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Die »Dritte Stufe« der Gesundheitsreform:
Wahlleistungen in der GKV

Ein sinnvolles Steuerungsinstrument?

Die Tinte seiner Unterschrift unter das Gesundheitsstrukturgesetz
(GSG) war noch nicht trocken, da meldete der Bundesgesundheits-
minister Horst Seehofer bereits weiteren Reformbedarf im Gesund-
heitswesen an. Er kiindete eine »dritte Stufe« der Gesundheitsreform
an! und gab dem Sachverstindigenrat fiir die Konzertierte Aktion
im Gesundheitswesen mit Schreiben vom 14.1.1993 den Auftrag,
hierfiir bis Ende 1993 in einem Sondergutachten die Grundlagen zu
erarbeiten. Im Mittelpunkt stehen dabei drei Fragen, die die Kontu-
ren dieser »dritten Reformstufe« deutlich werden lassen?:

1. »Inwieweit spiegelt das Lohn- und Arbeitseinkommen als Grundlage fiir die Bei-
tragsbemessung die Leistungsfahigkeit der Mitglieder der Solidargemeinschaft
wider?« Im Klartext: Neben dem Arbeitseinkommen sollen auch andere Einkiinfte
der Versicherten (Zinsertrige u.d.) beitragspflichtig werden.

2. »Koénnen bestimmte Gesundheitsleistungen und gesundheitliche Risiken auf frei-
williger Basis in der gesetzlichen Krankenversicherung abgedeckt werden? Wie 148t
sich bei einer Finanzierung von bestimmten Gesundheitsleistungen auBerhalb eines
Pflichtleistungskatalogs der Krankenkassen eine wirtschaftliche Leistungserbringung
und sparsame Leistungsinanspruchnahme sicherstellen?« Im Klartext: Der Leistungs-
katalog der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) wird in einen Basis- bzw.
Pflicht- und einen Zusatz- bzw. Wahltarif gesplittet.

3. »Wie konnen verstiirkte Anreize zur ursachenbezogenen Prévention und zu gesun-
dem Lebensstil in das System der gesetzlichen Krankenversicherung eingebaut wer-
den?« Im Klartext: Rauchen, AlkoholgenuB und was sonst noch als gesundheitsge-
fihrdende Verhaltensweise gilt, werden mit hoheren Krankenkassenbejtrigen oder
einer »Siindensteuer« geahndet, die an die Krankenkassen abgefiihrt wird.

Die Frage ist, inwieweit diese Reformschwerpunkte umgesetzt wer-
den konnen, ohne den Charakter den GKV als einer sozialen Kran-
kenversicherung grundsétzlich zu verdndern. Sowohl die Aufteilung
des Leistungskatalogs in Pflicht- und Wahlleistungen als auch die
risikoabhéngigen Finanzierungselemente sind konstitutive Merk-
male der privaten Krankenversicherung (PKV) und den ordnungs-
politischen Grundsitzen der GKV fremd. Diese verfolgen ja gemaB
dem Solidarititsprinzip das Ziel, allen Versicherten unabhéingig von
deren individuellen Einkommen und Gesundheitszustand eine
umfassende medizinische Versorgung zukommen zu lassen. Das
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Aquivalenzprinzip, d.h. die Ausrichtung der Beitriige am individuel-
len Risiko und der Leistungen an der Beitragshohe, kann in der GKV
nur um den Preis der Aushohlung ihres sozialen Charakters einge-
fiihrt werden. Allerdings 148t sich der von Seehofer an den Sachver-
stindigenrat gerichtete Arbeitsauftrag nicht einfach mit ordnungs-
politischen Grundsatzerkldrungen erledigen. Auch wire der Hin-
weis nicht hilfreich, man solle doch erst die 2. Stufe des GSG und
deren konkreten Auswirkungen abwarten und bewerten, bevor man
sich auf eine Debatte iiber weitere strukturelle Anderungen in der
GKV einldft. Eine solche Auffassung verkennt zweierlei. Zum
einen hat Seehofer mit seinem friihzeitigen Vorsto8 geschickt die
Themen besetzt, die man nun — ob es einem paBt oder nicht — nicht
einfach ignorieren kann. Vor allem aber sind mit dem GSG selbst
Weichen gestellt worden, die automatisch in die Richtung der von
Seehofer gestellten Fragen verweisen.

Insbesondere die Priifung von Moglichkeiten einer Differenzie-
rung des Leistungskatalogs der GKV in Pflicht- und Wahlangeboten
ist eine logische Konsequenz der mit dem GSG verfiigten Organisa-
tionsreform der GKV. Diese zielt mit der vor allem von der SPD und
den DGB-Gewerkschaften geforderten freien Kassenwahl fiir alle
Versicherten auf eine stirker wettbewerblich gesteuerte gegliederte
GKV. Daliegt die Frage auf der Hand, was denn der Wettbewerb fiir
einen Sinn haben soll, wenn alle Krankenkassen die gleiche Lei-
stungspalette anbieten. Auf den ersten Blick scheint das GSG diese
Konsequenz aber gar nicht gezogen zu haben, wie Jiirgen Wasem
bemerkt: »Dem Gesetzgeber des GSG schwebt offenbar als zentrales
Instrument der Krankenkassen im Wettbewerb alleine der Service
gegeniiber den Versicherten vor. Dagegen bleiben der einzelnen
Krankenkasse leistungs- und vertragsrechtliche Innovationen so gut
wie vollstidndig verboten.« (Wasem 1993, 83) Das muB aber nicht so
bleiben, zumal das GSG bereits Anséitze enthélt, den Wettbewerb
auf der Ebene differenzierter Vertragsgestaltung mit den Leistungs-
erbringern zu fithren. Die Frage einer Neugestaltung der Wettbe-
werbsparameter wurde im GSG bewuBt ausgeklammert, da dariiber
zuvor nur in begrenzten Expertenzirkeln, aber noch nicht in den
politischen Parteien hinreichend diskutiert worden war. Das Thema
war einfach noch nicht reif. Das wird sich mit der Einfiihrung der
freien Kassenwahl sehr schnell dndern. Die gesundheitspolitische
Diskussion wird sich in den kommenden Jahren wesentlich um die
Wettbewerbsordnung in der GKV drehen.

Im folgenden soll einmal niichtern gepriift werden, auf welchen
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Feldern der Wettbewerb iiberhaupt gefithrt werden kann, ohne daB
der Charakter der GKV als einer sozialen Krankenversicherung
beschidigt wird. Diese Bedingung wird auch von ordoliberalen
Gesundheitsokonomen wie der Wissenschaftlichen Arbeitsgruppe
Krankenversicherung — im folgende zitiert als »WAGKV« — akzep-
tiert, die in ihren bereits vor mehreren Jahren angestellten Uber-
legungen zur Reform der GKV den Wettbewerbsgedanken deutlich
in den Vordergrund stellt, wohl wissend, daB dieses ordnungspoliti-
sche Paradigma in einem Spannungsverhdltnis zum Solidaritéts-
prinzip steht3. Die von dieser Arbeitsgruppe vorgestellten Reform-
optionen wollen eine am Sozialstaatsprinzip orientierte GKV bei-
behalten®.

Die Reformoption »Duales Versicherungssystem« leitet aus der
Verpflichtung des Art.1 GG, die Wiirde des Menschen zu schiitzen,
die Notwendigkeit einer »Grundsicherung im Hinblick auf das
Krankheitsrisiko« ab, wobei aus »Griinden der Gleichbehandlung
alle Biirger am Solidarausgleich teilnehmen (miissen)« (WAGKV
1988, 89). Die (mehrheitliche) Reformoption »Erweiterte Vertrags-
freiheit« weist ausdriicklich darauf hin, da8 sich ihre Uberlegungen
»im Rahmen einer gegliederten Krankenversicherung mit eingebau-
tem Solidarausgleich bewegen werden. Das Spannungsfeld zum
Solidarprinzip darf nicht unzulédssig in den Hintergrund geschoben
werden.« (Ebd., 70)

Die Vorschlége (nicht nur) der WAGKV bewegen sich auf drei ver-
schiedenen Ebenen:

— Reduzierung des pflichtgeméBen Leistungskatalogs der GKV,
- kassenspezifische Eingrenzung der Leistungserbringer und
— die Gestaltung der Vertrdge mit den Leistungserbringern.

Leistungskatalog der GKV als Wettbewerbsfeld

Der Vorsitzende der Arbeitsgruppe Gesundheit der CDU/CSU-Bun-
destagsfraktion Paul Hoffacker hat die Marschrichtung seiner Partei
fiir die »dritte Reformstufe im Gesundheitswesen« angegeben:

Das Modell von Regel- und Wahlleistungen ist fiir die gesundheitspolitische Diskus-
sion der Zukunft weiter relevant. Die derzeit auf medizinisch hohem Niveau gesetz-
lich festgeschriebene Vollversorgung fiir jeden Versicherten wird mit dem Ziel zu
iiberpriifen sein, den Kassen neue Wettbewerbsfelder in Teilbereichen zu erdffnen. ..
Durch eine vorsichtige, sektorale Differenzierung des Leistungsspektrums der
gesetzlichen Krankenversicherung in Regel- und Wahlleistungen bzw. in Grund- und
Zusatzversorgung konnte dem Wettbewerb der Kassen mehr Raum gegeben werden.
Leistungen der Grundversorgung wiirden auch kiinftig jedem Versicherten das
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medizinisch Notwendige solidarisch finanziert zur Verfiigung stellen. Im Zusatzver-
sorgungsbereich wird das medizinisch Wiinschbare, aber nicht medizinisch Gebotene
gewihrt.« (Hoffacker 1993, 193)

Was das »medizinisch Notwendige« und das »medizinisch Wiinsch-
bare« jeweils sein soll, bleibt unklar, wie iiberhaupt diese Unter-
scheidung jeden Patienten unangenehm beriihren muB, der davon
ausgeht, daB gemiB dem Eid des Hippokrates der behandelnde Arzt
alles in seiner Macht stehende unternimmt, um ihm zu helfen. Ein
Unterschied zur bestehenden Rechtslage ist ansonsten insofern nicht
zu erkennen, als gemiB §2 Abs.4 SGB V »Krankenkassen, Leistungs-
erbringer und Versicherte darauf zu achten (haben), da8 die Leistun-
gen wirksam und wirtschaftlich erbracht und nur im notwendigen
Umfang in Anspruch genommen werden.« Demnach sollen sich
bereits heute — und eigentlich seit eh und je — die Leistungen der
GKYV auf das »medizinisch Notwendige« beschrinken, und die For-
derung Hoffackers liefe lediglich auf eine konsequente Anwendung
bestehenden Rechts hinaus. Das kann aber wohl nicht gemeint sein,
hat es doch nichts mit einer Reform des Leistungskatalogs der GKV
zu tun, die Hoffacker schlieflich fordert.

Sinn machen diese Formulierungen nur, wenn im Grunde die Lei-
stungen der GKV auf Basisleistungen im Sinne einer »Absicherung
von GroBrisiken« reduziert werden sollen, wie es neuerdings auch
der Vorsitzende der Kassenirztlichen Bundesvereinigung Wilfried
Schorre fordert (vgl. Arzte-Zeitung vom 17./18.9. 1993). Bleibt also
die Frage, wie denn eine solche Reduzierung iiberhaupt aussehen
kann, ohne das System der GKV insgesamt in Frage zu stellen. Auf-
fallend ist immer wieder der Kontrast zwischen der Entschiedenheit,
mit der dieses Konzept angepriesen wird, und der Beliebigkeit,
wenn es darum geht, diesen Grundsatz zu konkretisieren. Die Op-
tion »Duales Versicherungssystem« der WAGKYV z.B. bietet Rezepte,
die sich irgendwo zwischen Verwirrung und Nebuldsem bewegen:

»Der Umfang der medizinischen Grundversorgung wird gesetzlich festgelegt, aller-
dings bleibt es der einzelnen Versicherung iiberlassen, auf welcher Basis sie diese
Versorgung sicherstellt. Dieser Leistungskatalog der medizinisch notwendigen Basis-
versorgung sollte sich allerdings auf die 6konomischen Folgen einer Krankheit
beschrinken, weil es letztlich darauf ankommt, den einzelnen vor den wirtschaftli-
chen Folgen — wenn dadurch seine Existenz gefihrdet ist — zu schiitzen (High-risk-
insurance). Alle anderen Leistungen sollten mit Hilfe anderer MaBnahmen auBerhalb
der Basisversorgung geregelt werden. Ausgeschlossen werden sollten vor allem sog.
Bagatellfille (Zumutbarkeit) und versicherungsfremde Leistungen (z.B. Schwanger-
schaftsabbruch). Entscheidend ist letztlich, daB fiir den einzelnen eine qualitativ
hochwertige medizinische Basisversorgung gewihrleistet ist.« (WAGKYV 1988, 90)
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Es fillt schwer, dies anders als mit dem eine gewisse Ratlosigkeit
ausdriickenden Ausruf »Ja, was denn nun ?« zu kommentieren. Eine
derart beliebig formulierte Position kritisieren zu wollen dhnelt dem
verzweifelten Versuch, einen Pudding an die Wand zu nageln. Ein
seridser Streit iiber Konzepte einer Ausdifferenzierung in eine
Grund- und Zusatzversorgung ist erst dann moglich, wenn konkrete
Vorschlige auf dem Tisch liegen, wie denn eine »qualitativ hochwer-
tige medizinische Versorgung« auf Basis einer mehr als nur »Baga-
tellfille« und »versicherungsfremde Leistungen« ausgrenzenden
»High-risk-insurance« gewihrleistet werden kann. Man darf ge-
spannt sein, ob dem Sachverstindigenrat in seinem angekiindigten
Gutachten dieses Kunststiick gelingt.

Es ist eigentlich nicht verwunderlich, daB die Protagonisten einer
auf Basisleistungen reduzierten GKV mit ihren Vorschldgen im
Unbestimmten verharren. Eine Uberpriifung des Leistungskatalogs
der GKV zeigt namlich, daB der Spielraum fiir eine entsprechende
Ausgrenzung von Leistungen gegen Null konvergiert, will man nicht
den Charakter der GKV als einer solidarischen Krankenversiche-
rung aufs Spiel setzen. GemdB § 11 SGB V haben Versicherte An-
spruch auf Leistungen
— zur Forderung der Gesundheit,

— zur Verhiitung von Krankheiten,

— zur Fritherkennung von Krankheiten,

— zur Behandlung von Krankheiten und

— bei Schwerpflegebediirftigkeit.

Die Leistungen bei Schwerpflegebediirftigkeit diirften iiber kurz
oder lang Eingang in eine gesetzliche Regelung zur Pflegeversiche-
rung eingehen, so da} wir sie hier ausklammern konnen. Davon
abgesehen gehoren diese Leistungen eindeutig zu den »GroBrisi-
ken, die ja auch die Option »Duales Versicherungssystem« im Rah-
men von Pflichtleistungen abgesichert haben will.

Was die Leistungen zur Gesundheitsforderung, zur Verhiitung und
Friiherkennung von Krankheiten angeht, so steht hier bei Leistungs-
kiirzungen vor allem die gesundheitspolitische Legitimation der
GKV auf dem Spiel. Zwar konnten die »Gesundheitsuntersuchun-
gen« gemidB §25 SGB V getrost gestrichen werden, da sie nur
abrechnungstechnische Vorteile fiir Arzte bieten und ihr medizini-
scher Nutzen &uBerst fragwiirdig ist (vgl. Abholz 1990). Auch
konnte man sich Gedanken dariiber machen, inwieweit bestimmte
als »Gesundheitsforderung« firmierende Kampagnen von Kranken-
kassen als Werbung gelten und der entsprechenden Kontenklasse bei
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den Verwaltungsausgaben zugeordnet werden miissen. Insgesamt
gesehen wire es jedoch ein gesundheitspolitischer Schildbiirger-
streich, ausgerechnet auf die — wie verkiirzt auch immer — auf
Gesunderhaltung ausgerichteten Regelungen zu verzichten. Nicht
von ungefihr sind diese Leistungen von der im GSG verfiigten
Deckelung der Krankenkassenausgaben ausgenommen.

Die Diskussion um Leistungsausgrenzungen bzw. die Differenzie-
-rung in Pflicht- und Wahlleistungen dreht sich ausschlieflich um die
traditionellen Leistungen der Krankenkassen zur Krankheitsbehand-
lung. Diese wiederum umfafit gemafl §27 SGB V:

1. arztliche Behandlung

2. zahnirztliche Behandlung einschlieflich der Versorgung mit
Zahnersatz
Versorgung mit Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln
. héusliche Krankenpflege und Haushaltshilfe
Krankenhausbehandlung
medizinische und erginzende Leistungen zur Rehabilitation so-
wie Belastungserprobungen und Arbeitstherapie.
Im Unterschied zu ihren Kollegen von der Option »Duales Versiche-
rungssystem« legen die Mitglieder der WAGKV, die die Option
»Erweiterte Vertragsfreiheit« vertreten, zumindest in Umrissen
»Alternativen zum heutigen Leistungskorb« vor, wobei sich diese
auf den Stand 1988 - also vor dem GRG und dem GSG - beziehen.
Sie schlagen vor: »Begrenzung von Kurleistungen auf eigentliche
Rehabilitationskuren, Begrenzung von kassengedeckten Heil- und
Hilfsmitteln auf MaBnahmen zugunsten von Schwerbehinderten,
enge Definition der kassengedeckten zahntechnischen Leistungen,
Begrenzung der zahnmedizinischen Vergiitungen auf kieferchirurgi-
sche MaBnahmen, Vertridge, die ausdriicklich die Verordnung von
Generika vorsehen, sofern diese therapeutisch gleichwertig zu Mar-
kenprodukten sind.« (WAGKV 1988, 78f.)

Wie man sieht, sind Teile dieser Forderung bereits mit dem GRG
bzw. GSG zumindest im Ansatz umgesetzt worden, etwa die Lei-
stungsbeschrinkungen bei Zahnersatz oder die Bevorzugung preis-
giinstiger Generika. Unklar bleibt im iibrigen, ob man tatséchlich an
eine mehr oder weniger komplette Ausgrenzung zahnmedizinischer
Behandlungen denkt, wie es der zitierte Text nahelegt; denkbar ist
auch, daB es sich hier um eine ungliickliche Formulierung handelt
und statt dessen nur eine Beschriankung in der Vergiitung kiefer-
chirurgischer Leistungen gefordert wird.

Avpw
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Sollte aber tatsidchlich eine komplette Ausgrenzung zahnmedizini-
scher Leistungen gemeint sein, hitte dies gravierende Konsequen-
zen. Man wiirde zwar erhebliche Einsparungen der Krankenkassen
erreichen; auf diesen Leistungsbereich entfallen einschlieBlich
Zahnersatz ca. 16 % der Leistungsausgaben der GKV. Unter volks-
wirtschaftlichen Aspekten wire dies freilich unter die Rubrik »gro-
ber Unfug« einzuordnen, von den gesundheitlichen Effekten einmal
ganz abgesehen. Geht man von dem von der Wissenschaftlichen
Arbeitsgruppe ausdriicklich favorisierten Grundsatz aus, »daB die
erzielbaren Kosteneinsparungen moglichst vollumfinglich an das
Kassenmitglied weitergegeben werden« (ebd., 79), dann darf man
dies nicht nur unter dem Aspekt der geringeren Krankenkassenbei-
trdge sehen. Entscheidend ist der Saldo mit den Kosten, die auf die
Versicherten zukommen, wenn sie zahndrztliche Behandlung aus
eigener Tasche zahlen oder iiber eine private Versicherung abdecken
miissen. Da sind nicht nur hohere Honorare als in der GKV fillig. Es
ist auch damit zu rechnen, daB den Patienten in weit héherem
Umfang als heute Leistungen aufgeschwatzt werden, die sich eher
am Kontostand des Zahnarztes orientieren als am medizinischen
Bedarf. Die Gesamtausgaben fiir zahnérztliche Versorgung wiirden
steigen oder blieben bestenfalls konstant, mit dem Preis einer drasti-
schen Verschlechterung in der Zahngesundheit der Bevolkerung.
Die Vorstellung, daB eine Ausgliederung der zahnarztlichen Versor-
gung aus den GKV-Leistungen eher zu priventivem Verhalten an-
regen und daher positive gesundheitspolitische Akzente setzen
wiirde, ist reichlich weltfremd. Die bereits heute unbefriedigende
Zahl von Patienten mit unter prophylaktischen Gesichtspunkten
wichtigen regelméBigen Zahnarztbesuchen wiirde sich noch weiter
reduzieren, wobei deutliche Unterschiede nach sozialer bzw. ein-
kommensmaéBiger Schichtung zu erwarten sind>.

Am Beispiel der zahnérztlichen Versorgung lat sich also zeigen,
daB komplette Leistungsausgrenzungen in der Regel mit hochst
unerwiinschten 6konomischen und gesundheitlichen Nebeneffekten
verbunden sind. Dies muB3 wohl auch der Mehrheit in der WAGKV
geddmmert haben, da sie eine Differenzierung in Pflicht- und
Zusatzleistungen dann fiir moglich und sozialpolitisch vertretbar
hélt, »wenn die Leistungsunterschiede eindeutig definiert werden
konnen, keine groBeren Substitutionsprozesse erwartet werden miis-
sen und wenn ein entsprechender AusschluB medizinisch nicht
besonders folgenschwer ist und eher konsumnahe Leistungen
betrifft« (ebd.). Legt man diese Kriterien zugrunde, bleibt fiir eine
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Differenzierung nach Pflicht- und Wahlleistungen kaum noch etwas
iibrig. In Frage kommen dafiir nur die Bereiche Arzneimittelversor-
gung, Heil- und Hilfsmittel sowie Zahnersatz. Dort ist aber das Lei-
stungsspektrum im GRG und dem GSG bereits derart abgespeckt
worden, daB kaum noch ein entsprechender Spielraum vorhanden
ist:

— Die Positivliste wird die von den Kassen zu erstattenden Arznei-
mittel auf ein MaB reduzieren, das sich an rein medizinischen
Kriterien orientiert.

— Die Festbetrige fiir Arznei-, Heil- und Hilfsmittel sind eine kon-
sequente Umsetzung des Vorschlages der Wissenschaftlichen
Arbeitsgruppe, ein »ZuschuBsystem« einzufiihren, »wie es.. . . bei-
spielsweise fiir Brillen angewendet wird« (ebd.).

— Bei Zahnersatz wird spétestens seit dem GRG von 1988 zwischen
teuren Materialien und Standardleistungen (»Kassenschlappen«)
unterschieden. .

Man kann es drehen und wenden wie man will: Eine Aufteilung der
Kassenleistungen in Pflicht- und Wahlleistungen ist nicht zu bewerk-
stelligen, ohne die nach dem Solidarprinzip funktionierende GKV
insgesamt zur Diskussion zu stellen. Da ist kein Spielraum mehr
vorhanden, wenn nicht der Grundsatz einer qualitativ guten und
unabhiingig von der individuellen Zahlungsfahigkeit auch bezahl-
baren medizinischen Versorgung fiir die gesamte Bevolkerung auf-
gegeben werden soll.

Etwas anderes wire es freilich, wenn man das Konzept von
Grund- und Zusatztarifen dahingehend definieren wiirde, den
gesetzlichen Krankenversicherungen zu gestatten, sich im ange-
stammten Bereich der PKV zu tummeln und Zusatztarife z.B. fiir
Arzneimitte] auerhalb der Positivliste, Vollversorgung bei Zahn-
ersatz, Heil- und Hilfsmitteln usw. anzubieten. Das wére zwar ein
Systembruch beziiglich der Aufgabenteilung von PKV und GKV,
wirde aber — im Unterschied zu weiteren Reduzierungen des
Pflichtkatalogs der Krankenkassen — den Charakter der GKV als
einer sozialen Krankenversicherung nicht notwendigerweise sub-
stantiell gefdhrden. Freilich droht dann der »Eiskunstlaufeffekt«, wo
die Kiir mehr zahlt als die Pflicht: Um sich im Wettbewerb zu profi-
lieren, konnten sich die Kassenverwaltungen mehr um die Zusatzlei-
stungen kiimmern als um ihre vorgeschriebenen Pflichtaufgaben.

Es ist jedoch nicht davon auszugehen, daf die Reise in diese Rich-
tung einer kombinierten GKV/PKV geht, auch wenn in dem bereits
zitierten Papier von Hoffacker entsprechende Andeutungen zu finden
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sind. Vorstellbar ist viel eher, dal nicht der Katalog der Sachleistun-
gen der GKV aufdifferenziert wird, sondern die Unterscheidung in
Pflicht- und Wahlleistungen quantitativ gestaltet wird, soll heifien:
unterschiedliche Selbstbeteiligung der Patienten. Dann konnten die
Versicherten zwischen einem Mindesttarif, der — sagen wir — 75 %
der Behandlungskosten deckt, und einem Volltarif von 100 % oder
auch weiteren Zwischenabstufungen wihlen. Das wire zwar nicht
im Sinne der PKV, die das Geschift der Zusatzversicherung als ihre
ureigene Domine ansieht. Jedoch hitte dies Konzept aus Sicht der
Arbeitgeber durchaus Charme, da der Arbeitgeberbeitrag sich dann
mit Sicherheit nur auf den Mindestarif beziehen wiirde. Und wie
man auch aus der jiingeren Debatte um die Pflegeversicherung weif,
hat die Gestaltung der Lohnnebenkosten entscheidendes politisches
Gewicht.

Ein solches nach Zuzahlungsquoten differenziertes Tarifsystem
wiirde den Charakter der GKV als einer sozialen Einrichtung schwer
beschédigen. Es liegt auf der Hand, daB die Wahl zwischen den ver-
schiedenen Tarifen in Abhingigkeit von der jeweiligen Einkom-
menssituation geféllt werden diirfte. Die Inanspruchnahme von Lei-
stungen wiére dann nicht mehr allein vom medizinischen Bedarf
abhédngig, sondern auch von der sozialen Lage. Dieser Aspekt wird
von der Option »Erweiterte Vertragsfreiheit« der WAGKYV ausgeblen-
det, die nach eigenem Bekunden darauf besteht, daB der Solidar-
ausgleich durch ein solches Tarifsystem nicht beeintrichtigt wird.
Sie glaubt, dieses Problem dadurch 16sen zu konnen, daf »die Bei-
tragsreduktion nach dem erwarteten Eigenleistungen der Teilversi-
cherten bemessen wird. Anstelle des direkten Leistungsanspruchs
erhilt der Versicherte fiir die ausgegrenzten Leistungen eine finan-
zielle Entschddigung, die zur Abdeckung der Eigenverpflichtung
herangezogen werden kann. Die einkommensabhéngigen Beitrige
sichern gleichzeitig den Solidarausgleich. Da die einkommens-
abhéngigen Beitragssitze iiber alle Vertragsarten gleich sind, kann
der Solidarausgleich nicht iiber Selbstwahlprozesse ausgehohlt wer-
den.« (WAGKV 1988, 81). Mal abgesehen davon, da§ vollig unklar
bleibt, welche praktischen Vorteile ein derart kompliziertes, fiir Ver-
sicherte und Krankenkassen kaum handhabbares Tarifsystem haben
sollte, so ist dessen Sozialvertriglichkeit damit noch lange nicht
gesichert. Der Effekt, daB die Tarifwahl einkommensabhingig
getroffen werden diirfte und damit sozial Schwache benachteiligt
werden, bleibt bestehen.

Das kann auch gar nicht anders sein, weil dies eine conditio sine
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qua non einer jeden Selbstbeteiligungsregelung ist, es sei denn, man
zieht in Form von Hirtefallregelungen Grenzlinien ein, die nur noch
einen eingegrenzten Personenkreis fiir derartige Regelungen in
Frage kommen lassen. Dann aber wire der doch wohl angestrebte
Effekt der sachgemiBen Ausgabenbegrenzung stark eingeengt. Jede
Selbstbeteiligungsregelung steht vor einem unlGsbaren Dilemma
(vgl. GeiBler 1980, 55): Selbstbeteiligungen sind entweder niedrig
und ohne Einflu} auf die Ausgaben der GKV; oder sie sind hoch,
haben dann aber lediglich Verlagerungseffekte der Ausgaben von der
GKV zu Privathaushalten und zudem sozial und gesundheitlich pro-
blematische Auswirkungen. Der grundsitzliche Fehler dieses Steue-
rungsansatzes besteht zudem darin, iiberhaupt den Hebel bei den
Patienten anzusetzen, wo es doch in einer »supplyside economy« wie
dem Gesundheitswesen zunichst einmal darauf ankommt, die Ange-
botsstrukturen in den Griff zubekommen. Es ist schon bemerkens-
wert, in welch penetranter Form dieser Sachverhalt auch von Oko-
nomen mit eigentlich hinreichendem empirischen Wissen ignoriert
wird®. Man kann dieses Phianomen wohl nur mit berufstypischen
Sozialisationseffekten erkliren: Okonomen werden an deutschen
Universititen im Sinne eines Modellplatonismus ausgebildet,
wonach bei Divergenzen zwischen theoretischen Modellen und der
Empirie nicht die Modelle daneben liegen, sondern die Wirklichkeit
gefilligst ihren Irrtum zu korrigieren hat.

Die Auswahl von Leistungsanbietern als Wettbewerbsparameter

Die Mitglieder der WAGKV, die fiir die Option »Erweiterte Ver-
tragsfreiheit« eintreten, machen schon durch diese Bezeichnung
deutlich, daB sie auf diesem Feld die wesentlichen Chancen sehen,
zu wirksamen Regelungen unterschiedlicher Tarifgestaltungen zu
kommen. Ihr Vertrauen in die Effektivitit von Selbstbeteilungsrege-
lungen und Leistungsausgrenzungen scheint begrenzt, da diese »sich
auf das Verhdltnis zwischen Kasse und Mitglied (beschriinken)«
(WAGKYV, 83). Man miisse unbedingt einen Schritt weiter gehen und
die Leistungserbringer mit einbeziehen. Sie schlagen daher vor, den
einzelnen Kassen bzw. Kassenarten eigenstidndige Moglichkeiten zu
geben, sich die Leistungserbringer auszusuchen, die sie nach
Anzahl und Qualitit fiir die Versorgung ihrer Mitglieder benétigen:
»Wenn man davon ausgeht, daB einzelne Arzte oder Krankenhiuser
eine qualitativ gleichwertige medizinische Versorgung zu unter-
schiedlichen Kosten bereitstellen, so ist es eine sinnvolle Strategie,
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Arzte und Krankenhiuser, die gute medizinische Qualitéit zu gerin-
geren Kosten anbieten, in Leistungspakete zusammenzufassen.«
(Ebd., 82) Diskutiert wird diese Uberlegung in zwei verschiedene
Richtungen: a) als Organisationsform der »Health Maintenance
Organization (HMO)« und b) als das »Einkaufsmodell«. Beiden
Modellen ist gemeinsam, daB sie bei konsequenter Anwendung vor
allem ;in der ambulanten Versorgung auf einen grundsitzlichen
Systemwandel hinauslaufen: die Kassenirztlichen Vereinigungen
konnte es als Zwangskorperschaft der an der vertragsirztlichen Ver-
sorgung teilnehmenden Arzte nicht mehr geben.

a) Health Maintenance Organizations (HMO)

Zu unterscheiden sind hier das amerikanische und das schweizeri-

sche Modell, wobei sich in den USA hinter dem Begriff HMO eine

ganze Reihe verschiedener Organisationsformen verbergen (vgl.

Hauser/Sommer 1984, 190ff.), die sich auf zwei Grundmuster redu-

zieren lassen: Zum einem gibt es versicherungsihnliche Organisa-

tionen, die mit Arzten und Krankenhausern Versorgungsvertrige fiir
ihre Mitglieder geschlossen haben, aber gelegentlich auch Eigenein-
richtungen unterhalten. Zum andern bieten medizinische Versor-
gungsunternehmen, vorzugsweise in Verbindung mit Krankenhéu-
sern bzw. Krankenhausketten, ihre Leistungen in Form von Paketen
an, wobei der Leistungsumfang vertraglich festgelegt und je nach

Primienzahlung differenziert werden kann. Gemeinsam ist allen

HMOs in den USA, daB sie

— ihren Mitgliedern gegen einen bestimmten Tarif ein genau
umschriebenes Paket von medizinischen Leistungen anbieten;

— die freie Arztwahl einschrinken, indem ihre Mitglieder sich nur
einem eingegrenzten Kreis von Arzten und Krankenhiusern
anvertrauen konnen;

— sofern sie liber keine Eigeneinrichtungen verfiigen — mit den ver-
traglich gebundenen Arzten und Krankenhédusern Gesamtbudgets
vereinbaren, so daB ein Teil des finanziellen Risikos auf diese
Einrichtungen iibergeht.

Im Unterschied zu amerikanischen HMO- Modellen die eine spe-

zielle Variante der privaten Krankenversicherung darstellen, ist das

Schweizer Modell als Alternative zur Normalversicherung inner-

halb der gesetzlichen Krankenversicherung konzipiert (vgl. hierzu

Hauser 1986, Schmidt 1993). In der Schweiz bildeten verschiedene

Kassen in den frithen achtziger Jahren eine »Interessengemeinschaft

JAHRBUCH FUR KRITISCHE MEDIZIN 21



170 Hartmut Reiners

fiir alternative Krankenversicherungs-Modelle (IGAK)«, um neue
Wege in der Krankenversicherung zu erproben. Ihr Konzept beruht
darauf, den Versicherten neben dem Standardtarif einen giinstigeren
Sondertarif anzubieten, der allerdings mit einer eingeschrankten
Arztwahl verbunden ist: Es diirfen nur Arzte aufgesucht werden, die
mit der Krankenversicherung Sondervertrége abgeschlossen haben.
Die betroffenen Arzte bekommen fiir eine festgelegte Zahl von
Patienten ein fixes Budget und werden dariiber hinaus am finanziel-
len Erfolg des Versicherungsunternehmens beteiligt. Wesentlich ist
dabei, daB auch in der medizinischen Versorgung selbst neue Wege
beschritten werden, indem dem Hausarzt als »Gatekeeper« wichtige
Funktionen in der Organisation der Versorgung zukommen und pré-
ventive Ansitze gestirkt werden sollen. Das Schweizer HMO-
Modell ist insofern als Vorbild fiir deutsche Verhéltnisse weit eher
geeignet als die USA-Modelle, als es in eine gesetzlicheé Kranken-
versicherung integriert ist. Die Versicherten konnen bei Einhaltung
einer bestimmten Kiindigungsfrist jederzeit aus der HMO ausschei-
den und in die Normalversicherung zuriickkehren. In Deutschland
konnte ein solches Modell vor allem unter dem Aspekt der Erpro-
bung neuer Formen der Arbeitsteilung in der ambulanten Versor-
gung Sinn machen, z.B. mit dem Ziel, integrierte Versorgungsfor-
men von medizinischer und sozialer Betreuung zu schaffen. Das
System der Einzelpraxen kommt immer mehr unter wirtschaftlichen
Druck, und es ist schon interessant zu beobachten, wie sich zur Zeit
daraus innerhalb der Arzteschaft eine Diskussion entwickelt, die das
Paradigma der klassischen Einzelpraxis in einer Form in Frage
stellt, wie das vor wenigen Jahren noch undenkbar war.

Es ist sicherlich nicht moglich, das Kassenarztsystem unter dem
Paradigma der HMO umgehend neu zu ordnen. Der Vorschlag der
WAGKV-Reformoption »Erweiterte Vertragsfreiheit«, »mit Hilfe
einer entsprechend ausgestalteten Experimentierklausel anhand aus-
gewdbhlter Beispiele Erfahrungen mit solchen Strukturen zu gewin-
nen« (WAGKYV 1988, 83), macht aber durchaus Sinn. Dabei miissen
nicht nur HMO-Modelle zur Diskussion stehen. Wenn der Wettbe-
werb in der GKV einen Nutzen haben soll, dann muf} er auf Innova-
tionen ausgerichtet sein. Die Kassen sollten daher erweiterte Mog-
lichkeiten bekommen, sich aus dem starren Verhéltnis zur Kassen-
arztlichen Vereinigung zu l6sen und ihren Versicherten érztliche
Leistungen auBerhalb des EBM-Schemas anbieten kdnnen. Wichtig
wire dabei aber, daB sich der Wahltarif nicht oberhalb des Standard-
tarifs bewegt, um soziale Selektionseffekte zu vermeiden. Wenn sich
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"die Diskussion iiber Wahl- und Standardtarife in diese Richtung
bewegt, konnten sich daraus durchaus positive AnstoBe fiir eine
Neuordnung insbesondere der ambulanten Versorgung entwickeln.

b) Das »Einkaufsmodell«

Im Sozialpolitischen Programm der SPD von 1988 wird das soge-
nannte »Einkaufsmodell« favorisiert. Danach sollen die Kranken-
kassen die Moglichkeit haben, sich in den jeweiligen Regionen die
Arzte per Vertrag »einzukaufen, die sie fiir die Versorgung ihrer
Versicherten zu benétigen glauben. Die Arzte erhalten ihre Lizenz
als Kassen- bzw. Vertragsarzt nur fiir eine begrenzte Frist, die frei-
lich immer wieder verlidngert werden kann. Die Zulassungsinstanz
sollte dabei die aus Krankenkassen und Gebietskorperschaften
bestehende »Regionale Gesundheitskonferenz« sein. Im Grunde ist
ein so gestaltetes »Einkaufsmodell« eine Variante der Zulassungsbe-
schrinkung, wie wir sie bis 1960 kannten, mit dem Unterschied, daf§
nicht mehr Krankenkassen und Kassendrztliche Vereinigungen iiber
die Zahl der Kassenirzte verfiigen, sondern die Regionale Gesund-
heitskonferenz. '

Mittlerweile bewegt sich die Diskussion in der SPD auf einer
anderen Ebene, wobei sie offiziell noch gar nicht er6ffnet wurde.
Allerdings haben sich die Differenzen bereits bei den Vorbereitun-
gen fiir die Verhandlungen zum GSG bemerkbar gemacht. Unter
»Einkaufsmodell« werden implizit zwei verschiedene, durchaus
gegensitzliche Optionen verstanden: Das eine Verstindnis vom
»Einkaufsmodell« zielt auf einheitliche und gemeinsame Vertrage
aller Kassen mit den Arzten, wihrend die andere Option auf ge-
trennte Vertragssysteme fiir jede in einer Region vertretene Kassen-
art orientiert.

Letztere Version wiirde nicht nur auf die Abschaffung des bestehen-
den einheitlichen Kassenarztsystems hinauslaufen, es wire auch gleich-
bedeutend mit einer kassenspezifisch geregelten Einschrénkung in der
Arztwahl. Angesichts des hohen Stellenwertes, den die freie Arzt-
wahl auch bei der eigenen traditionellen Wahlerklientel hat, darf man
auf den Ausgang dieser Debatte in der SPD und den Gewerkschaften
gespannt sein. Da werden mit Sicherheit Erinnerungen an vergangene
Zeiten wachgerufen, als die Ersatzkassenmitglieder die freie Arzt-
wahl hatten, wihrend die Mitglieder der RVO- bzw. Pflichtkassen’
nur ihren Kassen- oder Sprengelarzt aufsuchen durften. Die freie
Arztwahl auch fiir Arbeiter war eine Errungenschaft der sechziger
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Jahre, deren erneute Einschrénkung nicht widerstandslos hingenom-
men werden diirfte, auch wenn ein in diese Richtung gehendes Ein-
kaufsmodell wegen der freien Kassenwahl andere Qualititen als die
fritheren Zuweisungsregelungen hat. Versichertenorientiert ist die-
ses Modell jedenfalls nicht unbedingt. Im Unterschied zu heute
miifiten sich die Patienten vor einem Arztbesuch erst einmal dariiber
informieren, ob der gewiinschte Arzt denn iiberhaupt Vertragspart-
ner der eigenen Kasse ist. Bei den freiwillig Versicherten diirfte dies
die Neigung, in die PKV zu gehen, sicherlich erhohen.

Die Vertragsgestaltung als Wettbewerbsparameter

Auch wenn es kaum zur Kenntnis genommen wird, so ist die Ver-
tragsgestaltung mit den Arzten bereits im bestehenden GKV-System
zumindest der Moglichkeit nach ein Wettbewerbsparameter. Zwar
wird mit dem EBM der Rahmen bzw. relative Gefiige der Vergiitun-
gen fiir Kassendrzte einheitlich und bundesweit fiir alle Kassen fest-
gelegt. Jedoch werden die konkreten Punktwerte fiir die einzelnen
Leistungen auf Landesebene zwischen den Landesverbianden bzw.
Landesvertretungen der Krankenkassen und den Kassenirzten
getrennt nach Kassenarten festgelegt. Im Grunde herrscht hier aber
ein Wettbewerb mit durchays unerwiinschten Resultaten. Seit jeher
sind die Ersatzkassen bei ihren Vertragsverhandlungen mit den Kas-
sendrzten grofiziigiger als ihre Konkurrenten und haben dadurch die
Preise verdorben. Bis zum GRG von 1988 hatten die Ersatzkassen
auch kein Abrechnungssystem nach Punktwerten, sondern bewerte-
ten jede Einzelleistung mit festen Geldbetrigen, was unterm Strich
zu einem um 15 bis 20 % hoheren Vergiitungsniveau fiihrte. Sie
konnten sich dies auch aufgrund ihrer giinstigeren Versicherten-
struktur leisten, die im Durchschnitt sowohl einkommensstéirker als
auch jiinger als die der AOK ist.

Mit dem GSG wurde hier in zweierlei Hinsicht fiir gleiche Chan—
cen im Wettbewerb gesorgt. Zum einen wurde erstmals in aller Klar-
heit der Grundsatz der gleichen Vertragsbedingungen fiir alle Kassen-
arten eingefiihrt; damit wurde ein im GRG von 1988 bereits eingelei-
teter Proze} fortgesetzt, der die vertragsrechtlichen Unterschiede
zwischen den einzelnen Kassenarten, insbesondere zwischen den
Ersatz- und den Pflichtkassen, beseitigt. Zum zweiten, und das ist
ganz besonders wichtig, wird ab 1994 der Risikostrukturausgleich
insofern fiir Wettbewerbsgleichheit sorgen, als dann Kassen mit
einer giinstigen Versichertenstruktur nicht mehr ungestraft hohe
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Vertragsabschliisse titigen konnen; dies wiirde sich — da der Vorteil
iiberdurchschnittlich hoher Einnahmen entfillt — automatisch in der
Hohe des Beitragssatzes niederschlagen und die Wettbewerbsfahig-
keit der Kasse verschlechtern.

Dadurch haben sich die Wettbewerbsbedingungen in der GKV
vollig verdndert, und die Frage, inwieweit man den Wettbewerb der
Kassen auf der Ebene der Vertragsgestaltung freigeben kann, ohne
unerwiinschte Folgen zu provozieren, hat einen ganz anderen Hin-
tergrund als vor dem GSG. Die Debatte iiber diese Frage ist aber vor
allem in der SPD und den Gewerkschaften in keiner Weise abge-
schlossen. Die Auffassung, daB fiir einen funktionierenden Wettbe-
werb lediglich gleiche Vertragsbedingungen fiir alle Kassen herr-
schen miissen, die konkreten Vertrige aber nach Kassenarten
getrennt abgeschlossen werden, hat zwar gewichtige Fiirsprecher,
und im GSG ist dieser Grundsatz auch verankert. Dem steht aber
nach wie vor die Forderung gegeniiber, die Kassen sollten »einheit-
lich und gemeinsam« mit den Leistungserbringern verhandeln.
Diese Position stiitzt sich auf die oben angesprochene Erfahrung,
daB bei getrennten Verhandlungen die Krankenkassen immer wieder
von den Kassenérzten gegeneinander ausgespielt wurden.

Vergessen wird dabei freilich, daB8 die Organisationsreform der
GKV diesem Spiel die Basis entzogen hat und damit auch der Forde-
rung nach einheitlichen und gemeinsamen Verhandlungen aller Kas-
sen. Der Risikostrukturausgleich gibt allen Kassen die gleichen
finanziellen Voraussetzungen im Wettbewerb und nimmt den Kas-
sen, deren Versicherte iiberdurchschnittliche beitragspflichtige Ein-
kommen haben, die Moglichkeit eines »Hochpreis-Wettbewerbs«:
Die hohen Einnahmen ermoglichten eine Vertragspolitik, die ande-
ren Kassen durch groBziigige Vertrige mit den Leistungserbringern
— in erster Linie den Kassendrzten — zu iibertrumpfen und sich so
den Anschein zu geben, die etwas bessere Kassenart zu sein. Nun-
mehr wird ein solches Verhalten eher bestraft, da es unmmittelbar
auf die Beitragssitze durchschlégt.

Wozu auch der ganze Aufwand, eine neue, mit dem Solidaritits-
prinzip konforme Wettbewerbsordnung zu schaffen, wenn der Wett-
bewerb keinen Anreiz auf die einzelne Kasse ausiibt, sich um eine
kreative Vertragsgestaltung mit den Leistungserbringern zu bemii-
hen? Dann wire es sinnvoller und wohl auch ehrlicher, die GKV in
Form einer Einheitsversicherung zu organisieren. Insofern hat die
Orientierung auf einheitliche und gemeinsame Verhandlungen aller
Kassen iiberhaupt keine Zukunft.
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- Statt dessen wird man sich Gedanken dariiber machen miissen,
wie denn die Moglichkeiten fiir die einzelnen Kassenarten, sich in
der Vertragsgestaltung mit den Arzten im Interesse der Versicherten
starker zu profilieren, weiter ausgebaut werden konnen. Nahelie-
gend wire da z.B. die Uberlegung, den auf Bundesebene von den
Spitzenverbidnden der Krankenkassen und der Kassenirztlichen
Bundesvereinigung ausgehandelten einheitlichen Bewertungsmaf-
stab (EBM) fiir die Vergiitung von Kassendrzten fiir kassenspezifi-
sche Losungen zu o6ffnen. Auch die Form der Honorargestaltung
(Einzelleistungsvergiitung, Kopf- oder Fallpauschale) konnte von
den einzelnen Kassenarten ausgehandelt werden. Wichtig ist vor
allem, den Wettbewerb der Kassen fiir gesundheitspolitisch innova-
tive Projekte zu nutzen, um die verfestigten Strukturen des bestehen-
den Kassenarztsystems aufzubrechen.

Fazit

An einem kommt man in der gesundheitspolitischen Debatte der
kommenden Jahre mit Sicherheit nicht vorbei: Die Frage nach den
Wettbewerbsparametern in der GKV wird der Dreh- und Angel-
punkt sein, auch wenn es vordergriindig um spektakuldre Dinge wie
die »Siindensteuer« zu gehen scheint. Sicherlich muf} auch bei sol-
chen Themen gegengehalten und auf eine Politik orientiert werden,
die mit positiven Anreizen auf die Forderung von Gesundheit orien-
tiert, anstatt auf die fragwiirdige Sanktionierung individuellen Ver-
haltens zu setzen. Die entscheidende Punkt ist aber, daB auch diese
Orientierung im Zusammenhang mit der Gestaltung des Wettbe-
werbs in der GKV zu sehen ist. Die problematischen Auswirkungen
des Wettbewerbs in einem durch Marktversagen gekennzeichneten
System wie dem Gesundheitswesen sollten nicht ldnger gebetsmiih-
lenartig beschworen werden; das bringt einen nur in die politische
Defensive. Viel wichtiger ist es, die von Seehofer mit seinem Vorstof
praktizierte politische Tugend des Besetzens von Themen zu pflegen
und nicht den Wettbewerb als solchen zu thematisieren, sondern
dessen Gestaltung in der GKV im Sinne der Versicherten aktiv vor-
anzutreiben.

Korrespondenzadresse:

Hartmut Reiners

Ministerium fiir Arbeit, Gesundheit, Soziales und Frauen des Landes Brandenburg
Berliner StraBe 90, D-14467 Potsdam
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Anmerkungen

1 Zur Erinnerung: Das GSG wird in zwei Stufen umgesetzt. Zunichst erfolgt fiir
drei Jahre eine generelle Budgetbegrenzung in allen Leistungsbereichen; die
Ausgaben der Krankenkassen diirfen nicht stéirker steigen als die beitragspflichti-
gen Einkommen ihrer Mitglieder (Grundlohnorientierung). Ab 1.1.1996, mit der
Einfiihrung der freien Kassenwabhl fiir alle Versicherten, soll der Wettbewerb der
Kassen fiir eine angemessene Ausgabengestaltung der Krankenkassen sorgen.
Hinzu kommen Verénderungen in der Honorierung der Kassenirzte (Hausarzt-
modell, Leistungskomplexhonorar), der Finanzierung der stationéiren Versor-
gung (Fallpauschalen, verstirkte Forderung von Rationalisierungsinvestitionen
durch die GKV) sowie die Einfiihrung einer Positivliste in der Arzneimittelver-
sorgung.

2 Insgesamt handelt es sich um 6 Fragen. Neben den hier genannten Problemen
soll sich der SVR noch um die Konsequenzen der demographischen Entwicklung
fiir die Gesundheitsversorgung, Standards fiir Qualititssicherung und die Aus-
wirkungen des EG- Binnenmarktes auf die GKV kiimmern.

3 Diese Arbeitsgruppe wurde im Rahmen eines Projekts der Robert Bosch Stiftung
zur Strukturreform der Gesetzlichen Krankenversicherung gebildet. Ihr gehdrten
die Okonomen Heinz Hauser (St Gallen), Klaus-Dirk Henke (Hannover), Eck-
hard Knappe (Trier), Leonhard Méanner (Goéttingen), Giinter Neubauer (Miin-
chen) und Peter Oberender (Bayreuth) sowie der Sozialrechtler Wolfgang Gitter
(Bayreuth) an. IThre teilweise unterschiedlich gewichteten Vorschlige miissen als
der bislang griindlichste Versuch marktwirtschaftlich orientierter Wissenschaft-
ler gelten, ein entsprechendes ordnungspolitisches Konzept einer Reform des
GKV-Systems zu erstellen. Mit Henke zihlte der gegenwirtige Vorsitzende und
mit Neubauer ein weiteres Mitglied des Sachverstindigenrates fiir die Konzer-
tierte Aktion zu dieser Arbeitsgruppe. Man kann davon ausgehen, da$f das von
Seehofer angeforderte Sondergutachten zur Zukunft der GKV ihre Handschrift
tragen wird. Daher werde ich mich vor allem auf die Arbeitsergebnisse dieser
Projektgruppe beziehen.

4 Die WAGKYV hatte sich zundchst in vier Arbeitskreise aufgeteilt, die jeweils
eigene Vorschldge vorlegten, aus denen dann eine gemeinsame Reformoption
destilliert wurde (vgl. 95ff.). Neben den hier genannten wurden noch die Refor-
moptionen »Globalsteuerung« und »Stirkung des Versicherungsprinzips« behan-
delt, die sich jedoch zu dem hier interessierenden Thema der Differenzierung in
Pflicht- und Wahlleistungen nicht weiter duBerten, also auch vernachléssigt wer-
den konnen. Welche Mitglieder sich hinter den jeweiligen Optionen verbergen,
geht aus dem Text nicht hervor.

5 Eine von der Bundesregierung veroffentlichte Fallstudie einer siiddeutschen
Betriebskrankenkasse (BMA 1988) hat gezeigt, da lediglich 12 % der Versicher-
ten auf die auch von Krankenkassen befiirwortete Frequenz von zwei Zahnarztbe-
suchen pro Jahr kommen. Bei fast einem Viertel der Versicherten lag der letzte
Zahnarztbesuch vier Jahre und langer zuriick.

6 Ich habe die Apologeten der Selbstbeteiligung an anderer Stelle einer ausfiihrli-
cheren Kritik unterzogen (Reiners 1988), so daB} ich mir entsprechende Ausfiih-
rungen an dieser Stelle sparen kann.
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7 Dazu gehoren die Orts-, Betriebs- und Innungskassen sowie die Bundesknapp-
schaft.

Literatur

Abholz, H.-H., 1990: Die Gesundheitsuntersuchung - ein Fritherkennungsprogramm
als Spiegel bundesdeutscher Gesundheitspolitik, in: Arbeitsmedizin, Sozialme-
dizin, Priventivmedizin NR.1/1990, 4ff.

BMA (Hrsg.), 1988: Leistungs- und Kostentransparenz in der zahnmedizinischen
Versorgung. Forschungsbericht zur Gesundheitsforschung Nr. 159, Bonn

GeiBler, U., 1988: Erfahrungen mit der Selbstbeteiligung in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung in der Bundesrepublik Deutschland. In: Internationale Gesell-
schaft fiir Gesundheits6konomie (Hrsg.): Selbstbeteiligung im Gesundheitswe-
sen, Stuttgart

Hauser, H., 1986: Grundziige eines wettbewerblichen Krankenversicherungskonzep-
tes fiir die Schweiz. In: Okonomie des Gesundheitswesens, Schriften des Vereins
fiir Socialpolitik N.F. Bd.159, Berlin

Hoffacker, P., 1993: Chancen und Risiken der Krankenversicherung auf dem Weg in
das Jahr 2000, in: Die Ersatzkasse Nr.6/1993, 192ff.

Reiners, H., 1988: Gesundheit als Ware — Zur Theorie und Praxis marktradikaler
Reformkonzepte im Gesundheitswesen. In: Jahrbuch fiir Kritische Medizin Bd.
13, Argument-Sonderband AS 155, 62ff.

Wasem, J., 1993: Wahlfreiheit und Risikostrukturausgleich — eine neue Organisa-
tionsstruktur der GKV, in: Die Krankenversicherung Nr.4/1993, 79ff.

WAGKYV (Wissenschaftliche Arbeitsgruppe »Krankenversicherung«) 1988: Struktur-
reform der Gesetzlichen Krankenversicherung, Geislingen.

JAHRBUCH FUR KRITISCHE MEDIZIN 21



