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ZEITGESPRACH

Die Eckpunkte zur
Gesundheitsreform 2000

Mit dem zwischen Gesundheitsministerium und Koalitionsfraktionen abgestimmten
Eckpunktepapier ist eine Basis fir den Reformdialog in der Gesundheitspolitik gelegt.
Welche MaBnahmen sind vorgesehen? Wie sollten sie im einzelnen ausgestaltet werden?
Sind die Schwerpunkte richtig gesetzt?

Andrea Fischer

Versicherte und Patienten sind der Mittelpunkt des

Gesundheitswesens

ie Versicherten und Patienten

haben bei den bisherigen Re-
formen im Gesundheitswesen
kaum eine Rolle gespielt. Jetzt ste-
hen sie bei der Strukturverdnde-
rung der gesundheitlichen Versor-
gung erstmals im Mittelpunkt. Am
offenkundigsten wird das in den
Passagen der Eckpunkte zur Ge-
sundheitsreform 2000, die die
Mdéglichkeiten der Patienten aus-
driicklich starken. '

Das deutsche Gesundheits-
wesen ist einseitig auf Leistungs-
erbringer und Kostentrager ausge-
richtet. Patientinnen und Patienten
tauchen meist als Objekte der Flr-
sorge auf. Wir brauchen deshalb
eine Umorientierung auf die Ver-
sicherten und Patienten. Dies ist
auch Voraussetzung daflir, daB
Versicherte und Patienten mehr
Selbstverantwortung fir Gesund-
heit und Krankheit (ibernehmen.
Nur informierte und aufgeklarte
Versicherte und Patienten kdnnen
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ihre Gesundheit férdern und sind
in der Lage, die Einrichtungen des
Gesundheitssystems sinnvoll zu
nutzen. B

Dazu muB der Patientenschutz
besser verankert und eine umfas-
sende Information und Aufklarung
rechtlich abgesichert werden. Zu-
dem brauchen die Versicherten
unabhidngige Anlaufstellen und
Beratungseinrichtungen. Auch hier
muissen sich die Krankenkassen
engagieren. Der Medizinische
Dienst sollte unter bestimmten
Voraussetzungen Versicherte auch
direkt beraten. Die Krankenkassen
sollen Versicherte bei der Verfol-
gung von Schadenersatzanspri-
chen unterstlitzen. Das haben wir
in den Eckpunkten zur Gesund-
heitsreform 2000 beschlossen.

Zeitlich unabhéngig von der Ge-
sundheitsreform ist darliber hinaus
eine Starkung der Rechtsstellung
der Patientinnen und Patienten
notwendig. Dies kann auch die An-

zahl der haftungsrechtlichen Aus-
einandersetzungen verringern. Ob
dies in einem eigenen Patienten-
schutzgesetz oder durch bessere
Regelungen in bestehenden Ge-
setzen geschehen soll, muB noch
gepruft werden.

Stirkung von Gesundheits-
férderung und Selbsthilfe

Die Férderung der Gesundheit
und die Verhltung von Krankhei-
ten sind unverzichtbar fir ein mo-
dernes Gesundheitssystem. Ein
wesentlicher Faktor sind die
Selbsthilfeorganisationen, deren
Integration in das Gesundheits-
system langst Uberfallig ist. Des-
halb muB es zur gesetzlichen
Aufgabe der Krankenkassen gehé-
ren, entsprechende MaBnahmen
einschlieBlich der Selbsthilfe zu
finanzieren.

Wir wollen die Aufgaben der
Gesundheitsférderung und Krank-
heitsverhiitung durch geeignete
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Vorschriften, z.B. durch einen fest-
zusetzenden Pauschalbetrag pro
Versicherten, sicherstellen. Auch in
die betriebliche Gesundheitsférde-
rung werden die Krankenkassen
wieder stirker einbezogen. Unfall-
und Krankenversicherung werden
starker zusammenarbeiten.

Die Spitzenverbiande der Kran-
kenkassen werden gemeinsam
und einheitlich Kriterien fiir qualita-
tiv ausgerichtete MaBnahmen der
Gesundheitsférderung und Pra-
vention vereinbaren. Dieser Kata-
log wird sich an Zielgruppen und
am Versorgungsbedarf der Ver-
sicherten ausrichten. Dabei ist die
Kooperation mit anderen Akteu-
ren, wie z.B. den 6ffentlichen Ge-
sundheitsdiensten, Patientenstel-
len und Selbsthilfegruppen uner-
I1&Blich. Zu Marketingaktivitaten
unter dem Deckmantel der Pra-
vention darf und wird es nicht wie-
der kommen.

Die alte Koalition hat unter
~Stérkung der Eigenverantwortung
der Patienten” in erster Linie hdhe-
re Zuzahlungen verstanden. ich
halte das fiir eine gewaltige Fehi-
einschatzung. Die Menschen in
unserem Land kdénnen weit mehr,
als zahlen. Als mlndige Patienten
kdnnen sie zur Qualitdt unseres
Gesundheitswesens ganz wesent-
lich beitragen. Darauf sollten wir
nicht langer verzichten.

Strukurelle Mangel

Unser Gesundheitswesen hat
einige strukurelle Mangel, die nicht
damit zu beseitigen sind, daf} wir
die Patienten stérker in den Mittel-
punkt ricken. So werden nicht un-
betrachtliche finanzielle und per-
soneile Mittel zum einen durch
Uberfiissiges und Doppelarbeit,
zum anderen durch das Fehlen ei-
ner umfassenden Qualitatsorien-
tierung und durch Fehlanreize in
den Verglitungssystemen vergeu-
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det. Auch in Fachkreisen ist z.B.
unbestritten, daB bei uns zu viele
diagnostische MaBnahmen und
Operationen durchgeflihrt werden,
ohne daB diese aus medizinischen
Grinden notwendig sind. So wird
z.B. zu viel geréntgt, es werden
zu viele Herzkatheteruntersuchun-
gen und Gebarmutteroperationen
durchgefiihrt. Die Eckpunkte ent-
halten Vorschléage, wie hier gegen-
gesteuert werden kann.

Die verschiedenen Vefsorgungs—
bereiche arbeiten nicht integriert
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und nicht in Kooperation. So
kommt es z.B., daf3 bei uns Patien-
ten unnétig lange im Krankenhaus
verweilen. Eine aufeinander abge-
stimmte Zusammenarbeit zwi-
schen niedergelassenen Arzten
und Krankenhausern ist eher die
Ausnahme als die Regel. Ebenso
wiére ein organisierfes Zusam-
menwirken zwischen Akutkran-
kenhaus und Rehabilitation auch
im Interesse des Patienten; denn
je schneller die Rehabilitation im
AnschluB an die Akutversorgung
einsetzt, um so gezielter und er-
folgreicher kann die Gesundheit
wieder hergestelit werden. Dies
sind nur einige Beispiele flr struk-
turelle Mangel unseres Gesund-
heitswesens, die wir mit der Re-
form in Angriff nehmen.

Hinzu kommt, daB die einzelnen
Verglitungssysteme vdllig falsche
Anreize setzen. Diese miissen so
verdndert werden, daf3 die Be-
handlung der Patienten im Vorder-
grund steht und nicht der Einsatz
aufwendiger Technik besonders
belohnt wird. Auch hier sind die
Vorgaben an die Selbstverwaltung
zu konkretisieren; die Vergitung ist
so weit wie moglich an die Qualitét
der Leistung zu koppeln.

Mehr Effizienz statt mehr Geld
oder weniger Leistung

Immer wieder wird behauptet,
daB die finanziellen Mittel der ge-
setzlichen Krankenversicherung
zur gesundheitlichen Versorgung
der Bevolkerung nicht ausreichen.
Denn die Medizin habe ungeheure
Fortschritte gemacht, die den Ver-
sicherten zugute kdmen. Zum an-
deren wiirden die Menschen im-
mer &lter und damit nehme auch
die Zeit ihres Lebens zu, in der
Bedarf an medizinischen Leistun-
gen besteht.

Es werden immer wieder die
gleichen zwei Losungsmdglich-
keiten diskutiert:

WIRTSCHAFTSDIENST 1999/IV
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CJ Es muB mehr Geld ins System.
Dazu gibt es viele Vorschlage. Sie
reichen von der Anhebung der be-
stehenden Zuzahlungen und/oder
der Beitragssatze bis zur Er-
schlieBung neuer Finanzquellen
durch Einbeziehung aller Ein-
kunftsarten in die Beitragszahiung
oder zur Anhebung der Beitrags-
bemessungsgrenze. Manche for-
dern auch den Einsatz von Steuer-
mitteln oder die Abschaffung der
beitragsfreien Familienversiche-
rung.

[ Der Leistungskatalog muB ab-
gespeckt werden. Der heutige Lei-
stungskatalog der gesetzlichen
Krankenversicherung sei viel zu
umfangreich und beinhalte eine
Reihe von verzichtbaren Leistun-
gen. Deshalb miisse man die Aus-
gaben der gesetzlichen Kranken-
versicherung dadurch verringern,
daB der Leistungskatalog der ge-
setzlichen Krankenversicherung
eingeschréankt wird. Wenn die ge-
setzliche  Krankenversicherung
weniger leistet, dann miisse eben
mehr privat finanziert werden.

Diese gebetsmihlenartige Dis-
kussion ist nicht nur einfallslos,
sondern geht auch von falschen
Voraussetzungen aus. Zwar ist es
richtig, daB sich die Anforderun-
gen an die gesetzliche Kranken-
versicherung in den letzten Jahren
erhdht haben, und es ist weiter
fichtig, daB die Leistungsfahigkeit
der Medizin zugenommen hat.
Aber dem hat die Entwicklung der
Leistungsausgaben der gesetz-
lichen Krankenversicherung Rech-
nung getragen: Die Leistungs-
ausgaben sind von rund 180 Mrd.
DM 1991 auf rund 250 Mrd. DM
1998 gewaltig gewachsen. Sie
werden auch kiinftig bei stabilen
Beitragssdtzen wachsen, weil die
der gesetzlichen Krankenversiche-
rung zur Verfligung stehenden
Finanzmittel entsprechend der
Entwicklung der " beitragspflichti-
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gen Einnahmen durch die Erho-
hung der Léhne und Gehalter stei-
gen.

Vor allem aber verbergen sich
unter den Leistungsausgaben von
rund 250 Mrd. DM noch reichlich
Unwirtschaftlichkeit und Ver-
schwendung. Es ist die erste
Pflicht und Schuldigkeit, erst diese
Reserven zu bemiihen, bevor an
die ErschlieBung neuer Finanz-
quellen auch nur gedacht wird. In
dieser Verantwortung fur einen ef-
fizienten Mitteleinsatz stehen alle
Akteure in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung, auch die Lei-
stungserbringer.

lch méchte keine Spekulationen
darGber anstellen, wie hoch die
Summe an Unwirtschaftlichkeiten
tatséchlich ist. Sie ist jedoch be-
trachtlich und laBt sich z.B. an-
hand internationaler Vergleiche
eindeutig belegen (OECD-Stu-
dien). Wie die BASYS-Studie ,,Ge-
sundheitssysteme im internationa-
len Vergleich® zeigt, liegt Deutsch-
land mit den Gesundheitsaus-
gaben pro Kopf und den Liege-
zeiten im Krankenhaus im européi-
schen Vergleich mit an der Spitze,
hat aber bei den einschlagigen
Indikatoren fiir Gesundheit keines-
wegs diese Spitzenposition inne.
Besonders hoch sind bei uns die
Pro-Kopf-Ausgaben fiir ambulante
arztliche Leistungen, fur Arznei-
mittel und flr Zahnersatz sowie fir
Heil- und Hilfsmittel.

Deshalb geht es bei der Struk-
turveranderung der gesundheit-
lichen Versorgung darum, mehr
Qualitat und Wirtschaftlichkeit
durchzusetzen, nicht aber um Lei-
stungsabbau oder die Beschaf-
fung von zusétzlichen Einnahmen
fir die gesetzliche Krankenver-
sicherung. Das dient den Ver-
sicherten und Patienten, die in den
bisherigen Diskussionen kaum ei-
ne Rolle gespielt haben.

Effizenzverbesserung durch
strukturelle Veranderung

Durch eine bessere Abstim-
mung und Verzahnung der ver-
schiedenen Versorgungsbereiche,
wird sichergestellt, da der Patient
zum richtigen Zeitpunkt am richti-
gen Ort nach dem aktuellen Stand
der medizinischen Erkenntnis opti-
mal behandelt wird. Die Prinzipien
sambulant - vor stationar* und
~Rehabilitation vor Pflege” miissen
konsequent umgesetzt werden.
Die heute vorhandenen erheb-
lichen Wirtschaftlichkeitsreserven
werden durch eine bessere Ko-
operation und den Abbau von
Uberkapazitaten erschlossen. Das
vermeidet z.B. Doppeluntersu-
chungen und unndétige medizini-
sche Eingriffe. Verbunden mit der
durchgéngigen Durchsetzung von
MaBnahmen zur Qualitatssiche-
rung und mit leistungsgerechten
Vergitungen ist auch zukunftig ei-
ne gute gesundheitliche Versor-
gung bei stabilen Krankenkassen-
beitrdgen maglich.

Dialog in der ,Reformwerkstatt®

In den vergangenen Wochen ha-
ben wir auf der Grundlage der
Eckpunkte einen breiten Dialog mit
den Beteiligten geflhrt. Besonders
kam es mir darauf an, die Versi-
cherten selbst, die Patienten und
ihre  Organisationen wie z.B.
Selbsthilfegruppen einzubeziehen.

Dieser Dialog wird auch wah-
rend des Gesetzgebungsverfah-
rens fortgesetzt. Ich lade ein zu ei-
nem offenen DiskussionsprozeB:
ohne Denkverbote, ohne heilige
Kihe und ohne analytische Tabus.
Bis Juni wird auf der Basis der
Eckpunkte ein Gesetzentwurf er-
stellt, der dann ins Parlament ein-
gebracht und dort weiter diskutiert
wird. Ich fordere alle, die in unse-
rem Gesundheitswesen Verant-
wortung tragen, auf, sich an dieser
Diskussion mit sachlichen Argu-
menten und konstruktiven ldeen
zu beteiligen.
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Frank Ulrich Montgomery

Wir brauchen eine ,Neue gesetzliché Krankenversicherung“

mmer wieder wird behauptet,
daB die finanziellen Mittel der
Gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV) zur gesundheitlichen
Versorgung der Bevélkerung nicht
ausreichen. Denn die Medizin ha-
be ungeheure Fortschritte ge-
macht, die den Versicherten zu-
gute kdmen. Zum anderen wiirden
die Menschen immer alter und da-
mit nehme auch die Zeit ihres
Lebens zu, in der Bedarf an medi-
zinischen Leistungen besteht. Es
werden immer wieder die gleichen
zwei Lésungsmdglichkeiten disku-
tiert: 1. Es muB mehr Geld ins
System. 2. Der Leistungskatalog
muB abgespeckt werden. Diese
gebetsmuihlenartige Diskussion ist
nicht nur einfallslos, sondern geht
auch von falschen Voraussetzun-
gen aus.”

Mit solch starken Worten begin-
nen die ,Erlauterungen zu den
Eckpunkten zur Reform der GKV*,
die von Bundesministerin Andrea
Fischer am 8. Méarz 1999 veréffent-
licht wurden. Wer so argumentiert
riskiert, daB auch seine Argumente
auf den Priifstand ihrer Innovation
und Intelligenz gelegt werden. Die
Analyse ergibt: weitgehend Fehl-
anzeige!

Nicht nur gibt es kein einziges
neues Argument oder Instrument
im Koécher griner Gesundheits-
politik, mehr noch: Im Grunde han-
delt es sich nur um die Fortsetzung
der phantasielosen Kostendamp-
fungspolitik der abgeldsten Kohl-
Regierung. Dabei enthélt das
Papier in den Detailregelungen
durchaus auch eine Reihe von po-
sitiven Anséatzen. So unkonkret
das Papier aber noch ist, soviele
Probleme und Interpretations-
spielrdume sich noch aus der
Gesetzestextierung ergeben wer-
den, so klar ist heute schon er-
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kennbar: Der groBe Wurf einer
neuen Gesundheitspolitik ist es si-
cher nicht!

Ich méchte mich nun im folgen-
den Beitrag nicht mit Detailrege-
lungen, sondern mit der Philoso-
phie einiger zentraler , Eckpunkte®
des Regierungspapiers auseinan-
dersetzen, dartber hinaus in ei-
nem zweiten Teil aber auch fehlen-
de Reformelemente ansprechen.

Wirtschaftlichkeitsreserven
mobilisieren!

In den Eckpunkten zur Gesund-
heitsreform der Bundesregierung
wird einer Mobilisierung von Wirt-
schaftlichkeitsreserven, der Star-
kung der Krankenkassen, der Pa-
tienten und der Selbstverwaltung
das Wort geredet. Was ist davon
im einzelnen zu halten?

Seit zwanzig Jahren mobilisie-
ren wir nun Wirtschaftlichkeits-
reserven im Gesundheitswesen.
Jede Regierung fallt auf ein neues
auf die Einflisterungen von Inte-
ressenverbdnden herein, die ihr
nahelegen, es gébe da etwas zu
mobilisieren. Interessanterweise
weill fast jeder, der selbst Inte-
ressen im Gesundheitswesen hat,
wo in den anderen Bereichen des
Gesundheitswesens noch zu spa-
ren ware. Nicht ohne natlrlich
gleichzeitig darauf hinzuweisen,
daB im eigenen Bereich die ,Spar-
zitrone" ausgequetscht wére.

Es ist wohl eine Binsenweisheit,
daB in einem gesellschaftlichen
Bereich, der Gber 250 Mrd. DM im
Jahr umsetzt, nicht auch irgendwo
Unwirtschaftlichkeit und Verschwen-
dung herrschten. Es ist aber auch
genauso richtig, daB alle Versuche
der letzten zwanzig Jahre, diese
Reserven mit Kostendampfungs-
gesetzen zu mobilisieren, keine
Verminderung zumindest der De-

batte um Hohe, Ort und Mobili-
sierbarkeit dieser Rationalisierungs-
defizite gebracht hétten. Politiker
soliten daher in Zukunft nur noch
Sparvorschlage entgegennehmen,
die den eigenen Bereich des Vor-
schlagenden betreffen. Rein empi-
risch kann man also feststellen:
Diese Debatte ist rein akademisch
und flhrt nicht weiter.

Ich frage mich daher, ob die
markigen Formulierungen des Eck-
punktepapieres, die ich diesem
Beitrag vorangestellt habe, Aus-
druck einer Realitaten nicht zur
Kenninis nehmen wollenden Trotzig-
keit sind oder eher dem lauten
Singen angstlicher Kinder im dun-
klen Wald entsprechen?

Krankenkassen stirken

Ein durchgehendes Strukturele-
ment zukiinftiger Gesundheitspo-
litik ist die Starkung des Einflusses
der Gesetzlichen Krankenkassen.
Zugleich aber sollen auch ,Patien-
tenrechte” und der ,Patienten-
schutz" verstarkt werden.

In der gegenwdrtigen ange-
dachten Struktur besteht zwischen
diesen Forderungen und ihren Ver-
wirklichungsansétzen ein unaufge-
I6ster Widerspruch. Die Kranken-
kassen, die in einen zunehmenden
Wettbewerb gestellt werden, han-
deln schon lange nicht mehr als
verantwortungsvolle Interessen-
vertreter der Patienten — sie sind
vielmehr allein an den Beitrags-
satzen ihrer zahlenden Mitglieder
(und deren Arbeitgeber) orientiert.
Die Krankenkassen also — ohne
Anderung ihrer Selbstverwaltungs-
strukturen - zu den Vertretern der
Patienten. zu machen, hieBe die
Bbcke zum Gartner zu ernennen!

Auch haben sich die Kranken-
kassen in der Vergangenheit bei
allen Strukturentscheidungen nicht

WIRTSCHAFTSDIENST 1999/1V
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gerade als klug handeind erwie-
sen. Weder nutzen sie die ihnen
heute schon zustehenden Ent-
scheidungsspielrdume, noch ha-
ben sie die dringend notwendige
Kompetenz in medizinischer oder
wirtschaftlicher Hinsicht erworben,
um sachorientierte Entscheidun-
gen treffen zu kd&nnen. lhre Hilf-
losigkeit in den Krankenhaus-
planungen der Lander — an der sie
ja heute schon mafgeblich betei-
ligt sind —, ihre stumperhaften Wer-
beversuche um junge gesunde
Mitglieder und ihr gerade gerichts-
relevant gewordenes Versagen im
BundesausschuB Arzte/Kranken-
kassen bei den ,Arzneimittelricht-
linien“ belegen in meinen Augen
inre Inkompetenz. Diese Liste lieBe
sich beliebig verlangern.

Und so ist auch die stereotype
Forderung nach Starkung der
Kassenmacht wohl nur dadurch zu
verstehen, daB sowohi die Mini-
sterin (in der BfA) wie auch viele ih-
rer leitenden Beamten (z.B. im
AOK-Bundesverband) friher in
den Strukturen der Sozialver-
sicherung hauptamtlich titig wa-
ren.

Vor wem muB der Patient
eigentlich geschiitzt werden?

Problematisch aber wird diese
Starkung der Kassenmacht vor al-
lem im Kontext mit zunehmenden
~Patientenrechten und Patienten-
schutz. Um es klar zu sagen: die
Arzteschaft ist in besonderem
MaBe an einem hohen Schutz-
niveau fir Patienten interessiert.
Klare Regelungen flr Patienten,
nachvollziehbare Haftungsgeset-
ze, klare Forschungsrichtlinien,
stringenter Datenschutz, saubere
Anwendungsbestimmungen  fur
neue Verfahren und Medikamente:
alles das dient nur vordergriindig
dem ,Patientenschutz”. In Wirklich-
keit ist dieses der beste Schutz ei-
nes freiheitlichen ,Arzt-Patienten-
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Verhéltnis* und damit auch ein ho-
her Schutz flr den behandelnden
Arzt.

Es war deswegen die Arzte-
schaft, die sich seit Jahrtausenden
um Patientenschutzcodices be-
muht hat (Hippokratischer Eid), die
in den siebziger Jahren mit der
Deklaration von Helsinki die ethi-
schen Grundlagen firr die Gesetze

-zur Forschung am Menschen ge-

legt hat und in den achtziger
Jahren mit der Deklaration des
Weltdrztebundes zu den Rechten
des Patienten eine ,Patienten-
charta“ definiert hat, die den
Schutz des Patienten und des
Arztes auch gegeniiber staatlichen
oder &ffentlichen ethisch inakzep-
tablen Rationierungsanspriichen
darstellt.

Patientenschutz und Patienten-
rechte sind in der Bundesrepublik
gegenuber Leistungstragern weit-
gehend definiert. Es gibt kaum ein
anderes Land mit dhnlich klugen
und vernlinftigen Regelungen wie
Deutschland. Was uns aber fehit
ist eine Charta, die den Anspruch
des Patienten gegeniiber dem
Staat und gegenuber seinen Kran-
kenkassen formuliert, damit er vor
ungerechtfertigten Rationierungen
geschiitzt wird. Was wir aber nicht
brauchen, ist eine weitere, zuséatz-
liche Ebene der Blrger- oder Pa-
tientenbeteiligung im Gesund-
heitswesen.

Derart formalisierte Blrgerbe-
teiligungen gibt es interessanter-
weise vor allem in Systemen mit
hohem Rationierungsdruck - wie
z.B. in GroBbritannien. Dort ent-
ledigt sich die Politik der unange-
nehmen Rationierungsentschei-
dungen, indem sie auf ,Blrger-
komitees” verlagert werden. Eine
feine Politik ist das, seine Hénde in
Unschuld zu waschen! Wer anders
als der Politiker ist — durch Wahl -
legitimierter Vertreter der Birger?
Er sollte seine Aufgaben mutig und

selbstbewu3t wahrnehmen, statt
alle unangenehmen Entscheidun-
gen auf die Individuen rickzudele-
gieren.

Noch problematischer aber ist
die Definition der Legitimation des
»Patientenvertreters®. Sind dies
die Selbsthilfegruppen oder die
Patientenschutzverbinde? Abge-
sehen von der meist allein organ-
oder krankheitsbezogenen Aus-
richtung der Selbsthilfegruppen
und der von ausschlieBlich negati-
ven Eindricken (ber die Lei-
stungsqualitat gepragten Sicht-
weise der Patientenschutzver-
bdnde, scheinen sich hier die wirt-
schaftlich notleidenden Verbrau-
cherschutzverbinde ein neues Ge-
schéftsfeld aufbauen zu wollen.
Dies ist abzulehnen, statt dessen
sollten die vorhandenen Struk-
turen funktionsfahig gemacht und
gestérkt werden.

Die Selbstverwaltung der Kran-
kenkassen sollte eigentlich diese
Rolle der Vertretung der Patien-
teninteressen wahrnehmen. Sie
hat unter Wettbewerbsdruck und
im Wirgegriff der Arbeitgeber und
Gewerkschaften eine andere Ent-
wicklung genommen: Sie vertritt
versicherte Beitragszahler und
nicht Patienten. Sie hat hier in ihrer
Aufgabenwahrnehmung schlicht
versagt. Man muf3 die Selbstver-
waltung der Krankenkassen so
umstrukturieren, daB nicht altge-
diente Funktiondre der Arbeit-
geber- und Arbeitnehmerorgani-
sationen dort ihr Gnadenbrot fri-
sten, sondern eine wirkliche, aus-
gewogene Vertretung der Inte-
ressen von Versicherten und Pa-
tienten stattfindet. Dieser Ansatz
aber fehlt in den Eckpunkten.

Selbstverwaltung:
Schwichung durch ,,Starkung*“?

Dafiir nehmen gravierende Ein-
griffe in die bestehende Selbstver-
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waltung breiten Raum ein. Be-
sonders auffallig ist dies im
Bereich der ambulanten Versor-
gung. Zugegeben: Die Kassenérzt-
lichen Vereinigungen haben sich in
den letzten Jahren nicht gerade
mit Ruhm bekieckert in der Wahr-
nehmung ihrer Aufgaben.

Sie standen aber auch seit
dem Gesundheitsreformgesetz vor
kaum l&sbaren Aufgaben und Pro-
blemen. So ist der Gliederungs-
auftrag zur haus- und fachérzt-
lichen Versorgung, der von der
falschen Auffassung der Politik
ausging, es gébe hier Defizite, mit
den bisherigen Mitteln der Selbst-
verwaltung nicht zu 16sen. Es wir-
de aber auch gar keinen Sinn ma-
chen, denn Wissenschaft und
praktische Medizin sind heute
schon viel weiter als Politik und
Krankenkassen.

Angesichts der dramatischen
Wissenszunahme und -verdich-
tung ist das Konzept des allumfas-
send gebildeten Allgemeinarztes
als ,Lotsen” durch unser ausufern-
des Gesundheitssystem ein Griff in
die Mottenkiste soziologisch ge-
pragter Planwirtschaft. In Wirklich-
keit soll der Lotse nur Schleu-
senwdrter sein. Ein besserer
Pfértner, der Patienten zentrifugal
auf Spezialisten verteilt.

ZielfUhrender wére statt dessen
eine breitere Definition des ,Pri-
mararztes” unter Aufnahme auch
der hausdrztlich tatigen Interni-
sten, der Frauen- und Kinderérzte.
Dazu brauchen wir dringend eine
Stérkung der Qualitatssicherung
im ambulanten (und genauso im
stationdren) Bereich. Noch ziel-
flhrender aber wére es, die Pa-
tienten und Versicherten einmal zu
befragen, wie sie zu einer Ein-
schrankung ihrer Rechte bei der
Wah! ihres Hausarztes stehen.
Dabei kommen interessante Er-
gebnisse zu Tage:
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(] Die Mehrzah! der Patienten hat
nur einen ,Hausarzt“, der aber
krankheits- und symptombezogen
durchaus auch hochspezialisiert
sein kann.

[0 Und die Mehrzahl der Blrger
miBt dem Recht auf freie Arztwahl
einen sehr hohen Stellenwert bei.
Der Burger will hier selbst ent-
scheiden und nicht politisch ge-
géngelt werden.

Den Hausérzten aber durch ei-
gene Budgets und ,Minderheiten-
rechte* in den Kassenérztlichen
Vereinigungen Platzvorteile ge-
geniber Spezialdrzten zu sichern,
macht angesichts einer groBen
Dominanz von Hausarzten in den
Kassenarztlichen Vereinigungen
keinen Sinn. Die Mehrzahl der
deutschen Kassenérztlichen Verei-
nigungen wird heute von Haus-
arzten gefiihrtl Mehr noch: der da-
durch ausgeldste Grabenkrieg un-
ter meinen niedergelassen tatigen
Kollegen wird deren Selbstver-
waltung noch auf Jahre paralysie-
ren. Ich vermute daher, daB griine
Gesundheitspolitik eher auf eine
Schwachung bis Abschaffung der
ambulanten Selbstverwaltung hin-
arbeitet. Daran aber kann nieman-
dem, auch nicht den Kranken-
hausérzten gelegen sein.

Wird die GKV zukunftsfest
gemacht?

Der Gesundheitspolitik ist vor-
zuwerfen, daB sie bisher versdumt
hat, die Krankenversicherung zu-
kunftsfest zu machen; dazu bedarf
es aber anderer Ansitze, als von
Bundesministerin Andrea Fischer
vorgeschlagen.

Liest man den Koalitionsvertrag
vom Oktober 1998, nimmt man
AuBerungen von Vordenkern der
Regierung wie Bodo Hombach
hinzu, so konnte man bis zur
Jahreswende die Hoffnung haben,

daB eine wirklich neue Sozialpolitik
die GKV zukunftsfest machen wir-
de. Diese Hoffnungen haben sich
durch die Festlegung auf das
Eckpunktepapier zerschlagen.

Es fehlen Aussagen, wie mit
dem gleichbleibend hoch erwarte-
ten Niveau der Arbeitslosigkeit in
der Finanzierung der GKV umzu-
gehen ist. Es ist eine Tatsache,
daB heute schon die GKV mehr
unter ihrer Einnahmeschwéche lei-
det, als unter einer vermuteten
Kostenexplosion. Bleibt die Ar-
beitslosigkeit aber hoch - und
Wirtschaftsinstitute wie Prognos
postulieren dies —, dann wird sich
das Einnahmeproblem mit dem
dauerhaften Ausfall von 4 Mill.
Beitragszahlern verstarken.

Zugleich stellen wir fest, daB die
Unternehmergewinne steigen, wéh-
rend die Arbeitnehmereinkommen
relativ sinken. Die ,Globalisierung”
der Méarkte macht auch vor dem
deutschen Sozialsystem nicht halt.
Die Lohnquote befindet sich im
freien Fall, sie hat in den letzten
15 Jahren {iber 5 Prozentpunkte
verloren. Da aber die Beitrage aller
Sozialversicherungssysteme auf
den erzielten Arbeitnehmerein-
kinften aufsetzen, kommt es zu
einem relativen Mittelentzug in der
Sozialversicherung.

Problem: Solidaritat und
Beitragsbemessung

Es gibt heute groteske Unge-
rechtigkeiten in der GKV. So ist nur

.schwer zu ertragen, daB eine junge

Familie in der Grindungsphase,
die eventuell sogar selbst noch
Sozialhilfe bendtigt und bekommt,
mit ihren Krankenversicherungs-
beitragen die Versicherung wohisi-
tuierter Rentnerinnen und Rentner
subventioniert. ’

Und es ist auch nicht einzuse-
hen, daB Uber die Familienmitver-
sicherung Menschen mit hohem
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Einkommen mit dem einfachen
Satz der GKV vollen Familien-
schutz erhalten, wahrend Wenig-
verdiener, bei denen beide Partner
arbeiten missen, mit den doppel-
ten Beitrdgen - nur denselben
Schutz erhalten, wie der Viel-
verdiener. Das ist Solidaritdt auf
den Kopf gestellt und muB geédn-
dert werden!

Die Beitrage werden heute allein
nach den Einkinften in einem sozi-
alversicherungsrechtlich abgesi-
cherten Arbeitsverhaltnis berech-
net. Das ist langfristig nicht durch-
zuhalten und daher falsch. Wir ha-
ben heute einen Wandel in der
Gesellschaft zu verzeichnen, der
zu mehr Mobilitdt und Unterschie-
den in der Gestaltung der eigenen
Arbeitsverhaltnisse gefiihrt hat.
Manch einer nutzt da ein gering
vergltetes Arbeitsverhéltnis zum
Erwerb des Sozialschutzes, wih-
rend er gleichzeitig als ,Selb-
standiger" versicherungsfrei zu-
verdient. Dieses Problem muf
durch andere Bemessungsprinzi-
pien in der GKV geldst werden.

Die GKV muB neu strukturiert
werden — und zwar risikoorientiert,
patientenorientiert, modern. Die
zentralen Probleme der GKV in ei-
ner sich schnell wandelnden Ge-
sellschaft lassen sich nicht durch
Beharren auf den Positionen der
Vergangenheit I6sen. Die heutigen
Politikansatze verspielen unsere

Zl_Jkunft. Schlimmer noch: Sie ver-
spielen die Zukunft der Genera-
tionen nach uns, die auf sozialen
Schutz angewiesen sind.

Schon jetzt ist jungen Men-
schen kaum klarzumachen, daf3
sie zwar heute hohe Beitrage zah-
len sollen, ihnen selbst aber keine
Garantie auf eigenen Schutz gege-
ben werden kann — 4Bt man ein-

- mal die allfélligen, kaum glaubwir-

digen und noch weniger geglaub-
ten Garantieerkldrungen mancher
Sozialpolitiker auBer acht. Wie
aber sollen auch junge Menschen
von heute Sozialpolitikern abneh-
men koénnen, ihre Rente oder
Krankenversicherung sei in dreiBig
Jahren finanzierbar, wenn diesel-
ben Politiker offensichtlich entwe-
der nicht den Mut oder das Wissen
oder die Durchsetzungskraft ha-
ben, um Probleme fir eine Legis-
laturperiode abschlieBend zu re-
gein?

Einen neuen Anfang wagen!

ich pléadiere daher daflir, heute
mit dem Aufbau einer ,Neuen
Gesetzlichen Krankenversiche-
rung® (NGKV) zu beginnen. Hierin
sollte es zwei Zweige eren: einen
gesetzlichen und einen ,privaten®.
Wer sich risikoorientierten Versiche-
rungsschutz leisten kann, wer auf
der Basis seines Einkommens mit
Selbstbeteiligung und Eigenbehalt
umgehen kann, dem soll das er-

mdglicht werden. Das starkt die
Versicherten- und Patientenrechte!
Wer sich das nicht leisten kann,
bekommt einen gesetzlichen Ver-
sicherungsschutz mit vollem Lei-
stungskatalog und einkommens-
abhangiger Prémie.

Das Problem besteht im Soli-
dartransfer zwischen beiden Zwei-
gen dieser NGKV. Hierbei handelt
es sich um eine gesamtgesell-
schaftliche Aufgabe, denn es
herrscht Versicherungspflicht fir
alle. Derartige Aufgaben aber 16st
man am besten (iber Steuermittel.

Was also die ,Neue Private KV“
dem ,Besserbemittelten spart,
muB er Uber Steuermittel solida-
risch aufbringen. Da es sehr viel
leichter sein dlrfte, Uber Steuer-
ehrlichkeit und -gerechtigkeit Soli-
daritét herzustellen, als Uber die
juristisch nachrangigen Instrumen-
te der Selbstverwaltung der GKV,
wére hier ein erhebliches Soli-
daritdtsproblem unter aktiver Be-
teiligung der Politik zu I&sen.

Die Politik aber scheut sich, der-
art verantwortungsvolle Aufgaben
anzugehen. ,Soll die Politik denn
zwischen Eurofighter oder GKV
entscheiden?”, fragte Rudolf DreB3-
ler (SPD) unlédngst in der Sid-
deutschen Zeitung. Ich meine: Ja!
Fiir diese Aufgabe habe ich ihn ge-
wahlt. Nicht dafiir, daB er sich vor
den entscheidenen Zukunftsfra-
gen driickt.

Wolfgang Schmeinck

Integrierte Versorgungsformen im Rahmen der solidarischen
Wettbewerbsordnung starken

it dem zwischen den Arbeits-
kreisen ,Gesundheit” der Koa-
litionsfraktionen und dem Bun-
desgesundheitsministerium abge-
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stimmten Eckpunktepapier zur
Gesundheitsreform 2000 hat die
gesundheitspolitische Diskussion
an Fahrt gewonnen. Auf dieser

Grundlage kann der Reformdialog
nun beginnen. Aus Sicht der Be-
trieblichen Krankenversicherung
muB die geplante Strukturreform
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an den seit Jahren bekannten

Struktur- und Steuerungsdefiziteri.

des Gesundheitswesens ansetzen,
insbesondere an

O der fehlenden medizinischen
und 6konomischen Gesamtverant-
wortung und Zielorientierung im
Medizinbetrieb,

U der mangelnden Verzahnung
und Arbeitsteilung zwischen préa-
ventiver, ambulanter, stationdrer
und rehabilitativer Versorgung,

O den bestehenden Uberkapa-
zitaten vor allem im ambulanten
und stationdren Sektor sowie

I an den Fehlanreizen, die durch
die Ausgestaltung der Vergiitungs-
systeme im ambulanten und sta-
tiondren Sektor hervorgerufen wer-
den.

Dabei kann es nicht um einen
vollstdndigen Neuentwurf eines
Gesundheitssystems gehen. Viel-
mehr muB die Weiterentwicklung
des Konzepts der solidarischen
Wettbewerbsordnung der Gesetz-
lichen Krankenversicherung (GKV)
im Mittelpunkt der geplanten Re-
form stehen. Bei der Gestaltung
einer solidarischen Wettbewerbs-
ordnung, die auch versorgungspo-
litische Ziele effizient erreichen
will, missen allen Akteuren Hand-
lungsspielrdume und Freiheits-
rechte zugestanden werden. Inso-
fern kann die in der Praambel des
Eckpunktepapiers formulierte Fest-
stellung, daB ,eine hohe Qualitat
der medizinischen Versorgung bei
stabilen Beitragssatzen nicht
durch eine detaillierte Regelungs-
politik durch den Gesetzgeher er-
reichbar (ist), sondern primér
durch den Wettbewerb um Qua-
litdt zwischen Krankenkassen und
zwischen Leistungserbringern®,
nur begriBt werden.

Verzahnung von ambulanter
und stationdrer Versorgung

Eine planvolle Kooperation der
unterschiedlichen Leistungsberei-
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che findet in der Regel weder in
medizinischer noch in finanzieller
Hinsicht statt. Dar{iber hinaus ver-
starken sektorale Budgets Anreize
fur die Beteiligten in der Versor-
gungskette, zeit- und kostenauf-
wendig zu versorgende Patienten
frilhzeitig aus der eigenen Bud-
getverantwortung zu Uberweisen.
Dies gilt fiir Uberweisungen von
und zwischen allen Betéiligten, z.B.
fur Uberweisungen vom Hausarzt
ins Krankenhaus oder vom
Krankenhaus in die Reha-Kiinik.
Die Risikoselektion, die mit dem
Risikostrukturausgleich im Versiche-
rungsbereich aufgehoben worden
ist, findet im Versorgungsbereich
nach wie vor statt.

Daher muB3 die medizinische
und dkonomische Verantwortung
mit integrierten Versorgungsfor-
men kinftig stérker ber die tradi-
tionellen Schnittstellen hinaus or-
ganisiert werden. Mittels kombi-
nierter Budgets fir kooperative
Versorgungsformen wird eine me-
dizinische und 6konomische Ge-
samtverantwortung ermdglicht.
Die Vertrége' der Krankenkassen
beziehen veranlaite Drittleistun-
gen (Arznei-, Heil- und Hilfsmittel
etc. bis hin zur stationZren Be-
handlung) so weit wie mdglich in
das ,kombinierte Budget® der be-
teiligten Arzte ein.

Damit integrierte Versorgungs-
formen und kombinierte Budgets
an Bedeutung gewinnen und sek-
torale Budgets mittelfristig an Be-
deutung verlieren, sind nach An-
sicht der Betrieblichen Kranken-
versicherung verbesserte Rah-
menbedingungen erforderlich:

[0 Rechtliche Hemmnisse haben
bisher die Kooperation innerhalb
und zwischen den Sektoren behin-
dert. Vertrdge mit einzelnen Lei-
stungserbringern und Kranken-
hausern sind aber erforderlich, da
diese vor Ort tatsichlich die inte-
grierte Versorgung leisten. Daher

ist es auch zweckmaBig, ihnen ein
Initiativrecht flr solche Vertrage
einzurdumen. Allerdings sollte der
Gesetzgeber die Mindestvoraus-
setzungen flr die Vertragsfahigkeit
arztlicher Zusammenschlisse fest-
legen’ und insbesondere Normie-
rungen Uber Rechtsformen und
Geschéftsfihrung der Zusammen-
schllsse treffen.

(O Vertragsfahig sollten von vorn-
herein nur Zusammenschilsse
sein, die keine marktbeherrschen-
de Stellung haben. Zur Feststel-
lung des Vorliegens einer marktbe-
herrschenden Stellung sollten Zu-
sammenschliisse und ihre Ande-
rungen gegeniber der fir die Kas-
sendrztliche Vereinigung zusténdi-
gen Aufsichtsbehérde angezeigt
werden.

[0 Die Absicht der Koalition, die
Bedingungen fir das Zustande-
kommen von Modellversuchen
und Strukturvertrdgen insofern zu
verbessern, als versorgungspoli-
tisch sinnvolie Weiterentwicklun-
gen nicht mehr einseitig an dem
Votum der Kassendrztlichen Ver-
einigungen scheitern diirfen, ist ei-
ne notwendige Voraussetzung fiir
die Starkung integrierter Versor-
gungsformen und von daher zu
begriBen.

[] Sollen die Zusammenschlisse
adaquate Vertragsbedingungen
erhalten, verbieten sich allerdings
»€inheitliche und gemeinsame*
Vertrage der Krankenkassen: Zum
einen hemmen einheitliche und
gemeinsame Vertrage die Inno-
vationsbereitschaft der Kranken-
kassen, zum anderen kdnnten sich
massive kartellrechtliche Beden-
ken gerade gegeniber einheitli-
chen und gemeinsamen Zusam-
menschliissen von Arzten und
Krankenhdusern ergeben. Statt
dessen sollten flr entsprechende
Zusammenschlisse Publikations-
pflichten gegeniber Arztekam-
mern und Aufsichtsbehdrden ge-
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setzlich bestimmt werden. Die
Ubrigen Krankenkassen vor Ort
miissen dann berechtigt sein, den
Vertragen im Sinne einer Meist-
beglnstigungsklausel spéter bei-
zutreten. Hierflir kdnnte eine Frist
(z.B. drei Jahre nach Vertrags-
schluB) gesetzt werden, um die
Anreize fir den Aufbau innovativer
Versorgungsstrukturen und -pro-
zesse aufrechtzuerhalten.

Auf dieser Grundlage sollen die
Versicherten kooperative Versor-
gungsformen aus einem Zusam-
menschiuB hausérztlich und fach-
arztlich tatiger Vertragsérzte und
Krankenh&user wahlen kdnnen.

Zu einer verbesserten- Integra-
tion von ambulanter und stationa-
rer Versorgung trégt auch die ge-
plante Zulassung der Kranken-
hduser fUr hochspezialisierte Lei-
stungen und die Betreuung
schwer bzw. chronisch kranker
Patienten entsprechend der am-
bulanten Bedarfsplanung bei. Um
Abgrenzungsprobleme zu vermei-
den, sollten allerdings nicht
Diagnosen, sondern Prozeduren
(z.B. Strahlentherapie) flr die am-
bulante Leistungserbringung im
Krankenhaus freigegeben werden.
Weniger strategieanféllig als der
Schweregrad der Behandlung
chronisch Kranker wére entspre-
chend eine Abgrenzung nach me-
dizinischen Leistungen.

Handlung und Haftung
beim Globalbudget

Eine globale Ausgabenbegren-
zung kann Grundlage flr eine fle-
xible und innovationsférdernde
Vertragspartnerschaft zwischen
Krankenkassen und Leistungser-
bringern sein. Die Betriebliche
Krankenversicherung versteht das
Globalbudget nicht als monetare
gesetzliche Vorgabe, die das
Haushaltsrecht der Krankenkas-
sen einschriankt, sondern als
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Orientierungswert fir die wirt-
schaftliche Entwicklung der Ge-
setzlichen Krankenversicherung.
Hinsichtlich der Einhaltung .des
Globalbudgets muB3 der Grundsatz
der Einheit von Handlung und
Haftung gelten. Dies bedeutet, daB
die Krankenkasse nur fir Budget-
Gberschreitungen verantwortlich
gemacht wird, die sie auch selbst
zu vertreten hat.

Des weiteren ist bei der Aus-
gestaltung des Globalbudgets zu
berlicksichtigen, daB Budgethaf-
tung und gesetzlicher Gestal-
tungsauftrag in Einklang stehen
missen. Kassenartenlbergreifen-
de Globalbudgets auf Landes-
ebene wiren ausgesprochen
schadlich; sie hatten ndmlich zur
Folge, daB bei Uberschreiten der
politisch gewollten Verdnderungs-
rate des Globalbudgets pro Mit-
glied einzelner Kassen die Mehr-
ausgaben so lange kassenarten-
Ubergreifend von allen anderen
Krankenkassen ausgeglichen wer-
den miBten, wie diese nicht selbst
zum Uberschreiten des Global-
budgets beitragen. Dies kdme ei-
ner Aufforderung zur Unwirtschaft-
lichkeit gleich. Alle Bemiihungen
der Krankenkassen zu wirtschaft-
lichen Vertrdgen und sparsamer
Unternehmensfiihrung  stiinden
unter dem Vorbehalt, Verschwen-
dung und MiBwirtschaft anderer
Krankenkassen auszugleichen.
Dabei wiirden die Krankenkassen
mit einer Leistungsgewdahrung
wder leichten Hand" und den hoch-
sten Verwaltungsausgaben die
meisten Mitglieder gewinnen. Da-
mit wirde Wirtschaftlichkeit be-
straft und die gesetzliche Haus-
haltsautonomie der Krankenkas-
sen pervertiert.

Aus Sicht der Betrieblichen
Krankenversicherung sollte das
Globalbudget daher an die gege-
benen gesetzlichen Gestaltungs-
auftrage der politischen und ver-

bandlichen Akteure anknipfen
und im Sinne einer verbesserten
Integration und Vernetzung der
medizinischen Versorgung auf re-
gionaler bzw. Kassenebene wei-
terentwickelt werden. Das Global-
budget im Sinne einer politisch
festgelegten Ausgabenobergrenze
wird nach den Vorstellungen der
Betrieblichen Krankenversiche-
rung durch die Summe der sekto-
ralen und kombinierten Budgets
reprasentiert und gesundheitspoli-
tisch weiterentwickelt. Die Einhal-
tung des Globalbudgets wird in er-
ster Linie systemimmanent durch
die Wahlfreiheit der Versicherten
und den BeitragssatzwettbeWerb
der Krankenkassen gewdhrleistet.

Durchgehendes Preissystem
im Krankenhausbereich

Das Globalbudget stellt zu-
nachst einmal lediglich einen Fi-
nanzrahmen dar, innerhalb dessen
die Gesundheitsleistungen mit ent-
sprechend ausgestalteten Steue-
rungsinstrumenten und Anreizen
auf Versorgungsziele und -bedarfe
hin ausgerichtet werden miissen.
Daher sollte ein wesentliches Au-
genmerk der anstehenden Struk-
turreform auf die Beseitigung be-
stehender Fehlanreize, insbeson-
dere auch bei der Ausgestaltung
des Vergltungssystems im sta-
tiondren Sektor, gerichtet werden.
Hier ist eine stufenweise Ein-
fihrung der monistischen Finan-
zierung geplant.

Notwendige Voraussetzung fir
die Umstellung in Richtung Mo-
nistik ist allerdings eine starkere
EinfluBnahme der Krankenkassen
bei der Krankenhausplanung so-
wie die Sicherstellung einer Ge-
genfinanzierung. Es reicht dazu
nicht aus, die Krankenkassen bei
der Rahmenplanung der L&nder
einvernehmlich zu beteiligen. Er-
forderlich ist vielmehr der Wegfall
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des Kontrahierungszwangs der
Krankenkassen mit jedem einzel-
nen Krankenhaus sowie die Ein-
bindung der investiven Anteile in
ein durchgehendes Preissystem
flr stationére Leistungen.

Die fir den zweiten Schritt vor-
gesehene Ubernahme der pau-
schalen Fordermittel, die ca. 50%
der Investitionskosten ‘ausma-
chen, geht allerdings aus Sicht der
Betrieblichen Krankenversiche-
rung in die falsche Richtung. Die
Steuerungswirkung, auf die es an-
kommt, liegt gerade nicht in den
pauschalen Fordermitteln, son-
dern bei der die (brigen 50% um-
fassenden Einzelférderung. Die
Uberwélzung der Pauschalférde-
rung auf die Krankenkassen hatte
zur Folge, daB die abnehmende
Haushaltsbelastung der Lander
diesen noch weniger Anreize fir
den Abbau von Uberkapazititen
bieten wirde mit der Folge weite-
rer Allokationsverzerrungen durch
das Auseinanderfailen von Ent-
scheidung und Finanzverantwor-
tung.

Darlber hinaus sollte das der-
zeitige Mischsystem bei den
Krankenhausentgelten durch ein
umfassendes System leistungsbe-
zogener Entgelte ersetzt werden.
Da bislang kein anderes Klassi-
fikations- und Entgeltsystem zur

Verfligung steht, das alle Félle be-
riicksichtigt und sich in der Praxis
bereits bewédhrt hat, solite das
Konzept der diagnosebezogenen
Fallpauschalen (DRGs) ohne Mo-
dellphase zlgig auf deutsche Ver-
héltnisse adaptiert werden. Dazu
bedarf es einer gesetzlichen Zeit-
vorgabe (2002). Die Einflihrung kann
dabei in zwei Stufen erfolgen, Mo-
dellvorhaben bedarf es dazu nicht.

Qualitdtssicherung ausbauen

Es ist unbestritten, daB in vielen
Bereichen des Gesundheitswe-
sens Leistungen finanziert werden,
deren medizinische Wirksamkeit
entweder nie nachgewiesen wor-
den oder auBerst umstritten ist.
Dies ist weder mit dem Anspruch,
einen qualitdtsgesicherten Lei-
stungskatalog bereitzustellen,
noch mit einem gesetzlich formu-
lierten Wirtschaftlichkeitsgebot
und schon gar nicht mit einer so-
lidarischen Beitragsfinanzierung
vereinbar. Insofern ist die geplante
Einfihrung einer Positivliste ab-
rechnungsfahiger Arzneimittel aus
Qualitatssicherungsgriinden und
im Sinne eines verbesserten
Patientenschutzes dringend erfor-
derlich.

Nach Ansicht der Betrieblichen
Krankenversicherung sollte die
Erweiterung von Patientenrechten

und des Patientenschutzes drin-
gend im Rahmen der bestehenden
Organisationen gesucht werden. In
mehr als 500 Kreisen zusétzliche
Beratungsstellen durch die Kran-
kenkassen finanzieren zu lassen
ist vollig unwirtschaftlich. Die
Versichertenberatung ist zudem
ureigene Aufgabe der Kranken-
kassen. Die Informationsrechte der
Versicherten und Krankenkassen
wie auch die Beratungsrechte und
-pflichten beider Partner soliten
daher erweitert werden. Dies be-
trifft insbesondere die Verbesse-
rung der gesetzlichen Rahmenbe-
dingungen zur Rechtsberatung
und -vertretung der Versicherten
durch die Krankenkassen bei
Behandlungsfehlern sowie eine
Verbesserung der Datengrund-
lagen und -transparenz.

Die Betriebliche Krankenver-
sicherung spricht sich deshalb
dafir aus, den Krankenkassen in
allen Versorgungsbereichen Emp-
fehlungsrechte fiir die Inan-
spruchnahme von Leistungser-
bringern und fir Gesundheits-
produkte einzurdumen, damit sie
dem Wunsch der Versicherten und
Patienten nach einer starker ver-
sorgungsbezogenen’ Information
und Beratung (iber Qualitat und
Wirtschaftlichkeit nachkommen
kénnen.

Dieter Cassel

Gesundheitspolitische Eckpunkte: Gut gemeint,
aber (noch) nicht gut gemacht

Is sich die sozialistischen Plan-

wirtschaften in Marktwirt-
schaften zu transformieren began-
nen, wurde dies auch in Deutsch-
land allgemein begrifBt und als
spate Einsicht in die Uberlegenheit
marktwirtschaftlicher Systeme ge-
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wertet. Diesen werden namlich in
der breiten Offentlichkeit wirt-
schaftliche Effizienz, Innovations-
fahigkeit und Wohlstandssteige-
rung bei individueller Entfaltung
und leistungsgerechter Entloh-
nung zugeschrieben, falls in ihnen

eine adaquate Wettbewerbsord-
nung realisiert ist. Deshalb fordern
die meisten Gesundheitsdkono-
men seit langem auch ,mehr
Markt und Wettbewerb statt Diri-
gismus" im Gesundheitswesen,
um diesen nicht gerade unbedeu-
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tenden Wirtschaftssektor einem
rationaleren Steuerungsmechanis-
mus als bisher zu (iberantworten’.

Dies qilt insbesondere fur die
Gesetzliche Krankenversicherung
(GKV), in der (iber 90% der Bevol-
kerung versichert sind und die mit
ihren Gber 2 Mill. Beschéftigten
traditionell ein marktwirtschaftli-
cher Ausnahmebereich ist, ‘der
nicht durchgéngig durch Wettbe-
werb, sondern Gberwiegend durch
Rechtsvorschriften, administrative
Anweisungen, Budgetierungen,
Festpreise, Kollektivvereinbarun-
gen usw. gesteuert wird. Dies ist
auch die Ursache fir die allent-
halben beklagten Steuerungsmén-
gel, Strukturverwerfungen und Fi-
nanzierungsprbbleme. Dennoch
haben sich bisher Gesundheitspo-
litiker mit wenigen Ausnahmen
quer durch alle Parteien gescheut,
das korporatistisch gepragte GKV-
System staatlich-administrativer
Lenkung zugunsten einer konse-
guent ausgebauten ,solidarischen
Wettbewerbsordnung® aufzuge-
ben. Diese hitte einerseits einen
effizienten Steuerungsmechanis-
mus zu gewdhrleisten, anderer-
seits aber auch den. &konomi-
schen Besonderheiten des Ge-
sundheitsmarktes und den sozial-
politischen Prinzipien solidarischer
Gesundheitsversorgung Rechnung
zu tragen®. .

Gut geme4int: Ziele der
Gesundheits-Reform 2000

Jede Strukturreform der GKY,
die mehr sein will als ein Herumba-
steln am ,gewachsenen System*,
muB nach Zielen und MaBnahmen
einen wesentlichen Beitrag zum
Aufbau einer solidarischen Wett-
bewerbsordnung leisten und den
»point of no return® in der wettbe-
werbsorientierten Transformation

' Siehe z.B. Dieter Cassel, Eckhard
Knappe, Peter Oberender: Fir Markt-
steuerung, gegen Dirigismus im Gesund-
heitswesen, in: WIRTSCHAFTSDIENST, 77.
Jg. (1997), H. 1, 8. 29-38.
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der GKV (berschreiten. Die ,Eck-
punkte*“zur Gesundheitsreform
2000 wecken diesbeziglich ge-
wisse Erwartungen, wenn dem
kiinftigen GKV-System bereits in
der Prdambel (S. 1 f.) Leistungen
abverlangt werden, die eine 6kono-
misch effiziente Steuerung des
Leistungsgeschehens unter Wah-
rung der Konsumenten- bzw. Pa-

_tientensouverénitdt — und damit

wettbewerbliche Strukturen — vor-
aussetzt. So soll die reformierte GKV
[0 eine qualitativ hochwertige,
zweckmaBige und wirtschaftliche
Gesundheitsversorgung sichern,
J der Gesundheitsférderung, Vor-
sorge und Rehabilitation einen
groBen Stellenwert einrdumen,

(] die dazu erforderlichen Finanz-
mitte! zielorientierter und effizien-
ter als bisher einsetzen sowie Ra-
tionalisierungspotentiale erschlie-
Ben,

(0 starre Versorgungsstrukturen
aufbrechen und neue schaffen so-
wie die Qualitat der pharmazeuti-
schen und zahnmedizinischen Ver-
sorgung verbessern,

[ die VersorgUngésektoren bes-
ser als bisher integrieren und die
Prinzipien ,ambulant vor stationar”
und ,Rehabilitation vor Pflege*”
konsequent umsetzen und
schlieBlich auch

(0 die Selbstbeétimmungsanspru-
che der Patientinnen und Patien-

2 Sicherlich wurden mit dem Gesundheits-
Strukturgesetz (GSG) von 1992, das von den
Fraktionen der CDU/CSU, FDP und SPD
aufgrund der ,Lahnsteiner Beschlilisse" ge-
meinsam verabschiedet wurde, wichtige
Schritte zur Gestaltung einer ,solidarischen
Wettbewerbsordnung* getan, denen weitere
— inzwischen durch das Solidaritétsstar-
kungs-Gesetz {GKV-SolG) von 1998 aller-
dings wieder zurlickgenommene - Trippel-
schritte im 2. GKV-Neuordnungsgesetz
(NOG) von 1997 folgten. Dennoch ist sie in
wesentlichen Punkten ein Torso geblieben
und hat die GKV keineswegs in ein wettbe-
werblich funktionierendes System transfor-
miert; siehe Dieter Cassel: Organisations-
reform der GKV. Anspruch und Wirkiichkeit,
in: Zeitschrift fiir Gesundheitswissenschaf-
ten (2/1993), S. 101-115; ders.: Ausbau
der Wettbewerbskonzeption der Gesetz-
lichen Krankenversicherung, in: Arbeit und
Sozialpolitik (11-12/97), S. 10-18.

ten achten sowie ihre Eigenkom-
petenz starken. - :

Vollends tiberzeugt von der wett-
bewerblichen StoBrichtung der ge-
planten Strukturreform ist man
spéatestens dann, wenn man in der
Praambel (S. 2) auf das ebenso
richtige wie richtungsweisende
Bekenntnis st6Bt: ,Eine hohe Qua-
litdt der medizinischen Versorgung

. ist nicht durch eine detaillierte
Regelungspolitik durch den Gesetz-
geber erreichbar, sondern priméar
durch den Wettbewerb um.Quali-
tat zwischen Krankenkassen und
zwischen Leistungserbringern.*

Nicht gut gemacht: Wett-
bewerbswidrige MaBnahmen

In einer wettbewerblichen GKV
ist der Versicherte bzw. Patient der
sPrinzipal“ und die Kasse sein
-Agent®. Folglich hat die Kasse
dafir zu sorgen, daB im Krank-
heitsfall effektiv und effizient ge-
holfen wird. Falls das von seiner
Kasse vorzuhaltende Leistungsan-
gebot unzureichend und der Bei-
tragssatz zu hoch sind, sucht sich
der Prinzipal bei Kassenwabhlfrei-
heit einen neuen Agenten. Diese
permanente ,Abwanderungsdro-
hung“ setzt die Kassen unter Wett-
bewerbsdruck, dem sie auf Dauer
nur dann erfolgreich widerstehen
kénnen, wenn sie sich im Rahmen
des gesundheitspolitisch fur alle
Kassen einheitlich vorzugebenden
Leistungskatalogs um die Vorhal-
tung eines qualitativ hochwertigen,
fur die Versorgung ihrer Versicher-
ten ausreichenden und vor allem
kostenglnstigen kassenindividuel-
len Leistungsangebots bemiihen.

Deshalb muB jede einzelne Kas-
se mit den Leistungserbringern
(selektiv) kontrahieren und ein
nach Art, Umfang, Qualitat, Hono-
rierung und Organisation kassen-
typisches Leistungsangebot ver-

3 Eckpunkte zur Gesundheits-Reform 2000,
vereinbart zwischen den Arbeitskreisen ,Ge-
sundheit der Fraktionen SPD und Blindnis
90/Die Grinen und dem Bundesministerium
fur Gesundheit, Mimeo, Bonn, 2. Marz 1999.
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traglich gestalten kdnnen. Konse-
quenterweise muissen dazu der
Sicherstellungsauftrag "und die
Qualitétssicherung des Leistungs-
geschehens auf die Kassen (ber-
gehen. Dies deshalb, weil der Kas-
senwettbewerb einerseits einen
hochwertigen und fldichendecken-
den Versorgungsstandard gewahr-
leisten und andererseits -die Lei-

stungserbringer vor UbermaBiger

Verhandlungsmacht der Kassen
schiitzen soll.

Von alledem ist freilich im ,Eck-~
punktepapier® nichts zu lesen.
Schiimmer noch: Die geplanten
MaBnahmen erweisen sich bei
ndherem Hinsehen durchweg als
wettbewerbswidrig und stellen un-
ter dem Vorwand der Starkung der
Selbstverwalttung - sprich: der
Kassen — einen Ruckfall in die
staatlich-administrative Lenkung
des GKV-Systems dar. Hierfir sei-
en einige besonders gravierende
Beispiele genannt:

0O Um zwischen Haus- und Fach-
drzten sowie ambulantem und sta-
tiondrem Bereich neue integrierte
Versorgungsformen zu entwickeln,
soll es kinftig maoglich sein,
s.Vertrage mit einzelnen ambu-
lanten Leistungserbringern bzw.
Gruppen von Leistungserbringern
und Krankenhdusern abzuschlie-
Ben...“ (S. 2). Doch sollen diese
Vertréage ,,gemeinsam und einheit-
lich® von den Krankenkassen ge-
schlossen werden, wobei zu-
néchst nicht beteiligten Kassen ein
Beitrittsrecht eingerdaumt wird (S.
71.). Dies verhilft den Kassen zu ei-
nem staatlich sanktionierten Kar-
tell gegenliber den Leistungser-
bringern, verhindert die Innovation
kassenspezifischer Versorgungs-
formen und hebelt den Wettbe-
werb als Entdeckungsverfahren
schlichtweg aus.

O Wettbewerbswidrig und innova-
tionsfeindlich sind auch die ge-
planten Vorschriften zur Vereinba-
rung der vorgesehenen sektoralen
Budgets zur ambulanten und sta-
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lionéren Versorgung (S. 8). Sie sol-

len wie die Vergltungsvertrage mit
den einzelnen zugelassenen Kran-
kenhdusern wiederum ,gemein-
sam und einheitlich” von den Lan-
desverbinden der Krankenkassen
und den Verbéanden der Ersatzkas-
sen auf Landesebene geschlossen
werden. Der Kassenseite wird da-
bei sogar die Kompetenz zur Ein-
haltung der Budgetvorgaben und
das Recht dbertragen, ,gemein-
sam und einheitlich® einzelne
Abteilungen eines zugelassenen
Krankenhauses nicht in den Ver-
gltungsvertrag  einzubeziehen.
Hierdurch werden die Kassen nicht
nur hinsichtlich der Gestaltungs-
moglichkeiten der Vergltung
gleichgeschaltet, sondern sie wer-
den auch als Vollstrecker der
Budgetierung instrumentalisiert.

(J Die Selbstverwaltung, d.h. das
Kassenkartell, soll auch den
Grundsatz ,ambulant vor statio-
ndr“ konsequent umsetzen, indem
sie einen flir die gesamte GKV
verbindlichen Katalog ambulant
durchzufihrender Eingriffe erstelit
und bei fallweisen Abweichungen
davon als Genehmigungsbehérde
fungiert (S. 3). Andererseits sollen
die Krankenhduser in einge-
schranktem, aber fur alle einheit-
lich vorgegebenem Umfang zur
Teilnahme an der facharztlichen
Versorgung zugelassen werden
(S. 3). Woher nehmen aber Selbst-
verwaltung und Gesundheitspolitik
das Wissen um medizinisch effek-
tive, 6konomisch effiziente und vor
allem praktikable Formen der inte-
grierten Versorgung, die dem
System landesweit vorgeschrie-
ben werden kdbnnen?

(1 Der gleiche zentralistische An-
satz pragt auch die vorgesehenen
MaBnahmen =zur Starkung der
hausérztlichen Versorgung (S. 3).
Hiernach ,..muB die Selbstver-
waltung der Krankenkassen und
der Leistungserbringer verpflichtet
werden, vertragliche Vereinbarun-
gen zu den Verfahrensregelungen
zu treffen, die fir eine wirksame

Erflllung der Hausarztfunktion er-
forderlich sind.”“ Der Hausarzt soll
namlich kinftig der ,kompetente
Lotse“ (S. 3) sein, der nicht nur
Alltagsbeschwerden und verbrei-
tete Krankheiten behandeln, son-
dern auch die Betreuung seiner
Patienten durch geeignete &rztli-
che und nichtarztliche Spezialisten
organisieren und koordinieren soll.
Abgesehen davon, daB in der
christlichen Seefahrt der ,Lotse”
immer.noch der Spezialist ist, der
dem ,Kapitan“ in geféahrlichen
Gewassern zur Seite steht - und
nicht umgekehrt —, dirfte sich ge-
rade die Neudefinition der Haus-
arztfunktion fiir kassenspezifische
Organisationsmodelle, wie z.B.
das ‘AOK-Hausarztmodell oder
das BKK-Modell vernetzter Pra-
xen, eignen. Warum 48t die Ge-
sundheitspolitik derartige Konzep-
te der Patientenfihrung (Managed
Care) nicht generell als Wettbe-
werbsparameter der Kassen zu
und wartet darauf, welche Organi-
sationsformen integrierter Versor-
gung sich letztlich am Markt
durchsetzen?

[ In jeder Hinsicht wettbewerbs-
widrig und innovationshemmend
sind schlieBlich auch die vorgese-
henen MaBnahmen zur Verbesse-
rung der Qualitdt und Wirtschaft-
lichkeit der Arzneimittelversorgung
(S. 4 f). Gegen ,Positivlisten* fir
Arzneimittel — wie auch fur diagno-
stische und therapeutische Verfah-
ren — ist nichts einzuwenden, so-
lange sie von den einzelnen im
Wettbewerb stehenden Kassen
mit ihren jeweiligen Leistungser-
bringern vertraglich vereinbart wer-
den; denn sie intensivieren dann den
Wettbewerb unter den Arzneimit-
telanbietern und wirken nicht als
Innovationsbremse. Und wem als
Prinzipal die pharmazeutischen
und medizinischen Positivlisten
seines Agenten nicht zusagen,
kann - wie im Falle der Einschrén-
kung der Arztwahl in der vernetz-
ten Praxis seiner Kasse -, diese je-
derzeit ohne wirtschaftliche Nach-

WIRTSCHAFTSDIENST 1999/1V



ZEITGESPRACH

teile wechsein. Statt dessen soli
die Positivliste bundeseinheitlich
kommen und soll zwecks Aktuali-
sierung und Fortschreibung auch
noch ein ,unabhéngiges Arznei-
mittelinstitut beim BMG" (S. 4) er-
richtet werden. Als wenn nicht die
Hirden zum Nachweis der Wirk-
samkeit und Unbedenklichkeit von
Arzneimitteln im Zulassungsver-
fahren schon hoch genug wéren!
Dazu kommen schlieBlich auch
noch GKV-weite Festbetrage, Zu-
zahlungen sowie Arzneimittel- und
Heilmittelbudgets (S. 4f.), die den
Kassen auf administrativem Wege
als Wettbewerbsparameter ge-
nommen werden.

Kassenkartell statt
Kassenwettbewerb?

Das eingangs zitierte Bekennt-
nis zum Wettbewerb in der GKV
erweist sich somit als Tauschung:
Mit keiner der vorgeschlagenen
MaBnahmen wird der mit dem
Gesundheits-Strukturgesetz von
1992 so hoffnungsvoll begonnene
Aufbau einer ,solidarischen Wett-
bewerbsordnung® fortgeflhrt — im
Gegenteil: Sie fordern vielmehr die
Kartellierung der Kassen mit dem
Ziel, ihre Nachfragemacht gegen-
{iber den Leistungsanbietern zu
stidrken®. Dies aber hat Methode:
Weil die ,Einnahmenseite” in den
Eckpunkten mit dem Hinweis: ,,Der
Ruf nach mehr Geld I6st diese
Probleme nicht* (S. 2) ganzlich
ausgeklammert und eine ,dauer-
hafte Stabilisierung der Beitrags-
satze” (S. 1 u. 7) zum prioritéren

* Wenn man will, kann man aus den ,Eck-
punkten® sogar die Absicht einer Schwa-
chung der Verhandlungsmacht der Lei-
stungsanbieter herauslesen: Das Kassenkar-
tell soll mit einzelnen Leistungsanbietern
(Arzten, Krankenhdusern) kontrahieren kon-
nen (S. 2), es braucht einzelne Abteilungen
eines zugelassenen Krankenhauses nicht in
den Verglitungsvertrag sinzubeziehen (S. 8)
und es hat das Recht, die Vergiitungen von
der Qualitdt der erbrachten Leistungen ab-
héngig zu machen (S. 6). AuBerdem verlieren
die Kassen&rztlichen Vereinigungen (Kven)
ihr bisheriges Zustimmungsrecht bei Modell-
versuchen (S. 4) - was bei Wettbewerb si-
cherlich notwendig wére — und sollen sich ei-
ne den Kassen nachgebildete ,,professionel-
le" Organisationsstruktur geben (S. 8).
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Zigl erhoben wird, bleibt bei anhal-
tender Ausgabendynamik nur
noch der Ausweg einer interven-
tionistischen Kostenddmpfung.
“Hierzu braucht die Gesund-
heitspolitik aber einen Verbinde-
ten fUr das operative Geschift,
den sie offenbar in den Kassen ge-
funden hat. Es ist schon merkwr-
dig, wie sehr sich das ,Positions-
papier” der Spitzenverbidnde der

“Krankenkassen vom 16. Eebruar

1999° und " das ,,Eckpunktepapier®
vom 2. Mérz 1999 im Tenor wie in
einzelnen Formulierungen glei-
chen. Auch hat man als Beteiligter
der Anhoérung zum GKV-Solidari-
tatsstarkungsgesetz vom 25. No-
vember 1998 in Bonn noch gut im
Ohr, wie fiuhrende Vertreter der
Kassenverbinde vehement Wett-
bewerbsparameter eingefordert
haben und Budgetierungen nur als
Ubergangsldsung bis zur Gesund-
heitsreform 2000 zu akzeptieren
bereit waren®. Nun scheint sich eine
hierarchische Rollenverteilung ab-
zuzeichnen, die vom ,General* Bun-
desgesundheitsministerium Uber
den ,Oberst” Kassenkartell bis
zum ,Gefreiten* Leistungser-
bringer reicht und damit einmal
mehr die Gefahr der Entwicklung
der GKV zur Einheitskasse herauf-
beschwort.

Beitragssatzstabilitat trotz unge-
brochener Ausgabendynamik?

Wenn in den ,Eckpunkten® die
Einnahmenseite als Reformoption
ganzlich ausgeblendet wird, kann
das nur an einer maBlosen Uber-
schatzung der zweifellos vorhan-
denen ,Rationalisierungspotentia-
le“ des gegenwartigen GKV-Sy-
stems einerseits und einer ebenso
fatalen Unterschétzung der kinfti-

5 Gemeinsames Positionspapier der Spit-
zenverbdnde der Krankenkassen fur die
Strukturreform 2000, Mimeo, Essen, 16.
Februar 1999.

% Der erste Punkt des Modells der Spit-
zenverbdnde der Krankenkassen lautet da-
gegen: ,Mit sektoralen und sektorlibergrei-
fenden Budgets zum Globalbudget! Ge-
meinsames Positionspapier, a.a.0., S. 4.

gen Entwicklungsdynamik der
Gesundheitsausgaben anderer-
seits liegen’. Denn nur in dem
Falle, daB sich die Ausgabenent-
wicklung an die voraussichtlich
auch in der Zukunft nur moderat
erhdhenden beitragspflichtigen
Einkiinfte anpaBt, kdnnen die
Beitragssatze wie gewinscht sta-
bil bleiben.

Vieles spricht allerdings dafir,
daB sich die Gesundheitsausga-
ben weiterhin progressiv erhdhen
werden: Der per saldo leistungs-
ausweitende medizintechnische
Fortschritt, die Vergreisung der
Bevolkerung und der damit ver-
bundene Anstieg der ausgaben-
treibenden Multimorbiditat, eine
zunehmende Praferenz der Be-
volkerung fur Gesundheitsglter
sowie nicht zuletzt das Gesund-
heitswesen als ein arbeitsintensi-
ver, durch geringe Produktivitits-
steigerungen geprégter Dienstlei-
stungssektor sind quasi ,system-
indifferente* Faktoren, die in allen
entwickelten Industriegesellschaf-
ten beobachtbar sind und auch
kiinftig jenseits aller gesundheits-
politischen Weichenstellungen die
Ausgabendynamik im Gesund-
heitswesen pragen dirften.

Strukturreform ohne Reform
der Finanzierung?

Fir die Bundesrepublik Deutsch-
land ergibt sich hieraus jedoch ein
besonderes  Finanzierungspro-
blem, weil die Beitrdge zur GKV
einkommensproportional erhoben
und halftig von den Arbeitgebern
gezahlt werden. Letzteres fiihrt da-
zu, daf} jede Beitragssatzerhdhung
entsprechend auf die Lohnzusatz-

? Der SPD-Gesundheitsexperte DreBler
schétzt dieses Potential auf ,praeter propter
25 Mrd. DM* (Wirtschaftswoche Nr. 52/17.
12. 1998, S. 25). Dies ist ein klassischer Fall
von ,AnmaBung von Wissen", denn nur ein
ergebnisoffener und damit letztlich nicht
nach Mark und Pfennig kalkulierbarer Wett-
bewerbsproze kann die vermuteten ,Ratio-
nalisierungspotentiale” des GKV-Systems
aufdecken. Der dadurch erzielbare Ausga-
bensenkungseffekt steht zudem nur einmal
zur Beitragssatzstabilisierung zur Verfigung.
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kosten durchschldgt und so die
Standortbedingungen in Deutsch-
land verschlechtert®. Es ist deshalb
verstiandlich, wenn auch die der-
zeitige Regierung ,Beitragssatz-
stabilitdt” als vorrangiges gesund-
heitspolitisches Ziel betrachtet.
Nur manévriert sie sich dadurch in
eine schier ausweglose Situation,
wenn sie die fast ausschlieBliche
Koppelung ‘der Gesundheitsaus-

gaben an das Arbeitseinkommen™

und die Heranziehung der Arbeit-
geberbeitrdge zur Finanzierung
nicht ebenfalls auf die reformpoliti-
sche Agenda setzt. Unter diesen
Umstanden bedeutet namlich
.Beitragssatzstabilitdt”, die Ent-
wicklung der Gesundheitsausga-
ben an die zu erwartende Ent-
wicklung der Arbeitseinkommen
anzupassen. Damit wird die ,,Bud-
getierung” - wie im Eckpunkte-
papier vorgesehen (S. 7 f.) — zum
zentralen Instrument der Gesund-
heitspolitik. )
Dabei solite klar sein, daB Bud-
getierung im Sinne der Aufstellung
eines Budgets bzw. Haushalts-
planes fir individuelle Haushalte,
Unternehmen usw. Ausdruck ratio-
naler Verwendung von knappen
Ressourcen ist und insofern nicht
nur wirtschaftlich notwendig, son-
dern auch véllig unproblematisch
erscheint. Zum Problem wird die
Budgetierung jedoch immer dann,
wenn Ausgaben fir ganze Wirt-
schaftszweige wie das Gesund-
heitswesen politisch festgelegt
werden und administrativ bis auf
die individuelle Handlungsebene
heruntergebrochen werden mis-
sen. Sie gehdrt mit diesem An-
spruch in den Instrumentenkasten
zentraladministrativer Planung und
muB sich deshalb in einer Markt-

® Kurzlich wurde in einer Simulation gezeigt,
daf} sich der GKV-durchschnittliche Bei-
tragssatz unter Status-quo-Bedingungen
von derzeit 13,6% auf beachtliche 27,5% im
Jahr 2030 erhéht; siehe Veit Oberdieck:
Beitragssatzexplosion in der GKV. Demo-
graphische und medizintechnische Deter-
minanten der Beitragssatzdynamik und ihre
reformpolitischen Implikationen, Hamburg
1998.
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wirtschaft das Argument der
Systeminkonformitit entgegenhal-
ten lassen.

Konkret: Es macht einen gewal-
tigen Unterschied, ob sich z.B. im
Berliner BKK/TK-Praxisnetz die
beteiligten Leistungserbringer auf
die Einhaltung der von ihnen selbst
aufgestellten kombinierten Bud-

gets verpflichten oder ob fir Arz-

neimittel, Arzthonorare, Kranken-
hausleistungen oder ahnliches
feste Ausgabenblécke administra-
tiv vorgegeben werden und diese
~sektorale Budgetierung” letztlich
beim Leistungserbringer als einzu-
haltende ,Planauflage” ankommt.
Es darf deshalb niemanden wun-
dern, wenn die Strukturreform
2000 alle Leistungserbringer ge-
gen sich hat und spater, wenn die
erforderlichen Rationierungen grei-
fen, auch die GKV-Versicherten
opponieren.

Wo bleiben die

Versichertenpraferenzen?

Damit stellt sich auch die — letzt-
lich entscheidende - Frage, wie
die Gesundheitspolitik mit den
Praferenzen der Versicherten und
Patienten umgeht, die sie doch er-
klartermaBen zu respektieren be-
absichtigt (S. 1 u. 7). Gefragt wer-
den muB, ob es tberhaupt dkono-
misch und politisch sinnvoll ist,
daB Blurger in einer freien Gesell-
schaft nur einen bestimmten Anteil
ihres Arbeitseinkommens flir Ge-
sundheitsleistungen ausgeben soll-
ten? Bedeuten politisch verordne-
te Beitragssatzstabilitdt und Glo-
balsteuerung nicht eine Bevor-
mundung der Bevdlkerung, die
vielleicht ganz andere Praferenzen
hat? Woher nimmt eigentlich die
Politik das Recht, der Bevdlkerung
vorzuschreiben, welchen Betrag
sie flir Gesundheitsleistungen aus-
zugeben hat? Wenn man z.B. die
Entwicklung der Freizeitausgaben
in Deutschland betrachtet, kann
man feststellen, daB sie in den
letzten 25 Jahren &hnlich stark ge-
stiegen sind wie die Gesundheits-
ausgaben. Dennoch war noch nie

zu horen, daB ein Politiker gefordert
hat, den Anteil der Freizeitausgaben
am Einkommen stabil zu halten.

Es sollte auch zu denken geben,

‘daB in anderen Landern wie den

USA, Kanada und der Schweiz pro
Kopf der Bevélkerung erheblich
mehr fir Gesundheitsleistungen
ausgegeben wird als in Deutsch-
land. So sind 'die Pro-Kopf-Aus-
gaben in den USA knapp doppelt
so hoch. Auch haben sich die
Amerikaner von 1980 bis 1994 ei-
nen beachtlichen Anstieg des An-
teils der Gesundheitsausgaben am
Bruttoinlandsprodukt — von 9,3%
auf 14,2% - geleistet, wahrend der
Anteil in Deutschiand praktisch
konstant geblieben ist. Und dies,
obwohl in den USA immer noch
etwa 15% der Bevolkerung nicht
krankenversichert sind.

Daraus 148t sich nur ein SchluB
ziehen: Der Spielraum fir Ausga-
bensteigerungen ist bei uns noch
keineswegs ausgeschopft. Vor-
aussetzung flr seine Nutzung wé-
re allerdings ein durch Wettbewerb
gesteuertes GKV-System ohne Ar-
beitgeberbeitrdge, das die Ratio-
nalisierungsreserven ausschopft,
effiziente Versorgungsstrukturen
hervorbringt und die Qualitat der
Gesundheitsleistungen dem medi-
zinisch-technischen Fortschritt ent-
sprechend verbessert. Sind dann
noch die Arbeitgeberbeitrdge ab-
geschafft oder zumindest ,einge-
froren®, ist gegen mdogliche Bei-
tragssatzerhéhungen nichts mehr
einzuwenden: Sie sind dann Aus-
druck der Préferenz der Versicher-
ten fur ihr ,héchstes Gut“ - die
Gesundheit.

So wird denn mit der Struktur-
reform 2000, wenn sie den Eck-
punkten gemafB umgesetzt wird,
einmal mehr die Chance fir eine
rationale Gesundheitspolitik ver-
tan. Wo ein systemiiberwindender
~Weitsprung” noétig wére, wird
nach Lage der Dinge gesundheits-
politisches ,Sackhipfen“ geboten.
Man - darf schon jetzt gespannt
sein, was die Ubernachste Struk-
turreform bringen wird.

WIRTSCHAFTSDIENST 1999/IV



ZEITGESPRACH

Rolf Rosenbrock

Die Eckpunkte zur Gesundheitsreform —
ein neuer Anlauf zu ehrwirdigen und erreichbaren Zielen

Die zwischen dem Bundesge-
sundheitsministerium und den
Koalitionsfraktionen Anfang Marz
vereinbarten ,Eckpunkte zur Ge-
sundheitsreform 2000“ enthalten
ein klares Leitbild: Die von Kapital
und Arbeit paritatisch finanzierte
(und unter staatlicher Aufsicht ver-
antwortete}) Gesetzliche Kranken-
versicherung (GKV) soll auf Basis
des Solidar- und des Sachlei-
stungsprinzips eine die Selbstbe-
stimmungsanspriche der Versi-
cherten und Patientinnen achten-
de, qualitativ hochwertige, zweck-
maBige und wirtschaftliche Versor-
gung gewahrleisten und dabei
durch effizienten Ressourcenein-
satz die Beitragssatze dauerhaft
stabil halten.

Was zunéchst vielleicht eher wie
tausendmal gehdrte, wohlfeile So-
zialbelletristik klingt, zeigt seinen
reformpolitischen Anspruch und
damit auch GréBe und Schwierig-
keit der damit gesteliten Aufgaben
erst im Vergleich mit dem GKV-
Leitbild der letzten Phase der alten
Regierung: Kostenddmpfung hatte
spatestens seit Mitte der 9Qer
Jahre, also seit den Debatten und
Taten im Umkreis der ,3. Stufe der
Gesundheitsreform” und- speziell
der ,Neuordnungsgesetze” eben-
sowenig Prioritat wie der Erhalt der
sozial- und steuerungspolitischen
Kernsubstanz des GKV-Modells.
Unter weitgehendem Verzicht auf
effizienzsteigernde Beeinflussung
von Strukturen und Prozessen der
Versorgung sowie mit zunehmen-
der Gleichguiltigkeit gegenuber
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Kriterien der sozial und finanziell

" undiskriminierten Inanspruchnah-

me von Versorgungsleistungen
wurden Medizin und Gesundheits-
wesen als Wachstumsbranche er-
kannt und behandelt. Der Pro-
blemfokus verschob sich von ,effi-
ciency” und ,equity” auf die Frage,
wie ‘mehr Geld ins System’ zu
bringen sei. In der Dogmenwelt ei-
nes mikroékonomisch neoklas-
sisch inspirierten Neoliberalismus
konnte dieses ‘mehr Geld’ nur von
den Versicherten bzw. Patienten
genommen werden, wobei sich
die ohnehin seit vielen Jahren ero-
dierende Verteilungsposition der
abhéangig Beschaftigten weiter ver-
schlechtert.

\
\

Das GKV-Leitbild
der alten Regierung

Organisationsméangel der Ver-
sorgung und daraus resultierende
Fehlallokationen sollten - auch
dies eher ein AusfluB von Dogma-
tik als von niichterner Systemana-
lyse — perspektivisch durch Dere-
gulierung und mehr 6konomisch
angetriebene Konkurrenz sowohl
zwischen den Kassen als auch
zwischen den Leistungsproduzen-
ten zum Verschwinden gebracht
werden. Das fir das deutsche
GKV-System konstitutive Solidar-
prinzip wurde gleich auf allen vier
Ebenen angegriffen: Nur von den
Versicherten zu finanzierende Sat-
zungsleistungen sowie das , Kran-
kenhausnotopfer® bildeten den
Einstieg in den Ausstieg aus der
paritdtischen Finanzierung und
Steuerung durch Unternehmen

und Versicherte, und damit aus so-
zialpartnerschaftlicher Sozialpoli-
tik. Ein unzureichender, weil Mor-
biditdt und Kosten nicht beriick-
sichtigender Risikostrukturaus-
gleich stelit die Solidaritdt zwi-
schen ‘armen’ und ‘reichen’ Kas-
sen (und damit die sozialpolitische
Grundlage der GKV) in Frage und
fuhrt — anreizgerecht — zur Konkur-
renz um ‘gute Risiken’.

Mechanismen der individuell ri-
sikobezogenen Finanzierung wie
z.B. die Beitragsriickerstattung
lauteten den Abbau der solidari-
schen Umverteilung zwischen den
GKV-Versicherten innerhalb einer
jeden Kasse ein. Und durch die
massive Erhdhung der Direktzah-
lungen, verbunden mit ‘Hartefall-
regelungen’, die flr &rmere und
chronisch kranke Versicherie vor
den bislang umstandslos zu reali-
sierenden Rechtsanspruch auf alle
notwendigen Versorgungsleistun-
gen die Schwelle der Offenlegung
aller Einkiinfte legten, wurde auch
die vierte und fundamentale Ebene
der Solidaritat, namlich die zwi-
schen Gesunden und Kranken, un-
terminiert.

Die Umsetzung und Weiterver-
folgung dieses Konzepts héatte zu
irreversiblen Schaden am be-
wahrten und entwicklungsfahigen
Steuerungsmodell der GKV ge-
fuhrt, in Richtung auf Versicherten-
selektion sowie Differenzierung
der Versicherung und Versorgung
zum Nachteil der schutzbedurftig-
sten Bevdlkerungsgruppen — und
zum Vorteil der Entfaltung einzel-
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wirtschaftlicher Interessen bei den
jeweils politisch machtigsten Lei-
stungsproduzenten und der Vertei-
lungsposition der besserverdien-
enden, geslinderen ‘Nettozahler’.

In dieser Perspektive liegt die
Reduktion der GKV auf eine Art
minderwertige (sowie absehbar auf
Subventionen aus Steuermitteln an-
gewiesene) Armenversicherung und
die Marktentfaltung in Versiche-
rung und Versorgung fir die ge-
stindere und wohlhabendere Mehr-
zahl der Bevélkerung — ein Modell,
das eigentlich kein Gesundheits-
politiker oder -6konom ernsthaft
wollen konnen sollte, der je die
Verhéltnisse z.B. in den USA un-
voreingenommen betrachtet hat.

Neuanfang durch die Eckpunkte

Gemessen an dieser Ausgangs-
lage ist das in den ‘Eckpunkten’
niedergelegte Reformprogramm
zumindest partiell eine echte Kehrt-
wendung, und das ,Vorschaltge-
setz" von Ende 1998 kennzeichnet
durch Ricknahme GKV-inkompa-
tibler Regelungen der alten Regie-
rung den Neuanfang.

Gegenliiber markt- und finanzpo-
litischen Dogmen wéhlen die ‘Eck-
punkte’ die Perspektive einer inte-
grierten, sozial und dkonomisch
undiskriminierten Patientenversor-
gung unter den Bedingungen des
sdkularen Wandels der Morbiditat
und Mortalitdt zu den chronisch-
degenerativen Erkrankungen. Den
damit aufgeworfenen Problemen ist
bekanntlich mit einer Konzentration
auf immer mehr und immer spezia-
lisiertere und technisiertere Medizin
nicht beizukommen.

Dazu bedarf es vielmehr zum ei-
nen ernsthafter, d.h. nicht nur sym-
bolischer Bemiihungen um eine an
modernen Konzepten der Gesund-
heitsférderung orientierte Primér-
prévention. Zu Recht versprechen
die ‘Eckpunkte’, die Krankenkas-
sen hierflir wieder in die Pflicht zu
nehmen, ohne dem alten Fehler zu
verfallen, dieses zukunftstrachtige
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Entwicklungsprojekt ohne ver-
pflichtende Kooperation z.B. mit
dem o6ffentlichen Gesundheits-
dienst im Magnetfeld der Kassen-
konkurrenz verkommen zu lassen.

Zum anderen erfordert die epi-
demiologische Makroentwicklung
tiefgreifende Veranderungen in der
Versorgung: Die Schliisselfigur bil-
det auch nach international weit-
gehend konsensfahigen Konzep-
ten der Hausarzt, der problemori-
entiert und patientengerecht den
Ubergang zwischen gesunder
Lebenswelt und Medizinsystem
organisieren und als Lotse und
Regisseur die Versorgung - ein-
schlie3lich der ebenfalis besser ins
Versorgungsgeschehen zu inte-
grierenden Rehabilitation — steuern
soll. Diese Rolle ist allerdings nur
unter mindestens drei Bedingun-
gen problémadaguat zu erfillen.

Zum einen missen die Voraus-
setzungen daflr erhalten bleiben
bzw. geschaffen werden, daB der
Primérarzt als vertrauenswirdiger
Treuhander der Gesundheitsinter-
essen der Patienten und nicht -
wie z.B. in den USA - als Spar-
kommissar und Leistungsverwei-
gerer vor allem gegenilber sozial
Unterprivilegierten wahrgenom-
men wird. Dies kann im allge-
meinérztlichen Bereich weniger als
in der fachéarztlichen und statio-
naren Versorgung durch Leitlinien
gewahrleistet werden, sondern er-
fordert entsprechende Vergii-
tungs-, d.h. Anreizsysteme, Insti-
tutionalisierungen jenseits der
Einzelpraxis, spezielle Qualitatssi-
cherung (neben Beratung z.B.
Organisationseinrichtung, bench-
marking, ‘Zirkel’) und andere, bes-
sere Ausbildung.

Zum anderen bedarf es einge-
spielter, auf Transparenz und Ver-
trauen basierender Kooperations-
strukturen mit Fachérzten und
Krankenhdusern (vertikale Versor-
gungsintegration). Ungeachtet der

noch zu losenden Probleme der
Konstituierung und Feinsteuerung
solcher Versorgungsnetzwerke un-
ter den Bedingungen des Manage-
ment mit einem globalen Budget
(Hausarztbudget, Budgets flir inte-
grierte Versorgung) und der Rech-
te und Pflichten der Vertragspart-
ner (Kassen, Arzte, Krankenh&u-
ser) umreiBen die ‘Eckpunkte’
diesbeziiglich ein ebenso notwen-
diges wie schwieriges wie mach-
bares Reformfeld.

- Das gilt nicht gleichermaBen fir

die ebenso notwendige horizonta-
le Versorgungsintegration. Denn
der Primérarzt steht ja nicht nur
vor der Alternative ‘selber behan-
deln’ oder ‘an den Facharzt Gber-
weisen’, sondern es missen am-
bulante Pflege, Sozialarbeit und
Selbsthilfe als gleichermaBen
wichtige Subsysteme der Primar-
versorgung nicht nur wahrgenom-
men, sondern auch real zur Ver-
fiigung stehen und genutzt wer-
den. Die verdienstvollen Hinweise
der ‘Eckpunkte’ auf Gesundheits-
férderung, Selbsthilfe und Patien-
tenorientierung sowie auf die
Integration ‘drztlicher und nicht-
arztlicher Leistungserbringer’ ent-
halten leider keine institutionelle,
rechtliche und finanzielle Operatio-
nalisierung dieser unverzichtbaren
Elemente eines modernen Ge-
sundheits- und Krankheitsmana-
gements im Hinblick auf die Pri-
marversorgung. Das Leitbild hat
damit noch einige blinde Flecken
an wichtigen Stellen.

Verzahnung von ambulanter

und stationérer Versorgung

Eher die Abwesenheit eines kla-
ren Leitbildes ist dagegen flr eine
der meistbeklagten  Struktur-
schwéchen der deutschen Kran-
kenversorgung zu konstatieren:
die Verzahnung von ambulanter
und stationarer Versorgung. Kran-
kenh&user sollen zur Teilnahme an
vor allem hochspezialisierten Lei-
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stungen der fachérztlichen Versor-
gung zugelassen werden, sie sol-
len unndtig eingewiesene Patien-
ten auch ambulant operieren und
behandein dirfen, die Fristen flr
vor- und nachstationédre Behand-
lung im Krankenhaus sollen ver-

langert werden etc. Als Pendant

sollen Vertragsérzte z.B. stérker als
bisher Patienten sowohl ambulant
als auch kurzstationdr im Kranken-
haus betreuen dlirffen etc. Kurz:
die ‘Eckpunkte’ pladieren dafir,
die starren Grenzen von beiden
Seiten durchldssig zu machen.

Nimmt man die historisch und
international Uberaus eindeutige
Befundlage zur Kenntnis, daB in
der Krankenversorgung sich nahe-
zu jedes Angebot auch seine
‘Nachfrage’ schafft, und daB3 das
Krankenversorgungssystem — oh-
ne Gegensteuerung — die Tendenz
hat, mehr Patienten als gesund-
‘heitlich-medizinisch  begriindbar
auf unnétig hohe Versorgungs-
stufen ‘hinaufzudriicken’, so kann
dieser Ansatz nicht befriedigen.

Erforderlich wére ein klares Leit-
bild, das seinerseits auch klare-ge-
sundheitspolitische Strukturent-
scheidungen voraussetzt: soll die
spezial- (und eventuell auch zum
Teil die haus-) drztliche Versorgung
in der Perspektive in Krankenhau-
ser integriert werden (Gesundheits-

zentren), oder soll das Kranken--

haus die Auffangposition fiir sta-
tiondre Patienten und die facharzt-
liche Versorgung dezentral organi-
siert sein? Fir jede dieser Optio-
nen gibt es Argumente pro und
contra, keine ware wohl im Kon-
sens durchzusetzen. Der Verzicht
auf ein Leitbild fiihrt dagegen ab-
sehbar — trotz gegenteiliger Pro-
grammatik in den ‘Eckpunkten’ —
zur Zunahme von Kapagzitaten, Un-
Ubersichtlichkeit und Ausgaben-
druck.

Offene Fragen

Widersprichlich, zumindest aber
unklar ist die Position der ‘Eck-

punkte’ im Hinblick auf das Ver-
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héltnis zwischen Normierung und
Marktkonkurrenz als Instrumente
der Innovation und Regulierung
von Versicherung und Versorgung.
Bei den allgemeinen Bekenntnis-
sen zum Wettbewerb bleibt zum
Teil unklar, ob 6konomische Kon-
kurrenz oder durch andere Anreize

angeregter Leistungswettbewerb -

gemeint ist. In welchem Ausmafi
und in welchem Verhéltnis in Zu-

_kunft zwischen Kassen und/oder

Leistungsproduzenten Konkurrenz
und/oder Einheitlichkeit herrschen
soll, wenn es darum geht, das vor-
gegebene Globalbudget sektoral
bzw. kombiniert auf neue, inte-
grierte Versorgungsformen aufzu-
teilen, wird wohl noch auszu-
kampfen sein.

Offen ist auch noch die Siche-
rung der langfristigen Finanzie-
rungsgrundlagen der GKV: Die

steigenden Beitragssatze der Ver- -

gangenheit und mdglicherweise
auch der Zukunft erkldren sich ja
nicht aus einer ,,Kostenexplosion®,
sondern aus der Erosion der
Einnahmen durch sinkende volks-
wirtschaftliche Lohnguoten und
staatliche Selbstbedienung aus
dem GKV-Topf. Es steht zu hoffen,
daB sich die Politik dieses Pro-
blems nicht erst dann annehmen
wird, wenn nur noch Krisenlo-
sungen mdglich sein werden.

Ausgabensenkungen, zumin-
dest aber -ddmpfungen mit Quali-

» tdtsgewinn, zumindest aber ohne

Qualitatsverlust versprechen da-
gegen die in vielen L&ndern mit
hervorragender Versorgung zum
Teil seit Jahrzehnten bestens be-
wahrte Positiviiste flr Arzneimittel,
die - in den ‘Eckpunkten’ eher vor-
sichtig formulierte — Grof3geréte-
planung, die Bindung der Zulas-
sung neuer medizinischer Techno-
logien an eine gesundheitswissen-
schaftlich fundierte Technikfolgen-
abschétzung sowie die Schaffung
eines Gremiums, das —analog zum
BundesausschuB Arzte-Kranken-
kassen - neue Verfahren und
Leistungen im Krankenhaus vor

ihrer Einfihrung bewertet. Im Hin-
blick auf die Einfihrung dieser
langst Uberfalligen Instrumente,
die mit vorhandenem Wissen
Gberflissigen, zum Teil schad-
lichen, immer teuren Wildwuchs
steuern kdnnen, liegen mdégliche
Hindernisse vor allem in der Tat-
sache, dafl dabei durchweg méach-
tige Skonomische und politische
Interessenpositionen berdhrt sind,
die ihrerseits méachtige Bindnis-
partner in der Wirtschaft und in der
Politik mobilisieren kénnen.

Damit ist schlieBlich die ent-
scheidende groBe Unbekannte der
nunmehr eingelduteten Reform-
runde angesprochen: wie in ande-
ren Politikfeldern auch, sind in der
Gesundheitspolitik Nullsummen-
spiele wesentlich hdufiger als Win-
win-Spiele. Das heiBt auch, daB
fast jede der hier nur angerissenen
Reformen und Reformkomponen-
ten zunachst einmal Gewinner und
Verlierer haben wird, gemessen in
Macht, EinfluB, Ansehen und vor
allem in Geld. Traditionell gilt dies
in besonderem MaBe fir das
Verhiltnis zwischen Kassen und
Leistungsproduzenten, denen es
dabei angeblich stets nur um
»gleich lange SpieBe” geht.

Die Frage, in welcher Aufgaben-
teilung welche Kassenformationen
mit welchen Reprasentanten der
Leistungsproduzenten den durch
die geplante Vorgabe von Global-
budgets entstehenden Méglich-
keitsraum der Systemsteuerung
ausgestalten werden, wird — das
deutet die zum Teil rational bereits
jetzt nicht mehr nachvollzichbare
Heftigkeit und Polemik vor allem
arztlichen Widerstandes gegen bis-
herige Reformschritte an — weniger
nach gesundheitlicher Zweckma-
Bigkeit und 6konomischer Spar-
samkeit, sondern vielmehr nach der
Verfugbarkeit von Machtressourcen
auszutragen sein. DaB in letzter
Instanz Patienten bzw. Versicherte
die Gewinner .sein sollten und
kénnten, wird dabei hoffentlich
nicht vollstdndig untergehen.
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