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Dienstes
gesetzliche Krankenversicherung
Konferenz der ftir das Gesundheitswesen zuständigen Minister und
Senatoren der Lilnder
Gesundheits-Reformgesetz
Innungskrankenkasse
Internationale Vereinigung für soziale Sicherheit
Konzertierte Aktion (im Gesundheitswesen)
Kassenärztliche Vereinigung Deutschlands

ABDA
AOK
Bema-Z
BGA
BMA
BMA
BMFI
BMJFFG
BO
BPI
BSG
BT
BVA
DAG
DBfK
DGB
DKG
DRG
EBM
GGVÖD

GKV
GMK

GRG
IKK
ryss
KA
r/lvo



18 Abkürzungen

KHG
KHNG
KVEG
KVen
KVKG
NAV
örv
RGBI
RVO
SGB
StBA
SVR

Krankenhausfinanzierungsgesetz
Krankenhaus-Neuordnungsgesetz
Kostendämpfungs-Etgänzungs gesetz

Kassenärztliche Vereini gungen

Krankenversicherungs-Kostendämpfungs gesetz

Verband der niedergelassenen Arzte Deutschlands

Gewerkschaft Öffentliche Dienste, Transport und Verkehr
Reichsgesetzblatt
Reichsversicherungsordnung
Sozialgesetzbuch
Statistisches Bundesamt
Sachverständigenrat für die Konzertierte Aktion im Gesundheits-

wesen
Sachverständigenrat zur Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen

Entwicklung
volkswirtschaftlichen Gesamtrechnung
Wissenschaftliche Institut der Ortskrankenkassen
Zentralverband Elektrotechnik- und Elektronikindustrie
Zentralstelle für die Vergabe von Studienplätzen

2 'Schweiz

Arzneimittelliste mit Tarif
Schweizerische Pharmaziestudenten Vereine
Bundesamt für das Gesundheitswesen
Bundesamt für Sanitat
Bruttoinlandsprodukt
Bundesamt für Privatversicherungswesen
Bundesamt ftir Sozialversicherung
Computertomograph
Deutsche Krankenhausgesellschaft
Diagnostic related $oups
Eidgenössische Versicherungsgericht
Foederatio Medicorum Helveticorum = Verbindung der Schweizer

Arzte
Gesetzliche Krankenversicherung
Gesellschaft schweizerischer Amts- und Spitalapotheker
Gesellschaft der Schweizerischen Industrie-Apotheker
Interdisziplinäre Forschungszentrum für die Gesundheit
Interkantonale Kontrollstelle für Heilmiael
Interkantonale Vereinigung für die Kontrolle der Heilmittel
Invalidenversicherung
Krankenkasse Bern

SVRW

VGR
wldo
ZVET
ZVS

GKV

AUT
ASEP
BAG
BASAN
BIP
BPV
BSV
CT
DKG
DRGs
EVG
FMH

GSASA
GSIA
ßZ
IKS
IKV
IV
KKB
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KMVG
KPK
KSK
KUVG
MO
MV
NZZ
OECD
örc
OMCT
SANZ
SAV
SBK

SCGI
SDK
SDV
SGB
SKI
SL
SMSR
Spitex
SPO
SRK
SSO
SUVA
SVGO

SVPK
SVS
VCHP
VEDAG
VESKA
VMA
vo
VPOD
VSAO
VSSG
WBK

Kranken- und Mutterschaftsversicherungsgesetz
Krankenpflegekosten
Konkordat der Schweizerischen Krankenkassen
Kranken- und Unfallversicherungsgesetz
Marktordnung
Militärversicherung
Neue Zürcher Zeinng
Organisation for Economic Cooperation and Development
Öffentliche Krankenkasse
Ordine dei medici del Cantone Ticino
Schweizerische Arzneimittelnebenwirkungsstelle
Schweizerischer Apothekerverein
Schweizerischer Berufsverband der Krankenschwestern und Kranken-
pfleger
Schweizerische Gesellschaft für Chemische Industrie
Schweizerische Sanitätsdirektorenkonferenz
Schweizerische Drogisten-Verband
Schweizerischer Gewerkschafts-Bund
Schweizerisches Institut für Gesundheits- und Krankenhauswesen
Spezialitätenliste
Socidtd mddicale de la Suisse romande
spitalexterne Krankenpfl ege
Schweizerische Patientenorganisation
Schweizerisches Rotes Kreuz
Schwei zeri sche Zahnär zte-Gesells chaft
Schweizerische Unfallversicherungsanstalt
Schweizerische Vereinigung der Gemeindekanken- und Gesundheits-
pflegeorganisationen
Schweizerische Vereinigung der Privatkliniken
Schweizerischer Verband der Sozialversicherungsangestellten
Verband der christlichen Arbeiter im öffentlichen Dienst
Verband der deutschschweizerischen Arztegesellschaft
Vereinigung Schweizerischer Krankenhäuser
Verband Mittelsttindischer Arzneimittelfirmen
Verordnung
Verband des Personals des öffentlichen Dienstes
Verband Schweizerischer Assistenz- und Oberärzte
Verband Schweizerischer Spezialitäten-Grossisten
Weiterbildungskonferenz für Arzte
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AMEXA
AMM
AMRUS
ASSS
CANAM

3 'Frankreich
Assurance Maladie des Exploitants Agricoles
Autorisation de mise sur le marchd
Association Mddicale pour la Recherche et I'Union Syndicale
Annuaire des statistiques sanitaires et sociales
Caisse Nationale d'Assurance Maladie et Maternite des Travailleurs
Non-Salari€s
Caisse Centrale de Secours Mutuels Agricoles
Commission de I'Equipement Sanitaire et Social
Conf6ddration Frangaise Ddmocratique du Travail
Confdd6ration Frangaise d'Encadrement
Confdddration Frangaise des Travailleurs Chrdtiens
Conf6ddration G6n6ra1e des Petites et Moyennes Entreprises

Conf6ddration G6n6rale des Cadres
Conf6d6ration Gdndrale du Travail
Centres Hospitaliers Gdndraux
Centres Hospitaliers Rdgionaux
Commission M6dicale Consultative
Caisse Nationale d'Assurance Maladie des Travailleurs Salarids
Conseil National du Patronat Frangais
Commission Nationale des Tarifs
Commission Rdgionale d'Action Sanitaire et Sociale
Commission R€gionale de I'Hospitalisation
Commissions rdgionales des institutions sociales et mddico-sociales

Confdd6ration des Syndicats Mddicaux Frangais

Directions Ddpartementales des Affaires Sanitaires et Sociales des

Professions Non-Agricoles
Directions Rdgionales des Affaires Sanitaires et Sociales

Fdddration de l'Education Nationale
Fdddration Hospitaliöre de la France
F6d6ration Intersyndicale des Etablissements d'Hospitalisation Priv6
F€d6ration des Mddecins de France
F6ddration Nationale des G€ndralistes Frangais

Fdddration Nationale de la Mutualitd Franqaise

Fdddration Nationale des Organismes de Sdcuritd Sociale

Force Ouvriöre
Groupes Homogönes de Maladies
Inspection Gdndrale des Affaires Sociales
Laboratoires frangaises des produits gdndriques

M6decins Gdndralistes de France
Programmes d'action prioritaires
Projet de Mddicalisation des Systömes d'Information
Service des Statistiques, des Enrdes et des Systömes d'Information

CCSMA
CESS
CFDT
CFE
CFTC
CGPME
cGc
CGT
CHG
CHR
cMc
CNAMTS
CNPF
CNT
CRASS
CRH
CRIS
CSMF
DDASS

DRASS
FEN
FTIF
FIEHP
FMF
FNGMF
FNMF
FNOSS
FO
GHM
IGAS
LFPG
MG.F
PAP
PMSI
SESI
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SHP
SNIP
SPH
TSAP
UCANSS
UNMT
USMF
USMF
USR

AIOP
AMDI
ANAAO/

SIMP
ANCI
ANMC
ANMDO
ANPO
ARIS
CENSIS
CGIL
CIMO
CIP
CIPE
CISL
COSMED
CSN
CUMI
ENPAS
ENPDEDP

Farm-
indushia
Federfarma
FIMED
FIMMG
FIMP
FNOM
FSN
INADEL
INAM

Service Public Hospitalier
Syndicat national de I'Industrie pharmaceutique
Service Public Hospitalier
tableaux statistiques d' activitd professionelle
Union des Caisses Nationales de Sdcuritd Sociale
Union Nationale des Mutuelles de Travailleurs
Union des Syndicats Mddicaux de France
Union Syndicale des Mddecins de France
Union Syndicale pour la Rdforme des D€crets du 12 Mai

4 . Italien
Associazione Italiana degli Ospedali Privati
Associazione Medici Dentisti Italiani

Associazione Nazionale Aiuti e Assistenti Ospedalieri
Assemblea Nazionale dei Comuni Italiani
Associazione Nazionale dei ex-Medici Condotti
Associazione Nazionale dei Medici Direttori Ospedalieri
Associazione Nazionale Primari Ospedalieri
Associazione Religiosa Istituti Sanitari
Centro Studi Investimenti Sociali
Confederazione Generale Italiana del Lavoro
Confederazione Italiana dei Medici Ospedalieri
Comitato Interministeriale Prczzi
Comitato Interministeriale della Programmazione Economica
Confederazione Italiana Sindacati Lavoratori
Confederazione Italiana dei Medici Dipendenti
Consiglio Sanitario Nazionale
Confederazione Unitaria Medici Italiani
Ente Nazionale di Previdenza e Assistenza (per i dipendenti) Statali
Ente Nazionale di Previdenza per i Dipendenti da Enti di Diritto
Pubblico

Associazione Nationale dell' Industria Farmaceutica
Federazione Nazionale Unitaria dei Titolari di Farmacia Italiani
Federazione Italiana Medici Dipendenti
Federazione Italiana dei Medici di Medicina Generale
Federazione Italiana Medici Pediatri
Federazione Nazionale degli Ordini dei Medici
Fondo Sanitario Nazionale
Istituto Nazionale per l'Assistenza ai Dipendenti degli Enti Locali
Istiruto Nazionale per l'Assistenza contro le Malattie
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INPS
IPAB
ISIS
ISPEL
ISS
ISTAT
NAS
PSN
SAUB
SNAMI
SSN
SUMAI
SUMI
UIL
UNCEM
USL

ABPI
ACHC
AHA
BMA
CCHMS
cHc
COHSE
CRM
CSM
DHA
DHSS
FPC
GMC
GMSC
GP
HAA
HIPE
HJSC
HMC
HSC
HSSB
MIND
NAHA
NALGO

Istituto Nazionale per la Previdenza Sociale
Istituzioni Pubbliche di Assistenza e Benificenza
Informazioni Stampa Interesse Sanitario
Istituto Superiore per la Prevenzione e la Sicurezza del Lavoro
Istituto Superiore di Sanitä
Istituto (Centrale) di Statistica
Nucleo Anti-Sofisticazioni
Piano Sanitario Nazionale
Struttura Amministrativa Unificata di Base
Sindacato Nazionale Autonomo Medici Italiani
Servizio Sanitario Nazionale
Sindacato Unitario Medici Ambulatoriali Italiani
Sindacato Unitario Medici Italiani
Unione Italiana del Lavoro
Unione Nazionale Comunitä Enti Montani
Unitä Sanitaria Locale

5 . Großbritannien

Association of British Pharmaceutical Industry
Association of Community Health Councils
Area Health Authority
British Medical Association
Central Committee for Hospital Medical Services
Community Health Councils
Confederation of Health Service Employees
Committee on the Review of Medicines
Committee on the Safety of Medicines
District Health Authority
Department of Health and Social Security
Family Practitioner Committee
General Medical Council
General Medical Service Committee
general practitioner
Hospital Activity Analysis
Hospital In-Patient Enquiry
Hospital Junior Staffs Committee
Hospital Management Committee
Health Service Commission
Healttr Services Supervisory Board
National Association for Mental Health
National Association of Health Authorities
National and Local Government Officers' Association
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NHS
NUPE
PESC
PPP
PPRS
PSS

QUANGO
RAWP
RHA
RHB
TUC
VPRS
WPA

National Health Service
National Union of Public Employees
Public Expenditure Survey Committee
Private Patient Plan
Pharmaceutical Price Regulation Scheme
Personal Social Services

Quasi-Autonomous National Government Organization
Resource Allocation Working Party
Regional Health Authority
Regional Hospital Board
Trades Union Congress
Voluntary Price Regulation Scheme
Western Provident Association





Vorwort

Das Institut legt mit diesem Band Ergebnisse einer Untersuchung vor,
deren Planung auf das Jahr 1986 zurückgeht und die von den beiden
Autoren in der Zeit zwischen 1987 und 1990 durchgeführt wurde. Die
ursprünglich weiter angelegte Untersuchung ist mit vorlage dieses Bandes
beendet, da beide Autoren das MPIfG Anfang 1991 verlassen haben, Jens
Alber, um einen 1990 an ihn ergangenen Ruf auf einen Lehrstuhl an der
Universität Konstanz anzunehmen, Brigitte Bernardi-Schenkluhn, um
eine ihr angebotene Referentenstelle im Bundesgesundheitsministerium
anzutreten. Unter diesen Umständen kann ein kurzer Rückblick auf die
Projektgeschichte helfen, den Zuschnitt dieses Ergebnisbandes zu erklären.

Im Tätigkeitsbericht des MPIfG für das Jahr 1986 ist das erste Mal
von der Planung eines Projekts zum internationalen Vergleich von Ge-
sundheitssystemen die Rede. An der Projektplanung war im Gespräch
mit den Direktoren des Inqtituts Jens Alber beteiligt, der im November
dieses Jahres ins Institut eintrat. Über die zielsetzung der studie steht
im Tätigkeitsbericht für 1986: "Im Zentrum der Untersuchung wird die
Frage stehen, wie das Gesundheitswesen in den verschiedenen Ländern
strukturiert ist, das heißt welche Akteurskonfigurationen vorhenschen,
welche Kompetenzen und steuerungschancen die einzelnen Akteure besit-
zen und welche Folgen der unterschiedlichen organisationsweisen sich
hinsichtlich der Dynamik der Ausgabenentwicklung und der eualität
der medizinischen Versorgung feststellen lassen." Das geplante Projekt
sollte also seinen analytischen schwerpunkt in der systematischen Verbin-
dung von Systemstrukturen und Regulierungsmechanismen mit qualitati-
ven und quantitativen Merkmalen des System-Outputs haben, wobei auf
seiten der "unabhängigen variablen" Form und Ausmaß der staatlichen
Regelung von zentraler Bedeutung waren. Dementsprechend wurden mit
der Schweiz und Großbritannien die Länder mit dem "privatesten" und
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dem "staatlichsten" Gesundheitssystem in die Untersuchung einbezogen.
Italien war interessant wegen des erst vor nicht allzulanger Zeitvollzoge-
nen Übergangs zu einem nationalen Gesundheitssystem, und mit Flank-
reich und der Bundesrepublik wurden zwei wichtige Varianten staatlich
regulierter und durch Zwangsversicherung fi nanzierter Gesundheitssysteme

erfaßt.
Es war den Institutsdirektoren von Anfang an klar, daß die skizzierte

Forschungsaufgabe kein Ein-Personen-Projekt sein konnte. Deshalb wurde
1987 Brigitte Schenkluhn eingestellt und dem Projekt zugeordnet. Darüber
hinaus steuerte Bernd Rosewitz Vorstudien zum Aufbau des deutschen

Gesundheitswesens bei. Seine Arbeiten wurden später im Rahmen der
gemeinsam mit Douglas Webber unternommenen Untersuchung zu Re-

formversuchen und Reformblockaden im deutschen Gesundheitswesen
der Nachkriegszeit fortgesetzt (vgl. Band 5 der Schriftenreihe des

MPIfG). An dem vergleichenden Projekt, dessen Resultate hier vorgelegt
werden, wirkten mehrere studentische Hilfskräfte für unterschiedliche
Dauer mit: Jaqueline Rogina, Petra Unkelbach, Andreas Hustadt, Andreas
Kniesche und Bruno Hopp.

Ein internationaler Vergleich gesellschaftlicher Teilsysteme - hier:
von Gesundheitssystemen - braucht einen analytischen Rahmen. Seine

Kategorien müssen es erlauben, einen höchst komplexen, nur multidimen-
sional erfaßbaren Gegenstand möglichst fiennscharf zu erfassen. Sie müs-
sen deshalb weit genug sein, um unterschiedliche empirische Ausprägun-
gen eines Merkmals einzuschließen, gleichzeitig aber auch konkret genug,

um eine klare Zuordnung von Daten zu bestimmten Kategorien zu erlau-
ben. Unabhängig von diesen analytischen Herausforderungen erwies sich
auch hier, daß die Entwicklung eines realitätsgerechten kategorialen Rah-
mens bereits erhebliche Vorkenntnisse über den Gegenstand voraussetzt,

Vorkenntnisse, die Herr Alber und Frau Bernardi-Schenkluhn, beide aus

anderen Untersuchungsfeldem kommend, sich zunächst erarbeiten mußten.

So versteckt sich eine wesentliche Leistung des Projekts in der Entwick-
lung einheitlicher Kategorien und einer weitgehend einheitlichen Gliede-
rung, die die Darstellung in den fünf länderbezogenen Kapiteln strukturie-
ren.In inhaltlicher Hinsicht spiegeln die zentralen Kategorien der Gliede-
rung die für das Forschungsprogramm des MPIfG insgesamt kennzeich-
nende analytische Perspektive wider, die korporativen Akteuren und insti-
tutionalisierten Regulierungsmechanismen besondere Aufmerksamkeit
schenkt.
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Die Materialsammlung wurde nach längeren Diskussionen arbeitsteilig
nach Ländern anstatt, wie zeitweise ins Auge gefaßt, nach Themenberei-
chen gegliedert durchgefrihrt. Dieser Modus der Arbeitsteilung erlaubt
den an einer vergleichenden Untersuchung Beteiligten größere Selbstän-
digkeit; er tendiert zugleich dazu, sie zu "Länderspezialisten" zu machen,
was offensichtlich sowohl Vorteile wie Nachteile hat. Brigitte Bemardi-
Schenkluhn war von da an ftir die Länder Italien und Schweiz verant-
wortlich, Jens Alber frir die Bundesrepublik Deutschland, England und
Frankreich.

Beim Versuch der vergleichenden Darstellung zeigte sich bald, daß
unsere ursprüngliche Annahme, die Systembeschreibung könne sich auf
verfügbare Standardwerke stützen, falsch war. Die vorhandene Literatur
erwies sich für die Beantwortung zahlreicher konkreter Fragen als unzu-
länglich. Das galt nicht nur frir Länder wie die Schweiz und insbesondere
Italien, für die der Mangel an sekundiiranalytisch verwertbarer Literatur
besonders groß ist, sondern im Prinzip für alle behandelten Länder, ein-
schließlich der Bundesrepublik Deutschland. Der Grund lag in unserer
eigenen Zielsetzung. Wenn die Frage beantwortet werden sollte, ob ein
bestimmtes Gesundheitssystem sich politisch steuem läßt oder eigendyna-
misch entwickelt, dann mußten in der Tat für jedes Land die zentralen
Akteure im Gesundheitssystem vollständiger erfaßt und die jeweiligen
Regelungsmechanismen genauer beschrieben werden, als dies in der ver-
fügbaren Literatur der Fall war. Der Schwerpunkt der Arbeit verschob
sich damit zur detailreichen Erfassung nationaler Organisationsstruktu-
ren und Regelungsmechanismen durch Experteninterviews und andere
Recherchen vor Ort. Was als relativ knappe Materialsammlungen für
einen nachfolgenden Vergleich intendiert war, wuchs so schrittweise zu
veritablen Monographien heran. Der graduelle Charakter dieser Schwer-
punktverschiebung ist im übrigen den zu unterschiedlichen Zeitpunkten
entstandenen Länderkapiteln immer noch anzusehen: Während die zuerst
verfaßten Darstellungen Frankreichs und Englands noch primär als Vorar-
beiten für einen Vergleich angelegt waren, sind die später entstandenen
Länderstudien Italiens, Deutschlands und der Schweiz erkennbar detailrei-
cher geworden.

Die Erweiterung der deskriptiven Aufgabenstellung bezog sich auch
auf die historische Dimension. Jedes der in den Vergleich einbezogenen
Gesundheitssysteme befand sich zum Zeitpunkt der Untersuchung in
einem Zustand, der erkennbar ein Stadium in einem längeren Prozeß und
in wichtigen Punkten nur vor dem Hintergrund vergangener Problemkon-
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stellationen, Konfliktregelungen und Folgeproblemen verständlich war.
Um dem Rechnung zu tragen, enthält jedes Länderkapitel einen histori-
schen Teil, in dem auf die Entwicklung der gegenwärtigen Strukturen
eingegangen wird; an diese Rückblenden knüpft die Analyse der aktuellen
Reformpolitiken in Kapitel 6 an.

Durch die Kombination von Informationsreichtum und systematischer
Darstellung gewannen die Länderkapitel einen Stellenwert, der ihnen in
der ursprünglichen Projektplanung nicht zugedacht war. Im Jahr 1989

wurde daraus der Schluß gezogen, die Untersuchungsergebnisse statt in
einem in zwei Bänden zu publizieren, von denen der erste vor allem die
Länderkapitel, der zweite dagegen eine vergleichende historische Analyse
der Entwicklung von Gesundheitssystemen und der Durchsetzung unter-
schiedlicher Formen staatlicher Regelung sowie einen Leistungsvergleich
und einen Vergleich der Steuerungsprobleme der Gesundheitssysteme in
den fünf Ländem enthalten sollte. Brigitte Bernardi-Schenkluhn widmete
sich primär der ersten Aufgabe, während Jens Alber vor allem der zwei-
ten Aufgabe des Leistungs- und Steuerungsvergleichs nachging.

Das ursprünglich für die Systembeschreibung entwickelte Variablen-
schema hatte auch für den Leistungsvergleich relevante Indikatoren wie
etwa den Ressourcenverbrauch oder regionale Unterschiede in der Ge-
sundheitsversorgung eingeschlossen. Sehr schnell wurden jedoch grund-
sätzliche Probleme der Aussagefähigkeit verfügbarer Indikatoren für eine
Beurteilung der Leistungsftihigkeit verschiedener Gesundheitssysteme
deutlich. Es würde sich lohnen, auf diese Problematik ausführlicher einzu-
gehen, zumal es sich hier keineswegs um ein spezielles Problem von
Untersuchungen über das Gesundheitswesen handelt; ein Vorwort ist
jedoch dafür nicht der geeignete Ort. Jedenfalls zeigte sich mit dem
Fortgang der Untersuchung immer deutlicher, daß dem ursprünglich ange-

strebten Leistungsvergleich aufgrund der prekären Validität vergleichender
Daten überaus enge Grenzen gesetzt sind. Die Behandlung dieses Themas
im geplanten zweiten Band hätte denn auch dazu dienen sollen, die Pro-
bleme eines theoretisch anspruchsvollen und empirisch gesicherten Lei-
stungsvergleichs im einzelnen darzulegen.

Den Plänen für die zweibändige Publikation wurde der Boden entzo-
gen, als sich beide Autoren im Jahr 1990 entschieden, die zuvor genann-

ten attraktiven Angebote anzunehmen. Die begonnenen Vorarbeiten für
systematisch-vergleichende Analysen konnten nicht mehr abgeschlossen
werden, ehe zunächst Frau Bernardi-Schenkluhn und bald danach Herr
Alber das MPIfG verließen. Frau Bemardi-Schenkluhn ist es jedoch ge-
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lungen, im ersten Halbjahr 1991 den Vergleich der Reformdiskussionen
in den untersuchten Ländern fertigzustellen, der als Kapitel 6 den vorlie-
genden Band beschließt. Herr Alber konnte die vorgesehene komparative
Analyse nicht mehr zum Abschluß bringen. Er hat das Vergleichsthema
allerdings in diversen Aufsatzpublikationen, die in den Tätigkeitsberichten
des Instituts dokumentiert sind, aufgegriffen. Auch diese Arbeiten können
dem Projekt als Ergebnisse zugerechnet werden.

Das Institutsprojekt zum Vergleich westeuropiüscher Gesundheitssy-
steme hat damit zugleich mehr und weniger erbracht als ursprünglich
geplant. Der beabsichtigte Vergleich ist unvollständig geblieben. Dafür
sind die L?inderkapitel in dem jetzt vorgelegten Band zu umfangreichen
monographischen Systemdarstellungen herangereift; mehrere von ihnen
sollen, gegebenenfalls um analytische Teile erweitert, auch als Monogra-
phie veröffentlicht werden. Die Länderkapitel geben im übrigen an vielen
Stellen Auskunft darüber, wo in den jeweiligen Systemen die institutiona-
lisierten Regelungsmechanismen politische Steuerung zulassen oder sich
ihr entziehen - was eine der zentralen Ausgangsfragen des Projekts war.
Die wissenschaftliche Arbeit am Vergleich westeuropiüscher Gesundheits-
systeme wird weitergehen, und das hier vorgelegte Buch wird dabei eine
wertvolle Materialquelle sein und wichtige Anregungen vermitteln.

Renate Mayntz
FrtU W. Scharpf

Köln, im Dezember 1991





Kapitel I
Bundesrepublik Deutschland

Jens Alber

A. Grundzüge

1. NationaleGrundcharakteristika

Das deutsche Gesundheitswesen repräsentiert einen mittleren weg zwi-
schen einem staatlichen versorgungssystem des britischen Typs und
einer primär marktwirtschaftlichen versorgung, wie sie in den usA oder
auch der schweiz üblich ist. Zentrale Institution ist die gesetzliche Kran-
kenversicherang (GKV), der rund 90vo der Bevölkerung angehören.r
Das Ausgabenvolumen der GKV repräsentiert etwa vier Fünftel der Ge-
samtausgaben für Gesundheit in der Abgrenzung der volkswirtschaftlichen
Gesamtrechnung. Die GKV-Ausgaben lagen 1986 bei 117,2 Mrd. DM,
die Gesamtausgaben in der Abgrenzung der VGR bei 149,4 Mrd. DM.2

Für Auskünfte, zur Verfügung gestellte Informationen und/oder kritische Kommentare zu
früheren Entwürfen dieses Kapitels bin ich zu besonderem Dank verpflichtet: Gerhard Brenner,
Zentralinstitut für die kassenärztliche versorgung, Köln; Manfied Hammel, universitäi
Konstanz; Magdalena Heuwing, Marburger Bund, Köln; Klaus-Dirk Henke, Institut für volks-
wirtschaftslehre, UniversitätHannover; Wolfgang Klitzsch, Deutsche Krankenhausgesellschaft,
Düsseldorf;-Philipp Manow-Borgwardt, MPI für Gesellschaftsforschung, Koln; paü J. Müller,
lnstitut der Deutschen zahnlirzte, Köln; Manfred partsch, AoK-BundeJverband, Bonn; Detlev
Zöllner, sachverst?indigenrat zur Konzertierten Aktion im Gesundheitswesen, Bonn.

I zvr zahl der Versicherten vgl. svR (1990: 209) mit Daten aus dem Mikozensus so-
wie Daten des Gesundheitswesens (1989: 225) mit den höheren Zahlen der Kranken-
kassenstatistik; eine Feinaufgliederung der Mikrozensusdaten findet sich in Daten des
Gesundheitswesens (1989: 36).

2 Quellen: SVR (1990: T302); Schneider u.a. (1989: 354). In der umfassenden funktio-
nalen Atgrenzung, die auch die Cesundheitsausgaben anderer Versicherungsinstitutio-
nen und der Privathaushalte umfaßt, beliefen sich die Gesamtausgaben 1986 aü 249,9
Mrd. DM (SVR 1990: T302). Hier zeigt sich die große Variationsbreite statistischer
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Das restliche Fünftel verteilt sich auf die Privathaushalte, sonstige Sozial-
leistungsträger wie die Rentenversicherung oder die Sozialhilfe und priva-
te Versicherungen. Die private Krankenversicherung verzeichnete 1987

Ausgaben in Höhe von rd. 13 Mrd. DM und zählte 5,7 Millionen Mit-
glieder (Schneider u.a. 1989: 142; SVR 1990: T302, T601).

Das Gesundheitswesen ist Gegenstand staatlicher Regulierung im
Rahmen der konkurrierenden Gesetzgebung des Bundes und der Länder.

Die Gesetzgebungskompetenz für die im Sozialgesetzbuch (bzw. früher
in der Reichsversicherungsordnung - RVO) geregelte gesetzliche Kranken-
versicherung (GKV) liegt beim Bund. Das Angebot medizinischer Lei-
stungen liegt jedoch überwiegend in den Händen privater Leistungserbrin-
ger. Nur im Krankenhausbereich treten den privaten und frei gemeinnützi-
gen Anbietern auch öffentliche Träger in etwa gleichgewichtig zur Seite.
Die Gesetzgebung des Bundes bestimmt Rahmenrichtlinien wie etwa den

Umfang der Versicherungspflicht, die Finanzierungsweise und den Lei-
stungskatalog der GKV überläßt regulatorische Einzelheiten aber der

Selbstverwaltung der Kassen und Leistungserbringer. Die Verwaltung der

GKV liegt damit in den H?inden teilautonomer Körperschaften des öffent-
lichen Rechts. Sowohl die Preise medizinischer Leistungen wie die Richt-
linien der Leistungserbringung werden im Bereich der ambulanten und
der stationären Versorgung in Kollektivverhandlungen zwischen den Ver-
bänden der Kassen und Leistungserbringer ausgehandelt. Wegen der

Selbstverwaltung der Kassen und des privaten Charakters des Angebots
spielen neben der hierarchischen Steuerung durch den Staat Gruppenver-
handlungen der Verbönde in der Regulierung der medizinischen Versor-
gung eine herausragende Rolle.

Die Finanzierung der Leistungen erfolgt über Pflichtversicherungsbei-
träge, die je zur Hälfte von den Versicherten und ihren Arbeitgebern zu

entrichten sind. Aus allgemeinen Steuermitteln werden nur die Investitio-
nen im Krankenhausbereich und der öffentliche Gesundheitsdienst finan-
ziert. Kennzeichnend für das deutsche Gesundheitswesen ist ein Dualis-
mus zwischen kollektiver Finanzierung und privater Leistungserbringung.
Dabei gilt eine strikte Differenzierung zwischen Finanzierungs- und Ver-
sorgungsstrukturen (vgl. dazu Döhler 1988). Die Kassen sind zum Unter-
halt von Eigenbetrieben, Ambulatorien oder Kliniken in der Regel nicht
berechtigt. Sie nehmen vorwiegend Finanzierungs- und in geringerem

Angaben zur Höhe der Gesundheitsausgaben je nach Art des verwendeten Konzepts.
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Maße auch Regulierungsfunktionen wahr, während die Sicherstellung der
medizinischen versorgung Monopol der Leistungsanbieter ist. charakteri-
stisch ist ferner eine ausgeprägte Differenzierung zwischen ambulanter
und stationzirer Versorgung.

Die gesetzliche Krankenversicherung basiert auf dem Sachleistungs-
prinzip. Während die Patienten freie Arztwahl haben, gilt für die Arzte
das Prinzip der Niederlassungsfreiheit. Die versicherten überreichen dem
Arzt ihrer Wahl den jeweils für ein Quartal gültigen Krankenschein und
sind damit zur kostenfreien Inanspruchnahme ärztlicher Leistungen be-
rechtigt. Ein Anspruch auf die (bis auf kleine Selbsrbeteiligungsbeträge)
kostenfreie Versorgung mit Heil- und Hilfsmitteln besteht dann, wenn
der Arzt sie verordnet. Die Honorierung niedergelassener Arzte erfolgt
nach Einzelleistung. Der Arzt rechnet mit seiner Kassenärztlichen vereini-
gung ab, welche die mit den Krankenkassen auf regionaler Ebene ausge-
handelte Gesamtvergütungssumme nach Maßgabe der Abrechnungsunter-
lagen unter den einzelnen Kassenärzten verteilt. Rund 957o der niederge-
lassenen Arzte sind als Kassenarzt zugelassen (Kassenärztliche Bundesver-
einigung 1989: Al).

Die Aufnahme in ein Krankenhaus setzt in der Regel die Einweisung
durch niedergelassene Arzte voraus. Träger der Kliniken sind zu faJt
gleichen Teilen die öffentliche Hand, frei gemeinnützige Vereine sowie
gewinnorientierte private unternehmer. Den versicherten steht jedes Kran-
kenhaus, das im Krankenhaus(bedarfs)plan3 des jeweiligen Bundeslandes
aufgeführt ist, auf Kosten der Kassen zur Verfügung. Die Krankenhaus-
aufenthalte werden durch pauschalierte Pflegesätze finanziert, die dezen-
trale verhandlungssache zwischen den einzelnen Krankenhäusem und den
Kassen sind.

Die Organisationsstrul<tar der GKV ist durch den Kassenplaralßmus
mit einem hohen Maß organisatorischer Zersplitterung gekennzeichnet.
Für verschiedene Berufs-und statusgruppen wie Arbeiter und Angestellte,
See- und Bergleute, Landwirte oder Künstler galten von je her unter-
schiedliche Regelungen, die sich in der Gründung oder dem Fortbestand
getrennter Kassen niederschlugen. Trotz eines lange anhaltenden Konzen-
trationsprozesses gibt es noch heute über 1.000 eigensttindige Kassen,

3 Während im Krankenhausfinanzierungsgesetz von 1972 von der "Krankenhausbedarfs-
planung" geredet wurde, ist seit dem Krankenhaus-Neuordnungsgesetz von 1984 nur
noch der Terminus "Krankenhausplanung" gebräuchlich.
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die sich in acht verschiedene Kassenarten gliedern (vgl. unten Tabelle
1.1 sowie Abschnitt B.3).

Herausragendes Charakteristikum des deutschen Gesundheitswesens

in historischer Perspektiye ist die hohe Strukturkontinuitöt über politi-
sche Regimewechsel hinweg. Die im Kaiserreich eingeführte GKV hielt
sich in der Weimarer Republik und unter dem Nationalsozialismus
ebenso als Schlüsselinstitution des Gesundheitswesens wie in der Bundes-

republik. Die Seltenheit grundlegender Stfukturreformen im Kontext regen

politischen Wandels hängt vermutlich mit der komplexen Vielfachsteue-
rung des Gesundheitswesens durch den in Bundes- und Länderinteressen
gespaltenen Staat, interorganisatorische Verhandlungen intermediärer
Gruppen und verbandliche Selbstkontrollen zusammen (zum Konzept der

Vielfachsteuerung vgl. Herder-Dorneich 1980). In der Bundesrepublik
wurden seit der Mitte der fünfziger Jahre wiederholt Anläufe zu einer
Struktuneform der GKV unternommen. Ungeachtet bisweilen weitreichen-
der politischer Reformvorhaben ist die Grundstruktur bislang aber bemer-

kenswert konstant gebliebena (zur AnalySe der jeweiligen Reformblocka-
den vgl. die Sekundäranalyse einschlägiger Studien bei Webber 1988

sowie Rosewitz/ Webber 1990).
"Expansion innerhalb konstanter Strukturen" - so konnte man bis zur

Mitte der siebziger Jahre die Gesundheitspolitik der Bundesrepublik
schlagwoftartig charakterisieren. Um naqh gescheiterten Versuchen zur

Strukturreform vor dem Wähler nicht völlig untätig zu erscheinen, verab-

schiedeten Regierung und Opposition kurz vor Wahlterminen immer
wieder gemeinsam Leistungsverbesserungen im Krankenversicherungsrecht
(vgl. dazu die Zusammenfassung einschlägiger Studien in Alber 1989a).

Hinzu kam ein zügiger Ausbau der Versorgungsstrukturen insbesondere

im Krankenhausbereich. Mit der Wirtschaftskrise der mittsiebziger Jahre

trat dann aber das Prinzip der "einnahmenorientierten Ausgabenpolitik"
an die Stelle des politisch geförderten oder zumindest tolerierten Wachs-

tums. Seither wird versucht, die Entwicklung des Gesundheitswesens im
Interesse der Kostendämpfung sttirker zu steuern.

Der Versuch zur Globalsteuerung setzt in Deutschland anders als

in angelsächsischen Ländern nicht an der Alternative "mehr Markt oder

4 kr öffentlichen Diskussionen wird daher immer wieder auf den "historisch gewachse-

nen" Charakter des gegliederten Krankenversicherungssystems der Bundesrepublik hinge-
wiesen, der nur in seiner Entwicklungsgeschichte nachvollziehbar, nicht aber rational
begründbar sei (vgl BT:Drucksache 11/6380: 186).
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mehr Staat" bzw. "competition or regulatioR" an. Der Organlsationsstruk-
tur der GKV entspricht es vielmehr, Steuerungsleistungen über die Stär-
kung der intermediären Ebene der Verbände anzustreben, die in Deutsch-
land von jeher vergleichsweise viele Funktionen hatte. Die Regulierung
durch Verbände wurde in den letzten Jahren auf dreifache Weise ausge-
baut. Auf der Makro-Ebene wurde die sog. "Konzertierte Aktion" einge-
richtet, um Richtgrößen für die Globalsteuerung zu erarbeiten. Das durch
das Kostendämpfungsgesetz von 1977 geschaffene Beratungsgremium
vereint etwa 60 Vertreter der Leistungsanbieter, der Kassen und der staat-
lichen Ministerialbürokratie zweimal jährlich in Bonn, um Empfehlungen
für die Ausgabenentwicklung und für strukturelle Reformen zu erarbeiten
(zur Konzertierten Aktion vgl. Wiesenthal 1981, Herder-Dorneich 1982,
Henke 1988).

Auf einer zweiten Ebene feinerer Steuerung bestehen verschiedene
gemeinsame Ausschüsse der Verbände der Kassen und der Leistungs-
erbringer (Kassenärztliche Vereinigungen bzw. Deutsche Krankenhausge-
sellschaft). Ihre Befugnis zur Verabschiedung von Richtlinien zur Wirt-
schaftlichkeit und Qualitätssicherung der medizinischen Versorgung wur-
den in den letzten Jahren erheblich erweitert (vgl. dazu Abschnitt C
sowie SGB V $$ 90-94, II2,lI5,I22; Andreas 1975; Hiller 1989). Die
dritte Ebene der Steuerung besteht aus der innemerbandlichen
Selbstregulierung. Sie wurde in jüngster Zeitim Sinne einer Schwächung
der Autonomie individueller Leistungsanbieter ausgebaut, andererseits aber
zugunsten gemeinsamer Regulierung in Zusammenarbeit mit den Kassen
modifiziert. So erhielten im ambulanten Sektor die Kassenärztlichen Ver-
einigungen zusammen mit den Kassen erweiterte Kompetenzen zur Wirt-
schaftlichkeitsprüfung, Bedarfsplanung und Qualitätssicherung (vgl. dazu
Boßmann/ Meier-Grevel Heinz 1984; Henke 1990 sowie gg 85, 99-106,
135-136 SGB V).

Die starke Stellung der Verbände im deutschen Gesundheitswesen
hat eine lange Geschichte und ist Bestandteil der bereits erwähnten außer-
gewöhnlichen Strukturkontinuität. Der Trend zu verstrirkter Steuerung und
Regulierung zeichnet sich zwar vor allem seit der Wirtschaftskrise der
siebziger Jahre ab, knüpft aber an frühere Entwicklungen an, die eine
Stärkung der intermediären Gruppen in die Wege leiteten. Die wichtigsten
historischen Entwicklungsetappen der Krankenversorgung in Deutschland
sollen im folgenden charakterisiert werden.
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2. Grundzüge der historischen Entwicklung

Die gesetzliche Krankenversicherung kann auf eine über hundertjährige
Geschichte zurückblicken. Die einzelnen Etappen dieser Geschichte sind
zwar oft geschildert worden und bedürfen daher keiner Wiederholung
im Detail, sie sollen im folgenden aber aus einer - weiter unten genauer
zu erläuternden - konflikttheoretischen Perspektive noch einmal sekundär-
analytisch zusammengefäßt werdens. Zunächst wird die Vorgeschichte
des modernen Gesundheitswesens kurz umrissen, um dann die Haupt-
etappen der Entwicklung nach Einführung der gesetzlichen Krankenversi-
cherung herauszuarbeiten.

Traditionelle Träger der Krankenhausversorgung waren in Deutsch-
land wie anderswo in Westeuropa drei Gruppen: die christlichen Kirchen,
freie Genossenschaften und Städte bzw. Kommunen. Die Spitalpflege war
lange Zeit ein Monopol der Klöster und Ritterorden. Die Krankenpflege
war in ihnen zunächst noch eng mit der Armenpflege verknüpft. Erst
allmählich entstanden eigene Spitalsorden, die Mitte des 14. Jahrhunderts
in Deutschland 1 55 Heilig-Geist-Spitäler unterhielten (Frühmorgen 1 988:
130). Die Auswirkungen der Französischen Revolution brachten die kirch-
liche Spitalpflege in Deutschland zunächst zum Erliegen, denn der
Reichsdeputationshauptschluß von 1803 säkularisierte das Kirchengut und
untersagte den Klöstern und kirchlichen Stiftungen die krankenpflegeri-
sche Tätigkeit. Die Verantwortung für die Spitäler fiel meist den Gemein-
den zu. In der Reaktionszeit Mitte des 19. Jahrhunderts kam es aber zur
Neugründung vieler katholischer und evangelischer Vereinigungen, die
sich der Krankenpflege widmeten und auch selbst Krankenhäuser gründe-
ten. Darauf basieren die heutigen konfessionellen Krankenhöuser der
Bundesrepublik (Peters 1959: 18; Brück 1981: 80; Frühmorgen 1988:
131; Mayntz/ Rosewitz 1988: 135).

Nach der Reformation kam es auch vermehrt zur Gründung genossen-
schaftlicher Sehsthilfueinrichtungen. Vor allem die Bergleute gründeten

eine Reihe von sog. "Berghospitälern", die für andere Berufsgruppen
wegweisend wurden (Brück 1981: 80). Die größeren Stödte hatten schon

Die Darstellung stützt sich vorwiegend auf Peters (1959), Internationale Vereinigung
für soziale Sicherheit (1959), Tennstedt (1976; 1977), Tennstedt/ t eibfried (1979a; 1979b),
Lribfried/ Tennstedt (o.J. F9791), Huerkamp (1980), Zöllner (1981); zu weiteren
herangezogenen Studien zählen u.a. Gladen (1974), Hentschel (1983), Webber (1988),
Mayntzl Rosewitz (1988).

5
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im 13. und 14. Jahrhundert eigene Armenhospitäler eingerichtet, in denen
bis zur Reformation noch fast ausschließlich ordensleute tätig waren.
Die städtischen und genossenschaftlichen Aktivitäten trugen im verein
mit dem Aufstieg der medizinischen wissenschaft dazu bei, die Kranken-
hauspflege allmählich aus dem christlichen Liebesdienst für die Armen
herauszulösen. Der preußische staat unterstellte die Krankenpflegeanstal-
ten im Allgemeinen Landrechtvon 1794 staatlicher Aufsicht. In der Mitte
des 19. Jahrhunderts entstanden in den Großstädten dann die ersten mo-
dernen Großkliniken (Mayntz/ Rosewitz lggg: 134). Die rg77 eingeführre
statistik der Krankenanstalten zährte für das Deutsche Reich im Aus-
gangsjahr 2.357 lkarkenhäuser mit 107.337 Betten, die im Laufe des
Jahres von 472.000 Bürgern in Anspruch genommen wurden (statistisches
Bundesamt 1972: 125). Die Durchschnittsgröße der Kriniken hielt sich
mit 45 Betten pro Hospital zunächst noch in engen Grenzen.

Das Entstehen einer professionellen ambalanten Krankenv ers orgung
außerhalb des Laiensystems setzte neben dem Ausbau und der Diffüsion
medizinischen wissens zweierlei voraus: die Entwicklung eines sichtbar
kaufenswerten Angebots ärztlicher Leistungen und das Entstehen einer
kaufkräftigen Nachfrage. Der erste Faktor hängt eng mit dem professiona-
lisierungsprozeß der Arzrc zusammen, der zweite hit dem Aufstieg kol-
lektiver S.icherungssysteme in Gestalt der Krankenkassen.

Die Arzte waren zunächst eine höchst heterogene Gruppe, die erst
allmählich zu einem einheitlichen Berufsstand mit klar umriisenen Kom-
petenzen zusammenwuchs. Der Staat spielte bei diesem prozeß der pro-
fessionalisierung in Deutschland eine herausragende Rolle (vgl. dazu
Huerkamp 1980, 1985). schon 1725 wurde das Recht zur Appiobation
von den universitären Fakultäten auf eine staatliche prtifungsbehörde
übertragen. Die Prüfungsreform von 1825 schrieb dann erstmals detail-
lierte Prüfungsanforderungen für alle Arztkategorien vor. Bei Ausgren-
zung der untersten Ränge des Heilpersonals wurde die traditionelle Tren-
nung zwischen akademischer Arztkunst und handwerklicher wundbehand-
lung zwar beibehalten, aber mit dem sog. "wundarzt r. Klasse" mit
halbakademischer Ausbildung entstand ein Zwischenrang, der als Brücke
zwischen den beiden ärztlichen Berufsgruppen fungierte und ihre allm?ih-
liche Annäherung in die wege leitete (Mayntzt Rosewitz rggg: r22).

Die allgemeine Mobilisierung des Bürgertums im vormrirz führte
auch zur Gründung zahlreicher Arzbvereine, die sich mehrheitlich für
die vereinheitlichung der Berufsausbildung einsetzten. Das Bemühen des
staates um die Integration des Bürgertums nach der gescheiterten Revo-



38 Kapitel I

lution kam auch ihnen zugute (vgl. hierzu neben Huerkamp 1980 auch
Spree 1980). Das Gesetz vom 8.10.1852 vereinheitlichte die Ausbildungs-
bestimmungen und schuf den mit Kompetenzmonopolen von anderen

Berufsgruppen abgegrenzten ärztlichen Einheitsstand. Der ehemalige
Wundarzt 2. Klasse ging nun in den Beruf des Heildieners über, der
ebenso wie die Hebammen der Oberaufsicht der Arzte unterstellt wurde.
Damit hatten die Arzte die dominante Stellung im Gesundheitswesen für
sich gewonnen.

Die Zahl der Arzte stieg im 19. Jahrhundert rasch an. Gab es in
Preußen im Jahr 1828 erst 1.986 promovierte Mediziner, so waren es

1840 bereits 2.726 (Huerkqmp 1980: 357). Im Deutschen Reich wurden
1876 dann schon 13.720 Arzte gezählt (Statistisches Bundesamt 19'72:

I24).Der zahlenmäßige Aufstieg des Berufsstandes und die Konsolidie-
rung seiner gesellschaftlichen Stellung mit Hilfe des Staates hatten ihren
Preis in Gestalt staatlicher Beaufsichtigung und Reglementierung. So

waren die Arzte z.B. dazu verpflichtet, jedem Bedürftigen ohne Rücksicht
auf die eventuelle Zahlungsfähigkeit Hilfe zu gewähren (Huerkamp 1980:

362).lm Bestreben, die Freiheit von staatlicher Bevormundung zu errei-
chen, setzten sich maßgebliche Arzrcvertreter deshalb für eine Libera-
lisierung der Berufsausübung und für die Gleichstellung der Arzte mit
anderen Gewerbetreibenden ein.

Auf Betreiben ärztlicher Abgeordneter im Norddeutschen Reichstag
wurde die ärztliche Tätigkeit in der Gewerheordnung von 7869 dann
zum Gewerbe erklärt, das jeder ausüben konnte. Das Kurpfuschereiverbot
war damit aufgehoben. Nur der Titel "Arzt" blieb gesetzlich geschützt
und .approbierten Personen vorbehalten. Wenige Jahre später revidierte
die Arzteschaft ihre llaltung. Der Deutsche Arztetag von 1880 forderte
die Herausnahme der Arzte aus der Gewerbeordnung und eine gesetzliche
Absicherung ihres professionellen Kompetenzmonopols. Diese Forderung
wurde später auf mehreren Arztetagen wiederholt, aber erst im Kontext
des Niedergangs der Demokratie am Ausgang der Weimarer Republik
und unter dem Nationalsozialismus eingelöst.6

Wie unten noch genauer zu zeigen sein wird, erlangten die Kassenärztlichen Vereinigun-
gen 193 1 das Monopol zur Sicherstellung der kassenärztlichen Versorgung. Die Reichsärz-
teordnung vom 13.12.1935 und das Heilpraktikergesetz von 1939 bekräftigten dann durch
die klare Grenzziehung zwischen Anten und Heilpraktikern das Kompetenzmonopol der
Arzte.

6
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Zur Entstehung einer kaufkräftigen Nachfrage nach d.rztlichen Lei-
stungen trug neben der allgemeinen wohlstandssteigerung vor allem
der Aufstieg der Krankenkassen bei. Die imzuge von Industrialisierung
und urbanisierung rasch wachsenden Kassen hatten einen dreifachen
Ursprung in den freien Hffikassen der Zinfte, Gesellen und Knapp-
schaften, den in den alten Gesindeordnungen und dem Gedanken äär
unternehmerhaftpfl icht wurzelnden Fabrik-Krankenkass en der Betriebe
und den auf orts- bzw. Gemeindestatut basierenden zwangshffikassen.
Gesetzliche Regelungen für diese verschiedenen Kassentypen wurden
erstmals um die Mitte des 19. Jahrhunderts erlassen. Damit war die Ent-
wicklung dessen, was heute als die "gegliederte struktur unserer Kranken-
versicherung" bezeichnet wird, in die wege geleitet (vgl. dazu im Detail
Peters 7959, Zöllner 1981).

Das am 3 r. 5. r 883 verabschied ete Krankenv ersicherungsges etz räßt
sich als Amalgam dieser Traditionen interpretieren. Aus der ortsstatuto-
rischen Zwangsversicherung wurde der Gedanke der versicherungspflicht
übernommen, aus dem Hilfskassenwesen das prinzip der selbstverwaltung
und aus den Fabrikkrankenkassen die Mitwirkung der Arbeitgeber an der
Finanzierung und verwaltung der Pflichtversicherung. Die versicherungs-
pflicht erstreckte sich im Prinzip auf Lohn- und Gehaltsempfänger in
bestimmten Betriebsarten, deren Einkommen unter einer bestimmten ver-
sicherungspflichtgrenze blieb. Der versicherungspflicht konnte in sieben
verschiedenen Kassenarten genügt werden, aber der einzelne versicherte
hatte kaum eine wahlfreiheit, denn die für seinen Beschäftigungszweig
vorgesehene Kasse galt in der Regel als Zwangskasse. Die tvtiigliödschait
in freien Hilfskassen befreite von der Mitgliedschaft bei gesetzlichen
Kassen nur im Falle behördlicher Genehmigung (vgl. peters 1959: 43-
4s).

Die Finanzierung der gesetzlichen Kassen erfolgte aus versicherungs-
beiträgen, die zu zwei Dritteln von den versicherten, zu einem nrittel
von ihren Arbeitgebern aufgebracht wurden. Nach dem gleichen schlüssel
verteilten sich auch die sitze im vorstand und der Generalversammlung
der selbstverwaltung. Der Leistungskatalog sah Krankengeld in Höhe von
50 Prozent des ausgefallenen Lohns vor, das nach2 Karenztagen für die
Dauer von 13 wochen bezahlt wurde. Darüber hinaus war von Beginn
einer Krankheit an freie ärztliche Behandlung für die versicherten zu
gewähren, wobei die stationäre Behandlung im Krankenhaus an die stelle
ambulanter ärztlicher Leistungen treten konnte. sachleistungen für Fami-
lienangehörige konnten die Kassen per Satzungsbeschluß in den Lei-
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stungskatalog aufnehmen (ebd.). Die medizinische Versorgung der Versi-
cherten war nicht das Monopol approbierbr Arzte, sondern stand - ent-
sprechend der 1869 erfolgten Auftrebung des Kurpfuschereiverbots - itn
Prinzip allen Heilberufen frei (Tennstedt 1976: 388).

Die Weiterentwi.cklung der GKV stand im Zeichen eines doppelten
Inklusionsprozesses durch Ausdehnung des Mitgliederkreises einerseits
und Erweiterungen des Leistungskatalogs andererseits. Einen Uberblick
über zentrale Entwicklungstrends gibt die Tabelle 1.1. Rechnet man die
mitversicherten Familienangehörigen dazu, so ist der Mitglied,erkreis der
gesetzlichen Krankenversicherung von ursprünglich 10 auf heute fast 90
Prozent der Bevölkerung gewachsen. Zu den wichtigsten gesetzlichen
Ausdehnungsschritten gehörten die 1911 erfolgte Einbeziehung land- und
forstwirtschaftlicher Arbeitnehmer, die 1941 realisierte Ausdehnung auf
Rentner sowie die Einführung der Versicherungspflicht für Landwirte
(1972), Behinderte (1975), Studenten (1975) und Künstler (1981). Die
meisten Selbständigen sind allerdings nach wie vor von der Versiche-
rungspflicht befreit, und für Angestellte - sowie seit dem Gesundheits-
reformgesetz von 1988 auch für Arbeiter - gilt die Versicherungspflicht
nur bis zu einer Einkommensgrenze. Deshalb zählen auch heute nur drei
Viertel der Erwerbstätigen zum Kreis der Pflichtversicherten.T Da die
Versicherungspflichtgrenze nicht in gleichem Maße erhöht wurde, wie
die Arbeitnehmereinkommen zunahmen, wuchsen die meist zu den besse-
ren Risiken zählenden Höherverdienenden überdies immer stärker aus

der Versicherungspflicht heraus. Erst die Dynamisierung der Grenze im
Jahr 1970 brachte diesen lang anhaltenden Trend zum Stillstand (vgl.
Tabelle 1.1).

Der Leßtungskatalo g der.Krankenversicherung erfuhr ebenfalls eine
erhebliche Ausdehnung. Ein Anderungsgesetz von 1903 verdoppelte die
Bezugsdauer für das Krankengeld auf 26 Wochen. Die Familienversiche-
rung, die ursprünglich als Kannleistung von einzelnen Kassen gewährt
wurde und um 1900 bereits für die Hälfte aller Versicherten galt, wurde
1930 zur Regelleistung (Zöllner 1981: 98, IVSS 1959: 27). Die ur-
sprünglich begrenzte Mutterschafts- oder "Wochenhilfe" wurde 1919 für
alle weiblichen Versicherten eingeführt und wiederholt aufgestockt. Nach
dem Zweiten Weltkrieg wurde die Bezugsdauer ftir Sachleistungen wie-
derholt verl2ingert, während die Geldleistungen erhöht wurden (vgl. dazu

Neben den Höherverdienenden und den Selbständigen zählen auch die Beamten nicht
zu den pflichtversicherten Mitgliedern der GKV.

7
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die Übersicht relevanter Geserze in Alber I9B7: 265-268). 1969 wurde
auf arbeitsrechtlichem wege außerhalb der Krankenversicherung die volle
Lohnfortzahlung für Arbeiter im Krankheitsfall eingeführt. 1970 wurden
Untersuchungen zur Früherkennung von Krankheiten in den Leistungs-
katalog der Krankenversicherung aufgenommen. 1974 kam ein Anspruch
auf die Bezahlung von Haushaltshilfen hinzu, 1989 ein Recht auf häus-
liche Pflegeleistungen.

Der erweiterte Mitgliederkreis und die erheblich verbesserten Lei-
stungen hinterließen in den Finanzdaten der GKV deutliche Spuren. Ur-
sprünglich noch auf 0,2 Prozent des Bruttoinlandsprodukts beschränkt,
steigerten die Krankenversicherungsausgaben ihren Anteil am Wirt-
schaftsprodukt in den achtziger Jahren dieses Jahrhunderts auf über
6 Prozent. Der durchschnittliche Beitragssatz versechsfachte sich von
ursprünglich etwa 2 auf gegenwärtig rund 13 Prozent (vgl. Tabelle 1.1).
Das verhältnis zwischen Geld- und sachleistungen hat sich im Lauf der
Zeitvöllig umgekehrt. Galt ursprünglich ein Verhiiltnis von 1,2:l zugun-
sten der Geldleistungen, so wn 1925 Parität erreicht; 1955 lag die Rela-
tion dann schon bei 4:l zugunsten der Sachleistungen, und seit der Ein-
führung der Lohnfortzahlung durch die Arbeitgeber übersteigen die sach-
leistungen die Barzahlungen um mehr als den Faktor 10 (vgl. die Daten
in Bundesminister für Arbeit und Sozialordnung 1977: 192).

Die Zahl der Kassen ist bei wachsender Versichertenzahl mit der
Zeit stark geschrumpft (vgl. Tabelle 1.1). Mit der rasch wachsenden
Durchschnittsgröße verlor die selbstverwaltung ihren ursprünglichen cha-
rakter als Organ sozialer Kontrolle, Beratung und Steuerung mit großer
Nähe zu den versicherten. Die modernen Kassen sind bürokratische
Großbetriebe, deren hauptamtliche Geschäftsführungen kaum mehr einen
lebendigen Bezug zu ihrer Basis haben können. Wo früher der in der
sozialen Bewegung verankerte Gewerkschaftsvertreter wirkte, fungiert
heute der betriebswirtschaftlich gebildete Manager, der ebenso gut eine
Stelle bei Verbänden der Leistungserbringer annehmen könnte (vgl. dazu
smigielski 1980: 93). Es änderte sich aber nicht nur die Binnenstruktur
der Kasssen. Auch ihre Außenbeziehungen zu den Leistungserbringem
unterlagen einem markanten Wandel.

Die Geschichte der durch die Krankenversichung strukturierten sozi-
albeziehungen läßt sich weitgehend als ein Kampf um l*henschancen
organisierter Interessengruppen bzw. kollektiver Akteure begreifen. In
den Auseinandersetzungen ging es primär, aber nicht ausschließlich um
materielle Interessen. Auch Kompetenz- und statusfragen sowie ideelle
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Interessen im Sinne unterschiedlicher Vorstellungen von der rechten Ord-
nung des Gesundheits- und Gemeinwesens standen auf dem Spiel. Da
Professionen im Gesundheitswesen eine herausragende Rolle spielen, ging

es in Konflikten um die Gesundheitspolitik noch stärker als in anderen

Bereichen immer um Markt- und Kompetenzchancen, Verteilungs- und

Verfassungsfragen, bzw. materielle und ideelle Interessen (vgl. zu diesen

Begriffspaaren Lepsius 1987, 1986, 1978). Charakteristisch für die Ge-

sundheitspolitik waren daher wiederholte politische Tauschgeschäfte, in
denen den Arzten Zugeständnisse in der Einkommensdimension gegen

die Zusicherung institutioneller Kompetenzen abgehandelt wurden (vgl.
für eine Schilderung bundesrepublikanischer Entwicklungen aus ähnlicher

Perspektive Wiesenthal 198 1).

Schlagwortartig verkürzt läßt sich die Geschichte der Gesundheits-
politik in Deutschland nach Einführung der gesetzlichen Krankenversi-
cherung als Kampf der Kassen und, I'eistungsanbieter zwischen den
Interessen von Wirtschaft und Staat verstehen. Das grundlegende Kon-
fliktmuster wurde durch die folgenden Hauptakteure bestimmt: die zen-

tralstaatlichen Eliten; die Verwaltungen der Krankenkassen; die in der

Selbstverwaltung der Kassen repräsentierten und von der Gestaltung der

Lohnnebenkosten unmittelbar betroffenen Parteien des industriellen Kon-
flikts, also Arbeitgeber und Gewerkschaften; und die Verbände der Lei-
stungsanbieter, unter denen vor allem die im Gesundheitswesen an zen-

tralei Stelle fungierenden Arzteverbände herausragten.
Denzentralstaatlichen Eliten ging es bei Einführung der gesetzlichen

Krankenversicherung primär um die Wahrung des sozialen Friedens und

die Integration der wachsenden Arbeiterbewegung in die neue national-
staatliche Ordnung. Das dauerhafte Interesse politischer Entscheidungsträ-

ger richtete sich auf Amtskontinuität und Legitimierung ihrer Stellung.
Darüber hinaus waren sie Adressat der Forderungen der verschiedenen

Interessengruppen des Gesundheitswesens, die nach einer staatlichen

Legitimierung ihrer Eigeninteressen strebten.
Die Kassenverwaltunget waren in erster Linie auf die Sicherung von

Durchsetzungschancen gegenüber den Lcßtungsanhietern bedacht, die
ihrerseits aber nach größtmöglicher Unabhlingigkeit und Ausbau ihrer
Markt- und Verhandlungsmacht strebten. Beiden Seiten ging es dabei

nicht nur um Ressourcenkontrolle und die relative Stellung im Macht-
gefüge, sondern auch um unterschiedliche gesundheitspolitische Konzep-

tionen. Die primär von der Arbeiterbewegung getragenen Kassen verfoch-
ten eine präventive, auf die Veränderung krankmachender Lebensbedin-
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gungen abzielende Sozialmedizin, die Leistungsanbieter vertraten dagegen
eine am privaten vertrauensverhältnis zwischen Arzt und Patient orien-
tierte kurative Ausrichtung der medizinischen Versorgung (vgl. Hansen
u.a. 1981).

Die Parteien des industrteilen Konflikts, also Gewerkschaften und
Arbeitgeberverbände, waren in die gesundheitspolitischen Auseinanderset-
zungen involviert, weil sie mit ihren Beiträgen die Finanzierung der
Krankenversicherung zu tragen hatten und überdies die selbstverwaltung
der Kassen stellten. Auch für sie waren nicht nur die die Lohnkosten
mitbestimmenden Finanzierungs- und Verteilungsfragen von Belang. Die
in der Auseinandersetzung um gesundheitspolitische Konzeptionen und
Versorgungsstrukturen zum Tragen kommenden Verfassungsfragen be-
rührten vielmehr unmittelbar auch ihre jeweilige Machtstellung in der
Gesellschaft (vgl. dazu am Beispiel der Weimarer Republik preller
te78).

Das Krankenversicherungsgesetz hatte die Beziehang zwischen Ärz-
ten und Kassen ungeregelt gelassen. Die sicherstellung der ärztlichen
versorgung oblag im Rahmen des in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung geltenden sachleistungsprinzips zunächst den Krankenkassen. Die
einzelnen Kassen schlossen mit einzelnen Arzten privatrechtliche ver-
träge ab, in denen der Arzt zur Behandlung erkrankter Kassenmitglieder
verpflichtet wurde. Die überwiegend noch sehr kleinen Kassen hatten
meist nur einen Vefrragsarzt (Huerkamp 1980: 370; zur Kassengröße vgl.
Tabelle 1.1). Größere Kassen benutzten entweder ein Distriktarztsystem,
in dem ein von der Kasse verpflichteter Arzt die versicherten eines
wohnbezirks versorgte, oder aber ein system beschränkt freier Arztwahl,
bei dem die Patienten unter verschiedenen für die Kasse tätigen Arzte
wählen konnten. welcher Arzt oder Heilkundige zur Kassenversorgung
zugelassen wurde, blieb anfangs in das Belieben der einzelnen Kassen-
verwaltungen gestellt. Die als Nachfrageoligopole fungierenden Kassen
verfügten somit über eine wirksame Kontrolle sowohl der Inanspruch-
nahme wie der Verordnungsweise der Arzte.

An der Frage der Zulassuhg zur Kassenpraxis entzündete sich bald
ein vehementer Interessenkonflikt zwischen Arzten und Kassen. Der Arz-
tetag von 1891 stellte die Forderung nach "freier Arztwahl" erstmals
in den Mittelpunkt und verstand es, unter diesem Motto die Arztinter-
essen geschickt mit dem Patienteninteresse an Freiheit von Kassenbevor-
mundung zu verknüpfen. Die Folgezeit stand im zeichen wachsender
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Organisationsbildung, in deren Rahmen der Einzelvertrag zwischen Arz-
ten und Kassen zunehmend kollektivvertraglichen Regelungen wich.

Das Gesundheitswesen hatte schon in der zweiten Hälfte des 19.

Jahrhunderts im Zeichen eines Trends zu verstärkter Organisationshil-
dang gestanden. So schlossen sich die Arzte Berlins bereits 1860 zur
"Berliner Medizinischen Gesellschaft" zusammen (vgl. hierzu und zu den
folgenden Ausführungen Huerkamp 1980, 1985). Im Deutschen Reich
wurde 1873 der "Arztevereinsbund" als medizinische Dachorganisation
gegründet. Seither wurden alljährlich Arztetage abgehalten. Die Verab-
schiedung der gesetzlichen Krankenversicherung setzte dann eine Art
organisatorischer Rüstungsspirale in Gang. Zunächst schlossen sich ein-
zelne Krankenkassen zu losen Vereinigungen und später auch zu (gesetz-
lich ursprünglich nicht vorgesehenen) überregionalen Organisationen zu-
sammen. So gründeten die Ortskrankenkassen 1894 den "Centralverband
von Ortskrankenkassen im Deutschen Reich" als Dachverband (ab 1923
"Hauptverband Deutscher Krankenkassen" - vgl. IVSS 1959: I7; Tenn-
stedt 1977: 133-135). Die Arzte antworteten auf die organisatorische
Aufrüstung ihrer Kontrahenten ihrerseits mit verstiirkter Verbandsbildung.
Im Jahre 1900 gründeten sie den "Verband der Arzte Deutschlands"
(Hartmannbund), dessen Hauptziel es war, die unbeschränkte Zulassung
aller niedergelassenen 

^rzte 
zv Kassenpraxis durchzusetzen.

Die Weiterentwicklung der GKV stand dann im Zeichen einer fort-
schreitenden Schwächung der Verhandlungsposition der Kassen Um die
Logik dieser Entwicklung zu verstehen, muß man sich das Hand-
lungskalkül der politischen Eliten bei Einführung der gesetzlichen Kran-
kenversicherung vor Augen führen. Wie die Kaiserliche Botschaft vom
17. November 1881 recht unverblümt deutlich macht, war die Einfüh-
rung der Sozialversicherung Teil eines Programms defensiver Modernisie-
rung, das gegen die politische Mobilisierung der Arbeiter gerichtet war
und der repressiven Sozialistengesetzgebung ein Element der sozialen
Integration zur Seite stellen sollte. Dem Wachstum der Arbeiterbewegung
sollte damit ebenso ein Riegel vorgeschoben werden wie weitergehen-
den politischen Partizipationsforderungen (vgl. die Textauszüge in Peters
1959: 39-41).

Dieser Plan funktionierte nur in der Anfangsphase der gesetzlichen
Krankenversicherung einigermaßen. Nachdem die Sozialdemokraten im
Reichstag gegen die Gesetzesvorlage gestimmt hatten, blieb die Selbst-
verwaltung der Kassen zunächst nahezu "sozialistenrein" (Tennstedt
L977: 48). Den Vorsitz stellten fast immer die Arbeitgeber, während die
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versichertenvertreter zur Annahme ihres Mandats meist kommandiert
werden mußten (ebd.). Als die freien Hilfskassen durch Gesetze der
Jahre 1889 und 1892 zunehmend aus der GKV zurückgedrängt wurden
und die sozialdemokratische Partei ihr Abstimmungsverhalten im Reichs-
tag zugunsten der sozialversicherungsgesetzgebung änderte, setzte ein
sturm der Arbeiterbewegung auf die selbstverwaltungspositionen ein
(vgl. Tennstedt 1977:50-53). Entgegen der politischen planung wurden
die Krankenkassen damit bald zu einem Rückhalt der Sozialdemokratie.

Da das sozialistengesetz die Mitwirkung organisierter Arbeiter in
staatlichen Institutionen unterband und das in preußen bis zum Ersten
weltkrieg geltende Dreiklassenwahlrecht eine Mitarbeit in den Gemeinde-
verwaltungen praktisch ausschloß, bot die Krankenversicherung die einzi-
ge chance zur öffentlichen Betätigung von sozialisten. überdies bot sie
Zehntausenden von Arbeitern die Möglichkeit zum Aufstieg in "weiße-
Kragen-Berufe". welche zahlenmäßige stzirke die Repräsentation der
Arbeiterbewegung in der selbstverwaltung der Kassen erreichte, ist zwar
nicht genau bekannt, belegt ist aber, daß die politischen Eliten in den
ortskrankenkassen schon um die Jahrhundertwende eine Machtbastion
der Sozialdemokratie sahen (vgl. dazu die zitate aus amtlichen Enquöten
in Tennstedt 1977: 56-58). Da die Arbeitervertreter in den Kassenvor-
ständen.in gewisser weise als vorgesetzte der vertragsärzte fungierten,
hatten Arzte, Arbeitgeber und staatliche Eliten in der sozialdemokratie
bzw. den sozialdemokratisch beherrschten Kassen einen gemeinsamen
Gegner.

Die 1 9 1 1 verabschie dete Reichsv ersicherungs ordnung (Rv o) diente
u.a. dem ziel, den sozialdemokratischen Einfluß zurückiudrängen. Das
neue "itio in partes" Prinzip sah dazu vor, daß Beschlüsse der Kassen-
organe in bestimmten Fällen nur dann gültig waren, wenn sie in grup-
penspezifischer Abstimmung sowohl von der Mehrheit der versicherten-
wie der Arbeitgebervertreter getragen wurden. Das galt auch für die
wahl des Vorsitzenden. Kam keine Einigung zustande, so erhielt die
Kasse einen Zwangsvorsitzenden zugeteilt. Damit war der über nur ein
Drittel der sitze verfügenden Gruppe der Arbeitgeber in wichtigen Fra-
gen das gleiche Gewicht zugestanden wie der zwei Drittel der Stimmen
kontrollierenden Gruppe der versicherten. Gleichzeitig schwächte die
RVo die Partizipationschancen der versicherten, indem sie die zahr der
Kassen um die Hälfte reduzierte und die plebiszittire Generalversamm-
lung in Kassen mit weniger als 500 Mitgliedern zugunsten neuer, von
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Arbeitgebern und Versicherten zu wählender Ausschüsse abschaffte
(Tennstedt 1977: 6016I).

Die RVO hatte damit zwar die Stellung der Arbeitgeber gestärkt, die
Interessen der Arzte aber noch unberücksichtigt gelassen. Die Arzte droh-
ten daher mit einem Generalstreik, der mit dem Inkrafttreten des Zweiten
Buches der RVO am 1.1.1914 beginnen sollte. Darauftrin kam es im
Dezember 1913 zum Berliner Abkommen zwischen Arzten und Kranken-
kassenverbänden. Die Kassen verloren darin das Recht zu bestimmen,
wen sie als Arzt zulassen und welches Arztsystem sie verwenden wollten.
Statt dessen wurde die Zulassung von mindestens einem Arzt je 1.350

Versicherten zwingend vorgeschrieben, und die Zulassung zum Kassenarzt
wurde einem Registerausschuß übertragen, in dem die Gesamtheit der
Kassenärzte mitwirkte. Für die Vertragsgestaltung galten nun grundsätz-

lich Kollektivverträge, Einzelverträge bedurften der Zustimmung eines
paritätisch besetzten Vertragsausschusses (Zöllner 1981: 61; Huerkamp
1980: 377).

Das Berliner Abkommen.galt formal bis 1923. Seine wesentlichen
Bestimmungen wurden nach Arztestreiks der Jahre 1920 und 1923 mit-
tels Notverordnung des Reichsarbeitsministeriums im Jahre 1923 in die
RVO übernommen (Zöllner 1981: 76). Die wichtigste Neuerung der

Notverordnung über Arzte und Krankenkassen war, daß ab 1924 ein
Reichsausschuß für Arzte und Krankenkassen als Zwangsarbeitsgemein-
schaft der Spitzenverbände zum Erlaß von Richtlinien für angemessene

vertragliche Vereinbarungen eingerichtet wurde (Tennstedt 1976: 399).
Weitere Zugeständnisse erreichten die Arzte dann in der Phase der

Notverordnungen am Ausgang der Weimarer Republik und unter dem
Nationalsozialismus. Die wesentlichen Punkte dieser Anderungen betrafen
die Neudefinition der Verantwortung für die Sicherstellung der ambulan-
ten Versorgung, die kollektivvertragliche Gestaltung der Beziehung zwi-
schen Arzten und Kassen und die Neuregelung der Selbstverwaltung
innerhalb der Kassen.

Die Finanz- und Wirtschaftskrise am Ausgang der Weimarer Repu-

blik führte zu einem dramatischen Rückgang der Einnahmen der Kran-
kenversicherung sowie zu einem rasch steigenden Finanzbedarf der Ar-
beitslosenversicherung. Um die finanzielle Lage der Kassen zu stabilisie-
ren und Beitragserhöhungen in der Arbeitslosenversicherung ohne eine
Erhöhung der gesamten Sozialabgabenlast durchsetzen zu können, griff
die Regierung Brüning mit mehreren Notverordnungen in die Gestaltung
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der Krankenversicherung ein.8 Am wichtigsten und einschneidendsten
waren die Notverordnungen vom 26.7.1930 und vom 8.12.1931. Die
erstgenannte machte die Familienmitversicherung zur Regelleistung der
Kassen, führte für die Versicherten aber auch eine Krankenscheingebühr
von 50 Pfennig ein. Darüber hinaus senkte sie die Verhältniszahl zwi-
schen zuzulassenden Arzten und Versicherten auf 1:1.000e und führte
einen Vertrauensärztlichen Dienst der Krankenkassen ein, der die Auf-
gabe hatte, Krankschreibungen der Arzte nachzuprüfen (vgl. Peters 1959:
73; Zöllner l98l:77; Sauerborn 1953:299). Diese Regelung st?irkte die
Besorgnis der Arzte, im Kontext der Finanzkrise profeisionelle Kompe-
tenzen einzubüßen und wieder in eine stärkere Abhängigkeit von den
Kassen zu geraten.

Der Kölner Arztetagvon 1931 erarbeitete dann einen Plan, der einen
expliziten Tausch zwischen Einkommens- und Kompetenzchancen vorsah.
Gegen eine Gewährleistung der ärztlichen Behandlungsfreiheit und die
Sicherung von Beschäftigungschancen für den medizinischen Nachwuchs
durch Zulassung zusätzlicher Arzte wollten die Arzte Honorarabschläge
in Kauf nehmen und den Kassen ihrerseits garantieren, daß aus der Libe-
ralisierung der Zulassung keine unkalkulierbaren finanziellen Belastungen
erwachsen würden (vgl. Anmerkung 9 sowie Sauerborn 1953:2991300).

Die..Grundzüge dieses Plans fanden - nachdem ein Abkommen zwi-
schen Arzte- und Kassenverbänden nicht von allen Spitzenverbänden

8 Im einzelnen wurden die folgenden (Not-)Verordnungen mit Veränderungen der Kranken-
versicherung erlassen: 26;1 .1930 (RGBI. I: 3ll);30.12.1930 (RGBI. l: 1932);5.6.1931
(RCBI. 279); 1.8,1931 (RGBI. I 427); 6.10.t931 (RGBI. I: 537); 8.12.1931 (RGBI. I:
699); 14.1.1932 (RGBI. I: 19) (zusammengestellt nach Peters 1959:73174; vgl. die aus-
führliche Liste gesetzlicher Regelungen in Syrup 1957: bes. 56f,-571).

9 Die Politik der Veränderung der Zulassungsschlüssel wäre eine eigenständige Untersu-
chung wert. Die sukzessive Reduzierung der Verhältniszahl in der Weimarer Republik
ist wohl aus dem komplexen Zusammenspiel der Interessen verschiedener Akteure zu
verstehen: Da der alte Schlüssel von l: 1.350 in der Praxis oft unterschritten wurde (Sauer-
born 1953: 299), hatte die Regierung wohl ein Interesse daran, eine realistische gültige
Zahl tbstzulegen, bei deren Unterschreitung die Oberversicherungsämter tätig werden
konnten, um die Zahl der zuzulassenden Arzte zu reduzieren. Während die Jangmediziner
auf Beschäftigungschancen drängten, waren die Änteveüitnde im Kontext der Mediziner-
schwemme daran interessiert, den Konkunenzdruck zu kanalisieren und den Aufbau des
Vertrauensärztlichen Dienstes der Kassen'durch Verknappung des Angebots an dafür
infrage kommenden Jungmedizinern zu behindem. Die Kcssea sahen in der Arzteschwem-
me eine Chance, ein System festangestellter lirzte in der Krankenversicherung einzuführen
(Zöllner l98l:'17) und trugen dadurch wohl zur Konzessionsbereitschaft der etablierten
Arzte gegenüber dem medizinischen Nachwuchs (im Sinne eines Optierens für die weniger
schlechte Lösung) bei.
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der Krankenkassen gebilligt worden war - Eingang in die Notverordnung
vom 8,12.1931, die zusammen mit einer weiteren Verordnung vom
14.L.1932 die rechtliche Grundlage des in den Hauptcharakteristika bis
heute unveränderten Kassenarztrechts wurde (vgl. RGBI. I, 1931: 699ff .,
bes. 718/719; RGBI. l, 1932: 1-12). Während den Arzten an einer recht-
lichen Absicherung eines Kompetenzmonopols für die ambulante Versor-
gung gelegen war, richtete sich das politische Interesse der Reichsregie-
rung darauf, durch Einführung einer zwischen Arzte- und Kassenverbän-
den (auf Bezirksebene) auszuhandelnden Gesamtvergütung die Ausga-
benentwicklung der GKV unter Kontrolle zu bekommen und das Verhält-
nis zwischen Arzten und Kassen dauerhaft zu befrieden.

Da eine erfolgreiche Ausgabenkontrolle nur gelingen konnte, wenn
mit der Gesamtvergütung auch sämtliche ambulante Leistungen erfaßt
wurden, verschränkte sich das ärztliche Interesse am Gewinn eines pro-
fessionellen Kompetenzmonopols mit dem Interesse der Reichsregierung
an Kostenkonsolidierung. Die neu geschaffenen Kassenärztlichen Vereini-
gungen erhielten nun die Alleinverantwortung für die Sicherstellung der
kassenärztlichen Versorgung. Die Kassen zahlten den KVen eine als
Kopfpauschale bemessene Honorarsumme, die die Vereinigungen nach
einem mit den Kassen abzustimmenden und im Prinzip nach Einzellei-
stungen bemessenen Honorverteilungsmaßstab unter den einzelnen Kas-
sendrzten verteilten. Die Kassenärztlichen Vereinigungen übernahmen
gegenüber den Kassen die Verantwortung für eine ausreichende, zweck-
mäßige und "nach Art und Umfang wirtschaftliche" Behandlungs- und
Verordnungsweise der Arzte. Dafür erhielten sie Disziplinarrechte gegen-

über ihren einzelnen Mitgliedern (RGBI. I 1931: 718; vgl. auch Sauer-
born 1953: 300/301; Tennstedt 1977: 133; Zöllner l98l: 77). Rahmen-
regeln der Beziehung zwischen Arzten und Kassen waren kollektivver-
traglich in von den Spitzenverbänden beider Parteien auszuhandelnden
Mantelverträgen zu vereinbaren. Die Zulassung zur kassenärztlichen Tätig-
keit erfolgte durch paritätisch besetzte Zulassungsausschüsse auf der
Grundlage der neuen Verhältniszahl von 600 Versicherten pro Arzt in
einzelnen Zulassungsbezirken.

Mit der Neuregelung hatten die Kassen ihre Kontrolle über die Arzte
eingebüßt. Darüber hinaus waren Regulierungskompetenzen weitgehend
von der Ebene der Einzelkassen auf die Ebene der Spitzenverbände verla-
gert worden. Die Arzte hatten dagegen die rechtliche Absicherung ihrer
professionellen Autonomie gegenüber den Kassen erreicht. Ahnliche Re-
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gelungen wurden Ende 1932 auch für zahnärzte und Dentisten geschaffen
(Preller 1978: 473).

Der Regierungsantritt der Nationalsozialisten eröffnete den Arzten
dann neue chancen zur Konsolidierung ihrer Position. Die Interessen der
n€uen politischen Machthaber.waren auf doppelte Weise mit denen der
Arzteschaft verschränkt. Den Arzten war zum einen daran gelegen, ihre
Durchsetzungschancen gegenüber den Kassen zu wahren bzw. zu erhö-
hen, zum anderen suchten sie nach Beschäftigungschancen, um die Medi-
zinerschwemmeto zu kanalisieren und den die Einheit des Berufsstandes
gefährdenden Konkurrenzkampf zu mildern. Den neuen Machthabern
ging es ihrerseits darum, die Sozialdemokratie auszuschalten und die
Juden aus der deutschen Gesellschaft zu verdrängen. Da die Kassenver-
waltungen zum großen Teil von Sozialdemokraten besetzt waren, wäh-
rend Juden einen Großteil der Kassenärzte stelltenrr, überlappten sich
die Interessen von Arzrcn und Nationalsozialisten in erheblichern Maße.
sichtbare Kennziffer der verschränkung beider Interessen ist der überpro-
portional hohe Repräsentationsgrad der Arzte in nationalsozialistischen
Organisationent2.

10

l1

Die zahl der Arzte stieg zwischen 1919 und 1932 von 33.230 aü 52.51g (so Kater
1986: 57; etwas andere Zahlen für diesen Zeitraum, aber ohne die genannten beiden
Jahre, finden sich in Statistisches Bundesamt 1972: 124). zur langfristigen zyklischen
Schwankung der Medizinerzahlen vgl. die Grafiken in dem faszinierenden Auisatz von
Titze (1984). Nach ritzes Forschungen warteten 1929 rund 4.000 Jungärzte auf die
Zulassung zur Kassenpraxis (Titze 1984: 107).
In den Großstädten waren Ende März 1933 25-30Eo aller Kassenärzte Juden, in Berlin
sogar 52vo. Im Reichsdurchschnitt stellten Juden knapp l7vo aller Kassenärzte (Daten
von Hadrich 1934: 1243, hier zitierr nach der wiedergabe in Leibfried/ Tennstedt o.J.
ll979l: VI).
Die Arzte waren vor den Lehrem die in der NSDAP am stärksten repräsentierte Bevölke-
rungsgruppe. Etwa 45Vo aller Arzrc waren im Dritten Reich Parteiäitglieder (Leibfried/
Tennstedt o.J. [1979]: XrI); vgl. zur Mitgliederstatistik der NsDAp sötrafer (1957: t7);
Hennig (1982: 157,165); Moore (1982: 5321533); Kater (1983: 29). In der SS waren
Arzte 1937 etwa siebenmal so häufig vertreten wie in der männlichen Erwerbsbevölkerung
(Leibfried/ Tennstedt o.J. [1979]: XII). Der Landesführer des NS-Arzrcbundes in württem-
berg, Dr. Eugen stähle, bemerkte dazu treffend: "Kein zweiter akademischer stand hat
in diesem Ausmaß und so früh den weg zur NSDAp gefunden wie gerade die Stände
der Heilberufe" (Stähle 1940: 10, hier zitiert nach der Wiedergabe in Te-nnstedt/ Leibfried
1979b:224). Hier,zeigt sich, daß die von Norbert Elias besöhriebene verflechtung von
Handlungsketten, die zu einer von keinem einzelnen Akteur so geplanten "Eigendyiamik
eines Beziehungsgeflechts" führt (Elias 1976: 316), keineswegi nur als ein*ungesteuert
bzw anonym ablaufender Prozeß zu denken ist. Häufig wird lie"uerfleclttung" iielmehr
aktiv und intentional in der Form einer Koalition von Akteuren mit pirtiell übödappenden
Interessen prodazinrt. Aus der Koalitionsbildung ergeben sich dänn für jede'öruppe

t2
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Mit diversen Gesetzen und einer Fülle von Verordnungen machten

sich die Nationalsozialisten ab 1933 dann an die Neuordnung der KIan-
kenversicherung. Ihre Politik stand im Zeichen dreier Grundcharakteri-

stika: Zerschlagung der Selbstverwaltung der Krankenkassen, Ausschal-

tung jüdisch erArüe und Neugestaltung der Beziehung zwischen Arzten

und Kassen zugunsten der Arzte.
Der Zerschlagung der Kassen-sehstverwakung dienten vor allem

drei Gesetze. Das "Gesetz zur Wiederherstellung des Berufsbeamtentums"

vom 7.4.1933 schuf die rechtliche Grundlage für die Entlassung "nicht-
arischer", "marxistischef" Odef "pOlitisch unzuverlässiger" Stelleninhaber
im öffentlichen Dienst und der Sozialversicherungsverwaltung. Etwa

6.000 Personen oder rund 30 Prozent der Ortskrankenkassenangestellten

wurden danach entlassen (Tennstedt 1976: 405). Das "Gesetz über

Ehrenämter in der sozialen Versicherung und der Reichsversorgung" vom

18.5.1933 ermöglichte es, die auf Vorschlag der Gewerkschaften gewähl-

ten Mitglieder der Selbstverwaltung zu entlassen. Hiervon war die große

Mehrzahl der Versichertenvertreter in den Orts- und Betriebskrankenkas-

sen betroffen (Zöllner 1981: 85). Die Nationalsozialisten schalteten damit
nicht nur den Einfluß der Sozialdemokratie aus, sondern schufen gleich-

zeitig auch neue Pfründe für verdiente Parteigenossen.
Die formale Zerschlagung der Selbstverwaltung erfolgte schließlich

durch das "Gesetz über den Aufbau der Sozialversicherung" vom

5.7.1934. Es hob die Selbstverwaltung auf und machte die Krankenkas-

sen unter staatlich ernannten Leitern praktisch zu einem Sonderzweig der

Staatsverwaltung. Eine Mitwirkung der Versicherten und der Arbeitgeber

fand nur noch in einem "Beifat" statt, der lediglich über Beratungsfunk-

tionen verfügte. Arzteinteressen wufde hier insofern Rechnung getragen,

als dem Beiiat auch je ein Vertreter der Arzteschaft und der Gebietskör-
perschaften angehörten (RGBI. l, 1937: 578; vgl. Syrup 1957: 517).- 

Die Verdrängung der iüilßchen Ärzte wurde durch diverse Verord-

nungen lange vor Beginn des Holocaust in die Wege geleitet' Die Ver-

ordnungen vom 22.4.1933 und 2.6.t933 eröffneten die Möglichkeit zum

Ausschluß von "Nichtariem" und Kommunisten vom kassenärztlichen

Dienst (Tennstedv Leibfried 1979b:215). Die Entscheidung über den

Ausschluß lag in den Händen der Kassenärztlichen bzw. Kassenzahnätzt-

lichen Vereinigungen, die von der neuen Möglichkeit eifrig Gebrauch

sowohl erhöhte Durchsetzungschancen ihrer Interessen wie unvorhergesehene eigendynami
sche Entwicklungen.
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machten. Bis zum Ende des Jahres 1933 waren mindestens 2.800 Arzte,
500 Zahnärzte und 200 Dentisten von der Kassenarztpraxis ausgeschlos-
sen worden (ebd.:217). Die Reichsärzteordnung vom 13.12.1935 verfüg-
te dann, daß die Bestallung als Kassenarzt versagt werden konnte, wenn
ein Bewerber es an "nationaler Zuverlässigkeit" mangeln ließ oder wenn
er einer "nichtdeutschblütigen" Bevölkerungsgruppe angehörte, deren
Anteil an der Gesamtzahl der Arzte ihren Anteil an der Bevölkerung
überstieg (RGBI. I, 1935: 1433t\.

Bereits 1936 wurde die Berufslage für Mediziner dann wieder als
"ausgesprochen günstig" eingeschätzt (Titze 1984: 107). Damit profitier-
ten die Arzte wie kaum eine andere Berufsgruppe von der nationalsozia-
listischen Macht"ergreifung"ra. Mit dem "Gesetz gegen die Überfüllung
deutscher Schulen und Hochschulen" vom25.4.1933 sollte der künftigen
Überproduktion von Akademikern ein Riegel vorgeschoben und unlieb-
samen Gruppen der Ztgang zu den Hochschulen versperrt werden. Die
vollkommene Ausschaltung jüdischer Arzte erfolgte durch die 4. Verord-
nung zum Reichsbürgergesetz vom25.7.1938, die es Juden verbot, die
Berufsbezeichnung Arzt zu führen und die Approbation jüdischer Arzte
zum 30. September des Jahres erlöschen ließ (TennstedV Leibfried 1979b:
22s).

Die Neuordnung des Kassenarztrecftrs erfolgte in mehreren Schrit-
ten. Die "Verordnung über die Kassenärztliche Vereinigung Deutsch-
lands" vom 2.8.1933 (RGBI. l, 1933: 567) verfügte die Zwangsvereini-
gung aller Kassenärztlichen Vereinigungen zur zentralen KAVD, die den
Status einer Körperschaft des öffentlichen Rechts erhielt und mit dem
formellen Monopol zur Sicherstellung der kassenärztlichen Versorgung
betraut wurde (vgl. Tennstedt 1977: 214). Der Einfluß der Krankenkas-
sen auf die Gestaltung der kassenärztlichen Versorgung wurde damit
weitgehend ausgeschaltet. Ihr letztes Mitwirkungsrecht verloren die Kas-
sen mit der "Verordnung über die Zulassung von Arzten zur Tätigkeit
bei Krankenkassen" vom 17.5.1934, die das bislang paritätisch geregelte
Zulassungsverfahren allein der KVAD übertrug (Sauerborn 19t53: 302;
vgl. $$ 11 und 31 der Verordnung in RGBI. l, 1934 400,404).

13 Bei der Darstellung nationalsozialistischer Gesetze und Verordnungen verdanke ich
viele hilfreiche Hinweise (auf diese und andere Fundstellen) Herm Manfred Hammel,
der an der Universität Konstanz an einer Dissertation über die historische Entwicktung
der Gesundheitspolitik arbeitet.

14 Daß es sich dabei eher um eine Machtübergabe seitens der etablierten Eliten handelte,
zeigen u.a. lrpsius (1971) und Mommsen (1983).
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Die Verhandlungen über die von den Kassen zu zahlende Gesamtver-
gütung waren durch die "Verordnung über kassenärztliche Vergütung"
vom 19.12.1933 (RGBI. I, 1933: 1103) den Spitzenverbänden von Arzten
und Kassen überantwortet und damit zentralisiert worden. Die Zwölfte
Verordnung zur Neuordnung der Krankenversicherung vom 6.9.1937
(RGBI. l,1937:964) verwandelte dann auch die bislang privatrechtlichen
Reichsverbände der Krankenkassen (mit Ausnahme der Ersatzkassen) in
Körperschaften des öffentlichen Rechts unter der Aufsicht des Reichs-
arbeitsministers (Tennstedt lg77:215). Ihre wesentliche Funktion lag in
der Aushandlung der Kassenverträge mit den Leistungsanbietern. Für die
von der KVAD vorzunehmende Verteilung der Gesamtvergütung verfügte
eine Anordnung des Reichsführers der KVAD vom 20.9.1939 den Über-
gang von der Einzelleistungshonorierung zur Fallpauschale nach der Zahl
der Krankenscheine (vgl. Sauerborn 1953: 302).

Die nationaßozialistßche Gleichschaltungspolitik ließ auch die ÄryIe-
schaft nicht unberührt. Die freien Arzteverbände - Deutscher Arztever-
einsbund und Hartmannbund - wurden durch die Reichsärzteordnung von
1935 aufgelöst. Ihre Funktionen gingen an die neu errichtete Reichsärzte-
kammer als staatlich privilegierte Zwangskörperschaft des öffentlichen
Rechts und an die KassenärztJiche Vereinigung Deutschlands über. In
den Führungspositionen der Verbände herrschte allerdings große Personal-
kontinuitätt5.

Die Kassen waren in sehr viel stärkerem Maße von der nationalso-
zialistischen Gleichschaltungspolitik betroffen. Das gilt nicht nur in
bezug auf die Zerschlagung der Selbstverwaltung und die Vertreibung
der Großzahl der Versichertenvertreter aus ihren Amtern. Die Autonomie
hatten die Kassen schon durch eine Verordnung vom 17.3.L933 einge-
büßt, welche die Spitzenverbände der Krankenkassen der Staatsaufsicht
durch den Reichsarbeitsminister unterstellte (RGBI. l, 1933: 131; vgl.
Tennstedt 1977: I92). Der darauftrin ernannte Reichskommissar für den
Hauptverband deutscher Krankenkassen löste die Eigeneinrichtungen der
Ortskrankenkassen auf. Damit war dem kasseneigenen Betrieb von Klini-
ken, Ambulatorien, Labors ebenso ein Riegel vorgeschoben wie der
Selbstabgabe von Heil- und Hilfsmitteln

15 So ohne nähere empirische Belege Tennstedt (1977 214). Für diese Auffassung spricht,
daß die Verordnung äbel die Kassenärztliche Vereinigung Deutschlands in g 7 explizit
den Vorsitzenden des Hartmannbundes zum Reichsfrihrer der Kassenärztlichen Vereinigung
Deutschlands bestimmt haue (vgl. RGBI. I, 1933: 568).
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Pluralistische Angebotsstrukturen waren damit zugunsten eines oligo-
pols privater Anbieter beseitigt, die Träger alternativer Konzeptionen der
Gesundheitsversorgung aus ihren Amtern verdrängt. Resultat där national-
sozialistischen Ara war somit eine Konsolidierung der stellung der Arz-
te, eine weitere Schwächung der Kassenkompetenzen, eine Eliminierung
aller Kräfte, die die Dominanz der privaten praxis als Kern der medizini-
schen versorgung hätten infrage stellen können und eine unterdrückung
alternativer, z.B. sozialmedizinisch ausgerichteter gesundheitspolitischei
Vorstellungen.

von diesem historischen Erbe hat sich die Gesundheitspolitik der
Bundesrepublik nv teilweise befreit. Das noch als Gesetz des wirr
schaftsrats des vereinigten wirtschaftsgebietes erlassene, später aber
als Bundesgesetz übemommene Sozialversicherungsanpassungsgesetz vom
17.6.1949 führte die Beitragsparität zwischen versicherten und Arbeit-
gebern ein und sah einen als "Finanzhilfe" bezeichneten Finanzausgleich
zwischen den Kassen vor, der aber ebenso wie die im nationalsozialisti-
schen Aufbaugesetz von 1934 vorgesehene "Gemeinlast" nicht implemen-
tiert wurde (IVSS 1959: 40). Daneben kam es zu einer Erhöhung der
versicherungspflichtgrenze von 3.600 auf 4.500 DM jährlich und zu
einer Anpassung diverser Leistungen.

Strukturbestimmend für die weitere Entwicklung wurden dann ver-
schiedene Gestaltungsgesetze der frühen fünfzigei Jahre, die im we-
sentlichen die krankenversicherungsrechtliche ordnung der Endphase
der weimarer Republik restaurierten. Dazu zählten däs Selbstverwal-
tungsgesetz vom 22.2.1951, das Kassenarztgesetz von 1955 und das
gleichzeitig erlassene Krankenkassenverbandsgesetz. Das selb stv erw al-
tungs ge setz machte die Verwaltungen der verschiedenen sozialversiche-
rungszweige wieder zu staatsunabhängigen organen wie vor der national-
sozialistisch en zeit. Allerdings wich die ursprünglich e zw eidrittelmehr-
heit der versichertenverteter nun in Anlehnung an den neuen paritäti-
schen Finanzierungsmodus der Krankenversicherung der parititischen
Repräsentation von Arbeitgebern und versicherten. bamit wurde auch
die sozialversicherung nach dem im Mitbestimmungsrecht institutionali-
sierten Gedanken der sozialpartnerschaft strukturiert.tu Nennenswert ist
ferner der Übergang von dei traditionell eher genossenschaftlichen zur

16 Die Selbstverwaltung der Ersatzkassen besteht ausschließlich aus Versichertenvertretern,
Abweichungen von der Grundregel gelten auch in der knappschaftlichen und der landwirt-
schaftlichen Versicherung.
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verbandlichen Struktur der Selbstverwaltung (Zöllner 1981: 95). Die
Mitglieder der Vertreterversammlungen - die ihrerseits den Vorstand

wählen - wurden nun aufgrund von Vorschlagslisten der Verbände ge-

wählt. In der Praxis bedeutet das, daß die Selbstverwaltung der Kassen

von Repräsentanten der Gewerkschaften und Arbeitgeberverbände be-

herrscht wird.
Das Gesetz über das Kassenarztrecht vom 17.8.1955 lehnte sich eng

an die am Ende der Weimarer Republik und eingangs des Nationalsozia-
lismus entwickelte Regelung an. Als Vertragspartner der Krankenkassen
fungieren Kassentirztliche Vereinigungen und eine Kassenärztliche Bun-
desvereinigung als Körperschaften des öffentlichen Rechts. Ihnen ist die
Sicherstellung der kassenäirztlichen Versorgung und die Gewährleistung
zweckmäßiger wie wirtschaftlicher Behandlungsweisen der Arzte übertra-
gen. Nach den Arztestreiks in der Frühzeit der Weimarer Republik sah

man die in den dreißiger Jahren gefundene Grundkonstruktion mit den

drei Strukturprinzipien Sicherstellung der tirztlichen Versorgung durch
selbstverwaltete Arztorganisationen, vertragliche Vereinbarung der von
den Kassen zu zahlenden Gesamtvergütung und Honorarverteilung unter
den Arzten durch die KVen als die funktionsfähigste Lösung an (Zöllner
1981: 95; vgl. auch Sauerborn 1953: 301). Die Verhältniszahl für die
Zulassung von Arzten wurde auf 1:500 gesenkt.'? Das ebenfalls am
17.8.1955 erlassene Kassenverbandsgesetz machte auch die Landes- und

Bundesverbände der verschiedenen Kassenarten zu Körperschaften des

öffentlichen Rechts und stellte sie damit rechtlich auf eine Stufe mit den

Kassenärztlichen Vereinigungen.
Zu einer Stärkung der Verbandsebene trug auch das Sozialgerichts'

gesetz vom 3.9.1953 bei, das die Befugnisse der staatlichen Aufsichts-
behörden durch eine stärkere Gewaltenteilung schwächte. Es entzog den

Versicherungsbehörden die Rechtsprechungskompetenz und schuf einen

unabhängigenZweig der Rechtsprechung mit drei Instanzen und kosten-

freiem Gerichtsverfahren unter Beteiligung von Laienrichtern. Waren die
Versicherungsbehörden alter Prägung gleichzeitig Aufsichts-, Beschluß-

und Rechtsprechungsorgane, so verblieben ihnen jetzt nur noch

beschränkte Verwaltungs- und Aufsichtsaufgaben. Die Aufsicht über die

l7 F:Jrr Zahniirzte galt der Schlüssel l:900. Beide Richtwerte wurden durch Urteile des

Bundesverfassungsgerichts von 1960 (für Arzte) und 1961 (für Zahnärzte) aufgehoben.

Seither sind qualifizierte Bewerber ohne Einschrtinkung zur Kassenpraxis zuzulassen

(Harhvich 1978: 137; vgl. BGBI. 1955, I: 513).
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sozialversicherungsträger oblag nun dem r956 als selbständige Bundes-
behörde errichteten Bundesversicherungsamt (Zöllner lggl : g4lgs; IVSS
1959: 42).Im Gegensatz zum alten Reichsversicherungsamt hat das BVA
keine Kompetenz zum Erlaß von allgemeinen verwaltungsvorschriften.
Diese Funktion nimmt heute die Bundesregierung mit Zuitimmung des
Bundesrats wahr (IVSS 1959: 42).

Ahnlich wie die Beziehung zwischen Arzten und Kassen unterlag
auch die Beziehung zwischen Kassen und Krankenhäusern einem wan-
del, in dessen Rahmen die ursprüngliche Dominanz der Kassen ge-
schwächt wurde. Erst die Reformgesetze der jüngsten Zeit kehrten dieien
Trend wieder um. wie bereits erwähnt, stellte die Krankenhausbehandlung
anfangs keine Regelleistung der Kassen dar, sondern eine ins Ermessen
der einzelnen Kassenverwaltungen gestellte Ersatzleistung anstelle der
Inanspruchnahme ambulanter Dienste (Jung 1985a: 38). welche Kranken-
häuser zur klinischen Behandlung der versicherten zuzulassen waren,
blieb den Kassen überlassen. Das Recht zur freien Klinikwahl verloren
die Kassen durch ein nationalsozialistisches Gesetz vom 14.g.1933. Fort-
an konnten Krankenhäuser nur in begründeten Ausnahmefällen oder mit
Zustimmung des oberversicherungsamtes von der Erbringung klinischer
Leistungen zu Lasten der Kassen ausgeschlossen werden (Jung 19g5a:
38).

Für die Finanzierung der Kliniken galt his 1936 das prinzip der
vertragsfreiheit. Die Freiheit von staatlicher Reglementierung endeie mit
der verordnung über das verbot von preiserhöhungen vom26.II.IgJ6.
Der damit erlassene allgemeine Preisstopp galt auch für die Krankenhaus-
leistungen. Da sich die Krankenhäuser über den preis finanzierten, schob
der Preisstopp dem Ausbau des stationären sektors einen wirksamen
Riegel vor. Nach dem Krieg wurde die preisbindung zwar vorübergehend
aufgehoben, 1948 aber erneuert (vgl. dazu Jung 1985a, an den sich die
Darstellung hier anlehnt). Die Anordnung über pflegesätze von l94g
erhielt erstmals auch Kalkulationsregeln für die Anrechnung bzw. Erstat-
tungsfähigkeit verschiedener Leistungsarten. Die pflegesatz-verordnang
von 1954 sah vor, daß die traditionell von Kommunen oder anderen
Gebietskörperschaften geleisteten Betriebskostenzuschüsse von den selbst-
kosten der Krankenhäuser abzuziehen waren und daß bestimmte Kostenar-
ten wie etwa Schuldzinsen in den behördlich festgesetzten oder geneh-
migten Pflegesätzen nicht mehr berücksichtigt werden durften. oiJFolge
war, daß die selbstkosten der Krankenhäuser nicht mehr gedeckt werdön
konnten und daß jährlich steigende Defizite anfielen. politische Anläufe
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zu einer neuen Pflegesatzregelung scheiterten wiederholt am Widerstand

der Sozialversicherungsträger (Jung 1985a: 40).

Erst das Krankenhausfinanzierungsgesetz von 1972 brachte eine

Neuregelung. Die Vorhaltung von Krankenhäusern wurde nun zur öffent-

lichen Aufgabe erkläfi. Die Länder erhielten die Aufgabe, Krankenhaus-

bedarfspläne zu efstellen. In den Plan aufgenommene Kliniken wurden

öffentliih gefördert. Die Pflegesätze hatten im neuen System der dualen

Finanzierung nuf noch die durch die Benutzung verufsachten Betriebs-

und Behandlungskosten zu decken. Die Investitionskosten übernahmen

Bund und Länder, wobei ein Finanzierungsschlüssel von einem Drittel

zu zwei flritteln vorgesehen war.tt Die Neuregelung sollte den Kranken-

häusern ein ausreichendes Investitionsvolumen sichern und den Pflegesatz

in sozial tragbaren Grenzen halten. Die Bundespflegesatzverordnung von

1973 führtJ dann das Prinzip kostendeckender und vollpauschalierter

Pflegesätze ein, die von den Pflegesatzbehörden der Länder hoheitlich

festzusetzen waren. Die Verknüpfung von für die Träger kostenlosen,

durch Dritte bezahlten Investitionen mit kostendeckenden Pflegesätzen

setzte eine beträchtliche Ausgabendynamik in Gang. Da Investitionen im
Gesundheitswesen meist laufende Folgekosten nach sich ziehen, während

retrospektive Pflegesätze keinerlei Anreize für eine wirtschaftliche Be-

triebsiührung mit iich bringen, schossen die Krankenhausausgaben steil

in die Höhe, zumal das kostengünstige kirchliche Pflegepersonal nun

zunehmend durch weltliche Pflegekräfte ersetzt wurde.
Der ab 1974 anhaltende Anstieg der Pflegesätze führte dann in Ver-

bindung mit dem Regierungsinteresse an einer Abschaffung der Misch-

finanziörung öffentlicher Aufgaben zum Krankenhaus-Neaordnungsge'
setz vom Zö.12.ßAq. Der Bund zog sich nun aus der Finanzierung der

Krankenhausinvestitionen zurück. Die staatliche Festsetzung der Pflege-

sätze wurde zugunsten des von den Kassen seit jeher geforderten Verein-

barungsprinzipJ aufgegeben. Nach der neuen Bundespflegesa,Averord-

,aog7öo lgSS handeln Kassen und Krankenhausträger auf der Grund-

lagJder vorauskalkulierten Selbstkosten der Kfiniken prospektive Pfl ege-

säize aus. Bei Nichteinigung werden die Pflegesätze durch eine neutrale

Schiedsstelle festgesetzt. In den Verhandlungen sind gemeinsame Emp-

18 Faktisch ist der Bundesanteil aber rasch von ursprünglich etwa 30Vo auf 167o (1983)

i3Eo d", den Krankenhäusern insgesami zur Verfügung gestellten Investitionshilfen von

46 Mrd. DM beigesteuert (Jung 1985a: 43)'
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fehlungen der Deutschen K.rankenhausgesellschaft und der Spitzenverbän-
de der Krankenversicherung zu Personalbedarf und Sachkosten zu be-
rücksichtigen.

Betrachtet man die Nachkriegszeit in Perspektive, so lassen sich
neben der Aufbauphase in den ersten beiden Legislaturperioden mit den
strukturbestimmenden Weichenstellungen der Gesetze von 1951 und 1955
drei weitere Phasen unterscheiden, die in verschiedenem Maße im Zei-
chen weitgehender Strukturkontinuität standen: die Phase des letztlich
gescheiterten Kampfes um die Krankenversicherungsreform von 1957 bis
1965, die Phase beschleunigter Leistungsexpansion von 1965 bis 1975
und die Phase der Kostendämpfungsbemühungen seit 1976. Die Grund-
züge dieser Phasen wurden von unterschiedlichen gesundheitspolitischen
Koalitionen bestimmt (vgl. die Erläuterungen unten). Allgemein läßt sich
eine Tendenz beobachten, politische Entscheidungen über die Verteilung
institutioneller Kompetenzen mit Entscheidungen über Leistungsverbesse-
rungen so zu koppeln, daß sich beide Dimensionen kreuzten. So wurden
Entscheidungen bzw. Nicht-Entscheidungen im Sinne eines Strukturkon-
servatismus zugunsten der Leistungsanbieter gewöhnlich mit Leistungs-
ausdehnungen zugunsten der Versicherten garniert, während Phasen der
Leistungseingrenzung mit stärkeren Strukturveränderungen einhergingen.

Die erste Phase der Restauration des am Ende der Weimarer Repu-
blik geschaffenen Beziehungsmusters zwischen Kassen und Leistungs-
anbietern wurde von einer Koalition aus Bundesregierung, Arzten und
Arbeitgeberverbänden getragen. In gemeinsamer Frontstellung gegen
Sozialdemokratie und Gewerkschaften setzte dieser Bürgerblock das Sozi-
alpartnerschaftsmodell in der Selbstverwaltung durch und bestätigte den
Kassenärzten das Monopol zur Sicherstellung der kassenärztlichen versor-
gung. Die Verweigerung von Konzessionen in Strukturfragen fiel ange-
sichts der Schwäche der im Kontext hoher Arbeitslosenzahlen in die
Defensive gezwungenen Gewerkschaftsbewegung nicht schwer, war zur
politischen Abfederung aber von einem starken Ausbau fast aller Sozial-
leistungen in den ersten beiden Legislaturperioden begleitet (vgl. dazu
Hartwich 1978, Hockerts 1980 sowie das Datenmaterial in Alber 1989a:
232ft.).

Die zweite Phase gescheiterter Struktuneformen läß! sich als ein
versuch verstehen, die aus den Entscheidungen der ersten Phase resultie-
renden Finanzierungsprobleme in den Griff zu bekommen. Das Scheitern
der Reform ist oft geschildert und analysiert worden (vgl. dazu Richter/
Müller 1967, Safran 1967, Naschold 1967 sowie zusammenfassend Alber
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1986, 1989a und Webber 1988). Der 1958. vorgelegte erste Gesetzentwurf
scheiterte am vereinten Widerstand der Arzteverbände und der Gewerk-
schaften, den die christdemokratisch geführte Bundesregierung trotz der
Unterstützung durch die Arbeitgeberverbände nicht zu überwinden ver-
mochte (vgl. Alber 1986: 108-110; 1989a: 272-276). Der zweite Entwurf
von 1962 scheiterte primär an koalitionsinternen Auseinandersetzungen
innerhalb der Unionsflügel bzw. zwischen Christdemokraten und Libera-
len (ebd.). Die Strukturkontinuität war auch in dieser zweiten Phase von
einer Serie von Leistungsverbesserungsgesetzen begleitet (vgl. dazu die
Liste der Gesetze in Alber 1987:265-269). Im Zusammenhang mit der
durch das Bundesverfassungsgerichtsurteil von 1960 zur Niederlassungs-
freiheit verfügten Liberalisierung der Kassenarztzulassung trugen die
Leistungsverbesserungen zu einer weiteren Beschleunigung der Gesund-
heitsausgaben bei.

Die Geschichte der beiden gescheiterten Reformversuche macht zwei-
erlei deutlich: (1) Die Bildung gesundheitspolitischer Koalitionen ist
variabel und hängt zu einem erheblichen Teil von der Art der Schnürung
der Gesetzespakete ab.'e So sind die Arzte keineswegs ausschließlich auf
"bürgerliche" Koalitionen mit den Arbeitgebern festgelegt, sondern kön-
nen, je nach Inhalt der Gesetzesvorlage, ihre Interessen auch mit den
Gewerkschaften bündeln . (2) Bntgegen orthodox-marxistischen Vorstel-
lungen ist auch bei einer Koalition von "Regierung und Kapital" die
politische Durchsetzbarkeit von Reformvorhaben keineswegs gesichert.

Wenn Schlüsselprofessionen wie die Arzte ihre Vetomacht mit den Ge-
werkschaften bündeln, können sie zumindest unter heterogen zusammen-
gesetzten Regierungen auch gegen "Staat und Kapital" erfolgreich sein.

Die dritte Phase von 1965 bis 1975 stand im Zeichen eines Aushaus
der Versorgungsstrukturen, diverser Leistungsverbesserungen und einer
beispiellosen Ausgabenexpansion. Von 1965 bis 1975 stieg der Anteil
der GKV-Ausgaben am Bruttoinlandsprodukt von 3,5 auf 5,9 Prozent,
wobei 2,1Prozentpunkte des Wachstums allein zwischen 1970 und 1975

zu verzeichnen waren (vgl. die Daten in Alber 1987:322,331). Im Kon-
text der Rezession von 1966/67 hatte die neue Regierung unter Beteili-
gung der Sozialdemokraten noch Sparpläne erwogen. Sie wurden mit
dem emeuten Wirtschaftsaufschwung aber bald wieder ad acta gelegt.

Dem 1969 verabschiedeten Lohnfortzahlungsgesetz folgten nach dem Re-

19 Die Beziehung zwischen "policy" und "politics" ist also zweiseitig, d.h. "policy prägt
politics" gilt ebenso wie die umgekehrte Beziehung.
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gierungsantritt der sozialliberalen Koalition eine Reihe von leistungs-
und ausgabensteigernden Gesetzen, so das 2. Krankenversicherungsände-
rungsgesetz von 1970, das erstmals präventive Leistungen in Gestalt von
vorsorgeuntersuchungen einführte, das Krankenversicherungsgesetz der
Landwirte von 1972 und das Leistungsverbesserungsgesetz von 1973.
Hinzu kam das schon erwähnte Krankenhausfinanzierungsgesetz, das die
vorhaltung von Krankenhäusern zur öffentlichen Aufgabe machte. Der
Expansionskurs war sowohl von den Gewerkschaften wie von den Lei-
stungsanbietern gestützt. Nur die Arbeitgeber und reile der union warn-
ten vor einer drohenden Kostenlawine (vgl. Geißler 1974, 1976).

Mit dem Krankenversicherungs-weiterentwicklungsgesetz vom
28.12.1976 begann dann eine neue Phase, die vom versuch der Kosten-
dämpfung und der stärkung von Kassenkompetenzen bestimmt war. Das
Gesetz verpflichtete die Kasseniirztlichen vereinigungen in partieller
Korektur des Bundesverfassungsgerichtsurteils zur Niederlassungsfreiheit
zur Entwicklung einer Bedarfsplanung für die kassenärztliche versorgung
unter Beteiligung der Krankenkassenverbände. Damit war die seit oem
Nationalsozialismus geltende Alleinverantwortung der KVen ftir die
Sicherstellung der ambulanten Versorgung erstmals zugunsten einer Mit-
wirkung der Kassen eingeschränkt worden. Das Kostendämpfungsgesetz
vom 27.6.1977 leitete dann nicht nur eine Reihe von weiteren spargeset
zen wie etwa das Kostendämpfungsergänzungsgesetz von 19gl iin, son-
dern schuf (mit der in Abschnitt B noch genauer darzustellenden) Kon-
zertierten Aktion auch ein neues Steuerungsorgan, das Leitlinien zur
Entwicklung der Gesundheitspolitik in Abstimmung der Interessen von
Regierung, Leistungsanbietern, Krankenkassen, Gewerkschaften und
Arbeitgeberverbänden erarbeiten soll. Darüber hinaus frihrte das Gesetz
das Prinzip der einnahmenorientierten Ausgabenpolitik ein, indem es
Arzte und Kassen dazu verpflichtete, bei verträgen tiber die Gesamtver-
gütung für ärztliche Leistungen die Entwickrung der Grundlohnsumme
zu berücksichtigen.

Gemeinsame Tendenz der seither beschlossenen Neuregelungenn
ist es, die Kompetenz der verbände zum Erlaß standardisierender Richr
linien zu stärken, individuelle Leistungsanbieter damit einer strikteren

20 u.a.: Krankenhaus-Kostendämpfungsgesetz vom22.l2.l9gl, Krankenhaus-Neuordnungs-
gesetz vom 20'12.1984, Gesetz zur Verbesserung der kassenärztlichen Bedarfsplanritg
vom 19.12.1986 und das weiter unten näher er'örteite Gesundheitsreformgesetz uon tgtg.
Eine nähere Charakterisierung des Inhalts dieser Geserze lindet sich itietber (l9S9b).
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Verbandskontrolle im Sinne der Sicherung von Qualität und Wirtschaft-
lichkeit der Leistun gen at unterwerfen und die Mitwirkungsrechte der
Krankenkassen bei der Kontrolle des Leistungsgeschehens..zu stärken.
Vieles was unter dem Nationalsozialismus zum Monopol der Arzte erklärt
wurde, ist nunmehr gemeinsame Aufgabe von Kassenärztlichen Vereini-
gungen und Kassen. Entsprechende Initiativen der Regierung wurden im
Interesse der Beitragssatzstabilität von den Arbeitgeberverbrinden und
dem DGB gegen den Widerstand von Arzteverbänden und pharmazeuti-

scher Industrie unterstützt (vgl. Deppe 1987: 59; Webber 1988: 194;

Webber 1989).
Das Gesundheits-Reformgesetz vom 20.12.1988 setzte die Tendenz

zur Stärkung der Kassenkompetenzen und zur verbandlichen Steuerung
des Leistungsgeschehens fort. Im Zentrum standen aber auch Umschich-
tungen des Leistungskatalogs mit einer Kürzung kurzfristiger und kurati-
ver Leistungen zugunsten langfristiger und präventiver Maßnahmen. Zur
Veränderung des Leistungskatalogs kam die Einführung von Festbeträgen
für Arzneimittel sowie Seh- und Hörhilfen hinzu. Die Mitwirkungsrechte
der Kassen bei der Wirtschaftlichkeitsprüfung von Arzten ($$ 106, 296,
297 SGB V) und Krankenhäusern ($ 113 SGB V) wurden gestärkt.

Auch die Kompetenzen gemeinsamer Instanzen von Kassen und Lei-
stungserbringem zum Erlaß qualitätssichernder Richtlinien wurden ausge-

baut ($$ 91,92 für den ambulanten Bereich; $ 112 für den stationären
Sektor; $$ 115, 122 SGB V bereichsübergreifend; vgl. dazu genauer
Abschnitt C). Der neu geschaffene, kassenartenübergreifend organisierte
Medizinische Dienst erhielt das Recht zur Prüfung von Art und Umfang
verordneter Leistungen (g 275 SGB V). Hinzu ttaten weitere Maßnah-
men zur administrativen Vereinheitlichung der Kassen wie z.B. Erweite-
rungen des kassenartinternen Finanzausgleichs ($ 265, 266; vgl. z'um
GRG Henke 1990: 25-30, wo der strukturverändernde Aspekt der Re-
form herausgestrichen wird). Weitergehende Struktureformen sind derzeit
in Vorbereitung, liegen aber noch nicht in Form eines Gesetzentwurfs
vor (vgl. den Endbericht der Enquete-Kommission "Strukturreform der
gesetzlichen Krankenversicherung", BT:Drucksache 1 1/6380).

Der Rückblick auf die Geschichte der deutschen Krankenversicherung
ist hier aus akteur- bzw. konflikttheoretischer Perspektive geschrieben

worden. Die Geschichte wurde damit als eine Geschichte von Gruppen-
konflikten rekonstruiert. Damit soll nicht geleugnet werden, daß das

Gesundheitswesen westlicher Länder als ein ausdifferenziertes gesell-

schaftliches Teilsystem mit eigener Funktionslogik zu betrachten ist. Es
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ist aber daran zu erinnern, daß dieses Teilsystem in einen gesellschaftli-
chen Kontext eingebettet bleibt, der in kapitalistischen Demokratien von
den beiden zentralen strukturmerkmalen Kapitalismus und Demokratie
bestimmt wird. Das erste Merkmal bedeutet, daß Ausgaben für die Ge-
sundheitssicherung als Lohnnebenkosten immer auch Bestandteil des
Verteilungskampfes zwischen Kapital und Arbeit sind. Wo die beiden
Parteien des industriellen Konflikts, wie in Deutschland, sowohl für die
Finanzierung wie die verwaltung der Krankenversicherung verantwortlich
sind, ist ihre Involvierung in gesundheitspolitische Fragen besonders groß.
Das zweite Merkmal bedeutet, daß gesundheitspolitische Entscheidungen
(zumindest auch) von politischen Eliten geprägt werden, die nach Legiti-
mierung streben und auf Wiederwahl bedacht sind. Um die Genese unter-
schiedlicher institutioneller Ausgestaltungen des Gesundheitswesens zu
verstehen, ist also eine Analyse der Koalitionen erforderlich, die zwi-
schen den zentralen Akteuren des Gesundheitswesens, den Parteien des
industriellen Konflikts und den politischen Parteien im Parlament ge-
schlossen werden.

Eine etwas andere Perspektive ergibt sich, wenn nach den langlfristi-
gen Entwicklungstrends des Gesundheitswesens gefragt wird. Hier zei-
gen sich über die phasenspezifischen Koalitionsbildungen verschiedener
Gruppen hinweg in erster Linie Wachstumstendenzen. Duin mag man
im Anschluß an Luhmann (1983a, 1983b) Kennzeichen einer allen aus-
differenzierten Teilsystemen eigenen Tendenz zur Hypostasierung der
eigenen Funktion sehen (vgl. Tabelle 1.2).

Die Arztdichte wächst seit über hundert Jahren. Einen besonders
starken Expansionsschub gab es im Kontext der Bildungsexpansion der
letzten Jahrzehnte. Eine ähnliche Entwicklung ist für die Apotheker, nicht
aber in gleichem Umfang für die Zahnärzte feststellbar. Im Zahnbereich
ist es den Universitäten der Bundesrepublik lange nicht gelungen, genü-
gend Ausbildungspersonal zu finden, so daß die Ausbildungskapazitä-
ten sehr beschränkt blieben (SVR 1987: 127). Die Zahl der Kranken-
schwestem und -pfleger ist langfristig auch deutlich gewachsen, bezogen
auf die Bevölkerung aber in der Bundesrepublik lange Zeit kaum über
das Niveau von 1938 hinausgekommen (vgl. Tabelle 1.2). Erst seit den
siebziger Jahren ist hier ein verstrirktes Wachstum zu verzeichnen, das
aber nicht ausreicht, um den Bedarf an Pflegeleistungen zu erfüllen (vgl.
dazu im Detail Alber 1990). Der Krankenhaussektor ist der einzige Be-
reich, in dem in jüngster Zeit mit dem Sinken der Bettendichte auch
Schrumpfungstendenzen zu verueichnen sind. In welchem Maße das auf
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die Kostendämpfungspolitik der letzten Jahre oder aber auf die durch

neue nicht-invasive Behandlungstechniken möglich gewordene Verlage-

rung von stationeiren zu ambulanten Diensten zurückgeht, kann hier nicht
geklärt wefden. Insgesamt sind lang anhaltende Wachstumstendenzen des

Versorgungsniveaus ebenso ein Kennzeichen des deutschen Gesundheits-

wesens wie die Kontinuität der Organisationsstrukturen, deren begrenzter

Wandel nur dann erfolgte, wenn sich gesundheitspolitische Koalitionen
veränderten.

3. Leistungskatalog

Der Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversicherung ist seit der

Einführung im Jahre 1883 wiederholt erweitert worden. Grundsätzlich

wird zwischen Regelleistungen und Mehrleistungen unterschieden. Als
Regelleistungen werden jene Leistungen bezeichnet, die jede der ver-

schiedenen gesetzlichen Kassenarten ausnahmslos zu gewähren hat. Die

Mehrleistungen beruhen dagegen auf satzungsmäßigem Beschluß und

können daher zwischen den einzelnen Kassen variieren.
zu den Regelleistungen zählen nach $ 27 sGB v insbesondere die

Maßnahmen zur Krankenbehandlung, nämlich:

- wztliche Behandlung
- zahnärztliche Behandlung einschließlich der Versorgung mit Zahn-

ersatz
- Versorgung mit Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln
- häusliche Krankenpflege und Haushaltshilfe
- Krankenhausbehandlung
- medizinische und ergänzende Leistungen zur Rehabilitation sowie

Belastungserprobung und Arbeitstherapie.

Hinzu kommen Leistungen zur Förderung der Gesundheit, zur Verhütung

sowie Früherkennung von Krankheiten und seit dem Gesundheitsreform-
gesetz auch Leistungen bei Schwerpflegebedürftigkeit. Ferner besteht

Anspruch auf Krankengeld in Höhe von 807o des erzielten regelmäßigen

Arböitsentgelts und auf Sterbegeld (in Höhe von 2.100 DM für aktiv

Versicherte und die Hiilfte dieses Betrages für Familienversicherte). Das

Krankengeld wird längstens für 78 Wochen innerhalb von 3 Jahren be-
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zahlt.2t Die meisten Arbeitnehmer haben seit dem Lohnfortzahlungsgesetz
von 1969 während der ersten sechs wochen einer Krankheit Anspruch
auf Lohn- oder Gehaltsfortzahlung durch den Arbeitgeber.

In jüngster Zeit ist eine Tendenz zu beobachten, den Leistungskata-
log etwas von den kurz- zu den langfristigen Risiken sowie von kurati-
ven zu präventiven Leistungen zu verlngern So führte das Gesundheits-
reformgesetz von 1988 erhöhte Selbstbeteiligungen für kurzfristige und
kurative Leistungen ein, erweiterte den Regelleistungskatalog aber um
Maßnahmen der Gesundheitsförderung und Krankheitsverhürung (g 20
sGB v) sowie um die Individual- und Gruppenprophylaxe zur verhü-
tung von zahnerkrankungen ($$ 21, 22). Gleichzeitig wurde die ur-
sprünglich durch das zw eite Krankenversicherungsänderungsgesetz von
1970 geschaffene Möglichkeit zu vorsorgeuntersuchungen gegen Krebs
auf untersuchungen zur Früherkennung von Herz-Kreislauf- und Nieren-
erkrankungen sowie der Zuckerkrankheit ausgedehnt ($ 25 SGB V).
Mitversicherte Kinder haben darüber hinaus bis zur vollendung des sech-
sten Lebensjahres einen allgemeinen Anspruch auf untersuchungen zur
Früherkennung von Krankheiten.

sämtliche Leistungen müssen dem Buchstaben des Gesetzes zufolge
medizinisch erforderlich sowie "ausreichend, zweckmäßig und wirtschaft-
lich" sein ($ 12 sGB v). Leistungen, die medizinisch nicht notwendig
sind oder unwirtschaftlich erbracht werden, können die versicherten nicht
beanspruchen, dürfen die Leistungserbringer nicht bewirken und die Kran-
kenkassen nicht bewilligen (ebd.). Ist für eine Leistung ein Festbetrag
festgesetzt, genügt die Krankenkasse ihrer Leistungspfliöht mit der zah-
lung des Festbetrags.

verönderungen der Regelleistangen gehen zwar meistens, aber nicht
ausschließlich auf Initiativen des Gesetzgebers zurück. Auch urteile der
sozialgertchtu haben bei der weiterentwicklung des Krankenversiche-
rungsrechts wiederholt eine wichtige Rolle gespielt. zu densozialgerichr
lich verordneten Anderungen getr<irt u.u. uie Feststellung, daß Trunk-
sucht, Rauschgifr oder Medikamentensucht behandlungsbedtirftige Krank-
heiten darstellen und daß neurotische Störungen sowie sprachitörungen
als Krankheiten zu gelten haben. Am bekanntesten ist vielieicht das 1ö74
ergangene urteil des Bundessozialgerichts, das die Kassen dazu ver-

2l Bei Wegf.all des Krankengeldes entsteht in der Regel ein Anspruch auf Leistungen der
Rentenversicherung.
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pflichtete, den Zahnersatz in ihren Leistungskatalog aufzunehmen (vgl.

SVR 1987: 131).
Die meisten Leistungen sind für den Versicherten kostenfrei. Aller-

dings sehen diverse Selbstbeteiligungsregelungen vor, daß die_ Versicher-

ten bei Medikamenten 3,- DM pro Verordnung oder die Differenz zum

Festbetrag übemehmen sowie bei Heilmitteln I\Vo der Kosten, bei Fahrt-

kosten 20,- DM und bei Krankenhauspflege 5,- DM (ab 1991: 10'- DM)
je Kalendertag für die ersten 14Tage bezahlen (vgl. Tabelle 1.4 in Ab-

ichnitt A.5 sowie die Zusammenfassung bei Schneider u.a. 1989: 145).

Sogenannte Bagatellarzneimittel müssen vollständig aus eigener Tasche

beiahlt werden, und für Zahnersatz gibt es lediglich Zuschüsse in Höhe

von 50Vo der Kosten. Bei Kuren zahlt der Versicherte einen Eigenanteil

von 10,- DM je Kurtag.

4. Mitgliederkreis

Die gesetzliche Krankenversicherung war ursprünglich fast ausschließlich

auf Arbeiter beschränkt, ist seither aber auf zusätzliche Bevölkerungs-

gruppen ausgedehnt worden. Heute zählen rund 90vo der Bevölkerung

iu itnen Mitgliedern. Zu unterscheiden ist zwischen Pflichtversicherten,

freiwillig Versicherten und Familienversicherten. Zu den Pflichtversicher-

ten zählen neben erwerbstätigen Arbeitnehmern auch die Rentner.

Die Pftichtversicherung für Arbeitnehmer war lange7eit für Arbei-

ter und Angestellte unterschiedlich geregelt. Während Arbeiter ausnahms-

los der Versicherungspflicht unterworfen wafen, galt die Versicherungs-

pflicht für Angestellie nur bis zu einer Einkommensgrenze.t'Das Gesund-

heitsreformgesetz von 1988 hat die Gleichstellung beider Statusgruppen

eingeführt. Pflichtversichert sind nunmehr Arbeiter und Angestellte,

deren regelmäßiges Jahresarbeitsentgelt 75 vom Hundert der Beitrags-

bemessungs grenze in der gesetzlichen Rentenversicherung ( 1990: 56.700

DM) nichi übersteigt ($ 6 sGB V; Bundesminister für Arbeit und Sozi-

alordnung 1990a: 86). Wer im Hauptbetuf selbständtg erwerbstätig ist,

gehört mit Ausnahme der Landwirte und Künstler entsprechend der Tra-

22 Zur langfristigen Entwicklung der Versicherungspflichtgrenze siehe Täbelle 1.1
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dition der Arbeiterversicherung nach wie vor nicht zum Kreis der
Pflichtversicherten.

Pflichtversichert sind hingegen auch diverse nicht erwerbstötige
Gruppen. Dazu zählen neben den seit 1941 der Versicherungspflicht
unterworfenen Rentnern Bezieher von Vorruhestandsgeld, Arbeitslose,
Studenten, in besonderen Werkstätten, Anstalten oder Heimen tätige Be-
hinderte sowie Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe oder der
Rehabilitation an berufsfördernden Maßnahmen teilnehmen ($ 5 SGB V).
Die bei weitem größte Gruppe unter den nicht erwerbstätigen Gruppen
sind mit knapp 11 Millionen Mitgliedern die Rentner (vgl. Tabelle 1.3).

Thbelle 1.3: Die Struktur der GKV-Mitglieder 1988

in Tausend in Vo

Pflichtversicherte Arbeitnehmer a

Arbeitslose und Vomuhestandsgeldbezieher
Jugendliche, Behinderte, Rehabilitanden
Studenten
Selbständige und mitarbeitende Familienangehörige ä

Rentner
Frciwillige Mitglieder
Familienangehörige

18.970
1.788

l-54
493
432

10.791
4.370

t7.9to

34,5
J,J
0,3
0,9
0,8

19,7
8,0

32,6

Insgesamt 54.908 100,0

a Errechnet aus der summe der Pflichtmitglieder ohne Rentner (21.83'l .j4g) abzüglich der
pflichtversicherten Nicht-Arbeirnehmer ohne Rentner (2.867.'l3l).

ä Darunter sind 343.299 landwirtschaftliche Untemehmer, 26.030 Künstler und Publizisten
sowie 62.9 10 mitarbeitende Familienangehörige.

Quellen: BMA (1989b: 1741175): BMA (1990a: 87)

Eine freiwillige Mitgliedschaft in der GKV ist in der Regel nur in
der Form der weiterversicherung beim Ausscheiden aus der Versiche-
rungspflicht möglich. Der typische Fall ist hier das Überschreiten der
versicherungspflichtgrenze. Darüber hinaus gibt es sonderregelungen für
einzelne Gruppen. Bestimmte Personengruppen können sich auch auf
Antrag von der Versicherungspflicht befreien lassen (vgl. $$ 6-10 SGB
V). Insgesamt zrihlen etwa 4 Millionen Personen oder BVo aller GKV-
Mitglieder zur Gruppe der freiwillig Versicherten (vgl. Tabelle 1.3).

Im Rahmen der Familienversicherung sind Ehegatten und Kinder
der versicherten dem Mitgliederkreis der GKV angeschlossen. Das gilt
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allerdings nur dann, wenn sie ihren Wohnsitz in der Bundesrepublik oder
West-Berlin haben und eine bestimmte Einkommensgrenze (1990: 470
DM monatlich) nicht überschreiten. Die Familienversicherung der Kinder
endet in der Regel mit dem 18. Lebensjahr. Bei Nicht-Erwerbstätigkeit
bzw. Schul- oder Berufsausbildung erhöht sich die Altersgrenze aber auf
23 bzw.25 Jahre. 1988 stellte die Gruppe der Familienversicherten mit
fast 18 Millionen Personen rd. ein Drittel aller GKV-Mitglieder.

Nicht der gesetzlichen Krankenversicherung angehörende Personen
können sich privat versichern. Von dieser Möglichkeit machten dem
Mikrozensus zufolge im Jahr 1988 3,9 Millionen Personen mit 2 Millio-
nen mitversicherten Familienangehörigen Gebrauch (Daten des Gesund-
heitswesens 1989: 36). Weder in der GKV noch privat versicherte Perso-
nen haben, sofern sie mittellos sind, einen Anspruch auf Krankenhilfe
oder vorbeugende Gesundheitshilfe im Rahmen der Sozialhilfe.

5. Finanzierungsweise

In der Abgrenzung der volkswirtschaftlichen Gesamtrechnung decken
die Beiträge zur gesetzlichen Krankenversicherung 7 3Vo der Gesundheits-
ausgaben. Auf Steuern entfallen l2%o, auf Ausgaben der Privathaushalte
7Vo und auf die Selbstbeteiligung im Rahmen der gesetzlichen Kranken-
versicherung ebenfalls 7Vo (Schneider u.a. 1989: 68). Der Anteil der
Sozialbeiträge erscheint im internationalen Vergtreich als herausragend
hoch, der von privaten Haushalten in Form von Selbstbeteiligung oder
Privatausgaben zu tragende Anteil als auffallend niedrig.23

Die im deutschen Sozialbudget verwendete umfassende Definition
der Gesundheitsausgaben in funktionaler Abgrenzung ergibt für 1987 ein
ähnliches Bild. Nach ihr tragen die privaten Haushalte 7,57o der Gesund-
heitsausgaben, öffentliche Haushalte l3%o, Arbeitgeber I77o. Auf Sozial-
versicherungsbeiträge entfallen 57Vo, darunter 47Vo auf Beiträge der GKV.
Die private Krankenversicherung kommt nach dieser Aufgliederung für
5Vo der Gesundheitsausgaben auf (Daten des Gesundheitswesens 1989:
319).

23 Vgl. dazu den Vergleich von 11 westlichen Ländern bei Schneider u.a. (1989: 68). Nur
Frankreich hat einen etwas höheren Anteil an Sozialbeiträgen, nur Schweden eine noch
geringere Belastung der Privathaushalte.
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Die gesetzliche Krankenversicherung wird fast ausschließlich durch
Beiträge der versicherten Arbeitnehmer, der Arbeitgeber und der Rentner
finanziert. staatliche Zuschüsse kommen nur in besonderen Ausnahmefäl-
len zum Zuge. Der Bund trägt zur Finanzierung des Mutterschaftsgeldes
sowie zur Versicherung der Studenten und der Wehrpflichtigen bei.2a
Aus Beiträgen stammten 1985 95Vo aller GKV-Einnahmen, wobei rd.
63Vo auf Pflichtbeiträge für Arbeitnehmer sowie jeweils l6vo auf Bei-
träge der freiwillig Versicherten und der Rentner entfielen (Bundesmini-
ster für Arbeit und Sozialordnung 1986: 125).

Über die Höhe der Beiträge entscheiden die Kassen in eigener Ver-
antwortung. Gesetzlich vorgeschrieben ist ihnen lediglich, daß die Bei-
träge so zu bemessen sind, daß sie zur Deckung der Ausgaben und der
vorgeschriebenen Rücklage ausreichen und daß sie das Eineinhalbfache
der für gesetzliche Aufgaben und Verwaltungskosten erforderlichen Mit-
tel nicht überschreiten sollen ($$ 220, 260). Ist das nicht der Fall, sind
die Beträge zu erhöhen oder zu senken ($ 220 SGB V). Entscheidungen
über die Veränderung des Beitragssatzes fällt der Kassenvorstand mit
Genehmigung der Aufsichtsbehörde. Das Überschreiten der gesetzlich
vorgegebenen Beitrags-Obergrenze von L2Vo ist möglich, wenn die
stimmberechtigten Vertreter der Versicherten und der Arbeitgeber dem
jeweils mehrheitlich zustimmen (g 22I).

Gesetzlich festgelegt ist auch, daß Arbeitgeber und Arbeitnehmer den
Beitragssatz (in der Regel) jeweils zur Hälfte tragen, während Rentner
den durchschnittlich geltenden Satz alleine zu entrichten haben ($$ 247-
251). Dem Prinzip der solidarischen Finanzierung folgend, sind die Bei-
träge nicht nach Risikogruppen gestaffelt, sondern richten sich einkom-
mensproportional innerhalb gewisser Beitragsbemessungsgrenzen nach
den beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder. Mitversicherte Fami-
lienmitglieder sind beitragsfrei ($ 3 SGB V). Die Beitragsbemessungs-
grenze ist seit dem Zweiten Krankenversicherungsänderungsgesetz vom
21.12.1970 nach oben dynamisiert und beläuft sich auf 75 Prozent der
in der gesetzlichen Rentenversicherung geltenden Beitragsbemessungs-
grenze. Sie liegt damit um etwa 30-40Vo id'ber dem Durchschnittsentgelt
der R.entenversicherten (vgl. BT-Drucksache 11/6380: 150).

24 Ein detaillierter Überblick der finanziellen Beziehungen der GKV zum Bund und zu
anderen Zweigen der Sozialversicherung findet sich im Jahresgutachten des SVR (1989:
Zitrer 89 sowie dort Tabelle 5).
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Der durchschnittliche Beitragssatz aller Kassen lag 1989 bei l2,9%o

(Bundesminister für Arbeit und Sozialordnung 1990a: 115). Das wirt-
schaftspolitische Ziel, die Beitragssätze zur gesetzlichen Krankenversiche-
rung stabil zu halten, konnte nur selten realisiert werden. Seit 1970 ist
der durchschnittliche Beitragssatz um fast 5 Prozentpunkte gestiegen.

Gesetzliche Eingriffe konnten den Wachstumstrend bislang allenfalls
vorübergehend stoppen. Ob das auch für die Maßnahmen des Gesund-
heitsreformgesetzes von 1988 gilt, bleibt abzuwarten. Die Entwicklung
des Beitragssatzes in der Nachkriegszeit zeigt die Abbildung 1.1.

Abbildung 1.1: Die Entwicklung des durchschnittlichen Beitragssatzes in der GKV

o//o

13
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I
I
7

6

Beitraqssatz

1950 1955 lS60 1965 1970 1975 1980 1985 1988

Wegen der Elnlllhrung der Lohnlortzahlung sind dle Zahlen vor und nach 1969 nlcht velgl€lchbar

Quellsn: 1950-1969; BMA (1985: Tab. 7.7); 1970-87: SVR (1989: 318); 1988: BMA (1989: 39).

Ein Charakteristikum der GKV ist die große Spannbreite der Bei'
tragssätze bei fast identischen Kassenleistungen. Insgesamt schwanken
die Beitragssätze zwischen 8 und 16 Prozent. Sieht man von einigen
wenigen Ausnahmeftillen ab, so ergibt sich für die große Mehrheit von
über 90 Prozent aller pflichtversicherten Kassenmitglieder immer noch

eine Beitragsspanne von 1t bis 15 Prozent (Endbericht der Enquete-Kom-
mission, BT-Drucksache 11/6380: 188). Die Spannbreite zwischen den
Kassen mit dem niedrigsten und den höchsten Sätzen hat sich in den
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letzten zehn Jahren deutlich erhöht (vgl. SVR 1989: 118; 1761177). Die
bemerkenswerte Ungleichheit der Beiträge ist weniger das Resultat eines
harten Kassenwettbewerbs als vielmehr Produkt der unterschiedlichen
Risikostruktur einzelner Kassen in Hinsicht auf Einkommen, Alter, Ge-
schlecht, Familienstruktur und Morbidität der Mitglieder.

Zur Überbrückung der Beitragssatzunterschiede sind seit Jahren eini-
ge Aasgleichsverfahren in der Diskussion. Für die Krankenversicherung
der Rentner gilt seit dem Kostendämpfungsgesetz von 1977 ein kassen-
artenübergreifender Finanzausgleich.s Die einzelne Kasse zahlt zwar die
Leistungsausgaben ihrer Rentner, erhält dafür aber im Rahmen des Aus-
gleichs Zuweisungen zur Überbrückung der nicht durch Beitragszahlun-
gen der Rentner gedeckten Finanzierungslücke, die im Lauf der vergan-
genen zehn Jahre auf fast 60 Prozent der Ausgaben angewachsen ist.
Dafür wird von den Mitgliedern aller Kassen ein einheitlicher Beitrags-
satz erhoben, der 1988 bei 3,5 Prozent lag (SVR 1989: Ziffer 170 u.
Tabelle 469).Eine Nebenwirkung dieses Umlageverfahrens ist, daß ein-
zelnen Kassen kein Interesse an einer wirksamen Kontrolle der Lei-
stungsausgaben für Rentner erwächst.

Das Gesundheitsreformgesetz hat für den Fall überdurchschnittlicher
Beitragssätze nun einen kassenartintemen Finanzausgleich auf Landesver-
bandsebene vorgesehen.'u Ein allgemeiner Ausgleich der Ausgaben ist
dabei nicht zulässig. Der neue Finanzausgleich soll vielmehr die unter-
schiedlichen Risikostrukturen der einzelnen Kassen berücksichtigen ($ 266
SGB V). Während einem kassenartübergreifenden Finanzausgleich organi-
satorische Eigeninteressen der Kassen gegenüberstehen, die sie Schritten
in Richtung einer Einheitsversicherung mit Skepsis begegnen läßt, stellen
sich überregionalen Ausgleichsverfahren gewöhnlich die südlichen Bun-
desländer in den Weg, die meist günstigere Beitragssätze kennen und
auf die Wahrung ihrer Standortvorteile im Wettbewerb um Industriean-
siedlungen bedacht sind.

25 Bis zum Haushaltsbegleitgesetz 1983 vom 20.12.1982 hatte die Rentenversicherung zur
Deckung der Ausgaben für Renher an die Krankenversicherung Pauschalzahlungen in
Höhe von 1 I Prozent der Rentenausgaben zu transferieren. Nach der Neuregelung entrich-
teten die Renürer einen individuellen - bei Zahlung der Rente einbehaltenen - Beirag,
der sich 1983 zunächst auf. l%obelief, später aber sukzessiv gesteigert wurde. 1985 waren
5Vo zubezahlen, seit dem Gesundheitsreformgesetz gilt für Rentner die Hälfte des durch-
schnittlichen allgemeinen Beitragssatzes der Krankenkassen (g 247 SGB V).

26 Das neue Verfahren gelangt zur Anwendung, wenn der Bedarfssatz einer Krankenkasse
den durchschnittlichen Bedarfssatz aller Verbandsmitglieder um mehr als l0 von Hundert
übersteigt ($ 266 SGB V).
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Die Kostenbeteiligung der Versicherten hält sich trotz sukzessiver
Erhöhungen seit dem Kostendämpfungsgesetz von 1977 noch immer in
Grenzen. Im Aggregat beliefen sich die Kosten der Selbstbeteiligung im
Jahr 1985 auf 4,2Mrd. DM (SVR 1989: Tabelle 6; vgl. Berg 1986: 35).
Das entsprach bei 36 Millionen Mitgliedem (ohne Familienangehörige)

Thbelle 1.4: Die Entwicklung der Kostenbeteiligung

Zeitraum

[.eistungs-
aft

1988

Arzneimittel 3,- DM pro Medika-
ment; ab L992:15Vo
bis zur Grenze von
15,- DM pro Medika-
ment (außerdem
Höchstbeträge für
bestimmte Mittel)

Krankenhaus Ab 1991: 10,- DM
pro Thg bis zu
14 Tagen

Kuraufenthalt

Zahn-
behandlung

Brillen

Kranken-
transport

507o des
Zahnersatzes

Höchstbetrag begrenzt
auf 20,- DM pro
Gestell

privat zu tragen bis
20,- DM

1967-1975 t977 1981 1982

I,- DM
pro
Rezept-
blatt

1,- DM
pro
Medika-
ment

1,50 DM
pro
Medika-
ment

2,- DM
pfo
Medika-
ment

5,- DM
pro Tag
bis zu
14 Tagen

10,- DM
pro Tag

Zahnersatz
nicht im
lristungs-
katalog der
GKV; als
Regellei-
stung 1975
eingeführt

20Vo des
Zahn-
efsatzes

40Vo des
Zahn-
ersatzes

Festbetrag:
40,- DM
pro Gestell
und 4,- DM
Rezeptgebühr

privat zu
tragen bis
3,50 DM

tragen bis
5,- DM

pnvat zu
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117 DM pro Jahr und Mitglied oder durchschnittlich knapp l0 DM pro
Monat (zur Zahl der Mitglieder vgl. Daten des Gesundheitswesens 1989:
226).Zu vermuten ist, daß die über Selbstbeteiligung finanzierte Summe
als Folge des GRG erheblich zunehmen wird. Einen überblick über die
Entwicklung einiger wichtiger Selbstbeteiligungsregelungen in jüngster
Vergangenheit gibt die Tabelle 1.4. Die private Krankenversicherung
verzeichnete 1988 Einnahmen in Höhe uon 18,5 Mrd. DM (SVR 1990:
T 600).

B. Akteure2T

1. Staatliche Akteure

Für die staatliche Regulierung des Gesundheitswesens sind mehrere Ak-
teure auf der Ebene des Bundes, der Länder und der Kommunen zustän-
dig. Aus der Verflechtung diverser politischer Regulierungsinstanzen
ergibt sich selbst bei Ausblendung der Rolle der verbände das Bild einer
komplexen Vielfachsteuerung des deutschen Gesundheitswesens.

Auf Bundesehene besitzen vier Ministerien gesundheitspolitische
Kompetenzen, nämlich das Bundesministerium für Arbeit und Sozialord-
nung (BMA), das Bundesministerium für Jugend, Familie, Frauen und
Gesundheit (BMJFFG), das Bundesministerium für Forschung und Tech-
nologie (BMFT) und das Bundeswirtschaftsministerium. Die zentrale
Rolle spielt das Arbeitsministerium, das für die gesetzliche Krankenver-
sicherung und für gesundheitspolitische Grundsatzfragen zuständig ist.2s
Ferner hat das BMA Kompetenzen für die Bereiche Krankenhäuser,
Medizintechnik, Gebührenrecht, Arzte und andere Gesundheitsberufe
sowie ftir die medizinische Rehabilitation. Das BMJFFG hat Regulie-
rungs- und Planungskompetenzen für das öffentliche Gesundheitswesen,

27 Dieser Abschnitt basiert in wesentlichen Teilen auf einer von Bernd Rosewitz erarbeiteten
Vorlage. Alle im folgenden genannten Organisationsgrade von Verbänden strammen
- sofem nicht explizit andere Quellen genannt werden - aus einer von Rosewilz durchge-
führten schriftlichen Verbandsumfrage.

28 Diese traditionelle Kompetenzverteilung wurde l99l nach der Regierungsbildung im
geeinten Deutschland verändert.
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bestimmt die Ausbildungsordnungen für Gesundheitsberufe und ist zustän-

dig für das Arznei- und Lebensmittelrecht. Das Bundesministerium für
Forschung und Technologie (BMFT) engagiert sich seit Ende der siebzi-
ger Jahre mit dem Programm "Forschung und Entwicklung im Dienste

der Gesundheit" im Bereich des Gesundheitswesens. Im Rahmen seiner

Projektförderung unterstützt es u.a. Forschungen über bestimmte Krank-
heitsschwerpunkte wie Krebs, Rheuma sowie Herz- und Kreislaufkrank-
heiten. Darüber hinaus fördert es bestimmte Institutionen, so vor allem
das Deutsche Krebsforschungszentrum, das Bundesgesundheitsamt und

die Gesellschaft für Strahlen- und Umweltforschung. Das Bundesministe-
rium für Wirtschaft ist für die Erarbeitung von Preisverordnungen im
Arzneimittelsektor zuständig.

Alf Länderebene sindje nach Bundesland verschiedene Ministerien
für das Gesundheitswesen zuständig. Ihre Kompetenzen erstrecken sich
primär auf den Krankenhausbereich, in dem die Länder Planungs- und
Regulierungsaufgaben wahmehmen und die Finanzierung von Kranken-
hausinvestitionen tragen. Das öffentliche Gesundheitswesen unterliegt
ebenfalls der Kontrolle durch Landesbehörden. Eine wichtige gesundheits-
politische Rolle spielen auch die Wissenschaftsminister der Länder. Ihre
Aufgabe ist es, im Einvernehmen mit ihren Kollegen aus anderen Bun-
desländem Kapazitätsverordnungen zur ZahI der Studienplätze für Medi-
zinstudenten zu erlassen (genaueres dazu in Abschnitt C.1). Als Abstim-
mungsgremium für die Gesundheitspolitik der Länder besteht die Konfe-
renz der für das Gesundheitswesen zuständigen Minister und Senatoren
der Ltinder (GMK), die u.a. Empfehlungen zur Personalentwicklung der
Krankenhäuser formuliert (vgl. Kaufmann/ Mohr 1989: 534). Die Kom-
rnunen sind schließlich in einigen Bundesländern für die öffentlichen
Gesundheitsämter zuständig. Darüber hinaus sind sie meist die Träger
der öffentlichen Krankenhäuser, die mehr als die Hälfte aller Kranken-
hausbetten der Bundesrepublik stellen.

2. Justiz

Für Rechtsstreitigkeiten im Bereich der Sozialversicherung besteht mit
den Sozialgerichten seit 1954 ein eigener Zweig der Rechtsprechung,

der auch für die gesetzliche Krankenversicherung und das Kassenarztrecht
zuständig ist. In der dreistufig aufgebauten Sozialgerichtsbarkeit sind 50

Sozialgerichte der ersten Instanz, 11 Landessozialgerichte als Berufungs-
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instanz und das Bundessozialgericht in Kassel als Revisionsinstanz tätig.
Das Richteramt üben Berufs- und Laienrichter aus. Die Berufsrichter des
Bundessozialgerichts werden vom Bundesminister für Arbeit und Sozial-
ordnung gemeinsam mit einem Richterwahlausschuß berufen; die Beru-
fung der ehrenamtlichen Richter erfolgt auf der Grundlage von Vor-
schlagslisten der Gewerkschaften, Arbeitgebervereinigungen und anderer
Verbände. [m Falle der Landessozialgerichte erteilen die Landesregierun-
gen die Berufung, im Falle des Bundessozialgerichts ist der Bundesmini-
ster für Arbeit und Sozialordnung für die Berufung zuständig.

Die Sozialgerichte werden zwar ausschließlich aufgrund von Klagen
Betroffener initiativ, aber die höchstrichterlichen Entscheidungen sind für
die Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung und für die Bezie-
hung zwischen Leistungsanbietern und Kassen von grundlegender Bedeu-
tung. Das Bundesverfassungsgericht hat überdies weichenstellende Urteile
zur Zulassung von Kassenärzten und Kassenzahndrzten gefiillt.

3. Krankenkassen und Kassenverbände

Grundsätzlich ist zwischen gesetzlichen Krankenkassen und Privatkranken-
kassen zu unterscheiden. Die gesetzlichen Krankenkassen sind in siehen
verschiedene Kassenarten gegliedert, nämlich:

- Ortskrankenkassen,
- Betriebskrankenkassen,
- Innungskrankenkassen,
- landwirtschaftliche Krankenkassen,
- die Seekrankenkasse,
- dieBundesknappschaft,
- Ersatzkassen.

Die Ortskrankenkassen gelten "subsidirir-generell" als Regelkassenart
(vgl. BT:Drucksache 11/6380: 178). Ihnen sind somit alle Versicherungs-
pflichtigen angeschlossen, für die keine andere Kasse besteht. Den 268
Ortskrankenkassen gehörten 1988 42 Prozent aller GKV-Mitglieder und
knapp 47Vo aller Pflichtmitglieder an (vgl. Tabelle 1.5). Ihre Durch-
schnittsgröße lag 1988 mit rd. 60.000 Mitgliedern bei einer Größenord-
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nung, die eine aktive ldentifikation der Mitglieder mit ihrer Organisation
kaum mehr ermöglicht.2e

Betriebskrankenkassen können von Arbeitgebem für Betriebe gegrün-
det werden, in denen regelmäßig mindestens 450 Versicherungspflichtige
beschäftigt sind. Die Erichtung bedarf der Zustimmung der Mehrheit
der im Betrieb beschäftigten volljährigen Arbeitnehmer, die der Kasse
angehören können, und der Genehmigung durch die zuständige Aufsichts-
behörde. Ist eine Betriebskrankenkasse gegründet, so gehören ihr automa-
tisch alle versicherungspflichtigen Beschäftigten des betreffenden Betrie-
bes an. Die 696 Betriebskrankenkassen stellten 1989 zwar 60To aller
Kassen, aber nur IZVo aller GKV-Mitglieder. Ihre Durchschnittsgröße war
1988 mit rd. 6.000 Mitgliedern wesentlich kleiner als die der Ortskran-
kenkassen (vgl. Tabelle 1.5).

Handwerksinnungen können für die Betriebe ihrer in die Handwerks-
rolle eingetragenen Mitglieder Innungskrankenkassen erichten. Auch
in den Handwerksbetrieben müssen aber mindestens 450 versicherungs-
pflichtige Personen beschäftigt sein, und die Gründung bedarf der Zu-
stimmung der Versicherten ebenso wie der Genehmigung durch die Auf-
sichtsbehörde. 1989 gab es 153 Innungskrankenkassen mit durch-
schnittlich rd. 12.000 Mitgliedern.

Die durch ein eigenständiges Gesetz über die Krankenversicherung
der Landwirte von 1 972 geschaffenen landwirtschaftlichen Krankenkas-
sen sind frir landwirtschaftliche Unternehmer und deren mithelfende Fa-
milienangehörige zuständig. Sie werden bei den landwirtschaftlichen
Berufsgenossenschaften enichtet und sind in der Regel recht groß. 1989
gab es 19 Kassen mit rd. 750.000 Mitgliedern, entsprechend einer
Durchschnittsgröße von rd. 40.000 Mitgliedem.

Neben diesen über Einzelkassen auf regionaler Ebene verfügenden
Kassenarten gibt es noch die Seekrankenlrasse und die Bundesknapp-
schaft, die als Einzelkassen auf Bundesebene die in Bergbaubetrieben
bzw. auf Seeschiffen Beschäftigten versichem. Der knappschaftlichen
Krankenversicherung gehören rd. 1 Million Mitglieder an, der Seekran-
kenkasse etwa 53.000.

Die Ersaklca,rsez unterteilen sich in 8 Arbeiter- und 7 Angestellten-
Brs atzkass en. Ersatzkassen sind Krankenkassen, deren Mitgliedschaft die
Versicherten nicht kraft Gesetzes, sondern durch freiwillige Wahl erlan-

29 Die genannte Mitgliederzahl bezieht die Familienversicherten nicht ein; vgl. Bundesmini-
ster für fubeit und Sozialordnung (1990: 87); Daten des Gesundheitswesens (1989: 225).
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Thbelle 1.5: Kassen und Mitglieder in der GKV (in Tsd.) nach Kassenart

1960 t970 1980 1987/88 4

Kassenart nVo nVo VonVon

Oftsklankenkassen
Zahl der Kassen
Mitglieder

Betriebskrankenkassen
Zahl der Kassen
Mitglieder

Innungskrankenkassen
Kassen
Mirglieder

Ersatzkassen'
Kassen
Mitglieder

Landwirtschaftskas sen
Kassen
Mitglieder

Knappschaftskasse
Kassen
Mitglieder

Seekasse
Kassen
Mitglieder

15.433 57,0

3.600 13,3

469 t,7

1.402

399 22,0
t6.016 52,4

l.rtg 6t;7
4.163 t3,6

178 9,8
r.397 4,6

15 0,8
'1.366 24,0

1--
1.124 3,7

272 20,6
16.465 46,7

855 64,8
4.28t l2,t

t56 ll,8
1.800 5,1

15 I,l
10.752 30,5

696 60,4
4.27t 11,5

r53 13,3
1.942 5,2

15 1,3
13.06t 35,1

1,6
2,0

268 23,2
16.202 43,5

3:;e3ä

5.150 19,0

lo2 5,6
434 t,4

t9 t,4
863 2,5

2i

0,1

l9
747

I
950

I
50

2,9

0,20,3

<1

0:äio
I

79

I
1.039

I
61

Insgesarnt
Kassen
Mitglieder 21.W 100

1.8r5 100
30.581 100

1.319
35.261

1.153 100
37.229 100

100
100

a Die Angaben zur zahr der Kassen beziehen sich auf 19g7, die zu den Mitgliedern auf
1988.

ä Aggregierte Daten für 8 Arbeiter- und 7 Angestellten-Ersatzkassen.
Quellen: Daten des Gesundheitswesens (1989: 225t226): BMA (l9g9b: l7g); BMA (1970:
t26)

gen ($ 168 sGB v). Darüber hinaus können versicherungspflichtige Be-
schäftigte, für die eine orts-, Betriebs- oder Innungskrankinkasse zustän-
dig ist, wahlweise Mitglied einer Ersatzkasse werden, falls sie zu dem
Personenkreis gehören, den die betreffende Ersatzkasse aufnehmen darf
($ 183 sGB v). Arbeiterersatzkassen sind nur für bestimmte wirtschafts-
bereiche und bestimmte Regionen zugelassen und dürfen ausschließlich
Arbeiter aufnehmen. Die Ersatzkassen für Angestellte sind bundesweit
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tätig. Sie stehen ausschließlich Angestellten offen und können ihren Mit-
gliederkreis darüber hinaus satzungsmäßig auf bestimmte Berufsgruppen
beschränken (vgl. BT-Drucksache 1l/6380: 178). Die Mitgliederstärke
der Ersatzkassen hat in den letzten Jahren beträchtlich zugenommen. 1960

stellten die Ersatzkassen erst 19, 1988 aber knapp 35 Prozent aller GKV-
Mitglieder (vgl. Tabelle 1.5 sowie Bundesminister fiir Arbeit und Sozial-
ordnung 1990a: 87).

Außerhalb der gesetzlichen Krankenversicherung sind Privatkran-
kenkassen tätig. Sie versichern hauptsächlich Selbständige und Beamte

sowie in Konkunenz zv den Ersatzkassen Gruppen, die der Versiche-

rungspflicht der GKV entwachsen sind. 1988 zählte die PKV 5,9 Mil-
lionen Mitglieder, darunter 3,9 Millionen aktiv Versicherte und 2 Mil-
lionen mitversicherte Familienmitglieder (Daten des Gesundheitswesens
1989: 36).

Gegliederte Struktur und Kassenpluralismus sind nach wie vor her-

ausragende Kennzeichen der gesetzlichen Krankenversicherung. Dennoch
ist die Zahl der Kassen im Lauf der historischen Entwicklung beträcht-
lich gesunken (vgl. die Tabellen 1.1 und 1.5). Allein in den letzten drei-
ßig Jahren hat sie sich beinahe halbiert.30 Der beträchtliche Konzentra-
tionsprozeß hat den Kassenverbönden die Aufgabe der Interessenaggrega-

tion vermutlich erheblich erleichtert. Die Orts-, Betriebs-, und Innungs-
krankenkassen sind sowohl auf Landes- wie auf Bundesebene in Verbän-

den organisiert, die als Körperschaften des öffentlichen Rechts fungieren.
Die beiden Bundesverbände der Arbeiter- und Angestellten-Ersatzkassen
sind dagegen als eingetragene Vereine privatrechtlich organisiert.

Die La.ndesverbände der Kassen führen die Vertragsverhandlungen
mit den Kassenärztlichen Vereinigungen, den Landeskrankenhausgesell-
schaften und anderen Leistungsanbietern (vgl. SGB V $$ 83-84, 88,

111-112). Darüber hinaus beraten sie ihre Mitgliedskassen in Fragen der

Geschäftsführung sowie der Innen- und Außenbeziehungen zu den Versi-
cherten und zu anderen Organisationen. Im stationären Sektor sind den

Landesverbänden Anhörungs- und Mitwirkungsrechte bei der Kranken-
hausbedarfsplanung der Länder zugestanden. Darüber hinaus können sie

sich in beratender Funktion an den Pflegesatzverhandlungen beteiligen
(vgl. dazu unten Abschnitt C.2).

30 Gab es 1960 noch 2,028 Kassen, so war€n es 1989 nur noch 1.153 (Daten des Gesund-
heitswesens 1989: 225; vgl. auch die für Tabelle 1.1 genannten Quellen).
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Seit einigen Jahren verfügt die Kassenseite auch über ein eigenes
Forschungsinstitut. Das wß s e ns c haftliche Institut der ortskrankenkas -
sez (wldo) in Bonn wurde ähnlich wie sein Pendant auf Arzteseite in
den siebziger Jahren gegründet. Es erarbeitet Expertisen zu allen relevan-
ten gesundheitspolitischen Fragen und unterhält eine eigene publikations-
reihe.

4. Arzte

Die Entwicklung der deutschen Arzteschaft ist in der Nachkriegszeit
durch drei zentrale Trends gekennzeichnet: das starke wachstum der
zahl der Arzte, die verlagerung des schwerpunkts der Arzttätigkeit von
der freien Praxis ins Krankenhaus und das vordringen der Facharzttätig-
keit.

Die Zahl der berufstätigen Ärzte hat sich seit den frühen fünfziger
Jahren fast verdreifacht. Praktizierten in der Gründungszeit der Bundes-
republik rd. 70.000 Arzte, so waren es I97l erstmalJmehr als 100.000
(vgl. dazu Statistisches Bundesamt 1989: 1l). Danach beschleunigte sich
das Wachstum der Arztezahl derartig, daß das Stichwort von der "Arzte-
schwemme" aufkam. 1988 wurden rd. 177.000 berufstätige Arzte gezählt.
Die von der Kasseniirztlichen Bundesvereinigung angegebene Gesamtzahl
der Arzte lag mit rd,.224.000 am Ausgang O"Jlahres 1988 sogar noch
wesentlich höher (Kassenärztliche Bundesvereinigung 1989: A 1).

Mit dem quantitativen wachstum ging ein deutlicher strukturwandel
der Arzteschaft einher. Bis in die sectriiger Jahre hinein war der bei
weitem überwiegende Teil der Arzte noch in freinr praxß tätig (vgl.
Abbildung 1.2).ln den siebziger Jahren verlagerte sich der schwerpunkt
der Arzttätigkeit dagegen zunehmend ins Krankenhaüs, wo ausgangs der
achtziger Jahre rd. 60vo der Arzte praktizierten. Eine Klammer lwiichen
dem ambulanten und dem stationären Bereich stellen die sog. Belegärzte
dar, die als niedergelassene Arzte auf vertragsbasis Krankänhausbetten
mit ihren Patienten belegen dürfen. lhre zahl stagniert seit dem Ende
der siebziger Jahre und lag 1988 bei 5.528 (Kassenärztliche Bundesverei-
nigung 1989: A 26).

Insgesamt wurden 1988 71.751 Arzte in freier praxis und 85.150
Krankenhausärzte gezählt. Darüber hinaus waren 8.018 Arzte hauptamt-
lich bei Behörden oder öffentlich-rechtlichen Körperschaften tätig, unter
ihnen knapp 4.000 bei öffenrlichen Gesundheitsämtern (statistisches Bun-
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Abbildung 1.2: Die Stluktur der Arzteschaft
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desamt 1989: 13, 17). Die große Mehrheit der niedergelassenen Arzte,
nämlich rd. 95Vo, ist als Vertragsarzt zur Kassenprilds zugelassen. Nur
3.300 Arzte waren Ende 1988 in einer Privatpraxis tätig (Kassenärztliche
Bundesvereinigung 1989: A 1).

Parallel zum Vordringen der angestellten Arzte in Krankenhäusern
verlief der Aufstieg der Fachärzteschaft, Während in den fünfziger Jah-

ren erst ein Drittel der Arzte über eine Facharztausbildung verfügte,
stieg der Anteil der Arde mit Gebietsbezeichnung in der Folgezeit konti-
nuierlich an. In den achtziger Jahren repräsentierten die Fachäfzte mit
rd. 55 Prozent die deutliche Mehrheit der Mediziner.

Zahlreiche Verbände dienen der professionellen Selbstregulierung
nach innen und der Interessenvertretung der Arzte nach außen gegenüber

Staat und Kassen. Dabei ist zu unterscheiden zwischen:

- ärztlichen Zwangsorganisationen,
- wissenschaftlichen Fachverbönden und
- diversen disziplinär oder interdisziplinär ausgerichteten Berufsver-

bänden.
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Zu den Zwangsverbänden gehören die Inndesörztekammern, die eine
direkte Aufsichtspflicht über alle Arzte ausüben, sowie die Kassenärzt-
lichen Vereinigungen, denen alle an der kassenärztlichen Versorgung teil-
nehmenden Arzte beitreten müssen. Nachdem die von den Nationalsozia-
listen eingerichtete Reichseirztekammer 1945 dureh die Alliierte Kontroll-
behörde aufgelöst worden war, wurden in den Bundesländern Landesärz-
tekammern gegründet. Diese Kammern sind Körperschaften des öffentli-
chen Rechts, deren Aufgaben gesetzlich vorgeschrieben sind. Im Vorder-
grund steht die Überwachung der Einhaltung der Berufspflichten und der
Standesnormen. Hinzu kommen Fort- und Weiterbildungsaufgaben. In
einigen Bundesländern sind die Landestirztekammern noch auf Bezirks-
und Kreisebene untergliedert.

An die Stelle der 1945 aufgelösten Reichsrirztekammer ist nach dem
Zw eiten Weltkrieg keine gleichwertige Organisation öffentlichen Rechts
getreten. Die 1947 gegründete Bundesörztekammer ist lediglich ein pri-
vatrechtlicher Zusammenschluß der Arztekammern der Bundesländer.
Sie hat in der Rechtsform eines nicht eingetragenen Vereins aber wichti-
ge Kommunikations-, Koordinations- und Beratungsaufgaben. Als korpo-
rativer Akteur ist sie ferner insofern von Bedeutung, als sie in der Kon-
zertierten Aktion im Gesundheitswesen vertreten ist.

Den Kas s enärztlic he n Ve reinigungen nehmen als Zwangsorganisa-
tion aller Kassenärzte eine eigentümliche Doppelrolle wahr, denn sie
haben sowohl Kontroll- wie Repräsentationsfunktionen. Als Organ ver-
bandlicher Selbstregulierung übernehmen sie die Sicherstellung der am-
bulanten Versorgung der Kassenpatienten und die damit einhergehende
professionsinterne Überwachung der Arzttätigkeit. Als Repräsentations-
organ der Kassenärzte nehmen sie gleichzeitig aber auch die Funktion
einer Interessenvertretung gegenüber Dritten wahr. Dazu gehört das Aus-
handeln von Verträgen mit den Kassen über Art und preis der Lei-
stungserbringung sowie die Erarbeitung von Richtlinien für die gemein-
sam mit den Kassen zu erbringenden Steuerungsaufgaben (vgl. dazu
genauer Abschnitt C.1). Schließlich haben sie die mit den Kassen ausge-
handelte Gesamtvergütung unter den einzelnen Arzten zu verteilen.

Die unter dem Nationalsozialismus geschaffenen KVen waren bei
Kriegsende zunächst aufgelöst worden, etablierten sich dann aber wieder
in Verbindung mit den regionalen Arzrckammem als Abrechnungssteilen
für die Arztvergütung. Ab 1948149 lösten sie sich allmählich von den
Arztekammern. Das Kassenarztgesetz von 1955 verlieh ihnen dann auf
bundeseinheitlicher Rechtsgrundlage den status öffentlich-rechflicher
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Körperschaften. Im Prinzip hat heute jedes Bundesland eine eigene Kas-
senärztliche Vereinigung. Von dieser Regel weichen lediglich Baden-
Württemberg und Rheinland-Pfalz mit jeweils vier sowie Nordrhein-West-
falen mit zwei KVen ab. Jede Kassenärztliche Vereinigung setzt sich aus

einer gewählten Vertreterversammlung und einem Vorstand zusammen.
Das Gesetz von 1955 schuf auch die Grundlage für die Errichtung

einer neuen Kassenärutlichen Bundesvereinigung, die ebenfalls als Kör-
perschaft des öffentlichen Rechts konstituiert ist und die insgesamt 18

Kassenärztlichen Vereinigungen der Bundesländer als Dachverband ver-
eint. Zu ihren Aufgaben gehören Verhandlungen mit den Kassen über
den Bundesmantelvertrag, Vertragsabschlüsse mit den Ersatzkassen sowie
der Abschluß von Gesamtverträgen mit Krankenkassen, deren Zuständig-
keit den Bereich einer einzelnen Kassentirztlichen Vereinigung über-
schreitet.

Der Zwangscharakter der Mitgliedschaft verleiht den KVen gegen-

über Dritten eine hohe Strategiefähigkeit. Da die Mitglieder von den mit
den Kassen erzielten Verhandlungsergebnissen der Verbandsführung
zentral betroffen sind, nicht aber über die Möglichkeit der Abwanderung
zu konkurrierenden Verbänden verfügen, sehen sich die KV-Führungen
einem hohen Druck zur gebührenden Berücksichtigung der Mitglieder-
interessen im Außenverhältnis zu den Kassen ausgesetzt. Das Erfordernis
der sozialen Integration ihrer hoch mobilisierten und nur über "Voice",
nicht aber "Exit"-Optionen verfügenden Mitglieder setzt die KV-Führun-
gen in Kollektivverhandlungen mit den Kassen also unter erheblichen
Durchsetzungszwang, der ihrer Konzessionsbereitschaft enge Grenzen
setzt (vgl. dazu Knappe 1988 sowie genereller zur "Mitgliedschafts-" und
"Einflußlogik" in Organisationen Streeck 1987). Da die KVen ihren Mit-
gliedern zudem nicht nur als Repäsentations- sondern auch als Kontrollor-
gan verbandlicher Selbstregulierung gegenübertreten, wird der Druck, die
verbandsinteme Integration durch kompromißloses Auftreten gegenüber
Dritten zu sichem, noch größer. Nur ein entschlossenes Auftreten gegen-

über dem Verhandlungspartner in Kollektivverhandlungen wahrt bzw.
reproduziert überdies die durch Verteilungskämpfe um den Honorarvertei-
lungsmaßstab immer wieder geführdete Einheit des ?irztlichen Berufsstan-
des.

Schon tang9. vor der Etablierung der genannten Zwangsverbände
hatten sich die Arzte in einer Reihe von fachspezifischen oder berufs-
politischen Interessengruppen zusammengeschlossen, die sich bis heute
als äußerst vital erwiesen haben. Die verschiedenen wissenschaftlichen
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Fachverbönde dienen primär der ärztlichen Information und weiterbil-
dung. Heute gibt es für jedes durch die Weiterbildungsordnung anerkann-
te Gebiet (z.Zt. 27) und Teilgebiet (z.Zt. 18) eine wissenschaftliche Ge-
sellschaft, die als privatrechtlicher verein organisiert ist und Fortbil-
dungs- sowie Informationsaufgaben versieht.

Neben den wissenschaftlichen Fachgesellschaften sind diverse diszi-
plinär ausgerichtete Berufsverbönde entsranden. Sie sind ebenfalls als
vereine auf privatrechtlicher Basis konstituiert und nehmen neben Fort-
bildungsaufgaben berufspolitische Interessen der Arzte wahr. Neben den
verschiedenen disziplin?ir geschlossenen vereinen sind vor allem einige
interdisziplinär ausgerichtete Interessenverbände von Bedeutung, die
neben berufs- und standespolitischen Fragen vor allem die honorarpoliti-
schen Interessen der Arzte artikulieren und damit eine wichtige Integra-
tionsfunktion im sinne der währung der Einheit des Berufsstandes erfül-
len. Zu nennen sind hier vor allem der Hartmannbund, der Verband
niedergelassener Ärzte Deutschlnnds, der Marburger Bund und der
Verband der leitenden Krankenhausärzte Deatschlands.

Der 1900 gegründete und 1949 neu konstituierte Hartmannbund ist
auf Bundesebene organisiert und in einzelne Landesverbände unterglie-
dert. Da er seit der Gründung der Kassenärztlichen vereinigungen nicht
mehr als Interessenvertretung der Arzte gegenüber den Krankenkassen
fungiert, versucht er, auf die Verhandlungsführung der KVen Einfluß zu
nehmen und neben honorarpolitischen vor allem standespolitische Belan-
ge der Arzteschaft gegenüber anderen Akteuren im Gesundheitswesen
zur Geltung zu bringen. Der Hartmannbund beansprucht zwar, die ge-
samte Arzteschaft zu repräsentieren, aber gemessen an diesem Ziel bleibt
sein organisationsgrad doch recht bescheiden. 1984 hatte der Bund mit
ca. 36.500 Mitgliedem knapp ein viertel (23vo.) aller berufstätigen Arzß
bzw. die Hälfte (55Vo) der niedergelassenen Arzte in seinen Reihen.

Ebenso wie der Hartmannbund ist der 1949 gegründete Verband der
niedergelassenen Nicht-Kassenärzte Deutschlands, der sich 1957 in ver-
band der niedergelassenen Ärzte Deutschlands (NAV) umbenannt hat,
ein Bundesverband, der in einzelne Landesverbände untergliedert ist.
Auch dieser verband ist ein privatrechtlich organisierter eingetragener
verein, dessen ziere die Förderung freiberuflicher Tätigkeit, die Durch-
setzung gebietsverbindender Gruppenpraxen und die freie Arztwahl um-
fassen. Er ist ähnlich wie der Hartmannbund auf allen politischen Ebe-
nen tätig und verfügt über ca. 14.500 Mitglieder, entsprechend einem
Organisationsgrad von ca. 207o der niedergelassenen Arzte.
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Als Interessenvertretung angestellter und beamteter Arzte ist der
1948 gegründete Marburger Band tätig, der nach dem Tarifverragsge-
setz die einzige tariffähige Gewerkschaft dieser Arzte ist. Er schließt mit
den Arbeitgeberverbänden des Gesundheitswesens, insbesondere den Län-
dem und den Kommunen, Tarifverträge über Vergütung und Arbeitsbe-
dingungen ab und vertritt die berufspolitischen Interessen seiner Mitglie-
der. Auch er ist als Bundesverband in Landesverbände untergliedert.
Mit ca. 46.300 Mitgliedern (im Jahr 1984) organisiert der Marburger
Bund etwa 50 Prozent der unselbständig tätigen Arzte.

Zu nennen ist schließlich der Verband der leitenden Krankenhaus-
ärzte Deutschlands, der mit den Chefärzten der Krankenhäuser eine der
wichtigsten Arztgruppen vertritt. Er weist mit ca. 4.500 Mitgliedern
ebenfalls einen Organisationsgrad von etwa 50 Prozent auf. Gegründet
nach dem Ersten Weltkrieg, konstituierte er sich im Jahre 1948 von
neuem. Heute ist er als Bundesverband organisiert, der sich in 13 Lan-
desgruppen untergliedert. Die im Krankenhaus als Belegärzte tätigen
niedergelassenen Mediziner sind im Berufsverband deutscher Belegärzte
zusammengeschlossen.

Als uissers chaftliche Einrichtang hat sich die Arzteschaft Mitte der
siebziger Jahre das Wissenschaftliche Institut der Arzte Deutschlands
geschaffen. Daneben gibt es seit 1973 das Zentralinstitut für die kassen-
ärztliche Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland, das als Stiftung
des privaten Rechts von den 18 Kassenärztlichen Vereinigungen der
Bundesländer und der Kassenärztlichen Bundesvereinigung gegründet
wurde.

5. Zahnante

Die Zahl der Zahnwzte ist, anders als die der Arzte, im Lauf der Nach-
kriegszeit nur geringfügig gewachsen. Bis zum Ende der siebziger Jahre
verharrte sie, ungeachtet leichter Schwankungen, bei etwa 32.000. Die
Zahnarztdichte war lange Zeit sogar rückläufig. Kamen 1956 noch 1.678
Einwohner auf einen Zahnarzt, so waren es 1980 1.852. Erst in den
achtziger Jahren setzte ein Wachstumsprozeß ein, in dessen Rahmen
die Zahl der Zahnärzte von 33.340 im Jahr 1980 auf 39.644 im Jahr
1988 stieg. Anders als bei den Arzten ist die überwiiltigende Mehrheit
von gut 80 Prozent aller Zahn?irzte in freier Praxis tätig (vgl. Statisti-
sches Bundesamt 1989: 11).
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Ahnlich wie die Arzte sind auch die Zahnfizte in verschiedenen
verbänden organisiert, die sich in Zwangsorganisationen einerseits sowie
diverse Fach- und Berufsverbände andererseits untergliedern lassen. Die
Zwangsorganisationen unterteilen sich in die zahnärztekammern und die
Kassenzahn ärztlichen vereinigungen, die ähnliche Aufgaben erfüllen wie
ihre Aquivalente auf der seite der Arzteschaft. Die Landeszahnärzte-
kammern, heute 18 an der Zahl, wvden nach 1945 als Körperschaften
des öffentlichen Rechts in den verschiedenen Landesteilen errichtet. Die
Kassenzahnärztlichen Vereinigungen wurden ursprünglich 1931 per
Gesetz geschaffen und nach dem Krieg in der Bundesrepublik neu be-
lebt. Heute gibt es 17 regionale Vereinigungen, deren Zuständigkeitsbe-
reich meist mit den Grenzen der Bundesländer übereinstimmt. Als Dach-
verband fungiert die Kassenzahnäntliche Bundesvereinigung. Sie ist
eine Körperschaft des öffentlichen Rechts, die zunächst 1932 per Notver-
ordnung eingerichtet und in der Bundesrepublik wiedergegründet wurde.

Unter den freiwilligen Vereinen nimmt der Freie Verband Deutscher
Zahnörzte die Zentralposition ein. Er wurde 1955 als "Notgemeinschaft
Deutscher Zahnärzte" gegründet und versteht sich als Interessengruppe,
die die Belange ihrer Mitglieder sowohl gegenüber den zahnuitliChen
Zwangsorganisationen als auch gegenüber Kassen und Politikern zur
Geltung bringt. Der Freie Verband Deutscher Zahnuzte hat etwa 19.000
Mitglieder und organisiert damit rd. 60 Prozent der niedergelassenen
Zahndrzte.

6. Paramedizinisches Personal

Das paramedizinische Personal setzt sich aus mehreren Berufsgruppen
mit getrennten verbänden zusammen. Nach der statistik der Bundesan-
stalt für Arbeit gingen 1987 rd. 942.000 Personen einer sozialversiche-
rungspflichtigen Beschäftigung in nichrakademischen Gesundheitsberufen
nach.3r Das Statistische Bundesamt kommt auf der Grundlage der EG-

31 Dazu zählen im einzelnen: 381.560 Krankenschwestem, 303.868 Sprechstundenhelfer,
120.331 Sanitäter, 56.960 Medizinallaboranten, 53.837 Masseure/Gymnasten, 23.837
Diätassist€nten und 1.425 unselbständige Heilpraktiker (Quelle: Bundesanstalt für Ar-
beit, schreiben vom 17.7.1989, Az. llb2 - 4123.3 B). Ein hilfreicher komprimierrer
Überblick über die Personalsituation im Gesundheitswesen im Jahr 1985 lindät sich in
der BT:Drucks ache 101337 4.
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Arbeitskräftestichprobe frir 1988 auf eine Gesamtzahl ähnlicher Größen-
ordnung, nämlich 1,004 Millionen Personen (einschließlich der kleinen
Zahl selbständig Erwerbstätiger; vgl. Statistisches Bundesamt 1989b: 26).

Die quantitativ stärkste und gesundheitspolitisch relevanteste Berufs-
gruppe sind die Krankenschwestem und -pfleger. Die EG-Arbeitskräfte-
stichprobe ermittelte für 1988 insgesamt 534.000 im Pflegebereich tätige
Personen, darunter 462.000 berufstätige Krankenschwestern, Pfleger und
Hebammen sowie 72.000 Pflegehelfer (Statistisches Bundesamt 1989b:
26).Der Großteil dieser vorwiegend aus Frauen bestehenden Berufsgrup-
pe ist in Krankenhäusern tätig. Der Krankenhausstatistik zufolge waren
1987 rd. 406.000 Personen im Pflegedienst von Kliniken beschäftigt.32

Ihre numerische Stärke und wachsende funktionale Relevanz in einer
von zunehmender Pflegebedürftigkeit gekennzeichneten Gesellschaft läßt
die Pflegepersonen zu einer Schlüsselgruppe des Gesundheitswesens avan-

cieren. Allerdings bleibt ihr Organisationsgrad bislang gering, und die
Chance zur politischen Durchsetzung ihrer Interessen wird durch eine
Vielfak konkurrierender Verbände mit unterschiedlichen beruflichen
Leitbildern geschwächt. So läuft der gewerkschaftliche Zusammenschluß
noch immer parallel zu konfessioneller Vergemeinschaftung. Die gewerk-
schaftlichen und weltlichen Organisationen haben in der Deutschen
Schw esterngemeinschaft einen Dachverband. Die religiösen Gruppierun-
gen - das sind die Schwesternschaften des Caritasverbandes und der
Inneren Mission sowie der Verband der Schwesternschaften vom Roten
Kreuz - sind dagegen in derÄräeitsgemeinschaft Deutscher Schwestern-
verbände zusammengeschlossen (Herder-Dorneich/ Kötz 1972: 15 lff.).
Daneben gibt es noch diverse Einzelverbände wie den Deutschen Berufs-
verband für Krankenpflege (DBfK), der in der Bundesrepublik die Nach-
folge der 1903 gegründeten Berufsorganisation der Krankenpflegerinnen
Deutschlands (BO) angetreten hat.33 Gewerkschaftlich organisiert sind

32 Darunter 323.212 Krankenpflegepersonen, 75.609 Auszubildende sowie 7.383 Hebam-
men, Hebammenschülerinnen und Wochenpflegerinnen. 857o dieser Personen sind weibli-
chen Geschlechts - siehe Statistisches Bundesamt (1989b: 394).

33 Weitere Verbände des paramedizinischen Personals sind u.a.: der Deutsche Verband

für Physiotherapie - Zenlralverbanil der Krankengyrrrnasten (ca. 15.000 Mitglieder),
der Deutsche Verbanil Technßcher Assßtenten in der Medizin mit etwa I 1.000 Mitglie-
dem, der Bund deutscher Hebammeu der ca. 9.000 Mitglieder zählt" der Verband
Arbeißmedizinßches Fachpersonal, die Bundesvereinigang iler (IÄnder-)Arbei*gemein-
schaflen Leitender Krankenpfugepersonen, der Fachverbanil der Krankenpflege sowie
der Berufsverband iler Arzl-, Zahnarzt- und Tierarzthelferinnen. Auffallend ist die
Gründungswelle von Verbänden um 1973174. also im Kontext der harten Tarifkämpfe
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Schätzungen zufolge etwa 20 bis maximal 40 Prozent aller Pflegekräfte
(Oltmanns/ Martins 1989: 23).

Die Einzelorganisation mit dem höchsten Organisationsgrad parame-
dizinischen Personals dürfte mit ca. 80.000-100.000 Mitgliedern die Ga-
werkschaft Öffientliche Dienste, Tfansport und Verkehr (ÖTY) sein.
Sie führt als eine von zwei Tarifparteien zentralisierte Verhandlungen
mit der Vereinigung der öffentlichen Arbeitgeber über die Vergütung
und die Arbeitsbedingungen im öffentlichen Dienst. Als zweiter Ver-
handlungspartner tritt die Thrifuemeinschaft für Angestellte im öffentli-
chen Diensl auf, in der die Deutsche Angestelltengewerkschaft (DAG),
die dem Deutschen Beamtenbund angehörende Gemeinschaft der Ge-
werkschaften und Verbände des öffentlichen Dienstes (GGVÖD) und
der Marburger Bund zusammengeschlossen sind (Keller 1987: 271; vgl.
auch Herder-Dorneich/ Kötz 1972). Bis 1976 führten diese beiden Orga-
nisationen die Verhandlungen mit den Arbeitgebern noch gemeinsam,
aber seit 1977 finden getrennte Verhandlungen statt, wobei zumindest
offiziell keinerlei Kontakte zwischen den beiden Arbeitnehmerorganisatio-
nen bestehen (Keller 1987: 272). Die für den öffentlichen Dienst ausge-
handelten Tarifvertragsregelungen werden von den freien Wohl-

fahrtsverbänden als Trägern freigemeinnitziger Krankenhäuser in der
Regel für ihr Personal übemommen.

7. Krankenhäuser

Ende 1987 gab es in der Bundesrepublik 3.071 Krankenhäuser, darunter
knapp 60 Prozent sog. Akut-Krankenhäuser für Patienten mit vorüber-
gehenden Erkrankungen und relativ kurzer Verweildauer und rd. 40 Pro-
zent Sonderkrankenhäuser zur Behandlung besonderer, meist chronischer
Krankheiten mit längerer Verweildauer. Zum letztgenannten Tlp zählen
u.a. Rehabilitations- und Kurkliniken. Während die Zahl der Sonder-
Krankenhäuser entsprechend dem Wandel des Krankheitsspektrums hin
zu chronischen Krankheiten wächst, nimmt die Zahl der Akut-Kranken-
häuser seit 1970 ab (vgl. Daten des Gesundheitswesens 1989; 257; zur
Bettenentwicklung vgl. unten Abschnitt C.2).

im öffentlichen Dienst, die eine l5prozentige Gehaltssteigerung und den Sturz der Regie-
rung Brandt nach sich zogen.
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Das deutsche Krankenhauswesen ist seit langem durch einen Pluralis-
rnus der Träger gekennzeichnet. Zu unterscheiden sind öffentliche Trä-
ger, frei gemeinnützige Träger und private Eigentümer. Als öffentliche
Träger fungieren vor allem Länder und Kommunen. Frei gemeinnützige
Kliniken sind in der Regel im Besitz freier Wohlfahrtsverbände, während
Privatkliniken häufig in der Hand von Arzten sind.3a Die Gesamtzahl
der Krankenhäuser verteilt sich relativ ausgewogen aufdie verschiedenen
Trägertypen, von denen jeder etwa ein Drittel aller Kliniken vorhält. In
langfristiger Perspektive zeigt sich allerdings eine deutliche Schrumpfung
des öffentlichen Sektors, während die frei gemeinnützigen Kliniken ihre
Position im wesentlichen behaupten konnten. Deutliche Wachstumsten-
denzen zeigt der Sektor der Privatkliniken (vgl. Tabelle 1.6).35

Eine genauere Betrachtung macht Tendenzen einer trägerspezifischen
Arbeitsteilung deutlich. Private Träger konzentrieren sich vor allem auf
den Bereich der Sonderkrankenhäuser, wo sie mit 52 Prozent die Mehr-
heit aller Kliniken stellen, während die anderen beiden Trägergruppen
jeweils nur einen Anteil von 24 Prozsnt erreichen. Die Akut-Kranken-
häuser sind dagegen überwiegend in der Hand öffentlicher oder frei ge-
meinnütziger Träger, die hier 43 bzw. 4IVo aller Kliniken vorhalten, wäh-
rend private Eigentümer nur 16 Prozent der Akut-Krankenhäuser stellen
(Daten des Gesundheitswesens 1989: 265).

Auch die Grötle der Kliniken variiert mit dem Träger. Die große
Mehrheit von rd. zwei Dritteln aller Privatkliniken hat weniger als 100
Betten. Öffentliche Träger halten dagegen meist Krankenhäuser mittlerer
Größe oder Großkliniken mit mehr als 300 Betten vor. Die frei gemein-
nützigen Träger konzentrieren sich auf Krankenhäuser mittlerer Größe
mit 100-300 Betten, sind allerdings auch im Bereich kleiner Häuser und
der Großkliniken mit Anteilen von über 25 Prozent stark repräsentiert
(vgl. dazu Daten des Gesundheitswesens 1989: 262).Insgesamt ist das
Krankenhauswesen von einem deutlichen Ko nzentrationsproze$ gekenn-
zeichnet. Während kleine Kliniken unabhängig von der Art des Trägers
zunehmend geschlossen werden, konzentriert sich der Ausbau auf den
Bereich von Kliniken mit mehr als 200 Betten. Das gilt selbst für den
traditionell auf kleine Häuser spezialisierten privaten Bereich.

34 Daneben unteftalten auch gewerbliche Berufsgenossenschaften elnige Kliniken.
35 Da es hier tm Akteure des Gesundheitswesens geht, wird auf die in der Thbelle berich-

tete Verteilung der Betten nicht mehr näher eingegangen (vgl. dazu Abschnitt C.2).
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Tabelle 1.6: Die Struktul des Krankenhauswesens

Krankenhäusero Betten

insgesamt öffentlich fi'ei
in Vo in Vo

privat
in Vo

lnsgesamt öffentlich
in Vo

privat
in Vo

fiei
in Vo

1931

1952
t975
t987

24,9
19,4
28,6
3l,l

4.951
3.433
3.481
3.07t

45,7
43,2
37,3
34,9

29,4
37,4
34,1
34,0

595.103
533.7r8
'729.791

673.224

61,1
57,6
53,4
50,4

7,0
5,3

tl,4
14,6

3 1,3

31,r
3s,3
35,0

c Alle Krankenhäuser einschließlich Sonderklankenhäuser
Quellen: Für 1931 und 1952: Rausch (1984: 102 zit. hier.nach der Wiedergabe in Maynt/
Rosewitz 1988: 140); für 1975 und 1987: SVR (1990: Tab. T 525), Daten des Gesundheitswe-
sens (1989: 265); vgl. auch Statistisches Bundesamt (1989b: 58-60).

Im Vergleich zum ambulanten Sektor ist der Krankenhausbereich
durch eine recht schwache Stellung der Verbände gekennzeichnet. Eine
den Kassenärztlichen Vereinigungen vergleichbare Organisation der Kran-
kenhausträger gibt es nicht. Der Planungs- und Sicherstellungsauftrag
liegt in der Hand der Bundesländer. Als Gesprächspartner der Behörden
und Interessenverbände der Krankenhäuser bzw Krankenhausträger fin-
den sich lediglich privatrechtlich organisierte Vereine, die nach Träger-
typen differenziert sind. Die Belange der öffentlichen Krankenhausträger
vertreten vier Spitzenverbände, nämlich der Deutsche Städtetag, der
Deutsche Stadte- und Gemeindebund, der Deutsche Landkreistag sowie
der Verband Deutscher Rentenversicherungsträger. Für die freigemeinnüt-
zigen Kranke nhauströger fungieren die sechs freien Wohlfahrtsverbände
als Spitzenverbände (Deutscher Caritasverband, Diakonisches Werk, Bun-
desverband der Arbeiterwohlfahrt, Deutsches Rotes Kreuz, Deutscher
Paritätischer Wohlfahrtsverband, Zentralwohlfahrtsstelle der Juden in
Deutschland). Die privaten Kranke nhäzser repräsentiert der Bundesver-
band Deutscher Privatkrankenanstalten (vgl. Deutsche Krankenhausgesell-
schaft 1989: 102).

Die elf Spitzenverbände betreiben zwar ihre eigene politik, sind
aber dennoch auf Landes- und Bundesebene in gemeinsamen Dachver-
bänden organisiert, deren Funktionen in den letzten Jahren erweitert wur-
den. Auf Landesebene sind das die Landeskrankenhausgesellschaften,
auf Bundesebene wirkt die 1949 gegründete Deutsche Krankenhausge-
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selßchaft mit Sitz in Düsseldorf. Das politische Bemühen um Kosten-
dämpfung hat zu einer beträchtlichen Aufwertung dieser intermediären
Instanzen geführt. Die Tendenz geht, orientiert am Verhandlungsmodell
des ambulanten Sektors, dahin, die Verbände in vermehrtem Maße mit
Steuerungsfunktionen zu betrauen. So wirken Vertreter der Landeskran-

kenhausgesellschaften z.B. in den sog. Großgeräteausschüssen an der

Entwicklung von Großgeräte-Richtlinien mit (SGB V $ 122), und sie

schließen mit den Landesverbänden der Krankenkassen landesspezifische

Verträge zur Regulierung der Krankenhausbehandlung auf der Basis von
Rahmenempfehlungen, die die Deutsche Krankenhausgesellschaft gemein-

sam mit den Spitzenverbänden der Krankenkassen erarbeitet ($ 112 SGB

V; vgl. Abschnitt C.2).

8. Arzneimittelherstellerund -vertreiber

Ahnüch wie der Krankenhausbereich ist auch der Pharmasektor durch
seine im Vergleich zum ambulanten Sektor relativ schwach ausgebildete

Verbandsebene gekennzeichnet. Die Pharmaindustrie zeichnet sich durch
eine heterogene und zersplitterte Struktur aus, die eine Konzertierung der

Interessen und die selbstregulierende Steuerung durch starke Verbände

erschwert. Die Branchenstruktur ist von einer großen Zahl kleiner und
mittlerer Unternehmen bestimmt. Insgesamt sind etwa 1.000 Firmen mit
rd. 100.000 beschäftigten Arbeitnehmern in der Pharmabranche tätig
(Groser 1985: 3, 4).

Dem Bundesverband der pharmazeatischen Industrie (BPI) sind

474lJnternehmen angeschlossenen, die etwa 95 Prozent der gesamten

Arzneimittelproduktion repräsentieren (BT:Drucksache 1 1/6380: 242). Der
Konzentrationsgrad der Branche ist stark rückläufig (vgl. dazu Abschnitt
C.3). Nur 25 Unternehmen unterhalten eigene Forschungs- und Entwick-
lungsabteilungen (Reiners 1987: 222;Groser 1985: 8). Zu den Marktfüh-
rem zählen sieben Unternehmen, nämlich Bayer, Boehringer Mannheim,
C.H. Boehringer Sohn, Hoechst, Knoll, Merck und Schering. Sie haben

sich 1961 mit der Medizinßch Pharmazeutßchen Studiengesellschaft
eine gemeinsame Vereinigung geschaffen, die der Forschungsförderung
und Öffentlichkeitsarbeit dient.

Die Arzneimittel werden fast ausschließlich über den Gro$handel
ausgeliefert, in dem etwa 10 Unternehmungen den Großteil des Umsatzes

auf sich vereinigen. Die Weitergabe an den Verbraucher erfolgt überwie-
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gend in den über 18.000 Apotheken, für die das Prinzip der Niederlas-
sungsfreiheit gilt. Die zahl der Apotheker ist in der Nachkriegszeit noch
stärker gewachsen als die der Arzte. Gab es 1956 im Bundesgebiet erst
13.563 Apotheker, so waren es 1988 34.498 (Statistisches Bundesamt
1989b: 11). Sofern sie nicht selbständig sind, finden sie in den über 500
Krankenhausapotheken oder in der Pharmaindustrie Beschäftigung.

Die Apotheker sind Pflichtmitglieder der 12 auf Landesebene als
Körperschaften des öffentlichen Rechts verfaßten Apothekerkammern.
Die nach den Grundsätzen der Selbstverwaltung organisierten Kammern
nehmen als Repräsentationsorgane Standesinteressen wahr, überwachen
aber gleichzeitig als Steuerungsorgane die Erfüllung der Standespflichten.
Auf Bundesebene sind sie zv Arbeitsgemeinschaft Deutscher Apothe-
kerkammern zusammengeschlossen. Neben den Apothekerkammern be-
steht in den einzelnen Bundesländern je ein Apothekerverein auf der
Basis freiwilliger Mitgliedschaft, der mit den Krankenkassenverbänden
Arzneimittel-Lieferverträge aushandelt. Die I 2 Landes-Apothekervereine
haben sich auf Bundesebene zum Deutschen Apothekemerein zusam-
mengeschlossen, der seine Funktion vor allem in der Interessenvertretung
der Apotheker gegenüber Krankenkassen und Politikern sieht. Apotheker-
vereine und Apothekerkammern haben sich im Jahre 1950 darüber hinaus
zw Arbeitsgemeinschaft der Berufsvertretang Deutscher Apotheker
(ABDA) zusammengeschlossen, die die Interessen der in öffentlichen
Apotheken beschäftigten Apotheker zur Geltung bringt. Diese Arbeitsge-
meinschaft ist Mitglied der Konzertierten Aktion im Gesundheitswesen.36

9. Hilfsmittel- und Gerätehersteller

Bei der Fertigung gesundheitsrelevanter Geräte ist zwischen dem Bereich
der Hilfsmittel und dem Bereich der Großgeräte zu unterscheiden. Die
Herstellung von Hilfsmitteln ist weitgehend eine Domäne des Medizin-
handwerks. Dazu zählen u.a. die Augenoptiker, Hörgeräteakustiker, ortho-
pädischen werkstätten und die zahntechnischen Laboratorien, die sämt-
lich in Handwerkskammern organisiert sind.

36 Die in wissenschaft, Industrie, Großhandel und verwaltung tätigen Apotheker sind
ebenfalls seit 1950 in der Fachgruppe der WlV-Apotheker zusammengeichlossen, für
die der Verband Angestellur der chemischen Industrie als Dachverband fungiert.
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Die Herstellung medizintechnischer Geräte liegt dagegen in den Hän-
den einiger z.T. großer Unternehmen. Zt den Marktführem zählen die
Firmen Dornier, Siemens und R. Wolf. Die Großunternehmen sind häu-
fig nicht ausschließlich auf den medizinischen Bereich spezialisiert, son-
dern unterhalten Tochterunternehmen bzw. Abteilungen für Medizintech-
nik. Je nach ihrer speziellen Ausrichtung sind sie daher in verschiedenen
Verbänden organisiert. So gehören die Hersteller medizinischer Instru-
mente häufig dem Industrieverband Schneidwaren und Bestecke an,
Fachhandels-Unternehmen und Hersteller medizintechnischer Geräte hin-
gegen der Zentralvereinigung Medizin-Technik. Daneben gibt es imZen-
tralverband Elektrotechnik- und Elektronikindustrie (ZVEI) den Fach-
verband Elektromedizinische Technik, dem nach eigenen Angaben ca.

100 elektromedizinische und strahlentechnische Firmen angeschlossen
sind, die etwa 90 Prozent des bei ca. 4 Mrd. DM liegenden Umsatzes
der Branche repräsentieren. Die heterogene Branchenstruktur und die
Vielfalt der Verbände machen eine wirksame Selbstregulierung gemliß
interorganisatorischen gesundheitspolitischen Absprachen schwierig.

10. Beratungs- und Steuerungsorgane

Zur Entwicklung von Zielvorgaben für das Gesundheitssystem sind seit
dem Krankenversicherungs-Kostendämpfungsgesetz des Jahres 1977 sämt-
liche relevanten Akteure in der sog. Konzertierten Aktion im Gesund-
heitsw esen zusammengeschlossen. Dieses gesetzlich verankerte Gremium
ist zunächst eher Arena als eigenständiger Akteur, hat aber die Aufgabe,
medizinische und wirtschaftliche Orientierungsdaten ftir die Gesundheits-
politik zu erarbeiten sowie Vorschläge zur Rationalisierung im Sinne der
Erhöhung der Effektivität und Effizienz des Gesundheitswesens zu unter-
breiten. Darüber hinaus erarbeitet es Empfehlungen zur Entwicklung
einzelner Versorgungsbereiche sowie zur Veränderung der Vergütungen
($ 141 SBG V). Diese Empfehlungen haben zwar keinen bindenden
Charaktet sollen aber in den Vertragsverhandlungen der Leistungsanbieter
mit den Kassen berücksichtigt werden. Insofem kann die Konzertierte
Aktion zumindest auch als ein unabhängiger Steuerungsakteur gesehen

werden, der eigenständigZiele der Steuerung definiert, die im Verhand-
lungssystem zwischen den Verbänden zu wichtigen Orientierungsgrößen
werden.
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In der mit insgesamt 65-70 Teilnehmern recht großen und von daher
nicht sehr entscheidungsfreudigen Konzertierten Aktion sitzen Vertreter
der Krankenkassen, der wichtigsten Leistungsanbieter - Arzte, zahnarzte,
Krankenhäuser, Apotheker und pharmaindustrie - des Staates und der
Tarifparteien des industriellen Konflikts an einem verhandlungstisch. Die
zahl der Teilnehmer verteilt sich auf die einzelnen Gruppen wie in Ta-
belle 1.7 dargestellt.

Jede Gruppe entsendet vertreter ihrer organisationselite, also Mini-
ster, Staatssekretrire, leitende Ministerialbeamte, vorstandsmitglieder
oder verbandsgeschäftsführer. Die Vorbereitung der Sitzungen einsöhließ-
lich der Festsetzung der Tagesordnung übernimmt ein vorbereitender
AusschuJi, dem jeweils ein vertreter der beteiligten Gruppen angehört.

Die Treffen der Konzertierten Aktion finden zweimal jahrtich statt.
Die Frühjahrssitzang hat die steuerung der Ausgabenentwicklung zum
Gegenstand. Dabei geht es um die Erarbeitung von Empfehlungen zur
Steigerung der an die kassenärztlichen vereinigung en zu zahlenden Ge-
samtvergütungen, um Höchstbeträge für Arznei- und Hilfsmittel in der
gesetzlichen Krankenversicherung sowie seit der Einbeziehung des statio-
niiren sektors durch das Krankenhaus-Kostendämpfungsgesetz von 19g2
auch um die Entwicklung der Krankenhausausgaben. Die Empfehlungen
sind so zu gestalten, daß Beitragssatzerhöhungen vermieden werden 1E
141 sGB v). Kommen keine Empfehlungen der KA zustande, treten die
zwischen den spitzenverbänden der Arzte bzw. zahnarzte und Kranken-
kassen ausgehandelten Empfehlungen an ihre stelle (g 86 sGB V). Die
Herbstsitzung der Konzertierten Aktion dient der Erörterung von struk-
turproblemen im Gesundheitswesen. Hier werden Vorschläge zur Effekti-
vitäts- und Effizienzsteigerung diskutiert und mögliche Strukturreformen
abgesprochen.

1985 wurde der Konzertierten Aktion ein "sachverstöndigenrat für
die Konzerticrte Aktion im Gesundheitswesen" zur seite gästellt, der
jährlich Gutachten zur Analyse des Gesundheitswesens erarbeitet. Das
erste Gutachten erschien 1987. Mittlerweile sind regelmäßig weitere Jah-
resgutachten publiziert worden. Dem Rat gehören sieben unabhängige
Mitglieder an, die über besondere medizinische oder wirtschaftlictre öoir
sozialwissenschaftliche Kenntnisse verfiigen. Sie werden vom Bundesmini-
ster für Arbeit und sozialordnung unter Beteiligung der Teilnehmer der
Konzertierten Aktion für die Dauer von zwei Jahren berufen.

unterhalb der Ebene der Konzertierten Aktion als zentralem organ
für die Beratung von steuerungsaufgaben hat die gemeinsame sehsner-
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Thbelle 1.7: Die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen

Teilnehmer Anzahl der Vertreter

Kassen der gesetzlichen Klankenversicherung

davon:
Ortskrankenkassen
Elsatzkassen
Betriebskrankenkassen
Innungskrankenkassen
Landwirtschaftliche Krankenkassen
Bundesknappschaft

Verband der privaten Krankenversicherung

Arzte und Zahn*zte

rlavon:
Bundesärztekammer
Kassenlirztliche Bundesvereinigung
Kassenzahnärztliche Bundesvereinigung
Bundesverband del Deutscheu Zahnärzte

Deutsche Krankenhausgesellschaft

Bundesvereinigung Deutscher Apothekervelbände

Bundesverband der Pharmazeutischen Indusfie

Gewerkschaften und Arbeitgeberverbände

davon:
Deutscher Gewelkschaftsbund
Deutsche Angestellten Gewelkschaft
Deutscher Beamtenbund
Bundesvereinigung der Deutschen Arbeitgeberverbände

Gemeinden und Bundesländer

davon:
Bundesvereinigung der kommunalen Spitzenverbände
Arbeitsminister und Senatoren der Länder
Gesundheisminis terkonferenz
Arbeits- und Sozialministerkonferenz

Bundesministerien

davon:
Bundesminister für Jugend, Familie, Frauen und Gesundheit
Bundesministerium für Wirtschaft
Bundesministerium für Arbeit und Sozialordnung

t4

(3)
(3)
(2)
(2)
(2)
(2)

t

1t

(5)
(3)
(2)
(l)
3

I
3

t2

(4)
(1)
(l)
(6)

16

(3)
(1 1)
(t)
(l)

2 plus x

(l)
(1)

(mit nicht fest
limitierter

Teilnehmerzahl)

Quelle: Henke (1988: 115)
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waltung der Arzte und Kassen wichtige Aufgaben der Planung, Regulie-
rung und Kontrolle. ZweiBinrichtungen sind hier von besonderer Bedeu-
tung, nämlich der Bundesausschat) der Ärzle und Krankenkassez und
die Landesausschüsse der Ärzte und Krankenkassen. Beide Organe
setzen sich aus einer jeweils gleichen zahlvon vertretern der Kassenärzt-
lichen Vereinigungen und der Verbände der Krankenkassen zusammen.
Der Bundesausschuß entwickelt Richtlinien zur Sicherung einer ausrei-
chenden, zweckmäßigen und wirtschaftlichen ärztlichen Versorgung der
Versicherten ($$ 91-92 SGB V). Die Landesausschüsse beraten die Be-
darfspläne, stellen fest, in welchen Regionen Über- oder Unterversorgung
herrscht und besitzen die Kompelenz zur Anordnung von Zulassungsbe-
schränkungen im Rahmen der rechtlichen Möglichkeiten ($$ 90, 99-103
SGB V). Ein genaueres Bild der Rolle dieser sowohl als Arena wie als
Akteur zu betrachtenden Organe ergibt sich, wenn die Funktionsweise
der einzelnen Leistungsbereiche untersucht wird.

C. Leistungsbereiche

1. Ambulanter Sektor

1.1 Grundmerkmale

Die ambulante versorgung in der Bundesrepublik ist durch drei zentrale
Merkmale gekennzeichnet: (1) Auf seiten des Patienten herrscht freie
Arztwahl; (2) Träger des Angebots sind fast ausschließlich frei nieder-
gelassene Kassenrirzte; (3) die Beziehung zwischen Angebot und Nach-
frage wird durch ein System von Gruppenverhandlungen zwischen den
Verbänden der Arzte und der Kassen geregelt.

Das für die Nachfrageseite charakteristische Prinzip der freien Arzt-
wahl bedeutet, daß Versicherte der gesetzlichen Krankenversicherung
grundsätzlich jeden Arzt aufsuchen können, der zur kassenärztlichen
Versorgung zugelassen oder ermächtigt ist. Damit henscht anders als in
manchen benachbarten europiüschen Ländern, die den Facharztbesuch
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an eine Überweisung des Familienarztes binden3?, freier Zugang auch

zum Facharzt. Mit jedem neuen Quartal bzw. jedem neuen Krankenschein
entscheidet der Patient von neuem, welchen Arzt er zuerst mit dem Origi-
nalschein aufsucht. Empirischen Forschungsergebnissen zufolge erfolgen
etwa 52 Prozent aller Facharztkontakte direkt ohne Uberweisung eines

Hausarztes (vgl. Ferber 1988: 16 mit entsprechenden Daten). Unter den

Fachärzten nehmen vor allem Internisten, Kindertirzte und Frauenärzte

weitgehend primärärztliche Funktionen wahr. Dennoch haben die mei-
sten Patienten anscheinend einen Hausarzt, den sie vor allem im Falle
chronischer Erkrankungen überwiegend in Anspruch nehmen.'*

Inwiefern die Kombination von freier Arztwahl und kollektiver Finan-
zierung der Inanspruchnahme einen Nachfrageschub begünstigt, ist empi-
risch noch kaum erforscht. Gegen die These einer von den Patienten

ausgehenden "Anspruchsinflation"3t sprechen aber zwei Befunde. Zum
einen ist aus international vergleichenden Studien bekannt, daß ein Viertel
bis ein Drittel aller erwachsenen Patienten auch dann, wenn sie ihren
Krankheitszustand als sehr ernst ("morbidity of high severity") ansehen,

binnen 14 Tagen keinen Arzt aufsuchen (Kohn/ White 1976: 176, Fig.
7.25). Zum zweiten gilt für die Bundesrepublik, daß der Krankenstand
seit Jahren stagniert oder allenfalls oszilliertao, während die Zahl der

Original-Krankenscheine für von den Patienten initiierte Arztbesuche von
1980 bis 1987 zurückging.o'

Deutliche Expansionstendenzen sind dagegen auf der Angebotsseite
festzustellen. Sie ist von einem starken Wachstum det Arztzahlen sowie
steigenden Leistungsmengen pro Arzt gekennzeichnet. Die Zahl niederge-

lassener und an der kassenlirztlichen Versorgung teilnehmender Arzte
wächst seit Jahren ununterbrochen. Seit 1975 hat sie sich um 35Vo et-

37 Dazu zählen neben dem hier untersuchten Großbritannien auch die Niederlande.

38 Die Ergebnisse von Lieselotte von Ferbers Studie zeigen, daß tlber 70Vo aller chronisch
Kranken einen Hausarzt haben, der wenigstens drei Viertel aller Originalkrankenscheine
der vergangenen acht Quartale erhielt (Ferber 1988: 192; vgl. ebd': 4).

39 Vgl. dazu Herder-Domeict/ Schuller (1983).

40 Seit 1960 schwankt der Krankenstand pflichtversicherter GKV-Mitglieder in einer Band-

breite von 4,4 bis 6,2 Prozent, wobei die Zahlen vor und nach 1970 nur beschqiinkt

vergleichbar sind. Von 1979 bis 1983 ging der Krankenstand von 5,7 auf 4,4 Prozent
zurück, um danach bis 1988 wieder auf 5,0 anzusteigen (vgl. Statistisches Taschenbuch

1989: 8.1).
4l Vgl. dazu die Daten im Jahresgutachten des Sachverständigenrates zur Konzertierten

Aktion im Gesundheitswesen (SVR 1988: 42143't. Erst 1988 stieg die Zahl der Original-
scheine wieder an (vgl dazu SVR 1990: Zlffet 22)'
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höht (vgl. Tabelle 1.8). Unter dem zunehmenden Konkurenzdruck hat
sich auch der Spezialßierungsgrad der Arzte in den Ietzlen Jahren deut-
lich erhöht. Die Facharztquote ist unter den zur kassenärztlichen Versor-
gung zugelassenen Arzßn zwischen 1970 und 1988 von 45 auf 58 Pro-
zent gestiegen (vgl. SVR 1990: T 500). Dazu haben auch die im Hono-
rierungssystem verankerten höheren Einkommenschancen der Fachärzte
beigetragen.a2

Tabelle 1.8: Die Entwicklung von Angebots- und Nachfragefaktoren im ambulanten Bereich

Bevölkerung GKV-Mitglieder Niedergelassene
Arzte

An kassenärzt-
licher Versorgung

teilnehmende Arzte

1960
1965
1970
1975
1980
1985
1988

46.7U)'

53.531
55.577 n

55.56-5

54.441
53.791

45320
48.011
48.830
52.913
59,777
67.363
'1 t.7 5t

46.302
49.928
56. r38
63.694
68.495

53.38r
59.012
60.656
61.829
61.566
6t.024
61.077 ('87)

a 196l bzw. 1976

Quellen: Bevölkrrung: Statistisches Jahlbuch des SIBA, versch. Jahrgänge; Mitglieder: SVR
(1990: T 400); Arzte: KBV (1989: A24, A9-10), SVR (1990: T500I

Der zunehmende Konkurrenzkampf unter den Arzten war trotz sta-
gnierender Bevölkerungsgröße und rückläufiger Zahl der GKV-Mitglieder
nicht von sinkenden (Behandlungs-)Fallzahlen pro Arzt begleitet. Die
Zahl der Fälle pro Arzt ist zwischen 1980 und 1988 vielmehr fast un-
unterbrochen gestiegen (ftir jährliche Prozentveränderungsdaten vgl. SVR
1988: 42143; SVR 1989: Ziffer 182; SVR 1990: Ziffer 22). Verantwort-
lich dafür war nicht etwa eine zunehmende Primärinanspruchnahme sei-
tens der Patienten, sondern die wachsende Zahl der Sekundärscheine
(Überweisungen) (ebd.). Mit der zunehmenden Zahl der Überweisungen
und Wiederbestellungen ist auch die Punktzahl (Zahl der abrechnungs-
ftihigen Leistungen) pro Fall deutlich gestiegen. Sie erhöhte sich von

42 Im Schnitt lagen die Eruäge aus Facharztpraxen 1985 um reichlich ein Drittel übel'
denen aus allgemeinmedizinischer Praxis (vgl. SVR 1988: 45).
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1980 bis 1986 um rd. 17 Prozent, sank dann 1987 leicht ab, um 1988

wieder um 3,5 Prozent anzusteigen..(SvR 1988: Tabelle 7; SVR 1989:

Tab. 22; SVR 1990: Tab. 3). Die Arzte konnten die nachlassende Pri-
märinanspruchnahme also durch eine Expansion der Leistungsmenge pro

Fall kompensieren und trotz der wachsendenZahl von Konkurenten im
Durchschnitt deutliche Absatzsteigerungen erzielen.

Die Praxis niedergelassener Arzte in der Bundesrepublik hat heute

oft Kleinbetriebcharakter. Das Berufsbild des nur mit Stethoskop oder
Blutdruckmeßgerät hantierenden Arztes in einer Einzelpraxis ist praktisch
ausgestorben. Im Durchschnitt kommen auf eine Arztpraxis.heute 4-5
Arzthelferinnen.o'In zunehmendem Maße schließen sich die Arzte auch

zu Gemeinschaftspraxen zusammen. Während es 1980 erst 2.844 Ge-
meinschaftspraxen (mit 5.818 Arzten) gab, waren es 1988 bereits 5.821
mit 12.125 Arzten (Kassenärztliche Bundesvereinigung 1989: A2I,
A22).44

Die zunehmende Personalstärke der Praxen hängt auch mit dem Aus-
bau medizintechnischer Kapazitäten zusammen. Die verbesserte Ausstat-
tung mit Personal und Gerät schlägt sich statistisch im wachsenden
Anteil der Praxiskosten an den Umsätzen nieder. Im Durchschnitt aller
Praxen hat sich der Kostenanteil zwischen l97I und 1985 von 35 auf
54 Prozent erhöht (SVR 1988: Ziffer 107). Die Labordiagnostik allein
beanspruchte 1987 im niedergelassenen Bereich über 10 Prozent der
Ausgaben (SVR 1989: Ziffer 123).Der mit der Beschaffung von Geräten
einhergehende Amortisierungsdruck fördert die Tendenz zur Mengenex-
pansion. Das zeigt sich z.B. daran, daß Internisten mit eigenen Röntgen-
geräten ein Vielfaches der Röntgenleistungen von Kollegen ohne eigene
Geräte veranlassen (SVR 1988i 4l)!s

43 Die weibliche Form ist hier nicht als Konzession an modische Sprachspiele gewählt,
sondern um auszudrücken, daß der Beruf praktisch ausschließlich von Frauen ausgeübt

wird. Die Zahlenangabe ist errechnet aus den für 1987 berichteten Daten: 70.277 nieder-
gelassene fuzte abzüglich der Zahl der Gemeinschaftspraxen (5.363; vgl. Kassenärztliche
Bundesvereinigung 1988: A19; Kassenärztliche Bundesvereinigung 1989: A2) und 303.868
Sprechstundenhelfer(innen) laut Bundesanstalt für Arbeit Az.Ilb2 - 4123.3 B. Zu Schät-
zungen in ähnlicher Größenordnung kamen früher diverse andere Autoren (vgl. dazu den
kurzen Überblick bei Hoffmann 1983: 147). Die Bundesregierung ging 1985 dagegen,
gestützt auf Angaben der Bundesärztekammer, von 2,3 Arzthelferinnen pro Praxis aus
(BT:Drucksache 10/3374: 68).

44 Die Mehrheit dieser Gemeinschaftspraxen (567o) wird inzwischen von Nicht-Eheleuten
gestellt.

45 Der Kostenanteil grotltechnischer Verfahren wird allerdings oft überschätzt, denn
"Großtechniken" beanspruchen nur knapp 2Vo der GKV-Ausgaben für ambulante ärztli-
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Insgesamt betrachtet, war der ambulante Sektor in jüngster Zeit den-
noch von einer recht maßvollen, im wesentlichen der Entwicklung der
Grundlohnsumme folgenden Ä asgabenentwicklung gekennzeichnet. Sein
Anteil an den gesamten Leistungsausgaben der GKV ist von rd. 23Vo
zu Beginn der siebziger Jahre auf knapp l7o/o im Jahr 1988 abgesunken
(vgl. SVR 1990: Tab. T 461,T 465 sowie hier die Anhangtabelle 1A.1).
Allerdings ist zu. berücksichtigen, daß niedergelassene Arzte durch Ver-
ordnungen und Uberweisungen über die von ihnen selbst erbrachten Lei-
stungen hinaus noch sehr viel mehr Ausgaben veranlassen. Bezieht man
die verordneten Leistungen in die Betrachtung ein, so übersteigt das
Ausgabenniveau des ambulanten Sektors sogar das des stationären Be-
reichs. 1988 standen den durch die GKV im Rahmen der Gesamtvergü-
tung bezahlten Arztausgaben in Höhe von 2I,7 Mrd. DM weiterc 29,3
Mrd. DM für durch Arzte veranlaßte Arznei-, Heil- und Hilfsmittelaus-
gaben gegenüber (SVR 1990: T 507).46 Deshalb ist die ambulante Ver-
sorgung auch ungeachtet der vergleichsweise günstigen Ausgabenent-
wicklung für Arzthonorare kürzlich zum Gegenstand weitreichender Re-
formüberlegungen geworden. Bevor auf die vorherrschende Problemper-
zeption und die damit zusammenhängenden Reformvorschläge genauer
eingegangen wird, soll zunächst die Regulierungsweise des ambulanten
Sektors geschildert werden.

7.2 Regelungsmechanismen

Die ambulante Versorgung unterliegt weitgehend der autonomen Steue-
rung durch die Selbstverwaltungskörperschaften der Arzte und Kassen.
Der staatliche Einfluß beschränkt sich auf rechtliche Rahmenrichtlinien,
auf die Rechtsaufsicht und auf die Beteiligung an der Konzertierten
Aktion. Geht man davon aus, daß die Ausgaben durch die Zahl der
Anbieter, die Menge der von einzelnen Anbietern erbrachten Leistungen
und den Preis dieser Leistungen bestimmt wird, so stellt sich die Frage,

che Behandlung (SVR 1989: Zlffer 122). 1987 standen im ambulanten Sektor insgesamt
879 medizintechnische Großgeräte, die ein Investitionsvolumen von 1,6 Mrd. DM reprä-
sentierten und jährliche Betriebskosten von 385 Mio. DM verursachten (SVR 1988: 40).

46 Hinzu kommen noch 20,3 Mrd. DM für durch niedergelassene Arzte veranlaßte sta-
tionäre Behandlung und 38,8 Mrd. DM für Lohnfortzahlung und Krankengeld. Die Ce-
samtausgaben der GKV für die stationäre Behandlung beliefen sich im gleichen Jahr auf
40,7 Mrd. DM.
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welche Mechanismen der Regulierung dieser Faktoren vorherrschen. Dar-
über hinaus ist zu fragen, welche Formen einer Qaalitötskontrolle gefun-
den wurden.

Die Frage nach der Regulierung der Ärztezahlen stellt sich auf zwei
Ebenen, nämlich der des Zugangs zum Studium und der des Zugangs
zur Praxis nach erfolgtem Examen. Auf beiden Ebenen stehen wegen
der verfassungsrechtlich verankerten Freiheit der Berufswahl nur in be-
grenztem Maße Instrumente der Mengenregulierung zur Verfügung.

Die Zahl der Studienplätze fff Medizin wird durch die sog. Kapazi-
tätsverordnung reguliert. Diese Verordnung trägt einem Urteil des Bun-
desverfassungsgerichts von 1972 Rechnung, wonach Einschränkungen
der Berufs- und Ausbildungsfreiheit nur zulässig sind, wenn die vorhan-
denen Kapazitäten voll ausgeschöpft sind. Zur Bestimmung der vorhan-
denen Kapazitäten und der Bedingungen, unter denen sie als ausge-
schöpft zu gelten haben, wurde mit der Zentralstelle für die Vergabe von
Studienplätzen (ZVS) 1973 eine von den Bundesl?indern getragene Be-
hörde als rechtsfähige Anstalt des öffentlichen Rechts geschaffen.
Rechtsgrundlage war ein Staatsvertrag, den die Regierungschefs der Län-
der am 20. Oktober 1972 unterzeichnet hatten. Die ZVS verteilt die
vorhandenen Studienplätze auf der Grundlage der geltenden Kapazitäts-
verordnung und der eingehenden Studienplatzanträge.

Für das Studium der Medizin gilt die 1975 erlassene Kapazitätsver-
ordnung. Die Vergabe der Studienplätze erfolgte zunächst nur nach den
Kriterien Note ("Numerus clausus") und Wartezeit, aber nach einem
Entscheid des Bundesverfassungsgerichts muß heute ein mehrgleisiges
Auswahlverfahren dafür Sorge tragen, daß auch nach diesen Kriterien
nicht zum Zuge kommenden Bewerbergruppen eine realistische Zulas-
sungschance eröffnet wird. Die Kompetenz zum Erlaß von Kapazitäts-
Verordnungen liegt bei den Länder-Wissenschaftsministem bzw. der Kul-
tusministerkonferenz der Länder als deren Koordinierungsstelle. Die tech-
nischen Vorarbeiten übernimmt die ZVS. Deren Verwaltungsausschuß,
in dem die Wissenschaftsminister des Bundes und der Länder repräsen-
tiert sind, faßt dann einen formellen Beschluß, der nach Verkündung in
den Gesetzblättem der Länder rechtskräftig wird. Der Erlaß einer neuen
Verordnung bedarf eines politischen Votums der Kultusministerkonfe-
renz. Der Wissenschaftsrat hatte 1988 unter Hinweis auf die infolge
Überfüllung nachlassende Qualität der Lehre eine Reduzierung der Zahl
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der Studienplätze üm 25 Prozent empfohlen.4T Da Beschlüsse der Kul-
tusministerkonferenz aber Einstimmigkeit voraussetzen, ist es einzelnen
Bundesländern immer wieder gelungen, die Verabschiedung einer neuen
Verordnung zu blockieren.as

Deshalb wurde ein anderer politischer Weg beschritten, nämlich der
Weg über die Neufassung der Approbationsordnang. Dafür ist die Bun-
desregierung zuständig, die mit Zustimmung des Bundesrates eine ent-
sprechende Rechtsverordnung erläßt. An den Vorarbeiten wirken die
Gesundheitsminister der Länder mit. Die neue Approbationsordnung wur-
de im Dezember 1989 erlassen. Sie sieht eine patientennähere Ausbil-
dung mit kleineren Gruppen beim Unterricht am Krankenbett vor. In
Anpassung an diese Neuregelung setzte der Verwaltungsausschuß der
ZVS im Januar 1990 die Zahl derjährlich zu vergebenden Studienplätze
ab dem Wintersemester 1990/91 neu fest. Statt 11.600 werden nun nur
noch 9.300 Studienplätze vergeben. Das entspricht einer Reduzierung um
20 Prozent.

Zusammenfassend läßt sich sagen, daß eine an gesundheitspolitischen
Kriterien orientierte Steuerung der Medizinstudentenzahlen durch zwei
Hindernisse erschwert wird: die starke Position unabhängiger (Verwal-
tungs- und Verfassungs-) Gerichte, denen eine Beschränkung der Zulas-
sungsfreiheit im Interesse von Bedarfsgesichtspunkten als verfassungs-
widrig gilt, und den durch Konsensuszwang gekennzeichneten Föderalis-
mus der Hochschulpolitik.

Nach der Approbation genießen die Arzte seit dem Urteil des Bun-
desverfassungsgerichts vom 23.3.1960 praktisch uneingeschr'änkte Niedcr-
lassungsfreiheit, denn die traditionelle Steuerung der ZahI der Kassen-
ärzte durch Festsetzung eines bestimmten Verhältnisses zw Zahl der
versicherten wurde als verfassungswidrig erklärt. Das Gerichtsurteil hat
allerdings nicht j egliche Zulas sungsb es c hränkungen unteßagt, sondern
lediglich einen engen Rahmen für mögliche Regulierungen abgesteckt.
Deshalb war es möglich, 1986 ein Gesetz zur Uerbesserung der kassen-
ätztlichen B e darfsplanung zu verabschieden, das zeitlich beschränkte

47 Nach Auskunft eines an maßgeblicher Stelle Beteiligten war die Initiarive des Wissen-
schaftsrates ausschließlich hochschulpolitisch motiviert. Arzteinteressen an der Re-
duzierung des Konkurenzdrucks spielten dabei nach seiner Einschätzung keine Rolle.
Daß die Empfehlung sich schließlich durchsetzen konnte, hängt seines Erachtens mit
dem wachsenden Interesse der Politiker an Kostendämpfung zusammen.

48 Einer Neuregelung widersetzten sich nach Auskunft zweier Gesprächspartner Hamburg,
Berlin und das Saarland. Die Motive für den Widerstand sind ungewiß.
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Zulassungsbeschränkungen zum Abbau einer Uberversorgung in bestimm-
ten regionalen Planungsbereichen ermöglicht, die in ihrer Größe etwa
den Stadt- und Landkreisen entsprechen. Voraussetzung ist, daß der als
bedarfsgerecht geltende Versorgungsgrad um wenigstens 50 Prozent über-
schritten wird (vgl. $ 101 SGB V). Die Kompetenz zur Anordnung
von Zulassungsbeschränkungen liegt bei den Landesausschüssen der
Arzte und Krankenkassen.ae

Die Bedarfsplanungskompetenz für den ambulanten Sektor liegt seit
dem Krankenversicherungs-Weiterentwicklungsgesetz von 1 976 gemein-
sam bei den Kassenärztlichen Vereinigungen und den Krankenkassen.
Dieses Gesetz sicherte den Kassen erstmals ein Mitspracherecht bei der
Gestaltung der ambulanten Versorgung, indem es die Kassenärztlichen
Vereinigungen dazu verpflichtete, "im Einvernehmen mit den Landesver-
bänden der Krankenkassen" Bedarfspläne zur Sicherstellung der kassen-
ärztlichen Versorgung aufzustellen und jeweils der Entwicklung anzupas-
sen (vgl. $ 99 SGB V). Beide Parteien stützen sich dabei auf Bedarfs-
planungsrichtlinien des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen
($ 101, 102 SGB V). Kommt Einvernehmen zwischen den Kassenärztli-
chen Vereinigungen und den Verbänden der Kassen nicht zustande, kann
jeder der Beteiligten den Landesausschuß der Arzte und Krankenkassen
anrufen, der dann entscheidet. Maßnahmen zur planungskonformen Steu-
erung der Versorgung ergreifen die KVen. Zu ihren Steuerungsinstru-
menten zählen die Niederlassungsberatung, die Vermittlung zinsgünstiger
Bankkredite und auch Unterstützungszahlungen für Arzte in unterversorg-
ten Gebieten (vgl. dazu Häusler/ Liebold/ Narr 1984: 39).

Die Zulassung zur kassenärztlichen Versorgung steht im Prinzip
jedem Arzt offen, der einen entsprechenden Antrag stellt und seine Ein-
tragung in das von den Kassenrirztlichen Vereinigungen fiir jeden Zulas-
sungsbezirk geführte Arztregister nachweist. Die Eintragung in das Arzt-
register erfolgt auf Antrag nach Ableistung einer einjährigen Vorberei-
tungszeit ($ 95 SGB V). Uber den Zulassungsantrag entscheidet ein auf
Bezirksebene konstituierler Zalnssungsausschut), dem Vertreter der Arzte
und Krankenkassen in gleicher ZahI angehören. Die Vertreter der Arzte
werden von den Kassenärztlichen Vereinigungen, die der Kassen von
den Landesverbänden der Krankenkassen bestellt. Entscheidungen werden

49 Nach Einschätzung des Sachverständigenrates zur Konzertierteil Aktion im Gesund-
heitswesen trägt diese Regelung eher zu einer Egalisierung der regionalen Versorgung
als zum Abbau von iJberversorgung bei (SVR 1987: 45, 50).
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mit einfacher Mehrheit gefällt ($ 96 SGB V). Gegen die Entscheidungen
kann jeder Beteiligte Berufung bei einem ebenfalls paritätisch zusam-
mengesetzten Berufungsausschuß einlegen, der von einem zum Richteramt
befähigten Vorsitzenden geleitet wird. Die im Zulassungsverfahren gel-
tenden Kriterien sind in einer vom Bundesminister für Arbeit und Sozi-
alordnung mit Zustimmung des Bundesrates erlassenen Rechtsverordnung
geregelt. Neben der Zulassung gibt es als zweite (und weitaus seltenere)
Form der Teilnahme an der kassenärztlichen Verso.rgung noch die Er-
mächtigung, die meist für im Krankenhaus tätige Arzte ausgesprochen
wird und das Recht zur ambulanten GKV-Praxis für ein bestimmtes
Fachgebiet oder für spezielle Untersuchungen beinhaltet.so

Der Preis ärztlicher Leistungen wird in Grappenverhandlungen
zwischen Kassen- und Arztverbänden festgesetzt. Vier Aspekte bzw. drei
Ebenen des Verhandlungssystems sind zu unterscheiden:

- die Empfehlungsvereinbarungen auf Bundesebene, die lediglich Leir
linien ohne verpflichtenden Charakter bestimmen;

- die Verhandlungen über den als Gebührenordnüng fungierenden Ein-
heitlichen Bewertungsmaßstab ebenfalls auf Bundesebene;

- die Gesamtvergütungsvereinbarungen zwischen KVen und Kassen auf
Landesebene, in denen die zur Verteilung unter den Arzten anste-
hende Summe vereinbart wird;

- die Verteilung der Gesamtvergütung unter den einzelnen Kassenärz-
ten nach einem Verteilungsmaßstab, der laut Gesetz Art und Um-
fang der Leistungen Rechnung tragen muß, also nach Einzelleistun-
gen zu erfolgen hat.

Die Empfehlungen auf der obersten Ebene können nach dem Gesetz
auf zweierlei Weise zustande kommen. Dort heißt es, daß die Bundes-
verbände der (diversen) Krankenkassen und die Kassenärztliche Bundes-
vereinigung gemeinsam eine Empfehlung über die angemessene Verände-
rung der Gesamtvergütung im Zeitraum eines Jahres abzugeben haben,
es sei denn, die Konzertierte Aktion gibt eine entsprechende Empfehlung
mit Zustimmung der Vertreter beider Parteien ab ($ A0 SGB V). In der
Praxis bedeutet das, daß die Verbände der Kassen und die Kassenärztli-
che Bundesvereinigung sich vor der Sitzung der Konzertierten Aktion

50 Bis 1989 gab es als dritte Form noch die sog. Beteiligung (vgl. dazu Häusler/ Liebold/
Narr 1984: 44-47).
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abstimmen. Die durch das Kostendämpfungsgesetz von 1977 bewirkte
bedeutsame Neuerung an diesem Verfahren ist, daß die verschiedenen
Kassenarten gemeinsam mit der Vertretung der Arzte verhandeln.tt Rege-
lungen für den Fall, dalJ es weder in der Konzertierten Aktion noch auf
der Ebene der Spitzenverbände gelingt, eine Empfehlung zu vereinbaren,
sind im Gesetz nicht vorgesehen. Die Vertragspartner müssen die Hono-
rarverhandlungen dann ohne die Richtschnur von Empfehlungen führen
(vgl. Smigielski 1980: 264). Die Empfehlungen haben keine rechtlich
bindende Wirkung. Sie "sollen" aber dem Gesetzestext zufolge bei Ab-
schluß der Verträge "berücksichtigt werden". Abweichende Vereinbarun-
gen sind explizit zulässig, soweit der Grundsatz der Beitragssatzstabilität
nicht gefährdet wird ($ 86 SGB V).

Von entscheidender Bedeutung im System der Preisbildung ist dem-
nach die zweite Ebene der Verbandsverhandlungen auf Landesebene.
Hier handeln die Kassenärztlichen Vereinigungen getrennt mit den ein-
zelnen Landesverbänden der Krankenkassen die Höhe der Gesamtvergü-
tung aus.52 Die Grundprinzipien dieses Verhandlungssystems sind zwar
seit langer Zeit unverändert geblieben, aber im Detail haben diverse
gesetzgeberische Eingriffe der letzten Jahre doch eine Reihe von relevan-
ten Modifikationen bewirkt. Wichtig war vor allem das Kostendämp-
fungsgesetz von 1977, das die Vertragshoheit von den einzelnen Kran-
kenkassen auf deren Landesverbände übertrug.t' Überdies reduzierte es

die Vertragshoheit der Ersatzkassen, indem es das Kassenarztrecht nun
auch fiir sie verbindlich machte und mit dem Einheitlichen Bewertungs-
maßstab eine für Ersatz- und RVO-Kassen einheitliche Gebührenordnung
schuf (Brück 1977: 197; Brück 1981: 109).

51 Die verschiedenen Kassenarten sind zwar nach wie vor auf die Wahrung ihrer organisato-
rischen Eigenst.?indigkeit bedacht, haben ihr Auftreten gegenüber den l,eistungsanbietern
aber seit einigen Jahren abgestimmt. Für Verhandlungen über Empfehlungen bzw Richtli-
nien auf Bundesebene gibt es eine Albeitsteilung zwischen den Kassen, derzufolge der
AOK-Bundesverband die Federführung für Vergütungsempfehlungen hat, während die
Ersatzkassen für Verträge mit den Krankenhäusern zustlindig sind, die Betriebskankenkas-
sen für Arzneimittel und die Innungskrankenkassen für Heil- und Hilfsmittel die Verhand-
lungsführung übemehmen (für diese und andere Informationen zum Verhandlungssystem
bin ich Herm Dr. Partsch vom AOK-Bundesveöand zu Dank verpflichtet).

52 Eine Ausnahme macht lediglich Bayern, wo die verschiedenen Kassenarten unter Feder-
führung des A0K-Landesverbandes gemeinsam verhandeln. (Auch diese Information ver-
danke ich Herrn Dr, Partsch vom AOK-Bundesverband.)

53 Allerdings wurde auch vorher schon de facto auf Verbandsebene verhandelt; rechtlich
bestand aber die Möglichkeit zum Vertragsabschluß zwischen KVen und Einzelkassen
(vgl. Ludes 1986: 18, 29; Brück 1977: 197).
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Bis zum Krankenversicherungs-Kostendämpfungsgesetz von 1977
verhandelten die KVen nicht nur getrennt mit den verschiedenen RVO-
Kassenarten über die Höhe der Gesamtvergütung, sondern taten dies
auch auf der Grundlage unterschiedlicher Gebührenordnungen. Heute
gilt zwar auch für die Ersatzkassen der gleiche Einheitliche Bewertungs-
maßstab (s.u.), aber nach wie vor finden getrennte Verhandlungen über
die von den verschiedenen Kassenarten zu zahlende Gesamtvergütung
statt. Während Allgemeine Ortskrankenkassen, Betriebskrankenkassen,
Innungskrankenkassen und landwirtschaftliche Krankenkassen mit den
einzelnen KVen auf regionaler Ebene verhandeln, vereinbaren die Ersatz-
kassen ebenso wie die Bundesknappschaft mit der Kassenärztlichen Bun-
desvereinigung bundesweite Abschlüsse. Das Verhandlungssystem ist
damit zwar immer noch stark fragmentiert, gibt den KVen wegen der
vorgeschalteten gemeinsamen Empfehlungsvereinbarungen aber nicht mehr
im gleichen Maße wie früher die Chance, zuerst mit der konzessionsbe-
reitesten Kasse zu verhandeln, um das günstige Ergebnis dann zum Maß-
stab für die Folgeverhandlungen zu machen.sa Die Gesamtvergütung kann
als Festbetrag, nach Kopf- oder Fallpauschalen oder nach Einzelleistungen
berechnet werden ($ 85 SGB V). Die ausgehandelte Summe entrichten
die Krankenkassen in vierteljährlichen Zahlungen an die Kassenärztliche
Vereinigung, die sie d.ann nach Maßgabe der erbrachten Einzelleistungen
unter den einzelnen Arzten verteilt.

Der Preis der Einzelleistungen ergibt sich aus dem Einheitlichen
BewertungsmaJlstab (EBM). Er wird von der Kassenrirztlichen Bundes-
vereinigung mit den Bundesverbänden der Krankenkassen als Bestandteil
der sog. Bundesmantelverträge (s.u.) vereinbart und von einem Bewer-
tungsaus s chuJ) erarbeitet. Dem paritätisch besetzten Bewertungausschuß
gehören sieben von der Kassenuirztlichen Bundesvereinigung bestellte
vertreter sowie je ein vertreter der spitzenverbände der sieben Kassen-
arten an. Kommt im Ausschuß keine Einigung zustande, wird er um vier
unparteiische Mitglieder und einen unparteiischen vorsitzenden erweitert,
und der erweiterte Ausschuß setzt den Bewertungsmaßstab mit einfacher
Mehrheit fest ($ 87 SGB V). Der seit Oktober 1987 geltende neue EBM
wertet die ärztliche Zuwendung zum Patienten gegenüber medizintechni-

54 Der Grad der Konzessionsbereitschafr verschiedener Kassen bestimmt sich zum großen
Teil strukturell aus der Grundlohnsumme und der Risikostruktur der Kassenmitglieder.
Je günstiger diese Faktoren ausgeprägt sind, desto konzessionsbereiter kann die Kasse
sein, ohne die Beitragssätze allzu sehr in die Höhe zu treiben.
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schen Leistungen auf und versucht, die Einkommensunterschiede zwi-
schen den Fachgruppen einzuebnen. Insgesamt sind die Relationen der

Leistungen dem Urteil des Sachverständigenrates zufolge allerdings häu-

fig nur schwer nachvollziehbar und lassen kein rationales Steuerungsprin-
zip erkennen (SVR 1988: 51).

Für den einzelnen Arzt ist weniger der vertraglich vereinbarte Punkt-
wert der Einzelleistungen als deren tatsächlicher monetärer Wert von
Belang. Der monetäre Wert eines Punktes - die sog. Auszahlungsquote -

ergibt sich im Prinzip als Resultat der Teilung der Gesamtvergütungs-

summe durch die Gesamtzahl der Abrechnungspunkte. Die von den

KVen "im Benehmen mit den Verbänden der Krankenkassen" festzuset-

zenden Honoramerteilungsmatlstäbe können darüber hinaus Abstriche
für bestimmte Leistungen, für Verwaltungskosten und diverse Umvertei-
lungsmaßnahmen - wie etwa Landzulagen - enthalten (vgl. $ 85 SGB

V; Häusler/ Liebold/ Nan 1984: 135). Aus dem jeweiligen KV-spezifi-
schen Verteilungsmaßstab und der jeweiligen kassenartspezifischen Ge-
samtvergütung ergibt sich dann die tatsächliche Auszahlungsquote der

Punkte, die in den letzten Jahren zwischen 93 und 100 Prozent schwank-
te (SVR 1988: 44).

Die Honorierung einzelner Arzte nach Einzelleistung bei fixer Vergü-
tungssumme für die Gesamtheit der Arzte wirft für die KVen die Frage

auf, wie sie die Leistungsmenge der Praxen kontrolliererc können. Einer
grenzenlosen Mengenausdehnung schiebt die sog. " Wirts chaftlic hkeits'
prüfung" einen Riegel vor. Sie wird seit dem Kostendämpfungsgesetz
von 1977 durch bei den KVen eingerichtete Prüfausschüsse durchgeführt,
die paritatisch von Vertretern der Kassen und der KVen besetzt sind.ss

Der Wandel der Ausschüsse von Organen professioneller Selbstregulie-
rung zu Einrichtungen der gemeinsamen Selbstverwaltung von KVen
und Kassen hat vermutlich die Legitimität des Prüfverfahrens innerhalb
der Arzteschaft geschwächt und zur wachsenden Distanz zwischen den

KV-Führungen und ihren Mitgliedern beigetragen.su Die Ausschüsse über-

55 Vor dieser Neuregelung kontrollierten ehrenamtlich tiltige "Prüf?irzte" der KVen im
Rahmen verbandsinterner Selbstregulierung die Praxist.litigkeit (vgl. Häusler/ Liebold/
Nan 1984: 290).

56 Empirisches Kennzeichen der Entfremdung zwischen den KV-Führungen und ihrer
Basis ist die wachsende Zahl regionaler Arzte-Arbeitsgemeinschaften, in denen sich
oppositionelle Kassenärzte formieren. 1988 grtindeten diese Gruppen in Düsseldorf die
"üntrale Arbeitsgemeinschaft niedergelassener Arzte und Zahnärzte" (ZAG) als Dachver-
band.
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prüfen, ob sich die ärztlich verordneten Leistungen im Rahmen tolerabler
Abweichungsmargen von den Durchschnittswerten der betreffenden Arzt-
gruppe bewegen und den von den Verbänden vereinbarten Richtgrößen
für die Praxisführung entsprechen. Darüber hinaus gibt es seit dem Ge-
sundheits-Reformgesetz von 1988 Stichprobenüberprüfungen, die 2 vom
Hundert der Arzte je Quartal umfassen ($ 106 SGB V; vgl. dazu auch
unten Abschnitt C.3).

Der Prüfungsausschuß entscheidet auf Antrag der Krankenkasse oder
der Kassenärztlichen Vereinigung, ob der Kassenarzt gegen das Wirt-
schaftlichkeitsgebot verstoßen hat und welche Maßnahmen zu treffen
sind. In der Regel werden Überhöhungen bis zu 40Vo als im Bereich
angemessener Streuung betrachtet. Gezielte Beratungen haben Vorrang
vor sanktionen. Honorarkürzungen bzw. Regreßforderungen werden erst
bei einem offenkundigen Mißverhältnis eingeleitet, das bei überschrei-
tungen von über 50Vo als gegeben gilt (Boßmann/ Meier-Greve/ Heinz
1984: 64,65; SVR 1988: Ziffer 408). Gegen die Entscheidung des prü-
fungsausschusses kann beim ebenfalls paritätisch zusammengesetzten
Beschwerdeausschuß Beschwerde eingelegt werden, und die dort getroffe-
ne Entscheidung ist vor dem sozialgericht überprüfbar. Im wesentlichen
läuft die wirtschaftlichkeitsprüfung nicht auf eine Effizienzkontrolle der
Arztttätigkeit, sondern auf eine reine Durchschnittlichkeitsprüfung hinaus
(vgl. SVR 1988: Ziffer 409).

Die Entwicklung eigentl icher Qualitätskontrollen der ärztlichen B e-
handlungs- und Verordnungsweise ist erst seit wenigen Jahren in Gang
gekommen. Zu unterscheiden sind hier zwei Stufen, nämlich der Erlaß
regulierender Richtlinien zur Standardisierung der Kassenarzttätigkeit und
die Durchführung evaluativer Qualitätskontrollen zur prüfung der fakti-
schen Einhaltung dieser Richtlinien.5T

Deutlich beobachtbar ist in den letzten Jahren eine Tendenz, die
Praxisführung in stärkerem Maße an standardisierende Richtlinien zu
binden. Die Richtlinien sollen die Beliebigkeit des Leistungsgeschehens
einschränken und verbindlich festlegen, welche Leistungen ein Kassen-
arzt zv erbringen bzw. zl verordnen hat, um Gewähr für eine ausrei-
chende, zweckmtißige und wirtschaftliche versorgung der versicherten

57 Auf den Medizinischen Dienst (früher: Vertrauensärztlicher Dienst) der Krankenkassen
wird hier nicht näher eingegangen, weil seine Aufgabe primär in der Überprüfung cler.
kistungsvoraussetzungen bei den Versicherten, nicht aber in der Kontrolle dei tristungs-
anbieter liegt (vgl. $ 275 SGB V).
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zu bieten ($ 92 SGB V). Die Kompetenz zum Erlaß von Richtlinien
liegt beim Bundesausschuß der Arzte und Krankenkassen ($ 91 SGB V).
Der Ausschuß besteht aus je neun Vertretern der Arzte und (verschiede-
nen) Kassen sowie drei unparteiischen Mitgliedern, von denen eines den
Vorsitz führt.58 Die Vertreter der Arzteschaft werden von der Kassenärzt-
lichen Bundesvereinigung, die der Kassenseite von den Verbänden der
Krankenkassen bestellt.5e Beschlossene Richtlinien werden Bestandteil der
zwischen KVen und Kassen zur Regulierung der Kassenarzttätigkeit ver-
einbarten Bundesmantelverträge (vgl. Häusler/ Liebold/ Narr 1984: 136;

$$ 82, 92 SGB V). Kommt innerhalb einer vom Bundesminister für
Arbeit und Sozialordnung gesetzten Frist keine Einigung zustande, erläßt
der Bundesminister die Richtlinien.

Das Gesetz ($$ 92, 135 SGB V) nennt eine Reihe von Tätigkeitsbe-
reichen, für die Richtlinien zu erlassen sind. Dazu zählen u.a. die arztli-
che Behandlung, die Verordnung von Arznei-, Verbands-, Heil- und
Hilfsmitteln, von Krankenhausbehandlung und häuslicher Pfl egehilfe, die
Bedarfsplanung und der Einsatz medizinisch-technischer Großgeräte,
Maßnahmen zur Früherkennung von Krankheiten sowie Verfahren der

Qualitätssicherung. Inzwischen ist eine Vielzahl von Richtlinien in Kraft
getreten, wobei es neben den von der gemeinsamen Selbstverwaltung
von Arzten und Kassen auf Bundesebene vereinbarten Standards auch
noch zahlreiche Einzelrichtlinien zur Qualitätssicherung gibt, die von den
KVen im Rahmen ihres Sicherstellungsauftrages erlassen werden ($ 75
SGB V; vgl. SVR 1988: Ziffer 399).

Nach Einschätzung des Sachverst?indigenrates zur Konzertierten Ak-
tion im Gesundheitswesen legen die vorhandenen Richtlinien im wesent-
lichen die fachlichen Voraussetzungen (Weiter- und Fortbildung) und die
erforderliche apparative Ausstattung frir die Erbringung ärztlicher Sach-
leistungen fest, während an Evaluationsverfahren zur Kontrolle der Pra-
xisführung noch Mangel herrscht (SVR 1989: Ziffer 4I-53; 1990: Ziffer
294tt.). Einige Richtlinien des Bundesausschusses regeln allerdings auch
den Behandlungsprozeß. Am weitesten entwickelt sind die Vorgaben zu
den gesetzlichen Früherkennungsprogrammen (Krebserkrankungen und

58 Arzte- und Kassenvertreter sollen sich auf die unparteiischen Mitglieder einigen. Kommt
keine Einigung zustande, beruft der Bundesminister'für Arbeit und Sozialordnung die
Neutralen.

59 Die Ortskankenkassen entsenden drei, die Ersatzkassen zwei und dib übrigen vier
Kassenarten (ohne Seekasse) je einen Veftreter (vgl. $ 91 SGB V),
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Kinderkrankheiten) sowie zur Mutterschaftsvorsorge und der psychothera-
pie (svR 1989: ziffer 47).Eine fortlaufende Kontrolle durch Ringversu-
che oder Stichproben erfolgt aber nur bei den Labor-, Radiologie-, uttru-
r^.h41- und Kernspintomographieleistungen (svR r9g9: zifter 4l). zur
Qualitätssicherung von Laborleistungen sind die Arzte z.B. verpflichtet,
jährlich mindestens einmal pro Methode erfolgreich an einem ilingu..-
such teilzunehmen. Zur Qualitätssicherung von Röntgenleistungen wurde
nicht nur ein detaillierter Maßnahmenkatalog entwickelt, soirdern mit
dem Radiologieausschuß der KVen auch ein kontrollorgan geschaffen,
das überprüft, inwieweit sich die radiologisch tärigen Arrä aeieualitärs-
sicherung unterziehen.

Bei Aufflilligkeiten der Behandlungsweise werden den Arzten Infor-
mationen und Anderungsvorschläge unierbreitet (svR lggg: ziffer 399).
Die potentielle wirksamkeit solcher Steuerung durch Information wird
am Beispiel einer ortskrankenkasse deutlich, bei der im Rahmen eines
Modellversuchs die Ausgaben für physiotherapeutische Leistungen binnen
zwei Jahren halbiert wurden, als man die Arzte über Anzahl, struktur
und finanzielle Auswirkungen ihrer Verordnungen informierte (SVR
1988: Ziffer 465).

1.3 Problemperzeption und Reforminitiativen

Der ambulante Sektor wird in der Bundesrepublik vorwiegend durch
verhandlungssysteme im Rahmen der sog. gemeinsamen silbsnerwal-
tang von Arzten und Kassen gesteuert. charakteristisch ist allerdings
auch, daß die selbstverwaltung im Rahmen rechtlicher vorgaben und
staatlicher Aufsicht operiert und einige Aufgaben überdies nu-r vor dem
Hintergrund staatlicher Interventionsdrohungen wahrnimmt. Rechtliche
Rahmenrichtlinien sind im Falle der sicherstellung der ambulanten ver-
sorgung, der Bedarfsplanung, der Bundesmantelverträge und der Gesamt-
verträge zu beachten. Staatliche Detailvorgaben könnt-en in diesen Berei-
chen nur im Falle einer Gesetzesänderung an die Stelle der Regelung
über Gruppenverhandlungen treten. Im Bäreich der Regulierunglurcf,
Richtlinien haben die selbstverwaltungsparteien dagegJn den Auftrag,
verbindliche vorgaben zu finden, und für den Fall del Ni"htrustandö-
folmgns einer Einigung sieht schon der geltende Gesetzestext die Mög-
lichkeit staatlicher Intervention vor. unterstellt man ein organisatorischös
Eigeninteresse der beteiligten verbände an der wahrung ih-rer Kompeten-
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zen, so bringt die Interventionsdrohung einen erheblichen Einigungsdruck
mit sich.

Die entscheidende Frage für die Leistungsfähigkeit des Verhand-

lungssystems als Steuerungsmechanismus ist dann, inwiefern zwischen

den Verhandlungspartnern ein ungefähfes Machtgleichgewicht herrscht,

das Problemlösungen im einseitigen Intefesse einer Verhandlungspartei

ausschließt. Hier sprechen einige Faktoren dafür, daß die KVen gegen-

über den Kassen strategische Vorteile besitzen (vgl. dazu Smigielski
1980: 86f.; Knappe 1988, bes. S. 2S9). Zunächst ist hier das anders

geartete verhältnis zwischen verbandsführung und Mitgliedern ztt
nennen. Die Kassen sind strukturell mit größerer Konzessionsbereitschaft
ausgestattet als die KVen, weil ihre Klientel von Verhandlungsergebnis-

sen sehr viel marginaler tangiert ist. Die Gruppe ihrer Mitglieder ist zum

einen größer und heterogener, zrtm anderen in geringerem Maße von
gesundheitspolitischen Entscheidungen und Beitragssatzänderungen betrof-
fen als die ihren Lebensunterhalt aus dem Gesundheitswesen bestreiten-

den Arzte.uo zum zweiten können die Kassen ihre Mitglieder aber auch

weniger verläßlich an Absprachen binden als die KVen. Da sie die
Nachfrage nach Gesundheitsleistungen in noch geringerem Maße konzer-

tiert expandieren oder drosseln können als die KVen die ärztliche Lei-
stungsmenge, vermögen die Kassen weder der Regierung noch den

KVen im Tausch gegen etwaige Konzessionen verläßlich Gegenleistun-

gen zu erbringen, so daß ihre Tauschfähigkeit in Verhandlungssituationen
beschränkt bleibt. Schließlich eröffnet das Verhandlungssystem den ge-

schlossen auftretenden KVen stfategische Vorteile gegenüber den nach

Kassenarten getrennt verhandelnden und miteinander zumindest partiell
konkurrierenden Kassen.6r

60 Das schlägt sich in der wesentlich höheren Wahlbeteiligung bei den Wahlen zur Ver-

treterversammlung der KVen nieder. Sie schwankt in der Regel zwischen 60 und'157o,
gegenüber einer Schwankungsbreite von 40-45?o bei den Sozialwahlen zur Bestellung

der Selbstverwaltungsgremien der Kassen (Knappe 1988: 280).

6l Smigielski (1980: 88, 92) macht überdies darauf aufmerksam, daß die Verwaltungsange-

stellten der Krankenkassen kein Eigeninteresse an günstigen Honorarabschlüssen haben,

weil ihre eigenen Einkommen durch günstige Honorarabschlüsse kaum tangiert werden

und weil sie aufgrund ihres beamtenähnlichen Status weder Abwahl noch Kündigung
zu fürchten haben. Dartiber hinaus gelingt es den KVen immer wieder, hochqualifizierte
Honor*r*p"rt"n der Kassen durch hiherö Gehaltszahlungen ins Lager der Arzte abzuwer-

ben. Hinzu kommt, daß die Konkunenz unter den Kassen fast ausschließlich lristungs-
und nicht Beitragskonkurrenz ist, da die Einkommens- und Karrierechancen der Kassen-

funktionäre von der Mitgliederzahl abhängen und l,eistungsvorteile für die einzelnen

Mitglieder aufgrund des Umlagevedahrens sichtbarer zu Buche schlagen als Beitragsein-
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Die Strukturvorteile der KVen im Verhandlungssystem sind vermut-
lich einer der Erklärungsfaktoren dafür, daß die Bundesrepublik im inter-
nationalen Vergleich durch eine außergewöhnliche Kombination hoher
Arzteinkommen wd hoher Arztdichte auffällt. So kennen OECD-Statisti-
ken zufolge nur die USA einen noch höheren Einkommensvorsprung der
Arzte gegenüber dem Durchschnittsverdiener, aber die USA sind durch
eine weitaus geringere Arztdichte gekennzeichnet (vgl. Tabelle 1.9).62 Erst
in jüngster Zeit zeigte sich hier eine Trendwende, in deren Rahmen die
Arzteinkommen langsamer wuchsen als die Arbeitnehmereinkommen.63

Zum paftiellen Abbau der Einkommensprivilegien der Arzte konnte
es kommen, weil sich die Arzteschaft in der Phase der Kostendämpfung
einer Koalition von Bundesregierung und Kassen gegenübersah, die beide
auf stabile Beitragssätze drängten. Auf die Bedrohung überkommener
Einkommensprivilegien reagieren die Arzte mit der bereits beschriebenen
Mengenexpansion der Leistungen. Die Möglichkeit dazu wird ihnen
durch die Honorierung nach Einzelleistungen eröffnet. Sie setzt in Ver-
bindung mit der Vereinbarung von Gesamtvergütungen selbst dann eine
Preis-Mengen-Spirale in Gang, wenn die Gesamtvergütung frir einen
bestimmten Zeitraum gedeckelt bleibt (Herder-Dorneich 1983, SVR
1988). Die Mengenexpansion zieht bei fixer Gesamtvergütung zwar ein
Absinken des monetären Werts einzelner Leistungspunkte nach sich. Da
die Verteilung der Gesamtvergütung auf die einzelnen Arzte aber nach
Art und Umfang der Leistungen erfolgt, bleibt es für den einzelnen Arzt
durchaus rational, seinen persönlichen Anteil an der Gesamtsumme

sparungen.
62 Diese wie andere OECD-Zahlen sind nicht hinreichend standardisiert, vm exakte Verglei-

che zu erlauben. Sie können lediglich einige erste Hinweise auf untersuchungswerte
Phänomene geben. Deutschen Arzten fiillt es häufig schwet solche Daten nachzuvoll-
ziehen. Sie verweisen auf das deutlich geringere eigene Einkommensniveau oder auch
auf die sinkenden Arzteeinkommen im Zeitwrlauf. Diverse Studien zeigen tatsächlich,
daß die Einkommen unter den Arzten äußerst ungleich verteilt sind. Der durchschnittliche
Ertrag aus kassenärztlicher Praxis lag (nach Abzug der Praxiskosten) 1985 bei 162.434
DM (SVR 1988: 45). Neben Jahreserträgen aus der Kassenarztpraxis von mehrercn
hunderttausend DM stehen aber auch bescheidene Bruttoeinkünfte von unter 50.000 DM
(Daten dazu bei Priester 1987: 178).

63 Der Sachverständigenrat zur Konzertierten Aktion im Gesundheitswesen hat geznigt,
daß die Praxiserträge der Allgemeinlirzte zwischen 1979 und 1985 selbst nominal zu-
rückgegangen sind (SVR 1988: 45). Der Trend, daß die Arzteinkommen in jüngster
Zeit langsamer wachsen als die Arbeitnehmereinkommen ist fast allen OECD-Ländern,
für die Daten verfügbar sind, gemeinsam (vgl. dazu die Zahlen in Alber 1988: lZ;
OECD 1990: Tab:14, Tab. 65).
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Tabelte 1.9: Die Position der Arzte im internationalen Vergleich, ca. 1987

Land Arzt-
dichte/

Index des
Alzte-

angebots "

RangArzt-
einkommeng

Bundesrepublik'

Frankreich'
Großbritannien"
Italien d

Schweiz'

Irland "
Belgien d

Niederlande n

Östemeich o

Dänemalk a

Finnland'r
Norwegen ü

Schweden "

Griechenland o

Poltugal a

Spanien D

Kanada n

USAO
Australien ä

Neuseeland'
Japanb

Mittelwert

a'"
3,4
3,2

(4,3)

2.0
1,8

1,4
1,8

3;t
5,4
2,3
3,1
J<

2,6

a1

r,9
1,4

3,4
1,5

1,4

2,6
2,4
1,9

2,6
1,9
,a
2,4

3,3
2,6
3,4
11
2,3
2,0
1,5

1,6

2,3

4,3

J,J
2,4
1,1

4,1

1,1

1,8

tL,6

(6,3)
3,4

(3,7)
6,2

1,5
(4,7)

2

4
t4
t2
5

16

7

8,1
t2,4
4,6
4,7
4,0

6
13

l5
l0

:
-t

I
9
8

ll

Klantmern: Daten für 1983 oder früher entsprechend den Erläuterungen in den folgenden

Fußnoten.
c für 1987 ö für 1986 c für 1983 d für l98l e fnr 1979 / pro 1.000 Einwohner
g als Vielfaches des durchschnittlichen Arbeitnehmereinkommens
& Produkt aus Arztdichte und Arzteinkommen

Quellen: OECD (1990). Zahl der lirzte in Italien: Statistisches Amt der Europäischen

Gemeinschaften (1987)

durch eine Expansion der Leistungen zu erhöhen. Im Aggregat bewirkt
die Mengenexpansion dann ein erneutes Absinken der Punktwerte, das

den einzelnen Arzt zu erneuter Mengenausdehnung ameizt bzw. die Kas-"
seniirztliche Vereinigung zur Aushandlung einer höheren Gesamtver-
gütung drängt. In jedem Fall wird damit eine neue Runde der Expan-
sionsspirale in die Wege geleitet.

Der ökonomische Zwang, im Sinne der Gebührenordnung "Punkte
zu machen", hatte angesichts der bis zur Reform des Einheitlichen Be-
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wertungsmaßstabes vergleichsweise günstigen Honorierung medizintech-
nischer Leistungen und der Chance beträchtlicher Produktivitätsgewinne
in diesem Bereich lange Zeit die Wirkung, die Mengenexpansion insbe-
sondere bei den medizintechnischen Leistungen voranzutreiben.uo Darun-
ter litt die Zuwendung zum Patienten. Im internationalen Vergleich
schlägt sich das darin nieder, daß sich die deutschen Patienten bei häufi-
gen Wiederbestellungen mit relativ kurzen Arztkontakten von durch-
schnittlich weniger als l0 Minuten zufrieden geben müssen (Sandier
1990: 46).

Die genannten Probleme - Machtungleichgewichte im Verhandlungs-
system, Arzteschwemme und hohe Arzteinkommen, Mengenexpansion
insbesondere im medizintechnischen Bereich und geringe Patientenzuwen-
dung bei kaum entwickelten Qualitätskontrollen - haben in jüngster Zeit
zu einer anhaltenden Diskussion über Strukturreformen im ambulanten
Sektor geführt, in deren Rahmen auch die überkommene Position der
Arzte in recht radikaler Form in Frage gestellt wird.

Die häufig gehegte Vorstellung, die Organisationsmacht der Arzte
reiche immer aus, um Einkommenseinbußen und gleichzeitige Einschrän-
kungen ihrer professionellen Autonomie zu verhindern, scheint angesichts
der jüngsten Entwicklungen nicht mehr haltbar (vgl. dazu Björkman
1985, Döhler 1989, Marmor/ Thomas 1983, Wiesenthal 1981 sowie korri-
gierend und auf differenzierterem Argumentationsniveau Immergut 1 99 1 ).
Seit 1976 mußten die Arzte deutliche Status-quo-Verschlechteiungen in
beiden Dimensionen hinnehmen, denn mit den relativen Einkommensein-
bußen ging eine zunehmende Regulierung ihrer Ausbildung und Behand-
lungspraxis einher.

Das hängt nicht nur mit der zunehmenden Manifestation von Proble-
men, sondern auch mit strukturbedingten Veränderungen der Machtposi-
tion relevanter gesundheitspolitischer Akteure zusammen. Zunächst haben
sich im Zuge des Übergangs von der Einzel- zur Gruppenpraxis, des
Vordringens abhängiger bzw. arbeitsteiliger Beschäftigung und der Com-
puterisierung der Abrechnungen die sozialstrukturellen Chancen einer
wirksamen Kontrolle der Arztpraxis wesentlich verbessert, da die Tätig-
keit des Arztes nun wesentlich sichtbarer wurde. Gleichzeitig hat der

Vgl. dazu Thiemeyers These von der doppelten Dynamisierung der Arzteinkommen,
die besagt, daß die Arzte sowohl von der gesamtwirtschaftlichen Einkommensentwicklung
wie vom medizinisch-technischen Fortschritt profitierten (vgl. Thiemeyer 1970; Thiemeyer
I 985).

64
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steile Anstieg der Arztezahlen die strategische Position der Arzte ge-

schwächt. Wegen der wachsenden Zahl arbeitsloser Arzteu' können die
an Kostenkontrolle interessierten Politiker und Kassen der nicht mehr
über ein uneingeschränktes Kompetenzmonopol verfügenden etablierten
Arzteschaft glaubhafter als bisher mit dem Aufbau alternativer Versor-
gungsstrukturen - wie etwa Ambulatorien der Kassen oder Gemeinden -
drohen, falls die es an Kooperationsbereitschaft mangeln läßt.

Hinzu kommt, daß sich infolge des zunehmenden Interesses an Ko-
stenkontrolle auf seiten der Politiker, Arbeitgeber und Gewerkschaften
die gesundheitspolitischen Frontstellungen zuungunsten der Arzte ver-
schoben haben. Wegen des sich intensivierenden internationalen Wettbe-
werbs um Standortvorteile und der wachsenden Opportunitätskosten weite-
rer Ausgabensteigerungen im Gesundheitswesen sind Arbeitgeber, Ge-
werkschaften und Politiker zunehmend an der Kontrolle der Beitrags-
sätze interessiert und drängen daher auf eine möglichst kostengünstige
Leistungserbringung. Aus der Kombination wachsender Kontrollchancen
und zunehmender Kontrollinteressen ergibt sich ein steigender Druck auf
die Arzte. Die Befürworter von Regulierungsmaßnahmen erhalten auch
durch die Einzelleistungshonorierung und die ihr eigenen Anreize zur
Mengenexpansion Auftrieb. Die Honorierung durch Kopfpauschalen böte

auf Kostendämpfung bedachten Politikern dagegen weniger Anlaß, die
ärztliche Autonomie durch regulierende Kostenkontrollen einzuschränken,
da die Pauschalzahlung keine Anreize zu Mehrleistungen oder Ausgaben-
steigerungen mit sich bringt, sondern eher dazu einlädt, die eigene Tätig-
keit zu begrenzen.

Das Gesundheitsreformgesetz von 1988 hat einen Wechsel der Hono-
rierungsform oder ähnlich weitreichende Strukturreformen noch einmal
zugunsten eines Bündels von Einzelmaßnahmen verschoben. Auch das

System der autonomen Selbstverwaltung mit kollektiven Verbandsver-

65 Hier ist daran zu erinnem, daß der Marburger Bund beim diesjährigen Berliner Arz-
tetag bereits für das Jahr 1995 40.000 bis 50.0fi) arbeitslose Arzte prognostiziert hat
(vgl. Süddeusche Zeitung 3./4.5.1990). Den Daten der Bundesanstalt für Arbeit zufolge
ist die Zahl arbeitsloser Arzte nach ununterbrochenem steilen Anstieg in den achtziger
Jahren allerdings 1989 erstrnals wieder von 8.115 im Vorjahr auf 6.313 gesunken (Tele-

fonauskunft vom 5.7.1990; vgl. die publizierten Daten in identischer statistischer Abgren-
zung in Kassenärztliche Bundesvereinigung 1989: H2). Zv Kritik der amtlichen Daten
und zur Erläuterung der vom Marburger Bund verbreiteten Zahl siehe den Beitrag von
Dr. Frank-Ulrich Montgomery zum92. Deutschen Arztetag in Berlin 1989 ("Neue Berufs-
felder für Ä,rztinnen und ArztelÄrztliche Arbeitslosigkeit"; Pressestelle der deutschen
Arzteschaft, Pressedrucksache Nr. IIVT).
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hand.lungen blieb im Prinzip intakt. Die Vorschriften zur Überprüfung
der Arzte wurden aber durch die Einführung von Stichprobenerhebungen
zur Prüfung der Wirtschaftlichkeit und von Richtwerten für das Volumen
verordneter Leistungen deutlich verscheirft ($ 106 SGB V; vgl. Zöllner
1988).

Der Sachverständigenrat zur Konzertierten Aktion im Gesundheits-
wesen hat inzwischen sehr viel weitreichendere Reformvorschläge ge-
macht. In seinem Jahresgutachten 1989 empfiehlt er sowohl einen Wech-
sel des Honorierungssystems von der Einzelleistungsvergütung zu einem
System differenzierter Kopfpauschalen wie die Umstellung auf ein pri-
märärztliches Versorgungssystem, das den Zugang zum Gebietsarzt nur
über die hausärztliche Überweisung gestattet (SVR 1989: Ziffer 286-
337). Bislang haben diese Vorschläge aber noch keinen Niederschlag in
Gesetzentwürfen gefunden.

2. Stationärer Sektor

2.1 Grundmerkmale

In den rund 3.100 Krankenhäusern der Bundesrepublik arbeiten fast
850.000 Menschen frir jährlich etwa 13 Millionen Patienten. Mit einem
Ausgabenvolumen von etwa 60 Mrd. DM im Jahr6 ist das Krankenhaus-
wesen einer der größten Wirtschaftszweige im Lande. Die exakt 3.071
Kliniken verfügten im Jahr 1987 über 673.687 Betten, entsprechend einer
Dichte von 110 Betten pro 10.000 Einwohnern oder 91 Einwohnern pro
Bett (SVR 1990:T524-525). Die große Mehrzahl der Betten (68Vo oder
459.131) befindet sich im Sektor der Akur-Krankenhäuser (ebd.). Nach
Einschätzung des Sachversttindigenrats zur Konzertierten Aktion im Ge-
sundheitswesen hat die Bundesrepublik damit im Akutsektor eine der
höchsten Bettendichten im internationalen Vergleich (SVR 1987: 104).

Die Angabe bezieht sich auf das Jahr 1987 und die in den Daten des Gesundheits-
wesens berichteten Ausgaben für stationäre Behandlung in Höhe von 56,1 Mrd. und
für stationZire Kurbehandlung in Höhe von 7,'l Mrd. DM. Die GKV-Ausgaben für
Krankenhausbehandlung beliefen sich im gleichen Jahr auf 39,2 Mrd. DM (vgl. Daten
des Gesundheitswesens 1989: 318; Statistisches Taschenbuch 1989: 8.2).

66
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Zweifelhaft ist der Grad der Bedarfsdeckung dagegen im Bereich der
Sonderkrankenhäuser. Hier standen 1987 rd. 215.000 Betten zur Verfü-
gung (SVR 1990: T525). Der seit 1975 beobachtbare Bettenabbau ging
primär zu Lasten der Sonderkliniken. Obwohl der Bedarf an Rheuma-,
Rehabilitations- und geriatrischen Kliniken wächst, standen hier 1987
nur noch 89Vo der im Jahr 1975 vorhandenen Betten zur Verfügung,
während der Akutsektor noch iber 94Vo der damaligen Höchstzahl gebot
(vgl. die sektorspezifischen Bettendaten in SVR 1990: T525). Eine
Folge der beschränkten Zahl von Sonderkrankenhausbetten ist die vom
Sachverständigenrat als hoch eingeschätzte Fehlbelegquote von Akutbet
ten mit Pflegefällen, die in Einzelfrillen bis zu 25Vo eneicht (SVR 1987:
114; SVR 1988: 159). Die häufig konstatierte Überkapazität von Betten
im Akutbereich geht also mit einem Mangel an Pflegehetten einher.

Ob die Gesamtzahl der Betten als adäquat anzusehen ist oder aber
eine Überversorgung vorherrscht, ist unter Experten umstritten. Vom
Sachverständigenrat zur Konzertierten Aktion im Gesundheitswesen zi-
tierte Schätzungen nehmen an, daß etwa 15 Prozent aller Krankenhaus-
betten entbehrlich seien (SVR 1987: Ziffer 276).61 Die Bettenbelegquote
schwankt seit Jahren zwischen 83 und 89 Prozent im Jahresdurchschnitt
(SVR 1 990: T530). Angesichts beträchtlicher monatlicher Schwankungen
der Bettenauslastung bedeutet das, daß die vorhandenen Betten während
der Spitzenbelegzeiten im Frühjahr und Herbst gelegentlich heute schon
nicht ausreichen. Ein weiterer Bettenabbau erscheint daher kaum oppor-
tun (vgl. SVR 1987: Ziffer 298).

Der langfristig nur geringfügig und überdies ohne klare Richtung
veränderte Nutzungsgrad geht mit einer deutlichen Veränderung der Nut-
zungsstruktur einher. Bei stark sinkender Verweildauer steigt die Zahl
der Krankenhausaufnahmen steil an. 1960 wurden noch 7,3 Millionen
Kranke stationär behandelt, 1987 aber knapp 13 Millionen (Statistisches
Bundesamt 1983:60; SVR 1990: T527). Die rasch wachsende Patienten-
zahl machte bei schrumpfender Bettenzahl und weitgehend konstanter
Auslastungsquote der Betten ein drastisches Absenken der durchschnittli-
chen Verweildauer unumgänglich. Von 1960 bis 1987 ging die Verweil-

67 Das ist allerdings nicht so zu interpretieren, als ob l5Vo aller Betten einfach ersatzlos
gestrichen werden könnten. Die diversen Gutachten des Sachverständigenrates machen
vielmehr deutlich, daß ein entsprechender Bettenabbau ohne Beeinträchtigung der Versor-
gungsqualität nur bei organisatorischen Reformen möglich wäre, die die arbeitsteilige
Struktur des Gesundheitswesens zugunsten einer besseren Verzahnung der lristungserbrin-
gung in verschiedenen Sektoren modifizieren.
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dauer von 29 auf r7 Tage zurück (statistisches Bundesamt 19g3: 60;
svR 1990: T529). Verantwortlich hierfür ist vor allem die zunehmende
zahl sog. "Kurzlieger" mit maximal dreitägiger verweildauer, die rund
ein Siebtel aller Patienten stellen (svR 19s7: ziffer 163; SVR 19g9:
Ziffer 200).

Ein direkter zugang zam Krankenhaus besteht für die patienten
nicht. Die Einlieferung ins Krankenhaus setzt in der Regel die überwei-
sung eines niedergelassenen Arztes voraus, wobei den patienten aller-
dings die wahl des Krankenhauses offen steht. ohne überweisung haben
nur Notfälle und Privatpatienten zugang zur Klinik. Die Kassenärzte
überweisen ihre Patienten häufig zur Abklärung der Diagnose ins Kran-
kenhaus, weil sie bei überweisungen an niedJrgelassenä Fachärzte die
dauerhafte Abwanderung ihrer Klientel zu konkurrierenden F acharztpr a-
xen fürchten (svR 1988: 57). Für Krankenhausärzte besteht insofern ein
Anreiz zur wiederaufnahme von Patienten, als die Kassenärztlichen ver-
einigungen die Ermächtigung von Krankenhausrirzten an der kassenärztli-
chen versorgung restriktiv handhaben (svR 1988: 159). Die in jüngster
Zeit wachsendezahl von Notaufnahmen und selbsteinweisungen ist nach
F.inschätzung des Sachverständigenrates im Zusammenhang vön Mängeln
im Bereitschaftsdienst und der Notfallversorgung der niödergelassenen
Arzte zu sehen (svR 1988: ziffer 585). lnsgesimt geht die-steigende
zahl der Krankenhausaufnahmen einer untersuchung von Infratest iufol-
ge vor allem auf vier Fallgruppen zurück: Kurzlieger, patienten ohne
Einweisung, wiederaufnahmen und iiltere patienten über 60 Jahren, die
zur zeit etwa ein Drittel aller Krankenhausfälle stellen (vgl. svR 19gg:
ziffer 163). Altere Menschen sind unter den Klinikpatienön damit stark
überrepräsentiert. Die Gruppe der über 65jährigen stellt rund ein viertel
aller GKV-Mitg-lieder, aber fast die Hälfte aller Krankenhaustage (Rei-
ners 1989: 21).6E

Das Krankenhauswesen ist ko sten- und pers onarinte nsiv . I 9gg bean-
spruchte es mit 40,7 Mrd. DM rd. ein Drittel aller Leistungsausgaben
der gesetzlichen Krankenversicherung (Statistisches Taschenbuch tqtg:
8.2). 1960 hatte es dagegen erst ISVo der GKV-Ausgaben in Anpruch
genommen (Statistisches Taschenbuch 1989: 8.2; SVR Igg0: i46I,
T465). Der Löwenanteil der Ausgaben entfällt mit knapp 70vo auf perso-
nalkosten (svR 1988: zitrer 175). Der dynamische Ausgabenanstieg der

68 Da die durchschnittliche Verweildauer mit dem Alter der Patienten steigt, ist der An-
teil alter Menschen an den Pflegetagen höher als an den Krankenhausfäilen.
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letzten Jahre hängt sowohl mit der zunehmenden Inanspruchnahme wie
mit dem Ausbau der Angebotskapazitäten und steigenden Preisen zusam-

men. Auf der Angebotsseite ist sowohl der Sachmittel- wie der Personal-

bestand deutlich gestiegen. Der medizinisch-technische Fortschritt hat zu

einer wachsenden Anzahl und Kompliziertheit operativer Eingriffe ge-

führt, die mit umfangreicher Diagnostik und intensiver Pflege einherge-

hen. Etwa ein Viertel der Krankenhaus-Betriebsausgaben wird heute für
Personal- und Sachkosten des medizinisch-technischen Dienstes verwen-
det (SVR 1989: Ziffer 122).

Der Personalbedad der Kliniken nimmt seit Jahren zu. Heute arbei
ten in Krankenhäusern mehr Menschen als in der gesamten Automobil-
industrie (Kühn 1988: 43).6e Waren 1960 noch 363.036 Personen in Kli-
niken tätig, so waren es 1987 bereits 842.815 (Statistisches Bundesamt

1983:71; SVR 1990: T520). Die bei weitem größte Gruppe stellen die
rund 400.000 Krankenpfl egepersonen.To Im Wirtschafts- und Verwaltungs-

dienst waren rund 242.000 Personen tätig. Den 87.515 im Krankenhaus

tätigen Arzten assistierten rund 47.000 Personen im medizinisch-techni-
schen Dienst und rund 19.000 Krankengymnasten, Masseure und Bade-

meister.Tr Trotz des Stellenausbaus ging der Anteil der Personalkosten

an den Gesamtausgaben der Kliniken in letzter Zeit leicht zurück und
lag zuletzt bei rd. zwei Drittel (SVR 1988: Ziffer t75; SVR 1990:

Ziffer 42).

2.2 Regelungsmechanismen

Kennzeichnend für den stationiiren Sektor ist die im Vergleich zum

anbulanten Bereich schwach ausgebildete mittlere Ebene von Verbands-

verhandlungen und die entsprechend weitgehende Dezentralisierung von
Kompetenzen bei geringer Aggregation und Koordination der involvierten
Interessen. Der Vielzahl fragmentierter Kassen steht im Krankenhaussek-

tor eine ähnliche Vielzaht heterogener Träger gegenüber. Gesundheitspo-
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Kühn nennt für das Jahr 1985 718.00 Beschäftigte in def Automobilindustrie und

807.m0 in Krankenhäusern.
323.212 ausgebildete Kräfte und 75.609 Personen in Ausbildung (Statistisches Bun-
desamt 1989a: 394).
Sämtliche Zahlen aus Statistisches Bundesamt 1989a: 394. Zü den restlichen Funk-

tionsgruppen (u.a. Hebammen und Apotheker) zählen jeweils weniger als 10.000 Er-

werbstätige.
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litische Entscheidungen erfordern überdies schwierige Konsensbildungs-
prozesse zwischen Bund und Ländern, denn die Kompetenz zur Kranken-
hausplanung und -regulierung liegt im Rahmen bundesrechtlicher Grundli-
nien bei den einzelnen Bundesländern.

Wichtigste Steuerangsakteare im.Bereich des Krankenhauswesens
sind die für die Bedarfsplanung zuständigen Bundesländer und die die
Preisverhandlungen führenden Krankenhaus- und Sozialleistungsträger.
Auf der Mikroebene innerhalb der Krankenhäuser entscheiden nach wie
vor die Arzte in weitgehender Autonomie über die Menge und Qualität
der Leistungen. Die Steuerung des stationären Sektors unterteilt sich im
wesentlichen in zwei Aufgabenbereiche, nämlich Mengen- und Preis-
steuerung. Die Mengensteuerung erfolgt auf duale Weise; über die Zahl
der Krankenhäuser und Betten entscheidet die staatliche Krankenhauspla-
nung auf Länderebene, während das Krankenhauspersonal und die zu
erbringenden Pflegetage durch die sog. "Leistungsplanung" im Rahmen
der Pflegesatzvereinbarungen zwischen Krankenhausträgern und Kassen
entschieden wird (zum Prinzip der "dualen Planung" vgl. Bruckenberger
1988a: 201). Die Preissteuerang erfolgt unter Vorgabe staatlicher Rah-
menrichtlinien durch Gruppenverhandlungen über den Pfl egesatz. Qaali-
tötskontrollen sind im Klinikbereich bislang noch wesentlich weniger
weit entwickelt als im ambulanten Sektor. Auf sie wird daher hier nicht
mehr näher eingegangen.?2

Die Planangskompetenz liegt in den Händen der Bundesländer, die
eigene Landeskrankenhausgesetze erlassen und seit dem im Krankenhaus-
Neuordnungsgesetz von 1984 geregelten Rückzug des Bundes auch die
alleinige Finanzverantwortung für ausreichende öffentliche Fördermittel
tragen. Bundeseinheitliche Normen fehlen. Die Landesbehörden erstellen
Bedarfspläne, die bestimmen, welche Krankenhäuser in den Genuß öffent-
licher Förderung kommen. Die Krankenhausgesellschaften sind ebenso
wie die Spitzenverbände der Krankenversicherung im Planungsverfahren
zu beteiligen. In der Regel sind dazu (Landes-)Ausschüsse für Kranken-
hausplanung geschaffen, in dem die landesgesetzlich bestimmten "unmit-

72 I-ediglich die neuen Richtlinien zur Qualitätssicherung im Labor und in der Röntgen-
diagnostik haben für beide tristungsbereiche Gültigkeit. Darüber hinaus werden zur
Qualitätssicherung in der stationären Versorgung diverse Modellprojekte durchgeführq
von denen aber lediglich die auf dem Prinzip standardisierter Beobachtung und Do-
kumentation beruhenden Perinatal- und Neonatalerhebungen sowie die chirurgischen
Qualitlitssicherungsuntersuchungen überregionale Bedeutung erlangt haben (SVR 1989:
Zifter 54-56).
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telbar Beteiligten" sowie "sonstige Beteiligte" vertreten sind (Fuchs und
Wabnitz 1988: 137). Das Gesetz schreibt vor, daß mit den unmittelbar
Beteiligten "einvernehmliche Regelungen" zu finden sind ($ 7 KHNG;
vgl. Schwefel/ Leidl 1988: 188). Wer zu den unmittelbar Beteiligten
zählt, variiert von Land zu Land.73 Ausnahmslos in allen Bundesländern

beteiligt sind nur die Krankenhausgesellschaften, die Spitzenverbände der
gesetzlichen Krankenversicherung und der Landesausschuß der Privaten
Krankenversicherung. Darüber hinaus werden je nach Bundesland ein bis

sieben weitere Akteure zu den Beratungen hinzugezogen (Schwefel/ Leidl
1988:188).

Gegenstand der Bedarfsplanung durch die Bundesländer ist in erster
Linie die Mengenkomponente, also die Zahl und Art der Krankenhäuser

und Betten (vgl. genauer dazu Fuchs und Wabrich 1988: 137). Nicht in
die Bedarfsplanung aufgenommene Kliniken scheiden nach der Neurege-
lung durch das Gesundheits-Reformgesetz aus der von den Kassen zu

tragenden Versorgung aus ($ 108 SGB V), es sei denn, sie schließen
mit den Landesverbänden der Krankenkassen und den Verbänden der

Ersatzkassen einen besonderen Vers orgungsv ertrag (vgl. Bruckenberger
1988a: 199). Ein Anspruch auf Abschluß eines Versorgungsvertrages
besteht nicht ($ 109 SGB V). Früher konnten die Kassen einem Kran-
kenhaus den Zugang zvt Kassenversorgung dagegen nur versperren,
wenn sie den rechtskräftigen Nachweis führten, daß es als Versorgungs-

träger ungeeignet ist (Mayntz/ Klitzsch/ Ubeländer 1982: 103/104; Fuchs/
wabnitz 1988: 139).

Die Krankenhausplanung orientiert sich weniger an medizinisch be-
gründeten Notwendigkeiten bzw. am Gesundheitszustand der Bevölkerung
als an der faktischen Inanspruchnahme der vorhandenen Betten. Damit
beschränkt sie sich im wesentlichen auf die Fortschreibung der l?inder-

spezifischen Fallzahlen und der Verweildauer.?a Als globale Planungsgröße

'13 Nach der Einschätzung von Altenstetter (1985a: 156) war allen Ländern nach dem
Krankenhausfinanzierungsgesetz von 1972 ein Trend zur Verlagerung wesentlicher
Entscheidungskompetenzen von unteren Einheiten auf die Landesbürokratien gemein-

sam. In jüngster Zeit zeigen sich dagegen wieder Pluralisierungstendenzen, so daß

SchwefeU L,eidl (1988: 188, Fußnote 4) von einer länderspezifischen "Diversifikation"
der Planungsverfahren sprechen.
Der Planungsprozeß im Krankenhaussektor geht nach Einschätzung des Deutschen Ge-
werkschaftsbundes somit nicht von echten Bedarfsschätzungen nach Art und Zahl der
Krankheitsfälle aus, sondern basiert auf den Informationen def Krankenhaus-Statistik.
Das bedeutet, daß die Einweisungsfrequenz, die Verweildauer und der Grad der Bettennut-
zung als gegeben hingenommen werden, um aus diesen Kennziffem den nach dem Maß-

74
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dient in allen Bundesländern die Bettendichte pro Einwohner. Der Bedarf
wird aus der zahl der erwarteten Pflegetage - die sich aus der Fallzahl
und der durchschnittlichen Verweildauer ergibt - und einer Auslastungs-
norm der Betten von gewöhnlich 85vo ermittelt (schwefel/ Leidl lggg:
190). wie detailliert die über den Bettenbedarf hinausgehende planung
ist, variiert von Bundesland zu Bundesland. Manche Länder machen
recht detaillierte vorgaben bis zur Gliederung einzelner Abteilungen und
zur Art der Mitarbeiterbeteiligung (ebd.). Die Beratungen erfolgen hinter
verschlossenen Türen und sind für Außenstehende wenig transparent.
Informationen über den verlauf der Planungssitzungen dringen gewöhn-
lich nicht an die Öffentlichkeit. Dadurch wird es ,.g. den Kassen mög-
lich, am Beratungstisch Kapazitätsminderungen zu fordern, ohne damit
einhergehende versorgungsdefizite vor ihren Mitgliedern rechtfertigen
zu müssen (vgl. dazu Schwefel/ Leidl 1988: 189, 190).

Die Steuerung der Personalmenge erfolgt im Rahmen allgemeiner
Richtlinien auf der Ebene lokaler Pflegesatzverhandlungen, in denen mit
dem Budget des einzelnen Krankenhauses auch der stellenplan und die
Betriebskosten bestimmt werden (genaueres zu den pfl egesatzverhandlun-
gen unten; vgl. Fuchs und Wabnitz 1988: 137). Die Vertragsparteien
orientieren sich bei thren Personalbedarfsberechnungen an relativ unver-
bindlichen Richtlinien mit Empfehlungscharakter, nämlich den mittlerwei-
le stark veralteten Ä nhaltszahlen der Deutschen Krankenhausgesellschaft
(DKG) aus dem Jahre 1969. Diese Personalanhaltszahlen gingen von der
Zahl durchschnittlich belegter Betten und einer Arbeitszeit von 45 wo-
chenstunden aus. Die im Jahre 1974 von der DKG empfohlenen neuen
Anhaltszahlen blieben in der Praxis ohne wirkung. Nach einer Entschlie-
ßung der GMK (Konferenz der für das Gesundheitswesen zuständigen
Minister und senatoren der Länder) im Jahr 1976 wurden die alten An-
haltszahlen vielmehr linear auf die 40-stunden-woche fortgeschrieben,
ohne der veränderung der Patientenstruktur oder neuen Behandlungs-
und Pflegemethoden Rechnung zu tragen.

stab der Belegquote geboten erscheinenden Bettenbedarf zu ermitteln (DGB-Strukturkom-
mission 1987). Der Planungsprozeß verdoppelt demnach also - gewissermaßen im sinne
häufig an die empirische Sozialforschung gerichteter vorwürfe-- die Realität, indem er
aus den gegebenen Angebotsstrukturen ein normatives Bedarfsniveau ableitet. Die Argu-
mentation des DGB übersieht allerdings, daß die Länder nach einem Urteil des Bundesver-
waltungsgerichtes nicht berechtigt sind, eine Bettenreduzierung mit einem erwünschten
Bgdaf zu begrtinden, der unter dem tatsächlich auftretenden BJdarf liegt (Bruckenberger
1988a: 204).
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Gesetzlich ist vorgesehen, daß die Spitzenverbände der Krankenkas-
sen und die DKG gemeinsam Empfehlungen zum Personalbedarf der

Krankenhäuser erarbeiten ($ 19 KHG). Eine solche Empfehlung ist aber

bislang nicht zustande gekommen. Der Vorstand der DKG verabschiedete

1985 eine Empfehlung zur Aktualisierung der Anhaltswerte, der die Spir
zenverbände der Krankenkassen aber die Zustimmung versagt haben

(vgl. dazu Kaufmann/ Mohr 1989: 5341535). Bemühungen, im Rahmen

der Konzertierten Aktion gemeinsame Empfehlungen zu erarbeiten, führ-
ten nicht zum Erfolg. Auf der Herbstsitzung 1986 erkl?irten Kranken-
häuser und Kassen ihre Einigungsversuche daher für gescheitert und

forderten die Bundesregierung zur Vorlage einer entsprechenden Rechts-

verordnung auf (SVR 1987: 109).

Dies ist ein bemerkenswerter Fall, in dem die an der Selbstverwal-
tung beteiligten Akteure freiwillig zugunsten staatlicher Regulierung auf
angestammte Kompetenzen verzichteten. Möglich ist, daß beide Seiten
sich von einer staatlich verordneten Lösung geringere Verteilungsnachtei-
le erwarteten. Plausibler erscheint aber die Vermutung, daß korporatisti-
sche Verhandlungsmodelle im Kontext schrumpfender Verteilungsspiel-
räume an Grenzen stoßen, weil eine von staatlicher Seite aufoktroyierte
Lösung für die Verbandseliten weniger Legitimationsprobleme aufwirft.
Obwohl das Gesetz als Anreiz für Bemühungen um eine Verhandlungslö-
sung bei Nichtzustandekommen einer gemeinsamen Empfehlung nach

$ 19 KHG explizit mit staatlicher Intervention durch Rechtsverordnung
der Bundesregierung "innerhalb eines Jahres" droht, hat die Bundesregie-
rung bislang aber weiter auf eine Verhandlungslösung gesetzt, die bis
zum Ende des Jahres 1990 jedoch noch nicht zustande gekommen ist.7s

Nach dem Krankenhausfinanzierungsgesetz von 1972 kam es im
stationären Sektor zu einer Kostenexpl.ostoz (vgl. Jung 1985a: 46; Schna-
bel 1980: 3411342). Dazu trug auch die Tatsache bei, daß Arzte und
Pflegepersonal 1974 tarifrechtlicft dem übrigen öffentlichen Dienst hin-

75 Für Auskünfte zur Verzögerung der Personalbedarfsempfehlungen danke ich Herrn Dr.
Klitzsch von der DKG. Das Beispiel macht deutlich, daß die Eröffnung gesetzlicher

Spielräume für korporatistische Formen gesellschaftlicher Selbststeuerung nur dann zu
Problemlösungen führt, wenn für Einigungszwang durch Schiedsstellenverfahren oder
sonstige Dritte, bzw. für wirksame Sanktionen bei Nichteinigung gesorgt ist. Das Gesund-
heits-Reformgesetz von 1988 hat daher für die zweiseitigen Verträge und Rahmenempfeh-
lungen nach $ 112 SGB 5 paritätisch besetzte Landesschiedsstellen mit drci zusätzlichen

unparteiischen Mitgliedem geschaffen, die über Festsetzungskompetenzen verfügen (vgl.
näheres dazu unten sowie SVR 1987: Zltret 295).
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sichtlich Arbeitszeiten, Beschäftigungsbedingungen und Bezahlung gleich-
gestellt wurden. In den Tarifverhandlungen sitzen sich als Tarifparteien
die Gewerkschaft ÖtV bzw. die Tarifgemeinschaft für Angestellte im
öffentlichen Dienst und die Vereinigung der kommunalen Arbeitgeber
gegenüber, in der die Krankenhausträger organisiert sind. Die Kranken-
kassen sind an den Verhandlungen nicht beteiligt, obwohl sie es sind,
die über die Pflegesätze für Tariferhöhungen aufzukommen haben.76

Die Krankenhauspreise (Pflegesätze) wurden ursprünglich von den
Landesministerien festgesetzt. Das Krankenhaus-Kostendämpfungsgesetz
von 1981 sah dann den Übergang vom Hierarchie- zum Verhandlungs-
prinzip vor, das aber erst nach dem Krankenhaus-Neuordnungsgesetz von
1984 und der Bundespflegesatzverordnung vom 7.5.1985 implementiert
wurde (vgl. BT-Drucksache 10/3374:22123). Bis 1985 waren die Pflege-
sätze voll kostendeckend mit nachträglicher Kostenerstattung, falls erfor-
derlich. Seit der Neuregelung werden sie prospektiv vereinbart, d.h. sie
basieren auf einer Vorauskalkulation der Kosten, womit sich für die
Krankenhäuser Gewinnchancen und Verlustrisiken verbinden 1g 18 KHG;
vgl. BT-Drucksache 1013374: 22-25).

Dre Höhe der Pflegesätze ist nunmehr Gegenstand von Verhandlun-
gen zwischen dem Krankenhausträger und den Sozialversicherungsträgern
bzw. deren Arbeitsgemeinschaften auf Ortsebene.TT Als rechtliche Rah-
menrichtlinie ist die Orientierung an zwei konfligierenden Zielgrößen
vorgegeben, nämlich zum einen an dem prinzipiell weiterhin geltenden
Grundsatz der Selbstkostendeckung (g 109 Abs. 4 SGB V) und zum
anderen amzrl beachtenden Prinzip der Beitragssatzstabilität (g 7l SGB
V; vgl. Bruckenberger 1988a: 200). Für die Verhandlungen vor Ort bil-
den die Vertragspartner auf beiden Seiten gewöhnlich Arbeitsgemein-
schaften oder Verhandlungskommissionen, die dann in gemeinsamen
sitzungen über die verschiedenen Krankenhäuser eines ortes verhandeln.
Auf der Seite der Kassen übernimmt in der Regel die AOK die Ver-

76 Dennoch kann auf der Seite der verhandelnden Arbeitgeber wohl ein generelles Kosten-
dämpfungsinteresse angenommen werden, denn es wird nicht getrennt für die Krankenhäu-
ser, sondem für den öffentlichen Dienst insgesamt verhandelt. Darüber hinaus ist das
Krankenhauswesen für die Kommunen nach Auskunft von Dr. wolfgang Klitzsch von
der Deutschen Krankenhausgesellschaft ein Zuschußbereich, in den j:ihrliöh über I Mrd,
DM an Subventionen für nicht-kostendeckende Pflegesätze fließen.

77 Voraussetzung der Teilnahme ist, daß der Kostenträger mindestens SVo der Berechnungs-
tage des vodahres finanziert hat (g l8 Abs. 2 KHG; vgl. Schwefeu Leidl l9s8: l9l).
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handlungsführung.78 Die Landeshauskrankenhausgesellschaft und die Lan-
desverbände der privaten Krankenversicherung können an den Verhand-
lungen beteiligt werden. Seit dem Gesundheits-Reformgesetz bedarf die
Pflegesatzvereinbarung überdies der Zustimmung der Landesverbände
der Krankenkassen und des Landesausschusses des Verbandes der priva-
ten Krankenversicherung (Neuregelung des $ l8 Krankenhausfinanzie-
rungsgesetz; vgl. Fack/ Robbers 1989: 186). Da sich die einzelnen Kran-
kenhausträger somit den mit einem einseitigen Vetorecht ausgestatteten
Kassenverbänden gegenübersehen, haben sich die Gewichte im Verhand-
lungssystem deutlich zugunsten der Verbandsebene auf Kassenseite verla-
gert (vgl. BT:Drucksache 11/6380: 379).7e

Gegenstand der Verhandlungen sind das Budget, das sich auf der
Basis der Berechnungstage des Vorjahres nach den Grundsätzen der Lei-
stungsfähigkeit und Wirtschaftlichkeit bestimmt, und die sich aus dem
Budget und den zu erwartenden Pflegetagen enechnenden tagesgleichen
Pflegesätze pro Patient. Das Verhandlungsergebnis bedarf nach wie vor
der Genehmigung durch die zustäindige Landesbehörde.80 Bei Nichteini-
gung in den Pflegesatzverhandlungen entscheidet eine unabhlingige
Schiedsstelle, in der neben Vertretern der Beteiligten ein unabhängiger
Vorsitzender sitzt. Seit dem Gesundheits-Reformgesetz von 1988 erstellen
die (Landes-)Verbände der Krankenkassen gemeinsam und unter Mitwir-
kung der Landeskrankenhausgesellschaft und der Kassenärztlichen Verei-
nigung zur Kostenkontrolle eine Preisverglefuhsliste, die einen Überblick
über die Leistungen und Entgelte für die Krankenhausbehandlung in den
zugelassenen Krankenhäusern eines Landes oder einer Region gibt ($ 39
sGB V).

Die parallele Regulierung über die Krankenhausplanung einerseits
und die Leistungsplanung im Rahmen der Pflegesatzverhandlungen ande-
rerseits bringt rechtlich nicht voll abgeklärte Kompeten4fragen mit sich.
.Efze Rechtsinterpretation betont die rechtliche Verbindlichkeit der staatli-

78 Für Informationen zur Verhandlungspraxis bin ich Herm Dr. Klitzsch von der Deut-
schen Krankenhausgesellschaft zu Dank verpflichtet.

79 Einer ähnlichen Kompetenzerweiterung der Verbandsebene auf der Krankenhausseite
steht die angesichts der großen Heterogenität der Träger geringe Selbstregulierungsfti-
higkeit der Landeskrankenhausgesellschaften im Wege. Darauf wird unten noch näher
eingegangen.

80 Die Prüfung beschränkt sich nunmehr auf eine Rechtskontrolle zur Gewährleistung der
RechtmäßigkeitderVereinbarungen (Jung 1985b: 196; vgl. auch BT-Drucksache l0l3374:
2U23).
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chen Planung für die Pflegesatzverhandlungen und postuliert daher eine
uneingeschränkte Finanzierungspflicht der Kassen für alle in geförderten
Krankenhäusern erbrachten Leistungen. Eine Alternativposition bestreitet
sowohl die unrestringierte Finanzierungspflicht der Kassen wie das pla-
nungsmonopol der Landesbehörden und betont die Existenz zweier selb-
steindiger, separat ausgestalteter verwaltungsverfahren mit unterschiedli-
chen zeitperspektiven: nämlich die mittel- und längerfristige Kranken-
hausplanung auf der einen und das kurzfristige pflegesatzvärfahren auf
der anderen seite (vgl. Schwefev Leidl 1988: 196; Bruckenberger lggga:
203; Fuchs/ Wabnitz 1988: 138).

2.3 Problemperzeption und Reforminitiativen

Der Krankenhausbereich ist der Kernbereich der "Kostenexplosion" im
deutschen Gesundheitswesen. Die steigerung der GKV-Aüsgaben für
stationäre versorgung liegt seit Jahren über der Zuwachsrate der Grund-
lohnsumme und auf wesentlich höherem Niveau gelegentlich auch über
der anderer Leistungssegmentesr (vgl. die Daten in svR 19g9: Tabelle
24; SVR 1990: T466). Flir Beitragssatzsteigerungen war daher im we-
sentlichen der Krankenhaussektor verantwortlich. Deshalb konzentrier-
ten sich Forderungen nach Kostendämpfung seit einiger zeitin verstärk-
tem Maße auf die Kliniken.

Der Ausgabenanstieg hängt in hohem Maße mit Mengenkomponen-
ten und hier insbesondere mit der wachsenden Inanspruchnahme der
Krankenhäuser zusammen (SVR 1987: Ziffer 303; SVR lggg: 56-59).
Im internationalen vergleich fiillt die Bundesrepublik nach dem urteil
des sachverständigenrates durch ein hohes pflegetagevolumen auf (sVR
1987: ziffer 316). wie oben schon ausgeführt, ist vor allem die Zahl
der Klrzlieger und der pflegebedürftigen patienten gestiegen. Das deutet
bei abnehmender operationsquote in den Krankenhäusern auf ein man-
gelhaftes system der Arbeitsteilung im Sinne unzureichender Koordinie-
rung der Gesundheitsversorgung im ambulanten, stationären und pfle-
gebereich hin. so ist die zahl der Krankenhauspatienten, die in ande-
ren Ländern in Tageskliniken oder aber besonderen Einrichtungen der

8l 1988 stieg die Grundlohnsumme mit einer steigerungsrate von 4,2?o gegeniber 3,4ro
ersünals wieder schneller (SVR 1990: Zitrer 4I).
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Pflege versorgt werden, hoch (vgl. SVR 1988: Ziffer 586; SVR 1989:

Ziffer 293).
Neben der wachsenden Inanspruchnahme trug auch das Wachstum

der personalen und sachlichen Ä ngebotskapazitöten zur Kostenexpansion

in den Krankenhäusern bei, wobei der Anstieg der Sachkosten den der

Personalkosten deutlich übertraf (vgl. die Daten in Reiners 1989: 18;

SVR 1988: Ziffer 176, Tabelle l7). Daß der Ausgabenanstieg nicht
allein auf Mengen-, sondern auch auf Preiskomponenten zurückgeht,
macht die Entwicklung der Pflegesätze deutlich. Sie sind auch nach

Inkrafttreten der neuen Bundespflegesatzverordnung von 1985 stärker
gestiegen als die Grundlohnsumme (Reiners 1989: 19; SVR 1989: Ziffer
191; SVR 1990: T 452).Tfigerspezifische Unterschiede in der Entwick-
lung der Pflegesätze spielen keine nennenswerte Rolle. Privatkliniken
arbeiten demnach nicht kostengünstiger als frei gemeinnützige oder öf-
fentliche Krankenhäuser (Daten dazu in SVR 1988: Tabelle 444).

Das System voll pauschalierter Pflegesätze ist administrativ einfach
zu handhaben und erhiilt keine Anreize zur Ausweitung medizinischer
Einzelleistungen. Allerdings erschwert es die Überprüfung der Wirtschaft-
lichkeit der Krankenhäuser, weil die Kosten einzelner Leistungen ver-

deckt bleiben und differenzierte Vergleiche der Ausgaben verschiedener

Kliniken damit unmöglich sind. Darüber hinaus bringen die pauschalen

Sätze einen Anreiz zur Verlängerung der Verweildauer mit sich, weil
sie den Krankenhäusem die Möglichkeit eröffnen, die hohen Ausgaben

der ersten Liegetage durch eine entsprechende Anzahl von Tagen mit
niedrigeren Kosten am Ende der Behandlung auszugleichen. Selbst bei
prospektiv vereinbarten Sätzen bewahrt das Krankenhaus nach Einschät-
zung des Sachverständigenrates ein Interesse an einer möglichst hohen

Belegung, weil damit seine Ausgangsposition bei der Bedarfsplanung
sowie künftigen Budgetverhandlungen verbessert wird (SVR 1987: Zitret
274; SVR 1990 Ziffer 482). Sowohl die Personalanhaltszahlen wie die
pauschalen Fördermittel der Länder sind an die Zahl der Betten gekop-

pelt (SVR 1990: Ziffer 482).
Die mangelnde Qualitätskontrolle stellt neben der Kostenexpansion

ein weiteres Kernproblem des Krankenhaussektors dar. Die Information
über das Leistungsgeschehen im Krankenhausbereich ist mangelhaft
(SVR 1989: I57). Die genaue Zahl der insgesamt stationär erbrachten

Einzelleistungen ist ebenso unbekannt wie die Erfolgsquote verschiedener

Behandlungs- oder Operationstechniken. Erst 1986 wurde den Kranken-

häusern das Führen einer Leistungsstatistik vorgeschrieben (SVR 1987:
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109). Daß Leistungskontrollen geboten sind, folgt u.a. aus der Tatsache,
daß die diagnosespezifische verweildauer starken regionalen Schwankun-
gen unterliegt (SVR 1987: Ziffer 300; vgl. auch Reiners 1987: 189).

Bewertet man die Steuerung des Krankenhaussektors unter dem
Aspekt des Gleichgewichts der Verhandlungspartner im System der
Gruppenverhandlungen, so fällt auf, wie sehr die Gesetzgebung der jüng-
sten Zeit um eine Stärkung der Position der Verbände und der Kassen
bemüht war. Bis zum Gesundheits-Reformgesetz galt das prinzip des
Kontrahierungszwangs, d.h. die Kassen waren zum Vertragsabschluß mit
jedem in den Krankenhausbedarfsplan aufgenommenen Krankenhaus
verpflichtet, ohne unwirtschaftlich arbeitenden Krankenhäusern einen
Vertrag verweigern zu können. Wie oben schon angedeutet, war ihnen
sogar die Ablehnung nicht im Bedarfsplan erscheinender Krankenhäuser
erschwert. Das neue Gesetz hat nun die Möglichkeit zur Kündigung von
Verträgen eröffnet, bindet die Kündigung allerdings an einen konsensua-
len Beschluß der Landesverbände der Krankenkassen und der Verbände
der Ersatzkassen sowie an die Voraussetzung, daß die Kündigungsgründe
"nicht nur vorübergehend" bestehen ($ 110 SGB V).

Bei den Pflegesatzverhandlungen haben die Verbände der Kassen
seit dem Gesundheits-Reformgesetz nicht nur das auch den Verbänden
der Krankenhausträger bereits im Krankenhaus-Neuordnungsgesetz von
1984 zugestandene Beteiligungsrecht, sondern darüber hinaus auch ein
ein einseitiges Widerspruchsrecht. Diese Sttirkung der Kassenkompeten-
zen ist bemerkenswert, weil die Krankenhausträger wegen der Zustim-
mungsbedürftigkeit von Krankenhausgesetzen im Bundesrat und der prä-
dominanz staatlicher Träger, die mehr als die Hälfte aller Krankenhaus-
betten stellen, an sich über eine starke politische Vetomacht verfügen.82
Im Kontext dominanter politischer Kostendämpfungsinteressen kann die
StZirkung der Kassen als ein funktional erforderliches Aquivalent ver-
bandsintemer Selbstregulierung gesehen werden, für die im Krankenhaus-
sektor die organisatorischen Voraussetzungen fehlen. Die Krankenhausge-
sellschaften auf Landes- und Bundesebene sind anders als die Kassendrzt-

82 Bruckenberger (1988a: 198) weist darauf hin, daß die "Kopernikanische Wende" zu-
gunsten der Kasseninteressen und entgegen der Länder- und Klinfünteressen mit dem
Wechsel der bundespolitischen Zuständigkeit für das Krankenhauswesen vom Gesund-
heits- zum Arbeitsministerium im Jahre 1977 zusammenhängt. Die materiale Verfolgung
der Kostendämpfungspolitik wurde demnach durch organisatorische Reformen erlöich-
tert, die dem traditionell eng mit den Bundesverbänden der Krankenkassen verflochtenen
BMA erweiterte Kompetenzen gaben (vgl. auch Jung 1985a: 165).



130 Kapitel I

lichen Vereinigungen oder die Arztekammern lediglich privatrechtlich
organisierte Vereine ohne Weisungsrecht gegenüber ihren Mitgliedern
oder sonstige rechtlich gesicherte Kompetenzen. Angesichts der großen

Heterogenität der ihnen angeschlossenen Träger (kommunal, frei gemein-
wirtschaftlich, privat) haben sie Schwierigkeiten, gemeinsame Interessen
verbindlich zu definieren und durchzusetzen. Vor allem die kirchlichen
Träger haben auf ihre Eigenständigkeit und eine gewisse Sonderstellung
infolge ihrer religiösen Ausrichtung immer großen Wert gelegt (Brucken-
berger 1988b: 147).

Ein besonderes Strukturproblem, das nicht für den Krankenhausbe-
reich, sondern für das deutsche Gesundheitswesen insgesamt kennzeich-
nend ist, liegt in der hohen sektorspezlfischen Dffirenzierung der Be-
darfsplnnung. So erfolgte die Krankenhausplanung lange Zeit losgelöst
von der Regulierung der ambulanten Versorgung oder der Planung lang-
fristiger Pflegeleistungen. Im Bereich der medizintechnischen Großgeräte
gab es bis zum Gesundheitsreformgesetz nur innerhalb des stationären
Sektors, nicht aber zwischen dem stationtiren und ambulanten Bereich
eine Abstimmungspflicht. 1988 standen zwei Drittel aller Großgeräte
im Krankenhaus, ein Drittel aber im abulanten Sektor, ohne daß Gremien
existierten, in denen die geeignete bedarfsnotwendige Standortwahl erör-
tert wurde (vgl. dazu Bruckenberger 1988c: 87/88).

Die politischen Konekturv ersuche identifizierter Steuerungsmlingel
zeitigten z.T. auch neue Folgeprobleme. So hatte das Krankenhausftnan-
zierungsgeseh vom 29.6.1972 das Ziel, die Finanzmittelknappheit der
Kliniken zu beseitigen und Versorgungsengpässe zu beheben. Das Gesetz
übertrug die Verantwortung für die Finanzierung der Krankenhausinvesti-
tionen gemeinschaftlich dem Bund und den Ländern, während es zur
Deckung der laufenden Kosten voll pauschalierte Pflegesätze vorsah, die
kostendeckend sein sollten und von den Krankenkassen zu bezahlen
waren. Die Planungshoheit blieb weiterhin bei den Bundesländern. Die
Trennung von Planungs- und Finanzierungszuständigkeit bedeutete, daß

die Länder nur noch für einen Teil der veranlaßten Investitionskosten
verantwortlich zeichneten und damit zu aufwendigen Planungen ermutigt
wurden. Die duale Finanzierung von Investitionen und Betriebsmitteln
bei Nichtbeteiligung der Kassen am Planungsprozeß entband die Planer
von der Notwendigkeit, sich über die Folgekosten von Investitionen Ge-
danken zu machen. Dadurch wurde eine Uberausstattung mit Gebäuden
und Großgeräten begünstigt. Die Pflegesätze wurden von den Landesbe-
hörden nach Einigungsgesprächen zwischen Krankenhaus- und Soziallei-
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stungsträgern festge.setzt. Die Bundespfl egesatzverordnung v om 25.4.r97 3
brachte dann den Übergang zum selbsttostendeckungsprinzip mit voll
kostendeckenden Pflegesätzen auf Kosten der Kassen. Damit entfiel für
die Krankenhausverwaltungen der Anreiz zu einem wirtschaftlichen Ein-
satz der Ressourcen, und die Träger der Kliniken verloren das Interesse
an einer strengen Finanzkontrolle.

Das Krankenhaus-Kostendämpfungsges etz vom 22. I 2. I gI 1 leitete
dann einen Trend zur Ausdehnung der im ambulanten sektor erprobten
verbandsverhandlungen auf den Krankenhaussektor ein. Die Kliniken
wurden nun ausdrücklich in die Konzertierte Aktion im Gesundheitswe-
sen einbezogen. Gleichzeitig wurde die Position der Kassen auf vielfache
Weise gestärkt. So sah das Gesetz die Mitwirkung der Kassen und Kran-
kenhausträger bei der Bedarfsplanung vor, führte paritätisch besetzte
Ausschüsse zur Überwachung der wirtschaftlichkeit ein und machte vor-
gaben für Rahmenverträge über die allgemeinen Bedingungen der Kran-
kenhauspflege. Darüber hinaus wurden die spitzenverbände der Kranken-
häuser und Kassen mit der Aufgabe betraut, Empfehlungen über Maßstä-
be und Grundsätze für die Leistungsfähigkeit und wirtschaftlichkeit der
Kliniken zu entwickeln. Die Pflegesätze sollten nach Inkrafttreten einer
neuen Pflegesatzverordnung dezentral zwischen dem Krankenhaus und
den beteiligten Sozialleistungsträgern ausgehandelt werden.

D as Kranke nhaus - N ea o rdnu ngs ge s etz v o m 2 0. I 2. I 9 I 4 beendete die
Mischfinanzierung der Krankenhausinvestitionen durch Bund und Länder.
Der Bund zog sich aus der Finanzierung der Krankenhausinvestitionen
zurück83, ohne seine rechtliche Kompetenz zur Krankenhausgesetzgebung
abzugeben. während die Länder nunmehr allein die Verantwortung für
die Bereitstellung ausreichender öffentlicher Finanzmittel für die vorhal-
tung von Kliniken trugen, nutzte der Bund seine Gesetzgebungskompe-
tenz zugunsten einer stärkung der selbstverwaltung und selbstverantwor-
tung der unmittelbar Beteiligten.e ob die Betroffenen dieser verantwor-

83 Im Tausch dafür entlastete er die Länder von Ausgaben in entsprechender Höhe im
Rahmen dreier l.eistungsgesetze (wohnungsbau-prämiengesetz, wohngeldgesetz und
Gesetz über die Sozialversicherung Behinderter in geschützten Einrichtungeri(vgl. Jung
1985b: 192; BT:Dmcksache 10133'7.4 22).

84 Die.Interpretation dieser Anderungen variiert allerdings je nach dem Standort des Be-

11achtep. Folgtrnan Darstellungen aus dem Lager der Bundesregierung, so läßt sich die
Umstellung als Ubergang von etatistischen zu korporatistischen Steuerungsformen interpre-
tieren (vgl. Jung 1985b: 171-192, BT-Drucksache 10t3374 22 sowie zur Begrifflichkeit
schnabel 1980). Folgt man hingegen Interpreten aus dem Lager der Bunde-sländer, so
ging es darum, angestammte Uinderkompetenzen zugunsten där Lrtztentscheidung von
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tung in hinreichendem Maße gerecht werden, ist unter Experten durchaus
strittig. Der Sachverständigenrat zur Konzertierten Aktion im Gesundheits-
wesen weist auf eine Investitionslücke von mindestens 2 Mrd. DM pro
Jahr hin (SVR 1989: Ziffer 207).8s

Die bundesgesetzlichen Vorgaben zur Krankenhausplanung und Inve-
stitionsfinanzierung wurden im neuen Gesetz zugunsten erweiterter Ge-
staltungsspielräume der Länder auf Grundsatzvorschriften beschränkt.
Gleichzeitig wurden die Länder aber verpflichtet, bei der Krankenhaus-
planung und -finanzierung einvernehmliche Regelungen mit den Kassen
und Kliniken anzustreben. Das starre duale Finanzierungssystem wurde
gelockert, indem den unmittelbar Beteiligten - Kliniken und Kassen unter
Einschluß des Landesausschusses des Verbandes der privaten Krankenver-
sicherung - das Recht zum Abschluß von Investitionsverträgen gegeben

wurde. Das eröffnete den Krankenkassen die Möglichkeit, betriebskosten-
senkende Krankenhausinvestitionen zu finanzieren. Entsprechende Investi-
tionsverträge wurden allerdings bislang "so gut wie überhaupt nicht abge-
schlossen" (SVR 1990: Ziffer 483).

Für die Pflegesätze galt nun das Prinzip prospektiver Verhandlungen.
Damit wurde die nachträgliche Kostenerstattung für über die Vorauskal-
kulation hinausgehende Belegungstage auf 25Vo der Kosten begrenzt,
und die Kliniken wurden mit Gewinnchancen und Verlustrisiken konfron.
tiert. Bei der Bemessung der Pflegesätze sind seit der Neuordnung auch
die Empfehlungen der Deutschen Krankenhausgesellschaft und der Spir
zenverbände der Träger der gesetzlichen Krankenversicherung sowie die
Kosten und Leistungen vergleichbarer Krankenhäuser zu berücksichtigen
(Jung 1985b: 192-197; SVR 1990: Ziffet 482; BT-Drucksache 1013374:
22t23).

Das Gesandheits-Reformgesetz vom 20.12.1988 setzte den Ausbau
der verhandlichen Steuerung des Krankenhaussektors analog den im
ambulanten Bereich geltenden Regulierungsformen fort. Zur Sicherung
einer bedarfsgerechten und wirtschaftlichen Versorgung sollen die Spir
zenverbände der Krankenkassen mit der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft Bundesrahmenverträge abschließen, die Versorgungs- und Behand-

Kassen und Bund abzubauen (vgl. Bruckenberger 1988a).
85 Bei einem geschätzten betriebswirtschaftlichen Anlagevermögen der Kliniken von ca.

150 Mrd. DM und einer jährlichen Abschreibungsrate von sEo ergibt sich ein für die
Bestandserhaltung notwendiges jährliches Investitionsvolumen von ca. 7,5 Mrd. DM.
Die tatsächlichen Investitionen der Länder liegen jedoch nur bei 4,5 Mrd. DM (SVR
1989: Tabelle 534).
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lungsstandards sowie Prüfungsgrundsätze enthalten. Diese Rahmenverträ-
ge sind auf Landesebene in zweiseitigen Verträgen und Rahmenempfeh-
lungen zwischen den Landesverbänden der Krankenkassen und den Ver-
einigungen der Krankenhausträger zu konkretisieren (g 112 SGB V). Die
Beziehung zwischen Krankenhäusern und Kassenärzten wird durch drei-
seitige Verträge der Verbände auf Landesebene und Rahmenempfehlun-
gen der Spitzenverbände geregelt ($ 115).86

Auf der Grundlage der Rahmenverträge schließen die Kassen mit den
Krankenhäusern dann Versorgungsverträge ab (g 109).*t Der frühere
Kontrahierungszwang wird zugunsten der Möglichkeit zur (unter den
Kassenartverbänden konsensual abzustimmenden) vertragskündigung mit
Genehmigung der Landesbehörden stark gelockert ($ 110). Die Verbände
der Krankenkassen - Landesverbände der Krankenkassen, verbtinde der
Ersatzkassen und Landesausschuß des verbandes der privaten Kranken-
versicherung - können überdies gemeinsam, aber einseitig, d.h. ohne
Abstimmung mit dem Krankenhausträger, die wirtschaftlichkeit und Lei-
stungsfähigkeit der Krankenhausbehandlung durch einvernehmlich mit
dem Träger bestellte Prüfer überprüfen lassen ($ 113). Die Transparenz
des Leistungsgeschehens in den Kliniken wird durch Informationsaufla-
gen verbessert, vergleichende Prüfungen zur Qualitätssicherung der statio-
nären.Versorgung werden ermöglicht (g 137; vgl. den zusammenfassen-
den uberblick der gesetzlichen Neuregelungen in Fack/ Robbers 1989:
38-76).

Der sachverstöndigenrat zur Konzertierten Aktion im Gesundheits-
wesen hat in seinen diversen Jahresgutachten weitergehende Reformvor-
schläge unterbreitet. Er empfiehlt die Ablösung des dualen systems der
Krankenhausfinanzierung durch eine monistische Finanzierung der Inve-
stitionen und Betriebskosten aus Krankenkassenbeiträgen (svR 1989:
ziffern 334-337). Darüber hinaus empfiehlt der Rat u.a. regelmäßige
wirtschaftsprüfungen der Krankenhäuser im Abstand von vier Jahren,
diverse Maßnahmen zur verbesserten Verzahnung von ambulantem und

86 Dabei geht es insbesondere.um die Fö,rderung des Belegarztwesens und die Fehandlungder Versicherten in Praxiskliniken, um die gegenseitige Unterrichtung und überlassun!
von Behandlungsunterlagen sowie um die Durchführung und Vergütung vor- und nachstal
tionärer Behandlung im Krankenhaus.

87 In der Mehrzahl der Fälle handelt es sich allerdings um fiktive Versorgungsverträge,
da im Falle der Hochschulkliniken und der in den Krankenhausplan aulgenommenen
Krankenhäuser der Feststellungsbescheid übel die Aufnahme als-Abschluß eines Ver-
sorgungsvertrags gilt (Bruckenberger 1988a: 199).
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stationärem Sektor - durch einen Ausbau des kooperativen Belegarztsy-
stems und die gemeinsame Nutzung von Großgeräten - sowie diagnose-
spezifische Vertragsabschlüsse bei den Pflegesatzverhandlungen, in denen
die Verweildauer im vorhinein festgelegt wird und Fristverlängerungen
nur nach einer Krankenhausbegehung durch die Kassen erstattungsfähig
werden (SVR 1987: Ziffen314-340; SVR 1989: Ziffen 329-337; SVR
1990: Ziffern 522-543).

3. Arzneimittelsektor

3.1 Grundmerkmale

Der Arzneimittelsektor verzeichnet seit längerem hohe Kostensteigerun-
gen.Der GKV-Statistik zufolge beanspruchte er Ende der siebziger Jahre
unter 15, 1988 aber 16 Prozent der gesamten Leistungsausgaben der
gesetzlichen Krankenversicherung (SVR 1990: T465; vgl. hier Anhangta-
belle 14.1). 1988 gab die GKV 20,4 Mrd. DM für Arzneimittel aus
(SVR 1990: T465). Seit 1970 sind ihre Arzneimittelausgaben damit j?ihr-
lich im Durchschnitt um 900 Millionen DM gewachsen (BT-Drucksache
11i6380: 259). Das Wachstumstempo hat sich nach einer vorübergehen-
den Verlangsamung in den siebziger Jahren in den achtziger Jahren wie-
der deutlich beschleunigt. Das ist deshalb besonders bemerkenswert, weil
ein Teil der Kosten durch gesetzliche Eingriffe auf die Privathaushalte
verlagert und somit aus der Leistungsstatistik der GKV ausgeklammert
wurde. Knapp ein Fünftel des gesamten Arzneimittelumsatzes entfällt auf
die Selbstmedikation (SVR 1987: 82). Im Jahr 1988 wendeten die Bun-
desbürger dafür rd. 4,8 Mrd. DM auf (BT:Drucksache 1116380:264).

lm internationalen Vergleich fällt der in der Bundesrepublik eneich-
te Ausgabenanteil für Arzneimittel als hoch auf (OECD 1987: 6I,77;
BT:-Drucksache 11/6380: 264).Das hohe Ausgabenniveau geht anschei-
nend in strirkerem Maße auf Preis- als auf Mengenkomponenten zurück
(ebd.). So belegt die Bundesrepublik bei Vergleichen des Arzneimittel-
verbrauchs in der Regel mittlere Rangplätze, bei Preisvergleichen aber
Spitzenpositionen (SVR 1987: 84, 88; Reiners t987: 202). Biner Mo-
dellrechnung für das Jahr 1981 zufolge hätten sich in der gesetzlichen
Krankenversicherung rd. 2 Mrd. DM einsparen lassen, wenn die 500
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meistverordneten Arzneimittel zu den jeweils günstigsten Konditionen
des Auslands eingekauft worden wären (BT-Drucksache l U6390: 265).

Die Arzneimittelpreise sind in der Bundesrepublik vergleichsweise
wenig reguliert. In die Abgabepreise gehen die Herstellerpreise, Großhan-
delspreise und Einzelhandelsspannen ein. Die Herstellerpieise unterliegen
anders als in fast allen europäischen Nachbarländern keinerlei staatlicher
Kontrolle. Auf der Ebene des Großhandels, über den fast 90vo aller Arz-
neimittel ausgeliefert werden, herscht praktisch uneingeschränkter wett-
bewerb. Dabei konzentrieren etwa 40 unternehmungen mehr als vier
Fünftel des umsatzes auf sich (von stackelberg 1984: 104). Ein preisre-
gulierendes Element stellen hier lediglich die durch Höchstbeträge mar-
kierten Begrenzungen der maximalen Handelsspanne dar (svR l9b7: 95).
Detaillierter staatlicher Regulierung unterliegen hingegen die Einzelhan-
delsspannen der Apotheken.

uber die etwa 16.000 Apotheken erhiilt der überwiegende Teil der
verbraucher die Medikamente. Für die Apotheker gilt seit der Aufhe-
bung der Konzessionierung durch ein Bundesverfassungsgerichtsurteil des
Jahres 1960 das Prinzip der Niederlassungsfreiheir (svR l9g7: ziffer
256). Nur etwa 20% der Mittel werden in Krankenhäusern abgegeben
(stackelberg 1984: 104). Die starke Stellung der Apotheken iJt äurch
die für die meisten Medikamente geltende Apothekenpflicht bedingt. um
das ziel einheitlicher Abgabepreise zu gewährleisten, wird die Einielhan-
delsspanne der Apotheker durch die vom Bundeswirtschaftsminister erlas-
sene Arzneimittelpreßv erordnung reguliert. Die strikte preisregulierung
macht die Apotheker zu "Lieferanten ohne eigenen Ermessensspielraum;
(SVR 1987: 92). Allerdings hat die Bundesrepublik neben österreich die
höchsten staatlich festgelegten Zuschläge auf die Einkaufspreise der Medi-
kamente, so daß die geringe Autonomie durch hohe preiizugeständnisse
kompensiert wird (ebd.: 95). Die als "Arzneitaxe" bezeichneten Zuschläge
berechnen sich als prozentuale Aufstockung des Herstellerpreises lzuzug-
lich des oben erwähnten Großhandelhöchstzuschlags).

zu den hohen Arzneimittelpreisen trägt auch der intensive werbeaaf-
wand der Pharmaindustrie bei. Die reinen Herstellungskosten machen
nach Angaben des Bundesverbandes der pharmazeuiischen Industrie
weniger als 40vo der Gesamtkosten pharmazeutischer produkte aus (BT:-
Drucksache 11/6380: 265; vgl. SVR 1987: 87). Etwa ein vierter ihrer
Kosten verwenden die Hersteller für die Absatzförderung (BT-Drucksa-
che 11/6380: 250;265; SVR 1987: 92). Atlein der Einsatz der 10-16.000
Pharmaberater schlägt bei den Herstellern mit jährlich knapp 2 Mrd. DM
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zu Buche (von Stackelberg 1984: 104; SVR 1987: 93; BT:Drucksache
l1/6380: 250), während sich der AnzeigenaufVand auf ca. I Mrd. DM
beläuft (von Stackelberg 1984: 105).

Wie die Preise, so unterliegen auch die Menge und die Qualität
bzw. therapeutische Wirksamkeit der Medikamente nur geringfügigen
Kontrollen. Welche Arzneimittel entwickelt und auf den Markt gebracht

werden, bestimmt sich in erster Linie durch das Profitkalkül der Herstel-
ler. Allerdings bedarf die Produktion von Pharmaka einer landesbehördli-
chen Herstellungserlaubnis, und der Marktzutritt einzelner Mittel setzt
die amtliche Registrierun g und Zul,asst ng' voraus. Die Zulassungskontrol-
le basiert auf dem 1976 grundlegend überarbeiteten und 1986 novellier-
ten Arzneimittelgesetz. Zuständig für die Kontrolle ist das auf Zulas-
sungsantrag der Hersteller hin tätig werdende Bundesgesundheitsamt
(bzw. in bestimmten Ausnahmefällen: das Paul-Ehrlich-Institut). Voraus-
setzung für die Zulassung ist der vom Hersteller zu erbringende Wirk-
samkeitsnachweis.ss Die Zahl der insgesamt registrierten oder zugelasse-
nen Präparate liegt bei etwa 145.000, darunter rd. 70.000 Humanarznei-
mittel aus industrieller Fertigung, etwa die gleiche Zahl aus der Ferti-
gung von Apotheken, Drogerien und Krankenhäusem und rd. 5.000 Tier-
arzneimittel. Die Nachfrage konzentriert sich jedoch auf ca. 2.000 Arz-
neimittel, die rd. 90To der gesamten Arzneimittelausgaben der GKV ver-
ursachen (BT-Drucksache 11/6380: 242, 259).

Die Menge verkaufter..Medikamente wird in erster Linie durch das

Verordnungsverhalten der Arzte bestimmt, für die grundsätzlich das Prin-
zip der Therapie- und Verordnungsfreiheit gilt. 1988 wurden den Versi-
cherten der gesetzlichen Krankenversicherung rd. 730 Millionen Arznei-
mittelpackungen mit rd.21,5 Mrd. Tagesdosen an Medikamenten verord-
net (BT:Drucksache 11/6380: 263). Damit erhält jeder GKV-Versicherte
im Jahr durchschnittlich rd. 390 Tagesdosen an Arzneimitteln, also mehr
als eine Dosis pro Tag. Allerdings konzentriert sich der Arzneimittelver-
brauch ähnlich wie die sonstigen Gesundheitsausgaben auf relativ wenig
Personen. So verursachen nur lD%o dq Versicherten SIVo der Arzneimit-
telausgaben (SVR 1987: Ziffer 210). Auch die über 60jährigen, die nur
22Vo der Versicherten stellen, verbrauchen mehr als die Hälfte aller in
der GKV verordneten Arzneimittel (SVR 1990: Ziffer 63 u. Tabelle A2).
Die hohe Verordnungsmenge läßt Fachleute vermuten, daß ein Fünftel

88 Im Falle homöopathischer Mitteln tritt an die Stelle der Zulassung eine unabhängig
vom Wirksamkeitsnachweis zu erteilende "Registrierung".
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bis ein Drittel der verordneten Medikamente nicht verbraucht wird (BT-
Drucksache I 1/6380: 245, 264). In einer repräsentativen Bevölkerungs-
umfrage des Jahres 1986 gaben 23Vo der Befragten an, die Arzteinwei-
sungen zur Einnahme von Medikamenten nicht immer oder gar nicht zu
befolgen (ebd.).

Der therapeutische Nutzen vieler Mittel ist stark umstritten. Die
amtliche Zulassung bestätigt einem Mittel lediglich die arzneimittelrechr
liche Unbedenklichkeit und prinzipielle Wirksamkeit, nicht aber den
konkreten therapeutischen Nutzen. Der Begriff des therapeutischen Nut-
zens ist dem Arzneimittelgesetz fremd. Eine unabhängige Begutachtung
der ersten tausend Mittel, die nach dem Gesetz von 1976 zugelassen
wurden, erbrachte in98Vo aller Fälle keinen signifikanten therapeutischen
Gewinn durch das neue Präparat (von Stackelberg 1984: 110). Nach
einem vom Bundesarbeitsministerium in Auftrag gegebenen Gutachten
des Wissenschaftlichen Instituts der Ortskrankenkassen zur Wirksamkeit
der 50 umsatzstärksten Arzneimittel für Kassenpatienten war ein Drittel
dieser Mittel von zweifelhaftem therapeutischen Nutzen (Reiners 1987:
207). Besonders umstritten ist der Nutzeffekt der sog. Kombinationsprä-
parate, die 50Vo des gesamten Arzneimittelkonsums in der Bundesrepu-
blik repräsentieren (BT-Drucksache 1 116380: 267).

Die verordnenden Arzte sind nur in unzureichendem Maße zur Qua-
litätskontrolle in der Lage. Die großeZahl der zugelassenen Mittel macht
es ihnen schwer, einen hinreichenden Überblick über die verschiedenen
Präparate zu gewinnen. Zwu gibt es zahlreiche Transparenzlisten, die
den Uberblick erleichtern sollen, aber sie kommen nur in unzureichen-
dem Maße in die Hand des verordnenden Arztes. Empirische Untersu-
chungen haben von daher kaum überraschend eine außerordentlich hohe
Variabilität des Verordnungsverhaltens der Arzte ergeben (SVR 1987:
Ziffer 208). Viele Arzte halten sich offenbar nicht an die Empfehlungen
ihrer Fachverbände und verschreiben selbst solche Mittel, die von der
Arzneimittelkommission der Deutschen Arzteschaft zu den Placebos ge-
rechnet werden (vgl. Reiners 1987: 2081209 mit Beispielen).

An der mangelnden Steuerung des Arzneimittelsektors haben diverse
Expertenstäbe immer wieder Kritik geübt (vgl. von Stackelberg 1984;
SVR 1987; SVR 1989; SVR 1990 sowie die beiden Teilberichte im
Endbericht der Enquete-Kommission "Strukturreform der gesetzlichen
Krankenversicherung" in BT:Drucksache 1 1/6380: 240-27 8). Bemängelt
wird vor allem, daß es an geeigneten Instrumenten zur Steuerung der
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Preise und Mengen fehlt sowie an wirksamen Möglichkeiten zur Quali-
tätskontrolle.

Der Arzneimittelsektor ist nach diesen Darstellungen durch eine ei-
gentümliche Mischung von jeweils schwach ausgeprägten marktförmigen
und staatlichen Steuerungsmechanismen gekennzeichnet. Die mittlere
Ebene der Steuerung durch kollektive Verbandsverhandlungen ist dage-
gen noch weniger entwickelt als im stationären Sektor. Auch die Mög-
lichkeiten staatlicher Steuerung sind eng begrenzt. Auf der Nachfrage-
seite macht der Staat seinen Einfluß in erster Linie über die konsumsteu-
ernde Gestaltung des Leistungskatalogs der GKV geltend. Auf der Ange-
botsseite reguliert er durch die amtliche Zulassungskontrolle den Markt-
zugang und in rudimentrirem Maße auch die Qualitat der Produkte, wäh-
rend er auf die Preise nur durch die die Einzelhandelsspanne bestimmen-
de Arzneimitteltaxe einwirkt.

Verbandsverhandlungen spielen bislang kaum eine Rolle. Auf der
Anbieterseite ist der Verband der Pharmaindustrie in sehr viel stärkerem
Maße Repräsentations- als Steuerungsorgan. Seine Steuerungsfunktion
beschränkt sich auf gelegentliche Empfehlungen zur Gestaltung der Her-
stellerpreise im Anschluß an die Sitzungen der Konzertierten Aktion. In
kollektive Verhandlungen mit der die Nachfrage bestimmenden Arzte-
schaft oder den die Bezahlung tragenden Kassen ist er nicht involviert.

Marktkräfte und massenhaft dezentrale Entscheidungen spielen im
Arzneimittelbereich damit eine stiirkere Rolle als in den anderen Berei-
chen des Gesundheitswesens. Die aus dem Zusammenspiel von Angebot
und Nachfrage resultierende Selbstregulierung des Marktes kommt den-
noch kaum zum Tragen, weil die Preisgestaltung auf Hersteller- und
Großhandelsebene der Produzentenautonomie unterliegt, während die
Konsummenge überwiegend vom Verschreibungsverhalten der Arzte ab-
hängt, die mit den Produzenten in keiner direkten Beziehung stehen und
weder die Kosten noch den Nutzen der verbrauchten Mittel unmittelbar
spüren. Dadurch kommt es zwischen Angebot und Nachfrage zu keiner-
lei Regelkreis (Herder-Dorneich 1980: 161). Die auf Märkten gewöhnlich
in der Person des Verbrauchers zusammenfallenden Rollen der Nachfra-
ge, der B.ezahlung und des Konsums verteilen sich auf drei Positionen,
nämlich Arzte, Kassen und Patienten. Die Kassen, die die konsumierten
Arzneimittel bezahlen müssen, können weder auf die Menge noch auf
den Preis Einfluß nehmen. Preise, Mengen und Qualität werden somit
unabhängig voneinander von verschiedenen Akteuren bestimmt, zwischen
denen es zu keiner Abstimmung kommt (vgl. dazu Herder-Dorneich
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1977: 588/589; Herder-Dorneich 1980: 50-52, 160l16l). Die vorhande-
nen Mechanismen zur Regelung von Preisen, Mengen und Qualität sollen
im folgenden kurz geschildert werden.

3.2 Regelungsmechanismen

Anders als die meisten europiüschen Länder kennt die Bundesrepublik
keine staatliche Kontrolle der Preise für Pharmaka. Im Gegensatz zu den
anderen Leistungsbereichen des Gesundheitswesens spielen auch Ver-
bandsverhandlungen bei der Preisbildung keine nennenswerte Rolle. Als
Regelungsmechanismen der Herstellerpreise kommen in beschränktem
Maße lediglich der Wettbewerb unter den Produzenten sowie verbandli-
che Selbstregulierungen zum Zuge.

Der Preiswetthewerb unter den Herstellern spielte lange Zeit eine
untergeordnete Rolle. Da weder Arzte noch Verbraucher ein unmittelba-
res Interesse an niedrigen Preisen haben, geht von der Nachfrageseite
nur wenig Druck auf die Preisgestaltung aus. Da sich überdies die
Marktposition einzelner Hersteller nach der Entwicklung neuer Präparate
binnen kurzer Zeit oft dramatisch ändert, nimmt der Konkunenzkampf
zwischen den Firmen eher die Form des Innovations- als des Preiswett-
bewerbs an (vgl. Groser 1985: 6). In jüngster Zeit hat sich der preis-
wettbewerb auf dem Pharmamarkt allerdings beträchtlich verschiirft. Das
hängt mit dem Auslaufen des Patentschutzes für einige umsatzstarke
Wirkstoffe seit dem Beginn der achtziger Jahre zusammen, das den Her-
stellern billiger Nachahmerprodukte den Zutritt zum Mark eröffnete
(BT-Drucksache I 116380: 266).

Nach Ablauf der seit dem Arzneimittelgesetz von 1976 auf 20 Jahre
festgesetzten Patentschutzfristse können Medikamente durch wesentlich
billigere Nachahmerprodukte, die sog. Generika, ersetzt werden. Generi-
ka sind deshalb preisgünstiger, weil ihre Hersteller keine Entwicklungs-
kosten haben und bei der Beantragung der Zulassung die Unterlagen des
Erstanmelders nutzen können, so daß auch die Kosten der wirksamkeits-
prüfung entfallen. Die Generika konnten in den letzten Jahren rasch

89 Vor dem neuen Gesetz betrug die Patentschutzfrist 18 Jahre. Da Patentanträge schon
in frühen Phasen der Produktentwicklung gestellt werden, beläuft sich die ökonomische
Nutzungsdauer nach Angaben des BPI auf eine wesentlich geringere Frist von knapp
8 Jahren (von Stackelberg 1984: 111; BT:-Drucksache 1116380: 248).
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wachsende Marktanteile erobern. Von 1981 bis 1988 stieg ihr Anteil am

Umsatz von Arzneimitteln von 7 auf l5Vo, der Anteil an den Verord-
nungen von 7 auf 20%o (BT-Drucksache 11/6380: 266). Bezogen auf die
generikafähigen Arzneimittel haben die Generika sogar 40To des Umsat-
zes erreicht (SVR 1990 Ziffer 62, vgl. Tabelle 561). Die 1986 erfolgte
Novellierung des Arzneimittelgesetzes hat die Substitution durch Generi-
ka insofern erschwert, als die Nutzung der Zulassungsunterlagen des

Erstanmelders während einer Schutzfrist von 10 Jahren seither nur noch
mit Zustimmung des ursprünglichen Herstellers möglich ist (SVR 1987:

Zlffer 250).
Preisdämpfend wirken neben dem Wettbewerb auch verbandliche

Selbstkontrollen. Allerdings bleibt der Verbandseinfluß auf die Preisbil-
dung bislang schwach. Der Verband der Pharmaindustrie muß sich in
Auseinandersetzung mit den im Rahmen der Konzertierten Aktion domi-
nierenden Kostendämpfungsinteressen damit begnügen, seine Mitglieder
zur Mäßigung bzw. zum Verzicht auf Preissteigerungen aufzufordern.
Praktische Bedeutung erlangte der im Oktober 1985 ergangene zweijtihri-
ge Preisstillhalteappell des Verbandes der Pharmaindustrie. Zu ihm kam
es im Rahmen eines politischen Tauschgeschäftes mit der Bundesregie-
rung (vgl. Manow-Borgwardt 1990: 9/10). Mit der Einwilligung, die
Preissteigerungen für Arzneimittel bis Marz 1987 auf die Hälfte des

Lohn- und Gehaltsanstiegs zu beschränken, erkaufte sich der Bundesver-

band der Pharmaindustrie die erwähnte gesetzliche Ausdehnung des Ver-
wertungsschutzes für Arneimittel auf 10 Jahre in der zweiten Novelle
zum Arzneimittelgesetz. Der Preisstillhalteappell wurde von den Ver-

bandsmitgliedern formal zwar weitgehend befolgt, durch Veränderungen
der Packungsgrößen ("Strukturkomponenten") aber dennoch erfolgreich
unterlaufen, so daß die GKV-Ausgaben für Arzneimittel auch in den

Jahren 1985-87 schneller stiegen als die Grundlohnsumme (Manow-Borg-
wardt 1990: 13).

Für die wirksame Durchsetzung der Ergebnisse kollektiver Abspra-
chen oder verbandlicher Selbstregulierungen fehlen im Pharmasektor

weitgehend die organisatorischen Voraussetzungen. Kennzeichnend für
die deutsche Pharmaindustrie ist, wie oben schon ausgeführt (vgl. Ab-
schnitt B.8) ihre zersplitterte und interessenheterogene Struktur. Nur 474
der rund 1.000 Arzneimittelhersteller sind im Bundesverband der Pharma-
industrie (BPI) organisiert (BT-Drucksache 11/6380: 242). Eigene For-
schungs- und Entwicklungsabteilungen unterhalten nicht einmal 30 Unter-
nehmen (BT-Drucksache 11/6380: 259; Reiners 1987: 222; C'roser 1985:
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8). Die Branchenstruktur ist von wenigen Großunternehmen und einer
Großzahl kleiner und mittlerer Unternehmen bestimmt, die im Bundes-
verband der Pharmaindustrie starken Einfluß nehmen und sich von
schritten zur Preisregulierung oder zur Reduzierung der Angebotsviel-
falt in ihrem Bestand sehr viel stärker bedroht sehen als die über eine
größere Produktpalette verfügenden Großunternehmen (vgl. Groser 1 985 :

3-5, 46-55; von Stackelberg 1984: 103). Da die Kleinunternehmen die
Kosten von Zugeständnissen im Rahmen interorganisatorischer "konzer-
tierter Aktionen" asymmetrisch zu ihren Lasten verteilt sehen, wird eine
wirksame verbandliche selbstregulierung äußerst schwierig. Die dem BpI
angeschlossenen Firmen repräsentieren zwar ca. 95vo der gesamten Arz-
neimittelproduktion (B?Drucksache I l/6380: 242), aber der Konzentrati-
onsgrad der Branche ist rückläufig. Hatten die führenden l0 Hersteller
1975 noch einen Marktanteil von 44vo, so sank ihr Anteil in den achtzi-
ger Jahren unter ein Drittel (Groser 1985: 5; BT:-Drucksache 11/6380:
242,259).

Gruppenv erhandlungen zwischen der Arzneimittelindustrie und den
Krankenkassen zur Preisregulierung sind über Ansätze nie hinausgekom-
men, obwohl das Gesundheitsreformgesetz von 1988 erstmals explizit
Rahmenverträge über die Arzneimittelversorgung in der GKV auch zwi-
schen den spitzenverbänden der Krankenkassen und den spitzenorganisa-
tionen der pharmazeutischen Unternehmer vorsieht (g 131 SGB V). Auf
vielfältigen Druck im Rahmen der Konzertierten Aktion hatte sich die
Pharmaindustrie bereits im Frühjahr 1984 bereit erklärt, in direkte preis-
verhandlungen mit den Kassen einzutreten. Nach diversen Gesprächen
erklärten beide Seiten die verhandlungen aber noch im Herbst des glei-
chen Jahres für gescheitert (Manow-Borgwardt 1990: 9). Einen zweiten
Anlauf zu Gruppenabkommen zwischen Kassen und BPI unterband im
Dezember 1988 das Bundeskartellamt, nachdem die Geschäftsführer der
deutschen Krankenkassenverbände, des BPI und der Medizinisch pharma-
zeutischen studiengesellschaft sich im vorgriff auf die Festbetragsrege-
lung des Gesundheitsreformgesetzes darauf geeinigt hatten, die preise
aller wichtigen Arzneimittel zur Jahresmitte 1989 um 20Zo senken, um
komplexen Auseinandersetzungen über die Gestaltung der Festbeträge
aus dem weg zu gehen. Alarmiert vom Bundesarbeitsministerium, inter-
venierte das Kartellamt, weil es in den Preisabsprachen einen verstoß
gegen das Wettbewerbsgesetz sah (Gehrmann 1989). Zwar kam es den-
noch zu weiteren Verhandlungen, aber sie wurden abgebrochen, als sich
die Ersatzkassen einer einvernehmlichen verhandlungslösung widersetzten
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und für eine gesetzestreue Umsetzung der neuen Festbetragsregelung
optierten (Manow-Borgwardt 1990: 25).

Die Festbetröge für Arzneimittel sind ein Kernstück des Gesund-
heitsreformgesetzes vom Dezember 1988. Festbeträge bezeichnen die
Grenze, bis zu denen die Krankenkassen den Preis von Medikamenten
tragen. Die Preissetzung selbst bleibt nach wie vor den Herstellern über-
lassen. Da der Preis oberhalb der Grenze aber durch privateZuzahlungen
der Kassenpatienten zu tragen ist, besteht ein starker Anreiz, die über
dem Festbetrag liegenden Preise zu senken. Eine Intensivierung des

Preiswettbewerbs im Interesse einer preisgünstigeren Versorgung der
Versicherten gehörte zu den expliziten Zielen der Gesetzgebung (vgl. $

35 Abs. 5 SGB V).
Für die Festsetzung von Festbeträgen schreibt das Gesetz ein zwei-

stufiges Verfahren vor. Zunächst bestimmt der Bundesausschuß der Arzte
und Krankenkassen, für welche Gruppen von Arzneimitteln Festbeträge
definiert werden können und entwickelt Verfahren zum Vergleich ver-
schiedener Wirkstoffe. Dann setzen die Spitzenverbände der Krankenkas-
sen den jeweiligen Festbetrag gemeinsam und einheitlich fest. Die Fest-
setzung erfolgt für drei Gruppen. Festbeträge für Arzneimittel mit "den-
selben Wirkstoffen" sollen ebenso entwickelt werden, wie für Mittel mit
"pharmakologisch.therapeutisch vergleichbaren Wirkstoffen" und auch
solche für Mittel mit "pharmakologisch-therapeutisch vergleichbarer Wir-
kung" ($ 35 Abs. 1 SGB V).

Am 1. September 1989 traten die ersten Festbeträge für insgesamt
10 Arzneimittelwirkstoffe in Kraft. Betroffen waren rd. 1.400 Präparate
mit einem Gesamtumsatz von fast 2 Mrd. DM zu Lasten der GKV. Im
Durchschnitt wurde die Festbetraghöhe für die beroffenen Wirkstoffe
rd. 307o unterhalb der jeweiligen Originalanbieterpreise festgelegt. Die
Hersteller nahmen daraufhin deutliche Preissenkungen vor, wobei Präpa-
rate mit zuzahlungspflichtigen Preisen oberhalb der Festbeträge empfind-
liche Absatzeinbußen zt veneichnen hatten (BT-Drucksache 11/6380:
271). l+llerdings konnten die Produzenten ihre Einbußen durch Preisanhe-
bungen im festbetragsfreien Marktsegment kompensieren. Anfang 1990
wurden für fünf weitere Wirkstoffe Festbeträge festgesetzt; ftir 13 weite-
re stand eine Regelung unmittelbar bevor (SVR 1990: Ziffer 72). Bis
Mitte 1990 sollten etwa 30 Wirkstoffe mit einem Umsatzvolumen von
ca. 4 Mrd. DM in die Festbetragsregelung der Stufe I einbezogen sein
(BT:-Drucksache 11/6380: 271). Für die Festbetragsregelung der Stufe
2 werden methodische Konzepte noch erarbeitet, für die Stufe 3 ist Ende
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1990 noch nicht absehbar, wann der Einstieg in die Festsetzung von
Festbeträgen vollzogen werden kann (ebd.). Insgesamt wird nur etwa die
Hälfte aller Arzneimittel Festbeträge erhalten, so daß für preiskompensa-
tionen der Hersteller weiterhin viel Raum offen bleibt (ebd.: 27)).

staatliche Preisregulierungen kommen, wie schon erwähnt, nur auf
der Ebene des Großhandels und der Apotheken zum Tragen. Die für den
Großhandel durch Höchstbeträge markierten Begrenzung-en der Handels-
spanne werden in der Praxis wegen diverser Rabatte und skonti für
die Apotheken nicht ausgeschöpft (svR l9g7: 95). Die als prozentuale
Aufstockung des Herstellerpreises bemessene Arzneimitteltäxe für die
Apotheken ist zwar degressiv gestaffelt, so daß der prozentuale Zuschlag
mit steigendem Preis sinkt, hat aber dennoch zur Folge, daß die Gewinn-
spanne der Apotheker mit dem Einkaufspreis der Medikamente wächst.
Dadurch gewinnen die Apotheker ein Interesse an hohen Herstellerprei-
sen und an der verhinderung der substitution von Markenartikeln durch
Generika (SVR 1987: 95, 98).

Das sog. "Aut-simile-Verbot", das dem Apotheker die Möglichkeit
versperrt, ein vom Arzt verordnetes Medikament durch ein wirkungsglei-
ches preisgünstigeres zu ersetzen, ist durch das Gesundheitsreformgesetz
gelockert worden. Das Gesetz verpflichtet die Apotheker zur Abgabe
preisgünstiger Arzneimittel in Fällen, in denen der Arzt die Ersetiung
eines Präparates durch ein wirkstoffgleiches auf dem Rezeptblatt zuläßi
oder lediglich eine wirkstoffbezeichnung vermerkt. Außerdem bindet es
auch die Apotheken in das wirtschaftlichkeitsgebot ein (g 129 sGB v).
So werden zwischen den Spitzenverbänden der Krankenkassen und den
spitzenorganisationen der Apotheker Grundsätze der Arzneimittelversor-
gung in Rahmenverträgen vereinbart, und die Krankenkassen erhalten
von den Apotheken einen gesetzlich vorgeschriebenen Rabatt auf den
Abgabepreis in Höhe von 5vo ($ 130 sGB v). Ergänzende verträge
können von den entsprechenden organisationen auf iandesebene abgi-
schlossen werden ($ 129 SGB V).

Mindestens ebenso wichtig wie die preisgestaltung ist für die Ent-
wicklung der Arzneimittelausgaben die Menge verschriebener Arzneimit-
tel. Für die Mengensteuerung wurden sowohl auf der Makro- wie auf
der Mikroebene Instrumente entwickelt. Auf der Makroebene geht es um
die_ Begrenzung des Gesamtvolumens verschriebener Leistungän, auf der
Mikroebene um die Beeinflussung des ärztlichen verordnungsverhaltens
und die Kontrolle der Nachfrage nach Medikamenten auf dir seite der
Versicherten.
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Zv B egrenzung des Gesamtvolumens verordneter Arzneimittel führte

das Krankenvefsicherungs-Kostendämpfungsgesetz von 1977 das Instru-

ment des Az neimittelhöchstbetrags ein. Krankenkassen und Kassenätztli-
che Vereinigungen sollten im Rahmen der Konzertierten Aktion und in
den Gesamtverträgen auf Landesebene Höchstbetröge für Arznei- und

Hilfsmittel vereinbaren, um dem Wachstum der Gesamtausgaben in die-
sem Leistungsbereich einen Riegel vorzuschieben. Kennzeichnend war.

der lockere Empfehlungscharakter der Vereinbarungen und die Freiwillig-
keit ihrer Befolgung. Bei Überschreitung des Höchstbetrages sah das

Gesetz als Sanktion lediglich die Möglichkeit verstärkter Einzelprüfungen
bei den Arzten vor. Die von der Konzertierten Aktion seit 1978 ausge-

sprochenen Empfehlungen über Höchstbeträge wurden mit Ausnahme des

Jahres 1979 stets überschritten. Die Verhandlungspafteien zogen daraus

schließlich die Konsequenz, in den Gesamtverträgen über die kassentirzt-

liche Versorgung auf entsprechende Vereinbarungen zu verzichten (SVR
1987: 83).

Das Gesundheitsreformgesetz von 1988 sieht anstelle der Höchstbe-

träge nunmehr Richtgrötlen für das Volumen verordneter Leistungen vor,

die von den Kassenärztlichen Vereinigungen und den Landesverbänden

der Krankenkassen zu vereinbaren sind ($ 84 SGB V)' Diese Richtgrö-

ßen sollen afztgruppenspezifisch ausgearbeitet werden. Bei Uberschrei-
tung der Richtgrößen durch einzelne Ärzte sind Prüfungen vorgesehen
($ 106 SGB V). Daraus folgt, daß die Richtgrößen über bloße Global-
budgetierungen hinaus konkrete Vorgaben für den einzelnen Arzt be-

inhalten müssen. Die Implementierung dieses Vorhabens steht gegenwäir-

tig allerdings erst im Anfangsstadium (SVR 1990: Ziffer 79; vgl. auch

SVR 1989: Ziffer 245).
Die entscheidende Determinante der Arzneimittelmenge ist nach wie

vor das ärztliche Verordnungsverhalten. Die rechtlich verbriefte Verord-
nungsfreiheit der Mediziner findet ihre Grenze in dem Grundsatz, daß

die Versorgung der Versicherten "ausreichend und zweckmäßig" Sein

muß, aber auch "das Maß des Notwendigen nicht überschreiten" darf und

"wirtschaftlich" zu sein hat ($ 70 SGB V; $ 12 SGB V; früher $ 368e

RVO). An dieser Bestimmung setzen die diversen Regelungsmechanis-

men auf Verbandsebene an. Die Zweckmäßigkeit der Verordnungen ver-

suchen die KVen durch Informationsmittel und Richtlinien zu fördern,

der Durchsetzung des Wirtschaftlichkeitsgebots dienen die Prüfverfahren

durch die schon im Abschnitt über den ambulanten Sektor erwähnten
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Prüfungsausschüsse der KVen, die paritätisch mit Vertretern der Arzte
und Krankenkassen besetzt sind.

Für die Wirtschaftlichkeitsprüfung der kasseniirztlichen Verordnungs-
praxis sieht das Gesetz nunmehr drei Varianten vor, nämlich die arztbe-
zogene Prüfung nach Durchschnittswerten, die Überprtifung bei Über-
schreiten der Richtgrößen und die Prüfung auf der Grundlage von arztbe-

?ogenen und versichertenbeziehbaren Stichprobenkontrollen, die 27o der
Arzte je Quartal umfassen ($ 106 SGB V). Als Richtschnur frir eine
wirtschaftliche Verordnungsweise gilt im ersten Fall das über statistische
Durchschnittswerte erfaßte Mehrheitsverhalten der Arzte der jeweiligen
Fachgruppe. Unwirtschaftliches Verschreibungsverhalten wird angenom-
men, wenn die Arzneikosten je Behandlungsfall um 507o über dem
Durchschnittswert vergleichbarer Arzte liegt. Einzelheiten des Prüfverfah-
rens vereinbaren die Landesverbände der Krankenkassen und die Kassen-
ärztlichen Vereinigungen gemeinsam.

Im Vordergrund der gesetzgeberischen Bemühungen um eine Steue-
rung der Mengenentwicklung stand lange Zeit die Kontrolle der Nach-
frageseite. Durch die Herausnahme einiger Arzneimittel aus dem Lei-
stungskatalog der GKV und die Erhöhung der Selbstbeteiligung versuch-
te man, den Arzneimittelkonsum zu reduzieren und so die GKV von
Kosten zu entlasten. Zunächst ersetzte das Kostendämpfungsgesetz von
1977 die ursprüngliche Rezeptblattgebühr durch eine Zuzahlung pro ver-
ordnetem Medikament, dann wurde der Zuzahlungsbetrag sukzessive von
ursprünglich 1 DM auf 1,50 DM (1981) und danach auf 2 DM (1983)
erhöht. Seit dem Gesundheitsreformgesetz sind bei Mitteln, für die keine
Festbeträge festgesetzt sind, 3 DM zuzuzahlen. Ab 1992 wird dieZuzah-
lung in eine l1%otge Selbstbeteiligung bis zu einem Höchstbetrag von
15,- DM je Präparat umgewandelt.Ziel der diversen Selbstbeteiligungsre-
geln ist es, auf Verbraucherseite ein Interesse an der Begrenzung des
Konsums und am Erwerb kostengünstiger Medikamente zu wecken. Die
Bindung der Selbstbeteiligung an die Zahl der Verordnungen weckt aller-

f.ings eine Präferenz ftir Großpackungen, die Verschwendungs- bzw.
Übermedikationstendenzen fördert.

Der Reduzierung des durch die GKV zu finananzierenden Medika-
mentenkonsums dient auch die im Rahmen des Haushaltsbegleitgesetzes
1983 erfolgte Einführung einer Negativlßte, die spezifiziert, welche Arz-
neimittelarten nicht mehr zu Lasten der GKV verordnet werden dürfen.
Daza zählen Bagatellarzneimittel gegen Erkältungs-, Reise- und ?ihnliche
Einfachkrankheiten (vgl. die Aufzählung in $ :+ SGB V). Die mangel-
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hafte Präzisierung der im Gesetz bezeichneten Anwendungsgebiete ließ
allerdings offen, unter welchen genauen Bedingungen die Leistungspflicht
für bestimmte Mittel erlischt. Ein hustenlösendes Mittel ist z.B. weiterhin
auf Kassenrezept verordnungsfähig, wenn es zur Behandlung einer chro-
nischen Bronchitis verabreicht wird (Boßmann/ Meier-Greve/ Heinz 1984:

25).e0 Das Gesundheitsreformgesetz eröffnete weitergehende Möglichkei-
ten der Ausgrenzung per Rechtsverordnung. So kann der Bundesminister
für Arbeit und Sozialordnung mit Zustimmung des Bundesrates (und im
Einvernehmen mit dem Gesundheits- und Wirtschaftsministerium) unwirt-
schaftliche Arzneimittel sowie Präparate mit geringer oder umstrittener
Wirkung von der Leistungspflicht der Krankenkassen ausschließen ($ 34
SGB V). Mit dem Inkrafttreten entsprechender Negativlisten wird aber
nicht vor Mitte 1991 gerechnet (BT:Drucksache 1116380: 262).

Die Zulassungskontrolle der Arzneimittel zielt weniger auf eine
Mengenbegrenzung als auf die Qualitiitssicherung ab. Die Zulassung
eines Medikaments durch da^s Bundesgesundheitsamt setzt eine Prüfung
von Qualität, Wirksamkeit und Unbedenklichkeit voraus (BT-Drucksache
11/6380: 247). Das BGA muß binnen vier bis (in Sonderfällen) sieben
Monaten über den Zulassungsantrag eines Unternehmens entscheiden und
kann die Zulassung nur verweigern, wenn es die Nichtwirksamkeit bzw.
Schädlichkeit des Mittels nachweist (vgl. Boßmann/ Meier-Grevel Heinz
1984:28; von Stackelberg 1984: 107f.). Die Begutachtung erfolgt durch
exteme Sachverständigenkommissionen, deren jeweils neun Mitglieder
vom Bundesministerium für Jugend, Familie und Gesundheit auf Vor-
schlag der Kammern der Heilberufe, der Fachgesellschaften der Arzrc,
Zahnärzte, Tierarzle, Apotheker, Heilpraktiker und der Pharmaunternehmer
ernannt werden.

Von 1978 - dem Jahr des Inkrafttretens der Novellierung des Arznei-
mittelgesetzes - bis Ende 1988 hat das Bundesgesundheitsamt insgesamt
6.733 Humanarzneimittel zugelassen (BT-Drucksache I 1/6380: 266), Die
meisten der gegenwärtig auf dem Markt befindlichen Mittel sind aber
sog. "Altpräparate", die bereits vor dem neuen Arzneimittelgesetz von
1978 im Verkehr waren und daher im Rahmen einer Pauschalgenehmi-
gung als zugelassen galten (BT-Drucksache 11/6380: 247; Stackelberg
1984: 108, 110). Das bedeutet, daß der Großteil der auf dem Arzneimit-
telmarkt der Bundesrepublik angebotenen Präparate niemals einer Quali-

90 Nur bestimmte Mittel - wie etwa Abführmittel - sind ohne Ausnahme aus der lristungs-
pflicht der GKV ausgegrenzt.
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tätskontrolle unterworfen wurde. Hinzu kommt, daß sich das Bundesge-
sundheitsamt angesichts einer ständig steigenden Flut von gegenwärtig
etwa 8.000 Zulassungsanträgen pro Jahr kaum mehr in der Lage sieht,
Kontrollen in der gebotenen striktheit durchzuführen (Süddeuts che zei-
tung, 8.10.87). Die relative Wirksamkeit eines Mittels im Vergleich zu
bereits marktgängigen Präparaten bleibt im Zulassungsverfahren völlig
unberücksichtigt. Der überwiegende Teil der neu zugelassenen Arzneimit-
tel beinhaltet daher nach verbreiteter Expertenmeinung keinen bedeutsa-
men zusätzlichen Nutzen für die Patienten (BT:-Drucksache 1 r/6380:247).

Die an der kassenärztlichen versorgung teilnehmenden Arzte sind
verpflichtet, sich über den therapeutischen Nutzen und den preis der von
ihnen verschriebenen Präparate zu informieren. Der steuerung ihres ver-
ordnungsverhaltens dienen Richtlinien sowie verschiedene Transparenz-
und Preisvergleichslisten. Allgemeine verordnungsregeln enthalten die
sog. "Arzneimittel-Richtlinien" des Bundesausschusses der Arzte und
Krankenkassen.n' Die Richtlinien werden von dem paritätisch von Arzten
und Kassen beschickten Ausschuß erarbeitet und sind nach Erlaß durch
den Bundesarbeitsminister rechtsverbindlich.e2 sie enthalten neben einer
Auflistung nicht zu Lasten der Krankenkassen verordnungsfähiger Arz-
neimitteltypen allgemeine Grundregeln einer rationalen Arzneimittelver-
ordnung, beinhalten aber keinen Versuch, die von der Krankenversiche-
rung zu übernehmenden Medikamente im Sinne einer positivliste konkret
zu benennen.

In die Arzneimittel-Richtlinien geht auch die vom Bundesausschuß
für Arzte und Krankenkassen erarbeitete pre isvergleichsliste ein, die dem
Arzt neben einem Preisvergleich auch die Auswahl therapiegerechter
Verordnungsmengen ermöglichen soll (g 92 Abs. 2 SGB V). Die Liste
geht auf das Kostendämpfungsgesetz von 1977 zurick und wurde 1979
erstmals herausgegeben. sie ist nach wirkstoffgruppen geordnet, wird
ständig aktualisiert und allen Kasseniirzten zugeschickt (Boßmann/ Meier-
Greve/ Heinz 1984: 32, von stackelberg 1984: 112). Die Liste hat Bera-
tungs- und Informationsfunktionen. sie setzt keine bindenden eualitäts-

9l Erste Richtlinien wurden bereits 1962 verabschieder (Handelsblatt" 5.11.1986; vgl. zur
Geschichte auch Hiller 1989).

92 Der Grad der Verbindlichkeit der Richtlinien des Bundesausschusses war allenitings
immer wieder cegenstand von Rechtsstreitigkeiten (vgl. Hiller l9g9: 7). Das Bundes-
sozialgericht entschied ,1988 zugunsten der Therapiefreiheit gegen eine "pauschale"
Umsetzung der Richtlinien in Regreßansprüche.
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normen und enthielt bis 1986 auch keine vergleichende Beurteilung der

therapeutischen Wirksamkeit einzelner Medikamente.
Die i986 neu erarbeitete Liste klassifizierte die erfaßten Arzneien

dann in drei verschiedene Qualitätsstufen ("für die Behandlung empfoh-
len" - "in besonderen Fällen geeignet" - "besondere Aufmerksamkeit bei
der Verordnung geboten"). Gegen diese vergleichende und konkretisieren-
de Bewertung zogen diverse Pharmaunternehmen vor das Sozialgericht,
weil eine derartige Bewertung nach ihrer Auffassung allein dem Bundes-
gesundheitsamt zustünde. Auch die sich gegen Einschränkungen ihrer
Therapiefreiheit wehrenden Arzte begegneten der Liste mit Skepsis (Han-

delsblatt, 5.1 1.1986; vgl. Manow-B.orgwardt 1990: 12/13).
Informationsfunktionen für die Arzteschaft nimmt auch die aufgrund

eines Kabinettsbeschlusses der Bundesregierung von 1975 im Jahr 1976

ins Leben gerufene T?ansparenzkommission wahr. In dieser vom Bun-
desministerium für Jugend, Familie und Gesundheit berufenen Sachver-

ständigenkommission sitzen Vertreter der Pharmazeutischen Industrie, der
Apotheker, Arzte, Krankenkassen und Verbraucher. Die Kommission
erarbeitet als "Tfansparenzlisten" bezeichnete Übersichten der Mittel für
ausgewählte Indikationsgebiete, die neben einem Preisvergleich auch eine
kurze Bewertung der therapeutischen Qualität der Stoffgruppe, nicht aber

einen konkreten Vergleich der therapeutischen Wirksamkeit einzelner
Präparate enthält (Boßmann/ Meier-Greve/ Heinz 1984:36137). Die Listen
werden im Bundesanzeiger veröffentlicht, nicht aber an die verordnenden
Arzte verteilt (BT-Drucksache 11/6380: 261). Die Frage, inwieweit die
Kommisssion ihre Qualitätsurteile publizieren darf, war Gegenstand ge-

richtlicher Auseinandersetzungen (Boßmann/ Meier-Grevel Heinz 1984:

37). Die Sozialgerichtsbarkeit eröffnet den Leistungsanbietern offenbar
jenseits des politischen Willensbildungsprozesses eine zusätzliche Arena
der Interessenartikulation, die den Widerstand gegen autonomiebegren-
zende Steuerungsversuche begünstigt.

Weitere Informationen über die Zweckmäßigkeit von Medikamenten
gibt die Arzneimittelkommission d,er Deutschen Arzleschal/ heraus, die
in regelmäßigen Abständen über die Therapiemöglichkeiten und Neben-
wirkungen von Arzneien berichtet. Die Kommission ist ein Fachausschuß

der Bundesärztekammer, der 40 aktive und77 konespondierende Mitglie-
der als Sachverständige der verschiedenen medizinischen Fachgebiete

angehören. Sie sammelt seit 1961 Berichte einzelner Arzte über uner-
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wünschte Arzneimittelwirkungen und gibt dazu seit 1974 die periodische
Informationsschrift "Arzneiverordnung in der Praxis" heraus.e3

3.3 Problemperzeption und Reformvorschläge

In der Diagnose der Kernprobleme des deutschen Systems der Arzneimit-
telversorgung sind sich verschiedene Expertengruppen, ungeachtet der
Divergenz ihrer jeweiligen Therapievorsihläge, wiitgetrend einig: Die
Preisbildung unterliegt unzureichender Regulierung, es herscht zu wenig
Transparenz, und das Verordnungsverhalten der Arzte ist durch das Ver-
schreiben zu vieler, zu wenig wirksamer und zu teurer Präparate gekenn-
zeichnet (vgl. SVR 1990: Ziffer 76; BT:-Drucksache I l/6380: Bericht
A (240-257) und BerichtB (257-278) sowie ferner von Stackelberg 1984
und Reiners 1987).

Bei den Vorschlägen zur Reform des Preisbildungsmechanismus
lassen sich technokratische Detailkorekturvorschläge und grundsätzlichere
Strukturreforminitiativen unterscheiden. za den Detailvorschlägen zählen
Anregungen zur Modifikation der Mehrwertsteuer und der Arzneimittel-
taxe. Die Bundesrepublik ist neben Dänemark das einzige Land in der
EG, in dem Arzneimittel voll mehrwertsteuerpflichtig sind (BT-Druck-
sache 1 l/6380: 246). Ob es sinnvoll ist, den Beitragszahlern der para-
staatlichen gesetzlichen Krankenversicherung auch die Kosten der auf
Arzneimittel erhobenen Mehrwertsteuer und damit eine administrativ ver-
schwenderische Form der Doppelbesteuerung aufzubürden, ist sicher
fraglich. 1983 belasteten die Kosten der Mehrwertsteuer für Medikamente
die Beitragszahler der GKV mit 1,6 Mrd. DM (von Stackelberg 1984:

93 Neben diesen Verbandsmitteilungen der Arzteschaft gibt es noch diverse weitere In-
formationsmaterialien über den Arzneimittelmarkt, von denen der ars "Greiser-Liste"
bezeichnete und vom Bundesarbeitsministerium geförderte Arzneimittelindex des Bre-
mer Instituts für Präventionsforschung und Sozialmedizin wohl am bekanntesten ist.
Die Greiser-Liste enthält eine sekundäranalytische Sichtung der über einzelne Wirkstof-
fe oder Arzneimittel vorhandenen wissenschaftlichen Informationen. Den umfassendsten
Überblick über die im Handel befindlichen Medikamente bietet das als "Rbte Liste"
bezeichnete Verzeichnis der von den Mitgliedern des Bundesverbandes der Pharmazeuti-
schen Industrie hergestellten Medikamente. Die Rote Liste umfaßt rund 9.000 Medikamen-
te und informiert über deren Zusammensetzung, Neben- und Wechselwirkungen sowie
Packungsgrößen und Preise. In Verbraucherkreisen hat das von unabhängigen Experten
erarbeitete Informationsbrevier "Biture Pillen" beträchtliche Verbreitung gefunden (Lang-
bein u.a. 1985).
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105). Deshalb ist vorgeschlagen worden, die Mehrwertsteuer auf Arznei-
mittel wie in anderen Ländern abzuschaffen oder zumindest zu halbieren.
Die als prozentualer Festzuschlag bemessene Arzneimitteltaxe für Apo-
theker gilt als ein Anreiz zum Festhalten am Verkauf teuerer Präparate
bzw. zum Vermeiden der Substitution durch Generika. Deshalb empfiehlt
der Sachverständigenrat, die Taxe durch Festzuschläge auf abgegebene
Präparate unabhängig vom Preis zu ersetzen (SVR 1987: 98).

Darüber hinaus gibt es allerdings auch wesentlich weitergehende
Vorschläge zur Reform der Preisbildung. So schlägt der Bericht B der
Enquete-Kommission zur Strukturueform der gesetzlichen Krankenversi-
cherung direkte Preisverhandlungen zwischen den Krankenkassen und
den Arzneimittelherstellem vor und empfiehlt darüber hinaus ein separa-
tes Zulassungsverfahren für die GKV-Versorgung durch Positivlisten
(BT-Drucksache 11i6380: 275). Auch andere Formen wie etwa Aus-
schreibungsverfahren der Kassen für die von ihnen zugelassenen Wirk-
stoffe könnten nach Einschätzung der (Teil-)Kommission zu wirksamer
Preiskontrolle beitragen (ebd.).

Selbst ohne eine Veränderung der Preise ließen sich nach Einschät-
zung des Sachverständigenrats zur Konzertierten Aktion im Gesundheits-
wesen aber 20-25Vo der GKV-Ausgaben für Arzneimittel ohne Beein-
träch.tigung der Qualität der medizinischen Versorgung einsparen, wenn
die Arzte konsequent nur die wirksamen und jeweils preisgünstigsten
Medikamente verschrieben (SVR 1987: 9I). Die Summe entspräche in
etw a einem halben B eitragsprozentpunkt der S ozialversicherung (ZöLI-
ner 1988: 15). Bei voller Nutzung der Rationalisierungsreserven auf der
Preis- und Mengenseite vermuten Experten sogar Einsparmöglichkeiten
in Höhe von 40Vo der Ausgaben, ohne die medizinische Versorgungsqua-
lität zu beeinträchtigen (von Stackelberg 1984: ll4).

Voraussetzung für eine Optimierung des Zirztlichen Verordnungsver-
haltens wäre zunächst eine transparenzsichemde Informationsverbesserung
sowie darüber hinaus eine entsprechende Motivierung durch geeignete
wirtschaftliche Anreize (SVR 1987: 93). Zur T?ansparenzsicherung und
Verbesserung der Information schlagen sowohl der Sachverständigenrat
wie der Teilbericht B der Enquete-Kommission die Errichtung eines
herstellerunabhängigen Arzneimittelinstituts vor (SVR 1987 : Ziffer 245;
BT:Drucksache 11/6380: 274). Ein solches Institut könnte eigenständige
Positiv-und Negativlisten erarbeiten, den therapeutischen Nutzen von
Medikamenten beurteilen, Anregungen zur Weiterbildung von Arzten und
Apothekern entwickeln und Arzte wie Verbraucher über kostengünstige
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und effektive Formen der Arzneimitteltherapie beraten. Im Rahmen einer
verbesserten verbraucherberatung könnten auch die diversen Selbstbeteili-
gungsregeln über die bloße verschiebung der Kosten hinaus eine nach-
fragesteuernde wirkung entfalten, denn dem Laien fehlt in der Regel die
Kompetenz zur Beurteilung des ärztlichen verordnungsverhaltens. sihnge
die Fähigkeit der Patienten zur unterscheidung zwischen notwendigön
und unnötigen ärztlichen Leistungen nicht gestärkt wird, muß die Leitvor-
stellung vom "selbstverantwortlichen" Klienten wohl Fiktion bleiben.

zur steuerung des verordnungsverhartens der Arzte stellt der Sach-
verst?indigenrat zwei Alternativen zur Diskussion, welche die Arzneimit-
telverordnung frir den Arzt kostenmerklich machen würden. Die weiter-
gehende erste Reformvariante sieht vor, die Arzneimittel ähnlich wie
andere Hilfsmittel zu den Betriebsausgaben des Arztes zu rechnen und
dafür Komplex-Gebührenordnungen mit bestimmten Arzneimittelanteilen
pro Behandlungsfall auszuhandeln. Dies entspräche der Logik der Defini-
tion von "diagnostic related groups" (DRG) im stationären Bereich. Die
pragmatischere zweite variante sieht vor, erneut Arzneimittelhöchstbeträ-
ge zu vereinbaren und die Gesamtvergütung der Kassenärzte bei unter-
schreitung der Höchstbeträge um die entsprechende summe zu erhöhen,
bei uberschreitung aber zu kürzen. Bei einer solchen Bonus-Malus Rege-
lung, die auch die beiden Teilberichte der Enquete-Kommission in Be-
tracht ziehen, könnten die Arzte durch ihr verordnungsverhalten Einfluß
auf die Höhe der Gesamtvergütung und damit auch auf den punktwert
nehmen.

4. Zahnmedizinische Versorgung

4.1 Grundmerkmale

Die zahnmedizinische versorgung ist sehr ähnlich organisiert wie die
versorgung im ambulanten Bereich. Träger der versorgung sind in der
Regel frei niedergelassene zahnarzte, unter denen diö pätienten freie
wahl haben. Die Bedingungen der Leistungserbringung für die gesetzli-
che Krankenversicherung werden innerhalb gesetzlicher nanmenriötrtlinien
durch Gruppenverhandlungen zwischen den Kasse nzatnuztlichen vereini-
gungen und den verbänden der Krankenkassen ausgehandelt, während
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die Kontrolle des Leistungsgeschehens Organen der gemeinsamen Selbst-

verwaltung obliegt.
In international vergleichender Perspektive fällt die Bundesrepublik

durch ein hohes Ausgahenniveau sowie durch steile Ausgabensteigerun-
gen insbesondere im zahntechnischen Bereich auf. WHO-Statistiken
zufolge ist die Bundesrepublik beim Vergleich des für die zahnmedizini
sche Versorgung verwendeten Anteils des Bruttosozialprodukts in elf
westeuropäischen Ländern mit einer Quote von l%o Spitzenreiter, wäh-
rend sie beim Vergleich der Pro-Kopf-Ausgaben hinter der Schweiz an

zweiter Stelle rangiert (BT:Drucksache 11/6380: 83; vgl. ähnlich auch

Schneider u.a. 1989: 357,365).
Der Anteil der Ausgaben für die Zahnbehandlung an den gesamten

Leistungsausgaben der GKV lag in den sechziger Jahren deutlich unter
I\Vo und stieg dann von l0,6vo im Jahr 1970 auf iJ'ber I57o im Jahr

1980 an. ImZuge verschärfter Selbstbeteiligungsregelungen ging er da-

nach bis 1987 wieder auf 1I,5Vo zurick (Statistisches Taschenbuch

1989: 8.2). Während der Ausgabenanteil zahnöntlicher Leistungen seit
den frühen siebziger Jahren rückläufig ist, beanspruchte der Zahnersatz

rasch wachsende Anteile am GKV-Etat, nachdem das Bundessozialgericht
im Urteil vom24. Januar 1974 den Zahnverlust als Krankheit gewertet

und die Verbände der Kassen und Zahnärzte 
^tm 

Abschluß von Gesamt-

verträgen zur Zahnprothetik aufgefordert hatte (vgl. SVR 1987: Ziffen
375, 397). Kieferorthopädische Leistungen wurden als Maßnahme zur
Verhütung von Krankheiten im Jahre 1972 als Kassenleistung anerkannt
(SVR 1987: Zlffer 374). Von der im Krankenversicherungs-Kostendämp-
fungsgesetz enthaltenen Möglichkeit, dafür eine Selbstbeteiligung bis zu

20Vo zu erheben, haben die Kassen aus Wettbewerbsgründen keinen Ge-

brauch gemacht (ebd.).
Der Zahnersatz hatte 1970 noch weniger als die Hälfte der Ausgaben

flirr zahnärztliche Behandlung in Anspruch genommen. 1975 schossen

seine Kosten dann erstmals über die für Zahnbehandlung hinaus, um sie

bis 1985 regelmäßig zu übertreffen.e4 Mit 9,l%o erreichten die Zahnet
satzleistungen im Jahr 1980 ihren Spitzenanteil an den GKV-Leistungs-
ausgaben. Seither geht ihr Anteil wegen der erhöhten Selbstbeteiligung
wieder zurück; 1987 lag er bei 5,3%o (Statistisches Taschenbuch 1989:

94 Schätzungen zufolge beanspruchte der Zahnersatz der Bundesbürger im Jahr 1982 28

Tonnen Gold, was etwa einem Drittel des Weltverbrauchs an Zahngold entsprach (Berg

1986: 24, Schäfer 1983: 129).
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8.2). Ausgaben von 7 ,4 Mrd. DM für die zahnärztliche Behandlung stan-
den damit 6,3 Mrd. DM für den Zahnersatz gegenüber. 1970 hatte die
zahnmedizinische Versorgung insgesamt dagegen erst 2,5 Mrd. DM
beansprucht (ebd.).

Das Wachstum der Gesamtausgaben für die Zahnversorgung geht
weniger auf erhöhte Zahnantzahlen als auf wachsende Fallzahlen und
die Steigerung der Leistungsmenge pro Fall zurück (vgl. SVR 1987:
Ziffern 106, 349, 377). Zum hohen Ausgabenniveau tragen auch die
hohen Zahnarzteinkommen bei. Im internationalen Vergleich nehmen
die deutsch en Zahnarzteinkommen eine Spitzenstellung ein. Darüber hin-
aus fallen sie durch ihren Einkommensvorsprung gegenüber den Allge-
meinärzten auf. Im Durchschnitt übertrafen die Einkommen aus Zahn-
arztpraxen diejenigen aus Arztpraxen im Jahr 1984 um 177o (SVR
1987: Ziffer 367).Im Ausland sind dagegen die Arzteinkommen in der
Rege.f höher. Würde der Einkommensvorsprung der Zahnärzte gegenüber
den Arzten beseitigt, so könnten in der GKV knapp 2 Mrd. DM gespart
werden (ebd.).

Die privilegierte Einkommensposition der Zahnuzte wurde durch
Iange Zert stagnierende Zahnarztzahlen begünstigt. Die Zahl der Zahn-
ärzte verhante zwischen 1956 und 1975 relativ stabil bei rd. 31.000.
Seither wuchs sie kontinuierlich bis auf 39.644 im Jahr 1988 (SVR
1990: T540). Das entspricht einer Dichte von 6,5 Zahnärzten pro 10.000
Einwohnern, womit die Bundesrepublik bei internationalen Vergleichen
einen Mittelplatz belegt (SVR 1990: Ziffer 123; BT:.Drucksache 11/6380:
83).

Aturtictr wie die Berufssituation niedergelassener Allgemeinmediziner
ist auch die der Zahnärzte durch den Übergang von tler Einzelpraxis
zum Kleinbetrieb gekennzeichnet. Im Durchschnitt kommen auf einen
Zahnuzt hette 3,2 Zahnarzthelferinnen. Damit fällt die Bundesrepublik
im internationalen Vergleich durch eine außergewöhnlich starke Beset-
zung der Praxen mitZahnuzthelferinnen auf, denn in anderen westlichen
Ländern wird typischer Weise ein Verh?iltnis von 1:1 erreicht (BT-
Drucksache 11/6380: 83; vgl. auch SVR 1987: Ziffer 358). Auffallend
niedrig ist nach internationalen Standards hingegen die Zahl der Dental-
hy gie nike rlinnen und zahnmedizinischen Facharzthelfer/innen, die Träger
von Prophylaxemaßnahmen sein könnten (BT-Drucksache 11/6380: 83).
Die Ausbildung zu diesem Beruf erfolgt fast ausschließlich in den Pra-
xen niedergelassener Zahndrzte, aber nur 8 von 18 Arztekammem bieten
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entsprechende Ausbildungsgänge an, und nur etwa 50 Kräfte werden pro
Jahr ausgebildet (ebd; vgl. SVR 1987: Ziffer 357).

Starke Expansionstendenzen kennzeichnen dagegen den Bereich der
Zahntechnik. Während die Zahl der Zahntechnikerbetriebe von 2.399
im Jahr 1970 auf 4.870 in 1988 gestiegen ist, hat sich die Zahl der in
Dentallabors Beschäftigten nach 1968 binnen zehn Jahren verdreifacht
und ist bis 1985 auf 45.600 gewachsen (SVR 1987: Ziffu 355). Hinzu
kommen noch knapp 11.000 in Praxislabors tätige Zahntechniker. Damit
hat die Bundesrepublik wesentlich mehr Zahntechniker als Zahnärzte,
eine im internationalen Vergleich höchst ungewöhnliche Situationes, die
unterstreicht, welche starke Stellung der Zahnersatz sowohl im Leistungs-
recht der GKV wie in der Gestaltung det zahnärztlichen Gebührenord-
nung einnimmt.

Die durch die Gebührenordnung lange Zeit begünstigte Verlagerung
der Leistungen zum Zahnercatz war mit einer Vernachlässigung präventi-
ver und zahnerhaltender Mafinahmet, verbunden. Auf die Paradontalbe-
handlung entfielen 1985 z.B. nur knapp 2Vo aller über die Kassenzahn-
tirztlichen Vereinigungen abgerechneten Beträge (SVR 1987: Tabelle 49).

WHO- Statistiken zufolge fallen die deutsch en Zahnarzte überdies durch
die hohe Zahl der Wiederbestellungen ihrer Patienten und die geringe
Konsultationsdauer auf (SVR 1987: Ziffer 364). Amerikanische Zahnärzte
sehen bei gleicher Arztdichte nur halb so viele Patienten in der Woche
wie ihre deutschen Kollegen, widmen ihnen daflir aber im Durchschnitt
14 Minuten mehr Zeit (ebd.). Die kurze Behandlungsdauer legt nahe, daß

die zur Prävention erforderliche Beratungsarbeit in deutschen Zahnarzt-
praxen zukurz kommt. Dafür sprechen auch diverse Befunde zur Zabn-
gesundheit in verschiedenen Bevölkerungsgruppen, auf die etwas näher
einzugehen ist.

Trotz ihrer im internationalen Vergleich hohen Ausgaben für die
zahnmedizinische Versorgung belegt die Bundesrepublik bei Vergleichen
der Qualität der Zahngesund,heit ungünstige und im Zeitverlauf überdies
sinkende Rangplätze (SVR 1987: Ziffem 343-349).70-807o der Bevöl-
kerung leiden an paradontalen Erkrankungen, die in fortgeschrittenem
Alter die Hauptursache für Zahnverluste stellen (SVR 1987: Ziffer 343).
Dennoch gibt es, wie schon erwähnt, nur wenige Dentalhygieniker/innen.

95 Der deutschen ZatnantlZahntechniker-Relation von 1:1,2 standen in anderen westlichen
Ländern Mitte der achtziger Jahre Verhältniszahlen von 1:0,2 (Schweiz) bis l:0,7 (Frank-

reich und ltalien) gegenüber (BT:.Druclsache 11/6380: 83; vgl. SVR 1987: Ziffer 356).
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Internationale vergleiche zeigen von daher kaum überraschend ein hohes
verhältnis der zahnextraktionen zur zahl der Zahnfüllungen in der Bun-
desrepublik (SVR 1987: Zrffer 399).

Besonders auffallend ist der überproportional hohe Kariesbefall von
Kindern und Jugendlichen (SVR 1987: Ziffer 346). Gemessen am sog.
DMFT-Indexeu war es 1986 in keinem europäischen Land um die Zahn-
gesundheit r2jähiger Kinder schlechter bestellt als in der Bundesrepu-
blik. Im Durchschnitt hatte ein l2jähriges deutsches Kind 6,2 kariöse,
gefüllte oder verlorene zähne, während die zahl in den anderen Ländem
zwischen 2 und 4 schwankt (BT:Drucksache 11/6380: 81). Die Tatsache,
daß die Zahngesundheit der 35-44jährigen gemessen am DMFT-Index
im internationalen Vergleich günstig aufftillt (ebd.), spricht dafür, daß
Defizite nicht bei der versorgung bereits aufgetretener Schäden, sondern
bei der Prophylaxe zu suchen sind.

Aus empirischen Untersuchungen ist bekannt, daß Zahnerkrankungen
von Kindern und Jugendlichen auffallend stark mit der Entwicklung von
Maßnahmen zur Gruppenprophylaxe kovariieren. So gingen kariöse De-
fekte bei schulkindern in Ländem mit wirksam organisierter Gruppenpro-
phylaxe wie Schweden und Großbritannien stark zurück, und in der Bun-
desrepublik halbierte sich die Rate behandlungsbedürftiger Kinder in
Regionen mit Kariesprophylaxe durch Fluoridtabletten und Zahnpflegeak-
tionen in Kindergärten in weniger als zehn Jahren (svR 1987: ziffer
346).

Mit der Aufgabe der Kinder- und Jugendzahnpflege sind überwie-
gend die niedergelassenen zahnärzte sowie Arbeitsgemeinschaften zur
Förderung der Jugendzahnpflege betraut, über deren Einrichtung die ver-
bände der Krankenkassen und der zahnarzte r9g3l$4 vereinbarungen
geschlossen haben (BT:Drucksache 11/6380; SVR 1987: Ziffer 392).Der
für die wahrnehmung gruppenprophylaktischer Aufgaben organisatorisch
an sich besser geeignete öffentliche Gesundheitsdienst ist wegen fehlen-
der und überdies sukzessiv reduzierter personeller und sachlicher Res-
sourcen zur Durchführung wirksamer schulzahniirztlicher Maßnahmen
nicht in der Lage. Ende 1988 waren in den Gesundheitsämtern der Bun-
desrepublik nur noch 321 hauptamtliche und 573 nebenamtliche zahnmz-
te sowie 365 zahnuzthelfer tätig (statistisches Bundesamt 1989: 25).

96 Die-englische Abkürzung DMFT steht für Decayed (kariöse), Missing (fehlende), Filled
(gefüllte) Teeth (Zähne) bzw. im Falle des DMF-S Index für entsprechende "Surfaces',
(Zahnflächen).
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Der regional unterschiedliche Planstellenabbau erkltirt sich aus der Fi-
nanzkrise der Gebietskörperschaften sowie aus dem Fortfall der SU%oigen

Kostenerstattung für Maßnahmen der Jugendzahnpflege an die Träger

der Gesundheitsämter durch die Landesversicherungsanstalten im Jahre

1963 (SVR 1987: Ziffer 359).
Wegen der ungünstigen Relation von zahnmedizinischen Kosten und

ihrem Nutzen für die Zahngesundheit der Bevölkerung mehren sich in
jüngster Zeit die Forderungen nach einer verbesserten Steuerung der

zahnärztlichen Versorgung. Die vorherrschenden Regelungsmechanismen

werden im folgenden kurz zusammengefaßt, wobei wegen der großen

Ahnlichkeit zum Bereich der ambulanten allgemeinmedizinischen Versor-

gung auf Details verzichtet werden kann.eT

4.2 Regelungsmechanismen

Die Regulierung der zahnmedizinischen Versorgung gleicht weitgehend

der im ambulanten Sektor. Die Zahl der Leistungsanbieter entzieht sich

infolge der Niederlassungsfreiheit wirksamer Steuerung. Uber die Menge

der zu erbringenden Leistungen entscheiden die niedergelassenen Zahn-

ärzte in weitgehender Autonomie. Zwu haben auch sie, genau wie ihre

Kollegen im ambulanten allgemeinmedizinischen Bereich, Vorgaben der

Konzertierten Aktion zur Ausgabenentwicklung sowie Richtlinien für
die Wirtschaftlichkeit der Praxisführung zu beachten, aber als zentrales

Steuerungsinstrument wirkt der zwischen den Verbänden der Zahnärzte

und Kassen ausgehandelte einheitliche Bewertungsmaßstab, der als Ge-

bührenordnung ökonomische Anreize für den Ausbau oder die Drosse-

lung einzelner Leistungsarten setzt. Instrumente zur unmittelbaren Steue-

rung der Angebotsmenge sind ebenso unterentwickelt wie Qualitätskon-
trollen. Auf der Nachfrageseite entfalten die vom Gesetzgeber oder den

Sozialgerichten angeordneten Veränderungen des Leistungskatalogs steu-

ernde Wirkungen.

gj Die im Sozialgesetzbuch enthaltenen Bestimmungen fü{ die kassenärztliche Versorgung

gelten analog äuch für die kassenzahnärztliche Versorgung, obwohl nichtjedjr Paragraph

äes Gesetzestextes immer wieder explizit auf beide lristungsarten verweist. Für wertvolle
Hinweise und Erläuterungen bin ich Herrn Dipl.-Volksw. Müller vom Institut der Deut-

schen Zahnärzte zu Dank verpflichtet.
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Bei der Mengensteuerang ist zwischen Möglichkeiten zur Beeinflus-
sung der Personalmenge einerseits und der Leistungsmenge andererseits
zu unterscheiden. Wirksame Instrumente zur Steuerung der Entwicklung
der Zahnuztzahl fehlen seit der Durchsetzung der allgemeinen Niederlas-
sungsfreiheit durch das Urteil des Bundesverfassungsgerichts aus dem
Jahre 1960. Trotz der Niederlassungsfreiheit ist es nicht zu einem ähnli-
chen Wachstum der Zahnrztzahlen wie der Arztzahlen gekommen, weil
die Ausbildungskapazitäten im Fach Zahnmedizin nur schleppend ausge-
baut wurden und es selten gelang, sämtliche Planstellen zu besetzen
(SVR 1987: Ziffern 351-352),e8 Möglichkeiren zur Sreuerung der Nieder-
lassung approbierter Zahnärzte sind infolge des Prinzips der Niederlas-
sungsfreiheit genauso beschränkt wie im ambulanten Bereich der Allge-
meinmedizin. Für die Bedarfsplanung und Zulassungsbeschränkungen
gelten die gleichen Regelungen wie im Bereich der Allgemeinärzte (gg
99, 103 SGB V).

Über die Menge der zu erbringenden Leistangen bestimmen die
einzelnen Zahnante. Einschränkungen ihrer professionellen Autonomie
sind lediglich durch die Wirtschaftlichkeißprüfungen der bei den Kas-
senzahnärztlichen Vereinigungen eingerichteten Prüfausschüsse gegeben,
die wie im ambulanten Bereich paritätisch besetzt sind und sich an stati-
stischen Durchschnittswerten orientieren. Übersteigt der Arzt den durch-
schnittlichen Fallwert um eine bestimmte Marge, so wird eine Prüfung
vorgenommen, die im Falle des Nachweises einer unwirtschaftlichen
Praxisweise Regreßforderungen nach sich zieht.

Die Preise der zahnärztlichen Leistungen werden wie die Arzthonora-
re im ambulanten Bereich in Verhandlungen zwischen den Verbänden
der Krankenkassen und den Kassenzahnwztlichen Vereinigungen festge-
setzt. Die ausgehandelte Gesamtvergütungssumme wird unter den einzel-
nen Zahnarzten nach dem Verfahren der Einzelleßtungshonorierung
verteilt. Der Wert der einzelnen Leistungen wird im einheitlichen Be-
wertungsma$stab (Bema-Z) festgelegt, der ebenfalls in Verhandlungen

98 Wegen der deutlich höheren Einkommen in der Zahnarztpraxis ist die Lehrtätigkeit so
unattraktiv, daß etwa ein Fünftel der Assistentenstellen unbesetzt bleibt (SVR 1987 127).
Allerdings zeigt die Bildungsstatistik - entgegen der Erklärung des Sachverständigenrates
für das schleppende Wachstum der Zahnarztzahlen - trotz beschrlinkter Ausbildungskapazi-
täten und trotz der damit zusammenhängenden strengen Numerus-clausus-Regeln für die
Zahnmedizin ein ähnliches Wachstum der Zahl der Studienanfdnger und der Studenten
wie im Falle der Allgemeinmedizin (vgl. die "Grund- und Strukturdaten" des Bundesmini-
sters für Bildung und Wissenschaft 1989/90: 161, 164).
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vereinbart wird. Für die Privatpraxis gilt die amtliche Gebührenordnung
für Zahnärzte (GOZ).

In der Honorierung ist es 1985/86 ähnlich wie im ambulanten Be-
reich der Allgemeinmedizin zu Umstrukturierungen gekommen, die
die Uberhonorierung zahntechnischer und kieferorthopädischer Leistungen
im Vergleich zt zahnerhaltenden Maßnahmen in etwa halbiert haben.
Zahnerhaltende und beratende Tätigkeiten des Arztes wurden aufgewertet,
um den Anreiz für prophylaktische Maßnahmen zu stärken (SVR 1987:
Ziffer 420). Da in letzter Zeit awh die Selbstbeteiligung im Prothetikbe-
reich erhöht wurde, müssen die Zahndrzte danach trachten, in der Indivi-
dualprophylaxe und Paradontalbehandlung Kompensationen für die entfal-
lenden Zahnersatz-Einnahmen zu finden. Ihr Widerstand gegen einen
Ausbau gruppenprophylaktischer Maßnahmen im Rahmen des öffentli-
chen Gesundheitsdienstes wird damit vermutlich gestärkt. Trotz der er-
folgten Umstrukturierung besteht nach Einschätzung des Sachverständi-
genrates zur Konzertierten Aktion im Gesundheitswesen noch immer ein
deutlicher Honorierungsvorsprung der prothetischen und kieferorthopädi-
schen Leistungen (SVR 1987: Ziffer 420). Vor allem wenn man den
Zeitaufwand berücksichtigt, sind zahnärztliche Leistungen im Bereich der
Prothetik noch ungleich lukrativer als in anderen Bereichen.

Für die zahntechnischen l*istungen vereinbaren die Landesverbände
der Krankenkassen und die Verbände der Ersatzkassen mit den Innungs-
verbänden der Zahntechniker die Vergütungen für die nach dem bundes-
einheitlichen Verzeichnis abrechnungsfähigen zahntechnischen Leistungen
($ 88 SGB V). Die vereinbarten Vergütungen sind Höchstpreise. Dabei
gibt es von Land zu Land große Unterschiede (SVR 1987: Ziffer 426).
Ein effektiver Preiswettbewerb bleibt aus, weil die Aufträge nicht von
den die Kosten tragenden Kassen oder Versicherten, sondern von den
Zahnärzten vergeben werden, die im Falle der Praxislabors sogar ein
Eigeninteresse an möglichst hohen Preisen haben.

Wirksame Qaalitütskontrollcn der zahndrztlichen Tätigkeit fehlen
ebenso wie qualitätssichernde Richtlinien mit bindender Kraft. Die Wirt-
schaftlichkeitsprüfung beinhaltet lediglich eine Bewertung der Quantität
der Leistungen. Zur Konkretisierung des Wirtschaftlichkeitsgebots hat
der Bundesausschul) der Zahnänte and Krankenkassen diverse Richt-
linien entwickelt, so u.a. zur konservierenden und chirurgischen Behand-
lung sowie zur Individualprophylaxe. Die im Jahr 1986 vereinbarten
Prothetik-Richtlinien stellen insofern einen ersten Schritt zur Verknüp-
fung quantitativer und qualitativer Kriterien dar, als sie u.a. die beim
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zahnersatz in der Kassenpraxis zu verwendenden Legierungen festlegen
(svR 1987: ziffem 379, 405). Die verfeinerung- standardisierender
Richtlinien scheint geboten, weil empirische untersuchungen eine au-
ßerordentlich hohe variabilität der Kosten prothetischer Mäßnahmen in
verschieden en zahnuztpraxen bei gleichen Ausgangsbefunden ergeben
haben (svR 1987 ziffer 378). wie norwendig darüber hinaus euatitats-
kontrollen sind, zeigen untersuchungen der universitätsklinik Münster,
wonach 78vo der untersuchten Einzelkronen und B2To der Brücken feh-
lerhaft gearbeitet waren und ein viertel aller Füllungen binnen vier Jah-
ren wiederholt oder erweitert werden mußten (svR l9g7: ziffern 399,
403).

Da die zahnärzte wie andere Anbietergruppen in hohem Maße orga-
nisations- und konfliktftihig sind und gegen versuche zur Einschränkung
ihrer professionellen Autonomie widerstand mobilisieren, haben die regul
lierenden Eingriffe des Gesetzgebers in den vergangenen Jahren bevor-
zugt auf der seite der Nachfragekontrolle angesetzt. Diverse Erhöhungen
des s elbstkostenanteils sollten die Inanspruchnahme zahnarztlicher Dien-
ste dämpfen. Das Krankenversicherungs-Kostendämpfungsgesetz von
1977 begrenzte den Kassenzuschuß für zahnfiztliche uno zitrntechnische
Leistungen beim zahnersatz auf maximal 802o. Das Kostendämpfungs-
Ergänzungs gesetz von 1981 differenzierte dann zwischen zahnaritlichen
und zahntechnischen Leistungen und begrenzte den Kassenzuschuß für
die technischen Leistungen bei voller übernahme der ärzflichen Kosten
auf 60vo. Das Gesundheitsreform-Gesetz von 1988 führte für den zahn-
ersatz schließlich das System der Kostenerstattung ein und beschr?inkte
den Erstattungsbetrag der Kassen im Regelfall auf 5\Vo.99

Die Ausgabenentwicklung der GKV spiegelt diese Leistungsbegren-
zungen deutlich wider. Betrachtet man die jährlichen veränderungsraten
der GKV-Ausgaben für Zahnersatz, so stechen fünf Jahre mit aüßerge-
wöhnlichen veränderungen hervor: die Jahre 1975 und lggg mit Zu-
wachsraten von 100 bzw. 547o und die Jafue r912lg3 und 19g6/g7 als
die einzigen Jahre mit negativen veränderungsraten (vgl. Abbildung 1.3).
Alle diese Jahre haben einen klaren Bezug zu steuerungsmaßnahmän des
Gesetzgebers oder der gemeinsamen selbstverwaltung . rg75 war das Jahr

99 Dazu sieht das Gesetz aber, wie unten noch erläutert werden wird, diverse Zuschüsse
vor, die mit dem notwendigen Aufwand und - zwecks prämierung eigener Bemühun-
gen um die Gesunderhaltung der Zähne - mit der Zahnpflege dei Veisicherten sowie
ihrer Teilnahme an prophylaktischen untersuchungen varieÄ (vgl. $ 30 sGB v).
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Prothetik-Urteil des BSG
1974

.4,6

100

80

60

40

20

0

-20

Abbildung 1.3: Die jährliche Veränderung der GKV-Ausgaben für Zahnetsatz
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des Abschlusses der ersten Prothetikverträge nach dem Urteil des Bun-

dessozialgerichts von 1974,1988 war das Jahr des sog. "Blüm-Bauches"

vor Inkrafttreten des Gesundheitsreform-Gesetzes. Die Schrumpfungspro-
zesse von 1982 und 1983 sind das Resultat des Kostendämpfungs-Ergän-
zungsgesetzes von 1981, die der Jahre 1986 und 1987 gehen auf die

Prothetik-Richtlinien des Bundesausschusses der Zahnuzte und Kranken-
kassen vom 1.4.1986 zurück, die das Ziel verfolgten, überhöhte Fallzah-

len durch Leistungsbeschränkungen zu verhindern. Das Jahr 1977 mit
der niedrigsten jemals festgestellten positiven Veränderungsrate von I,7Vo

war das Jahr des Kostendämpfungsgesetzes, das am 1. Juli in Kraft trat

und die Entwicklung der zweiten Jahreshälfte bestimmte. Hier zeigt

sich, wie nachhaltig veränderte Rahmenbedingungen Angebot und Nach-

frage im Gesundheitswesen prägen können und wie unbegründet ein

allgemeiner, empirisch unkontrollierter Steuerungsskeptizismus ist.
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1986
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4.3 Problemperzeption und Reforminitiativen

Die Situation der zahnmedizinischen Versorgung in der Bundesrepublik
ist von verschiedenen Expertenkommissionen in weitgehender überein-
stimmung als verbesserungsbedürftig dargestellt worden (vgl. SVR 1987:
Ziffern 341-427; BT:Drucksache 11/6380: 79-93). Bemängelt wird vor
allem die mangelnde Effektivität und Effizienz der zahnmedizinischen
Leistungen, die durch internationale Vergleiche deutlich gemacht wird.
So erreichen Länder wie Dänemark, Großbritannien und die Niederlande
mit der Hälfte der Kosten eine bessere Zahngesundheit der Kinder und
Jugendlichen als die Bundesrepublik, während Länder mit ähnlich hohem
Ausgabenniveau wie Schweden und die Schweiz nur halb so hohe Raten
zahnkranker Kinder haben (BT-Drucksache l116380: 85).

Zusammenfassend kann die Bundesrepublik demnach als ein Land
charakterisiert werden, in dem ein außergewöhnlich hohes Ausgabenni-
veau, verbunden mit sehr hohen Zahnarzteinkommen, vorherrscht und
in dem ein steigendes Leistungsvolumen insbesondere im zahntechnischen
Bereich mit einer Vernachlässigung prophylaktischer Leistungen einher-
geht, während der Parodontose- und Kariesbefall der Bevölkerung insbe-
sondere unter jüngeren Altersgruppen verbreiteter ist als in vergleichba-
ren Ländern. Das zahnmedizinische Versorgungssystem wird deshalb mit
Forderungen nach einer verbesserten Kostenkontrolle sowie mit Reform-
vorschlägen zur Steigerung der Effektivität und Effizienz zahnmedizini-
scher Maßnahmen konfrontiert.

Erste Maßnahmen zur Korrektur hat das Gesundheits-Reformgesetz
von 1988 eingeleitet. Es führt für zahntechnische und kieferorthopädische
Behandlung das Prinzip der Kostenerstattung mit verschärfter selbstbetei-
ligung der Versicherten ein ($$ 29, 30 SGB V), begründer dafür aber
erstmals einen Anspruch auf Leistungen der Individual- und der Grup-
penprophylaxe. So können sich Versicherte, die das zwölfte, aber noch
nicht das zwanzigste Lebensjahr überschritten haben, einmal in jedem
Kalenderhalbjahr auf Kosten der Kassen zwecks Verhütung von Zahn-
erkrankungen untersuchen lassen ($ 22 SGB V). Für Art und Umfang
der Untersuchungen hat der Bundesausschuß der Zahnarzte und Kran-
kenkassen Richtlinien zu entwickeln. Die Gruppenprophylaxe macht das
Gesetz zu einer neuen Aufgabe der Krankenkassen in Zusammenarbeit
mit den Zahnrzten und den für die Zahngesundheitspflege zuständigen
Stellen der einzelnen Bundesländer. Die Maßnahmen zur Verhütung von
Zahnerkrankungen sollen vorrangig in Kindergärten und Schulen durch-
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geführt werden und sich insbesondere auf Ernährungsberatung, Zahn-
schmelzhärtung und Mundhygiene erstrecken ($ 21 SGB V). Die Spit-
zenverbände der Krankenkassen haben dazu bundeseinheifliche Rahmen-

empfehlungen zu entwickeln, während Rahmenvereinbarungen zur Durch-
führung der Maßnahmen gemeinsam von den Kassenverbänden auf Lan-

desebene mit den zuständigen Länderstellen zu schließen sind ($ 21 Abs'
2 SGB V).

Um die eigenen Bemühungen der Versicherten zur Gesunderhaltung

der Zähne zu stdrken, werden die Zuschüsse der Krankenkassen zum
Zahnercatz erhöht, wenn der Versicherte seine Zähne regelmäßig pflegt
und regelmäßig zum Zahnarztgeht. Der Kostenerstattungssatz der Kassen

für Zahnersatz vaäert mit dem Aufwendigkeitsgrad der erforderlichen
Behandlung. Für zahntechnisch aufwendige Versorgungsformen zahlen

die Versicherten eine hohe Selbstbeteiligung (60Vo), für mittlere eine
geringere (50Vo) und für einfache die niedrigste (40Vo). Die Abgrenzung
der Versorgungsformen haben die Spitzenverbände der Krankenkassen
gemeinsam mit der Kassenzahnärztlichen Bundesvereinigung und unter
Einbeziehung der Stellungnahme des Bundesinnungsverbandes der Zahn-
techniker vorzunehmen. Diese Bestimmung ist bislang nicht implemen-
tiert worden. Kommt keine Festlegung zustande, bestimmt der Bundesmi-
nister für Arbeit und Sozialordnung durch Rechtsverordnung mit Zustim-
mung des Bundesrates das Nrihere ($ 30 SGB V).

Zur Quatitätssicherung und -kontrolle sieht das Gesetz vor, daß der

Bundesausschuß der Zahnüzte und Krankenkassen Maßstäbe und Grund-
sätze für die Versorgung mit Zahnersatz erarbeitet und Empfehlungen
zur Anerkennung des diagnostischen und therapeutischen Nutzens neuer

Methoden sowie der für deren Anwendung notwendigen Qualifikation
der Zahndrzte entwickelt ($ 135 SGB V). An der Implemenation dieser

Bestimmung wird gegenw?irtig in der gemeinsamen Selbstverwaltung
noch gearbeitet. Darüber hinaus haben die Kassenzahnärztlichen Vereini-
gungen die Aufgabe, genau wie im Fall der ambulanten Allgemeinmedi-
ziner Qualitätsprüfungen im Einzelfall durch Stichproben vorzunehmen
($ 136 SGB v).

Expertenkommissionen wie der Sachverstiindigenrat zur Konzertierten
Aktion im Gesundheitswesen oder die Strukturreform-Enquete-Kommis-
sion haben weitergehende Reformvorschläge unterbreitet. Der Sachver-

ständigenrat empfiehlt einen Ausbau der Kariesprophylaxe im Bereich
der öffentlichen Gesundheitspflege durch Informationskampagnen und
die Vergabe von Fluoridtabletten in Kindergärten (SVR 1987: Ziffet



Bundesrcpublik Deutschland r63

346). Im Bereich der Gebührenordnung fordert er weitere umstrukturie-
rungen zur Reduzierung der "uberhonorierung prothetischer und kieferor-
thopädischer Leistungen" (SVR 1987: Ziffer 420). Darüber hinaus emp-
fiehlt er den vermehrten Einsatz von ZahnarzrFachhelferinnen im Be-
reich der Individualprophylaxe (SVR 1987: Ziffer 394; SVR 1990:Ziffer
130) und die Einrichtung von zahnärztlichen Beratungsstellen für die
versicherten als gemeinsame Einrichtung der Krankenkassen und kassen-
zahnärztlichen Vereinigungen (SVR 1937: Ziffer 424). Die Enquete-
Kommission "Strukturreform der gesetzlichen Krankenversicherung" emp-
fiehlt darüber hinaus die Einführung flächendeckender präventionspro-
gramme für Kinder und Jugendliche in allen Kindergrirten und schulen
auf der Basis von Jugendzahnpflegegesetzen der Länder, die auch die
bildungspolitischen voraussetzungen für die Aufnahme des Fache s zahn-
gesundheit in die Ausbildung der Erzieher und Lehrer schaffen (B?
Drucksache 1116380: 91). Darüber hinaus empfiehlt ein Teil der Kom-
mission, die Sicherstellung der Gruppenprophylaxe einem Kinder- und
Jugendzahnärztlichen Dienst der kommunalen Gebietskörperschaften zu
übertragen (ebd.). Schließlich sieht sich die Kommission mit dem Sach-
verständigenrat in der Forderung einig, den Zuckergehalt der Lebensmit-
tel zu kennzeichnen und die werbung und den verkauf von Süßwaren
einzuschränken (BT:Drucksache 11/6380: 9l; SVR 1987: Ziffer 410).
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Anhang zu Kapitel 1: Bundesrepublik Deutschland

Anhangtabelle 1A.1: Aufwendungen der GKV nach leistungsarten in Prozent der Gesamt-
ausgaben

Jahr Arztliche
Behandlung

Zahnärzll. Arzneimittel Heil- und
Behandl. u. Hilfsmittel
Zahnercatz

Stationäre
Behandlung

Sonstige

1960
1965
t970
1975
1980
1985
1988

20,9
21,4
22,9
19,4
17,9
l8,l
t6,9

2,8
4,4
5J
6,0
7,0

t7,5
19,8
25,2
30,1
29,6
32,2
31,8

41,2
36,2
20,8
16,5
t7,2
15,2
14,9

12,2
13,6
17,7
15,3
14,6
15,3
16,0

8,2
9,1

10,6
14,3
15,0
L3,2
13,5

Quellen: Für die Jahre 1960 und 1965: Statistisches Taschenbuch (1989); für die Jahre

190-1988: SVR (1990)
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Schweiz

B ri g i tt e B e rnardi- S chenkluhn

Einleitung: Problemperzeption im Inland

Die Diskussion um die Reform der schweizerischen Krankenversicherung
ist so alt wie die Krankenversicherung selbst. Nicht erst seit der letzten
Teilrevision von 1964löst ein Reformversuch den anderen ab: Totalrevi-
sion, Teilrevision, Sofortprogramm lautete zuletzt der Dreischritt der
Reformbemühungen, bei dem die Ztelsetzungen mit jedem Schritt redu-
ziert wurden. Das Scheitern des übriggebliebenen Minimalprogramms im
Dezember 1987 setzte den Kreislauf der Reformdiskussion erneut mit
dem ehrgeizigsten der Ziele, der Totalrevision, fort.

Die derzeitige Diskussion um die Reform der Krankenversicherung
ist in der Schweiz Ausdruck einer Problemlage, die der der Bundesrepu-
blik Deutschland weitgehend gleicht. Nicht qualitative Mängel der Versor-
gung sind der Ausgangspunkt dieser Diskussion, sondern der anhaltende
Kostenanstieg, der wie in der Bundesrepublik Deutschland mit dem Stich-
wort der "Kostenexplosion" versehen wird (Sommer 1987: 7). Yon 1975
bis 1986 hat sich der Anteil der Gesundheitsausgaben am Bruttoinlands-

Forschen über die Schweiz ist auch deswegen eine lohnenswerte Sache, weil die Forscherin
respektive der Forscher hier optimale Voraussetzungen antrifft: offene Türen für offene Gesprä-
che, Überschaubarkeit des wichtigen Personenkreises und gute Dokumentationen. Meinen
Interviewparbrern danke ich für diese Offenheit und Gerhard Kocher dafür, daß er mir den
Einstieg in das "Innere" des schweizerischen Gesundheitssystems wesentlich erleichtert hat.
Markus Moser, Ueli Müller, Nils Undritz und Franz Wyss waren über die Interviews hinaus
wichtige Diskussionspartner, die mir geholfen haben, viele der schweizerischen Besonderheiten
zu verstehen und in ihren Wirkungen einzuschätzen. Ueli Müller und Franz Wyss danke ich
darüber hinaus ganz besonders für die sorgsame Kommentierung einer ersten Fassung des
Kapitels zum schweizerische Gesundheitssystem.
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produkt von 6,4Vo auf 7,3Vo erhöht (Schneider 1989: 355)t. Allerdings
hört man in der Schweiz durchaus Stimmen, die das erreichte Ausgaben-

niveau nicht zu hoch finden. Als eines der reichsten Länder Europas

könne sich die Schweiz seine Gesundheitsausgaben sehr wohl noch lei-
sten. Nicht die Höhe dieser Ausgaben sei das eigentliche Problem, son-

dern die Verteilung der Mittelaufbringung auf die einzelnen Finanzie-
rungsträger. Hier zeichnet sich in den letzten Jahren eine deutliche Ver-

schiebung der Ausgabenanteile zu Lasten der Sozialversicherungen, insbe-

sondere der Krankenversicherungen, ab. Nutznießer dieser Entwicklung
sind die öffentlichen Haushalte, d.h. der Bund und die Kantone, deren

Finanzierungsanteil kontinuierlich gesunken ist. Die "Kostenexplosion"
des schweizerischen Gesundheitssystems stellt damit zuallererst ein Pro-

blem der schweizerischen Krankenkassen dar, die einen überproportiona-
len Anteil der steigenden Ausgaben tragen müssen.

Demgegenüber zeigt man sich in der Schweiz grundsätzlich zufrieden
mit der Qualität der gesundheitlichen Versorgung. Wohl zu Recht geht

man davon aus, daß sie zu den besten Europas gehört, und prinzipiell
hat jeder Schweizer Bürger Zugang zu einer hoch entwickelten Medizin.
Diese grundsätzliche Zufriedenheit wird gedämpft durch die Personalpro-

bleme in der Krankenpflege und die Kritik an der fortschreitenden Tech-

nisierung in der Medizin. Pläne zum Ausbau der Krankenpflege, insbe-

sondere im Bereich der krankenhausextemen Dienste stoßen jedoch wie-
derum auf die ungelöste Frage der Finanzträgerschaft'

Vor dem Hintergrund dieser Problemstellung werden unterschiedliche
Modelle zur Kostendämpfung und Rationalisierung der Gesundheitsausga-

ben diskutiert und teilweise auch erprobt. Rationalisierungsüberlegungen
setzen sowohl auf der Seite der Leistungserbringer als auch bei den

Nachfragern an. Bestfebungen einzelner Krankenkassen zur Verbesserung

ihrer Ausgabenbilanz werden dabei kritisch beäugt, und das Stichwort
der "Entsolidarisierung" macht die Runde. Man befürchtet, daß Rationali
sierungsbestrebungen einzelner Kassen nicht der Gesamtheit der Kassen-

mitglieder zugute kommen. Denn unter dem verschärften Wettbewerb
um gute Risiken führen solche Bestrebungen tendenziell zur Segmentie-

Der hier ausgewiesene Anteil liegt damit etwas unter den Werten, die sich bei einer

Berechnung der BlP-Anteile auf Grundlage der Zahlen von Gygi/ Frey (1988: 93) erge-

ben. Unter Einbeziehung der Ausgaben für Forschung und Verwältung in Universitätsklini-
ken erhöht sich nach Gygil Frei der Anteil der Gesundheitsausgaben am BIP von699Vo
aü 7,65Vo.
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rung der versicherten mit dem Ergebnis, daß vor allem die älteren und
kränkeren versicherten immer weniger mit dem solidarbeitrag der jünge-
ren, gesünderen Versicherten rechnen können.

Politische Reformbestrebungen müssen sich nun in der schweiz auf
zwei Ebenen konzentrieren. Eigentlicher Adressat sind die Entscheidungs-
träger aufder Bundesebene, die für die Gesetzgebung in der Krankenvär-
sicherung zuständig sind. Doch sind diese seit Jahren durch nahezu un-
überwindlich scheinende Reformblockaden gelähmt, so daß die Kantone
zum Handeln in den ihnen verbliebenen Entscheidungsspielräumen aufge-
fordert sind. Tatsächlich gelingt es Reformern hier weit eher, neue ver-
fahrensweisen zu erproben und bestehende Regelungen zu reformieren,
wobei Art und Erfolg solcher Initiativen von der jeweiligen politischen
Konstellation im Kanton abhängen. Eine fortbestehende Heierogenität
kantonaler Regulierungen ist die Folge solch unterschiedlicher Reformfti-
higkeiten auf nationaler und kantonaler Ebene. Dies bildet denn auch eins
der charakteristischen Merkmale des schweizerischen Gesundheitssystems.

Der Hinweis auf die Heterogenität der kantonalen Regelungen wird
sich als roter Faden durch den folgenden Text ziehen. gine über die
punktuelle Illustration hinausgehende Erfassung dieser kantonalen Diffe-
renzen ist jedoch kaum möglich, da sie nur in wenigen Fällen für die
Gesamtheit der 26 Kantone und Halbkantone dokumentiert sind. So wer-
den auch in dieser Arbeit die gesamtschweizerischen Gemeinsamkeiten
größeres Gewicht haben als die kantonalen Eigentümlichkeiten - ein Bias,
das_aufgrund der problematischen Datenlage unvermeidlich ist, dem je-
doch durch illustrierende Beispiele für die kantonale vielfalt entgegenge-
wirkt werden soll.

A. Grundzüge

I Das schweizerische Gesundheitssystem zwischen den polen
privater und öffentlicher Verantwortlichkeit

In der Diskussion wird das schweizerische Gesundheitssystem nicht
selten auch als europiüsche usA gekennzeichnet. Tatsächlich kennt man
in der schweiz wie in den usA weder gesetzliche Krankenkassen noch
eine nationale versicherungspflicht. Doch die privaten Krankenkassen
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wurden in der Schweiz bereits 1911 in ihrem Geschäftsgebaren weitge-
hend durch ein Bundesgesetz reguliert, und zwar in Fragen der Leistung
und Finanzierung ebenso wie in der Frage der Mitgliederselektion. Zudem
konnte die Pflichtversicherung auf kantonaler Ebene per Gesetz eingeführt
werden, und die Kantone haben hiervon durchaus Gebrauch gemacht

(siehe Abschnitt A.5).
Während somit Bund und Kantone als Regulierer unmittelbar den

Gestaltungsspielraum der Krankenversicherungen begrenzen, tragen sie

außerdem einen erheblichen Teil zur Finanzierung der Gesundheitsausga*

ben bei. Der staatliche Finanzbeitrag kommt dabei nicht nur einzelnen

bedürftigen Bevölkerungsgruppen zugute wie in den USA, sondern allen
Versicherten einer Krankenkasse. Denn der Bund subventioniert alle
Krankenversicherungen, die als "anerkannte Krankenkassen" innerhalb
der Normen des Krankenversicherungsgesetzes agieren. Die Subventionen

sollen die Kassen in die Lage versetzen, sozial tragbare Prämien zu erhe-

ben. Trägt der Bund indirekt auf diese Weise auch zur Finanzierung der

Leistungserbringer bei, beteiligen sich die Kantone und Gemeinden direkt
an deren Finanzierung im Bereich der stationären Versorgung. Sie über-
nehmen dabei nicht nur, wie in der Bundesrepublik, die Finanzierung
der Investitionen in den öffentlichen und Öffentlich geförderten privaten

Krankenhäusern. Vielmehr decken die kantonalen Subventionen auch

einen Teil der Betriebskosten. Nur der verbleibende Teil der Betriebsko-
sten ist somit durch die Tagessätze, die den Kassen in Rechnung gestellt

werden, abzudecken. Durch diese Regelung leisten neben dem Bund auch

die Kantone ihren Beitrag dazu, daß sich die Versicherungsbeiträge in
einem sozial tragbaren Maße halten.

Auf die steuerfinanzierten Ausgaben der "öffentlichen Hand" entfiel
1986 nach den Angaben von Schneider (1989: 301) ein Finanzierungsan-
teil von 32,I7o der gesamten Aufwendungen für die laufenden Ausgaben

im Bereich Gesundheit, nach Gygil Frei (1988: 95) waren es unter Hin-
zurechnung auch der Investitions- und Forschungsausgaben 35,4Vo. Dieser
vergleichsweise hohen finanziellen Beteiligung der öffentlichen Hand am

schweizerischen Gesundheitswesen steht quasi als Kontrapunkt eine fast
ebenso hohe direkte Beteiligung der Privaten gegenüber (siehe Tabelle
2.2)2.Yeranlaßt werden diese privaten Ausgaben zum Teil durch die Vor-

2 Nach der Schätzung Schneiders (1989: 146) wurden in der Bundesrepublik 1986 lediglich
I 1,97a der konsumptiven Ausgaben für Gesundheit über Steuern oder Abgaben finanziert,
wlihrend sich die privaten Aufwendungen für Privatversicherung; Selbstbeteiligung,
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Thbelle 2.1: Public/Private Mix in der Schweiz

Leistungs-
erbringung

Finan-
zierung

öffentlich
und
"quasi-
öffentlich

privat

- niedergelassene Arzte und
Zahnärzte

- niedergelassene Chiropraktiker
- Apotheken
- Drogerien
- Privatrechtliche Krankenhäuser
- Spitex

Zahnrirzte

privat - Selbstbeteiligung im ambulanten
Bereich
- ärztl. Versorgung
- Arzneimittel
- Analysen
niedergelassene
Privatkliniken

- Selbstmedikation

schriften über die Selbstbeteiligung, zu einem noch größeren Teil aber
durch den begrenzten Leistungskatalog der Krankenkassen, der im Ver-
gleich zur Bundesrepublik größere Teilbereiche der medizinischen Versor-
gung allein den Privaten überantwortet. Hierzu zählt nicht z:uletzt der
Bereich der zahndtrztlichen Versorgung (siehe Abschnitt A.6.1 und C.4).
Erhöhte Qualitätsansprüche führen zudem zu einer steigenden Inanspruch-
nahme privater Leistungen in der stationären Versorgung, für die meist
private Zusatzversicherungen die Deckung übernehmen.

Die beinah drittelparitätische Aufteilung in der Finanzmittelaufbrin-
gung für das schweizerische Gesundheitssystem wird abgerundet durch
die Sozialversicherungen, das sind: die Krankenkassen als "quasi-öffentli-
che" Einrichtung mit privatrechtlichem Status, die obligatorische Unfall-
versicherung für die Arbeitnehmef, die Invalidenversicherung (IV) und
die Militärversicherung (MV). Der größte Anteil dieses Finanzierungs-

Selbstmedikation etc. auf insgesamt l4,6Vo beliefen.
Einziger Träger dieser Versicherung war zunächst die SUVA (Schweizerische Unfall-
versicherungsanstalt) als öffentlich-rechtliche Einrichtung; seit der Reform des Un-
fallversicherungsgesetzes 1982 steht sie in Konkurrenz zu privaten Versicherungsträgem.

3

öffentlich

öff. Krankenhäuser
öff. Gesundheitswesen
öff. Zahnkliniken
Gemeindekrankenpflege
(Spitex)

- "Hotelpauschale" in öff.
Krankenhäusem

- Privatabteilungen in öff.
Krankenhäusern

- Ptlegetaxen in der Spitex
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Tabelle 2.2: Finanzierung der Gesundheitsausgaben

Gesamt-
aufwand

Sozial-
versicherung

öffentliche Hand Selbstzahler/
Privatversicherte

Jahr
in Mio.

SF
in Mio.

SF
in Mio.

SFVo Vo o/o

1975
t976
1977
1978
1979
1980
l98l
1982
1983
1984
r985
1986

9.810
10.240
10.570
10.909
11.408
12.373
13.482
14.6t9
15.908
16.635
t7.4'14
18.613

2.124
2.262
2.329
2.521
2;154
3.052
3.546
3.954
4.38t
4.647
5.139
5.573

4.396
4.426
4520
4.467
4.582
4.92',1

5.255
5.619
6.033
6.t5',1
6.293
6.577

44,8
43,2
42,8
40,9
40,2
39,8
39,0
38,4
37,9
37,0
36,0
35,4

3.290
3.552
3;t2t
392t
4.072
4.394
4.681
5.046
-5.488
5.831
6.042
6.463

33,5
34;l
35,2
36,0
35,7
35,5
34:l
34,6
34,5
35,1
34,6
34,7

21,7
22,1
22,0
23,1
24,1
24,7
26,3
27,0
27,6
27,9
29,4
29,9

Quelle: Gygil Frei (1988)

blocks wird mit ca. 90Vo von den Krankenkassen getragen (siehe Ab-
schnitt A.4), die damit, neben der öffentlichen Hand und den Privaten,
den dritten Grundpfeiler bei der Finanzierung des Gesundheitssystems
bilden.

In der zeitlichen Entwicklung ist bei absolut steigendem Finanzmit-
telbedarf der relative Finanzierungsbeitrag der öffentlichen Hand in den
letzten 10 Jahren deutlich gesunken4. Demgegenüber blieb der Anteil der
Privaten nahezu konstants. Der Rückzug der öffentlichen Hand ging damit
weitgehend zu Lasten der anerkannten Krankenkassen. Überproportional
steigende Prämiensätze in der Krankenversicherung waren die zwangs-
läufige Folge dieser Entwicklung. Da nun aber die Beiträge der schwei-
zerischen Krankenkassen pro Kopf der Versicherten anfallen, und zwar
unabhängig von der Höhe des Familieneinkommens, bedeutet die Ver-
schiebung von der Steuerfinanzierung zur Beitragsfinanzierung zwangsläu-

4 Nach den Angaben von Schneider (1989: 301) um T,5 Prozentpunkte, nach Gygi/ Frei
(1988: 95) um 9,4 Prozentpunkte.

5 Nach den in Tabelle 2.2 wiedergegebenen Werten von Gygi/ Frei ist der private Fi-
nanzierungsanteil leicht gestiegen, nach den um die öffentlichen Investitionen bereinig-
ten Werten von Schneider blieb der Anteil konstant



Schweiz 183

fig eine umverteilung zu Lasten der unteren Einkommensgruppen. Die
neuere Debatte um die "Entsolidarisierung" im schweizerischen besund-
heitssystem hat hier eine ihrer Wurzeln.

unabhängig von dieser verschiebung bleibt der ausgeprägte public/
private Mix auf der Finanzierungsseite ein Kennzeichen äes-schweize-
rischen Gesundheitssystems, mit dem es sich deutlich von der Bundesre-
publik unterscheidet. Auf der seite der Leistungserbringer gleicht die
struktur demgegenüber weitgehend der des bundesdeutschen GÄsundheits-
systems (siehe Tabelle 2.L).Der Bereich der ambulanten versorgung wird
durch private Leistungserbringer dominiert die medizinische värsorgung
durch den privaten niedergelassenen Arzt und Zahnarzt, dieArzneimittel-
versorgung durch die private Apotheke, die Drogerie und den niederge-
lassenen Arzt, der z.T. ebenfalls zum verkauf von Arzneimitteln zugeläs-
sen ist. Ergänzt wird die ambulante versorgung in der schweiz äurch
die Tätigkeit der niedergelassenen chiropraktiker, die ihre patienten in
eigener verantwortung ohne Anweisung eines Arztes behandeln können.
Die stationäre versorgung erfolgt wie in der Bundesrepublik durch öffent-
liche und private Krankenhäuser, wobei die privaten Krankenhäuser so-
wohl gemeinnützig als auch kommerziell ausgerichtet sein können. Eine
schweizerische Besonderheit sind öffentliche volks- und schulzahnklini-
ken, die sich primär an bestimmte Bevölkerungsgruppen wenden, denen
aus der überwiegend privaten Finanzierung der zahnäritlichen Leistungen
keine versorgungsprobleme entstehen sollen. Die Mehrheit der Gemein-
den zieht es jedoch vor, die Rechnungen der privaten zahnarzte für diese
Bevölkerungsgruppen zu bezuschussen oder ganz zu übernehmen.

Entspricht nun die struktur der Leistungserbringer in der schweiz
weitgehend der in der Bundesrepublik, so bewirken die unterschiede in
der Finanzmittelaufbringung dennoch eine deutlich andere Akzentsetzung
in der Reformdiskussion. Erhöhung der Bundessubventionen oder Einfüh-
rung der versicherungspflicht mit einer lohnprozentualen Beitragsfinanzie-
rung waren die Eckpunkte, die lange zeit die Reformdiskussion be-
herrschten. In modifizierter Form stehen sie heute wieder zur Diskussion.
Die Entwicklung dieser Reformdiskussion steht im Mittelpunkt des fol-
genden historischen Abrisses.
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2. Historie

2.7 Die Herausbildung bundespolitischer Kompetenzen in der

Gesundheitspolitik

Mit der Gründung des schweizerischen Bundesstaates 1848 blieb die

Gesetzgebungskompetenz des Bundes äußerst beschränkt und beinhaltete

keinerlei sozialpolitische Kompetenzen. Dies änderte sich erst mit der

Revision der Bundesverfassung von 1874, mit der auf Betreiben der

Liberalen die Rechtsverhiiltnisse vereinheitlicht und die Freizügigkeit von

Handel und Gewerbe garantiert werden sollten (Maurer l98I:7581759,
Tschudi 1986: 13). In diesem Zusammenhang griff der Bund erstmals

1875 auf sozialpolitischem Gebiet ein, um die Zuständigkeit für die Pfle-
ge kranker Armer zu regeln, welche außerhalb ihres Heimatkantons
wohnten. Die Bundesregierung setzte dem Streit zwischen Heimat- und

Wohnortkanton ein Ende und bürdete die finanziellen Lasten für diesen

Bevölkerungskreis dem jeweiligen wohnkanton auf (His 1938: 9771978).

Die inhaltliche Ausgestaltung der Armenunterstützung blieb demgegenüber

bis heute allein Sache der Kantone. Vereinheitlicht wurden auf gesamt-

schweizerischer Ebene im gleichen Zeitranm auch die Prüfungsvorschrif-

ten für die akademisch gebildeten "Medizinalpersonen", d.h. für Arzte,

Apotheker, Tierärzte (Is77) und nachfolgend auch fljlr zahnarzte (1886).

Diesen "wissenschaftlichen Berufsarten" sollte damit ermöglicht werden,

ihren Beruf ohne Hindernisse in allen Kantonen auszuüben (Flury 1985:

10; His 1938: 604). 1886 konnte außerdem ein von der Bundesregierung

verabschiedetes Gesetz zur Bekämpfung epidemischer Krankheiten erst-

mals in Kraft treten6.

Als letztes erhielt der Bund schließlich 1890 die Zuständigkeiten in
der Krankenversicherungsgesetzgebung. Im Zuge einer efneuten Verfas-

sungsrevision wurde die Bundesregierung ("Bundesrat") beauftragt, "auf
dem Wege der Gesetzgebung die Kranken- und Unfallversicherung ein-

[zu]richten, unter Berücksichtigung der bestehenden Krankenkassen". Der
Regierung wurde dabei freigestellt, "den Beitritt allgemein oder für ein-

zelie gevtllkerungsklassen obligatorisch (zu) erklären" (Art. 34bi' der

Bundesverfassung). Bis zur Umsetzung dieses Verfassungsauftrages dauer-

Zunächst waren diese Maßnahmen beschränkt auf Pocken, Cholera, Fleckfieber und

Pest; 1928 wurden sie ergänzt durch ein Sondergesetz gegen die Cholera (Verbindung

der Schweizer Ä'rzte 1986: 247,25L; His 1938: 959).

6
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te es jedoch weitere 2I Jahre. Ein erster Entwurf war unter Federführung
des Nationalrates Forrer ("Lex Forrer") ausgearbeitet und vom Parlament
(Bundesversammlung) angenommen worden. Er unterlag jedoch in der
nachfolgenden Volksabstimmung der Mehrheit der Neinstimmen. Das
Scheitern der Lex Forrer bedeutete zugleich eine Ablehnung des "deut-
schen Modells" von Pflichtversicherung, behördlich eingerichteten Kran-
kenkassen und lohnprozentualer Finanzierung mit Arbeitgeberbeteiligung.
Die Institution der freien Hilfskassen ging hingegen gestärkt aus dem
Abstimmungskampf hervor (Niederer I9L4: 58159, Erni 1980: 15).

Die bestehenden freien Hilfskassen konnten zu dieser Zeit auf eine
lange Tradition zurückblicken und wiesen eine vergleichsweise hohe
Versicherungsdichte auf. 1903 gab es insgesamt 1812 Hilfskassen, die
mit 422.209 Mitgliedern einen Anteil von I2,5Vo der damaligen Bevölke-
rung versicherten (Manes 1909: 883/884). 1906 legte die Bundesregie-
rung einen neuen Gesetzentwurf vor, der die Hilfskassen in ihrer gewach-
senen Struktur unangetastet ließ. Auf dieser Grundlage wurde 1911 das
"Kranken- und Unfallversicherungsgesetz" (KUVG) verabschiedet, das
die Grundzüge der schweizerischen Krankenversicherung bis heute prägt.

Das KUVG von 1911 stellte "ein liberales Rahmen- und Subventions-
gesetz" dar (Müller 1987: 1). Den bestehenden Hilfskassen wurde darin
die Möglichkeit eingeräumt, mittels Registrierung als juristische Person
anerkannt zu werden und, was für sie noch wichtiger war, in den Genuß
von Bundessubventionen zu gelangen. Registrierung und Aufsicht war
Aufgabe des neu einzurichtenden "Bundesamtes für Sozialversicherung"
(BSV). Voraussetzung einer Registrierung als "anerkannte Krankenkasse"
war die Einhaltung bestimmter Auflagen, die eine gewisse Freizügigkeit
beim Kassenwechsel, die Gleichbehandlung von Mann und Frau, den
Ausbau der Kinderversicherung und ein Mindestniveau an Leistungen
sicherstellen solltenT. Die Arztwahl war, von gewissen Einschränkungen
abgesehen, frei; die Arzttarife wurden von der Kantonsregierung nach
Anhörung der Kassen und Arzte festgesetzt. Die Subventionen des Bun-
des an die Kassen richteten sich nach Anzahl und Alter (Kind oder Er-

Ein Antragsteller durfte aus gesundheitlichen Gründen nicht abgelehnt werden, ein
Kassenwechsel war in bestimmten Fällen (Arbeits- und Wohnortswechsel) ohne gra-
vierende Nachteile möglich, Frauen waren zu den gleichen Bedingungen zu versichern
wie Männer. Mindestleistungen waren freie ärztliche Behandlung und freie Arzneimittel
oder aber ein tägliches Krankengeld, begrenzt auf eine maximale Krankheitsdauer von
180 Thgen im Jahr. Bei einer Geburt waren 6 Wochen als Krankheit anzuerkennen und
Stillgeld zu gewlihren.

7
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wachsener) sowie nach dem Geschlecht der Versichertent. Die Möglich-
keit zur Einführung der Pflichtversicherung (Obligatorium) wurde hinge-
gen vom Bund nicht wahrgenommen, sondern an die Kantone delegiert
und in deren Ermessen geftellt (Manes 1909: 887/888, Biedermann
1955: 29130).

Die Annahme des Kranken- und Unfallversicherungsgesetzes bildete
den letzten Markstein zur Abgrenzung des Terrains, auf dem allein die
schweizerische Bundesregierung auch heute noch gesundheitspolitisch
aktiv werden kann: Vorsorge bei epidemischen Krankheiten, Regulierung
der gesamtschweizerischen Anerkennung akademischer Abschlüsse in den
Gesundheitsberufen und Regulierung der Kranken- und Sozialversiche-
rung. In den übrigen Bereichen verblieb die Gesetzgebungskompetenz
bei den einzelnen Kantonen. D.h. die übrigen Bereiche des öffentlichen
Gesundheitswesens - das gesamte Krankenhauswesen, die Regulierung
der paramedizinischen Berufe und der Bereich der Arzneimittelkontrolle,
um die wichtigsten zu nennen - waren zu Beginn des 20. Jahrhunderts
Sache der Kantone und sind es bis heute geblieben (Lehmann/ Gutzwil-
ler/ Martin 1989: 29,31). Hinzu kam die den Kantonen vom Bund über-
lassene Kompetenz, allein über die Einführung des Obligatoriums in der
Krankenversicherung zu entscheiden, woran sich ebenfalls bis heute nichts
getindert hat.

2.2 Inkrementale Veränderungen mit der Teihevision des
Krankenversicherungsgesetzes von 1964

Die Diskussion um eine Reform des Krankenversicherungsgesetzes be-
gann bereits im Jahre 1918. Das Gesetz war zwar insofern erfolgreich,
als die Zahl der Kassen und der Versicherten rasch anstieg, doch die
finanzielle Lage der Krankenkassen entwickelte sich prekär. Die Ausga-
ben in der Frauen- und Kinderversicherung waren weit höher als voraus-
gesehen, und die Bundessubventionen deckten nicht, wie ursprünglich
beabsichtigt, 40-607o, sondern nur noch 20Vo der Ausgaben im Jahre
1922. Eine Anhebung der Versicherungsbeiträge war aber bei der infolge
des ersten Weltkrieges qchlechten Wirtschaftslage kaum realisierbar. Zu-
gleich verhinderte die schwierige wirtschaftliche Situation die Durchset-

Berücksichtigt wurden ferner die Art der Leistungen, wobei Kassen in Bergregionen
nochmals höhere Subventionen bekamen.

8
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zung von Reformen, insbesondere die nachträgliche Einführung der
Pflichtversicherung (Sommer 1 978 : 458). Die Finanzierungsprobleme der
Kassen wurden allein durch gezielte überbrückungsmaßnahmen gemil-
derc. Außerdem ermächtigte eine verfassungsänderung die Bundesregie-
rung I 945 zur Einführung einer obligatorischen Mutterschaftsversicherung
(Art. 34q"i"qt"' der Bundesverfassung), wovon man sich offensichtlich
nicht nur einen erweiterten schutz der Mutterschaft, sondern auch eine
finanzielle Entlastung der Krankenkassen versprachro.

Die Diskussion um die Totalrevision des KUVG wurde schließrich
1947 wieder aufgenommen. Die ursprüngliche Absicht der Regierung,
eine Pflichtversicherung für Minderbemittelte einzuführen, wurde nach
zwei Jahren fallengelassenrr. Am Plan einer obligatorischen Mutterschafts-
versicherung hielt man hingegen fest. Die neu vorgelegten Regierungsent-
würfe waren jedoch weiterhin so umstritten, daß man statt einer Totalre-
vision ab 1958 lediglich eine Teilrevision der Krankenversicherung an-
strebte. Die konfliktträchtigen Fragen sollten ausgeklammert bleiben, d.h.
die Frage des obligatoriums ebenso wie die des Arztrechtsr2. Im vorder-
grund stand nun allein das Ziel, die gesetzlichen Mindestleistungen auszu-
bauen und die Bundessubventionen an den Bedarf der Krankenkassen
anzupassenr3. Auf Druck der Arzteschaft mußte jedoch das Arztrecht
nachfolgend wieder in das verhandlungspaket einbezogen werden, und
ntletzt gelang es einem neu auftauchenden Akteur auf politischer Bühne,

9 Gesonderte Zuschüsse des Bundes auf der einen Seite und die Einführung eines obli-
gatorischen Selbstbehalts von IDVo bis maximal 257o im Jahre 1936 auf der inderen Seite
halfen vorübergehend, die Finanzierungslücke zu schließen (Biedermann 1955: 30/31,
Erni 1980: 22).

10 Eine umfassende Mutterschaftsversichenrng sollte dabei auch ein "Mutterschafts-Taggeld"
abdecken. Bis heute werden lediglich "Pflegeleistungen," d.h. einige VorsorgeuntersuChun-
gen, Geburt und einige Nachsorgeleistungen über die Krankenliassen veisichert.

ll Die Vorlage zu einem neuen Tuberkulosegesetz, das eine periodische Zwangsdurch-
leuchtung der Bevölkerung vorsah, war in einer Volksabstimmung gescheite-rt. Dies
wurde von der Regierung als generelles Nein gegen bundesstaatliöhe Zwangsbestim-
mungen gewertet, worauf sie den bereits ausgearbeiteten Plan zur Einführung einer
obligatorischen Krankenversicherung aufgab.

12 Die Arzte forderten d-ie. gesetzlichg Verankerung des Kostenerstattungsprinzips ("tders
garant") und die Möglichkeit der Honorarabstufung nach den Einkommensverhältnissen
der Versicherten. Das Kostenerstattungsprinzip.sollte vor allem sicherstellen, daß im Falle
1iqe1 Nichl;Ejnigung zwischen Kassen und Arzbn in den Honorawerhandlungen die
Zahlungspflicht beim Patienten lag und damit das Einkommen der Arzte auch iä "ver-
tragslosen Zustand" garantiert war.

13 Ferner sollten die_organisatorischen Bestimmungen über die Versicherungshäger und
die Rechtspflege überpriift werden (Sommer 1978: 462 Häfliger l9g3: g67s7).-
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den Chiropraktikern, auch ihre Forderung als kritischen Punkt in die

Debatte einzubringen. Sie verlangten, wie Arzte eine selbständige Kassen-

praxis führen zu können. Nach nahezu drei weitefen Jahren gelang es

erst, einen tragftihigen Minimalkonsens zu finden (Kocher 1972).

Diese Teilrevision des KUVG von 1964 verbesserte vor allem die

Einnahmesituation der Krankenkassen. Die Bundessubventionen wufden

an die Ausgabenentwicklung der Kassen gekoppelt und sollten sie zu

30Vo decken.Zudemhatten die Arzte ihre Forderung nach einer Ablösung

des S achleistungsprinzips durch das Kostenef stattungsprinzip durchsetzen

könnenra ebenso wie die Honorarabstufung nach den Einkommensverhält-
nissen der Patienten. Durchgesetzt hatten sich auch die Chiropraktiker,
die seit 1964 Kassenpatienten ohne Anweisung der Arzte behandeln kön-

nen. Im Leistungsbereich wurde die zeitliche Begrenzung in der ambulan-

ten Versorgung aufgehoben und in der stationären Versorgung ausgewei-

tet; die Mindestteistungen in der Krankengeldversicherung wurden verdop-

peltts und zeitlich ausgedehnt (Kocher 1'972: 116-136,Immergut 1987:

:+S). Oi" Selbstbeteiligung der Versicherten wurde schließlich auf l0Vot6

und die maximale Differenz der Prämien von Männern und Frauen auf
ebenfalls 107o festgelegt.

2.3 Reformblockade auf bundespolitischer Ebene nach 1964

Noch heute ist das Kranken- und Unfallversicherungsgesetz in der revi-
dierten Fassung von 1964 in Kraft. Zwar wurde die Reformdiskussion

unmittelbar nach dem Inkrafttreten der Teilrevision wieder aufgenommen,

doch keine der nachfolgenden Initiativen hat sich durchsetzen können.

Eine erste Phase der Folgediskussion wurde durch eine Volksabstimmung
1974 beendet, eine zweite durch die Volksabstimmung 1987. Beide Dis-
kussionsabschnitte wafen beherrscht von dem neuen Schlagwort der "Ko-
stenexplosion", das seit 1965 die Runde machte. In beiden Phasen ging

es aber auch um eine verbesserte Absicherung der Bevölkerung' wobei

14 Abweichende Vereinbarungen zwischen Kassen- und Arzteverbänden auf kantonaler

Ebene waren möglich. Für eine von der Kantonsr€gierung zu definierende Gruppe von
wirtschaftlich schwächeren Personen sollte das Direktleistungsprinzip weiterhin gelten.

15 von einem auf zwei Franken am Tag.

16 Vgl. Fußnote 9.
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das Mittel der Versicherungspflicht in immer neuen Varianten Eingang
in die verschiedenen Reformvorschläge fand.

In der ersten Diskussionsphase von 1965 bis 1974 standen zunächst
zwei Themen im Vordergrund des Bemühens um eine Totalrevision: die
unzureichende Deckung "großer Risiken" und die Zersplitterung der Zu-
ständigkeiten mit ihren Folgen für die Kostenseite. Langfristige Kranken-
hausbehandlung und Alterskrankheit waren die bis dahin ungedeckten
Großrisiken. Probleme bei der Kostenbegrenzung folgten aus der man-
gelnden Koordination zwischen den Arenen der Preisverhandlungent?
sowie aus der fehlenden Koordination der Kantone bei der Planung des
stationären Versorgungsangebots. Ende 1971 präsentierte eine Experten-
kommission als Lösungsvorschlag das sogenannte "Flimser Modell".
Kernpunkt dieses Vorschlages war die Einführung einer separaten Versi-
cherung für die stationäre Versorgung und für das Krankengeld. Für diese
"Großrisiken" sollte die Versicherungspflicht gelten und die Finanzierung
über lohnprozentuale Arbeitnehmer- uniJ Arbeitgeberbeitr?ige sichergestellt
werden, ergänzt durch staatliche Subventionen für investive Ausgabenr8.
In Opposition zu diesem Vorschlag wurden vier weitere Modelle von
betroffenen Interessengruppen entwickelt. Ein fünfter Vorschlag der "un-
heiligen" Allianz (Sommer 1978: 575) aus Krankenkassen und Arzten
bildete schließlich die Grundlage für den vom Parlament verabschiedeten
Kompromiß. Der kleinste gemeinsame Nenner sah das Obligatorium
lediglich in der Krankengeldversicherung vor. Die vorgesehene Leistungs-
ausweitung der Krankenkassenre sollte hingegen finanziert werden durch
ein "Beitragsobligatorium ohne Versicherungsobligatorium"2o. In der
Volksabstimmung vom 8. Dezember L974 wurde dieser Vorschlag ebenso

I7 Zum einen wurden (und werden) weder die verschiedenen kantonalen verhandlungen
zwischen Krankenkassen und [ristungserbringem miteinander koordiniert, noch die
Preisverhandlungen, die die Kassen und die anderen sozialversicherungsträger (suvA,
IV, MV) mit den gleichen kistungserbringern im Gesundheitswesen führen.
Außerdem sollte das Tarifwesen aufBundesebene vereinheitlicht werden (sommer 1978:
490).
Die Pflichtleistungen der Krankenkassen sollten nunmehr auch umfassen: Gesundheitsvor-
sorge, Zahnerkrankungen, breitere Leistungen bei Mutterschaft und Leistungen bei einem
unfall, der durch anderweitige versicherungen nicht gedeckt ist. Außerdöm sollte das
Tarifwesen auf Bundesebene vereinheitlicht werden (Sommer 1978: 490). unterbreitet
wurde dieser Entwurf als Verfassungsinitiative, nicht als Gesetzesentwurf.
Das hieß, 37o des Arbeitnehmereinkommens sollten zusätzlich zu den individuellen Versi-
cherungsprämien gemeinsam von Arbeitgebern und fubeitnehmem aufgebracht werden,
um die steigenden Krankenkassenausgaben zu finanzieren (Sommer 1978: 517,527),

18

t9

20
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abgelehnt wie der Alternativvorschlag der Sozialdemokraten, eine allge-
meine Pflichtversicherung nach bundesdeutschem Muster einzufiihren2t.

Die nächste Diskussionsrunde wurde unmittelbar danach von der
schweizerischen Bundesregierung eingeleitet. Die Bundessubventionen
an die Krankenkassen waren in den vorangegangenen 10 Jahren um
3l2%o angestielen, und ihr Anteil an den Gesamtausgaben des Bundes
hatte sich von 3,4Vo aaf 57o erhöht22. Angesichts dieser Steigerungen
stand nun die Neugestaltung der Finanzierungsseite im Vordergrund. Der
Plan einer Totalrevision wurde ersetzt durch das Ziel einer kurzfristig
realisierbaren Teilrevision. Zwischenzeitlich ergriff die Regierung Sofort-
maßnahmen zur Begrenzung ihres Finanzbeitrags an die Kassen: 1975
und 1976 wurden die Bundessubventionen linear um I0Vo gekürzt, zur
Kompensation wurde die "Franchise", d.h. Mindestselbstbeteiligung der
Patienten, von 20 auf 30 Franken je Krankheitsfall erhöht (Sommer 1978:
534), 1978 fror der Bund seine Subventionen auf den Stand von 1976
ein, 1981 wurden diese Ansätze nochmals um 5Vo gekürzt und 1986
schließlich wieder auf den Stand von 1978 angehobenß.

Die parallelen Verhandlungen um eine Teilrevision erwiesen sich
ebenso zäh wie die vorangegangenen um die Totalrevision. Dem umstrit-
tenen Vorschlag einer Expertenkommission (I97Tu folgte 1981 der Ent-
wurf der Bundesregierung zum "Kranken- und Mutterschaftsversicherungs-
gesetz" (KMVG). Im Zentrum stand die Finanzierung eines Lei-
stungsausbaus über die Verdoppelung der Selbstbeteiligung". Die Bundes-
subventionen sollten nur noch fallweise alle drei Jahre angepaßt werden.
Demgegenüber wurde den Kassen eine verbesserte Kontrolle des fuztli-

2l Sie sollte finanziert werden durch Lohnprozente und Staatssubventionen (Sommer 1978:
480).

22 Die Gesamtausgaben des Bundes betrugen 1966:5.733 Mio. und 1976:15997 Mio. SR
die Bundessubventionen beliefen sich 1966 auf 193 Mio. und 1976 aü 795 Mio. SF
(BSV 1989a: Tabelle 8.6; Eidgenössische Finanzverwaltung 1989: 2). Der Anteil der
Bundessubventionen an den Ausgaben des Bundes stieg damit in l0 Jahren von 3,3Vo
atf 57o.

23 Sommer (1987: 46). Ich danke Andreas Frei vom SKI frir seine klärenden Erläuterungen
zu diesem Punkt.

24 Vorgesehen waren wiederum Versicherungsobligatorium und Leistungsausbau (Häfliger
1983:91).

25 Der vorgesehene Ausbau der Pflichtleistungen umfaßte die stationäre Versorgung (zeitlich
unbegrenzt), die Hauskrankenpflege, Vorsorgeuntersuchungen und die Mutterschaftskosten.
207a Selbstbeteiligung und höhere Franchise sollten dem auf der Einnahmeseite der
Kassen gegenüberstehen. Für die Zahnbehandlung sollten die Kassen eine Zusatzversiche-
rung anbieten können (Häfliger 1983).
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chen verschreibungs- und verweisungsverhalten eingeräumt. Eine pflicht-
versicherung war allein für den Bereich des Krankengeldes vorgesehen
(Häfliger 1983, sommer 1987: 83/s4). von diesem Entwurf blieb nach
heftigen Auseinandersetzungen allein der reduzierte plan eines "Sofortpro-
grammes" übrig, der im Milz 1987 von beiden Kammern gebilligt wur-
de26. Es trug nun doch der Forderung der Kassen Rechnungl die Bundes-
subventionen an die Kostenentwicklung zu koppeln. Die strittige obligato-
rische Krankengeldversicherung wurde fallengelassen. statt dessen sollte
ein Mutterschafts-Taggeld zugunsten berufstätiger und nicht-berufstätiger
Mütter eingeführt werden, finanziert aus allgemeinen, lohnprozentualen
Arbeitgeber- und Arbeitnehmerbeiträgen (schuler/ Frei l9g7; Müller
1987). Dieser letzte Punkt war jedoch Anlaß für den schweizerischen
Gewerbeverband, ein Referendum zu initiieren. Am 6. Dezember 19g7
wurde das Sofortprogramm in der Volksabstimmung abgelehnt.

Damit blieb es in der fast 90jährigen Geschichte des schweizerischen
Krankenversicherungsgesetzes bei nur einer einzigen partialreform, ob-
wohl die Diskussion um die "Kostenexplosion" in der Schweiz erheblich
früher als in der Bundesrepublik eingesetzthatten. während die bundes-
deutsche Diskussion bald eine Reihe von Reformgesetzen nach sich zog
(webber 1 988, I 989), blieb das schweizerische Krankenversicherungsge-
setz auf dem Stand von 1964. Die unterschiedlichen Interessen, die mit
den Reformthemen versicherungspflicht, Arbeitgeberbeiträge, Leistungs-
ausbau und Kostenkontrolle gekoppelt waren, haben zu stets neuen Kon-
flikten geführt, die spätestens in einer volksabstimmung zum scheitern
des jeweils neuen Reformprojektes Anlaß gaben. unverändert blieb damit
auch die grundlegende organisationsstruktur des schweizerischen Gesund-
heitssystems, wie sie im folgenden beschrieben wird.

3. Die Organisationsstruktur im überblick

Die organisation des schweizerischen Gesundheitsystems ruht auf den
schultern vieler Träger, die untereinander über verschiedene Funktionszu-

26 PT1"h b_lieb es weitgehend bei dem voqgesehenen Ausbau der Pftichtleistungen, ebenso
bei der Heraufsetzung der Eigenbeteiligung.

27 Der Begriff taucht in der politischen Diskussion in der Schweiz ca. 19(tr., in der Bundes-
republik erst um 1974 auf.
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sammenhänge verbunden sind. Fünf solcher Funktionszusammenhänge
sollen hier unterschieden werden, um den Gesamtautbau der Organisation
in seinen Grundzügen zu skizzieren (siehe Abbildung 2.1).

Ein erster Funktionszusammenhang konstituiert sich durch die bundes-

politische Aufgabe, die gesetzlichen Grundlagen ftir die Arbeit der Kran-
kenkassen zu schaffen. Über diese Funktion stehen der Bund. und die
Krankenkassez in unmittelbarer Beziehung miteinander, und diese Bezie-

hung schließt das Innenministerium und das ihm unterstellte "Bundes-
amt für Sozialversichentng" (BSV) mit ein. Die schweizerische Bun-
desversammlung (National- und Ständerat) legt dabei per Gesetz und

die Bundesregierung per Ausführungsverordnungen fest, welche Anforde-
rungen von den Krankenkassen erfüllt werden müssen, um als anerkannte
Krankenkassen registriert zu werden. Zudem entscheidet die Regierung
über die Höhe der Krankenkassensubventionen und über die Leistungs-
pflicht der Kassen. Bei den Fragen der Leistungspflicht im medizinischen
und im Arzneimittelbereich stehen der Regierung zwei Fachkommissionen
beratend zur Seite: Die "Eidgenössßche Arzneimittelkomrnßsion " und

die "Eidgenössische Fachkommission für Leistungsfragen ". Für den

Vollzug ihrer Entscheidungen bedient sich die Bundesregierung des Bun-
desamtes für Sozialversicherung (BSV), das als autonome Behörde dem
Innenminister untersteht, die Registrierung der Kassen abwickelt, ihre
laufenden Geschäfte beaufsichtigt und die Subventionen an die anerkann-
ten Kassen verteilt. In zentralen Grundsatzfragen entscheidet der Innenmi-
nister selbst, beispielsweise wenn die Anerkennung neuer Leistungen als

Pflichtleistungen zwischen Kassen und Arzten bzw. Versicherten umstrit-
ten ist.

Ein zweiter Funktionszusammenhang bildet sich zwischen dem

Bund, den Kantonen und den Kommunen iber die Kompetenz des Bun-
des im öffentlichen Gesundheitswesen. Der Bund beschließt hier für
bestimmte Bereiche die Rahmengesetze, und die Kantone ergänzen sie

durch eigene Ausführungsgesetze. Der Gesetzesvollzug ist allein Sache

der kantonalen und kommunalen Behörden, die dabei aber der Aufsicht
des Bundes unterstehen, welche vom "Bandesamt für das Gesundheits'
tryesen" (BAG) ausgeübt wird.

Die Regulierungskompetenz der Kantone in allen anderen gesund-

heitspolitischen Feldem steht im Zentrum der folgenden Funktionszusam-
menhänge. Ein derartiger Zusammenhang erwächst zunächst zwischen
den Kantonen aus dem Bedarf nach interkantonaler Abstimmung.In zwei
Bereichen hat die Notwendigkeit eines einheitlichen Vorgehens dazu



Abbildung 2.1: Die organisation des schweizerischen Gesundheitssystems
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geführt, daß kantonale Kompetenzen an interkantonal arbeitende Organisa-
tionen delegiert worden sind. So wurde die Aufgabe der Arzneimittelzu-
lassung und -kontrolle an die "Interkantonale Vereinigung für die Kon-
trolle der Heilmittel" (IKV) übertragen, der die "Interkantonale Kon-
trollstelle für Heilmittel" (IKS) zur Durchführung der laufenden Arbeiten
untersteht. Die Regelung der Ausbildung und die Anerkennung von Ab-
schlüssen in bestimmten pflegerischen, medizintechnischen und -therapeu-
tischen Berufen wurde demgegenüber von den Kantonen an eine private
Organisation übertragen, und zwar an das "Schweizerische Rote Kreaz"
(SRK). In dessen Zuständigkeit fällt die Aufgabe, vergleichbare Ausbil-
dungs- und Prüfungsbedingungen zu schaffen und für die gesamtschwei-

zerische Anerkennung von Berufsabschlüssen in den bezeichneten Ausbil-
dungsgängen Sorge zu tragen. In den übrigen Bereichen der kantonalen
Gesundheitspolitik bildet die " Sc hw eizerß che Sanitöts direktore nko nfe-
renz" (SDK) das Forum, in dem sich die kantonalen "Gesundheitsmini-
ster" in regelmäßigen Abständen treffen, um über gemeinsame Stellung-
nahmen und Empfehlungen auf eine Harmonisierung ihrer Gesundheits-
politiken hinzuwirken.

Die kantonale Krankenhauspolitik steht im Zentrum eines vierten
Funktionszusammenhangs, der sich rein auf der innerkantonalen Ebene
konstituiert. Grundsätzlich besteht in der Schweiz auch für Krankenhäu-
ser die Niederlassungs- und Gewerbefreiheit, so daß private Initiativen
zur Eröffnung von Kliniken keiner speziellen kantonalen Beschränkung
unterliegen. Unter direktem Einfluß der Kantone stehen jedoch sowohl
die öffentlichen Krankenhäuser als auch die öffentlich subventionierten
privaten Kliniken. Über Trägerschaft und Subventionierung sind sie einer-
seits eingebunden in die kantonale Krankenhausplanung. Andererseits
wird ihr Spielraum bei den Preisverhandlungen mit den Kassen entschei-
dend durch die Subventionen des jeweiligen Kantons bestimmt. Allein
die nicht subventionierten Privatkliniken bleiben hiervon unberührt. Er-
gänzend zur stationären Versorgung ist es Aufgabe der Kommunen dafür
Vorsorge zu treffen, daß Kranke auch zu Hause professionelle pflegeri-
sche Unterstützung finden können. In diesem Bereich der "spitalextemen
Krankenpflege" (Spitex) haben die Kommunen ihre Kompetenzen aller-
dings nicht selten an private Vereine delegiert, so daß eine Vielzahl
unterschiedlicher Trägerorganisationen auch hier tätig ist. In der gesund-

heitspolitischen Diskussion wird der "Spitex" eine zunehmend größere

Bedeutung beigemessen, doch das Angebot und die Finanzierungsmög-
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lichkeiten bleiben derzeit noch weit hinter diesem theoretischen Bedeu-
tungsgewinn zurück.

Ein letzter, für das Gesundheitssystem aber zentraler Funktionszusam-
menhang wird durch die Preisverhandlungen für den ambulanten und
stationriren Bereich hergestellt. Diese verhandlungen finden auf kantonaler
Ebene statt, und die Hauptakteure sind hier infolgedessen die kantonalen
Verbände von Bezahlern und Leistungserbringern, d.h. der jeweilige
kantonale Krankenkassenverband, die kantonale Ärztev ereinigung und
der kantonale Krankenhausverbanüg. Bei den Preisverhandlungen im
stationären Bereich erscheinen neben dem Krankenhausverband auch die
einzelnen großen Krankenhäuser, die direkt mit dem Kassenverband ihre
Pflegesätze aushandeln. Eine direkte Beziehung entsteht derzeit zudem
zwischen den jeweiligen Kassenverbänden und den Privatkrankenhäusern.
Bislang wurden die Preise ftir Privatpatienten einseitig von den Kranken-
häusern festgelegt. In letzter zeit haben sich jedoch die Krankenkassen
als Anbieter auch privater Zusatzversicherungen und die organisationen
der privaten Kliniken darauf geeinigt, auch hier Tarifempfehlungen auszu-
sprechen, um die Kostenentwicklung in diesem Bereich kalkulierbar zu
machen.

Dieser Überblick zeigt, daß der organisationsaufbau des schweizeri-
schen Gesundheitssystems weit entfernt ist von einer hierarchisch geglie-
derten zentralverwaltung. Föderalismus und Subsidiarität als Merkmale
des politischen systems der schweiz kennzeichnen auch den organisa-
tionsaufbau im Gesundheitssystem. Die ausgeprägte föderalistische Kom-
ponente zeigt sich in den umfassenderen Kompetenzen der Kantone, die
erkennbar über die gesundheitspolitischen Kompetenzen der deutschen
Bundesländer hinausgehen. Der subsidiaritätsgedanke findet ähnlich wie
in der Bundesrepublik seinen Niederschlag darin, daß die preisbildung
der selbstverwaltung anvertraut worden ist, wobei rräger der Selbstver-
waltung hier im unterschied zur Bundesrepublik keine öffentlich-rechtli-
chen, sondern ausschließlich privatrechtliche Vereinigungen sind.

28 Vom Regelfall der kantonalen Preis- bzw. Vergütungsverhandlungen können die kantona-
len Kassenverbände abweichen, indem sie ihrem Dachverband, dem Konkordat der
Schweizerischen Krankenkassen, eine Verhandlungsvollmacht erteilen. Auf dieser Basis
werden die Vergütunge! für Chiropraktoren, Apotheker, Physiotherapeuten und Ergothera-
peuten auf nationaler Ebene ausgehandelt.
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4. Finanzierung der Krankenkassen

Wie oben gezeigt, kennt das schweizerische Gesundheitssystem drei zen-
trale Finanzierungsquellen, die ca. zu je einem Drittel die Kosten des

Gesundheitssystems tragen: die Sozialversicherung, der Staat und die
Privaten. Unter den Sozialversicherungen sind es die anerkannten Kran-
kenkassen, die mit id.ber 90Vo die Hauptlast der Ausgaben für das Gesund-
heitswesen tragen2e. Ihre Belastung wird zudem dadurch gesteigert, daß

sich Bund und Kantone der finanziellen Verantwortung für die steigenden
Gesundheitsausgaben entziehen und den "schwarzen Peter" bei der Fi-
nanzmittelbeschaffung den Kassen zuschieben. Um zu beurteilen, welche
Konsequenzen damit verbunden sind, wird im folgenden die Finanzie-
rungsweise der Kassen selbst genauer untersucht.

4.1 Krankenkassenbeiträge und Subventionen

Jedes Mitglied einer anerkannten Krankenkasse muß einen bestimmten
monatlichen Pro-Kopf-Beitrag für seine Krankenversicherung entrichten.
Die Höhe des Beitrags hängt ab von Eintrittsalter und Geschlecht. Die
einzelne Krankenkasse kann zudem Regionalklassen nach Art der Kraft-
fahrzeugversicherer bilden und, je nach den regionalen Kostenunterschie-
den, die Beiträge für gleiche Versichertengruppen regional abstufen. Eine
Familienversicherung gibt es nicht, d.h. ein Beitrag fiillt für jedes ein-
zelne Familienmitglied an, und zwar unabhängig von der Höhe des Fami-
lieneinkommens. Kinder bis zu 15 Jahren bilden allerdings eine spezielle
Prämiengruppe, deren Beiträge besonders niedrig gehalten werden. Für
die Versicherung von Frauen dürfen die Kassen seit der Revision von
1964 einen maximal 107o höheren Prämiensatz berechnen als ftir Männer
der gleichen Altersgruppe'o. Männer und Frauen werden dabei nicht nach

29 Der Finanzierungsanteil der Krankenkassen am gesamten Finanzierungsaufwand der
Sozialversicherungsträger beläuft sich auf 9l,3Vo. Dese Zahl ergibt sich aus der Auf-
schlüsselung nach Direktzahlem bei Gygi/ Frei (1988: 69, 94). Die an dieser Stelle
aufgeführten Finanzierungsanteile weichen allerdings von denen in Tabelle 2.2 ab, da
bei der Direktfinanzierung die staatlichen Subventionen als Eigenmittel der Sozialver-
sicherungen aufgeführt werden. Der Finanzierungsanteil der Sozialversicherungen liegt
dadurch 1986 mit 41,57o (Kassen: 37,9Vo, MV/IV/SUVA: 3,67a) deutlich über dem in
Tabelle 2.2 ausgewiesenen Anteil.

30 Dem stehen Mehrausgaben für die Gruppe der Frauen von ca. 50Vo im Vergleich zu
den gleichaltrigen Männem gegenüber. Zur Kritik an dieser, allein auf die aktuellen
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ihrem aktuellen Alter eingestuft, sondern nach dem Alter zum zeitpunkt
ihres Beitritts in die Krankenkasse. D.h. ein sechzigjähriger Mann, der
im Alter von zwanzig Jahren Mitglied seiner Kasse geworden ist, zahlt
heute den gleichen Prämiensatz wie ein neu eintretender zwanzigjähriger.

Werden somit die Beiträge der anerkannten Krankenkassen zwar
?ihnlich wie die Prämien der privaten Krankenversicherer zunächst auf
der Grundlage einer "Kostenäquivalenz" kalkuliert, so wird diese in einem
zweiten schritt nach sozialen Gesichtspunkten konigiert zugunsten von
Kindern, Frauen und älteren versicherten. Damit verbunden ist eine Ein-
kommensumverteilung zugunsten dieser Gruppen innerhalb ein und dersel-
ben Krankenkasse. zudem bleibt den Kassen ein Ermessensspielraum bei
der Kalkulation "sozialer Prämien" für Familienangehörige und einkom-
mensschwache Versicherte (Art. 21 VO V), deren günstigere prämien
dann durch den solidarbeitrag der übrigen versicherten ausgeglichen
werden muß. Hierin zeigt sich eine der Komponenten der "sozialen Kran-
kenversicherung", die dennoch nicht vermeidet, daß Familien finanziell
stiirker belastet werden als Alleinstehende.

Die "horizontale solidarität" (Gilliand 1989: 28/29) zwischen Män-
nern und Frauen und zwischen den Altersgruppen wird nun durch staatli-
che Subventionen unterstützt. sie sollen dazu beitragen, das allgemeine
Prämienniveau in einem sozial tragbaren Rahmen zu halten und die "so-
zialen Hypotheken", die erhöhten Kosten schlechter Risiken, nicht allein
den guten Risiken aufzubürden. Das heute noch geltende Krankenversi-
cherungsgesetz von 1964 sieht eine prozentuale Beteiligung des Bundes
an den Kosten der "Krankenpfl-egeversicherung" in Höhe von l0zo für
Männer, 35Vo für Frauen und 30Vo für Kinder vor. "Krankenpflege" im
Sinne der schweizerischen Krankenpflegeversicherung umfaßi dabei so-
wohl die Leistungen in der ambulanten wie auch stationären medizini-
schen versorgung. zusätzliche Bundesbeiträge erhalten die Kassen außer-
dem für die Leistungen im Zusammenhang mit einer Geburt3r, frir die

Kosten rekurrierenden Begründung der Prämiendifferenz zwischen Männem und Frauen
vgl. L,eutenegger oberholzer (1989: 3/4) und Gilliand (1989: 26). u.a. weisen sie darauf
hin, daß Krankheitskosten infolge eines unfalls bei den berufstätigen Männem i.d.R.
von der unf_allversicherung getragen werden, daß zudem Frauen mit dir längeren Lebens-
erwartung Familienmitglieder und Ehemlinner pflegen und so Kosten sparin helfen, sie
selbst aber bei Krankheit vor allem im Alter auf die außerfamiliäre pflege angewiesen
sind, die dann oft zu Lasten der Krankenkasse geht.
Der Zuschlag für die Krankenpflegekosten bei einer Geburt soll 40vo der im Landes-
mittel errechneten spezifischen Kosten des vog'ahres betragen. Mit einer pauschale von

31
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Behandlung von Tuberkulosekranken und Invaliden sowie für die Ein-
wohner von Berggebieten.

Tabelle 2.3: Entwicklung der Bundesbeitüige 1966-1987

Krankenpflegekosten (KPK)
je Versicherren in SF/Jahr

Bundesbeiträge je Versicherten pro Jahro

Män- Frau- Kin- Männer Frauen Kinder
nef deren

in in Vo

SF vom KPK
des
Vorjahres

in in Vo

SF vom KPK
des
Vorjahrcs

in Vo

vom KPK
des

Vorjahrcs

in
SF

Jahr

1966 129,22 t96,46 78,74
1967 12,90 10,0 68,80 35,0 23,60 30,0

1970 208,38 325,34 113,38
t97L 20,80 10,0 113,90 35,0 34,00 30,0

1975 434,10 663,73 r94,5r
1976 39,06 9,0 2W,07 31,5 52,56 27.0

1979 559,72 849,60 238,30
1980 43,40 7,8 232,30 27,3 58,40 24,5

1984 802,67 r.179,48 324,86
1985 4t,23 5,1 220,69 18,7 55,48 t7,t

r986 921,01 1.349,41 368,96
1987 43,40 4;t 232,30 17,2 58,40 15,8

a Nicht aufgeführt sind hier die Subventionen des Bundes in Form von Bergzuschlägen und
von Zuschlägen für Wochenbett und Stillgeld, Tbc und für die Pflege Invalider.

Quelle: BSY (1989a; 1989b)

Die Beiträge des Bundes zur Krankenpflegeversicherung sollen sich
nun nach den durchschnittlichen Kosten des Vorjahres richten (Art. 35
KUVG). D.h., die Krankenversicherung der Männer im Jahre 1967 sollte
mit einem Betrag in Höhe von IUVo der Ausgaben subventioniert werden,

je 50,- SF werden das Krankengeld für die Zeit des Wochenbetts und das Stillgeld subventio-
niert.
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die 1966 für die medizinische versorgung von Männern angefallen sind.
Tabelle 2.3 zeigt die tarsächliche Entwicklung der Bundeibeiträge bis
1987. Danach stimmten die Zuschüsse des Bundes für die Krankenpflege-
versicherung von Männern, Frauen und Kindern bis 1971 mit den Quoien
überein, die das Gesetz von 1964 vorsieht. Als sich jedoch im Zuge des
wirtschaftseinbruchs von 1974 die Lage der öffentlichen Haushalte uer-
schlechterte, wurden die Ansätze frir die Bundessubventionen dreimal
hintereinander gekürzt: 1975, rgTg und 198132. Entsprechend sank der
Anteil der Bundessubventionen an den Einnahmen der Krankenkassen
zwischen 1977 und 1987 von 17,27o auf 9,9Vo (siehe Tabelle 2.4), und
die Beitragsquoten des Bundes in der Krankenpflegeversicherung von
Männern, Frauen und Kindern schrumpften auf nahezu die Hälfie der
ursprünglichen Ansätze (siehe Tabelle 2.3).

Allerdings überzeichnen die vorliegenden zahren den Rückgang der
Bundessubventionen. Denn die Zeitreihen über die Einnahmen und Aus-
gaben der Krankenkassen in der Pflegeversicherung umfassen nicht nur
die Grundversicherung, sondern auch die Zahlungen in der privaten zu-
satzversicherung. Letztere wird auch von den anerkannten Kränkenkassen
angeboten und erfährt seit Mitte der 1970er Jahre eine zunehmende ver-
breitung. ca. r/7 der Einnahmen in der pflegeversicherung stammen
derzeit aus der Zusatzversicherung (Interview Nr. 2). Die subventionen
des Bundes gelten jedoch nur den Kosten in der Grundversicherung, und
nur sie dürften zugrunde gelegt werden, um die Beitragsquote des Bundes
zu ermitteln. Eine solche Differenzierung der Ausgaben ist derzeit jedoch
nicht möglich. An der grundlegenden Tendenz sinkender Anteile der
Bundessubventionen würden allerdings die so bereinigten werte nichts
ändern.

Reduziert hat sich im gleichen zeiftaum auch der Anteil der kantona-
len Zuschüsse an den Einnahmen der Krankenkassen, wenn auch in sehr
viel geringerem Maße (siehe Tabelle 2.4). Die Zuschüsse der Kantone
knüpfen an sehr unterschiedliche voraussetzungen an und verfolgen un-

32 Vgl. Abschnitt A.2.3. Reduziert wurden ebenfalls die Zuschläge des Bundes für die
Krankenpflegekost€n von Invaliden vonT\vo im Jahre 1974 atl 37,6vo im Jahre l9g5
Müller 1987: 7), Der Anteil der Krankenkassensubventionen an den Gesamtausgaben
des Bnndes stieg zunächst noch weiter an auf 5,5vo (1977 und l97g). Ab 1979 gilng er
darur kontinuierlich zurück bis auf 3,87a im Jahre 1986. Die 1986 bescirlossene Anfieb"ung
der Subventionen ließ deren Ausgabenanteil wiedet asf 4,lVo (1987) ansteigen (berechnei
nach BSV 1989a: Tabelle 8.6 und Eidgenössische Finanzverwaltung 1989i 2). Zur wirt-
schaftlichen Entwicklung der schweiz in diesem Zeirraum vgl. wurlbr u.a, (l9gg: 221).
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Tabelle 2.4: Entwicklung der Krankenkasseneinnahmen (in Prozent) nach den wichtigsten
Finanzierungsträgern

Jahr Aufwendungen der Versichelten Beiträge der öffentlichen Hand

Beiträge der
Versicherten

Prämien-
ermäßi-
gungen(

Kosten-
beteiligung

Bund Kantone

1966
r970

t975

t976
r977
1978
1979
1980

1981
1982
1983
1984
1985

1986
1987
1988

68,3
66,5

67,7

67,0
67,1
67,7
67,6
67,8

69,4
71,0
73,3
75,t
'17,t

'17,3

77,6
77,6

6,6
6,0

6,4
6,4
6,5
6,5
6,6

6;l
6,5
6,3
5,9
5,7

5,9
6,7
l,J

15,6
l't,6

16,6

t7,l
t7,2
16,8
16,5
15,9

14,4
13,3
12,0
I 1,1

10,1

10,3
9,9
9,6

4,0
4,5

5,3

5,3
5,2
4,8
5,0
4,8

4,7
4,7
4,5
4,3
4,6

4,6
4,6
4,6

5;l

-i,r
_1 7

-2,4
-2,8

a Die Prlimienermäßigungen der Kantone und Gemeinden wurden erst ab 1985 separat erhoben

(1985 teilweise). Vorher wurden sie mit den Beiträgen der Versicherten verrechnet.

Quelle: BSY (1989b)

terschiedliche Zielsetzungen (vgl. KSK 1989b). Im Vordergrund steht

bei der großen Mehrzahl der Kantone das Ziel, die Kassenbeiträge für
Einkommensschwache und Kinderreiche zu senken. In einigen Kantonen
(Basel-Stadt, Neuenburg, Waadt) sind die Zuschüsse dabei nach Einkom-
mensgruppen gestaffelt, so daß hier auf kantonaler Ebene eine Ann?ihe-

rung an eine einkommensabhängige Prämiengestaltung erzielt wird. In
anderen Kantonen dienen die Beiträge lediglich einer allgemeinen Prämi-

enreduktion und sind nicht selten an die Bundeszuschüsse gekoppelt33.

33 Die kantonalen Zuschüsse werden dabei teils als Prozente der Bundeszuschüsse, teils

als zusätzliche Pro-Kopf-Pauschale für M:innor, Frauen und Kinder gewährt. Im ersten

Fall richten sich die Zuschüsse in einigen Kantonen ausdrücklich nach den

Bundessubventionen, die vor 1974, d.h. vor deren Kürzung galten.
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Wieder andere Kantone sehen spezielle Zuschüsse für die Niederkunft,
für Kinder oder Betagte oder gar für die Kassenverwaltung vofo.

Ist bereits durch die Beitragsstruktur der Kassen eine nahezu unüber-
schaubare Prämienvielfalt gegeben, so wird dies durch die unterschiedli-
chen kantonalen Subventionsbestimmungen noch verstärkt. So kann es

nicht verwundern, wenn es für die Schweiz keinen allgemeinen Überblick
über die Prämienentwicklung bei den Krankenkassen gibt's. Die Zusam-
menstellung der Beiträge dreier zentralisierter Kassen in drei verschiede-
nen Regionen veranschaulicht diese schwer zu überblickende Vielfalt
(siehe Tabelle 2.5)tu.

Der Anstieg der Versicherungsbeiträge in den letzten Jahren kann
somit nur geschätzt werden, und diese Schätzung liegt bei durchschnitt-
lich IIVo im Jahr. Je nach Kasse, Jahr und Region kann der konkrete
Steigerungswert jedoch z.T. erheblich von diesem Durchschnittswert
abweichen (Interviews Nr. 1 und 14). Statt auf die Beitragsentwicklung
greift man in der Schweiz selbst auf die Kosten- bzw. Ausgabenentwick-
lung zurück, um die steigende Belastung der Haushalte durch die Kran-
kenversicherung zu beschreiben. Vergleicht man die Ausgaben der Kran-
kenkassen mit der Entwicklung bei den Konsumentenpreisen, den Löhnen
und Gehältern, so lag der Anstieg der gesamten Krankenpflegekosten im
Zeitraum von 1966-1988 um mehr als das Doppelte über dem Anstieg
der Löhne und Gehlilter (siehe Abbildung 2.2)".

In dieser Situation zielt die Forderung der Kassen vor allem auf eine
Steigerung der Bundessubventionen ab.Zu diesem Zweck haben sie eine
Verfassungsinitiative eingereicht, bei deren Annahme der Bund verpflich-
tet wird, bis zum Inkrafttreten eines Reformgesetzes die Kassen wieder

34 Zudem schreiben einige Kantone Zuschüsse durch die Gemeinden vor, die jedoch nie
einen Anteil von l%o der Kasseneinnahmen überschrittpn haben und derzeit nur 0,4Vo
ausmachen (BSV 1989b).

35 Versuche, zur besseren Markttransparenz einen Überblick über das Angebot in der
Krankenversicherung aufzustellen, sind bisher an dieser Unübersichtlichkeit und den
Unterschieden im lristungsangebot gescheitert (Interview Nr. 1).

36 Mit der Auswahl der drei Städte wurde je eine Region mit einem günstigen (Frauen-
feld/ Thurgau), einem mittleren (La Chaux-de-FondV Neuenburg bzw Neuchätel) und
einem hohen Beitragsniveau (Lausanne/ Waadt bzw. Vaud) erfaßt.

37 Die Kostengrößen geben aber, wie oben bereits ausgeführt, nicht nur die Ausgaben in
der Grundversicherung wieder und liegen daher tendenziell zu hoch. Außerdem liegen
die Beitragssteigerungen für die Versicherten tendenziell über den Kostensteigerungen
der Kassen, und zwar primär infolge der relativ sinkenden Bundessubventionen, aber
auch infolge der Vorschrift, daß die Kassen bei Ausgabensteigerung ihre Sicherheitsfonds
aufstocken müssen.
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Thbelle 2.5: Die Versicherungsbeitr'äge ausgewähltel Klankenkassen in untemchiedlichen
Regionen (io Monat)

Olt / Kasse VeNigherte Bestehende Beitr agstarife

Altelsgruppe
26-30 L

Altersgruppe "
66+ J.

g

SF % SF Vo

Frauenfeld

Kasse A

Kasse B

Kasse C

In Chaux-de-Fonds

Kasse A
Kasse B
Kasse C

Lausanne

Kasse A

Kasse B

Kasse C

Mann/Frau
Mann/Frau
Manr/Frau

Mann
Frau
Mann
Frau
Mann
Frau

Mann
Frau
Mann
Frau
Mann
Frau

68,10
'74,90

68,00
74,20
88,60
97,40

108,40
121,00
119,40

145,10
159,60
145,m
157,70
142,20
156,30

100
1m
100
100
100

100

r00
100
100
1m
100
100

20/.,30
224;t0
195,00
213,60
2t7,90
239,60

325,20
354,00
293,70

300
300
287
288
246
246

3m
293
246

300
300
28t
283
246
246

100

100
lm

435,30
478,80
408,00
446,t0
349,80
384,70

d maßgeblich ist das Eintrittsalter in die betrsffende Kasse

Kasse A = Helvetia; Kasse B = Christlich-SOzial9 VQrsicherung der Schweiz (CSS);

Kasse C = Grütli
Quelle: BSY (1990a)

auf der Grundlage der BestimmungqR von 1964 zu subventionieren. Da-
mit wären sämtliche Kürzungen des Bundes rückgängig gemacht und die
Subventionen erneut automatisch an die Ausgabenentrvicklung der Kassen

gekoppelt, und zwar in voller Höhe der 1964 gesetzlich festgelegten Pro-
Kopf-Quoten. Nun könnten die Kassen bgi Erfolg ihrer Initiative künftig
zwar eine, gemessen an den Kosten, üborproportionale Prämiensteigerung
vermeiden. Die Kostenentwicklung selbet bliebe hiervon unberührt. Wel-
che Maßnahmen der Bund aber in diesem Punkt ergreifen sollte, darüber
enthält die Initiative keine klaren Aussagen. Sehr allgemein heißt es hier
nur u.a., Bund und Kantone sollen auf die Gew?ihrleistung einer "bedürf-
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nisgerechte(n) Versorgung der Bevölkerung mit medizinischen Dienstle!
stungen im Rahmen der Kranken- und Unfallversicherung sowie deren
wirtschaftlicher Durchführung " verpfl ichtet werden.

Abbildung 2.2: Entwicklung der indizierten Krankenpflegekosten lrh vergleich zu den
Konsumentenpreisen, Löhnen und Gehältern, 1966-1988
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Entsprechend stößt die Forderung der Kassen nach Wiederherstellung
des alten Subventionsmodus auf Kritik. Man hält ihnen entgegen, daß
das "Gießkannenprinzip" der Bundesbeitrtige wenig effektiv sei, nichts
zu einer Kostenbegrenzung beitrüge und sogar falsche Anreize schaffe.
Die Kassen seien infolge der pauschalen Pro-Kopf-subvention vor allem
an einer Ausdehnung ihrer Mitgliederzahlen und sehr viel weniger daran
interessiert, aktiv auf eine Kostendämpfung hinzuwirken (vgl. Wohnlich
1977: 137).

Heilanstallskosten

Krankenpllegekosten je Vers.

Arztliche Behandluno+
Arzneimittel+

Af..9.'!.-".tl9lF

Angestelltengetälter

Konsumenlelpreise

1285,9

613,5

359,0

810,1

670,0

341,0

236,0
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4.2 Selbstbeteiligung und private Zusatzversicherungen

Ein in allen untersuchten Gesundheitssystemen genutztes Ventil zur Ent-
lastung enger Finanzierungsspielräume der öffentlichen (und "quasi-öffent-
lichen") Versicherungsträger ist die Selbstbeteiligung. In der Schweiz
wurde sie bereits vor der ersten Teilrevision des Krankenversicherungs-
gesetzes eingeführt und 1964 gesetzlich verankert (siehe Abschnitt A.2).
Die Regelung sieht seitdem eine finanzielle Eigenbeteiligung der Patienten
vor, die deutlich über den vergleichbaren Regelungen in der Bundesrepu-
blik liegt. Relativ unbedeutend für den Versicherten ist die Kranken-
scheingebühr von2,- SR deutlich spürbar hingegen der vorgeschriebene
"selbstbehalt" in Höhe von IIVo der Kosten im ambulanten Bereich.
Dieser Selbstbehalt ist für die Versicherten über 2I lafue nach unten
begrenzt durch einen Mindestbetrag, die sogenannte "Franchise". Sie wird
von der Bundesregierung per Verordnung gesondert festgelegt (Art. 14bi*

KUVG) und ist damit leichter zu revidieren als das Krankenversiche-
rungsgesetz selbst. Entsprechend war nach den gescheiterten Versuchen
einer Gesetzesreform die Anhebung der Franchise die einzige Maßnahme
der Regierung zur Linderung der Finanzierungsprobleme in den Kranken-
kassen. Bis 1987 betrug die Franchise 30,- SF pro "Fallt'38 und wurde
dann auf 50,- SF heraufgesetzt3e. Allerdings können die Kassen statt einer
Fallfranchise auch eine fahresfranchise von 100,- SF für jeden Erwach-
senen berechnenao. Derzeit haben die Kassen noch die Wahl zwischen
Fallfranchise und Jahresfranchise, und überwiegend kommt die traditionel-
le Fallfranchise zur Geltung. 1985 hatte der Bundesrat jedoch entschie-
den, die Jahresfranchise verbindlich vorzuschreiben, und bis zum 1.1.1991
sollten sich alle Kassen hierauf umgestellt haben. Gleichzeitig wurde den
Kassen die Möglichkeit eingeräumt, ihren Mitgliedern Verträge anzubie-
ten, bei denen höhere Jahresfranchisen mit günstigeren Versicherungsbei-

38 Vgl. Sommer/ L,eu 1984: 15. Ein "Fall" ist definiert.als eine Behandlung beim gleichen
Aät während der Dauer von drei Monaten. Mit einer Überweisung vom Allgemeinmedizi-
ner zum Facharzt entst€ht im gleichen Quartal ein zweiter Fall, für den eine zweite
Franchise von 50,- SF gesondert anfällt.

39 Für Versicherte in guten wirtschaftlichen Verhältnissen konnte zuvor ein Mindestbetrag
von 50 SF erhoben werden, der 1987 auf 100 SF angehoben wude (Arnold 1989:24,
26 Art.25 VO V).

40 bzw. 200 SF für Versicherte in sehr guten wirtschaftlichen Verhältnissen (Art. 26bt"

vo v).
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trägen gekoppelt werden4r. Die Selbstbeteiligung wird dabei auf eine
jährliche Höchstsumme begrenzt, die das Fünffache der Jahresfranchise
nicht übersteigen darf.

Mit dieser neuen Franchiseregelung folgte der Bundesrat weitgehend
einer Empfehlung der "Nationalen sparkonferenz". Die sparkonferenz
war 1982 für einen befristeten Zeitraum einberufen worden als schweize-
rische variante der bundesdeutschen "Konzertierten Aktion im Gesund-
heitswesen". In der Arbeitsgruppe 4u' plädierte sie ftir eine merklich
höhere selbstbeteiligung, die als eine Art Präventivpreis die versicherten
veranlassen sollte, die Kosten für geringfügigere Behandlungen selbst zu
tragena3. Auf seiten der Kassen selbst zeigt sich derzeit jedoch Skepsis,
ob diese Kostenersparnis wirklich anfällt. Denn zunächst ist der übergang
zur Jahresfranchise von 100,- sF eher mit einem Einnahmeverlust verbun-
den44. ob dieser verlust dadurch ausgeglichen wird, daß die versicherten
sich für höhere Franchisen entscheiden, muß dahingestellt bleiben und
scheint für die französische schweiz mit ihren vergleichsweise hohen
Prämiensätzen wahrscheinlicher als für die deutsche Schweiz. zudem
kommt der gesteigerte verwaltungsaufwand der Kassen, die nunmehr die
Kosten und Beiträge fürjede der angebotenen Franchisegruppen getrennt
kalkulieren müssen (Interviews Nr. 2 und 14)a5.

unabhängig von der Franchiseregelung haben die versicherten nun
bei den Arzneimitteln stets l\vo der Kosten zu tragen. Hingegen bleiben
die Leistungen bei Mutterschaft und Tirberkulose, die Leistungen in der
stationären versorgung und bei Kuren von selbstbehalt und Franchise

4l Die Franchisen können 300, 500 und 1.000 sF betragen bzw 600, 1.0ü) und 1.5fi)
SF ftir Versicherte in sehr guten wirtschaftlichen Verhältnissen und 50, 100 und 150
SF für Mindeq'äh_rig!, die nunmehr in die Franchiseregelung einbezogen werden kön-
nen (Art. 26'" vo V). Die Beiträge sollten dann um12Eo,-228o, oder 35?o reduziert
werden (Interview Nr. 2).

42 Thema der Arbeitsgruppe 4 war die "finanzielle Selbstverantwortung der Patienten und
Ausgestaltung des Versicherungssystems" (Schenker 1986: 3l-40), -

43 Anhand der Zahlen der Krankenkasse Bern (KKB) wurde hier demonstriert, daß 20Vo
der Erkrankten Kosten unter 100,40Va Kosten unter 250 und 607o Kosten unter 5(X)
SF verursachten (Sommer/ Leu, 1984: 45).

44 Ein Arztbesuch in jedem Vierteljahr führt bei einer Fallfranchise von derzeit 50,- SF
zu einer Mindestbeteiligung des Patienten in Höhe von 2ü),- sR bei der Jahresfranc-
hise hingegen zu l(X)-; SF. Dementsprechend fordern die Kassen eine Anhebung der
Jahrcsfranchise auf 150,- SF (Interview Nr. l4).

45 Zur Kritik an dem Vorschlag der Spalkonferenz und einem altemativen Modell der
dynamischen Franchise, entwickelt im Zusammenhang mit dem Nationalen Forschungspro-
gramm Nr. 8 über "Wirlschaftlichkeit und Wirksamkeit im schweizerischen Gesund--häits-
wesen" siehe Sommer/ tru (1984) und Sommer/ Outzwiller (19S6: 1g5-204).
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ausgenommen. Dennoch gibt es auch bei der stationAren Versorgung
eine Selbstbeteiligung der Versicherten in Form der "Hotelkosten". Damit
werden die Kosten bezeichnet, die das Krankenhaus für Unterkunft und
Verpflegung in Rechnung stellt. Die Kasse übernimmt hiervon eine Pau-

schale von 9,- SF, den Rest hat der Patient zu bezahlen. Werden die
Kosten nicht gesondert ausgewiesen, ist die Kasse nach einer Entschei-
dung des Eidgenössischen Versicherungsgerichts befugt, I2Vo der in
Rechnung gestellten Tagespauschale für die "Hotelkosten" in Abzug zu

bringen (Ebert 1987: I2). Diese Art der Selbstbeteiligung im stationären
Bereich dürfte über der vergleichbaren Regelung in der Bundesrepublik
liegen, welche seit 1991 mit einem Tagessatz von 10,- DM begrenzt auf
14 Thge einen Gesamtbetrag von 140,- DM nicht übersteigta6. Tatsächlich
aber wird der Umgang mit den Hotelkosten von einzelnen Kassen sehr

unterschiedlich gehandhabt, und die meisten schweizerischen Krankenkas-
sen verkaufen ihren Versicherten heute eine sogenannte "obligatorische
Zusatzversicherung", die diese Kosten vollstZindig deckt (Interview Nr. 2).

Der Anteil der Hotelkosten am Aufkommen aus der Selbstbeteiligung
bleibt insgesamt gering.

Die Selbstbeteiligung erreichte 1988 mit 7,3Vo ihren höchsten Anteil
an den Gesamteinnahmen der KrankenkassenaT. Würde man die Selbstbe-

teiligung allein auf die Einnahmen in der Grundversicherung beziehen,
fiele ihr Anteil höher aus (die ausgewiesenen Einnahmezahlen fassen

wiederum die Einnahmen aus der Grund- und Zusatzversicherung zusam-
men) (siehe Tabelle 2.4). Die Entwicklung der Kasseneinnahmen seit
1966 zeigt, daß die Anhebung der Franchise 1975 und 1987 einen deutli-
chen Zuwachs der Selbstbeteiligungsquote im jeweiligen Folgejahr be-

wirkte. Die Entwicklung nach 1975 zeigt aber auch, daß dieser einnahme-

steigemde Effekt nach zehn Jahren seine Wirkung verloren hatte und die

Quote der Selbstbeteiligung auf den Ausgangswert von 1975 sank. Ange-
sichts des konstanten Selbstbehalts von 107o der ambulanten Kosten muß

dieser relative Rückgang vor allen Dingen auf die überproportionalen

46 Zuvor waren es 5,- DM pro Tag und insgesamt maximal 70,- DM.
47 Eine tatsächliche Einnahme stellen sie nur dar, wenn die Krankenkasse die l*istungen

dirckt mit dem Arzt auf der Basis des "tiers payant" abrechnet und den Versicherten
anschließend auffordert, seinen Anteil an die Kasse zu bezahlen. Beim Kostenerstattungs-
prinzip ("rlers garant") wird hingegen die Eigenbeteiligung des Patienten vor der Erstat-
tung abgezogen, was faktisch nicht zu einer Einnahmesteigerung, sondern zu einer Ausga-
bensenkung führ1.
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Beitragssteigerungen in der Grundversicherung und die steigenden Einnah-
men aus der privaten Zusatzversicherung zurückgeführt werden.

Eine private Zusatzversicherung kann man bei den anerkannten Kran-
kenkassen für den Bereich der station?iren versorgung und für das Kran-
kengeld abschließen. Der Selbstbehalt im ambulanten Bereich und die
zahnärztliche versorgung können hingegen nicht abgesichert werden.
Für den stationären Bereich bieten die Krankenkassen drei Typen von
vcrsicherungen an: die "spitalkosten-Zusatzversicherung" zur Deckung
der privat zu tragenden Kosten für Unterkunft und Verpflegung, diä
" s pitalbehandlungskoste n-zusatzv ersicherung ", welche die medizinische
Behandlung in der Privatabteilung oder -klinik übernimmt, und schließlich
die "Kombiversicherung", die alle Zusatzkosten deckt (Bandi 19g2:
rr2l1r3). Derzeit verfügen ca. 40vo der Bevölkerung über eine derartige
versicherung, wobei das Angebot der anerkannten Krankenkassen hier
mit den Privatversicherern konkuniert (Interview Nr. l).

5. Mitgliederkreis der Krankenkassen

Mit der staatlichen subventionierung wurden die Krankenkassen verpflich-
tet, jeden antragstellenden schweizer Bürger als Kassenmitglied zu akzep-
tieren (Kontrahierungszwang). Entsprechend muß eine Krankenkasse auöh
chronisch kranke Personen aufnehmen, hat jedoch die Möglichkeit, einen
auf fünf Jahre begrenzten "versicherungsvorbehalt" auszusprechen, der
sie in dieser zeit von der Leistungspflicht für die Krankheit entbindet.
Für alle übrigen Krankheiten gilt jedoch der versicherungsschutz mit dem
Tag des Beitritts.

staatlich subventionierte Beiträge und erleichterte Beitrittsbedingungen
bewirkten seit dem Inkrafttreten des Kranken- und unfallversicherungsge-
setzes (KUVG) 1914 einen ständigen Anstieg der versichertenzahlen.
1988 gehörten schließlich99,3vo der Bevölkerung, und damit nahezu alle
Einwohner der schweiz, det "sozialen Krankenversicherung" an4s lsiehe

48 Nach mündlicher Auskunft von Herrn Rutishaus, Abteilung Statistik des BSV werden
diese Werte vom BSV selbst als zu hoch angesehen, wobei noch unklar ist, wo Meßfehler
zur künstlichen Aufstockung der Versichertenzahlen führen. Ueli Müller vom Konkordat
der schweizerischen Krankenkassen schätzt, daß 987a der Bevölkerung bei einer anerkann-
ten Krankenkasse, l,5Vo bei einer Privatversicherung und ca. 0,5Vo gar nicht versichert
sind.
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Tabelle 2.6). Damit ist die Grundversicherung zum Monopol der aner-
kannten Krankenkassen geworden. Im Bereich der Krankengeldversiche-
rung müssen die Krankenkassen sich den Markt jedoch mit den Privatver-
sicherern teilen: Nur ca. 507o der Kassenmitglieder haben ihr Kranken-
geld bei einer anerkannten Krankenkasse versicherCe inSV 1990b: Ta-
belle A 1).

Tabelle 2.6: Anzahl der aner*annten Krankenkassen und Versicherungsdichte, 1914-1987

Jahr Zahl der
Kassen

Krankenpflege-
versicherte a

Versicherungs-
dichte ö

t9t4
l9l5
1920
1925
1930
1935
1940
1945
1950
1955
1960
1965
1970
t975
1980
1985
1986
1987
1988

453
535
946

1.017
1.148
1.160
1.147
1.151
1.154
l.135
1.088

984
815
662
555
449
432
385
369

2.122028
2.5',14.399
3.158.227
3.888.386
4.893.312
5.603:263
6.05'1.2r0
6.206.832
6.453.517
6.514.603
6.590.?80
6.674.5 3

:::

48,1
54,8
63,4
'12,5

82,r
88,9
94,0
96,8
98,0
98,3
98,7
99,3

a Die Pflegeversicherung umfaßt die ambulante und stationäre Versorgung
b Pflegeversicherte in 7o der Wohnbevölkerung

Quelle: BSY (1990b)

Ein Teil dieser Versicherten ist nun zwar nicht über ein bundesweites,
wohl aber über ein kantonales oder kommunales Obligatorium pflichtver-
sichert. Die Kantone haben von dem Ermessensspielraum, den ihnen das

49 1988 waren insgesamt 7.391.482 Personen bei den anerkannten Krankenkassen versi-
chert,6.6'14.553 (90,3Vo) hatten eine Krankenpflegeversicherung und 3.728.037 (50,19o)

eine Krankengeldversicherung. Doppelte Versicherungsverhälhrisse, insbesondere beim
Krankengeld, führen dazu, daB die Gesamtzahl der Versicherungspolicen die der versicher-
ten Personen übersteigt.
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Krankenversicherungsgesetz von 1911 eingeräumt hat, in sehr unterschied-
licher weise Gebrauch gemacht. Nur eine Minderheit von vier Kantonen
sieht überhaupt kein Obligatorium vor (Aargau, Glarus, Niederwalden,
Oberwalden, siehe Tabelle 2.7). In sechs anderen Kantonen wurde die
Kompetenz zur Einführung des Obligatoriums an die Gemeinden bzw.
Kreise delegiert, von diesen aber nicht immer in Anspruch genommen.
Dort, wo eine kantonale oder kommunale Versicherungspflicht eingeführt
worden ist, wurden meist nur bestimmte Bevölkerungsgruppen von ihr
erfaßt, insbesondere Einkommensschwacheso und ausländische Arbeitneh-
mer. Ein vollobligatorium für alle Kantonseinwohner kannten bisher nur
die drei Kantone Neuenburg, Freiburg und Tessin; der Kanton Basel-Stadt
ist neuerdings als vierter Kanton hinzugekommen, nachdem sich in der
Volksabstimmung vom 1. April 1990 eine Mehrheit für das allgemeine
Versicherungsobligatorium ausgesprochen hat. In den Kantonen Jura und
solothurn sieht die verfassung ebenfalls die Einführung eines vollobliga-
toriums vor, ohne daß die hierzu notwendigen Ausführungsgesetze bisher
verabschiedet worden sind.

Im Zusammenhang mit den derzeitigen Revisionsbestrebungen zum
Krankenversicherungsgesetz ermittelte das BSV (1990c) dieZahl der Ver-
sicherungspflichtigen in der Schweiz über eine "Blitzumfrage" bei den
Kantonsverwaltungen. Beschränkt auf die Krankenpflegeversicherung
ergab sich ein Anteil von 32,6Vo der schweizerischen Wohnbevölkerung,
der einem kantonalen oder kommunalen Versicherungsobligatorium un-
tersteht. Dieser Anteil erhöht sich auf 35Vo, berücksichtigt man das in
Basel-Stadt seit dem 1.4.90 geltende Vollobligatorium.

Im Vergleich zu den ca. 80Vo Pflichtversicherten in der Bundesrepu-
blik Deutschland ist der ermittelte Anteil in der Schweiz sehr niedrig.
Die Verbreitung des Obligatoriums auf kantonaler Ebene macht dennoch
deutlich, daß die widerstände hier eher zu überwinden sind als auf natio-
naler Ebene. Allerdings sind die bundespolitischen Pläne zur Einfrihrung
der versicherungspflicht bislang auch daran gescheitert, daß sie gleichzei-
tig die lohnprozentuale Finanzierung über Arbeitgeber- und Arbeitneh-
merbeiträge einführen wollten. Die kantonalen obligatorien tasten die

50 Die Einkommensgrenze variiert dabei nicht unerheblich zwischen den Kantonen, wobei
sie im Kanton Zug derzeit mit einem Jahreseinkommen von 20.000 Franken für eine
Einzelperson am niedrigsten und im Kanton Genf mit einem entsprechenden Jatreseinkom-
men von 40.0ü) Franken am höchsten liegt (KSK 1989a). Hierin zeigen sich jedoch nicht
allein unterschiedliche sozialpolitische Vorstellungen, sondern vor allem auch die kantona-
len Einkommens- und Preisniveauunterschiede.
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Thbelle 2.7: Versicherungsobligatodum in den Kantonen

Obligatorium für besondere
Bevölkerungsgruppen

Voll-
obligatorium

Wohn-
bevölkerung
insgesamt

kein
Obligatodum

Ausländerb unterc Kinder
Einkom-
mens-
gruppe

Schäler,
Auszubil-
dende

Aargau
Appenzell (AI)
Appenzell (AR)
Basel-Land
Basel-Stadt
Bernn
Freiburg
Genf
Glarus
Graubünden o

Jura
Luzem
Neuenburg
Nidwalden
Obwalden
St. Gallen
Schafftrausen o

X
X
X

X
X X

x

x
(nur St. Moritz)

(nur Biel)

X

(nur Chur)

X

xc

X"

x

X
X

x

(übr. Kreise)
aa

X

(nur Neuhausen)

ya

X

X

X
x

X
X

X

x
x

Schwyz
Solothum
Thuryau
Tessin
Urio
Wallis
Waadt
Zijriigho
zug

X
X

x
x

X
x

(2.B. Zürich)
x

a Delegation der Kompetenz zur Einführung eines Obligatoriums an die Gemeinden oder

Kreise. Im Kanton Zürich darf dieses Obligatorium nur ftir die untere Einkommensgruppe
geltend gemacht werden. Dies geschah in 3 kleineren und in 3 größeren Gemeinden, darun-

ter Zürich.
ä Ausländische Arbeitnehmer mit begrenzter Aufenthaltsdauer ohne festen Wohnsitz in der

Schweiz
c Pflichtversicherung infolge der Verordnung über die Berufslehre

d Verfassungsbestimmung ohne bisheriges Ausführungsgesetz

Quellen: KSK (1989a); BSV (1990c)
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herkömmliche Finanzierungsweise hingegen nicht an. Haben sich nun
im Laufe der Jahre unterschiedliche Formen der Versicherungspflicht
herausgebildet, so behinderten diese kantonalen unterschiede zugleich
die Einführung einer einheitlichen Bundeslösung, da jeder Kanton tenden-
ziell an seiner Regelung festhalten wolltest.

In den letzten zehn Jahren zeigt sich auf kantonaler Ebene jedoch
ein wenn auch noch schwacher Trend hin zur allgemeinen veisiche-
rungspflicht. Die derzeit bestehenden vollobligatorien wurden erst mit
Beginn der 1980er Jahre eingeführt, zuerst im Kanton Neuenburg (Neu-
chätel), zuletzt im Kanton Basel-stadts2. Hierin schlägt sich nichizuletzt
auch eine Reaktion der Kantonsregierungen (und der stimmbürger) auf
eine Entwicklung nieder, die unter dem Stichwort "EntsolidaÄierung
in der sozialen Krankenversicherung" immer stärker in die Diskussion
kommt.

Diese Entwicklung ist Ergebnis einer Krankenkassenpolitik, die bei
der Rekrutierung neuer Kassenmitglieder zu einer zunehmenden Entmi-
schung von guten und schlechten Risiken führt. Ausgelöst wird diese
Politik durch den wettbewerb der Kassen unter der bedingung einer
faktisch eingeschränkten Freizügigkeit für die älteren versiclerten und
einer_-^nur bedingt risikoausgleichenden Subventionierung durch den
Bund53. Die subventionen werden an die Kassen unabhänglg vom Alter
ihrer Mitglieder gezahlt, doch die höheren Kosten fallen bei der Gruppe
der älteren versicherten an. Entsprechend können diejenigen Kasiän
günstigere Beitragssätze anbieten, die den höheren Anteil an 3tingeren
Mitgliedern aufweisen. Da nun aber die Beiträge mit dem ninirittialter

5l F$her.e Bestrebungen zur Einführung eines Teilobligatoriums für personen unterhalb
einer bestimmten Mindesteinkommensgrenze veransöhaulichen diese Schwierigkeiten
(vgl. Biedermann 1955: 31132). lIm alle bis dahin bereits kantonal Pflichtversiöherten
zu erfassen, hätte die Einkommensgrenze relativ hoch angesetzt werden müssen. Die
damit verbundene Ausdehnung des Konzeptes vom "Mindösteinkommen" stieß aber in
Kantonen mit einem niedrigen Einkommens- und preisniveau auf widerstand.52 11 d9n gleichen Zeitraum fiel auch die Aufnahme der verpflichtung ,oi Einftih*ng
des 

-V.ollobligatoriums 
in die Verfassungen der Kantone Jura und Sotä*rurn (Interviei

Nr. 2).
53 Fonnal ist die Freizügigkeit für.alle Mitgtieder an gleiche Voraussetzungen gebunden.

Ein-Zwang "ur vorbehaltlosen Aufnahme neuer Mi|güeder besteht ftir dle liassen bei
Wohno$s- oder Berufswechsel sowie wenn die Staämkasse des MitglieOs aufgelöst
worden ist. Die Prämie deq ryr1en Mitglieds richtet sich allerdings nach säinem aktuellen
Eintrittsalter. Kein Freizügigkeitsanspruch besteht bei einem Kösenwechsel-aus Kosten-
gründen (vgl. sommer 1987: 55), doch werden jüngere, günstigere Risiken i.d.R. von
einer neuen Kasse bercitwillig aufgenommen.
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zunehmend steigen, ist es für die Versicherten ab einer bestimmten Al-
tersstufe (ca. ab 40 Jahre) ökonomisch von Nachteil, in eine andere Kas-

se zu wechseln, auch wenn deren durchschnittlicher Beitragssatz geringer

sein sollte. Anders sieht es bei den jüngeren Kassenmitgliedern aus, für

die ein Wechsel durchaus attraktiv ist. So wandern sie ab, und es beginnt

der Teufelskreis aus Abwanderung guter Risiken, höheren Beiträgen für

die Verbleibenden und weiterer Abwanderung. Seine Opfer sind die ver-

bleibenden schlechten Risiken, die Alten und chronisch Kranken. Wenn

ihre Rumpfkasse allein nicht mehr überlebensfähig ist, wird sie einer der

großen Kassen durch Fusion angegliedert. Die Mitglieder der alten Kasse

lehen in die neue Kasse über, doch ihre Versicherungsprämie richtet sich

iun prinzipiell nach dem aktuellen Altersa. D.h., die jüngeren Mitglieder

der neuen Kassen zahlen nicht mehr den vollen Solidarbeitrag an die

älteren.
Ein anderer Weg der Separierung guter und schlechter Risiken ist

das Instrument des Kollektiwertrags. Ursprünglich gedacht als neutrales

Instrument zur kollektiven Absicherung für solche Personengruppen,

denen gegenüber ein Arbeitgeber, eine Organisation, Behörd_e oder sonsti-

ge tnstltu-tion in einem besonderen Fürsorgeverhältnis steht$, wurde die-

ies Instrument in den letzten Jahren vor allem zur Ausdifferenzierung

der günstigen Risiken aus der originären Versichertengemeinschaft einer

anerlanntön Krankenkasse genutzt. In der Regel werden derartige Kollek-

tivversicherungen heutzutage mit Arbeitgebern abgeschlossen, deren Be-

legschaft aus überwiegend jungen und zudem männlichen Mitarbeitem

beiteht. Die Funktion des Arbeitgebers besteht allein in der Unterzeich-

nung des Kollektivvertrages, eventuell noch der Einbehaltung der Beiträge

voni Lohn, nicht aber in einer finanziellen oder verwaltungsmäßigen

Beteiligung bei der Durchführung def Versicherung (Interview Nr. 9).

1984 waren insgesamt 17,2Vo aller Versicherten einem solchen Kollektiv-
vertrag angeschlossen, wobei die Tendenz steigend ist (Schneider 1989:

54 Sofern ein Fusionsvertrag zustande kommt, werden die ökonomischen Härten i.d.R' da-

durch gemildert, daß zwar eine Erhöhung, nicht aber der volle, dem Eintrittsalter

entspreöhende Beitrag zu zahlen ist. Fehlt 9in solcher, meist mit öffentlicher Hilfe

zusände gekommenei Vertrag, fällt die volle Versicherungsprämie an. Ie schlechter die

Risikostriktur, desto schwieriger wird es, günstige Fusionsbedingungen auszuhandeln.

55 So sieht die entsprechende Gesetzgebung eine Kollektiwersicherung nicht nur zwischen

Kassen und Arbeitgebem, Arbeitgeber- und Arbeitnehmerorganisationen vor, sondern auch

zwischen Kassen ind Behörden, Anstalten, Heimen und Fürsorgeeinrichtungen für die

von ihnen betreuten Personen (Art. 2 VO II).
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300). Effekt dieser Kassenpolitik sind günstigere Versicherungsprämien
für gute Risikogruppen, mit der aber zugleich eine "horizontale" Entsoli-
darisierung einhergeht, d.h. eine Auflösung der Risikogemeinschaft zwi-
schen jungen und alten Versicherten einerseits und Männern und Frauen
andererseits. Ztr Erhaltung bzw. Wiederherstellung des solidarischen
Risikoausgleichs schlagen daher drei der vier Expertengutachten, die vom
schweizerischen Bundesrat eingeholten worden sind, vor, den Kassen die
Möglichkeit zum Abschluß von Kollektivverträgen zu nehmen. Sie plädie-
ren für eine grundlegende Reform der Krankenversicherung, in der eine
allgemeine Versicherungspflicht verbunden wird mit einer größeren Frei-
zügigkeit für die Versicherten beim Wechsel ihrer Krankenkasse und
einem Risikoausgleich zwischen den Kassen. Der "soziale Ausgleich"
in der Krankenversicherung soll so erhalten bzw. wiederhergestellt wer-
dens6. In Basel-Stadt wurde nun am 1. April 1990 ein neues Krankenver-
sicherungsgesetz angenommen, in dem diese drei Reformelemente vereint
sind. Auslöser war hier die kritische Situation der Öffentlichen Kranken-
kasse (ÖKK) in Basel. Um die Prämien dieser Kasse, die einen extrem
hohen Altenanteil versicherte (68Vo ds Versicherten waren über 65 Jahre
alt), in sozial verträglichen Maßen zu halten, wurden keine kostendecken-
den Beiträge erhoben und die Defizite wurden aus dem Haushalt der
Kantonsregierung gedeckt. Das verabschiedete kantonale Gesetz will nun
eine Sanierung der OKK mit einer grundlegenden Reform der Kranken-
versicherung verbinden (s. Kantonale Volksabstimmung 1990; Häusel
1990).

6. Leistungskatalog und Leistungsorganisation

6.1 Leistungskatalog

Im Kranken- und Unfallversicherungsgesetz von 1964 wurden die Pflicht-
leistungen der Krankenkassen definiert, die heute noch verbindlich sind.

56 Diese drei Experten waren Pierre Gilliand, Professor an der Universität Lausanne;
Alberto Gianetta, triter der Abteilung Sozialversicherung des Departements für Sozi-
alwerke, Bellinzona; Heinz Hauser, Professor an der Hochschule St. Gallen. Gegen ein
Obligatorium sprach sich hingegen Peter Zweifel aus, Professor an der UniversitätZüich
(vgl. SVS 1989).
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Der Schwerpunkt liegt hier auf der "Krankenpflegeversicherung", die die
Leistungen im ambulanten und stationären Bereich umfaßt. Die Pflichtlei-
stungen der Krankenkassen im amhulanten Bereich beinhalten danach
(Art. 12 Abs. 2 KUVG) die ärztliche Behandlung, die vom Arzt ver-
schriebenen Arzneimittel und Analysen, die chiropraktische Behandlung,
die Geburtshilfe durch die Hebamme sowie vom Arzt angeordnete, durch
medizinische Hilfspersonen vorgenommene "wissenschaftlich anerkannte
Heilanwendungen". Die Leistungen der Krankenkasse sind hier zeitlich
unbegrenzt.

Im stationören Bereich umfassen die Leistungen der Krankenkassen
die medizinische Versorgung in der allgemeinen Abteilung: die ärztliche
Behandlung einschließlich der wissenschaftlich anerkannten Heilanwen-
dungen, die Arzneimittel und Analysen nach den Thrifen ("Taxen") der
allgemeinen Abteilungen und einen täglichen Mindestbetrag zu den übri-
gen Kosten der Krankenpflege ("Hotelkosten", siehe Abschnitt A.4.2).
Ferner übernimmt die Krankenkasse die Kosten der Entbindungen in
Höhe einer bundeseinheitlich geregelten "Entbindungstaxe" sowie be-
stimmte Aufwendungen für den Spitalaufenthalt des Neugeborenen (Art.
14 KUVG, Gygi/ Henny 1977: 42).Die Leistungspflicht der Krankenkas-
se für die stationäre Behandlung ist zeitlich begrenzt auf mindestens 720
Tage, und zwar innerhalb eines Zeitraums von insgesamt 900 aufeinan-
derfolgenden Tagen57.

Die Pflichtleistungen der schweizerischen Krankenkassen gehen über
diejenigen der gesetzlichen Krankenkassen in der Bundesrepublik
Deutschland in einem Punkt hinaus, und zwar in der Leistungspflicht für
chiropraktische Behandlungen. In anderen Bereichen ist hingegen der
Pfl ichtleistungskatalog der bundesdeutschen Krankenversicherung weitrei-
chender. Zum einen kennt man in der Bundesrepublik keine zeitliche
Limitierung der stationären Versorgung. Zum anderen sind hier sowohl
die zahnärztliche Versorgung wie auch weitergehende präventive Maßnah-
men eingeschlossen. Im Zahnbereich sind die schweizerischen Kassen
prinzipiell nicht leistungspflichtig, ausgenommen einige eng umgrenzte
Behandlungen von Mundhöhle und Kiefers8. Alle Pläne, die zahntirztliche

57 Bei Erkankung an Tuberkulose ist die Mindestleistung zeitlich erweitert auf 1.8ü)
Tage für einen Zeitraum von sieben aufeinanderfolgenden Jahren (Art. 12,* KUVG).

58 Es handelt sich dabei um Behandlungen von Zahnfleisch-, Mund- und Kiefererkrankungen,
die insgesamt 15 abrechnungsfähige Positionen ausmachen und in den l970er Jahren auf-
grund einer Entscheidung des Eidgenössischen Versicherungsgericht zur Pflichtleistung
der Kassen geworden sind (siehe SSO 1979).



Schweiz 215

versorgung generell über die Krankenkassen abzusichern, sind bisher mit
den verschiedenen Revisionsplänen zum Krankenversicherungsgesetz
gescheitert. Im Bereich medizinischer vorsorgeuntersuchungen werden
begrenzte vorsorgemaßnahmen während der schwangerschäft von den
Krankenkassen übernomment'.

Der schweizerische Katalog an Pflichtleistungen stellt allerdings keine
eindeutig begrenzte "Positivliste" dar. Die Formel des Gesetzes, daß alle
"vom Arzt vorgenommenen wissenschaftlich anerkannten diagnostischen
und therapeutischen Maßnahmen" zu den gesetzlichen pflichtleistungen
der Kassen gehören, vorausgesetzt sie sind zweckmäßig und wirtschaftlich
(Art.2l vo ilD, beläßt Arzten und Kassen einen nicht unerheblichen
Auslegungs- und Entscheidungsspielraum6o.

Freiwillige Mehrleistungen kann eine Kasse ihren versicherten im
Rahmen des versicherungsvertrages garantieren. Hierzu gehören heute
vielfach die Kosten der gynäkologischen vorsorgeuntersuchung ebenso
wie bestimmte Leistungen bei sehhilfen, die sich jedoch von Kasse zu
Kasse unterscheiden6'. Darüber hinaus verfügt die örtliche Geschäftsstelle
über einen "Sektionsfonds", aus dem heraus sie freiwillige Leistungen
nach eigenem Ermessen bezahlen kann, wenn ihr beispielsweise die über-
nahme bestimmter Kosten aus sozialen Gründen geboten erscheint. Die
Kosten aus diesen Zusatzleistungen bleiben unter einem Anteil von 5vo
des Gesamthaushalts der Kassen (Interview Nr. 2).

Über diese freiwilligen Mehrleistungen wird durch den wettbewerb
der Kassen nun eine ähnliche spirale der Leistungsausweitung in Gang
gesetzt, wie man sie auch in der Bundesrepublik Däutschland bäobachten
kann. Bestimmte Leistungen werden danach zunächst von einigen Kassen
aus Kulanzgründen übernommen, andere Kassen ziehen aus wöttbewerbs-
gründen nach. weigert sich eine dritte Kasse, ebenfalls diese Leistungen
zu übernehmen, kann der daraus erwachsende streitfall letztinstanzfich
vor das Eidgenössischen versicherungsgericht gelangen (siehe Abschnitt

59 Sie umfassen vier Untersuchungen während der Schwangerschaft und eine innerhalb
von 20 wochen nach der Geburt (Art. 19 KWG). Nichi übemommen werden Maß-
nahmen zur Prävention von Herz-Kreislaufkrankheiten, mit Ausnahme der Blutdruck-
messung (vgl. Amold 1989: l9).

60 Zur Fortschreibung der Lristungspflicht durch die Fachkommission für teistungsfragen
siehe Abschnitt B.l,

6l Die Hörhilfen fallen ebenfalls nicht in den Leistungsbereich der Krankenkassen, wer-
den aber von der Invalidenversicherung übemommen, die eine Pflichtversicherung ist
für alle Schweizer Bürger mit dortigem wohnsitz (Arnold l9g9: 19; stöckli l9g2:-21).
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B.2). Entscheidet das Gericht in diesem Fall zugunsten des Versicherten,
dann bedeutet das eine generelle Ausweitung der Pflichtleistungen, wo-
durch der verbleibende Spielraum der Kassen für freiwillige Mehrleistun-
gen veningert wird (Interview Nr. 2)62.

Während die Leistungspflicht der Krankenkassen in der ambulanten
und stationären Versorgung stark reguliert ist, bleibt die Ausgestaltung
der Krankentaggeldv ersicherung weitgehend den Vertragspartnern, d.h.
dem einzelnen Versicherten und den jeweiligen Krankenkassen, überlas-
sen. Gesetzlich geregelt ist lediglich, daß das Krankengeld nur bei voll-
ständiger Arbeitsunfähigkeit und spätestens ab dem dritten Tag zu zahlen
ist sowie mindestens 2,- SF pro Tag betragen muß (Art. 12bi" u. 13

KUVG). Nicht der Verdienstausfall, sondern allenfalls erhöhte Aufwen-
dungen im Krankheitsfall können hiermit gedeckt werden (Maurer 1981b:
330-334). Die Sicherung des Verdienstausfalls wird demgegenüber ar-

beitsvertraglich auf der Grundlage des schweizerischen Schuldrechts ("Ob-
ligationenrecht") und der ausgehandelten Gesamtarbeitsverträge geregelt.
Der Arbeitgeber ist danach zur Lohnfortzahlung im Krankheitsfall ver-
pflichtet, wobei die Dauer dieser Verpflichtung von der Dauer des Ar-
beitsverhältnisses abhängt. Die "Pflicht zur Lohnfortzahlung" (Bandi:
1982: 135) kann nun durch eine Krankengeldversicherung ersetzt werden,
die vom Arbeitgeber i.d.R. als Kollektivversicherung abgeschlossen wird.
Eingebürgert hat sich eine Lohnfortzahlung des Arbeitgebers während
der ersten vier Krankheitswochen in Höhe des vollen Gehalts. Danach
tritt die Deckung durch Einzel- oder Kollektivversicherungen in Kraft,
deren Bestandteile Gegenstand des Arbeits- oder Gesamtarbeitsvertrages
sind. Die hier vereinbarten Deckungssummen können jedoch sehr unter-
schiedlich sein. Verbreitet ist wie in der Bundesrepublik ein Krankengeld
von 80To des Lohnes bzw. Gehalts für einen Zeitraum von maximal zwei
Jahren (Arnold 1989: 19). Doch der Anteil der Arbeitnehmer, die nicht
angemessen abgesichert sind, wird aü 50-55Vo geschätzt. Zu einer solch
unzureichenden Absicherung kann es u.a. kommen, wenn nicht nur die
Anspruchsdauer, sondern auch die Höhe des Krankengeldes nach Dienst-

62 Eine solche freiwillige Mehrleistung stellte vormals auch die chiropraktische Behand-
Iung dar, die mit der Revision von 1964 dann in den Pflichtleistungskatalog übernommen
*uide. Ahnlich war in der abgelehnten KMVG-Vorlage von 1987 eine teilweise Übemah-
me der Kosten für die krankenhausexteme Pflege vorgesehen, die heute von den Kassen

vielfach bereits als freiwillige tristr,rng übernommen wird (Kochet 1972l.71ff.; Häfliger
1983: 16).
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jahren bemessen wird und der erworbene Anspruch bei einem steilen-
wechsel verlorengeht (schuler/ Frei 1982: lr/r2, Häfliger 1983: 64-70)63.

Bei einem großen Teil der Reformer gilt somit die Risikosicherung
gegen den Lohnausfall bei Krankheit als eine der letzten Lücken der
schweizerischen Sozialgesetzgebung. vorstöße, diese Lücke durch eine
obligatorische Krankengeldversicherung zu schließen, sind zuletzt während
der Beratungen zur Teilrevision des Krankenversicherungsgesetzes zurück-
genommen worden zugunsten des Mutterschaftstaggeldes, das sich eben-
falls nicht durchsetzen konnte (Schuler/ Frei 1987: I l, vgl. auch Ab-
schnitt A.2.3).

6.2 Die Organisation von Leistungsangebot und -nachfrage

Das Leistungsangebot wird im schweizerischen Gesundheitssystem ähnlich
organisiert wie in der Bundesrepublik. Die ambulante versorgung wird
sichergestellt durch Arzte in freier, privater praxis, die alle nähezu aus-
schließlich als Kassenärzte tätig sind. Die stationzire versorgung erfolgt
durch öffentliche und private Krankenhäuser, wobei diese privaten Kran-
kenhäuser sowohl von gemeinnützigen als auch von gewinnorientierten
Trägern betrieben werden. (siehe Abschnitte 8.5 und 8.7).

Die niedergelassenen Arzrc verwalten ihre praxis vollständig in eige-
ner Regie, und zwar auch die Abrechnung mit den Kassen (,,tiers pay-
ant') bzw. den Patienten ("tiers garant"). Eine schweizerische Arzteorga-
nisation, die vergleichbar mit den Kassenärztlichen vereinigungen in der
Bundesrepublik die Abrechnung zenftal für alle Arzte erledigt, gibt es
in der Schweiz nicht. verschiedene Einrichtungen der Arzteorganisation
treten dem niedergelassenen Arzt allenfalls beratend bzw. in einem
Dienstleistungsverhältnis zur seite; doch die Entscheidung über Niederlas-
sung und Geschäftsführung obliegt allein dem Arzt, der als freier unter-
nehmer gilt. Auf der seite der Arzte können sich so professionelle und
ökonomische Interessen je nach individueller Ausrichtung nahezu ungefil-
tert im täglichen Geschäftsverlauf niederschlagen. D.h., hier besteht ein

63 Zusätzlich weist Bandi (1982: 135) auf das problem hin, daß Hausfrauen in der
Grundversicherung nur ein maximales Krankengeld von 10,- SF absichern können. In
jüngster Zeit bieten allerdings zunehmend mehr Krankenkassen die Möglichkeit, ein
Taggeld für Hausfrauen zu versichern (bis 100,- sF), aus dem im Krankheicfall eine
Haushaltshilfe finanziert werden kann. In der Bundesrepublik haben Hausfrauen (und
-männer) überhaupt keinen Anspruch auf Krankengeld im Rahmen der GKV.
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Spielraum sowohl für eine auf Einkommensmaximierung ausgerichtete

Strategie der Leistungserbringung als auch für eine dominante Ausrich-
tung am Patientenintsresse. Im Zweifelsfalle wird ein niedergelasser Arzt
in der Schweiz jedoch beide Interessen ausbalancieren müssen, zumal

die Konkunenz um Patienten bei steigender Arztedichte in den letzten

Jahren zugenommen und damit das Patienteninteresse an Gewicht gewon-

nen hat, wiewohl dieses nicht unwesentlich vom Arzt selbst geprägt

wird. Von außen vorgegeben werden dem einzelnen Arzt allein die tarif-
politischen Rahmenbedingungen ftir Kassenpatienten (siehe Abschnitt
c.1).

Die unternehmerische Gestaltungsfreiheit gilt ebenfalls im stationären

Bereich zumindest für die Krankenhäuser, die sich als private Kliniken
voll aus eigenen Mitteln finanzieren. Anders sieht es hingegen bei den

öffentlichen Krankenhäusern und den staatlich subventionierten privaten

Kliniken aus. Kommune odgr Kanton nehmen hier als Träger oder Sub-

ventionierer Einfluß auf die Krankenhausverwaltung. Kantonal- und kom-
munalpolitische Interessen wirken somit neben dem professionellen Inter-

eSSe der Arzte und dem wirtschaftliChen Interesse der Krankenhausbetrei-
ber auf das Angebot im stationären Sektor ein.

Ahnüch wie in der Bundesrepublik sind ambulanter und stationäref
Sektor über die Gruppe der Belegärzte miteinander verbunden. So verfügt
in der Schweiz ein Viertel der niedergelassenen Arzte über Belegbetten
in einem Krankenhaus, in denen sie Patienten aus ihrer Praxis stationiir
weiterbehandeln könnenuo. Eine Verzahnung zwischen der ambulanten
und stationären Versorgung ist darüber hinaus in der Schweiz prinzipiell
leichter möglich als in der Bundesrepublik, da man hier keinen Sicher-
stellungsauftrag kennt, der den Kassenärzten rechtlich das Monopol in
der ambulanten Versorgung einräumt65. Infolgedessen können neben den

niedergelassenen Kassenärzten auch die Krankenhäuser Kassenpatienten

ambulant behandeln, Eingriffe im Rahmen der Tageschirurgie vorneh-
men und die Patienten teilstationär aufnehmen*. Tatsächlich nimmt die

64 Siehe Undritz (1987a 37). Im Vergleich dazu sind in Deußchland mit 8,2vo deutliph
weniger niedergelassene Arzte auch Belegärzte (Andersen/ Schulenburg 1990:29).

65 Die Sicherstellung der ärztlichen Behandlung ist hier Sache der Kantone und gesetzliqlt

allein frir den Faf geregelt, in dem die Behandlung der wirtschaftlich schwächeren Versi=

cherten im sogenannten "vertragslosen Zustand" gefährdet ist, d.h., wenn zwischen einem

kantonalen Aizte- und einem Kassenverband keine tarifliche Einigung zustande kommt
und die Arzte Privatrechnungen ausstellen (siehe Abschnitt C.1).

66 Teilstationär bedeutet, daß ein Krankenhausbett nur für kwze Tnit vor und nach dem
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ambulante Tätigkeit der Krankenhäuser in den letzten Jahren deutlich zu
(Undritz 1987a: 42).

Dennoch gibt es auch in der Schweiz Barieren, die einer stärkeren
Beteiligung der Krankenhäuser an der ambulanten Versorgung entgegen-
stehen, nicht jedoch aufgrund rechtlicher Kompetenzabgrenzungen, son-
dern infolge von Verhaltensanreizen durch die Finanzierungs- und Bezah-
lungsweise. So besteht für die Kassen kaum ein Anreiz, einer ambulanten
Behandlung den Vorzug zu geben, da sie die Kosten der ambulanten
Behandlung vollständig übernehmen müssen, die Kosten der stationären
Behandlung jedoch über Steuergelder von den Kantonen mitfinanziert
werden67. Finanziell günstiger ist die stationäre Behandlung auch für die
Versicherten, die bei einer ambulanten Behandlung lU%o der Kosten selbst
tragen müssen, bei einer stationiiren Behandlung jedoch eine geringere
oder gar keine Eigenbeteiligung zu leisten haben68. So wundert es nicht,
wenn zwischen Krankenhäusern und Kassen Verträge über ambulante
Behandlungen nur schwer zustande kommen. Die Kassen betonen, daß
eine Verlagerung der Angebotsstruktur von den Kantonen nicht dazu
genutzt werden darf, sich ihrer finanziellen Verantwortung zu entziehen.
Eine kantonale subventionierung der ambulanten Krankenhausdienste
schafft andererseits spannungen zwischen den niedergelassenen Arzten
und dem Krankenhaus, da die frei praktizierenden Arzte hierdurch eine
verzerrung des wettbewerbs zugunsten der Krankenhäuser befürchten
müssen. Zur Überwindung dieser potentiellen Konflikte wurde 1987/88
die "Paritätische Kommission'Spitalleistungskatalog"' auf nationaler
Ebene ins Leben gerufen. Hier sollen sich die Kostenträger mit den Lei-
stungserbringern darüber einig werden, welche Leistungen künftig ambu-
lant im Krankenhaus erbracht werden sollen6e. Zur Entscheidungsvorberei-

Eingriff beansprucht wird.
67 Lt. dem Generalsekretär der Vereinigung schweizerischer Krankenhäuser (VESKA),

Niis Undritz ist eine dreitägige Krankenhauseinweisung zwecks einer Diagnose, einer
Hand- oder einer Augenoperation für die Kassen biltiger, als die gleiche Behandlung
ambulant durchzuführen (NZZ v, 18.6.88). Vgl. auch Amold 1989: 29. zar Finanzie-

T.ngl_und Thrifierung siehe Abschnitte A.4.2 und C.2 dieses Kapitels.
68 Die Eigenbeteiligung bei den "Hotelkosten" wird nicht von allen Kassen erhoben, und

viele Patienten verfügen zudem mitderweile über eine Zusatzversicherung für den stationä-
ren Bereich, die diese Kosten übernimmt.

69 Mitglied der Kommission sind als Vertreter der Kostenträger u.a. das Konkordat der
Schweizerischen Krankenkassen (KSK) und das Bundesämt frir Sozialversicherung
(BSV), als Vertreter der Leistungserbringer die Vereinigung Schweizerischer Kranl
kenhäuser (vEsKA) und die verbindung der schweizer Arzte (FMH) (siehe KSK
1990b: 21; zu den einz.elnen Akteuren siehe Abschnitt B).
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tung wurde die "Verbindung der Schweizer Ärzte" (FMH = Foederatio
Medicorum Helveticorum) beauftragt, eine Indikatorenliste zu erstellen,
anhand derer nach objektiven, medizinischen Gesichtspunkten entschieden
werden kann, welche Leistungen ambulant im Krankenhaus zu erbringen
sind. Damit würden Kassenverbände in Zugzwang geraten, soweit sie

sich bisher geweigert haben, für ambulante Eingriffe im Rahmen der
sogenannten "Tageschirurgie" Tarife mit den Krankenhäusern auszuhan-
deln. Zugleich garantiert die Erarbeitung diese.s Vorschlages durch die
FMH das Einverständnis der niedergelassenen Arzte (Interview Nr. 10).

Der Kassenpatient kann relativ frei zwischen den verschiedenen Lei-
stungsanbietern auswählen. Das Krankenversicherungsgesetz sichert ihm
die Wahlfreiheit sowohl unter den niedergelassenen Arzten als auch unter
den Krankenhäusem zu. Allerdings wird die Auswahl zunächst räumlich
auf das Einzugsgebiet des jeweiligen Wohnortes beschränkt. Erst wenn
notwendige Spezialbehandlungen 9ort nicht erbracht werden können,
besteht ein Anspruch, auswärtige Arzte zu konsultieren bzw. sich auch
in ein Krankenhaus außerhalb der eigenen Kantonsgrenzen einweisen zu
lassen (Art. 15, 19bt'KUVG, Art.20 VO IID. Der Weg des Patienten
wird dabei durch Krankenscheine, Rezepte und Krankenhauseinweisungen
nur sehr bedingt gelenkt. In den Kantonen, in denen das Sachleistungs-
prinzip gilt, muß sich ein Versicherter vor der Konsultation seines Arztes
einen Krankenschein in der zuständigen Geschäftsstelle seiner Kasse
abholen. Doch kann er mit diesem Schein nach eigenem Belieben zum
Haus- oder Facharzt gehen und bedarf keinerlei Überweisung. Zur Kon-
sultation eines anderen Arztes wird ihm ein zweiter oder auch dritter
Krankenschein ausgestellt. Im Fall des Kostenerstattungsprinzips entfällt
entweder die Benutzung des Krankenscheins oder aber er kommt als

standardisiertes Rechnungsformular zum Einsatz. Damit hat man im
schweizerischen System völlig darauf verzichtet, dem Hausarzt bzw.
Allgemeinmediziner (oder Allgemeinintemist) offiziell die Rolle des

" gatekeepers" zu den spezialisierteren Leistungen des Gesundheitssystems
zuzuweisen. Die Krankenscheingebühr von je 2,- SF stellt kein Hindernis
dar, mehrere Arzte gleichzeitig zu konsultieren. Allenfalls kann die Kasse

eine Überprüfung durch ihren Vertrauensarzt veranlassen, wenn sie den
Verdacht hat, daß die gleichzeitige Konsultation vieler verschiedener
Arzte medizinisch nicht zu. rechtfertigen ist. Eine "gatekeeper"-Rolle
haben die niedergelassenen Arztejedoch für den stationären Sektor, denn
ohne ihre Einweisung kann das Krankenhaus einen Patienten in der Regel
nur im Notfall aufnehmen.
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B. Akteure

In diesem Abschnitt geht es darum, einen strukturierten überblick über
das Spektrum der schlüsselakteure im schweizerischen Gesundheitssy-
stem zu geben. zu den schlüsselakteuren werden hier die Akteursgruppen
gezählt, deren Beziehung zueinander konstituierend ist für das Gesund-
heitssystem als gesellschaftliches Teilsystem. unter dem Aspekt der Lei-
stungserbrtngung stehen sich die Grupppen der Anbieter und Nutzer
von Gesundheitsleistungen gegenüber. unter dem Aspekt der Bereitstel-
lung finanzieller Ressourcen sind Finanzierer und Bezahler zu unter-
scheiden und unter dem Aspekt der Nonnierung die politischen Akteure,
deren Funktion der Normsetzun g ergänzt wird durch die Justiz, die die
Normen auslegt und ihre Einhaltung überwacht.

Die normsetzende Funktion wird im schweizerischen Gesundheitssy-
stem grundsätzlich von den politischen Akteuren auf der zentralen und
der dezentralen, d.h. der bundesstaatlichen und der kantonalen Ebene,
wahrgenommen. Ihre Regulierungskompetenz im Bereich der Arzneimit-
telkontrolle und der Ausbildungsregulierung haben die Kantone teilweise
an dritte Akteure delegiert. Ein solcher dritter Akteur ist das schweizeri-
sche Rote Kreuz, d.h. ein privater verein, der als nicht-politischer Ak-
teur hoheitliche Kompetenzen wahmimmt. Die politischen Akteure auf
der Ebene des Bundes und der Kantone sind zusätzlich daran beteiligt,
Finanzmittel für das Gesundheitssystem aus Steuern oder öffentlicher
verschuldung aufzubringen. sie leiten ihre Mittel jeweils an getrennte
Institutionen: die Kantone an den Leistungserbringer Krankenhaus; der
Bund an den Bezahler Krankenkasse. Der Bund beschränkt sich in die-
sem Zusammenhang darauf, regulierend und beaufsichtigend die Aktivitä-
ten der Kassen zu begleiten, ohne unmittelbar in deren verwaltung einzu-
greifen. Die Kantone verbinden hingegen mit ihren finanziellen Zuwen-
dungen an die Krankenhäuser eine direkte Mitwirkung bei deren verwal-
tung, so daß die politischen Akteure hier unmittelbar Einfluß nehmen
auf die Gestaltung des Leistungsangebots im stationären Bereich. wo
die Kommunen als Krankenhausträger beteiligt sind, sind die kommunal-
politischen Akteure entsprechend involviert. sie haben zudem die Auf-
gabe der Finanzierung und verwaltung der krankenhausexternen pflege,
der zunehmende Bedeutung für eine Entlastung der Krankenhäuser und
für die Entwicklung humaner wege in der pflege von Langzeitkranken
und Hilfsbedürftigen zugeschrieben wird.
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Politische Akteure sind damit auch in der Schweiz keineswegs auf
die Normierungsfunktion im Gesundheitswesen beschränkt, sondern in
wesentlichen Bereichen sowohl an der Finanzierung als auch an der
Verwaltung des Gesundheitssystems beteiligt.

Die Rolle der Justiz im Gesundheitssystem konzentriert sich darauf,
nicht erfüllte Ansprüche von Versicherten gegenüber dem Versicherungs-
träger zu prüfen sowie Streitfälle zwischen den zahlungspflichtigen Kas-
sen und den Leistungserbringern zu entscheiden. Neuerdings werden die
Gerichte zunehmend auch daran beteiligt, die Ansprüche der Patienten
gegenüber den Arzten in "Kunstfehlerprozessen" durchzusetzen. In allen
Fällen jedoch werden die Gerichte i.d.R. erst in einem letzten Schritt
eingeschaltet, nachdem eine Verhandlung vor speziellen Schiedskommis-
sionen zu keiner Einigung geführt hat.

Arzte, Krankenhäuser und Arzneimittelhersteller bilden die Schlüssel-
akteure unter den Leistungserbringern. Die Ante sind in der Schweiz
entweder freiberuflich in eigener Praxis tätig oder als Angestellte in
öffentlichen und privaten Krankenhäusern. Beide Tätigkeiten schließen
sich i.d.R. aus, da sie jeweils mit einer Vollzeitbeschäftigung verbunden
sind. Ausgenommen hiervon sind, wie in der Bundesrepublik, die Chef-
ärzte in den Krankenhäusern, die ihre Arbeit für das Krankenhaus mit
der parallelen Führung einer privatärztlichen Praxis im Krankenhaus
verbinden können. Den angestellten Arzten in öffentlichen Krankenhäu-
sern bleibt hingegen jederzeit eine zweifache Exit-Option, und zwar ent-
weder in eine private Klinik oder aber in die Niederlassung. Die Eröff-
nung einer eigenen Praxis nach Abschluß der Facharztausbildung gilt
dabei für die meisten Arzte immer noch als "natürlicher" letzter Karriere-
schritt, so daß die derzeitigen Assistenzärzte in den Krankenhäusern die
potentiellen Kassenärzte von morgen sind.

Die schweizerischen Krankenhäuser sind i.d.R. formal selbständige
Verwaltungseinheiten, deren Handlungen sich jedoch je nach Trägerschaft
und Finanzierungsweise an unterschiedlichen Zielsetzungen orientieren.
Die privaten, kommerziellen Kliniken müssen auf Gewinnerzielung be-
dacht sein, private gemeinnützige und öffentliche Krankenhäuser hingegen
auf Kostendeckung. Bei der Verwaltung der öffentlichen Krankenhäuser
mischen sich zudem einzelwirtschaftliche Zielsetztngen mit kommunal-
und kantonalpolitischen Erwägungen, die ein ausgewogenes Versorgungs-
angebot und die Zufriedenstellung breiter Wählerinteressen im Auge
haben können. Somit stellen die schweizerischen Krankenhärxer einen
heterogenen Akteursblock dar, in dem allenfalls im Hinblick auf das
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gemeinsame Interesse an möglichst vorteilhaften Tagessätzen vorab Ei-
nigkeit besteht.

Die schweiz erische Pharmaindus trie spielt eine wichti ge Doppelrolle,
indem sie nicht nur Anbieter von Arzneimitteln auf dem heimischen
Markt ist, sondern einen wesentlichen Anteil ihrer Produktion exportiert
und hierüber zum ökonomischen Wohlstand der schweizerischen Volks-
wirtschaft beiträgt. Ihre Bedeutung für die heimische Wirtschaft stärkt
der Pharmaindustrie den Rücken, wenn es darum geht, neue Arzneimittel
in die Liste derjenigen Medikamente aufzunehmen, die von den Kranken-
kassen zu erstatten sind. Denn dabei geht es nicht nur um die Größe des
schweizerischen Marktes für solche Medikamente. Vielmehr wird dieser
Liste die Funktion einer Referenzliste für die Gesundheitssysteme anderer
Länder zugeschrieben, und die in ihr festgelegten Preise gelten zugleich
als Referenzpreise für den Absatz der eigenen Produkte in den Exportlän-
dern.

Unmittelbarer Gegenspieler der Leistungsanbieter sind die Kranken-
kassen, die als Träger der Grundversicherung ca. ein Drittel der Kosten
im Gesundheitswesen übernehmen und den Leistungserbringern direkt
oder indirekt als Bezahler gegenüberstehen. Als gemeinnützige, nicht
gewinnorientierte Organisationen könnten sie außerdem als Interessenver-
treter der Versicherten auftreten. Infolge des Wettbewerbs untereinander
sind die Kassen jedoch nicht in der Lage, einen Ausgleich zwischen den
heterogenen Versicherteninteressen herzustellen, so daß sie sich nur aus-
nahmsweise als Sprecher der Versicherten insgesamt ausgeben können.

Gewerkschaften lund Unternehmer spielen demgegenüber so gut wie
keine Rolle für den Routineablauf im schweizerischen Gesundheitswesen.
Die Finanzierung der Versicherungsbeiträge für die Krankenversicherung
geht zwar allein zu Lasten der Arbeitnehmer, bildet hier jedoch keinen
festen und damit verhandlungsfähigen Teil des Einkommens. Denn die
Krankenkassenbeiträge sind für die Arbeitnehmer je nach Wohnort, Ein-
trittsalter, Geschlecht und Kassenzugehörigkeit sowohl absolut als auch
in Relation zum Einkommen individuell verschieden. Zum anderen haben
die Gewerkschaften für die Vertretung der Interessen der Gesundheitsbe-
rufe eine geringere Bedeutung. Die Interessen der Arzte werden von den
Standesorganisationen, die Interessen der paramedizinischen Berufe primär
von den relevanten Berufsorganisationen wahrgenommen. D.h. allerdings
nicht, daß die Sozialpartner für die Entwicklung des Gesundheitssystems
unbedeutend wären. Ihr Votum ist dann nicht zu übergehen, wenn es auf
politischer Ebene um die Revision der grundsätzlichen Normen des Kran-
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kenversicherungsgesetzes geht. Hier stehen sich die Positionen von Ge-
werkschaften und Arbeitgeber- bzw. Unternehmerorganisationen seit Be-
ginn des Jahrhunderts diametral gegenüber, wenn es um die traditionellen
Konfliktpunkte Versicherungspflicht und Finanzierung über lohnprozentua-
le Arbeitgeber- und Arbeitnehmeranteile geht.

Zwei Konfliktlinien sind somit für die Routinefunktionen im schwei-
zerischen Gesundheitssystem von zentraler Bedeutung. Dies ist zum
einen die Konfliktlinie zwischen Leistungserbringern und Kassen, zum
anderen die zwischen den Kassen und der öffentlichen Hand. Der Kon-
flikt zwischen Kassen und Leistungserbringern konzentriert sich auf die
Preise der Leistungserbringung und den Modus der Bezahlung, der Kon-
flikt zwischen Kassen und Bund bzw. Kassen und Kantonen auf die
Höhe der Subventionento. Die Interessen der Kassen sind dabei allerdings
nicht eindeutig. Denn so lange sie steigende Kosten ohne größere Proble-
me über höhere Beiträge auf ihre Mitglieder überwälzen können, wird
ihr Interesse an einer Kostendämpfung und an einer grundlegenden Re-
form des Systems ebenso begrenzt sein wie das der öffentlichen Hand.
Sollten jedoch Schwierigkeiten bei der Realisierung von Beitragserhöhun-
gen auftauchen, so können die Kassen auf dieser Grundlage mit Nach-
druck einen höheren Beitrag der öffentlichen Hand fordern und versu-
chen auf diese Weise, verlorenes Terrain wiederzugewinnen und den
Problemdruck damit auf die öffentlichen Haushalte zu verlagern.

Zu den genannten beiden Hauptkonfliktlinien bildet sich in den letz-
ten Jahren eine neue, dritte Konfliktlinie heraus, von der vor allem der
stationrire Breich betroffen ist. Vor dem Hintergrund großer Personal-
knappheit im Pflegebereich haben sich die Berufsorganisationen des Kran-
kenpflegepersonals und der Krankenhausärzte zu Verbänden entwickelt,
die neuerdings auch gewerkschaftliche Forderungen nach verbesserten
Arbeitsbedingungen nachdrücklicher als je zuvor vertreten. Ihr wichtigster
Gegenspieler sind die Kantone, doch aufgrund fehlender Tarifverhandlun-
gen im öffentlichen Dienst werden die Konflikte hier nicht mit der in
anderen Ländern üblichen Polarisierung ausgetragen und die Konfliktlini-
en infolge der Vielzahl beteiligter Akteure bleiben unscharf.

70 Kassen und Kantone streiten dabei nicht nur über die kantonale Subventionierung der
Kassen, sondern vor allem auch über die kantonale Defizitdeckung in den Krankenhäusem
(vgl. Abschnitt C.2.2).
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1. Politische Akteure

1.1 Bundesebene

Die gesundheitspolitischen Kompetenzen sind in der schweiz nicht
einem eigenständigen Gesundheitsministerium, sondern dem " Eidgenössi-
schen Departement des Innern" zugeordnet. Diese vergleichsweise
schwache institutionelle Ausdifferenzierung der Gesundheitspolitik auf
gesamtschweizerischer Ebene ist zugleich Ausdruck der begrenzten Kom-
petenzen des Bundes. Anfallende Entscheidungen sind stets sache der
gesamten Bundesregierung, d.h. des,, Bundesrates,,. Diesem kollegialen
Führungsorgan, dem sieben Bundesminister angehören, schreibt das Kran-
kenversicherungsgesetz die gemeinsame Entscheidungskomptenz auch
dann zu, wenn es sich um vollzugsentscheidungen handelt. so sind be!
spielsweise die statuten der Krankenkassen nicht vom Innenminister,
sondern vom Bundesrat zu genehmigen (Art. 4 KUVG). In der Regie-
rungspraxis hat sich jedoch nicht das "Kollegialsystem", sondern das
"Departementalsystem" durchgesetzt (Schumann 197 l: Ig4-202). D.h.,
die Entscheidungen werden faktisch vom zuständigen Minister und seinen
leitenden Fachbeamten (Direktoren) getroffen, wlihrend die Ministerkolle-
gen im Bundesrat lediglich die formale Zustimmung geben.

wichtigste Aufgaben des schweizerischen Innenministeriums im Be-
reich Gesundheit sind die Aufsicht über die sozialversicherungen, der
Kampf gegen übertragbare Krankheiten, der strahlenschutz und die wahr-
nehmung der bundespolitischen Kompetenzen bei der Regulierung der
akademischen Abschlußprüfungen für Arzte, zahnarzte, Tierärzte und
Apotheker. zu den wichtigsten Aufgaben im Rahmen des Krankenversi-
cherungsgesetzes gehören

- die Genehmigung der Krankenkassenstatuten,
- die jährliche Festsetzung der Bundesbeiträge an die Kassen,
- die Regelung von selbstbehalt, Franchise und Krankenscheingebühren,
- die Genehmigung der kantonalen Versicherungsobligatorien,
- der Erlaß von vorschriften über die Zulassung von medizinischem

HilfspersonalTr,

7l Grundlage der Zulassung für die wichtigsten medizinischen Hilfsberufe sind dabei die
von den Kantonen anerkannten Fachausbildungen, wobei die Diplome des Schweizerischen
Roten Kreuzes für Krankenschwestern und -pfleger und anderei anerkannter Institute ohne
besonderes Verfahren zugelassen sind (Art, 2l KUVG und VO VI).
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die Regelung der Vergütung für selbständige Apotheker und Labora-

torien,
die Zulassung selbständiger Laboratorien zur Leistungserbringung für
die Krankenkassen,
die Ernennung einer Arzneimittelkommission und die Entscheidung

über die von den Kassen zu übernehmenden Kosten für Arzneimittel
und Analysen,
die Ernennung einer Fachkommission für Fragen der von den Kran-
kenkassen zu übernhemenden Pflichtleistungen.

Dem Innenministerium stehen zur Wahrnehmung seiner Aufgaben zwei
Behörden zur Seite: das "Bundesamt für Gesundheitswesen" und das

" Bundesamt für Sozialversicherung" . D as Bunde s amt für G e sundheitsw e -

sen (BAG) übt ähnlich wie das.''Bundesgesundheitsamt" in der Bundesre-

publik Deutschland vor allem Überwachungsfunktionen in den Bereichen
Betäubungsmittel, Sera und Impfstoffe, Giftstoffe, Lebensmittel und Strah-

lenschutz aus (Günert/ Hofer 1983: 5/6). Seine Aktivitäten bei der "Be-

kämpfung übertragbarer, stark verbreiteter oder bösartiger Krankheiten"
(Bundesverfassung Art. 69) richten sich auf Epidemien, Tuberkulose,
Rheuma und heute vor allem auch auf Aids. In diesem Zusammenhang

kann der Bund in einigen Bereichen unmittelbar aktiv werden?2, in den

meisten Fällen führt er jedoch die Oberaufsicht und koordiniert den Voll-
zug der betreffenden Bundesgesetze und -verordnungen durch die Kanto-
ne. Bei Maßnahmen zur Bekämpfung von Epidemien kann gesetzlich die
Verantwortlichkeit des jeweiligen "Kantonsarztes" vorgeschrieben werden,

und in der Praxis finden regelmäßig Treffen zwischen dem Leiter des

BGA und den zustäindigen Kantonsärzten statt, um den Gesetzesvollzug
in diesen Bereichen zu harmonisieren (Undritz 1989:21122).

Die Regulierungs- und Vollzugsfunktionen des Bundes im Bereich
der Sozialversicherung werden vom Bundesamt für SoZinlversicherung
(BSV) wahrgenommen, das seit Anfang der 1950er Jahre dem Innenmini-
sterium zugeordnet ist73. Im Rahmen der Krankenversicherung ist eS

primäre Aufgabe des BSY die Anerkennung der Krankenkassen durch-
zuführen und ihre laufende Arbeit zu beaufsichtigen. Rochtsaufsicht

72 Z.B. bei der Entwicklung und Durchführung von Aufklärungskampagnen gegen Aids,

bei der Durchführung spezieller Schulungskurse für Fachpersonal, bei der Bek?impf-ung

übertragbarer Krankheiten im internationalen Verkehr und im Bereich von Impfstoffen'
73 Davor war das BSV dem Eidgenössischen Volkswirtschaftsdepart€ment unt€rstellt.
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und Finanzkontrolle bilden dabei die beiden Schwerpunkte. Dazu gehört
die jährliche Rechnungsprüfung ebenso wie die Abrechnung der Bundes-
subventionen. Weisungsbefugnis gegenüber den Kassen hat das BSV in
Fragen der Organisation und Geschäftsführung, der Rechnungsführung,
Vermögensanlage und Bilanzierung sowie in Fragen der finanziellen
Sicherheit (Interview Nr. 2; Maurer l98l:289/290).

Zur Klärung der Leistungspflicht der Kassen bei Neuentwicklungen
im medizinischen und pharmazeutischen Bereich werden zwei Experten-
kommissionen eingeschaltet. Beide beruft der Bundesrat. Die "Eidgenös-
sische Anneimittelkommßsion" berät den Bundesrat bzw. das BSV bei
der Aufstellung der Listen von Arzneimitteln und Analysen, deren Kosten
die Krankenkassen übernehmen sollen. Die Kommission besteht aus maxi-
mal 28 Personen und setzt sich zusammen aus: dem Direktor des BSV
als Präsidenten sowie aus Vertretem des Bundesamtes für Gesundheitswe-
sen, der Interkantonalen Kontrollstelle für Heilmittel, der Hochschuldozen-
ten der Medizin und Pharmazie, der Krankenkassen, Arzte, Apotheker,
Heilanstalten, Laboratorien und der Unfallversicherungsträger74. Diese
Kommission tagt zweimal im Jahr, und ebenso häufig werden die Arznei-
mittellisten neu herausgegeben. Die Kommission hat zwar nur beratende
Funktion, doch faktisch weichen die Beschlüsse des BSV bzw. des Bun-
desrates hiervon nicht ab (vgl. auch Abschnitt C.3.1).

Anders als die Arzneimittelkommission hat die "Ei.dgenössßche
Fachkommission für allgemeine l*istungen der Krankenv ersicherung "
(kurz: Fachkommission für Leistungsfragen) nicht die Aufgabe, eine
faktisch verbindliche Liste für die medizinischen Leistungen zu entwik-
keln. Ihre Funktion ist vielmehr die einer gutachterlichen Schiedskommis-
sion, die allein auf Antrag tätig wird. Anlaß ist i.d.R. ein Konflikt zwi-
schen Krankenkasse und Arzt bzw. Patient, beispielsweise im Zusammen-
hang mit dem Einsatz eines neuen medizinisch-technischen Gerätes oder
zuletzt die Frage der Leistungspflicht der Kassen bei Methadon (siehe
Abschnitt A.6.1). Die Krankenkasse ruft hier die Fachkommission an,
um die Frage ihrer Leistungspflicht klären zu lassen. Wird ein solcher

74 Die Neufassung der Verordnung von 1988 (VO VIII, Art. 8) schlüsselt die Vertreterzahlen
nicht auf, Zuvor bestand die Kommission aus 26 Personen: 3 Behördenvertretern (BSV
IKS und BAG), 5 wissenschaftlichen Experten, 6 Vertretern der Kassen, 4 llrzte- und
3 Apothekervertretern, 3 Vertretern der Laboratorien und I Vertreter der Krankenhäuser.
Laut Interview (Nr. 9) sind es heute nur noch 5 Kassenvertreter, dafür sind 2 Vertreter
der Unfallversicherer und 1 zusätzlicher wissenschaftlicher Experte hinzugekommen
(Interview Nr. 9).
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Konflikt direkt vor dem Versicherungsgericht verhandelt, fragt das Ge-
richt i.d.R. nach dem Gutachten der Kommission. Die Gutachter prüfen
sowohl die Frage, ob neue Therapieformen bereits ausgereift sind, als
auch die Frage ihrer Wirtschaftlichkeit. Die Kommission tagt bislang
einmal, ab 1991 zweimal im Jahr, wobei die intensivierte Kostendiskus-
sion ein häufigeres Treffen notwendig m.acht. Die Kommission besteht
aus 11 Personen - aus 5 Vertretern der Arzte, 5 Vertretern der Kassen
und I Vertreter des Bundesamtes für Gesundheitswesen - und wird gelei-
tet vom Direktor des BSV. Von den 5 Vertretern der Kasse müssen 2
Arzrc sein, so daß die ärztliche Profession in dieser Kommission domi-
niert (Art. 26 VO III; Interview Nr. 9). Bisher sind die Empfehlungen
der Fachkommission von den Krankenkassen unmittelbar umgesetzt wor-
den, so daß sich der formal vorgesehene Verordnungsweg erübrigte.
Seitdem jedoch die Kassen unlängst im Fall Methadon überstimmt wor-
den sind, haben sie dieses Verfahren aufgekündigt?s. Eine Entscheidung
der Fachkommission wird von ihnen künftig nur noch dann akzeptiert,
wenn sie als Verordnung des Innenministers rechtskräftig geworden ist
(Interview Nr. 2).

Während das BSV auch die Geschäftstätigkeit der Kassen im Rahmen
der privaten Zusatzversicherungen beaufsichtigt, unterstehen die privaten
Krankenversicherungen der Aufsicht des " Bundes amte s für Priv atv ersi-
cherungswesen" (BPY) und fallen damit in das Ressort des Eidgenössi-
schen Justiz- und Polizei-Departements (Güntert/ Hofer 1983: 7). Die
Trennung zwischen dem Gesundheitssystem auf der einen und dem Wirt-
schaftssystem auf der anderen Seite findet hierin seinen institutionellen
Ausdruck. Das BPV garantiert durch Prüfung der Vertragsbedingungen
und der Tarife zwar den Vertrauensschutz für die Geldanlage der Versi-
cherten, übernimmt jedoch, anders als das BSV, keinerlei Verantwortung
für die Leistungen der Versicherungen, die mit ihrem Angebot allein den
Gesetzen des Marktes folgen können?6.

15 Die Mehrheit in der Fachkommission hat sich fiir die Leistungspflicht der Kassen ausge-
sprochen, die Kassenvertreter wollen diese tristung nur übemehmen, wenn sie im Rahmen
eines klar konzipierten Programms gegen Drogenmißbrauch entstehen.

76 Beispielsweise können die privaten Versicherer, anders als die anerkannten Kassen, Versi-
cherungen ftir den Zahnbereich anbieten.
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1.2 Kantonale Ebene

Anders als auf der Bundesebene haben die meisten Kantone ein ,,Sani-

tätsdepartement" hzw. eine "Direktion des Gesundheitswesens,, als ei-
genständiges "kantonales Gesundheitsministerium" eingerichtetTt. Dies
bringt nicht nur die umfangreicheren Kompetenzen der Kantone im Ge-
sundheitswesen zum Ausdruck, sondern vor allem auch ihre weitgehende
Zuständigkeit für den vollzug der meisten Bundesgesetze. Grundlage der
kantonalen Gesundheitsverwaltung ist in jedem Kanton ein "Gesetz über
die öffentliche Gesundheit". Eine allein kantonale Zuständigkeit besteht
für

- den Krankenhausbau, den Betrieb und die Planung von Krankenhäu-
sern78,

- die Regulierung der Ausbildung und Berufstätigkeit in den nichtärztli-
chen Gesundheitsberufen,

- die Heilmittelzulassung und -Kontrolle,
- 'den 

Notfall-, Rettungs- und Katastrophendienst und
- die Regulierung der krankenhausexternen pflege sowie die präven-

tionTe,
- die Regelung der Patientenrechte (Undritz l9}7a: 16-29, Undritz

1989: 20/21, Wyss 1988).

Die letzten beiden Themen hatten bisher eine eher nachrangige Bedeu-
tung, doch die internationalen Aktivitäten der wHo und die nationalen
Aktivitäten von Patientenschutzorganisationen haben hier einen neuen
Handlungsbedarf deutlich werden lassen. so wurden die Rechte des pati-
enten im Krankenhaus erstmals 1981 in znich geregelt und 19g5 nach-

77 Einige Kantone verfahren ähnlich wie der Bund und haben den Bereich Gesundheit dem
des Innern angegliedert: schaffhausen, waadt, schwyz, Neuenburg, Jura. Im Kanton
obwalden sind die gesundheispolitischen Komperenzen dem Gewärbe- und Fürsorge-
departement zugeordnet.

78 Der Bund beschränkt sich allein auf die Förderung von Krankenanstalten in den Krank-
heitsbereichen, für deren Regulierung er zuständiglst @pidemien, Tuberkulose, Rheuma,
Rehabilitation von Unfällen, Rehabilitation von Militärpatienten),

79 Tmditionell fallen hierunter insbesondere die schulärztliche und schulzahnärztliche Betreu-
ung, während die Kantone bei Impfprogrammen meist als vollzugsbehörde im Rahmen
der Zuständigkeit des Bundes in_der Epidemiebekämpfung tätig werden. Neuerdings
entwickeln die Kantone umfassende Gesundheitsförderungs--und lerziehungsprogramme
im Rahmen der WHO-Initiative "Gesundheit 20fi)" (Wyis lggg: 23).
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gebessert80. Im Bereich der Prävention wurde im November 1989 die
"schweizerische Stiftung für Gesundheitsförderung" aus der Taufe geho-

ben8r.
Das kantonale Gesundheitsgesetz legt die Organisation des Gesund-

heitssystems im jeweiligen Kanton fest. Beamtete Kantons' und Bezirks'
ärzte, -Chemiker, -Apotheker, -Tilerörzte und -Zahnärzte beaufsichtigen
den Gesetzesvollzug, und als beratendes Gremium stehen den politischen

Entscheidungsträgern ehrenamtliche " G esundheilskommis sionen " (bzw.
Gesundheitsräte) sowie speziell fiir den Krankenhausbereich die "Auf'
sichtskommissionen der Spitälcr" zur Seite. Ihre Zusammensetzung ist
in den Kantonen unterschiedlich geregelt, mal dominieren die Parteien,

mal die unparteiischen Experten (Undritz 1989:20, Güntert/ Hofer 1983:

20; Interview Nr. 4).
Die weitgehenden kantonalen Kompetenzen haben zwangsläufig

einen interkantonalen Abstimmungsbedarf zur Folge, um Mobilitätshinder-
nisse zu beseitigen, aber auch um die Kontrollfunktionen der Kantone
durchzusetzen. Eine Harmonisierung liegt zumeist im Interesse der Betrof-
fenen selbst. So erleichtert eine einheitliche Arzneimittelzulassung den

Absatz der pharmazeutischen Produkte, und eine einheitliche Anerken-
nung der Berufsabschlüsse erleichtert die Mobilität in den durch Personal-

knappheit gekennzeichneten Pflegeberufen. In beiden Bereichen haben

die Kantone ihre jeweiligen Entscheidungskompetenzen delegiert.
Im Bereich der Arzneimittelzulassung und -kontrolle wurde 1954 auf

der Basis eines "Konkordats", d.h. eines "Staatsvertrages" zwischen allen
schweizerischen Kantonen sowie dem Fürstentum Liechtensteins2, die

"Interkantonale Vereinigung für ilic Kontrolle der Heilmittet" (IKV)
gegründet83. Mit dem Heilmittelkonkordat übertrugen die Kantone der

IKV den größten Teil ihrer Zuständigkeiten in der Heilmittelregistrierung

80 Darin ist nicht zuletzt ein Erfolg der Aktivitäten der beiden Patientenorganisationen
"schweizerische Patientenorganisation" und "Patientenstelle Zürich" zu sehen. Als zweiter
Kanton hat sich Bern 1988 dieses Themas angenommen. Die Regelung der Patientenrechte

soll hier außerhalb des kantonalen Gesundheitsgesetzes per Dekret erfolgen (Interview

Nr. l2).
8l Siehe unten die Ausführungen im Zusammenhang mit der Schweizerischen Sanit?itsdirekto-

rcnkonferenz.
82 Liechtenstein ist dem Konkordat auf der Basis eines Staatsvertrages mit der Schweiz als

letztes Mitglied 1974 beigetreten.
83 Das erste Heilmittelkonkordat wurde l9(D von ursprünglich 5 Kantonen unterzeichnet.

Revidiert wurde es bereits 1934 und 1942, doch erstmals 1954 wurden die kantonalen
Kompetenzen an eine eigenständige clritte Institution delegiert.
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und in der Kontrolle der Betriebe und Handelsunternehmen, die Arznei
mittel herstellen und vertreiben. Zur Wahrnehmung dieser Aufgaben
betreibt die IKV eine eigene Sonderbehörde, die "Interkantonale Kon-
trollstelle tür Heilmittet" (IKS). Ihre Gründung wurde in dem I954er
Konkordat zugleich mit der Bildung der IKV vereinbart, und wie diese
stellt auch die IKS eine eigenständige Körperschaft des öffentlichen
Rechts dar. Das oberste Organ der IKV bildet die Konferenz der 27
Vertreter der Kantone und Liechtensteins, i.d.R. die kantonalen Sanitäts-
direktoren. Aus ihren Reihen wird der neunköpfige Vorstand der IKV
gebildet, der den Direktor der IKS wählt, ihre Arbeit beaufsichtigt und
mit der hier angesiedelten "Rekurskommission" Beschwerden gegen Ver-
fügungen der IKS prüft. Die Entscheidungen der IKS über die Zulassung
von Herstellern und Produkten haben allerdings keinen unmittelbar recht-
setzenden Charakter. Die Kantone haben sich hier ein Letztentscheidungs-
recht vorbehalten, das sie jedoch stets im Sinne der interkantonalen Har-
monisierungsbestrebungen ausübten. So wurden die Entscheidungen der
IKS zunächst als Antrag dem "Domizilkanton" des jeweiligen Unterneh-
mens vorgelegt, wonach dieser sie in geltendes kantonales Recht über-
frihrte, das alle übrigen Mitglieder des Konkordats automatisch übernah-
men8a. Ab 1955 haben Basel und Z'irrich als erste die Entscheidung der
IKS als unmittelbaren Ersatz einer kantonalen Bewilligung anerkannt.
Diese Praxis setzte sich in den Folgejahren weitgehend durch, bis Ende
der 1970er Jahre Abweichungen hiervon den Anstoß gaben, eine Revision
des Heilmittelkonkordats vorzubereitenss. Der erste 1982 vorgelegte Ent-
wurf sah eine umfassende Rechtsetzungsbefugnis der IKS als wichtigste
Neuerung vor. Die im Mai 1988 von der Konferenz der Kantonsvertreter
in der IKV einstimmig verabschiedete Fassung hielt an der unmittelbaren
Rechtsetzung durch die IKS fest, allerdings eingescfuänkt auf spezifische
Bereiche. 10 Kantone sind dem Konkordat mittlerweile beigetreten, 16
Kantone fehlen noch, damit das neue Konkordat in Kraft treten kann.

84 Ausgenommen hiervon blieben die Entscheidungen über Publikumswerbung für Arzneimit-
tel sowie über Verhütungsmittel, bei denen sich die Kantone ausdrücklich vorbehalten
hatten, anders zu entscheiden als der Domizilkanton. Die Konkordatsrevision von l97l
hat hieran nichts geändert, sondem allein den Bereich der Herstellungskontrolle neu
eingefrigt.

85 Auslöser war eine atrweichende Entscheidung des Kantons Solothum bei der Einteilung
in Verkaufsgruppen, welche die Rezept- und Apothekenpflicht regelt. Im Gegensatz zur
IKS-Entscheidung wurden zugunsten der Drogisten bestimmte Produkte als nicht-apothe-
kenpflichtig erklärt. Andere Kantone folgten, wodurch die Homogenität des schweizeri-
schen Arzneimittelmarktes nicht mehr gewährleistet war.
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Für den Fall, daß das Konkordat nicht zustande kommt, wird bereits die
Alternative einer neuen Bundesbehörde zur Heilmittelkontrolle diskutiert,
wodurch die Kantone einen wesentlichen Kompetenzbereich abgeben
würden. Verbunden damit wriren allerdings klarere politische Kontrollbe-
ziehungen. Denn derzeit ist die IKS faktisch der Kontrolle durch die
Parlamente entzogen. In kritischen Fällen kann die einzelne Kantonsregie-
rung auf den Beschluß der Konferenz verweisen und die politische Ver-
antwortlichkeit damit auf eine höhere, der unmittelbaren parlamentari-
schen Kontrolle entzogenen Institution verlagern, ähnlich wie dies bei
den Länderministerkonferenzen in der Bundesrepublik der Fall ist (Inter-
views Nr. 4 und 6; Jost 1989; IKS 1988a; IKS 1988b; vgl. auch Ab-
schnitt C.3).

In der Ausbildung wichtiger medizinischer Hilfsberufe ist die Regulie-
rungskompetenz ohne formalen Entscheidungsvorbehalt von den Kantonen
an das "Schweizerische Rote Kreuz" (SRK) delegiert worden. Die zen-
trale Stellung dieses privatrechtlichen Vereins für die Berufsausbildung
wurde bereits 1951 mit einem Beschluß des Bundes anerkannt (Reinhart
1982: I9). Erst 1976 kam es jedoch zu einer gemeinsamen Regelung der
Kantone, mit der sie ihre Zusttindigkeit für die Berufsanerkennung be-
stimmter nichtärztlicher Gesundheitsberufe per Vertrag dem SRK übertru-
gen (Güntert/ Hofer 1983: 14). Die Grundlage für die Arbeit des SRK
bildet hier, anders als im Arzneimittelbereich, kein Konkordat zwischen
den Kantonen, sondern ein jährlich kündbarer Vertrag zwischen dem SRK
und jedem der 26 Kantone. Dieser Vertrag listet die Berufe und die zu
regelnden Ausbildungsstufen im einzelnen auflu, wobei dieZahl der Aus-
bildungsgänge im Laufe der Jahre ständig erweitert worden ist87. Das
SRK kontrolliert in diesem Zusammenhang die privaten und öffentlichen
Schulen. Es ist zudem autorisiert, Abschlüsse in den betreffenden Ausbil-
dungszweigen anzuerkennen, die in anderen Ausbildungsstätten oder im
Ausland erworben wurden. Wie die Abschlüsse des SRK haben auch
diese automatisch in allen Kantonen Gültigkeit, sie bewirken jedoch noch
keine automatische Zulassung zur Berufstätigkeit in den Kantonenss. Ab-

86 Siehe SDIV SRK 1976 mit Anhang zu Zlff. 1.1 v. 1.9.1985.
87 und noch erweitert wird. Im Auftrag der Kantone bereitet das SRK derzeit die Regelung

vor für die Physiotherapeuthen/innen, Gemeindeschwestcrn, die technischen Operationsassi-
stenten/innen und Dentalhygieniker/innen (Interview Nr. 4).

88 Die Zulassung zur Berufstätigkeit ist in den Kantonen unterschiÖdlich geregelt, insbesonde-
re bei der Ausübung selbständiger Tätigkeiten. Hier kommen beispielsweise Kriterien wie
Staatsangehörigkeit und Berufserfahrung unterschiedlich zum Tragen (Wyss 1988: 23).
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sprachen und Verhandlungen zwischen den Kantonen und dem SRK
werden im Auftrag der Kantone von der "schweizerischen sanitätsdirek-
torenkonferenz" (s.u.) wahrgenommen. Ihr muß das SRK jährlich den
Arbeits- und Budgetplan für das folgende Jahr zur Genehmigung vorlegen
ebenso wie den Jahresbericht und die Abschlußrechnung für das vergan-
gene Jahr. Die Finanzierungspflicht der Kantone erstreckt sich dabei auf
die Kosten, die sich aus dem Vollzug der Vereinbarungen ergeben. Die
Sanitätsdirektorenkonferenz nimmt außerdem Einfluß auf die laufende
Arbeit des SRK durch ihre Vertreter in den Fachorganen (Günert/ Hofer
1983: l4ll5, Interview Nr. 3).

Die "Schweizerische Sanitätsdirektorenkonferenz,, (SDK) ist die
Konferenz der "Gesundheitsminister" der 26 Kantone und Halbkantone.
Gegründet wurde sie bereits 1919, über ein ständiges Sekretariat mit vier
hauptamtlichen Mitarbeitern verfügt sie erst seit 1978. Aufgabe der Kon-
ferenz ist es, den Koordinations- und Harmonisierungsbedarf zu befriedi-
gen, der von seiten der Kantone selbst angemeldet wird. Als "Körper-
schaft des öffentlichen Rechts mit beschränkter Rechtsfähigkeit" (SDK
1990: 5) hat die Konferenz keinerlei rechtsetzende Funktion, sondem
kann nur Empfehlungen erarbeiten, die von den einzelnen Kantonen in
geltendes Recht umgesetzt werden müssen. Allerdings gibt es einige
Bereiche, in denen Entscheidungskompetenzen explizit an die SDK dele-
giert worden sind. Hierzu gehörten die erwähnte Genehmigung des Be-
rufsbildungsbudgets für das schweizerische Rote Kreuz, die Kontrolle
der Prüfung und die Ausstellung der Diplome für chiropraktiker sowie
die Anerkennung von Schulen für die Ausbildung von Spitalgehilfinnen.
Im übrigen ist die Themenpalette der Konferenz so breit wie der gesund-
heitspolitische Kompetenzbereich der Kantonese. Darüber hinaus vertritt
die SDK die Kantonsinteressen gegenüber dem Bund und den Verbänden
auf dem Wege institutionalisierter Konsultationsverfahren. So nehmen
zum einen Vertreter der relevanten Bundesämter (Gesundheitswesen,
sozialversicherung und sanitäts) als auch vertreter des schweizerischen

89 Zuletzt wurde iin November 1989 auf Betreiben der SDK die "Schweizerische Stiftung
für Gesundheitsförderung" errichtet, Beteiligt sind an der Stiftung alle Kantone, der Bund
die Krankenkassen und die privaten Kranken- und Unfallversicherer. Die Kantone lösten
hiermit ein versprechen ein, das sie gegeben hatten, nachdem sie sich 1983 gegen ein
Bundesgesetz über Prävention ausgesprochen hatten. Die neue Stiftung soll Möglichkeiten
für ein landesweit koordiniertes Vorgehen auf dem Feld der Gesundheifuftirderung schaffen
(sDK le89).

90 Das "Bundesamt für Sanität" (BASAN) ist Teil des Eidgenössischen Militlirdepartements.
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Roten Kreuzes und des Schweizerischen Instituts für Gesundheits- und
Krankenhauswesen (SKI)9' an den Sitzungen der SDK und ihres Vorstan-

des teil. Die gesundheitspolitisch relevanten Verbände sind demgegen-

über in speziellen Fachkommissionen der SDK vertretene2. Im Gegenzug
ist die SDK in ständigen Kommissionen vertreten, in denen Aufgaben
der Selbstverwaltung zwischen den Verbänden abgestimmt werden, bei-
spielsweise in der "Weiterbildungskonferenz fiJrr Arzte" (WBK) und der
"Paritätischen Kommission'Spitalleistungskatalog"' (vgl. Abschnitte 8.5
und A.6.2). Beteiligt ist die SDK schließlich an den Tagungen der euro-
päischen Regionalkomitees der WHO und den Konferenzen der europä-

ischen Gesundheitsminister. Die Bestrebungen der EG zur gegenseitigen

Anerkennung der Berufsabschlüsse üben dabei einen merklichen Druck
auf die Schweiz aus, nicht hinter der erzielten Harmonisierung auf EG-
Ebene zurückzubleiben (Interview Nr. 4, Wyss 1988: 24).

Festzuhalten bleibt als auffallendes Merkmal die institutionelle Ver-

schränkung zwischen politischen und privaten Akteuren bei der Wahrneh-
mung staatlicher Normierungs- und Regulierungskompetenzen auch auf
kantonaler Ebene. Private Interessenverbände sind damit nicht auf das

Lobbying vor den Türen der politischen Entscheidungsträger verwiesen,
sondem unmittelbar an der Entscheidungsfindung beteiligt bis hin zur
Übertragung dieser Entscheidungskompetenzen auf den privaten Akteur
selbst, wie im Fall des Roten Kreuzes. Ausgenommen hiervon bleibt
dabei allerdings die Regulierung im Arzneimittelbereich, soweit es sich

um den Kem des Zulassungsverfahrens handelte3.

Zu seinen Funktionen siehe Güntert/ Hofer (1983: l0).
9l Das SKI versteht sich als unabhängiges Forschungs- und Beratungsgremium. Träger

des SKI sind alle Kantone, drei größere Städte (Aarau, Bern, Zürich) und alle maßgebli-

chen Verbände des Gesundheitswesens (siehe SKI 1987). Für die Sanitiitsdirektorenkonfe-
renz und die Kantone erfüllt es Dokumentationsaufgaben und erstellt Analysen als Ent-
scheidungsgrundlage (SDK 1990: 6).

92 Zu nennen sind hier speziell die Vereinigung Schweizerischer Krankenhäuser (VESKA),
die Verbindung Schweizer Arzte (FMH), das Konkordat der Schweizerischen Krankenkas-
sen (KSK) und die Schweizerische Chiropraktoren-Gesellschaft (SDK 1989: 6).

93 Demgegenüber wird die Frage der Marktabgrenzung wiederum z.T. unter Beteiligung
der betoffenen Verbände entschieden, wie der Streitfall zwischen Apothekem und Drogi-
sten um die Abgrenzung zeigt (vgl. Abschnitt C.3).
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1.3 Kommunale Ebene

Die wesentlichen gesundheitspolitischen Zuständigkeiten der Kommunen
liegen im öffentlichen Gesundheitswesen, in der stationären Versorgung
und der Gemeindekrankenpflege. Grundlage der Kompetenzzuweisung
bilden die jeweiligen kantonalen Gesundheitsgesetze. Im Rahmen der
Bekämpfung epidemischer Krankheiten üben die Gemeinden vor allem
gesundheitspolizeiliche Aufgaben aus. Im Bereich der Prävention organi-
sieren sie neben Aufklärungsaktionen zu verschiedenen Themen auch den
schulmedizinischen und schulärztlichen Dienst, Beratungsstellen für
Schwangere und Mütter ebenso wie die Geburtshilfe bei Hausgeburten.
Schließlich sind die Gemeinden verpflichtet, für pflegebedürftige oder
vemachlässigte Kranke zu sorgen (Undritz I987a: 20-22,Interview Nr.
r).

Zur Erfüllung dieser Aufgaben stehen nur in den großen Städten
Basel, Bern, Genf, Lausanne und Zürich spezielle Gesundheitsämter zur
Verfügung. Politisch verantwortlich ist hier und in den kleineren Gemein-
den der 'tGesundheitsvorstand", d.h. der zuständige Gemeinde- oder
Stadtrat, der im Ressort Gesundheit meist zuständig ist für so unter-
schiedliche Problembereiche wie Abwasserentsorgung und primäre Ge-
sundheitsversorgungea. Eine durch den Gemeinderat bestellte ehrenamtli-
che "Gesundheitskommission" berät die Verwaltung u.a. bei Kranken-
hausneubauten und bei der Entwicklung gesundheitspolitischer Leitbilder
(Güntert/ Hofer 1983: 23: Interview Nr. 1).

Für die Errichtung von Krankenhäusem haben sich Gemeinden häufig
zu "Spitnlverbänden" zusammengeschlossen. Diese Verbände bilden
keineswegs nur Körperschaften des öffentlichen Rechts, sondern auch
privatrechtliche Organisationen. Die von ihnen getragenen Krankenhäuser
können entsprechend privat organisiert sein und ihr Personal auf der
Grundlage privatrechtlicher Arbeitsverträge anstellen (Interview Nr. 3 und
10, vgl. auch Abschnitt C.2.3). Wirken kommunalpolitische Akteure auf
diese Weise in den Bereich der privaten Leistungserbringer hinein, so
sind es im Bereich der Gemeindekrankenpflege umgekehrt private Verei-

94 Die Aufmerksamkeit für die primäre Gesundheitsversorgung und damit für den Bereich
der spitalextemen Krankenversorgung kommt dabei offensichtlich zu kurz. Um dies zu
ändern, veranstaltet die "Schweizerische Vereinigung der Gemeindekranken- und Gesund-
heitspflegeorganisationen" (SVGO) Schulungskurse für Gesundheitsvorstände, mit denen
man die Lokalpolitiker auch an die vemachlässigten Themen heranführen will (Interview
Nr. l5).



236 Kapitel 2

ne, die das im Prinzip öffentliche Leistungsangebot bereitstellen. Über
den Generalpassus der kantonalen Gesundheitsgesetze ist zwar "die spital-
exteme Krankenpflege Pflicht der Gemeinde"es, doch bleibt es ihr freige-
stellt, ob sie diese Aufgabe selbst erfüllt oder an einen privaten Verein
delegiert, was in den meisten Gemeinden der Fall ist. Diese "Kr&nken-
pflegev ereine " w aren ursprünglich oft kirchliche Organisationen, die sich
später geöffnet haben und nun weitgehend von der Kommune finanziert
und beaufsichtigt werden (Interview Nr. 15; Eschmann 1987).

Damit zeigt sich auch auf der kommunalen Ebene eine weitgehende
Verschränkung zwischen öffentlichen und privaten Akteuren, wenn es

darum geht, die kommunalpolitischen Funktionen in der Gesundheitspoli-
tik wahrzunehmen.

2. Justiz

Gerichtlich zu entscheidende Streitftille treten im schweizerischen Gesund-
heitssystem vor allem im Zusammenhang mit den Krankenversicherem
auf. Kontrahenten sind Krankenkassen und Versicherte oder Krankenkas-
sen und Arzte. Im ersten Fall geht es i.d.R. um bestimmte Leistungen,
die die Krankenkasse nicht übernehmen will, im zweiten Fall um den
Vorwurf der Kasse gegenüber dem Arzt, nicht wirtschaftlich gearbeitet
bzw "überarztet" zu haben.

Anlaß zu Auseinandersetzungen zwischen Kassen und Arzten bilden
meist die Ergebnisse der Wirtschaftlichkeitsprüfung. Anders als in der
Bundesrepublik werden diese in der Schweiz unmittelbar von den Kassen
durchgeführt, wobei auch hier die Rechnungstellung des einzelnen Arztes
mit dem mittleren Wert seiner Facharztgruppe verglichen wird. Werden
signifikante Abweichungen festgestellt, meldet die Kasse gegenüber dem
Arzt ihre Regreßforderung an. Dem letztinstanzlichen Gang zum Eidge-
nössischen Versicherungsgericht ist ein zweistufiges Vermittlungsverfahren
vorgeschaltet. Zunächst werden die von der Kasse beanstandeten Fälle
in einer paritätischen Kommission aus kantonalen Arzte- und Kassenver-

95 Erst in den neueren, revidierten Gesundheitsgesetzen wird über diese allgenleine Kompe-
tenzzuweisung hinaus der Bereich der "Spitex", vormals der "häuslichen Krankenpflege",
breiter und klarer ausformuliert.
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tretem diskutiert und mit einem vergleichsvorschlag versehene6. wird
der vorschlag von den Parteien nicht angenommen, kommt der Fall vor
das "kantonale Schiedsgericht,,, das sich wiederum paritätisch zusam-
mensetzt, jedoch von einem neutralen vorsitzenden geführt wird (Art.
25 KUVG). Der Widerspruch einer der beiden parteien gegen den Be-
scheid des schiedsgerichts führt sie schließlich vor das "Eidgenössische
versicherungsgertcht" (EVG). Streitfiille zwischen Kassen und anderen
Leistungserbringern sehen das gleiche verfahren mit entsprechend anders
zusammengesetzten vermittlungsgremien vor. Ist nicht die Kasse, sondern
der Patient der "Honorarschuldner" ("tiers garant"), so vertritt dennoch
die Kasse sein Anliegen, sofern sie ihm Aussicht auf Erfolg einräumt.

In der Auseinandersetzung zwischen Kassen und versicherten kann
zum einen die Kasse initiativ werden und die Frage ihrer Leistungspflicht
von der "Fachkommission fiir Leistungsfragen" beim Eidgenössischen
Departement des Innern klären lassen. Geht die Initiative vom versicher-
ten aus, so muß dieser seine Klage vor das kantonale und letztinstanzlich
vor das Eidgenössische versicherungsgericht bringen (vgl. auch Abschnitt
4.6.1). In streitfällen vor dem Versicherungsgericht besteht keine An-
waltspflicht, so daß der Patient sich selbst vertreten kann, wobei er sich
fachkundigen Rat bei einer Patientenorganisation einholen kann, nämlich
bei der "schweizerischen Patientenorganisation" (Spo) oder bei einer
lokalen "Patientenstelle"eT.

Auf die mehr als zehnjährige Aktivität dieser patientenorganisationen
ist es zurückzuführen, wenn heute vermehrt auch die Konflikte zwischen
Patienten und Arzrcn im Zusammenhang mit "rirztlichen Kunstfehlern"
offen ausgetragen werden. Seit neuestem gibt es auch hier das Angebot
von seiten der Arztevereinigung, zunächstlie von ihnen bereitgestöllten
schlichtungsstellen in Anspruch zu nehmen. Kantonale Arztegeseilschaften
haben in ca. 15 Kantonen die Position eines ,,Ombudsarztis,,eingerich-
tet, der als älterer, nicht mehr praktizierender Arzt bei problemen jegli-
cher Art zwischen Patient und Arzt zu vermitteln sucht und in seinäm
Bemühen um unabhängigkeit teilweise auch auf Anerkennung von seiten
der Patientenvertreter trifffs. Nach der Gründung der patienGnorganisa-

96

97

98

Vorgesehen ist eine solche paritätische Schlichtungskommission in den meisten kantonalen
Tarifverträgen zwischen Kassen und Arzten, siehe Ebert (19g7: lZ).
Von den durch die SPo betreuten Fällen vor dem Sozialgericht haben lt. Angaben
dieser Organisation drei Viertel der Fälle bislang Erfolge ge--habt.
Begonnen damit hat Zürich noch kurz bevor sictr Oort Oiö erste Patientenorganisation
gebildet hat. Dort ist die Zahl der ombudsärzte inzwischen auf vier angestlegen. Im
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tion hat die Verbindung der Schweizer Arzte zudem eine eigene Gatach-
terstelle aufgebaut, die in Kunstfehlerfällen den Patienten gratis Gutachter
zur Verfügung stelltee. Eine gerichtliche Entscheidung wird schließlich
vor den Zivilgerichten in einem Prozeß zwischen dem geschädigten Pati-
enten und der Haftpflichtversicherung seines Arztes herbeigeführt.

3. Sozialpartner

Anders als in der Bundesrepublik Deutschland sind die Sozialpartner
nicht unmittelbar an der Finanzierung und Verwaltung der Krankenversi-
cherung beteiligt. Während daher die bundesdeutschen Arbeitgeber ihren
Wettbewerbsnachteil auf dem Weltmarkt infolge der steigenden Lohn-
nebenkosten ins Feld führen, um eine Senkung der Sozialabgaben zu for-
dern, ist dies für die schweizerischen Arbeitgeberverbände kein Argument,
um eine Reform der Krankenversicherung zu forcieren. Denn die Versi-
cherungsbeiträge gehen in der Schweiz allein zu Lasten der Arbeitnehmer,
und zwar in individuell so unterschiedlicher Weise, daß auch die Über-
wälzung der Beitragssteigerungen in kollektiven Lohn- und Gehaltserhö-
hungen kaum möglich ist. Entsprechend spielen die Arbeitgeberverbände
als Inititator für Reformen in der Krankenversicherung keine wesentliche
Rolle, wohl aber als Verhinderer, wenn es darum geht, Leistungsverbesse-
rungen und einen sozial ausgleichenden Finanzierungsmodus über die
Einführung von Arbeitgeberbeiträgen herzustellen. So scheitert die alte
Forderung des "Schweizerischen Gewerleschafts-Bundes" (SGB), ein
Versicherungsobligatorium in der Krankenpflegeversicherung oder zumin-
dest in der Krankentagegeldversicherung einzuführen, bisher stets am
Widerstand der Arbeitgeber. Dieser Widerstand ging dabei nicht nur vom

"Zentralverhand der schwekerischen Arbeitgeberorganßationen"
(ZSAO) aus, sondern mit besonderer Entschiedenheit auch vom "Schwei-
zerischen Gewerheverband" (SGY). Er war zuletzt Initiator des Refe-
rendums gegen das Sofortprogramm der Regierung, das im Dezember

Zusammenhang mit "Kunstfehler"-Fragen hilft der Ombudsarzt bei der Suche nach Gut-
achtem, indem er stets mehrere Namen zur Auswahl stellt (Interview Nr. 12).

99 Wobei hier das Problem besteht, wirklich unabhängige Gutachter zu finden. Immerhin
wenden von dieser Gutachterstelle ca. 2OVo der angemeldeten Fälle als KunStfehler aner-
kannt,5Vo als nicht ganz eindeutig (Interview Nr. 12, vgl. auch Patientenstelle Zürich
1989).
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1987 mit einer Ablehnung der vorgesehenen Finanzierung über lohnpro-
zentuale Arbeitnehmer- und Arbeitgeberbeiträge (des Mutterschaftstag-
geldes) endete.

4. Krankenkassen

Nach dem schweizerischen Krankenversicherungsgesetz (KUVG) können
unterschiedliche versicherungsträger ihre Leistungen sowohl innerhalb
als auch außerhalb des Rahmens des KUVG anbieten ("Mehrfachträger-
schaft", Maurer r98r: 278). Krankenkassen können zudem grundsätzlich
auf den Status der "anerkannten Krankenkasse" und damit auf die Bun-
dessubventionen verzichten, um den größeren Gestartungsspielraum der
privaten Krankenversicherungen wahrzunehmen. Doch die hohe versiche-
rungsdichte bei den anerkannten Krankenkassen zeigt deutlich, daß die
unterscheidung in anerkannte und nicht anerkannte Kassen in der
Grundversicherung faktisch keine Bedeutung mehr hat. Die Grundversi-
cherung ist zum Monopol der anerkannten Kassen geworden. private
versicherungen haben dennoch nicht auf ihren Einfluß in diesem Bereich
verzichtet. sie haben selbst Kassen gegründet, die den Anforderungen
des KUVG genügen und in den Genuß staatlicher subventionen kommin.
Auf der anderen seite bieten auch die anerkannten Kassen private zasatz-
versicherungen an, so daß trotz der institutionellen Trennung die Markr
segmente der gemeinnützigen und der kommerziellen Krankenversiche-
rung miteinander verflochten sind.

Die anerkannten Kassen müssen den "Grundsätzen der Gegenseitig-
keit" folgen (Art. 3 KUVG). Mit diesem Grundsatz ist sowohl die Bil-
dung von öffentlichen als auch von privaten Kassen vereinbar. Grundlage
für die organisation der öffentlichen l(assen ist das öffentliche Recht
der jeweiligen Kantone. Die Kassen können dabei in die städtische ver-
waltung integriert sein oder als selbständige, öffentlich-rechtliche Anstalt
betrieben werden. Daneben können die Kantone jedoch auch private
Krankenkassen errichten. Die privaten Krankenkassez haben sich bei
ihrer Gründung zwischen einer von drei Rechtsformen zu entscheiden,
und zwar zwischen der Genossenschaft, dem verein oder der stiftung.
Innerhalb der privaten Kassen wird zudem zwischen offenen und ge-
schlossenen sowie zwischen zentralisierten und regionalen Kassen unter-
schieden. Die geschlossenen Kassen knüpfen an die berufsständische
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Tradition an. Sie haben den Kreis ihrer Mitglieder per Satzung auf eine
bestimmte Gruppe von Personen beschränkt, heute üblicherweise auf die
Mitarbeiter eines Betriebs (Betriebskrankenkass en). Offene Krankenkassen
akzeptieren hingegen den Beitritt aller Bewohner ihres Einzugsgebietes.
Dieses Einzugsgebiet kann territorial auf eine Kommune oder eine Region
beschränkt sein, weshalb man hier generell von regionalen Kassen
spricht. Die zentralßierten Kassen sind hingegen offene Kassen, die ihr
Tätigkeitsgebiet auf die gesamte Schweiz erstrecken (Maurer 1981: 281-
283).

Die regionale Kasse war ursprünglich der verbreitetste Kassentyp.
Noch 1966 vereinigte er knapp 35Vo der Versicherten auf sich'oo. Schon
damals zeichnete sich jedoch ein Prozeß der Konzentration auf die zentra-
lisierten Kassen ab, der sich bis heute fortgesetzt hat: 1966 waren 47,3Vo

der Versicherungverträge in der Grund- und Krankengeldversicherung
bei einer der acht zentralisierten Kassen abgeschlossen worden, heute
vereinigen die 11 größten Kassen 70,57o dieser Versicherungsverträge
auf sich. "Opfer" des Konzentrationsprozesses sind die kleinen, regional
begrenzten Kassen unter Einschluß der öffentlichen Krankenkassen. Bei
einer expandierenden Versicherungsdichte ist ihr "Marktanteil" unter den
anerkannten Kassen auf 5,2Vo (öffentliche Kassen) bzw. 17,4Vo zurückge-
gangentot. Die problematische Lage vor allem der öffentlichen Kassen
zeigt sich dabei an ihrer konstant niedrigen Durchschnittsgröße. W?ihrend
sowohl die Betriebskrankenkassen als auch die kleineren Kassen mit einer
Mitgliederzahl unter 100.000 ihre durchschnittlichen Versichertenzahlen
im Laufe der Zeit ständig vergrößern konnten, blieb die Durchschnittsgrö-
ße der öffentlichen Kassen konstant. Bei insgesamt steigender Versiche-
rungsdichte konnten sie nur ihren einmal erreichten Mitgliederbestand
halten, dessen Risikostruktur sich durch zunehmende Alterung zwangs-
läufig verschlechterte.

Ursache des Konzentrationsprozesses ist die Konkurrenz der anerkann-

ten Krankenkassen untereinander, die sich in Zukunft noch verschärfen

lü) Siehe Tabelle 2.8, in der die Rubrik der "anderen Kassen" in der Hauptsache die regio-
nalen Kassen und ihre Versicherten erfaßt. Da das BSV als "Versicherte" getrennt die
Personen in der Grund- und der Krankengeldversicherung zählt, sind die hier angege-

benen Werte nur auf die entsprechenden Versicherungsverträge zu bezjehen und nicht
als Zahl der versicherten Personen zu interprctieren.

101 Vor 1979 waren die regional begrenzten Kassen in der Rubrik der "anderen Kassen"
zu finden, nach 1979 in der Rubrik der "Kassen mit weniger als 1ü).000 Mitgliedern",
die jedoch auch kleinerc gesamtschweizerische Kassen umfaßt.
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Thbelle 2.8: Kassen und Versicherten nach Kassenarten

öffentliche Kassen Betriebskranken-
kassen

andere Kassen zenualisierte
Kassen

Jahr Zahlb Yers." Vod Z:ahl Vers. Vo Zahl Vers. Vo Zahl Vers. Vo

1966
1970
1975

215
205
188

2.679 tO,4
2.772 9,3
2.892 8,2

279 t.480 7A
249 1.808 7,4
185 2.599 7,3

152 3.245 7,3
140 3.513 7,2
132 3.784 7,2
123 4.099 7,2
il3 4.424 7,1
100 4.891 6,9
94 5.193 6,9
89 5.604 6,9
84 5.922 6,8

4.886 34,9
5.696 33,r
7.319 3t,l

8 328.434 47,3
8 381.535 50,2
8 442.623 53,5

396
353
281

offene und andere Kassen

< 100.000 Mitgl. > 100.0ü) Mitgl.

1979
1980
1981
t982
1983
1984
1985
1986
t987

179
178
t78
177
175
174
173
172
142

236
227
2t7
2U
194
177
172
160
148

6.276
6.599
6.707
7.120
7.144
7.684
7.935
8.011
8.552

22,0
22,0
2t,t
20,8
t9,7
19,3
19,2
17,9
t7,4

2.667 7,1
2.623 6,9
2.564 6,6
2.510 6,4
2.445 6,t
2.400 5,9
2.380 5,8
2.346 5,6
2,658 5,2

t0 428374 63,6
t0 435.482 63,9
10 449.813 65,1
l0 458.164 65,6
t0 470.837 67,1
t0 478.600 67,9
l0 483.875 68,1
lr 453.96',7 69,6
I r 465.608 70,5

a Die Zati der Versicherten erfaßt nicht die Versicherten als Person, sondern die Zahl der
getrennt abgeschlossenen Verträge in der Pflege- und in der Krankengeldversicherung.

0 In allen Spalten: Zahl = Zahl der Krankenkassen
c In allen Spalten: Vers. = Durchschnittliche Zahl der Versicherten pro Kasse
d In allen Spalten: 7a = Zedr.l der Versicherten in der jeweiligen Kassenaft tn Vo der

Gesamtzahl aller Versicherten in anerkannten Krankenkassen
Quelle: BSY (1989b)

wird. Denn mit einer Versicherungsdichte von ca. 997o ist der "Markt"
in der Grundversicherung ausgeschöpft (siehe Tabelle 2.6), und Mitglie-
derzuwächse sind nur noch auf Kosten der Konkurrenten zu realisieren.
Fragt man, warum gemeinnützige, nicht am Gewinn orientierte Kassen
überhaupt auf Expansion der Mitgliederzahlen setzen, so ist die Ursache
dafür vor allem in den von Anbeginn vorhandenen strukturellen Unter-
schieden zwischen regional begrenzten und zentralisiert gesamtschweizeri-
schen Kassen zu sehen. Mit zunehmender Mobilität mußte die Mitglied-
schaft in einer zentralisierten Kasse vor allem für die jüngeren, mobileren
Teile der Bevölkerung an Attraktivität gewinnen, konnten sie doch auch
bei Arbeitsplatz- und Wohnortswechsel in der gleichen Kasse bleiben
und höhere Beiträge infolge eines steigenden Eintrittsalters vermeiden.
Die regionalen Kassen konnten allein mit der Werbung neuer Mitglieder
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oder der Ausdehnung des eigenen Einzugsgebietes einer Verschlechterung
des Einnahme/Ausgabeverhältnisses entgegenwirken, und so den Teufels-

kreis aus Abwanderung guter Risiken, höheren Beitragssätzen und weite-
ren Abwanderungen vermeiden. Der Wettbewerbsdruck für die kleinen
Kassen wurde und wird noch immer durch die Subventionierung des

Bundes verstärkt, da diese keinen Unterschied zwischen guten jüngeren

und schlechten älteren Risiken macht und gemessen an den Ausgaben

die Kassen mit der guten Risikostruktur überproportional subventioniert
(siehe auch Abschnitt A.5).

In dieser Situation versuchen die Kassen seit den l950er Jahren die
Wettbewerbspraktiken so weit zu regulieren, daß aggressive Methoden
des gegenseitigen Abwerbens von Versicherten ausgeschlossen werdenlo2.

Hierauf und auf die Unüberschaubarkeit des Marktes in den Preis-Lei-
stungs-Verhiiltnissen ftihrte man bislang die Beobachtung eines fehlenden

Preiswettbewerbs zurück. Nach einer Fallstudie von Bartelt/ Molinaro
(1934) fand Wettbewerb vielmehr über das Image statt und konzentrierte
sich auf den eigenen Mitgliederbestand als wichtigsten Werbeträger. Eine
kulante Fallbehandlung und das Angebot eines umfassenden Versiche-

rungsschutzes mittels privater Zusatzversicherungen gehörten dabei zu

den wichtigsten "vertrauensbildenden" Maßnahmen, die die Bereitschaft
der eigenen Mitglieder, in eine Kasse mit günstigerer Prämie zu wech-
seln, senken solltenro3.

Der Befund eines fehlenden Preiswettbewerbs scheint heute jedoch

überholt zu sein. Mit der weitgehenden Ausschöpfung des Marktes in
der Grundversicherung hat der Wettbewerb unter den Kassen offensicht-
lich eine neue Dimension erreicht. Das Stichwort "Dumping-Prämie"
(Sommer 1987: 55) zeigtan, daß kollektive Absprachen zur Ausschaltung
des Preiswettbewerbs außer Kraft gesetzt sind. Zwar treffen sich die
großen Kassen zur Absprache von Mindestprämien, doch meist werden
diese Absprachen kurz darauf von einem Teilnehmer unterboten. Ztdem
werden auch heute noch Kassen neu gegründet, um mit einem Stamm

102 Zu den Grundsätzen der Mitgliederwerbung des "Korikordats der Schweizerischen Kran-
kenkassen" (s.u.) gehört u.a. das Verbot von leistungs- und Prämienvergleichen mit ande-

ren Konkordatskassen und die Abwerbung von bereits bei einer Konkordatskasse versi-
cherten Mitgliedem, femer sind Konkurrenzofferten bei Kollektiwersicherungen nur
zulässig, wenn sie vom Versicherungsnehmer selbst schriftlich verlangt werden, vgl. die
Grundsätze für die Mitgliederwerbung, abgedruckt in: KSK'(I990a: 77-79).

103 Bartelt/ Molinaro (1984) haben das Wettbewerbsverhalten der Kassen sowie Kassen-
wahlund -wechsel der Versicherten in der Region St. Gallen untersucht'
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junger versicherter dem Konkurrenten in seinem traditionellen Einzugsge-
biet die guten Risiken abzuwerben (Interview Nr. 2).

Anerkannte Kassen dringen ferner über ihren wachsenden Anteil am
Markt der privaten Zusatzversicherungen in den herkömmlichen Bereich
der kommerziellen Privatversicherer einr'a. Einige der privatversicherer
haben im Gegenzug selbst anerkannte Krankenkassen gegründet, um
hierüber ihren Anteil im Geschäft der Zusatzversicherungen langfristig
zu sichernr''. Der Hinweis auf die Konkurrenz der privataisekuranz gibi
den Kassen dabei die Möglichkeit, die Ausweitung der Kollektivversiche-
rungen und die damit einhergehende "Entsolidarisierung" unter den versi-
cherten zu rechtfertigen (siehe Abschnitt A.5). so lehnen sie Bestrebun-
gen, den Abschluß von Kollektivverträgen politisch zu verbieten, mit
der Begründung ab: "w'enn wir es nicht tun, macht es die privatasseku-
tanz"t06. Das Expansionsbestreben der einzelnen Kassen gerät damit end-
gültig in einen nicht aufzulösenden Gegensatz zu den ursprünglichen
zielen der "sozialen Krankenversicherung", die die solidarität zwischen
Alt und Jung und zwischen den Geschlechtern sichem wollter'T. während
diese Art der "Kommerzialisierung" der Gemeinnützigen in den usA
jedoch vor allem auf den Konkurrenzdruck der kommerziellen Anbieter
zurückzuführen ist, ist es in der Schweiz die Konkurrenz der gemein-
nützigen Kassen untereinander, die diese Entwicklung eingeleitet hat und

104 Und zwar vor dem Hintergrund des allgemeinen Einkommensanstieges seit den l960er
Jahren. Die Krankenkassen haben außerdem auch private versicherungen gegründet, da
sie im Rahmen der Unfallversicherung nur die Grundpflegeversicherun! anüieten können
und die kommerzielle Tochter es ihnen nunmehr ermöglicht, das gesamtä Paket im Unfall-
bereich bereitzustellen (Interview Nr. 2).

105 Die erste Gründung erfolgte vor ca. 15 Jahren, zwei weitere kamen hinzu. Die neuen
Kassen bieten nur die Grundversicherung an, ihre privaten Zusatzversicherungen lassen
sie von den kommerziellen Munerfirmen abwickeln, die anders als die Krankenkassen
nicht an die.Au{laggn des KUVG, etwa bei der prämiengestaltung (2.B. nur um lTvo
höhere Prämien für Frarnn), gebunden sind und den guten Risiken 6essere Bedingungen
anbieten können (Interview Nr. 9).

106 Interview Nr. 2. Wobei der hohe Anteil der Versicherten in der Grundversicherung
zeigt, daß diese Furcht kein Reflex auf eine schon eingetretene, sondem lediglich aui
eine gedanklich antizipierte Entwicklung ist.

107 Das "Konkordat" (s.u.) bemüht sich um Entschärfung dieses Gegensatzes in seiner
"Kommission fiir Kollektivversicherung", die mehrheiilich empfah[ die Kollektiwer-
sicherung- stärker wieder auf Betriebe zu konzentrieren, die Aussteuerung der Rentner
zu vermeiden sowie die Prämien nicht wesentlich von denen in der Einäversicherung
abweichen zu lassen (KSK 1990b: 4ll42).
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die nun allerdings verstärkt wird durch die Konkunenz mit der Privatas-

sekuranzlos.
Auf der bundespolitischen Ebene werden die anerkannten Kassen

vom "Konkordat der schweizerischen Krankenkassen" (KSK) vertreten.

Gegründet wurde das "Konkordat" 1891 als Verband der ostschweizeri-

schen Krankenkassen. Für die Krankenkassen der französischen und der

italienischen Schweiz bestanden separate Regionalverb ände (" F ödöration

des sociötös de secours mutuels de I'a Suisse romande", "Federalione
ticinese rlelle casse malati'), die 1985 im "Konkordat" als dem gemeinsa-

men Dachverband aller schweizerischen Kassen aufgingen. Mitglieder
des Konkordats sind alle 26 kantonalen Kassenverbände, der Liechtenstei-
ner Krankenkassen-Verband und die großen Kassen als direkte Mitglie-
dertoe. Die Aufgaben des Konkordats konzentrieren sich auf die Vertre-

tung der Kasseninteressen in der Bundespolitik, wozu auch die Beteili-
gung an den ständigen Fachkommissionen unter Leitung des Bundesamtes

für Sozialversicherung (BSV) gehört. Im Zusammenhang mit Tariffragen
vertritt das Konkordat die Kassen dort, wo Tarife oder tarifliche Rahmen-

bedingungen mit Leistungserbringem auf gesamtschweizerischer Ebene

ausgehandelt werdenr 10. Bei den tarifl ichen Rahmenbedingungen zeichnet

sich in den letzten Jahren das Bemühen ab, zu einer stärkeren Harmoni-

sierung der kantonal ausgehandelten Tarife zu kommen. So will man bei
den ärztlichen Leistungen zumindest in allen Kantonen zu einer gleichen

Bezeichnung und Tarifstruktur gelangen, was heute noch keineswegs

der Fall isttrt. Treibende Kraft dieser Bestrebungen sind vor allem die
zentralisierten Krankenkassen, deren Verwaltung durch die bestehende

108 Zur Entwicklung in den USA vgl. Marmor/ Schlesinger/ Smithey (1986).

l(D Vor der letzten Statutenänderung konnte jede Kasse mit mindestens 5.ffi0 Mitgliedern
im Sitzkanton direktes Mitglied werden und damit eigene Delegierte entsenden. Heute

muß eine Kasse gesamtschweizerisch mehr als 20.ü)0 Mitglieder haben. Entsprechend

haben die großen Kassen heute einen süirkeren Einfluß auf die Politik des Konkordats.

Direkte Mitglieder sind femer spezielle Kassenvertände wie der Schweizerische Verband

der Betriebskrankenkassen und der Schweizerische Verband öffentlicher Krankenkassen
(KSK 1990b).

110 Die Tarife werden zentral verhandelt mit den Chiropraktikern, den Physiotherapeuten

und den Ergotherapeuten bzw. den ergotherapeutischen Zentren des Roten Kreuzes.

Die Zahnärzte verhandeln ihre Tarife formal noch mit der "Union der Schweizerischen

Krankenkassenverbände", dem Dachvertand der drei Regionalverbände, derjuristisch noch

weiterbesteht, dessen Funktionen heute aber vom Konkordat wahrgenommen werden.

lll Andere Harmonisierungsbemühungen finden statt bei der Tarifierung in der stationären

Behandlung, der ambulanten Behandlung im Krankenhaus und bei den Vercinbarungen

für die Halbprivatpatienten in den Krankenhäusern (KSK 1990)'
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Heterogenität erheblich erschwert wird, während die regionalen "Kassen-
fürsten" an kantonalen Eigenheiten festhalten wollen.

Ein Ausgleich zwischen den Interessen der verschiedenen Kassen muß
in dieser Situation äußerst schwierig sein. Rationalisierungs- und Harmo-
nisierungsbestrebungen der großen Kassen stoßen auf den Argwohn der
kleinen, um ihr Uberleben kämpfenden Kassen, und die Großen selbst
überprüfen kritisch, ob man Reformvorschlägen des Konkurrenten nicht
aus Werbegründen ein Gegenmodell entgegensetzen sollrcrr2. Die gesund-
heitspolitische Position des Konkordats kann unter diesen Umständen
kaum hinausgehen über eine Verteidigung solcher Interessen, die allen
Kassen gemeinsam sind, und hierzu gehört die Aufstockung der Bundes-
subventionen.

Die kantonalen Krankenkassenverbünde als föderale Untergliederun-
gen des Konkordats haben die zentrale Aufgabe, die Tarifverhandlungen
mit den Verbänden der Arzte und der Krankenhäuser zu führen. bie
Konkurrenz unter den Kassen verschafft den Leistungserbringern dabei
einen Verhandlungsvorteil, der verstärkt wird dadurch, daß bislang meist
neben- und ehrenamtliche Funktionäre die Kassen in den Tarifverhandlun-
gen vertraten. Mit dem zunehmenden Einfluß der zentralisierten Kassen
bekommt jedoch das Element des professionellen Managements auf der
Kassenseite ein größeres Gewicht, wodurch die Leistungserbringer in
Zukunft stärker unter Druck geraten dürftent'3 (vgl. auch Abschnitte C.1
und C.2).

In diesem Zusammenhang ist auf den hohen Laienanteil als typisches
Merkmal in der Kassenverwaltung hinzuweisen, und zwar sowohl bei
den regionalen als auch bei den großen zentralisierten Kassen, die selbst
über eine Vielzahl lokaler Geschäftsstellen verfügen. Zu Beginn der
1980er Jahre wurden ca. 415 aller Geschtiftsstellen durch nebenamtliche
Helfer im sogenannten "Milizsystem" geführt und nur in L\Vo gab es

112 So kam es denn auch zu den beiden gegeneinander konkurrierenden Reformmodellen:
das "Bonus-System" und die "Gesundheitskasse - HMO", welche zunächst von jeweils
unterschiedlichen Kassen initiiert wurden. Aus Wettbewerbsgründen bieten inzwischen
allerdings mehrere Kassen, die zu den Trägem einer HMo gehören, gleichzeitig auch
den Bonus-Thrif an, der eigenltlich ein Bonus-Malus-Thrif nach Art der Kraftfahrzeug-
Haftpflichtversicherung ist (siehe Kapirel 6, Abschnitt 2.2.2).

ll3 Allerdings sind auch die kantonalen Vertreter der großen Kassen keine Garantie für
die leichtere Durchsetzung der Harmonisierungsbestrebungen, führen doch auch diese
Mitarbeiter nicht selten die Notwendigkeit kantonaler Eigenheiten als Argument ins
Feld, um offensichtlich so ihre Selbständigkeit gegenüber der Kassenzentrale zu be-
wahren (Interview Nr 2).
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mehr als eine hauptamtlich beschäftigte Person (Günter/ Hofer 1983:
40)"u. Die Dominanz der Laien in der Kassenverwaltung vor Ort begün-
stigt zweifelsohne die oben beschriebene kulante Handhabung in der Lei-
stungsgewährung, stehen doch die nebenamtlichen Funktionzire vor Ort
dem Interesse ihrer Mitglieder näher als professionelle Versicherungsma-
nager.

5. Arzte

Steigende Arztezahlen kennzeichnen die Situation im schweizerischen
Gesundheitssystem ebenso wie in der Bundesrepublik Deutschland. Die
Zahl der Studienanfänger im Fach Humanmedizin stieg bis Mitte der
l970er Jahre kontinuierlich an und erreichte 1976 mit 1.075 Neuzugängen
ihren Höhepunkt. Anders als in der Bundesrepublik bestand an den Uni-
versitäten des Landes für die Studenten mit schweizerischer Staatsangehö-
rigkeit auch in der Zeit der großen Zuwächse kein Numerus clausus,
so daß die Bildungsexpansion unmittelbar zu einer Zunahme der Medizin-
studenten und der diplomierten Arzte führen konnte. Seit 1976 nimmt
die ZahI der Neuzugänge im Fach Medizin jährlich allerdings nur noch
um ca. 3-47o zn, so daß das Thema Numerus clausus heute an Aktualität
verloren hatrrs, während das Problem steigender Arztezahlen fortbesteht.
Denn der Zugang neuer Arzte in die Niederlassung wird auch in Zukunft
die Zahl der Abgänge weit übersteigen, so daß ein Ende der Expansion
hier noch nicht absehbar istrr6.

Der Anstieg der Arztezahlen hat dabei zu einer deutlichen Zunahme
der angestellten Arzte, speziell der Assistenzarzte in den Krankenhäusem
geführt, während der Anteil der Arzte in freier Praxis parallel dazu in
den Jahren 1945 bis 1988 von 70Vo auf 52Vo zuruckgegangen ist (siehe
Tabelle 2.9).

I 14 Haupt- und nebenamtliche Mitarbeiter werden dabei fortlaufend durch die Kassen bzw
itre Organisationen geschult (Interview Nr. 2).

115 Interview Nr. 8. Die Zahl der Absolventen eneichte 1978 mit 850 ihren Höhepunkt
(Koch 1984: 20-30).

116 Die Zahl der Aczte, die ihre Praxis aus Altersgründen schließen, ist offenbar so gering,
daß nach Meinung einiger Experten das Problem der "Arzteschwemme" allein dadurch
gelöst werden könnte, daß man den Arzten verbieten würde, nach Erreichen des 65.
Lebensjahres weiterzuarbeiten (Interview Nr. 2).
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Thbelle 2.9: Entwicklung der Arzteschaft, 1945-1989

Jahr berufst?itige Arzre ohne Praxistätigkeit

insg. in Vo

davon:
Beamte/
Angestellte

insg. in Vo insgesamt

Arzte in freier
Praxis

berufstätige
Arzte

Assistenten

1945
1950
1955
1960
1965
1970
t975
1980
1985

1988
1989

1.564
1.951
2.295
2.534
2.884
3;n6
5.662
8.1 l5
8.368

9.401
9.155

29,7
32,6
33,4
34,0
35,8
40,3
4',1,5

52,1
47,4

4'1,9
47,1

t2t
131

150
233
329
476
817

1.023
946

1.087

r.443
1.820
2.145
2.30t
2.555
3.240
4.845
7.092
7.422

8.314

3.708
4.041
4.570
4.908
5.174
5.508
6.248
7.473
9.299

5.272
5992
6.865
7.442
8.058
9.224

11.910
15.588
17.667

t9.641
19.433

r0.240
t0.278

'10,3

67,4
66,6
66,0
64,2
59,7
52,5
47,9
52,6

52,1
52,9

Quelle: Auswertung und Zusammenstellung der FMH, Abteilung statistik; werte für lggg
und 1989: FMH (1989 und 1990)

Trotz der hohen Zuwächse hält sich die Arbeitslosigkeit unter den
Arzten, verglichen mit der in den europäischen Nachbarläirdern, in Gren-
zen und hat sich seit einigen Jahren auf ca. 100 bei den Arbeitsämtern
gemeldete Personen eingependelt. Diese relativ geringe Zahl ist nicht
zuletzt Ergebnis einer standespolitik, die darauf hingewirkt hat, die zahl
der weiterbildungsstellen an den Krankenhäusern parallel zur zunahme
der Absolventenzahlen an den Hochschulen auszuweiten (Interview Nr.
8).

Die Phase der weiterbildung beginnt nach dem Abschluß des univer-
sitätsstudiums mit dem eidgenössischen Diplom. Grundsätzlich kann sich
der Inhaber des eidgenössischen Diploms bereits unmittelbar nach dem
studium als praktischer Arzt niederlassen. Die weiterbildung zum All-
gemeinmediziner oder zum Facharzt ist freiwillig und wird von der stan-
desorganisation der Arzte, der "Verbindang der Schweizer Änte,,
(FMH), reguliert. Ca. 60Vo der Arzte erwerben den "Facharzttitel FMH".
Die vorgeschriebene weiterbildungszeit beträgt mindestens 5 Jahre. wäh-
rend sich jedoch die deutschen Kollegen bereits nach durchschnittlich
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5,5 Jahren niederlassen, haben die Arzte in der Schweiz ihre freiwillige
Weiterbildungszeit von einem Durchschnitt von 1950: 7 Jahren auf 1985:

9,5 Jahre ausgedehntttT.
Mit dem raschen Anstieg der Studienabsolventen in den 1970er Jah-

ren wurde die Zahl der Assistentenstellen an den Krankenhäusern ausge-

baut, doch das erweiterte Stellenangebot trifft heute auf eine Situation,
in der die Zahl der Universitätsabgänger sinkt. Kleinere Krankenhäuser
und weniger attraktive Ausbildungsgänge stehen nun vor dem Problem,
ihre freien Assistentenstellen zu besetzen. Die schweizerische "Arzte-
schwemme" erscheint damit derzeit weniger als ein Problem des stationä-
ren als vielmehr des ambulanten Sektors, in dem die Arztedichte konti-
nuierlich zunimmt und die Einkommenschancen sinken (Interview Nr.
8, siehe auch Abschnitt C.1).

Die Interessenvertretung der Arzte auf kantonaler Ebene ist Sache

der jeweilig en kantonalen Ärztegesellschaften bzw. -vereinigungen, die
auf nationaler Ebene zusammengeschlossen sind zur "Verbindung der
Schweizer Ärzte" (FMH = Foederatio Medicorum Helveticorum). ImUn-
terschied zu den bundesdeutschen Arztekammem sind diese Arzteorga-
nisationen private Vereine und die Mitgliedschaft in ihnen ist freiwillig'r8.
Doch sind nach Angaben der FMH mit ca. 10.000-11.000 ordentlichen
sowie ebenso vielen außerordentlichen Mitgliedern knapp 95Vo aller
schweizerischen Arzte in ihr organisiert. Ordentliches Mitglied wird jeder
niedergelassene..Arzt automatisch mit seinem Beitritt zur kantonalen Arz-
tegesellschaft. Arzte in der Phase der Weiterbildung können demgegen-
über nur außerordentliche Mitglieder werden, und zwar entweder durch
direkte Mitgliedschaft in der FMH oder indirekt als Mitglieder in dem
"Verband Schweizerischer Assistenz- und Oberärzte" (VSAO) (zum
VSAO siehe weiter unten). Ihren hohen Organisationsgrad sowohl unter
den Krankenhausärzten als auch unter den niedergelassenen Arzten erzielt
die FMH freilich durch selektive Anreize für jede dieser beiden Gruppen.
Für die Krankenhausärzte ist die (außerordentliche) Mitgliedschaft in der
FMH Voraussetzung für die Teilnahme an der Weiterbildung zum FMH-
Allgemeinmediziner und zum FMH-Spezi alarut. Für die niedergelassenen

117 Die freiwillige Weiterbildungszeit liegt dabei bei den "Spezialärzten", d.h. den nicht
allgemeinmedizinischen Fachihzten, um durchschnittlich 2 Jahre über der Weiteöildung
zum Allgemeinmediziner; die vorgeschriebene Weiterbildungszeit ist je nach Fach 5 bis
6 Jahre (Arnold 1989: 3Aß, Schläppi 1988: 11).

118 Mit dem Begriff der "Arztekammer" wird in der Schweiz demgegenüber die Delegierten-
versammlung der FMH bezeichnet.
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Arzte ist die Mitgliedschaft in der kantonalen Arztegesellschaft (und
damit in der FMH) Voraussetzung dafür, unmittelbar in den Vertrag
einbezogen zu werden, der zwischen Kassen und Arztevereinigung ausge-
handelt wird (siehe Abschnitt C.1). Unter diesen Bedingungen ist der
Verzicht auf eine Mitgliedschaft in der FMH für einen Arzt mit so er-
heblichen Nachteilen verbunden, daß er faktisch kaum umhinkann, der
kantonalen Arztevereinigung und dem Dachverband FMH beizutreten.

Hauptaufgabe der FMH ist die Interessenvertretung auf bundespoliti-
scher Ebene. Sie leitet auch die "Weiterbildungskonferenz", die als Organ
der FMH seit 1979 alle an der Weiterbildung von Arzten beteiligten
Institutionen vereinigt und Grundsätze der Weiterbildung vereinbart, deren
Umsetzung jedoch wiederum Sache der FMH ist. Nach bekanntem Muster
sind hier private Organisationen und politische Akteure gemeinsam betei-
ligtt'e. Neben der ärztlichen Weiterbildung wird innerhalb der FMH auch
die Ausbildung der Arztgehilfinnen reguliert. Eine wichtige Rolle spielt
die FMH ferner in den Fachkommissionen des Bundesamtes frir Sozial-
versicherung sowie bei den "Vernehmlassungsverfahren" des Bundes, d.h.
den Anhörungsverfahren bei Gesetzesentwürfen. Zudem bietet die FMH
ihren Mitgliedern eine Reihe von Dienstleistungen an. Speziell zur Unter-
stützung des niedergelassenen Arztes bei den wirtschaftlichen Aspekten
der Praxisführung wurde du "Ärztesynd,ikat" als selbständige Genossen-
schaft gegründet, der die ordentlichen Mitglieder automatisch angehören.

Die Ausübung des Disziplinarrechts und die Führung der Tarifver-
handlungen ist demgegenüber Angelegenheit der kantonalcn Atzlevereini-
gungen.In Fragen des Disziplinarrechts ist der Bundesverband lediglich
Rekursinstan z. Zur Koordination der kantonalen Arztevereinigungen auf
der Ebene der Sprachregionen bestehen, ähnlich wie ehemals bei den
Krankenkassen, drei Regionalverbände: der "Verband der deußchs chw ei-
zerischen Ärztegeselßchaften" (VEDAG), die "Sociötö mödicate de la
Srisse romande" (SMSR) und die "Ordine dei medici del Cantone Ttci-
no" (OMCT). Die sprachregionalen Unterschiede werden in dem Mo-
ment relevant, in dem sie mit grundlegenden Einstellungs- und Interessen-
unterschieden zusammenfallen, wie etwa in der Frage der Drogenpolitik

ll9 Das sind FMH, VSAO, die Schweizerische Sanitätsdirektorenkonferenz (SDK), die
Vereinigung Schweizerischer Krankenhäuser (VESKA), die 5 medizinischen Fakultiiten,
das Bundesamt für Gesundheitswesen (BAG) und der leitende Ausschuß der eidgenössi
schen Medizinalprüfungen (siehe Verbindung der Schweizer Ante 1986: 183).
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oder der Selbstdispensationr2o. Als weitere Untergliederung innerhalb der
FMH sind ferner die 28 Fachgesellschaften zu nennen. Gebildet werden
sie durch die einzelnen Facharztgruppen, und eine ihrer zentralen Aufga-
ben ist die Mitwirkung bei der Entwicklung der Curricula für die ärztIi-
che Weiter- und Fortbildung.

Vergleicht man die Organisation der schweizerischen Arzteschaft mit
der bundesdeutschen, so unterscheidet sie sich vor allem durch

- die Freiwilligkeit der Mitgliedschaft und die privatrechtliche Form
der Organisation,

- die gleichzeitige Wahrnehmung von regulativen Funktionen und be-
rufsständischer Interessenwahrnehmung durch ein und dieselbe Dach-
organisation (FMH) und

- die Integration der Krankenhausärzte in der FMH, deren eigentliche
Basis die niedergelassenen Arzte als ordentliche Mitglieder sind.

So bildet die FMH eine Mischung aus zwei Organisationstypen, dem
einer politischen Interessenvertretung, vorrangig für die Interessen der
niedergelassenen Arzte, und dem einer berufsständischen Selbstverwal-
tungskörperschaft nach Art der deutschen Arztekammern mit Zuständig-
keit für die gesamte Arzteschaft.

Die Krankenhausärzte haben ihren eigenen, rechtlich selbständigen
Verband, den "Verband Schweizerischer Assistenz- und Oberärzte"
(VSAO). Verglichen mit seiner bundesdeutschen Schwesterorganisation,
dem "Marburger Bund", hat er einen schwierigeren Stand, da er sich als
Tarifpartner nicht profilieren kann. Denn die Gehälter für die Angestellten
im öffentlichen Dienst sind kein Ergebnis von Tarifuerhandlungen, son-
dern werden von der Kantonsregierung per Erlaß verordnet (siehe Ab-
schnitt C.2). Lobbying und offizielle Konsultationsverfahren eröffnen
zwar Einflußkanäle, deren Nutzung durch den Verband jedoch keineswegs
die gleiche öffentliche Sichtbarkeit hat wie die Teilnahme an bipolaren
Tarifverhandlungen. 1986 konnte der Verband 3.000 Mitglieder auswei-
sen, heute sind es insgesamt 6.500 Mitglieder, davon 5.500 Assistenz-
und Oberärzte, 200 leitende Krankenhausärzte und 800 niedergelassene

120 In der Drogenpolitik haben die deutschschweizerischen Verbände traditionell eine libe-
ralere Haltung als die französischschweizerischen. In der Frage des Arzneimittelverkaufs
durch den Arzt (Selbstdispensation) mtichten hingegen die deutschschweizerischen Arzte-
verbände auf dieses vor allem von ihren Mitgliedem genutzte Privileg nicht verzichten
(Interview Nr. 8).
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Arztet2t. Bezogen auf die Assistenz- und Oberärzte verfügt der VSAO
über einen Organisationsgrad von ca. 65Vo.Die bemerkenswerte Steige-
rung der Mitgliederzahlen seit 1986 wird vom VSAO zum einen auf eine
verbesserte Mitgliedererfassung zurückgefüh rtr22, züm anderen aber auch
auf eine neue Akzentuierung bei der Vertretung der Mitgliederinteressen.
Seit 1983 werden von einzelnen Sektionen verstärkt Forderungen nach
Arbeitszeitverkürzung gestellt und seit 1987 vom VSAO auch auf gesamt-
schweizerischer Ebene propagiert. Dieses stärker gewerkschaftliche Profil
des VSAO schlägt sich offensichtlich auch in steigenden Mitgliederzahlen
nieder.

Wichtige Aufgabe des VSAO ist es, den Interessen seiner Mitglieder
innerhalb der FMH Geltung zu verschaffen. Als korporatives Mitglied
sind ihm dort eine Reihe von Privilegien eingeräumt worden, darunter
seit 1986 auch ein Sitz im Zentralvorstand. Das Thema Arbeitszeitverkür-
zung dürfte allerdings für internen Konfliktstoff sorgen. Die Forderungen
der angestellten Assistenzärzte finden bei der FMH keine unumschränkte
Zustimmung, da man befürchtet, daß eine Verkürzung der Arbeitszeit
die Qualität der Ausbildung gefährden könnte, so daß man überlegt, ggf.
die Weiterbildungszeiten zu verlängernr23. Angesichts der bereits jetzt
praktizierten langen, freiwilligen Weiterbildungszeit ist dieses Argument
jedoch eher vordergründig. Eigentliches Motiv scheint vielmehr die Ab-
sicht zu sein, den Nachwuchs der Assistenzd{zte möglichst lange von
der Niederlassung fernzuhalten.

6. Zahnuzte

Die Zahl der berufstätigen Zahnarzte ist in den letzten Jahren ständig
gestiegen, wenn auch nicht in dem Maße wie die Zahl der Arzte. Die
genaue Zahl der berufstätigen Zahndrzte ist jedoch nicht bekannt, und
die verschiedenen Schätzungen weichen deutlich voneinander ab (vgl.
Marthaler/ Menghini 1984: 1156, Amold 1989: 59, Gygil Frei 1988:

l2l Letztere bleiben nach der Niederlassung als passive Mitglieder erhalten, um weiterhin
das Versorgungsangebot des VSAO in Anspruch nehmen zu können.

122 Seit 1987 werden die Mitglieder zentral erl'aßt, vorher wurde das Mitgliederregister
von den (derzeit 1l) Sektionen auf kantonaler Ebene geführt.

123 wobei dies allerdings die unliebsame Folge hätte, daß die Differenz zu den europä-
ischen Nachbarländem noch größer würde (Interview Nr. 8).
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47). Als bislang wohl zuverlässigste und in sich konsistente Schätzung
gilt die von Marthaler/ Menghini bzw. Feldmann/ Marthaler. Ihre Aus-
gangsbasis ist die genau zu ermittelnde Zahl der Zahnarztpraxen und die
per Befragung ermittelte Zahl der beschäftigten Zahnärzte pro Praxist2a.

Ergänzt durch die Zahl der angestellten Schulzahnärzte ergibt sich
schließlich ein Näherungswert für die Gesamtzahl der berufstätigenZahn-
ärzte in der Schweiz von insgesamt 4.284 und eine Zahnarztdichte von
1 .545 Einwohner pro Zahnarzt (siehe Tabelle 2.10)r2s . Die Zahnarztdichte
in der Schweiz liegt damit leicht über dem bundesdeutschen Vergleichs-
wertl26.

Tabelle 2.10: Zahl der Zahnärzte in freier Praxis und im schulzahnärztlichen Dienst, 1962-
1987

Jahr Praxen I niedergelassene
I Zahnfizte

Schul-
zahnärzle

Zahndtzte
insgesamt

Anzahl Praxis
dichte a

n Anteil
von N
in Vo

Anteil
von N
in Vo

n N Zahnarzt-
dichte 4

1962
t97t
1979
t987

2.241
2.429
2.777
3.120

2.526
2.603
2.264
2.121

2.9',t8
3.228
3.635
4.084

55,4
92,9
93,7
95,3

4,6
'7,1

6,3
4,7

IM
245
245

max. 200

3.122
3.473
3.880
4.284

1.813
1.821
1.621
1.545

a Einwohner pro Praxis bzw. pro Zahnarzt
Quellen: Fnr 1962-1979: Marthaler/ Menghini (1984); für 1987: Feldmann/ Marthaler (1989)

Die so ausgewiesenenZahlen liegen allerdings noch unter der tatsäch-
lichen Gesamtzahl, da Gygi/ Frei (1988: 47) die angestellten und beamte-

124 Durchgeführt wurden die Befragungen bei den Sektionen der Schweizerischen Zahnärz-
tegesellschaft (SSO). Als genauer Wert der ZaInärzIe, pro Praxis wurde für l97l: 1,329
und fär 1979: l,3W ermittelt Marthaler/ Menghini 1984: 1162). In Tabelle 2.10 wurde
fiir 1987 dieZahl der Praxen nach Feldmann/ Marthaler (1989) mit dem Wert der durch-
schnittlichen Zahnantzahlen pro Praxis von 1979 multipliziert.

125 Für 1987 wurde hier die Zahl von 2ü) Schulzahnärzten als Maximalwert addiert, wobei
nach Feldmann/ Marthaler (1989) die tatsächliche Zahl bereits darunter liögen dürfte.

126 In der Bundesrepublik endielen 1987 1.587 Einwohner auf einen berufstätigen Zahn-
arzt (Statistisches Bundesamt 1988).
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ten Zahnärzte in zahnärztlichen Instituten und Volkszahnkliniken nicht
erfassen, diese aber für 1986 auf insgesamt 545 geschätzt werdenr2T.

Die Zahnarzte in freier Praxis behenschen mit einem Anteil von ca.
90Vo eindeutig das Feld der zahnfuztlichen Versorgung, und ihnen gelingt
in den letztefi Jahren, immer stärker auch den schulzahnärztlichen Dienst
aus den Händen der angestellten Arzte in ihre Praxis zu verlagern (siehe
auch Abschnitt C.4). Hierin zeigt sich nicht zuletzt ein Reflex auf die
härter werdende Konkurrenzsituation, in die die Zahnärzte in freier Praxis
geraten sind. Die Zunahme der Zahnwztzahlen hält sich zwar in Grenzen,
doch das Stichwort von der "Zahnarztschwemme" ist auch in der Schweiz
bereits gefallen. Noch in den Jahren 1962 bis 1971 wurde der Anstieg
primär durch die Zulassung von Zahnärzten mit ausländischen Diplomen
verursacht und er half, die Versorgungsengpässe in bestimmten Regionen
abzubauen. Mit der Bildungsexpansion verließen dann in den Jahren 1971
bis 1979 jährlich 130 neue Absolventen die Hochschule und damit fast
doppelt soviele wie in den Jahren zuvor (Marthaler/ Menghini 1984).

Die "Schweizertsche Zahnäntegesellschaft" (SSO) wurde als Inter-
essenvertretung bereits 1.887 gegründet mit dem Ziel, die Gleichstellung
der Zahnarzte mit den Arzten und Apothekern im Medizinalgesetz zn

erreichen. Nach eigenen Angaben hat sie heute bei 3.900 Mitgliedern
einen Organisationsgrad von ca. 90To eneicht. Der Bundesverband glie-
dert sich in 20 kantonale Organisationen, die jedoch nicht das Gewicht
der kantonalen Arztevereinigungen haben, zumal die relevanten Tarife
mit der Unfall-, Invaliden- und Krankenversicherung zentral ausgehandelt
werden. Die SSO nimmt somit Funktionen der politischen und tariflichen
Vertretung ebenso wahr wie Aufgaben im Bereich der Selbstverwaltung
bzw Selbstregulierung . Zu letzterem gehört die Organisation der Weiter-
bildung ebenso wie die Herausgabe von Lohnrichtlinien für die angestell-
ten Zahndrzte (Assistenten) in privaten Praxen. Im Rahmen der Gesund-
heitsvorsorge organisiert die SSO femer Präventionskampagnen und betei-
ligt sich an der Ausbildung von Dentalhygienikern/innenr28. Im Rahmen

lZ7 Gygil Henny (1977) und Gygil Frei (1986, 1988) weisen die Kategorie der "Assistenten"
gesondert aus, das sind die ausgebildeten Zahnilzte, die als Angestellte in der Praxis
eines anderen Zahnarztes arbeiten. Bei Marthaler/ Menghini ist diesö Gruppe in den Faktor
der durchschnittlichen zahnuztbesetzung pro Praxis eingegangen, was angesichts der
Probleme einer konsistenten Schätzung bei Gygi u.a. als das zuverlässigere Verfahren
erscheint.

128 Die Dentalhygienikerin behandelt den Patienten bei kleineren Eingriffen (2.8. Belagenfer-
nen) selbst?indig, aber auf Anweisung des Zahnarztes. Angestrebt wird eine gesamtschwe!
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der gesundheitspolitischen Reformbestrebungen ist es das primäre Anlie-
gen der SSO, die zahnantliche Versorgung über das bestehende Maß
hinaus nicht in den Katalog der Leistungen der Krankenkassen einglie-
dern zu lassen (Interview Nr. 7).

7. Krankenhäuser

Die schweizerischen Krankenhäuser werden ähnlich wie die Krankenhäu-
ser in der Bundesrepublik sowohl von öffentlichen als auch von privaten
Trägern geführt, wobei zwar nur 46Vo der Krankenhäuser aber 63Vo der
Krankenhausbetten auf die öffentlichen Träger entfallen (siehe Tabelle
2.11). Die privaten Träger sind in ihrer Mehrheit gemeinnützig, mit Ge-
winnabsicht werden zwar 22To der Krankenhäuser aber nur l47o der
gesamten Betten in der Schweiz betrieben. Innerhalb des kommerziellen
Sektors ist zuletzt durch die Neugründung der AMl-Kliniken, die bis
1990 zu einer amerikanischen Krankenhauskette gehörten, Bewegung
hineingekommen. Durch sie und andere Neugründungen hat sich der
Anteil der Privatbetten in den letzten Jahren tendenziell ausgeweitetr2e.

Anders als in der Bundesrepublik Deutschland sind in der Schweiz
bisher keine Betten abgebaut worden. Die vorliegenden Zahlen zeigen
vielmehr seit 1936 einen kontinuierlichen Ausbau bis in die jüngste Zeit
hinein. Eine derartige langfristige Betrachtung steht allerdings vor dem
Problem, vergleichbare statistische Daten heranzuziehen. Seit 1977 führt
die " Vereinigung S c hw ekeris cher Krankenhäus er " eine Krankenhaus-
statistik auf der Basis ihrer Mitglieder, deren Angaben sie für die Ge-
samtheit der schweizerischen Krankenhäuser hochrechnet. Für den Zeit-
raum davor liegen die von Gilliand (1980) aufbereiteten Daten des
schweizerischen Bundesamtes für Statistik vor. Diese Daten beruhen

zerische Regelung der Ausbildung durch das Schweizerische Rote Kreuz (SRK) im
Auftrag der Kantone.

129 Interview Nr. 10. Vereinzelt sind es Krankenhausärzte selbst, die sich arigesichts der
verschlechtenen Zukunftsaussichten bei einer Praxisgründung zusammenschließen, Geld-
geber suchen und eine neue Privatklinik aufmachen.
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Tabelle 2.11: Krankenhäuser nach Rechtsform, 1988

Anzahl der Krankenhäuser Anzahl der Betten

n Anteil
in Vo

n Anteil
in Vo

öffentlich-rechtliche Träger

privatrechtliche Träger
dnvon:
gemeinnützig
kommerziell

insgesamt

217

258

46

54

48.3M

28.166

(23)
(t4)

63

37

(32)
(22)

475 100 76.510 100

Quelle: Undritz (1988)

auf einer vollerhebung bei den Krankenhäusernr3o, doch differiert die
zahl der hier zugrunde gelegten Krankenhäuser erheblich von den zahlen
der vESKA: Das Bundesamt für statistik ging r975 von insgesamt 474
Krankenhäusern aus, die vESKA rechnete die Gesamtzahl del Kranken-
häuser zwei Jahre später jedoch hoch auf 713 (siehe Thbelle 2.r2).

Diese Differenz von 2r3 Krankenhäusern geht einher mit g.479 zu-
sätzlich ausgewiesenen Betten, das sind durchschnittlich 40 Betten für
jedes zusätzlich ausgewiesene Krankenhaus. Hier zeichnet sich denn auch
die Erklärung ab für die sprunghafte Zunahme der ausgewiesenen Kran-
kenhäuser in den zahlen der vESKA. sie ist zurückiuführen auf eine
veränderte Abgrenzung der Kategorie "Krankenhaus", die seit 1977 auch
die Pflegeabteilungen solcher Heime erfaßt, in denen mindestens 50zo
der Betten für Kranke unter ständiger ?irztlicher überwachung bestimmt
sind. Die Ausweitung der Datenbasis betrifft damit vor allem din Bereich
der langfristigen Krankenpflege und führt zu einer Niveauverschiebung
der Gesamtzahlen. Die Zahlen für den Akutbereich sind hiervon jedocfi
weniger berührt, so daß sie zuverlässiger die langfristige Entwi-cklung
bis 1987 wiedergeben. Auch hier sind die Bettenzahlen lingfristig erhöhi
worden, seit 1977 allerdings nur noch geringfügig (vgl. Abschnilt c.2.1,

130 Pie Erhebung des Bundesamtes für Statistik beruht auf der freiwilligen Mitarbeit der
Krankenhäuser. Nicht alle Krankenhäuser haben sich stets an dieser Eihebung beteiligt,
doch sind die Ausfdlle so gering, daß sich hierdurch die absouluten Wertej<aum uid
die Entwicklungstendenzen gar nicht verändert haben (Gilliand l9g0: 26).
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Thbelle 2.122 Zahl der Klankenhäuser und Kmnkenhausbetten, 1936-1987

Krankenhäuser Betten Bett€n pro 1.000 Einwohner

lnsg. davon Akut-
krankenhaus o

davon Akut-
bereich

insg. rnsg. davon Akut-
bereich

1936
1950
1960
t970
1975a

539
515
430
430
474

273
2'.t8

26t
264
272

58.382
68.275
67:122
69.932
72.438

28.24'1
34.-595

37.291
39.865
4t.3t2

14,0
14,5
12,6
11,2
1 1,3

6,8
7,4
'1,0

6,4
6,5

1975b
197'l
1985
1986
1987

80.917
84.493
86.198
87.407

42.26r
42.290
41.980
42.480
42.5't7

6,6
6,',]

6,4
6,5
6,4

713
7'.t4

799
808

295
288
278
27"1

276

12,8
12,9
13,1
13,2

a Die Kategorie erfaßt hier die "Spitäler zur kurzfristigen Behandlung (bis unter 30 Tagen)".

Quellen: Für 1936-1975a: Krankenhaus- und Bettenzahlen nach Gilliand (1980); für 1975b

u. 1977 VESKA (1979); für 1985: VESKA-Werte nach Undritz (1987a); fär 1986-1987: VES-
KA (1989a); Einwohnerzahlen 1936-1975a: nach Flora/ Kraus/ Pfennig (1987), Einwohner-
zahlen 1975b-1987 nach OECD (1989)

Tabelle 2.22).Bei steigender Bevölkerungszahl hat die Bettendichte aller-
dings seit 1950 abgenommen. Bezogen auf die Gesamtzahl der Betten
liegt die Schweiz heute mit 13,2 (pro 1.000 Einwohner) über dem Ver-
gleichswert für die Bundesrepublik Deutschland (11,0:1.000), jedoch

unterhalb des bundesdeutschen Vergleichswertes im Akutbereich (Schweiz

-- 6,4:1.000, Bundesrepublik = 7,5: 1.000)131.

Die Interessen der Krankenhäuser werden in der Schweiz durch
zwei Organisationen vertreten: der bereits erwähnten "Vereinigung
S chw eizeris c her Krankenhöus er " (VESKA) und der " Schw eizerisc hen
Vereinigung der Privatkliniken" (SVPK). Die VBSKA ist zweifelsohne
die bedeutendere von beiden. Sie zählt ca. 700 Krankenhäuser und kran-
kenhausähnliche Einrichtungen als Mitglieder, über die mehr als 95Vo

der Betten im Akutbereich und in der Psychiatrie vertreten sind. Gegrün-
det 1930 durch einen Arzt und einen Verwaltungsleiter versteht sie sich
nicht nur und nicht primär als Interessenorganisation der Krankenhäuser,

l3l Ztt den bundesdeutschen Zahlen siehe DKG (1989).
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sondern als Organisation, die "in diesem vertikal organisierten Kranken-
haus eine Horizontale hineinbringt" (Interview Nr. 10), um so ein gutes
Funktionieren des Krankenhausbetriebes zu fördern. Die Weiterbildung
der verschiedenen Führungskräfte zählt daher zu einer ihrer wichtigen
Aufgaben ebenso wie die (Weiter-) Entwicklung der Kostenrechnung,
auf deren Basis die Krankenhäuser ihre Budgets kalkulieren (siehe Ab-
schnitt C.2.2). Die Verhandlungen mit den Krankenhäusern über die
Tagessätze sind freilich Angelegenheit der kantonalen Krankenhausv er-
bändet32.

In der VESKA sind sowohl private als auch öffentliche Kliniken
vertreten, während in der "Schweizerischen Vereinigung der Privatklini-
ken" (SYPK) allein die privaten Krankenhäuser Mitglieder sind. Ihre
zuletzt 108 Mitglieder (1989) sind größtenteils auch Mitglieder in der
VESKA, und die enge Verflechtung zwischen beiden Organisationen
findet ihren deutlichen Ausdruck in der Tatsache, daß der Generalsekratär
der VESKA in Personalunion auch Generalsekretär der SVPK ist'33. Die
Kostendiskussion in den letzten Jahren hat jedoch zur Folge, daß sich
der Wettbewerb zwischen öffentlichen und privaten bzw. genauer zwi-
schen subventionierten und komme r ziellen, nicht subventionierten Klini
ken verschärft. Eine Konsequenz dieser Situation wird die künftige Auf-
hebung der Personalunion zwischen den Sekretariaten sein, wodurch
potentiellen Loyalitätskonflikten vorgebeugt werden soll.

8. Pflegepersonal

1987 waren 65.829 Krankenschwestern und -pfleger in schweizerischen
Krankenhäusern tätig (siehe Tabelle 2.I3).Diezahl der in der Hauskran-
ken-, Gemeindekranken- und Gesundheitspflege (Spitex) Beschäftigten
wird von Gygl Frei (1988: 51) für 1986 auf ca.2.250 geschätztr3a, das

132 Wo es aufgrund geringer Krankenhauszahlen in kleineren Kantonen keine eigenen Kan-
tonalverbände gibt, sind die Krankenhäuser zu Regionalverbänden zusammengeschlossen.

133 Im Tätigkeitsbericht 1988/89 gibt die SVPK den durch sie vertretenen Bettenanteil
denn auch als Anteil von l5%o der insgesamt von der VESKA verhet€nen Betten wieder
(svPK 1989).

134 Nach Auskunft der "Schweizerischen Vereinigung der Gemeindekranken- und Gesund-
heitspflegeorganisationen" (SVCO), dem "Aöeitgeberverband" in der Spitex, weiß vermut-
lich niemand genau, wieviele Pflegekräfte bei den Cemeinden oder Pflegevereinen ange-



258 Kapitel 2

sind ca. 3,57o des beschäftigten Pflegepersonals in dem entsprechenden
Jahr. Dieser geringe Anteil macht deutlich, daß die viel diskutierte Verla-
gerung der Patienten aus dem stationären in den spitalexternen Bereich
eine tiefgreifende Umschichtung, aber eher noch eine weitreichende Auf-
stockung des gesamten Pflegepersonals erfordert.

Für die Beurteilung der langfristigen Entwicklung des Pflegepersonals
im stationriren Sektor mufJ man wiederum auf zwei verschiedene'Quellen
zurückgreifen: die in Gilliand (1980) aufbereiteten Daten des schweizeri-
schen Bundesamtes für Statistik und die Daten der Vereinigung Schwei-
zerischer Krankenhäuser (VESKA) (vgl. Abschnitt 8.7). Danach hat sich
die Anzahl der Klankenschwestem und -pfleger von 1945 bis 1987 fast
versechsfacht, während sich ihr Anteil am gesamten Personalbestand
demgegenüber in den letzten Jahren (1977-L987) nur leicht erhöht hat
(siehe Tabelle 2.13)t3s. Die größte Ausweitung erfolgte demgegenüber
beim nicht-pflegerischen medizinischen Hilfspersonal, dessen Anteil sich
von 1945: 5Vo auf 1987: l9,2%o erhöht hat.

Zweifelsohne hat sich mit der Zunahme des Personalbestandes die
Versorgungssituation in den Krankenhäusern gebessert. Denn während
1945 auf 1.000 Patienten nur 194 Pflegekräfte kamen, waren es 30 Jahre
später mehr als dreimal so viele (638:1.000). Die Verbesserung der Pfle-
gesituation wird durch diese Relation allerdings überzeichnet. Die hier
wiedergegebenen Patientenzahlen beziehen sich offenkundig auf die beleg-
ten Betten, nicht aber auf die Zahl der tatsächlich eingewiesenen Patien-
tent36. Entsprechend lassen sie eine erhöhtp Pflegeintensität infolge gestie-
gener Einweisungsraten und verringerter Verweildauer ebenso unberück-
sichtigt wie den erhöhten Personalbedarf infolge verkürzter Arbeitszeiten.
Seit den 40er Jahren wurden die vertraglichen Wochenarbeitszeiten des

stellt sind. Auf nochmal 2.680 veranschlagen Gygi/ Frei die Beschäftigten in der Haus-
pflege, die die Hilfsbedürftigen bei der Führung des Haushalts unterstützen und die der
Spitex, nicht aber dem Pflegepersonal zuzuordnen sind.

135 Die in der Thbelle 2.13 ausgewiesene große Ausweitung des Anteils von 1975a bis
1977 muß demgegenüber auf die veränderte Basis bei den VESKA-Werten, d.h. auf
die Erweiterung der Krankenhauskategorie zurtickgeführt werden und nicht auf einen
Anstieg des Personals in den betroffenen Krankenhäusem selbst.

136 Vgl. Gilliand (1980: 50). Der Relation von 586 Pflegekräften auf 1ü).000 Einwohner
steht hier das genannte Verhältnis der Pflegekräfte zu den Patienton von 638:1.000
gegenüber. Die von Koch (1984: 104) geschätzte Einweisungsrate für 1975 lag bei 130
Patient€n pro 1.000 Einwohner. Die angegebene Relation von Pflegepersonal zu Patienten
kann sich mithin nicht auf die eingewiesenen Patienten, sondem nur auf die ausgelasteten
Betten beziehen.
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Tabelle 2.13: Das Pflegepersonal in den schweizerischen Krankenhäusern, lg45-lgg7

Jahr Personalbestand insg. Pflegepersonaln Medizinisches Hilfspersonal a

N n Anteil in 7,
vorl N

n Anteil in 7o

von N

1945
1950
1960
1970
t9't5a

26.618
31.372
42.431
71.279
94.4qt

11.387
13.32t
18.153
29.299
37.547

42,8
42,5
42,8
41,1

39,7

1.344
1.822
4.248

10.745
16.993

5,0
5,8

10,0
15,1

18,0

1975b
1977
1982
1984
1986
1987

46.226
55.076
59.617
62.820
65.829

20.378
23.748
26.254
27.332
28.660

19,0
18,8
19,2
19,1
19,2

ca. l(X).üX)'
tw.253
t'2ß.320
136.737
143.(B8
t49.27t

43,t
43,6
43,6
43,9
44,1

a Für 1945-1975a waren in der Quelle nur die absoluten und für 1975b-1987 nur die rela-
tiven Zatrlen angegeben, die fehlenden Zahlen wurden entsprechend dtirch Eigenberech-
nung ergänzt.

ä Bei den VESKA-Daten zum Personalbestand in den Krankenhäusern fehlten 19'15 die
Antworten von l3,5Vo der Mitglieder. Der_hier ermittelte Werr von 86.191 Beschäftigten
(davon 59,7Vo medizinisches Personal ohne Arzte und Akademiker) wurde von Gygi/ He-nny
hochgerechnet auf einen Wert von 96.5ü) Beschäftigten in den Mitglieder-Krankenhäusem
der vESKA und ca. 100.000 Beschilftigten in allen Krankenhäusern der Schweiz.

Quellen: Für 1975b: vESKA-werte nach Gygi/ Henny (1977); fnr 19i7: VESKA (1979);
für 1984: VESKA-Werte nach Cygil Frei (1986); für 1982, 1986, 1987: VESKA (1989)

Pflegepersonals von über 60 auf derzeit 43-45 Stunden reduziert. Die
Eneichung der 4O-stunden-woche wird für die Zukunft anvisiert (Möri/
Däniken 1987: 8-I2 und Anhang; Zweifell pedroni 1987: g, l4).

Das Thema "Personalmangel in den Pflegeberufen" wird heute in der
schweiz nicht weniger intensiv diskutiert als in der Bundesrepublik,
wenngleich nicht unter dem schlagwort vom "pflegenotstand". Neu ist
das Thema auch in der schweiz nicht. Diskutiert wurde es bereits in den
50er und 70er Jahren, doch erscheint die situation heute ernster als zuvor
angesichts der demographischen Entwicklung, d.h. der absehbaren zl-
nahme pflegebedürftiger alter Menschen und der verringerung der Nach-
wuchskräfte für den Fflegeberuf. Bei der hohen Abwanderung längerjähri-
ger Pflegekräfte aus dem Beruf ist ein Bestandsverlust zu örwarten, der
in Zukunft vermutlich nicht mehr wie bisher durch ausl?indische Arbeits-
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kräfte ausgeglichen werden kann"7. Die offenen Stellen werden derzeit
auf ca. 1.100 geschätzt. Der Slogan: "Stell Dir vor, Du bist alt und kei-
ner pflegt dich!" (Interview Nr. 3) zeigt allerdings, daß die schweizeri-
sche Variante des "Pflegenotstands" vor allem auf den Personalmangel

in der Altenpflege abzieht.
Die Interessen des Pflegepersonals werden primär von dem "Schwei'

zerischen Berafsverband der Krankenschw estern und Krankenpfleger "
(SBK) wahrgenommen, der mit rund 20.000 Mitgliedern knapp ein
Drittel der berufstätigen Pflegekräfte organisiert. Gegründet 1910 als

"schweizerischer Krankenpflegebund" hat er lange Zeit im Schatten des

Schweizerischen Roten Kreuzes gestanden, aus dem er sich seit der Orga-

nisationsreform von 1978 wahmehmbar herausgelöst hat. Die drei bis

dahin selbständigen Berufsverbände für die Allgemeine Krankenpflege,
die psychiatrische Pflege und die Kinderkrankenpflege haben sich damals

zusammengeschlossen zu einem gemeinsamen "Arbeitnehmerberufsver-
band" mit dem ZieL, die beruflichen und wirtschaftlichen Interessen der

Mitglieder zu fördern. Punktuell arbeitet der SBK mit dem "Verband
des Personals des öffentlichen Dienstes" (VPOD) zusammen, der als

Gewerkschaft ca. 2.000 Mitglieder aus dem Pflegebereich organisiert und
einen grundsätzlich kämpferischeren Kurs fährt als der moderatere SBK.
Geringer noch als im VPOD ist schließlich die Organisation des Pflege-
personals im gewerkschaftlichen Konkurrenzverband aus dem christlich-
sozialen Lager, dem "Verband der christlichen Arbeiter im öffentlichen
Dienst" (VCHP).

Wie die anderen Verbände der Leistungserbringer zählt auch der SBK
die Regulierung und Organisation der Weiterbildung zu seinen wichtig-
sten Aufgabenr3s. Gewerkschaftlich e Ziele wie Lohnerhöhungen und bes-

sere Arbeitszeiten treten in neuester Zeit verstärkt in den Vordergrund.
Daß dies langeZeit vemachlässigte Themen waren, dürfte nicht nur an

dem fehlenden "gewerkschaftlichen Bewußtsein" in den karitativen Beru-

ß7 ln} waren 57,5Vo der gelemten Pflegekäfte berufstätig, davon 88,67a in der Alters-
klasse von bis zu 25 Jahren, jedoch nvr 63,l%o der 25-39jährigen und 60,37o det 4G
64jährigen (Koch 1984: 48). l6,3Vo des Pflegepersonals sind derzeit Ausländer, wobei
man befürchtet, daß sie infolge des gemeinsamen EG-Marktes und des zunehmenden
Personalmangels in den Herkunftsländern als Personalreserve bald nicht mehr zur Verfü-
gung stehen-werden (Giacobino/ Moser/ Wolf 1988).

138 In diesem Bereich reguliert das Schweizerische Rote Kreuz die Weiteibildung zur

Gesundheitsschwester, während der SBK die übrigen Felder wie z.B. in der Anästhesie
oder der Intensivpflege besetzt hat, nachdem das SRK hier nicht aktiv geworden war.
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fen liegen, sondern auch an der Tatsache, daß wie bei den Krankenhaus-
ärzten die Gehälter des Pflegepersonals im öffentlichen Dienst nicht Ge-
genstand von Tarifverhandlungen sind (siehe Abschnitt C.2). Zudem ist
eine effektive gewerkschaftliche Interessenvertretung erst möglich gewor-
den, nachdem vor 2-3 Jahren der Prozeß der internen Umstrukturierung
abgeschlossen wurde und arbeitsfähige kantonale Sektionen entstanden
sind.

9. Arzneimittelhersteller und -vertreiber

Die Schweiz gehörte 1982 zu den sieben Ländem, die 80Vo der Gesamt-
produktion an Arzneimitteln innerhalb der OECD auf sich vereinigten.
Die Arzneimittelproduktion der Schweiz trug mit 2,35Vo in einem stärke-
ren Maße zum Bruttosozialprodukt bei als in anderen Ländernt'e, wobei
697o des Umsatzvolumens der schweizerischen Pharmaproduzenten über
den Export erzielt wurden. Hierin zeigt sich deutlich die vergleichsweise
große Abhängigkeit der wirtschaftlichen Entwicklung in der Schweiz von
der Arzneimittelproduktion, die ihrerseits wiederum stark abhängt von
der Entwicklung auf den Exportmärkten. Zugleich ist die Pharmaindustrie
in der Schweiz selbst einer nicht unerheblichen Konkurrenz durch die
ausländischen Importeure ausgesetzt, die 1983 507o des Inlandsmarktes
beherrschten'oo lchew/ Telling-Smith/ Wells 1985: 14-21; vgl. auch Hau-
ser 1984: 218).

Ublicherweise geht man davon aus, daß die drei großen schweizeri-
schen Pharmaunternehmen: Hoffmann-La Roche, Ciba-Geigy und Sandoz
einen hohen Anteil des inländischen Arzneimittelmarktes auf sich konzen-
trieren. Der entsprechende Konzentrationsgrad läßt sich angesichts fehlen-
der Angaben über den Umsatz der schweizerischen Pharmaindustrie nur
schätzen, und zwar aufgrund der von der "Pharma-Information" (s.u.)

139 Die schweizerische Arzneimittelproduktion lag weit an der Spitze, noch weit vor Japan
(l,50%o), die Arzneimittelproduktion der Bundesrepublik Deutschland kam auf einen Wert
von l,05%o.

140 Der Anteil der deutschen Arzneimittelproduzenten am heimischen Markt lag im glei-
chen Jahr bei 56Vo. Nach Angaben der Chemischen Industrie lag der Anteil der aus-
ländischen Importeure am Inlandsmarkt 1987 bei 60% (SGCI 1988: 22). Offen bleibt,
ob diese Steigerung gegenüber 1983 auf unterschiedliche Meßverfahren zurückzuführen
ist oder tatsächlich ein Erstarken der Importeure signalisiert.
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veröffentlichten Daten. Danach müßte der entsprechende Anteil am ge-
samten Inlandsmarkt bei ca. 237oliegen, wobei sich dieser Anteil verdop-
pelt, wenn man ihn allein auf den Markt der schweizerischen Produzenten
beziehttat. Ca.45Vo-50Vo der schweizerischen Produktion, die am Inlands-
markt abgesetzt wird, entfällt damit auf die "großen Drei". Ihr Anteil
dürfte sich nochmals um ca. ISVo erhöhen, wenn man ihre schweizeri-
schen Töchter einbeziehtta2.

Damit lassen die drei Großen den kleineren schweizerischen Pharma-
produzenten durchaus noch einen Spielraum am heimischen Markt, wäh-
rend sie selbst das Schwergewicht eindeutig auf den Export legen. Der
schweizerische Umsatz der "großen Drei" macht mit 322 Mio. SF nur
2,4Vo und damit nicht einmal ein Drittel ihres Gesamtumsatzes an Arznei-
mitteln in Höhe von 13,3 Mrd. SF aus (Pharma-Information 1989). Selbst
wenn man davon ausgeht, daß ein Teil dieses Umsatzes direkt durch
Tochterfirmen im Ausland enielt wird, zeigen diese Zahlen, daß die
Exportabhängigkeit der pharmazeutischen Industrie in der Schweiz vor
allem eine Exportabhängigkeit von Hoffmann La Roche, Ciba-Geigy und
Sandoz ist.

Zur Vertretung ihrer Interessen sind diese drei nicht nur in der
"Schweizerischen Gesellschaft ftir Chemische Industric" (SGCI) als
der Interessenvertreterin aller Chemieunternehmen organisiert, sondern
sie haben sich mit der "Interfarma" außerdem eine eigene, von der
SGCI unabhängige Organisation geschaffen. Muß die SGCI in ihrer Ver-
bandspolitik einen gewissen Ausgleich zwischen den Interessen der gro-
ßen und kleinen Produzenten sowie zwischen den inländischen und aus-
ländischen Konzernen mit Schweizer Niederlassung schaffen, können die
drei Großen mit der Interfarma gezielt ihre Interessen verfolgen. Das mit
vier Personen besetzte Sekretariat rotiert dabei alle vier Jahre zugleich
mit der Präsidentschaft unter den drei Konzernen. Während die Interfarma

141 Insgesamt wurden am schweizerischen Markt 1988 Medikamente in Höhe von 2,575
Mrd. SF verkauft. Bei einem durchschnittlichen Herstelleranteil von 55,2Vo des Yet-
kaufspreises bedeutet das einen geschätzten Gesamtumsatz der Firmen am Schweizer
Markt von 1,421 Mrd. SF. Ca. 23Vo (322 Mio. SF) enfallen davon auf die drei größten
Schweizer Firmen (Pharma-Information 1989). Berücksichtigt man, daß 507o der Umsätze
am schweizerischen Pharmamarkt durch ausländische Firmen erzielt werden, verdoppelt
sich entsprechend der allein auf die schweizerischen Unternehmen bez.ogene Anteil am
Umsatz. Der so ermittelte Wert wurde von der Pharma-Information bestätigt.

142 Unter Einbeziehung der Tochterfirmen Zyma, Santer und Wander wurde dbr Anteil am
gesamten inländischen Markt (inkl. Importe) 1980/81 auf ca.307o geschätzt, siehe Nord
(1980: 18) und Brandt/ Grebmer (1985: 337).
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für die geschäfts- und interessenpolitische Koordination zuständig ist,
wurde die PR-Arbeit der "Pharma Information" übertragen. Als stäidige
Einrichtung mit festem sitz veröffentlicht sie jährlich eine Kurzausga6e
statistischer Daten, die trotz einer gewissen Dürftigkeit zu den Hauptquel-
len für Daten über den Arzneimittelmarkt gehört.

In der schwekerßchen Gesellschaftfür chemische Industri,e (sGcD
sind demgegenüber 260 Firmen organisiert, unter denen die Fachgruppe
Pharma mit i 15 Mitgliedsfirmen die größte darstellt. sie reprasentierän
zwar nur ca. rl4 der in der schweiz ansässigen pharmaunternehmen, auf
die jedoch ein Anteil von ca. 80zo des inländischen Arzneimittelumsatzes
entfällt (Interview Nr. 13). Die große zahl der kleinen, nicht in der SGCI
organisierten Pharmaunternehmen weist nochmals auf den hohen Anteil
an Kleinstproduzenten hin, die auf dem schweizerischen Markt auftreten.

Die wege für den Absatz von Arzneimitteln sind in der schweiz um
zwei varianten reicher als in der Bundesrepublik, indem neben Apothe-
ken teilweise auch Drogerien und Arzte zum Arzneirnittelverkauf ,uge-
lassen sind. Gemessen an den verkaufsumsätzen 19gg wurden 6r,6vo
der Arzneimittel über Apotheken, L7,6vo über selbstdispensierende Arzte,
rr,Scfo über Krankenhäuser und 9,3vo über Drogerien abgegeben. Die
Apotheken stehen damit in einem doppelten Konkunenzveih?iltnis zu
anderen Anbietergruppen, und zwar zv den Drogerien bei den nicht-re-
zeptpflichtigen und zu den selbstdispensierenden Arzten bei den rczept-
pflichtigen Arzneimitteln (siehe Tabelle Z.l4).

-. ?ir zahl der Apotheken ist im Laufe der letzten Jahre gestiegen und
die Apothekendichte hat sich 1975 bis 198g von durchschnitfli;h 5.522
auf 4.490 Einwohner je Apotheke erhöht (siehe Tabelle 2.15).

Angestiegen ist auch die zahl der zum Arzneimittelverkauf zugelas-
senen("selbstdispensierenden") Arzte, und zwar seit Beginn der 19g0er
Jahre bis 1988 von ca. 2.200 auf 2.881 (Güntert/ rtoreitgg3: 33, IHA
L990:25, vgl. auch Abschnitt c.3.1). Apotheken und selbstdispensieren-
de Arzte 

_zusiammengenommen ergeben frir 1 98 g eine versorgüngsdichte
von 1.520 Einwohner je verkaufsstelle und damit ein deutliöh dichteres
vertriebsnetz für Arzneimittel als in der Bundesrepublik'43. Die Zahl der
Drogerien ist demgegenüber zwar seit 1980 um 114 auf 1.013 verkaufs-

143 In.der Bundesrepublik Deutschland entfielen 1988 1.786 Einwohner je Apotheke (Statisti-
sches Bundesamt 1988).
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Tabelle 2.14: Die Vertriebskanäle im schweizerischen Arzneimittehnartt

Jahr Umsatz insg.
in Mio. SF

Umsatzanteil in 7o

Apotheken selbstdispens. Arzte Kmnkenhäuset' Drogerien

1980
1982
1984
1986
1988

1.795
2.029
2.241
2.570
2.515

17,3

17,2
17,3
21,3
t7,6

10,4
l1,0
10,3
r0,2
11,5

9,5
9,6

10,0
9,3
9,3

62,5
62,2
61,9
59,3
61,6

Quelle: Pharma-Information (1989)

Tabelle 2.1* Zahl der Apotheken, 1975-1988

Jahr Apotheken insgesamt Einwohner je Apotheke

t975
1984
1986
1987
1988

1.160
t.332
1.399
t.469
t.473

5.522
4.884
4.698
4.505
4.490

Quellen: Für 1975-1986: Gygi/ Henny (1977), Gygil Frei (1986, 1988); für 1987-1988:

sAv (1989).

stellen im Jahr 1988 zurückgegangen (Hutter 1988, IHA 1989: 24)taa.

Insgesamt aber hat sich mit dem dichteren Vertriebsnetz der Ztgang der

Bevölkerung zu Arzneimitteln erheblich erleichtert.
Die Interessen der Apotheker werden auf nationaler Ebene durch den

" Schw eizerß chen Apothekerv erein" (SAV) vertreten. Mit einer Mitglie-
derzahl von 1.391 Apothekenbesitzern und -verwaltern weist der SAV
unter den selbständigen Apothekern einen Organisationsgrad von 94Vo

auf. Mitglieder sind außerdem auch abhängig beschäftigte Apotheker und
Studenten, so daß der Verband 1988 insgesamt 4.317 direkte Mitglieder
aufwies. Die abhängig beschäftigten Apotheker sind darüber hinaus, so-

l,l4 Der gleichbleibende Umsatzanteil der Drogerien am Arzneiniittelmarkt zeigt allerdings,

daß der zahlenmäßige Rückgang durch einen Konzentrationsprozeß unter den Drogerien
selbst verursacht worden ist (siehe Tabelle 2.14).
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fern sie nicht direkte Mitglieder des SAV sind, über die Kollektivmit-
gliedschaft ihrer Fachverbände vertreten, und zwar durch die "Gesell-
schaft Schweizerßcher Amts- und Spitalapotheker,,(GSASA) und die
" Gesellschaft der Schw eizerischen Industrie-Apotheker,, (GSIA). Zudem
wird der Apothekemachwuchs indirekt auch über die Kollektivmitglied-
schaft des " Sc hw eizerts c hen Pharmazie stude nten-Vereins,, (ASEP) in-
tegriert (vgl. SAV 1989). Damit stellt der SAV wie die Verbindung
schweizer Arzte (FMH) eine Mischung aus Interessenorganisation unä
Selbstverwaltungsorgan ähnlich einer Apothekerkammer dar, die trotz
freiwilliger Mitgliedschaft nahezu alle betroffenen Gruppierungen unter
ihrem Dach zu vereinigen weiß.

Einen ebenso hohen Organisationsgrad weist der ,,schweizerische

Drogisten-Verband" (SDY) auf. Mit 957 angeschlossenen Drogerien
werden 94vo aller potentiellen Mitglieder von ihm auf nationaler Ebene
vertreten (SDV 1990: 6), die kantonale Vertretung erfolgt durch die 12
Sektionen des Verbandes.

Der Arzneimittelgroßhandel liegt in den Händen von 7 Grossisten,
deren gemeinsame Interessen v om " verb and sc hw eizerß cher spezinlitä-
ten-Grossisfez" (VSSG) vertreten werden. Den größten Anteil am Gros-
sistenmarkt besitzt mit 50Vo-60Vo die apothekereigene "Galenica" (Inter-
view Nr. 13; Hauser 1984: 2I9).

Die nationalen Verbände der Apotheker (SAV), der Diogisten (SDV)
und der Grossisten (VSSG) haben sich 1920 mit den Pharmauntemeh-
men zu einem Kartell zusammengeschlossen, dem "Verband für Regle-
rnentation" (kurz: "Reglementation"). Seine prim?ire Aufgabe ist öine
einheitliche Regelung der Handelsspannen im schweizerischen Arzneimit-
telmarkt. Mit den hier getroffenen Abkommen werden ca. 80Vo aller
verkauften Arzneimittelpackungen bzw. 90vo des Pharma-Gesamtumsatzes
erfaßt (Reglementation 1989: 9).
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C. Leistungsbereiche und Regelungsmechanismen

1. Ambulanter Sektor

1.1 Infrastruktur

Im Zentrum der ambulanten Versorgung steht in der Schweiz wie in
der Bundesrepublik der niedergelassene Arzt in freier Praxis. Ergänzt
wird seine Tätigkeit durch ambulante Behandlungen im Krankenhaus und
durch die Einrichtungen der spitalexternen Versorgung (Spitex) in der

Kommune, die jedoctr beide derzeit noch keinen großen Umfang habentas.

Der Zagang zur Kassenarztpraxis steht im Prinzip jedem Schweizer
Arzt offen. Die Kantone können die Niederlassung zwar von bestimmten
Voraussetzungen, wie einem guten Leumund und dem Mindestaufenthalt
im Kanton, abhängig machen (Arnold 1989: 32), was jedoch kaum ein
Hindernis ist. Jeder niedergelassene Arzt kann ohne weiteres Kassenarzt

werden, indem er dem bestehenden Vertrag zwischen der kantonalen
Arztegesellschaft und dem kantonalbn Krankenkassenverband beitritt. Die
Kassen können diesen Beitritt an die Bedingung koppeln, daß der betref-
fende Arzt bereits mindestens seit einem Jahr im Tätigkeitsgebiet der

Kasse praktiziert (Art. 16 KUVG); auf die Voraussetzung dieses "Karenz-
jahres" wurde i.d.R. aber verzichtet. Erst seit 4-5 Jahren versuchen die
Kassen in einigen Kantonen durch die Vorschrift des Karenzjahres den

Zustrom neuer Arzte einzudämmen. Sie stoßen damit auf die vehemente

Kitik der Arzteverbindung, die eine Lenkung der Niederlassung nur auf
freiwilliger Basis durch die eigene Selbstverwaltung akzeptiertra6.

VonlgOS bis 1988 hat sich als Folge fehlender Zugangsbeschr?inkun-
gen die Zahl der niedergelassenen Arzte fast verdoppelt (siehe Tabelle
2.16). Das Wachstum der Bevölkerung ist hinter dieser Entwicklung zu-

145 Krankenhausambulatorien bzw. Polikliniken mit freien Zugangsmöglichkeiten für die
Patienten bestehen nur an den Universitätskliniken, während an den nonnalen Kranken-

häusem nur die Chefärzte auch ihre ambulante private Praxis führen können (vgl.

Amold 1989: 49).
1z16 Laut FMH diente das Karen4iahr einst zur Sicherung der Qualität und sei heute überflüs-

sig angesichts der durchschnittlichen Weiteöildungszeiten von ca. 9 Jahren. Entsprechend

drängisie darauf, daß das Karenzjahr bei einer Revision aus dem KUVG gestrichen wird.
Eine gewisse trnkung der Niederlassung erfolgt heute durch die Standortberatulg de1

kantonalen FMH-Sektionen. Eine vormals zentrale Beratung durch die FMH war aufgrund

des Mderspruchs der Sektionen eingestellt worden.
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Thbelle 2.16: Anzahl und Spezialisierung der niedergelassenen Arzte, 1945-l9gg

Jahr Anzahl der Arzte Allgemeinmediziner
absolut in Vo

Einwohner pro ArztFachärzte
in Vo

1945
1950
1955
1960
1965
1970
1975
1980
1985

1988

3.708
4.041
4.570
4.908
5.r74
5.508
6.248
7.473
9.299

t0.240

-s5,9
53,7
51,0
46,3
42,5
40,3
37,8

(36,5)
37,7

37,4

1.190
1.163
1.087
1.075
1.136
1.136
1.031

854
704

645b

44,1
46,3
49,0
53;1
57,5
59,7
62,2

(63,5)
62,3

62,6

4

a Für die (ihrer Zeit vorauseilenden) Zahlen von 1980 konnte auch durch Nachfragen bei
der FMH keine Erklärung gefunden werden.

b Zahl der Arzte hier bezogen auf die mittlere Wohnbevölkerung von l9g7
Quellen: FMH (1981 und 1989); Gygil Henny (1977); Arnold (1989)

rückgeblieben, so daß sich die zahl der Einwohner pro Arzt beinahe
halbiert hat. Ende der 80er Jahre entfielen knapp 650 Einwohner pro
Arzt, und damit_lag die Arztedichte erheblich tiber derjenigen in äer
Bundesrepublikt4T. Dieser Anstieg vermehrte vor allem däs Ängebot an
Fachärzten, die heute mit knapp 63vo die große Mehrheit unter den nie-
dergelassenen Arzten darstellentos. Die allgemeinmedizinische versorgung
hat sich demgegenüber nur leicht verbesseftr4e. Dennoch sieht man keinen
versorgungsengpaß im allgemeinmedizinischen Bereich, da die Funktio-
nen des Hausarztes faktisch vom Allgemeininternisten übemommen wer-
den.

Die Zunahme der Arztedichte hat allerdings nicht die kantonalen
Differenzen beseitigt, die teilweise bis in die 1940er Jahre zurückzuver-
folgen sind (siehe Tabelle 2.17). rn z Kantonen liegt die Arztedichte

147 Das Verhältnis von Einwohnerzahlen zu Kassenärzten lag 1987 bei 911:1 (berechnet
nach den Angaben des Sachverständigenrates 1990).

148 Von den bundesdeutschen Kassenärzten waren 1987 58Vo Fachärzte (Sachverständigerat
1990).

149 Die zahl der Einwohner pro Allgemeinmediziner lag 1945 bej 2.129 und 19gg bei
1.719 (berechnet auf der Grundlage von Thbelle 2.16). Die Relation ist heute allerdings
besser als in der Bundesrepublik, wo 2.147 Einwohner je Allgemeinmediziner bä
praktischem Arzt enfallen (Sachverständigenrat 190).
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Tabelle 2.17: i\rztedichte in den Kantonen, 1945 und 1988

Kantone Einwohner pro Arzt in freier Praxis

1945 1988

Basel-Stadt
Genf
Waadt
Zürich
Neuenburg
Bem
Schaffhausen
Wallis
Tessin
Graubünden
Jura
Zng
Solothum

752
633
943
901

1.235
1.449
r.429
1.961

935
1.031

1.220
t.786
1.408
1.282
2.500
1.351
1.389
t.754
1.818
1.563
2.38r
1.786
2.041
1.786
2.703

368
431
535
578
602
629
629
690
694
699
714
730
't30
'146

775
775
800
826
893
943
97t

1.020
1,087
1.099
1.136
t.220

Basel-Land
Glarus
Freiburg
Luzem
St. Gallen
Appenzell (AR)
Aargau
Thurgau
Uri
Obwalden
Schwyz
Nidwalden
Appenzell (AI)

Schweiz 1.190 645

Quelle: Schweizerische llrztezeitung (1989, Nr. 23)

heute über dem gesamtschweizerischen Mittel, angeführt von Basel-Stadt
mit einer Arztedichte von 368 Einwohnern je Arzt. Von den 19 Kantonen
mit einer unterdurchschnittlichen Arztedichte bleibt Appenzell Inner Rho-
den mit 1.220 Einwohnern pro Arzt in der Schlußposition, die es bereits

1945 innehatte. Darin zeigt sich ein Stadt-Land-Geftille ebenso wie ein
West-Ost-Gef?ille, d.h. die Arztedichte ist besonders hoch in den städti-
schen Ballungsgebietenrso, und sie ist in der französischen Schweiz ten-

denziell höher als in der deutschen Schweiz. Diese Disparitäten werden

150 1980 bestand eine durchschnittliche Arztedichte von 1.:542 in Städten mit über 10.ü)0
Einwohnem gegenüber einer Dichte von 1: 1.536 in den übrigen Landesteilen (Koch 1984:

t23).
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jedoch nicht als Problem der Unterversorgung ländlicher Gebiete themati-
siert, da die Kleinräumigkeit es möglich macht, ohne größere Probleme
den Arzt im städtischen Nachbarkanton aufzusuchen. Problematisiert wird
vielmehr sowohl von seiten der Kassen als auch der Arzte die Überver-
sorgung, die sogenannte "Arzteplethora", durch die einerseits die Ausga-
ben der Kassen erhöht, andererseits die individuellen Einkommenschancen
der Arzte reduziert werden.

Ebensowenig wie die Niederlassung der Arzte wird auch die Anschaf-
fung medizinisch-technischer Geräte in der freien Praxis gesteuert. Jeder
Arzt kann ohne weitere Voraussetzungen klein- und großtechnische Gerä-
te anschaffen, und ein abgestimmter, medizinisch und ökonomisch ratio-
naler Einsatz verschiedener Diagnosemethoden ist allein der individuellen
Verantwortung des behandelnden Arztes anheimgestelltrst.

Als Ergänzung der ambulanten ärztlichen Versorgung und Alternative
zur Pflege im Krankenhaus wird der spitalexternen Versorgung eine zu-
nehmend größere Bedeutung beigemessen. Im Kern dieser Versorgungs-
struktur steht die Tätigkeit der Gemeindekrankenschwester. Legt man
die Schätzwerte von Gygi/ Frei (1988: 51, siehe Abschnitt 8.8) zugrunde,
so ist, bei ca. 6,5 Millionen Einwohnern, eine Pflegerin zuständig für
die Betreuung eines Einzugsgebietes von mehr als 2.800 Bewohnern. Der
Mangel ist offenkundig, wenn man die Spitex als Alternative zum Kran-
kenhaus oder Pflegeheim versteht. Die "Schweizerßche Vereinigung der
Gemeindekranken- und Gesundheitspflegeorganßationen" (SVGO) weist
zudem darauf hin, daß der Ausbau der spitalexternen Krankenpflege die
Integration verschiedener Versorgungsdienste zumZiel hat, zu denen auch
Hauspflege, Haushilfedienst, Mahlzeitendienst, Krankenmobile, Physiothe-
rapie, Ergotherapie, Hebammen sowie sämtliche frei praktizierenden Arzte
und teilweise auch die Apotheker gehören. Die Realisierung eines sol-
chen Konzeptes setzt damit nicht nur voraus, daß die entsprechenden
Dienste aufeinander abgestimmt werdenttz, sondern daß sie dort überhaupt
erst einmal aufgebaut werden müssen, wo es neben der Gemeindekran-

151 Sommer (1987: 65/66) beklagt, daß eine Ausbildung an den jeweiligen Geräten nicht
Voraussetzung für die Vergütung durch die Kasse ist und ein rationeller Einsatz auch
dadurch nicht gewährleistet sei, daß der überweisende Arzt über die tatsächlichen Mög-
lichkeiten der von ihm verordneten Analyse nicht ausreichend Bescheid wisse. Der Geräte-
einsatz wird infolgedessen nicht altemativ, sondem kumulativ praktiziert, Computer-Tomo-
graphen ersetzen nicht die Röntgenuntersuchungen, sondem bilden den Abschluß einer
"Batterie" von Diagnoseverfahren.

152 Was insbesondere von den Arzten ein verändertes Selbstverständnis verlangt.
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kenschwester, dem niedergelassenen Arzt und der Apotheke an einer
derartigen Infrastruktur fehlt.

1.2 Honorierung in der ambulanten medizinischen Versorgung

Die Vergütung für die ambulante ärztliche Versorgung ist Gegenstand
der Verhandlungen zwischen den kantonalen Krankenkassenverbänden
und den kantonalen Arztevereinigungen. Verhandelt wird der Preis der
einzelnen Leistung, während über die Menge in der Interaktion von Arzt
und Patient entschieden wird. Das ärztliche Einkommen ist schließlich
das Produkt aus Menge und Preis der Einzelleistungen; eine Vereinbarung
über ein Limit der Gesamtvergütung für alle Kassenärzte wie in der
Bundesrepublik gibt es nicht, so daß jede Mengenausweitung allein zu
Lasten der Kassen bzw. der Beitragszahler geht.

Der Gegenstand der Honorarverhandlungen variiert dabei zwischen
den einzelnen Kantonen. Das sogenannte "Tltxpunkt-Systetn,, hat sich
zwar weitgehend durchgesetzt, und die ärztlichen Leistungen werden
meist nach einem, dem bundesdeutschen Honorierungsmodus vergleichba-
ren System vergütet. Jede einzelne Leistung ist dabei mit einer Anzahl
von Punkten versehen, und in den Honorarverhandlungen wird lediglich
der Punktwert bestimmt. Doch sowohl die Unterteilung der Leistungen
als auch die Anzahl der Punkte für vergleichbare Leistungen kann von
Kanton zu Kanton unterschiedlich sein. Zudem hält man in einigen Kan-
tonen noch am "Frankentarif" fest, bei dem jede Leistung unmittelbar
mit einem bestimmten Preis versehen ist und jeder Preis einzeln verhan-
delt werden muß. 26 kantonale Arzttarife bestimmen somit das Vergü-
tungssystem in der ambulanten ärztlichen Versorgung der Schweiz.Lang-
fristiges Ziel des Konkordats der Krankenkassen (KSK) ist es, die Tarif-
struktur so weit zu harmonisieren, daß die Nomenklatur der Leistungen
und die Anzahl der Taxpunkte pro Leistungen in der gesamten Schweiz
gleich sind. Die verbesserte Transparenz würde die Möglichkeiten zur
Kontrolle des ärztlichen Leistungsgeschehens erheblich erhöhen. unter-
stützt wird das Konkordat in seiner Forderung vor allem von den zentra-
lisierten Kassen, die sich hiervon eine erhebliche Reduzierung des admi-
nisrativen Aufwandes versprechen. Eher auf widerstand stößt man jedoch
bei den kantonalen Kassen und Kassenvereinigungen, für die das Festhal-
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ten an der eigenen, herkömmlichen Tarifstruktur verbunden ist mit föde-
raler Selbstbehauptung gegenüber zentralistischen Tendenzenst.

Minimalziel der Arzte in den Tarifverhandlungen ist ein Ausgleich
des Preisanstiegsrsa, und alle sind hieran gleichermaßen interessied ro-
durch ihr verband eine strukturell starke verhandlungsposition innehat.
Die Position der Kassen erscheint demgegenüber schwach, geht man mit
Sommer (1987:50) davon aus, daß im Gegensatz zu den Arzten keine
der beteiligten Kassen bei niedrigen Tarifabschlüssen einen Konkurrenz-
vorteil erwarten kann, da die niedrigen Abschlüsse allen Kassen zugute
kommen. Das kollektive Gut "niedrige Taxpunktwerte" werde desfialb
nicht realisiert, weil sich unter den Kassen kein promotor dafrir fände.
Tatsächlich aber beklagen die Arzte, daß eine Kompensation des preisan-
stiegs über die Leistungsvergütung heute nicht mehr gewährleistet sei.
war in den früheren Verträgen eine Art "scala mobile" eingebaut, über
die die Tarife automatisch an die Entwicklung der Konsumentenpreise
gekoppelt waren, so werden nunmehr statt dessen Neuverhandlüngen
anberaumt, deren Ergebnis mit dem Minimalziel der Arzte keineswägs
immer übereinstimmtrss. Mit anderen worten, die Kassen versuchen zu-
mindest in den letzten Jahren, die Kostenentwicklung über die preiskom-
ponente einzudämmenrs6. Interessiert daran müssen vor allem die klei-
neren Kassen mit einer tendenziell prekäreren Risikostruktur seinrsz.

Der vertrag zwischen Arzten und Kassenverbänden muß von der
kantonalen Regierung genehmigt werden und gilt als ,,Tarifscfuyft,, füy
alle Kassenpatienten. ohne diesen Tarifschutz sind privatpatienten und

153 Auf kantonaler Ebene können dann durchaus auch die angestellten Vertreter der zentrali-
sierter Kassen Front gegen die Harmonisierungsbestrebungen ihrer Zentrale beziehen und
mit den regionalen "Kassenfürsten" koalieren (Interview Nr. 2).

154 Wobei betont wird, daß der Anstieg der Betriebskosten einer Praxis die Entwicklung der
Konsumentenpreise noch übersteigt.

155 (Interviews Nr. 2 und 8). De Klausel in den meisten Verhägen lautet heute, daß Neuver-
handlungen stattfindgn, wenn der Index der Konsumentenpreise um 57a gestiegen ist.
In den meisten Kantonen finden allerdings jährliche Verhandlungen stati so äaß die
Indexierung der Neuverhandlungen vor allem für Zeiten mit hohen Inflationsraten relevant
ist. Nur in einigen Kantonen gibt es einen zweijährigen und in Basel-Land einen dreijähri-
gen Verhandlungstumus.

156 Dabei achten die Kassen zunehmend auch aufAusweitungen in der lristungsmenge und
sind bestrebt, die Mengenkomponente zumindest teilweise bei den Vergütungifordeirngen
der Ante im Abzug zu bringen.

157 Bündnispartner in ihrem Bemühen um niedrige Abschlüsse dürften sie in den großen
zennalisierten Kassen finden, die von einem hohen Tarifabsclrluß in einem Kanton Signal-
wirkungen auf Neuabschlüsse in anderen Kantonen befürchten müssen.
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solche Kassenmitglieder, die in besonders guten wirtschaftlichen Verhält-
nissen lebenr5t. Wer zu der letzteren Gruppe gehört, legen die jeweiligen

kantonalen Regierungen fest, und zwar in von Kanton zu Kanton recht
unterschiedlictier Weise'se. Für Patienten dieser Gruppe können die Arzte
Beträge in Rechnung stellen, die über die vertraglich festgelegten Tarife
hinausgehen, und die Differenz zwischen dem tarifgemäßen Erstattungsbe-

trag der Kassen und dem Rechnungsbetrag ist von den Versicherten selbst

zu tragen. Die Ausschöpfung dieser Regelung ist dabei von der Handha-

bung des einzelnen Arztes abhängig und wird keineswegs immer von
ihm in Anspruch genommentuo.

Kommt ein Grtrag zwischen Kassen und Arzten nicht zustande
("vertragsloser Zustand"), so gilt der alte Tarif zunächst für ein weiteres

Jahr. Im zweiten vertragslosen Jahr tritt an seine Stelle ein Rahmentarif
der Kantonsregierung, der den Tarifschutz der Kassenpatienten sicherstellt
und dabei tendenziell die Kassen begünstigt. Aus der Verpflichtung dieses

Rahmentarifs können sich die Arzte mit einer "Kassenunabhängigkeits-

Erklärung" gegenüber der Kantonsregierung lösen. Erfolgt dies durch die
Mehrheit der Arzte, bestimmt die Kantonsregierung den Kreis der "wirt-
schaftlich schwächeren Versicherten" und verpflichtet einen Teil oder

alle Arzte, diese Versicherten zu den Bedingungen des Rahmentarifs zu

behandeln. Im Kanton Aargau wurden in einem solchen FalL ca. 85Vo

der Bevölkerung unter Tarifschutz gestellt, so daß die Regierung auch

hiermit die Position der Kassen begünstigtetut. Insgesamt kommt ein
"vertragsloser Zustand" selten vor, doch wenn er eintritt, ist er für die
Arzte eher mit negativen Konsequenzen verbunden. Die Bereitschaft der

Ärzte, in den laufenden Verhandlungen die Ausgabenentwicklung der

Kassen mit zu berücksichtigen, dürfte dadurch nur gefördert werdenr62.

158 Das KWG ließ außerdem zu, daß auch der Vertrag zwischen Kassen und Arzten die

Versicherten nach ihren Einkommensverhältnissen in zwei Gruppen unterteilen konnte
(Att. 22 KUVG), wovon heute jedoch kein Gebrauch mehr gemacht wird.

159 Im Kanton Basel-Stadt liegt die Einkommensgrenze für Alleinstehende bei 35.000 SF

Jahreseinkommen und im Kanton Zug bei tü).000 SF, siehe Ebert (1987: 16).

160 Wobei Arzte, die eine solche überrarifliche Rechnung ausschreiben wollen, darauf ange-

wiesen sind, selbst das Einkommen ihres Patienten zu schätzen. Im Zweifelsfalle ist es

dann Sache des Patienten nachzuweisen, daß er nicht zur Gruppe der Besserverdienenden
gehört.

161 Ä[erdings hatte die Kantonsregierung einen die Arzte begünstigenden Rahmentarif mit
einem Spielraumvon20Vo ober- und unterhalb des kantonalen Behördentarifs festgelegt,

der dann, nach Einspruch der Kassen, vom Bundesrat a'of 57o begrenzt wurde.

162 Interview Nr. 2, vgl. auch FMH (1986: 1251126). Den längsten vertragslosen Zustand
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In einigen Kantonen haben die Arzrcvereinigungen mittlerweile selbst
eine neue Tarifstruktur entwickelt, in der die Überbewertung der techni-
schen zugunsten der intellektuellen Leistungen des Arztes abgebaut wur-
de. Eine solche Neuerung stellt der "Züricher Tarif" dar, der in immer
mehr Kantonen Verbreitung findet'63. Innerhalb der Arzßschaft stößt er
jedoch auch auf die Kritik derer, die eigentlich seine Nutznießer sein
sollten. Sie weisen darauf hin, daß die Konsultationen als wichtigste
intellektuelle Leistung keinerlei Aufwertung erfahren habe und eine echte
Umstrukturierung ausgeblieben seirua. Die Umstrukturierung war einkom-
mensneutral, so daß die Kassen hiervon keinen nennenswerten Vorteil
haben konnten.

Neben der Bewertung der Einzelleistungen wird auch die Frage der
Honorarschuldnerschaft vertraglich geregelt. Seit der Revision des Kran-
kenversicherungsgesetzes von 1964 ist mit dem "tiers garant" das Prinzip
der Kostenerstattung als Regelfall vorgesehen (siehe Abschnitt A.2.2),
doch abweichend hiervon kann der kantonale Vertrag zwischen Kassen
und Arzten den "tiers payant", d.h. die Honorarschuldnerschaft der Kas-
sen, vorsehen. In dieser einst so umstrittenen Frage stoßen die Arzte
heute auf immer weniger Widerstand bei den Kassen in ihrem Bemühen,
den "tiers garant" allgemein durchzusetzen. Das einst vorherrschende
Direktleistungsprinzip gilt heute nur noch in l1 Kantonen. Offensichtlich
hat im Zuge der Kostendiskussion das Argument des Patientenschutzes
an Gewicht verloren. Statt dessen wird nunmehr auch von den Kassen
sttirker die Eigenverantwortlichkeit der Versicherten betont und man hofft,
daß das Kostenerstattungsprinzip zu einer verantwortlicheren Inanspruch-
nahme der Arzte und damit zu einer Kostendämpfung führe.

Im Gegensatz zu den Arzttarifen werden die Tarife für die übrigen
Leistungserbringer im ambulanten Bereich nicht auf kantonaler, sondern
auf nationaler Ebene ausgehandelt bzw. auch administrativ festgelegt.
Verhandelt werden die Tarife für Chiropraktiker und, Physiatherapeuten

gabcs.in znnch 197u1980, in Aarau dauerte er von 1976-1981, im Tessin dauert erar Tnit an.
163 Wobei laut FMH diese neue Tarifsruktur zuerst in Bem ausgearbeitet und in Kraft

getreten sei, Zürich und Basel-Land folgten dann dem Beispiel (vgl. auch Aenishlinslin
1987).

164 Mit dem "Züricher-Tarif" werden Laborleistungen niedriger und einige intellektuelle
lristungen wie der Krankenbesuch höher bewertet. Die Umbewertung wurde von einem
Kritiker auch als Maßnahme interpretiert, angesichts der Automatisierung bei den techni-
schen Leistungen aus standespolitischen Gründen die eigentlich professionellen Fähigkeiten
wieder stärker in den Vordergrund zu stellen (Interviews Nr. 15 und 16).
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zwischen dem Konkordat der Schweizerischen Krankenkassen und der
"Schweizerischen Chiropraktorengesellschaft" bzw. dem "Schweizerischen
Physiotherapeuten-Verband" (Gygi/ Henny 1977: 79, Gygi/ Frei 1986:

48, 50). Die Pflegetaxen im Spitex-Bereich werden durch Erlaß oder aber

durch die privatrechtlichen Träger selbst festgelegt'65. Die Leistungen
der privaten l-a,boratorien werden hingegen vom Bundesamt für Sozial-
versicherung in einer "Analyseliste" für die gesamte Schweiz geregelt,

während die Vergütung für Laborleistungen in der ärztlichen Praxis Be-
standteil der kantonalen Verhandlungen zwischen Arzrcn und Kassen ist
und i.d.R. über den Tarifen der Analyseliste liegt'66. So wundert es nicht,
daß über 50Vo des Aufwandes für Laborleistungen auf die Arztpraxen
selbst entfallen und nv l5,4%o auf die privaten medizinisch-analytischen
Laboratorien (9ygil Frei 1988: 43). Und ebensowenig ist es verwunder-
lich, daß die Arzte unter Druck geraten sind, die Vergütungsdifferenz
zu den privaten Labors durch eine neue Tarifstruktur abzubauen.

Mittel zv Kontrolle der ärztlichen Tätigkeit ist die Wirtschaftlich-
keitsprüfung durch die Kassen, die bereits im Zusammenhang mit der
Rolle der Justiz erörtert wurde (siehe Abschnitt 8.2). Haben die Kassen
den Verdacht auf "Überarztung", leiten sie das beschriebene Vermittlungs-
verfahren ein. In der ersten Stufe dieses Verfahrens wird die Prüfung
des Kostendurchschnitts durch eine Einzelfallprüfung ergänzt, deren
Durchführung Sache eines Vertrauensärztekollegiums ist. Der vertrauens-
ärztliche Dienst ist bei den Krankenkassen angesiedelt und wird durch
20 angestellte und 100 nebenamtliche "Vertrantensätzte" ausgeübt. Ne-
ben den üblichen Aufgaben des Vertrauensarztes, die wie in der Bundes-
republik primär das Verhältnis von Kasse und Versicherten betreffenr67,

hat ein Vertrauensärztekollegium die Aufgabe, anhand einer Auswahl von
ca. 400-500 Krankenscheinen das Diagnose- und Verschreibungsverhalten
des Arztes zu überprüfen, der der "Uberarztung" verdächtigt wird (Inter-
view Nr. 2). Im übrigen unterliegt die ärztliche Tätigkeit den Standesre-

165 Wobei die privat vom Patienten zu zahlenden Pflegetaxen nx ca. 20Vo der Kosten
decken. Auf freiwilliger Basis erstatten die rneisten Kassen die darin enthaltenen Kosten
für die "Behandlungspflege" (2.8. Blutentnahme, Infusion), nicht aber die "Grundpflege"
(2.B. waschen, Essen geben), die den größten Teil der P.flegetätigkeit ausmacht (Interview
Nr. l5).

166 Zu den Einzelheiten der Ausarbeitung des Labortarifs vgl. L'Eplattenier (1987: 91).
167 Vgl. die "Grundsätze für Vertrauensärzte" der FMH, die sowohl eine Aufgabenbeschrei-

bung als auch einen Verhaltenscodex für Vertrauensärzte darstellen (FMH 1986:278-282'1.



Schweiz 275

geln der kantonalen Arztegesellschaften, und Verstöße dagegen werden
disziplinarisch durch die Gesellschaften selbst geahndet.

1.3 Die "Arzteplethora" als Grundproblem der ambulanten
Versorgung

Auf die ambulante ärztliche Versorgung entfiel 1986 ein Anteil von
18,lVo der Ausgaben aller Finanzierungsträger. Wie in der Bundesrepublik
lagen diese Ausgaben damit an zweiter Stelle hinter den Ausgaben für
die stationäre Versorgung, die mit fast 50Vo den Spitzenplatz einnahmen
(siehe Tabellen 2.18 und 2.19)t68.

Die Rangordnung ändert sich allerdings, sobald man nur die Ausga-
ben der anerkannten Krankenkassen betrachtet. Hier liegen die Pro-Kopf-
Ausgaben je Versicherten für die ambulante ärztliche Behandlung mit
einem Anteil von 39,7Vo an erster Stelle, gefolgt von den Ausgaben für
den stationären Bereichrun. Die Relation verschiebt sich schließlich noch
weiter zuungunsten des ambulanten Sektors, berücksichtigt man allein
die Ausgaben in der Grundversicherung und damit nur den Bereich, auf
den sich die derzeitige Diskussion um die Sicherstellung sozial tragbarer
Prämien bezieht. Unter Einbeziehung der Arzneimittelausgaben belaufen
sich die gesamten ambulanten Kosten in der Grundversicherung auf
670,08 SF pro Versicherten. Sie haben damit einen Anteil von knapp
66Vo der Gesamtausgaben in der Grundversicherung und liegen mit die-
sem Absolutwert beinahe doppelt so hoch wie die Ausgaben für den
stationären Bereich.

Damit wird deutlich, daß die Finanzierungssituation und die Beitrags-
entwicklung der anerkannten Krankenkassen in der Schweiz in einem
weit stärkeren Maße von der Kostenentwicklung im ambulanten Bereich
abhängen, als das für die bundesdeutschen Krankenkassen der Fall ist.
Zugleich haben die schweizerischen Kassen geringere Möglichkeiten, die
Entwicklung der Ausgaben zu beeinflussen, da es Vereinbarungen zwi-
schen Arzten und Kassen über eine maximale Gesamtvergütung nicht

168 Nach Schneider (1989: 148) entfielen in der Bundesrepublik 1986 auf die tuztlichen
lcistungen im ambulanten Bereich 17,78Vo. Geringer als in der Schweiz war der Anteil
der Ausgaben für Krankenhaus und Kurcn mit 35,82Vo.

169 Begrenzt auf die Ausgaben der GKV verschiebt sich auch in der Bundesrepublik die
Größenordnung, nicht aber die Reihenfolge der Ausgabenpositionen: 20,657o entfallen
auf die ärztlichen lristungen, 38,297o auf Krankenhaus und Kuren (Schneider 1989: 148).
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Thbelle 2.1E: Höhe und Struktur der Gesundheitsausgaben aller Finanzierungsträger in der
Schweiz, 1980 und 1986

1980 r986

!

in Mrd.
SF

in Mrd.
SF

Differenz
zwischen

1980 u. 1986
in Vo

Anteil
in Vo

Anteil
in Vo

ärztliche lristungen
zahnärztliche Leistungen
Arzneimittel
Pflegeleistungen
Krankenhausleistungen
Heil- und Hilfsmittel
sonstige lcistungen

insgesamt tt,1 100,0 t7,7 100,0

2,0
t,2
1,6
0,1
5,7
0,5
0,6

L7,l
10,3
13,7
0,9

48,7
4,3
5,0

3,2
t,'l
2,3
0,2
8,8
0,7
0,8

+60
+42
+44

+100
+54
+40
+33

18,1
9,6

13,0
1,1

49,7
4,0
4,5

+51

Quelle: Schneider 1989

Thbelle 2.19: Ausgaben der Krankenkassen je Versicherten nach lristungsarten

Leistungsarten Ausgaben in
SF pro Vers.

1987

Ausgabenanteil
in Vo

1987 1986 1985 1980 tm5 ß70 t966

ärztl. Behandlung
Chiropraktik
Arzneimittel
Krankenhaus
übrige Kosten

insgesamt

430,75
4,96

2M,25
428,M

15,90

39;1
0,5

19,0
39,4

1,5

40,0
0,5

19,3
38,8

TA

39,9
0,5

19,5
38,6

1,5

40,3
0,5

20,5
36,7

1,8

45,0
0,6

2t,t
32,1

1,3

46,0
0,6

25,8
26,4

1,3

47,6
0,5

24,5
25,3,,'

1.085,90 100 100 100 100 100 100 100

Quelle: BSY (1989b)

gibt. So mag es den Kassen zwar gelingen, die Preise der Einzelleistun-
gen in den Verhandlungen unter den Anstieg der Konsumentenpreise zu
drücken. Doch will der Arzt sein Realeinkommen beibehalten, kann er
den niedrigeren Preis durch eine Ausweitung der Leistungsmenge kom-
pensieren.

Hier verschärft nun vor allem die steigende Zahl niedergelassener
Arzte die Sitr,ration. Auf der Basis der voraussehbaren Studienabschlüsse
im Fach Medizin wurd€ bereits zu Beginn der 1980er Jahre ein Anstieg
der niedergelassenen Arzte und eine zunehmende Arztdichte auf 1:420
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Tabelle 2.20: Ausgaben del Krankenkassenje Versicherten in del Grund- und Krankenhaus-
zusatzversicherung, 1983- 1987

Ausgaben je Versicherten in SF

1983 1984 1985 1986 1987

Grundversicherung

ambulant
stationär

Zusatzversicherung

5,17,86
230,00 240,00 301,50

622,01
323,5',1

670,08
347,71

Krankenhaus(tage)geld
Krankenhausbehandlung
kombinierte Krankenhausversicherung

33,00
107,00
147,N

49,00
123,00
157,00

66,06
142,11
187,88

62:16
t62,75
198,84

66,s6
163,47
228,48

Quelle: BSY (1989b)

im Jahr 2000 und 1:290 im Jahre 2030 geschätzt'7o. Zwischen der Ent-
wicklung der Arztdichte und den Behandlungs- und Medikamentenkosten
besteht ein nachweislich positiver statistischer Zusammenhang, der, wie
auch in der Bundesrepublik, durch das Verhalten von Arzten und Patien-
ten erklärt wird (Schmid u.a. 1985: 355; Sommer 1987: 63; Baumberger
1939). Einerseits seien es die Arzte, die die Behandlungsintensität bei
veringerter Patientenzahl steigerten, um ein bestimmtes Einkommensziel
zu realisieren, andererseits nutzten die Patienten die verbesserte verfüg-
barkeit der Arzte, um auch mit geringfrigigen Beschwerden oder nichl
medizinischen Problemen in seine Praxis zu kommen. Die vergrößerte
Konkurrenz zwänge wiederum den Arzt dazu, den Ansprüchen der Patien-
ten auch dann entgegenzukommen, wenn sie medizinisch nicht gerechtfer-
tigt seient?t.

Tendenziell kostenexpansiv wirkt schließlich für die Krankenversi-
cherung auch die Leistungsverlagerung vom stationäiren in den ambulan-
ten Bereich, sei es durch einen Ausbau der Spitex oder durch eine ver-

170 Siehe Sommer/ Gutzwiller (1986: 90), die hier die Ergebnisse des Nationalen Forschungs-
programms Nr. 8 zusammenfassen. vgl. auch die frühere Prognose von Koch (1984: 160),
die in der Tendenz zu ähnlichen, in den absoluten Wertenjedoch zu anderen Ergebnissen
führt.

171 Vgl. Sommer (1987: 60), der sich hier auf eine Studie im Rahmen des nationalen For-
schungsprogramms Nr. 8 stützt, die sich allerdings allein auf eine Umfrage in Basel-
Stadt bezieht, wobei die hohe Arztdichte dort in den kommenden Jahren äben für die
gesamte Schweiz zu erwarten ist.
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besserte Ausrüstung der Privatpraxen mit neuen medizintechnologischen
Geräten. Letztere Entwicklung erlaubt es, ambulant Diagnosen und Be-
handlungen durchzuführen, die eine Krankenhausbehandlung überflüssig
oder aber weniger aufwendig machentT'. Aus gesamtwirtschaftlicher Per-
spektive führt eine derartige Leistungsverlagerung somit zu Einsparungen,
für die Kassen jedoch zu Ausgabensteigerungen. D.h., bei Beibehaltung
der derzeitigen Subventionierungsmodalitäten (vgl. Abschnitt C.2.2) sind
solche gesamtwirtschaftlichen Rationalisierungsgewinne mit der absurden
Konsequenz steigender Kassenausgaben und damit steigender Krankenkas-
senbeiträge verbunden. Tatsächlich liegen bereits heute die Zuwächse der
Ausgaben im ambulanten Bereich über denjenigen des stationären Be-
reichs, was als erster Hinweis auf eine solche Leistungsverlagerung ge-

wertet werden kanntT'.
Die Krankenkassen befinden sich folglich in einem Teufelskreis.

Sinkende Patientenzahlen pro Arzt führen zur Ausweitung der Leistungs-
menge und damit der Ausgaben der Kassen; qualitative Verbesserungen
der Behandlung und Pflege im ambulanten Bereich unterstützen die ex-
pansive Tendenz. Versuchen die Kassen, die.Ausgabensteigerungen durch
Preissenkungen zu begrenzen, werden die Arzte hierauf mit neuen Men-
genausweitungen reagieren müssen, wenn sie ihre Realeinkommen halten
wollen.

Zur Lösung des Problems diskutiert man die Erhöhung des Selbstbe-
halts als Mittel zur Mäßigung des "Anspruchsverhaltens" der Patienten,
während das Versuchsmodell der Züricher "Gesundheitskasse", der
schweizerischen Variante einer HMO (Health Maintenance Organization),
das Leistungsverhalten der Arzte aus den ökonomischen Sachzwängen
lösen soll. Das Problem der Leistungsverlagerung vom ambulanten zum
stationären Bereich verlangt demgegenüber eine grundlegende Diskussion
der unterschiedlichen Finanzierungsweisen in beiden Bereichen. Der Vor-
schlag von Hauser (1989), die Krankenhaussubventionen völlig abzuschaf-
fen und die Kantone statt dessen zu einer einkommensabhängigen Sub-

172 Siehe Zwelfel (1984), der sich hier auf die Daten einer Krankenkasse bezieht. Wenn
dies tatsächlich für die Schweiz ntrifft, heißt das, daß hier eine Abstimmung zwischen
ambulanter und stationärer Behandlung stattfindet, die die in der Bundesrepublik vielfach
beklagten Doppeluntersuchungen zumindest teilweise vermeidet.

173 Siehe Tabelle 2.18. Bei einer anderen Abgrenzung der Ausgabekategorien und einer
längerfristigen Betrachtung von 1975-1986 ermitteln Gygi/ Frei (1988: 90) eirle geringere,
aber doch wahmehmbare Differenz von durchschninlich 92,3Vo Wachstum der Ausgaben
für Krankenhäuser und 94,3Vo der Ausgaben für Arzte.
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ventionierung der Krankenkassenbeiträge heranzuziehen, setzt an der
Lösung dieses Grundproblems anr74.

2. Stationlirer Bereich

2.1 Infrastrukturentscheidungen in den Kantonen

Für die Eröffnung neuer Krankenhäuser gilt, wie für die Niederlassung
der Arzte, der Grundsatz der Gewerbefreiheit. private Kliniken unterlie-
gen keiner Beschränkung, vorausgesetzt sie verfügen über die notwendi-
gen finanziellen Mittel, die sie von öffentlichen Geldgebem unabhängig
machen. Der größte Teil der privaten Krankenhäuser finanziert sich heut-
zutage jedoch aus kantonalen und z.T. auch kommunalen subventionen
und unterliegt daher gemeinsam mit den öffentlichen Krankenhäusern
der kantonalen Krankenhausplanung.

Eine solche Krankenhausplanung besteht in den meisten Kantonen,
und zwar bereits seit ca. 30-40 Jahren. Die eualität der planung ist in
den Kantonen unterschiedlicht?s, und in einigen kleineren ostschweizeri-
schen Bergkantonen, in denen es nur wenige Krankenhäuser gibt, er-
scheint eine solche Planung überhaupt überflüssig. planungsziel war seit
Anbeginn eine rationale Verteilung der Investitionsmittel und eine Kon-
trolle der Folgekosten. An letzterem müssen die Kantone interessiert sein,
da sie im Gegensatz zu den deutschen Bundesländern auch die Betriebs-
kosten der Krankenhäuser subventionieren. Grundlage der planung bildet
in allen Kantonen die Festschreibung des spezifischen Leistungsaüftrages
jedes einzelnen Krankenhauses sowie eine Analyse der demographischen
Entwicklung und der Morbidität in der Region. Der kantonale Kranken-
hausplan wird innerhalb der Regierungsbürokratie und teilweise unter
Mitwirkung externer professioneller Beratungsfi rmen entwickelt und häu-
fig dem Parlament zur Verabschiedung vorgelegt.

174 Diskutiert wird femer, die Selbstbeteiligung vom ambulanten auf den stationiüen Bereich
auszudehnen, vgl. dazu auch Kapitel 6, Abschnitt 2.2.

175 Int€rview Nr. l. Ein wichtiger Unterschied bestand und besteht vor allem darin, daß die
Planungen nur z.T. auf eigenen Erhebungen und Berechnungen beruhen und die Werte
von Nachbar- oder Referenzkantonon als Grundlage übernommen werden, vgl. Konsulta-
tive Kommission für Spialfragen (1976: 58).
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Die Planungsimplementation erfolgt irn Zuge der jährlichen Aufstel-
lung des Klankenhausbudgets. Zur Jahresmitte verschickt die kantonale

Gesundheitsdirektion standardisierte Formulare an die öffentlichen und
subventionierten privaten Krankenhäuser, begleitet von Richtwerten zu

den maximal realisierbaren Eingängen in den verschiedenen Haushaltspo-

sitionen. Diese Richtwerte orientieren sich am Landesindex für die Kon-
sumentenpreise; die letztendlich realisierten Zuwächse liegen jedoch i.d.R.
über dem Preisanstieg (Glaser 1987: 144). Neben der Kalkulation der
Betriebskosten enthält das Budget einen Haushaltstitel für kleinere Einzel-
investitionen, deren maximale Höhe vorab von der Kantonsregierung
festgelegt wird. Überschreitet das entsprechende Vorhaben diesen Betrag,

so muß das betroffene Krankenhaus hierfür ein separates "Investitionsge-
such" einreichentTu.

Allerdings werden nur die Investitionen der kantonseigenen Kranken-
häuser vollständig über den kantonalen Haushalt finanziert, die Investi-
tionen der übrigen öffentlichen, durch Gemeinden oder Zweckverbände
getragenen Krankenhäuser hingegen nur zu einem bestimmten Prozentsatz.

In einigen Kantonen schließt diese Investitionshilfe diejenigen privaten
Krankenhäuser ein, die einen öffentlichen Auftrag im Sinne der Spitalpla-
nung erfüllen. Die kantonalen Fördersätze unterscheiden sich erheblich,
die jeweiligen Differenzen sind von den Krankenhausträgern zu decken,
das sind bei den nicht-kantonalen öffentlichen Krankenhäusern i.d.R. die
Gemeinden oder Gemeindeverbände. So übernimmt der Kanton Bern
einen Beitrag von 53-68Vo du Investitionen in Regional- und Bezirksspi-
tälerr?7, der Kanton Zidrnch finanziert 35-90%ot78 und der Kanton Aargau
1007o der von der Regierung zuvor genehmigten Investitionen der öffent-
lichen und privaten Krankenhäuser (Zweifel/ Pedroni 1987:. 34). Finan-
ziert werden diese öffentlichen Investitionshilfen meist über allgemeine
Steuergelder, wobei Vorhaben ab einer bestimmten Größe häufig der

176 In Bem waren hiervor beispielsweise Bauvorhaben in großen Krankenhäusern mit einem
Wert von über 25.000 SF und Neuanschaffungen von über 15.000 SF betroffen (Glaser

1987:228).
l'17 Laut dem "Geserz über Spitäler und Schulen für Spitalberufe" sollten allerdings durch-

schnittlich 70Vo finanziett werden (vgl. auch Glaser 1987:228). Hier werden dennoch
die abweichenden Zahlen von ZweifeV Pedroni wiedergegeben in der Annahme, daß sie

als Schweizer Experten den besseren Einblick in die tatsächliche finanzpolitische Praxis

haben.
178 Neben den Investitionen der kantonseigenen Krankenhäuser werden hier auch die der

Krankenhäuser ohne eigene Mittel übemommen, siehe ZwetfeU Pedroni (1987:' 29).
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Zustimmung der Bevölkerung bedürfen'?e, die i.d.R. nicht versagt wird.
Erleichtert werden Investitionsvorhaben in einigen Kantonen außerdem
durch eine zweckgebundene "Spitalsteuer", deren Aufkommen eine expan-
sive Investitionspolitik begünstigt'8o.

Werden Investitionsgesuche von der Kantonsregierung bzw. dem
Gesundheitsdirektor abgelehnt, steht es dem privaten Krankenhausträger
frei, seine Pläne mit Hilfe anderweitiger Finanzierungsmittel, wie Spen-
den, Stiftungen oder Kredite, zu finanzieren. Allerdings dürfen die Folge-
kosten dann prinzipiell nicht in das prospektive Budget aufgenommen
werden, auf dessen Grundlage man die Tagessätze berechnet, welche von
den Kassen bezahlt und von Kantonen subventioniert werden. Nach Gla-
ser (1987: 229)kommt es allerdings vor, daß eine zunächst unrechtm?ißi-
ge Einfügung solcher Betriebskosten dadurch nachträglich legalisiert wird,
daß ein zweites Investitionsgesuch gestellt und schließlich genehmigt
wird.

Von dem geschilderten Muster der exekutiven Infrastrukturplanung
und -entscheidung weichen einige Kantone in der französischen Schweiz
ab. Sie haben eine spezielle Kommission gebildet, in der die relevanten
Akteure des kantonalen Gesundheitssystems vertreten sind, d.h. neben
der Regierung auch die kantonalen Organisationen der Krankenkassen,
der Arzte und der Krankenhäuser. Im Kanton Waadt hat diese Kommissi-
on seit dem Krankenhausgesetz von 1980 die Kompetenz, die Kranken-
hausplanung aufzustellen und über Investitionsanträge zu entscheiden,
wobei die Investitionen vollständig vom Kanton finanziert werden (Freil
Karasek/ Wolf 1986: 90). Im Wallis und in Neuenburg berät die Kom-
mission zwar lediglich die Kantonsregierung, welche aber i.d.R. nur im
Einvemehmen mit der Kommission entscheidet (Glaser 1987: 229).

Eine offene Flanke in der Krankenhausplanung ist freilich ihre kanto-
nale Beschränkung ebenso wie die fehlende Einbeziehung der nicht sub-
ventionierten, kommerziellen Kliniken. Folge dieser kantonal begrenzten
Krankenhausplanung ist ein über die Jahre fortbestehendes Ungleichge-
wicht der regionalen Bettenverteilung. Der Ausbau der Bettenkapazitäten

179 Und zwar als sogenannte "Kreditvorlage", was allerdings nicht heißt, daß die zur Abstim-
mung stehenden Vorhaben tatsächlich über einen Kredit finanziert werden.

180 In Bern ist dies der "Spitalsteuerzehntel", im Kanton Solothurn ein AufschlagvonT%o,
der bei Bedarf ebenfalls auf lU%o aufgestockt werden kann (ZwetfeV Pedroni 1987:32,
36).
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hat diese Versorgungsdisparitäten nicht beseitigtrs'. Die Spannbreite der
Bettendichte reichte 1975 von 23,4 Betten pro 1.000 Einwohner in Grau-
bünden bis zu 4,2Betten im Kanton Schwyz (Gilliand 1980: 140). Aktu-
elle Zahlen liegen für den Bereich der Akutbetten vor. Hier lag 1988
der Kanton Appenzell Ausser Rhoden noch vor Basel-Stadt an der Spitze
mit einer Akutbettendichte von 13 Betten je 10.000 Einwohner. Die
niedrigste Versorgungsdichte zeigt hingegen der Kanton Schwyz mit 3,9
Betten je 10.000 Einwohner (siehe Tabelle 2.21)t82. Doch wie schon im
ambulanten Sektor werden die regionalen Disparitäten nicht als Versor-
gungsproblem diskutiert, da die geringen räumlichen Entfemungen es

ohne weiteres zulassen, die fehlenden Kapazitäten im eigenen Kanton
mit den Überkapazitäten im Nachbarkanton auszugleichen, allerdings nicht
ohne Nachteil für die zahlenden Krankenkassen (siehe Abschnitt C.2.2).

Erheblich verändert hat sich die strukturelle Zusammensetzung des

Bettenangebots. Hier zeigt sich, daß die Ausweitung der Kapazitäten
ausschließlich auf den Ausbau der Betten in der Langzeitpflege zurückzu-
führen ist, die den Rückgang der Betten in der Psychiatrie weit überkom-
pensiert hat. Demgegenüber blieb die Bettenzahl im Akutbereich nahezu
konstant (siehe Tabelle 2.22)t83, Darin zeigt sich, daß mit Hilfe der Kran-
kenhausplanung bzw. ihrer Implementation kein Bettenabbau im Akutbe-
reich, wohl aber der notwendige Ausbau der Betten in der Langzeitpflege
eingeleitet worden ist.

Neben der mangelnden interkantonalen Koordination des Bettenbe-
darfs bildet die fehlende Koordination zwischen öffentlichen und rein
privaten Krankenhäusem bei der Anschaffung großtechnischer Geräte
die zweite offene Flanke der Krankenhausplanung (Glaser 1987: I43).
Jede Standortplanung des Kantons wird durchkreuzt, wenn eine Privatkli
nik (oder auch eine Privatpraxis), die nicht an die Planung gebunden ist,
gleichzeitig in dieselben Geräte investiert wie die öffentlichen Kranken-
häuser. Für Aufregung sorgten hier in den l980er Jahren die AMI-Klini-

181 Wobei das Dichte-Muster in der Krankenversorgung nicht unerheblich abweicht von der
Verteilung der niedergelassenen Arzte zwischen den Kantonen, vgl. Tabellen 2.17 und
2.2t.

182 Die überdurchschnittliche Bettendichte in Appenzell geht dabei einher mit einer unter-
durchschnittlichen Arztedichte, genau umgekehrt verhält es sich im Kanton Genf (vgl.
Tabelle 2.17). D.h., der Versorgungsstatus der Kantone ist keineswegs einheitlich in den
verschiedenen Versorgungsdimensionen.

183 Das starke Wachstum in der Rubrik "andere Krankenhäuser" füllt bei dem geringen
Bettenbestand hingegen kaum ins Gewicht.
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Tabelle 2.21: Akutbettendichte in den Kantonen, 1988

Akutbetten insg. Bett€n je 1.000 Einwohner'

Appenzell (AR)
Basel-Stadt
Jura
Appenzell (AI)
Graubünden
Zlg
Oberwalden
Tessin
Neuenburg
Bern
Freiburg
Wallis
Zijrich
Uri
Waadt
St. Gallen
Glarus
Aargau
Solothurn
Schafftausen
Basel-Land
Niederwalden
Genf
Thurgau
Ltzem
Schwyz

insgesamt

655
2.163

672
131

1.513
679
2W

2.Ur
l.103
6.468
t.334
1.605
7.328
2lt

3.430
2.432

214
2;156
1.262

391
1.051

t43
1.635

856
1.286

413

12,95
11,20
10,31
9,',t3
8,59
8,08
7,34
7,28
6,95
6,89
6,66
6,54
6,38
6,25
6,03
5,89
5;t3
5,69
5,68
5,53
4,60
4,4'l
4,35
4,31
4,tl
3,87

42.Otl 6,30

Quelle: YESKA (1988)

lhbelle 2.22: Struktur der Krankenhausbetten, 1977 und 1987

1977

abs. in 7o abs. inVo

Differenz zw.
1977 u. 1987

in 7o

1987

Akutbereich
Langzeitpflege
Psychiatrie
andere Krankenhäusero

Betten insgesamt 80.917 100,0 87.4W 100,0

42.205
18.342
17.962
2.408

52,2
22,7
22,2
3,0

42.577
26.457
r4.830
3.547

48,7
30,3
t7,0
4,t

+ 0,9
+44,2
- t7,4
+47,3

+ 8,0

a z.B. Rehabiliationskliniken, Kurhäuser und Spezialkliniken wie Schlaf- oder Schmerzklini-
ken.

Quellen: Für 1977: VESKA (1979); für 1987: VESKA (1989a)
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ken, eine amerikanische, kommerzielle Krankenhauskette, die Komfort
und einen hohen Technologiestandard anbotenrsa. Die Wellen der Unruhe
sind mittlerweile abgeebbt, und die AMl-Kliniken wurden 1990 an eine
von einer Schweizer Investorengruppe angeführte Investorengruppe ver-
kauft, weil sie die hochgesteckten Ertragserwartungen der AMl-Aktionäre
nicht erfüllten. Zar Vorbeugung gegen eine künftige preistreibende Ent-
wicklung im privaten Krankenhaussektor wurden zuletzt Rahmenvereinba-
rungen zwischen dem Konkordat der Schweizerischen Krankenkassen und
der VESKA getroffen (s.u.).

2.2 Tarifbildung und Kostenkontrolle

Die Betriebskosten der schweizerischen Krankenhäuser werden durch
vier verschiedene Kostenträger finanziert: die öffentliche Hand, die Kran-
kenkassen, die Sozialversicherungen des Bundes und die Selbstzahler
bzw. die Privatversicherungen. Die Kantone subventionieren die Betriebs-
kostenrss und decken die ex-post entstehenden Defizite derjenigen Kran-
kenhäuser, die einen öffentlichen Leistungsauftrag erfüllen. Die Kranken-
kassen übernehmen in der Grundversicherung den Teil der Kosten in der
allgemeinen Abteilung, der i.d.R. als Tagespauschale zwischen dem kan-
tonalen Kassenverband und den einzelnen Krankenhäusern bzw. dem
kantonalen Krankenhausverband ausgehandelt worden ist. Der kantonale
Krankenhausverband verhandelt dabei i.d.R. für die kleinen Anbieter,
während die größeren Krankenhäuser sich selbst vertretenrs6. Die Selbst-
zahler bzw. ihre privaten Zusatzversicherungen finanzieren die in Rech-

184 Die damit verbundenen Ausgabensteigerungen waren zwar zunächst ein Problem der
privat€n Zusatzversicherung. Doch die Abwanderung von Privatpatienten in die reinen
Privatkliniken verschlechtert auch die Finanzierungssituation der öffentlichen Krankenhäu-
ser, \ryo die höheren Tagessätze für Privatpatienten zur Deckung der Defizite in der
allgemeinen Abteilung beitragen (s.u. Abschnitt C.2.2). Die 1987 gescheiterte Teilrevision
sah vor, daß die Kassen künftig nur noch mit solchen Kliniken kontrahieren sollten, die
als private Krankenhäuser auch in den kantonalen Bedarfsplan aufgenommen worden
sind (SKI 1986: 29).

185 Wobei Abschreibungen und Zinszahlungen nicht in die Betriebskostenrechnung aufgenom-
men werden.

186 Anders als die Krankenkassen vergüten die Sozialversicherungen des Bundes die L,eistun-
gen für ihre Versicherten auf der Basis einer nationalen Tarifordnung, des sogenannten
MTK-Tarifs, der auf einer Rahmenvereinbarung zwischen der Medizinaltarif-Kommission
(Unfallversicherer) und der Schweizerischen Sanitätsdirektorenkonferenz beruht (Spitalax-
modell SDKTtriITK).
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nung gestellten Leistungen in der privaten und halbprivaten Abteilung,
die durch die Grundversicherung nicht gedeckt sind. Die Tarife der Pri
vatabteilungen wurden bislang einseitig vorn Krankenhausträger festgelegt.

Grundlage für die Verhandlung zwischen Kassen und Krankenhäusem
sind die letztjährigen Rechnungsergebnisse des jeweiligen Krankenhauses
(Interview Nr. 2). Die subventionierten Krankenhäuser müssen dem Kan-
ton außerdem jährlich ein prospektives Budget zur Genehmigung vorle-
gen. Erstellt wird dieses Budget nach einem Kontenrahmen der VESKA,
der nach 1975 von der VESKA selbst zur Kostenstellenrechnung weiter-
entwickelt worden ist. Aufgrund des freiwilligen, frühen Engagements
der VESKA bei der Standardisierung des Krankenhausbudgets gehörte
die Schweiz hier zu den ersten Ländern, in denen moderne Formen der
Kostenrechnung eingeführt wurden. Damit sorgte der Verband selbst für
mehr Transparenz im Leistungsgeschehen, womit er zugleich dem
"Wunsch" der Kantone nach größerer Vergleichbarkeit der Krankenhaus-
kosten entgegenkam (Glaser 1987: 29). Erarbeitet wurden und werden
die jeweiligen Methoden innerhalb der VESKA durch Kommissionen,
deren nebenamtliche Mitglieder hauptberuflich in den Krankenhäusern
arbeiten (Milizsystem).

Dieses freiwillige Engagement des schweizerischen Krankenhausver-
bandes ist bemerkenswert, trägt doch die VESKA als Interessenvertretung
der Krankenhäuser damit zur verbesserten externen Kontrolle ihrer Mit-
glieder beit8?. Diese Art der Selbstregulierung zeigt einmal mehr die
vergleichsweise hohe Responsivität der schweizerischen Verbände auf
öffentlichen bzw. politischen Druckt88. Maßnahmen, deren Durchsetzung
in der Bundesrepublik vielfach einer gesetzlichen Grundlage bedürfen,
werden in der Schweiz nicht selten durch freiwillige Vereinbarungen
zwischen den relevanten Akteuren erzielt, d.h. zwischen Staat bzw. staat-
licher Bürokratie und den privaten Verbänden. Damit aber steht dem
speziell auf bundespolitischer Ebene zu beobachtenden politischen Immo-
bilismus eine erhöhte Beweglichkeit auf verbandspolitischer Ebene gegen-

187 In der Bundesrepublik Deutschland wurde eine entsprechende Maßnahme zur Erhöhung
der Transparenz in der Kostenrechnung per Gesetz vorgeschrieben, und zwar mit der
Krankenhausbuchführungsverordnung v. 10.4. 1978 als Ausführungsverordnung zum Kran-
kenhausfinanzierungsgesetz von 1972, vgl. Jung (1985).

188 Ein weiteres, oben bereits aufgeführtes Beispiel ist die freiwillige Umstrukturierung der
Arzttarife zugunsten der intellektuellen l,eistungen in einigen Kantonen.
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überr8e. So ist es denn auch die VESKA und nicht der staatliche (kanto-
nale) Regulierer, die Effektivitätssteigerungen über verbesserte Leistungs-
vergleiche realisieren will und die die Entwicklung von Fallkostenstan-
dards nach dem Vorbild der US-amerikanischen "Diagnosis related
groups" (DRGs) zu einem ihrer nächstenZiele erklärt. Anders als in den
USA sollen diese DRGs jedoch nicht als Vergütungsgrundlage, sondern
lediglich als Instrument des Leistungsvergleichs dienen (Interview Nr.
l0). Für das einzelne Krankenhaus bedeutet die erhöhte Transparenz
einerseits eine stärkere Außenkontrolle, andererseits aber auch ein Instru-
ment der Betriebsführung und eine bessere Legitimationsgrundlage für
die Forderung nach höheren Subventionen oder Pflegesätzen.

Die Pflegesätze ("Spitaltaxen") werden zwischen den Kassen und den
Krankenhäusem ausgehandelt, nachdem der Kanton erklärt, in welcher
maximalen Höhe er zur Betriebskostendeckung beitragen wird. Der Kan-
ton ist somit bei den Verhandlungen stets präsent, sei es indirekt, indem
er den Verhandlungsrahmen über die noch zu deckenden Betriebskosten
absteckt, sei es direkt, indem der kantonale Gesundheitsminister (Sanitäts-
direktor) teilweise selbst die Verhandlungen für die kantonalen Kranken-
häuser führtre0. Zugleich muß die Kantonsregierung bzw. der Sanitäts-
direktor den Vertrag zwischen Kassen und Krankenhäusern genehmigen,
und im Falle der Nichteinigung ("vertragsloser Zustand") setzt er einseitig
die Spitaltaxen fest. Der Kanton hat somit eine günstige Verhandlungspo-
sition inne, die noch verstärkt wird durch die Unterschiede in der perso-
nellen Besetzung. Dem Gesundheitsdirektor als meist hauptberuflichem
Politiker steht auch hier verschiedentlich ein nebenamtlicher Funktionär
auf der Kassenseite gegenüber. Riskieren allerdings die Kassen den ver-
tragslosen Zustand und damit den "Makel" fehlender Kompromißbereit-
schaft, so kann sich die strukturelle Benachteiligung in einen Vorteil
verwandeln. Denn im vertragslosen Zustand geraten die Kantone zum
einen unter Druck des Bundes, der als letzte Schiedsinstanz tendenziell
auf seiten der Kassen steht, an deren Solvenz er als Aufsichtsorgan und

189 Wobei allerdings anzunehmen ist, daß sich auch die Schweizer Verbände hier nach dem
viel zitierten Ausspruch des sizilianischen Fürsten in Lampedusas Roman "Der Leopard"
verhalten, wonach sich alles ändern müsse, damit alles beim alten bleiben könne, d.h.,
daß derartige Konzessionen eben auch den Zweck haben, die politische Position der
Verbände zu festigen.

190 l,etzteres ist abhängig von der kantonalen Krankenhausgesetzgebung oder von den Statuten
des Krankenhausträgers und der Organisation der Krankenhausvenvaltung.
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Subventionsträger interessiert sein mußler. Zum anderen stehen die Kanto-
ne im vertragslosen Zustand unter dem Druck ihrer wähler, die statt des
normalerweise zwischen Kassen und Krankenhäusern vereinbarten',tiers
payant" nun unter der Bedingung des "tiers garant" im Krankenhaus
behandelt werden und damit bei den zumeist hohen Krankenhausrechnun-
gen in Vorleistung treten müssen.

Die von den Krankenkassen zu tragende spitaltaxe wird als "voll-
pauschale" bezeichnet, weil sie sämtliche in der allgemeinen Abteilung
entstehenden Aufwendungen deckt, wenn auch nur bis zur Höhe der nichi
vom Kanton subventionierten Kostentet. Je nach dem Beitrag der Kantone
werden 40-90vo der Betriebskosten durch die spitaltaxe der Kassen fi-
nanziert bzw. ca. 50vo im schweizerischen Mittel (Frei/ Karasek/ wolf
1986: 23). Die ausgehandelten Spitaltaxen gelten auch hier als "Tarif-
schutz" für die Mitglieder der anerkannten Krankenkassen, allerdings nur,
soweit sie Einwohner des betreffenden Kantons sind. patienten aus Nach-
barkantonen werden höhere Tagessätze in Rechnung gestellt, wenn es
zwischen den betroffenen Kantonen keine bilateralen Abkommen gibtre3.
Die schwache Krankenhausinfrastruktur einzelner Kantone geht in diesem
Fall allein zu Lasten der Krankenkassen, die die vollen Kosten überneh-
men müssen, wenn die notwendige stationrire versorgung innerhalb des
Wohnkantons nicht möglich ist'ea.

Grundtyp der Leistungsvergütung im stationären Bereich ist wie in
der Bundesrepublik eine für alle Behandlungstage gleiche Tagespauschale,
deren Höhe je nach Krankenhaus unterschiedlich ist. Diesei vörgütungs-
typ veranlaßt die Krankenhäuser nun bekanntermaßen dazu, die verweil-
dauer der Patienten tendenziell auszudehnen, um die kostenintensiven
Tage zu Anfang der Behandlung durch die kostengünstigeren Folgetage

191 Im derzeit bestehenden vertragslosen Zustand in Bem hatte der Sanitätsdirektor die Spital-
taxe auf eine Höhe angesetzt, gegen die die Kassen beim Bundesrat Beschwerde
e_inlegten. Die S-pitaltaxe wurde daraufhin vom Bundesrat zugunsten der Kassen korrigiert
(Interview Nr. 2).

192 Diese Vollpauschale enthält auch die "Hotelkosten", die die Krankenkassen von den
Versicherten zurückverlangen können (siehe Abschniü A.4.2).

193 Diese erhöhten Thgessätze für kantonsexterne Patienten werden durch den kantonalen
Krankenhausverband in einer speziellen Taxordnung festgelegt, welche auch für die
Behandlung von Ausländern gilt. Mit dem bilateralen AUtommen zwischen den Kantonen
sind..entsprechende Ausgleichszahlungen des Kantons verbunden, der Patienten "expor-
tiert" (Interview Nr. 10).

194 steht hingegen das lristungsangebot im eigenen Kanton zur Verfügung, gehen die Mehr-
kosten einer außerkantonalen Krankenhausleistung zu Lasten deJpaiieiten.
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auszugleichen. Um diesem Anreiz entgegenzuwirken, wurden in einigen
Kantonen abweichende Vergütungsaften vereinbart. Eine erste Variation
des Grundtyps stellt dabei die degressive Abstufung der Tagespauschale
in Abhängigkeit vom Krankenhausaufenthalt dartet, eine zweite die Be-
grenzung der Vollpauschale auf die Grundversorgung, kombiniert mit
einer ergänzenden Vergütung für Spezialleistungente6. Eine völlig neue

Form der Vergütung wird im Kanton Waadt praktiziert, wo Ende 1978

das System der Globalbudgetierung nach kanadischem Muster eingeführt
wurde. Kanton und Krankenkassen zahlen hier ihre Finanzierungsbeiträ-
ge zu 53Vo bzw. 477o in einen gemeinsamen Fonds, der entweder als

"Zentrale Krankenkasse" oder als Globalbudget bezeichnet wirdte?. Auf
der Grundlage der Krankenhausstruktur im Kanton, der Budgeterwartun-
gen der einzelnen Krankenhäuser und der Kostenbegrenzungserwartungen
der an der Budgetverwaltung beteiligten Akteure wird der konkrete Anteil
eines einzelnen Krankenhauses innerhalb einer Kommission verhandelt.
Diese Kommission besteht aus der kantonalen Regierung, den Kranken-
kassen, der Arztevereinigung und der kantonalen Krankenhausorganisa-
tionre8. Entstehen Defizite, werden diese ggf. von den Gemeinden des

Einzugsgebietes auf freiwilliger Basis übemommen, nicht aber automa-
tisch gedeckt. Gewinne verbleiben als Rückstellungen bei den Kranken-
häusern (Zweifell Petroni 1987: 39-42, Frei/ Karasek/ Wolf 1986: 87-
g2)tnn.

Für die privaten und halbprivaten Abteilungen der Krankenhäuser
gelten hingegen keine Tarifbindungen. Die Krankenhäuser stellen den
Patienten in den Zwe\- und Einbettzimmern i.d.R. die Hotel- und Pflege-

195 Zr: nennen sind hier diejeweils voneinander abweichenden Regelungen im Kanton Basel-
Stadt, in Zürich und in den gr'ößeren Bemer Krankenhäusern (vgl. Undritz 1987b: 116;

ZweifeU Pedroni 1987: 30; Glaser 1987: 51).
196 Vgl. Undritz 1987b: I 16. In eine ähnliche Richtung geht man in der Bundesrepublik mit

der im $ 6 der Bundespflegesatzverordnung eingeräumten Möglichkeit, Sonderentgelte
für bestimmte, spezialisierte Eingriffe zu vereinbaren, wobei diese Leistungen dann au8er-

halb des Krankenhausbudgets kalkuliert werden, vgl. Jung (1985: 4).
197 Die Einzahlungen der Krankenkassen richten sich dabei allerdings wiederum nach Tages-

pauschalen für die von ihren Versicherten in Anspruch genommenen Leistungen.
198 Die Verwaltung des Globalbudgets obliegt damit derselben Kommission, die auch über

die Investitionen entscheidet, vgl. Abschnitt C.2.1.
199 Die Erfahrungen mit diesem Modell werden von den Betroffenen überwiegend positiv

bewert€t, und im Kanton Neuenburg soll es demnächst übernommen werden (Interview
Nr. 10). Lt. Zweifell Pedroni (1986: 50) kann man hier im Vergleich zu den Kantonen
mit der traditionellen Vergütung eine Wachstumsbremsung vermerken, wobei diese Brem-
sung allerdings auf einem vergleichsweise hohen Ausgangsniveau erfolgte.
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kosten mit einer Pauschale in Rechnung, die deutlich über dem Satz der
Allgemeinabteilung liegt und die zugleich hilft, das Defizit der Allge-
meinabteilung 

^) 
decken. Die mit dem Angebot neuerer Privatkliniken

drohende "Entmischung" von Privat- und allgemeinstationären Patienten
hat bei größerem Umfang somit auch zur Folge, daß sich die Finanzie-
rungsprobleme der Krankenhäuser vergrößern, die ihren Schwerpunkt in
der allgemeinstationeiren Versorgung haben.

Für die Abrechnung der ärztlichen und medizinisch-technischen Lei-
stungen in der Privatabteilung liegt die "VESKA-Taxpunkttabelle" zur
Orientierung vor, und seit ca. 5 Jahren empfehlen die kantonalen Arzte-
vereinigungen ihren Mitgliedem, sich bei der Verrechnung der ärztlichen
Honorare hieran zu halten. Die zunehmende Verbreitung der privaten
Zusatzvercicherung ging in den letzten Jatrren allerdings mit einem derart
starken Kostenanstieg einher, daß nunmehr auch hier die Versicherungen
unter dem Druck zur Kostenbegrenzung stehen. Vor diesem Hintergrund
wurden im Februar 1989 die "Empfehlungen für Vereinbarungen zvr
Verrechnung von Leistungen der Spitäler gegenüber Patienten einer Halb-
privatabteilung" von dem Konkordat der Schweizerischen Krankenkassen
(KSK) und der VESKA unterzeichnet, die als Rahmenvertrag vor allem
zu mehr Kostentransparenz im Bereich der privaten Leistungserbringung
führen soll2oo.

Ein eigenständiges Vergütungssystem besteht außerdem für die ambu-
l,anten Krankenhaasleistungen. Ein Tarif für diese Leistungen wird
auf nationaler Ebene zwischen den Leistungserbringern und den Trägern
der Unfallversicherung ausgehandelt (SLK-Tarif), und zwar auf der
Basis sowohl der Betriebs- als auch der Investitionskosten. Dieser Tarif
liegt auch der Rechnungstellung für die Versicherten der Krankenkas-
sen zugrunde. Doch der endgültige Rechnungsbetrag wird zum einen um
die im SLK-Tarif (SLK = Spitalleistungskatalog) enthaltenen Investitions-
kostenanteile reduziert, zum anderen um einen Rabatt, der zwischen den
Krankenkassen und dem Kanton ausgehandelt wird und den Betrag noch-
mals um ca.20Vo reduzieren kann. Der Endbetrag liegt zumeist unterhalb
der Vergütung für eine vergleichbare Leistung des niedergelassenen Arz-
tes, doch Patient und Kasse werden stärker belastet als bei einer stationä-
ren Erbringung derselben Leistung (Interview Nr. 10).

200 Nachfolgend sind das Konkordat und die "Schweizerische Vereinigung der Privatkliniken"
in Verhandlung getreten, um analoge, auf den Bereich der Privatkliniken zugeschnittene
Vereinbarungen zu treffen (SVPK 1989: 28-31).
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2.3 Vergütung des Personals im Krankenhaus

Wie in den übrigen Ländern gehen die steigenden Krankenhauskosten
auch in der Schweiz einher mit einem steigenden Aufwand für das Perso-
nal. In den zehn Jahren von 1977-1987 hat sich der Personalbestand
um über 39Vo erhöht (siehe Tabelle 2.I3), und der Krankenhaussektor
gehört damit unter Beschäftigungsgesichtspunkten zu den Wachstumsbran-
chen in der Schweiz. Der Anteil der Personalkosten an Nettobetriebsauf-
wendungen der Krankenhäuser ist in den letzten Jahren deutlich ange-
stiegen und belief sich 1987 auf durchschnittlich '78,8Vo, 1988 auf
80%o2ot. Bezogen auf den Bruttobetriebsaufwand (d.h. unter Einbeziehung
der Anlagekosten) verringert sich dieser Anteil jedoch erheblich und lag
1988 bei lediglich 72,77o (berechnet nach VESKA 1989b: Tabelle
1.03.8). Beide Werte liegen über dem Anteil von 67,4To, der 1987 in
den bundesdeutschen Krankenhäusern für die laufenden Personalkosten
aufgewendet wurde (DKG 1989).

Die Ursachen für die steigenden Personalausgaben sind offenkundig
vielfältig. Gilliand (1980) schätzt für den Zeitraum 1950-1977, daß, bezo-
gen auf die durchschnittliche Zunahme der Krankenhausausgaben insge-
samt, ca. 3/4 des Wachstums auf die Personalkosten entfiel. Dieser
Wachstumsanteil von 314 laßt sich zu ca. ll4 durch Bevölkerungswachs-
tum und Inflation erklären und etwa zur Hälfte (487o) durch die eigentli-
che Personalkomponente. Das Wachstum der Personalkomponente ist
seinerseits auf die Steigerung der Reallöhne (l3%o), die Erhöhung der
Personaldichte (25Eo) und durch eingn "qualitativen Saldo" (107o) zu
erkldren2o2. Den speziellen Einfluß der quantitativen und qualitativen
Veränderung des Krankenhauspersonals auf die Entwicklung der Lohn-
kosten untersuchte das Interdisziplinäre Forschungszentrum für die Ge-
sundheit (IFZ) in St. Gallen. Die Steigerung der Lohnkosten wurde hier
vor allem auf die allgemein zunehmende Anzahl der Arzte und auf die
zunehmende Anzahl des medizinisch-technischen Personals in den Klini-
ken zurückgeführt, während die vielfach als Grund angeftihrte Arbeitszeit-

201 Siehe VESKA (1990b). Die von Gilliand (1980: 85) zitierten frühen VESKA-Zahlen
zeigen den starken Anstieg der Personalkost€n von 1950 bis 1977l- 1950 = 44,37o,1960
= 56,5Vo, l97O = 64,9Vo, 1975 = 70,8Vo, 1977 = 7l,2%o. Auch diese Anteile dürften sich
auf den Nettobetriebsaufwand beziehen.

202 Wobei dieser "qualitative Saldo" quasi den durch die anderen Faktoren nicht erklärbaren
Rest beinhaltet und nach Gilliand (1980: 91, 363) neben der Verbesserung der Perso-
nalqualifikation auch die Aufwertung der Frauenlöhne enthält.



Schweiz 291

verkürzung beim Pflegepersonal als Ursache eher sekundzire Bedeutung
gehabt hat (Gessner/ Huwiler/ Horisberger 1982: 98 f., zit. nach Möri/
von Däniken 1987: 10).

Die Plnnung der Personalentwicklung ist kein Bestandteil der kanto-
nalen Krankenhausplanung, sondern Sache der einzelnen Krankenhäuser.
Dennoch üben die Kantone auch hier einen n.raßgeblichen Einfluß aus,
denn die öffentlichen und öffentlich subventionierten Krankenhäuser
können ihren Stellenetat nicht ausweiten, ohne sich zuvor die Zustim-
mung des Kantons einzuholen. Dies geschieht entweder im Rahmen des
jährlichen Budgetantrages, häufiger aber noch werden entsprechende
Anträge vorab separat gestellt und mit dem Kanton verhandelt (Interview
Nr. 17).

Unter unmittelbarem Einfluß der Kantonsregierung steht die Entwick-
lung der Löhne- und Gehölter in den öffentlichen Krankenhäusern. An-
ders als in der Bundesrepublik werden die Geh?ilter im öffentlichen
Dienst i.d.R. jedoch nicht in bilateralen Tarifverhandlungen zwischen
Arbeitgeber- und Arbeitnehmervertretern ausgehandelt2o3.

Die allgemeine Anpassung der Löhne und Gehälter im öffentlichen
Dienst an die Preisentwicklung erfolgt im Zuge eines routinisierten Ver-
fahrens innerhalb der kantonalen Regierungsbürokratie, bei dem zum
Ende eines jeden Jahres die Teuerung durch eine Anhebung der Löhne
und Gehälter ausgeglichen wird. Vorstöße zur Reallohnerhöhung oder
Arbeitszeitverbesserung werden demgegenüber von den Vertretern der
Gewerkschaften oder Berufsgruppen über Eingaben an das jeweilige
Exekutivorgan20a gestartet. In diesem Zusammenhang haben sich Gewerk-
schaften und Berufsverbände in verschiedenen Kantonen zusammenge-
schlossen, um gemeinsame Eingaben einzureichen und diese mit der
Exekutive zu verhandeln. Die Bildung solcher "Personalkommissionen"205,
ihr Anhörungsrecht und ihre Konsultationspflicht sind z.T. in den Perso-
nalgesetzen der Kantone verankert; teilweise handelt es sich jedoch um

203 Allein in drei Kantonen, Cenf, Wallis und Tessin, werden zwischen Arbeitgeber- und
Arbeitrnehmervertretem Gesamtarbeitsverträge bilateral verhandelt, wobei im Wallis und
im Tessin auf der Seite der Arbeitgeber neben den öffentlich rechtlichen auch die privat-
rechtlichen Krankenhausträger vertreten sind. Das Verhandlungsergebnis muß in diesen
letzteren beiden Kantonen vom Parlament gebilligt werden (Interviews Nr. 3 und l8).

2M Bei kantonalen Angestellten ist dies die Kantonsregierung; sot'ern die Beschäftigten im
Gesundheitssektor bei der Kommune angestellt sind, ist dies der Gemeinderat.

205 Der Name dieser Vereinigungen ist in den verschiedenen Kantonen wiederum unterschied-
lich.
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freiwillige und informelle Vereinigungen, die je nach politischer Ausrich-
tung des Kantons und seiner Regierung ein mehr oder weniger großes

Gewicht in Personalfragen haben. In Kantonen mit einer starken gewerk-
schaftlichen Vertretung206 üben diese Kommissionen faktisch die Funktion
des Tarifpartners aus, und der Regierungsbeschluß weicht i.d.R. nicht
vom formellen oder informellen Verhandlungsergebnis ab. In konservati-
ven Kantonen mit schwacher gewerkschaftlicher Vertretung werden die
Personalverbände zwar angehört, doch der Regierungsbeschluß hat auch
faktisch den Charakter einer einseitigen Verfügung. Beide Arten des

Beschlusses müssen schließlich in ihren haushaltswirksamen Bestandteilen
vom Parlament gebilligt werden2o?. In einigen Kantonen kann das Refe-
rendum gegen den Beschluß des Parlaments ergriffen werden, so daß

schließlich auch die Bevölkerung über die Lohn- und Gehaltsentwicklung
im Gesundheitswesen mitentscheidet.

Unter diesen Bedingungen ist es nicht einfach, Verbesserungen allein
für eine bestimmte Beschäftigtengruppe zu realisieren, hängt doch der
Erfolg einer Eingabe nicht zuletzt von der Unterstützung aller Berufsgrup-
pen des öffentlichen Dienstes ab. In einigen Kantonen gibt es spezielle
Fachkommissionen für das Gesundheitswesen, über die es insbesondere
den Vertretern des Pflegepersonals offensichtlich leichter f?illt, ihren For-
derungen Gehör zu verschaffen. Zudem überprüfen die Kantone selbst
ca. alle 8-10 Jahre die bestehende Besoldungsstruktur, und die derzeitige
Personalknappheit in den Pflegeberufen ist nunmehr in einigen Kantonen
Anlaß, über Verbesserungen speziell für das Pflegepersonal zu beraten.

Die beschlossenen arbeitsvertraglichen Richtlinien eines Kantons
gelten unmittelbar für die kantonseigenen und kommunalen Krankenhäu-
ser. Die Krankenhauseinrichtungen ohne öffentlich-rechtlichen Status

übernehmen die Richtlinien i.d.R. automatisch in den Arbeitsverträgen
für die Gruppe der Assistenz- und Oberärzte. Diese weitgehende Anglei-
chung der Arbeitsbedingungen gilt allerdings vonangig für die finanzielle

206 Wobei diese "gewerkschaftliche" Vertretung in diesem Fall auch von den berufsständi-
schen Organisationen mit gewerkschaftlicher Orientierung ausgehen kann.

2A7 Die "Motion" eines Parlamentariers kann dabei das Verfahren hinauszögern oder gar zu

einem Scheitern der erzielten Einigung führen, zumal wenn die Regierung über keine
sichere parlamentarische Mehrheit verfügt. Ein solcher Konflikt bestand zuletzt in Bem
anläßlich der "Nachtzeitlcompensation" für das Pflegepersonal. Hier stand der per Volks-
wahl bestimmten rot-grünen Regierung eine bürgerliche Mehrheit im Parlameirt gegenüber
(Interview Nr. 3). Wichtig wird in diesem Zusammenhang auch das zwischen den Verbän-
den koordinierte Vorgehen zur Einflußnahme auf die Parlamentsabgeordneten.
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seite, nicht jedoch für die Arbeitszeiten. Insbesondere die kleineren Kran-
kenhäuser fordern hier oft weit höhere Arbeitszeiten von ihren Assistenz-
ärzten, als dies in den kantonalen Richtlinien vorgeschrieben und in den
größeren öffentlichen Krankenhäusern üblich ist208. Für den durch kanto-
nales Recht nicht geregelten, privaten arbeitsvertraglichen Bereich gilt
substitutiv der "Normalarbeitsvertrag", mit dem die schweizerische Bun-
desregierung die grundlegenden Normen frir den Bereich der privaten
Arbeitsverträge vorschreibt. Dieser wurde zuletzt 1971 revidiert und ent-
hält Bestimmungen über Sozialleistungen, Ferienanspruch und Militär-
dienst, nicht jedoch über die Arbeitszeit2oe.

Während sich die angestellten Krankenhausärzte dennoch in einer
vergleichsweise homogenen, weitgehend durch die kantonalen Richtlinien
regulierten arbeitsvertraglichen Situation befinden, ist die vertragssituation
des Pflegepersonals ungleich heterogener. Nach Schätzung von SBK
("Schweizerischer Berufsverband der Krankenschwestern und Kranken-
pfleger") und VPOD ("Verband des Personals öffentlicher Dienste") arbei-
ten ca. 507o des Pflegepersonals auf der Basis eines privatrechtlichen
Angestelltenvertrages. Allein wenn unmittelbar der Kanton oder die Kom-
mune Träger ist, sind öffentlich-rechtliche Arbeitsverträge die Regel; bei
allen abweichenden Rechtsformen wird das Pflegepersonal tendenziell
auf der Basis eines privatrechtlichen Einzelvertrages angestellt. Die sub-
ventionierten Krankenhäuser sind zwar auch hier weitgehend an die kan-
tonalen Richtlinien gebunden, doch in der Frage der Entlohnung gelten
diese Richtlinien nur als obergrenze. Niedrigere Löhne sind nicht nur
möglich, sondern wahrscheinlich. Die im vergleich zu den Krankenhaus-
drzten ungleich schlechtere vertragssituation des Pfl egepersonals erklärt
sich nicht nur dadurch, daß es der ärztlichen Profession im allgemeinen
besser gelingt, die Interessen ihres Berufsstandes zu wahren. Vielmehr
spielt hier auch die unterschiedliche verteilung der beiden Berufsgruppen
auf die Krankenhausarten eine Rolle. Während die Arzte, zumal die
Assistenzärzte, sich vor allem auf die großen, städtischen Krankenhäuser

208 Wobei auch hier die Verbindlichkeit der kantonalen Bestimmungen wieder sehr unter-
schiedlich ist. So kann z.B. in Zürich der Kanton per Weisungsrecht neue Richtlinien
auch den übrigen subventionierten Krankenhäusem vorschreiben, in Bern besteht diese
Möglichkeit jedoch nicht (Interview Nr. l7).

2@ Hier gilt derzeit vielmehr die dehnbare Vorschrift, daß sich die Arbeits- und Präsenzzeiten
nach den Bedürfnissen der Anstalt richten sollen, ohne den Assistenten übermäßig zu
beanspruchen (VSAO 1987).
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konzentrieren, ist ein erheblicher Teil des Pflegepersonals in kleineren,
ltindlichen Einrichtungen mit schwacher gewerkschaftlicher Präsenz tätig.

2.4 Steigender Pflegebedarf versus Kostenreduktion - der gordische
Knoten in der stationären Versorgung

Stand in der Schweiz in den 1980er Jahren ähnlich wie in der Bundesre-
publik das Thema Bettenabbau im Vordergrund (vgl. Gilliand 1980;
Sommer/ Gutzwiller 1986), so ist eine dominante Ausrichtung der Kran-
kenhauspolitik an diesem Ziel weder damals noch heute zu erkennen.
Dabei hat sich der Kostenanstieg auch in den Folgejahren weiter fort-
gesetzt; eine Abflachung der Kostenkurve, wie sie Gilliand noch 1980
erwartet hatte, wurde nicht realisiert2to. Vielmehr lag der Anteil der Kran-
kenhausausgaben an den gesamten (direkten) Gesundheitsausgaben in der
Schweiz 1980 mit 48,7Vo deutlich über dem vergleichbaren Ausgaben-
anteil in der Bundesrepublik (35,2Vo), woran sich in den folgenden Jah-
ren nichts änderte2rr. Die Gründe für die ununterbrochene Ausgabenex-
pansion sind neben dem anhaltenden Ausbau der Bettenkapazitäten und
der Zunahme des Personals auch in den steigenden Investitionen in neue
Technologien und Großgeräte zu sehen, über deren Kostenwirkung al-
lerdings keine Gesamtschätzung vorliegt2r2. Der Ausbau der Betten ging
einher mit einer leicht steigenden Belegungsrate (1983: 84,9Vo, 1988:
85,9Vo, VESKA 1990b), so daß die quantitative Inanspruchnahme der
stationären Leistungen insgesamt gestiegen ist. Anhaltend hoch blieb auch
die Auslastung der Betten im Akutbereich2t3. Vielfach geht man nun

210 Gilliand (1980: 198) ging davon aus, daß 1965-70 ein "Auftrolbedarf im Krankenhaussek-
tor bestanden hatte, der Ende der 1970er Jahre ausgelaufen sei. Die starke Abflachung
des jährlichen Ausgabenzuwachses bis 1978 unterstützte diese These (ähnlich Kleiber
1986: 110). DieZahlen von Gygi/ Frei (1988: 90) bestätigen den Trend bis 1978, dem
aber emeut ein starker Anstieg (1982-1983: +lO,3Vo) und dann mittlere Zuwachsraten
von +5-6Vo folgten.

2ll Vgl.Tabelle2.l8fürdieSchweiz.InderBundesrepubliklagderAnteilderKrankenhaus-
ausgaben 1986 bei 35,82Vo, vgl. Schneider (1989).

212 Einer Studie des SKI über den Berieb von Computertomographen ist zu entnehmen,
daß die CT-Dichte in der Schweiz mit 1:130.ü)0 Einwohnem 1983 über der in der
Bundesrepublik lag (1:170.000), so daß hier ein vergleichsweise höherer Investitions-
aufwand notwendig war (SKI 1986: 10).

213 1983: 807o, 1988: 80,7Vo. Zuruckgegangen ist hier die durchschnittliche Aufenthalts-
dauer von 1983: 14,6 auf 1988: 13,7 Tagen (VESKA l90b). Die vergleichbare Auf-
enthaltsdauer im Akutbereich lag in der Bundesrepublik 1987 bei einer höheren Bet-
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davon aus, daß hinter der hohen Bettenauslastung eine unnötige verlän-
gerung der Aufenthaltsdauer zur Einnahmeverbesserung steht. Fehlbele-
gungen sind zwar nicht systematisch nachweisbar, doch einzelne unter-
suchungen geben einen deutlichen Hinweis darauf. Neben dem Motiv
der Einnahmeerzielung steht jedoch auch hier wiederum die mangelnde
Kapazität im Bereich der Langzeitpflege im vordergrund, die zur Folge
hat, daß insbesondere die zunehmende Zahl alter patienten nach abge-
schlossener Akutversorgung nicht an andere geeignete pflegeeinrichtungen
weitergeleitet werden kann2la. Laut Sommer/ Gutzwiller (1986: 179) gin-
gen Planungsexperten Anfang der 1980er Jahre von einem überschuß
von 12.000 Akutbetten aus. Doch die Möglichkeiten zum Abbau von
Akutbetten scheinen blockiert, solange der Mangel in den Anschlußberei-
chen nicht behoben ist. Hinzu kommt der politische Druck von seiten
der Bewohner bzw. wähler, die sich stets gegen eine Schließung "ihres"
Krankenhauses wehren. sofem es daher zu schließungen von meist nur
einzelnen Krankenhausabteilungen kommt, geschieht dies eher aus perso-
nalmangel als aufgrund einer politischen Entscheidung.

Nicht Bettenschließung, sondern Bettenumwidmung bei parailelem
Ausbau der Kapazitäten in der Langzeitpflege ist daher das naheliegende-
reziel der Krankenhauspolitik2ts. Die Krankenkassen sind unter Kosten-
gesichtspunkten allerdings froh, wenn der derzeitige personalmangel einen
solchen Ausbau der Kapazitäten in der Langzeitpflege bremst2r6. Das
Kostenproblem der Kassen wird zudem dadurch verschärft, daß die politi-
sche Diskussion des Personalmangels einhergeht mit einer stärkeren ge-
werkschaftlichen Ausrichtung des maßgeblichen Berufsverbandes (sBK),
der nunmehr in Kooperation mit den relevanten Gewerkschaften die
situation dazu nutzen kann, verbesserungen für das pflegepersonal zu
realisierenztt. Eine Bremsung der Kostenentwicklung im xrankenhausbe-

- . . tenauslastung (85,7vo) mit l3,l ragen etwas niedriger als in der schweiz (DKG l9g9).
214 Sommer (1983: 159-176) kam anhand einer Befrägung der zuständigen Oberärzte in

Basel-Stadt zu dem Ergebnis, daß 22,4vo der Betten fehlbelegt sind,lavon l6,3vo in
der Akutabteilung. Dabei bedeutete Fehlbelegung hier i.d.R. äie Behandlung in einer
jeweils zu pflegeintensiven Abteilung.

215 Hier geht man davon aus, daß ein besseres Angebot an pflegekapazit?iten auch die

^ Ilqnspruchnahme und damit die Kosten für die Kassen steigem wirä.
216 Allerdings zeigt die Erfahrung, daß auch eine solche Beienumwidmung vor allem

ye89.n d9r_ Schwierigkeiten bei der Anpassung der Infrastruktur nicht unpioblematisch
ist (Amold 1989: 56).

217 Themen sind hier: die verkürzung der Arbeitszeit auf 40 stunden, die im vergleich
zu Berufen mit ähnlicher Qualifikation schlechte Bezahlung und die schlechten Auf-



296 Kapitel 2

reich ist somit auch künftig nicht absehbar, was aber zur Folge haben
dürfte, daß sich der bereits bestehende Konflikt zwischen Kantonen und
Kassen urn die Lastenverteilung weiter zuspitzen wird. Die Kassen wer-
den damit auch vom stationären Sektor her weiter unter Kostendruck
stehen, bedingt sowohl von der Entwicklung der Preis- als auch der
Mengenkomponente. Dieser Druck wird in dem Maße steigen, wie es

den Kantonen gelingt, ihre strukturell günstigere Verhandlungsposition
dahingehend zu nutzen, einen zunehmend größeren Anteil der Kostenzu-
wächse auf die Kassen abzuwälzen2r8. Für die Versicherten hätte dies
einen weiteren überproportionalen Prämienanstieg zur Folge.

3. Arzneimittelbereich

3.1 Die Zulassung von Arzneimitteln und Arzneimittelvertreibern

Während die Apotheken in der Bundesrepublik das Monopol in der Arz-
neimittelahgaDe innehaben, müssen sie in der Schweiz mit Arzten und
Drogerien konkurrieren. Die Beteiligung von Arzten und Drogerien half
in der Vergangenheit, Versorgungsengpässe vor allem in ländlichen Ge-
bieten zu vermeiden, und die im Vergleich zur Bundesrepublik geringe
Apothekendichte zeigt, daß sie teilweise auch heute noch diese Funktion
hat (siehe Abschnitt .8.9). Mit der steigenden Zahl niedergelassener,
selbstdispensierender Arzte bei einem gleichzeitigen Anstieg der Apothe-
kerzahlen hat sich aber das einstmals komplementäre Verhältnis in eine
zunehmend schärfere Konkurrenzbeziehung verwandelt, die mit einem
nicht zu übersehenden Konkurrenzvorteil der Arzte verbunden ist. Sie
können "uno acto" Patientenbehandlung und Arzneimittelverkauf mitein-
ander verbinden. Geraten somit im Marktsegment der rezeptpflichtigen
Arzneimittel die Apotheker unter den Druck der Arzte, so setzt sich
dieser Druck bei den nicht rezeptpflichtigen Arzneimitteln in einer ver-
schärften Konkurrenz zwischen Apotheken und Drogerien fort.

stiegschancen insbesondere in der mittleren Führungsebene, in der mit der beruflichen
Unzufriedenheit die höchsten Ausstiegsraten aus dem Beruf anzutreffen sind (Interview
Nr. 3).

218 Was bisher häufig zu beobachten war, weshalb auch derjüngste Reformvorschlag einen
kantonalen Mindestbeitrag zur Finanzierung der Betriebskosten festschreiben will (vgl.
Kapitel 6, Abschnitt 2.2.2, vgl. auch Sommer/ Gutzwiller 1986: 183).
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Die Ausprägung dieser Konkurrenz hängt mit der Regulierung in
zwei Bereichen zusammen: der Regulierung von Rezept- und Apotheken-
pflicht bei der Medikamentenzulassung und der Zulassung von Arzten,
Apotheken und Drogerien zum Vertrieb dieser Medikamente. In beiden
Bereichen haben die Kantone die Regulierungskompetenz, im letzteren
wurde sie an die "Interkantonale Kontrollstelle für Heilmittel" (IKS)
delegiert (siehe Abschnitt 8.1).

Große Unterschiede zwischen den Kantonen bestehen vor allem bei
der Zulassung der Arzte zv selbstdispensation. Erlaubt ist sie nach Gygi/
Henny (1977: 51152) in 16 Kantonen, und in 6 unterliegt sie der Bewil-
ligungspflicht, die nur bei Apothekenmangel erteilt werden sollte. Tradi-
tionell verankert ist dieses Recht in den deutsch-schweizerischen Kanto-
nen, weitgehend unbekannt und teilweise sogar von den Arzten selbst
abgelehnt wird die. Selbstdispensation hingegen in der Westschweiz.
Mit zunehmender Arztedichte wuchs der KaÄpf der Apotheker gegen
die selbstdispensation, den sie teilweise unter Einschaltung der Gerichte
ausfechten2te. ungeachtet dessen hat sich die zahl der selbstdispensieren-
den Arzte in den letzten Jahren ständig erhöht (siehe Abschnitt 8.9).

Für die Eröffnung einer A.potheke gilt grundsätzlich die Gewerbefrei-
heit. D.h., jeder Inhaber des eidgenössischen Apothekerdiploms kann eine
Apotheke eröffnen, sofern er die zwischen den Kantonen unterschiedli-
chen Auflagen von Gesundheitsbehörde und Gewerbepolizei erfüllt. Die
Einhaltung der gesundheitsbehördlichen Auflagen wird i.d.R. durch den
"Kantonsapotheker" überprüft und ist nur im Tessin einer kantonalen
Apothekerkammer ("Ordine dei Farmacisti") übertragen worden22o.

Gewerbefreiheit gilt ebenfalls für die Eröffnung einer Drogerie. Die
näheren fachlichen voraussetzungen sind in den kantonalen Heilmittelge-
setzen geregelt, wobei die Befähigung zur Leitung einer Drogerie an den
erfolgreichen Abschluß der "schweizerischen Drogistenschule" gebunden

219 Das Bundesgericht bildet dabei die letzte Instanz, die die Vereinbarkeit zwischen den
Regelungen des kantonalen Gesundheitsgesetzes mit dem Bundesgesetz über Handels-
und Gewerbefreiheit überprüft, vgl. SAV (1989: ll).

220 In Abweichung von den übrigen Kantonen besteht hier für die Apotheker die Pflicht
zur Mitgliedschaft in der Kammer. Der Tessin hat damit bei den Apothekem die
staatskorporatistische Struktur beibehalten, die sich hier in Anlehnung an das ialieni-
sche Nachbarland herausgebildet hatte.
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ist22t. Kantonale Drogerieverordnungen regeln die Auflagen sowie ihre
Überwachung durch ein spezielles Kontrollorgan.

In der regionalen Verteilung von Drogerien und selbstdispensierenden
Arzten zeigt sich nun, daß der Arzneimittelvertrieb in der französischen

und italienischen Schweiz weitgehend in den Händen der Apotheker
verblieben ist, während eine in der Inner-Schweiz besonders niedrige
Apothekendichte einhergeht mit einem hohen Anteil an selbstdispensieren-
den Arzten und einer hohen Drogeriedichte (Pharma-Information 1989).

Für die Zulassung der Medikamente zum Markt ist die "Interkanto-
nale Kontrollstelle für Heilmittel (IKS)" zuständig. Die produzierende

Firma reicht ihr Gesuch mit einer Dokumentation bei der IKS ein222 und
bekommt nach ca. 4 Wochen Bescheid, ob ihre Unterlagen vollständig
oder Ergänzungen notwendig sind. Die vollständige Dokumentation wird
innerhalb der IKS an die "Triagestelle" geleitet, die sich aus Vertretern
des "Registrierungsdienstes", des "medizinischen Dienstes" und des "ana-
lytischen Dienstes" zusammensetzt. Parallel werden nun in allen drei
Diensten die fachlichen Überprüfungen eingeleitet, wobei die Prüfung
der pharmakologischen und toxikologischen Voraussetzungen durch den

medizinischen Dienst eine Schlüsselrolle innehat. Hier tritt neben den

hauptamtlichen Mitarbeitern wieder einmal dos "Milizsystem" an entschei-

dender Stelle in Erscheinung: 10 Hochschulprofessoren aus den relevanten
Fachdisziplinen sind darüber nebenamtlich in die Arbeit der IKS einge-

bunden223. Diese bilden das ständige "Begutachterkollegium", das bei
Neuzulassungen vom medizinischen Dienst hinzugezogen wird. Das Vo-
tum des Kollegiums hat formal den Charkter eines Antrags an die IKS,
faktisch aber werden diese Voten als wesentlicher Bestandteil des medizi-
nischen Gutachtens übernommen und geben bei der Entscheidung über

Zulassung oder Ablehnung eines Heilmittels den Ausschlag22a. Für den
Fall, daß das Votum aller drei Dienste positiv ausfällt, wird die betreffen-
de Firma mit einer Voranzeige über die Begutachtung und die ggf. noch

221 Der Abschluß ist vergleichbar mit einer Meisterprüfung. Allein im Kanton Waadt wird
er nicht zwingend vorausgesetzt.

222 Maßgebend für die Zusammenstellung der Dokumentation sind die zuletzt 1985 über-
arbeiteten Registrierungsrichtlinien.

223 Wobei diese Tätigkeit mit einem Jahresbetrag von 36.000 SF honoriert wird.
224 Bel der Zulassung neuer Wirkstoffe bzw. Indikationen wird das "große Kollegium" aus

allen zehn Mitgliedern eingeschaltet, bei bekannten Wirkstoffön hingegen nur das "kleine
Kollegium". Zudem können weitere exteme Berater hinzugezogen werden, wenn z.B.

eine betroffene Fachdisziplin nicht innerhalb des großen Kollegiums selbst vertreten ist.
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zu erfüllenden Auflagen informiert. Sobald diesen Auflagen nachgekom-
men worden ist, wird die Registrierungsurkunde ausgestellt und an die
Firma sowie ihren Domizilkanton übersandt. Diese Registrierungsurkunde
ersetzt heute in den meisten Kantonen die kantonale Vertriebsbewilligung
(vgl. Abschnitt B.1.2) (Interview Nr. 6). Nach der Vorlage der vollständi-
gen Unterlagen durch die Firma vergeht ein Zeitraum von ca. 6 Monaten
bis zur Voranzeige durch die IKS225.

Das Medikament selbst wird mit Registriernummer und Vignette
der IKS versehen, wobei die Vignette auch die Verkaufsabgrenzung
kenntlich macht. Für die Vignette ist eine Gebühr an die IKS zu entrich-
ten226. Die Registrierung hat ihre Gültigkeit für fünf Jahre; danach ist
das Heilmittel bei der IKS zur Revision einzureichen22l. 1989 waren
insgesamt 10.780 Heilmittel bei der IKS registriert22s.

Die medizinische Begutachtung im Zulassungsverfahren umfaßt
neben den Fragen der Wirksamkeit und Unbedenklichkeit auch die
Fragen der Verkaufsabgrenzung, und diese Abgrenzung ist Bestandteil
der endgültigen Registrierung. Jedes Arzneimittel wird einer der 6 Ver-
kaufskategorien A bis E und SP zugeteilt und damit zugleich einem
bestimmten Teilmarkt zugeordnet (Hauser 1984: 231):

- Kategorie A schreibt die Abgabe des Arzneimittels durch Apotheker
vor, und zwar bei verschärfter Rezeptpflicht, wodurch eine erneute
Abgabe ohne Bewilligung des Arztes nicht zulässig ist,

- Kategorie B sieht die Abgabe durch Apotheken gegen ärztliches
Rezept vor und

225 Fir die Erfüllung der Auflagen, die sich meist auf die Gestaltung der Verpackung und
der Beipackzettel beziehen, brauchen die Firmen unterschiedlich lange Zait, mindestens
aber 4-6 Wochen.

226 Mit dieser und anderen, durch die Arzneimittelindustrie an die IKS zu zahlenden Ge-
bühren werden ca. 2/3 des Finanzierungsbedarfs der IKS gedeckt, der Rest wird durch
die Beiträge der Kantone aufgebracht. Zur Kritik der Pharmaindustrie an dieser Finanzie-
rungsweise vgl. Grauer (1987).

22i7 Bis Anfang der l960er Jahre war die Registrierung unbefristet, ab 1963164 wurde sie
auf l0 und ab L97l auf 5 Jahre herabgesetzt. Zur Rationalisierung des Verfahrens plant
die IKS eine Neuregelung. Abgelaufene Zulassungen sollen ohne eingehende Prüfung
administrativ verlängert und unabhängig davon sollen alle Medikamente einer Wirkstoff-
oder krdikationsgruppe gemeinsam in bestimmten Zeiabständen einer Überprüfung

unterzogen werden. .

228 Die Zahl der Löschungen ist seit 1987 größer als die der Neuzulassungen, so daß sich
der Bestand an regishierten Arzneimitteln zuletzt verringert hat (1987: 11.254), insgesamt
aber seit 1978 (10.293) angestiegen ist (Zahlen für 1987 und 1989 nach Angaben der
IKS, Zahl für 1978 nach Pharma-Information 1989).
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Kategorie C die Abgabe durch Apotheken ohne ärztliches Rezept.
In Kategorie D kann das Arzneimittel durch Apotheke oder Drogerie
vertrieben werden und
in Kategorie E durch alle Geschäfte,
Kategorie SP erfaßt die Heilvorrichtungen bzw. Hilfsmittel (2.8.
Hörgeräte, Blutdruckmesser), die nur durch Spezialgeschäfte verkauft
werden dürfen.

1988 gehörten die bis dahin eingestuften Heil- und Hilfsmittel zu I0Vo
der Kategorie A,38Vo der Kategorie B, lSVo der Kategorie C,27Vo der
Kategorie D, 5Vo der Kategorie E und za 2Vo der Kategorie SP an. D.h.,
66Vo der Heilmittel durften allein durch Apotheken und selbstdispensie-
rende Arzrc vertrieben werden. Dabei hat sich in den letzten Jahren die
Verteilung zwischen den Kategorien C und D zugunsten der letzteren
verschoben, wodurch ein größerer Anteil Heilmittel in Drogerien verkauft
werden konnte22e.

Die Verkaufsabgrenzung ist zentral für die Unternehmen, die ihr
Produkt auf ein bestimmtes Marktsegment hin konzipieren.Zum anderen
entscheidet die Grenzziehung zwischen den Kategorien C und D darüber,
wie weit Drogerien am Arzneimittelvertrieb teilnehmen können. Hier ge-

lang es den Drogerien in den letzten Jahren, über ihre politischen Ein-
flußmöglichkeiten auf die Kantonsregierungen, eine Aufweichung der
IKS-Abgrenarng ztr ihren Gunsten zu erreichen'o (vgl. Abschnitt 8.I.2).
Zur Lösung des Konfliktes zwischen Apothekern und Drogisten wurden
1985/86 beide Parteien von der IKS zusammengerufen, um einen Kom-
promiß auszuarbeiten23'. Künftig sollen derartige Konflikte im Vorfeld
der lKS-Entscheidungen durch eine 20-köpfige, beratende "Fachkommis-
sion für Abgrenzungsfragen" bereinigt werden. Vertreter der Kantone und

229 ln9 entfiel auf die Kategorie C ein Anteil von 22Vo und 1988 nur noch 18%, zugleich
stieg der Anteil in der Kategorie D von 24Vo (1978) auf 27Vo (1988) (Pharma-Information
1989).

230 Die im Vergleich zur Apothekendichte höhere Drogeriedichte in den deutsch-schweizeri-
schen Kantonen geht mit einem entsprechend stärkeren politischen Gewicht der Dro-
gisten auf kantonaler Ebene einher. Die Apotheker befürworten im Gegenzug die Ab-
lösung der IKS und der kantonalen Zuständigkeit bei der Heilmittelzulassung durch
eine zenlrale Bundesbehörde, nicht zuletzt auch in der.Erwartung, so ihre Durchset-
zungschancen zu verbessern (Interview Nr. 6).

231 Im Laufe der vergangenen frinf Jahre wurde in ca. SOVo der strittigen'Punkle ein
Kompromiß erzielt, und bei der IKS geht man davon aus, daß die endgültige Lösung
in zwei Jahren steht.
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Gesundheitsbehörden, der Industrie, der Fach- und Berufsverbtinde sowie
der Konsumenten- und Patientenorganisationen sollen eine für alle Betei-
ligten tragbare Lösung ausarbeiten.

Nach der Zulassung zum Markt entscheidet die Zulassung zur Erstat-
tangsfähigkeit durch die Kassen über die Absatzchancen eines Medika-
ments. Eine Schlüsselrolle hat hier das Bundesamt für sozialversicherung
(BSV) inne. Auf Antrag der "Eidgenössischen Arzneimittelkommission"
(vgl. Abschnitt 8.1.1) gibt das BSV zwei Listen heraus: die "Arzneimit-
telliste mit Tarif' (ALT) und die "Spezialitätenliste" (SL). Die Arznei-
mittelliste mit Tarif enthält die Medikamente und verbandsmaterialien,
die von den Krankenkassen als Pflichtleistungen übernommen werden
müssen. Bei diesen Mitteln handelt es sich um die Medikamente, die
vom Arzt oder Apotheker selbst hergestellt werden (Offizinpräparate).
Faktisch hat diese Liste nur eine geringe Bedeutung, da die Medikamente
heute i.d.R. konfektioniert abgegeben werden (Hauser l9B4: 217; Gygi/
Henny 1977: 116).

Die spezialitätenliste (sL) umfaßt alle pharmazeutischen spezialitäten
und konfektionierten Arzneimittel, die den Krankenkassen zwar nur zur
Übernahme empfohlen sind, aber heute von allen Kassen erstattet werden.
Neben der Arzneimittelliste mit Tarif hat somit auch die Spezialitätenliste
faktisch die Bedeutung einer Positivliste. Auf die in der spezialitätenliste
enthaltenen Produkte entfällt ein Marktanteil von 50zo (pharma-Informa-
tion 1989), und das bedeutet, daß ca. 507o des schweizerischen pharma-
marktes über die Krankenkassen finanziert werden. Die Anzahl der regi-
strierten spezialitäten belief sich 1988 auf insgesamt 2.666 und hat sich
innerhalb von fünf Jahren um nahezu 300 vemingertsz. 1989 gehörten
76,6Vo der Spezialitäten in der Liste den Verkaufskategorien A und B
an, I5Vo der umstrittenen Kategorie C :und 5,7Vo der Kategorie D2r3.

Medikamente der Arzneimittelliste mit Tarif und der Spezialitätenliste
werden, bis auf die llVoige Selbstbeteiligung, direkt zwischen dem Ver-
treiber und der Krankenkasse abgerechnet. Ergänzend zu den beiden
Listen haben das Konkordat der Krankenkassen (KSK) und der schweize-
rische Apothekenverband (sAV) eine "Negativliste" ausgehandelt. sie

232 Wobei diese Verringerung in erster Linie auf eine, von den Produzenten selbst aus-
gehende Marktbereinigung zurückzuführen ist (Interview Nr. 9).

233 2,7vo waren ohne spezifische verkaufsangaben (BSV 1989c). Ende der 70er Jahre
standen den 2.6ü) Spezialitäten der Liste 35.000 pharmazeutische Spezialitäten auf dem
schweizerischen Markt gegenüber, und zwar inkl. nicht regisrierungspflichtiger Danei-
chungs-, Dosierungs-und Verpackungsformen (Hauser 1984: 218). - -



302 Kapitel 2

enthält alle Medikamente, die von den Kassen nicht übernommen und
die der Apotheker dem Versicherten direkt in Rechnung stellen muß.

Im Zwischenbereich von Spezialitätenliste und Negativliste verbleibt
ein breites Arzneimittelangebot, bei dem es den Kassen überlassen ist,
die Kosten eines Medikaments auf freiwilliger Basis zu übernehmen
(Nichtpflichtmedikamente). In der Regel übernimmt die Kasse ca. 50Vo

der Kosten (Interview Nr. 2), doch der Wettbewerb unter den Kassen
führt zu recht unterschiedlichen Verfahren, so daß es auch den Apotheken
Mühe macht, hier einen Überblick zu bewahren.23a

3.2 Preisbildung

Die Preisbildung im Arzneimittelbereich ist prinzipiell Sache der Produ-
zenten. Im Rahmen der Arzneimittelzulassung begutachtet die Interkanto-
nale Kontrollstelle für Heilmittel (IKS) lediglich, ob der Preis eines Me-
dikamentes "übersetzt" ist, wobei man sich hier am Preis vergleichbarer
Präparate auf dem schweizerischen Markt orientiert. Als übersetzt gilt
ein Preis, wenn er um ca. 50Vo iJ.ber dem Vergleichspreis liegt (Gygi/
Henny L977: lI5; BrandV von Grebmer 1985: 326). Diese Spanne beläßt
den Produzenten offensichtlich einen genügend großen Spielraum, und
die Praxis der IKS wird von den Produzentenvertretern selbst als "sehr
zurückhaltend" charakterisiert (Interview Nr. 13).

Einschneidender hingegen ist die Rolle des Bundesamtes für Sozial-
versicherung (BSV). Mit der Aufnahme eines Medikaments in die Arznei-
mittelliste mit Tarif (ALT) wird der Preis einheitlich für die gesamte
Schweiz geregeltas, wobei ein Vertrag zwischen den Spitzenverbänden
der Apotheker und der Krankenkassen Abweichungen von bis zl IUVo

vorsehen kann. Anders als bei den Heilmitteln der ALT fehlt dem BSV
zwar bei den Medikamenten der Spezialitätenliste (SL) eine unmittelbar
preissetzende Kompetenz, doch überprüft das BSV bei der Aufnahme
eines neuen Mittels neben den medizinischen Erfordernissen auch die
Wirtschaftlichkeit und kann hierüber den Preis eines Medikamentes bean-
standen. Die Überprüfung des Preises erfolgt wiederum auf der Basis
von Preisvergleichen mit ähnlichen Präparaten. Die Wirtschaflichkeitsprü-

234 Allein im Kanton Genf sind die Krankenkassen gesetzlich verpflichtet, 1(X)7o der Ko-
sten abzüglich der Selbstbeteiligung der Patienten zu übemehmen.

235 Die Festlegung erfolgt nach Anhörung der Beteiligten.
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fung des BSV zielt aber, anders als der Preisvergleich der IKS, darauf
ab, auch die Effizienz des Präparates zu bewerten236. Bei Nachahmerprä-
paraten muß der Preis mindestens um 25Vo unter dem des Originalpräpa-
rates liegen. Importpräparate dürfen den Preis im Ursprungsland maximal
um 25Vo übersteigen.

Einmal in die Spezialitätenliste aufgenommene Preise können ferner
nur mit Zustimmung des BSV erhöht werden. Die Grundsätze der Preis-
anpassung werden im "Ausschuß für Grundsatzfragen", einem Unteraus-
schuß der Eidgenössischen Arzneimittelkommission, unter Beteiligung
der Pharmaindustrie ausgehandelt. Die Preisanpassung erfolgt seit 1980
alle zwei Jahre nach dem sogenannten "Lutz-Model1". Es berücksichtigt
als preissteigernde Faktoren den Anstieg der Konsumentenpreise (80%o)

und der Großhandelspreise (20Vo) ebenso wie den preismindernden Effekt
der geschätzten Kostendegression und des Produktivitätszuwachses.
Schließlich wird das Preiserhöhungsgesuch der Industrie mit der Preisent-
wicklung bei Substitutionspräparaten verglichen (Brandt/ von Grebmer
1985:329).

Reguliert wird auf diese Weise der Ladenabgabepreis. Die Entschei-
dung über die Handelsspannen bleibt demgegenüber dem Kartell der
Arzneimittelproduzenten und -vertreiber, der "Reglementation", überlassen
(siehe Abschnitt 8.9). Bis 1986 wurden hier verschiedene "Distributions-
vereinbarungen" getroffen, deren Durchsetzung zuletzt jedoch an den
Herstellern scheiterte, die vor allem mit "Warenboni" in immer größerem
Umfang um die Gunst der Arzneimittelvertreiber wetteiferten23T (Interview
Nr. 19). Von der Reglementation wurde darauftrin die neue "Marktord-
nung (MO)" ausgehandelt, die Anfang 1987 in Kraft trat. Die Gewährung
von Warenboni wird hier generell untersagt.

Auch die neuen Handelsspannen richten sich grundsätzlich nach dem
Medikamentenpreis. Die Marktordnung kennt insgesamt sieben Preisstu-
fen, und in jeder Stufe wird, bezogen auf den Ladenabgabepreis, der

236 Beurteilt werden die Wirksamkeit des Präpamts sowie die Tagestherapiekosten im Verhält-
nis zu Arzneimitteln mit gleicher Indikation oder ähnlicher Wirkungsweise (Brandt/ von
Grebmer: 329).

237 Die letzte Disaibutionsvereinbarung sah bei Direköezug vom Hersteller einen Rabatt
von 207o für Apotheker und lirzte vor. In Absolutbeträgen fiel die Handelsspanne für
die im Vergleich zu den Originalpräparaten billigeren Generika entsprechend niedrig aus.
Die Generika-Hersteller räumten ihren Abnehmem zum Ausgleich "Warenboni" von bis
ztt l00Vo ein. Die übrigen Hersteller zogen nach, und es begann ein unkontrollierter
Wetöeweö mit Boni und Rabatten, durch den die Distributionsvereinbarung faktisch
außer Kraft gesetzt wurde.
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Anteil ausgewiesen, der jeweils auf den Hersteller, den Großhändler,
den Fachhändler und den selbstdispensierenden Arzt entfällt. Dabei sinken
die Handelsmargen für Apotheker und Arzte mit steigenden Preisen,
während parallel der Herstelleranteil wächst. So entfällt in der untersten
Preisklasse (Stufe 1: 0 bis 19,95 SF) ein Anteil von 53,125Vo auf den
Hersteller, von 9,3757o auf den Großhändler, von 37,5Vo auf den Fach-
händler und 33Vo auf den Arzt. In der obersten Preisklasse (Stufe 7:
633,35 SF und mehr) ist die Handelsmarge frir die Großhändler nur
wenig gesunken (8,075Vo), während die der Apotheker nur noch 157o
und die der Arzte ll,S%o beträgt. Der Herstelleranteil ist demgegenüber
auf 7 6,925Vo angestiegen23s.

Die neue Marktordnung stieß allerdings auf den Protest der Generika-
Hersteller, die sich aus diesem Anlaß zum "Verband Mittelständischer
Arzneimittelfirmen (VMA)" zusammenschlossen und deren Mitglieder
teilweise aus der Reglementation austraten23e. Sie sahen ihre Wett-
bewerbsposition durch die, an den Verkaufspreis gekoppelten prozentualen
Handelsspannen erheblich beeinträchtigt und führten ihren schwachen
Marktanteil von 5Vo darauf zurück, daß Apotheker und selbstdispensieren-
de Arzte die um 25Vo-70Vo teureren Markenprodukte vorzögen, um höhe-
re Einkommen zu realisierenao. Die Kartellkommission gab ihrer Klage
statt (Müller 1989), lehnte jedoch ihren Vorschlag ab, Warenboni für
Generika wieder zuzulassen. Mittlerweile wurde zwischen den Akteuren
ein Kompromiß in Form einer besonderen Margenordnung für Generika
ausgearbeitet. Die Handelsmargen für Apotheker und Arzte wurden hier
zu Lasten des Grossisten- und speziell des Herstelleranteils heraufge-
setzt2al.

Neben der Regulierung der Gewinnspannen und der Kontrolle ihrer
Einhaltung übernimmt die Reglementation auch Vollzugsaufgaben für
die IKS, indem sie die Vignettentaxen eintreibt und zugleich die Einhal-

238 Reglementation (1990). Zwischen den Preisklassen bestehen zudem Pufferzonen, in de-
nen statt der prozentualen Margen Fixbeträge gelten.

239 Der VMA zählte in dieser Phase 12 Mitglieder, darunter drei große Generika-Herstel-
ler. Heute besteht er nur noch aus ca. 4 Mitgliedem (Intelview Nr. l9).

240 Im Vergleich dazu beträgt der Marktanteil der Generika an dem von der Gesetzlichen
Krankenversicherung finanzierten Arzneimittelmarkt 1987: l3,2%o wd stieg bis 1989 auf
16,3%o an (vgl. Schwabe/ Paffrath 1990: Tabelle 45,6). Bezogen auf den gesamten bundes-
deutschen Arzneimittelmarkt dürfte der Generika-Anteil in der Bundesrepublik kaum höher
sein als in der Schweiz

241 Beschränkt ist diese Regelung auf die Generika in der Spezialitätenliste des BSV, de-
ren Preis tatsächlich um 25Vo unter dem des Originalpräparates liegt.
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tung der Rezeptpflicht und der Verkaufsabgrenzung überwacht. Erneut
zeigt sich hier die enge verflechtung zwischen staatlichen und privaten
verbandlichen Akteuren bei der Regulierung des schweizerischen Gesund-
heitssystems.

3.3 Kostenverursacher oder Wachstumsträger - die Ambivalenz im
schweizerischen Arzneimittelsektor

Der Anteil der Krankenkassenausgaben für Medikamente ist in den letz-
ten Jahren kontinuierlich zurückgegangen (siehe Tabelle 2.19), und der
Preisindex für Arzneimittel liegt seit ca. 10 Jahren unterhalb des Indexes
für Konsumentenpreise (sGcI 1988: 19). Für die pharmazeutische Indu-
strie der schweiz ist dies Anlaß zur Besorgnis. zwei Argumentationslini-
en stehen dabei im Vordergrund, und beide münden in eine Kritik an
der Preispolitik des BSV. Zum einen verschlechtere der Druck des BSV
auf die Preise für Spezialitäten die Chancen, gute preise auf dem Welr
markt zu realisieren, da der schweizerische Inlandspreis bei der Zulassung
der Medikamente im Ausland als Referenzpreis gelte. Zum anderen habe
man die unzureichend angepaßte Fortschreibung der Arzneimittelpreise
in der schweiz bislang zwar durch ein stetiges Mengenwachstum ausglei-
chen können, doch nunmehr ginge eben auch dieses Mengenwachstum
zurück. Die dadurch verschlechterten Ertragsaussichten geftihrdeten lang-
fristig aber Investitionen und Innovationen und damit die führende stel-
lung der schweizerischen Arzneimittel auf dem weltmarkt. Betroffen
davon wären aber auch die 30.000 Arbeitsplätze in der schweizerischen
Pharmaproduktion. Um den Interessen der Pharmaindustrie einen stärkeren
Einfluß auf die Politik des BSV zu verschaffen, zielt man seit einiger
zeit darauf ab, künftig einen sitz in der "Eidgenössischen Arzneimittel-
kommission" zu bekommen. Ein entsprechender Antrag liegt dem Innen-
minister vor und ist bislang noch nicht entschieden worden.

Die Kostenentwicklung bei den Krankenkassen zeigt nun allerdings,
daß trotz des sinkenden Anteils an den Gesamtausgaben auch die Arznei-
mittelausgaben ihren Beitrag zur angespannten Finanzlage der Kassen
geleistet haben. Die Arzneimittelkosten je versicherten sind zwar, indi-
zieft auf 1966, geringer gestiegen als die übrigen Kostenkomponenten,
doch lag auch ihr Anstieg deutlich über dem der Konsumentenpreise,
der Löhne und der Gehälter (siehe Abbildung 2.2).Bei dem verlangsam-
ten Preisanstieg für Arzneimittel bedeutet dies, daß sich entweder das
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Volumen der erstattungsfähigen Verschreibungen erhöht oder aber daß

diese sich in ihrer Zusammensetzung zugunsten der teureren Arzneimittel
verändert habento'.

Damit erklärt sich, warum die Diskussion um die Arzneimittelpreise
in der Schweiz trotz eines verlangsamten Preisanstiegs heute unvermindert
fortgesetzt wird. Die Tatsache, daß die schweizerischen Preise im interna-
tionalen Vergleich an der Spitze liegen2a3, war Anlaß für die Konsumen-
tenorganisationen, sich an den "Eidgenössischen Preisüberwacher" zu

wenden. Dieser hat das Bundesamt für Sozialversicherung (BSV) veran-

laßt, von der pharmazeutischen Industrie eine Stellungnahme zu diesem
Problem anzufordem (Interview Nr. 13)244. Zu der Diskussion um die
Kosten gesellt sich, wie in der Bundesrepublik, die Kritik am Umgang
mit Arzneimitteln und an der mangelnden Kontrolle der Nebenwirkungen.
Ferner gibt es Zweifel, ob eine kleine Behörde wie die IKS mit ihren
nebenamtlichen Experten überhaupt eine wirksame Kontrolle ausüben

kann2n5 (vgl. Erklärung von Bern 1989). Als Reaktion auf die lang kriti-
sierte, unzureichende Erfassung der Nebenwirkungen plant die IKS nun-

mehr, eine eigene Nebenwirkungsstelle im Hause einzurichten und damit
der "Schweizerischen Arzneimittelnebenwirkungsstelle" (SANZ), die von

242 Gygrl Henni (1976: 70, zit. nach Nord 1980: 2l) schätzten den Anteil der Gesamt-
aufwendungen der Kassen für die Arzneimittelversorgung im ambulanten Bereich auf
196l: 33?o, l97l: 37Vo und 1976: 457o. D.h., der von den Krankenkassen finanzierte
Anteil des schweizerischen Pharmamarktes hat sich kontinuierlich erhöht. Laut Pharma-
Information (1989) haben die in der Spezialitätenliste aufgenommenen erstattungsfähigen
Arzneimittel heute einen Marktanteil von 507o.

243 Ygl. GPI (1990: 36). Nach einem hier inhaltlich kurz wiedergegebenen Ergebnis der
Zeitschrift "Test" lag das Preisniveau des schweizerischen Medikamentenmarktes mit
281 Indexpunkten an l. Stelle vor der Bundesrepublik Deutschland (235 Indexpunkte).
Basis dieses Indexes (100 Punkte) bildete Portugal als Land mit den niedrigsten Arznei-
mittelpreisen.

244 Die Pharmaindustrie verweist als Gegenargument auf die unterschiedlichen Inflations-
raten, die unterschiedlichen Einkommensniveaus und Handelsspannen in den Ver-
gleichsländern, wodurch die wiedergegebenen Preisrclationen verzerrt wären (vgl. GPI
1990:37).

245 lm Dezember 1986 wurde öffentlich bekannt, daß die nebenamtlichen Gutachter zu-
gleich als Berater von Herstellerfirmen tätig waren (vgl. Sieber 1986, Prcisig 1986).

Im Anschluß daran bestimmte die IKS, daß Mitglieder des wissenschaftlishen Kolle-
giums keine pelsönlichen Beraterverträge eingehen dürfen (vgl, IKS 1988a: 13). Die
von den Kollegiumsmitgliedern erhobenen Vorwürfe über die schlechte Personalaus-

stattung und Effizienz der IKS wurde mit einer Aufstockung der Planstellen von 60
auf ca. l(X) beantwort€t.
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Pharmaindustrie und Arzten unterhalten wird, eine neutrale Einrichtung
gegenüberzustellen2a6.

4. Zahnbereich

4.1 Infrastruktur

Die Zulassung zvr zahnärztlichen Praxis ist ebensowenig begrenzt wie
die Zulassung zur ambulanten ärztlichen Praxis. Jedem Zahnarzt mit
eidgenössischem Diplom und schweizerischer Staatsbürgerschaft ist die
Niederlassung an einem Ort seiner Wahl möglich2a?, wobei diese Nieder-
lassungsfreiheit zu erheblichen Unterschieden in der Praxisdichte führt.
Die höchste Dichte wies 1987 die Region Basel-Land/ Basel-Stadt mit
1.649 Einwohnem je Praxis auf; die geringste Praxisdichte zeigte die Ost-
Schweiz mit nahezu doppelt so vielen Einwohnern (3.209) je Zahnwzt-
praxis2at. Durch gezielte Beratung der jungen Assistenzärzte versucht die
Schweizeris che Zahnrzte-Gesellschaft (SSO), bei Neueröffnungen auf
eine Verminderung der regionalen Disparitäten hinzuwirken. Eine Liste
der Praxisstandorte informiert die Zahnarzte über die Gebiete, die bevor-
zugt zu besetzen sind, und tatsächlich haben sich die Differenzen zwi-
schen den Regionen seit 1962 merklich verringert24e. Die Zahnärztebzw.
ihr Verband sind an einer Verbesserung der Situation in relativ "unterver-
sorgten" Gebieten nicht zuletzt auch deswegen interessiert, weil die
schlechtere Versorgungssituation hier dazu geführt hat, daß ausnahmswei-
se auch ausländischeZahnärzte zur Führung einer eigenen Praxis zugelas-

246 Yon der Weltgesundheitsorganisation ist die SANZ bisher nicht anerkannt worden.
Betrieben wird sie von einem teilzeitbeschäftigten, emeritierten Professor. Den betrof-
fenen Firmen bleibt es bislang selbst überlassen, ob sie bei der SANZ gemeldete Ne-
benwirkungen an die IKS weiterleiten. Künftig werden neben der SANZ dezentral die
Abteilungen für klinische Pharmakologie an den 5 Universitäten als Meldestellen dienen.
Zudem sind die Firmen ab dem 1.7.90 verpflichtet, Meldungen über Nebenwirkungen
an die IKS weiterzuleiten.

247 Der Erwerb des Eidgenössischen Diploms setzt die schweizerische Staatsbürgerschaft
voraus.

248 Siehe Feldmann/ Marthaler (1989), die die Schweiz in acht große Regionen aufteilen
und zur "Region Ost" die Kantone Turgau, St. Gallen, Appenzell Außer Rhoden und
Inner Rhoden sowie Graubünden zählen.

249 1962 standen niedrigste und höchste regionale Praxisdichte in einem Verhliltnis von
l:2,6. 1987 verringerte sich dieses Verhältnis auf 1:2 (vgl. Feldmann/ Marthaler 1989).
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sen wurden. Angesichts einer stei genden Zahl schweizerischer Absolven-
ten in der Zahnmedizin befürchtet man, daß dadurch langfristig Positio-
nen besetzt und die ökonomischen Aussichten für die eigenen Landsleute
geschmälert werden25o.

Die zahnärztliche Versorgung findet nahezu ausschließlich in der
privaten Praxis statt. In einigen wenigen Kantonen stehen außerdem öf-
fentliche Volkszahnkliniken und Schulzahnkliniken bereit, die der Versor-
gung von Kindern und einkommensschwachen Bevölkerungskreisen die-
nen. Diese spezifischen Aufgaben werden jedoch zunehmend von den
Zahnarzten in freier Praxis übernommen, so auch die Funktionen des

Schulzahnarztes. Entsprechend veringert sich laufend dieZahl der ange-
stellten Schulzahnärzte ebenso wie der Schul- und Volkszahnkliniken.
Begründet wird dieser Abbau der öffentlichen Versorgungseinrichtungen
bei Politikern und Zahnüzten damit, daß der Unterhalt der öffentlichen
Einrichtungen teurer sei als eine gezielte öffentliche (Bei-)Hilfe zur Fi-
nanzierung der Leistungen eines privaten Zahnarutes (Interview Nr. 7,
vgl. auch N22,8.6.1988 und 6.2.83). Die Übernahme der Schulzahn-
pflege durch die niedergelassenenZahnärzte wird in speziellen Vereinba-
rungen mit der zuständigen Behörde geregelt, wobei i.d.R. alle interessier-
ten Zahndrzte des betroffenen Gebietes in die Vereinbarung eingeschlos-
sen werden.

4.2 Tarifbildung

über 90Vo der zahnärztlichen Leistungen werden an Privatpatienten er-
bracht und nur ca. 6-7Vo gehen zu Lasten der Kranken-, Unfall- oder
Invalidenversicherung2st. Der Tarif für die drei Sparten der Sozialversi-
cherung wird gemeinsam auf nationaler Basis zwischen den relevanten

250 Eine weitere Ausnahme von den allgemein üblichen Zulassungsvoraussetzungen gibt
es zudem im Kanton Appenzell, in dem noch der alte Dentistenstand zugelassen ist,
der offensichtlich eine dominierende Rolle in der Versorgung spielt.

251 Die Unfallversicherung deckt Schäden auch außerhalb des Berufsbereiches, sofern sie
Ergebnis eines nicht voraussehbaren Ereignisses sind. Die Invalidenversicherung über-
nimmt u,a. kistungen, die notwendig werden infolge eines Geburtsgebrechens, z.B.
bei einer Gaumenspalte oder einer Kieferdeformation.
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Verbänden ausgehandelt252. Grundlage der Verhandlungen ist eine für
alle Sozialversicherungsträger einheitliche Tarifstruktur.

Die heute geltende Tarifstruktur wurde Mitte der l970er Jahre ge-
meinsam von der Schweizerischen Zahnärztegesellschaft (SSO) mit den
betroffenen Sozialversicherern als "betriebswirtschaftlich fundierter Tärif'
auf der Basis einer Modellpraxis erarbeitet. Eingang in dieses Modell
fanden drei Komponenten: (1) die laufenden Kosten und Abschreibungen
einer modellhaften Zahnantpraxis, (2) das Einkommen eines beamteten
zahnarztes als Bezugsgröße für das vom frei praktizierenden zahnarzt
zu erwartende Einkommen und (3) die Leistungsstruktur einer durch-
schnittlichen Praxis. Aus vergleichseinkommen und Praxiskosten wurde
der zu erwartende Jahresumsatz ermittelt und schließlich auf die Lei-
stungsstruktur der Modellpraxis umgelegt, woraus sich der "Taxpunkt-
tarif" für jede einzelne Leistung ergab. 1976 wurde diese Tarifstruktur
in Kraft gesetzt, und seitdem werden in regelmäßigen Abständen die
"Taxpunktwerte" verhandelt (Hug 1987). Eine Neuverhandlung wird anbe-
raumt, sobald der Index für die Konsumentenpreise die 57o-Marke über-
schreitet. seit ca. 5 Jahren wird zudem die Tarifstruktur neu verhandelt.
Die Kosten der Modellpraxis sollen der Entwicklung der letzten Jahre
angepaßt und bis 1991 soll ein neuer Taxpunkttarif beschlossen werden.

Die geltende Tarifstruktur liegt allen Rechnungstellungen eines frei
praktizierenden zahnarutes zugrunde, doch die venechneten Taxpunktwer-
te unterscheiden sich je nach versicherungsträger bzw. Funktionsbereich.
Seit Mai 1990 hat der Taxpunkt für die Krankenkassen den Wert von
4,10 SF, für die Schulzahnpflege und die Fürsorge von 4,40 SF und für
die unfallversicherer von 4,60 sF53. Die Rechnungstellung für die pri-
vatpatienten lehnt sich an den Tarif der unfallversicherer an. Er bildet
den mittleren Wert, den die privaten Rechnungen mit einem Spielraum
von 25-30vo unter- oder überschreiten können. Die derzeitige Tarifmarge
für die Privatpatienten liegt bei 4,40-6,00 SF je Taxpunkt. Die Mirglie-
der der sso sind verpflichtet, sich bei der Rechnungstellung ftir privatpa-
tienten an diese Marge zu halten. Die Einhaltung der Selbstverpflichtung
wird von einer "Honorarprüfungskommission" überwacht, welche in jeder

252 Vertragspartner für die Krankenkassen ist formal die "Union Schweizerischer Kran-
kenkassenverbände", faktisch das "Konkordat schweizerischer Krankenkassen" (siehe
FN 110).

253 Der,v_orherige Thrif galt von Juli 1987 bis April 1990 mit den Taxpunkrwerten von:
3,75 sF für die Krankenkassen, 4,05 sF für die Schulzahnpflege und 4,25 sF für die
Unfallversicherer.
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der 20 SSo-Sektionen als Schlichtungsstelle für Konflikte zwischen Zahn-
arzt und Patient besteht. Hier werden beanstandete Rechnungen ebenso
begutachtet wie die Qualität der Behandlung, und laut Auskunft der SSO
werden 70-80Vo der Fälle mit einem Vergleich abgeschlossen.

4.3 Bilanz der zahnärztlichen Versorgung: Erfolge in der Prävention,
aber Probleme der individuellen Finanzierung

Die Zahngesundheit der schweizerischen B evölkerung gilt als vorbildlich.
Der Anteil der Schüler mit Zahnschäden im Alter von 14 Jahren ist
innerhalb von2 Jahrzehnten deutlich zurückgegangen, und zwar von20Vo
auf ca. 67o zwischen den frühen 1960er und den frühen l980er Jahren
(vgl. Arnold 1989: 58), und heute geht man davon aus, daß insgesamt
80Vo der Jugendlichen kariesfrei sind (Interview Nr. 7). Die Zahnärzte
sehen hierin einen eindeutigen Erfolg ihrer auf Prävention ausgerichteten
Arbeit, wobei die private Finanzierung ihrer Meinung nach eine notwen-
dige Bedingung des Erfolges ist. Denn die Furcht vor den später privat
zu tragenden hohen Kosten fiir Zahnersatz schaffe erst den Anreiz, die
eigenen Zähne zu pflegen und an regelmäßigen Vorsorgeuntersuchungen
teilzunehmen, um derartige Kosten möglichst zu vermeiden. Mit dieser
schlagkräftigen Begründung wenden sich die Zahnarzte vehement gegen
eine generelle Einbeziehung zahnärztlicher Leistungen in den Pflichtlei-
stungskatalog der Krankenkassen. Denn logischerweise müßte der Anreiz
zur Prävention in dem Moment entfallen, in dem der einzelne Patient
nicht mehr selbst die Kosten zu tragen hätte, sondern sie von seiner
Krankenkasse übernommen würden. Ergebnis wrire eine generelle Ver-
schlechterung der Zahngesundheit und ein Anstieg der Ausgaben im
Zahnbereich weit über das derzeitige Maß hinaus (zu den derzeitigen
Aufwendungen vgl. Tabelle 2.18).

Die Logik dieser Argumentation ist kaum von der Hand zu weisen,
bedarf jedoch einer wesentlichen Ergänzung. Denn der Erfolg der Prophy-
laxe ist nicht nur auf das System der privaten Finanzierung zurückzufüh-
ren, sondern auch und vor allem auf die in diesem System anders gesetz-

ten ökonomischen Anreize für die Zahnarzte selbst. Denn als "freie Un-
ternehmer" sind sie darauf angewiesen, in Konkurrenz zu andetenZahn-
ärzten einen Kunden- bzw. Patientenstamm an sich zu binden, und hier
bildet die Kariesvorsorge bei Kindern einen entscheidenden Einstieg. Sie
ist die Behandlungsart, mit der die Patienten in jungen Jahren als
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"Stammkunden" gewonnen werden können, und die übernahme des
schulzahnärztlichen Dienstes durch den frei praktizierenden zahnarzt ist
somit in seinem eigenen ökonomischen Interesse, selbst wenn er hier
seine Leistungen zu einem Vorzugstarif anbietet. Gleichermaßen werden
die Erwachsenen über das Angebot prophylaktischer Maßnahmen in ver-
bindung mit einem "Recall-System" regelmäßig in die praxis ihres Zahn-
arztes bestellt. Auf die Zahngesundheit haben derartige vorsorgemaßnah-
men, wie auch die regelmäßige Entfernung von Zahnbelag, eine durchaus
günstige wirkung. Doch auch für den zahnarzt sind diese Arbeiten öko-
nomisch reizvoll, kann er doch auf diese weise für seinen gesamten
Patientenstamm ständig einige Leistungen in bestimmten Zeiträumen
abrechnen. Lohnend sind diese Leistungen für ihn zumal dann, wenn er
sie an seine weniger qualifizierten Mitarbeiterinnen, wie etwa die Dental-
hygienikerin, delegieren kann. Die regelmäßige prophylaktische Betreuung
der Patienten stellt nicht zuletzt sicher, daß ein patient dann, wenn
schließlich doch ein kostspieliger zahnercatz notwendig sein sollte, diesen
bei "seinem" Zahnarzt anfertigen läßt.

Ergebnis dieser im vergleich zur Bundesrepublik anderen Anreizstruk-
turen ist eine bessere Zahngesundheit der Bevölkerung und eine kosten-
günstigere versorgung, wobei sich dieser Kostenvorteil dennoch in Gren-
zen h?ilt. Denn der Anteil der zahnuztlichen Ausgaben am Bruttoinlands-
produkt lag in der Schweiz 1985 im vergleich mit anderen westeuropä-
ischen Ländern an zweiter stelle hinter der Bundesrepublik, wobei lur
die Pro-Kopf-Ausgaben die gleiche Rangordnung galtso. somit hat auch
eine auf umfassende Prophylaxe ausgerichtete versorgungsstrategie Aus-
gaben in einer Höhe zur Folge, die nur begrenzt hinter denen in der
Bundesrepublik zurückbleiben, wo die zahnärzte primär eine kurativ
prothetische und damit teure Zahnmedizin praktizieren"t. Doch während
die Ausgaben für die zahnmedizinische versorgung in der Bundesrepublik
beitragswirksam und infolgedessen ein politikum sind, bleiben sieln der
Schweiz ein privates Problem des einzelnen patienten. Ausgenommen

254 Ygl. Schneider (1989: 55-52 und übersicht F.4.L2). Danach betrug der Anteil der
zahnärztlichen Ausgaben am BIp in der Bundesrepublik Deutschland- l9g5 l,06vo, in
der Schweiz 0,73Vo. Die Rangordnung bleibt erhalten beim Vergleich der zahnlirztlichen
Ausgaben in hozent.delGezundheitsausgaben (D: l3,6Vo, CU: |O,OE"). Die pro-Kopf-

fusgaben, gemessen in D-Mark, lagen in der Bundesrepublik l9g5 aei zfi DM, in äer
Schweiz bei 221 DM.

255 Das hohe Niveau der schweizerischen Ausgaben wird dabei wesentlich auch durch die
zunehmenden, teueren kiefemorthopädischen Behandlungen bestimmt.
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sind die Sozialhilfeempfänger und Rentner mit Anspruch auf Ergänzungs-
leistungen. Nur diese beiden Gruppen können mit öffentlichen Zuschüssen
bzw. einer Kostenübernahme durch Dritte rechnen. Von den übrigen
Bevölkerungsgruppen werden diejenigen besonders durch die privaten
Zahnarutausgaben belastet, die bereits unter dem ökonomischen Druck
hoher Krankenkassenprämien stehen, nämlich die Versicherten und Fami-
lien mit einem Einkommen, das unterhalb des schweizerischen Mittels
liegt. So muß eine Familie mit vergleichsweise geringem Pro-Kopf-Ein-
kommen auch die Schulzahnpflege ihrer Kinder finanzieren2tu. Und für
Einkommensempfängeq deren Einkommen zwar oberhalb der Sozialhilfe
liegt, aber doch keine größeren Ersparnisse zuläßt, wird ein notwendiger
Zahnersatz zu einem Luxusartikel, dessen Anschaffung eine längereZeit
gezielten Sparens voraussetzt, die notgedrungen mit einer Zahnlücke
überbrückt werden mußttt.

256 Die Beteiligung der Kantone an den hier entstehenden Kosten ist unterschiedlich und
beschränkt sich nicht selten auf einen Teilbetrag.

257 Eine private Versicherung bietet hier kaum einen Ausweg, <ia der Versicherer vor dem
Absctrluß i,d.R. die Sanierung des Gebisses auf Kosten des Versicherungsnehmers voraus-
setzt.
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Frankreich

Jens Alber

A. Grundzüge

1. NationaleGrundcharakteristika

Das Gesundheitswesen Frankreichs ist ähnlich wie in Deutschland prim?ir
auf die Institution der gesetzlichen Krankenversicherung zugeschnitten,
die in starkem Maße berufsständisch und regional zersplittert ist. prak-
tisch die gesamte Bevölkerung ist heute einem der diversen Systeme
der Pflichtversicherung angeschlossen, die für rund drei viertel aller
Gesundheitskosten aufkommt (Sandier/ Stephan 1983: 72; Schneider
u.a. 1989: 7, I74). Genau wie für die Bundesrepublik ist auch für Frank-
reich der Dualismus von öffentlicher Finanzierung - in Form der pflichf
versicherung - und privat kontrollierter medizinischer Versorgung (möde-
cine libörale) strukturbestimmend. Eine weitere Gemeinsamkeit liegt in
der starken Trennung des ambulanten und des stationären Bereichs (Rod-
win 1982: 317). Allerdings gibt es in Frankreich auch einige Gemeinde-
ambulatorien, die sog. "Dispensaires", die von den Kommunen oder
freien Verbtinden unterhalten werden (Lacronique 1982: 282; vgl. unten
Abschnitt C.l). Für die Patienten besteht entsprechend dem von der Arz-

Für Auskünfte, zur Verfügung gestellte Informationen und/oder kritische Kommenrare zu
früheren Entwürfen dieses Kapitels bin ich zu besonderem Dank verpflichtet: Frangoise Acker,
Centre d'Etudes et de Recherches sur les Qualifications, Paris; Christa Altenstetter, City Uni-
versity of New York, New York; Agnös Bague, Laboratoire d'Economie sociale, paris;
Anne-Marie Catrice-Lorey, Centre de Recherches en Sciences Sociales du Travail, Paris;
Ieremy Hurst, OECD, Paris; Ellen Immergut, Massachusetts Institute of rechnology, cam-
bridge, MA; GCrard de Pouvourville, Centre de Recherche en Gestion de I'Ecole Poftööhnique,
P-aris; chantal de singley, Ecole nationale de la Santc Publique, Rennes; Moni-ka stefien,
cenue de Recherche sur le Politique L'Administration et le Tenitoire, Grenoble.
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teschaft hochgehaltenen Prinzip der "mödecine libdrale" freier, durch
keinerlei "gatekeepers" beschränkter Zugang zu allen Einrichtungen der
medizinischen Versorgung.

Die 1930 eingeführte obligatorische Krankenversicherung galt zu-
nächst nur für Arbeiter bis zu einer Einkommensgrenze. Nach demZwei-
ten Weltkrieg wurde die Pflichtversicherung dann sukzessive auf zusätzli-
che Bevölkerungsgruppen einschließlich der Selbständigen ausgedehnt.

Trotz des mittlerweile ausgedehnten Versicherungsschutzes läßt die fran-
zösische Krankenversicherung der privaten Vorsorge nach wie vor viel
Raum. Das hängt zum einen mit der Tatsache zusammen, daß die gesetz-

liche Krankenversicherung auf dem Prinzip der partiellen Kostenerstat-
tung mit nicht unbeträchtlicher privater Selbstbeteiligung beruht, zum

anderen mit der historisch gewachsenen starken Rolle der als mutuelles
bezeichneten freiwilligen Hilfsvereine auf Gegenseitigkeit. Etwa zwei
Drittel der Franzosen verfrigen über eine freiwillige Zusatzversicherung

bei derartigen Hilfsvereinen oder bei einer privaten Krankenversicherung.
Über ein Fünftel der gesamten Gesundheitsausgaben entf?illt daher auf
private Ausgaben im Sinne freiwilliger Versicherungsbeiträge, Zuzahlun-
gen im Rahmen der Kostenbeteiligung oder selbständiger Käufe der Pri-
vathaushalte (Schneider u.a. 1989: 69, 169, 174).

Die medizinische Versorgung liegt zu einem großen Teil in den

Händen privater Anbieter. Der ambulante Sektor wird von frei niederge-

lassenen Arzten behenscht, die durch eine vergleichsweise hohe profes-

sionelle Autonomie..gekennzeichnet sind. Die Grundsätze der freiberufli-
chen Stellung der Arzte sind im sog. "Code de Döontologie M4dicale"
verankert, Oer tgSS als Dekret erlassen wurde. Darin werden den Arzten
die "vier Freiheiten" der "mödecine libdrale" garantiert, nämlich uneinge-
schr?inkte Niederlassungsfreiheit, freie Arztwahl, Behandlungsfreiheit und
Honorarfreiheit mit unmittelbarem Vertragsverhältnis zwischen Arzt und
Patient ("entente directe").Im stationären Sektor stellen frei gemeinnützi-
ge und private Kliniken rd. zwei Drittel aller Krankenhäuser und immer-
hin ein Drittel der Betten. Die Mehrzahl der Krankenhausbetten bieten

öffentliche Kliniken an, die meist in Gemeindebesitz sind. Die Arznei-
mittelversorgung liegt in den Händen freiberuflicher Apotheker.

Im internationalen Vergleich fällt das französische Gesundheitswesen
durch eine ungewöhnlich rasante Kostensteigerung in jüngster Zeit auf.
Die Gesundheitsausgabenquote hat sich zwischen 1960 und 1985 verdop-
pelt und ist auch nach 1975 in fast ungebrochenem Tempo weiter ge-

wachsen (Sandier 1983: 6; Alber 1988: I24; OECD 1985, 1987, 1990).
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1985 lag sie bei 8,0Vo. Damit hat Frankreich ein Ausgabenniveau er-
reicht, das nur noch von den USA und von Schweden übertroffen wird
(Schneider u.a. 1989: 355).' Der rasante Ausgabenanstieg ist insbesondere
deshalb bemerkenswert, weil das französische Gesundheitswesen (zumin-
dest vordergründig) auf Strukturprinzipien basiert, die gewöhnlich als
Kostenbremsen angesehen werden, nämlich dem Kostenerstattungsprinzip,
das, anders als das deutsche Sachleistungsprinzip, den Patienten zur Be-
gleichung medizinischer Rechnungen verpflichtet und ihm damit die
Höhe der Arzt- und Krankenhausrechnungen transparent macht, und dem
Selbstbeteiligungsprinzip, das eine maßvolle Inanspruchnahme medizi-
nischer Dienstleistungen fördern soll. Eine der Aufgaben der hier ange-
stellten institutionellen Analyse wird es sein, die Frage zu klären, warum
diese Bremsmechanismen in Frankreich nicht greifen.

Der starke Anstieg der Gesundheitsausgaben war lange Zeit von ei-
nem überdurchschnittlichen Ausbau der Versorgungskapazitäten beglei-
tet, der bis zum Ende der siebziger Jahre von der Regierung bewußt
gefördert wurde. Die Inanspruchnahme der Gesundheitsleistungen nahm,
gemessen an den sonstigen OECD-Ländem, in durchschnittlichem Maße
zu, während der Rückgang der Sterblichkeit eher unterdurchschnittlich
blieb. Insgesamt betrachtet hat Frankreich bei hohem Ausgabenniveau
und einem relativ niedrigen Eeschäftigungsstand einen überdurchschnittli-
chen Versorgungsgrad mit Arzten und Krankenhausbetten, eine durch-
schnittliche Inanspruchnahme der Leistungen und ein eher unterdurch-
schnittliches Gesundheitsniveau seiner Bevölkerun g (Zahlen dazu in Abel-
Smith 1985; Alber 1988; OECD 1985, 1990; Schneider u.a. 1989).

2. Grundzüge der historischen Entwicklung: Von der liberalen
zur korporatistischen Medizin

Verglichen mit Deutschland und England ist Frankreich durch eine
spöte Bntwicklung der obligatorischen Krankenversicherung gekennzeich-
net. Der französische Staat übte allgemein starke Zurückhaltung in der
Gestaltung des Sozialrechts aus und begnügte sich lange Zeit mit einer
Subventionierung freiwilliger Hilfsvereine. Das hängt vermutlich mit

1 Die neueste verfügbare Zahl hegt bei 8,2Vo für 1988 (Die Ortskankenkasse 1611990:

5 l2).
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drei Faktoren zusammen: dem relativ großen politischen Einfluß der
Arzte und anderer kampfstarker Interessengtuppen im lange von Honora-
tioren dominierten und von unsicheren Mehrheitsverhiiltnissen gekenn-
zeichneten Mehrparteiensystem Frankreichs, der großen quantitativen
stärke der dem wohlfahrtsstaat traditionell feindselig gesonnenen mittel-
ständischen Unternehmer und Landwirte sowie der Spaltung der Arbeiter-
bewegung in einen sozialreformerischen und einen sozialrevolutionären
Flügel. Hinzu kommt noch die vergleichsweise geringe Urbanisierung
Frankreichs mit einer in vergleichender Perspektive vermutlich überpro-
portional ausgebildeten Primärgruppensolidarität, die bis zu einem gewis-
sen Grad als funktionales Aquivalent kollektiver sicherungseinrichtungen
wirksam werden konnte.

Die medizinische Versorgung blieb lange Zeit staatlich unreguliert.
Träger der Versorgung waren neben den für die begüterten Schichten
tätigen frei praktizierenden Arzten die zu den Instituaionen der Armen-
pflege zählenden Krankenhäuser sowie in einigen Landstrichen auch vom
Departement, der Gemeinde oder privaten Wohltätigkeitsorganisationen
angestellte Armenärzte (Herzlich 1982: 242). Ein größerer Markt für
medizinische Güter entstand erst allmählich im Rahmen der Industria-
lisierung, als der Fortschritt der Medizin für ein kaufwürdiges Leistungs-
angebot sorgte, dem mit dem Aufstieg städtischer Mittelschichten auch
eine wachsende ZahI kaufkräftiger Nachfrager gegenüberstand.2

Erste Initiativen zur Regulierung des Gesundheitswesens erfolgten
dann am Ausgang des 19. Jahrhunderts. Nachdem die Arzteschaft lange
gegen die verbandsfeindliche Revolutionsgesetzgebung3 angekämpft hatte,
wurde am 30.11.1892 ein Gesetz zur Regulierung der Affiätigkeüf erlas-
sen, das anerkannten Arzten das medizinische Behandlungsmonopol si-
cherte, sie vor Konkurrenz durch Wundheiler, Quacksalber oder Schwe-
stern schützte und ihren Zusammenschluß in verbände legalisierte (Herz-
lich 1982: 245; Wilsford 1989: 143). Die lange Zeit bei etwa 11.000
stagnierendezahl der Arzte begann fortan rasch zu wachsen. lgl l zählte

Dieser doppelte ursprung moderner Medizin ist hier in Anlehnung an wilsford (1989:
131) formuliert, der 'patients capable of paying" und "a service worth buying,' als Voraus-
setzung für den Aufstieg der Arzte sieht.
Das Gesetz Le Chepalier von l79l hatte sämtliche zwischen den Nationalstaat und seine
Bürger tretenden Assoziationen als die Einheit der Nation gef?ihrdende Zwischengewalten
verboten. Das Verbot zielte zwar primär auf gegenrevolutionäre ständisch-koniervative
Bewegungen sowie auf die das Bürgertum herausfordernden Zusammenschlüsse der
Arbeiter und Gesellen, traf aber auch die Professionen.

2

3
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das Land bereits 20.113 promovierte Mediziner (Annuaire statistique de
la France 1951: 68x).

Kurz nach dem Arztgesetz wurde am IS.7.I993 ein Gesetz zur ko-
stenlosen Krankenpflege der Armen verabschiedet, das den Krankenhäu-
sern die Rückerstattung der ftir die Pflege Bedürftiger entstandenen Ko-
sten durch die Gemeinden sicherte. Damit setzte die umwandlung der
Hospitäler von Einrichtungen der Armenfürsorge zu Institutionen der
Krankenpflege ein (Saint-Jours lg9l: 213; Hatzfeld l97l: 72). Am
1.4.1898 folgte ein Geserz über die subventionierung freiwiiliger Hilfs-
vereine, das einen partiellen Risikoschutz bei Krankheit und Mutterschaft
förderte und einen raschen Aufschwung der Mitgliederzahlen in der frei-
willigen Krankenversicherung nach sich zog. Schätzungen der Mitglieder-
zahlen für das Jahr 1913 schwanken (bei einer Erwerbsbevölkerung von
etwa 2l Millionen) zwischen 3,3 und 5,3 Millionen.a

weitergehenden staatlichen Interventionen gab erst der Erste welt-
krieg Auftrieb. zum einen sicherte der Krieg, wie in anderen Ländern
auch, Problemen der medizinischen versorgung erhöhte Aufmerksamkeit.
Im Rahmen der typischen Kriegsfolgegesetzgebung kam es z.B. I9Z0
zu einem Gesetz über die medizinische Betreuung kriegsversehrter Solda-
ten (Herzlich 1982:244). zum anderen hatte der Krieg im Falle Frank-
reichs aber eine ganz spezifische, sozialreformen begtinstigende wir-
kung. Durch den Rückgewinn Elsaß-Lothringens verfügte ein Teil der
französischen Bevölkerung jetzt nämlich über eine obligatorische Kran-
kenversicherung deutscher Prägung. wollte man die nationale Rechtsein-
heit wahren, so mußte man entweder den Elsässem ihre populären privi-
legien nehmen oder aber für ganz Frankreich einen entsprbchenden versi-
cherungsschutz schaffen.

, Nach langen parlamentarischen Auseinandersetzungen wurde 192g
ein Gesetz zur Einführung der obligatorischen Krankenversicherung für
alle französischen Arbeiter verabschiedet, das aber nicht implementiert
wurde. Die Neuregelung traf auf den erbitterten widerstand der Arzte-
schaft, die fürchtete, in Abhängigkeit von den Krankenkassen zu geraten
und sich im Kampf um das Gesetz in zwei rivalisierende verbändi spal-
tete. Die 1884 gegründete und durch das erwähnte Gesetz von 1g92
legalisierte union des syndicats Midicaux de France (usMF) verlor die
vorherrschaft an die gegen das Gesetz mobil machende coanf4döration

Frankrcich

4
Y€1._ 

Ag"gry statistique de la France. R6sum6 rdtrospectif 196l: 273 und Dupeyroux
1975: 54, Fußnote 3.
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cles Syndicats Mödicaux Frangais, deren Ziel es war, das Prinzip der

Direktzahlung durch den Patienten zu bewahren (Wilsford 1989; Immer-
gut 1987: 162/163).

Eine einflußreiche Koalition von Arzten, Landwirten und mittelständi-
schen Unternehmern zwang den Gesetzgeber noch vor dem lnkrafttreten
des Gesetzes zu zahlreichen Modifikationen (Glaser 1970: 127; Hatzfeld
l97l:291). Von den Krankenkassen zu erstellende Gebührenordnungen

sollten nun ohne bindende Wirkung für die Arzte lediglich einseitig für
die den Patienten zu gewährende Kostenerstattung gelten. Diese revidierte
Vorlage zur Einführung einer obligatorßchen Krankenversicherut g wur-
de am 30.4.1930 Gesetz. Die neue Regelung unterwarf industrielle und
landwirtschaftliche Arbeitnehmer unterhalb einer Einkommensgren ze der

Versicherungspflicht und sah Geld- und Sachleistungen für die Versicher-

ten und ihre Familienangehörigen vor. Vor dem Ausbruch des Zweiten
Weltkriegs war knapp die Hälfte der französischen Erwerbstätigen Mit-
glied der obligatorischen Krankenversicherung (Flora u.a. 1983: 494).
Den ca. 9,5 Millionen Versicherten und ihren Familienangehörigen stan-

den 1938 knapp 29.000 Arzte gegenüber (Annuaire statistique de la
France 1951: 68*).

Die nationale Solidarität im Zeichen des Krieges und der Besatzung

ebnete dann den Weg für weitergehende Reformen. Noch während des

Krieges entwickelte der Conseil National de la Rösistance in seinem

Wirtschafts- und Sozialprogramm das Konzept einer umfassenden' ! Söcu-

ritö sociale" für alle Staatsbürger (SainrJours 1981: 231). Anders als

in England wurde am Konzept einer beitragsfinanzierten Sozialversiche-
rung ohne direkte finanzielle Beteiligung des Staates festgehalten. Eine

Serie von Verordnungen und Gesetzen der Jahre 1945 bis 1946 hob zu-

nächst die Einkommensgrenze für die Versicherungspflicht der Arbeit
nehmer auf und sah überdies die Generalisierung und Vereinheitlichung
der verschiedenen berufs- und funktionsspezifischen Systeme im Rahmen

der Söcuritö sociale vor. Dazu ist es aber nicht gekommen.

Die zunächst als vorläufig gedachte Beibehaltung der diversen Siche-

rungssysteme für verschiedene Berufsgruppen persistiert, ungeachtet eines

erneuten gesetzlichen Vereinheitlichungsplans von 1974, bis zum heutigen
Tag. Grund für die Reformblockade waren die ideologische Zerstrittenheit

der Parteien sowie die auf Besitzstandswahrung bedachte Politik der mit
großzügigeren Sondersystemen ausgestatteten Berufssttinde. Der weitere

Ausbau der sozialen Sicherung vollzog sich daher als Generalisierung
der Versicherungspflicht in der Pluralität berufsgruppenspezifischer Pro-
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gramme. In der 5. Republik wurde die Krankenversicherungspflicht auf
die Selbständigen in der Landwirtschaft (1961), auf Selbst?indige in Indu-
strie und Handel sowie auf Freiberufler (1966) ausgedehnt.

Mit der Ausdehnung der Krankenversicherung und der damit verbun-
denen Ausgabensteigerung im Gesundheitswesen geriet die traditionell
außergewöhnlich starke Stellung der Ärzte zunehmend unter Druck. Da
die staatlich gestützte Professionalisierung und verbandsf<irmige Formie-
rung der Arzteschaft der Gründung von Kassen lange vorausging, vollzog
sich der Aufstieg der Profession, anders als in Deutschland, unabhängig
von autonomiebegrenzenden Kontrollen durch Drittzahler. Diese privile-
gierte Stellung mit unmittelbarem Verhältnis zum als Direktzahler fungie-
renden Patienten vermochte die Arzteschaft lange Zeit erfolgreich im
Kampf gegen die gesetzliche Krankenversicherung und die Kontrollbe-
strebungen der Kassen oder der Regierung zu verteidigen.

Steuerungs- oder Interventionsversuchen Dritter wußten die Arzte,
gestützt auf ihren Einfluß im Mehrparteien-Parlament, immer wieder
erfolgreich zu begegnen. Auch nach der Reform der sozialen Sicherheit
im Anschluß an den Zweiten Weltkrieg kam es daher nur in einigen,
keineswegs aber allen Departements zu kollektiven Tarifverträgen zwi-
schen Arzten und Kassen. Die Kassen übernahmen zwar generell 80Vo
der Arztkosten, so daß 20Vo vom Patienten privat zu ftagen waren, aber
in Departements, in denen keine kollektiven Tarifuerträge zustande ka-
men, deckten die Kassen lediglich 807o des regierungsamtlich festgesetz-
ten fiktiven Tarifs ab, der weit unter den faktischen Arztkosten blieb.
Das hatte den "Skandal" (Dupeyroux 1975: 366) zur Folge, daß bei allge-
mein gleicher Beitragszahlung manche Versicherte 80Vo ihrer Arztrech-
nung von den Kassen erstattet bekamen, andere aber, deren Arzt keinem
Kollektivabkommen angeschlossen war, sich mit Erstattungss ätzen zwi-
schen 20 und 40Vo des bezahlten Honorars begnügen mußten (vgl. dazu
genauer unten Abschnitt C.1). Das Bestreben der Gesundheitspolitiker
richtete sich daher darauf, anstelle der "entente directe" zwischen Arzt
und Patient allgemein gültige Kollektivverträge mit bindender Kraft für
alle Arzte durchzusetzen. Dieses Vorhaben konnte nach langen Kämpfen
erst im Laufe der sechziger Jahre realisiert werden.

Die lange Dominanz einer im wesentlichen von freien Arzten kontrol-
lierten Privatmedizin hängt nach den Untersuchungen der amerikanischen
Politologin Ellen Immergut mit der spezifischen Art der Interessenvermitt-
lung im französischen Regierungssystem zusammen (Immergut 1987;
1991). Das von ökonomischen und religiösen Konflikten geprägte Multi-
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parteiensystem Frankreichs erreichte nur einen relativ gedngen Aggre-
gationsgrad der Interessen und führte selten zu stabilen parlamentarischen

Mehrheiten. Das eröffnete schlagkräftigen kleinen Gruppen immer wieder
die Chance, politische Entscheidungen im von Honoratioren geprägten

Parlament als Zünglein an der Waage zu beeinflussen (vgl. ähnlich auch
Glaser 1970: 127-129). Lediglich in Zeiten größerer politischer Einheit
im Kontext von Kriegen oder in Phasen einer relativen Verselbständigung
der Exekutiven gelang es, Reformen gegen den Widerstand der Arzte
zu realisieren. Eine grundlegende Neuordnung des ambulanten Sektors
kam daher erst nach der Stärkung der Exekutivgewalt im neuen Verfas-
sungssystem der Fünften Republik unter de Gaulle zustande.

Die mit dem Gedanken nationaler Staatsbürgerschaft schwerlich zu

vereinbarenden regionalen Disparitäten der Kostenerstattung waren den
auf nationale Integration bedachten zentralstaatlichen Eliten stets ein Dorn
im Auge. Unter massivem Druck der Bürokratie mit Androhung weiterge-
hender staatlicher Regulierung wurden im ambulanten Sektor zwischen
1958 und 1971 allmählich für alle Versicherten gleichermaßen geltende

nationale Kollektivverträge zwischen Arzten und Kassen durchgesetzt.
Auf der Grundlage im Algerienkrieg eingeführter Notverordnungsrechte
dekretierte die Regierung 1958 zunächst Maximalsätze der Arzthonorare,
die in Tarifverhandlungen auf Departement-Ebene nicht überboten werden
durften, und erließ eine Standard-Gebührenordnung (convention-üpe),
die den Verhandlungen auf departementaler Ebene als Muster dienten
(Immergut 1987: 202,218). Die traditionell starke Stellung der CSMF
(Confödöration des Syndicats Mödicaux Frangais) geriet dann erstmals
1960 ins Wanken, als die Regierung per Dekret niedergelassenen Arzten
die Möglichkeit eröffnete, sich individuell einer Musterkonvention mit
den Kassen anzuschließen, falls der lokale Arztverband sich weigern
sollte, einen Kollektivvertrag mit den Kassen zu vereinbaren (Godt 1985:
155). Die Neuregelung war von heftigen Auseinandersetzungen begleitet,
in deren Rahmen es zur Spaltung der Arzteschaft mit einer Neugründung
diverser Verbände kam.5

So formierte sich eine IJnion Syndicale pour la Röfonne des Dduets da 12 Mai (USR),
die sich später lJnion Syndicale des Mödecins de France (USMF) nannte. Daneben gab

es die Associanon Mödicale pour la Recherche et l'Union Syndicale (AMRUS) und die
F6döration Nationale des Gönöralistes Frangais (FNGMF) (Immergut 1987: 216; vgl.
Wilsfond 1989).

5



Frankrcich 331

Als eine neue CSMF-Führung zur Kooperation mit der Regierung
überging und sich zwecks Abwehr weiteffeichender Staatseingriffe ent-
schloß, im Jahr 1966/67 erstmals einen Kollektivvertrag auf nationaler
Bbene mit dem Kassenverband CNAMTS (Caisse Nationale d'Assurance
Maladie des Travailleurs Salariös.) zu vereinbaren (Godt 1985: 156/157),
formierten die stärker auf die Prinzipien der Privatmedizin eingeschwore-
nen Fach- und Großstadtärzte die Födöration cles Mödecins de France
(FMF) als Zusammenschluß der im Anschluß an die Reform von 1960
entstandenen Kampfverbände. In der Folgezeit versuchten Regierung
und Kassen erfolgreich, die rivalisierenden Verbände gegeneinander aus-
zuspielen. So wurde der neue Kollektivvertrag von 1971 mit der CSMF
gegen den Widerstand der FMF, die Konvention von 1980 dagegen mit
der FMF gegen den Widerstand der CSMF ausgehandelt (Godt 1985:
1621163; Godt 1989: 199; vgl: Abschnitt C.1). Als die Allgemeinmedizi
ner sich zur Wahrung ihrer Interessen gegenüber der wachsenden Zahl
der mit Einkommensprivilegien ausgestatteten Fachärzte in den achtziger
Jahren zur MG-F (Mödecins Gönöralistes de France,) zusammenschlos-
sen, erfuhr die Verhandlungsmacht der Arzteschaft eine erneute Schwä-
chung (vgl. Godt 1990: 11).

In jüngster Zeit hat sich das traditionelle Konfliktmuster zwischen
Staat und Arzten insofem verschoben, als die Regierung seit 1979 auf
die Ausdehnung eines freien Arztsektors außerhalb der kollektivvertraglich
vereinbarten Gebührenordnung bedacht ist. Der unter expliziten Regie-
rungsvorgaben für die Verhandlungsführung der Kassen 1980 neu ausge-
handelte Kollektivvertrag schuf eine als "Sektor 2" bezeichnete Kategorie
konventioniefter Arzte mit Honorierungsfreiheit oberhalb der ausgehandel-
ten Tarife (Godt 1989: 199). Die Arzte haben nun die Wahl, sich entwe-
der an die ausgehandelten Tarife zu halten und dafür Steuervergünstigun-
gen sowie die Ubemahme ihrer sozialen Sicherungsbeiträge durch die
Kassen zu erhalten (Sektor 1), oder aber Honorierungsfreiheit ohne die
genannten Vergünstigungen zu erlangen (Bague 1989: 10; Godt 1990:
13). Der Prozentsatz der im freien zweiten Sektor praktizierenden Arzte
ist rasch von 7Vo am Anfang auf 32Vo am Ende der achtziger Jahre ge-
stiegen (Bague 1989: 18; Die Ortskrankenkasse 18/1989: 599). Die
Krankenversicherung erstattet den Patienten beider Arztkategorien jeweils
75Vo der tariflich vereinbarten Honorare.6 Das Ziel der Neuregelung war

Am Rande sei hier eines der vielen Beispiele dafür vermerkt, wie oft verschiedene
Quellen auch bei der Schilderung scheinbar einfachster Details Widersprüche und Fehler

6
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es, für mit der Kostendämpfungspolitik unzufriedene Arzte ein Ventil
zu schaffen, ohne die Finanzen der Sozialversicherung zu belasten.
Gleichzeitig vertrauten die Politiker darauf, daß der mit der Expansion
der Arztzahlen einhergehende Konkurenzkampf Honorarsteigerungen im
freien Sektor in Grenzen halten würde (Godt 1989: 200; vgl. auch Herz-
lich 1982, bes. S. 251, sowie unten Abschnitt C.1).

Die Modernisierung des Krankenhaussekto,rs war ein ähnlich lang-
wieriger und konfliktreicher Prozeß. Erst ein Gesetz des Jahres 1941

führte zur endgültigen Transformation der Hospitäler von Einrichtungen
der Armenpflege zu durch kostendeckende Pflegesätze finanzieftenZen-
tren medizinischer Versorgung für die gesamte Bevölkerung (Maynard
I97 5: 140; Launois 1989: 7 9). Eine zentralstaatliche Krankenhausplanung
wurde nach dem Krieg mit dem zweiten Fünfjahresplan (1953-58) einge-
führt, als beim Commissariat Gönöral du Plan eine "Commission de
I'Equipement Sanitaire et Social" (CESS) eingerichtet wurde (Altenstetter
1980: 317). Zu einer grundlegenden Reform der Krankenhäuser kam es

dann nach dem Ubergan9 zrn 5. Republik im Jahr 1958 mit der soge-
nannten Röforme Debrö. Bis dahin hatten die Kliniken nur mit Beleg?irz-
ten gearbeitet, die lediglich stundenweise im Krankenhaus praktizierten.
Das Gesetz von 1958 schuf nun erstmals Vollzeitstellen für angestellte
Arzte in öffentlichen Krankenhäusern. Um der Reform genügend Rückhalt
zu sichern, wurde den Chef?irzten das Recht auf Privatliquidation einge-
räumt. Gleichzeitig wurde dieZahl der Stellen erhöht, und den Kranken-
haus?irzten wurden Gehaltserhöhungen sowie verbesserte Forschungsmög-
lichkeiten gewährt (Lacronique 1982: 27 2; S andier/Stephan 1 983 ; Immer-
gut 1987: 199120q.7

enthalten, So berichten zwei Quellen übereinstimmend, aber dennoch inkorrekt, der von
den Kassen getragene Satz liege Ltei 70Vo (Godt 1985: 163; Die Ortskrankenkasse
18/1989: 599). Die korrekte Angabe findet sich u.a, in Schneider u.a. (1989: 179) und
Kessler (1989: 57).
Diese Reformen hingen offenbar eng mit der nach dem Krieg edolgten Ausdehnung der
Sozialversicherung auf die höheren Einkommensschichten zusammen. Wollte man aus-
schließen, daß sie sich auf Kosten der Krankenkassen in teuren Privatkliniken behan-
deln ließen, so mußte man den Dienst im öffentlichen Krankenhaus auch für arrivierte
Arzte hinreichend attraktiv machen, um zu verhindern, daß sie die Klientel aus den
gehobenen Schichten in ihre Privatkliniken abwarben. Interessant ist daran, daß das
Krankenhaus - ähnlich wie die Sozialversicherung, aber umgekehrt wie das Wahlrecht
- von unten nach oben durch die Sozialstruktur wanderte. Von daher scheint es sinnvoll,
zwischen im Schichtungssystem von oben nach unten und von unten nach obeir verlaufen-
den Inklusionsprozessen zu unt€rscheiden. Spekulieren ließe sich, daß im ersten Fall
Charisma, im zweiten Fall Stigma generalisiert wird. So ließe sich zumindest das häufig

7
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Das Gesetz machte alle Krankenhausneubauten und -erweiterungsvor-
haben antrags- und genehmigungspflichtig. Die Genehmigung erteilte der
Gesundheitsminister auf der Grundlage von Gutachten diverser Koordi-
nierungsausschüsse, die als Beratungsorgane auf departementaler, regiona-
ler und nationaler Ebene eingerichtet wurden. An der Spitze dieser Begut-
achtungsgremien stand die "Commission Nationale ele Coorclination", die
jeden einzelnen Antrag einer Prüfung unterzog und zwischen 1958 und
1970 die Hälfte aller Anträge ablehnte (Stevens 1982:60,280). Zwischen
dem öffentlichen und dem privaten Sektor kam es aber nach wie vor
zu keiner Koordination. Es gab weder einen nationalen Bedarfsplan noch
regionale Vergleichsdaten. So konnte z.B. nicht verhindert werden, daß
Privatkliniken vorzugsweise im Einzugsbereich öffentlicher Krankenhäuser
errichtet wurden.

Das Krankenhausrefonngesetz von 1970 (Loi hospitaliöre) frihrte
dann eine nationale Krankenhausbedarfsplanung ein und leitete eine enge
Verzahnung zwischen öffentlichem und privatem Sektor in die Wege.
sämtliche Investititionen bedürfen seither der staatlichen Autorisierung
(Lacronique 1982: 275: Rodwin 1982: 303, 310). Zur Steuerung der
künftigen Entwicklung wurde für ganz Frankreich ein Gesundheitsatlas
("carte sanitaire") entwickelt, der die Verteilung und Inanspruchnahme
stationärer Versorgungseinrichtungen nach Gebieten und Regionen auf-
zeigt, um so die Identifizierung von Bedarfsmustern zu ermöglichen. Am
integrierten "Service Public Hospitalier" (SPH) wurden nun sowohl öf-
fentliche wie anschlußwillige private Kliniken beteiligt, wobei im Thusch
gegen die Inkaufnahme staatlicher Regulierungsmaßnahmen Zuschüsse
und/oder lokale Kompetenzmonopole gewährt wurden.

Zu einet Umkehr der lange Zeit ganz auf Modemisierung und Aus-
bau der Kapazitäten fixierten Krankenhauspolitik kam es mit dem Gesetz
vom 29.12.1979, das dem Gesundheitsminister zusätzliche Steuerungs-
instrumente verschaffte. So wurde die Kompetenz zur Stillegung von
Betten in öffentlichen Krankenhäusern vom verwaltungsrat der Kliniken
auf den Minister verlagert (Launois 1989: 85; Rodwin 1982: 313). Seit-
her steht auch die französische Gesundheitspolitik im Zeichen von Ko-
stendämpfungsbemühungen, die sich vorwiegend auf den Krankenhaus-
sektor konzentrieren, weil er über die Hälfte der Gesundheitsausgaben
beansprucht und bis in die jüngste Zeit hinein die rasantesten Kosten-

beobachtete autoritlire Gebaren von Krankenhausärzten interpretieren (zum Gedanken der
Generalisierung von charisma durch die Ausdehnung des wahlrechts vgl. shils 1975),
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steigerungen zuverzeichnen hat (Schneider u.a. 1989: 185, Die Ortskran-
kenkasse I5lL990: 483).

Bei den in den achtziger Jahren durchgeführten Krankenhausrefor-
men ist zwischen Neuordnungen auf der Makroebene und solchen auf
der Mikroebene zu unterscheiden. Auf der Makroebene ging es um die
Veränderung der Finanzierungsstruktur und um den Aufbau eines die
Kontrolle der Verwaltung erleichternden Rechnungswesens, auf der Mi
kroebene um die interne Reorganisation der Kliniken im Interesse einer
Brechung der Macht der sich Kostendämpfungsbemühungen erfolgreich
entziehenden Chefärzte. Auf der erstgenannten Ebene machte ein Runder-
laß vom 27.5.1980 die Genehmigung neuer Krankenhausinvestitionen vom
Ausweis der daraus erwachsenden Betriebskosten abhängig. Die Finanzie-
rungspraxis wurde durch ein Gesetz vom 19.1.1983 geändert, das pro-
spektive Budgets anstelle der bis dahin üblichen retrospektiven Pflegesät-
ze einführte. Die Neuregelung wurde ab 1984 erprobt und im Jahr 1985
auf alle öffentlichen Krankenhäuser ausgedehnt (Abel-Smith 1985: 61,
Godt 1990: 23). Im Rahmen der Reform wurde auch ein neues Rech-
nungswesen aufgebaut, das es den Krankenhausverwaltungen und ihren
Kontrolleuren ermöglichen soll, die Kosten einzelner Aufgabenbereiche
und spezifischer Behandlungsformen vergleichend einzuschätzen (Godt
1990: 29).

Auf der Mikroebene versuchte die sozialistische Regierung, die als
zentrales Hindernis erfolgreicher Kostendämpfung wahrgenommene Macht
der Chefärzte durch eine Neuordnung der internen Organisation der Kran-
kenhäuser zu brechen. Diese Aufgabe wurde in zwei Schritten angegan-
gen. Zunächst sollte das den Chef?irzten im Zuge der Reform von 1958
zugestandene Recht auf Privatliquidation in öffentlichen Kliniken einge-
schränkt werden, dann sollten die um Cheftirzte strukturierten Stations-
dienste neu als Fachbereiche organisiert werden. Der erste Schritt wurde
1982 unter der neuen Linksregierung vom kommunistischen Gesundheits-
minister Ralite in Angriff genommen. Ralite verabschiedete 1982 ein
Dekret zur Auflösung von Privatbetten und kündigte die Abschaffung
privater Konsultationen bis Ende 1986 an (Godt 1990: 20). Darauftrin
kam es zu massivem Widerstand seitens der Arzte mit zahlreichen Streik-
aktionen (Wilsford 1989: 150). Die 1986 gewählte konservative Regie-
rung machte die Reform dann weitgehend rückgängig. Das unter der
neuen Gesundheitsministerin Barzach erlassene Krankenhausgesetz von
1987 führte aber eine striktere Überwachung der Privatpraxis in öffentli-
chen Krankenhäusern durch Kontrollkommissionen ein und machte das
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Recht zur Privatliquidation überdies von zwischen chefarzt und Kranken-
hausverwaltungen ausgehandelten Verträgen abhängig, die der Genehmi-
gung durch den Gesundheitsminister bedürfen (Godt L99A: 21122).

Die interne Neuorganisation der öffentlichen Kliniken war 1983 durch
eine Kommission im Auftrag des sozialistischen Premierministers in die
Wege geleitet worden. Analog zur Reform der Universitäten, wo das
Lehrstuhlprinzip der Fachbereichstruktur wich, sollten die Krankenhaussta-
tionen nicht mehr als "services" um einzelne Chefärzte organisiert, son-
dern in "ddpartemenfs" mit demokratisch gewählter Führung unter Betei-
ligung des paramedizinischen Personals gegliedert werden (Godt 1989:
2011202). Ein Gesetz mit entsprechenden Ausführungsverordnungen
wurde 1984 erlassen, aber die KrankenhausZirzte boykottierten die Imple-
mentation und weigerten sich, an der Wahl von Fachbereichskommissio-
nen teilzunehmen, so daß die Reform bis zum Antritt der konservativen
Regierung nur in drei Krankenhäusern realisiert wurde (Wilsford 1989:
150; Godt 1990: 24). Das von den Konservativen verabschiedete Kran-
kenhausgesetz von 1987 führte dann die "services" unter der Leitung
vom Gesundheitsminister ernannter Chefärzte wieder ein. Die Berufung
wurde nun allerdings auf emeuerbare Fünfjahresverträge begrenzt, und
die Krankenhausdirektoren erhielten erweiterte Kontrollkompetenzen.
Darüber hinaus wurde die Möglichkeit geschaffen, die Fachbereichstruk-
tur auf freiwilliger Basis einzuführen (Godt 1990: 24125). Nach dem
wahlsieg der sozialisten 1988 kündigte der neue Gesundheitsminister
Evin 1990 eine Novellierung des Krankenhausgesetzes an, welche die
Kliniken stärker an Zielvorgaben und Richtlinien binden, den Kranken-
hausverwaltungen aber gleichzeitig mehr Flexibilität bezüglich der Wege
und Mittel zur Erfüllung der Ziele gewähren sollte. Bis zum Frühjahr
1991 ist es zu einer Verabschiedung dieses Gesetzes aber noch nicht
gekommen.

Neben Arzten und Krankenhäusern haben wechselnde Regierungen
auch seit langem versucht, die Krankenkassen stärker in ein System
etatistisch-korporatistischer Konzertierung der Gesundheitspolitik einzubin-
den. Die Reform der sozialen Sicherung nach dem Zweiten Weltkrieg
hatte die Kassen als staatsunabhängige Körperschaften privaten Rechts
geschaffen, die gemeinsam von Arbeitgebern und Gewerkschaften verwal-
tet wurden. In den von der Nationalkasse FNOSS (Födöration Nationale
de s O rganisme s de S öcuritö S ociale ) koordinierten Verwaltungsgremien
der diversen sozialen sicherungszweige kontrollierten die Arbeitnehmer
drei Viertel, die Arbeitgeber ein Viertel der Sitze (Saint-Jours ISBI:239;
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Godt 1985: 156). In den in direkter Wahl bestellten Selbstverwaltungsgre-
mien erlangten die Linksgewerkschaften bald dominierenden Einfluß. Mit
der Reform von 1967 (sog. Jeanneney Orclonnance) wurde die FNOSS
dann aufgelöst und durch risikospezifisch organisierte Sozialversicherungs-
zweige ersetzt. Dabei trat die CNAMTS (Caisse Nationale de I'Assurance
Maladie cle s Travaille urs S alarüs) als nationaler Krankenkassenverband
an die Spitze des allgemeinen Krankenversicherungssystems. Im Bestre-
ben, die Macht der Linksgewerkschaften zu brechen, wurden die Verwal-
tungsgremien nun paritätßch mit Arbeitgeber- und Arbeitnehmervertretern
besetzt, und die Repräsentanten beider Seiten wurden nicht mehr gewählt,
sondern ernannt. Angesichts der Zersplitterung der Arbeitnehmerseite in
rivalisierende Gewerkschaften gewannen die Arbeitgeber in den Kassen-
verwaltungen bestimmendes Gewicht, und die Politik der Kassen wurde
in der Folgezeit von einer Koalition zwischen dem CNPF (Conseil Natio-
nal du Patronat Frangais) und der moderaten Gewerkschaft FO (Force
Ouvriäre) getragen (Godt 1985: 156).

Diese pragmatische, gelegentlich zwischen Kostendämpfungs- und
Versorgungsinteressen der Versicherten oszillierende Koalition innerhalb
der Kassen baute mit der Zeit in den Verhandlungen mit der Arzteschaft
über die Gebühren und Vertragsbedingungen im ambulanten Sektor ein
stabiles Beziehungsnetz zv den Arztverbänden auf. Als die CNAMTS
sich Reformbestrebungen der Linksregierung zur Schwächung der Privat-
medizin und zum Aufbau kommunaler Ambulatorien widersetzte, versuch-
te die Regierung, das etablierte Beziehungsgeflecht durch eine Neuord-
nung der Kassenstrukturen aufzubrechen. Die paritätische Besetzung der
Selbstverwaltungsgremien durch Delegation wurde 1982 erneut zugun-
sten eines Direktwahlsystems mit Sitzmehrheit für die Arbeitnehmerseite
aufgegeben. Die sozialistische Regierung erhoffte sich davon eine ent-
scheidende Stärkung der Linksgewerkschaften CGT und CFDT in der
Krankenversicherung, sah sich aber durch die eine solide Mehrheit für
die moderaten Gewerkschaften (FO, CFIC und CGC) erbringenden
Sozialwahlen von 1983 enttäuscht. Die Politik der Kassen wurde weiter-
hin von der dominanten Interessenkoalition zwischen CNPF und FO
bestimmt (Godt 1985: 165/166; Godt 1989:202).

Betrachtet man die in jüngster Zeit ganz im Zeichen der Kostendämp-
fung stehenden staatlichen Reformbestrebungen der Nachkriegszeit in
Perspektive, so läßt sich seit der Fünften Republik ein Bemühen der
Regierung erkennen, Steuerungspotentiale durch Strukturreformen aufzu-
bauen, welche die Verteilung der Entscheidungskompetenzen zwischen
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Regierung, Kassen, niedergelassenen Arzten und Krankenhäusern verän-
dern und ein System korporatistischer Konzertierung unter der Agide
der zentralregierung errichten. Die Macht der die niedergelassenen Arzte
repräsentierenden Arztverbände wurde schrittweise durch die geschilder-
te Neuordnung des Tarifvertragswesens geschwächt. Im Anschluß daran
wurde die Autonomie der Krankenhäuser und chefärzte zugunsten größe-
rer Staats- und Kassenkontrolle eingeengt, während die Kassen durch die
Neuordnung ihrer verwaltungsstruktur enger an staatliche vorgaben und
staatliche Uberwachung gebunden wurden.

In historischer Perspektive lassen sich seit der Errichtung der Kran-
kenversicherung drei grobe Phasen unterscheiden, die sich schlagwortar-
tig mit den Begriffen Eigendynamik, gesteuerte Expansion und Konsoli-
dierangsbemühen chwakterisieren lassen. Bis zu den Reformen der Fünf-
ten Republik in den sechziger Jahren vollzog sich die Entwicklung des
Gesundheitswesens weitgehend frei von staatlichen Interventionsversuchen.
Weder gab es eine nationale Gesundheitspolitik, noch übernahmen Ver-
bände Steuerungsfunktionen in größerem Maßstab. Das Lei-
stungsgeschehen wurde entsprechend den Prinzipien der "mödecine
libdrale" und der "entente directe" vorwiegend vom direkten Verhältnis
zwischen Arzt und Patient bestimmt.

Das Ziel der unter de Gaulle einsetzenden zweiten phase war es
dann, durch institutionelle Reformen chancen.zur steuerung des Gesund-
heitswesens zu eröffnen. Damit wurde der übergang von liberalen zu
korporatistischen Beziehungsmustem mit verstärkten Staats- und Ver-
bandskontrollen in die wege geleitet. In den Kassen wurde die traditio-
nelle Selbstverwaltung mit gewtihlten Verwaltungsräten, die zu 314 die
versicherten, zu ll4 die Arbeitgeber repräsentierten und in freier wahl
den Geschäftsführer bestimmten, zugunsten einer Stärkung des Staats-,
Arbeitgeber- und verbandseinflusses abgeschafft. An die Stelle der sozi-
alwahlen trat die Delegation der verwaltungsräte durch die verb?inde,
die Dominanz der versichertenvertreter wich der paritätischen Repräsenta-
tion. Die bislang gewählten Geschäftsführer (Direktoren) der Kassen
wurden nunmehr auf vorschlag der repräsentativsten Gewerkschaft vom
sozialminister atf 4 Jahre ernannt. Gleichzeitig wurden die Kompetenzen
der Ortskassen geschwächt, die Kontrollbefugnisse der dem Ministerium
verantwortlictren Regionaldirektoren der söcuritö sociak erhöht (saint-
Jours 1981: 239,2471248; Immergut 1987: 2081209, 2lBlZIg).

Zur Kontrolle des Leistungsgeschehens im ambulanten Sektor wurde
der Einfluß der Verbandsebene durch die 1971 beschlossene Einführung
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professioneller Selbstkontrolle mit Hilfe statistischer Leistungsprofile
erheblich ausgebaut (Bague 1989: 8; vgl. unten Abschnitt C.1). Im Kran-
kenhaussektor wurde mit der Loi hospitaliöre von 1970 die staatliche
Kontrolle und Bedarfsplanung verstärkt, während der Arzneimittelsektor
durch ein neues Arzneimittelrecht des Jahres 1959 sowie Folgegesetze
der Jahre 1967 und 1972 stärkerer staatlicher Kontrolle untetworfen wur-
de (vgl. unten Abschnitt C.4). Die Zeit von 1958 bis zu den frühen
siebziger Jahren markiert damit eine Phase institutioneller Reformen im
Zeichen einer zunehmenden Regulierung des französischen Gesundheits-
wesens.

Inhaltlich stand die Gesundheitspolitik bis 1975 vorwiegend im Zei-
chen der Modernisierung der Versorgungsstrukturen und des Ausbaus
der Kapazitäten. Der Mitgliederkreis der Krankenversicherung sollte aus-
gedehnt, die Ausstattung der Krankenhäuser verbessert, die Zahl der
Stellen im Gesundheitswesen erhöht werden (Lacronique 1982: 268).
Legislatorisches Kernstück dieser Phase war die Serie von Dekreten und
Ordonnances zur Reform des Krankenhauswesens und der Medizineraus-
bildung im Rahmen der Röforme Debrö von 1958, in deren Folge die
Zahl der Arzte und Krankenhausbetten rasch expandierte (vgl. Immergut
1987: t97-202).

Kostendämpfungsgesichttpunkte kamen dann im Kontext eines ra-
santen Anstiegs der Beitragssätzp und dennoch wiederkehrender Defizite
der Krankenversicherung seit Beginn der siebziger Jahre erstmals im 7.
Fünfjahresplan für 1976 bis 1980 zur Geltung (vgl. Majnoni 1987: 18;
Lacronique 1982: 270). Erstes sichtbares Zeichen eines Kurswechsels
war die 1975 eingeleitete Begrenzung der Zulassungszahlen zum Medi-
zinstudium. 1977 folgten weitgro Konsolidierungsmallnahmen. ln der
Krankenversicherung wurde die Selbstbeteiligungsquote für Arzneimittel
erhöht. Der sog. "PIan Barco,f" von 1979 sah Kontrollen zur Dämpfung
der Wachstumsdynamik des ambulanten und stationären Bereichs vor.
Zu den Neuerungen zählten u.a. die volle Implementation der schon 1971

vorbereiteten Selbstkontrolle zur Überwachung des Versshreibungsverhal-
tens der Arzte (sog. "TSAP", 1980), die erwähnte Ermächtigung der
Regierung .zum Abbau von Überkapazitäten im Krankenhausbereich
sowie der Ubergang von Pflegesdtzen zu prospektiyen Budgets im Be-
reich der Krankenhausfinanzierung.

Auch der Wahlsieg der Sozialisten von 1981 unterbrach die Politik
der Kostendämpfung nur kurzfristig. Der kommunistische Gesundheits-
minister Jack Ralite versuchte zwar, den Krankenversicherungsschutz fiir
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bestimmte Marginalgruppen wie etwa Langzeitarbeitslose zu verbessern
und auch den Ausbau der Präventivmedizin voranzutreiben (Kessler 1989:
49, Rodwin 1982:315), aber seit Mitte 1982 verfolgte die Linksregierung
unter dem neuen, einem geeinten Sozial- und Gesundheitsministerium
vorstehenden Minister Bdrdgovoy eine Austeritätspolitik, in deren Rahmen
versucht wurde, die Kosten der Krankenversicherung zu senken und ihre
Einnahmen zu erhöhen. Im Bestreben, die Defizite der Krankenversiche-
rung auszugleichen und die Kostenentwicklung zu dämpfen, schreckte
die Regierung weder vor den oben geschilderten Regulierungsversuchen
der Anbieterseite insbesondere im Krankenhaussektor, noch vor einer
Erhöhung der Selbstbeteiligungsquoten für die Versicherten zurück. So
wurde z.B. 1983 eine Kostenbeteiligung bei Krankenhausaufenthalten
eingeführt (Kessler 1989: 57; Abel-Smith 1984: 50-55; Lacronique 1982:
285-287). Die Einnahmen der Krankenversicherung wurden dadurch auf-
gestockt, daß ein Einkommensteuerzuschlag von LVo für die Sozialver-
sicherung erhoben wurde (Godt 1990: l7), zusätzliche Sonderabgaben
in Form von Verbrauchssteuern auf Alkohol und Kfz-Versicherungsprä-
mien neu eingeführt bzw. erhöht wurden (vgl. unten Abschnitt A.4) sowie
zusätzliche Personengruppen wie Rentner und Arbeitslose der Beitrags-
pflicht unterworfen wurden (Kessler 1989: 55; Godt 1990: lZ).

Die konservative Regierung setzte diesen Konsolidierungskurs nach
ihrem Wahlsieg von 1986 im Kontext steigender Defizite in z.T. noch
verschärfter Form fort. Neben Erhöhungen der Beitragssätze und der
Wiedereinführung des 1985 vor den Wahlen ausgesetzten Einkommen-
steuerzuschlags schraubte der neue Sozialminister Sdguin die selbstbeteili-
gungssätze für die Versicherten weiter in die Höhe. So wurde die Liste
schwerer Krankheiten, deren Vorliegen zu einer hundertprozentigen Ko-
stenerstattung der Krankenkasse ohne Selbstbeteiligung führt, 1986 zwar
von 25 auf 30 erhöht, aber daftir wurde die für Ausnahmefiille vorge-
sehene sog. "26. Krankheit", die im Falle langwieriger oder kostspieliger
Behandlung zur Befreiung von der Kostenbeteiligung führte, gestrichen
(Kessler 1989: 59). Die Zahl der befreiten Personen sank darauftrin um
400.000, und die Kassen berichteten beträchtliche Einsparungen (Godt
1990: 27).

Zur Vorbereitung weiterer Reformen berief Minister S6guin dann eine
als "Comitö des Sages" bezeichnete Expertenkommission, deren Aufga-
be es war, eine grundlegende Analyse des Sozialversicherungssystems
und Gesundheitswesens zu erarbeiten. Dieses sechsköpfige Gremium orga-
nisierte ein großes Anhörungsverfahren, in dem alle Interessengruppen
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gehört wurden, und das in bewußter Anspielung an die Revolutionstermi-
nologie als "Etats gönöraux de la söcuritö sociale" bezeichnet wurde.
Im Jahr 1987 legte die Kommission dann ihren Bericht vor. Das publi-
kumswirksam inszenierte "brainstorming" hatle nicht nur das Ziel, der
Regierung den Rat erfahrener Experten zu sichern, sondern sollte gegen-

über den etablierten Interessengruppen auch ihre Entschlossenheit demon-
strieren, größere Strukturreformen in die Wege zu leiten, falls die Kosten-
kontrolle im Rahmen der etablierten Strukturen nicht gelingen sollte. Der
Wahlsieg der Sozialisten im Jahr 1988 setzte der Amtszeit Sdguins zwar
ein Ende, änderte aber nichts am Bestreben der Regierung, die nach
einem vorübergehenden Absinken im Zeitraum 1987/88 wieder rasch
anwachsenden Defizite der Krankenversicherung durch eine striktere
Regulierung in den Griff zu bekommen. Der Kampf um eine erfolgrei-
che Kostenkontrolle ermöglichende Struktuneformen kann somit als der
Kern der französischen Gesundheitspolitik in jüngster Zeit gelten.

3. Die aktuelle Organisationsstruktur im Uberblick

Das französische Gesundheitswesen ist ähnlich wie das deutsche als
ein System komplexer Vielfachsteuerung zu begreifen, in dem die ent-
scheidenden Parameter der Entwicklung von verschiedenen und voneinan-
der weitgehend unabhängigen Akteuren kontrolliert werden (vgl. Godt
1990, de Pouvourville 1983). Herausragenden Einfluß nehmen der Zen-
tralstaat, die Krankenkassen sowie die Arzteschaft als Kerngruppe der
Anbieter von Gesundheitsleistungen. Französische Autoren sprechen des-
halb gerne von einem "mönage d trois" (vgl. Godt 1990: 12). Zu berück-
sichtigen sind allerdings auch die Krankenhäuser, die inzwischen über
die Hälfte der Gesundheitsausgaben verursachen, und die mutuelles, die
häufig den Selbstbehalt der Versicherten finanzieren. Das Grundmuster
der Beziehungen zwischen diesen Akteuren wird in Abbildung 3.1 dar-
gestellt.

Die Zentralregierung verftigt im trotz der Dezentralisierungsreform
von 1982 noch immer vergleichsweise zentralistischen französischen
Regierungssystem über sehr viel stärkere Kompetenzen als die deutsche
Bundesregierung, denn sie hat sowohl gegenüber den Krankenkassen wie
gegenüber Arzten und Krankenhäusem größere Regulierungsmöglichkei-
ten. So ist die Regierung für die Deckung von Defiziten der Kranken-



Abbildung 3.1 Die Grundstruktur des französischen Gesundheitswesens
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versicherung zustlindig und setzt die Beitragssätze der Kassen fest. Folge-
richtig übt sie auch die Finanz- und Verwaltungsaufsicht über die Kassen
("tutelle") aus und ist über personelle Netzwerke eng mit den vom Ge-
sundheitsminister ernannten Kassengeschäftsführern verbunden. Die Ver-
flechtung zwischen Regierung und Krankenkassen setzt sich auch auf
den unteren Ebenen fort, denn auf regionaler und departementaler Ebene
bestehen mit den 22 Directions Rögionales des Affaires Sanitaires et
Sociales (DRASS) bzw. den 95 Directions Döpartementales des Affaires
Sanitaires et Sociales (DDASS) als Außenstellen des Ministeriums fungie-
rende Verwaltungseinheiten unter zentralstaatlicher Aufsicht (Ceccaldi
1989: 164-172). Sie beaufsichtigen ihrerseits neben den Krankenhäusern
auch die Kassen ihrer Ebene. Damit besteht zwischen Staat und Kranken-
kassen eine wesentlich engere Verflechtung als in Deutschland. Das Inter-
esse der Regierung ist vor allem im Kontext der Defizitneigung der jüng-
sten Zeit darauf gerichtet, die Finanzlage der Kassen ausgeglichen zu
halten, gleichzeitig aber Beitragssatzsteigerungen, welche die Lohnkosten
der Unternehmen erhöhen und Steuerwiderstand wecken, wo immer mög-
lich zu vermeiden. Damit wird das Gesundheitsministerium unabhängig
von seiner parteipolitischen Besetzung fast zwangsweise in die Richtung
zunehmender Regulierung getrieben.

Zur Steuerung der Angebotsseite stehen der Regierung diverse Instru-
mente zur Verfügung. Zunächst kontrolliert die im Gesundheitsministeri-
um angesiedelte Direction Gönörale de la Santö in Zusammenarbeit mit
dem Bildungsministerium die Zahl der Medizinstudenten (Pouvourville
1983). Uberdies fungiert das Gesundheitsministerium auch als Zulassungs-
instanz für die Lizenzierung der Arzte (Godt 1990: l2). Auf die Arztein-
kommen hat die Regierung insofern Einfluß, als die von Kassen und
Arztverbänden auf nationaler Ebene ausgehandelten Gebührensätze staatli-
cher Genehmigungspflicht unterliegen . lm Krankenhauss efuor besitzt das
Gesundheitsministerium die Bedarfsplanungskompetenz. Außerdem erläßt
es Richtlinien für die jährliche Steigerungsrate der prospektiven Budgets
öffentlicher Kliniken sowie für die Krankenhausinvestititionen. Die Bud-
gets der einzelnen Krankenhaüser werden - sofem es sich nicht um priva-
te Kliniken handelt - vom als Außenstelle der Zentralregierung fungieren-
den Präfekten des Departements festgesetzt. Die Gehülter des nicht-ärztli-
chen Klinikpersonals bestimmt der Gesundheitsminister per Dekret (Godt
1990: 10). Das Ministerium ernennt auch die Chef?irzte der Kliniken
sowie die an der Spitze der Krankenhausverwaltungen stehenden Direkto-
ren. Deren Geschäftsführung wird allerdings von unabhängigen Verwal-
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tungsräten unter.vorsitz der kommunalen Bürgermeister kontrolliert, in
denen auch die Arzte repräsentiert sind. In dem in der Abbildung nicht
erfaßten Pharmasektor übt die Regierung insofern unmittelbaren Einfluß
auf die Angebotsseite aus, als sie die Preise der Arzneimittel reguliert.

Die Kassen haben auf die Angebotsseite geringeren unmittelbaren
Einfluß als im durch gemeinsame Selbstverwaltungsgremien gekennzeich-
neten deutschen System. Im ambulanten Sektor verhandeln sie zwar ähn-
lich wie in Deutschland mit den Arzten über Rahmenverträge (conven-
tions) und Gebühren, aber dennoch bestehen zwei wichtige unterschiede.
Zum einen handeln die Kassen mit den Arzteverbänden nur den preis
der Einzelleistungen, nicht aber Gesamtvergütungssummen aus, so daß
der Expansion der Leistungsmenge kein Riegel vorgeschoben ist. Zum
anderen fungieren die Kassen in den auf nationaler Ebene angesiedelten
verhandlungen in geringerer unabhängigkeit von staatlichen Direktiven.
So ging die CNAMTS 1980 mit expliziten Instruktionen der Regierung
in die vertragsverhandlungen, die das neue system der Arzthonorierung
mit zwei getrennten Honorarsektoren hervorbrachten (Godt I9B9: L99
vgl. erläuternd Abschnitt c.1). Im Krankenhauswesen spielten die Kassen
lange zeit keine nennenswerte Rolle. Zwar überweisen sie den öffentli-
chen Krankenhäusern ihre Budgetmittel, aber an der Festsetzung der vom
Präfekten auf vorschlag der DDASS dekretierten Krankenhausbudgets
sind sie lediglich in konsultativer Form beteiligt (vgl. unten Abschnitt
c.3). Allerdings wirkten die Kassen seit 1984 beratend an der Erarbeitung
neuer Krankenhaus-Budgetierungsverfahren durch die Gesundheisbehör-
den mit und erlangten das Recht, die klinische Praxis in den Hospitä-
lern zu kontrollieren (Catrice-Lorey 1987; vgl. Abschnitt C.3). überdies
erarbeiten sie neuerdings statistische Analysen der Krankenhausausgaben.
Am Ende der sechziger Jahre begann die CNAMTS auch, Krankenhaus-
investitionen durch die vergabe zinsfreier Kredite zu subventionieren und
damit Einfluß auf die Bedarfsplanung zu nehmen (Godt 1990: 14). Die
Subventionierungspraxis wurde 1983 von der Regierun1 zwar unterbun-
den, 1986 aber wieder ermöglicht.

Die niedergelnssenen Änte praktizieren, soweit sie nicht dem freien
Sektor 2 angehören, gemäß den in Verhandlungen mit der CNAMTS na-
tional vereinbarten Rahmenbedingungen ( conv entions,) sowie nach Maß-
gabe ebenfalls auf nationaler Ebene ausgehandelter Tarife, auf die die
Regierung über ihre verbindung zu den Kassen immer stärkeren Einfluß
nimmt. Durch die verlagerung der Tiarifverhandlungen auf die nationale
Ebene ab r97l sahen sich die Arzte plötzlich einem wesentlich stärkeren
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Verhandlungspartner gegenüber, denn sie hatten es fbrtan nicht mehr mit
den vergleichsweise konzessionsbereiten lokalen Kassen, sondem mit dem
nationalen Versicherungsträger CNAMTS zu tun, der wegen seiner Unter-
stellung unter die Aufsicht des zur Defizitdeckung verpflichteten Ministe-
riums in stärkerem Maße auf Kostenkontrollinteressen verpflichtet ist.
Die Tatsache, daß die Arzrcschaft im gesundheitspolitischen Prozeß seit-
her durch rivalisierende Verbände repräsentiert wird, eröffnet der auf
Kostendämpfung und Regulierung bedachten Achse von Regierung und
Nationalkasse immer wieder die Chance, die rivalisierenden Verbände
gegeneinander auszuspielen und nationale Tarifvereinbarungen mal in
Zusammenarbeit mit dem einen, mal mit dem anderen Verband abzu-
schließen.

Zu den Grundlagen der Organisationsstruktur sind auch die unter dem
Namen "mutuelles" firmierenden freiwilligen Zusatzversicherungen zu
zählen, die von der gesetzlichen Krankenversicherung nicht gedeckte
Risiken abdecken bzw. die dort vorgesehene Kostenbeteiligung überneh-
men.t Etwa die Hälfte der Versicherten verfügt über eine derartige Zu-
satzversicherung bei freiwilligen Hilfsvereinen (Kessler 1989: 52). Die
über individuelle Beiträge mit Wahltarifen finanzierten mutuelles verci-
chem primär den zu den Stammbelegschaften gehörenden Kern der Ar-
beitnehmerschaft. Häufig wird die Ztsatzversicherung für Arbeitnehmer
auch kollektiv im Rahmen von Tarifverträgen abgeschlossen. Schlechte
Risiken wie Kranke oder Alte finden hingegen keinen Zugang. Deshalb
treffen sozialpolitische Sparmaßnahmen mit Erhöhungen der privaten
Kostenbeteiligung primär die außerhalb der mutuel/es bleibenden Randbe-
legschaften sowie besonders krankheitsgefährdeten Risikogruppen. Inso-
fern kann von einer segmentierenden Wirkung der jüngsten Sparmaßnah-
men gesprochen werden. Da die mutuelles durch die Deckung der Selbst-
beteiligung die von der Regierung angestrebte Dämpfung der Inanspruch-
nahme medizinischer Dienste unterlaufen, stehen sie den staatlichen Ko-
stenkontrollbemühungen im Wege. Ein 1980 gestarteter Versuch der

8 In der jüngsten Vergangenheit sind die mutuelles in zunehmendem Maße dazu überge-
gangen, mit den Verbänden der Leistungsanbieter Verträge abzuschließen, die ihre
Mitglieder von der Vorleistungspflicht befreien. Insofern gilt ftir ihre Mitglieder in der
Realität häufig das Sachleistungsprinzip. LJberdies unterhaltsn die mutuelles auch immer
häufiger Praxen und Kliniken in eigener Regie (Kessler 1989: 61). Durch diese Fusion
von Anbieter- und Finanziererfunktionen bieten sie Anknüpfungspunkte für die Einführung
von HMOs (health maintenance organizatiow), wie sie in Deutschland nicht gegeben

sind (vgl. zur Situation in Deutschland Döhler 1988).
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Regierung, die Möglichkeit einer kollektiven Absicherung des Selbstbe-
halts abzuschaffen, scheiterte ebenso wie ein früherer Versuch im Jahr
1967 am Widerstand der in zwei schlagkräftigen Verbänden organisierten
Hilfsvereine (vgl. Abschnitt 8.4).e

Vergleicht man die Organisation des französischen mit der des deut-
schen Gesundheitswesens, so fällt auf, daß die Verbandsebene auf der
Seite der Kassen und der Arzteschaft sehr viel schwächer ausgebildet
ist als in Deutschland. Viele Regulierungskompetenzen, die in Deutsch-
land der gemeinsamen Selbstverwaltung übertragen sind, übernimmt in
Frankreich der Zentralstaat, so daß die französischen Kassen neben gerin-
gerer Autonomie gegenüber zentralstaatlichen Vorgaben auch weniger
Kompetenzen besitzen. In erster Linie fungieren sie als Verteiler von
Finanzströmen, deren Höhe und Verwendung sie nicht kontrollieren kön-
nen. Die französischen Arztverbände sind zum einen zersplitterter als
in Deutschland, zum anderen verstehen sie sich in strirkerem Maße als
Inter.essenrepräsentant nach außen denn als Kontrollorgan nach innen.
Ein Aquivalent zu den beide Funktionen wahmehmenden Kassenärztlichen
Vereinigungen Deutschlands kennt Frankreich ebensowenig wie eine
elaborierte Struktur gemeinsamer Selbstverwaltung. Die seitens der Regie-
rung von der Arzteschaft in jüngster Zeit gefofierte Mitarbeit an der
Okonomisierung des Gesundheitswesens im Sinne möglichst effizienter
Leistungserbringung traf daher auf eine dafür weder kulturell noch struk-
turell vorbereitete Organisationslandschaft. Kulturell sind die französischen
Arztverbände den Prinzipien liberaler Medizin verpflichtet, strukturell sind
sie Kampforganisationen für die Verfechtung von Gruppenegoismen. We-
gen der vergleichsweise schwachen intermediären Strukturen sind die
gesundheitspolitischen Auseinandersetzungen Frankreichs wesentlich kon-
fliktreicher und auch wertgeladener im Sinne eines wiederholt aufbrechen-

9 196'l hatte die Regierung versucht, ein sog. "ticket modörateur d'ordre public" einzu-
führen, das den Hilfsvereinen verbot, den Selbstbehalt zu übernehmen. Aufgrund
massiver Proteste begnügte sich die Regierung dann aber mit einer Plafondierung der
Zusatzversicherung auf vier Fünftel des Selbstbeteiligungsbetrages. Als eine konserva-
tive Regierung mit einem Dekret vom 15.1.1980 erneut versuchte, die Selbstbeteiligung
durch Verbot der Abdeckung dvch mutualitös obligatorisch zu machen, löste sie wieder-
um heftige Proteste aus, so daß die sozialistische Regierung das Dekret am 21.10.1981
auftrob (Reich 1988: 122). Seither steht den Hilfsvereinen wieder die volle AMeckung
des Selbstbehalts frei (vgl. auch Igl 1987: 119, Schneider u.a. 1989: 171 sowie Maynard
1975: 132).
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den symbolisch überhöhten Prinzipienstreits, in dessen Rahmen Arzte-
streiks und Massendemonstrationen keine Seltenheit sind.'0

Die Schwäche intermediärer Verbände, die nicht in der Lage sind,
ihre Mitglieder auf die Einhaltung interorganisatorischer Abkommen zu
verpflichten, mag einer der Gründe dafür sein, daß die Kostenkontrolle
in Frankreich wesentlich weniger erfolgreich ist als in Deutschland. Der
kurze Überblick über die historische Entwicklung des französischen Ge-
sundheitswesens und seine grundlegende Organisationsstruktur hat darüber
hinaus aber einige spezifischere Hinweise für die Gründe des relativen
Mißerfolgs erbracht. Das Kostenerstattungsprinzip mit nominal spürbarer
Selbstbeteiligung groift deshalb nicht als Bremsmechanismus der Nachfra-
geseite, weil die mutuelles für einen wesentlichen Teil der Versicherten
die Kosten übernehmen und weil überdies die Kassen insbesondere im
Krankenhaus- und Arzneimittelsektor zunehmend zu einer Direktzahlung
der Leistungsanbieter übergehen (vgl. unten Abschnitt 4,.6 sowie Ab-
schnitt C). Die Angebotsseite kommt nicht wirksam unter Kontrolle, weil
im Verhandlungssystem zur Arztvergütung im ambulanten Sektor der
Mengenexpansion kein wirksamer Riegel vorgeschoben wird und weil
im stationären Sektor die Machtposition der Chefärzte durch die konser-
vative Verwässerung der 1982 eingeleiteten Reformen der sozialistischen
Regierung weitgehend ungeschmälert blieb."

4. Finanzierung

Die Gesundheitsleistungen Frankreichs werden ähnlich wie die der Bun-
desrepublik überwiegend aus Sozialversieherungsbeiträgen finanziert. In
der Abgrenzung der volkswirtschaftliphen Gesamtrechnung decken die
Beiträge knapp drei Viertel aller Gesundheitsausgaben. Auf Steuern ent-
fallen 3Vo, auf Ausgaben der Privathaushalte 7Vo und auf die Selbstbetei-

l0 So kam es 1980 zu einem fast geschlossengl Arztestreik gegen die neue Konvention
für Kassenärzte (Godt 1985: 162), 1982 zu massiven Arztdemonstrationen in Paris
gegen die gesundheitspolitischen Reformpläne der Sozialisten (Godt 1989: 202),1986
während der Amtszeit des kommunistischen Gesundheitsministers Jack Ralite zu einem
großen Arztestreik mit einem Sturm auf das Gqsundheitsministerium, wobei Akten und
Dokumente vemichtet wurden (Hermann 19861 114), und 1989/90 zu emeuten Streiks
und Demonstrationen im Kampf um den neuen Tarifvertrag (Die Ortskrankenkasse 145/
l99O: 454; 16/1990: 512).

11 Zu den trotz prospektiver Budgets veöliebenen Aushandlungsspielräumen vgl. unten
Abschniu C.3.
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ligung im Rahmen der gesetzlichen Krartkenversicherung ISVo (Schneider
u.a. 1989: 174). Eirte weitere Aufschltisselung zeigt, daß die mutuelles
knapp 47o der Gesamtausgaben tragen (Schneider u.a. 1987: 289). Der
staatliche Finanzierungsanteil ist nicht nur gering, sondern in jüngster
Zeit auch trotz der Erschließung der unten noch genauer zu schildernden
neuen Zusatzsteuern rückläufig (Schneider u.a. 1989: 174).Leicht zuneh-
mende Bedeutung erlangt im Rahmen der verschzirften Selbstbeteiligungs-
regeln hingegen die private Finanzierung.

Die gesetzliche Krankenversicherung wird durch Beitröge der Arbeit-
geber und der Versicherten sowie durch die als "ticket mod,irateur" be-
zeichnete Selbstbeteiligung der Patienten finanziert. Beim internationalen
Vergleich der Beitragssätze ist zu beachten, daß im Rahmen der französi-
schen Krankenversicherung äuch die Risiken Mutterschaft, Tod (Sterbe-
geld) und Invalidität abgedeckt werden. Die Beitragssätze erreichen daher
trotz der privaten Kostenbeteiligung der Versicherten ein vergleichsweise
hohes Niveau (l8,5Vo in 1988; vgl. Tabelle 3.1). Die Arbeitgeber steuern
reichlich zwei Drittel, die Arbeitnehmer knapp ein Drittel der Beitrags-
summe bei. Seit 1970 sind die Beitragssätze um über drei Prozentpunkte
gestiegen, wobei die etappenweise Abschaffung der Beitragsbemessungs-
grenze exakt quantifizierende Vergleiche über die Zeit erschwert (Majnoni
1987: 18). Die Entwicklung der letzten 10 Jahre dokumentiert Tabelle
3.1.

Die in der Tabelle berichteten Beitragssätze gelten nur für das allge-
meine System. Die Sondersysteme unterliegen anderen Finanzierungsre-
geln mit meist deutlich niedrigeren Beitragssätzen. Die Versicherung
der Landwirte wird zu TOVo aus allgemeinen Steuern finanziert. Eventuel-
le Defizite der Sondersysteme werden überdies vom allgemeinen System
übernommen (Kessler 1989: 51). Empfänger bestimmter staatlicher Trans-
ferleistungen unterliegen seit 1979 der Beitragspflicht zur Krankenversi-
cherung.t2

Zusätzlich zu den Beiträgen werden zur Finanzierung der Krankenver-
sicherung seit einiger Zeit die bereits erwähnten Sonderabgaben erhoben,
die den Konsum gesundheitsschädlicher Produkte besteuem sollen. Erst-
mals wurde dieser Weg 1967 beschritten, als eine Abgabe von zunächst

12 Für Empfänger von fubeitslosengeld liegt der Beitragssatz lr;i l%o, ftir Rentner wegen
Erwerbsunfähigkeit bei 5,5Vo und für Altersrentner bei l,SVo der Grundrente sowie 2,25Vo
einer eventuellen Zusatzrente (Igl 1987: llllll2; Schneider u:a. 1989: 173).
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Tnbelle 3.1: Die Entwicklung der Beitragssätze

Total Arbeitgeber Arbeitnehmer

7a des Bruttoeinkommens

Bemessungsgrenze

FF

1978

ß7gb

1980

1981 c

ß82d

1983

1984

1985

1986

l9g7 "

1988

13,95
4,00

eB5
8,00

(r4,4s)
10,00

(14,45)
10,00

(10,95)
13,50

(10,95)
13,50

18,10

18,10

18,10

18,50

18,50

10,95
2,50

8,95
4,50

8,95
4,50

8,95
4,50

sAs
8,00

5,45
8,00

t2,60

12,60

t2,60

12,60

12,60

3,00
1,50

1,00
3,50

(5,50)

(5,50)

(s,s0)

(5,s0)

48.000

53.640

60.r20

68.760

79.080

88.920

Ad
B

A
B

A
B

A
B

A
B

A
B

5,50

5,50

5,50

5,90

5,90

a A: bezogen auf den Teil des Arbeitsentgelts unterhalb der Bemessungsgrenze; B: bezo-
gen auf das gesamte A6eitsentgelt. Die Beitragsbemessungsgrenze wurde für Arbeitnehmer
zum 1.1.1980, für Arbeitgeber zum Ll,l984 aufgehoben (vgl. Igl 1987: ll2;. Kessler 1989:
Schaubild IV).

ä Erhöhung zum L August frir Aöeitnehmer oberhalb der Bemessungsgrenze au,f. 4,5Vo.

c Erhöhungen zum l. Februar und 14. November.
d Ab 1982 Erhöhungen der Bemessungsgrenze jeweils zum 1.1. und 1.7. eines Jahres.
z Ab 1. Juli.
Quelle: Anntaire Statistique de la France (1988: 157)

6Vo auf Kfz-Haftpflichtversicherungsprämien eingeführt wurde.l3 1983
wurden überdies Abgaben auf alkoholische Getr?inke (1 FF pro Deziliter)
und Tabakwaren (25Vo des Packungspreises) eingeführt. Darüber hinaus
werden die Werbungsausgaben der Phmmaindustrie mit einer Sondersteuer

13 Später wurde diese Sondersteuer auf 12 bzw. - seit 1985 - lsEo gesteigerl
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von 5Vo belegt, die der Krankenversicherung zufließt (Igl 19g7: 111,
Kessler 1989: 55, Schneider u.a. 1989: 174). Die 1983 als remporär
eingeführte, 1985 zeitweise ausgesetzte und 1986 wieder eingeftihrte
sonder-Einkommensteuer zur Deckung der Defizite in der Sozialversiche-
rung in Höhe von rvo wurde 1990 von der Regierung Rocard unter dem
Namen "contribution sociale gönöralisde" gesetzlich verankert und zu
einem regulären Bestandteil des steuersystems gemacht (vgl. Die orts-
krankenkasse 4-51 I99l: I7 I).

Trotz wachsender Beitrags- und steuerbelastung hat die Finanzierung
durch die Privathaushalte in jtingster zeit noch an Bedeutung gewonnen.
Das hängt u.a. mit Leistungsausgrenzungen aus der gesetzlichen Kranken-
versicherung sowie mit steigend en s elb s tb e teilig un g s qu ote n zusammen.
Einen uberblick über die Höhe der Kostenbeteiligung gibt die Tabelle
3.2. sie zeigt, daß die Patienten seit 1982 verstärkt zur Finanzierung der
Leistungen herangezogen werden. Dazu tragen auch diverse Festbetragsre-
gelungen im Bereich der Heil- und Hilfsmittel bei, wo die Erstattungssät-
ze sich nicht an den tatsächlichen Kosten, sondern an auf dem verord-
nungsweg festgelegten Pauschalsummen orientieren. Die auf die Festbeträ-

Tabelle 3.2: Die Entwicklung der Kosrenbeteiligung (in Za)

t970 1982 t987

ArztelZahntuzte

medizinisches Hilfspersonal

Arzneimittel (3 Kategorien)

a) Regelfall
b) besonders schwere Fälle
c) Bagatellmittel

Krankenhaus (leichte Fälle)

Laboranalysen

25

35

25

35

30
0

60

20

30

25

25

30
l0
30

20

20

30
0

60

200

35

c Der Selbstbeteiligungssatz gilt für Fälle ohne chirurgischen Eingriff; im Falle einer län-
gercn Verweildauer von über 30 Tagen entfdllt die Selbstbeteilig-ung; ab 1.4.1983 private
zuzahlung 20 FF pro Tag, später erhöht auf 25 FF und - ab lggg :27 FF. Dieser'Betrag
wird mit dem ticket modörateur venechnet (und ist im Falle der Befreiung vom ticket
modörateur vom Patienten voll zu zahlen).

9yrW_ Mlyna$ (1975: [0]; Sandier/ Stephan (1983: 70); Abel-Smith (1985: 5tl52);
Igl (1987: ll9); Schneider (1989: l7Ul1.2): Kessler (1989: Schaubild V).
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ge bezogene nominelle Selbstbeteiligungsquote liegt im Heil- und Hilfs-
mittelbereich in der Regel zwischen 20 und 307o (Schneider u.a. 1989:

171; Kessler 1989: 57).
Die zur Finanzierung der Kostenbeteiligung einspringenden mutuelles

finanzieren sich aus privaten Beitragszahlungen ihrer Mitglieder. Die
Höhe der Beiträge bestimmen die einzelnen Hilfsvereine auf lokaler Ebe-

ne. Ihren Mitgliedern bieten sie meist mehrere Wahltarife zur freien Aus-
wahl an. Der Beitragssatz der mutuelles ist mittelbar an die Entwicklung
der gesetzlichen Krankenversicherung gekoppelt. Je mehr der Selbstbehalt
in der gesetzlichen Versicherung in die Höhe geschraubt wird, uln so

höher steigen die Beiträge der mutuelles (vgl. Kessler 1989: 62).

5. Mitgliederkreis

Die 1930 eingeführte gesetzliche Krankenversicherung war zunächst nur
für Arbeiter unter einer Einkommensgrenze von 15.000 FF obligatorisch.
Noch am Ausgang des Zweiten Weltkriegs unterlag daher nur etwa die
Hälfte der französischen Bevölkerung der Versicherungspflicht. Das Ziel
der Sozialversicherungsgesetzgebung von 1945 war es, die Söcurttö socia-

le auf alle Bürger auszudehnen. Dazu kam es aber nur schrittweise und
mit einiger Verzögerung. In der Krankenversicherung erfolgte die Aus-
dehnung des Mitgliederkreises der Krankenversicherung vor allem in den

sechziger Jahren, als zunächst Landwirte (1961), dann auch Selbständige
außerhalb der Landwirtschaft (1966) erfaßt wurden (Igl 1978: 40). Ein
umfassender Versicherungsschutz für praktisch die gesamte Bevölkerung
besteht, seit das Generalisierungsgesetz vom 2. Januar 1978 bis dahin
nicht pflichtversicherten Personenkreisen den freiwilligen Zvttitt zut ge-

setzlichen Krankenversicherung eröffnete. Personen, die nicht mehr die
Voraussetzungen einer obligatorischen Versicherung erfüllen, werden

seither automatisch vom Versicherungsträger im Rahmen der sog. "assu-
rance personnelle" weiterversichert (Igl 1987: I09ll10). Heute gehören

daher mehr als 99Vo der Bevölkerung der gesetzlichen Krankenversiche-
rung an (Schneider u.a. 1989: 168). Die Verteilung der beitragszahlenden
Mitglieder auf die diversen gesetzlichen Kassen zeigt die Tabelle 3.3.

Neben den aktiv Versicherten genießen auch von ihnen abhängige Fami-
lienangehörige den Schutz der Krankenversicherung. Bemerkenswert
ist, daß seit dem Gesetz von 1978 mit der versicherten Person in eheäihn-
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Tabelle 3.3: Die Mitgliederstruktur der verschiedenen Krankenversicherungssysteme

Tsd. Vo

351

Allgemeines System a

Angeschlossene Studenten
Öffentlicher Dienst

Diverse sonstige Arbeitnehmersysteme bzw. -kategorien

Landwirtsch. Arbeitnehmer
Selbständige Landwirte

Diverse sonstige Selbst?indige

Insgesamt

14.601

760
3.292

1.92r

629
985

1.306

23.494

62,1

3,2
14,0

8,2

4,2

5,6

100,0

2,7

a Zählt man zum allgemeinen System neben den Studenten auch die weiteren ihm administra-
tiv angesclrlossenen Sondersysteme (rögimes rattachös) hinzu, so umfaßt es 84Vo aller
aktiv Versicherten.

Quelle: Eigenberechnungen nach Annuaire statistique de la France (1988: 160)

lichem Verhältnis zusammenlebende Personen dem Ehepartner gleichge-
stellt sind.ta

Trotz der fast vollständigen Ausdehnung der gesetzlichen Versiche-
rung hat die prtvatu Versicherung keineswegs an Bedeutung verloren.
Genaue Statistiken liegen zwar nicht vor, aber man schätzt, daß etwa
10 Millionen Franzosen, entsprechend ISVo der Bevölkerung, eine private
Zusatzversicherung abgeschlossen haben (Schneider u.a. 1989: 168; vgl.
Comit6 europden des assurances 1988). Knapp die Hitlfte der gesetzlich
versicherten ist bei einem freiwilligen Hilfsverein auf Gegenseitigkeit
(mutuelle) zusatzversichert, um die private Zahlung des Selbstbehalts zu
vermeiden (Kessler 1989: 52; Schneider u.a. 1989: 168). Berücksichtigt
man diese Zusatzversicherungen, so genießen 45Vo aTlet Versicherten
einen hundertprozentigen Versicherungsschutz ohne Verpflichtung zu
privater Kostenbeteiligung (Schneider u.a. 1989: 171).

14 Auch in der Seitenlinie verwandte Personen bis zum 3. Grad (2.8. Tanten) sind mit-
verelchert, falls sie mit dem Versicherten im gemeinsamen Haushalt leben und min-
destens zwei Kinder unter 14 Jahren betreuen. Kinder sind in der Regel bis zum 16.
kbensjahr mitversichert, Bei Lehrlingen erhöht sich die Altersgrenze auf 18, bei
Schülem auf 20 Jahre (Schneider u.a. 1989: 170).
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6. Leistungskatalog

Die Versicherung gewährt Sach- und Geldleistungen. Der Sachleistungs-
katalog erstreckt sich auf die ambulante und stationiire Versorgung - auch
bei Pflegebedürftigkeit -, auf Zahnbehandlung sowie auf Arznei- und
Hilfsmittel, wobei die Versicherten sich allerdings durch die erwähnten
Selbstbeteiligungsquoten (ticket modörateur) an den Kosten beteiligen
müssen. Da im Falle einiger Hilfsmittel wie Brillen und Zahnersatz Fest-
betragsregelungen gelten, kann der privat bzw. durch Zusatzversicherun-
gen zv tragende Kostenanteil recht hoch sein. Im Unterschied zur deut-
schen Krankenversicherung bezieht die gesetzliche Versicherung Frank-
reichs über den Krankheitsfall hinaus auch das Risiko der Invalidität
in den Versicherungsschutz ein.'s Mutterschaft und Tod (Sterbegeld)
werden ebenfalls abgedeckt.

Zu den Geldleistungen zählen das Krankentagegeld (indemnitö jour-
naliöre), das Tagesruhegeld im Fall der Mutterschaft, die Invalidenrente
und das Sterbegeld: Das Krankengeld wird nach 3 Karenztagen für läng-
stens zwei Jahre gewährt (Kessler 1989: 56). Es ist deutlich niedriger
als in der Bundesrepublik und beläuft sich auf 50Vo des (auf der Basis
des sog. Tagesgrunderwerbs ermittelten) anrechnungsftihigen Einkommens.
Bei längerer Krankheit von über 30 Tagen erhöht es sich auf 2/3 des

Einkommens, falls der Versicherte mehr als zwei Kinder zu versorgen
hat. Eine gesetzliche Lohnfortzahlung kennt Frankreich nicht. Allerdings
sind die Arbeitgeber auf tarifvertraglicher Basis häufig zur Lohnfortzah-
lung verpflichtet, und die mutuelles bieten ihren Mitgliedern die Übernah-
me des Verdienstausfalls in der Zusatzversicherung an (Kessler 1989:

62).
Dauert die Krankheit länger als drei Jahre, so treten die niedrigeren

Leistungen der Invalidenversicherung an die Stelle des Krankengeldes.tu
Das Tagesruhegeld der Mutterschaftsversicherung ( as surance maternitö )
wird im Zeitraum von sechs Wochen vor der erwarteten Niederkunft und
zehn Wochen danach bezahlt. Das Sterbegeld der "assurance döcös"
beläuft sich auf das 90fache des sog. Tagesgrunderwerbs, entspricht also

15 Bei Vollendung des 60. Lebensjahres übernimmt die Rentenversicherung die Zahlung
von Invaliditätsrenten (Igl 1987: 123; vgl. auch Maynard 1975: 134).

16 Voraussetzung für die Gewährung der Invalidenrente ist, daß die Erwe$sfähigkeit des
Versicherten um mindestens zwei Drittel reduziert sein muß. lnvalidenrenten werden
längstens bis zum 60. Lebensjahr bezahlt, danach springt die Albrversicherung mit beson-
deren Pensionsleistungen ein.
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in etwa der Auszahlung eines Dreimonatsgehalts an die Hinterbliebenen
(vgl. ausführlich zum Leistungskatalog lgl: 1987: Il8-124).

Sachleistungen wurden zumindest traditionell überwiegend nach dem
Kostenerstattungsprinzip gewährt. Das bedeutete, daß der versicherte
prinzipiell vorleistungspflichtig war. Die Kassen fungierten dabei lediglich
als Erstatter der Kosten ( "tiers garant") . In jüngster Zeit werden dagegen
zwischen Kassen und Leistungsanbietern zunehmend Abkommen getrof-
fen, die dem Versicherten die Vorleistung ersparen und die Kassen als
Direktzahler auftreten lassen ("tiers payant"). Das gilt nicht nur im Kran-
kenhausbereich, sondern auch bei den Arzneimitteln, wo inzwischen die
Hälfte der Medikamente nach dem Sachleistungsprinzip verteilt wird
(Schneider u.a. 1989: 181, 185; vgl. Abschnitt C.4).

Für die einzelnen Leistungsbereiche gelten unterschiedl iche Ko stener-
stattungsregeln, die z.T. in Tabelle 3.2 berichtet wurden. Die Arztkosten
werden in der Regel zu 7SVo von der gesetzlichen Versicherung gedeckt,
die Krankenhauskosten za \jvo.Im Arzneimittelbereich sind die erstat-
tungsfähigen Medikamente auf einer Positivliste aufgeführt, und der Er-
stattungssatz variiert je nach Mittel und versichertenkategorie zwischen
0 und l00%o.Im Regelfall liegt er bei 70Vo. Bestimmte Personengruppen
wie Sozialhilfeberechtigte, Kriegs- und Unfallopfer sowie von spezifi-
schen, besonders schweren Krankheiten Betroffene sind von der selbstbe-
teiligung befreit. Für Heil- und Hilfsmittel gilt ebenfalls ein Erstattungs-
satz von 30vo, der sich aber nur auf die niedrigen, interministeriell festge-
legten Festbeträge bezieht. Daher hat die Kostenerstattung in diesem
Bereich häufig "nur symbolischen Charakter" (Sandier/ Stephan 1982:
68; vgl. auch Schneider u.a. 1989: 182). Auch für den Zahnersatz gibt
es Festbetragsregelungen sowie überdies eine Genehmigungspflicht der
Kostenvoranschläge durch die Kassen. Der Kostenerstattungssat z im zahn-
ärztlichen Bereich liegt bei 25%o.t7

Vergleichsweise ausgebaut sind die Leistungen der französischen
Krankenversicherung im Falle der pflegebedürftigkeit Weil das Risiko
der Invalidität im Rahmen der Krankenversicherung abgedeckt wird, gibt
es in Frankreich keine ebenso starre sozialrechtliche Grenze zwischen
"Krankheit" und "Invalidität" wie in Deutschland. Deshalb bieten sich
einer versicherungsrechtlichen Absicherung des Pflegerisikos bessere

l7 Für über die in Thbelle 4.2 berichteten Daten hinausgehende Informationen zum Selbstbe-
halt vgl. Sandier/ Stephan (1982:70), Igl (1987: 119) sowie Schneider u,a, (1989: l?4-
188).
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institutionelle Anknüpfungspunkte. Die gesetzlichen Krankenkassen zahlen

sowohl eine Pflegepauschale für den Aufenthalt in Krankenhausabtei-
lungen für Langzeitkranke, als auch eine Tagespauschale bei Unterbrin-
gung in Alten- oder Pflegeheimen. Darüber hinaus tragen sie die Kosten
der seit 1970 als Alternative zum Krankenhausaufenthalt stark ausgebau-

ten häuslichen Pflege (Dieck 1983: 13, 3l-33;Zöllner 1985: 195; Details
bei Igl 1987: bes. 515-527). Da die Krankenversicherung aber nur mit
Festbeträgen bzw. Pauschalsummen für die Behandlungskosten ( dotations
globales) einspringt, trägt auch in Frankreich die Sozialhilfe (aide so'
ciale) nach wie vor einen Großteil der Pflegekosten (vgl. Schneider u.a.

1989: 187; Igl 1987: 518, 520).

Akteure

Die Akteurkonfiguration im Überblick

Die zentrale Akteurkonfiguration resultiert aus der in Abbildung 3.1 in
Abschnitt A wiedergegebenen Organisationsstruktur. Regulierungsfunktio-
nen nimmt in erster Linie der Zentralstaat wahr, der wegen der Festset-
zung der Beitragssätze der Krankenversicherung, der Verpflichtung zur
Defizitdeckung und der Finanzierung der Krankenhausinvestitionen auch
als Finanzierungsinstanz agier:t. Anders als in Deutschland verfügt die
Zentralregierung auch über eigenständige Verwaltungseinheiten auf regio-
naler und departementaler Ebene mit diversen Kontrollfunktionen im Ge-
sundheitswesen. Insofern sind auch die Präfekten der Regionen und De-
partements sowie die von ihnen beaufsichtigten Directions Rögionales
des Affaires Sanitaires et Sociales (DRASS) und Directions Döpartemen'
tales des Affaires Sanitaires et Sociales (DDASS) wichtige gesundheitspo-

litische Akteure. Die unter der Aufsicht des Staates fungierenden Kran-
kenkassen nehmen in erster Linie Finanzierungsaufgaben wahr. Über-
dies wirken sie über die Aushandlung der conventions im ambulanten
Sektor sowie über diverse Kontrollbefugnisse im ambulanten und stationä-
ren Bereich, aber auch an der Regulierung der Anbieter, mit. Zusätzlich
zu den gesetzlichen Krankenkassen sind auch die mutuelles wichtige
Akteure auf der Finanzierungsseite, weil sie in den Selbstverwaltungsgre-
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mien der gesetzlichen Kassen repräsentiert sind und in Abhängigkeit von
der Gestaltung der Kostenbeteiligung expandieren oder kontrahieren.

Auf der Angebotsseite nehmen vor allem die Arztverbönde Einfluß
auf die Gesundheitspolitik. Das Geschehen im Krankenhauswesen wird
auf der einen Seite von den Richtlinien und Budgetvorgaben der Zen-
tralregierung, zum anderen von den Anforderungen der meist in kommu-
nalem Besitz befindlichen öffe ntlic hen Kranke nhäzser bestimmt, deren
internes Leistungsgeschehen im wesentlichen der Kontrolle der Chefärzte
unterliegt. Neben öffentlichen Krankenhäusern spielen in Frankreich auch
frei gemeinnützige Hospitiiler sowie meist im Besitz von Arzten befind-
liche Privatkliniken eine bedeutende Rolle. Da Personalkosten bei weitem
den größten Ausgabenposten der Kliniken ausmachen, kommt auch den
kollektiven Aktionen des Pflegepersonals und seiner Verbände große
Bedeutung zu. Das Geschehen im Arzneimittelsektor wird vor allem
durch die staatlicher Preisregulierung unterstehende Pharmaindustrte, das
Verschreibungsverhalten der Arzte sowie durch freiberufliche Apotheker
bestimmt.ts

2. Staatliche Akteure

Das zentralstaatliche (Sozial- und) Gesundheitsministerium ist in Frank-
reich in stärkerem Maße mit Steuerungsaufgaben betraut als in Deutsch-
land. Wie in Abschnitt A dargestellt wurde, ernennt der Gesundheitsmini-
ster z.B. die Direktoren der Krankenhäuser, und die Bestellung der Ge-
schäftsführer der gesetzlichen Krankenkassen bedarf ministerieller Bestäti-
gung (vgl. Ceccaldi 1989: 136, 186; Pouvourville 1983: 1087). Dem
Ministerium obliegen überdies die Bedarfsplanung und Zulassungskontrol-
le im Krankenhaussektor, die Regulierung des Arzneimittelsektors und
die Fixierung der Beitragssätze der gesetzlichen Krankenversicherung
sowie die als "tutelle" bezeichnete und recht weitgehende Aufsicht über
die Kassen. Im ambulanten Bereich kann die zentralstaatliche Ministeri-
albürokratie über Zulassungsbestimrnungen und Prüfungsordnungen auf
die Entwicklung der ArztezahlenEinfluß nehmen, und sie wirkt überdies
an der Festsetzung der Gebührenordnung mit.

18 Auf die den medizin-technischen Fortschritt steuemden Forschungseinrichtungen und
Gerllleherstellu wird im folgenden mangels genauerer Informationen nicht nähei einge-
gangen.
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Neben diesen spezifischen gesundheitspolitischen Kompetenzen ver-
fügt die Zentralregierung aufgrund der zentralistischen Staatsverfassung
und des präsidialen Regierungssystems über starke generelle Steuerungs-
ressourcen. Die Dezentralisierungsgesetzgebung von 1982 hat zwar die
Stellung der Gebietskörperschaften gestärktre und überdies zu einigen
Kompetenzverflechtungen im Bereich der Planung und Implementation
geführt (vgl. dazu Benz und Benz 1987), den Grad zentralstaatlicher
Kontrolle im Bereich des Gesundheitswesens aber im wesentlichen unbe-
rührt gelassen (Ig1 1987: 245; für Details siehe Ceccaldi 1989). An der
Spitze der zentralstaatlichen Verwaltungseinheiten steht der vom Innen-
minister ernannte Pröfekfo, der im Gesundheitswesen insofern wichtige
Funktionen wahrnimmt, als er die regionalen bzw. departementalen Ge-
sundheitsbehörden konrolliert und die prospektiven Budgets der öffentli-
chen Krankenhäuser per Dekret fixiert.

Eine zweite wichtige Steuerungsressource der Zentralregierung stellt
neben dem zentralistischen Verwaltungsaufbau die starke Stellung der
Bxekutive im präsidialen Regierungssystem dar. Nach der Verfassung
der 5. Republik unterliegen alle nicht ausdrücklich als Prärogative des

Parlaments aufgezählten Gebiete der Verordnungshoheit der Regierung.
Tlpisch für Frankreich ist deshalb die Reform durch Regierungsdekret.
Will der Regierungschef die Kontrolle des Parlaments umgehen, so kann
er Verordnungen oder Dekrete (ordonnances, arrA6s) erlassen, die erst
nach Ablauf einer mehrmonatigen Frist zustimmungsbedürftig werden.''
Abgerundet wird die starke Stellung der Zentrakegierung durch eine im
wesentlichen homogene, in den großen Verwaltungshochschulen einheit-

19 Das Land ist nun in 22 Regionen wd 95 Departements sntefteilt, an deren Spitze die
Präsidenten des gewählten Regionalrates (Conseil gönöral) bzw, der departementalen
Volksversammlwg (Assemblöe) stehen (Benzl Benz 1987: 5L:' Lacronique 1984: 260;
Rouault 1984: 78-79). Zielder von den Sozialisten betriebenen Dezentralisierungspolitik
war es laut Benz und Benz (1987: 53), die elitär geschlossenen Entscheidungsstrukturen
der französischen Politik aufzubrechen.

20 Nach der sozialistischen Dezentralisierungsgesetzgebung wurden die Präfekten der Regio-
nen und Departements als "Commissaire de la Röpublique" bezeichnet, aber ein Dekret
der konservativen Regierung Chirac führte 1988 die traditionelle Bezeichnung wieder
ein, an der dann auch die Sozialisten festhielten (vgl Ceccaldi 1989: 86).

2l Verweigert das Parlament die Zustimmung, so kann die Regierung die Zustimmung zu

einer Vertrauensfrage machen, womit die Volksversammlung Gefahr läuft, im Falle eines

Mißtrauensvotums vom Präsidenten der Republik aufgelöst zu werden. Uberdies ist die
Sitzungsperiode beider Kammern des Parlaments auf höchstens 6 Monate im Jahr be-
schränkt, so daß für Gesetzgebungsvorhaben nur wenig Toitbleibt und die Autonomie
der Regierung gestärkt wird.
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lich sozialisierte Bürokratie (vgl. dazu Suleiman 1974). Die im Gesund-
heitswesen tätigen Beamten (einschließlich der ministeriell ernannten
Krankenhausdirektoren) stammen fast ausnahmslos aus der 1960 gegrün-
deten Ecole Nationale ele Santö Publique in Rennes (Pouvourville 1983:
108s)."

Die Zentralregierung verfügt nicht nur über beträchtliche Kompeten-
zen, sondern erhebt auch einen starken Steuerungsanspruch, der sich
im Gesundheitswesen im wesentlichen aus der Verpflichtung zur Defizir
deckung der Sozialversicherung ergibt. Schon seit dem Ende des Zweilen
Weltkriegs gibt es in Frankreich eine staatliche Wirtschaftsplanung in
Gestalt von Fünfjahresplänen, die von einem Commissariat Gönöral du
Plan erarbeitet und dem Parlament zur Zustimmung unterbreitet werden.
Die zunächst auf die Wirtschaftsentwicklung konzentrierte Planung be-
zieht sich seit dem 6. Plan (1971-1975) auch ausdrücklich auf soziale
Angelegenheiten unter Einbeziehung des Gesundheitswesens (Igl 1978:
113; Igl 1987: 235-237).lm 7. Plan (1976-1980) avancierte die "Humani-
sierung der Krankenhäuser" sogar zu einem der Programme mit höchster
Priorität (Programmes d'action prioritaires, PAP; vgl. Igl 1987: 236).23

An der Spitze staatlicher Steuerungsorgane des Gesundheitswesens
steht das Gesundheitsminßterium, dessen Bezeichnung im Lauf der Zeit
ebenso häufig wechselte wie die Art seiner Verknüpfung mit anderen
Ressorts. Ein eigenständiges Gesundheitsministerium gab es nur zeitweise,
da die Kompetenzen für die Bereiche Gesundheit, Sozialversicherung
(Söcuritö sociale) und Arbeit und Soziales immer wieder anders kombi-
niert wurden (Igl 1978:33,113; Lacronique 1984: 277;Majnoni 1987:
16). Meistens gab es ein eigenständiges Arbeitsministerium (Ministäre
du travail) und ein oder zwei Ministerien für Soziales und Gesundheit.
Zw Zeit sind die beiden letztgenannten Ressorts wieder in einem großen
"Ministöre de la solidaritö, de la santö et de la protection sociale" zu-
sammengefaßt (Ceccaldi 1989: 143). Vom "Gesundheitsminister" spricht

22 ob die starke Bürokatie als konservatives Rückgrat einer stagnierenden, "blockierten
Gesellschaft" oder aber als wesentliche Steuerungsressource einer zu Reformen entschlos-
senen.Regierung zu sehen ist, ist unter Interpreten des französischen Regierungssystems
umstritten. Für die erste sichtweise vgl. crozier (1920), für die zweite wilsford (1989);
eine abgewogene Einschätzung auf der Grundlage einer Befragung der administrativen
Elite findet sich in Suleiman (1974: 383-389).
Seit dem 9. Plan (1984-1988) erarbeiten die Regionen entsprechend der Dezentralisie-
rungsgesetzgebung eigenständige Pläne, die im Rahmen von Planverträgen mit derzen-
tralregierung abgestimmt werden (lel 1987: 237).

23
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man in Frankreich aber auch dann, wenn der für den Gesundheitsbereich
zuständige Staatssekretär im umfassenderen Sozialministerium gemeint
ist. Das Ministerium ist in verschiedene "directions techniques" geglie-
dert, die die Bereiche Gesundheit, Sozialversicherung, Sozialfürsorge und
Bevölkerungsbewegungen abdecken. Dem Gesundheitsminister bzw.
Staatssekretär für Gesundheit unterstehen drei Abteilungen, nämlich die
"direction gönörale de la santö", die "direction cJes höpitaux" und die
"direction de la pharmacie et du möclicament" (vgl. Ceccaldi 1989: 143).

Neben dem Sozial- bzw. Gesundheitsministerium haben auf zentral-
staatlicher Ebene noch diverse weitere Ministerien ein Mitspracherecht
in gesundheitspolitischen Fragen. Das Ministerium für Wirtschaft, Finan-
zen und Budget koordiniert sämtliche Budgetvorschläge und unterhailt
daher auch eine besondere Abteilung für die Prüfung gesundheits- und
sozialpolitischer Initiativen. Es verficht stets das Interesse, die durch
Defizite der Krankenversicherung entstähende Belastung für den Staats-
haushalt niedrig zu halten. Das Bildungsministerium kontrolliert den
Zugang zu den Universitäten und entscheidet über sämtliche Ausbildungs-
fragen (wie etwa Studienordnungen). Überdies hat es in allen Fragen,
die Universitätskliniken berühren, ein Mitspracherecht. Das Landwirt-
schaftsministerium ist nicht nur mit der Lebensmittelkontrolle betraut,
sondem wirkt auch an allen die landwirtschaftliche Krankenversicherung
berührenden Fragen mit. Das Ministerium für Forschung und Industrie
gilt als ein zentraler Ansprechpartner der Pharmaindustrie, und das Mini-
sterium für öffentliche Arbeiten ist als für die Bauaufsicht zuständiges
Ressort bei Krankenhausbauten zu konsultieren. Das Arbeitsministerium
ist schließlich im Falle von Personalfragen und die Arbeitsbeziehungen
berührenden Aspekten an Entscheidungen beteiligt (vgl. Altenstetter 1980:
323; Rouault 1984: 64; Ceccaldi 1989: 151).

Die staatliche Gesundheitspolitik wird also unter erheblichem Koordi-
nierungsbedarf von mehreren Entscheidungsträgern entworfen. Ob diese
Entscheidungsverflechtung eine Ressource oder Barriere für Reformpolitik
ist, hängt u.a. vom Kolonisierungsgrad eines Ministeriums durch bestimm-
te, zlr ihm in einem Klientelverhältnis stehende Interessengruppen ah
Wo die Gestaltung eines Politikfeldes wie im Falle des Gesundheitswe-
sens weitgehend in den Händen einer unabhängigen, über Kompetenz-
monopole verfügenden Profession liegt, wird es dem betreffenden Mini-
sterium schwerfallen, eine gegen die Interessen der Profession gerichtete
Politik durchzusetzen. Die Involvierung zusätzlicher Ministerien kann in
solchen Fällen dazu dienen, die Kolonisierung des Politikfeldes durch
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eine bestimmte, mit dem hauptsächlich betroffenen Ministerium in enger
Symbiose lebende Interessengruppe zu durchbrechen (vgl. dazu suleiman
1987 sowie Immergut 1987: bes. 200120I).

Die verantwortung frir die Implementation gesundheitspolitischer
Direktiven liegt primär bei regionalen und departementalen Instanzen.
Die verwaltungsorgane auf regionaler und departementaler Ebene gelten
als verlängerter Arm des Ministeriums unter Aufsicht des präfäkten.
Die 1977 durch Fusion mit den ehemaligen Regionalbüros der sozialen
sicherheit in den 22 Regionen geschaffenen Directions rögionales de
I'action sanitaire et sociale (DRAss) haben überwachungs-und planungs-
aufgaben. sie üben die administrative und finanzielle Kontrolle (tuteile)
über die sozialversicherungskassen aus und erarbeiten in Zusammenarbeit
mit dem Präfekten sowie mit dem präsidenten des "conseil rdgional"
die Perspektiven regionaler Gesundheitspolitik (vgl. ceccaldi l9g9: 166;
Rouault 1984:67,78). In jüngster zeithabensie überdies in verstärktem
Maße präventive Aufgaben übernommen. Dem dient auch die Schaffung
regionaler Gesundheitsobservatorien ("observatoires Rögionaux de la
santö"), die mit der Errichtung eines statistischen Informationssystems
zur Kontrolle des Gesundheitswesens betraut sind und u.a. epidemiologi-
sche Daten sammeln und analysieren (Rouault 1984: 67169).

Auf der Ebene der Departements fungieren die Directions ddparte-
mentales de l'action sanitaire et sociale (DD,Ass) als Gesundheitsbehör-
den. Die DDASS operieren gleichzeitig - aber mit getrennten Abteilungen
- als exekutiver Arm des sozial- bzw. Gesundheitsministers wie aüch
als eigenständige departementale Behörde mit Aufgaben im Bereich sozia-
ler Dienste. In der ersten Eigenschaft unterstehen sie der Autorität des
Präfekten, in der zweiten der des Prösident du conseil g6n6ral (ceccaldi
1989: 163, 169-172). zu den zentralstaarlichen Aufgaben zählen die
gesundheitspolitische Planung, die Erarbeitung der prospektiven Budgets
der öffentlichen Krankenhäuser, die Kontrolle der Kliniken und pflegehei-
me, sowie Teilbereiche des öffentlichen Gesundheitsdienstes. Zu den
departementalen Diensten zählen die organisation häusricher pflege, die
Seuchenbekämpfung sowie der Mütter- und Kinderschutz. Die Zusammen-
legung der zentralstaatlichen und departementalen Dienste in einer Behör-
de mit getrennten zweigen ftihrt zwar häufig zu Kompetenzüberschnei-
dungen, soll aber einer besseren verzahnung der Gesundheits- und sozial-
dienste dienen.

Die über 36.000 Kommunen Frankreichs mit den auf sechs Jahre
gew?ihlten Bürgermeistern an der spitze spielen nur in beschränktem



360 Kapitel 3

Maße eine eigenständige gesundheitspolitische Rolle. Jede Gemeinde mit
mehr als 20.000 Einwohnern unterhält ein eigenes Gesundheitsamt, das

für die öffentliche Hygiene verantwortlich ist. Überdies haben einige
Stadte gemäß Reformprojekten der sozialistischen Regierung Gesundheits-
zentren geschaffen, die die Funktion von Sozialstationen mit der von
Gemeindeambulatorien verknüpfen. Im Krankenhaussektor spielten die
Bürgermeister als Vorstände der Krankenhausverwaltungsräte lange Zeit
eine bedeutende Rolle. In neuerer Zeit geht ihr Einfluß aber zurück, weil
die Funktionen der vom Gesundheitsminister ernannten und unter staat-
lichen Richtlinien mit prospektiven Budgets arbeitenden Krankenhausdi-
rektoren gesttirkt wurden (Ceccaldi 1989: 136).

3. Justiz

Frankreich kennt keine ausdifferenzierte Sozialgerichtsbarkeit wie die
Bundesrepublik. Es hat aber im Rahmen der ordentlichen Gerichtsbarkeit
spezielle Rechtswege für Sozialversicherungsfragen geschaffen. Streitig-
keiten zwischen Versicherten und Versicherungsträgern werden in erster
Instanz vor den "ffibunaux des affaires de söcuritö sociale" verhandelt,
die bis 1985 "Commissions de premiöre instance de la sdcuritö sociale"
hießen. In zweiter Instanz ist die Chambre sociale des Appelationsge-
richtshofes (Cour cl'appel), in dritter Instanz der Kassationsgerichtshof
(Cour de cassation) zuständig (Igl 1987: 154). Dem eigentlichen Ge-
richtsverfahren gehen Schlichtungsverfahren ( rec ours gräcieux) vor dem
Verwaltungsrat des Versicherungsträgers voraus. Außerdem gibt es beson-
dere Rechtswege innerhalb der Institutionen der sozialen Sicherheit (con-
tentieux technique bzw. contentieux du contöIe technique - s. Igl 1987:

1s5).
Über die Regelung von Rechtsstreitigkeiten hinaus können die mit

Angelegenheiten der sozialen Sicherheit befaßten Gerichte die im Code
de la söcuritd sociale enthaltenen Verjährungsvorschriften aufheben
(ebd.). Darüber hinaus können die französischen Gerichte aber nicht als

eigenständige Akteure gelten, die in der Lage wären, den Gang der Ge-
sundheitspolitik zu beeinflussen (vgl. Wilsford 1989: 136).
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4. Klankenkassen und mutuelles

Die ständisch zerglieder te g e s etzlic h e Kranke nv er sic h erung Frankreichs
kennt eine Vielzahl getrennter Kassen für verschiedene Berufsgruppen,
die sich vier Hauphweigen mit eigenen Kassenverbänden zuordnen las-
sen:

- das allgemeine System ffi Lohnabhängige (rögime göneral mit
CNAMTS, d.h. Caisse Nationale de I'Assurance Maladie des Travail-
leurs Salariös);

- das System für die Landwirtschaft,bestehend aus der Caisse Centra-
le de Secours Mutuels Agricoles (CCSMA) für die landwirtwirtschaff
lichen Arbeitnehmer und der Assurance Malarlie des Exploitants Agri-
coles (AMEXA) für die Selbst?indigen;

- das System f;jr Selbständige außerhalb der Landwirtschaft (CANAM
Caisse Nationale cl'Assurance Maladie et Maternitö des Travailleurs
Non-Salariös des Professions Non-Agricoles, die sog. "non-non');

- die diversen Kassen für Sonderkategorien wie Eisenbahner, Seeleute,
Landarbeiter, Bergleute u.a. mehr.

Die herausragende Rolle spielt das allgemeine System, dem ca. zwei
Drittel der Versicherten angehören. Den beiden landwirtschaftlichen Syste-
men sind ca.'|Vo, dem System der Selbständigen etwa 6Vo, den restlichen
Kassen zusammen etwa20Vo der Versicherten angbschlossen (vgl. Tabelle
3.3 sowie für frühere Daten Sandier/ Stephan 1983: 68). Das allgemeine
System trägt etwa 70Vo der gesamten Gesundheitsausgaben und auch 307o
der Krankenhausinvestitionen (Rodwin 1982: 294). Die Kassen führen
über die CNAMTS nicht nur die Kollektivverhandlungen mit der Arzte-
schaft im ambulanten Sektor, sondern sind über die Vertretung in diver-
sen Beratungskommissionen auch an der staatlichen Krankenhausplanung
beteiligt (siehe Abschnitt C.3). Darüber hinaus unterhalten sie einen aus-
gedehnten vertrauensärztlichen Dienst, der etwa 4.000 Sozialversiche-
rungsinspektoren - die sog. "Mödecins-Conseils de la Söcuritö Sociale" -
beschäftigt und mit der Kontrolle kostspieliger Krankenhausaufenthalte
betraut ist (Lacronique 1982: 275).

Organisatorisch gliedert sich das rögime gdndral in 16 Regional und
129 Orts- oder Primörknssen, deren Geschäftsbezirk meist dem Gebiet
eines der 95 Departements entspricht. Die Nationalkasse übt die Finanz-
und Verwaltungskontrolle über die Regional- und Ortskrankenkassen
aus und sorgt überdies zwischen den Kassen für einen Finanzausgleich
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(Kessler 1989; USDHHS 1983: 87). Darüber hinaus führt sie die Ver-
handlungen über Kollektivabkommen mit den Verbänden der Lei-
stungsanbieter (s. Abschnitt C). Im Gegensatz zu Deutschland sind die
verschieden en Zw eige der Sozialversicherung in Frankreich finanziell wie
organisatorisch eng miteinander verflochten. So gibt es für die National-
kassen der einzelnen Versicherungszweige eine gemeinsame Aufgaben
wahrnehmende Union des caisses nationales de söcuritö sociale
(UCANSS - näheres dazu bei Igl 1987: 116).

Intern sind die Krankenkassen als Selbstverwaltungsorgane organi-
siert. Die traditionelle Autonomie der Regional- und Lokalkassen wurde
seit der in Abschnitt A geschilderten Neuorganisation von 1967 zugunsten
stärkerer Kontrollbefugnisse der Nationalkasse beschnitten, während die
Machtbefugnisse des Geschäftsführers gegenüber dem Verwaltungsrat
erweitert wurden.to In den Verwaltungsräten der Regional- und Lokalkas-
sen des allgemeinen Systems sitzen 25 Mitglieder, davon 15 Vertreter
der Versicherten. Auf lokaler Ebene werden die Versichertenvertreter
gewählt, auf regionaler und nationaler Ebene von den Gewerkschaften
delegiert. Die Arbeitgeber delegieren 6 Vertreter. Hinzu kommen 2 vom
Sozialminister berufene Experten sowie jeweils ein Vertreter der Hilfsver-
eine auf Gegenseitigkeit und der Rentner, die von den übrigen Ratsmit-
gliedern kooptiert werden. Mit beratender Stimme sind auf regionaler
und lokaler Ebene ferner 5 leitende Angestellte beteiligt (Kessler 1989:

s3).
Neben den gesetzlichen Krankenkassen spielen wegen des Selbstbe-

halts die freiwilligen Versicherungsgesellschaften ("mutuelles" oder
auch "sociötös mutualisfes') eine bedeutende Rolle. Ihre Tätigkeit ist im
1945 erlassenen und 1985 novellierten "Code de la mutualitö" gesetzlich
geregelt. Die genossenschaftlichen Hilfsvereine auf Gegenseitigkeit (mun-
alitö) sind in der Arbeiterbewegung verwurzelt und haben in Frankreich
eine lange Tradition. Obwohl sie als Zusatzversicherungen um so stärker
nachgefragt sind, je lückenhafter die Leistungen der gesetzlichen Kran-
kenversicherung sind, haben sie sich stets für einen Ausbau der gesetzli-
chen Leistungen und die Verteidigung der Sozialversicherung engagiert

24 Grundlage dieser Reform war die Finanzkrise der Kassen, Reformziel war die Erweiterung
von Steuerungschancen im Rahmen der zentralstaadichen Wirtschafts- und Sozialplanung
(Rodwin 1982: 301-302; Igl 1978: ll2). Laut Ehrmann (1977: 192) war der durch die
Reform provozierte Konflikt mit den Gewerkschaften eine der Ursachen, die zu den
Maiunruhen von 1968 führte.
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(Kessler 1989: 61). Die diversen mutuelles sind in zwei schlagkräftigen
Dachverbönden organisiert. Die union Nationale des Matuelles de Tra-
vailleurs (UNMT) arbeitet mit der CGT zusammen und steht den Kom-
munisten nahe, die Födöration Nationale de la Mutualitö Frangaise
(FNMF) vertritt die reformistische Strömung der Hilfsverein-Bewegung
(vgl. Kessler 1989: 60-61).

5. Die Rolle der Sozialpartner

Arbeitgeber und Gewerkschaften sind auf dreierlei weise in die Entwick-
lung der Krankenversicherung und des Gesundheitswesens involviert. Zum
einen tragen sie über Beitragszahlungen die Finanzierung der Krankenver-
sicherung. Dies gilt für die mit hohen Beitragsverpflichtungen belasteten
Arbeitgeber unmittelbar, für die Gewerkschaften mittelbar, weil der spiel-
raum für Lohnverhandlungen nicht unwesentlich von den als Lohnbe-
standteilen anzusehenden sozialbeiträgen abhängt. zum zweiten liegt
die verwaltung der Kassen in den Händen von Repräsentanten beider
Parteien des industriellen Konflikts. Drittens, schließlich, wirken Gewerk-
schaften wie Arbeitgeber in den diversen Beratungskommissionen der
Planungsbehörden mit (vgl. Abschnitt 8.11).

Die Beteiligung an der Finanzierung und Verwaltung der Kassen
macht die Arbeitgeber in struktureller Hinsicht zu Gegenspielern der
Anbietergruppen des Gesundheitswesens. wegen der hohen Kostenbela-
stung erwächst ihnen ein starkes Interesse an Preisdämpfungen und Effizi-
enzsteigerungen. Tatsächlich hat das französ ische " p atronat,, w iederholt
in diesem sinne zu grundsätzlichen Fragen der sozialen sicherung Stel-
lung genommen (vgl. Rodwin 1982:298; Igl 1978: 108). Der wichtigste
französische Arbeitgeberverband ist der conseil National du patronat
Frangais (CNPF). Für mittelständische Beriebe gibt es daneben eine
Confddöration Gönörale des Petites et Moyennes Entreprises (CGpME -
Igl 1978: 108).

Die Gewerkschaften spielen in der sozial- und Gesundheitspolitik
seit jeher eine aktive Rolle. weil sie eine Angleichung an das jeweils
niedrigste Niveau fürchten, haben sich die nicht-sozialistischen Gewerk-
schaften stets gegen eine vereinheitlichung der verschiedenen Kassenarten
stark gemacht. sämtliche Gewerkschaften mobilisierten darüber hinaus
Widerstand gegen die Erhöhung der Selbstbeteiligung und gegen eine
Reduzierung der Zusatzversicherungsmöglichkeiten im Rahmen der Hilfs-
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vereine auf Gegenseitigkeit (Salowsky/ Seffen 1976: 45-46; Kessler
1989: 61). Die Gewerkschaften repräsentieren allerdings nur noch einen
kleinen Teil der französischen Arbeitnehmer, und sie sprechen aufgrund
der starken Zersplitterung in Richtungsgewerkschaften weder gegenüber

den Arbeitgebern noch gegenüber der Regierung mit einer Zunge. Der
traditionell niedrige gewerkschaftliche Organisationsgrad ist seit Beginn
der siebziger Jahre ständig gesunken. 1983 lag er bei l9%o,um am Ende

der achtziger Jahre sogar unter I5Vo abzusinken (Visser 1986: 6; Wilsford
1989: 142).

Die stärkste Gewerkschaft ist die kommunistische CGT (Confddöra-

tion Gönörale du Travail), die aber jahrelang besonders stark vom Mit-
gliederschwund betroffen war und jetzt nur noch knapp eine Million
Mitglieder, entsprechend einem knappen Drittel aller gewerkschaftlich
organisierten Franzosen, an sich bindet. Die CGT organisierte 1987 eine
große Massendemonstration mit über 100.000 Teilnehmern gegen die von
Sozialminister Sdguin geplante Reform der Sozi alversicherung. Zweitstärk-
ste Gewerkschaft ist die den Sozialisten nahestehende CFDT (Confddöra-
tion Frangaise Dömocratique du Travail), die ebenfalls knapp eine Milli-
on Mitglieder zählt (de Weck 1985: 39). Die CFDT hatte sich 1964 von
der christlichen Gewerkschaft CFTC (Confödöration FranEaise rles Tra-
vailleurs Chrötiens) abgespalten, die einen sozialen Katholizismus vertritt
und knapp SVo der gewerkschaftlich Organisierten in ihren Reihen hat.
Die 1947 von der CGT abgespaltene sozialdemokratische Gewerkschaft
Force Ouvriöre (FO) hat die Krisenjahre ohne einen starken Mitglieder-
schwund überstanden und ist mit etwa 600.000 Mitgliedern die dritte
Kraft unter den französischen Gewerkschaften (Angaben nach Visser 1984

und de Weck 1985).
Zusammen repräsentieren die genannten großen Gewerkschaften ledig-

lich drei Viertel aller Gewerkschaftsmitglieder, denn neben ihnen gibt
es noch berufsst?indische Organisationen wie die Angestelltengewerkschaft
CFE (Confödöration Frangaise d'Encadrement) und die Lehrergewerk-
schaft FEN (Födöration de I'Education Nationale - vgl. Visser 1984: I7-
35 und Ehrmann 1977:124-126).Die Uneinigkeit und ideologische Zer-
splitterung der Gewerkschaften erschwert die Steuerung des Gesundheits-
wesens über korporatistische Verhandlungssysteme und begünstigt das

für Frankreich typische Zurückfallen in die direkte Aktion.
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6. Arzte

Frankreich hatte nach denZahlen der OECD im Jahr 1987 rund 139.000
Arzte, entsprechend einer Arztdichte von 250 pro 100.000 Einwohnern
(OECD 1990: 155). Damit hat das Land zwar noch immer eine insgesamt
geringere Arztdichte als die Bundesrepublik, aber auffallend an der fran-
zösischen Entwicklung ist das außergewöhnlich rasche Wachstum der
Arztzahlen in jüngster Zeit.Die Absolutzahl der Arzte hat sich ab 1972
binnen 15 Jahren verdoppelt, während die Arztdichte seit 1960 um den
Faktor 2.6 gewachsen ist.25

Die Struktur der französischen Arzteschaft ist durch die Dominanz
der dem traditionellen Bild professioneller Autonomie ensprechenden
Arzte in freier Praxis geprägt. Der Anteil frei niedergelassener Arzte
steigt nach längerem Sinken26 in den letzten Jahren anscheinend sogar
wieder an. 1968 lag er nach den Daten von EcoSantd bei 69Vo, 1986
bei 72Vo (EcoSantd o.J.).tt Im niedergelassenen Bereich hat Frankreich
damit eine deutlich höhere Arztdichte als die Bundesrepublik. Zu den
Gehaltsempf?ingern zählten 1986 nur knapp ein Drittel aller Arzte.28 In
Krankenhöuserz sind dem Annuaire des statistiques sanitaires et sociales
zufolge etwa 25Vo aller Arzte tätig (ASSS 1985: 70).2e

Das Vorhenschen frei niedergelassener Arzte unterscheidet das fran-
zösische Gesundheitswesen deutlich von dem..der englischen oder deut-
schen Nachbam, wo mehr als die Hälfte aller Arzte inzwischen in abhän-
giger Beschäftigung im Krankenhaus tätig ist. In Frankreich behelfen
sich die Krankenhäuser offensichtlich zu einem guten Teil mit Teilzeit-
diensten freier Arzte (vgl. Lacronique 1984: 283; ASSS 1985: 70). W?ih-

25 In der Bundesrepublik stieg die Arztdichte auf höherem Niveau dagegen lediglich von
143 im Jahr 1960 auf 250 in 1987 (errechnet nach den Angaben in OECD 19f): 155,
196).

26 Immergut (1987:247, Fußnote 75) berichtet, daß der Anteil frei niedergelassener Arzte
zwischen 1954 und 1975 von 92Vo auf 667o gesunken sei.

27 Die Angabe enechnet sich aus der Differenz zwischen der Gesamtzahl der Mediziner
und der Zahl frei niedergelassener Arzte in EcoSantd (o.J.).

28 35.000 der von EcoSantd (o.J.) gezählten Gesamtzahl von 125.ü)0 Arzten. Du Annu-
airc des statistiques sanitaires et sociales (im folgenden: ASSS 1985: 70) berichtet für
1984 einen Anteil abhängig beschäftigter Arzte von 32Vo. Da es keine offizielle Zählung
oder Registrierung der Arzte gibt, weichen die Daten in verschiedenen französischen
Quellen z.T. deutlich voneinander ab (vgl. neben den divergierenden Daten in EcoSant€
o.J. und ASSS auch Lacronique 1984:262).

29 Weitere 7Vo sind, in verschiedenen Verwaltungen wie etwa dem schul- oder betriebsärztli-
chen Dienst üitig.



366 Kapitel 3

rend es in öffentlichen Krankenhäusern nur wenig Belegärzte gibt, arbei-
ten die privaten Kliniken zum überwiegenden Teil mit auch ambulant
tätigen Belegärzten (Krukemeyer 1985: 87-88). Schätzungen zufolge geht
etwa ein Drittel der französischen Arzte einer Mischtätigkeit im freien
(ambulanten) Sektor und im abhängigen (meist stationären) Bereich nach,
ein Drittel arbeitet ausschließlich in freier ambulanter Praxis, und ein
weiteres Drittel ist ausschließlich in angestellter Stellung tätig (Lacronique
1984: 262).30

Ahnlich wie die abh.2ingige Tätigkeit ist auch die Gruppenpraxß
unter den französischen Arzten bislang noch kaum verbreitet. Es über-
wiegt das klassische Berufsbild des in einer Einzelpraxis tätigen autono-
men Professionellen. I975 prakttzierte nur ein Viertel der niedergelasse-
nen Arzte in einer Praxisgemeinschaft (Sandieri Stephan 1983: 78). In
den achtziger Jahren wurde ihr Anteil auf 30To geschätzt (Lacronique
1984: 265). Selbst in den Gruppenpraxen wird aber nur selten in größe-
ren Teams gearbeitet. Nur 3-57o der Arzte arbeiten interdisziplinär in
fachübergreifenden Gemeinschaftspraxen (Lacronique 1984: 265). Der
Anteil der Fachärzte steigt in jüngster Zeit rasch an. In den frühen fünf-
ziger Jahren lag er bei knapp 32Vo, 1972 bei 367o und 1986 bei 43Vo
(Annuaire statistique de la France 1952:41; vgl. EcoSantd (o.J.) sowie
Die Ortskrankenkasse 2011988: 61 1).3'

Wie in der Bundesrepublik werden die Funktionen der professionellen
Selbstregulierung und der Interessenrepräsentation der Arzteschaft von
getrennten Organisatinnen w ahrgenommen.32 Funktionen professioneller
Selbstkontrolle übt in Frankreich die Arztekammer aus, während sich
konkurrierende Verbände um die Interessenvertretung der Arzte bemühen.
Die Verbandsebene ist nicht nur zersplittert, sondern auch bindungs-
schwach. Schätzungen des Organisationsgrades französischer Arzte

30 Laut Immergut (1987:247) übt die H:ilfte aller in freier Praxis tätigen Arzte noch eine
Nebentätigkeit als Gehaltsempfünger aus. Vgl. auch Krukemeyer (1985: 86).

31 Auch hier enechnen sich aus verschiedenen Quellen sehr unterschiedliche Ergebnisse.
Die Vergleichbarkeit der frühen Angaben aus dem Statistischen Jahrbuch mit den Daten
von EcoSantC (o.J,) ist ungewiß. Aus ASSS (1985: 7l) errcchner sich für 1984 eine
Facharztquote von 42Vo; Lacronique (1982: 283) kommt dagegen, gestützt auf Daten der
Arztekammer, für 1980 auf eine höhere Zahl von Spezialisten als Allgemeinärzten.

32 Das unterscheidet beide Llinder von den USA, wo die American Medical Association
beide Aufgaben übemimmt.
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schwanken zwischen 40 und maximal 65To, einem in international-ver-
gleichender Perspektive auffallend niedrigen Niveau.33

Die Confödöration des Syndicats Mödicaux Frangais (CSMF)34 ist
die älteste und größte organisation, die etwa 17.000 Mitglieder zählt
(wilsford 1989: 139).35 sie entstand als Zusammenschluß lokaler Arzte-
verbände im Rahmen der erbitterten Konflikte, die das Krankenversiche-
rungsgesetz von 1928 begleitet hatten. Die Arzte wollten damals verhin-
dern, daß anstelle der Patienten die Kassen zu ihren vertragspartnern
würden und daß kollektiv ausgehandelte Tarife an die stelle der Honorar-
freiheit träten (Glaser 1970: 127). Danach hat die csMF in einer serie
von Konflikten mit Regierung und Kassen die Prinzipien der liberalen
Medizin (Niederlassungsfreiheit, freie Arztwahl, Behandlungs- und Hono-
rarfreiheit) hochzuhalten versucht. In der 5. Republik hat sie nach dem
Austausch ihrer Führungsspitze Anfang der sechziger Jahre allerdings
zu einer Strategie begrenzter Kooperation gefunden (vgl. Godt 1985:
155).

Die militanteren verfechter der Privatpraxis gründeten diverse sonder-
organisationen, die seit 1967 in der Födöration des Mödecins de France
(FMF) zusammengeschlossen sind (Glaser 1978:36, Rodwin l9B2:299,
Wilsford 1989: 146). Der FMF gehören heure etwa 9.000 Mitglieder an
(Wilsford 1989: 139). Seit 1988 gibt es noch einen dritten Verband von
allgemeinerer Bedeutung, nämlich die unter dem Namen ,,Mddecins

Göneralistes" firmierende Assoziation der Allgemeinmediziner. Zu den
verhandlungen über die Gebührenordnung wurden bislang nur die beiden
großen verbände zugelassen, die zwar unterschiedliche standespolitische
Standpunkte vertreten, beide aber dem konservativen politischen Lager
zuzurechnen sind. Daneben gibt es noch sozialistische und kommunisti-

33 vgl, dazu Immergut (1991: 395). wilsford (1989: 139) nennt einen organisationsgrad
von maximal 407o, Immergut (1991: 395) berichtet maximal 60-65Vo.

34 wie der Fegriff "confödöration" schon andeuret, ist die cSMF ein Zusammenschluß
diverser Arztesyndikate. Die Syndikate sind nach Berufskategorien organisiert (entweder
nach Fachrichtung, nach der Stellung im Beruf oder auch nach der Beriebsart - vgl. dazu
neben Steffen 1987 auch Glaser 1978: 36). Überdies gehört jeder Arzt einer reglonalen
Division der Confddöration an (ebd.).

35 Die-Angaben über die Mitgliederstärke der einzelnen Verbände und derpn Organisations-
grad unterliegen starken Schwankrngen. Laut Rodwin (1982: z9!,ßa}) sind-der GSMF
etwa 45vo der niedergelassenen Arzte, der FMF l37o angeschlossen. dlaser (1978: 37)
berichtet sogar Schätzwerte von 6OVo für die CSMF und l|Vo frir die FMF. Offenkundig
gehören Mitgliederzahlen zu den Daten, welche die betroffenen Organisationen am liebsten
verbergen bzw, zv ihren Gunsten "schminken".
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sche Verbände, die sich als gewerkschaftliche Interessenvertretung der
Arzte verstehen (Wilsford 1989: 142).

In den gesundheitspolitischen Konflikten der jüngeren Zeit wurde
vor allem die Gruppe der wohlhabenden Fachärzte in den Metropolen
zum Träger radikaler Forderungen nach uneingeschränkter Autonomie.
Aus dieser Gruppe rekrutiert sich primär die Mitgliedschaft der FMF,
während die CSMF ihre Gefolgschaft stärker unter Allgemeinärzten und

weniger prominenten Fachärzten außerhalb der Metropolen findet. Inner-
halb der CSMF zeigen sich in jüngster Zeit Ansätze zur Gruppenbildung
auf der Basis unterschiedlicher Betriebsformen bzw. Praxisarten, denn
mit dem "synd.icat National des Mödecins de Groupe" formierte sich
ein Flügel der Arzte in Gruppenpraxen, der eine präventive und gemein-
denahe Ausrichtung der Medizin propagiert und die Spaltung der franzö-
sischen Arzteschaft in einen (dominanten) konservativ-liberalen und einen
(kleineren) progressiven Flügel vertieft (vgl. Steffen 1987: 200-20D.36

Die berufsständische Funktionen erfüllende Arztekammer heißt in
Frankreich "Ordre National des Mödecins". Sie wurde 1940 als Zwangs-
korporation unter dem Vichy-Rdgime geschaffen, nachdem alle freien
Verbände aufgelöst worden waren. Nach dem Krieg bestand sie als neues

Organ berufsständischer Selbstkontrolle fort. Daneben gibt es noch ein

"Haut Comitö Mödical", das aber als Organ der Krankenkassen fungiert
und den Gesundheitsminister in Krankenversicherungsfragen berät (Glaser

1978: 43; Rouault 1984: 62 ). Beide Organisationen sind auch an den
Verhandlungen über die Gebührenordnung beteiligt.

Die leitenden Krankenhausörzte haben sich im Rahmen der Ausein-
andersetzungen mit der sozialistischen Regierung um die Einschränkung
der privaten Praxis in öffentlichen Krankenhäusern im Herbst 1981 zur
Gründung einer "solidaritö Mödicale" zrsammengeschlossen, die ihren
Namen in bewußter Anspielung an die polnische Solidarnofö wählte
(Lacronique 1.982: 276). Die Spaltung der Krankenhausärzte in eine

36 Von allgemeinerem soziologischem Interesse an der französischen Entwicklung ist, daß

nicht der Prozeß funktionaler Difrerenzierung als primäre organisationsbildende Kraft
wirkte, sondern daß die Bildung formaler Organisationen parallel zu sozial- und gesund-

heitspolitischen Konfliktlinien vedief. Das war sowohl in der Zwischenkriegszeit der Fall,
als sich die Arzteschaft im Kampf um das Krankenversicherungsgesetz von 1928/30 in
konkunierende Verbände pro und contra die neue Gesetzgebung spaltete, als auch in
den sechziger Jahren, als im Kampf um die Gebührenordnung der Grundstein für die
andauernde Rivalität der heutigen Großverbände gelegt wurde.
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Gruppe leitender Arzte mit hohen Einkommen und dem - zeitweise unter
der sozialistischen Regierung ausgesetzten - Recht zur Privatliquidation
einerseits und das Gros abhängiger Arzte mit mäßigen Einkommen und
beschränkten Aufstiegschancen andererseits schreitet angesichts andauern-
der Konflikte um die private Praxis in öffentlichen Kliniken weiter fort
(vgl. Pouvourville 1986: 396; Steffen 1987:204).

7. Zahnante

Im Jahr 1985 zählte Frankreich 35.283 Zahnätzte, entsprechend einer
Dichte von 64 Zahnuzten pro 10.000 Einwohnern oder 1.567 Patienten
pro Arzt (Eurostat 1987: 7). Anders als in der Bundesrepublik ist die
Zahl der Zahnfuzte in den letzten Jahren dynamisch gewachsen. 1970
hatte es erst 20.57I Arzte gegeben (OECD 1985: 91). Damit lag die
französische Zahnarztdichte damals noch weit unter der deutschen (40
zu 51), die sie mittlerweile deutlich übertrifft (1985: 64 zu 56; OECD
1985: 9l; Eurostat 1987: 7).

8. Pflege- und sonstiges Personal

In den von der OECD veröffentlichten Gesundheitsstatistiken fällt Frank-
reich ebenso wie die Bundesrepublik durch eine geringe Personaldichte
im paramedizinischen Bereich auf (OECD 1985: 92). Das hängt aber
wohl primär mit der mangelnden Vergleichbarkeit der von der OECD
präsentierten nationalen Daten zusammen.3T Bezieht man Pflegehelfer
(aides soignantes) und sonstiges Hilfspersonal im Pflegedienst (agents
de service) mit ein, so liegt allein schon die Zahl der im Krankenhaus
tätigen Mitglieder paramedizinischer Pflegeberufe beträchtlich höher als

37 D:rcZal:i der Schwestern, Pfleger und Hebammen (nurses, auxiliary nurses and rnidwives)
lag nach der OECD im Jahr 1983 bei 279913 (OECD 1985: 92). Anzunehmen ist aber,
daß damit lediglich die diplomierten Krankenschwestern und die Hebammen erfaßt wur-
den, deren Zahl einschließlich der im Psychiatriebereich tätigen Pfleger von der nationalen
französischen Statistik für 1985 auf 303.985 beziffert wird (233.260 diplomierte und
autorisierte Schwestern, 60.947 Psychiatrieschwestem, 9.725 Hebammen; vgl. Annuaire
statistique de la France 1988: 214).
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die von der OECD berichtete Zahl, nämlich bei 538.204.38 Das paramedi
zinische Personal ist zum überwiegenden Teil in Krankenhäusern tätig.
Hier arbeitenT6Vo aller Schwestern und 85Vo aller Psychiatrieschwestern.
Drei Viertel dieser Pflegepersonen sind in öffentlichaz Krankenhäusern
beschäftigt, wo sie einen beträchtlichen Teil der Kosten ausmachen.tn

Der gewerkschaftliche Organisationsgrad des Pflegepersonals ist nach
allgemeiner Einschätzung sehr niedrig (vgl. Glaser 1980: VII-25). Das

hindert die Krankenschwestern aber nicht daran, häufig zu streiken. Im
Tarifkampf von 1988 lehnte das Streikkomitee der Schwestern, in dem
Delegierte aus 400 Krankenhäusern aus 68 Städten vertreten waren, nicht
nur die von den Gewerkschaften ausgehandelten Lohnzugeständnisse der
Regierung ab, sondern weigerte sich auch, in Gewerkschaftsräumen zu
tagen (vgl. Süddeutsche Zeitung, 10.10,1988; Die Ortskrankenkasse
221 1988: 684). Der geringe. gewerkschaftliche Organisationsgrad geht also,
ähnlich wie im Fall der Arzte, mit einer recht hohen Mobilisierbarkeit
durch andere Beziehungsnetzwerke sowie mit einer ausgeprägten Unab-
hängigkeit und Militanz einher.

9. Krankenhäuser

Die stationdre Versorgung wird von öffentlichon Krankenhäusern domi-
niert, die zwar nur rd. ein Drittel aller Kliniken stellen, aber rd. zwei
Drittel aller Betten anbieten. Die öffentlichen Kliniken sind in der Regel
Einrichtungen von Gemeinden, Gemeindeverbänden oder Departements.
Daneben gibt es einen auffallend starken Prtvaßektor. Von den 3.483
im Jahre 1985 registrierten Krankenhäusem waren 2.418 oder 69Vo in
nicht-öffentlichem Besitz (French Hospital News 1987: 24).lm privaten
Sektor dominieren kommeniclle Kliniken, die mit 4IVo der Krankenhäu-

38 Die französische Statistik weist für 1987 insgesamt 571.800 Personen iyn Pflege- und
Ausbildungsdienst von Krankenhäusem aus: 177 .&5 Krankenschwestem, 51.896 Psychia-
trieschwestem, I'12.249 Krankenpflegehelfer und 136.414 "agents des s€rvices hospita-
li ers " . Hinz't kommen 10.33 5 " mas s e urs - kinö s ithä rap e ut e s ", 8.129 Hebammen und 3.7 1 3

Psychologen sowie 8.017 Ausbilder (personnel öducatif) und 3.402 "assistflntes de sewices
sociaux" (Annuaire statistique de la France 1988: 215). ln den French Hospital News
werden für 1985 568.080 im Krankenhaus tätige Mitglieder.von Pflegeberufen berichtet,
nämlich 226.485 Schwest€rn (nurses), 163.8ll Pflegehelfer (ward assistants), 123.678
Stationshelfer (orderlies) und 7.571 Hebammen (French Hospital News 1987: 56).

39 Berechnet nach Annuaire statistique de la France 1988:2141215.
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ser die größte Trägergruppe sind, aber meist als kleine Häuser im Be-
sitz von Arzten fungieren (ASSS 1985: 80). Frei gemeinnützige Tröger
unterhielten 27Vo der Hospitäler (ebd.; vgl. auch Lacronique 1984: 270).
Der private Sektor wächst seit Beginn der siebziger Jahre schneller als
der öffentliche, beschränkt sich aber im wesentlichen auf kleine Kliniken.
Kommerzielle Kliniken stellen rd. l87o aller Betten, frei gemeinnützige
etvta l6Vo (French Hospital News 1987: 25,27).

Unter den 1.065 öffentlichen Krankenhilusern lassen sich Allgemein-
krankenhäuser und Spezialkliniken unterscheiden. Die Allgemeinkranken-
häuser sind in drei Hauptgruppen oder Versorgungsstufen unterteilt. An
der Spitze stehen die 29 großen Centres Hospitaliers Rögionaux (CHR),
das sind Großkliniken mit oft über 1.000 Betten, die über sämtliche
Fachabteilungen verfügen und auch die Ausbildung der Medizinstudenten
übernehmen. Wo sie mit Universitäten verbunden sind, firmieren sie unter
dem Namen "Centres Hospitaliers aniversitaires" (Glaser 1980: I-23).
Ihnen follen 202 Centres Hospitaliers Gönöraux (CHG), die in der
Regel in der Hauptstadt eines Departements stehen und mit wenigen
Ausnahmen auch in der Lage sind, sämtliche Krankheiten zu behandeln.
Für die Grundversorgung im stationären Bereich sind schließlich 305
sektorale und 352 lokale Kliniken (Höpitaux) in Kleinstädten und Land-
gemeinden zuständig. Daneben gibt es zahlreiche Spezialkliniken sowie
Rehabilitationskrankenhäuser und 98 psychiatrische Kliniken (French
Hospital News 1987: 24; Pouvourville 1986: 393; Lacronique 1984: 269).

Die an der öffentlichen Krankenhausversorgung teilnehmenden Klini-
ken schließen sich auf der Ebene der Sektoren und Regionen zu Kran-
kenhausrdten - Conseil du Groupement Interhospitalier de Secteurbzw.
Conseil du Groupement Interhospitalier de Rögion - zusammen, die bei
der Entwicklung der Bedarfsplanung in beratender Funktion mitwirken
(näheres dazu in Abschnitt C.4). Darüber hinaus sind sowohl die öffentli-
chen wie die privaten Kliniken in verschiedenenVerbönden zusammenge-
schlossen. Der Verband der öffentlichen Krankenhausträger heißt Födöra-
tion Hospitaliäre de la France (FHF), der der kommerziellen Kliniken
F ödöration Intersy ndicale de s Etablis s ements d' Ho spitalisatio n Priv öe
(FIEHP) (Glaser 1980: A-3).
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10. Arzneimittelhersteller und -vertreiber

Die französische Arzneimittelproduktion war langeZeit von der Apothe-
kenherstellung dominiert. In der Nachkriegszeit erlebte das Land dann
einen Konzentrationsprozeß, in dessen Rahmen die Zahl der Pharmabe-
triebe von 970 im Jahr 1950 auf 326 im Jahr 1986 schrumpfte. Damit
wird der Markt von einer wesentlich kleineren ZahL von Unternehmen
bestimmt als in der Bundesrepublik.4o Die frinf größten Unternehmen ver-
einigen nach Reich (1988: 16) 16%o des Umsatzes auf sich, die fünf
größten Konzeme bringen es sogar auf 30Vo des Gesamtumsatzes der
Pharmaindustrie (Sandier 1984: 189). Mit einer Beschäftigtenzahl von
etwa 65.000 produziert die französische Pharmaindustrie ähnlich wie die
deutlich personalstärkere deutsche Industrie ca. IVo des Bruttosozialpro-
dukts und exportiert etwa 27Vo ihrer Produkte ins Ausland (Chew et al.
1985: 16, 20). Die Pharmauntemehmen sind verbandsförmig im Syndicat
natia nal de l' I ndustrie pharmac eufi'qre (SNIP) zusammengeschlossen.
Die Hersteller von Generika haben einen eigenständigen Verband mit
dem Namen "Laboratoires frangaises des produits gönöriques" (LFPG)
gegründet (vgl. Reich 1988: 149).

Der Arzneimittelvertrieb liegt in den Händen von wenigen Großhänd-
lerna' sowie knapp 20.000 Apotheken.42 Kollektive Interessen der Apothe-
ker vertritt der Ordre national des pharmaciens, der auch Aufgaben
berufsständischer Regulierung wahmimmt. Neben den niedergelassenen
Apothekern versorgen in (auch rechtlich) beschränktem Maße diverse
Krankenhausapotheken sowie Apotheken der Krankenversicherung und
der mutuelles die Patienten (Sandier 1984: 193).

40 Die Bundesrepublik zählte lt. Chew et al. (1985: 2l) Anfang der achtziger Jahre 530
Untemehmen.

4l Laut Sandier (1984: 189) gab es 1981 35 Gesellschaften mit 2ü) Verkaufsstellen sowie
40 von Herstellem betriebene Auslieferungslager.

42 Laut Sandier (1984: 191) gab es 1980 19.709 Apotheken, entsprechend einer Dichte
von 36,8 pro 10.fi)0 Einwohnem. 1965 lag die Apothekendichte bei 32,5 (zum Vergleich:
Bundesrepublik l98O 16.244, entsprechend einer Dichte von 26,4).
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11. Beratungsorgane

Die Konsultation gesellschaftlicher Gruppen in ausgedehnten Anhörungs-
verfahren ist ein zentraler Besandteil des französischen Planungsverfah-
rens. Auf nationaler Ebene gibt es bereits seit der Zwischenkriegszeit
einen Wirtschafts- und Sozialrat, den "Conseil Economique et Social",
der die großen gesellschaftlichen Interessengruppen repräsentiert. Der Rat
muß zu jedem Gesetz gehört werden, das Budgetmittel in Anspruch
nimmt. Sein faktischer Einfluß gilt allerdings als äußerst gering (vgl.
Details bei Ehrmann 1977:202). Speziell für das Gesundheitswesen sind
melnere Kommissionen tätig, die auf nationaler Ebene meist als "Conseils
supörteurs" bezeichnet werden. Zt den wichtigsten Gremien zählen der
Conseil supörieur des höpitaux, der Conseil supörieur cl'hygiöne publique,
der Conseil supörieur de pharmacovigilance, der Conseil national de
I'ordre des mödecins und der Conseil supörieur des professions parami-
dicales (vgl Rouault 1984; Wilsford 1989). Daneben sind vor allem noch
die dem Commissariat Gänöral du plan zugeordnete Commission nationa-
Ie de l'assurance maladie et cle la santd zu nennen sowie die Commissi-
on nationale de l'dquipement sanitaire wd das Haut Comitö mödical de
la söcuritö sociale.Im einzelnen wird auf einige dieser Beratungsorgane
unten bei der Beschreibung einzelner Leistungsbereiche (Abschnitt C)
zurückgekommen.

Auf regionalpr Ehene ist ebenfalls eine Vielzahl von Beratungsgremi-
en tätig. Am wichtigsten sind hier die Commissions rögionales des öqui-
pements sanitaires et sociales (bis 1986: "Commissions rögionales de
l' ö quip e me nt s anitaire' ), die C ommi s s i on s rö gi o nal e s de I' ho s p it ali s at io n
(CRH), die Commissions rdgionales des institutions sociales et mddico-
sociales (CRIS) und die Commissions rögionales d'action sanitaire et
sociale (CRASS -Vgl.Rouaulr 1984:69, Seibel 1989:18). Auf departe-
mentaler Ebene gibt es eine entsprechende Vielfalt von Kommissionen,
so z.B. den Conseil döpartemental d'hygiöne und die Commission ddpar-
tementale de l'öquipement (vgl. Rouault 1984: 72).

Die effektive Bedeutung dieser ständigen Beratungsgremien ist um-
stritten. Manche Autoren billigen ihnen weniger faktische als symbolische
Funktionen zu. Andere wie Wilsford (1989: 148) sehen sie eher als
Transmissionsriemen bereits feststehender staatlicher Direktiven denn als
die Politikformierung tatsächlich beeinfl ussende Beratungsorgane.
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C Die Gestaltung zentraler Bereiche der medizinischen
Versorgung

1. Ambulante Versorgung

1.1 Infrastruktur und Angebotssteuerung

Träg.9r der ambulanten Versorgung in Frankreich sind/rei niedergelasse-
ne Arzte. Sie haben zwar keine durch einen "Sicherstellungsauftrag"
formell gesicherte Monopolstellung wie ihre deutschen Kollegen, sind
aber durch die ebenfalls rechtlich fixierte Zusicherung der bereits erwähn-
ten vier Freiheiten liberaler Medizin in einer ähnlich starken Position.
Zwu gibt es in Frankreich 540 allgemeinmedizinische und 375 zahnmedi-
zinische Ambulatorien ("centres de santö" oder "dispensaires') unter der
Trägerschaft von Gemeinden oder freien Verbänden - Gewerkschaften,
Rotes Kreuz, Wohlfahrtsverbände -, aber die Präambel des 1976 zwischen
Arzten und Kassen ausgehandelten Mantelvertrags ("convention") hielt
ausdrücklich fest, daß von der Erichtung kasseneigener Ambulatorien
abzusehen sei (Lacronique 1982: 282; 1984: 262).43

Die Patienten haben freien Zugang zu Allgemein- wie Fachärzten.
Zu denÄrzten haben sie ein privates Geschäftsverhziltnis, d.h. sie erhalten
Rechnungen, die sie zunächst selbst bezahlen. Insofern besteht hohe Ko-
stentransparenz. Die Vergütung erfolgt nach Einzelleistung gemäß kollek-
tiv ausgehandelten Preisen (vgl. dazu näheres unten). Die Kassen erstatten
75Vo der nach der Gebührenordnung zu berechnenden Kosten, den Rest
trägt der Patient über die Selbstbeteiligung ("ticket modörateur'), für die
allerdings häufig die schon beschriebenen mutuelles einspringen.

Im Vergleich zur Bundesrepublik ist der technische Ausstattungsgrad
französischer Allgemeinarztpraxen bescheiden. Möglicherweise deshalb
fallen die französischen Arzte durch eine vergleichsweise starke Zuwen-
dungsoricntierung auf. Mit einer durchschnittlichen Konsultationsdauer
von 14 Minuten widmen sie sich ihren Patienten nicht nur wesentlich
länger als ihre sich durch eine hohe Wiederbestellungsfrequenz und kurze
Kontaktdauer von nur 9 Minuten auszeichnenden deutschen Kollegen,

43 Die vorhandenen Ambulatorien arbeiten mit angestellten Arzten auf Gehaltsbasis, werden
von den Kassen aber nach Einzelleistungen bezahlt, wobei die Gebühren rm7-20Vo nied-
riger sind als im Falle der frei niedergelassenen Arzte (Lacronique 1984: ?ß2).
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sondern verbringen auch sehr viel mehr zeit mit Hausbesuchen (Sandier
1990: 46:' vgl. Reinhardt u.a. 1987: 79, 83). Aus Hausbesuchen resul-
tiert ein Drittel des Einkommens praktischer Arzte bei Aufwendung der
Hälfte ihrer Arbeitszeit (Sandier 1985: 197: Die ortskrankenkasse
10/1988: 309).44

Getreu den von der Arzteschaft hochgehaltenen Grundsätzen der
liberalen Medizin kann die Regierung die Menge und verteilung der
Arzte nur in beschränktem Maße steuirn. Allerdings steht es ihr öffen,
mit Hilfe bildungspolitischer Maßnahmen die Menge des medizinischen
Nachwuchses zu regulieren. Bis in die siebziger Jahre hinein waren die
gesundheitspolitischen segel auf Expansionskurs gesetzt. An verschie-
denen orten wurden neue medizinische Fakultäten gegründet, und die
zahl der Medizinstudenten begann in der zweiten Hälfte der sechziger
Jahre explosionsartig zu wachsen. Die zahl der Absolventen stieg zwi-
schen 1970 und 1975 von 3.159 aü 7.499 (vgl. Le systöme de sant6
frangais 1983: 104).as

Nachdem das erste nationenweite Mantelvertragsabkommen zwischen
Arzten und Kassen zustande gekommen war (s.u.), wurden 1971 erstmals
Zulassungsbeschränkungen zur Regulierung der studentenzahlen gesetz-
lich verankert (Le Pen 1987: 88). Dennoch wuchs diezahl der Medizin-
studenten weiter, bis die Regierung 1975 den zugang zum zweiten stu-
dienjahr strikt beschränkte. Diezahl der zum zweiten Jahr zugelassenen
Studenten sollte nun quotiert und Jahr für Jahr am 5vo gesenkt werden
(Lacronique 1982: 282-285). Die Zulassungsbeschränkungen wurden 1 97 g

verschärft (Le Pen 1987: 88). Nach dem Regierungswechsel von l9g1
hielt auch die neue Linksregierung am von den studenten heftig be-

44

45

In Frantreich werden pro versichertem und Jahr 1,2 Hausbesuche gezählt, in der Bundes-
republik 0,8 und in England 0,65 (Reinhardt u.a. 1987: 83).
Der Expansionskurs der ersten Nachkriegsjahrzehnte war vermutlich nicht nur Ausdruck
des Bemühens, die medizinische versorgung zu verbessem, sondern auch reil der gesund-
heitslolitisclen strategie der Regierung, in den Afseinandersetzungen mit der zäh an
den. Prinzipien der liberalen Medizin festhaltenden fuzteschaft die eilene Verhandlungs-
position zu stärken. wollte man den Arzten zeigen, daß man im Falelhrer Nicht-Kooi'e-
ration nicht aussclrließlich auf sie angewiesen war und glaubhaft mit einer Pluralisierung
der Angebotsstrukturen - etwa durch Einrichtung von-Ambulatorien - drohen können-,
so mußte man_über g_enügen{ goeignetes Personal für solche alternativen versorgungs-
strukturen yerfüge1. Entsprechendes ereignete sich in Schweden, wo der sog. "S1ebön-
Kronen-Reform" des schwedischen Gesundheitswesens von 1970, in deren f-ahmen die
Krankenhausärzte das Recht zu privater Behandlung einbüßten, ein gezielter Ausbau der
zahl der Medizinstudenten vorausging (vgl. dazu Björkman 1985: 4ög sowie für Details
der schwedischen Entwicklung Immergut 1987).
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kämpften Restriktionskurs fest, so daß die Zahl der Zulassungen zum
zweiten Jahr in den achtziger Jahren halbiert wurde (Godt 1990: 29).

Die im Vergleich zur Bundesrepublik früher einsetzende Arzte-
schwemme dürfte aufgrund dieser Maßnahmen künftig erheblich einge-
dämmt werden. DieZahl der Studienanfänger im Fach Medizin sank von
rund 10.000 im Jahr 1975 auf 6.409 im Jahr 1981 (Lacronique 1984:

264).46 Die Zahl der Absolventen erreichte nach 7 .499 im Jahr 1975 mit
9.236 im Jahr 1978 ihren Höhepunkt, ging dann aber bis 1986 auf 7.081
zurücka? (Le systöme de santd frangais 1983: 104; Annuaire statistique
de la France 1988: 310). Eine neue Ausbildungsordnung, die der Stan-
dardisierung der Bestimmungen im Rahmen der EG diente, wurde 1982

verabschiedet.os
Nach bestandenem Examen erwirbt der Absolvent mit der Eintragung

bei der Arztekammer (Ordre tles Mödecins) die Approbation als Arzt.
Anders als im Krankenversicherungssystem der Bundesrepublik bedarf
es darüber hinaus keiner besonderen Zulassung zur kassentirztlichen Pra-
xis. Alle bei der Kammer eingetragenen Arzte haben das Recht, sozial-
versicherte Patienten zu behandeln (Salowsky/ Seffen 1976: 47). Auch
die Krankenkassen stellen das Prinzip der Freiheit medizinischer Praxis
nicht in Frage (Stevens 1982: 267). lm Einklang mit den Prinzipien
liberaler Medizin genießen die französischen Arzte auch uneingeschränkte
Niederlassungsfreiheil. Die regionale Verteilung wird lediglich rudimentär
über das Medium Information gesteuert (Lacronique 1984: 264). Das
Gesundheitsministerium gibt in unregelmißigen Abständen eine Landkarte
heraus, die Auskunft uber die Art und Dichte ärztlicher Niederlassungen
in ganz Frankreich gibt (Stevens 1982:267).

Nach der Niederlassung muß sich der Arzt entscheiden, welchen
Status er gegenüber der Krankenversicherung einnehmen will. Seit 1980

46 Sie liegt damit heute deutlich unter der Vergleichszahl für die Bundesrepublik, für die
die folgenden Zahlen berichtet werden: 19'15 5.225 1980: 10.076; 1987: 10.456; (Bun-
desminister für Bildung und Wissenschaft 1988/89: 139).

47 Vergleichszahlen für die Bundesrepublik: 1975: 6.3ü); 1986: 11.800 (Staatsexamina;

Bundesminister für Bildung und Wissenschaft 1988/89: 190).

48 Die medizinische Ausbildung ist nun in drei Zyklen unterteilt - vorklinischer, klinischer
und praktischer Ausbildungsteil -, wobei im dritten Zyklus zwei Jahre als internierter
Assistenzarzt in einem Krankenhaus abzuleisten sind (Lr systöme de santd frangais 1983;

Lacronique 1984: 265). Eine im Jahr 1983 unternommene .Reforminitiative der Regie-

nrng, vor Beginn der fachlirztlichen Spezialisierungsphase eine neue Zwischenprtifung
einzuführen, löste mehrmonatige Streik- und Protestaktionen der Medizinstudenten aus

(Arzte Zeitung 19.5.1983).
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besteht die Wahl zwischen drei Typen oder "Sektoren": 1. regulärer Ver-
tragsarzt mit Honorarbindung, 2. Vertragsarzt mit Honorarfreiheit, 3. Pri-
vatar:zt ohne Vertragsverhältnis (Sandier/ Stephan 1983: 80). Nur Arzte
des ersten \ps (mädecins conventionnös) kommen in den Genuß gewis-
ser steuerlicher und sozialrechtlicher Vergünstigungen. Eine kleine Min-
derheit unter ihnen kann im Falle anerkannt herausragender Qualifika-
tion das Recht erhalten, über die Gebührenordnung hinausgehende Hono-
rare (döpa.ssement permis) zu berechnen. Ende 1986 zlihlten insgesamt
79Vo der Arzte zum Sektor 1, darunter 7Vo mit dem Recht zu erhöhten
Honoraren (Bague 1989: 18). Von der Möglichkeit der Honorarfreiheit
im ebenfalls konventionierten Sektor 2 macht eine rasch wachsende Zahl
der Arzte Gebrauch. 1986 zählten 20, 1988 sogar 32Vo der niedergelas-
senen Arzte zum zweiten Sektor (Bague 1989: 18, Die Ortskrankenkasse
18/1989: 522).Die Arzte dieses Sektors können ihre Honorare "nach Takt
und Maß" (tacte et mesure) frei bestimmen, erhalten aber weder sozial-
rechtliche noch steuerliche Subventionen. Ihre Patienten erhalten wie die
des ersten Sektors von den Kassen 757o der Tarifsätze gem?iß der gelten-
den Gebührenordnung erstattet. Dem freien, keinerlei Kollektivabkommen
unterliegenden Privatsektor gehören weniger als 1 Prozent der Arzte an.

Ihre Patienten erhalten von der Versicherung nur 75Vo der weit unter
den Sätzen der Gebührenordnung liegenden behördlich fixierten Tarife
(tarifs d'autoritö) erstattet (Bague 1989: 9i 10; Sandier 1985: 102; Sandi-
erl Stephan 1983: 81; Lacronique 1982:281),

Eine der deutschen Wirtschaftlichkeitsprüfung äquivale nte Kontrolle
der Arzttätigkeit kannte Frankreich lange Zeit nur auf dem Papier. Das
1971 kollektiv vereinbarte Prüfverfahren wurde 1980 voll implementiert.
Seither gibt es Kontrollblätter ("tableaux statistiques d'activitö profession-
nelle", abgekürzt TSAP), die e.s ermöglichen sollen, durch überm?ißige
Mengenexpansion auffallende Arzte einer Uberprüfung zu unterziehen.
Eine von Kassen- und Arztevertretern beschickte Commission mödicale
paritaire nationale erarbeitet typische Leistungsprofile für bestimmte
Praxistypen, die als Maßstab für den Vergleich mit dem tatsächlichen
Aufwand dienen. Dreimal jährlich müssen die Vertragsärzte ihre Abrech-
nungsblätter den ebenfalls paritätisch von Arzten und Kassen besetzten
lokalen Kontrollausschüssen einreichen. Dann wird ihnen mitgeteilt, wie
stark sich ihr Aufwand von dem vergleichbarer Kollegen unterscheidet.
Atzte, die durch exzessive Abrechnungen auffallen, können verwarnt
bzw. in extremen Fällen auch von der Kassenpraxis ausgeschlossen wer-
den (Kessler 1989: 65;Ferceral Zincone 1986:177-178). Von den neuen
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Sanktionsmöglichkeiten wurde 1988 erstmals Gebrauch gemacht, als die
Krankenkasse von Lille vier Arzte nach wiederholter Verwarnung für
einen Monat von der Kassenpraxis ausschloß, weil sie mit ihren Hausbe-
suchen 60Vo i.j.ber dem Durchschnitt ihrer Kollegen lagen und überdurch-
schnittlich viele Medikamente verschrieben (Die Ortskrankenkasse 1/ 1 988 :

3s).

1.2 Die Honorierung und Regulierung der Arzte im Rahmen von
Kollektivverhandlungen

Der französische Patient zahlt zwar das nach Einzelleistungen bemessene
Arzthonorar selbst, aber um zwischen der Rückerstattung der Kassen und
der tatsächlichen Honorarforderung feste Relationen zu sichern, werden
zwischen Krankenkassen und Arzteverbänden nationale Tarifverträge ab-
geschlossen. Darüber hinaus werden Grundsätze der Beziehungen zwi-
schen Arzten und Kassen, ähnlich wie in Deutschland,in Kollektiwerein-
barungen geregelt, in denen auch die staatliche Bürokratie beteiligt ist.
Grundsätzlich ist zwischen drei Verhandlungsprozessen zu unterscheiden,
nämlich der Aushandlung größerer Mantelvertragsabkommen ( " c onven-
tion"), der Aushandlung der Gebührenordnung, die in Frankreich unter
dem Namen "nomenclafiire" firmiert und den relntiven Werl verschie-
dener Leistungen bestimmt, und der alljährlichen Aushandlung der Äzs-
zahlungsquoten, die den monetären Wert der diversen Positionen der
Gebührenordnung festsetzen.

Im einzelnen stellen sich die drei Ebenen des Verhandlungssystems
zur Regulierung der Arbeits- und Einkommensbedingungen französischer
Kassenärzte wie folgt dar:

Das Aushandeln der Convention

Im Rahmen des Gesetzes über die soziale Sicherheit und der gesundheits-
politischen Leitlinien der Regierung im sog. "Engagement national"
kommt es alle 4-5 Jahre zu bilateralen Verhandlungen zwischen Arzten
und Kassen über die convention.In diesem Mantelvertrag werden die
Beziehungen zwischen Kassen und Arzten, die jeweiligen Rechte und
Pflichten beider Gruppen sowie die Prozeduren der Gebührenordnungsver-
handlungen geregelt.In den Verhandlungen trifft sich das Führungsperso-
nal der drei großen Kassenverbände - CNAMTS, CCSMA (Landwirt-
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schaft) und CANAM ("non-non") - mit dern Führungspersonal der bei-
den rivalisierenden Arztverbände csMF und FMF. Die conventior4 enthiilt
auch die Gebührenordnung (nomenclature) in der jeweils geltenden Fas-
sung mit aktualisierten monetifen Werten (Glaser 1970, 1978; Sandier
1985).

Die Vereinbarung cler Nomenclature

Über die Nomenclature wird in einem trilateralen ständigen Ausschuß
verhandelt (Commission Permanente de la Nomenclature).Dem Gremi-
um gehören neben einem vom Arbeitsministerium ernannten neutralen
Vorsitzenden jeweils 8 Vertreter der Kassenverbände (CNAMTS 4, die
anderen beiden je 2), der Arzrcverbände (Conföcteration 5, Föclöration
l, Ordre des mötlecins I, Haut comitd mödical l) und der drei Ministeri-
en für Soziales (3), Gesundheit (3) und Landwirtschaft (2) an (letzteres
wegen der Landwirtschaftskassen; vgl. Glaser 1978: 43 Schneider u.a.
1989: 177).ae Der Kommission stehen diverse Arbeitsgruppen zur Seite,
die Informationsmaterial und Diskussionsvorlagen erarbeiten. Eine neue
Gebührenordnung tritt in Kraft, wenn sie durch ein Dekret (arrAtö) der
Ministerien für Arbeit, Gesundheit und Landwirtschaft verkündet wird,
wobei die Ministerien auf Anraten der Direction Gönörale de ta söcuritö
Sociale auch Veränderungen vornehmen können.

Die Nomenclature versieht jede ärztliche Leistung mit einem Kenn-
buchstaben und einem Punktwert und fungiert somit als relativer Bewer-
tungsmaßstab für die Einzelleistungsvergütung. Insgesamt werden neun
verschiedene Leistungsarten - Beratung durch Allgemeinärzte (C), Fach-
ärzte (Cs) oder Neurologen/Psychiater (CNpSy), Hausbesuche durch
Vertreter dieser drei Arztegruppen (V Vs, VNPSY), spezialisierte Fach-
arztleistungen (K), Laboranalysen (B) und Anwendung ionisierender
Strahlen (Z) - unterschieden, die dann in diverse Untergruppen unter-
teilt und gewichtet werden. So erhalten etwa Blinddarmoperationen als
spezialisierte Facharztleistungen den Kennbuchstaben K, gewichtet mit
dem Faktor 40. Der dem Kennbuchstaben entsprechende monetäre wert
in Francs wird jährlich neu in bilateralen verhandlungen zwischen Arzten
und Kassen ausgehandelt (etwa K = 4,25 Francs in einem bestimmten

Andere Berufsgruppen des Gesundheitswesens, wie zahnfuzte, Krankenschwestern und
Hebammen, sind in der Kommission ebenfalls vertrcten und nehmen an den sitzungen
teil, wenn es um die Gebühren ihrer Sparten geht.

49
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Jahr, so daß der Preis der Blinddarmoperation dann bei 170 FF - 4,25 x
40 - läge; vgl. Glaser 1978: 39; Sandier 1985: 103-105; Schneider u.a.

1989: I77lI78).50 Die Gebühren für zuwendungsorientierte ärztliche
Grundleistungen, wie etwa Hausbesuche, sind seit geraumer Zeit über-
proportional gesteigert worden (Glaser 1970: 42; Sandier 1985: 113; Die
Ortskrankenkasse 10/1988: 309).

Die Thrifverhandlungen über Honarare

Über die Auszahlungsquoten oder aktuellen Preise der Kennbuchstaben
verhandeln die Kassen- und Arytvertretur, die auch die convention ver
einbaren, in alljährlichen Tarifverhandlungen (Glaser 1978: 44). Dabei
stehen ihnen beratend Ökonomen und Statistiker eines "Comitö d'Experts
T?ipafüte" zur Seite, das außer von den Kassen- und Arztverbänden
auch von den Ministerien für Gesundheit und Finanzen beschickt wird
und gesamtwirtschaftliche Orientierungsdaten in die Verhandlungen ein-
bringen soll.

Das geltende Kollektivvertragswesen mit einer Gebührenordnung für
die Einzelleistungshonorierung geht auf ein in den dreißiger Jahren eruiel-
tes Abkommen zurück. Die erste offizielle Nomenclature wurde 1934
von der Conföderation der französischen Arzte und dem Arbeitsministeri-
um verabschiedet (Glaser 1970:4I). Die Kassen und lokalen Arztverbän-
de handelten damals lediglich die von den Kassen zu erstattenden Min-
destsätze ("tarifs de responsabilitö") aus, die die ärztliche Honorarfreiheit
nicht einschränkten. In der Nachkriegszeit kam es zu den nachstehenden
hauptsächlichen Entwicklungsetappen der Regulierung der Arzttätigkeit,
die hier aus verschiedenen Quellen rekonstruiert sind:

1945, Dekret:

Zunächst war vorgesehen, daß die Minister für Arbeit, Gesundheit und
Wirtschaft die Gebührenordnung festsetzen sollten. Dazu ist es wegen

des Widerstands der Arzteschaft aber nicht gekommen (Witsford 1989:

50 Im internationalen Vergleich fällt Frankreich durch eine etwas idiosynkratische Struktur
seiner Cebührenordnung auf. Während der relative Wert der l,eistungen in Belgien, der
Bundesrepublik, der Schweiz, den USA, Australien und Japan sehr ähnlich ist, hebt sich
die Preisstruktur Frankreichs und Dänemarks st.ärker von der anderer Länder ab (OECD
t987: 75).
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145). Statt dessen entwickelte sich ein wie folgt gestaltetes zweistufiges
System: Die bei den Kassen erstattungsfähigen Honorarsätze (tarifs de
responsahilitö) werden in Verhandlungen zwischen Arztverbänden und
Kassen auf Departementebene ausgehandelt. Kommt kein Tarifvertrag
zustande, so gelten die von einer Tarifkommission (Commission Nationale
des Thrifs - CNT) festgesetzten Sätze als Berechnungsbasis. In der Kom-
mission sitzen Vertreter der Regierung, der Kassen und der Arzteschaft.
Die in Abwesenheit eines Tarifvertrags (convention) geltenden "tarifs
d'autoritö" sind Niedrigsätze, die durch ein ministerielles Dekret (arrötd
ministöriel) bekanntgegeben werden, den privatrechtlichen Charakter der
Beziehung zwischen Arzt und Patient aber nicht berühren.s' Die Patienten
erhalten von den Kassen immer 80Vo der geltenden Tarife erstattet (Gla-
ser 1970: 131; Immergut 1987: 87). Beim Fehlen kollektivvertraglicher
Vereinbarungen bezieht sich der Erstattungssatz aber nur auf die niedri-
gen tartfs d'dutoriti, so daß der faktische Erstattungssatz häufig nur
bei 20-407o liegt (Dupeyroux 1975: 366; Wilsford 1989: I45).s2

1958, Ordonnance vom 30. Dezember (auf der Grundlage der im
Al g e ri e nkri e g g e It e nde n N o tv e ro rdnun g s re c ht e ) :

Die Regierung erhält das Recht, Maximalsätze der Gebührenordnung fest-
zusetzen, die in Departementverhandlungen nicht überboten werden kön-
nen. Uberdies wird sie ermächtigt, eine Standard-Gebührenordnung (con-
vention-type) zu entwickeln, die den Verhandlungen zwischen Arzten und
Kassen als Modell dient (Immergut 1987: 202,2I8).

1960, Dekret vom 12. Mai:

Die Verhandlungsfreiheit der Arzte und Kassen wird in zweierlei Hinsicht
eingeschränkt: Alle Verträge mtissen sich nunmehr im Rahmen des mini-
steriell vorgegebenen Standardvertrags (convention-type) beweeen, und
die Honorare dürfen gewisse Höchstbeträge (plafonds fix6s par arr4tö

5l Seit einem Dekret vom 20.12.1950 hatte der Arbeitsminister auch das Recht, einer auf
departementaler Ebene ausgehandelten Konvention die Genehmigung zu versagen. Auch
in diesem Falle galten die tarifs d'autoritö (Igl 1978: 5l).

52 Da Kollektiwereinbarungen aufgrund der Uneinigkeit zwischen Arzten und Kassen bzw.
aufgrund der ausbleibenden ministeriellen Genehmigung in vielen Departements nicht
zustande kamen, blieb der Erstattungssatz von 80?o, wie schon erwähnt, meist "ein My-
thos" (Dupeyroux 1975: 366).
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interministöriel) nicht überschreiten (Dupeyroux 1975:367). An die Stelle
der korporatistischen CNT tritt eine interministerielle staatliche Tarifkom-
mission, die sowohl die Mindesterstattungssätze festsetzt wie die Höchst-
beträge fixiert. In Gegenden, in denen keine Kollektivvereinbarungen
zustande kommen, können sich einzelne Arzte auf individualvertragli-
cher Basis der von der Regierung verordneten Gebührenordnung anschlie-
ßen ("tarifs conventionnels"), und die Kassen erhalten das Recht, polikli-
niken einzurichten. Die Honorare der außerhalb der conventionbleibenden
Arzte erstatten die Kassen auf der Basis der niedrigen, per interministeri-
ellem Dekret fixierten tarifs d'autoritö (lgl 1978: 52).

Der auf die Neuregelung folgende Arztestreik blieb im Kontext cles
Algerienkriegs erfolglos . Zw ar wurde ein "Komitee zur Gebührenordnung"
etabliert, in dem Kassen- und Arzrcvertreter Empfehlungen aushandelten,
aber die Kompetenz zur Verabschiedung der Nomenclature verblieb bei
der interministeriellen Tarifkommission. Der neuen Regelung schlossen
sich die meisten Arzte nun per Individualvertrag mit der Regierung an
(Glaser 1970: 132-134; Sandier 1985: 100; Rodwin 1982: 299: Immer-
g.ut 1987: 203). Nach ausgedehnten Verhandlungen zwischen Regierung,
Arzten und Kassen kam es 1966 zu einer Modifizierung des neuen Sy-
stems (Glaser L970: 134).

1966/67, Dekret vom 7. Januar 1966:

An die Stelle der interministeriellen Tarifkommission tritt eine trilaterale
"Commission Nationale Tripartite", in der Kassen-, Arzte- und Regie-
rungsvertreter miteinander die Gebührenordnun g (nomenclature ) aushan-
deln. Das Verhandlungsergebnis gewinnt durch ein Dekret des Premier-
ministers Rechtskraft. Die monetären Auszahlungsquoten werden in bilate-
ralen Verhandlungen zwischen Arzten und Kasserauf Departementebene
bestimmt. Bei Nichteinigung bestimmt die Commission auf Anforderung
der lokalen Krankenkasse die Honorarsätze für die jeweilige Ge.gend
(Glaser 1970: 38, 44,134; Dupeyroux 1975:366; Igl 1978: 52). Arzte
und Kassen einigten sich dann aber in nationalen Verhandlungen auf ein
Abkommen (Godt 1985: 156/157).
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1971, Nationale, zwischen Kassen und CSMF ausgehandelte convention
(rechtlich verankert in einem Dekret und einem Gesetz vom 3.7.1971):

Nach einjährigen verhandlungen vereinbaren die verschiedenen Kassen-
verbände unter Führung der CNAMTS mit dem Arzteverband CSMF ge-
gen den Widerstand der FMF und des Ordre des mödecins einen Kollek-
tivvertrag (Dupeyroux 1975: 368-374; Sandier 1985: 100; Godt 1989:
195). Die bislang auf departementaler Ebene vereinbarten Tarifverträge
werden nun auf die nationale Ebene gehoben und zwischen den als reprä-
sentativ anerkannten verbänden der Arzte und den nationalen Kassenver-
bänden ausgehandelt. Die Arzttarife gelten damit nationenweit für alle
Arzte, mit Ausnahme derer, die explizit vom Beitritt Abstand nehmen
(sandier 1985: 100). Für beitretende Arzte gibt es rentenrechtliche und
steuerliche vergünstigungen. An die stelle der commission Nationale
Tripartite zur Vereinbarung der Gebührenordnung tritt die ',Commissinn
Permanente de la Nomenclature"s3 mit unveränderten Funktionen (Gla-
ser 1978: 42/43; Immergut 1987:218). Zur Überwachung der Honorarge-
staltung und des verschreibungsverhaltens der Arzte sollen auf departe-
mentaler Ebene "commissions mddico-sociales paritaires" mit Vertretern
der Arzte und der Kassen enichtet werden. Die Kassen sollen dazu stati-
stische Leistungsprofile (profils mödicaux) anfertigen und die Ergebnisse
den paritätischen Kommissionen mitteilen, deren ärztliche Sektion durch
übermäßiges Verordnen auffallende Arzte dann zur Ordung ruft (Dupey-
roux 1975: 372; Bague 1989: 8).5a

1976:

Arzrc und Kassen vereinbaren eine neue convention, in der die Kassen
sich bereit erklären, auf die Errichtung eigener Ambulatorien zu verzich-
ten. Die geltenden Bestimmungen werden im wesentlichen bestätigt.
statistische Leistungsprofile zur "Auto-Kontrolle" der Arzte sollen aufge-
baut und computerisiert werden (Rodwin 1982: 3I1). Von den beiden
Arztverbänden unterschreibt nur die FMF (ebd.; Sandier 1985: 100; Wils-

53 Der volle Name lautet "Commßsion Permanente de la Nomenclature Göndrale des Actes
Professionelles des Mödecins, Chirurgiens, Dentistes, Sage-femmes et Auxiliaires M6tli-
caux".

54 Der Rechtscharakter des Abkommens blieb ebenso wie die Implementation insofem prekär,
als der Conseil d'Etat am 19.2,1975 die gesetzliche Anerkennung der Vereinbarungen
rückwirkend annullierte (Dupeyroux 1975 369, Anmerkung 3, 3731374).
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ford 1989: 147).Da die Tarife ärztlicher Leistungen praktisch eingefroren
sind, während die Inflationsrate Rekordhöhen erreicht, sinkt das Realein-
kommen der Arzte zwischen 1978 und 1981 um I4Vo (Lacronique 1984:
266; Godt 1985: 160).

1980:

Die neue convention steht im wesentlichen im Zeichen der Kostenkon-
trolle. Nach einer Kette von Arztestreiks wegen der durch Regierungs-
dekrete blockierten Anhebung der Honoraress verhandelt nur die FMF,
aber am Ende des Jahres unterschreibt auch die CSMF das neue Abkom-
men (Godt 1985: 1621163). Die Arzte werden gehalten, über den Zu-
wachs des Sozialprodukts hinausgehende Ausgabensteigerungen zu ver-
meiden, die Mengenexpansion im Rahmen freiwilliger Selbstkontrolle
in Grenzen zu halten und ihre Praxisführung an Richtlinien zu orientieren
(Godt 1985: 162; 1989: 199). Zur Überprüfung der Arzte werden Lei-
stungsprofile und Kontrollblätter (Tableaux stqtistiques d'activitd profes-
sionnelle -TSAP) erarbeitet sowie paritätisch von Kassen und Arzten be-
setzte, lokale Kontrollkommissionen eingerichtet. Gleichzeitig schafft die
Errichtung eines neuen Sektors 2 konventionierten Arzten die Möglichkeit
tariflich ungebundener Kassenpraxis (Sandier 1985: 101f.). Durch die
Erweiterung des freien Honorierungssektors wird die Interessenstruktur
der Arzteschaft in den. Verhandlungen mit den Kassen gespalten, da ein
wachsender Teil der Arzte nun vom Verhandlungsergebnis unabhängig
wird. Gleichzeitig kommt es zu einer Privatisierung von Gesundheitsaus-
gaben, denn den über die Tarife hinausgehenden Teil der Kosten tragen
die Patienten.

1985:

Die unter Beteiligung der beiden großen Arztverbände (CSMF und FMF)
ausgehandelte neue convention bestätigt im wesentlichen die geltenden
Regelungen, sieht aber den Aufbau neuer Informationssysteme zur Uber-

55 Die ausgehandelten Steigerungen der Tarife wurden 1979 und 1980 von der Regierung
ausgesetzt (Godt 1989: 199), Auch nach dem Regierungsaqtritt der Sozialisten wurden
die verhandelten Tariferhöhungen 1981 um sechs und 1982 um vier Monate im Rahmen
eines Preis- und Lohnstopps verschoben. Nur die Arzte im Sektor 2 und diejenigen im
Privatsektor blieben davon unberührt (Godt 1989: 201).
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prüfung der Arztpraxis vor. Sämtliche Einzelleistungen werden nun ge-
trennt erfaßt, um detaillierte Aufschlüsse über die Komponenten der
Mengenexpansion zu gewinnen (Bague 1989: l0). Eine nationale stati-
stische Kommission wertet die Daten aus und erstattet alle drei Monate
einen Bericht über die Kostenentwicklung im ambulanten sektor (Kessler
1989: 65).

1990:

Nach elfmonatiger verhandlungsdauer schließen Arzteverbände und Kas-
sen unter Führung der CNAMTS einen neuen Vertrag ab, der Honorarer-
höhungen vorsieht, aber die Arzte im Sektor 2 dazu verpflichtet, bei
einem viertel der Konsultationen nur die vertraglich vereinbarten Tarife
zu berechnen. Der Zugang zum Sektor 2 wird für die nächsten zwei Jah-
re auf 1.000 Neuzugänge beschränkt. Jeder Arzt wird angehalten, sich
um eine Dämpfung der Ausgabenentwicklung zu bemühen. Dazu sollen
nationale Richtlinien erarbeitet werden, die in lokalen vertragsverhandlun-
gen zu präzisieren sind. Auf die Arzthonorare wird eine Abgabe von
l,35vo zur Finanzierung der als notwendig anerkannten weiterbildung
der Arzte erhoben (Die Ortskrankenkasse 1611990:512; Le Monde-,
2.t3.7.1989).

Der historische Überblick macht einen ausgeprägten Trend zuneh-
mender Regulierung der Arzttätigkeit deutlich. Allerdings gibt es nach
wie vor keine wirksame Deckelung der Ausgaben im ambulanten sektor.
Maßnahmen in diese Richtung werden zw Zeit unter dem Stichwort
"enveloppe globale" diskutiert. Aktuell wird versucht, innerprofessionelle
Richtlinien sowie Begutachtungsverfahren zur überprüfung der praxis-
führung aufzubauen . Dazu sind trilaterale Gespräche zwischen Regierung,
Arzten und Kassen im Gange (Godt 1990: 30/31).

Im Kontext wachsender Arztzahlen und zunehmender Regulierung
konnte die Arzteschaft auch ihre traditionellen Einkommensprivilegiei
nicht voll wahren. Die Anteinkommen wachsen, wie in anderen OECD-
Ländern auch, seit längerer Zeit langsamer als die Arbeitnehmereinkom-
men (vgl. dazu Sandier 1990: 50/51). 1987, dem letzten Jahr, für das
hier Daten vorlagen, sind sie real um l,l Vo geschrumpft (Die Ortskran-
kenkasse 17-18/1988: 526). 1988 verschob die Regierung die für Januar
vorgesehene Tariferhöhung emeut um einige Monate (Die ortskranken-

\asse 10/1988: 309). Dennoch ist die Einkommensposition französischer
Arzte im intemationalen vergleich noch auffallend günstig. Zusammen



386 Kupitel 3

mit den USA, Deutschland und Kanada gehört Frankr.eich zu den vier
Ländern, in denen das Durchschnittseinkommen der Arzte das durch-
schnittliche Arbeitnehmereinkommen um mehr als das Dreifache über-
schreitet (vgl. da2u OECD 1985, 1990 sowie die Auswertung der OECD-
Daten in Alber 1988 und Sandier 1990).

2. Zahnberoich

Die Ausgaben ftir zahnärztliche Leistungen und Zahnercatz haben sich
zwischen 1975 und 1985 knapp vervierfacht. Sie sind damit nicht ganz

so schnell gewachsen wie die gesamten Gesundheitsausgaben. Ihr Anteil
an den Gesamtausgaben sank von 6,6 auf 6,4Vo (errechnet aus den Daten
bei Schneider u.a. 1988: 290). Er liegt damit wesentlich niedriger als

in der Bundesrepublik, wo knapp I5Vo der GKV-Ausgaben in den Zahn'
sektor fließen.

Die vergleichsweise maßvolle Ausgabenentwicklung hängt mit dem

anders gestalteten Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversicherung
zusammem. Nur kieferorthopädische Leistungen werden von den Kran-
kenkassen voll bezahlt, bei sonstigen Leistungen gilt im allgemeinen eine

Selbstbeteiligungsquote von 25Vo.s6 Für den Zahnersatz gelten überdies
Festbetragsregelungen (Schneider 1989: 183). Nur Maßnahmen, die dem

Erhalt der Zahnwurzeln dienen, werden zu 75% von den Kassen finan-
ziert, wobei vor Behandlungsbeginn die Genehmigung der Krankenkasse
eingeholt werden muß. Bei Brücken und Zahnprothesen sind die Eigen-
leistungen der Versicherten wesentlich höher, denn die in der Gebühren-
ordnung festgesetzten erstattungsf?ihigen Sätze liegen weit unter den tat-
sächlichen Kosten (Die Ortskrankenkasse 211989: 72).

Träger der Versorgung sind zum ganz, überwiegenden Teil frei
niedergelassene Zahnärzte, die etwa 95Vo aller Zahnärzte stellen. 1984

wurden 32.944 niedergelassene Zahnärzte gazählt entsprechend einer
Dichte von 62 Arzten pro 100.000 Einwohnern (Schneider u.a. 1989:

184, 382). Angestellte Zahnärzte in GesundhQitszentren oder Kliniken
tragen die Versorgung nur zu einem kleinen Teil. Die Honorierung der

frei niedergelassenen Arzte erfolgt nach ähnlichen Grundsätzen wie die

56 Im einzelnen gibt es leistungs- und patientengruppenspezifische Variationen (vgl. WHO
1986: 15).
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der Allgemeinärzte, gemäß der in der Gebührenordnung festgesetzten
Sätze. Die aktuellen Tarife werden auf dieser Basis zwischen Kassen-
und Zahnarztverbänden ausgehandelt.

Für die Patienten gilt das Prinzip freier Arztwahl. Sie bezahlen die
Zahnarztrechnungen direkt und erhalten dann von den Kassen den laut
Gebührenordnung geltenden Satz erstattet.

3. Stationäre Versorgung

3.1 Merkmale der Infrastruktur (Grundcharakteristika und
Probleme)

Die Entwicklung des Krankenhaussektors stand lange Zeit im Zeichen
steigender Versorgungskapazitäten und wachsender Kosten. Die Zahl der
Betten erhöhte sich nach den Daten der OECD von 451.571 im Jahr
1962 aü einen Höchsstand von 601.051 im Jahr 1981. Bis 1986 sank
sie dann wieder auf 592.525 (OECD 1990: 153). Das entpricht einer Bet-
tendichte von 107 Betten pro 10.000 Einwohnern, womit das französische
Niveau in etwa dem deutschen entspricht. Die Belegquote der Kranken-
hausbetten ging im Zuge des Ausbaus der Versorgung deutlich zurück.
Lag sie 1962 noch bei 9l7o und 1970 bei 88Vo, so sank sie bis 1983
auf 73Vo ab (OECD 1987: 67). Eine noch niedrigere Belegquote hat im
Vergleich sämtlicher OECD-Länder nur Island vorzuweisen.sT

Das Ausmaß regionaler Angbichheit in der Versorgung mit Kran-
kenhausbetten galt in Frankreich lange Zeit als ein großes Problem. Eine
im Rahmen der Vorarbeiten für den 7. Plan vom Gesundheitsministerium
1973 veröffentlichte Studie machte eine breitere Öffentlichkeit darauf
aufmerksam (Stevens 1982: 60-61). In den letzten Jahren konnten die
Disparitäten aber deutlich reduziert werden. Das zeigt ein \y'ergleich der
Bettenausstattung der 22 Regionen in den Jahren 1975 und 1983. Sowohl
die Spannweite wie der Variationskoeffizient der regionalen Verteilung

57 Nach französischen Quellen lag die Belegquote in öffentlichen Krankenhäusem 1984
bei 79Vo, in privaten bei X)Vo. Das entspräche bei einem Bettenanteil des öffentlichen
Sektors von 66Vo einer Gesamtbelegquote von 837o (French Hospital News 1987: 30).
Hier zeigt sich einmal mehr, daß eine adäquate Datenbasis für valide internationale
Vergleiche erst noch geschaffen werden muß.
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der Bettendichte sind in diesem Zeiffaam deutlich geschrumpft (vgl. dazu
die Daten in Alber 1989: 273). Die mit det "carte sanitaire" eingeführ-
te Bedarfsplanung zeittgt hier erste Erfolge.

Während Versorgungslücken geschlossen oder zumindest verringert
werden konnten, beanspruchte die im Krankenhaussektor konzentrierte
Kostenexplosion in letzter Zeit zunehmende Aufmerksamkeit. Während
sich der Index der Verbraucherpreise zwischen 1950 und 1975 vervier-
facht hat, ist der Krankenhaus-Pflegesatz im gleichen Zeitraum um den
Faktor 20 gestiegen, nämlich von 13 aü 284 FF. 1976 kletterte er dann
sogar auf 359 FF (vgl. Glaser 1980: I-16 mit Zeitreihendaten auf Jah-
resbasis). Damit avancierte der stationäre Sektor zum Hauptverursacher
der Kostenexplosion im französischen Gesundheitswesen. Sein Anteil an
den Gesamtausgaben für Gesundheit stieg zwischen 1960 und 1986 von
etwa einem Drittel auf rund die Hälfte (vgl. OECD 1985; Schneider u.a.
1989: 360).

Die Personalaasstattung der Krankenhäuser ist bislang anscheinend
nicht in ähnlichem Maße wie in Deutschland zu einem öffentlichen The-
ma geworden, obwohl das Land nach der OECD-Statistik die niedrigste
Zahl von Pflegepersonen pro belegtem Bett sämtlicher OECD-Länder hat
(OECD 1985: 115). Hier spielt allerdings wohl die bereits mehrfach
erwähnte Unzuverlässigkeit vergleichender Indikatoren des Gesundheitswe-
sens eine entscheidende Rolle (vgl. oben Abschnitt 8.8). Die Gesamtzahl
des Krankenhauspersonals lag 1985 nach französischen Quellen bei
965.000 Personen, entsprechend 4Vo der Erwerbsbevölkerung. 74Vo
davon waren im öffentlichen Sektor, 26Vo in privaten Kliniken beschäftigt
(French Hospital News 1987: 52).

Die technologische Ausstattung der französischen Kliniken erreicht
zwar anscheinend nicht das gleiche Niveau wie in der Bundesrepublik
(vgl. Amold 1987: 56), erftihrt in jüngster 7,eit aber trotz der Regulierung
im Rahmen der Bedarfsplanung einen rapiden Ausbau. Die anfangs noch
restriktiv kontrollierte Zahl der Computertomographen hat sich zwischen
1980 und 1986 von 1,0 auf 4,7 Geräte pro 1 Million Einwohner verfünf-
facht (Lacronique 1988: 389; French Hospital News 1987: 41; Sandier/
Stephan 1983: 95). 1984 gab es 126 Geräte, 1986 aber bereits 264 (Let-
aure/ Fagnani 1989: 326; French Hospital News 1987: 41). Andere Gerä-
te wie Szintillationskameras und die 1981 eingeführten DSA (Digitale
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subtraktions-Angiographie für Gefäßuntersuchungen) zeigen ähnliche
Wachstumsraten (ebd.).58

3.2 Steuerungsinstrumente und -prozeduren

Die öffentlichen Krankenhäuser, die den Hauptteil der stationären versor-
gung tragen, sind finanziell von den Zuweisungen der Krankenkassen
und des Zentralstaats abhängig und stehen unter der Kontrolle der Ge-
sundheitsbehörden (s.u.). Gleichwohl sind sie formell eigenst?indige kom-
munale oder departementale Einrichtungen mit eigener verwaltung, die
gegenüber der auf Kostenkontrolle bedachten Ministerialbürokratieheist
eine strategie des Leistungsausbaus vertreten (vgl. pouvourville 19g3:
1090). An ihrer spitze steht ein verwaltungsrat (conseil d'Administra-
tion), dem im Falle lokaler Krankenhäuser der Bürgermeister der Kom-
mune, im Falle der departementalen Kliniken der präsident des Rates
des Departements vorsteht (French Hospital News l9g7: g). Daneben
gehören dem verwaltungsrat vertreter der Gemeinde, der lokalen Kran-
kenkasse (caisse primaire), des Krankenhauspersonals und des (sozial-
bzw. Gesundheits-) Ministeriumsse an (Lacronique l9g4: 272: pouvour-
ville 1986: 393). Die Geschzifte fiihrt ein vom Ministerium ernannter und
an der Ecole Nationale de la sant6 Publique ausgebildeter Krankenhaus-
direktor, dem als Beratungsorgan eine von der Arzteschaft beschickte
Commission Mödicale Consaltative (CMC) zur Seite steht.

Die Entwicklung des versorgungsangebots öffentlicher Krankenhäu-
ser bestimmt sich im wesentlichen aus dem Zusammenspiel dreier klinik-
interner und dreier externer schlüsselakteure. Das inierne Geschehen
wird im wesentlichen vom an der Spitze des verwaltungsrates stehen-
den und seiner wählerschaft verantwortlichen Inkalpolitiker, vom Kran-
kenhausdirektor und von dencheförzten geprägt. In den Außenbeziehun-
gen unterliegen die spitäler drei zentralen Einflußkräften, nämlich den
mit Kontrollfunktionen betrauten Gesundheitsbehörden, den als zahler
bzw. Mittelzuweiser fungierenden Krankenkassez und dem den Bedarfs-

58 pie _Verwgigerungsrate__von Zulassungsanträgen lag im Fall der letztgenannten Geräte
im Sereich privater Kliniken bei 4lVo, im Sereich öffentlicher Kiinik"n bei lgVo
(Lefaure/ Lagnani 1989: 331).

59 Die altemative Formulierung bezieht sich auf die phasenspezifische Trennung und
Vereinigung der beiden Ministerien.
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plan und das Budget bestimmenden Gesundheitsministeriurz (vgl. Pou-

vourville 1983, der unter Ausklammerung der nationalen Regierung von

einem "jeu d cinq" im französischen Krankenhauswesen spricht). Hinzu
kommt noch die Vielzahl der auf allen Ebenen des französischen Gesund-

heitswesens agierenden Beratungsorgane.uo
Für den öffentlichen wie für den privaten Bereich gilt, daß die statio-

neire Versorgung seit der Einführung der carte sanitaire der zentralstaat-

lichen Regulierung durch das Gesundheitsministerium unterliegt. Im Prin-
zip bedient sich das Ministerium bei der Angebotslenkung der folgenden

Instrumente: der mit zahlreichen Beratungsgremien in einem langen Kon-
sultationsverfahren abgestimmt en Bedarfsplanung, det Genehmigangs-
pflicht von Investitionen, der Ressourcenlenkung im Rahmen der Festset-

zung der Krankenhausbudgets und der Verteilung öffentlicher Zuschüsse

sowie schließlich der nachträglichen Finanz- und, Funktianskontrolle
des Leistungsgeschehens. Der Einsatz dieser Instrumente soll im folgen-
den näher geschildert werden.

3.2.1 Beda(splanung und Angebotslenkung (Mengenl<nntrolle)

Die 1970 gesetzlich verordnete und ab 1973 schrittweise implementierte
Bedarfsplanung basiert auf einer Bestandsaufnahme der vorhandenen

Betten und medizinisch-technischen Geräte in der carte sanitaire (Pou-

vourville 1983: 1093). In diesem als Bedarfsplan fungierenden Gesund-

heitsatlas werden die 22 Regionen Frankreichs in 284 Sektoren mit im
Schnitt etwa 150.000 Einwohnern eingeteilt. Für jede Region und jeden

Sektor werden der Bestand und die Inanspruchnahme von Krankenhaus-

einrichtungen ermittelt und dokumentiert, um die gebietsspezifischen

Bedarfsmuster zu identifizieren und entsprechende Krankenhausentwick-
lungspläne vorzubereiten.

Den Ausgangspunkt für die Festlegung des Bedarfs in sog' "indices
de besoin" bilden die Bettenzahlen. Nach Ermittlung der fachspezifischen

Bettendichte und prognostizierten Belegquoten in jedem Sektor werden

nach Konsultation der Krankenhausräte und der diversen Beratungsorgane
(s.u.) Empfehlungen zur Entwicklung der Bettenziffer und Ausstattung
mit medizintechnischen Geräten entwickelt, die an eine nationale Koordi-

60 Die Geräteindustrie nimmt durch die Vermarktung medizin-technischer Geräte auf die
Entwicklung im Krankenhaussektor Einfluß, ohne formell an Entscheidungsverfahren
beteiligt zu sein.
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nierungskommission weitergeleitot werden, um schließlich dem Gesund-
heitsminister zur Genehmigung vorgelegt zu werden. Der Minister fixiert
dann per Erlaß den fachspezifischen Bedarf an Betten und Geräten inner-
halb der einzelnen Sektoren, wobei die vorgegebenen Richtwerte mit
gewissen Schwankungsbreiten versehen sind. Bei der Angebotslenkung
bedient sich das Ministerium dann der Mittel der Beratung, der Genehmi-
gungspflicht von Erweiterungsvorhaben und der Verteilung von Finanz-
mitteln.

Das Gesundheitsministerium hat keine Möglichkeiten, die verwirkli-
chung geplanter Erweiterungen aktiv durch die Anregung oder Initiierung
von Bauvorhaben voranzutreiben. seine Macht begrenzt sich vielmehr
darauf, Projekte, die nicht in das Prioritätenschema der carte sanitaire
passen, im Rahmen des Zulassungsverfahrens abzulehnen (Stevens 1982:
201). Jede Eröffnung einer Klinik bedarf - unabhängig davon, ob es sich
um öffentliche oder private spitäler handelt - der ministeriellen Genehmi-
gung (Lacronique 1982: 276; Stevens 1982: 2S0). Mit der Zulassung wird
auch festgelegt, welchen status das Krankenhaus gegenüber der gesetzli-
chen Krankenversicherung einnimmt. Die Einrichtung medizin-technischer
Großapparate ist ebenfalls genehmigungspflichtig (Lacroniq ue L9B2: 27 5;
stevens 1982: 280).Im Tausch gegen die unterwerfung unter staatliche
Beaufsichtigung erhalten die am öffentlichen Krankenhausdienst teilneh-
menden Kliniken eine Abschirmung gegen unliebsame Konkurrenz durch
Neuerrichtungen in ihrem Einzugsgebiet sowie im Falle der gemeinnützi-
gen Kliniken auch ein Anrecht auf öffentliche Subventionen (vgl. May-
nard 1975: 140).

Die Bedarfsplanung bezieht sich nur auf Betten und Investitionen.
Den deutschen Personal-Anhaltszahlen vergleichbare personalschlüssel
werden nicht erarbeitet (vgl. Rodwin 1983: 312; pouvourville 1983:
1086). Die Kompetenz zur Einstellung von Personal liegt im Rahmen
der zugeteilten Budgetmittel bei den verwaltungsräten der einzelnen
Krankenhäuser (vgl. Glaser 1980: vII-17). über die Gehälter des ärztli-
chen und des paramedizinischen Personals wird in getrennten verfahren
auf nationaler Ebene entschieden. Die Arzte genießen dabei einen von
anderen öffentlichen Bediensteten abgehobenen sonderstatus. Im Gegen-
satz zu den sonstigen Krankenhausangestellten gelten sie nicht als 'fonc-
tionnaires", sondern als "agents du service public", die als Einkommen
auch keine ordinären Gehälter ("salaires"), sondern Vergütungen (,,ömo-
luments") beziehen (Glaser 1980: VII-9). Die Höhe ihrer Bezahlung
wird alljährlich durch ein Regierungsdekret bestimmt. Dem Erlaß gehen
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Verhandlungen zwischen der zustlindigen Abteilung des Gesundheitsmini-
steriums und den die verschiedenen Kategorien von Krankenhausärzten
repräsentierenden Verbänden voraus (Glaser 1980: VII-12).

Für das sonstige Krankenhauspersonal gelten die für den öffentlichen
Dienst insgesamt auf zentralstaatlicher Ebene ausgehandelten Tarife. Die
Regierung macht im Rahmen ihrer Budgetplanung einen Vorschlag und
verhandelt dann unter der Führung der beim Secrdtaire d'Etat des Pre-
mierministers eingerichleten "Direction Gönörale de la Fonction Pu-
blique" mit den Gewerkschaften. Das Verhandlungsergebnis muß vom
Kabinett bestätigt werden und wird dann als Dekret verkündet. Verhandelt
wird über die linear für alle Kategorien geltende Rate der Lohnerhöhung.
Die Gehaltsabstufung für die verschiedenen Kategorien des öffentlichen
Dienstes wird durch eine jeder Position zugeordnete Indexzahl (variierend
zwischen 100 und 1000) festgelegt (Glaser 1980: VII-19-21).

Ein besonderes Charakteristikum des französischen Planungsprozesses
ist die Vielzahl der auf verschiedenen Ebenen Gehör findenden Bera-
tungsorgane.ut Aus den auf sektoraler und regionaler Ebene entwickelten
Beratungsergebnissen erarbeitet die Ministerialbürokratie eine Synthese.62

Entscheidungen fällt der Minister, aber sein Plan muß vom Parlament
ratifiziert werden. Im Anhörungsverfahren kommen sektorale und regio-
nale Krankenhausräte, diverse regionale Beratungskommissionen sowie
eine nationale Beratungskommission zu Wort (vgl. dazu Altenstetter
1980, Rouault 1984).

Auf sektoraler Ebene sind alle dem öffentlichen Krankenhausdienst
angeschlossenen privaten und öffentlichen Krankenhäuser - die als "Con-
cessionnaires du Senice Publique Sanitaire" bezeichnet werden - im
Krankenhausrat ( " C ons eil du G roupement Inte rho spitalier de S e c t eur" )
vertreten. Diese Räte sollen das Leistungsangebot der Krankenhäuser
koordinieren (Altenstetter 1980: 319). Die Repräsentation im Rat richtet
sich nach der ZahL der Betten. In den Regionen gibt es entsprechende
regianale Krankenhau sräte ( C ons eil du G roupe ment Inte rho spitalie r de

Rögion).Ihnen gehören etwa 40 Mitglieder an, die als Repräsentanten
der verschiedenen Krankenhaustypen (öffentlich, gemeinnützig, kommer-

6l Ob der Planungsprozeß primär von unten nach oben oder von oben nach unten verläuft,
ist unter Beobachtern des Gesundheitswesens umstritten (vgl. die unterschiedlich akzentu-
ierten Darst€llungen bei Altenstetter 1980 und Wilsford 1989).

62 Im Ministerium sind direkt unter dem Ministerbüro zwei voneinander unabhängige
Abteilungen für den öffentlichen und den privaten Krankenhausbereich zust?indig (Alten-
stett€r 1980: 322, Lacronique 1982:273).
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ziell) fungieren. Diese Räte müssen bei allen Anderungen der carte sani-
taire gehört werden. Nachdem sowohl die sektoralen wie die regionalen
Krankenhausräte konsultiert wurden, ist der Rat diverser regionaler Bera-
tungskommis sio nen einzuholen.

Das Comit€ Rögional de l'Equipement Sanitaire ist ein Sachverstän-
digengremium, das Verwaltungsexperten des privaten und öffentlichen
Sektors sowie Vertreter der Kassen und Arzteverbände vereint. Es nimmt
zu Planungsvorhaben und zur Klassifizierung der Krankenhäuser in ver-
schiedene Versorgungskategorien Stellung. Unter dem Vorsitz des regio-
nalen Präfekten tagen 25 bis 29 Mitglieder, die sich wie folgt zusam-
mensetzen: 1 Vertreter des Finanzministeriums, die 4 Leiter der vier
Zw eige der S ozialververwaltung (Krankenhausbau und - geräte, regionaler
Medizininspektor, Sozialversicherung, öffentliche Gesundheit und Sozial-
dienste), Vertreter der Gebietskörperschaften (2-6 gewählte Räte pro
Departement und der Bürgermeister der Hauptstadt der Region), je 2Yer-
treter der Krankenhausärzte und der niedergelassenen Arzte, je 3 Vertreter
der öffentlichen und der privaten Krankenhäuser und 6 Vertreter der
regionalen Kassen (Altenstetter 1980: 320).

Die Commission Rögionale de I'Hospitalisation (CRH) wird zu allen
Fragen konsultiert, die die Enichtung von Privatkrankenhäusern oder
deren Ausstattung mit Medizintechnologie betreffen. Unter dem Vorsitz
eines vom Präfekten ernannten Juristen vereint diese Kommission 4 Ver-
treter der Sozialverwaltungszweige und je 4 Vertreter der öffentlichen
und privaten Krankenhäuser sowie der Krankenkassen. Der Direktor der
Regionalkasse und ein Mitglied des Conseil rögional haben beratendes
Stimmrecht (ebd.).63

Auf der obersten Stufe des Beratungsverfahrens findet sich die Com-
mission Nationale de l'Equipement Sanitaire, du nationale Gegenstück
zu den Regionalkommissionen gleichen Namens. Die nationale Kommis-
sion gibt Stellungnahmen zu allen Projekten ab, die von nationalem oder
intenegionalem Interesse sind wie z.B. universitätskliniken. sie erarbeitet

63 Zusätzlich wird die Commission RCgionale d'Actian Sanitaire et Sociale (CRASS) zu
Rate gezogen, wenn Fragen der Sozialdienste und öffentlichen Wohlfahrt tangiert sind.
Dieser Kommission gehören 18 Mitglieder an, nlimlich: der den Vorsitz führcnde Präfekt,
2 Regierungsvertreter für Wohlfahrts- und Sozialversicherungswesen, 3 vom Präfekten
emannte Arzte, I Vertreter des Arztverbandes, I Vertreter der Assoziation öffentlicher
Krankenhäuser (Föd4ration Hospitaliöre de la France),4 Verrebr der Kassen, der regio
nale Medizininspektor (s.u.) und 4 Vertreter des Familienbeihilfenprogramms (Altenstetter
1980:3201321)
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eine Synthese der verschiedenen regionalen Empfehlungen und Anträge,
auf deren Grundlage das Ministerium für öffentliche Gesundheit und
soziale Sicherheit dann seine Entscheidung trifft (ebd.: 321). Ihr gehören
38 Mitglieder an, die vieifältigere Interessen repräsentieren als die
Regionalkommissionen. Neben Vertretern zahlreicher Ministerien ztihlen
dazu ein Vertreter des Commissariat Gdnöral d.u Plan, die Vorsitzenden
der Ausschüsse für kulturelle und soziale Angelegenheiten der National-
versammlung und des Senats, Repräsentanten der Gebietskörperschaften,
der Arzte, der Kassen, der Krankenhäuser sowie einzelne Experten (2.8.
ein Architekt). Die Sozialpartner oder die Kirchen sind allerdings nicht
vertreten.

Dem Commissariat Gdndral du Plan ist eine weitere Kommission
angeschlossen, die Vorschläge zur Aufnahme von Krankenhausfragen in
den Fünfjahresplan erarbeitet. Dieser Commissi.on de Santö et de l'As-
surance Maladic mit wechselnder Stärke gehörten um 1975176 30 Mit-
glieder an, darunter neben Regierungsverfercrn auch Repräsentanten von
Kapital und Arbeit sowie Vertreter der Ar-zteverbände und der Gesund-
heitsberufe. Die Kommission gliedert slch in vier Arbeitsgruppen für
Präventiv medizin, Personalfragen, Kra.nkenhäuser und Kostenfragen (ebd. :

32U322).

3.2.2 Finanzierung und Preisbildung

Unter Finanzierungsgesichtspunkton ist zwischen öffentlichen Krankenhäu-
sern, Privatkliniken, die am öffentlichgn Krankenhausdienst (Service Pub-
lic Hospitalier - SHP) teilnehmen, und unabhängigen Privatkliniken, die
volle finanzielle Autonomie besitzen, z! unterscheiden (French Hospital
News 1987:8; Stevens 1982: 281), Frei gemeinnützige, d.h. nicht profir
orientierte Kliniken können ohne weiteres den gleichen Status wie öffent-
liche Krankenhäuser erlangen und erhalten dann öffentliche Zuschüsse
zu ihren Investitionen. Uber die Hälfte der Kliniken im Besitz gemeinnüt-
ziger Träger hat von dieser Möglichkeit Gebrauch gemacht (Steffen 1987:

205). Profitorientierte Privatkliniker können auf Antrag eine staatliche
Konzession zur Teilnahme an der öffentlichen Versorgung erhalten. Sie
bekommen dann zwar keine Zuschüsse, wohl aber die Garantie, dafJ in
ihrem Einzugsbereich keine konkurrierenden Kliniken zugelassen werden,
solange der Bedarf gedeckt ist (Stevens 1982: 281). Die Privatkliniken,
die nicht am öffentlichen Versorgungssystem teilnshmen, unterteilen sich



Frankrcich 395

wieder in zwei Gruppen, nämlich solche, die ihre Tarife für Kassenpati-
enten binden, und solche, die völlig ungebunden bleiben (s.u.).

Fi.jr Inve stitionen der am öffentlichen Krankenhausdienst teilnehmen-
den Kliniken gilt ein System det lVlischfinanzierung. Das Gesundheits-
ministerium trägt 40Vo der Kosten von (genehmigungspflichtigen) Erst-
investitionen. Der Rest wird zu 30Vo durch Zuschüsse verschiedener
Zweige der Sozialversicherung und zu 30Vo aus Eigenmitteln der Kran-
kenhäuser aufgebracht. Zu den Eigenmitteln zählen Zuwendungen der
Gemeinden sowie Darlehen, welche von regionalen Kranken- oder Spar-
kassen zur Verfügung gestellt werden (Stevens 1982:219).

Für die Finanzierung der laufenden Ausgaben galt lange Zeit ein
System von Pflegesätzen. Runderlasse der Gesundheits- und Finanzmini-
sterien bestimmten den Rahmen, in dem die Präfekte die gültigen Tages-
sätze in öffentlichen und privaten Krankenhäusern festsetzen konnten.
Nur mit den nicht am Service Public Hospitalier (SHP) teilnehmenden
Krankenhäusern konnten die Krankenkassen den Pflegesatz aushandeln
(Launois 1989: 82-83). Durch die Reform von 1983 sind die Pflegesätze
im Bereich des öffentlichen Krankenhausdienstes durch pro sp ektiv e Bad-
gets ersetzt worden.

Die Initiative zur Festsetzung der Budgets geht vom Zentralstaat aus.
Das Gesundheitsministerium bestimmt jedes Jahr eine Richtlinie für die
zulässige Steigerungsrate der Krankenhausausgaben (taux directeur natio-
nal).Diese Richtlinie ist im Rahmen einer bestimmten Bandbreite (marge
de maneuvre) für alle öffentlichen Krankenhäuser verbindlich. Ob ein
einzelnes Krankenhaus Anspruch auf Mittel über den zugesicherten Min-
deststeigerungssatz hinaus erhält, bestimmt sich in informellen Verhand-
lungen mit der Direction Dipartementale des Affaires Sanitaires et Socia-
/es (DDASS). An den Gesprächen ist in beratender Funktion auch die
zuständige regionale Krankenkasse beteiligt. Das tatsächlich zuzuteilende
Budget bestimmt der Präfekt in einem Dekret, gestützt auf den Rat der
DDASS.64 Die zugestandenen Budgetmittel erhält das Krankenhaus dann
in monatlichen Zahlungen über die Regionalkassen der Krankenversiche-
rung (Mougeot 1989: 106; Pouvourville 1983: 1088; 1986: 403).

Für die Ermittlung der den Kliniken zuzuteilenden Budgetmittel stan-
den anfangs drei Verfahren zur Debatte: Man konnte die Ausgangsni-
veaus einzelner Krankenhäuser inkrementell fortschreiben, nationale Stan-

64 Für Informationen zum Budgetierungssystem bin ich Gdrard de Pouvourville zu Dank
verpflichtet.
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dardkosten einer Klinik vorgeben oder aber den spezifischen "case-mix"
der Krankenhäuser zur Basis der Kostenberechnung machen. In Anleh-
nung an das in den USA praktizierte Verfahren der "DRGs " (Diagnosis
Related Groups) hat man sich für den letzten Ansatz entschieden, mit
dem seither experimentiert wird. Die Direction des Höpitaar des Ministe-
riums hat dazu ein großes Projekt zum Aufbau eines neuen Informations-
systems "PMSI" (Projet de Möclicalisation des Systömes d'Information)
in Angriff genommen, in dessen Rahmen das Kostenprofil von etwa 470
Fallgruppen analog zu den amerikanischen DRGs ermittelt werden soll.
In Frankreich spricht man hier von "GHM" (Groupes Homogänes de
Maladies - vgl. Hatchuel u.a. 1989: 142). Das Ziel ist es, damit einerseits
zu einer rationalen Methode der Ressourcenallokation entsprechend dem
erwarteten "case-mi)c" zu kommen, andererseits einen Vergleich der Ko-
sten pro GHM und damit der Effizienz verschiedener Krankenhäuser zu
ermöglichen.65

Die außerhalb der öffentlichen Versorgungsplanung operierenden
Privatkliniken haben die Wahl zwischen drei Arten der Preisbildung. Für
eine erste Gruppe setzt der Präfekt den geltenden Pflegesatz fest (French
Hospital News 1987: 26). Eine zweite verhandelt mit der Krankenversi-
cherung die für Kassenpatienten geltenden Tarife. In der dritten bestim-
men die Klinikverwaltungen autonom den Preis, aber dafür verfügen ihre
Patienten gegenüber der Krankenversicherung über keinen Erstattungsan-
spruch. Der Privatsektor umfaßt 3470 aller Betten. Ein Drittel davon
(3IVo) wird im Rahmen der öffentlichen Versorgung über globale
Budgets finanziert. FrJrr I9Vo der Privatbetten bestimmt der Präfekt den
geltenden Pflegesatz. 49Vo bestimmen ihre Preise in Verhandlungen mit
der Sozialversicherung, und nur 0,4Vo aller Betten zählen zum gänzlich
unregulierten Privatsektor (French Hospital News 1987: 26-27).

3.2.3 Finanz- und Funktionskontrolle

Die am öffentlichen Krankenhausdienst teilnehmenden Kliniken unterlie-
gen grundsätzlich der "tutelle" genannten Aufsicht durch die als Mittler-

65 In der Praxis stellen sich sowohl der fallspezifischen Kostenermittlung wie der Ermitt-
lung des geeigneten Budgetverteilungsschlüssels allerdings große Schwierigkeiten in den
Weg. So lassen sich Schwankungen des case-mix nur in unzureichendem Maße vorherse-
hen, und bislang gibt es offenbar noch zahlreiche Probleme mit der Standardisierung der
BuchfühLrungstechniken (vgl. dazu im einzelnen Hatchuel u.a. 1989: 145-153).
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instanzen des Zentralstaates fungierenden Gesundheitsbehörden (DRASS
und DDASS). Hinzu kommen Kontrollen durch die Sozialversicherung
und die finanztechnische Prüfung durch den Rechnungshof.

Die staatliche Aufsicht erfolgt durch die regionalen und departemen-
talen Gesundheitsbehörden. während die Regionalbehörden (DRAS s) eher
Planungs- und Beratungsfunktionen wahmehmen, übernimmt die Direction
Döpartementale tle I'Action sanitaire et sociale (DDASS) echte Kontroll-
aufgaben. Sie überprüft, inwief'ern das Leistungsangebot der Kliniken
der Bedarfsplanung entspricht, überwacht die Einhaltung technischer
Normen, prüft die verwaltungsberichte, untersucht unfälle und führt
mithilfe ihres medizinischen Dienstes stichprobenkontrollen durch (Lacro-
nique 1982, 277,1984:275; Pouvourville 1983: 1084). Allerdings verfü-
gen die Gesundheitsbehörden nur über einen sehr beschränkten personal-
stab. Den rd. 3.500 Kliniken stehen lediglich 1.300 vollzeitkräfre im
Dienste der DDASS und nur etwa 300 "M4decins inspecteurs de ln
santö" genannte Amtsrirzte gegenüber, die schlecht bezahlt sind und
gegenüber den chefärzten der Kliniken ein hohes Kompetenzgeftille auf-
weisen (Lacronique 1984: 27 5 ; Pouvourville I 983 : 1092; letzterer erwähnt
sogar nur "une centaine" von Amtsärzten).

Die sozialversicherang wirkt an der überwachung der Krankenhäuser
durch etwa 4.000 Inspektoren mit, die "Mödecins-conseils de Ia söcu-
rit6 socinle" genannt werden (Lacronique 1982:277). Diese dem Medi-
zinischen Dienst deutscher Kassen vergleichbaren Mediziner hatten ur-
sprünglich die Aufgabe, die versicherten zu kontrollieren und bei kost-
spieligen Eingriffen oder langwierigen Klinikaufenthalten als Gutachter
ihr Plazet zu geben. In neuerer zeithaben sie sich aber darüber hinaus
zu einem Kontrollorgan der Kliniken entwickelt, das Krankenhausbege-
hungen unternimmt, die Budgets analysiert, das Leistungsgebaren einiel-
ner Fachabteilungen untersucht und darüber Berichte verfaßt, die mit der
commission Mödicale consultative der Klinik diskutiert werden (catrice-
Lorey 1987:493).

Die finanztechnische Kontrolle der Krankenhäuser erfolgt durch die
Inspektoren des dem deutschen Rechnungshof entsprechenden coar des
comptes. Der Hof wählt stichprobenhaft einzelne Krankenhäuser zur
uberprüfung aus und veröffentlicht untersuchungsberichte. sein Bericht
von 1980 prangerte Mißstände in der Krankenhausverwaltung an und bot
eine der Grundlagen für die Austeritätsmaßnahmen im plan Barrot (La-
cronique 1982: 278; vgl. im Detail Glaser 1980: III-5-6).
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Über die genannten Überwachungsorgane hinaus gibt es auf zentral-
staatlicher Ebene noch ein Sachverständigengremium mit Namen Inspec-
tion Gönerale des ffiaires Sociales (IGAS), das als gemeinsamer Dienst
der Ministerien für Arbeit, für Soziales und Gesundheit eingerichtet ist
und über spezielle Untersuchungsberichte ebenfalls Kontrollfunktionen
wahrnimmt (Ceccaldi. 1 989: 1 40). Ihm gehören vorwiegend Verwaltungs-
experten, aber auch Arzte an. Die IGAS veröffentlicht jedes Jahr einen
Bericht über ausgewählte Bereiche, so z.B. 1980 über Professionen im
Gesundheitswesen (Lacronique 1982: 27 7 -27 8).

Statistische Informationen iber das Leistungsgeschehen und die Ko-
sten der Krankenhäuser sammelt die staatliche Ministerialbürokratie. Die
Forschungsabteilung des Gesundheitsministeriums (Service des Statisti-
ques, des Etudes et des Systömes d'Information - SESI) veröffentlicht
alljährlich Daten über die Ausstattung der Krankenhäuser mit Personal
und Gerät und über die Patientenbewegungen auf der Grundlage von
Berichtsblättern, die jedes Krankenhaus obligatorisch auszufüllen hat.
Daten über die Entwicklung der Kosten erhebt eine Spezialabteilung im
Finanzministerium auf der Basis der Verwaltungsberichte der Kliniken
(Glaser 1980: III-15).

4. Arzneimittel

4.1 Charakteristika und Probleme

Der Arzneimittelverbrauch ist in Frankreich traditionell hoch. Bei ver-
schiedenen internationalen Vergleichen des Pharmakonsums belegt das
Land Spitzenplätze (vgl. OECD 1985:76,87, WIdO 1984: 87).6 In der
Ausgabenstatistik beanspruchen die Arzneimittelausgaben je nach Abgren-
zung und Quelle zwischen 15 und 20Vo der französischen Gesundheitsaus-
gaben.6t 1986 beliefen sich die Kosten der insgesamt von den Arzten

66 Laut O'Brien (in Chew u.a. 1985: 77) hat Frankreich allerdings eine etwas niedrigere
Zahl verordneter Medikamente pro Kopf und Jahr als die Bundesrepublik, und nach
der OECD-Statistik der Pro-Kopf-Ausgaben für Anneimittel rangiert die Bundesrepublik
unmittelbar vor Frankreich an der Spitze westlicher Industrienationen (OECD 1987:'17).

6'l Nach der OECD-Statistik halbierte sich der Anteil der Arzneimittelausgaben zwischen
1960 und 1983 von 32 aü 167o, aber diese Angaben sind von beschränkter Zuverlässig-
keit. Nach nationalen französischen Statistiken beanspruchten die Arzneimittel 1987 mit
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verschriebenen Arzneimittel (einschließlich der Selbstbeteiligung) a\f 44
Mrd. FF. Hinzu kamen etwa 10 Mrd. FF, die die Franzosen für die
Selbstmedikation ausgaben (Reich 1988: 16). Der hohe Konsum wird
durch die vergleichsweise niedrigen Arzneimittelpreise begünstigt.

4.2 Die Kontlolle des Arzneimittelsektors

Die staatliche Kontrolle der Arzneimittel geht auf ein Apothekengesetz
der Vichy-Regierung vom 11.9.1941zurück (Reich 1988: 25). Bis dahin
unterlag die vermarktung von Medikamenten keinerlei staatlicher Regulie-
rung. Allerdings hatten die Arzneimittelhersteller im Rahmen freiwilliger
selbstkontrolle bereits 1926 ein "ktboratoire national de contröle tles
mödicamenls" eingerichtet, das der Untersuchung und Registrierung von
Medikamenten diente. Das Gesetz von 1941 führte dann ein ministerielles
Zulassungsverfahren ein. Jedes Medikament bedurfte der Freigabe durch
ein sog. "visa ministdriel", das für 6 Jahre erstellt wurde. primtires Ziel
dieser Regelung war aber weniger die Nebenwirkungsprüfung im Interesse
der Arzneimittelsicherheit als die Neuheitsprüfung im Interesse des pa-
tentrechrs (Reich 1988: 26).

Ahnüch wie in den USA 1938 oder in der Bundesrepublik 1964 gab
auch in Frankreich eine Arzneimittelkatastrophe den Anstoß für weiterge-
hende Regulierungsgesetze.68 Zwischen 1953 und 1954 verursachte das
zur oralen Behandlung von staphylokokken verteilte Medikament "stali-
non d Ia Vitamine F" den Tod von 100 Menschen sowie schwere Ge-
sundheitsschäden in einer noch größeren zahl von Fällen. Darauftrin
wurde durch eine gesetzesvertretende Verordnung (ordonnance) vom
4.2.1959 ein neues Ärarcimittelrecftt geschaffen, das von gesundheitspoli-
tischen zielen geleitet war und strenge Zulassungsprüfungen einführte.
Dem Zulassungsantrag mußten nun Prüfunterl agen ( dossie rs d' exp örimen-
tation) beigefügt werden, die von zugelassenen Sachverständigen zu be-

73,8 Mrd. FF LTVo des gesamten Medizinkonsums (gemäß der Volkswirtschaftlichen
Gesamtrechnung) und lagen damit bei weitem höher als die Ausgaben für ambulante Arzte
von 55,7 Mrd.(Annuaire Statistique de la France 1988: 218; vgl. auch die Angabe von
!4Vo der lristungen der gesetzlichen Krankenversicherung befneictr 1988: 16).

68 Dem eine Unbedenklichkeitsprüfung einführenden amerikanischen Arzneimittelgesetz
von 1938 ging die sog. Elexir-Sulfanilamid-Afftire voraus, der ähnliche Prüfverfahren
begründenden deutschen Arzneiminelnovelle von 1964 die Contergan-Katashophe (vgl.
dazu Murswieck 1983).
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stätigen waren und abschließend von einem "comitö de visa" begutachtet
wurden.

Eine Orclonnance vom 23.9.1967 übernahm dann die EWG-Richtlinie
65165 in das französische Recht. Mit dem Dekret vom 21.11.1972 wurde
das Visa-Verfahren abgelöst durch ein neues Zulassungsverfahren unter
dem Namen "Autorisation de mise sur le marchö" (AMM). Richtlinien
der EWG von 1975 wurden durch ein Dekret vom 20.9.1978 übernom-
men. Voraussetzung für die Zulassung eines Medikaments ist seither seine

Unbedenklichkeit, Wirksamkeit und Qualitat. Prozedurale Regelungen
über die anzustellenden Versuche, die Bestellung gutachtender Experten
und die Zusammensetzung der Zulassungskommission sollen dafür sor-
gen, daß diese Ziele im Sinne genauerer Kriterien Berücksichtigung fin-
den. Die Beweislast liegt beim Unternehmen, die Überprüfung gilt als

scharf. Die im Gesundheitsministerium angesiedelte Direction de ln phar-
macie et du mödicament (DPhM) überwacht das Prüfungsverfahren, be-
schäftigt aber keinen eigenen Beamtenstab, sondern bedient sich diverser
beratender Kommissionen.

Das Genehmigungsverfahren verläuft zweistufig. Voraussetzung für
die Genehmigung ist, daß das neue Mittel einer verläßlichen Prüfung
unterzogen wurde. Zunächst begutachten verschiedene Gruppen von Sach-
verständigen, ob das Mittel allen Voraussetzungen genügt.6e Bis zu einer
Gesetzesänderung im Jahr 1987 wurden die Experten durch ministerielles
"agrörnent" auf 5 Jahre bestellt, seither reicht ein Sachkundenachweis.
Das Pharmaunternehmen wählt aus einer Liste von Sachverständigen die-
jenigen aus, denen es das Prüfverfahren anvertraut. Die bestellten Exper-
ten dürfen am Unternehmen bzw. an der Vermarktung des Produkts
nicht beteiligt sein. Sie erstellen einen Abschlußbericht, der in die Zulas-
sungsunterlagen eingeht.

Im zweiten Schritt kommt es dann zu einem "Dialog" des antragstel-
lenden Untemehmens mit der Commission AMM.Ihr gehörten ursprüng-
lich 12, später - nach einem Dekret vom26.4.1984 - 24 ordentliche Mit-
glieder sowie die gleiche Zahl von Stellvertretern an, die vom Gesund-
heitsminister aufgrund ihrer Sachkenntnis berufen werden. Hinzu kommen
je zwei teilnahme-, aber nicht mitwirkungsberechtigte Vertreter der phar-
mazeutischen Industrie und der Verbraucher (Reich 1988: 38). Alle Mit-
glieder der Komission werden auf 6 Jahre emannt und unterliegen einer

69 Drei Gruppen von Sachverständigen sind zu unterscheiden, nämlich die sog. "experts
analytiqaes", "experts toxicologiques ou pharmacologiques" und "experts cliniques".
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strikten Geheimhaltungspflicht. Pro Jahr behandelt die Kommission etwa
300 Anträge, die sich zum überwiegenden Teil auf Generika, also Kopien
bereits bekannter Substanzen beziehen (Daten dazu bei Reich 1988; 40).
In der Regel vergehen zwischen einer Antragstellung und der Kommis-
sionsentscheidung etwa 4 Monate.7o

Die Arzneimittelüberwachung beschränkt sich nicht auf Zulassungs-
kontrollen. Für bereits marktgängige Produkte kann die Zulassung wider-
rufen oder ausgesetzt werden. bie gesetzliche Handhabe dafüi wurde
durch ein Dekret vom 20.9.1978 gestärkt. Die behördliche Kontrolle
stützte sich bis in die achtziger Jahre auf ein als "pharmacovigilance,'
bezeichnetes System der Selbstregulierung, das von der pharmazeutischen
Industrie und den Kammern (ordres) der Arzte und Apotheker getragen
wurde.t' Nachdem ein von der sozialistischen Regierung in Auftrag gege-
bener Untersuchungsbeicht ( Rap ort Dangoumau) l9S2 die Unzultinglich-
keit des freiwilligen Selbstüberwachungssystems gebrandmarkt hatte,
wurde das Melde- und Überwachungssystem durch Dekrete der Jahre
1982 und 1984 gestärkt. Die neue "Commission natianale de pharmaco-
vigilance" erhielt die Aufgabe kontinuierlicher Informationssammlung
und -auswertung über medikamentöse Nebenwirkungen sowie Vorschlags-
und Empfehlungsrechte.T2 Sie wird durch ein mit der Datensammlung
betrautes "comit6 technique" sowie 29 an den Universitätskrankenhäusern
eingerichtete "centres rdgionaux" unterstützt, die auf vertraglicher Basis
z.ur regelmäßigen Berichterstattung an die DPhM verpflichtet sind. Für
Arzte und Hebammen besteht eine gesetzliche Meldepflicht beobachteter
Nebenwirkungen von Medikamenten. Entscheidungen über die Verweige-

70 Für Alzneimittel gilt das allgemeine Patentrecht, das eine Schutzfrist von 20 Jahren
vorsieht. Die ZahI der zugelassenen Medikamente ist mit 4.300 Spezialmitteln, 3.ü)0
verschiedenen Substanzen und etwa 8.600 Darreichungsformen vergleichsweise niedrig
(Reich 1988: 16; Sandier 1984: 188). Die Anzahl der in der Sozialversicherung erstat-
tungsfähigen Medikamente liegt bei ungefähr 2.0ffi (Sandier 1984: 196).

7l 1973 wurde dazu ein privatrechtlicher Verein, das "Cente national de pharmacovigi-
lance" gegründet, der durch ein Dekret vam 2.12.1976 rechtlich verankert wurde. Damit
erhielt das Centre staatliche Anerkennung als Überwachungsinstanz. Ihm wurden 15
"Centres de pharmacavigilance haspitaliers" hinzugesellt, die Arzneimittel erfassen und
evaluieren. Schließlich wurde unter dem Namen "Commission de pharmacovigilance"
eine Expertenkommission eingerichtet, die den Minister in Arzneimittelfragen beriet.

72 In ihr sitzen neben 5 ständigen Vertretem der Gesundheitsbehörden 27 vom Gesund-
heitsminister auf 3 Jahre emannte Sachverständige. Zvr tetztgenannten Gruppe zlihlen
ll Kliniker, l0 Toxikologen,3 Krankenhausapotheker, ein vom Verbraucherministerium
vorgeschlagener Experte sowiejeweils ein Verheter der Apothekerschaft und der Pharma-
industrie (Reich 1988: 52).
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rung oder den Rückzug einer Zulassung trifft der Gesundheitsminister;
seine Entscheidungen sind vor dem Conseil d'Etat - dem französischen

Verwaltungsgericht - anfechtbar (Reich 1988: 48,50). Für auftretende
Medikamentenschäden haftet der Hersteller sowie bei nachgewiesener
Verletzung der Sorgfaltspflicht auch die am Zulassungsverfahren Sachver-

ständigen (Reich 1988: 74).
Die Arzneimittelpreise unterliegen staatlicher Regulierung, so daß

in ganz Frankreich für die gesamte Bevölkerung einheitliche Preise gel-

ten. Expertenurteilen zufolge hat das Land neben Italien die niedrigsten
Arzneimittelpreise Europas (Sandier 1984: 199). Preiskontrollen haben

in Frankreich eine lange Tradition. In der Nachkriegszeit stützen sie sich

auf eine generelle Ermächtigungsverordnung ( o rclonnance) zur Preisregu-

lierung vom 30.6.1945, die erst von der konservativen Regierung Chirac
per Verordnung vom 1.12.1986 außer Kraft gesetzt wurde. Die Preiskon-
trollen dienten u.a. der Abschottung des französischen Marktes gegen

ausländische Importe.
Für die in der Sozialversicherung erstattungsf?ihigen Medikamente

wurde durch besondere ministerielle Erlasse ("andtös") ab 1948 ein be-

sonderes Preiskontrollsystem geschaffen. Bis 1977 waten bei schon
marktgängigen Medikamenten nur spezifisch begründete, nicht globale
Preiserhöhungen erlaubt. Danach kam es, auch wegen der Verteuerung

der Rohstoffe, im Kontext der Inflation zu einer gewissen Liberalisierung
mit jährlichen Genehmigungen von Preiserhöhungen (Sandier 1984: 198).

1980 wurden nicht von der Sozialversicherung erstattungsfähige Medika-
mente aus der Preisüberwachung herausgenommen (Erlaß vom 10.7.1980,

Verordnung vom 3.10.1980). Administrierte Preise gelten seither also
lediglich für die erstattungsf?ihigen Medikamente im Sozialversicherungs-
recht (Reich 1988: 85, 86; Sandier 1984: 198). Die konservative Gesund-
heitsministerin Barzach hatte 1988 sogar die völlige Liberalisierung der

Arzneimittelpreise bis 1992 geplant (Die Ortskrankenkasse 1211988: 381).

Die Preisregulierung setzt an den Herstellerpreisen an. Die Direction
de la pharmacologie et du mödicament prüft die Unterlagen der Unter-
nehmen, und nach Verhandlungen mit dem Hersteller bestimmt der Ge-

sundheitsminister den Preis (Sandier 1984: 198). Die Preise bereits markt-
g?ingiger Produkte werden regelmäßig überprüft und seit einem Erlaß vom
12.7 .1977 periodisch entsprechend der allgemeinen Inflationsrate angepaßt.

Überdies können individuelle Preiserhöhungen beantragt werden (Sandier

1984: 198/199). Um einen einheitlichen Apothekenabgabepreis zu gewähn-

leisten, werden darüber hinaus Festspannen für die Groß- und Einzelhan-
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delsebene festgelegt.T3 Alle Arzneimittelverkäufe sind mehrwertsteuer-
pflichtig. Als Solidarbeitrag zur Defizitdeckung in der Sozialversicherung
wurde den Pharmaherstellern überdies nach 1982 vorübergehend eine
Sonderabgabe in Höhe von 5Vo ihrer Vertriebsförderungskosten auferlegt
(Reich 1988: 87). Die Einzelpreise der Medikamenre werden für die
Arzte in dem vom Centre national de pharmacovigilancejährlich heraus-
gegebenen "Dictionnaire Vielal" und für die Apotheker im monatlich
erscheinenden " Sempex" bekanntgegeben.

In der S ozialversicherung erstattungsfilhige Anneimiffel müssen seit
einem Gesetz vom 18.8.1948 auf einer besonderen Liste erscheinen
(Reich 1988: 96). Die heutige Regelung der Aufnahme von Medikamen-
ten in die Erstattungsliste basiert auf einem Dekret vom 5.6.1967 sowie
einer Novellierung vom 3.10.1980. Die Positivlßte erstattungsfähiger
Arzneimittel ("liste cles mddicaments remboursables") setzen der Gesund-
heits- und Sozialminister gemeinsam in einem im Staatsanzeiger veröf-
fentlichten Erlaß fest (Reich 1988: 97; Sandier 1984: 194). Etwa B\Vo
aller französischen Arzneimittel erscheinen auf der Liste und gelten damit
als "remboursable".la Voraussetzung für die Aufnahme ist der Nachweis
des therapeutischen Nutzens. Ihn beurteilt eine die DPhM im Ministerium
beratende Transparenzkommission.

Die 1980 per Dekret neu geschaffene Tiansparenzkommission geht
auf die durch ein Dekret von 1967 eingerichtete "Comrnission de la
Sdcurit€ Sociale" zurück, die Vorschläge zur Höhe der Selbstbeteiligung
und zur Gestaltung der Erstattungsliste zu erarbeiten hatte. Die heutige
Kommission bereitet nicht nur die Positivliste vor, sondern erarbeitet auch
Transparenzlisten (fiches de transparence) zur Information der Arzrc. Sie
hat also sowohl ökonomische wie gesundheitspolitische Funktionen. Der
Kommission gehören 15 Mitglieder an, nämlich ein Präsident und Vize-
präsident sowie 13 vom Minister ernannte Mitglieder, die relevante Grup-
pierungen des Gesundheitswesens repräsentieren sollen und vom Minister
aus mehreren Vorschlägen ausgewählt werden.75 Die Kommission spricht

73 Sie belaufen sich für den Großhandel auf 9,707o, für Apotheken ohne degressive Staf-
felung auf 32,44?o (Reich 1988: 87). Die Apothekenspanne war 1983 von der soziali-
q{qchen Regierutrg um einen Prozentpunkt gesenkt worden. Ll Sandier (1984: 197) lag
1976 auch die Großhandelsspanne noch um einen Prozentpunkt höher bei lO.7Vo.
Vgl. Reich (1988: 97). Sandier (1984: 196) spricht von etwa 2.000 erstattungsftihigen
Medikamenten.
Im einz,elnen handelt es sich um 5 aufgrund ihrer Fachkompetenz bestimmte Experten,
3 von den sozialversicherungsträgern vorgeschlagene Arzte oder Apotheker, 2 vön den

74

75
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auf der Grundlage der Untersuchung vom Hersteller einzureichender
Unterlagen (" do s sier technique " und " do s sier 6 c onomique ") Empfehlungen
über Aufnahme, Ablehnung und Streichung von Medikamenten sowie
über die gebotene Selbstbeteiligungsquote aus. Die Begutachtung beruht
auf dem Vergleich mit bereits marktgängigen Arzneimitteln. Der Minister
ist zwar nicht formell an die Beschlüsse gebunden, muß abweichende
Entscheidungen aber begründen.76

Flirr Apotheker gelten anders als in Deutschland schon seit längerem
Niederlassangsbeschränkungen. Für die Zulassung von Apotheken (ffi-
cines) gilt ein an Bevölkerungszahlen orientierter Numerus clausus, der

sich nach der Größe der Ortschaften staffelt. In Städten mit mehr als

30.000 Einwohnem gilt der Schlüssel 1 Apotheke pro 3.000 Einwohnern,
in kleineren Ortschaften gelten Verhältniszahlen von 1: 2.500 bzw. 1:

2.000 (Reich 1988: 17; Sandier 1984: 189). Der Konzessionierungszwang
geht mit der Zusicherung eines weitgehenden Vertriebsmonopols der

Apotheken einher. Apotheken auf Gegenseitigkeit, die ausschließlich
Mitglieder versorgen dürfen, können nur auf besonderen Ant_rag vom
Gesundheitsminister genehmigt werden (Sandier 1984: 193).77 wie in
Deutschland, so unterliegen auch in Frankreich die Apotheker dem Aut-
simile-Verbot, d.h. sie sind verpflichtet, das vom Arzt verschriebene Pro-
dukt auszuhändigen, ohne die Möglichkeit, es durch ein anderes zu erset-

zen (Sandier 1984: 193).
Erleichtert wurde in Frankreich allerdings in jüngster Zeit die Substi-

tution teurer Arzneimittel durch preisgünstigere Generika. Ursprünglich
standen der Durchsetzung von Generika im durch die enge Kooperation
von Industrie, Apothekern, Arzten und Staatsverwaltung gekennzeichneten

Regulierungssystem noch hohe Hindernisse entgegen. Das 1941 eingeführ-

Verbänden der Arzneimittelhersteller nominierte Mitglieder, je einen Vertreter der Arzb-
schaft und der Apotheker, die von ihren jeweiligen Kammem vorgeschlagen werden,

sowie die beiden leiter der DPhM und der Sozialabteilung des Sozialministeriums (Reich

1988: 105).
76 Neben der Positivliste gibt es auch eine Liste von Kriterien zum Ausschluß der Erstat-

tungsfähigkeit, die in etwa die Funktionen einer "Negativliste" erfüllt (vgl. dazu Reich

tStl: t00-tOt). Ein statistischer Überblick der Tätigkeit der Transparenzkommission im
Zeitraum l98l bis 1986 findet sich bei Reich (1988: lll).

j7 Abel-Smith und Grandjeat (1979: 45) meinen dazu, daß sich der zuständige Minister
"seit 30 Jahren jeder Neueröffnung einer Apotheke auf Gegenseitigkeit widersetzt"
habe. Im Intercsse der Apotheker war auch die Verteilung von Arztmustern lange Zeit
verbotpn. Heute setzt sie eine schriftliche Anforderung von seiten des Arzt€s voraus
(Reich 1988: 164). Dessen ungeachtet gibt auch die französische Pharmaindustrie etwa
llTo ihres Umsatzes für Arztpraxen bereisende Pharmaberater aus (ebd.: 162)'
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te Visa-System für die Zulassung von Medikamenten verquickte patent-
rechtliche und gesundheitspolitische Aspekte. Erst als das Patentrecht
Anfang der sechziger Jahre auch auf Arzneimittel ausgedehnt wurde78,
wurde die Neuheitsprüfung aus dem Zulassungsverfahren eliminiert. Für
Generika gelten seither die gleichen Zulassungskontrollen wie für andere
Pharmaka, wobei es bis 1988, anders als in Deutschland, nicht möglich
war, Zulassungsanträge auf das Prüfungsmaterial des Erstanmelders zu
stützen.7e

Da die Apothekenspanne in Frankreich nicht degressiv gestaffelt ist,
variieren die Einkommen der Apotheker unmittelbar mit dem Preis der
verkauften Medikamente. Deshalb versuchten die Apothekerverbände, das
ab Ende der siebziger Jahre beobachtbare Vordringen der Generika mit
Boykottaufforderungen in Rundschreiben an ihre Mitglieder zu verhin-
dern. Das rief die Verbraucherorganisationen auf den Plan, die schließ-
lich ereichten, daß die Kartellkomission einschritt und der Wirtschafts-
minister das Vorgehen der Apothekerverbände untersagte. Im sich an-
schließenden Rechtsstreit bestätigte der Conseil d'Etat in einem Urteil
vom 7.6.1985 die Ministerentscheidung. Dennoch hält sich der Marktan-
teil der Generika nach wie vor in engen Grenzen. 1985 lag er laut Reich
(1988: 151) bei 2,5Vo.

Um den weitgehend von Arzten gesteuerten Konsum von Medikamen-
ten zu drosseln, wurden in jüngster Zeit verschärfte Kontrollen des Ver-
schreibungsverhaltens eingeführt. Das der deutschen Wirtschaftlichkeits-
prüfung vergleichbare Verfahren des TSÄP (tableaux statistiques d'acti-
vitö professionnelle) ist in Abschnitt C.l geschildert worden (vgl. auch
Launois 1989: 87). Auf der Nachfrageseite stellt das Selbstbeteiligungs-
prinzip der Krankenversicherung einen Versuch der Mengenkontrolle dar.
Der Grundsalz der Selbstbeteiligung ("ticket modörateur") wat bereits
im Krankenversicherungsgesetz von 1930 enthalten, ist aber in jüngster
Zeit ausgedehnt worden (vgl. oben Tabelle 3.2 sowie den Abriß histori-
scher Entwicklung bei Reich 1988: 95 ff.). Der Regelsatz der Selbstbe-
teiligung im Bereich der Arzneimittel liegt, wie schon berichtet, bei 30c/o,

78 Ursprünglich waren Medikamente nicht patentfähig. 1944 wurden dann erstmals Verfah-
renspatent€ fürMedikamente zugelassen. Verordnungen derJahre 1959 und 1960 machten
auch einzelne Wirkstoffe patentfähig, und 1968 wurde das Patentrecht für Arzneimittel
auf eine gesetzliche Basis gestellt; zur historischen Entwicklung vgl. Reich (1988: 130-
t32).

79 Diese Möglichkeit wurde erst durch ein Deket vom 6.5.1988 eingeführt, das für Erstan-
melder aber eine generelle Schutdrist von l0 Jahren vorsah (Reich 1988: 146).
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kann aber für bestimmte Mittel und/oder Personengruppen zwischen 0
wd I00Vo variieren.8o

Durch die Pflicht zur Vorstreckung der Arzneimittelkosten und die
nur partielle Kostenerstattung hofften die Gesundheitspolitiker, den Kon-
sum von Pharmaka zu drosseln. Allerdings hat sich seit geraumer Zeit
mit dem System des "tiers payant" eine Einrichtung entwickelt, die den
vom Gesetzgeber angestrebten Effekt verwässert. Ein Rahmenvertrag vom
21.12.1982 zwischen der "Caisse Nationales d'Assurance Maladie" und
den Apothekerverbänden empfiehlt allen departementalen Kassen und
Verbänden den Abschluß von Verträgen zur direkten Zahlung der Phar-
makosten durch die Krankenkassen (Reich 1988: 121). Damit werden
die Versicherten von der Pflicht zur Vorleistung befreit. Die Kassen
zahlen allerdings nur den gesetzlichen Erstattungssatz, überlassen den
Versicherten also nach wie vor das ticket modörateur. Hierfür springen
aber, wie in Abschnitt A beschrieben, häufig die freiwilligen Versicherun-
gen auf Gegenseitigkeit (mutuelles) ein, die Zusatzversicherungen zur
Zahlung der Selbstbeteiligung anbieten. Die als institutionelle Bremsme-
chanismen der Kostenexpansion angesehenen Prinzipien der Direktzah-
lung durch die Patienten mit Kostenerstattung und der Selbstbeteiligung
sind in Frankreich in der Praxis also weitgehend außer Kraft gesetzt.

80 Für etwa 7ü) als Bagatellmittel eingestufte Medikamente ("nödicaments de confort")
beträgt der Selbstbeteiligungssatz 607o, ftir ca. 2.000 als unentbehrlich geltende Mittel
("mödicaments inemplagables et particuliörement cöuteux") ist er auf 07o reduziert (Reich
1988: 102-103; Sandier 1984: 195).
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Kapitel 4
Italien

B rigitte B ernardi- Schenkluhn

Einleitung: Problemperzeption im Inland

Am 23. Dezember 1978 wurde in Italien das Gesetz Nr. 833 über die
Einführung des senizio sanitario Nazionale (ssN), des nationalen Ge-
sundheitsdienstes, verabschiedet. zehn lahre später steht die "Reform
der Reform" im zentrum der gesundheitspolitischen Debatte. wie in
anderen westeuropiüschen Ländern, so dreht sich auch hier die Diskussion
vor allem um die Ausgabenentwicklung. Man ist sich zwar bewußt,
daß Italien mit seinem Ausgabenanteil von ca.7vo am Bruttosozialpro-
dukt im internationalen vergleich eine recht günstige position einnimmt,
dennoch scheint die Ausgabenentwicklung nicht kontrollierbar zu sein.
Die Differenz zwischen geplanten und tatsächlichen Ausgaben wird jähr-
lich größer, geplant werden die Ausgaben vomzentralstaat, getätigt wer-
den sie aber von den "lokalen Gesundheitseinheiten" (unitä sinitaria
Locale - usl), geklagt wird auf beiden seiten. Aus lokaler sicht wird
u.a. auf die schlechte Zahlungsweise der zentrale verwiesen, die immer
wieder zur Folge hat, daß die usl- ihren Zahlungsverpflichtungen nicht
nachkommen können. Apotheker und Arzte streiken, und die Bevtilkerung

Allen italienischen Interviewpartnem danke ich für ihre große Gesprächsbereitschaft, Ugo
Ascoli für seine Hilfe, die ersten Ansprechpartner in Italien zu finden. Sabino Cassese, Mauii-
a9 fengra,.C.eorge France, Giovanna Vicarelli, Michele LaRosa und Renzo Scortegagna haben
qich_mlt wlclrtigen Materialien und Veröffentlichungen versorgt. Mein ganz besoidörer Dank
gilt carla colicelli, vittorio Mapelli, AIdo Piperno, Mario Racco und sg. serafin, die mir
außer hilfreichen Materialien vor allem auch immer wieder ihre Zeit opfeön. Die Gespräche
mit ihnen habin mir vor allem dann weitergeholfen, wenn Bücher, eirfsetze und Statistiken
mehr Fragen als Annvorten bereithielten und ihnen verdanke ich es, wenn sich die zahlreichen
Informationen über das italienische Gesundheitssystem allmählich zu einem geschlossenen Bild
verdichtet haben.
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klagt über eine mangelhafte Versorgungslage. Aus der Perspektive der
Zentrale wird das "fröhliche Ausgabeverhalten" der USL angeprangert,
ihre fehlende Bereitschaft, die zugewiesenen Mittel effizient einzusetzen
und effektiv zu nutzen. Angereichert werden diese Zustandsbeschreibun-
gen und Wertungen durch Skandalmeldungen über Verschwendungen und
Betrügereien in einzelnen USL, nicht nur im Süden, sondern auch im
bislang so mustergültigen Norden (der Fall Turin, vgl. La Repubblica,
10.2.87).

Die mit der Reform verbundenen Erwartungen sind nicht in Erfüllung
gegangen. Dies betrifft zum einen die Kostenkontrolle, zum anderen

aber auch die Beseitigung regionaler Disparitäten in der Gesundheitsver-
sorgung. Hinter letzterer verbirgt sich das bekannte Nord-Süd-Problem,
wobei allerdings auch einige (wenige) nördlichere Regionen von den

Ungleichgewichten betroffen sind. Die "objektiven" Probleme des Gesund-
heitsdienstes werden dabei durch die subjektiven Bewertungen unterstri-
chen. Häufig kritisiert werden die Desorganisation, die Bürokratisierung
und die schlechte Qualität der Gesundheitsdienste. Erfahrungen und Vor-
urteile spiegeln sich hierin wider, möglicherweise aber auch eine Spur
von Koketterie, wenn man vor allem der ausländischen Gesprächspartne-
rin gegenüber das hinreichend bekannte italienische Chaos beklagt (vgl.
auch LaPalombara 1987: 16). Diesen Klagen stehen - i.d.R. weniger
prononcierte - positive Beurteilungen gegenüber. Eine der wenigen Um-
fragen, die ein objektiveres Licht auf das Spektrum der Meinungen zu
diesem Thema werfen, wurde 1984 durchgeführt (Grillo 1986; Guazzini
1986). Hier zeigen sich nun deutliche Unterschiede in der Bewertung
durch die verschiedenen sozialen Gruppen: niedrigere soziale Schichten
haben eine bessere Meinung über den SSN als die höheren, doch das

Urteil wird um so schlechter, je weiter man in den Süden kommt (Grillo
l980'.

Auf politischer Ebene ist das Thema "Reform der Reform" schon
seit einiger Zeit auf der Tagesordnung. Weitreichende Pläne sind 1987

vom damals amtierenden Gesundheitsminister Donat Cattin vorgelegt und
von seinem Nachfolger De Lorenzo weiterentwickelt worden. Die im
neuesten Reformprogramm enthaltenen Problemlösungsansätze werden

Die Ergebnisse verlieren dabei jedoch an Eindeutigkeit, jp nachdem welchen Aspekt
die jeweiligen Fragen berühren. Mal sind es die Schichten mit höherer Bildung bzw.
höherem Berufsstatus, die eine bessere Meinung haben, mal dreht sich dies Verhältnis
wieder um.
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in Kapitel 6 dargestellt und im Vergleich mit den Reformansätzen der
übrigen Länder diskutiert.

A. Grundzüge

Die Stellung des "Servizio Sanitario Nazionale" im
italienischen Gesundheitssystem

Der nationale Gesundheitsdienst Italiens (SSN) soll allen Staatsbürgern
die gleichen Zugangschancen zu einer umfassenden medizinischen Versor-
gung garantieren. Zust?indig für diese Versorgung ist ein flächendeckendes
Netz aus "lokalen Gesundheitseinheiten" (USL). Sie organisieren sowohl
die ambulante und stationäre Versorgung für die Bewohner ihres Einzugs-
gebietes als auch den Bereich des öffentlichen Gesundheitswesens und
der Arbeitsmedizin. Diese Konzentration der Kompetenzen im Gesund-
heitswesen in einer einzigen, territorial definierten Behörde unterscheidet
denn auch den nationalen Gesundheitsdienst Italiens von seinem engli-
schen Vorbild. Die lokalen Gesundheitseinheiten Italiens bilden einen
eigenständigen Zweig im staatlichen Verwaltungsapparat, und die Enf
scheidungskompetenzen innerhalb dieses Zweiges folgen unmittelbar der
Verteilung der politischen Kompetenzen. Diese sind seit der Regionalisie-
rung von 1972 verteilt auf den Zentralstaat, die Regionen und die Kom-
munen.

Die Bildung der lokalen Gesundheitseinheiten stellt in Italien den
Kern der "Verstaatlichung" des Gesundheitswesens dar. Der Status der
Leistungserbringer blieb demgegenüber unberührt. Bisher private Einrich-
tungen verblieben in privater Hand und konnten weiterhin auf vertragli-
cher Basis (Konvention) Leistungen für das öffentliche System der Ge-
sundheitsversorgung erbringen. So versorgen vor allem private Apotheken,
private Krankenhäuser, private Facharztpraxen und Laboratorien die Pati-
enten des SSN nach dem Direktleistungsprinzip, und zwar auf der Basis
der Konvention, die zwischen ihren Interessenvertretern und dem Staat
ausgehandelt wurde (siehe Tabelle 4.1).

Die weitgehende Verschränkung zwischen öffentlichen und privaten
Lcistungserbringern wird noch verstärkt durch den großen Anteil an
Arzten, der in öffentlichen und privaten Einrichtungen zugleich arbeitet.
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Dieser ausgeprägte Public/private Mix ist dabei ein zweites Charakteristi-
kum des nationalen Gesundheitsdienstes Italiens (siehe Tabelle 4.2).

Auf der Ebene der Finanzierung zeichnet sich der vergleichsweise
große Spielraum privater Leistungserbringer durch einen hohen Anteil
privater Gesundheitsausgaben an den Gesamtausgaben im Gesundheits-
wesen ab. Dabei hat sich dieser Anteil seit der Erichtung des SSN nicht

Tabelle 4.1: Leistungserbringer im nationalen Gesundheitsdienst (SSN) nach ihrem recht-
lichen Status 1986

öffentlich privat

Krankenhäuser

Ambulatorien und Polyambulatorien
Beratungsstellen
Tageskliniken
Apotheken
Familienärzte
Fachärzte

157 (ca.84%o

der Betten)
616

7.893
27
l7

12.835
61.943
24.936

(ca. L6Vo

der Betten)
4.964
3.01I

180
1.627

Quelle: Censis (1988: 480)

Tabelle 4.2: Public/private Mix in Italien

Leistungs-
erbringung

Finan-
zierung

öffentlich

privat

privat

- konventionierte Basisdienste
- konventionierte Basisärzte
- konventionierte Apotheken
- konventionierte Fachärzte
- konventionierte Fachpraxen
- konventionierte Kliniken

- Allgemeinmediziner
- diverse Dienste
- bestimmte Arzneimittel und

Selbstmedikation
- Fachärzte
- Analysen
- Privatkliniken

öffentlich

- Basisdienste (ohne Basisarzt)

- öffentliche Apotheken
- angestellte Fachärzte
- öffentliche Ambulatorien
- öffentliche Krankenhäuser

- Selbstbeteiligung bei
- Arzneimitteln
- Facharztbesuchen
- Analysen

- Privatbetten in öffentlichen
Krankenhäusern

Quellen: Censis (1988: 447); Piperno (1988: 3)
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vermindert, sondern vielmehr noch erhöht2. Veranlaßt werden diese
privaten Ausgaben zu einem geringeren Teil vom Staat selbst, und zwar
über die Erhebung von Gebühren (sogenannte Tickets) frir Facharztbesu-
che und Rezepte sowie durch die Selbstbeteiligung bei Arzneimitteln3.
Der weitaus größere Teil der Privatausgaben ist jedoch dadurch bedingt,
daß italienische Bürger mit ihrer Nachfrage nach Gesundheitsleistungen
in bestimmten Fällen ganz auf den privaten Markt ausweichen. Ambulan-
te und stationäre Leistungen der privaten Anbieter werden privat bezahlt,
um bürokratischen Aufwand und Wartezeiten zu vermeiden sowie eine
bessere Qualität der Behandlung sicherzustellen. Die Bezahlung erfolgt
dabei vielfach aus der eigenen Tasche. Ein neuer Markt für private Zu-
satzversicherung konnte sich zwar in den letzten Jahren mit steigenden
umsatzzahlen entwickeln, ohne jedoch bereits ein größeres wirtschaftli-
ches Gewicht bekommen zu habena.

Der steigende Anteil privater Ausgaben bildet einen der Anknüp-
fungspunkte für die erneute Diskussion um eine Reform des italienischen
Gesundheitswesens (siehe Tabelle 4.3). Denn sollte die Einführung des
nationalen Gesundheitsdienstes eine effiziente und qualitativ gleich gute
Versorgung für alle Bürger sicherstellen, so werden die steigenden privat-
ausgaben als Signal für eine fehlende Zielerreichung in beiden Dimensio-
nen gewertet. Steigende Kosten werden danach eben nicht, wie erwartet,
durch eine effizientere Organisation aufgefangen. Die Finanzierungspro-
bleme würden vielmehr, so die Argumentation, allein auf die patienten
abgewälzt, und zwar in Form einer ständig wachsenden selbstbeteiligung
oder aber in Form des Zwangs, infolge der Ineffizienz des öffentlichen
Systems auf den privaten Markt ausweichen zu müssen.

Die vorliegenden Berechnungen von Pipemo in seinem Bericht für den sozialausschuß
der Abgeordnetenkammer (camera dei Deputati L988:223) und dem Basys Institut (Basys
1989) differieren erheblich in den absoluten Zahlen, stimmen aber in der Tendenz überein:
Pipemo: öffentliche Ausgaben 1980: 83.3Vo 1987: 7B.3Vo

private Ausgaben I6.6Vo 2l.7%o
Basys: öffentliche Ausgaben 1980: 76.0Vo 1986: 70.4Vo

private Ausgaben 24.0Vo 29.6Vo

fgde1-qqvapn Ausgaben insgesamt hanen sie 1984 und 1985 einen Anteil von knapp
l0vo, 1986 stiegen sie dann auf ca. l3vo an (Brenna./ Mapellil Trogni 1988: Tabelle 1.6,
1.7').
Die Entwicklung befindet sich noch in den Anftingen, die umsätze der privaten Versiche-
rer bleiben im verhältnis zu ihrcn Gesamtumsätzen häufig sntgr lvo (mit einem maxima-
len Umsatzanteil eines Versicherers von l3,3%o) und erweisen sich derzeit noch als wenig
rcntabel, siehe Censis (1988: 466-477).

2

3

4
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Tabelle 4.3: Öffentliche Ausgaben für private und öffentliche Leistungserbringer

kistungserbringung

öffentliche Ausgaben in 7a

1980 1987

öffentlich
privat

59,4
40,6

65,4
34,6

Quelle: Censis (1988: 449)

Diese Debatte um Kostenbegrenzung und Effizienz in der Gesund-
heitsverwaltung ist in Italien altbekannt, ebenso wie das Bemühen, mit
den verschiedenen Reformen in der Vergangenheit zu einer endgültigen
Problemlösung zu gelangen. Die Skizzierung dieser Abfolge von Refor-
men bzw. Reformversuchen ist Gegenstand des folgenden Abschnittes.

2. Historie

Der nationale Gesundheitsdienst Italiens steht am - vorläufigen - Ende
einer Entwicklung der italienischen Gesundheitsversorgung, die durch
verschiedene strukturelle Veränderungen und Brüche gekennzeichnet ist.
Der Überblick über die historische Entwicklung ltißt dabei zweierlei deut-
lich werden: zum einen die lange Tradition der italienischen Reformde-
batte. In ihrem Mittelpunkt stand stets das Problem der Krankenhausfi-
nanzierung, an ihrem Endpunkt 1978 die Einführung des nationalen Ge-
sundheitsdienstes, die nicht eine bloße Imitation der englischen Reform
von 1948 darstellte, sondern auch auf eigenen, weit zurückliegenden
Diskussionsansätzen fußte. Zum anderen wird deutlich, daß die Einfüh-
rung des nationalen Gesundheitsdienstes in erster Linie eine Reform der
Verwaltungsorganisation war. Unter den Leistungserbringern haben allein
die öffentlichen Krankenhäuser eine direkte Statusveränderung erfahren,
während die übrigen Leistungserbringer zwar ihren Vertragspartner wech-
selten, ihren hergebrachten formalen Status jedoch beibehielten.
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2.1 Erste staatliche Regulierungen des italienischen
Gesundheitssystems

Die ordnungspolitischen Grundlagen der Entwicklung des italienischen
Gesundheitssystems wurde mit den ersten staatlichen Regulierungen der
Gesundheitsversorgung in den Jahren 1880 bis 1890 gelegt. Diese Ein-
griffe regelten Angebot und Nachfrage der medizinischen Versorgung
in drei Bereichen: dem Bereich der Krankenversicherung, dem der medi-
zinischen Versorgung von Armen und schließlich dem Bereich der Kran-
kenhausversorgung.

Den ersten Eingriff stellte das Gesetz von 1886 über die Hilfsvereine
auf Gegenseitigkeit (societd di mutuo soccorso) dar. Vorausgegangen
war dem eine Phase des verstärkten Wachstums dieser Vereine. Sie ging
jedoch einher mit einer geringen Bestandsdauer. Eine Untersuchung der
Regierung brachte zudem nrtage, daß nur 28 der 470 erfaßten Vereine
ihren statuarischen Aufgaben nachkamen (Zacher 1909: 850). Das Gesetz
ermöglichte nun die Anerkennung der Hilfsvereine als juristische Person,
wodurch den Einlagen ihrer Mitglieder ein größerer Rechtsschutz gewrihrt
werden konnte. Die Registrierung blieb jedoch ins Ermessen der Vereine
gestellt, nicht registrierte Vereine konnten weiter verfahren wie bisher
(Zacher 1909: 850; Cherubini 1977: 65). Die regulierende Wirkung des
Gesetzes blieb gering. Acht Jahre später waren nur ca. lTVo der Hilfsver-
eine (1.156 von 6.722) gesetzlich anerkannt, der größte Teil der übrigen
Vereine hatte sich um eine derartige Anerkennung erst gar nicht bemüht.
Die Versicherungsdichte stagnierte zum Ende des Jahrhunderts bei 2,8%os.

Damit blieb der Anteil der gegen das Krankheitsrisiko versicherten Bevöl-
kerung vergleichsweise gering und eine medizinische Versorgung der
Bevölkerung über die Institution der Hilfsvereine war damit keineswegs
gewährleistet.

Den Zugang breiterer Bevölkerungsschichten zur ärztlichen Versor-
gung eröffnete 1888 das Gesetz über die öffentliche Gesundheit. Erstmals
verpflichtete sich hier der italienische Staat, selbst für das Angebot einer
Sozialleistung Sorge zu tragen. Delegiert wurde die Leistungsverpflich-
tung an die Kommunen, in deren Aufgabe es nun fiel, die Versorgung
der kranken Armen über die Anstellung eines Gemeindearztes (medico

5 1885 zählte man 781.491 Mitglieder in den Hilfsvereinen (Bevölkerungszahl l88l
28.953.000), 1904 waren es 926.026 Hilfsvereinsmitglieder (Bevölkerungszahl l90l
32.965.000) (Zacher 19(D: 852; Chiellino u.a. 1983: 25).
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condotto ) sicherzustellen (Piperno I97 6a: 45). Dieser Gemeindearzt sollte
nur für die Armen zuständig sein, faktisch aber versorgte er auch einen
großen Teil der wohlhabenderen Bevölkerungskreise, da die Kommunen
dazu neigten, den Begriff der "Armen" extensiv auszulegen, um so die
Höhe der staatlichen Zuschüsse zu steigern6. Die Bezahlung des angestell-
ten Gemeindearztes und der Krankenhausaufenthalte der "Armen" (in den
Krankenhäusern der Wohltatigkeitsorganisationen) erfolgte durch die
Gemeinde, die Finanzierung übernahm der Zentralstaat, der zur Ko-
ordination der staatlichen Aktivitäten im Bereich der Gesundheitsversor-
gung die Direzione Generale della Sanitä (Generaldirektion für Gesund-
heit) im Innenministerium errichtete (Piperno 1986a: 43-45). Mit dem
gleichen Gesetz wurde der Schutz der öffentlichen Hygiene dem Innenmi-
nister zugewiesen, dem seinerseits der zentralstaatliche Verwaltungsapparat
von Präfekten, Unterpräfekten und Bürgermeistern zur Aufgabenerfüllung
zur Verfügung stand (Piperno 1986b: 76).

Der dritte Bereich staatlicher Interventionen waren die opere pie,
die vorwiegend kirchlichen Wohltätigkeitsorganisationen, die die primeiren
Krankenhausträger dieser Zeit waren. Kurz nach der italienischen Eini-
gung war diesen Organisationen (IPAB - Istituzioni Pubbliche di Assi-
stenza e Benificenza) mit dem Gesetz von 1862 noch eine weitgehende
Unabhängigkeit von zentralstaatlichem Einfluß zuerkannt worden (Primi-
cero 1984: 3951396). Knapp 30 Jahre später wurde diese Autonomie der
Wohlfahrtsorganisationen mit dem Gesetz von 1890 "über die öffentlichen
Institutionen der Wohlfahrt" (opere pie) eingeschränkt. Dem ging auch
hier eine Untersuchung der Regierung voraus, die Verschwendungen und
Veruntreuungen großer Vermögen bei diesen Organisationen aufdeckte
(Cherubini 1977: 60). Das Gesetz berührte allerdings im wesentlichen
nur die Verwaltungs- und nicht die Leistungssphäre. Das bis dahin gel-
tende System schwacher Kontrollen wurde präzisiert und verschärft, der
Bereich der (autonomen) Finanzverwaltung begrenzt und die Kranken-
hauseinrichtungen (enti ospedalieri) enger an die Organe des öffentlichen
Gesundheitswesens angebunden, die mit dem Gesetz über die öffent-
liche Gesundheit von 1888 geschaffen worden waren (Congregazione

di Caritd) (Frascani 1986: 126)7.

6 So berichtet Piperno, daß noch 1904 in Parma von 48.0ü) Einwohnern 24.0ffi in der
Armenliste eingetragen waren, in Ancona und Vicenza seien es 40,2Vo, in Arezzo 39,5Vo

und in Bologna 25Vo gewesen (Pipemo 1986b: 76).
7 Laut Piperno (1986a: 48) wurde damit vor allem der kirchliche Einfluß in der Verwaltung
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Mit den drei Gesetzen von 1886, 1888 und 1890 waren die grundle-
genden Regelungen für die Bereiche der Krankenversicherung, der öffent-
lichen Gesundheitsversorgung und der Krankenhausversorgung getroffen
worden, welche bis zur Machtübemahme durch den Faschismus und
teilweise noch über diesen Zeitpunkt hinaus Bestand hatten. Ihre Funk-
tionsdefizite boten in der Folgezeit immer wieder Anlaß zur Kritik und
neuen Reformdiskussionen.

2.2 Die Vertagung der gesetzlichen Krankenversicherungspflicht
bis zum Ausgang der faschistischen Periode

Mit dem Gesetz von 1888 waren im öffentlichen Gesundheitsdienst die
Voraussetzungen dafür geschaffen worden, daß ein Angebot an ?irztlichen
Leistungen in einem relevanten Umfang entstehen konnte (Piperno 1986a:
29).Der staatliche Bereich war hierüber zum zentralen Sektor innerhalb
des ärztlichen Arbeitsmarktes geworden, sei es über die Institution des
Gemeindearztes, sei es indirekt über die Bezahlung der Krankenhausauf-
enthalte "Armer" durch die Gemeinden. Als zweites wurde der Arbeits-
markt der Arzte aus den Fonds der Hilfskassen alimentiert, der aber
angesichts des geringen Anteils der hierüber versorgten Bevölkerung nur
von sekundiirer Bedeutung war'.

Die Kommunen als wichtigste Bezahler ärztlicher Leistungen konnten
ihren finanziellen Verpflichtungen jedoch nicht nachkommen, da es an
einer hinreichenden Mittelaustattung durch den Zentralstaat fehlte. Zu-
gleich wuchs insbesondere auch im Krankenhausbereich die Inanspruch-
nahme derart, daß die Nachfrage schließlich die Kapazitäten überstiege.
Der Anstieg der selbstzahlenden Patienten sowie der patienten, deren
Kosten durch die Hilfskassen übernommen wurden, konnte die Finanzie-

zurückgedrängt, 1926 unter faschistischer Regierung jedoch wieder neu etabliert. Die
Trägerschaft der Krankenhäuser blieb davon unberührt.
Als weiüere Voraussetzungen auf der Angebotsseite nennt Piperno den übergang der
italienischen Medizin von der spekulativen zur klinisch experimentellen Methode Mitte
des 19. Jahrhunderß und die allmähliche Eningung einer Monopolstellung über die
Kontrolle der Berufsausübung durch die Arzte, was 1910 zur gesetzlichen Institutionalisie-
rung von Arztekammem in allen Provinzen führte. Damit sei?er Bevölkerung der Zugang
zu weniger kostspieligen Gesundheitsberufen verwehrt woden. Zu den Faktoren auf der
Nachfrageseite siehe Pipemo (1986a: 34135).
Piperno (1986a: 32) spricht davon, daß sich die Zahl der Krankenhauseinweisungen
nahezu verdreifacht hat.

8
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rungslücken nicht schließen, so daß um 1910 die Krankenhäuser an der
Grenze des wirtschaftlichen Zusammenbruchs standen (Piperno 197 6: 43).

Die finanzielle Lage der Hilfsvereine, der öffentlichen Körperschaften
und der Krankenhäuser verschärfte sich weiter durch den Kriegseintritt
Italiens 1915. Eine rationalere Form der Leistungserbringung und eine
gleichmäßige Form der Finanzierung durch Staat, Arbeitgeber und Arbeit-
nehmer wurden zum Dreh- und Angelpunkt der nun einsetzenden Re-
formdiskussion (Cherubini 1977 : 225). Der "Dreibund" ( triplice ), beste-

hend aus der Allgemeinen Konföderation der Arbeit, der Nationalen
Liga der Kooperativen und der Föderation der Hilfsvereine auf Gegensei-
tigkeit (Confederazione Generale ltaliana del I'avoro, Lega Nazionale
delle Cooperative, Federazione delle Societd di Mutuo Soccorso), hatte
sich als stabile Vertretung der Arbeiterschaft herausgebildet und forderte
bereits während des Krieges 1915 die Einführung einer organischen,
rationalen Pflichtversicherung, die die Gesamtheit der sozialen und ge-

sundheitlichen Risiken integrieren sollte (Krankheit, Invalidität, Alter,
Unfall, Schwangerschaft und Kindbett).

Die integrierte Sozialversicherung (assicurazione globale) und die
Versicherungspflicht waren Reformziele, die aus "technischen, ökonomi-
schen und sozialen Gründen" in den Jahren l9l7 bis 1919 eine breite
Zustimmung erfuhren, und zwar nicht zuletzt aufgrund der besonderen
Stimmung nach dem Kriegsende.In diesem Zusammenhang empfahl eine
Regierungskommission 1919 ein sehr weitgehendes Reformprogramm.
Danach sollte die Versicherungspflicht eingeführt und auf alle abhängig
Beschäftigten ausgedehnt werden. Die verschiedenen Zweige der Sozial-
versicherung sollten auf nationaler Ebene und die Krankenversicherungen
auf Provinzebene durch neue Institutionen koordiniert werden. Ferner

sollten diese neuen Provinzinstitute auch die ambulanten und stationären
medizinischen Dienste integrieren, und zwar über einen Ausbau eigener
ambulanter Dienste sowie eine Koordination mit extemen Leistungserbrin-
gern. Die Finanzierung sollte paritätisch über Arbeitgeber- und Arbeitneh-
merbeiträge erfolgen (Cherubini 1977 230123I; Bon\zzi 1944: 83-85).

Nach der Wahl von 1919 wich der einheitliche Reformwillen jedoch

einer zunehmenden politischen Polarisierung zwischen der katholischen
Volkspartei auf der rechten und der sozialistischen Partei auf der linken
Seite. Letzte Versuche, l92l zu einem gemeinsamen Vorgehen zwischen
sozialistischen und katholischen gewerkschaftlichen Kräften zu gelangen,

wurden durch die Machtübernahme Mussolinis hinfällig (Cherubini 1977:

262).
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Mit der Machtübernahme Mussolinis 1922 kam die Diskussion über
eine Reform der Krankenversicherun g zam Stillstand. orientiert an libera-
listischen wirtschaftspolitischen Grundsätzen verfolgte Mussolini einen
Kurs, der der bisherigen Reformdiskussion zunächst entgegenlief. Eine
Neuordnung der Gesundheitsfürsorge unterblieb. Allein in den "befreiten",
ehemals östereichischen Provinzen wurde die dort bereits eingeführte
versicherungspflicht beibehalten. Für das übrige Italien sollte die pflichr
versicherung vertagt werden bis zu dem Zeitpunkt, an dem sich die Si-
tuation der italienischen Wirtschaft und des italienischen Staatshaushaltes
verbessert hätten (Cherubini 1977: 2671265). LgZ6 erfolgte ein wirt-
schaftspolitischer Strategiewechsel Mussolinis und damit verbunden der
ubergang von einer Politik des laissezfaire zu einer Politik der "geteilten
verantwortung" von Arbeitgebern und Arbeitnehmern in den faschisti-
schen Korporationen. Diesen Korporationen wurde nunmehr auch die
Gesundheitsvorsorge anvertraut. 1927 legte die carta del lavoro die
Grundzüge dieser neuen Politik fest'o. Wo es technisch möglich war,
sollten die Arbeitsverträge die Konstituierung von Krankenkassen (casse
mutue per malattia) vorsehen, finanziert mit Beiträgen von Arbeitgebern
und Arbeitnehmern, verwaltet durch vertreter beider unter der Aufsicht
von Organen der Korporation (Cherubini 1977: 272,Bonizzi 1944:23124,
121). Der faschistische staat entzog sich der direkten verantwortung für
die Krankenversicherung, überantwortete sie der Abstimmung zwischen
unternehmern und Arbeitem und ordnete sie damit zugleich der produkti-
vität in den unterschiedlichen wirtschaftszweigen und Regionen unter.
Bis 1940 wurde eine Ausweitung der versicherungsdichte auf 35vo der
Gesamtbevölkerung erzielt (Piperno 1986a: 54).

Parallel zum Ausbau der Krankenversicherung im Faschismus wurde
die Bedeutung der kommunalen Gesundheitsversorgun g ab L923 systema-
tisch zurückgedr?ingt. Den Kommunen blieben nur reduzierte Aufgaben
in der Armenhilfe und in der öffentlichen Hygiene (Piperno I986a: 47),
und infolgedessen verlagerte sich das schwergewicht der Gesundheits-
finanzierung vom Staat aufdie Krankenkassen, bei denen esjedoch große
Unterschiede in der Leistungsfähigkeit gab (Piperno I976a:52-55; Cheru-
bini 1977: 324).

10 Sie bildete die Grundlage des Stato Corporativo, in dem "die den Inüeressen der Pro.
9ultion untergeordnete Versöhnung der gegensätzlichen Interessen der Arbeitgeber und
Aöeitnehmer" postuliert wurde (Chiellino l98l: 9687).
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Ungelöst blieb das Problem der Krankenhausfinanzierung. Die Infla-
tion hatte in der Zwischenzeit die Erträge aus den Gründungsstiftungen
für die Krankenhäuser reduziert, während parallel erhebliche Kostensteige-

rungen zu verzeichnen waren. Neue staatliche Krankenhäuser wurden
zwar in den großen Städten gebaut und Privatkliniken entstanden für die
obere Mittelklasse, ohne daß dies die grundlegenden Versorgungs- und
Finanzierungsprobleme beseitigte (Piperno 1986a: 49150).

Die Kritik am bestehenden System richtete sich noch im Faschismus

auf seine Unüberschaubarkeit, auf die Unterschiedlichkeit der Leistungen
und den Mangel an Koordination. Verschiedene Möglichkeiten einer
stärkeren Vereinheitlichung wurden diskutiert (Piperno 1986b: 96). Emeut
tauchte der Plan einer umfassenden Reorganisation sowohl der Kranken-
kassen als auch der medizinischen Dienste auf mit demZiel, Spannungen
und Doppelungen zu vermeiden. Nach erfolglosen Versuchen einer Ko-
ordination der verschiedenen Kassen in übergreifenden Organisationen
kam es schließlich mit dem Gesetz vom 1I.1.1943 zur Gründung der

ersten gesetzlichen, öffentlich-rechtlichen Krankenkasse (ente mutualitä),
der INAM (Istituto Nazionale per l'Assistenza contro le Malattie). In ihr
sollten die Krankenkassen aufgehen, die bisher im Zuständigkeitsbereich
zentraler Gewerkschaften lagen. Die Schaffung der INAM sollte ein erster

Schritt in Richtung einer Vereinheitlichung der Gesundheitsabsicherung
und -versorgung sein (Cherubini t977: 340-354; Chiapelli 1969: 59).

2.3 Der Ausbau der Pflichtversicherung in den gesetzlichen
Krankenkassen nach 1943

In der neu konstituierten italienischen Republik erfolgte tatsächlich eine

Konzentration der Versicherten auf die INAM als berufsübergreifender,
auf nationaler Ebene organisierter Krankenkasse. Jedoch bestanden, ähn-

lich wie in Frankreich nach 1945, eine Vielzahl größerer und kleinerer
berufsbezogener Krankenkassen forttr. Zu den nationalen Kassen gehörten

insbesondere: die ENPAS als Versicherung für die staatlich Beschäftigten,
die ENPDEDP als Versicherungsanstalt für mittlere Staatsbeamte, die
INADEL als Versorgungsinstitut für die Angestellten der Gebietskörper-

11 Und zwar mehr als 200, vgl. Marburger Bund (1981: 20).Zu den verschiedenen Kassen-

arten vgl. auch Chiapelli (1969), Illuminati (1970), Petroni/ Pietropaolo (1975), Telranova
(1e83).
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schaften. Auf Provinzebene organisiert waren hingegen solche berufsbezo-
genen Krankenkassen wie die Mutue dei Commercianti als Krankenkas-
sen der Händler, die Mutue degli Artigiani als Krankenkassen der
Handwerker und die Mutue Coltivatori Diretti als Krankenkassen der
selbständigen Bauern (Chiapelli 1969: I4). Daneben bestanden weitere
Krankenkassen für kleinere Berufsgruppen mit regionalem Bezug, für
freie Berufe und Künstler, teils auf freiwilliger, teils auf Pflichtbasis,
ferner Betriebskrankenkassen, überbetriebliche Krankenkassen und ver-
schiedene Hilfskassen. Die Zuständigkeiten der verschiedenen Kranken-
kassen waren dabei nach unterschiedlichen und keineswegs konsistenten
Kriterien voneinander abgegrenzt (Domenicantonio 1978: 76).

Die Organisation der großen Krankenkassen wies sowohl Merkmale
einer staatlichen Behörde als auch Merkmale einer Selbstverwaltung auf.
So oblag die Aufsicht über die Kassen dem Minister für Arbeit und
Sozialvorsorge, der bei den größeren Kassen auch den jeweiligen Präsi-
denten sowie den Verwaltungsrat ernannte. Im Verwaltungsrat, dem for-
mal höchsten Entscheidungsgremium einer Kasse, waren die Repräsentan-
ten relevanter betroffener Gruppen vertreten. Bei der INAM waren dies
zuletzt: die Versicherten, die Arbeitgeber, die Pensioniire, die Arzte, die
Mitarbeiter der Krankenkasse selbst, Vertreter der Ministerien, Vertreter
der Sozialversicherungen (Illuminati 1970: 92-94). Die Beitragssätze für
die Krankenkassen der abhängig Beschäftigten wurden jährlich von der
Regierung per Dekret erlassen, die Beitragsanteile der Arbeitgeber über-
schritten dabei i.d.R. die der Arbeitnehmer (Illuminati 1970: 201,204
Tabelle 23). Die Bedingungen der Leistungserbringung wurden in den
Kollektivverhandlungen zwischen der jeweiligen Krankenkasse und den
Leistungserbringern ausgehandelt (Illuminati 197 0: 85/86). Die Beitrags-
sätze in den Krankenkassen der Selbständigen wurden nicht per Dekret
festgesetzt, sondem durch gewählte Organe bestimmt (Petroni/ Pietropaolo
1975: t3).

Die Entwicklung der Krankenkassen in der Zeit nach 1943 wird von
Petronil Pietropaolo (1975:5) in drei Phasen eingeteiltt2:

- Die Phase von 1943 bis 1952, die gekennzeichnet war von der Aus-
dehnung der Versicherung auf alle abhängig Beschäftigten,

12 Insgesamt wird hier von vier Phasen der Krankenkassenentwicklung (quattro tempi
della mutualitä) gesprochen, wobei die erste Periode bis 1943, dem Jahr der Institu-
tionalisierung der ente mutualitä angesetzt wird.
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- die Phase von 1952 bis 1962, gekennzeichnet durch die Einbeziehung
abhängig Beschäftigter "in speziellen Arbeitsbeziehungen" (2.8. Haus-
angestellte), sowie der Selbständigen (Bauem, Händler, Handwerker)
und der Rentner,

- die Phase ab 1963 (bis zur Reform), gekennzeichnet durch die Fi-
nanzkrise der Krankenkassen und Krankenhäuser und die anhaltende
Diskussion um eine Reform des Sicherungssystems.

Gegen Ende der letzten Phase war es gelungen, 94Vo der Bevölkerung
in das System der gesundheitlichen Absicherung über die Krankenkassen
einzubeziehen (Domenicantonio 1978: 113, Anm. 9). Zentrale Ansatz-
punkte der erneut aufbrechenden Reformdiskussion waren wiederum die
Fragmentierung des Systems und sein Mangel an Koordination, aber auch
die gravierenden Ungleichheiten in den Beitragszahlungen und den Lei-
stungen der verschiedenen Kassenr3 sowie die ungleiche räumliche Ver-
sorgungsstruktur (Domenicantonio 197 8: 77 ; Piperno 1 986a: 56/57; Qua-
ranta 1985: 4).

2.4 Die Schritte hin zur Einführung des nationalen
Gesundheitsdienstes

Nach dem Ende des zweiten Weltkrieges war wie in England auch in
Italien die Gesundheitsfürsorge offiziell als Bestandteil der wohlfahrts-
staatlichen Aufgaben anerkannt wordenra. Seinen deutlichsten Ausdruck
fand dies im Artikel 32 der italienischen Verfassung von 1948: "Die
Republik schützt die Gesundheit als grundlegendes Recht des Individuums
und als Interesse der Gemeinschaft und gewährleistet den Bedürftigen
kostenlose Heilbehandlung". Die Realisierung dieses Programmpunktes
setzte eine Reform des Gesundheitswesens voraus, und die Diskussion
hierüber hatte bereits vor Beendigung des Zweiten Weltkrieges begonnen.
Noch im März 1944 war auf Regierungsebene beschlossen worden, eine
Kommission einzusetzen, die Vorschläge zur Weiterentwicklung des gel-
tenden italienischen Vorsorgesystems entwickeln sollte.Im Juli 1947 kam

13 So übernahmen beispielsweise die Krankenkassen der Handwerker und Händler nur
die Kosten der Krankenhausbehandlung, die Krankenkasse der Kleinbauem schloß lristun-
gen für Arzneimittel aus (Peroni/ Pietropaolo 1975: l0).

14 Wobei die Diskussion des Beveridge-Plans in England offensichtlich auch hier seine
Wirkung hatte (Cherubini 197'l: 352; Illuminati l97O:22).



Italien 429

es zur Bildung der commissione D'Aragona, die die umsetzung dieses
verfassungsartikels in die Praxis beraten sollte (Ferrera 19g6: 390,456;
Berlinguer 1968: 5; Illuminati 1970: 24-28).

Diese vorschläge zielten ab auf eine umfassende Ausweitung des
Versicherungsschutzes auf breite Bevölkerungskreise und auf eine ver-
besserte Koordination der versicherungsträger wie auch der Leistungs-
erbringerts. Ein knappes Jahrzehnt später wurde dann der plan einer
grundlegenden Neustrukturierung der medizinischen versorgung über die
Errichtung eines nationalen Gesundheitsdienstes in die Diskussion ge-
bracht. unterbreitet wurde er von der GGIL, der größten, kommunistisöh-
sozialistisch ausgerichteten Gewerkschaft ltalienstu. Zum Gegenstand einer
breiten Reformdiskussion wurde dieser plan in den 1960er Jahren.

Anlaß der Reformdiskussion in den 60er Jahren war eine problem-
konstellation ähnlich der vor dem ersten weltkrieg. Die Kosten im Kran-
kenhausbereich stiegen ständig, die Kommunen kamen ihren verpflichtun-
gen aus der Armenfürsorge nicht oder nicht rechtzeitig nach, ebensowenig
konnten die Krankenkassen ihre verpflichtungen gegenüber den Kranken-
häusern einlösen, was wiederum die Krankenhäuser selbst ins Defizit trieb
(Interview Nr. 4). Sache der Regierung wäre es gewesen, über eine An-
hebung der Beitragssätze in der Krankenversicherung der abhängig Be-
schäftigten für ausreichende Finanzmittel der Krankenkassen zu sorgen.
Dies hätte aber den Protest der Arbeitgeber hervorgerufen, die den htihe-
ren Beitragsanteil aufzubringen hatten. Bei einer Erhöhung des Arbeitneh-
meranteils hätte man demgegenüber mit dem widerstand der Gewerk-
schaften rechnen müssen. statt dessen wurden nun die jeweiligen Defizite
der Krankenhäuser und Krankenkassen fortlaufend durch die verschiede-
nen Regierungen ausgeglichen (cavazzutilGiannini rggz: 16), d.h., über
den staatshaushalt und damit über steuern oder öffentliche verschuldung
finanziert. Dies bedeutete aber zugleich eine umverteilung der Finanzie-
rung zu Lasten der Lohneinkommen, welche den größten Beitrag zur
Finanzierung des Staatshaushalts aufbringen.

15 Die- angereglg Koordination der lnistungserbringung auf teritorialer Basis beinhaltete
strukturelle Anderungen, die letztlich erst mit der Einführung des Nationalen Gesund-
heitsdienstes realisiert wunden (cherubini l9i7: 37ol37l: pipirno 19g6a: 30).16 Nach-Berlin-guer (1968: 10) bildete die Grundlage dieses Röformvorschlages der 1955
von.der GGIL vorgelegte piano di sicurezza sociale, der nach Fenera (l9gä: 456) lg57
in die Vorlage eines Gesetzentwurfs der CGIL über die Enichtung iines Nationalen
Gesundheitsdienstes führte. und in den folgenden Jahren verstiükt ptopaliett wurde (Illumi-
nati 1970: 42-44; Pietroni/ pietropaolo 1975: 2g-30).
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Die Ursachen des Kostenproblems wurden, wie bereits in der Reform-
diskussion von 1917-19, in der Zersplitterung von Zuständigkeiten gese-

hen. Die aktuelle Reformdiskussion schwankte dabei zwischen zwei
Argumentationslinien (Piperno 1986a: 6 1). Einerseits wurde grundsätzlich
auch von den politischen Kräften des mitte-rechts Spektrums konstatiert,
daß die Bedingungen nunmehr gegeben seien, wonach der Staat die Auf-
gabe der Gesundheitsfürsorge übernehmen und den nationalen Gesund-
heitsdienst einrichten sollte. Andererseits sah man unmittelbar keine Mög-
lichkeit gegeben, eine solche Gesamtreform staatlich zu finanzieten, wes-
halb sich die Reformanstrengungen getrennt auf die einzelnen Sektoren

richten sollten.
Der Krankenhaussektor bildete schließlich 1968 den Ansatzpunkt für

eine erste größere Umstrukturierung des Gesundheitssystems. Kernpunkte
dieser Reform waren: die Überführung der Krankenhäuser in öffentlich-
rechtliche Körperschaften (ente ospet)aliero.) (Primicerio 1984: 399; Si-
mons 1977: 444), die Beteiligung auch der Gebietskörperschaften in der
Verwaltung der neuen Krankenhauskörperschaften, die Abstimmung der
Krankenhausplanung zwischen dem Zentralstaat und den (noch einzuricht-
enden) Regionen, die Finanzierung der Krankenhäuser über Betriebs-
kosten deckende Tagessätze einerseits und einem einzurichtenden nationa-
len Krankenhausfonds zur Durchführung von Neuinvestitionen (Fondo
Nazionale Ospedaliero). Der Krankenhausfonds selbst wurde im Budget
des Gesundheitsministeriums ausgewiesen (Quaranta I975: 718; Dome-
nicantonio 1978: 94; Marburger Bund 1981: 66-69).

Gedacht als Maßhahme, mit deren Hilfe die Einführung eines nationa-
len Gesundheitsdienstes vermieden werden sollte, stellte die Krankenhaus-
reform infolge ihres Scheiterns faktisch den ersten konkreten Schritt in
Richtung auf einen nationalen Gesundheitsdienst dar. Denn der Anstieg
der Krankenhauskosten konnte nicht begrenzt werden, was in Anbetracht
der bundesdeutschen Erfahrungen mit kostendeckenden Pflegesätzen nicht
verwundertrT.

Mit dem Scheitern der Krankenhausreform war - bei gleichzeitig
veränderter politischer Großwetterlage - schließlich der Weg hin zu

l7 80Vo der Krankenhauspatienten waren Kassenmitglieder, infolgedessen waren es die
Kassen, die den größten Teil der Finanzmittel aulbringen mußten, ohne auf iht Zu-
standekommen Einfluß nehmen zu können. Für die Krankenhäuser war mittels der
Pflegesatzregelung jeder Anreiz zur effizienteren Arbeit entfallen. 1975 wurde schließlich
die Vorschrift tiber die kostendeckenden Pflegesätze aufgehoben (Domenicantonio 1978:

94), zu einem Zeitpunkt, als sie in der Bundesrepublik erst eingeführt wurde.
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einem nationalen Gesundheitsdienst frei. Die Christdemokraten (DC), die
die dominante Kraft in allen Koalitionsregierungen seit 1948 waren,
befanden sich Mitte der l970er Jahre in einer politischen Krise, die Kom-
munisten (PCI) verbuchten demgegenüber ihre größten Stimmengewinne,
und die DC sah sich gezwungen, das Angebot der PCI zum "historischen
Kompromiß" anzunehmen: die DC-Minderheitsregierung konnte mit Un-
terstützung auch der kommunistischen Partei regieren, PCI und sozialisten
konnten ihrem, seit den 1950er Jahren favorisierten Konzept eines natio-
nalen Gesundheitsdienstes in Italien zum politischen Durchbruch verhel-
fen.t8 Die wesentlichen gesetzlichen Etappen zum nationalen Gesundheits-
dienst waren (Domenicantonio 1978; Simons 1977; Quaranta 1985; Ter-
ranova 1983; Primicero 1984):

- 1972 die Übertragung der Zuständigkeiten für die öffentlictrd Wotrt-
fahrt und die Gesundheitsfürsorge an die Regionen im Zuge der
Regionalisierung (D'Ambrosio/ Izzo 1986: 19).

- 1974 die Tilgung der Schulden der Krankenkassen und der Kommu-
nen gegenüber den Krankenhauskörperschaften durch den Staatshaus-
halt. Für die Finanzierung der künftigen Krankenhauskosten wurde
im Haushalt des Gesundheitsministers der "Nationale Fonds für die
Krankenhausfürsorge " ( F ondo N azi onale p e r I' A s s i s t e nza O s p e dalie -
ra) eingeichtet, gespeist aus den Beitragsmitteln der Sozialversiche-
rungen und anderer entlasteter Träger, sowie aus Steuermittelnte. Für
die gesamte Bevölkerung wurde die kostenlose stationäre Behandlung
eingeftihrt.

- 1977 wurden die gesetzlichen Krankenkassen aufgelöst. Die Zust?in-
digkeit für sämtliche Bereiche der Gesundheitsversorgung auch ande-
rer öffentlicher Körperschaften wurde auf die Regionen übertragen.
Zudem wurden Übergangsregelungen für den RUsihtuß einheitliöher
Verträge mit den Gesundheitsberufen getroffen.

- Am 3.12.1978 wurde das Gesetz über die Einführung des nationalen
Gesundheitsdienstes verabschiedet, das zum 1.1.1980 endgültig in

l8 Zu den politischen Rahmenbedingungen vgl. Hausmann (1989: 73-80). Der Kurswechsel
der PCI hin zum "historischen Kompromiß" wurde 1972 durch die Wahl Enrico Berlin-
guers zum Generalsekretär der Partei eingeleitet. Zu den übrigen, die Reform forcierenden
Faktoren'vgl. auch Taylor (1984), Ferrera (1986), Kriescher-Fauchs (1981).

19 Die Regionen waren nunmehr zuständig für die Bezahlung der Krankenhäuser, ohne
ihnen gegenüber aber weitergehende Kontrollmöglichkeiten zu haben. Bis 1977 kam
es zu einem emeut€n Anwachsen der Schulden der Krankenhäuser und Krankenkassen
auf 12.000 Mrd. Lire (Domenicantonio 1978: 96).
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Kraft treten sollte. Damit ging die Verwaltungs- und Leistungsstruktur
der Krankenkassen über in die Organisation der neuzuschaffenden
"lokalen Gesundheitseinheit" (USL - Unitd Sanitaria Locale). Für
eine bis 1980 angesetzte Übergangsphase wurden die SAUBs20 gebil-
det, die mit den administrativen Strukturen der Krankenkassen auch
deren Personal übemahmen. Die Krankenhauskörperschaften wurden
als selbständige Institutionen aufgelöst und als abhängige Einrichtun-
gen in die Leistungsstruktur der USL integriert.

Die Reform verfolgte damit unmittelbar zwei Ziele; Auf der einen Seite
ging es um die Integration der fragmentierten Verwaltungs- und Versor-
gungsstruktur, von der man sich einen Rationalisierungs- und Kosten-
dämpfungseffekt versprach. Auf der anderen Seite sollte das Leistungsan-
gebot vereinheitlicht werden, und zwar sowohl für die Bevölkerungsgrup-
pen der unterschiedlichen beruflichen und sozialen Schichten als auch
für die Bewohner unterschiedlicher Regionen, wodurch insbesondere das

Nord-Süd-Gefälle in der Gesundheitsversorgung beseitigt werden sollte.
Zusammenfassend l?ißt der historische Abriß drei Kennzeichen der

Entwicklung des italienischen Gesundheitssystems deutlich werden:

- die Beständigkeit, mit der seit Anfang des 20. Jahrhunderts das
Grundproblem des Gesundheitswesens in der Fragmentierung von
Zuständigkeiten gesehen wird;

- die schrittweise Ubernahme direkter Verantwortung durch den Staat,
ausgehend von der Armenfürsorge (1888), gefolgt von der Mitwir-
kung in der Verwaltung der gesetzlichen Krankenkassen (ab 1943),
der Finanzierung der Krankenhauskörperschaften (1968) bis hin zur
Ubemahme der Gesamtverantwortung mit der Einführung des nationa-
len Gesundheitsdienstes. Die Einführung des SSN erscheint aus dieser
Perspektive als letzter konsequenter Schritt in einer langjährigen Ent-
wicklung. Die einmal übernommene Verantwortung des Staates für
die Finanzierung der Gesundheitsversorgung entfaltete dabei eine
Sogwirkung in Richtung auf eine immer stärkere staatliche Interven-
tion;

- der nur partielle Wandel des Gesundheitssystems infolge der Einrich-
tung des nationalen Gesundheitsdienstes. Die Veränderung durch den

20 Struttura Amministrativa Unificata di Base, zu übersetzen als "einheitliche Verwaltungs-
strukturen an der Basis".
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SSN beschränkte sich letztlich auf eine Veränderung in den formalen
Verantwortlichkeiten und eine Umstrukturierung der Verwaltungsorga-
nisation. Das hergebrachte System der Finanzmittelaufbringung und
der Leistungserbringung blieb hingegen zunächst weitgehend unverän-
dert.

3. Mitgliederkreis

Mit der Einführung des SSN (Senizio Sanitario Nazionale - Nationaler
Gesundheitsdienst) zum LI.I979 sind in Italien alle Staatsbürger in glei-
cher Weise berechtigt, die Versorgungsleistungen des SSN in Anspruch
zu nehmen (Legge 23 dicembre 1978 n. 833). Dieser Anspruch erstreckt
sich allerdings nur auf die assistenza, nicht aber auf die previdenza.
Assistenza wäre wörtlich mit "Fürsorge" zu übersetzen, meint aber kon-
kret die Versorgung mit medizinischen bzw. sozio-sanitären Diensten.
Previdenza hingegen wäre wörtlich mit "Vorsorge" zu übersetzen und
meint die Vorkehrungen gegen künftige Notf?ille, insbesondere die Absi-
cherung des Einkommens im Falle von Arbeitsunfähigkeit oder Alter.
Unter den früheren Systemen der italienischen Absicherung gegen kank-
heit "hatten" die Mitglieder der Krankenkassen demnach eine previdenza
(Versicherung) und im Krankheitsfall kam ihnen die assistenza (Gesund-
heitsversorgung) zu, deren Kosten dann teilweise oder ganz durch die
jeweilige Versicherungseinrichtung gedeckt wurde. Bürger ohne Versi
cherungsschutz hatten Anspruch auf assistenza dann, wenn sie in den
Armenlisten der Gemeinden eingetragen waren.

Für einen italienischen Staatsbürger wird diese Unterscheidung im
Krankheitsfall heute i.d.R. nicht spürbar, da die Versicherung nicht mehr
die Voraussetzung für die im Prinzip kostenlose Gesundheitsversorgung
ist. Erst beim Uberschreiten der Staatsgrenzen wird der Versicherungs-
aspekt wieder relevant, da die Krankheitskosten im Rahmen intemationa-
ler Versicherungsabkommen nur dann durch den SSN gedeckt werden,
wenn der Betroffene auch die previdenza hat, die an äie regelmäßige
Entrichtung von Sozialversicherungsbeiträgen gebunden ist (mündl. Aus-
kunft der ital. Botschaft).

Die Zahlung von Kranken- und Mutterschaftsgeld ist seit der Einfüh-
rung des nationalen Gesundheitsdienstes institutionell getrennt von den
Aufgaben der Gesundheitsversorgung und gehört infolgedessen nicht mehr
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in den Aufgabenbereich des SSN. Zuständig hierfür ist nunmehr das
Nationale Institut für Sozialvorsorge INPS (Isdrurc Nazionale per la Pre-
videnza Sociale), das an Stelle der aufgelösten Krankenkassen die Sozial-
beiträge einzieht und die Leistungsverpflichtung frir die Krankengeldzah-
lung übernommen hat (Cavazzuti/ Giannini 1982: 29130). Sofern die
Versicherungsbeiträge regelmäßig entrichtet worden sind, haben die ab-
hängig Beschäftigten in Industrie, Handel und Landwirtschaft Anspruch
auf ein Krankengeld in Höhe von66Vo, die Beschäftigten im öffentlichen
Dienst in Höhe von 80Vo des monatlichen Nettolohnes''.

4. Leistungskatalog und Leistungsorganisation

4.I Leistungskatalog

Die im Reformgesetz22 deklarierten Ziele des SSN gehen weit über den
Zw eck einer einheitlichen, obligatorischen Krankenversicherung hinaus.
Vielmehr gilt es, neben der Schaffung gleicher Bedingungen in der Ver-
sorgung mit Gesundheitsdiensten im engeren Sinne auch den Schutz der
Gesundheit im Sinne einer umfassenden Gesundheitsvorsorge zu gewähr-
leisten, und zwar über (Art. 2)

- die Sicherheit am Arbeitsplatz,
- den Schutz von Mutter und Kind,
- die gesundheitliche Betreuung von Kindern in Kindergarten und Schu-

le, wobei die Integration Behinderter mit allen Mitteln gefördert
werden soll,

- den gesundheitlichen Schutz sportlicher Tätigkeit,
- den gesundheitlichen Schutz älterer Menschen, wobei auch ihrer

sozialen Isolierung entgegengewirkt werden soll,

2l Für Arbeiter und Angestellte des zuerst genannten Bereiches wird der Lohn die ersten
drei Thge vom Arbeitgeber fortgezahlt. Die folgenden ?ß Tage wird ein Krankengeld
in Höhe von 5OVo, die anschließenden 160 Tage in Höhe von 66Vo des Monatslohns durch
INPS ausbezahlt. Im öffentlichen Dienst wird die ersten 30 Tage ein Krankengeld in
Höhe von 807a und danach für weitere 150 Tage in Höhe von 50Vo des Monatslohns
entrichtet. Siehe Ferrera (1986: 414, Tabelle 6).

22 "Reformgesetz" meint im folgenden stets das Gesetz Nr, 833 vom 23.l2.ln& über die
Einführung des SSN.
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- den Schutz der mentalen Gesundheit und der gesellschaftlichen Inte-
gration der geistig Behinderten und psychisch Kranken,

- die Erkennung und Beseitigung der Gründe der Verschmutzung von
Luft, Wasser und Boden.

Jedem Staatsbürger soll damit eine umfassende und gleiche Gesundheits-
versorgung garantiert werden. Sie beinhaltet:

- sektoral berachtet die ambulante Versorgung einschließlich des Zahn-
bercichs, die stationäre und die Arzneimittelversorgung ebenso wie
die häusliche Versorgung und das öffentliche Gesundheitswesen,

- funktional betrachtet die Prävention und Prophylaxe sowie kurative
Maßnahmen und Rehabilitation.

Die Versorgung durch die Gesundheitsdienste obliegt grundsätzlich den
lokalen Gesundheitseinheiten USL, denen damit ein der Zielsetzung des
SSN entsprechend umfangreiches Aufgabengebiet zugewiesen worden ist
(Falcon 1984: 589; D'Ambrosiol lzzo 1986: 56; Quaranta 1985: 118).

Die Frage nach der Realisierung des gesetzlich verankerten Leistungs-
kataloges läßt sich allerdings erst anhand der konkreten Arbeit einer USL
beantworten, und sie zeigt, daß Anspruch und Wirklichkeit nicht unerheb-
lich auseinanderfallen (s.u.). Einen wichtigen Anhaltspunkt für die kon-
krete Arbeit einer USL liefert ihre Organisationsstruktur und die hierin
vorgesehenen Dienste, welche im folgenden beschrieben werden.

4.2 Leistungsorganisation

4.2.1 Organisation des Leistungsangebots durch die USL

Das gesamte Territorium Italiens ist mit einem Netz von lokalen Gesund-
heitseinheiten (USL) überzogen. Die tenitoriale Untergliederung ftillt in
die Gesetzgebungskompetenz der Regionen, wobei das Reformgesetz als
Richtwert eine Größe von 50.000 bis 200.000 Einwohner pro USL vor-
sieht. Je nach den regionalen Gegebenheiten weisen die einzelnen Ge-
sundheitseinheiten so erhebliche Größenunterschiede auf (siehe Tabelle
4.4).

Nicht selten werden außerdem die Grenzen einer USL verändert.
Hier kommt es sowohl zur Ausdehnung als auch zur Verkleinerung des
Einzugsgebietes einer USL, wobei als Motiv in beiden Fällen das Ziel
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lbbelle 4.4: Durchschnittliche Einwohnerzahl von lokalen Gesundheitseinheiten (USL)
nach Regionen

Region Anzahl der USL Einwohnerzahl je USL im Durchschnitt

Piemont
Lombardei
Kampanien
Latium
Sizilien
Apulien
Emilia-Romagna
Toskana
Venetien
Sardinien
Kalabrien
Marken
Ligurien
Trient-Südtirol
Abruzzen
Umbrien
Friaul J. V.
Basilikata
Molise
Aostatal

76
75

60.000
120.000
90.000
86.000
96.000
78.000
96.0m
92.ffn

140.m0
55.000
75.000
59.000
93.000
55.000
89.000
67.000

178.000
89.000
48.000

115.000

61
59
52
50
4l
39
3t
29
28
24
20
l6
t4
12

7
7
7
1

Gesamt 649

Quelle: D'Ambrosio/ Izzo (1986: 66)

einer Effizienzverbesserung in den Vordergrund gestellt wird23. Ah
Folge solcher Veränderungen schwankt die jeweils aktuelle Gesamtzahl
der lokalen Gesundheitseinheiten, die nach Auskunft des Gesundheitsmini-
steriums derzeit bei 673liegt (mündl. Auskunft v.27.2.1990).

Für die USl-interne Organisation des Leistungsangebots gibt das

Reformgesetz einige Rahmenrichtlinien (Art. 10, 13 ff.). Prinzipiell stehen
sowohl die öffentlichen als auch die privaten, vertraglich gebundenen
(konventionierten) Leistungserbringer zur Vedügung, um den "Versor-
gungsauftrag" der USL zu erfüllen. Die Umsetzung der Rahmenrichtlinien

23 1988 wude in Rom die Anzahl der USL von 20 auf 12 reduziert, während in Turin
die "Mega-USL" in l0 kleinere Einheiten unterteilt wurde (ISIS 1988/ 5: 3; 1988/ 8:

l2).
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in eine konkrete Organisationsstruktur bleibt jedoch wiederum den Regio-
nen überlassen (Art. 11), was zur Folge hat, daß diese Strukturen inner-
halb Italiens erheblich voneinander abweichen (D'Ambrosio/ lzzo 1986:
s7).

Zum besseren Verständnis dieser Vielfalt der aktuellen Strukturen
wird zunächst das programmatische Modell einer USL dargestellt, das
die Theoretiker der Gesundheitsreform von 1978 entwickelt hatten und
welches hier anhand der Ausführungen von Bernabei/ Cirinei/ Zolo
(1981) wiedergegeben wird. Es dient als Grundlage, die realisierte Ver-
sorgungsstruktur nachfolgend im Vergleich mit den Zielen der Reform
zu bewerten.

a) Das Moclell: Grunclversorgung in Basisbezirken und
Spezialversorgung cJurch funktional gegliederte Dienste

Eine optimale Versorgung der Bevölkerung sollte durch eine differenzier-
te Organisation der Grundversorgung einerseits und der Spezialversorgung
andererseits erreicht werden. Die Grundversorgung sollte in kleineren
Basisbezirken (distretti) erfolgen, die Spezialversorgung hingegen in
räumlich übergeordneten Leistungszentren bzw. durch zentrale Dienste
gewährleistet werden.

Kriterien für die räumliche Unterteilung des Gebietes einer USL in
Basisbezirke waren danach Zugänglichkeit, Anzahl der potentiellen Nutzer
und deren Möglichkeit zur Pwtizipation, was zu einer optimalen Größe
von 5.000 bis 10.000 Einwohner je Bezirk führen würde. Als Aufgaben
des Bezirkes nennen Bernabei/ Cirinei/ Zolo (1981: 2651266):

- Gesundheitserziehung,
- allgemeinePrävention,
- Betreuung von Mutterschaft und Kind, kinderärztliche Versorgung,

Familienberatung,
- Hygiene und schul?irztliche Betreuung,
- allgemeinmedizinische und krankenpflegerische Betreuung zu Hause

und ambulant,
- Arzneimittelversorgung,
- Ausstellung von Bescheinigungen und andere Leistungen des öffentli-

chen Gesundheitsdienstes.

Zur Erfüllung der Aufgaben in der Grundversorgung sollten in den Basis-
bezirken medizinisches, d.h. ärztliches und pflegerisches Personal mit
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sozialfürsorgerischem Personal zusammenarbeiten. Zu den Basisbezirken
gehörte außerdem das notwendige Verwaltungspersonal sowie eine Apo-
theke für je 4.000 Einwohner.

Bei einer derartigen Realisierung der Basisversorgung verblieben
Aufgaben, die nicht auf Bezirksebene erfüllt werden könnten. Dazu gehö-
ren insbesondere die Bereiche

- Umwelthygiene und Überwachung,
- arbeitsmedizinische Betreuung und Prävention,
- sportmedizinische Betreuung,
- Uberwachung von Nahrungsmitteln und Getränken,
- tierarztlicheTätigkeiten,
- Rehabilitation.

Dies sind typischerweise die Aufgaben fachlich spezialisierter Dienste,
die i.d.R. in sogenannten "Präsidien" (presidi) erbracht werden, worun-
ter die jeweiligen Leistungszentren der verschiedenen Dienste verstanden
werden.

Die administrative Anbindung der oberhalb der Bezirksebene tätigen
Leistungserbringer sollte mittels der sogenannten servizi (wörtlich über-
setzt als "Dienste") erfolgen. Im Gegensatz zu den Basisbezirken, in
denen das tenitoriale Arbeitsprinzip der USL verkörpert würde, spiegelte
sich in der Organisation der "Dienste" das funktionale Prinzip wider.
(vgl. D'Ambrosio/ lzzo 1986:57). Derartige Dienste sind nach Bernabei/
Cirinei/ Zolo (1981: 257):

- der Krankenhausdienst (senizio ospedaliero),
- der Dienst der Spezialisten (servizio specialistico),
- der ökologische und präventive Dienst (servizio ecologico e preven-

zione),
- der Arzneimitteldienst (servizio farmaceutico),
- der tierärztliche Dienst (servizio veterinario),
- der Dienst für Epidemiologie, Gesundheitserziehung und Planung

(servizio epidemologico, educazione sanitaria e programmazione).

Mit diesem Modell verbanden die Reformer die Erwartung einer Abkehr
von der bisher üblichen sektoralen Arbeits- und Organisationsweise (zo
al dipartimento) und die Hinwendung zur interdisziplinären Praxis, zur
Ganzheitlichkeit der Gesundheitsorganisation. Die Überwindung des "Ab-
teilungsdenkens" zielte insbesondere darauf ab, das Krankenhaus aus
seiner zentralen Stellung in der Gesundheitsversorgung zu lösen, indem
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Prävention und Beratungsdienste aufgewertet und das Krankenhaus selbst
vom Zentrum der Gesundheitsversorgung zum Glied in einer Kette von
aufeinander bezogenen Diensten werden sollte (Bernabei/ Cirineil Zolo
I98I:261/262). Hier ging es mithin nicht nur um eine Verzahnung von
ambulanter und stationärer Versorgung, wie in der Diskussion in Deutsch-
land seit Anfang der 1960er Jahre (vgl. Rosewitz/ Webber 1990). Viel-
mehr sollten hier zusätzlich auch die Bereiche Prävention (im weitesten
Sinne) und sozialpflegerische Betreuung mit den kurativen Funktionen
in der ambulanten und stationriren Versorgung verbunden werden.

b) Die realisierte Organisation des Leistungsangebots in clen USL:
Unte rs chie dlichke it de r Lei s tung so rganis ation und fe hle nde
Ve rschränkung der F unktionsb ereiche

Die weitgesteckten Erwartungen, die in dem oben skizzierten Modell
deutlich werden, haben sich in der Praxis bisher nicht erfüllen können.
Doch in der öffentlichen Diskussion wird dies kaum thematisiert. Die
"ganzheitliche Medizin" hat in der Debatte um die Kostenbegrenzung
im Gesundheitswesen die Bedeutung verloren, die sie während der Debat-
te um die Einführung des nationalen Gesundheitsdienstes noch hatte.
Damals sollte mit der Einführung der Basisdienste auch eine Verlagerung
der Nachfrage weg vom teuren Krankenhaus hin zu den einfacheren
Diensten der Grundversorgung erreicht werden. Heute ist das kein
Thema der öffentlichen Diskussion mehr.

Wie weit das Reformmodell selbst überhaupt realisiert worden ist,
läßt sich dabei allerdings nur annähernd beantworten. Die italienische
Literatur zeichnet sich hier weitgehend durch einen hohen Abstraktions-
grad, eine Diskussion von rechtlichen Normen und Definitionen und
einen Mangel an Deskription konkreter empirischer Tatbestände aus. Fragt
man danach, wie die Leistungserbringung innerhalb einer USL tatsächlich
organisiert ist, so wird man hierauf schwerlich eine konkrete Antwort
finden. Der Grund dafür liegt allerdings auch darin, daß weder national
noch regional einheitliche Kriterien bei der Organisation der gesundheitli-
chen Versorgung zur Anwendung gekommen sind. So kann man nach
Falcon (1984: 6201621) zwar relativ einfach den Rahmen der "typischen"
Organisation einer USL skizzieren, doch wird diese nur zuftillig mit einer
konkreten Situation in einer bestimmten USL in einer ausgewtihlten Re-
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gion übereinstimmenza. So ist beispielsweise in Kalabrien die Basisversor-
gung zusammengefaßt mit der tächärztlichen und der Krankenhausversor-
gung, in der Emilia-Romagna hingegen stellt die Basisversorgung mit
der fachlirztlichen und der Arzneimittelversorgung einen eigenen organisa-
torischen Bereich dar, und in Molise sind die Dienste der Basisbezirke
eigenständig, jedoch getrennt vom Dienst der Basisärzte.

Damit findet sich in der Praxis ebensowenig eine klare Trennung
zwischen Basisversorgung und übergreifender Gesundheitsversorgung
wie eine klare Einteilung der verschiedenen Fachdienste (senizi), die
nicht zuletzt auch von der Größe der jeweiligen USL abhängt25.

Die verschiedenen Beschreibungen lassen eines vermuten: Die funk-
tionale Organisation in fachliche "Dienste" (servizi) bildet den eigentli-
chen Anknüpfungspunkt der Leistungsorganisation und nicht die territoria-
le Integration verschiedener Fachrichtungen in einem Basisbezirk, wie
es im Idealmodell vorgesehen war. Dies zeigt sich vor allem an der
schleppenden Realisierung der Basisbezirke durch die regionale Gesetzge-
bung. Noch 1983 bestanden nur in 14 von 22 Regionen2u überhaupt Plä-
ne zur Einrichtung von Basisbezirken, und diese Pläne waren bis zu je-
nem Zeitpunkt auch nur teilweise realisiert worden (siehe Abbildung 4.1).

Zurückzuführen ist diese zögernde Implementation nicht zuletzt auf
die wenig konkreten Richtlinien, die das Reformgesetz von 1978 für
die Umsetzung des Konzeptes der Basisbezirke bereithielt. Die Realisie-
rung der Basisbezirke war damit Sache der Regionen, die ihrerseits zu-
nächst an die bekannte, fachliche und zugleich institutionelle Gliederung
des alten Gesundheitssystems anknüpften, um das Leistungsangebot der

USL zu strukturieren. Krankenhäuser, öffentliche Medizin, Schulmedizin,
die Beratung und Versorgung von Mutter und Kind, die Fürsorge und

24 Infolgedessen stellt er die Organisation nach semizi vnd distetto di base auch nicht
als komplement?ir, sondem als altemativ dar und fügt dem noch weitere mögliche Or-
ganisationsprinzipien hinzu (Falcon 1984: 61?).

25 Das erklärt, warum die verschiedenen Autoren jeweils voneinander abweichende Ein-
teilungen der Dienste nennen. Siehe hierzu die jeweils im Vergleich zu Bernabei/ Ci-
rineil Zolo (1981) anderen Einteilungen bei D'Ambrosiol lzzo (1986:57), Falcon (1984:

620). Wenn demnach D'Ambrosio/ Izzo (1986: 57) von maximal acht solcher Fachdienste

einer USL sprechen, kann dies folglich nur als funktionale, nicht aber als konlrete organi-
satorische Einteilung gemeint sein. Sie nennen: die Administration, die Betreuung von
Mutterschaft und Kindem, die öffenttichs Hygiene, die Gesundheitsversorgung, den
Bereich öffentliche Gesundheit, die tierärztliche Versorgung, die Arzneimittelversorgung,
den Schutz der geistigen Gesundheit.

26 Wobei die autonomen Provinzen hier als Regionen subsumieft werden.
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Abbildung 4.1: Sozio-sanitlire Basisbezirke (1983)

Regionen
Lombardei

Piemonl

Emilia-Romagna

Marken

Abruzzen

Umbrien

Kalabrien

Basilikata

Friaul J.V.

Kampanien

Auton.Prov.Trient

Aulon.Prov.Bozen

Aostatal

Ligurien

ffi eingefichtel

I geplant

o 50 100 150 200 250 300 350 400 450 500 550
Anzahl der Basisbezirke

Quelle: Consiglio sanitario nazionale 19A7 :877

die Verwaltungsdienste wurden so zumeist als eigenständige "Dienste"
in die Organisationsstruktur der USL übernommen und mit einem eigenen
Abteilungsleiter versehen, der i.d.R. bereits der frühere Leiter dieses
Bereichs war. Diese Dienste konkurrieren miteinander um knappe Res-
sourcen. Werden nun im nachhinein Basisbezirke eingeführt und ihnen
Fachpersonal aus den verschiedenen servizi zugeordnet, ohne aus den
Fachabteilungen selbst herausgelöst zu sein, bleibt die Abteilungsstruktur
dominant. Eine eigene, interdisziplinäre Entwicklungsdynamik kann sich
in den Basisbezirken nur schwerlich entfalten. Die fehlende Bereitschaft
zu einer solch fachübergreifenden Zusammenarb eit zeigt sich insbesondere
bei den freiberuflichen "Familienärzten". Mit ihrer Weigerung ist jedoch
das Konzept einer sozialintegrativen Medizin von vornherein zum Schei-
tern verurteilt2T.

27 Interview Nr. 10. Hierauf hebt offenbar auch der Bericht des Nationalen Gesundheitsrates
(CSN 1988: 807/ 808) ab, wenn er fordert, die Erfordernisse der Basisbezirke in den
zenhalen und dezentralen Verhandlungen zu berücksichtigen. Grundsätzlich sollen danach
die Funktionen und Verfahrensweisen der Basisbezirke eindeutiger definien werden, um
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4.2.2 Organisation der Nachfrage

Prinzipiell sichert das Refbrmgesetz jedem Bürger "die freie Wahl des

Arztes und des Ortes der Heilbehandlung" zu, allerdings im Rahmen
der objektiven Grenzen (Reformgesetz, Art. 19). Diese "objektiven Gren-
zen" stellt nun die Versorgungsstruktur der einzelnen USL dar, an die
die Bürger verwiesen sind. Die Wahlfreiheit gilt grundsätzlich für die
öffentlichen Einrichtungen in einer USL und mit einigen Einschränkungen
für die privaten Vertragseinrichtungen, insbesondere für die privaten
Facharztambulatorien, Laboratorien und Kliniken.

Jeder Bürger muß sich zunächst bei der für seinen Wohnort zuständi-
gen USL in ein Verzeichnis einschreiben und sollte dann von der USL
sein persönliches "Gesundheitsbüchlein" (Iibretto sanitario personale)
erhalten2s. Danach ist er berechtigt, das Leistungsangebot seiner USL in
Anspruch zu nehmen. In begründeten Fällen sowie in Notfällen steht ihm
allerdings auch das Angebot in anderen Gesundheitseinheiten offen.

Der Weg der Inanspruchnahme des Gesundheitsdienstes durch den
einzelnen Bürger beginnt formal beim "Vertrauensanzt" (medico di fidu-
cia). Yenrauensarzt ist ein Allgemeinmediziner (medico gene.rico) bzw.
ein Kinderuzt (pecliatrica), der vom Benutzer unter den Arzten der
USL ausgewählt worden ist. Eine Liste der in Frage kommenden Arzte
liegt zu diesem Zweck bei der USL aus. Diese Liste umfaßt im Prinzip
sowohl angestellte (medici dipendenti) als auch Vertragsärzte (medici
convenzionari), wobei die allgemeinmedizinische Versorgung in der
Regel durch V.ertragsärzte sichergestellt wird. Diese Vertragsärzte sind
freiberufliche Arzte mit eigener Praxis, die über eine "Konvention" in
das System de.r öffentliche Gesundheitsversorgung eingegliedert sind2e.

Unter diesen Arzten hat man nun die freie Wahl, solange die Zahl der
bei einem Arzt eingeschriebenen Patienten nicht die Obergrenze erreicht
hat, die durch das Reformgesetz auf 1500 Patienten je Allgemeinmedizi-
ner und 800 Patienten je Kinderarzt festgelegt ist. Ein Wechsel des Ver-
trauensarztes ist jederzeit möglich, wenn das Vertrauensverhältnis zwi-

Konflikte zu vermeiden und ihre Funktionsfähigkeit zu gewähdeisten.
28 Darin sollen von der USL die wesentlichen Angaben über den Gesundheitszustand

eingetragen werden, wobei das Buch beim Benutzer veöleiben und der Geheimhaltung
unterliegen sollte (Reformgesetz Art. 27). Tatsächliah aber ist dieses Gesundheitsbuch
bisher noch nicht auf nationaler Ebene eingeführt worden..

29 Die Vertrauens- bzw. Basisfuzte, die heute noch den Angestelltenstatus innehaben,
dürften weitgehend noch aus der Gruppe der ehemaligen Gemeindeärzte (medici con-
dotti) stammen, die es mittlerweile als Berufsgruppe nicht mehr gibt.
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schen Arzt und Patient von der einen oder anderen Seite als gestört
empfunden wird (Art. 25). Von seiten des Arztes ist hierfür eine knappe
schriftliche Erklärung gegenüber der USL ausreichend, die den Grund
des Arztwechsels benennt (Quaranta 1985: 130).

Der Vertrauensarzt soll nun über die weitere Inanspruchnahme des
Gesundheitsdienstes entscheiden, indem er seine Patienten mit einem
Rezept an die Apotheke weiterleitet, zur Weiterbehandlung an den Fach-
uzt oder das Krankenhaus überweist oder eine Analyse in einem Labora-
torium bzw. eine medizinisch-technische Diagnose anordnet (siehe Abbil-
dung 4.2).

Abbildung 4.2: Weg der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen

O =Ticket

Quelle: Ferrera/Zincone 1986:1 93

Ohne Uberweisung durch den Vertrauensarzt können allerdings noch
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latorien umfaßt allerdings i.d.R. keine prothetische Behandlung3o. Sie hat
sich außerdem ihren schlechten Ruf aus denZeiten der alten Krankenkas-
sen auch im neuen System bewahrt, so daß, wer es sich finanziell eben
leisten kann, einen privaten Zahnarzt aufsucht und diesen auch privat
bezahlt. Prinzipiell besteht dabei ein Anspruch auf Rückerstattung eines
Teils der Kosten durch die USL, doch sind diese Beträge gering und der
Antrag mit einem hohen Verwaltungsaufwand verbunden, so daß hierauf
von seiten der Patienten zumeist verzichtet wird.

Die ambulante fachärüliche Versorgung erfolgt i.d.R. in den Poli-
ambulatorien der Krankenhäuser, und zwar durch angestellte Kranken-
hausärzte oder konventionierte Vertragsärzte, welche von außen allein
zu den Sprechstunden in die Krankenhausambulatorien kommen. Eine
fachärztliche Betreuung findet außerdem statt in den Poliambulatorien
der früheren Krankenkassen (hier i.d.R. durch konventionierte Arte) sowie
in privaten konventionierten Ambulatorien, in denen die Arzte freiberuf-
lich oder auf privatvertraglicher Basis arbeiten3r.

Bei der Inanspruchnahme privater, konventionierter fachärztlicher
Dienste, Laboratorien und Analyseeinrichtungen hat die USL in bestimm-
ten Grenzen die Möglichkeit zur Nachfragesteuerung. Sie muß vorab
zustimmen und kann ihre Zustimmung verweigern, wenn die öffentlichen
Einrichtungen nicht ausgelastet sind. Doch häufig bestehen dort Warte-
listen und formal gilt seit 1980 die Regel, daß man sich nach einer War-
tezeit von drei bzw. heute vier Tagen an die privaten konventionierten
Leistungserbringer wenden kann. Bei aus- und überlasteten öffentlichen
Einrichtungen führt dies in der Praxis z.T. dazu, daß die USL sofort die
Zustimmung erteilt (Fenera/ Zincone 1986: 195; D'Ambrosiollzzo 1986:
70; Censis 1988: 461).

Sofem für Facharztbesuche oder für spezielle apparative Analysen
durch die Regierung eine Selbstbeteiligung bzw. ein Ticket eingeführt
worden ist, muß dies vom Patienten vor der Inanspruchnahme ebenfalls
bei der USL bezahlt werden. Hier wird auch entschieden, ob der Pati-
ent gegebenenfalls zum Kreis derjenigen Härtefälle gehört, die von der
Ticl<et-Regelung ausgenommen sind (siehe Näheres unter Abschnitt A.7).

30 Diese wird im Rahmen des SSN zumeist nur an wenigen spezialisierten Zahnkliniken
durchgeführt, an denen lange Warteschlangen bestehen, die wiederum Anlaß geben, in
den privaten Bereich auszuweichen.

31 Diese privaten Ambulatorien können dabei ihrerseits zu einer privaten, konventionier-
ten Klinik gehören.
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Die Krankenhausversorgung wird grundsätzlich durch die zu einer
usl- gehörenden öffentlichen und konventionierten Krankenhäuser sicher-
gestellt. voraussetzung für die Behandlung in einem öffentlichen Kran-
kenhaus ist die Überweisung des behandelnden Arztes und die vorlage
des Berechtigungsausw eises ( documenta d' as sistenza) durch den patien-
ten. voraussetzung für den zugang zu einer privaten vertragsklinik ist
zusätzlich die vorlage einer Kostenübernahmeerklärung seitens der uSL32.
Hiermit hat die usl- im Prinzip die Möglichkeit, die Auslastung der
öffentlichen Krankenhausbetten sicherzustellen, bevor sie einer Behand-
lung in einer privaten konventionierten Klinik zustimmt. Doch ihre Mög-
lichkeit zur Nachfragesteuerung bleibt begrenzt auf die versorgungsstruk-
tur ihres Territoriums". Uber leerstehende Betten im öffentlichen Kran-
kenhaus der Nachbar-usl kann sie nicht verfügen, und Gremien zur
horizontalen Abstimmung zwischen den usl- einer Region gibt es nicht.
Im Ergebnis zeigen so die regionalen statistiken leere Betten in öffentli-
chen Krankenhäusern parallel zur Nutzung privater Betten in konventio-
nierten Kliniken durch den SSN.

Nimmt ein Patient die Leistung privater, nicht konventionierter Klini-
ken in Anspruch, kann er prinzipiell die Erstattung eines pauschalbetrages
beantragen, vorausgesetzt, die usl- ist darüber im voraus informiert w-or-
den. Allerdings sind hier, ähnlich wie bei der privaten Zahnbehandlung,
die erstatteten Beträge gering, so daß diese Leistungen weitgehend vom
Patienten privat zu tragen sind.

32 Eine Notfallbehandlung wird allerdings sowohl in den öffentlichen als auch in den
"konventionierten" Krankenhäusem ohne die vorliegenden Dokumente vorgenommen,
die Kostenübemahmeerklärung muß dann aber im letzteren Fall binnen i4 Stunden
nachgereicht werden.

33 Fjn Beispiel hierfür sind die benachbarten usL l0 und USL 9 in Rom, erstere mit
einer großen, nicht ausgelasteten Bettenkapazität in ihren öffentlichen Krankenhäusern,
letztere ohne ein öffentliches Krankenhaus in ihrem Einzugsgebiet, dafür hohen Ausgaben
für den privaten konventionierten Bereich. Dieses Ungleicligewicht blieb auch nac-h de.
lgag1ryn]gggng und Reduktion von 20 auf lz usl" fortbeJtehen (vgr. ISIS 1988/ 9/10:
5-7, ISIS 1988/ 12: 8-ll).
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5 Die Verwaltungsorganisation des nationalen
Gesundheitsdienstes

Der Verwaltungsaufbau des nationalen Gesundheitsdienstes (SSN) folgt
dem Aufbau des politischen Systems Italiens. Seit der Regionalisierung
1972 haben hier die Regionen als mittlere Ebene an Eigensttindigkeit
gewonnen und politische Entscheidungskompetenzen auch im Gesund-
heitswesen übernommen. Dem Zentralstaat obliegt jedoch auch nach der
Einführung des nationalen Gesundheitsdienstes mit der Reform von 1978

weiterhin die Rahmengesetzgebun g bzw. die Entscheidung über grundle-
gende Richtlinien, während die Regionen diese Richtlinien mit ihrer
Gesetzgebung konkretisieren'o und somit die Grundlagen für die prakti-
sche Arbeit der USL schaffen.

Verantwortlich für die Gesundheitsverwaltung ist auf der zentralen
Ebene der Gesundheitsminister, auf regionaler Ebene der Assessor für
Gesundheit und auf lokaler Ebene der Präsident der USL. Auf allen drei
Ebenen besteht eine hohe Verquickung zwischen politischen und admini-
strativen Funktionen, was auf zentraler und regionaler Ebene offenkundig
ist dadurch, daß Gesundheitsminister und Gesundheitsassessor Mitglied
der nationalen bzw. regionalen Regierung sind. Doch auch auf der loka-
len Ebene ist die Besetzung des Präsidentenamtes ein Politikum. Denn
die Gesundheitseinheiten stellen als Arbeitgeber sowie als Käufer externer
Dienstleistungen und Produkte einen lokal bedeutenden Wirtschaftsfaktor
dar. Kontrolliert werden soll er nach der Absicht des Reformgesetzes
nicht durch professionelle Kräfte, sondern durch die kommunalen Pada-
mente und damit durch die betroffenen Wohnbürger selbst.

5.1 Zentralstaatliche und regionale Kompetenzen in der
Gesundheitsverwaltung

Wichtigste Kompetenz des Gesundheitsministers im Rahmen der Regu-
lierung des nationalen Gesundheitsdienstes ist die Vorbereitung des "Na-
tionalen Gesundheitsplanes" (PSN - Piano Sanitario Nazionale). Hierbei
arbeitet der Gesundheitsminister allerdings in enger Abstimmung mit dem

34 Vgl. Quaranta (1985: 44), Zariski (1987: ll0). Anders als in einem föderalen Staats-
aufbau verfügen die italienischen Regionen über keine eigenständigen Hoheitsrechte
und sind in ihrer Gesetzgebung darauf begrenzt, nationale Normen auszufüllen.
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"Nationalen Gesundheitsrat" (CSN - Consiglio Sanitario Nazionale), der
ein formales Anhörungsrecht besitzt. Über den Nationalen Gesundheits-
plan soll die Performanz der usl- gesteuert werdeno indem hier die quan-
titativen und qualitativen standards festgelegt werden, die zugleich ars
Grundlage für die Finanzmittelzuweisung dienen sollen. Die umsetzung
dieser standards in konkrete Handlungsanweisungen an die usl- erfolgt
jedoch erst durch regionale Planung und Gesetzgebung (siehe Abschnitt
A.6).

Einen weiteren zentralen und ebenso mittelbaren Einfluß auf die
Arbeit der usl- nimmt der Gesundheitsminister ferner durch seine Rolle
als verhandlungspartner bei den Lohn- und Honorarverhandlungen mit
den Gesundheitsberufen. Federführend leitet er hier die Neuverhandlungen
der verträge mit den freiberuflichen, konventionierten Leistungserbrin-
gern. Beteiligt ist er zudem an den Vertragsverhandlungen für das ange-
stellte Personal, welche unter der Federfi.ihrung des Ministers für Arbeit
und Sozialvorsorge stattfinden (siehe Abschnitt C.l und C.2).

unmittelbare Regulierungskompetenzen hat der Gesundheitsminister
hingegen in den verwaltungsbereichen, die einer national einheitlichen
Regelung bedürfen oder aber internationale Belange betreffen (siehe Ab-
bildung 4.3). Hierzu gehören insbesondere die Arzneimittelkontrolre, der
Bereich der öffentlichen Gesundheitskontrolle sowie der der arbeitsme-
dizinischen Kontrolle. In diesen Bereichen stehen dem Gesundheitsmini-
ster eigene sonderbehörden zur seite. Diese sind das "oberste Gesund-
heitsinstitut" (Istituto superiore di sanitä), das vergleichbar ist mit dem
deutschen Bundesgesundheitsamt, sowie das "oberste Institut für präven-
tion und sicherheit am Arbeitsplaz" (ISPEL - Istituto superiore per la
Prevenzione e la sicurezza del Lavoro). Als eine Art wissenschaftlicher
Beirat des Ministeriums für Fragen der öffentlichen Gesundheit steht ihm
ferner der "oberste Gesundheitsrat" zur seite (Näheres siehe Abschnitt
8.1).

Sache der Regionen ist es, im Rahmen der nationalen Gesetzgebung
die organisation und Arbeit der usl. zu regulieren und zu kontrollieren.
Insbesondere werden durch den "regionalen Gesundheitsplan" versor-
gungsstandards sowie die Grundlagen ftir die Zuteilung der finanziellen
und personellen Ressourcen für jede einzelne USL festgelegt (siehe Ab-
schnitt A.6). Hier wird entschieden, ob in einer bestimmten USL ein
neues Krankenhaus gebaut oder aber Krankenhausabteilungen geschlossen
werden. Der 'ässessor für Gesundheit" (assessore regionale alla sa-
nitä) übernimmt die Funktionen eines regionalen Gesundheitsministers



448 Kapitel 4

Abbildung 4.3: Organisation des nationalen Gesundheitsdienstes
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und verfügt über eine eigene, je nach der Größe der Region in ihrer
Komplexität variierende Organisationsstruktur aus mehreren Referaten
(uJfici di assessornro). Diese Fachreferate stehen in ständiger Verbin-
dung zu den Fachabteilungen der USL und in ihnen konzentriert sich
das Wissen über die Performanz der USl-Dienste, wobei es hier aller-
dings keine standardisierte Kommunikationsstruktur gibt. Neben den Fach-
referaten stehen dem Gesundheitsassessor teilweise persönliche oder par-
teigebundene Berater zur Verfügung. Das Regionalgesetz kann allerdings
auch vorsehen, dem Büro des Assessors einen Experten offiziell als Bera-
ter für einen befristetenZeitraum an die Seite zu stellen, der einen rele-
vanten Einfluß ausüben kann, ohne parteikonform sein zu müssen35.

Einen mittelbaren, aber bedeutenden Einfluß auf die Arbeit der USL
üben die Regionen ferner dadurch aus, daß sie entscheiden, welche priva-
ten Leistungserbringer für den Nationalen Gesundheitsdienst überhaupt
arbeiten können. D.h., ihnen obliegt es, die Verträge (Konventionen) mit
privaten Kliniken und privaten Poliambulatorien abzuschließen, wodurch
den USL erst die Möglichkeit eröffnet wird, auf der Basis des Sachlei-
stungsprinzips Patienten des SSN an private Leistungserbringer zu über-
weisen. Solche Konventionen werden außerdem abgeschlossen zwischen
der Region und anderen medizinischen Versorgungsinstituten wie Univer-
sitätskliniken, universtätsunabhängigen klinischen Forschungs- und Wis-
senschaftseinrichtungen, kirchlichen und auch militärischen Krankenhäu-
sern (Quaranta 1985: 45146).

5.2 Die Verwaltung auf lokaler Ebene durch die USL

Die eigentliche Leistungsverwaltung obliegt der USL. Sie integriert nicht
nur die verschiedenen sozio-sanitären Dienste, sondern auch drei verschie-
dene Akteurgruppen: Vertreter der lokalen Politik, Verwaltungsfachleute
und das Fachpersonal des Gesundheitsdienstes (siehe Abbildung 4.4).

35 Interview Nr. 10. Entsprechend der regionalen Kompetenzen in der Verwaltungsorganisa-
tion variiert auch die Organisation des Gesundheitsassessorats zwischen den Regionen,
so daß es hier keine detailliertere Beschreibung gibt (vgl, Quaranta 1985: 46).
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Abbildung 4.4: Verwaltungsorganisation der lokalen Gesundheitseinheit USL
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sammlung der USL. Wird die USL durch das Gebiet eines Gemeindever-
bandes (associazione dei comuni, comunitd montana) gebildet, so stellt
die Generalversammlung dieses Gemeindeverbandes zugleich die General-
versammlung der USL dar. Der Generalversammlung obliegt es, die
Richtlinien für die Arbeit der USL zu bestimmen. Ihrer Zustimmung
bedarf insbesondere das jährliche Budget, der Dienststellenplan, der Erlaß
von vorschriften sowie die verträge bzw. Konventionen, die auf lokaler
Ebene mit den privaten Leistungsanbietern abgeschlossen werden.

Insbesondere aber wählt die Generalversammlun g den l*ilangsaus-
schu$ (comitato di gestione) aus der Reihe ihrer eigenen Mitgliecler oder
aus externen Personen3T. Als Pendant zur quasi legislativen Funktion der
Generalversammlung haben die Funktionen des Leitungsausschusses exe-
kutiven charakter. Eine spezifizierung dieser Funktionen überließ das
Reformgesetz den Regionen. Sie umfassen danach i.d.R. neben der Vor,
bereitung von vorlagen an die Generalversammlung insbesondere die
konkrete umsetzung der von der Generalversammlung bestimmtenziele,
die.Leitung der Fachdienste und Amter der USL, äie Ernennung der
Koordinatoren (siehe unten) und die Einstellung des personals.

Der Leitungsausschuß wählt schließlich den Präsidenten (presidente)
der USL aus seinen Reihen. Er ist der eigentliche Machtträger. Seine
Kompetenzen werden durch Regionalgesetz spezifiziert und schreiben
ihm sowohl Außenvertretungs- und Koordinierungsfunktionen zu.

Deutlich zeigt sich in diesem Aufbau der führenden Organe der loka-
len Gesundheitsverwaltung die Anlehnung an die politischen strukturen
der Kommunalverwaltung. Die bis zur Deckung von Kommunalparlament
und Generalversammlung hin gehende Parallelität führte zwangsläufig
zu einer widerspiegelung der lokalen parteipolitischen verhältnisie auc[
in den Organen der USL, so daß die parteipolitischen proportionen in
den kommunalen und regionalen Parlamenten auch unter den Mitgliedern
des Leitungsausschusses erhalten blieben (siehe Tabelle 4.5). 1986 zog
die "Mini-Reform" des Gesundheitsministers Degan daraus die Konse-
quenz, die Generalversammlung als Organ der USL abzuschaffen und
ihre Funktionen - bis zum Zeitpunkt einer grundlegenden Reform der

37 Dabei haben die Delegierten hier nur ein beschränktes Stimmrecht, das heißt sic kön-
nen jeweils nur einen Teil der Mitglieder des Lritungsausschusses wählen (D'Ambro-
siol lzzn 1986: 60). Dadurch soll offensichtlich gewährleistet werden, daß keine der
repräsentierten territorialen Gruppen majorisiert wird.
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Institutionen der USL - den entsprechenden kommunalen Parlamenten
zu übertragen (Legge 15 gennaio 1986 n. 4).

lbbelle 4.5: Parteipolitische Durchdringung der USl-teitungsausschüsse

[ritungsausschüsse Wahlergebnisse 1980

Mitglieder Präsidenten Vizepräsidenten
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Gesamt 5.124 100,0 444 100,0 308 1m,0 100,0 100,0

Quelle: Fteddr (1984: 229)

Die Funktion der Generalversammlung erschöpfte sich faktisch darin,
den Leitungsausschuß zu bestellen und jährlich den Haushalt zu genehmi-
gen (Interview Nr. l1). Auch der auf sieben Mitglieder begrenzte Lei-
tungsausschuß tritt in seiner Bedeutung hinter der des Präsidenten
zurück, der nicht "primus inter pares" ist, sondern einfach iltt "prirnus"
(Interview Nr. 10). Er ist der undiskutierte Leiter der USL aufgrund des

höheren Prestiges seiner Position, der besseren Bezahlung38, der meist
besseren administrativen Qualifikation und vor allem aufgrund seines
größeren (partei-)politischen Gewichtes. Denn die Besetzung des Präsiden-
tenamtes erfolgt - ähnlich wie die Besetzung des Bürgermeisteramtes -
nach dem in Italien üblichen Prinzip des Parteienproporzes (lottizzazio-
ne). Je nach Bedeutung der USL wird die Besetzung nicht nur auf kom-
munaler, sondern bereits auf regionaler oder nationaler Ebene unter den

38 Der Präsident einer kleinen USL verdient ca. 1,5 Millionen Lire im Monat (Interview
Nr. 10).
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Parteien ausgehandelt. Der Kandidat für das Präsidentenamt kommt häu.
fig aus der kommunalen Verwaltung oder hat eine parteiinterne Karriere
hinter sich, kann sich von seinem Arbeitsplatz beurlauben lassen und die
Präsidentschaft als Vollzeitbeschäftigung ausüben. Er hat sein Verwal-
tungsmandat (mandato amministrativo) fijr fünf Jahre inne und setzt
danach seine Karriere in der kommunalen oder regionalen Administration
fort.

Tabelle 4.6: Die Vertretung von Benrfsgruppen in den Leitungsgremien der USL

Beruf Präsidenten Vizepräsidenten Mitglieder Insgesamt

nVon Va nVo n Vo

Arzt 3

Freiberufler 34
Unternehmer 3
Universitätsprofessor 4
lehrer 34
Angestellter 40
Arbeiter I
Angest. öff.-rechtl. Körperschaften 32
Parteifunktionär 7
Hausfrau 0
lritender Kommunalbeamter 0
Leitender Angestellter 8
Rentner 27
Selbständiger 16
Student 0
Apotheker 4

t,4
16,0
t,4
1,9

16,0
18,8
0,5

15,0
3,3
0,0
0,0
3,8

12,7
7,5
0,0
1,9

4 2,5
13 8,3
2 1,3

0 0,0
27 17,2
49 31,2
3 1,9

2t 13,4
3tg
0 0,0
0 0,0
4 2,5

20 12,7
95J
2 1,3

0 0,0

13 3,9
30 8,9
t2 3,6
r0 3,0
49 14,6
81 24,1
20 6,0
37 l1,0
1 0,3
3 0,9
2 0,6
t4 4,2
38 11,3
19 5,7
7 2,1
0 0,0

20 2,8
77 10,9
t7 2,4
14 2,0

110 15,6
170 24,1
24 3,4
90 t2,7
ll 1,6
3 0,4
2 0,3

26 3,7
85 12,0
44 6,2
9 1,3
4 0,6

Quelle: Frcddi (1984: 226)

Die parteipolitische Dominanz in den führenden Gremien der USL
geht nahezu zwangsläufig einher mit einer entsprechend geringen Präsenz
der medizinischen Profession (siehe Tabelle 4.6). Dies ist denn auch eine
der wesentlichen Konsequenzen der Reform von 1978, mit der die medi-
zinische Profession und insbesondere die Chefärzte der Krankenhäuser
unmittelbare Mitwirkungs- und Einflußmöglichkeiten auf die Leitung der
Gesundheitsverwaltung verloren haben. Sie müssen sich ihre Einflußkanä-
le nunmehr über den zweistufigen Verwaltungsaufbau der USL suchen,
während sie in den vorhergehenden Krankenhauskörperschaften unmittel-
barenZtgang zur Verwaltungsspitze hatten und sich die Verwaltung eher



454 Kapitel 4

als administratives Ausführungsorgan der Beschlüsse des Chefarztes ver-
stand denn als Leitungsorgan.

5.2.2 Die Verwaltungsorganisation der Fachdienste

Das Fachpersonal des Gesundheitsdienstes ist auf der mittleren Ebene
der internen Verwaltungsorganisation im Direktionsbüro (ufficio di dire-
zione) vertreten, welches durch die Leiter der einzelnen Fachdienste
(servizi) gebildet wird. Das Direktionsbüro repräsentiert das Fachperso-
nal damit unter funktionalen, nicht unter berufsgruppenspezifischen Ge-
sichtspunkten. Prinzipiell nicht zu dieser Leitungsebene gehört jedoch
der Leiter der Basisbezirke, in einigen Fällen ist er sogar dem Leiter
eines Fachdienstes untergeordnet3e.

Die Arbeit des Direktionsbüros soll von einem zweiköpfigen Team
geleitet werden: dem medizinischen Koordinator ( coordinatore sanitario )
und dem Verwaltungs-Koordinat or ( c o o rdinato re ammini s tativ o ) . B eide
Koordinatoren müssen für diese Position besondere Voraussetzungen
erfüllen: Hochschulabschluß in Medizin der eine, in ökonomie und
Recht der andereao. Die beiden, von Freddi (1984: 220) auch als "Mana-
ger" bezeichneten Koordinatoren sind vom hierarchischen Aufbau her
gesehen das Bindeglied zwischen den "politischen Verwaltern" und den
"fachlichen Verwaltern" (D'Ambrosio/lzzo 1986: 64). Sie sollen sicher-
stellen, daß die von den Organen der USL vorgegebenenZiele umgesetzt
werden. Dabei haben sie jedoch weder Mitwirkungsrechte bei der Ent-
scheidungsfindung im Leitungsausschuß oder beim Präsidenten, noch
irgendwelche weisungsrechte gegenüber den Fachdiensten. Die formalen
Informationsbeziehungen zwischen den Fachdiensten und der politischen
Führung sind einseitig von oben nach unten strukturiert, womit sie eher
den Anforderungen einer reinen Ordnungsverwaltung denn denen einer
Leistungsverwaltung gerecht werden. Die formale hierarchische Distanz
zwischen der (politischen) usl-Führung und den Fachdiensten bildet vor
allem für die vormals selbständigen Krankenhäuser und ihre leitenden
Arzte eine verschlechterung ihrei Position gegenüber der Situation vor

39 Damit verfligen die Basisbezirke als innovativer Teil der Reform von 1978 innerhalb
der USl-Organisation über keine Lobby.

40 In einigen Regionen (2.8. Toskana, Piemont, Venetien), in denen der Bereich der
Sozialarbeit mit dem der Cesundheitsversorgung zusammengelegt wurde, ist zusätzlich
die Position des Sozialkoordinators (coordinatore sociale) geschaftbn worden (D'Am-
brosio/ Izzo 1986: 63).
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1978. Während zuvor jedes Krankenhaus sein eigenes Budget hatte, muß
es heute mit den anderen Diensten um knappe Mittel konkurrieren. und
während die Anschaffung neuer Geräte zuvor im unmittelbaren Kontakt
zwischen dem chefarzt und dem Präsidenten des Krankenhausinstituts
entschieden wurde, ist der formale weg zwischen präsident und chefarzt
heute längera', die Position des Präsidenten gewichtiger und die Interven-
tionsmöglichkeiten anderer fachlicher oder politischer Interessen größer
geworden.

Dem "Team" der Koordinatoren kann es dabei kaum gelingen, eine
vorabstimmung zwischen den unterschiedlichen Interessen in den Fach-
diensten zu erreichen. Denn infolge ihres fehlenden Mitwirkungsrechts
bei den Entscheidungen im Leitungsausschuß können sie keinen Eini-
gungszwang auf die übrigen Mitglieder im Direktionsbüro ausüben. Zu-
dem bilden die beiden Koordinatoren i.d.R. nicht das vom Reformgesetz
vorgesehene Team. Die Gleichberechtigung des verwaltungsfachmannes
(coordinatore amministrativo) mit dem Mediziner (coonlinatore sanita-
rio) hat vielmehr einen Konkurrenzmechanismus zwischen beiden ausge-
löst, der tendenziell dazu führt, daß Entscheidungen auf dieser Ebene
blockiert werdena2. Diese Blockierung kann vermieden werden, wenn der
medizinische Koordinator informell die Führung übernimmt. Erschwert
wird dies jedoch, wenn er als Karrierebeamter nicht das fachliche Anse-
hen bei seinen ärztlichen Kollegen besitzt, welche durch ihre unterstüt-
zung über die Stärke seiner Position entscheiden (Interview Nr. 10).

Die Entscheidungsschwäche des Direktionsbüros hat nun zur Folge,
daß die fachlichen Entscheidungen nicht hier, sondern am Tisch des
Präsidenten getroffen werden, sofern der Präsident selbst entscheidungs-
freudig genug ist. Betroffen hiervon sind keineswegs nur größere Ent-
scheidungen über Investitionen z.B. in einen Computertomographen,

4l Der Chefarzt eines Krankenhauses ist keineswegs zwangsläufig triter des entsprechenden
Fachdienstes, wenn etwa die Krankenhaus- und die medizinische Basisversorgung zu
einem gemeinsamen Fachdienst zusammengelegt sind.

42 Die Zweiteilung der Zuständigkeiten für den administrativen und den medizinischen
Bereich gab es bereits vor der Reform in den Krankenhauskörperschaften (enti ospe-
dalieri), wobei der Mediziner dominierte und sachlich entschied, während der Ver-
waltungsfachmann die formalen Prozeduren vorbereitete. Freddi (1984: 248,252) weist
in diesem Zusammenhang darauf hin, daß die Koordinatoren bei der Einführung des SSN
sich vorangig aus dem Personal der alten Strukturen, vor allem aus den alten Kranken-
hauskörperschaften rekrutierten und genau nicht die Qualifikation der unbürokratischen
Koordination und Integration verschiedener Disziplinen vollbringen konnten, die für diese
neue Funktion notwendig gewesen wäre.
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sondern etwa auch die Neuanschaffung von Bettlaken für ein Kranken-
haus. Von den informellen Zugangschancen zum Verhandlungstisch des

Präsidenten hängt somit die Funktionsfrihigkeit und die Weiterentwicklung
eines Sektors der gesundheitlichen Versorgung in einer USL ab. Hier
gelingt es nun vor allem den Sektoren, sich Gehör zu verschaffen, auf
die die höchsten Budgetanteile entfallen, und das sind die medizinischen
Bereiche, vor allem aber der Krankenhaussektor. Die Entscheidungsstruk-
turen innerhalb der USL führen somit tendenziell zu einer Vernachlässi-
gung der Verwaltung, der sozialen Dienste und der territorialen präventi-
ven Dienste (Interview Nr. 16)43.

Der Entscheidungsspielraum einer USL wird dabei freilich begrenzt
durch den finanziellen Rahmen des Budgets. Innerhalb dieses Rahmens
verfügen die USL über eigene Gestaltungsmöglichkeiten, etwa wenn es

um eine personelle Umstrukturierung der bestehenden Fachdienste geht

oder um die Vergabe von Dienstleistungsaufträgen und Anschaffungen
für den laufenden Unterhalt der Einrichtungen. Hierüber und über die
interne Leistungsorganisation könnten die USL eigene Qualitätsstandards
in der Versorgung setzen, zumal dort, wo solche Standards von oben
nicht vorgegeben sind (siehe A.6.1). In dem Maße allerdings, in dem
sie bloße Verwalter des finanziellen Mangels geworden sind, dürfte
dies ein kaum realisierbarer Anspruch sein. Hier gehen die Meinungen
und Maßstäbe jedoch auseinander, stehen sich die Thesen vom "fröhli-
chen Ausgabeverhalten" der USL auf der einen und die von der Unterfi-
nanzierung der USL auf der anderen Seite diametral gegenüber.

Ziel des folgenden Abschnittes ist es daher, die Grenzen und Rationa-
litäten auszuloten, die von seiten der zentralstaatlichen und regionalen
Ebene der Arbeit der USL auferlegt werden.

43 Der Bereich der öffentlichen Hygiene könnte sehr wichtig sein, weil ihm starke Gesetze

zugrunde liegen, mit deren Hiltb die wirtschaftliche Entwicklung..einer ganzen Region
zu blockieren wäre, Allerdings gibt es in Italien wenige große Arzte der öffentlichen
Medizin, so daß dieser Bereich, von wenigen Ausnahmen abgesbhen, innerhalb einer USL
kein großes Gewicht hat (Interview Nr. 10).
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6. Planung, Budgetierung und Kontrolle

6.1 Gesundheitsplanung auf nationaler, regionaler und lokaler
Ebene

Die inhaltliche Arbeit der lokalen Gesundheitseinheiten soll nach dem
Reformgesetz durch einen zweistufigen Planungsprozeß gelenkt werden.
Sein Ziel ist es, die vor der Reform bestehenden Disparitäten in der
regionalen Versorgung zu beseitigen sowie eine gleichmäßige Qualität
und einen effizienten Mitteleinsatz zu garantieren.

Die erste Stufe dieses Planungsprozesses bildet die Aufstellung des
nationalen Gesundheitsplazes (PSN - Piano Sanitario Nazionale). Er
soll für drei Jahre gelten und die grundlegendenZiele, Richtlinien, Stan-
dards und Verfahrensweisen für den Nationalen Gesundheitsdienst fest-
legen, die dann die Grundlage für Verteilung der Finanzmittel an die
Region bilden. Im einzelnen soll der nationale Gesundheitsplan u.a. defi-
nieren (Reformgesetz Art.53, Paderni 1984: 4611462):

- die ZieLe der Gesundheitspolitik für die nächsten drei Jahre,
- die Ressourcen zur Zieleneichung, d.h. die Höhe des jährlich zu

bildenden nationalen Gesundheitsfonds,
- die Indexzahlen und Standards, nach denen der nationale Gesundheits-

fonds auf die Regionen aufgeteilt werden soll,
- die Richtlinien, nach denen die Regionen die Finanzzuweisungen

auf die lokalen Gesundheitseinheiten aufteilen sollen, sowie
- die Regeln zur Erfolgskontrolle.

Die Vorbereitung des Gesundheitsplans obliegt dem Gesundheitsminister,
doch seine Ausarbeitung ist faktisch Sache des Nationalen Gesundheits-
rates (CSN - Consiglio Sanitario Nazionale) (siehe Abschnitt A.5 und
B.1). Vertreten sind in dem Gremium neben dem Gesundheitsminister
und anderen relevanten Ministerien auch die Regionen, die obersten Ge-
sundheitsbehörden und andere Experten. Den Regionen wird somit über
das Anhörungsrecht des Nationalen Gesundheitsrates ein Mitwirkungsrecht
bei der Rahmenplanung eingeräumt.

Zur Vorbereitung steht dem Gesundheitsminister femer eine eigene
Planungsabteilung ( S e rv izio C entrale della P ro grammazione Sanitaria)
zur Verfügung, die vonangig mit der Sammlung von Daten über den
Gesundheitsdienst betraut ist. Ein Ausschuß qualifizierter Experten aus
den Bereichen Wirtschaft und Gesundheit, der technisch-wissenschaftliche
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Planungsausschuß ( Comitato kcnico-Scientiftco per la Pro grammazione)
steht ihm als weiteres Beratungsgremium zur Seite (Reformgesetz Art.
53; Paderni 1984:472). Der ausgearbeitete Plan ist schließlich dem Mini-
sterrat und dem Parlament zur Zustimmung vorzulegen und sollte dann
vom Parlament als Gesetz verabschiedet werden, um nachfolgend die
jährliche Haushaltsplanung zu binden.

Tatsächlich aber ist es bis heute zu keiner Verabschiedung des Natio-
nalen Gesundheitsplanes durch das Parlament gekommen. Insbesondere
die im Plan festzuschreibenden Versorgungsstandards haben nicht den
notwendigen politischen Konsens finden können. Eine erste Härde stellte
dabei bereits die Vorbereitungsphase innerhalb des Nationalen Gesund-
heitsrates dar. Hier stießen vor allem die unterschiedlichen Interessen der
Regionen aufeinander, wenn es beispielsweise um die Richtwerte für
Krankenhauskapazitäten ging (Interview Nr. 1)44. Doch selbst wenn diese
Hürde überwunden und der Plan in die vorbereitende parlamentarische
Kommission (Commissione Affari Sociali) eingebracht werden konnte,
wurde er hier endgültig blockiert. Aktiv wurden jetzt nicht die Regionen,
sondern vor allem die einzelnen USL, die Nachteile von den vorgesehe-
nen Standards befürchten mußten. Mit Hilfe der Mobilisierung politischer
Verbindungen zu den Abgeordneten im Ausschuß gelang es, ausreichende
Vetomacht zu mobilisieren, um eine Verabschiedung des Planes als Ge-
setz durch das Parlament zu verhindernas.

1983 wurden schließlich die Bestimmungen dahingehend geändert,
daß nur noch die Teile des Planes als Gesetz verabschiedet werden soll-
ten, die konkrete Vorschriften für die regionale Gesetzgebung beinhalten.
Den übrigen Teilen soll das Parlament in einer unverbindlicheren Form,
etwa als parlamentarische Anträge oder Erklärungen, zustimmen (Paderni

L984: 469). Damit wurden erstmals bindende Anweisungen und Normen
für die Aufstellung des Nationalen Gesundheitsplanes festgeschrieben,
seine Ausarbeitung der Exekutive übertragen6, wobei die Planung nun-

44 Auch hatten die Regionen und die Kommunen offenbar in den ersten Jaluen nur un-
vollst?indige Informationen an das Ministerium geliefert aus Angst, ihre gerade ge-

wonnene Autonomie wieder an den Zentralstaat zu verlieren (Interview Nr. 9).
45 Interview Nr. 10. Zudem wurde die parlamentarische Diskussion mehrfach durch vorzeiti-

ge Auflösung des Parlaments als Folge von Regierungskrisen abgebrochen (vgl. CSN
1987: 429).

46 Der Gesundheitsplan war bis dahin der einzige Plan, dem.auch die Legislative zustim-
men sollte. Mit der neuen Regelung wurde das Planungsverfahren im Gesundheitswesen
dem Verfahren in den übrigen Politikbereichen angeglichen. Bei diesen atrderen Planungs-
verfahren muß allein der interministerielle Ausschuß für Wirtschaftsplanung (CIPE -
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mehr auch in die mehrjährige Finanzplanung eingebunden werden sollte
(censis 1986: 118; Granaglia 1987: 300). verbindliche Standards wie
die Bettendichte in den öffentlichen und konventionierten Krankenhäusern
wurden seither in gesonderten Gesetzen bzw. Gesetzesdekreten geregelta?.

somit wird nun von der Regierung in Abständen ein jeweils neuer
nationaler Gesundheitsplan (PSN) vorgelegt, er hat frir die Regionen aber
nicht die bindende wirkung eines Gesetzes, sondern einen eher empfeh-
lenden charakter. Indirekt übt er dennoch einen wichtigen Einfluß auf
den gesundheitspolitischen Handlungsspielraum der Regionen aus, indem
die verteilung der zentralstaatlichen Finanzmittel sich an den hier festge-
legten Parametern orientieren. Die in dem plan enthaltenen Leistungsstan-
dards üben ihre wirkung vor allem über die staatlichen stellenpläne
(organici) aus, die ihrerseits als Gesetz oder Gesetzesdekret bindende
Wirkung auch für die Regionen habenas.

Die regionalen Gesundheitspläne sollen nun in den Grenzen des
nationalen Gesundheitsplanes die Quoten und Standards festlegen, die
für einen Planungshorizont von drei Jahren maßgeblich für die Arbeit
der einzelnen usl- ihres Gebietes sind. vorbereitet wird der regionale
Gesundheitsplan von der Regionalregierung (giunta regionale), welche
zuvor die Institutionen und organisationen anhören muß, die laut jeweili-
gem Regionalstatut beratend hinzuzuziehen sind. über dieses Anhörungs-
recht wird vor allem den betroffenen Kommunen ein Mitwirkungsreöht
eingeräumtae. Der regionale Gesundheitsplan soll abschließend duich das
regionale Parlament (consiglio regionale) als Gesetz verabschiedet wer-
den.

Tatsächlich war der Planungsprozeß auf dieser Ebene erfolgreicher
als auf der nationalen. Ende 1988 hatten insgesamt 10 von 20 Rägionen

Comitato Interministeriale della Programmazione Economica) zustimmen (Paderni 1984:
473).

47 
_Siehe be_ispielsweise die Diskussion und das entsprechende Gesetzesdekret (Decreto
Legge 27188) in den Heften der ISIS 1988.

48 Der nationale Gesundheitsplan für 1987-89 enthält beispielsweise zeitliche Standardvor-
gaben für die Dauer der Krankenpflege, der ärztlichen Behandlung, frir die Größe und
Personalausstattung der Basisbezirke, Produktivitätsindizes für die ArÜeit der poliambulato-
rien, Standards für die Bettendichte und die Belegquote etc. (Ministero della sanitä 1986).49 Ferner anzuhören sind die Universitäten der Rägion, die Interessenvertretungen der
sozialen Gruppen der-Reg-ion und die Beschäftigten im Gesundheitswesen, begrönzt auf
die Organisationen, die die Beschäftigten am süirksten repräsenrieren, außJrdem die
Organe der für die Region zuständigen militlirischen Cesunäheitsversorgung (euaranta
1985: 356).
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einen regionalen Gesundheitsplan verabschiedet, wobei es sich hauptsäch-

lich um die Regionen des Nordens handelte (Ministero per il bilancio
1989 152 - III). Die regionalen Gesundheitspläne richten sich nach den

Standards des nationalen Gesundheitsplanes oder setzen eigene Standards

dort, wo ihnen der fehlende Gesetzescharakter des Nationalen Gesund-

heitsplanes eigene Spielräume gibt. Verabschiedet als Regionalgesetz

haben diese Standards für die einzelnen USL formal eine hohe Verbind-
lichkeit. Faktisch geht der Einfluß wiederum vor allem von den in den
Plänen festgeschriebenen Quoten für die Finanzzuweisungen und von den

Versorgungsstandards aus. Letztere dienen als Grundlage für die Personal-
planung der Region und der einzelnen USL. Der Antrag einer USL auf
zusätzliche Stellen wird nur genehmigt, wenn sie mit den Standards des

regionalen Gesundheitsplans vereinbar sind. Das gleiche gilt für größere

Anschaffungen medizin-technischen Gerätes. Beiden, Region und USL,
bringt die Aufstellung des regionalen Gesundheitsplanes den Vorteil, nicht
mehr einzeln über die Anträge einer USL in bezug.auf Stellenzuweisun-
gen und Investitionen verhandeln zu müssen. Die Ubereinstimmung mit
dem Plan ist Entscheidungsgrundlage für die Genehmigung und Abwei-
sung solcher Anträge.

Der regionale Gesundheitsplan wird schließlich auf lokaler Ebene

durch einen Implementationsplnn (piano attuativo) ergänzt. Er übersetzt
ins Detail, was die Region den USL zur Verwirklichung vorgeschrieben
hat. Heißt es im Plan der Region, die Kinderabteilung eines öffentlichen
Krankenhauses in dieser USL soll ihre Bettenzahl von 40 auf 30 reduzie-
ren, so muß die USL anzeigen, wo sie das überflüssige Personal ander-
weitig beschäftigen will. Diese Selbstverpflichtung der USL wird dabei
faktisch jedoch eher als Absichtserklärung betrachtet, deren Realisierung
von der Region nicht zu erzwingen, sondern allenfalls mit positiven
Anreizen zu verst?irken ist (Interview Nr. 10).

6.2 Budgetierung und Finanzmittelzuweisung

Die Finanzmittelzuweisung an die Regionen stellt neben der Personalpla-

nung das wichtigste Instrument der Zentralregierung zur Steuerung der

Performanz in den lokalen Gesundheitseinheiten dar. Von den Finanzzu-
weisungen geht ein unmittelbarer Einfluß auf die Quantitat der Gesund-

heitsversorgung aus, während mangels verbindlicher qualitätssteuernder



Italien 46t

Standards die qualitative Ausgestaltung der Dienste den Regionen oder
aber den USL selbst überlassen bleibt.

6.2.1 Das formale Procedere

Die Entscheidung über die Finanzierung des nationalen Gesundheitsdien-
stes erfolgt jährlich mit der Aufstellung des zentralstaatlichen Gesamt-
haushalts. Die Mittel werden dabei gesondert in einem nationalen Ge-
sundheitsfonds (FSN - Fondo Sanitario Nazionale) ausgewiesen. Die
Anbindung des FSN an die zentralstaatliche Haushaltsplanung soll sicher-
stellen, daß die Gesundheitspolitik mit den ökonomischen Erfordernissen
der Haushaltspolitik abgestimmt wird, wobei der jährliche Haushaltsplan
seit 1985 in einen mehrj?ihrigen Finanzplan einzubetten ist (Granaglia
1987: 300). Für die Regionen und die USL soll durch die verbindliche
Festlegung der Ressourcen ein sicherer Handlungsrahmen abgesteckt
werden (M.apelli [1984]: 159).

.Beim Ubergang vom alten Krankenkassensystem zum nationalen
Gesundheitsdienst bestand nun das Problem, die notwendigen Mittel zur
Finanzierung des neuen Systems zu schätzen, denn zuverlässige Statisti-
ken über den Gesamtumfang der bisherigen Mittelaufwendungen lagen
nicht vor. Im Jahr der Reformgesetzgebung L978 wurde daher von der
Regierung eine Umfrage bei den Krankenkassen, den Gebietskörperschaf-
ten, den Krankenhauskörperschaften und den übrigen Institutionen im
Gesundheitswesen gestartet, um die laufenden Ausgaben zu ermitteln,
die insgesamt im Jahre 1977 im Gesundheitswesen angefallen warento.
Diese "historische Ausgabe" (spesa storica) bildete nicht nur die Grund-
lage für die Aufstellung des ersten nationalen Gesundheitsfonds 1979,
sondem war auch Bezugspunkt für die Aufstellung der Fonds in den
folgenden "Jahren des Übergangs". Zusätzliche Kriterien wie die Risiko-
struktur der Bevölkerung oder die Veranschlagung bestimmter Ausgaben
pro Kopf der Einwohner (Arleri 1984: 223) gehen seither mit unter-
schiedlicher Gewichtung in die Berechnung der nunmehr "konigierten
historischen Ausgabe" (spesa storica corretta) ein. Damit knüpft die Vor-
ausschätzung des Finanzmittelbedarfs heute offiziell nicht mehr am ange-
meldeten Bedarf der USL an, sondern geht allein von "objektiven" Be-
darfsschätzungen des Zentralstaates aus. Die Schätzkriterien variierten

50 Zur Problematik dieses Verfahrens siehe Crvazzuti:l Giannini (1982).
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dabei im Laufe der Zert, so daß sich die Budgetanteile der einzelnen
Regionen nicht kontinuierlich entwickelt haben.

Die Verteilung der im Nationalen Gesundheitsfonds ausgewiesenen
Mittel an die Regionen erfolgt durch den interministeriellen Ausschuß
für Wirtschaftsplanung (CIPE - Comitato Interministeriale per la Pro-
grammazione Economica), und zwar nach Maßgabe der Indices und Stan-
dards des nationalen Gesundheitsplanssr. Der Fonds erscheint dabei im
Haushaltsplan in zwei verschiedenen Haushaltskapiteln: die laufenden
Ausgaben (spesa in conto corrente) im Haushalt des Schatzministers,
die Investitionsausgaben (spesa in conto capitale) in dem des Haushalts-
ministers (Reformgesetz Art.51; Mapelli [198a]: 159).

Die Zuteilung der Mittel für die laufenden Ausgaben an die Regionen
erfolgt dritteljährlich, und zwar zv Anfang eines jeden Trimesters. Zu
Beginn eines Trimesters gibt das CIPE Anweisung an den Schatzminister,
die jeder Region zustehende Quote auf das laufende Konto der Region
beim zentralstaatlichen Schatzamt zu überweisens2. Die Finanzmittel wer-
den der Region zunächst in zwei Teilen überstellt: der größere Teil von
ca. 97,5Vo zur autonomen Verwendung durch die Region, der Rest für
'innovative Tätigkeiten' und'multizonale Aktivitäten' (Cavazzutil Gian-
nini 1982: 25). Das Finanzierungsgesetz 1984 führte für einen Teil der
Ausgaben eine Zweckbindung ein, und zwar zusätzlich zu der grundle-
gend bestehenden Bindung der Mittel für laufende Ausgaben und Investi-
tionen. Doch sind von solchen speziellen Zweckbindungen nur ca. I-2Vo
der zentralstaatlichen Zuweisungen betroffen (Quaranta 1985: 317; Bren-
na/ Mapelli/ Trogni 1988: 121). Den Regionen bleibt dadurch ein Spiel-
raum, mit der Festlegung eigener Zuteilungsstandards an die USL dem
Ziel des innerregionalen Versorgungsgleichgewichts flexibler Rechnung
tragen zu können (Buglione/ France 1984:77,8I).

Die Aufteilung der Investitionsmittel an die Regionen erfolgt nun
nach einem ähnlichen Verfahren wie die der laufenden Ausgaben, wobei
speziell hier die regionalen Gegebenheiten im Hinblick auf das Ziel
einer einheitlichen Gesundheitsversorgung berücksichtigt werden sollen.
So bleiben 40Vo der Gelder dem Mezzogiorno vorbehalten (Quaranta
1985: 319). Die Zuteilung der Investitionsmittel an die Regionen ist

5l Wobei der Gesundheitsminister ein Vorschlags- und der Nationale Gesundheitsrat ein
Anhörungsrecht hat (Reformgesetz Art. 51).

52 Dem CIPE verbleibt bei der Festlegung des Verteilungsverfahrens ein erheblicher dis-
kretionärer Entscheidungsspielraum (Quaranta 1985: 319).
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allerdings daran gebunden, daß die Region dem zenftalstaat ein Investi-
tionsprogramm vorlegt, welches von einem interministeriellen Ausschuß
genehmigt werden muß (Brenna/ Mapelli/ Trogni 1988: 163).

Die zustehenden Mittel werden bei der Region als ,,regionaler Ge-
sundheitsfonds" (Fondo sanitario Regionale) in den jährlichen Regional-
haushalt eingeschrieben und bilden das Budget des Assessors für Gesund-
heit. Die Region kann ihr Gesundheitsbudget prinzipiell auch mit eigenen
Mitteln aufstocken, die jedoch mangels eigener steuerhoheit vor allem
aus Einsparungen in anderen Budgetteilen kommen können und entspre-
chend keine große Bedeutung haben.

Die Regionen verteilen dann die Mittel für die laufenden Ausgaben
an die in ihrem Gebiet liegenden USL nach der Maßgabe der euoten,
die in ihren Gesundheitsplänen ausgewiesen sind (Arleri 1984:219/220).
Mittel aus dem Kapitalkonto müssen hingegen von der einzelnen USL
bei der Region speziell beantragt werden, wobei sich die bürokratischen
Prozeduren abkürzen, wenn es einen rechtskräftigen regionalen Gesund-
heitsplan gibt, in dem dieses Projekt bereits vorgesehen ist. um die meist
langwierigen Antragsprozeduren zu umgehen, hatte eine USL nach 1983
die Möglichkeit, ihren Haushalt durch die Hälfte der Einnahmen aus den
Tickets und aus gebührenpflichtigen Dienstleistungen aufzustocken und
nach eigenem Ermessen zu verwenden. Neben den spenden war dies eine
nicht unwichtige Quelle zur Eigenfinanzierung neuer medizinischer Geräte
durch die usl- (France 1988: 2l2l2L3). Gemessen an den Gesamteinnah-
men der usl- bleiben diese Eigenmittel mit durchschnittlich knapp 3vo
(1986) zwu genng, doch die Schwankungsbreite (von l,2%o bis knapp
6Vo) in den verschiedenen Regionen zeigt an, daß es hier einzelnen USL
gelang, den eigenen Handlungsspielraum hierüber merklich zu erweitern
(Brenna/ Mapelli/ Trogni 1988: 156, Tabelle 5.1). Seit 1988 müssen diese
Einnahmen aus den Ticlcets und anderen Gebühren jedoch zur Deckung
der laufenden Ausgaben verwendet werden.

6.2.2 Die These vom "fröhlichen Ausgabeverhnlten" der (JSL

Die tatsächlichen Ausgaben der usl. übersteigen nun seit 1981 regelmä-
ßig die zentralstaatlichen Ausgabenansätze um ca. 7Vo (Tabelle 4.7),
obwohl das Reformgesetz von 1978 (Art. 50) und die regionalen Vor-
schriften eine verschuldung der usl- verbieten und die vorlage eines
ausgeglichenen Haushalts verlangen. In der Praxis hat diese vorschrift
zur Entstehung geheimer Defizite geführt, indem Zahlungsverpflichtungen
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ohne Deckung nicht in die Bilanz aufgenommen wurden. Das theoretisch
geltende cash limit wurde faktisch dadurch außer Kraft gesetzt, daß sol-
che Defizite in regelmäßigen Abständen vom Zentralstaat gedeckt wur-
den und damit die Praxis der nachträglichen Defizitdeckung aus dem
alten System auch im nationalen Gesundheitsdienst seine Fortsetzung
fand (Brenna/ Mapelli/ Trogni 1988: 165)53.

Diese Tatsache parallel zu den immer neuen Meldungen der Presse
über Veruntreuungen und schlechte Zustände in einzelnen USL sowie
negative persönliche Erfahrungen der Bürger bilden denn auch den Hin-
tergrund für die Klage über das "fröhliche Ausgabeverhalten" der USL.
In dem Wachstum der öffentlichen Gesundheitsausgaben schlägt sich ein
solch ungezügeltes Ausgabeverhalten der USL jedoch nicht nieder (siehe
Tabelle 4.8). Vielmehr hat sich der Anteil der öffentlichen Gesundheits-
ausgaben am Bruttoinlandsprodukt seit 1982 kaum geändert und ihr An-
teil an den gesamten Staatsausgaben ist seit 1980 ständig gesunken, und
das obwohl sich mit der Gesundheitsreform von 1978 die Zahl der An-
spruchsberechtigten erhöht hat und der Leistungskatalog erweitert worden
ist5a.

Das Wachstum der italienischen Gesundheitsausgaben hat sich inner-
halb der Grenzen des gesamtwirtschaftlichen Wachstums gehalten, und
selbst diese Zahlen scheinen das tatsächliche Ausgabeverhalten der USL
noch zu überzeichnen. Denn unter Berücksichtigung der speziellen Preis-
entwicklung im Gesundheitssektor schätzt France (1986) die Realausga-
ben und kommt zu dem Ergebnis, daß danach die Gesundheitsausgaben
bis 1983 mit abnehmenden Raten gestiegen, 1983/84 aber sogar gesun-
ken sind. Skeptisch gegenüber solchen Versuchen einer Berechnung des
speziellen Deflators für Gesundheitsausgaben zeigen sich zwar Brenna/
Mapelli/ Trogni (1988: 69, 99), doch auch sie schlußfolgern, daß die
Steigerung in den Nominalausgaben im wesentlichen auf Lohn- und
Preiseffekte zurückzuführen ist, da sich die mengenmäßige Nachfrage
in den zentralen Sektoren der stationären Versorgung, der ambulanten

53 Die inoffizielle Anerkennung dieser Defizite zeigt sich auch darin, daß Zentralstaat und
Region die USL aufforderten, in ihren dritteljährlichen Rechenschaftsberichten die tatsäch-
lichen Zahlungsverpflichtungen auszuweisen (Brenna/ Mapelli/ Trogni 1988: 6).

54 Bei der Berechnung der Anteile am Bruttoinlandsprodukt wird hier die neue Bewertung
des BIP vom italienischen Amt für Statistik (ISTAT) zugrunde gelegt, was zu erheblichen
Abweichungen gegenüber früheren Berechnungen führt. Der Anteil der gesamt€n (privat€n
und öffentlichen) Gesundheitsausgaben am neu berechneten BIP beträgt fiir 1984 6,3?o,
während sich zuvor ein Wert von7,2Vo ergab.
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Ihbelle 4.7: Defizite del USL 1980-1988

Jahr Zuteilung aus dem FSN Gesamtausgaben der USL Defizit der lfd, Ausgaben

1980
1981
t982
1983
r984
1985
1986
1987
1988

18.034
21.869
25.710
34.286
37.33s
39.2N
40.857
47.265
52.650

18.034
22.9tt
28.t72
34.286
37.r70
43.393
47.320
54.540
61.678

0
1.0420
2.4620

0
165

4.1930
6,4630
7.2750
9.O2go

a vorläufige Werte
Quelle: Unveröffentlichte Ausarbeitung auf del Basis der Daten des "Relazione generale
sulla situazione economica del Paese", herausgegeben vom Ministero per il Bilancio, diverse
Jahrgänge. Ausarbeitung von Vittorio Mapelli, 1990.

Tabelle 4.E: Entwicklung der Gesundheitsausgaben 1980-1987

Gesundheitsausgaben 1980 1981 1982 1983 1984 1985 1986 1987

Absolutwerte (in Mrd. L)
Gesundheitsausgaben
insgesamt
davon: öffentlicha

privat

öffentliche Investitionen

Anteil am BIP (in Vo)

Gesundheitsausgaben
insgesamt
davon: öffentlich

privat

Jtihrl. Wachstumsraten
(in o/o)

Gesundheitsausgaben
insgesamt
davon: öffentlich

privat

Anteil öffentlicher
Gesundheitsaus gaben am
Staatshaushalt (in Vo)b

6,4
5,2
1,2

6,3
5,1
t,2

6,5
5,1
t,4

6,5
5,0
1,5

23.150 28.977 34.892 40.944 45.819 52.584 58.254 65.222
18.483 23.019 28.123 33.090 36.812 41.521 45.094 51.ü)4"
4.667 5.958 6.769 7.854 9.007 1r.063 t3.t@ 14.2t8
788 684 518 725 937 1.071 t.239 1.395 "

5,9
4,7
1,2

6,2
4,9
1,3

6,4
5,2
1,2

6,6
5,2
1,4

25,2
24,5
27,7

20,4
22,2
13,6

t7,3
17,7
16,0

11,9
tt,2
14,7

12,o
l3,l
8,0

14,8 10,8
12,8 8,6
22,8 19,0

15,2 r5,3 13,8 13,5 12,8 t2,7 tz,t I r,8

o laufende Ausgaben ä laufende Ausgaben und Investitionen
Quelle: Brenna/ Mapelli/ Trogni (1988)

c vorläuflge Daten
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allgemeinmedizinischen und fachrirztlichen Versorgung sowie im Arznei-
mittelverbrauch nicht erhöht hat, sondern tendenziell sogar zurückgegan-
gen ist. Löhne und Preise im nationalen Gesundheistdienst werden aber
wesentlich von der Regierung selbst mitbestimmt (siehe Abschnitt C).
Damit erscheint das Defizit der USL aber eher als Ergebnis einer "Unter-
finanzierung", denn als Ausdruck ungezügelten Ausgabeverhaltens.

Dies hat für die USL allerdings die Konsequenz, daß ein rationales,
planendes Ausgabeverhalten erschwert wird durch die Ungewißheit über
die letztendlich bereitgestellten Finanzierungsmittelss. Diese Unsicherheit
wird nicht nur durch die Möglichkeit einer nachträglichen Entschuldung
hervorgerufen, sondern zudem durch die ungenaue Vorausschätzung der
tatsächlich im Gesundheitsfonds eingehenden Finanzmittel sowie die Ver-
zögerungen in den Kassenzuweisungentu (Brenna/ Mapelli/ Trogni 1988:
122, I57; Cavazzutil Giannini 1982: 28). Extrem niedrig sind außerdem
die Zuweisungen für Investitionen, die den im Gesundheitsfonds vorgese-
henen Rahmen nie ausgeschöpft habensT. Die Schwerfälligkeit des büro-
kratischen Ganges ist dabei der wesentliche Grund, der bei den Investi-
tionsmitteln durch die Langwierigkeit gesonderter Antragsverfahren noch-
mals ausgedehnt wird58.

Die USL reagieren auf den "fiskalischen Stress" (France 1986) mit
der Strategie einer differenzierten Einlösung von Zahlungsverpflichtungen.
Handlungsorientierend ist hier für sie die Minimierung von Konflikten
mit den gewerkschaftlich organisierten Beschäftigten der USL sowie
die Vermeidung größeren Unmuts unter den kommunalen Wahlbürgernse.

55 Vergleiche dazu auch die Anmerkungen über die Probleme der Vorausschätzung des
nationalen Gesundheitsfonds in den jährlichen Berichten des Haushaltsministers Mini-
stero per il bilancio 1988, 1989, 1987: Kapitel IY rapporto sanitä),

56 Die Aussage bezieht sich auf den Zeitraum 1980-1988, die Ausnahmen zu dieser Re-
gel stellen die Jahre 1984, 1985 und 1987 dar.

57 Von den insgesamt im Budget für Investitionen ausgewiesenen Mitteln werden nie
mehr als 40Vo ausgezahlt, wobei diese Auszahlungsquote in den letzten Jahren noch
gesunken ist, parallel zur Aufstockung der Investitionsmittel im Budget (Brenna/ Ma-
pelli/ Trogni 1988: 158).

58 Wobei in Süditalien die Fähigkeit, anträgsfähige Projekte zu entwickeln, schwächer ist
als in Nord- und Mittelitalien (France 1988: 214), was im unmittelbaren Zusammenhang
mit den hier bisher fehlenden regionalen Gesundheisplänen steht.

59 Ein für die Wahlbürger kritischer Bereich ist vor allem die Ararcimittelversorgung.
Konventionierte Apotheken gehen bei mangelnder Einhaltung der Erstattungspflicht
durch die USL dazu über, Arzneimittel nur noch gegen Direktzahlung an die Patienten
abzugeben, was sofort zu lokalem Unmut führt. Vergleichsweise hoch ist hier denn auch
die termingerechte Einlösung der Zahlungsverpflichtungen.
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Die niedrigste Priorität haben Verpflichtungen gegenüber Lieferanten
und externen Dienstleistungsllnternehmen, wo sich die USL auf lokaler
Ebene in der Situation eines Nachfragemonopolisten befindet. Ihr prekzires
Zahlungsverhalten erlaubt der USL allerdings nicht, im Verhältnis zu
diesen Anbietern Preisnachlässe zu realisieren, die unter anderen Bedin-
gungen von Nachfragemonopolisten erzielt werden können (France 1986:
3s0).

Der "fiskalische Stress" der USL verschärft sich weiter dadurch, daß
die Vorausschätzungen der Gesundheitsausgaben die Effekte von Lohn-
und Preiserhöhungen im Gesundheitsbereich bisher nicht ausreichend
berücksichtigt hatten, obgleich über sie auf nationaler Ebene unter maß-
geblicher Mitwirkung der zuständigen Ministerien entschieden wird60.

Damit erscheinen nun die regelmäßigen Defizite der USL nicht allein
als Ausdruck ihrer ungezügelten Ausgabefreudigkeit, sondern auch als
Konsequenz einer staatlichen Strategie zur Kostenbegrenzung, deren Mit-
tel eine systematische Unterfinanzierung der USL ist. Gemessen an der
realisierten Ausgabenbegrenzung könnte die Regierung sogar den Erfolg
dieser Strategie bekanntgeben, doch das Gegenteil ist der Fall. Wohlwis-
send, daß die ex-ante veranschlagten Finanzierungsmittel für die USL
nicht ausreichen, beklagt die Zentralregierung dennoch öffentlich die
Ausgabefreudigkeit der USL und geht davon aus, sie so zu einem gerin-
geren Uberschreiten des Haushalts zu bewegen, als dies bei einer realisti-
schen Finanzzuweisung und bei einem Vertrauen in die Respektierung
dieses Limits der Fall wiire. Dieses Verhalten findet seinen Gegenpart
auf seiten der USL in der Praxis der Aufstellung von Personalplänen,
wenn eine USL drei statt zusätzlich benötigter zwei Stellen beantragt,
in der Erwartung, so die beiden notwendigen Stellen realisieren zu kön-
nen. Grundlage dieser strategischen Interaktion ist nicht nur ein gewisses
Mißtrauen, sondern auch die Bereitschaft, vorgegebene Standards nicht
als absolut geltende Normen, sondern als Verhandlungsbasis zu begreifen.

Das Ergebnis dieser Perzeption von Normen und Standards sind
diskretionäre Spielräume, in deren Folge ineffiziente Verwaltung und
veruntreuung ebenso möglich sind wie eine effiziente Gesundheitsver-
sorgung und die Realisierung innovativer Gesundheitsprojekte. Allerdings
sind die Anreizstrukturen selbst nicht auf ein wirtschaftlich und gesund-

60 Nach Brenna/ Mapellil Trogni (1988: 122) ist dies einer der Gründe, weshalb die ex-
ante Schätzungen der Gesundheitsausgaben regelmäßig 8-107o unter den tatsächlichen
Ausgaben liegen.
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heitspolitisch effizientes Verhalten hin ausgelegt. Vielmehr übt die posi-
tive ex-post Sanktionierung von Defiziten und die lokale Politik des

"muddling through" eine entgegengesetzte Wirkung aus. So bleibt von
der Klage über das "fröhliche Ausgabeverhalten" der USL vor allem der
Vorwurf einer ineffizienten Verwaltung der Mittel.

6.3 Kontrollmechanismen

Innerhalb der USL wurde 1982 die Einführung des Revisorenkollegiams
(Collegio dei Revisori) als viertes Organ durch zentralstaatliche Gesetz-
gebung vorgeschrieben6r und durch regionale Gesetzgebung implementiert.
Das Kollegium besteht grundsätzlich aus drei Mitgliedern, von denen je
eines designiert wird vom Schatzminister, von der Region und von der
Generalversammlung der USL. Zu seinen Aufgaben gehört es prinzipiell,
den Rechenschaftsbericht der USL zu kontrollieren und zu unterzeichnen
sowie dritteljährlich einen Bericht für die Region, das Gesundheits- und
das Schatzministerium über die Verwaltung und Rechnungsführung ab-
zufassen (D'Ambrosiol lzzo 1986: 62, 101). Die qualifikationsmäßigen
Voraussetzungen für die Revisoren unterscheiden sichjedoch ebenso von
Region zu Region wie die ihnen zugeschriebenen Kompetenzen. In man-
chen Regionen umfaßt diese Kompetenz auch eine funktionale Kontrolle,
worunter eine Kontrolle von Effizienz und Effektivität gefaßt werden
kann. Doch Regelungen, die den Revisoren hierzu die notwendigen mate-
riellen und informationellen Ressourcen bereitstellen, fehlen. Die Arbeit
der Revisoren muß sich folglich auch hier in einer Rechtmäßigkeitskon-
trolle erschöpfen (France/ Prisco 1986).

Die externe Kontrolle der Arbeit einer USL obliegt prinzipiell der
Region bzw. dem hier angesiedelten regionalen Kontrollaasschutl (Co-
mitato regionale di controllo.). Er hat die Aufsicht über sämtliche loka-
len Körperschaften. Der Ausschuß wird vom Präsidenten der Regional-
regierung fiir vier Jahre nominiert und setzt sich zusammen aus vier Ver-
waltungsexperten, die vom regionalen Parlament gewählt werden, einem
Kommissar der Zentralregierung, einem Richter des regionalen Verwal-
tungsgerichts, designiert vom Präsidenten dieses Gerichts. Auch diesem
Ausschuß obliegt sowohl die Kontrolle der Rechtmäßigkeit (controllo

6l Ein ähnliches Organ hatte bereits bei den vorhergehenden Krankenhauskörperschaften
bestanden (D'Ambrosio/ Izzo 1986: 101).
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di legittimitä) als auch der wirtschaftlichkeit (controllo cli merito) der
Beschlüsse der usl-, wobei eine wirtschaftlichkeitskontrolle allerdings
nur auf Anruf erfolgt. Hier haben nun einige Regionen gesetzlich festge-
legt, welche Art von Beschlüssen vor ihrem Inkrafttreten von dem Aus-
schuß auf ihre Zweckmäßigkeit hin überprüft werden sollen (euaranta
1985: 291, 2971298).

In der Praxis sind beide Arten von Kontrollen vor allem ex-ante
Kontrollen, in denen es darum geht, die Übereinstimmung von Ausgabe-
anträgen mit den vorliegenden Rechtsnormen zu prüfen. Beantragt bei-
spielsweise eine USL Mittel ftir ein Projekt zur Gesundheitserziehung62,
so wird dieser Antrag nach Prüfung des Revisorenkollegiums an den
regionalen Kontrollausschuß weitergeleitet. Er prüft die Rechtmäßigkeit,
aber auch die Frage, ob das geltende Projekt kompatibel ist mit den
übrigen Projekten einer usl,. Entscheidet er positiv, erhält die USL das
beantragte Geld, ohne daß i.d.R. die Realisierung des projektes und seine
Zielerreichung nachträglich überprüft werden. Dies eröffnet die (nicht
selten) genutzte chance, die Mittel formal richtig abzurechnen, sie jedoch
beispielsweise für Personal in einem anderen projekt zu verwenden (Inter-
view Nr. l0).

Hier erweist sich nun der Rechnungshof (Corte dei Conti) als ei-
gentlich relevante Kontrollinstanz und als einziges organ, das eine ex-
post Kontrolle ausführt (siehe z.B. Il Messaggero,23.3.l917a). Tätig wird
er auf Antrag der staatsanwaltschaft, des zuständigen Ministers oder aber
auf Anordnung des Rechnungshofpräsidenten selbst. Durchgeführt werden
diese untersuchungen von der verwaltungsgerichtsbarkeit. In den letzten
Jahren hat der Rechnungshof erheblich an Bedeutung gewonnen, indem
er seine Kompetenzen aktiviert und sich selbst auf die Suche nach unre-
gelmäßigkeiten in der Verwaltung gemacht hat (Interview Nr. 10). Er-
möglicht wird diese neue Aktivität nicht zuletzt dadurch, daß sie von
den derzeitigen Regierungen unterstützt wird, worin die zunehmende
Beunruhigung der Regierung über das wachsende Haushaltsdefizit zum
Ausdruck kommt.

Als versuch, die formal-rechtliche Kontrolle zu ergänzen durch eine
wirksame Effizienz- und Effektivitätskontrolle ist außerdem die Einfüh-
rung eines Inspektionsdienstes für Gesundheit und Finanzen (servizio
Ispettivo sanitario e Finanziario,) beim Gesundheitsminister und bei den

62 Hier steht der Region der frei verfügbare Titel aus dem nationalen Gesundheitsfonds
für ricerca e sperimentazione - Forschung und Experiment - zur Verfügung.
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Regionen zu werten (Granaglia 1987:299; Interview Nr. 10). Im Zusam-
menhang mit dem dritteljahrlichen Rechenschaftsbericht der USL soll
dieses Gremium die Geeignetheit der Maßnahmen in bezug auf die Ziele
der nationalen und regionalen Gesundheitsplanung bewerten, und zwar
unter technischen und nicht politischen Gesichtspunkten. Auch sie werden
auf Verdacht hin aktiv, auf Anweisung oder Anzeige und bilden vor
allem ein Instrument des Gesundheitsministeriums selbst.

Das Problem der Budgetkontrolle im italienischen Gesundheitswesen
unterscheidet sich von anderen Ländern nun offensichtlich dadurch, daß
die gängigen Normen der Haushaltsführung formal akzeptiert, inhaltlich
aber als disponible Größe begriffen werden63. So kommt es, daß trotz
einer dichten Abfolge von Kontrollprozeduren, die denen anderer Län-
dern durchaus vergleichbar sind, diese Kontrollen vielstimmig als ineffizi-
ent bezeichnet werden und der Einsatz weiterer Überwachungsinstrumente
gefordert wird.

7. Die Finanzierung des "Fondo Sanitario Nazionale" (FSN)

Ursprüngliches Ziel der Reform war, die Finanzierung des SSN von
einer Beitrags- auf eine Steuerfinanzierung umzustellen (Temanova 1983:
162). Allerdings sah das Reformgesetz von 1978 zunächst durchaus eine
Anknüpfung an den Finanzierungsmodus des alten Systems vor, indem
es als ausschließliche Einnahmen des FSN spezifizierte (Reformgesetz,
Art. 69):

- die Versicherungsbeiträge, die vor der Reform den Krankenkassen
zuflossen,

- die Summen, die von den öffentlichen Gebietskörperschaften, ihren
Unternehmungen und anderen öffentlichen Institutionen bereits vor
der Reform zur Finanzierung des Gesundheitswesens bereitgestellt
wurden,

- die Einnahmen und Erträge aus den Vermögen, die im Zuge der
Reform an die Kommunen übergingen,

63 Manipulationen der formalen Regeln könnten dabei sogar als legitim angesehen wer-
den, wenn die prekäre Haushalslage der USL von ihr selbst nicht zu verantworten ist.
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- die jährlichen Überschüsse aus der von INps verwalteten Tuberku-
loseversicherung,

- die Einnahmen aus den entgeltlichen Dienstleistungen der USL.

Auf der Einnahmeseite wurde damit, ähnlich wie auf der Ausgabenseite
mit der spesa storica, zunächst der Finanzierungsmodus des arten sy-
stems übernommen. Das bedeutete, daß der relativ hohe Beitragsanteil
an der Finanzierung zunächst ebenso beibehalten wurde wie die unter-
schiede in den Beitragssätzen nach Berufsgruppen. Die größten Differen-
zen bestanden hier zwischen den Beiträgen der abhängig Beschäftigten
auf der einen und denen der selbständigen bzw. Freiberuflern auf der
anderen Seite. selbständige entrichteten zunächst einen relativ geringen
jährlichen Pauschalbetrag, abhängig Beschäftigte einen prozentualen An-
teil ihres Monatseinkommens (Cavazzutil Giannini 1982: 30; piperno
1986a: 57).

In den letzten Jahren erfolgte eine allmähliche Angleichung der ver-
schiedenen Beitragssätze. Mit dem Finanzierungsgesetz 1986 wurde ein
Beitragssatz von l0,95vo für alle abhängig Beschäftigten, d.h. Arbeiter
und Angestellte festgelegt, wovon der größte Anteil von 9,5Vo von den
Arbeitgebern, der geringere Anteil von r,35vo von den Arbeitnehmern
zu tragen ist@. Bei den selbständigen wurde anstelle des pauschalbetrages
ein prozentualer Anteil von 7,Svo des erklärten Einkommens festgelegt.
Diese, auch als "Gesundheitssteuer" (tassa sulla salute) bezeichneten Bei-
träge entfallen dabei auf alle Einkommen aus selbständiger Arbeit, d.h.
auch auf Nebenverdienste von fest angestellten Personen (Interview Nr.
1s).

Die unterscheidung in Arbeitgeber- und Arbeitnehmeranteile spielt
in der öffentlichen Diskussion um die Beitragssätze keine Rolle. Als
Bestandteile des Lohnes gelten insbesondere für die Gewerkschaften
beide Anteile als Abzug vom Arbeitseinkommen und damit als vom
Arbeiter zu tragende Last. stark kritisiert wird demzufolge von den Ge-
werkschaften die Differenz zwischen den Beitragssätzen abhängig Be-
schäftigter und selbständiger (siehe Tabelle 4.9). sie heben vor allem
hervor, daß das zu versteuernde Einkommen der selbständigen durch die
hier gängige Praxis der steuerhinterziehung weit unter ihrem tatsächlichen

64 Für den Einkommensanteil zwischen 40 und 1ü) Millionen Lire Jahreseinkommen re-
duziert sich der Beitragssatz auf 4Vo, für Einkommensanteile oberhalb von 100 Million
Lirc ist kein Beitrag mehr zu enichten.
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Verdienst liege und die niedrigeren Beitragsanteile dadurch faktisch noch-
mals ermäßigt würden (Il Messaggero, 8.9.1987; Sivo 1989)65. Demge-
genüber protestierten die Selbständigen und Freiberufler heftig gegen die
Einführung des Beitragssatzes von'7,57o und wurden vor allem von den

Liberalen unterstützt (Il Messaggero, 21.7.1987, 25.7.1987, 7.10.1987).
Beitragssenkungen für beide Gruppen wurden schließlich 1987 beschlos-
sen und in den Folgejahren durchgeführt, wobei die Ermäßigung bei den

Selbständigen weitaus deutlicher ausfiel als bei den abhängig Beschäftig-
ten66.

Tabelle 4.9: Entwicklung der Beitragssätze 1984-1989 (in o/o)

Jahr abhängig Beschäftigte

Arbeitnehnw Arbeitgeber insgesont.t

Selbständige
u. Frciberufler

1984

1986
1987
1988
1989

1,00

1,35
1,35
1,05
0,90

10,95
10,95
10,65
10,50

Indust. / Handel
t8,r2 I 16,40

9,6
9,6
9,6
9,6

18,26n Pauschalbetrag

Pauschalbetrag
'1,5

6,5
5,0

a Mittelwert der Arbeitgeber- und Albeitnehmeranteile

Quellen: Für 1984: Commission of the European Communities (1985X für 1986: Il Mes-

saggero 27.2.1986; für 1987-89: ISIS (1988/ l/2/3)

Parallel zu dieser Entwicklung der Beitragssätze zeigt sich eine ten-

denzielle Verschiebung in den Finanzierungsblöcken des nationalen Ge-
sundheitsfonds: der Anteil der direkten staatlichen Finanzierung steigt,

während der Anteil des Beitragsaufkommens seit 1985 eher stagniert und

65 Bei einem Anteil von 69,7Vo an der Gruppe der gesamten Beitragszahler entfiel 1986

auf die abhängig Beschäftigten ein überproportinales Beitragsaufkommen von 80,47o,

während die Selbständigen (24,6?o) nur unterproportlonal (14,37o) zum Beitragsauf-
kommen beitrugen (Censis 1988: 466). Nach Piperno zeigt sich zudem stets ein umge-
kehrtes Verhältnis zwischen Beitragsaufkommen und Inanspruchnahme, d.h., daß die Selb-
ständigen mit dem geringsten Aufkommen die meisten lristungen beanspruchen (Piperno

1986a: 56).
66 Mit der Reduktion der Beiträge für die abhängig Beschäftigten sollte vor allem ein

Ausgleich für die inflationsbedingte Erhöhung der Beiträge geschaffen werden.
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in den Letzten beiden Jahren sogar eine leicht rückläufige Tendenz auf-
weist.67 Eine Umkehr in der Finanzierungspolitik hin zum englischen Mo-
dell der Steuerfinanzierung ist damit freilich keineswegs angezeigt, denn
das Beitragsaufkommen bleibt auch mit einem unter 50Vo verringerten
Anteil wichtigster Block in der Finanzierung des Gesundheitsfonds6s.

Der Anteil der staatlichen Finanzierungsmittel belief sich 1988 auf
insgesamt ca. 53Vo.@ Die verschiedenen in Tabelle 4.10 ausgewieserien
Finanzierungsquellen zeigen, daß davon nur knapp 22Vo direkt zur "staat-
lichen Ergänzungsfinanzierung des FSN" bestimmt waren7o, während die
übrigen Finanzierungspositionen dem FSN über eine andere primäre
Zweckbestimmung quasi indirekt zuflossen. Die größte dieser "indirekten"
Finanzierungsquellen bilden die "fiskalisierten Sozialbeiträge" mit einem
Anteil am FSN von 1988: I3,67Vo. Diese Einnahmen sind in erster Linie
eine staatliche Subventionierung der Sozialabgaben von Unternehmen.
Ursprünglich gedacht als Unterstützung für solche Unternehmen, die in
wirtschaftlichen Schwierigkeiten stecken, haben sie sich jedoch keines-
wegs nur auf diesen Kreis beschränkt7r. Von ca. 20Vo (L985) des Gesamt-
aufkommens ist der Anteil in den letzten Jahren allerdings auf wter I47o
gesunken, wobei sich hier die gute gesamtwirtschaftliche Entwicklung
positiv niederschlagen dürfte.

Der Anteil der direkten für den FSN bestimmten zentralstaatlichen
Finanzierung hat sich demgegenüber parallel zum relativen Rückgang
des Beitragsaufkommens erhöht und wird zuletzt auf über 207o des Fi-
nanzierungsaufkommens geschätzt. Die sinkende Fiskalisierung der Sozial-
abgaben wird dadurch mehr als kompensiert, so daß es per saldo nicht
zu einer Verminderung, sondern zu einer Steigerung des zentralstaatlichen
Engagements in der Finanzierung des nationalen Gesundheitsfonds

67 Vgl. dazu in Tabelle 4.l0 die Entwicklung der Finanzierungsanteile in der Zeile "Beiträ-
ge" und derjenigen in der Zeile "staatliche Ergänzungsfinanzierung des FSN".

68 Wobei Aussagen über Entwicklungstendenzen erschwert werden durch die ständigen
Brüche in der offiziellen Statistik des Ministeriums. Nachträglich verbuchte Ein- und
Ausgänge verändern hier von Jahr zu Jahr die Basis, ohne daß die jeweils neuesten
Veröffentlichungen die Veränderungen auf die vorangehenden Jahre zurückrechnen.

69 Dieser Anteil ergibt sich aus der Summe der in Tabelle 4.10 aufgeführten Finanzierungs-
anteile, ohne die Anteile für "Beiträge" und "diverse Einnahmen".

70 Ergänzung muß hier verstanden werden im Sinne einer Ergänzung zur bisherigen
Hauptfinanzierungsquelle, den Arbeitgeber und Arbeifrehmerbeiträgen.

7l Diese Subventionierung des Arbeitgeberanteits bei den Sozialbeiträgen ist einer der
Gründe, warum es keine bedeutendere Diskussion um die Höhe des Arbeitgeberanteils
gegeben hat (Interview Nr. 16).
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Thbelle 4.10: Finanziefung des nationalen Cesundheitstbnds (FSN) 1985-1988 (in Mrd, LirB)

Finanzielungs-
quellen

1985 r986 1987 1988 n

abs. Vo abs. Vo abs. Vo abs. o/o

Beiu'äge

Diverse Einnahmen

Fiskalisienrng

Staatl. Finanzierung
für'Arme

Staatl. Finanzielung
für ötfentl. Hygiene

Staatl. Ergänzungs-
finanzierung des FSN

19.668

610

8.958

45,33

l,4l
20,64

25.540
"749

8.160

53,97

1,58

17,24

8,00

9,69

9,51

26.484

899

7.420

4.363

5.284

10.090

48,56

1,65

13,60

8,00

9,69

18,50

28.039
'148

8.445

4.934

5.976

r3.536

45,46

t,2l
13,69

8,00

9,69

2t,95

3.471

4.204

6.482

8,00

9,69

14,94

3.786

4.585

4.500

Finanzierungsmittel
insgesamt ohne loka-
le Eigenfinanzierung 43.393

Lokale Eigenfinan-
zierung 750

47.320 100,00

950

54.540 100,00

550

61.678 100,00

778

100,00

Finanzierungsmittel
insgesamt 42.643 46.370 53.990 60.900

a vorläutige Bilanz
Quelle: Ministero per il Bilancio (1989)

kommt. Diese Steigerung erscheint dabei, wie bemerkt, derueit nicht als
Ergebnis einer staatlichen Strategie zur Umstellung der Finanzierungsba-
sis. Vielmehr ist sie Resultat der politischen Restriktionen, die eine An-
passung des Beitragsaufkommens an den steigenden Finanzierungsbedarf
verhindern. Der Protest betroffener Beitragszahler wird freilich unterstützt
durch die von der Regierung 1978 eingegangene Selbstverpflichtung,
künftig die ungleiche Beitragsfinanzierung zugunsten einer allgemeinen
Finanzierung aus dem Staatshaushalt abzuschaffen.

Somit geht der sinkende Anteil der Gesundheitsausgaben am Staats-
haushalt (siehe Tabelle 4.8) einher mit einem zunehmenden Bedarf an
direkten staatlichen Finanzierungsmitteln, die aus allgemeinen staatlichen
Haushaltsmitteln, d.h. aus Steuern oder öffentlicher Verschuldung gedeckt
werden müssen. Doch der politische Spielraum für Steuererhöhungen
erscheint ebenso gering wie der für Beitragserhöhungen. Der Anteil der
Einkommensteuer am gesamten Steueraufkommen gehört zu den höchsten
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in Europa, wobei auch dieser Anteil weitgehend von den abhängig Be-
schäftigten aufgebracht wird angesichts der offenkundigen Steuerhinterzie-
hung der anderen Einkommensgruppen (Nowotny 1987:149; La Palom-
bara 1988: 60; Dürke 1986: 60, 188)?'?. Bleibt der Ausweg über die
Staatsverschuldung, deren Höhe jedoch ein Dauerproblem für den italieni-
schen Staat bildet.

Eine Entschärfung des Finanzierungsproblems soll nun die fast jedes
Jahr neu geregelte Selbstbeteiligungen über das sogenannte Ticket brin-
gen (siehe Tabelle 4.Il).Im Reformgesetz nicht vorgesehen wurde dieses
Ticket bereits 1978 bei bestimmten Medikamenten eingeführt, 1982 er-
gänzt durch das Ticket für diagnostisch-instrumentelle Analysen und
Laboruntersuchungen, 1983 für allgemeine ärztliche Verschreibungen,
1986 für den Besuch des Facharztes (Ferrera/ Zincone 1986: 188; Grana-
glia 1987: 297). Die Höhe der verschiedenen Tickets und die zugehörigen
Ausnahmeregelungen veränderten sich ständig. Die Ausdehnung der Ge-
bührenpflicht auf die verschiedenen Leistungsbereiche war dabei begleitet
von einer Politik des "stop and go", bei der Anfang 1989 jedoch die
geplante Einführung des Tickets für Krankenhausleistungen nach einer
Welle des öffentlichen Protests und des angedrohten Generalstreiks zu-
rückgenommen wurde. Die zuletzt am 15.1.1991 in Kraft getretene Neu-
regelung des Ticket sieht für den Arzneimittelbereich eine Senkung der
Rezeptblattgebühr von 3.000 auf 1.500 Lire je Rezept vor, dafür wird
die Obergrenze für die bislang bereits geltende Selbstbeteiligung in Höhe
von 4AVo auf 40.000 Lire (vorher 30.000 Lire) heraufgesetzt?3. Ebenso
wird der Höchstbetrag für die 3}VoigeZuzahlang bei einer diagnostischen
Leistung oder Laboranalyse von 30.000 auf 40.000 Lire heraufgesetzt
(mindestens 1.000 Lire), bei mehreren gleichzeitig erforderlichen Leistun-
gen wird der Höchstbetrag auf 80.000 Lire (zuvor 60.000 Lire) begrenzt.
DieZuzahlung für den Facharztbesuch bleibt unverändert bei 15.000 Lire
(ISIS 1991/ tlZ: 25).

72 Damit verbundene t egitimationsprobleme für weitere Einkommensteuererhöhungen
führen dazu, daß alljährlich der Ausweg über Bagatellsteuem und verschiedenste Ausga-
benkürzungen gesucht wird,jeweils mit dem Hinweis aufeine anstehende, grundlegende
Neustrukturierung des Finanzierungssystems (vgl. den Kommentar des ehemaligen Finanz-
ministers Visentini in der Repubblica v. 31.3.1989).

73 10.0ü) Lire entsprechen zu diesem Zeitpunkt einem Wert von ca. l3 DM. Die prozentuale
Selbstbeteiligung gilt erst für Arzneimittel ab einem Apothekenabgabepreis von 5.000
Lire.
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Tbbelle 4,lt Ticket-Regelung ab 1978

Jahr Maßnahmen

1978

l98l

tg82
1983

1984

1986

1981

1988

1989

Einführung des Tickets für Medikamente mit Rückerstattungsmöglichkeit für Ein-
kommensschwache.
Erhöhung des Tickets für Medikamente.
Befreiung vom Ticket je nach Höhe des Einkommens.
Einführung des Tickets für Laborleistungen und Instrumentaldiagnosen.
Erhöhung des Tickets für Medikamente.
Erhöhung des Tickets für Labolleistungen und Instrumentaldiagnosen.
Einführung des Tickets für Rezepte. Bef'reiung vom Ticket für Invaliden, Ein-
kommensschwache, Organ- und Blutspender, Schwangere.
Erhöhung des Tickets für Rezepte.
Befreiung vom Ticket für Patienten mit bestimmten Krankheiten.
Erhöhung des Tickets für Medikamente.
Erhöhung des Tickets für Rezepte.
Erhöhung des Tickets für Laborleistungen und Instrumentaldiagnosen.
Einführung des Tickets für Facharztbesuche.
Befreiung vom Ticket je nach Einkommen und Größe der Familie und für
Einkommensschwache, die älter als 65 Jahre sind; weiterhin gültige Befreiung
vom Ticket für Patienten mit bestimmten Krankheiten.
Senkung des Tickets für Rezepte.
Differenzierung des Tickets für Medikamente in Abhängigkeit ihres Preises (Pau-

schalbetrag).
Abschaffung des Tickets für Laborleistungen, Instrumentaldiagnosen und Fach-
arztbesuche.
Erhöhung des Tickets für Rezepte.
Differcnzierung des nckets für Medikamente in Abhängigkeit ihres Preises
(prozentuale Beteiligung).
Wiedereinführung des Iiclrets für Laborleistungen, Instrumentaldiagnosen und
Facharztbesuche.
Erhöhung des Tickets für Rezepte.
Versuch der Einführung des Tickets für Krankenhausaufenthalte gescheitert.

Quellen: Ferrera/ Zincone (1986: 188); ISIS (1989/ 12: 19891 4l)

Im Ergebnis führt die Selbstbeteiligung der Patienten zu Einsparungen
bzw. Mehreinnahmen, die aber 2Vo des nationalen Gesundheitsfonds
kaum übersteigen dürften?4. Das der Einsparungseffekt nicht größer ist,

74 Die ?icl<er-Regelung im Finanzierungsgesetz für 1986 war mit der Erwartung einer
"Verbesserung" der Einnahmer/ Ausgabensituation von 915 Milliarden Lire verbunden
und wurde dann korrigiert aü 743 Milliarden, was einen Anteil von ca. t,87o bzw. 1,77o

am geschätzten FSN bzw an den geschätzten Gesamtausgaben ausmachte (Giannini 1986:
7e).
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liegt dabei auch an den Ausnahmeregelungen für bestimmte Benutzer-
gruppen, wobei häufig über die ungerechtfertigte Ausdehnung der Aus-
nahmeregelung geklagt wird (vgl. ISIS 1989/ 43144:38/39).1989 waren
in ganz Italien durchschnittlich2rvo aufgrund von den usl- bescheinigten
geringen Einkommen vom Ticket befreit (ISIS 1990/ 44: I3-lg).75 Ende
1990 reagierte die Regierung auf diese hohen Zahlen mit einer Neurege-
lung der Ausnahmebestimmungen, die den Kommunen die Möglichkeit
nahm, ihre Einwohner durch die Ausstellung von Bedürftigkeitsbescheini-
gungen von der Zuzahlungspflicht zu befreien (ISIS l99tl ll2: 25).76
Damit wird nun zwar einem Mißbrauch durch Gefälligkeitsbescheinigun-
gen entgegengewirkt, andererseits müssen nunmehr die Kommunen im
Rahmen ihrer Fürsorgepflicht für die zuzahlungen der wirklich Bedürfti-
gen aufkommen (vgl. dazu die Diskussion in ISIS t99Il 3: I9-ZZ).

Die Entscheidung über die Gesamtfinanzierung des Gesundheitsdien-
stes erfolgt nun jährlich mit der Entscheidung über das Haushaltsfinanzie-
rungsgesetz. In diesem Zusammenhang wird auch die Höhe der Beiträge
und der Tickets festgelegt. Dabei kommt es zu politischen Auseinander-
setzungen mit den Organisationen der Betroffenen, insbesondere mit den
großen Gewerkschaften (CGIL, CISL, UIL).

B. Akteure

Der folgende Teil soll wiederum einen strukturierten überblick über
das spektrum der schlüsselakteure im italienischen Gesundheitssystem
vermitteln. Zu den Schlüsselakteuren werden hier, wie bereits im Kapi-
tel 2, Abschnitt B, die Akteurgruppen gezählt, deren Beziehung zueinan-
der konstituierend ist für das Gesundheitssystem als gesellschaftliches
Teilsystem. unter dem Aspekt der lzistungserhringung stehen sich auch

75 Diese Zahlen beinhalten dabei nicht die ebenfalls befreiten Bezieher von geringen
Renten und sozialpensionen, deren Anspruch auf Befreiung bereits ohne kommunale
Bescheinigung besteht.

76 Weiterhin von der Zuzahlung befreit bleiben Rentner und Empftinger von Sozialpensio-
nen, deren Jahreseinkommen 18 Millionen Lire (Alleinstehende) bzw. 22 Millionän Lire
(Verheiratete) nicht überschreitet. Chronisch bzw. schwer Erkankte, Schwerbehinderte
und Invalide sind ebenfalls grundsätzlich befreit, zahlen aber künftig die Rezeptblattge-
bühr.
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hier die Grupppen der Anbieter und Nutzer von Gesundheitsleistungen
gegenüber. Unter dem Aspekt der Bereitstellung ftnanzieller Ressourcen
sind Finanzierer und Bezahler zu unterscheiden und unter dem Aspekt
der Normierung die politischen Akteure, deren Funktion der Normsetzung
ergänzt wird durch die Justiz, die die Normen auslegt und ihre Einhal-
tung überwacht.

Die normsetzende Funktion wird im italienischen Gesundheitssystem
von den zentralstaatlichen und den regionalen politischen Akteuren wahr-
genommen. Die Kompetenzen dieser Akteure gehen dabei über die bloße
Regulierung hinaus, seitdem mit der Nationalisierung des Gesundheits-
dienstes dessen Verwaltung vollständig in die staatliche Bürokratie inte-
griert worden ist. Hierüber haben die politischen Akteure insbesondere
auf der regionalen Ebene wesentlichen Einfluß auf die Organisation der
Leistungserbringung und die Zugänglichkeit der Leistungen für die Nut-
zer. Zudem haben die politischen Akteure auf der zentralstaatlichen Ebene
eine entscheidende Rolle bei der Ressourcenbeschaffung, indem sie die
Aufbringung der Finanzmittel über Sozialbeiträge, Steuem, öffentliche
Verschuldung und Gebühren regulieren. Die Regulierung der Verteilung
dieser Finanzmittel obliegt wiederum den zentralstaatlichen und regionalen
politischen Akteuren gemeinsam, während die Bezahlung der Leistungser-
bringer Aufgabe der lokalen Gesundheitseinheiten (USL) ist, in die die
politischen Akteure auf der lokalen Ebene involviert sind. Insgesamt zeigt
sich damit eine hohe Durchdringung des italienischen Gesundheitssystems
durch die Akteure des politischen Systems.

Die politische Durchdringung des Gesundheitssystems geht in ltalien
einher mit einer vergleichsweise wichtigen Rolle der fusfiz bei der über-
wachung der Normeinhaltung inbesondere durch die Administration und
die Leistungserbringer. Weniger ausgeprägt als in der Bundesrepublik
Deutschland erscheint demgegenüber die Bedeutung der Gerichte bei der
Auslegung der Ansprüche, die die Nutzer an die Leistungen des nationa-
len Gesundheitsdienstes stellen können.

Schlüsselakteure im Rahmen der Leistungserbringung sind insbeson-
dere die Arzte und die Krankenhäuser sowiä die Aizneimittelhersteller
und -vertreiber. Die Änte können im italienischen Gesundheitssystem
sowohl innerhalb des nationalen Gesundheitsdienstes als Angestellte oder
freiberufliche Vertragsärzte (konventionierte Arzte) arbeiten, als auch
außerhalb des Gesundheitsdienstes auf einem privaten, staatlich nicht
regulierten Markt tätig sein. Dadurch verfügen die Arzte des nationalen
Gesundheitsdienstes in ltaiien über hohe Exit-Chancen, die von einer
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großen Mehrheit genutzt werden, indem sie die Arbeit für den SSN mit
einer privatärztlichen Tätigkeit kombinieren. Dabei bestimmen die im
öffentlichen sektor arbeitenden Arzte nicht nur über die Menge der Lei-
stungen des ambulanten und stationären Sektors, sondern sie haben auch
einen wesentlichen Einfluß darauf, wie sich die Nachfrage auf die priva-
ten und öffentlichen Leistungserbringer verteilt (vgl. Abschnitt C.1.3).

Die öffentli chen Kranke nhäus er sind den lokalen Gesundheitseinhei-
ten (USL) unterstellt und treten in der Gesundheitspolitik nicht als eigen-
ständige Akteure auf, im Gegensatz zu den privaten, vertraglich mit den
usl- verbundenen Krankenhäusern. Letztere bilden ebenso wie die Arzte
autonome organisationen, die mit den politischen Akteuren auf nationaler
Ebene die Preise ihrer Leistungen aushandeln. Die Preise der Arzneimittel
werden hingegen in einem bürokratischen verfahren durch die Exekutive
reguliert, die Pharmaindastrie liefert die dafür erforderlichen unterlagen
und Informationen, bleibt aber von der innerbehördlichen Entscheidung
über die jeweiligen Preise formell ausgeschlossen (vgl. Abschnitt C.3.2).

Die Gewerkschaften üben im italienischen Gesundheitswesen eine
doppelte Funktion aus. Als Vertreter der abhängig Beschäftigten nehmen
sie zum einen die Interessen der Beschäftigten im Gesundheitswesen
wahr, als Vertreter aller Arbeitnehmergruppen melden sie sich zu Wort,
wenn es um die Frage der Finanzierung und insbesondere um die Höhe
der Sozialbeiträge geht.

Die Interessen der Patienten sollten nach Absicht der Reformer durch
die Delegierten in der Generalversammlung der USL "basisnah" vertreten
werden. Die heutigen Kritiker sind sich jedoch einig, daß dieses Organ
statt dessen zu einem Feld der Parteieninteressen geworden ist. Demge-
genüber hat sich das 1980 gegründete "Tribunal für die Rechte der Kran-
ken" (Tribunale per i Diritti del Malato) die Artikulation der Patientenin-
teressen zur Aufgabe gestellt. Mittlerweile erfährt diese organisation
durchaus Anerkennung auf nationaler Ebene, ohne aber einen wahrnehm-
baren Einfluß auf die Gesundheitspolitik selbst auszuüben (vgl. ISIS
t9901 36137:37).

Die zentralen Konfliktlinien im italienischen Gesundheitswesen verlau-
fen einmal innerhalb der staatlichen Gesundheitsbürokratie, und zwar
zwischen der Zentrakegierung auf der einen und den lokalen Gesund-
heitseinheiten auf der anderen Seite. Die Regionen nehmen dabei eine
vermittelnde, ambivalente Rolle ein. sie teilen einerseits das Interesse
der lokalen Gesundheitseinheiten an einer möglichst hohen Zuweisung
von Finanzierungsmitteln aus dem nationaien Gesundheitsfonds, zugleich
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wollen sie gemeinsam mit der Zentralregierung das Verhalten der USL
weitgehend kontrollieren. Die zweite Konfl iktlinie verläuft demgegenüber
zwischen der Zentralregierung auf der einen und den Leistungserbringern
auf der anderen Seite. Im Kern dreht sich der Konflikt um die Preise
bzw. Löhne, Gehälter und Honorare, die sämtlich auf nationaler Ebene
ausgehandelt oder bürokratisch festgelegt werden. Quer zu dieser Kon-
fliktlinie liegt das gegensätzliche Interesse von Arzten und medizinischem
Hilfspersonal. Wollen die Arzte ihre relative Vorrangposition ausbauen
und größere professionelle Unabhängigkeit gegenüber der staatlichen
Gesundheitsbürokratie gewinnen, ist das medizinische Hilfspersonal daran
interessiert, größere Eigenständigkeit vor allem gegenüber den Arzten
zu gewinnen und die Einkommensschere zur ärztlichen Profession nicht
auseinandergehen zu lassen.

1. Politische Akteure

An der Spitze des nationalen Gesundheitsdienstes Italiens steht der Ge-
sundheitsminister (Ministro tlella Sanitä). Das Gesundheitsministerium
besteht seit 1958. Mit der Einführung des nationalen Gesundheitsdienstes
(SSN) hat der Gesundheitsminister einerseits eine Ausweitung seiner
Zuständigkeiten auf Bereiche erfahren, die zuvor unter die Selbstverwal-
tung der Krankenkassen fielen. Andererseits mußte der Minister Kompe-
tenzen an die Regionen abgeben, wovon speziell der Bereich des öffentli-
chen Gesundheitswesens betroffen war, der vor der Reform dem direkten
Weisungsrecht des Gesundheitsministers unterlag (Giannico 1984).

Zu den Kompetenzen des Gesundheitsministers im Rahmen des na-
tionalen Gesundheitsdienstes gehört die Aufstellung des nationalen Ge-
sundheitsplanes, die Leitung der Gehalts- bzw. Honorarverhandlungen
mit den konventionierten Arzten und den konventionierten Privatkliniken
und die Beteiligung an den Lohnverhandlungen für die abhängig Beschäf-
tigten im Gesundheitswesen (siehe auch Abschnitt A.5.1). Ferner hat er
den Vorsitz in der Kommission zur Ausarbeitung des Arzneimittelhand-
buchs inne, über die geregelt wird, welche Präparate ein Arzt zu Lasten
des SSN verschreiben kann (Primicero 1984).

Bei den Verhandlungen über Löhne, Honorare und Tagessätze für
Privatkliniken sind stets mehrere Akteure aus dem Bereich der Politik
beteiligt. In keinem Fall ist es der Minister für Gesundheit oder auch

der Minister frir Arbeit und Sozialvorsorge (Ministro del Lavoro e delln
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Previdenza) allein, der die Verhandlungen leitet. Vielmehr wird die Zen-
tralregierung in den Lohn- und Honorarverhandlungen stets von dem
"Triumvirat" atJs Gesundheitsminßter, Minister für Arbeil und Sozinlvor-
sorge und Schatzminister vertteten Komplettiert wird die staatliche Ver-
handlungsdelegation durch die Vertreter der Regionen und der Kommu-
nen. Die Vielzahl der Verhandlungsbeteiligten auf der Seite der staatli-
chen Arbeitgeber erfordert hier ein hohes Maß an gegenseitiger Abstim-
mung, wodurch die zügige Erreichung eines Verhandlungsergebnisses er-
schwert wird. Tatsächlich wurden seit der Einführung des nationalen
Gesundheitsdienstes die neuen Arbeitsverträge hier (wie auch in den
anderen Sektoren des öffentlichen Dienstes) mit erheblichen Zeitverzöge-
rungen von bis zu drei Jahren abgeschlossen. Für die Regierung hatte
dies allerdings den positiven Effekt, daß Lohn- und Gehaltserhöhungen
erst zu einem späteren Zeitpunkt haushaltswirksam wurden und den auf
den öffentlichen Haushalten lastenden " fiskalischen Stress " vorübergehend
reduzieren halfen.

In dem Bereich der originären Gesundheitspolitik ist der Gesundheits-
minister in wichtigen Fragen verpflichtet, die Vorschläge des Nationalen
Gesundheitsrates (Consiglio Sanitario Nazionale) anzuhfuen, der mit dem
Reformgesetz von 1978 eingerichtet worden ist. Das Vorschlags- und
Anhörungsrecht des Rates betrifft nicht nur die Aufstellung des nationalen
Gesundheitsplanes, sondern auch die Entscheidung über grundlegende
Richtlinien der Gesundheitspolitik. Außerdem legt der Rat alle drei Jahre
einen Bericht zur Gesundheitslage des Landes vor, zu dem der Gesund-
heitsminister Stellung nehmen muß.

Die Ratsmitglieder werden auf Vorschlag des Gesundheitsministers
vom Präsidenten der Republik für die Dauer von 5 Jahren ernannt. Der
Rat setzt sich zusammen aus dem Gesundheitsminister als Vorsitzendem
und weiteren 47 Ratsmitgliedern. 2I der Mitglieder sind Vertreter der
Regionen, 13 Vertreter vom Gesundheitsministerium und von anderen
betroffenen Ministerien, die restlichen 13 Mitglieder sind Vertreter von
obersten Gesundheitsbehörden und anderen Expertengruppen. Die Regio-
nen stellen damit den größten Mitgliederblock im nationalen Gesundheits-
rat, ohne ihn jedoch majorisieren zu können.

Vor der Reform von 1978 war der Oberste Gesundheitsrat (Consi-
glio Superiore di Sanitd) das eigentliche Beratungsgremium des Gesund-
heitsministers. Bereits 1945 wu er beim damals zuständigen Innenmini-
sterium eingerichtet worden, um in Fragen des öffentlichen Gesundheits-
wesens Vorschläge zu unterbreiten und Untersuchungen anzuregen. 1958
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wurde er an das neu geschaff'ene Gesundheitsministerium angebunden.
Seine Mitglieder sind Experten der Human- und Tiermedizin, die aus

den Ministerien, den autonomen Behörden sowie den Universitätsinstitu-
ten stammen und sich clort mit der öffentlichen Gesundheit befassen.

Überschneidungen mit dem Aufgabengebiet des Nationalen Gesundheitsra-
tes sind offenkundig, doch die durch die Reform von 1978 erforderliche
Neukonzeption für das ältere der beiden Beratungsgremien steht noch
aus.

Von zentraler gesundheitspolitischer Bedeutung ist neben dem Natio-
nalen Gesundheitsrat die Kommission zur Ausarbeitung des Arzneimittel-
Handbuchs. Sie schreibt jährlich das Arzneimittel-Handbu ch ( prontuario

.farmaceutico) fort, das als Positiv-Liste all die Arzneimittel aufführt,
die ein Arzt zu Lasten des nationalen Gesundheitsdienstes verschreiben
kann. Bis zum3l.l2. eines jeden Jahres soll das fortgeschriebene Hand-
buch vom Gesundheitsminister neu genehmigt werden. Die Mitglieder
der Kommission werden für 3 Jahre vom Ministerpräsidenten srnannt,
und zwar nach Anhörung des nationalen Gesundheitsrates. Die Kommissi-
on setzt sich zusammen aus dem Gesundheitsminister als Vorsitzendem,
ferner dem Generaldirektor des Arzneimitteldienstes im Gesundheitsmini-
sterium, dem Direktor des obersten Gesundheitsinstitutes (Istituto Superi-
ore di Sanitd) und den dortigen Leitern der Laboratorien für Pharmako-
logie und für Arzneimittelchemie, 7 vom Gesundheitsminister benannten
Sachverständigen aus dem Kreis von Universitätsdozenten und aus dem
Kreis von Arzten und Apothekern des nationalen Gesundheitsdienstes
sowie einem Vertreter des Ministeriums für Industrie, Handel und Hand-
werk und zwei Experten für Gesundheitsökonomie. Weitere fünf Experten
des Fachgebietes können von den Regionen vorgeschlagen werden. Die
Kommission ist damit als unabhängiges Expertengremium konzipiert. Die
unmittelbar von ihren Entscheidungen betroffene Pharmaindustrie kann
hier allenfalls mittelbar Einfluß zu nehmen versuchen.

Die Regionez verfügen auf nationaler Ebene formal über kein au-

tonomes Organ, über das sie gemeinsame gesundheitspolitische Belange
gegenüber der Zentralregierung vertreten könnten. Im nationalen Gesund-
heitsrat stellen sie zwar den größten Stimmenblock dar, doch haben sie
das Forum des Rates bisher offensichtlich nicht als Forum zur gemeinsa-

men Interessenvertretung nutzen können, zumal die vom Rat diskutierten
Fragen die einzelnen Regionen in sehr unterschiedlicher Weise berührten.
Demgegenüber hat sich auf informeller Ebene eine Kommision der regio-
nalen Ge sundheitsas s es s oren ( Riunione As s e s s o ri Re gionali alla Sanitä)
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gebildet, die über regelmäßige Zusammentreffen eine Koordination des
gesundheitspolitischen vorgehens anstrebr (vgl. ISIS 1989 /43/44: t6).
Ein größeres politisches Gewicht hat diese versammlung bisher jedoch
nicht entwickeln können. Der Konzertierung gemeinsamer Interessen steht
dabei nicht zuletzt die parteipolitische Bindung der jeweiligen Gesund-
heitsassessoren und deren unterschiedlich gute zugangschancen zum
Gesundheitsminister selbst entgegen. Denn wo der direkte Zugang eines
Assessors zum Gesundheitsminister für eine effektive Lösung mancher
regionaler Probleme sorgen kann, schwindet das Interesse an einer kol-
lektiven Problemlösung7?.

In ihrem verhältnis zur lokalen Gesundheitseinheit hat die Region
die grundlegende Aufgabe, über entsprechende Gesetze die organisation
der Gesundheitsversorgung in den usl, zu regeln. Die Gesetzgebung
ist Sache der Regionalregierung (Giunta regionale) und des Regionai-
parlaments (consiglio regionale), die Aufsicht über die laufende Arbeit
der usl- ist Sache der Regionalregierung und des präsidenten der Region.
zu den Aufgaben der Exekutive gehört schließlich auch die Ausarbeitung
der Konvention mit den universitätskliniken, den öffentlichen und priva-
ten klinischen Forschungseinrichtungen sowie mit den kirchlichen Kran-
kenhäusern und privaten Kliniken. Ferner ist die Regionalregierung Be-
schwerdestelle gegen Anordnungen der usl- speziell im Bereich der
Arbeitsmedizin.

während heute die Region die mittlere Ebene zwischen rokalen Ge-
sundheitseinrichtungen und der Zentralregierung darstellt, war dies vor
der Reform von 1978 die Ebene der Provinzen. rn der Anfangsphase
der Implernentierung der Reform berieten die provinzen die Regionen
bei der Einteilung der Gebiete in lokale Gesundheitseinheiten und der
Zuordnung der überörtlichen spezialeinrichtungen. Heute spielt auf dieser
Ebene nur noch der Provinzarzt eine wichtige Rolle, und zwar ftir die
organisation der Arzneimittelversorgung. Er legt die Anzahl von Apothe-
ken auf seinem Gebiet nach einem nationalen schlüssel (pianta organi-
ca) fest und erteilt die Konzession zu ihrer Führung.

77 Interview Nr. 10. In bezug auf die Frage, ob sich nach der Regionalisierung bei den
Politikern auf dieser mi$eren Ebene eine eigenständige kollektivö Identität ge-bildet hat
bemerkt Zariski generell (1987: ll7): "The type of regional influence we have described
thtrs fat is often bypassed or undercut by diräct agreements between national ministers
and regional assessors in a given sector".
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Dle Kommunen als politische Akteure auf lokaler Ebene sind, anders

als die Regionen, formal auf der nationalen Ebene zu einer Interessenor-
ganisation zusammengeschlossen. Die Natinnale Versammlung der
Kommunen (ANCI - Assemblea Nazionale dei Comuni ltaliani) ist bei
der Aushandlung der Konventionen mit den privaten Arzten und Kran-
kenhäusem beteiligt78. Ferner vertritt die ANCI auch die konsensf?ihigen

Interessen der Kommunen bzw. USL außerhalb dieser Verhandlungen

in der Öffentlichkeit, indem sie auf regelmäßigen Tagungen zu den Pro-
blemen der USL und der Gesundheitspolitik der Zenttakegierung Stellung
nimmt (ISIS 1988/ 4'. IL, 19891 22: l0).

Prinzipiell liegt die Zuständigkeit für die lokalen Entscheidungen

in der Gesundheitsversorgung bei der USL und ihrem Präsidenten. Einige
wenige Entscheidungskompetenzen sind jedoch beim Bürgermeister ( sin-
daco) verblieben. So ist es Sache des Bürgermeisters, in dringenden
F?illen Verordnungen im Bereich der öffentlichen Hygiene zu erlassen,

und er hat das Recht zur zwangsweisen Ermittlung und Intervention in
diesem Bereich. Zur Erfüllung seiner Aufgaben bedient er sich allerdings
der Strukturen der USL.

2. Justiz

Das italienische Rechtssystem hat, anders als das deutsche, keine spezielle

Sozialgerichtsbarkeit ausgebildet. Sofem ein Bürger seine Versorgungsan-

sprüche gegenüber dem nationalen Gesundheitsdienst gerichtlich klären
will, ist er hierfür an die normale Zivilgertchtsbarkeit verwiesen mit dem

Verfassungsgerichtshof als höchster Instanz.
GroßJÄufmerksamkeit ziehen in der Öffentlichkeit die in Abständen

durchgefiihrten polizeilichen Kontrollen auf sich. So ordnete der neue

Gesundheitsminister De Lorenzo im Sommer 1989 kurz nach seiner

Amtsübernahme eine "Blitz"-Aktion an, in der die ihm zugeordnete Spe-

zialeinheit der Polizei NAS (Nucleo Anti-Sofisticazioni, wörtlich zu über-

setzen als Anti-Verfälschungsgruppe) die Arbeit in den öffentlichen Ver-

sorgungseinrichtungen überprüfte. Aufgabengebiet dieser Sondereinheit

78 Eine eigene Vertretung hat zudem die Gruppe der zu "Berggemeinden" zusammenge-

schlossenen Dörfer in der Nationalen Vereinigung der Berggemeinden (UNCEM - Unione
Nazionale Comunitö Enti MontanD. Dieser Verband ist speziell an der Aushandlung der
Tagessätze mit privaten konventionierten Krankenhäusern beteiligt.
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ist speziell die Kontrolle des Umgangs mit Lebens- und Arzneimitteln,
was sich auch auf die Kontrolle der Arzneimittelbestände in öffentlichen
Krankenhäusern und die Kontrolle der Arbeitsweise in den öffentlichen
Laboratorien erstreckt (Il Messaggero, 23.3.1987b).

In anderen derartigen "Blitz"-Aktionen kontrolliert die Polizei in
regelmäßigen Abständen und auf Veranlassung des zuständigen Ministers
auch die Anwesenheit am Arbeitsplatz in den öffentlichen Einrichtungen.
Hiervon ist der Bereich der Gesundheitsverwaltung ebenso betroffen wie
die anderen Verwaltungszweige. Kontrolliert wird auf diese Weise die
Anwesenheit von Arzten und Pflegepersonal in den öffentlichen Kranken-
kenhäusern ebenso wie die Anwesenheit der Angestellten des Gesund-
heitsministeriums.

Die von der Polizei und vom Rechnungshof (Corte dei Conti) (siehe
Abschnitt A.6.3) bei solchen Aktionen aufgedeckten kleinen und großen
Betrügereien füllen die Presse und schüren die Überzeugung, daß im
Bereich der Gesundheitsversorgung und -verwaltung vieles im Argen
liegt und die hier verausgabten Mittel weitaus effizienter eingesetzt wer-
den könnten.

3. Sozialpartner

Gewerkschaften und Arbeitgeber sind heute in keiner Weise mehr an
der Verwaltung des nationalen Gesundheitssystems beteiligt, obwohl ein
wesentlicher Teil der Finanzierungsmittel nach dem Modus des früheren
Systems der gesetzlichen Krankenkassen über Sozialbeiträge aufgebracht
wird. Ubrig geblieben sind für die Vertretung der Arbeitnehmer- und
Arbeitgeberinteressen die gängigen politischen Einflußkandle, wobei
beide Gruppen an möglichst niedrigen Sozialbeiträgen interessiert sind.
In regelmäßigen Abständen sind es hier inbesondere die konföderierten
Gewerkschaften CGIL, CISL und UIL, die in der Öffentlichkeit eine
gerechtere Finanzierung und eine grundlegende Neukonzeption der Ge-
sundheitsfinanzierung verlangen (vgl. ISIS 1989/ LZ b: 27, 19891 23:
t2).
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4. LokaleGesundheitseinheiten(USL)

Als Bezahler der Leistungserbringer nehmen die lokalen Gesundheitsein-
heiten (USL) Funktionen wahr, die zuvor in Italien von den gesetzlichen
Krankenkassen erfüllt wurden. Der Preis der von den USL zu zahlenden
Leistungen wird auf nationaler Ebene ausgehandelt, auf der die USL über
die ANCI als Verband der italienischen Kommunen vertreten sind. Mit
dieser indirekten Interessenvertretung der USL über die Kommunen wird
der formal ungeklärte juristische Status der USL (vgl. D'Ambrosio/ Izzo
1988: 53) faktisch so gehandhabt, daß die USL nicht als selbständige
Körperschaft, sondern als Organ der Kommunen gelten. Entsprechend
ist es der Verband der Kommunen, der für die USL nicht nur bei den
Vertragsverhandlungen teilnimmt, sondern sich nunmehr auch zu den
Plänen einer Umstrukturierung der USL im Zuge der geplanten Reform
des nationalen Gesundheitsdienstes äußert (ISIS 1989/ 2I:6).

5. Arzte

Italien zeichnet sich durch eine besonders hohe Arztedichte im Vergleich
mit anderen westeuropilschen Ländem aus7e. 1985 waren insgesamt
237.579 Arzte in das Verzeichnis der Arztekammer eingeschrieben, womit
aü je 240 Einwohner ein Arzt entfiel. Gegenüber dem Vorjahr war damit
die Zahl der Arzte um nahezu 5%o gestiegen und im Vergleich zu 1970
um fast I44Vo (Il Medico d'Italia, April 1986). Nach den Prognosen der
Arztekammer wird sich dieser Anstieg in Zukunft ungebremst fo.tsetren,
wenn nicht, wie bereits in anderen westeuropäischen Ländern, der Nume-
rus clausus für das Medizinstudium auch in Italien eingeführt wird (siehe
Tabelle 4.12).

Ein großer Teil der neu auf den Arbeitsmarkt kommenden Arzte
kann freilich zunächst keine Arbeit im Rahmen des nationalen Gesund-
heitsdienstes (SSN) finden. Denn anders als in der Bundesrepublik ist
der Ztgang zum "Patientenmarkt" des nationalen Gesundheitsdienstes
begrenzt und die Arzte können nur solche Positionen besetzen, die von

79 Vgl. Schneider u.a. (1989: Übersicht F.6.2). Allerdings
berufstätigen Arzte hier ermittelt worden ist. Angesiclits
e Arzte in ltalien (s.u.) scheinen die bei Schneider u.a.
hoch angesetzt.

bleibt unklar, wie die Zahl der
der hohen Werte für arbeitslos-
ausgewiesenen Zahlen eher zt
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Tabelle 4.12: Entwicklung del Arztedichte

Jahr' Arzte Einwohner pro Arzt

1975
1980
t982
1984
t99r
1996
2ffi1

123.900
177.300
202.700
219.956
3U).925"
358.760'
416.588 "

448
318
2'19

258
l9la
1620
l40d

den politischen Akteuren zuvor im sSN eingerichtet worden sind. Laut
censis (1987:601) standen 1985 insgesamr knapp 50.000 Arzte in keiner
Arbeitsbeziehung zum ssN80, wobei ihre zahl seit r9z5 vor allem in
den jüngeren Altersgruppen erheblich zugenommen hat. Die nationale
Arztekammer (FNOM) sp.richt in diesem Zusammenhang von ca. 35.000
arbeitslosen Jungrirzten (Arzte Zeitung, 2L.5.lgB7).

Die steigende Arztezahl führt, im Gegensatz zur Situation in der
Bundesrepublik Deutschland, unter dem Regime des nationalen Gesund-
heitsdienstes zu keiner automatischen Expansion der Ausgaben für fuztli-
che Leistungen. Die Zugangsbegrenzung für Arzte zum öffentlichen Ge-
sundheitssystem ist dabei der eine kostenbegrenzende Faktor, das Hono-
rierungssystem der andere. Denn die Arzte des sSN werden auf der
Grundlage von Pro-Kopf-Pauschalen, Stundensätzen und Gehältern be-
zahlt. In den Gehaltsverhandlungen schwächt zudem die hohe zahl ar-
beitsloser Arzte tendenziell die Position der Arztegewerkschaften. Aller-
dings bilden die arbeitslosen Arzte ein nicht völlig zu ignorierendes poli-
tisches unruhepotential, zu dessen Beruhigung in den letzten 10 Jahren
innerhalb des SSN neue Arbeitsbereiche mit neuen Arbeitsplätzen einge-
richtet wurden. lm ztge dieser Aktionen entstanden nach der Refoim

a Schätzung
Quelle: Btenna/ Mape,llil Trogni (1988: 93)

80 Das entspricht 2l%o der im Verzeichnis eingeschriebenen Arzte.
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insgesamt 36.000 Arbeitsplätze als spezielle Einstiegspositionen für junge

Arite, und zwar trotz der seit l98l eingefrorenen Stellenpläne im SSN8I.

DieZahl der im Bereich des nationalen Gesundheitsdienstes arbeiten-

den Arzte und ihre Aufteilung auf die verschiedenen Fachrichtungen
ist anhand der vorliegenden Daten nur unzureichend zu ermitteln (vgl.

auch Brenna/ Mapellil Trogni 1988:72). Zunächst liegen.keine Angaben
vor über die Gesamtzahl der für den SSN arbeitenden Arzte. Die vom
Gesundheitsministerium geführten Statistiken basieren auf dem Arbeits-
bzw. Vertragsverhdltnis als Erhebungseinheit und ein Arzt kann durchaus

mehrere solcher Arbeitsbeziehungen mit dem SSN unterhalten, so daß

eine bloße Aufsummierung der auf den jeweiligen Positionen arbeitenden
Arzte zu Doppel- und Dreifachzählungen führen würde. Ferner lassen

die Statistiken keine, über die bloße Unterscheidung allgemeinmedizini-
scher und fachärztlicher Dienste hinausgehende Differenzierung in einzel-
ne Facharztgruppen 2u82. Somit muß offenbleiben, inwieweit sich unter
dem Regime des nationalen Gesundheitsdienstes der für die Bundesrepu-

blik deutliche Trend hin zum Facharzt ebenfalls beobachten läßt, oder

ob die in Italien anders gesetzten Einkommensincentives ein fachlich
anderes Angebot an Arzten zur Folge haben.

Grundsätzlich ist davon auszugehen, daß der überwiegende Teil der

praktizierenden, nicht-arbeitslosen Ärzte Italiens in irgendeiner Arbeitsbe-
ziehung zum SSN steht. Denn selbst ftir einen Arzt, der den Schwerpunkt
seiner Tätigkeit in der eigenen privaten Praxis hat, ist eine parallele
Tätigkeit im nationalen Gesundheitsdienst ein wichtiger Weg zur Rekru-
tierung seiner Privatpatienten.

Die Statistiken des Gesundheitsministeriums unterscheiden die Arzte
zum einen nach der Art ihres Beschäftigungsstatus in angestellte und
konventionierte Arzte, zum anderen nach ihrem Tätigkeitsfeld innerhalb
des SSN. Ein angestellter Arct (medico dipendente) des SSN hat die
Wahl zwischen zwei verschiedenen Vertragsformen: der Vollzeitbeschäfti-
gung ("tempo pieno"), die ab 1988 mit einer Arbeitszeit von 36 Wo-

81 Siehe Brpnna/ Mapellil Trogni (1988: 64, 94). Danach wutden in diesem Zusammen-

hang u.a. der kinderärztliche Basisdienst (pediatria di base), der ärztliche Wachdienst
(guärtia medicc) und zuletzt die Praktikantenstellen in der Allgemeinmedizin eingerichtet.

82 Hier können außerdem das aktuelle Arbeitsfeld und die fachliche Spezialisierung nicht
übereinstimmen. So verfügen die als Allgemeinmediziner.erfaßten Familienärzte nicht

selten auch über eine fachärztliche Weiterbildung, die sie in einem zweiten Arbeitsverhält-
nis privat oder auch über eine Konvention als Facharzt in öffentlichen Ambulatorien
ausüben könnten,
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chenstunden verbunden ist und der Teilzeitbeschäftigung ("tempo defini-
to") mit einer reduzierten Arbeitszeit von 27 Wochenstunden. Außerdem
gibt es in begrenzten Fällen die Möglichkeit einer kurzzeitig befristeten
Arbeit für ca. 3-6 Monate (part-time), durch die jedoch kein reguläres,
tarifvertraglich gesichertes Angestelltenverhältnis konstituiert wird.

Ein konventionierter Ant (medico convenzionato) behäIt seinen frei-
beruflichen Status bei und wird auf Vertragsbasis in die öffentliche tei-
stungsstruktur _des SSN eingebunden. Die größte Gruppe unter den kon-
ventionieften Arzten stellen die Allgemeinmedizinei in ihrer Rolle als
Vertrauens- bzw. Familienärzte dar. Ebenfalls zur ärztlichen Basisversor-
gung werden die Kinderärzte gezählt, die insgesamt jedoch die kleinste
Gruppe unter den konventionierten Arzten ausmachen. Die zweitgrößte
Gruppe bilden hingegen die Fach?irzte in den öffentlichen Ambulatorien
des nationalen Gesundheitsdienstes (assistenza specialistica ambulatoriale
convenzionata interna). Die drittgrößte Gruppe der Arzte ist im medizini-
schen Wachdienst (guardia medica) beschäftigt, welcher die Gesundheits-
versorgung der Bevölkerung in Notfällen übernimmt. Die Arbeit in die-
sem letzten Bereich bildet insbesondere für die jüngeren Arzte vielfach
den Einstieg in ein Arbeitsverhältnis mit dem SSN, was durchaus Kritik
hervorgerufen hat, da die Notfallhilfe doch eine gewisse berufliche Erfah-
rung voraussetzt (siehe Tabelle 4.13).

In einer lediglich indirekten Arbeitsbeziehung zum SSN stehen hin-
gegen solche Arzte, die nicht über ein persönliches Anstellungs- oder
Vertragsverhältnis mit dem SSN verbunden sind, sondern in medizini-
schen Einrichtungen arbeiten, die mit dem SSN konventioniert sind. Dazu
zählen zum einen die privaten, externen konventionierten Ambulatorien
(assistenza specialistica ambulatoriale convenzionata esterna,) und die
Arzte in den konventionierten Kliniken. Über die Zahl der hier beschäf-
tigten Arzte werden beim Gesundheitsministerium keine Daten erhoben,
zumal diese Einrichtungen nach ihren Leistungen bezahlt werden.

Aus den Angaben über die angestellten Arzte im nationalen Gesund-
heitsdienst lassen sich dennoch Rückschlüsse ziehen über das verhältnis
von Arzten, die vorrangig in den öffentlichen Strukturen des SSN arbei-
ten zu den Arzbn, die neben ihrer Arbeit für den SSN teilweise oder
überwiegend einer privatärztlichen Tätigkeit nachgehen. Denn laut Censis
unterhielten 1985 ca. 20Vo der bei den Kammern eingeschriebenen Arzte
keinerlei Arbeitsbeziehung zum SSN, d.h. ca. 80Vo (L90.000) aller Arzte
arbeiten auf die eine oder andere Weise für den SSN. 1985 waren davon
ca.74.700 (39Vo) in einem Angestelltenverhältnis. Die übrigen 6IVo der
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Tabelle 4.132 Zahl der Arzte in direkter Arbeitsbeziehung zum nationalen Gesundheitsdienst
(ssN)

Arzte 1985 1986 1987

n USLO
Basis

USLN
Basis

USLN
Basis

n n

Angestellte Arzte insgesamt
Vollzeitvertrag
Teilzeitvertrag
Kurzzeitvertrag

Konventionierte Arzte in der
Grundversorgung insgesamt

Allgemeinmediziner
Kinderlirzte

Konventionierte Arzte
im ärztlichen Wachdienst
in internen Ambulatoden

74.743 (95)
44.613
28.496

1.634

70:tw (92)
42.678
26.745

1.286

60.762 (95)
5'1.365

3.397

18.044
22.923

(93)
(e1)

59.869
55.818
4.051

18.253
24.457

(94)

(e3)
(e0)

75.097 (96)
46.2f9
27.78r

r.077

58.939 (92)
54.485
4.454

18.242
25.0M

(e0)
(9t;

a Anteil der USL, deren Daten vorgelegen haben. Die Schwankung det Absolutwerte muß

weitgehend auf die stets ver'änderte Basis der USL zurückgetührl werden.

Quelle: Zvsammengestellt nach Ministero della Sanitä (1986, 1987, 1988)

Arzte (116.000) rnüssen demzufolge auf freiberuflicher Basis oder aber
als angestellte Arzte in einer privaten konventionierten Einrichtung für
den SSN tätig gewesen sein. Damit wären die meisten der Arzte, die eine
Arbeit im Rahmen des nationalen Gesundheitsdienstes ausüben, von ihrem
Status her private, freiberuflich Arzte. Der Anteil zugunsten der privat-
ärztlichen Tätigkeit vergrößert sich ferner, wenn man berücksichtigt,
daß ca. 40Vo der abhängig beschäftigten Arzte 1985 teilzeitbeschäftigt
waren (tempo definito) und in der restlichen Arbeitszeit als private Arzte
arbeiten konnten83. Zwischen den verschiedenen privaten und öffentlichen
Arbeitsverhältnissen bestehen dabei faktisch keine Inkompatibilitäten.

Die Interessenvertretung der Arzte wird grundsätzlich von drei ver-
schiedenen Organisationen wahrgenommen: den Kammern als Selbstver-
waltungskörperschaften der Profession, den "autonomen" Arzteverbänden

83 Als private Arzte können sie dann aber durchaus auch wieder für den SSN arbeiten,
z.B. als Facharzt auf Konventionsbasis in einem öffentlichen Ambulatorium oder in
einem privaten, konventionierten Laboratorium.
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und den allgemeinen Gewerkschaften, die die Arzte als eine Gruppe der
abhängig..Beschäftigten im öffentlichen Dienst vertreten.

Die Arztekammern bilden hier wie auch in Deutschland das Organ
der Selbstverwaltung der ärztlichen Profession. Jeder Arzt ist Pflichtmit-
glied in einer, auf Provinzebene organisierten Ärztekamtner (Ordine dei
medici). Der Kammer obliegt die Ausübung des Disziplinanechts, wobei
sich die Selbstkontrolle sowohl auf das Verhältnis Arzt-Patient, als auch
auf das Verhältnis Arzt-SSN bezieht. Die Berufung gegen einen Aus-
schluß aus der Kammer wird vor einem Ausschuß beim Gesundheitsmini-
ster verhandelt. Die einzelnen Arztekammern sind auf nationaler Ebene
zur "Nationalen Vereinigung der Arzrckammem" (FNOM - Feclerazione
nazionale degli Ordini dei Medici) zusammengeschlossen. Die Arztekam-
mern führen das Arzteverzeichnis (albo), in dem sämtliche Arzte ltaliens
mit ihren jeweiligen Qualifikationen eingetragen sind. Die FNOM ist
zudem an den Gehalts- und Honorarverhandlungen auf nationaler Ebene
in beratender Funktion beteiligt. Sie wird dort vor allem aktiv, wenn es
um die "Wesensaspekte" der ärztlichen Berufsausübung oder Aspekte der
ärztlichen Selbstverwaltung geht.

Als eigentliche Interessenvertretung der Arzte treten in den Lohn-
und Honorarverhandlungen vor allem die "anttonomen Gewerkschaften"
auf. Diese Organisationen erklären sich im Gegensatz zu den allgemeinen
Gewerkschaften als parteipolitisch ungebunden und vertreten ausschließ-
lich die Gruppe der Arzte. Auffallendstes Merkmal der italienischen
Arztegewerkschaften ist ihre starke Zersplitterung in zahllose Organisatio-
nen. Jede Statusgruppe verfügt dabei über eine eigene Organisation und
nicht selten konkurrieren dabei mehrere Gewerkschaften um die gleiche
Mitgliederbasis und um die Beteiligung an den nationalen Gehalts- und
Honorarverhandlungen. Elf autonome Gewerkschaften waren insgesamt
1987 zu den Verhandlungen über die Gehälter für die angestellten und
die Honorare für die konventionierten Arzte zugelassen. Zu den Unter-
zeichnern der Verträge mit den angestellten Arzte gehörten:

ANAAO/SIMP
ANPO
FIMED
CIMO
ANMDO
SNAMI

Associazione Nazionale Aiuti e Assistenti Ospedalieri
Associazione Nazionale Primari Ospedalieri
Federazione ltaliana Medici Dipendenti
Contbderazione ltaliana dei Medici Ospedalieri
Associazione Nazionale dei Medici Direttori Ospedalieri
Sindacato Nazionale Autonomo Medici ltaliani.
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Unterzeichner der Vereinbarung für die konventionierten Arzte waren
zusätzlich zur bereits in der ersten Gruppe vertretenen SNAMI die:

FIMMG Federazione ltaliana dei Medici di Medicina Generale
ANMC Associazione Nazionale dei ex-Medici Condotti
CUMI Confederazione Unitaria Medici ltaliani
SUMI Sindacato Unitario Medici ltaliani
FIMP Feclerazione ltaliana Medici Pediatri
SUMAI Sindacato Unitario Medici Ambulatoriali ltaliani.

Wer von den autonomen Gewerkschaften zu den Verhandlungen eingela-
den wird, bestimmt der zuständige Minister. Ausschlaggebend ist das

perzipierte Gewicht eines Verbandes, insbesondere seine Fähigkeit zur
Mobilisierung größerer Teile der Arztes.chaft für einen Streik.

Unter der Vielzahl der autonomen Arztegewerkschaften haben sich
einige Wortführer herausgebildet. Für die Krankenhausärzte ist dies insbe-
sondere die ANAAO/SIMP, in der 32.000 von ca. 70.000 Krankenhaus-
drzten vertreten sinde. Ihrem Führer Aristide Paci ist es gelungen, einen
Teil der autonomen Gewerkschaften im Zusammenhang mit den Gehalts-
verhandlungen von 1987 zu einem abgestimmten Vorgehen zu veranlas-
sen. 1988 entstand hieraus die COSMED (Confederazione ltaliana dei
Medici Dipendenti) als gemeinsame Dachorganisation sieben autonomer
Arztegewerkschaften (ISIS 1989/ 3: 39). Nicht angeschlossen hat sich
dieser Konföderation die CIMO, die als Konkurrenzverband zur ANAAO
ca. 10.000 Krankenhausärzte organisiert. Außerhalb der Konfoderation
blieb ebenfalls die ANPO als Organisation von ca. 4-5.000 Chefärzten
der Krankenhäuser.

Die gewichtigste Organisation für den Bereich der konventionierten
Arzte ist hingegen die FIMMG (Federazione ltaliana dei Medici di
Medicina Generale), die die Allgemeinmediziner als größte Gruppe unter
den konventionierten Arzten vertrittss. Ca. 3.000 Arzte sind in ihr organi-
siert (mündl. Auskunft FIMMG). Ihr zur Seite steht die SUMAI als Ver-
treterin der konventionierten Fachärzte in den öffentlichen Ambulatorien.

Gleichzeitig mit den autonomen Gewerkschaften sind stets auch die
drei großen, sogenannten konföderierten Gewerkschaften an den Gehalts-

84 Diese und die Zahlenangaben für die übrigen Verbände der abhängig beschätligten
Arzte stammen von der ANAAO/SIMP (mündl. Auskunft).

85 Laut Vicarelli (1986: ll5) hat sich diese Organisation 1985 gegründet mit dem Ziel,
alb Arzte zu organisieren, die in der Basisversorgung arbeiten.
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verhandlungen für die angestellten Arzte beteiligt: CGIL (Confedera-
zione Generale ltaliana del Lavoro), CßL (Confederazione ltaliana Sin-
dacati Lavoratori) und IIIL (Unione ltaliana del lnvoro)86. Die Arzte
stellen in diesen Organisationen eine Minderheit dar, so daß die Beteili-
gung der konföderierten Gewerkschaften in erster Linie dem politischen
Gewicht dieser Organisationen Rechnung trägt.

Ergebnis der 1987er Verhandlungen war ein Einkommensanstieg
für die Arzte von bis zu 40o/o, durch den sich die Einkommensentwick-
lung diesmal deutlich von der des medizinischen Hilfspersonals abkoppel-
te. Dies ist eines der Anzeichen dafür, daß es der ärztlichen Profession
in den letzten Jahren gelingt, ihre relative Position im Gesundheitswesen
zu verbessern, nachdem die Reform von 1978 auf einen Abbau der Sta-
tusunterschiede ausgerichtet war. Dieser Richtungswandel zeigt sich auch
im jetzigen Projekt zur Reform des nationalen Gesundheitsdienstes. Im
vorliegenden Gesetzentwurf wird den Arzten erstmals ein formaler Ein-
fluß auf die Entscheidungen der lokalen Gesundheitsverwaltung einge-
räumt, und zwar über die Einrichtung ärztlicher Beratungsgremien (ISIS/
I0:2-11). Seit dem Sommer 1989 ist zudem das Amt des Gesundheits-
ministers in den Händen des liberalen Politikers De Lorenzo, der selbst
von Haus aus Arzt ist.

Zwei unterschiedliche Entwicklungen dürften zu dieser Aufwertung
der ärztlichen Profession beigetragen haben. Zum einen ist es den auto-
nomen Arztegewerkschaften in den letzten Jahren besser gelungen, ihre
Positionen untereinander abzustimmen, so daß die Regierung die autono-
men Gewerkschaften bei den Vertragsverhandlungen weniger leicht hat
gegeneinander ausspielen können (Interview Nr. 14). Auf der anderen
Seite hat die Krise der großen italienischen Richtungsgewerkschaften
deren politisches Gewicht reduziert (Kreile 1986) und damit die Chancen
für eine Einkommenspolitik verbessert, in der sich die Schere zwischen
medizinischen und paramedizinischen Berufen wieder öffnen kann.

Zudem gehörten die linken Gewerkschaften, insbesondere die CGIL,
zu den Führern der Reformbewegung, die schließlich 1978 die Einfüh-
rung des nationalen Gesundheitsdienstes bewirkte. Diese Reform aber
ist nunmehr in den Augen einer breiten Öffentlichkeit in Mißkredit gera-
ten, und selbst die Linke beklagt den derzeitigen Zustand des Gesund-

86 Diese haben 1972 die Federazione unitaria (Einheitsbund) begründet, aus der sich
dann aber nicht die beabsichtigte einheitliche Dachorganisation entwickelt hat (vgl.
dazu Kreile 1987).
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heitssystems. Damit aber sind die Voraussetzungen gegeben, von einer
Politik der Angleichung umzuschalten auf eine Politik der Differen-
zierung in der Hoffnung, mit den so geschaffenen größeren Anreizen für
die ärztliche Profession auch die Qualitätsmängel des Systems zu behe-
ben. Der daraus erwachsende Spielraum für die ärztliche Profession wird
freilich eingeengt durch die parallelen Erwartungen an eine Effizienzstei-
gerung und die Maßnahme zur Kostenbegrenzung.

6. Zahnärzte

Die zahnärztliche Versorgung im nationalen Gesundheitsdienst Italiens
ist Teil der ambulanten fachärztlichen Versorgung und, anders als in der
Bundesrepublik, nicht als eigenständiger Versorgungsbereich ausdifferen-
ziert. Zahlen über die im öffentlichen Gesundheitsdienst arbeitenden
Zahndrzte liegen hier ebensowenig vor wie Zahlen für die Arzte in den
übrigen Facharztberufen, denn erfaßt werden von den Statistiken des
Gesundheitsministeriums allein die in den öffentlichen Ambulatorien
geleisteten Arbeitsstunden. Aufgeschlüsselt nach den Arbeitsstunden in
den verschiedenen Disziplinen stand die zahnärztliche Versorgung 1982
mit einem Anteil von IIVo an den insgesamt geleisteten Arbeitsstunden
an dritter Stelle und war damit einer der wichtigsten Bereiche der fach-
ärztlichen Versorgung (Rossi o.J.[1984]: 115).

Die Gesamtzahl der in das Verzeichnis der Arztekammern eingetrage-
nen Zahnärzte Italiens betrug im Dezember 1986 insgesamt 3.697 und
entsprach damit einem Anteil von nur I,6%o aller italienischen Arzte (Il
medico d'Italia, Juni 1987). Der größte Teil dieser Zahnwzte dürfte dabei
in einer privaten Praxis tätig sein, da dies die weitaus höheren Einkom-
menschancen bietet. Eine gleichzeitige Konvention mit dem öffentlichen
Gesundheitsdienst ist hier, anders als in den anderen Facharztdisziplinen,
keine Voraussetzung zur Rekrutierung des privaten Patientenkreises, da
man in Italien traditionsgemäß sofort den privaten Zahnuzt aufsucht,
wenn man es sich einkommensmäßig leisten kann (siehe Abschnitt
4.4.1).

Die geringe Bedeutung des öffentlichen Gesundheitsdienstes für die
italienischen Zahndrzte erklärt denn auch, warum Fachverbände der Zahn-
ärzte wie die "Vereinigung der italienischen Zahnärzte" (AMDI - Asso-
ciazione Medici Dentisti ltaliani) bei den nationalen Gehalts- und Honor-
arverhandlungen keine erkennbare Rolle spielen.



Italien 495

7. Krankenhäuser

Die stationäre versorgung im nationalen Gesundheitsdienst wird sowohl
durch die öffentlichen Krankenhäuser als auch durch die konventio-
nierten Kliniken sichergestellt. Die konventionierten Kliniken sind dabei
keineswegs nur private, gewinnorientierte Unternehmen. Hier sind viel-
mehr zwei Gruppen zu unterscheiden. Zum einen gibt es die Kliniken,
die obligatorisch konventioniert sind, weil sie auch als quasi öffentliche
Einrichtungen betrachtet werden können. Hierzu zrihlen u.a. die universi-
tätskliniken, andere klinische Einrichtungen mit wissenschaftlichem cha-
rakter sowie kirchliche Krankenhäuser, die in ihrer internen struktur den
öffentlichen Krankenhäusern entsprechen. Zum anderen gibt es die priva-
ten Kliniken (case eli cura private.), die gemeinnützig oder gewinnorien-
tiert sind und von der Region in die Gruppe der konventionierten Ein-
richtungen aufgenommen werden können.

Von der letzteren Gruppe der privaten Kliniken sind ca. 90Vo kon-
ventioniert (Granaglia 1987: 303). Mithin ist nur ein kleiner Anteil priva-
ter Kliniken überhaupt nicht in die öffentliche Versorgungsstruktur einge-
bunden.

Im Jahr 1986 gehörten insgesamt I.729 Krankenhäuser zu dieser
gemischten Versorgungsstruktur des SSN. Davon waren 65Vo öffentliche
Krankenhäuser, die einen überproportionalen Anteil von 857o aller
Betten auf sich vereinigten. Dem standen 35Vo der privaten Krankenhäu-
ser gegenüber mit einem unterproportionalen Bettenanteil von L5,9Vo
(siehe Tabelle 4.14).

Die Bettendichte ist dabei in den letzten Jahren kontinuierlich
zurückgegangen, und zwar von 1981: 9,5 Betten pro Tausend Einwohner
auf 1984: 7,8 (siehe Tabelle 4.15). Dieser Rückgang betrifft nahezu aus-
schließlich die öffentlichen Krankenhäuser. Die regionalen unterschiede
in der Bettendichte wurden hierdurch nicht beseitigt, denn der Bettenab-
bau fand gleichzeitig in Regionen mit einer Bettendichte oberhalb als
auch unterhalb des italienischen Mittelwertes statt.

Bereits vor der Reform von 1978 verfügten die öffentlichen Kran-
kenhäuser über keine eigene Interessenorganisation und waren somit
als korporative Akteure auf dem Feld der Gesundheitspolitik nicht vertre-
ten. Daran hat sich durch die Reform von 1978 nichts geändert. Die öf-
fentlichen Krankenhäuser sind seitdem vollst?indig in die Verwaltungs-
struktur der USL integriert und somit kann allein die USL für die eige-
nen Krankenhäuser aktiv werden.
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Tbbelle 4.14: Öffentliche und konventionierte Krankenhäuser 1986

Krankenhäuser

abs. Vo

Bettenzahl

abs. Vo

öffentlich
privat

Gesamt

r.r23 65,0
606 35,0

365;t6t
69.319

84,1
r5,9

t.729 100,0 435.080 100,0

Quelle: nach Censis (1987: 584)

Tabelle 4.15: Entwicklung der Beuendichte l98l-1984

Noditalien Miuelitalien Ilalien insgesamtSüditalien
und Inseln

Betten pro 1000 Einwohner
l98l
1982
1983
1984

öffentliche Betten pro 1000
Einwohner

l98l
t982
1983
1984

private Betten pro l0O0
Einwohner

l98l
1982
1983
1984

9,2
8,8
7,5
7,2

8,1
7,7
6,7
6,5

1,5

1,4
1,3

1,3

8,5
't,8
6,9
6,8

7,0
6,4
5,6
5,5

10,8
9,9
8,8
8,5

10,4
10,0
8,6
8,3

9,5
9,0
8,1
7,8

8,9
8,6
'1,0

6,7

1,2
t,2
1,2
I,l

,9
,3

,8
,8

1,4
1,3

1,3

1,3

Quelle: nach Censis (1986: 348)

Demgegenüber sind die privaten Krankenhäuser auf nationaler Ebene
in zwei Interessenverbänden zusammengeschlossen. Zum einen ist dies
die AIOP (Associazione ltaliana degli Ospedali Privati) als Vereinigung
der privaten laizistischen Krankenhäuser, zum anderen die ARIS (Asso-
ciazione degli Ospedali Privati Religiosi) als Vereinigung der privaten
kirchlichen Krankenhäuser. Beide Verbände vertreten die Interessen ihrer
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Mitglieder, wenn die Tagessätze auf nationaler Ebene mit der Regierung
ausgehandelt werden (siehe Abschnitt C.2).

8. Pflegepersonal

Die prekäre Datenlage über die Personalstruktur im nationalen Gesund-
heitsdienst Italiens erschwert auch Aussagen über die langfristige Ent-
wicklung des Pflegepersonals. Zwar weisen die Daten des Gesundheits-
ministeriums neben den Zahlen der abhtingig beschäftigbn Arzte auch
die der Krankenpfleger aus, doch hier wie dort ist die Datenübermitt-
lung der USL von Jahr zu Jahr schwankend. Offen bleibt daher, in wel-
chem Ausmaß die Abweichungen der Absolutwerte vom Vodahreswert
auf die Veränderungen in der Zusammensetzung und der Größe des Sam-
ples der USL zurückzuführen sind.

Mit Vorbehalt ist somit anhand dieser Daten für die Zeit von 1985
bis 1987 ein Anstieg des im nationalen Gesundheitsdienst beschäftigten
Krankenpflegepersonals zu konstatieren (siehe Tabelle 4.16). Dieser Zu-
wachs vollzieht sich nach den vorliegenden Werten parallel zu einer
verbesserten Relation zwischen Krankenpflegepersonal und Patienten.
Diese Verbesserung ist jedoch auch Ergebnis einer rückläufigen In-
anspruchnahme der öffentlichen Krankenhäuser (Brenna/ Mapellil Trogni
1988: 71; siehe auch Abschnitt C.2).

Die Entwicklung des Krankenpflegepersonals war in den Jahren seit
1973 insgesamt erheblichen Schwankungen ausgesetzt (siehe Tabelle
4.I7). Die größten Zuwachsraten waren mit l\Vo Anfang der 70er Jahre
zu verzeichnen, mit dem Übergang zum nationalen Gesundheitssystem
ging der Zuwachs zurück und 1983 und 1984 wurden die Veränderungen
sogar negativtT. Dennoch hat sich in dieser Zeit das Verhiiltnis von Pfle-
gepersonal zu Krankenhausbetten kontinuierlich verbessert, was auf den
ebenso kontinuierlichen Abbau der Krankenhausbetten zurückzuführen
ist.

Insgesamt lassen die vorliegenden Werte erkennen, daß die langfri-
stig zu beobachtende Zunahme des Pflegepersonals in Italien sowohl zu

87 Die von Brenna/ Mapelli/ Trogni (1988) auf der Basis der ISTAGWeTte berechnete
Personalentwicklung (siehe Tabelle 4.21) weicht in den absoluten Werten erheblich von
den in Thbelle 4.17 wiedergegebenen Berechnungen des Instituts Censis ab, znigt a&r
einen ähnlichen Entwicklungsverlauf.
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Tbbelle 4.16: Das Klankenptlegeperson6l im öffentlichen Gesundheitsdienst 1985-1987

1985USL
Basis a

USL
Basis n

r986 USL
Basis n

t987

Krankenpflege-
personal insgesamt

Patienten pro
Krankenschwester'/
-pfleger

(95) 197.483 (92) 199.818 (96) 2t25t2

(e5) 266 (92) 264 (96) 259

a Anzahl der USL, deren Daten vorgelegen haben. Die Schwankung der Absolutwelte muß
weitgehend auf die stets veränderte Basis del USL zurückgeführt werden.

Quellen: Ministelo della Sanitä (1986, 1987, 1988)

Tabelle 4.17: Entwicklung des Krankenpflegepersottals 1973-1984

Jahr

Krankenpflegepersonal insg.

abs. Vo Yoq.

Zahl der Krankenschwesten/Pfl eger
ie l0 Betten

1973
t974
r975
1976
1977
r978
1979
1980
1981

1982
1983
1984

r40932
155.1 19
160.055
167:t8t
171.855
179.958
186.195
191.756
193.758
t96.562
tgr.725
182.505

0,9
l,l
I,l
t,2
t,3
1,4
t,3
1,5
1,8

2,2
2,4
2,5

l0,l
10,0
3,2
4,8
2,4
4,7
3,5
2,9
1,0
t,4

-2,5
-4,8

Quelle: Cens\s (1986: 369, Ausarbeitung auf der Grundlage von ISTATWerten)

einer Verbesserung des Beschäftigungsstandes als auch zu einer Verbesse-

rung der Pflegesituation in den öffentlichen Krankenhäusern geftihrt hat.
Die Personalausweitung ging dabei allerdings mit einer Senkung der
Arbeitszeit im Jahre 1983 von 40 auf38 Stunden einher, so daß die reale
Verbesserung der Pflegesituation geringer ausgefallen ist, als die zahlen-

mäßigen Zuwächse zunächst vermuten lassen. Die Neueinstellungen er-
folgten trotz des 1982 eingefrorenen Stellenplans und des ab 1983 von
der Zentralregierung verfügten Einstellungsstopps. Die Regionen haben
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offensichtlich die ihnen verbleibenden Spielräume zur Personalausweitung
genutzt, um den Effekt cler Arbeitszeitverkürzungen aufzufangen.

Das Pflegepersonal selbst wird, ähnlich wie das Pflegepersonal in
der Bundesrepublik auch, in den nationalen Gehaltsverhandlungen durch
die großen allgemeinen Gewerkschaften CGIL, CISL und UIL vertreten.

9. Arzneimittelhersteller und -vertreiber

1982 gehörte Italien zu den sieben Ländern, die zusammen 807o der
gesamten Arzneimittelproduktion innerhalb der OECD erstellten. Der
Anteil der italienischen Arzneimittelproduktion belief sich dabei auf
0,95Vo des italienischen Bruttosozialproduktes und blieb damit um einen
Prozentpunkt hinter dem vergleichbaren deutschen Wert zurück .lm Zeit-
raum von 1970 bis 1982 war die italienische Produktion dabei merklich
expandiert, blieb allerdings auch hier hinter der Expansion der deutschen
Pharmaproduktion zurück88.

Auffallendes Strukturmerkmal der italienischen Arzneimittelproduk-
tion ist ihr geringer Exportüberschuß, an dem sich im Zeitraum von 1970
bis 1982 kaum etwas geändert hat. Sowohl die Importe als auch die
Exporte haben sich dabei im Vergleich zu anderen Ländern mäßig ent-
wickeltse. Der geringe Exportüberschuß ist dabei in erster Linie auf die
mäßige Exportentwicklung im Beobachtungszeitraum zurückzuführen, der
nicht zuletzt auch das schlechte Abschneiden der italienischen Arzneimit-
telinnovationen auf dem Weltmarkt widerspiegeln dürfte (Chewi Teeling-
Smith/ Wells 1985;24,43,67).1987 hat sich die Situation für die italie-
nische Pharmaindustrie nicht verbessert, sondern eher verschlechtert. Der
Export ist im Vergleich zum Vorjahr stark zurückgegangen und der An-
stieg des Inlandsumsatzes konnte diesen Rückgang nicht ausgleichen, so
daß es zu einem volumenmäßigen Rückgang in der Gesamtproduktion
gekommen ist. Man spricht von ersten Anzeichen einer Krise der italieni-
schen Pharmaindustrie. Die Entwicklung steht damit im Gegensatz zum

88 Der Index der Produktion in konstanten Preisen stieg für Italien von l(X) auf 130 In-
dexpunkte an, für die Bundesrepublik Deutschland von 100 auf 145 (Chew/ Teeling-
Smitl/ Wells 1985: l9).

89 Vgl. auch Rigioni/ Griftiths/ Laing (1986: 23), wonach der italienische Arzneimittel-
markt durch einen äußerst geringen Anteil an ausländischen Direkteinfuhren gekenn-
zeichnet ist.
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allgemeinen Aufwärtstrend in den anderen Industriezweigen Italiens (Cen-
sis 1988: 531).

Zu Beginn der 1980er Jahre wurden 30 der insgesamt 345 italieni-
schen Pharmaunternehmen zu den "großen" Unternehmen gezählt, womit
Italien in diesem Sektor eine der Bundesrepublik Deutschland ähnliche
Untemehmenskonzentration aufweist (Ched Teeling-Smith/ Wells I 985 :

2l). Zusammengeschlossen sind die Unternehmen der Pharmaindustrie
im Verband der Farmindustria. Bei der Festsetzung der Arzneimittel-
preise durch die interministerielle Preiskommission sind Vertreter der
Industrie formal in keiner Weise beteiligt (siehe dazu Abschnitt C.3.2).

Der Arzneimittelvertrieb wurde in Italien 1980 durch 220 Großhan-
delsuntemehmen und I4.l7I Apotheken abgewickelt. Eine geringe Zahl
von 1.030 (7Vo) der Apotheken wurde dabei von den lokalen Gesund-
heitseinheiten selbst betrieben. Auch einige der größeren öffentlichen
Krankenhäuser haben Apotheken sowohl für die Versorgung der ambulan-
ten Patienten als auch für den allgemeinen Verkauf. Die überwiegende
Mehrzahl der Apotheken wird jedoch von privater Hand betrieben (Bren-
na 1984: 177). Rechnet man die Zahl der Apotheken um auf die Bevöl-
kerungszahl (Volksz?ihlung 1981), so ergibt sich eine vergleichsweise
geringe Apothekendichte von 1/3.900 Einwohnern. Hieran dürfte sich
nach 1980 kaum etwas geändert haben, da die Einrichtung einer Apothe-
ke lizenzpflichtig ist und diese Lizenz wiederum an die Einwohnerzahl
in einem bestimmten Gebiet gebunden ist (siehe Abschnitt C.3). Die
Apotheker selbst sind Mitglieder der Apothekerkamrnern, die wie die
Arztekammern auf der Ebene der Provinzen organisiert sind und auf
nationaler Ebene die Föderation der Apothekerkammern (Federazione
degli Ordini dei Farmacisrd) bilden. Die wirtschaftlichen Interessen derje-
nigen Apotheker, die selbständig eine Apotheke leiten, werden durch die
Federfarma (Federazione Nazionale Unitaria dei Titolari di Farmacia
Italiani) auf nationaler Ebene vertreten.

C. Leistungsbereiche und Regelungsmechanismen

Im folgenden werden drei zentrale Leistungsbereiche des Gesundheitssy-
stems näher analysiert die ambulante Versorgung, die stationäre Versor-
gung und die Arzneimittelversorgung. Dabei geht es zum einen um die
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Deskription der speziellen Regelungs- und Abstimmungsmechanismen,
die über die Infrastruktur des Leistungsangebots entscheiden und die
Prozesse der Preisbildung bestimmen, zum anderen um eine Deskription
der aktuellen Versorgungssituation und ihrer spezifischen Probleme.

1. Ambulante Versorgung

1.1 Infrastruktur

Die ärztliche Grundversorgung erfolgt ausschließlich durch die (privaten)
konventionierten Allgemeinmediziner und Kinderärzte (Basismedizin).
Die fachärztliche versorgung kann demgegenüber unter verschiedenen
Rahmenbedingungen stattfinden: zum ersten durch den angestellten Arzt
in den Ambulatorien der öffentlichen Krankenhäuser (direkte öffentliche
Leistungserbringung), zum zweiten durch konventionierte Fachärzte in
den Krankenhausambulatorien oder den öffentlichen, USl-eigenen Ambu-
latorien (konventionierte interne fachärztliche versorgung) und zum drit-
ten durch Arzte in privaten konventionierten Facharripraien (konventio-
nierte externe fachärztliche Versorgung).

Die Rahmenplanung für die ambulante ärztliche Versorgung erfolgt
über den nationalen Gesundheitsplan, der grundlegende Standards wie
z.B. die Arztedichte festlegt. Richiwert für die stellJn in der Basisversor-
gung ist ein Verhältnis von einem Allgemeinmediziner zu je 1.500 Bin-
wohnern. Die Konkretisierung dieser vorgaben obliegt der regionalen
Gesundheitsplanung, die die Stellenpläne für die Arzte in der Basiiversor-
gung erarbeitet und Konventionen mit externen Ambulatorien abschließt.
Hierbei haben die Regionen einen relevanten Spielraum, um auf das
verhältnis von öffentlichen und privaten Leistungserbringern Einfluß zu
nehmen. Die unterschiedliche Nutzung dieses spielraums führt zu bedeu-
tenden unterschieden in der regionalen versorgungsstruktur, wobei die
privaten Anbieter vor allem im süden überdurchschnittlich vertreten sind,
und zwar in der ambulanten wie auch in der stationären Versorgungm.

Im Bereich der medizinischen Grundversorgung werden die freien
stellen für Allgemeinmediziner und Kindertärzte zweimal im Jahr durch

90 Im ambulanten Bereich zeigt sich dies in den vergleichsweise hohen Ausgaben in Südita-
lien für konventionierte externe Dienste, siehe Tabelle 4.19.
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die Region öffentlich ausgeschrieben. Die Interessenten müssen an einem
Wettbewerb (concorso) um diese Stellen teilnehmen, der von den jewei-
ligen USL veranstaltet wird. Über den Erfolg entscheidet die Punktzahl,
die der jeweilige Arzt in einer regional geführten Rangliste (graduatoria)
erreicht. Die Punktzahl ergibt sich dabei zum einen aus der Bewertung
der absolvierten Aus- und Fortbildungsziele, zum anderen aus der Bewer-
tung der bisherigen ärztlichen Tätigkeiten im SSN sowie der Zeit, die
seit dem Universitätsabschluß vergangen ist. Der ausgewählte Arzt muß
dann in einer Frist von 60 Tagen in dem angewiesenen Gebiet eine Pra-
xis eröffnen, die über eine bestimmte, genau festgelegte Mindestausstat-
tung verfügt.

Regional ausgeschrieben wird ebenfalls der Facharztbedarf in den
jeweiligen USL, allerdings in Stundenzahlen und nicht in Form von
Positionen. Der Auswahl neuer Bewerber geht wiederum die Aufstellung
einer Rangliste voraus, und die Bewerber mit der höchsten Punktzahl
werden vom Gesundheitsassessor der Region mit der Arbeit betraut. Die
Übemahme der Arbeit ist an die Bedingung geknüpft, daß der Ausge-
wählte innerhalb einer bestimmten Frist seinen Wohnsitz in den Bereich
der Versorgungseinrichtung legt, an dem er seiner Facharzttätigkeit nach-
gehen soll. ..

Für die Arzte in der Basisversorgung und die Fachärzte in den öffent-
lichen Ambulatorien gelten formal bestimmte Inkompatibilitätsregeln, d.h.
ihre jeweilige Arbeit gilt als unvereinbar mit bestimmten anderen Tätig-
keiten im Gesundheitsdienst, die vertraglich genau umschrieben sind. In
der Realität gelten diese formalen Beschränkungen nicht, d.h. ein Arzt
kann verschiedenste Arten von Beschäftigungsverhältnissen miteinander
kombinieren, und zwar auch im Rahmen des SSN selbst.

1.2 Die Honorierung der Arzte

Die Einstellungs-, Arbeits- und Entlohnungsmodalitäten der konventionier-
ten Arzte werden alle drei Jahre neu auf nationaler Ebene verhandelt.
Das Reformgesetz bestimmt als Verhandlungspartner (Art. 48):

- die Regierung, vertreten durch den Gesundheitsminister, den Minister
für Arbeit und Sozialvorsorge sowie den Schatzminister,

- die Regionen, vertreten durch 5 Repräsentanten, bestimmt durch die
interregionale Kommission,
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- die nationale Vereinigung der italienischen Kommunen (ANCI) mit
6 Vertretern und

- die Gewerkschaftsorganisationen, die auf nationaler Ebene den größ-
ten Grad an Repräsentativität haben.

Die nationale Vereinigung der Arztekammern (FNOM) ist an den Ver-
tragsverhandlungen insofern beteiligt, als es um Wesensmerkmale der
Profession geht, z.B. bei der Führung und Bewertung der Rangliste,
welche eine der Grundlagen für die Einstellungsverfahren bildet.

Grundsätzlich werden die Ärzte in der Basisversorgung - der Allge-
meinarzt und der Kinderarzt - mit einer Pro-Kopf-Pauschale entlohnt.
Sie richtet sich nach der Zahl der Patienten, die den jeweiligen Arzt zum
Vertrauens- bzw. Familienarzt gewählt und sich bei der USL in seiner
Liste eingetragen haben. Die Ftröchstgrenze für den Allgemeinmediziner
beträgt 1.500, in besonderen Fällen 1.800 Patientener, für den Kinderarzt
800 Patienten. Diese Obergrenzen, die im Prinzip seit der Einführung
der Reform gelten, waren in der Praxis jedoch zunächst nicht durchsetz-
bar, und auch heute betreuen Kinderärzte im Durchschnitt weitaus mehr
Personen als vorgesehen, Allgemeinmediziner unterschreiten hingegen
i.d.R. die gesetzte Norm (siehe Tabelle 4.18).

Vor der Reform kam es nicht selten vor, daß Allgemeinärzte durch
Konventionen mit verschiedenen Krankenkassen bis zu 3.000 Patienten
hatten. Diese Patientenzahl konnten sie zunächst auch nach der Reform
noch beibehalten, verbunden mit einer entsprechend höheren Entlohnung.
Eine endgültige Durchsetzung der Maximalgrenzen wurde erst zum
1.1.1988 von den USl-Verwaltungen durchgesetzt. Insgesamt zeigt sich
jedoch, daß die durchschnittliche Arztedichte mit weniger als 900 Patien-
ten pro Arzt den Richtwert von 1:1.500 weit unterschreitet, was nicht
zuletzt als Reflex auf die hohe Arztearbeitslosigkeit in Italien zu werten
ist. Die Allgemeinmediziner übernehmen dabei i.d.R. die Betreuung der
Kinder unter 12 Jahren, was nicht zuletzt dazu beiträgt, einer höheren
"Unterbeschäftigung" unter den konventionierten Familienärzten vorzubeu-
gen (gemessen am Standard der Arztedichte von 1:1.500).

Zu dem Pauschalhonorar kommen als weitere Honorarbestandteile
eine Reihe von Pauschalaufschlägen und eine Kompensation für bestimm-
te, qualifizierte Eingriffe. Das Jahresgehalt eines Allgemeinmediziners

91 Die erhöhte Obergrenzr gilt vor allem für die älteren Arzte mit langiähriger Berufstät!
ekeit.
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Tabelle 4.18: Arztedichte in der ambulanten Grundversorgung 1987

Region USL
Basis

Patienten 0-12 J
je Kinderarzt

Pationten älter
als 12 J. je All-
gemeinmediziner

Patienten insg.
je Arzt in der

Grundversorgung

Piemont
Aostatal
tombardei
Auton. Prov. Bozen
Auton. Prov. Trient
Venetien
Friaul J.V.
Ligurien
Emilia-Romagna
Toskana
Umbrien
Marken
Latium
Abruzzen
Molise
Kampanien
Apulien
Basilikata
Kalabrien
Sizilien
Sardinien

100
100
100
100
100
100
r00
100
100
98
92

100
100
93

100
97

100
100
97
79
9l

97

1.051
2.069
2360
3.597
2.182
1.84_s

t.942
815

1.0'14
932

rA29
1.815
2.482
1.219
5.260
2.6t6
2.045
2.8'18
4.232
1.491
2.58r

1.79t

768
938
943

1.760
1.178
1.062

896
't65
989
86'l
947
929
'122

834
79'l
533
824
865
789
799
9t2

818

792
998

1.020
1.916
1.254
1.128

952
7',l0
997
873
99t
994
816
872
9t6
625
926
980
933
867

1.055

nationaler Wert 888

Quelle: Ministero della Sanitä (1988: 108)

setzt sich mit Inkrafttreten des Vereinbarung von 1987 zusammen aus:

- dem Grundhonorar (gestaffelt nach Jahren seit dem Universitätsab-
schluß: 20.329-26.293 L im Jahr pro Patient),

- einem Aufschlag für besonderes berufliches Bemühen um einen Pati-
enten (gestaffelt, max. 2.707 L im Jahr pro Patient),

- einem Zuschlag für volle Verfügbarkeit, d.h. datür, daß der Arzt
keiner anderen Tätigkeit mehr nachgeht (gestaffelt, max. 3.181 L
im Jahr pro Patient),

- einer Pauschale für ein allgemeines "Berufsrisiko" (max. t0.822 L
im Jahr pro Patient),

- einem Beitrag zum Praxisunterhalt (10.822 L im Jahr pro Patient),
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einer Einzelleistungsvergütung für bestimmte qualifi zierte Maßnahmen
(5.000 bis max. 140.000 L, insgesamt 3l Positidnen),
einem Ausgleich bei Erhöhung der Lebenshaltungskosten, diejedoch
nicht die volle Anpassung an laufende Inflationsraten sicherstellt und
schließlich
einem Sonderzuschlag in unterversorgten Gebieten.e2

Die Honorierung für Kinderärzte enthält die gleichen Positionen, die
jeweilige Vergütung liegt allerdings sehr viel höher, so daß auch bei
Beachtung der Grenze von maximal 800 Patienten das Einkommen des
Kinderarztes das des Allgemeinmediziners wesentlich übersteigt.

Die konventionierten Fachhrte in öffentlichen Ambulatorien können
einen Vertrag von maximal 38 Stunden wöchentlicher Arbeitszeit ab-
schließen, was einer..Vollzeitbeschäftigung der angestellten Arzte ent-
spricht. Gehen diese Arzte noch anderen Arbeiten außerhalb des Ambula-
toriums nach, darf ihre gesamte Arbeitszeit formal 48 Stunden in der
Woche nicht überschreiten, was faktisch jedoch kaum zu überprüfen ist.

Entsprechend dem Beschäftigungsmodus erfolgt die Entlohnung der
konventionierten Arzß in den Ambulatorien auf Stundenbasis. Ihr Cetratt
setzt sich auch hier wieder aus einer, nach Anciennität gestaffelten
Grundpauschale (mindestens 17.900 L/Std.) und diversen Sonderzulagen
zusammen. Zu diesen Sonderzulagen gehört eine spezielle Vergütung
für Überstunden.

Zw Kontrolle des ärztlichen Verhaltens sollten auf regionaler Ebene
zwei Kommissionen gebildet werden: die regionale Disziplinarkommission
(commissione regionale di disciplina) und die regionale Berufskommis-
sion (commissione professionale ).

Die Einftihrung der Berufskommission wurde mit der Arbeitsvereinba-
rung (accordo) von 1985 beschlossen. Mit ihrer Hilfe sollten eine Art
Erfolgskontrolle der ärztlichen Arbeit durchgeführt, regionale Versor-
gungsstandards entwickelt und die Qualität des ärztlichen Verschreibungs-
verhaltens überprüft werden. Bis 1988 war es aber offensichtlich noch
zu keiner Bildung einer derartigen Kommission gekommen (Granaglia

92 Basierend auf einer Quelle von 1982 vermerkt der Bericht für das BMA 'Gesundheits-
systeme im internationalen Vergleich' (1987), die Honorierung der Arzte würde auch
nach Alter der Patienten erfolgen. Dies trifft für die letzten beiden Konventionen nicht
(mehr) zur, wenn man von der unterschiedlichen Bezahlung von Kinderärzten und Allge-
meinmedizinern absieht die dort aber auch nicht gemeint war.
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1987: 300; Interview Nr. 10). Demgegenüber ist auf regionaler Ebene

die Disziplinarkommission gebildet worden. Ihre Aufgabe soll sein, den

Fiillen nachzugehen, in denen ein Arzt von der USL wegen Nichteinhal-
tung des Vertrages angezeigt worden ist. Die Kommission ist nur aus

rirztlichen Vertretern zusammengesetzt, die zum einen durch die lokale
und regionale Verwaltung und zum anderen durch Arztekammer und
Arztegewerkschaften benannt werden.

Anders als in der Bundesrepublik Deutschland unterliegen die Arzte
in der ambulanten Versorgung keiner systematischen Kontrolle ihres
Verschreibungsverhalten s. Zw ar können seitens der USL stichprobenartige
Kontrollen gemacht werden, um Unwirtschaftlichkeiten im ärztlichen
Überweisungs- und Verschreibungsverhalten aufzudecken (Fenera 1983:

12), doch offenkundig wird diese Möglichkeit kaum von der lokalen
Gesundheitsverwaltung genutzt. Die italienischen Gesundheitspolitiker
setzen zur Begrenzung der Nachfrage statt dessen auf das Mittel der
finanziellen Selbstbeteiligung der Patienten bei Inanspruchnahme der
fachtirztlichen Leistungen sowie bei den Medikamenten.

1.3 Der Public/private Mix als Problem der ambulanten
Versorgung

Die Diskussion über die ambulante Versorgung konzentriert sich in
Italien vor allem auf den Bereich der fachärztlichen Versorgung. Dabei
scheint die langfristige Ausgabenentwicklung zunächst keinen Anlaß für
eine solche Diskussion zu geben. Der Ausgabenanteil für die interne
fachärztliche Versorgung ist mit L,IVo der Gesamtausgaben immer noch
verschwindend gering, der Ausgabenanteil für die extemen konventionier-
ten Privatpraxen ist demgegenüber merklich höher (3Vo), doch hat er sich
von 1981 bis 1986 um fast 3 Prozentpunkte reduziert.

Die neueren Daten des Forschungsinstituts Censis (Tabelle 4.19) stim-
men in der Größenordnung, nicht aber in den Einzelwerten mit den Be-
rechnungen des Mailänder Instituts für Gesundheitsökonomie (Tabelle

4.20) übereine3. Für 1988 wird hier erstmals wieder ein Anstieg des Aus-
gabenanteils für die externen konventionierten Dienste prognostiziert,

93 Hierin spiegelt sich erneut das italienische Datenproblem wider, speziell der fehlende

Grundkonsens darüber, wie einzelne Ausgabenbestandteile zu gruppieren und auf welche

Basis der (sich ständig verändemden) Gesamtausgaben schließlich zu beziehen sind.
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Tabelle 4,19: Die lautbnden Gesundheitsausgaben nach Leistungsbereichen (in Mrd. Lire)
1985-1987

[ristungsbereiche 1985 1986 1987 l9gg'

abs. Vo abs. Vo abs. 7o abs. Vo

Personal
Güter und Dienste
Basismedizin
Arzneimittel
Konventionierte
Krankenhäuser
Konventionierte t'ach-
ärztliche Versorgung

intem
extem
Sonderzulagen

Andere konventionierte
Dienste

Gesamt

I,l
3,4
t,4

1,1

3,9
1,2

620 1,r
2.900 4,8
r.290 2,1

16.698
7.429
2.818
7.438

463
1.364

600

39,7
t7,6
6,8

l'1,6

18.164
8.222
3.1 54
'1.730

541
1.83-5

600

39,3
17,',|

6,8
16,7

20.340
9.635
3.670
9.459

627
2.069
r.t75

38,0
t7,5
6,8

t7,6

21.610
9.918
4.452

l 1.800

36,0
16,5

7,4
19,7

4.181 9,9 4.695 l0,l 5.348 l0,l 5.855 9,7

1,2

3,8
),

2,81.050 2,5 1.258 3,2 1.504 1.580 2,6

42.44t lW,O 46.199 100,0 53.593 100,0 60.025 100,0

a Schätzung
Quelle: Censis (1988: 454)

und zwar als Folge der zum Jahresbeginn 1987 weggefallenen Selbstbe-
teiligung in diesem Bereich. Dies gibt einen ersten Hinweis darauf, wie
sensibel dieser Bereich auf Steuerungseingriffe reagiert.

Tatsächlich ist auch die langfristige Reduktion des Ausgabenanteils
für die privaten Facharztpraxen nicht primär Resultat gesundheitspoliti-
scher Restriktionen. Zu diesen Restriktionen gehörte das Einfrieren der
Tarife für die Leistungen der konventionierten privaten Facharztpraxen
ebenso wie 1982 die Einführung des Ttckets für Laborleistungen und
Instrumentaldiagnosen (Brenna/ Mapelli/ Trogni 1988: 47). Hierzu gehörte
femer die 1982 eingeführte 3-Tage-Regelung, wonach der Zugang zur
privaten Facharztpraxis erst dann erlaubt werden sollte, wenn die USL-
Einrichtungen selbst die Nachfrage nicht binnen dreier Tage befriedigen
konnten (France 1988: 218).

Hieran zeigt sich, daß die externe fachärztliche Versorgung seit 1982
immer wieder Ziel staatlicher Regulierungen zur Begrenzung der Nachfra-
ge war. Dieser Bereich steht denn auch im Mittelpunkt der laufenden
Diskussion um die ambulante Versorgung, hinter der sich letztlich ein
grundlegendes Strukturproblem des italienischen Gesundheitsdienstes



508 Kapitel 4

Thbelle 4.2ü Die laufenden Gesundheitsausgaben nach Leistungsbereichen und Landesteilen
in Vo der Gesrindheitsausgaben insgesamt, l98l und 1986

Nordwest-
italien

Nordost-
italien

Mittel-
italien

süd-
italien

Italien
insgesamt

Leistungsbereiche 1981 1986 1981 1986 l98l 1986 1981 1986 l98l 1986

Ausgaben für öflentliche
l,eistungserbringung

Personal
Güter und Dienste

Gesamt

Ausgaben für konventio-
nierte Leistungserbringung

Basismedizin
Arzneimittel
Konv. Krankenhäuser
Konv. inteme fach-
ärztliche Versorgung
Konv. externe fach-
lirztliche Versorgung
Andere Dienste

4,5 5;l
11,4 13,1
5,5 5,9

5,1 6,3
r4,2 t7,2
9,8 rO,2

44,5 38,8
17,7 zt,t

41,2 39,3
15,4 l'1,3

42,0 38,5
12,7 14,5

44,0 40,4
16,3 18,3

49,5 46,8
2t,2 22,3

62,2 59,8 70,7 69,2 56,6 56,6 54,7 53,0 60,3 58,7

6,0 6,2
13,6 16,0
9,0 12,4

0,8 0,9

4,7 5,8
13,4 t6,t
3,7 t3,2

5,2 7,1
17,0 21,4
10,5 9,3

0,1 0,9

2,8 1,2

4,4 4,1

0,9 1,6 0,9 1,0 0,8 I,l
4,3
4,1

1,9
2,7

7,6 3,1
3,t 3,7

8,0 4,9 5,9
3,1 3,4 3,8

3,0
3,4

Gesamt 37,8 40,2 29,3 30,8 43,4 43,4 45,3 47,0 39,7 41,3

Gesamt 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100

Quelle: Brenna/ Mapelli/ Trogni (1988, von den Autoren ausgearbeitet auf der Basis des
"Relazione generale sulla situazione economica del paese")

verbirgt: das Verhältnis von öffentlichen und privaten Leistungserbringern.
Im Bereich der fachtirztlichen Versorgung stehen öffentliche und private
Leistungserbringer unmittelbar in Konkunenz zueinander um die knappen
öffentlichen Mittel. Das Verhältnis der Ausgaben zueinander zeigt dabei
ein deutliches Übergewicht der privaten Anbieter. Die öffentlichen Finan-
zierer aber müssen daran interessiert sein, einen möglichst großen Teil
der Leistungen innerhalb der öffentlichen Einrichtungen zu erbringen.
Denn zum einen bedeutet die Verwendung der knappen Mittel für die
Leistungen privater Anbieter einen Entzug notwendiger Gelder für den
Erhalt und den Ausbau der öffentlichen Versorgungsstrukturen. Zum
anderen sind die Kosten der Leistungserbringung in den öffentlichen
Versorgungsstrukturen leichter zu kontrollieren, und zwar aufgrund der
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unterschiedlichen Honorierungsweisen. während die Fachärzte in den
öffentlichen Ambulatorien nach Stundensätzen bezahlt werden, erhalten
die privaten Ambulatorien eine Vergütung nach Einzelleistungen und
haben so die Möglichkeit, über eine Ausweitung der erbrachten Leistun-
gen auch ihre Einnahmen zu steigern. Der latente Trend zur Verlagerung
der Nachfrage auf die privaten Anbieter wird unterstützt durch die Dop-
pelrolle der Arzte selbst, die sowohl im öffentlichen Ambulatorium als
auch in der privaten konventionierten Praxis für den SSN tätig sein kön-
nen. Für Arzte in solch einer Doppelrolle entfällt aber jeglicher Anreiz
zur Steigerung der Leistung im öffentlichen Ambulatorium, wenn dadurch
die Inanspruchnahme der eigenen privaten Praxis vermindert wird. Dies
begünstigt wiederum die Bildung von wartezeiten in den öffentlichen
Einrichtungen und die Abwanderung der Patienten in die privaten, kon-
ventionierten Facharztpraxen.

Das Problem der Kostenkontrolle wird verschärft durch den verstärk-
ten Einzug der Apparatemedizin in die Ambulatorien. Eine untersuchung
von France (1988) zeigt, daß die privaten Anbieter maßgeblich an der
verbreitung neuer medizintechnologischer Geräte beteiligt sind. so befin-
det sich ein großer Teil dieser Geräte nunmehr in privaten Ambulatorien,
die in ihrer Anschaffungspraxis vom sSN jedoch kaum zu kontrollieren
sind, aber ihre Leistungen auf der Basis der Konvention dem SSN in
Rechnung stellen können. Dabei weiß sich das neue Angebot offensicht-
lich seine Nachfrage zu schaffenea.

Auf der politischen Ebene führt dies zu weiteren Bemühungen, den
Zugang zu den extemen Facharztpraxen regulativ zu begrenzen. Die
Relevanz dieser Bemühungen wird unterstrichen durch die Tatsache, daß
der Bereich der neueren "Kleintechnologie" der Leistungsbereich ist, in
dem die Nachfrage in den letzten Jahren mengenmäßig erkennbar expan-
diert ist (Brenna/ Mapellil Trogni 1988: 99). Zur Kostendämpfung
wurde die 3-Tage-Regelung mit dem Finanzierungsgesetz von 1988 um
einen weiteren Täg verlängert und den Regionen wurde auferlegt, den
Ausgabenanstieg für externe Analyse- und Diagnoseeinrichtungen auf
57o za begrenzen (Isis 1988/ ll: 2). 1989 wurde zudem wieder das
1987 abgeschaffte Ticket für den Facharztbesuch"und für die Inanspruch-
nahme von Laborleistungen und Instrumentaldiagnosen eingeführi. vor-

94 So geht die höhere Überweisungsrate an fachfuztliche und diagnostische Einrichtungen
in Süd- und Mittelitatien einher mit einem höheren Anteil der trivaten konventionieien
Anbieter in eben diesem lristungsbereich (Censis 1988: 497).



510 Kapitel 4

ausgehende Bemühungen einer Kostendämpfung hatten allerdings sehr

unterschiedlichen Erfolg und spiegelten auch hier das bekannte Nord-Süd-
Gefälle wider. Laut France konnten die Realausgaben für konventionierte
Anbieter 1982-85 in Nord- und Mittelitalien tatsächlich gesenkt werden,
zum Teil sogar um über 50Vo. Im Süden hingegen fielen diese Senkungen
geringer aus und manche Regionen zeigten ein Ausgabeverhalten entge-
gen dem nationalen Trend: ihre Ausgaben stiegen real, in einer Region
sogar um Il3Vo (France 1988: 221)es.

2. Stationäre Versorgung

2.1 Infrastrukturentscheidungen im Krankenhausbereich

Das Angebot des nationalen Gesundheitsdienstes in der stationären Ver-
sorgung wird in Italien durch zwei Arten von Entscheidungen bestimmt:
zum einen durch die Entscheidung über Bettenabbau oder Neuinvestitio-
nen in den öffentlichen Krankenhäusem, zum anderen durch die Entschei-
dung darüber, welche privaten Kliniken eine Konvention erhalten und
in das öffentliche Versorgungsangebot integriert werden.

Die Richtlinien für die Entwicklung des Angebots an öffintlichen
Krankenhäusern w erden durch die Standards des nationalen Gesundheits-
planes gesetzt. Diese Standards bekommen in den letzten Jahren größere
Verbindlichkeit dadurch, daß sie in den jeweiligen Jahreshaushalt der
Zentrakegierung eingeschrieben werden. Dabei dreht sich die zentrale
Diskussion in Italien wie auch in der Bundesrepublik Deutschland um
den Abbau nicht ausgelasteter Bettenkapazitäten. Als Richtlinie gilt mit
dem Finanzierungsgesetz von 1988 ein Auslastungsgrad der Bettenkapazi-
täten von 70-75Vo. Dieser Richtwert soll Grundlage der künftigen Mittel-
zuweisungen für den Bereich der laufenden Ausgaben sein. Bei pauscha-
ler Anwendung dieser Regel würde dies bedeuten, daß in den kommen-
den Jahren nahezu 38.000 Betten abzubauen wären, während ein gering-
fügiger Ausbau der Kapazitäten allein in zwei Regionen stattfinden könn-
te: im Aosta-Tal und in der Basilikata (Berechnungen der ISIS wiederge-
geben in Il Messaggero, 3.1.1988).

95 Der Süden weist dabei den htichsten Anteil an Personen ans, die vomTicket befreit sind.
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Die Zuteilung von Investitionsmitteln ist hingegen an die Vorlage
konkreter Projektpläne durch die Regionen gebunden. Die Regionen müs-
sen ihr Investitionsprojekt bei der Zentralregierung anmelden, die Ent-
scheidung über die Genehmigung trifft der interministerielle Ausschuß
für Wirtschaftsplanung (CIPE), in Absprache mit dem Gesundheitsmini-
ster und dem nationalen Gesundheitsrat. Dieses Verfahren führt dazu,
daß die "gut organisierten" Regionen den Investitionsfonds in einem weit
größeren Maße ausschöpfen können als die weniger gut organisierten.
Dadurch werden die regionalen Disparitäten nicht beseitigt, sondern eher
verfestigt, denn die Regionen mit einer vergleichsweise schwach ausge-
bauten öffentlichen Infrastruktur gehören zu denjenigen, bei denen eine
langfristige Projektplanung fehlte6.

Die Entscheidung darüber, welche der prtvatun Kliniken eine Kon-
vention erhält, obliegt den Regionen im Ztge il,rer regionalen Planungs-
kompetenz, die sich wiederum an den Standards des nationalen Gesund-
heitsplanes orientieren sollte. Die Kliniken, die eine Konvention erhalten,
werden in den regionalen Gesundheitsplan aufgenommen. Für den Fall,
daß ein solcher Plan noch nicht verabschiedet worden ist, tritt an seine
Stelle ein "Plan der Konventionierung" (Piano di convenzionamento)
(schriftl. Auskunft censis).Insgesamt sind in Italien 90vo der Privatklini-
ken über eine Konvention in den nationalen Gesundheitsdienst einbezogen
worden. Diese hohe Zahl legt nahe, daß bei der Entscheidung über die
Frage, welche Klinik eine Konvention erhalten sollte nicht allein die
vorgegebenen Versorgungsstandards ausschlaggebend gewesen sindeT.
Vielmehr sind hier offensichtlich die historisch unter dem Regime der
Krankenkassen gewachsenen Strukturen beibehalten worden. Mit dem
Abschluß einer Konvention hat eine Privatklinik allerdings keinen An-
spruch auf staatliche Investitionsmittel.

96 So haben z.B. Molise, Kampanien, Kalabrien und Sizilien als die Regionen mit der
geringsten Kapantiltan Krankenhausbetten bisher noch keine regionalen Gesundheitspläne
verabschiedet.

97 Daftir spricht auch Pipemos Ergebnis einer Faktoranalyse. Im Verhältnis von privater
und öffentlicher Krankenhausversorgung sind danach beide Beziehungsmuster zu finden:
a) das der Konkurrenz - bei hoher Auslastung des öffentlichen Systems arbeitet auch

{3s nrivate System gut, wenn auch weniger intensiv, b) das der Substitution - bei geringer
Kapazität des öffentlichen Sektors arbeitet der private Sektor um so intensiver (Piperno
1986c:317).
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2.2 Kostenkontrolle bei den öffentlichen Krankenhäusern

Ein Charakteristikum des italienischen Gesundheitssystems gegenüber
dem nationalen Gesundheitssystem Englands ist die Tatsache, daß den
öffintlichen Krankenhäusern kein eigenes Budget zur Finanzierung
ihrer laufenden Ausgaben zur Verfügung steht. Hierin kommt eine der
durchgreifendsten Strukturveränderungen der Reform von 1 978 zum Aus-
druck, nämlich die Auflösung der Krankenhäuser als autonome Organisa-
tionseinheiten mit der F?ihigkeit, eigene Ressourcen zu verwalten und
über deren Verausgabung zu bestimmen. Statt dessen ist diese Kompetenz
an die politische Führung der USL übergegangen, die ihrerseits über die
Finanzierung der Krankenhäuser aus den verschiedenen Finanzierungspo-
sten ihres Budgets entscheidet. Ihr Entscheidungsspielraum ist dabei frei-
lich begrenzt. Denn ca.70Vo der Kosten öffentlicher Krankenhäuser sind
durch Personalausgaben verursachtes, und hier ist die USL an die Arbeits-
verträge und die national ausgehandelten Tarifverträge gebunden. Damit
sind Stellenplanung und nationale Gehaltsverhandlungen die Regelungs-
mechanismen, die die Entwicklung der Kosten in den öffentlichen Kran-
kenhäusem maßgeblich beeinflussen und zugleich ein wesentliches Steue-
rungspotential der Zentralregierung darstellen.

Die Personalplanung für die öffentlichen Krankenhäuser fällt in den
Kompetenzbereich der Region, wobei die Region selbst wiederum auf
die nationalen Standards verpflichtet ist. Der Personalplan (organico)
wird in den regionalen Gesundheitsplan eingefügt, ersatzweise in die
mehrjtihrige Finanzplanung, wenn ein regionaler Gesundheitsplan noch
nicht verabschiedet worden ist. Entsprechend können Neueinstellungen
von der USL nur vorgenommen werden, wenn die entsprechenden Stellen
zuvor im regionalen Personalplan ausgewiesen worden sind.

Einstellungen in den nationalen Gesundheitsdienst erfolgen wiederum
mit dem generell im öffentlichen Dienst üblichen Verfahren der concor-
si, der Wettbewerbe. Sie verlaufen nach dem gleichen Schema wie das
Verfahren bei den konventionierten Arzten: die Stellen werden öffentlich
ausgeschrieben, jeder Bewerber bekommt eine Punktzahl aufgrund seiner
Abschlüsse und anderer Kriterien sowie einer fachlichen Prüfung durch
die USL. Die Bewerber mit den insgesamt höchsten Punktzahlen werden
eingestellt.

98 Dieser Anüeil ergibt sich aus den Komponenten der errechneten, fiktiven Tagessätze
für die öffentlichen Krankenhäuser bei Brenna/ Mapelli/ Trogni (1988: Tabelle 3.5).
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Die Gehölter für die abhängig Beschäftigten im Gesundheitsdienst
werden parallel zu den Vereinbarungen für das konventionierte Personal
alle drei Jahre neu verhandelt. Die 1987 erzielte Übereinkunft stellte
dabei den verspäteten Abschluß für die Jahre 1985-87 dw. Der vorgese-
hene Verhandlungsrhythmus wurde seit der Reform von 1978 nicht einge-
halten, sei es aufgrund häufiger Regierungskrisen, schwieriger Verhand-
lungssituationen oder aber auch absichtlicher Verzögerungen von seiten
der Regierung. Zum Jahresbeginn 1990 laufen die Neuverhandlungen für
den 1988 ausgelaufenen Vertrag.

Verhandlungspartner sind wiederum Regierung (Gesundheitsminister,
Minister für öffentliche Arbeit und Sozialvorsorge, Schatzminister), Re-
gionen (5 Delegierte der interegionalen Kommission) und Kommunen
(ANCI, UNCEM) auf der Seite der politischen Akteure. Auf der Seite
der Arbeitnehmer sollen diejenigen Gewerkschaften beteiligt werden,
die national die größte Repräsentativität für die Berufsgruppen aufueisen.
Für die nicht ärztlichen Gruppen sind dies die konföderierten Gewerk-
schaften CGIL, CISL und UIL. Sie übernehmen die Verhandlungsführung
speziell für die großen Gruppen des medizinischen Hilfspersonals und
für das Verwaltungspersonal. Die Arzte werden hingegen primär von den
autonomen Arztegewerkschaften vertreten (siehe Abschnitt B.5).

Im Ergebnis sah der Abschluß von 1987 eine wesentliche Gehaltser-
höhung für die Arzte vor, und zwar gegenüber dem letzten Vertrag
(1983) um 4lVo für die vollzeitbeschäftigten und 26Vo für die teilzeitbe-
schäftigten Arzte. Vollzeitbeschäftigte Arzte erhielten zudem ein 13.
Monatsgehalt. Diese besondere Steigerung des Gehalts für vollzeitbeschäf-
tigte Arzte hatte zum erklärten Ziel, die Arzte ganz in den öffentlichen
Dienst zu integrieren, d.h. ihrer parallelen Beschäftigung insbesondere
in anderen privaten Bereichen entgegenzuwirkenry. Weitere Regelungen
betrafen die Begrenzung der Anzahl an Überstunden, den "Anreizfonds"
(fondo di incentiyazione) zur Steigerung der Produktivität, und die pro-
zentualen Lohnsteigerungen für die Jahre 1986, 1987 und 1988, mit
denen die erwartete Inflation (teilweise) ausgeglichen werden sollte.

Insgesamt ist es seit der Einführung des nationalen Gesundheitsdien-
stes in Italien gelungen, den Anteil der Personalausgaben in den öffentli-
chen Krankenhäusern nicht nur konstant zu halten, sondern sogar leicht

99 Dabei sollten einem vollzeitbeschäftigten Arzt aber bessere Möglichkeiten zur Ausübung
einer privaten Tätigkeit innerhalb seines normalen Arbeitsverhältrrissses eingeräumt werden
(DPR v. 20.5.1987, Nr. 270, Arl 85).
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Tbbelle 4.21: Abhängig beschäftigtes Pelsonal in den ötTentlichen Klankenhäusern 1980-1986

Jahr SSN
insg. o

öffentliche Krankenhäuser'

Arzte Pflege-
personal

sonstige Gesundheits-
Gesundheits- berut'e insg.

belul'e

Krankenhaus-
personal insg.

abs. Vo abs. Va abs. Vo abs. Vo abs. 7o

VorjVorjVorjVorjVorj

1980
1981
t982
1983
1984
1985'
1986'

5,4
3,5
1,1

1,6

I,l

614.000
615.000
613.000
606.000
607.000
607.000
609.000

66.302
69.893
72.354
73.113
74.352
"t5.142

208;157
211.400 1,3

2t4.6rt 1,5

210.0m -2,1
211.854 0,9
213.055 0,6

3t.7"tr
33.903
35.555
36.t17
36.94r
37:733

306.830
3t5.t96 2,7
322.520 2,3
319.290 -1,0
323.t47 r,2
325.930 0,9

510.964
520.240
529.566
519.502
518.314
517.006

6,7
4,9
1,6
2,3
2,1

1,8

1,8
-1,9
-0,2
-0,3

a Daten aus der volkswinschaftlichen Gesamtrechnung, zugrundegelegte Einheiten sind liquiva-
lent zur Vollzeitbeschäftigung

D Personalzahlen als physische Einheiten (inkl. teilzeitbeschäftigte Arzte und psychiatrische
Kliniken)

c vorläufige Werte

Quelle: Brenna/ Mapellil Trogni (1988, Ausartleitung auf der Basis von ISTAT-Daten)

zu senkenr0o lsiehe Tabelle 4.21). Ein Grund hierfür liegt in der Verzöge-
rung der Lohnverhandlungen, so daß die vereinbarten Lohnsteigerungen
für den Vertragszeitraum von 1984-1987 erst nach 1987 haushaltswirksam
werden konnten. Einen größeren Effekt aber muß den Maßnahmen der
Zentralregierung zur Begrenzung der Neueinstellungen zugeschrieben
werden. i981 wurden dia Stellenpläne eingefroren und mit dem Haus-
haltsgesetz von 1983 wurde zudem ein Einstellungsstopp verfügt. Dies
hat zu einer erheblichen Verlangsamung des Personalzuwachses in den

Gesundheitsberufen geführt und zu einer Reduktion des gesamten Perso-
nalbestandes in den öffentlichen Krankenhäusern. In Verbindung mit der
1983 vereinbarten Reduktion der Arbeitszeit ergaben sich hieraus zwangs-

1ü) Brenna/ Mapellil Trogni (1988: Tabelle 3.5) geben hier die von der ISTAT berechnet€n
(fiktiven) Tagessätze für öffentliche Krankenhäuser wieder, aus denen sich für 1981 ein
Anteil der Personalsausgaben von 70?o, für 1985: 68,7Vo und für 1987: 68,17o ergibt.
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läufig Personalengpässe, die sich in einem starken Anstieg der Überstun-
den niederschlugen (Brenna/ Mapelli/ Trogni 1988: 64, 73/74)'0t.

Festzuhalten bleibt, daß die Zentralregierung im Bereich der Personal-
kosten über erhebliche Steuerungspotentiale verfügt, die sie in den letzten
Jahren unter Kostengesichtspunkten durchaus erfblgreich eingesetzt hat.
Demgegenüber können die lokalen Gesundheitseinheiten über den zweit-
größten Ausgabenblock für den Bereich der Güter und Dienste relativ
frei entscheidenr02. Der Ausgabenanteil für diesen Bereich hat zusammen
mit den Ausgaben für Arzneimittel am stärksten zugenommen, wobei
die Zentrahegierung hier keine Möglichkeiten einer direkten Steuerung
hat. Ihre Strategie ist nun, wie beschrieben, die der Unterfinanzierung
in der Erwartung, so die Einsparungspotentiale bei der USL zu aktivieren.
Die dadurch bei der USL provozierte Politik des "muddling through"
führt aber i.d.R. gerade nicht zu einer rationalen Ausnutzung von Produk-
tivitätsreserven. Vielmehr kommt es zu einer Verschlechterung der Lei-
stungsqualität aufgrund verzögerter Materialbeschaffungen und verschlepp-
ter Instandhaltungsarbeiten, so daß sich dadurch die Qualität der Versor-
gungseinrichtungen und speziell auch der Krankenhäuser verschlechtert.

2.3 Tagessätze für Privatkliniken

Die Verhandlungen über die Krankenhaustarife für die privaten konven-
tionierten Kliniken werden auf nationaler Ebene geführt zwischen: dem
Gesundheitsminister, dem Schatzminister, 5 Vertretern der Regionen,
ANCI als Vertreter der Kommunen, UNCEM als Vertreter der Bergge-
meinden und, auf der Seite der Krankenhäuser, der Italienischen Vereini-
gung der Privathospitäler (AIOP - Associazione ltaliana degli Ospedali
privati) sowie der Vereinigung der kirchlichen Krankenhäuser (ARIS -
Associazione Religiosa Istituti Sanitari).

Die Tagessätze (diaria) werden jährlich neu ausgehandelt und orien-
tieren sich an 4 verschiedenen Parametern. Der im Tagessatz enthaltene
Anteil für Personalkosten wird gesondert ausgewiesen, wobei die vergan-

101 Wobei lt. Granaglia (1987) die Überstunden auch als zusätzliche Einkommensquelle
genutzt wurden, ohne daß die Arbeitssituation dies immer gerechtfertigt hätte.

102 Insgesamt entfielen 1986 18,327o der usLAusgaben auf den Bereich der Güter- und
Dienstleistungen, 1985 waren es l'l,62Va (Ministero della sanitä 1987; 1986). Der größte
Teil dieser Ausgaben dürtte dabei durch die öffentlichen Krankenhäuser veranlaßi sein.
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genen Tarifabschlüsse darin berücksichtigt werden. Die Tarife für 1988
haben eine Höhe von mindestens 98.910 L bis max. 114.200 L, wobei
der größte kalkulierte Anteil auf die Personalkosten entfällt (76.160 L
bis 82.425 L). Die Bezahlung der Kliniken erfolgt durch die jeweilige
USL, aus der der behandelte Patient stammt.

Die Tagessätze setzen sich damit allein aus Pauschalbeträgen für
die laufenden Ausgaben zusammen. Einer privaten Klinik stünde damit
als einzige Strategie zur Einnahmesteigerung eine Ausdehnung der Dauer
des Krankenhausaufenthalts zur Verfügung. Tatsächlich ist die Aufent-
haltsdauer in privaten Kliniken durchschnittlich länger als in den öffentli-
chen Kliniken, was zunächst darauf hinweist, daß Privatkliniken diese
Strategie auch praktizieren (vgl. Granglia 1987: 303). Allerdings arbeiten
die Privatkliniken vielfach in einem Funktionsbereich, der eine längere
Verweildauer rechtfertigt. Dies sind vor allem die Geriatrie, die Langzeit-
pflege und die Rehabilitation, die neben dem Bereich der Allgemeinver-
sorgung den Schwerpunkt der privaten Kliniken darstellt. Demgegenüber
sind die Bereiche der Spezialchirurgie und der Intensivmedizin den öf-
fentlichen Krankenhäusern weitgehend vorbehalten (Censis 1988: 502).
Der über die Jahre hinweg relativ konstante Ausgabenanteil für die priva-
ten Kliniken läßt diesen Bereich der Versorgung zunächst unproblema-
tisch erscheinen.

2.4 Die regionalen Disparitäten als Grundproblem der stationären
Versorgung

Atrntictr wie in der Bundesrepublik Deutschland sind auch in Italien in
den letzten Jahren die Bettenkapazitäten im öffentlichen Bereich merklich
abgebaut worden, wobei eine sinkende Verweildauer und eine abnehmen-
de Einweisungsrate erhebliche Produktivitätsspielräume eröffnet haben
(Brenna/ Mapelli/ Trogni 1988: Tabelle 3.2 und 3.3). Diese, unter Ko-
stengesichtspunkten positive Entwicklung, geht allerdings einher mit
merklichen Qualitätsunterschieden zwischen einzelnen Krankenhäusern
und zwischen den Regionen. Da sich die Nachfrage ihren Weg zu den
jeweiligen Krankenhäusern relativ frei bahnen kann, kommt es zu Warte-
listen in Krankenhäusern mit einem guten Image und hoher Spezialisie-
rung auf der einen und zu leerstehenden Betten auf der anderen Seite.
Die mangelnde Koordination der USL untereinander verschärft dieses
Problem.



Italien 5t7

Besonders deutlich treten diese Differenzen im Nord-süd verhältnis
hervor. Die "Patientenwanderbilanz" des Gesundheitsministeriums macht
dies deutlich: Die Patienten aus Süditalien (Sizilien, Kalabrien und Kam-
panien) suchen zur Krankenhausbehandlung vorwiegend Krankenhäuser
außerhalb ihrer Region aufro3, die Krankenhäuser in und um Rom (Lati-
um) und die Emilia-Romagna in Norditalien hingegen behandeln in gro-
ßem Ausmaß Patienten aus anderen Regionen (Ministero della sanitä
1988: 202). Die Abwanderung der Patienten aus dem Süden ist dabei
nicht auf die dortige geringere Bettendichte zurückzuführenr0a, denn ge-
messen amzielwert einer Belegquote vonT\vo sind die Betten in diesen
Regionen unterausgelastet. Den Hintergrund der Patientenabwanderung
aus dem süden bildet vielmehr das Problem einer quantitativ und qualita-
tiv schwachen öffentlichen Infrastruktur in diesen Regionen. Die unter-
durchschnittliche Ausstattung mit öffentlichen Betten wird zwar kompen-
siert durch einen vergleichsweise hohen Anteil privater Betten (censis
1988: 500), doch die privaten Krankenhäuser sind für höher qualifizierte
Eingriffe tendenziell weniger gut gerüstet. Die vorhandenen öffentlichen
Krankenhäuser genießen hingegen kein vertrauen in der Bevölkerung,
und das Mißtrauen gegen die krankenhausärztliche Kunst in der eigenen
Region hat zur Folge, daß auch in den neuerichteten öffentlichen Kran-
kenhäusern Betten leer bleiben (so mündl. Auskunft Serafin, Gesundheits-
ministerium). Diese qualitativen Disparitäten sind durch eine politik, die
auf die bloße Angleichung der Bettendichte ausgerichtet ist, nicht zu
beheben. von der Entwicklung qualitativer standards und einer Kontrolle
ihrer Einhaltung ist man jedoch weit entfernt.

3. Arzneimittelbereich

3.1 Die Zulassung von Arzneimitteln und Arzneimittelvertreibern

Die Arzneimittelversorgung wird zum größten Teil über die konventio-
nierten, privaten Apotheken sichergestellt und zu einem verschwindend
kleinen Teil durch die öffentlichen Apotheken (7 vo). Die Apothekendichte
ist gesetzlich geregelt und an den sogenannten "organischen plan" (pianta

f!] 1tren99 dje_ einiger nördlicher Regionen: Piemont, Valle d'Aosta, Trentino-Alto Adige.l(x Für 1984 lag die Bettendichte im süden bei 5,5 pro 1.000 Einwohner gegenüber 6,5
im nationalen Mittel (Censis: 1986: 348).
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organica) gekoppelt. Dieser knüpft die Anzahl der Apotheken grundsätz-
lich an einen bestimmten Bevölkerungsschlüssel, der auf die speziellen
Gegebenheiten in den ländlichen Gebieten angepaßt wird, damit auch
hier der unproblematische Zugang zur nächsten Apotheke sichergestellt
wird. Festgelegt wird die konkrete Anzahl der Apotheken vom Provinz-
arut nach Anhörung des Gemeinderates. Der Provinzarzt ist es auch, der
die Autorisierung zur Eröffnung einer Apotheke erteilt und den laufenden
Betrieb überwacht (Landi 1984: 199-206).

Vakante Apotheken werden auf Provinzebene ausgeschrieben. Um
ihre Leitung kann sich bewerben, wer den Universitätsabschluß im Fach
Pharmazie hat. Auch hier spielt die vom Bewerber in einer Rangliste
erreichte Punktzahl wieder die entscheidende Rolle dafür, ob er den Wett-
bewerb gewinnt. Die Apotheke wird als privates Geschäft geführt, das
jedoch an bestimmte gesetzlich geregelte Pflichten gebunden ist. Als
Anreiz zur Führung einer Apotheke in ländlichen Gebieten, in denen
nur mit bescheidenem Einkommen zu rechnen ist, kann den Apotheken
vom SSN eine Art Ortszuschlag (indennitd di residenza) gewährt werden.

Die Arzneimittelzulassung erfolgt demgegenüber wie in der Bundes-
republik Deutschland auf zentralstaatlicher Ebene. Voraussetzung zur
Herstellung von Arzneimitteln ist in Italien eine Produktionslizenz vom
Gesundheitsministerium, Voraussetzung für den Marktzugang ist die Regi-
strierung des Produktes. Für importierte Arzneimittel ist keine besondere
Importlizenz notwendig, die Registrierung des Produktes in Italien reicht
aus, um Zlugang zum italienischen Markt zu erhalten. Unter die Registrie-
rungspflicht fallen die rezeptfreien Arzneimittel ebenso wie die rezept-
pflichtigen (Brenna/ Lucioni 1984: 179).

Zur Erlangung einer Registrierung müssen Ungefährlichkeit und Wirk-
samkeit des Präparats nachgewiesen werden. Bei einer bestimmten Grup-
pe von Arzneimitteln setzt dies klinische Tests voraus, die ihrerseits
einer Genehmigung durch das Oberste Gesundheitsinstitut (ISS - Istituto
Superiore di Sanitd) bedürfen'os. Die Resultate der klinischen Erprobung
werden von einer Sonderkommission des Gesundheitsministeiums (Com-
missione Consultiva) begutachtet. Das positive Gutachten ist zusammen
mit einer Genehmigung des Preises durch den interministeriellen Aus-

105 Diese Arzneimittel sind (Brenna./ Lucioni 1984: 180) neue, noch nicht auf dem italieni-
schen Markt eingeführte Substanzen, neue Kombinationen schon regishiefter Substanzen,
schon registrierte Substanzen, die mit zusätzlichen Indikationen versehen werden sollen,
und regisrierte Substanzen in neuen Darreichungstbrmen.
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schuß für wirtschaftsplanung (CIPE) voraussetzung für die Registrierung.
Klinische Erprobungen im Ausland werden anerkannt, wenn sie den EG-
Richtlinien entsprechen.

In der Praxis erweist sich dieses verfahren als äußerst zäh und lang-
wierig. Es setzt sich aus einer vielzahl von aufeinanderfolgenden admini-
strativen Akten zusammen, und die Btirokratisierung scheint im Laufe
der Jahre eher zugenommen zu haben (Brenna/ Lucioni 1984: r80). Für
die Antragsteller ist das verfahren vom zeitlichen Ablauf her nicht kalku-
lierbar (Mayntz 1982: 130), Fristen von 18 Monaten und mehr können
zwischen der Antragstellung und dem endgültigen Bescheid vergehen.
Eine von den inländischen Herstellern genutzte Möglichkeit zur Abkür-
zung des verfahrens ist, das Medikament erst in einem europäischen
Nachbarland mit einem einfacheren Zulassungsverfahren zulassen zu
lassen, wodurch die klinische Überprüfung in Italien selbst weggfällt
(Stuth 1988: 39140).

Nur ein Teil der am Markt zugelassenen Medikamente fällt unter
die Leistungspflicht des nationalen Gesundheitsdienstes. Das heißt, aus
der Fülle der angebotenen Medikamente kann der behandelnde Arzt nur
eine Auswahl verschreiben, deren Kosten der nationale Gesundheitsdienst
übernimmt. Diese Auswahl ist im sogenannten Arzneimittelhandbuch
(prontuario farmaceutico) festgelegt und wird jährlich fortgeschrieben.
Eine derartige Positivliste war erstmals 1960 von der INAM als der
größten gesetzlichen Krankenkasse eingeführt und später von den anderen
Kassen übernommen worden (stuth 1988: 21). Heute wird die Ausarbei-
tung und Fortschreibung des Handbuchs von einer eigens hierfür einge-
setzten Kommission beim Gesundheitsministerium vorgenommen (siehe
Abschnitt B.l).

Seit 1983 weist das Handbuch die Medikamente in drei Gruppen
aus, die ein Arzt seinem Patienten zu Lasten des ssN verschreiben kann
(Fenera/ Zincone 1986: 189):

Gruppe A: Notfall- und überlebenswichtige Medikamente (medicinari di
"emergenza" e di "sopravvivenza"),

Gruppe B: Antibiotika und chemotherapeutika (antibiotici, chemiotera-
pici),

Gruppe C: alle übrigen verschreibbaren Medikamente (ahrt farutaci pres-
crivibili).

Als vierte Gruppe sind schließlich die Medikamente ausgewiesen, die
nicht zu Lasten des ssN verschreibbar sind (non prescrivibili a carico
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del SSN). Damit beeinhaltet das Handbuch gleichzeitig eine Positiv- und

eine Negativliste.
An die Klassifizierung der Medikamente ist die Regelung des Tickets,

die Selbstbeteiligung in Form einer Rezeptgebühr und einer anteiligen
Übernahme der Kosten eines Medikaments gebunden. Medikamente der

Gruppe A waren bis 1988 von allen Gebühren frei. Ab 1988 muß auch
für sie eine Rezeptgebühr (2.000 L) und eine Selbstbeteiligung in Höhe
von 20Vo des Arzneimittelpreises entrichtet werdentou. Auf Medikamente
der zweiten Gruppe entfällt seit 1983 eine Rezeptgebühr'o7 und eine

Selbstbeteiligung an den Kosten des Arzneimittels von zuletzt regulär
20Tot08. Für die Medikamente der Gruppe C wurde 1983 lediglich eine

Rezeptgebühr erhoben, heute gelten hier offensichtlich die gleichen

Selbstbeteiligungsregeln wie für die Medikamente der Gruppe B. Medika-
mente der vierten Gruppe sind ganz vom Verbraucher zu bezahlen.

Die Zulassung von Medikamenten und ihre Aufnahme in das Arznei-
mittelhandbuch wird erkennbar von einer gesundheitspolitischen Strategie
geprägt, die auf eine Beschränkung des Arzneimittelangebots ausgerichtet
ist. Im Bereich der Arzneimittelzulassung bestimmt dieses Politikziel
offenkundig auch die Arbeit der im Gesundheitsministerium angesiedelten
Revisionskommission. Unter bestimmten Voraussetzungen kann sie die
gegebene Zulassung eines Medikamentes widerrufen, und hiervon macht

106 Wobei hier die entsprechenden, im folgenden für die Gruppe B geltenden Unter- bzw.
Obergrenzen gelten. Zudem wird eine erhöhte Selbstbeteiligung von 407o in Gruppe A
und Gruppe B für diejenigen Medikamente verlangt, die auf einer speziellen Liste aufge-
führt sind und demnächst aus dem Handbuch gestrichen werden sollen.

107 Die Rezeptgebühr wurde dabei laut'end verändert. Im Ergebnis führten die Verdoppelung
der Gebühren von 1983 bis 1988 und die Reduzierung der verschreibbaren Medikamente
pro Rezept zu einer steigenden Belastung der Patienten: 1983: 1.0ü) L, 1984: 1.0ü)-
t.:OO l, Jan. 1986: 2.000 L, Dez. 1986: 1.000 L, 1988: 2.000 L, 1989: 3.000 L' l99l:
1.500 L. Gekoppelt war diese Rezeptgebühr ab 1982 mit einer Beschränkung auf maximal
drei, ab 1989 auf maximal zwei Verschreibungen je Rezept (ISIS 1989/ 12: 17; ISIS
19891 48149:4; ISIS l99ll ll2:25; Stuth 1988: 2l).

108 Die Höhe der Selbstbeteiligung veränderte sich ebenfalls laufend (ISIS 1989/ 12: 17;

ISIS/ 48/49: 5; ISIS 1991/ ll2:25):
1983: l5%o

Ian. t986: 25Vo,

Dez. 1986: gestaffelte Pauschalen von 1.5ü) L bei einem Preis des Medikaments von
5.m0-25.000 L, 3.0m L für teurere Medikamente

1988 20Vo (ab einem Preis von 5.000 L) bzw. 40Vo für gesondert aufgeführte
Arzneimittel

1989: ZOVo bzw. 40Vo bis zu einem Höchstbetrag je Rezept von max' 30'm0 L.
Nov. 1989: 30Vo mit einem Höchstbetrag je Rezept von max. 30.000 L.
Jan. 1991: 30Vo mit einem Höchstbetrag je Rezept von max. 40.000 L.
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sie auffallend häufig Gebrauch: zwischen 1977-1981 wurden jährlich
mindestens 1.000 Zulassungen widerrufen (Stuth 1988: 60). Ferner wurde
durch die Handhabung des Arzneimittelhandbuches kurz nach der Reform
die Anzahl der erstattungsfähigen Medikamente von über 10.000 im Jahre

1976 auf ca. 5.000 eingeschränkt (Marburger Bund 1981: 88). Weitere
Beschränkungen erfolgten 1983 mit dem Übergang zum neuen System
der Einteilung von Medikamenten in die Verbrauchsgruppen A, B und
C. Dabei wurde auch die Zahl der erstattungsfähigen, teuren Medikamen-
te der Gruppe A drastisch reduziertroe. Die insgesamt im Arzneimittel-
handbuch aufgeführten Spezialitäten sind im Zeitraum von 1975 bis 1988

von 7.631 auf 3.414 reduziert worden (ISIS 1989/ 12 a: 2l).

3.2 Preisbildung

Die Preisfestsetzung bei Anneimitteln gehört bereits zu den Vorausset-
zungen der Registrierung. Für die vom Apotheker selbst hergestellten
Arzneien (galenici magistrali) wird der Verkaufspreis alle zwei Jahre

durch den Gesundheitsminister per Dekret festgelegt, und zwar unter
Zugrundelegung der Produktionskosten. Die Apotheker haben hierbei die
Möglichkeit zur Mitwirkung über das Anhörungsrecht der nationalen
Apothekerkammer ( F e de razione de g li O rdini de i F armacisrd) (Poggiolini
1984: 373).

Die Preiskontrolle bei den industriell hergestellten Generika und
Spezialitäten obliegt dem interministeriellen Preiskomitee (CIP - Comitato
Interministeriale Prezzi)rro. Die Verfahren unterscheiden sich jedoch da-
nach, ob ein Mittel rezeptpflichtig ist oder nicht (Brenna/ Lucioni 1984:

175). Bei rezeptfreien Mitteln wird der Preis vom Hersteller vorgeschla-
gen und vom CIP genehmigt, und man spricht hier vom "beaufsichtigten
Preis" (prezzo sorvegliato). Die Preise für rezeptpflichtige Mittel werden

109 Nach Stuth (1988: 24) wurde die Anzahl der Medikamente 1983 zunächst um die
Hälfte reduziert, nach der Aufhebung des zugrundeliegenden Dekrets im gleichen Jahr
wurde mit einem neuen Erlaß von 1984 die Zahl emevt auf insgesamt 180 Produkte
beschränkt.

110 Die Kompetenz zur Preisfestsetzung ist 1977 vom Gesundheitsminister an das interministe-
rielle Preiskomitee übergegangen, und zwar mit Hinweis auf den "... delikaten, nicht nur
wiruchaftlichen, sondern auch wissenschaftlichen und sozialen Charakter ..." dieser Ent-
scheidung (Poggiolini 1984: 374).
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vom CIP nach einer gesetzlich geregelten Methode festgelegt, weshalb
man hier vom "administrierten Preis" (prezzo atnministraro) spricht.

Der Anteil der rezeptfreien Arneimittel ist mitSVo vom Gesamtumsatz
bzw. L6Vo der Packungseinheiten sehr gering, so daß die Preispolitik
des CIP ausschlaggebend ist für die Preisentwicklung im Arzneimittelbe-
reich. Das Gesundheitsministerium ist an der Preisfestsetzung über seinen
Generaldirektor der Abteilung für Arzneimittel beteiligt (Direttore Gene-
rale del Servizio Farmaceutico), der seinerseits zwei interministeriellen
Kommissionen angehört, die dem Preiskomitee Vorschläge zur Preisfest-
setzung unterbreitenrrr.

Der Hersteller-Verkaufspreis für ein rezeptpflichtiges Arzneimittel
wird nach der sogenannten "additiven Methode" berechnet aus den Ko-
sten für Rohstoff und Verpackung, den industriellen Fertigungskosten,
den Kosten für Verkaufsförderung und Werbungttt, den Kosten für For-
schung und Entwicklung und schließlich den Kosten frir das eingesetzte
Kapital einschließlich der Rendite"3. Nach Brenna/ Lucioni (1954: 175)
gingen 1981 die einzelnen Kostenkomponenten in den Herstellerpreis ein
zu Anteilen von 37,7Vo für Rohstoffe und Verpackung,25,4Vo für Ferti-
gung, l3,l%o für Werbung, 16To für Forschung und Entwicklung,T,SVo
für Kapitalkosten.

Für den Großhandel und die Apotheken gelten feste Handelsspannen.
Rabatte des Herstellers an den Vertrieb sind nur bei rezeptfreien Arznei-
mitteln möglich und hier nicht kontrollierbar. Rabatte bei rezeptpflichtigen
Mitteln können und müssen vom Hersteller allerdings den öffentlichen
Krankenhäusern eingeräumt werden, und zwar in Höhe von 507o.

Der Endpreis eines Arzneimittels ist für den Verbraucher in ganz
Italien derselbe. Zu den Handelsspannen für den Vertrieb kommt frir
den Endpreis noch die Mehrwertsteuer hinzu. Der Mehrwertsteueranteil
war in den Jahren 1975 bis 1980 diejenige Preiskomponente, die am
deutlichsten gestiegen ist, eine geringere Steigerung verzeichneten außer-
dem noch die Preisanteile für den Großhandel, während die Hersteller-
und Apothekenanteile sogar leicht sanken.

l1l Ferner müssen die Beschlüsse des CIP von der zentralen Preiskonrmission (Commissione
Centrale Preui) bestiigt werden. Diese übermittelt dem Gesundheitsminlster ihre Ent-
scheidungen, denn er ist zuständig für ihre Umsetzung im Arzneimittelhandel (Poggiolini
1984: 375).

I 12 Werbung darf bei rezeptpflichtigen Produkten nur gegenüber dem Arzt betrieben werden.
113 Die Ermittlung der einzelnen Kostenkomponenten erfolgt teilweise wiederum in einem

administrativen Verfahren in speziellen Unterkomitees (Brenna 1984: 175).
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Die Beurteilung dieser Art der italienischen Preispolitik bei Arznei-
mitteln ist durchaus zwiespältig. Positiv wird allerseits hervorgehoben,
daß das italienische Preisniveau unter dem europiüschen Durchschnitt
liegt. Beklagt wird jedoch die marktverzeruende Wirkung, die durch die
unzureichende Aktualisierung der Kalkulationsgrundlagen eintritt. so
forderte die Pharmaindustrie eine Heraufsetzung des Kostenanteils für
Forschung und Entwicklung, der mit l,3Vo am Bruttoinlandsprodukt er-
heblich unter dem bei 3vo liegenden Anteil in fortgeschritteneren Ländern
liege (La Stampa, 27.6.87). Die der Inflationsrate hinterherhinkende An-
passung der Preise hat außerdem dazu geführt, daß verstärkt gleiche
Präparate mit neuem Namen auf den Markt kamen, bei denen dann die
aktuellen, d.h. höheren Rohstoffpreise zugrunde gelegt wurden. Außerdem
wird Neuprodukten ein höherer Prozentsatz an Kosten für verkaufsförde-
rung zugestanden. Die starke Bindung an die Rohstoffpreise hat nach
Brenna/ Lucioni (1984: 179) zudem die Verwendung besonders teurer
Rohstoffe begünstigt, um so höhere Preise erzielen zu können. Im Ergeb-
nis frihrte diese Methode zu verschiedenen Preisen für vergleichbare
Arzneimittel.

3.3 Probleme des Arzneimittelbereichs

Trotz der weitgehenden Interventionsmöglichkeiten des Zentralstaates
in den Arzneimittelmarkt trägt die Entwicklung der öffentlichen Ausgaben
in diesem Bereich wesentlich zur Beunruhigung über die allgemeine
Ausgabenentwicklung des sSN bei. Der Anteil der öffentlichen Ausgaben
für Arzneimittel hat sich langfristig von ca. 14 auf rTvo gesteigert (siehe
Tabelle 4.19 und 4.20), und zwar trotz einer Politik der Nachfragedämp-
fung mit Hilfe der Tickets, durch die die Patienten in Italien weitaus
stärker als in der Bundesrepublik belastet werden. Dem Anteil der Selbst-
beteiligung von ca. 6,7vo an den Gesamtausgaben der gesetzlichen Kran-
kenversicherung für Arzneimittel im Jahre 1984 stand in Italien ein fast
doppelt so hoher Anteil der Selbstbeteiligung von 1l,6%o gegenüberrra.
Die unruhe wird vestärkt durch den vergleich mit den anderen Ländern.
so stellt beispielsweise das Institut censis für 1985 fest, daß der Anteil

114 Die Werte wurden für die BRD berechnet aufder Basis der Jahresgutachten des Sachver-
ständigenrates für die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (1987: 284; 1988: l5l)
und für Italien auf der Grundlage des Jahresberichts des Instituts Censis (19S8: 457).
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der Ausgaben für Arzneimittel am Bruttoinlandsprodukt in Italien der
höchste unter den führenden Industrieländern der OECD ist (Censis 1986:

35313s4).
Ein Grund für die ungebremsten Arzneimittelausgaben wird u.a.

darin gesehen, daß die Ticket-Regelung doch nicht in der beabsichtigten
Weise greife. Die Diskussion konzentriert sich dabei auf die weitgehen-
den Ausnahmeregelungen und die Möglichkeiten ihrer ungerechtfertigten
Inanspruchnahme. Auffallend ist hier wiederum das Nord-Süd-Gefäl1e:
der höchste Konsum an Arzneimitteln (gemessen in absoluten Ausgaben)
findet im Norden statt, die höchsten Pro-Kopf-Ausgaben entfallen jedoch

auf die südlichen Regionen (Ministero della sanitä 1986; 1987). Diese
Differenz wird dabei nicht nur auf das niedrigere Einkommensniveau im
Süden zurückgeführt, sondern auch auf eine offenkundig ungerechtfertigte
Inanspruchnahme der Ausnahmeregelungen, die allerdings keineswegs
auf den Süden beschränkt bleibt (vgl. Granaglia 1987: 298).

Zudem werden die Klagen über das fröhliche Ausgabeverhalten der
USL für den Arzneimittelbereich gelegentlich angereichert durch die
Aufdeckungen von betrügerischen Praktiken. So wurden Mitte der 1980er
Jahre zwei große Betrugsmanöver aufgedeckt, bei denen Apotheker, Lie-
feranten und Arzte daran beteiligt waren, der USL gefälschte Rezepte
zur Rückerstattung einzureichen, um so ihr persönliches Einkommen
aufzubesserntt5.

Doch trotz dieser diskutierten Mißerfolge der Ausgabenkontrolle
bildet der mengenm?ißige ArzneimitteWonsum der Italiener nicht den
Grund für die fortlaufende Ausgabensteigerung. Denn der Pro-Kopf-Ver-
brauch ist im Zeitraum von 1980 bis 1986 nahezu kontinuierlich zurück-
gegangen (siehe Tabelle 4.22).

Die Ausgabensteigerungen müssen daher vor allem auf Preiseffekte
zurückgeführt werden. Ein Teil dieser Effekte liegt nun in dem von der
Regierung selbst unmittelbar kontrollierten Bereich. Dazu gehörten bei-
spielsweise 1985 die Anhebung der Umsatzsteuer von \Vo auf 9Vo sowie

115 So verschwanden z.B. ganze Lkw-Ladungen von Arzneimitteln, deren Inhalt wohl in
Entwicklungsländer verkauft wurde, während die auf den Verpackungen klebenden
Preisabschnitte (fustelk) jedoch ordungsgemäß auf ärztliche Rezepte geklebt und bei
den USL zur Bezahlung eingereicht wurden. Eine andere Version des Betruges war
das Nachdrucken der Preisetiketten, die dann ebenfalls mit falschem Rezept versehen
eingereicht wurden. Laut Censis (1986: 358) wurde der dadurch verursachte Schaden

auf mindestens 3ü) Milliarden Lire geschätzt, die erst 1987 bekanntgewordenen letzteren
' Betrugsmanöver dürften diesen Schaden noch erheblich erhöht haben.
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Tabelle 4.22: Entwicklung del Arzneimittelausgaben (in Mrd. Lne) und des mengenmäßigen
A rzneimittelverbrauchs

Jahr öffentliche Ausgabenn Verbmuch' pro Kopf

abs. Vo Yoq

1980
198 I
t982
1983
r 984
1985
1986
1987 "

2.622
3.123
4.310
5.140
5.560
6.940
7,010
9.003

19, I
38,0
r9,3
8,2

24,8
1,0

28,4

28,1
27,6
2't,3
26,8
26,4
'na
26,7

c öffentliche Ausgaben nach Daten der ISTAT
ä mengenmäßigel Verbrauch insgesamt (öffentlich und privat) in abgegebenen Packungen

(confezioni) nach Angaben der "Farmindustria"
c Schätzwert

Quelle: Brenna/ Mapelli/ Trogni (1988)

die Preisanpassungen bei medizinischen Spezialitäten (um l4,4Vo), nach
ihrer "administrativen Blockierung" über 20 Monate hinweg (Censis
1986: 353). Insgesamt haben die administrativen Preisanpassungen an
den Ausgabensteigerungen der Jahre 1980 bis 1987 einen Anteil von
40,3Vo gehabt. Die restlichen Ausgabensteigerungen sind demgegenüber,
bei nahezu konstantem mengenmäßigen Konsum, auf eine veränderte
qualitative Zusammensetzung eben dieses Konsums zurückzuführen. Ahn-
lich wie im ambulanten Bereich hat sich auch im Arzneimittelbereich
die Nachfrage auf höherpreisige Produkte verlagert. Der gewichtete
Durchschnittspreis der Arzneimittel ist im entsprechenden Zeitraum um
254,IVo gestiegen (Brenna/ Mapelli/ Trogni 1988: 69). Zur Steuerung
dieser Seite der Kostenentwicklung bedient sich die Regierung seit 1983
zunehmend der prozentualen Selbstbeteiligung an den Arzneimittelkosten.
Zuvor waren diese Kostenbeteiligungen beschränkt auf die Arzneimittel
der Gruppe B, ab 1988 wurde sie jedoch erweitert auf alle Arzneimittel,
die teurer waren als 5.000 Lire, d.h. auch auf die hochpreisigen Arznei-
mittel der Gruppe A. Ab 1989 gilt für alle Arzneimittel ohne Ausnahme
eine Selbstbeteiligung von 20Vo bis zur Obergrenze von 30.000 Lire.
Anfang 1991 wurde die Obergrenze auf 40.000 Lire heraufgesetzt. Diese
prozentuale Selbstbeteiligung trifft nun gerade die Nachfrage nach den
teuren Medikamenten und zielt offensichtlich darauf ab, einer weiteren
Verlagerung des Verbrauchs auf diese Arzneimittel entgegenzuwirken.
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Kapitel 5
Großbritannien

Jens Alber

A. Grundzüge

1. Die Stellung des National Health service im britischen
Gesundheitssystem

Fast die gesamte medizinische versorgung findet in Großbritannien im
Rafqen des 1948 geschaffenen Natioial Eeatth service statt. Der natio-
nale Gesundheitsdienst gewährt allen wohnbürgern unabhängig von Bei_
tragszahlungen, staatsangehörigkeit oder ähnlichen einschrä.niönden vor_
aussetzungen medizinische sachleistungen im Bereich der ambulanten
und station:iren versorgung. Die patienten erhalten in der Regel über
als " g ene ral p rac titione rs " bezeichnete niedergelassene Allgemeinärzte
zutitt zum versorgungssystem. Anders als in beutschland 6esteht kein
direkter zugang zum Facharzt. Die in Krankenhäusern erbrachten fach_
ärztlichen Leistungen können nur auf der Grundlage von überweisungen
durch general practitioners in Anspruch genommen werden.

Der umfassende Mitgliederkreii und ieistungskatalog des National
Health service lassen der privatmedizin nur wönig Raim. Britischen
schätzungen zufolge entfallen nur 6vo aller Gesuridheitsausgaben auf

Fü.r Auskünfte, 
-zur Verfüglng gestellte Informationen und/oder kritische Kommenrare zufrüheren Entwürfen dieses kapitels bin ich zu besonderem Dank verpflich;r, Ni;i BosanquefRoyal Holloway and Bedford-college, university of London; rta.iui nortro, Miit ftir Gesell-schaftsforschung, Köln; Rudolf Klein, school oi Humanities ano sociai sciänces, universityolI"Si Henry Landsberger,.university of North c*orna n"r.igr,l-Ä""--tyiäfinaro, cent eof Health Economics, university of yori; Michael Moran, Departrn.nior cou"*i"ent, univer_sitv of Manchester; Frank Müller, Templeton college, o4oto; i;r R;bi;;;;;i<ing's FundInstitute, London; Richard Rose, centre for the stu<['of p"uriö p""ri.y, ü;i;;;rity of srrarh-clyde, Glasgow.
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den Privatsektor.l Allerdings wächst der private Bereich in jüngster Zeit

schneller als der National Health Service (NHS). Private Versicherungen

verzeichneten in den achtziger Jahren stark steigende Mitgliederzahlen'

1987 gehörten ihnen etwa 5,7 Millionen Mitglieder oder rd. l07o der

Bevölkerun g an, 1979 waren es nur 57o gewesen (Klein 1989: 215; Tim-
mins 1988: 21). Ein Charakteristikum der britischen Privatversicherung

ist, daß sie zum überwiegenden Teil von gemeinnützigen Versicherungs-

gesellschaften ("provident associations") gel.ragen wird und daß die Pri-

vatversicherung eher als Ergänzung denn als Altemative zum NHS ge-

nutzt wird, weil jedem Wohnbürger der Zugang zu den Leistungen des

nationalen Gesundheitsdienstes offen bleibt (vgl. Glaser 1981: XI-16-19).

In der Regel werden Privatversicherungen in der Hoffnung abgeschlossen,

die im Falle bestimmter Operationen recht langen Wartezeiten für Kran-

kenhausbetten zu verkürzen.
Der Aufschwung der Privatversicherung geht in erster Ljnie auf die

rasch wachsendeZahl der von Arbeitgebern für die Belegschaften abge-

schlossenen Gruppenverträge zurück (vgl' Robson 1983: 131; Allen
1984:220). Dieser Trend wurde durch verschiedene Faktoren begünstigt.

Zum einen hat die Konservative Regierung den Abschluß privater Ver-

sicherungen durch Steuervergünstigungen zu fördem gesucht, zum ande-

ren diente der private Krankenversicherungsschutz den Tarifparteien

während der Zeitder Lohnkontrollen als ein Lohnsteigerungen ersetzender

'fringe benefit" (Allen 1984; Döhler 1987).
Ein wichtiges Merkmal des britischen Gesundheitswesens ist der

weit fortgeschrittene Ausbau kommunaler Gesundheitsdienste. Großbritan-

nien verfügt seit jeher über ein breites Netz sozialer Hilfsdienste auf

Gemeindeebene, das von den Kommunalbehörden in enger Zusammen-

arbeit mit freiwilligen Verbänden unterhalten wird. Bereits in der Zwi-
schenkriegszeit wurden 95%o aller Kinder im ersten Lebensjahr minde-

stens einmal von einer Gemeindeschwester bzw. -hebamme im Rahmen

von "home health visiting"-Programmen besucht (Hollingsworth 1986:

26). In jüngster Zeit wurden die gemeindenahen Gesundheitsdienste noch

stark erweitert. Die Zahl der vollzeitbeschäftigten Gemeindeschwestern
(district nurses) ist zwischen 1975 und 1985 von rd. 11.700 auf 15.600

gestiegen (Health and Personal Social Services Statistics 1987: 104, 110).

im Bereich ambulanter Pflegedienste arbeiten die den deutschen Sozial-

I Die englischen Ausgabedaten wurden von Frank Müller, Oxford, übermittelt.
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stationen entsprechenden Gemeindedienste besonders eng mit dem Frei-
willigensektor zusammen. pflegeheime sind überwiegönd in privater
Hand oder von frei gemeinnützigen Einrichtungen getiagen. Diä rasch
expandierenden Sterbekliniken (Hospize) sind in ihrer uJhrheit karitati-
ve Einrichtungen, die aus spendenmitteln finanziert werden (Arnold l9g7:
62).

Die gemeindenahen Dienste sind administrativ in die sog. "communi-
ty Health services" und die "Personal social services" getrennt. Die
säuglings- und Mütterbetreuung, der schulairztliche Dienst, äie Familien-
beratung, der Krankenwagendienst und der zahnärztliche vorsorgedienst
zählen zum erstgenannten Bereich, der seit der Reform von 1974 gemein-
sam mit dem stationären Sektor den Health Authorities unterstelliist und
daher auch unter der zusammenfassenden Bezeichnun g ,,Hospital and
community Health services" figuriert. Die vorwiegend von sozialarbeitem
erbrachten "Personal social services" (psS) sind dagegen in der Kompe-
tenz der Gemeinden. Hauptsächlich handelt es sictr hierbei um die Be-
treuung von Heimkindern, geistig Behinderten und gebrechlichen perso-
nen sowie um diverse Hilfsdienste wie etwa die versorgung mit Mahlzei-
ten. Dabei kommen vorwiegend Sozialarbeiter zum Einsätz.

Zusammenfassend ist festzuhalten, daß das Gesundheitswesen Großbri-
tanniens fast ausschließlich vom öffentlichen National Health senice
bestimmt wird. Die Privatmedizin spielt nur eine kleine Ergänzungsrol-
le. Beachtlich ist aber der umfang der jenseits von Markt und Staat
erbrachten freiwilligen Leistungen auf kommunaler Ebene. Die genos-
senschaftliche Hilfe hat in Großbritannien eine lange Tradition, äie im
Bereich des Gesundheitswesens auf die schon 1793 gesetzlich anerkannten
friendly societies zurückgeht, welche als Hilfsvereine auf Gegenseitigkeit
ulterstützungsleistungen für kranke Mitglieder organisierten. oie histo-
rischen vorläufer der aktuellen organisationsstrulturen des britischen
Gesundheitswesens sollen im folgenden kurz umrissen werden.

2. Historie

Der Nationale Gesundheitsdienst ist als eine Einrichtung der Nachkriegs-
zeit zwar relativ jungen ursprungs, konnte aber an äiuerse vorläuier
anknüpfen, die z.T. bis in das 19. Jahrhundert zurückreichen. Ein für
Hygienemaßnahmen und seuchenbekämpfung zuständiger öffintlicher
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Gesundheitsdienst wurde bereits durch den Public Health Acl von 1848

errichtet. Der Education Act von 1907 schuf dann einen schulmedizini-
schen Dienst untef kommunaler Kontrolle mit regelmäßigen Untersuchun-
gen der Schulkinder. Gesetze der Jahre 1918 und 1936 sahen den Ausbau
von Gemeindediensten zur häuslichen Betreuung junger Mütter und Kin-
der vor (1918 Maternity and Child Welfure Act, 1936 Midwives Act)'
Damit verfügten die britischen Kommunen schon relativ früh über ein
ausgedehntes Netz gesundheitlicher Gemeindedienste (Hollingsworth
1986: 26).

lm Krankenhausbereich eröffneten der Metropolitan Poor Act von
1867 und der Poor Law Amendment Act des folgenden Jahres erstmals

die Möglichkeit, von den Armenhäusern unabhängige Hospitäler für Be-

dürftige zu errichten. Damit nahm die Ausdifferenzierung der Kranken-
häuser aus der kommunalen Armenpflege ihren Anfang. Der Lacal Go-

vernment Act von 1929 eröffnete dann denZugang zu Gemeindekranken-

häusern unabhängig von Bedürftigkeitstests. Außerdem verlagerte er die
Zuständigkeit für die Krankenhäuser und die Armenpflege von spezi
ellen Fürsorgeämtern (Boards of Guardians) zu den Kommunalbehörden,
die auch für den öffentlichen Gesundheitsdienst verantwortlich zeichneten.

Der National Health Insurance Acl von l91l schuf schließlich eine

gesetzliche Krankenversicherung zur Sicherung der amhulanten Versor-
gung der Arbeiter. Die Pflichtmitgliedschaft erstreckte sich auf alle be-

schäftigten Arbeiter über 16 Jahre. 1919 wurde erstmals ein nationales

Gesundheitsministerium eingerichtet. In der Zwischenkriegszeit kam es

zu mehreren Reforminitiativen und zur Einsetzung diverser als "Royal
Commis sions " bezeichneter Untersuchungskommissionen, aber die Welt-
wirtschaftskrise und der Kriegsbeginn ließen der Realisierung von Re-

formvorhaben keinen Raum.2
Einige Strukturmerkmale des traditionellen Gesundheitswesens entfal-

teten weichenstellende Wirkung für die Richtung der Nachkriegsreformen.
Der National Insurance Act von 1911 hatte sich nur auf die ambulante

Versorgung der Arbeiter bezogen, die Familienangehörigen und den Kran-
kenhausbereich aber nicht erfaßt. Dadurch gab es für den Krankenhaus-
sektor kaum Wachstumsimpulse. Träger der stationiiren Versorgung blie-
ben zum einen die mit dem Odium der Armenpflege behafteten Gemein-

dekrankenhäuser, zum anderen die "voluntary hospitals" in den Händen

2 Zur Geschichte vgl. die Überblicke bei Ham (1985), Allen (1984), Robson (1983), Glaser
(1981) sowie in aüsführlicherer Form Gilbert (1973), Bruce (1968), Hollingsworth (1986).
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freier Träger, die als Einrichtungen privater Wohltatigkeit durch Spenden
und Stiftungen der Oberschicht finanziert wurden. Die wohlhabenderen
Bevölkerungsgruppen ließen sich in der Regel nicht im Krankenhaus,
sondem im Privathaushalt oder in den wenigen profitorientierten Privatkli-
niken (nursing homes) stationär behandeln.3

Funktionale Aquivalente einer staatlic hen Krankenhausversorgung
blieben in England daher schwach entwickelt. 1938 hatte das Land mit
52 Krankenhausbetten pro 10.000 Einwohnern eine sehr viel geringere
Bettendichte als das Deutsche Reich mit 87.a Überdies herschte in den
auf Spenden angewiesenen englischen Krankenhäusem ständige Finanz-
mittelknappheit. Eine der Entwicklung der Medizintechnik Rechnung
tragende Modernisierung der Kliniken blieb daher ebenso aus wie ein
Ersatz der durch Bombenschäden entstandenen Kriegsverluste. Die im
Krankenhaus praktizierenden Arzte wurden überdies so schlecht bezahLt,
daß sie an einer Erhaltung des alten Systems wenig Interesse hatten.
Damit standen der Errichtung eines nationalen Gesundheitsdienstes im
stationären Bereich vergleichsweise wenig Hindernisse im Wege. Die
Organisationsstruktur des neuen Systems knüpfte an die alten Regelungen
insofem an, als sie dem traditionellen sozialen Engagement der Ober-
schichten durch den Einbau zahlreicher freiwilliger Verwaltungsgremien
im National Health Service neue Betätigungsfelder eröffnete.s

Eine weitere wichtige Weichenstellung hing mit der Organisation der
gesetzlichen Krankenversicherung zusammen. Sie gab in England zu
geringeren Interessenkollisionen mit der Arzteschaft Anlaß als in Deutsch-
land. Das hängt zunächst mit der historischen Sequenz der Ereignisse
zusammen. In England schlossen sich die Arzte schon lange vor der
Etablierung einer öffentlichen Krankenversicherung zu einem Verband
zusammen. Die British Medical Association wurde bereits 1832 gegrün-
det. Ihre organifatorische Identität bildete sich daher - anders als im Fall
der deutschen Arzteschaft - unabhängig von Konflikten mit gesetzlichen

3 Daten zur Struktur des britischen Krankenhauswesens am Ende der Zwischenkriegszeit
finden sich bei Glaser (l98ll II-3). Demnach stellten die Gemeindekrankenhäuser knapp
die Hälfte aller Kliniken, aber rd. zwei Drittel aller Betten.

4 Die Zahlen für England und Wales sind enechnet aus Angaben bei Glaser (1981: II-3)
und den Bevölkerungszahlen von Flora u.a. (1987:. 79). Die deutsche Zahl stammt aus

Statistisches Bundesamt (1972: 125\.
5 Anderson (1972) spricht hier von der Kontinuität des Prinzips "noblesse oblige" im

von zahlreichen ehrenamtlichen Gremien geprägt€n britischen Verwaltungssystem.
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Krankenkassen heraus. Das dürfte eine vergleichsweise pragmatische
Orientierung der Verbandsführung begünstigt haben.

Das Krankenversicherungsgesetz von 1911 war überdies von einer
Liberalen Regierung eingeführt worden, die bemüht war, den Interessen
der Arzte Rechnung zu tragen und auch den Belangen der traditionell
das Krankheitsrisiko abdeckenden friendly s ocietie s entgegenzukommen.6
Da das von Liberalen gestaltete Gesetz nicht als Werk sozialistischer
Systemveränderer gelten konnte und die Mitgliedschaftder friendly socie-
ties traditionell weit in den Kreis der Mittelschichten hineinreichte, kam
es in England nicht zu der für die deutsche Krankenversicherung typi-
schen Polarisierung zwischen sozialdemokratisch kontrollierten Kassen
und freiberuflichen Arzten und der damit einhergehenden starken Über-
lagerung gesundheits- und gesellschaftspolitischer Konflikte. Wegen der
geringeren Statusbedrohung durch einen gemeinsamen Gegner blieb die
British Medical Association zersplitterter und fand anscheinend nicht zu
der ideologischen Geschlossenheit und Kampfbereitschaft deutscher Arzte-
verbände.? Die Frage der Arzthonorierung bot vergleichsweise wenig
Konfliktstoff, weil die britischen Arzte traditionell sowohl von denfriend-
ly societies wie von der gesetzlichen Krankenversicherung nach Kopfpau-
schalen bezahlt wurden, durch die Umstellung auf einen mit diesem
Bezahlungsmodus operierenden nationalen Gesundheitsdienst also keine
früheren Privilegien einbüßten.

Der Zweite Weltkrieg stellte dann eine Übergangsetappe dar, die den
Wechsel vom alten zum neuen System erleichterte. Der im Jahr 1939
geschaffene Emergency Medical Service unterstellte zur Sicherung der
medizinischen Versorgung die freiwilligen Krankenhäuser ebenso wie die
Gemeindekliniken gemeinsamer Planung und Koordination. Um Epidemi-
en wirksam bekämpfen zu können, richtete die Regierung überdies einen
National Public Health Laboratory Service ein. Damit waren dem Staat
nicht nur neue gesundheitspolitische Kompetenzen erwachsen, sondern

Die friendly societies fungierten auch im neuen System als Kassen. Da es keinen
Kassenzwang gab, blieb für ihre nach wie vor selbstverwalteten Gremien viel Gestal-
tungsspielraum. Die llrzte erlangten zwei wichtige Konzessionen, die ihre traditionelle
Abhängigkeit von den friendly societies minderlen. Zum einen wurde den Versicherten
das Recht auf freie Arztwahl zugestanden, zum anderen tr.aten als Vertragspartner der
Arzte nun Insurance Committees äuf, in denen sowohl die Arzte als auch die Versicher-
ten rcpräsentiert waren (für Details vgl. Gilbert 1973, bes. Kap. 7).
Zur noch heute größeren Kompromißbereitschaft britischer Afltvertreter und der ver-
gleichsweise weitgehenden gesundheitspolitischen Polarisierung in Deutschland vgl. die
empirische Studie von Landsberger/ CampbelV Carlson (1987a).

6
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auch Behördenapparate geschaffen, die auf Beharrung drlingten und als
Keimzelle für die Errichtung des staatlichen Gesundheitsdienstes wirk-
ten.

Der Krieg erwies sich überdies einmal mehr als ein machtvoller
Motor staatsbürgerlicher Gleichheit. Ahnlich wie nach dem Ersten Welt-
krieg die Demokratisierung des Wahlrechts der von allen Schichten er-
brachten Opfer des britischen Volkes Rechnung trug, so sollte im Zwei-
ten Weltkrieg die Planung des Wohlfahrtsstaats mit einem nationalen
Gesundheitsdienst die soziale Integration sichern und die Entbehrungen
des Krieges kompensieren. Im Prinzip henschte darüber unter allen Par-
teien Einigkeit. Der ursprüngliche Plan zur Errichtung des NHS geht
auf ein White Paper der Kriegskoalition von 1944 zurück. Dennoch war
der Ubergang zum neuen System keineswegs konfliktfrei. Erst eine Reihe
von Kompromissen ebnete der Reform den Weg.

Der Plan der nach dem Krieg an die Macht gekommenen Labour-
Regierung beruhte auf zwei Pfeilern: Die lokalen und freiwilligen Kran-
kenhäuser sollten durch einen einheitlichen Krankenhaussektor unter
zentralstaatlicher Kontrolle ersetzt werden, und die Arzte sollten im jeder-
mann gebührenfrei zugänglichen System medizinischer Versorgung zu
Gehaltsempfringern des Staates werden. Die erste Absicht zog vor allem
Kompetenzkonflikte zwischen der Regierung und den Kommunen nach
sich,8 die zweite führte zu Konflikten mit den Arzten. Im Konflikt mit
den Kommunen sah sich die Regierung zu der Konzession gezwungen,
den Gemeinden die Zust2indigkeit für den öffentlichen Gesundheitsdienst
zu belassen, im zweiten Fall kam es zu einer Reihe von Kompromissen
mit der Arzteschaft. Obwohl intern keineswegs einig, widersetzten sich
die in der British Medical Association dominierenden Allgemeinärzte den
Regierungsplänen am stärksten. Sie konnten schließlich erreichen, daß
ihr freiberuflicher Status gewahrt blieb und die traditionelle Honorierung
nach Kopfpauschalen beibehalten wurde. Eine vollständige Blockade der
Reform gelang ihnen aber nicht, weil die Fachärzteschaft ins Lager der
Regierung überschwenkte. Die traditionell schlecht bezahlten und von
Uberweisungen der Allgemeinlirzte abhängigen Fachärzte akzeptierten den
Ubergang zur Gehaltszahlung im Krankenhaus als einen ihre soziale
Sicherheit stärkenden Schritt. Sie setzten aber durch, daß die Lehrkran-

Die freiwilligen Krankenhäuser hatten anscheinend in der Labour-Partei nicht genügend
politisches Gewicht, urn erfolgreich als Vetomacht auftreten zu können (vgl. hierzu Klein
1983).

8
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kenhäuser von der allgemeinen Klinikverwaltung getrennt blieben und
die Chef?irzte der Krankenhausstationen das Recht zu privater Nebentä-
tigkeit behielten.

Die diversen Kompromisse führten schließlich zur Beibehaltung der
traditionellen dreigliedrigen Organisation der britischen Gesundheitsver-
sorgung in einen Zweig öffentlicher Gesundheitspflege in Regie der Ge-
meinden, einen Zweig ambulanter Versorgung in der Vcrantwortung frei
niedergelassener Arzte und der als Vertragspartner der Arzte fungierenden
"Executive Councils", die an die Stelle der früheren Insurance Committees
traten, sowie einen Krankenhaussektor, der nun von unter der Kontrolle
der Zentralregierung stehenden Gesundheitsbehörden ("Health Authori-
ties") verwaltet wurde. Kompliziert wurde das Schema noch dadurch,
daß die Universitätskliniken (teaching hospitals) aus der allgemeinen
Krankenhausververwaltung durch regionale Hospital Boards herausgelöst
und eigenständigen Boards of Governors unterstellt wurden, die allein
dem Ministerium verantwortlich waren. Allerdings wurden die drei großen

Bereiche nun weitgehend einheitlich aus allgemeinen Steuermitteln finan-
ziert, und die gesamte Bevölkerung erhielt Ztgang zu allen medizinischen
Dienstleistungen. Die neuen Regelungen wurden im National Health
Sentice Act von 1946 verabschiedet und traten 1948 in Kraft.

Die Planer des NHS waren von der Vorstellung ausgegangen, es gebe

ein fixes Quantum an Krankheiten, das schnell reduziert werden könne,
sobald nur jedermann Zugang zu medizinischen Diensten erhalte. Es

beunruhigte die Gesundheitspolitiker daher, daß die Kosten in den An-
fangsjahren sehr viel stärker stiegen als erwartet.Zwx wuchs das Sozial-
produkt noch stärker, so daß die Gesundheitsausgabenquote sank, aber
im Zentrum der Gesundheitspolitik der seit 1951 regierenden Konservati-
ven stand dennoch die Kostendämpfung. Bis 1955 wurde nicht ein einzi-
ges Krankenhaus neu gebaut (Robson 1983: 108). Schon die Labour-
Regierung hatte unter dem Eindruck der durch den Koreakrieg hervorge-
rufenen Budgetbelastungen 1951 für einige Leistungskomponenten (be-

scheidene) Gebühren eingeftihrt, die seither ein fester Bestandteil des

NHS sind.
Unter dem seit 1960 tatigen Gesundheitsminister Enoch Powell verla-

gerte sich die gesundheitspolitische Zielsetzung dann zunehmend auf
den Ausbau der Versorgungskapazitäten. 1962 veröffentlichte die Regie-
rung einen Hospital Plan zum Ausbau des Krankenhaussektors, 1963

folgte ein Plan für den Ausbau der Gemeindedienste. Die 1964 ins Amt
gewählte Labour-Regierung setzte das Investitionsprogramm im Kranken-
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hausbereich in erweitertem Maßstab fort und förderte überdies den Aus-
bau kommunaler Gesundheitszentren für die ambulante Versorgung.
Schließlich reformierte sie nach langen Verhandlungen mit der Arzte-
schaft das Honorierungssystem der die ambulante Versorgung tragenden
Allgemein?irzte.

Unter der Herrschaft der 1970 gewählten konservativen Regierung
setzte dann eine Phase gewerkschaftlicher Mobilisierung ein, die auch
im nationalen Gesundheitsdienst zu verschärften Verteilungskonflikten
führte. Die Regierung reagierte darauf mit umfangreichen Plänen zur
Reorganisation der Entscheidungsstrukturen. Nach einem aufsehenerre-
genden Streik der Krankenhausbediensteten im Jahr 1973 war die Labour-
Partei in der Wahl von 1974 siegreich. Sie übernahm ein Gesundheitswe-
sen im Aufruhr, implementierte gleichwohl aber die Grundzüge der von
den Konservativen geplanten Struktuneform. Der Spielraum für Konzes-
sionen an das zunehmend härtere Forderungen stellende Gesundheitsper-
sonal - auf die Auseinandersetzung mit dem Pflegepersonal folgten erbir
terte Einkommenskonflikte mit den Arzten - schrumpfte, als der Staats-
haushalt im Kontext der Weltwirtschaftskrise zunehmend in rote Zahlen
geriet.

1976 verband der International Monetary Fund eine Kreditzusage
an Großbritannien mit harten Konsolidierungsauflagen. Seither steht die
Gesundheitspolitik im Zeichen der Kostendämpfung. Das Budget des
NHS unterliegt einer strikten Deckelung im Rahmen des 1976 eingeführ-
ten "cash limits"-System, das nachträgliche Etataufstockungen zur Dek-
kung von Defiziten nicht mehr vorsieht. Seit 1976 ist die Regierung
auch um die Gesundheitsplnnung im Sinne der bewußten Definition von
Prioritaten und einer entsprechenden Allokation von Ressourcen bemüht.
Während die Labour-Regierung versucht hatte, den privaten Sektor zu-
rückzuschrauben - etwa durch die Reduzierungvon "pay beds" in öffent-
lichen Krankenhäusern -, zielt die seit 1979 im Amt befindliche Konser-
vative Regierung darauf ab, den NHS nicht nur über Sparmaßnahmen,
sondern auch durch Umschichtungen zugunsten des privaten Sektors zu
entlasten. Zu den entsprechenden Maßnahmen zählen die steuerliche
Begünstigung der privaten Krankenversicherung, die Unterstützung der
Gründung von Privatkliniken und die Auslagerung von Dienstleistungen
für die Krankenhäuser (Wtische, Kochen, Putzen) in den privaten Sektor.

Die Privatisierung ist allerdings eher ein Neben- als ein Hauptziel
der konservativen Gesundheitspolitik. Das Kernstück der unter der Regie-
rung Thatcher eingeleiteten Strukturreformen besteht in der Verbesserung
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gesundheitspolitischer Steuerungschancen durch Zentralisierung der Ent-
scheidungskompetenzen und die Zerschlagung bzw. Schwächung interme-
diärer Strukturen (vgl. dazu genaueres unten sowie Klein 1989). Während
die mit der Sicherstellung medizinischer Versorgung betrauten Health
Authorities unter striktere Kontrolle des Gesundheitsministeriumse gestellt
wurden, wurde der Einfluß der Arzte und Lokalbehörden in den Entschei-
dungsgremien zurückgeschraubt. Gleichzeitig war die Regierung bestrebt,
eine Okonomisierung der Organisationskultur des National Health Service
in die Wege zu leiten, in deren Rahmen die traditionelle Leitidee einer
möglichst optimalen medizinischen Versorgung durch die Fusionierung
medizinischer und ökonomischer Rationalitätskriterien zugunsten des
neuen Leitgedankens der F;ffizienz zurücktreten sollte (vgl. Klein 1989,
Döhler 1990).

Zusammenfassend lassen sich demnach fünf Pftasen der Nachkriegs-
entwicklung unterscheiden :

- 1948-1959 Status-quo-Politik auf der Basis inkrementell fortgeschrie-
bener Budgets;

- 1960-1969 gezielter Ausbau des Krankenhaussektors und der Ge-
meindedienste mit einhergehender Mobilisierung des NHS-personals;

- 1970-1975 Verstrickung in Einkommenskonflikte mit dem Gesund-
heitspersonal und Bemühen um organisatorische Reform;

- 1976-1979 Kampf um Kostenkontrolle und die Reduzierung der Pri-
vatmedizin;

- 1979-1991 Kostenkontrolle gepaart mit tiefgreifenden Strukturrefor-
men und Privatisierungsbestrebungen.

Der im Zentrum der gesundheitspolitischen Auseinandersetzungen der
jüngsten Zeit stehende Kampf um Strukturreformen und die damit ein-
hergehende Umverteilung der Kompetenzen einiger zentraler Schlüssel-
akteure des britischen Gesundheitswesens wird deuflicher, wenn die Orga-
nisationsstruktur des NHS etwas genauer herausgearbeitet wird.

Das Gesundheitsministerium wurde wiederholt mit dem Sozialministerium zusammengelcgt
oder wieder von ihm getrennt (vgl. dazu Abschnitt B.2).

9
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3. Der Wandel der Organisationsstrukturen

Der britische National Heulth service mag ausländischen Beobachtern
zwar wie eine riesige Health Maintenance organization mit vereinter
Finanzierungs- und Leistungsverantwortung erscheinen, ist tatsächlich aber
in mehrfacher Hinsicht alles andere als ein monolithischer Block. Zu-
nächst einmal ist die regionale vielfah zu bedenken, denn in den ver-
schiedenen Landesteilen des vereinigten Königreiches - England, wales,
schottland und Nordirland - ist das Gesundheitswesen unterschiedlich
organisiert. zum zweiten stehen drei unabhängige Zweige der Leistungs-
erbringung, nämlich der Krankenhausbereich einschließlich der kommuna-
len Gesundheitseinrichtungen, der ambulante sektor und die sozialdienste
der Gemeinden weitgehend unvermittelt nebeneinander. Drittens sind
dffirenzierte Bürokratien für die Finanzierung und die Leistungserbrin-
gung zuständig, nämlich die zentralstaatliche Ministerialbürokratie auf
der einen und die in Regionen und Bezirken tätigen Health Authorities
auf der anderen seite. Die Health Authorities fungieren als eigenständige
Behörden unter ehrenamtlicher Führung. Insofern ist auch das britische
Gesundheitswesen durch eine komplexe vielfachsteuerung gekennzeichnet,
welche eine kohärente gesundheitspolitische steuerung durch die Regie-
rung erschwert. Deshalb haben verschiedene Regierungen, insbesondere
aber die Konservativen in der Ara Thatcher, immer wieder versucht, eine
hierarchische steuerung erleichtemde struktuneform in Gang zu bringen.
Ehe auf den wandel der organisationsstrukturen seit 1948 eingegangen
wird, soll zunächst die Komplexität der organisation etwas genauer erläu-
tert werden.

Der verwaltungsaufbau des nationalen Gesundheitsdienstes ist in den
verschiedenen Landesteilen unterschiedlich geregelt. Die in diesem Be-
richt dargestellte organisationsstruktur mit dem Gesundheitsministerium
an der spitze gilt so nur für England. Die Gesundheitsdienste von schott-
land und wales unterstehen den jeweiligen Regionalministerien, für Nord-
irland ist ein eigenständiges Amt für Gesundheits- und sozialdienste
zuständig (vgl. Abel-Smith/ Maynard 1979: 87; Secretary of State for
Health L989:73-97). unterhalb der ministeriellen Ebene ist die verwal-
tungsstruktur in den verschiedenen Landesteilen zwar weitgehend ?ihnlich,
nicht aber identisch. Ausländische oder vergleichende Darstellungen des
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britischen Systems beziehen sich daher in der Regel nur auf England,
ein Muster, dem auch hier gefolgt wird.'o

Der zweite komplexitätssteigernde Faktor ist in der Zergliederung
der Organisationsstruktur in drei unabhängige Leistungssegmente zu
sehen (vgl. dazu Abbildung 5.2). Den Kern des Gesundheitswesens bildet
der unter der Kontrolle der Health Authorities stehende Bereich der
stationären Versorgung und der kommunalen Gesundheitsdienste ( commu-
nity health services). Zu letzteren zählen die Gemeindeschwestern und
"health visitors" sowie psychiatrische und therapeutische Dienste. Die
Leistungen im ambulanten Bereich werden dagegen von freiberuflichen
Anbietern erbracht, die über Verträge mit den Family Practitioner Com-
mittees an den NHS gebunden sind. Die Family Practitioner Committees
sind von den Health Authorities unabhängige.Verwaltungsgremien mit
ehrenamtlicher Führung, die je zur Hälfte aus Arzten und aus Vertretern
der Laienklientel bestehen (Details dazu in Abschnitt C.1). Für ambulante
Pflegedienste, den Rettungsdienst sowie Hygiene- und Präventionsmaß-
nahmen waren bis zur Reform von 1974 die Kommunalbehörden (local
government authorities) zuständig. Die meisten ihrer gesundheitspoliti-
schen Kompetenzen gingen durch die Reform auf die Health Authorities
über, aber die Kommunen sind auch heute noch für "personal social ser-

vices" (PSS), d.h. eine den deutschen Sozialstationen ähnliche Betreu-
ung Alter und Behinderter durch Haushaltshilfen, "meals on wheels" und
ähnliche Dienstleistungen zuständig (Abel-Smith/ Graham 1984: 194,
Allen 1984: 215).

Die kommunalen Sozialdiensle werden von den Sozialämtem der
116 Lokalbehörden (local authorities) erbracht, an deren Spitze gewählte
R:äte (councils) stehen. Seit 1974 gibt es zwischen den NHS-Authorities
und den Kommunalbehörden ein "Joint Planning" für die sozialen Be-
treuungsdienste sowie in beschränktem Maße auch "Joint Finance"-Pro-
gramme für besondere Zielgruppen wie geistig Behinderte oder Alte,
deren Integration in die Gemeinden angestrebt wird (Abel-Smitlt/ Graham
1984: 202; Ham 1985: 73, 136). Aufgrund ihrer eigenständigen politi-
schen Legitimation durch Lokalwahlen verfügen die Kommunalbehörden
gegenüber der Ministerialbürokratie über eine beträchtliche Autonomie,
so daß eine zentrale Planung und Kontrolle der sozialpflegerischen Dien-
ste schwerf?illt (Ham 1985: 136).

l0 Für einen kurzen Abriß des Verwaltungsaufbaus in Schottland siehe Pendreigh (1984).
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Der Kernbereich des NHS - die stationäre und kommunale Gesund-
heitsversorgung - ist durch die organisatorische Dffirenzierung der für
Finanzierung und Planung zuständigen Ministerialbürokratie und den
für die Lei stungserbringung verantwortl ichen H ealth Autho ritie s gekenn-
zeichnet. An der Spitze dieser Gesundheitsbehörden stehen vorwiegend
ehrenamtlich tatige Leitungsorgane, in denen neben Verwaltungsfachleu-
ten auch Vertreter der Leistungsanbieter und der Laienklientel repräsen-
tiert sind. Die Bezeichnung "National Health Service" bezieht sich in
England normalerweise nur auf diese für die Gesundheitsversorgung
zuständigen quasi-staatlichen Health Authorities, nicht aber auf die zen-
tralstaatliche Spitze im Ministerium.

Das Personal der beiden Bürokratien rekrutierte sich traditionell auf
verschiedene Weise und folgte zumindest bis zu den Reformen der jüng-
stenZeit unterschiedlichen Normen und Orientierungen. Die im Gesund-
heitsministerium tätigen Beamten verstehen sich in erster Linie als Mit-
glieder des civil service, die häufig zwischen verschiedenen Ministerien
wechseln und deshalb keine ressortspezifischen Loyalitäten entwickeln.
Selbst während ihrer Tätigkeit im Gesundheitsministerium sind sie durch
diverse "interdepartmental committees of civil servanrs" ständig mit den
Stäben anderer Ressorts verbunden. Ihre Mobilitätskanäle verbinden sie
vorrangig mit anderen Regierungsressorts, nicht aber mit den Behörden
des Gesundheitsdienstes.tt Ihr zentrales Interesse richtet sich daher auf
die Verfolgung von Karrierechancen im Regierungsapparat. Karriereför-
dernd ist es, wenn es den Beamten gelingt, im Rahmen des in Zusam-
menarbeit mit dem Finanzministerium entwickelten Budgetplans zu blei-
ben. Diesem Ziel gilt daher in erster Linie ihr Engagement (vgl. dazu
weitgehend übereinstimmend Klein 1985; Ham 1985; Glaser 1981).

Das traditionell ehrenamtlich tätige Führungspersonal der für die
Leistungserbringung zuständigen H ealth Authoritie s war dagegen bislang
primär an der Gewährleistung der Gesundheitsversorgung orientiert und
arbeitete vorrangig darauf hin, die dem NHS zugestandenen Finanzmittel
zu erhöhen. Allerdings sind die Health Authortties nicht nur mit der
Sicherstellung der medizinischen Versorgung betraut, sondern dem Mini-
sterium gegenüber auch für die Verwendung der zugewiesenen Budget-

I I In letzter Zeit wird allerdings versucht, Ministerialbürokratie und Gesundheitsbehörden
auch personell st?irker zu verflechten. So wurde 1984 in der "regional liaison division"
eine Position geschaffen, die jeweils eine Teilzeitbeschäftigung im Ministerium und in
den Gesundheitsbehörden vorsah (Ham 1985: 153).
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mittel rechenschaftspflichtig. Sie nehmen also sowohl Finanzierungs- wie
Leistungserbringungsfunktionen wahr. Dieser Doppelcharakter spiegelt
sich auch in der Zusammensetzung der Leitungsgremien wider, denn
dort sind neben Verwaltungsfachleuten auch Vertreter der an der Lei-
stungserbringung beteiligten Professionen und der Laienklientel mit Sitz
und Stimme vertreten, und zum Verwaltungsstil gehörte es bis zu den
Reformen der jüngsten Zeit, Entscheidungen konsensual zu treffen.

Da die Health Authorities nicht zur staatlichen Bürokratie gehören,
glich das Beziehungsmuster zwischen dem Ministerium und den Gesund-
heitsbehörden lange Zeit eher einem System interorganisatorischer Ver-
handlungen als einer klaren Befehlshierarchie. Zwar setzt das Ministerium
die Höhe der Budgets fest, aber sobald das Budget eines Haushaltsjahres
einmal verteilt ist, kann das Ministerium "weder befehlen, noch beste-
chen" (Klein 1983: 52), um seinen Anordnungen Nachdruck zu verleihen.
Was mit den Geldern zu geschehen hat, bestimmten bis zu den Reformen
der jüngsten Zeit zunächst die Health Autharities und in letzter Instanz
die in medizinischen Sachfragen volle Autonomie genießenden Chefärzte
("consultanrs") der Krankenhäuser. Als Steuerungsmittel standen dem
Ministerium traditionell lediglich Information wd "morel sLtasion" ztJr

Verfügung. Zwar ist der Minister seit dem Health Services Act 1980
gegenüber den Vorsitzenden der Health Authorities auch formell wei
sungsbefugt und hat theoretisch sogar die Möglichkeit, sie zu entlassen,
aber in der Praxis waren diese Machtmittel britischen Beobachtern zufol-
ge "etwa ebenso anwendbar wie die Atombombe" (Ham 1985: 151).
Insbesondere im Zeichen eines wachsenden Interesses an Kostenkontrolle
richtete sich das Interesse der Regierungen daher darauf, die Komplexität
der Entscheidungsstrukturen durch eine Neuverteilung der Kompetenzen
zugunsten zentralstaatlicher Kontrolle zu reduzieren. Die diversen Reform-
versuche seit der Mitte der siebziger Jahre lassen sich als Schritte in
diese Richtung interpretieren.

Die 1948 geschaffene Organisationsstruktur des NHS hatte bis 1973
Bestand, wurde dann aber durch Reformen der Jafue 1974, 1982 und
1989/90 dreimal grundlegend geändert (vgl. dazu Abbildung 5.1). Kern-
stück der auf langjährige Planungen zurückgehenden, von der konservati-
ven Regierung 1973 ausgearbeiteten und schließlich ein Jahr später
unter der Labour Regierung realisierten Reform von 1974 waren drei
Neuerungen:

- eine Vereinfachung der Verwaltungsstruktur mit verstiirkter Integra-
tion der einzelnen Leistungszweige;



GrolSbriunuüen 547

- ein Ausbau der Partizipationschartcen von Laien;
- und verstärkte Mitbestimmungsmöglichkeiten der Arzte in professio-

nellen Beratungsgremien auf allen Verwaltungsebenen.

Das zentral e Ziel der Reform lag in der Überwindung der rigiden Tren-
nung zwischen den drei Zweigen der medizinischen Versorgung. Dazu
wurde eine neue Verwaltungsebene mit der Bezeichnung "Area Heakh
Authorities" (AHAs) geschaffen, die den für die Krankenhäuser zustän-
digen Apparat stärker mit den ambulanten und den komrnunalen Diensten
verflechten sollte. Uberdies wurden die Universitätskliniken nun in die
allgemeine Krankenhausverwaltung integrierl. Statt der ursprünglich etwa
700 unterschiedlichen Gesundheitsbehörden mit Re gi onal H o s p ital B o ard s,
Boards of Governors für Lehrkliniken, Hospital Management Committees
und Executive Councils gab es nun eine stromlinienformigere Struktur
mit nur noch rund 300 verschiedenen Behörden, nämlich 15 Regional
Health Authorities, 90 Area Health Authorities mit ihnen zugeordneten
Family Practitioner Committees und 200 District Management Teams,
denen sogenannte Community Health Councils als Beratungsorgane zur
Seite gestellt wurden (Klein 1989: 95-98).

Der Verflechtung des NHS mit der kommunalen Gesundheitspflege
diente zum einen die Zusammenlegung der Territorialgrenzen von AHAs
und Gemeinden, zum anderen die Unterstellung des Pflegepersonals der
Gemeinden und Krankenhäuser unter die gemeinsame Kontrolle der NHS-
Authorities (Glaser 1981: VII-10/11). In den AHA-Vorständen erhielten
die Lokalbehörden daher ein Drittel der Sitze. Die stärkere Repräsentation
der (überwiegend der Labour-Partei angehörenden) Kommunalpolitiker
führte in Verbindung mit der größeren lokalen Sichtbarkeit des NHS
infolge der Vereinheitlichung der Temitorialgrenzen zu einer zunehmenden
Politisierung des Gesundheitsdienstes (vgl. dazu Klein l9S0). Dazu trug
auch die Mobilisierung der Laienklientel bei, der mit den Community
Health Councils als Repräsentationsorgan für Konsumentgninteressen
neue Partizipationsmöglichkeiten eröffnet wurden.

Der besseren Verzahnung des NHS mit der ambulanten Arztversor-
gung diente die Einrichtung von Family Practitioner Committees (FPCs),
die den gleichen territorialen Zuständigkeitsbereich wie die Area Health
Authortties erhielten. Neben die 90 englischen FPCs traten noch 8 in
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Abbildung 5.1: Die Organisationssruktur des National Health Service in verschiedenen
Phasen
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Die Struktur des NHS, 1982-85
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Wales.l2 Die AHAs konnten einen Teil der Mitglieder dieser Arzte und
Laien paritätisch repräsentierenden Nachfolgeorgane der Lo c al Exe c ut iv e
Councils ernennen. Uberdies wurden sie frir die Einrichtung von Gemein-
deambulatorien (health centres) zuständig und erlangten die Aufsicht
über das im ambulanten Bereich tätige Hilfs- und Pflegepersonal (Klein
1983: 97). Der Einfluß der Arzteschaft wurde dadurch gestiirkt, daß die
Arzte - ebenso wie erstmals auch die Krankenschwestern - in den Lei-
tungsgremien der Regional Health Authorities wie der Area Hectlth Au-
thorities Sitz und Stimme erhielten und daß sämtliche Verwaltungsebenen
des NHS nun ärztliche Beratungskomitees zur Seite gestellt bekamen
(Klein 1989: 95). Verwaltungsentscheidungen sollten im Stile des "con-
s.ensus managemenf" unter Abstimmung der Interessen von Verwaltung,
Arzten und Krankenschwestern gefällt werden. Mit der Einbindung der
Arzte und Krankenschwestern in das Management war nicht nur eine
Garantie professioneller Vetomacht verbunden, sondern auch ein erster
Schritt zur Fusionierung medizinischer und ökonomischer Rationalitäts-
kriterien im Interesse der Effizienz der Leistungserbringung unternommen.

Zentrales ZieI der von der Regierung Thatcher realisierten Reform
von 1982 war es dann, den Einfluß der ehrenamtlichen Health Authorities
und der kommunalpolitischen Peripherie zugunsten verbesserter Kontroll-
chancen des Zentrums zurückzuschrauben. Für viele Beobachter verwir-
rend wirkte dabei, daß die Regierung ihre Vorhaben rhetorisch unter den
Stichworten "Dezentralisierung und Entbürokratisierung" propagierte. Tat-
sächlich ging es darum, den Einfluß der Gewerkschaften und der von
der Labour-Partei kontrollierten Kommunalbehörden im NHS zurückzu-
schrauben (vgl. Klein 1989: 198-200). Die Area Health Authorities wur-
den abgeschafft. Damit stimmten die tenitorialen Grenzen der NHS-Be-
hörden, Kommunen und Family Practitioner Committees nicht mehr über-
ein, und die untersten Verwaltungsebenen des NHS gewannen größere
Unabhängigkeit gegenüber der Lokalpolitik. In den neu geschaffenen
District Health Authortties erhielten die Kommunen nur noch ein Viertel
(statt ein Drittel) der Sitze.

Das Prinzip des consensus management mitder Fusionierung medizi-
nischer und ökonomischer Rationalitätskriterien durch gemeinsame Ver-
waltungsverantwortung von Arzten, Krankenschwestern und Betriebs-
wirten wurde nun auch auf die management units unterhalb der Distrikf

12 In schottland wird die Funktion der FPCs von 15 Health Boards, in Nordirland von
4 Health and Social Sewice Boards wahrgenommen (Arnold 7987: 27).
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ebene ausgedehnt (vgl. Hamison 1988: 134). Die Heatth Authorities er-
hielten striktere ministerielle Richtlinien und wurden strengerer ministeri-
eller Fachaufsicht mit jährlicher Berichtspfli cht ("accountiuntty reviews',)
unterworfen, erhielten aber größere Freiräume in der verwendung ihrer
Mittel. so erhielten sie das Recht, durch das "contracting out" sewicerei-
stungen wie Putz-, Reinigungs- und Küchendienste von privaten Anbie-
tern zu kaufen. Damit wurde die Position der Gewerkschaften im NHS
entscheidend geschwächt. Gleichzeitig wurde die Finanzkontrolle über
die Krankenhäuser durch Kompetenzerweiterungen für Krankenhausdirek-
toren und schatzmeister der NHS-verwaltungen verstärkt (Glaser 19gl:
vll-l2ff). schließlich wurden die Family Practitioner committees aus
ihrer zuordnung zu NHS-Behörden herausgelöst und ausschließlich dem
Ministerium unterstellt, von dem sie ihr Budget erhielten. Ihre Kontroll-
kompetenzen gegenüber den niedergelassenen Arzten wurden in den
Folgejahren beträchtlich erweitert (vgl. dazu Tabelle 5.1 sowie im Detail
Abschnitt C.1).

Die sog. "Griffiths Reform" des Jahres lgg3/84 setzte den Trend
zur Stärkung der Kontrolle des Zentrums über die peripherie und zum
Abbau der vetomacht intermediärer Gruppen fort. Die Reform basierte
auf einem kargen 25-seiten-Report einer vom Londoner Geschäftsmann,
Roy Griffiths, geleiteten untersuchungskommission (Klein 1989: 20g).
wohl selten hatte ein derart knapper und in kürzester Zeit erstellter Be-
richt ähnlich einschneidende wirkungen. Die Grundidee war, den NHS
auf allen Ebenen stärker auf Effizienz auszurichten. strategische Ziele
und Richtlinien der Gesundheitspolitik sollte ein vom Minister geleiteter
Health services supervisory Board (HSSB) im Ministerium übernehmen.
Die Ausführung dieser vorgaben sollte ein ebenfalls im Ministerium
angesiedelter Nrls Management Board gewährleisten, der die unteren
Verwaltungsebenen beaufsichtigen und dem HSSB gegenüber rechen-
schaftspflichtig sein sollte. Auf allen Ebenen der NHS-Hierarchie sollten
mit drei- bis fünfjährigen verträgen ausgestattete kündbare General Ma-
nagers als allein verantwortliche verwaltungsleiter fungieren, deren Ge-
halt sich am Grad der Erfüllung von Richtlinien orientieren solte. Mit
dem Einzug dieser neuen verwaltungshierarchie sollte die ökonomisie-
rung des Gesundheitswesens vorangetrieben und das seit 1974 praktizierte
consensus mnnagemenf durch Arzte, Krankenschwestern und verwaltem,
in dem ökonomische Rationalitätskriterien noch mit medizinischen ver-
quickt waren, durch effizienzorientierte Rationalisierungsfachleute ersetzt
werden. Zur Überprüfung der Leistungsfähigkeit der Flealth Authorities
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im Sinne der neuen Direktiven wurden regelmäßige Kontrollen unter
Einbezug privater Wirtschaftsprüfer empfohlen (vgl. Klein 1989: 208-
209; Harrison 1988: 137-140; Döhler 1990: 261-265). Die Regierung
beeilte sich, diese Vorschläge in die Praxis umzusetzen. Nach Verabschie-
dung des Health Care and Social Services Act von 1985, so bemerkt
der englische Gesundheitssystemexperte Rudolf Klein, "the recommenda-
tions were carried out almost to the letter" (Klein 1989: 209).

Es dauerte dann lediglich wenige Jahre, bis die konservative Regie-
rung 1989 in ihrem White Paper "Working Jbr Patients" mit neuen Re-
formvorschlägen an die Offentlichkeit trat, die eine weitere Umverteilung
der Kompetenzen zugunsten des Zentrums und zuungunsten intermediärer
Vetopositionen der Lokalbehörden, Arzte und NHS-Bediensteten beinhal-
teten. Als Grundpfeiler des neuen Vorstoßes können die folgenden Prinzi-
pien gelten (vgl. dazu Secretary of State for Health 1989):

- Straffung der Entscheidungsstrukturen in den Health Authorities mit
einem Abrücken vom Prinzip der Repräsentation bestimmter Gruppen
zugunsten der Rekrutierung individueller Fachkompetenz bei erwei-
terten Entscheidungsbefugnissen der General Managers;

- Schwächung professioneller Selbstregulierung zugunsten stärkerer
Management-Befugnisse mit Unterstellung der Family Practitioner
Committees unter die Kontrolle der Regional Health Authorities;

- Verst2irkte Regulierung der Arzttätigkeit durch Richtlinien und ver-
schärfte Uberprüfungen;

- Ökonomisierung großer Arztpraxen und Kliniken durch Schaffung
der Möglichkeit, eigenständige Budgets zu verwalten (budget holders).

Die bislang 16-19 Mitglieder zählenden Leitungsgremien der Regional
und District Health Authorities sollen zwecks größerer Entscheidungs-
frihigkeit auf 11 Mitglieder reduziert werden. In den Regional Health
Authoritie s sollen neben den hauptamtlichen Verwaltungsleitern ( executive
members) vom Minister ernannte, aber ohne die früher übliche Konsulta-
tion von Interessengruppen berufene non-executive members sitzen, die
nicht als Repräsentanten von Gruppeninteressen, sondern lediglich kraft
individueller (Management-)Fähigkeiten Sitz und Stimme erhalten. Die
Repräsentation der local authorities in den Distict Health Authorities
wird abgeschafft. Die Größe der Family Practitioner Committees soll
ebenfalls von bisher 31 auf 11 Mitglieder reduziert werden, wobei die
Arzteschaft ihr Nominierungsrecht von Repräsentanten einbüßt. Arzt- wie
Laienvertreter sollen nicht mehr als Repräsentanten ihrer Gruppen gelten,
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sondern kraft individueller Kompetenz von den Regional Health Authori-
/ies ernannt werden. Richtlinien- und Kontrollkompetenzen der FPCs
werden ausgebaut. Ihre Geschäftsführung übernimmt ein über offene
Ausschreibung rekrutierter Ge ne ral M ana g e r. Auch die Krankenhausärzte
werden stärker an Richtlinien gebunden und Tätigkeitsprüfungen unter-
worfen. Die Ernennung zum Facharzt erfolgt nicht mehr auf der Grund-
lage der Empfehlung professioneller Kommissionen, sondern durch die
District General Manager. Gehaltsaufbesserungen für die Krankenhaus-
fachdrzte (distinction awards) sollen nicht mehr durch unabhtingige Pro-
fessionsgremien, sondern durch Komitees der Regional Health Authorities
unter Einbeziehung von Managern vergeben werden, wobei die Vergabe
sich nicht ausschließlich an medizinischen Kriterien, sondern auch am
Nachweis verwalterischer Fähigkeiten orientieren soll. Gruppenpraxen
niedergelassener Arzte mit mehr als 11.000 Patienten sollen ebenso wie
Großkliniken mit mehr als 250 Betten Budgethoheit erhalten, also auto-
nom über von den Regional Health Authorities zugeteilte fixe (gedeckel-
te) Budgetmittel verfügen können. Die Arztbudgets sollen auch fixe Arz-
neimittelbudgets umfassen. In den Verwaltungsgremien der neuen NF/S
Hospital Trusts soll das Krankenhauspersonal nicht repräsentiert sein, und
die Krankenhausmanager sollen die Freiheit erhalten, Arbeitsbedingungen
und Gehälter unabhängig von nationalen Tarifvereinbarungen festzulegen.
Die neue Politik wurde im NILS and Community Care Act von 1990 ver-
ankert und soll ab April 1991 schrittweise implementiert werden.

Zusammenfassend läßt sich der Grundtenor der konservativen Struk-
turreformen seit 1979 mit mit den Schlagworten Zentralisierung, Ent-
m e diati s ierung un d ö ko no mis i e ran g kennzeichnen. D er Zentr ali si erun g
der Macht diente der Aufbau einer neuen Verwaltungshierarchie mit
verantwortl ichen General Managers auf allen NHS-Entscheidungsebenen,
die unter der Agide ministerieller Richtlinien ("performance intlicators")
und regelmäßiger Kontrollen ("annual reviews") operieren. Daß es hier
ungeachtet der gelegentlichen Dezentralisierungs-Rhetorik der Regierung
tatsächlich um den Ausbau hierarchischer Kontrolle ging, ist nirgendwo
klarer formuliert als im 1989 publizierten White Paper "Working for
Patients". Dort heißt es: "The overall effect of these changes will be
to introduce for the first time a clear and effective chain of management
running from Districts through Regions to the Chief Executive and from
there to the Secretary of State" (Secretary of State for Health 1989: l2).
Der Entmediatisierung im Sinne der Zerschlagung von Vetopositionen
intermediärer Gruppen dienten drei strategische Umverteilungen von
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Kompetenzen: die Zurückdrängung der local authorities aus NHS-Ent-
scheidungsgremien, die Schwächung professioneller Repräsentation in
diesen Gremien bei gleichzeitigem Abbau professioneller Selbstregulie-
rungsbefugnisse und schließlich die Verwässerung des Gewerkschafts-
einflusses durch die Ermächtigung der Health Authorities zum Kauf
privater Dienstleistungen unter Umgehung der für den öffentlichen Dienst
geltenden Taritbestimmungen sowie durch die vorgesehene Freisetzung
der NI{S Hospital Trusts von Mitbestimmungsmöglichkeiten des Personals
in den Führungsstäben. Die Tabelle 5.1 macht dieses Muster der Schwä-
chung intermedi2irer Cruppen durch eine zusammenfassende Chronologie
der Veränderungen noch einmal deutlich. Die Ökonomisierung schließlich
wurde durch die systematische Überlagerung medizinischer Rationalitäts-
kriterien mit betriebswirtschaftlichen Effizienzkalkülen im Zuge der Ver-
gabe gedeckelter Budgetmittel, des Ausbaus der Entscheidungsbefugnisse
der Manager und der Prüfungsverfahren ("audits") der Health Authorities
durch kommerzielle Wirtschaftsprüfer vorangetrieben.

Die Organisationsstruktur des NHS ist seit dem Regierungsantritt
der Konservativen unter Margaret Thatcher ständigem Wandel unterwor-
fen. Dennoch lassen sich einige grundlegende Organisationsprinzipien
feststellen, die im folgenden für den von den Health Authorities verwalte-
ten Kernbereich skizziert werden sollen, wobei die Situation vor der noch
nicht voll implementierten Reform von 1990 als Bezugspunkt gilt (vgl.
das Organisationsschema in Abbildung 5.1). Auf die im Bereich der
ambulanten Versorgung tätigen und von den Health Authorities unabhän-
gigen Family Practitioner Committees wird in Abschnitt C.l eingegangen.

An der Spitze des nationalen Gesundheitsdienstes steht in England
das Department of Health, das zeitweise mit dem Sozialministerium
zum Department of Health and Social Securtg (DHSS) zusammenge-
schlossen war. Das Ministerium ist gegenüber dem Parlament für die
Funktionsweise und die Mittelverwendung des National Health Service
verantwortlich.t3 Es bestimmt die Richtlinien der Gesundheitspolitik und
betreibt seit 1974 eine umfassende Gesundheißplanung mit Rahmenvor-
gaben für die Planungsarbeit der nachgeordneten Health Authorities.
Darüber hinaus arbeitet es den Haushaltsplan aus und verteilt die vom
Parlament bewilligten Mittel auf die Regionalbehörden. Schließlich über-

13 Konkret bedeutet das 2.8., daß der Minister im lahr etwa 3.000 parlamentarische Anfra-
gen zum NHS zu beantworten hat (Klein 1980: 117).



Grofibritoruien 555

wacht es das Finanzgebaren und die Funktionsweise der unteren Verwal-
tungseinheiten.

Der Implementationsprozeß der Regierungspolitik beginnt jedes Jahr
mit dem Erlaß ministerieller "Guidelines" für die Regionalbehörden,
die danach immer wieder durch Rundschreiben ("Circulars") konkretisiert
werden. Die Realisierung der Direktiven erfordert aber wiederholte Ver-
handlungen, denn über das ihnen einmal zugeteilte Budget können die
Health Authortties im Prinzip frei verfügen. Nur gelegentlich und in be-
scheidenem Umfang greift das Ministerium zur Verteilung zweckgebun-
dener Mittel (earmarkecl funds), um seine Prioritäten zur Geltung zu
bringen.

Mit der Ausfrihrung der Gesundheitspolitik sind die 14 Regional- und
1 92 Bezirksgesundheitsbehörden (Re gional H e alth Autho rities bzw. Dis-
trict Health Authorities) betraut. An ihrer Spitze stehen ehrenamtlich
tätige Vorstände, die gleichsam als Aufsichtsräte fungieren, welche die
Arbeit des hauptamtlich tätigen Verwaltungsstabes überwachen. An der
Spitze der Verwaltungshierarchie steht seit der Grffiths Reform der Gene-
ral Manager. Die Vorstandsmitglieder der Regionalbehörden ernennt
der Minister, ebenso den Vorstandsvorsitzenden der Bezirksbehörde. Den
Regionalbehörden obliegt die Planung der Gesundheitseinrichtungen, die
Verteilung des vom Ministerium zugebilligten Budgets auf die Bezirke
und die Kontrolle der Arbeit der Bezirksbehörden. Die Bezirksbehörden
tragen die Verantwortung für die Erbringung der Gesundheitsleistungen
und die laufende Verwaltung. Sie verteilen die Budgetmittel auf die
einzelnen "units" der medizinischen Versorgung, d.h. auf Krankenhäuser
und die diversen Gesundheitsdienste der Gemeinden, und sind den Regio-
nalbehörden gegenüber rechenschaftspflichtig.

Die 14 Regional Health Authorities (RHA) sind für Gebiete zusttin-
dig, deren Einwohnerzahl zwischen rd. 2 und 5 Millionen schwankt
(Allen 1984: 2I5). Für die Größe und Zusammensetzung der RHA-Vor-
stände gab es bislang getreu der traditionellen britischen Vorliebe für
flexible Richtlinien keine festen Vorschriften. Die 16-19 (bzw. früher l8-
25) Mitglieder werden vom Minister nach Konsultationen mit interessier-
ten Gruppen wie Wohlfahrts- und Arztverbänden sowie Kommunalver-
waltungen.emannt. Einen (nicht präzisierten) Teil der vorstandsmitglieder
stellt die Arzteschaft. Die Ernennung gilt für einen Ttrrnus von vier Jah-
ren und ist wiederholbar. Bis auf den vorsitzenden, der eine Teilzeitver-
gütung erhält, sind alle Mitglieder unbezahlt (Ham 1985: 137). Seine



Tabelle 5.1: Chronologie der Schwächung intermediärer

Arztß

General Prac'titioners Consultants (Kliniken)

1982:
FPCs unter direkter Kon-
trolle des Ministeriums

1985:
nach Health and Social
Security Act von 1984
Positivliste fär Arzneimit-
tel, Richtlinien mit perfor-
mance reviews;
Computerisierung der
Praxen;
PACT:Inforrnationssystem
zum äntlichen Verschrei-
bungsverhalten

19EE:
Health and Medicines Act;
cash limits für Praxisko-
sten;
erweiterte Kontollkompe-
tenzen für FPCs

im National Health Service unter konservativer Herrschaft

1980:
Circular zur Ermächtigung
der RHAs, Rücklagen für
den Sueilf,all zu bilden
1981:
Circular zum Contacting
out, d.h. Kauf billiger
Serviceleistungen von
privat€n Anbietem, so daß
Unterbietung von NHS-
Preisen möglich
19E3:
Aufhebung der Fair Wa-
ges Resolution;
private Anbieter befreit
von Tarifen des öffentli-
chen Dienst€s;
NHS-Aufträge an Private
frei von Lohnregelungen;
Segmentierung der Interes-
sen der NHS-Bediensteten
durch Errichtung eines
speziellen "Review Body
for Nursing Staff, Mid-
wives, Health Visitors and
Professions Allied to
Medicine" zur Regelung
der Besoldung paraprofes-
sionellen Penonals

1979:
Rayner scrutinies: Be-
tiebsprüfungen des öffent-
lichen Dienstes

1982:
Consensus management
auch in management units
unterhalb der Distriktebene
1,982:.
Annual accountability re-
views der Health Authori-
ties

r983:
Performance indicators zur
Überprütung der Health
Authorities
1983:
Grifnüs Report: Ende des
Consensus management,
general managers an der
Spitze aller Health Autho-
rities; NHS Management
Board und Health Services
Supervisory Board im
Ministerium; audits durch
private Wirtschaftsprüfer

Local
Authorities

1982:
Durch Abschaf-
fung der Area
Health Authori-
ties Aufhebung
der geographi-
schen Uberlap-
pung von Health
Authorities und
local authorities,
größere Unab-
h:ingigkeit der
Health Authori-
ties von lokaler
Politik;
Reduzierung der
Repräsentation
lokaler Behörden
in den DHA-
Boards

Health AuthoritiesGewerkschaften



1989:
White Paper: Budgetäre
Richtlinien für Arzneimit-
telverbrauch;
stäkere Kontrolle der
Praxisführung durch FPCs
und unabängige audit
commissions;
Ausbau der Kopfpauscha-
len mit größerer Arztwahl-
freiheit der Patienten;
st?irkere Regulierung der
Zulassung zur Praxis;
Verkleinerung der FPCs
mit General Manager an
der Spitze;
Abrücken vom professio-
nellen Repräsentationsprin-

^p;Mitgliederernennung durch
RHAs nach individueller
Kompetenz; Kontrolle der
FPCs durch RHAs.
Großgruppenpraxen mit
über 11.000 Patienten
unabhängige budget hol-
ders mit eigenem Arznei-
mittelbudget;
Budgetzuteilung
RHAs

durch

19E9:
White Paper: Verträge der
consultants zwecks Ein-
schränkung ihrer Unabh?in-
gigkeit mit DHAs statt
RHAS;
vertragliche Fixierung
ihrer Pflichten;
Richtlinien für die Tätig-
keit durch Medical Advi-
sory Committee;
medical audits ihrer Tätig-
keit;
Ernennung nicht mehr auf
der Grundlage professio-
neller Empfehlung, son-
dern unter Einbeziehung
der District General Mana-
gers;
Modifi zierung der Distinc-
tion Awards, Vergabe
nicht mehr durch profes-
sionelle Gremien, sondem
durch RHA Committees
unter Berücksichtigung der
Management-Fähi gkeiten ;
Distinction Awards nur
fra begrenzte.. Dauer mit
regelmäßiger Uberprüfung.
NHS Hospital Trusts als
unabhängige budget hol-
ders unter der Leitung
eines Direktors;
Arzte im Leitungsgremium
kaum vertreten

1989:
White Paper: General
Managers der Health
Authorities nicht mehr an
nationale Tarifabkommen
gebunden;
größere lokale Flexibilität
in der Defrnition der
Aöeitsbedingungen;
keine Reprlisentation der
Angestellten in Verwal-
tungsgremien der NHS
Hospital Trusts, die über
die Besch?iftigungsbedin-
gungen autonom bestim-
men können

19E9:
White Paper: Verkleine-
rung der Health Authority
Fährungsstäbe auf 11
Personen;
Abrücken vom Repräsen-
tationsprinzip zugunsten
der Ernennung von Indivi-
duen mit Management-
Kompetenz;
erweiterüe Entscheidungs-
spielräume der general
managers;
z.enrale Kontrolle durch
ministeriellen NHS Ma-
nagement Executive und
NHS Policy Board unter
dem Vorsitz des Ministers

1989:
White Paper:
lokale Behörden
nicht mehr in
DHA-Führungs-
gremien reprä-
sentiert
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Amtsgeschäfte erledigt der Vorstand in monatlichen Plenarsitzungen (Gla-
ser 1981: ll-I2).

Die Alltagsverwaltung liegt in den Händen des vom General Mana-
ger geleiteten hauptamtlichen Stabs, der je nach Größe der Health Autho-
rity bis zu 10.000 Verwaltungsbeamte zählen kann. Dem Manager unter-
steht ein als "Regional Management Team" bezeichneter Führungsstab,
zu dem ein Verwaltungsexperte (arlministator), ein Schatzmeister (treasu-
rer), je ein für die medizinische Versorgung und für die Pflegedienste
zuständiger Leiter (meclical fficer und nursing fficer) sowie ein für
Erweiterungs- und Instandsetzungsarbeiten verantwortli cher "works fficer"
zählen (Allen 1984: 216 Ham 1985: 137; Glaser 1981: II-12). Der Po-
sten des Managers wird ausgeschrieben. Die Einstellung erfolgt durch
den Vorsitzenden der Health Authority. Die in der Regel auf 3-5 Jahre
befristeten Verträge sind kündbar.

Die 192 District Health Authorities (DHAs) sind für die Gesund-
heitsversorgung von Bezirken zuständig, deren Bevölkerungszahl zwischen
100.000 und 800.000 schwankt (Allen 1984: 215; Abel-Smith/ Graham
1.984: 2I1). Den DHAs gehören jeweils 16-19 Mitglieder an. Nur der
vom Minister ernannte Vorsitzende erhält ein Teilzeitgehalt. Alle anderen
Mitglieder sind ehrenamtlich tätig und werden z.T. von den RHAs sowie
bis zur Reform von 1990 z.T. von den Kommunalbehörden nach Konsul-
tation betroffener Verbände und Gruppen benannt (Ham 1985: 139; Allen
1984: 216). Auch hier stellt die Arzteschaft einen Teil der Mitglieder.

Den DHAs unterstehen ähnlich wie den RHAs hauptamtliche Verwal-
tungsstäbe, an deren Spitze der Distict General Manager steht. Er wird
von einem District Management Team assistiert, dessen Zusammenset-
zung in etwa dem der Regional Health Authorities entspricht. Ihm gehö-
ren neben den Leitern der Ressorts Verwaltung, Finanzen, medizinische
Versorgung und Pflegedienste noch zwei gewählte Vertreter der niederge-
lassenen Allgemeinärzte (general practitioners) und der Krankenhaus-
Chefärzte (consultants) an (Allen 1984:216; Abel-Smith/ Graham 1984:
211). Der General Manager wird nach freier Stellenausschreibung vom
Vorstand der Bezirksbehörde eingesetzt (Ham 1985: 139).

Die einzelnen Einrichtungen (units) innerhalb der Bezirke standen
bis zur Grffiths Reform unter der Leitung eines Triumvirats, dem der
leitende Verwaltungsbeamte (administrator), der ärztliche Leiter und der
Leiter des Pflegedienstes angehörten (Allen 1984: 207; Glaser 1981:
II-12). Seit der Reform trägt auch hier ein mit Zeitvertrag ausgestatteter
Unit Manager die alleinige Verantwortung.
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charakteristisch ftir die NHS -verwaltungs struktur waren bislang aus-
gedehnte Partizipationsmöglichkeiten frir die Arzte und die Laienklientel.
Vor allem die Arzteschaft hat traditionell im NHS eine sehr starke stel-
lung. Über die Kontrolle des unabhängigen Zweigs der ambulanten ver-
sorgung durch die freiberuflichen general practitioners hinaus ist sie im
Kernbereich der Krankenhaus- und Gemeindedienste auf doppelte weise
repräsentiert, denn die Arzte sitzen nicht nur in sämtlichen Führungssta-
ben der NHS-verwaltung, sondern nehmen auf allen verwaltungsebenen
auch über diverse Beratangsgremien Einfluß. so bestehen in sämtlichen
Regionen und Bezirken professionelle Beratungskomitees (professional
advisory committees), die den Interessen und dem Sachverstand der im
NHS tätigen Gesundheitsberufe Gehör verschaffen sollen (Abel-smith/
Graham 1984:200, Ham 1985: 11).

Auch die Benuher der Gesundheitsdienste sind im NHS in zweifa-
cher Hinsicht repräsentiert.zum einen zielt das traditionelle Besetzungs-
verfahren der NHS-Leitungsgremien durch Emennung nach Konsultation
betroffener Gruppen darauf ab, auch Benutzerinteressen zur Geltung kom-
men zu lassen. Zum anderen wurden im Rahmen der Reform von 1974
auf Bezirksebene die schon erwähnten organe der Laienpartizipation
geschaffen, die unter dem Namen Community Health Councils (CHC)
firmieren. Diese Gesundheitsbeiräte haben l8-30 Mitglieder, die z.T. von
den Regional Health Authorities, z.T. von den Lokalbehörden emannt
sowie von freien verbtinden entsandt werden. Einen festen schlüssel für
verteilung der sitze gibt es anscheinend nicht, aber die freien verbände
nominieren in der Regel ein Drittel der Mitglieder (Harrison 1988: 137;
Klein 1983: 96; Allen 1984: 217; Abel-Smith/ Graham I9B4: 207). Die
cHCs sollen die DHAs beraten und auf Funktionsmängel aufmerksam
machen. Sie haben das Recht, Gesundheitseinrichtungen zu besuchen,
Informationen nt verlangen und in bestimmten Fragen konsultiert zu
werden. Einmal im Jahr treffen sie sich mit den DHAs zu Gesprächen.
Zu ihrem jährlichen Tätigkeitsbericht müssen die DHAs stellung nehmen
(Abel-Smith/ Graham 1984: 208).
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4. Planung, Budgetierung und Kontrolle

4.1 Planung

Die Einführung eines NHS Planning System war ein zentrales Anliegen
der Reformgesetzgebung von 1974. Seit jenem Jahr wird im DHSS eine
systematische Planung betrieben. 1976 veröffentlichte das Ministerium
dazu einen gesundheitspolitischen Prioritätenkatalog mit dem Titel "Priori-
ties for Health and Personal Social Services in England", dem später
weitere Programme folgten (vgl. Ham 1985: 147). Neben der ministeriel-
len Rahmenplanung gibt es einen eigenständigen Planungsprozeß der
NHS-Behörden, in dessen Rahmen die Regional tnd District Health
Awthorities "strategic plans" für die kommenden zehn Jahre sowie "an-
nual programmes" für das folgende Jahr erarbeiten (Glaser I98I: Y-24;
Abel-Smith/ Graham 1984: l98ll99; Ham 1985: 130-134). Die Planung
der medizinischen Versorgung läuft trotz aller Straffung der letzten Jahre
nicht streng hierarchisch von oben nach unten, sondern ist als eine zahl-
reiche Abstimmungen erfordernde Konzertierung von zentralstaatlichen
"guidelines" und dezentralen Entwicklungsprojekten zu verstehen.

Im Ministerium koordinierte ursprünglich eine Centrql Planning Unit
die in verschiedenen Abteilungen des Hauses erarbeiteten Pläne und
entwickelte funktionale, am geschätzten Bedarf verschiedener Zielgruppen
orientierte Budgetpläne ("programme budgeting" in den Kategoien prima-

ry care, general hospital and maternity, elderly and younger disabled,
mental handicap, mental illness, children, other - Ham 1985: 130/131).
Nach der Grffiths Reform übernahmen der Health Services Supervisory
Board und der Management Board die Planungsaufgaben. Seither hat
die Regelungsdichte durch ministerielle Richtlinien stark zugenommen
(Döhler 1990: 289).

4.2 Budgetierung und Ausgabensteuerung

Ursprünglich erhielt der NHS einen im Prinzip feststehenden Budgetbe-
trag, der lediglich inkrementell um jährlich bis zu 37o aufgestockt wurde
(Allen 1984:224). Die Erstellung des Budgets verlief bis in die sechziger
Jahre von unten nach oben, d.h. die lokalen Hospital Management Com-
mittee s (HMCs) unterbreiteten den Regionalbehörden ihre Budgetansätze.
Die Regionalgremien erarbeiteten daraus Haushaltspläne und leiteten sie
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an das Ministerium weiter, das seine Etatplanung dann mit dem Finanz-
ministerium (Treasury) abstimmte. Nach den üblichen Streichungen in
den Etatberatungen des Kabinetts und des Parlaments revidierte das Mini-
sterium die Regionalbudgets entsprechend, während die Regionalbehörden
die Budgets der einzelnen HMCs neu berechneten. In der Praxis wurde
das vom Parlament bewilligte Budget häufig überzogen und dann durch
sog. " supplementary e stimates ", d.h. nachträglich bewilligte Aufstoctun-
gen, ausgeglichen.

1961 wurde das Budgetierungsverfahren dann zugunsten einer zentral-
staatlichen mittelfristigen Finanzplanung geändert, nachdem eine Untersu-
chungskommission im sog. "Plowden Report" diverse Reformvorschläge
zur öffentlichen Finanzwirtschaft vorgelegt hatte. Seither verläuft der
Budgetierungsprozeß von oben nach unten. Ein ständiger Ausschuß des
Kabinetts - das Public Expenditure Survey Committee (PESC) - erarbeitet
eine ressort-übergreifende Finanzplanung für mehrere (ursprünglich fünf,
später drei) Jahre, die dem Kabinett übermittelt wird (Glaser 1981: IV-
7). Das Kabinett erstellt dann den Haushaltsplan der Regierung für das
kommende Finanzjahr, der jährlich im Public Expenditure White Paper
veröffentlicht wird. Seit der sog. Financial Management Initiative der
konservativen Regierung im Jahr 1983 muß für alle öffentlichen Ausga-
benprogramme spezifiziert werden, welche Ziele mit ihnen erreicht wer-
den sollen und anhand welcher Kennziffern der Grad der Zieleneichung
ablesbar ist. Das White Paper spezifiziert daher auch für den NHS jähr-
liche Zielvorgaben und die damit verbundenen Ausgaben (Klein 1989:
206). Die vom Parlament bewilligten Mittel verteilt das Gesundheitsmini-
sterium dann an die Regionalbehörden des NHS, die ihrerseits die Vertei-
lung an die Bezirksbehörden übernehmen.

Das zentrale Problem des alten PESC-Verfahrens lag darin, daß es
die Inflation nicht berücksichtigte. Die PESC-Pläne operierten mit Daten
auf der Grundlage des 15 Monate vor Beginn des infrage stehenden
Haushaltsjahres geltenden Preisniveaus. Deshalb mußten die bewilligten
Budgetbeträge nachträglich entsprechend der Entwicklung der Inflations-
rate aufgestockt werden, wozu das Parlament Nachschläge ("supplements")
zu bewilligen hatte. Unter dem Druck der mit einem Kredit des Interna-
tional Monetary Fund verblndenen Auflagen ging man 1976 dann zum
sog. "cash planning system" über, das mit laufenden Preisen operiert
und effektive Grenzen ("cash limits") für die Ausgaben fixiert. In der
Praxis bedeutete das, daß das Budget des Vorjahres um die erwartete
Inflationsrate sowie einen realen Aufstockungsbetrag erhöht wurde. Als
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Faustregel für die Bemessung des Realzuwachses gilt seither, daß der
Wandel der Altersstruktur und das Wachstum medizintechnischer Mög-
lichkeiten eine jährliche Ausgabensteigerung von l,2%o erfordern (Klein
1985: 194). Nachträgliche Zuschläge zur Defizitdeckung sind im System
der cash limits nicht mehr vorgesehen.

Die Deckelung der Gesundheitsausgaben durch cash limits gilt aller-
dings nicht für sämtliche Budgetposten. Das NHS-Budget gliedert sich
in drei große Ausgabengruppen, nämlich den Bereich der Krankenhäuser
und Gemeindedienste (hospital and community health services), den am-
bulanten Sektor (family practitioner services) und diverse zentralstaatliche
Dienste (Laboruntersuchungen, Zuwendungen für freiwillige Gruppen,
Subventionen für den Health Education Council und diverse andere).
Innerhalb dieser Sektoren unterscheidet das Budget noch einmal zwischen
konstanten und laufenden Ausgaben. Cash limits gelten nur für den Be-
reich der unter der Regie der Health Authorities stehenden Krankenhäuser
und Gemeindedienste, die etwa 70Vo der Ausgaben beanspruchen. Die
Ausgaben der family practitioner services im ambulanten Sektor gelten
als nachfragegesteuert und bleiben deshalb ungedeckelt. Sie beanspruchen
etwa 207o des NHS-Budgets für laufende Ausgaben (vgl. Abbildung 5.2
sowie Allen 1984: 226).14 Die diversen zentralen Dienste nehmen weniger
als IIVo der laufenden Ausgaben in Anspruch (Abel-Smith/ Graham
1984: 196).

Durch die prospektive Budgetierung mit einer Deckelung der Ausga-
ben verfügt die Regierung über ein wirksames Instrument der Kosten-
kontrolle. Dennoch hat die Ausgabensteuerung auch in Großbritannien
noch offene Flanken, denn im Bereich der medizinischen Dienstleistungen
entzieht sich die Entwicklung von.Preisen und Mengen weitgehend der
gesundheitspolitischen Kontrolle. Uber die Menge der zu erbringenden
Sachleistungen entscheiden im ambulanten wie im stationären Sektor die
Arzte in professioneller Autonomie. Die Höhe der Arzthonorare wird
durch ein regierungsunabhängiges Gremium ("Review Body") bestimmt,
dessen Empfehlungen die formell entscheidungsbefugte Regierung weit-
gehend binden (s. dazu näher Abschnitte 8.3 und C.1). Im Bereich der

14 Durch die im Prinzip retrospektive Bezahlung ist die Wachstumsdynamik des ambu-
lanten Sektors theoretisch zwar unbegrenzt, aber die Bezahlungsweise der Arzte durch
Kopfpauschalen und die bescheidene technologische Ausstattung der Arztpraxen setzen
expansiven Tendenzen doch enge Grenzen (Glaser 1981: IV-27).
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Abbildung 5.2: National Health Service funding and expenditure in England,
1984-8sr
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(nicht-ärztlichen) Gesundheitsbeschäftigung sind die Preise bislang
Gegenstand nationaler Tarifverhandlungen.

Der NHS ist Großbritanniens größter Arbeitgeber und zählt zu den
Beschäftigungssektoren mit den höchsten gewerkschaftlichen Organisa-
tions graden . Die P ers onalents cheidungen fallen auf getrennten Ebenen,
je nachdem, ob es um Mengen oder Preise geht. Innerhalb der Grenzen
des zugeteilten Budgets entscheidet jede Gesundheitsbehörde autonom
über die Menge und Struktur des einzustellenden Personals. Bei der
Bezahlung muß sie sich aber an die auf nationaler Ebene ausgehandelten
Tarife halten. Das Ministerium begnügt sich hinsichtlich des Beschöf-
tigungsvolumens bislang mit unverbindlichen Rahmenplänen (Abel-Smitl-r/

Graham 1984: 196, 198; Allen 1984: 216). Nur die Vergabe von Fach-
arztstellen in Krankenhäusern unterliegt sttirkerer zentralstaatlicher Kon-
trolle (Allen 1984: 232; vgl. Abschnitt" C.2 zur Rolle des "Central Man-
power Committee').Im ambulanten Sektor gelten die Family Practitioner
Committees als "employing authorities in their own right" (Ham 1985:
31). Wie viele Arzthelfer eingestellt werden, entscheiden die niedergelas-
senen Allgemeinärzte selbst. Allerdings gibt es seit 1988 fiir den dafrir
vom NHS übernommenen Kostenanteil ein cash limit (Secretary of State
for Health 1989: 49).

über Besoldungsniveaa und Arbeitsbedingungen der nicht-professio-
neller NHS-Bediensteten wird im Rahmen von nationalen Tarifverhand-
lungen in sog. Whitley Councils entschieden. Die Witley Councils sind
funktionsgruppenspezifi sche Verhandlungsgremien, in denen die Arbeit-
geberseite durch Beamte des Ministeriums und der Health Authorities
repräsentiert wird, während Vertreter von über 40 Verbänden und Ge-
werkschaften für die Bediensteten sprechen. Zahl und Art der Gewerk-
schaften variieren, je nachdem, über'welche Berufsgruppe verhandelt
wird. Für allgemeine arbeitsrechtliche Fragen (Arbeitsbedingungen, Ur-
laubs- und Pensionierungsregelungen) ist ein General Whitley Council
zuständig, gruppenspezifische Besoldungsfragen werden in acht besonde-
ren councils für einzelne Berufskategorien verhandelt (Allen 1984: 236;
Glaser 1981: D(-2). Die Besoldung der Krankenschwestern orientiert sich
seit 1983 an den Empfehlungen eines unabhängigen Review Body for
Nursing Staff, Midwives, Health Visitors and Professions Allied to Medi-
cine. Durch diese Ausklammerung der Entlohnung paraprofessionellen
Personals aus dem System der Tarifverhandlungen im Rahmen der Wit-
Iey Councils wurde die Segmentierung der Interessen der NHS-Beschäf-
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tigten gefördert und die Schwächung der Position der Gewerkschaften
vorangetrieben.

Da 314 des NHS-Budgets für Gehaltszahlungen verwendet werden,
beeinflussen Personalvolumen und Besoldungsniveau die Gesundheitsaus-
gaben in entscheidendem Maße (Allen 1984: 226). Charakteristisch für
den NHS ist nun, daß über Ausgabenvolumen, Preise und Mengen an
getrennten Orten entschieden wird und daß die einzelnen Entscheidungs-
prozesse nur unzureichend aufeinander abgestimmt sind. Das im wesentli-
chen das Budget bestimmende Finanzministerium tritt nicht in den Whit-
ley Councils als Verhandlungspartner der Gewerkschaften auf und ist mit
Beschäftigungsfragen weder befaßt, noch dafrir zuständig. Die mit der
Mengensteuerung betrauten Health Authorities entscheiden weder über
die Preise, noch über das Budget, und in den Tarifverhandlungen besteht
wenig Anlaß, sich über die Beschäftigungswirkungen der Abschlüsse Ge-
danken zu machen.

Aus dieser institutionellen Trennung und unzureichenden Vermittlung
dreier eng zusammenhängender Aspekte ergibt sich immer wieder Kon-
fliktstoff. Vor allem die Bemühungen des Ministeriums, die cash limits
des Budgets ungeachtet der Beschäftigungs- und Gehaltswirkungen durch-
zusetzen, provozieren regelmäßig heftigen Widerstand. Im Kontext der
permanent unterschätzten hohen Inflationsraten am Ausgang der siebziger
Jahre ging die Regierung daher erneut dazu über, nachträgliche Budgetzu-
schläge zu bewilligen. Erst die konfliktfreudige Regierung Thatcher ver-
half dem Prinzip der cash limits auch in der Praxis zur Geltung. Die
Regional- und Bezirksbehörden des NHS müssen nunmehr strikt im Rah-
men des zugestandenen Budgets bleiben und etwaige Defizite bis zum
Ende des Finanzjahres durch Einsparungen und Umschichtungen ausglei-
chen. Die Regierung sieht darin einen Anreiz zur Effizienzsteigerung.
Die Vorstellung ist, daß Haushaltslücken darch "fficiency savings" wett-
gemacht werden. Darüber hinaus sehen die Konservativen im cash limits-
System ein willkommenes Instrument zur Zurückstutzung des öffentlichen
Sektors. Als z.B. 1980 die Mehrwertsteuer erhöht wurde, waren die NHS-
Behörden gezwungen, die resultierenden Mehrausgaben durch Kürzungen
bei Ausstattung und Personal zu kompensieren (Glaser l98l: lV-27).

An der regionalen Unglcichverteilung der medizinischen Versorgung
änderte sich wegen der ursprünglich nur inkrementellen Weiterentwick-
lung des Budgets lange Zeit nichts. Erst in den siebziger Jahren wurde
die regionale Verteilung der Ressourcen einer bewußten Steuerung unter-
worfen. Zur Erarbeitung einer am Bedarf orientierten Allokationsformel



566 Kapitel 5

wurde eine "Resoarce Allocation Working Party" (RAWP) eingesetzt.
Sie legte 1976 einen Verteilungsschlüssel vor, der sich an der Bevölke-
rungszahl und -struktur sowie Morbiditäts- und Mortalitätsraten der Re-
gionen als Indikatoren des Bedarfs orientierte. Die Zielvorstellung war
es, Geld und Personal dorthin zu lenken, wo der Bedarf am größten ist
und regionale Ungleichheiten der Versorgung im Laufe eines Jahrzehnts
weitgehend abzubauen. Erhielt z.B. der NHS insgesamt eine Etaterhöhung
von IVo, so sollte das Budget der überversorgten Regionen konstant
bleiben, das der unterversorgten Regionen aber um bis zl l,9Vo gestei-
gert werden (Ham 1985: 170).

Die Ubersetzung der RAWP-Formel in konkrete Budgetbeträge ist
Sache des Ministeriums. Das Ministerium gibt den den einzelnen Regio-
nen zugestandenen Betrag alljährlich im Parlament als Antwort auf eine
parlamentarische Anfrage eines Vertreters der Regierungsfraktion bekannt.
Die bewilligte Summe ist in fixe und laufende Ausgaben getrennt. Den
Regionen steht es frei, bis zu l%o der laufenden Kosten und bis zu I|Vo
des Kapitalbudgets zugunsten des jeweils anderen Postens umzuschichten
(Glaser 1981: VI-14). Seit 1976-77 verläuft die Umverteilung immer
zugunsten der laufenden Ausgaben, d.h. Investitionen werden zur Dek-
kung der durch das System der cash limits entstehenden Fehlbeträge
zunehmend vernachlässigt. Die Regionalbehörden verteilen ihre Mittel
nach einem der RAWP-Formel entsprechenden Verfahren auf die einzel-
nen Bezirke. Der Erfolg der seit 1976 verfolgten bedarfsorientierten Um-
verteilungspolitik ist, daß regionale Unterschiede in der medizinischen
Versorgung im letzten Jahrzehnt deutlich zurückgingen (Zahlen dazu bei
Allen 1984: 227; Secretary of State for Health 1989: 31).

4.3 Kontrolle

Die Arbeitsweise des NHS unterliegt einer doppelten Kontrolle durch
zentralstaatliche Organe, nämlich einer Funktionskontrolle, die der Ab-
stimmung mit den gesundheitspolitischen Direktiven des Ministeriums
dient, und einer Finanzkontrolle, die das Rechnungswesen überprüft.
Ursprünglich waren im NHS anscheinend keinerlei zentralstaatliche Kon-
trollen vorgesehen. Erst im Rahmen der durch den Koreakrieg ausgelö-
sten Finanzmittelknappheit kam es zur Einführung eines 'Tlalson ser-
vice" im Ministerium mit der Funktion, die Einhaltung gesundheitspoliti-
scher Direktiven durch Regionalbehörden und Hospital Management Com-
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mittees zu überprüfen (Glaser 1981: IV-3). Bis Anfang der achtziger
Jahre waren die Kontrollen wenig strikt. Die bis 1984 bestehende "Regio-
nal Group" im Ministerium unterhielt mehrere "Regional Liaison Divi-
sions", die lockeren Kontakt zu den Regionalbehörden pflegten und im
Falle der Abweichung von ministeriellen Zielvorgaben mit den betref-
fenden Behörden Rücksprache hielten, wobei sie sich mehr als Beratungs-
instanz denn als Befehlsgeber interpretierten (Ham 1985: I47).

Seit der Reform von 1982 und insbesondere nach der Grffiths Re-

form wwden die zentralen Kontrollen der Peripherie aber erheblich ver-
stärkt und formalisiert. Darauf hatten auch die sozial- und finanzpoliti-
schen Ausschüsse des Parlaments wiederholt hingewirkt" (Social Services
Committee und Public Accounts Committee - Ham 1985: 148). Noch
1982 wurde ein formeller "accountahility review process" eingeführt,
in dessen Rahmen Planung, Effektivität und Effizienz der NHS-Behörden
regelmäßig und detailliert untersucht und am Maßstab der seit 1983 enr
wickelten "performance indicators" gemessen werden. Die Ergebnisse
der Untersuchung werden in "annual review meetings" mit den Regio-
nal- und Bezirksbehörden erörtert. An den "regional reviews" nehmen
der Minister und Spitzenbeamte seines Ministeriums sowie das Führungs-
personal der Regional Health Authorities teil, die gemeinsam einen "ac-
tion plan" für die betreffende Region verabschieden. Die Regional Health
Authorities veranstalten dann ihrersetts review meetings mit den Bezirks-
behörden, an denen die Vorsitzenden und Manager beider Stellen teilneh-
men (Ham 1985: 148).

Auf der Mikroebene werden die Aktivitäten einzelner Versorgungs-
einrichtungen (units) durch ein eigenständiges medizinisches Informa-
tionssystem erfaßt. So gibt es seit 1949 eine "Hospital In-Patient Enqui-
ry" (HIPE) genannte Patientenstatistik der Krankenhäuser mit Angaben
über Alter, Geschlecht, Wohnort, Diagnose und Therapie der eingeliefer-
ten Patienten sowie seit den sechziger Jahren eine als "Hospital Activity
Analysis" (HAA) bezeichnete Krankenhausstatistik der Regionen. Das
Problem ist, daß diese Informationen nicht mit der Berichterstattung
über die Finanzströme verknüpft sind, so daß über die Effizienz der
Krankenhäuser nur wenig bekannt ist (vgl. Glaser 1981: X-7ff; Abel-
Smith/ Graham 1984: 208; Maynard 1990: 400).

Der Trend der letzten Jahre geht in die Richtung einer Stärkung
zentralstaatlicher Effr zienzkontrollen. Neben dem beschriebenen formali-
sierten Review-Yerfahren zwischen Ministerium und NHS-Behörden gibt
es seit 1982 auch sog. "Rayner scrutinies" ausgewählter Funktionsberei
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che des NHS, welche die Effizienz der Betriebsführung untersuchen und
Reformvorschäge unterbreiten. Diese Spezialuntersuchungen gehen auf
Empfehlungen zurück, die eine von Sir Derek Rayner geleitete Unter-
suchungskommission zur Reform des öffentlichen Dienstes 1979 unter-
breitet hatte (Ham 1985: 49). Die nach dem Griffiths-Report von 1983
geschaffenen Stabsstellen zur Aufsicht der NHS-Verwaltung - Health
Services Supervisory Board und NIIS Management Boarcl - haben wegen
Reibungen und Kompetenzkonflikten mit der Ministerialbürokratie die
Erwartungen der Regierung zwar nicht ganz erfüllt, sollen dem White
Paper von 1989 zufolge aber unter den Neubezeichnungen NHS Policy
Boarcl und NI/S Management Executive neu gestärkt werden (Klein 1989:
209; Secretary of State for Health 1989: 13; Döhler 1990: 264-265;).
Rudolf Klein geht so weit, im Ausbau zentralstaatlicher Kontroll- und
Steuerungskompetenzen einen Wandel vom "welfate state" zvm "regula-
tory state" zu sehen (Klein 1989: 243).

Die Kontrollchancen des Zentrums sind in der Praxis natürlich weit-
gehend von den zur Verfügung stehenden Sanktionsmöglichkeiten abhän-
gig. Die waren wegen des ehrenamtlichen Charakters der Tätigkeit der
Vorsitzenden der Health Authorities bis zur Grffiths ReJorm äußerst
gering. Seither können den Managern der NHS-Verwaltungen die Gehiil-
ter gekürzt werden, falls sie den ministeriellen Richtlinien nicht genügen,
und im äußersten Fall besteht die Möglichkeit zur Entlassung. Zu offenen
Konflikten zwischen Ministerium und nachgeordneten NHS-Behörden ist
es im Rahmen des traditionell von informellen Konsultationen bestimm-
ten britischen Verwaltungsstils bislang nur selten gekommen (zur Kenn-
zeichnung des englischen Regulierungsstils in vergleichender Perspektive
vgl. Day/ Klein 1987). Der berühmteste Streitfall ist die Weigerung eini-
ger Area Health Authorities im Jahr 1979, Leistungen zu kürzen, um
im Rahmen ihrer Budgetgrenzen zu bleiben. Als der Minister den Vor-
stand darauftrin abberief und durch einen kommissarischen Vorstand
ersetzte, kam es zu gerichtlichen Auseinandersetzungen, die das Ministeri-
um zunächst verlor. Eine Novellierung des National Health Service Act
erweiterte darauftrin die ministeriellen Kompetenzen (Glaser 1981: VII-
22123). Das Ministerium selbst unterliegt parlamentarischer Kontrolle
durch das Select Committee on Social Services, das als parlamentarischer
Ausschuß aber über keinen eigenen Hilfsapparat verfügt.

Das System der Finanzkontrolle des NHS ist recht komplex. Inner-
halb der NHS-Verwaltung gibt es zunächst eine inteme Rechnungsprü-
fung (internal audit'), in deren Rahmen die oberen Verwaltungseinheiten
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die unteren kontrollieren. Seit der Grffiths Reform besteht auch die Mög-
lichkeit, die Prüfung an private Wirtschaftsprüfer zu delegieren. Darüber
hinaus prüft die Finanzabteilung des Ministeriums sämtliche Finanzvor-
gänge im NHS, um seinerseits dem Finanzministerium Rechenschaft zu
geben, das alle Ministerien mit Hilfe seines "Financial Information Sy-
stem" monatlichen und vierteljährlichen Kontrollen unterzieht. Das White
Paper von 1989 sieht überdies neue Prüfungen durch eine unabhängige
Audit Commission vor. Die traditionelle Finanzprüfung durch das dem
deutschen Rechnungshof vergleichbare National Audit Office soll dane-
ben beibehalten werden. Dessen Bericht geht an das Parlament, dessen
Committee of Public Accounts auf dieser Grundlage dann das Ministerium
mit einer Reihe von parlamentarischen Anfragen konfrontiert.rs

Das ausgearbeitete System der Finanzkontrollen hat dazu geführt, daß
Niveau und Wachstum der Gesundheitsausgaben in England bescheidener
geblieben sind als in fast allen anderen westlichen Ländern (vgl. dazu
OECD 1985, OECD 1990 sowie die Auswertung der OECD-Daten in
Alber 1988). Die Kehrseite dieser Erfolge in der Kostendämpfung ist
aber, daß sich die Health Authorities unter dem Druck, mit knappen
Budgetmitteln "fficiency savings" erwirtschaften zu müssen, häufig
nicht mehr in der Lage sehen, ihrem Versorgungsauftrag in vollem Maße
gerecht zu werden. So kam es wiederholt zu Personalengpässen, insbe-
sondere im Pflegebereich, sowie zur Stillegung klinischer Einrichtungen
mit resultierenden Versorgungslücken insbesondere im Bereich chirur-
gischer Leistungen. Diese Probleme werden in England seit langer Zeit
unter dem Stichwort "underfunding of the NHs" thematisiert. Im Winter
1987/88 eneichte die auch von den Medien getragene öffentliche Kam-
pagne gegen die Unterfinanzierung ein solches Ausmaß, daß von einem
zweiten "winter of discontent" n ch der Streikwelle von 1978179 gespro-
chen wurde. Insbesondere die Arzteschaft und die Schwestern machten
gegen die Sparpolitik der konservativen Regierung mit aufsehenerregen-
den Meldungen über dramatische Versorgungslücken mobil (vgl. Klein
1989: 2321233; Döhler 1990: 3021303). Seither verzeichnet der NHS
wieder höhere Ausgabenzuwächse (vgl. die Zeitreihendaten in Döhler
1990: 230). Dennoch ist festzuhalten, daß der budgetfinanzierte NHS in
der Kostendämpfung beeindruckendere Erfolge vorzuweisen hat als in

15 Die Funktionserfüllung im Sinne adäquater Gesundheitsversorgung überwacht im Par-
lament das Select Committee on Social Semices, das 1979 im Rahmen der Reform
des Ausschußwesens eingerichtet wurde (Ham 1985: 87; Allen 1984:214).
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der Gewährleistung einer dem Stand der modernen Medizin entsprechen-
den Versorgung (vgl. dazu Aaron/ Schwartz 1984).

5. Finanzierung

Der National Health Service wird zum überwiegenden Teil aus allgemei-
nen Steuermitteln finanziert, die etwa 83Vo der Einnahmen ausmachen.

Rund l37o der Finanzmittel stammen aus Beiträgen zur Volksversiche-
rung (National Insurance). Die tür einige Dienstleistungen und Rezepte
vorgesehene private Kostenbeteiligung steuert knapp 3Vo der Einnahmen
bei (vgl. dazu die Daten in Döhler 1990: 234). Die Anteile der einzelnen
Einnahmequellen sind nicht starr fixiert, sondern unterliegen gewissen
zeitlichen Schwankungen. Der aus allgemeinen Steuermitteln stammende
Anteil ist im Lauf der letzten Jahrzehnte leicht gestiegen. Die Steuerein-
nahmen der R.egierung fließen in den sog. "Consolidated Fund" (auch
als "The Exchequer" bezeichnet), den das Finanzministerium gemäß

dem Budget an die einzelnen Ministerien verteilt. Bei knappen öffent-
lichen Kassen und intensiven Budgetkonflikten liegt es aus der Sicht des
Gesundheitsministeriums nahe, die Ressourcen durch eine Erhöhung der
Volksversicherungsbeiträge zu steigern (Glaser 1981: III-8). Deren Finan-
zierungsanteil steigt deshalb in der Regel dann, wenn das Finanzministeri-
um die Budgetmittel aus dem Consolidated Fund knapp hält. Diese Ten-
denzzeigte sich auch in der konservativen Austeritätspolitik derjüngsten
Zeit. Der aus der Kostenbeteiligung stammende Anteil ist in langfristiger
Betrachtung gesunken. Während der jemals erreichte Höchstwert 5,67o

betrug, schwankte der Anteil in den achtziger Jahren zwischen 2 und
3Vo (vgl. Döhler 1990: 234; Ham 1985: 39; Health and Personal Social
Services Statistics 1987: 16).

Die Volksversicherungsbeiträge werden für die Renten-, Kranken-,
Unfall- und Arbeitslosenversicherung gemeinsam entrichtet und nicht
getrennt ausgewiesen. Ursprünglich bezahlten Arbeitgeber und Arbeitneh-
mer pauschale Einheitssätze (flat rates), aber seit dem Social Security
Act von 1975 werden die Beiträge beider Seiten als Einkommensprozent-
sätze erhoben. 1985 entrichteten die Arbeitgeber 10,45Vo, die Arbeitneh-
met 9Vo des Einkommens unterhalb einer Beitragsbemessungsgrenze von
damals 265 Pfund pro Woche für die Volksversicherung (U.S. Dept. of
Health and Human Services 1985: 268). Ein Teil der Versicherungsbeiträ-



GroJJbritannien 571

ge ist für das Gesundheitswesen zweckbestimmt ("earmarkecl") und wird
vom Nütional Insurance Funcl direkt an das Gesundheitsministerium
transferiert (Glaser l98l: III-7).'6

6. Mitgliederkreis

Dem National Health Service sind alle Wohnbürger angeschlossen, d.h.
die medizinischen Sachleistungen werden unabhängig von Staatsangehö-
rigkeit, Einkommen, Beruf oder Alter allen im Vereinigten Königreich
wohnhaften Personen gewährt. Ein Anrecht auf Geldleistungen der Na-
tional Insurance haben dagegen nur die der Beitragspflicht unterliegenden
Erwerbstätigen. Beitragspflichtig waren 1985 alle Arbeitnehmer mit einem
Einkommen von mindestens 35,50 Pfund wöchentlich und alle Selbständi-
gen mit einem Einkommen oberhalb einer Mindestgrenze von 1.846
Pfund im Jahr (U.S. Dept. of Health and Human Services 1985: 268).

7. Leistungskatalog

Der Leistungskatalog des NHS ist sehr umfassend. Er erstreckt sich auf
ärztliche und zahnärztliche Behandlung, die Versorgung mit Medikamen-
ten, Heil- und Hilfsmitteln, auf stationdre Unterbringung im Krankheits-
wie im Pflegefall sowie auf die Übernahme von Entbindungs- und Reha-
bilitationskosten, auf Mutterschutz und diverse vorbeugende Maßnahmen
wie Impfungen. Die Dauer der Leistungen ist unbegrenzt.

Die Sachleistungen sind ftir die Patienten weitgehend kostenfrei. Für
Arzneien, bestimmte Hilfsmittel (2.B. Brillen) sowie zahn- und augenärzt-
liche Leistungen bestehen aber Seh stheteiligangs regelungen, deren Aus-
maß mit der Leistungsart variiert. Zu den Arznei- und Hilfsmitteln steu-

16 Die Gemeindedienste werden zu fast zwei Dritt€ln aus Zuwendungen der Tpntrahe-
gierung ("rate support grants") finanziert (Abet-Smith/ Graham 1984: 202; Allen 1984:
215; Glaser 1981: III-8/9). Den Rest tragen die Kommunen aus lokalen Vermögenssteuern
("rates"). Für besondere Projekte können die Lokalbehörden darüber hinaus Zuwendungen
der District Health Authoritles des NHS erhalten. Mittel für solche "Joint Finance"-
Projekte stehen den Health Authorities seit dem Finanzjahr 1976177 als besonderer Bud-
getposten zur Verfügung (Abel-Smitl/ Graham 1984: 202).
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ern die Patienten gewisse, in jüngster Zeit wiederholt erhöhte Festbeträge
bei (vgl. Abschnitt C.3). Zu den Zahn- und Augenarztleistungen ist eine
prozentuale Kostenbeteiligung bis zu einem (niedrig gehaltenen) Höchst-
betrag zuzuschießen (vgl. Abschnitt C.4).

Ein Großteil der Patienten ist aus sozialen Gründen von der Kosten-
beteiligung befreit. 1980 wurden zwei Drittel aller Medikamente gebüh-

renfrei abgegeben, 1985 sogar fast drei Viertel (vgl. Allen 1984: 223;
Döhler 1990: 235), Hier liegt die Erklärung dafür, daß die von privater
Seite erbrachten Gebühren nicht id'ber 2-3To des NHS-Budgets hinausge-
hen.

B. Akteure

1. Die Akteurkonfiguration im Überblick

Im Gesundheitswesen lassen sich grundsätzlich vier zentrale Rollen unter-
scheiden, nämlich die des Normierers oder Regulierers, des Leistungser-
bringers, des Bezahlers und des Verbrauchers. Kennzeichnend für Groß-
britannien ist, daß die Rollen des Regulierers und Finanzierers bei einem
Akteur, nämlich dem Gesundheitsministerium (Department of Health),
vereint sind. Für die Implementation der ministeriellen Richtlinien und
die Verteilung der Finanzströme auf die einzelnen Leistungserbringer sind
als Vermittlungsinstanzen die Health Authorities bzw. im ambulanten
Bereich die Family Practitioner Committees zuständig.

Unter den l*istungsanbietern haben die Arzte eine Schlüsselrolle
inne. Im ambulanten Sektor bestimmen die general practitioners, im
stationären die consultants über die Menge der Leistungen. Die Kran-
kenhäuser sind als management units den Health Authorities unterstellt
und spielen insofern keine eigenständige gesundheitspolitische Rolle.
Angesichts der großen Personalintensität des NHS kommt hingegen den
Gewerkschaften der NHS-Bedicnsteten eine gewisse Bedeutung als ge-

sundheitspolitische Einflußgröße auf der Seite der Leistungserbringer zu.
Über die Preise und die Qualität der Medikamente entscheidet im wesent-
lichen die Pharmaindustrie im Zusammenspiel mit dem Gesundheitsmini-
sterium. Verbraucherinteressen kommen in England zwar über die Reprä-

sentation der Patienten in den Family Practitioner Committees und die
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Institution der als Beiräte fungierenden Community Health Councils stdr-
ker zu Gehör als in anderen Ländern, aber die Klienten sind doch zu
wenig organisations- und konfliktfähig, um als ein gesundheitspolitischer
Schlüsselakteur fungieren zu können.

Die grundlegenden gesundheitspolitischen Konfliktlinien verlaufen
demnach zwischen vier Akteuren: dem politisch-parlamentarisch rechen-
schaftspfl ichtigen Ge sundheitsministerium, den für die Implementation
der Gesundheitspolitik zuständigen, aber unabhängi.gen H ealth Authori-
ties, den auf professionelle Autonomie bedachten Ärzten und sonstigen
Anbietergruppen und den an Einkommenschancen und Arbeitsplatzqualität
interessierten NH S-Bedicnsteten.t1 Im Kemkonfl ikt zwischen den Gesund-
heitsbehörden und den Professionen geht es zum einen um den funda-
mentalen Antagonismus zwischen dem aus den bürokratischen und demo-
kratischen Organisationsprinzipien des Staates folgenden Prinzip der "pub-
lic accountability" und dem aus der kollegialen Binnenstruktur der Arzte-
schaft folgenden Prinzip der "professional autonomy", zum anderen
aber auch um die Frage, wer der eigentliche Anwalt der Patienteninteres-
sen ist: der Arzt oder der auf Effizienz bedachte und politischen Gremien
verantwortliche Manager. Die NHS-Bediensteten sind in diesem Kernkon-
flikt in der Position des für Koalitionsbildungen wichtigen Dritten. Ge-
genüber der Bürokratie verfechten sie ihr Interesse an erhöhten Einkom-
menschancen und sicheren sowie befriedigenden Arbeitsplätzen, mit den
Arzten streiten sie um den Grad ihrer beruhichen Autonomie. Die einzel-
nen Elemente dieser Akteurkonfiguration sowie einige weitere Schlüssel-
akteure sollen im folgenden genauer beschrieben werden.

17 Diese traditionelle Akteurkonfiguration der britischen Gesundheitspolitik - oder, mit
einem modischeren, aber damit noch nicht unbedingt Erkenntnisfortschritt garantierenden
Konzept formuliert: dieses "policy nenvork" - ist seit der Grffiths Reforminsofem kompli-
ziert worden, als mit den General Managers eine neue Gruppe von Akteuren aufgetreten
ist, die Vermittlungsfunktionen zwischen Ministerium und Heahh Authorirjes wahrnimmt.
Inwiefern diese Gruppe aber eigenständige Interessen entwickelt und eine eigenständige
korporative Identität gewinnt, bleibt erst noch abzuwarten. Bislang ist die große Mehrheit
der Managerstellen mit ehemaligem Verwaltungspersonal des NHS besetzt worden (vgl.
dazu Döhler 1990:267).
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2. Staatliche Akteure

Die politische Verantwortung für den Nationalen Gesundheitsdienst liegt
beim "Secretary of State" genannten Gesundheitsminister. Die ursprüng-
lich getrennten Ministerien für Gesundheit und frir Soziale Sicherheit
wurden 1968 zum "Department of Health and Social Security" vereint,
1988 aber wieder getrennt. Charakteristisch für das Gesundheitsministeri-
um ist die traditionelle Trennung zweier unabhängig nebeneinander fun-
gierenden Verwaltungszweige, nämlich die allgemeine Verwaltung auf
der einen und die Verwaltung für verschiedene professionelle Belnnge
auf der anderen Seite. An der Spitze der allgemeinen Verwaltungshierar-
chie steht der sog. "Permanent Secretary". Daneben soll in diversen als
"divisions" bezeichneten Sektoren der professionelle Sachverstand diverser
Berufsgruppen zum Zuge kommen. Am wichtigsten ist der Zweig fiJrr

die Arzteschaft, an dessen Spitze der "Chief Medical Officer" steht. Er
ist im Rang dem Permanent Secretary ebenbürtig und veröffentlicht
j?ihrlich einen Bericht "On the State of Public Health". Neben den
Arzten sind auch Zahnarzte, Krankenschwestern, Apotheker und Sozialar-
beiter mit eigenständigen Abteilungen im Ministerium repräsentiert (Ham
1985: 102; vgl. auch Allen 1984: 214). Nimmt das Ministerium spezifi-
sche Gesundheitsprojekte in Angriff, so werden typischer Weise interdis-
ziplinäre Arbeitsgruppen gebildet, in denen neben den Verwaltungsbeam-
ten ein "medical fficer", ein "nursing fficer" und ein "social work
services officer" mitwirken (Ham 1985: 103). Seit der Grffiths Reform
ist mit dem Health Services Supenisory Board und dem NHS Manage-
ment Board noch ein zusätzlicher Verwaltungszweig hinzugetreten. Er
soll als Fachaufsicht der Health Authorities zur "Quality Assurance"
beitragen, hat aber keine formellen Weisungsbefugnisse gegenüber nach-
geordneten Verwaltungseinheiten und gilt als dem Minister zugeordneter
Stab (vgl. Allen 1984: 225; Döhler 1990: 265).

Der Handlungsspielraum des Gesundheitsministers ist auf zweifache
Weise begrenzt. Zum einen werden Kabinettsbeschlüsse gewöhnlich durch
diverse interministerielle Ausschüsse leitender Beamter (interdepartmental
committees of civil servants) vorbereitet, und die auf dieser Ebene getrof-
fenen Vorentscheidungen sind nur noch schwer umzustoßen.Zum anderen
müssen englische Minister entweder Mitglieder des Parlaments oder "/fä
peers" sein, so daß sie häufig mit mehreren Rollen überlastet sind (Ham
1985: 91). Als Parlamentsabgeordnete müssen sie die Interessen ihres
Wahlkreises vertreten, als Minister sind sie in viele Detailaspekte, wie



etwa die Beantwortung von ca. 3.000 parlamentarischen Anfragen im
Jahr, involviert (Klein 1980: 117).

wie andere Ministerien, so ist auch das Department of Health in
starkem Maße mit Interessengruppen verflochten, so daß englilche polito-
logen von spezifischen "policy communities" sprechen (Häm 19g5: 95,
106). Die Kontakte zwischen dem Ministerium und den Interessengruppen
laufen über die "standing advisory committees,,, über ,,acJ hoc *oütng
groups" oder auch über informelle Gesprächsrunden. yter standing ,oi-
mittees für die Bereiche Ärzte (medical services), pflegedienste (iursing
an d midw ife ry ), zahnar zte ( de nt i s t ryJ und Arzneimittel ( p harmac e ut ic al i)
sind mit dem Ministerium in laufendem Gedankenausiausch. Die Aus-
schüsse sind Überbleibsel des durch den Heatth services Acr von l9g0
aufgelösten central Health services council, in dem vertreter der pro-
fessionen und der Laienklientel saßen (Ham 1985: 106).

Die Parteien treten nur selten mit eigenständigen gesundheitspoliti-
schen Initiativen an die öffentlichkeit. Ihre in den wahlkampfen publi-
zierten Regierungsprogramme spielen aber eine wichtige Rolle im nudge-
tierungsprozeß. sie gelten nicht nur als unverbindliche rhetorische üuün-
gen, sondern dienen den Beamten des Ministeriums als wichtige orientie-
rungslinie bei der Budgetplanung. Nach dem wahlsieg eineipartei ma-
chen sich die Fachleute der Ministerialbürokratie gewöhnlich unverzüglich
daran, die Programmaussagen in konkrete Kostenpläne umzusetzen, und
die in den Programmen genannten posten genießen bei der verteilung
von Budgetzuwächsen oberste priorität (Glaser l9g1: IV-14).
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Finanzierungsinstanzen und spezifisch britische Akteure
(QUANGos)

Im steuerfinanzierten NHS gibt es keine Krankenkassen. Die in der Asso-
ciation of P rovident Funds zusammengeschlossenen privaten Krankenlms-

1e.z lalen yegen ihrer beschränkten Reichweite bislang keinen prägenden
Einfluß auf die Entwicklung des NHS nehmen können. Die wichiigsten
Privatversicherer sind die British united provident Association (BüpA)
als Marktführer, der Private Patient plan (ppp) und die westem pro-
vident Association (wPA). Zusammen deckten diese drei Gesellschaften
früher etwa 987o des privaten versicherungsmarktes, heute etwa g6zo,
ab (vgl. dazu Timmins 1988: 16; Glaser 1981: XI-29).

3
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Ahnüche Finanzierungsfunktionen wie in anderen Gesundheitssyste-
men gesetzliche Krankenkassen üben das Ministerium und die diversen

Health Aathorities aus, welche die Budgetmittel verteilen. Dazu zählen

die in Abschnitt A beschriebenen 14 Regional Health Authorities, die
192 District Health Authorities sowie in einem weiteren (aber nicht
dem englischen Sprachgebrauch entsprechenden) Sinn auch die ftir den

ambulanten Bereich zuständigen 90 Family Practitioner Committees
(FPCs). Als Verband der Health Authorities fungiert die National Asso'
ci,ation of Heakh Authorities (NAHA), die hauptsächlich Offentlichkeits-
arbeit betreibt und in Parlamentsanhörungen als Interessenvertreter der

NHS-Behörden auftritt.
Auch nach der Einsetzung der general managers im Zuge der Grif'

fiths Reform können die Health Authorities nicht einfach als verlängerter
Arm der Ministerialbürokratie gelten. Wegen ihrer funktionalen Doppel-
rolle als Finanzierer und Leistungserbringer entwickeln sie ambivalente
Interessen an Kostendämpfung und. Yersor gungsgewährleistung, und ihre
organisatorische Eigenständigkeit ermöglicht es ihnen, den jeweils bezoge-

nen Standpunkt auch öffentlich zum Ausdruck zu bringen' Selbst die neu

eingesetzten Manager fügen sich nicht immer nahtlos in die ihnen von
der Regierung zugedachte Rolle des Rationalisierungsagenten. So wird
der Fall eines Managers berichtet, der nur zwei Jahre nach seinem Amts-
antritt zurückgetreten ist, um gegen Ausgabenkürzungen zu protestieren
(Döhler 1990: 267).

Die unabhängigen Vorstände der Health Authorities repräsentieren

eine typische Eigenart des britischen Regierungssystems, nämlich die
Bestellung ehrenamtlich tätiger Sachverständigengremien als Vermittlungs-
instanz bei strukturell bedingten Konflikten, in denen ein unabhängiger
Dritter der Gefahr des Hochschaukelns von wechselseitigen Sanktionen
der Kontrahenten vorbeugen und die Wahrscheinlichkeit von Kompromis-
sen erhöhen kann (vgl. Neidhardt 1987, 1977). Für die Vielzahl dieser

öffentliche Funktionen ausübenden, in Großbritannien traditionell fast
ubiquitären Räte und Kommissionen ist der zusammenfassende Begriff
" 8Il ANGO ", d.h. " Quasi-Aut onomous National G ov ernment Organiza-
tion" geprägt worden (vgl. Glaser 1978: 164). Für die Besetzung der

QUANGOs ist seit 1975 eine eigenständige "Public Appointment Unit"
im Civit Service Department zuständig. Die wichtigsten QUANGOs im
Bereich des Gesundheitswesens neben den Health Authorities sind ver-
mutlich die beiden die Gehälter des professionellen und parafrofessio-
nellen Personals festsetzenden Review Bodi.es, in denen vom Premier-
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minister ernannte Mitglieder, in der Regel erfahrene Manager aus der
Wirtschaft, sitzen. Die Unabhängigkeit dieser Gremien wird dadurch
unterstrichen, daß die Arbeit in ihnen unentgeltlich erfolgt.'8

4. Justiz

Eine der deutschen Sozialgerichtsbarkeit vergleichbare Instanz kennt
Großbritannien nicht. Konflikte werden meist innerhalb des NHS ge-
schlichtet. Erweist sich ein Streitfall innerhalb des NHS als unlösbar, ist
die Zivilgerichtsbarkeit zuständig. Im Falle des in Abschnitt A.4.3 ge-
schilderten Konflikts zwischen dem Ministerium und einer Area Health
Authority um die Implementation von durch die cash limits erzwungenen
Leistungskürzungen entschied der High Court als höchste Zivilgerichts-
instanz. In einem anderen berühmten Streitfall ging es um die 1985 er-
folgte Streichung einiger Arzneimittel von der Liste der vom NHS zu
finanzierenden Medikamente. Hier zogen einige Pharmafirmen vor die
EG-Gerichtsbarkeit sowie vor ein britisches Zivilgericht, um klären zu
lassen, ob die Regelung illegale Handelsbeschränkungen mit sich brachte
(vgl. Smith 1987:79).

5. Sozialpartner

Anders als in der beitragsfinanzierten und von korporatistischen Selbstver-
waltungsgremien gesteuerten Gesetzlichen Krankenversicherung der Bun-
desrepublik sind im steuerfinanzierten nationalen Gesundheitsdienst weder
die Arbeitgeber noch die Gewerkschaften unmittelbar in die Gesundheits-
politik involviert. Deshalb verlaufen die gesundheitspolitischen Konflikr

18 Eine wichtige Rolle im gesundheitspolitischen Willensbildungsprozeß kam bis zum
Regierungsantritt der Konservativen unter Margaret Tharcher auch den wiederholt einge-
setzten Royal Conmissions zu. Das sind unabhängige Sachverständigenräte, die von der
Regierung eingesetzt werden, um spezifische Problemfelder zu untersuchen und Reform-
vorschläge zu entwickeln. Die wichtigste Kommission der letzten Jahre war wohl die
1976 eingesetzte Royal Commission on the National Health Senice, die 1979 ihren
Bericht vorlegte, der nach dem Namen ihres Vorsitzenden gewöhnlich als "Merrison
Report" zitiert wird. Die an straffer Führung und raschen Entscheidungen interessierten
Thatcher-Konservativen haben auf diese traditionell schwerfülligen und konsensusorien-
tierten Beratungsorgane aber bewußt verzichtet,
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linien nicht unbedingt parallel zu den Fronten des industriellen Konflikts.
Im Gesundheitswesen hat sich vielmehr ein eigenständiges "policy net-
work" herausgebildet, zu dem zwar die Gewerkschaften der NHS-Bedien-
steten, nicht aber die Arbeitgeberverbände oder der gewerkschaftliche
Dachverband zählen. Private Unternehmerkreise gaben über ihre enge
Verflechtung mit der Regierung Thatcher und über von ihnen finanzierte
"think tanks" wie das Adam Smith Institute allerdings wichtige Denkan-
stöße zu den jüngsten Strukturreformen der konservativen Regierung
(McCarthy/ St. George 1990: 380).

6. Arzte

Im internationalen Vergleich fällt Großbritannien durch seine geringe
Arztdichte auf.'e Dennoch ist die Zahl der Arzte in den letzten Jahren
auch hier deutlich schneller gewachsen als die Bevölkerung. Überdies
teilt das Land eine Reihe von Entwicklungstendenzen der Arzteschaft
mit anderen Nationen, nämlich neben dem Steigen der Arztdichte

- die Verlagerung des Schwergewichts ärztlicher Tätigkeit von der
freien Praxis ins Krankenhaus,

- den Zug zum Fachazt, der allerdings in den achtziger Jahren wieder
gebremst wurde,

- und den Trend zur Gruppenpraxis.

Die Zahl der Krankenhausörzte wächst seit der Etablierung des NHS
schneller als die der Allgemeinäirzte (Robson 1983: 119). Das hängt zum
einen mit den hohen Praxiskosten und der Tatsache zusammen, daß die
tirztliche Aus- und Weiterbildung im Krankenhaus stattfindet, ist aber
darüber hinaus wohl auch ein Zeichen für die größere Attraktivität des
höher honorierten Facharztberufes, der im Nationalen Gesundheitsdienst
ausschließlich im Krankenhaus ausgetibt wird. Die Zahl du Allgemein-
drzte (general practitioners) ist bis 1975 nur langsam angestiegen, um
danach etwas rasanter zuzunehmen. 1984 zählte England 28.299 General

19 1981 zählte die OECD für das Vereinigte Königreich 72.781 Atzte. Das entsprach einer
Arzldichte (pro 10.000 Einwohnern) von 129, im Vergleich zu 237 für die Bundesrepublik
und 2I7 für Frankreich. Im Vergleich der OECD-Länder belegte Großbritannien damit
den letzten Rangplatz (vgl. dazu Alber 1988).
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Practitioners (Arnold: 1987: 29). DieZahl der Krankenhausiirzte erhöht
sich insbesondere seit der Mitte der sechziger Jahre in raschem Tempo.
Stellten die Krankenhausärzte 1965 erst knapp die Hälfte aller britischen
Arzte, so stieg ihr Anteil bis 1985 auf fast zwei Drittel (Allen 1984: 231;
Health and Personal Social Services Statistics 1987: 34, 39).

Zu den Fachärzten mit vollständig abgeschlossener Ausbildung zäh-
len in Großbritannien nur die "Consultamfs", das sind die Chefärzte der
Krankenhäuser. Sie leiten ein als "firm" bezeichnetes Arzteteam, zu dem
sowohl Arzte mit Facharztqualifikation und einem dem deutschen Ober-
arzt vergleichbaren Status als "seniors" gehören (senior house rnedical

fficer medical assistant und senior registrar), wie auch noch in der
Aus- oder Weiterbildung befindliche Assistenzarzte (registrars, junior
house medical fficer, senior house fficer, house fficer). Zu den Fach-
ärzten mit Senior-Status zählt, wer nach dreijähriger Weiterbildung nach
der Approbation die Prüfung zur Aufnahme in eines der Royal Colleges -
das sind Facharztkollegien - besteht. Die volle Anerkennung als Facharzt
durch ein sog. "Certificate of Specialization" des General Medical Coun-
cil setzt dann aber noch eine zusätzliche Ausbildungsphase von weiteren
vier Jahren voraus (Allen 1984: 231,238; Glaser 1970: 61). Ausgangs
der achtziger Jahre stellten die rund 17.000 Consultants etwa ein Drittel
der insgesamt über 48.000 englischen Krankenhausärzte (Secretary of
State for Health 1989: 39). Definiert man die Gruppe der Fachärzte als
von consultanrs bis senior registrars reichend, so sind 25Vo aller briti-
schen Arzte zu den Fachärzten zu zählen.2o

Als Interessenorganßation der britischen Arzte fungiert die 1832
gegründete Britßh Medical Association (BMA) mit freiwilliger Mitglied-
schaft. Ihr sind mit über die Zeit recht stabilem Organisationsgrad etwa
707o aller praktizierenden Arzte angeschlossen (vgl. Döhler 1990: 132;
Schicke 1971: 80). Im NHS der Nachkriegszeit bestand ursprünglich eine
starke Trennung zwischen der primär die Allgemeinärzte repräsentieren-
den BMA und den Facharztinteressen wahrnehmenden "Royal Colleges".
Seit den sechziger Jahren haben sich die Royal Colleges aber stärker auf
fachverbandliche Aufgaben innerprofessioneller Regulierung konzentriert

20 Im intemationalen Vergleich ist das eine auffallend niedrige Facharztquote, die weit
unter den Werten für die Bundesrepublik oder Frankreich liegt, wo über 40Vo der Arzte
eine Weiterbildung zum Facharzt habcn. Selbst einschließlich der noch nicht voll als
Facharzt qualifiziertsn "registars" ergibt sich für England die relativ geringe Facharzquo-
te von 33Vo im Jahr 1985 (Daten zur Struktur der Krankenhausärzte finden sich in Health
and Personal Social Services Statistics; zur Facharztdefinition vgl. Allen 1984: 232).
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und die Interessenvertretung der Arzte nach außen weitgehend der BMA
überlassen (Glaser 1978: 161). Der Differenzierung in Allgemein- und
Fachärzte wird heute organisationsintern in der BMA durch die Aufglie-
derung in verschiedene committees Rechnung getragen.2t

Im Anschluß an heftige Konflikte zwischen dem Ministerium und
den Arzten um die Reform der Besoldung in der Mitte der sechziger und
erneut in den mittsiebziger Jahren ist es zu einer Reihe von Spaltungen
der britischen Arzteschaft gekommen. 1966 trennten sich die jüngeren
Krankenhausärzte von der BMA und gründeten die Junior Hospital
Doctors' Association mit damals etwa 4.000 Mitgliedern (Schicke 1971:

81). Auch ein Teil der Consultants machte gegen die Verhandlungsfüh-
rung der BMA mobil und schloß sich der Hospital Consultants' and
Specialists' Association an, die bereits 1948 gegründet worden, bis in
die sechziger Jahre hinein aber kaum aktiv war (Klein 1983: 89). Ein
radikaler Flügel der Allgemeinarzte, der sich im Besoldungskonflikt von
1965 durch die BMA nicht adäquat vertreten sah, gründete eine eigen-
sttindige General Practitioners Association mit etwa 3.000 Mitgliedern
(Glaser 1970:267; $chicke 1971: 81). Dennoch spielt die BMA in den
Verhandlungen der Arzteschaft mit der Regierung nach wie vor die domi-
nante Rolle.

Während die BMA als Interessenverband der Arzteschaft auftritt,
nimmt der General Medical Council (GMC) kammerartige Funktionen
der professionellen Selbstregulierung wahr. Die Mitglieder dieses Rates
werden z.T. von der Arzteschaft gewählt, z.T. von den Universitäten
nominiert; hinzu kommt eine kleine Zahl ernannter Laienvertreter (Klein
1983: 161). Der GMC erteilt die Approbation (registration) als Arzt oder
Fachuzt und geht Beschwerden der Patienten nach (Klein 1983: 161;
Allen 1984: 238).

2l Die wichtigsten Committees sind: das General Medical Services Committee für die
Allgemeinlirzte, du Central Committee for Hospital Medical Services für die lfuan-
kenhauscheftirzte (consultants), du Hospital Junior Staffs Committee für die Assistenz-
ärzte und das Public Health Committee fih im Dienst der lokalen Gesundheitsbehörden
tätige Arzte (Glaser 1978: 155-156, 166; Schicke 1971: 80). Die Mitglieder dieser Aus-
schüsse werden von ihrcn jeweiligen Basisgruppen gewählt. Die Geschäftsführung der
BMA liegt in den Händen eines aus 80 Mitgliedern bestehenden Exekutivrates (Council
of the BMA; vgl. Schicke l97l: 80).
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7. Zahnilzte

Im Jahr 1985 gab es im Vereinigten Königreich 20.465 Zahnärzte,
davon 14.334 in England (Eurostat 1987: 7; Health and Personal Social
Services Statistics 1987: 67). Damit hat Großbritannien nicht nur eine
wesentlich geringere Absolutzahl von Dentisten als vergleichbare Länder
wie die Bundesrepublik oder Frankreich, sondern auch eine deutlich
ni edri gere zahnar ztdichte. 22 A l s Interes s enve rb and der z ahnär zte fun gi ert
die British Dental association. Sie vertritt diezahnärzte in den verhand-
lungen mit dem Ministerium über die Vertragsbedingungen der für den
NHS tätigen Dentisten.

8. Pflege- und sonstiges Personal

Der NHS ist sehr personalintensiv und beschäftigt als größter Arbeitgeber
des Landes rund I Million Menschen, darunter viele Teilzeitbeschäftigte
(Department of Health and Social Security 1986: 45; vgl. Health and
Personal social services statistics 1987: 33). Läßt man die redigrich
vertraglich an den NHS gebundenen Freiberufler unberücksichtigt, so
waren 1985 rd. 813.000 Personen im unmittelbaren Dienst des NHS.
Diese direkt Beschäftigten verteilen sich auf einzelne Funktionsgruppen
wie in Tabelle 5.2 dargestellt.

Zum hohen Beschäftigungsvolumen des NHS vor allem im nicht-
oder paraprofessionellen Bereich trägt die hohe euote der Teilzeitbeschäf-
tigten bei, die im Bereich der Hilfsdienste bei 50vo, im Bereich der pfle-
gedienste bei etwa 33Vo liegt (Royal Commission 1979: 170). Aufgrund
ihrer numerischen stärke und dem hohen Grad gewerkschaftlicher Mbbili-
sierung stellen die fast 800.000 nichtärztlichen NHS-Bediensteten einen
gewichtigen Faktor der Gesundheitspolitik dar. Nach einer phase der
Mobilisierung in den sechziger und siebziger Jahren und dem großen
streik der Krankenhausbediensteten im Jahr 1973 stieg ihr gewerkschaft-
licher organisationsgrad rasch von 40vo auf über 70vo (Klein 1989: 111;
Döhler: 1990: 133; Robson 1983: 110).

22 Die Bundesrepublik und Frankreich zählten jeweils rd. 35.000 Zahn*zte.In Frankreich
kamen damit 1985 auf einenzahnarzt 1.567 Einwohner; in der Bundesrepublik l.z]4
und im Vereinigten Königreich 2.767 (Eurostat 1987: 7).
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Ihbelle 5.2: Vollzeitkräfte im National Health Service 1985

Absolutzahl (vo)

Pflegepelsonal
Hilfsdienste
Verwaltungspersonal
Nichtärztliche Plofessionelle
Arztliches Personal
Waftungspersonal

Insgesamt

401.15 I
t5'1.567
111.048
80.379
42.994
19.758

(4e,3)
(r9,4)
(13,7)

(9,9)
(5,3)
(2,4)

8r2.897 (100,0)

Quelle: Health and Personal Social Services Statistics for England (1987)

Der recht hohe Organisationsgrad geht allerdings mit einer starken
Fragmentierung der Interessenvertretung einher. Um die Repräsentation
des NHS-Personals bemühen sich fast 50 verschiedene gewerkschaftliche
Organisationen, darunter drei rivalisierende Industriegewerkschaften
sowie zahlreiche Berufsvertretungen. Am wichtigsten sind die National
anion of Public Employees (NUPE), die Confederation of Health Ser-
vice Employees (COHSE) sowie die NALGO (National and Local Gov-
emment Officers' Association). Der NUPE gehören vor allem Mitglieder
der Hilfsdienste an, die COHSE vertritt vorwiegend die niedrigeren Grade
des Pflegepersonals (Klein 1989: 112;, vgl. Glaser 1981: IX-3). Als In-
teressenverband des geprüften Pfl egepersonals fungiert das Royal C ollege
of Nurses, das gewerkschaftliche Funktionen mit solchen professioneller
Selbstkontrolle verknüpft. Auch Ingenieure und andere Gruppen sind in
speziellen Berufsverbänden organisiert.

Der Trades Union Congress (TUC) hat zwar ein Komitee zur Koordi-
nierung der verschiedenen im Gesundheitsbereich tätigen Einzelgewerk-
schaften, aber einen funktionierenden Dachverband sämtlicher Gesund-
heitsgewerkschaften gibt es nicht (Glaser 1981: X-3). In den Whitley
Councils zur Aushandlung der Tarifverträge sind nur die beiden größten
Gewerkschaften, NUPE und COHSE, durchgängig vertreten, ansonsten
variiert die Zusammensetzung der Arbeitnehmerseite je nach Whitley
Council (vgl. zu den Whitley Councils Abschnitt A.4). Die jährlich neu
verhandelten Tarifverträge der diversen Berufsgruppen werden zu unter-
schiedlichen Zeitpunkten abgeschlossen und haben unterschiedliche Lauf-
zeiten. Da somit praktisch das ganze Jahr über verhandelt wird und die
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Gewerkschaften einander im Kampf um Mitglieder auszustechen suchen,
ist die Mobilisierung der Basis hoch.

9. Krankenhäuser

1985 gab es in England r.862 Krankenhäuser (Health and personal social
Services Statistics 1987: 75). lhre Zahl ist seit 1970 um 20Vo ge-
schrumpft. Die schließungen fanden fast ausschließlich im öffentlichen
sektor statt. Die Privatkliniken befinden sich dagegen seit dem Regie-
rungsantritt der Konservativen im Aufschwung. Ihre zahl ist von 149
im Jahr 1979 auf 204 im Jahr 1988 gesriegen (Timmins 1988: t5; Döhler
1990: 246).Im nichtstaatlichen Bereich gewinnt der profitorientierte sek-
tor langsam die oberhand über den gemeinnützigen Bereich. Der Bet-
tenanteil gemeinnütziger Kliniken ist im nichtstaatlichen Bereich zwi-
schen 1979 und 1987 von 72 atf 46vo gesunken. Neue Betten werden
fast ausschließlich im Profitsektor geschaffen. Auf dem vormarsch sind
vor allem amerikanische Klinikunternehmen, deren Anteil an den privat-
krankenhäusern zwischen 1979 und 1987 von 2 auf 22vo gestiegen ist
(Timmins 1988: l5).

Die öffentlichen Krankenhäuser sind nicht als eigenständiger kollekti-
ver Akteur der Gesundheitspolitik zu betrachten, weil sie administrativ
immer größeren verwaltungseinheiten wie H o spitar M anagement c ommit-
tees bzw. District Health Authorities oder llnit Managers unterstellt
waren. Das wird sich erst nach der Einführung der im white paper
von 1989 vorgesehenen NHS Hospital Trusts mit eigenen Budgets ändern.
Einen nationalen verhand der Krankenhäuser gibt es seit der Auflösung
der British Hospital Association im Jahr 1948 bislang nicht. Nur die
nichtstaatlichen Kliniken sind verbandsförmig in der Independent Hospital
Group zusammengeschlossen (Landsberger/ Campbell/ Carlson
1987b: 11).

10. Arzneimittelhersteller und -vertreiber

Die britische Arzneimittelindustrie zählt mit einem Anteil von l2vo
am weltpharmaexport zu den bedeutendsten Pharmaproduzenten der welt
(smith 1987: 8). Fünf der fünzig größten multinationalen pharmaunter-
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nehmen der Welt sind in Großbritannien beheimatet (ebd.). Ahnüch wie
ihr Pendant in Deutschland ist auch die britische Pharmaindustrie ein
bedeutender nationaler Wirtschaftsfaktor, denn sie produziert mit 72.000
Beschäftigten etwa lvo des Bruttosozialprodukts und ist mit einer Export-
quote von 33Vo sehr exportintensiv (Chew u.a. 1985: 16, 20, 22). Im
Vergleich zu Deutschland fällt der hohe Konzentrationsgrad auf, denn
den 530 Pharmaunternehmen in der Bundesrepublik stehen nur 2t2 in
Großbritannien gegenüber, wovon 24 zu den Großunternehmen gerechnet

werden (Chew u.a. 1985: 21). Der hohe Konzentrationsgrad bietet günsti-
ge Grundlagen für die Entwicklung einer korporatistischen Zusammenar-
beit mit dem Staat.

Zusammengeschlossen sind die Pharmaunternehmen in der Associa-
tion of British Pharmaceutical Industry (ABPD. Dieser Verband fungiert
nicht nur als Interessenvertretung der Einzelunternehmen, sondern auch
als Selbstregulierungsinstanz. So hat er für seine Mitglieder Verhaltens-
normen (Codes of Conduct) und Richtlinien (guidelines) erarbeitet, die
z.B. die Art der Werbung regulierent3, und er unterhält diverse eigene
Untersuchuchungsgruppen ( study groups ). Gegenüber der Regierung tritt
die Association nicht nur als Sprecher und Lobbyist der Pharmaindustrie
auf, sondern auch als Verhandlungspartner bei der Aushandlung der Arz-
neimittelpreise im Rahmen des sog. Pharmaceutical Price Regulation
Scheme (Smith 1987: 63; vgl. unten Abschnitt C.3).

Der Arzneimittelvertrieb liegt in den Händen von fünf größeren

und 30 kleineren Großhandelsunternehmen sowie knapp 11.000 öffentli-
chen Apotheken, die über Verträge an den NHS gebunden sind (Abel-
Smith 1984c:204).

11. Konsumentenverbände

Die Konsumenten der Gesundheitsdienste sind durch die Verankerung
von Partizipationsrechten im Rahmen der durch die Reform von 1974
geschaffenen Community Health Councils als legitimer Bestandteil des

poticy network des NHS anerkannt worden. Als Anwalt ihrer Interessen

tritt der im Reformjahr gegründete Verband der Bürgerbeiräte im Natio-

23 Der Verband verhängt gegen einzelne Mitglieder durchaus heftige Sanktionen. So wurde
z.B. die britische Niederlassung von Bayer wegen "bad conduct" aus dem Verband
ausgeschlossen (Smith 1987: 70).
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nalen Gesundheitsdienst auf, der unter dem Namen "Associntion of Com-
muniü Health Councils" (ACHC) firmiert. Ihm stehen noch diverse
andere Verbände von Klientengruppen zur Seite, wie etwa "MIND" (Ifte
National Association for Mental Health) und "Age Concern" sowie der
N atio nal C ouncil of Volantary Organisations. Die gesundheitspolitische
Rolle dieser Organisationen erschöpft sich aber gewöhnlich in der Kon-
sultation der Entscheidungsgremien sowie im Versuch der Mobilisierung
der Medien.

Die Gestaltung zentraler Bereiche der medizinischen
Versorgung

l. Ambulante Versorgung

1.1 Infrastruktur (Organisationsweise und Mengenregulierung)

Zur ambulanten Versorgung bzw. den in England sogenannten "primary
care services" zählen neben dem allgemeinärztlichen Dienst auch die
zahn- und augenärztlichen Leistungen sowie die Versorgung mit Arznei-
mitteln, die hier getrennt abgehandelt werden. Träger der ambulanten
Versorgung sind freiberuflich tätige Allgemeinärzte, die "general practi-
tioners" odet 'family doctors" genannt werden und vertraglich durch
Abkommen mit den sog. Family Practitioner Committees an den Nationa-
len Gesundheitsdienst gebunden sind.

Das traditionelle Berufsbild des selbständig in der Einzelpraxis wir-
kenden Arztes weicht zunehmend einem neuen Tätigkeitsmuster, das
durch Teamarbeit gekennzeichnet ist. Gefördert durch diverse staatliche
Subventionen, ist der Anteil der in Gruppenpraxen tätigen Allgemeintirzte
zwischen 1971 und 1981 von 58 auf 75 Prozent gestiegen (Abel-Smith/
Graham 1984: 200). Nur noch 13 Prozent aller englischen Allgemeinärzte
arbeiten heute vereinzelt, ohne jegliche Mitarbeiter (ebd.). Im Durch-
schnitt kommen auf einen general practitioner I,2 Arzthelfer (Arnold
1987: 29). Weit verbreitet ist die Zusammenarbeit von Arzten, Zahnuz-
ten, Pflegepersonal und zuweilen auch Apothekern in sog. "Health
(Care) Centres", in denen ein Viertel aller Allgemeinärzte tätig ist (Allen
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1984: 209; Salowsky/ Seffen 1976: 9I). Die 7'ahl dieser Health Centres
ist in ständigem Wachstum begriffen (vgl. Ham 1985: 23).

Der general practitioner (GP) spielt im britischen System eine
Schlüsselrolle, weil der Patient in der Regel nur über ihn Zutritt zum
System der medizinischen Versorgung erhält. Jeder Bewohner über 16

Jahren kann sich bei einem Arzt seiner Wahl in die Patientenliste ein-
schreiben. Ein Arztwechsel ist dann möglich, wenn der Patient umzieht
oder von seinem Arzt und dem zuständigen Family Practitioner Commit-
tee einen Antrag auf Wechsel genehmigt bekommt (Maynard 1975: 196).

Nach der Implementation der auf mehr Wettbewerb abzielenden Reform-
vorschläge des White Paper von 1989 wird den Patienten der Arztwech-
sel auch ohne Genehmigung möglich sein (Secretary of State for Health
1989: 55).

Freien Zugang zum Facharzt wird es dagegen auch nach der Reform
nicht geben. Der Allgemeinarzt überweist die Patienten an Fachärzte, die
im Rahmen des NHS ausschließlich in Krankenhäusern praktizieren,
welche neben stationären (in-patient) auch ambulante (out-patienr) Dienste
anbieten. Die Praxis des Allgemeinarztes weist in der Regel nur eine
Grundausstattung auf, die differenzierte Diagnoseverfahren nicht zuläßt.
Der NHS finanziert dem GP weder die Investitionsmittel für aufwendige
Verfahren, noch honoriert er dig entsprgchenden Leistungen (Arnold
1987: 32). Daher hat der GP außer Stethoskop und Blutdruckmeßgerät
gewöhnlich kaum irgendwelche Geräte.za Das bedeutet allerdings nicht,
daß die englische Allgemeinmedizin wesentlich zuwendungsintensiver
wäre als die deutsche. Die durchschnittliche Arztkontaktdauer liegt bei
6 Minuten (Allen 1984: 208), und die Zahl der Hausbesuche ist niedriger
als in der Bundesrepublik.2s Diagnostische Laboruntersuchungen über-
nimmt der Public Health Laboratory Semice, der 54 Laboratorien
unterhält und auch für die Krankenhäuser und den kommunalen Gesund-
heitsdienst tätig wird (Allen 1984:212).

Die Zulassurg als Familienarzt im NHS erteilt das Medical Practices
Committee. Voraussetzung für die Zulassung ist der Abschluß einer drei-
jährigen Zusatzausbildung nach der Approbation. Die Approbation erfolgt
durch Registrierung beim General Medical Council nach sechsjtihriger

24 Einer Anfrage der FAZ beim britischen Arzteverband zufolge ist kein Allgemeinarzt
mit einem Röntgengerät bekannt (Frankfurter Allgemeine Zeitung, 27.9.1986: l5).

25 Amold (1987: 30) spricht von 35 Mio. Hausbesuchen pro Jahr gegenüber 44 Mio. in
der Bundesrepublik.
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studien- und Praktikumszeit. Das Medical Practices committee versucht
auch, die regionale Verteilung der Arzte zu steuern (Maynard 1975: 196).
Die Skala der Regulierung reieht vorr der finanziellen Förderung bis zum
Verbot der Niederlassung (Salowskyi Seffen 1976:91). Die Gebührenord-
nung für Arzte ist insofern regional gestaffelt, als es für den Dienst in
bestimmten Gegenden Zulagen gibt. Ob sich in einern bestimmten Gebiet
ein neuer GP niederlassen kann, entscheidet das loltale Family practitio-
ner Committee, das der Niederlassung in der Regel dann zustimmt, wenn
eine GP-Liste mehr als 2.500 Patienten umfaßt (Arnold 1987:29). Regeln
zur Regulierung der Arzrczahl bestanden bislang insofern, als die Zahl
der Patienten pro Arzt seit den fünfziger Jahren auf 3.500 beschränkt
war (Glaser 1970: 87; Salowsky/ Seffen 1976: 90). Tatsächlich umfaßt
die Kartei eines Familienarztes heute sehr viel weniger Personen. Zwi-
schen 1971 und 1984 ging die durchschniuliche Zahl der bei einem Arzr
eingeschriebenen Personen von 2.460 auf 2,039 zurück (Abel-Smith/
Graham 1984: 200: Arnold 1987: 29; Daten für England). Die im White
Paper von 1989 avisierten Reformen versuchen dagegen, Anreize für
einen Wettbewerb um die Rekrutierung von Patienten zu setzen. Dazu
zählen die Lockerung des Werbeverbots und die Erhöhung der Kopfpau-
schalen (vgl. dazu näheres unten sowie Secretary of State for Health
1989:54155).

Zur Regulierung der Ärztezahl stehen den Behörden zwei Instrumente
zur Verfügung. Zum einen kontrolliert die Regierung in Verbindung mit
dem u niv e rsity G rants committe e die j ährlich e zahl der N e uzulas sun g en
zum Medizinstudium, die bis in jüngste Zeit auf der Grundlage von
Empfehlungen einer Royal Commission des Jahres 1968 ständig gestiegen
ist (Daten bei Allen 1984: 237, 250). Zum anderen kann die Regierung
durch Anderung der Einreisebestimmungen und Qualifikationsanforde-
rungen die Einwanderung von Arzten regulieren. Dies ist insofern von
Bedeutung, als ein viertel aller britischen Arzte aus überseeländern
stammt (Robson 1983: 125).

Die Familienärzte schließen ihre Arbeitsverträge ebenso wie die zahn-
ärzte, optiker und Apotheker mit den Family Practitioner committees,
die für einen oder mehrere Gesundheitsbezirke zuständig sein können.
Bei 192 Distrikten gibt es in England 90 Fpcs sowie 8 weitere in wales.
Die Mitglieder der FPCs werden vom Minister ernannt. Die Hälfte der
bislang noch 30 Mitglieder besteht aus vertretern der Arzteschaft, die
andere Hälfte aus Repräsentanten der Benutzer und Finanzierer des NHS.
Je 4 der 15 Laienvertreter werden bislang von den Kommunalbehörden
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und den District Health Authorities ernannt, die restlichen sieben Konsu-
mentenvertreter werden auf Vorschlag von Verbänden oder Honoratioren
berufen (Ham 1985: 9). Die durch das White Paper von 1989 eingeleitete

Reform sieht vor, die Größe der FPCs auf 11 zu reduzieren, darunter

4 von den Regional Health Authorities allein aufgrund ihres Sachver-

stands ernannte Arzte und 5 ebenfalls von den RHAs ernannte Laien.
An der Spitze soll ein vom Gesundheitsminister emannter Vorsitzender
(Chairman) stehen, während ein vom Vorsitzenden und den Laienver-
tretem ernannter Manager (Chief Executive) die Geschäftsführung über-

nehmen soll (Secretary of State for Health 1989: 61).
Die FPCs bekamen ihre Budgetanteile früher über die Regional und

District Health Authorities zugewiesen, werden seit 1985 aber direkt
durch das Ministerium finanziert. Nach der Implementation der Reform
von 1989 sollen die FPCs ihr Budget von den Regional Health Authori'
ries erhalten, an die dann auch die Fachaufsicht übergeht (Secretary of
State for Health 1989:62). Damit wird ein wichtiger Schritt zur Verzah-
nung der bislang organisatorisch voneinander getrennten ambulanten und
stationären Versorgung unternommen.

Das den FPCs zur Verfügung gestellte Budget war bislang "open'
ended", d.h. nicht dem 1976 eingeführten System det "cash limits" unter-
worfen. Auch das soll sich mit der Reform ändern. Großgruppenpraxen
mit mehr als 11.000 Patienten sollen eigenständige budget holders wer
den, die von den RHAs ein gedeckeltes Budget erhalten, in dem auch

die Kosten verschriebener Arzneimittel enthalten sind. Darüber hinaus

sollen allen FPCs prospektive Arzneimittelbudgets zugeteilt werden (Se-

cretary of State for Health 1989: 50, 58). Die Aufgabe der FPCs ist es,

die Büdgetmittel an die Arzte ihres Zuständigkeitsbereichs zu verteilen.
Insofern üben die FPCs ähnliche Funktionen aus wie die deutschen Kas-
senärztlichen Vereinigungen, aber im Gegensatz zu ihrem deutschen

Aquivalent sind sie ein tvtitbestimmungsorgan, in dem neben der Arzte-
schaft auch die Benutzer und Bezahler des Gesundheitsdienstes zu Wort
kommen.

Atrnlictr wie die deutschen Kassenärztlichen Vereinigungen nehmen

die FPCs auch Kontrollfunktionen wahr. Dabei handelt es sich sowohl
um eine Finanzkontrolle wie um eine pfofessionelle Kontrolle der ärztli-
chen Praxis. Als besonders verschreibungsfreudig auffallende Arzte kön-
nen einer Prüfung unterzogen werden (vgl. unten Abschnitt C.3). Patien-

tenbeschwerden über Arzte sind beim zuständigen FPC einzureichen
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und werden von einem besonderen Komitee untersucht (Allen 1984:217;
vgl. Maynard 1975: 196).

1.2 Die Honorierung der Arzte (Preisbildungsmechanismus)

Allgemeine Vertragsbedingungen für die im NHS tätigen Allgemeinärzte
und Krankenhausspezialisten wurden erstmals am Ende der vierziger Jahre
zwischen Repräsentanten der beiden Arztegruppen und der Regierung
ausgehandelt. Die monetäre Höhe der Vergütung hatten dagegen zwei
unabhängige Kommissionen festgesetzt, die nach dem Namen ihres Vor-
sitzenden "Spens Committees" genannt wurden. Die general practitioners
wurden im Prinzip auf der Basis von Kopfpaaschalen vergütet. Die
Fach2irzte in den Krankenhäusern erhielten ein nach Seniorität gestaffeltes,
ansonsten aber für sämtliche Fachdisziplinen gleiches Gehalt.

In den fünfziger Jahren waren dann sowohl die allgemeinen Ver-
tragsbedingungen wie die Honorarhöhe Gegenstand bilateraler Verhand-
lungen zwischen Arzteschaft und Regierung. Das Verhandlungsverfahren
war gesetzlich nur wenig normiert, so daß viel Raum für die Aktivierung
von "okJ boy nenaorks" und vertrauliche Vereinbarungen blieb. Dennoch
blieb die Arzthonorierung heftig umstritten, bis 1959 eine Royal Commis-
sion on Doctors' and Dentists' Remuneration einen Bericht vorlegte, der
eine stärkere Formalisierung des Verhandlungsverfahrens in die Wege
leitete.

An der Bezahlungsweise der Allgemeinärzte änderte sich bis 1965
nur wenig. Die Arzte erhielten ihr Geld aus einem Central Pool, dessen
Höhe durch das Regierungsbudget fixiert war (Klein 1985: 88). Der dem
Pool zur Verfügung gestellte Betrag sollte den Arzten ein bestimmtes
Durchschnittseinkommen sichern, das sich an der Zahl der behandelten
Patienten orientierte, ohne im strikten Sinne eine bestimmte Höhe der
Kopfpauschale zu garantieren (Glaser 1970: 84-85). Die Verteilung der
Summe auf die einzelnen Arzte orientierte sich vorwiegend, aber nicht
ausschließlich, an der Zahl der eingeschriebenen Patienten. Zur Kopfpau-
schale gesellten sich u.a. auch Investitionszulagen, die unabhängig vom
Nachweis tatsächlich getätigter Investitionen ausbezahlt wurden. Etwa
drei Viertel des Arzteeinkommens stammten zu jener Zeit aus Kopfpau-
schalen (Glaser 1970: 87).

Da das PooI System mit einem fixen Budget operierte und daher
sinkende Kopfpauschalen nach sich ziehen mußte, wenn die Bevölkerung
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schneller wuchs als die Zahl der Arzte, blieb es stets umstritten, bis es

schließlich durch die nach langen Verhandlungen zustandegekommene
neve Family Doctor Charter von 1966 abgeschafft wurde. Nach dem
neuen Bezahlungssystem ist die Summe der zur Verteilung gelangenden
Gelder prinzipiell offen - also nicht durch fixe Budgets limitiert - und
bestimmt sich aus dem tatsächlichen Aufwand der Arzte. Jeder Arzt
erhält eine nach Region und Alter der Patienten gestaffelte Kopfpauschale
als Garantiesumme sowie diverse Zulagen und Sondervergütungen für
spezielle Dienste.26 Die Kopfpauschale macht im neuen System nur noch
durchschnittlich 46Vo der Arzteinkünfte aus. Die jüngsten Reformvorschlä-
ge gehen dahin, diesen Anteil wieder auf mindestens 607o zu erhöhen
(Secretary of State for Health 1989: 54)

Zum überwiegenden Teil trägt der NHS auch die Personal- und Miet-
kosten einer Arztpraxis. Bislang wurden 70Vo der Personalkosten bis zu
einer Obergrenze erstattet. Seit dem Health and Medicines Act von 1988
sind die Personalkostenerstattungen cash limited. Künftig sollen sie Teil
des allgemeinen Budgets der FPCs werden (Secretary of State for Health
1989: 49: vgl. Glaser 1970:87). Mietkosten wurden vom NHS bislang
in "angemessener Höhe" getragen, sollen nun aber auch dem System der
cash limits unterworfen werden. Zur Förderung von Investitionen in die
Praxisausstattung wurde L967 eine öffentliche Finanzierungsgesellschaft
gegründet, die zinsgünstige Kredite und Darlehen gewährt. Außerdem
wurden Praxisgemeinschaften durch diverse Subventionen gezielt gefördert
(Glaser 1970:268,270). Diese Neuregelung trug entscheidend zum kräfti-
gen Aufschwung der health centres bei (Klein 1983).

Über die Arbeits- und Bezahlungsbedingungen der britischen Arzte
wird seit den sechziger Jahren in einem zweistufigen Verfahren entschie-
den. Die Grundzüge der vertraglichen Rechte und Pflichten der für den
NHS tätigen Arzte sind Gegenstand bilateraler Verhandlungen zwischen
den Standesvertretern und dem Ministerium (Glaser 1978: 153). Die
Entscheidung über die Preise ärztlicher Leistungen liegt dagegen seit
1962 bei dem unabhöngigen und ehrenamtlich tätigen "Review Body",

26 Der Unterschied zur Einzelleistungshonorierung liegt darin, daß nur zwischen groben
Leistungsarten unterschieden wird und daß die leistungsunabhängige Kopfpauschale
immer noch eine gewichtige Komponente darstellt. Übersichten über die jeweils gel-
tenden Gebührenordnungen finden sich bei Maynard (1975: 202), Allen (1984: 252)
und Review Body on Doctors' and Dentists' Remuneration (1988: 33-35).
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dem die Arzteschaft und das Ministerium lediglich Vorschläge unterbrei-
ten.

Das Gesetz legt lediglich fest, daß über die Vertragsbedingungen
der Arzte zu verhandeln ist, aber wer die Verhandlungen zu führen hat,
bleibt offen. Daher kann jede Gruppe als Interessenvertreter der Arzte-
schaft auftreten, die das Ministerium als Verhandlungsführer akzeptiert.
Faktisch verhandelt aber nur die British Medical Association für die
Arzte. Ihr haben inzwischen auch die in den fünfziger Jahren noch als
Verhandlungsführer der Krankenhausfachrirzte fungieren den Roy al C o IIe -
ges das Feld überlassen. Die Vereinbarungen reichen von kleineren Ver-
tragsmodifikationen mit kurzer Geltungsdauer bis zu grundlegenden Ab-
kommen langfristiger Natur, die auch die Struktur der Gebührenordnung
festlegen.

Friir die Allgemeinörzte führt das General Medical Service Committee
(GMSC) der BMA (British MedicalAssociation) die Verhandlungen. Das
sechsköpfige Verhandlungsteam der GMSC trifft sich einmal monatlich
mit Beamten des Ministeriums zu Gesprächen, Auf der Basis dieser Ge-
spräche werden dann in unregelmäßigen Zeitabständen die Verträge oder
Vertragsänderungen abgeschlossen (Glaser 1978: 160). Für die lftwlce*
hausöryte verhandelten ursprünglich Royal Colleges und BMA gemeinsam
in einem Joint Consultants Committee. Seit dem Ende der 60er Jahre
spricht aber nur noch die BMA für die Arzte. Zwei ihrer Untergruppen -

das Central Committee for Hospital Medical Services (CCHMS) und
das Hospital Junior Staffs Committee (HJSC) - entsenden Vertreter in
ein gemeinsames Verhandlungsteam, das sich mit Vertretern des Ministe-
riums in zweimonatlichem Rhythmus zu Gesprächen trifft. Die Joint
Negotiating Committee genannte Gesprächsrunde entscheidet von Zeit
nt Zeit über die Neugestaltung der Verträge hinsichtlich der Arbeitszei-
ten, Amtspflichten und individuellen Rechte der Arzte (2.8. Rechte auf
privatärztliche Nebentätigkeit).

Die Höhe der Arzteinkommen im ambulanten und stationären Sektor
bestimmt der 1962 aufgrund der Empfehlungen einer Royal Commission
von 1960 eingesetzte Review Body on Doctors' and Dentßß' Remunera-
tion (vgl. oben Abschnitt B.2). Dieser unabhängige Sachverständigenrat
mit sieben vom Premierminister ernannten Mitgliedern trifft seine Ent-
scheidungen auf der Grundlage der von Arzteschaft und Ministerium
unterbreiteten Eingahen Die Initiative geht von den Arzten aus. Die vier
Sektionen der BMA (general practitioners, consultants, junior hospital
doctors, public health physicians) entsenden Vertreter in das foint Evi-
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dence Committee der BMA, das aus den Forderungen der..Sektionen
dann den dem Review Bocly zu unterbreitenden Vorschlag der Arzteschaft
erarbeitet. Darüber hinaus kann aber auch jede andere Organisation der
Arzte Eingaben machen (Glaser 1978: I66tl67).

Der Vorschlag der Regierung speist sich aus drei Quellen: einer
Schätzung der voraussichtlichen Gesundheitskosten seitens der Treasury,
einer Richtlinie des Department of Employment n$ Einkommenspolitik
und einer Zielgröße des DHSS (Department of Health and Social Securi-
ty) zur Einkommensentwicklung der Arzte. Die Beamten des DHSS erar-
beiten aus diesen Vorgaben dann den Vorschlag des Ministeriums für
die Gestaltung der Arzt- und Zahnwzthonorare.

Der Review Body (bzw. sein Sekretariat) prüft dann die Eingaben,
stellt selbst zahlreiche Recherchen an bzw. gibt Untersuchungen in Auf-
trag und trifft dann seine Entscheidung. Als Entscheidungsgrundlage
dienen zwei nicht immer kompatible Ziele; Zum einen soll die relative
Einkommensposition der Arzte bzw. einzelner Arztgruppen gewahrt wer-
den, zum anderen sollen ausreichende Anreize zur bedarfsgerechten Re-
krutierung von Arzten geschaffen werden (Glaser 1978: 170). Auf der
Basis dieser Kriterien wird dann ein Zielwert für das Einkommen eines
Modellarztes mit durchschnittlicher Arbeitsbelastung definiert. Anschlie-
ßend wird der Wert einzelner Leistungsposten so bemessen, daß sich aus
der Summe der Einzelposten das Zieleinkommen ergibt. Der Rat definiert
also eine sich aus einem angemessenen Leistungsprofil ergebende Ein-
kommensnorm. Für 1988 wurde z.B. ein Durchschnittseinkommen von
28.800 Pfund für die niedergelassenen Allgemeinärzte (general practi-
tioners) und von 35.500 Pfund für Krankenhaus-Fachärzte (consultants)
empfohlen (Review Body on Doctors' and Dentists' Remuneration 1988:
22).

Die Empfehlung des Rats geht dann an den Premierminister, der sie
an einen Kabinettsausschuß weiterleitet. Der Ausschuß trifft dann die
Entscheidung, die als Regierungsantwort auf eine parlamentarische Anfra-
ge gewöhnlich zum 1. April mitgeteilt wird und damit in Kraft tritt. Das
Votum des Kabinettsausschusses weicht nur in seltenen Ausnahmef?illen
von den Empfehlungen des Review Body ab.

Ursprünglich galten die Empfehlungen des Rates für einen Zeitraum
von 3 Jahren, in den späten 60er Jahren dann für 2 Jahre, seit 1970
lediglich für ein Jahr. Strittig war wiederholt die Frage, in welchem
Maße der Rat unabhängig von der Einkommenspolitik der Regierung Ent-
scheidungen treffen kann. In der Praxis hat der Rat seine Unabhängig-
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keit in z.T. harten Auseinandersetzungen mit der Regierung meist erfolg-
reich durchgesetzt. Als die Labour-Regierung sich 1970 weigerte, den
Empfehlungen des Rates zu folgen, erklärten die Mitglieder des Review
Body geschlossen ihren Rücktritt. Die BMA drohte mit einem Arztestreik,
und Labour verlor die Wahlen von 1971. Die Konservativen sicherten
nach ihrem Wahlsieg dem Rat volle Autonomie zu, senkten allerdings
ihrerseits 1981 eine Empfehlung des Rates um drei Prozentpunkte (Glaser
l98l: IX-13-15).

Die Einkommen der britischen Arzte sind im internationalen Ver-
gleich sehr niedrig. Nach den Statistiken der OECD wachsen sie weitge-
hend im Gleichklang mit den Arbeitnehmereinkommen. 1975 und 1980
übertraf das Durchschnittseinkommen der Arzte das durchschnittliche
Arbeitnehmereinkommen um den Faktor 2,5, 1983 um den Faktor 2,3.n
Andere Quellen warten zwar mit etwas abweichenden Relationen auf,
aber auch in ihnen erscheint Großbritannien als ein Land mit auffallend
niedrigen Arzteinkommen (vgl. Maxwell 1981: 77). Allerdings sind in
diesen Statistiken gewöhnlich nur die Einkommen aus der Tätigkeit für
den NHS berücksichtigt. Zumindest die im Krankenhaus tätigen Con-
sultants beziehen aber beträchtlicheZusatzeinkünfte aus der Privatpraxis.28

2. Stationäre Versorgung

2.1 Merkmale der lnfrastruktur: Grundcharakteristika und Probleme

Die englischen Krankenhäuser sind nicht nur für die stationäre Versor-
gung zuständig, sondem übernehmen auch die gesamte fach?irztliche
Behandlung. Deshalb spielt die ambulante Versorgung im britischen Kran-
kenhauswesen eine größere Rolle als in anderen Ländern, und es lassen
sich drei typische Formen von Krankenhausdienstleistungen unterscheiden:
die stationäre Versorgung im eigentlichen Sinn (in-patient services),
tagesklinßche lzßtungen ( day-patient servic es ) und ambulante Behnnd-
lung (ourpaüent services). Abgegrenzt von der Akutversorgung sind

27 Die entsprechenden Kennziffem für die Bundesrepublik lauten 5,8 (1974) und 4,9 (1980;
errechnet nach OECD 1985).

28 1988 beliefen sich die Bruttoeinkünfte der Coßultants aus privatärztlicher Tätigkeit auf
durchschnittlich 19.000 Pfund (Timmins 1988: 20; vgl. auch Klein 1989: 216).
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stationäre Einrichtungen filr Pflegebedürftige oder geistig Behinderte.
So gibt es inzwischen etwa 100 Sterbekliniken (hospices) und diverse
Pflegeheime (nursing hornes), die überwiegend in privater Hand sind
(Arnold 1987: 50; Glaspr 1981).

Die im Krankenhaus angestsllten Fachänte (consultants) haben in
der Regel keine eigenen Praxen. Allerdings widmen sie einen Teil ihrer
Arbeitszeit der privaten Tätigkeit in der Klinik, und sie arbeiten in der

Regel gleichzeitig für mehrere Krankenhäuser.tn Ihre Einstellung erfolgt
nicht durch eine Klinik, sondern durch die Regional Health Authorities.
Dadurch sowie durch die fluktuierende Tätigkeit genießen die Conswl-

tants einen hohen Grad der Unabhängigkeit gegenüber den Krankenhaus-
verwaltungen bzw. den deren Budget kontrollierenden Disrrict Health
Authorities (vgl. Harrison 1988b: 129; Secretary of State for Health 1989:

41). Überdies wird die als Grundlage professioneller Selbstkontrolle un-
entbehrliche Herausbildung kognitiver und normativer Gemeinsamkeiten
in einer füreinander regelmäßig sichtbaren Gruppe Yon peers erschwert.
Das White Paper von 1989 sieht deshalb vor, die Einstellungskompetenz
an die District Health Authorities zu delegieren und den neu zu errich-
tenden NHS Hosp.ital Trusts das Recht zu geben, eigenständig über die
Einstellung von Arzten zu entscheiden.

Die englischen Krankenhäuser waren bei Kriegsende stark überaltert
und modernisierungsbedürftig. Fast die Hälfte der 1946 bestehenden

Klinikbauten war vor 1891 errichtet worden (Allen 1984:211). Bis 1955

wurde nicht ein einziges Krankenhaus neu gebaut, denn wegen des Kapi-
talbedarfs der güterproduzierenden Industrie mußte der NHS in der unmit-
telbaren Nachkriegszeit noch zurückstecken. Das Anfang der sechziger

Jahre unter Enoch Powell verabschiedete Investitionsprogramm wurde
I973t74 im Rahmen wachsender Tarifkonflikte mit dem NHS-Personal
wieder zurückgestutzt (vgl. Allen 1984: 2Il\. Zwar beanspruchen die
Krankenhaus- und Gemeindedienste mit 75Vo bei weitem den Löwenanteil
des NHS-Budgets (Allen 1984: 226), absr dennoch gehört die sich u.a.

29 Nur rund die Hälfte der Consultants arbeitet auf Vollzeitbasis für den NHS. Selbst die

Vollzeitärzte haben aber seit 1980 das Recht zu bggrenzter privater Praxis (Glaser l98l:
IX-l1; vgl. Döhler 1990: 241). Für sie ist der Antoil der zullissigen Privatleistungen aller-

dings auf 107o ihres Gesamteinkommens begrenzt (Amold 1987: 61). Verzichtet ein
Cowultant entsprechend der sog. l/ll Regelung auf einen Teil seines NHS-Gehaltes und

arbeitet nur l0/ll seiner Zeit für den NHS, kann er ohne jede Einkommensbegrenzung
im Privatbereich tätig werden
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in langen Waftezeiten manifestierende Tendenz zur Unterversorgung zu
den Kennzeichen des Systems (vgl. Näheres dazu unten).

Sowohl die Zahl der Krankenhäuser wie die der Betten geht trotz
des temporären Expansionskurses der Regierung seit langem zurück. Nach
den Daten des englischen Statistischen Jahrbuches (Annual Abstract of
Statistics) stieg die ZahI der Betten lediglich bis 1956 (von 453.000 im
Jahr 1950 auf 483.000), verhante dann auf diesem Niveau bis 1959 und
begann danach zu sinken (1963: 472.000). Für England ergibt sich die
in Tabelle 5.3 dargestellte Entwicklung.

Thbelle 5.3: Daten zur Klankenhausversorgung

Jahr Kranken-
häuser'

Betten Betten ohne
Psychiatrie

Durchschnittl.
Bettenzahl pro
Klankenhaus

1948
1959
1965
1970
1975
1980
1985

2.4W
2.441

2.248
2.t4r
1.984
1.862

428.000
455.138

432.659
399.429
363.395
325.487

260.579
245.839
238.788
222.63t

178

186

t92
186
183
t75

Quellen: Daten aus Glaser (1981: VII-19); Health and Personal Social Services Statistics
(1987: 75)

Bis in die siebziger Jahre war das englische Krankenhauswesen von
einer Konzentrationstendenz gekennzeichnet. Dafür sprachen auch funktio-
nale Gründe, denn bei dezentraler Struktur mit vielen kleinen Kranken-
häusern sinkt die Operationspraxis, so daß das Fehlenisiko steigt.3o In
den siebziger Jahren kam es dann zu einer Trendwende. Die Durch-
schnittsgröße der Krankenhäuser geht seither wieder zurück. Das hängt
eng mit der staatlichen Förderungspolitik zusammen. Bis in die siebziger
Jahre wurden die Finanzmittel primär auf den Ausbau der District Gene-
ral Hospitals gerichtet, die mit einer Größenordnung von 600-800 Betten
als Schlüsseleinrichtung für die Versorgung von jeweils 100.000-150.000

Robson (1983: 123) macht auf Untersuchungen aufmerksam, nach denen voll ausge-
lastete Kliniken niedrigerc Mortalitätsraten haben.

30
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Personen vorgesehen waren. Danach hat sich aber wieder ein Gesinnungs-
wandel im Sinne des "small is beautiful" vollzogen, in dessen Rahmen
kleinen Lokalkrankenhäusem wieder mehr Priorität gegeben wurde (Ham
1985: 56).

Folgt man groben Aggregatindikatoren, so hat die seit langem vor-
herrschende Politik des Bettenabbaus bislang nicht zu einer Unterversor-
gung geführt. Die Belegquote englischer Krankenhausbetten liegt im
Durchschnitt bei nur 807o und ist damit niedriger als in der Bundesrepu-
blik (Allen 1984:211; OECD 1987: 67).3t Zwischen 1975 und 1985 ist
sie sogar von 83,0 auf 8I,I7o gesunken (Health and Personal Social
Services Statistics 1987: 80). Der Grund für die niedrige Belegquote trotz
permanenten Bettenabbaus liegt darin, daß die Krankenhäuser ihre Patien-
ten in der Regel prä- und poststationär ambulant behandeln und daß die
Kommunen über ein ausgebautes System von Gemeindeschwestern verfü-
gen, die nach einer Krankenhausentlassung bei der häuslichen Pflege
assistieren können - beides Bedingungen, die in der Bundesrepublik nicht
gegeben sind (vgl. Hollingsworth 1986: 58). Wer sich am englischen
Beispiel des Bettenabbaus orientieren will, muß also gleichzeitig für eine
stärkere Verzahnung des ambulanten und stationären Sektors und für
einen Ausbau der Pflegedienste sorgen.

Die relativ niedrige Belegquote der Betten in NHS-Krankenhäusern
könnte als Indiz gegen die dem NHS häufig diagnostizierte Tendenz zur
medizinisch en Untemersorgung gedeutet werden. Allerdings lassen sich
auch Belege zugunsten dieser These finden. An herausragender Stelle
sind hier die langen Wartelisten für Krankenhausbetten zu nennen, die
in öffentlichen Debatten immer wieder thematisiert werden. Richtig ist
zwar, daß der NHS lange Warteschlangen von Beginn an als historisches
Erbe von den freiwilligen Krankenhäusern und Gemeindekliniken über-
nahm, aber das ist nur die halbe Wahrheit, denn die Länge der Listen
ist seit 1960 deutlich gewachsen. Der stärkste Anstieg erfolgte im "winter
of discontent" 1978179, der die Zahl der Wartenden um 120.000 nach
oben schnellen ließ (Timmins 1988: 9). Seither schwankt die Länge der
Wartelisten um etwa 700.000. Einer leichten Abnahme von 1982 bis

31 Frankreich, Italien und die Schweiz haben allerdings noch deutlich niedrigere Betten-
belegquoten als England (OECD 1987:67).
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1985 folgte ein erneutes Anwachsen bis 1987.32 Tabelle 5.4 gibt die
Zahlen für England und Wales.

Tabelle 5.4: Die Länge der Wartelisten

Jahr In Wartelisten eingetragene Personen

1949
1955
r960
1965
1970
1974

49',7.700
4-54.900
465.539
5t7.142
555.883
553.000

-g

ca.630.000
'152.422

661.249
688.(XX)

1978
1979
1985
1987

a Bruch in der statistischen Abgrenztrng
Quellen: Hollingsworth (1986: 142); Office of Health Economics (1977: Hospitals/11); Tim-
mins (1988: 9)

Die Länge der Wartelisten wird in England zwar immer wieder zum
Politikum, stellt aber kein sehr aussagekräftiges Maß für Versorgungs-
mängel dar. Zunächst ist zu beachten, daß die Statistik auf Meldungen
der Consultants beruht, die ein Interesse daran haben, ihre Abteilungen
als unterausgestattet darzustellen, um die eigenen Chancen im Kampf
um knappe Mittel zu verbessem. Oft ist die Warteliste eines Facharztes
lediglich eine Art Telefonverzeichnis von Personen, die am Freiwerden
eines Bettes interessiert sein könnten (Glaser 1981: VIII-3; vgl. ähnlich
Klein 1989). Interessanter ist deshalb die Frage, wie lange versorgungsbe-
dürftige Personen auf ein Bett warten müssen. Die durchschnittliche
Wartednuer betrug 1975 15 Wochen, 1985 aber 17,5 Wochen, sie steigt
also an. Der Median lag bei sieben Wochen. Während die Hälfte der
Patienten also binnen sieben Wochen Aufnahme findet, muß ein nicht
unwesentlicher Teil wesentlich länger auf ein Bett warten. 1985 wartete

32 Danach kam ein neues statistisches Zählverfahren zur Anwendung, das erstmals auch
die auf ambulante Eingriffe Wartenden erfaßte und die Listenzahl somit um fast 150.000
erhöhte.
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jeder Fünfte länger als ein halbes Jahr, TVo sogar länger als ein Jahr.
Dagegen kamen 30Vo binnen vier Wochen, fast zwei Drittel binnen zwei
Monaten zur Aufnahme (Timmins 1988: 1l). Während akut Kranke in
der Regel unverzüglich Aufnahme finden, ergeben sich lange Wartezeiten
vor allem im Orthopädiebereich und bei Routineoperationen wie etwa
Tonsillektomien (Allen 1984). Die Zahl der jährlichen Krankenhausauf-
nahmen lag eingangs der achtziger Jahre über 7 Mio. (OECD 1985: 83).33

Unterversorgungstendenzen zeigen sich auch in bezug aufdie techno-
logische Ausstattung britischer Kliniken. Sie kommen zunächst einmal
in der auffallend niedrigen Kapitalausgabenquote der Krankenhäuser zum
Ausdruck. Während amerikanische Kliniken 23Vo der Gesamtausgaben
für Investitionen aufwenden, begnügten sich britische Kliniken in den
fünfziger Jahren mit einer Kapitalausgabenquote von unter 57o (Hollings-
worth/ Hagel Hanneman 1988: 26127). Nach dem Hospital PIan von
1962 wurden die Ressourcen dann verstärkt in den Bau und die Renovie-
rung von Krankenhäusern kanalisiert. Deshalb erhöhte sich der Anteil
der Investitionsmittel im Krankenhauswesen von knapp 7Vo im lahr
1962163 auf lUVo im Jahr 1964165 und auf iJ.ber IZVo in den frühen
siebziger Jahren (Stevens 1982: 2I0;' Office of Health Economics 1977:
CosU9). Im Kontext der Austeritätspolitik seit den mittsiebziger Jahren
ging die Kapitalquote dann wieder zurück (Glaser 1981: VI-12).

Der geringe technologische Entwicklungsstand britischer Kliniken
hängt mit zwei Faktoren zusammen. Zum einen werden die Consultants
nicht primär an der Universität, sondern im Krankenhaus ausgebildet,
so daß der Nachdruck nicht auf der medizinischen Forschung, sondern
auf der klinischen Praxis liegt (Hollingsworth 1985). Deshalb bestehen
für eine technologische Expansion geringere Triebkräfte als in den
sttirker forschungsorientierten USA oder der Bundesrepublik. Darüber
hinaus bremst das.Finanzierungssystem durch prospektive Budgets mit
cash limits die Verbreitung von kostspieliger Technik stärker als das
Systeme mit retrospektiver Bezahlung durch Dritte tun. Die Budgetfinan-
zierung verlangsamt vermutlich auch Innovationen, da neue Verfahren

33 Angesichts der relativ niedrigen Bettenbelegquote ist davon ausz,ugehen, daß die Warte-
schlangen eher mit dem Mangel an Fachärzten als mit Mängeln der Infrastruktur zusam-
menhängen. Auf die geringe Facharztquote Englands ist in Abschnitt B schon hingewiesen
worden. Im intemationalen Vergleich fällt England insbesondere durch seine geringe Zahl
an Chirurgen auf. So hat es laut Angaben des iRoyal College of Surgeons nur zwei
Chirurgen je 100.m0 Einwohner, verglichen mit 12 in der Bundesrepublik und 9 in Italien
(Frankfurter Allgemeine Zeitung, 27.9.1986 l5).
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im Kampf um knappe Ressourcen immer auf den Widerstand der Advo-
katen bereits etablierter Dienste treffen.

Indikatoren zur Ausstattung mit kostspieligem medizintechnischen
Gerät verweisen ebenfalls auf eine kostenbremsende Wirkung der briti-
schen Organisationsstrukturen. So sind z.B. Computertomographen sehr
viel weniger verbreitet als in der Bundesrepublik oder in Italien. Die
Tabelle 5.5 zeigt dazu die Zahl der Einwohner pro Gerät für das Jahr

Thbelle 5.5: Zahl der Einwohner pro Computertomograph

BR Deutschland
Italien
Frankreich
Großbritannien

293.000
487.ff)O

1.019.000
r.400.m0

Quelle: Amold (1987: 56)

1982.34 Auch Dialysestationen, Lithotripter und andere Geräte sind in
Großbritannien sehr viel knapper als in anderen Ländern (vgl. dazu Aa-
ron/ Schwartz 1984)." In das Bild technologischer Unterausstattung paßt
ferner, daß Intensivpflegeeinrichtungen nicht sehr weit entwickelt sind.
während in der Bundesrepublik in der Regel 5-8vo aller Betten auf Inten-
sivstationen entfallen, hat England eine Intensivbettenquote von nur 1zo.
Hier ist allerdings zu beachten, daß die bessere Personalausstattung der
britischen Krankenhäuser auch eine intensivere Beobachtung auf Normal-
stationen ermöglicht (Arnold 1987: 54).

Unterversorgungstendenzen kommen schließlich auch im mangeln-
den Konfort englischer Krankenhäuser zum Ausdruck. Der NHS-patient
liegt typischerweise nicht in Zimmern, sondern in sog. "wards", das sind
große, oft schlecht belüftete oder unzureichend geheizte Räume mit 20
oder sogar 50 Betten. Die Instandhaltung der Bauten und Geräte läßt oft

34 Den höchsten Ausst4ttungsgrad hatte in dieser Studie Belgien mit einem Gerlit pro
268.000 Einwohnem.

35 Vor allem im Bereich der Behandlung von Nierenerkrankungen ist Großbritannien einen
anderen weg gegangen als die übrigen westlichen Nationen. Die Nutzung von Dialyse-
stationen wurde zugunsten jüngerer Patienten rationiert, und die Zahl der behandelten
Patienten ist nur l/3 bis l/5 so groß wie in anderen OECD-Ländem (Hollingsworttr/ Hage/
Hanneman 1988: VI-I1). Als Substitute dienen Nierentransplantationen und die Heimdia-
lyse, die beide sehr viel häufiger genutzt werden als anderswo üblich. Zwei Drittel aller
Erkrankten nutzen die Heimdialyse im Vergleich za ll5 in Westeuropa (Hollingsworttr/
Hage/ Hanneman 1988: VI-12).
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zu wünschen übrig, weil durch das System der cash /incits notwendig
werdende Einsparungen bevorzugt im Bereich der Instandsetzungsarbeiten

vorgenommen werden, um den von starken Gewerkschaften verteidigten
Personaletat nicht antasten zu müssen. Zrtgang zu den angenehmeren

"amenity beds" in Einzel- oder Mehrbettzimmern erhalten die Patienten

nur gegen eine private Kostenbeteiligung von 5 bzw. 10 Pfund pro Tag
(Arnold 1987:54; Glaser 1981). Die Kosten privater "pay beds" müssen

die Patienten vollständig tragen, wobei der Preis vom Gesundheitsminister

festgesetzt wird.
Der Privatsektor blieb im stationären Bereich, gemessen an der Zahl

der Privatbetten und -krankenhäuser lange Zeit marginal.36 Seit 1973

verzeichnet er aber ein starkes Wachstum, so daß der Anteil der Privat-
betten rasch anstieg (Robson 1983: 126; Ham 1985: 44; vgl. die Absolut-
zahlen in Timmins 1988: 18). Am Ende der achtziger Jahre stellten pri-
vate Anbieter 60/o der Akut-Krankenhausbetten undTUVo der Hospizbetten
(Secretary of State for Health 1989: 67). Der ursprüngliche Aufschwung
des Privatsektors kann als eine unbeabsichtigte Nebenwirkung der von

der Labour-Regierung eingeführten Einkommenskontrollen gelten, denn

die Tarifparteien suchten nach Wegen, die Regierungskontrollen durch
einen Ausbau der fringe benefits zu umgehen. Unter den Konservativen
wurde die Privatmedizin dann gezielt gefördert. So wurden Firmenverträ-
ge mit Privatveqpicherern z.B. steuerlich begünstigt. Um Privatkliniken
zu fördern, wurde der Krankenhaussektor überdies von behördlichen
Kontrollen im Rahmen des "statutory town and country planning" ausge-

nommen (Döhler 1987: 16).3? Die Zahl der Privatkrankenhäuser stieg in
der Folgezeit von 149 mit 6.663 Betten im Jahr 1979 auf 204 mit 10.473

Betten im Jahr 1988 (Döhler 1990: 246).Die Auslastungsquote der Pri-
vatbetten in öffentlichen Krankenhäusern bleibt aber mit untet 50Vo ge'

ring (Robson 1983: 130). Die unter der konservativen Regierung vorange-
triebene Kooperation der NHS-Krankenhäuser mit Privatkliniken ist daher

nicht nur als ein Beitrag zum Abbau von Warteschlangen und Effizienz-
steigerungen im NHS zu werten, sondern auch als ein Versuch der Stüt-

zung privater Anbieter zu sehen.

36 Glaser (1981: XI-2) berichtet frir 1951 einen Anteil der Privatbetten von 1,57o.

37 Auch der von der Labour-Regierung zumindest halbherzig gefütute Kampf gegen Privat-

betten in NHS-Krankenhäusern fand mit dem Wahlsieg der Konservativen 1979 ein Ende.

So wurde der 1976 unter Baöara Castle im Streit mit Wilson eingeführte Hospital Senice
Board, der den Abbau von Privatbetten in NHS-Hospitälern vorantreiben sollte, nach

dem Wahlsieg der Konservativen wieder aufgelöst (Glaser 1981: XI-6).
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2.2 Steuerungspotentiale

Seit der Einführung des NHS war die Gesundheitspolitik darauf ausge-
richtet, regionale Disparitäten durch eine gezielte Finanzmittelverteilung
einzuebnen. Deshalb gab es schon immer eine nationale Krankenhauspla-
nung. Größere Krankenhausbauten und Investitionen dürfen nur mit Zu-
stimmung des Gesundheitsministers getätigt werden (Abel.Smith/ May-
nwd 1979: 147).38 Dennoch wäre es verfehlt, die Krankenhäuser ledig-
lich als das letzte Glied in einer Kette von Befehlsempfängern zu sehen.
Was mit den ihnen zugeteilten Budgetmitteln geschieht, entscheiden die
Krankenhausverwaltungen und Arzte weitgehend in eigener Regie. Das
Gesundheitsministerium und die Health Authorities steuern vorwiegend
über die Kontrolle der Finanzmittel und bis zu einem gewissen Grade
auch über die Mitwirkung bei Personaleinstellungen.Die Gehälter wer-
den auf nationaler Ebene in den Witley Councils ausgehandelt bzw. im
Falle der Arzte vom Review Body festgesetzt. Qualitötskontrollen auf
der Basis standardisierender Richtlinien fehlten bislang weitgehend, aber
ihre Entwicklung soll nach dem White Paper von 1989 vorangetrieben
werden.

Was im Krankenhausbereich geschieht, ergibt sich im wesentlichen
aus dem Zusammenspiel von vier Akteuren, nämlich dem Gesundheitsmi-
nisterium, den NHS-Authorities, den Fachärzten und den Gewerkschaften
des Krankenhauspersonals. Bis zur Reform von 1974 war der Kranken-
haussektor in 15 regionale Krankenhausverbände gegliedert, an deren
Spitze ein vom Gesundheitsminister ernannter Verwaltung srat (Re gional
Hospital Board - RHB) stand. Die 15 Verbände umfaßten 380 Kranken-
hausverwaltungsausschüs se (Hospital Management Commiltees - HMCs),
denen die Aufsicht der rd. 2.600 Krankenhäuser oblag. An der Spitze
der Verwaltungsausschüsse standen ehrenamtlich tätige Bürger sowie
Vertreter der Arzte. Ihnen stand ein Stab von bezahlten Verwaltungs-
angestellten zur Seite (Freidson 1975, Hollingsworth 1986: 54155). Die
Ausschüsse hatten Verwaltungs- und Planungskompetenzen, aber keine
Finanzhoheit. Die Lehrkrankenhäuser ( te aching ho sp itals ) blieben eigen-
ständig und allein dem Ministerium unterstellt (Freidson 1975: 3l).

38 Kleinere Projekte können die Health Authoriries selbständig durchführen, ab einer ge-
wissen Summe (1979: 350.000 Pfund) muß das Ministerium informiert werden, wäh-
rend bei gr'ößeren Investitionsvorhaben (ab 2 Mio. Pfund im Jahr 1979) eine ministe-
rielle Prüfung erfolgt (Glaser 1981: VI-5).
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Nach der Reform von 1974 übernahmen die District Management Teams
die Aufgaben der HMCs, während die Teaching Hospitals ihren Sonder-
status verloren und in die allgemeine Krankenhausverwaltung integriert
wurden (Glaser 1981: II-12; Klein 1985b: 97).

Die Verwaltungsstruktur der Krankenhäuser war das Resultat von
Verhandlungen des Gesundheitsministers mit den Royal Colleges, die sich
für das Organisationsmuster der alten voluntary hospitals stark gemacht
hatten. An der Spitze der einzelnen Kliniken stand ein Triumvirat, be-
stehend aus dem Verwaltungsdirektor (secretary), dem Vorsitzenden des
Ausschusses der leitenden Fachärzte (chairman of the committee of con-
sultants) und der Oberin (matron) als Chefin des Schwesterndienstes.
Mit der Zeit gewannen die Verwaltungsdirektoren als Bindeglied zwi-
schen den höheren Verwaltungsstufen und dem Krankenhaus zunehmend
an Bedeutung.

Nach der Reform von 1974 wurden die Krankenhäuser administrativ
mit den Gemeindediensten zusammengefaßt und den District Management
Teams unterstellt. In den großen Bezirken wurden mehrere Krankenhäuser
gelegentlich zu Sektoren (sectors) zusammengelegt und einer gemeinsa-
men Sektorverwaltung (etwa aller Akutkrankenhäuser oder aller Lehrklini-
ken) unterstellt. In anderen Bezirken wurden einzelne Hospitäler zu Ver-
waltungseinheiten ("units") zusammengelegt (Glaser 1981: lI-I2). An der
Spitze jeder unit steht seit der Grffiths Reform statt des früheren Tri-
umvirats ein allein verantwortlicher Unit Manager. Die vom White
Paper 1989 angekündigte Errichtung autonomer NHS-Hospital Trusts mit
eigenen Budgets und autonomer Entscheidungsbefugnis in Personalfragen
befindet sich momentan in der Phase der Umsetzung.

Innerhalb der Krankenhäuser stellt die "Firma" (Jirm) eines consultant
die wichtigste Organisationseinheit dar, in der eine bestimmte Zahl von
Assistenzärzten und Betten einem Chefarzt zugeordnet wird, der über die
Aufnahme und Entlassung von Patienten selbsttindig entscheidet. Er kann
in seinen Betten auch Patienten mit Krankheiten außerhalb seines Fach-
gebietes aufnehmen. Unter den Konservativen ist es den Fachärzten
zwar erleichtert worden, neben ihrer Tätigkeit für den NHS auch privat
tätig zu werden, aber im Tausch dafür mußten sie eine verstiirkte Kon-
trolle ihrer Tätigkeit durch standardisierende Richtlinien in Kauf nehmen.
Das nichtärztliche Krankenhauspersonal ist je nach Funktionsgruppe in
verschiedenen miteinander rivalisierenden Gewerkschaften organisiert (vgl.
oben Abschnitt 8.8). An die national ausgehandelten Tarife sind bislang
sämtliche NHS-Einrichtungen gleichermaßen gebunden. Das gilt auch für
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die vom Review Body festgelegten Gehälter der Arzb. Die neu zu er-
richtenden NHS-Hospital rrusts werden dagegen ermächtigt sein, variie-
rende Gehaltsniveaus in Anpassung an lokale Arbeitsmärkte festzusetzen.

Das wesentliche Steuerungsinstrument des Gesundheitsministers ist
die Verteilung der Finanzmittel. Der Budgetierungsprozefi mit der seit
1976 angewandten RAWP-Formel für die regionale Angleichung der
versorgungsstrukturen wurde in den Grundzügen bereits in Abschniit A.4
geschildert.'e Die mit dem white Paper von 1989 in Angriff genommene
Reform sieht die Ablösung der RAWp-Formel durch ein einfächeres ver-
fahren vor, das das den einzelnen Regionen zustehende Budget im we-
sentlichen nach altersstandardisierten Kopfpauschalen, also nach der Be-
völkerungszahl bemißt (Secretary of state for Health 19g9: 3l). Darüber
hinaus soll in Fortftihrung der Griffiths-Reform eine stärkung der Kom-
petenzen der District Health Authorities und der Krankenhaüs-Manager
erfolgen. Der Grundgedanke der Reform ist, die Funktionen der Finanzie-
rung und der Leistungserbringung zu differenzieren. Als prinzip soll
nunmehr gelten: "Health Authorities should be funded for the population
they serve, and not for the services they provide" (secretary oT State for
Health 1989: 30). Das bedeutet, daß den Health Authorities freigestellt
wird, wo sie die von der Bevölkerung benötigten Dienstleistungön ein-
kaufen: bei den NHS-Eigeneinrichtungen des Bezirks, bei den binrich-
tungen anderer Bezirke oder bei Privatkliniken. Für die Krankenhaus-
Manager bedeutet das umgekehrt, daß sie die Dienste ihrer Klinik auch
außerhalb ihres Einzugsbereichs anbieten können. In Großbritannien hat
man für diese neue Flexibilität den Begriff "internal markets" geprägt.

Überschreitet ein Krankenhaus das if,m zugestandene Budget, so muß
es im nächsten Finanzjahr entsprechende Einsparungen machen, also mit
einem gekürzten Budgetbeffag auskommen. Das gilt auch dann, wenn
die Mehrausgaben allein darauf zurückgehen, daß die Inflationsrate höher
lag, als die Budgetplaner angenommen hatten. Hier ergeben sich immer

39 Die auf einer Gewichtung der Bevölkerungsgröße mit alters- und geschlechtsspezifisch
standardisierten Mortalitätsraten beruhende RAWP-Formel geht vonäiner direkten Bezie-
hung zwischen Morralitäts- und Morbiditätsraten aus. DaJist allerdings problematisch.
So konnte etwa für die Region Yorkshire gezeigt werden, daß Z ausgewfhtti ICO-positio-
nen (lnternartonal Classification of Disease Categories), die nul 5Vo aller Todesfülle
ausmachten, zwischen 25 und 28Vo aller Krankenhausbetten beanspruchten (Stevens 1982:
221). D-ie regionalen Zuwachsraten des Budgem unterliegen nach der RAwp-Formel
beträchtlichen Schwankungen,die l979l79 z.B. von 0,6bisn,\Eo reichten (stevens l9g2:
224).Es geht hier also um die Umverteilung beträchtlicher Summen, die den unterprivile-
gierten nördlichen Regionen zugute kommen,



604 Kapitel 5

wieder Konflikte mit den Gewerkschaften des Krankenhauspersonals, die
sich weigern, in ihren atljährlichen Lohnverhandlungen die den effektiven
Preissteigerungen nicht Rechnung tragenden cash limits det Regierung
zu akzeptieren (vgl. Glaser 1981 IX-5).

Da im Krankenhausbereich 70Vo der Ausgaben auf Personalkosten

entfallen (Robson 1983: 114), kommt der Preis- und Mengensteuerung

im Personalbereich eine entscheidende Bedeutung zu. Eine zentrale Perso'
nalsteaerung wird seit 1953 betrieben. Damals wurde ein hauptsächlich
von Arzten besetztes "Advisory Committee on Consultant Establishment"
ins Leben gerufen, das die von den Regionalbehörden in Zusammenarbeit
mit professionellen Advisory Appointment Committees angeforderten Fach-

arztstellen nach Prioritäten ordnen und Empfehlungen erarbeiten sollte.
Für die sonstigen Stellen übt das Central Manpower Committee eine

ähnliche Funktion als Beratungsorgan aus. Seine zentrale Aufgabe
besteht darin, Pläne zur regionalen Gleichverteilung der Arzt-und Ausbil-
dungsstellen im Krankenhaus zu erarbeiten.

Die formale Entscheidungskompetenz bezüglich der Menge des einzu-

stellenden Personals liegt bei den einzelnen Health Authorities, wobei
die Regional Health Authorities über die Facharztstellen entscheiden,
während die District Health Authorities als Vertragspartner der niedrige-
ren Ränge fungieren. Die Zahl der Planstellen für Fachärzte ist an die
Zahl der Betten gekoppelt. Beabsichtigt eine Region, eine neue Stelle
für einen "consultant", "senior registrar" odet "registrar" einzvrichten,
muß sie die Genehmigung des Gesundheitsministers einholen. Die Ge-

samtzahl der jährlich neu zu schaffenden Facharztstellen ist durch das

NHS-Budget begrenzt. Werden mehr Stellen angefordert als vom Ministe-
rium insgesamt vorgesehen, bekommen die Regionen mit der geringsten

Facharztdichte den Vorzug (Stevens 1982:2021203). Die Neubesetzung

vakant werdender Stellen bedarf dagegen ebensowenig der Genehmigung
wie die Besetzung untergeordneter Positionen; hier besitzen die unteren

NHS-Behörden im Rahmen ihres Budgets volle Autonomie.
Im Prinzip läßt sich das Ministerium von der Vorstellung leiten, daß

die Budgetkontrolle nur dann gelingen kann, wenn die Zahl .der consul'
tants ii den Kliniken so klein wie möglich gehalten wird. Überdies ist
der Gesundheitsminister vor dem Parlament für die Erreichung der ge-

sundheitspolitischen Ziele verantwortlich, ist wegen der professionellen
Autonomie der Arzte aber nicht in der Lage, za kontrollieren, was mit
den einmal zugeteilten Geldern geschieht. Je größer die Zahl der Arzte,
desto stärker ist seine Abhängigkeit von unabhängigen Entscheidungs-
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trägern und desto geringer sein Steuerungspotential.In diesem Mechanis-
mus liegt sicherlich einer der Gründe für die niedrige englische Facharzt-
quote im internationalen Vergleich. Zu einem Ausbau der Zahl der Fach-
arztstellen kommt es typischerweise dann, wenn den Arzten im Tausch
Einschränkungen ihrer professionellen Autonomie abgerungen werden
sollen. So ist es kein Zufall, daß das White Paper von 1989 zusammen
mit der Einführung von Richtlinien zur Kontrolle der klinischen Praxis
die Bewilligung von 100 zusätzlichen Chefarztstellen ankündigte (Secreta-
ry of State for Health 1989: 45).

Die Kontrolle der Krankenhäuser durch die Health Authorities be-
schränkte sich bislang im wesentlichen auf eine Finanzkontrolle. Die
Rechnungsabteilungen der Kliniken schicken regelmäßig Berichte an die
District Health Authorities, deren Manager dann die höheren Ebenen der
NHS-Hierarchie unterrichten. Im Kontext der Sparpolitik gewannen die
einst deutlich unter den Krankenhausdirekt orcn ( s e cretarues) eingestuften
treasurers det Health Authorities zusammen mit den managers ständig
an Einfluß (Glaser 1981). Sie berichten dem Ministerium regelmäßig über
die Entwicklung der Kosten. Auf der Grundlage der Berichte erstellt das
Ministerium dann seine "Health Service Costing Returns", die einen
Überblick über die Kosten der Krankenhausdienste in verschiedenen
Tlpen und Regionen geben, bislang aber nicht mit klinischen Daten
verknüpft sind.

Uber die medizinischen Aktivitäten des Krankenhauses wird getrennt
von der Finanzberichterstattung in besonderen Reports berichtet. So gibt
es die bereits in Abschnitt A erwähnte Hospital In-patient Enquiry
(HIPE), die auf der Auswertung einer lO7o-stichprobe der entlassenen
Patienten beruht. Die seit 1960 gefrihrte Hospital Activity Analysis
(HAA) der Regionen basiert auf einer Auswertung der Patientenakten.
Die Grunddaten dieser Patientenstatistiken werden in "Health and perso-
nal Social Services Statistics for England" publiziert. Eine Verknüpfung
der Finanz- und Patientenstatistik, die Aussagen über die Effizienz der
Klinikbehandlung erlauben würde, gibt es bislang nicht.ao So ist z.B. nur
aufgrund einiger Stichprobenvergleiche bekannt, wie teuer und erfolgreich
bestimmte Operationen in verschiedenen Krankenhäusem sind. Die weni-

40 Schon der zeitliche Bezug beider Informationen differiert. Die Finanzstatistik bezieht
sich auf das Finanzjahr von April bis März, die Patientenstatistik auf chronologische
Jahre.
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gen vorliegenden Daten verweisen auf beträchtliche Variationen (Maynard
1990: 400-401).

Seit der Grffiths Reform ist das Gesundheitsministerium bestrebt,
die klinische Praxis durch die Vorgabe von Richtlinien ("perfoftnance
indicators") zu standardisieren und durch eine Verbesserung des Infor-
mationssystems auch in stärkerem Maße zu kontrollieren, Das Wtite
Paper von 1989 sieht den Aufbau eines als Resource Management Ini-
tiative (RMD bezeichneten Berichtverfahrens vor, das es ermöglichen
soll, klinische Informationen über diagnosespezifische Verfahren mit
solchen über die Kosten zu verknüpfen. Dieses neue Berichtsystem soll
bis Anfang 1992 in 260 Akutkrankenhäusem erprobt werden (Secretary
of State for Health 1989: 16). Die Behandlungsweise der consultants
soll regelmäßigen peer reviews unterzogen werden (ebd.: 39). Um ma-
terielle Anreize für die Befolgung vorgegebener Richtlinien zu setzen,
soll die Vergabe von Gehaltsaufstockungen für die Chefärzte (distinction
awards) künftig vom Ausgang dieser reviews sowie vom Nachweis be-
triebswirtschaftlicher Fähigkeiten ( mana ge rial skills ) abhängig gemacht
werden. Über die Gewährung der Gehaltsvergünstigungen öt1 äin vom
Vorsitzenden der Regional Health Authority geleitetes Komitee entschei-
den, dem neben Arzten jetzt auch Manager angehören sollen (ebd.: 44).

Patientenbeschwerden über ein Krankenhaus werden zunächst bei
dem betreffenden Krankenhaus geltend gemacht oder aber dem Commis-
sioner der Health Semice Commission (HSC) mitgeteilt. Die Aufgabe
der HSC ist es - ähnlich wie des deutschen Wehrbeauftragten im Falle
der Bundeswehr - über die Praxis der Health Authorities Ermittlungen
anzustellen (Allen 1984: 218) und dem Gesundheitsminister einen j?ihr-
lichen Bericht vorzulegen, der im Parlament behandelt wird. In Reaktion
auf Mißstände in einem psychiatrischen Krankenhaus wurde dann 1969
aufgrund des sog. EIy Reports ein Hospital Advisory Service als Bera-
tungsorgan eingerichtet. Aus ihm wurde 1976 der Health Advisory Ser-
vice, der Krankenhäuser besucht und darüber Reports herausgibt (Ham
1985: 182). Dem Gremium gehören Arzte, Vertreter des Pflegepersonals
und Administratoren an. Von der Funktion her ist das Organ eine Auf-
sichtsbehörde, vom Stil her wirkt es aber eher als Beratungsdienst (Allen
1984: 213).
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3. Arzneimittelbereich

3.1 Charakteristika und Probleme

Die Arzneimittelversorgung beanspruchte in England 1985 mit 1.523 Mio.
Pfund etwa l rvo des NHS-Budgets (Department of Health and social
security 1986: Rückseite des Deckblatts). Ihre Kosten sind von 1975 bis
1985 schneller gewachsen als die Gesamtausgaben des NHS (office of
Health Economics 1977:3; Allen 1984:226). Zwischen 1974 und 1984
haben sie sich mit einem Anstieg von 250 auf 1.400 Mio. pfund fast
versechsfacht (smith 1987 : 7 5). Innerhalb der Family p ractitione r se rvi-
ces nehmen die Arzneimittel fast die Hiilfte des Etats in Anspruch. Damit
wird für Medikamente 1,6 mal so viel ausgegeben wie für die allgemein-
ärztlichen Leistungen (vgl. Abbildung 5.2). zwarliegendie Kosten damit
immer noch deutlich unter dem Niveau der Bundesrepublikat, aber die
vorhemschende Meinung in England ist, daß die Ausgaben für pharmaka
zu hoch seien und gebremst werden müssen (Arnold 1987; smith r9B7).
Das ziel der Gesundheitspolitik ist es, die Menge der auf Kosten des
NHS verschreibungsfähigen Medikamente durch positiv- und Negativ-
listen zu begrenzen und so weit wie möglich zur verordnung von Generi-
ka überzugehen (Smith 1987: 70f.).

Der NHS finanziert nur etwa 60Vo des Gesamtumsatzes auf dem Arz-
neimittelmarkt. Die restlichen 40vo entfallen auf die selbstbeteiligung an
NHS-Rezepten (5 vo), auf private verordnung en (3vo) und auf selbstmedi-
kation (rd. 33Vo - Abel-Smith 1984c: 209, Daten für t9g0/g1). Gene-
rika hatten 1987 einen Anteil von etwa 6vo an Gesamtumsatz des Arz-
neimittelsektors (Arnold 1987: 43).

Im internationalen vergleich des Arzneimittelkonsums - der je nach
verwendeter Kennziffer zu sehr unterschiedlichen Ergebnissen frihrt -
belegt Großbritannien in der Regel hintere Rangplätze. Frankreich und
die Bundesrepublik erscheinen hier wesentlich konsumfreudiger.a2 Die

4l 1985 in der GKV: 16,603 Mrd. DM entsprechend etwa 4,37 Mrd. pfund bei einem
Umrechnungskurs von 3,8 (Zahl: Sachverst?indigenrat 1988: l5l).
Nur beim Vergleich der Einzeldosen pro Kopf und Jahr erscheint Großbritannien vor
der Bundesrepublik im Mittelfeld. Beim Pro-Kopf-verbrauch von pillen und der Zahl
der verordneten Medikamente pro Person und Jahr belegt das Land hintere Rangplätze,
p-e.yn vgrgteigtr der "standard daity dose" (DDD) einen Miuelplatz hinter der Bundäsrepu-
blik und Frankreich. Die Rangordnungskonelationen zwischen den verschiedenen Messün-
gen reichen von -.10 bis .60. Während Frankreich konsistent auf Spitzenplätzen erscheint,

42
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Zahl der Verschreibungen lag 1985 in England mit 319 Mio. Rezepten,

entsprechend 6,8 pro Kopf der Bevölkerung, sowohl absolut wie relativ
niedriger als in der Bundesrepublik, wo 1985 ca. 450 Mio. Rezepte,

entsprechend 7,4 pro Kopf, ausgestellt wurden (Department of Health
and Social Security 1987:97, 1l; Arnold 1987: 46). Während die eng-

lische Rezeptzahl damit 70Vo des deutschen Wertes erreicht, liegt die
Ausgabenhöhe nur bei36Vo del deutschen Vergleichszahl. Das niedrigere
Ausgabenniveau kann also durch Mengenunterschiede allein nicht erklärt
werden, sondern hängt offenbar auch mit Preiseffekten zusammen.

3.2 Die Kontrolle des Arzneimittelsektors

Bis zur Thalidomid-Katastrophe zu Beginn der sechziger Jahre blieb die
Pharmaindustrie von staatlichen Auflagen weitgehend frei. Nur die Preise

wurden in Anknüpfung an die durch die "Emergency Provisions" der

Kriegszeit begonnene Politik der Preiskontrollen ab 1957 zwischen Staat

und Pharmaindustrie im sog. "Voluntary Price Regulation Scheme"
(VPRS) abgestimmt. Eine moderate Zulassungskontrolle pharmazeutischer

Produkte begann 1962 ebenfalls auf freiwilliger Basis mit der Einsetzung

des "Joint Subcommittee of Stantling Medical Advisory Committees for
Englanel, Wales and Scotland". Dieses Komitee hatte lediglich Beratungs-

funktionen. Es wurde 1964 vom Committee on the Safety of Drugs
abgelöst, das nach seinem Vorsitzenden, Lord Dunlop, auch "Dunlop
Committee" genannt wurde und bis 1971 aktiv war. Auch dieser aus

Arzten, Apothekern und Wissenschaftlern bestehende Expertenausschuß
war lediglich beratend tätig und machte seinen Einfluß über Telefonate

und formlose Gespräche geltend (Hollingsworth 1985: 169, Smith 1987:

6, t4tr5).
Einen Wendepunkt der Regulierungspolitik brachte dann das Arznei-

mittelgesetz von 1968 (1965 Medicines Acf), das erstmals obligatorische
Zulassungskontrollen einführte. Nach der neuen Regelung, die auch durch
EG-Richtlinien ergänzt wurde, benötigen Produzenten von Pharmaka eine

Herstellerlizenz, und jedes einzelne Produkt bedarf der Zulassung durch

rangiert die Bundesrepublik mal am Anfang, mal am Schluß del Rangskala (vgl' die
Daten in Arnold 1987: 4?; OECD 1985: 76, 87; Wissenschattliches Institut der Ortskran-
kenkassen 1984: ?0, 87). Ein systematischer Vergleich der Methoden und Ergebnisse

verschiedener Messungen des Arzneimittelkonsums scheint dringend geboten.



Grofibritannien 609

die sog. Licensing Aathority, die sich aus vertretern des Gesundheits-
und des Landwirtschaftsministeriumsa' zusammensetzt. Als Beratungs-
organ der Behörde wurde 1969 die Medicines commission geschaffen,
die im Falle der Zurückweisung von Produkten gehört werden muß und
bei Konflikten mit der Industrie als Berufungsinstanz fungiert (smith
1987: 21,27).

Die tatsächliche Kontrollarbeit obliegt den Beamten der Arzneimittel-
abteilung des Gesundheitsministeriums. Ihnen stehen zw ei Kommissionen
zur seite, die als Nachfolgeorgane des Dunlop committee gelten können,
nämlich das für die Beurteilung neuer Produkte zuständige committee
on the Safety of Medicines (CSM) und das für bereits vor 1968 einge-
führte Arzneimittel zuständige committee on the Review of Medicines
(CRM). Im Zulassungsverfahren wird die Sicherheit, Wirksamkeit und
Qualität der wirkstoffe überprüft. unmaßgeblich ist, ob das produkt die
wirksamkeit bereits marktgängiger Produkte übertrifft.ao Nach Sichtung
des Datenmaterials und Anhörung der Industrie unterbreitet das commit-
tee on the Safety of Medicines der Licensing Authori4, eine Empfehlung,
der die Authority in ihrem Urteil aber nicht unbedingt folgen muß.

Zw Zeit gibt es etwa 18.000 zugelassene Arzneimittel (Abel-Smith
1984c: 207). rhre Qualität wird auch nach der Zulassung in stichproben-
kontrollen untersucht, wobei Hersteller, Großhändler und Apotheker lau-
fend von Aufsichtsbeamten überprüft werden (Abel-smith r9$4c: 207).
Auf freiwilliger Basis geben die Committees on Safety and Review of
Medicines, assistiert von ihrem gemeinsamen "Adverse Reactions Sub-
committee", ein "Register of Adverse Reactions" heraus, das auf der Aus-
wertung der von Arzten eingeholten Berichte beruht.

Bezüglich der Preisbildung fijit Arzneimittel sind lt. Abel-Smith
(1984c: 203f) drei Sektoren zu unterscheiden. Im privaten sektor frei
verkäuflicher bzw. von Privatärzten verschriebener und nicht über den
NHS abgerechneter Medikamente henscht voller Preiswettbewerb. über
die allgemein geltende Wettbewerbsordnung im Sinne der ,fair tra.de,,-
vorschriften hinaus gibt es hier keinerlei Kontrolle der preise und Han-
delsspannen. Bei den vom NHS finanzierten Medikamenten ist zwischen
den an Krankenhäuser gelieferten Mitteln und den von Familienärzten
verschriebenen Arzneien zu unterscheiden. Der Einkauf der Krankenhäu-

43 Das Landwirtschaftsministerium ist wegen der Arzneimittel für Tiere beteiligt.
44 Die ursprünglich im Gesetzentwurf vorgesehenen Wirksamkeitsvergleiche wurden auf-

grund des erfolgreichen Widerstands der Pharmalobby gestrichen (Smith 1987: 63/64).
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ser erfolgt auf regionaler Ebene im Ausschreibungsverfahren. Den Zu-
schlag erhält der Lieferant mit dem niedrigsten Preisangebot' Einzelhan-
delsspannen entfallen, Die stationär behandelten Patienten erhalten die
Medikamente kostenfrei, die ambulanten Patienten zahlen den üblichen
Selbstbeteiligungssatz von2,20 Pfund (1987) je Verordnung. Für die von

den Familienzirzten verschriebenen und in Apotheken abgegebenen Medi
kamente gilt eine Preisliste bzw. ein sog. "Tarif", nach dem der NHS
die Apotheker mit elnem entsprechenden Aufsehlag für deren Dienstlei-
stungen bezahlt.

Die Arzneimittelpreise werden seit dem National Health Service Act
von 1977 auf der Basis des sog. Pharmaceutical Price Regulation
Scheme (PPRS) f'estgesetzt, das zwischen dem Verband der pharmazeuti-

schen Industrie und dem Gesundheitsministerium ausgehandelt wird. Das
genannte Gesetz bietet dem Gesundheitsminister die Möglichkeit, Höchst-
preise für Medikamente festzusetzen (Smith 1987 69). Davon ist aber

bislang kein Gebrauch gemacht worden. Statt dessen handeln Ministerium
und Pharmaverband das PPRS aus, das an die Stelle des früheren Volun-

tary Price Regulation Scheme getretex ist, ohne am Prinzip des Verfah-
rens etwas zu ändem. Zwischeq 1958 und 1978 waren 5 VPRS-Verein-
barungen abgeschlossen worden. Das erste PPRS-Abkommen galt von
1978 bis 1983, das zweite von 1983 bis 1986. 1986 trat ein neues Ab-
kommen in Kraft (Smith l98l1.7,65,67).

Das PPRS beruht auf der Aushandlung "vernünftiger" Profitspannen
für Firmen oberhalb einer ggwissqn Umsatzgtenze (die bei etwa 200.000
Pfund auf dem britischen Inlandsmarkt liegt). Als angemessen gilt eine

Profitmarge von 4Vo des Umsatzes oder 16To des im Inland eingesetzten

Kapitals (Amold 1987: 45).as Aush die Höhe des zulässigen Werbeauf-
wandes wird reguliert. Werbekosten obsrhalb von IIVo des Herstellerab-
gabepreises gelten als exzessiv und wgrden der Gewinnspanne zugerech-

net (Abel-Smith 1984c: 203). Lt, Arnold galt 1987 ein Werbeaufwand
von 6Vo des Umsatzes plus einer Grundsumme von 550.000 Pfund pro

Jahr als statthaft (Arnold 1987: 45).
Die einzelnen Firmen müssen dem Ministerium "Annual Flnancial

Forecasts" mit dem projektierten Umsatz und Gewinn vorlegen. Auf
dieser Basis wird die nach den PPRS"Vereinbarungen zulässige Gewinn-
spanne festgelegt, aus der sich dann die vom Gesundheitsministerium

45 Der höheren Profitvorgabe auf Kapitalbasis liegt lt. funold die Absicht zugrunde, die
Investitionsneigung der Firmen im Inland zu fördern.
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festgesetzten Preise ergeben. Preiserhöhungen bedürfen der ministeriellen
Genehmigung. Gewinne, welche die Zielgröße um mehr als l\vo übertref-
fen, gelten als exzessiv. Liegt ein unternehmen oberhalb dieser Gewinn-
spanne, werden ihm keine Preiserhöhungen genehmigt. Bei noch höheren
Uberschußgewinnen verlangt der NHS Rückzahlungen.a6

Der Herstellerabgabepreis liegt bei B7 r5vo des vom NHS erstatteten
sog. Reimbursement-Prcises. Die restlichen l2,5vo entsprechen der Han-
delsspanne für den Großhandel. welchen Anteil dieser Spanne der Groß-
händler an die Apotheker weitergibt, bleibt ihrn überlassän. Der Apothe-
ker erhält den NHS-(Reimbursemenr)-preis plus einen etwa zehnprozenti-
gen Aufschlag zur Abdeckung seiner Dienstleistungen (Arnold IggT: 43,
Abel-smith 1984c: 204).Der sich aus diversen Einielleistungen wie etwa
verpackungskosten oder Gebühren für die Notfallversorgung zusammen-
setzende Apothekerzuschlag wird in Abkommen zwischen dem Gesund-
heitsministerium und der vertretung der niedergelassenen Apotheken aus-
gehandelt. Die Bezahlung der Apotheker erfolgt durch die Famity practi-
tioner Committees.

Die Menge marktgängiger produkte und deren preise werden also
in Interaktionen zwischen dem Ministerium und der pharmaindustrie
bestimmt. wieviele Medikamente tatsächlich gekauft und konsumiert
werden, bestimmen dagegen in erster Linie die Arzte durch ihr ver-
s chreibungsverhahen. Bis I 985 genossen die Allgem einärzte bezüglich
der Art der verordneten Mittel eine uneingeschränkte verordnungsfrei-heit,
von der sie regen Gebrauch machten. 8 von 10 Arztkontakten mit einem
general practitioner endeten mit der verschreibung eines Medikamentes
(Amold 1987: 46), und der Patient konnte jedes verschriebene Medika-
ment auf Kosten des NHS erwerben. Dieses system weitgehend unbe-
schränkter verordnungsfreiheit kam mit der 19g5 ,om Drport^ent of
Health and social security herausgegebenen Negativliste zum Ende. Diä
Krankenhausärzte hatten sich schon früher im Rahmen freiwilliger Selbst-
kontrolle auf begrenzende Listen geeinigt und über ihre Arzökomitees
die Apotheker aufgefordert, nur die auf der Liste enthaltenen Arzneien
zu beschaffen (Abel-Smith 1984c: 209).

Eine staatliche Einschrönkung der verordnangsfreiheit durch die
vorgabe von Listen verschreibbarer Medikamente haite schon der Bericht

46 Im Rahmen der alten VPRS-Abkommen kam es zwischen 1966 und 1976 lt. Abel-Smith
(1984c: 2ß) in 17 Fällen 

1lRückzahlungsforderungen. Eine striktere Rückzahlungspflicht
wurde lr. Smith (1982: 62) erst 1984 eingeftihrt ünd bis 1986 in 4 Fallen erftilli.



612 Kapitel 5

der Royal Commission on the National Health Service von 1979 gefor-

dert. Sie wurde aber erst im April 1985 auf der Grundlage der National
Health Service Amendment Regulations realisiert. Zwei Arten von Listen
sind zu unterscheiden, nämlich die Negativ- und die Positivliste. Die
Negativliste - "black list" oder "limitec) /isr" - enthält die Medikamente,

die nicht länger auf Kosten des NHS verschreibungsfähig sind. In sieben

therapeutischen Gruppen führt sie ca. 2.000 Medikamente auf.47 Die Post-

tivliste - "white list" - hat lediglich eine beratende Funktion und nennt

Medikamente, die als wirksam und kostengünstig betrachtet werden
(Smith 1987: 71,75). Medikamente, die auf keiner der beiden Listen
erscheinen, sind weiterhin verschreibungsfähig.In Grenzfällen entscheidet

ein als Beratungsorgan des Gesundheitsministeriums fungierendes Advis o'

ry Committee on Borderline Sabstances,welche Substanzen als Arznei-
mittel gelten können oder nicht.

Sämtliche in einer Apotheke eingereichten Rezepte werden der Pre'
scription Pricing Authority vorgelegt, die den der Apotheke durch das

FPC zu erstattenden Betrag errechnet. Verschreibt ein Arzt ein vom Bera-

tungsgremium nicht als Medikament klassifiziertes Mittel, wird das Re-

zept von der Preisbehörde an die Amtsärzte der Regionalen Gesundheits-

behörde weitergeleitet, die die Angelegenheit mit dem betreffenden Arzt
erörtern. Enthält ein Rezept Medikamente, die auf der Negativliste er-

scheinen, ist der Apotheker gehalten, die Abgabe zu verweigern und

den Arzt darauf hinzuweisen.
Die verschreibungshäufigkeit der Arzte wird seit jeher ähnlich wie

im Falle der deutschen Wbtschaftlichkeitsprüfung kontrolliert (Salowsky/

Seffen 1976 96197; Aaron/ Schwartz 1984: 17). Die Kontrolle stützt sich
auf ein computerisiertes Informationssystem (PACT), auf dessen Einfüh-
rung das Ministerium sich in Absprachen mit den Arzten nach Einfüh-
rung der timited li.st geeinigt hatte (Secretary of State for Health 1989:

57). Die Computerisierung der Praxen wird seither mit Unterstützung der

Regierung zügig vorangetrieben. Als Maßstab der Kontrolle dienen die

durchschnittlichen Honorarkosten der Allgemeinärzte in einem bestimmten

Bezirk. Die Daten sammelt die Prescription Pricing Authority. Über-

4'l Damit blieben dreimal so viele Medikamente verschreibungsftihig wie ursprünglich im
November 1984 vorgesehen (Smith 1987: 72). Um die Liste, die für einige Hersteller
Millionenverluste nach sich zog und zur Stillegung von Produktionszweigen mit entspre-

chenden Massenkündigungen führte, war nicht nur politisch, sondern auch gerichtlich

hart gestritten worden.
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schreitet ein Arzt die durchschnittlichen Kosten pro Patient erheblich,
so wird er von Amtsärzten der Regionalen Gesundheitsbehörde (Regional
Medical OJJicers) besucht, die seine Verordnungsweise mit ihm erörtem.
Die Beamten berichten der Behörde anschließend über die Beratung.

Korrigiert der Arzt seine Verordnungsweise nicht, kann es zu einer
Befragung seitens des Family Practitioner Committee kommen, das im
äußersten Fall auch eine Regreßzahlung veranlassen kann.as Obwohl rd.
l\Vo der Arzte mit ihren Verschreibungskosten um 25Vo oder mehr über
dem Durchschnitt ihres Bezirkes liegen, werden nur etwa 7Vo jährlich
von den Gesundheitsbeamten besucht (Royal Commission 1979: 84). An
durch die Besuche ausgelösten Disziplinarmaßnahmen sind die Gesund-
heitsbeamten nicht beteiligt. Ihre Rolle beschränkt sich auf die eines
Beraters der Arzte.ae

Die Verbraucher erhalten die Arzneimittel gewöhnlich in einer der
rd. 11.000 mit dem NHS konventionierten Apotheken. Nur in Ausnahme-
fällen dispensieren die general practitioners selbst. Dies ist z.B. dann
der Fall, wenn die nächste Apotheke in unzumutbarer Entfernung liegt.
Krankenhauspatienten erhalten die Medikamente auch dann direkt im
Krankenhaus, wenn sie nur in ambulanter Behandlung sind. Anders als
in Deutschland sind rezeptpflichtige Arzneimittel von der Mehrwertsteuer
befreit.

Auf der Nachfrageseite bedient sich die englische Gesundheitspolitik
des Mittels der Selbstbeteiligung als Instrument der Mengensteuerung.
Von 1971 bis 1979 hatten die Patienten unverändert eine Gebühr von
20 Pence pro verordnetem Mittel zu bezahlen. Dann wurde die Kostenbe-
teiligung zwischen 1979 und 1981 sukzessiv auf 1 Pfund, 1982 auf
1,30, 1983 1,40 und 1986 auf 2,20 Pfund erhöht (Abel-Smith 1984a:
98, Arnold 1987: 47). Binnen sieben Jahren kam es also zu einer reichli-
chen Verftinffachung privat zu zahlender Gebühren. Allerdings sind Kin-
der unter 16 Jahren, Rentner, werdende Mütter und andere spezielle
Personengruppen von der Zuzahlungspflicht befreit, so daß nur ein Drittel
aller Rezepte gebührenpflichtig sind. Patienten, die regelmäßig Arzneimit-
tel benötigen, können auch eine selbstbeteiligungsjahreskarte zum preis

48 Dem Bericht der Royal Commission zufolge ist es dazu in den siebziger Jahren nie
gekommen (Royal Commission 1979: 84; vgl. Abel-Smith 1984c: 2ll).-

49 Die institutionelle Differenzierung von Beratungs- und Kontrollfunktionen und die Be-
schränkung der Medizinalbeamten auf die Beraterrolle mag einer der Gründe dafür
sein, warum die britischen Arzte dem NHS im allgemeinen positiv gegenüberstehen
(vgl. dazu Landsberger/ CampbelU Carlson 1987a).
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von 33,50 Pfund oder eine Viermonatskarte für 12 Pfund erwerben (Ar-
nold 1987:47).

4. Zahnbereich

Anders als in der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung ist der
Zahnbereich im englischen'NHS durch eine relativ moderate Kostenent-
wicklung gekennzeichnet. Zwischen 1975 und 1985 haben sich die Aus-
gaben nicht ganz verdreifacht und sind damit weniger schnell gewachsen
als der Aufwand in den anderen Leistungssektoren.so Das h?ingt vermut-
lich vor allem damit zusammen, daß der NHS im Zahnbereich die Kosten
nur teilweise übernimmt.

Im Rahmen des NHS-Leistungskatalogs wird nur die Grundversor-
gung gedeckt. Für alle Leistungen mit Ausnahme von klinischen Untersu-
chungen, Blutstillungen und Gebißreparaturen ist daher eine Selbstbeteili-
gung zu zahlen, von der nur bestimmte Personengruppen ausgenommen
sind.sr Der NHS zahlt lediglich je nach Leistung variierende Festbeträge,
den Rest der Kosten muß der Patient tragen. Die in den letzten Jahren
wiederholt gesteigerte Selbstbeteiligung gilt allerdings nur bis zu gewissen
Höchstgrenzen. Bis zu einer Summe von 17 Pfund (1987) beträgt der
Eigenanteil l00Vo, für darüber hinausgehende Kosten bis zu einem Limit
von 115 Pfund pro Jahr sind 40c/o zu zahlen (Arnold 1987: 39; Döhler
1987: 1l).52

Der Zahnarzt kann nur über die Grundversorgungsleistungen in eige-
ner Kompetenz bestimmen. Zur Grundversorgung zählen Füllungen, Ex-
traktionen, Röntgenaufnahmen und Zahnersatz bis zu 3 Kronen. Darüber

50 Von 1975 bis 1985 ergeben sich nach den Budgetdaten von Davies/ Rose (1988) die
folgenden Vervielfachungsfaktoren: Arzneimittel 4,2; allgemeinärztlicher Dienst 3,8;
Krankenhaus 3,1; augenärztlicher Dienst 29; zahnilrzrlicher Dienst 2,8.

5l Von der Selbstbeteiligung ausgenommen sind: Kinder unter 16 Jahren, Jugendliche
zwischen 16 und 19, sofern sie in einem Ausbildungsverhältnis stehen, schwangere
Frauen, Mütter von Säuglingen bis zu 12 Monaten, und Sozialhilfeempftinger.

52 Das Volumen der Selbstbeteiligungszahlungen wächst seit einigen Jahren sehr viel schnel-
ler als die Gesamtausgaben für den zahnärztlichen Dienst. 1976 hatte die Selbstbeteiligung
im Aggregat noch l8,5Vo der Zahlungen anZahnärzrc ausgemacht. i98l lag der Selbstko-
stenanteil dagegen bei 24,3Vo, 1986 sogar bei 3l,l7o (errechnet nach Health and Personal
Social Services Statistics 1987: 89). Ob hier l.eistungsausgrenzungen oder steigende
Patientenansprüche die treibende Kraft waren, konnte nicht in Erfahnrng gebracht werden.
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hinausgehende Leistungen bedürfen der Genehmigung durch eine ars
"Dental Estimate Board" bezeichnete Behörde. Hier ist also das Dritt-
zahlerpnnzip durch eine als Kostenbremse äußerst wirksame Drittkontrol-
le des Leistungsgeschehens ergänzt. Der Dental Estimate Boarcl besteht
aus einem hauptberuflichen Dentisten als Vorsitzenden und 8 Teilzeitmit-
gliedern, von denen sechs Fachkenntnisse aufweisen müssen. Gegen seine
Entscheidungen können sowohl der zahnarzt wie der patient Einspruch
erheben.

Die zahnärztliche Versorgung zählt zusammen mit den allgemein-
und augenärztlichen Leistungen zu den "Family Practitioner committee
Services", deren Budget bislang keinen cash-limits unterworfen ist. An-
ders als in der allgemeinärztlichen Versorgung besteht aber uneinge-
schränkt freie Antwahl. Auch die Niederlassung der zahnärzte unter-
liegt keiner Regulierung. Die frei niedergelassenen Arzte schließen mit
den Family Practitioner Committees Verträge ab. Die allgemeinen Ver-
tragsbedingungen werden bilateral zwischen vertretern der Arzteschaft
und dem Ministerium ausgehandelt. Jeder approbierte ( " re gis te re d,, ) Zahn-
arzt kann im Rahmen des NHS praktizieren, und die Tätigkeit für den
NHS schließt eine privatärztliche Betätigung nicht aus (Amold 1987:
37t38).

Die Vergütung der Zahnarzte erfolgt nach Einzelleistung. Der Re-
view Body setzt jährlich ein Einkommensziel frir einen Modellzahnarzt
mit durchschnittlicher Arbeitsbelastung fest. Aus diesem Richtwert ermit-
telt dann eine Dental Rates Study Groap den monetären Wert der Ein-
zelleistungen. Der Dental Rates study Group gehören jeweils sieben
vertreter der British Dental Association und des Ministeriums an. Den
vorsitz führt ein ehrenamtlich tatiger wirtschaftsprüfer (Arnold 1987,
Glaser 1978).

Die Gebührenordnung wird anscheinend nicht gezielt als Steuerungs-
instrument eingesetzt. Da die Behandlungsfreiheit der zahnuzte gewahrt
werden soll, gründet sich die Entscheidung der Study Group nicht auf
normative Bewertungen der wünschbarkeit diverser venichtungen, son-
dern auf umfangreiche empirische untersuchungen des tatsächlichen Ar-
beitsverlaufs in Zahnarztpraxen (Glaser L978: 175). Die neu geltende
Fassung der Gebührenordnung wird Mitte des Jahres durch eine ,tDeter-

mination" des Gesundheitsministers verkündet und gilt rückwirkend ab
dem 1. April. Die Family Practitioner Committees vergüten dann die
zahnwzte entsprechend der neuen Gebührenordnung nach Einzelleistun-
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gen. Mit den Gebühren werden auch die Praxiskosten abgedeckt (Arnold
1987: 40).
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Kapitel 6
Politischer Problemdruck und aktuelle
Reformstrategien im Vergleich

B ri g i ne B e rnardi - S chenkluhn

Die Länderstudien zeigen, daß Strategien zur Kostendämpfung heute in
allen fünf Gesundheitssystemen Priorität haben, und zwar unabhängig
von den zwischen den L?indern bestehenden unterschieden in der Höhä
der Gesundheitsausgaben. so gibt z.B. Großbritannien den vergleichsweise
geringsten Anteil des Bruttoinlandsproduktes für die gesundheitliche ver-
sorgung aus (Schneider 1990: Übersicht F.4.2), dennoch wurden hier
die weitgehendsten strukturveränderungen durchgesetzt, und trotz "Erfolg"
der Kostendämpfung stehen weitere einschneidende veränderungen an.
Mithin ist nicht die Höhe der Gesundheitsausgaben bestimmend für die
"Reformfreudigkeit" eines Landes. vielmehr kommt es einerseits darauf
an, daß der "objektive" sachverhalt steigender Kosten von den maßgeb-
lichen politischen Akteuren als politisches problem wahrgenommen wird
und daß diese Akteure andererseits über genügend spielraum verfügen,
eine Reform der gewachsenen strukturen ihres Gesundheitssystems duich-
zusetzen.

Der nachfolgende Abschnitt vergleicht zunächst die Art und weise,
wie das "objektive" Problem steigender Gesundheitskosten in den ver-
schiedenen L?indern zu einem "politischen" problem transformiert wird.
Im Anschluß daran stehen die konkreten Reformpltine der Länder im
Mittelpunkt der Analyse. zam einen geht es dabei um die generelle
Frage, ob der zunehmende Problemdruck dazu führt, daß der staat bzw.
die politischen Akteure versuchen, s&irker steuernd in die Gesundheitsver-

Ich danke Marian Döhler, Uwe Schimank und Franz Wyss für ihre hilfreichen Kommentare
zu einer früheren Fassung, Francis Kessler und Monika Steffen für ihre freundliche Unterstüt-
zung bei delBeschaffung von Materialien zu den französischen Reformplänen, Markus Moser
und Franz Wyss fiir ihrs Hilfe bei der Versorgung mit Materialien zui schweizerischen Re-
formdiskussion.
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sorgung einzugreifen als zuvor, oder aber ob sich Tendenzen eines Rück-
zugs des Staates aus der Verantwortung in diesern Bereich abzeichnen.
Zum anderen interessiert, ob sich in den Reformprogrammen eine struktu-
relle Konvergenz oder Divergenz der Gesundheitssysteme zeigt, ob mithin
das wirtschaftliche Zusammenwachsen der europäschen Länder von einer
Vereinheitlichung der Versorgungsstrukturen im Gesundheitswesen beglei-
tet sein wird oder nicht.

Die Transformation vom "objektiven" zum "politischen"
Problem

Im internationalen Vergleich zeigen sich zwei unterschiedliche Ansatz-
punkte, über die steigende Gesundheitsausgaben zu einem politischen
Problem werden: den Staatshaushalt einerseits und die Lohnnebenkosten
andererseits.

Werden relevante Teile der Gesundheitssystems über den Staatshaus-
halt finanziert, stehen sie zwangsläufig in unmittelbarer Konkurrenz zu
anderen Staatsaufgaben. Spätestens wenn die im Haushalt ausgewiesenen
und genehmigten Ausgaben die Vorausschätzungen übersteigen, gerät die
Regierung unter Druck, diese Entwicklung zu begründen, und zwar selbst
dann, wenn auch ihre Einnahmen im gleichen Zeitraum ge.stiegen sind.
Der politische Druck erhöht sich, wenn, wie nach der "Olkrise" von
1974, die Staatseinnahmen hinter den Erwartungen zurückbleiben und
ein steigender Finanzbedarf über eine Erhöhung der öffentlichen Ver-
schuldung oder gar über Steuererhöhungen finanziert werden muß.

Der Transformationsmechanismus Staatshaushalt entfaltet seine Wir-
kung erwartungsgemäß dort am stärksten, wo die gesundheitliche Versor-
gung nahezu ausschließlich aus Steuermitteln finanziert wird, und zwar
in Großbritannien. Ca.90Vo der Ausgaben für den Nationalen Gesund-
heitsdienst (NHS) werden hier aus den allgemeinen Haushaltsmitteln
finanziert (siehe Kapitel 5, A.5). Dies erklärt, warum vergleichsweise
niedrige Gesundheitsausgaben in Großbritannien mit starken Reformaktivi
täten einhergehen. Ebenso entfaltet der Mechanismus "Staatshaushalt"
seine Wirkung in Italien. Zwar stammen hier "nur" ca. 55%o der Finanz-
mittel des Nationalen Gesundheitsfonds aus allgemeinen Haushaltsmitteln,
(siehe Kapitel 4, A.7: S. 474), doch seit der Einführung des Nationalen
Gesundheitsdienstes (SSN) 1978 überstiegen die Ausgaben ständig die
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geplanten Einnahmen und trugen zum chronischen Finanzierungsproblem
des italienischen Staates bei'. Aber nicht nur in den nationalen Gesund-
heitsdiensten, sondern auch in der Schweiz, dem "marktwirtschaftlichsten"
der untersuchten Gesundheitssysteme, wurde der kontinuierlich steigende
Ausgabenanteil des Bundes für die Subventionierung der Krankenkassen
(1966: 3,4Vo, 1976: 5Vo der gesamten Bundesausgaben) zu einem poli-
tischen Problem. Als Reaktion auf diese Entwicklung kommt die schwei-
zerische Bundesregierung seit 1975 nicht mehr ihrer Verpflichtung nach,
einen konstanten Anteil der Kassenausgaben zu subventionieren, mit dem
Ergebnis, daß die Versicherungsprämien überproportional steigen und die
Dynamik der Entsolidarisierung durch den Abschluß von Kollektivverträ-
gen und die Gründung neuer Kassen verstärkt wird (vgl. Kapitel 2, A.2.3:
S. 190 und 198/199).

Anders als in England, Italien und der Schweiz sind die steigenden
Gesundheitsausgaben in Frankreich und der Bundesrepublik Deutschland
zunächst kein Problem der Regierung. Denn die Finanzierung der Kran-
kenversicherung erfolgt aus jeweils eigenständigen Haushalten, die über
ein gesondertes Umlageverfahren finanziert werden,2 und die Sozialver-
träglichkeit der Versicherungsbeiträge wird durch ihre lohnprozentuale
Bindung an die Höhe des individuellen Einkommens sowie durch die
Beteiligung der Arbeitgeber garantiert. In der Bundesrepublik Deutschland
tragen die Arbeitgeber 50Vo der Versicherungsbeiträge, in Frankreich ca.
66Vo. Die Beteiligung der Arbeitgeber hat zur Folge, daß die steigen-
den Versicherungsbeiträge nicht wie in der Schweiz primär zu einer
steigenden Belastung der privaten Haushalte ftihren. Vielmehr erscheinen
sie zugleich als Bestandteil der untemehmerischen Bilanz und bilden hier
als Inhnnebenkosten einen wesentlichen Kostenfaktor ftir den einzelnen
Betrieb.

Steigende Beitragssätze in der Krankenversicherung werden daher
vor allem von den Arbeitgebern zum Anlaß genommen, die politischen
Akteure aufzufordern, Maßnahmen zur Kostendämpfung zu ergreifen.
Anders als die Gewerkschaften haben sie ein eindeutiges Interesse an
der Reduzierung der Lohnnebenkosten3, und sie können diesem Interesse

I Und zwar obwohl der Anteil der Gesundheitsausgaben am Staatshaushalt gesunken ist
(vgl. Kapitel 4, 4.6.2.2: S. 464 und A,7: S. 474).

2 Eine Ausnahme stellt in Frankreich das "Sondersystem" der Krankenversicherung für
die Landwirte dar, das zv 70Vo über den Staatshaushalt finanziert wird (siehe Kapitel
3, 4.4: S. 347).

3 Die Gewerkschaften befinden sich in der ambivalenten Situation, daß die Beitragsent-
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dadurch Nachdruck verleihen, daß sie die im Vergleich mit anderen Län-
dern hohen Lohnnebenkosten für die Gefährdung ihrer Wettbewerbsposi-
tion am internationalen Markt verantwortlich machen (für Frankreich vgl.
Vernholes 1990). Dieses Argument setzt linke und rechte Regierungen
in westeuropäischen Ländern gleichermallen unter politischen Problem-
druck, da die einheimische Konjunktur in hohem Mal3e exportabhängig
ist und die Konjunkturentwicklung immer auch über den politischen
Erfolg der amtierenden Regierung entscheidet. Der politische Druck auf
die französische Regierung erhöht sich zudem nicht nur durch den höhe-
ren Arbeitgeberanteil, sondern auch und vor allem durch die Tatsache,
daß die Regierung selbst per Dekret über die Höhe der Beitragssätze
entscheidet und damit die unmittelbare politische Verantwortung für die
Belastung der Arbeitgeber trägt. In dieser Hinsicht ähnelt die politische
Situation in Frankreich derjenigen in Italien vor der Reform von 1978
(vgl. Kapitel 4, A.2.4: S. 429), und wie in Italien hat auch die Regie-
rung in Frankreich den Ausweg in einer staatlichen Defizitdeckung ge-

sucht: Die Defizite der "Sdcuritd Sociale" werden seit Jahren vom Staat
gedeckt. Das Defizit in der Krankenversicherung belief sich 1989 auf
6 Mrd. FR für 1992 rechnen Experten allein für die Krankenversicherung
mit einem Fehlbetrag von 20 Mrd. FF (DOK 19901 6:218, DOK 1990/
19; 609, Hermann 1991a). Damit verstärkt sish der politische Druck in
Frankreich nunmehr zusätzlich über den Transformationsmechanismus
Staatshaushalt.

In Deutschland war eine direkte staatliche Beteiligung an der Finan-
zierung der Krankenversicherung bislang dgmgegenüber unbekannt. Der
"Sündenfall" einer staatlichen Defizitdeckung wurde auch mit der Deut-
schen Einigung 1990 auf ein Minimum beschränkt, nämlich auf die
ersten sechs Monate nach dem Inkrafttreten des Sozialgesetzbuches der
alten Bundesrepublik im Gebiet der ehemaligen DDR. Für eine Über-
gangszeit vom 1.7.-31 .12.1990 wurde den Kassen in den neuen Bundes-
ländern pauschal ein Kredit von 3 Mrd, DM als "Anschubfinanzierung"
zur Verfügung gestellt. Eine Rückzahlung ist nur für den Teil der
Summe vorgesehen, der nicht zur Deckung der Differenz zwischen f?illi-

wicklung zwar das verfügbare Einkommen ihrer Mitglieder schmälert, die Mitglieder
aber auch von den lristungen der Krankenversicherung profitieren. lristungskürzungen
und Selbstbeteiligung bedeuten insbesondere eine Umverteilung zulasten der erkankten
Versicherten.
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gen Einnahmen und Ausgaben in diesem Zeitraum benötigt wurde.4 Für
1991 wurde der Beitragssatz staatlicherseits auf l},gvo feitgeschrieben,
mögliche Defizite sollen aber von den Kassen finanziert werden. Zu
diesem zweck wurde ihnen ausnahmsweise eine Kreditfinanzierung er-
laubt, die im Folgejahr 1992 durch entsprechend (nach oben) *gepußte
Beitragssätze zu begleichen ist.

Die Regierungen in allen fünf Ländern reagierten auf die enger wer-
denden Finanzierungsspielräume in einer ähnlichen weise. Die finanzielle
Belastung der Privaten wurde erhöht, die wohlfahrtsstaatliche verpflich-
tung wurde jedoch nicht aufgehoben: überlegungen und Bestrebungen
in Richtung auf eine weitergehende Privatisierung konnten sich manfels
politischen Rückhalts nicht durchsetzen. Die partielle Verschiebung der
steigenden Finanzlasten auf die Privaten brachte allenfalls eine vorüber-
gehende Entlastung der öffentlichen und quasiöffentlichen Haushaltes.
um so deutlicher wurde, daß eine Durchbrechung der Kostenexpansion
strukturelle Anderungen voraussetzt, und zwar e-ine Anderung der auf
Expansion gerichteten Anreize in den Abstimmungsmechanismen und
Akteurkonstellationen der jeweiligen Gesundheitssysteme. solche verän-
derungen müssen zwangsläufig an den unterschiedlichen süukturen der
systeme ansetzen. Mit anderen worten, der Transformationsmechanismus,
über den das Kostenproblem zu einem politischen problem wird, kann
in so unterschiedlichen Gesundheitssystemen wie der Schweiz, England
und Italien ähnlich sein. Die daran anschließende Reformdiskussion läuft
jedoch aufgrund der unterschiedlichen institutionellen Ausgangspunkte
zwangsläufig auseinander.

4 Anfang 1991 wurde das Defizit_ für den genannten znitruum auf knapp 2 Mrd. DM
ggyl{gt Die Bundesregierung hat von der zurückzuzahlenden Restsurnme allerdings
6fi) Mio. DM auch ftir das Jahr' 1991 zur verfügung gestellt. Diese summe sol däs
Defizit decken, das l99l in den neuen BundesländJrn-bei den Arzneimittelausgaben
der Krankenkassen erwartet wid, und zwar als Folge des Zugeständnisses der Bundesre-
gierung an die Pharmaindustrie, den im Finigungsvertrag vorlesehenen Abschlag aufdie
P-harmapreise vo\ 55vo zu reduzieren auf einen Rechnungsa6schlag von nur nich 22vo.
wobei die, von ihrem status her privaten "anerkannten Krankenkaisen,, in der schweiz
hier, infolge ihrer weitgehend staatlichen Regulierung als "quasiöffentliche" Einrichtung
verstanden werden.

5
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2. Reformstrategien in zentralistischen und föderalistischen

GesundheitssYstemen

Vergleicht man aktuelle Reformprogramme und vorangegangene Reform-

schritte in den fünf Ländern, so zeichnen sich zwei unterschiedliche
Reformstrategien ab. Die erste dieser Strategien ist dadurch gekennzeich-

nei, duß sich die Reformpolitiker auf den Leistungsbereich konzentrieren,

der den größten Anteil der Gesundheitsausgaben auf sich vereinigt, das

ist der stätionöre Sektor. Bei Verfolgung dieser "krankenhauszentrierten"

Reformstrategien sind Maßnahmen zur Kostendämpfung in den betroffe-

nen Ländern bereits eingeleitet worden, und die aktuellen Bestrebungen

zielen nun darauf, die Wirksamkeit dieser Maßnahmen im stationären

Sektor zu verbessem, aber auch Folgeprobleme aus den ersten Interven-

tionen in den angrenzenden Versorgungsbereichen zu beseitigen. Diese

Art der Reformstrategie dominiert in England, Italien und Frankreich und

damit typischerweise in L?indern mit einem zentralistischen Regierungs-

system, in denen die politische Verantwortung fr{ den Krankenhaussektor

bLi der Zentralregierung liegt, die Finanzierung über den Regierungshaus-

halt erfolgt und die Verwaltung der öffentlichen Krankenhäuser derjeni-

gen der staatlichen Verwaltung angegliedert ist.
Demgegenüber entzieht sich der Krankenhaussektor dem unmittelbaren

zugriff der nationalen Regierungen in der zweiten Ltindergruppe: der

Bundesrepublik Deutschland und der Schweiz. Im Rahmen der föderalisti-

schen Kompetenzverteilung liegt die politische Verantwortung für den

Krankenhausbereich weitgehend bzw. vollständig bei den Gliedstaaten,

und Eingriffe der nationalen Regierung sind ohne deren Zustimmung

nicht möglich. Diese Zustimmungspflicht der Länder bei den Kranken-

hausgesetäen hat die meisten Kostend?impfungsbestrebungen der deutschen

Bundesregierungen zu Fall gebracht, der schweizerische Bundesrat hat

solche Reformabsichten gar nicht erst entwickelt.6 Doch auch der Bereich

der ambulanten Versorgung entzieht sich, abgeschirmt durch die Selbst-

verwaltung, in beiden Ländern dem direkten staatlichen Einfluß, und die

Leistungserbringer halten an den Grundsätzen von Freiberuflichkeit und

Gewerbefreiheit fest. Im unmittelbaren Kompetenzbereich des Bundes

liegt allein die Regulierung der Krankenversicherung, die damit den

Ansatzpunkt für die zweite Reformstrategie bildet. Derart "krankenversi-

Zu den unterschiedlichen Kompetenzen der deutschen und schweizerischen Regierun-

gen vgl. auch Abschnitt 2.2.3.
6
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cherungszentrierte" Reformbestrebungen dominieren entsprechend in der
gesundheitspolitischen Diskussion in der Schweiz und in der Bundesrepu-
blik Deutschland. Die Ausgestaltung der Versicherungspflicht, das Bei-
tragsrechts bzw. die Vorschriften zur Prämienkalkulation, das Leistungs-
recht, die Vorschriften über die Verfassung und Organisation der Versi-
cherungsträger sind die primären Ansatzpunkte solcher Reformprogramme.
Die Entwicklung des stationären und ambulanten Bereichs können hier-
über nur indirekt beeinflußt werden.

Die nachfolgenden beiden Abschnitte geben die aktuellen gesundheits-
politischen Reformpläne wieder, die man bereits offiziell auf politischer
Ebene diskutiert.T Zunächst werden die auf den stationären Sektor konzen-
trierten Reformstrategien Englands, Italiens und Frankreichs analysiert.
Es folgen die Reformansätze der Schweiz und der Bundesrepublik
Deutschland, die die "soziale" (Schweiz) bzw. "gesetzliche Krankenversi-
cherung" (Bundesrepublik Deutschland) in tlen Mittelpunkt ilrrcr Kosten-
dämpfungsbemühungen stellen.

2.1 Das Krankenhaus als reformpolitischer Ansatzpunkt

Sowohl in Großbritannien als auch in Italien und Frankreich haben Refor-
men in der Vergangenheit bereits zu wichtigen Umstrukturierungen im
Krankenhaussektor geführt. Großbritannien hat dabei in gewisser Weise
eine Voneiterrolle übernommen, Elemente der heute in Italien und Frank-
reich diskutierten Pläne wurden dort in vorangegangenen Reformen be-
reits realisiert und im Kapitel 5 ausführlich diskutiert. Zunächst werden
daher die aktuellen Reformprojekte Italiens und Frankreichs vorgestellt,
welche Aspekte des "britischen Modells" übemehmen, sie aber zugleich
mit eigenständigen Varianten zur Lösung ihrer länderspezifischen Proble-
me kombinieren. Die jüngsten britischen Reformbestrebungen schlagen
demgegenüber eine völlig neue Richtung ein, die deutlich über den tradi-
tionellen Rahmen eines nationalen Gesundheitsdienstes hinausweist und
am Ende dieses Unterabschnitts dargestellt wird.

Die nachfolgende Darstellung und Analyse der Reformdiskussion bezieht sich auf die
Entwicklung bis zur Jahresmitte 1991.

7
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2.1.1 ltalien

In Italien war die Einführung des Nationalen Gesundheitsdienstes (SSN)
1978 Bestandteil einer prim?ir an den Problemen des Krankenhaussektors
orientierten Reformpolitik (siehe Kapitel 4, A.2.4), ähnlich wie die Ein-
führung des NHS in Großbritannien 1948. Die italienische Reform von
1978 war vergleichsweise erfolgreich, betrachtet man sie vorrangig unter
dem Gesichtspunkt der Kostendämpfung: der Anteil der Gesundheitsaus-
gaben am Haushalt der Zentralregierung konnte gesenkt werden (siehe
Kapitel 4, A.6.2.2), dieZahl der Krankenhausbetten wurde so weit redu-
ziert, daß die Bettendichte Italiens heute zusammen mit der Großbritan-
niens am untersten Ende der internationalen Vergleichsskala liegt (Schnei-
der 1990: Übersicht F.6.11).

Doch ähnlich wie die britische Politik der "cash limits" verstärkte
die italienische Politik des "fiscal stress" die bestehenden Effizienzpro-
bleme. Denn die Verwaltung des Mangels führte nicht zu einer planmäßi-
gen Ausschöpfung von Wirtschaftlichkeitsreserven, sondern zu einer Stra-
tegie des "muddling through", bei der stets das größte Loch gestopft
wurde, wobei häufig lokale klientelistische Faktoren bestimmten, welches
das war (vgl. Kapitel4, A.6.2.2: insbes. 5.4661467). Die Ausschöpfung
von Wirtschaftlichkeitsreserven durch die Implementierung neuer Rege-
lungsmechanismen und Anreizstrukturen soll nun helfen, Qualitätsverbes-
serung und Kostenbegrenzung gleichzeitig zu realisieren. Als Vorausset-
zung gilt es zunächst, (1) durch eine Reform der dezentralen Verwal-
tungsorganisation den Klientelismus zu beseitigen und die Grundlagen
zu schaffen, aufder eine größere Durchschaubarkeit und Effizienz in den
lokalen Gesundheitseinheiten (USL) realisiert werden kann. Innerhalb
einer neu strukturierten Gesundheitsverwaltung soll (2) die Produktivität
der Arzte speziell in den öffentlichen Gesundheitseinrichtungen gesteigert
werden, und zwar durch eine klarere Grenzziehung zwischen öffentlichen
und privaten Einrichtungen einerseits und durch verstärkte Leistungsanrei-
ze in den öffentlichen Versorgungseinrichtungen andererseits. "Last but
not least" (3) will die Zentralregierung einen Teil ihrer Finanzierungsver-
antwortung im Gesundheitswesen an die Regionen abgeben, im Gegenzug
gesteht sie den Regionen neue Kompetenzen in der Gesundheitspolitik
zu.t

Die Grundzüge dieses Reformentwurfs waren bereits im Plan des christdemokratischen
Gesundheitsministers f)onat cattin von 1987 enthalten (vgl. Ministero della sanitä l98z).
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Im einzelnen sieht der Entwurf des Gesundheitsministers De Lorenzo
die folgenden Maßnahmen vor (abgedruckt in ISIS l9t9/ 40 14-22).
Zunächst sind die lokalen Gesundheitseinheiten (usl) durch eine vergrö-
ßerung ihres Einzugsgebietes neu zu strukturieren. Dabei sollen größe,
spezialisiertere Krankenhäuser aus der verwaltung der usl- herausgelöst
werden und als autonome " Krankenhausanternehmu.ngen, ( aziende o spe -
daliere) fortbestehen. Die in den USL verbleibenden Krankenhäuser erhal-
ten demgegenüber eine stärkere, funktionale Autonomie und eine eigene
Rechnungslegung innerhalb des USl-Budgets. Die britische Trennung
zwischen dem Krankenhaussektor und dem primärärztlichen Bereich wird
damit partiell auch in Italien nachvollzogene. In den neu strukturierten
verwaltungseinheiten, usl- und Krankenhausunternehmung, soll nach
britischem vorbild jeweils ein Manager mit umfassender vollmacht die
laufenden Geschäfte erledigenr.. Er erhält einen auf fünf Jahre befristeten,
erneuerbaren, privatrechtlichen Arbeitsvertrag und übemimmt die entschei-
denden Exekutivfunktionen des derzeitigen präsidenten der usl-. Den
lokalen Politikern verbleibt nur noch ein begrenzter Einfluß auf die Ge-
sundheitsverwaltung über den neu gegründeten "verwaltungsrat" (consi-
glio di amministrazione)tt, der den Leitungsausschuß (comitato di gestio-
ne) ablöst seine Funktionen beschränken sich darauf, der Regionalregie-
rung einen vorschlag für die Besetzung der Manager-position zu unter-
breiten, das jährliche Budget zu verabschieden und die Richtlinien für
die Verwaltung vorzugeben.t' Die Rekrutierung eines fachlich qualifizier-
ten Managers erfolgt über eine öffentliche Ausschreibung, nominiert wird

Die antiklientelistischen Elemente und die verbesserten Einflußchancen und Anreize für
Arzte wurden hingegen vom amtierenden, liberalen Gesundheitsminister Francesco De
Lorenzo, der selbst Arzt ist, eingebracht.

9 Was zugleich ein Schritt zurück in dieT;,it vor der Reform von 1978 ist. Die Chance,
unter dem gemeinsamen Dach USL eine funktionale Integration von stationären, ambulan-
ten und sozialen Diensten zu entwickeln, wird damit ungenutzt wieder aufgegeben (vgl,
Kapitel 4, A.2.4: S. 432).

10 Im Ministerentwurf vom september 1989 hieß der Manager "Alleinverwalter" (ammi-
nistratore unico), in der Version Abgeordnetenkammer vöm Juli 1990 "Generaldirek-
tor" (direttore generale) (vgl. ISIS 19901 29130:4-16). In Großbrirannien ist der Ein-
satz eines Managers in der Verwaltung des primiüärztlichen Bercichs erst Bestandteil
des neuen Reformprogramms (s.u.).

ll Im Entwurf vom September 1989 wurde dieser Ausschuß als "Richtlinienausschuß"
(cotnitato di indirizzo) bezeichnet.

12 Die 6-9 Mitglieder des Verwaltungsra0es der USL sollen von den Gemeindeverwal-
tungen des Einzugsgebietes emannt werden, die Venraltungsratsmitglieder der Kran-
kenhausuntemehmungen von der Regionalregierung in Abspiache mii den Gemeinden,
auf deren Gebiet das Krankenhaus liegt.
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er von der Regionalregierung. Der Manager soll über zügigere Entschei
dungsverfahren und einen effizienteren Einsatz der knappen Finanzmittel
die Voraussetzungen datür schaffen, daß sich die Qualitat der ärztlichen
und pflegerischen Versorgung in den öffentlichen Einrichtungen verbes-

sert.
Letzteres.iängt jedoch auch von der Mitarbeit des Fachpersonals und

speziell der Ante ab. Sie zu motivieren ist das Ziel eines zweiten Maß-
nahmebündels. Zunächst sollen klarere Grenzen zwischen öffentlichen
und privaten Leßtungserbringern gezogen werden. Die Leistungen priva-

ter Vertragseinrichtungen des SSN werden begrenzt, mindestens 50Vo det
diagnostischen und fachärztlichen Behandlung sollen von öffentlichen
Einrichtungen erbracht werden und das heißt, daß die privaten konventio-
nierten Fachärzte und Kliniken insbesondere dort zurückgedrängt werden
sollen, wo sie bisher den größten Teil der Versorgung sicherstellten.
Sodann soll die im 1978er Reformgesetz vorgesehene Inkompatibilität
zwischen den Beschäftigungsverhältnissen in privaten und öffentlichen
Einrichtungen endgültig durchgesetzt werden. Künftig soll es nicht mehr
möglich sein, daß angestellte Arzte öffentlicher Ambulatorien die Lei-
stungsdefizite dieser Ambulatorien dazu nutzen können, Patienten in eine
parallel betriebene, private Praxis oder Klinik umzuleiten. Gewissermaßen

als Kompensation dadurch entgangener Einkommenschancen werden den

Arzten verbesserte Möglichkeiten zur privatärztlichen Tötigkeit innerhah
der öffintlichen Einrichtungen eingeräumt. Zudem erhalten sie zusam-

men mit dem übrigen Fachpersonal wieder formale Einfluß- und Mitspra-
chemöglichkeiten in der Gesundheitsverwaltung, die ihnen mit der Reform
von 1978 gänzlich genommen worden waren. Auf zentraler Ebene werden

Vertreter der akademischen Berufsgruppen künftig im Nationalen Gesund-

heitsrat (Consiglio Sanitario Nazionale) vertreten seinl'. Allerdings ver-
liert der Rat zugleich seinen Einfluß auf die Personalplanung und auf
die Verwendung der Finanzmittel. Diese Funktionen werden künftig von
der neu gebildeten "Konferenz von Staat und Regionen" (Conferenza

Stato Regionl) ausgeübt. Arzte und Angestellte anderer akademischer

Gesundheitsberufe werden ferner auf der dezentralen USL-Ebene zu Mit-

13 Und zwar Vertreter der Arzte und Zahnärzte, der Tierlirzte, Apotheker, Biologen und

Psychologen. Die Liste der vertretrenen Berufsgruppen war im Zlge der Beratungen in
dei Abgeördnetenkammer erheblich erweitert worden (vgl. ISIS 19901 29130\. Wiederbelebt

wird dämit eine Form der Mitsprache, die es vorher in der Venvaltung der nationalen

Krankenkassen (2.B. INAM) gegeben hatte.
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gliedern eines neuen "Fachbeirats" (Consiglio dei sanitari), der bei allen
Entscheidungen in medizinisch-technischen und pflegerischen Fragen
gehört werden mußtn.

Der dritte Reformblock zielt schließlich auf eine partielle Verlage-
rung der Finanzierungsverantwortung vom Zentralstaat auf die Regio-
nen. Die Regionen sollen künftig für die Deckung der Defizite in den
USl-Verwaltungen verantwortlich sein, aber parallel dazu auch neue
Entscheidungskompetenzen und Führungsfunktionen in der Verwaltung
des SSN erhalten. Insbesondere sollen sie offiziell an der Entscheidung
über die Verteilung der zentralstaatlichen Mittel mitwirken. Zu diesem
Zweck wird der "Nationale Gesundheitsfonds" umgewandelt in einen
"Interregionalen Gesundheitsfonds" ( F ondo sanitario inte me gionale ), und
bei Entscheidungen über die Verwendung der Mittel aus dem Fonds
haben die Regionen das Recht zur Anhörung im Rahmen ihrer Vertretung
in der ständigen Konferenz von Staat und Regionen. Entsteht in den
Regionen ein zusätzlicher Finanzierungsbedarf, so muß dieser von den
Regionalregierungen selbst gedeckt werden, und zu diesem Zweckwerden
ihre Befugnisse zur Erhebung eigener Steuern verbessert. Parallel zur
größeren Finanzierungsverantwortung erhalten die Regionalregierungen
erstmals Möglichkeiten, Sanktionen gegenüber der dezentralen Gesund-
heitsverwaltung auszuüben. Sie nominieren künftig nicht nur den einzel-
nen USL- und Krankenhausmanager, sondern sie können sowohl den
Manager als auch den Verwaltungsrat einer USL bei Mißmanagement
entlassenr5.

Vergleicht man nun die Reformbestrebung in Italien mit den Refor-
men des britischen Gesundheitsdienstes in den 1980er Jahren, so wird
ein wesentlicher Unterschied deuflich. In Großbritannien hat die Einfüh-
rung des General Managements den Zlogriff der Zentrahegierung verst?irkt
und die Durchsetzung zentralstaatlicher Anweisungen ermöglicht, und
zwar unter Schwächung der mittleren Verwaltungsebene, det Regional
Health Authorities (RHA)I6. Demgegenüber gehen die italienischen Re-
formpläne nicht mit einer Schwächung, sondem mit einer Stärkung der
regionalen Ebene einher. Zusätzliche Vorstöße zur Stärkung der regio-

14 Der Fachbeirat löst das bisherige "Direktionsbüro" in der USl-Verwaltung ab (vgl.
Kapitel 4, A.5.2.1).

15 Eingeführt wurde diese Bestimmung erst im erweiterten Entwurf der Abgeordneten-
kammer vom Juli 1990 (vgl. ISIS 1990/ 29139).

16 Siehe Kapitel 5, ,{.3: S. 5511552 und Döhler (1990a: 258-260).
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nalen Ebene erfolgten insbesondere während der Beratungen des Reform-
gesetzes in der zweiten Kammer, dem Senat. Die Anderungsanträge des

Senats blockierten den Versuch der Regierung, das Abschieben einer
möglichst großen Verantwortung frir die Defizitdeckung mit einer geringst
möglichen Erweiterung der gesundheitspolitischen Kompetenzen der Re-
gionen zu verbinden. In zahlreichen Initiativen forderte man, daß den
Regionen neue gesundheits-, steuer- und tarifpolitische Zuständigkeiten
übertragen werden bei einer gleichzeitigen Minimierung des Restrisikos
in der Defizitdeckung'? (vgl. ISIS 199li 5). Ein Kompromiß wird voraus-
sichtlich einen weiteren, begrenzten Ausbau der regionalen Kompetenzen
beinhalten.

Die Stärkung der intermediären Ebene in Italien muß vor allem auf
das politische Eigengewicht der italienischen Regionen und ihrer Politiker
zurückgeführt werden. Denn anders als die Regional Health Authorities
(RHAs) in Großbritannien sind die Regionen politische Organe, die Re-
gionalregierungen gehen aus Wahlen hervor und verfügen damit über
eine eigene politische Legitimation. Anders als in föderalistischen Sy-
stemen sind sie jedoch nicht über ein eigenes Organ an der nationalen
Gesetzgebung beteiligt. Die Durchsetzung regionaler Interessen muß hier
auf anderen Wegen erfolgen, und zwar primär über die Aktivierung par-
teiinterner Netzwerke: Einflußreiche Positionen werden auch auf regiona-
ler Ebene rnit einflußreichen Politikern bzw. ihren parteiintemen Anhän-
gern besetzt, wobei der Proporz zwischen den Parteien (lottizzazione)
ebenso beachtet werden muß wie der Proporz zwischen den relevanten
Strömungen (comenti) innerhalb einer Partei. Uber diese Verbindungslini-
en können nun italienische Regionalpolitiker ihre Interessen auf nationaler
Ebene zur Geltung bringen und mißliebige Gesetzesinitiativen vor allem
durch die Mobilisierung der parteiintemen Opposition verzögern und
verändem, und zwar auch ohne formal auf nationaler Ebene vertreten
zu sein. Will daher die italienische Regierung finanzielle Belastungen

17 Die regionale Finanzierungsverantwortung sollte begrenzt werden auf einen definierten
Mindeststandard, und ein Sonderprogramm für das Mezzogiomo sollte zunächst für die
Erreichung des Mindeststandards in diesen Regionen sorgen. Darüber hinausgehende
kistungen wären ins Benehmen der Regionen gestellt, die über ergänzende regionale
Gehaltsverhandlungen auch Einfluß auf die Kostenentwicklung im Gesundheitsdienst
gewinnen könnten. Schließlich forderte man auch eine gesundheitspolitische Gesetzge-
bungskompetenz der Regionen im Rahmen nationaler Richtlinien, was einen merklichen
Schritt in Richtung auf eine Föderalisierung der Gesundheitspolitik bedeuten würde (vgl.
rsrs 1990/ 47).
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an die Regionen delegieren, so kann sie dies offenkundig nur im Tausch
gegen zusätzliche politische Kompetenzen frir die Regionen bzw. ihre
Politiker durchsetzen.

Die Aussichten für die Durchsetzung der Reform des ssN sind ver-
gleichsweise günstig, denn die generelle Zielrichtung der Reform wird
von allen wichtigen Parteien, auch von derr Kommunistenrs mitgetragen.
Doch die Probleme liegen im Detail'e und die Diskussion zieht sich in
die Liinge, zuletzt infolge der Regierungskrise vom Frühjahr 1991. Dem
ursprünglichen Plan De Lorenzos zufolge sollte das Gesetz bereits Anfang
1990 in Kraft treten. Derzeit wird bezweifelt, ob seine verabschiedung
noch in dieser Legislaturperiode (bis Mitte 1992) gelingr. Im April l99i
konnte jedoch bereits ein erster, unumkehrbarer schritt iur umstrukturie-
rung der usl- eingeleitet werden. Das Parlament verabschiedete ein über-
leitungsgesetz (Legge n. 111, abgedruckt in ISIS l99ll 15: l2ll3), mit
dem Lokalpolitik und fachliche Gesundheitsverwaltung funktional und
personell getrennt werden: Bis zum 15. Juni l99l soll in allen usl-s ein
" sonderverw alter" ( amminis trato re sffao rdinario,) eingesetzt werden, der
die bisherigen exekutiven Funktionen des präsidenten der usl- über-
nimmt. Der sonderverwalter wird damit zum vorläufer des mit der Re-
form einzusetzenden " M anage rs " . Die ziele der lokalen Gesundheitsver-
sorgung werden nicht mehr vom bisherigen Leitungsausschuß der USL
(comitato di gestione) vorgegeben, sondern von einem neu zu bildenden
"Bürgschaftskomitee" (comitato dei garanti).2. Die Ernennung des Bürg-
schaftskomitees und des sonderverwalters ist bis zum 30. Juni l9i2
befristet, dem Zeitpunkt, zu dem das Reformgesetz endgültig in Kraft
treten soll.

18

t9

lvelche maßgeblich an der Einführung des SSN beteiligt waren. Die kommunistische
Partei führt seit dem 4. Februar 1991 den Namen '?arriro demnctartco della sinistra -
PDS" (Demokratische Partei der Linken) als letzten Markstein eines langiährigen prozes-
ses der Distanzierung von ideologischen Zielen und symbolen des traditiöne[jn Kommu-
nNmus.
zentrale Konfliktpunkte sind u.a.: die Frage, ob die USL unmittelbar der kommunalen
oder regionalen Aufsicht unterstellt werden soll, wieweit die Zentralregierung die perfor-
manz der usl- künftig überdie v-o$rb" von Lcistungsindikatoren steuäm soä, ob private
Arbeitsverträge die öffentlich-rechtlichen ablösen wenden, ob rlas bisherige Sachleistungs-
prinzip durch Kostenerstattung abzulösen ist.
Die Auswahl des Sonderverwalters erfolgt auf vorschlag des Bürgschaftskomitees, das
drci Namen aus einer regional erstellten Liste qualifizierter fiandidaten auswählt,
nominiert wird der sonderverwalter durph die Regibn. Bei nicht-termingerechter um-
setzung kann die jeweils höhere politische Ebene- über die Besetzung äer positionen
bestimmen,

20
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2.1.2 Frankreich

Wie in Italien und England war auch in Frankreich der Krankenhaussek-

tor Ansatzpunkt der wichtigsten Reformen in den letzten beiden Jahrzehn-

ten: Die Reform von 19t0 begründete den integrierten "Öffentlichen
Krankenhausdienst" (Service Public Hospitalier) und schuf den "Gesund-

heitsatlas" (carte sanitaire) als Instrument zentralstaatlicher Steuerung

der stationären Infrastruktuf'. Die Reform von 1983 stellte die Finanzie-
rung in den öffentlichen Krankenhäusern auf prospektive Globalbudgets
(budget global) um (siehe Kapitel 3, C.3.2: S. 395), deren Zielsetzung
und Wirkung den britischen cash-lirnited budgets vergleichbar waren. In
der Folge wurde der Ausgabenanstieg in den öffentlichen Krankenhäu-
sern gebremst, die jährlichen Steigerungen verlangsamten sich von 1982:

I1,IVo auf 1985: 8,57o (Godt 1990: 68). Unterstützt wurde die Begren-

zung der laufenden Ausgaben durch eine auf Bettenabbau ausgerichtete

Investitionspolitik und eine restriktive Lohnpolitik. Doch wie in England

und Italien haben diese Einsparungen auch in Frankreich einen Substanz-

verlust in den öffentlichen Krankenhäusern zur Folge: Modernisierungen
bleiben aus und technische Einrichtungen veralten (Schneider u.a., 1990:

179), Krankenhausärzte weichen in die privaten Kliniken und in die
Niederlassung aus, so daß Stellen an öffentlichen Krankenhäusern trotz
Arzteschwemme nicht besetzt werden können, wovon insbesondere |ändli-
che Regionen betroffen sind.22 Und wie in Italien profitieren die an der
öffentlichen Versorgung teilnehmenden privaten Anbieter von den Män-
geln in den öffentlichen Krankenhäusern. Denn diese "konventionierten"
privaten Kliniken unterliegen weitaus geringeren Restriktionen und Kon-
trollen, sie sind nicht wie die öffentlichen Krankenhäuser zur Evaluation
ihrer Kosten und Leistungen verpflichtet, sie haben einen größeren Spiel-
raum bei Investitionen in medizinische Großgeräte und bei der Etablie-
rung neuer Pflegebereiche und sie rechnen ihre Leistungen weitgehend
noch über Thgessätze mit den Krankenkassen ab, was ihnen die Möglich-
keit der gezielten Einnahmesteigerung durch eine Ausweitung der Lei-

2l Uhd zwar unter der Regie einer konservativen Regierung, mit Pompidou als Premier-

minister und Chaban Delmas als Ministerpräsident'
22 Von 27ü) nicht besetzten Stellen in öffentlichen Krankenhäusem berichtet die DOK

(1989/ 20: 656), nach Ynet (1990: 44) sind es nur 730 Stellen, wobei jedoch l57o det
Stelleninhaber (über 2,250 Stellen) nicht die geforderten Qualifikationsvoraussetzungen
erfüllten. Betroffen seien insbesondere die nicht-universitären Einrichtungen in den wenig
attraktiven Regionen des Nordens, Nord-Ostens und Nord-Westens, sowie die Fachgebiete

Radiologie, Gynäkologie und Geburtshilfe und einige chirurgische Disziplinen'
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stungsmenge eröffnet (vgl. Nau 1990c, 1990d). Damit konnten die kon-
ventionierten Kliniken bisher flexibel auf die Angebotsdefizite in den
öffentlichen Krankenhäusern reagieren und in den letzten Jahren einen
zunehmend größeren Anteil der Krankenkassenausgaben für die stationäre
Versorgung auf sich vereinigen (vgl. Renard l99l).

Mit den neuesten Reformplänen sollen nun in Frankreich, ähnlich
wie in Italien (1) "Produktivitätsreserven" mobilisiert werden, und zwar
mit Hilfe einer Neuordnung der Administration in den öffentlichen Kran-
kenhäusern, wobei auch hier die Realisierung eines neuen Management-
Konzeptes im Zentrum steht. (2) Parallel dazu sollen private Leistungs-
anbieter im stationären und ambulanten Bereich stärker kontrolliert und
insbesondere die Exit-optionen für die an öffentlichen Krankenhäusern
angestellten Arzte reduziert werden. (3) schließlich zielen sofortmaß-
nahmen darauf ab, das Einnahme-Ausgaben-verhältnis der Krankenversi-
cherung dadurch zu verbessern, daß einerseits die Leistungspflicht der
Kassen reduziert wird und andererseits die Einnahmen der sozialversiche-
rung über eine Sondersteuer aufgebessert werden.

Der Gesetzesentwurf zur Reform des stationären Bereiclrs wurde
im september 1990 von claude Evin vorgelegt, dem "Minister für soli-
darität, Gesundheit und soziale sicherung" (Ministre de la solidarit,6, de
In santö et de Ia protection sociale). Am 3. Juli 1991 wurde das neue
Krankenhausgesetz von der Nationalversammlung verabschiedet (Renard
1921). Der in der Zwischenzeit erfolgte wechsel an der Regierungsspit-
zets hat zu keiner inhaltlichen Veränderung des Reformprogramms ge-
führt. In der Presse wurde dieser Entwurf als wichtigstei Reformschritt
seit 1970 bewertet2a. vorausgegangen war eine einjährige phase der Kon-
sultation mit Beteiligten und Betroffenen der unterschiedlichsten Bereiche.

Ohne das Ziel der Kostendämpfung aufzugeben, soll die neue Kran-
kenhausreform die Qualität der versorgung in den öffentlichen Kranken-
häusern verbessern und ein "gerechteres Gleichgewicht" zwischen dem
öffentlichen und dem privaten Krankenhaussektor hergestellt werden
(Nouchi 1990b). Der Reformplan erinnert an das britische Model, in dem
man Budgetbegrenzung und eine größere Autonomie für die Kranken-
hauseinrichtungen koppeln will. Das öffentliche Krankenhaus wird zu

23 Am 15.5'1991 löste Edith Cresson den bisherigen Ministerpräsidenten Roccard in der
, Führung der sozialistischen Regierung ab.
24 Zu dieser Einschätzung siehe Nouchi (1990b). Zur folgenden Darstellung siehe Mini-

störe des affaires sociales (1990), Nouchi (199ft).
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einem "öffentlichen Krankenhausunterneh men" ( ö tab lis s e ment pub lic de
santö) mit erweiterten Kompetenzen für den (Verwaltungs-) Direktor: Er
legt die als "Projekt" bezeichnete fünfjährige Zielplanung vor und hat
weitgehende exekutive Handlungsspielräume, wenn das Jahresbudget
genehmigt ist. Die a priori Genehmigung des Budgets durch den Präfek-
ten wird auf große Ausgabenkategorien beschränkt, wodurch eine flexible
Mittelverwendung möglich ist's. Die "Logik des Budgets" (logique de

budget) soll abgelöst werden von einer "Logik der Projektes" (Iogique
de projet). Die herkömmliche Form der rigiden, an wenigen quantitativen
Indikatoren ausgerichteten Budgetbestimmung soll ersetzt werden durch
eine Form des "management by ohjective", bei dem nicht die Ausgaben
des Vorjahres, sondern die inhaltliche Aufgabenstellung des jeweiligen
Krankenhausunternehmens und seine projektierte Weiterentwicklung aus-
schlaggebend sein sollen für die Mittelzuweisung.

Folgerichtig wird die jeweilige medizinische Aufgabe einer Kranken-
hauseinrichtung ("le projet d'etablissement ... fond6 sur le projet mddi-
cal") in den Mittelpunkt der Budgetplanung gestellt. Für jedes Kranken-
haus definiert der Verwaltungsrat (conseil d'administration) diese Aufga-
be. Das ausgearbeitete Projekt wird schließlich mit dem Vertreter des

Zentralstaates und der Krankenversicherung, ggf. unter Beteiligung
lokaler Vereinigungen verhandelt. Abgeschlossen werden diese Verhand-
lungen mit einem Vertrag zwischen den Beteiligten, der auch die Finan-
zierungsfrage regelt. Aufgabe des staatlichen Vertreters (des Präfekten)
ist es hier sicherzustellen, daß das Projekt in die langfristige staatliche
Krankenhausplanung eingebunden wird. Die staatliche Planung soll künf-
tig neben quantitativen auch qualitativen Aspekten der Versorgung Rech-
nung tragen.26 Die herkömmliche Form des "budget global" wird damit
abgelöst: Die Finanzzuweisungen an die einzelnen Krankenhäuser werden
künftig nach Art der Einrichtung, nach den tatsächlichen Aktivitäten und
nach der Qualität des Projektes variieren, womit hier offensichtlich eine

25 Vorab genehmigt werden müssen neben dem neten "projet d'ötablissement" (s.u,) wie
bisher die Investitionsprogramme, die Eröffnung oder Schließung von Fachabteilungen
(services) und die Anstellung der Krankenhausarzte (practicien hospitaliers).

26 Die bisher vor allem an Bettenzahlen und den größeren Fachdisziptinen ausgerichtete
Infrastrukturplanung durch die carte sanitaire soll differenziert und ergänzt werden
durch ein neues "Organisationsschema" (schöma d'organanisation sanitaire), das die
räumliche Verteilung der medizinischen Dienste u.a. nach Zugänglichkeit, Qualität und
Intensität der Versorgung plant. Diese Vorgaben sollen für den öffentlichen und privaten
Krankenhausbereich gleichermaßen verbindlich sein.
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variation des sogenannten "PPBS - Planning programming Budgeting
Systemst' zur Anwendung kommen soll.,?

Ein zweiter schwerpunkt der Krankenhausreform gilt der internen
organisation des Krankenhauses, die das "hausinterne" Kräftegleichge-
wicht zwischen den Akteuren berührt. Der an der Spitze des Kranken-
hausunternehmens stehende verw altungsrat hat künftig die Möglichkeit,
die umsetzung seiner Zielplanung mit Hilfe einer größeren Autonomie
in der Personalpolitik zu betreiben. wurde ein chefarzt bisher vom Mini-
ster (nach einem Konsultationsverfahren) als ',chef de service,,auf Le-
benszeit ernannt, so wird dieses verfahren künftig durch ein zweites
ergänzt, bei dem der verwaltungsrat einen chefarzt selbständig als "chef
de döpartement" berufen kann (vgl. auch Godt 1990: 67).28 Beide "Tlr-
pen" von chefarzt nehmen gleiche Funktionen wahr, sie unterscheiden
sich im wesentlichen durch die beschriebene Art des Berufungsverfahrens.
Die Berufung wird jedoch auf fünf Jahre befristet sein, kann danach aber
verlängert werden. Damit wird die Autonomie der chefzirzte zwangsläufig
eingeen gt. zugleich erf?ihrt der verw akung s direktor eine Aufwertun g
seiner Position durch yergrößerte exekutive Entscheidungsspielräume
insbesondere in der Budgetverwaltung. zudem besteht die Mtiglichkeit,
die chefärzte selbst in die budgetäiren Restriktionen einzubinden, indem
ihnen eigene Abteilungsbudgets zugewiesen werden können, die mit dem
Anreiz verbunden sind, daß "Gewinne" aus einer wirtschaftlichen Mittel-
verwendung in eine verbesserte Ausstattung investiert werden können.

Der Erfolg des Krankenhausprojektes soll schließlich durch eine viel-
zahl intemer Konsultationsverfahren sichergestellt werden. Insbesondere
werden die Ärzte und das übrige Fachper{onal maßgeblich an der dem
Budget zugrundeliegenden Projektplanung beteiligt. Die Arzte arbeiten
in der bereits existierenden "medizinischen Kommission" (commission
mödicale d'dtablissement - CME) das "medizinische projekt" (projet

27 Dieses. Konzept wurde in den 60er Jahren in den usA für den verteidigungshaushalt
entwickelt und fand in den 70er Jahren eine breitere Rezeption in der Fininzwissen-
schaft als Alternative zur herkömmlichen inkrementalen Budgätierung (vgl. Zimmermann/
Henke 1985:76-79).
Der "service" faßt wie bisher die Aufgaben einer einzigen Fachdisziplin zusammen,
d_?s -"döpartement" kann gleiche oder verschiedene Fachdisziplinen zu einer funktionalen
Einheit zusammenbinden (Renard 1991). Die in früheren Eniwürfen dem "döpartemznt"
zugeschriebene Funktion einer Koordination größerer Funktionseinheiten so[tö nach dem
Entwurfvom September 1990 von einer neuen, fakultativ einzuführenden dritten Organ!
sationsebene übernommen werden, bezeichnet als 'födöration',, ',centre,,, ,'institut,-oder
"clinique".

28
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möclical) aus, auf dem die Zielplanung des Krankenhauses (proiet d'öta-
blissement) basiert.2e Das nichtärztliche Personal erhält Mitspracherechte
über ein neu zu bildendes Fachkomitee (comitö technique d'ätablisse-
ment - CTE)30. Innerhalb einer jeden Fachabteilung sollen schließlich alle
Mitarbeiter des Pflegetearns (l'öquipe soignante) über einen "Abteilungs-
rat" (conseil de service/ de ddpartement) nichtnur die Arbeitsorganisation
regeln, sondern auch die Zielplanung für die Abteilung im Rahmen des

mehrj ährigen Krankenhausprojektes betreiben.
Die vielfältigen Mitsprachemöglichkeiten für den qualifizierten, poten-

tiell abwanderungswilligen Arztenachwuchs mögen geeignet sein, seine

intrinsische Arbeitsmotivation zu steigern. Die Frage seines Verbleibens
an öffentlichen Krankenhäusern wird jedoch entscheidend von den Exit-
Chancen, insbesondere den Einkommenschancen in anderen Bereichen
des Gesundheitssystems abhängen. Hierzu gehört der Sektor det privaten
Krankenhäuser, der wie in England Nutznießer der Funktionsdefizite in
den öffentlichen Krankenhäusern war (s.o.) und qualifizierten Arzten
entsprechend bessere Einkommenschancen bieten konnte. Das Reform-
projekt des Ministers Evin sieht nun aber vor, daß die privaten Klini
ken ähnlichen Restriktionen unterworfen werden wie die öffentlichen
Krankenhäuser: der regelmäßigen Evaluation von Kosten und Leistun-
gen, dem gleichen Genehmigungsverfahren bei der Anschaffung von
Großgeräten und bei der Eröffnung neuer Pflegebereiche, der gleichen

Verpflichtung zur prospektiven Projektplanung und zur Einrichtung von
Mitbestimmungsgremien für das medizinische und technische Personal.
Zudem soll die Summe der jährlichen Krankenkassenausgaben für die
privaten konventionierten Kliniken künftig vorab festgelegt werden, und
zwar in Absprache zwischen dem zuständigen Ministerium, der Kranken-
versicherung (vertreten durch die "Caisse Nationale d'Assurance Maladie"
- CNAMTS) und den Gewerkschaften. Das aber heißt, daß künftig auch

die öffentlichen Ausgaben für die privaten Kliniken gedeckelt sein wer-
den.3r

29 Die Arzte sollen hier auch die Vorentscheidung übel die Organisation des Kranken-
hauses in die Funktionseinheiten "sewices" oder "döpartetnerlts" üeffcn (Renard 1991)'

30 In letzterem sollen - analog zu den Betriebsräten in Wirtschaftsuntemehmen - die Mit-
glieder des Komitees von den Kollegen gewählt und die Gewerkschaften dementsprechend
st?irker vertreten sein als in dem bisherigen paritätischen Fachkomitee (comitd technique
paritaire - CTP).

31 Die gleichen Akteure entscheiden künftig auch gemeinsam über die der Vergütung

zugrundeliegenden Tarife. Die Neuregelung für die Vergütung der konventionierten Pri-
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Französische Krankenhausärzte können allerdings nicht nur zu den
bisher besser zahlenden Privatkliniken abwandern, sondern - anders als
ihre englischen Kollegen - auch in die private ambulnnte Facharztpraxis,
wo sie, wie ihre italienischen Kollegen, als Vertragsärzte Patienten der
gesetzlichen Krankenversicherung behandeln. Besonders attraktiv ist dies
für qualifizierte Fachärzte, deren Karriere- und Einkommenserwartungen
sich in den öffentlichen Krankenhäusern merklich verschlechtert haben32.

Denn der 1980 geschaffene "Sektor II" bietet erhöhte Anreize zur Nieder-
lassung, da er die ökonomische Sicherheit der "Kassenarztpraxis" mit dem
privatärztlichen Privileg einer übertariflichen Liquidation verbindet. Vor
1980 hatten nur Arzrc mit einer besonders herausragenden Qualifikation
die Möglichkeit, bei einer Niederlassung im Rahmen der Konvention
ihren Patienten übertarifliche Honorare in Rechnung zu stellen. 1980
wurde demgegenüber allen Arzten die Möglichkeit eröffnet, zwischen
dem Sektor I mit einer umfassenden sozialen Absicherung und tariflicher
Honorarbindung und dem Sektor II mit einer geringeren sozialen Siche-
rung und relativ freier Honorargestaltung zu wählen. Bei ihrer Entschei-
dung stehen Arzte entsprechend vor dem ökonomischen Kalkül, ob sie
Abstriche in der sozialen Grundsicherung durch höhere Einnahmen kom-
pensieren können, d.h. ob ihre Wettbewerbsposition es zuläßt, übertarifli-
che Honorarforderungen bei den Patienten durchzusetzen. Letzteres wird
um so leichter fallen, je besser die Reputation des betroffenen Arztes
ist, je mehr seiner konkurrierenden Kollegen ebenfalls übertarifliche Ho-
norare berechnen und je mehr Patienten eine entsprechend höhere Selbst-
beteiligung auf ihre Zusatzversicherungen überwiilzen können. Diese
Voraussetzungen finden sich vor allem in den französischen Großstädten,
wo sich mittlerweile eine Mehrheit der niedergelassenen Arzte für den
Sektor II entschieden hat, in einigen Städten bis zu 60Vo and darüber,
landesweit ca. 26Vo (DOK 19901 14:454 und 19901 16:512-513). Für
einkommensschwache Bevölkerungskreise sind hier neue Zugangsproble-
me zur ambulanten Versorgung entstanden.

vatkliniken wird in einer ergänzenden Verfügung (DMOS - "Diverses mesures d'ordre
social') tnd nicht im Krankenhausgesetz selbst bestimmt (vgl. Renard 191). Offen bleibt,
wie die Einhaltung des "Deckels" bei einer ungeplanten Mengenausweitung gewährleistet
werden soll, ob durch eine Anpassung der Tarife oder durch eine Kontrolle der lristungs-
menge etwa durch einen beschränkten Zugang zu den konventionierten Privatkliniken.

32 Hierzu trägt nicht zuletzt auch die Reduktion der Studienplätze im Fach Medizin bei,
in deren Folge eine mit einer Professur verbundene Karriere an den renommierten
Universit?its- und lehrkrankenhäusern immer schwieriger wird (Ynet 1990: 35-37).
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Als "Sicherheitsventil" (Godt 1990: 58) hat der Sektor II eine restrik-
tive Lohn- und Tarifpolitik im stationliren und ambulanten Bereich er-
leichtert und eine Begrenzung der öffentlichen Gesundheitsausgaben be-
günstigt. Doch die damit einhergehende Verlagerung der Kosten auf
die Privaten schafft nicht nur neue sozialpolitische Probleme, sondern
stößt zunehmend auf den politischen Widerstand der einflußreichen "mu-
tualitö" und der kommerziellen Krankenversicherer. Sie haben die wach-
sende Selbstbeteiligung ihrer Mitglieder bislang gedeckt, doch bei einer
anhaltenden Kostensteigerung müssen sie sich in der Wahrnehmung
dieser Funktion gefährdet sehen.

Ein Schritt zur Lösung der Probleme wurde im März 1990 mit der
neuen Konvention unternommen. Nach elfmonatigen Verhandlungen ei-
nigten sich die Krankenkassen und einer der Arzteverbände, die FMF
(Fdcteration cles Mödecin de France) darauf, den Zugang neuer Arzte
zum Sektor II für zunächst zwei Jahre weitgehend zu blockieren: nur
noch 1.000 neue Arzte werden zugelassen, 800 Fachärzte und 200 Allge-
meinmediziner. Zudem wurde bekräftigt, daß die im Sektor II bereits
praktizierenden Arzte ihre Honorare mit "Thkt und Mäßigung" festlegen
müssen. Neu vereinbart wurde auch, daß Arzte im Sektor ll25Vo ihrer
Leistungen nach Tarif abrechnen oder aber bestimmte Leistungen .ohne
Entgelt erbringen sollen33. Die Attraktivität des Sektors I für junge Arzte
wurde parallel dadurch erhöht, daß die Krankenkassen einen Teil der
Sozialabgaben und der Darlehenszinsen bei der Niederlassung übernehmen
sowie finanzielle Hilfen bei vorzeitiger Zurruhesetzung leisten werden.
Die Arzte erklärten ihrerseits die Absicht, sich durch ihr Verhalten um
eine Kostendämpfung im Gesundheitswesen zu bemühen (DOK 1990/
16b).34

Das Finanzicrungssystem ist schließlich der dritte Ansatzpunkt politi-
scher Interventionen, doch grundlegende Reformen hatte die Regierung
Roccard nicht vorgesehen. Vielmehr setzt sie den traditionellen Kurs fort,

33 Wobei laut DOK (1990/ 16b: 512) solche unentgeltlichen kistungen beispielsweise
im öffentlichen Krankenhaus erbracht werden können. Aber insbesondere soll die Re-
gelung wohl die Versorgung der einkommensschwachen Bevölkerung in den Städten
sicherstellen.

34 Vorgesehen ist eine Selbstkonuolle der Arzte durch Vertreter ihrer Profession. Entspre-
chende Kontrollkommissionen sollen durch die Arzteveöände gebildet worden, doch nur
die FMF hat den Vertrag unterzeichnet und nur ihre Vertreter beteiligen sich bisher an

der Bildung solcher Kommissionen, deren Akzeptanz somit ebensowenig gewährleistet
ist wie ihre flächendeckende Präsenz, da der Verband nicht in allen Regionen vertreten
ist. (Ich danke Francis Kessler für diesen Hinweis).
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über eine erhöhte Selbstbeteiligung und eine Einschränkung der Lei-
stungspllicht den privat von den versicherten zu tragenden Anteil zu
erhöhen35. Sie ergänzt diese Maßnahme allerdings durch ein neues Instru-
ment zur Finanzierung der soziallasten, und zwar durch eine auf zwei
Jahre befristete "allgemeine sozialabgabe" (contribution sociale göndrati-
söe). Präsentiert wurde der Plan im Zusammenhang mit dem Entwurf
des Regierungshaushalts für 1991.36 Befristet auf zwei Jahre wird eine
l,l%oige Abgabe auf alle steuerpflichtigen Einkommen erhoben, d.h.
auch auf Renteneinkommen und Arbeitslosenunterstützungen37.

Das Aufkommen aus dieser Steuer soll einerseits zur Kürzung der
Sozialbeiträge verwandt werden (Le Monde, IG./I7.12.1990, Normand
r990a), andererseits zur Deckung des Defizits in der Sozialversicherung.
Bei der Defizitdeckung stehen die Familienhilfe (caisse nationale d'allo-
cations familiales) und die Rentenversicherung (caisse nationale rJ'as-
surance-vieillesse) im Vordergrund3t, ein Teil der auf 37 Mrd. FF (ca.
10,7 Mrd. DM) geschätzten Einnahmen aus der Sonderabgabe soll
jedoch auch das aktuelle Defizit in der Krankenversicherung von ca. 10
Mrd. Franc (2,9 Mrd. DM) decken helfen (DOK t99Il 4-5: lZ1). Die
Regierung diskutiert diese Maßnahme als vorgriff auf eine allgemeine
steuerreform, bei der man im Rahmen der europäischen steuerharmoni-
sierung den schwerpunkt der Staatseinnahmen von der Mehrwertsteuer
hin zur Einkommenssteuer verlagern müsse (Saux 1990). Im Rahmen
der Kranken- und sozialversicherung bedeutet eine derartige umschich-
tung der Finanzierung in jedem Fall eine umverteilung zugunsten der
Beitragszahler, und das heißt vor allem zugunsten der Arbeitgeber, wel-

35 Zuletzt im Arzneimittelbereich: die Erstatnrng besonders teurer Medikamente bei be-
stimmten Indikationen wurde eingeschränkt. Die Kosten von Medikamenten, die neu
auf den Markt kommen, werden nur noch dann erstattet, wenn sie einen nachweislich
besseren therapeutischen Effekt als zugelassene Medikamente haben oder ökonomisch
effizienter sind. Medikamente, die ftir einen anderen als den therapeutisch vorgesehe-
nen Zweck verschrieben werden, fallen aus der Erstattungspflicht (Nau lgOa).

36 Diskutiert wurde ein solcher Plan bereits in den 50er lihren, umgesetzr wurde er
erstmals 1983 als l7aige Abgabe auf alle steuerpflichtigen Einkommenl"le IVo Delorc',)
zur Finanzierung der Krankenversicherung. 1985 wurden die Lohneinkommen davon
wieder befreit, 1986 wurden sie emeut einei O,4%oigen,befristeten Abgabepflicht unterzo-
gen (Normand l9X)b).

37 Au,sgenommen bleiben ledigtich die Krankengeldzahlungen (saux 1990 vgl. auch DoK
l99ll 4-5: l7l).

38 Zunächst war vorgesehen, das Aufkommen allein für die Familienhilfen (analog zum
deutschen Kindergeld) zu verwenden, Ende November wurde dieser Plan dann geändert
(Saux 1990).
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che den höheren Beitragsanteil finanzieren. Sie bleiben nun von einer
höheren Belastung durch steigende Beitragssätze verschont, während

stattdessen die steuerzahlenden Einkommensempfänger diese Belastung
übernehmen müssen.

Vergleicht man nun die französischen Ansätze zur Krankenhausreform
mit den vorangegangenen Reformen in England und den aktuellen Plänen

in ltalien, so zeigt sich, daß man in allen drei Ländern die Lösung der
Effizienzprobleme im Krankenhaus vom "Krankenhausmt na'ger" erwar-
tet. Im Gegensatz zu den anderen beiden Ländern wird dieser Manager
in Frankreich nicht als neuer Akteur eingeführt, er bleibt identisch mit
dem bereits vorhandenen Verwaltungsleiter des Krankenhauses (" directeur
d'höpital", jetzt: "directeur d'dtablissement"), dessen Handlungsspielraum
maßgeblich erweitert wird. Ahnhch wie in Italien zeichnen sich dabei
Tendenzen zur Dezentralisierung der Entscheidungen ab: Das differen-
zierte Planungsverfahren soll nicht mehr in Paris allein, sondern auch

auf regionaler Ebene stattfinden. Es soll aber begleitet werden vom Aus-
bau neuer Informationstechniken, die eine regelmäßige Evaluation der
Leistungserbringung auf zentraler Ebene zulassen (Nouchi 1991). Die
partielle Dezentralisierung der Entscheidung wird so durch eineZentrali-
sierung der Informationen begleitet. Damit läßt der Reformplan offen,
ob die neuen Verhandlungsspielräume auf regionaler Ebene in der Praxis
zu einer Schwächung der Kontrolle durch die Zentralregierung führen,3e

oder aber, ähnlich wie in England, eine vermehrte Vorgabe zentral festge-
legter Leistungsindikatoren die hierarchische Kontrolle eher verbessert
denn schwächt.ao

Die Reaktion der französischen Regierung auf die Finanzierungspro-
bleme in der Krankenversicherung weist schließlich Parallelen zur italie-
nischen Entwicklung vor 1978 auf. Wie in Italien haben sich französische
Regierungen jeglicher "couleur" bislang davor gescheut, die Beitragssätze
entsprechend der Ausgabenentwicklung anzuheben. Wie in Italien be-

39 So offensichtlich die Befürchtung des Haushaltsministers, vgl. Nau (1990b). Angesichts
der neu auf dezentraler Ebene zwischen Staat (Präfek0, Krankenkassen und Kranken-
hausunternehmung stattfindenden Verhandlungen spricht man im vorgestellten Reform-
plan selbst von einer neuen Verhandlungspolitik ("cette nouvelle politique contractuelle",
Ministöre des affaires sociales et de la solidaritd 1990: Teil V).

40 Zu den unterschiedlichen Einschätzungen vgl. Nau (1990b) und le Monde, 28.9.1990.
Der positiven Bewertung der Verwaltungsdirektoren steht die kritische der nationalen
Gewerkschaft der Krankenhausänte (Intersyndicale nationale des m€decins hospitaliers -
INMH) gegenüber, die behaupten, daß der neue Planungsprozeß nur die Position des

Regionalpräfekten, d.h. des Vertreters des Zentalstaates stärken würde.
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schritt man stattdessen den Weg der staatlichen Defizitdeckung, d.h. der
Umverteilung vom Beitragszahler auf den Steuerzahleq was vor allem
eine Entlastung der Arbeitgeber und eine stärkere Belastung der Einkom-
mensempfänger bedeutete. Parallel dazu wurde in Frankreich, wie zuvor
in ltalien, der Krankenhaussektor als größter Kostenverursacher weitge-
hend unter zentralstaatliche Kontrolle gebracht, und zwar im Hinblick
auf Planung, Aufsicht und Finanzierung - staatliche Defizitdeckung und
staatliche Kostenkontrolle gingen Hand in Hand. Die nun von der Zen-
tralregierung eingeleitete neue Form der Defizitfinanzierung über eine
Sondersteuer wird angesichts der absehbaren Ausgabenentwicklung in
der Krankenversicherung nur eine vorübergehende Entlastung bringen.
Als letzte Konsequenz diskutiert man bereits inoffiziell über die Fortset-

?.ung des eingeschlagenen Weges in Richtung Nationalisierung, über die
Ubernahme des gesamten Dachverbandes der "sdcuriti sociale" unter
Staatskontrolle bei vollständiger staatlicher Defizitdeckung und gleichzeiti-
gen rigorosen Sparmaßnahmen (Hermann 1991b: 50).

Eine härtere Gangart der Regierung haben mittlerweile die Arzte im
ambulanten Sektor zu spüren bekommen. Hatten die Arzte hier bislang
eine u.ngleich stärkere Position als ihre italienischen Kollegen, so trägt
die "Arzteschwemme" nunmehr auch in Frankreich dazu bei, daß
Zugangssperren zum Sektor II trotz massiver Arzbstreiks durchgesetzt
werden konnten. Der ambulante Sektor wird auch weiterhin in der ge-
sundheitspolitischen Schußlinie bleiben, denn hier steigen die Kosten
derzeit schneller als im Krankenhaussektor (Hermann 1991b: 49). Die
neue Zugangsbeschränkung zum Sektor II bewahrt lediglich den "Besitz-
stand" der bereits praktizierenden Arzte und schützt sie zudem vor der
Konkurrenz der jungen, nachrückenden Kollegen. Hingegen fehlen effekti-
ve Kontrollen insbesondere im Hinblick auf die Mengenentwicklung bei
den erbrachten und verordneten Leistungen. vorschläge zur Neugestaltung
des ambulanten Sektors werden in regelmäßigen Abständen unterbreitet
(siehe zuletzt Nouchi 1990a), eine grundlegende Reform ist derzeit nicht
in Sicht. Die Regierung beschränkte sich bisher darauf, mit der Andro-
hung einer Intervention Arzte und Kasse zu mäßigen Vertragsabschlüssen
zu veranlassen.

2.L3 Grofbritannien

In Großbritannien hat bereits 1984 mit dem "general manager,' ein
neuer stil Einzug gehalten in die Gesundheitsverwaltung des öffentlichen
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Krankenhaussektors. Mit Hilfe des Managers gelang es, die 1976 im sta-
tionären Sektor eingeführten Budgetdeckelungen (cash limits) effektiv
durchzusetzenot. Doch die Zwänge der Budgetbegrenzungen mündeten
nicht, wie propagiert, in eine systematische Ausschöpfung von Produktivi-
tätsreserven. Verschiedene Hindernisse standen einer solchen innovativen
Verwaltung des Mangels entgegen: die anhaltende Ungewißheit über die
tatsächlich zur Verfügung stehenden Ressourcena', die zunehmende Zahl
zentral vorgegebener Standards und vor allem auch die uneingeschränkte
professionelle Autonomie der Chefärzte (consultants.), die auch unter der
Bedingung knapper Ressourcen keine Bereitschaft zeigten, ihre Therapie-
gewohnheiten mit den Managern zu diskutieren (Flynn 1988: 186, Döhler
1990a: 268)43. Der "weitgehende" Entscheidungsspielraum des Managers
wurde dadurch faktisch minimiert. Damit aber führte die britische Politik
der "cash limits" zu ähnlichen Konsequenzen im stationären Sektor wie
die italienische Politik des "fiscal stress": Verfall der öffentlichen Infra-
struktur, Personalmangel, lange Wartelisten - diese Qualitätsprobleme
beherrschen seit Jahren die Diskussion in Großbritannien (vgl. Döhler
1990a: 301 und Kapitel 4, A.6.2.2: S. 466).

Die bisherige britische Reformpolitik war allerdings nicht nur gekenn-
zeichnet durch die Einführung einer neuen Managementtechnik - die
nunmehr in Italien und Frankreich adaptiert werden soll - sondern auch
durch eine Neudefinition des Verhältnisses zwischen öffentlichen und
privaten Leistungserbringern. Ab dem Beginn der 1980er Jahre wurde
die Strategie der Ausgrenzung privater Anbieter von der öffentlichen
Gesundheitsversorgung schrittweise aufgegeben. Private Anbieter wurden
über das "contracting-out" von Hilfsdiensten und das "buying-in" be-
stimmter medizinischer Dienste zunächst in Randbereichen zur öffentli-
chen Versorgung zugelassen. Der so initiierte Wettbewerb zwischen öf-

4l Unter Labour wurden die entstehenden Defizite regelmäßig durch nachträgliche Zu-
schläge aus dem Staatshaushalt ausgeglichen (vgl. Kap. 5, 4.4.2 und Döhler 1990a:
233), unter der (neo-) konservativen Regierung Thatcher blieben solche rcgelmäßigen
Nachzahlungen aus.

42 Verzögerte Zahlungseingänge, ständige Anderungen in der Defizitpolitik der Regional
Health Authorities (RHA) und die von der Regierung 1988 zugestandenen, nachträg-
lichen Finanzspritzen begründeten eine solche Planungsunsicherheit (Flynn 1988: 49-
57, 186, Döhler 1990a: 303/304).

43 Was nicht heißt, daß sie in ihrem Therapie- und Verschreibungsverhalten von den
Bedingungen der Knappheit unbeeinflußt sind (vgl. Aaror/ Schwartz 1978: 123), doch
führt die fehlende Abstimmung eben zu ungeplanten Engpässen in der Versorgung.
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fentlichen und privaten Anbietern galt als weiterer Markstein auf dem
Weg zur Steigerung der Produktivität im öffentlichen Sektoraa.

Management und wettbewerb als zentrale Elemente der neo-konserva-
tiven Reformpolitik sollen nun mit dem neuen Reformprogramm konse-
quent weiterentwickelt werden. Da sich eine Ablösung des nationalen
Gesundheitsdienstes durch den Markt oder ein Sozialversicherungssystem
als politisch nicht durchsetzbar erwies (vgl. Döhler 1990a: 236/237), soll
nun ab April 1991 der Markt selbst in das Grundgerüst des NHS implan-
tiert werden als "internal market" mit "managed competition,,.as Aus-
gangspunkt der Reform ist ein (1.) neuet Modus der Finanzverteilung,
der das Geld mit dem Patienten wandern läßt ("money will 'flow' with
the patients", Flynn/ Simonis 1989: 64). Auf dieser Grundlage soll (2.)
ein umfassender wettbewerb zwischen öffentlichen und privaten Kranken-
häusern nun auch die Kernbereiche der medizinischen versorgung erfas-
sen, um so die allgemeine Produktivität im stationären Sektor zu steigem.
(3.) schließlich wird auch der Bereich der familienärztlichen versorgung
den bereits im stationären Sektor wirkenden Restriktionen unterworfen
("general management" und "cash limits", s.u.), wodurch öffentliche
Krankenhäuser künftig daran gehindert werden, sich durch Leistungsverla-
gerung in die Primärversorgung vom Druck ihrer eigenen,,cash limits,,
zu entlasten.

unverändert bleibt die Finanzierung aus allgemeinen Steuermitteln
die Grundlage des NHS. Es ändern sich jedoch die Kriterien der Mittel-
verteilang. ursprünglich orientierte man sich am Bedarf zum unterhalt
einer bestimmten Infrastruktur, die jedoch durch regionale Disparitäten
gekennzeichnet war. Diese Disparitäten wurden ab 1976 über eine Um-
verteilung der Finanzmittel abgebaut, wobei sich die Neuverteilung mittels
der RAWP-Formel auf die Zuwächse beschränkte.46 Mit der Reform vom
April 1991 soll sich die verteilung der gesamten Finanzierungsmittel nur

44

45

wichtiges Mittel war dabei insbesondere die schwächung der Gewerkschaften im öf-
fendichen Gesundheitsdienst (vgl. Döhler 1990a: Z+g-ZSl, 275-282).
vorgestellt wurden die Pläne im Januar 1989 als weißbuch (white paper) unter dem
Titel "working for patients" (Department of Health 1989). Hierauf bezieht sich die
folgende Darstellung.
Die RAWP-Formel drückte den zielwert einer langfristigen Gleichverteilung aus, wo-
bei die Neuverteilung stets nur auf die Zuwächse, nichi auf den nominelJn Bestand
bezogen wurde (siehe Kapitel 5, A.4.2 und c.2.2). Das Verfahren gleicht der in Italien
nach der Reform 1978 angewandten Methode der Umverteilung,-bei der die ,,spesa

slorlcgl'kgrngiert wurden durch eine an der Bevölkerungszahl orientierte Mittelverteiiung
(vgl. Kapitel 4, A.6,2.1).

46
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noch an der Bevölkerungszahl, der Morbiditäts- und Altersstruktur und
an den relativen Kosten der Leistungserbringung in einer Region orientie-
ren. Ausschlaggebend ist damit allein die Zahl der zu versorgenden Per-

sonen, ein Kriterium, das nun auch bei der Finanzierung der familientirzt-
lichen Versorgung wieder eine vomangige Rolle spielen soll. Erzielte ein
Familienarzt (GP) zuletzt nur noch ca. 46Vo seines Einkommens aus der
Pro-Kopf-Pauschale, so soll dieser Anteil künftig wieder auf mindestens

60Vo ansteigen. Damit nimmt man Abstand von der 1964165 eingeleiteten
Politik, die Qualität der familienärztlichen Versorgung durch gezielte
ökonomische Anreize (anteilsmäßge Erstattungen der Praxisunkosten und

Einzelleistungshonorierung für ausgewählte Leistungen) zu verbessern.
Stattdessen soll die Qualität der ambulanten ebenso wie der stationären
Versorgung. durch den Wettbewerb und eine berufsständische Selbstkon-
trolle der Arzte gesichert werden.

Der Wettbewerb im stationären Bereich wird über eine grundlegende

Umstrukturierung unter den öffentlichen Kmnkenhäusern in Gang gesetzt.

Größere Akutkrankenhäuser haben hier künftig die Möglichkeit, sich als

selbständige "NHS Hospital Trusts" aus der Verwaltung det District
Health Authority (DHA) herauszulösen. In diesem Fall müssen sie sich
fortan über den Verkauf ihrer Leistungen finanzieren, haben dafür aber
weitgehende Gestaltungsspielräume in der Bildung von Leistungsschwer-
punkten und vor allem bei der Personal- und Lohnpolitik.aT Potentielle
"Käufsr" (purchaser) ihrer Leistungen sind die Health Authorities allet
Distrikte sowie selbständige Gruppenpraxen (budget holder s.u.). Die
neuen Krankenhausuntemehmen konkurrieren mit privaten Kliniken eben-

so wie mit den DHAs, die freie Kapazitäten der von ihnen verwalteten
Krankenhäuser ebenfalls am "intemen Markt" anbieten können. Einem
möglichen Ausverkauf der Kapazitäten eines Distrikts an externe Nachfra-
ger wird dadurch vorgebeugt, daß die DHA den freien Zugang ihrer
Bevölkerung zu bestimmten Basisleistungen (core services) sicherstellen
muß.

Der Bereich der familienöntlichen Versorgung wird demgegenüber

nur im "Randbereich" der ärztlichen Uberweisungen und Einweisungen
in den internen Markt eingebunden. Zn diesem Zweck wird auch hier

Hospital lrusrs sind nicht mehr an die Tarifverhandlungen im öffentlichen Dienst ge-

bunden und können die Tarifergebnisse sowohl unter- als auch überbieten, was in
Fortsetzung der bisherigen Politik auf eine Schwächung der nationalen Gewerkschaften
abzielt.

47
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die bislang einheitliche Verwaltungsstruktur aufgegeben. Großen Gruppen-
praxen mit mindestens 11.000 Patienten steht es künftig frei, sich analog
zum "NIIS Hospital Trust" aus der Verwaltung durch die "Family practi-
tioner Committees" (FPCs) herauszulösen und als "budget holder" selbst
über die Verwendung ihres Budgets zu bestimmen. Aus diesem Budget
müssen sie neben den üblichen familienärztlichen Leistungen auch be-
stimmte Krankenhausleistungen für die Patienten ihrer Praxis finanzie-
rena8, und es ist Sache der Praxis, Preise und Mengen mit privafen und
öffentlichen Krankenhäusern bzw. mit der entsprechenden "District Hearth
Authority" (DHA) auszuhandeln. Überschüsse aus ihrem Budget können
die Praxen einbehalten, um ihre Ausstattung zu verbessern, begründete
Defizite (bis zu 5Vo) werden von der "Regional Health Authority,'(RHA)
gedeckt, müssen aber im Folgejahr eingespart werden.ae Mithin ist nun-
mehr auch das Budget der selbstverwalteten Gruppenpraxis mit einem'
"cash limit" versehen.

Parallel zu dem Angebot einer größeren Eigenständigkeit für solche
Familienärzte, die sich aus der Verwaltung der "Family practitioner Com-
mittees" (FPCs) lösen, wird die professionelle Autonomie für die unter
der FPC-Verwaltung bleibenden Arzte merklich eingeschränkt durch
"cash limits" und einen neu eingesetzten "general manager". Die Aus-
gabendeckelung trifft dabei primär die Arzneimittelausgaben der FpCs.
Die Arzneimittelbudgets werden einer besonderen überwachung der,, Re-
gional Health Authorities" (RHAs) unterstellt und die Fpcs erhalten neue
Instrumente, um das ärztliche verschreibungsverhalten zu kontrollieren.
zugleich verlieren die Arzte ihre schlüsselrolle innerhalb der Fpc-ver-
waltung: Die personelle Besetzungdes "Committee" wird verkleinert, die
Arzte verlieren ihren paritätischen sitzanteil5', und die Adminisffation
wird hinfort, wie bereits im Krankenhaussektor, durch einen "general
manager" mit weitgehenden Vollmachten geleitet. Nochmals ein-
geschränkt wird der spielraum der Familiendrzte schließlich durch die

48 Dazu gehören alle ambulanten diagnostischen und fachärztlichen Lristungen, ebenso
wie eine Reihe noch zu definierender stationärer Behandlungen.

49 Kommentatoren kritisierten auf der Basis der US-amerikanischen HMo-Erfahrungen,
daß die Patientenzahlen der "budget hokler" l,ene ausreichende Streuung der Gesundhöits-
risiken garantiere. Die Regierung begrenzte darauflrin das finanzielle Risiko für die einzel-
ne Praxis auf 5.000 Pfund pro Patient pro Jahr (vgl. Coulter 1990: 7).

50 Zuvor wurden im 3lköpfigen Frc 15 Mitglieder von den llrzten gestellt, und die Ante
hatten die Mehrheit, .wenn der chairman auf ihrer seite stand. Im neuen, llköpfigen
Komitee stellen die Arzte nur noch 4 Mitglieder.
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Verträge, die die DHAs mit ausgewählten Krankenhäusern zur Sicherstel-
lung der stationären Versorgung der eigenen Wohnbevölkerung schließen.

GPs können ihre Patienten künftig nur noch an solche Vertragskranken-
häuser überweisensr.

Mit dieser Reform setzt die neokonservative Regierung Großbritan-
niens ihren auf Wettbewerb und kommerziellem Management ausgerichte-

ten Weg auf eine Weise fort, die den nationalen Gesundheitsdienst bei

konsequenter Umsetzung der nQuqn Reformelemente ("hospital trust",
"budget holder", "purchaser') von innen heraus überwinden kann. War

die Einheit von Finanzierung, Leist.ungsproduktion und politisch kontrol-
lierter Nachfrage52 kennzeighnend für den traditionellen NHS, so f?illt

diese Einheit nach der Implementation des "internql market" auseinander:

Die Zentralregierung beschränkt sich auf die Funktion der Finanzierung

und bestimmt damit analog zu einer Zentralbank nur noch die Geldmen-
ge, die sich im Umlauf des Gesundheitssystems befindet. Die Aktivierung
des Geldes durch Angebot und Nachtiage überläßt sie den Marktteilneh-
mern. Die DHA wird für das Marktsegment der komplexen, überregional
angebotenen Krankenhausleistungen zum kollektiven Nachfrager für die
Einwohner ihres Gebietes. Selbständige Gruppenpraxen (budget holder)
fragen zudem einfachere Krankenhausleistungen analog zum HMO-Modell
für den Kreis ihrer Patienten nach. Die Anbieter - private und öffentli-
che Krankenhausunternehmens3 - müssen Sich bei knappen Mitteln an

den Wünschen der Nachfrager orientiere!. Staatliche Direktiven zur

Steuerung von Struktur und Verteilung des Angebots sowie zur Kontrolle
seiner Qualität werden bei funktionierpndem Markt weitgehend überflüs-

sig. Die Nachfrager selbst beeinflussen Menge und Qualität des Angebots,
und die professionelle Selbstkontrolle überwacht die Qualität dort, wo
dem Laien die Urteilskraft fehlt. Bei weitgehpnder Entlastung der DHAs
von der Verantwortung für die Leistungserbringung selbst können sie

sich zu größeren Einheiten zusammenschließen, ggf. unter Einbeziehung

51 Vgl. Flynn/ Simonis (1989: 66). Zwar sollen die DHAs das Überweisungsverhalten ih-

rer.Cpi beim Vertragsabschluß mit den Krankpnhäusem berücksichtigen, doch ist die

dafür notwendige Informationsbasis z.Zt. gar nicht vorha0den, vgl. Newton u.a. (1990)'

52 Die politische Festlegung des Lristungskataloges und die Steuerung d€s_ Angebots warcn

dabei die wesentlichen Elemente der pblitischen Nachfragesteuerung: "The old-style NHS

was a rationing machine" (Pike 1991).

53 Das Auftreten auch der DHA als Anbieter der Leistung von "Eigenbetrieben" erscheint

eher als Schönheitsfehler einer Übergangszeit, der dann beseitigt wird, wenn alle öffentli-
chen Krankenhäuser sich in "hospital ffusfs" umgewandelt haben.
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der FPCs. Dadurch würde die mittlere Verwaltungsebene der ,,Regional

Health Authorities" nochmals an Bedeutung verlieren, und zwar um so
mehr, je stärker ihre Funktion der hierarchischen Koordination ersetzt
wird durch die Koordination über den "Markt".so Am Ende einer solchen
idealtypischen Entwicklung hat die Zentralregierung ihre unmittelbare
politische verantwortung für die Quantität und eualitat des Angebots
im öffentlichen Gesundheitssystem abgegeben an eine vielzahl nicht
politischer Akteure am "internen Markt". versorgungsprobleme sind damit
nicht mehr der Regierung, sondem primär einer vielzahl einzelner Markt-
teilnehmer anzulasten - es sei denn, daß diese Probleme auf die politisch
vorgegebene Marktordnung selbst zurückgeführt wird.

Eine Anderung der Reform durch die Regierung des seit Herbst
1990 amtierenden neuen konservativen Premierministers John Major ist
nicht in Sicht. Die Reform trat plangemäß zum l. April 1991 in Kraft,
mit 57 Krankenhäusern als erste "hospital trusts" und ca. 300 primärärzr
lichen Gruppenpraxen als "budget holder'65,

2.1.4 Die italienische, französische und britische Reformpolitik im
Vergleich

vergleicht man die Reformpolitiken der drei Länder, in denen der statio-
näre sektor unter weitgehender Kontrolle der Zentralregierung steht,
zeigen sich offenkundige Gemeinsamkeiten bei der umstrukturierung der
Administration im öffentlichen Gesundheitswesen. In allen drei Ländern
zielt man auf eine umorientierung weg von starren bürokratischen ver-
fahrensweisen hin zu flexibleren, aus der privatwirtschaft entlehnten
Techniken eines zielorientierten Einsatzes begrenzter Ressourcen. Träger
des neuen verwaltungsstils ist in England und Italien die Figur des Ma-
nagers, der in beiden Ländern als neuer Akteur die herkömmlichen Ent-
scheidungsstrukturen durchbricht: das Konsensus-Management in England,
den lokalpolitischen Klientelismus in ltalien. Erweitärte Kompetenzen
und eine klare Abgrenzung der verantwortlichkeiten sollen ihn in die
Lage versetzen, bei verwaltungsentscheidungen den Aspekt der ökonomi-

54 In der Phase des Übergangs werden die RHAs demgegenüber eher einen Funktiönszu-
wachs bekommen, da sie die Implementation des Reformprogrammes überwachen, die
Performanz der dezentralen Dienste kontrollieren und ihre Effizienz evaluieren sollen.

55 Bis Mitte 1992 soll die Hälfte der allgemeinmedizinischen Akutkrankenhäuser in
"hospital /rusfs" umgewandelt werden, vgl. Pike (1991).
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schen Effizienz zu berücksichtigen, partei- oder berufspolitische Partiku-
larinteressen zurückzudrängen und sich die notwendige Entscheidungs-

autonomie zu bewahren, um zwischen ökonomischer, medizinischer und
politischer Rationalität zu vermitteln. In Frankreich braucht der "Mana-
ger" nicht als neuer Akteur eingeführt werden, da bereits in der Person

des Verwaltungsdirektors die Erfordernisse der fachlichen Qualifikation
und der eigenständigen, professionellen Orientierung vorhanden sind. Er
muß bereits heute die Interessen des medizinisch-pflegerischen Perso-

nals in Einklang bringen mit den ökonomischen Zwängen, die von dem
politisch verfügten Globalbudget ausgehen. So können sich die französi-
schen Reformpläne darauf beschränken, die Kompetenzen des Verwal-
tungsdirektors lediglich zu erweitern, um der ökonomischen Rationalität
größeres Gewicht zu verleihen.

Die Reformpläne in allen drei Ländern verändern die Position der
Änte in den Entscheidungsstrukturen, jedoch auf unterschiedliche Weise.

Die italienischen Arzte erhalten erstmals nach der Reform von 1978 ein
Anhörungsrecht und damit formal verbesserte Einfl ußmöglichkeiten. Der
französische Chefarzt büßt merklich an Autonomie ein, die Gesamtheit
der Krankenhausärzte soll aber erhebliche Mitspracherechte bekommen.
Die englischen Arzte verlieren weiter an administrativem Einfluß, indem
sie nun auch ihre Schlüsselpositon in der prim?irärztlichen Verwaltung
aufgeben müssen. Gemeinsam zielen alle Reformprojekte darauf ab, die
Arzte ebenso wie andere relevante Personalgruppierungen in die Entschei-

dungsvorbereitung und die damit verbundenen ökonomischen Uberlegun-
gen einzubinden, mit dem offenkundigen Ziel, effizienzsteigernde Maß-
nahmen nicht an einer fehlenden Kooperation seitens des medizinisch-
pflegerischen Fachpersonals scheitern zu lassen. Zu diesem Zvteckwerden
in Großbritannien die Initiativen zum Ressourcen-Management in den

Krankenhäusem neu belebt.56In Frankreich sollen die Arzte das "medizi-
nische Projekt" ausarbeiten, das als Grundlage des "Unternehmensprojek-
tes" mit entscheidet über die Finanzmittelzuweisung. In Italien treten die
Arzte in einen neuen, formal geregelten Dialog mit dem Manager, so

56 Die "Resource Management Initiative" (RMI) soll Arzte und Krankenpflegepersonal
einbeziehen in die umfassende Sammlung der Daten über Diagnosen und Therapien,
deren Auswertung es dann ermöglicht, die medizinisch rzd ökonomisch beste Thera-
pie auszuwählen (vgl. Department of Health 1989: Ziff. 2'14-2.16). Zu den bisher
vergeblichen Versuchen, die professionelle Autonomie der Krankenhausärzte durch
"clinical budgeting" \nd "resource management" zu begrenzen vgl. auch Döhler (1990a:

268t269).
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daß auch hier die chance einer vermittlung zwischen ökonomischer und
medizinischer Rationalität besteht. Am weitesten geht die Integration
zwischen beiden Rationalitäten in der familienärztlichen praxis deineuen
britischen "budget holder". sie müssen selbst Managementfunktionen
übernehmen und innerhalb ihrer Gruppenpraxis den Ausgleich finden zwi-
schen ökonomischen und professionellen Interessen, ähnlich wie ihre
freiberuflichen Kollegen in Frankreich, Deutschland und der schweiz,
aber mit dem unterschied, daß die ökonomischen Anreize in England
auf eine Reduzierung der Leistungen und ihrer Kosten ausgerichtetlind,
nicht auf LeistungsexpansionsT.

Neben dieser Gemeinsamkeit unterscheiden sich die Reformkonzeptio-
nen der drei Länder in einem wesentlichen punkt voneinander, und das
ist die verortung des öffentlichen Gesundheitswesens im spannungsfeld
zwischen Markt und staat. Der unterschied zeigt sich einmal am inten-
dierten verhältnis von öffentlichen und privaten ieistungserbringern. Hier
zielen die Reformen in allen drei Ländern zwar auf einJNeubaläncierung
der Anbieterstruktur, doch werden die Gewichte in eine gegensätzliche
Richtung verschoben. Die unterschiede zeigen sich zum and".en in der
Rolle, die die Akteure des politischen systems künftig im Gesundheitssy-
stem spielen sollen. In beiderlei Hinsicht gibt es deutliche Differenzän
zwischen Großbritannien auf der einen, Italien und Frankreich auf der
anderen Seite.

In Großbritannien zielten bereits die vorangegangenen Reformen
der Regierung Thatcher darauf ab, neben oer giniührung eines neuen
Managementstils vor allem auch den wettbewerb zwisch{n öffentlichen
und privaten Anbietern in Gang zu bringen. Anders sind die äerzeitigen
Reformpläne in Italien und Frankreich: Hier waren private LeistungJer-
bringer stets zur öffentlichen versorgung zugelassen und konkuniörten
seit jeher mit den öffentlichen Anbietern. Neben positiven Effekten
dieses wettbewerbs (größere wahlfreiheit, Ergänzung ö^ffentlicher Defizit-
bereiche) wurden aber in beiden Ländern negative wirkungen erkennbar,
die die Produktivität im öffentlichen sektoieher behinderten, und zwar
um so mehr, je strirker die Restriktionen im öffentlichen Bereich griffen
und die Exit-optionen von den Arzten der öffentlichen Einrichiungen
genutzt wurden. Entsprechend zielen die Reformprogramme in Italien ünd

57 Yoltj jetrt allerdings clie gesunclheits- und sozialpolitische Gefahr verbunden ist, daß
die GPs mehr oder weniger direkte Risikoselektion'betreiben werden (vgl. Coulter 1990:
7).
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Frankreich nicht auf eine Erweiterung, sondern eine Verengung des Spiel-
raums privater Anbieter in der öffentlichen Versorgung. Die öffentlichen
Leistungsanbieter werden hier als Benachteiligte im Wettbewerb gesehen,

und die Reform soll einen Ausgleich des Nachteils schaffen. Umgekehrt
geht die britische Politik der "Privatisierung von innen" (Döhler 1990a:

289) davon aus, daß die öffentlichen Leistungserbringer eine privilegierte
Stellung haben, die es zu beschränken gilt, um gleiche Wettbewerbschan-
cen für private Anbieter herzustellen.

Dieser Unterschied im Umgang mit den privaten Anbietern offenbart
eine völlig gegensätzliche gesundheitspolitische Orientierung in den jewei-
ligen L?indern: Sowohl die Politik der sozialistischen Regierung in Frank-
reich als auch der konservativ-sozialistischliberalen Koalition in Italien
basiert darauf, die gesundheitspolitische Versorgung breiter Bevölkerungs-
schichten durch den Erhalt der öffentlichen Versorgungsstruktur sicherzu-
stellen; die politischen Akteure der neo-konservativen, wirtschaftsliberalen
Regierung in England räumen demgegenüber grundsätzlich der privaten
Initiative und ihrer Koordination durch den Markt den Vorrang ein.

Entsprechend zielt die britische Reform darauf ab, den Einfluß der
politisc hen Akteure im öffentlichen Gesundheitssystem zu minimieren.
Ein funktionierender interner Markt hätte langfristig zur Folge, daß sich
die Zentrakegierung einer direkten Einflußnahme auf das Gesundheits-
system enthalten und sich darauf beschränken kann, die finanziellen Zu-
weisungen an den internen Markt in einem gesamtwirtschaftlich bzw.
haushaltspolitisch vertretbaren Rahmen zu halten.58 Die Reformpläne der
italienischen und französischen Regierung lassen demgegenüber nicht die
Absicht erkennen, daß sich der Staat aus der Steuerung des öffentlichen
Gesundheitssystems zurückziehen will. Zwar möchte auch die italienische
Zentralregierung die politische Verantwortung für die zunehmenden Defi-
zite im öffentlichen Gesundheitsdienst abgeben. Doch nicht der Markt,
sondem die Regionalregierungen sollen die Verantwortung übernehmen.
Diese Verlagerung auf die mittlere Ebene signalisiert keinen Rückzug
der politischen Akteure aus der Steuerung des öffentlichen Gesundheits-
systems.se Vielmehr eröffnet die größere Nähe zwischen der Regional-

58 Im faktischen Ergebnis dürfte dies auf eine staatlich finanzier"te Grundsicherung und
eine private Finanzierung darüber hinausgehender Ansprüche hinauslaufen. Entsprechend
äußern Kritiker die Befürchtung, daß die Reform die Entwicklung zu einem 2-Klassen-
System in der Gesundheitsversorgung einleitet (vgl. Coultcr 1990: 9).

59 Der partielle Rückzug der Zentralregierung signalisiert allerdings, daß ähnlich wie in
Großbritannien die Schaffung einheitlicher Versorgungsbedingungen als politisches Ziel



Pr oblemdruck und Refonwn'ategien iln Vergleich 655

regierung und den dezentralen Leistungsanbietern die Möglichkeit einer
verbesserung der politischen Kontrolle, ohne daß diese Kontrolle unmit-
telbar dem (lokal-) politischen Klientelismus zum Opfer fallen müßte@.
Ahnlich wie in ltalien soll auch in Frankreich die mittlere Ebene eine
größere Bedeutung gewinnen, sollen die Regionen künftig aktiv an der
Planung und Budgetierung beteiligt werden. Doch anders als in Italien
soll diese Delegation zusätzlicher Aufgaben nicht zu einer veränderung
der hierarchischen Beziehungen zwischen zentalstaat und Region führen.
Das neue Planungs- und Budgetierungsverfahren soll lediglich eine größe-
re Flexibilität und die Ausrichtung an inhaltlich definierten zielen ermög-
lichen. Die letztliche Planungs- und Budgetierungskompetenz verbleibt
grundsätzlich bei der zentrakegierung. Hierarchische Koordination wird
nicht abgeschafft, sondern durchlässiger für problemgerichtete "bottom
up" Informationen.

2.2 Die Krankenversicherung als reformpolitischer Ansatzpunkt

In der Bundesrepublik Deutschland und der Schweiz sind Bestrebungen
zur Kostendämpfung im stationären Bereich enge Grenzen gesetzt durch
die föderalistische Kompetenzverteilung. Keine der beiden Bundesregie-
rungen kann hier ohne Zustimmung der Länder bzw. Kantone Maßnah-
men zur Kostendämpfung ergreifen (siehe unten Abschnitt 2.2.3). Eine
Kostendämpfung im ambulanten Bereich muß hingegen den traditionellen
Standes- und Selbstverwaltungsrechten der Arzte Rechnung tragen, die
ohne schwerwiegende politische Konflikte nicht einzuschränken sind. Die
Bundesregierungen beider Länder sind daher vor allem auf die Kranken-
versicherung als ihren ureigenen Regulierungsbereich verwiesen, sie bildet
den zentralen Ausgangspunkt nationaler Reformprogramme. Das heißt
aber zugleich, daß derartige Reformen vomangig auf Fragen der Vertei-
lung der Finanzierungslasten konzentriert sind und Fragen der Kostenent-
stehung nur indirekt beeinflussen können.

an Bedeutung verloren hat bzw. als im Grundsatz erreicht angesehen wird, ausgcnommen
das Dauerproblem des Mezzogiorno.

60 Wobei jedoch nicht auszuschließen ist, daß sich neue klientelistische Strukturen auf
regionaler Ebene herausbilden werden.
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2.2.1 Bundesrepublik Deutschland

Zum Jahresanfang 1989 trat in der Bundesrepublik Deutschland die
letzte Reform in Kraft. Ziel des "Gesundheits-Reformgesetzes" (GRG)
war, die Ausgabendynamik in der gesetzlichen Krankenversicherung zu
stoppen und die Stabilität der Beitragssätze langfristig zu sichern. Zwei-
einhalb Jahre nach seinem Inkrafttreten steht die Umsetzung wichtiger
Teile des Gesetzes jedoch noch aus, und es bleibt abzuwarten, wie sich
der Wechsel der politischen Zuständigkeiten vom "Reformminister" Nor-
bert Blüm zur neuen Gesundheitsministerin Gerda Hasselfeldt auswirken
wird.

Die erste Bundestagswahl im vereinten Deutschland vom Oktober
1990 sicherte der christlich-liberalen Koalition die Regierungsmehrheit,
die anschließende Neuordnung der Ressorts nahm aber dem Bundesar-
beitsminister, Norbert Blüm, die Zuständigkeit für den Bereich der gesetz-

lichen Krankenversicherung. Zusammen mit der Abteilung V des Bundes-
ministeriums für Arbeit und Sozialordnung (BMA) gingen die Kompeten-
zen für den Bereich Krankenversicherung über an die neue Bundesge-
sundheitsministerin Gerda Hasselfeldt (CSU).6| Norbert Blüm verblieb
die Zuständigkeit für die Pflegeversicherung. Bundeskanzler Kohl gab

in einer Rede vor dem Deutschen Arztetag 1991 seiner Hoffnung Aus-
druck, daß die Umbildung und Neubesetzung des Bundesgesundheitsmini-
steriums (BMG) "auch zu einem entspannteren Verhältnis zwischen Ärzte-
schaft und Politik beiträgt" (Kohl 1991: 402). Offenkundig sollten die
durch die Gesundheitspolitik Norbert Blüms verärgerten Leistungserbrin-
ger durch die Neuverteilung der Zuständigkeiten mit der Regierung aus-

gesöhnt werden.ut
Dabei ist selbst das Blüm'sche Gesundheits-Reformgesetz kaum

dem Anspruch einer grundlegenden Strukturreform, der "erste[n] umfas-
sende[n] Reform unseres Gesundheitssystems seit Inkrafttreten der Reichs-
versicherungsordnung im Jahre 1911" (Blüm 1989a: 3), gerecht gewor-

den. Die wichtigen Bereiche 'Organisationsreform' und 'Reform des

6l Mit dem Organisationserlaß des Kanzlers vom 23.1.1991 wurde das politisch "leichtge-
wichtige" Bundesministerium für Jugend, Familie, Frauen und Gesundheit (BMJFFG)
in drei selbständige Ministerien aufgeteilt, mit je einer Frau an der Spitze. Allein das

Gesundheitsministerium erfuhr eine politische Aufwertung durch die Ubernahme der
Kompetenzen aus dem BMA.

62 nas 
-gilt 

insbesondere für das Verhältnis zu den Arzten und der Pharmaindusrie. Zu
den pharmafreundlichen lnterventionen des Kanzleramtes vgl. auch Kurüjuweit (1991).
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Krankenhaussektors' waren aufgrund ihrer Konfl iktträchtigkeit von vorn-
herein ausgeklammert worden.63 Andererseits sollte das Kostenproblem
auch nicht nur auf die versicherten abgewälztwerden. Das verabschiedete
Reformgesetz beinhaltete drei Maßnahmenkomplexe: (1) die Verlagerung
der finanziellen Lasten auf die versicherten über eine erhöhte Selbstbetei-
ligung und eine Begrenzung der Leistungspflicht in der gesetzlichen
Krankenversicherung, verbunden mit kompensatorischen Leistungsauswei-
tungen in gezielten Bereichen, (2) Maßnahmen zur Verbesserung der
Wirtschaftlichkeit auf Seiten der Leistungserbringer, insbesondere im
Bereich der ambulanten ärztlichen versorgung und der Arzneimittelversor-
gung, aber auch im Bereich der stationären Versorgung und (3) Maßnah-
men zur Intensivierung des Preiswettbewerbs im Arznei- und Hilfsmittel-
markt.

I*istungskürzungen und erhöhte Selbstbeteiligung verlagerten die
finanziellen Lasten zunächst auf diejenigen versicherten, die die jeweilige
Leistung in Anspruch nehmen. Mit Inkrafttreten des Gesundheits-Reform-
gesetzes zum 1.1.1989 wurde das Sterbegeld ersatzlos gestrichen, die
Leistungspflicht der Kassen bei Heil- und Hilfsmitteln sowie bei Kran-
kenfahrten eingeschränkt, die Selbstbeteiligung bei Arzneimitteln, bei
Zahnersatz und kieferorthopädischen Behandlungen wurde erhöht, ab
1991 auch die Selbstbeteiligung beim Krankenhausaufenthalt (siehe Kapi-
tel 1: Tabelle 1.4 und Zipperer 1989: 3l).e lßistungsverbesserungen
bot die Reform hingegen U"i Oer häuslichen Pf.lege uoti Sch*e.pRegJbe-
dürftigen65 und der Finanzierung einer breiteren Palette präventivei Lei-
stungen im ambulanten ärztlichen und zahnärztlichen Bereich. Per Saldo
blieben erhebliche Einsparungen, und die Versicherten waren damit die
ersten, die ihren Beitrag zur Kostendämpfung und zur Senkung des
durchschnittlichen Beitragssatzes von l2,9vo auf I2,2Vo im Jatrre 1990
leisteten (Sachverständigenrat l99I: Zitr. l\.

63 Ein Koalitionsbeschluß hatte diese Problembereiche gleich zu Anfang der voöereitenden
Beratungen auf einen späteren Zeitpunkt vertagt, vgl. Webber (1988: 273).

64 Zum Ll.l992 soll zudem die bereits erhöhte Arzneimittelgebühr von 3 DM ersetzt
werden durch eine Selbstbeteiligung von l5Vo des Apothekenabgabepreises (maximal
15 DM) bei Arzneimitteln ohne Festbetrag. Angesichts der schleppenden Umsetzung
der Festbetragsregelung wird z.Zt. über eine Verschiebung bzw. Modifikation der Zuzah-
lungsregelung diskutiert, vgl. Handelsbl att, l0.l ll.5.L99la.

65 Bei der Pflege von sozialhilfeberechtigten Personen frihrten die neuen Zuwendungen
der Kassen allerdings meist zu einer Kürzung der Sozialhilfe und damit zu einer Kosien-
verlagerung von den Kommunen auf die Krankenkassen, ohne die Situation der Betroffe-
nen wesentlich zu verbessem, vgl. u.a. DOK (1991/7).
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Der Beitrag der Leistungserbringer steht demgegenüber noch weitge-
hend aus. Im Bereich der ambulanten örzllichen Versorguzg sollte
eine verbessefte Kosten- und Leistungstransparcnz in Verbindung mit
neuen Formen der Wirtschaftlichkeißprüfung sicherstellen, daß hier
bestehende Wirtschaftlichkeitsreserven ausgeschöpft werden. Den Schlüs-

sel zur Herstellung von Kosten- und Leistungstransparenz bildet die Kran-
kenversichertennummer in Verbindung mit der zum 1.1.1992 einzuführen-
den Krankenversichertenkarte.6 Mittels der Kalte kann die Versicherten-
nummer maschinenlesbar auf alle Abrechnungs- und Verordnungsformula-
re übertragen werden. Das gesamte Leistungsspektrum ist so arzt- und
versichertenbezogen per Computer erfaß- und auswertbar und soll im
Rahmen der neuen Stichprobenprüfyng zur umfassenden Kontrolle der

Wirtschaftlichkeit niedergelassener Arzte dienen67. Daneben soll das bis-
herige Verfahren der Prüfung nach Durchschnittswerten auf das gesamte

Spektrum des äirztlichen Verordnungs- q1d Verweisungsverhaltens ausge-

dehnt68 und ergänzt werden durch eine Uberprüfung der Arzneimittelver-
schreibungen nach Richtgrößen ($ 106 SGB V). Mit diesen neuen Prüf-
verfahren soll insbesondere eine Kontrolle der gesamten verordneten und
veranlaßten Leistungen ermöglicht werden, deren Kosten sich auf das

Vierfache der ärztlichen Behandlung belaufen (vgl. Sachverständigenrat
1991: Tabelle 5).

Doch bevor eine verbesserte Transparenz über den Weg neuer Wirt-
schaftlichkeitsprüfungen sicherstellt, daß die Kassenärzte ihren Beitrag
zur Kostendämpfung leisten, hat der Gesetzgeber die Hürde des vertragli-
chen Einvemehmens aufgestellt: Kassen und Kassenärztliche Vereinigun-
gen müssen sich über die konkreten Umsetzungsschritte einigen. Doch
die Vertreter der Arzte blockieren den Einigungsprozeß. So sind bisher
kaum Vereinbarungen über die neuen Wirtschaftlichkeitsprüfungen zustan-

de gekommen,6e ebensowenig Vereinbarungen zur Krankenversicherten-

66 Komplettiert werden diese beiden Transparenzmaßnahmen durch das Arzneimittelkennzei-
chen für Fertigarzneimittel, das vom Apotheker aufjedes Rezept übertragen werden soll.
Zu den derzeitigen Umsetzungsproblemen dieser Regelung s.u'.

67 ZVo der Kassenärde sollen dabei regelmäßig.überprüft werden in ihrer Behandlungs-

und Verordnungsweise, ihren Verschreibungen, Überwoisungen, Krankenhauseinweisungen
und Krankschreibungen.

68 Bisher werden nur die ärztliche Behandlung und die Arzneimittelverschreibungen in
der Durchschnittsprüfung berücksichtigt.

69 Zweieinhalb Jahre nach dem Inkrafttreten des GRG fehlen Vereinbarungen über die

Richtgrößen noch völlig, und die wenigen neuen Prüfvereinbarungen setzen die Vorschrif-
ten des $ 106 SCB V meist nur unvollständig um'
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karte, die damit nicht zum 1.1.1992 eingeführt werden wird,?O wodurch
auch die umsetzung der stichprobenprüfung auf einen unbekanntenzeit-
punkt verschoben wird. Blockiert ist ebenfalls die übertragung des Arz-
neimittelkennzeichens auf die Rezepte.Tt

Ahnlictr sieht es im stationören Sektor aus. Auch hier dient das
Zusammenwirken von verbesserter Transparenz und erweiterten wirt-
schaftlichkeitskontrollen als Patentrczept, um einen sparbeitrag der Kran-
kenhäuser zu realisieren. so sollen die Krankenkassen auf Landesebene
zusammen mit den Krankenhausträgern und den Kassenrirztlichen vereini-
gungen Krankenhausvergleichslisten erstellen, und zwar als orientierungs-
hilfe für niedergelassene Arzte bei Krankenhauseinweisungen.t2 Ebenfalls
auf Landesebene wird den Krankenkassenverbänden ein neues Instrument
zur Wirtschaftlichkeitsprüfung an die Hand gegeben, indem sie zusam-
men mit den Privatversicherern und unabhängig von Pflegesatzverhand-
lungen die wirtschaftlichkeitsprüfung für ein bestimmtes Krankenhaus
einleiten können. Doch der Prüfer muß einvemehmlich mit dem Kranken-
hausträger bestellt werden. Auf der Basis des Prüfergebnisses kann der
Landesverband dann sein neues Recht zur Kündigung des Versorgungs-
vertrages bei erwiesener Unwirtschaftlichkeit nutzen, doch das Land muß
die Kündigung genehmigen (vgl. Hoffmann l9S9). Es ist kaum verwun-
derlich, daß auch hier die verschiedenen Einvemehmlichkeitsklauseln eine
Umsetzung bzw. Anwendung der neuen Regelungen in der praxis weitge-
hend verhindert haben73.

Zweieinhalb Jahre nach dem Inkrafttreten des Gesundheits-Reformge-
setzes steht damit der Beitrag der Leistungserbringer zur Kostendampfu-ng
noch weitgehend aus. Die im Gesetz eingebauten Einvernehmlichkeits-
regelungen konnten von den betroffenen Leistungserbringem dazu genutzt
werden, die Implementation derjenigen Instrumente zu verhindern, die

70 Hier scheitert man derzeit neben der generellen Ablehnung insbesondere an der Weigerung
der A,rzte, Vereinbarungen über die notwendige Anpassunig der Abrechnungs- und Verorü
nungsformulare vorzunehmen.

7l Im Rahmenvertrag zwischen Apothekern und Kassen soll das Nähere über die Abrech-
nungsweise geregglt werden. Die Apotheker suchen den Vertrag so auszugestalten, daß
die unmittelbare übertragungspflicht nach g 3ü) SGB V eingeichränkt riird.

72 Zugleich dienen sie auch als Orientierungshilfe für die Kassen bei Kostenübemahmeerklä-
rung. Allerdings kann diese Orientierungsfunktion erst zum Tragen kommen, wenn lei-
stungsbezoggle Entgelte_die vollpauschalierten Pflegesätze in stärkerem Maße abgelöst
haben (vgl. Hoffmann 1989: 58).

73 Vgl. dazu die tsilanz der Gesundheitsministerin auch zu den übrigen Maßnahmen im
Krankenhaussektor (Krankenhausumschau l99ll 4).
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eine verbesserte Effizienz in ihren Bereichen sicherstellen sollten. Entwe-
der wurde die Umsetzung der Regelungen durch die Weigerung zur Ko-
operation völlig blockiert, oder aber die Inhalte wurden im Zuge det
Kompromißfindung zwischen den Vertragspartnern so verändert, daß die
Vereinbarungen den Absichten der Reformer nicht mehr entsprechen (vgl.

auch Sachverständigenrat 1991: Zitf. 286 tf.)
Allein dort, wo kein Einvernehmen mit den unmittelbar betroffenen

Leistungserbringern vorausgesetzt wurde, konnten bisher Erfolge erzielt
werden. Erste Festbeträge für Anneimittel wurden ab Ende 1989 einge-

führt, und bis Mitte 1991 wird ein Anteil von ca.30Vo des GKV-Umsat-
zes mit einem Einsparvolumen von 525 Millionen DM mit Festbeträgen

versehen sein (Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbände der Krankenkas-

sen 1991). Doch selbst dieser Erfolg bleibt deutlich hinter den Erwar-
tungen zurück.?a Zum l. Juli 1991 ritt ferner die Verordnung über un-

wirtschaftliche Arzneimittel in Kraft, deren Umsetzung jedoch einer Auf-
listung der betroffenen Arzneimittel bedarf ("Negativliste"). Nachdem sich

nun der zuständige Bundesausschuß der Arzte und Krankenkassen gewei-
gert hatte, die Veröffentlichung der vorliegenden Negativliste vorzuneh-
men?s, kündigte die Bundesregierung eine Veröffentlichung im Bundes-

anzeiger an, wurde hieran jedoch per Gerichtsbeschluß vom 26. Juni
1991 daran gehindert. Das Gericht gab dem Antrag der klagenden acht

Hersteller aus Verfahrensgründen statt - nicht das Bundesgesundheitsmini-

sterium, sondem der Bundesausschuß sei für die Veröffentlichung zustän-

dig.?6 Festbeträge gelten seit Ende 1989 auch auf dem Hilfsmittelmarkt,
speziell bei Hör- und Sehhilfen (vgl. Sachverständigenrat t99l: Ziff.
162). Eine mangelnde Markttransparenz und die z.T. nur geringe Anbie-
terkonkurrenz auf diesem Markt erschweren hier allerdings die Initiierung

74 Reformziel war die Erfassung von 807a des Marktes und die Realisienrng von Einsparun-
gen in Höhe von 1,95 Milliarden DM (Blüm 1989b, Döhler 1990a: 494). Ob dieses Ziel
äneicht wird, ist zweifelhaft. Lt. Reher/ Reichelt (1991: ll8) sind maximal 507o des

Marktes festbetragsfähig.
75 Innerhalb des Bu-ndesausschusses weigerten sich vor allem die Arzte, doch auch die

Kassen ließen es am notwendigen Durchsetzungswillen fehlen, nicht zuletzt aus Angst

vor den Schadensersatzansprüchen, die die Arzneimittelhersteller im Streilfall geltend

machen könnten.
76 Das Bundesgesundheitsministerium kündigte an, in Berufung zu gehen (vgl' SZ'

28.6,1991). Auf das Erfolgskonto der Liste kann aber bereits jetzt schon vertucht
werden, daß ca. 4.000 Arzneimittel allein aufgrund des Ankündigungseffektes vom
Markt genommen worden sind (vgl. Schröter l99l: 24).
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eines wirksamen Preiswettbewerbs zugunsten der Verbraucher (vgl. Mül-
ler/ Saekel l99l).

Der künftige Kurs der Gesundheitspolitik wird nun zum einen von
den Defiziten bei der Umsetzung des Gesundheits-Reformgesetzes (GRG)
bestimmt und zum anderen durch die Bearbeitung der Bereiche, die das
GRG explizit ausgeklammert hatte. Nach der Koalitionsvereinbarung vom
Januar 1991 soll das Gesundheits-Reformgesetz zügig weiter umgesetzt
werden; eine Abweichung vom bisherigen Kurs des Bundesarbeitsmini-
sters ist unter der neuen Gesundheitsministerin noch nicht erkennbar -
erkennbar ist allerdings ebensowenig eine über Appelle hinausgehende
Entschlossenheit, den Reformbeitrag der Leistungserbringer einzufordern.T?
Zudem wurde die Gesundheitsministerin damit beauftragt, die Reform
der organisations- und Finanzstrukturen in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung (organisationsreform) einzuleiten und an einer verbesserung der
wirtschaftlichkeit im stationären Sektor weiterzuarbeiten.?8 In welche
Richtung die anstehenden Reformen gehen sollen, daftir gibt es z.Zt. nur
einige..Anhaltspunkte. Die Themen der Diskussion sind dabei keineswegs
neu. Uber die Organisationsreform wurde zwei Jahre lang (1988 und
1989) in der Enquete-Kommission "strukturreform der gesetzlichen Kran-
kenversicherung" des deutschen Bundestages debattiert (Enquete-Kommis-
sion 1990, vgl. auch Sachverständigenrat 1990:Zitr.544-602). Mit Fra-
gen altemativer vergütungsformen im Krankenhaussektor beschäftigt sich
regelmäßig u.a. der Sachverständigenrat zur Konzertierten Aktion im
Gesundheitswesen.

Grundsätzlich soll die Organisationsreform die Voraussetzungen
schaffen, um eine politisch obsolete Differenzierung zwischen Arbeitern
und Angestellten in der Krankenversicherung zu überwinden. Arbeitern
soll über kurz oder lang die gleiche wahlfreiheit zugestanden werden
wie Angestellten. Doch bei einer unmittelbaren Einfrihrung solcher wahl-

77 so gehört zu den erklärten Zielen der Kassenärzte die Rückkehr zur "ungedeckelten"
Einzelleistung, und bis zum oktober l99l sollen lt. KBV-Vorsitzenden besingmann
mehr als 50Vo dq Leistungen "ausgedeckelt" werden (Arzte-Zeitung, g.+.tgqf. Oie
überproportionalen Kostensteigerungen im L Quartal 1991 veranlaßten die Konzertierte
Aktion im Gesundheitswesen am 6. Juni 1991 jedoch lediglich zu einer allgemein gehalte-
nen Entschließung, durch die alle Akteure gemeinsam aufgefordert wurdön, fortzufahren
im "Bemühen um die Beitragssatzstabilirät" (Entschließung v. 6.7.1991).
An den Bundesarbeitsminister richter sich demgegenüber dir Auftrag, bis zum l.6.1992
einen GeseEentwurf zur Absicherung der Pflegebedürftigkeit vorzulegen (Koalitionsverein-
barung 1991). Blüms Ziel ist hier die Schaffung eines neuen, eigenständigen Sozialversi-
cherungszweiges, weshalb auf diese Diskussion hier nicht weiter eingegangen wird.

78
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freiheit wiiren die Ortskrankenkassen als Basisversicherung mit einer
i.d.R. schlechteren Risikostruktur, höheren Beitragssätzen und dem Image
der Arbeiterzwangsversicherung kaum wettbewerbsfähig. Benachteiligt
wären sie insbesondere gegenüber den zentralisierten Angestelltenersatz-
kassen. Will man hingegen allen Kassen die gleichen Wettbewerbschan-
cen einräumen, müssen Ausgleichsmechanismen für die derzeitige struktu-
relle Benachteiligung gefunden werden: Zur Debatte stehen der kassenar-

tenübergreifende Risikostrukturausgleich und die Regionalisierung der
Kassenorganisation bzw. der Beitragssatzkalkulation. Diese diskutierten
Lösungen sind zugleich die zentralen Konfliktpunkte in der aktuellen
Reformdebatte. Diejenigen Kassenarten, die sich im bisherigen System
Wettbeüerbsvorteile sichern konnten, sperren sich gegen solche Aus-
gleichsmechanismenTe. Ein Weg zur Konfliktlösung zeichnet sich in den
Vorgaben der Koalitionsvereinbarung vom Januar 1991 keineswegs ab.
Denn danach soll die Organisationsreform die Wahlfreiheit erweitern, aber
"unter Wahrung des gegebenen gegliederten Systems", die strukturell
bedingten Unterschiede in den Beitragssätzen sollen reduziert werden,
aber ohne einen kassenübergreifenden Finanzausgleich. Der neuen Ge-
sundheitsministerin stellt sich damit die Aufgabe der Quadratur des Krei-
ses. Dabei steht die Absage der Koalition an einen kassenartenübergrei-
fenden Ausgleich in einem deutlichen Gegensatz zu den Voten der Exper-
ten. Sachverständigenrat ( 1 990: Zitt. 5 44-602) und Enquete-Kommission
(1990) sind beide zu dem Ergebnis gekommen, daß nur ein solcher Aus-
gleich einer wettbewerbsverzerrenden Risikoselektion entgegenwirken
kann.t0 Gesundheitsministerin Hasselfeldt hat ihrerseits einen ersten öf-
fentlichen Vorstoß in diese Richtung gewagt, indem sie sich für eine
Regionalisierung und einen Risikostrukturausgleich aussprach (siehe das

Interview im Handelsblatt, 10./11.5.199lb) - womit sie eine erste heftige
Kritik auch beim Koalitionspartner FDP auslöste. Ein koalitionsinterner
Ausschuß soll nun der weiteren Arbeit an dem Reformplan vorgeschaltet
werden.

79 Das sind insbesondere die Ersatzkassen und die Betriebskrankenkassen (vgl. Handelsblatt,
16.5.1991).

80 Kurz vor Beratungsende hatte sich in der Enquete-Kommission allerdings eine Mehrheit
(insbesondere aus den Vertretern der Regierungsparteien) auf ein Kompromißmodell
geeinigt (Reformoption ltr), das eine nur "erweiterte Wahlfreiheit" vorsieht, wobei aber
auch hier die Einführung eines kassenartenübergreifenden Risikoausgleichs indirekt voraus-
gesetzt wird (Enquete-Kommission 1990: Zlff. 166, l94ll95).
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Zum Thema Krankenhausfinanzierung gibt es bereits seit Jahren
eine breite öffentliche Diskussion, in deren zentrum zwei problemkom-
plexe stehen: zum einen die duale Finanzierung der Krankenhäusersr mit
ihrer mangelnden Abstimmung zwischen Krankinhausplanung (durch die
Länder) und der Folgekostenfinanzierung (durch die Kassen)izum ande-
ren die selbstkostendeckende vergütung der Krankenhausleisiungen durch
die Kassen auf der Basis vollpauschalierter pflegesätze und dem damit
einhergehenden Anreiz zur Ausdehnung der Anzahl der pflegetagesr. Den
weitestgehenden vorschlag zur Reform der Krankenhaui-fina-nzierung
unterbreitete 1989 der sachverständigenrat für die Konzertierte Aktion
im Gesundheitswesen (Sachverständigenrat l9g9: ziff .334 ff ., 1990: ziff .
537 tt.): Die dualistische Finanzierung sollte durch eine monistische
ersetzt werden, die Krankenkassen sollten die Finanzierungsverantwortung
für Betriebskosten und rnvestitionen übernehmen. Eine *-ot"te Maximal-
forderung lehnte die Regierung bereits im Zusammenhang mit dem Ge-
sundheits-Reformgesetz ab83, und diese Ablehnung wurdJdurch die Au-
ßerungen der Gesundheitsministerin bestätigt. Deiabsehbare widerstand
der Länder und der gesundheitspolitische Erfolgsparameter'Beitragssatz-
stabilität' stehen einer solchen Strukturveränderung derueit entgegen,
zumal angesichts des großen Nachholbedarfs bei den iGankenhausinvösti-
tionen in den neuen Bundesländem. Ebenso soll daran festgehalten wer-
den, daß die Entgelte der Krankenkassen die Betriebskostenäer Kranken-
häuser decken. Aber die Entgelte selbst sollen künftig leistungsbezogener
kalkuliert werden, strategien zur verbesserung von rianspareiz und wirt-
schaftlichkeit sollen diese Bemühungen begleiten. Amerikanische Modelle
bieten orientierungshilfe, die Diskussion um ihre vor- und Nachteile
unter bundesdeutschen Bedingungen zeigt skepsis gegenüber den Fall-
gruppenpauschalen DRG ( Dia gno s is Re lat e d G ro up s ) (vgl. S achverständi-
genrat 1990: zitr. 524-526, l99l ziff .77), aber erfolgvirsprechende Re-
sultate für ein anderes Fallgruppensystem, den "pätieni Monogr^"rt

8l Wobei die Finanzierung der Krankenhausinvestitionen und die Krankenhausplanung
Sache der Länder ist, wlihrend die Krankenkassen zur Deckung Oer netrieUstosten über
die Pflegesätze verpflichtet sind.

82 oie (a\l der Pflegetage stellt auch bei der Aufstellung des prospektiven Budgets ein
entscheidendes Kriterium dar, so daß die Krankenhäusir i.d.ir. iiirmer noch aif eine,
J.:!zt alleldirys ex-ante kalkulierte Ausdehnung der VerweilOuoer tri"ruir[rn werden.83 ?irq.ffiagtlq lgeründung lautete, daß die duich das Krankenhaus-Neuordnungsgesetz
(1984) und die Novellierung der Bunde.spflegesatzverordnung (19g5) g.*chur.nä-rraog-
lichkeiten zur vereinbarung von AbteilungJpflegesätzen unä'sonoränilriLn .r.t uon
den Vertragspartnem genutzr werden solltän-(sie-he Grupp l9g9: ttt. 

-"---
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categories" (PMC)s4. Bis derartige verfahren jedoch auf breiter Basis

angeivandt werden können, sollen Sonderentgelte und Abteilungspfl egesät-

zelerstärkt zumZuge kommen, indem die derzeit geltende Kann-Rege-

lung der Bundespflegesatzverordnung durch bundeseinheitliche Vorgaben

ersJtzt wird. Die Gesundheitsministerin kündigte entsprechende Verord-

nungs- und Gesetzesentwürfe ftir Mitte 1992 an (Krankenhausumschau

r99U4).
Derzeit ist noch nicht absehbar, ob die neuen Reformprogramme

die Gewichte zwischen den Akteuren im bundesdeutschen Gesundheitssy-

stem verändern werden. Überlegungen hierzu können nur von den jüng-

sten Entwicklungen im Zusammenhang mit dem Gesundheits-Reformge-

setz ausgehen. i{ier war es die Strategie der politischen _Akteure, der

Selbstveiwaltung neue Verantwortungsbereiche zur Ausübung eigener

RegulierungskoÄpetenzen im Rahmen staatlich vorgegebener Richtlinien

zuiuweiseri(vgl. Döhler 1990a: 4991500 und Kapitel 1, A1: S. 34135).

Auf politischei Bbene nicht lösbare Konflikte wurden auf diese Weise

in diö Selbstverwaltung hineinverlageft, um dort in verschiedenen funktio-

nalen Arenen einer Verhandlungslösung zugeführt zu werden. Der bisheri-

ge Verlauf der Implementation zeigt jedoch, daß diese Konflikte so kaum

lösbar sind. Denn es geht um verteilungskontlikte, und darum, in den

Verhandlungen ein gesöt"lich bereits vorgezeichnetes Resultat zu etzielen:

Die Ausga6en deiKrankenkassen sollen nicht über den Anstieg der

Grundlohnsumme hinauswachsen (Beitragssatzstabilität); bei gebremstem

Einkommenswachstum, einer steigenden Zahl von Anbietem (Arzte-

schwemme) und einem technologischen Fortschritt, der per saldo nicht

zu sinkenden, sondern zu steigenden (Produktions-) Kosten führt, bedeutet

diese Vorgabe für den einzelnin Durchschnittsanbieter zwangsläufig "t*l
Einkomniensverfall. Entsprechend gering ist die Kooperationsbereitschaft

der potentiellen Verlierei (hier der Kassenärzte, Krankenhausträger und

Äpoiheker) - mit dem Ergebnis, daß die Verhandlungen entweder völlig

bläckiert werden (2.8. Kränkenversichertenkarte) oder das Verhandlungs-

ergebnis infolge von Konzessionen deutliche Abstriche von den politi-

scf,en Zielvo.gAUtn vorweist (2.B. Prüfvereinbarungen). In dieser Situation

sind auch diJ Kassen nicht in der Lage, ihre theoretisch gestärkte Ver-

handlungsposition zu nutzen, zumal die Voraussetzungen zur Begründung

ihrer grdßären Stärke (Kosten- und Leistungstransparenz) selbst Gegen-

g4 Sie lassen sich offenbar durch eine einfachere Art dcr Paticntcngruppicruug lcichtor^in

die bundesdeutsche Krankenhauspraxis umsetzen, vgl. DeuSchcs Arzteblatt, 1t 1'1991'
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stand von verhandlungen sind. Das aber bedeutet, daß die politischen
Akteure den Ball in der nächsten Runde wieder zugespielt blkommen.
Die Regierung steht dann vor der wahl, an der Realisierung der ur-
sprünglichen ReJormziele festzuhalten und die Strategien der Implementa-
tion zu ändern85, oder aber sie nimmt die Implementationsdefizite still-
schweigend hin mit der Folge, daß sie bald wieder mit dem noch unge-

lg1rl Ausgangsproblem konfrontierr wird. Bei den anhaltenden sozialpo-
litischen Gegensätzen innerhalb der Koalition dürfte die zuletztgenannte
Alternative die wahrscheinlichere sein. Der künftige problemdrück wird
sich dabei durch die Entwicklung in den neuen Bundesländern noch
verschärfen, die Schere zwischen der Entwicklung der Grundlohnsumme
und den Einkommenserwartungen der Leistungserbringer wird dort noch
weiter auseinanderklaffen und noch weniger einer verhandlungslösung
zugänglich sein, welche am ziel der Beitragssatzstabilität orientiert ist.
Damit stellt sich künftig aber zunehmend die Frage nach einer autoritati-
ven Lösung des verteilungsproblems oder aber einer weitreichenden
Privatisierung der verteilungskonflikte durch eine privatisierung der Be-
ziehung zwischen Leistungserbringer und Bezahler.ffi

2.2.2 Schweiz

Die Themen der schweizerischen Reformdiskussion unterschieden sich
in den vergangenen Jahrzehnten z.T. deutlich von den Themen, werche
die bundesdeutsche Diskussion beherrschten. zum einen klammerte man
auf der schweizerischen Bundesebene Fragen zur Regulierung des statio-
nären sektors beinahe völlig aus87, da diese ailein in die Kompetenz
der Kantone fallen. Zum anderen standen hier stets zwei Fragen zur
Debatte, die in der Bundesrepublik Deutschland seit Jahrzehnten positiv

85 Sie kann selbst autoritativ eingreifen oder aber die Gewichte zwischen den Akteuren
noch deutlicher zugunsten der Nachfragerseite bzw. der Kassen verändern.86 Die spitzenverbände der Krankenkassen kamen im April l99l zu der Einschätzung,
daß die Vollversicheru-ne]angfristigdurch eine Grundsicherung auf hohem Niveau abgä-
löst werde (Dienst für Gesellschaftspolitik, l99ll 15: 2). Ahnfiche vorüberlegunfen
wurden bereits in der.f 

.DP 
(so der gesundheitspolitische..sprecher der FDp momä'e, igl.

telgsl(op l99ll 5:10/11), einigen Berufsverbänden der Aräte (vgl. Hartmannbund 199-l)
und bei den Zahnärzten angestellt (vgl. Bieg l99l).

87 Ausgenommen die erwähnte Bestrebung in den letzten Revisionsentwürfen, eine Kranken-
hausplanung in allen Kantonen verbindlich vorzuschreiben und nur die'Krankenhäuser
zu^Vergütungsverhandlungen mit den Krankenkassen zuzulassen, die in diese Planung
aufgenommen sind (vgl, Kapitel 2, C.2.1: S. 2g4, Fußnote 177).
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entschieden wafen: die Versicherungspflicht und die Finanzierung der

Krankenversicherung über lohnprozentuale Arbeitnehmer- und Arbeitge-

berbeiträge. Gegenstand einer anhaltenden Diskussion in beiden Ländern

waren demgegenüber Fragen des Leistungsausbaus und der Kostenreduk-

tion bzw. der Verbesserung der Finanzierungssituation in den Krankenkas-

senss (vgl. Kapitel 2, A.2.3). Um die genannten Themen geht es in der

Schweiz auch heute noch, doch verschiebt sich die Akzentsetzung durch

das nunmehr politisch dominante Problem der "Entsolidarisierung in der

sozialen Krankenversicherung" (vgl. Kapitel2, A.4.I und A.5: 2It-213).
Damit aber ergeben sich auch neue Parallelen zwischen der schweizeri-

schen und der bundesdeutschen Reformdiskussion.
Die Verhinderung von Risikoselektion ist das primäre Ziel des aktu-

ell diskutierten Planes zur Reform der Krankenversicherung in der

Schweiz. Ausgearbeitet wurde dieser Plan durch eine "Expertenkommis-
sion", die sich aus den wichtigsten Vefbands- und Behördenvertretern
zusammensetzte. Die sogenannte "Kommission Schoch"8e legte am 17.

Dezember 1990 nach einer fünfzehnmonatigen Beratung ihren Abschluß-

bericht vor und beendete damit die zweieinhalbjährige "Vomlnde" zur

Ausarbeitung des Gesetzesentwurfs, Abweichend von dem bis dahin übli-
chen Verfahren war diese "Vorrunde" Mitte 1988 durch einen "Ideenwett-

bewerb" unabhängiger Sachverständiger eingeleitet worden.s Basierend

auf den Gutachten der Sachverständigen hatte der Bundesrat dann seine

"Grundsätze für eine Revision der Krankenversicherung" (Bundesrat 1989)

entwickelt und der "Kommission Schoch" als Zielvorgabe der Beratungen

an die Hand gegeben. Die Kommission hat sich in ihrem abschließenden

88 Die starken (quasiautomatischen) Einnahmesteigerungen der lohnprozentual Jinanzierten

Krankenkassen in der Bundesrepublik ließen die Kostenfrage in der Zeit des Wirtschafts-
wachstums von 1969-19'14 in den Hintergrund tretcn, nicht aber in der Schweiz, wo die

Kostenzunahme eine Erhöhung der Kopfprämien bewirkt, welche untere Einkommensgrup
pen zunehmend belasten. Außerdem diskutierte man in der Schweiz stets auch die Auf-
nahme größerer, bislang ungedeckter Risiken in den Leistungskatalog, was ebenfalls mit
überleg'ungen zu soziaivertiliglichen Einnahmeverbesserungen gekoppelt werden mußte'

89 Benannt nach ihrem Präsidenten, dem Ständerat Otto Schoch,

90 üblicherweise wird die "Expertenkommission" unmittelbar nrit der Aufgabe betraut,

den Gesetzesentwurf auszuarbeiten, wobei es sich bei den "Expgrten" nicht um unabhängi-

ge Sachverständige, sondem primär um Praktiker, d.h. Interessenvertrtter und Verwaltungs
Iachleute handeltl Diesmal wurden die "vier Weisen" vorgeschaltet, und zwar die Gesund-

heitsökonomen Piene Gilliand, Heinz Hauser und Peter Zwerfel sowie Alberto Gianetta
triter der Abteilung Sozialversicherungen des Departements für Sozialwerke des Kantons

Tessin. Am 30. September 1988 übergaben sie dem Bundesrat ihre getrennten Gutachten
(vgl. SVS 1989).
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Gesetzentwurf eng an die Vorgaben des Bundesrates gehalten (vgl. zum
folgenden Expertenkommission 1990). Der Entwurf kombiniert dabei (1)
Maßnahmen zur Reform der organisations- und Finanzierungsstruktur
der Krankenkassen mit (2) Maßnahmen des Leistungsausbaus bei gleich-
zeitig erhöhter selbstbeteiligung und (3) Maßnahmen zur Kostenreduktion
durch eine verbesserung der Effizienz in der medizinischen versorgung.

Kern des Reformentwurfs ist eine grundlegende Änderung zentrater
Organisationsmerkmale der Krankenversicherung mit dem Ziel, dem
Wettbewerb unter den Kassen eine neue Orientierung zu geben. Der
Prämienwettbewerb soll dabei intensiviert werden, doch sollen günstige
versicherungsprämien nicht mehr, wie bisher, das Resultat einer geschick-
ten Risikoselektion sein. Ebensowenig sollen wettbewerbsvorteile durch
ein differenziertes, unübersichtliches Angebot von Zusatzleistungen
erzielt werden können. Günstigere versicherungsprämien sollen vielmehr
allein das Resultat effizienterer verwaltungsstrukturen und einer größeren
Wirtschaftlichkeit beim Leistungsangebot sein.

Im Zentrum des Planes steht der ^Risikoausgleicft zwischen den Kran-
kenkassen. Der Ausgleich findet auf kantonaler Ebene statt, um dem
unterschiedlichen Kostenniveau zwischen den Kantonen Rechnung zu
tragen. Der Ausgleich erfolgt über einen "Ausgleichsfond" und richtet
sich allein nach der Risikostruktur einer Kasse, definiert über den Anteil
an älteren versicherten und Frauen. Kassen mit einem unterdurchschnittli-
chen Risikoanteil werden zu Einzahlem, Kassen mit einem überdurch-
schnittlichen Risikoanteil zu Empfängem der Mittel aus dem Ausgleichs-
fond. Die Details eines solchen Ausgleichs sollen dabei von den versi-
cherern selbst geregelt werden. Der Risikoausgleich wird unterstützt durch
die subventionen des Bundes, die zu einem Drittel für Mutterschaftslei-
stungen und für den Ausgleich der höheren Kosten iilterer versicherter
verwandt werden sollen.

Keinem versicherten und keiner Krankenkasse darf es erlaubt sein,
sich der Teilnahme am Risikoausgleich zu entziehen, weshalb die versi-
cherungspflicht aller Einwohner nun auf Bundesebene eingeführt werden
soll. Zudem soll die solidarität zwischen Alten und rungen sowie zwi-
schen Männern und Frauen durch eine einheitliche prämie je Krankenkas-
se hergestellt werden. Innerhalb derselben Krankenka-sse wird es prämien-
unterschiede nur noch zwischen Kindern (bis zum vollendeten 18. Le-
bensjahr) und Erwachsenen sowie zwischen regionalen versicherungszo-
nen geben.
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Die einheitliche Erwachsenenprämie je Kasse und der Wegfall bisher
möglicher Versicherungsvorbehalte sorgen gleichzeitig für die Realisie-
rung der vollen Freizügigkeit Kollektivversicherungen können theoretisch
nur noch in Form von Betriebskrankenkassen weiterbestehen, doch auch
diese unterliegen dem Gebot der Freizügigkeit, d.h. dem Zwang, alle
Antragsteller unabhängig von der Betriebszugehörigkeit aufzunehmen,
wodurch die Kollektivversicherung de facto auftrört zu existieren.

Der Wettbewerb zwischen den Kassen soll schließlich dadurch unter-
stützt werden, daß alle Kassen nur noch das gleiche Angebot offerieren
können und freiwillige Zusatzleistungen und private Zusatzversicherungen
im Rahmen der sozialen Krankenversicherung entfallen. Anerkannten
Krankenkassen ist es künftig jedoch erlaubt, private Zusatzversicherungen
unter den Bedingungen der Privatassekuranz am Markt anzubieten. Im
Gegenzug können Privatversicherer auch die subventionierte Grundversi-
cherung anbieten, wenn sie sich den Regeln der sozialen Krankenversi-
cherung unterwerfener.

Bleibt das sozialpolitische Problem, daß die Kopfprämien auch in
Zukunft die wfutschaftlichen Verhöltnß se der Versicherten unberücksich-
tigt lassen und die "soziale Krankenversicherung" hier höchst unsozial
zu werden droht. Um dem entgegi:nzuwirken sieht die Expertenkommis-
sion vor, die Bundessubventionen zu zwei Dritteln dafür einzusetzen, die
Prämien für bestimmte Einkommensgruppen so weit herunterzusubventio-
nieren, daß sie einen bestimmten Teil des zu versteuernden (Familien-)
Einkommensq nicht überschreiten (individuelle Prämienverbilligung).

Die einheitliche Prämie und die Umverteilung der Subventionen zu-
gunsten der wirtschaftlich Schwächeren werden zwangsläufig zur Folge
haben, daß die Prämien der jüngeren Versicherten und insbesondere
der jüngeren Männer deutlich ansteigene'. Hierzu trägt neben der Umver-
teilung unter den Versicherten auch eine gewisse I*istungsausweitung
bei, die allerdings weitgehend in dem Rahmen bleibt, den viele Versiche-
rungen bereits über ihre freiwilligen Mehrleistungen decken. Hierzu gehö-

9l Beides ist im Prinzip heute schon möglich, künftig entfiele jedoch der derzeit noch
notwendige Umweg über die Gründung von gemeinnützigenbzw. privaten Tochtergesell-
schaften.

92 Genannt wird als Beispiel das Limit von 1Vo des Einkommens.
93 Der Prämienanstieg bei Männern wird auf durchschnittlich 24?o geschätzt, der bei

Frauen auf l7Vo.
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ren insbesondere Leistungen der spitalexternen Krankenpflegee4, präven-
tivmaßnahmen und die subsidiäre Deckung des unfallrislkos. Neu ist die
Aufhebung der zeitlichen Begrenzung für Leistungen im stationiiren Be-
reich und die Deckung von Zahnbehandlungen, sofern sie Folge einer
schweren Erkrankung sind. wie im bundesdeutschen Gesundheits-Reform-
gesetz werden die Leistungsausweitungen jedoch auch hier mit einer
Erhöhung der priv aten zuzahlungen, F ran c his e und s elb s tb e h ah, kombi-
niert: Die selbstbehalt soll von r\vo atf r5vo ansteigen (bis zu einem
noch festzulegenden Höchstbetrag) und nun auch auf den stationären
Bereich ausgedehnt werdenet, die Anhebung der Jahresfranchise um einen
noch.zu spezifizierenden satz muß vom Bundesrat entschieden werden.

Ahnlich wie das bundesdeutsche Gesundheits-Reformgesetz enthält
der Entwurf demgegenüber nur wenige Maßnahmen zur Koitendömpfung
auf seiten der Leistungserbringer. Auch hier setzt man vor allem aur oii
effizienzsteigernde wirkung einer verbesserten Kosten- und r.eistungs-
transparenz über den weg der Vergütungsverhandlungen und w'rfs cnayt-
lichkeitsprüfang: lm Bereich der ambulanten örztlichen versorgazg soll
erstmals eine gesamtschweizerisch einheitliche Tarifstruktur hergJstellt
werden, analog zum "Einheitlichen Bewertungsmaßstab" (EBM) in der
Bundesrepublik Deutschland. Gegenstand der kantonalen verhandlungen
zwischen Arzteverein und Kassenorganisation wäre dann nur noch äer
Punktwert selbst. Die Leistungserbringer werden außerdem zu einer ver-
ständlichen Rechnungslegung und zur Erteilung aller für die überprüfung
der wirtschaftlichkeit notwendigen Informationen verpfl ichtet. Im sntii
nören Bereich soll es künftig eine gesamtschweizerisbh einheitliche Ko-
s_tenstellenrechnung und Leistungsstatistik geben, auf deren Grundlage
die Kantonsregierung oder der Bundesrat Betriebsvergleiche anordnön
können. steigende Ausgaben im stationären Bereich iollen außerdem
nicht mehr einseitig auf die Kassen abgewälzt werden können: Der Ent-
wurf schreibt den Kantonen eine einheitliche Mindestdeckung der Kran-
kenhausbetriebskosten in Höhe von 50vo vor. Die niedeigelassenen
Arzte und die Krankenhäuser werden zudem nochmals auf wirtschaftlich-
keit verpflichtet, und den Kassen wird die Möglichkeit eingeräumt, be-

94 Wobei die Krankenkassen von den lristungen der Spitex und der pflegeheime nur die
"Behandlungspflegc" übernehmen, d.h. die ieistungen, die denen im amüulanten Bereich
entsprechen.

95 Die Selbstbeteiligung bei Mutterschaft und medizinischer Prävention soll demgegenüber
entfallen.
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stehende Verträge mit Arzten und Krankenhäusern bei schweren Verstö-

ßen ^r kündigen. Femer können alternative Formen der Lei-
stungsvergütung und der ambulanten Versorgung praktiziert werden. Im
stationären Sektor können die Kantone die Ausgaben durch ein prospekti-

ves Globalbudget begrenzene6, schließlich sollen auch HMO-Modelle mit
eingeschränkter Wahlfreiheit bezüglich des Leistungserbringers zugelassen

werden.
In den ersten öffentlichen Reaktionen kritisierten Parteien, Kranken.

kassen und Gewerkschaften die zu kurz gekommenen kostendämpfenden
Elemente (vgl.NZZ, L9.12.1990). Der zuständige Bundesrat, Flavio Cotti,
Leiter des Eidgenössischen Departments des Innern, regte mit Eröffnung
des Anhörungsverfahrens (Vemehmlassung) an, den Entwurf um effekti-
vere Instrumente zur Kontrolle der Leistungserbringer zu ergänzen, spezi-

ell durch weitere alternative Versicherungsmodelle und eine Globalbudge-
tierung der ambulanten Leistungen.nt

Der Entwurf wurde von der 26köpfigen Kommission "Schoch" mit
2 Enthaltungenet und 3 Gegenstimmen verabschiedet. Zt den Gegnern
gehören neben der Schweizerischen Zahnftzte-Gesellschaft insbesondere
die Vertreter der Schweizerischen Arbeitgeberorganisation und des

Schweizerischen Gewerbeverbandes, was die Erfolgsaussichten des Ent-
wurfs erheblich einschränkt, hatte es der Gewerbeverband bei früheren
Revisionsversuchen doch stets geschafft, mißliebige Vorlagen spätestens

durch ein Referendum zum Scheitern zu bringen.
Angesichts der voraussichtlich mehrjährigen Beratung und ihres unge-

wissen Ausgangs hat der schweizerische Bundesrat schon jetzt auf dem

Verordnungsweg Maßnahmen ergriffen, welche geeignet sind, einerseits
alternative, effi zienzsteigernde Formen der Krankenversicherung zu erpro-

ben und andererseits der fortschreitenden Entsolidarisierung unter den

96 Eine Regelung, die keine Neuerung bringt, denn bereits heute können die Kantone
ohne jegliche bundesgesetzliche Vollmacht die Globalbudgetierung einführen, und in
einigen Kantonen wird sie bereits praktiziert (siehe Kapitel 2, C.2.2: S. 288).

97 Wodurch offenkundig die bundesdeutsche "Deckelung" der kassenärztlichen Gesamwergü-
tung eingeführt werden soll. Cotti unterstützt zudem den Minderheitsantrag von 15 Kom-
missionsmitgliedern, wonach Bundes- oder Landesregierung die Möglichkeit haben sollen,
im jeweiligen Zuständigkeitsbereich einen Preis- oder Tarifstop zu verhängen, wenn die
Entwicklung der Kosten pro Versicherten die der durchschnittlichen Angestelltengehälter
um mehr als das doppelte überst€igen (vgl. Cotti 1991).

98 Die Enthaltungen stammten von den Kassenvertretern, die vor allcm signalisieren
wollten, daß sie auf die von ihnen lancierte Verfassungsinitiative nicht verzichten
werden.
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Versicherten entgegenzuwirken. Zur verbesserung der Kostensituation
wurden im Dezember 1989 zwei neue versicherungsmodelle für eine
Erprobungszeit von fünf Jahren zugelassen: Die HMo ("Health Mainte-
nance organization") und die Bonus-(Malus-) versicherung (verordnung
v zum KUVG: Art. 23). während es sich bei der Bonus--versicherun!
lediglich um einen neuen versicherungstarif mit hohen Anreizen zui
Nicht-Inanspruchnahme der versicherungsleistungen handelte, sieht das
schweizerische HMo-Modell eine Neuordnung der Dreiecksbeziehung
Kasse-Arzt-versicherter vor, die insbesondere den ökonomischen Anreii
zur Ausweitung der Leistungsmenge auf seiten des behandelnden Arztes
beseitigen soll.r'' Beide Modellversuche werden mittlerweile von unter-
schiedlichen Kassen erprobt, die erste HMo wurde im Januar 1990 als
"Gesundheitskasse" in Zürich gegründet, im Herbst 1991 werden zwei
weitere HMos eröffnet, eine wiederum in zürich und eine weitere in
Basel. Träger der HMos sind die Krankenkassen, entweder als Zusam-
menschluß mehrerer Kassen oder einzeln.

Eine zweite Gruppe von verordnungen wurde im Dezember 1990
erlassen mit der zielsetzung, die weitere Entsolidarisierung in der Kran-
kenversicherung mit den derzeit verfügbaren Mitteln äinzudämmen.
Zum einen sollen die wettbewerbsvorteile von Kollektivversicherungen
und Krankenkassenneugründungen begrenztund zum anderen die ökono-
mische solidarität der Mitglieder innerhalb einer Kasse verbessert
werden. so müssen Kollektivversicherungen ihre Mitglieder und deren
Familienangehörige in Zukunft auch nach dem Aussiheiden aus dem
Erwerbsleben weiterversichernr'r; neu gegründete Krankenkassen dürfen

99 Die Ausgangsprämie der Bonus-versicherung liegt vm l\vo über der Grundprämie in
der normalen Krankenversicherung. Für jedes scladensfreie Jahr wird nach äem Mu-
ster des Schadensfreirabattes in der Autoversicherung ein Bonus gewährt. Im Verhält-
nis_zur (mit dem allgemeinen 

_Kostenanstieg steigendän) Grundpäm'ie beträgt der Rabatt
l1Vo im ersten "schadensfrgie{'Jahr sowie jeweils zusätzliche töZr-puntte iil den folgen-
den Jahren bis zur maximalen Bonusstufe. Bei Inanspruchnahme der Versicherungsleisiung
in einem Jahr f?illt man automatisch zurück in die nächst teurere Versicherurigsstufe. 

-
lü) Die bisherigen schweizerischen HMO-Projekte konzentrieren sich auf den Beieich der

g11!u-lante_n primfuärztlichen.versorgung. Nach,dem programm der ersten HMo, des
Züricher "Gesundheitsplans HMO", sollen die Arzte ein-breites Spektrum auch alter-
nativer Behandlungsweisen anwenden können, die Entwicklung vön Facharztüberwei-
sungen und Krankenhauseinweisungen sollte im ständigen Diilog mit den Managern
der HMo kontrollierr_we$9n, 

^?y Konzeprion und dei anfängüähen Konflikten 
-vgl.

TA, 1.2,1990 und NZZ, 15.2.1990.
l0l Bis dahin war es üblich,-daß die Mitglieder dann von der Kollektiwenicherung in die

allgemeine Versicherung de{enigen Krankenkasse wechselten, mit der auch der Kölbktiv-
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eine bestimmte, amtlich festgelegte Mindestprämie und eine erhöhte Min-
destreserve nicht unterschreiten; innerhalb einer Krankenkasse darf die
höchste Erwachsenenprämie maximal doppelt so hoch sein wie die nied-
rigste (Vorordnung I zum KUVG, Art. 13a Abs. 3bi- neu). Die zuletzt
genannte Maßnahme wird durch einen neuen Verteilungsschlüssel für
die Bundessubventionen unterstützt, welcher die ZahI der Frauen und

iilteren Versicherten stärker berücksichtigt (BSV 1990).

Zusammenfassend läßt sich feststellen, daß die schweizerische Re-

formstrategie im Hinblick auf Kostendämpfung der bundesdeutschen in
zweierlei Hinsicht ähnelt: Auch in der Schweiz sollen die Versicherten

ihren Beitrag zur Kostendämpfung sofort leisten, und zwar über eine

deutlich erhöhte Selbstbeteiligung, die durch den gleichzeitig ausgeweite-

ten Leistungskatalog nicht kompensiert wird; der Beitrag der Leistungser-
bringer im ambulanten und stationtiren Bereich hinge demgegenüber auch
hier davon ab, ob die geplante Verbesserung der Kosten- und Leistungs-
transparenz zu einer stärkeren Position der Kassen bei den Vergütungs-
verhandlungen und in der Wirtschaftlichskeitsprüfung führen würde, so

daß hierüber Einsparpotentiale realisiert werden könnten. Anders als in
der Bundesrepublik wird die Implementation der Transparenzvorschriften
in der Schweiz keinem Organ einer gemeinsamen Selbstverwaltung über-

tragen,r02 doch entspricht es der schweizerischen (verbands-) politischen
Praxis, derartige Neuerungen auf einer konsensualen Basis zu regeln.

Kostendämpfende Maßnahmen, die die herkömmliche Beziehungs-

struktur zwischen Anbietern, Nachfragern und Bezahlem in der medizini-
schen Versorgung verändern, waren in der Bundesrepublik auf den Arz-
neimittelbereich beschränkt, in der Schweiz ist es hingegen der Bereich
der ambulanten iirztlichen Versorgung. Die punktuelle Errichtung von
HMOs erscheint dabei durchaus geeignet, nicht nur die Beziehungsstruk-
tur der unmittelbar an der HMO beteiligten Akteure (Kassen, Versicherte,

Arzte) zu verändern. Bei positiven Resultaten der HMO sind vielmehr
langfristige Rückwirkungen auch auf den niedergelassenen Arzt nicht
auszuschließen, z.B. durch den Vergleich seiner Behandlungs- und Ver-

vertrag abgeschlossen worden war.
102 Das KLIVG schreibt die Bildung gemeinsamer Organe der Selbstverwaltung nur für

das nach der Wirtschaftlichkeitsprüfung durch die Kassen einzuleitende Schiedsvcrfahrcn

vor. Damit haben die schweizerischen Kassen prinzipiell eine stärkere Position im Prüfver-

fahren, da die notrrendigen Informationen direkt bei ihnen zusammenlaufen und durch

sie ausgewertet werden (siehe Kapitel 2, B.2 und C.1.2).
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ordnungsweise mit der Qualität und euantität der versorgung in der
HMOr03.

Eine grundlegende strukturveränderung sieht der schweizerische Re-
formentwurf jedoch vor allem bei der organisation der Krankenversiche-
rung vor. Ziel dieser Veränderungen ist nicht Kostendämpfung, sondern
soziale Gerechtigkeitbzw. eine sozial gerechte verteilung der Lasten der
Krankenversicherung. Zur Realisierung dieses Ziels werden die Hand-
lungsspielräume der Kassen hier nun nicht erweitert, sondern eingeengt,
und zwar bei der Gestaltung des Leistungsangebots ebenso wie bei der
Einflußnahme auf den eigenen Versichertenkreis. Anders als in der Bun-
desrepublik kommt der Protest gegen einen kassenartenübergreifenden
Risikostrukturausgleich nicht von seiten der Kassen selbstroi, sondern
von der Arbeitgeber- und Gewerbeseite, die, obwohl nicht direkt betrof-
fen, gemeinsam mit den zahnuzten gegen den Kommissionsentwurf
stimmte. Diese Ablehnung gründet auf den gegensätzlichen ordnungspoli-
tischen vorstellungen dieser Minderheit im verh?iltnis zur Mehrheit-Ihre
Alternative zu zw angsversicherung und begrenzten Entscheidungsfreihe!
ten ist die "stärkung der Eigenverantwortlichkeit" durch erhöhte Kosten-
beteiligung der versicherten und die Durchbrechung der "Anspruchsspira-
le"r05. Ihr ziel ist damit eine weitergehende privätisierung änstelre der
im Reformentwurf vorgesehenen staatlichen Regulierung.

103 So könnte z.B. eine geringere Zunahme der verordneten Arzneimittel in HMOs bei
eincr größeren Beratungsintensität den Kassen Hinweise geben auf Unwirtschaftlich-
keiten im Bereich der freien ärztlichen praxis.

l(X Die Kollektivversicherung als eine Form der Risikoselektion führte zur Segregation
von Risiken auch innerhalb ein und derselben Kasse mit der Folge, daß großö Kassen
hiervon kaum Vorteile hattpn, wohl aber ein "ruinöser Wettbeweib" untei den Kassen
gefördert wurde. Ob der kassenübergreifende Risikoausgleich den Trend zur Konzentration
stoppen kann, mag dahingestellt bleiben. Sicherlich aber unterbindet er die Risikoselektion
durch Neugründungen, was die großen und die alteingesessenen kleinen Kassen gemein-
sam begrüßen dürften.

105 ?em enßprach bisher auch die Position der schweizerischen A,rzteverbindung (FMH),
die dem Kommissionsvorschlag jedoch u.a. aus Opposition zur Initiative der KÄienkas-
sen zugestimmt hatte, Nicht auszuschließen ist, daß ihre Unterstützung des Expertenent-
wurfs hinfällig wird, wenn die Initiative der Krankenkassen scheitert, iumat dei Entwurf
der Kommission schoch unter den Mitgliedern der FMH sehr umstritten ist.
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2.2.3 Die bundesdeutsche und schweizerische Reformpolitik im
Vergleich

In der ersten Ländergruppe - ltalien, Großbritannien, Frankreich - bildete
der stationäre Sektor als größter Ausgabenblock den zentralen Ansatz-
punkt zur Kontrolle der Kostenentwicklung im Gesundheitssystem. In
der zweiten Gruppe - Schweiz, Bundesrepublik Deutschland - sind Re-
formbestrebungen in diesem Bereich nur in enger Abstimmung mit den

föderalen Hoheitsträgern möglich. Wie oben bereits ausgeführt verftigt
die schweizerische Bundesregierung über keine eigenständigen Regulie-
rungskompetenzen im stationären Sektor, Maßnahmen zur Kostendämp-
fung sind hier allein Sache der Kantone, deren Übereinstimmung Voraus-
setzung dafür ist, daß solche Maßnahmen in ein nationales Programm
aufgenommen werden. Demgegenüber erhielt die deutsche Bundesregie-
rung zwar 1969 die konkurierende Gesetzgebung für die "wirtschaftliche
Sicherung der Krankenhäuser und die Regelung der Krankenhauspflege-
sätze" (Artikel 74 Nr. 19a Grundgesetz), doch diese größere Kompetenz
kann auch sie nur mit Zustimmung der Länder ausüben.

Im Ergebnis führte denn auch die weitergehende Zustiindigkeit der

deutschen Bundesregierung zu keiner entschiedeneren Kostendämpfungs-
politik. Vielmehr zielten die neuen Bundeskompetenzen zunächst auf eine
Deckung des investiven Nachholbedarfs. Voraussetzung war die Anerken-
nung der staatlichen Verantwortung für den Ausbau und Erhalt der Infra-
struktur im stationären Bereich. Das Krankenhausfinanzierungsgesetz von
1972 legte die gemeinsame Verantwortung von Bund und Ländern fiir
Krankenhausinvestitionen und -planung fest, mit dem Krankenhaus-Neu-
ordnungsgesetz von 1984 wurde die gemeinsame Zuständigkeit durch die
alleinige Verantwortung der Länder abgelöst. Damit aber war eine den

schweizerischen Verhältnissen vergleichbare Situation hergestellt worden:
Investitionsfinanzierung und Krankenhausplanung sind nunmehr hier wie
dort Sache der föderalen Hoheitsträger, eine Koordination auf nationaler
Ebene findet nicht statt (vgl. Jung 1985a: 41,44,49 und Kapitel I, C.2).
Im Tausch für ihren Einflußverlust im planerischen Bereich erlangte die
Bundesregierung jedoch eine Stärkung der Kassenposition bei den Pflege-
satzvereinbarungen: Seit 1986 werden die Pflegesätze nicht mehr admini-
strativ durch die Länder festgelegt, sondern in Verhandlungen zwischen
Kassen und Krankenhäusern vereinbart. Wie in Deutschland vor 1933

werden die Pflegesätze nun wieder allein von den Vertragspartnern ver-
einbart. Die vereinbarten Pflegesätze sind allerdings weiterhin (aufsichts-
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rechtlich) von den Ländern zu genehmigen, womit jedoch auch in dieser
Beziehung eine der schweiz vergleichbare situation realisiert worden ist.

Die weitergehende Kompetenz der Bundesregierung hatte so vor
allem zum Ergebnis, daß Finanzierungs- und verhandlungsmechanismen
etabliert wurden, welche sich in der schweiz, ungetrübt von einer natio-
nalsozialistischen vergangenheit, seit vielen Jahren hatten entwickeln
können- Es gelang aber nicht, diese Kompetenz zur Durchsetzung wirk-
samer Kostendämpfungsmaßnahmen im stationären Bereich zu nutzen,
derartige Initiativen scheiterten i.d.R. am widerstand der Länder. Demge-
genüber erweisen sich die Schweizer Kantone nicht als Bremser, sondörn
weit eher als Promotoren kostendämpfender programme im stationären
Bereich. Dieses entgegengesetzte Interesse erklärt sich unschwer aus ihrer
Beteiligung an der Finanzierung der Krankenhausbetriebskosten. Das
macht zugleich deutlich, daß nicht die duale Finanzierung an sich bereits
einer Effizienzsteigerung im wege steht, wohl aber die Trennung der
verantrvortlichkeiten für Investitionen einerseits und Folgekosten anderer-
seits.

Bezogen auf den stationziren sektor zeichnen sich daher zwei unter-
schiedliche Reformstrategien in beiden Ländern ab: In der schweiz
gehen Reforminitiativen i.d.R. von den Kantonen aus und weisen eine
vergleichsweise große variationsbreite auf (unterschiedliche pflegesatzfor-
men, Globalbudget). Eine bundesweite Regelung wird hier erst anvisiert,
wenn der Erfolg der Kostendämpfungspolitik auf kantonaler Ebene ein
koordiniertes vorgehen mit anderen Kantonen voraussetztr'6. Insbesonde-
re, wenn zwischen den Kantonen wohl eine Mehrheit, aber keine Einstim-
migkeit herzustellen ist'07, zielt man auf eine punktuelle Regelung durch
den_Bund, die jedoch keine generelle Kompötenzverlagening bädeutet.
In der Bundesrepublik Deutschland gehen kostendämprungsinitiativen
demgegenüber vom Bund aus, der vor allem die Ausgäbenöntwicklung
der Krankenkassen vor Augen hat, welche die alleinige-Last der Betriebs-
kosten im stationären Bereich tragen. Der Bund muß ftir seine Initiativen
die politischen Mehrheiten in den Ländern suchen, und zwar nicht zuletzt
mit Hilfe von Kompensationsangeboten (z.B.yerzicht auf die Mitbestim-

lM Z.B. bei der Realisienrng von Kosten- und Leistungstriumparenz über eine einheitliche,
gesamtschweizerische Kostenstellenrechnung und über einän einheitlicheren Modus der
Defizitdeckung durch die Kantone.

1O7 Bei Einltimmigkeit kann die Koordination durch die Schweizerische Sanitärsdirek-
torenkonferenz erfolgen.
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mung in der Krankenhausplanung). Die so verabschiedeten Maßnahmen
gelten zwangsläufig einheitlich für die gesamte Bundesrepublik, das Spek-

trum der erprobten Neuerungen bleibt entsprechend kleiner als in der

Schweiz. Der Entscheidungsspielraum der Länder bzw. der Kantone wur-

de dabei zuletzl weder in der Bundesrepublik noch in der Schweiz merk-
lich beeinträchtigt, so bleibt z.B. die beabsichtigte Stärkung der Kassen

durch das neue Kündigungsrecht zur Zeit eine weitgehend kosmetische
Maßnahme.ros

Im Bereich der ambulanten örztlichen Versorgung zielen die Refor-
mer in der Schweiz und in Deutschland gleichermaßen auf eine Stärkung
der Kassen durch größere Transparenz und verbesserte Wirtschaftlichkeits-
prüfungen, wobei die Vorgaben des deutschen Gesundheits-Reformgeset-

zes ungleich präzisierter und detaillierter sind als die im Entwurf der

schweizerischen Expertenkommission. Die Implementation dieser verfei-
nerten Verfahren wurde in Deutschland den Organen der gemeinsamen

Selbstverwaltung übertragen, während der vorliegende schweizerische Plan

hierzu kaum Vorgaben enthält. Eine schwächere Kodifizierung korpora-
tistischer Strukturen und konsensualer Entscheidungsmechanismen in der
Schweiz bedeutet aber nicht, daß konfliktträchtige Probleme hier eher

durch einseitige Entscheidungen, z.B. allein seitens der Kassen gelöst

werden. Vielmehr erscheint sie eher als Ausdruck der größeren Selbstver-

ständlichkeit, mit der einvernehmliche Lösungen hier auch ohne formal
vorgeschriebene Verfahren gesucht werden. Damit dürfte aber auch in
der Schweiz die geplante Stärkung der Kassenposition nur so weit reali-
sierbar sein, wielie niedergelassenen Arzte hiervon keine Geführdung
ihrer Einkommensposition befürchten müssen.

Grundlegende Unterschiede zeigen sich jedoch in den jeweiligen

Maßnahmen, die zu einer im Ansatz strakturellen Neuord'nung der Be-
ziehung zwischen Leistungserbringern und Kassen führen: die HMO in
der Schweiz und die Aryneimittelfestbetröge in der Bundesrepublik.
Keine der beiden Maßnahmen hat ein Pendant im jeweils anderen Land,

und mehr noch, die jeweils andere Maßnahme erscheint im eigenen Land
politisch gar nicht erst thematisierbar - ein länderspezifisches Tabuthema.

108 Das neue Kündigungsrccht der Kassen setzt in Deutschland die Zustimmung des je-
weiligen Landes voraus. In der Schweiz soll der vorausgehende Betriebsvergleich von
den Kantonen oder dem Bund durchgeführt werden, und auch hier dürften die Kantone

kaum daran interessiert sein, die Krankenkassen in die Lage zu versetzen, den Vertrag

mit kantonalen Krankenhäusern zu kündigen'
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So wurde die HMo als Alternative zur versorgung durch den niederge-
lassenen Arzt in der Bundesrepublik auf politischer Ebene offiziell nie
angesprochen, in der schweiz war sie hingegen diskutier- und verhandel-
bar mit dem Ergebnis, daß HMos auf versuchsbasis eingeführt werden
können. Das bundesdeutsche Tabu ist jedoch erklärlich, schaut man sich
das verflochtene rechtliche und vertragliche Gefüge zwischen Kassen
und Kassenärztlichen vereinigungen an: Sicherstellungsauftrag, Gesamt-
vergütung und sachleistungsprinzip, ergänzt durch den vereinbarten Hon-
orardeckel der letzten Jahre. Dieses Gefüge hat sich als vergleichsweise
reaktionsfähig und stabil erwiesen, ein größerer politischer pioblemdruck
konnte hier stets so weit aufgefangen werden, daß weitergehende staatli-
che Interventionen vermieden wurden. Die Einführung deJHMo-Modells
würde jedoch am entscheidenden Fundament dieses Gefüges, dem sicher-
stellungsauftrag der Kassenärztlichen vereinigungen, etwai herausbrechen.
Die Folgen einer dadurch veränderten Akteurkonstellation und veränder-
ter Regelungsmechanismen wären nicht absehbar. vor einem solchen
schritt scheuen die Politiker aller Richtungen gleichermaßen zurückr.e
(vgl. Döhler 1990b: 22-27, Hauser/ v.d. Schulenburg lggg). Demgegen-
über bilden staatliche Restriktionen im Arzneimitteliektor offensiöhilich
ein schweizerisches Tabuthema. Festbeträge, die den schweizerischen
Referenzpreis für Arzneimittelexporte am weltmarkt herunterdrücken und
den Exportumsatz reduzieren könnten (vgl. Kapitel 2, c.3.3), bleiben
auch hier in der politischen Diskussion außen vor.

Die geringen politischen Möglichkeiten beider Regierungen, die Ko-
stensteigerungen in ihren ursachen zu bekämpfen, haben schließlich zu
einem Folgeproblem geführt, das seinerseits eine neue variante der Re-
formdiskussion ausgelöst hat. In beiden versicherungssystemen haben

l(D Hinzu kommt die offensichtlich traumatische, historische Erfahrung der Arzte mit den
Kassenambulatorien der weimarer Republik. vor diesem Hinter!rund wurden denn
auchjüngst in den neuen Bundesländern alle standespolitischen Hilfen mobilisiert, um
den Arzten aus den ehemaligen DDR-Ambulatorien und -Polikliniken den Weg in die
freie Praxis zu weisen, mil Erfolg. Ein halbes Jahr nach dem Beitritt haben iich ca.

IgOOO $"r: niedergelassen. fUr-<lie nicht niederla.srungr*iilig*-b";. -fähtdil;
bieten sich derzeit nur wenige, politisch geschützte NischJn (z.Bi Brandenburg;l in denen
Ambulatorien eine Bestandschance haben. Innerhalb der KbV sind die Froiien jedoch
jtingst ins Wanken geraten, nachdem hier die Forderung lauter wird, Anstellungsverhältnis-
se in der Arztpraxis zuzulassen. Vorgebracht wird diesö Forderung ieils uoniu"ngen Äriä
(insbesondere Frauen), teils von eingesessenen niedergelassenen'llrzten, die fiäber einen
Arzt anstellen würden, als einen Teilhaber in die (güte gehende) praxis zu holen. Ein
neuer KBV-Vorschlag sucht nun den dritten Weg jwischen öffentlichen Ambulatorien
und freier Niederlassung (vgl. Christian l99l).
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die überproportionalen Ausgabensteigerungen der Krankenkassen in Ver-
bindung mit der steigenden (räumlichen und sozialen) Mobilität der Be-
völkerung dazu geführt, daß sich die Versicherten (bzw. ihre Arbeitgeber)
heute stärker am "Preis" der Versicherung orientieren. Da nun die Bei-
tragssätze der Kassen weitgehend von ihrer Risikostruktur bedingt sind,
hat ein entsprechender Wettbewerb um die günstigen Risiken begonnen:
Bundesdeutsche Arbeitgeber gründen zunehmend neue Betriebskranken-
kassen und nehmen damit den Ortskrankenkassen die günstigen Risikentto;
schweizerische Krankenkassen warben bislang mit Kassenneugründungen
und dem Angebot von Kollektivversicherungen um diese Versicherten-
gruppen. Das Ergebnis ist, daß mit den zunehmenden Ungleichgewichten
in der Risikostruktur die Beitragssätze bzw. Prämien zunehmend ausein-
anderklaffen, daß aber zudem die Kassen mit den höchsten Beitragssätzen
(bzw. Prämien) und den schlechteren Gesundheitsrisiken zumeist auch
die Mitglieder mit dem geringeren Durchschnittseinkommen haben.rrr
Dieses offenkundige sozialpolitische Ungleichgewicht stellt die Politiker
beider Länder nun vor die neue Aufgabe, die Straktur der Krankenversi-
cherung so zu verändern, daß eine "gerechtere", sprich gleichmäßigere
Verteilung der Einkommensbelastung für die Versicherten realisiert wird.
In beiden Ländern muß eine solche Strukturreform jedoch zunächst versu-
chen, die Kassen selbst nicht in ihrer Existenz zu gef?ihrden, um nicht
von vomeherein die Opposition des einen oder anderen Versichertenkrei-
ses zu mobilisieren. Eine derartige Bestandsgarantie kann jedoch entweder
nur durch Kassenzwang hergestellt werden - den es aber gerade abzubau-

110 Die Neugründung von Betriebskrankenkassen wurde in der Bundesrepublik durch die
Abschaffung des $ 520 Reichsversicherungsordnung (RVO) beschleunigt. Die Höhe
des Arbeitgeberbeitrages richtete sich bis dahin nach dem ortsüblichen AOK-Satz. Der
neue $ 249 Absatz I SGB V bestimmt nunmehr den Beitragssatz der tatsächlichen Kran-
kenkasse des Versicherten als maßgeblich für die Kalkulation des S0%olgen Arbeitgeberan-
teils. Unternehmen mit einer günstigen Risikostruktur (d.h. günstigen Gesundheitsrisiken
und holpr Grundlohnsumme) können durch Gründung einer Betriebskrankenkasse nun
deutliche Ersparnisse bei den l,ohnnebenkosten erzielen. (Ich danke Günter Verhees für
diesen Hinweis.)

1l I Was in den beiden Ländem auf teilweise unterschiedlichen Wirkungszusammenhängen
beruht: In der Bundesrepublik können Kassen aufgrund der einkommensabhängigen
Beitragssätze bei einer hohen Grundlohnsumme die gleichen lristungen mit niedrigercn
Beitragssätzen finanzieren als Kassen mit einer niedrigen Grundlohnsumme. In der
Schweiz führt bei einkommensunabhängigen Versicherungsprlimien die Überalterung der
Kassen und die damit vertundene Konzentration schlechter Gesundheitsrisiken zu hohen
Ausgaben und hohen Prämien, die von älteren Versicherten mit i.d.R. geringeren Einkom-
men zu tragen sind.
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en gilt - oder aber durch einen kassenartenübergreifenden Risikostruktur-
ausgleich. Letzteres ist denn auch nach einhelliger Meinung der Experten
in beiden Ländern das Patentrezept zur Lösung des probläms. Die Hin-
dernisse bei der umsetzung dieser Lösung erscfieinen in der Bundesrepu-
blik derzeit jedoch noch ungleich größer äls in der schweiz, nicht zuletzt
deswegen, weil die unterscheidung in Gewinner- und verliererkassen
in der Bundesrepublik mit den zentralen Trennungslinien in der geglieder-
ten Krankenversicherung zusammenfallen: ortskrankenkassen wären ten-
denziell die "Gewinner", Betriebs- und Ersatzkassen die "verlierer" eines
solchen kassenartenübergreifenden Ausgleichs. Damit stehen die gewichti-
gen op_ponenten gegen einen kassenartenübergreifenden Ausgleiöh bereits
zu Anfang der Reform fest (Betriebskrankenkassen, Ersaizkassen und
FDP) und die theoretisch greifbare problemlösung erweist sich als z.Zt.
politisch nicht durchsetzbar. In der schweiz siehi die situation von der
Kas.senseite her hingegen deutlich günstiger aus. Die bereits bestehenden,
im vergleich zur Bundesrepublik sehr weitgehenden Freizügigkeitsrege-
lungen haben zu einer Mischung der versiihertenstruktur inibesondöre
in den großen, nationalen Krankenkassen gefiihrt. Durchbrochen wird
diese gemischte struktur vor allem an ihren Rändern, bei Kassenneugrün-
dungen und Kollektivversicherungen. Davon aber ist der Kern des üersi-
chertenbestandes in großen nationalen Krankenkassen ebenso wie in klei-
neren Traditionskassen negativ betroffen, und das heißt umgekehrt, daß
beide Kassenarten hoffen können, mit dem geplanten Strukiurausgleich
ihren älter werdenden versichertenbestand beiser schützen zu können
bzw. als Kasse keine wettbewerbsnachteile durch diesen Bestand haben
zu müssen. verlierer wären die Kassenneugründungen, die kaum das
politische Gewicht der Traditionskassen haben bzw. noch gar nicht in
Erscheinung treten können.

Insgesamt läßt sich weder in der Bundesrepublik Deutschland noch
in der Schweiz ein Rückzug des Staates aus där verantwortung für die
gesundheitliche versorgung beobachten. vielmehr zeichnet sich öher eine
Zunahmeder regulierten Bereiche ab, indem neue Fragen in den Regulie-
rungskatalog aufgenommen werden, ohne daß alte Frigen aus ihm ötimi-
niert werden. Die Gewichtsverteilung zwischen BundeJebene und födera-
ler Ebene bleibt dadurch jedoch unberührt. Die tendenzielle stärkung der
gemeinsamen selbstvenvaltung in der Bundesrepublik findet auf der
{ormalen Ebene kein Pendant in der schweiz. rrädictr ist aber, ob die
bundesdeutsche Form der Problemlösung Bestand häben kann angesichts
der sich abzeichnenden Entscheidungsblockade in der selbstvedaltung.
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Anzunehmen ist, daß über kurz oder lang die anstehenden Verteilungsent-
scheidungen von der Selbstverwaltung wieder an die Politiker, insbeson-

dere an die Bundesregierung zurückgegeben werden.

3. Zur Dynamik gesundheitspolitischer Reformen

3.1 Medizinische versus ökonomische Rationalität

Das derzeitige Ringen um Kostendämpfung in den westeuropäischen

Gesundheitssystemen ist Ausdruck eines sich verschärfenden Verteilungs-
konfliktes zwischen den verschiedenen Sektoren der Gesellschaft. Das

seit Mitte der 1970er Jahre veringerte Wirtschaftswachstum verkleinert
auch die Finanzierungsspielräume für überproportional steigende Kosten

im Gesundheitswesen. Die Kostensteigerungen können nicht mehr aus

den Wachstumsraten finanziert werden, und Mehrausgaben sind damit
zwangsläufig mit realen Kürzungen in anderen Ausgabenbereichen ver-

bunden.t'2 Dabei ist ein Ende des steigenden Mittelbedarfs für die Ge-

sundheits- bzw. Krankenversorgung nicht abzusehen.

Dieser Verteilungskonflikt zwischen den gesellschaftlichen Sektoren

läßt sich auch als Konflikt zwischen zwei unterschiedlichen verhaltens-

steuernden Rationalitäten beschreiben: zwischen der "medizinischen Ratio-
nalität" auf der einen und der "ökonomischen Rationalität" auf der ande-

ren Seite. Vor dem Hintergrund einer zunehmenden Spezialisierung des

medizinischen Wissens, ständig differenzierterer Diagnosetechniken und

Behandlungsverfahren und der steigenden Erwartungen an Heil- und

Therapieerfolge führt die medizinische Rationalität dazu, eine zunehmende

Zahl physisch-psychischer Befindlichkeiten als Behandlungsanlaß zu defi-

112 Und dies gilt für staatlich finanzierte und regulierte Gesundheitssysteme ebenso wie

frir solche,-die im Grundsatz privat finanziert wetden müssen. In den USA können die

steigenden Prämien der privaten Versicherungen vielfach nicht mehr von kleineren mittel-

stärirlischen Untemehmen für die Absicherung ihrer Arbeitnehmer bezahlt werden, ebenso-

wenig können sie sich Familien mit einem mittleren Einkommen privat leisten. Im Ergeb-

nis führt dies zu einer steigenden Zahl von Personen ohne Krankenversichenrng, lar.rt

Reinhardt (1991: 96) sind eJderzeit 30'3? Millionen Amerikaner. Damit wärc cin Bevöl-

kerungsanteil von ca. L2% bis l57o ohne jegliche Krankenversicherung (bczogen auf die

Bevölkerungszahl von 1988)'
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nieren.rr3 sie ist aus sich heraus nicht in der Lage, Grenzen des wachs-
tums für das Gesundheitssystem zu bestimmen und fordert einen dement-
sprechend immer größeren Anteil an gesellschaftlichen Ressourcen für
die selbst gestellten Aufgabentta. Dem steht der ökonomische Imperativ
gegenüber, begrenzte Ressourcen so einzusetzen, daß ein maximaler
Nutzen realisiert wird. Der steigende Einsatz gesellschaftlicher Ressourcen
für das Gesundheitswesen gerät in Konflikt mit diesem postulat, da
Knappheitsprobleme in anderen Bereichen erzeugt werden, ohne daß der
zusätzliche Ressourceneinsatz in den Gesundheitssystemen der westlichen
Industrieländer heute noch die großen Erfolge hervorzubringen vermag,
die am Anfang der modernen Medizin standen (vgl. McKeown 19g2,
Kocher/ Rentchnick 1980).

Die aktuellen Reformen und Reformdiskussionen im Gesundheitssy-
stem sind mithin als versuch zu interpretieren, den Konflikt zwischön
der medizinischen und der ökonomischen Rationalität zu lösen. Die Re-
gierungen in allen Ländem sind dabei zunächst bestrebt, diesen Konflikt
partiell von der kollektiven auf die individuelle Ebene (zurück) zu ver-
lagem, indem sie selbstbeteiligungen bei verschiedenen Leistungen neu
einführen oder erhöhen sowie bisherige Leistungen einschränkän oder
aus dem Katalog der Pflichtleistungen entfernen. 1988 zeigten die
schweiz, Italien und Frankreich die höchsten Selbstbeteiligungsquoten
(CH: 24,4Vo,l: l8,2%o, F: l7,IVo), die niedrigsten gab es in Größbritan-
nien und in der Bundesrepublik Deutschland (GB: l3,2Vo,D: II,IVo)tts.
Überproportional stieg däbei der Anteil der privaten' seibstbeteiligung
an den Gesundheitsausgaben in Großbritannienund Frankreich, ein töich-
ter Anstieg zeigt sich bis 1988 auch in der Bundesrepublik, dem ein

113 Die Vglmutung, daß auch verschlechterte Umweltbedingungen zur verstärkten Nach-
frage führen, läßt sich anhand der himärkontakte lOriginalkrankenscheine) nicht er-

_ . !4rtrn (vgl. Kapitel l, C.l.l: S. 98, vgl. auch Kapitel +, t.O.z.Z: S. 464).ll4 zur soziologischen Perspektive vgl. Luhmann (iggl), zur ökonomischen Reinhardt
_ _ _ !19-85L zur Analyse der medizinischen spezialisierung vgl. auch prätorius (1990).
l15 Siehe Schneider (1990: F.3.1),ergänztdurch vorläufige-Nzuberechnungen von Schneider/

Basys vom Juli 1991.-_"Selbstbeteiligung" ist hier definier als are [rivaten Ausgaben
(gesetzlich verfügte Selbstbeteiligung und Selbstmedikation), ohne private Versicheöngs-
prämien. Die privaten Versicherungsprämien sind dabei aber insbesöndere in der Schwöiz
stark_angestiegen und haben dazu geftihrt, daß trotz gleichbleibender, prozentualer Selbst-
betejligultg an den Kosten der ambulanten Versorgung der Anteil dör Selbstbeteiligung
an den Gesundheitsausgaben gesunken ist.
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sprunghafter Anstieg um zwei Prozentpunkte im Jahr des Gesundheits-

ftefoÄgesetzes 1989 folgte (1988: lI,IVo - 1989: l3,I%o).tt6

Die Rückverlagerung der Finanzierungsvefantwortung in den privaten

Bereich wird dabei nicht nur als fiskalische Maßnahme, sondern auch

als Instrument zur Kostendämpfung deklariert. Dabei geht man davon

aus, daß der individuelle Konsum der Gesundheitsleistungen infolge der

kollektiven Umlagefinanzierung tendenziell unbegrenzt wächst und diese

"Anspruchsinfl ation" seitens der Nachfrager die heutige Kostenexplosion

im Gäsundheitswesen rnitbestimmt (Herder-Dorneich 1983). Konsumsteu-

ernde Preiselemente sollen daher heltbn, den "wahren" Bedarf an medizi-

nischer Versorgung zu trennen von dem Bedarf, den die einzelnen nur

deswegen anmelden, weil der Konsum medizinischer Leistungen für sie

ohne individuell wahmehmbare Kosten ist. Die Reformer sollen nun den

gesundheitspolitischen Balanceakt vollbringen, die Selbstbeteiligung quasi

äs Prohibitibnspreis für medizinisch nicht "bedürftige" Nachfrager festzu-

setzen, ohne gleichzeitig die "wahren Bedürftigen" fernzuhalten, welche

aufgrund der nun privat zu tragenden Kosten keine Behandlung nachfra-

gen oder sie erst im fortgeschrittenem Krankheitsstadium in Anspruch

iehmen, letzteres dann u.U. mit weit höheren Folgekostenttt. Tatsächlich

gibt es bis heute aber keine empirisch fundierten Erkenntnisse darüber,

ivelcher Teil der Mengenexpansion im Gesundheitswesen nachfrage- und

welcher angebotsinduziert ist (Wille/ Ulrich 1991). Entsprechend fehlen

eindeutige Kriterien für den Einsatz der Selbstbeteiligung als Instrument

zur Steuärung der Mengen- und Preisentwicklung im Gesundheitswesen.

116 Ein Vergleich der Daten in Schneider u.a. (1989: Übersicht F.3.1) und der hier zitierten--- 
Daren ais Schneider (1990: ebenfalls Übersicht F.3.1) in ihrer Neuberechnung vom Juli

10il nigtallerdings die starke Abhängigkeit der berechneten Anteile von der Definition

der ',Ges'undheitsaJsgaben". In der letzten Fassung wurden die Gesundheitsausgaben um

neu ermittelte Ausga6en für die Pflege erweitert, wodurch sich zum einen die Anteilswerte

erheblich veränderipn, zum anderen-aber sich in Frankrcich und ltalien auch die Entwick-

lungstendenz in eine jeweils andere Richtung umkehrte, Die nunmehr sinkenden privaten

Agigabenanteile in Italien widersprechen dabei den früheren Berechnungen von Schneider

undftperno (siehe Kapitel 4: S. 419, Fußnote.2). Nicht auszuschließen ist, daß die in

Italien äb l98i erfolgre 
-Neuberechnung 

(und rechnerische Vergrößerung) dos Bruttosozial-

produkts in den zug-rundegelegtsn italienischen Statistiken nicht zuräckgerechnet wurde,

ivoOurctr der in deijüngsien Berechnung sinkende Anteil de1 privaten 
-Selbslbet€iligung

in erster Linie ein Äuihct dieser staüstischen Neudefinition wäre (ich danke Herm

Schneider für die mündlichen Erläuterungen und die Übermittlung der neuesten Berech-

nungen).
117 Alsieispiel dieser Diskussion um die richtige Höhe der Selbstbeteiligung vgl. Som-

mer/ Leu (1984).
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Auch ein vergleich der hier untersuchten Länder läßt keine Aussagen
über den kostendämpfenden Effekt der Selbstbeteiligung zu: Alle Länäer
stehen vor dem Problem der Kostenentwicklung, und zwar sowohl dieje-
nigen mit einer traditionell hohen als auch diejenigen mit einer traditio-
nell niedrigen selbstbeteiligung; mehr noch - das durchschnittliche jähr-
liche wachstum der direkten Gesundheitsausgaben in den Ländern mit
einer traditionell hohen selbstbeteiligung, schweiz und Frankreich, lag
1980 bis 1987 deutlich über dem wachstum der Ausgaben in der Bun-
desrepublik Deutschland, dem Land mit der niedrigsten durchschnittlichen
selbstbeteiligungsquote in diesem Zeitraumrrs. Ebensowenig hat offen-
sichtlich die mit der Gesundheitsreform 1989 neu eingeführte Kosten-
beteiligung zu einer veränderung des Inanspruchnahmevörhaltens geführt.
Im ersten Quartal 1991 sind die Ausgaben im verhärtnis zur Grundlohn-
summe wieder in allen Leistungsbereichen überproportional angestiegen,
und zwar insbesondere auch im Bereich des Zahnersatzes, dem Berelch,
in dem Kostenerstattung und eine deutlich erhöhte selbstbeteiligung der
versicherten eingeführt worden sind,e. Damit bleibt als gesicherter nmen
einer erhöhten selbstbeteiligung nur die verteilungswirkung zulasten der
Privaten (bzw. Erkrankten) und zugunsten des Kollektivs; die expansive
Dynamik wird durch die partielle Privatisierung der Finanzierung offen-
kundig nicht durchbrochen.

Neben dem versuch, den Konflikt zwischen der medizinischen und
der ökonomischen Rationalität durch eine verlagerung des Finanzierungs-
drucks auf die Ebene der Individuen zu entschärfen, sind die Reformer
in allen Ländern aber auch bestrebt, durch eine Anderung der Regulie-
rungsmechanismen der expansiven Dynamik entgegenzuwirken. Ihre-stra-

I 18 Vgl. Schneider u.a. (1990: 5), die durchschnittlichen Wachstumsraten der Gesundheitsaus-
g{e1 r1.Xaq*raftparitäten 1980-87 waren danach: BRD 5,2Vo, CH 6,7Vo, F 6,3Vo, GB
6vo,r6,4vo. Der Einwand, daß die Selbstbeteiligung in Frankreich über die ',m.utuelles',
gedeckt würde und daher keine echte Kostenbeteitigung sei, ist so nicht haltbar, da nur
ca. 547o der Bevölkerung eine solche Zusatzversicherung haben (ich danke der französi-
schen Botschaft für diese Auskunft). Nicht immer decken die ';munelles,' dabei loovo
der z.T, hohen Selbstbehalte, und in den letzten Jahrcn wurden zunehmend mehr private
T,usatzversicherungen (auf kommerzieller Basis) abgeschlossen, teils ergänzen d zut','mutu-
elle", teils der Ersatz. Die zahl der personen ohne jegliche Zusatzvirsierung ist nicht
!gk$lt, die Steuerung'swirkungen der Selbstbeteiliguri'g müßten aber getrennt für die

- __ versichertengruppen mit und ohne Zusatzversicherung üntersucht werdän.
119 Der-G-rundlohnanstieg in der gesetzlichen KrankenveÄicherung lag im 1. euartal 1991

bei-33vo: dic Ausgaben für Zahnersatz stiegen um 7,2vo, (9fr. -4iE"), euifie: Arbeits-
und sozialstatistik des BMA, KV 45. vgl. auch Frankfurter Rundschaul 1.6.19g9 und
llannoversche Allgemeine Zeitung, 10.5. 199 l.
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tegie hat einen gemeinsamen Nenner: Es gilt, die Akteurkonstellation
im Gesundheitssystem so zu verändern, daß das Gewicht des zwischen
der ökonomischen und der medizinischen Rationalität vermittelnden "in-
termediären" Akteurs vergrößert wird. Aufgabe dieses intermediären Ak-
teurs ist es, für den aus dem medizinischen Bereich angemeldeten Res-

sourcenbedarf eine finanzielle Deckung zu suchen und zugleich die
vom Wirtschaftssystem ausgehende Ressourcenknappheit in das Gesund-

heitssystem hineinzuvermitteln. Die den Reformem gemeinsame Strategie,

die Position des intermediären Akteurs zu sttirken, wird in den jeweiligen
Ländern mit unterschiedlichen Maßnahmen umgesetzt. Ausschlaggebend

für die Unterschiede in der Umsetzung sind insbesondere die Unterschie-
de in der Ausdifferenzierung der Gesundheitssysteme als selbständige
gesellschaftliche Teilsystemel2o.

Die Gesundheitssysteme der Bundesrepublik Deutschland und der

Schweiz zeichnen sich durch eine vergleichsweise große Ausdifferenzie-
rung und eine damit einhergehende hohe Autonomie aus. Die Aufbrin-
gung der Finanzmittel für die gesundheitliche Versorgung ist und bleibt
auch nach den ReformplZinen in erster Linie Sache der Krankenkassen,

die über eigene, separate Haushalte verftigen, selbständig über die Höhe
der Versicherungsbeiträge entscheiden und durch ein regelmäßiges Umla-
geverfahren für einen ständigen Ausgleich von Ausgaben und Einnahmen
sorgen.r2r Die Administration des Gesundheitswesens ist weitgehend
Sache der Selbstverwaltung der Krankenkassen und Leistungserbringer,
die Beteiligung des "Staates" an der Verwaltung und Leistungserbringung
beschränkt sich auf die stationäre Versorgung, wobei nicht die zentrale,

sondern die dezentrale staatliche Ebene beteiligt ist, d.h. die Länder bzw.
Kantone und die Kommunen. Die "Preise" der medizinischen Versorgung

werden ebenfalls weitgehend dezentral in autonomen Verhandlungen
zwischen den Verbänden der Kassen und denen der Leistungserbringer
bestimmtr22, nur die Preisbildung im station?iren Sektor wird merklich

120 Zum Prozeß der Ausdifferenzierung am Beispiel des deutschen Gesundheitssyslems
vgl. Mayntz/ Rosewitz (1988).

121 Die diskutiert€ Reform in der Schweiz soll zwar den staatlichen Beitragsanteil anheben,

doch wird damit zunächst nur eine Realisierung der herkömmlichen Finanzierungspflicht
angestrebt und keine Neustrukturierung der Finanzierungsgrundlagen.

122 Im stationären Sektor finden allerdings i.d.R. Einzelverhandlungen statt und im Bereich

der Arznei-, Heil- und Hilfsmittel werden die Preise vom Hersteller bestimmt, in der

Bundesrepublik allerdings seit der Reform von 1989 ergänzt durch die Verbandsverhand-
lungen über Fesrbeträge, die maßgeblich den Herstellerpreis der betroffenen Festbetragsar-
tikel beeinflussen.
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auch von den Ländern bzw. Kantonen beeinflußt, die allerdings als Kran-
kenhausbetreiber und "öffentliche Leistungserbringer" eher den expansiven
Bestrebungen der übrigen Leistungserbringer folgen.

sache der Krankenkassen als Ressourcenbeschaffer wäre es nun,
die Erfahrung der Mittelknappheit in das Gesundheitssystem hineinzuver-
mitteln. Deutliches Anzeichen dieser Knappheit ist für die Kassen die
sinkende Bereitschaft der versicherten, neue Beitrags- bzw. prämienstei-
gerungen hinzunehmen, welche ihren Ausdruck in der zunehmenden
Abwanderung aus den ursprungs- oder Basiskassen in günstigere Risiko-
gemeinschaften findet. Doch trotz dieser bedrohlichen Entwiiklung sind
die Kassen in beiden Ländern kaum in der Lage, die Kostenentwicklung
über sinnvolle Rationalisierungsstrategien zu bremsen. Die oligopolistischä
Konkurenz am Versicherungsmarkt treibt sie viermehr in eine Art "ruinö-
sen wettbewerb", indem ijie einzelne Kasse (bzw. Kassenart) sich aus
Konkurrenzgründen sowohl zur Großzügigkeit gegenüber dem Leistungs-
erbringer als auch gegenüber dem versicherten gezwungen sieht. Die itir
die Aufsicht und Regulierung der Krankenkassen zuständige Bundesregie-
rung muß spätestens dann einschreiten, wenn diese Entwicklung auf eine
Gefährdung wichtiger versichertenkollektive hinausläuft - eine Situation,
die mittlerweile in der schweiz wie in der Bundesrepublik Deutschland
gegeben ist. Die Problemlösung wird durch die Einschaltung der politiker
nicht leichter, denn nunmehr gilt es, solche Lösungen zu finden, die
einen Ausgleich dreier Rationalitäten ermöglichen, der medizinischen,
ökonomischen und der politischen Rationalitätt23. Gerade aus Gründen
der politischen Rationalität werden aber inkrementale Lösungen bevor-
zugt, die das system der verbandlichen bzw. korporativen selbstverwal-
tung im wesentlichen unverändert lassen. Denn einerseits liegt es im
Interesse der Politiker, dieses system in seinen Grundlagen zu irhalten,
da die selbstverwaltung die Politik in zentralen Bereichen entlastetr2a,
andererseits verfügt jeder korporative Akteur dieses Gesundheitssystems
sowohl aufgrund seiner Funktion als auch aufgrund seiner gesellsihaftli-
chen Position über ein eigenes, politisch nicht zu übergehendes Gewicht.
Im Ergebnis läuft das Austarieren der verschiedenen Rationalitäten in

123 Gemeint ist damit das idealtypische Intercsse der politiker am Machterhalt.
124 Neben der Beschaffung der Finanzen gehört dazu nicht zuletzt auch die Beschaffung

von l,egitimation, wenn zentrale, konfliktbesetzte Regulierungsaufgaben der Selbstver]
waltung übertragcn werden, die die Durchführung der Aufgabön dain ihren Mitgliedern
gegenüber rechtfertigen muß.,Zrr dieser typischen Entla.stungsfunktion des Korpoätismus
vgl. schon Teubner (1979: 492).



686 Kapitel 6

beiden Ländem darauf hinaus, daß zwar das Gewicht der Kassen als

"intermediäre" Akteure gestärkt und der ökonomischen Rationalität eine
größere Bedeutung verliehen wird - ohne allerdings den Rahmen des

Selbstverwaltungssystems zu sprengen und den Leistungserbringern wich-
tige Vetopositionen zu nehmen. Ebenso führt das "mehr" an staatlicher
Regulierung nicht zum Ausbau der staatlichen, sondern der Selbstverwal-
tungsbürokr 

^tietzs, 
wodurch die gegenseitige Abhängigkeit der korporati-

ven Akteure noch verstärkt wird. Ist somit die Möglichkeit der Kassen,
ihre Transmissionsfunktion zwischen der ökonomischen und der medizini-
schen Rationalität zu erfüllen, entscheidend abhängig von der Koopera-
tionswilligkeit der Leistungserbringer, so bleibt ihre Verhandlungsposition
zugleich vom anhaltenden Wettbewerb der Kassen untereinander struktu-
rell benachteiligt. Ein kassenartenübergreifender Risikostrukturausgleich
könnte allerdings ein wichtiger Schritt hin zur Harmonisierung der Kas-
seninteressen und zur Konzertierung der Verhandlungsstrategien seinr2u.

Im Gegensatz zu den beiden Selbstverwaltungssystemen der Bundesre-
publik Deutschland und der Schweiz ist die Verantwortung für die Res-
sourcenbeschaffung in Frankreich, Italien und Großbritannien weitgehend
auf den Zentralstaat übergegangen. In Frankreich entscheidet die Zentral-
regierung über die Höhe der Beitragssätze und ist damit auch zuständig
für die Defizitfinanzierung in der Sozialversicherung, wenn die politisch
beschlossenen Beitragssätze die Ausgaben nicht decken. In Italien und
Großbritannien erfolgt die Finanzierung des nationalen Gesundheitsdien-
stes unmittelbar über den Staatshaushalt. Mit dem Übergang der Finanzie-
rungsverantwortung wurden hier zugleich wesentliche Bereiche der Admi-
nistration des Gesundheitssystems in die staatliche Bürokratie eingeglie-
dert, in Frankreich die Krankenhausverwaltung, in Italien und Großbritän-
nien auch die Verwaltung der primärärztlichen Versorgung. Zudem gerie-
ten neben den abhtingig beschäftigten Leistungserbringem auch die freibe-
ruflichen Arzte in der ambulanten Versorgung in eine stärkere Abhängig-
keit vom zentralstaatlichen Geldgeber. So ist in Frankreich der Zentral-
staat maßgeblich auf den verschiedenen Stufen der Vergütungsverhandlun-

125 und zwar in den Bereichen, die der Selbstverwaltung zur Umsetzung übertragen wor-
den sind, wie z.B. die Ausaöeitung der Festbeträge in der Bundesrepublik.

126 Die Kassen mit den günstigeren Risikostrukturen könnten es sich dann nicht mehr
leisten, großzügigere Verträge mit den leistungserbringern abzuschließen und dadurch
die Kassen mit den schlechteren Risiken in Zugzwang zu bringen.
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gen zwischen den Kassen und den niedergelassenen Arzten beteiligtr2?,
in Italien und Großbritannien finden die vergütungsverhandlungen di-reki
zwischen demzentralstaat und den vertretern der niedergelassenen Arzte
im nationalen Gesundheitsdienst statt.

Da nunmehr in diesen drei Ländern die zentrarregierung selbst die
Rolle des "intermediären Akteurs", des Finanzmittelböschaffers für das
Gesundheitssystem übernommen hat, ist es auch die Regierung, die das
Knappheitsproblem unmittelbar in das Gesundheitssystem hineinvermittelt.
Diese vermittlung ist um so rigoroser, je stärker die politische Rationali-
tät 

_die 
Durchsetzung der Kostendämpfungspolitik unierstützt. Dabei geht

es letztlich um die wahl zwischen zwei übeh: dem drohenden stimmen-
verlust aufgrund einer Leistungseinschränkung in den öffentlichen Ge-
sundheitsdiensten oder dem zu erwartenden Stimmenverlust infolge einer
Erhöhung der sozialbeiträge, der steuern oder der öffentlichen vörschul-
dung. Die aktuellen Finanzierungsprobleme der öffentlichen Haushalte
und das politische Risiko von steuererhöhungen favorisieren heute offen-
kundig die Durchsetzung einer sparpolitik. Das auch mit der sparpolitik
verbundene politische Risiko versuchen die Regierungen aller ärei Län-
der dadurch zu minimieren, daß sie ankündigen, die Leistungen der öf-
fentlichen Gesundheitsversorgung würden nicht beeinträchtiEt, sondern
sogar effizienter werden. Entgegen solchen Ankündigungen war der bud-
getäre Erfolg der Kostendämpfungspolitik über "cashlimits", "budget
global" und über die Ausübung von "fiscal stress" bislang mit euatitärts-
verlusten bei der Leistungserbringung verbunden. Die blöße Limitierung
der Ausgaben ftihrte nicht zu der erhofften Ausschöpfung von wirtschaft-
lichkeitsreserven. um das ziel einer verbesserten- Etrizienz doch noch
zu realisieren, gilt es, jetzt eine Abstimmung zwischen der ökonomischen
und der medizinischen Rationalität im prozess der Leistungserbringung
selbst, d.h. auf der dezentralen, unteren Ebene der LeistungJorganisätioi
herbeizuftihren. Knappe Mittel sollen hier so eingesetzt wärdei, daß ein
Maximum der medizinischen ziele rcalisiert werden kann. Zu diesem

l2i7 Det zwischen Kassen und Arzteverbä'nden auf nationaler Ebene ausgehandelte Man-
Flugrro-q (cowention) wird über ein staatliches "anötö" in Kraft -gesrtrt; 

bei der
fuslandlung der Gebührenordnung (nomenclature) sind die Vertrpter'des rclevanten
Ministe-riums tvtitgliedq qes.maßgebüchen tilateralen Ausschusses (convnßsion pennanen-
te de la nomenclature); bei der Aushandlung der Auszahlungsquoten bzw. dbr aktuel_
len heise sind die Verheter des Ministeriums Uber eine Beratuirgskommission (comitC

lle1fen1 ffipartiu) beteiligt, die die gesamtrvirtschafrlichen Orie'ntierungsdaren in den
Verhandlungsprozeß eingibt, vgl. Iepitel 3, C.l.Z.
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Zweck nutzt der Zentralstaat seine bereits akquirierten administrativen
Kompetenzen im Gesundheitssystem, um zunächst die Rolle eines "Mana'
gers" als Spezialisten für ökonomische Rationalität zu etablieren und ihm
zentrale Koordinationsaufgaben bei der Leistungsorganisation zuzuweisen.

Zugleich werden Abstimmungsmechanismen geschaffen, über die die

Arzte mit dem Manager in einen Diskurs treten sollen, wobei es nun

Aufgabe des Managers ist, stellvertretend für den Staat bzw. die amtie-
rende Regierung die Rolle des intermediären Akteurs zu übernehmen.

Ein zentrales Problem dieser Strategie ist jedoch, "Selbstbescheidung"

als langfristige Orientierung an Stelle des Wachstums zu setzen. Diese

Selbstbegrenzung widerspricht nicht nur der medizinischen Rationalität,
sondern auch der normalen mikroökonomischen Orientierung eines Mana-
gers, der traditionell darauf ausgerichtet ist, seinem "Unternehmen" zum
Erfolg und das heißt zum Wachstum zu verhelfen. Entsprechend ist der

neueste britische Reformplan so ausgelegt, daß bei begrenzten Ressourcen

ein Wachstum der einzelnen, im Wettbewerb stehenden Anbieter möglich
wird, allerdings mit der absehbaren Konsequenz, daß unwirtschaftliche
Grenzanbieter dann vom "internen Markt" verschwinden müssen - eine

Konsequenz, von der noch nicht absehbar ist, ob sie politisch tatsächlich
auch in Kauf genommen wird.

3.2 Divergenz der Systeme - Konvergenz der Reformpfade

Abschließend muß man feststellen, daß die jüngsten Reformen in den

untersuchten Ländern keine Konvergenz der Gesundheitssysteme hin
auf eine gleiche institutionelle Struktur bzw. auf einen gleichen System-

typ erkennen lassen. Wohl aber zeigt sich eine Konvergenz auf ähnliche
gntwicklungs- und "Reformpfade" in bestimmten Systemgruppen, und

zwar innerhalb

- der ausdifferenzierten Selbstverwaltungssysteme föderalistischer Staa-

ten - der Bundesrepublik Deutschland und der Schweiz - einerseits

und innerhalb
- der weitreichend in das politische System integrierten Gesundheits-

systeme zentralistischer Staaten - Großbritannien, Italien und Frank-

reich - andererseits.

Das entscheidende Element für die Integration des Gesundheitssystems

in das politische System ist dabei die direkte Verantwortung des Staates
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ftir di.e Beschaffung von Finanzierungsmitteln für das Gesundheitssystem.
Die ubernahme einer solchen schlüsselfunktion des Staates ist i.d.R. mit
einer Erweiterung der staatlichen Interventionsmöglichkeiten auch in den
anderen Dimensionen des Gesundheitssystems (Administration, Leistungs-
erbringung) verbunden, während die Interventionen in selbstverwaltungs-
systemen mit einem föderalen staatsaufbau auf die Regulierungsebene
beschränkt bleiben: der Föderalismus schirmt den Krankenhaussektor ab
vor direkten bundesstaatlichen Interventionen und die Selbstverwaltung
den Sektor der ambulanten rirztlichen Versorgung.

Vor dem Hintergrund ähnlich strukturierter Interventionsmöglichkeiten
der Regierungen innerhalb der beiden L?indergruppen ähneln sich denn
auch die Problemlösungsstrategien und die sich hieraus ergebenden Folge-
probleme, die dann die nächste Runde einer neuen Reformdiskussion
auslösen, in der wiederum ländergruppenspezifische Reformoptionen zur
wahl stehen. Im Ergebnis führt dies mittelfristig zu einem ländergruppen-
spezifischen "Reformpfad".

so stellt sich in selbstverwaltungssystemen föderalistischer staaten
zwar das gleiche Kostenproblem wie in den anderen Ländern, doch
selbstverwaltung und Föderalismus verhindern den direkten zugiff der
Regierung auf das Leistungsgeschehen von Kassen ifizten und Krankenhäu-
sern ebenso wie auf das Ausgabegebaren der Krankenkassen. Da zugleich
aber der staat bzw. die amtierenden Regierungen durch die selbstverwal-
tung politisch entlastet werden, gehört die Abschaffung der serbstverwal-
tung nicht zu den realistischen Problemlösungsoptionen, solange ihre
Akteure noch hinreichend flexibel auf die gesundheitspolitischen probleme
reagieren können. Föderalismus und selbstverwaltung gehören damit in
den Kranz der nicht zu verändernden Rahmenbedingungen und führen
dazu, daß das Problem der Kostendämpfung auf nationaler Ebene primär
mit Mitteln der Verteilung angegangen wird, ergdnzt durch Maßhalte-
appelle an die Leistungserbringer. Drei Etappen des Reformpfades sind
dabei bislang zu erkennen:'28

128 Als solch ein Maßhalteappell ist letztlich auch der im bundesdeutschen Gesundheits-
Reformgesetz verankerte Grundsatz der Beitragssatzstabilit it zu werten. Die gleichzei-
tige Relativierun_g d9s Grundsatz€s bietet den Betroffen eine Begründung ftir d--ie Nicht-
Beachtung und die Einklagbarkeit eines entsprechenden AnbieterverhaltJns ($ 7l i.V.m.
$ l4l Abs. 2 SGB V). Im internationalen Vergleich hat sich die bundesdeutsche Politik
det "moral suasion" in den l980er Jahren aferdings bewährt. Sie setzte aber voraus,
daß die Regierung ihre Appelle auch mit der glaubwürdigen Androhung weitgehenderer
Lnterventionen zu verbinden wußte. Dadiber hinaus war der Phase der Selbstbesch*inkung
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Die stärkere Belastung der Privaten durch kleine "Reförmchen", zu-

meist auf dem Verordnungsweg, ist der erste Schritt auf dem Pfad

der Kostendämpfungsreformen. Die dadurch ungebrochenen Wachs-

tumsraten und ein anhaltender Kostendruck führen bei den Kranken-

kassen jedoch immer mehr zur "Rosinenpickerei", d.h. zur Entdiffe-
renzierung der ursprünglichen Solidargemeinschaft.
Der Versuch, den Krankenkassen eine stärkere Position in der Selbst-

verwaltung zu verschaffen, um der "ökonomischen Rationalität"
eine größere Durchsetzungskraft zu verleihen, ist der zweite schritt
auf dem Reformpfad. Seine Wirkung ist jedoch von vomherein be-

grenzt durch eben diese Selbstverwaltung und die darin eingebauten

Vetopositionen der übrigen Verhandlungspartner, sowie durch den

"ruinösen Wettbewerb" der Kassen untereinander, die den Leistungs-

erbringern strukturelle Verhandlungsvorteile sichern.

Der dritte große Reformschritt ist schließlich die Organisationsreform,
die primär das Verteilungsproblem als Folge der Risikodifforenzierung
lösen soll, die im Nebeneffekt aber auch zu einer größeren Interessen-

homogenität der Kassen gegenüber den Leistungserbringern führt,
wenn sie mit einem kassenartgnübergreifenden Risikostrukturausgleich
verbunden wird.

Den großen Gemeinsamkeiten der bejden Selbstverwaltungssysteme

Schweiz und Bundesrepublik Deutschland stehen die nicht zu übersehen-

den Unterschiede in den Systemgn und Reformkonzeptionen der drei

zentralistischen Länder Frankreiqh, Italien und Großbritannien gegenüber.

Doch lassen sich die aktuellen Reformen bzw. Reformpläne zu einer

fiktiven Kette von Reformschritten zusarnmenftigen, wenn man die derzei-

tige französische Situation als erste StUfe eines "Reformpfades" interpre-

tiört, der auf der zweiten Stufe zur Realisierung eines nationalen Gesund-

heitsdienstes ähnlich dem italienischen System führen kann, wobei man

sich in Italien für eine Adaption des aktuellen britischen Reformkon-

in der ambulanten ärztlichen Versorgung elne Zeit überproportionalen Wachstumsvoraus-

segangen. Ein verbandspolitisches Tauschgeschäft lag sctrließlich auch dem bundesdeut-

icü'en-Wunderwerk des "Honorardeckelst' zugrunde: Die von der KBV gewollte EBM-
Reform sollte für die Zeit der Erprobung vom Risiko einer unkontrollierten Mengenexpan-

sion befreit werden, die Kassen verzichteten ihrerseits auf ihren Anspruch zur Rückzah-

lung der von den iüzten erzielten Rationalisierungsgewinne im Laborbereich, vgl. dazu

Webber (1991: l7-21).
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zeptes als dritten schritt entscheiden könnte, wenn die Kostenproblematik
durch eine umsetzung der derzeit diskutierten Reform nicht gelöst wer-
den solltet2e:

- so führt die direkte verantwortung der französischen Regierung für
die Anpassung der Beitragssätze dazu, daß sie aufgrund politischer
opportunitätsüberlegungen in das umlageverfahren eingreift und das
Prinzip der Kostendeckung ablöst durch das prinzip der staatlichen
Defizitdeckung. Mit wachsendern Defizit wächst aber das Streben
der Regierung nach einer politischen Kontrolle der defizitbestimmen-
den Ausgaben. Den vorläufigen Endpunkt dieses strebens bildet die
ubernahme des noch getrennten Haushalts der "säcuritö sociale,, in
den Staatshaushalt und die Eingliederung der verwaltung der Sozial-
versicherung in die staatliche Btirokratie. Nach der bereits gewonne-
nen staatlichen Kontrolle über den Kranksnhaussektor würde damit
auch die Kontrolle über den ambulanten sektor verstärkt werden, da
die Honorarverhandlungen nun unmittelbar mit der Regierung geführt
werden müßten - wie heute bereits in Italien und Großbritannien.
Innerhalb des stationären sektors steht die französische Regierung
hingegen bereits jetzt vor dem zweiten Reformschritt, mit dem die
Qualitätsprobleme im staatlich kontrollierten Krankenhaussektor besei-
tigt werden sollen, und zwar über die Ablösung der hierarchischen
verwaltungsroutine durch neue, privatwirtschaftliche Managementtech-
niken.

- In Italien wurde das Kostenproblem mit der Nationalisierung des
Gesundheitssystems beherrschbarer; der politische Druck 

"u 
weiteren

Einsparungen hält aufgrund der hohen staatsverschuldung an, wobei
auch die Qualitätsprobleme im nationalen Gesundheitsdienst zu einer
zunehmenden unzufriedenheit mit der Gesundheitspolitik der Regie-
rung führen. Die Kosten- und eualitätsprobleme iollen nun durch
die Einführung privatwirtschaftlicher Managementmethoden in einem
zweiten schritt gelöst werden, die verlagerung der Defizitfinanzierung
von der zentralstaatlichen auf die regionale Ebene soll gleichzeiti!
das Finanzierungsrisiko des Zentralstaates minimieren.

129 Wobei.fiir die Adaption der britischen Lösung allerdings entscheidend sein dürfte, in-
wieweit der anstehende zweite Reformschritt das politische Gcwicht der Regionen stärkt,
die dann gegen einen nlichsten Reformschritt opponieren würden, der ihre nerierworbenen,
gesundheitspolitischen Rechte wieder schmälöm sollte.
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- In England haben die bereits implementierten privaten Management-

methoden und ein neuer, begrenzter Wettbewerb zwischen öffentli-
chen und privaten Anbietern die Durchsetzung der Budgetgrenzen
gefördert, nicht aber die Qualitätsprobleme gelöst. Im dritten Schritt
werden nun die privatwirtschaftlichen Methoden nochmals intensiviert

durch Initiierung eines jetzt umfassenden Wettbewerbs aller Anbieter,
der das Qualitätsproblem endgültig lösen soll. Das Finanzierungsrisiko
wird im Vergleich zu Italien noch weiter dezentralisiert und jetzt den

Leistungserbringern selbst zugewiesen. Im Extremfall riskiert ein
unwirtschaftlich arbeitender "Grenzanbieter", vom internen Markt zu

verschwinden, während erfolgreiche Leistungserbringer expandieren

können.

Betrachtet man diesen fiktiven Entwicklungspfad, so zeigt sich eine Dy-
namik, die bei beginnender Übemahme der Finanzierungsverantwortung
durch den Staat eine Entwicklung hin zur Nationalisierung und Zenttali-
sierung auslöst. Der anhaltende Druck auf den Regierungshaushalt

schafft jedoch zugleich die Grundlagen für eine nachfolgende Umkehr
der Entwicklung, die dann eintritt, wenn die sich verschärfenden Quali-
tätsdefizite den verantwortlichen Politikern nur noch die Wahl zwischen

zwei Übeln lassen: Stimmenverluste durch Steuererhöhungen oder Stim-

menverluste durch Qualitätsverfall im nationalen Gesundheitsdienst. An
diesem Punkt wird eine Umkehr der Entwicklung eingeleitet, an deren

vorläufigem Ende die Übertragung des Risikos nicht geplanter Finanzaus-

weitungen auf die dezentralen Leistungserbringer steht, wobei die dezen-

tralen Akteure aufgrund ihrer neuen, weitgehenden Dispositionsspielräume

auch die Verantwortung für die Qualität der Leistungen übernehmen

müssen.
Abschließend läßt sich festhalten, daß eine Konvergenz der Gesund-

heitssysteme auf einen einheitlichen Systemtyp nicht stattfindet. So wer-

den am Ende des geschilderten Reformpfades das bundesdeutsche und

das schweizerische Gesundheitssystem sich immer noch durch wesentliche

Strukturmerkmale unterscheiden, wie z.B. der unterschiedliche Status der

Versicherungsträger, die andere Art der Beitragskalkulation, die Unter-

schiede in der Finanzierung und Organisation der stationären Versorgung.

In Frankreich, Italien und Großbritannien sorgt allein schon die zeitliche

Versetzung der jeweiligen Reformschritte für die Fortschreibung der

Systemdifferenzen, welche es erlaubt, die im anderen Land bereits erprob-

ten Problemlösungen anhand der dortigen Erfahrungen zu variieren und

den länderspezifischen Problemen anzupassen - mit dem Ergebnis, daß
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z.B. das gleiche Managementkonzept in allen drei Ländern in einen völlig
unterschiedlichen institutionellen Rahmen eingepaßt wird.

Ebensowenig kann man von einer einheitlichen Tendenz zu "mehr
Staat" oder "mehr Markt" sprechen. In beiden Ländergruppen sind die
aufgezeigten Reformpfade zwar mit einer Erhöhung der itaätlichen Regu-
lierung verbunden. Die Ausdehnung und verdichtung der staatlichen
Regulierungstätigkeit verfolgt jedoch unterschiedlich strukturkonservieren-
de und strukturverändernde Ziele. so geht es in den selbstverwaltungssy-
stemen um die Erhaltung der Funktionsfähigkeit eben dieser selbstveiwal-
tung, und die Ausdehnung der staatlichen Regulierung geht einher mit
einer parallelen Ausdehnung der Regulierungsverantwortung der mittleren,
korporativen Ebene. Erst wenn der Mechanismus der Selbstregulierung
langfristig versagen sollte, würden die Reformoptionen auch einen systl
emwechsel in Richtung Nationalisierung oder privatisierung wichtiger
Bereiche des Gesundheitssystems in das Spektrum der poteniiellen pio-
blemlösungsalternativen einschließen müssen - Alternativen, die heute,
angesichts der hohen Kostensteigerungen in "privaten" Gesundheitssyste-
men wie den usA und angesichts der eualitätsprobleme in nationalisier-
ten Gesundheitssystemen wie Großbritannien und Italien, nicht zur Debat-
te stehen. Eine unterschiedlich strukturverändemde Zielsetzung haben
hingegen die Regulierungsmaßnahmen in den partiell oder volständig
nationalisierten Gesundheitssystemen. In Frankreich soll der planungspro-
zeß im stationären Sektor zwar flexibilisiert werden, das Finanzierungs-
risiko bleibt jedoch beim Zentralstaat, und damit dürfte auch die zentrale
hierarchische Kontrolle künftig dominant bleiben; in Italien soll das Fi-
nanzierungsrisiko für den nationalen Gesundheitsdienst von der zentralen
auf die regionale politische Ebene verlagert werden, wodurch die hierar-
chischen Kontrollbeziehungen nicht abgeschafft, wohl aber verkürzt wer-
den; in Großbritannien tragen die dezentralen Leistungserbringer künftig
das Finanzierungsrisiko selbst, und der "interne Marlt" soll-langfristi!
den Koordinationsmechanismus der staatlichen Hierarchie ablösen.

Diese strukturelle variation zwischen den Gesundheitssystemen
zeigt, daß trotz bestimmter Entwicklungslogiken die konkrete Entwick-
lSng 

des jeweiligen systems nicht vorheriagbar ist. Die länderspezifischen
Eigendynamiken haben denn auch zur Folge, daß die wirtichaftliche
I1t9e1a!on Europas nicht von einer Entwicklungstendenz hin zu einem
einheitlichen Gesundheitssystem oder auch nur äinem einheitlichen Sy-
stemtyp begleitet sein wird. Auch in Zukunft wird man eine erhebliche
variationsbreite unter den systemen der Absicherung gegen das Krank-
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heitsrisiko antreffen - es sei denn, die Europiüsche Gemeinschaft fordert
Problemlösungen, die eine weitergehende Anpassung der Strukturen be-

wirken. Ein erster Schritt in eine solche Richtung ist die Synchronisie-
rung der Problemlösungssuche bei Aufgaben, die von der EG gleichzeitig
an alle Mitgliedsländer herangetragen werden. Indem eine zeitgleiche
Suche nach Problemlösungen an die Stelle des bisherigen, zeitversetzten
Prozesses der Adaption und Variation tritt, kann es zu einer stärkeren
Angleichung der Systeme kommen. Da aber solche EG-Probleme vorläu-
fig nur sehr spezifische Fragen eines Gesundheitssystems betreffen wer-
den, werden ähnliche Problemlösungen in Detailfragen, z.B. der Ausbil-
dung und Anerkennung von Gesundheitsberufen, noch weit davon entfernt
sein, die länderspezifischen Systeme selbst in eine vereinheitlichte Struk-
tur zu zwingen.
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