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A, Das Problem

1. Die Finanzen der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) stehen wie-
der einmal im Blickfeld der &ffentlichen Diskussion. Nach mifiiger Ausga-
benexpansion in den Jahren 1982 und 1983 (0,8 vH und 3,5 vH) sind die
Ausgaben der GKV 1984 um 7,4 vH, 1985 um 5,2 vH und 1986 um 5,0 vH
gestiegen (1). Viele Krankenkassen haben ihre Beitragssitze erhéht, nach-
dem diese Sitze 1983 und noch im Verlauf des Jahres 1984 auf breiter
Front gesenkt worden waren. Noch hohere Beitragssitze werden befiirch-
tet. "Kostenddmpfung" wird fast unisono gefordert.

2, Die Bundesregierung hat in den letzten Jahren einige Mafnahmen er-
griffen. Die Vorbereitungszeit fiir die Zulassung als Kassenarzt ist von 6
Monaten auf 18 Monate verlingert worden (2); eine entsprechende Ande-
rung der Bundesidrzteordnung ist dieser MaBfnahme gefolgt. Die Kranken-
hausfinanzierung ist neu geregelt worden (3). Fiir den Pharmamarkt sind
Preisvergleichslisten eingefiithrt worden. Andere MaBinahmen kommen hinzu
(4). Es scheint beabsichtigt zu sein, die feste Verordnungsgebihr von 2
DM je Priparat durch eine prozentuale Selbstbeteiligung zu ersetzen und
das Leistungsangebot einzuschrinken, etwa "Luxusleistungen" auszuklam-
mern. Im Sozialbericht 1983, der laut Vorwort vom Kabinett beschlossen
worden ist, heifit es: "Die zentrale Aufgabe besteht darin, mittelfristig
unser Gesundheitswesen so zu gestalten, dafl alle ... Beteiligten ein un-
mittelbares Eigeninteresse an Sparsamkeit haben, Die Selbstverantwortlich-

keit des einzelnen mufB in Zukunft wieder stirker aktiviert werden" (5).

(1) Vvgl. Miller, Wolfgang, Ausgaben flir Gesundheit 1985, in: Statistisches
Bundesamt, Hrsg., Wirtschaft und Statistik, 1987, Heft 8, S. 655-661;
Bundesministerium fiir Arbeit und Sozialordnung, Hrsg., Gesetzliche
Krankenversicherung, Rechnungsergebnisse 1986/1985 nach Vordruck
KJ 1,

(2) Vgl, Bundesgesetzblatt 1983, Teil I, S. 1431-1433, Rechtsverordnung
des Bundesministers fiir Arbeit und Sozialordnung (BMA) vom
14.12.1983.

(3) Vgl. Krankenhaus-Neuordnungsgesetz vom 20.12.1984, Sozialpolitische
Informationen des BMA, sowie Ziffern 42 ff.

(4) Vgl. Der Bundesminister fiir Arbeit und Sozialordnung, Hrsg., Sozial-
bericht 1986, Bonn, Juli 1986, S, 30-38,

(5) Der Bundesminister fiir Arbeit und Sozialordnung, Hrsg., Referat
Presse und Information, Sozialbericht 1983, Bonn, Dezember
1983/Januar 1984, S. 20, Ziffer 73.



3. In diesem Beitrag soll untersucht werden, wie man im Gesundheitswesen
"die Kosten dimpfen" kann. Zuvor sollen die fundamentalen Mingel im Sy~
stem der GKV herausgearbeitet werden. Auch sollen die gegenwirtigen
Regelungen, soweit dies erforderlich erscheint, dargestellt werden. Selbst-
verstindlich kénnen nicht a.lle Aspekte der Probleme diskutiert werden; es
sollen vielmehr einige fundamentale Fragen ertrtert und Anregungen gege-

ben werden,

B. Tendenzen in der Gesetzlichen Krankenwversicherung

4. Die Ausgaben fir die Gesundheit sind in der Bundesrepublik Deutsch-
land von 1970 bis 1985 aufBerordentlich stark gestiegen (1). Die jahres-
durchschnittliche Zuwachsrate dieser Ausgaben (8,6 vH) war deutlich hé-
her als jene fiir das nominale Bruttosozialprodukt (6,9 vH). Der Anteil der
Gesundheitsaufwendungen am Bruttosozialprodukt ist von 10,4 vH im Jahre
1970 auf 13,1 vH im Jahre 1985 angestiegen. Die Sachleistungen unter den
Ausgaben f{iir die Gesundheit, also die Kiufe von Arzneimitteln, Heil- und
Hilfmitteln, Zahnersatz und Arstleistungen sowie die Ausgaben fiir die sta-
tionire Behandlung im Krankenhaus, waren mafgebend dafiir. Der Anteil
der Einkommensleistungen (z.B. Krankengeld) am Bruttosozialprodukt nahm
ab.

5. Im Verlauf der siebziger Jahre hat die Bedeutung der privaten Kran-
kenversicherungen als Triger des Gesundheitswesens abgenommen (von
5,1 vH der Ausgaben 1970 auf 4,5 vH 1980); zuletzt hat sie aber wieder
zugenommen (1985: 5,2 vH). Die Bedeutung der gesetzlichen Sozialver-
sicherung hat demgegeniiber stindig zugenommen; auf die GKV entfielen
1985 46,3 vH der Ausgaben fiir Gesundheit, 1970 waren es 34,7 vH (2).

6. Damit die Leistungen der Krankenversicherung finanziert werden konn-

ten, waren neben (relativ geringen) staatlichen Zuschiissen an die Triger

(1) vgl. Miiller, Wolfgang, Ausgaben fiir Gesundheit 1985, in: Statistisches
Bundesamt, Hrsg., Wirtschaft und Statistik, 1987, Heft 8, S. 655-661.
Zahlen fiir 1986 liegen nur fiir Teilbereiche vor.

(2) Ebenda.



der GKV immer hohere Beitrige erforderlich. Der Beitragssatz in der GKV
betrug 1970: 8,2 vH und 1982: 12,0 vH; Mitte 1987 betrug er 12,6 vH (1).

C. Warum kam es dazu?

I. Alternative Erklirungen der Entwicklung

7. Wenn der Anteil der Ausgaben fiur die Gesundheit mit steigendem Real~
einkommen zunimmt, so ist das - fiir sich betrachtet - nichts Aufregendes'
und nicht notwendigerweise ein Problem flir die Wirtschafts- und Gesell~
schaftspolitik. Relativ steigende Gesundheitsaufwendungen mégen den An-~
derungen in der Nutzeneinschidtzung der Bevélkerung ebenso entsprechen
wie etwa relativ zunehmende Ausgaben fiir den Kauf und die Unterhaltung
von Automobilen oder relativ steigende Ausgaben fiir Waren und Dienstlei~

stungen flir Unterhaltungszwecke.

8. Einer solchen .Beurteilung kénnte man sich allerdings nur dann anschlie-
Ben, wenn die GKV fir den weitaus gréfiten Teil der Bevélkerung nicht
eine staatliche Zwangsversicherung wéire, wenn das Spiel der relativen
Preise auch im Gesundheitsbereich zugelassen worden wire und wenn dabei
Angebot und Nachfrage von Giitern und Dienstleistungen der Gesundheits-

pflege Uber den Preis gesteuert worden wiren.

9. Tatsdchlich aber spielte die Absicht, Einkommen umzuverteilen, eine
nicht unwesentliche Rolle. Schon bei der Einfiilhrung der geseizlichen
Krankenversicherung vor rund 100 Jahren gab es diese Bestrebung (2); im
Laufe der Zeit ist die GKV zu einer immensen Umverteilungsbilirokratie aus-
gebaut worden. Das Versicherungsprinzip hingegen kommt nur wenig zum

Zuge,

(1) Vgl. Der Bundesminister fiir Arbeit und Sozialordnung, Hrsg., Sozial-
bericht 1986, S. 189; derselbe, Bundesarbeitsblatt, 1987.

(2) "In der GKV mit ihren verschiedenen Kassenarten ist das Versiche-
rungsprinzip im Sinne eines versicherungstechnischen Risikoausgleichs
von Beginn an bewuBt um Sozial- bzw. Solidarziele ergénzt worden."
Sachverstiandigenrat filir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen,
Jahresgutachten 1987, Baden-Baden 1987, S. 73.



10, Nun ist aber auch der Tatbestand der Umverteilung iiber die Institu-
tion GKV moéglicherweise noch kein Grund fiir wirtschaftspolitische Ande-
rungen, Wenn es - ausgedriickt in entsprechenden Wahlergebnissen - der
Wunsch der Gesellschaft ist, auf diesem Wege einen steigenden Teil der
Einkommen an die Bediirftigen oder an bestimmte andere Gruppen der Ge-
sellschaft abzugeben, dann sind die genannten Zahlen Ausdruck dieses
Wunsches und zeigen nicht notwendigerweise wirtschaftspolitischen Hand-

lungsbedarf an.

11. Der Steuer- und Abpgabenwiderstand, wie er sich etwa in der Abwan-
derung in die Schattenwirtschaft #ufBert (1), ist aber wohl Indiz dafiir,
dafl eine alternative Hypothese zutrifft, Danach beruht das Uiberpropor-
tionale Ausgabenwachstum in der GKV auf nicht sachgerecht konzipierten
Versicherungskonditionen und lindert deshalb nicht unbedingt jene Néte,
die ber die Umverteilungsmafinahmen der GKV gelindert werden sollen., In
diesem Fall gibt es gravierende Griinde fiir wirtschaftspolitische Eingriffe.
Moral hazard auf der Nachfrageseite und fehlender Wettbewerb unter den

Anbietern kénnten die Anknlupfungspunkte sein.

II. Moral hazard und unzureichender Wettbewerb unter den Anbietern

12, Immer wenn ein bestimmtes Risiko iiber Versicherungen abgesichert
wird und der Risikofall nicht unabhingig vom Verhalten des Versicherten
eintritt, nimmt die Hiufigkeit des Auftretens des Risikofalles zu ("moral
hazard”)., Dies ist das Ergebnis &konomisch rationalen Verhaltens. Ver-
sicherungsleistungen im Krankheitsfall fithren dazu, daB die Versicherten
in héherem MafBle medizinische Leistungen nachfragen als sonst, und zwar
auch deshalb, weil die Unterstiitzungszahlungen die Anstrengungen zur
Eigenvorsorge mindern; solche Anstrengungen in Form von SchutzmafBnah-

men lohnen sich dann namlich weniger.

13. Die Gesamtheit der Versicherten finanziert zwar letztlich - von be-
grenzten Staatszuschiissen abgesehen - {iber Beitrige die Versicherungs-

leistungen selbst, so daB es im Interesse der Versicherten liegt, daf die

(1) Vgl. Langfeldt, Enno, Schattenwirtschaft, Kieler Studien, Nr. 191,
Tibingen 1984,



Beitrige fiir ein gegebenes MaBl an Versicherungsleistungen méglichst nied-
rig liegen. Der einzelne Versitherte kann aber seinen Nutzen aus der Ver-
sicherung dadurch vergréfiern, daB er, nachdem der Beitrag gezahlt ist,
in mbglichst hohem MafBle Versicherungsleistungen in Anspruch nimmt und
damit dem Gruppeninteresse zuwiderhandelt (1), Insbesondere in einem
grofien Kollektiv wie der GKV wird es dieses Verhalten geben, ist doch die
Rickwirkung der Ausbeutung der Krankenversicherung durch den einzel-
nen auf die kinftige Héhe des Beitragssatzes so gering, daB sie im Kalkiil

des Individuums vernachlissigt werden kann.

14. Dennoch gibt es in der GKV kaum Vorkehrungen gegen moral hazard.
In der privaten Versicherungswirtschaft hat man dagegen verschiedene
Methoden entwickelt, um die moralische Versuchung des Versicherten zu
verringern und "moral-hazard"-Verhalten zu begrenzen. Erstens werden
Risikogruppen mit unterschiedlichen Primiensitzen gebildet, um so fiir den
Versicherten Anreize zum Selbstschutz vor dem Risiko zu erhalten oder zu
schaffen. So wird der Gesundheitszustand vor dem Eintritt in eine private
Krankenversicherung oder vor der Ausweitung des Versicherungsschutzes
untersucht; auch gibt es in manchen Lindern unterschiedliche Primiensitze
fir Raucher und Nichtraucher. Beitragsriickerstattungen bei Schadens-
freiheit und Umstufungen in andere Tarifklassen im Schadensfall sind Bei-
spiele aus der Kraftfahrzeugversicherung. Zweitens gibt es das Instrument
der (absoluten oder relativen) Selbstbeteiligung an den Kosten der Ver-
sicherungsleistungen. Drittens gibt es Klauseln, nach denen in bestimmten

Fillen Entschidigungszahlungen an Obergrenzen gekoppelt werden.

15. Im Bereich des Gesundheitswesens werden viele verschiedene Giter
und Dienstleistungen angeboten, z.B. Arzfleistungen. Arznei-, Heil- und
Hilfsmittel sowie Krankenhausleistungen. Die Rahmenbedingungen, unter
denen dies geschieht, sind durch zahlreiche staatliche Eingriffe gekenn-

(1) Vgl. hierzu Miller-Groeling, Hubertus, Kollektivgutproblematik wund
Isolierungsparadoxon in der Krankenversicherung. Ein Organisations-
problem auf dem Markt fiir medizinische Leistungen. In: Kiilp, Bern-
hard, und Stiitzel, Wolfgang, Hrsg., Beitrige zu einer Theorie der
Sozialpolitik., Festschrift fiir Elisabeth Liefmann-Keil zum 65. Geburts-
tag. Berlin 1973, S. 59 ff.; vgl. auch Pauly, Mark V., The Economics
of Moral Hazard: Comment, in: American Economic Review, Vol. 58,
1968, S. 531-537.



zeichnet. Diese haben dazu beigetragen, daf die Kosten des Gesundheits-

wesens rapide gestiegen sind.

16. Auch im Sozialbericht der Bundesregierung wird die iiberproportionale
Ausgabenentwicklung je Mitglied u.a. erklirt durch Steuerungsmingel im
System der GKV. "Insbesondere fehlt es an Anreizen zu wirtschaftlichem
Verhalten bei Versicherten sowie Arzten, Krankenhiusern, Pharmaindustrie

und anderen Leistungserbringern, aber auch bei den Krankenhiusern"

(1)0

D. Was ist zu tun?

I. Nachfrageseite

17. Das gegenwirtige System der Sicherung gegen Folgen der Krankheit
verpflichtet weite Kreise der Bevdélkerung zur Absicherung in der GKV;
etwa 90 vH der Bevdlkerung sind als versicherungspflichtige Mitglieder
oder als mitversicherte Familienangehodrige "in den Schutz der GKV ein-
bezogen" (2). Das gegenwirtige System verzichtet bewuBt auf MaBnahmen,
die das Auftreten von "moral hazard" verringern, weil solche Mafinahmen
als unvereinbar mit der Zielsetzung sozialer Gerechtigkeit und der Absicht
einer angemessenen Versorgung der Bevélkerung mit medizinischen Lei-
stungen betrachtet werden. So gibt es eine Beitragsgestaltung entspre-
chend dem Risiko, das der Versicherte darstellt, grundsitzlich nicht. Um-
{rerteilungsziele stehen vielmehr im Vordergrund, wenn die Beitrige trotz
gleicher Leistungsanspriiche nach dem Einkommen gestaffelt werden oder
wenn Familienangehdrige mitversichert sind, ohne daf dies zu hSheren Bei-
trigen fiihrt. Eine Selbstbeteiligung an den Arzneimittelkosten oder den
Kosten der Krankenhausbehandlung gibt es nur in vernachlidssigbar gerin-
gem MafBe, "Die Selbstbeteiligung in der GKV wird derzeit nur punktuell
eingesetzt und ihre Hohe beliuft sich im Jahre 1984 auf 3,8 % der Ausga-
ben der GKV" (3). Der Patient erfihrt (wegen des Sachleistungsprinzips)

(1) Sozialbericht 1986, a.a.0., Ziffer 98, S. 30-31.,

(2) Deutsche Bundesbank, Hrsg., Monatsberichte der Deutschen Bundes-
bank, 37, Jg., Nr. 1, Januar 1985, S. 29-39, hier: S. 3l.

(3) Sachverstindigenrat, a.a.0., Ziffer 166, S. 75, sowie Tabellen A 117
und A 118.



in der Regel sogar lberhaupt nicht, welche Betrige fiir seine Behandlung
im Einzelfall aufgewendet werden. Unter diesen Umstinden verhindert das
System eine effiziente Nutzung volkswirtschaftlicher Ressourcen; es fiihrt

zur Verschwendung.

18. Angesichts der anhaltenden Finanzprobleme der GKV hat es beschei-
dene Korrekturen jener Regelungen gegeben, die auf den ersten Blick so-
zial und wilinschenswert erscheinen mégen (1), Im Jahre 1977 waren, nach-
dem es vorher je Rezept eine Beteiligung in Hohe von 20 vH des Wertes
der Arzneimittel (maximal 2,50 DM je Rezept, generelle Befreiung der
Rentner) gegeben hatte, eine Arzneikostenbeteiligung der Versicherten
(ohne Kinder, Schwangere und Kriegsbeschidigte) in Héhe von 1 DM je
verordnetes Arznei-, Verband- oder Hilfsmitfel, eine gleich hohe Selbst-
beteiligung der Rentner an den Arzneimittelkosten sowie eine Beteiligung
der Versicherten an den Kosten fiir den Zahnersatz und fiir die Kiefer-
orthopidie beschlossen worden. Zum 1.1.1982 wurde die Gebiihr auf 1,50
DM je verordnetes Medikament und 4 DM fiir Heilmittel und Brillen fest-
gesetzt (2); fiir Fahrten zum Arzt oder ins Krankenhaus zahlen die Ver-
sicherten seitdem auBer in Hirtefillen 5 DM statt vorher 3,50 DM je ein-
fache Fahrt selbst., Ab 1.4.1983 miissen die Versicherten bestimmte Arz-
neimittel ("Bagatellmitte]l” wie Mittel gegen Erkiltungs- und Reisekrank-
heiten oder Abfiihrmittel) selbst bezahlen (3). Die Gebithr von 1,50 DM
wurde ab 1,1.1983 durch eine Verordnungsgebiithr von 2 DM je Préparat
abgeltst. Auflerdem miissen fiir Kuren je Tag 10 DM und bei Krankenhaus-
aufenthalten je Tag 5 DM (allerdings nur fiir die ersten 14 Tage) von den
Versicherten der GKV getragen werden (4)., Viele dieser Regelungen geben
allerdings zu Umgehungsversuchen Anlaf (Zunahme der Zahl der Fille, fir

die es Ausnahmeregelungen gibt; Ausweichen auf (noch) "kostenlose" Arz-

(1) Vgl. Gesetz zur Dimpfung der Ausgabenentwicklung und zur Struktur-

verbesserung in der gesetzlichen Krankenversicherung vom 27. Juni
1977, BGBI. 1977, Teil I, S. 1069-1085, sowie Gesetz zur Erginzung
und Verbesserung der Wirksamkeit kostendimpfender Mafinahmen in der
Krankenversicherung vom 22. Dezember 1981, BGBI. 1981, Teil I, S.
1578-1584, Vgl. auch Sachverstindigenrat, a.a.O., Ziffer 189, S. 82.

(2) Vgl. Kostendimpfungs-Erginzungsgesetz vom 22.12.1981, BGBIl. 1981,
Teil I, S. 1578-1584.

(3) Haushaltsbegleitgesetz 1983 vom 20.12.1982, BGBIl. 1982, Teil 1, S.
1857,

(4) Ebenda.



neimittel und gréRere Pack.ungen (1)) und vergréfiern zudem den Verwal-
tungsaufwand. Die zaghaften Schritte in Richtung auf eine Kostenbeteili-
gung der Versicherten der Krankenkassen sind weniger ein Versuch, die
anstehenden Probleme zu lésen, als ein Hinweis darauf, daf das Problem

erkannt ist.

19. Die grundsitzliche Losung der Probleme der Krankenversicherung be-
steht - bei gesetzlicher Verpflichtung aller Biirger zu einer Mindestab-
sicherung und bei individuell wihlbaren Formen der Selbstbeteiligung -
darin, das Risiko Krankheit bei echtem Wettbewerb zwischen privaten und
staatlichen Versicherungen abzusichern. Jede gesetzliche Krankenkasse ist
dann nur ein Anbieter unter vielen, der sich auf dem Markt behaupten
muf. Die Kassen der GKV werden dies bei genereller Wahlfreiheit der Ver-
sicherten zwischen verschiedenen Versicherungen aber nur dann kdénnen,
wenn es gravierende Anderungen in der GKV in Richtung auf eine privat-

wirtschaftliche Ausrichtung gibt.

20. Dies bedeutet, dafl die Leistungen des Versicherers dadurch finanziert
werden, daB die Beitrige in Abhingigkeit vom "Risiko" des sich Ver-
sichernden - also in Abhingigkeit von seinem Eintrittsalter, seinem Ge-
schlecht und seiner konstitutionellen Verfassung, nicht aber seinem Ein-
kommen - gezahlt werden. Das Aquivalenzprinzip wédre dann das entschei-
dende Konstruktionsprinzip der Krankenversicherung. Alle nicht-versiche-
rungsimmanenten Umverteilungselemente wiirden damit aus der Versiche-
rung gegen Krankheitsfolgen ausscheiden. Inwieweit eine Einkommensum-
verteilungspolitik auf eine andere Weise, die den marktwirtschaftlichen
Allokationsmechanismus weniger stort und staatlichen Zwang in der Kran-
kenversicherung verhindert, betrieben werden sollte, wird hier nicht er-
ortert. MaBnahmen dieser Art gibt es in Form der Sozialhilfe; erwigens-

wert scheint eine negative Einkommensteuer (2).

(1) Vgl. Bundesbank, a.a.0O., S. 35. So ging beispielsweise 1983 gegen-
iiber 1982 zwar die Anzahl der Arzneimittelverordnungen durch Arzte
bei der GKV um 10,4 vH zurick, gleichzeitig stiegen jedoch die
PackungsgroBen betrichtlich an, so daB insgesamt die Arzneimittel-
ausgaben der GKV um 5 vH zunahmen. Vgl. Unterrichtung durch die
Bundesregierung, in: Deutscher Bundestag, 10. Wahlperiode, Druck-
sache 10/2661 vom 20.12.84, S. 6.

(2) Vgl. Friedman, Milton and Rose, Free To Choose, New York und Lon-
don, 1980, S. 119-123,



21, In einem marktwirtschaftlich organisierten System der Krankenversi-
cherung wiirde das Angebot an verschiedenen Versicherungstarifen breiter
aufgefichert, Neben einer Grundabsicherung, zu der alle Biirger ver-
pilichtet widren, wirden Zusatzleistungen bei entsprechend héheren Pri-
mien angeboten werden, um den individuellen Wiinschen der Versicherten
gerecht zu werden. Wahrscheinlich sind die Priferenzen der Versicherten
auch hinsichtlich des Grades an Freiheit bei der Arzt- und Krankenhaus-
wahl und hinsichtlich der Bereitschaft, dafiir zu zahlen, unterschiedlich.
Entsprechende Tarifangebote wiirden entstehen und so die gesamtwirt-
schaftliche Wohlfahrt vergréBfern, So ist es méglich, daB8 Krankenversiche-
rungen mit Gruppen von Arzten und Krankenhaustrigern aushandeln, daB
diese zu einem im vorhinein festgelegten Preis fiir eine bestimmte Per-
sonengruppe die medizinische Versorgung leisten. Der Versicherer kann
dabei das gilinstigste Angebot wahrnehmen, die Versicherungsnehmer haben
dann zwar nicht die Méglichkeit, den Arzt bzw. das Krankenhaus frei zu
wiahlen, sie konnen aber ein bestimmtes Niveau medizinischer Versorgung
zu einem niedrigeren Preis kaufen. Einrichtungen dieser Art gibt es in den
USA in Form der sog. Health Maintenance Organizations (HMO). Diese
Health Maintenance Organizations sind auch eine Alternative zu den tra-
ditionellen Gruppenversicherungen fir die Beschiftigten eines Unterneh-
mens. Den HMO entsprechende Einrichtungen sollen in der Schweiz erprobt

werden,

22. Eine Selbstbeteiligung wiirde von privaten Versicherern bei allen Lei-~
stungen angeboten werden, wobei der Versicherte zwischen verschiedenen
Graden der Selbstbeteiligung bei entsprechend gestaffelten Beilragssitzen
wihlen konnte., Auch wiirden Beitragsriickerstattungen fiir den Fall vorge-
sehen werden, daf Versicherungsleistungen generell oder in einzelnen Be-
reichen nicht in Anspruch genommen werden. Ferner wiirde eine Staffelung
der Beitragssitze nach der Hiufigkeit der Inanspruchnahme - jedenfalls bei
bestimmten Arten von Versicherungsleistungen - Anreize flir eine effiziente
Nutzung medizinischer Leistungen schaffen. Regelungen dieser oder ihnli-
cher Art hitten wohl auch zur Folge, daf der Wille zum Gesundsein bzw.

zum Gesundwerden gestirkt wiirde.

23, Welche Formen der Selbstbeteiligung letztlich iliberwiegen wiirden, ldBt

sich nicht sagen. Viel spricht fiir die Vermutung, dafl sich am Markt vor
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allem jene Versicherungen durchsetzen wiirden, die den maximalen Selbst-
beteiligungsbetrag jedes Versicherten auf einen bestimmten Anteil seines
Jahreseinkommens begrenzen und den Selbstbeteiligungssatz (also den vom
Versicherten selbst zu tragenden Anteil der Krankheitskosten) mit zuneh-
menden Kosten allmdhlich auf Null absinken lassen (1),

II. Angebotsseite

24. Die Ressourcenverschwendung im Bereich der GKV wiirde weiter ver-
mindert, wenn die Anderungen auf der Nachfrageseite des Marktes fiir
Gesundheitsgiiter und ~dienstleistungen von Neuregelungen auf der Ange-
botsseite begleitet wiren., Dies gilt gleichermaflen fiir Arztleistungen und

Arzneimittel sowie fir die Krankenhausbehandlung.

a} Arztleistungen

25. Fast 20 Jahre galt die Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) aus dem
Jahre 1965. Damals wurde das System der Pauschalhonorierung durch das
System der Einzelleistungsvergiitung ersetzt, Ab 1.1.1983 gilt eine Gebiih~
renordnung fiir Arzte (GOA) mit rd. 2400 Gebilhrenpositionen. "Sie gilt
fiir den Bereich der ambulanten und stationiren privatdrztlichen Behand-
lung und ist fir etwa 8,5 Millionen Biirger von Bedeutung" (2). Sie wertet
- im Vergleich zur alten GOA - die persénlichen Leistungen des Arztes auf
und die medizinisch-technischen Verrichtungen ab. Uberdurchschnittliche
Honorarforderungen miissen die Arzte schriftlich begriinden. Als Begrin-
dung werden '"besondere Schwierigkeiten im Einzelfall” akzeptiert. Am
1.1.1985 sind in der GOA (und in der Bundespflegesatzverordnung) einige

Neuregelungen in Kraft getreten (3),

26, All diese Regelungen der GOA sind wenig &konomisch. Sinnvoll ist es

dagegen, daf ein Arzt - jedenfalls fiir Standardleistungen - eine Preisliste

(1) Vgl. Feldstein, Martin, A New Approach to National Health Insurance,
in: The Public Interest, Spring 1971, sowie Pauly, Mark, More on
Moral hazard, Journal of Health Economics, 1983, S. 81-85.

(2) Vgl. Sozialbericht 1986, a.a,O., S. 36.

(3) Vgl. Sozialbericht 1986, a.a.O., S. 36-37,



- 11 ~

erstellt und die potentiellen Nachfrager seiner Leistungen iiber seine Preise
informiert. Im Wettbewerb kann der Arzt dann sein Einkommen zu erhdhen
versuchen. Je nach {Qualitit der erbrachten Leistung wiirde sich eine Staf-
felung der Arztpreise fiir bestimmte Leistungen entwickeln. Der Arztkunde
kénnte dann auch zwischen verschiedénen "Qualititsstufen" wihlen, Uber-
fillte Wartezimmer gibe es nicht mehr, Verbesserungen ergiben sich bei
freier Preisgestaltung auch dadurch, daB technische Leistungen und
Laboruntersuchungen nicht so sehr von Arzten, sondern eher von anderen
Institutionen, moéglicherweise von Spezialinstituten mit Spezialisierungsvor-

teilen, lbernommen wiirden.

27, Um den Wetthewerb zu stirken, miiten jene Regelungen beseitigt wer-
den, die den Marktzugang erschweren oder behindern (1). Den Arztberuf
darf gegenwirtig nur ausiiben, wer einen Befihigungsnachweis erbringt;
die staatliche Approbation ist zwingend erforderlich, Der vorgegebene
Zweck besteht darin, durch eine hohe Qualitit der Arztfihigkeiten die Ge-
sundheitsversorgung zu verbessern. Der angehende Arzt muf im Anschiuf
an das Studium ein “praktisches Jahr" in besonderen Lehrkrankenhiusern
ableisten. Diese Zeit praktischer Titigkeit ist inzwischen verlingert wor-
.den. Die vierte Anderungsnovelle zur Bundesirzteordnung sieht die
grundsitzliche Einfiihrung einer zweijihrigen Praxisphase fiir die Titigkeit
als Arzt im Praktikum vor (2). Hinzu kommt die "Verbesserung der
kassenirztlichen Bedarfsplanung". Die Selbstverwaltung von Krankenkassen
und Kassenirzten kann flir erheblich iliberversorgte Gebiete Zulassungs-
beschrinkungen aussprechen. Diese sind allerdings zeitlich zu befristen

und nur fiir einzelne Arztgruppen zulissig (3).

28. Die Verschiarfung der Ausbildungsanforderungen hat vor allem den
Zweck, den bereits approbierten Arzten listige Konkurrentem aus dem
Wege zu schaffen. Die Begrﬁnduxig lautete aber nicht Schutz der etablier-
ten Arzte vor Konkurrenz, sondern Verhinderung der ungeziigelten Arzte-

schwemme. Wihrend die Bevélkerung abnehme, steige die Zahl der Absol-

(1) Vgl, Piitz, Paul, und Meyerhéfer, Walter, Hemmnisse und Hilfen fir
Unternehmensgriindungen, Kéln 1982,

(2) Vgl. Sachverstindigenrat, a.a.0., Ziffer 84.

(3) Vgl. Gesetz zur Verbesserung der kassenirztlichen Bedarfsplanung
vom 19. Dezember 1986, BGBIl, 1986, Teil I, S. 2593-2594; Sozialbe-
richt 1986, a.a.0., Ziffer 109.
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venten der medizinischen Fakultiten oder Fachbereiche der Universititen,
Bei sinkender Patientenzahl je Arzt bestehe, wie sich gezeigt habe, die
Neigung, die Patienten intensiver zu behandeln und mehr Medikamente zu
verschreiben. Diese Argumentation beruht auf den Erfahrungen mit dem
Dirigismus im Gesundheitswesen. Sie ist vollig falsch, wenn die Reform-
vorschlige fiir die Nachfrageseite befolgt werden. Wenn sich nimlich die
Preise fiir Arztleistungen (und Medikamente) frei bilden und der Patient
fir seine Behandlung (und seine Medikamente) zahlen mufB, dann ist die
von den -Verfechtern der Regulierung (angesichts sinkender Bevélkerung
und steigender Zahl von Arzten) befiirchtete "Kostenexplosion" nicht zu

erwarten.

29. Nichtsdestoweniger wird mit der beschriebenen Pseudo-Argumentation
‘nicht nur die Zeit der "praktischen Ausbildung" der Arzte verlingert,
diese Argumentation wird auch bemitht, um einen verschirften Numerus
clausus fiir Arzte und Zahnirzte (und auch Apotheker) zu fordern (1)}.
Angebracht ist es statt dessen, den Numerus clausus abzuschaffen. Auch
dirfte Arzten aus dem Ausland im Interesse eines intensiven Wettbewerbs
der freie Zugang zum heimischen Markt fiir Arztleistungen nicht verwehrt
werden., Niederlassungsfreiheit ist nicht nur - wie ab 1980 - fiir auslin-
dische Arzte der Europiischen Gemeinschaft erforderlich. Generell sollte
das Gesetz pgegen Wettbewerbsbeschrinkungen auch fiir den Markt fir

Arztleistungen gelten.

b) Arzneimittel

30. Der Arzneimittelmarkt ist auf der Hersteller- und der Vertriebsstufe in
hohem MaBe reguliert (2)., Durch eine Qualititsregulierung der pharmazeu-
tischen Produkte sollen die Kunden {(und Arzte) vor falschen Entscheidun-
gen geschiitzt werden. Zum 1,1.1978 ist der gesetzliche Rahmen fiir die
Einfiithrung von Fertigarzneimitteln verindert worden. Zuvor galten die

Regelungen des Arzneimittelgesetzes (AMG) von 1961.

(1) Vgl. Gesundheitspolitische Gesellschaft, Rezepte gegen Arzteschwemme
und Kostenexplosion, in: Kieler Nachrichten vom 27,2,1985.

(2) Vgl. hierzu Miiller, Jirgen, und Vogelsang, Ingo, Staatliche Regulie-
rung, Baden-Baden 1979, vor allem S. 290 bis S. 303; Gesetz zur
Neuordnung des Arzneimittelgesetzes vom 24, August 1976, BGBIl., Teil
I, 5. 2445-2482.
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31. Bis zur Novellierung des Arzneimittelgesetzes bestand lediglich die
Verpflichtung, Fertigarzneimittel beim Bundesgesundheitsamt registrieren
zu lassen. Diese Registration umfafite eine Uberpriifung auf Qualitit und
Unbedenklichkeit sowie eine Kontrolle hinsichtlich irrefiihrender Angaben.
Ein Wirksamkeitsnachweis war damit nicht verbunden. Die Wirksamkeit muB-
te sich in der Markt- und Verordnungsphase erweisen, Durch die Arznei-
mittelprifrichtlinie von 1971 wurde erstmals ein Wirksamkeitsnachweis ver~
langt, der in das neue AMG von 1977 eingegangen ist. Das AMG sieht da-
bei Richtlinien fiir die klinische Prifung vor und verlangt Gutachten (§ 24
AMG) tber die pharmakologisch-toxikologischen und klinischen Priifungen,
ohne dafl das Bundesgesundheitsamt (BGA) direkt in das Testprogramm
einbezogen wird. Fir Naturheilmittel ist ein Wirksamkeitsnachweis nicht er-
forderlich. Diese Mittel werden nicht zugelassen, sondern lediglich re-

gistriert.

32. Im Rahmen des materiellen Zulassungsverfahrens mufl der Hersteller
seit dem 1.1.1978 die Unbedenklichkeit, die Wirksamkeit und die Qualitiit
eines Arzneimittels nachweisen. Bei Fertigarzneimitteln (ohne Naturheil-
mittel) ist der Wirksamkeitsnachweis dann wvom Hersteller erbracht, wenn
bestimmte Indizien fiir die im Zulassungsantrag behauptete Wirksamkeit
eines Arzneimittels (im Sinne jederzeit reproduzierbarer Ergebnisse eines
nach einheitlichen Methoden ausgerichteten naturwissenschaftlichen Expe-
riments) vorliegen, Das AMG von 1977 sieht selbstindige Sachverstindigen-
kommissionen vor, welche die vom Hersteller eingereichten Unterlagen be-~
urteilen und insbesondere iiber Unbedenklichkeit und Wirksamkeit entschei-
den. All dies verzégert die Einfilhrung neuer chemischer Wirkstoffe, ver-
ringert die Zahl von Neuzulassungen und erhéht die Markteintrittsschran-

ken fiir "neue" Unternehmen.

33. Bei Zwischenfillen mit Arzneimitteln galt friher das Verschuldensprin-
zip. Seit dem 1. Januar 1978 muf der Ht_arsteller bei Schiden auch dann
haften, wenn diese nicht vorhersehbar waren, also nicht schuldhaft ver-~
ursacht wurden (§§ 84 ff,), Diese Regelung schafft fiir Arzneimittel gene-
rell eine schirfere Haftungsregel als fiir andere Produkigruppen wie z.B.
Lebensmittel. Die Hersteller versichern das Risike verschuldeter und un-

verschuldeter Schidden iiber eine Pflichtversicherung.
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34. Um die Kostensteigerung im Gesundheitswesen zu begrenzen, hat man
versucht, durch ein "Anti-Werbungskartell' die Wettbewerbsanstrengungen
einzuschrinken. Diese SelbstbeschrinkungsmafBnahme der Pharmaindustrie
wurde vom Bundeswirtschaftsministerium 1976 kartellrechtlich genehmigt.
Nach dem AMG koénnen fir bestimmte Fertigarzneimittel generischer Aqui-
valenz, deren Wirksamkeit, Unbedenklichkeit und Qualitit als erwiesen gel-
ten, bestimmte Standards aufgestellt werden. Alle Hersteller, die diese
Standards erfiillen, werden dann zugelassen. Um eine gleichbleibende
Qualitit zu gewdhrleisten, werden fiir diese Standardmedikamente die Zu-
sammensetzung, die Kennzeichnung, die Information auf der Packungsbhei-
lage, die Darreichungsform und die Angaben lber die Kontrollanalytik amt-
lich festgesetzt. Alle Arzneimittel, die therapeutisch vergleichbar sind,
werden dann nicht mehr unter dem Firmennamen, sondern unter einer ein-
zigen Bezeichnung vertrieben, um so die Marktiibersicht zu verbessern.
Davon erhofft man sich niedrigere Arzneimittelpreise. AuBlerdem erstellt
eine unabhingige Sachverstindigenkommission (Transparenzkommission)
eine nach Indikationen geordnete Preis- und Leistungsiibersicht. Diese
Ubersicht soll die wirksamen Bestandteile der Arzneimittel, ihre Wirkungen
und Nebenwirkungen sowie ihren Preis ausweisen. Die Ubersichten, auch
eventuelle Minderheitsvoten innerhalb der Kommission, werden verdffent-
licht.

35. Etwa 80 vH der Arzneimittel sind apothekenpflichtig (1), diirfen also
nur durch Apotheken an den Verbraucher verkauft werden. Die apothe-
kenpflichtigen Medikamente werden teils ohne #rztliche Verschreibung, teils
durch @rztliches Rezept weitergegeben. Nach § 48 des AMG sind Medika-
mente vor allem dann verschreibungspflichtig, wenn sie auch bei bestim-
mungsmifBigem Gebrauch die Gesundheit gefihrden koénnen, Das Bundes-
verfassungsgericht sieht den vorwiegenden Zweck der Apothekenpflichtig-
keit in der Vorbeugung vor HeilmittelmiBbrauch. Daneben wird die Apothe-
kenpflicht als Mittel zur Sicherung der Existenz der Apotheken und des
Einkommens der Apotheker befiirwortet. Nach § 45 des AMG von 1976 kén-
nen Arzneimittel ftir den Verkehr auBerhalb der Apotheken zugelassen
werden, soweit nicht durch ihre Freigabe die ordnungsgemifie Arzneimittel-

versorgung gefihrdet wird,

(1) Vgl, Oberender, Peter, Mehr Wettbewerb auf dem Arzneimittelmarkt,
in: Wirtschaftsdienst, 64. Jg., 1984, S, 455~461,



36. Bis zum Ende der 50er Jahre wurde staatlicherseits die Anzahl der
Apotheken mit der Absicht der "im &ffentlichen Interesse gebotenen Sicher-
stellung einer ordnungsgemifien Arzneimittelversorgung der Bevélkerung"
festgelegt. Es wurde behordlich gepriift, ob eine Apotheke zugelassen wer-
den sollte. Diese an Merkmalen wie z.B. der Einwohnerzahl orientierte Be-
schriankung des Marktzutritts wurde durch das Urteil des Bundesverfas~
sungsgerichtes vom 1l1. Juni 1958 als nicht verfassungskonform erklirt
(wegen der Beschrinkung der freien Berufswahl durch objektive Zulas-
sungsvoraussetzungen); im Apothekengesetz von 1960 wurde die Nieder-
lassungsfreiheit verankert. Daraufhin wurden verstirkt Apotheken gegrin-
det. Schon zwei Jahre nach dem Urteil hatte sich die Zahl der Apotheken
verdoppelt.

37. Weiterhin bestehen aber gewisse Zutrittsbeschrinkungen. Nach § 1,
Abs. 2, Apothekengesetz (1) kann die Erlaubnis fiir den Betrieb einer
Apotheke nur erteilt werden, wenn der Antragsteller die deutsche DBestal-
lung als Apotheker (Approbation) besitzt. Dadurch hat die Zulassungs-
beschrinkung fir das Studienfach Pharmazie zunehmende Bedeutung als
Marktzugangsbeschrinkung gewonnen., Der Marktzutritt ist auch dadurch
beschrinkt, daf es einem Apotheker untersagt ist, mehrere Apotheken zu
betreiben, auch dann, wenn er seine Filialen durch angestelite Apotheker
leiten lassen will. Apotheker kénnen somit nicht die Rationalisierungsvor-
teile einer Filialkette ausnutzen. Eine Ausnahme hiervon bildet lediglich die
Errichtung einer Zweigapotheke. Dies ist nach § 16 Apothekengesetz jedoch
nur moéglich, wenn 'infolge Fehlens einer Apotheke ein Notstand in der
Arzneimittelversorgung" eintritt, Auch Fremdbesitz wird nicht gestattet,
Dieses Verbot ergibt sich nach dem Apothekengesetz daraus, daf nach § 7
die Erlaubnis zum Betrieb einer Apotheke zur personlichen Leitung in ei-
gener Verantwortung verpflichtet und die Verpachtung einer Apotheke
nach § 9 an genau umrissene, eng Begrenzte Situationen der persodnlichen
Lebensumstinde eines Apothekers gebunden ist. Entsprechend dem Berufs-
bild des Apothekers unterbleiben alle WerbemaBnahmen., Die ausgeprigten
Standesrichtlinien beinhalten sogar, daf Apotheker, die durch Werbung auf
Preissenkungen aufmerksam machen, mit Verfahren vor Berufsgerichten

rechnen miissen. Die Vertragsfreiheit des Apothekers wird auch insoweit

(1) Vgl. Gesetz iiber Idas Apothekenwesen vom 20. August 1960, geindert
am 24. August 1976,
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eingeschrinkt, als er sich nach § 10 Apothekengesetz nicht verpflichten
darf, bestimmte Arzneimittel ausschlielich oder bevorzugt anzubieten oder

sein Angebot auf bestimmte Hersteller zu beschrinken.

38. Bei der Preisgestaltung im Pharmabereich sind die Hersteller frei. Bis
zum 1.1,1978 bestand auch auf der GroBhandelsstufe die Méglichkeit der
freien Preisbildung. In der Praxis hatten sich jedoch die vom Hersteller
empfohlenen GroBhandelsabgabepreise fiir apothekenpflichtige Fertigarz-
neimittel durchgesetzt. Auf der Einzelhandelsstufe galten staatlich gere-
gelte Apothekenhﬁchstiuschla‘ige' (nach der Deutschen Arzneitaxe (1)) auf
der Basis der auf normaler Marktlage beruhenden GroBhandelspreise. Weil
die empfohlenen GroBhandelsabgabepreise generell akzeptiert und als feste
Preise den Apothekenhéchstzuschligen zugrunde gelegt wurden und die
Apotheken diese Zuschlige voll ausschopften, ergaben sich faktisch bei
allen Apotheken einheitliche Verbraucherpreise flir apothekenpflichtige
Fertigarzneimittel, die industriell hergestellt wurden. Fiir Arzneimittel aus

der Apothekenherstellung galten staatlich gesetzte Héchstpreise.

39, Die Arzneitaxe gab also nur die Hochstgrenze fiir die Handelsspannen
der Apotheken an. In der Praxis wurde die Hbdchstzuschlagsregelung je-
doch wie eine Festpreisregelung dadurch gehandhabt, daf die Apotheken
das von ihrer Berufsvertretung herausgegebene Preishandbuch der groBen
deutschen Spezialititentaxe bei der Preisbildung zugrunde legten, also auf
die empfohlenen GroBihandelspreise die Hochstzuschlagssitze anwendeten.
Sie taten dies aufgrund der ausgeprigten Standesrichtlinien. Eine Fest-
preisregelung, die auf einheitlichen Preisspannen beruht, und die empfoh-
lenen GroBhandelsverkaufspreise sicherten jedoch noch keine gleichen
Spannen in der Praxis. Wegen des Wettbewerbs zwischen den GroBhindlern
gab es unterschiedliche Rabatte, so daf die tatsichlichen Apothekenein-
" kaufspreise 'manchmal unter den empfohlenen GroBhandelspreisen lagen.
Wenn Apotheken diese Preisnachlisse nicht an den Verbraucher weiterga-
ben, sondern den héchstméglichen Aufschlag auf die empfohleneh Grofhan-
delspreise berechneten, konnten die tatsichliche Handelsspanne und der

Gewinn der Apotheken gréBer sein, als in der Arzneitaxe vorgesehen war.

(1) Deutsche Arzneitaxe vom 1. Januar 1936, Ausgabe 1968, in der Fas-
sung der 6., Verordnung zur Anderung der Deutschen Arzneitaxe 1936
vom 6., Juni 1968, Bundesanzeiger Nr. 107 vom 11, Juni 1968.
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40, Die Einheitlichkeit der Apothekenverkaufspreise wurde mit der seit dem
1,1.1978 giiltigen Verordnung des Bundesministers fiir Wirtschaft uber
Preisspannen fiir Fertigarzneimittel, die die Deutsche Arzneitaxe abgelost
hat, legalisiert (1). Sie gilt fiir alle apothekenpflichtigen Fertigarzneimittel
(etwa 80 vH der Arzneimittel) und schreibt auf der GroBhandelsstufe
Hochstzuschlige, auf der Apothekenstufe Festzuschlige auf die Summe aus
Herstellerabgabepreis und Héchstzuschlag vor (Preisbindung der zweiten
Hand). Angesichts der Selbstbeséhra’inkung der Produzenten beim Einsatz
des Parameters Werbung und Information gibt es um so mehr Werbung und
Information Uber die "Pharmareferenten" bei Arzten (2). Zu den traditio-
nellen Regulierungsmethoden sind in jiingster Zeit noch weitere staatliche

Eingriffe hinzugekommen (3}.

41, Zur Intensivierung des Wettbewerbs auf dem Arzneimittelmarkt sollte
eine Vielzahl von Schritten in Erwigung gezogen werden (4). Zunichst
sollten nichttarifire Handelshemmnisse abgebaut werden, die durch unter-
schiedliche Registrierungs- und Zulassungsbeschrinkungen in den einzel-
nen Lindern entstehen konnen. Alle Arzneimittelhersteller sollten unter
gleichen Bedingungen Zugang zu den Mirkten in den einzelnen Lindern
haben, Auch kann im nationalen Alleingang das Verfahren der Arzneimittel-
zulassung liberalisiert werden (5). Statt der immer stirker angewendeten
Sicherheitskontrolle vor Zulassung eines Arzneimittels solite ein Verfahren
angestrebt werden, bei dem der einzelne Patient - bei drztlicher und phar-
mazeutischer Beratung - mitentscheiden darf, ob ein neues, besonders

wirksames Medikament verabreicht wird (begleitende Sicherheitskontrolle

(1) Verordnung tiber Preisspannen fir Fertigarzneimittel vom 17. Mai 1977,
BGBI. 1977, Teil I, S. 789-791.

(2) Vgl. Oberender, a.a.0., Mehr Wettbewerb, Wirtschaftsdienst 1984, S.
457,

(3) Zweites Gesetz zur Anderung des Arzneimittelgesetzes, BGBl. 1986,
Teil I, S. 1296-1304.

(4) Vgl. hierzu Klaus Mébius, Ekkehart Seusing, Adolf Ahnefeld, Die
pharmazeutische Industrie in der Bundesrepublik Deutschland. Kieler
Studien, 140, Tiibingen 1976, S, 93-97,

(5) Vgl, hierzu Oberender, Peter, Fiir Marktwirtschaft, in: Bundesarbeits-
blatt, 1984, Heft 12, S. 27-30, sowie derselbe, Marktsteuerung der
Gesundheitsnachfrage: Moglichkeiten und sozialpolitische Grenzen -
Vorschlige zur Neuorientierung im Gesundheitswesen, in: Geigant, F.,
und Oberender, Peter, Hrsg., Méglichkeiten und Grenzen einer Markt-
steuerung im Gesundheitswesen der Bundesrepublik Deutschland, Bei-
trige zur Gesundheitsékonomie der Robert~Bosch-Stiftung, Band 8,
Gerlingen 1984,
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nach Einfiihrung des Medikaments statt priventive Sicherheitskontrolle).
Die Wirksamkeit eines Medikaments kann sich nur im Wettbewerb heraus-
stellen. Der an den Kosten beteiligte Patient wird bemiitht sein, das - in
seinem Fall - wirksamste Medikament herauszufinden und zu verwenden.
Wirksamkeitskontrolle durch den Staat beruht auf "AnmaBung von Wissen"
(1). Auf der Ebene der Arzneimittelhersteller ist der Marktzugang durch
den Patent- und Markenschutz erschwert. Liberalisierungsmafnahmen, auch
eine Verkiirzung von Patent- und Markenschutzlaufzeiten, sollten erwogen
werden., Verschreibungspflichtig sollten nur ndch wirklich gefihrliche
Medikamente sein. Dabei ist zu bedenken, daB die Konsumenten in anderen
Lebensbereichen viele gefihrliche Giiter kaufen diirfen, ohne daB es eine
Verschreibungspflicht gibt. Auf der Stufe der Apotheken sollte Preiswett-
bewerb ermdglicht werden, indem die Preisspannenverordnung aufgehobeh
wird. Fermer sollte zugelassen werden, daB nichtverschreibungspflichtige
Medikamente auch auBerhalb der Apotheken verkauft werden kénnen. Um-~
g'ekehrt sollten Apotheker das verkaufen diirfen, was immer sie an "bran-
chenfremden" Produkten verkaufen wollen. Auch das aut-simile-Verbot und
das Auseinzelungsverbot sollten aufgehoben werden. Dann kénnte der
Arzt, sofern er es aus therapeutischen Grinden f{iir vertretbar hilt, nur
einen Wirkstoff verordnen und der Apotheker dann in Absprache mit dem
(an den Kosten beteiligten) Patienten das Priparat festlegen. Auch konnte
der Apotheker preisgiinstig Grofipackungen von Arzneimitteln einkaufen
und dann beliebig in kleineren Mengen verkaufen. Auch das Mehrfachbe-

sitz- und das Fremdbesitzverbot ‘sollten aufgehoben werden.

c¢) Krankenhausleistungen

42, Nach dem Krankenhaus-Finanzierungsgesetz vom 29. Juni 1972 erhielten
die Kranicenhiiuser einen direkten ZuschuB des Staates, um so die inve-
stiven Kosten der Krankenhiuser im Rahmen der Wahrnehmung &ffentlicher
Aufgaben zu finanzieren. Voraussetzung fiir die ZuschuBgewihrung war
die Aufnahme in den Krankenhausbedarfsplan bzw. das Krankenhausbau-

programm. Die laufenden Kosten wurden iber die Pflegesitze gedeckt

(1) Vgl. Oberender, Peter, Fiir Marktwirtschaft, a.a.0., sowie derselbe,
Mehr Wettbewerb auf dem Arzneimittelmarkt, in: Wirtschaftsdienst, 64.
Jga » 1984, So 455-4610
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(Bundespflegesatzverordnung vom 25. April 1973). Das Krankenhaus-
Finanzierungsgesetz von 1972 hat also die Verantwortlichkeiten fiir die In-
vestitionskosten und fiir die Betriebskosten getrennt. Bund und Linder
teilten sich die Investitionskosten fur als fdrderungswiirdig angesehene
Krankenhiuser, was flir beide Ebenen Anreize zu {iberhéhten Investitionen
setzte. Weil die Betreiber eines Krankenhauses damit rechnen konnten, daB
die Betriebskosten finanziert werden - entweder iiber den Pflegesatz von
den Patienten bzw, der GKV oder iiber Zuschiisse des Krankenhaustra-

gers - fehite jegliches Interesse an Wirtschaftlichkeit (1).

43, Andere Probleme kamen hinzu. Es gab Schwierigkeiten, die investiven
von den laufenden Kosten zu trennen, Da nur die investiven Kosten fir
Anlagegiiter von der oSffentlichen Hand finanziert wurden, die Instandhal-
tungskosten dagegen tiber die Pﬂegésatze zu finanzieren waren, versuch-
ten die Krankenhaustriger, die Definition investiver Giiter mdglichst weit
zu fassen. Zudem kam es wegen der Beteiligung des Staates an den Ausga-
ben zu einer reichlichen Ausstattung mit medizinisch-technischen Einrich-

tungen und zu dem sogenannten Bettenberg.

44, Angesichts des auferordentlich starken Anstiegs der Ausgaben der
GKV in der ersten Hilfte der 70er Jahre wurde 1976 und 1977 versucht,
die "Kosten zu démpfen". Unter Beteiligung der GKV, der Leistungser-
bringer, der Sozialpartner und der Gebietskérperschaften wurde eine
"Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen" gebildet, Dieses Gremium hat
die Aufgabe, medizinische und wirtschaftliche Orientierungsdaten zu er-
arbeiten, auf dieser Grundlage Empfehlungen insbesondere fiir die ange-
messene Verinderung der Geéamtvergﬁtungen und der Arzneimittelhéchst-
betrige abzugeben und Vorschlige zur Rationalisierung und Erhdhung der
Effizienz -im Gesundheitswesen zu unterbreiten. Kommen einvernehmliche
Empfehlungen der Konzertierten Aktion nicht zustande, sind die Spitzen-

verbédnde der Krankenkassen und die Kassenirztlichen Bundesvereinigun-

{1) Vgl. hierzu etwa Oberender, Peter, Mehr Wettbewerb im Gesundheits-
wesen, Zur Reform des Gesundheitswesens in der Bundesrepublik
Deutschland, in: Jahrbuch fiir Sozialwissenschaft, Band 31, 1980, S.
145-176, hier: S. 163-164.
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gen verpflichtet, Orientierungsempfehlungen fiir diese Bereiche abzugeben
(1). Der Krankenhausbereich wurde zum Jahresbeginn 1982 in die Konzer-
tierte Aktion einbezogen (2). Bei der Bedarfsplanung wirkten seither die
Krankenhiduser und Krankenkassen stirker mit. Der Einsatz der &ffentli-
chen Férdermittel wurde u.a. durch finanzielle Anreize zur Erleichterung
des Bettenabbaus wirtschaftlicher gestaltet. Die Krankenkassen erhielten
bei der Festsetzung der Pflegesitze ein stirkeres Mitspracherecht; die
endgiiltige Entscheidung blieb jedoch den Lindern vorbehalten.

45. Zum Jahresbeginn 1985 wurden weitere Korrekturen im Krankenhauswe-
sen wirksam (3). Das duale System der Krankenhausfinanzierung, wonach
die Investitionskosten wvon der &ffentlichen Hand und die laufenden
Betriebs- und Behandlungskosten von den Patienten bzw. der Krankenver-
sicherung zu tragen sind, wurde aufgelockert, Krankenhiuser und Kran-
kenkassen haben die Mdglichkeit, sog. Investitionsvertrige abzuschliefen
und insbesondere Rationalisierungsinvestitionen ilber den Pflegesatz zu

finanzieren.

46, Die Mittel fiir die dffentliche Férderung der Krankenhduser werden ab
1985 allein von den Lindern aufgebracht, die Finanzhilfen des Bundes an
die Linder nach dem Krankenhausfinanzierungsgesetz (1983: 1,445 Mrd.
DM (einschlieflich 0,538 Mrd. DM fiir den Kapitaldienst fiir Altschulden),
1984: 0,953 Mrd. DM) wurden gestrichen (Abbau der Mischfinanzierung
durch Bund und Linder). Der Gestaltungsspielraum der Lénder wurde
durch eine Verringerung der bundesgesetzlichen Vorgaben fur die Kran-
kenhausplanung und die Investitionsférderung erweitert. Die bisherigen
detaillierten Planungsvorgaben und Fbdrderbestimmungen wurden durch
Grundsatzvorschriften ersetzt. Bei der Krankenhausplanung und der Auf-
stellung: der Investitionsprogramme sind einvernehmliche Regelungen zwi-
schen der jeweils zustindigen Landesbehérde und den an der Kranken-

hausversorgung im jeweiligen Land Beteiligten anzustreben. Unmittelbar

(1) Krankenversicherungs-Kostendidmpfungsgesetz vom 27.6.1977 (BGBI.
1977, Teil I, S. 1069-1085).

(2) Krankenhaus-Kostendimpfungsgesetz vom 22.12.1981, a.a.O.

(3) Vgl. Krankenhaus-Neuordnungsgesetz vom 20,12.1984 (BGBI. 1984,
Teil I, S. 1716-1722) sowie Presse- und Informationsamt des Bundes-
ministeriums fiir Arbeit und Sozialordnung, Hrsg., Krankenhausfinan-
zierung wurde neu geordnet, in: Sozialpolitische Informationen, Jg.
18, Nr. 21 vom 21,12.1984.
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beteiligt sollen - de lege ferenda der Linder - sein: die Landeskranken-
hausgesellschaft, die Landesverbinde der Krankenkassen und der Landes-

ausschuB des Verbandes der privaten Krankenversicherung.

47. Die pflegesatzrechtlichen Vorgaben des Krankenhaus-Neuordnungsge-
setzes wurden durch die am 1.1.1986 in Kraft getretene neue Bundes-
pflegesatzordnung umgesetzt. Die Pflegesitze werden seither unter Beriick-
sichtigung der Empfehlungen der Konzertierten Aktion im Gesundheitswesen
zwischeﬁ Krankenhiusern und Krankenkassen vereinbart; sie bedirfen der
Genehmigung durch die zustindige Landesbehérde., Kommt eine Pflegesatz-
vereinbarung nicht zustande, so wird der Pflegesatz von einer unabhingi-
gen, parititisch mit Vertretern der Krankenhiuser und der Krankenkassen
besetzten Schiedsstelle festgesetzt. Der Vorsitz der Schiedsstelle soll von
den beteiligten Organisationen einem neutralen Vorsitzenden iibertragen

werden; wenn diese sich nicht einigen, hat das Land ein Bestellungsrecht,

48. Der bis Ende 1984 geltende - allerdings nicht {berall praktizierte -
Gewinn- und Verlustausgleich wurde abgeschafft. Kiinftig werden Kosten,
die durch die im voraus kalkulierten Pflegesitze nicht gedeckt sind, nicht
mehr nachtrdglich erstattet. Krankenhiuser, die besonders wirtschaftlich
gefihrt werden, kénnen erzielte Gewinne behalten, wie umgekehrt Kran-

kenhiuser mit Verlusten diese selbst zu tragen haben (1),

49. Diese MaBnahmen zielen in die richtige Richtung, sind aber nur ein
bescheidener Schritt in Richtung auf Wirtschaftlichkeit im Krankenhaus-
bereich. Letztlich miissen alle Krankenhiuser dem Wettbewerbsdruck aus-
gesetzt werden, Die Preise f{ir Dienstleistungen der Krankenhiuser missen
M::-Irktpreise sein; Krankenhiuser und Krankenversicherungen miissen in
die Lage versetzt werden, Preise frei auszuhandeln. Staatliche Zuschiisse
zur Finanzierung der laufenden Ausgaben oder der Investitionsausgaben
diirfen nicht gezahlt werden. Es gibt grundsitzlich keine Gkonomischen
Griinde dafir, Krankenhiuser anders zu behandeln als die Produzenten
beliebiger privater Giiter, Einer staatlichen Krankenhausplanung bedarf es
nicht.

(1) vgl. Sozialbericht 1986, a.a.O., Ziffern 107 und 108, S. 33-35,
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E. Abschliefende Bemerkungen

50, Das Prinzip des Wettbewerbs und marktwirtschaftliche Steuerungsele-
mente werden sich kaum von heute auf morgen durchsetzen lassen. Még~
licherweise gibt es in speziellen Bereichen des Gesundheitswesens auch
Grenzen fir entsprechende Regelungen. Korrekturen im Bereich des Ge-
sundheitswesens sollten sich aber dennoch an marktwirtschaftlichen Prin-
zipien orientieren. Die obigen Uberlegungen, auch wenn sie nicht ein um-
fassendes System einer optimalen Organisation des Gesundheitswesens be-
schreiben, konnten dabei hilfreich sein., Die Erfahrungen in anderen Lin-
dern, vor allem in den Vereinigten Staaten und in der Schweiz, zeigen,
daB marktwirtschaftliche Lésungen der Probleme in der Krankenversiche-

rung mdglich sind.



