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Bericht der Enquete-Kommission »Struktur-
reform der gesetzlichen Krankenversicherung«
— aufler Spesen nichts gewesen?

Druck der Tagespolitik

Ende Februar 1990 hat die Enquete-Kommission des Bundestages
»Strukturreform der gesetzlichen Krankenversicherung« (im folgenden
GKV-Enquete) nach zweieinhalbjdhriger Arbeit ihren Endbericht
vorgelegt!, nachdem bereits im November 1988 ein Zwischenbericht?
prasentiert wurde. Auf den unbefangenen Zeitungsleser mufite das
Presseecho auf diesen Bericht reichlich verwirrend wirken. Alles in
allem wurde der Eindruck erweckt, als sei einmal mehr viel Geld
ausgegeben® und wohl auch fleiBig, aber doch letztlich ohne greifbares
Resultat gearbeitet worden. Die Presse-Urteile reichten von »Unniitzes
Papier« (Die Welt) iiber »Vollig iiberfliissig« (Miinchener Merkur) und
»AuBer Spesen nichts gewesen« (Hessische Allgemeine) bis hin zu »Ein
Jahr zu spit« (General-Anzeiger Bonn).

Eine besonders intensive Lektiire des iiber 400 Seiten starken
Berichts steht wohl nicht hinter diesen wohlfeilen Verdikten. Man hat es
sich nach Journalistenart leicht gemacht und nur die letzten Abschnitte
der einzelnen Kapitel gelesen, die die Reformoptionen der GKV-
Enquete enthalten. Diese Passagen sind nun in der Tat — vor allem als
Ensemble — nicht unbedingt die Highlights des Berichtes. Die fiir den
Leser mitunter verwirrende Vielfalt von Meinungen und Sondervoten
ist konsequenter Ausdruck eines enormen tagespolitischen Drucks,
unter dem die GKV-Enquete von Anfang an gestanden hat. Vor allem in
den SchluBlsitzungen, in denen iiber die Reformoptionen der Kommis-
sion beraten und abgestimmt wurde, verkam die Diskussion zunehmend
zu einem verbissenen, mitunter grotesken Streit iiber das Gesundheits-
Reformgesetz (GRG); die Sekretariatsmitarbeiter sollen beim Abhdren
der Tonbandmitschnitte unterhaltsame Stunden verbracht haben. Gera-
dezu reflexartig wurde jede Passage im Text, die auch nur entfernt den
Eindruck erwecken konnte, es handele sich um eine Kritik oder eine
Distanzierung vom GRG, von den Abgeordneten der Regierungspar-
teien moniert. Thnen saf offensichtlich noch der Zwischenbericht vom
November 1988 in den Knochen, als sie offensichtlich nicht aufgepaBt
und »ihren« Sachverstindigen* freien Lauf gelassen hatten, mit dem
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Ergebnis, da8 z.B. die GRG-Konzepte zur Arzneimittelpolitik — Fest-
betrige und Negativliste — sehr skeptisch beurteilt wurden.

Wie keine andere Enquete-Kommission des Bundestages stand die
GKV- Enquete unter dem Druck der Tagespolitik. Dem Interesse der
Bundesregierung, das GRG schnellstméglich durch das Gesetzgebungs-
verfahren zu pauken, stand die Politik der SPD gegeniiber, dieses Ver-
fahren mit allen Mitteln zu konterkarieren, wobei die GKV-Enquete ein
leicht erkennbares Instrument war, das man von beiden Seiten — je nach
tagespolmscher Opportunitit — benutzte oder ignorierte’. Die Folge
war ein »Stop-and-go-Management« (Kommissionsmitglied Rolf
Rosenbrock), das die praktische Arbeit ganz erheblich behinderte. Im
nachhinein gesehen ist es geradezu ein Wunder, daB der Mitarbeiterstab
der Kommission unter diesen mit erheblicher Arbeitsplatzunsicherheit
verbundenen Bedingungen nicht auseinanderbrach und auch kein Sach-
verstindiger entnervt den Bettel hinwarf.

Wenn trotz aller Widernisse mit dem Endbericht ein Arbeitsergebnis
prisentiert werden konnte, das von Leuten, die sich der Miihe einer
vollstindigen Lektiire des Textes unterzogen hatten, mit »Als Bestands-
aufnahme von Wert« (Die Neue Arztliche vom 21.2.1990) charakteri-
siert wurde, dann ist dies ausschlieBlich auf das trotz Streit in der Sache
konstruktive Arbeitsklima unter den Sachverstindigen und einen
unglaublich engagierten Arbeitseinsatz der Mitarbeiter im Sekretariat
der Kommission zuriickzufiihren. Man kann getrost davon ausgehen,
daB die Qualitit des Berichtes vor allem in der Darstellung und dem
Aufbau besser geworden wire, wenn er von den Sachverstindigen und
dem Sekretariat ohne parteitaktische Einflufnahme hitte verfafit
werden konnen. Dann wiren zwar auch keine durchgehend einver-
nehmlichen Analysen erarbeitet worden, aber die gesundheitspoliti-
schen Kontroversen und Alternativen hétten teilweise klarer als in dem
vorliegenden Bericht umrissen werden kénnen. So aber kann man den
Endbericht der GKV-Enquete eher mit einem Steinbruch vergleichen,
dessen Strecken von unterschiedlicher Ergiebigkeit sind.

Gesundheitspolitische Perspektiven des Enquete-Berichts

Wenn auch die verschiedenen Reformoptionen in den einzelnen Sach-

kapiteln des Berichts nicht immer von wiinschenswerter Konsistenz

sind, so basiert der gesamte Bericht auf zwei gar nicht hoch genug zu

bewertenden Einsichten:

— Erstmalig macht ein von einem so hochrangigen politischen Organ
der BRD wie dem Bundestag herausgegebener Bericht den Begriff
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»Gesundheit« zum Paradigma von Gesundheitspolitik. Bislang
wurde Gesundheitspolitik implizit als Bewaltigung von Gesund-
heitsschadigungen, d.h. als »Krankheitspolitik« verstanden. Man
konzentrierte sich auf das Medizinsystem; der soziale Zusammen-
hang von Gesundheit und Krankheit war weitgehend ausgeblendet.
Diese medizinorientierte Krankheitspolitik wurde zudem durch
Kostenddmpfungsgesetze von wirtschaftspolitischen und damit
sachfremden Interessen gesteuert. Der Enquete-Bericht hingegen
postuliert eine Gesundheitspolitik, die sich an den gesundheitlichen
Risiken und Chancen der Bevolkerung orientiert. Die gesetzliche
Krankenversicherung wird als integraler Bestandteil einer solchen
gesundheitlichen Versorgung begriffen.

— Die gesetzliche Krankenversicherung mit den Prinzipien der solida-
rischen Finanzierung und der selbstverwalteten Organisation ist
sowohl gesundheitspolitisch wie volkswirtschaftlich ohne tragfihige
ordnungspolitische Alternative. Die noch vor einigen Jahren auch
von Mitgliedern der GKV-Enquete favorisierte weitgehend markt-
wirtschaftlich, d.h. auf Basis privater Risikoabsicherung funktio-
nierende Steuerung der medizinischen Versorgung kann nicht als
ernstzunehmende Losung angesehen werden. Der Streit unter den
Sachverstindigen in der Kommission ging nur noch um die Frage,
inwieweit wettbewerbliche Elemente mit den Prinzipien einer
sozialen Finanzierung des Gesundheitswesens vereinbar sind bzw.
Effektivitit und Effizienz der Versorgung beeinflussen. Die gesetz-
liche Krankenversicherung auf sozialer Basis als solche stand auBer
Frage. '

Fiir den regelméBigen Argument-Leser mag vor allem die erste These

keine sensationelle Neuigkeit sein. Fiir die reale Gesundheitspolitik

sind derartige Ausgangspunkte und argumentationsleitenden Thesen
aber von zentraler Bedeutung. Die in der Gesundheitsbewegung und der
wissenschaftlichen Gemeinde bereits seit Ende der 70er Jahre gefiihrte

Diskussion iiber die Determinanten von Gesundheit und die in diesem

Zusammenhang zu sehende Bedeutung der Medizin hat damit Eingang

in den politischen Apparat gefunden. Zwar gibt es zum Thema »Funk-

tion und Arbeitsweise des medizinischen Versorgungssystems« zwei
verschiedene Berichte, weil die Kommission zeitlich nicht mehr in der

Lage war, die Kontroversen so intensiv zu diskutieren, da man den

Kern herausarbeiten konnte. Jedoch ist es z.B. ausgesprochen be-

merkenswert, daB auch in dem von der CDU/FDP-Seite vertre-

tenen Bericht A (S. 224ff.) deutliche Kritik an der einseitig natur-
wissenschaftlichen Ausrichtung der Medizinerausbildung sowie den
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mangelnden sozialen Beziigen im Denken und Handeln der meisten
Arzte geiibt wird.

Der Bericht der GKV-Enquete belegt in seiner Gesamtheit die prinzi-
pielle Hegemoniefahigkeit einer okologischen und sozialen Gesund-
heitspolitik, die vor Jahren noch als weitgehend akademisches alterna-
tives Denkmodell gelten muBte. Es kann natiirlich nicht behauptet
werden, daB aus dieser Hegemoniefihigkeit auch tatsdchlich die prakti-
sche Durchsetzung einer okologischen Gesundheitspolitik folgt. Das
wire angesichts eines nur als Kostendidmpfungsgesetz daherkom-
menden Gesundheits-Reformgesetzes reichlich illusionér. Der Enquete-
Bericht macht aber deutlich, welchen Argumentationsvorsprung eine
okologische Gesundheitspolitik hat. Es kommt niemand mehr darum
herum, sich auf ihre Thesen und Erkenntnisse einzulassen.

Hinzu kommt, daB die zweite zentrale Einsicht der GKV-Enquete,
wonach die gesundheitliche Versorgung der Bevolkerung aus Griinden
der Effektivitit wie der Wirtschaftlichkeit einer sozialen Finanzierung
und Steuerung bedarf, angesichts der deutsch-deutschen Entwicklung
an politischer Bedeutung noch gewonnen hat. Der Zusammenbruch der
realsozialistischen Kommandowirtschaft in der DDR wie generell in
Osteuropa wird wieder den Kriften Nahrung geben, die jede politische
Steuerung eines Wirtschaftszweiges wie des Gesundheitswesens nach
dem Bedarfsprinzip, d.h. die Ausschaltung der individuellen Zahlungs-
fihigkeit bei der Inanspruchnahme von Giitern und Dienstleistungen,
als »sozialistische MiBwirtschaft« denunzieren. In diesem Zusammen-
hang sei darauf hingewiesen, da man in Polen bereits den gesundheits-
politisch wie volkswirtschaftlich verhéingnisvollen Weg zur flichen-
deckenden privaten Krankenversicherung beschreitet. Das einhellige
Votum der GKV-Enquete fiir eine solidarische gesetzliche Krankenver-
sicherung kann daher gar nicht hoch genug bewertet werden. Positionen
wie etwa die des Kronberger Kreises, eines Zusammenschlusses markt-
radikaler Okonomen, die einer weitgehenden Privatisierung der Krank-
heitsrisiken das Wort reden, finden in dem Enquete-Bericht nur Wider-
spruch.

Aufgaben der gesetzlichen Krankenversicherung
in der gesundheitlichen Versorgung

Wie kein anderer offzieller Report zuvor hebt die GKV-Enquete den
gesundheitspolitischen Zusammenhang hervor, in dem die GKV und
das damit zusammenhdngende Versorgungs- und Betreuungssystem
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stehen. Thre Aufgaben werden aus folgenden Sachverhalten abgeleitet

(vgl. Abschnitt B, Kapitel 1):

— Die Dominanz chronisch-degenerativer Krankheitsbilder macht
Gesundheitspolitik zu einer Querschnittsaufgabe der Politik und
damit verschiedener Institutionen. Der GKV kommt dabei insofern
eine zentrale Stellung zu, als sie die Organisation ist, die sich als
einzige ausschlieflich mit gesundheitlichen Risiken und Krankheits-
folgen beschiftigt.

— Aus der Dominanz chronisch- degeneratlver und damit ex defini-
tione nicht heilbarer Krankheiten folgt die Notwendigkeit einer Stir-
kung des Priventionsgedankens.

— Die Gesundheitsprobleme sind schicht-, verhaltens- und lebens-
lagenspezifisch unterschiedlich verteilt. Gesundheitspolitik muB
kompensatorisch auf diese systematischen Defizite einwirken.

So unstrittig diese allgemeinen Ausgangspunkte und Orientierungen
von Gesundheitspolitik waren, so kontrovers wurden die daraus zu zie-
henden Konsequenzen und Reformiiberlegungen von den Mitgliedern
der GKV- Enquete beurteilt. Im Kern dreht es sich bei dieser Kontro-
verse um zwei zentrale Fragen, die sich mehr oder weniger deutlich
durch alle Einzelkapitel des Berichts ziehen:

— MuB Gesundheitspolitik stirker auf das Verhalten oder auf die Ver-
héltnisse einwirken?

— Wie ist der jeweilige Nutzen der medizinischen Leistungen zu beur-
teilen? Wie soll das Verhdltnis von medizinischer Versorgung und
sozialer Betreuung bzw. Forderung aussehen?

Diese Fragestellungen machen den Kern der gesundheitspolitischen,
aber auch gesundheitswissenschaftlichen Diskussionen der letzten 10
bis 15 Jahre aus. Auch wenn es unter dem erwéhnten politischen und
zeitlichen Druck nicht immer gelungen ist, dies in der Darstellung mit
der wiinschenswerten Klarheit herauszuarbeiten, so kann der Bericht
der GKV-Enquete doch fiir sich in Anspruch nehmen, eine Dokumen-
tation der Auseinandersetzung zweier gesundheitspolitischer Linien zu
sein.

Aufgaben der GKV in der Prdvention

Mit dem §20 SGB V hat die GKV erstmals einen positiv definierten
Auftrag als Tréger praventiver MaBnahmen. Vorher lieBen sich entspre-
chende Aufgaben fiir die Krankenkassen nur auf dem Wege juristischer
Hilfskonstruktionen gesetzlich ableiten, mit der Folge, daB Aktivititen
in der Prévention stark vom Engagement der Geschiftsfiihrung bzw. des
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Vorstandes einer Kasse abhingen. Mit dem GRG ist die Privention zur
Pflichtaufgabe der Kassen gemacht worden, wobei allerdings nichts
iiber die entsprechenden Aufgabenschwerpunkte gesagt wird.

Einigkeit bestand in der GKV-Enquete darin, daB diese im Grunde
neue Aufgabenstellung fiir die GKV zu begriifien ist; kein Gesetz von
einem Umfang wie dem des Gesundheits-Reformgesetzes ist ja so
schlecht, daB es nicht auch ein positives Element enthélt. Einigkeit
bestand ferner darin, daf die Kassen nicht der »geborene« Triger der
Privention sind, diese vielmehr als Gemeinschaftsaufgabe aller gesund-
heitspolitischen Institutionen (Staat, Kommunen, Kassen, Arzteschaft
usw.) zu begreifen ist. Bemerkenswert ist die daraus mit nur einer
Gegenstimme gezogene Konsequenz der GKV-Enquete, daB regionale
Arbeitsgemeinschaften als Praventionstridger gebildet werden sollten.
Damit liegt man auf einer Linie mit dem WHO-Progrmm »Gesundheit
2000«. Wichtige und vorrangig zu fordernde Aufgabe dieser regionalen
Arbeitsgemeinschaften soll nach Auffassung der GKV-Enquete der
Aufbau regionaler Gesundheitsberichterstattungen sein.

Die Differenzen lassen sich an der Einschétzung des Nutzens von
Verhaltensprivention sowie der Schwerpunktsetzung bei den Aufgaben
der regionalen Préiventions-Arbeitsgemeinschaften festmachen. Pro-
jekte in der Verhaltensprivention wie verschiedene Programme und
Modellversuche bei Orts- und Betriebskrankenkassen werden zwar
iibereinstimmend als »ausbaufahiger Ansatz« (S. 29) angesehen, jedoch
duBert sich der rot-griine Teil der Kommission skeptisch iiber den fakti-
schen Nutzen dieser Projekte. Zum einen seien sie in der Regel auf
einen Personenkreis ausgerichtet, der bereits ein relativ entwickeltes
GesundheitsbewuBtsein habe; im Sinne einer kompensatorischen
Gesundheitsforderung miiiten aber gerade diejenigen angesprochen
werden, die erhohten gesundheitlichen Risiken ausgesetzt seien.
AuBlerdem wird die Gefahr gesehen, daf Verhaltensprﬁvention »auf die
Umthematisierung struktureller Gesundheitsrisiken in allein gesund-
heitsriskante Verhaltensweisen hinauslduft« (S. 29). Da die Kranken-
kassen in der Verhéltnispravention ein konflikttrachtiges Feld betreten
und die Interessen innerhalb der Selbstverwaltung sich schnell gegen-
seitig blockieren, bietet sich die Verhaltensprivention als bequemes
Ausweichgebiet an.

Aufgaben der GKV in der medizinischen Versorgung

Die Analyse der GKV-Enquete iiber Defizite in der medizinischen Ver-
sorgung, dem traditionellen Aufgabengebiet des GKV-Systems, 148t an
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Deutlichkeit kaum zu wiinschen iibrig. Dementsprechend wiitend
waren denn auch die Reaktionen von Arzteverbanden, die sich zumeist
unter Verzicht auf inhaltliche Auseinandersetzung mit den Thesen der
GKV-Enquete in Beschimpfungen von Kommissionsmitgliedern er-
schopften®.

Wie ein roter Faden zieht sich durch die Analysen der verschiedenen
Bereiche die Kritik an der mangelnden Verzahnung der Einzelsysteme
zu einer final ausgerichteten medizinischen Versorgung.

Rehabilitation

Besonders deutlich und von der Kommission einhellig gedufiert wird
diese Kritik an der medizinischen Rehabilitation. Diese wird als Auf-
gabe zur Zeit verschiedenen Sozialversicherungstrigern zugeordnet,
wodurch Reibungsverluste entstehen, die nach Auffassung der GKV-
Enquete wesentlich fiir die Defizite in der medizinischen Rehabilitation
verantwortlich sind. Sie pladiert fiir eine Stirkung der GKV-Kompe-
tenzen, stellt aber zugleich fest, daB die Krankenkassen von den im
Reha-Angleichungsgesetz enthaltenen Moglichkeiten zu wenig Gebrauch
machen. Solange sich hier nichts dndert, konnen die Krankenkassen
auch keine Stirkung ihrer eigenen rechtlichen Kompetenzen geltend
machen.

Wenn die GKV-Enquete ferner kritisiert, daB die medizinische Reha-
bilitation nur auf kurzfristige Kompensation und Bekdmpfung akuter
Gesundheitsschiden ausgerichtet sei und der Bewiltigung chronischer
Krankheiten und psychosozialer Belastungen weitgehend hilflos gegen-
iiberstehe, dann trifft diese Kritik im Grunde auf das gesamte Medizin-
system zu. Wenn dies die GKV-Enquete im Abschnitt iiber die medizi-
nische Rehabilitation so klar und vor allem quasi einstimmig formu-
liert, dann mag das daran liegen, da$f die Rehabilitation unterschwellig
bei einigen Kommissionsmitgliedern eher als untergeordnetes Thema
angesehen wurde. In anderen Bereichen der medizinischen Versorgung
wie der kassendrztlichen Versorgung war eine derartige grundsitzliche
Kritik an der mangelnden Verzahnung von medizinischer Behandlung
und sozialer Betreuung weitaus umstrittener.

Kassendrztliche Versorgung

Der ambulanten kassendrztlichen Versorgung rdumt die GKV-Enquete
insofern zentralen Stellenwert im medizinischen Versorgungssystem
ein, als sie so etwas wie eine »Arbeitsverteilungszentrale« des gesamten
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Medizinsystems ist. Insofern hat eine Kritik der Kassenérzte zugleich
die faktische Funktion einer Kritik der arbeitsteiligen Strukturen und
der Effektivitit unserer medizinischen Versorgung schlechthin. Zwar
liefen die Diskussionen in der GKV-Enquete zu diesem Thema
durchaus kontrovers, jedoch konnte eine vor dem Hintergrund der per-
sonellen Zusammensetzung der Kommission bemerkenswerte Zusam-
menstellung von prinzipiellen Schwachstellen der kassenérztlichen Ver-
sorgung einvernehmlich aufgestellt werden. Diese Mangelliste, die so
viele Arztefunktionire auf die Palme brachte, kann hier nur stichpunkt-
artig wiedergegeben werden. Sie liest sich wie eine konzentrierte

Fassung von Argument-Aufsitzen zu diesem Thema:

— Mangelnde psychosomatische Kompetenz der Arzte,

— Untergewichtung von Gesundheitsférderung und Beratung,

— Neigung zu Medikalisierung psychosozialer Problemlagen,

— zu hohe Spezialisierung der niedergelassenen Arzte, Vernachlissi-
gung der Allgemeinmedizin,

— fragwiirdige Praxis der Arzneimittelverordnung,

— naturwissenschaftlich verengter Krankheitsbegriff,

— iberhohte Diagnosestandards als Folge der Ausbildung der Medi-
ziner, die fast ausschlieBlich in Krankenhdusern stattfindet und an
den Problemen in der normalen Arztpraxis vorbeigeht.

Aus dieser sehr kritischen Analyse der Situation in der kassenérztlichen

Versorgung ziehen die beiden Fraktionen der GKV-Enquete unter-

schiedliche Konsequenzen. Die an der Regierungskoalition orientierte

Mebhrheit sieht trotz der konstatierten Méngel keinen Bedarf an einer

grundsétzlichen Revision des Kassenarztsystems. Sie glaubt, die Pro-

bleme durch eine gezielte Forderung der Allgemeinmedizin, z.B. durch
eine entsprechende Umstrukturierung der Gebiihrenordnung oder der

Schaffung von Lehrstiihlen fiir Allgemeinmedizin, 16sen zu konnen.

Auch miiBte die Aus-, Fort- und Weiterbildung der Arzte reformiert

werden. Schlielich werden Modellversuche gefordert, die neue

Formen von Vertragen zwischen Kassenérzten und Krankenkassen aus-

probieren sollen. Dabei wird aber auf einen Knackpunkt des Kassen-

arztsystems nicht eingegangen, der die auch von der Mehrheit der Kom-
mission beklagte mangelnde Flexibilitit dieses Systems verursacht: der

Sicherstellungsauftrag der Kassendrztlichen Vereinigungen.

- Die rot-griine Minderheit der GKV-Enquete arbeitet in ihren Reform-

optionen hingegen deutlich heraus, daf eine Reform der ambulanten

Versorgung um eine wie auch immer geartete Aufthebung dieses Eck-

pfeilers des Kassenarztsystems nicht herumkommt. Sie sieht im

Behandlungsmonopol und dem Sicherstellungsauftrag der Kassenérzte
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den eigentlichen Hemmschuh fiir den erforderlichen Umbau der am-
bulanten Versorgung. Sie zieht aus der festgestellten Medikalisierung
sozialer Probleme und der mangelnden psychosozialen Kompetenz
der Arzte den SchluB, daB dieses Problem nicht allein durch eine ent-
sprechend verbesserte Ausbildung der Arzte zu losen ist. Sie fordert,
daB die ambulante Versorgung auf drei verschiedene, gleichberechtigt
zusammenarbeitende Siulen zu stellen ist: ein professionelles medi-
zinisches Krankenversorgungssystem, professionelle psychosoziale
bzw. soziale Hilfen und Institutionen sowie nichtmedizinisches und
nichtprofessionelles Bewiltigungshandeln. Dariiber hinaus werden
integrierte Organisationsformen vor allem von allgemein- und fach-
medizinischer und sozialer Versorgung unterstiitzt. Vorbild ist dabei
das Konzept der »Primary Health Care Teams«, wie sie die WHO favo-
risiert.

Ein solches Konzept, das liegt auf der Hand, ist mit dem beste-
henden, auf dem Behandlungsmonopol und dem Sicherstellungsauftrag
der Kassenirzte beruhenden Versorgungssystem nicht zu realisieren.
Nach den Vorstellungen der rot-griinen Minderheit der GKV-Enquete
soll der Sicherstellungsauftrag von regionalen Gesundheitskonferenzen
wahrgenommen werden. Diese Konferenzen sollten entweder nur aus
Vertretern der Krankenkassen und des Staates bzw. der Gebietskérper-
schaften oder drittelparitdtisch unter Hinzuziehung der Lelstungs-
erbringer (Arzte, Krankenhaustriger usw.) zusammengesetzt sein.

Stationdre Versorgurig

Diskrepanzen zwischen tendenzieller Ubereinstimmung in der Analyse
der Ist-Situation und den daraus zu ziehenden Konsequenzen lassen sich
auch im Kapitel des Enquete-Berichts iiber die stationére Versorgung
ausmachen. Ubereinstimmend wird festgestellt, daB man den Pro-
blemen in der stationdren Versorgung nicht allein mit krankenhaus-
internen bzw. -spezifischen Verinderungen beikommen kann. Hier
spielen viele externe Faktoren eine Rolle. Der Losung des Pflege-
problems wird dabei angesichts der zunehmenden Zahl élterer Men-
schen zentraler Stellenwert beigemessen. In den Krankenhidusern
werden zu viele Patienten stationér behandelt, bei denen eine ambulante
Behandlung zwar moglich und sinnvoll erscheint, aber mangels sozialer
Betreuung nicht durchfiihrbar ist.

Die Mingel der stationdren Versorgung werden von der GKV-
Enquete wie folgt zusammengefaBt (vgl. S. 103):
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— mangelnde Aktivierung und Mitwirkung der Betroffenen,

— ungleiche Verteilung von Gesundheitsrisiken und Behandlungs-
chancen,

— Absicherung bei Pflegebediirftigkeit fehlt, insbesondere bei chroni-
schen und psychischen Erkrankungen,

— Fehlorientierung im Leistungssystem, wie z.B. Uberbetonung der
Arzneimittel, Diagnostik ohne therapeutische Konsequenz,

— Trennung der Versorgungsbereiche mit daraus resultierenden
Koordinationsdifiziten,

— Liicken in der Sicherung von Qualitit, Wirksamkeit und Wirtschaft-
lichkeit der Versorgung,

— Liicken in der Qualifizierung des Pflegepersonals wie generell der
im Krankenhaus arbeitenden Gesundheitsberufe.

Wihrend in der Mingelanalyse durchaus Ubereinstimmung erzielt

werden konnte, machen sich bei den Reformiiberlegungen zumindest in

der Tendenz bzw. der Schwerpunktsetzung trotz auch hier vorhandenem

partiellen Konsens Auffassungsunterschiede geltend. Man kann diese

Differenzen dahingehend auf den Punkt bringen, daB die Bedeutung

okonomischer Anreize bzw. alternativer Finanzierungs- und Entgelt-

formen verschieden gewichtet wird.

Die rot-griine Minderheit der Kommission hilt die Finanzierungs-
frage zwar fiir wichtig, aber so lange fiir nachrangig, wie die Arbeits-
teilung im Gesundheitswesen und die Stellung des Krankenhauses in
diesem System nicht neu definiert ist. Nach ihrer Auffassung sollte es
Aufgabe der aufzubauenden regionalen Gesundheitskonferenzen sein,
den Bedarf und die Struktur der Krankenhausleistungen festzulegen. Zu
beriicksichtigen wire dabei insbesondere die Morbiditétsstruktur, die
Struktur und das Angebot der (regionalen) ambulanten Versorgung, die
Alters- und Geschlechtszusammensetzung der Bevolkerung und die
Infrastruktur einer Region. Das Entgeltsystem sollte weitgehend
budgetorientiert sein, um so eine groBere Flexibilitdt der Kranken-
héuser zu ermdglichen und eine mit leistungsbezogenen Entgeltformen
(u.a. diagnosebezogene Fallgruppen — DRGs) verbundene Gefahr der
Biirokratisierung und Einzelfallkontrollen zu vermeiden.

Ein Teil der von den Regierungsparteien benannten Sachverstéindigen
sieht hingegen im Ansetzen des 6konomischen Hebels das wirkungs-
vollste Mittel zur Effizienzsteigerung der Krankenhéuser. Angestrebt
werden echte Verhandlungspreise, die zwischen Krankenkassen und
Krankenhiusern ausgehandelt werden. Dabei gilt das monistische
Finanzierungsprinzip, d.h. die zur Zeit bestehende Trennung in staat-
liche Investitionsfinanzierung und von den Krankenkassen zu tragende
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laufende Betriebskosten entfillt. Die auszuhandelnden Preise wiirden
sich »nicht mehr an den krankenhausindividuellen Kosten anlehnen,
sondern die realen Knappheitsverhiltnisse abbilden und kénnten sich
vor allem an aktuellen Steuerungszielen ausrichten« (S. 116).

In dieser Auffassung spiegelt sich ein ungebrochener Glaube an die
Wirksamkeit marktwirtschaftlicher Mechanismen auch im Gesund-
heitswesen wieder. Auf die politische Setzung von Gesundheitszielen
wird bewuBt verzichtet, da sich diese — so die Annahme — aus den
freien, wettbewerblich orientierten Verhandlungen von Krankenhaus-
tragern und den verschiedenen Krankenkassen von selbst ergeben
wiirden. Dementsprechend lassen sich die politischen Auffassungs-
unterschiede dahingehend festmachen, da8 die eine Seite von gesund-
heitspolitisch definierten Zielen ausgeht, denen sich die Fragen der
Finanzierung und des Entgeltsystems unterzuordnen haben, wihrend
die andere Seite aus der okonomischen bzw. ordnungspolitischen
Struktur der stationiren Versorgung die gesundheitspolitischen Ziele
wachsen lassen mochte.

Arzneimittelversorgung

Diese Kontroverse iiber die Wirksamkeit bzw. die Effekte marktwirt-
schaftlicher Steuerungsinstrumente im Rahmen einer sozialen Kran-
kenversicherung war auch der Kern der Auseinandersetzung unter den
Sachverstindigen in der Kommission iiber die Reform der Arzneimittel-
versorgung. Leider ist dies im Endbericht ein wenig untergegangen.
Nach Verabschiedung des Gesundheits-Reformgesetzes gab es fiir die
Regierungsabgeordneten nur noch ein Ziel: die dort beschlossene Fest-
betragsregelung sowie die Negativliste von nicht erstattungsfahigen
Arzneimitteln muBten als sowohl wirtschaftlich wie gesundheitspoli-
tisch effektive Konzepte gefeiert werden. Entsprechend wurden die
Sachverstéindigen in die Pflicht genommen, mit dem Ergebnis, daf von
den im Zwischenbericht bezogenen Positionen Abstand genommen
wurde.

Damals war in der GKV-Enquete mehrheitlich, d.h. mit den Stimmen
der Mehrheit der von den Regierungsparteien benannten Sachverstin-
digen, fiir Positivlisten votiert worden. Unterschiede machten sich
dabei insofern geltend, als die auf der christlich-liberalen Seite ste-
henden Kommissionsmitglieder die Positivliste als Wahlleistung der
Krankenkassen, d.h. als Instrument im Wettbewerb der Kassen unter-
einander einfiihren wollten. Den Krankenkassen sollte die Moglichkeit
gegeben werden, neben einer Basis-Positivliste auch Tarife anzubieten,
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die ein umfangreicheres Arzneimittelsortiment enthalten. Dem stand
das Konzept der anderen Seite gegeniiber, eine fiir alle Kassen verbind-
liche Positivliste zu definieren. Diese Liste sollte mit einer gezielten
und systematischen pharmakologischen Beratung von Arzten und
Patienten verbunden sein, da andernfalls auch eine Positivliste nichts an
den iiberhohten Arzneiverordnungen dndern wiirde.

Als nach Verabschiedung des GRG in den Kommissionsdiskussionen
immer deutlicher wurde, daB die Regierungsparteien ihr Konzept um
jeden Preis durchsetzen wollten und ihre Sachverstindigen dem nur hin-

_haltenden Widerstand* entgegensetzten, kam man iiberein, zwei
getrennte Berichte zur Arzneimittelversorgung zu erstellen (vgl.
Abschnitt C). Das hat — bei aller Enttduschung dariiber, daB ein zuvor
von den Sachverstindigen gemeinschaftlich erstellter Bericht gekippt
wurde — fiir den Leser sicher den Vorteil, daB die realen politischen
Alternativen zur GRG-Konzeption deutlicher sichtbar werden.

Reform der gesetzlichen Krankenversicherung

Der Aufbau des Berichts der GKV-Enquete setzt die Organisations-
reform der GKV bewuBt an den Schluff des Textes. Damit wird ausge-
driickt, daB erst die gesundheitspolitischen Ziele diskutiert und fest-
gelegt werden sollen, bevor deren Finanzierung durch die Kranken-
kassen zur Debatte steht. Durch alle Berichtsteile zieht sich die Forde-
rung nach einer Stirkung der gesundheitspolitischen Kompetenzen der
Krankenkassen. Sie sollen nicht mehr — wie bis heute — nun der Zahl-
meister des Gesundheitswesens sein, sondern sich zum gesundheits-
politischen Initiator und Gestalter entwickeln. Die Krankenkassen
konnen diese Aufgabe aber nur erfiillen, wenn ihre finanziellen und
organisatorischen Strukturen auf einer gesunden Grundlage stehen.
Davon kann aber im vorhandenen gegliederten GKV-System nicht die
Rede sein.

Bekanntlich basiert die Finanzierung der Krankenkassen auf dem
Solidarititsprinzip. Alle Versicherten haben den gleichen Leistungs-
anspruch, tragen aber nur nach individueller Leistungsfahigkeit —
gemessen durch einen Lohnanteil in Form des Beitragssatzes — zur
Finanzierung dieser Leistungen bei. In einem gegliederten Krankenver-
sicherungssystem hat dies den fatalen Effekt, daB Kassen mit einer
sozial schwachen und/oder gesundheitlich hoch belasteten Mitglieder-
struktur besonders hohe Beitrige erheben miissen. Im Grunde gilt das
Solidarititsprinzip nur innerhalb einer Kasse und nicht iibergreifend im
gesamten GKV-System. Verschirft, wenn nicht hervorgerufen wird
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dieser entsolidarisierende Effekt durch ein berufsstindisches Mitglied-
schaftsrecht, das einzelnen Kassenarten unterschiedliche Moglich-
keiten einrdumt, ihre Versichertenstruktur zu beeinflussen. Wihrend
die AOK als die Basiskasse jeden Versicherungsberechtigten auf-
nehmen muB, haben die anderen Kassenarten entweder kollektive
(Betriebs- und Innungskassen) oder vom Status bzw. Beruf (Ersatz-
kassen) abhiingige Moglichkeiten, ihren Mitgliederkreis zu begrenzen.
Die Folge dieser unterschiedlichen Chancen der Risikoselektion
(»Rosinenpicken«) sind Beitragssatzunterschiede zwischen 8 % und
16 %, bei gleichem Leistungsniveau versteht sich.

Die Sachverstiindigen in der GKV-Enquete waren sich von vornherein
darin einig, daB dieses die Risikoselektion fordernde berufsstindische
Gliederungsprinzip nicht nur eine Verletzung des Solidaritéitsprinzips
darstellt, sondern auch gesellschaftspolitisch ein Anachronismus ist.
Weshalb soll auch ein technischer Angestellter in einer anderen Kasse
versichert sein als ein Facharbeiter? Das Problem stellte sich daraufhin,
eine gegliederte GKV zu entwerfen, die keine entsolidarisierenden
Effekte mehr enthilt. Eine Einheitsversicherung als die vordergriindig
einfachste Losung wurde von der einen Seite von vornherein abgelehnt,
von der anderen, rot-griinen Seite fiir politisch nicht durchsetzbar
gehalten und daher als Reformoption nicht weiter verfolgt. Es blieben
zwei Konzepte iibrig, die sich wie folgt zusammenfassen lassen’:

Option I:

Jeder Versicherte erhilt die Méglichkeit, jeder in der jeweiligen Region
vertretenen Kasse beizutreten. Die Kassen werden ihrerseits ver-
pflichtet, jeden Versicherungsberechtigten, der dies wiinscht, aufzu-
nehmen (Kontrahierungszwang). D.h. beispielsweise, daB Betriebs-
krankenkassen auch betriebsfremde Versicherte aufnehmen miissen.
Dadurch wiirde, so die Annahme, ein freier Wettbewerb unter den
Kassen stattfinden, der in seiner Tendenz zu einer gleichen Risikover-
teilung und damit zumindest deutlich abnehmenden, wenn nicht ver-
schwindenden Beitragssatzunterschieden fiihren.

Option II:

Diesen Optimismus beziiglich der Effekte der freien Kassenwahl teilt
die andere, von der rot-griinen Seite vertretene Position nicht. Sie tritt
zwar auch fiir eine freie Kassenwahl bei Kontrahierungszwang ein, will
aber gleichzeitig einen kasseniibergreifenden Risikoausgleich ein-
filhren, der vereinfacht dargestellt wie folgt aussieht: Alle Beitragsein-
nahmen der Krankenkassen werden in einen Topf geworfen und nach
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den jeweiligen Alters- und Geschlechtsstrukturen auf die Kassen ver-
teilt. Durch diesen Risikoausgleich entsteht einer Kasse kein Nachteil
mehr durch eine sozial schwache und/oder gesundheitlich besonders
gefihrdete Versichertenstruktur.

Hinter diesen beiden Positionen steht eine kontréire Auffassung iiber die
Funktion des Wettbewerbs in der GKV. Wihrend die eine Seite darin ein
positives Steuerungsinstrument sieht, hélt die andere Seite den Kassen-
wettbewerb fiir ein gesundheits- und sozialpolitisches Risiko, das einge-
grenzt werden muB. Dieses Risiko wird in erster Linie darin gesehen,
daB die freie Kassenwahl ohne Risikoausgleich zu einem diskriminie-
renden Wettbewerb um eine moglichst giinstige Risikostruktur der
Kassen fiihrt. Die Kassen werden sich vor allem um junge, gutver-
dienende und moglichst alleinstehende Versicherte bemiihen und sozial
schwache und gesundheitlich gefihrdete Personengruppen vernach-
lassigen. Daran werde auch ein Kontrahierungszwang nichts &ndern.
Aus gesundheitspolitischer Sicht wird diese Form des Wettbewerbs
ferner abgelehnt, weil er die Aktivititen der Kassen mehr auf die Mit-
gliederakquisition lenkt als auf die Stirkung ihrer gesundheitspoliti-
schen Kompetenz.

Im Zwischenbericht der GKV-Enquete wurde diese sonst in keiner
Publikation so auf den Punkt gebrachte Kontroverse noch in der wiin-
schenswerten Klarheit dargestellt. Der Endbericht gibt leider nur noch
eine verwisserte Form der einstmals so klaren Alternative wieder, was
die rot-griine Fraktion dazu veranlaBte, sich bei der Abstimmung iiber
diesen Abschnitt der Stimme zu enthalten bzw. gegen den Text in dieser
Fassung zu stimmen. Im Endbericht halten es die Kollegen, die
urspriinglich einem ungehinderten Wettbewerb der Kassen das Wort
redeten und dies fiir unverzichtbar erklarten, auf einmal fiir moglich,
daB es Mischformen von berufsstindischer Gliederung und freier Kas-
senwahl geben konnte — eine Auffassung, die mit der zuvor einhellig
erstellten Analyse nicht in Einklang zu bringen ist. Danach miifte das
berufsstindische Gliederungsprinzip ohne Kompromisse abgeschafft
werden. Von »positiven Aspekten« der »historisch gewachsenen Struk-
turen« der GKV, von der in der von den Regierungsparteien vertretenen
Option III die Rede ist (S. 218), ist in der von der GKV-Enquete zuvor
gemachten Bestandsaufnahme des GKV-Systems nichts zu spiiren.

Insofern kann ein KompromiB in dieser Frage nur als Kniefall vor den
Sonderinteressen einzelner Kassenarten und deren Funktionidren
gewertet werden. Es ist sicherlich nicht zu bestreiten, da8 in der prakti-
schen Politik Kompromisse geschlossen werden miissen und sachlogisch
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aufgebaute Konzepte nur in Ausnahmefillen in reiner Form umgesetzt
werden. Allerdings gehdrt es m.E. nicht zu den genuinen Aufgaben
einer Enquete-Kommission, derartige tagespolitische Kompromisse
gedanklich vorwegzunehmen. Enquete-Kommissionen haben die Funk-
tion der Politikberatung, und diese sollte in erste Linie darin bestehen,
klare Handlungsalternativen zu formulieren. Dies ist nicht nur beziig-
lich der Organisationsreform der GKV der GKV-Enquete in ihrem Zwi-
schenbericht vom November 1988 erheblich besser gelungen als im
Endbericht.

Anmerkungen

1 Bundestags-Drucksache 11/6380 vom 12.2.1990. Der Bericht erscheint auch als
Buch in der Reihe »Zur Sache«, hrsg. vom Deutschen Bundestag.

2 Bundestags-Drucksache 11/3267 vom 7.11.1988.

3 Im Miinchener Merkur vom 20.2.1990 ist von »neun hochbezahlten Experten« die
Rede, womit die von den Bundestagsparteien vorgeschlagenen Sachverstindigen
gemeint sind. Fakt ist, daB jeder dieser Sachverstindigen eine zu versteuernde
Anfwandsentschédigung von 14.000 DM pro Jahr erhalten hat, ein angesichts der
brancheniiblichen Gutachterhonorare und vor allem des erheblichen Arbeits-
aufwandes weil Gott nicht iiberhdhter Betrag. Finanzielle Griinde diirfte keiner
der Sachverstindigen fiir seine Mitarbeit in der GKV-Enquete gehabt haben.

4 Vonder CDU/CSU wurden die Professoren Beske, Genzel, Gitter und Neubauer
vorgeschlagen, die FDP benannte Prof. Oberender. Die SPD nominierte Eugen
Glombig, Ellis Huber und Rolf Rosenbrock, die Griinen mich.

5 Vgl hierzu auch den Bericht eines wissenschaftlichen Mitarbeiters im Sekreta-
riat der Kommission: C. Hermann, Der Bundestag und die Zukunft der Kranken-
versicherung, in: KompaB Heft 2/1990, S. 57ff.

6 Hier eine kleine Auswahl: Die Kassenirztliche Bundesvereinigung sieht in dem
Bericht nur »sattsam bekannte parteipolitische und marktwirtschaftliche Pro-
gramme« (Presseerkldrung vom 20.2.1990). Der Verband der niedergelassenen
Arzte (NAV) beschwert sich iiber einen Bericht, der »sich in unqualifizierten
Rundumschlégen erschdpfe und lingst entwickelte Konzepte aus der niedergelas-
senen Arzteschaft schlichtweg ignoriere« (Presseerklarung vom 19.2.1990). Die
Berliner »Schutzgemeinschaft fiir Kassenarztliche Rechte« schlieBlich versteigt
sich zu der Behauptung, bei den Kommissionsmitgliedern handele es sich um
»imkompetente, realititsferne Theoretiker«, deren Kritik »nur auf die kostengiin-
stige ambulante Medizin (ziele) und aus Furcht vor den Gewerkschaften (sic!) die
Krankenhauser ausspare« (Arztezeitung vom 21.2.1990).

6 Eine detaillierte Darstellung der Analyse und Vorschlige der GKV-Enquete
findet sich bei C. Hermann, Die Kassenorganisationsreform zwischen Politikbe-
ratung und Politikdominanz, in: Arbeit und Sozialpolitik Heft 2/1990, S. 60ff.
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