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ZEITGESPRACH

Modernisierung
des Gesundheitssystems?

Die Bundesregierung hat kirzlich einen Gesetzentwurf zur ,Modernisierung des Gesund-
heitssystems* vorgelegt. Welche Anderungen des Gesundheitswesens sind
beabsichtigt? Wie sind sie zu bewerten? Eberhard Wille, Stefan Felder und Anja Olbrich
sowie Peter Oberender nehmen Stellung.

Eberhard Wille

Anmerkung zum Gesetzentwurf der Bundesregierung ,,zur
Modernisierung des Gesundheitssystems*

bgleich  der vorliegende

Gesetzentwurf der Bundes-
regierung ,zur Modernisierung
des Gesundheitssystems” (Stand
2.6.2003) mit

e der Starkung der Patientensou-
veranitdt und der Patienten-
rechte,

e der Steigerung der Qualitat der
Patientenversorgung,

e der Verbesserung von Effizienz
und Effektivitat der gesundheitli-
chen Leistungserstellung sowie

¢ der Erhdhung der Transparenz in
der gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV)

ein wesentlich breiteres Ziel-
spektrum anvisiert, bildeten
fiskalische Probleme der GKV
den entscheidenden Anlass der
Gesetzesinitiative. Steigende Bei-
tragssétze in der GKV erhdhen die
Lohnnebenkosten der Arbeitgeber
und vermindern das verfigbare
Einkommen von  Arbeitnehmern
und Rentnern. Vor dem Hinter-
grund, dass ohne fiskalisch wirk-
same ReformmaBnahmen weitere
Beitragssatzsteigerungen drohen,
geht es in diesem Gesetzentwurf
zunéchst um die Sicherung der Fi-
nanzierung im Sinne einer nachhal-
tigen Senkung der Beitragsséatze
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und damit um eine Entlastung des
Faktors Arbeit, von der ,beschafti-
gungswirksame Impulse” (Gesetz-
entwurf, S. 158) ausgehen.

Neuordnung der Finanzierung

Zur finanziellen Stabilisierung
der GKV veranschlagt der Gesetz-
entwurf ein jahrliches Entlastungs-
volumen von ca. 8,5 Mrd. Euro, das
sich wie folgt zusammensetzt:

e |eistungsbegrenzung bei nicht
verschreibungspflichtigen  Arz-
neimitteln ca. 1,0 Mrd. Euro,

e Verdnderung von Zuzahlungen
ca. 1,9 Mrd. Euro,

e Begrenzung des Leistungsan-
spruchs bei Sehhilfen, Sterilisa-
tion, kiinstlicher Befruchtung und
Entbindungsgeld ca. 0,7 Mrd.
Euro,

e Streichung des Sterbegeldes ca.
0,4 Mrd. Euro,

e hohere Beitrage von Rentnern
auf Versorgungsbeziige und
Arbeitseinkommen ca. 1,6 Mrd.
Euro sowie

e Steuerungs- und Struktureffekte
rund 3,0 Mrd. Euro.

Entgegen dem Entwurf vom
12.5.2003, der noch eine Steuerfi-
nanzierung krankenversicherungs-
fremder Leistungen in Héhe von

4,5 Mrd. Euro vorsah, erhilt die
GKV nun ,die derzeit noch nicht
quantifizierbaren Mehreinnahmen
aus den in den Jahren 2004 bis
2005 erfolgenden Erhdhungen der
Tabaksteuer” (S. 4). Der jetzige
Gesetzentwurf stellt hier der GKV
fur die Jahre 2004, 2005 und 2006
zunéchst Abschlagszahlungen
in Héhe von nur 1 Mrd. Euro, 1,5
Mrd. Euro und 2 Mrd. Euro zur
Verflgung. Dies bedeutet, dass
das geplante Entlastungsvolumen
im Jahre 2004 jetzt nicht mehr,
wie ursprunglich intendiert, bei 13
Mrd. Euro, sondern nur noch bei
9,5 Mrd. Euro liegt. Hinzu tritt die
aufkommensneutrale  Aufhebung
der paritdtischen Finanzierung
des Krankengeldes mit einer Ent-
lastung der Arbeitgeber bzw. einer
Belastung der Arbeitnehmer in H6-
he von ca. 3,5 Mrd. Euro.

Die veranschlagte Entlastung
der GKV in Hohe von jahrlich 3
Mrd. Euro, die aus Steuerungs-
und Struktureffekten der geplan-
ten MaBnahmen resultieren soll,
entspringt — zumindest fir die
nachsten Jahre - mehr fiskali-
schem Wunschdenken als einer
nichternen  Einschéatzung der
realen Gegebenheiten. Struktu-
relle Reformen flihren selbst bei
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erfolgreicher Umsetzung erst mit
teilweise erheblichen Verzégerun-
gen zu Ressourceneinsparungen
und/oder  Verbesserungen der
gesundheitlichen Outcomes, d.h.
der Lebenserwartung und/oder
der Lebensqualitdt. Insoweit sie
vornehmlich die gesundheitlichen
Outcomes verbessern, was unter
normativen  Aspekten  keines-
wegs einen geringeren Wert als
Kosteneinsparungen besitzt, ver-
mdgen sie zundchst kaum einen
Finanzierungsbeitrag zu leisten.
Berticksichtigt man diese Aspekte,
reduziert sich das jéahrliche Entlas-
tungsvolumen auf eine realistische
GroBenordnung von 7 bis 7,5 Mrd.
Euro.

Unter der Annahme, dass der
durchschnittliche Beitragssatz
der GKV infolge der andauernden
Wachstumsschwéche ihrer Finan-
zierungsbasis Ende 2003 etwa
14,8% betragt und die Kranken-
kassen zur Entschuldung und Auf-
fullung ihrer Ricklagen zuséatzlich
noch ca. 6 Mrd. Euro benétigen,
liegt der ,ungeschénte Beitrags-
satz“ auch nach dieser Reform
immer noch bei 14,6% und damit
weit entfernt von 13,0%. Die Bun-
desregierung scheint jedoch den
Schuldenabbau und die Auffillung
der Rulcklagen, wie auch in der
Begriindung erwéhnt (S. 317), fir
weniger wichtig zu erachten, denn
sie schreibt in § 220 des Gesetz-
entwurfes den Krankenkassen vor,
die durch die Steuerfinanzierung
der krankenversicherungsfremden
Leistungen ,bewirkten Einsparun-
gen in vollem Umfange und die
Ubrigen durch das Gesetz bewirk-
ten Einsparungen mindestens zur
Halfte fur Beitragssatzsenkungen®
zu verwenden.

Die  mangelnde fiskalische
Nachhaltigkeit der geplanten Re-
formen geht unter anderem auf
die unzureichende Umfinanzierung
der krankenversicherungsfremden
Leistungen und die unterbliebene
Reform der Beitragsgestaltung
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zuriick. Bei gegebener Bei-
tragsgestaltung halt das relativ
schwache, d.h. zur Steigerung
des Bruttoinlandsproduktes un-
terproportionale, Wachstum der
beitragspflichtigen Einnahmen je
Mitglied noch auf absehbare Zeit

Die Autoren
unseres Zeitgespréachs:

Prof. Dr. Eberhard Wille,
61, Inhaber des Lehrstuhls
far Volkswirtschaftslehre,
insbesondere Planung und
Verwaltung &ffentlicher Wirt-
schaft der Universitdt Mann-
heim, ist u.a. Mitglied des
Wissenschaftlichen Beirats
beim Bundesministerium flir
Wirtschaft und Arbeit und
Vorsitzender des Sachver-
stdndigenrates flr die kon-
zertierte Aktion im Gesund-
heitswesen.

Prof. Dr. Stefan Felder, 43,
lehrt Gesundheitsékonomie
an der Universitdt Magde-
burg und leitet das Institut flir
Sozialmedizin und Gesund-
heitsékonomie; Anja Olbrich,
26, Dipl.-Volkswirtin, ist wis-
senschaftliche Mitarbeiterin
an diesem Institut mit dem
Schwerpunkt Okonomie der
Arzthaftung.

Prof. Dr. Peter Oberender,
62, ist Ordinarius flr Volks-
wirtschaftslehre, insbeson-
dere Wirtschaftstheorie, an
der Universitét Bayreuth und
Direktor der Forschungsstelle
fir Sozialrecht und Gesund-
heitsékonomie. Er war Vor-
sitzender des Ausschusses
fir Gesundheitsékonomie im
Verein fiir Socialpolitik und
ist gegenwiértig Mitglied des
Wissenschaftsrates, stellver-
tretender Vorsitzender des
Bundesschiedsamtes fiir die
vertragsérztliche Versorgung
sowie Mitglied der Bayeri-
schen Bioethik-Kommission.

an. Die Wachstumsschwéche der
Finanzierungsbasis geht nicht nur
auf konjunkturelle, sondern auch
auf folgende eher strukturelle Fak-
toren zuriick:

e den Druck auf die Arbeitsentgel-
te, insbesondere in den unteren
Lohngruppen, infolge der Globa-
lisierung,

e verdnderte  Arbeitsverhéltnisse

bzw. Berufskarrieren (z.B. un-
stete Beschéftigung, nicht-versi-
cherungspflichtige Dienst- und
Werkvertrage),

e die Zunahme von nicht versi-
cherungspflichtigen Teilen des
Arbeitsentgeltes, vor allem durch
Entgeltumwandlung im Rahmen
der betrieblichen Altersvorsorge,

e eine weitere Flucht in die illegale
Schattenwirtschaft und Intensi-
vierung der (legalen) Eigenwirt-
schaft bzw. Haushaltsproduktion
sowie

¢ eine langere Lebens- und damit
Verrentungszeit.

Die Bundesregierung bean-
sprucht nicht, ,mit einer allum-
fassenden, einmaligen Reform
alle Probleme der Zukunft I&sen
zu koénnen® (S. 158) und betont
zurecht den Prozesscharakter der
Gesundheitspolitik. Die begrenzte
fiskalische Reichweite des Ge-
setzentwurfes dirfte freilich schon
bald den nachsten Reformschritt
erzwingen.

Verbesserung von Effizienz und
Effektivitat

Mit der Freigabe der Kranken-
kassenwahl fur die Uberwiegende
Mehrheit der Versicherten in der
GKV schuf das Gesundheitsstruk-
turgesetz (GSG) den Ausgangs-
punkt fur eine Intensivierung des
Wettbewerbs im deutschen Ge-
sundheitswesen. Dabei zielte das
GSG auch darauf ab, dass der
Wettbewerb der Krankenkassen
um Versicherte auf das Verhaltnis
zwischen diesen und den Leis-
tungserbringern  Ubergreift und
auf diese Weise die Effizienz und

Wirtschaftsdienst 2003 e 6
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Effektivitat der Gesundheitsversor-
gung verbessert. In dieser Hinsicht
blieben die realen Prozesse bisher
in bescheidenen Ansatzen ste-
cken. Der Wettbewerb stellt, um
Missverstédndnissen vorzubeugen,
auch im Gesundheitswesen keinen
Selbstzweck dar, sondern dient in-
strumental vornehmlich folgenden
allokativen und distributiven Zielen
bzw. Funktionen:

e Orientierung des Leistungsan-
gebotes an den Praferenzen der
Versicherten,

¢ Erflllung der Bedirfnisse und
Wiinsche der Patienten,

e effektive Zielerreichung durch
Erhéhung der gesundheitlichen
Outcomes,

o effiziente Leistungserstellung
durch kostenglnstige Produkti-
on,

¢ Ausldsung von dezentralen Such-
prozessen fir Produkt- und Pro-
zessinnovationen,

e leistungsgerechte Vergutung der
Produktionsfaktoren sowie

¢ Vorbeugung gegen monopolisti-

schen Machtmissbrauch durch
Krankenkassen und/oder Leis-
tungserbringer.

Intensivierung des Wettbewerbs

Dem Ziel einer Intensivierung
des Wettbewerbs dienen vornehm-
lich die folgenden Reformvorha-
ben:

e die Mdglichkeit kassenarten-
Ubergreifender Vereinigung von
Krankenkassen,

e die Anpassung des Sozialrechts
an die im EG-Vertrag normierten
Grundsatze des freien Warenver-
kehrs und der Dienstleistungs-
freiheit,

e die Flexibilisierung des Vertrags-
rechtes im Bereich der ambulan-
ten und belegérztlichen facharzt-
lichen Versorgung,

e die Abschwachung des Kontra-
hierungszwangs der Kranken-
kassen mit den im Krankenhaus-
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plan eines Landes zugelassenen
Krankenhausern,

e die Zulassung von Gesundheits-
zentren zur vertragsérztlichen
Versorgung,

o die Offnung der Krankenh&user
zur Teilnahme an der ambulanten
Erbringung  hochspezialisierter
Leistungen sowie

e die Liberalisierung des Arzneimit-
telmarktes und der Arzneimittel-
distribution, unter anderem durch
die Aufhebung des Mehrbesitz-
verbotes und die Zulassung des
Versandhandels.

Daneben k&nnen noch von
folgenden Reformelementen wett-
bewerbsférdernde Impulse aus-
gehen:

e dem Ausbau von Wahl- und Ein-
flussméglichkeiten der Patienten,

e einer Verbesserung der Transpa-
renz, z.B. durch EinfUhrung einer
Patientenquittung und einer elek-
tronischen Gesundheitskarte,

e der Anderung von Umfang und
Struktur der Zuzahlungen sowie

¢ der Modifikation der Vergiitungs-
systeme.

Die meisten dieser Vorhaben zur
Intensivierung des Wettbewerbs
auf der Stufe der Leistungser-
bringer entsprechen langjahrigen
Forderungen von Gesundheits-
6konomen und auch Empfehlun-
gen des Sachverstandigenrates fiir
die konzertierte Aktion im Gesund-
heitswesen.

Problematisch  erscheint al-
lerdings die Privilegierung des
Hausarztsystems im Wettbewerb
mit anderen Versorgungsalterna-
tiven. Zunachst verpflichtet der
Gesetzentwurf die Krankenkassen
ein Hausarztsystem anzubieten.
Sodann muss ein Patient, der oh-
ne Uberweisung einen Facharzt
(ausgenommen: Frauen- oder Au-
genarzt sowie Psychotherapeuten)
aufsucht, eine Praxisgebuhr von 15
Euro pro Quartal zahlen, die keine
Berticksichtigung im Rahmen der

Uberforderungsklausel findet. Fer-
ner entrichten Patienten, die am
Hausarztsystem, an einem struk-
turierten  Behandlungsprogramm
nach § 137f-g SGB V oder an einer
integrierten Versorgung nach §
140a ff. SGB V teilnehmen, gerin-
gere Zuzahlungen zu Arznei- und
Verbandmitteln. SchlieBlich sehen
sich nur neu niedergelassene
Facharzte verpflichtet, Einzel-
vertrige mit den Krankenkassen
abzuschlieBen, wahrend alle Haus-
arzte ebenso wie Frauen- und Au-
gendrzte im kollektivvertraglichen
System verbleiben. Sofern das
Hausarztsystem belegbare medizi-
nische und/oder 6konomische Vor-
zlige gegentber allfélligen alterna-
tiven Versorgungsformen aufweist,
bedarf es zu seiner Durchsetzung
im Wettbewerb keiner subventi-
onsahnlichen Unterstitzung, son-
dern nur einer adaquaten Wettbe-
werbsordnung.

Da die Krankenkassen oder ihre
Verb&nde nach § 106b des Gesetz-
entwurfs Einzelvertrdge mit Fach-
arzten schlieBen, fallt ihnen auch
die Sicherstellung in diesen fach-
arztlichen Versorgungsbereichen
zu. Die Verpflichtung zu Einzelver-
trdgen mit den Krankenkassen gilt
allerdings nur flr die sich neu nie-
derlassenden Fachérzte, wéahrend
die bereits zugelassenen hier ein
Optionsrecht erhalten. Sofern sie
dies nicht wahrnehmen, bleibt die
Sicherstellung der fachérztlichen
Versorgung auf absehbare Zeit
weiterhin weitgehend im Kollektiv-
vertragssystem. Unabhéngig da-
von, ob die meisten Krankenkas-
sen und/oder ihre Verbande den
Sicherstellungsauftrag Uberhaupt
mit vertretbarem Aufwand wahr-
nehmen kdnnen, erfordert gerade
die Umstellung der Vergitung im
Krankenhausbereich auf diagnose-
abhangige Fallpauschalen und die
damit einhergehende Spezialisie-
rung eine flachendeckende ambu-
lante spezialarztliche Versorgung.
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Um einen qualitts- und effizi-
enzsteigernden Wettbewerb im
Rahmen der ambulanten Versor-
gung zu verwirklichen, bedarf es
allerdings nicht zwangslaufig einer
Abschaffung der Kassenéarztlichen
Vereinigungen (KVen) oder einer
Begrenzung ihres Wirkungsbe-
reichs. Die Krankenkassen kénnen
auch innerhalb eines kollektiven
Rahmens mit Leistungsanbietern
Einzelvertrdge abschlieBen, die
z.B. andere Versorgungsformen,
héhere Qualitatsstandards und
auch abweichende Vergtitungsfor-
men vorsehen. Sofern die Kran-
kenkassen zur Erfullung bestimm-
ter Aufgaben unter den Leistungs-
erbringern auswahlen, handelt
es sich um einen Kkartellrechtlich
relevanten Vorgang und es greifen
das deutsche und das européische
Kartellrecht. Dies bedeutet, dass
z.B. eine Ortskrankenkasse sich
keineswegs nach Belieben be-
stimmte Leistungsanbieter aussu-
chen darf, sondern allen (Vertrags-)
Arzten und (Plan-)Krankenh&usern
die gleiche Chance zur Teilnahme
gewahren muss. Fir die groBeren
Kassen besteht insofern in jedem
Falle die Verpflichtung, nach trans-
parenten und gerichtlich Gberprif-
bare Kriterien auszuschreiben, was
dann auch Uber die KVen gesche-
hen kann.

Allerdings sollten auch die
Nicht-Vertragsarzte — und analog
Nicht-Plankrankenhduser - Dbei

Erflllung der Auswahlkriterien die
Chance zum Vertragsabschluss er-
halten. Ausbeutungsversuchen der
Leistungserbringer durch inakzep-
table Angebote stehen zum einen
die Freiwilligkeit bzw. Vertragsfrei-
heit und bei marktbeherrschenden
Krankenkassen die Vorschriften
des Kartellrechts entgegen. Eine
marktbeherrschende Krankenkas-
se darf mit den Leistungserbringern
auch keine Ausschlussvertrage
vereinbaren, kann ihre Nachfrage-
macht bzw. Kapazitdtsauslastung
in Grenzen aber bei Vergltungsver-
einbarungen geltend machen. Den
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Leistungserbringern steht es frei,
die angebotenen Einzelvertrage zu
vereinbaren oder ausschlieBlich im
,kollektiven Rahmen“ zu bleiben.
Mit zunehmender quantitativer
Bedeutung der Einzelvertragsver-
héltnisse geht ihr védlliger Verzicht
fir die Leistungserbringer aller-
dings mit dkonomischen EinbuBen
einher. Die Einzelvertrdge kdnnen
insofern auch in einem kollektiven
Rahmen bei den Angebotskapazi-
taten eine qualitative Steuerungs-
funktion auslben.

Vorhaben zur Erh6éhung der
Versorgungsqualitat

MaBnahmen zur Erhéhung der
Versorgungsqualitét sollten neben
medizinischen Leistungskriterien
auch die Wiinsche und Bedurfnisse
der Patienten bertcksichtigen und
darUber hinaus auch entsprechen-
de Anreize bei den Leistungser-
bringern setzen. In dieser Hinsicht
beinhaltet der Gesetzentwurf zur
Erhéhung der Versorgungsqualitit
vor allem folgende Neuerungen:

¢ Entsendung von Beauftragten fir
die Belange der Patienten oder
Patientenvertretern in entschei-
dungsbefugte Gremien,

e Griindung eines Deutschen Zen-
trums fUr Qualitat in der Medizin,

e Umstellung der Vergltung bei
ambulanten  Leistungen  auf
Verglitungspauschalen fiir haus-
arztliche und auf Fallpauschalen
sowie Komplexgebuhren fur
facharztliche Tatigkeit; im Rah-
men der Arzneimittelpreisverord-
nung Einflhrung eines preisun-
abhangigen Festzuschlags fir
Apotheken sowie

¢ verbesserte Bedingungen fir die
integrierte Versorgung.

Von diesen Reformelementen
verdienen die Einbindung von
Patientenorganisationen in allo-
kativ relevante Entscheidungen,
eine pauschaliertere VerglUtungs-
regelung, die medizinisch nicht
indizierten Mengenausweitungen
entgegenwirkt, und die Vereinfa-

chung der Bedingungen fir die
integrierte Versorgung weitgehend
Zustimmung. Die integrierte Ver-
sorgung litt vor allem an dem Uber-
frachteten Regelwerk des § 140a
ff. und hier insbesondere an dem
im Entwurf zurecht suspendierten
Hindernis der Beitragssatzstabili-
tat. Diese behinderte die notwen-
digen Investitionen, die sich kaum
in demselben Jahr amortisieren
kénnen. Unklar bleibt in diesem
Kontext allerdings immer noch das
Verhéltnis zwischen der integrier-
ten Versorgung nach § 140a ff. und
den strukturierten Behandlungs-
programmen nach § 137f-g, denn
letztere erfordern ebenfalls zumeist
eine ,integrierte” Versorgung.

Das Deutsche Zentrum fir
Qualitat in der Medizin besitzt als
fachlich unabhdngige Anstalt des
offentlichen Rechts unter ande-
rem die Aufgabe, Empfehlungen
an die Bundesausschiisse und
den Ausschuss Krankenhaus, z.B.
Uber Untersuchungs- und Be-
handlungsmethoden, abzugeben.
§ 139c des Entwurfs verpflichtet
die Ausschiisse, eine von diesen
Empfehlungen abweichende Ent-
scheidung zu begriinden. Damit
erscheinen  Konflikte zwischen
der korporativen Koordination der
Ausschisse und den zentralen
Vorgaben eines juristisch unabhén-
gigen Instituts vorprogrammiert.
Zur Abgabe von Empfehlungen
Uber vorlaufige Festbetrage bei so
genannten Analogpréparaten héatte
ein unabhangiges pharmakolo-
gisch-medizinisches Institut, das
den Ausschissen zuarbeitet, véllig
ausgereicht. Die Grindung eines
basisfernen Zentrums fir Qualitat
impliziert letztlich ein mangeln-
des Vertrauen in subsidiare bzw.
dezentrale Lésungen dieser Prob-
leme. Der Gesetzentwurf enthalt
insgesamt, insbesondere bei der
arztlichen Selbstverwaltung, meh-
rere Abweichungen vom Subsidi-
aritatsprinzip, die dem gesteckten
Ziel eines ,Abbaus von Uberregle-
mentierung” (S.2) zuwiderlaufen.

Wirtschaftsdienst 2003 e 6
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Stefan Felder, Anja Olbrich

Der Entwurf zum Gesundheitssystemmodernisierungsgesetz:
zaghaft und widersprichlich’

ie RiUrup-Kommission hat der

Politik fir die zuklnftige Finan-
zierung der GKV bekanntlich das
Y-Modell vorgelegt, Kopfbeitrage
oder Biirgerversicherung. Die zen-
trale Frage bei der Reform ist je-
doch, ob es mehr Staat oder mehr
Wettbewerb im Gesundheitssektor
geben soll. Die von vielen beklagte
Fehlallokation von Ressourcen ist
eine Folge der iberkommenen Or-
ganisationsstruktur des deutschen
Gesundheitswesens. Ohne Refor-
men auf breiter Front sind die Her-
ausforderungen des technischen
Fortschritts in der Medizin, des
demografischen Wandels sowie
steigender Anspriche der Versi-
cherten nicht zu meistern.

DasZieldes Gesundheitssystem-
modernisierungsgesetzes (GMG)
ist in diesem Sinn formuliert:
,Durch Aufbrechen starrer his-
torisch gewachsener Strukturen
und Weiterentwicklung einer so-
lidarischen Wettbewerbsordnung
werden Anreize auf allen Ebenen
gesetzt, Wirtschaftlichkeitsreser-
ven zu erschlieBen sowie die Quali-
tat und Effizienz der medizinischen
Versorgung deutlich zu steigern.
Um die Lohnzusatzkosten sptirbar
zu entlasten und den Beitrags-
satz deutlich zu senken, wird die
Finanzierung der gesetzlichen
Krankenversicherung im Hinblick
auf Belastungsgerechtigkeit und
gesamtwirtschaftliche Wirkun-

' Die Wirdigung stutzt sich auf den Ent-
wurf des Gesetzes zur Modernisierung des
Gesundheitssystems (GMG) vom 9. Mai
2003 sowie auf die Agenda 2010 der SPD.
Vgl. http://www.arbeitnehmerkammer.de/
sozialpolitik/doku/1_politik/gkv_reform_
gmg_2003_05_09.pdf zum GMG und http://
www.bundesregierung.de/emagazine_entw,-
482912/Gesundheitsreform.htm zur Agenda
2010.

Wirtschaftsdienst 2003 ¢ 6

gen neu geordnet. Damit wird si-
chergestellt, dass die bewdahrten
Grundprinzipien der gesetzlichen
Krankenversicherung - Solidaritat,
Sachleistungsprinzip und gleicher
Leistungsanspruch fir alle — zu
bezahlbaren Bedingungen fir die
Zukunft Bestand haben.?

Anhand ausgewahlter Reform-
vorschlage wird im Folgenden
der  Zielerreichungsgrad des
GMG-Entwurfs gemessen. Dazu
zahlen die Felder Wettbewerb der
Krankenkassen, neue Vertrags-
mdglichkeiten der Kassen mit den
Leistungserbringern, Selbstbe-
teiligung der Versicherten und die
Starkung der Patientenrechte. Es
wird deutlich werden, dass der
Gesetzgeber in vielen Bereichen
gleichzeitig einen Schritt nach vor-
ne und einen Schritt zurlick macht.
Eine Gesundheitsreform, die sich
Raum und Wirkung erschlieBt, ist
es nicht. Die Bundesregierung tut
sich aus ideologischen Griinden
scheinbar schwer, auf mehr Wett-
bewerb zu vertrauen. Das ist scha-
de, denn ein regulierter Wettbe-
werb kann Solidaritat und Effizienz
besser erreichen als die jetzigen
ineffizienten Strukturen.

Die Kassenverbande werden
zuriickgebunden

In Deutschland ist der Gberwie-
gende Teil der Bevdlkerung, d.h.
88% der Bundesbiirger, Uber die
Gesetzliche Krankenversicherung
(GKV) gegen die finanziellen Risi-
ken einer Erkrankung abgesichert®.
Zu viele und zu kleine Kassen
tragen jedoch zur Schwerfalligkeit
dieses Krankenversicherungs-

2Vgl. GMG, S. 2.

3 Vgl. Statistisches Bundesamt: Mikrozensus
April 1999.

systems bei. Die Organisation in
Kassenarten auf Lander- und Bun-
desebene schrédnken die Hand-
lungsméglichkeiten der einzelnen
Kassen stark ein. Der Wettbewerb
auf regionaler Ebene ist dartber
hinaus verzerrt durch eine fehlende
Option, Beitragssatze regional zu
differenzieren.

Der Entwurf zum GMG er-
moglicht nach § 171a SGB V die
kassenartenilibergreifende Fusion.
Ortskrankenkassen kdénnen sich
zudem auf Beschluss ihrer Verwal-
tungsrate auch dann vereinigen,
wenn sich der Bezirk nach der
Vereinigung Uber das Gebiet eines
Landes hinaus erstreckt (§ 144
Abs. 1). Organisationsprivilegien
fur bestimmte Kassenarten werden
abgeschafft. Gleichzeitig erlaubt
der Entwurf nach § 194 Abs. 1a
die Kooperation zwischen Kran-
kenkassen und privaten Versiche-
rungsunternehmen im Zusatzver-
sicherungsbereich, der die Wahl-
arztbehandlung und den Ein- oder
Zweibettzuschlag im Krankenhaus
sowie die Auslandsreisekranken-
versicherung umfasst.

Insgesamt stérken diese Ande-
rungen den Kassenwettbewerb.
Da Skalenertrdge in der Distribu-
tion und im Datenmanagement
sowie das Gesetz der groBen Zahl
durch eine groBere Versicherten-
zahl besser ausgenutzt und so die
Kosten gesenkt werden koénnen,
wird die Zahl der Kassen zurilick-
gehen. Zudem kommt die Verban-
dewirtschaft auf der Kassenseite
auf den Prifstand. In dem MaBe,
wie die Vertragsfreiheit der einzel-
nen Kassen mit Versicherten und
Leistungserbringern ausgebaut
wird, schwindet die Legitimation
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der Bundes- und Landesverbande.
Es ist daher kein Wunder, dass die
Kassenverbande unterstutzt von
den spiegelbildlichen Bulrokratien
bei Bund und Landern bereits
heftig gegen diese Anderungen
opponieren. Es erscheint deshalb
fraglich, dass der Bundesrat den
Erleichterungen zur Fusion von
Kassen zustimmt.

Die Monopoilstellung der KVen
wankt

Die neuen Spielrdume der
Krankenkassen setzen sich im
Verhéltnis zu den Leistungser-
bringern fort. § 106b lockert den
Kontrahierungszwang, indem er
Einzelvertrdge mit ambulant tatigen
Facharzten, Gesundheitszentren,
Krankenhausarzten mit Ausnahme
der Versorgung mit Leistungen
der Hausarzte, der Augenérzte
und der Frauenéarzte zuldsst. Die
Krankenkassen allein bestimmen
die Rahmenbedingungen fir Ver-
tragsabschllisse. § 116b oOffnet
Krankenhduser fiir die ambulante
Versorgung, wenn sie an einem
Disease-Management-Programm
(DMP) nach § 137g teilnehmen.
Hochschulambulanzen sollen nach
§ 117 Abs. 1 neu durch die Kran-
kenkassen kontrahiert werden. §
95 lasst Gesundheitszentren als
fachlbergreifende arztlich geleitete
Einrichtungen zur vertragsarztli-
chen Versorgung zu, die wiederum
direkt durch die Kassen kontrahiert
oder gar nach § 140b Abs. 2 als
Eigeneinrichtung der Kassen be-
trieben werden kdnnen.

§ 125 Abs. 2 erlaubt den Kran-
kenkassen zur Versorgung mit
Heilmitteln gleicher Qualitat Ver-
trdge mit einzelnen Leistungser-
bringern zu niedrigeren Preisen zu
schlieBen. Bisher galten die durch
Landesverbénde vereinbarten
Preise als Festbetrage. In der ver-
tragsarztlichen Vergltung sind die
im einheitlichen BewertungsmaB-
stab fur die arztlichen Leistungen
aufgeflihrten Leistungen neben
Leistungskomplexen auch neu zu
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Fallpauschalen zusammenzufas-
sen (§ 87 Abs. 2a). Die Vergltung
der gesamten hausérztlichen
Versorgung eines Versicherten im
Rahmen von Hausarztsystemen
soll Uber Pauschalen erfolgen, die
soweit erforderlich durch VergUtun-
gen fir Einzelleistungen oder Leis-
tungskomplexe erganzt werden
kénnen (§ 87 Abs. 3). SchlieBlich
erhalten auch Vertragsérzte und
Krankenhduser fur ambulante
Operationen  Fallpauschalen (§
115b Abs. 1).

Diese Anderungen bedeuten
gegeniber dem Status quo ei-
nen Fortschritt. In der fachérzt-
lichen Versorgung kdnnen die
Krankenkassen zuklnftig Preise
und Mengen direkt mit den Leis-
tungserbringern vereinbaren. Ein
entscheidendes  Defizit  bleibt
jedoch bestehen. Die Kassen zah-
len weiterhin Kopfpauschalen mit
befreiender Wirkung an die Kas-
senarztlichen Vereinigungen®. Dies
trennt die Budgets in Sektoren auf
und verhindert einen tatsachlichen
Durchgriff der Krankenkassen bei
der Setzung von Anreizen fur eine

qualitdts- und kostenbewusste
Versorgung. Ohne monistische
Finanzierung des  stationaren

Sektors — die der Bundesrat bei
der Gesundheitsreform 2002 ver-
hindert hat — und einer Liquidation
der Arzte durch die Krankenkassen
kommt man allerdings an der flr
die Entwicklung des Gesund-
heitswesens entscheidenden
Schnittstelle zwischen ambulanter
und stationarer Versorgung nicht
wirklich weiter.

Zaghafte Anreize fiir Versicherte

Eine  Verhaltensbeeinflussung
durch finanzielle Anreize ist auch
bei der Nachfrage nach medizini-
schen Leistungen zu erwarten und
empirisch nachweisbar®. Im Sinne
dieser Steuerungsabsicht stehen
einige Regelungen im GMG-Ent-
wurf. Der § 31 Abs. 3 verstérkt die
Kostenbeteiligung in Form einer er-
héhten Zuzahlung zu Medikamen-

ten auf 4, 6 oder 8 Euro, die Klinik-
pauschale in den ersten zwei Wo-
chen wird laut § 39 Abs. 4 pro Tag
auf 12 Euro erhoht und § 28 Abs.
3 fuhrt eine Praxisgebuhr in Héhe
von 15 Euro flr alle Nicht-Teilneh-
mer am Hausarztsystem ein. Es
ist davon auszugehen, dass diese
MaBnahmen eine direkte Wirkung
auf die Versicherten ausliben, denn
sie erhdhen die Preise fir einzelne
medizinische Dienstleistungen.

Andere  Steuerungsvorschlage
erscheinen dazu im Vergleich weni-
ger stark. Im § 62a wird Versicher-
ten, die an einem Hausarztsystem
oder an einem DMP teilnehmen,
ein reduzierte Zuzahlung in Aus-
sicht gestellt. Auch wenn dieser
Anreiz zur Einschreibung in eine
Versorgungsform anregt, die
grundsatzlich zu einem effizienten
Ressourceneinsatz fliihren kann, ist
er dennoch kritisch zu betrachten.
Die geringere Zuzahlung steigert
die Nachfrage nach Arzneimitteln
und fUhrt zu Mehrkosten in einem
Bereich, der in den letzten Jahren
die héchsten Zuwéchse erfahren
hat. Die derzeitige Konzeption, die
den Krankenkassen zusétzliche
Transferzahlung pro eingeschrie-
benem \Versicherten zukommen
l&sst, regt vor allem zu einer
vermehrten ,Rekrutierung® von
chronisch Kranken an, aber nicht
zur Entwicklung von effizienten
Versorgungskonzepten.

Positiv aber unbestimmt im
Wirkungsvolumen ist der erstmals
explizit im SGB V verankerte fi-

4 Die Kopfpauschalenregelung ist ein Laden-
hiter aus der Zeit, in der es noch keinen Ri-
sikostrukturausgleich zwischen den Kassen
gab. Jetzt bedeuten sie faktisch eine Ver-
doppelung des Risikostrukturausgleichs und
verzerren somit den Kassenwettbewerb (Vgl.
S. Felder, B.-P. Robra: Die Verzerrung
des Kassenwettbewerbs durch die Kopf-
pauschalen in der ambulanten Vergiitung,
in: Gesundheits- und Sozialpolitik, 3-4/2003,
S. 18-25.).

5 Siehe A. Werblow, S. Felder: Der Ein-
fluss von freiwilligen Selbstbehalten in der
gesetzlichen Krankenversicherung: Evidenz

aus der Schweiz, erscheint in: Schmollers
Jahrbuch, 2/2003.
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nanzielle Anreiz zur Erkrankungs-
pravention zu bewerten. Nach
dem gednderten § 65a kdnnen
die Krankenkassen bestimmen,
unter welchen Voraussetzungen
Versicherte, die regelmaBig Leis-
tungen zur Friherkennung oder
Leistungen der Krankenkasse zur
priméren Pravention nachfragen,
Anspruch auf einen Bonus haben.
Auch MaBnahmen der betriebli-
chen Gesundheitsférderung des
Arbeitgebers sollen bonusfahig
sein. Da eine Krankenkassen
grundsaétzlich ein Interesse an ge-
sunden Versicherten hat, wird sie
aufgrund dieser Regelung Uber-
legen, wie sie diese Erlaubnis zur
Beitragsdifferenzierung  umsetzt,
um damit Praventionsanstrengun-
gen moglichst attraktiv zu machen.
Die Gefahr UbermaBiger und, wie
manche Opponenten beflirchten,
unndtiger Diagnostik besteht im
Grundsatz nicht. Die Krankenkas-
sen werden nur solche Praventi-
onsleistungen férdern, deren Kos-
ten in einem bestimmten Verhéltnis
zur erwarteten Kosteneinsparung
durch vermiedene schwere Erkran-
kungen stehen.

Insgesamt reichen die neuen
Anreize fur die Versicherten nicht
aus. Selbstbehalte auf breiter Ba-
sis sind unabdingbar fiir ein starker
kostenbewusstes Verhalten der
Versicherten.

Starkung der Patienteninteres-
sen auf die falsche Weise

Die Patientensouveranitat soll
durch das GMG eine Starkung
erfahren. Die hierzu vorgesehenen
Anderungen deuten jedoch auf die
spezielle Vorstellung der Verfasser
zur Struktur eines reformierten
Gesundheitssystems hin, welches
offenbar weiterhin korporatistische
Zlge tragt. Logisch konsequent ist
in dieser Denkweise namlich, die
Patienteninteressen durch mehr
Mitbestimmungsrechte zu unter-
stiitzen®.

Unter den gegebenen Rah-
menbedingungen werten daher
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auch Patientenorganisationen die
Besetzung der Stelle eines Patien-
tenbeauftragten bei der Bundesre-
gierung als einen entscheidenden
Waurf. Dieser ,[...] soll auf die Be-
achtung der Belange der Patienten
in allen relevanten gesellschaftli-
chen Bereichen hinwirken und die
Weiterentwicklung der Patienten-
rechte férdern.“” Daneben erhalten
auch Selbsthilfegruppen erweiterte
Rechte. Hervorzuheben sind in
diesem Zusammenhang die Betei-
ligungs- und Anhdérungsrechte im
Kuratorium des neuen Deutschen
Zentrums fur Qualitat in der Medi-
zin (§ 139f). Die jeweiligen Vertreter
entscheiden darin mit Uber die
Auswahl und Prioritdtensetzung
der Aufgaben des Zentrums.

Dem neuen § 92 Abs. 7b zufolge
sollen jetzt auch der Patienten-
beauftragte oder die Vertreter
spezieller Patientenvereine bei der
Richtlinienermittlung mitwirken.
Sie dirfen das bisher ausschlieB-
lich den Leistungserbringern und
Produzenten vorbehaltene Recht
der Stellungnahme zu den Richtli-
nien nutzen. Im § 135 Abs. 1 wird
dem Beauftragten ein Antragsrecht
auf eine Empfehlung der Bundes-
ausschisse zu bestimmten Unter-
suchungs- und Behandlungsme-
thoden eingerdumt. Weiterhin kann
er in speziellen Fragen zur Arbeits-
gemeinschaft zur Férderung der
Qualitatssicherung in der Medizin
hinzukommen (§ 137b).

Darliber hinaus koénnen sich
Patientenorganisationen mit der
Annahme des GMG-Entwurfs
auch am Abschluss der Rahmen-
empfehlungen Uber Vorsorge- und
RehabilitationsmaBnahmen (S
111b), der Entwicklung von Rah-
menempfehlungen fir Heilmittel (§
125 Abs. 1), Hilfsmittel (§ 128) und

8 Vgl. Bundesministerien fir Gesundheit und
der Justiz: Bericht der Arbeitsgruppe ,Pa-
tientenrechte in Deutschland: Fortentwick-
lungsbedarf und Fortentwicklungsméglich-
keiten“, 2001, S. 7 ff. zum derzeitigen Stand
der Mitbestimmungsrechte fir Patienten.

7Vgl. GMG, S. 211.

h&usliche Krankenpflege (§ 132a
Abs. 1) beteiligen.

Auch wenn die neu eingerdum-
ten Rechte sehr vielféltig sind,
erscheint es fragwirdig, dass die
Souveranitdt der Patienten da-
durch tatsachlich gestarkt wird.
Die gesetzliche Verpflichtung zur
Beteiligung von Patientenvertretern
am Entscheidungsprozess sagt
Uber deren Durchsetzungschancen
relativ wenig aus. Bedenkt man die
Macht einzelner Korporationen im
deutschen Gesundheitswesen, die
ganze Gesetzesvorhaben blockie-
ren kdnnen, sind diese MaBnah-
men zur Starkung der Patienten-
seite sehr schwach. Probleme tre-
ten zudem bei der Legitimation der
Patientenvertreter auf. Angesichts
heterogener Patienteninteressen
wird es nicht mdglich sein, einen
neutralen Vertreter fUr alle Patien-
ten zu finden. Eher wird er in einem
informellen Abstimmungsverfahren
von den bisher schon vertretenden
Korporationen bestimmt. Gehort
er andererseits einer bestimmten
Selbsthilfegruppe an, wird er auch
nicht die Interessen aller Patienten
vertreten.

Die vorgeschlagenen MaBnah-
men machen die Patienten von
Lobbyisten abhangig. Dabei lage
es eigentlich naher, die Souvera-
nitdt der Patienten als Nachfrager
von Gesundheitsleistungen auf
einem  wettbewerblich  ausge-
richteten Gesundheitssektor zu
stérken. Patienten kdnnten damit
téglich und Uberall im Land ihre
Macht als Nachfrager gegenlber
den Anbietern demonstrieren. Die
Berlicksichtigung der Nachfrager-
praferenzen bei der Leistungser-
bringung stiinde damit ganz von
allein im Interesse der Anbieter.

Auf der anderen Seite nutzt der
GMG-Entwurf die Chance der Re-
gelung von erst jingst wieder fest-
gestellten Defiziten zum Schutz der
Patienten vor medizinischen Fehl-
behandlungen nicht. Zum einen
beklagt der Sachverstandigenrat
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in seinem letzten Gutachten® die
mangelhafte Medizinschadens-
forschung in Deutschland. Dabei
zeigen die Erfahrungen in vielen
Landern, dass der Aufbau einer
umfassenden Datenbank zu Fehl-
behandlungen und deren gezielte
Auswertung in absehbarer Zeit von
groBem Nutzen gepragt ist. Zum
anderem ist hierzulande eine im
Verhaltnis zum Behandlungsvolu-
men relativ geringe Zahl von tat-
sachlich verfolgten Haftungsféllen
festzustellen. Zu vermutende Ursa-
chen dafir sind die hohen Kosten
fuir den Patienten zur Durchsetzung
seiner Anspriche. Die Stérkung
auBergerichtlicher  Schlichtungs-
verfahren kénnte  Besserung
bringen, da diese im Vergleich zu
einer Gerichtsverhandlung Kosten
sparen und zugleich eine verringer-
te Reputationsbedrohung fir den
Arzt darstellen.

Warten auf die groBe Reform

Der Ansatz des GMG fuhrt in
manchen Aspekten in die richtige
Richtung. Die verbandswirtschaft-
lichen Strukturen bei den Kranken-
kassen und den Leistungserbrin-
gern mussen zur Verbesserung des
Angebotes aufgebrochen werden.
Neben der Erleichterung von Kas-
senfusionen und der Aufhebung
des Kontrahierungsmonopols der
Kassenérztlichen  Vereinigungen
sind vor allem auch die im Arznei-
mittelbereich verfolgten Reformen

8 Vgl. Sachverstandigenrat fur die Konzertier-
te Aktion im Gesundheitswesen: Finanzie-
rung, Nutzerorientierung und Qualitat, 2003,
S. 294 ff.

positiv zu bewerten. Der Versand-
handel mit Arzneimitteln kommt,
die vertikale Preisbindung mit fes-
ten Margen auf GroBhandels- und
Einzelhandelsebene kann durch
Rabatte durchbrochen werden (§
130 b) und das Mehrfachbesitz-
verbot von Apotheken fallt (§ 2
Abs. 4 ApoG). Offenbar weist die
durchschnittliche Apothekerfamilie
drei Kinder auf, denn nur so ist zu
erklaren, weshalb neuerdings die
maximale Zahl auf flinf beschrénkt
wurde.

Trotzdem: sieht man vom
Arzneimittelmarkt ab, sind alle
Vorschlage zaghaft. Bestenfalls

bereitet das GMG das Terrain fir
eine groBe Reform vor. Auf der
anderen Seite Uberzieht das GMG
die GKV mit neuer Regulierung. Ein
Zentrum flr Qualitat in der Medizin
soll eingefiihrt werden. Wenn auch
vom Ansatz her als Alternative zu
den korporatistischen Institutionen
der GKV bedenkenswert, ist doch
die Gefahr groB, dass ein weiterer
blUrokratischer Moloch entsteht.
Von den Kassenérztlichen Verei-
nigungen, die der Gesetzgeber ja
eigentlich entmachten will, macht
er sich noch starker abhéngig,
indem er ihnen Pflichten sowohl
zur Dokumentation als auch zur
Verdffentlichung der Qualitatssi-
cherung in der vertragséarztlichen
Versorgung auferlegt. Daflr sorgte
der Markt ganz alleine, wenn man
den Kassen freie Kontrahierung
der Leistungserbringer einrdumte.
Die Vorstellungen zur Starkung der

Patientensouverénitat tUber die Ein-
rdumung von Mitspracherechten in
den bestehenden Entscheidungs-
strukturen erscheinen ebenfalls
wenig visionar und haben mit einer
Verbesserung der Verhandlungs-
position als Nachfrager auf den
Gesundheitsmarkten wenig zu tun.

Das GMG schweigt sich Uber
eine neue Finanzierung der GKV
aus. Auch die Agenda 2010 bietet
in dieser Hinsicht Enttduschendes.
Eine nachhaltige Finanzierung der
GKYV kann durch eine Erhéhung der
Tabak-Steuer nicht erreicht wer-
den. Erschreckt ob des fehlenden
o6konomischen Sachverstandes ist
man beim Vorschlag, das Kranken-
geld aus der paritatischen Finan-
zierung auszugliedern. Das Kran-
kengeld ist die einzige Versiche-
rungsleistung in der GKV, die nach
dem Aquivalenzprinzip finanziert
ist. Es verzerrt damit weder das
Angebot noch die Nachfrage nach
Arbeit. Mit anderen Worten andert
sich durch die Ausgliederung des
Krankengeldes nichts, auBer dass
man den Arbeitgebern einen Tell
des Anreizes nimmt, auf die Wahr-
scheinlichkeit der Erkrankung ihrer
Beschaftigten einzuwirken. Es ist
nicht das Krankengeld, sondern
die Finanzierung der Gesundheits-
leistungen, welche die Arbeit be-
steuert. Offenbar kann oder will die
Bundesregierung keine Vorschlage
machen, wie die GKV mit einem
deutlich reduzierten Ruckgriff auf
den Produktionsfaktor Arbeit finan-
ziert werden kann.

Peter Oberender

Gesundheitsreformen in Deutschland:

alle paar Jahre wieder? Anmerkungen zum GMG

Analysen zur Problematik des
deutschen  Gesundheitswe-
sens sind mittlerweile Legion und
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lassen sich — kurz gefasst — in exo-
gene Herausforderungen der De-
mographie und des medizinisch-

technischen Fortschrittes sowie
impliziten Steuerungsmangeln,
die an der Gestaltung der Struktur
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sowie den Anreizbeziehungen an-
setzten, unterteilen:

¢ Die vorhandenen Anreizsysteme
und ein GroBteil der Sanktions-
mechanismen sind nicht quali-
tatsorientiert.

¢ Es besteht keine effektive Kon-
trolle der Angebotsmenge sowie
der Qualitat.

e Der Wettbewerbsprozess zwi-
schen Leistungserbringern,
Kostentréagern und Versicherten/
Patienten ist durch eine Vielzahl
an interventionistischen Regulie-
rungen und Reglementierungen
eingeschrénkt, die sich teilweise
gegenseitig widersprechen.

Es mangelt an Anreizen und
Wahimdglichkeiten fir ein kos-
tenbewusstes  Verhalten  der
Versicherten. Selbstbeteiligungs-
regelungen haben hé&ufig eher
dem fiskalischen Zweck als der
Steuerung zu dienen.

Mit dem Gesetz zur Moderni-
sierung des Gesundheitssystems
(GMG) versucht die Bundesregie-
rung, die Ziele Qualitat, Wirtschaft-
lichkeit, solidarischer Wettbewerb
und Transparenz zu realisieren.
So soll durch die vorgesehenen
Regelungen fir die gesetzlichen
Krankenkassen ab dem Jahr
2004 ein geschatztes finanzielles
Entlastungsvolumen von ca. 13
Mrd. Euro erzielt werden. Kann
mit diesem Gesetzesvorhaben
eine zukunftssichere Reform des
Gesundheitswesens erreicht wer-
den, oder reiht es sich ein in den

immerwiederkehrenden  Prozess
von Reform und Gegenreform im
Gesundheitswesen?

Ordnungsékonomische Priifung
des GMG

In einer freiheitlich-demokra-
tischen Grundordnung gilt zu-
nachst die Vermutung, dass auch
das Gesundheitswesen freiheitlich-
wettbewerblich organisiert sein
sollte. Allerdings darf dies nicht
als Argument benutzt werden, um
vorschnell einer Laisser-Faire-Po-
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litik gegeniiber Regulierungen das
Wort zu reden.

Reformen im ordnungspoliti-
schen Sinn bedeuten daher, dass
die Rahmenordnung (Institutionen)
dieser Mérkte so gestaltet werden
muss, dass die Marktkréfte (indi-
viduelles Verhalten entlang dieser
Rahmenordnung) in die gewiinsch-
te Richtung gelenkt werden (Regu-
lierung). Ethische Aspekte flieBen
dabei Uber die Rahmenordnung
in die Betrachtung mit ein, d.h.,
es wird nicht darauf vertraut, dass
Einzelne von sich aus moralisch
handeln - sie sind damit haufig
Uberfordert —, sondern es wird
sichergestellt, dass Marktteilneh-
mer einen Anreiz haben - also
aus ihrem Eigeninteresse heraus
- dies zu tun'. Gesundheitsleis-
tungen sind zunédchst private Guter
im O6konomischen Sinn, da sich
sowohl das Ausschlussprinzip
als auch das Prinzip der Nicht-
rivalitdt im Konsum realisieren
lasst. Gleichwohl existieren bei
Gesundheitsleistungen, auch bei
der Nutzung von Gesundheitsleis-
tungen, Wechselwirkungen, wel-
che einen ,kollektiven“ Charakter
aufweisen. So ist es durchaus
sachgerecht, davon auszugehen,
dass Hygienestandards oder allge-
meine Impfprogramme durchaus
volkswirtschaftliche Kosten sparen
helfen und somit problemadéaquat
sein kénnen. Zwingend ist daraus
kein Marktversagen abzuleiten, die
Alternative wéare die Zuweisung in
das allgemeine Haftungsprinzip,
was bei ansteckenden Krankheiten
infolge der hohen Transaktionskos-
ten jedoch nicht sinnvoll erscheint.

Auch das Vorhandensein un-

terschiedlicher Grade individuell
verfigbarer Information (asym-
metrische Information) ist kein

zwingendes Argument fir ein ge-

Vgl. K. Homann: Homo oeconomicus und
Dilemmastrukturen, in: H. Sautter (Hrsg.):
Wirtschaftspolitik in offenen Volkswirtschaf-
ten. Festschrift fur Helmut Hesse, Gottingen
1994, S. 387-411.

nerelles Marktversagen. Es ist viel-
mehr die Frage zu stellen, ob die
Transaktionskosten aufgrund einer
derartigen Informationsverteilung
zu einem bestimmten Zeitpunkt
die Austauschbeziehungen derart
behindern, dass Regulierungs-
bedarf vorhanden ist. Gleichwohl
ist eine asymmetrische Informati-
onsverteilung Kennzeichen vieler
Marktbeziehungen und wird durch
bestimmte Institutionen des Markt-
systems, wie Garantien, Standards
usw. geldst. Bei der Diskussion
des Gesundheitswesens ist also
weiterhin zu fragen, ob die Proble-
matik der asymmetrischen Infor-
mationsverteilung nicht wiederum
Resultat bestehender Regulie-
rungen im System selbst ist. Bei
Aufrechterhaltung des Sachleis-
tungsprinzips und institutioneller
Festigung sektoraler Versorgungs-
strukturen ist kaum ein Anreiz zur
Herausbildung entsprechender In-
formationsmarkte vorhanden. Sind
durch das GMG Ldsungswege aus
diesem Dilemma zu erwarten?

Zielkategorien des GMG

Als Kernelemente jeder Diskus-
sion um die Ausgestaltung des
sozialen Sicherungssystems und
auch im Entwurf des GMG lassen
sich drei Kernelemente herausar-
beiten:

e Verbesserung der Qualitdt der
Leistungserstellung,

e Struktur der Leistungserstellung,
¢ Ausgestaltung der Finanzierung.
Zentrum fir Qualitat

Sozusagen im Mittelpunkt des
Gesetzentwurfes steht die Einflih-
rung eines ,Deutschen Zentrums
fUr Qualitat in der Medizin“. In der
Begriindung des Gesetzentwurfes
heiBt es dazu, dass es das Ziel des
Zentrums sein soll, den medizini-
schen Nutzen und die Qualitat von
Leistungen zu bewerten. In diesem
Zusammenhang sollen vor allem
auch Kosten-Nutzen-Bewertungen
von Arzneimitteln eine wesentliche
Rolle einnehmen (so genannte
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svierte Hirde“ bei der Zulassung).
Die Begrindung eines derartigen
Instituts ist aus ordnungsdékonomi-
scher Sicht jedoch unmittelbar mit
Skepsis zu betrachten. Einerseits
greift ein derartiges Institut zwar
die Problematik der fehlenden
Transparenz von medizinischen
Leistungen auf und kann insofern
beitragen, Unsicherheiten in der
Leistungsinanspruchnahme  und
Leistungsdefinition zu reduzieren,
gleichwohl stellt sich die Frage, ob
es andererseits notwendig ist, ein
zentrales Qualitatssicherungsinsti-
tut zu implementieren und ob die
selbstgestellte Aufgabe nicht zu
komplex ist. Die Hypothese bei je-
der Form administrierter Qualitats-
sicherung - nichts anderes stellt
das Institut dar - ist, dass durch
die zentrale Vorgabe auch auf der
Ebene der einzelnen Handlungs-
trdger — der Patienten, der Arzte
usw. — in Ubereinstimmung mit der
zentral vorgegebenen, im Idealfall
evidenzbasierten Zielvorgabe ge-
handelt wird.

Wenn jedoch Qualitatsaspekte,
zumindest die Bewertung von
Qualitat, sehr stark von subjek-
tiven Elementen gepragt sind,
ist es schwierig, ein einheitliches
Qualitatsanforderungsprofil zu er-
stellen, das Uber die MaBgabe von
Mindestanforderungen hinausge-
hen soll. Vor allem die Konzeption
und Sicherstellung der Diffusion
von Behandlungsergebniskriteri-
en durch das Institut muss daher
unbefriedigend bleiben. Das Prob-
lem ist, dass ohne Berlcksichti-
gung der Interaktionsph&nomene
zwischen Beteiligten ein auf der
einzelwirtschaftlichen Ebene er-
folgreiches System wie etwa ei-
ne Kosten-Nutzen-Analyse nur
schwer auf die Ebene des Ge-
samtsystems Ubertragen werden
kann. Weder die Praferenzen der
Patienten noch die Anreizsituation
der Leistungserbringer spielen
bei Methoden der administrierten
Qualitatssicherung? eine Rolle, was
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aber notwendig ware, um Auswir-
kungen auf das Gesamtsystems
Uberhaupt einschatzen, oder gar
prognostizieren zu kénnen.

Liberalisierung des
Vertragsrechts

Nach dem Gesetzentwurf soll
vor allem das Vertragsrecht in der
ambulanten vertragsérztlichen Ver-
sorgung flexibilisiert werden. Mit
der Entflechtung der engen kol-
lektivvertraglichen Regelungen ist
durch das GMG ein Schritt in eine
Liberalisierung der Vertragsbezie-
hungen gelungen. Die Option, dass
Fachéarzte — wobei diese Regelung
nur fir Neuzulassungen gelten soll
— per selektiven Vertrdgen mit den
Kostenversicherungen verhandeln
sollen, ist grundsatzlich zwar als
positives Element eines Vertrags-
und  Qualitatswettbewerbs  zu
bewerten, gleichwohl macht aber
dieser Vorgang die Notwendig-
keit einer Reform der gesamten
Wettbewerbsordnung im Gesund-
heitswesen notwendig, die auch
die Diskriminierung der Fachéarzte
gegenuber den Hausérzten wieder
aufhebt. Sollen die Vertragséarzte
mit den Krankenkassen auch nur
einigermaBen unter gleichen Be-
dingungen Uber selektive Vertrage
verhandeln kénnen, missen die
Krankenversicherungen als Un-
ternehmen betrachtet werden, die
dem Kartellrecht untergeordnet
sind. Abgestimmte Verhaltenswei-
sen, wie dies bei einheitlichen und
gemeinsamen Vertrdgen der Ver-
bande der Krankenversicherungen
bislang md&glich ist, kbnnen daher
nur als Zwangskartell bezeichnet
werden.

Eine offene Flanke der Vertrags-
flexibilisierung liegt auch in der
Vergltungsfrage. Da der Haus-
arztbereich, dem kiinftig auch die
Augen-, Kinder- und Frauenéarzte

2 Vgl. zu dieser Frage P. Oberender, F.
Daumann: Okonomische Aspekte der
Qualitatssicherung, in: H.-J. Jaster (Hrsg.):
Qualitatssicherung im Gesundheitswesen,
New York u.a.0. 1997, S. 210-248.

zugeschlagen werden sollen, wei-
terhin nach Kopfpauschalen ver-
gutet werden wird, die Fachérzte
langfristig aber Uber Fallpauscha-
len honoriert werden, ist die Sek-
torenabschottung und damit ein
wesentliches  Schnittstellenprob-
lem im Endeffekt nur verschoben
worden. Eine Budgetverantwor-
tung im Sinne einer ganzheitlichen
integrierten Versorgung muss vor
allem an der L&angsschnittverant-
wortung des Behandlungsverlau-
fes ansetzen.

Durch die sektorale Budge-
tierung war es bislang méglich,
Patienten aus dem jeweiligen
Finanzierungssystem ,heraus zu
Uberweisen® und damit die Kosten
auf andere Leistungserbringer zu
externalisieren. Notwendig sind
deshalb kombinierte Budgets, die
das Morbiditatsrisiko eindeutig
einem Versorgungsnetz zuordnen.
Konkret bedeutet dies, dass auf
dezentraler Ebene zwischen dem
einzelnen Netz und einer einzelnen
Krankenkasse eine Pauschale je
Versicherten ausgehandelt wer-
den musste, der sich fiir das Netz
entscheidet. Korrespondierend
dazu ist Uber materielle und/oder
immaterielle Anreize fir Versicherte
nachzudenken, die sich flr die in-
tegrierte Versorgung entscheiden.
Die Ausgestaltung der Patienten-
souveranitat im Gesundheitswesen
ist somit unmittelbar mit den Moég-
lichkeiten der integrierten Versor-
gung verbunden.

Die optimale Héhe der Eigen-
beteiligung der Versicherten hangt
entscheidend sowohl vom indivi-
duellen Krankheitsrisiko als auch
von den jeweiligen Préferenzen ab.
Eine flr alle Versicherten einheitlich
vorgeschriebene Versicherungsde-
ckung kann somit nicht zielfihrend
sein. Vielmehr ist auch im Hinblick
auf die Effizienz dezentraler Ver-
tragsldsungen zu empfehlen, dass
der Gesetzgeber lediglich einen
Mindestumfang der Versicherungs-
deckung (Regelleistung) verbind-
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lich vorschreibt. Die Einfiihrung
einer Praxisgebihr bei Facharzt-
besuchen ohne Uberweisung des
Hausarztes stérkt zwar einerseits
das Bewusstsein des Patienten fir
seine Leistungsinanspruchnahme,
gibt aber andererseits einen kon-
kreten Versorgungsweg vor, ohne
die Gewissheit zu haben, dass
damit Qualitdt und Wirtschaftlich-
keitsanreize zwingend vorhanden
sein missen.

Es muss sich auch fur den Leis-
tungserbringer lohnen, sparsam
mit Ressourcen umzugehen und
Versorgungsstrukturen zu entwi-
ckeln, die den Bedulrfnissen der
Nachfrager (Patienten) entspre-
chen. Allerdings kann es nicht Auf-
gabe der Gesundheitsreform sein,
Patentlésungen fir eine optimale
Angebotsstruktur zu présentieren.
Ziel muss es vielmehr sein, Expe-
rimente mit neuen Versorgungsfor-
men anzuregen und starre Struktu-
ren aufzubrechen.

Finanzierung im
Gesundheitssystem

Die bisherigen MaBnahmen der
Gesundheitspolitik  haben  ver-
sucht, entweder Uber ausgabenbe-
schrénkende Mittel (Budgetierung,
RichtgréBen usw.) oder Uber ein-
nahmenkonsolidierende Politiken
(Erweiterung der Beitragsbemes-
sungsgrenze und des Versicher-
tenkreises) das Dilemma zwischen
den Zielsetzungen zu beheben.
Eine grundsatzliche Reform der zu-
grundeliegenden Strukturvariablen
wurde jedoch nicht vorgenommen.

Der Entwurf des GMG setzt
daran an, den Charakter der
»Krankenversicherung“ starker
hervorzuheben. So ist es sinnvoll,
rein umverteilungspolitische Auf-
gaben wie das Mutterschaftsgeld,
Entbindungsgeld und sonstige
Leistungen bei Schwangerschaft
und Mutterschaft, die in erster
Linie zur eigenen Lebensplanung
der Versicherten gehdren, kinftig
eigenverantwortlich bzw. als all-
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gemeine Staatsaufgabe Uber Steu-
ermittel zu finanzieren. Auch die
Herauslésung des Krankengeldes
vom Arbeitgeberanteil I1&sst sich in
diese Systematik einordnen.

Durch das Festhalten an der
Finanzierung Uber das Umlagever-
fahren werden jedoch auch wei-
terhin steigende Ausgaben durch
steigende Einnahmen (Produkt aus
durchschnittlichem  Beitragssatz
und Grundlohnsumme der gesetz-
lich Versicherten) gedeckt werden.
Wachst die  Grundlohnsumme
nicht im gleichem MaBe wie die
Ausgaben, so muissen die Bei-
tragssatze erhdht werden. Durch
diesen inhdrenten Zielkonflikt ist
die politische Diskussion sténdig
von neuen Gesundheitsreform-
debatten geprégt, die letztendlich
immer wieder an der Ausrichtung
des Gesundheitswesens am Soli-
darprinzip und an der Finanzierung
am Umlageverfahren anknupfen.
Insofern ist auch im GMG die Saat
fir kinftige Kostenddmpfungsde-
batten angelegt.

Zwischenergebnis

Das GMG ist hinsichtlich sei-
ner Zielerreichung ambivalent.
Einerseits sollen die Qualitat und
die Autonomie des Patienten im
Vordergrund stehen, andererseits
geht es sehr vordergriindig um die
Kostendampfung im Gesundheits-
wesen.

Ein derartiges Auseinanderfallen
unterschiedlicher ZielgréBen ist
Grundlage vieler Austausch- und
Wettbewerbsbeziehungen und
grundsatzlich nicht problematisch,
solange es institutionelle Vorkeh-
rungen gibt, die einen Ausgleich
der gegenldufigen Interessen
erlauben. Grundlegende Struktur-
prinzipien der GKV wie Solidar-
prinzip (einkommensabhangige
Beitrage bei beitragsunabhangigen
Leistungen) sowie das Sachleis-
tungsprinzip, das ein Auseinander-
fallen von Leistungsinanspruch-
nahme und Kostenbeteiligung fir

den Patienten impliziert’, erlau-
ben jedoch keine entsprechende
Koordination unterschiedlicher
Zielsetzungen auf der Mikroebene,
sondern erzeugen noch den Anreiz
zur Fehlsteuerung. Bedingt durch
das Sachleistungsprinzip wird der
Zusammenhang zwischen der
Leistungsinanspruchnahme  und
der Steigerung der GKV-Gesamt-
ausgaben fir den Versicherten un-
fihlbar (Freifahrer- und Moral-Ha-
zard-Effekte, angebotsinduzierte
Nachfrage). Gleichzeitig erzwingt
die sektorale Trennung der Vergi-
tung beim Leistungserbringer den
Anreiz, als ,teuer® empfundene
Patienten in das andere Versor-
gungssystem zu Uberweisen. Es
liegt ein ,Verantwortungsvakuum®4
aller Beteiligten vor.

Da das Gesundheitswesen in
Deutschland - wie alle Systeme
sozialer Sicherung - auch dem
Gedanken der sozialen Marktwirt-
schaft folgt, sind Elemente des
Marktes mit dem Anspruch einer
am Bedarf orientierten Sozialpoli-
tik zu kombinieren. Dies lieBe sich
durchaus mit dem Gedanken einer
dezentralen Steuerung verbinden.
Jedoch zeigt die bisherige Vorge-
hensweise der Gesundheitspolitik,
dass vornehmlich Uber Regulierun-
gen die Lésung der Steuerungs-
probleme gesucht wird, die sowohl
Zielsetzung als auch Vorgehens-
weise den Akteuren vorgeben (vgl.
Abbildung). Es wird damit eine
Prozesspolitik betrieben, die ein-
zelne Anbieter nicht nur entmin-
digt, sondern zugleich stellt eine
solche Politik eine ,AnmaBung von
Wissen“ (von Hayek) dar. Eine ord-
nungspolitische Variante wirde an
der Selbstverantwortung der Indi-
viduen ansetzen. Diese marktwirt-
schaftliche Ordnung ist dabei nicht
chaotisch organisiert, sondern der
Staat halt sich grundsétzlich aus

3 Vgl. hierzu P. Oberender, A. Hebborn,
J. Zerth: Wachstumsmarkt Gesundheit,
Stuttgart u.a.O. 2002, hier S. 33 ff.

4 Ebenda, S. 55.
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Alternative Leitbilder einer Steuerung

Prozesspolitik

Festlegung der Ziele

Ordnungspolitik

Allgemeine Regel

und Wege (etwa DRGs, Staat Versicherungspflicht
Positivliste,
Zwangsrabatte usw.) Verbande
y lb d Regelgebundenes
orgabe der
Lés?mg Individuen @jlten
i Such- und
AnmaBung Entdeckungsverfahren
von Wissen

|

Innovationsfeindlich

Quelle: eigene Darstellung.

den Austauschbeziehungen her-
aus und hat die Aufgabe, die Aus-
tauschprozesse auf dezentraler
Ebene mit Hilfe allgemeiner Regeln
zu begleiten.

Sowohl die Einflihrung des Zen-
trums fur Qualitat als auch die Eta-
blierung der ,vierten Hirde“ oder
die Vorgabe eines Hausarzttarifes
kénnen als Beispiele der jingeren
Zeit fur interventionistisches Han-
deln betrachtet werden. Gleichzei-
tig sind im GMG wiederum Libera-
lisierungstendenzen, wie etwa die
Moéglichkeit des Arzneimittelver-
sandhandels oder die Lockerung
des Angebotsmonopols der Kas-
senarztlichen Vereinigungen vor-
handen, die prima facie als wettbe-
werbliche MaBnahmen interpretiert
werden kénnen. Letztendlich sind
diese aber auch nur Ausdruck
des Steuerungsoptimismus, der
wie ein roter Faden den gesamten
Gesetzentwurf  durchzieht und
von der Vorstellung gepragt ist,
der Staat kdnne die richtige Ziel-
setzung und den richtigen Weg(!)
fur alle Akteure vorgeben, um den
Bedurfnissen des ,Gemeinwohls*
zu gentgen. Unter evolutorischen
Gesichtspunkten ist zu kritisieren,
dass staatliche RegulierungsmaB-
nahmen in aller Regel innovative
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Vielfalt der Lésungen

|

Innovationsfreundlich

Krafte behindern wenn nicht sogar
verhindern®. Es ist daher mehr als
fraglich, ob die erhofften Effizienz-
reserven durch die Vorgaben des
GMG zu realisieren sind.

Dartber hinaus stellt jede Ge-
sundheitsreform natirlich auch
ein Gut auf dem politischen Wah-
lerstimmenmarkt dar. Argumen-
tationsgrundlage ist hierbei regel-
maBig der Gleichheitsgrundsatz:
Die Solidargemeinschaft muisse
allen Burgern unterschiedslos den
Zugang zur modernen Hochleis-
tungsmedizin ermdglichen. Diese
Egalisierungstendenzen hemmen
jedoch wieder den Willen, Leistun-
gen der solidarischen Finanzierung
zu entziehen, oder haben eine wei-
tergehende Tendenz zur Leistungs-
ausdehnung zur Folge. Die Siche-

rung einer marktwirtschaftlichen
Ordnung, die allgemeingultigen,
moglichst  diskriminierungsfreien

Regeln folgt, wird von einer derar-
tigen Politik massiv beeintrachtigt,
es liegt die Tendenz zu einer Inter-
ventionsspirale vor.

Ordnungspolitik als
Reformperspektive

Die bisherige Analyse hat ver-
deutlicht, dass gemaB 6konomi-
scher Uberlegungen an den Anreiz-

strukturen bzw. Koordinationsme-
chanismen im Gesundheitswesen
anzusetzen ist. Der Umgang mit
gesellschaftlichen Anreizstrukturen
und ihren Wirkungen auf individuel-
les Verhalten ist zentraler Untersu-
chungsgegenstand der 6konomi-
schen Wissenschafts. Ubertragen
auf die Austauschbeziehungen
im Gesundheitswesen kann das
allgemeine Ziel unterstellt werden,
dass ein Gesundheitssystem der
Befriedigung der Patientenbedrf-
nisse unter der Einschrankung der
Knappheit zu dienen hat.

Ziel: Soziale Ordnungspolitik

Grundlage einer marktwirt-
schaftlichen Ordnung ist die Ori-
entierung am Individualprinzip.
Hinter dem Individualprinzip steht
das Prinzip des miindigen Birgers,
der grundsatzlich in der Lage ist,
seine Interessen zu artikulieren, sie
zur Geltung zu bringen und sie auf
der Basis eigenverantwortlicher
Entscheidungen zu verwirklichen.
Damit ist nicht gemeint, der Blrger
sei allwissend. Das Risiko, Fehlent-
scheidungen treffen zu kénnen, ist
unmittelbar damit verbunden, es
ist nur wichtig, dass dem Einzelnen
auch die Verantwortung flr sein
Handeln zugeschrieben werden
kann. Es muss also das Haftungs-
prinzip angewandt werden. Gleich-
zeitig bedarf es einer Wettbe-
werbsordnung, die der Chance des
ungehinderten Markteintritts von
Anbietern alternativer Problemlé-
sungen gerecht wird, verbunden
mit dem Risiko der Verdrédngung
fiir etablierte Marktteilnehmer.

Ubertragen auf das Gesund-
heitswesen bedeutet ein derartiges

5 Vgl. dazu bereits W. Hamm: Program-
mierte Unfreiheit und Verschwendung: Zur
Uberfalligen Reform der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung, in: ORDO, Jahrbuch fiir die
Ordnung von Wirtschaft und Gesellschaft,
Bd. 35 (1984), S. 21-42.

6 Damit ist nicht ein 6konomischer Imperia-
lismus gemeint. Eine erfolgreiche Reform im
Bereich des Gesundheitswesens kann si-
cherlich nicht gelingen, wenn nicht insbeson-
dere ein Zusammenspiel zwischen Medizin,
Ethik und Okonomik gewéhrleistet ist.
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Steuerungsprinzip die Notwen-
digkeit dezentraler = Steuerung.
Eine dezentrale Steuerung kann
einerseits die Selbstbestimmung
der Akteure gewahrleisten, an-
dererseits bietet eine dezentrale
Steuerung ein  zweckmaBiges
System, unterschiedliches Wissen
fir Innovation und Organisation zu
nutzen. Die Gestaltung eines Ge-
sundheitssystems ist aber neben
der Frage der Selbstverantwortung
unmittelbar mit der Ausgestaltung
der Solidaritat verbunden. Solida-
ritdt 1&sst sich einerseits ethisch
rechtfertigen, dass niemanden die
Mittel vorenthalten werden diirfen,
die er bendtigt, um seine Existenz
aufrecht zu erhalten. In diesem Zu-
sammenhang ist die medizinische
Versorgung als notwendig anzu-
sehen. Darlber hinaus beruhen
arbeitsteilige Gesellschaften auch
auf der gewissen kollektiven Absi-
cherung extremer, existenzbedro-
hender Risiken. Die solidarische
Absicherung ermdglicht dem Ein-
zelnen die Teilnahme am moder-
nen Leben, insbesondere auch am
Marktgeschehen und stabilisiert so
die moderne Gesellschaft’.

Die Mundigkeit jedes Einzelnen
ist aufgrund der Komplexitat der
Realitdt unbedingt anzuerken-
nen. Souverdnitat des Blrgers ist
demnach das Pendant zur Eigen-
verantwortung. Eine Sozialpolitik
muss deshalb die Grundsétze der
formalen Gerechtigkeit erfiillen und
auf allgemeinen Regeln begriindet
sein, also als soziale Ordnungspo-
litik konzipiert werden. Eine sub-
sididr ausgerichtete Sozialpolitik
hat sich hierbei auf die Sicherung
schutzbedurftiger Bevdlkerungs-
kreise gegen elementare existenz-
bedrohende Risiken und deren
Folgen zu konzentrieren.

Der einzelne Mensch und seine
adaquate  Bedurfnisbefriedigung
und nicht Institutionen sowie deren
Schutz missen demzufolge im
Mittelpunkt stehen. Sozialpolitik im
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Markt kann beispielsweise bedeu-
ten, Starkung 6konomisch Schwa-
cher durch Einkommenstransfers
bei gleichzeitiger Respektierung
der Souveranitiat des Einzelnen,
d.h. Geld- statt Sachleistungen.
Die Grundsatzfrage sozialpoliti-
scher Fragen (wer wird geschiitzt?)
ist demnach als allgemeines Prin-
zip auf der Makroebene festzule-
gen, die konkrete Umsetzung kann
durchaus dezentralen, regionalen
Einheiten Uberlassen werden, d.h.,
es muss eine Ordnungspolitik statt
einer Prozesspolitik betrieben wer-
den.

Ruckkehr zum
Versicherungsgedanken

Ziel der Reform der Gesetzli-
chen Krankenversicherung muss
es sein, Entscheidungskompeten-
zen auf die Ebene der einzelnen
Burger zurlickzuverlagern, gleich-
zeitig aber eine anreizkompatible
Umverteilung zu gewahrleisten.
Dabei handelt es sich nicht um
einen gordischen Knoten, wenn
bertcksichtigt wird, dass eine
Verschwendung der Ressourcen
solange systeminhérent ist, solan-
ge Anreize bestehen, Uber fremde
Ressourcen ohne finanzielle Ver-
antwortung zu verfligen. Bei einer
Zusammenfihrung individueller
Handlung und finanzieller Verant-
wortung lieBen sich derartige
Anreizprobleme |6sen. Bei einer
Nicht- oder Unterversorgung auf-
grund fehlender finanzieller Leis-
tungsfahigkeit kann die Unterstit-
zung der Betroffenen sowohl durch
die Bereitstellung entsprechender
Sachleistungen - wie bislang vor-
handen - als auch durch Erhéhung
ihrer Kaufkraft erfolgen.

7 Insbesondere Homann und Pies diskutie-
ren eine ,Sozialpolitik fir den Markt“, die
versucht, gemeinsame Interessensfelder
zwischen Freiheit und Sicherheit herauszuar-
beiten, vgl. K. Homann, I. Pies: Sozialpo-
litik fur den Markt: Theoretische Perspektiven
konstitutioneller Okonomik, in: I. Pies, M.
Leschke (Hrsg.): James Buchanan kon-
stitutionelle Okonomik, Tibingen 1996, S.
203-239.

Unter der Annahme, dass sich
auch der Gesundheitsbegriffimmer
mehr ausdifferenziert, gentigt dem-
zufolge lediglich die Gewéhrung
notiger Kaufkraft an die einzelnen
Birger. Die konkrete Ausgestal-
tung der nachgefragten Gesund-
heitsleistungen obliegt dann der
individuellen Verantwortung des
Einzelnen. In diesem Sinne wéren
auch aktuarische Beitrdge mdg-
lich, d.h., eine Kalkulation entspre-
chend dem individuellen Risiko.
Ein System aktuarischer Beitrdge
wirde die Umverteilungskompo-
nente aus dem Leistungsverhéltnis
Kostentrager/Versicherter aus-
gliedern und konsequenterweise
auf den Staat Ubertragen. Folglich
wéren Fehlanreize aufgrund der
Blndelung von Versicherungs- und
Umverteilungselementen wie beim
Solidarprinzip (einkommensab-
hangige Beitrage bei beitragsun-
abhangigen Leistungen) aus der
Leistungsbeziehung herausge-
nommen. In Konsequenz wéren
somit Kontrahierungszwang und
Diskriminierungsverbot nicht mehr
notwendig, auch auf den Risiko-
strukturausgleich wére zu ver-
zichten. Die soziale Absicherung
6konomisch Schwacher kénnte
Uber ein steuerfinanziertes Versi-
cherungsgeld geldst werden?.

Mit einem freiheitlichen und
wettbewerblichen System sind
zentral festgelegte Budgetierungen
fir die Leistungserbringer nicht
vereinbar. Im Bereich der ambu-
lanten Versorgung kann es kunftig
eine Bedarfszulassung nicht mehr
geben, die Arzte miissen sich je-
doch den Verédnderungen im Ver-
tragsbereich stellen. Es kdnnen re-
gional oder je nach Krankenkasse
unterschiedliche Versorgungspra-
ferenzen bestehen. Das Vertrags-
verhdltnis von Arzt und Kasse kann
sich dadurch vielfaltig gestalten.
Neben unterschiedlichen Hono-
rierungsformen muissen vielfaltige
Versorgungsstrukturen wie etwa
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Managed Care- oder Disease Ma-
nagement-Modelle méglich sein.

Weiterhin muss auch fir die
Leistungserbringer die Koaliti-
onsfreiheit gelten. Es kénnen sich
durchaus bestimmte regionale
oder Uberregionale Arztegruppie-
rungen bilden, eine Zwangsmit-
gliedschaft in einer Kassenarztli-
chen Vereinigung ist jedoch nicht
mehr zu rechtfertigen.

Im Bereich der stationdren Ver-
sorgung muss das staatliche Enga-
gement weitgehend zurtickgenom-
men werden, um insbesondere
diskriminierende Wettbewerbsver-
zerrungen zwischen ambulanter
und stationdrer Versorgung abzu-
bauen.

Vom Modell zur Realitat

Das Modell des dargelegten
marktwirtschaftlichen Kranken-
versicherungssystems bildet zu-
nachst einen ordnungspolitischen
Leitstern, der zur Orientierung bei
den gesundheitspolitischen Re-
formmaBnahmen dienen kann. Die
Implementierung des skizzierten
zukunftsfahigen Systems kame ei-
ner radikalen ordnungspolitischen
Kehrtwende gleich: Bestehende
Strukturen werden aufgebrochen,
gewachsene informelle und for-
melle Institutionen verlieren an
Bedeutung. Es bedarf weiterer
wissenschaftlicher und politischer
Uberlegungen, Strukturen aufzu-
zeigen, wie dieses Leitbild verwirk-
licht werden kann. Grundsétzlich
bieten sich zwei Implementierungs-
strategien an: eine Schocktherapie
oder eine graduelle Therapie. Eine
Schocktherapie hat den Vorteil,
dass in der Regel unumkehrbare
Fakten geschaffen werden, die
Frage ist aber zu stellen, ob sich
die unter Umstanden hdheren An-
passungslasten auf dem Markt fir
Wahlerstimmen verkaufen lassen.
Eine graduelle Herangehensweise
vermeidet hingegen hohe Anpas-
sungslasten. In kleinen Schritten
kénnen Reformelemente im Sinne
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einer Stlickwerksozialtechnik
ausprobiert werden. Jedoch wirkt
die oben skizzierte Reform nur
dann, wenn alle Elemente in ihrer
Gesamtheit implementiert werden
und es vor allem kein dauerhaftes
Nebeneinander von marktwirt-
schaftlichen und nicht-marktwirt-
schaftlichen Elementen gibt.

Es bleibt also notwendig, an ei-
ner ordnungspolitisch grundlegen-
den Reform des Gesundheitswe-
sens zu arbeiten, da die bisherigen
Ansétze in einer stédndigen Spirale
von Interventionen endeten, was
gerade nicht einer Konstanz und
damit Verlasslichkeit der Wirt-
schaftspolitik im Sinne Euckens
entspricht. Das Konzept der Sozi-
alen Marktwirtschaft in einer wohl-
verstandenen ordnungspolitischen
Sicht benétigt zu seiner Durchset-
zung einen von Partikularinteres-
sen und wirtschaftlichen Macht-
zusammenballungen unabhan-
gigen, ,starken® Ordnungsstaat.
Dabei missen aber insbesondere
die Interdependenzen zwischen
Marktwirtschaft und Demokratie
betont werden, d.h. Einflisse des
Wahlerstimmenmarktes  miussen
Bericksichtigung finden.

Eine Ordnungspolitik fiir die So-
zial- und Gesundheitspolitik muss
demnach dem Prinzip der allge-
meinen Regeln folgen und mdg-
lichst diskriminierungsfreie Politik-
maBnahmen generieren. Darlber
hinaus sind jedoch auch die
Auswahlimdglichkeiten  zwischen
unterschiedlichen  Politikentwir-
fen auf der MaBnahmenebene zu
ermoglichen, was als Pladoyer fir
dezentrale Ldsungen verstanden

8 Vgl. dazu P. Oberender, J. Zerth:
Gesundheitspolitik: quo vadis? Der Weg
zu einer marktwirtschaftlichen Reform, in:
Alfred Schiller (Hrsg.): Orientierungen fiir
ordnungspolitische Reformen: Walter Hamm
zum 80. Geburtstag, Stuttgart 2003, S. 7-23.
Soweit die individuelle aktuarische Pramie ei-
nen zu definierenden Eigenanteil Ubersteigt,
hat jeder Versicherte Anspruch auf die Zah-
lung eines Versicherungsgeldes. Ihm wird die
Differenz zwischen zumutbarem Eigenanteil
und aktuarischem Beitrag bis zur H6he einer
Kappungsgrenze ersetzt.

werden soll. Gerade dezentrale
Strukturen erlauben auch ein kon-
trolliertes ,gesundheitspolitisches
Experimentieren“®, das innerhalb
einer allgemeingultigen Wettbe-
werbsordnung ablduft.

Jede grundsétzliche Reform des
Gesundheitssystems bedingt Um-
stellungslasten. Es wird eine ,Um-
lagebevélkerung® verbleiben und
Unterstliitzungsbedarf  auslosen.
Gleichzeitig ist von einer anderen
Bevolkerungsgruppe  zusehends
Kapital zu bilden. Im Gegensatz
zum Umlageverfahren wird die
Umverteilungslast somit als ge-
samtgesellschaftliche Aufgabe von
allen Steuerzahlern getragen. Folg-
lich ist die verdeckte Umverteilung
im GKV-System beseitigt worden.
Eine zukunftsfahige Gesundheits-
reform muss sich daher die Frage
stellen, ob es nicht Zeit ist, kiinftig
anstatt auf staatliche Entwirfe
mehr auf die Innovationskraft der
Beteiligten im System zu setzen.
Dies macht ebenfalls staatliches
Handeln notwendig, aber in einer
mutigen und kreativen Weise. Es
gibt sicherlich nicht die Reform,
die alle Zukunftsprobleme des Ge-
sundheitswesens mit einen Schlag
I6sen wirde, wie es in der Geset-
zesbegriindung des GMG heif3t,
doch eine marktwirtschaftliche
Reform setzt nicht auf die Flexibi-
litdt des Regulierers, der im Zweifel
immer mit einem zeitlichen Nach-
hang zu kampfen hat, sondern
auf die Flexibilitdt der Beteiligten.
Jedoch bedeutet Ordnungspolitik
im strengen Sinn auch eine Abkehr
von tagespolitischer Intervention,
was nicht immer im Sinne der Po-
litiknachfrager wie Politikanbieter
sein mag.

® Vgl. dazu S. Okruch: Gesundheitspolitik.
Wirtschaftspolitik der Experimente als Ursa-
che und Lésung der Krise des Gesundheits-
wesens, in: L. Koch (Hrsg.): Wirtschafts-
politik im Wandel, Miinchen u.a.0. 2001, S.
113-136. Wie Okruch betont, muss dabei
jedoch von der rigiden ordoliberalen Vorstel-
lung Abstand genommen werden, es lieBe
sich ,die quasi zeitgemaBe ‘Ordnung der
Wirtschaft’ ex ante .. bestimmen®.
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