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Das Gesundheitsstrukturgesetz 1992:
wJahrhundertreform“ und der Kompromiss
von Lahnstein

| Das GSG 1992: ,, Jahrhundertreform“ |
| und der Kompromiss von Lahnstein |
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Wettbewerb um Wettbewerb um
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Patienten/Versicherte . Krankenkassen

Wettbewerb um Versicherte
(Versicherungsmarkt)
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» 1GelL

» Wahlleistungen im Krankenhaus

> Zweiter Gesundheitsmarkt

Manfred Puppel, Vorstand,
BKK- Landesverband NORDWEST

» Integrierte Versorgungsvertrage ( gepragt von
Finanzdruck der GKV)

» Arzneimittel-Rabattvertrage

> Umsetzbarkeit in den Praxen

Manfred Puppel, Vorstand,
BKK- Landesverband NORDWEST
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> Verbesserter Service
> Wabhltarife

» Zusatzleistungen

Manfred Puppel, Vorstand, "
BKK- Landesverband NORDWEST

2009: Einheitlicher Beitragssatz

Eine Reform namens Schrﬁpﬂ-:ur.

Krankenkaszen

»Einheitsbeitrag driickt
Wirtschaftswachstum*

Gesundheitsfonds
CSU droht offen mit Blockade ' GroRe Koalition

Einigkeit bei der neuen Gesundheitsreform

Manfred Puppel, Vorstand,

BKK- Landesverband NORDWEST EKK




» Kassenindividueller Zusatzbeitrag

A\

als fester Eurobetrag (Preissignal)
» Finanzierungsinstrument (wenn Zuweisungen aus
dem Fonds nicht ausreichen)

» Foérderung des Wettbewerbs in der GKV und
Starkung des Kostenbewusstseins beim

Versicherten
Manfred Puppel, Vorstand, h’
BKK- Landesverband NORDWEST 7 .

Versicherungsmarkt -Preiswettbewerb

» 2010: 13 Kassen
» 2011: 13 Kassen } Zusatzbeitrag
» 2012: 6 Kassen

> Versichertenverluste bei diesen Kassen

» KassenschlieRungen

BKK

Manfred Puppel, Vorstand, "
BKK- Landesverband NORDWEST 8 .



Zwischenfazit

Wettbewerb in der GKV wird
dominiert vom Zusatzbeitrag

Manfred Puppel, Vorstand, h’
BKK- Landesverband NORDWEST 9 .
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Krankenkassen = Unternehmen !

> Starkung der finanziellen Eigenverantwortung der KK

» Neuausrichtung der Ausgleichssystematik

» sektorenubergreifende Versorgungsvertrage mit
ganzheitlicher Patientenbetreuung

» betriebliche Praventionsprogramme

» Akzeptanz der Selbstverwaltungsautonomie

Manfred Puppel, Vorstand,
BKK- Landesverband NORDWEST

Die positiven Ziele von 1992 sind noch aktuell

Aber :

» Realitat: permanente politische Eingriffe in den Wettbewerb;
durch Finanzdruck tUber Lohnnebenkosten
(Maastrichtkriterien, Wettbewerbsfahigkeit)

Besser:

» Rahmenbedingungen entwickeln fiir eine solidarische
Wettbewerbsordnung

» Entscheidung bezlgl. zukunftsorientierter Finanzautonomie

» Versorgungsziele inkl. Verantwortlichkeiten definieren

» gemeinsames Verstandnis zur Eigenverantwortung der
Versicherten entwickeln

» einheitliche Aufsicht

Manfred Puppel, Vorstand,
BKK- Landesverband NORDWEST
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Die Okonomisierung des deutschen Gesundheitswe-
sens: Ursachen, Ziele und Wirkungen wettbewerbs-
basierter Kostendampfungspolitik’

Thomas Gerlinger/Kai Mosebach

In Deutschland und anderen reichen Landern befinden sich die Gesundheits-
systeme seit geraumer Zeit im Umbruch. Ein wesentliches Kennzeichen die-
ser Transformation besteht in dem Bedeutungszuwachs finanzieller Anreize
bei der Steuerung der gesundheitlichen Versorgung. Staatliche Gesundheits-
politik macht damit die dkonomischen Handlungskalkiille der Akteure zum
Ansatzpunkt der politischen Steuerung des Gesundheitssystems (Gerlinger
2002; Kithn 2008). Diese Tendenz bezeichnen wir im Folgenden als Okono-
misierung.? Arzte, Krankenhduser, Krankenkassen, Versicherte und Patienten
sollen sich an ihren Gewinn- und Kostenkalkilen orientieren (Kiihn 2004). Von
diesen finanziellen Anreizen versprechen sich die politischen Entscheidungs-
trager - bei einer gleichzeitigen Begrenzung der 6ffentlichen Mittel (Budge-
tierung) einerseits und einer zunehmenden administrativen Kontrolle des
Leistungsgeschehens andererseits - einen Beitrag zur Kostendampfung im
Gesundheitswesen und eine groBere Effizienz in der gesundheitlichen Versor-
gung (Rosenbrock/Gerlinger 2006). Allerdings gehen die Effekte finanzieller
Anreize weit Uber diese Aspekte hinaus. Sie konnen eine Vielzahl von Wirkun-
gen hervorrufen, die unter dem Gesichtspunkt einer hochwertigen und umfas-
senden medizinischen Versorgung fir die gesamte Bevdlkerung unerwiinscht
sind und von den Akteuren, die sich fir den Einsatz dieser Steuerungsinstru-
mente entschieden haben, mdglicherweise auch gar nicht beabsichtigt sind.

Im Folgenden werden die institutionellen und organisatorischen Manifestati-
onen dieses gesundheitspolitischen Hegemonialprojektes anhand des derzei-
tigen Regulierungsregimes der Finanzierung, Versorgung und Steuerung des
deutschen Gesundheitswesens, insbesondere der gesetzlichen Krankenver-
sicherung (GKV), analysiert. Zunachst gehen wir auf unterschiedliche Stufen
der Okonomisierung ein. Sodann wird skizziert, um welche finanziellen Steu-
erungsinstrumente es sich handelt, wenn von Okonomisierung die Rede ist,
an wen sie sich richten und welche Verhaltenserwartungen ihnen zugrunde
liegen. AnschlieBend werden die Reaktionen wichtiger Akteure im Gesund-

1 Wiederabdruck des gleichnamigen Aufsatzes aus: Bohlke, Nils/Gerlinger, Thomas/Mose-
bach, Kai u.a. (Hg.), Privatisierung von Krankenhausern. Erfahrungen und Perspektiven
aus Sicht der Beschéftigten, Hamburg 2009, S. 10-42.

2 Dabei begreifen wir diese Okonomisierung als ein hegemoniales Projekt: Es handelt sich
also nicht einfach um einen Katalog technokratischer Steuerungsinstrumente, vielmehr
wird dieser Wandel von Steuerung eingebettet und gerahmt von diskursiven Strategien,
mit denen - vor allem medial vermittelt - kongruente Deutungsmuster Gber den Pro-
blembestand und die Problemlésungen etabliert und verbreitet werden, von der Neu-
justierung, Formierung und Integration von Akteursinteressen, die in die Bildung neuer
Bilindnisse miinden, sowie von der Schaffung neuer und der Neuausrichtung bestehender
Institutionen, welche die Implementierung von Politikprogrammen ermoglichen sollen
(Hirsch 1995: 56ff.; Foucault 2001; Lemke 2007: 47ff.; Saar 2007: 23ff; Jessop 2009: 1ff).
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heitswesen - Arzte, Krankenhiuser, Krankenkassen, Versicherte und Patien-
ten - dargelegt. SchlieBlich gehen wir der Frage nach, in welcher Weise sich
die Okonomisierung auf die gesundheitliche Versorgung auswirkt.

Stufen der Okonomisierung: Verlustminimierung und Ge-
winnmaximierung als weltliche Intrusionen

Hilfreich fiir die Analyse der Okonomisierung im Gesundheitswesen ist ein
Modell von Schimank/Volkmann (2008), das unterschiedliche Stufen bzw.
Grade der Okonomisierung der Gesellschaft unterscheidet. In theoretischer
Hinsicht kniipfen sie vor allem an differenzierungstheoretische Uberlegungen
Bourdieus an. Bourdieu sieht soziale Felder charakterisiert durch ein Span-
nungsverhaltnis zwischen einem autonomen und einem weltlichen Pol. Als
autonomen Pol begreift er die jeweilige feldspezifische Logik, an der sich die
Akteure orientieren, z. B. an der Fahigkeit, effektiv Krankheiten zu behandeln
im Gesundheitswesen oder am Schonen in der Kunst, und nach der dort sym-
bolisches Kapital verteilt und erworben wird. Der weltliche Pol ist charakteri-
siert durch die 6konomische Logik. Bourdieu sieht in modernen Gesellschaf-
ten starke Tendenzen eines Ubergreifens 6konomischer Handlungslogiken auf
die spezifischen Leitkriterien der jeweiligen sozialen Felder (,,Intrusion®) - also
einen Trend zu einer Starkung des weltlichen Pols zu Lasten des autonomen
Pols.? Einzelne Bereiche der Leistungsproduktion im jeweiligen System lassen
sich also danach unterscheiden, wie nah sie am autonomen oder am weltli-
chen Pol angesiedelt sind.

Schimank/Volkmann (2008) unterscheiden in ihrem Modell funf Stufen der
Okonomisierung. Auf der ersten Stufe sind weder Verlustminimierung noch
Gewinnmaximierung fur die Funktionsweise des Systems von Bedeutung. Was
unter medizinischen Gesichtspunkten notwendig ist, wird gemacht; die daftr
erforderlichen Ressourcen werden bereitgestellt. Auf der zweiten Stufe fin-
det die Finanzierung von Leistungen erstmals insoweit Berucksichtigung, als
die Akteure angehalten werden, bei der Erbringung von - und der Nachfrage
nach - Leistungen die Kosten mit der MaBgabe zu beachten, Verluste zu mini-
mieren. Dabei handelt es sich eher um eine milde Form der Okonomisierung.
Kostenbewusstsein ist auf dieser Stufe noch lediglich eine ,,Soll-Erwartung®.
Stufe 3 ist dadurch gekennzeichnet, dass die Vermeidung wirtschaftlicher
Verluste eine nunmehr verbindliche Verhaltenserwartung fur die Akteure im
Gesundheitswesen wird (,Muss-Erwartung®). Dinge, die aus medizinischer
Sicht notwendig sind, unterbleiben aus finanziellen Griinden. Damit werden
die Kriterien der teilsystemischen Leistungsproduktion - hier des Gesund-

3 Darin unterscheidet er sich von Luhmann, dem zufolge ein spezifischer bindrer Code die
Autonomie eines gesellschaftlichen Teilsystems konstituiert (z. B. Luhmann 1984). Dabei
ist dieses Teilsystem zwar strukturell mit anderen Teilsystemen gekoppelt - so bedarf
die Krankenversorgung stets 6konomischer Ressourcen (Wirtschaftssystem) oder wis-
senschaftlich gesicherten Wissens (Wissenschaftssystem), um ihre Leistungen zu pro-
duzieren -, allerdings nimmt es seine soziale Umwelt ausschlieBlich nach MaBgabe der
systemspezifischen Codierung wahr und differenziert sich gemaB dieser Codierung aus.
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heitswesens - erstmals relativiert. Kostenbewusstsein wird nun zu einer ver-
bindlichen Verhaltenserwartung fiir die Akteure. Auf der vierten Stufe tritt
neben die Verlustvermeidung die Erwirtschaftung von Gewinn als zweites
Ziel der Leistungserbringung. Auf der finften Stufe geht es den Leistungser-
bringern nur noch darum, so viel Gewinn wie mdglich zu erzielen, und zwar
unabhéngig von den Besonderheiten des Teilsystems. Eine teilsystemische
Autonomie - hier des Gesundheitssystems - ist hier verschwunden, es ist zu
einer ,feindlichen Ubernahme* gekommen.

Mit diesem Modell l4sst sich zum einen die Reichweite der Okonomisierung
in einzelnen Sektoren des Gesundheitswesens erfassen, zum anderen treten
Ungleichzeitigkeiten zwischen diesen Sektoren und Ubergreifende Entwick-
lungstrends im Gesundheitswesen zu Tage. Wendet man es auf die Entwick-
lung des Gesundheitswesens an, so wird deutlich, dass 6konomische Aspekte
im Gesundheitswesen, betrachtet man etwa dessen Entwicklung seit Griin-
dung der Bundesrepublik, stets von Bedeutung waren. So spielte etwa in der
ambulanten Versorgung das Gewinnsteigerungsziel lange Zeit eine groBere
Rolle als in weiten Teilen der stationaren Versorgung, denn die ambulante
Versorgung wurde (und wird) von niedergelassenen Arzten getragen, die als
Selbsténdige gleichsam Unternehmer sind und deren personliche Lebensver-
héltnisse durch die Hohe des Praxisgewinns unmittelbar beeinflusst werden,
wahrend im stationdren Sektor bei den zahlenmaBig dominierenden offent-
lichen und frei-gemeinnltzigen Krankenh&usern in der Regel allenfalls eine
Verlustvermeidungsstrategie im Vordergrund stand. Dass in Prosperitatspe-
rioden - zu Zeiten voller 6ffentlicher Kassen und rasch steigender Kranken-
kassenbeitrage - bisweilen nicht einmal dies der Fall war, zugleich aber stets
auch private Krankenhduser existierten, fir die als Wirtschaftsunternehmen
die Gewinnmaximierung stets erstes und wichtigstes Ziel ihres Handelns ist,
zeigt, wie vielschichtig und uniibersichtlich Okonomisierungsverhaltnisse im
Gesundheitswesen sind. Ungeachtet dessen hat die Okonomisierung des Ak-
teurshandelns in allen Bereichen des Gesundheitswesens in den zurlickliegen-
den Jahren erheblich an Bedeutung gewonnen. Aber nicht allein darin liegt ein
Unterschied gegentber den vorangegangenen Jahrzehnten bundesdeutscher
Gesundheitspolitik. Von noch groBerer Bedeutung ist der Umstand, dass die
finanziellen Anreize, die seit geraumer Zeit im deutschen Gesundheitswesen
Anwendung finden, auf eine Begrenzung der Leistungen zielen. Davon soll nun
die Rede sein.

Gesundheitspolitischer Paradigmenwechsel: Neue Steue-
rungsinstrumente und Verhaltenserwartungen

Stand die Gesundheitspolitik bekanntlich bereits seit Mitte der 1970er Jahre
primar unter den Vorzeichen der Kostendampfung, anderten sich in der ers-
ten Halfte der 1990er Jahre die Instrumente, die zur Verfolgung dieses Ziels
eingesetzt wurden. Seither vollzieht sich eine umfassende Transformation des
Gesundheitssystems, in deren Zentrum die Einflihrung von Steuerungsinstru-
menten steht, die fir die beteiligten Individualakteure (Kassen, Vertragsarzte,
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Krankenh&user, Versicherte bzw. Patienten) finanzielle Anreize zur Kosten-
dampfung schaffen sollen. Im Laufe dieses Transformationsprozesses wurde
auf inkrementellem Wege das Set insbesondere finanzieller Steuerungsinst-
rumente bestandig erweitert (Gerlinger 2002; Rosenbrock/Gerlinger 2006).
Seitdem bewegt sich Gesundheitspolitik auf dem damit eingeschlagenen Ent-
wicklungspfad fort. Das normative Leitbild des Transformationsprozesses ist
der 6konomisch-rational handelnde Akteur, der sich an seinen eigenen finan-
ziellen Interessen orientiert und die Erbringung, Bewilligung und Inanspruch-
nahme von Gesundheitsleistungen auf das MaB des Notwendigen beschrankt.

Dieser Wandel wurde eingeleitet durch das 1992 verabschiedete Gesund-
heitsstrukturgesetz (GSG). Es kamen solche Instrumente zum Einsatz, die fur
die GKV entweder neu waren oder so stark an Gewicht gewannen, dass sie
die Handlungsanreize fir die beteiligten Akteure nachhaltig veréanderten:

* Die Einflihrung der freien Kassenwahl fur nahezu alle Versicherten in Ver-
bindung mit einem Risikostrukturausgleich (RSA) verscharfte die Konkur-
renz der Krankenkassen erheblich.

* Die Einflihrung von Pauschalen bzw. Individualbudgets bei der Verglitung
medizinischer Leistungen verlagerte das Finanzierungsrisiko auf die Leis-
tungserbringer (Krankenhauser, Arzte). Gleichzeitig wurden fiir einzelne
Leistungssektoren (ambulante Versorgung, stationare Versorgung, Arznei-
Heil- und Hilfsmittelversorgung etc.) Budgets, also Ausgabenobergrenzen,
eingeflhrt, die sich an den beitragspflichtigen Einnahmen der Krankenkas-
sen orientieren.

* Die Privatisierung von Krankheitskosten ging deutlich tber die bisherige
Praxis hinaus. Sie duBerte sich in einer kraftigen Anhebung und in einer
Erweiterung von Zuzahlungen, die vor allem mit dem Gesundheitsstruktur-
gesetz (1992), dem 2. GKV-Neuordnungsgesetz (1997) und dem GKV-Mo-
dernisierungsgesetz (2003) erfolgten, aber auch in einer risikodaquivalenten
Differenzierung von Versicherungskonditionen (Wabhlarife), fir die vor allem
das GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz (2007) neue Mdoglichkeiten schuf.

* Die Handlungsfreiheiten der Krankenkassen gegeniber den Leistungser-
bringern wurden erheblich erweitert, insbesondere ihre Mdglichkeiten, Ver-
trage mit einzelnen oder mit Gruppen von Leistungserbringern abzuschlie-
Ben. Dies betraf vor allem die Kassenérztlichen Vereinigungen (KVen) als
regionale Monopolvertretungen der Vertragsarzteschaft. Auf diese Weise
sollten die Krankenkassen, bisher weitgehend auf die Funktion des Kosten-
tragers beschrankt, in die Lage versetzt werden, gegenuber den Leistungs-
anbietern Kostensenkungen und Qualitatsverbesserungen durchzusetzen.

Wichtigster Eckpfeiler der Transformation ist die Anwendung von Wettbe-

werbskonzepten auf die gesetzliche Krankenversicherung (GKV). Sie beruht
auf der Einschatzung, dass Leistungserbringer und Krankenkassen als Finan-
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zierungstrager sich aus eigener Veranlassung nicht oder nicht hinreichend
stark am Ziel einer qualitativ hochwertigen und effizienten Versorgung orien-
tieren (z. B. Wille 1999; Cassel et al. 2006). Die damit gesetzten Anreize sollen
sie dazu veranlassen, genau dies zu tun. In einen geeigneten ordnungspoliti-
schen Rahmen eingebettet, sollen sie die Kompatibilitédt des gesundheitspo-
litischen Regulierungssystems mit sozialstaatlichen Zielen gewéhrleisten und
eine bessere und effizientere Versorgung hervorbringen (Rothgang/Preuss
2008). In Deutschland ist in der ersten Hélfte der 1990er Jahre dafur der Be-
griff des ,,solidarischen Wettbewerbs* geprégt worden (z. B. Rebscher 1993;
Arbeitsgemeinschaft 1994 und 1996). Wettbewerb in der GKV war zunachst
auf die Krankenkassen beschrankt - und ist es auch Uberwiegend heute
noch. Erst nach und nach wurden auch Leistungsanbieter in den Wettbewerb
einbezogen, vor allem Uber die Aufhebung oder Relativierung von bisherigen
kollektivvertraglichen Kontrahierungszwangen fir die Krankenkassen als Fi-
nanzierungstrager (,Anbieterkonkurrenz* - Gerlinger/Stegmiiller 1995). Die-
se Entwicklung hat mittlerweile zu einem Nebeneinander von Selektiv- und
Kollektivvertragen geftihrt. Daneben wurden auch Versicherte und Patienten
uber die Erweiterung von Zuzahlungen und die Einflihrung von Wabhltarifen
zu Adressaten finanzieller Steuerungsbemihungen (,Nachfrageprivatisie-
rung“ - Gerlinger/Stegmuiller 1995). Die nachfrage- und angebotsbezogenen
Wettbewerbskonzepte haben sich mit einer starker staatlich-administrativen
Budgetierungs- und Planungsstrategie zu dem hegemonialen Projekt der wett-
bewerbsbasierten Kostendampfung verbunden, die das deutsche Gesund-
heitswesen umfassend und tiefgehend dkonomisiert.

Im Rickblick auf den ordnungspolitischen Wandel seit der ersten Halfte der
90er Jahre lasst sich - trotz aller Konflikte um einzelne Reformprojekte - ein
hohes MaB an Kontinuitat feststellen. Die parteipolitische Zusammensetzung
der Bundesregierung spielte fur die Ausrichtung der Gesundheitsreformen,
von einigen Nuancen abgesehen, kaum eine Rolle, ja, weite Teile dieses Wan-
dels wurden sogar in einer ,,groBen Sachkoalition“ von CDU/CSU und SPD auf
den Weg gebracht.

Der skizzierte Wandel ging einher mit einer Kritik am historisch gewachse-
nen Steuerungssystem der GKV und den von ihm geschaffenen Handlungs-
anreizen, die aus der Perspektive 6konomischen-rationalen Handelns kontra-
produktive Wirkungen entfalteten. Demzufolge genossen die Krankenkassen
durch das System der weitgehend starren Mitgliederzuweisung de facto einen
Bestandsschutz; ihre Konkurrenz um Mitglieder beschrankte sich vor dem In-
krafttreten der freien Kassenwahl auf das Segment der Pflichtversicherten
mit Wahlfreiheit, also vor allem der Angestellten, und der freiwillig in der GKV
Versicherten. Zwar waren die Finanzierungstrager auch unter diesen Bedin-
gungen bemiht, Beitragssatzanhebungen zu vermeiden, gleichwohl blieben
absehbare Erhéhungen in ihren negativen Auswirkungen auf die Kasse be-
grenzt und Uberschaubar. Auf Seiten der Leistungserbringer waren es die gel-
tenden Vergitungsformen, insbesondere das Selbstkostendeckungsprinzip
und die Vergutung nach einem tagesgleichen vollpauschalierten Pflegesetz
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in der stationdren Versorgung sowie die Einzelleistungsvergitung im ambu-
lanten Sektor, von denen starke Anreize zu einer medizinisch nicht indizier-
ten Mengenausweitung ausgingen. Zeitweise sehr starke Zuwachsraten bei
den medizinischen Leistungen, eine im internationalen Vergleich hohe Zahl
von ambulanten Arztkonsultationen sowie eine sehr lange Verweildauer in der
stationaren Versorgung dienen als Indikatoren fir die Wirksamkeit derartiger
Anreize. SchlieBlich fehlte den Versicherten bzw. den Patienten, gemaB den
hegemonialen Interpretationsmustern in Politik und Wissenschaft, jeder An-
reiz, die Inanspruchnahme von Leistungen zu begrenzen, wenn diese unent-
geltlich angeboten werden. Eher sei das Gegenteil der Fall: Da der Versicherte
sich nicht fir oder gegen eine Versicherung entscheiden und nicht einmal die
Hohe seines Versicherungsbeitrages individuell beeinflussen kdnne, habe er
ein Interesse, die ihm entstandenen Kosten durch eine extensive Leistungsin-
anspruchnahme wieder ,hereinzuholen®. Eine fehlende direkte Kostenbeteili-
gung schaffe fir die Versicherten also einen Anreiz, ihren individuellen Nutzen
auf Kosten der Gesellschaft zu erhohen. Darin bestehe der ,moral hazard“
dieser Konstellation. Der skizzierte Mechanismus fiihre in eine Rationalita-
tenfalle (Herder-Dorneich 1994): Was aus Sicht des einzelnen Versicherten
rational sei, bringe fur die Gesellschaft insgesamt eine unvertretbare Kosten-
expansion mit sich.

Daruber hinaus zielt die Kritik auf die im deutschen Gesundheitswesen tradi-
tionell ausgepragte korporatistische Regulierung. Die Kollektivvertrage zwi-
schen den Verbanden der Krankenkassen und der Leistungserbringer als ein
Kernelement des Korporatismus fiihrten - so die verbreitete Uberzeugung -
dazu, dass politische Steuerung im Gesundheitswesen durch private Inter-
essen Uberformt wirde, bipartistisch-korporatistische Entscheidungsgremien
Vereinbarungen zu Lasten nicht anwesender Dritter féllten und die mit para-
staatlichen Steuerungskompetenzen ausgestatteten Akteure dazu neigten, an
einmal geschaffenen Strukturen festzuhalten und so ihre Interessen zu ver-
teidigen. Der Korporatismus sei in der Tendenz also innovationsfeindlich und
fiihre im Ergebnis zu einer beklagenswerten Ineffizienz im Gesundheitswesen.

Fur die beteiligten Akteure sind mit dem skizzierten Paradigmenwechsel weit
reichende Folgen verbunden. Die Krankenkassen verloren mit der freien Kas-
senwahl ihre bisher de facto gegebene Bestandsgarantie. Der Beitragssatz
war bis Ende 2008 - bei einem nahezu einheitlichen Leistungskatalog - der
entscheidende Wettbewerbsparameter in der Konkurrenz um Mitglieder. Da-
her war jede Beitragssatzanhebung seither mit dem drohenden Verlust von
Marktanteilen verbunden. Mit der Einflihrung des Gesundheitsfonds und eines
bundeseinheitlichen Beitragssatzes zum 1.1.2009 ist diese Funktion auf den
Zusatzbeitrag Ubergegangen, den die Krankenkassen vermeiden oder so nied-
rig wie moglichhalten wollen. Fur die Leistungserbringer stellt die Einflihrung
von Pauschalen bzw. Individualbudgets eine durchgreifende Veranderung der
finanziellen Leistungsanreize dar. Pauschalentgelte sind prospektiv vereinbar-
te Verglitungssatze fiir einen bestimmten Behandlungsfall. Bei einer Pauschal-
vergltung konnen Leistungserbringer - bezogen auf den einzelnen Behand-
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lungsfall - ihre Einkommen nicht mehr auf dem Wege der Mengenexpansion,
sondern nur noch auf dem der Leistungsminimierung erhéhen, denn deren
Hohe ergibt sich nun aus der Differenz zwischen der prospektiv fixierten Ver-
gutung und den entstandenen Behandlungskosten. Budgets definieren eine
Ausgabenobergrenze (je Arzt bzw. je Krankenhaus oder auch fir die jeweili-
gen Sektoren insgesamt) fiir die von den Kassen finanzierte Leistungsmenge.
Sie begrenzen deren Maoglichkeit, Gber eine Erhdhung der Leistungsmenge
oder der Behandlungsfallzahlen die Einnahmen zu erhéhen. Damit schaffen
diese Vergltungsformen den Anreiz, die Leistungen je Patient zu reduzieren
bzw. nicht Uber die definierten Grenzen ansteigen zu lassen. Leistungsbe-
zogene Pauschalen und Budgets stellen aus Sicht der Finanzierungstrager
eine zentrale Voraussetzung fiir ein Wettbewerbssystem dar, weil - anders
als bei retrospektiven Vergutungsformen - die Kosten der Versorgung damit
besser kalkulierbar werden. Versorgungsvertrage mit Leistungserbringern auf
der Basis einer - zudem noch ungedeckelten - Einzelleistungsvergitung sind
im Rahmen einer Wettbewerbsordnung aus der Perspektive der Krankenkas-
sen schlechterdings nicht vorstellbar. Patienten missen sich in wachsendem
MaBe an den Kosten ihrer Behandlung direkt beteiligen; Versicherte sehen
sich der Anforderung gegenuber, sich auf einem zunehmend differenzierten
Versicherungsmarkt als souverane Nachfrager zu bewegen und nach den fir
sie gunstigsten Angeboten zu suchen.

Die Erwartung, dass alle Akteure ihr gesundheitsbezogenes Handeln an den
finanziellen Anreizen ausrichten, stiitzt sich darauf, dass die Nachteile eines
anreizwidrigen Handelns gravierend sein konnen. In der Tat sind die finanziel-
len Handlungsanreize, welche die genannten Instrumente fiir die beteiligten
Akteure setzen, auBerordentlich stark. Den Krankenkassen drohen mit der
Abwanderung von Patienten ein Einnahmeriickgang, organisatorische Ver-
werfungen (z. B. Entlassung von Personal, SchlieBung von Geschéftsstellen),
ein Autonomieverlust (Zwang zur Fusion) und mdglicherweise sogar die In-
solvenz. Fir die Leistungserbringer bedeutet dieses Anreizsystem, dass ihr
Versorgungshandeln durch die Aussicht auf hohere Gewinne oder auf die
Vermeidung von Verlusten gelenkt wird. Mit der Kassenoption auf Selektiv-
vertrage verlieren die Leistungserbringer die Garantie auf den Abschluss ei-
nes Versorgungsvertrages.* Diejenigen, die im Wettbewerb nicht mithalten
kdnnen, missen mit gravierenden wirtschaftlichen Nachteilen rechnen: mit
einer Kindigung oder Nichtverldangerung von Versorgungsvertragen, entspre-

4 Selektivvertrage sind mittlerweile in einer Reihe von Versorgungsbereichen maglich: bei
Modellvorhaben (§§ 63-65 SGB V), in der hausarztzentrierten Versorgung (§ 73b SGB V),
in der integrierten Versorgung (§ 140a-d SGB V), bei Disease Management Programmen
(§ 137f SGB V) und in der besonderen ambulanten arztlichen Versorgung (hausérztliche
und fachéarztliche Versorgung) (§ 73 ¢ SGB V). Darliber hinaus wurde ein Einzelvertrags-
system in der Hilfsmittelversorgung (§ 127 SGB V) und Uber die Moglichkeit zum Ab-
schluss von Rabattvertrdgen in der Arzneimittelversorgung (§ 130a SGB V) eingefiihrt.
Zwar erfassen diese besonderen Versorgungsformen gegenwaértig nur einen kleinen Teil
des gesamten Leistungsgeschehens, allerdings haben sie seit Beginn dieses Jahrzehnts
doch erheblich an Bedeutung gewonnen und es zeichnet sich eine Fortsetzung dieses
Trends ab (GreB/Stegmuller 2008).
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chenden Einkommensverlusten und mit der Geféhrdung einer groBen Zahl von
Arbeitsplatzen. Fur die Entscheidungstrager in den jeweiligen Institutionen -
ob es sich nun um Krankenhduser oder um Krankenkassen handelt - ist mit
dem Erfolg oder Misserfolg ihrer Institution auch die individuelle Reputation
verbunden. Die Patienten werden also mit Akteuren umgeben, die bei der
Krankenversorgung ein auBerordentlich starkes finanzielles Eigeninteresse
verfolgen.

Dieses Anreizsystem - so die Erwartung - setzt bei Krankenkassen und Leis-
tungserbringern Energien frei, die Versorgungs- und Versicherungsangebote
besténdig zu verbessern. Es genugt nicht (mehr), bloB gute Losungen anzu-
bieten, vielmehr misst sich der Erfolg auf dem Krankenversicherungs- und
-versorgungsmarkt daran, ob ein Akteur bessere Ldsungen als die Konkur-
renten bereitstellen kann. Im Ergebnis fiihre dies zu einer Rationalisierung
von Versorgungsprozessen und einer Effizienzsteigerung bei gleichzeitiger
Verbesserung der Versorgungsqualitat (,Qualitdtswettbewerb®).> So gesehen
ist der Wettbewerb ein Mechanismus zur bestandigen Verbesserung von Pro-
blemldsungen, die auf anderen Wegen nicht oder nicht so rasch entwickelt
werden konnten - eben, um es mit Hayek zu sagen, ein ,,Entdeckungsverfah-
ren“ (Hayek 1969). Wettbewerb und finanzielle Anreize fuhrten also zu einer
optimierten Ressourcenallokation in der gesundheitlichen Versorgung und zu
einer Steigerung gesellschaftlicher Wohlfahrt. Die Patienten, so das Verspre-
chen, werden die Gewinner dieses Steuerungssystems sein.

Mit diesen an den dkonomisch-rationalen Akteur gerichteten Verhaltenser-
wartungen wird die Zielgenauigkeit finanzieller Anreize zur Kernvoraussetzung
und zum Schlisselproblem eines auf die Verbesserung der Versorgungsqua-
litdt gerichteten Steuerungssystems. Dass finanzielle Anreize dazu anregen
kdnnen, die Effizienz der Krankenversorgung zu erhdhen, ist zunachst eine
durchaus plausible Annahme. So haben Krankenh&user in vielen Fallen or-
ganisatorische Abldufe rationalisiert und Krankenkassen mit der Vertrags-
arzteschaft restriktivere Vergitungsvertrége als in der Vergangenheit abge-
schlossen, ohne dass dies - soweit erkennbar - negative Auswirkungen auf
die Versorgungsqualitdt nach sich gezogen hétte.® Leistungserbringer kdnnen
auch versuchen, die Qualitat ihrer Leistungen zu verbessern, moglicherweise
um dafir - in Abhangigkeit von den Praferenzen der Patienten - hohere Prei-
se zu erzielen. Insofern wird man feststellen konnen, dass es Konstellationen
gibt, in denen Gewinnorientierung und Qualitdtsverbesserung synchronisiert
werden konnen. Allerdings stellen die Steigerung von Gewinn und die Verbes-

5 Anfangs wurden neben Qualitdtsverbesserungen auch Ausgaben- und Preissenkungen in
der medizinischen Versorgung in Aussicht gestellt, allerdings fallen diesbezligliche Prog-
nosen seit Beginn dieses Jahrzehnts im Lichte der seither gemachten Erfahrungen doch
deutlich zurlickhaltender aus.

6 Allerdings missen betriebswirtschaftliche Rationalisierung und Verbesserung der Ver-
sorgungsqualitat keinesfalls zusammenfallen. Es besteht vielmehr Anlass zu der Vermu-
tung, dass die Rationalisierung von Versorgungsprozessen z. B. in Krankenhdusern mit
Blick auf die personliche Zuwendung gegeniiber dem Patienten oftmals zu einer Ver-
schlechterung der Versorgungsqualitat gefihrt hat (z. B. Buhr/Klinke 2006a und 2006b).
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serung der Versorgungsqualitat grundséatzlich differente Ziele dar und beinhal-
ten differente Handlungslogiken. Die Verbesserung von Qualitdt muss nicht
die zwingende Reaktionsweise sein. Es sind vielmehr auch Ausweichreaktio-
nen moglich, und zwar sowohl bei der Krankenversicherung als auch bei der
Krankenversorgung. So lassen sich wirtschaftliche Interessen auch verfolgen,
indem die Versorgungsqualitat gesenkt, das Einhalten von Qualitdtsstandards
vorgetduscht oder Qualitatsmangel verschwiegen werden. Es existieren also
immer auch Maoglichkeiten zu einer Umkehrung der Zweck-Mittel-Relation:
Die Steigerung von Gewinn und die Verbesserung von Wettbewerbspositionen
kdnnen also zum eigentlichen Ziel des Akteurshandelns werden.

Reaktionen von Akteuren des Gesundheitswesen auf 6kono-
mische Anreize

Krankenkassen

Beim Krankenkassenwettbewerb zahlt die Risikoselektion, also die Umwer-
bung gesunder Personen mit hohem Einkommen, stets zu den groBten Steu-
erungsproblemen (GreB 2006). Die Einfihrung eines Risikostrukturausgleichs
(RSA) im Jahre 1994 sollte eine solche Risikoselektion abschwéachen, wenn
nicht gar verhindern. Beim RSA handelt es sich um ein finanzielles Umvertei-
lungsverfahren zwischen den Krankenkassen, das die Finanzierungsrisiken,
die sich aus der unterschiedlichen Zusammensetzung der jeweiligen Versi-
chertengemeinschaften der Kassen ergeben, ausgleichen soll. Beriicksich-
tigt wurden dabei zundchst nur sogenannte indirekte Krankheitsindikatoren
(beispielsweise Alter und Geschlecht), nicht aber die Krankheiten (Morbiditéat)
ihrer Versicherten selbst. Da das teuerste Quintil der Versicherten etwa 80
Prozent der Leistungsausgaben verursacht (z. B. Winkelhake/Miegel/Thor-
meier 2002), entstand ein starker Anreiz, den Anteil dieser ,schlechten Risi-
ken* an der Versichertengemeinschaft moglichst gering zu halten. Chronisch
Kranke - sofern ihr erhdhter Behandlungsbedarf nicht durch entsprechende
Mittelzuweisungen aus dem RSA gedeckt wird - sind ungern gesehen, denn
ihre Behandlung bzw. Versicherung ist vergleichsweise teuer und daher ein
Nachteil im Wettbewerb. Daher haben die Krankenkassen in der Vergangen-
heit eher durch eine Selektion guter Risiken als durch eine Verbesserung von
Versorgungsstrukturen und -effizienz versucht, sich Wettbewerbsvorteile zu
verschaffen (z. B. Lauterbach/Wille 2001). Derartige Strategien sind trotz
des gesetzlich vorgeschriebenen Kontrahierungszwangs moglich und werden
auch praktiziert (z. B. Hoppner et al. 2005). Dazu zéhlen z. B. selektiv platzier-
te Werbung bis hin zur selektiven Aufforderung zum Kassenwechsel, spezielle
Angebote fur gute Risiken, das Bereiten von Unannehmlichkeiten fir uner-
wiinschte Versicherte, nach Krankheitsrisiko differenzierte Unterschiede in
der Servicequalitét (z. B. gezielte Offnungen und SchlieBungen von Geschéfts-
stellen), moglicherweise auch der Abschluss von Versorgungsvertragen, die
unter Qualitatsgesichtspunkten fragwirdig sind. Derartige Strategien der
Risikoselektion sind auch in anderen Gesundheitssystemen anzutreffen, die
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auf den Wettbewerb von Finanzierungstrégern setzen (siehe z. B. GreB 2006;
Woolhandler/Himmelstein 2007; Wille/Ulrich/Schneider 2007).

Die fortbestehende Risikoselektion hatte zur Folge, dass der RSA - im Sinne
einer Re-Regulierung - in mehreren Schritten reformiert wurde. In diesem
Zusammenhang sah eine Gesetzesanderung 2002 z. B. vor, dass bei der Fi-
nanzmittelzuweisung an die Krankenkassen die Einschreibung von chronisch
Kranken in strukturierte Behandlungsprogramme (Disease Management
Programme) berlcksichtigt wird. Allerdings konnten diese und andere Re-
formen den grundséatzlichen Anreiz zur Risikoselektion nicht wirklich behe-
ben. Den jlingsten Schritt in dieser Kette von Re-RegulierungsmaBnahmen
sah das GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz vor. Nun ist erstmals die direk-
te Berticksichtigung von Erkrankungen bei der Finanzmittelzuweisung an die
Kassen vorgesehen. Dieser ,morbiditatsorientierte Risikostrukturausgleich®
(»Morbi-RSA®) tritt gemeinsam mit dem Gesundheitsfonds in Kraft. Das Bun-
desversicherungsamt hat mittlerweile 80 Krankheiten festgelegt, fir deren
Behandlung die Krankenkassen pro Kopf mindestens 50 Prozent mehr als
im Durchschnitt fir ihre Versicherten aufwenden. Diese Krankheiten sollen
besonders schwerwiegend sein, chronisch verlaufen und besonders hohe
Aufwendungen erfordern. Krankenkassen, die viele Personen mit derartigen
Krankheiten versichern, erhalten also einen entsprechend héheren Betrag aus
dem Fonds. Diese Regelung sieht jedoch nur eine partielle Bertcksichtigung
der Morbiditat vor; die Beschrankung auf 50 bis 80 Krankheiten ist rein sach-
lich ebenso wenig zu begriinden wie die Nichtbertcksichtigung von Krankhei-
ten, deren Kosten den Durchschnitt um weniger als 50 Prozent berschrei-
ten. Aufgrund dieser gesetzlich vorgesehenen Beschrankungen wird auch
der kinftige Morbi-RSA nur einen Teil der Finanzierungsrisiken ausgleichen
konnen. Die Finanzsituation der Krankenkassen mit einem tberdurchschnittli-
chen Anteil chronisch Kranker wird sich also gegentber den Konkurrenten et-
was verbessern, aber sie werden dennoch weiterhin strukturell benachteiligt.
Anreize zur Risikoselektion werden also fir alle Krankenkassen fortbestehen
(Jahn/Staudt//Wasem 2008). Allerdings sind die getroffenen MaBnahmen
immerhin insofern ein Schritt in die richtige Richtung, als sie mit Blick auf
die bericksichtigten Krankheiten das Interesse der Krankenkassen an einer
negativen Risikoselektion verringern.

Die Einfihrung des Morbi-RSA liefert zugleich ein gutes Beispiel daflr, dass
okonomische Anreize unerwiinschte Reaktionen hervorrufen und einen be-
achtlichen Kontrollaufwand erfordern kénnen, um derartige Reaktionen zu
unterbinden bzw. mit Sanktionen zu belegen. Krankenkassen erhalten mit der
Einfihrung des Morbi-RSA fir jeden Versicherten, der an einer der erwahn-
ten 80 Krankheiten leidet, eine erhdhte Finanzmittelzuweisung aus dem RSA.
Vor diesem Hintergrund richtete eine Reihe von Krankenkassen Schreiben an
Vertragsarzte, in denen sie diese darum baten, ihre Diagnosestellungen zu
liberpriifen, und angekiindigten, den Arzten im Erfolgsfall dafiir eine Pramie
zu zahlen. Moglicherweise lassen sich bereits durch geringfligige Veranderun-
gen Patienten einer Krankheit zuordnen, fur die ein Zuschlag aus dem Fonds
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gezahlt wird. Es ist wohl nicht abwegig, darin den Aufruf zu einer Manipulati-
on der Diagnosestellung zu sehen, auch wenn die betreffenden Kassen dies
heftig bestritten. Jedenfalls sah sich der Gesetzgeber 2009 dazu veranlasst,
mit einer Gesetzesanderung die Aufsichtskompetenzen des Bundesversiche-
rungsamts Uber die Krankenkassen zu erweitern, um auffallige Veranderun-
gen aufzuspuren und derartige Praktiken zu unterbinden.

Leistungsanbieter

KostenddmpfungsmaBnahmen in der deutschen Gesundheitspolitik setzen -
wie erwahnt - nicht nur an der Nachfrageseite, sondern auch an der Ange-
botsseite an. In diesem Zusammenhang wurden seit der ersten Halfte der
1990er Jahre zunehmend solche Vergutungsformen im Gesundheitswesen
eingefiihrt, die bei den Arzten und Krankenh&usern finanzielle Anreize zur
Leistungsbegrenzung, wenn nicht Leistungsminimierung setzen. Die wich-
tigsten Instrumente sind Budgets und Pauschalen. Die Einfihrung derartiger
Instrumente beruht auf der Erfahrung, dass Arzte ohne feste Ausgabengren-
zen dazu neigen, Diagnostik und Therapie unbegriindet auszuweiten. Insofern
gibt es zu ihnen wohl keine Alternative. Allerdings besteht das grundsatzliche
Problem dieser Vergltungsformen darin, dass ihr Volumen nicht an einem zu
ermittelnden gesundheitlichen Versorgungsbedarf, sondern an der Beitrags-
satzstabilitat, also einer volkswirtschaftlichen BestimmungsgroBe ausgerich-
tet ist. AuBerdem wirken sie gleichsam als ,Heckenschnitt® und sind nicht mit
adaquaten Instrumenten der Feinsteuerung kombiniert. Daher kdnnen sie -
selbst wenn das Gesamtvolumen fir eine notwendige Versorgung ausreichen
mag - auch nicht gewahrleisten, dass zielgenau die tberflissigen Leistungen
erschlossen werden. Ebenso wenig wie Patienten mit hohen Zuzahlungen ver-
zichten auch Arzte, deren monetéres Interesse auf eine Mengenbegrenzung
gerichtet ist, nicht nur auf solche Leistungen, die mit guten Griinden als iber-
flissig gelten konnen. Die prospektiven Vergitungsformen begtnstigen daher
u. a. eine medizinisch nicht indizierte Verschiebung von Behandlungen, eine
Weiterleitung von Patienten an andere Institutionen des Versorgungssystems
und das Unterlassen von Leistungen. Es ist vor allem die Verknupfung von
arztlichem Definitionsmonopol und Informationsasymmetrie in der Arzt-Pati-
ent-Beziehung, die es den Arzten erleichtert, derartige Leistungsverweigerun-
gen durchzusetzen, denn unter diesen Bedingungen ist die Vorenthaltung von
Leistungen vergleichsweise leicht zu begriinden, ja bisweilen als solche gar
nicht zu erkennen.

Vertragsarzte

Fur die Vertragsarzteschaft haben sich die Vergltungsprinzipien geandert.
Seit 2009 wird eine an der Morbiditat orientierte Gesamtvergitung bezahlt.
Diese ist zwar nicht mehr budgetiert, denn mit steigender Morbiditat und
steigendem Behandlungsbedarf erhdht sich auch die Vergltung, welche die
Krankenkassen den Kassenarztlichen Vereinigungen zu zahlen haben. Den-
noch sind recht strikte Mengenbegrenzungsregeln in das Vergutungssystem
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eingebaut, die vor allem dem einzelnen Arzt einen Anreiz zur Leistungsaus-
weitung nehmen. Fiir die einzelnen Arzte gilt ein Regelleistungsvolumen, das
arztgruppenbezogen berechnet wird, also die Spezifika des Krankheits- und
Leistungsgeschehens in den einzelnen Arztgruppen bertcksichtigt. Dieses
Regelleistungsvolumen ist mit Abstaffelungen verbunden: Wird das Regel-
leistungsvolumen erreicht, so werden darliber hinausgehende Leistungen
nur noch mit einem geringeren Honorar vergitet. Das Morbiditatsrisiko geht
also nur zum Teil auf die Krankenkassen Uber. Ist das Regelleistungsvolumen
ausgeschopft, greifen beim einzelnen Arzt damit dhnliche, wenngleich nicht
ganz so starke Versorgungsanreize wie bei einer strikten Budgetierung. Auf
diese Weise soll dem Arzt der Anreiz zu einer medizinisch nicht begriindeten
Mengenausweitung genommen werden. Wie das neue Vergltungssystem auf
das Leistungsgeschehen in der vertragsarztlichen Versorgung wirkt, lasst sich
angesichts fehlender Erfahrungen noch nicht sagen.

Finanzielle Anreize zur Leistungsbegrenzung existieren nicht nur in Bezug auf
die vom Arzt selbst erbrachten, sondern auch auf die von ihm veranlassten
Leistungen. Insbesondere gilt dies fiir die Verordnung von Arznei-, Heil- und
Hilfsmittel. Auch hier galten zwischen 1993 und 2002 Budgets, die mittlerwei-
le einer etwas weicheren, aber immer noch eindeutig auf Mengenbegrenzung
zielenden Regelung gewichen sind, den RichtgroBenregelungen. RichtgroBen
sind arztgruppenspezifische Durchschnittswerte fir die Leistungen, die der
Arzt jahrlich je Patient verordnen kann. Die RichtgroBen werden fir die Wirt-
schaftlichkeitspriifungen von Arzten herangezogen. Wenn die Verordnungen
eines Arztes die fur ihn geltenden RichtgroBen um mehr als 25 Prozent Uber-
schreiten, muss er die Mehrausgaben erstatten, sofern er nicht nachweisen
kann, dass sie durch Praxisbesonderheiten (z. B. ein Uberdurchschnittlich
alter oder kranker Patientenstamm) hervorgerufen worden sind. Werden die
RichtgroBen unterschritten, kénnen die Krankenkassen Uber die KVen den
sparsam verschreibenden Vertragsarzten sogar einen Bonus zahlen (§§ 84
Abs. 7a, 106 Abs. 5a SGB V).

Mit Blick auf die vorangegangenen Budgetierungen gibt es einige deutliche
Hinweise darauf, dass der Einsatz dieser Instrumente zu Rationierungen, also
bewussten, medizinisch nicht begrindeten Leistungsverweigerungen im Ver-
sorgungsalltag fuhrt. So gaben bei einer Befragung von Versicherten einer
groBen Ersatzkasse 27,4 Prozent der Befragten an, dass ihnen im vorausge-
gangenen Quartal in der ambulanten Behandlung eine Leistung vorenthalten
worden sei. Bei mehr als der Hélfte von ihnen geschah dies unter ausdrick-
lichem Hinweis auf vorhandene Budgetgrenzen. Durch Kombination mit den
Krankendaten kam der Autor zu dem Schluss, dass bei zehn Prozent dieser
Vorgange sicher davon auszugehen ist, dass die vorenthaltenen Leistungen
medizinisch notwendig waren, vermutlich liegt der Anteil noch bedeutend ho-
her (Braun 2000). Auch andere Untersuchungen stiitzen diese Befunde (siehe
hierzu: Gerlinger 2007). Laut einer Infratest-Erhebung machten 35 Prozent
der Befragten Erfahrungen mit Leistungsverweigerungen oder -einschrankun-
gen (Continentale 2006: 32f.); dem Allensbacher Institut fir Demoskopie zu-
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folge musste rund ein Viertel der Gesamtbevolkerung bereits erleben, dass
ihnen wegen Uberschrittener Budgets ein Medikament oder eine Behandlung
verweigert wurde (Kocher 2002). Die Verweigerung von Leistungen ist vor
allem bei Arzneimittelverordnungen zu beobachten, aber auch bei von Arzten
selbst durchgefiihrten Behandlungen (z. B. Braun 2004).

Die Beschrankungen der arztlichen Vergltung in der GKV wirken sich aber
noch auf andere Weise auf die gesundheitliche Versorgung aus. So machen
Vertragsarzte angesichts der Enttduschung von Einkommenserwartungen im-
mer starker von der Moglichkeit Gebrauch, ihren GKV-Patienten auch solche
Leistungen anzubieten, die nicht von den Krankenkassen erstattet werden
(»individuelle Gesundheitsleistungen“ - IGel). Diese Leistungen werden von
den Kassen nicht erstattet, entweder weil ihr Nutzen nicht nachgewiesen ist,
ihr Schaden groBer ist als der zu erwartende Nutzen oder tber ihre Aufnah-
me in den GKV-Leistungskatalog noch nicht entschieden worden ist (Abholz
1998). Im Gegensatz zu den Behauptungen vieler Arztinnen und Arzte haben
diese Leistungen in der Regel also keinen oder einen nur zweifelhaften medi-
zinischen Nutzen und sind mitunter sogar schadlich (Windeler 2006). Individu-
elle Gesundheitsleistungen werden jenseits der Budgets bzw. Regelleistungs-
volumina und nach den Regeln der privatarztlichen Gebihrenordnung, also zu
hoheren Satzen als in der GKV, abgerechnet. Das Volumen der angebotenen
und erbrachten individuellen Gesundheitsleistungen sind seit ihrer Einfihrung
durch die Kassenérztliche Bundesvereinigung im Jahr 1998 in ihrem Volumen
deutlich gewachsen und stellen fur einen wachsenden Teil der niedergelasse-
nen Vertragséarzte eine zusatzliche Einkommensquelle dar. Besonders beliebt
sind |Gel-Leistungen interessanterweise bei den niedergelassenen Facharz-
ten, welche UberméaBig stark vom Rickgang ihrer Fallzahlen nach der Einfuh-
rung der sog. Praxisgebuhr betroffen worden waren (Reiners/Schnee 2007:
137ff; Zok 2008: 339ff)". IGeL-Leistungen werden deutlich 6fters von héheren
Einkommensklassen in Anspruch genommen (Zok/Schuldzinski 2005: 41ff;
Zok 2008: 334ff). Bei diesen Handlungsweisen zur Generierung zusatzlicher
Einnahmen machen sich Arzte nicht selten die Asymmetrie in der Arzt-Pati-
ent-Beziehung zunutze, denn die Patientinnen und Patienten sind in der Re-
gel ,doppelt unwissend®: Als medizinische Laien kdnnen sie zum einen den
Nutzen der angebotenen individuellen Gesundheitsleistungen selbst nicht
beurteilen und zum anderen kdnnen sie nicht erkennen, wenn ihnen - trotz
medizinischer Indikation - womadglich GKV-Leistungen vorenthalten werden.

Daruber hinaus berthrt auch das Nebeneinander von gesetzlicher und pri-
vater Krankenversicherung die medizinische Versorgung von GKV-Patienten.
Dies betrifft zunachst den Umfang der Leistungsgewahrung. Dieser ist in der
privaten Krankenversicherung zumeist groBzugiger als in der gesetzlichen

7 Hierbei ist jedoch (noch) unklar, ob es sich um einen kausalen Zusammenhang handelt.
Aufgrund der angebotsinduzierten Nachfragefunktion im Gesundheitswesen, nach der
der Arzt die unspezifischen Bediirfnisse des Patienten in eine konkrete Sach- und/oder
Dienstleistungsnachfrage verwandelt, ist ein solcher Zusammenhang jedoch nicht un-
wahrscheinlich.
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Krankenversicherung. Formelle Leistungsausschlisse, aber auch informelle
Leistungsverweigerungen infolge von Budgets und Pauschalvergitungen ha-
ben die Unterschiede zwischen GKV und PKV in den letzten Jahren groBer
werden lassen. Jedoch muss dies nicht in jedem Fall gleichbedeutend sein
mit einer qualitativ schlechteren Versorgung von GKV-Patienten. Denn in der
groBziligigeren Leistungsgewahrung fiur privat Krankenversicherte mogen sich
auch solche Interventionen verbergen, fur die keine medizinische Notwendig-
keit vorliegt - zumal Arztinnen und Arzte aufgrund der in der PKV ungedeckel-
ten Einzelleistungsvergutung ein groBes Interesse an einer Mengenexpansi-
on haben. Zudem ist mit Blick auf die GKV-Versicherten festzuhalten, dass
das Krankenversicherungsrecht einen Anspruch auf die Versorgung mit allen
medizinischen Leistungen gewéhrt, die nach dem Stand der medizinischen
Kenntnisse fir die Behandlung der jeweiligen Krankheit notwendig sind (§§ 1,
2 Abs. 1, 12 Abs. 1,70 u. 72 SGB V). Begriindete Zweifel, ob der Anspruch von
GKV-Patienten auf alles medizinisch Notwendige auch im Versorgungsalltag
eingeldst wird, grinden auf folgenden Beobachtungen:

e Zum einen lasst sich in Zweifel ziehen, ob der Gemeinsame Bundesaus-
schuss (GBA), der als wichtigstes Organ der gemeinsamen Selbstverwal-
tung aus Arzten und Krankenkassen fiir die Bewertung des therapeutischen
Nutzens und der Wirtschaftlichkeit medizinischer Interventionen und damit
fur die Definition des GKV-Leistungskatalogs zusténdig ist, tatsachlich im-
mer nur solche Leistungen aus der Erstattungspflicht der Krankenkassen
ausschlieBt, die medizinisch nicht notwendig sind. Denn die Beschlisse des
GBA richten sich nicht allein nach dem medizinischen Wissen, das zudem
in vielen Fallen so eindeutig nicht ist; vielmehr flieBen in diese Entschei-
dungen haufig einschléagige Interessen der beteiligten Leistungsanbieter
und Kostentrager sowie die existierenden Budgetzwange ein (Urban 2001).
Entscheidungen des GBA zur Erstattungsfahigkeit von Leistungen zu Lasten
der GKV sind also immer auch Ergebnis von Aushandlungsprozessen.

* Zum anderen werfen die erwahnten finanziellen Leistungsanreize fir die
Leistungsanbieter die Frage auf, ob nicht in manchen Fallen den Patientin-
nen und Patienten in der GKV auch Notwendiges vorenthalten wird, selbst
wenn sie auf solche Leistungen einen Rechtsanspruch haben (s. 0.).

Das Nebeneinander von gesetzlicher und privater Krankenversicherung be-
ruhrt nicht nur den Leistungsumfang fir die jeweiligen Versichertengruppen,
sondern auch die Frage der Wohnortnahe medizinischer Versorgungseinrich-
tungen. Hierbei sind insbesondere die Entwicklungen in der ambulanten me-
dizinischen Versorgung von Bedeutung, denn auf diesem Wege erfolgt in den
meisten Fallen die Erstversorgung von Patientinnen und Patienten. Bedeutsam
fur das Versorgungsangebot sind vor allem die Unterschiede in der arztlichen
Vergltung zwischen PKV und GKV. In der ambulanten privatarztlichen Ver-
sorgung werden die Leistungen von Arztinnen und Arzten mit festen Euro-Be-
tragen vergutet, die zudem mit einem Multiplikationsfaktor versehen werden
kdnnen; in der vertragsarztlichen Versorgung unterliegt die arztliche Vergu-
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tung hingegen restriktiven Budgets und Mengenbegrenzungsregelungen. Im
Ergebnis liegen die Vergltungen fir identische Leistungen in der privatarzt-
lichen Versorgung erheblich Gber den Vergltungen in der vertragsarztlichen
Versorgung. Dementsprechend groB ist die Bedeutung von Privatpatienten
fir die Honorareinnahmen niedergelassener Arzte. Im Jahr 2003 belief sich
der durchschnittliche Anteil der Einnahmen aus privatérztlicher Tatigkeit an
den gesamten Einnahmen niedergelassener Arzte auf 22,2 Prozent (Statis-
tisches Bundesamt 2006: 15), obwohl Privatversicherte nur gut 10 Prozent
der Bevolkerung ausmachen. Bei einzelnen Facharztgruppen war der entspre-
chende Anteil noch deutlich héher: Hautérzte erzielten aus privatarztlicher
Tatigkeit 37,3 Prozent ihrer Einnahmen, Frauenarzte 34,3 Prozent und Ortho-
paden 33,8 Prozent (ebda.: 16ff.). Dabei ist der durchschnittliche Anteil der
Einnahmen aus privatérztlicher Tatigkeit seit den siebziger Jahren erheblich
gestiegen: 1979 hatte er sich lediglich auf 13,1 Prozent belaufen (Gerlinger/
Deppe 1994: 41).

Arzte reagieren auf diese Vergiitungsanreize auf zweierlei Weise. Zum einen
bevorzugen sie Privatpatienten bei der Vergabe von Behandlungsterminen.
So ergab eine 2006 vom WidO durchgefiihrte représentative Befragung von
GKV- und PKV-Versicherten, dass jeder vierte GKV-Patient (25,3 Prozent)
trotz akuter Beschwerden zwei Wochen oder langer auf einen Arzttermin war-
ten musste, unter den PKV-Patienten waren es nur 7,8 Prozent (Zok 2007: 4).
45,1 Prozent der Privatpatienten bekamen innerhalb eines Tages einen Ter-
min, bei den Kassenpatienten traf dies nur auf 31,9 Prozent zu (ebda.). Dabei
bewertete rund ein Drittel der gesetzlich versicherten Patienten die Wartezeit
auf den letzten Arzttermin als zu lang (ebda.: 6). Dariber hinaus missen Kas-
senpatienten auch in der Arztpraxis selbst deutliche ldangere Wartezeiten in
Kauf nehmen als Privatpatienten (siehe auch: Lingen et al. 2008).

Zum anderen ist eine verstarkte Neigung von Arzten festzustellen, sich in Ver-
sorgungsgebieten mit einem hohen Anteil von Privatpatienten niederzulassen.
Dies fiihrt zu einer Konzentration von Arzten in stadtischen Ballungsgebieten
und zu einer Vernachldssigung landlicher Rdume, da der Anteil von Privatpa-
tienten in den Stadten hoher ist als auf dem Land. So ergab die erwéhnte
WidO-Untersuchung denn auch, dass die Wartezeiten auf einen Arzttermin
in stadtischen Ballungszentren deutlich kirzer sind und von diesen kiirzeren
Wartezeiten wiederum Privatpatienten besonders profitieren. Traditionell ist
die Arztdichte im landlichen Raum ohnehin niedriger. Seit geraumer Zeit aber
wachsen die Diskrepanzen zwischen Stadt und Land, und mittlerweile macht
sich in einigen Regionen Ostdeutschlands bereits ein Arztemangel, gerade in
der hausarztlichen Versorgung, bemerkbar (z. B. Segert/Zierke 2005). Inner-
halb der Ballungszentren selbst existiert ebenfalls ein starkes Gefélle in der
Arztdichte zwischen wohlhabenden und drmeren Stadtteilen (Gerlinger 2007).2

8 SchlieBlich ist darauf hinzuweisen, dass sich angesichts der Vergiitungsbeschrankungen
unter den Vertragsarzten wie in der Arzteschaft insgesamt der Ruf nach einer Privatisie-
rung von Behandlungskosten trotz der kraftigen Honorarerh6hungen der vergangenen
Jahre deutlich verstérkt hat (z. B. Handelsblatt vom 20.05.2009, S. 9).
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Der Ausbau finanzieller Anreize setzt also bei den Vertragsarzten einen viel-
gestaltigen Trend zur Kommerzialisierung des medizinischen Leistungsge-
schehens frei: Bei der Frage, welche Leistungen erbracht oder vorenthalten
werden, spielen finanzielle gegenuber medizinischen Nutzenerwagungen eine
wachsende Rolle.

Krankenhauser

Die Strategie der wettbewerbsbasierten Kostenddmpfung hat auch in der sta-
tionaren Versorgung deutliche Spuren hinterlassen. Zwei MaBnahmenbindel
sind hier von besonderer Bedeutung. Erstens wurden mit dem Inkrafttreten
des GSG 1993 die Ausgaben - sowohl fur den Krankenhaussektor insgesamt
als auch fir das einzelne Krankenhaus - budgetiert. Die gesamten Kranken-
hausausgaben sind seitdem im Grundsatz an die Einnahmeentwicklung der
Krankenkassen gekoppelt (Simon 2008a). Auf der Ebene des einzelnen Kran-
kenhauses wird das individuelle Krankenhausbudget mit einer Gemeinschaft
von Kostentragern (gesetzliche Krankenkassen, private Versicherungsunter-
nehmen und einige) ausgehandelt. Zweitens wurde in zwei groBen Schrit-
ten das System der Krankenhausvergitung auf eine vollig neue Grundlage
gestellt. Ebenfalls mit dem GSG wurde 1993 die bisherige Vergutung durch
tagesgleiche Pflegesatze auf ein Mischsystem aus leistungsbezogenen Pau-
schalvergttungen (Fallpauschalen, Sonderentgelte) einerseits und Pflegesét-
zen (Abteilungspflegesatz, Basispflegesatz) andererseits umgestellt. Einen
noch viel weiter gehenden Reformschritt sah schlieBlich das GKV-Reformge-
setz 2000 vor: Damit entschied sich der Gesetzgeber fir die Einflhrung eines
auf Diagnosen beruhenden Fallpauschalensystems (Diagnosis Related Groups
- DRGs), das im Fallpauschalengesetz 2002 im Detail beschrieben und be-
schlossen wurde (Simon 2002). Das neue System wurde in den nachfolgen-
den Jahren schrittweise implementiert, um die Anpassung krankenhausindi-
vidueller Kostenstrukturen an landesweite Durchschnittswerte abzumildern,
und soll 2010 in vollem Umfang in Kraft treten. Dann soll eine bestimmte
Leistung (z. B. eine Blinddarmentfernung) durch einen landesweit einheitli-
chen Preis vergltet werden. Auf der Bundesebene wird zwischen den Verban-
den der Leistungserbringer (Krankenh&user) und den Kostentragern (Kran-
kenkassen und Versicherungsunternehmen) der DRG-Fallpauschalenkatalog
definiert und fortlaufend angepasst, der auf der Basis von empirisch ermit-
telten Durchschnittskosten die sogenannten Bewertungsrelationen zwischen
den einzelnen Fallpauschalen bestimmt. 2009 gab es 1.192 Fallpauschalen.
Auf der Ebene der Bundeslander handeln die Verbénde der Krankenkassen
und der Verband der privaten Krankenversicherung einerseits und die Lan-
deskrankenhausgesellschaften andererseits einen landesweiten Basisfallwert
aus, aus dem sich der Preis fur die Leistung ergibt. Krankenh&user, deren
Selbstkosten unter den Pauschalvergiitungen liegen, erwirtschaften Uber-
schisse; diejenigen, deren Kosten die Hohe der Pauschalvergitungen tber-
schreiten, erwirtschaften Verluste. Es werden also wirtschaftliche Anreize ge-
schaffen, nicht kostendeckend erbrachte Leistungen einzustellen bzw. Kosten
unter den erstatteten Preis zu senken und solche Leistungen auszuweiten, die
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besonders kostengtinstig erbracht werden kénnen. Dieser Mechanismus soll
zu einem Rickgang der Verweildauer, zu einer Reduzierung der Bettenzahl,
zur ErschlieBung von Rationalisierungsreserven durch soziale und organisa-
torische Innovationen sowie zu einer Spezialisierung von Krankenh&usern auf
bestimmte Leistungen fihren. Auf diese Weise - so die Erwartung - tragt das
neue Vergutungssystem dazu bei, sowohl die Krankenhausausgaben zu sen-
ken und damit den GKV-Beitragssatz zu stabilisieren als auch eine bedarfsge-
rechte und effiziente Verteilung von Ressourcen herbeizuftihren (Simon 2007:
44).

Die Folgen der wettbewerbsbasierten Kostendampfung im Krankenhaussek-
tor sind komplex und widersprichlich. Einerseits ist der verstéarkte dkono-
mische Druck fir viele Krankenhduser und Krankenhausabteilungen Anlass,
ihre internen Strukturen zu durchleuchten und im Ergebnis Rationalisierungs-
maBnahmen zu ergreifen - darunter sicherlich auch solche, die unter dem
Gesichtspunkt der Versorgungsqualitat unbedenklich sind. Andererseits fuhrt
der Bedeutungszuwachs 6konomischer Kennziffern in der unmittelbaren Arzt-
Patienten-Beziehung dazu, dass Arzte und Pflegepersonal das medizinisch
Notwendige zunehmend als Kostenfaktor reinterpretieren, 6konomische Erwa-
gungen in der Krankenversorgung an Bedeutung gewinnen und damit berufs-
ethische Prinzipien in Frage gestellt werden (Buhr/Klinke 2006a und 2006b;
Braun 2008). Auch Iasst sich vor diesem Hintergrund die Tendenz beobachten,
multimorbide Patienten entsprechend nachléssig zu behandeln (Braun 2008).
Jedoch sind die mit der DRG-Einfluhrung aus der wissenschaftlichen Literatur
bekannten mdéglichen Folgen fallpauschalierter Vergiitungsformen wie z. B. zu
friihe Entlassungen, Codierungsbetrug oder Wiedereinweisungen bisher nicht
nachweisbar (Braun 2008). Dies kann vermutlich vor allem auf das hochkom-
plexe Regulierungssystem zuriickgeflihrt werden, welches das DRG-System
vor solchen Fehlanreizen schiitzen soll (Simon 2008b).

Dennoch ist die Gefahr nicht von der Hand zu weisen, dass das neue Vergu-
tungssystem und der mit ihm heraufbeschworene Wettbewerb im Kranken-
haussektor problematische Okonomisierungseffekte nach sich ziehen. Denn
es existiert ein offenkundiges Spannungsverhéltnis zwischen dem DRG-Sys-
tem und der Existenz einer staatlichen Krankenhausplanung, die bisher eine
wohnortnahe Versorgung sichert: Wenn es in der Logik eines umfassenden
Fallpauschalensystems nach dem Vorbild der DRGs liegt, dass unrentable
Krankenhduser und Abteilungen schlieBen mussen, so wirft dies die Frage
nach der zukunftigen Rolle der staatlichen Krankenhausplanung bei der De-
finition des Bettenbedarfs auf. Da die DRG-Einfliihrung der Zustimmung des
Bundesrats bedurfte, konnten die Lander bei der Verabschiedung der Reform
im Jahr 2000 ihren entscheidenden Einfluss auf die Krankenhausplanung auch
unter dem neuen Entgeltsystem sichern (Sell 2001). Die staatlichen Steue-
rungskompetenzen stellen somit zurzeit noch ein ibergeordnetes Sicherungs-
system gegen eine im Kern stark am Preismechanismus ausgerichtete Kapazi-
tatssteuerung dar. Insofern ist es bisher beim Primat der Krankenhausplanung
gegenuber der Krankenhausfinanzierung geblieben. Allerdings ist fraglich, wie
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weit dies auch zukunftig noch der Fall sein wird. Schon jetzt zeichnet sich
ab, dass die bisherige Krankenhausplanung der Lander durch die Einfihrung
des DRG-Systems unter Anpassungsdruck gerat. Die Krankenkassen erhe-
ben weiterhin mit groBem Nachdruck die Forderung nach einer Abschaffung
des geltenden Kontrahierungszwangs mit den Plankrankenhdusern und der
Einfihrung von Selektivvertragen (Leber/Malzahn 2008). AuBerdem ist eine
starke Tendenz sichtbar, die Krankenhausplanung auf eine bloBe Rahmenpla-
nung zu beschrénken, die Standortentscheidungen letztlich auf die Ebene des
individuellen Krankenhauses bzw. eines Krankenhauskonzerns zu verlagern
(Mosebach 2009a). Auch daraus erwéchst eine Gefahr fur eine wohnortnahe,
flachendeckende Krankenhausversorgung.

Dartber hinaus lassen sich - &hnlich wie in der vertragsarztlichen Versor-
gung - auch in der stationdren Versorgung nicht-intendierte Kommerzialisie-
rungsprozesse feststellen. Das DRG-System einerseits und die strikte Bud-
getierung andererseits fihren dazu, dass Krankenhduser sich vermehrt auf
die ErschlieBung neuer Einkommensquellen konzentrieren. Die Einrichtung
von (zumeist ausgegliederten oder auch ursprunglich privaten) Luxuskliniken,
die Ausweitung privater Zusatzleistungen und die Privatisierung von Kranken-
hausern bzw. von Funktionsteilen sind Indizien, dass der finanzielle Ertrag
im Vergleich zur bedarfsgerechten Versorgung an Bedeutung gewinnt, auch
wenn die quantitative Bedeutung dieser Prozesse zurzeit noch nicht prazise
bestimmt werden kann (Mosebach 2009a). SchlieBlich dringen Kapitalgesell-
schaften zunehmend in die stationére Krankenversorgung ein. Da deren Ren-
diten auf dem Kapitalmarkt konkurrenzfahig sein missen, verstarkt der Be-
deutungszuwachs dieser Gesellschaften den Trend zu einer Okonomisierung
des Krankenhaussektors.

Versicherte und Patienten

Die Erhdhung von Zuzahlungen und explizite Leistungsausgliederungen sind
auch in der deutschen Gesundheitspolitik ein zentrales Instrument zur Kos-
tenddmpfung und haben insbesondere seit den 1990er Jahren zu einem er-
heblichen Anstieg des privaten Anteils an den Krankenbehandlungskosten
geflhrt. Im Jahr 1991 belief sich das Zuzahlungsvolumen fur GKV-Leistungen
auf umgerechnet 3,3 Mrd. Euro - dies entsprach 4,4 Prozent der GKV-Leis-
tungsausgaben (Pfaff/Busch/RindsfuBer 1994); 2002, ein gutes Jahrzehnt
spater, waren es mit nunmehr 9,8 Mrd. Euro bereits 7,3 Prozent der Leis-
tungsausgaben. Mit dem 2004 in Kraft getretenen GKV-Modernisierungsge-
setz (GMG), das die kraftige Anhebung bestehender und die Einfihrung neuer
Zuzahlungen vorsah, dirfte sich diese Summe noch einmal deutlich erhoht
haben (Pfaff et al. 2003). In der Gesamtsumme der Zuzahlungen sind noch
nicht die ausgegliederten sowie der vermutlich beachtliche Umfang von infor-
mell verweigerten Leistungen eingerechnet, die Versicherte in vollem Umfang
privat finanzieren missen.
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Aus der Diskussion Uber die Steuerungswirkung von Zuzahlungen ist be-
kannt, dass sie erst dann eine Reduzierung der Leistungsinanspruchnahme
erzeugen, wenn sie auch finanziell deutlich spirbar sind (z. B. Rice 2004).
Da die Spurbarkeit von Kosten mit sinkendem Einkommen steigt, treffen Zu-
zahlungen in erster Linie finanziell schwache Bevélkerungsgruppen (Holst
2004). Die beabsichtigte Steuerungswirkung steht also im Widerspruch zur
Sozialvertraglichkeit dieses Instruments. Dieser Effekt wird noch durch den
Umstand verstarkt, dass das Krankheitsrisiko und damit der Behandlungsbe-
darf bei Angehdrigen unterer Sozialschichten deutlich Gber dem Durchschnitt
der Gesamtbevdlkerung liegen. Sozial Benachteiligte werden auf diese Weise
gleichsam doppelt bestraft. Die das Solidarprinzip kennzeichnenden Umver-
teilungsmechanismen erfahren eine deutliche Schwachung. Dieser Mechanis-
mus lasst sich auch recht gut am Beispiel der Praxisgebuhr von 10 Euro je
Quartal zeigen, die zum 1.1.2004 eingefuhrt wurde. Aussagekréaftige Daten
uber die Auswirkungen der Praxisgebuhr auf die Inanspruchnahme durch die
Versicherten sind zwei reprasentativen Befragungen zu entnehmen: dem Ge-
sundheitsmonitor der Bertelsmann-Stiftung, der zweimal jahrlich Daten bei
12.000 Versicherten und 2.000 Arzten erhebt, und dem GKV-Monitor des
Wissenschaftlichen Instituts der Ortskrankenkassen (WidO), mit dem 3.000
GKV-Versicherte zu speziellen Themen befragt werden. Dem Gesundheits-
monitor der Bertelsmann-Stiftung zufolge ist der Anteil derjenigen, die einen
Arztbesuch aufgrund der PraxisgeblUhr vermeiden, in den untersten Einkom-
mensgruppen (bis 999 €) und in den obersten Einkommensgruppen (3.000 €
und mehr) am hochsten. Personen mit schlechtem Gesundheitszustand ha-
ben die Zahl ihrer Arztbesuche zwischen dem Friihjahr 2003 und dem Frih-
jahr 2005 am starksten reduziert, namlich von durchschnittlich 23 auf 16 Be-
suche, also beinahe um ein Drittel (Gebhardt 2005). Die nach Sozialschicht
unterschiedlichen Wirkungen der Praxisgebuhr sind offenkundig nicht nur ein
kurzfristiger Effekt. So gaben im Herbst 2006 nur 14 Prozent der Oberschicht
an, Arztbesuche aufgrund der Praxisgebihr aufgeschoben, vermieden oder
zusatzlich gemacht zu haben, hingegen immerhin 22 Prozent der Unterschicht
(Reiners/Schnee 2007: 150). Von den Personen mit einem Einkommen von
5.000 Euro und mehr haben 21 Prozent wegen der Praxisgeblhr Arztbesuche
aufgeschoben und 11 Prozent sie sogar vermieden, bei denjenigen mit einem
Einkommen unter 500 Euro waren es 37 bzw. 26 Prozent (Reiners/Schnee
2007: 149). Immerhin 10 Prozent derjenigen, die ihren Gesundheitszustand
als schlecht bezeichneten, haben wegen der Praxisgebuhr Arztbesuche auf-
geschoben, vermieden oder zuséatzlich gemacht (Reiners/Schnee 2007: 148).
Auch der GKV-Monitor des WidO zeigte ahnliche Effekte (Zok 2005). Zwar
zeigte sich in einer Wiederholungsbefragung partiell ein gewisser Rickgang
des sozialen Gradienten, jedoch blieben deutliche Unterschiede in Abhangig-
keit von den Einkommensverhaltnissen bei der Inanspruchnahme bestehen.

Der Verzicht auf einen Arztbesuch mag in vielen Fallen keine negativen Folgen
auf die Gesundheit haben, kann aber auch zur Verschleppung bzw. Chronifi-
zierung von Krankheiten fiihren. Gerade bei den Patienten mit einem schlech-
ten Gesundheitszustand ist die Gefahr groB3, dass sie auch dann auf einen
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Arztbesuch verzichten, wenn dieser medizinisch geboten ist. Dies zeigt die bis
heute umfangreichste empirische Untersuchung Uber die Auswirkungen einer
direkten Kostenbeteiligung auf das Inanspruchnahmeverhalten von Versicher-
ten, das RAND Health Insurance-Experiment (Newhouse 1993). Daraus geht
im Ubrigen auch hervor, dass die Patienten, deren Leistungsinanspruchnahme
aufgrund steigender Zuzahlungen zurtickgeht, nicht nur auf unwirksame, son-
dern gleichermaBen auf wirksame Leistungen verzichten.

Gesetzliche Sozial- und Uberforderungsklauseln in der GKV begrenzen zwar
in gewissem MaBe die Hohe der individuellen Zuzahlungen. So belduft sich
der Hochstbetrag flir Zuzahlungen auf zwei Prozent der Bruttoeinnahmen zum
Lebensunterhalt (§ 62 SGB V). Chronisch Kranke zahlen lediglich bis zu ei-
nem Prozent zu, wenn sie vor ihrer Erkrankung an angebotenen Vorsorgeun-
tersuchungen teilgenommen haben und sich therapiegerecht verhalten. Kin-
der und Jugendliche unter 18 Jahren sind von Zuzahlungen, sieht man einmal
vom Zahnersatz ab, vollstéandig befreit. Allerdings wurde mit dem GMG zum
1.1.2004 die zuvor geltende vollstandige Zuzahlungsbefreiung fiir sozial Be-
nachteiligte aufgehoben, also fir solche Personen, die eine bestimmte Brut-
toeinkommensgrenze unterschreiten oder die Empfénger bestimmter staatli-
cher Fursorgeleistungen waren. Zuzahlungen in Hohe von bis zu zwei Prozent
stellen optisch zwar eine niedrige Schwelle dar, jedoch liegt der betreffende
Anteil am frei verfligbaren Einkommen erheblich hoher, erst recht dann, wenn
dieses gering ausféllt. Zudem hat der Versicherte das Erreichen der Belas-
tungsgrenze gegeniber seiner Krankenkasse durch das Einreichen der Zah-
lungsbelege nachzuweisen und die Zuzahlungsbefreiung zu beantragen. Auch
dies stellt fur viele Betroffene eine nicht zu unterschatzende Hirde dar.

Des Weiteren wird die Privatisierung von Krankheitsrisiken noch durch die Ver-
breitung so genannter ,Wahltarife* mit Selbstbehalt bzw. Beitragsriickerstat-
tung verstarkt. Bei Selbstbehalttarifen erklaren sich Versicherte bereit, bis zu
einem bestimmten Betrag die in einem Kalenderjahr entstehenden Behand-
lungskosten vollstéandig selbst zu tragen. Als Gegenleistung erhalten sie eine
Pramie von ihrer Krankenversicherung, zumeist in Form einer Reduzierung ih-
res Krankenversicherungsbeitrags. Bei Beitragsriickerstattungsmodellen wird
den Versicherten ein Teil ihres Krankenversicherungsbeitrags erstattet, wenn
sie im vorangegangenen Jahr keine Leistungen in Anspruch genommen haben
oder die Inanspruchnahme ein bestimmtes MaB nicht Uberschritten hat. Die
Krankenkassen konnen seit dem 1.4.2007 derartige Modelle allen Versicher-
ten anbieten; zuvor war ihnen dies nur fur freiwillig Versicherte gestattet, de-
nen man auf diese Weise einen Anreiz zum Verbleib in der GKV geben wollte.

Die Moglichkeiten zur Inanspruchnahme von Selbstbehalttarifen und Bei-
tragsrickerstattungsmodellen fir alle GKV-Versicherten stellen einen tief
greifenden Einschnitt in das Solidarprinzip dar. Mit ihnen halten Prinzipien der
privaten Krankenversicherung Einzug in die GKV. Sie sind insbesondere fir
junge und gesunde Versicherte finanziell interessant, die davon ausgehen kon-
nen, dass ihr Beitragsnachlass hoher ausféllt als der tatsachlich zu zahlende
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Selbstbehalt. Zwar liegen zur Nutzung dieser Wahltarife durch GKV-Versicher-
te noch keine validen Daten vor, aber Erfahrungen aus anderen Gesundheits-
systemen, die derartige Instrumente verwenden, zeigen, dass in der Tat ganz
uberwiegend ,,gute Risiken® von ihnen Gebrauch machen (z. B. Rosenbrock/
Gerlinger 2006: 313ff.). Auf diese Weise werden dem Solidarsystem Mittel
entzogen, die durch die Gemeinschaft aller Versicherten einer Krankenkasse
aufgebracht werden muissen. Zwar berthren diese Modelle nicht unmittelbar
die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen; sehr wohl aber werden
Personen mit erhdhtem Behandlungsbedarf - und damit vor allem finanziell
Schwache - durch sie starker belastet, weil sie eben die Mindereinnahmen im
Rahmen der Solidargemeinschaft gegenfinanzieren mussen, ohne individuell
von den Wahlmodellen zu profitieren. Die solidarische Umverteilung von Las-
ten zwischen gesunden und kranken Versicherten im GKV-System wird durch
diese tarifliche Gestaltungsoption eingeschrankt und die Entsolidarisierung
unter den GKV-Versicherten vorangetrieben.

Problematische Wirkungen wettbewerbsbasierter Kosten-
dampfung

Die wettbewerbsbasierte Kostendampfung als hegemoniale Strategie zur
Okonomisierung des Gesundheitswesens entfaltet aus der Perspektive ei-
ner solidarischen Krankenversorgung hochproblematische Wirkungen. Die
mit der ordnungspolitischen Transformation einhergehende ,Institutionali-
sierung der Okonomisierung® (Kiihn 2008) begiinstigt eine Umkehrung der
Zweck-Mittel-Relation in der gesundheitlichen Versorgung. Das Mittel - der
wirtschaftliche Anreiz - droht sich gegeniber dem Zweck - der Steigerung
von Effizienz und Qualitat - zu verselbsténdigen und dirfte eine Erosion des
Solidarprinzips nach sich ziehen. Das Konzept finanzieller Anreize geht vom
individuellen 6konomischen Nutzenkalkll und egoistisch-rationalen Handeln
der Beteiligten aus. Eine solche Rationalitat steht in offenkundigem Gegen-
satz zum Prinzip der Solidaritat, das ja gerade das gemeinschaftliche Eintre-
ten im Krankheitsfall beschreibt, unabhéangig davon, ob sich damit individuelle
Vorteile erzielen lassen. Auf Seiten der Krankenkassen, in der Vergangenheit
in der Regel als Sachwalter des Solidargedankens in der GKV hervorgetreten,
richten sich Problemwahrnehmung und Handlungsstrategien zunehmend an
den organisatorischen Partialinteressen aus. Die Leistungsanbieter verstar-
ken ihre Neigung zu einer Kommerzialisierung von Gesundheitsleistungen.
Parallel dazu wéachst bei Versicherten und Patienten mit der Verbreitung von
Zuzahlungen und Wabhltarifen die Gefahr, dass die Versicherten die GKV im-
mer weniger als eine Solidargemeinschaft wahrnehmen, nicht zuletzt auch
deshalb, weil sie auf Grund der Risikoprivatisierung immer weniger als sol-
che erfahren wird. Die forcierte Privatisierung auf der Nachfrageseite fordert
somit eine Einstellung, die die Erlangung individueller finanzieller Vorteile in
den Vordergrund rickt. Gleichzeitig geben die Logik dieser Anreizsysteme
und bisherige Erfahrungen mit dem Wettbewerb in der gesetzlichen Kranken-
versicherung Anlass zu der Befiirchtung, dass sie die Erwartungen an eine
hochwertige und effiziente Versorgung liberwiegend nicht erfillt haben und
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mit einer Reihe von unerwinschten, kontraproduktiven Wirkungen verbunden
sind. Daruber hinaus lassen sich auf der Grundlage des normativen Leitbilds
des 6konomisch-rational handelnden Akteurs zentrale Herausforderungen fir
die GKV - wie z. B. die Starkung von Pravention und Gesundheitsforderung
oder die Verminderung der sozialen Ungleichheit von Gesundheitschancen -
nicht adaquat bearbeiten.
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Von der Kostendampfung zu Strukturreformen:
Der Weg zum Gesundheitsstrukturgesetz

Das Ende 1992 verabschiedete Gesundheitsstrukturgesetz (GSG) war fraglos
ein Meilenstein in der Geschichte der GKV-Reformen. Es schaffte das be-
rufsstéandische Gliederungsprinzip mit Pflicht- und Wahlkassen ab und fihrte
die freie Kassenwahl fur alle Versicherungsberechtigten ein. Damit hielt der
Wettbewerb als ordnungspolitisches Prinzip Einzug in das GKV-System, wobei
dieser Paradigmenwechsel eher ein unvermeidliches Folgeprodukt der frei-
en Kassenwahl als erklartes politisches Ziel war. Dazu gleich mehr. Darlber
hinaus stellte das GSG die Weichen fiir weitergehende Strukturreformen in
der ambulanten und stationaren Versorgung, die aber erst zehn Jahre spater
wirklich angepackt werden sollten.

Dem GSG waren seit Ende der 1970er Jahre mehrere Gesetze zur Begrenzung
der Krankenkassenausgaben vorausgegangen. Von 1970 bis 1975 war der An-
teil der Gesundheitsausgaben am BIP von 6,0 auf 8,2 %, derjenige der GKV-
Ausgaben von 3,5 auf 5,7 % gestiegen. Heiner GeiBler, damals Sozialminister
von Rheinland-Pfalz, beschrieb dieses Wachstum mit der noch heute durch die
Medien geisternden Floskel von der ,Kostenexplosion im Gesundheitswesen®.
Fur diese sprunghafte Entwicklung gab es auch sachliche Griinde, wie z. B.
die Befriedigung des enormen Investitionsbedarfs zur Sanierung der maroden
Krankenhauser. Aber es war ein in Teilen unkontrolliertes Wachstum, das so
nicht weitergehen konnte. 1975 kreierte der Vorstandsvorsitzende des AOK-
Bundesverbandes, Alfred Schmidt, das Paradigma der ,,einnahmeorientierten
Ausgabenpolitik“. Demnach sollten die Krankenkassenausgaben nicht starker
steigen als die Grundlohne (BezugsgroBe fur Sozialversicherungsbeitrage).

Das wurde zum Leitstern einer Reihe von Gesetzen zur Kostendampfung
im Gesundheitswesen, auch ,K-Gesetze® genannt, deren wichtigstes das
Krankenversicherungs-Kostenddmpfungsgesetz (KVKG) von 1977 war. Sie
beschréankten sich auf Ausgabenbegrenzungen, Leistungskirzungen und Um-
schichtungen im Sozialbudget:

* Budgetierung und Plafondierung der GKV-Ausgaben

* Hohere Selbstbeteiligung der Versicherten an den Behandlungskosten (u. a.
Rezeptblattgebuhr, Zahnersatz, Kuren)

* Ausgrenzung von Leistungen (u. a. Negativliste fur Arzneimittel)

* Wirtschaftlichkeitsprifungen und verbesserte Leistungstransparenz in Arzt-
praxen

* Erweiterung der beitragspflichtigen Einkommen der Versicherten (z. B. Weih-
nachtsgeld)
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* Veranderungen von Finanzstromen innerhalb der GKV (Finanzierung der
Krankenversicherung der Rentner, kassenartinterner Finanzausgleich)

Diese Politik folgte zwei Prinzipien: Nach dem ,Rasenmaherprinzip“ wurden
Ausgaben gleichmaBig gekirzt, eingefroren oder in ihren Wachstumsraten
beschrankt, nach dem ,Verschiebebahnhofsprinzip“ wurden Ausgaben von
einem Kostentrager zum anderen verlagert.

Anfang der 1980er Jahre war klar, dass die kurzatmige Politik der K-Gesetze
ausgereizt war. Die ab Herbst 1982 regierende christlich-soziale Koalition
setzte eine Strukturreform der GKV auf ihre politische Agenda, nahm sich bei
deren Umsetzung aber Zeit. Erst im Frihjahr 1985 trat der zustandige Arbeits-
und Sozialminister Norbert BIim mit einem ,,10-Punkte-Programm® an die Of-
fentlichkeit und kiindigte vollmundig ein ,,Jahrhundertgesetz* an, das Struktu-
ren und Leistungen der GKV grindlich durchforsten werde. Er gab die Parole
aus ,,UberfIUssiges streichen, um Notwendiges zu finanzieren®. Es dauerte
noch weitere zwei Jahre, bis der erste Arbeitsentwurf eines ,,Gesundheits-Re-
formgesetzes“ (GRG) vorlag. Er sah u. a. eine grundlegende Neuordnung des
Arzneimittelmarktes vor, um aus den dadurch erzielten Einsparungen einen
neuen Leistungsbereich der GKV fiir Schwerstpflegebedirftige aufzubauen.

Der dafur erforderliche Finanzbedarf wurde auf 6,5 Mrd. DM geschétzt. Das
entsprach in etwa dem vom Arzneimittelindex des WIdO ermittelten Volumen
uberflissiger Arzneimittelausgaben. Daher war es nicht unrealistisch, diese
Summe durch eine Ausweitung der Negativliste von nicht erstattungsféhigen
Arzneimitteln sowie die Einflihrung eines Festbetragssystems fir Arznei-,
Heil- und Hilfsmittel zu erwirtschaften. Diese |dee konnte BIim aber nur in
Teilen umsetzen. Die erste von seinen Beamten erarbeitete Negativliste wur-
de von der Pharma-Lobby schon beim ersten Angriff zerfleddert. Ubrig blieb
ein Torso mit einem Einsparvolumen von 380 Mio. DM. Aber Blim setzte sich
mit der Einfuhrung einer dreistufigen Festbetragsregelung fur Arzneimittel
durch. Sie sollte sich langfristig als Erfolg erweisen, zeigte aber kurzfristig
kaum Wirtschaftlichkeitseffekte, schon weil die Implementierung dieses Kon-
zeptes einige Zeit brauchte.

Um dennoch die Kosten fur die neuen Pflegeleistungen beitragssatzneutral
decken zu konnen, besann sich Blim auf das Instrumentarium der K-Gesetze,
indem er die Versicherten mit erneuten Leistungskiirzungen und Anhebungen
von Zuzahlungen zur Kasse bat. Ingesamt 6 Mrd. DM wollte er durch folgende
MaBnahmen einsammeln:

* Ausweitung der Negativliste fir Arznei-, Heil- und Hilfsmittel

e Streichung des Sterbegeldes

* Kiirzungen der Ubernahme von Fahrtkosten und der Zuschiisse fiir Kuren

und Sehhilfen
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* Erh6hung der Zuzahlungen flir Zahnersatzleistungen

« ,Struktureffekte“ durch Wirtschaftlichkeitspriifungen bei Arzten und Bet-
tenabbau in Krankenh&usern

Wahrend diese Belastungen der Patienten serids zu berechnen waren, ba-
sierten die Schatzungen der Einsparungen bei den Leistungserbringern auf
mutigen Annahmen. So sollten laut Gesetzbegrindung die verschéarften Wirt-
schaftlichkeitsprifungen in der kassenérztlichen Versorgung 2,1 Mrd. DM
einbringen, Bettenabbau und Verweildauerkirzungen in den Krankenh&usern
weitere 1,6 Mrd. DM. Rudolf DreBler (SPD) bezeichnete diese ,Struktureffek-
te“ im Bundestag als ,,Luftbuchungen®. Diese Einschatzung sollte sich besta-
tigen. Entsprechende Einsparungen tendierten in den nachfolgenden Jahren
gegen Null.

Das GRG war mit Ausnahme der Einfuhrung der Festbetrage und der Pflege-
leistungen eine Fortsetzung der Politik der K-Gesetze. Von der Ankiindigung
eines ,Jahrhundertgesetzes* war allenfalls die Uberfiihrung des die GKV be-
treffenden Abschnittes der Reichsversicherungsordnung (RVO) in das Sozial-
gesetzbuch V Ubrig geblieben. Zudem war es ein Lehrstick tber den Einfluss
der Lobby auf die Gesetzgebung, das reichlich Stoff fiir Politikwissenschaftler
bot. Norbert Blim fasste seine Erfahrungen in dem heute noch gerne zitierten
Bonmot zusammen, Gesundheitspolitik sei ,,Schwimmgymnastik im Haifisch-
becken®. Sein fiir das Gesetz zustandiger Abteilungsleiter Karl Jung wahlte auf
einer Pressekonferenz im Dezember 1988 ein anderes Bild aus dem mariti-
men Bereich: ,,Das Gesundheits-Reformgesetz ist wie eine leckgeschlagene
Yacht, die mit zerfetzten Segeln den Hafen erreicht hat.*

Das GRG hatte bei den Krankenkassenausgaben nur die Wirkung eines Stroh-
feuers. Von 1989 bis 1991 sank der durchschnittliche Beitragssatz von 12,9
auf 12,2 %, um 1992 auf 13,1 % zu steigen. Zudem wurde ein zentrales Prob-
lem im GRG nicht angegangen bzw. in einer EntschlieBung des Bundestages
auf ein nachfolgendes Reformgesetz verschoben: die enormen Beitragssatz-
unterschiede im GKV-System. Ende der 1980er Jahre hatten die GKV-Beitrage
eine Spannbreite von 8 bis 16,8 %.
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Verteilung der Beitragssatze auf Kassen und Mitglieder (Juni 1989)

Beitragssatz in % Kassen Mitglieder in 1000 Anteil an GKV-
des Grundlohns (insg. 1131) (GKV: 20.441,1) Mitgliedern in %
(GKV insg. 12,91)
8-89 7 3,0 0,02
9-99 8 277,8 1,36
10-10,9 235 720,4 3,52
11-11,9 255 2621,4 12,82
12-12,9 256 94541 46,25
13-13,9 187 4146,8 20,29
14-149 105 2843,2 13,91
15-15,9 11 360,5 1,76
16 - 16,8 2 13,9 0,07

Quelle: Endbericht der Enquete-Kommission Strukturreform der GKV (1990), eigene Zu-
sammenstellung

Vor allem die AOKn hatten als Basiskassen groBe Probleme. Sie stellten allein
100 der insgesamt 118 Kassen mit einem Beitragssatz von uber 14 % und ver-
loren viele Mitglieder unter den Angestellten, die versicherungstechnisch zu
den besseren Risiken zahlten. Das flhrte zu einem ,Kellertreppeneffekt®, weil
sich die Risikostruktur der AOKn stetig verschlechterte mit der Folge eines
weiteren Abwanderns guter Risiken. Die Ursache flr diese Verwerfungen im
GKV-System lag im berufsstéandischen Gliederungsprinzip, das im 19. Jahr-
hundert stehengeblieben war. Arbeiter waren hohen Beitragssatzen in ihren
Pflichtkassen (AOK, BKK, IKK, Knappschaft) ausgeliefert, weil sie bis auf weni-
ge Ausnahmen (Arbeiter-Ersatzkassen) keine Moglichkeit hatten, eine andere
Kasse zu wahlen. Das Bundessozialgericht hatte schon eine gegen diese Dis-
kriminierung gerichtete Klage der AOK Steinfurt an das Bundesverfassungsge-
richt weitergereicht. Es gab kaum Zweifel daran, dass die Verfassungsrichter
diese Benachteiligung groBer Teile der Arbeitnehmer als grundgesetzwidrig
bewerten wirden.

In der politischen Auseinandersetzung spielte die Gleichstellung von Arbei-
tern und Angestellten eine sehr viel gréBere Rolle als die vor allem von Oko-
nomen gestellte Forderung, dem GKV-System eine wettbewerbliche Struktur
zu geben. Knackpunkt war in jedem Fall die freie Kassenwahl fir alle Versi-
cherungsberechtigten, die automatisch einen freien Wettbewerb der Kassen
um Mitglieder bedeutete. Dagegen liefen vor allem die Ersatzkassen Sturm,
weil er Sonderrechte ihrer Mitglieder und damit ihre Wettbewerbsvorteile be-
seitigt hatte. Sie hatten sogar einen Finanzkraftausgleich unter allen Kassen
in Kauf genommen, wenn damit die freie Kassenwahl hatte verhindert werden
konnen.

Wohl um diese Wahlerklientel nicht zu verprellen, trauten sich die Regierungs-

parteien nicht zu einen solchen Schritt zur Gleichstellung aller GKV-Mitglie-
der. Die SPD hingegen beschloss auf einem Parteitag in Miinster Ende August
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1988 ein sozialpolitisches Programm, das die freie Kassenwahl fir alle GKV-
Mitglieder vorsah, mit Ausnahme der Sondersysteme im Bergbau und in der
Landwirtschaft. AuBerdem sollte es zur Planierung der finanziellen Verwerfun-
gen einen bundesweiten Finanzausgleich innerhalb der Kassenarten geben,
eine allerdings auch parteiintern umstrittene MaBnahme. Sie hatte Uber kurz
oder lang zu vier miteinander konkurrierenden bundesweiten Kassenverban-
den gefihrt und damit zu einer deutlichen Beeintrachtigung des Einflusses
der Lander auf das Gesundheitswesen. Das flihrte zu Auseinandersetzungen
zwischen Landes- und Bundespolitikern der SPD. Vorerst wurde dieser Streit
jedoch auf Eis gelegt, weil man durch die deutsche Einigung vor ganz anderen
Problemen stand. Er flammte erst 1991 wieder auf, als sich die Widerspriche
im GKV-System weiter zuspitzten und das AOK-System in seiner Funktion als
Basiskasse existenziell bedroht war.

Nach den Bundestagswahlen 1991 bildete die christlich-liberale Koalition aus
der GKV-Abteilung des BMA und der gesundheitspolitischen Abteilung des
BMJFFG das Bundesgesundheitsministerium. Ministerin wurde die CSU-Po-
litikerin Gerda Hasselfeldt, die erst einmal den Dingen ihren Lauf lieB. Das
stieB angesichts der wachsenden Probleme im GKV-System auch in ihrer ei-
genen Fraktion auf Unverstandnis. Ohne sich mit der Ministerin abzustimmen,
ging im April 1992 deren gesundheitspolitische Sprecher Paul Hofacker mit
einem eigenen Papier (,Vorschlage fur eine marktwirtschaftliche Steuerung
der GKV*) an die Offentlichkeit. Dieser Alleingang war ein Affront gegen Frau
Hasselfeldt, die kurz darauf zurticktrat, wobei aber die Enttarnung ihres engs-
ten Mitarbeiters als Agent des polnischen Geheimdienstes der wesentliche
Grund war.

Ihr Nachfolger Horst Seehofer machte sich sofort nach Amtsantritt an die
Arbeit und ging im Mai 1992 mit den Gesundheitspolitikern der Koalitions-
parteien und leitenden Beamten des BMG in eine Klausur. Ihr Ergebnis waren
die im Juni 1992 verdffentlichten ,Eckpunkte zur Sicherung und Strukturver-
besserung in der Krankenversicherung®. Insgesamt sollten 8,2 Mrd. DM bei
den Leistungserbringern und 3,2 Mrd. DM bei den Versicherten eingespart
werden. Dieses MaBnahmepaket stand in der Tradition der K-Gesetze. Von
wirklichen Strukturreformen war kaum etwas zu erkennen. Hinzu kam, dass
es in Teilen Zustandigkeiten der Lander betraf und deshalb der Zustimmung
des Bundesrates bedurfte. Dort hatte die Union ihre Mehrheit mittlerweile
verloren.

Vor diesem Hintergrund fanden erste inoffizielle Sondierungsgesprache, so-
genannte ,Nicht-Gesprache®, zwischen Horst Seehofer und dem stellvertre-
tenden SPD-Fraktionsvorsitzenden Rudolf DreBler statt. Sie ergaben, dass
man sich unter bestimmten Voraussetzungen auf ein gemeinsames Reform-
paket einigen konnte. Daraufhin legte das BMG Mitte Juli 1992 den Referen-
tenentwurf eines aus zwei Gesetzen bestehenden Pakets vor. In ein ,SGB
V-Anderungsgesetz* wurden im Bundesrat nicht zustimmungspflichtige MaB-
nahmen gepackt, wie z. B. erhohte Selbstbeteiligungen fiir Versicherte. Hinzu
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kam der Entwurf eines Reformen im Vertragsrecht und die Budgetierung von
Ausgaben enthaltenden ,Gesundheitsstrukturgesetzes®, das der Zustimmung
des Bundesrates bedurfte.

Zeitgleich entwickelten die SPD-regierten Léander eigene Vorstellungen einer
Strukturreform des GKV-Systems mit freier Kassenwahl und einem kassenar-
tenubergreifenden Risikostrukturausgleichs (RSA). Es zeichnete sich auch ein
Konsens unter den Landesregierungen in dieser Frage ab, unabhangig von de-
ren parteipolitischer Zusammensetzung. Anfang Juli 1992 verabschiedete die
Arbeits- und Sozialministerkonferenz der Léander einstimmig eine Entschlie-
Bung, in der u. a. ein regional abgestufter kassenartenibergreifender RSA
gefordert wurde. Dieser sollte zunachst auf Landesebene und, soweit die Bei-
tragssatze in einer Region dennoch stark vom Bundesdurchschnitt abwichen,
auch auf Bundesebene durchgefiihrt werden.

Die fur die GKV zusténdigen Landesminister der SPD sowie die Gesundheits-
experten der SPD-Bundestagsfraktion trafen sich Anfang August 1992 zu
einer Klausurtagung in Dusseldorf. Sie fihrte zu einem Positionspapier, mit
dem man in die Gesprache mit der CDU/CSU uber ein ,Gesundheitsstruk-
turgesetz® gehen wollte. Kernpunkt war die Organisationsreform der GKV
mit freier Kassenwahl fir alle Versicherten und einem regional abgestuften,
einnahmeorientierten kassenartenibergreifenden RSA. AuBerdem enthielten
die in Dusseldorf vereinbarten Eckpunkte noch andere MaBnahmen, wie z. B.
die Einflhrung einer Positivliste fir Arzneimittel, pauschalierte Leistungskom-
plexvergltungen fur Kassendarzte und die Abschaffung des Selbstkostende-
ckungsprinzips fir Krankenhauspflegesatze zugunsten von Fallpauschalen
und Sonderentgelten.

Diese Eckpunkte wurden in Form einer EntschlieBung am 11. September 1992
gemeinsam mit dem Gesetzentwurf der Bundesregierung im Bundestag zur
Debatte gestellt. In dieser Bundestagssitzung wurde auch offiziell, was hinter
den Kulissen bereits geklart und von den Parteispitzen abgesegnet worden
war. Gesundheitsminister Seehofer machte der SPD und den Landern das
Angebot zur Zusammenarbeit an einem Gesundheitsstrukturgesetz, das um-
gehend angenommen wurde. Man traf sich vom 1. bis 4. Oktober 1992 zu der
mittlerweile legendéren Klausurtagung in Lahnstein. Dort wurden zunéchst
die Verbande der Krankenkassen und der Leistungserbringer angehort, was
jedoch eher ein Ritual war. Die Erfahrungen mit dem von der Lobby kleinge-
hackten GRG wollten die verantwortlichen Politiker von Union und SPD nicht
noch einmal machen. Ein Erfolgsgeheimnis des GSG war das weitgehende
Ausschalten der Interessenverbande durch geschlossenes und schnelles Han-
deln der Politik.

Gleich zu Beginn der politischen Gesprache machte der Sprecher der SPD-
Seite, Rudolf DreBler, klar, dass man sich die Zeit fur weitere Gesprache spa-
ren kénne, wenn die Union nicht bereit sei, sich auf die Kernforderung der
SPD einzulassen: freie Kassenwahl fir alle Versicherungsberechtigten und
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Einflihrung eines kassenartenubergreifenden RSA. Horst Seehofer bat um
eine kurze Auszeit, um sich per Telefon das Plazet seines Chefs Helmut Kohl
einzuholen. Er bekam griines Licht, was einen seiner Mitarbeiter zu der Be-
merkung veranlasste: ,Herr Minister, es weht ein Hauch von Sozialgeschichte
durch den Raum.” Man einigte sich auf folgende Eckpunkte:

* Freie Kassenwahl und kassenartentubergreifender RSA, getrennt nach al-
ten und neuen Landern

* Positivliste fur Arzneimittel und Grindung eines Arzneimittelinstituts
* Leistungskomplexhonorare fir Kassenarzte, Forderung der Hausarzte

* Aufhebung des Selbstkostendeckungsprinzips in der Vergltung der Kran-
kenhauser, schrittweiser Ubergang zu Fallpauschalen

* Ambulantes Operieren sowie vor- und nachstationdre Behandlung im Kran-
kenhaus

* Zulassungsbegrenzung fir Kassenarzte, Altersgrenze von 68 Jahren
« Wirtschaftlichkeitspriifungen bei Arzten nach dem Zufallsprinzip

» Auf drei Jahre befristete strikte grundlohnorientierte Budgetierung in allen
Leistungsbereichen

* An PackungsgroBen orientierte Zuzahlungen bei Arzneimitteln

Beamte des BMG und der Lander machten daraus in einer einwdchigen Ar-
beitsklausur Mitte Oktober den Entwurf eines ,,Gesundheitsstrukturgesetzes®.
Er wurde als Fraktionsentwurf der beteiligten Parteien ins Gesetzgebungsver-
fahren geleitet. Am 9. Dezember 1992 erfolgte die abschlieBende Lesung des
Gesetzes im Bundestag. Der Bundesrat segnete es am 18. Dezember ab, so
dass es am 1. Januar 1993 in Kraft treten konnte.

Die Protagonisten des GSG, Horst Seehofer und Rudolf DreBler, hatten die
feste Absicht, dieser Reform ein weiteres , DreBlhofer-Gesetz®, wie Journa-
listen das GSG auch nannten, folgen zu lassen. Einige Projekte mussten im
GSG ausgeklammert oder konnten nur in ersten Schritten angepackt werden,
wie z. B. Reformen der Krankenhausfinanzierung oder der kassenarztlichen
Versorgung. Es blieb noch viel zu tun. Doch zu einem von SPD und Union
gemeinsam getragenen GSG Il kam es nicht mehr. Nach den Bundestagwah-
len 1994 hatte sich die FDP im Koalitionsvertrag ausbedungen, dass es ein
erneutes ,Lahnstein® nur mit ihrer ausdricklichen Zustimmung geben wirde.
Fur sie und ihre Klientel war die effektive Zusammenarbeit von Union und SPD
offenbar eine traumatische Erfahrung.
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Die FDP mit ihrem damaligen gesundheitspolitischen Sprecher Jirgen Mal-
lemann sperrte sich fortan gegen jede Kooperation mit der SPD. Stattdes-
sen wurden feste Vereinbarungen wie die Einfihrung der Positivliste flr Arz-
neimittel von der schwarz-gelben Bundesregierung einseitig aufgekindigt.
Kennzeichnend fir den Stimmungswandel war das Geschenk, das der BMG-
Staatssekretar Baldur Wagner dem Geschéftsfihrer des Bundesverbandes
der Pharmazeutischen Industrie Vogel zum 60. Geburtstag machte: eine Plas-
tiktite mit der geschredderten Positivliste. Das war dann auch fur die SPD
das endgiltige Signal, nicht mehr auf eine Zusammenarbeit mit der Union zu
setzen. Die weiteren 1990er Jahre waren fur die Gesundheitspolitik weitge-
hend verlorene Zeit. Die christlich-liberale Koalition beschrankt sich auf di-
verse kleinere SGB V-Anderungsgesetze und zwei zusammenhangende GKV-
Neuordnungsgesetze, die zwar ein paar Lockerungen im Vertragsarztrecht
boten (u. a. Strukturvertrége zur Integrationsversorgung), aber in der Praxis
ohne wirkliche Folgen blieben. Es sollten noch mehr als 10 Jahre ins Land
gehen, bis sich SPD und Union wieder auf eine gemeinsame Strukturreform
in der GKV einigen konnten, die diesen Namen verdiente: Das GKV-Moderni-
sierungsgesetz von 2003. Das GSG von 1992 hat zweierlei gezeigt: Zum einen
konnen wirkliche Strukturreformen im Gesundheitswesen nur im Konsens der
beiden groBen Volksparteien durchgesetzt werden. Zum zweiten gehdért dazu
eine Konstellation von handelnden Personen, die in ihrem jeweiligen Lager
durchsetzungsfahig sind und - sehr wichtig - einander vertrauen.
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Martin Litsch
Vorsitzender des Vorstandes der AOK NORDWEST
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Wettbewerb aus der Perspektive eines Krankenversi-
cherungstragers

Meine sehr geehrten Damen und Herren,

Sie erlauben mir die Anmerkung, dass es sicher kein Zufall ist, dass das The-
ma ,, Zwanzig Jahre Wettbewerb in der GKV* von einer Einrichtung veranstal-
tet wird, die sich mit Geschichte befasst. Wenn ich mich hier umschaue, sind
die Referenten ein Teil dieser Geschichte. Ich selbst war damals im WIdO
und vergleichsweise weit von Politik entfernt. Gleichwohl habe ich heute in
meiner Funktion als Vorstand einer groBen Versorgerkasse jeden Tag mit den
Folgen von Lahnstein zu tun. Ich erlaube mir deshalb in diesem Kreis einige
Anmerkungen aus der Sicht eines Krankenversicherungstragers, die durchaus
unausgewogen sind und nicht immer auf den ersten Blick die Meinung der
AOK-Gremien erkennen lassen.

Herr Dr. von Miquel spricht im Einladungsflyer vom Mythos von Lahnstein. Ich
mochte das erweitern und gerne vom ,,Mythos Wettbewerb* sprechen.Laut
Wikipedia ist ein Mythos in seiner urspringlichen Bedeutung eine Erzahlung,
mit der Menschen und Kulturen ihr Welt- und Selbstverstéandnis zum Ausdruck
bringen. Mythen erheben einen Anspruch auf Geltung fur die von ihnen be-
hauptete Wahrheit. Der Mythos steht damit im Gegensatz zum Logos, der
durch verstandesgemaBe Beweise versucht, die Wahrheit seiner Behauptun-
gen zu begriinden. Ich glaube, dass wir gut daran tun, den Mythos Wettbewerb
zu enttarnen.

Ich selbst will mich am Anfang bekennen. Ich bin Wettbewerbsfreund. Aber
Wettbewerb ist kein Selbstzweck und ich behaupte, wir haben in der solidari-
schen Krankenversicherung gelernt, dass die Wettbewerbsmechnismen hier
nicht gut funktionieren. Wettbewerb soll eine optimale Allokation der Mittel
sicherstellen, mit einem Minimum an Beitrédgen soll ein Optimum an Versor-
gung gesichert werden.

Das funktioniert schon mal nicht. Teurer wurde es eindeutig, dass es besser
wurde, ist mit Studien nicht belegt.

Warum aber funktioniert es nicht?

Damit Wettbewerb in diesem Sinne funktioniert, sind Rahmenbedingungen zu
setzen und zu beachten. Die Wichtigste ist, dass die Versichertenstruktur ei-
ner Krankenkasse nicht tber den wirtschaftlichen Erfolg einer Krankenkasse
entscheiden darf. Das wirde in einem Wettbewerbssystem durchaus mdoglich
sein, widerspricht aber der sozialen Funktion der GKV. Selektion von Gesun-
den und gut verdienenden Mitgliedern soll, ich sage darf, es nicht geben. Die
Einfihrung des Risikostrukturausgleichs (RSA) hat dazu wichtige, wenn auch
keine perfekten Bedingungen geschaffen. Altersunterschiede, Morbiditaten
und Einkommensunterschiede werden heute im morbiditatsorientierten RSA
deutlich besser ausgeglichen als bereits im RSA - wobei es auch hier weiteren
Optimierungsbedarf gibt.
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Weitere Rahmenbedingungen jedoch stehen einem erfolgreichen Wettbe-
werbsmodell diametral entgegen:

1. Gesunde haben in der Regel vor allem ein Interesse an niedrigen Beitra-
gen, die Kranken dagegen haben eine hohe Zahlungsbereitschaft und wol-
len dafiir eine optimale Versorgung.

Daher wahlten junge und gesunde Mitglieder gerne ,billige Kassen® und
Altere und Erkrankte lieber groBe Versorgerkassen, die Stabilitit verspra-
chen. Bis 2008 gab es Beitragssatze, die das dem Grunde nach zeigten. IKKs
und einige BKKs, die sogenannten virtuellen Betriebskrankenkassen, hatten
ein Geschaftsmodell entwickelt, das auf die Gewinnung gesunder und gut
verdienender Versicherter aufbaute. Solange der RSA keinen vollstdndigen
Grundlohnausgleich sicherstellte, war das auch ein erfolgreiches Modell.
Diese Kassen konnten seinerzeit hohe Versichertengewinne erzielen, der
Marktanteil des BKK- Systems stieg von 10 auf 20 Prozent an. Aber: Damit
war keine Verbesserung der Versorgung verbunden. Im Gegenteil kann man
sogar ableiten, dass viele gesunde und gutverdienende Versicherte bei Kas-
sen mit niedrigen Beitragen dem Gesamtsystem weniger Beitragsgelder fir
die notwendige Versorgung zur Verfligung stellten. Und diese Kassen haben
zwar viele Vertrage zur integrierten Versorgung, sog. IV-Vertrage, vereinbart.
Zu berlcksichtigen war aber, dass diese in erster Linie die Funktion hatten,
als attraktive Argumente fur die gesunde und zahlungskraftige Zielgruppe
am Markt zu wirken. Eine echte Verbesserung der Versorgung war mit diesen
Vertrégen gar nicht beabsichtigt. Deshalb kam niemand auf die Idee, z. B. die
Behandlung von Palliativpatienten in diesem Umfeld vertraglich zu regeln.
Ein anderer Aspekt spielt eine wichtige Rolle: Eine Kasse, die bundesweit
einige zehntausend oder hunderttausend Mitglieder versichert, kann kaum
gestaltende Vertrage vereinbaren, sie sind fiir die Vertragspartner schlicht
flachendeckend nicht ausreichend wahrnehmbar. Mdglich sind letztlich im-
mer nur Zusatzangebote, die fur die Leistungserbringer mit Zusatzeinnahmen
verbunden sind. Es sind Mitnahmeeffekte. Eine Optimierung der Allokation
der Mittel im Sinne der Versorgung ist damit nicht verbunden. Wettbewerb?
Fehlanzeige!

2. Die Anbieterstrukturen (z. B. die Anzahl von Krankenh&ausern und Betten)
sind von den Marktteilnehmern zu gestalten. Wenn keine Krankenhausleis-
tungen gebraucht werden (oder eine geringere Menge), dann mussen sie ei-
gentlich auch nicht weiter bezahlt werden. Leider haben wir da die Rechnung
ohne den politischen Wirt gemacht. Wenn Opel keine Astras mehr verkauft,
dann werden sowohl der Autobauer als auch seine Zulieferer schlechten
Zeiten entgegengehen. Im Gesundheitssystem ist das anders. Kassen als
Marktteilnehmer kdnnen sich ihre Leistungserbringerstrukturen nicht selbst
aussuchen, sie sind schon da. Auch ein Uberangebot an Krankenhausleistun-
gen verschwindet nicht einfach durch eine geringe Auslastung. Stattdessen
reden wir Uber asymmetrische Honorarverteilung, bundeseinheitliche Lan-
desbasisfallwerte und - wo es nicht reicht - um Sicherstellungszuschlage
und dergleichen. Das fuhrt zu Fehlallokationen. Wettbewerb? Fehlanzeige!
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3. Die Kassen brauchen Gestaltungsmaglichkeiten bei der Preisbildung. Die-
se haben sie nur scheinbar. Gerade der letzte Honorarstreit der Arzte ist
ein anschauliches Beispiel dafiir. Preise werden in Berlin zentral festge-
setzt und wirken so bundeseinheitlich auf die Regionen mit sehr unter-
schiedlichen Strukturen. Franz Knieps, du entschuldigst, aber das ist
auch eine Folge des Zentralisierungsschubes in der Ara Ulla Schmidt,
Stichworte: erweiterter Bewertungsausschuss, GKV Spitzenverband.

Die Folge: unzufriedene Leistungserbringer, weil Einkommenserwartungen
geschirt werden. Und ein Aufschaukeln der regionalen Preisstrukturen.

Die Folgen dieser Rahmenbedingungen sind, dass ein Wettbewerb nicht funkti-
oniert und zwar ganz gleich, welchen Wettbewerbsaspekt man sich anschaut:

Der Markt um die Versicherten funktioniert noch am besten. Kassen strengen
sich an, attraktiv zu sein. Leider bezieht sich das aber nicht auf Versorgungs-
angebote. Ein Versicherter wechselt zumindest in der Regel nicht die Kasse,
weil die Kasse einen tollen Versorgungsvertrag zur Palliativversorgung hat.
Wenn ich meine Kasse wahle, denke ich nicht an den Tod oder an chronische
Erkrankungen. In der Regel denke ich an Beitrage bzw. Pramien und ich denke
an konsumorientierte Leistungen. Auch bei der AOK gibt es das Wohlfuhl-
programm mit qualitatsgesicherten Kursen. Naturlich ist das auch Marketing.
Und das ist auch notwendig, weil wir um die Versichertengunst im Wettbe-
werb stehen. Der Vertragswettbewerb funktioniert aber leider nicht.

Der Wettbewerb der Behandler funktioniert ebenfalls nicht. Ein Patient ent-
scheidet nur in seltenen Féllen rational, welchen Leistungserbringer er wahlt.
Er folgt seinem Geflhl, seinen Angehdrigen und Freunden, dem regionalen
Angebot. Die AOK versucht mit groBer Energie, Transparenz herzustellen, eine
Voraussetzung fur Entscheidungen. Wir haben verschiedene Angebote, wie
Arztbewertungen, Krankenhausnavigatoren, Hinweise fir Pflegedirftige so-
wie die elektronische Patientenquittung, aber Patientenstrome lenken wir bis
jetzt nicht. Und so geht es nicht nur uns.

Und am wenigsten funktioniert der Wettbewerb im Leistungs- oder Versor-
gungsmarkt. Was die GKV bisher zwischen Kassen und Leistungserbringern
an selektiv-vertraglichen Leistungen anzubieten hat, ist ernichternd. Es sind
eher Versuche, einzelne Leistungserbringergruppen zu ,umgarnen, als echte
Versorgungsbekenntnisse. Die Phase der IV-Vertréage war von groBer Euphorie
gepragt und ist nach dem Auslaufen der Forderung nahezu vollsténdig zusam-
mengebrochen. Neue Vertrage, die sich rechnen, sind eine seltene Ausnahme
und tangieren nur wenige Versicherte.

Den einzigen wirklich bemerkenswerte Leistungswettbewerb finden wir im
Arzneimittelmarkt bei den Rabattvertragen. Diese haben sich inzwischen eta-
bliert und das tragt Friichte. Aber es betragt nur etwa ein halbes Prozent des
gesamten Kuchens (1 Milliarde von 185 Milliarden).
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Vor zwei Wochen hat Herr Wille seine Vorstellungen in einer AOK-Konferenz
erlautert, wie er den IV-Vertragsmarkt wieder ankurbeln will: mit Krediten der
KfW-Bank. Ich glaube nicht daran, dass die AOK NORDWEST ein Projekt auf
diesem Weg finanziert. SchlieBlich sind es Gelder der Versicherten, mit denen
wir sensibel umzugehen haben. Denn: Was ist mit der Haftung, wenn der Ver-
trag nicht funktioniert?

Zwischenfazit

Es ist gut, dass es nicht nur einige wenige Kassen gibt. Nur dann ist sicher-
gestellt, dass die Kassen tatsachlich kundenorientiert und nicht als ,,Behor-
de“ handeln. Der Morbi-RSA stellt dies sehr weitgehend sicher. Alle anderen
Wettbewerbsfelder dagegen sind Schiméren, Trugbilder des Zeitgeistes ohne
Nutzen fir eine solidarische Krankenversicherung.

Und wie kdnnte es weitergehen?

Ich glaube, wir stehen vor einer entscheidenden Weichenstellung mit zwei
moglichen Szenarien:

Esist moglich, dass die Wettbewerbsoptimisten ,Oberwasser® behalten und wei-
ter gewinnen. Ganz unmittelbar droht die gerade beschlossene Ausweitung des
Kartellrechts auf die Krankenkassen. Durch die Anwendung des Kartellrechts
wird unsere soziale Funktion von den Sozialgerichten in die Wettbewerbskam-
mern verlagert. Wir verlieren damit die Autonomie, unsere Krankenversicherung
im Sinne des SGB weiterzuentwickeln, weil wesentliche Rahmenbedingungen
dann auf européischer Ebene festgelegt werden. Kassen, auch im Wettbewerb
stehende, verlieren ihre soziale Funktion, eine kassenubergreifende Zusam-
menarbeit wie sie heute an vielen Stellen Routine ist und deren verpflichtende
Grundlagen politisch vorgegeben wurden, wird damit rechtlich unmdoglich wer-
den. Es ist sehr wahrscheinlich, dass damit eine Privatisierung unseres Systems
fortschreitet. Vermutlich schleichend, aber dennoch unaufhaltsam. Die Leis-
tungsanbieter finden das vermutlich gar nicht so schlecht, denn mit Krankheit
lasst sich viel Geld verdienen. Ein niederschwelliger Zugang zu hochwertigen
Leistungen wird aber dann vom Geldbeutel des Versicherten abhéngen. Ob das
dem sozialen Frieden dient, darf bezweifelt werden.

4. Es ist aber auch moglich, dass die Kollektivvertragsfraktion wieder ord-
nungspolitisch an Bedeutung gewinnt. Es gibt mit Ausnahme der Arznei-
mittelrabattvertrage kaum Beispiele in relevanter Dimension, die Uber se-
lektivvertragliche Regelungen zu besseren Versorgungsangeboten flhren.
Die wenigen volumenmaBig relevanten Selktivvertrage sind die Vertrage
zur Hausérztlichen Versorgung. Bis heute existiert kein belastbarer Beweis,
dass damit etwas besser geworden ist. Dagegen hat sich der Kollektiv-
vertrag in vielen - auch dramatischen - Wirtschaftskrisen behauptet, die
Versorgung war nie gefahrdet, eine Weiterentwicklung hat immer stattge-
funden.
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Ein Beispiel: Eine uneingeschrankte und hochwertige Palliativversorgung ist
ethisch vollig unumstritten. Wir haben in Westfalen-Lippe einen hervorra-
genden kassenartenibergreifenden Palliativvertrag, in dem die vorhandenen
Strukturen (Hausarzte, Schmerzmediziner, Pfleger) gemeinsam genutzt wer-
den. Eine sinnvolle Antwort auf ein Versorgungsbedirfnis ohne neue zuséatz-
liche Strukturen. Wir haben eine hohe Arztdichte, weltweit. Da ist es toricht,
neue Anbieterstrukturen zu schaffen. Deswegen ist die spezialérztliche Ver-
sorgung nach § 116b zwar ein groBes Betatigungsfeld, aber es schafft neue
Anbieterstrukturen in einem Bereich, in dem wir bereits doppelt besetzt sind.
So etwas ist selektivvertraglich nicht sinnvoll I6sbar.

Meine Vorschlage fiir ein kollektivvertraglich organisiertes solidari-
sches Gesundheitssystem mit wettbewerblichen Elementen:

1. Rechnerisch richtige Ausgangsbedingungen fir Kassenwettbewerb ohne
Selektionsanreize schaffen. Das heif3t auch, den Morbi-RSA-Methodenfeh-
ler zu beheben.

2. Kein Kartellrecht in der sozialen Versicherung.

3. Abschaffen der bundeseinheitlichen Preisvorgaben. Das ist zwar ange-
nehm flr die Regionen (verantwortungsfrei), bericksichtigt jedoch nicht
unterschiedliche regionale Strukturen und fiihrt zu massiven Fehlallokatio-
nen von Geldern und Leistungsangeboten.

4. Wiedereinfiihrung eines kassenindividuellen Beitragssatzes. Im Sinne des
Verbrauchers und Versicherten bringt eine Tarifinflationierung wie z. B. im
Bereich der Handyvertrage oder der PKV keinen Versorgungsgewinn. Ba-
sistarife, Wahltarife, Zusatztarife, Bonustarife, etc. Man gewinnt damit kei-
ne Patientensouveréanitat, sondern verliert das Vertrauen in die Versorgung
und in die soziale Balance.

5. Und ganz wichtig: Der umfassende Leistungskatalog der GKV muss erhal-
ten bleiben.

Ich danke fir Ihre Aufmerksamkeit.
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Die Entwicklung des Vertragswettbewerbs in der Ge-
setzlichen Krankenversicherung'

Im System der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) ist die Bereitstellung
der medizinischen Versorgung seit etwa 50 Jahren grundsatzlich in Kollek-
tivvertragen geregelt. Jeder Versicherte hat unabhangig von seiner Kassen-
zugehdrigkeit Zugang zu allen Arzten, die im Rahmen der Kassenarztlichen
Vereinigungen (KVen) zur GKV-Versorgung zugelassen sind. Unter ihnen hat
er die freie Arztwahl. Analog gilt fiir die Krankenh&user, dass er bei Bedarf alle
versorgungsrelevanten Einrichtungen in Anspruch nehmen kann. In beiden
Fallen werden die Leistungen als Sachleistung erbracht, d. h. der Versicher-
te muss nicht in finanzielle Vorleistung treten (mit nachfolgender Kostener-
stattung durch seine Kasse), sondern die Vergitung der Leistungserbringer
erfolgt direkt durch die Krankenkassen. Eine Differenzierung in der Versor-
gung nach Kassenzugehdorigkeit der Versicherten fand bis vor kurzem nur in
wenigen Ausnahmeféllen statt, wenn beispielsweise einzelne Krankenkassen
mit bestimmten (auch z. B. regional begrenzten) Arztegruppen oder einzelnen
Leistungserbringern Vertrage tUber besondere Vorsorgeleistungen oder zu-
satzliche Qualitatsaspekte der Behandlung geschlossen hatten. Es ging dabei
regelmaBig um ein ,Mehr® ein add-on gegeniliber der Regelversorgung, die
durch solche Vertrage im Grunde unberihrt blieb.

Mit den Selektivvertragen neuen Typs existiert seit rund zehn Jahren eine
potenziell bahnbrechende Entwicklungsmaoglichkeit. Durch Selektivvertrage
einzelner Kassen mit niedergelassenen Arzten (und zum Teil unter Beteili-
gung von Krankenhausern) kann die Regelversorgung des Kollektivvertrages
nunmehr partiell oder sogar vollstdndig ersetzt werden. Ein Beispiel fur die
Konstruktion dieser Vertragsformen sind die Arzneimittel-Rabattvertréage, bei
denen die Versicherten einer Kasse im Bereich der wirkungsgleichen Arznei-
mittel (Generika) in der Apotheke nur noch die Praparate erhalten, fur die ihre
jeweilige Kasse einen speziellen Vertrag mit dem Hersteller abgeschlossen
hat. Dabei sind die Auswirkungen in diesem Bereich vergleichsweise unpro-
blematisch, da es hier bisher (fast) ausschlieBlich um Preisdifferenzierung
fur an sich gleiche bzw. gleichwertige Medikamente geht. Komplizierter wird
die Sache, wenn man die Mdglichkeiten der Selektivvertrage im Bereich der
ambulanten arztlichen (und erst recht der stationédren) Behandlung ins Auge
fasst.

Die aktuelle politische Kontroverse dreht sich um die Grundsatzfrage, wel-
chen Stellenwert die Selektivvertrdge haben sollen: Ob sie nur einen ergéan-
zenden, zusatzlichen und der Erprobung neuer Verfahrensweisen oder Versor-
gungsformen dienenden Charakter haben sollen, oder ob sie tatsachlich auf
breiter Front die Regelversorgung ersetzen, d. h. ,,substitutiv® wirken sollen.

1 Uberarbeitete Einleitung aus der Studie des Autors: Vertragswettbewerb in der GKV und
die Rolle der Selektivvertréage. Nutzen und Informationsbedarf aus der Patientenperspek-
tive, hrsg. von der Abteilung Wirtschafts- und Sozialpolitik der Friedrich-Ebert-Stiftung,
Bonn 2011.
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Diese Frage wird zur Zeit am Beispiel der Hausarztvertrage vehement ausge-
fochten. Dabei wird die Diskussion dadurch verkompliziert, dass gerade diese
Vertrage im Gesetz zwar formal als Selektivvertrage, d. h. den Kollektivver-
trag sprengend angelegt sind, aber gleichzeitig ihr Abschluss mit einem Mo-
nopolisten vorgeschrieben wird. Das fiihrt dazu, dass erstens die Debatte um
den Sinn des Vertragswettbewerbs mit der Frage nach dem Stellenwert eines
(mehr oder weniger verpflichtenden) Primérarztsystems einhergeht und zwei-
tens mit einer Diskussion Uber das Wettbewerbs- und Kartellrecht und andere
Grundsatzfragen der Wettbewerbsordnung verbunden wird.

Hinzu kommt, dass in die Kontroverse um die Selektivvertrage regelmaBig
zwei weitere Probleme hineinwirken:

* Das Thema der ,hausarztzentrierten Versorgung“ (wie der technische Be-
griff im SGB V heifit) wird meist verknupft mit dem Problem eines tat-
sachlichen oder vermeintlichen Arztemangels vor allem in der ambulan-
ten (haus-)arztlichen Versorgung (und damit faktisch verbunden mit dem
gesamten Fragenkomplex der vertragséarztlichen Bedarfsplanung bzw. des
sogenannten Sicherstellungsauftrags).

* Die Frage des ,Wettbewerbs“ zwischen dem ambulanten und dem statio-
naren Sektor der Leistungserbringung ist ebenfalls seit vielen Jahren ein
neuralgischer Punkt des Gesundheitswesens. Sie ist wiederum mit dem
Thema der Integrationsbemihungen, d. h. um sektor-tibergreifende Ver-
sorgungsmodelle im Rahmen sogenannter Integrationsvertrage, einem an-
deren Typus von substitutiven Selektivvertragen, verbunden. Beide Seiten,
die Krankenhiuser und die niedergelassenen Arzte, kimpfen um Anteile an
der ambulanten Versorgung.

Die alte Bundesregierung hatte mit dem GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz
(GKV-WSG) ein klares Bekenntnis zum Vorrang von Selektivvertragen abge-
legt. Die neue Bundesregierung hat das nun (halbherzig) revidiert und verhalt
sich widerspruchlich. So hat sie den Kassenérztlichen Vereinigungen zwar das
Uberleben garantiert, aber den Zwang zum Abschluss von Hausarztvertriagen
nach § 73b SGB V beibehalten. Auch die Gbrigen Ausstiegsmdglichkeiten aus
den klassischen Kollektivvertragen wurden zunachst nicht angetastet. Das
wirft verschiedene Probleme auf, die zum Teil die Kernfunktionen der KVen
in Frage stellen. Das betrifft z. B. Fragen der Honorarverteilung ebenso wie
die Aufgabe der Qualitatssicherung. Vor allem aber ist der Sicherstellungs-
auftrag in Frage gestellt, der durch die aktuelle Diskussion lber die Gefahren
regionaler Unterversorgung mit Haus-, aber auch Facharzten, wieder in den
Mittelpunkt des Interesses (auch vieler Landesregierungen) gertckt ist.

Alle diese Fragen berthren zwangslaug die Funktion und Rolle bzw. Macht-
position der betroffenen Akteure im Gesundheitswesen. Es geht um Interes-
sen und um viel Geld. Grob gesagt, werden durch die ernsthafte Ausweitung
von Selektivvertragen die Sachwalter des Kollektivvertragssystems, d. h. die
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Kassenarztlichen Vereinigungen und auch die Krankenhausgesellschaften, ge-
schwicht. Jeweils bestimmte Leistungserbringer (z. B. bestimmte Arztegrup-
pen und einzelne Krankenhaus-Betreiber) rechnen sich umgekehrt positive
Chancen aus. Einzelne (vor allem groBere) Krankenkassen sehen in echten
Selektivvertragen die Moglichkeit, fur ihre Versicherten eine qualitativ verbes-
serte und wirtschaftlichere Versorgung zu organisieren. Wo diese Tendenzen
ihre Grenzen haben (bzw. haben missen) und weiterhin eine allgemeingultige
Basisversorgung sichergestellt werden muss, ist jeweils (sektorspezisch) zu
diskutieren.

Bei einer solchen Ausweitung des Wettbewerbs wird es auf allen Seiten Ge-
winner und Verlierer geben. Dabei sollen die Patienten zwar moglichst immer
auf der Gewinnerseite sein. Trotzdem besteht regelmaBig im Gesundheitswe-
sen (und auf allen seinen Ebenen) die Gefahr, dass Risikoselektion stattfin-
det. Entsprechende Tendenzen gibt es jedoch nicht nur bei Selektivvertragen,
sondern auch beim Kollektivvertrag und in staatlichen Gesundheitssystemen.
Solche Tendenzen mussen jeweils mit spezischen MaBnahmen in Schach
gehalten werden. Diese Fragen und die Probleme des Gegeneinanders, aber
auch des Miteinanders von Kollektiv- und Selektivvertragen, vor allem in der
ambulanten arztlichen Versorgung (,Doppelstandard®), werden die gesund-
heitspolitische Debatte noch auf Jahre hinaus bestimmen.

Es liegt auf der Hand, dass eine wettbewerbliche Entwicklung des Gesund-
heitswesens im Zusammenhang mit einer Produktivitatssteigerung in Zukunft
hohere Anspriiche an die Qualikation und Kooperationsfahigkeit der Beschaf-
tigten stellen wird. Insbesondere die Entwicklung von sektor- und professi-
onsubergreifender Teamfahigkeit ist gefordert. Der damit zusammenhéngen-
de Qualikations- und Weiterbildungsbedarf wird erheblich sein. So héalt der
Autor an der Aussage fest: Wenn der Wettbewerb der Krankenkassen einen
Sinn haben soll, dann sollte es auch einen substitutiven Vertragswettbewerb
geben. Das flhrt zwangslaufig zu entsprechenden Zumutungen an die Leis-
tungserbringer und Versicherten. Die gesellschaftliche Entwicklung bringt je-
doch unwiderruflich immer weitere Differenzierungen hervor, was das Leben
komfortabler und reicher macht, aber auch komplizierter. Dem kann sich auf
Dauer auch das Gesundheitswesen nicht entziehen. Daher wird es auf mitt-
lere und lange Sicht unterschiedliche Strukturen und Vertragsmodelle in der
Versorgung geben. Unter Gerechtigkeitsaspekten wird es demzufolge fir ,,ef-
zientere® Versorgungsformen auch differenzierte Wahltarife geben missen.
Denn es ware nicht akzeptabel, dass sich diejenigen Versicherten, die bei-
spielsweise auf das Recht der freien Arztwahl verzichten und sich ,,steuern®
lassen, von den entsprechenden Efzienzgewinnen ausgeschlossen werden.
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Solidaritat, Bruderlichkeit und Nachstenliebe
als Kennzeichen eines modernen Gesundheitswesens

Statt vom Gesundheitswesen oder Gesundheitssystem wird immer haufiger
von der Gesundheitswirtschaft gesprochen. Das Dogma vom Wettbewerb er-
obert auch den Umgang mit unserem ,wichtigsten Gut“ - als ob Gesundheit
und Krankheit das Gleiche waren wie Autos, Fernreisen oder Haarschnitte.
Das ist ein Irrweg. Wir dirfen vom Gesundheitswesen nicht nur die 6konomi-
sche Seite sehen und gelten lassen. Es ist namlich in seinem Kern das aller-
letzte Auffangbecken fir die Schaden unserer 6konomisierten, kapitalisierten
Welt. Als krank und ausgestoBen landet in diesem System, wer im alltdglichen
Kampf um Karriere, Ansehen und Macht nicht mithalten kann.

Genau genommen erflllen auch weitere soziale Sicherungssysteme diese
Funktion: ndmlich alle, deren Leistung nicht an unmittelbare vorherige Ge-
genleistungen gebunden sind. Neben dem Gesundheitssystem sind das vor
allem Grundsicherung im Alter, Sozialhilfe, Jugendhilfe, Behindertenhilfe und
in eingeschranktem Sinne auch das ,,Arbeitslosengeld Il das die friihere Ar-
beitslosenhilfe abgeldst hat. Sie alle fragen nicht, wie viel jemand zuvor einge-
zahlt hat, wie leistungsfahig er oder sie ist oder war, sondern sie leisten, wenn
jemand sie braucht, wenn er oder sie im Sinne der jeweiligen Definitionen
Lbedurftig® ist. Das Gesundheitswesen unterscheidet sich jedoch von diesen
anderen gesellschaftlichen Subsystemen durch mehrere Merkmale:

* Jeder Mensch benétigt die Leistungen des Gesundheitssystems im Verlauf
seines Lebens mehrmals. Schon die Geburt findet in aller Regel in einem
Krankenhaus statt, Kinderkrankheiten werden von Arzten begleitet, und
bis zum ebenfalls meist in Krankenhdusern oder Hospizen stattfindenden
Sterben bieten uns etliche Krankheiten und Unfélle Gelegenheit, Kontakt
mit dem Gesundheitssystem zu suchen. Unter den genannten sozialen
Sicherungssystemen ist das Gesundheitswesen das einzige, das prinzipi-
ell und wiederholt fiir alle Birger bedeutsam und sogar lebenswichtig ist,
nicht nur fir bestimmte, abgrenzbare Bevolkerungsgruppen.

* Wer das Gesundheitssystem aufsucht, ist in seinen sonst gewohnten
menschlichen Fahigkeiten eingeschrankt. Krankheit schwacht an Kérper
und Seele, Schmerzen vernebeln die Sinne, chronische Krankheiten kni-
cken Biografien, zerstéren Berufsplane und oft auch Familien.

* Die Griinde, das Gesundheitssystem zu brauchen, sind in aller Regel nicht
aktiv selbst verursacht. Selbst bei Krankheiten, die stark mit bestimmtem
Verhalten in Verbindung stehen (Lungenkrebs bei Rauchern, Ubergewicht,
ja sogar Sportverletzungen ...), ist es meist nicht moglich, eindeutig festzu-
stellen, wie hoch der Anteil des Verhaltens an der Entstehung einer Krank-
heit oder Verletzung ist. Krankheit wird Gberwiegend als unbeeinflussbares
Schicksal erlebt.
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Ein solches gesellschaftliches Subsystem vorwiegend unter ékonomischen
Aspekten zu betrachten, wird leicht zynisch. Man vergisst dann die Notlagen,
in denen sich die Nutzer befinden, und ignoriert die besonderen Kennzeichen
dieses Systems.

Andererseits kann kein Staat der Welt Arzte, Krankenhiuser und Medikamen-
te als Wohltaten fir alle ausschiitten, ohne darauf zu achten, dass sie auch
dort ankommen, wo sie gebraucht werden. Denn das Gesundheitssystem
neigt genau wegen seiner dargestellten Besonderheiten, der solidarischen
Umverteilung von den Leistungsfahigen hin zu denen, die die Leistungen
brauchen, zu Verschwendung und ,,Fehlallokation von Ressourcen®, zu gleich-
zeitiger Unter- und Uberversorgung. Privatversicherte werden iibertherapiert,
gesetzlich Versicherten werden Leistungen verweigert; Korruptionsabteilun-
gen von Krankenkassen decken Skandale mit gefélschten Rezepten und Kum-
paneien zwischen betriigerischen Arzten und Apotheken auf. Das sind nur
markante Beispiele flr Fehlsteuerungen im Gesundheitswesen, ber die mit
Recht geklagt wird. Allerdings ist die weitere Angleichung des Systems an die
allgemeinen Marktmechanismen kein Mittel dagegen. Denn dann wurden wir
zugleich auch die besonderen Alleinstellungsmerkmale des Gesundheitswe-
sens aufkindigen.

1. Der Patient ist kein Kunde

Auf der individuellen Ebene ist das Besondere am Gesundheitswesen, dass
Patienten, wenn sie zum Arzt gehen, keine Kunden sind. Ein Kunde zeichnet
sich dadurch aus, dass er erstens ein Produkt oder eine Dienstleistung aus-
wahlt bzw. bestellt und zweitens auch bezahlt. Diese beiden Funktionen be-
grinden seine Souveranitat, deshalb ist der Kunde Konig - weil er die Macht
hat zu bestellen und das Geld, um zu bezahlen. Ganz anders der Patient. Er
bestellt keine Leistung, sondern bittet den Arzt, ihm eine zu verordnen; und er
bezahlt nicht, sondern er hofft, dass seine Krankenversicherung die Leistung
erstattet. Das macht den Patienten zum Bittsteller, zum Abhéngigen.

Man koénnte einwenden (und tut das auch): Dann gebt ihm doch die Souve-
ranitat zurtck. Lasst ihn selbst bestellen und selbst bezahlen. Doch das ist
ein Irrweg, wie man haufig bei privat Krankenversicherten sehen kann. Sie
mussen namlich selbst ganz genau kontrollieren, ob ihr Versicherungsschutz
die Leistungen, die sie von Institutionen des Gesundheitswesens bekommen,
abdeckt. Und je kranker sie sind, desto weniger konnen sie das leisten. Dazu
ein Beispiel aus der Beratungspraxis:

Fallbeispiel 1: Private Krankenversicherungen eignen sich nur fiir Ge-
sunde

Frau H. war schwer herzkrank. Laut Katheteruntersuchung waren drei Herz-

kranzgefaBe zu 95 Prozent verstopft, und Frau H. wurde erdffnet, das sei
lebensbedrohlich, und dringend zu einer Operation beim Spezialisten Prof.
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K. geraten, der Koryphée fur so komplizierte Eingriffe. Frau H. ist privat ver-
sichert und beihilfeberechtigt. Sie war aber vorher noch nie im Krankenhaus
und kannte daher nicht den Umfang ihres privaten Versicherungsschutzes.
Sie unterschrieb ein Formular, eine wahlérztliche Vereinbarung, in der als
Chefarzt Prof. K. eingetragen war. Dieser operierte sie spater auch und alles
verlief sehr gut, allerdings heilte die OP-Wunde nicht so schnell und der Kran-
kenhausaufenthalt wurde langer. Es kamen hohe Rechnungen, die Frau H. wie
gewohnt bei der Krankenversicherung und der Beihilfe einreichte. Erst jetzt
erfuhr sie, dass sie gar nicht fir wahlarztliche Leistungen versichert war, und
kam deshalb in unsere Beratung bei der Verbraucherzentrale in Hamburg. Sie
fuhlte sich vom Krankenhaus schlecht beraten.

Wir mussten Frau H. leider mitteilen, dass die von ihr unterschriebene wahl-
arztliche Vereinbarung rechtsgiiltig ist. Nach der Rechtsprechung des Bun-
desgerichtshofs muss jeder privat versicherte Patient vor einer Operation sel-
ber den Umfang seiner Versicherungspflicht klaren, das ist nicht Aufgabe des
Krankenhauses. Und wir mussten Frau H. auch mitteilen, dass nicht nur Prof.
K., sondern auch alle anderen beteiligten Arzte - z. B. Laborarzt, Anasthesist
- extra Rechnungen stellen dirfen. Frau H. war geschockt. Immerhin wird es
ihr ein Trost sein, dass die komplizierte Operation so gut verlaufen ist. Aber ihr
Portemonnaie ist erstmal leer und sie um eine Lektion reicher.

Doch nicht nur die subjektive Uberforderung Einzelner spricht gegen den Ver-
such, die Kundensouveranitat mit ihren Funktionen und Aufgaben - Bestellen,
Bezahlen, Kontrollieren - wieder starker auf die Patienten Gbertragen zu wol-
len. Ein weiteres Argument ist die objektive Notwendigkeit der Umverteilung,
die sich in keinem Lebensbereich so deutlich und umfassend zeigt wie im
Gesundheitswesen. Leistungsfahigkeit und Bedirftigkeit der Menschen sind
hier sehr ungleich verteilt, sogar gegenlaufig: Bis ein Mensch anféngt, Geld zu
verdienen und Krankenkassenbeitrdge zu bezahlen, hat er schon viele Leis-
tungen gebraucht, von der Geburt Gber die Kinderkrankheiten bis zum Arm
oder Beinbruch beim Kirschenklauen als Jugendlicher. Dann, wenn die pro-
duktive Phase beginnt, brauchen die meisten Menschen besonders wenige
Leistungen, sie sind jung und gesund. Erst wenn das Alter naht, wenn die
Krafte nachlassen und die Produktivitat schwindet, kommen die Krankheiten
- und als Rentner, wenn wir die meisten Leistungen in Anspruch nehmen mus-
sen, zahlen wir wieder kaum noch Krankenkassenbeitrage ein.

Wir brauchen also das System der solidarischen Umverteilung - und ein Be-
wusstsein dafir. Wir sollten wissen und immer daran denken, dass der hohe
Beitrag, den wir monatlich unseren Krankenkassen bezahlen, erstens Nach-
zahlung fur die Kindheit und Jugend, zweitens Vorauszahlung firs Alter und
insbesondere die teuersten letzten Jahre, und drittens eine Schenkung fir
diejenigen ist, die ihr Leben lang nicht in Krankenkassen einzahlen kdnnen,
sondern nur Leistungen brauchen: zum Beispiel Menschen mit schweren Be-
hinderungen, denen man in dunklen Zeiten deutscher Geschichte das Lebens-
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recht absprach (und damit viel Geld sparte, 6konomisch gesehen also eine
sehr sinnvolle Regelung).

Trotzdem gibt es im Gesundheitswesen auch Bereiche, in denen Patienten
wie anderswo auch Kunden sind. Wer in der Apotheke ein Mittel gegen Kopf-
schmerzen kauft oder eine Reiseapotheke zusammenstellen lasst, muss das,
wie im Supermarkt, selbst entscheiden und selbst bezahlen. Das Gesund-
heitswesen ist also vor allem in seinem Kern solidarisch organisiert, bei den
medizinischen und pflegerischen Leistungen, die von den Kostentrdagern als
~notwendig®“ definiert werden.

Das kann zu schwierigen Konstellationen fihren. Zum Beispiel beim Arzt, von
dem der Patient eine Heilung oder Linderung seiner Krankheit erwartet, na-
turlich auf Kosten seiner Krankenkasse. Dieser Arzt empfiehlt ihm dann aber
ganz nebenbei noch eine Leistung, die er fur sinnvoll und vielleicht sogar not-
wendig halt, die aber die Krankenkasse nicht bezahlt. Eine sogenannte ,,1GeL",
eine Individuelle Gesundheitsleistung. Dieser Mensch hat zu seinem Arzt also
gleichzeitig eine Patientenbeziehung (mit der Erwartung des Patienten, der
Arzt solle ihm eine Leistung gegen seine Krankheit verordnen und die Kran-
kenkasse solle sie erstatten) und eine Kundenbeziehung (mit der Erwartung
des Arztes, der Patient solle sich ganz frei fur etwas entscheiden - und es
auch selbst bezahlen). Das ist fir Viele nicht nur ungewohnt, sondern sogar
eine Uberforderung. Erst recht, wenn Arzte das ,lgeln“ professionalisieren,
um damit die knappen Krankenkassen-Budgets aufzubessern. Wenn Arz-
te anfangen, nach wirtschaftlichen Kriterien zu entscheiden oder auch nur
MaBnahmen zu empfehlen, anstatt nach dem beim Patienten objektivierbar
festgestellten und kommunizierten medizinischen Bedarf, ist das Vertrauens-
verhaltnis zwischen Arzt und Patient dahin. Auch dazu ein Beispiel aus der
Beratungspraxis:

Fallbeispiel 2: Von der Geschiftstiichtigkeit mancher Arzte

Frau N. berichtet Gber ihren letzten Arztbesuch in einer orthopadischen Pra-
xis: Sie hatte sich dorthin gewandt wegen Schmerzen im Knie. Festgestellt
wurde eine leichte Arthrose. Der Arzt empfahl ihr eine Operation, alternativ
eine Spritzenbehandlung mit Hyaluronsaure. Frau N. wollte sich eine Opera-
tion ersparen, deshalb entschied sie sich fur die Spritzen. Sie wurde darauf
hingewiesen, dass die Krankenkasse diese nicht bezahlt. Auf ihre Frage, ob
sie die Spritzen in der Apotheke kaufen sollte, meinte der Arzt, er habe sie
vorratig. Er kassierte fir funf Spritzen 310 Euro. Bei der letzten Behandlung
fragte Frau N. den Orthopaden nach seiner Meinung uber Teufelskralle, einem
pflanzlichen Medikament. Statt einer Antwort sagte er gleich, er habe etwas
Besseres, und empfahl ihr ein Nahrungserganzungsmittel, das sie gleich in
der Praxis kaufen konnte. Obwohl sie eigentlich erst einmal einen Versuch mit
einer Packung machen wollte, hatte sie bei Verlassen der Praxis dann doch
drei Packungen in der Tasche.
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Frau N. fuhlte sich jetzt doch irgendwie Uberrumpelt und schaute deshalb
am nachsten Tag mal bei ihrer Apotheke vorbei. Dort erfuhr sie, dass sie das
Nahrungserganzungsmittel auch dort hatte bekommen kénnen (wenn auch
unter einem anderen Namen) und naturlich auch eine Einzelpackung. Bei die-
ser Gelegenheit stellte sich auch heraus, dass die funf Spritzen, die sie selbst
bezahlt hatte, in der Apotheke fast 100 Euro weniger gekostet hatten.

Frau N. ist jetzt wirklich witend und enttduscht von dem Arzt und fragt nach
unserer Meinung. Wir konnen ihr bestatigen, dass der Arzt hier gegen seine
beruflichen Pflichten verstoBen hat. Nach der Berufsordnung ist es Arzten
untersagt, im Zusammenhang mit der Ausibung arztlicher Tatigkeit Waren
oder sonstige Gegenstande zu verkaufen. Damit soll sichergestellt werden,
dass sich der Heilauftrag des Arztes nicht mit sonstigen wirtschaftlichen Inte-
ressen vermischt - gerade um Enttduschungen wie bei Frau N., die das Arzt-
Patientenverhaltnis nachhaltig belasten, zu vermeiden.

Neben diesem Blick auf das Spannungsverhaltnis von Krankenbehandlung
und Okonomie aus der Sicht des individuellen Patienten mdchte ich dasselbe
nun auch auf der gesellschaftlichen Ebene beschreiben.

2. Freiheit, Gleichheit, Bruderlichkeit

Die drei bekannten Begriffe der franzdsischen Revolution haben Eingang ge-
funden in die Allgemeine Erkldrung der Menschenrechte der Vereinten Natio-
nen von 1948. Dort heiBt es in Artikel 1: ,,Alle Menschen sind frei und gleich
an Wirde und Rechten geboren. Sie sind mit Vernunft und Gewissen begabt
und sollen einander im Geiste der Briderlichkeit begegnen.” (http://www.
ohchr.org/EN/UDHR/Pages/Language.aspx?LanglD=ger). Heute nennen wir
das Dritte vielleicht lieber Geschwisterlichkeit.

Vielen ist schon aufgefallen, dass diese Begriffe in einem Spannungsverhalt-
nis zueinander stehen, sich gegenseitig begrenzen oder sogar ausschlieBen.
Wie soll ich mich frei entfalten kénnen, wenn ich dabei gleich sein soll wie alle
anderen - und auch noch bruderlich oder schwesterlich an meinen Néchsten
denken soll? Eine Losung dieses Dilemmas ist, die drei Begriffe verschiedenen
gesellschaftlichen Subsystemen zuzuordnen:

* Wissenschaft, Kunst und Religion missen frei sein, sonst kénnen sie sich
nicht entfalten. Staat und Wirtschaft haben nur fir den Rahmen zu sorgen,
innerhalb dessen sich Wahrheitssuche, Kreativitat und Spiritualitat entfal-
ten kénnen.

* Vor dem Gesetz sind alle Menschen gleich, oder sollen es jedenfalls sein.

Der Staat hat dafiir zu sorgen, dass ihr Lebensrecht unangetastet bleibt
und sie ihre Grundbeddrfnisse erfillen kénnen.
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* Und das Wirtschaftssystem soll allen Menschen die materielle Existenz
ermdglichen, und zwar moglichst effektiv und effizient. Bruderlich oder
geschwisterlich ist das Wirtschaftsleben dadurch, dass alle, die daran teil-
nehmen, prinzipiell fir andere arbeiten. (Selbstversorger sind nicht wirt-
schaftlich tatig.) Dieser Umstand wird allerdings dadurch verschleiert,
dass geméB herrschender Ideologie jeder letztlich nur an seinen eigenen
Vorteil denken soll, und die meisten das auch tun.

In der UN-Deklaration féllt auf, dass Freiheit und Gleichheit als angeboren
bezeichnet werden, die Briderlichkeit dagegen als Aufforderung formuliert
ist: Wir seien mit Vernunft und Gewissen bereits begabt, aber sollen uns im
Geiste der Geschwisterlichkeit begegnen. Das konnte darauf hinweisen, dass
dieser dritte Begriff eine ganz besondere Herausforderung enthélt, dass er
uns weniger selbstversténdlich von selbst gelingt und wir uns da ein biss-
chen anstrengen missen. Im Gesundheitswesen ist die Geschwisterlichkeit
traditionell auch als Haltung noch vorhanden, vorwiegend vielleicht in den
konfessionellen und traditionellen Institutionen oder in den wieder modern
gewordenen Hospizen. Sie wird aber immer schwieriger zu leben, weil die
Okonomie einen wirtschaftlichen Nutzenbeweis verlangt, der bei Handlungen
aus Nachstenliebe haufig nicht so einfach zu fiihren ist.

3. Nachstenliebe ist Solidaritat und ist Geschwisterlichkeit

In unserem Gesundheitswesen ist die Nachstenliebe ,,eingebaut®. Das Prinzip,
dass die Leistungen eines gesellschaftlichen Subsystems nicht durch Arbeit
erworben, sondern ausschlieBlich nach Bedurftigkeit verteilt werden, ist eine
Art eingebaute N&chstenliebe. Oder Solidaritdt. Oder Geschwisterlichkeit.
(Man kann sogar so weit gehen, das Unwort Kommunismus zu benutzen. In
einem Internet-Lexikon fur Kinder fand ich folgenden Satz: ,In einer kommu-
nistischen Gemeinschaft soll jeder nach seinen Fahigkeiten arbeiten und nach
seinen Bedurfnissen vom Vorhandenen nehmen.®)

Diese Nachstenliebe, Solidaritat oder Geschwisterlichkeit ist das Grundprin-
zip der gesetzlichen Krankenversicherung, die seit den Sozialreformen des
Reichskanzlers Bismarck vor 130 Jahren in Deutschland flachendeckend eta-
bliert ist und mit der Versicherungspflicht, die seit 2007 gilt, ihre letzte Ver-
feinerung erfahren hat. Wer gesund ist, zahlt seiner Krankenkasse einen fest-
gelegten Prozentsatz seines Einkommens, und wer krank wird, bekommt das,
was die Arzte fiir notwendig halten - sofern es die Krankenkasse bewilligt und
der Gemeinsame Bundesausschuss in seinen Richtlinien als erstattungsfahig
definiert hat.

Aber da sind wir schon einen Schritt weiter, namlich bei der Frage, warum
diese eingebaute Nachstenliebe so schwierig ist und haufig so schlecht funk-
tioniert. Sie funktioniert deshalb so schlecht und ist gerade heute in groBer
Gefahr, weil sie immer wieder aus dem Bewusstsein entschwindet. Eben weil
sie eingebaut ist und man sich gar nicht mehr téglich um sie aktiv bemihen
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muss. Der Einbau ist einer der groBten Feinde der Nachstenliebe - obwohl
genau dieser Einbau das wichtigste Charakteristikum des deutschen Gesund-
heitssystems und auch eines Teils der sozialen Sicherheit ist. Denn durch
diesen Einbau, diese Immanenz, muss der Patient um die Krankenkassenleis-
tungen nicht betteln. Sie stehen ihr oder ihm einfach zu, wenn sie gebraucht
werden.

Das ist aber genau das Problem. Wenn sich die Blrger, Versicherten und Pa-
tienten das Besondere dieser Systeme nicht bewusst machen, sondern mit
ihnen genauso umgehen wie mit fast allem anderen in der Welt - ndmlich ego-
istisch, nur an ihrem eigenen Vorteil orientiert -, dann verstoBen sie standig
gegen ihre GesetzmaBigkeiten und ruinieren sie damit langsam. Das tun nicht
nur einzelne Menschen in ihrer alltéglichen Ignoranz, sondern dazu tragen
Teile des Systems selbst immer wieder bei. Wenn zum Beispiel eine Kranken-
kasse im Wettbewerb mit hunderten ihrer Konkurrenten 6ffentlich behauptet:
»,0hne den unseligen Risikostrukturausgleich ldge unser Beitragssatz bei nur
vier Prozent® - sinngemaB so geschehen vor Jahren bei einer mittelgroBen
Betriebskrankenkasse -, dann appelliert sie an den nur allzu verstéandlichen
Sparinstinkt der Deutschen, die in gesunden Tagen mdglichst wenig bezahlen
wollen, aber wenn sie krank werden, moglichst die besten Leistungen erhal-
ten mochten. Eben weil das Prinzip, nach dem Krankenkassen funktionieren,
nicht mehr im Bewusstsein ist, ja die Meisten es tUberhaupt gar nicht mehr
kennen. Wer lernt schon in der Schule den Unterschied zwischen dem Wirt-
schaftsleben und den Sozialsystemen? Selbst die Akteure des Gesundheits-
systems vergessen diesen Unterschied immer mehr, wenn sie nur noch von
der ,Gesundheitswirtschaft“ sprechen.

Noch etwas féllt bei diesen Betrachtungen auf: die Spaltung unserer Kranken-
versicherung in Gesetzliche und Private. Zwei Teile, die vollig unterschiedlich
funktionieren - und dadurch das Bewusstsein fiir Solidaritat, Geschwisterlich-
keit und eingebaute Néchstenliebe zerstdren. Wenn ich zu den 90 Prozent ge-
setzlich Versicherten gehdre, warum soll dann gerade ich mit anderen solida-
risch sein, wo es so viele Reiche und Gutverdienende gibt, die sich eigentlich
die Nachstenliebe besonders leisten konnten, sich aber aus dieser Solidaritat
heraushalten dirfen? Und wenn ich privat versichert bin, warum soll ich dann
mit den armen Schluckern in sozialen Brennpunkten solidarisch sein, die ihr
Geld nach verbreiteter Meinung vieler Zeitgenossen ohnehin nur fir Alkohol,
Zigaretten und fettes Essen ausgeben? Diese Bewusstseinslage macht Solida-
ritat ziemlich schwer. Wenn nicht gar unmaglich.

4. Ausweg statt Irrweg

Wie musste ein Gesundheitssystem aussehen, das sich auf die eingebaute
Nachstenliebe, Solidaritat und Briider- oder Geschwisterlichkeit wieder be-
sinnt und mit ihr ernst macht? Es musste auf alle Félle ein fir alle Blrger
einheitliches, gemeinsames Versicherungssystem geben, in dem jeder zahlt,
so viel er oder sie kann, und nimmt, so viel er oder sie braucht. Natirlich mit
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offentlicher Kontrolle - nicht unbedingt staatlicher Aufsicht. Die Selbstver-
waltung unseres Gesundheitssystems hat viele Vorteile. Andere Systeme sind
viel anfélliger - staatliche gegeniber Launen der Politiker, privatisierte ge-
genuber Rendite-Erwartungen der Aktionare. Unser deutsches System ,nach
Bismarck® ist da ein ganz guter Mittelweg. Allerdings musste der Rahmen des
Staates das Bewusstsein fir die eingebaute Nachstenliebe starker fordern.
Denn Selbstverwaltung heift hdufig auch Blockade, wenn gleich starke Ak-
teure gegeneinander um ihre organisationsegoistischen Positionen kdmpfen
und kein verniinftiger Schiedsrichter entscheiden kann. Offentliche Kontrolle
hieBe, die Selbstverwaltung der Institutionen des Gesundheitssystems, die
bisher eher einer internen Stierkampf-Arena gleicht, zu einer Veranstaltung
zu machen, die demokratisch kontrolliert, beobachtet und beeinflusst werden
kann. Nicht nur von den Kdmpfenden, sondern auch von denen, die bisher
bestenfalls zuschauen dirfen.

Von den kdmpfenden Akteuren ist zu fordern, dass sie sich auf den besonde-
ren Charakter unseres Gesundheitssystems besinnen und ihre organisations-
egoistischen Kadmpfe umwandeln in produktiven Wettstreit um die besten Ide-
en. Und die Patienten und Versicherten missen lernen, nicht nur Zuschauer
zu sein. Sie vor allem missen die anderen immer wieder daran erinnern, wer
im Mittelpunkt des Ganzen steht: der Patient, die Patientin. Und die und der
Versicherte, soweit sie noch nicht oder gerade nicht Patienten sind, denn sie
sind nur versichert, weil sie es eines Tages werden kdnnten.

Ein solches Gesundheitssystem sollte aber auch sehr viel transparenter und
einfacher sein als unser heutiges. Patienten verstehen so haufig nicht, was
mit ihnen geschieht. Das liegt einerseits an der dargestellten Besonderheit,
dass mit den Kostentragern und der solidarischen Umverteilung der Mittel
alles viel komplizierter wird und werden muss als in anderen Systemen. Dazu
kommt, dass es jede neue Reform noch verwirrender macht. Nicht einmal fiir
Experten ist das Gesundheitssystem noch durchschaubar. Da gibt es schon
die verschiedenen Sektoren, den ambulanten und den stationaren, die nach
ganz verschiedenen Gesichtspunkten organisiert sind. Im einen, dem ambu-
lanten, wird alles bezahlt, was ausdriicklich erlaubt ist; im anderen, dem sta-
tionaren, wird alles bezahlt, was nicht ausdriicklich verboten wurde. Im einen
werden Einzelleistungen bezahlt, im anderen Pauschalen. Anstatt nun diese
beiden Systeme zu vereinheitlichen, erfinden die Politiker standig neue dritte
und vierte, die das Ganze weiter komplizieren. Zum Beispiel die ,Integrierte
Versorgung®. Sie ist nicht eine Synthese, nicht eine Integration zweier Sek-
toren, sondern ein dritter, quer darlber liegender, neuer Sektor mit wieder
neuen FunktionsgesetzmaBigkeiten.

Sicher ist das Gesundheitssystem nicht so zu vereinfachen, dass es - wie
das Steuersystem, von dem ein friherer Politiker traumte - auf einen Bier-
deckel passt. Aber es sollte doch von denen, die es nutzen, verstanden wer-
den konnen. Patienten haben da zurzeit Giberhaupt keine Chance. Das wurde
gut sichtbar, als vor Kurzem die erste Krankenkasse in der Geschichte der
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Bundesrepublik pleite machte, die City BKK. Sie hatte besonders viele alte
und kranke Mitglieder, deshalb kam sie in finanzielle Schwierigkeiten. Ge-
nau diese Menschen hatten es nun auch besonders schwer, zu verstehen,
dass die Pleite ihrer Krankenkasse keine Katastrophe fir sie darstellte, da
der Kontrahierungszwang in der GKV jede andere Krankenkasse verpflichte-
te, sie aufzunehmen. Da jedoch etliche andere Kassen mit sehr unlauteren
und illegalen Mitteln versuchten, die Alten und Kranken abzuweisen, dachten
viele, sie stlinden jetzt ohne Krankenversicherung auf der StraBe. Wie kann
es aber sein, dass in einem so auf Solidaritat und gegenseitigen Ausgleich
aufgebauten System auch nur der Eindruck entstehen kann, dass Alte und
Kranke, nur weil sie mehr Geld kosten als sie einbringen, an ihren Krankheiten
unbehandelt sterben sollen?

Das ist keine Polemik. Ein Hamburger Herz- und Lungenkranker, der auf dau-
ernde Zufuhr von Sauerstoff angewiesen war, erhielt von der City BKK die
Auskunft, man hole zum SchlieBungstermin das Sauerstoffgerat ab. Als er
sich daraufhin rechtzeitig bei einer anderen Krankenkasse einschreiben woll-
te, wurde er abgewiesen - und musste schlussfolgern, man wolle ihn wohl nir-
gends haben und er dirfe jetzt bald den Erstickungstod sterben. So hat er es
jedenfalls aufgefasst. Das darf in einem solidarischen System nicht passieren!
Natdrlich mussen auch die Kosten eines solidarischen Gesundheitssystems
in finanzierbaren Grenzen gehalten werden. Das ist gewiss keine einfache
Aufgabe. Sie erfordert eine breite gesellschaftliche Diskussion dartber, was
wir von der Medizin und dem Gesundheitssystem erwarten. Wollen wir teure
und aufwendige High-Tech-Medizin bis zum letzten Atemzug - oder aber eine
menschliche Medizin, die in jedem Stadium des Lebens genau das tut, was die
hochste Lebensqualitat verspricht, auch wenn das Leben dann vielleicht ein
paar Tage kirzer dauert? Vielleicht brauchen alte Menschen mehr Pfarrer und
Psychologen als Mediziner? Vielleicht gilt das auch fir Junge?

Wir missen auch die Gier derer begrenzen, die das Gesundheitssystem nur
als Gesundheitswirtschaft verstehen und damit ihre Profite machen wollen.
Wie kdnnen wir es zulassen, dass Arzte sich nur dort niederlassen, wo lu-
krative Privatpatienten wohnen, und in manchen landlichen Gebieten oder
stadtischen Slums keine Kinderarzte, keine Internisten, ja keine Hausarzte
mehr zu finden sind? Naturlich ist der Hinweis richtig, das sei ein Problem der
arztlichen Selbstverwaltung. Aber das ist auch schon der Schlissel zur Ver-
anderung: Wenn die arztliche Selbstverwaltung mehr an die Versorgung ihres
Berufsstands denkt als an die der Patienten, muss sie abgeschafft werden
- oder umgewandelt in eine Selbstverwaltung aller gesellschaftlichen Kréfte,
die an diesem System ein vitales Interesse haben. Das sind neben den Arz-
ten - und anderen Heilberufen, die viel zu wenig an der Gestaltung dieses
Systems beteiligt sind - vor allem die Patienten, die es bisher so gut wie gar
nicht mitgestalten. Und da die Gruppe der Patienten kaum eingegrenzt wer-
den kann, wird das dann zu einem allgemeinen demokratischen Problem. Wer
soll die Stimme der Patienten reprasentieren?
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Patientenvertreter sind bereits an der Gestaltung des Gesundheitssystems
beteiligt. Die rotgriine Bundesregierung hat mit der Gesundheitsreform 2004
die Patientenbeteiligung eingefiihrt - an ,Fragen, die die Versorgung betref-
fen® theoretisch also allen Fragen des Gesundheitssystems. Allerdings haben
die Patienten nur beratende Stimme. Grund dafiir ist, dass sie nicht demo-
kratisch legitimiert seien, im Gegensatz zu den anderen Akteuren im System
der Gemeinsamen Selbstverwaltung. Das ist auf der einen Seite richtig: Die
Mitglieder der Kassenarztlichen Vereinigungen, Krankenhausgesellschaften
und Krankenkassen wahlen Delegierte oder Verwaltungsrate, die dann wie
ein Parlament im Rahmen der jeweiligen Satzungen die relevanten Entschei-
dungen treffen. Das haben Patienten nicht. Keine Patientenkammer kann
Patientenvertreter wéahlen. Deshalb hat der Bundestag deren Mitwirkung auf
ein Beratungsrecht beschrankt und die Bundesregierung angewiesen, durch
Rechtsverordnung festzulegen, welche Organisationen die Interessen der Pa-
tienten und chronisch Kranken vertreten sollen. Darin sind jedoch auch Kri-
terien definiert, die vertretungsberechtigte Patientenorganisationen erflllen
muissen, und damit ist ein guter Ersatz fur die demokratische Legitimation
geschaffen worden. Denn die ist prinzipiell unmdglich: Patienten sind keine
homogene Gruppe (jeder ist es mehrfach im Leben, aber die meisten jetzt
gerade nicht); sie beziehen aus dem Status Patient keinerlei Gewinn, sondern
maochten ihn schnellstens wieder loswerden; und sie kdnnen, wenn sie gerade
einmal Patienten sind, ganz besonders schlecht in demokratischen Gremien
mitwirken, weil sie dann mehr auf sich, ihren Kérper und ihre Seele konzent-
riert sind und sein mussen ...

Vielleicht gehort neben dem Ausbau dieser vorhandenen, wegweisenden
Ansatze aber auch noch viel mehr dazu, einem wirklich solidarischen, von
Geschwisterlichkeit und Nachstenliebe getragenen Gesundheitssystem zum
Durchbruch zu verhelfen. Ich denke an die Uberwindung des Alleinstellungs-
merkmals des Gesundheitswesens als Auffangbecken fur die Schaden der
Leistungsgesellschaft. Und zwar nicht, indem es ebenfalls der kapitalistischen
Logik von Rendite und Gewinn unterworfen wird, wie es mit der Privatisierung
von Krankenhdusern und bald auch Krankenkassen (Arztpraxen ohnehin) ge-
schieht, sondern auf dem umgekehrten Weg: Indem der Rest der Gesellschaft,
der immerzu Menschen ausspuckt, die dort unerwlinscht oder unbrauchbar
sind, ebenfalls mehr von den Gedanken der Solidaritdt durchdrungen wird.
Denn eigentlich eignet sich dieses Prinzip nicht nur ganz besonders flr das
Gesundheitswesen, sondern fir die gesamte Wirtschaft. Wie schon erwahnt:
Keiner wirtschaftet nur fir sich allein, jeder ist auf die Produkte anderer an-
gewiesen. In einer globalisierten Welt benutzen und verbrauchen wir taglich
sogar zahlreiche Dinge, die auf der anderen Seite der Erde hergestellt wurden
(Computer, Plastikspielzeug oder SojasoBe sind nur drei Beispiele von vie-
len), - und umgekehrt, dort werden unsere ,Made-in-Germany“-Erzeugnisse
geschatzt, sei es der Mercedes als Statussymbol oder das solidarische Kran-
kenversicherungssystem, fir das wir in der ganzen Welt Anerkennung finden
(nur bei uns zuhause nicht mehr).
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Solidaritat, Geschwisterlichkeit, Nachstenliebe - das sind Prinzipien, die wir
am Gesundheitssystem ganz besonders gut lernen und Gben kdnnen, die aber
fur die gesamte Wirtschaft einer immer bevélkerteren Welt von immer groBe-
rer Bedeutung werden konnten. Wenn Naturkatastrophen durch Klimawandel
zunehmen, wenn Atomkraftwerke durch Tsunamis kernschmelzen - dann sind
die Gesundheitssysteme der Welt bald nicht mehr in der Lage, die Folgen auf-
zufangen. Es ware notig, schon vorher solidarisch zu sein. Nicht nur Deutsche
mit Deutschen, sondern weltweit. Und das nicht nur im Gesundheitswesen!

69



Prof. Dr. Anja Hartmann

Ruhr-Universitat Bochum
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I. Wechselwirkungen zwischen wirtschaftlicher Integration und Sozialpolitik

Konstitutionelle Asymmetrie
Sozialpolitisches Defizit in der EU durch ,politics for the market’

Halbsouverdne Wohlfahrtsstaaten
Erosion der Souveranitdt und Autonomie der Mitgliedsstaaten durch Anpassung an den
Binnenmarkt

l

Schleichende Europaisierung der Gesundheitspolitik
Nationale Gesundheitspolitik wird durch EU Richtung Okonomisierung beeinflusst
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,Aktive‘ Gesundheitspolitik der EU
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Gesundheitszustandes der Bevolkerung

z.B. Praventionsprogramme zu Erndhrung, Bewegung; Arbeitsschutz

2. Koordination und Kooperation
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2.B. Europdisches Zentrum fir Pravention und Bekdampfung von Seuchen
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2.B. Einbezug der GKV-Ausgaben in die Berechnung des Haushaltsdefizits

4. (nicht-intendierte) negative Koordination
= allgemeine Beseitigung von Handels- und Wettbewerbsbeschrankungen.
Gesundheitspolitischer Bezug wird haufig hergestellt durch Rechtsprechung des EuGH.

z.B. Urteile zur grenziiberschreitenden Patientenmobilitat
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Beispiel:
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Podiumsdiskussion: Zwanzig Jahre Wettbewerb in der
GKV, 22.10.2012 in Essen -

Rickblick und Perspektiven aus der Sicht damaliger
Akteure

Marc von Miquel
Meine Damen und Herren, ich heiBe Sie herzlich willkommen zu unserer Podi-
umsdiskussion. Sie ist in zwei Themenblocke untergliedert:

In ihrem ersten Teil wird sie einen Rickblick auf das Gesundheitsstrukturge-
setz werfen, auf seine Entstehung und Folgen. In ihrem zweiten Teil werden
die Teilnehmer ihre Perspektiven fur die Gesundheitspolitik vorstellen und
dabei die Themenstellung unserer Tagung aufgreifen, also das spannungsrei-
che Verhaltnis von marktwirtschaftlicher Steuerung einerseits und 6ffentlich-
rechtlicher Verantwortung fir eine bedarfsgerechte Versorgung andererseits.
Ehe ich die Teilnehmer persdnlich vorstelle, moéchte ich an den Anfang so et-
was wie ein Generationenprofil stellen. Denn mit Ausnahme von Franz Knieps,
der 1956 geboren ist, gehdren Dr. Manfred Zipperer, Dieter VoB und Rudolf
DreBler einer Jahrgangsgruppe an, die Ende der dreiiger, Anfang der vierziger
Jahre geboren ist. Sie haben ihre ersten Leitungsfunktionen Gbernommen in
den siebziger Jahren, also in einer Zeit, die eine doppelte Botschaft enthielt.
Die Siebziger markierten die groBte Expansionsphase unseres Sozialsystems
und zugleich waren sie die Epoche der Erddlkrisen, also das Ende des unge-
brochenen industriellen Wachstums. Mit dieser Erfahrung stehen Sie, wenn
man so will, fir die mittlere Generation der alten Bundesrepublik und mit ih-
rem beruflichen Wirken in der Zeit der deutschen Einheit pragten Sie zugleich
die Anféange der Berliner Republik. Und damit sind wir beim Gesundheitsstruk-
turgesetz angelangt, das ohne die politischen und 6konomischen Rahmenbe-
dingungen des Einigungsprozesses nicht denkbar gewesen waére.

Nun mochte ich den ersten der vier Protagonisten unserer Podiumsdiskussion
kurz vorstellen: Anfangen mdchte ich mit Rudolf DreBler, der mit dem Bohren
dicker Bretter in der Sozialpolitik vertraut ist wie kaum ein zweiter. Er ist aus-
gebildeter Schriftsetzer und hatte innerhalb der SPD zahlreiche Funktionen.
So war er von 1984 bis 2000 Vorsitzender der Arbeitsgemeinschaft fur Arbeit-
nehmerfragen und gehorte viele Jahre dem Parteivorstand und dem Préasidi-
um der SPD an. Von 1980 bis 2000 war er als Wuppertaler direkt gewahltes
Mitglied des Bundestags. In dieser Zeit war er von 1987 bis 1991 Vorsitzender
des Arbeitskreises Sozialpolitik, seit 1987 stellvertretender Vorsitzender der
SPD-Bundestagsfraktion. Herr DreBler hat die Gesundheitspolitik allgemein
und das Gesundheitsstrukturgesetz im Besonderen maBgeblich gepragt. Von
2000 bis zum Ruhestand 2005 war er deutscher Botschafter in Israel und ist
weiterhin ein gefragter Experte fir eine arbeitnehmerorientierte Sozialpolitik.
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Als nachsten Gesprachspartner mochte ich Herrn Klaus-Dieter VoB vorstel-
len. Herr VoB ist hier in der KronprinzenstraBe gleichsam zu Hause. So hat
er nach seinem Berufseinstieg bei der AOK in Essen seit 1972 zahlreiche Lei-
tungsfunktionen innerhalb des BKK Bundesverbandes ibernommen. Berufli-
che Bildung, Versicherungsrecht, Vertragsrecht, Pravention und Innere Ver-
waltung - er war in all diesen Bereichen leitend tatig. 1990 bis 1991 folgte
sein erster Wechsel nach Berlin, damals als Berater des DDR-Ministers fir
Gesundheit und fir die Berliner AuBenstelle des Bundesgesundheitsministe-
riums. Von 1992 bis 2007 war er stellvertretender Geschéftsfiihrer bzw. Vor-
stand des BKK Bundesverbands. Als 2007 der GKV-Spitzenverband gegriindet
wurde, war er im Vorstand fir die Bereiche Pflege, Rehabilitation, Pravention
und Zentrale Dienste zustandig. Nach dem vereinbarten Wechsel im GKV-
Spitzenverband leitet er das bekannte Bildungszentrum Erkner und ist auch
sonst vielfach aktiv.

Gleichsam ein weiteres Urgestein im Gesundheitswesen ist Dr. Manfred Zip-
perer. Er startete seine Karriere 1968 im Bundesministerium fir Arbeit und
Sozialordnung. 1969/70 war er fir die Europdische Kommission in Brissel
tatig. 1991 wechselte er zum Bundesministerium fir Gesundheit, wo er von
1996 bis 1998 als Ministerialdirektor die Abteilung fir gesetzliche Kranken-
versicherung und Gesundheitsversorgung leitete. Von 1999 bis 2004 war er
Vorsitzender des Aktionsforums Telematik im Gesundheitswesen, seit 2005
Vorsitzender des Aufsichtsrates des Zentrums flr Telematik und Telemedizin
in Bochum. Er ist Mitglied der European Health Telematics Association EHTEL
und zahlreicher Beirate von Organisationen im Gesundheitswesen. Seit Juli
2011 ist er unparteiischer Vorsitzender der Gemeinsamen Schiedsstelle nach
§ 130 b SGB V.

Ebenfalls Jurist ist Franz Knieps, der vielleicht gar nicht so weit entfernt ist
von dieser mittleren und pragmatischen Generation der Bundesrepublik.
Denn sein politisches Vorbild war der weithin bekannte Karl Jung, Vorgénger
von Herrn Zipperer als Abteilungsleiter im Bundesgesundheitsministerium.
Ihn hatte er erlebt, als er 1987/1988 vom AOK-Bundesverband ins Bundesmi-
nisterium fir Arbeit und Sozialordnung abgeordnet wurde. AnschlieBend war
Herr Knieps eine maBgebliche Figur innerhalb des AOK-Bundesverbandes,
dessen Stabsbereich Politik er leitete. 1990 erfolgte, wiederum parallel zu
Herrn VoB, die Abordnung als politischer Berater ins DDR-Ministerium fir Ar-
beit und Soziales. Er war von 1998 bis 2003 Geschéaftsfiihrer Politik des AOK-
Bundesverbandes und von 2003 bis 2009 einer der Nachfolger von Herrn
Zipperer als Abteilungsleiter ,,Gesetzliche Krankenversicherung, Pflegeversi-
cherung® im Bundesministerium fir Gesundheit und Soziale Sicherung. Dort
war er die rechte Hand von Ministerin Ulla Schmidt bei allen GKV-Reformen in
dieser Zeit. Seit dem Ausscheiden aus dem BMG ist er vielféltig als Berater fir
Gesundheitssystemfragen tatig, so fir die WHO und die Européaische Union.

Damit ist die Vorstellungsrunde abgeschlossen und wir wollen uns noch ein-
mal der Zeit des Gesundheitsstrukturgesetzes widmen. Meine Frage an Herrn

76



DreBler lautet: Bitte schildern Sie uns als damals maBgeblicher Akteur des
Gesundheitsstrukturgesetzes der SPD, was aus lhrer Sicht die besondere
Dynamik der Verhandlungen ausmachte. Gab es Situationen, als angestrebte
Kompromisse zu scheitern drohten? Und was charakterisierte die legendéare
Klausurtagung in Lahnstein?

Rudolf DreBler

Wie es manchmal so ist im politischen Leben, konnen groBe Dinge ohne eine
Kette von Kleinigkeiten nicht erreicht werden. Im Rickblick kann man auch
bei der Gesundheitsgesetzgebung sehen, wie wichtig der Uberblick tiber die
vielen Kleinigkeiten ist und wie wichtig die Zielsetzung. Die Gesundheitspolitik
Anfang 1992 hat jedem, der damit zu tun hatte, klargemacht, dass gegen den
geballten Widerstand der unzahligen Protagonisten im Gesundheitsbereich
nur eine Gesetzgebung der SPD gemeinsam mit der CDU Erfolg haben kann.
Und nun kam es auf die Figuren an, die zum damaligen Zeitpunkt fir die Ge-
sundheitspolitik der Parteien verantwortlich waren. Waren sie willens und im
konkreten Fall auch fahig, es zu versuchen? Die Gesetzesvorbereitung begann
mit einem Gesprach zwischen Seehofer und mir zu der Frage, ob wir glaubten,
es schaffen zu kdnnen - in der festen Uberzeugung, alleine geht es nicht. Die
Gefahr, dass das Gesundheitswesen ins Trudeln gerat, war nicht sehr gering.
Wir haben gesagt, wenn wir es machen, mussen wir die FDP ins Boot holen
und den Bund hinzuziehen, und zwar beide Seiten, A-Lander und B-Lander.
Unter A-Landern versteht man die SPD-geflihrten Lander, unter B-Landern
die CDU-gefuhrten Lander. Dann habe ich zu Seehofer gesagt: ,,Das Kernpro-
blem fiir mich sind nicht die A- und B-Lander, die miissen wir einbinden, und
zwar so, dass sie sich wirklich eingebunden fiihlen. Das Problem fur mich ist
die FDP, und ich biete dir an, dass ich den Versuch mache, die FDP mit ins
Boot zu holen.*

Der Hintergrund war mein gutes Verhéltnis zu Otto Graf Lambsdorff und zu
Dieter-Julius Cronenberg, dem ehemaligen sozialpolitischen Sprecher der FDP,
der aber aus parteiinternen Querelen heraus seine Mandate niedergelegt hat-
te. Seinen Nachfolger kannte ich auch gut, traute ihm aber die Durchsetzung
in der FDP gegen geballte Widerstande nicht so zu wie Cronenberg. Mit diesen
FDP-Personlichkeiten versuchte ich, den Deal fur das Gesundheitsstrukturge-
setz auszumachen. Ich habe dann mit Graf Lambsdorff einen Termin verein-
bart und wir haben uns in Ruhe unterhalten. Dann habe ich Graf Lambsdorff
angeboten, dass sich die FDP beteiligt unter Einbeziehung von Dieter-Julius
Cronenberg, der die Funktion nicht mehr hatte, was aber die Zustimmung sei-
nes Nachfolgers Dieter Thomae bedeuten musste. Ich versprach Graf Lambs-
dorff, dass nichts, was FDP-Interessen tangierte, ohne einen maBgeblichen
FDP-Vertreter am Tisch geschehen wirde, solange ich die Leitung bei der SPD
hatte, und das wirde ich auch gegenulber Seehofer klarstellen.

Graf Lambsdorff hat mir vertraut. Aber: Zu dem verabredeten Termin in Lahn-
stein war der FDP-Bundesparteitag in Bremen einberufen. Graf Lambsdorff
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brauchte beide, Thomae und Cronenberg, auf dem Parteitag. Ich habe darum
gebeten, dass beide mit einem Flugzeug nach Lahnstein kommen. Ich habe
versprochen, dass in Lahnstein nichts diskutiert wird, was FDP-Interessen
berlhrt, solange die beiden nicht da sind.

Das habe ich mit Seehofer auch umgesetzt. Cronenberg und Thomae kamen
am ersten Verhandlungstag spatabends an und es ist genauso gelaufen, wie
wir das besprochen hatten. Es gab flr mich ganz wichtige Parameter. Man
kann die reduzieren auf Vertrauen und Verlasslichkeit auch Uber Parteigren-
zen hinaus. Wenn das nicht funktioniert in einer solchen Lage, kdnnen Sie
so eine Aufgabe nicht stemmen. Die Absprachen haben gehalten von Alois
Glick, CSU, im Bundesrat bis zu Rolf Krumsiek, dem damaligen Justizminister
in Nordrhein-Westfalen, der voribergehend das Sozialministerium tbernom-
men hatte. Und da war der Zufall wieder, denn Krumsiek war vorher Ober-
stadtdirektor in meiner Heimatstadt Wuppertal gewesen. Das heiBt, diese
Zufélle des Lebens, dass man Leute genau und gut kannte, und dass man
sich traute, haben dann zu diesem Ergebnis gefiihrt. Das war ein einmaliger
Vorgang. Die Wiederholung 2003 ist nicht gelungen, die maBgebenden Leute
konnten das nicht, vertrauten sich nicht.

Wir haben nichts geschenkt bekommen, aber wir haben dieses Stiick Ver-
lasslichkeit und Vertrauen dokumentiert mit dem Erfolg, dass Lahnstein pas-
sierte. Und wer sich die politischen Inhalte vergegenwartigt, der soll mir mal
erzahlen, dass so was nachher noch mal mdglich gewesen ware. Das waren
Raketen, die da gestartet sind, ich will nur das Thema Fusion nennen, iber die
Sie als Krankenkassen auch heute noch diskutieren. Als wir begannen, hatten
wir in Deutschland Uber 1200 Krankenkassen. Als Frau Schmidt in ihrer Funk-
tion als Gesundheitsministerin die Republik damit langweilte, dass wir zu viele
Krankenkassen hatten, da hatten wir noch 370. Die Aufgabe von Hunderten
von Krankenkassen zuvor hat in Deutschland niemanden interessiert. Aber
als wir nur noch 370 hatten, da hat sich die Politik pl6tzlich fir das Thema
interessiert. Da habe ich mein Privileg genossen, Politik nicht mehr verstehen
zu mussen.

Marc von Miquel

Vielen Dank, Herr DreBler, fur die Schilderung der personellen Konstellati-
onen, die so bislang noch nicht bekannt waren. Meine nachste Frage geht
nun an Herrn Knieps. In den Verhandlungen zum Gesundheitsstrukturgesetz
erfuhren die Lobbyverbéande eine erstaunliche Niederlage, insbesondere die
der Arzte und Zahnérzte. Fiir das AOK-System trifft dies augenscheinlich nicht
zu. Mich interessiert, wie der AOK-Bundesverband und Sie personlich im da-
maligen Gesetzgebungsverfahren agiert haben? Welche Rolle spielten hier
neben den Abstimmungen mit den SPD-Gesundheitspolitikern die Kontakte
zu den Ministerien auf Landes- und Bundesebene? Und waren die Probleme
der neuen Wettbewerbssteuerung und des Risikostrukturausgleichs bereits
absehbar?
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Franz Knieps

Die AOK ist eine regionale Krankenversicherung; den engsten Kontakt hatten
und haben die AOKs daher nicht etwa zur Bundesebene, sondern zu den Lan-
desregierungen. So heift es manchmal ironisch: In einigen Landern gehort
die AOK der Landesregierung, in einigen ist es umgekehrt. Den meisten Ein-
fluss auf die Gesetzgebung und auf die politische Willensbildung hat die AOK
uberwiegend Uber die Landesregierung, unabhéngig von der jeweiligen poli-
tischen Couleur, ausgelbt. Die AOKs saen mit am Tisch und wir haben dort
zumindest in der Startphase sehr kontrovers diskutiert. Von daher konnte die
AOK mit dem Ergebnis sehr zufrieden sein. Die AOK war bis zum Kompromiss
von Lahnstein eher eine Zuweisungskasse, der bestimmte Versicherte nicht
etwa kraft freiwilliger Entscheidung, sondern kraft gesetzlicher Zuweisung an-
gehorten. Dass die AOK infolge des Gesundheitsstrukturgesetzes eine Wahl-
kasse wurde, ist nicht in der kompletten AOK auf Begeisterung gestoBen. Die
damals in Auftrag gegebenen Prognosen ergaben, dass wir bis zu 50 Prozent
unserer Mitglieder verlieren wiirden. Gerade wenn man mit dem Wissen von
heute darauf zuriickblickt, glaube ich, dass die AOK ihre heutige Existenz die-
ser Grundentscheidung der Kassenwabhlfreiheit zu verdanken hat. Denn ihr
Verhaltnis zu den Versicherten hat sich fundamental gewandelt und der Druck
auf die AOK, sich intern zu modernisieren, neue Angebote zu entwickeln - ich
sage nur das Stichwort ,,AOK, die Gesundheitskasse® - war ungeheuer grof3
in dieser Zeit. Spéater hat es ihr sogar einen Vorsprung verschafft gegeniber
denjenigen, die sich erst mit Verzogerung angepasst haben und dachten, un-
ter den neuen Rahmenbedingungen ginge alles weiter wie bisher. Von daher
hat sich die Entscheidung von Lahnstein zu einem ganz wichtigen Punkt fur
die strategische Ausrichtung und das organisatorische Uberleben der AOK
entwickelt.

Marc von Miquel

Besten Dank, Herr Knieps. Von der AOK méchte ich nun zum BKK-System und
damit zu Herrn VoB hiniiberleiten. Die Kassenwahlfreiheit und die Offnung der
Betriebskrankenkassen seit 1996 haben dazu geflihrt, dass vor allem BKKs
mit niedrigen Beitragssatzen Erfolg hatten, junge Versicherte mit ,,guten Risi-
ken“ zu gewinnen. Welche Position, Herr VoB, vertrat der BKK Bundesverband
mit seiner sehr heterogenen Kassenlandschaft zu dieser Entwicklung und zum
Risikostrukturausgleich?

K.-Dieter VoB3

Der Risikostrukturausgleich (RSA) war und ist bis heute im BKK-System um-
stritten, obwohl ich inzwischen glaube - auch in Anbetracht der Zahlen -
dass wir dem RSA die vertragliche Beitragssatzentwicklung der letzten Jahre
verdanken. Andernfalls hatten wir extreme Beitragssatzunterschiede bekom-
men, die sozialpolitisch nicht mehr vertretbar wéaren und auch vor dem Bun-
desverfassungsgericht keinen Bestand gehabt hatten. Damals war die billigs-
te Kasse, ich sage nicht die preiswerteste, eine Betriebskrankenkasse, aber
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auch die teuerste war eine Betriebskrankenkasse. Dieses ganze Spektrum
war im BKK-System vorhanden. Die Beitragssatze der Ortskrankenkassen la-
gen im gehobenen Mittelfeld. Vor diesem Hintergrund hatten wir erhebliche
Bedenken gegen die Einfihrung des RSA mit seinen zwangslaufigen Nivellie-
rungstendenzen und ich fuhlte mich gar nicht wohl, als ich damals, kurzfristig
eingewechselt, mit bei den Verhandlungen in Lahnstein dabei war. Dann ist es
dort durch Aufgabe des Widerstandes der Ersatzkassen, die gemeinsam mit
uns die Front gegen den RSA gebildet hatten, zu einem Heimspiel fir dieje-
nigen geworden, die den Risikostrukturausgleich wollten. Die Interessenlage
einiger Betriebskrankenkassen gegeniber dem RSA hat sich inzwischen ge-
wandelt. Es gibt natlrlich Kassen, die sich starker belastet flihlen und andere,
die diesen Ausgleich bendtigen, um als Kasse weiterhin verninftige Gesund-
heitsversorgung leisten zu kdnnen. Was den Wettbewerb und die Wahlrechte
angeht, da waren wir entspannter, fir Wettbewerb sind wir immer eingetreten,
und fanden die Uberlegungen gut. Wir waren erleichtert, dass die hin und
wieder diskutierte Zwangsoffnung der Betriebs- und Innungskrankenkassen
nicht kam, sondern dass es der Selbstverwaltung tberlassen wurde, selbst
zu entscheiden, ob man sich 6ffnet, zu welchem Zeitpunkt und wie man sich
darauf vorbereiten kann.

Wir als Verband haben immer groBen Wert darauf gelegt, die Offnung als eine
Option konstruktiv-kritisch zu prifen. Wenn man diesen Schritt geht, muss
man ihn in organisatorischer Hinsicht gut vorbereiten, um nicht Opfer einer
falschen Organisationsentwicklung zu werden, moglicherweise durch groBere
Mitglieder-Bewegungen, aber auch im Hinblick auf die Finanzlage der Kassen.
Wir mussten trotz dieser Appelle feststellen, dass einige Kassen die Signale
nicht oder nur unzureichend wahrgenommen haben. Sie haben sich geoff-
net mit einem glnstigen Beitragssatz und sich gefreut, dass viele Mitglie-
der kamen. Einige Kassen haben in kurzer Zeit ihren Mitgliederbestand ver-
vielfachen kénnen. 2004 hatte diese Entwicklung ihren Hohepunkt. Aber wir
mussten beim BKK Bundesverband und bei den BKK Landesverbanden rasch
feststellen, dass einige Kassen darauf nicht gut vorbereitet waren. Sie sind
organisatorisch fast kollabiert. Und - was manchmal weniger fir die Versi-
cherten als fir uns als Haftungstrager schmerzlich war - weil sie ihre Finanz-
politik nicht nachjustiert haben. Denn mit jedem Mitglied muss man natirlich
auch an die RSA-Wirkungen denken und die Verpflichtungen an den RSA mit
einkalkulieren. Das ist von einigen nicht hinreichend gemacht worden, gerade
auch von den Kassen, die ohne ausreichende Berucksichtigung der dynami-
schen Mitgliederentwicklung mit Veranderung der Mitgliederstruktur einen
zu glinstigen Beitrag erhoben haben. Dies hatte verheerende Folgen. Wenn
mit einem niedrigen Beitrag immense Mitgliederzuwachse erreicht werden,
entsteht durch nicht kalkulierte RSA-Verpflichtungen ein Defizit, das spater
kaum mehr aus eigener Kraft ausgleichsfahig ist. Die Wechselbereitschaft der
Versicherten hin zu anderen Beitragssatzen war gerade bei der Zielgruppe
der jungen und gesunden Versicherten hoch. Wenn diese Kassen unter der
Not der RSA-Verpflichtungen ihren Beitragssatz, wenn auch nur geringfigig,
angepasst haben, dann haben dieselben Mitglieder mit groBem Schaden
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diese Kassen wieder verlassen. Denn sie spurten kein Bindungsbewusstsein
an diese Kasse. Das war dann nicht ihre Kasse, das war das Freikaufen aus
einer Verpflichtung, Krankenversicherungsschutz zu haben. Wir hatten alle
Mihen, gemeinsam mit Landesverb@nden und Kassen und gegen erhebliche
Widerstédnde ein Finanzcontrolling zu entwickeln. Fir einige Kassen kamen
diese Dinge etwas zu spét. Jetzt haben wir auch fir das System der Kranken-
versicherung eine gewisse Stabilitat erreicht und die meisten Betriebskran-
kenkassen haben damit ihren Frieden gemacht.

Marc von Miquel

Vielen Dank, Herr VoB, fiir diesen Einblick in die dramatische Umbruchszeit
der BKKs. Wenn ich mich nun an Herrn Zipperer wende, dann richtet sich
mein Interesse wieder auf die Gesundheitspolitik, der fiir die Zeit nach der
Bundestagswahl 1994 meist ein ,,Reformstau” nachgesagt wird. Der schwarz-
gelben Bundesregierung stand die Opposition der rot-griinen Landermehrheit
gegenuber. Welche politischen Vorhaben in lhrer Zeit als Abteilungsleiter im
BMG, etwa im Leistungsrecht und bei den Versorgungsstrukturen, bewerten
Sie im Nachhinein als zukunftsweisend? Welche Dinge wirden Sie aus heu-
tiger Sicht anders gestalten und wie bewerten Sie das beriihmte Vorhaben,
eine Positivliste flr Arzneimittel einzufiihren?

Manfred Zipperer

Stichwort Positivliste, das ist ein wunderschones Beispiel, wie heiB die Dinge
damals umkampft waren. Dreimal ist die Positivliste ins Gesetz gekommen und
dreimal ist sie blockiert worden. Heute redet kein Mensch mehr tber die Posi-
tivliste, weil es inzwischen andere Instrumente gibt. Das aber nur als Beispiel
dafir, wie schnell sich Dinge in der Gesundheitspolitik verandern kénnen.

Es ist schon vor dem Gesundheitsstrukturgesetz in der Politik die Auffassung
vertreten worden: Nach diesem Gesetz machen wir die dritte Stufe der Ge-
sundheitsreform. Es sind auch zwei Gesetze von der damaligen Bundesregie-
rung aufs Gleis geschoben worden, namlich ein Gesetz zur Weiterentwicklung
der gesetzlichen Krankenversicherung und ein Krankenhausneuordnungsge-
setz. Beide Gesetze waren zustimmungsbedurftig und beide Gesetze sind im
Bundesrat gescheitert. Die Regierung hat, um zu retten was zu retten ist, das
erste und zweite Neuordnungsgesetz geschaffen, was am 1.7.1997 in Kraft
getreten ist. Danach ist es noch zu einem Gesetz gekommen, das die finanzi-
elle Situation zwischen Ost und West, die sehr unterschiedlich war, ausgegli-
chen hat, weil die Westkassen sieben Milliarden Uberschuss hatten und der
Osten hatte zwei Milliarden Fehlbetrag. Interessant und zukunftsweisend war
ein Gedanke, der Druck auf die Finanzverantwortlichen der Kassen austiben
sollte, namlich die Koppelung von Beitragssatzanhebungen mit Zuzahlungser-
héhungen. Wenn eine Kasse den Beitragssatz angehoben hat, dann mussten
auch die Zuzahlungen erhoht werden. AuBerdem bestand ein auBerordentli-
ches Kindigungsrecht der Versicherten bei Beitragssatzerh6hungen und bei
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Anderungen der Satzung. Das hat einen enormen Druck auf die Krankenkas-
sen ausgelbt. Was ich dabei auch zukunftsweisend fand, war der Umstand,
dass wir die Versorgung mit dem Erbringen von Heilmitteln, hauslicher Kran-
kenpflege, Kuren und Rehabilitation, die vorher sehr autoritar von den Kran-
kenkassen her gestaltet war, nun partnerschaftlich ausgestaltet haben. Das
ist etwas, das sich heute noch in den Leistungsbeziehungen auswirkt. AuBer-
dem sind die Selbstverwaltung gestarkt und die Grundlage flr Festzuschusse
beim Zahnersatz gelegt worden. Dies hat dazu geflihrt, dass sich das vergifte-
te Klima zwischen den Krankenkassen und den Zahnéarzten aufgeldst hat. Es
gibt im Hinblick auf die Zahnarzteschaft, der viel entgegengekommen wurde,
keine groBen Probleme mehr.

Was ich heute anders gestalten wirde, waren die Zuzahlungen. Man hat die-
se damals aus fiskalischen Grinden einfach angehoben, doch es gibt auch
andere Instrumente. Wir sehen an der Diskussion Uber die Praxisgebuhr, was
richtig und was falsch lauft. Von daher muss man sich intensiv Gedanken ma-
chen, wie Zuzahlungen - die ich keinesfalls ablehne - gestaltet werden sollen.
Was ich in dem Gesetzentwurf damals nicht sinnvoll gefunden habe, war das
Thema Beitragrickerstattung und Selbstbehalt. Ich meine, das sind Versto-
Be gegen das Solidaritatsprinzip der gesetzlichen Krankenversicherung, das
sollte man der privaten Krankenversicherung Uberlassen. Ich gebe zu, das
sollte die gesetzliche Krankenversicherung konkurrenzfahig machen, aber im
Grunde genommen ist die Kalkulation solcher Instrumente so schwierig, dass
ich mich nicht daran wagen wirde.

Was ich sinnvoll fand, aber heute anders machen wiirde, war die Erleichterung
der Kostenerstattung. Ich bin kein Anhdnger der Kostenerstattung, aber wenn
die Krankenkasse es als Angebot fiir Versicherte machen will, die es haben
wollen - und das ist ein ganz winziger Teil der Versicherten - warum soll ich
es verbieten oder erschweren? Gleichwohl meine ich, dass die Versicherten
von der Moglichkeit der Kostenerstattung im Inland kaum Gebrauch machen
werden. Es wird immer Leute geben, die es gerne wollen, aber trotz aller Re-
klame, die die Arzte machen, wird es keine Bedeutung erlangen.

Marc von Miquel

Vielen Dank, Herr Zipperer, auch dafir, dass Sie bereits aktuelle Problemstel-
lungen der Gesundheitspolitik aufgegriffen haben. Damit sind wir nun beim
zweiten Teil unserer Podiumsdiskussion, in dem es um die politischen Pers-
pektiven geht. Herr DreBler: Als Sozialpolitiker treten Sie daftir ein, die markt-
wirtschaftliche Ordnung so zu regulieren, dass sie sozialen und demokrati-
schen Kriterien entspricht, auch im Bereich des Gesundheitswesens. Viele
Aspekte der gesellschaftlichen Entwicklung der vergangenen zehn Jahre wa-
ren einer gesunden Gesellschaft abtraglich, so die wachsende Armut, zuneh-
mende soziale Ungleichheit und steigenden Arbeitsbelastungen. Diese neuen
Gesundheitsrisiken haben Folgen fir Pravention und Krankenversorgung. Wel-
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che Aufgaben sehen Sie fur die Krankenkassen und die Gesundheitspolitiker
in Bund und Landern, hier zu handeln?

Rudolf DreBler

Ich vermisse, dass die Politik die solidarische Krankenversicherung partei-
ubergreifend als Qualitdtsmerkmal allererster Ordnung vertritt, obwohl die
Bevolkerung das als eine Selbstverstandlichkeit betrachtet. Ich bin vielleicht
der Politiker gewesen, der am meisten in den Vereinigten Staaten in Kranken-
hausern war, nicht als Patient, sondern als Lernender. Man kdnnte es auch
anders sagen: Damit mir immer gegenwartig war, wie man es nicht machen
darf. Das hat den Vorteil gehabt, dass ich im Bundestag auf jede Attacke der
mit uns in Konkurrenz stehenden Parteien amerikanische Gegebenheiten zum
Besten geben konnte, die nicht widerlegbar waren und die niemand als noch
ertraglich definieren konnte. So sind viele Dinge, die in der Gesundheitspolitik
auch unter Wettbewerbsgesichtspunkten definiert werden, nicht angebracht.
Es wird in Deutschland nach wie vor gerontgt, operiert und geschluckt, dass
die Schwarte kracht. Man kénnte sagen, wir vergiften uns mit dieser Medizin,
und das hat nur einen einzigen Grund, dass bei denjenigen, die es machen,
die Kasse stimmt.

Die These, Politik kdnne das nicht lindern - ich sage nicht verhindern, die ver-
trete ich nicht. Politik kann das. Aber sie hat nicht die Kraft, dies parteitber-
greifend zu tun. Wenn Sie sich vergegenwartigen, dass die wissenschaftlichen
Untersuchungen, die wir kennen, sagen, dass fast jedes zweite Einschieben in
das beriihmte MRT unnétig ist, dann verstecken sich dahinter zum Schluss Mil-
liarden. Es gibt mittlerweile O-Téne von Medizinern in Fernsehsendungen, die
dieses eindeutig zugeben und hinzufligen, dass sie ohne diese Verfahren ihre
eigene Praxis nicht aufrechterhalten kdnnten. Es gibt keinen Politiker, der den
Mumm hat, ihnen zu sagen: Dann wird deine Klitsche geschlossen. Das habe
ich damals auch den Krankenkassen gesagt, als es um die freie Wahl ging. Es
gab einen Vorgang, dass eine Betriebskrankenkasse aus Hamburg mit einem
Vorstandsvorsitzenden, der ein guter Freund von mir war, nach Bonn reiste,
um mich zu Uberzeugen, dass wir von diesem Tun Abstand nehmen sollten,
weil sein Job von der KassenschlieBung abhing. Er sagte, er komme aus Ham-
burg, um mir das Problem ndherzubringen. Ich sagte zu ihm, dass einzige, was
ich fir ihn tun kann, ist, auf eigene Kosten nach Hamburg zu kommen und das
Schild am Dach auszuwechseln. Das hatte ich auch gemacht. Heute sagen die
gleichen Leute, das war das Beste, was ihnen passieren konnte.

Das sind die Dinge, von denen ich sagen muss: Da hat die Politik heute wenig
Mut, und dann aber auch wenig Verantwortungsbewusstsein, parteitbergrei-
fend Dinge anzugehen, damit die Lobbyisten zurlickgedrangt werden. Lahn-
stein war dafiir ein Musterbeispiel. Da konnte kommen, wer wollte. Sie hatten
keine Chance, weil wir es wollten.
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Marc von Miquel

Besten Dank, Herr DreBler, fir diese anschaulichen Beispiele, welche Fehl-
entwicklungen wir in der Gesundheitspolitik haben. Wie bewerten Sie, Herr
Knieps, die Einschatzungen von Herrn DreBler? Und, angenommen die Bun-
destagswahl im September 2013 wird zur Bildung einer GroBen Koalition fiih-
ren: Welche gesundheitspolitischen Entscheidungen wiirden Sie auf die politi-
sche Agenda setzen wollen?

Franz Knieps

Ich hoffe erst einmal, dass diese Annahme nicht eintritt. Denn es ist sicherlich
von Vorteil bei einer grundlegenden Umgestaltung wie in Lahnstein, einen
groBtmoglichen Konsens zu erzielen. Aber es hat auch den Nachteil, dass man
mutigere Reformschritte weniger stark durchsetzen kann. Ich stimme Rudolf
DreBler absolut zu, der personliche Mut, fir die Konsequenzen von Entschei-
dungen einzustehen, hat abgenommen und die Fahigkeit, es allen recht ma-
chen zu wollen, ist niemandem gegeben. Gleichwohl hért man das aus vielen
AuBerungen in der Politik. Zu Wettbewerb habe ich ein ganz funktionales Ver-
haltnis, das ist fur mich ein Instrument, genau wie die Selbstverwaltung ein
Steuerungsinstrument ist und notfalls auch die direkte gesetzliche Vorgabe,
etwas zu machen, wenn weder der Wettbewerb noch die Selbstverwaltung
das vom Gesetzgeber gewinschte Ergebnis erzielen konnen. Gerade bei Qua-
litdtsverbesserungen missen wir haufig sehr stringente Anreize setzen bis hin
zur gesetzlichen Vorgabe, sonst dominieren andere Dinge.

Ich stimme Rudolf DreBler auch in der Analyse zu. Priméar wird im deutschen
System zu viel gemacht oder das Falsche gemacht. Wir haben also keine strin-
genten Anreizsysteme sowohl der Okonomie als der Kontrolle, um unnétige
Leistungen im System zu verhindern. Deswegen ist das deutsche Gesundheits-
wesen in Europa auch eines der teuersten Systeme. Die dahinterliegenden
|deen der Selbsthilfe und der Solidaritét sind nicht mehr selbstverstéandlich in
einer sich wandelnden Gesellschaft. Ob das nun vom europaischen Einfluss
her kommt oder ob das angloamerikanische Wirtschaftsmodell starker auf
Deutschland einwirkt, will ich gar nicht bewerten. Vor dem Hintergrund einer
funktionalen Betrachtung muss man schlicht und einfach die Frage analysie-
ren, zu was Wettbewerb denn geflihrt hat. Wo sind positive Verdanderungen
durch die Konkurrenz von Krankenkassen auszumachen, wo haben sich ne-
gative Dinge entwickelt, die von der Politik nachgesteuert werden missen?

Das gleiche gilt auch beim Wettbewerb der Leistungserbringer. Das Referenz-
modell kann aber nicht die Rickkehr zum frilheren Status quo sein, sondern
muss in der Tat ein Entwicklungsbild von einem kinftigen Gesundheitssys-
tem sein, flr das wir einen breiteren politischen Konsens brauchen. Dieses
Gesamtbild stellt nicht die Summe aller Einzelinteressen dar. Denn die Ein-
zelinteressen zielen in aller Regel darauf, den Gewinn zu maximieren, den ins-
titutionellen Einfluss zu erhdhen, Vorteile zulasten anderer in diesem System
zu erwirtschaften. Wenn ich mir Gedanken mache, wie es kiinftig aussehen
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muss, dann muss es erst einmal einen Konsens darlber geben, wie ein solida-
risches Gesundheitswesen zumindest in den Grundprinzipien aussehen soll.
Dann muss ich eine sehr kleinteilige Diskussion fiihren, die ist ab und zu ner-
vend und nicht immer gut politisch vermittelbar, aber es muss diese Mihen
der Ebene geben. Wenn wir auf die Genese des GKV-Modernisierungsgeset-
zes von 2003 zurlickschauen, so ist das Vorgehen von Ulla Schmidt genauso,
wie Rudolf DreBler das geschildert hat. Ein erstes Gesprach zwischen Ulla
Schmidt und Horst Seehofer und auch der Versuch, die FDP einzubinden. Nur
gab es niemanden mehr in der oberen Reihe der FDP, der die Vorteile eines
solchen Konsenses hatte einschatzen kdnnen. Ich weif3 nicht, ob es damals
noch Wolfgang Gerhardt war oder schon Guido Westerwelle, beide hatten je-
denfalls Gberhaupt keinen Draht zur Sozialpolitik und entschieden dann auch
gegen den Wind der Gesundheitspolitiker. Herr Thomae war damals 2003
noch der gesundheitspolitische Sprecher der FDP und hatte fiir ein Verbleiben
in der Runde votiert, Herr Westerwelle hatte entschieden: Nein, wir scheiden
aus.

Bei der Entscheidung in Lahnstein sind nicht nur die groBen Linien gezogen
worden, sondern eine Vielzahl Hunderter kleiner Anderungsbefehle, die aber
haufig eine groBe Wirkung erzielt haben. Deswegen pladiere ich sehr dafir,
genau zu sehen, wohin man will, und dann auch in Ruhe etwas erarbeiten zu
konnen. Als ich Herrn Zipperer kennenlernte, damals als abgeordneter Refe-
rent im Ministerium, da haben wir jahrelang an den Einzelheiten gefeilt. Heute
ist es so, dass es nachts eine Runde im Kanzleramt gibt, wo Uber die wich-
tigsten Punkte entschieden wird, und am liebsten hatten die Entscheidungs-
trager dass die Beamten morgens um 10 Uhr bereits das Ergebnis in Form
von Anderungsantragen vorliegen hitten. So geht mittlerweile die Gesetzge-
bung. Ich habe das mal etwas bdsartig Gesetzgebung auf dem Flur genannt.
Gesetzgebung bedarf praziser Vorarbeiten, bedarf einer Folgenabschatzung
und bedarf auch der Diskussion mit den Beteiligten, damit klar ist, welche
Wirkungen erzeugt werden.

Ich will nicht die Situation bejammern, sondern nur deutlich machen, dass
die Bedingungen fir sorgfdltige Gesetzgebung lberdacht werden missen.
Deshalb warne ich die nachste Bundesregierung, wie auch immer sie sich
zusammensetzt, davor zu glauben, man kdnne einen Schnellschuss machen.
Es bedarf monate-, jahrelanger Diskussionen, um die Einzelheiten regeln zu
konnen.

Marc von Miquel

Vielen Dank, Herr Knieps, fur Ihr Pladoyer, mehr Aufwand und Zeit in die Ge-
setzgebung zu investieren. Nun mdochte ich mich an Herrn VoB richten mit der
Frage nach der Pravention und Gesundheitsférderung, die in der deutschen
Gesundheitspolitik keine starke Stellung einnehmen. Sie waren als Vorstand
des GKV-Spitzenverbands unter anderem fiir den Bereich Pravention zustan-
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dig. Welche Chancen sehen Sie, um hierzulande die Primérpravention zu star-
ken und welche Rolle soll dabei die gesetzliche Krankenversicherung spielen?

K.-Dieter VoB3

Zunachst ist festzustellen, dass die Pravention ein Stiefkind der Gesundheits-
politik darstellt. Seit 1971 hatte die gesetzliche Krankenversicherung die Auf-
gabe, die Pravention zu verbessern. Da ist auch einiges geschehen, besonders
seit Lahnstein, ausgel6st auch durch den Wettbewerb. Aber es gab auch eine
ungunstige Entwicklung. Denn der damalige Minister Seehofer hat wegen ver-
meintlicher oder tatsdchlicher Exzesse der Kassen, wie der beriihmte Bauch-
tanz auf Krankenschein, die Primarpréavention nach SGB V auf null gesetzt und
die betriebliche Gesundheitsforderung nur in Restelementen erhalten. Das
machte aber auch deutlich, welchen Stellenwert die Politik der Pravention bei-
misst. Die Pravention kann nicht alleinige Aufgabe der Krankenversicherung
sein. Sie ist eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe, bei der viele Akteure ge-
fordert sind. Natirlich mussen hierzu auch die Kassen einen entscheidenden
Beitrag leisten. Nach Wiedereinfiihrung der Pravention tun sie das jetzt auch
qualitatsgestitzt. Die MaBnahmen sind in der Regel evidenzbasiert, erprobt
und werden auch evaluiert, wenn es neue Programme sind. Da gibt es dann
auch gemeinsame Handlungsempfehlungen der GKV, um hier einen gewissen
Wildwuchs wie in den neunziger Jahren zu vermeiden. Die Krankenkassen ge-
ben heute etwa 3 Euro pro Versicherten fir Primarpravention und betriebli-
che Gesundheitsversorgung aus, das sind bei 70 Millionen Versicherten 210
Millionen Euro. Gemessen am Gesamtbudget der Versicherung ist das wenig.

Welche Form der Pravention die richtige ist, ist eine andere Frage. Hier ist zu
beachten, dass die Kassen sich friher GUberwiegend in der Verhaltenspraven-
tion engagiert haben. Sie haben MaBnahmen mit appellatorischem Charakter
angeboten, zum Teil haben sie lediglich Marketing als Pravention Ubersetzt.
Ich bin der Ansicht, dass die Aufgaben der Pravention systematischer ange-
gangen werden sollen und dabei der gesetzgeberische Auftrag stéarker be-
rucksichtigt wird. Die Frage, wie mithilfe der Pravention soziale Ungleichheit
vermieden oder jedenfalls gemildert werden kann, ist schwierig zu beant-
worten. Klar ist allerdings, dass die Kassen nicht nur verhaltensorientierte
Programme auflegen sollten, sondern in die Verhaltnisse hineingehen sollten,
Setting-Programme erstellen und die Zielgruppen dort abholen, wo sie sind:
in der Kita, in der Schule, am Arbeitsplatz, im Seniorenheim. Ja, auch im Al-
ter kann es noch sinnvolle Pravention geben. Fir diese Ziele gilt es, dass die
Krankenversicherung gemeinsam handelt. Denn Setting-Programme eignen
sich fiir einen Wettbewerb nur schwerlich, schlieBlich gehen Kinder verschie-
dener Kassenarten auf dieselbe Schule und die Kassenzugehorigkeit der Be-
schéftigten in den Betrieben ist inzwischen weitgehend gemischt.

Der Gesetzgeber hat in den letzten zehn Jahren schon zweimal versucht, die

Pravention durch ein eigenes Gesetz anzugehen. Die Gesetzesvorhaben haben
wir von Seiten der Krankenversicherungen aus guten Griinden nicht beflirwor-
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tet. Da ware eine Praventionsburokratie auf mehreren Ebenen entstanden,
es waren dadurch Gelder versickert, die den Versicherten zugute kommen
sollen. Jetzt las ich, dass die gegenwartige Regierung Eckpunkte vorbereitet
hat fir eine Neuauflage der Pravention, die noch nicht 6ffentlich sind. Vor
allem sehe ich auch einige Gefahren damit verbunden, denn zu erwarten ist
eine verstarkte medizinische Pravention, bei der die Rolle des Arztes gestarkt
wird. In Teilen mag das sinnvoll sein, aber Arzte sind nicht per se geborene
und hierfur ausgebildete Praventionsakteure. Da wird dann mdglicherweise
viel Geld als Zusatzhonorare ausgegeben. Fir Ergebnisse, die auch den Be-
troffenen zugute kommen, braucht man in der Pravention anstelle der Medizin
auch andere MaBnahmen und weitere Akteure.

Marc von Miquel

Schonen Dank, Herr VoB, fir lhren Ausblick auf notwendige Praventionsstra-
tegien. AbschlieBend mochte ich nun Herrn Zipperer zu den Vertragsbezie-
hungen mit den Arzneimittelherstellern befragen. Seit vergangenem Jahr sind
Sie Vorsitzender der Schiedsstelle der pharmazeutischen Hersteller und des
GKV-Spitzenverbandes flir Rabattverhandlungen. Solche Schiedsstellen in
den Leistungsbereichen sind ebenso wie der Gemeinsame Bundesausschuss
ein Indikator dafir, dass der Wettbewerb in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung in hohem MaBe durch die Vertragspartner reguliert wird. Wie ist lhre
Erfahrung mit diesen Strukturen und fiir welche Anderungen appellieren Sie?

Manfred Zipperer

Die Regelung der Beziehungen zwischen der GKV und dem Arzneimittelsek-
tor ist ein Lieblingsthema zahlreicher Kostendampfungsgesetze seit 1977. Aus
heutiger Sicht kann man sagen, dass nur die Festbetrage und die Rabattver-
trage nachhaltige Wirkungen gezeigt haben. Alles andere waren aus meiner
Sicht Stickwerk, Flickwerk oder Reaktionen auf Fehlentwicklungen. Meist
wurde nach dem add-on-Verfahren gehandelt, wurden Regelungen eingefiihrt,
die zum Teil gegensatzliche Wirkungen hatten oder sogar von den Beteiligten
nicht umgesetzt wurden. Eine Evaluierung dieses Regelungswustes fand nicht
statt, damit tut sich unser Gesundheitswesen lberhaupt schwer.

Angesichts dieser von kurzfristigen Interessen gepragten Gesundheitspoli-
tik, die den patientenrelevanten Nutzen von Arzneimitteln weitgehend aus-
klammerte, war das Inkrafttreten des Arzneimittelmarktneuordnungsgeset-
zes - AMNOG - 2011 eine Weichenstellung, wie ich sie vielleicht mit dem
GSG von 1993 oder der Einfihrung der Fallpauschalen ab 2000 vergleichen
mochte. Die Gesundheitspolitik hat mit diesem Gesetz einen Paradigmen-
wechsel eingeleitet, der alle Beteiligten gezwungen hat, sich neu zu positi-
onieren. Die Preise auf dem Arzneimittelmarkt, zuerst die Innovationen, ab
2013 der Bestandsmarkt, werden nicht mehr vom Hersteller diktiert, sondern
auf der Grundlage des vom Gemeinsamen Bundesausschuss festgestellten
Zusatznutzens des Arzneimittels mit den Krankenkassen in der Gestalt des
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GKV-Spitzenverbandes ausgehandelt. Im Zentrum der Bemuhungen der Arz-
neimittelhersteller steht nicht mehr der einzelne Arzt, sondern die Gesamtheit
der Kassen. Vorschlage, die Preise zwischen dem Hersteller und einzelnen
Kassen auszuhandeln, hat der Gesetzgeber nicht tbernommen. Er hat sogar
festgelegt, dass die ausgehandelten Preise auch fir die private Krankenversi-
cherung und die Beihilfetrager maBgeblich sind. Ich hatte es nicht fir mdglich
gehalten, dass die schwarz-gelbe Koalition, noch dazu mit einem von der FDP
gestellten Gesundheitsminister, eine solche Veranderung vornimmt.

Das Aushandeln der Rabatte fir Arzneimittel ist fur die Beteiligten, GKV-
Spitzenverband und pharmazeutische Unternehmer, eine véllig neue Kons-
tellation, die mit den Verhandlungen der Festbetrage nicht vergleichbar ist.
Sie verschafft der GKV insgesamt und dem GKV-Spitzenverband im Beson-
deren bei der Gestaltung der Arzneimittelpreise eine vorher nicht gekannte
Machtposition. Ich bin allerdings angenehm Uberrascht, dass die fir alle Be-
teiligten ungewohnte Verhandlungsposition mit einem hohen Streitpotential
bisher gleichwohl nur in wenigen Fallen dazu geflhrt hat, die Schiedsstelle
anzurufen. Offenbar hat man sich in den meisten Féllen arrangiert; es ist also
nicht zu einer Preisfindungspolitik mit der Brechstange gekommen. Abzuwar-
ten bleibt, ob es bei der Behandlung des Bestandsmarktes bei dieser posi-
tiven Einschatzung bleibt. Insgesamt halte ich den AMNOG-Ansatz fiir eine
geglickte Losung, mit der Deutschland mit anderen westlichen Landern bei
der Nutzenbewertung von Arzneimitteln endlich gleichzieht. Ich sehe deshalb
keinen Ansatz fiir grundlegende Anderungen an diesem Konzept.

Marc von Miquel

Vielen Dank, Herr Zipperer. Vermutlich ist Ihr Appell fur eine ruhige Hand bei
der Regulierung des Arzneimittelmarktes ein Rezept, das fiir die Gesundheits-
politik insgesamt gelten kann: also systemische Probleme strukturell anzuge-
hen und an den Ergebnissen trotz kontrarer Verbandeinteressen festzuhalten.
Was unser Podiumsgesprach auch gezeigt hat, ist der Umstand, dass es vor
20 Jahren, im Vorfeld von ,Lahnstein nicht an Wissen mangelte, wie eine de-
mokratisch gerechte, effektive und effiziente Gesundheitsversorgung erzielt
werden kann. Im Vordergrund stand damals die Gleichstellung von Arbeitern
und Angestellten. Neu war allerdings, dass diese Frage der sozialen Gerech-
tigkeit im Gesundheitswesen verschrankt wurde mit den Prinzipien des Markt-
liberalismus. Damit wurde der Korporatismus alter Schule im Gesundheitswe-
sen langsam verabschiedet. Was folgte, war die Ausweitung von Wettbewerb,
Marktsteuerung und Einzelinteressen der Akteure. Und all dies vollzog sich
in einem Umfeld, das soziale Ungleichheit zu einem wachsenden Problem
werden lieB, gerade auch in Hinsicht auf Gesundheitsfragen. So ist die Bi-
lanz von ,,20 Jahren Wettbewerb in der gesetzlichen Krankenversicherung®
auf unserer Veranstaltung insbesondere an der Frage zu messen, inwiefern
die jungeren Gesundheitsreformen dazu beigetragen haben, den Versicherten
eine gute Versorgung und gleiche Gesundheitschancen zu ermdglichen. Dass
die Einschatzungen hier besonders kritisch ausfielen, tUberrascht nicht und
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zeigt, dass eine demokratisch orientierte Gesundheitspolitik vor erheblichen
Herausforderungen steht.

Ich mdchte mich an dieser Stelle bei den Teilnehmern der Podiumsdiskussion
herzlich bedanken fir das spannende Gesprach und bei den Zuhdérerinnen
und Zuhorern fir Ihre Aufmerksamkeit und Ihre Diskussionsbeitrdage am heu-
tigen Tag.
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