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»Waihlen und Teilen«

Skizzen zu den Konstellationen zwischen
Versicherten, Krankenkassen und Leistungsanbietern
in der Organisationsreform des GSG*

Das Gesundheitsstruktur-Gesetz (GSG) vom Herbst 1992 wird in
Zukunft die Konstellationen und Beziehungen zwischen den Kranken-
kassen und den Versicherten, zwischen den Kassen untereinander
und zwischen den Kassen und den Erbringern von Gesundheits-
leistungen neu gestalten. Im Mittelpunkt des 6ffentlichen Interesses
in der Diskussion um die Folgewirkungen des GSG stehen allerdings
die eher spektakuldren Themen: Arzneimittelbudget, Bedarfsplanung
der Niederlassung, Ausweitung der Selbstbeteiligung etc. Es soll in
diesem Beitrag anhand einiger Punkte aufgezeigt werden, daB beide
Kernelemente des GSG — die Einfithrung des freien Wahlrechts fiir
die Versicherten und die Reform der Organisationsstruktur der
Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) - durchaus ebenso
»spektakuldre« Entwicklungen in Gang bringen kdnnten, deren letz-
tendliche Richtung und Tragweite heute zwar noch nicht eindeutig
auszumachen sind, die aber — sollten sich einige zur Diskussion
stehenden Uberlegungen und Modelle verschiedener gesundheits-
politischer Akteure durchsetzen — nicht minder gravierende Auswir-
kungen auf die gesundheitliche Versorgung der Patientinnen und
Patienten haben konnten.

1. Die »Kassenlandschaft« in der GKV, die auf einem trad1erten
und anachronistischen Organisationssystem basiert, ist aktuell und
wird in Zukunft noch weit mehr in Bewegung geraten. Was kaum
noch moglich erschien, um so mehr aufgrund der vielféltigen,
sozialpolitisch nicht vertretbaren Verwerfungen von politischer wie
wissenschaftlicher Seite immer wieder dringend angemahnt wurde,
ist mit dem GSG angetreten worden: Eine Organisationsreform der
GKV tritt im Laufe der ndchsten Jahre nach und nach — vor allem
zum 1.1.1996 - in Kraft.!

Ein Kernelement der Neustrukturierung, und fiir die Versicherten
von grofiter Bedeutung, ist die Einfithrung des freien Wahlrechts fiir
alle Mitglieder der GKV zu allen Krankenkassen nach Ablauf einer
einjahrigen Bindungs- und Kiindigungsfrist, also erstmals zum
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1.1.1997. Es fallen damit bisherige, historisch iiberlebte, an Berufs-
gruppen oder am Status (Arbeiter/ Angestellte) orientierte Mitglie-
derkreisbeschrinkungen weg, mit einer allerdings ungerechtfertig-
ten und im Ergebnis »besitzstandwahrenden« Sonderregelung fiir die
Betriebs- und Innungskassen, auf die noch zuriickzukommen sein
wird.

2. Als unabdingbare Voraussetzung fiir die Einfiihrung von erwei-
terten Wahlfreiheitsrechten der Versicherten wird ihr ab 1994 in der
Allgemeinen Krankenversicherung (AKV) ein bundesweiter, vor-
laufig nach Ost- und Westdeutschland getrennter, kassenarteniiber-
greifender Risikostrukturausgleich vorgeschaltet, in den dann 1995
die Krankenversicherung der Rentner (KVdR) einbezogen wird. Der
Ausgleich soll »gleiche Startchancen« fiir die Kassen im Werben um
die Versicherten herstellen, da die derzeitige Situation, in der nur ein
Teil der Versicherten die Krankenkasse frei wiahlen kann, durch eine
strukturelle Differenzierung der Krankenkassen bzw. Kassenarten
nach einnahmen- und ausgabenseitigen Faktoren (Grundlohnniveau,
Mitversichertenquote, Alter, Geschlecht und Morbiditit der Ver-
sicherten) charakterisiert ist. Die Ungleichverteilung solcher soge-
nannter »Risiken«, zu denen noch regional unterschiedliche Versor-
gungsniveaus und Angebotsdichte von Leistungen etc. als ausgaben-
bestimmende Faktoren fiir die Kassen hinzukommen, hat zu enor-
men Beitragssatzunterschieden zwischen den Kassen(-arten) bei
gesetzlich vorgegebenem, nahezu identischem Leistungsspektrum
gefiihrt, die das Solidarsystem unterminieren.

Dazu ein aktuelles Beispiel: In einer Ruhrgebietsgrofstadt betrug
Ende 1992 der Unterschied im allgemeinen Beitragssatz von bis zu
mehr als 7,5 Prozentpunkten (zwischen 9,2 und 16,8 %), was fiir
einen »Durchschnittsverdiener« mit einem Brutto-Monatsverdienst
von 4000 DM einen Nettoeinkommensverlust von monatlich 152 DM
(jahrlich 1824 DM) bedeutet. (Hermann 1993, 161) ‘Alt’-bundesweit
zeigt sich eine noch groBere Beitragssatzdifferenz in der GKV nach
Kassenarten, die dariiber hinaus im Laufe der achtziger und frithen
neunziger Jahre durch eine deutlich klaffende Scherenentwicklung
gekennzeichnet ist. (Stegmiiller 1992, 13ff.)

Im Ergebnis befordern die unterschiedlichen Beitragssitze einen
»Intra-GKV-Wettbewerb« um die »guten Risiken« (hohes Einkom-
men, gesund, unverheiratet und/oder kinderlos) zugunsten beitrags-
satzgiinstiger Kassen. Ein Abwandern von »wahl- und wechsel-
berechtigten« Versicherten mit diesen versicherungstechnisch als
»gut« klassifizierten Merkmalen benachteiligt die davon betroffene
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Kasse und die in ihr zwangsweise verbleibenden Mitglieder. Diese
Kassen sehen sich wiederum zur Deckung ihrer Ausgaben gezwun-
gen, ihren Beitragssatz zu erhohen, was zur Folge hat, daB sich die
Abwanderungsspirale erneut in Gang setzt und sich die Verwerfun-
gen im GKV-System noch verschirfen. Dieser mit »Kellertreppen-
effekt« umschriebene Mechanismus soll nun mit der Organisations-
struktyr durch einen finanziellen Ausgleich der wichtigsten struk-
turbildenden Merkmale unterbunden werden. Diese sind: beitrags-
pflichtige Einnahmen, mitversicherte Familienangehdrige und die
Alters- und Geschlechtsverteilung nach bestimmten Versicherten-
gruppen.? Fir die Krankenkassen bestehen der Konzeption nach
dann keine Anreize mehr, sich iiber das solidarprinzipwidrige »Ro-
sinenpicken« Vorteile hinsichtlich der Zusammensetzung ihrer Ver-
sichertenklientel zu verschaffen. Der bislang »verzerrte« Wettbe-
werb zwischen den Krankenkassen wire — so die Intention — in einen
»unverzerrten«, »regelgerechten«, »versichertenorientierten« und
mit den tragenden Elementen der solidarischen Krankenversiche-
rung zu vereinbarenden Wettbewerb iiberfiihrt.3

Mit der nun ins Werk gesetzten Organisationsreform sind — jen-
seits ihrer prinzipiellen Infragestellung und bei Anerkennung ihrer
positiven Wirkungen — verschiedentlich Inkonsequenzen in ihrer
Ausgestaltung muniert worden, am prononciertesten von Reiners
(1993, 35f.). Es 14Bt sich beim GSG zwar mit Sicherheit von einer
»Zasur in der Gesundheitspolitik« und »Weichenstellung« (ebd., 46)
sprechen, mit allerdings »offenem Ausgang« (Stegmiiller/Wanek
1993). Es soll im folgenden in einem ersten Schritt darum gehen,
mogliche Entwicklungslinien unter der Fragestellung zu erdrtern,
inwieweit das reformpolitische Kernelement des GSG das oben
beschriebene Kardinalproblem in einem gegliederten sozialen Kran-
" kenversicherungssystem, ndmlich die »Harmonisierung von Wettb-
werb und Solidarititsprinzip« (Reiners 1991, 27), einer Losung
niher zu bringen vermag. Die Kldrung dieses Problems ist in einem
weiteren Punkt von enormer Wichtigkeit: Das Verhéltnis und der
Wettbewerb der Kassen untereinander hat auch massive Konsequen-
zen fiir das Verhiltnis der Kassen insgesamt zu den Leistungserbrin-
gern. Diese Dimension, die in zentraler Weise die Versicherten
beriihrt, soll im Mittelpunkt eines zweiten Untersuchungsschrittes
stehen.

3. Es kann mit Sicherheit davon ausgegangen werden, daB die
Organisationsreform, wenn alle ihre Teile 1997 volle Wirksamkeit
erlangen werden, weder zu einem einheitlichen Beitragssatz fiir alle
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Kassen fiihren, noch die Moglichkeiten zur Risikoselektion vollstiin-
dig ausschalten wird.

Nach verschiedenen vorldufigen Modellrechnungen, die sich auf-
grund der noch unzureichenden Datenlage in den neuen Bundes-
lindern auf die »alte« GKV beziehen und dariiber hinaus auch einige
im verbandspolitischen Interessengeflecht umstrittene Umsetzungs-
modalititen und Modellannahmen widerspiegeln (Reichelt 1993),
wird es zu signifikanten Angleichungen in den Beitragssitzen zwi-
schen den Kassenarten kommen: Im Bundesdurchschnitt wiirde
nach einer Berechnung des AOK-Bundesvorstands (AKV und KVdR,
Datenbasis 1991) die Bundesknappschaft mit einer 1,8 Beitrags-
satzpunkt-Reduktion rechnen konnen, und damit am meisten vom
Ausgleich profitieren. Fiir die Ortskrankenkassen 148t sich der rund
2 Milliarden DM hohe Ausgleichsempfang in 0,45 Beitragssatz-
punkte umrechnen, und ebenfalls entlastet wiirden auch die Innungs-
krankenkassen mit 0,44 Prozentpunkten. Zu den Kassenarten, die
durch den bundesweiten Risikostrukturausgleich zu den Ausgleichs-
zahlern gehoren und entsprechend ihre Beitragssitze erhthen miif-
ten, zdhlen hiernach die Betriebskrankenkassen (+0,99 Beitrags-
satzpunkte), die Arbeiter-Ersatzkassen (+0,64) und in deutlich
geringem Umfang die Angestellten-Ersatzkassen (+0,17). Die Bei-
tragssatzanniherungen zwischen den drei versichertenstirksten
Kassenarten gestalten sich nach dieser Modellrechnung folgender-
maBen: zwischen Ortskrankenkassen und Angestellen-Ersatzkassen
vor Risikostrukturausgleich: 0,91 Prozentpunkte, nach Risikostruk-
turausgleich: 0,29 Prozentpunkte; zwischen Ortskrankenkassen und
Betriebskrankenkassen vor: 2,14, nach: 0,7; zwischen Angestellten-
Ersatzkassen und Betriebskrankenkassen vor: 1,23, nach: 0,41.
(Gutschow/Reichelt/Schonhofen 1993, 75f.)4

4. Es ist mit der im GSG festgeschriebenen Ausgestaltung der
Organisationsreform weder moglich noch erwiinscht, fiir alle Kas-
sen den gleichen Beitragssatz herzustellen. Er soll seiner Konzep-
tion nach ja in Zukunft erst als »unverfélschter« Wettbewerbspara-
meter zwischen den Kassen fungieren, insoweit er nur beitragssatz-
relevante Faktoren widerspiegelt, die von den Kassen zu beeinflus-
senden sind. Doch hier sind erhebliche Zweifel angebracht. Auf das
weiterhin bestehende Nebeneinander von regionalen und bundes-
weit operierenden Kassen, in dessen Folge einige Kassen ihre Bei-
tragsitze nach wie vor bundesweit, andere auf regionaler Ebene kal-
kulieren kdnnen, was regionale Wettbewerbsverzerrungen bestehen
1dBt, und auf den moglichen Unterschied zwischen statistisch zwar
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identischer Risiko- und faktisch aber differierender Morbiditits-
struktur sowie auf die selektionsfordernden Sonderrechte bei den
Mitgliederkreisbeschrinkungen der Betriebs- und Innungskranken-
kassen, hat Reiners (1993, 35f.) bereits hingewiesen. Diese beiden
Kassenarten unterliegen dem zukiinftig fiir die Orts- und die Ersatz-
kassen fiir Angestellte und Arbeiter geltenden Kontrahierungszwang
nicht, sie miissen sich also nicht fiir betriebs- bzw. innungsfremde
Mitglieder offnen. Es bleibt ihnen iiberlassen, die im GSG einge-
riumte Option zur satzungsmaBigen Offnung wahrzunehmen, wenn
sie sich dadurch Vorteile versprechen; ihre Mitglieder konnen indi-
viduell jedoch in eine Kasse ihrer Wahl wechseln.>

Dariiber, daB die mit dem Solidaritdtsprinzip kaum zu vereinba-
rende Risikoselektion in der Strategie einiger Krankenkassen in
Zukunft weiterhin nicht nur bestehen bleibt, sondern unter den
Stichworten »erfolgreiches Mitgliedermarketing« und »selektive
Mitgliederwerbung« bis hin zur offenen Diskriminierung sogenann-
ter »schlechter Risiken« sogar noch forciert werden soll, gibt ein
Papier des Verbandes der Angestellten-Ersatzkassen (VdAK) unver-
bliimt Auskunft und soll deshalb in einer ldngeren Passage zitiert
werden. Die Aquisitionspolitik — heifit es dort — »muB auf die Erzie-
lung einer Mitgliederstruktur abgestellt sein, deren positiv wirkende
Risikofaktoren nicht in den Risikostrukturausgleich eingehen. (...)
Die Strategie (sollte) darauf abzielen, in den jeweiligen Alters- und
Geschlechtsgruppen diejenigen, die unterdurchschnittlich Leistun-
gen in Anspruch nehmen und damit eine giinstigere Morbiditt auf-
weisen, zu identifizieren und durch besondere Werbestrategien und
spezifische Leistungsangebote anzusprechen. (...) Umgekehrt
konnte eine - allerdings sozialpolitisch bedenkliche — Strategie
darin bestehen, weniger attraktive Personengruppen durch restrik-
tive Leistungsgewéhrung abzuschrecken. Dies gilt analog fiir Perso-
nengruppen, deren Wechselbereitschaft relativ gering ist, wie z.B.
bei dlteren Versicherten. Unter Beriicksichtigung der Kenntnisse
iiber schichtenspezifische Morbiditét konnte diese Strategie zum
Beispiel auf Bevolkerungskreise mit geringem Bildungsstand abzie-
len, da angenommen wird, daB diese Bevolkerungsschichten z.B.
eher drogenanfillig sind und dadurch iiberdurchschnittlich Leistun-
gen in Anspruch nehmen.« (VdAK 1993, 1iff.) Skrupel scheint dem
VdAK zu bereiten, daf eine »derartige Strategie... jedoch dem
Image der Ersatzkassen massiv schaden und weitere staatliche Ein-
griffe provozieren (konnte)« (ebd., 13).

Wenn der stellvertretende Geschiftsfiihrer des VAdAK, Rebscher,

JAHRBUCH FUR KRITISCHE MEDIZIN 21



182 Klaus Stegmiiller

an anderer Stelle den Wettbewerb zu einem »Humanumc stilisiert
(Rebscher 1993, 40), kann die Kluft zwischen interner Strategie und
offentlicher Verlautbarung kaum grofer sein.

5. Das GSG hat den rechtlichen Rahmen fiir eine »wirtschaftlich-
keitsorientierte Wettbewerbsordnung« geschaffen, welche die Hand-
lungsbedingungen der Krankenkassen auch in ihrem Verhéltnis zu
den Leistungsanbietern grundlegend verdandern wird. Fiir die wei-
tere Entwicklung der GKV stellt sich die entscheidende Frage einer
Harmonisierung von Wettbewerb und Solidarprinzip auch in dieser
Hinsicht in verschirftem, fiir deren Charakter als Solidarsystem
nachgerade existentieller Weise. War es bisher so, daB das unter dem
Gesichtspunkt eines Machtgleichgewichts in Vertragsverhandlungen
mit den Leistungserbringern erforderliche einheitliche und
geschlossene Auftreten der Krankenkassen durch den zwischen
ihnen bestehenden »verzerrten« Wettbewerb mit der Moglichkeit
gezielter Risikoselektion immer wieder konterkariert wurde, muf}
an das GSG die Frage gestellt werden, inwieweit es die bestehenden
Machtasymmetrien ausbalanciert und dem Wettbewerb eine den
Interessen aller Versicherten forderliche Ausrichtung verleiht. Die
bereits skizzierten Entwicklungslinien lassen hier wenig hoffen, und
daB »die Versicherten kiinftig im Wettbewerb den ‘Ton angeben’«
(Gliick 1993, 14), konnte sich als Grundirrtum erweisen.

Entscheidend wird in Zukunft sein, da die Krankenkassen weitge-
hend den gleichen leistungs- und vertragsrechtlichen Bedingungen
unterworfen sind, auf welcher Ebene und mit welchen Parametern
der Wettbewerb im Solidarsystem ausgetragen werden kann, ohne
dessen konstituierende Grundprinzipien auszuhdhlen. :

6. Richtig ist, daB die parteiiibergreifende Sachkoalition von
Lahnstein marktradikalen Umstrukturierungen der GKV einen Rie-
gel vorgeschoben hat, wie sie beispielsweise der Sachverstéindigen-
rat zur Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung
(SVR) in seinem jiingsten Jahresgutachten zum wiederholten Male
forderte (SVR 1992/93, Ziff. 380ff.), und daB die Elemente Kosten-
erstattung, Riickerstattung von Beitrdgen oder »duale Systeme«, wie
Regel-/Wahlleistungsmodelle, Wahltarife oder Zusatzversicherungs-
angebote, (noch) nicht als wettbewerbliche Instrumente zugelassen
wurden. Es werden allerdings eindeutige Tendenzen sichtbar, daf}
zur Weiterentwicklung der GKV in einer von Seehofer kurz nach den
»Lahnsteiner Beschliissen« angekiindigten, fiir Mitte der neunziger
Jahre anstehenden »dritten Reformphase«, bei der es um die Frage
geht: »was wird solidarisch langfristig abgesichert und was ist
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Eigenverantwortung« (FR vom 7.10.92), eine Neubestimmung und
Differenzierung des Leistungskataloges der GKV ins Zentrum des
Wettbewerbsinteresses riicken wird.

Hierzu hat der Gesundheitsminister dem SVRKAIG den Auftrag
erteilt, in einem Sondergutachten, dessen erster Zwischenbericht bis
zum Ende dieses Jahres vorliegen soll, u.a. zu priifen, ob »bei be-
stimmten Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung... eine
Absicherung aus gesundheits- und sozialpolitischer Sicht nicht mehr
gerechtfertig« erscheinen und ob »bestimmte Gesundheitsleistungen
und gesundheitliche Risiken auf freiwilliger Basis in der gesetz-
lichen Krankenversicherung abgedeckt werden« konnen? (BMG
1993) Es lassen sich jedenfalls — nach Auffassung eines hohen
Beamten im BMG - »mit der GKV von heute, mit ihrem Leistungs-
katalog von heute, ... die gewaltigen Herausforderungen durch die
demographische Entwicklung und den medizinischen Fortschritt im
niichsten Jahrhundert nicht bewiltigen« (Zipperer 1993, 38).

7. Mit dem Auftrag des Gesundheitsministers an den SVRKAiG
scheint eine Vorentscheidung fiir eine Entwicklung in der GKV
gefallen zu sein, in der die nach wie vor bestehenden kasseninternen
Rivalitits- und Konkurrenzverhiltnisse ihre Entsprechung im exter-
nen Verhiltnis zu den Leistungsanbietern finden sollen.

Die reale Gefahr ist nicht von der Hand zu weisen, daf es bei der
Debatte iiber die Ausweitung der Leistungsparameter im Wettbe-
werb der Krankenkassen um den Einstieg in den Ausstieg aus einer
fiir alle Versicherten umfassenden medizinischen Versorgung im
Rahmen der sozialen Absicherung des Krankheitsrisikos gehen soll.
Damit ist der Weg vorgezeichnet, an dessen Ende eine Zwei-
Klassen-Medizin stiinde. (Reiners 1993, 46f.) Der SVRKAIG soll
ndmlich priifen, ob »ethisch vertretbare medizinische Priorititen
und Grenzen bei den Leistungen der Solidargemeinschaft erforder-
lich« (BMG 1993) sind. Die Ergebnisse sollen zur Grundlage fiir die
Erstellung eines »Pflichtleistungskataloges« (ebd.) dienen.

8. Offensichtlich wird auch die von der Politik angestoBene Ent-
wicklung vom Management einiger Kassen begriiBit. So sind einige
von ihnen angetreten, auf der Suche nach neuen Wettbewerbspara-
metern Strategien zu entwerfen, die ihnen eine hohere Gestaltungs-
freiheit beim Leistungsspektrum durch die Erweiterung ihrer kassen-
individuellen Handlungsautonomie in der Vertragspolitik mit den
Leistungsanbietern einschlieBlich einer freien Preisgestaltung gewéhr-
leisten sollen. (VAAK 1993) Und auch der Bundesverband der Be-
triebskrankenkassen ist der Auffassung, »dal durch den medizinischen
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Fortschritt, die Differenzierung der Therapiemoglichkeiten und die
Ausweitung der (medizinischen) Behandlungsbediirfnisse... die
bisherige Konzeption der ‘Vollversorgung’ durch die GKV vor allem
angesichts der finanziellen Zwénge liberdacht werden« muB. (Paquet
1992, 40)

Mit der Leistungsdifferenzierung wire damit ein weites Feld zur
Erschliefung »harter«, iiber Service, Werbung, Image und begrenzte
»Produktvarianten« im praventiven und rehabilitativen Bereich hin-
ausreichende Wettbewerbsparameter zwischen den GKV-Kassen
selbst und im iibrigen auch fiir die Privatanbieter von Versicherungs-
leistungen er6ffnet. Dahinter verbirgt sich der Zusammenhang, daf3
unter den Bedingungen der Wahlfreiheit und des Kontrahierungs-
zwangs die »wettbewerbsbeschrinkenden Fesseln« des nahezu glei-
chen, gesetzlich fixierten Leistungskatalogs durch die bereits zur
Verfiigung stehenden »weichen« Parameter nicht gesprengt werden
konnen, was aber einige Krankenkassen fordern, um auch weiterhin
die Vertragspolitik mit den Leistungsanbietern als Profilierungs-
instrument nutzen zu kdnnen.%

Dies wiirde nicht nur unmittelbar dazu fiihren, da Umfang und
Qualitit der gesundheitlichen Versorgung an die Einkommenslage
und damit an die Zahlungsfihigkeit der Versicherten gebunden
wiirde, was nichts anderes bedeutet als die schleichende Infragestel-
lung des Bedarfs- und Zahlungsfihigkeitsprinzips. Es wére damit
auch ein - je nach konjunktureller Entwicklung und damit finanziel-
ler Situation der Krankenkassen, je nach Inanspruchnahme und
Kostenentwicklung — flexibel handhabbares Instrumentarium der
»Leistungsgewihrung« geschaffen, was letztlich nur das Angebots-
monopol der Leistungserbringer stirken wiirde.

Ein nicht zu unterschitzender Effekt, der dieses Modell fiir
bestimmte Seiten attraktiv erscheinen 148t, wire, daB sich die Unter-
nehmen aus ihrer Beitrags- und Finanzierungsverantwortung teil-
weise verabschieden konnten. Sie wiren von kiinftigen Kostenstei-
gerungen bei den »Wahlleistungen« nicht mehr betroffen. In dieser
Logik wire nicht nur denkbar, sondern angesichts des gesellschaft-
lichen Krifteverhdltnisses, der anstehenden Kiirzungen in allen
Sozialbereichen und den konjunkturellen Krisenprozessen wahr-
scheinlich, daB8 im Bereich der Grundleistungen rigide Kostenbe-
grenzungen vorgenommen werden, wihrend der Bereich der
»Zusatzleistungen« nach »marktwirtschaftlichen Grundsitzen« und
nach tatsichlichen oder von der Anbieterlobby suggerierten Versi-
chertenpréferenzen expandieren kann.
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9. Fiir die Diskussion um die Wettbewerbsparameter ist charakte-
ristisch, daB die prinzipielle Vereinbarkeit von Wettbewerb und tra-
genden Grundprinzipien in der GKV mit dem Hinweis auf eine fil-
" lige »Neubestimmung des Verhiltnisses von Solidaritét und Subsi-
diaritit« (Seehofer) zugunsten des letzteren, eben »nachfrageseitig«
. aufgelost wird. Die Identifikation der Problemdimensionen des bun-
desdeutschen Gesundheitssystems und der darauf basierenden
»Reformstrategien« drohen damit — klassischerweise — auch in den
aktuellen Strukturelementen des GSG auf Kostenverschiebung und
Manipulationen am Leistungskatalog zulasten der vom Krankheits-
risiko Betroffenen verkiirzt zu werden. Dabei wird vollig auBer acht
gelassen, daB MaBnahmen, die auf eine Leistungsdifferenzierung
abzielen, weder als Element einer sinnvollen, an gesundheitlichen
Notwendigkeiten orientierten Ressourcensteuerung, noch als Mittel
gegen unbestreitbar vorhandene Unwirtschaftlichkeiten und Effi-
zienzprobleme in der gesundheitlichen Versorgung taugen. Es sind
nicht die Leistungen als solche insgesamt iiberfliissig, sondern im
wesentlichen verantwortlich dafiir sind die bestehenden systemi-
schen Anreize und die Anbieterdeterminiertheit der Nachfrage,
unter denen sie erbracht werden, zudem hiufig genug ohne ausrei-
chende Wirksamkeits- und Qualititsnachweise. Leistungsdifferen-
zierungen sind noch nicht einmal kostendédmpfend, sondern schaffen
neuen, im Ergebnis kostensteigernden und unwirtschaftlichen Regu-
lierungsbedarf in Form von Kontrolle der mit ihnen notwendig ver-
bundenen Konzentrations- und Zentralisationstendenzen und in
Form von Uberwachung »unlauterer Wettbewerbs«-Strategien zum
Unterlaufen von Kontrahierungszwang und Diskriminierungsver-
bot. (Scharf 1990, 82)

10. Unweigerlich allerdings — und dies konnte sich zu einer weite-
ren, ungleich schwerwiegenderen Dimenison der Wettbewerbs-
Debatte entwickeln — »ergibt sich« — in den Worten des SVRKAIG-
Vorsitzenden Henke —, »daB wir trotz aller berechtigten Anspriiche
der Medizin im Interesse einer als gerecht empfundenen Verteilung
der knappen Ressourcen die gesetzten Priorititen begriinden und
neue setzen miissen. Potentielle Anspriiche miissen zuriickgestellt
werden, und es ergibt sich die Frage, nach welchen Regeln die Mit-
telverwendung stattfinden soll. Dieses prinzipielle Allokationspro-
blem wirft Fragen der Verteilungsgerechtigkeit auf, und seine
Losung bringt naturgemaB ethische Implikationen mit sich. (...) Ein
Rationierungsmechanismus ist festzulegen, um das Problem der
Knappheit zu bewiltigen.« (Henke 1993, 27)7
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Auf die Unhaltbarkeit der These — zumal in der Bundesrepublik —
von der »Knappheit an Produktivkriften und der damit unausweich-
lichen Entscheidungszwinge, die in bestimmten Grenzfillen auch
als sog. ‘tragic choices’ bezeichnet werdenc, die eine, quasi einem
Dilemma gleiche »Herausforderung von unentrinnbaren Entschei-
dungserfordernissen« (ebd., 31f.) heraufbeschworen, ist bereits
mehrfach und zuletzt von Kiihn in seiner Untersuchung zur »Ratio-
nierung im Gesundheitswesen«, speziell zu den Begriindungen der
Befiirworter »impliziter Rationierung« iiberzeugend hingewiesen
worden. (Kiihn 1991, 50ff.) Ebenso iiberzeugend konnte aufgezeigt
werden, daB es den Rationierungsbefiirwortern gerade nicht um eine
effizientere und effektivere, d.h. wirtschaftlichere und an qualitati-
ven Standards orientierte Versorgung geht. (Ebd.; Glaeske 1991)

Doch es ist nur zu offensichtlich, daB die Rationierungsdiskus-
sion, die vom SVRKAiG im Nachvollzug US-amerikanischer Dis-
kurse in die Bundesrepublik seit geraumer Zeit strategisch einge-
fiihrt wurde (Kiihn 1991, 40ff.), iiber die Diskussion »Krankenver-
sicherung 2000« und der Implementierung »harter« Wettbewerbs-
parameter sowie iiber die Einfithrung eines »Pflichtleistungskatalo-
ges« offensiver denn je in die aktuelle Gesundheitspolitik Einzug
hélt

11. Es kann fiir die bundesrepublikanische Diskussion um die Wei-
terentwicklung der GKV auf zahlreiche praktische Erfahrungen in
anderen Gesundheitssystemen, insbesondere aus dem anglo-ame-
rikanischen Bereich, zuriickgegriffen werden, die fiir den Charakter
der GKV als Solidarsystem von emminenter Bedeutung sind.®

Von den problematischen Implikationen und dem letztendlichen
Scheitern, so etwas dhnliches wie einen »Pflichtleistungskatalog«
aufzustellen, der an das Ziel »einer bedarfsgerechten Gesundheits-
versorgung von hoher Qualitit, unabhéngig vom Einkommen, Woh-
nort und sozialem Status« (SVRKAIG 1991, 207) gebunden sein
sollte — ein in der Bundesrepublik weithin geteilter Konsens —, zeugt
die seit ldngerer Zeit gefiihrte Diskussion in den Niederlanden. Sie
konnte auch fiir die bundesrepublikanische Entwicklung von zumin-
dest illustrativem Wert sein und soll deshalb abschliefendin in ledig-
lich einem Punkt — die Schwierigkeit Kriterien fiir die Evaluation
von Gesundheitsleistungen zu entwickeln — kurz vorgestellt werden.

Eine vom niederldndischen Gesundheitsministerium eingesetzte
Kommission »Keuzen in de Zorg/Choices in Health Care« schlug in
Auswertung bereits seit Mitte der achtziger Jahre entwickelter
Evaluations-Anstrengungen folgendes Entscheidungsverfahren zur
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Festlegung von Prioritétenlisten vor: Die Aufnahme von Gesund-
heitsleistungen in ein »Basispaket« sollte an vier Kriterien gebunden
werden: Notwendigkeit, Wirksamkeit, ZweckmaBigkeit und Lei-
stungen, die auf eigene Rechnung bezahlt und in Eigenverantwor-
tung bleiben konnen. (Vgl. hierzu und im folgenden: kiezen en delen
1991, 147ff.) In der bildlichen Darstellung formen diese vier Krite-
rien in obiger Reihenfolge einen Trichter mit Sieben, worin dann
bestimmte Leistungen hédngenbleiben, andere hindurchrutschen.
Das einer Bauchflasche édhnliche Auffanggefif, in dem sich die
»Grundversorgungunsleistungen« sammeln, hat eine weite Offnung,
welche die »breite Solidaritit« symbolisiert, und einen sich verjiin-
genden Flaschenhals, der die »Einschriankung von Anspriichen« dar-
stellen soll. '

Die Kommission war eingesetzt worden, ein »Priifungsverfahren«
zu entwickeln, da eine zuvor titige Kommision im Jahre 1987 eine
Vorschlagsliste von »Basisleistungen« vorgelegt hatte, die sich in
einer Grofienordnung von 85 % der Kosten aller »Gesundheitsver-
sorgungsmaffnahmen und damit verwandter gesellschaftlicher
Dienstleistungen« bewegte. Diese dann zudem noch im politischen
ProzeB verschiedener Akteure durch das niederléndische Kabinett
»aufgestockt«, so daf letztlich das »Basispaket« etwa 95 % der Aus-
gaben fiir Gesundheit beanspruchen wiirde und einen gréfieren
Umfang bekédme, als im »Krankenkassen-Gesetz« vorgesehen.

Die Kommission versuchte »Kriterien der Durchldssigkeit« fiir die
einzelnen »Siebe« genauer zu bestimmen: Die notwendigen Leistun-
gen sind erstens alle Versorgungsleistungen, die jedem Gesell-
schaftsmitglied zugute kommen und die ein »normaal functioneren«
als Gesellschaftsmitglied garantieren, zweitens die auf den Erhalt
oder die Herstellung der Teilnahme am gesellschaftlichen Leben
gerichtet sind, und drittens die aufgrund von Vorkommnissen auf-
treten, die auf lange Sicht die Gesundheit gefdhrden. Die Wirksam-
keit einer Leistungen bemiBt sich daran, ob diese Wirksamkeit auch
bewiesen und dokumentiert ist, und die ZweckmaBigkeit einer Lei-
stung erschlieft sich iiber Kosten-Wirksamkeits- und Kosten-Nutzen-
Analysen. Zur Aufnahme in das »Basispaket« muf} eine Untergrenze
festgelegt werden, »die bei niedriger Effektivitit bei sehr hohen
Kosten erreicht ist«. Auch fiir das vierte Kriterium — Selbstbehalt —
gibt es fiir die Kommission zwar keine zwingenden Griinde, die die
breite Solidaritit in der »Basisversicherung« aufgrund von Alter und
Lebensstil beschrinken. Dennoch sollten Grenzen da gezogen wer-
den, »wo die Kosten hoch und der Nutzeneffekt sehr klein ist«.?
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Die Brauchbarkeit des Kriterienrasters wurde anschlieBend an
fiinf Beispiele demonstriert und mit dem Ergebnis »getestet«, dafl
Invitro-Fertilisation, homoopathische Arzneimittel und zahnheil-
kundliche Behandlung fiir Erwachsene durch das Raster hindurch-
fielen, Sportverletzungen und Altersheimaufenthalte sollten dage-
gen nach mehrheitlicher Meinung der Kommission in das »basis-
pakket« aufgenommen werden. Die Kommission rdumte ein, dafl
anhand dieser Kriterien zwar allgemeine Anspriiche und Leitlinien
in das Krankenversicherungsgesetz formuliert werden konnten, ein
AusschluB von Leistungen aus dem Paket anhand des Rasters aller-
dings nur auf Kosten der Solidaritit vorgenommen werden und sie
deshalb keine konkreteren Angaben iiber die Gestatlung des »Basi-
spaketes« machen konne. Sie empfahl, die Konkretisierung der Lei-
stungen den Verhandlungen zwischen Versicherten und Versiche-
rungstrigern iiber verschiedene Tarife in Krankenversicherungsver-
tragen zu iiberlassen.

12. Es ist hier der Versuch unternommen worden, einige mogliche
Linien des kiinftigen Verhiltnisses zwischen den verschiedenen
Akteursgruppen in der GKV zu skizzieren, die »das GSG als Aus-
gangspunkt unterschiedlicher Entwicklungspfade« (Reiners 1993,
46) eroffnet hat. Ohne die 1989 in Unkenntnis des GSG von Behrens
geauBerte Auffassung teilen zu wollen, »wenn namlich Wahlfreiheit,
Kontraktionszwang, Ausdehnung der Versicherungspflicht, Regio-
nalisierung und andere Bedingungen eines unverzerrten Wettbe-
werbs gegen die interessierten Ersatz- und Betriebskrankenkassen
nur teilweise durchgesetzt werden konnen, es durchaus vorstellbar
ist, daB ein biBchen Reform schlechter ist als keine... und jeder
Schritt in die richtige Richtung, solange es bei diesem Schritt bleibt,
verheerender als iiberhaupt kein Schritt (ist)« (Behrens 1989, 717),
sollte deutlich werden, daB — um im Bild zu bleiben — es noch einer
ganzen Reihe von Schritten bedarf, um den unzweifelhaft positiven
Elementen des GSG insgesamt — was hier als ganzes nicht zur
Behandlung stand — und der Organisationsreform im Speziellen zum
Durchbruch zu verhelfen. Es gilt zu verhindern, daB die aus der
Sicht der Versicherten resp. Patientinnen und Patienten méglichen
»worst case«-Szenarien im politischen Prozef um die Weiterent-
wicklung der GKV die Oberhand gewinnen. Thre Durchsetzung
wiirde nichts anderes bedeuten, als der Abschied von den bewihrten
Grundprinzipien der sozialen Krankenversicherung und unweiger-
lich Konvergenzen zwischen GKV und privatwirtschaftlich orga-
nisierten Krankenversicherungstrigern befordern. Der durch
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Versicherten- und einigen Beschiftigtengruppen im Gesundheits-
system, Gewerkschaften, Sozialdemokratie und wenigen Kassen
noch befestigte Damm gegen die Versuche, auch die GKV in die
Reihe der Deregulierungsprojekte einzureihen, wire gebrochen.

Korrespondenzadresse:

Klaus Stegmiiller

Abt. Medizinische Soziologie der Universititsklinik Frankfurt
Theodor-Stern-Kai 7, D-60590 Frankfurt/M.

Anmerkungen

*  Fiir die Diskussion, kritischen Hinweise und Anregungen danke ich meinem
Kollegen Volker Wanek.

1 Wasem hat darauf aufmerksam gemacht, daB sich die Organisationsstrukturen
der GKV nahezu seit Einfiihrung der Versicherungspflicht fiir Arbeiter in der
Kontroverse befinden und sie aufgrund heterogener Problemwahrnehmungen
und divergierender Interessenkonstellationen der verschiedenen (sozial-)politi-
schen Akteure seit Mitte der fiinfziger Jahre als nicht mehr reformfihig galten.
(Wasem 1993, 32f. mit Nachweisen auch zur kontroversen wissenschaftlichen
Diskussion um die Ausgestaltung neuer GKV-Organisationsstrukturen). Zum
GSG, seiner Entstehungsgeschichte und zum Zustandekommen der Organisa-
tionsreform siehe den »Werkstattbericht« von Reiners (1993, 22ff.) und Hermann
(1993, 162ff.), mit detaillierter Literaturiibersicht zum Problemkomplex »Struk-
turreforme.

2 Einnahmen- bzw. Ausgabenunterschiede zwischen den Krankenkassen, die nicht
auf diesen Faktoren beruhen (z.B. Verwaltungskosten, satzungsmiBige Mehr-,
Ermessens- und Erprobungsleistungen), sind vom Ausgleich ausgenommen.
Grob gesprochen wird die Hohe des finanziellen Ausgleichs durch den Vergleich
des »Beitragsbedarfs« und der »Finanzkraft« einer Kasse bestimmt. Zur Ermitt-
lung dieser GroBen werden Durchschnittsprofile aller Krankenkassen (»standar-
disierte Leistungsausgaben« bzw. »Ausgleichsbedarfssatz«) gebildet und die
jeweiligen Abweichungen bei einer Einzelkasse zur Grundlage von Zahlungsver-
pflichtung oder Ausgleichsempfang genommen. (§266 Abs. 1 bis 3 SGB V) Zur
detaillierten technischen Ausgestaltung des Risikostrukturausgleichs vgl. Gieh-
ler/Konig 1993, 83ff.; Hermann 1993, 165ff; Wasem 1993, 34ff.

3 Scharf (1990, 77f.) hat auf die auch hier implizite wettbewerbspolitische Instru-
mentalisierung des Finanzausgleichs in der Organisationsreform-Debatte seit
etwa Mitte der achtziger Jahre hingewiesen: »Aus einem Stabilisierungsinstru-
ment des Solidarausgleichs in der SKV (Sozialen Krankenversicherung; K.S.)
werden die Organisationsreform und der Finanzausgleich unversehens zu einem
Vehikel der Umgestaltung der SKV in eine wettbewerbs- und marktmiBig organi-
sierte Veranstaltung.« Ein Finanzausgleich bedarf »keiner wettbewerbspoliti-
schen Begriindung, weil der Solidarausgleich dafiir allein schon eine tragfihige
Begriindung ist«.

4 Andere Modellrechnungen bestitigen zwar die hier errechnete Richtung der
durch den Risikostrukturausgleich ausgelsten Finanztransfers, unterscheiden
sich allerdings erheblich in ihrer Hhe und entsprechend in den Wirkungen auf
die Anniherung der Beitragssitze. Vgl. Giehler/Koénig 1993, 89ff.; Pfaff/ Wassener
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1992. Wasem (1993, 37) geht davon aus, daB ein »bundesweiter Risikostrukuraus-
gleich. .. keine wesentliche Verringerung der Beitragssatzunterschiede gegen-
iiber heute (bewirkt). Allerdings nehmen die Beitragssatzunterschiede innerhalb
einer Region spiirbar ab, wihrend die Beitragssatzunterschiede zwischen Regio-
nen sich nicht wesentlich verdndern.«

5 Der Gesetzgeber hat sich hier dem Votum des Sachverstindigenrates fur die Kon-
zertierte Aktion im Gesundheitswesens (SVRKAIG) in seinem 1990er Gutachten
angeschlossen, im Falle einer Erweiterung der Wahlrechte die Mitgliederkreis-
beschriinkung »Betriebszugehdrigkeit« unter der Voraussetzung eines vollstéindi-
gen Risikostrukturausgleichs beizubehalten, weil Betrieb und Unternehmen eine
»soziale Einheit« bilden und in diesen »homogenen Gruppen... durch solidari-
sches Verhalten bzw. soziale Kontrolle eine Minderung ungerechtfertigter Inan-
spruchnahme eintritt, die gesamtwirtschaftlich Ressourcen einspart« (SVRKAIG
1990, 162). Es sind damit Rechtfertigungsgriinde formuliert, die im folgenden
noch erortert werden.

6 Der »dauernde Druck und Sog, den Wettbewerb auch auf die andern Felder zu
tragen ist insofern logische Konsequenz einer »weithin geteilten Grundentschei-
dung fiir marktanaloge Konkurrenzverhiltnisse zwischen den Kassen«. Rosen-
brock 1993, 342f.

7 Dankenswerterweise hat mir Prof. Henke dieses z.Zt. im Druck befindliche
Manuskript vorab zur Verfiigung gestellt.

8 Siehe dazu Kiihn 1991, 43ff. Mit Blick auf die Bundesrepublik wird die SchluB-
folgerung gezogen, »daB die ‘Rationierung’ effektiver medizinischer Leistungen:
erstens nicht notwendig ist, zweitens unvereinbar ist mit dem bisherigen breiten
gesundheitspolitischen und ethischen Zielkonsens in der Bundesrepublik und
schlieBlich drittens nicht einmal zur Kostenddmpfung beitragen wiirde.« (41)

9 Die Kommission hat nur fiir dieses erste Kriterium, die notwendigen Bedingun-
gen fiir die Aufnahme von Leistungen, konkrete Beispiele genannt: Pflegerische
Leistungen, psychiatrische Versorgung geistig Behinderter, Akutversorung,
Frithgeborenenversorgung, Vorbeugung vor ansteckenden Krankheiten und Ver-
sorgung akut psychiatrischer Patienten, ernsthafte chronische Erkrankungen wie
Krebs und Herz-Kreislauferkrankungen, Erkrankungen der Sinnesorgane oder
chronische psychische Krankheiten, Schwangerschaftsvorsorge, Versorgung von
Kindern und Siuglingen, Impfungen und die Ermittlung von Gesundheitsrisiken.
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