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Vorwort 

Nach zweieinhalbjähriger Arbeit legt die Enquete-Kommission »Strukturreform der gesetzlichen 
Krankenversicherung« des Deutschen Bundestages ihren Endbericht vor, mit dem sie die Hoffnung 
verbindet, einen auch über den Tag hinaus bedeutsamen Beitrag zur weiteren gesundheitspolitischen 
Diskussion in der Bundesrepublik Deutschland leisten zu können. Der Bericht verliert durch die Tatsa-
che nichts von seiner Aktualität, daß vor gut einem Jahr vom Deutschen Bundestag das Gesundheitsre-
formgesetz verabschiedet worden ist. 
Gerade der hier vorgelegte Bericht der Enquete-Kommission, in dem der Sachverstand von Wissen-
schaftlern unterschiedlicher Fachdisziplinen und erfahrener Sozialpolitiker zusammenfließt, zeigt, 
daß die gesetzliche Krankenversicherung nicht nur einen Eckpfeiler unseres gesamten Sozialleistungs-
systems bildet, sondern gleichzeitig ein hochkomplexes Gebilde mit vielfältigen Problemen darstellt. 
In einem ersten Teil behandelt dieser Endbericht die einzelnen Bereiche des gesundheitlichen Versor-
gungssystems. Im Gegensatz zu vielen anderen Untersuchungen des Gesundheitswesens in der Bun-
desrepublik Deutschland macht dieser Teil nicht die ökonomischen und organisatorischen Probleme 
zum Ausgangspunkt der Analyse. Der Blick wird vielmehr zunächst auf die einzelnen gesundheitlichen 
Problemlagen der Bevölkerung gelenkt, mit denen unser gesundheitliches Versorgungssystem gegen-
wärtig konfrontiert ist. 

Die Dokumentation der Gesundheitsprobleme, insbesondere deren schichtenspezifische, demographi-
sche und regionale aber auch verhaltensbedingte Differenziertheit, ergibt einerseits gewichtige Argu-
mente für die Bedeutung verstärkter Prävention und liefert zugleich Erkenntnisse ü ber das Ausmaß ih-
rer Vernachlässigung durch die bisherige Gesundheitspolitik. Ähnliches gilt für die Rehabi litation, für 
die der Bericht gleichfa lls eine Reihe von Defiziten konstatiert. Die weitere Analyse der einzelnen Lei-
stungsbereiche des Medizinsystems offenbart, daß die traditionelle Zuordnung des Teils der individu-
ellen Gesundheitsprobleme, der medizinische Behandlung erfährt, vielfach keine zufriedenstellenden 
Ergebnisse mehr hervorbringt. Auf vielen Ebenen lassen sich deutliche Anzeichen dafür finden, daß 
die Leistungen nicht mehr oder nicht mehr hinreichend den gesundheitlichen Problemen entsprechen, 
die an sie herangetragen werden. 
Eine Reform der gesetzlichen Krankenversicherung kommt nicht daran vorbei, verstärkt gesundheitli-
che, organisatorische und finanzielle Gesichtspunkte der Versorgungsqualität gemeinsam zur Kennt-
nis zu nehmen. Eine Lösung der vielfältigen — in der öffentlichen Diskussion weithin anerkannten — 
Probleme und Defizite des gesundheitlichen Versorgungssystems kann sich nicht in einer Optimierung 
der Funktionsweise der gewachsenen Institutionen und Strukturen der Krankenversorgung erschöp-
fen. So wichtig Fragen der Finanzierbarkeit des Systems letztlich auch sind, können sie als alleiniger 
Maßstab leicht das Gegenteil dessen bewirken, was eine Reform anzustreben hat: Eine nachhaltige 
Verbesserung der Gesundheits- und Gesundungschancen der Bevölkerung bei gleichzeitiger Verringe-
rung der sozialen Ungleichheit vor Krankheit und Tod. 

Die einzelnen Berichtsteile zu den verschiedenen Versorgungsbereichen enthalten jeweils eine kurze 
Skizze unter dem Gesichtspunkt ihrer mehr oder weniger gelungenen Ausrichtung auf die Probleme, 
die sie lösen sollen. Die daraus sich ergebenden Befunde lassen zwar teilweise keine Entwicklung einer 
kompletten Reformstrategie zu, ermöglichen a ber, in Umrissen aufzuzeigen, welchen Kriterien Re-
formen in diesen Bereichen genügen müßten, um der Verwirklichung des Oberziels »Gesundheit« nä-
her zu kommen. Die dazu in der Kommission vorhandenen Meinungen gehen auseinander und sind in 
den jeweiligen Abschnitten als zum Teil weit auseinanderliegende Reformoptionen dargestellt. 

Der zweite Teil des Kommissionsberichts erörtert die im Zusammenhang mit einer Organisationsre-
form der gesetzlichen Krankenversicherung zentralen Problembereiche und unterbreitet auch dazu 
eine Reihe von Reformoptionen und Empfehlungen. 

Gerade da es aufgrund des heterogenen Meinungstandes innerhalb der Enquete-Kommission hierbei 
letztlich nicht gelingen konnte, dem Bundestag und der interessie rten Öffentlichkeit weitgehend ein-
vernehmlich verabschiedete Reformempfehlungen zu unterbreiten, gilt es besonders hervorzuheben, 
daß alle Vorschläge nicht nur die Grundpfeiler unseres sozialen Krankenversicherungssystems nach-
drücklich bestätigen, sondern darüber hinaus gemeinsam für ihren weiteren Erhalt und Ausbau eintre-
ten. Bei allen Unterschieden im Detail verlieren die Reformoptionen nie das gemeinsame Ziel einer zu-
kunftsgerichteten Weiterentwicklung der sozialen Krankenversicherung aus den Augen. 
Unbestritten gehört dabei die Reform der Kassenorganisationsstrukturen zu den dringendsten der vor 
uns liegenden Aufgaben einer Strukturreform der gesetzlichen Krankenversicherung. Dementspre-
chend hat die Enquete-Kommission auch hier einen besonderen Schwerpunkt während ihrer gesamten 
Tätigkeit gesehen. 
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Nachdem die Frage der Gliederung des Krankenversicherungssystems bereits im Zwischenbericht der 
Kommission ausführlich behandelt worden ist, vervollständigt die Kommission in ihrem Endbericht 
aber nicht allein die dort  vorgenommene erste Problemaufarbeitung. Sie hat es sich darüber hinaus 
nunmehr vor allem zur Aufgabe gemacht, die konkreten Auswirkungen aufzuzeigen, die mit einer Re-
form der Kassenorganisationstrukturen durch die Einführung der Kassenwahlfreiheit für alle Versi-
cherten verbunden wären. 
Trotz ihres für die Erfüllung eines solchen Vorhabens engen Zeitrahmens und einer Vielzahl da bei zu 
überwindender Hindernisse freut es mich als Vorsitzendem der Kommission ganz besonders, daß es 
im vorliegenden Endbericht gelungen ist, gerade in diesem Zusammenhang eine Reihe interessanter 
Ergebnisse vorzustellen, die sicherlich bei weiteren Diskussionen um die Gestaltung der Organisati-
onsreform wertvo lle Impulse liefern können. 
Insgesamt versteht sich der Bericht der Enquete-Kommission als ein Beitrag, um politisch adäquate 
Antworten auf die vielfältigen Herausforderungen, die die gesundheitliche Versorgung der Bevölkerung 
gegenwärtig und in der Zukunft aufwirft, zu ermöglichen. Angesichts der in der gesamten Kommission 
repräsentierten, sehr unterschiedlichen Denkrichtungen konnte es nicht primäres Ziel der Arbeit sein, 
unter Ausklammerung a ller strittigen Fragen zu einheitlichen Handlungsempfehlungen zu gelangen. 
Die Tatsache, daß in diesem Bericht teilweise sehr unterschiedliche Lösungsansätze aufgezeigt wer-
den, sollte auch als Chance aufgefaßt werden, über festgefügte ordnungspolitische Vorstellungen hin-
aus, den Blick für alternative Lösungen zu erweitern. 
Mein besonderer Dank gilt allen in die Kommission berufenen Sachverständigen für ihren engagierten 
Einsatz, den für alle Beteiligten fruchtbaren Gedankenaustausch und die ü ber die gesamte Zeit hinweg 
hervorragende Zusammenarbeit. Ebenfalls danke ich sämtlichen Mitarbeitern des Sekretariats, ohne 
deren vorbildliche Mitarbeit und einen über normale Arbeitsleistungen weit hinausgehenden Einsatz 
der Bericht in dieser Form nie möglich gewesen wäre. 

Bonn, 12. Februar 1990 

Klaus Kirschner 
( Vorsitzender ) 
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Abschnitt A 

Auftrag und Durchführung der Kommissionsarbeit 

1. Entstehung und Auftrag der Kommission 

1. Am 20. Mai 1987 stellte die Fraktion der SPD im Deut-
schen Bundestag den Antrag, eine Enquete-Kommission 
»Strukturreform der gesetzlichen Krankenversicherung« 
zur Vorbereitung der Entscheidungen des Deutschen Bun-
destages über eine Strukturreform der gesetzlichen Kran-
kenversicherung einzusetzen.' Die Fraktion der SPD be

-gründete ihren Antrag damit, daß nach Auffassung aller 
Fraktionen eine Strukturreform der gesetzlichen Kranken-
versicherung dringend notwendig sei und auch die Bundes-
regierung diese zu einem besonderen Schwerpunkt ihrer 
Arbeit während der nächsten vier Jahre erklärt ha be. Da je-
doch das System der gesundheitlichen Versorgung zu den 
Eckpfeilern des Sozialstaates gehöre, sei für diese Reform 
eine breite parlamentarische Mehrheit von besonderer 
Wichtigkeit. Dies aber erfordere, daß sich der Bundestag 
selbst der Vorbereitung einer Strukturreform annehme. 
2. Der Deutsche Bundestag hat dann in seiner 16. Sitzung 
am 4. Juni 1987 den Antrag der Faktion der SPD zusam-
men mit einem Antrag der Fraktion DIE GRÜNEN vom 
3.Juni 1987 2  beraten und anschließend die Einsetzung ei-
ner Enquete-Kommission »Strukturreform der gesetzlichen 
Krankenversicherung« gemäß § 56 der Geschäftsordnung 
des Deutschen Bundestages entsprechend dem Antrag der 
Fraktion der SPD beschlossen. Dabei kam zum Tragen, daß 
der Deutsche Bundestag zur Einsetzung einer Enquete

-

Kommission verpflichtet ist, wenn der Einsetzungsantrag 
von einem Viertel der Mitglieder des Bundestages gestellt 
wird. Dies war im Falle des Antrages der Fraktion DIE 
GRÜNEN nicht der Fall. Die Fraktionen der Regierungs-
koalition enthielten sich der Stimme. 
3. Gemäß dem vom Deutschen Bundestag angenommenen 
Antrag hatte die Kommission die Aufgabe: 
1. die Strukturen unseres Krankenversicherungssystems zu 

analysieren und seine Schwächen und Mängel aufzuzei-
gen; 

2. zu prüfen, ob im System der gesundheitlichen Versor-
gung eine Orientierung an  gesundheitspolitischen Zielen 
und Prioritäten bisher möglich ist, und wer ggf. Ziele und 
Prioritäten vorgibt; 

3. zu prüfen, ob die Aufgabenwahrnehmung der Kranken-
versicherung im Hinblick auf die Erreichung solcher 
Ziele und die Erhaltung von Prioritäten ausreichend 
steuerbar ist; 

4. zu untersuchen, ob die Träger der gesetzlichen Kranken-
versicherung bei vertraglichen Regelungen die Interessen 
ihrer Mitglieder in gleichem Maße zur Geltung bringen 
können wie die Erbringer von Gesundheitsleistungen; 

1) Bundestags-Drucksache 11 /310 
2) Bundestags-Drucksache 11 /414 

5. zu prüfen, ob der rechtliche Rahmen fur die Selbstver-
waltung und die praktische Anwendung ihrer Prinzipien 
in den verschiedenen Bereichen den Anforderungen ent-
spricht, die an eine leistungsfähige und eine mitglieder-
orientierte Selbstverwaltung gestellt werden müssen; 

6. die Bedingungen zu definieren, die das Prinzip der So li
-darität in einem leistungsfähigen Krankenversicherungs-

system garantiert; 
7. zu untersuchen, in welchem Umfang im Leistungs-, Bei-

trags-, Mitgliedschafts- und dem Vertragsrecht mit der 
Leistungserbringerseite für die verschiedenen Kassenar-
ten unterschiedliches Recht besteht und gleiche Tatbe-
stände unterschiedlich behandelt werden; 
8. Vor- und Nachteile eines Sachleistungssystems aufzu-
zeigen, sie denen eines Kostenerstattungssystems gegen-
überzustellen und insgesamt unter den Erfordernissen 
einer sozialen Krankenversicherung zu bewe rten; 

9. Vor- und Nachteile von  Tarif-  und Leistungsdifferenzie-
rungen sowie Kostenbeteiligungen aufzuzeigen und unter 
den Erfordernissen einer sozialen Krankenversicherung 
zu bewerten. 

Laut Einsetzungsbeschluß hatte die Kommission unter Be-
rücksichtigung der ihr gestellten Aufgaben bis zum 30. Sep-
tember 1988 Vorschläge für eine Strukturreform der gesetz-
lichen Krankenversicherung vorzulegen. 
4. Am 27. Oktober 1988 stellten die Fraktionen der CDU/ 
CSU und der FDP im Deutschen Bundestag den Antrag 3, 
die Tätigkeit der Enquete-Kommission zur Behandlung be-
stimmter Schwerpunktbereiche einer Strukturreform der ge-
setzlichen Krankenversicherung — Organisationsreform; 
Überkapazitätenproblem einschließlich Krankenhausbe-
reich — bis zum 30. Juni 1989 zu verlängern. Seitens der Ko-
alitionsfraktionen wurde dieser Antrag damit begründet, 
daß die Enquete-Kommission ihre Arbeit fortsetzen sollte, 
um Vorschläge für eine zweite Stufe der Strukturreform — 
nach der ersten Stufe des Gesundheits-Reformgesetzes 
(GRG) — zu erarbeiten. Entsprechend diesem Antrag faßte 
der Deutsche Bundestag in seiner 103. Sitzung am 27. Ok-
tober 1988 mit der Mehrheit der Fraktionen der CDU/CSU 
und der FDP bei Nichtbeteiligung der Fraktionen der SPD 
und DIE GRÜNEN folgenden Beschluß: 
»Die Enquete-Kommission wird beauftragt, bis zum 30. Ju-
ni 1989 Vorschläge für die Organisationsstrukturreform der 
gesetzlichen Krankenversicherung und für eine sachgerech-
te Lösung der Überkapazitätenfrage in der gesetzlichen 
Krankenversicherung einschließlich des Krankenhausbe-
reichs zu erarbeiten.« 
5. Am 31. Oktober 1988 beschloß die Enquete-Kommis-
sion mit Mehrheit, einen Zwischenbericht ü ber den Stand 
der Arbeiten der Enquete-Kommission dem Präsidenten 

3) Bundestags-Drucksache 11 /3181 
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des Deutschen Bundestages vorzulegen. Der Zwischenbe-
richt ist als BT-Drucksache 11/3267 erschienen. 

2. Zusammensetzung der Kommission 

6. Entsprechend dem Einsetzungsbeschluß setzte sich die 
Kommission aus 9 Abgeordneten des Deutschen Bundesta-
ges im Verhältnis 4 : 3 : 1 : 1 für das Benennungsrecht der 
Fraktionen und 9 nicht dem Deutschen Bundestag, der 
Bundesregierung oder einer Landesregierung angehörenden 
Sachverständigen zusammen. 
Die Fraktionen benannten folgende Mitglieder des Deut-
schen Bundestages für die Kommission: 

CD U/CSU-Fraktion: 
Dr. Karl Becker (Frankfurt) 
Dr. Paul Hoffacker 
Frau Editha Limbach 
Horst Seehofer (bis 10. Mai 1989) 
Gerhard Scheu (ab 10. Mai 1989) 

SPD -Fraktion: 
Frau Ingrid Becker-Inglau (ab 22. Februar 1989) 
Jürgen Egert (bis 22. Februar 1989) 
Karl-Hermann Haack (Extertal) (ab 22. Februar 1989) 
Horst Jaunich (bis 22. Februar 1989) 
Klaus Kirschner 

FDP-Fraktion: 
Dr. Dieter Thomae 

Fraktion DIE GRÜNEN: 
Frau Heike Wilms-Kegel 

Der Präsident des Deutschen Bundestages berief auf Vor-
schlag der Fraktionen als sachverständige Kommissions-
mitglieder: 

Prof. Dr. Fritz Beske 
(Institut für Gesundheits -System -Forschung Kiel) 

Prof. Dr. Herbert  Genzel 
(Lehrbeauftragterfür Krankenhausorganisations- und -be-
triebslehre an der Technischen Universität München und 
der Ludwig-Maximilians-Universität München) 

Prof. Dr. Wolfgang Gitter 
(Universität Bayreuth, Lehrstuhl für Zivilrecht, Arbeits- 
und Sozialrecht) 

Prof. Dr. Günter Neubauer 
(Universität der Bundeswehr München, Professor für Volks-
wirtschaftslehre, insb. Sozialökonomik) 

Eugen Glombig 
(Bürgerbeauftragter für soziale Angelegenheiten des Lan-
des Schleswig-Holstein und Landesbeauftragter für Behin-
derte) 

Dr. Ellis E. Huber 
(Präsident der Ärztekammer Berlin) 

Priv: Doz. Dr. Rolf Rosenbrock 
(Wissenschaftszentrum Berlin für Sozialforschung, For-
schungsgruppe Gesundheitsrisiken und Präventionspolitik) 

Prof. Dr. Peter Oberender 
(Universität Bayreuth, Lehrstuhlfür Volkswirtschaftslehre) 

Dipl.-Volkswirt Hartmut Reiners 
(Ministerium für Arbeit, Gesundheit und Soziales des 
Landes Nordrhein-Westfalen) 

7. Die Enquete-Kommission »Strukturreform der gesetzli-
chen Krankenversicherung« wurde am 9. Juli 1987 konsti-
tuiert. Der Abgeordnete Klaus Kirschner (SPD) wurde ein-
stimmig zum Vorsitzenden und der Abgeordnete Horst See-
hofer (CDU/CSU) einstimmig zum Stellvertretenden Vor-
sitzenden der Kommission bestimmt. Nach dem Ausschei-
den des Abgeordneten Horst Seehofer aus der Kommission 
wurde der Abgeordnete Dr. Paul Hoffacker zum Stellver-
tretenden Vorsitzenden gewählt. 

Kommissionssekretariat 

8. Die Verwaltung des Deutschen Bundestages stellte der 
Kommission ein Sekretariat zur Verfügung, das organisato-
rische und wissenschaftliche Aufgaben zu erfüllen ha tte. 
Das Sekretariat wurde von Ministe rialrat Klaus-Peter Pohl 
geleitet. Wissenschaftliche Mitarbeiter im Sekretariat wa-
ren: Dr. Michael Drupp (ab Ap ril 1989), Dipl.-Volkswirt 
Martin Frey, Dr. Christopher Hermann (beide ab Novem-
ber 1987), Franz Knieps (ab Ap ril 1988), Dr. Hartmut 
Günther (Juni 1988 bis November 1988), Dr. Friedrich 
Karl Klasen (März bis Juni 1988), Frau Gudrun Schel-
lenbeck (Juli 1988 bis Oktober 1988), Dipl.-Volkswirt Du-
san Tesic (ab Februar 1989), Frau Dr. Ch ristina Tophoven 
(November 1987 bis Juli 1988). Zum Sekretariat gehörten 
weiterhin: Frau OARn B rigitte Schellhammer, Michaela 
D'Ambrosio, Margareta Ruhnau und Susanne Klein. 
Auf Werkvertragsbasis waren für die Kommission tätig: Dr. 
Heinz-Harald Abholz, Dipl.-Sozialwirt Arno Georg, Dipl.-
Kaufmann Herbert  Rebscher, Dipl.-Volkswirt Rolf Reher, 
Dipl.-Volkswirt Herbe rt  Reichelt, Hubertus Stroebel. 

3. Arbeitsweise der Kommission 

9. Im Anschluß an die konstituierende Sitzung hat sich die 
Kommission in ihrer 2. und 3. Sitzung mit organisatorischen 
Fragen, der Erstellung eines Arbeitsplanes, der Terminpla-
nung sowie der Arbeitsweise beschäftigt und zugleich in 
diesen Sitzungen Berichte der sachverständigen Kommissi-
onsmitglieder über deren Einschätzung der Strukturpro-
bleme der gesetzlichen Krankenversicherung entgegenge-
nommen und diskutiert. 
Die Kommission war sich bei ihrer Arbeit von Beginn an 

 bewußt, daß die komplexe Natur der Probleme ihr keine 
Möglichkeit ließ, zu allen im Einsetzungsbeschluß enthalte-
nen Themenstellungen ausführliche Empfehlungen abzuge-
ben. Auch einschließlich der Verlängerung stand der Kom-
mission insgesamt für ihre Arbeit relativ wenig Zeit zur Ver-
fügung. Dies führte insbesondere dazu, daß die Überkapazi-
tätenfrage nicht ausdiskutiert werden konnte. 
Sämtliche Entwürfe für die verschiedenen Berichtskapitel 
erfuhren im Verlauf der Sitzungen der Arbeitsgruppen s o-
wie in den Beratungen der Kommission Änderungen. Dies 
gilt sowohl für die Berichtsentwürfe des Zwischen- wie des 
Endberichts. 
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Arbeitsgruppen 
10. Die Kommission hat sowohl in ihrer ersten Arbeits-
phase (bis zum Zwischenbericht) wie in ihrer zweiten Ar-
beitsphase (bis zum Endbericht) einen wesentlichen Teil ih-
rer Beratungsarbeiten in Arbeitsgruppen zu bestimmten 
Sachthemen erledigt. Die Arbeitsgruppen hatten vor allem 
die Aufgabe, einzelne Themen bereiche in vertiefter Form zu 
bearbeiten, Entwürfe fur die Berichtskapitel zum Stand von 
Forschung und gesellschaftspolitischer Diskussion zu erar-
beiten sowie als Beratungsvorlagen für die Kommission 
Schlußfolgerungen, Reformoptionen und Empfehlungen zu 
den einzelnen Fragestellungen zu formulieren. 

Aufgrund spezieller Kenntnisse oder aus besonderem Inter-
esse waren einzelne Mitglieder der Kommission zugleich 
Mitglieder in verschiedenen Arbeitsgruppen. Den einzelnen 
Arbeitsgruppen waren bestimmte Mitarbeiter des Sekreta-
riats zugeordnet. 
Den übrigen Kommissionsmitgliedern stand die Teilnahme 
an den Arbeitsgruppensitzungen jederzeit frei. 

Erste Beratungsphase bis zum Zwischenbericht 

11. In ihrer 16. Sitzung am 21. Januar 1988 setzte die Kom-
mission Arbeitsgruppen zu den folgenden vier Themenbe-
reichen ein: 
1) Aufgaben eines Krankenversicherungssystems 
2) Orientierung und Steuerbarkeit des Krankenversiche-

rungssystems 
3) Verhältnis von Krankenkassen und Leistungserbringern 
4) Solidaritätsprinzip, Selbstverwaltung, Gliederung und 

unterschiedliches Recht in der GKV 
Die einzelnen Arbeitsgruppen setzten sich aus folgenden 
Kommissionsmitgliedern zusammen: 

Arbeitsgruppe I 
Prof. Dr. Beske 
Prof. Dr. Genzel 
Eugen Glombig 
Dr. Huber 
Priv.-Doz. Dr. Rosenbrock (Vorsitzender) 

Arbeitsgruppe II 
Prof. Dr. Gitter 
Prof. Dr. Oberender 
Dipl.-Vw. Reiners (Vorsitzender) 
Priv.-Doz. Dr. Rosenbrock 

Arbeitsgruppe III 
Prof. Dr. Genzel 
Dr. Huber (Vorsitzender) 
Prof. Dr. Neubauer 
Prof. Dr. Oberender 
Dipl.-Vw. Reiners 

Arbeitsgruppe IV 
Prof. Dr. Gitter 
Eugen Glombig (Vorsitzender) 
Prof. Dr. Neubauer 
Dipl.-Vw. Reiners 

12. Die einzelnen Arbeitsgruppen führten zur Erledigung 
der ihnen übertragenen Aufgaben zwischen Ende Januar 

und Mitte September 1988 folgende zum Teil ganztägige 
Sitzungen durch: 

— 10 Sitzungen der AG I »Aufgaben eines Krankenversi-
cherungssystems« 

— 8 Sitzungen der AG II »Orientierung und Steuerbarkeit 
des Krankenversicherungssystems« 

— 20 Sitzungen der AG III »Verhältnis von Krankenkas-
sen und Leistungserbringern« 

— 24 Sitzungen der AG IV »Solidaritätsprinzip, Selbst-
verwaltung, Gliederung und unterschiedliches Recht in 
der GKV«. 

13. Zur abschließenden Beratung der erar beiteten Untersu-
chungsergebnisse, der Diskussion von Vorentwürfen für die 
von ihr erstellten Berichtsteile und der Erar beitung von 
Schlußfolgerungen, Reformoptionen und Empfehlungen zu 
den verschiedenen Themenbereichen fanden Klausurtagun-
gen der Arbeitsgruppen statt: 

— AG I vom 28. bis 29. August 1988 in Hamburg 
— AG II vom 5. bis 7. September 1988 in Mayschoß 
— AG III vom 7. bis 10. September 1988 in Berlin 
— AG IV vom 22. bis 27. August 1988 in Glücksburg und 

vom 8. bis 9. September 1988 in Berlin. 
Inbesondere die Arbeitsgruppe IV führte im Rahmen ihrer 
Beratungen insgesamt 6 Informationsgespräche mit Sach-
verständigen durch. Außerdem wurde von ihr im Zusam-
menhang mit dem Untersuchungsauftrag »Gliederung des 
GKV-Systems« zur Schaffung detaillie rten und gesicherten 
Datenmaterials ein Fragenkatalog zur Analyse der Kran-
kenkassenstrukturen in ausgewählten Regionen der Bun-
desrepublik Deutschland entwickelt. Für die Beantwortung 
dieses Fragenkatalogs sind von zahlreichen Kassenverbän-
den und Ersatzkassen schriftliche Stellungnahmen einge-
holt worden. 

Zweite Beratungsphase bis zum Endbericht 
14. Zu Beginn der zweiten Arbeitsphase im Anschluß an 
den Zwischenbericht entschied sich die Kommission in ih-
rer 34. Sitzung vom 26. Januar 1989 erneut dafür, zur Erle-
digung der Arbeitsaufträge thematisch gegliederte Arbeits-
gruppen einzusetzen. Entsprechend wurden die folgenden 
drei neuen Arbeitsgruppen gebildet: 
1) Organisationsstruktur der gesetzlichen Krankenversiche-

rung 
2) Aufgaben, Kapazitäten und Steuerung in der ambulan-

ten Versorgung und in der Arzneimittelversorgung 
3) Aufgaben, Kapazitäten und Steuerung in der stationären 

Versorgung und im Bereich der medizinischen Technolo-
gie. 

Die neuen Arbeitsgruppen setzten sich aus den folgenden 
Kommissionsmitgliedern zusammen: 

Arbeitsgruppe I (neu) 
Prof. Dr. Beske (Vorsitzender) 
Eugen Glombig 
Prof. Dr. Gitter 
Abg. Kirschner 
Prof. Dr. Neubauer 
Prof. Dr. Oberender 
Dipl.-Vw. Reiners 
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Arbeitsgruppe II (neu) 
Prof. Dr. Gitter 
Dr. Huber (Vorsitzender) 
Prof. Dr. Oberender 
Priv.-Doz. Dr. Rosenbrock 

Arbeitsgruppe III (neu) 
Prof. Dr. Beske 
Prof. Dr. Genzel 
Dr. Huber 
Prof. Dr. Oberender 
Prof. Dr. Neubauer (Vorsitzender) 
Dipl.-Vw. Reiners 

Die einzelnen Arbeitsgruppen führten zur Erledigung der ih-
nen übertragenen Aufgaben zwischen Mitte Februar und 
Oktober 1989 folgende, überwiegend ganztägige Sitzungen 
durch: 

— 12 Sitzungen der AG I »Organisationsstruktur der 
gesetzlichen Krankenversicherung« 

— 8 Sitzungen der AG II »Aufgaben, Kapazitäten und 
Steuerung in der ambulanten Versorgung und in der 
Arzneimittelversorgung« 

— 9 Sitzungen der AG III »Aufgaben, Kapazitäten und 
Steuerung in der stationären Versorgung und im Bereich 
der medizinischen Technologie«. 

Zur abschließenden Beratung ihrer Arbeitsergebnisse und 
der von ihnen erstellten Berichtsentwürfe trafen sich die 
einzelnen Arbeitsgruppen in der Woche vom 21. bis 25. Au-
gust 1989 zu jeweils zweitägigen Klausurtagungen in May-
schoß. 

15. Die Arbeitsgruppe I führte darüber hinaus am 6. Juni 
1989 in Kiel mit Vertretern des Sachverständigenrates für 
die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen ein Gespräch 
zu Aspekten einer Kassenstrukturreform. Weiterhin wurden 
von mehreren Sachverständigen Kurzexpertisen zum The-
ma »Auswirkungen einer Implementation verschiedener 
Formen der Wahlfreiheit zur Reform der Krankenkassen-
strukturen des GKV-Systems« eingeholt, die betreffenden 
Sachverständigen am 22. Juni 1989 von der Arbeitsgruppe 
angehört. Ein zusätzliches Expertengespräch hatte die Ar-
beitsgruppe am 23. August 1989 in Mayschoß. 

4. Beratungsverlauf 

16. Die Kommission hielt in der Zeit vom 9. Juni 1987 bis 
31. Oktober 1988 (der Verabschiedung des Zwischenbe-
richts) insgesamt 33 ganztägige Sitzungen ab. In der zwei-
ten Arbeitsphase von November 1988 bis November 1989 
traf sich die Kommission zu weiteren 14 ganztägigen Sit-
zungen. 

Im Verlaufe der Kommissionssitzungen fanden 9 öffentli-
che Anhörungen mit externen Sachverständigen bzw. Ver-
tretern von Verbänden sta tt. Weiterhin ließ sich die Korn-
mission auf ihren Sitzungen von der Bundesregierung zwei-
mal über spezielle Themen informieren. Zu spezifischen 
Problemstellungen vergab die Kommission insgesamt 10 
Gutachten an  externe Sachverständige bzw. Institute. Fer-
ner forderte sie im Rahmen der Anhörungen/Expertenge-
spräche zahlreiche schriftliche Stellungnahmen von Einzel-
personen, Verbänden, Instituten und Behörden an. 
Darüber hinaus sind die laufenden Veröffentlichungen und 
Stellungnahmen der Verbände zu Fragen einer Strukturre

-

form im Gesundheitswesen in die Beratungen der Kommis-
sion sowie der Arbeitsgruppen einbezogen worden. 

Auf Einladung des Bundestagsausschusses für Arbeit und 
Sozialordnung gaben die Berichterstatter der einzelnen Ar-
beitsgruppen am 10. Oktober 1988 den Mitgliedern dieses 
Ausschusses eine Darstellung erster Zwischenergebnisse 
und des Standes der Kommissionsberatungen. 

Zwischenbericht 
17. Die Enquete-Kommission hat in ihrer 33. Sitzung am 
31. Oktober 1988 mit Mehrheit beschlossen, einen Zwi-
schenbericht über den Stand der Arbeiten der Enquete-
Kommission gemäß dem in dieser Sitzung erreichten Bera-
tungsstand dem Präsidenten des Deutschen Bundestages 
vorzulegen. 
Die Kommission hat in dieser Sitzung sämtliche im Zwi-
schenbericht enthaltenen Berichtsteile mit der Mehrheit der 
anwesenden Kommissionssachverständigen (Prof. Dr. 
Beske und Priv.-Doz. Dr. Rosenbrock waren verhindert) 
sowie der Vertreter der Fraktion der SPD und der Vertrete-
rin der Fraktion DIE GRÜNEN angenommen. Die in der 
Sitzung am 31. Oktober 1988 nicht anwesenden Sachver-
ständigen haben zu dem Zwischenbericht wie folgt Stellung 
genommen: Prof. Dr. Beske hat in der Sitzung am 26. Januar 
1989 erklärt, daß er den Zwischenbericht ablehnt; Dr. Ro-
senbrock hat in der Sitzung am 2. November 1989 erklärt, 
daß er dem Zwischenbericht zustimmt. 
18. Die in diesem Zwischenbericht enthaltenen Berichts-
teile fanden nicht die Zustimmung der Vertreter der Frak-
tionen der CDU/CSU und der FDP, die diese Berichtsteile 
in der vorliegenden Fassung teils ablehnten, teils sich der 
Stimme enthielten. Die Vertreter der Fraktionen der CDU/ 
CSU und der FDP kündigten zunächst an, einen Minder-
heitenbericht vorzulegen. Nachdem die Kommission sich im 
Zuge der Weiterarbeit darauf verständigt hatte, auch die Be-
richtsteile des Zwischenberichts für den Endbericht zu be

-arbeiten, sahen die Abgeordneten der Koalitionsfraktionen 
von einem Minderheitenbericht zum Zwischenbericht ab. 
Diese brachten statt dessen unter dem Datum vom 5. Sep-
tember 1989 eine Stellungnahme zum Zwischenbericht in 
die Beratungen der Kommission ein (Komm.-Drs. 166). 

Der Zwischenbericht enthielt den Vermerk »Vorläufige 
Fassung. Redaktionelle Überarbeitung steht noch aus«. Die 
Enquete-Kommission hat im Januar 1989 beschlossen, von 
dieser ursprünglich vorgesehenen Überarbeitung des Zwi-
schenberichts abzusehen und diese im Rahmen des Endbe-
richts vorzunehmen. 

19. Von der Kommission waren folgende weitere Berichts-
teile vorgesehen gewesen: 

— »Aufgaben eines Krankenversicherungssystems in der 
Krankenversorgung« 

— »Aufgaben eines Krankenversicherungssystems in der 
Rehabilitation« 

— »Der Arzt als zentrale Figur des Gesundheitswesens« 
— »Die ambulante ärztliche Versorgung - Das Verhältnis 

von Krankenkassen zu Kassenärzten« 

— »Die ambulante zahnärztliche Versorgung - Das Ver

-

hältnis von Krankenkassen zu Kassenzahnärzten« 
— »Die stationäre Versorgung - Das Verhältnis von Kran-

kenkassen zu Krankenhäusern«. 
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Die Kommission hatte hierzu im Rahmen ihrer Arbeits-
gruppen und einer anschließenden ersten Lesung in der 
Kommission bereits weitgehende Vorarbeiten geleistet. Die-
se Berichtsteile wurden im Rahmen dieses Zwischenberich-
tes nicht vorgelegt, weil nach Auffassung der Kommission 
noch Beratungsbedarf bestand. 

Endbericht 

20. Die Kommission verständigte sich im Anschluß an den 
Zwischenbericht darauf, ihre Arbeit auf der Grundlage der 
beiden Bundestagsbeschlüsse vom 4. Juni 1987 und 27. Ok-
tober 1988 sowie des Zwischenberichts und unter Berück-
sichtigung der in der ersten Arbeitsphase erstellten, a ber 
nicht veröffentlichten Arbeitsberichte fortzuführen. In ihrer 
zweiten Arbeitsphase führte die Kommission insgesamt 16 
Sitzungen durch. 
Anhand einer von der Kommission in ihrer 36. Sitzung am 
21. April 1989 beschlossenen Gliederung für den Endbe-
richt wurden von den verschiedenen Arbeitsgruppen Ent-
würfe für die im Endbericht vorgesehenen Berichtsteile er-
stellt. Ausgehend von diesen Berichtsentwürfen nahm die 
Kommission in ihrer 42. Sitzung am 7. September 1989 ihre 
abschließenden Beratungen auf. 
Die 1. Lesung der Berichtsentwürfe erfolgte in Sitzungen der 
Kommission am 7., 8. und 15. Septem ber sowie am 6., 20. 
und 26. Oktober 1989. Die 2. Lesung begann am 26. Okto-
ber 1989 und wurde fortgesetzt auf der vom 2. bis 4. No-
vember  1989 in Bad Neuenahr abgehaltenen Klausurta-
gung. Dort erfolgte vom 2. bis 4. November auch die 
3. Lesung des Berichts. Die Kommission beendete ihre 
Arbeit mit einer redaktionellen Schlußsitzung am 25. Ja-
nuar 1990. 
Die Beschlußfassungen über den Endbericht und seine Teile 
erfolgten vom 2. bis 4. November 1989. Abgeordnete Frau 
Wilms-Kegel (DIE GRÜNEN) war verhindert, an den Ab-
stimmungen teilzunehmen. Mit Zustimmung der Kommis-
sion hat Abgeordnete Frau Wilms-Kegel nachträglich mit 
Schreiben vom 25. Januar 1990 (Komm.-Drs. 205) ihre Po-
sition zu den Abstimmungen erklärt. Diese nachträgliche 
Stellungnahme wird bei der Nennung von Abstimmungser-
gebnissen innerhalb des Bericht besonders ausgewiesen. 
Der Gesamtbericht wurde von der Kommission in der Sit-
zung am 4. November 1989 mit 16 Stimmen bei Enthaltung 
des Kommissionsmitgliedes Glombig angenommen. Abge-
ordnete Frau Wilms-Kegel hat dem Gesamtbericht in der 
Sitzung am 25. Januar 1990 nachträglich zugestimmt. 
Diese Gesamtabstimmung bezog sich auf alle Teile des End-
berichts mit Ausnahme der in Teil C des Berichts aufge-
nommenen Berichte von Teilen der Kommission. Ebenfalls 
noch nicht vorgelegen hatten der Kommission zu diesem 
Zeitpunkt mit Vorbehalt angekündigte Minderheitsvoten. 
Die einzelnen Berichtsteile des Endberichts sind von der 
Kommission mit unterschiedlichen Abstimmungsergebnis-
sen verabschiedet worden; die Ergebnisse dieser Abstim-
mungen werden zu Beginn des Berichts genannt. Eine Reihe 
von Berichten enthalten darüber hinaus Textabschnitte, 
über die einzeln abgestimmt wurde; als Ergebnis davon sind 
im Text bestimmte Aussagen als die der »Mehrheit« bzw. 
»Minderheit« der Kommission ausgewiesen. Zugleich sind 
die Ergebnisse dieser Abstimmungen durch Fußnoten an 
den jeweiligen Stellen im Bericht kenntlich gemacht. 

Soweit innerhalb der einzelnen Berichte die Bezeichnungen 
»Teil« bzw. »Teile« der Kommisssion verwendet werden, 
besagt dies, daß es sich bei den entsprechenden Aussagen 
nicht um die Auffassung der Kommission handelt, sondern 
um Positionen von im einzelnen nicht spezifizierten Grup-
pen von Kommissionsmitgliedern. 
Zu den in Arbeitsgruppe II (neu) bearbeiteten Themen 
»Funktion und Arbeitsweise des medizinischen Versor-
gungssystems« und »Arzneimittelversorgung« verständigte 
sich die Kommission im Laufe der Schlußberatungen dar-
auf, nicht die der Kommission zur Beratung vorliegenden 
Berichtsentwürfe zu verabschieden, sondern - ohne Bera-
tung im Plenum - Berichte in den Endbericht aufzuneh-
men, die von Teilen der Kommission verfaßt wurden. Diese 
Berichte finden sich in Abschnitt C des Endberichts. 
Ferner hat die Kommission beschlossen, in einem Anhang 
das 2. Kapitel des Zwischenberichts »Alternative Konzep-
tionen zur Orientierung und Steuerung eines Krankenversi-
cherungssystems«, das eine systematische Darstellung ver-
schiedener ordnungspolitischer Konzeptionen enthält, im 
Rahmen des Endberichts nochmals zu veröffentlichen. 
Die Kommission legt Wert auf die Feststellung, daß sie ver-
sucht hat, - unter Verzicht auf die Durchsetzung eigener 
Standpunkte - im Interesse eines von allen Fraktionen und 
den auf Vorschlag der Fraktionen vom Präsidenten des 
Deutschen Bundestages berufenen Sachverständigen getra-
genen Kompromisses, die Einzelteile des Berichts und den 
Gesamtbericht zu verabschieden. 

Delegationsreisen 

21. Vom 5. bis 9. April 1988 sowie vom 23. Mai bis 1. Juni 
1988 besuchten Delegationen der Enquete-Kommission die 
Schweiz, Frankreich und die USA, um Informationen ü ber 
die Förderung und den Stand von Präventionsmaßnahmen, 
neuen Organisationsformen im Krankenversicherungswe-
sen sowie die Anwendung von Selbstbeteiligungsregelungen 
zu erhalten. Die Delegationen führten in den genannten 
Ländern zahlreiche Gespräche mit Vertretern der jeweiligen 
Regierungen, Krankenversicherungen, Verbänden, Vertre-
te rn  von Einrichtungen der Gesundheitsversorgung sowie 
mit Wissenschaftlern (Prof. Uwe Reinhardt). 

Anhörungen 

22. Die Enquete-Kommission hat öffentliche Anhörungen 
von Verbänden und Sachverständigen nur am Beginn ihrer 
Arbeit zu bestimmten allgemeinen Themen des Bundes-
tagsauftrages als Einstieg in die Kommissionsarbeit durch-
geführt. Im übrigen hat die Kommission von weiteren öffent-
lichen Anhörungen zu den Themen des Bundestagsauftra-
ges, insbesondere im Hinblick auf die zahlreich vorliegen-
den veröffentlichten Stellungnahmen von Verbänden und 
wissenschaftlichen Arbeiten zu Fragen einer Strukturre-
form, der kurzen Fristsetzung des Auftrages sowie der 
schwerpunktmäßigen Verlagerung der Arbeit in die Arbeits-
gruppen abgesehen. 

»Analyse der Strukturen des Krankenversicherungssy-
stems, Aufzeigen seiner Schwächen und Mängel sowie Prü-
fung von Lösungsmöglichkeiten im Rahmen einer Struk-
turreform«; Schwerpunkt: Aufgaben und Gliederung des 
Krankenversicherungssystems 
am 22./23. Oktober 1987: Anhörung von Vertretern der 
Krankenkassenverbände 
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(AOK-Bundesverband, Bundesverband der Betriebskran-
kenkassen, Bundesverband der Innungskrankenkassen, 
Verband der Angestellten-Krankenkassen e.V., Verband der 
privaten Krankenversicherung e.V.) 

am 12./13. November 1987: Anhörung von Sachverständi-
gen 
(Prof. Dr. Arnold, Prof. Dr. von Ferber, Prof. Dr. Müller, 
Prof. Dr. Naschold, Dr. Paffrath, Prof. Dr. Graf von der 
Schulenburg, Prof. Dr. Schwartz, Prof. Dr. Thiemeyer) 

am 26. November 1987: Anhörung von Vertretern sonstiger 
Verbände 
(Deutscher Gewerkschaftsbund, Deutsche Angestellten

-

Gewerkschaft, Bundesvereinigung der Deutschen Arbeitge-
berverbände, Bundesärztekammer, Kassenärztliche Bun-
desvereinigung, Deutsche Krankenhausgesellschaft) 
»Definition der Bedingungen zur Sicherung des Solidar-
prinzips im Rahmen einer Strukturreform der gesetzli-
chen Krankenversicherung« 

am 10. / 11. Dezember 1987: Anhörung von Vertretern der 
Sozialpartner, von Hinterbliebenen- und Behindertenver-
bänden, Krankenkassenverbänden sowie von Familienver-
bänden 
(Deutscher Gewerkschaftsbund, Deutsche Angestellten

-

Gewerkschaft, Christlicher Gewerkschaftsbund, Bundes-
vereinigung der Deutschen Arbeitgeberverbände, Reichs-
bund der Kriegsopfer, Behinderten, Sozialrentner und Hin-
terbliebenen e.V., Verband der Kriegs- und Wehrdienstop-
fer, Behinderten und Sozialrentner e.V., AOK-Bundesver-
band, Bundesverband der Bet riebskrankenkassen, Bundes-
verband der Innungskrankenkassen, Verband der Ange-
stellten-Krankenkassen e.V., Evangelische Aktionsgemein-
schaft für Familienfragen, Familienbund der Deutschen 
Katholiken) 

»Praxis der Gesundheitsberichterstattung und ihre Verwen-
dung für eine aktive Gesundheitspolitik in ausgewählten 
Staaten« 
am 3. März 1988 
(zur Situation in Großbritannien und Schweden wurden die 
folgenden ausländischen Sachverständigen angehört: Prof. 
A. J. Fox, Prof. B rian  Jarmen, Dr. Per Gunnar Svensson) 

»Voraussetzungen einer rationalen Gesundheitspolitik: Ge-
sundheitsberichterstattung als Ausgangspunkt einer ge-
sundheitspolitischen Orientierung des Krankenversiche-
rungssystems« 
am 4. März 1988 
(Dipl.-Volkswirtin E. Schach, Prof. Dr. von Ferber, Prof. Dr. 
Schwartz) 

Expertengespräche der AG IV 

Im Verlaufe ihrer Beratungen führte die Arbeitsgruppe VI 
zu einzelnen Themen nachstehende Expertengespräche 
durch: 

»Probleme der Krankenkassenorganisation im Rahmen 
einer Strukturreform der GKV; Lösungsmöglichkeiten und 
Folgen« 
am 5. Mai 1988 
(Bauer, Dr. Berg, Prof. Dr. Cassel, Dr. Paquet) 

»Erfahrungen der Ersatzkassen mit der Kostenerstattung 
als Wahlmöglichkeit für freiwillig Versicherte« 

am 19. Mai 1988 
(Schupeta) 

»Einführung von Kostenerstattungsregelungen in der GKV 
aus der Sicht der Ortskrankenkassen« 
am 23. Juni 1988 
(Dr. Oldiges) 

»Einführung von Wahltarifen und Auswirkungen auf den 
Solidarausgleich in der GKV« 
am 23. August 1988 
(Prof. Dr. Breyer, Prof. Dr. Männer) 

»Verteilungswirkungen veränderter Beitragsbemessungs-
grundlagen und Versicherungspflichtgrenzen in der GKV« 
am 23. August 1988 
(Prof. Dr. Brennecke) 

»Analyse der Krankenkassenstrukturen am Beispiel Ham-
burg; Probleme und Lösungsmöglichkeiten« 
am 24. August 1988 
(Dr. Behrends) 

Expertengespräche der AG I (neu) 

»Neuordnung der Kassenorganisationsstruktur der GKV 
aus der Sicht des Sachverständigenrates für die Konzer-
tierte Aktion im Gesundheitswesen. Probleme und Lösungs-
ansatz« 
am 6Juni 1989 in Kiel 
(Prof Dr. Pfaff, Dipl-Volkswirt Leber) 

»Auswirkungen einer Implementation verschiedener For-
men der Wahlfreiheit zur Reform der Krankenkassen-
strukturen des GKV-Systems« 
am 22. Juni 1989 
(Prof Dr. Brennecke, Prof. Dr. Günter Büschgens, Prof. Dr. 
Knappe, Dipl.-Volkswirt Jacobs) 

»Auswirkungen einer Implementation verschiedener For-
men der Wahlfreiheit zur Reform der Krankenkassen-
strukturen des GKV-Systems« 
am 23. August 1989 in Mayschoß 
(Prof Dr. Cassel) 

Information durch die Bundesregierung 

23. Auf der Tagesordnung der 18. und 19. Sitzung der En-
quete-Kommission am 4. und 5. Februar 1988 st and eine 
Unterrichtung durch die Bundesregierung. Die Kommission 
ließ sich durch Bundesminister Dr. Nor bert  Blüm (BMA) 
sowie die Bundesministerin Frau Prof Dr. Rita Süssmuth 
(BMJFFG) über den Referentenentwurf eines Gesetzes zur 
Reform des Gesundheitswesens (Gesundheits-Reformge-
setz — GRG) informieren. 

Gutachten 

Die Kommission vergab wissenschaftliche Gutachten zu 
folgenden Themen: 
— Aufgaben eines Krankenversicherungssystems in der 

Arzneimittelversorgung 
Auftragnehmer: 
Dipl.-Kaufm. Brenner (Zentralinstitut für die 
kassenärztliche Versorgung) 
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Dr. Glaeske (AOK-Mettmann) 
Dr. Kimbel (Arzneimittelinstitut der Deutschen 
Ärzteschaft) 
Prof. Dr. Wille (Universität Mannheim) 

— Chronische Krankheiten des Kreislaufsystems sowie zu-
gehörige Risikofaktoren in der Bevölkerung der Bun-
desrepublik Deutschland — Häufigkeiten, Validität und 
Plausibilität nach Alter, Geschlecht und Schichtzugehö-
rigkeit. Sonderauswertung von Daten des Nationalen 
Gesundheitssurveys der Deutschen Herz-Kreislauf-Prä-
ventionsstudie 
Auftragnehmer: 
Forschungsverbund Herz-Kreislauf Präventionsstudie 
Einführung von Wahltarifen und Auswirkungen auf 
den Solidarausgleich in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung: Theoretische Modellanalyse 
Auftragnehmer: 
Prof. Dr. Breyer (Gesamthochschule Hagen) 

— Einführung von Wahltarifen und Auswirkungen auf 
den Solidarausgleich in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung: Empirische Überprüfung 
Auftragnehmer: 
Prof. Dr. Männer (Universität Göttingen) 

— Verteilungswirkungen veränderter Beitragsbemes-
sungsgrundlagen und Versicherungspflichtgrenzen in 
der gesetzlichen Krankenversicherung — Untersuchung 
verschiedener Modellvarianten 
Auftragnehmer. 
Prof. Dr. Brennecke (Freie Universität Berlin) 

— Rechtliche Unterschiede zwischen den verschiedenen 
Kassenarten 
Auftragnehmer: 
Frau Dr. Küfner-Schmitt (Universität Bayreuth)  

— Sozialepidemiologische Gesundheitsberichterstattung 
als Ausgangspunkt systematischer Präventionspolitik 
Auftragnehmer: 
Dr. med. Borgers/Prof. Dr. Laaser (Institut für 
Dokumentation und Information, Sozialmedizin und 
öffentliches Gesundheitswesen Bielefeld) 

— Aufgaben, Kapazitäten und Steuerung in der psychia-
trischen Versorgung (ambulant, teilstationär, stationär) 
Auftragnehmer: 
Prof. Dr. Schmid (Forschungsgruppe Gesundheit und 
Soziales — FOGS-Köln) 

— Aufgaben eines Krankenversicherungssystems in der 
Rehabilitation 
Auftragnehmer: 
Alfred Schmidt (Leiter der Abteilung Sozialpolitik beim 
DGB-Bundesvorstand Düsseldorf) 

Die Kommission holte ferner Kurzexpertisen zu folgenden 
Themen ein: 

— Auswirkungen einerlmplementation verschiedener For-
men der Wahlfreiheit zur Reform der Krankenkassen-
strukturen des GKV-Systems 
Auftragnehmer 
Prof. Dr. Brennecke (Institut für Soziale Medizin der FU 
Berlin) 
Prof. Dr. Buschgens (Institut für Freie Berufe an der 
Universität Erlangen-Nürnberg) 
Prof. Dr. Knappe (Institut für Volkswirtschaftslehre, 
Sozialpolitik und Sozialverwaltung der Universität 
Trier) 
Dipl.-Vw. Jacobs (Institut für Gesundheits- und Sozial-
forschung Berlin) 
Prof. Dr. Cassel (Fachbereich Wirtschaftswissenschaf-
ten  der Universität Duisburg) 
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Abschnitt B 

Erster Teil: Aufgaben der gesetzlichen Krankenversicherung im 
gesundheitspolitischen Zusammenhang 

Kapitel 1: Gesundheitspolitische Ausgangspunkte und Orientierungen 

I. Entwicklung von Morbidität und Mortalität 
[Dieser Berichtsteil wurde von der Kommission einstimmig verabschiedet.*] 

1. Allgemeine Darstellung 

1. Auch wenn die Gesundheitsberichterstattung in der 
Bundesrepublik Deutschland gerade erst im Aufbau begrif-
fen  ist und die notwendigen Instrumente der Sozialepide-
miologie hierzulande kaum entwickelt sind, lassen sich Aus-
sagen über die Morbiditäts- und Mortalitätsstruktur ma-
chen. An dieser Stelle soll nur ein knapper Aufriß erfolgen. 
Auf weitergehende Informationen im Zwischenbericht der 
Kommission (vgl. BT-Drucksache 11/3267, S.15 ff.) wird 
verwiesen. 

2. Sowohl die Rentenzugangsstatistiken der gesetzlichen 
Rentenversicherung wie die Krankheitsartenstatistiken von 
bestimmten Kassenarten der gesetzlichen Krankenversi-
cherung zeigen, daß das Krankheitspanorama heute von 
einigen wenigen Krankheitsbildern dominiert wird.  Herz-
Kreislauf-Krankheiten, rheumatische Erkrankungen, bösar-
tige Neubildungen (Krebs) und psychiatrische Erkrankun-
gen erklärten 1986 76,4 % (Arbeiterrentenversicherung) 
bzw. 80,9 % (Angestelltenversicherung) des Zugangs an 
Renten wegen Erwerbs- und Berufsunfähigkeit (STATI-
STISCHES BUNDESAMT 1988). 

Die Statistik der Arbeitsunfähigkeitsfälle der Pflichtmitglie-
der der AOK verdeutlicht die dominante Rolle der Erkran-
kungen der Atmungsorgane und der rheumatischen Erkran-
kungen für das Krankheitspanorama in den mittleren Le-
bensjahren und ergänzt es um die Krankheiten der Verdau-
ungsorgane. 25,6 % der Arbeitsunfähigkeitsfälle sind auf 
Erkrankungen der Atmungsorgane zurückzuführen; 20,1 
auf rheumatische Erkrankungen und 11,6 % auf Erkran-
kungen der Verdauungsorgane. Die Statistik der Arbeits-
unfähigkeitsfälle zeigt außerdem mit 20,5 % der Arbeits-
unfähigkeitsfälle die Häufigkeit von Unfällen, Vergiftungen 
und Gewalteinwirkungen (AOK-BUNDESVERBAND 1987). 

3. Die ungenügende Datenlage läßt einen allgemeinen 
Morbiditätswandel nur in Umrissen erkennen. Allerdings 
ist nach den Ergebnissen des Mikrozensus zwischen 1974 
und 1982 eine deutliche Zunahme der rheumatischen Er-
krankungen sowie der Ernährungs- und Stofiwechselkrank-
heiten zu beobachten, während Erkrankungen der Harn- 

*) Nachträglich beigetreten Abg. Frau Wilms -Kegel. 

und Geschlechtsorgane erheblich zurückgingen (SvR KA 

1989). In der stationären Versorgung, wo Krankheiten des 
Kreislaufsystems, der Verdauungsorgane, bösartige Neubil-
dungen, Krankheiten der Atmungsorgane und Schwanger-
schaftskomplikationen mehr als die Hälfte der Kranken-
hausfälle und -tage ausmachen, zeigt sich seit 1975 eine 
starke Rückläufigkeit von Krankheiten der Verdauungsor-
gane bei gleichzeitiger Zunahme von bösartigen Neubil-
dungen und Kreislaufkrankheiten (REINERS 1989). 

4. Die Menschen in der Bundesrepublik Deutschland ster-
ben, wie in anderen Industrieländern auch, hauptsächlich 
an  vier Todesursachen. Von den 1987 Verstorbenen starben 
49,8 % an Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems, 24,2 % 
an Krebs, 5,8 % an Krankheiten der Atmungsorgane und 
4,6 % an Krankheiten der Verdauungsorgane (ScHüTz 
1988). Damit starben über vier Fünftel an chronischen bzw. 
unheilbaren Krankheiten. 

5. In der Mortalitätsentwicklung zwischen 1970 und 1987 
ist ein deutlicher Rückgang der Todesursachen Säuglings-
sterblichkeit, Unfälle und Gewalteinwirkungen zu verzeich-
nen. Rückläufig waren ebenfalls Krankheiten der Atmungs-
organe und der Verdauungsorgane sowie die Selbstmordra-
te. Demgegenüber nahmen bösartige Neubildungen und 
Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems (vor allem bei 
Frauen) deutlich zu. 

6. Die Lebenserwartung ist in der Bundesrepublik Deutsch-
land sowohl für Säuglinge wie für Menschen mittleren und 
höheren Alters seit 1970 — bei großen gruppenspezifischen 
Unterschieden — weiter angestiegen. Die Entwicklung in 
anderen Industrieländern verlief keineswegs einheitlich (vgl. 
Tabelle 1.1); es muß allerdings darauf hingewiesen werden, 
daß Probleme der Bevölkerungsfortschreibung, Unterschie-
de in Kriegseinwirkungen und Wanderungsbewegungen ei-
nen internationalen Vergleich erschweren. 

2. Altersabhängige Differenzierung 
7. Gesundheitsprobleme und Gesundheitszufriedenheit, 
Krankheitspanorama und Krankheitshäufigkeit sind eben-
so wie Todesursachen stark vom Lebensalter der Betroffe-
nen geprägt. In der Befragung zum Gesundheitszustand im 
Rahmen des Mikrozensus 1986 gaben 14 % der Bevölke-
rung oder 7,3 Mio. Personen an, krank bzw. unfallverletzt 
zu sein. Die Krankheitshäufigkeit stieg mit zunehmendem 
Alter an. Die 40- bis 65jährigen waren doppelt so häufig 
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krank wie die 15- bis 39jährigen. Die Erkrankungshäufig-
keit verdoppelt sich nochmals für die über 65jährigen 
(KERN 1989). Ähnliche Ergebnisse erbrachten die Auswer-
tungen des sozio-ökonomischen Panels zur gesundheitlichen 
Situation in der Bundesrepublik Deutschland (MÖHL-
MANN/ZOLLMANN 1989). Chronische Erkrankungen be

-treffen, nach Auswertungen des Mikrozensus, zunehmend 
auch jüngere Altersgruppen. 

Tabelle 1. 1: Entwicklung der Lebenserwartung im internatio-
nalen Vergleich ( 1970-1983/84 ) 

Lebenserwartung zum Zeitpunkt der Geburt (weiblich) 

Land 1970 1983/84 Verände

-

rung in % 

Belgien 74,2 76,8 1  + 3,5 
Dänemark 76,1 77,5 + 1,8 
Finnland 74,5 78,0 + 4,7 
Frankreich 76,7 78,22  + 2,7 
BR Deutschland 73,6 77,5 + 5,3 
Griechenland 76,0 78,32  + 3,0 
Japan 74,9 79,8 + 6,5 
Niederlande 76,6 79,7 + 4,0 
Norwegen 77,5 79,5 + 2,6 
Portugal 70,3 76,1 + 8,2 
England 75,2 77,23  + 2,6 
USA 74,7 78,2 + 4,7 

Lebenserwartung zum Zeitpunkt der Geburt (männlich) 

Land 1970 1983/84 Verände

-

rung in % 

Belgien 67,8 70,0 1  + 3,2 
Dänemark 71,0 71,5 + 0,7 
Finnland 66,2 70,2 + 6,0 
Frankreich 69,1 70,72  + 2,3 
BR Deutschland 67,3 70,8 + 5,2 
Griechenland 71,6 73,62  + 2,8 
Japan 69,5 74,2 + 6,8 
Niederlande 70,9 73,1 + 3,1 
Norwegen 71,0 72,5 + 2,1 
Portugal 64,1 69,1 + 7,8 
England 68,8 71,33  + 3,7 
USA 67,2 70,7 + 5,2 

Lebenserwartung im Alter von 40 Jahren (weiblich) 

Land 1970 1983/84 Verände

-

rung in % 

Belgien 36,9 38,8 1  + 	5,1 
Dänemark 38,2 39,1 + 	2,3 
Finnland 36,5 39,2 + 	7,4 
Frankreich 39,1 40,72  + 	4,1 
BR Deutschland 36,6 39,2 + 	7,1 
Griechenland 39,3 35,52  - 	9,7 
Japan 37,3 41,1 + 10,2 
Niederlande 38,7 40,6 + 	4,9 
Norwegen 39,2 40,9 + 	4,1 
Portugal 36,6 34,2 - 	6,6 
England 37,5 38,8 3  + 	3,5 
USA 37,7 35,5 - 	5,8 

Lebenserwartung im Alter von 40 Jahren (männlich) 

Land 1970 1983/84 Verände

-

rung in % 

Belgien 31,7 33,0 1  + 	4,1 
Dänemark 34,0 33,9 - 	0,3 
Finnland 29,8 32,5 + 	9,1 
Frankreich 32,7 33,72  + 	3,0 
BR Deutschland 31,7 33,5 + 	5,7 
Griechenland 35,9 31,82  - 	11,4 
Japan 32,9 36,2 + 10,0 
Niederlande 33,7 34,5 + 10,3 
Norwegen 34,1 35,0 + 	2,6 
Portugal 32,0 29,1 - 	9,1 
England 31,8 33,5 3 + 	5,3 
USA 31,6 29,5 - 	6,6 

Lebenserwartung im Alter von 60 Jahren (weiblich) 

Land 1970 1983/84 Verände- rung in % 

Belgien 19,2 20,9 1  + 	8,8 
Dänemark 20,7 21,6 + 	4,3 
Finnland 18,7 21,1 + 12,8 
Frankreich 21,4 22,72 + 	6,1 
BR Deutschland 19,0 21,2 + 11,6 
Griechenland 21,1 17,62  - 16,6 
Japan 19,5 22,7 + 16,4 
Niederlande 20,7 22,4 + 	8,2 
Norwegen 21,1 22,6 + 	7,1 
Portugal 18,8 16,8 - 	10,4 
England 19,9 21,03  + 	5,5 
USA 20,7 18,8 - 	9,2 

Lebenserwartung im Alter von 60 Jahren (männlich) 

Land 1970 1983/84 Verände

-

rung in % 

Belgien 15,3 16,3 1  + 	6,5 
Dänemark 17,3 17,2 - 	0,6 
Finnland 14,5 16,1 + 11,0 
Frankreich 16,6 17,62  + 	6,0 
BR Deutschland 15,2 16,8 + 10,5 
Griechenland 18,7 15,42  - 	17,6 
Japan 16,1 19,0 + 18,0 
Niederlande 16,9 17,3 + 	2,3 
Norwegen 17,3 18,0 + 	4,0 
Portugal 15,7 13,7 - 	12,7 
England 15,2 16,5 3  + 	8,5 
USA 16,1 14,5 - 	9,9 

1) 1979/82; 2) 1982; 3) 1981/83 
Quelle: OECD, 1985 

8. Unter Hinweis auf die unbefriedigende Datenlage haben 
vor allem der Sachverständigenrat für die Konzertierte Ak-
tion im Gesundheitswesen (SvR KA 1987) und die Projekt-
gruppe »Prioritäre Gesundheitsziele« (1987) eine altersab-
hängige Differenzierung von Gesundheitsrisiken und Mor-
bidität vorgenommen. Bei Kindern bis 14 Jahre werden die 
psychisch-seelische Entwicklung sowie Verletzungen und 
Gewalteinwirkungen vor allem durch Unfälle als Schwer-
punkte aufgezeigt. Unfälle und Selbsttötungen bzw. Selbst-
tötungsversuche verursachen bedeutende gesundheitliche 
Folgewirkungen bei Jugendlichen zwischen 15 und 24 Jah-
ren, die im übrigen als die gesündeste Altersgruppe anzu-
sehen ist. 
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Ab dem 25. Lebensjahr steigt die Morbidität stetig an. Dem 
entspricht eine steigende subjektive Gesundheitsbelastung. 
Dabei ist das subjektive Gesundheitsempfinden in der Regel 
bei Frauen relativ schlechter als bei Männern. Der alters-
abhängige Anstieg der Akutkrankheiten ist weit weniger 
ausgeprägt als der Anstieg chronischer Erkrankungen, die 
oft über lange Zeit ohne Beschwerden verlaufen und zu ei-
nem großen Teil ab dem 40. Lebensjahr manifest werden. 
Neben den lebensbedrohlichen Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen, bei denen Männer eine deutlich höher ausgeprägte Ri-
sikoprävalenz aufweisen, und bösartigen Neubildungen ste-
hen hierbei rheumatische Krankheiten und Krankheiten der 
Verdauungsorgane im Vordergrund. 
Bei den über 65jährigen und speziell bei Personen über 75 
Jahren sind Chronizität, Multimorbidität und Pflegebedürf-
tigkeit die herausragenden gesundheitlichen Problemfelder, 
ohne daß sich das Krankheitspanorama g rundlegend än-
dert. Allerdings steigt die Krankheitshäufigkeit gegenüber 
dem mittleren Lebensalter sehr stark an. 
9. Auch die Mortalität zeigt eine altersabhängige Differen-
zierung, die im wesentlichen mit der Morbiditätsstruktur 
übereinstimmt (SVR KA 1987; STATISTISCHES BUNDES-
AMT 1988). In der Altersgruppe bis 25 Jahre spielen die 
unnatürlichen Todesursachen (Verletzungen, Vergiftungen, 
Selbsttötung) eine überragende Rolle. Ferner sind Erkran-
kungen des Nervensystems und angeborene Fehlbildungen 
(vor allem in der Kindheit) von Bedeutung. Auch in der Al-
tersgruppe der 25- bis 44jährigen dominieren die unnatürli-
chen Todesursachen. Bei Männern schließen sich davon in 
etwa gleichgewichtig Todesfälle aufgrund bösartiger Neu-
bildungen und aufgrund von Herz-Kreislauf-Erkrankungen 
an. Bei Frauen stehen dagegen bösartige Neubildungen 
deutlich vor Herz-Kreislauf-Erkrankungen an zweiter Stelle. 
Ab 45 Jahren beherrschen dann Erkrankungen des Kreis-
laufs und Neubildungen die Statistik der Todesursachen. 
Bei Frauen zwischen 45 und 65 Jahren führen bösartige 
Neubildungen in deutlich höherem Umfang als Kreislauf-
erkrankungen zum Tode. 

3. Regionale Differenzierung 

10. Morbidität und vor allem Mortalität diffe rieren  regio-
nal  (KERN/BRAUN 1987; KOCH 1986; HEINS 1985). Dies 
gilt sowohl für die Gesamtentwicklung wie für einzelne 
Krankheitsarten bzw. Todesursachen. In die Bundesrepub-
lik Deutschland zeigt sich ein Nord-Süd-Gefälle mit wieder-
um erheblichen regionalen Unterschieden (vgl. für Baye rn  
NEUBAUER, 1988). Alte Industriestandorte und struktur-
schwache Gebiete zeigen erhöhte Sterblichkeitswerte (SVR 
KA 1987). Die standardisierte Sterblichkeitsrate differie rt 

 erheblich zwischen den Bundesländern. 
11. Regionale Morbiditäts- und Mortalitätsdifferenzen kön-
nen als Indiz dafür gelten, daß Menschen in Ballungsge-
bieten und alten Industriegebieten in besonderem Maße Ge-
sundheitsgefährdungen ausgesetzt sind oder waren (HEINS 
1987). Eine andere Erklärung geht dahin, daß bestimmte 
sozioökonomische Gruppen Gesundheitsrisiken durch Ab-
wanderung aus besonders belasteten Räumen ausweichen 
können, so daß dadurch die Sterblichkeit in diesen Räumen 
ansteigt (NEUBAUER 1988). 
12. Ein flächendeckender regionaler Vergleich der Morbi-
dität ist bisher nicht durchgeführt worden. Durch eine Ana-
lyse der Krankenkassendaten von 70.000 sozialversiche-

rungspflichtigen Beschäftigten in den Untersuchungsräu-
men östliches und mittleres Ruhrgebiet sowie Münster- und 
Sauerland wurden eindeutige räumliche Risikogruppen 
identifiziert. Differenzie rt  nach Krankheitsarten und Bevöl-
kerungsgruppen wurden unterschiedliche gebietsspezifische 
Erkrankungshäufigkeiten und -dauern unter Ausschaltung 
berufsbedingter Einflüsse und Beobachtung bestimmter 
Störvariablen ermittelt. In den Belastungsgebieten wurden 
vor allem bei den Herz-Kreislauf-Krankheiten deutlich mehr 
Krankmeldungen als in der ländlichen Vergleichsregion re-
gistriert. Außerdem traten dort  bestimmte Krankheitsbilder, 
wie z.B. akute Infektionen der oberen Luftwege, chronische 
und obstruktive Lungenerkrankungen und ischämische 
Herzkrankheiten, häufiger auf Die durchschnittliche Ar-
beitsunfähigkeitsdauer fur Atemwegserkrankungen war im 
Belastungsgebiet länger. Diese Befunde lassen auf einen Zu-
sammenhang von Umwelteinflüssen und Morbidität schlie-
ßen, der zudem bestimmte Bevölkerungsgruppen, wie z. B. 
ältere Menschen, besonders betrifft. 
13. Für die Mortalität in der Bundesrepublik Deutschland 
ergibt ein regionaler Vergleich auf der Basis der Sterbetafel 
1980/85, daß im Saarland Männer vergleichsweise häufi-
ger an Krebs sterben (9 % und mehr Abweichung vom 
Bundesdurchschnitt). Auch in Rheinland-Pfalz und Nord-
rhein-Westfalen liegen die Sterbeziffern über dem Bundes-
durchschnitt; deutlich weniger Männer und Frauen sterben 
in Baden-Württemberg an Krebs. Auch die Zahl der an 
Herz-Kreislauf-Krankheiten Gestorbenen liegt im Saarland, 
in Rheinland-Pfalz und in Nordrhein-Westfalen mit mehr 
als 5 % bemerkenswert  hoch über dem Bundesdurchschnitt. 
Besonders groß sind die Abweichungen bei Todesfällen in-
folge von Krankheiten der Atmungsorgane. Von 100.000 
Personen starben im bundesweiten Durchschnitt 2.952 
Männer an Krankheiten der Atmungsorgane, im Saarland 
aber waren es 4.352 und in Nordrhein-Westfalen 3.396 
(KERN/BRAUN 1987). Innerhalb der Bundesländer gibt es 
wiederum erhebliche Unterschiede. So diffe rierten inner-
halb Bayerns am stärksten Unfälle sowie Erkrankungen der 
Atmungs- und der Verdauungsorgane. Ein erheblicher Teil 
solcher Todesfälle ist mit persönlichem Verhalten erklärbar. 
Problemgruppen waren da bei vor allem Personen im er-
werbsfähigen Alter mit niedrigem Einkommen und niedri-
gem Bildungsstand sowie geringer Mobilität (NEUBAUER 
1988). 

4. Schichten- und berufsspezifische Diffe-
renzierung 

14. Für die Bundesrepublik Deutschland vorliegende Be-
funde, die infolge des Fehlens einer fundie rten sozialepi-
demiologischen Berichterstattung lückenhaft sind (Nach-
weise bei RITz 1989), weisen auf eine schichten- bzw. grup-
penspezifische Mortalität hin. Zur Einteilung der Schichten 
wird dabei auf die Indikatoren berufliche Stellung, Mo-
natseinkommen und Schulbildung zurückgegriffen (vgl. 
SCHEUCH 1968). 
15. Eines der wenigen deutschen Datenbeispiele wurde in 
einem deutschen Ballungsgebiet mit relativ wohlhabender 
Bevölkerung (Stuttga rt) erhoben. Hiernach ist das Mortali-
tätsrisiko für Männer der untersten Schicht gut zweiein-
halbmal höher als dasjenige fur Männer der o beren sozialen 
Schicht (NEUMANN/LIEDERMANN 1981). Eine gruppen-
spezifische Berechnung der sog. Standardisierten Mortali- 
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tätsrate (= Maß, inwieweit die Sterbewahrscheinlichkeit der 
untersuchten Gruppen von der bevölkerungsdurchschnittli-
chen abweicht) zeigt, daß sozial schlechter gestellte Grup-
pen und Schichten einem höheren Frühsterblichkeitsrisiko 
unterliegen als der Bevölkerungsdurchschnitt. Dies wird 
durch die Auswertung von Daten der gesetzlichen Renten-
versicherung, der Berufsgenossenschaften, der Bundesan-
stalt für Arbeit und der Beschäftigtenstatistik des öffentli-
chen Dienstes bestätigt (RITz 1989). 
16. Wegen der insgesamt ungenügenden Datenlage muß 
auch auf Statistiken und Forschungsergebnisse aus mit der 
Bundesrepublik Deutschland vergleichbaren Ländern (z.B. 
Frankreich, Großbritannien, Schweden) zurückgegriffen 
werden. Diese weisen auf eine schichten- und berufsspezifi-
sche Mortalität hin, was darüber hinaus in Anhörungen 
ausländischer Wissenschaftler vor der Kommission bestä-
tigt wurde. In Großbritannien lag die Mortalitätsrate in den 
Jahren 1979 bis 1983 bei ungelernten Arbeitern im Alter 
zwischen 16 und 64 Jahren doppelt so hoch wie bei Akade-
mikern dieser Altersstufe (OFFICE OF POPULATION CEN-
SUSES AND SURVEYS 1986; vgl. auch WHITEHEAD 1987; 
BLACK u. a. 1982). In Frankreich lag in den Jahren 1975 bis 
1980 die zukünftige Lebenserwartung eines 35jährigen Pro-
fessors  fast 9 Jahre über derjenigen eines gleichaltrigen 
Hilfsarbeiters (DESPLANQUES 1984). Für England, Wales 
und Schweden wurden schichtenabhängige Differenzierun-
gen in der Mortalitätsrate und bei Langzeiterkrankungen 
nachgewiesen (VAGERÖ/LUNDBERG 1989). 
17. Repräsentative Daten zur gruppen- und schichtenspe-
zifischen Variation von Morbidität liefert für die Bundesre-
publik Deutschland derzeit nur der Nationale Gesund-
heitssurvey. Im Rahmen der Deutschen Herz-Kreislauf 
Präventionsstudie (DHP) wurde in den Jahren 1984 bis 
1986 eine repräsentative Stichprobe der bundesdeutschen 
Bevölkerung im Alter von 25 bis 69 Jahren einer standardi-
sierten Untersuchung und einer umfangreichen Befragung 
zu gesundheitlich relevanten Themen unterzogen. 
Eine für die Enquete-Kommission durchgeführte Auswer-
tung der Daten (BORMANN 1988) ergab, daß der subjektive 
Gesundheitszustand ebenso wie die persönlich empfundene 
Beeinträchtigung bei der Wahrnehmung täglicher Aufgaben 
in starkem Maße alters- und schichtenabhängig ist. Per-
sonen in der unteren sozialen Schicht geben etwa doppelt so 
häufig einen schlechten Gesundheitszustand an wie Per-
sonen in der obersten sozialen Schicht. Es deutet nichts 
darauf hin, daß dieses Ergebnis auf eine höhere Klag-
samkeit der Betroffenen zurückzuführen ist (ABHOLZ 1981; 
HAUSS u. a. 1981). 
18. Der Nationale Gesundheitssurvey konzentriert sich in 
erster Linie auf die Erfassung von Risikofaktoren für  Herz-
Kreislauf-Krankheiten. Hierbei traten deutliche Zusam-
menhänge zwischen sozialer Schicht und den Risikofakto-
ren für Herz-Kreislauf-Krankheiten auf. Verhaltensgebun-
dene Risikofaktoren, also Rauchen, sportliche Inaktivität 
und Übergewicht, verteilen sich für beide Geschlechter 
schichtabhängig. Die Risikofaktoren Hype rtonie und Hy-
percholesterinämie sind für beide Geschlechter gleichmä-
ßiger über die sozialen Schichten verteilt. Die Anzahl der 
Risikofaktoren, ein wichtiger Gesamtindikator für die Herz-
infarktgefährdung, zeigt einen eindeutigen Schichtgradien-
ten für beide Geschlechter. Das prognostizierte kardiovas-
kuläre Risiko ergibt mit Ausnahme der Gruppe der älteren 
Frauen durchgängig, daß in den beiden niedrigsten sozialen 
Schichten im Vergleich zu den beiden höchsten sozialen 

Schichten ein hoch signifikanter Anstieg dieses Risikos vor-
liegt. 
19. Die Auswertungen der Daten der DHP-Studie zeigen 
auch einen Trend zunehmender Morbidität bei starker Ar-
beitsbelastung. Mit Art  und Zahl der Arbeitsbelastungen 
steigen Multimorbidität und chronische Erkrankungen 
ebenso wie das subjektive Krankheitsempfinden. Die Ge-
sundheitsbelastungen der Arbeiter sind hierbei größer als 
die der Angestellten, deren berufliche Belastungen noch 
weitgehend unerforscht sind. 
20. Die Rentenzugangsstatistiken untermauern diese Fest-
stellung (vgl. Tabelle L2 bis 1.5). 

Tabelle 1. 2: Neuzugänge an Versichertenrenten in der 
Arbeiterrentenversicherung 1979-1988 ( Männer ) 

Jahr Versicherten

-
renten 

insgesamt 

Frührenten, 
insbesondere 

EU/BU-Renten 

Anteil 
in % 

1979 178.160 101.045 56,7 
1980 188.911 104.882 55,5 
1981 190.597 110.709 58,0 
1982 195.489 108.006 55,2 
1983 202.568 111.601 55,1 
1984 203.217 111.743 55,0 
1985 198.041 100.218 50,6 
1986 190.878 92.704 48,6 
1987 196.382 93.818 47,8 
1988 218.200 98.479 45,1 

Quelle: VDR, diverse Jahrgänge 

Tabelle 1. 3: Neuzugänge an Versichertenrenten in der 
Arbeiterrentenversicherung 1979-1988 ( Frauen) 

Jahr Versicherten

-

renten 
insgesamt 

Frührenten, 
insbesondere 

EUBU-Renten 

Anteil 
in % 

1979 173.102 94.197 54,4 
1980 193.850 108.202 55,9 
1981 188.398 110.785 58,8 
1982 181.987 108.637 59,7 
1983 180.554 106.876 59,1 
1984 193396 99.944 51,6 
1985 154.220 48.077 31,2 
1986 189.117 37.446 19,8 
1987 201.294 36.392 18,1 
1988 209.528 36.056 17,2 

Quelle: VDR, diverse Jahrgänge 

1988 wurden bei den Männern in der Arbeiterrentenversi-
cherung 45,1 % der Versichertenrenten wegen Berufs- oder 
Erwerbsunfähigkeit neu gewährt gegenüber nur 23,9 % in 
der Angestelltenrentenversicherung. Dieses Verhältnis spie-
gelt einen allgemeinen Trend der letzten 10 Jahre wider. Der 
Anteil von Frührenten lag absolut wie relativ in der Arbei-
terrentenversicherung stets erheblich ü ber dem Anteil in der 
Angestelltenrentenversicherung. Dies kann nur zu einem 
Teil damit erklärt werden, daß der Arbeitsmarkt Arbeitern 
häufiger verschlossen sein wird (konkrete Betrachtungs-
weise), eine Verweisung auf andere Tätigkeiten daher nicht 
möglich ist und deshalb ein Rentenanspruch gegeben ist, 
denn 1988 wurde lediglich bei jeder fünften Frührente an 
Männer und jeder vierten Frührente an Frauen überhaupt 
die Arbeitsmarktsituation geprüft (BT-Drucksache 11/ 
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4975, S.11). Bei den Rentenzugängen der Frauen ist festzu-
stellen, daß der relative Anteil an  Frührenten mit 17,2 % in 
der Arbeiterrentenversicherung und 18,3 % in der Ange-
stelltenversicherung erheblich niedriger liegt als derjenige 
der Männer. Absolut sind auch hier die Zahlen der Frühren-
ten an  Frauen in der Arbeiterversicherung erheblich höher 
als diejenigen in der Angestelltenversicherung. Der sich in 
den Tabellen abzeichnende starke Rückgang von Frühren-
ten an  Frauen ab dem Jahre 1985 ist auf das Haushaltsbe-
gleitgesetz von 1984 zurückzuführen, das die Vorausset-
zungen für Erwerbs- und Berufsunflähigkeitsrenten erheb-
lich verschärfte. 

Tabelle 1. 4: Neuzugänge an Versichertenrenten in der 
Angestelltenrentenversicherung 1979-1988 ( Männer) 

Jahr Versicherten

-

renten 
insgesamt 

Frührenten, 
insbesondere 

EU/BU-Renten 

Anteil 
in % 

1979 88.967 29.325 33,0 
1980 94.999 32.014 33,7 
1981 89.697 29.870 33,3 
1982 96.314 32.559 33,8 
1983 103.213 33.826 32,7 
1984 114.629 38.500 33,6 
1985 106.882 30.535 28,6 
1986 100.688 25.833 24,5 
1987 101.069 25.105 24,8 
1988 108.398 25.918 23,9 

Quelle: VDR, diverse Jahrgänge 

Tabelle 1. 5: Neuzugänge an Versichertenrenten in der 
Angestelltenrentenversicherung 1979-1988 ( Frauen ) 

Jahr Versicherten

-

renten 
insgesamt 

Frührenten, 
insbesondere 

EUBU-Renten 

Anteil 
in % 

1979 109.800 44.528 40,6 
1980 135.677 56.523 41,7 
1981 133.527 57.624 43,2 
1982 132.068 59.015 44,7 
1983 139.287 59.651 42,8 
1984 165.476 72.037 43,5 
1985 128.838 37.347 29,0 
1986 151.228 28.807 19,0 
1987 145.076 27.806 19,2 
1988 147377 26.965 18,3 

Quelle: VDR, diverse Jahrgänge 

21. Im Jahre 1987 lag die Sterbewahrscheinlichkeit für 
Berufs- und Erwerbsunfähigkeitsrentner deutlich über der-
jenigen von Altersrentnern. Dies gilt sowohl für Männer als 
auch für Frauen (SCHEITEL 1989). Leider liegen keine ver-
sicherungszweigspezifische Untersuchungen zur Lebens-
erwartung der Frührentner vor. Berechnungen von SCHUN-
TERMANN (1986) lassen immerhin den Schluß zu, daß der 
größere Anteil der Frührentner Arbeiter sind. Sterblichkeit 
von Frührentnern ist demnach aller Wahrscheinlichkeit 
nach auch mehrheitlich eine Sterblichkeit von Arbeitern. 
Die erhöhte Sterblichkeit von Frührentnern muß demnach 
auch auf die durchschnittliche Sterblichkeit der Personen-
gruppe Arbeiter erhebliche Wirkungen haben (RITz 1989). 
22. In der Arbeitswelt befinden sich umfassende Studien 
über den Zusammenhang von Arbeitsplatzbelastungen und 
Gesundheitszustand erst im Anfangsstadium (vgl. BdB/ 

GfAH 1988 und 1989). Es werden allerdings in Einzelstu-
dien Risiken für bestimmte Krankheitsarten deutlich, die 
beispielhaft und ohne Anspruch auf Vollständigkeit für die 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen aufgezeigt werden: 

- Starker Lärm am Arbeitsplatz kann vermittelt über die 
steigende Katecholaminsekretion ein Ansteigen des 
Cholesterinspiegels bewirken und damit zu einem er-
höhten koronaren Risiko führen (ORTiz u. a. 1974; 
KLOTZBÜCHER 1976). Lärmbelastungen über 90 
dB(A) erhöhen nach mehrjähriger Expositionszeit die 
Hypertonieprävalenz mindestens um den Faktor zwei 
bis drei. Zwischen der Dauer einer gegebenen Lärmbe-
lastung und der Höhe der Hypertonieprävalenz besteht 
eine positive Dosis-Wirksamkeits-Beziehung (BOLM-
AUDORF 1983). Frühere Studien haben gezeigt, daß 
eine andauernde intensive Lärmbelastung am Arbeits-
platz nicht nur die Prävalenz der somatischen Risiko-
faktoren Hypertonie und Hypercholesterinämie beein-
flußt, sondern wahrscheinlich auch zum vermehrten 
Auftreten manifester koronarer Krankheiten führt 
(MEINHARD/RENKER 1970; CAPELLINI/MARONI 
1974). 

- Erhöhte Schwefelkohlenstoffexpositionen, Belastungen 
mit Kohlenmonoxyd und Nitroglycole haben nachweis-
bar kardiotoxische Wirkungen, während die toxischen 
Effekte von Kadmium, Blei, Antimon und Kobalt wi-
dersprüchlich diskutiert werden. Eine Beziehung zwi-
schen Arsenexpositionen und koronaren Herzkrankhei-
ten ist wahrscheinlich (vgl. BOLM-AUDORF 1983). 

- Der Risikocharakter der Überstundentätigkeit von mehr 
als 10 Wochenstunden speziell für koronare Herzkrank-
heiten wurde in retrospektiven Studien nachgewiesen 
(THEORELL/RAHE 1972; SIEGRIST u. a. 1980; MA-
SCHEWSKY 1980). 

- Der Risikocharakter von Schichtarbeit wird wider-
sprüchlich diskutiert. Einige Untersuchungen deuten auf 
einen Zusammenhang besonders zwischen Nacht-
schichtarbeit und koronaren Herzkrankheiten (KASL 
u. a. 1969; KOLLER u. a. 1978). 

- Quantitative Arbeitsbelastungen wie Zeitdruck, vorge-
gebene Maschinengeschwindigkeit, Mehrfachtätigkei-
ten sind bei Arbeitnehmern mit erstem Herzinfarkt be

-deutend ausgeprägter als bei gesunden Vergleichsper-
sonen (MASCHEWSKY 1980; SIEGRIST u. a. 1980). 

- Qualitative Belastungen durch eine hohe Komplexität 
oder auch Inkonsistenz der Anforderungen können 
ebenso auf die Gesundheit einwirken wie hohe Verant-
wortung (SIEGRIST u. a. 1980). Ein erhöhtes koronares 
Herzkrankheitenrisiko ist a ber nicht allein im Zusam-
menhang mit beruflicher Verantwortung, sondern in 
Verbindung mit einhergehenden Mehrfachbelastungen 
zu sehen (BOLM-AUDORF 1983). 

23. Gesundheitliche Belastungen treten aber nicht nur in 
klassischen Arbeiterberufen, sondern verstärkt auch bei 
Dienstleistungsberufen und bestimmten Angestelltentätig-
keiten auf. Eine große Gruppe der Angestelltenberufe ist 
durch geringe Qualifikationsanforderungen und starke be

-rufliche Belastungen gekennzeichnet. Beispielhaft seien Rei-
nigungsberufe, Hotel- und Gaststättenberufe, Kassiererin-
nen oder Sekretärinnen genannt. In diesen Berufen sind 
Frauen stark überrepräsentiert. Studien weisen auf erhöhte 
Morbiditätsrisiken von Frauen in einzelnen Berufsgruppen 
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hin, die auch auf zusätzliche Belastungen außerhalb der Ar-
beitswelt zurückgeführt werden (BÜRKARD/OPPEN 1984). 

5. Verhaltensbedingte Differenzierung 

24. Krankheiten sind in aller Regel multifaktorell verur-
sacht. Es kann zumeist nicht ein Faktor allein in naturwis-
senschaftlicher Determination für das Entstehen einer 
Krankheit verantwortlich gemacht werden. So können Ent-
stehungsbereiche gesundheitsgefährdender Faktoren in der 
biologischen und sozialen Umwelt, in der Arbeitswelt und 
im persönlichen Lebensstil geo rtet werden. Dabei läßt sich 
das Gewicht der einzelnen Faktoren selten genau bestim-
men, und es bestehen zwischen den Entstehungsbereichen 
sowie den Risikofaktoren und dem subjektiven Gesund-
heitsempfinden enge Beziehungen. 
25. Gesundheitsgefährdendes Verhalten ist von besonderer 
Bedeutung bei Unfällen, speziell im Straßenverkehr, und 
auch bei Zahnerkrankungen. 
Bei mehr als zwei Dritteln aller Straßenverkehrsunfälle im 
Jahr 1986 trug das Fehlverhalten von Beteiligten zumindest 
zum Geschehen bei. 
Als Hauptunfallursachen wurden 
— überhöhte Geschwindigkeit, 
— Verletzung der Vorfahrtsregeln, 
— ungenügender Sicherheitsabstand und 
— Alkoholeinfluß 
festgestellt (vgl. BT-Drucksache 11/2364). Rechnet man 
technische Mängel an Fahrzeugen, die ca. ein Zehntel der 
Unfallursachen ausmachen, e benfalls zu den verhaltensbe-
dingten Ursachen, wird die Bedeutung individuellen Verhal-
tens sichtbar, auf das allerdings die Gesellschaft vielfältige 
Einwirkungsmöglichkeiten hat. Bestes Beispiel ist der Rück-
gang der tödlichen Unfälle nach Einführung von Sicher-
heitsgurten in Personenwagen. 
Karies wird durch Ernährungsgewohnheiten und unzurei-
chende Mundhygiene mitverursacht. Von Kind auf einge-
übte Zahnpflege und eine Umstellung der Ernährungsge-
wohnheiten ist zumindest ebenso wichtig wie flankierende 
Fluoridisierungsmaßnahmen (vgl. Berichtsteil »Zahnmedi-
zinische Versorgung«). 
26. Neben diesen Bereichen, in denen gesundheitsgefähr-
dende Verhaltensweisen Mortalität bzw. Morbidität, insbe-
sondere, aber nicht ausschließlich, bei Kindern, Jugendli-
chen und jungen Erwachsenen spürbar beeinflussen, wird 
auch das Krankheitspanorama der großen Volkskrankhei-
ten von risikobehaftetem Verhalten mitbestimmt. Speziell 
bei den Herz-Kreislauf-Erkrankungen erhöhen Faktoren wie 
— Zigarettenrauchen, 
— Hypertonie, 
— Hypercholesterinämie, 
— Übergewicht und 
— Bewegungsmangel 

die Gefahr zu erkranken, insbesondere eine Gefäßathero-
sklerose oder einen Herzinfarkt zu erleiden (TRUETT u. a. 
1967; WILHELMSEN u. a. 1973). Nahezu die Hälfte aller ko-
ronaren Herzerkrankungen läßt sich allerdings nicht an-
hand dieser Risikofaktoren erklären (EPSTEIN 1979; SIEG

-

RIST u. a. 1980; BADURA, 1983). Unabhängig davon ist sig-
nifikant, daß falsche Ernährung, Zigaretten- und Alkohol-
konsum und körperliche Inaktivität generell Gesundheits- 

risiken darstellen, die vom Individuum beeinflußbar sind. 
Dabei weisen die Sonderauswertungen der DHP-Studie für 
die verhaltensgebundenen Risikofaktoren auch auf eine 
deutliche Abhängigkeit von der sozialen Schichtzugehörig-
keit hin. 

27. Im Zusammenhang mit falschen Ernährungsgewohn-
heiten bildet in der Bundesrepublik Deutschland Überer-
nährung das dominierende Problem. Jeder sechste Bundes-
bürger (17,4 %) ist stark übergewichtig (DEUTSCHE GE-
SELLSCHAFT FÜR ERNÄHRUNG 1984). Dies ist für die 
Entstehung somatischer Risikofaktoren von Artherioskle-
rose und ischämischen Herz-Krankheiten von besonderer 
Bedeutung. Neben Erbanlagen beeinflussen eine gestörte 
Energiebilanz, die übermäßige Zufuhr von Cholesterin, ge-
sättigten Fetten, Salz, Kalium und Calcium sowie der Alko-
holkonsum als ernährungsabhängige Faktoren diese Krank-
heiten. Durch Veränderung der Ernährungsgewohnheiten 
können gleichzeitig mehrere Risikofaktoren beeinflußt wer-
den. 

28. Rauchen ist einer der wichtigsten Risikofaktoren bei 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen und bösartigen Neubildun-
gen. 90 % aller an Lungenkrebs Erkrankten waren zuvor 
starke Raucher. Das Risiko wächst mit Dauer und Intensi-
tät des Rauchens (BECKER u. a. 1984). 1984 rauchten 37 % 
der Gesamtbevölkerung, 48 % rauchten noch nie, 15 % wa-
ren ehemalige Raucher. Es rauchten da bei 48 % der Män-
ner und 29 % der Frauen. Während der Anteil der rauchen-
den Männer sinkt, nimmt der Anteil der rauchenden Frau-
en stark zu. In der Altersgruppe der 20- bis 39jährigen 
rauchten 35 % (BZgA 1984). Schichtenspezifisch variiert 
der Raucheranteil zwischen 42 % in der Unterschicht und 
29 % in der Oberschicht. Ebenso haben Schulbildung, Stel-
lung im Beruf und besondere Arbeitsbelastungen Einfluß 
auf den Raucheranteil und die Intensität des Rauchens 
(BMJFFG 1983; BORGERS 1988; MÜLLER 1980). 

29. Bewegungsmangel ist ein bedeutender Risikofaktor vor 
allem bei Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Er ist bei Frauen 
häufiger anzutreffen als bei Männern und nimmt von der 
Ober- zur Unterschicht zu. Sportliche Aktivitäten werden in 
der Forschung ab einer Dauer von zwei Stunden pro Wo-
che als präventionswirksam angesehen. Die Sonderauswer-
tungen der DHP-Studie fur die Kommission (BORMANN 
1988) belegen einen Trend hin zu vermehrten sportlichen 
Aktivitäten innerhalb der Bevölkerung. 

30. Hinsichtlich der verhaltensgebundenen Risikofaktoren 
falsche Ernährung, Rauchen und Bewegungsmangel zeigen 
sowohl diese Sonderauswertungen wie andere Studien 
(HORN u. a. 1984; KRAMPITZ u. a. 1986) eine Tendenz hin 
zu einem gesundheitsfördernden Verhalten. Allerdings 
scheint diese Entwicklung nur äußerst langsam fortzu-
schreiten. 

6. Sozialepidemiologie als Basis rationaler 
Gesundheitspolitik 

31. Rationale Gesundheitspolitik ist auf wissenschaftliche 
Grundlagen angewiesen. Sozialepidemiologie kann dazu 
beitragen, aus der Erforschung der verursachenden Mecha-
nismen von Krankheiten und aus der empirischen Beobach-
tung und Erforschung der sozialen Zusammenhänge, die 
Krankheiten hervorbringen, diese Grundlagen zu schaffen. 
Die Natur chronischer Krankheiten macht eine langfristige 
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Beobachtung und Empirie notwendig. Im Vergleich zu an
-deren Ländern sind die hierzu notwendigen Instrumente in 

der Bundesrepublik Deutschland kaum entwickelt. Erst 
heute wird mit der auf mehrere Jahre veranschlagten Arbeit 
des Aufbaus einer Gesundheitsberichterstattung begonnen. 

7. Schlußfolgerungen 

32. Der notwendigerweise knappe Aufriß der Morbiditäts-
und Mortalitätsstruktur in der Bundesrepublik Deutsch-
land läßt dennoch einige Schlußfolgerungen hinsichtlich 
gesundheitspolitischer Ausgangspunkte und Orientierun-
gen zu: 

— Die dominierenden Krankheitsbilder legen aufgrund der 
Chronizität bzw. Nichtheilbarkeit eine Stärkung der 
Prävention im Gesundheitswesen nahe. 

— Die Gesundheitsprobleme sind schicht-, verhaltens- und 
lebenslagenspezifisch unterschiedlich verteilt. Hierauf 
sollte die Gesundheitspolitik entsprechend reagieren. 

— Die Gesundheitsberichterstattung ist wenig entwickelt 
und kaum institutionalisiert. 

— Die Komplexität und Breite der Krankheitsursachen 
macht Gesundheitspolitik zu einer Querschnittsaufgabe 
der Politik. Anstelle der gegenwärtigen »organisierten 
Nichtverantwortlichkeit« (von FERBER 1981 und in sei-
ner Anhörung vor der Enquete-Kommission 1988) soll-
te eine rationale Gesundheitspolitik eine sinnvolle Ab-
stimmung der Träger und Akteure, insbesondere der 
GKV, bewirken. 
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Kapitel 2: Aufgaben der gesetzlichen Krankenversicherung in der 
gesundheitlichen Versorgung 

I. Prävention 
[Dieser Berichtsteil wurde von der Kommission einstimmig verabschiedet.*] 

1. Aufgaben präventiver Gesundheitspolitik 

1. Schlüsselfrage präventiver Gesundheitspolitik ist, ob, 
und wenn ja, in welchem Umfang die Entstehung von 
Krankheiten und vermeidbare Todesfälle verhindert wer-
den können. McKEowN (1982) zeigt in einer weltweit be-
achteten Studie für England und Wales, daß der Rückgang 
der Mortalitätsraten zwischen 1850 und 1971 hauptsäch-
lich auf eine verbesserte Ernährung und gesundheitsver-
träglichere hygienische und soziale Lebensbedingungen zu-
rückgeführt werden kann, also letztlich weitmehr präventi-
ven Maßnahmen als medizinischen Erfolgen zu verdanken 
sei. SPREE hat diese Ergebnisse für die deutschen Verhält-
nisse in der zweiten Hälfte des 19. Jahrhunderts bestätigt 
(SPREE 1986). 
2. Ähnliches gilt auch für die Gegenwart. Die Medizin 
kann die Haupttodesursachen — Herz-Kreislauf-Krankhei-
ten  und bösartige Neubildungen — oft nur unzureichend, 
mitunter überhaupt nicht kurieren. Linderung gelingt meist 
nur um den Preis erheblicher Nebenwirkungen. Die Erfolge 
sind bei den anderen die Morbiditätsstatistik dominieren-
den Krankheitsbildern — Krankheiten der Knochen und 
Gelenke, des Halte- und Stützapparates sowie des Magen- 
und Darmtraktes — begrenzt. Als Krankheitsursachen wer-
den in industrialisierten Staaten Zivilisationseffekte wie 
Umwelteinflüsse, Luftverschmutzung, Streß usw. ange-
nommen (ABHOLZ 1980). 
3. Ziel präventiver Gesundheitspolitik ist es also, mit ge-
eigneten Konzepten in die Entstehungsbereiche und -pr o-
zesse der Krankheiten zu intervenieren. Neben der Verhü-
tung von Krankheiten geht es hierbei auch um Gesundheits-
förderung. Letztere könnte man umschreiben als Steige-
rung des gesundheitlichen Wohlbefindens einschließlich 
der Vermeidung körperlicher oder psychischer Erschöp-
fungs- oder vorzeitiger Abnutzungsprozesse sowie als Stei-
gerung unspezifischer Krankheitsresistenz einschließlich 
der Sicherung individueller und zunehmend auch globaler 
gesundheitlicher Lebensgrundlagen (SCHWARTZ 1989 b). 

2. Kriterien effektiver Prävention 

4. In der Bundesrepublik Deutschland und in vergleichba-
ren Industriestaaten führte der formal gleiche Zugang zur 
Versorgung mit Gesundheitsgütern nicht zu einer Aufhe-
bung der Ungleichheit der Menschen vor Krankheit und 
Tod. Morbidität und Mortalität differieren schicht- und 
gruppenabhängig. Für Menschen in bestimmten Regionen 
(z.B. alte Industriegebiete und Ballungszentren), mit hoher 
Arbeitsbelastung (Hitze, Kälte, einseitige Belastung, Streß 
etc.) und in Wohngebieten mit erhöhten Belastungen ist das 
Risiko, zu erkranken und frühzeitig zu sterben, erhöht. Aus- 

*) Nachträglich beigetreten Abg. Frau Wilms -Kegel.  

gangslage für die folgenden Überlegungen zur präventiven 
Gesundheitspolitik ist die Sozialepidemiologie. 
5. Um präventive Maßnahmen zielgerecht einsetzen zu 
können, ist eine kontinuierliche sozialepidemiologische Ge-
sundheitsberichterstattung über die Entstehungsbereiche 
und Zusammenhänge von Krankheiten in Arbeits- und Le-
benswelt — also die relativ präzise Beschreibung von Bela-
stungs- und Erkrankungsschwerpunkten — notwendig. 
— Aufgrund der multifaktoriellen Genese der Krankheiten 

muß sich präventive Gesundheitspolitik bei der Ab-
schätzung von Gesundheitsgefahren mehr an Vorsorge-
gesichtspunkten als an wissenschaftlich nachgewiese-
nen Schädlichkeitsgrenzen orientieren (RAT VON SACH-
VERSTÄNDIGEN FOR UMWELTFRAGEN [RSU] 1987). 

— Auf Gemeindeebene und beim gesundheitlichen Ar-
beitsschutz kommt es auf die Beteiligung und Mitarbeit 
der Betroffenen an. Gerade chronische Erkrankungen 
sind durch langfristige Verläufe, die unterhalb der In-
anspruchnahme von medizinischen Leistungen bleiben, 
gekennzeichnet. Aufgrund schichten- und lebenslagen-
spezifischer Artikulationsfähigkeiten äußern sich die 
am meisten Belasteten aus diesem Personenkreis beson-
ders selten (ABHOLZ 1981; ROSENBROCK 1984). Hier 
gilt es, verschüttete Kompetenzen wieder verfügbar zu 
machen. 

6. Ursachenorientierte Prävention, die auf den Abbau von 
gesundheitsschädlichen Verhaltensweisen, Umweltbedin-
gungen und Arbeitsbelastungen zielt, kann mit ökonomi-
schen und politischen Interessen kollidieren. Sie kann nur 
erfolgreich sein, wenn diese Interessenkollisionen gesehen 
und problematisiert werden. Nur durchsetzungsstarke Ko-
alitionen erreichen, daß Maßnahmen der Arbeitsmarktpo-
litik, der Technologie- und Innovationspolitik systematisch 
auf ihre Gesundheitsfolgen hin überpüft werden. Maßstab 
für die Zulässigkeit von Maßnahmen und Instrumenten 
sollte ihre Gesundheitsverträglichkeit werden. Die Gesund-
heit braucht eine Lobby mit einer Durchschlagskraft ver-
gleichbar derjenigen, die in den 60er Jahren die »autoge-
rechte Stadt« zum Maßstab der Siedlungs- und Urbani-
tätsentwicklung erheben konnte. 

7. Das Risikofaktorenmodell lenkt den Blick auf die ver-
haltensbedingten Gesundheitsrisiken. Bestimmte Verhal-
tensweisen, z.B. Rauchen, falsche Ernährung, Bewegungs-
armut etc. werden als gesundheitsschädlich charakterisiert 
und eine entsprechende Aufklärung zum Teil mit der Er-
wartung verbunden, daß die Verhaltensweisen von den Be-
troffenen korrigiert werden. 

8. Der Appell fur gesundheitsbewußtes Verhalten kann 
jedoch zu unbewußten Interessenkollisionen führen, denn 
gesundheitsriskantes Verhalten kann durchaus mit Vortei-
len verbunden sein. Selbstzerstörerisches Krankheits- und 
Risikoverhalten ist ein wichtiger Entlastungsmechanismus, 
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um mit den Anforderungen des Alltags fertig zu werden 
(HORN u. a 1984). 
9. Die Streßforschung trug dazu bei, die gesundheitlichen 
Auswirkungen unterschiedlicher Lebensbedingungen abzu-
schätzen (von EULER  u.a. 1984; HAMMERSTEIN u.a. 1957; 
LEVI 1964; STARLINGERU.a. 1969; KASL U.a.1969). Chro-
nischer Distreß — hierunter werden die unerwünschten, be-
lastenden und potentiell gesundheitsschädigenden Fakto-
ren des Stresses gefaßt (SCHÄFERBLOHMKE 1977; LEVI 
1974) — hat verhaltenssteuernde Wirkung. Ein nach kon-
ventioneller Sichtweise unvernünftiges Verhalten ist u.U. 
eine sozial legitimierte Bewältigungsstrategie, auf die ein 
Mensch nicht ohne weiteres verzichten kann (HORN u. a. 
1984). 
10. Da gesundheitsriskante Lebensstile häufig fehlge-
schlagene Versuche sind, mit Streß und anderen Belastun-
gen umzugehen, vermögen Aufklärungskampagnen und 
Gesundheitsberatung wenig. Das Konzept des Lebensstils, 
das eine enge Wechselbeziehung zwischen Gesundheit, Le-
bensstil und Lebensumwelt unterstellt, kann ein Ansatz-
punkt fur den Versuch sein, Gesundheitsverhalten zu än-
dern. 
11. Da Gesundheitsverhalten auch „das Produkt der per-
sönlichen Verarbeitung widersprüchlicher gesellschaftli-
cher Anforderungen ist" (HORN 1984), sind die unter-
schiedlichen Lebensbedingungen sozialer Gruppen zu be

-achten. Es gibt nicht eine für alle verbindliche gesunde Le-
bensweise. Ein »pluralistisches Konzept der Gesundheits-
forderung« ist Zu fordern (BUNDESZENTRALE FÜR GE-
SUNDHEITLICHE AUFKLÄRUNG 1983). 
12. Eine offene Frage bleibt allerdings, inwieweit gerade 
gesundheitlich besonders gefährdete Gruppen — man den-
ke an  doppelt belastete Frauen, Schichtarbeiter etc. — den 
notwendigen Handlungsspielraum ha ben, um Verhaltens-
änderungen zu erlernen und anzuwenden. 
13. Prävention als »Zeigefinger- und Hochglanzbroschü-
renpädagogik« vernachlässigt nicht nur die Entstehungszu-
sammenhänge der Risikofaktoren, vor allem erreicht sie ge-
sundheitlich besonders gefährdete Bevölkerungsgruppen 
viel zu wenig (ROSENBROCK 1989). Letzteres gilt aller-
dings ebenso — wenn auch eingeschränkt — für verhaltens-
therapeutisch orientierte Kurse, die am Lebensweisenkon-
zept ausgerichtet sind (LEMKE 1985; WENGLE 1988). 
Dennoch können solche Kurse als erfolgversprechender 
Ansatz gelten, wenn es gelingt, die Eigenkompetenz der Be-
troffenen zu stärken und sie beim Erlernen neuer Verhal-
tensweisen zu unterstützen. Die Umsetzung und Integrie-
rung gesundheitsbewußten Verhaltens unter strukturell oft 
gegensätzlichen Bedingungen will gelernt sein und schärft 
den Blick für gesundheitsriskante Faktoren in Arbeits- und 
Lebenswelt. 
14. Ausgangspunkt von Verhaltensprävention bzw. Ge-
sundheitsförderung ist kein Defizitmodell menschlichen 
Verhaltens. Es geht nicht darum, Risikofaktoren zu diagno-
stizieren und Menschen anschließend aufzuklären und um-
zuerziehen. Wichtig ist die Einsicht, „daß lebensweltbe-
zogene Prävention nur mit, jedoch niemals für oder ü ber die 
Menschen gemacht werden kann" (STARK 1989). 
15. Im folgenden wird vor dem Hintergrund dieser Krite-
rien zu prüfen sein, inwieweit die gesetzliche Krankenver-
sicherung erfolgreich Träger präventiver Maßnahmen sein 
kann. Auf die Analyse der Erfolgsaussichten und Aktions-
bedingungen anderer Träger und Akteure verzichten wir  

angesichts der begrenzten Zeit und des Themenschwer-
punktes der Enquete-Kommission. 

3. Konzepte und Interventionsfelder 

a ) Verhaltensprävention 
16. Ziel verhaltenspräventiver Maßnahmen ist die Ver-
meidung von gesundheitsriskantem Verhalten, das Erler-
nen risikoärmerer Bewältigungsformen sowie die Hinfüh-
rung zu gesundheitsfördernden Lebensweisen. Ein gera-
dezu klassisches Beispiel für die erfolgreiche Anwendung 
des Lebensweisenkonzepts findet sich in der Schweiz im 
Bereich der Kariesprophylaxe. Karies wird durch bestimm-
te Ernährungsgewohnheiten und unzureichende Mundhy-
giene verursacht. Karies ist eine vermeidbare Krankheit. 
Seit Beginn der 60er Jahre baute man in der Schweiz eine 
systematische und vor allem kontinuierliche Kariesprophy-
laxe auf. Im Kinderga rten spielerisch und in der Schule als 
Schulfach üben die Kinder richtiges Zähneputzen. In der 
Primarschule werden zusätzlich Informationen zur Anato-
mie und Physiologie des Zahnes und des Kauapparates s o-
wie zu Karies und Ernährung vermittelt. Ab dem 10. bis 15. 
Lebensjahr wird diese Gruppenprophylaxe durch Individu-
alprophylaxe ergänzt, zweimal jährlich eine Viertelstunde 
durch eine Prophylaxehelferin in einer Zahnarztpraxis 
(SCHULZAHNKLINIK BASEL STADT 1987). 
17. Die Schulzahnpflege ist in der Schweiz praktisch flä-
chendeckend eingeführt und kantonal oder kommunal or-
ganisiert. Der größte Teil der Kinder wird durch Vertrags-
zahnärzte betreut. In den großen Städten, wie z. B. Basel, 
bestehen Schulzahnkliniken. Die Unterrichtung der Kinder 
erfolgt in Kooperation zwischen der Lehrerschaft, Schul-
zahnpflegehelferinnen, Dentalhygienikerinnen und Prophy-
laxehelferinnen. Flankierende Maßnahmen zum Schul-
zahnärztlichen Dienst sind: 

— Das Trinkwasser ist fluoridie rt  (in der Stadt Basel und 
einigen angrenzenden Gemeinden), 

— in der ganzen Schweiz ist fluo ridiertes Kochsalz erhält-
lich, 

— fluoridierte Zahnpasten haben einen Marktanteil von 
fast 100 %. 

Der Erfolg dieses Programms spricht für sich. In Berlin ha-
ben nur 36 % der 7jährigen ein kariesfreies Dauergebiß, in 
Basel sind es 89 %. Nur 18 % der 10jährigen in Berlin, a ber 
68 % der 10jährigen in Basel weisen ein kariesfreies Dauer-
gebiß auf (Kzv WESTFALEN-LIPPE 1987). 
18. In der Bundesrepublik Deutschland ist man noch weit 
von der flächendeckenden Einführung vergleichbarer Grup-
penprophylaxemaßnahmen entfernt. Im SGB V werden die 
Krankenkassen dazu verpflichtet, im Zusammenwirken 
mit anderen Stellen Gruppenprophylaxe für Kinder und Ju-
gendliche bis zum 12. Lebensjahr zu fördern und sich an 
den Kosten der Durchführung zu beteiligen (§ 21 SGB V). 
Bei Jugendlichen zwischen dem 12. und 20. Lebensjahr 
wird die Gruppenprophylaxe durch die Individualprophyla-
xe abgelöst (§ 22 SGB V). Es steht zu hoffen, daß Maßnah-
men in Anlehnung an das Schweizer Modell gefunden wer-
den. 
19. Gerade im Bereich der Verhaltensprävention gab es im 
Kassenbereich in den letzten Jahren einige Modellprojekte, 
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deren Ergebnisse Ausblick geben auf Grenzen und Möglich-
keiten der Kassen in diesem Bereich. 
Im Modellversuch »Gesundheitsberatung durch Ärzte« 
wurden die 30- bis 50jährigen Mitglieder der sechs am Mo-
dellversuch beteiligten Ersatzkrankenkassen zu max. drei 
Gesundheitsberatungen eingeladen. Sie hatten Gelegenheit 
mit ihrem Arzt die Themen Rauchen, Übergewicht, Bewe-
gungsmangel, gesundheitsgefährdender Streß und Blut- 
hochdruck ZU erörtern (ZENTRALINSTITUT FÜR DIE KAS-
SENÄRZTLICHE VERSORGUNG [ZI] 1988). 
Die Modellprojekte der AOK Mettmann und der Betriebs-
krankenkassen in Berlin und Kiel zielen e benfalls auf Ver-
haltensmodifikationen. Prävention wurde hier als Bil-
dungsaufgabe begriffen. Man geht davon aus, daß Verhal-
tensänderungen nur stattfinden, wenn die Lernenden nicht 
nur mit Informationen konfrontiert werden, sondern auch 
aktiv mit ihrem affektiven und kreativen Potential in einem 
auf konkrete Erfahrungen abzielenden Lernprozeß einbe-
zogen werden. Im Schwerpunkt wurden Kurse zur Ge-
wichtsreduktion, zum Abbau von Bewegungsmangel, zur 
Raucherentwöhnung und zur Streßbewältigung angeboten 
(BMA 1985, Bd. 1; WENGLE 1988). 
20. Die angebotenen verhaltenstherapeutisch orientierten 
Kurse gehen über das Angebot einer Aufklärung und Wis-
sensvermittlung durch Ärzte hinaus und werden den An-
forderungen des Lebensweisenkonzepts eher gerecht. Im 
übrigen wird das Präventionsangebot einer Gesundheitsbe-
ratung durch den Arzt überwiegend von Angehörigen der 
Mittelschichtwahrgenommen (vgl. u.a. BMA 1985). Da als 
Zielgruppen für Prävention aufgrund der Risikoverteilung 
vor allem gewerbliche Arbeitnehmer und Arbeitnehmerin-
nen und die Angehörigen unterer sozialer Schichten gelten, 
greift der bisherige Präventionsansatz einer Gesundheits-
beratung durch Ärzte nicht weit genug. Nach Ansicht der 
Minderheit der Kommission*) zielt dieser Ansatz vor allem 
auf die Bedürfnislage von Angehörigen der Mittelschicht. 
21. Untersuchungen zur Teilnehmerstruktur der Präventi-
onsangebote von AOK und BKK ergaben immer wieder ei-
ne Unterrepräsentanz der unteren sozialen Schichten 
(LEMKE 1985; BMA 1985). Kursprogramme auf Betriebs-
ebene scheinen eine etwas bessere Ansprache sonst schwer 
erreichbarer Zielgruppen zu ermöglichen (WENGLE 1988). 
Bei der Teilnehmergewinnung und der Ansprache von 
Menschen mit erhöhtem Risikostatus könnten im übrigen 
Ärzte eine Schlüsselrolle einnehmen. Kurse auf Gemeinde 
und Betriebsebene bauen auf freiwilliger Teilnahme auf. 
Selbst bei zielgruppenspezifischer Ausgestaltung wirkt dies 
wie ein Selektionsinstrument. Nach Ansicht der Minder-
heit*) der Kommission werden dadurch vor allem eher An-
gehörige der Unterschicht ausgegrenzt. Die Autorität des 
Arztes und das mögliche Vertrauensverhältnis zwischen 
Arzt und Patient sind für die Überweisung der eigentlichen 
Problemgruppen in Kurse und Beratungsgespräche ent-
scheidend (GÖCKENJAN 1979). 

*) Kommissionsminderheit (7 Stimmen): Abg. Frau Becker-In-
glau, Glombig, Abg. Haack, Dr. Huber, Abg. Kirschner, Dipl.-Vw. 
Reiners, Dr. Rosenbrock; nachträglich beigetreten Abg. Frau 
Wilms-Kegel. 
Kommissionsmehrheit (10 Stimmen): Abg. Dr. Becker, Prof. Dr. 
Beske, Prof. Dr. Genzel, Prof. Dr. Gitter, Abg. Dr. Hoffacker, 
Abg. Frau Limbach, Prof. Dr. Neubauer, Prof. Dr. Oberender, 
Abg. Scheu, Abg. Dr. Thomae. 

22. Systematische Verhaltensprävention soll den Versi-
cherten dafür sensibilisieren, daß gesundheitliche Probleme 
nicht nur mit Personen, sondern auch mit Strukturen zu tun 
haben. Chronischer Streß wurde in zahlreichen Studien als 
ein Risikofaktor identifiziert, dessen Entstehungsbereich 
auch die Arbeitswelt ist. Eine betriebsnahe Durchführung 
von Streßbewältigungsprogrammen könnte dazu führen, 
daß dieses Problem im Gesamtzusammenhang seiner 
strukturellen Verursachung gesehen wird. Erreicht werden 
könnte z. B., daß Arbeitnehmer den durch Arbeitszeitge-
staltung induzierten Streß nicht nur wahrnehmen und sub-
jektiv besser bewältigen können, sondern auch auf den Ab-
bau streßinduzierender Arbeitszeitregelungen drängen. Die 
Minderheit der Kommission*) weist darauf hin, daß ande-
rerseits gerade die Streßbewältigungsprogramme im Rah-
men des BKK-Modellprojekts nur wenig nachgefragt wur-
den. Wahrscheinlich wirke sich hier die Nähe zum Bet rieb 
sogar negativ aus, da Arbeitnehmer befürchten, die Teil-
nahme an einem Kurs zur Belastungsbewältigung könnte 
als Eingeständnis gewertet werden, der täglichen Arbeit 
nicht mehr gewachsen zu sein. 
23. Zusammenfassend läßt sich sagen, daß die Modell-
projekte der AOK und der BKK ein ausbaufähiger Ansatz 
sein können, wenn sie dazu beitragen, die Menschen fur 
ihre Gesundheitsprobleme und Bedürfnisse zu sensibilisie-
ren. Skeptisch stimmt die Minderheit der Kommission*) je-
doch, daß auch andere potentielle Träger präventiver Maß-
nahmen sich in erster Linie auf Verhaltensprävention spe-
zialisieren. Die Gefahr sei nicht zu leugnen, daß eine aus-
schließliche Verhaltensprävention auf die Umthematisie-
rung struktureller Gesundheitsrisiken in allein gesundheits-
riskante Verhaltensweisen hinausläuft (RosENBROCK 
1989). Eine Reduzierung der Gesundheitsrisiken auf die 
Verhaltenskomponenten werde der Aufgabe der Präven-
tion und Gesundheitsförderung nicht gerecht. 

b) Verhältnisprävention 

24. Gesundheitsrisiken in der Arbeitswelt entstehen im 
Zusammenhang mit 
— technischen Bedingungen der Arbeitsgestaltung, z. B. 

durch Umweltbelastungen (Lärm, gefährliche Arbeits-
stoffe etc.), Unfallhäufigkeit sowie einseitige und unna-
türliche Körperbelastungen; 

— organisatorischen Bedingungen der Arbeitsgestaltung, 
z.B. Arbeitsinhalte, Arbeitszeitgestaltung, Inkonsistenz 
der Anforderungen etc.; 

— sozialen Bedingungen der Arbeitsgestaltung, z.B. Quali-
fikationsanforderungen, Dequalifikation und solchen Si-
tuationen, in denen sich die Beschäftigten zwischen Ge-
sundheitsinteressen und Lohnhöhe bzw. Arbeitsplatzsi-
cherheit entscheiden müssen. 

25. Die Zusammenhänge zwischen bestimmten Arbeits-
bedingungen und Gesundheitsbelastungen bzw. Gesund-
heitsstörungen sind statistisch nachweisbar. Im Einzelfall 
und kausal können diese pathogenen Strukturen aufgrund 
der Vielfalt qualitativ unterschiedlicher physikalischer, che-
mischer und psychosozialer Faktoren nicht zweifelsfrei 
nachgewiesen werden (MüLLER 1982). 
26. Die Grundlage für die Anerkennung einer Krankheit 
als Berufskrankheit ist jedoch der medizinische Nachweis, 
daß die Gesundheitsschäden auf bestimmte identifizierbare 
chemische, physikalische oder biologische Einwirkungen 
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zurückführbar sind. Damit werden ganze Gruppen arbeits-
platzgebundener Risikofaktoren ausgeschlossen. Das Kon-
zept der Berufskrankheiten greift unter medizinischen und 
pathophysiologischen Gesichtspunkten für die Prävention 
zu kurz (SVR KA 1987). Als Ansatzpunkt für Präventions-
maßnahmen führt es zudem zum verspäteten und nicht aus-
reichenden Einsatz von Maßnahmen. 
27. Das Konzept der arbeitsbedingten Krankheiten kann 
hingegen ein Ansatz für präventivorientierte Gesundheits-
politik sein, da es ausreichend dem Vorsorgegesichtspunkt 
Rechnung trägt und die Bandbreite der Risikofaktoren be

-rücksichtigt. 
28. Die Betriebskrankenkassen bemühen sich seit mehr 
als 10 Jahren darum, das Krankheitsgeschehen branchen-
bezogen zu dokumentieren (GEORG u.a. 1984). Auf die Er-
stellung eines betrieblichen Gesundheitsberichts zielt ein 
neues Forschungsvorhaben der Bet riebskrankenkassen, 
das erstmals Daten aus der Arbeitswelt und Daten der ge-
setzlichen Krankenversicherung zusammenführt. Zusätz-
lich geht es um die Verbesserung der Kooperation aller in 
der betrieblichen Gesundheitssicherung tätigen Personen 
und Institutionen sowie der relevanten wissenschaftlichen 
Disziplinen untereinander und um die Weiterentwicklung 
der wissenschaftlichen Erforschung arbeitsbedingter Er-
krankungen. 
29. Mit großen Problemen ist jedoch spätestens dann zu 
rechnen, wenn die GKV auf das Abstellen identifizierter 
Gesundheitsrisiken und Belastungsschwerpunkte drängt. 
Ursachenadäquate Prävention am Arbeitsplatz kann Ein-
griffe in die unternehmerischen Entscheidungen und nicht 
selten ein Entweder-Oder zwischen betriebswirtschaftli-
chen und gesundheitlichen Interessen bedeuten. Nach An-
sicht der Minderheit der Kommission*) ist dies in der Pra-
xis nicht nur eine Möglichkeit, sondern täglich stattfin-
dende Realität. Die paritätische Besetzung der Selbstver-
waltung kann dazu führen, daß solche Vorhaben bereits im 
Vorfeld abgefiltert werden (GÖCKENJAN 1979). 
30. Umweltschadstoffen ist der Mensch neben der Ar-
beitswelt vor allem in seiner Lebenswelt ausgesetzt. Der 
Einwirkung durch schädigende Stoffe in Luft, Wasser, 
Nahrung, im Haushalt, mit der Kleidung u.a.m. kann der 
einzelne sich im allgemeinen durch persönliche Entschei-
dung nicht entziehen. Das Trinkwasser in der Bundesrepu-
blik Deutschland enthält etwa 7000 chemische Stoffe. In 
der Nahrung sind rd. 5000 Zusätze zugelassen. Die Lang-
zeitwirkungen dieser Substanzen auf die menschliche Ge-
sundheit und Vererbung sind nicht ausreichend erforscht. 
Expertenurteile hinsichtlich der Einschätzung der Gesund-
heitsgefahren erweisen sich als wenig hilfreich und wider-
sprüchlich. Hinsichtlich der Gesundheitsgefährdung durch 
Trinkwasser und Nahrung reicht die Spannweite der Emp-
fehlungen vom Rat, die nahrungsbedingte Aufnahme be

-stimmter Stoffe zu reduzieren (DEUTSCHE GESELLSCHAFT 
FÜR ERNÄHRUNG 1984), bis zur Feststellung, daß die 
Grenze einer zumutbaren Belastung für bestimmte Nah- 

*) Kommissionsminderheit (7 Stimmen): Abg. Frau Becker-In-
glau, Glombig, Abg. Haack, Dr. Huber, Abg. Kirschner, Dipl.-Vw. 
Reiners, Dr. Rosenbrock; nachträglich beigetreten Abg. Frau 
Wilms-Kegel. 
Kommissionsmehrheit (10 Stimmen): Abg. Dr. Becker, Prof. Dr. 
Beske, Prof. Dr. Genzel, Prof. Dr. Gitter, Abg. Dr. Hoffacker, 
Abg. Frau Limbach, Prof. Dr. Neubauer, Prof. Dr. Oberender, 
Abg. Scheu, Abg. Dr. Thomae. 

rungsmittel erreicht bzw. für bestimmte Risikogruppen s o-
gar überschritten sei (Rsu 1987). 
31. Auch bei Umweltschadstoffen werden die Möglichkei-
ten epidemiologischer Aussagen zur Gesundheitsschäd-
lichkeit einzelner Faktoren unter anderem durch die Kom-
plexität der Expositionsbedingungen und durch die multi-
faktorielle Bedingtheit der Krankheiten begrenzt. Gerade 
diese methodischen Probleme bei der Bestimmung der Wer-
tigkeit von gesundheits- bzw. umweltriskanten Faktoren 
können zum »Methodentod« umweltpolitischer Maßnah-
men führen. Wissenschaftliche Kenntnislücken können auf-
grund erheblicher Interessendivergenzen gerade in diesem 
Bereich zu Lasten der Bevölkerung als Anlaß fur Interven-
tionsvermeidung oder -verzögerung her angezogen werden. 
Zur Ermittlung von Risiken bedarf es pragmatischer Erhe-
bungsmethoden, die Verdachtsfälle aufgreifen und ihre 
epidemiologische Relevanz prüfen (Rsu 1987). 
32. In § 20 SGB V wird den Krankenkassen die Aufgabe 
zugewiesen, den Ursachen von Gesundheitsgefährdungen 
und Gesundheitsschäden nachzugehen. Um diesen ihr zu-
gewiesenen Auftrag zu erfüllen, müssen die Kassen solche 
pragmatischen epidemiologischen Erhebungsmethoden an-
wenden und ausbauen, um so auch zu regionalisie rten Ge-
sundheitsberichten zu gelangen. Sie sollen aber nicht nur 
den Ursachen von Gesundheitsgefährdungen und -schäden 
nachgehen, sondern auch auf ihre Beseitigung hinwirken. 
Inwieweit letzteres den Kassen gelingen kann, ist fraglich. 
33. Trotz aller Skepsis hinsichtlich der Durchsetzungs-
kraft der Krankenkassen bei anwaltschaftlicher Wahrneh-
mung der Gesundheitsinteressen ihrer Versicherten kann 
man festhalten: 
— Die Dokumentation von Gesundheitsrisiken unter 

räumlichen, sozialen und bet rieblichen Gesichtspunk-
ten erhöht die Treffsicherheit jeder präventiven Maß-
nahme unabhängig davon, wer sie letztlich durchsetzt 
oder durchführt. 

— Die Kassen verfügen über gute und teilweise institutio-
nalisierte Wege in die gesundheitspolitische Öffentlich-
keit und in die Institutionen regionaler und bundeswei-
ter Gesundheitspolitik. Durch die Verbreitung von In-
formationen über die gesundheitliche Lage der Versi-
cherten und über deren soziale Ursachen kann die Kas-
se allein durch die Präsenz des Themas in der Öffent-
lichkeit und bei den Entscheidungsträgern auch do rt  ge-
sundheitspolitischen Nutzen stiften, wo sie keine for-
melle und/oder operative Zuständigkeit hat. 

— Durch die beständige Rückbesinnung auf ihr eigentli-
ches Aufgabenfeld, die Gesundheit der Versicherten, 
werden Selbstverwaltung und Geschäftsführung der 
Kassen dazu angeregt, nach konkreten und zielbezoge-
nen Möglichkeiten der Krankheitsverhütung und Ge-
sundheitsförderung zu suchen. 

— Die Definition der Prävention als Aufgabe der GKV ist 
jedoch nicht unproblematisch. Eine Gefahr liegt in der 
Überforderung bei der Durchsetzung umweltpolitischer 
oder betrieblicher Maßnahmen. Durch die Benennung 
der GKV als Träger der Prävention könnten andere Trä-
ger versucht sein, sich mit Verweis auf die GKV dieser 
Aufgabe zu entziehen. Die Folge wäre nach Ansicht der 
Minderheit der Kommission*) eine »symbolische Poli-
tik«. Gesundheitsgefahren würden zwar benannt; es ent-
stünde sogar der Eindruck, daß etwas geschieht; in 
Wahrheit jedoch gelänge keine ausreichende Durchset- 
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zung der Gesundheitsinteressen gegenüber ökonomi-
schen oder politischen Anliegen. 

c) Gesundheitsförderung 

34. Gesundheitsförderung baut als positive Forderung auf 
die Verminderung gesundheitsriskanter Faktoren in Le-
bens- und Arbeitswelt auf. Gesundheitsförderung wi ll  den 
einzelnen Menschen, der als Teil eines Netzwerks anderer 
Individuen und Systeme begriffen wird (KELLY 1989), be-
wegen, seinen Gesundheitszustand aktiv zu stärken oder zu 
verbessern. Gesundheit wird als Grundbedingung des all-
täglichen Lebens begriffen. »Gesundheitsforderung zielt auf 
einen Prozeß, allen Menschen ein höheres Maß an Selbst-
bestimmung über Lebensumstände und ihre Umwelt zu er-
möglichen und sie damit zur Stärkung ihrer Gesundheit zu 
befähigen« (OTTAWA-CHARTA DER WHO). Gesundheits-
förderung umschließt Strategien, durch die mit allen mögli-
chen geeigneten Mitteln, Medien und Institutionen Men-
schen in den Stand gesetzt werden, Gesundheitsrisiken für 
sich zu erkennen und Handlungswissen zu erwerben, um 
individuell und kollektiv besser damit umzugehen (vgl. Ro-
SENBROCK 1989; RAPPAPORT 1982). 
35. Ein Beispiel für den Ansatz von Gesundheitsförderung 
stellt das Projekt »Healthy Cities« der Weltgesundheitsor-
ganisation dar. Dieses Projekt will mehr spezifische Präven-
tionsprogramme (Raucherentwöhnung, Gewichtsreduk-
tion, Streßbewältigung) durch Schulen, Gesundheitsämter, 
Volkshochschulen oder Krankenkassen. Im deutschspra-
chigen Raum sind Bremen, Düsseldorf, München und Wien 
am Projekt beteiligt. Als konkrete Umsetzung z.B. der Netz-
werkförderung werden lokale »Aktions- und Innovations-
zentren für Gesundheitsförderung« vorgeschlagen (HILDE-
BRANDT/TROJAN 1988). Welche Aufgaben hier den Kran-
kenkassen über materielle Hilfestellung und sozialepide-
miologische Gesundheitsberichterstattung hinaus erwach-
sen können, muß sich noch zeigen. 

d) Früherkennung 

36. Krankheitsfrüherkennung ist darauf ausgerichtet, 
durch die möglichst weitgehende Vorverlegung der Dia-
gnose die Heilungs- und Behandlungschancen von Krank-
heiten zu verbessern. Dies bedeutet, daß Früherkennungs-
maßnahmen sich daran messen lassen müssen, ob eine 
frühzeitig einsetzende medizinische Maßnahme das Leben 
der Betroffenen verlängert oder ihre Lebensqualität spür-
bar verbessert. 
37. Die Effektivität von Früherkennungsprogrammen wird 
in der Fachwelt kontrovers diskutiert. Unangefochten ist 
die Notwendigkeit von Früherkennungsmaßnahmen bei 
Schwangeren, Neugeborenen und Kindern (vgl. den Sam-
melband von SPRANGER 1988; DOLL 1988) und von Impf-
schutzmaßnahmen gegen bestimmte Krankheiten (AR-
NOLD 1986). Auch die Untersuchung von Risikogruppen 
(z.B. beruflich mit gefährlichen Arbeitsstoffen befaßte Per-
sonen, erblich Belastete usw.) wird nicht in Zweifel gezo-
gen (SCHWARTZ 1988). Pe riodische allgemeine Screenings 
sind nach nahezu einhelliger Meinung der Fachleute medi-
zinisch wie ökonomisch unsinnig (DOLL 1988; SCHWARTZ 
1988; ARNOLD 1986). Epidemiologische Studien, die den 
Nutzen solcher Screenings nachweisen könnten, liegen 
nicht vor. Ein selektives pe riodisches Screening der er-
wachsenen Bevölkerung in bestimmten Altersgruppen zur 
Früherkennung bestimmter Krankheiten wird unterschied-
lich bewertet (bejahend: SCHWARTZ 1988; DOLL 1988; 

SvR KA 1987; differenzierend: SCHMOLL 1983; ableh-
nend: ABHOLZ 1988; SCHMIDT 1988; PFLANZ 1979). Die 
Minderheit der Kommission*) kritisiert die Ausrichtung 
von Früherkennungsprogrammen, deren medizinischer und 
humanitärer Nutzen ausreichend wissenschaftlich nachge-
wiesen ist, auf die diagnostischen Möglichkeiten und das 
Entgeltsystem der niedergelassenen Ärzte (HAERTEL 
1973). Kritiker der bisherigen Früherkennungsprogramme 
geben der Gesundheitsförderung den Vorzug vor diesen 
Maßnahmen (ROSENBROCK 1989; PFLANZ 1979). 
38. Nach Ansicht der Minderheit der Kommission*) be

-steht bei der Beurteilung der Effektivität von Früherken-
nungsprogrammen häufig die Gefahr, Scheinerfolge zu ver-
melden. Könne der Früherkennung keine wirksame Thera-
pie folgen, werde durch die Vorverlegung des Diagnosezeit-
punkts nur die Zeit verlängert, in der der Patient um seine 
Krankheit wisse, nicht aber seine Lebenszeit. Früherken-
nungsmaßnahmen seien vor allem do rt  sinnvoll, wo der Er-
kennung der Krankheit ihre wirksame Behandlung folgen 
könne. 
39. Insbesondere bei Krebserkrankungen ist zu berück-
sichtigen, daß Unterschiede in geweblicher Eigenart und 
Biochemie bei gleicher Lokalisation zu unterschiedlich 
schnell wachsenden und damit unterschiedlich tödlichen 
Neubildungen führen. Die Wahrscheinlichkeit, eher lang-
sam wachsende Krebserkrankungen durch Früherken-
nungsprogramme frühzeitig zu erkennen, ist größer als die 
Wahrscheinlichkeit, eher schneller wachsende Krebser-
krankungen frühzeitig zu erkennen. Die Selektion eher 
langsam wachsender Krebserkrankungen beeinflußt den 
Erfolg eines Früherkennungsprogramms. Erfolge bei der 
Früherkennung von Bronchialkrebs wurden in drei interna-
tionalen Studien auf diesen Selektionsmechanismus zu-
rückgeführt (Nachw. bei ABHOLZ 1988). 
40. Die Effektivität von Früherkennungsmaßnahmen wird 
auch durch die Teilnehmerselektion bestimmt. Es nehmen 
nur bestimmte Menschen an den angebotenen Program-
men teil. Diese sind häufig nicht diejenigen, die das höchste 
Risiko für die gesuchte Krankheit mitbringen (ZENTRAL-
ÄRZTLICHES INSTITUT 1986; KIRSCHNER 1985). Die 
Teilnahmehäufigkeit nimmt von der obersten zur untersten 
Sozialschicht ab (SMIGIELSKI 1988; THIELE 1981), wäh-
rend das Erkrankungsrisiko häufig in dieser Richtung zu-
nimmt (vgl. Berichtsteil »Morbidität und Mortalität«). 

41. Die Struktur der angebotenen Maßnahmen hat eben-
falls Einfluß auf die Effektivität der Früherkennung. Die 
Aufhebung institutioneller Barrieren, wie beispielsweise 
Berechtigungsscheinen, steigert die Inanspruchnahmerate 
(BERGHOF/FLATTEN 1987). Ausländische Erfahrungen 
zeigen, daß eine effektive Gesundheitspolitik die Leistun-
gen an die Betroffenen heranzutragen sucht (SCHWARTZ 
1989 a). Früherkennungsprogramme sind beispielsweise in 
England dort  erfolgreicher, wo sie in die Arbeits- und Le-
benswelt hineinreichen. 

*) Kommissionsminderheit (7 Stimmen): Abg. Frau Becker-In-
glau, Glombig, Abg. Haack, Dr. Huber, Abg. Kirschner, Dipl.-Vw. 
Reiners, Dr. Rosenbrock; nachträglich beigetreten Abg. Frau 
Wilms-Kegel. 
Kommissionsmehrheit (10 Stimmen): Abg. Dr. Becker, Prof. Dr. 
Beske, Prof. Dr. Genzel, Prof. Dr. Gitter, Abg. Dr. Hoffacker, 
Abg. Frau Limbach, Prof. Dr. Neubauer, Prof. Dr. Oberender, 
Abg. Scheu, Abg. Dr. Thomae. 
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42. Schließlich hängt die Effektivität einer Maßnahme 
von Prävalenz und Inzidenz der Krankheit ab, die entdeckt 
werden soll. Der Vergleich der Morbidität und Mortalität 
von Teilnehmern und Nichtteilnehmern ist unter Studien-
bedingungen wie unter realen Gegebenheiten — schlechtere 
Arzt-Patienten-Compli ance — nur sinnvoll, wenn die Be-
deutung der Krankheit für die Zielgruppe und für die Ge-
samtbevölkerung betrachtet wird. Eine diesen Bedingungen 
gerecht werdende Untersuchung wurde zum Mammakarzi-
nom in den Vereinigten Staaten durchgeführt (Nachw. bei 
ABHOLZ 1985). Das Ergebnis dieser Studie kann zutref-
fend  auf zweierlei Weise dargestellt werden: Einerseits 
wurden durch früher einsetzende Behandlungen aufgrund 
von Früherkennungsuntersuchungen in der Untersuchungs-
gruppe die Sterblichkeit am Mammakarzinom gegenüber 
der Vergleichsgruppe um 37 % gesenkt. Anderseits mußten 
— dies ist die andere Lesart des gleichen Ergebnisses —
1000 Frauen über 10 Jahre an  Screenings auf Mammakar-
zinom teilnehmen, damit 1-2 Frauen weniger an  diesem 
Krebs starben. 
43. Auch wenn bei Operationen im Anschluß an Früher-
kennungsuntersuchungen Erfolge vermeldet werden — so 
vor allem bei Eingriffen vor dem Auftreten von Metasta-
sen —, können gefährliche Eingriffe eine Lebensverkürzung 
bewirken (SCHÄFER 1985). Bestimmte Früherkennungs-
verfahren, wie z. B. die Mammographie, bergen die Gefahr, 
Schäden zu verursachen (SCHMIDT 1988). Schließlich ist 
auch auf die Gefahr von Folgeerkrankungen bei der Be-
kanntgabe positiver Befunde hinzuweisen. Insbesondere die 
Mitteilung falschpositiver Befunde wirft schwerwiegende 
ethische Probleme auf. 
44. Die gesetzliche Krankenversicherung hat Möglichkei-
ten, die Effektivität der Früherkennungsuntersuchungen zu 
verbessern. Als wichtig kristallisiert sich heraus, daß Früh-
erkennungsuntersuchungen nicht bloß passiv angeboten 
(Komm-Strukturen), sondern vermehrt aktiv an die Ziel-
gruppen herangetragen werden sollen (Bring-Strukturen). 
Uberdies sollten Früherkennungsprogramme auf nachweis-
lich sinnvolle Screenings beschränkt werden bzw. bleiben. 

4. Prävention im Sozialgesetzbuch V 
45. Mit dem Gesundheits-Reformgesetz wurde nach Auf-
fassung der Mehrheit der Kommission*) eine spürbare 
Verstärkung der Prävention in der gesetzlichen Kranken-
versicherung eingeleitet und zwar durch eine ganze Reihe 
konkreter Maßnahmen in der Vorsorge zur Vermeidung 
neuer Zivilisationskrankheiten, in der Früherkennung chro-
nischer Krankheiten und zur Prophylaxe zahnmedizini-
scher Erkrankungen. Damit wurde mit der Gesundheitsre-
form eine entscheidende Neuorientierung in der Gesund-
heitspolitik eingeleitet, die der Erkenntnis Rechnung trägt, 
daß die chronischen und zivilisationstypischen Erkrankun-
gen, insbesondere Herz- und Kreislauf-Erkrankungen, Er-
krankungen des rheumatischen Formenkreises und Krebs, 
im Krankheitsspektrum der Bundesrepublik Deutschland 
einen immer breiteren Raum einnehmen. 

*) Kommissionsminderheit (7 Stimmen): Abg. Frau Becker-In-
glau, Glombig, Abg. Haack, Dr. Huber, Abg. Kirschner, Dipl.-Vw. 
Reiners, Dr. Rosenbrock; nachträglich beigetreten Abg. Frau 
Wilms-Kegel. 
Kommissionsmehrheit (10 Stimmen): Abg. Dr. Becker, Prof. Dr. 
Beske, Prof. Dr. Genzel, Prof. Dr. Gitter, Abg. Dr. Hoffacker, 
Abg. Frau Limbach, Prof. Dr. Neubauer, Prof. Dr. Oberender, 
Abg. Scheu, Abg. Dr. Thomae. 

46. Im einzelnen handelt es sich dabei um folgende Rege-
lungen: 
1. Allgemeine Aufklärung über Gesundheitsgefährdung 

und Beratung über Krankheitsvergütung durch die 
Krankenkasse (§ 20 Abs. 1 SGB V); 

2. freiwillige Leistungen der Krankenkasse durch Sat-
zungsregelungen, beispielsweise zur Ernährungsbera-
tung, Raucherentwöhnung, Streßbewältigung (§ 20 
Abs. 3 SGB V); 

3. Maßnahmen der Krankenkassen zur Erprobung neuar-
tiger Verfahren zur Erhaltung und Förderung der Ge-
sundheit, beispielsweise auch zur Gesundheitserziehung 
in den Schulen (§ 67 SGB V); 

4. Ausweitung des Versorgungsangebotes für Kinder vom 
4. auf das 6. Lebensjahr (§ 26 SGB V); 

5. Leistungen der Krankenkasse zur Verhütung von 
Zahnkrankheiten durch Gruppenprophylaxe und Indi-
vidualprophylaxe (§§ 21, 22 SGB V); 

6. Zusammenarbeit der Krankenkassen mit allen für Prä-
ventionsaufgaben zuständigen Stellen (§ 20 Abs.4 
SGB V). 

Mit den neuen Gesundheitsvorsorgeuntersuchungen sollen 
auch die Schwellen zu den Krebsvorsorgeuntersuchungen 
abgebaut werden. Es wird davon ausgegangen, daß die 
Krankenkassen zukünftig gemeinsam mit den örtlichen 
Kassenärztlichen Vereinigungen, auch mit den Betriebsärz-
ten, neue Wege gehen, um die Anspruchsberechtigten in 
größerer Zahl als bisher zu motivieren, die angebotenen 
neuen Untersuchungsmöglichkeiten zu nutzen. 

5. Reformoptionen 
47. In der Kommission werden verschiedene Auffassun-
gen zur Umsetzung präventiver Konzepte durch die gesetz-
liche Krankenversicherung vertreten**). 

a) Prävention als Aufgabe einer Krankenversicherung***) 

48. Das Konzept der GKV als primäre »Krankenversi-
cherung« sieht die Aufgabe der gesetzlichen Krankenversi-
cherung im wesentlichen im solidaren Schutz für den Fall 
der Krankheit. Die Versicherten der GKV haben Anspruch 
auf Versorgung im Krankheitsfall nach dem letzten St and 
der medizinischen Wissenschaft und Teilhabe am medizi-
nisch-technischen Fortschritt. Dieser Anspruch richtet sich 
ausschließlich an die GKV und ist auf keinen anderen Lei-
stungsträger übertragbar. 
49. Das ökonomische Argument, Ressourcen in präven-
tive Maßnahmen umzulenken, um aufgrund des verbesser-
ten Gesundheitszustandes bei der Kuration Einsparungen 
zu erzielen, wird als individualmedizinisch richtig gewertet, 
ist jedoch, bezogen auf die Gesundheit der Gesamtbevölke-
rung, unrealistisch, denn die Kosten konkurrierender To-
desursachen bei Lebensverlängerung bzw. Verhütung be

-stimmter Krankheiten lassen sich nicht ansatzweise be
-stimmen. Im übrigen geht es hierbei in erster Linie um Fra- 

**) Die Abgeordneten Frau Limbach und Dr. Hoffacker sind 
keiner der drei folgenden Optionen beigetreten, weil sie Ele-
mente an allen Optionen mittragen können. 
***) Für diese Option votierten die Kommissionsmitglieder Abg. 
Dr. Becker, Prof. Dr. Beske, Abg. Scheu, Abg. Thomae. 
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gen der Lebensqualität, weniger um Kosten-Nutzen-Über-
legungen. 
50. Dem Charakter einer Krankenversicherung entspricht 
es, Tatbestände, die das Kriterium der Versicherbarkeit er-
füllen, in ihren Leistungskatalog aufzunehmen. Krankheit 
ist versicherbar — Gesundheit nicht. Prävention gehört unter 
diesen Prämissen nur in Teilbereichen zu den Aufgaben ei-
ner gesetzlichen Krankenversicherung und ist in erster Li-
nie allgemeine, soziale und gesellschaftliche Aufgabe. Die 
Notwendigkeit primärer Prävention bleibt damit unbestrit-
ten. Träger sind aber z.B. im Bereich des Umweltschutzes 
der Staat als Gesetzgeber und der öffentliche Gesundheits-
dienst, beim gesundheitlichen Arbeitsschutz die Gewerbe-
aufsicht und die Berufsgenossenschaften, bei Gesundheits-
aufklärung und Erziehung der öffentliche Gesundheits-
dienst, die Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklärung, 
freie Träger, Schulen usw. 
51. Der Aufgabenbereich der GKV in der Prävention läßt 
sich dann in vier Bereiche abstecken: 
— Im Rahmen der mitgliederorientierten Prävention ist 

Ansatzpunkt die stärkere Berücksichtigung präventiver 
Aspekte in der Arztpraxis, z.B. Gesundheitsberatung 
durch den Arzt und Zahnarzt als Regelleistung der 
GKV. 

— Im Ausbau der Früherkennungsprogramme liegt eine 
mögliche Ausweitung des präventiven Angebots der 
Krankenkassen. Der Ausbau kann jedoch nur bei nach-
gewiesener Effektivität gerechtfertigt sein. 

— Im Bereich der allgemeinen Gesundheitsaufklärung und 
Erziehung liegen die Aufgaben der GKV in der Koope-
ration mit anderen Trägern. Die Einrichtung eigener Ge-
sundheitszentren und Beratungsstellen durch die Kran-
kenkasse würde über den Aufgabenbereich der GKV 
bereits hinausgehen. Ihre Aufgabe wäre die Beteiligung, 
Initiierung und Förderung der Kurse anderer Träger. 

— Im übrigen können die Krankenkassen zur Verbesse-
rung der Gesundheitsberichterstattung beitragen, indem 
sie ihre Daten aufbereiten und für die Gesundheits-
berichterstattung auf Kreisebene, regionaler Ebene und 
Bundesebene zur Verfügung stellen. 

52. Ein allgemeiner Auftrag zur Prävention an die GKV 
ist mit diesem Konzept nicht vereinbar. 

b) Prävention als öffentliche Gemeinschaftsaufgabe*) 

53. Dieser Vorschlag sieht Prävention als gesamtgesell-
schaftliche Problemstellung und damit als öffentliche Ge-
meinschaftsaufgabe. Aufgabenzuordnung und Erfüllungs-
verantwortung sollen sich an der gesundheitspolitischen 
Bedeutung und insbesondere der Effektivität präventiver 
Maßnahmen orientieren. Dabei muß bei knapper werden-
den Ressourcen auch für Präventionsaufwendungen ein an-
gemessenes Kosten-Nutzen-Verhältnis gewährleistet sein. 
Prävention ist im Rahmen der öffentlichen Aufgabenerfül-
lung kein Ausnahmebereich. Die Maßnahmenkompetenz 

*) Für diese Option votierten die Kommissionsmitglieder Abg. 
Dr. Becker, Abg. Frau Becker-Inglau, Prof. Dr. Beske, Prof. Dr. 
Genzel, Prof. Dr. Gitter, Herr Glombig, Abg. Haack, Dr. Huber, 
Abg. Kirschner, Prof. Dr. Neubauer, Prof. Dr. Oberender, Dipl.-
Vw. Reiners, Abg. Scheu, Abg. Dr. Thomae. 

ist im Interesse einer klaren Verantwortungsstruktur recht-
lich abzusichern und mit der Finanzverantwortlichkeit zu 
koppeln. Dies bedeutet aber auch, daß den Beiträgen der 
GKV ein äquivalenter Leistungsstrom gegenüberzustehen 
hat. Maßnahmen und damit Ausgaben, die nach dem Stand 
wissenschaftlicher Erkenntnisse keine Leistungsäquivalenz 
für die Versicherungsgemeinschaft — nicht etwa für den 
einzelnen Versicherten — versprechen, können nur ü ber 
Steuern finanziert werden. Der dem öffentlichen Abgaben-
recht immanente Aquivalenzgrundsatz läßt eine Beitrags-
finanzierung nicht zu. 
54. Aufgabenteilung bedingt gleichzeitig Informationsaus-
tausch und Koordination der Durchführung von einzelnen 
Maßnahmen. Es wird deshalb eine Organisationsstruktur 
vorgeschlagen, die sicherstellen soll, daß Formen der Prä-
vention stärker in öffentliche Entscheidungsprozesse ein-
fließen und besser abgestimmt werden. 
55. Unter Beachtung dieser Grundsätze soll es Pflichtauf-
gabe aller Krankenkassen sein, Prävention durchzuführen 
und zu finanzieren, wenn bei einzelnen Maßnahmen 
— ein Ursache-Wirkungszusammenhang feststellbar, 
— eine positive gesamtgesellschaftliche Nutzen-Kosten-

Relation erkennbar ist und 
— durch die Übernahme die Leistungsfähigkeit der GKV 

nicht beeinträchtigt wird (Überforderungsklausel). 

56. Die Aufgabenbestimmung bedarf aus rechtsstaatli-
chen Gründen einer normativen Regelung. Im Interesse ei-
ner flexiblen Anpassung an die Entwicklung sollten auf-
grund gesetzlicher Ermächtigung die Präventionsmaßnah-
men, bei denen ein Ursache-Wirkungszusammenhang fest-
stellbar ist, durch Rechtsverordnung bestimmt werden. Aus 
heutiger Sicht erfüllen gegenwärtig nur die Zahnprophyla-
xe, bestimmte Früherkennungsmaßnahmen (z. B. fur wer-
dende Mütter und Kleinkinder und bei bestimmten Krebs-
formen) diese Voraussetzung. Die Organisation der Erfül-
lung der Pflichtaufgabe sollte zweckmäßigerweise ü ber lo-
kale/ regionale Arbeitsgemeinschaften der Krankenkassen 
erfolgen. Doch kann diese Frage der Selbstverwaltung ü ber-
lassen bleiben. 
57. Der Einschränkung von Präventionsmaßnahmen als 
Pflichtaufgabe steht nicht entgegen, daß sich die Kranken-
kassen in weniger gesicherten Feldern der Prävention en-
gagieren. Es bleibt jeder Krankenkasse überlassen, ihre 
Versicherten aufzuklären, weitergehende Leistungen anzu-
bieten oder auch mit (finanziellen) Anreizen ihre Versi-
cherten zu gesundheitsbewußterem Verhalten anzuregen. 
Diese freiwilligen Aufgaben sollten im Wett bewerb der 
Kassen untereinander erfüllt werden können. Im Vorder-
grund müßte auch hier die Interessenlage der Versicherten 
stehen. Dies bedeutet, daß der unmittelbare Verantwor-
tungsbereich der GKV sich auf Maßnahmen der Verhal-
tensprävention beschränkt. 
58. Die zunehmende Bedeutung präventiver Maßnahmen 
in den Bereichen Arbeitswelt, Umwelt, Lebensverhältnisse 
und Lebensweisen läßt eine Beteiligung der GKV zwar ge-
boten erscheinen, die Verhältnisprävention ist aber nicht 
unmittelbar Aufgabe der GKV. Es kann ihr nicht primär 
obliegen, gesamtgesellschaftliche Problemstellungen aufzu-
greifen (zu thematisieren), zu organisieren oder zu finanzie-
ren. Sie wäre sowohl inhaltlich, organisatorisch, aber auch 



Drucksache 11/6380 	Deutscher Bundestag - 11. Wahlperiode 

finanziell überfordert. Für die GKV besteht aber insoweit 
die Verpflichtung zur Kooperation mit anderen Trägern. 
59. Um diese institutionalisiert sicherzustellen, anderer-
seits aber auch gesundheitsrelevante Problemstellungen 
verstärkt in öffentliche Planungs- und Entscheidungspro-
zesse einzubringen, werden vorgeschlagen: 
— die Bildung von Arbeitsgemeinschaften auf regionaler 

Ebene als fachkundige Beratungsgremien; 
— die Verpflichtung der Träger von Präventionsmaßnah-

men (Staat, Kommunen, Kassen, Ärzteschaft), die je-
weilige Arbeitsgemeinschaft zu beteiligen. 

60. Eine generelle Aufgabe dieser regionalen Arbeitsge-
meinschaften wäre es, zu allen Infrastrukturmaßnahmen in 
einer Region eine Stellungnahme zu den gesundheitlichen 
Auswirkungen geplanter Maßnahmen abzugeben. Eine Be-
teiligungspflicht vor allem für die Kommunen würde si-
cherstellen, daß gesundheitspräventive Gesichtspunkte in 
das Verwaltungshandeln umfassend Eingang finden. 
61. Darüber hinaus müßten die Arbeitsgemeinschaften 
auch Initiativrechte für ihren Bereich ha ben, um gesund-
heitspolitische Ziele zum Tragen zu bringen. Den Kassen, 
dem Staat, den Kommunen und anderen Leistungsträgern 
bleibt es dabei unbenommen, in ihren Verantwortungsbe-
reichen durch Vereinbarungen und Absprachen koordinier-
te Präventionsmaßnahmen zu ergreifen und durchzufüh-
ren. 
62. Regionale Arbeitsgemeinschaften könnten zu den Ar-
beitsbereichen Lebensweise und Gesundheit (Federfüh-
rung: Ärztekammer), Arbeitswelt und Gesundheit  (Feder-
führung: Berufsgenossenschaften) sowie Umwelt und Ge-
sundheit (Federführung: Kommunen) gebildet werden. Die 
Geschäftsführung der jeweiligen Arbeitsgemeinschaften 
sollte mit dem Vorsitz verbunden sein, dem die Koordina-
tion der Tätigkeit der regionalen Arbeitsgemeinschaften 
übertragen werden müßte. 
63. Voraussetzung rationaler Gesundheitspolitik, insbe-
sondere einer effektiven Präventionspolitik, ist der Aufbau 
einer Gesundheitsberichterstattung auf regionaler Ebene. 
Sie sollte in die Zuständigkeit der Gesundheitsämter fallen. 
Diese könnten sich des eigenen, aber auch des Datenmate-
rials der Statistischen Landesämter und anderer Institutio-
nen bedienen. Alle Körperschaften (z. B. Kassen, Kassen-
ärztliche Vereinigungen u. a.) und Verbände haben die nach 
einheitlichen Kriterien aufbereiteten Daten unter Wahrung 
des Datenschutzes an  die Gesundheitsämter weiterzuge-
ben. Die Gesundheitsämter sammeln schon heute die 
Grunddaten fur die Mortalitätsstatistiken und können als 
neutrale Instanz von allen Betroffenen am ehesten akzep-
tiert werden. 

c) Prävention im Aufgabenkreis der GKV*) 

64. Die gesetzliche Krankenversicherung ist ein solidari-
sches, durch Beiträge finanziertes Sozialleistungssystem, 
das vom Versicherungsprinzip beherrscht wird. Sie leistet 
im individuellen Krankheitsfall in aller Regel auf der Basis 
individueller, medizinisch attestierter Behandlungsbedürf-
tigkeit. Diese gewachsenen Strukturprinzipien stehen — zu- 

*) Für diese Option votierten die Kommissionsmitglieder Abg. 
Frau Becker-Inglau, Glombig, Abg. Haack, Dr. Huber, Abg. 
Kirschner, Dipl.-Vw. Reiners, Dr. Rosenbrock; nachträglich bei-
getreten Abg. Frau Wilms-Kegel. 

mindest auf den ersten Blick — in einem gewissen Span-
nungsverhältnis zu sozialepidemiologischen, d. h. kollektiv 
ansetzenden Strategien der Risikominderung durch Prä-
vention. Allerdings haben die Krankenkassen in den ver-
gangenen Jahren durch Aktivitäten wie der Einrichtung von 
Gesundheitszentren und sozialen Diensten, dem Angebot 
von Kursen zu Alkohol- oder Raucherentwöhnung, Bewe-
gungstherapien und vielem anderen mehr unter Beweis ge-
stellt, daß sie in der Lage sind, diese gewachsenen Struk-
turprinzipien fortzuentwickeln oder zu überwinden. Diese 
Ansätze beschränken sich weitgehend auf Versuche der 
Verhaltensbeeinflussung. Das erweiterte Leistungsangebot 
blieb zumeist auf Komm-Strukturen begrenzt. Die Bereiche 
Arbeit, Umwelt und Lebenswelt, in denen sowohl direkt 
Gesundheitsrisiken auftreten als auch die Möglichkeiten 
gesundheitsgerechten Verhaltens (mit-) bestimmt werden, 
blieben fast vollständig ausgespart. 
65. Auch in diesen Bereichen zeichnen sich Handlungs-
möglichkeiten ab, wenngleich diese bei weitem nicht so 
groß sein dürften, wie noch in den 70er Jahren angenom-
men wurde, weil die Anforderungen und Auswirkungen 
des Versicherungsprinzips unterschätzt worden sind. Aus-
gangspunkt jeder Überlegung zur Erweiterung präventiver 
Aufgaben der GKV muß ihr Charakter als institutionell 
ausdifferenzierte und auf die Finanzierung und Regulierung 
der Krankenbehandlung hin entwickelte Institution sein. 
Dabei dürfen nicht zu hohe Erwartungen produziert und 
damit Mißerfolge von vornherein vorprogrammiert werden. 
Andererseits darf aber auch nicht übersehen werden, daß 
unter der Voraussetzung günstiger, staatlich geschaffener 
Rahmenbedingungen die GKV in Kooperation mit anderen 
Institutionen und Gruppen durchaus in der Lage ist, wich-
tige Beiträge zur Initiierung, Durchführung und Evaluation 
von Prävention zu leisten. 
66. Bei der Ausgestaltung der Reformoption geht es also in 
erster Linie um die Bestimmung der Rolle der gesetzlichen 
Krankenversicherung in arbeitsteiligen Prozessen mit an-
deren Institutionen, nicht jedoch darum, der GKV die pri-
märe Verantwortung für die Gesunderhaltung der Bevölke-
rung zuzuweisen. Ein solches Vorhaben würde auch die an-
deren gesellschaftlichen Träger (Staat, Sozialpartner, Wohl-
fahrtsverbände usw.) allzu leicht aus ihrer gesundheitspoli-
tischen Verantwortung für Gesundheitsförderung und Prä-
vention entlassen. Nachfolgend sollen daher die spezifi-
schen Aufgaben der gesetzlichen Krankenversicherung mit 
ihren verschiedenen Organisationsebenen im jeweils 
zweckmäßigen Aufgabenzuschnitt und in der jeweiligen 
Arbeitsteilung aufgezeigt werden. 
67. In den letzten Jahren und verstärkt noch einmal seit 
Inkrafttreten des SGB V hat sich der Innovationsprozeß im 
Bereich der Prävention in viele Richtungen hin entwickelt. 
Es kann deshalb nicht Aufgabe der Enquete-Kommission 
sein, ein bestimmtes Modell vorzuschlagen und zu favori-
sieren. Statt dessen sollen hier einige Leitlinien aufgezeigt 
werden, die gesundheitspolitische Zielbezogenheit von Prä-
vention und Gesundheitsförderung einerseits sicherstellen 
sollen, ohne andererseits den notwendigen Freiraum fur 
Experimente und Modellversuche einzugrenzen. 
68. Die Dominanz der großen chronisch verlaufenden, 
medizinisch auf absehbare Zeit nicht beherrschbaren 
Volkskrankheiten gebietet eine zusätzliche Schwerpunkt-
setzung in der gesamten Gesundheitspolitik auf dem Gebiet 
der Prävention. Dabei geht es sowohl um präventivmedizi-
nische Ansätze, die mit Früherkennungsprogrammen den 
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Beginn der individuell medizinischen Behandlung vorzuver-
legen versuchen, als auch um Ansätze sozialer Prävention. 
Bisher überwiegen im Kassenhandeln dabei Früherken-
nungsprogramme bei weitem. Früherkennungsprogramme 
sind für Kleinkinder (U1—U8) und bei einigen Krankhei-
ten des erwachsenen Menschen (gut belegte Wirksamkeit 
v. a. beim Cervix-Karzinom) von Nutzen. Bei solchen Pr o-
grammen muß freilich über ungezielte Angebote in reinen 
Komm-Strukturen hinausgegangen werden, da sonst ge-
rade die meistgefährdeten Bevölkerungsgruppen nur un-
terproportional erreicht werden. Auf ungezielte Gesund-
heits-Check-Ups, wie sie im SGB V für alle Erwachsenen 
ab dem 35. Lebensjahr vorgesehen sind, kann aufgrund ih-
rer in der Epidemiologie und Evaluationsforschung als evi-
dent angesehenen Ineffektivität verzichtet werden. 
69. Trotz unbestreitbarer Fortschritte wird unter Gesund-
heitspolitik heute immer noch überwiegend Organisation, 
Steuerung und Finanzierung der Krankenversorgung ver-
standen. Neben diesem klassischen Aufgabenbereich, der 
mehr als 90 % der organisatorischen und finanziellen Res-
sourcen der GKV verbraucht, muß als zweite Säule der 
Aufgabenbereich Prävention und Gesundheitsförderung 
auf- und ausgebaut werden. Im Vordergrund steht dabei die 
Entwicklung von Strategien und Maßnahmen der sozialen 
Prävention, die auf dem weitgefaßten Konzept lebensbezo-
gener Gesundheitspolitik aufbaut, wie es z.B. vom Regio-
nalbüro Europa der Weltgesundheitsorganisation vorgelegt 
worden ist. In einem langfristigen Prozeß, der Chancen und 
Risiken aufweist, sollen stoffliche und soziale Gesundheits-
risiken vermindert und die Chancen für ein gesundheitsge-
rechtes und -förderliches Verhalten verbessert werden. 
70. Lebensweisebezogene Präventionspolitik setzt sowohl 
an  gesundheitsriskanten Verhältnissen als auch an gesund-
heitsriskantem Verhalten an. Erfolgversprechende Strate-
gien müssen stets beide Komponenten berücksichtigen. 
Medizinische und nichtmedizinische Instrumente müssen 
fall- und problembezogen nebeneinander zum Einsatz kom-
men. Strategien und Maßnahmebündel richten sich auf die 
wichtigsten Verursachungsfelder der großen Gesundheits-
risiken: Arbeitswelt, stoffliche Umwelt und persönliche Le-
bensführung. Die Ausformung der Strategien kann krank-
heitsspezifisch erfolgen oder sich auf ganz bestimmte Be-
völkerungsgruppen mit erhöhtem Gesundheitsrisiko bezie-
hen. 
71. Voraussetzung für die Einleitung, Durchführung und 
Evaluation präventiver Maßnahmen ist eine Gesundheits-
berichterstattung, die darauf abzielt, Gesundheitsrisiken 
nach Verursachungsbereichen, Krankheiten und Bevölke-
rungsgruppen differenzie rt  zu erfassen. Auf diese Weise 
können soziale Ungleichheiten der Gesundheitschancen 
sichtbar gemacht und der Erfolg bzw. Mißerfolg von Maß-
nahmen der Prävention, der präventiven Medizin und der 
kurativen Medizin ermittelt werden. Eine langfristige Prä-
ventionsstrategie bedarf einer regelmäßigen, öffentlich zu-
gänglichen und sozialepidemiologisch angeleiteten Gesund-
heitsberichterstattung. Die vielfältigen Aufgaben der Prä-
vention sind demnach nur in Zusammenarbeit jeweils ver-
schiedener Akteure sachnah, flexibel und auf der Basis wis-
senschaftlich fundie rter Informationen zu bewältigen. 
72. Prävention und Gesundheitsförderung sind eine öffent-
liche Aufgabe. Für ihre Realisierung sind in erster Linie öf-
fentliche Institutionen gefordert. Darüber hinaus bedarf es 
aber auch einer Aktivierung der Öffentlichkeit. Prävention 
und Gesundheitsförderung ist ohne die Beteiligung von  Be-

troffenen und Interessie rten im Regelfall nicht denkbar. 
Dies gilt fur alle Handlungsfelder der Prävention: 

— Aufbau einer Gesundheitsberichterstattung; 
— Gesundheitsverträglichkeitsprüfung öffentlicher Maß-

nahmen in nahezu allen öffentlichen Verwaltungsres-
sorts als Querschnittsaspekt; 

— Ermöglichung, Förderung, Durchführung und Evalua-
tion von Kampagnen und Maßnahmen der Prävention 
und Gesundheitsforderung. 

73. Da die gesundheitliche Wirkung von der Veränderung 
gesundheitsriskanter Verhältnisse und der Beeinflussung 
gesundheitsriskanten Verhaltens vor Ort abhängt, ist die 
eigentliche Handlungsebene der Präventionspolitik die Re-
gion. Region kann dabei, je nach Zweckmäßigkeit, die Ge-
meinde, der Kreis, der Bezirk oder eine andere Verwal-
tungseinheit sein. Grundsätzlich sollte so dezentral vorge-
gangen werden, wie es die Existenz handlungsfähiger Ak-
teure, die Datenlage und der Datenschutz zulassen. Mit der 
Betonung der Region ist keineswegs ausgeschlossen, daß 
höheren Ebenen Aufgaben zugewiesen werden. Die Beto-
nung der Region bedeutet lediglich, daß Prävention aus de-
zentraler Perspektive, also von unten nach oben, durch-
dacht und betrieben werden muß. 
74. Wenn Prävention den Rahmen von unzusammenhän-
genden Einzelprojekten überschreiten und sich an prioritä-
ren Gesundheitszielen ausrichten soll, bedarf sie der Fun-
dierung durch eine öffentlich verständliche regionale Ge-
sundheitsberichterstattung. Eine solche Gesundheitsbe-
richterstattung soll einen unter territorialen, bet rieblichen 
und sozialen Gesichtspunkten geordneten Überblick über 
die Gesundheitsprobleme und Gesundheitsrisiken in der 
Region, ihre soziale Verteilung sowie über den Möglichkei-
ten der Risikoverminderung und der Evaluation entspre-
chende Ansätze geben. Dabei ist allerdings den artikulier-
ten Gesundheitsbeschwerden und Initiativen ein breiter 
Raum einzuräumen. So können sich in der regionalen Ge-
sundheitsberichterstattung Schwerpunkte der Luftver-
schmutzung, der arbeitsbedingten Erkrankungen, der ver-
schiedenen Verkehrsgefährdungen, der sozialen Brenn-
punkte, der Probleme der Schulpolitik usw. finden. Regio-
nale Gesundheitsberichterstattung kann so zur Mobilisie-
rung und zum Führungsinstrument regionaler Präventions-
politik werden, wie sich bereits heute in vielen Ansätzen 
zeigt. 
75. Nach Datenlage und Kompetenzen kommen in der 
Region hier vor allem zwei Institutionen in Betracht, die 
diese Aufgabe in fachlicher und politischer Zusammenar-
beit zu lösen haben: die Kommunalverwaltung, speziell das 
Gesundheitsamt, und die regionale Repräsentanz der Sozi-
alversicherungsträger, darunter natürlich vor allem die ge-
setzliche Krankenversicherung. Datenlieferanten fur die re-
gionale Gesundheitsberichterstattung sind neben der ge-
setzlichen Krankenversicherung auch die gesetzliche Un-
fall-, die gesetzliche Renten- und die Arbeitslosenversiche-
rung. 

76. Gliederung und Strukturen der Gesundheitsberichter-
stattung sowie die Definition von Kriterien und Maßstäben 
zur Evaluation von Prävention müssen nicht in jeder Re-
gion neu entwickelt werden. Es bietet sich an, Instrumente 
hierzu im Rahmen der nunmehr entstehenden Gesund-
heitsberichterstattung auf Bundesebene zu entwickeln und 
diese auf die Regionalebene zu übertragen. Die schrittweise 
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Konkretisierung der Gesundheitsberichterstattung von der 
Bundes- und Landesebene auf die regionale Ebene wäre 
zugleich ein wichtiger fachlicher und politischer Impuls für 
die in der Bundesrepublik Deutschland entstehenden An-
sätze der akademischen Institutionalisierung von »Public 
Health«. 
77. Prävention und Gesundheitsförderung bedürfen der 
Koordination und der Ergänzung bislang verstreuter und 
unvollständiger Aktivitäten. Diese Einzelaktivitäten bedür-
fen der Koordination und der Kooperation mit erfahrenen 
Akteuren und Institutionen. Sie bedürfen der Planung und 
der öffentlichen Diskussion. Diese Aufgaben können Ge-
sundheitskonferenzen übernehmen, deren Handlungsebe-
ne ebenfalls die überschaubare Region ist. Die regionale 
Gesundheitskonferenz vereinigt die Repräsentanten der ge-
sellschaftlichen Bereiche und der Berufe, die für Gesunder-
haltung und Prävention größere Aufgaben zu erfüllen ha-
ben. Neben dem öffentlichen Gesundheitsdienst und den 
Sozialversicherungsträgern, vertreten durch die gesetzliche 
Krankenversicherung, ist an die Sozialpartner, die Ärzte-
schaft, die Wohlfahrtsverbände, Selbsthilfegruppen und 
weitere kompetente Institutionen zu denken. Dabei ist das 
Beschlußgremium in seiner Mitgliederzahl so zu beschrän-
ken, daß es arbeitsfähig wird und bleibt. Gremien mit mehr 
als acht Mitgliedern sowie ohne konkrete und terminierte 
Aufgabenstellungen und Berichtsverpflichtungen haben 
sich in der Vergangenheit nicht immer als hinreichend akti-
onsfähig erwiesen. 
78. Zentrale Aufgabe der Gesundheitskonferenz könnte es 
sein, den jährlich von den Sozialversicherungsträgern und 
dem öffentlichen Gesundheitsdienst vorzulegenden Ge-
sundheitsbericht entgegenzunehmen, zu diskutieren, zu 
ihm öffentlich Stellung zu nehmen und ihn an betroffene 
Institutionen und Resso rts weiterzuleiten. Daneben sollte 
ihr das Recht eingeräumt werden, von öffentlichen Verwal-
tungen und anderen gesundheitspolitischen Akteuren der 
Region (Unternehmen, Sozialpartner, Verkehrsverbände 
usw.) Stellungnahmen zu Fragen der Gesundheitspolitik zu 
verlangen. Die Stellung der regionalen Gesundheitskonfe-
renz könnte weiter dadurch gestärkt werden, daß sie in be-
stimmtem Umfang haushaltswirksame Beschlüsse für die 
Gesundheitspolitik der Region bestimmen oder zumindest 
mitbestimmen könnte oder daß ihr in dieser Hinsicht we-
nigstens ein Vorschlagrecht eingeräumt würde. Eine ähnli-
che Institution auf kommunaler Ebene besteht zur Zeit 
schon für die Jugendpolitik im Stadt-/Kreisjugendwohl-
fahrtsausschuß. 
79. Die regionale Gesundheitskonferenz kann, je nach re-
gionalen Gegebenheiten, Fachausschüsse zu bestimmten 
Schwerpunktbereichen, vor allem zu den Verursachungs-
bereichen der modernen Volkskrankheiten, bilden. Für den 
Bereich »Arbeitswelt und Gesundheit« könnte ein solcher 
Fachausschuß neben den Vertretern des öffentlichen Ge-
sundheitsdienstes und der gesetzlichen Krankenversiche-
rung die Tarifpartner, die Berufsgenossenschaften, Vertre-
ter der niedergelassenen Ärzte und der Betriebsärzte, der 
Rentenversicherungsträger und ggf. weitere Verbände um-
fassen. Ein Fachausschuß »Umwelt und Gesundheit« 
könnte Verkehrsverbände, Naturschutzverbände, Bürgeri-
nitiativen usw. einbeziehen. Ein Fachausschuß »Lebens-
lage und Gesundheit« müßte neben den Verbraucher-
schutzverbänden auch Vertreter der Schulverwaltung so-
wie Vereine mit im weitesten Sinn gesundheitsförderlichen 
Aktivitäten oder Zielsetzungen integ rierend einbeziehen. 

Diese Fachausschüsse arbeiten der Gesundheitskonferenz 
zu. Sie erstatten öffentlich Bericht, nehmen Stellung zum 
Gesundheitsbericht und können die jeweils angespro-
chenen Verwaltungsressorts, Betriebe, Verkehrsträger usw. 
zu Stellungnahmen hinsichtlich der Gesundheitsverträg-
lichkeit der von ihnen zu verantwortenden Maßnahmen 
auffordern. 
80. Es kann sich als zweckmäßig erweisen, die Arbeit der 
regionalen Gesundheitskonferenzen zumindest auf Lan-
desebene zu koordinieren. Hierzu werden derzeit im Bun-
desgebiet verschiedene Modelle von Landesgesundheits-
konferenzen oder auch Landesarbeitsgemeinschaften zur 
Gesundheitsförderung erprobt oder sind in Vorbereitung. 
Auch hier spielen die Träger der gesetzlichen Krankenver-
sicherung mit ihren gesundheitsbezogenen Daten und ih-
rem Fachwissen eine unverzichtbare Rolle. Ob auf Bun-
desebene die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen 
nach einer entsprechenden Umstrukturierung die Aufgabe 
einer zentralen Koordination dieser Aktivitäten überneh-
men kann oder ob hierfür eine eigene Institution geschaffen 
werden muß, kann angesichts der vielfältigen laufenden 
Experimente und Modellversuche derzeit nicht entschieden 
werden. 

81. Die Gesundheitskonferenzen sollten nur solche Kam-
pagnen, Projekte und Maßnahmen initiieren, fördern oder 
unterstützen, bei denen eine wissenschaftlich unterstützte 
Plausibilität pragmatisch für eine realistische Erfolgsmög-
lichkeit spricht. Allerdings können Strategien nicht nur 
dann weiter verfolgt werden, wenn der Erfolg von vornher-
ein garantiert ist. Möglichen Fehlentwicklungen auf diesem 
Gebiet können der in der Gesundheitskonferenz repräsen-
tierte Sachverstand sowie die politisch vorgegebene Be-
grenzung der verfügbaren Ressourcen entgegenwirken. 

82. In jeder Region gibt es eine Vielzahl von organisierten 
und organisierenden Aktivitäten, die entweder direkt oder 
indirekt der Gesundheitsförderung und der Prävention die-
nen. Es fehlt jedoch an einer Verknüpfung der Aktivitäten 
mit dem System der öffentlichen Gesundheitspflege. Zu 
solchen Trägern von Gesundheitsförderung und Prävention 
in der Region gehörten jeder sozialmedizinisch orientierte 
Arzt der Primärversorgung, jede Sozialstation, jede Selbst-
hilfegruppe, jede bet riebliche oder überbetriebliche Ar-
beitsschutzinstitution sowie Bürgerinitiativen, Sportverei-
ne, Schulen usw. In diesem mobilisierten oder mobilisier

-

baren Potential liegt die größte Produktivitätsreserve der 
Prävention. Die Aktivitäten all dieser Akteure zielen auf die 
Schaffung gesundheitsgerechter Lebensverhältnisse. Sie 
fördern gesundheitsgerechtes Verhalten und sind potenti-
elle Träger einer vielfältigen Palette lebensweisebezogener, 
vorwiegend nichtmedizinischer Gesundheitsangebote in 
Betrieben, in der Gemeinde, in der Ausbildungsstätte usw. 
Viele dieser Aktivitäten sind spontan und bedürfen keiner 
Unterstützung. Zahlreiche Aktivitäten sind a ber darauf an-
gewiesen, daß sie Zugang zu Daten und öffentliche Auf-
merksamkeit erhalten, daß sie vorhandene Infrastrukturen 
und Ressourcen nutzen können und daß sie untereinander 
sowie mit öffentlichen Institutionen kooperieren können. 

83. Diese Defizite können mit der Einrichtung eines Ge-
sundheitsforums in jeder Region beseitigt werden. Das Ge-
sundheitsforum sollte die Schnittstelle von Staat, Sozialver-
sicherungsträgern und Bürgern bilden. Hier könnten Be-
schwerden artikuliert, Probleme thematisiert, Lösungswege 
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diskutiert und Interessenkonflikte ausgetragen werden, 
ohne daß dem bürokratische Hemmnisse entgegengesetzt 
oder Rechts- und Regelkenntnisse abverlangt werden. Auf-
gabe staatlicher Institutionen und der gesetzlichen Kran-
kenversicherung wäre es, Initiativen und Einzelpersonen 
Unterstützung zu bieten. Daher sollte das Gesundheits-
forum paritätisch aus Vertretern der regionalen Arbeits-, 
Umwelt- und Gesundheitsverwaltung sowie aus den regio-
nalen Repräsentanten der Sozialversicherungsträger be

-setzt werden. 
84. Das Plenum des Gesundheitsforums sollte zwei- bis 
viermal im Jahr öffentlich tagen. Die auf diesen Tagungen 
aufgeworfenen Gesundheitsfragen müßten von den beiden 
Trägerinstitutionen weiter bearbeitet werden. Das Ergebnis 
dieser Bearbeitung (Bericht, Ressourcenzuweisung, kon-
krete Maßnahmen usw.) ist zu veröffentlichen und geht in 
den regionalen Gesundheitsbericht ein. Erste Erfahrungen 
mit vergleichbaren Institutionen zeigen, daß Initiativen 
mobilisiert werden, die ohne solche öffentliche Unterstüt-
zung brachliegen würden. 
85. Die hier vorgeschlagene Institutionalisierung der Ge-
sundheitsberichterstattung, der Gesundheitskonferenz und 
des Gesundheitsforums auf regionaler wie auf überregiona-
ler Ebene weist den Trägern der gesetzlichen Krankenver-
sicherung eine wichtige Rolle bei Gesundheitsförderung 
und Prävention zu, ohne der Illusion zu verfallen, daß sich 
dieses Ziel anders als arbeitsteilig und langfristig erreichen 
läßt. Dem liegt ein Verständnis von Gesundheitspolitik zu-
grunde, das über die Steuerung und Finanzierung der 
Krankenversorgung, deren Probleme nicht verniedlicht 
werden sollen, hinausreicht. Gesundheitspolitik erfüllt ihre 
Aufgabe nur dann effektiv, wenn sie einen Beitrag zur Ver-
ringerung gesundheitlicher Risiken und zur Vermehrung ge-
sundheitsgerechten Verhaltens leistet. 
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II. Rehabilitation 
[Dieser Berichtsteil wurde von der Kommission einstimmig verabschiedet.*] 

1. Zielvorstellungen, Einordnung in das 
Gesamtsystem und rechtliche Rahmen-
bedingungen 

1. 1 Allgemeine Einführung 

1. In den letzten Jahren ist zunehmend zum einen das Sy-
stem der gegliederten Zuständigkeit der Rehabilitation, 
zum anderen aber auch die Praxis der Rehabilitation im 
Medizinsystem selbst in die Kritik geraten. Der soziale 
Wandel — bezogen unter anderem auf Krankheitsbilder 
und ihre Verlagerung hin zu chronischen Volkskrankheiten 
sowie ihren zunehmenden psycho-sozialen Verursachun-
gen und Verstärkungen, e benso aber auch bezogen auf die 

*) Nachträglich beigetreten Abg. Frau Wilms-Kegel. 

Entwicklung des Angebots an medizinischen und sozialen 
Leistungen — läßt die Frage berechtigt erscheinen, ob die 
Angebote des Sozialleistungs- und Medizinsystems noch 
problemadäquat sind oder der Weiterentwicklung bedür-
fen. 

2. Die Probleme der Pluralität der Reha-Träger mit ihren 
jeweils eigenen gesetzlichen Vorschriften und von daher 
Zuständigkeiten und Verantwortlichkeiten werden noch 
verstärkt durch die zum Teil sehr scharfen Trennungen auf 
der Anbieter- und Vertragspartnerseite, so daß insgesamt 
die Kontinuität und Einheitlichkeit des Behandlungs- und 
Therapieprozesses leidet und zu weniger optimalen Ergeb-
nissen führt. Von daher werden unnötig Leid, Schmerzen 
und Frühinvalidität verursacht als bei größerer Sicherstel-
lung der Kontinuität als wesentlichem Bestandteil der Qua-
lität des Therapie- und Rehabilitationsprozesses. Daneben 
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Tabelle 1. 6: Rehabilitationsmaßnahmen 1987 nach Trägern und Art der Maßnahme 

Träger der Rehabilitationsmaßnahme insgesamt Medizinische Berufsfördernde Maßnahmen zur 
sozialen 

Rehabilitationsmaßnahmen Eingliederung 

Anzahl % Anzahl % Anzahl % Anzahl 	% 

Gesetzliche Krankenversicherungt 134.791 9,8 134.791 13,0 — — — 	— 
Gesetzliche Unfallversiche rung 100.644 7,3 79.706 7,7 16.075 5,6 4.863 	8,9 
Gesetzliche Rentenversicherung 814.375 59,1 786.195 75,8 28.180 9,8 — 	— 
Kriegsopferversorgung 31.096 2,3 31.096 3,0 — — — 	— 
Kriegsopferfürsorge 36.450 2,6 — — 1.287 0,5 34.163 	62,3 
Arbeitsförderung 239.924 17,4 — — 239.924 83,8 — 	— 
Sozialhilfe 22.569 1,6 5.782 0,6 937 0,3 15.850 	28,9 

insgesamt 1.378.849 100 1.037.570 100 286.403 100 54.876 	100 

1 ) Von der gesetzlichen Krankenversicherung wurden zusätzlich 699.779 Krankenhausbehandlungen mit rehabilitativem Charakter durchgeführt. 
Quelle: Wirtschaft und Statistik, 11/1989, Tab. 1, S.737 

wird weiterhin auf spezifische Wissenschafts- und For-
schungsdefizite der Rehabi litation hingewiesen. Hinzu tre-
ten Sonderprobleme für einzelne Krankheitsgruppen — vor 
allem im Bereich psychischer Erkrankungen. Kritische 
Stimmen aus Betroffenen- und Behindertenverbänden sowie 
Selbsthilfegruppen monieren, daß die derzeitigen Regelun 
gen mehr institutionellen Eigeninteressen als denen der Be-
troffenen selbst Rechnung tragen. 
3. Infolge des steigenden Alters der Bevölkerung müssen 
sich immer mehr Menschen mit chronischen Krankheiten 
und Behinderungen arrangieren. Multimorbidität und die 
psychio-sozialen Überlagerungen dieser Krankheiten ver-
langen zusätzliche Anpassungsfähigkeit von der Kranken-
versicherung. Auch der Rückgang der Erwerbstätigen, für 
deren Rehabilitation die Rentenversicherung zuständig ist, 
bringt die Krankenkassen stärker in die Verantwortung. Die 
Rehabilitation von Alterskrankheiten dürfte damit zu einer 
wesentlichen Aufgabe der gesetzlichen Krankenversiche-
rung werden. 
4. Diesen Problemen kann hier nicht umfassend nachge-
gangen werden. Die Untersuchung beschränkt sich vielmehr 
auf die soziale Krankenversicherung und ihre Vertrags-
partner in der — schwergewichtig medizinischen — Rehabili-
tation und geht nur dann auf Aspekte weiterer Soziallei-
stungsträger ein, wenn dies zum Verständnis der Sache er-
forderlich erscheint. 

1. 2 Gesellschaftspolitische Zielvorstellungen der 
Rehabilitation 

5. Die Aufgaben eines Krankenversicherungssystems in der 
Rehabilitation lassen sich nicht abstecken, ohne zunächst 
einen Blick auf den Gesamtkontext der gesellschaftspoliti-
schen Zielsetzung der Rehabilitation Behinderter in der 
Bundesrepublik Deutschland und seiner Realisierung zu 
werfen. Zwar bestehen umfassende gesellschaftspolitische 
und in Gesetzen auch deklarierte Verpflichtungen, ihre Ver-
wirklichung obliegt aber einer Vielzahl von Trägern und Ein-
richtungen, wobei die soziale Krankenversicherung nur eine 
von mehreren zentralen Institutionen darstellt. Das aus ver-
schiedenen Artikeln der Verfassung (Würde des Menschen, 
Sozialstaatsgrundsatz) hergeleitete Recht auf Rehabilitation 
ist als »soziales Grundrecht« unter anderem im Ersten Buch 
des SGB (§ 10 SGB I) sowie in § 1 Abs.1 Rehabilitations-
angleichungs-Gesetz (RehaAnglG) niedergelgt. Nach § 10 
SGB I hat derjenige, der körperlich, geistig oder seelisch be-

hindert  ist oder dem eine solche Behinderung droht, unab-
hängig von der Ursache der Behinderung ein Recht auf die 
Hilfe, die notwendig ist, um die Behinderung abzuwenden, 
zu beseitigen, zu bessern, ihre Verschlimmerung zu verhü-
ten oder ihre Folgen zu mindern und um ihm einen seinen 
Neigungen und Fähigkeiten entsprechenden Platz in der 
Gemeinschaft, insbesondere im Arbeitsleben, zu sichern. 
Nach § 1 des RehaAnglG sind die medizinischen, berufsför-
dernden und ergänzenden Maßnahmen und Leistungen zur 
Rehabilitation darauf auszurichten, körperlich, geistig oder 
seelisch Behinderte möglichst auf Dauer in Arbeit, Beruf 
und Gesellschaft einzugliedern, wobei den Behinderten jene 
gleichstehen, denen eine Behinderung droht. Diese Rechts-
vorschriften gehen von der Behinderung bzw. drohenden Be-
hinderung aus, ohne diese Begriffe selbst zu definieren. Da-
zu wird auf die §§ 39 Bundessozialhilfe-Gesetz (BSHG), 1 
Schwerbehinderten-Gesetz (SchwbG) und die allgemein an-
erkannte Begriffsbestimmung durch die WHO zurückge-
griffen. Bei der Behinderung ist zwischen impairment (Ge-
sundheitsschaden), disability (aus dem Gesundheitsscha-
den fließende funktionelle Einschränkung) und handicap 
(mit der funktionellen Einschränkung verbundene Beein-
trächtigung der Teilhabe am beruflichen und gesellschaft-
lichen Leben) zu unterscheiden (Zur Begriffsbildung siehe 
GLOMBIG 1989). 
6. Die Rehabilitation darf also nicht auf einzelne Maß-
nahmen beschränkt sein, sondern muß die Gesamtheit der 
Bemühungen umfassen, einschließlich der Maßnahmen auf 
medizinischen, beruflichen, sozialen, pädagogischen und 
anderen Sektoren. Sie hat das Ziel, eine umfassende gesell-
schaftliche Integration in Arbeit, Beruf und Gesellschaft 
sicherzustellen. Zur sozialen Eingliederung gehört auch die 
Überwindung baulicher und technischer Hindernisse — 
nicht nur für Rollstuhlfahrer. Rehabilitation umfaßt alle 
Maßnahmen, die darauf zielen, Funktionseinschränkungen 
und daraus resultierende Behinderungen zu reduzieren und 
die Behinderten zu befähigen, soziale Integration zu errei-
chen. 

1. 3 Einordnung der Rehabilitation in das gegliederte 
System der sozialen Sicherheit 

7. Der in den Katalog der sozialen Rechte (§ 10 SGB I) auf-
genommene, rechtlich jedoch unverbindliche, finale — das 
heißt unabhängig von der Ursache der Behinderung gege-
bene — Anspruch aller Behinderten und von einer Behinde-
rung Bedrohten auf Rehabilitationsleistungen wird im So- 
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zialrecht dennoch kausal — also abhängig von den Ursachen 
der Behinderung — eingelöst. Der Gesetzgeber hat die Reha-
bilitation als ständige Aufgabe a ller Träger der sozialen Si-
cherung in das gegliederte System sozialer Sicherheit einge-
ordnet. Lediglich die Sozialhilfe ist hierbei subsidiär der fi-
nale Ausfallbürge. Die Leistungen zur Rehabi litation sind in 
den einzelnen Sozialleistungsbereichen den jeweiligen Trä-
gern im Rahmen der für sie maßgeblichen Rechtsvorschrif-
ten  zugewiesen worden (Einen Überblick über die 1986 
durchgeführten Rehabilitationsmaßnahmen nach Träger 
und Art  der Maßnahme vermittelt Ta belle 1.6). Zwar sind 
alle Trägerbereiche der umfassenden Zielsetzung des Sozial-
gesetzbuches verpflichtet; die Leistungen im einzelnen rich-
ten sich jedoch ausschließlich nach dem Leistungsrecht des 
jeweiligen Trägerbereichs. Dies schränkt die allgemeine 
Zielvorstellung entscheidend ein. 

1. 4 Rehabilitation in der Krankenversicherung - 
Rechtliche Rahmenbedingungen 

8. Nachdem das RehaAnglG die gesetzliche Krankenver-
sicherung seiner umfassenden Zielsetzung unterstellt — al-
lerdings beschränkt auf die gesamte medizinische Rehabili-
tation einschließlich ergänzender Leistungen — ist mit dem 
SGB V nun auch gesetzlich eindeutig festgelegt, daß die Lei-
stungen der Krankenversicherung Leistungen der medizini-
schen Rehabilitation umfassen, wobei zusätzlich in § 11 
Abs.2 SGB V als Rehabilitationsziel die Vermeidung und 
Verminderung von Pflegebedürftigkeit festgelegt wird. 
9. Nach Inkrafttreten des RehaAnglG am 1. Oktober 1974 
wurden seinerzeit hohe Erwartungen an das Krankenversi-
cherungssystem zwecks innovativer Änderungen im Reha-
Bereich geknüpft. Die Krankenkassen sollten zu gleichge-
wichtigen Rehabilitationsträgern werden, welche das Reha-
bilitationsverfahren steuern und selbst geeignete Rehabili-
tationsstätten aussuchen bzw. in den notwendigen Fällen 
für deren Errichtung sorgen. 
10. Das RehaAng1G verlangt, daß in allen geeigneten Fäl-
len der zuständige Träger einen Gesamtplan aufzustellen 
hat, der alle Maßnahmen umfassen muß, die im Einzelfall 
erforderlich sind, um eine vollständige und dauerhafte Ein-
gliederung zu erreichen. Damit sollten, neben den Vorschrif-
ten  über die umfassende Zusammenarbeit mit den anderen 
Trägern und der Einrichtung von Auskunfts- und Bera-
tungsstellen vom Verfahren her, die Voraussetzungen für 
eine lückenlose Rehabilitations- und Behandlungskette ga-
rantiert werden, welche die Zusammenarbeit zwischen den 
verschiedensten Einrichtungen (Krankenhaus, freie Praxis, 
öffentlicher Gesundheitsdienst, Rehabilitationseinrichtun-
gen der Sozialversicherung) umfaßt. 
11. Von den Krankenkassen und ihren Verbänden wurden 
in den Folgejahren — teils gemeinsam mit den anderen Trä-
gern (vor allem der Rentenversicherung), teils kassenarten-
übergreifend und teils kassenartenbezogen — zwar zahlrei-
che Schritte unternommen, um den Anforderungen des Re-
ha-Angleichungsgesetzes gerecht zu werden. Die schon im 
Gesetzgebungsverfahren von den führenden Reha-Experten 
der beiden großen Parteien (Agnes HÜRLAND-BÜNING 
[CDU/CSU], Eugen GLOMBIG [SPD]) geäußerte Skepsis, 
ob die Intentionen des Gesetzgebers vom gegliederten Sy-
stem auch eingelöst werden können (BuHR 1987), hat sich 
aber in der Praxis bestätigt. 
12. Nunmehr hat der Gesetzgeber durch das GRG vor al-
lem in den § 11 Abs.1 und 2, § 27 Abs.1 und 2, §§ 40-43 und  

§ 275 Abs. 1 und 2 SGB V versucht, das mit dem Re-
haAnglG für die Krankenversicherung geschaffene Recht 
der medizinischen Rehabilitation weiterzuentwickeln und 
vor allem zu systematisieren. Anders als bisher ist neben der 
ambulanten Krankenbehandlung auch von der ambulanten 
Rehabilitation die Rede, ohne daß der Unterschied zwi-
schen Therapie und Rehabilitation näher erläutert wird. 
Reichen ambulante Therapie und ambulante Rehabilitation 
nicht aus, kann die Kasse aus medizinischen Gründen erfor-
derliche Maßnahmen in Form einer ambulanten Reha-Kur 
erbringen (sog. freie Badekur), wobei die Satzung der Kasse 
einen Zuschuß von bis zu 15,00 DM pro Tag — für Unter-
kunft und Verpflegung — vorsehen kann. Wenn auch damit 
das Rehabilitationsziel nicht erfüllt wird bzw. nicht zu erfül-
len ist, dann kann die Kasse eine stationäre Reha-Maß-
nahme mit Behandlung, Unterkunft und Verpflegung in ei-
ner stationären Rehabilitationseinrichtung erbringen, mit 
der ein Vertrag nach § 111 SGB V besteht. Insgesamt geht 
der Gesetzgeber für die Notwendigkeit der Rehabilitation 
von einer aufsteigenden Linie der Maßnahmen aus. Die 
§§ 107, 111 SGB V erweitern die Möglichkeiten, im Rah-
men der Verträge stärker auf Qualitätsgesichtspunkte zu 
achten. 
13. Obwohl die psychosoziale Betreuung integrie rter Be-
standteil jeder Versorgung sein muß, gleich von welchem 
Träger sie erbracht wird, geht aus der Begründung zu § 43 
Nr.2 SGB V (BT-Drucksache 11/2237, S.163, 180) hervor, 
daß psychosoziale Leistungen, die fur chronisch Kranke, 
insbesondere psychisch Kranke, in der Regel neben der rein 
medizinischen Versorgung dringend notwendig sind, nicht 
zu den Aufgaben der sozialen Krankenversicherung gehö-
ren und dort  auch nicht finanzierungsfähig sein sollen. Diese 
Einschränkung gefährdet oder vereitelt den Rehabilita-
tionserfolg, bei jenen Rehabilitanden, für die ausschließlich 
die gesetzliche Krankenversicherung Rehabilitationsträger 
ist. 
14. Im Rahmen der Modellerprobungsregelungen (§ 67 
Abs.1 SGB V) wird den Krankenkassen ausdrücklich das 
Recht eingeräumt, innovative Veränderungen und Weiter-
entwicklungen auch im Reha-Bereich voranzubringen, wo-
mit ein großer Teil der Mängel und Defizite beseitigt wer-
den kann, die bisher — zum Teil mit vorgeschobenen rechtli-
chen Begründungen, zum Teil mit tatsächlichen rechtlichen 
Hindernissen — von der Krankenversicherung beklagt wur-
den. 

1.5 Konkretisierung der Zielvorstellungen für die 
Rehabilitation durch die soziale Krankenver-
sicherung 

15. Die gesellschaftspolitischen Zielsetzungen sind so zu 
konkretisieren, daß sie mit der sozialen Wirklichkeit vergli-
chen werden können. Dabei sind zwei Aspekte besonders 
wichtig, die Ausdruck der »umfassenden, nahtlosen und 
aufeinander abgestimmten« Zielsetzung der Rehabilitation 
sind, nämlich die Kontinuität der Behandlung und die aus-
reichende Berücksichtigung psycho-sozialer und psycho-
somatischer Komponenten. Dabei ist in die Betrachtung die 
Frage einzubeziehen, inwieweit das RehaAnglG selbst mit 
seiner Trennung zwischen Akutversorgung und Rehabili-
tation Probleme aufwirft, die sehr wohl in den Zielvorstel-
lungen, kaum aber in der Praxis überwunden werden kön-
nen. Denn das SGB V hat diese Phaseneinteilung zwischen 
kurativer Medizin und medizinischer Rehabilitation über-
nommen und könnte sie sogar noch verschärfen. Es ist zwei- 
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felhaft, ob das aus dem Bereich plötzlich eintretender Ereig-
nisse (z. B. Schlaganfall oder Unfa ll) auf chronische Krank-
heiten übertragene Konzept, das Krankheitsgeschehen in 
Phasen der Akut-Medizin und der Rehabilitation einteilt, 
medizinisch und gesundheitspolitisch sinnvoll ist. 
16. Die Medizin hat hier relativ eindeutige Antworten pa-
rat. Zum einen wird Rehabilitation im medizinischen Be-
reich als eine Aufgabe der ersten Stunde angesehen. Zum 
anderen läßt sich bei chronischen Erkrankungen die Akut-
versorgung nicht von der rehabilitativen Langzeiterkran-
kung trennen. Die traditionelle Vorstellung, die den Rehabi-
litationsprozeß auf einen gewissen Zeitraum beschränkt, 
welcher der Phase einer akuten und kurativen Medizin folgt 
und den Patienten befähigen soll, anschließend die Aufga

-

ben des Alltags wieder zu übernehmen, trifft nur für solche 
Krankheiten bzw. Krankheitszustände zu, die als medizi-
nisch erfolgreich behandelt und damit als abgeschlossen 
gelten können. Die Rehabilitationsmaßnahmen sind dem-
gegenüber bei Patienten mit chronischen Erkrankungen, 
wie beispielsweise aus dem rheumatischen Formenkreis 
oder des Herz-Kreislauf-Systems, von ausschlaggebender 
Bedeutung. Diese Krankheiten lassen keine Trennung mehr 
in rein kurative und rehabilitative Phasen zu, weil der 
Krankheitsprozeß grundsätzlich von kontinuierlicher Art 
ist. Es ist oft ganz entscheidend, daß die rehabilitativen 
Prinzipien und Bemühungen am ersten Tag der manifest ge-
wordenen Krankheit einsetzen und sich kontinuierlich dem 
wandelnden Krankheitsbild anpassen. Die Realität von 
chronischen Erkrankungen zwingt die Rehabilitationsme-
dizin, sich nicht mit einem Zustand, sondern mit einem 
Krankheitsprozeß auseinanderzusetzen (SENN 1988). Re-
habilitation im Wortsinn genommen und verstanden, findet 
man höchstens bei Gesundheitsstörungen aus folgenschwe-
ren Ereignissen mit langdauernder psychischer Heilbe-
handlung — also nach schweren Unfällen, nach Schlagan-
fällen jeder Art, nach Krebsoperationen, nach Drogen- oder 
Alkoholentziehung. Aber bei Krankheitsprozessen geht es 
um Behandlung, deren Aufgabe allenthalben die bestmögli-
che Wiederherstellung der körperlichen, seelischen und gei-
stigen Kräfte und das Verhüten des Herausgleitens aus dem 
Leben der Gesellschaft zu sein hat. 
17. Es ist daher nicht unbedenklich fur zwei gänzlich ver-
schiedene Aufgaben, die gleiche Bezeichnung zu verwenden, 
nur weil sie vom gleichen Versicherungsträger finanziert 
werden. 
18. Aus medizinischer Sicht läßt sich für die Aufgaben der 
gesetzlichen Krankenversicherung folgendes Resümee zie-
hen: Die Behandlungsverläufe müssen sich an den funktio-
nalen Notwendigkeiten bei der Behandlung der großen 
Volkskrankheiten — seien es nun Rheuma-Erkrankungen 
oder Herz-Kreislauf-Krankheiten — orientieren. Benötigt 
wird dabei die Integration von ärztlicher, pflegerischer, 
physio- und psychotherapeutischer Versorgung mit Sozial-
arbeit. Nur damit kann anstelle der heutigen überkomme-
nen Abfolge von Behandlung und medizinischer Rehabili-
tation die frühzeitige sekundäre Prävention, also die Verhü-
tung von Komplikationen, so gut als möglich erreicht wer-
den. Dies läßt sich bei den meisten chronischen Volkskrank-
heiten demonstrieren und wird auch von den entsprechen-
den Fachgesellschaften so gesehen. 
19. Erfüllt werden diese Zielvorstellungen von der sozialen 
Unfallversicherung, die ihre Leistungen im Gegensatz zu 
den anderen Trägern grundsätzlich von Amts wegen fest-
stellt (§ 1545 RVO). Medizinische, berufsfördernde und  

ergänzende Leistungen sollen nach § 556 RVO mit allen 
geeigneten Mitteln die durch den Arbeitsunfall oder die Be-
rufskrankheit verursachte Körperverletzung oder Gesund-
heitsstörung und Minderung der Erwerbsfähigkeit beseiti-
gen oder bessern, ihre Verschlimmerung verhüten, die Aus-
wirkungen der Unfallfolgen erleichtern und den Verletzten 
nach seiner Leistungsfähigkeit und unter Berücksichtigung 
seiner Eignung, Neigung und bisherigen Tätigkeiten mög-
lichst auf Dauer beruflich eingliedern. Medizinische, beruf-
liche  und soziale Rehabilitation liegen alle in einer Hand. 
20. Die Unfallversicherung bedient sich bereits in der aku-
ten medizinischen Frühphase der Institution des »Berufs-
helfers«. Er begleitet den Verletzten je nach der Schwere der 
Verletzung von der medizinischen Rehabilitationsphase in 
die berufliche Phase hinein und gibt dem Versicherten das 
Gefühl, daß der zuständige Träger der Rehabilitation sich 
um ihn kümmert. Die Erfolge der Unfallversicherung liegen 
wohl zu einem guten Teil in dieser individuellen Betreuung, 
bei der im Einzelfall mit den Betroffenen von Anfang an 
durch den Berufshelfer abgesprochen wird, wie es voran-
geht und damit dem Patienten die notwendige Sicherheit 
vermittelt wird, die für die Bewältigung der mit Krankheit 
zusammenhängenden, sozialen Probleme unerläßlich ist. In 
der Unfallversicherung gilt die Heilbehandlung in der Akut

-

phase bereits als Teilbereich der Rehabilitation, die von ihr 
aktiv gestaltet wird. Von daher gibt es auch keine Unter-
scheidung zwischen ambulanter Heilbehandlung und sta-
tionärem Heilverfahren — beides gilt als Bestandteil einer 
einheitlichen Rehabilitation. Ebensowenig gibt es die grund-
sätzliche Unterscheidung zwischen Akutkrankenhaus und 
Reha-Klinik; die Unfallversicherung hat praktisch die Akut-
krankenhäuser zu Reha-Kliniken weiterentwickelt. 
21. Ein genereller Vergleich der medizinischen Rehabilita-
tion chronischer Krankheiten mit der Situation der Unfall-
versicherung (Arbeitsunfälle als plötzlich eintretende Ereig-
nisse) ist nicht sinnvoll bzw. nur für einen eingeschränkten 
Bereich plötzlich eintretender Ereignisse, wie z.B. Schlagan-
fälle oder Herzinfarkt, zulässig. Bei anderen Krankheiten, 
seien es nun Erkrankungen des rheumatischen Formenkrei-
ses oder Stoffwechselstörungen, ist die Ausgangssituation 
sowohl im medizinischen als auch im beruflichen Sinne un-
terschiedlich. Trotzdem können die dargestellten Unter-
schiede wichtige Hinweise auf Veränderungen in anderen 
Bereichen geben. 

22. Operationalisiert man den Reha-Begriff auf die Ziel-
setzung, Menschen mit bleibenden gesundheitlichen Beein-
trächtigungen zu befähigen, soweit als möglich ihren per-
sönlichen Rollenverpflichtungen in Familie, Beruf und Ge-
sellschaft nachzukommen, also leben zu lernen mit der Be-
hinderung, dann wird die psychosoziale Komponente ge-
rade der Rehabilitation deutlich. Unbest ritten ist heute, daß 
einerseits eine Vielzahl von sich chronifizierenden somati-
schen Erkrankungen psychosomatische Ursachen besitzt, 
trotzdem andererseits fast überwiegend somatisch, vor al-
lem mit Arzneimitteln, therapiert wird. In einem größeren 
Forschungsvorhaben wurde gezeigt, daß bei einem großen 
Teil von Patienten mit psychosomatischen Erkrankungen 
bzw. psychosozialen Komponenten der Erkrankung trotz-
dem ausschließlich medizinische Maßnahmen den Ausbau 
der Krankheitskarriere förderten, daß dieses Behandlungs-
karussell mit erheblichen Kosten verbunden war und erst 
alternative Behandlungsstrategien unter Einbeziehung un-
terschiedlicher fachlicher Kompetenzen langfristig erfolg-
reiche Wirkungen besaßen (ZIELKE/MARK 1989). 
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23. Auf die Beachtung der psycho-sozialen Problemlagen 
der Patienten und ihrer Bedeutung für den Rehabilitations-
erfolg wird in letzter Zeit zunehmend hingewiesen. In der 
Herzinfarktstudie von BADURA wurde deutlich, daß die Re-
habilitationserfolge weniger von medizinischen Ausgangs-
befunden und der Schwere der Erkrankung abhängen, son-
dern vor allem von einer Reihe sozialer und psycho-sozialer 
Aspekte und daß die zu geringe Einbeziehung psycho-sozi-
aler Aspekte ebenso wie die kaum vorhandene Einbezie-
hung der Familie den Rehabilitationserfolg wesentlich be

-einträchtigen (BADURA u. a. 1987). Andere Studien haben 
die Bedeutung der psycho-sozialen Zusammenhänge für die 
Bewältigung des Herzinfarkts (KocH/HAAG 1988), die 
Hauptquelle der Belastungen bei Krebspatienten im psy-
cho-sozialen Bereich (GERDES 1985) oder die unzureichen-
de psycho-soziale Rehabilitation und Nachsorge aufgezeigt 
(DELLBRÜCK 1985). Die Auswirkungen der Tumorerkran-
kungen und der Therapie auf die Psyche, auf das soziale 
Gefüge und die berufliche Sicherheit sind nicht von wesent-
lich größerer Tragweite als die körperlichen Einbußen. Dem 
trägt das derzeitige Rehabilitationssystem kaum Rechnung. 

2. Bestandsaufnahme und Problembereiche 

2. 1 Allgemeine Defizite im Sozialversicherungssy-
stem und im medizinischen Versorgungssystem 

24. Faßt man die Kritik am derzeitigen Zustand der Reha-
bilitation zusammen, dann läuft sie auf eine zu starke Zen-
tralisierung und Institutionalisierung der Rehabilitation in 
überörtlichen Einrichtungen, auf das Fehlen adäquater am-
bulanter rehabilitativer Maßnahmen, auf eine unzureichen-
de Verzahnung zwischen medizinischen und beruflichen 
Reha-Maßnahmen sowie auf Defizite in der psycho-sozia-
len und psychosomatischen Rehabilitation hinaus. Es zeigt 
sich, daß die Rehabilitation häufig zu spät kommt, daß der 
Weg von der Prävention über die kurative Medizin zur Re-
habilitation und Nachsorge nicht nahtlos verzahnt ist und 
die Zuständigkeiten der einzelnen Sozialversicherungszwei-
ge häufig den sinnvollen Ablauf von Therapie und Rehabili-
tation stören. Insgesamt wird ein Auseinanderfallen von 
Konzeption bzw. Theorie der Rehabilitation und deren prak-
tischer Umsetzung konstatiert. Während die Theo rie sich 
durch eine ganzheitliche Betrachtungsweise auszeichnet, 
folgt die Praxis zerstückelten Zuständigkeiten und verwal-
tungstechnisch zustande gekommenen Finanzierungsströ-
men. 
25. Wie ein roter Faden zieht sich praktisch bei sämtlichen 
Krankheitsarten die Kritik an künstlich geschaffenen Ab-
grenzungskriterien der Sozialleistungsträger, die quer zu den 
Erfordernissen von sinnvollen Therapieschritten bzw. den 
Bedürfnissen der Betroffenen liegen. Bei sämtlichen rele-
vanten Kranheitsarten ergeben sich kritische Fragestellun-
gen zur Abgrenzung Akutkrankenhaus/Reha- bzw. AHB

-

Klinik. § 107 SGB V schreibt die Tendenz fo rt, wonach die 
Krankenhäuser entgegen der Entwicklung im Ausland reine 
Einrichtungen der Akut-Versorgung werden, während alle 
rehabilitativen Aspekte dann in Reha- bzw. AHB-Kliniken 
mit überregionalem Einzugsbereich angegangen werden. 
Bei allen Krankheitsarten macht sich die Trennung von der 
medizinischen Versorgung, die überwiegend in den Händen 
des als »Einzelkämpfer« agierenden niedergelassenen Arz-
tes liegt, den sozialen und rehabilitativen Diensten in der 
ambulanten Nachbehandlung und der qualifizierten ambu-
lanten Rehabilitation und Therapie bestimmter chronischer 

Erkrankungen bemerkbar, die um so gewichtiger wird, je 
ortsferner die Reha-Kliniken liegen und je weniger rehabili-
tative Dienste ambulant vorgehalten werden. Die Krankheit 
oder die Behinderung der Betroffenen wird maßstabsge-
recht in jene Teile zerlegt, für die dann einzelne Soziallei-
stungsträger bzw. bestimmte Medizinbereiche zuständig 
sind. Die Finanzierung bereitet in a ll  jenen Bereichen 
Schwierigkeiten, welche mehrere Sozialleistungsträger be-
treffen. Ohne Anspruch auf Vollzähligkeit seien genannt die 
Rehabilitation psychisch Kranker oder der Suchtkranken, 
der gesamte Bereich komplementärer Einrichtungen, seien 
es nun Übergangseinrichtungen oder Wohngemeinschaften, 
die Früherkennungs- und Behandlungszentren für Kinder, 
die geriatrische Rehabilitation oder das große Gebiet der S o-
zialstationen und Pflege. 
26. Anders als in nahezu allen westlichen Industrieländern, 
wo die fachärztlichen Dienste bei den Polikliniken der 
Krankenhäuser angesiedelt sind, umfaßt in der Bundesre-
publik Deutschland das Monopol der niedergelassenen 
Ärzte die gesamte ambulante Versorgung einschließlich der 
ambulant tätigen Gebietsärzte in Einzelpraxen. Dies ver-
hindert, daß alle in Diagnostik und/oder Therapie schwieri-
gen — vor allem chronischen — Krankheitsprozesse früher 
oder später in die ambulante Behandlung von Kranken-
hausärzten gelangen und do rt  bleiben und daß eine bei ei-
nem Patienten erforderlich werdende stationäre Behand-
lung hier nur den Charakter einer »funktionalen Episode« 
erlangt, nach deren Ende die ambulante Behandlung ohne 
Kontinuitätsbruch in der Hand des Arztes verbleibt, der 
auch vorher behandelt hat. Das System der voneinander un-
abhängigen, in Einzelpraxen tätigen Ante hat im Zusam-
menhang mit der allzu starren Trennung zum Krankenhaus 
mit dieser Koordination in Diagnostik und Therapie erheb-
liche Schwierigkeiten. Bei den Krankenhäusern als dem Ort 
der Behandlung schwieriger Krankheitsverläufe und Ver-
schlimmerungsphasen können sich spezielle fachliche — die 
Aspekte der ambulanten Praxis einbeziehende — Erfahrun-
gen kaum sammeln, weil die Ärzte des Krankenhauses die 
Kranken nur in Episoden sehen und behandeln oder selbst 
bei wiederholter stationärer Behandlung die Kranken kei-
neswegs regelmäßig in das gleiche Krankenhaus eingewie-
sen werden. 

2. 2 Rehabilitation und ambulante ärztliche 
Versorgung 

27. Niedergelassene Ärzte selbst räumen ein, daß sie viel zu 
wenig über die Zusammenhänge der Rehabilitation im 
Bereich der Sozial- und Rentenversicherung wissen (Mai-
wald, 1969 und 1987). Die Koordination zwischen Rehabi-
litationsträgern und niedergelassenem Arzt sei zum Teil 
mangelhaft, die Rehabilitation laufe am niedergelassenen 
Arzt, der seinen Patienten/Behinderten und dessen Umfeld 
am besten kenne, vorbei. Wenn überhaupt Gesamtpläne 
aufgestellt werden, erfahre der niedergelassene Arzt in der 
Regel nichts davon. Rehabilitationszentren zeigten wenig 
Neigung zur Kooperation mit dem niedergelassenen Arzt. 
Gesamtpläne würden do rt  aufgestellt, ohne den niedergelas-
senen Arzt einzubeziehen. Ergebnisse durchgeführter Reha-
bilitationsmaßnahmen würden in der Regel sehr isoliert und 
nur von einzelnen Rehabilitationseinrichtungen über die 
dort  geleisteten Maßnahmen erstellt (ERNST 1983). 

28. Das Mitteilungsverfahren fur Kassenärzte nach § 368 s 
RVO a. F. über die Notwendigkeit rehabilitativer Maßnah- 
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men blieb praktisch bedeutungslos und wurde nicht in das 
SGB V übernommen. Ärztliche und nichtärztliche Experten 
klagen generell über die Uninformiertheit der niederge-
lassenen Ärzte und der Klinikärzte ü ber Belange nicht nur 
der beruflichen, sondern auch der medizinischen Rehabi li

-tation. Als Ursachen wurden in geringerem Maße fehlende 
Informationen angesehen. Die betreffenden Fortbildungs-
möglichkeiten (Fachpresse, Fachliteratur, Veranstaltun-
gen) seien in durchaus vielfältiger Anzahl vorhanden und 
müßten eigentlich nur wahrgenommen werden. Leider feh-
le es jedoch an  einem entsprechenden Interesse der Adres-
saten. Das medizinische Versorgungssystem sei vorrangig 
kurativ ausgerichtet, eine weitergehende rehabilitative Ori-
entierung fehle fast völlig. Die geringe Akzeptanz, die der 
Auftrag des zur Einleitung von Maßnahmen zur Rehabili-
tation wie auch das RehaAnglG bei Ärzten gefunden ha ben, 
könnten auch auf das Antragserfordernis zurückzuführen 
sein. Eine kontinuierliche Versorgung muß sinnvolle the-
rapeutische Maßnahmen ohne förmlichen Antrag des Re-
habilitanden sicherstellen. 
29. Geht man  davon aus, daß der Ärzteschaft eine Schlüs-
selrolle in der Rehabi litation zukäme, da nicht nur die Ein-
leitung der Maßnahmen zu ihren Aufgaben zählt, sondern 
ihre Auffassung für die allgemeine rehabilitative Einstel-
lung, die Motivation der Betroffenen usw. von besonderer 
Bedeutung ist, dann wird deutlich, daß hier eine der ent-
scheidenden Schwachstellen liegt. 

2. 3 Rehabilitation und stationäre Versorgung 

30. Um das individuell erreichbare Maß funktioneller Wie-
derherstellung und Wiedereingliederung zu erreichen, ist es 
vorrangig Aufgabe des Krankenhauses — über die operative 
und/oder medikamentöse Therapie hinaus — den nach dem 
Aufwand optimal zu bemessenden, individuellen Beitrag 
zur bestmöglichen Wiederherstellung und Wiedereingliede-
rung zu leisten. Der optimale Weg des anfangs schwer-
kranken Patienten sollte von der Intensivpflege oder von der 
Schwerkranken-Station ü ber die Normal-Station und die 
Rehabilitations-Station in die optimale Wiederherstellung, 
ggf. anschließend in die aktive Wiedereingliederung führen, 
und zwar — mit Ausnahme der letztgenannten Stufe — im 
gleichen Krankenhaus. Das erfordert freilich Verlegungen 
innerhalb des gleichen Hauses, nur damit läßt sich eine — 
auch psychisch wirksame — Stufenfolge der Genesung schaf-
fen.  Im Klinikalltag wie im medizinischen Unterricht führt 
die Rehabilitation ein Schattendasein und wird als ärztliche, 
als medizinische Aufgabe nur sehr zögernd, oftmals wider-
strebend begriffen (PAESLACK 1977). Zwar haben nahezu 
alle Krankenhäuser Vorkehrungen getroffen, die gewährlei-
sten sollen, daß rehabilitationsbedürftige Krankenhauspa-
tienten ermittelt und die erforderlichen Rehabilitations-
maßnahmen eingeleitet werden, doch die Krankenhäuser 
verstehen sich überwiegend noch nicht als eigenständiges er-
stes Glied in der Rehabilitationskette, sondern sehen die Re-
habilitation als eine Behandlungsphase, die zeitlich in aller 
Regel erst nach Abschluß der Akut-Behandlung Platz greift. 
Dies wird durch Verteilung von hergebrachter physikali-
scher Therapie und neueren speziellen Leistungen zur medi-
zinischen Rehabilitation und durch die Relation zwischen 
krankenhauseigenen und externen Maßnahmen zur medizi-
nischen Rehabilitation belegt (BERATUNGSINSTITUT FÜR 
ANGEWANDTE STATISTIK 1988). 
31. In der stationären Versorgung ist die Rehabilitation al-
lenfalls ansatzweise integrie rt. Die Verzahnung zwischen 

Akutversorgung und (ambulanter wie stationärer) Rehabi-
litation ist da, wo eine solche Trennung überhaupt möglich 
und sinnvoll ist (vgl. oben L5), ungenügend ausgeprägt. 
Zwar ermöglichen die §§ 112 Abs.2 Nr.5, 111 Abs.6 SGB V 
nunmehr eigene Versorgungsverträge für selbständige Re-
ha-Abteilungen unter gebietsärztlicher Leitung; diese Vor-
schriften wirken allerdings nur, wenn Krankenhäuser und 
Krankenkassen sich nicht ihrer rehabilitativen Aufgaben 
entziehen und von diesem Instrumentarium Gebrauch ma-
chen. Die scharfe rechtliche Trennung von Krankenhäusern 
und Rehabilitationseinrichtungen in § 107 SGB V birgt die 
Gefahr, daß die Kontinuität der Behandlung unterbrochen 
wird und läuft dem internationalen Trend zuwider, die Re-
habilitation in die Krankenhausbehandlung einzubauen und 
die Reha-Einrichtungen in die Krankenhäuser zu integrie-
ren. Zusammenfassend läßt sich gegenwärtig in der statio-
nären Versorgung eine unzureichende Integration der Reha-
bilitation und eine ungenügende Verzahnung mit anderen 
Versorgungseinrichtungen (vgl. Berichtsteil »Stationäre Ver-
sorgung« 4.5) konstatieren. 

2. 4 Rolle der Krankenkassen 

32. Seit Inkrafttreten des RehaAnglG ist in der Kranken-
versicherung die Situation durch einen zunächst sehr zöger-
lichen, in den letzten Jahren einigermaßen kontinuierlich 
verlaufenden Aufbau von rehabilitativen und sozialen Dien-
sten geprägt. Die Aktivitäten der Krankenkassen konzen-
trierten sich dabei seit Mitte der siebziger Jahre weniger auf 
die Entwicklung konzeptioneller Vorstellungen für die Re-
habilitation bestimmter Krankheiten (von spezifischen Ge-
samtplänen bis zum Aufbau entsprechender institutioneller 
Einrichtungen), sondern auf die personelle Infrastruktur der 
Kassen zum Herausfinden betroffener Personen und zur 
individuellen Steuerung des Verfahrens in den geeigneten 
Fällen, ohne daß dies bereits auf breiter Front entsprechend 
den allgemeinen Zielvorstellungen befriedigend gelöst wäre. 
Die Reha-Dienste arbeiten zum Teil getrennt, zum Teil in 
enger Zusammenarbeit mit den sozialen Dienten. Damit 
könnte ein Entwicklungsprozeß in Gang kommen, der 
durch die zunehmende Integration neuer Berufsgruppen 
und Arbeitsinhalte in das System der Krankenversicherung 
gekennzeichnet ist. In einigen Fällen entwickeln sich solche 
sozialen Dienste entsprechend ihrem Selbstverständnis zu 
einem Beitrag der sozialen Krankenversicherung zur bes-
seren psychosozialen und wohl auch psychosomatischen 
Betreuung der Versicherten; sie gleichen damit Defizite des 
ambulanten und stationären Versorgungssystems aus. Über 
individuelle Beratung und Kontaktherstellung zu anderen 
Reha-Trägern und Leistungserbringern und damit über die 
Einzelfallhilfe hinaus erstreckt sich heute die Tätigkeit auch 
auf die Unterstützung von Selbsthilfegruppen. 
33. Allerdings ist die Situation je nach Kassenart und Kran-
kenkasse unterschiedlich. Einzelne Krankenkassen unter-
halten neben einem rehabilitativen Dienst, der nicht nur vom 
Schreibtisch aus administrativ, sondern auch vor Ort tätig 
wird, einen sozialen Dienst, in denen verschiedene Berufs-
gruppen (Ärzte, Psychologen, Sozialarbeiter, usw.) zusam-
menwirken. Andere Kassen beschäftigen wenigstens spe-
zielle Sachbearbeiter für Reha-Fragen. Die meisten Kran-
kenkassen zeigen bisher allerdings kaum oder wenig Enga-
gement für die Rehabilitation. 
34. Zuverlässige Zahlen über den Einsatz spezieller Dien-
ste sind jedoch von den Kassen kaum zu erhalten. Planungs-
vorgaben der Spitzenverbände, bezogen auf die Versicher- 
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tenzahlen und die einzusetzenden Mitarbeiter in den sozia-
len Diensten und Reha-Diensten, existieren nicht. Von den 
einzelnen Kassenarten werden gesonderte, von den Verbän-
den und der Bundesarbeitsgemeinschaft Rehabilitation a ber 
auch trägerübergreifende Fortbildungsmaßnahmen für die 
mit Reha-Fragen Beschäftigten veranstaltet. Eine systema-
tische Datenauswertung anhand der den Kassen vorliegen-
den Unterlagen zur systematischen Herausfilterung und Be-
treuung von Problemfällen existiert nur in Ausnahmefällen. 
In der Regel werden die Fälle aus der Leistungsabteilung zu-
gewiesen, oder die Versicherten selbst wenden sich an die 
entsprechenden Dienste. Die Akzeptanz der Reha-Berater 
und der sozialen Dienste bei den Versicherten kann als gut 
angesehen werden. Von den übrigen Beschäftigten werden 
diese Mitarbeiter heute in der Regel auch akzeptiert. 
35. Mit dem Aufbau einer personellen Infrastruktur zur In-
tegration der Rehabi litation in die Krankenversicherung hat 
die konzeptionelle Ausgestaltung der Rehabilitation, von 
dem Setzen von Standards für Reha-Verläufe einzelner ty-
pischer Krankheiten angefangen, ü ber die Bedarfsplanung 
und die Steuerung in die geeigneten Einrichtungen bis hin zu 
ihrer institutionellen Sicherstellung, nicht Schritt gehalten, 
so daß insgesamt die Erwartungen, die seinerzeit mit der 
Einbeziehung der Krankenversicherung in das Rehabilita-
tionssystem verbunden wurden, zweifellos nicht erfüllt 
worden sind. Weder das frühzeitige Erkennen und Einleiten 
von Rehabilitationsfällen noch die zielgerichtete Gestaltung 
des Rehabilitationsgeschehens und die systematische Be-
wältigung des Rehabilitationsverlaufs funktioniert im not-
wendigen Maße. Trotz einer umfassenden Verantwortung 
der Krankenversicherung wurden auf keinem Rehabilita-
tionsfeld Konzepte und Initiativen im Sinne einer aktiven 
Leistungsgestaltung entwickelt. Geriatrische Einrichtungen, 
für die ausschließlich die Krankenversicherung zuständig 
ist, die mit gezielten therapeutischen Maßnahmen speziell 
auf altersbedingte Krankheitsbilder bzw. Funktionsstörun-
gen eingehen, sind kaum vorhanden, obwohl fur die geriatri-
sche Rehabilitation allein die gesetzliche Krankenversiche-
rung zuständig ist. Im Gegensatz zur Unfallversicherung 
und Rentenversicherung gibt es in der Krankenversicherung 
keine differenzie rten Zahlen oder Prognosen ü ber den Reha-
Bedarf. Ebenso fehlen eine bundesweite Übersicht ü ber Re-
habilitationsstätten und -plätze nach dem jeweils aktuellen 
Belegungsstand und eine Clearing-Stelle für Rehabilitati-
onsplätze. Ob sich diese Situation nunmehr im Zusammen-
hang mit den §§ 107, 111 und 112 SGB V ändern wird, läßt 
sich noch nicht absehen. Noch immer unterstellen die Kas-
sen das Rehabilitations-Ist als Bedarfs-Soll. Die Möglichkei-
ten, im Rahmen der Pflegesatzverhandlungen mit Kran-
kenhäusern und Reha-Einrichtungen auf die Gestaltung von 
Reha-Konzepten Einfluß zu nehmen, wurden kaum ge-
nutzt. Heute dominieren bei Verhandlungen einzelne Ko-
stenansätze, aber keine geschlossenen konzeptionellen 
Grundlagen. 
36. Allerdings sei angemerkt, daß es sich hierbei in der 
Krankenversicherung um kein rehabilitationsspezifisches 
Defizit handelt. Die bedarfsgerechte Durchführung von Ge-
sundheitsleistungen erfordert 
— die Erhebung des Bedarfs an Gesundheitsleistungen, 
— die Vorhaltung und den Rückgriff auf diesem Bedarf 

entsprechende therapeutische Konzepte in kompetenten 
Einrichtungen des Gesundheitswesens, 

— die qualifizierte Zusammenführung des Bedarfs mit dem 
diesem Bedarf entsprechenden Angebot 

jeweils im Grundsatz wie im Einzelfall. Für die Kranken-
versicherung bestehen im Sinne dieses Anforderungsprofils 
für kein Leistungsfeld gesetzliche Planungs-, Steuerungs-
oder Konzeptgrundlagen. 
37. Dieser Zustand ist im wesentlichen das Ergebnis der 
Trennung vom Sicherstellungsauftrag, der im deutschen Ge-
sundheitswesen überwiegend den Leistungsanbietern und 
deren Institutionen zugeordnet ist, und der Kostenverant-
wortung, was die Krankenkassen weitestgehend zu Kosten-
erstattern ohne wirklich durchgreifende Gestaltungsmög-
lichkeiten, bezogen auf das im Rahmen des Sicherstellungs-
auftrags am Markt vorgehaltene Leistungsangebot, be

-stimmt hat. Als Folge dieser Trennung ergeben sich denn 
auch wegen der nicht vorhandenen Angebotssteuerung, be-
zogen auf bestimmte Krankheitsarten, Angebotsdefizite, die 
in der Vergangenheit von anderen Sozialleistungsträgern 
durch unmittelbare gesetzliche Gestaltungs- und Steue-
rungsmöglichkeiten (z.B. im Rahmen der Rehabilitation 
durch Renten- und Unfallversicherung) ausgeglichen wur-
den. 
38. Allerdings wurden auch vorhandene gesetzliche Mög-
lichkeiten kaum genutzt. Zu erinnern ist dabei an den in be-
stimmten Fällen vom RehaAnglG vorgeschriebenen Ge-
samtplan zur individuellen Steuerung des Reha-Gesche-
hens. Diese individuelle Steuerung durch die Krankenversi-
cherung mittels eines Gesamtplans wird so gut wie nicht 
praktiziert, obwohl sie gesetzlich vorgeschrieben wird. § 275 
Abs.1 Nr.2 SGB V verpflichtet den Medizinischen Dienst 
der Krankenversicherung zur Begutachtung des von der 
Krankenkasse aufzustellenden Gesamtplanes. Die Sozial-
leistungsträger sehen darin einen formalistischen Perfektio-
nismus, der einer flexiblen und im Verlauf des Verfahrens 
änderbaren Reha-Steuerung widersp richt und verzichten in 
der Praxis weitgehend auf dieses Instrument. Allerdings be-
trachten die anderen Sozialleistungsträger den Gesamtplan, 
dessen Federführung bei der Krankenversicherung liegen 
soll, auch als Eingriff in ihre Kompetenzen. Sie befürchten, 
daß ihnen ein anderer Träger vorschreibt, welche Leistun-
gen zu erbringen sind und dann auch noch den zeitlichen 
und inhaltlichen Reha-Ablauf kontrolliert. 

2. 5 Defizite am Beispiel ausgewählter Krankheits-
arten 

39. Fehlt ein Gesamtplan, dann wird die gute Zusammen-
arbeit zwischen den Reha-Trägern sowie die Kommunika-
tion und Koordination zwischen den einzelnen Einrichtun-
gen des Medizinsystems umso wichtiger. Aber gerade an 
der Kontinuität fehlt es, so daß sich keine optimalen Thera-
pie- und Reha-Verläufe einstellen. Am Beispiel von in der 
Morbiditätsstruktur dominierenden Erkrankungen lassen 
sich die Defizite näher konkretisieren. 

2. 5. 1 Rheumaerkrankungen 

40. Die ambulante Versorgung der Rheumakranken ist vor 
allem wegen der nur unzureichend vorhandenen Orthopä-
den und Internisten mit der Teilgebietsbezeichnung »Rheu-
matologie« (noch) nicht auf dem wünschenswerten Niveau. 
Auch die wohnortnahe Zusammenarbeit von Allgemeinärz-
ten, Internisten und Orthopäden untereinander und mit an-
deren medizinischen Fachberufen (Physio-Therapeuten, Er-
go-Therapeuten, Psychologen, Sozialarbeitern), der Rheu-
maliga und den Selbsthilfegruppen, ist unzureichend und 
im Rahmen der derzeitigen Tätigkeits- und Honorierungs- 
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Strukturen auch nicht zu gewährleisten. Kontinuität und 
Qualität von Diagnostik und Therapie sind häufig unzurei-
chend. Viele Patienten, vor allem mit entzündlichen Rheu-
maformen, müssen wahre Irrfahrten durch das medizini-
sche Versorgungssystem unternehmen (TOLK/PRÜMEL 
1988). Für stationäre und rehabi litative Maßnahmen ste-
hen als Rheuma-Kliniken an einigen Orten, in der Regel 
wohnortfern, Spezialkrankenhäuser zur Verfügung, bei de-
nen zumeist lange Wartezeiten bis zur Aufnahme bestehen. 
In Akut-Situationen erfolgt daher die stationäre Aufnahme 
bis heute überwiegend in allgemein-internistischen Abtei-
lungen der Kliniken. Ähnlich sind die Verhältnisse bei rheu-
machirurgischen Maßnahmen. Auch hier existieren ausge-
zeichnete, aber wohnortferne rheumachirurgische Kliniken, 
was die postoperative Nachsorge erschwert und den sta-
tionären Aufenthalt verlängert, da meist kein nahtloser 
Übergang in die wohnortnahe ambulante Betreuung (z. B. 
im Rahmen einer Tagesklinik) möglich ist. Damit erfolgt die 
Versorgung rheumakranker Menschen heute überwiegend 
getrennt nach ambulanten, stationären und rehabilitativen 
Leistungen in verschiedenen Einrichtungen und an weit ent-
fernt gelegenen Orten, was eine interdisziplinäre Zusam-
menarbeit, die von allen Rheumatologen als dringend not-
wendig bezeichnet wird, verhindert. Mancher Behandler 
sieht den Patienten in seiner 20 bis 30 Jahre dauernden »Pa-
tientenkarriere« nur wenige Male. 
41. Die medizinisch wichtigste Aufgabe liegt in pe riodisch 
wiederholter aktivierender Physio-Therapie, auch in Zeiten 
geringerer Beschwerden. Anläßlich verstärkter Beschwer-
den kann die Bewilligung von festgelegten Serien einer 
Physio-Therapie bei schwereren Prozessen nicht ausreichen 
und führt zu weiterer Verschlimmerung. Rheuma-Zentren, 
die in der Regel an Kurorten mit Hilfe der Rentenversiche-
rung durch die Umgestaltung von Reha-Einrichtungen er-
richtet wurden, sind in reinen Industriegebieten die Ausnah-
me. 

2. 5. 2 Herz-Kreislauf-Erkrankungen 

42. Wie bei anderen Herz-Kreislauf-Erkrankungen trifft bei 
Herzinfarkten das Akut-Krankenhaus kaum Maßnahmen, 
um die Behandlung für die späteren Phasen intensiver vor-
zubereiten, die Frühmobilisation ist unzureichend (BA-
DURA u. a. 1987). Zu späte bzw. unterlassene Frühmobili-
sierung im Akutkrankenhaus ist aber eine der wichtigsten 
Determinanten für die Frühinvalidität nach einem Herzin-
farkt. Obwohl die Krankenhausverweildauer mit vier Wo-
chen im Durchschnitt der Bundesrepublik Deutschland im 
Verhältnis zum Ausland extrem lang ist, kommt es nicht zu 
der für die Auswahl der richtigen Reha-Kliniken notwendi-
gen Diagnostik. Die lange Verweilzeit wird nicht fur die 
problemgerechte Auswahl bzw. die sachgerechte Vorberei-
tung zur Entlassung nach Hause genutzt. Möglicherweise 
müßte bei einer vernüftigen Frühmobilisation im Kranken-
haus und einer entsprechenden Fortsetzung der Rehabilita-
tion im ambulanten Bereich — entsprechende rehabilitative 
Dienste vorausgesetzt — gar nicht der größte Teil der Patien-
ten in das Anschlußheilverfahren, das sich inzwischen rou-
tinemäßig zur Verlängerung des Krankenhausaufenthalts 
entwickelte. 
43. Die ambulante hausärztliche Versorgung nach Ab-
schluß der Anschlußheilbehandlung ist in erheblichem Um-
fang durch eine medikamentöse Versorgung mit dem Ak-
zent auf Psycho-Pharmaca gekennzeichnet. Rehabilitative 
Dienste bzw. die Fortsetzung der stationären Rehabilitati-

onsbemühungen während der Anschlußheilbehandlung fin-
den  im ambulanten Bereich so gut wie nicht statt. Die psy-
cho-soziale Seite der Rehabilitation ist unterentwickelt. Ei-
ne orts- und situationsnahe Rehabilitation existiert kaum. 

2. 5. 3 Psychische Erkrankungen 

44. Die Rehabilitation von psychischen Erkrankungen ist 
durch besonders viele Abgrenzungsprobleme zwischen S o-
zialhilfe, Renten- und Krankenversicherung geprägt, nicht 
zuletzt weil psychisch Kranke in hohem Maße auf die Sozi-
alhilfe angewiesen sind. Für diesen Krankheitsbereich hat 
jüngst die Expertenkommission Psychiat rie Empfehlungen 
abgegeben. Voraussetzung fur die Verkleinerung psychiatri-
scher Krankenhäuser und die vermehrte Rückführung von 
Langzeitpatienten aus psychiatrischen Krankenhäusern in 
die Gemeinden ist vor allem der Aus- und Aufbau eines ge-
meindepsychiatrischen Verbundes (EXPERTENKOMMIS-
SION PSYCHIATRIE 1988; vgl. auch den Berichtsteil »Psy-
chiatrische Versorgung«). 
45. Obwohl psychisch Kranke und Behinderte sozialrecht-
lich anderen Kranken und Behinderten gleichgestellt sind, 
kommt nur eine verschwindende Minderheit der Patienten 
aus psychiatrischen Krankenhäusern in den Genuß von Re-
ha-Maßnahmen, denn das Einrichtungsangebot wurde in 
erster Linie entsprechend den Reha-Bedürfnissen von Kör-
perbehinderten entwickelt, und die Reha-Leistungsträger — 
abgesehen von den überörtlichen Sozialhilfeträgern — haben 
bisher die sozialrechtlichen Ansprüche ihrer psychisch be-
hinderten Versicherten, außer bei Sucht- und Neurose

-

Kranken, nicht eingelöst. Da auch von den amtlichen Be-
hindertenstatistiken die Spezifität psychischer Behinde-
rungen meist negiert wird, bleibt diese Problematik offiziell 
unsichtbar (KuNzE 1982). 

2. 5. 4 Onkologische und andere Erkrankungen 

46. Obwohl die onkologischen Erkrankungen in der Mor-
biditäts- und Mortalitätsstruktur eine wesentliche Rolle 
spielen, ist ein Therapie- und Rehabilitationskonzept nur in 
unscharfen Umrissen zu erkennen. Ein organisatorisches 
Verbundsystem, das aus onkologischen Zentren, onkologi-
schen Schwerpunkten sowie onkologischen Arbeitskreisen 
und Schwerpunktpraxen besteht und das mit den Rehabili-
tations- und Nachsorgeeinrichtungen verbunden werden 
soll, ist noch im Aufbau. Defizite existieren nach den vor-
liegenden Berichten weniger bei der stationären Tumorthe-
rapie als vielmehr im Rahmen der kurativen und rehabilita-
tiven Versorgung am Wohnort, vor allem bei der hier be

-sonders wichtigen psychosozialen Betreuung. Angefangen 
von der ärztlichen Nachsorge über die psychische Betreu-
ung bis hin zur Krankengymnastik und phsyikalischen The-
rapie bestehen hier die gleichen Probleme wie fur die oben 
genannten Erkrankungen. 
47. Ähnliche Mängel bestehen für andere zentrale Indika-
tionsbereiche, beispielsweise fur Stoffwechselerkrankungen 
(von STETTEN 1989) oder neurologische Erkrankungen 
(JANZIK 1989). 

2. 6 Ursachen für die problematische Entwicklung 

48. Die Rehabilitation kam in der Bundesrepublik 
Deutschland anders als überall auf der Welt in ein rechtli-
ches Rankenwerk, das durch st rikte Abgrenzungen gekenn-
zeichnet ist. So wurde durch das Kassenarztrecht Mitte der 
50er Jahre das Monopol der kassenärztlichen Versorgung 
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für die ambulante Behandlung festgeschrieben und das 
Krankenhaus so gut wie ausschließlich auf die stationäre 
Behandlung fixiert. Die Abgrenzungen sind hier wesentlich 
schärfer als im Ausland. Vor- und nachstationäre Behand-
lung existieren kaum. Andere Formen der Überwindung der 
Trennung (z.B. Praxis-Kliniken, Ermächtigungen von lei-
tenden Ärzten) fallen kaum ins Gewicht. Hinzu kommt die 
Trennung auf institutioneller Ebene zwischen Renten- und 
Krankenversicherung. Hier hat sich die Praxis eingebür-
gert, daß die Krankenversicherung für die ambulante und 
stationäre kurative Versorgung zuständig ist, während die 
Rentenversicherung die Rehabi litation praktisch nur sta-
tionär betreibt. Auf die gegenteilige Entwicklung in der Un-
fallversicherung wurde bereits verwiesen. 
49. Diese Entwicklung bewirkt eine rein kurative Ausrich-
tung des Krankenhauses und der freien Praxis. Die in den 
letzten Jahrzehnten gewachsene Bedeutung einer rehabili-
tativen Einstellung und die Anerkennung von psycho-sozia-
len Aspekten der Krankheitsbilder beeinflußte diese Ein-
richtungen kaum. Den Teil der stationären Behandlung, der 
über die Akut-Behandlung hinaus den besterreichbaren 
Stand des Leistungsvermögens und die Rückführung in das 
Leben der Gesellschaft anlangt, überlassen die Kranken-
kassen und die Krankenhäuser in der Bundesrepublik im 
Gegensatz zum Ausland anderen Einrichtungen. Dies ge-
fährdet in hohem Maße die Einheit des therapeutischen 
Prozesses und die Kontinuität der Behandlung. 
50. Ausgeglichen werden die Defizite durch Heilverfahren 
und Anschlußheilbehandlungen, welche sich in den letzten 
Jahrzehnten verstärkt herauskristallisierten. Im Ausland 
sind sie in dieser Form und Größenordnung weitgehend un-
bekannt, obgleich die Wiedereingliederungserfolge bei chro-
nischen Erkrankungen in etwa gleich hoch liegen, weil die 
entsprechende Frühmobilisation oder die rehabilitativen 
Aspekte sowohl bei der stationären Behandlung am Kran-
kenhaus (nicht immer »im« Krankenhaus) ebenso wie bei 
der ambulanten Versorgung berücksichtigt werden. Die am-
bulanten Dienste umfassen do rt  nicht nur die medizinische 
Versorgung, sondern auch die sonstigen sozialen und psy-
cho-sozialen Dienstleistungen. Dabei sind die physio-thera-
peutischen Dienste besser mit dem medizinischen Versor-
gungssystem verzahnt als in der Bundesrepublik Deutsch-
land. Der Schwerpunkt in der Therapie und Rehabilitation 
chronisch Kranker lag in den letzten Jahren im Ausbau und 
der Qualifizierung von Rehabilitationskliniken, während 
Krankenhaus und freie Praxis weiterhin Defizite aufweisen. 
Erste Ansätze zur Überwindung der starren Trennung zwi-
schen den Versorgungsbereichen, beispielsweise teilstatio-
näre Einrichtungen (Tageskliniken), haben vielfach noch 
Modellcharakter. Dadurch wird insgesamt bei chronischen 
Erkrankungen zu wenig gegengesteuert und mehr Frühin-
validität verursacht als nötig. 
51. Die allgemeinen strukturellen Defizite wirken sich fur 
bestimmte Bereiche besonders aus (Rehabilitation und 
Therapie psychisch Kranker, Frühförderung fur Kinder in 
Früherkennungs- und Behandlungszentren, neurologische 
Rehabilitation, geriatrische Rehabilitation). Da eine geria-
trische Rehabilitation weitgehend fehlt, enstehen weitaus 
mehr Pflegefälle als nötig. Dies ist wohl auch darauf zu-
rückzuführen, daß bei der Rehabilitation in den letzten 
Jahren vor allem wohl aus Kostengründen vorwiegend Ge-
wicht auf die berufliche Eingliederung gelegt wurde und 
Fragen der sozialen Eingliederung bzw. der Teilhabe am 
gesellschaftlichen Leben dadurch in den Hintergrund ge-
drängt wurden. 

52. Anders als in der Unfallversicherung oder Rentenversi-
cherung fehlt in der Krankenversicherung die ökonomische 
Motivation, sich in der Rehabilitation zu engagieren. Die 
Organisationsstruktur der Krankenversicherung trägt einer 
solch komplexen Aufgabe nicht genügend Rechnung. Viele 
relativ kleine Versicherungsträger sind kaum in der Lage, 
die notwendige Infrastruktur vorzuhalten, die für eine ü ber-
greifende Rehabilitation notwendig ist. Bei den L andes- und 
Bundes- bzw. Spitzenverbänden liegt die Priorität der Auf 
gabenverteilung nicht in der Entwicklung von Konzeptionen 
für die Therapie und Rehabilitation chronisch Kranker, 
sondern in den Beziehungen zu den Vertragspartnern. Die 
herkömmliche Vertragspolitik ist aber noch nicht zu einer 
Gesundheitspolitik gediehen. Zwar ist bei allen Verbänden 
in den letzten Jahren ein zunehmender Anstieg des Perso-
nals im Vertragsbereich zu beobachten, doch kam dies nicht 
konzeptionellen Vorstellungen in Rehabilitation und Thera-
pie zugute. Im Bereich der Rehabilitation können neue Er-
kenntnisse und Weiterentwicklungen möglicherweise zu 
einer Zunahme der Kosten führen. Deshalb wird hier ex-
trem vorsichtig operiert. 
53. Erschwert wird diese Situation noch durch die zuneh-
menden Bestrebungen nach wettbewerblicher Profilierung 
im gegliederten System. Der existentiell schärfer werdende 
Wettbewerb in der Krankenversicherung wirkt sich für die 
Rehabilitation eher störend als förderlich aus. Die Kran-
kenkassen konzentrieren sich mehr und mehr auf die Maß-
nahmen, von denen sie sich positive Wirkungen bei den 
(jungen, gesunden) Mitgliedern bzw. potentiellen Mitglie-
dern versprechen. Während die Prävention in diesem Sinne 
als zukunftsträchtig und wettbewerbsfördernd angesehen 
und von daher in diesen Sektor kräftig investiert wird, ist bei 
der Rehabilitation das Gegenteil der Fall. Insgesamt wird 
eine kassenübergreifende Zusammenarbeit mit anderen 
Einrichtungen, wenn überhaupt, nur zögerlich vorgenom-
men. 
54. Die Zusammenarbeit zwischen den Versicherungs-
zweigen ist wesentlich intensivierungsbedürftig. Die Sozial-
partner waren bisher nicht in der Lage, ihre Klammerwir-
kung über die Selbstverwaltung der Versicherungszweige 
hinweg ausreichend auszuüben. Das Instrument der Ar-
beitsgemeinschaften (§ 94 SGB X) wird nach wie vor kaum 
genutzt. Soweit überhaupt Arbeitsgemeinschaften bestehen, 
nehmen diese überwiegend gemeinsame Verwaltungsauf-
gaben wahr, statt konzeptionell wegweisende Strategien 
voranzubringen. Die Mitglieder der Bundesarbeitsgemein-
schaft Rehabilitation verfolgen weiterhin insofern ihre insti-
tutionellen Eigeninteressen, als sie darauf achten, daß hier 
keine die Entwicklung bestimmende Einrichtung entsteht, 
weil dadurch automatisch die Bedeutung der Spitzenver-
bände in den Hintergrund gedrängt würde. Insgesamt bleibt 
festzuhalten, daß es keinen institutionalisierten Anreiz fur 
die Einleitung und Durchführung von Rehabilitationsmaß-
nahmen gibt. 
55. Schließlich ist es bemerkenswert , daß heute wichtige 
Aussagen bedeutender Gutachten von der Politik und vom 
Sozialleistungs- und Medizinsystem kaum zur Kenntnis 
genommen werden. Über Mängel der Versorgung wird nur 
unzureichend diskutiert. Von diesen Diskussionen bleiben 
die Selbstverwaltung ebenso unberührt wie die Verantwort-
lichen in Parlament und Regierung. Dies gilt z. B. für zen-
trale Aussagen der Jahresgutachten des Sachverständigen-
rates für die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen. Das 
gegenwärtige System mit seinen Interessen am Ist-Zustand 
dominiert die Diskussion und verhindert innovative Wei- 
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terentwicklungen. Die Ursache für die mangelnde Innova-
tionsfähigkeit wird darin zu suchen sein, daß Krankenkas-
sen und  Arne  gemeinsam die Entwicklung bestimmen. Sie 
sind die Hauptbeteiligten, wobei jeder auf die Interessen des 
anderen Rücksicht nimmt. 
56. Die eigentliche Aufgabe der Krankenversicherung in 
der Rehabilitation ist deshalb, im Zusammenhang mit Ver-
änderungen der Rahmenbedinungen die notwendigen Inno-
vationen vor allem im Praxis-, Krankenhaus- und Verwal-
tungsbereich herbeizuführen. Sie dürfen dies nicht den Lei-
stungsanbietern überlassen, sondern müssen mit ihnen ge-
meinsam Verfahrensstandards und Maßnahmen realisie-
ren, die rehabilitativen Gesichtspunkten Rechnung tragen, 
und dies über die Honorierung steuern. Die Durchsetzung 
rehabilitativer Aspekte in freier Praxis und am Kranken-
haus erfordert andere Versorgungsstrukturen (z. B. die ge-
meinschaftliche Praxisausübung, die Integration von Sozi-
alarbeitern und Pflegekräften und der Physio-Therapie, ver-
änderte Aus- und Weiterbildungsstrukturen bis hin zur Zu-
satzqualifikation für die Geriatrie, Zwischenstufen zwi-
schen dem ambulanten und stationären Bereich usw.). 

2. 7 Fazit 

57. Als wesentliches Problem, von dem viele der erwähnten 
Defizite ausgehen, erweist sich demnach die Trennung 
zwischen medizinischer Akut-Versorgung und der eigentli-
chen Rehabi litation, die der traditionellen rechtlichen Zu-
ständigkeitstrennung zwischen Kranken- und Rentenversi-
cherung folgt. Da unsere Sozialversicherung in weiten Teilen 
auf die kurzfristige Kompensation und die Bekämpfung 
akuter Schäden angelegt ist, hat sie erhebliche Probleme bei 
der Bewältigung chronischer Krankheiten, chronischer psy-
cho-sozialer Risiken und Belastungen, so daß die bisherigen 
Regelungen zunehmend unwirksam und ineffizient werden. 

3. Reformkonzepte und Reformansätze 

3. 1 Umorientierung des medizinischen Versor-
gungssystems 

58. Ein wichtiger Schlüssel zum Erfolg der Rehabilitation 
durch die Krankenversicherung außerhalb des GKV-Sy-
stems liegt in der Verbesserung der ärztlichen Aus-, Fo rt

- und Weiterbildung, denn die Kassenärzte wie die Kran-
kenhäuser und Krankenhausärzte haben es bis heute nicht 
verstanden, sich angemessen auf die Belange der Rehabi li

-tation einzustellen. Eine Reform der Aus-, Fort- und Wei-
terbildung hat die Anforderungen der Rehabilitation in be

-sonderer Weise zu berücksichtigen (SVR KA 1988, 1989). 
Zusammen mit den Vorschlägen zur Kontrolle der Fortbil-
dung, zur Intensivierung des Wettbewerbs durch eine bes-
sere Information der Patienten bei einer Lockerung stan-
desrechtlicher Vorschriften sowie den Möglichkeiten zur 
Institutionalisierung der Qualitätssicherung über Verträge 
(§§ 135, 137 SGB V) liegt damit ein Katalog von Positionen 
vor, dessen Realisierung unzweifelhaft zur Verbesserung 
von Qualität und Kontinuität der Behandlung und Rehabi-
litation beitragen würde. 
59. Die notwendige Umorientierung des Gesundheitswe-
sens sollte den rehabilitativen und psycho-sozialen Gesichts-
punkten Rechnung tragen. Die Kontinuität der Behandlung 
und Rehabilitation leidet am stärksten an den hohen Bar

-

rieren zwischen ambulantem und stationärem System. Die-
se Trennung muß durch Verzahnungselemente und neue 
Versorgungsformen überwunden werden (vgl. Berichtsteil 
»Stationäre Versorgung« 5.2.4), so daß ein integ riertes Ver-
bundsystem entsteht. Durch den Ausbau der vorstationären 
Diagnostik und nachstationären Therapie können Brücken 
geschlagen werden. Die Möglichkeiten zu dreiseitigen Ver-
trägen (§ 115 SGB V) sind ebenso zu nutzen wie die Er-
mächtigung von ärztlich geleiteten Einrichtungen. 
60. Zweiter wesentlicher Aspekt der Umstrukturierung 
unter Rehabilitations- und Therapiegesichtspunkten ist die 
Intensivierung der gemeinschaftlichen Praxisausübung bei 
gleichzeitiger Stärkung des allgemeinärztlichen Elements. 
Dabei sind andere Fachberufe des Gesundheitswesens (z.B. 
Psychologen, Physiotherapeuten, Sozialarbeiter usw.) in die 
ärztliche Praxis zu integrieren. Sowohl von der Bedarfspla-
nung als auch vom Honorierungssystem her sollten diese 
Tendenzen gefordert werden. In diesem Zusammenhang 
erscheint es dringend notwendig, aus den bisher vorliegen-
den Erfahrungsberichten mit neuen Modellen medizini-
scher und psychosozialer ambulanter Versorgung abzuklä-
ren, inwieweit sie trotz vieler Restriktionen ihre selbstge-
stellten Ansprüche einlösen und zur Verbesserung der Ver-
sorgung der Patienten und gleichzeitig auch zu sinnerfüllte-
rer ärztlicher Tätigkeit beitragen könnten (beispielhaft: 
HOFFMANN u a. 1982). 
61. Drittes wesentliches Element der Umstrukturierung, 
welches eng mit dem Ausbau gemeinschaftlicher Praxistä-
tigkeit zusammenhängt, ist die Einrichtung ambulanter 
Therapiezentren als Ergänzung von Krankenhaus und frei-
er Praxis. Solche pragmatischen Lösungen beginnen sich für 
solche Krankheitsbilder herauszukristallisieren, bei denen 
eine interdisziplinäre Zusammenarbeit mehrerer therapeu-
tischer Dienste zwingend erforderlich ist (BERLEBURGER 
ARBEITSGESPRÄCH 1984). In ambulanten Rheuma-Zen-
tren sollten neben Ärzten psychologische, physio-therapeu-
tische sowie krankengymnastische und ergo-therapeutische 
Dienste vorgehalten und um die soziale Betreuung erweitert 
werden. Auch für den neurologischen Bereich wird darauf 
hingewiesen, daß qualifizierte medizinische Reha-Maßnah-
men wenig nützen, wenn die Behinderten nach ihrer Ent-
lassung ohne entsprechende qualifizierte interdisziplinäre 
Weiterbehandlung stehen, denn auch die ambulante Thera-
pie und Rehabilitation verlangt immer mehr eine Bündelung 
von medizinischen, psychischen, sozialen und beruflichen 
Maßnahmen, die auch bei diesem Krankheitsbild nur inter-
disziplinär durchgeführt werden können. Für den Bereich 
psychischer Krankheiten sei nur auf das Stichwort sozial-
psychiatrischer Zentren hingewiesen. Ausschlaggebend für 
die Qualität der geriatrischen Versorgung ist die ausreichen-
de Bereitstellung differenzierter Behandlungsangebote — 
über die heute nahezu allein dominierende Pharmako-The-
rapie hinaus — und ihre Integration in die vorhandenen me-
dizinischen und sozialen Dienste im Lebensbereich der Pa-
tienten. Die Bildung ärztlicher Gruppenpraxen mit geriatri-
schem Schwerpunkt und der Einbeziehung von Pflegekräf-
ten  und Sozialarbeitern ist eine bislang kaum ausgeschöpfte 
Möglichkeit (SvR KA 1988). Für die Versorgung behinder-
ter und chronisch kranker Kinder bieten sich besondere Ta-
geskliniken und ambulante Zentren an (EWERBECK 1981). 
Es ist notwendig, daß zumindest die Krankenkassen die 
sich pragmatisch herausbildenden Lösungen untersuchen 
und unterstützen, weil in isoliert arbeitenden Einzelpraxen 
von Gebietsärzten für bestimmte Erkrankungen keine Me-
dizin betrieben werden kann, die dem Wandel der Krank- 
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heitsbilder und rehabilitativen und psycho-sozialen Aspek-
ten Rechnung trägt. 
62. Bei der Entwicklung zwischen Akut-Krankenhaus und 
Reha-Kliniken scheint noch vieles abklärungsbedürftig. 
Endgültige Antworten sind derzeit kaum möglich. Diese 
Fragen müssen von allen Beteiligten (u.a. Kassen, Kran-
kenhäusern, Vertretern des Reha-Systems, Ärzteschaft) dis-
kutiert und politisch gesteuert werden. Es sollten keine ein-
seitigen Wege gegangen werden. Einerseits sollten im Rah-
men der notwendigen Umstrukturierung der stationären 
Versorgung unter rehabilitativen Gesichtspunkten Rehabi-
litationsdienste in den Krankenhäusern ausgebaut werden. 
Andererseits sind geeignete Reha-Kliniken zu Spezialklini-
ken für bestimmte Krankheitsarten mit differenzierter Indi-
kationsstellung weiter zu entwickeln, in denen dann die Un-
terschiede zwischen Therapie und Rehabilitation, eingeeb-
net werden. Beim Ausbau der Akutkrankenhäuser mit re-
habilitativen Diensten und der Weiterentwicklung der Reha-
Kliniken sollte nicht ein Entweder-Oder gelten, sondern dies 
sollte unter Bedarfsgesichtspunkten pragmatisch gehand-
habt werden. In jedem Fa ll  sind Reha-Kliniken fur die 
wohnortnahe Versorgung aller Versicherten zu öffnen. 

3. 2 Grundlegende Reformkonzepte 

63. Die Auseinandersetzungen um die »richtige Lösung« 
für die behandelten Probleme reichen bis in die 50er Jahre 
zurück (Einzelheiten bei BUHR 1987). Schon in der »Ro-
thenfelser Denkschrift« (ACHINGER u.a. 1955) aus dem 
Jahr 1955 wurde vorgeschlagen, die Krankenkassen zum 
alleinigen Kostenträger der medizinischen Rehabilitation zu 
machen und die Berufsgenossenschaften als Träger der 
Unterhaltssicherung während der Rehabilitation vorzuse-
hen. 

64. Ähnliche Vorstellungen wurden in der Folgezeit von 
Parteien, Gewerkschaften und Verbänden geäußert. Hefti-
ge Diskussionen löste 1966 der Vorschlag der Sozialenque-
te (ACHINGER u.a. 1966) zur Lösung des Problems »lang-
fristiger Leiden und Gebrechen« aus, statt der in der bisheri-
gen Diskussion favorisierten Lösungen, die gesamte Rehabi-
litation einem Träger der Sozialversicherung zu übertragen, 
einen neuen gesamtverantwortlichen Träger zu schaffen. 
Über die Rechtsformen dieses neuen Trägers wurde kontro-
vers diskutiert. Zur Abwehr solcher Pläne und zur Absi-
cherung ihrer Kompetenzen gründeten die Sozialleistungs-
träger auf Initiative der Sozialpartner die Bundesarbeits-
gemeinschaft für Rehabilitation (BAR), die die Koordina-
tionsaufgaben im gegliederten System übernehmen sollte, 
ihnen aber bis heute nicht gerecht geworden ist. Bei der 
Schaffung des RehaAnglG 1974 waren sich CDU/CSU 
und SPD einig, eine einheitliche Zuständigkeit für die ge-
samte Rehabi litation zu begründen, konnten sich a ber gegen 
die Vorstellungen der FDP nicht durchsetzen, so daß es nur 
zu einer teilweisen Harmonisierung des Reha-Rechts in den 
verschiedenen Sozialleistungsbereichen kam (BURR 1987). 
Bis heute hält die Diskussion ü ber die institutionelle Zu-
ordnung der Rehabilitation an. 

65. Dabei werden folgende organisatorische Lösungen über 
den Bereich der medizinischen Rehabilitation hinaus dis-
kutiert, die hier nicht abschließend dargestellt und beurteilt 
werden können: 

Bundesanstalt für Rehabilitation 

66. Die medizinische, berufliche und soziale Rehabi litation 
wird einem neu zu schaffenden Rehabilitationsträger (Bun-
desanstalt fur Rehabilitation) übertragen, die ähnlich der 
Bundesanstalt für Arbeit zentral organisiert sein sollte und 
vor Ort durch nachgeordnete Behörden vertreten ist. 

Ausbau der gesetzlichen Unfallversicherung zu einer 
allgemeinen Invaliditätssicherung 

67. Die gesetzliche Unfallversicherung wird zu einer final 
ausgerichteten, allgemein obligatorischen Invaliditätssiche-
rung ausgeweitet, die für die gesamte Bevölkerung zuständig 
ist. Neben der Akutversorgung von chronischen Krankhei-
ten, die zu schweren Funktionsverlusten führen, hätte die 
Unfallversicherung eine umfassende Rehabilitation im me-
dizinischen, beruflichen und sozialen Feld einschließlich der 
Einkommenssicherung und der Steuerung von Einrichtun-
gen und Diensten sicherzustellen. 
68. Die gesetzliche Rentenversicherung hätte sich aus der 
Invaliditätssicherung und der Rehabilitation zurückzuzie-
hen und auf die Alters- und Hinterbliebenensicherung zu 
konzentrieren. Der Anspruch auf die Leistungen der Invali-
ditätssicherung wäre dann vom Grund her (d.h. bei der Fra-
ge, ob überhaupt ein Anrecht auf Leistungen besteht) unab-
hängig von der Ursache der bestehenden oder der drohen-
den Invalidität. Es wäre dann gleichgültig, ob es sich um die 
Folgen von Krankheit, Arbeitsunfall, Haushaltsunfall, Frei-
zeitunfall, Verkehrsunfall oder angeborenem Leiden han-
delt. Vor allem bei Sach- und Dienstleistungen würde damit 
eine strikte Gleichbehandlung hergestellt. 
69. Im Rahmen dieser Option — wie auch bei anderen Lö-
sungen — bietet es sich an, für Straßenverkehrsunfälle die 
private Haftplichtversicherung in ein öffentlich-rechtliches 
Entschädigungssystem — hier die Invaliditätssicherung — zu 
überfuhren. Die gravierende gesellschaftliche Bedeutung des 
Invaliditätsrisikos im Straßenverkehr und die Abwälzung 
sozialer Folgelasten von Straßenverkehrsunfällen auf die 
Sozialversicherung rechtfertigt eine verschuldensunabhängi-
ge öffentlich-rechtliche Lösung. 

Übertragung der Rehabilitationsaufgaben der 
Rentenversicherung auf die Krankenversicherung/ 
Bundesanstalt für Arbeit 

70. Die Rentenversicherung wird von der medizinischen 
und der beruflichen Rehabilitation entlastet. Die medizini-
sche Rehabilitation wird der gesetzlichen Krankenversi-
cherung, die berufliche Rehabilitation über den bisher be-
rechtigten Personenkreis hinaus voll der Bundesanstalt für 
Arbeit übertragen. Damit wäre, abgesehen von der Unfall-
versicherung und dem sozialen Entschädigungsrecht, die 
medizinische Rehabilitation bei der Krankenversicherung, 
die berufliche bei der Bundesanstalt für Arbeit und die s o-
ziale bei der Sozialhilfe vereint; bestehende Koordinations-
probleme bleiben damit jedoch ungelöst. Im Rahmen dieser 
Option wird deshalb auch erwogen, alle Bereiche der Re-
habilitation auf die gesetzliche Krankenversicherung zu 
übertragen oder sie zumindest zur zentralen Koordinations-
institution zu machen. 
71. Jede grundlegende Neuordnung der Trägerzuständig-
keit verringert die aufgezeigten Defizite der bestehenden 
Zersplitterung mit den Folgen der Diskontinuität von Be-
treuung und Behandlung sowie den konzeptionellen, organi- 
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satorischen und finanziellen Verantwortungslücken. Die 
sog. großen Lösungen weisen allerdings wiederum selbst 
beachtliche Nachteile und Probleme auf. Eine neue Institu-
tion allein garantiert noch nicht die effektive und effiziente 
Erfüllung rehabilitativer Aufgaben. Auf die Probleme einer 
Trennung von kurativer und rehabilitativer Versorgung wur-
de bereits hingewiesen. Ebenso ist fraglich, ob die gesetz-
liche Krankenversicherung unter den gegenwärtigen Rah-
menbedingungen in der Lage wäre, die Gesamtverantwor-
tung für die Rehabi litation zu übernehmen. 
72. Die Enquete-Kommision sieht sich angesichts der be

-grenzten Laufzeit nicht in der Lage, sich eindeutig für eine 
dieser grundlegenden Reformkonzepte zu entscheiden. Sie 
hält eine gründliche Aufarbeitung der Probleme und eine 
umfassende politische Diskussion der Lösungsvorschläge 
für dringend geboten. Sie ist sich einig, daß 
— die durchgängige Betreuung und Behandlung (Kontinui-

tätsprinzip), 
— die Gleichstellung aller Behinderungen und chronischen 

Erkrankungen unabhängig von deren Ursache und da-
mit die konkrete rechtliche Gleichstellung aller Behin-
derten und chronisch Kranken (Finalitätsprinzip) und 

— die Überwindung institutioneller Abschottungen (Inte-
grationsprinzip) 

unverrückbare Maßstäbe sind, an denen sich alle Konzepte 
messen lassen müssen. Eine solche grundsätzliche Neu-
ordnung der Rehabilitation schließt jedoch nicht aus, bereits 
vorab eine Weiterentwicklung des geltenden Systems vor-
zunehmen. 

3.3 Reformansätze 

3. 3. 1 Koordination und Kooperation in Arbeitsge-
meinschaften 

73. Nachdem die Möglichkeiten zur freiwilligen Koopera-
tion unter Hirtenanstellung eigenständiger institutioneller 
Interessen in den zur Zusammenarbeit anstehenden Ange-
legenheiten nur unzureichend genutzt wurden, muß der Ge-
setzgeber die Bildung von Arbeitsgemeinschaften mit eigen-
ständigem Aufgabenbereich (Etat, Mehrheitsentscheidun-
gen usw.) zwangsweise vorschreiben. In existentiell wider-
streitende Wettbewerbsauseinandersetzungen verknüpfte 
Kassenarten haben Schwierigkeiten, solche Schritte freiwil-
lig zu vollziehen. Insbesondere sind die Kranken- und Ren-
tenversicherungen gesetzlich zur besseren Zusammenarbeit 
zu verpflichten. Die für die Krankenversicherung beklagten 
Mängel (keine differenzierten  Zahlen und Prognosen ü ber 
den Reha-Bedarf, fehlendes kompetentes Zusammenführen 
des Reha-Bedarfs mit dem im Einzelfall für diesen Bedarf 
optimalen Angebot, fehlende Kenntnis der Reha-Angebote 
im Detail auch bei wohnortfernen Spezialeinrichtungen) 
lassen sich nicht innerhalb einer Kasse oder Kassenart be

-heben, sondern es bieten sich Arbeitsgemeinschaften der 
Reha-Träger für die Planung, Steuerung und konzeptionelle 
Entwicklung der Rehabilitation an. Mit den Zielvorstellun-
gen ist es nicht vereinbar, daß die Reha-Konzepte fur be

-stimmte Krankheitsarten je nach Kassenart, Wettbewerbs-
situation, Finanzpolster unterschiedlich ausfallen und ggf 
noch unterschiedliche Konzeptionen für die chronischen 
Erkrankungen zwischen Kranken- und Rentenversicherung 
existieren. 
74. Im Rahmen solcher Arbeitsgemeinschaften könnten 
dann durchaus jenen Trägern, die bestimmte Aufgaben auf-
grund ihrer Organisationsstruktur am besten erfüllen kön-

nen, solche Aufgaben auch übertragen werden. Wegen ihrer 
besonderen Kenntnis wohnortnaher Reha-Möglichkeiten 
wäre die Krankenversicherung z. B. für die Durchführung 
der ambulanten Rehabilitation besonders geeignet, auch 
wenn es sich um Versicherte handeln sollte, für die die Ren-
tenversicherung zuständig ist. Erst wenn solche gemein-
samen Aufgabenstellungen existieren, könnten die Kranken-
kassen, ohne Wettbewerbsnachteile zu befürchten, die 
Struktur im Angebot der Leistungserbringer gestalten, ohne 
lediglich die von deren Berufsverbänden bestimmten Aus-
stattungs- und Zulassungskriterien, die auf Abgrenzung und 
gegenseitige Abschottung gerichtet sind, nachzuvollziehen. 
75. Durch Auswertung aller geeigneten Daten, bei Beach-
tung datenschutzrechtlicher Gesichtspunkte, müßten die 
Krankenkassen den Reha-Bedarf feststellen und in den Ein-
zelfällen die Arbeitsgemeinschaft einschalten, welche über 
die zu ergreifenden Maßnahmen entscheidet. Auch hierzu 
müßten die Kassen gesetzlich verpflichtet werden, da die 
Motivation zur Einleitung ggf. kostspieliger Reha-Maß-
nahmen sehr unterschiedlich entwickelt ist. Da ein Reha-
Konzept meist erst noch zu entwickeln ist, liegt in der Er-
probungsregelung des § 67 SGB V eine große Chance für die 
Krankenversicherung. 
76. Gerade weil der Reha-Bereich heute von den Kranken-
kassen im Gegensatz zur Prävention nicht so sehr als Hand-
lungsfeld des Wettbewerbs angesehen wird, müßten solche 
Arbeitsgemeinschaften die Planung und Steuerung der Re-
habilitation im konzeptionellen und institutionellen Bereich 
wahrnehmen. Zur notwendigen Einbindung des medizini-
schen Sachverstands ist der neu gegründete Medizinische 
Dienst der Krankenversicherung mit diesen Arbeitsgemein-
schaften zu verknüpfen. Damit könnte die Vertragspolitik 
der Verbände gehalten sein, ihre Arbeit an inhaltlichkon-
zeptionellen Vorstellungen über die sinnvolle Therapie/Re-
habilitation chronisch Kranker auszurichten. Auf regiona-
ler und lokaler Ebene könnten die sozialen Dienste und 
Reha-Dienste gemeinsam von den in der Region vertretenen 
Kassen getragen werden, um die strukturell bedingten 
Nachteile kleiner Kassen zum Aufbau solcher Dienste aus-
zugleichen. Über die Kranken- und Rentenversicherung hi-
naus besteht die Notwendigkeit der Kooperation mit ande-
ren Trägergruppen. Dafür wurde seinerzeit die BAR gegrün-
det, deren Arbeit und Entscheidungskompetenz intensiviert 
und vergrößert werden müßte. Darüber hinaus wäre zu prü-
fen, ob über solche Arbeitsgemeinschaften auch andere De-
fizite aus dem Gesundheitssektor (z.B. Gesundheitserzie-
hung, Prävention) einer Lösung zugeführt werden könnten, 
ohne die einzelnen Leistungsträger entsprechend ihrem ge-
setzlichen Auftrag aus der Verantwortung zu entlassen. 

3. 3. 2 Harmonisierung des Rehabilitationsrechts 

77. Eine Reform der gesetzlichen Krankenversicherung 
muß sich auf die trägerbezogene Einordnung der Rehabili-
tation in das System der Sozialen Sicherheit erstrecken, so-
weit Zusammenhänge bestehen. Das Rehabilitationsrecht 
muß aufeinander abgestimmt werden. Es bietet sich hierzu 
an, das Spezifische im Zusammenhang mit dem Recht des 
jeweiligen Zweiges der Sozialen Sicherheit zu kodifizieren 
und das Gemeinsame in einem eigens dafür vorzusehenden 
Buch des Sozialgesetzbuches zusammenzufassen (BT

-

Drucksache 10/6705). Ziel einer solchen Kodifizierung ist 
es sicherzustellen, daß dem Gesamtbedarf des Behinderten 
oder von einer Behinderung Bedrohten ein Gesamtangebot 
gegenübersteht, soweit der Betroffene der Hilfe bedarf. Da- 
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bei sind Benachteiligungen e benso zu eliminieren wie Über

-

versorgungen. Zu kodifizieren ist dann das für alle Zweige 
gemeinsam Verbindliche wie Gesundheitsberichterstattung, 
Entwicklung von Rehabilitationsstrategien, Vorgaben bezo-
gen auf Anforderungsprofile für Rehabilitationseinrichtun-
gen, Hilfsmittelversorgung, Sozialmedizinischer Dienst, Ge-
samtvereinbarungen, Zusammenarbeit, Führen von Stati-
stiken usw. Dabei ist auch die Sozialhilfe in die Harmoni-
sierung einzubeziehen. 
78. Die Einheitlichkeit der Leistungen während der Reha-
bilitation sollte wiederhergestellt, die Geldleistungen der 
Versicherungsträger wieder auf das mit dem Reha-Anglei-
chungsgesetz harmonisierte Niveau gebracht werden. Es ist 
bekannt, daß erforderliche Rehabilitationsmaßnahmen von 
Versicherten häufig nicht in Anspruch genommen werden, 
weil  dann erhebliche Geldeinbußen in Kauf zu nehmen 
sind. Vorteile hätte eine Angleichung der Geldleistungen 
auch insofern, als bei irrtümlicher Leistungsgewährung kei-
ne Schwierigkeiten mehr bei der Rückerstattung entstün-
den. 

3. 3. 3 Flankierende Änderungen im Sozialrecht 

79. Nach Auffassung eines Teils der Kommission sollten 
die Krankenkassen — entsprechend § 1236 Abs. 1 Satz 5 
RVO — das Recht erhalten, ebenso wie die Rentenversiche-
rungsträger (oder die Unfallversicherung) im Einzelfall A rt, 
Umfang und Durchführung der Leistungen zur Rehabilita-
tion sowie die Rehabilitations-Ein richtungen nach pflicht-
gemäßem Ermessen zu bestimmen. Trotz schwieriger Ab-
grenzungsfragen zur Akut-Versorgung erscheint eine Steue-
rung individueller Rehabilitationsprozesse sinnvoll, da das 
Reha-Wissen in der Ärzteschaft sich höchstens mittel- und 
längerfristig verbessern wird. 
80. Psychosoziale Leistungen sind unerläßlicher Bestand-
teil der Rehabilitation und ergänzen häufig nicht nur die 
medizinischen Leistungen, sondern sichern vielfach erst de-
ren Ergebnis. Medizinische Gesichtspunkte lassen sich von 
psycho-sozialen Faktoren, wie z.B. zusätzlichen Belastun-
gen durch Familienkonflikte, Lernschwierigkeiten, Erzie-
hungsproblemen usw., nicht trennen, ohne daß die Einheit 
der Person Schaden leidet. Die Einschränkung des § 43 Nr. 
2 SGB V, welche psycho-soziale Leistungen von der Finan-
zierung durch die Krankenversicherung ausschließt, sollte 
deshalb gestrichen und psycho-soziale Leistungen in den 
Leistungsrahmen der Krankenversicherung aufgenommen 
werden. Auch der über den medizinischen Teil der Frühför-
derung und Frühbehandlung hinausgehende soziale und 
pädagogische Leistungsteil sollte durch eine Klarstellung im 
Gesetz der Krankenversicherung übertragen werden. 
81. Da nur eine ganzheitliche Behandlung, d. h. eine Be-
handlung, die die verschiedenen Komponenten (medizi-
nisch, psychisch, physio-therapeutisch, psychosozial) be

-rücksichtigt, zum Therapie- und Rehabilitationserfolg füh-
ren kann, sollte den Krankenkassen über die Erprobungsre-
gelung hinaus die Möglichkeit zur Mischfinanzierung eröff-
net werden. Ebenso sind gesetzliche Offnungsklauseln er-
forderlich, die die starre Trennung von Versorgungsberei-
chen und von Berufsfeldern aufheben. 
82. Da die von der Unfallversicherung entwickelten Heil-
verfahrensarten gewährleisten, daß Unfallverletzte mit be

-stimmten besonderen Verletzungen auf dem schnellsten We-
ge in die beste und am meisten geeignete Behandlung und 
Rehabilitation kommen, sollte zur Vermeidung von blei-
benden Behinderungen und Frühinvalidität die medizini-

sche Rehabilitation von Kranken- und Rentenversicherten, 
die einen Privatunfall erlitten ha ben, in den notwendigen 
Fällen der gesetzlichen Unfallversicherung gegen Kosten-
erstattung übertragen werden, um Betroffenen die besonde-
ren Erfahrungen der Unfallversicherung zugute kommen zu 
lassen. 
83. Die Vorleistungspflicht sollte von der Rentenversiche-
rung auf die Krankenversicherung übertragen werden. § 6 
Abs.2 RehaAnglG läuft trotz der Gesamtvereinbarung »Vor-
leistung« in vielen Fällen leer, weil die Rentenversicherung 
häufig das Vorliegen eines Rehabilitationsfalles bestreitet, 
also von vornherein nicht »ungeklärt« sein kann, welcher 
Reha-Träger zuständig ist. Es ist sinnvoll, wenn sich alle 
Fälle der Vorleistung nach § 43 SGB I richten. Danach ist 
die Vorleistungspflicht dem Träger übertragen, der zuerst in 
Anspruch genommen wird. 
84. Damit Kontinuitätsbrüche zwischen den Soziallei-
stungszweigen vermieden werden, wird es für zweckmäßig 
gehalten, daß die Rentenversicherung, sozusagen von An-
fang an, medizinische Leistungen zur Rehabi litation auch 
ambulant immer dann übernimmt, wenn Invalidität droht 
oder bereits eingetreten, aber voraussichtlich behebbar ist. 
Die Trennung zwischen kurativer Medizin und Rehabilita-
tion könnte somit entschärft werden, und der stationäre Be-
reich könnte um bestimmte Leistungen (z. B. Belastungser-
probung, Arbeitstherapie, Suchttherapie, Suchtnachsorge) 
entlastet werden. 

3. 3. 4 Weiterentwicklung durch die Selbstver-
waltung 

85. Aber auch ohne Änderung der rechtlichen Rahmenbe-
dingungen lassen sich Verbesserungen durch die Selbstver-
waltung erreichen. Um eine Übersicht über die Aufgaben in 
der Rehabilitation zu gewinnen, a ber auch damit aus der 
Entstehung und dem Verlauf der Erkrankungen sowohl 
Konsequenzen fur die rechtzeitige Einleitung von Reha-
Maßnahmen als auch fur die Prävention gezogen werden 
können, sollte die Kranken- und Rentenversicherung ge-
meinsam ein Berichts- und Informationssystem fur die Re-
habilitation und Frühinvalidität aufbauen, aus dem gesund-
heitspolitische Schlußfolgerungen gezogen werden können. 
Hierbei muß allerdings jener Versuchung widerstanden 
werden, Erfolgsbilanzen vorzuweisen, wo bei Probleme — 
wenn überhaupt — nur global angesprochen, konkrete Lö-
sungswege kaum aufgezeigt werden. Solche Berichte binden 
Arbeitskapazität; sie sind nicht weiterführend. 
86. Verstärkt werden müssen bei den meisten Krankenkas-
sen die Bemühungen um eine qualifizierte Beratung in der 
Rehabilitation. Dazu gehört, daß die hier tätigen Fachkräfte 
neben einer differenzie rten Kenntnis der Rechtsvorschriften 
der anderen Sozialleistungsbereiche auch über medizinische 
Grundkenntnisse verfügen müssen. Daher sollte der Medi-
zinische Dienst in die Rehabilitationsberatung einbezogen 
werden. Die Selbstverwaltung sollte institutionell absichern, 
daß die verstärkte Rolle des Medizinischen Dienstes in der 
Rehabilitation auch genutzt wird. Für schwierige Rehabili-
tationsfälle ist eine qualifizierte Rehabilitationsabklärung 
erforderlich, die alle Aspekte der medizinischen, beruflichen 
und sozialen Rehabilitation einbezieht. Auch hier kann es 
eine Aufgabe des Medizinischen Dienstes sein, das hierfür 
erforderliche interdisziplinäre Team zu organisieren. 

87. Für die Erarbeitung gemeinsamer Therapie- und Reha-
bilitationsstrategien müssen konzeptionelle Schwerpunkte 
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sowohl bei der ambulanten Rehabi litation (unter starker 
Steuerung auch durch die Kasse und den Medizinischen 
Dienst bei Einbindung auch nichtärztlicher Therapeuten 
und sozialer Dienste) ebenso wie bei stationären Reha-
Maßnahmen in geeigneten Einrichtungen gesetzt werden. 
Hier sollten die Möglichkeiten der §§ 137, 107, 111 SGB V, 
stärker auf Qualitätsgesichtspunkte zu achten, genutzt wer-
den. Damit die orts- und situationsnahe Rehabi litation am 
Wohnort besser vollzogen werden kann, ist auch eine ver-
stärkte Zusammenarbeit zwischen den Kassen und  Kom-
munen erforderlich. Wiederholt sei hier nochmals die Fest-
stellung, daß solche Konzeptionen nicht fur die Kranken-
versicherung alleine, sondern von den Reha-Trägern ge-
meinsam erstellt werden müssen (BADURA 1989). Fragen, 
wie man den Gedanken „Rehabilitation vom ersten Tag an" 
in die stationäre Versorgung integ rieren kann, wie der vom 
Rehabilitationsangleichungsgesetz vorgeschriebene Ge-
samtplan, der zur Zeit nur eine un bedeutende Rolle spielt, 
durch eine bessere Zusammenarbeit zu ergänzen ist, wie 
man trägerübergreifende einheitliche Definitionen der me-
dizinischen Rehabilitationseinrichtungen (verbunden mit 
der Erarbeitung verbindlicher Anforderungsprofile) rascher 
voranbringt, wer für die Erfassung und Dokumentation der 
medizinischen Reha-Einrichtungen in regional gegliederten 
Verzeichnissen und die Einrichtung einer Clearingstelle fur 
Betten in Spezialeinrichtungen zuständig ist, kann nicht ein 
Sozialversicherungszweig alleine beantworten, sondern hier 
müssen gemeinsame Antworten gefunden werden. 

88. Die Selbstverwaltung hat die Forschung sowie die Aus- 
und Weiterbildung im Rehabilitationssektor zu fördern. Ein 
Forschungsinstitut für diese Zwecke — gemeinsam getragen 
von Renten- und Krankenversicherung — erscheint erwä-
genswert. Da die Träger der Rehabilitation ständig Erfah-
rungen in der Rehabilitation sammeln, sollten sie angehal-
ten werden, Effizienz und Effektivität von Leistungen und 
Maßnahmen zur Rehabilitation zu beobachten, Defizite zu 
erkennen und einen daraus resultierenden Forschungsbe-
darf festzulegen. Sie sollten aufgefordert und ermächtigt 
werden, Zweckforschung »zur Rehabilitation« zu betreiben. 
Dabei empfiehlt es sich, einen angemessenen Finanzrah-
men vorzugeben, d.h. einen bestimmten Prozentsatz der 
Aufwendungen fur Rehabilitation von vornherein für For-
schungszwecke vorzusehen. Die Träger sollten Forschungs-
vorhaben wissenschaftlich begleiten und auf in der Praxis 
verwertbare Ergebnisse drängen. Aus dem Wett bewerb der 
Krankenkassen sollte die Forschung herausgehalten wer-
den. Neue technologische Entwicklungen sind zu beobach-
ten und auf ihre Anwendbarkeit im Zusammenhang mit 
Rehabilitationstechnologien zu überprüfen (Intelligenz im 
Hilfsmittel, Technologien für Sinnesbehinderte, Elektrosti-
mulation usw.). Die Leistungsträger sollten Rehabilitations-
stätten für Zwecke der Forschung und Lehre öffnen. 

89. Die Selbstverwaltung muß die Erfahrungen der Betrof-
fenen für die Weiterentwicklung in der Rehabilitation besser 
nutzen sowie das Wissen und die Erfahrungen von Selbsthil-
fegruppen und Behindertenverbänden verstärkt in die über-
legungen der Selbstverwaltung — auch der Kassen vor Ort — 
einbeziehen. Diese sollten ggf. finanzielle, organisatorische 
und fachliche Hilfen durch die Rehabilitationsträger erhal-
ten. Das Erfahrungswissen der Selbsthilfegruppen ist so mit 
der Selbstverwaltung zu verzahnen — sei es durch Arbeits-
kreise oder Ausschüsse für bestimmte Krankheitsarten oder 
andere Regelungen —, daß der häufig vorhandene Konflikt 
zwischen »Beitragszahlerinteressen« und »Patienteninter-

essen« stärker im Sinne des »Patienteninteresses« aufgelöst 
wird. 
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III. Ambulante Versorgung 
[Dieser Berichtsteil wurde von der Kommission mit der Mehrheit von 16 Stimmen* bei 1 Gegenstimme** verabschiedet.] 

1. Aufgaben 

1. Ziel eines Krankenversicherungssystems im Bereich der 
ambulanten Versorgung muß es sein, das individuelle Ge-
sundheitsproblem zum richtigen Zeitpunkt in das richtige 
Versorgungssystem zu plazieren. Eine inhaltliche Konkre-
tisierung dieses Ziels setzt eine Klärung der Beg riffe »Ge-
sundheit« und »Krankheit« sowie eine Analyse des ambu-
lanten Versorgungssystems voraus. 
Die ambulante Versorgung wird durch professionelle und 
nichtprofessionelle Dienste und Hilfen durchgeführt. Die 
professionelle Versorgung umfaßt die ambulanten ärztli-
chen, psychosozialen und pflegerischen Dienste. 
2. Der quantitativ und ökonomisch bedeutendste Teil der 
professionellen ambulanten Versorgung wird von den nie-
dergelassenen Ärzten in eigener freiberuflicher Praxis si-
chergestellt. Insbesondere den Kassenärzten kommt eine 
Schlüsselstellung im ambulanten gesundheitlichen System 
zu. Als Leistungserbringer und Veranlasser von Leistungen 
durch Dritte besitzen die Kassenärzte einen maßgeblichen 
Einfluß auf die Entwicklung im ambulanten professionellen 
Versorgungssektor. Auch der stationäre Sektor wird durch 
das Einweisungsverhalten der niedergelassenen Kassenärz-
te beeinflußt. Durch die Art und Weise ihres praktischen 
Umgangs mit ihren Patienten nehmen Kassenärzte auch 
Einfluß auf das gesundheitliche Alltagsverhalten der Bevöl-
kerung. 
3. Allerdings muß bei der Beurteilung der gesamten ambu-
lanten Versorgung hervorgehoben werden, daß die von der 
Bevölkerung getragenen krankheitsbezogenen und selbst-
verantwortlich organisierten Aktivitäten für die Betroffenen 
bei feststellbaren Gesundheitsstörungen eine quantitativ 
und teilweise auch qualitativ größere Bedeutung haben als 
die Inanspruchnahme der vorgehaltenen professionellen 
Dienste und Hilfen. Vorliegende Schätzungen beziffern den 
Anteil an allen auftretenden Krankheitsepisoden, die nicht 
zum Arztkontakt führen, auf 60-80 Prozent. Eine dazu 
durchgeführe Untersuchung ergab, daß mehr als 75 Prozent 
aller Krankheitsepisoden im Familien-, Bekannten- und 
Freundeskreis oder in der Nachbarschaft »behandelt« oder 
»bewältigt« werden (GRÜNOw 1988, S.31). Es handelt sich 
dabei in erster Linie um geringfügige Befindlichkeitsstö-
rungen. 

*) Abg. Frau Becker-Inglau, Abg. Dr. Becker, Prof. Dr. Genzel, 
Prof. Dr. Gitter, Herr Glombig, Abg. Haack, Abg. Dr. Hoffacker, 
Dr. Huber, Abg. Kirschner, Abg. Frau Limbach, Prof. Dr. Neu-
bauer, Prof. Dr. Oberender, Dipl.-Vw. Reiners, Dr. Rosenbrock, 
Abg. Scheu, Abg. Dr. Thomae; nachträglich beigetreten Abg. 
Frau Wilms-Kegel. 
**) Prof. Dr. Beske. 

4. Die Bedeutung dieser informell erbrachten und dem pro-
fessionellen ambulanten Versorgungssystem vorgelagerten 
Aktivitäten ist immer noch zu wenig bekannt. Größere Pu-
blizität haben Selbsthilfegruppen erringen können. Diese 
sind teils wegen fehlender Versorgungsangebote, teils wegen 
kritikwürdiger Zustände bei den professionellen Diensten 
entstanden. Gegenwärtig decken Selbsthilfegruppen und 
ähnliche Gruppen noch keinen wesentlichen Teil der ambu-
lanten Versorgung ab. Sie existieren meist nur punktuell und 
auch nicht immer über hinreichend lange Zeit. Eine effekti-
ve Infrastrukturförderung zur Stützung von Selbsthilfegrup-
pen, die ihnen ein ihrer systematischen Bedeutung entspre-
chendes Gewicht verleihen würde, existiert bisher nicht. 

1. 1 Gesundheits- und Krankheitsbegriff 

5. Maßgebend für die Aufgabenbestimmung eines Kran-
kenversicherungssystems ist der ihm zugrundeliegende Ge-
sundheits- und Krankheitsbegriff. Die jeweiligen Begriffs-
deutungen unterliegen selbst einem historischen Wandel, 
insofern Gesellschaften auf bestimmten Stufen ihrer Ent-
wicklung frühere Gebrechen nunmehr — dank technologi-
scher und ökonomischer Möglichkeiten — als kurierbare 
Krankheiten ansehen oder überhaupt erst mit einer Verlän-
gerung der Lebenserwartung auftretende somatische und 
psychische Dysfunktionen als behandlungsfähige und -be-
dürftige Krankheiten definieren. Im Umkehrschluß gilt, daß 
jemand, der nicht unter einer gesellschaftlich definie rten 
und anerkannten Krankheit leidet, als gesund gilt. 
6. Die WHO definiert  Gesundheit als einen Zustand voll-
kommenen körperlichen, geistigen und sozialen Wohlbefin-
dens und nicht allein als das Fehlen von Krankheiten und 
Gebrechen. Ein derart umfassender Gesundheitsbegriff ist 
für die Aufgabenbestimmung einer Krankenversicherung 
kaum operationalisierbar. Zudem wird die Krankenversi-
cherung nur in Kooperation mit anderen zur Förderung der 
Gesundheit beauftragten oder daran interessie rten Organi-
sationen ihren Beitrag dazu leisten können. 
7. Die GKV war im Rahmen der RVO in erster Linie eine 
Versicherung »für den Fall der Krankheit«. Mit Inkrafttre-
ten des SGB V wird den Krankenkassen erstmals aufgege-
ben, nicht nur die Krankenbehandlung zu gewährleisten, 
sondern auch geeignete Maßnahmen zur Gesundheitsförde-
rung und Krankheitsverhütung ihrer Versicherten zu ergrei-
fen (§§ 1, 20, 67 SGB V). Der Gesetzgeber hat im SGB V 
davon abgesehen, die Begriffe Gesundheit und Krankheit zu 
definieren. Es war explizit nicht beabsichtigt, die Begriffsde-
finition der WHO zu übernehmen. Vielmehr soll die Klä-
rung der Begriffe wie bisher der Rechtsprechung und der 
Praxis überlassen bleiben. 
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8. Die bisherige Rechtsprechung definiert Krankheit als re-
gelwidrigen Körper- oder Geisteszustand, an den sich eine 
Behandlungsbedürftigkeit und/oder Arbeitsunfähigkeit 
knüpft. Als Krankheit oder Gesundheitsstörung gilt »jede 
von der Norm abweichende Erscheinung«, wo bei als Norm 
das »Leitbild des gesunden Menschen« g ilt. Begriffe wie 
»regelwidriger Körper- oder Geisteszustand« e benso wie 
das »Leitbild des gesunden Menschen« werden letztlich in 
Abhängigkeit vom Zeitgeist aber auch von soziologischen 
und medizinischen Erkenntnissen interpretie rt. 

1. 2 Normative Rahmenbedingungen 

9. Im Grundgesetz finden sich allenfalls Anhaltspunkte, 
wie ein System der ambulanten ärztlichen Versorgung aus-
zugestalten ist. Aus dem Sozialstaatsprinzip kann abgeleitet 
werden, daß der Gesetzgeber verpflichtet ist, für ein ange-
messenes Gesundheits- und Versorgungssystem Sorge zu 
tragen und, unter Beachtung des Gleichheitsgrundsatzes, 
den Zugang für alle behandlungsbedürftigen Bürger zu ge-
währleisten. Dem Gesetzgeber steht allerdings ein weiter 
Gestaltungsspielraum zu, wie er dieses System ausgestalten 
will  und welche Finanzmittel er für angemessen hält 
(PAPIER 1988, Rz.1 ff.).  Innerhalb des gewählten Systems 
ist eine Ungleichbeh andlung ohne sachlich rechtfertigende 
Begründung unzulässig. Eine Reform darf einzelne soziale 
Gruppen nicht privilegieren. 

10. Einschränkungen für eine gesetzliche Neuregelung des 
Verhältnisses von Krankenkassen zu Kassenärzten ergeben 
sich aus der Freiheit der Berufswahl und der Berufsaus-
übung nach Art. 12 GG sowie aus dem Eigentumsschutz 
des Art. 14 GG. Insbesondere stellt sich die Frage, ob einem 
Überangebot an Kassenärzten durch besondere Maßnah-
men gegengesteuert werden darf. Gegen Zulassungsbe-
schränkungsabsichten bei der kassenärztlichen Versorgung 
wird mit dem Kassenarzturteil des Bundesverfassungsge-
richts vom 23. März 1960 (BVerfGE 11, 30 ff.) argumen-
tiert. Das Gericht hatte unter den damaligen Umständen 
Zulassungsbeschränkungen auf der Basis von Verhältnis-
zahlen für verfassungswidrig erklärt, weil  ein solcher Ein-
griff in die Berufsausübung materiell einer Beschränkung 
der Berufswahlfreiheit nahekomme und nicht durch beson-
ders wichtige Interessen der Allgemeinheit gerechtfertigt sei. 
Deshalb müsse grundsätzlich jeder zulassungsfähige Arzt 
zur kassenärztlichen Versorgung zugelassen werden. 
11. Diesem Kassenarzturteil des Bundesverfassungsge-
richts lagen Verhältnisse zugrunde, die mit der heutigen Si-
tuation nicht vergleichbar sind. Daher vertreten einzelne 
Verfassungsrechtler die Meinung, daß der Bindungswir-
kung des Urteils eine neue Beschränkung der Zulassungs-
voraussetzungen nicht entgegen steht. Allerdings lassen sich 
Eingriffe in die Zulassungsfreiheit verfassungsrechtlich nur 
dann rechtfertigen, wenn eine bedrohliche Gefahrenlage für 
die Leistungsfähigkeit und die Wirtschaftlichkeit der kas-
senärztlichen Versorgung erkennbar ist und zuvor alle zu-
lassungsverträglicheren Steuerungsmittel ausgeschöpft sind. 
12. Andere Eingriffe in die Berufsausübungsfreiheit müssen 
im Einzelfall notwendig, geeignet, zumutbar und verhält-
nismäßig sein. Maßnahmen zur Berufslenkung tolerie rt  das 
Grundgesetz nicht (BVerfGE 33, 303, 332). Eine Be-
schränkung des Zugangs zum Medizinstudium allein zur 
Begrenzung des Überangebots wäre daher verfassungswid-
rig. 

13. Unbestritten ist der Gesetzgeber verpflichtet, die Funk-
tionsfähigkeit und Finanzierbarkeit des Krankenversiche-
rungssystems zu gewährleisten. Verfassungsrechtlich unge-
klärt ist die Reichweite, die dem Gesetzgeber bei Eingriffen 
in die Vertragsbeziehungen zwischen den Krankenkassen 
und den Leistungserbringern offensteht. Das Bundesverfas-
sungsgericht hat direkte staatliche Eingriffe in das Vergü-
tungssystem zur Sicherung der finanziellen Stabilität des 
Krankenversicherungssystems für zulässig erachtet, wenn 
der Gesetzgeber zunächst erfolglos versucht hat, sein Ziel 
mit weniger belastenden Maßnahmen zu erreichen. Ein ge-
setzlicher Eingriff ist vor allem dann verfassungsrechtlich zu 
rechtfertigen, wenn die Selbstverwaltung der Vertragspart-
ner den ihr auf diesem Gebiet eingeräumten Handlungs-
spielraum nicht ausgefüllt hat. Eine Verletzung von grund-
rechtlich geschützten Eigentumsrechten durch den gesetzli-
chen Eingriff wird in aller Regel schon deshalb nicht in Be-
tracht kommen, weil sich der Schutzbereich des A rt. 14 GG 
nur auf bestehende Rechte und Güter erstreckt, nicht aber 
faktisch oder rechtlich zugelassene Nutzungsmöglichkeiten 
oder gar Chancen mit einbezieht. 
14. Die Grenze der Eingriffsbefugnis dürfte do rt  liegen, wo 
bei typisierender Betrachtungsweise eine schwerwiegende 
und unzumutbare Belastung für einzelne oder bestimmte 
Gruppen vorliegt. Entscheidend ist dabei auf die Einkom-
menssituation der Ärzte und die Ertragslage der Praxen ab-
zustellen. 
15. Das SGB V hat das früher im wesentlichen in der RVO 
geregelte Kassenartzrecht und das Vertragsrecht der Er-
satzkassen in den Grundstrukturen unverände rt  übernom-
men. In weiten Bereichen sind die §§ 72-106 SGB V nur be

-reinigt und neu gegliederte Fassungen des bisherigen Rechts 
(WANNER 1989, S.190 ff.; KNIEPS 1989, Rz. 135 f). 

1.3 Defizite 

16. Defizite in der Aufgabenbestimmung eines Kranken-
versicherungssystems gehen im Bereich der ambulanten 
Versorgung auf drei Hauptursachen zurück 
— Systematische Untergewichtung der Prävention und Ge-

sundheitsförderung, 
— Naturwissenschaftlich verengter Krankheitsbegriff mit 

der Folge einer Überbetonung von medizinischer Dia-
gnose, Therapie und Rehabilitation (cure) gegenüber 
Pflege (care); 

— Ungleichgewichtung der zwei Interventionssysteme (am-
bulante gesundheitliche und soziale Versorgung) und de-
ren fehlende Verzahnung. Die Versorgungssysteme ha-
ben unterschiedliche Entwicklungsbedingungen und Zu-
gangsmechanismen. Klare Regelungen zur Aufgabenab-
grenzung fehlen ebenso wie institutionalisierte Ober-
gänge zum und aus dem professionellen Krankenversi-
cherungssystem. Die Übergänge folgen vielmehr Zufäl-
len und Einflüssen, die zumeist keinen Direktbezug zu 
dem Problem aufweisen. Aspekte wie Bildungsstand, s o-
ziale Schicht, soziale Integration oder Vereinzelung sind 
bedeutsam. 

Im einzelnen werden folgende wesentliche Defizite gesehen: 

Behandlungsbedürftige Krankheiten erreichen das System 
nicht 

17. Von 100 Krankheitsepisoden erreichen 60 bis 80 Pr o-
zent das professionelle Gesundheitssystem nicht (TROSCH-
KE 1981; GRÜNOW 1988). Ganz überwiegend, a ber eben 
nicht sämtlich, gehören sie do rt  auch nicht hin. Der in dieser 
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Hinsicht wirksame Filtereffekt (Fremd- und Selbstselek-
tion) selektiert zu einem großen Teil nicht nach medizinisch 
rationellen Kriterien. In allen Bereichen außerhalb und in-
nerhalb des Systems finden sich sowohl behandlungsbe-
dürftige wie nicht behandlungsbedürftige Erkrankungen. 
Belegbar ist, daß der Filtereffekt zu Ungleichbehandlungen 
unter den sozialen Schichten führt. 

Nicht medizinisch behandelbare Krankheiten gelangen 
in das Medizinsystem 

18. Infolge des Rückgangs familiärer, nachbarschaftlicher 
und milieumäßig organisierter Netzwerke sowie dem Feh-
len anderer nicht-medizinischer Auffangstrukturen gelangen 
Sozialprobleme in das Medizinsystem. Von jenen Gesund-
heitsstörungen, die über den niedergelassenen Arzt vorge-
tragen und so in das Krankenversorgungssystem gelangen, 
können nach verschiedenen Schätzungen zwischen 50 und 
70 Prozent dort  nicht problemgerecht gelöst werden, weil 
sie weder medizinischer Natur noch medizinisch im Sinne 
von »Heilung« zu beeinflussen sind. 

Schichtspezifische Disparitäten 

19. Der Gesundheitszustand der Bevölkerung differiert in 
Abhängigkeit von sozialer Schichtzugehörigkeit gemessen 
an  den gängigen Gesundheitsparametern: Lebenserwartung, 
Gesamtsterblichkeit, Kindersterblichkeit, Krankenstand, 
Arbeitsunfähigkeit, psychiatrische Morbidität und Häufig-
keit chronischer Krankheiten. Über den Gesundheitszu-
stand entscheiden nicht allein die Versorgungschancen. Zu-
gangschancen zu mehr Gesundheit können nicht nur durch 
die Höhe der Einkünfte, sondern auch durch Wissen, Fakto-
ren des Arbeitens, des Wohnens und des Lebensstils nach-
haltig beeinflußt sein. In der medizinischen Versorgung tra-
gen aber darüber hinaus auch Kommunikationsprobleme 
zwischen Arzt und Patient zu einer Verschärfung der Dis-
paritäten bei. 

Mangelnde ärztliche psychosomatische und psycho-
soziale Kompetenz 

20. Der enge Zusammenhang zwischen psychischer und 
körperlicher Gesundheit macht die Berücksichtigung alters-
spezifischer Problemlagen bei der medizinischen Versor-
gung notwendig: Zum Beispiel bei 5- bis 14jährigen, die gei-
stig-seelische Entwicklung, bei 15- bis 24jährigen riskantes 
Verhalten als Ausdruck von Anpassungsschwierigkeiten an 
die soziale Umwelt oder auch als konkrete existenzielle 
Probleme; bei 25- bis 44jährigen überfordernde Lebensla-
gen, die zu gesundheitsgefährdenden Bewältigungsstrate-
gien führen; bei Menschen ü ber 65 Jahren fehlende Aufga-
ben und Ziele als zentrales psycho-soziales Problem. 
In der ambulanten Versorgung finden diese Problemlagen 
als krankheitsmitbegründete Ursachen bei den Ärzten zu 
wenig Beachtung. Die Minderheit*) der Kommission führt 
dies auch auf die mangelnde psychosomatische und sozial-
medizinische Kompetenz der Ante zurück. 

*) Kommissionsminderheit (7 Stimmen): Abg. Frau Becker-In-
glau, Glombig, Abg. Haack, Dr. Huber, Abg. Kirschner, Dipl.-Vw. 
Reiners, Dr. Rosenbrock; nachträglich beigetreten Abg. Frau 
Wilms-Kegel. 
Kommissionsmehrheit (10 Stimmen): Abg. Dr. Becker, Prof. Dr. 
Beske, Prof. Dr. Genzel, Prof. Dr. Gitter, Abg. Dr. Hoffacker, Abg. 
Frau Limbach, Prof. Dr. Neubauer, Prof. Dr. Oberender, Abg. 
Scheu, Abg. Dr. Thomae. 

Übermedikamentierung 

21. Als Folge unzureichender Aus- und Fortbildung kön-
nen viele Ärzte auf somatische und psychische Probleme 
nicht adäquat reagieren. Oft werden ü ber einen längeren 
Zeitraum regelmäßige Verordnung von Arzneimitteln ver-
ordnet, um den Patienten mit seinen Problemen nicht allein 
zu lassen. Die Minderheit*) der Kommission füh rt  dies 
auch auf Fehlsteuerungen durch die Gebührenordnung und 
die persönliche Überlastung der Ärzte zurück. Es werden zu 
viele Arzneimittel und zu viele Arzneimittel mit zweifelhaf-
ter  Wirkung und in nicht sinnvoller Kombination verordnet. 
Als Folgen sind unter anderem zu nennen: 

— Nach Schätzung von Fachleuten benötigen 50 Prozent 
der mit Digitalispräparaten behandelten Patienten 
(ScHoLz 1989, S.261) und ein Drittel bis 50 Prozent 
der Hypertoniker nicht zwingend eine medikamentöse 
Therapie. 

— Die Wirkung von Mitteln zur Anregung des Hirnstoff-
wechsels und der Hirndurchblutung ist fraglich, zum 
Teil wird sie im Placebobereich angesiedelt. Diese Arz-
neimittel gehören jedoch zu den Medikamentengruppen, 
die mit die höchsten Kosten verursachen (HELD/ 
SCHWABE 1989, S.211 ff). 

— Bei psycho-sozialen Konflikten und den psycho-sozialen 
Folgen körperlicher Krankheiten verordnen Ärzte Arz-
neimittel als sogenannte »social drugs«. Die verordneten 
Tagesdosen an Tranquilizer erscheinen therapeutisch oft 
nicht gerechtfertigt. Zudem können sie zu Suchtverhal-
ten bei Patienten führen mit gravierenden psychischen 
und somatischen Schäden (HOFFMANN/FAUST 1983, 
S.11, 19; LOHSE/MÜLLER-OERLINGHAUSEN 1989, 
S.253, 352). Alternativen zur Pharmakotherapie werden 
in der ambulanten ärztlichen Praxis nicht in ausreichen-
dem Maße praktiziert und sind auch außerhalb der 
Kassenarztpraxen nicht hinreichend verfügbar. 

Unzureichende Versorgung alter Menschen 

22. Aufgrund des langfristigen demographischen Wandels 
in der Bevölkerungsstruktur wird die geriatrische Versor-
gung, die psychiatrische Versorgung und die Versorgung 
chronisch kranker alter Menschen in Zukunft eine immer 
größere Bedeutung erlangen. Da die Krankheitshäufigkeit 
mit zunehmendem Alter steigt, ist die gesundheitliche Situa-
tion der alten Personen (60-75 Jahre) und der Hochbetag-
ten (über 75 Jahre) für das ambulante Versorgungssystem 
von besonderer Bedeutung. Allerdings liegen insbesondere 
Daten zu gerontopsychiatrischer Versorgung, aber auch zu 
Gesundheitsrisiken, Krankheits- und Behinderungslast für 
diese Altersgruppe in befriedigender Form nicht vor. Dies 
ist vor allem deshalb gravierend, da schon seit langem be-
kannt ist, daß dieser Personenkreis den höchsten Pro-Kopf-
Verbrauch an Ressourcen des Gesundheitswesens aufweist. 
Der Sachverständigenrat für die Konzertierte Aktion im Ge-
sundheitswesen hat im Jahresgutachten 1988 vorliegende 
Datenquellen zur Beschreibung der Gesundheit der älteren 
Bevölkerungsgruppe für die Bundesrepublik zusammenge-
stellt und beispielhaft durch Ergebnisse ausländischer Stu-
dien ergänzt (SvR KA 1988, Ziffern 7 ff.). 

23. Diagnose, Therapie, Prävention und Rehabilitation bei 
spezifischen Alterskrankheiten unterscheiden sich erheblich 
von der Versorgung in jüngeren Jahren. Ausbildungsstand, 
Weiterbildungsangebot und damit verknüpft die Kenntnisse 
und Fähigkeiten des Kassenarztes bei der Betreuung von al- 
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ten Menschen sind mangelhaft. Eine spezielle Ausbildung 
und Weiterbildung in Fragen der Geriatrie und der gesund-
heitlichen Betreuung von alten Menschen ist insgesamt 
nicht ausreichend sichergestellt. Dies führt zu schwerwie-
genden Mangel- und Fehlversorgungen, die auch die Ko-
stenentwicklung im ambulanten medizinischen Versor-
gungssektor ungünstig beeinflussen. Die Bundesrepublik 
Deutschland weist trotz hoher Ausgaben fur die Versorgung 
alter Menschen auf dem Gebiet der Geriatrie gravierende 
Defizite aus. 
24. Andererseits werden Alterskrankheiten wie akute Er-
krankungszustände behandelt. Mit großem Aufwand wer-
den viele Symptome des Alters diagnostiziert und inadäquat 
behandelt, anstatt den Kranken durch Betreuung, Zuwen-
dung und Beratung den Umgang und das Leben mit spezifi-
schen Handicaps zu erleichtern. 
Es fehlt an  differenzie rten Behandlungsangeboten und am 
Zusammenwirken der vorhandenen medizinischen und s o-
zialen Dienste im Lebensbereich von alten Patienten. In der 
ambulanten medizinischen Versorgung dominiert die Phar-
mako-Therapie und die symptomatische »Beruhigung« von 
psycho-sozialen Problemlagen unterschiedlichster A rt. 
Ergo-therapeutische, physio-therapeutische, sozialarbeiteri-
sche, logopädische oder psychologische Betreuungskompe-
tenzen werden zu selten problemorientiert und angemessen 
eingesetzt. Viele Möglichkeiten der nicht-pharmakothera-
peutischen Hilfe sind Kassenärzten nicht bekannt. 

Fehlende pflegerische und soziale Dienste 

25. Bei psycho-sozialen Problemen und bei der Versorgung 
chronischkranker Menschen fehlen pflegerische und soziale 
Dienste, die die medizinisch-ärztliche Versorgung ergänzen. 
Für therapiebegleitende paramedizinische Hilfen oder 
grundsätzliche Alternativen zu einer medizinisch-ärztlichen 
Behandlung, z.B. bei Dauerpatienten, die an Bluthochdruck, 
Diabetis und Magen-Darm-Krankheiten leiden, steht eine 
wissenschaftliche Evaluation noch aus. Das Defizit an sozia-
len Diensten führt dazu, daß soziale Hilfsbedürftigkeit in 
medizinische Behandlungsbedürftigkeit umdefiniert wird. 
Gerade bei multimorbiden älteren Patienten entscheiden 
Verfügbarkeit und Finanzierbarkeit sozialer Dienstleistun-
gen auch über Art  und Umfang der ambulanten medizini-
schen Versorgung. 
26. Besonders entwicklungsbedürftig ist die häusliche 
Krankenpflege. 90 Prozent der Verordnungen häuslicher 
Krankenpflege erfolgen in der Krankenversicherung der 
Rentner. Ein Netz von Sozialstationen in der Trägerschaft 
der Freien Wohlfahrtspflege, der Kirchen und anderer Reli-
gionsgemeinschaften und zunehmend auch p rivater Unter-
nehmen soll die häusliche Krankenpflege sichern. Die Ein-
zugsgebiete der jeweiligen Sozialstationen umfassen in der 
Regel 20.000 bis 50.000 Einwohner. Diese Größenordnung 
macht eine medizinisch verordnete und soziale Betreuung 
insbesondere von alleinlebenden betroffenen alten Men-
schen und Pflegebedürftigen sehr schwierig. 
27. Neben der häuslichen Krankenpflege vermitteln Sozi-
alstationen auch Haus-, Familien- und Altenpflege. Fahr-
bare Mittagstische, Hilfe fur Behinderte und psychisch 
Kranke, die Unterstützung nachbarschaftlicher und ehren-
amtlicher Hilfen, die Bereitstellung von Pflegehilfsmitteln 
und der Kontakt zu allgemeiner sozialer Beratung sind 
ebenso zum Angebot durch Sozialstationen geworden wie 
die Schulung von Helfern und ehrenamtlichen Mitarbeitern. 

Die Sozialstationen entwickeln sich zunehmend zur pri-
mären Anlaufstelle für sozialpflegerische und krankenpfle-
gerische Bedürfnisse der Bevölkerung. Sie stellen ein dezen-
trales Kontaktnetz für soziale Dienste dar. Den vorhande-
nen Ansprüchen können die bestehenden Sozialstationen je-
doch aufgrund ihrer begrenzten finanziellen Mittel nicht ge-
recht werden. 
28. Der Anteil der finanzierten Leistungen zur häuslichen 
Krankenpflege durch die gesetzliche Krankenversicherung 
nahm in den letzten Jahren zwar zu. Dennoch befinden sich 
die Sozialstationen aufgrund restriktiver Kostenübernahme-
regelungen bzw. oft fehlender Regelungen im Pflegebereich 
in einer chronischen Finanzierungskrise. Ihre Personalaus-
stattung und die Qualifikation des eingesetzten Personals 
sind unzureichend; psychiatrisch geschulte Altenpfleger 
und ergänzende soziale Dienste fehlen ganz besonders. Die 
vorhandene Zahl von Sozialstationen ist also keinesfalls be

-darfsdeckend und ihre Qualität nicht ausreichend. Auch die 
neu in das SGB V aufgenommene Leistungspflicht der Kran-
kenkasse fur häusliche Pflegehilfe bei Schwerpflegebedürf-
tigkeit (§ 53 ff. SGB V) kann nach dem do rt  abgesteckten 
Umfang und Inhalt die finanziellen Engpässe der Sozialsta-
tionen nicht entscheidend verbessern. 

Unzureichendes Wissen um den Krankheitsverlauf 

29. Im Rahmen der universitären Ausbildung wird den 
Medizinstudenten an einem speziellen Patientenkreis s o-
wohl in pharmakologischer wie in medizinischer Hinsicht 
Wissen vermittelt, das sie auf die Versorgung der Patienten 
in der ambulanten Praxis nicht adäquat vorbereitet. Klini-
sche Medizin beschäftigt sich in erster Linie mit schweren 
behandlungsbedürftigen Erkrankungen. Das Wissen der 
Ärzte um Vorstadien, Nachsorge und Langzeitbehandlung 
nach ihrer Ausbildung ist auch entsprechend gering. 

Inadäquate Diagnose- und Therapiestandards 

30. Die Ausbildung der Medizinstudenten in der Klinik 
führt später zu überhöhten Therapie- und vor allem Diagno-
sestandards in der ambulanten medizinischen Versorgung. 
Ausgefeilten Diagnosemethoden und Ergebnissen stehen 
zum Teil keine adäquaten Therapiemöglichkeiten gegen-
über. Darüber hinaus fehlen valide Untersuchungen, ob die 
jeweilige medizinisch-technische Therapie die richtige Ant-
wort  auf die diagnostizierte Problemlage ist. Auch findet 
eine stringente Überprüfung des Nutzens extrem teurer und 
häufig angewendeter Maßnahmen nach Wirkungsgrad, Ko-
sten und Alternativen nicht statt. 

Krankenversorgung eine Kostenf rage?  

31. Krankenversorgung wird weithin unter dem Aspekt 
der Kosten wahrgenommen, definie rt  und betrieben. Dabei 
wird nicht einmal hinreichend zwischen Kosten und Aus-
gaben differenzie rt. Ausgaben und Ausgabentwicklung im 
Krankenversorgungssystem sind ein gravierendes Problem, 
wenngleich die hier am häufigsten benutzte Metapher von 
der Ausgaben-»Explosion« einer empirischen Überprüfung 
in der Bundesrepublik Deutschland noch weniger standhält 
als in eher marktwirtschaftlich organisierten Krankenver-
sorgungssystemen wie z. B. in den USA. 
32. Wichtiger aber als die metaphorische Übertreibung ist 
fur einen Teil der Kommission die meist mit ihr verbundene 
Blickwinkelverengung: Beitragssatzstabilität oder die Beein-
flussung von bestimmten Kostengrößen bzw. -blöcken tre- 
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ten allzu häufig an die Stelle eigentlicher Gesundheits- und 
auch Versorgungsziele. Die meist komplexeren Probleme 
der Steuerung und Messung von Versorgungsqualitäten wer-
den darüber oft vergessen. Dies trifft auch auf mehrere For-
mulierungen im SGB V zu, wo allein der Grundsatz der Bei-
tragsstabilität hervorgehoben wird (§§ 71, 86,141 SGB V). 
Der Verzicht auf strukturierende Eingriffe zeigt sich auch in 
der in diesem Zusammenhang verwendeten Metaphorik: 
Honorare werden »gedeckelt«, Kosten werden »gedämpft«. 
33. Nach Auffassung eines anderen Teils der Kommission 
ist neben der Beachtung der Gesundheits- und Versorgungs-
ziele auch die Beachtung des Grundsatzes der Beitragsstabi-
lität wichtig. Das SGB V legt diesen Grundsatz für die Emp-
fehlung der Konzertierten Aktion und der Bundesausschüs-
se Krankenkassen-Ärzte dahingehend fest, daß die inhaltli-
chen Vorgaben so zu gestalten sind, daß Beitragssatzerhö-
hungen vermieden werden, es sei denn, die nowendige medi-
zinische Versorgung ist auch unter Ausschöpfung von Wi rt

-schaftlichtkeitsreserven ohne Beitragssatzerhöhungen nicht 
zu gewährleisten. 

1.4 Lösungsansätze 

34. Die Mehrheit*) der Kommission hält eine grundlegen-
de Neubestimmung der Aufgaben der gesetzlichen Kran-
kenversicherung in der ambulanten Versorgung nicht für er-
forderlich. In der Bundesrepublik Deutschland hat jedes 
Mitglied der gesetzlichen Krankenversicherung kurzfristig 
Zugang zu diesem System. In der ambulanten Versorgung 
stehen neben praktischen Ärzten und Ärzten fur Allge-
meinmedizin Ärzte jeder Fachrichtung in ausreichender 
Zahl zur Verfügung. Die Qualität der ambulanten Versor-
gung ist hoch. 
35. Für die Weiterbildung der ambulanten Versorgung ist 
die Stärkung der Allgemeinmedizin von besonderer Bedeu-
tung. Dabei sollte der Arzt für Allgemeinmedizin sowohl 
eine Aufgabe als qualifizierte Schaltstelle zur Weiterleitung 
von Patienten in andere Bereiche des Systems der gesund-
heitlichen und sozialen Sicherung wahrnehmen als auch in 
der Lage sein, so viele Patienten wie möglich abschließend 
und auf Dauer zu behandeln, da damit die Funktion des 
Allgemeinarztes als Familienarzt am besten erfüllt wird und 
außerdem diese Versorgung am kostengünstigsten ist. 
Probleme in der ambulanten ärztlichen Versorgung werden 
insbesondere in einer zunehmenden Zahl sich niederlassen-
der Ärzte gesehen. 
36. Das System der gesetzlichen Krankenversicherung ist 
relativ starr. Es wird bedauert, daß es für den Bereich der 
gesetzlichen Krankenversicherung auch hinsichtlich der 
ambulanten ärztlichen Versorgung zu wenig Möglichkeiten 
für Experimente und Modellversuche gibt. Daher lautet die 
Forderung, ausreichend Möglichkeiten und Experimentier-
klauseln zu schaffen, die es erlauben, fur notwendig gehal-
tene Änderungen oder Weiterentwicklungen des Systems 
der ambulanten ärztlichen Versorgung, insbesondere im 

*) Kommissionsminderheit (7 Stimmen): Abg. Frau Becker-In-
glau, Glombig, Abg. Haack, Dr. Huber, Abg. Kirschner, Dipl.-Vw. 
Reiners, Dr. Rosenbrock; nachträglich beigetreten Abg. Frau 
Wilms-Kegel. 
Kommissionsmehrheit (10 Stimmen): Abg. Dr. Becker, Prof. Dr. 
Beske, Prof. Dr. Genzel, Prof. Dr. Gitter, Abg. Dr. Hoffacker, Abg. 
Frau Limbach, Prof. Dr. Neubauer, Prof. Dr. Oberender, Abg. 
Scheu, Abg. Dr. Thomae. 

Verhältnis zu den gesetzlichen Krankenkassen, durch wis-
senschaftlich begleitete Versuche zu erproben. Die den 
Krankenkassen in den §§ 63 ff. des SGB V eingeräumte 
Möglichkeit, bestimmte Modellvorhaben über einen Zeit-
raum von 5 Jahren zu erproben — wo bei diese wissenschaft-
lich zu begleiten und auszuwerten sind —, weist in diese 
Richtung. 
Insgesamt wird die Auffassung vertreten, daß eine grund-
sätzliche Änderung des Systems der ambulanten ärztlichen 
Versorgung nicht notwendig ist, sondern daß eine schritt-
weise Weiterentwicklung aufgrund gesicherter Erkenntnis 
erfolgen soll. 
37. Die Minderheit*) der Kommission hält tiefgreifende 
Änderungen in Gestaltung und Steuerung der ambulanten 
Versorgung und der daraus resultierenden Aufgaben des 
Krankenversicherungssystems für unverzichtbar. Entschei-
dend kommt es nach dieser Auffassung darauf an, daß die 
unterschiedlichen Versorgungsarten (professionelles Kran-
kenversorgungssystem, professionelle psycho-soziale bzw. 
soziale Hilfen und Institutionen, nichtmedizinisches und 
nichtprofessionelles Bewältigungshandeln) zu drei Säulen 
der ambulanten Versorgung im Sinne von tendenziell 
gleichberechtigten Versorgungssystemen aufgebaut werden. 
Organisationsformen, Preise und Honorare sollen dahinge-
hend verändert werden, daß sie zu einem angemessenen 
Behandlungsaufwand führen und den Gefahren einer Ma-
ximal- oder einer Minimalversorgung begegnen. Dazu sind 
Vergütungsformen auszuhandeln, die eine medizinisch und 
wirtschaftlich unnötige Leistungsvermehrung (wie z.B. bei 
der Einzelleistungsvergütung im Bereich der kassenärztli-
chen Versorgung) unterbinden. 
38. Es werden Organisationsformen bevorzugt, die die 
Nachteile der Einzelpraxis überwinden (fachübergreifende 
Gemeinschaftspraxen, Gesundheitszentren etc.). Kriterien 
und Instrumente der Qualitätskontrolle sind in Zusam-
menarbeit mit den Kassen zentral und dezentral zu entwik-
keln (peer group review, Stichprobenverfahren, second opi-
nion, Prüfärzte). 
Der Zugang zur ärztlichen Versorgung und das Verhältnis 
zwischen Primärärzten (Allgemeinärzte, allgemeinärztlich 
tätige Internisten etc.) und Spezialärzten wird im Span-
nungsfeld zwischen freier Arztwahl einerseits und der Ver-
meidung von Übermedikalisierung und fehlgeleiteten Pati-
entenkarrieren andererseits neu gestaltet. 
39. Den sozialen und pflegerischen Hilfs- und Betreuungs-
organisationen bzw. -berufen soll gegenüber dem ärztlich 
professionellen System größere Selbständigkeit eingeräumt 
werden. In diesem Zusammenhang ist zu überprüfen, ob 
eine Institutionalisierung über Selbstverwaltungskörper-
schaften analog zur Ärzteschaft erfolgen sollte. 
Nicht zuletzt gebührt der organisierten Betroffenenkompe-
tenz (z. B. Selbsthilfegruppen) gesundheitspolitisch erhöhte 
Aufmerksamkeit. Sie bedarf der materiellen und ideellen 
Förderung sowie der rechtlichen und tatsächlichen Aufwer-
tung durch die Bereitstellung förderlicher Infrastrukturen. 
Gründung, Aufbauhilfe und materielle Unterstützung sind 
dabei pragmatisch zu handhaben. 
40. Ein den Grundsätzen von Humanität, Effektivität und 
Effizienz verpflichtetes Krankenversicherungssystem erfor-
dert die organisatorische Verzahnung zwischen den drei Sy-
stemen der ambulanten Versorgung. Wenngleich ärztlich

-

medizinische Institutionen zur Kooperation mit den ande-
ren beiden Säulen verpflichtet werden müssen, kann die 
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Verzahnung nicht den Leistungserbringern allein überlas-
sen werden; sie ist Aufgabe der Gesundheitspolitik. 
Mit der Bewältigung dieser komplexen Gestaltungs- und 
Steuerungsaufgabe sind die gegenwärtigen Akteure mit den 
ihnen zur Verfügung stehenden Kompetenzen und Instru-
menten überfordert. Hierzu bedarf es vielmehr der Zusam-
menführung der Kompetenzen auf regionaler Ebene. Regio-
nale Organisationsprinzipien bieten günstige Vorausset-
zungen für die Entwicklung eines gemeindenahen, umfas-
senden, alle Bedarfsgruppen einschließenden Versorgungs-
systems, da sie in einem gegenseitigen Bedingungsverhältnis 
zu den regionalen Infrastrukturen stehen. 
41. Diese Zusammenführung der Kompetenzen auf regio-
naler Ebene soll in Form regionaler Gesundheitskonferen-
zen erfolgen, denen im wesentlichen die folgenden Aufga-
ben zugewiesen sind: 
— Die Gewährleistung der Gesundheitsberichterstattung 

und Definition vorrangiger Gesundheitsziele, 
— die Aushandlung des regionalen Versorgungsbedarfs auf 

der Grundlage der regionalen Gesundheitsberichter-
stattung der Krankenkassen, die sich ihrerseits an den 
zentralstaatlichen Empfehlungsgrößen orientiert, jedoch 
von den dortigen Normen, Standards und Richtzahlen 
unter Berücksichtigung regionaler Besonderheiten ab-
weichen kann, 

— die Durchführung von Qualitätskontrollen auf der Basis 
normierter Qualitätsstandards, 

— die Schaffung von Infrastrukturen für die organisierte 
Betroffenenkompetenz, 

— die Entwicklung und Durchführung von Konzepten zur 
Gesundheitsförderung. 

42. Eine regionale Gesundheitskonferenz kann sich entwe-
der allein aus Vertretern der Krankenkassen und Gebiets-
körperschaften oder drittelparitätisch aus Vertretern der 
Krankenkassen, der Gebietskörperschaften und der Lei-
stungserbringer zusammensetzen. Der Vorzug einer nur aus 
Krankenkassen und Gebietskörperschaften besetzten re-
gionalen Gesundheitskonferenz ist darin zu sehen, daß eine 
Kompromißfindung nicht bereits bei der Problemdefinition 
erforderlich ist und damit die Möglichkeit zu eindeutiger In-
teressenartikulation besteht. Kritisch wird hiergegen einge-
wandt, daß die professionelle Kompetenz in die Entschei-
dungsprozesse nicht hinreichend einbezogen werde. Diesem 
Argument würde eine Besetzung unter Einbeziehung der 
Leistungserbringer Rechnung tragen. Gegen diese Konstel-
lation werden jedoch Zweifel im Hinblick auf die Aus-
gleichsfähigkeit der unterschiedlichen Interessen der Betei-
ligten geäußert. Unabhängig von der weiter zu diskutieren-
den Frage der Besetzung einer regionalen Gesundheitskon-
ferenz setzt deren effektive Tätigkeit eine Kooperation zwi-
schen den Krankenkassen zwingend voraus. 
Schließlich ist im Zusammenhang mit der Organisation ei-
ner regionalen Gesundheitskonferenz vertiefend zu überprü-
fen, ob der Sicherstellungsauftrag für die ambulante Versor-
gung auf die Gebietskörperschaften als Teil der Gesund-
heitskonferenz übertragen werden soll. 
43. Die Mehrheit*) der Kommission vertritt die Auffas-
sung, daß die Strukturprobleme bei der kassenärztlichen 
Versorgung im Grundsatz nur ü ber eine »Stärkung des Ver-
sicherungsprinzips« längerfristig lösbar sind. Konkret heißt 
dies, daß anders als in der heutigen Situation in diesem Sek-

tor eine »erweiterte Vertragsfreiheit« für Versicherte, Kran-
kenkassen und auch Leistungsanbieter geschaffen werden 
muß. Statt der Vorgabe von medizinisch zu gewährenden 
Leistungen durch den Staat oder kollektiven Organen 
(Selbstverwaltungskörperschaften) soll der einzelne Versi-
cherte gemäß seiner Zahlungsbereitschaft ü ber Umfang und 
Struktur der von ihm gewünschten medizinischen Leistun-
gen entscheiden können. Ihm soll dadurch die Möglichkeit 
eröffnet werden, neben der bisherigen Volldeckung seines 
Krankheitsrisikos auch alte rnative Vertragsangebote ver-
schiedener Kassen mit entsprechenden finanziellen Bela-
stungen zu wählen. 
44. Diesen alternativen Vertragsangeboten von seiten der 
Kassen soll eine erweiterte Vertragsfreiheit der Kassen ge-
genüber einzelnen Leistungsanbietern korrespondieren. Die 
Kassen könnten demnach mit den Ärzten in Form von 
Gruppen- oder Individualverträgen direkt in Beziehung tre-
ten und dadurch die medizinisch notwendige Versorgung 
ihrer Mitglieder durch sachliche und personelle Kapazitäten 
sicherstellen. Demzufolge entfällt die bisherige Monopol-
stellung der Kassenärztlichen Vereinigungen und ihr Si-
cherstellungsauftrag bei der kassenärztlichen Versorgung, 
der allenfalls bei dem einmal bestandenen Mangel an Ärz-
ten gerechtfertigt war. Angesichts der »Ärzteschwemme« 
und dem dadurch verstärkten Wett bewerb unter den Ärzten 
werden Befürchtungen hinsichtlich einer Qualitätsver-
schlechterung bei ärztlichen Leistungen für unbegründet ge-
halten. 

2. Bestandsaufnahme 

2. 1 Funktion der Kassenärzte 

45. Bei den in der Bundesrepublik Deutschland vorhan-
denen ambulanten Versorgungsweisen professioneller A rt 

 überwiegt die Versorgung durch niedergelassene Ärzte in ei-
gener, freiberuflich ausgeübter Praxis. Das vorherrschende 
Verständnis der ambulanten Versorgung als Bereitstellung 
medizinischer Dienste spiegelt sich hier wider. Die Aufga-
ben des niedergelassenen Arztes umfassen dabei viele Ver-
sorgungsfelder. Dem Kassenarzt kommt die Schlüsselrolle 
im ambulanten gesundheitlichen System zu. Als Anbieter 
und Veranlasser von Dienstleistungen und als Motivator 
und Anleiter für das Alltagsverhalten von Menschen bei ge-
sundheitlichen und psychosozialen Problemen besitzt der 
Kassenarzt maßgeblichen Einfluß auf das gesamte auch 
nichtmedizinische Versorgungssystem. 
46. Die kassenärztliche Versorgung gliedert sich in eine 
hausärztliche und eine fachärztliche Versorgung. Sie umfaßt 
ärztliche Behandlung, Maßnahmen zur Früherkennung von 
Krankheiten, ärztliche Betreuung bei Schwangerschaft und 
Mutterschaft, die Verordnung von medizinischen Leistun-
gen der Rehabilitation, der Belastungserprobung oder der 
Arbeitstherapie, die Anordnung von Hilfeleistungen ande-
rer Personen, die Verordnung von Arznei-, Verband-, Heil-
und Hilfsmittel, von Krankentransporten, Krankenhausbe-
handlung oder die Behandlung in Vorsorge- bzw. Rehabili- 

*) Kommissionsmehrheit (10 Stimmen): Abg. Dr. Becker, Prof. 
Dr. Beske, Prof. Dr. Genzel, Prof. Dr. Gitter, Abg. Dr. Hoffacker, 
Abg. Frau Limbach, Prof. Dr. Neubauer, Prof. Dr. Oberender, 
Abg. Scheu, Abg. Dr. Thomae. 
Kommissionsminderheit (7 Stimmen): Abg. Frau Becker-Inglau, 
Glombig, Abg. Haack, Dr. Huber, Abg. Kirschner, Dipl.-Vw. Rei-
ners, Dr. Rosenbrock; nachträglich beigetreten Abg. Frau Wilms-
Kegel. 
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tationseinrichtungen, die Verordnung häuslicher Kranken-
pflege und häuslicher Pflegehilfe, die Ausstellung von Be-
scheinigungen und die Erstellung von Berichten für Kran-
kenkassen und soziale Leistungsträger. Maßnahmen zur 
Empfängnisregelung, bei Schwangerschaftsabbruch und 
Sterilisation sowie Maßnahmen zur Gesundheitsförderung, 
Gesundheitsberatung und die Aktivierung psycho-sozialer 
Hilfen fallen ebenfalls in den Zuständigkeitsbereich der 
kassenärztlichen Versorgung. 
47. Nach dem Selbstverständnis der ärztlichen Selbstver-
waltungskörperschaften stellt die allgemeinmedizinische 
Versorgung folgende umfassende Hilfen bereit: die Erken-
nung und Behandlung jeglicher Art  von Erkrankungen; die 
Gesundheitsführung von Patienten; die Früherkennung von 
Krankheiten; die Sofortbehandlung lebensbedrohlicher Zu-
stände; die ärztliche Betreuung chronisch-kranker und alter 
Menschen; die Erkennung und Behandlung von milieube-
dingten Schäden; die Einleitung von Rehabilitationsmaß-
nahmen; die Integration der medizinischen, sozialen und 
psychischen Hilfen für die Kranken sowie die Zusammen-
arbeit mit Ärzten anderer Gebiete und anderer nichtärzt-
licher Berufsgruppen in Praxen, Tageskliniken, Sozialsta-
tionen, Krankenhäusern und anderen Einrichtungen des 
Gesundheitswesens. 
48. Aufgrund der vorherrschenden Aufgabenzuweisung 
durch die gesetzliche Krankenversicherung und dem Selbst-
verständnis der ärztlichen Profession besitzt die Kassen-
arztpraxis Anlauf-, Verteilungs-, Verordnungs-, Koordinati-
ons- und kritische Bewertungsfunktionen für die Inan-
spruchnahme sämtlicher ambulanter Hilfen. Der einzelne 
Kassenarzt übernimmt da bei sowohl »Anwaltsfunktion« für 
die Interessen von Patienten und ihre gesundheitlichen Be-
lange und »Notarfunktion« für die gesetzliche Krankenversi-
cherung und ihre Leistungsverpflichtungen. Zwischen »An-
walts- und Notarfunktion« muß der einzelne Arzt einen 
Ausgleich herstellen, der oft das Aushandeln von Kompro-
missen oder auch parteiische Entscheidungen erfordert. 
49. Ärzte und Krankenkassen wirken zur Sicherstellung 
der kassenärztlichen Versorgung der Versicherten zusam-
men. Der ausdrückliche Sicherstellungsauftrag der Kas-
senärztlichen Vereinigungen gibt ihnen ein Monopol für die 
ambulante ärztliche Behandlung aller Mitglieder der gesetz-
lichen Krankenversicherung. Dieses Behandlungsmonopol 
der Kassenärzte wird durch ihre Alleinzuständigkeit bei der 
Definition von Erkrankungen ergänzt. 

2. 1. 1 Leistungserbringer 

50. Zulassung und Mandat weisen dem Arzt ausschlie-
ßende Rechte bei der Definition von Krankheit zu. Der Pati-
ent ist meist nicht in der Lage, die ärztliche Tätigkeit fach-
kundig zu beurteilen oder zu kontrollieren, was durch seinen 
gefühlsmäßigen Zustand vor allem bei ernsthafter Erkran-
kung noch verstärkt wird. Der Arzt ist der Entscheidungs-
träger über die Art  und den Umfang des Einsatzes der Ge-
sundheitsgüter. 
51. Die starke ärztliche Stellung gegenüber dem Patienten, 
den Krankenkassen und den nichtärztlichen Gesundheits-
berufen findet ihre Stütze im Kassenarztrecht. Das Sozial-
gesetzbuch (SGB V) räumt den Kassenärzten eine weitge-
hend im fachlichen Rahmen gegebene Definitionsmacht 
über das Kranksein ein. Was ärztliche Behandlung ist — und 
damit zugleich der Umfang und die Inhalte der ambulanten 
Behandlung überhaupt — bleibt der Festlegung des Arztes  

überlassen, soweit hierzu nicht ihn bindende Bestimmungen 
durch Verträge oder Richtlinien vorliegen. Sein Definitions-
rahmen wird im wesentlichen durch den einheitlichen Be-
wertungsmaßstab (EBM) bestimmt. Darin werden u.a. die 
abrechnungsfähigen ärztlichen Leistungen durch Bewer-
tungsausschüsse festgelegt, die paritätisch mit Vertretern 
der Spitzenverbände der Krankenkassen und der Kas-
senärztlichen Bundesvereinigung besetzt sind (§ 87 SGB V). 
Des weiteren dürfen nach § 135 SGB V neue Untersu-
chungs- und Behandlungsmethoden von den Kassenärzten 
zu Lasten der Kassen nur dann abgerechnet werden, wenn 
die Bundesausschüsse nach § 91 SGB V mittels Richtlinien 
nach § 92 SGB V qualifizierte Empfehlungen abgegeben 
haben. Die in diesem Rahmen gegebene Definitionsmacht 
bedeutet einerseits Therapiefreiheit fur die Ärzte, anderseits 
aber Bindung der Versicherten und der Krankenkassen an 
die ärztliche Entscheidung und, last not least, Bindung oder 
Ausschluß für andere Gesundheitsberufe. 
52. Das Monopol des Kassenarztes, über das Krank- und 
Gesundsein eines Patienten zu befinden, eröffnet ihm auch 
die Möglichkeit, über den Umfang seiner Leistungen zu 
disponieren. Dabei wird dieser Umfang nicht immer nur 
vom tatsächlichen medizinischen Bedarf des Patienten be-
stimmt. Wird der Arzt nach Einzelleistungen honoriert — 
dies  ist derzeit nur im Rahmen der Weiterverteilung durch 
die Kassenärztliche Vereinigung nach der Gesamtpauschal-
vergütung durch die Krankenkassen möglich —, besteht fur 
ihn ein materieller Anreiz, Leistungen über das medizinisch 
Notwendige hinaus zu erbringen. Die dadurch ausgelöste 
mengen- und wertmäßige Leistungsausweitung wird als an-
bieterinduziert bezeichnet. 

2. 1. 2 Leistungsveranlasser 

53. Die traditionelle Darstellung der Ausgabenentwicklung 
getrennt nach den unterschiedlichen Ausgabenbereichen 
verdeckt die Schlüsselposition, die der Arzt bei der Veran-
lassung von »Drittleistungen« einnimmt. Durch Verordnun-
gen und Überweisungen lösen die niedergelassenen Ärzte 
im Schnitt ca. ein Vier- bis Fünffaches der Kosten für die 
ambulante ärztliche Behandlung aus. Dabei ist bedeutsam, 
daß das Veranlassungsvolumen mit zunehmender Nähe zur 
Grundversorgung ansteigt. 

Arzneimittel 

54. Kennzeichnend fur die Rolle des Patienten ist, daß sich 
seine Nachfrage nach ärztlichen Leistungen auf eine Dienst-
leistung für den gesamten Krankheitsfall bezieht. Die tat-
sächliche Erbringung der erforderlichen Dienstleistungen 
vollzieht sich im Regelfall in Teilleistungen. Als solche Teil-
leistung ist die Verordnung von Arzneimitteln eingebettet in 
das umfassende Beziehungsgeflecht zwischen Arzt und Pa-
tient, das sich als Interaktion zwischen einem Experten und 
einem Laien darstellt. Die starke Stellung des Arztes äußert 
sich darin, daß er weitgehend ohne Beurteilungs- und Kon-
trollmöglichkeit durch den Patienten die Entscheidung dar-
über fällt, ob eine pharmakotherapeutische Maßnahme zur 
Erzielung des beabsichtigten Heil- bzw. Linderungserfolges 
eingesetzt wird; außerdem trifft er bei Anwendung einer me-
dikamentösen Therapie die Arzneimittelauswahl. 

55. Dem Argument der Arztdominanz auf dem Arzneimit-
telsektor wird insbesondere von der Ärzteseite entgegenge-
halten, daß der Patient eine A rt  »Nachfragedruck« produ-
ziere, dem sich der Arzt häufig nicht entziehen könne, weil 
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dieser mit einem Arztwechsel drohe. Dies ändert allerdings 
nichts an der rechtlichen Verpflichtung des Arztes zu einer 
medizinisch indizierten und wirtschaftlichen Verordnungs-
weise. 
56. Der ihnen rechtlich und tatsächlich zugewiesenen d o-
minierenden Ro lle bei der Medikamentenverschreibung 
werden die meisten Ärzte unter den gegenwärtigen Bedin-
gungen kaum gerecht. Die pharmakologische Ausbildung 
im Medizinstudium ist unzureichend. Entscheidende Män-
gel bestehen ferner darin, daß die Pharmakotherapie ge-
genwärtig nicht unter Einbeziehung praxisrelevanter und 
möglicher Behandlungsalternativen in die jewei ligen klini-
schen Disziplinen integrie rt  ist und die wirtschaftlichen Fol-
gen von Arzneiverordnungen kaum thematisiert werden. 
Diese Mängel wurden auch durch die Approbationsord-
nung für Ärzte aus dem Jahre 1978, die die Pharmakologie 
durch die Einführung von zwei Kursen aufwertete, nicht be

-hoben. 
57. Die pharmakologischen Ausbildungsdefizite werden 
auch durch die bisherigen Fortbildungsmaßnahmen nicht 
kompensiert. Innerhalb des Fortbildungsangebotes der Ärz-
tekammern und Kassenärztlichen Vereinigungen spielt die 
Pharmakologie eine nur untergeordnete Rolle. Der Arzt ist 
deshalb weitgehend auf die Informationen der Arzneimit-
telhersteller (Pharmaberater, Produktveranstaltungen) an-
gewiesen. Das Engagement der Pharmaindustrie bei der 
pharmakologischen Fortbildung dient neben der Produkt-
werbung insbesondere dem Ziel, den ärztlichen Behand-
lungsstil dahingehend zu orientieren, daß in der Regel dem 
Patienten als Teil der Behandlung eine Medikamentenver-
ordnung ausgestellt wird. Eine rationelle Arzneimittelthera-
pie läßt sich durch herstellerabhängige Fortbildungsmaß-
nahmen nicht erzielen. 

Heil- und Hilfsmittel 

58. Die Beurteilung der Rolle des Arztes bei der Verord-
nung von He il- und Hilfsmitteln hat die Heterogenität dieses 
Bereiches zu berücksichtigen. Es bestehen zahlreiche Teil-
märkte, die sich hinsichtlich Produktart, Angebotsstruktur 
und Preisbildungsmechanismus unterscheiden. 

Physio-therapeutische Leistungen 

59. Zur Physio-Therapie zählen aktive Maßnahmen (z.B. 
Krankengymnastik, Erg o-Therapie) sowie passive Maßnah-
men (z. B. Massagen, Bader, Packungen), die bis heute in 
der Wertschätzung von Ärzten und Patienten einen hohen 
Rang einnehmen. Die Funktion des Arztes bei der Physio-
therapie ist derjenigen auf dem Arzneimittelsektor rechtlich 
und sozial vergleichbar. Leistungen der physikalisch-medi-
zinischen Therapie müssen von einem Kassenarzt verordnet 
werden. Innerhalb des Rahmens der Heil- und Hilfsmittel-
richtlinien ist der Arzt in seiner Entscheidung ü ber das 
»Ob« und »Wie« physio-therapeutischer Leistungen frei. 
Eine Beurteilungs- und Kontrollmöglichkeit besteht fur den 
Patienten infolge des Wissensgefälles zwischen Arzt und 
Patient nicht. 
Der entscheidende Mangel der Arztdominanz ist darin zu 
sehen, daß es den Ärzten aufgrund ihrer Aus- und Weiter-
bildung häufig an  einem kompetenten Umgang mit den In-
dikationen und dem differenzie rten Maßnahmenspektrum 
in der physikalischen Therapie fehlt. 

Sehhilfen 

60. Anders als bei den Arzneimitteln sowie den physio-the-
rapeutischen Maßnahmen kommt den Ärzten im Bereich 
der Sehhilfen nur bedingt eine Schlüsselrolle zu. Lediglich 
die Erstverordnung einer B rille muß der Augenarzt vorneh-
men. Demgegenüber ist eine Versorgung mit Ersatzbrillen 
nicht an eine ärztliche Verordnung gebunden; sie darf viel-
mehr nach der Rechtsprechung allein aufgrund einer Au-
genglasbestimmung durch den Augenoptiker erfolgen. Die 
Versorgung ohne vorherige ärztliche Verordnung nimmt zu. 
Gegenwärtig werden ca. 30 Prozent aller Augenglasbestim-
mungen von Augenoptikern vorgenommen. 

Hörhilfen 

61. Von einer ärztlichen Dominanz kann insoweit ausge-
gangen werden, als die Gewährung von Hörhilfen stets an 
eine Verordnung gebunden ist. Sie beschränkt sich aller-
dings auf die Entscheidung der Frage, ob eine alters- oder 
krankheitsbedingte Schwerhörigkeit vorliegt, die die Ver-
sorgung mit Hörhilfen erfordert. Mit der Hörgeräteauswahl 
ist der Arzt demgegenüber infolge der Vielzahl der auf dem 
Markt befindlichen Hörhilfen regelmäßig überfordert. Dies 
belegen die ärztlichen Verordnungen, die ganz überwiegend 
nur allgemeine Hinweise für den Lieferanten enthalten. Die 
Geräteauswahl wird damit letztlich dem Hörgeräteakusti-
ker übertragen. 

Orthopädische Hilfsmittel; Heil- und Hilfsmittel 
besonderer Art 

62. Die Stellung des Arztes bei den orthopädischen Hilfs-
mitteln sowie Heil- und Hilfsmitteln besonderer A rt  ist der-
jenigen bei den Hörhilfen vergleichbar. Zwar beinhalten die 
Heil- und Hilfsmittelrichtlinien des Bundesausschusses der 
Ärzte und Krankenkassen Regelungen zum Verordnungs-
inhalt und damit zur Hilfsmittelauswahl. Die Vielzahl der 
Hilfsmittel mit ihren unterschiedlichen Mate rial- bzw. tech-
nischen Eigenschaften sowie Bezeichnungen und Handels-
namen erschweren jedoch die Anwendung der Richtlinien, 
zumal Aus- und Weiterbildung den Arzt auf diesen Sektor 
seiner Tätigkeit nicht hinreichend vorbereiten. Die von den 
Fachinnungen angebotenen Informationsveranstaltungen 
werden nur in Ausnahmefällen angenommen. Fortbildungs-
angebote seitens der Ärztekammern oder Kassenärztlichen 
Vereinigungen fehlen weitgehend. Als Folge bleibt die kon-
krete Ausstattung und damit die Hilfsmittelauswahl den 
Lieferanten überlassen. 

Ärztliches Überweisungsverhalten 

Überweisungen zu Gebietsärzten 

63. Die Bedeutung des Überweisungssektors wird durch 
die Tatsache belegt, daß ca. 1/3 aller Behandlungsfälle auf 
Sekundärbehandlungen (Überweisungen) entfallen. Sie 
kommt auch darin zum Ausdruck, daß trotz rückläufiger 
Versichertenzahl die Überweisungsfälle im Kassenarztbe-
reich auch im Vergleich zum Anstieg der Behandlungsfälle 
insgesamt überproportional gestiegen sind. 
Die Zahl der Überweisungen wird weitgehend durch den 
Arzt bestimmt. Das verfügbare Datenmaterial gibt keinen 
Aufschluß darüber, wie groß der Anteil der Patienten ist, 
lie allein auf eigenen Wunsch überwiesen werden. 
64. Die Ursachen des Anstiegs der Zahl der Überweisungs-
fälle sind im wesentlichen zu sehen in: 
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— Der durch Aus- und Fortbildung erworbenen Ange-
wohnheit, die Ausschluß- und Differentialdiagnostik bis 
zur äußersten Grenze des technisch Möglichen voran-
zutreiben; 

— dem Anstieg der Zahl der Gebietsärzte und der Vielfalt 
der Spezialgebiete. Eine Studie der AOK-Dortmund 
weist aus, daß die do rt  bestehende überdurchschnittli-
che Gebietsarztdichte (67 Prozent gegenüber 56,6 Pr o-
zent im Bundesdurchschnitt) eine überdurchschnittlich 
hohe Zahl an  Sekundärscheinen nach sich zieht (ins-
gesamt 22 Prozent mehr Sekundärscheine je Gebietsarzt 
als im Bundesdurchschnitt); 

— der Hilflosigkeit bei psychosomatischen und psych o-so-
zialen Erkrankungen. 

65. Infolge unzureichender Kompetenz des überweisenden 
Arztes sowie mangelhafter Kooperation zwischen überwei-
sendem Arzt und Überweisungsempfänger bleiben die in 
einer Überweisung liegenden Steuerungsmöglichkeiten weit-
gehend ungenutzt: 
— Überweisungen werden in Überschätzung eigener Mög-

lichkeiten oft verzögert vorgenommen und erfolgen nicht 
nach rationellen Kriterien. Eine fachgebietsübergrei-
fende Kooperation sowie ein interkollegialer Diskurs 
findet nur in seltenen Fällen statt. Dies hat vermeidbare 
Doppel- bzw. Mehrfachuntersuchungen zur Folge und 
verhindert eine frühzeitige, gezielte Therapieeinleitung. 

— Überweisungen erfolgen überwiegend ungezielt. Auf-
tragsleistungen spielen im Rahmen des Überweisungs-
geschehens nur eine untergeordnete Rolle. Hinzu 
kommt, daß der Überweisungsnehmer nur selten ü ber 
die bisherigen diagnostischen und/oder therapeutischen 
Maßnahmen unterrichtet und mit einer konkreten Fra-
gestellung konfrontiert wird. Einer Studie der AOK-
Dortmund zufolge erfolgen über 80 Prozent der Ober-
weisungen ohne spezifizierte Angaben. Eine Stufendia-
gnostik kann nicht zum Zuge kommen. Dies läßt sich 
am Beispiel der Schilddrüsenerkrankungen verdeutli-
chen: Der lapidare Hinweis »Schilddrüsendiagnostik«, 
der sich nahezu durchgängig auf den Überweisungs-
scheinen findet, ohne Angabe der Verdachtsdiagnose, 
der Symptome und der bereits erhobenen Befunde, ver-
anlassen den Überweisungsempfänger regelmäßig zur 
Durchführung des kompletten schilddrüsendiagnosti-
schen Spektrums. Bei gezielter Fragestellung wäre — ab-
hängig von der Art der vermuteten Erkrankung — jeweils 
nur ein Teilspektrum der Untersuchungen erforderlich. 

Einweisungen in Krankenhäuser 

66. Mit der von ihm veranlaßten Krankenhauseinweisung 
bestimmt der Kassenarzt weitgehend den Zugang zu statio-
närer Versorgung. Der kontinuierliche Anstieg der Kran-
kenhausaufnahmen bei gleichzeitig abnehmender Verweil-
dauer ist mit den Veränderungen objektiver Determinanten 
wie Bevölkerungsstruktur, Altersstruktur und Morbiditäts-
struktur allein nicht erklärbar. Vielmehr deutet die steigen-
de Zahl von Krankenhauseinweisungen auch auf eine Ver-
änderung des ärztlichen Einweisungsverhaltens hin. Große 
Bedeutung kommt dem wachsenden Konkurrenzdruck un-
ter den Kassenärzten infolge steigender Arztzahlen zu. Ein 
Hausarzt wird eher geneigt sein, seinen Patienten in ein 
Krankenhaus einzuweisen als eine Überweisung an einen 
niedergelassenen Gebietsarzt vorzunehmen. Es wird be

-fürchtet, daß der Patient in der Behandlung des Überwei

-

sungsempfängers verbleibt. Ein weiterer Grund für den An-
stieg der Einweisungszahlen wird in der kassenärztlichen 
Wirtschaftlichkeitsprüfung gesehen. Durch die Einweisung 
der kostenintensiven Leistungsfälle in die stationäre Versor-
gung kann der Fallkostendurchschnitt, der Maßstab für die 
Einleitung einer Wirtschaftlichkeitsprüfung ist, gesenkt wer-
den. 
67. Schließlich wird das ärztliche Einweisungsverhalten in 
erheblichem Maße vom Fehlen ausreichender Infrastruktu-
ren bestimmt. Die Begleituntersuchung zum »Bayern-Ver-
trag« hat ergeben, daß die Hälfte aller befragten Kassen-
ärzte innerhalb eines Quartals Patienten allein wegen feh-
lender komplementärer Einrichtungen ohne medizinische 
Notwendigkeit in ein Krankenhaus eingewiesen ha ben. 
68. Auch die Selbsteinweisungen durch Patienten, die vor 
allem in Ballungsgebieten an Bedeutung gewinnen, sind — 
zumindest teilweise — auf Einstellungen und Verhaltenswei-
sen der Kassenärzte zurückzuführen. Die hausärztliche Ver-
sorgung ist vor allem nachts und an Wochenenden oftmals 
nicht sichergestellt. Die Nichterreichbarkeit ihres Haus-
arztes sowie die vielfach unterstellte höhere Kompetenz des 
Krankenhauses veranlassen Patienten, in Notfällen unmit-
telbar das Krankenhaus aufzusuchen. Selbst bei funktionie-
rendem Notdienst kommt es verstärkt zu Krankenhausein-
weisungen. Der ärztliche Notdienst und Notarzt ist in Un-
kenntnis der Krankengeschichte des Patienten eher als der 
behandelnde Arzt geneigt, in Zweifelsfällen eine Einwei-
sung in die stationäre Behandlung vorzunehmen. Damit 
übernehmen Krankenhäuser vor allem nachts und an Wo-
chenenden Funktionen, die eigentlich der ambulanten Ver-
sorgung zugewiesen sind. 

Zusammenarbeit mit psychosozialen Versorgungs-
einrichtungen 

69. Auch das Jahresgutachten 1988 des Sachverständigen-
rates der Konzertierten Aktion zeigt den Mangel an kom-
plementären ambulanten Behandlungsangeboten auf, die 
der Reintegration und Stabilisierung von Kranken mit lang-
fristigen Krankheitsverläufen dienen. Defizite lassen sich 
vor allem im Bereich von Geriatrie und Psychiat rie feststel-
len. Es fehlt dabei insbesondere an anerkannten, ärztlich ge-
leiteten Übergangsheimen, an angemessenen betreuten 
Wohnangeboten, therapeutisch kompetent ausgestalteten 
Wohn- und Pflegeangeboten für geronto-psychisch Kranke, 
an Berufsförderangeboten, arbeitstherapeutischen Maßnah-
men sowie an geschützten Arbeitsplätzen für seelisch Be-
hinderte. 
70. Soweit komplementäre Angebote existieren, ist die Ko-
operation der Kassenärzte mit dera rtigen Einrichtungen un-
zureichend. Nach der Nervenarztstudie des Zentralinstitu-
tes für die kassenärztliche Versorgung aus dem Jahre 1987 
ist davon auszugehen, daß nur in etwa der Hälfte der Fälle, 
in denen komplementäre Einrichtungen oder psycho-soziale 
Dienste im Einzugsgebiet den Nervenärzten bekannt sind, 
tatsächlich eine Kooperation stattfindet. Die mangelhafte 
Zusammenarbeit wird im wesentlichen auf zwei Ursachen 
zurückgeführt: Defizite in Aus-, Weiter- und Fortbildung so-
wie Lücken im Vergütungssystem. 
71. Nach den für die Bundesrepublik Deutschland vorlie-
genden Erfahrungen sowie nach Einschätzung der WHO ist 
die fehlende Kooperation nicht zuletzt das Ergebnis völlig 
getrennter Ausbildungswege, in denen Ärzte und andere s o-
ziale oder psychologische Berufsgruppen keinen Kontakt 
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haben. Teamfähigkeit wird im Rahmen der Aus- und Wei-
terbildung nicht erlernt. 
72. Auch die Vergütungsregelungen werden als Ursache 
genannt: Gemeinsame, teamorientierte Lösungsansätze 
sind äußerst zeitaufwendig und werden den Kassenärzten 
auch nach dem am 1. Oktober 1987 in Kraft getretenen 
neuen einheitlichen Bewertungsmaßstab nicht vergütet. 
73. Vergleichbare Defizite lassen sich auch bei der Zu-
sammenarbeit mit Selbsthilfegruppen feststellen. Die Auf-
gabe der Ärzte im Zusammenhang mit den Selbsthilfegrup-
pen besteht vor allem darin, auf diese hinzuweisen und Zu-
gangsbarrieren abzubauen. Die Motivation der Ärzte zu ei-
ner derartigen Zusammenarbeit mit Selbsthilfegruppen ist 
bisher wenig erschlossen. Neben der fehlenden Teamfähig-
keit sind mangelnde Kenntnis der Funktion, Verfügbarkeit 
und Zugänglichkeit hierfür ursächlich. 

Ärztliche Anordnung von Laborleistungen 

74. Laborleistungen gehören zu den veranlaßten Leistun-
gen, die im Rahmen der ärztlichen Gesamtvergütung hono-
riert werden. Sie können in unterschiedlichen Organisati-
onsformen erbracht werden: 
— Eigenlabor 

Im Eigenlabor werden alle Schritte der Befunderhebung 
von der Entnahme des Untersuchungsmaterials bis zur 
Beurteilung der Ergebnisse durch den behandelnden 
Arzt oder durch qualifizierte Mitarbeiter unter seiner 
Aufsicht und Weisung selbst durchgeführt. 

— Auftragslabor 
Im Auftragslabor werden Untersuchungen aus einge-
sandten Untersuchungsmaterialien oder aus Untersu-
chungsmaterial, das dem hierzu überwiesenen Patienten 
entnommen wird, als Auftragsleistungen durchgeführt. 

— Laborgemeinschaft 
In der Laborgemeinschaft werden Untersuchungen aus-
schließlich aus Untersuchungsmaterial des eigenen Be-
handlungs- oder Begutachtungsfalles des jeweiligen Mit-
gliedes der Laborgemeinschaft durchgeführt. 

75. Laborleistungen wurden ursprünglich grundsätzlich im 
Labor des einzelnen Arztes erbracht. Die Weiterentwick-
lung von Methoden hat die Erfassung klinisch-chemischer 
Parameter erleichtert und dazu geführt, daß immer mehr 
Laborleistungen üblich wurden. Diese Entwicklung wurde 
durch eine großzügige Honorierung gefordert, die bei der 
zunächst nur relativ seltenen Erstellung von Laborleistun-
gen durch den Arzt selbst gerechtfertigt war, a ber bei zu-
nehmender Automatisierung im Labor erhebliche Rationa-
lisierungsgewinne zuließ. Wegen der erheblichen finanziel-
len Belastungen im eigenen Labor haben Ärzte unter Aus-
nützung der damit gegebenen Verdienstmöglichkeiten La-
borgemeinschaften gegründet, in denen Laboruntersuchun-
gen zentralisiert und bei zunehmender Automatisierung 
durchgeführt werden. 
76. Als Gegenreaktion auf den steigenden Anteil von La-
borleistungen am Honorar und um einen ungebremsten An-
stieg zu verhindern, wurden für Laborleistungen wiederholt 
Absenkungen innerhalb der kassenärztlichen Gesamtvergü-
tung vereinbart. 11,4 Prozent der Aufwendungen für die 
ärztliche Behandlung insgesamt wurden 1986 für Laborlei-
stungen verwendet. Mit ca. 2,3 Milliarden DM für Laborlei-
stungen dürfte die Bundesrepublik Deutschland einen Spit-
zenplatz in der Welt bei der klinisch-chemischen Analyse  

einnehmen. Die hohen Aufwendungen für Laborleistungen 
sind nicht per se Indiz für Fortschritt und Wirtschaftlich-
keit. Ein großzügiger Einsatz dieser Diagnostik birgt die Ge-
fahr einer Vielzahl falsch positiver Befunde mit der Folge 
aufwendiger und unnützer Diagnostik und Behandlung. 
Diesem Phänomen wird bislang zu wenig Aufmerksamkeit 
geschenkt. 
77. Die Mengenausweitung ergibt sich bei den Laborlei-
stungen nicht nur aus den ökonomischen Anreizen, sie wird 
auch durch die Bereitstellung von Multikanalanalysegeräten 
gefördert, die — soweit sie nicht selektiv arbeiten — unab-
hängig vom individuellen Krankheitsgeschehen stets eine 
bestimmte Anzahl von Parametern auswerfen. So fielen im 
dritten Quartal 1987 bezogen auf 100 Fälle 123 Parameter 
an. 
78. Die zunehmende Automatisierung im Labor kommt 
den von den Ärzten im Rahmen ihrer Aus- und Weiterbil-
dung erlernten Einstellungen entgegen. Die Angewohnheit 
vieler Kassenärzte, möglichst viele klinisch-chemische Pa-
rameter zu bestimmen, folgt dem Beispiel der klinischen 
Versorgung an einem speziellen Krankengut, die für ihre 
Aus- und Weiterbildung eine Vorbildfunktion hat. Die Nei-
gung wird verstärkt durch die Preisgestaltung zahlreicher 
Laborgemeinschaften und Auftragslabors: Die Kosten der 
Einzelbestimmungen werden nach der georde rten Menge 
gestaffelt (Mengenrabatte). 
79. Der am 1. Oktober 1987 in Kraft getretene einheitliche 
Bewertungsmaßstab sah eine Absenkung der Ausgaben für 
Laborleistungen um 800 Millionen DM vor. Hierzu wurden 
die Bewe rtungen der klinisch-chemischen Parameterbe-
stimmungen zum Teil deutlich gesenkt. Die dadurch einge-
sparten Mittel sollten zugunsten der zuwendungsintensiven 
Medizin umverteilt werden. Ob diese Absicht auch ohne 
eine Pauschalierung von Laborleistungen längerfristig er-
reicht werden kann, bleibt abzuwarten. Die Erfahrungen 
vergangener Jahre lassen befürchten, daß bei einem Einzel-
leistungsvergütungssystem die Ausgabensteuerung ü ber 
Einzelpreise letztlich durch weitere Mengenausweitungen 
bei verstärkter Zentralisierung der Leistungserbringung kon-
terkariert wird. 

Ausstellung von Arbeitsunfähigkeitsbescheinigungen 

80. Zu den verordneten Maßnahmen des niedergelassenen 
Arztes mit beträchtlichen ökonomischen Auswirkungen ge-
hört die Feststellung der Arbeitsunfähigkeit. Sie löst die 
Lohnfortzahlungspflicht des Arbeitgebers und nach deren 
Ablauf den Krankengeldanspruch gegenüber der Kranken-
kasse aus. Wenngleich der Anteil der Entgeltfortzahlung im 
Krankheitsfall an den gesamten Lohnnebenkosten von 8,6 
Prozent im Jahre 1975 auf 6,5 Prozent im Jahre 1986 zu-
rückgegangen ist, bindet die mit der Arbeitsunfähigkeit ver-
bundene Pflicht zur Lohnfortzahlung oder zur Zahlung von 
Krankengeld erhebliche volkswirtschaftliche Ressourcen. 
Die Ausgaben für Lohnfortzahlung und Krankengeld stie-
gen im Zeitraum 1970 bis 1985 um über 100 Prozent von 
15,667 Milliarden DM auf 32,379 Milliarden DM. Die 
Ausgaben wurden im Jahre 1985 durch 1505,7 Arbeitsun-
fähigkeitstage je 100 Mitglieder der GKV (Pflicht- und frei-
willige Mitglieder) verursacht. 
81. Dem Arzt kommt bei der Krankschreibung ein hohes 
Maß an Verantwortung zu. Hierauf wird er jedoch im Rah-
men der klinisch ausgerichteten Aus- und Weiterbildung 
nicht hinreichend vorbereitet. Kriterien bei der Ausstellung 
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von Arbeitsunfähigkeitsbescheinigungen und ihre wirt-
schaftlichen Folgen werden dem Arzt nicht vermittelt. Die-
ses Ausbildungsdefizit wird durch das gegenwärtige Fo rt

-bildungsangebot, das im wesentlichen an den letzten Ent-
wicklungen der Hochleistungsmedizin orientiert ist, nicht 
abgebaut. 

2. 2 Ausgewählte Problembereiche im System der 
ambulanten Versorgung 

2. 2. 1 Bedarfsplanung und Qualifikation der Kas-
senärzte 

Arztzahlentwicklung, Versorgungsunterschiede 

82. Seit den 70er Jahren ist ein starker Anstieg der zur kas-
senärztlichen Versorgung zugelassenen Ärzte zu verzeich-
nen. Diese Entwicklung weist da bei regionale und arztgrup-
penspezifische Unterschiede auf: 
— Der Zuwachs erfolgte vor allem in verdichteten Gebie-

ten. 
— Die Zahl der Fachärzte stieg schneller als die der Allge-

meinärzte. 
Die Ausweitung des Ärzteangebotes kann nicht ohne Bezug 
zur Inanspruchnahme und zu den Ausgaben gesehen wer-
den. 
In den Jahren 1980 bis 1986 stieg die Behandlungsfallzahl 
um ca. 2,0 Prozent. Die Fallzahlentwicklung verlief in den 
einzelnen Gebietsarztgruppen unterschiedlich. Während bei 
den Allgemeinärzten ein deutlicher Fallzahlrückgang zu ver-
zeichnen war, nahm die Fallzahl bei den Fachärzten stetig 
zu. Der Zuwachs bei den Fachärzten ist auf die Primärinan-
spruchnahme und vor allem auf die Sekundärinanspruch-
nahme zurückzuführen. 
83. Mit wachsender Arztzahl ging zwar die Inanspruch-
nahme je Arzt zurück, doch war gleichzeitig ein starker An-
stieg des Fallwerts zu verzeichnen. Dies hatte zur Folge, daß 
das von der gesetzlichen Krankenversicherung aufzubrin-
gende Finanzvolumen für die kassenärztliche Versorgung 
erheblich anstieg. Andererseits vermochte der Anstieg des 
Fallwertes in stark verdichteten Regionen den Rückgang 
der Fallzahl bei einzelnen Ärzten nicht voll zu kompensie-
ren. Hierdurch verstärkte sich der Amortisationsdruck in 
technisch-apparativ aufwendig ausgestatteten Praxen mit 
der Gefahr einer Vernachlässigung medizinischer Gesichts-
punkte gegenüber ökonomischen Aspekten bei der Lei-
stungsausrichtung durch die Ärzte. 
84. Die erwähnte Arztzahlentwicklung löste darüber hin-
aus teilweise einen kontraproduktiven Wett bewerb im Be-
reich der veranlaßten Leistungen aus. Er führte einerseits zu 
medizinisch nicht indizierten Gefälligkeitsleistungen, ande-
rerseits zu unnötigen Krankenhauseinweisungen anstelle 
von Überweisungen zu anderen Kassenärzten als potentiel-
len Konkurrenten. Wegen der Einzelheiten der Arztzahl-
entwicklung und der hieraus resultierenden Konsequenzen 
wird auf die Darstellungen in den Jahresgutachten 1987 
und 1988 des Sachverständigenrates der Konzertierten Ak-
tion verwiesen. 
85. Das 1987 in Kraft getretene Gesetz zur Verbesserung 
der kassenärztlichen Bedarfsplanung strebt eine Beschrän-
kung des regionalen und nach Gebietsärzten differenzie rten 
Angebotes an. Die gesetzliche Vorgabe einer Überversor-
gung bei Überschreitung des bedarfsgerechten Versorgungs-

grades um mindestens 50 Prozent, die zeitliche Beschrän-
kung von Zulassungssperren sowie die Möglichkeit von Aus-
weichsreaktionen (z.B. Niederlassung von Fachärzten als 
Ärzte ohne Gebietsbezeichnung in einem für das betreffen-
de Fachgebiet gesperrten Gebiet) beschränken die Wirkung 
des Gesetzes auf eine Angebotsverteilung. Außerdem wird 
die Bedarfsgerechtigkeit von der gegenwärtigen Zahl der 
Ärzte her definiert. Diese Festsetzung, der empirische Un-
tersuchungen nicht zugrunde liegen, muß als willkürlich er-
scheinen. 

Verhältnis zwischen medizinischer Grundversorgung und 
fachärztlicher Versorgung 

86. Zu den Aufgaben der Grundversorgung gehören das Er-
kennen und die Behandlung jeglicher Art  von Erkrankun-
gen, die Gesundheitsführung von Patienten, die Früherken-
nung von Krankheiten, die Sofortbehandlung lebensbedroh-
licher Zustände, die ärztliche Betreuung chronisch kranker 
und alter Menschen, die Erkennung und Behandlung von 
milieubedingten Schäden, die Einleitung von Rehabilita-
tionsmaßnahmen, die Integration der medizinischen, sozia-
len und psychischen Hilfen für den Kranken sowie die Zu-
sammenarbeit mit Ärzten anderer Gebiete und anderen 
nichtärztlichen Berufsgruppen in Praxen, Tageskliniken, 
Sozialstationen, in Krankenhäusern und anderen Einrich-
tungen des Gesundheitswesens. 
87. Als Vorteile der medizinischen Grundversorgung (haus-
ärztliche Versorgung) werden allgemein folgende Faktoren 
an-gesehen: 

— Der Hausarzt verfügt ü ber Kenntnisse des p rivaten und 
beruflichen Umfelds seiner Patienten, die bezogen auf 
individuelle soziale und psychische Situationen ange-
messene Behandlungswege eröffnen. 

— Als zentrale Anlaufstelle mit Überwachungs- und Ver-
teilungsfunktion kann der Hausarzt den Patienten vor 
unnötigen Behandlungen und Maßnahmen durch Dritte 
bewahren. Er kann aber auch das medizinisch Notwen-
dige veranlassen und sicherstellen, daß die erhobenen 
Befunde von ihm zu einem Gesamtbild integriert  wer-
den. Insoweit gilt die hausärztliche Versorgung — auch 
nach internationalen Erfahrungen — als besonders wirt-
schaftlich. 

88. Träger der medizinischen Grundversorgung sind gegen-
wärtig 
— weitergebildete Ärzte für Allgemeinmedizin, 
— nicht weitergebildete Ärzte (Praktische Ärzte), 
— hochspezialisierte Gebietsärzte, die ohne Hinweis auf 

ihr Fachgebiet als Arzt praktizieren, 
— Hausärztliche Aufgaben werden zudem vor allem in 

städtischen Bereichen und für Mittelschichtangehörige 
in steigendem Maße von Internisten, Kinder- und Frau-
enärzten wahrgenommen. 

89. Wesentliche ökonomische Mängel im Verhältnis der 
medizinischen Grundversorgung zur spezialärztlichen Be-
handlung sind darin zu sehen, daß 
— die Rechtsordnung in der kassenärztlichen Versorgung 

gegenwärtig die Inanspruchnahme von Fachärzten ü ber 
eine obligatorische Hausarztüberweisung nicht vorsieht. 
Dies verhindert eine gesundheitspolitisch und ökono-
misch sinnvoll abgestufte, koordinierte ambulante ärztli-
che Betreuung; 
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— die Versorgungsangebote im Bereich der medizinischen 
Grundversorgung im jetzigen System wegen der unter-
schiedlichen Trägergruppen für den Patienten völlig un-
durchsichtig sind und zu vermutende Qualitätsunter-
schiede verdeckt werden; 

— den Ärzten in der Grundversorgung eine ausreichende 
Kompetenz infolge ihrer naturwissenschaftlich vereng-
ten und vorwiegend klinisch ausgerichteten Ausbildung 
fehlt. Kompetenzdefizite sind insbesondere bei Ärzten 
anzunehmen, die sich nach Abschluß ihrer Ausbildung 
und nach Ableistung einer gleichfalls nicht zwingend 
ambulanzzentrierten, patientennahen Vorbereitungszeit 
als Kassenärzte der medizinischen Grundversorgung 
niederlassen können. Der Anteil der Kassenärzte ohne 
oder mit unzureichender Weiterbildung lag Ende 1986 
immerhin bereits bei 18 Prozent. 1988 betrug der Brut-
tozuwachs an  nicht weitergebildeten praktischen Ärzten 
7,1 Prozent, wohingegen der Zuwachs bei den weiterge-
bildeten Ärzten für Allgemeinmedizin nur bei 4 Prozent 
lag (KASSENÄRZTLICHE BUNDESVEREINIGUNG 1989, 
A 13). 

Einbindung nichtärztlicher Gesundheitsberufe in die ambu-
lante Versorgung und Nutzung des Laienpotentials 

90. Die kassenärztliche Behandlung erfolgt grundsätzlich 
durch approbierte Ärzte. Sie bezieht die Hilfeleistungen an-
derer Personen nur dann ein, wenn der Arzt sie anordnet. 
Die verschiedenen Einsatzmöglichkeiten von Hilfspersonen 
sind noch nicht ausgeschöpft und daher erweiterbar. In der 
Praxis stößt eine dera rtige Ausweitung aber auf erhebliche 
leistungsrechtliche und abrechnungstechnische Hindernis-
se. 
Ein entscheidender Mangel dieser Situation besteht darin, 
daß die Differenzie rtheit der Gesundheitsberufe und die 
Vielfalt der verfügbaren, teilweise von Nichtärzten ausge-
führten Behandlungsmethoden für die Patienten im Rah-
men der kassenärztlichen Versorgung nicht nutzbar ge-
macht werden (z. B. in den Bereichen Geriatrie, Psychiat rie 
u.s.w.) kann. 
91. Einzelne im SGB V enthaltene gesetzliche Vorschriften 
(§§ 85, 118, 119, 120 SGB V) tragen der Vielfalt der Ge-
sundheitsberufe teilweise Rechnung, indem sie bei der am-
bulanten psychiatrischen und bei der ambulanten sozialpä-
diatrischen Versorgung ausdrücklich nichtärztliche Fach-
kräfte in die kassenärztliche Versorgung einbinden. Diese 
Regelung bezieht sich sowohl auf Arztpraxen als auch auf 
psychiatrische Institutsambulanzen und sozialpädiatrische 
Zentren. Andere nichtärztliche Fachkräfte, die der Kassen-
arzt bei zusätzlichen Aufgaben in der kassenärztlichen Ver-
sorgung sinnvoll einsetzen könnte, werden durch die Vor-
schrift nach § 85 Abs.2 SGB V nicht gedeckt. 

2. 2.2 Kassenärztliche Behandlungsstile 

Die kurative Ausrichtung der ambulanten Versorgung — das 
naturwissenschaftliche Paradigma in der Medizin 

92. Das Leistungsgeschehen im Gesundheitswesen richtet 
sich überwiegend nach den Vorstellungen der Schulmedizin 
und ist damit einseitig naturwissenschaftlich ausgerichtet. 
Das Ziel der Naturwissenschaften, mit möglichst objektiven 
Daten zu möglichst allgemeingültigen Regeln und zur For-
mulierung von Naturgesetzen zu kommen, prägt in der Me-

dizin entscheidend den Charakter des Versorgungsangebo-
tes: 

— Es ist vorwiegend kurativ ausgerichtet. 
— Somatische Veränderungen und Normabweichungen 

werden in den Vordergrund gestellt. 
— Als Urteilsbasis werden möglichst objektive Daten an

-gestrebt. 

Defizite in Prävention und Rehabilitation 

93. Definition, Inhalt und Defizite der Prävention und der 
Rehabilitation sind in den entsprechenden Kapiteln umfas-
send dargestellt. 

Übermaß an Diagnostik 

94. Von einem Übermaß an Diagnostik kann dann ausge-
gangen werden, wenn dieselben Behandlungsergebnisse mit 
einem geringerem diagnostischen Aufwand erreicht werden 
können. Im Zeitraum 1980 bis 1986 erhöhte sich die 
Punktzahl je Fall um rund 17 Prozent. Die Zunahme des 
abgerechneten Leistungsvolumens wurde da bei im wesent-
lichen durch den Anstieg solcher Leistungen bestimmt, die 
dem diagnostischen Bereich zuzuordnen sind, wie Laborlei-
stungen, radioimmunologische Untersuchungen, Röntgen-
leistungen, Sonographien. 
95. Die Ursachen dieser Entwicklung sind vielschichtig. 
Aus- und Weiterbildung der Ärzte erfolgen an einer spezifi-
schen Patientenklientel in klinischen Einrichtungen. Stö-
rungen im somatischen Akutbereich stehen da bei im Vor-
dergrund. Jungen Ärzten stellt sich der medizinisch-techni-
sche Fortschritt in Kliniken unkritisch dar. Sie werden von 
den diagnostischen Möglichkeiten in den Krankenhäusern 
bei ihrer späteren Arbeit im ambulanten Bereich geprägt. 
Dies verleitet die jungen Ärzte dazu, die Bedeutung techni-
scher Methoden zu überschätzen. Die Ausbildung an Uni-
versitätskliniken bringt zudem die Gewöhnung an einen 
sehr hohen Standard mit sich, den der Arzt bei seiner Be-
rufsausübung im ambulanten Bereich beibehalten will. Die 
dort  betriebene extensive Diagnostik ist nicht zuletzt auch 
auf eine verstärkt defensive medizinische Einstellung zu-
rückzuführen, die durch eine steigende Zahl von Haft-
pflicht- und Kunstfehlerprozessen gefördert wird. Neben 
der durch Aus- und Weiterbildung erworbenen Einstellung 
der Ärzte wird die Entwicklung der Diagnostik ganz we-
sentlich durch das Vergütungssystem geprägt. 
96. Der gegenüber dem begrenzten Wachstum der Ge-
samtvergütung überproportionale Punktzahlanstieg führt zu 
sinkenden Punktwerten, d.h. die einzelne ärztliche Leistung 
wird geringer vergütet als in der Vergangenheit. Dies veran-
laßt den einzelnen Arzt, zur Einkommenssicherung die 
Zahl seiner Leistungen weiter zu erhöhen. Zwangsläufige 
Folge dieser Handlungsweise ist eine Verschiebung des Lei-
stungsspektrums hin zu solchen Leistungen, die sich mit ge-
ringem ärztlichen Aufwand erbringen lassen und die eine 
möglichst günstige Vergütungs-Kosten-Relation aufweisen. 
Dies ist vor allem beim Einsatz medizinisch-technischer 
Diagnoseverfahren der Fall. 
97. Schließlich geht die Ausweitung der Diagnostik auf die 
Einführung neuer medizinisch-technischer Geräte zurück, 
die in den vergangenen 25 Jahren einen schnellen Verlauf 
nahm. Medizinisch-technische Großgeräte werden zuneh-
mend im Bereich der ambulanten Versorgung eingesetzt. Ih- 
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re Zahl hat sich im Zeitraum 1984 bis 1987 nahezu verdop-
pelt. 
98. Die Amortisation der mit der Einrichtung medizinisch-
technischer Großgeräte in die ambulante Praxis verbun-
denen hohen Anschaffungskosten erfordert eine optimale 
Geräteauslastung. Unter solchen Umständen besteht für 
den Arzt ein starker Anreiz, seine Leistungserbringung nicht 
streng am medizinischen Bedarf zu orientieren, sondern 
stark von eigenen wirtschaftlichen Überlegungen mitbestim-
men zu lassen. 
99. Neue Technologien können zweifellos Fortschritte auf 
dem Gebiet der Medizin mit sich bringen. Es werden damit 
nicht nur Leistungen erbracht, die noch vor einiger Zeit für 
ausgeschlossen gehalten wurden; sie ermöglichen auch, Pa-
tienten mit weniger riskanten und belastenden Methoden zu 
untersuchen. Der Einsatz neuer Technologien ersetzt nur in 
wenigen Fällen alte Verfahren völlig, sie werden häufig 
komplementär zu den bereits bestehenden Verfahren einge-
setzt. Dies ist zum einen durch den unterschiedlichen In-
formationsgehalt verschiedener Verfahren bedingt. A ber 
selbst bei einer möglichen Substitution herkömmlicher Un-
tersuchungsmethoden werden vorhandene Geräte aus wirt-
schaftlichen Gründen bis zu ihrer vollständigen Abschrei-
bung weiter eingesetzt. 

Überbehandlung geringfügiger Erkrankungen 

100. Die Ausrichtung der Aus- und Weiterbildung am kli-
nischen Hochleistungsprinzip führt nicht nur zu einem 
Übermaß an Diagnostik im ambulanten Sektor, sondern 
zieht auch eine Überbehandlung — präziser eine pharmako-
therapeutische Überbehandlung — geringfügiger Erkrankun-
gen nach sich. Damit werden dem angehenden Arzt die für 
die Behandlung und Führung der Patienten in der ambulan-
ten Praxis erforderlichen Kenntnisse, Fähigkeiten sowie so-
zialen und emotionalen Einstellungen nicht ausreichend 
vermittelt. Erkenntnisse über die psycho-sozialen Hinter-
gründe von Befindlichkeitsstörungen und Krankheitsverläu-
fen bleiben so in der Praxis weitgehend un berücksichtigt. 
Maßnahmen zur Stärkung der psychovegetativen Belast-
barkeit, zur Stärkung des Patientenselbstvertrauens u.s.w. 
werden nicht ergriffen. An ihre Stelle tritt die symptomori-
entierte Pharmakotherapie. 
101. Defizite in der Aus- und Weiterbildung sind jedoch 
nicht allein ursächlich für die Übertherapie geringfügiger 
Erkrankungen. Ein Vergütungssystem nach Einzelleistun-
gen verstärkt die erlernten Verhaltensmuster. Dabei lassen 
sich geringfügige Erkrankungen regelmäßig wirkungsvoller 
und kostengünstiger durch ein einfühlsames Gespräch zwi-
schen Arzt und Patient, ggf. unter Einbeziehung der Be-
zugspersonen, behandeln. Ein dera rtiges Gespräch, bei dem 
unter Umständen auch Hinweise auf den Einsatz bewäh rter 
Hausmittel gegeben werden können, ist erheblich zeitauf-
wendiger als die Verordnung eines Medikaments und sollte 
entsprechend vergütet werden. Dies soll durch den neuen 
EBM weiter gefordert werden. 
102. Die gängige Verschreibungspraxis der Kassenärzte 
determiniert  auch die bei den Patienten bestehende Vorstel-
lung über den ärztlichen Behandlungsstil. Sie erweckt bei 
den Patienten den Eindruck, daß ihre Beschwerden nur 
dann ernst genommen werden, wenn der Diagnostik eine 
Rezeptausstellung folgt. Dadurch ist die Medikamentenver-
ordnung im Patientenbewußtsein u. a. zum Maßstab für die 
Qualitätsbeurteilung eines Arztes und zu einem Wettbe-

werbsfaktor zwischen den Ärzten geworden, der angesichts 
steigender Arztzahlen an Bedeutung gewinnt. 
103. Im dargestellten Kontext ü ber die ärztliche Ver-
schreibungspraxis muß der Ausschluß von sogenannten Ba-
gatellarzneimitteln aus der Leistungspflicht der Kranken-
kassen kontraproduktiv wirken. Dies wird durch die gewon-
nenen Erfahrungen seit Inkrafttreten der Ausschlußbestim-
mung bestätigt: Die in der Vergangenheit verordneten gering 
wirksamen Präparate wurden, z. B. bei Erkältungskrank-
heiten, durch hochwirksame Medikamente wie Antibiotika 
ersetzt. Diese Entwicklung ist gesundheitspolitisch und aus 
Kostengründen bedenklich. Ob Wirtschaftlichkeitsprüfun-
gen ärztlich verordneter Leistungen nach § 106 SGB V und 
die zu vereinbarenden arztgruppenspezifischen Richtgrö-
ßen für Arzneimittel nach § 84 SGB V das beschriebene 
Ausweichsverhalten künftig unterbinden können, ist offen. 

Vernachlässigung alternativer Therapieansätze 

104. Auf die fehlende Integration der Arzneimitteltherapie 
in das Gesamtspektrum der zur Verfügung stehenden Be-
handlungsmethoden wurde bereits hingewiesen. Die nach-
folgenden Ausführungen beschränken sich deshalb auf das 
Verhältnis schulmedizinischer Maßnahmen zu alternativen 
Therapieansätzen. 
105. Die Entstehungsgeschichte des schulmedizinischen 
Lehrgebäudes in der Blütezeit der klassischen Naturwissen-
schaften zeigt das auch heute noch vorherrschende Bemü-
hen, mechanistische Erklärungsmodelle fur das Entstehen 
von Krankheiten und daraus abgeleitet entsprechende The-
rapievorschläge zu entwickeln. Dieses naturwissenschaftli-
che Paradigma der Medizin behindert die Anwendung 
sinnvoller alternativer Therapieansätze. 
106. Eine entscheidende Ursache dieser Behinderung sind 
die im Vergleich zur Schulmedizin strengeren Anforderun-
gen an den Wirksamkeitsnachweis einer alternativen Be-
handlungsmethode. So wurde z. B. der Einsatz durchblu-
tungsfordernder Mittel in der Vergangenhgeit im Rahmen 
der kassenärztlichen Versorgung nicht in Frage gestellt, ob-
wohl namhafte Pharmakologen wiederholt begründete 
Zweifel an deren Wirksamkeit geäußert ha ben. Anders ver-
hält es sich demgegenüber bei alternativen Behandlungsthe-
rapien wie z. B. der Akupunktur, die wegen fehlenden Wirk-
samkeitsnachweises aus der Leistungsverpflichtung der ge-
setzlichen Krankenversicherung ausgeschlossen bleibt und 
damit dem Arzt als kassenärztliche Therapiemethode nicht 
zur Verfügung steht. 
107. Zwar werden in § 2 Abs. 1 SGB V Behandlungsme-
thoden, Arznei- und Heilmittel der besonderen Therapie-
richtungen als Kassenleistung nicht ausgeschlossen, a ber 
die Leistungspflicht an den anerkannten Stand der medizi-
nischen Erkenntnis gebunden. Nicht ausreichend erprobte 
neue Verfahren oder zwar bekannte, a ber nicht bewährte 
Außenseitermethoden lösen keine Leistungsverpflichtung 
der Krankenkassen aus. Dabei scheint den Krankenkassen 
ein Spielraum eingeräumt worden zu sein. Sind Arzneimit-
tel für eine besondere Therapierichtung von den Kranken-
kassen anerkannt, dann sind sie nach § 35 Abs. 2 SGB V 
auch festbetragsfähig. Solche von den Krankenkassen aner-
kannte Arzneimittel besonderer Therapierichtungen kann 
das BMA durch Rechtsverordnung nach § 34 Abs. 2 SGB V 
nicht ohne weiteres aus dem Leistungskatalog der GKV 
ausschließen, vielmehr muß bei solchen Überlegungen ihrer 
besonderen Wirkungsweise Rechnung getragen werden. 
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108. Der Wirksamkeitsnachweis alternativer Behandlungs-
konzepte wird zudem dadurch erschwert und zum Teil s o-
gar unmöglich gemacht, daß einseitig naturwissenschaftli-
che Maßstäbe bei ihrer Beurteilung angelegt werden, ob-
wohl diese Behandlungsmethoden gerade auf einem Abrük-
ken von der streng naturwissenschaftlichen Denkungsweise 
beruhen. Die bisherige vor allem naturwissenschaftliche 
Ausrichtung der Medizin trifft gegenwärtig auf sich verän-
dernde Einstellungen in der Gesellschaft. Patienten reagie-
ren auf die technologischen Vorgehensweisen der Schulme-
dizin mit einer zunehmenden Skepsis und wenden sich ver-
mehrt nichtorthodoxen Behandlungsmethoden zu, wie an 
der wachsenden Inanspruchnahme von naturheilkundlich 
tätigen Ärzten und Heilpraktikern ablesbar ist. 

2. 2. 3 Kassenärztliche Betriebsformen 

Einzelpraxis als überwiegende Betriebsform 

109. Die in der Bundesrepublik Deutschland dominierende 
Form der Praxisausübung bei niedergelassenen Ärzten ist 
die kassenärztliche Einzelpraxis. Gemeinschaftspraxen ha-
ben als Betriebsformen eine zwar wachsende, a ber immer 
noch untergeordnete Bedeutung in der kassenärztlichen 
Versorgung. Ihre Zahl belief sich 1988 auf 5.821 gegenüber 
2.844 im Jahre 1980. Wenn auch mit abnehmender Ten-
denz stellen Gemeinschaftspraxen zwischen Ehegatten oder 
Verwandten annähernd die Hälfte an  den Gemeinschaft- 
spraxen insgesamt (KASSENÄRZTLICHE BUNDESVEREINI-
GUNG 1989,A 21). 
110. Der Anteil fachübergreifender Gemeinschaftspraxen 
an  den Gemeinschaftspraxen insgesamt ist unverände rt  ge-
ring. Ihre Zahl lag 1986 bei ca. 100. Zu dieser Situation hat 
entscheidend die jahrelange Rechtsunsicherheit im Hinblick 
auf die Zulässigkeit dieser Praxisform beigetragen. Hierge-
gen wurde im wesentlichen eingewandt, einer Gemein-
schaftspraxis wäre die Austauschbarkeit von Leistungen 
immanent. Die Genehmigung fachübergreifender Gemein-
schaftspraxen würde systematisch fachfremde Tätigkeit 
nach sich ziehen und damit gegen das verfassungsrechtlich 
anerkannte Gebot der Gebietsbeschränkung verstoßen. Im 
übrigen wäre die freie Arztwahl in fachübergreifenden Ge-
meinschaftspraxen nur noch theoretisch gewährleistet. 
Schließlich wurde die dann fehlende Überprüfbarkeit ärztli-
cher Abrechnungen ins Feld geführt. In zwei Grundsatzent-
scheidungen beurteilte das Bundessozialgericht 1983 die 
Zulässigkeit fachübergreifender Gemeinschaftspraxen posi-
tiv. Das Gericht bestätigte zwar die Prinzipien »Gebietsbe-
schränkung«, »freie Arztwahl« und »Notwendigkeit der 
Prüfbarkeit von Abrechnungen«, vertrat jedoch die Auffas-
sung,  daß diesen durch die Ausgestaltung der Genehmigun-
gen Rechnung getragen werden könnte. Den Entscheidun-
gen des Bundessozialgerichtes schlossen sich langwierige 
Verhandlungen der Vertragspartner ü ber die Anforderun-
gen an eine Genehmigung an, die erst in jüngster Zeit zu ei-
nem Abschluß gebracht wurden. 

Konsequenzen der Betriebsorganisation 

111. Die vorherrschende Bet riebsform der Einzelpraxis 
verschärft den Amortisationsdruck und kontraproduktiven 
Wettbewerb infolge steigender Arztzahlen. Sie trägt wesent-
lich zu einer medizinisch nicht indizierten Leistungsauswei-
tung mit dem Ziel einer optimalen Geräteauslastung bei. 
Zudem erschwert sie eine ganzheitliche ambulante ärztliche 
Betreuung und begünstigt statt dessen partikuläre Urteils-

bildung und Behandlungsvielfalt. Schließlich verlangsamt 
sie eine umfassende und kurzfristige Anwendung von Inno-
vationen für den Patienten, insbesondere im kostenträchti-
gen medizinisch-technischen Bereich. 

2. 2. 4 Kassenärztliches Vergütungssystem 

112. Das kassenärztliche Vergütungssystem ist zur Zeit 
Gegenstand intensiver Diskussion vor allem innerhalb der 
Ärzteschaft. So gibt es erhebliche Unsicherheiten ü ber die 
möglichen Auswirkungen des neuen einheitlichen Bewer-
tungsmaßstabs (EBM). Hinzu kommt, daß nach einer lan-
gen Phase des ungebremsten Wachstums der ärztlichen 
Honorare seit dem 1.7.1986 zwischen den Bundesverbän-
den der Krankenkassen und der Kassenärztlichen Bundes-
vereinigung eine feste Begrenzung der Gesamtvergütung 
vereinbart worden ist. Zwar liegen detail lierte Angaben über 
die Auswirkungen dieser Regelungen insbesondere auf das 
kassenärztliche Leistungsgeschehen noch nicht vor. Gleich-
wohl hält es die Kommission aufgrund von gesundheits- und 
verteilungspolitischen Erwägungen für notwendig und sinn-
voll, über die zur Zeit praktizierten Vergütungsregelungen 
hinausgehende Vorschläge zu unterbreiten. Zuvor werden 
die Regelungen und Prinzipien des gegenwärtigen Vergü-
tungsgeschehens erläutert. 
113. Nach der Statistik der KBV hat sich die Punktzahlan-
forderung der Kassenärzte mit Inkrafttreten des neuen 
EBM im 4. Quartal 1987 kräftig erhöht. Bis zur EBM-Re-
form lag die durchschnittliche Punktzahlanforderung pro 
Leistung bei 96,5 Punkten. Danach erhöhte sich dieser Wert 
auf 110 Punkte bzw. um 10 Prozent. In den auf das 4. Quar-
tal 1987 folgenden Quartalen entwickelte sich die genannte 
Relation in einem ähnlichen Auf und Ab wie vor der EBM-
Reform — nur auf einem höheren Niveau. 
114. Die EBM-Reform hatte zum Ziel, die Bewertung der 
zuwendungsintensiven Leistungen zu Lasten medizinisch-
technischer Leistungen anzuheben. Eine im Durchschnitt 
fur alle Kassenärzte markant gestiegene Punktzahlanforde-
rung pro Leistung ist auf eine Ausweitung der durchschnitt-
lichen Leistungsmenge gegenüber der Zeit vor der EBM zu-
rückzuführen. Mit der EBM-Reform war bei gegebener Lei-
stungsmenge und Punktzahlanforderung insgesamt ange-
strebt worden, durch eine Neubewertung der von den einzel-
nen Gebietsarztgruppen erbrachten Leistungen eine bessere 
Honorierung der Grundleistungen durchzusetzen. Die er-
sten Ergebnisse zeigen, daß eine Leistungsausweitung ins-
gesamt nicht verhindert werden konnte. Allerdings fehlt in 
der KBV-Statistik eine Darstellung der Punktzahlanforde-
rung pro Leistung für die einzelnen Gebietsarztgruppen. S o-
weit erste Ergebnisse von einzelnen Kassenärztlichen Verei-
nigungen über die Durchschnittshonorare der einzelnen 
Arztgruppen vorliegen, scheint die EBM-Reform den Ärz

-

ten, die in der Grundversorgung hauptsächlich tätig sind, 
überproportionale Zuwächse beschert zu ha ben. Eine um-
fassende Bewe rtung der bisherigen Resultate dieser Reform 
durch die Kassenärztliche Bundesvereinigung und den Spit-
zenverbänden der Krankenkassen steht allerdings noch aus. 

Grundstruktur 

115. Die zu Beginn der 30er Jahre eingeleitete Kollektivie-
rung des Arztrechts brachte für den Vergütungssektor ent-
scheidende Neuregelungen. Die bis dahin geltenden selb-
ständigen Einzelverträge zwischen Arzt und Krankenkasse 
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wurden durch eine Zwangsmitgliedschaft des Arztes in ei-
ner regionalen Kassenärztlichen Vereinigung abgeschafft. 
Die Kassenärztlichen Vereinigungen waren nun Schuldner 
des Honoraranspruchs der Ärzte. Sie konnten als deren In-
teressenvertreter die Einkommensforderungen der nieder-
gelassenen Kassenärzte durchsetzungsfähig bündeln und 
gegenüber den Krankenkassen geltend machen. Die Kran-
kenkassen kamen ihrer Zahlungspflicht durch die Entrich-
tung einer Gesamtvergütung an  die Kassenärztlichen Ver-
einigungen mit befreiender Wirkung nach. Diese Struktur-
prinzipien wurden durch das Gesetz über das Kassenarzt-
recht (GKAR) aus dem Jahre 1957 präzisiert und gelten bis 
heute fort. 
116. Aus dieser Regelung ergibt sich die Stufung des Ver-
gütungssystems für Kassenärzte: 
— Die Krankenkassen entrichten die Gesamtvergütung an 

die Kassenärztlichen Vereinigungen mit befreiender 
Wirkung. 

— Die Gesamtvergütung wird von der Kassenärztlichen 
Vereinigung unter die Kassenärzte verteilt. 

Aus der gesetzlichen Regelung des § 85 Abs. 1 SGB V, wo-
nach die Zahlung der Gesamtvergütung an die Kassenärzt-
liche Vereinigung unabhängig von den Ansprüchen der 
einzelnen Kassenärzte für die Krankenkassen befreiende 
Wirkung hat, folgt, daß beide Abrechnungswege bei den zur 
Zeit geltenden Bestimmungen relativ unabhängig voneinan-
der bestehen. 

Berechnung der Gesamtvergütung 

117. Die Festlegung der Höhe der Gesamtvergütung ist in 
die Vertragsautonomie der Vereinigungen der Krankenkas-
sen und Kassenärzte gestellt. Die Berechnung der Gesamt-
vergütung kann nach den im § 85 SGB V alternativ aufge-

führten Berechnungsarten erfolgen. Danach besteht die 
Wahlmöglichkeit zwischen den vier Vergütungssystemen 
»Festbetrag«, »Kopfpauschale«,»Fallpauschale« und »Ein-
zelleistungsvergütung« bzw. einem System, das sich aus der 
Verbindung dieser oder weiterer Berechnungsarten ergibt. 

118. Über lange Zeit wurde die Gesamtvergütung nach 
Einzelleistungen berechnet. Dabei lag das Morbiditätsrisiko 
allein bei den Krankenkassen. Ein Anstieg der absoluten 
Zahl der Behandlungsfälle und/oder eine Ausweitung der 
ärztlichen Leistung pro Behandungsfall schlug sich in einer 
höheren Gesamtvergütung und damit finanziellen Belastung 
der Kassen nieder. Untersuchungen zu den Effekten der ver-
schiedenen Vergütungssysteme zeigten, daß bei einer Ein-
zelleistungsvergütung für Kassenärzte ein Anreiz besteht, 
ihre Leistungen auszuweiten, während bei den Vergütungs-
systemen Festbetrag, Fallpauschale und Kopfpauschale un-
terschiedlich starke Anreize bestehen, den ärztlichen Lei-
stungsumfang zu verringern. 

Höhe der Gesamtvergütung 

119. Die Höhe der Gesamtvergütung wird von Kassenärzt-
lichen Vereinigungen und den Landesverbänden der Kran-
kenkassen mit Wirkung für die beteiligten Kassen verein-
bart. Im vertragsärztlichen Bereich schließen die Verbände 
der Ersatzkassen und die Kassenärztliche Bundesvereini-
gung analoge Verträge ab. Dabei haben die Parteien bei der 
Veränderung der Gesamtvergütung die zu erwartende Ent-
wicklung  

— der Praxiskosten, 
— der fir kassenärztliche Tätigkeit aufzuwendenden Ar-

beitszeit und 
— Art  und Umfang der ärztlichen Leistungen, soweit sie 

auf einer gesetzlichen oder satzungsmäßigen Leistungs-
ausweitung beruhen, 

zu berücksichtigen (§ 85 Abs. 3 SGB V). 
120. Nach § 86 SGB V haben die Bundesverbände der 
Krankenkassen und die Kassenärztliche Bundesvereinigung 
gemeinsam eine Empfehlung über eine angemessene Verän-
derung der Gesamtvergütung abzugeben. Diese Pflicht ent-
fällt, wenn die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen 
nach § 141 SGB V eine entsprechende Empfehlung abgege-
ben hat und die Vertreter der Kassenärzte sowie die Vertre-
ter der gesetzlichen Krankenversicherung dieser zuge-
stimmt haben. Unabhängig davon, wer die Empfehlung 
letztlich ausspricht, soll die empfohlene Gesamtvergütungs-
änderung Beitragssatzerhöhungen bei den Kassen vermei-
den bzw. den Grundsatz der Beitragssatzstabilität beachten. 
121. Schon vor dem Inkrafttreten des SGB V hatten die 
Konzertierte Aktion bzw. die Bundesverbände Empfehlun-
gen über die Höhe der Veränderung der Gesamtvergütung 
abgegeben. Allerdings konnte dadurch die gewünschte Bei-
tragssatzstabilität nicht erreicht werden. Ob mit den For-
mulierungen im neuen Gesetz der Verbindlichkeitscharak-
ter der Empfehlung in regionalen bzw. zentralen Vergü-
tungsverhandlungen durchschlagen wird, muß offen blei-
ben. 

Bewertung der kassenärztlichen Leistungen 

122. Der Kassenarzt bzw. Vertragsarzt rechnet mit seiner 
Kassenärztlichen Vereinigung die von ihm erbrachten ein-
zelnen Leistungen ab. Für diese Abrechnung sind die aus-
gehandelten Gebührenordnungen maßgebend, die für jede 
Leistung eine Punktzahl oder in DM umgerechnete Beträge 
festlegen. In der kassenärztlichen Versorgung sind zwei Ge-
bührenordnungen maßgebend, und zwar 
— Bewertungsmaßstab Ärzte (BMÄ) und 
— Ersatzkassengebührendordnung (E-GO). 
Beide bauen auf dem einheitlichen Bewertungsmaßstab 
(EBM) Ärzte auf. Trotz dieser einheitlichen Basis unter-
scheiden sich die genannten Gebührenordnungen durch ihre 
bei vielen Leistungspositionen unterschiedlichen Abrech-
nungsbestimmungen. 
123. Durch den EBM wird der Inhalt der abrechnungsfä-
higen Leistungen und ihr wertmäßiges, in unterschiedlichen 
Punktzahlen ausgedrücktes Verhältnis zueinander festge-
legt. Dem Kassenarzt wird bei der Einzelleistungsvergütung 
für jeden im BMÄ, E-GO festgelegten Behandlungsvorgang 
die dafür vereinbarte Punktzahl angerechnet. Der EBM ist 
in bestimmten Zeitabschnitten dahingehend zu überprüfen, 
ob die Bewertungen noch dem Stand der medizinisch

-

technischen Entwicklung, den Rationalisierungserfordernis-
sen sowie den Wirtschaftlichkeitsaspekten genügen. 

Probleme der Einzelleistungsvergütung 

124. Wird sowohl die Gesamtvergütung als auch die ärztli-
che Leistung nach Einzelleistungen abgerechnet, entstehen 
zwei Problembereiche: 
— Die relative Gewichtung der einzelnen ärztlichen Lei-

stungspositionen (a) 
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— Das Niveau und die Entwicklung der Gesamtvergü-
tung (b) 

(a) Erhält der Kassenarzt — wie bei der Einzelleistungs-
vergütung — für jeden im Bewertungsmaßstab festge-
legten Behandlungsvorgang die dafür vereinbarte 
Vergütung (Punktzahl x vereinbarter Punktwert), so 
stellt die Bewertungshöhe (Punktzahl) der einzelnen 
Leistungen für ihn einen Anreiz dar, seine Tätigkeit 
danach auszurichten. Die Folge war in der Vergan-
genheit, daß aufgrund einer relativen Höherbewer-
tung medizinisch-technischer Verrichtungen eine 
Apparatemedizin gefördert wurde. Andererseits 
führte die relative Minderbewertung individueller 
Beratungsgespräche zwischen Arzt und Patient ge-
messen am persönlichen Zeiteinsatz des Arztes zur 
Entpersönlichung der Behandlung und zur viel kriti-
sierten »5-Minuten-Medizin«. 

(b) Bei der Einzelleistungsvergütung bestimmen zwei 
Komponenten die Gesamtvergütung: die Mengen-
komponente als die Menge der Einzelleistungen und 
die Preiskomponente als die absolute Höhe des Be-
trages, der die einzelne Leistung bewertet. Im BMA 
erfolgt eine Bewertung der Leistungen durch Punkt-
zahlen, während der Wert eines Punktes, also sein 
Preis, als Ergebnis der Verhandlungen zwischen den 
Partnern auf regionaler Ebene festgelegt wird. Da in 
der Vergangenheit die Vertragspartner meist nur 
einen steigenden Punktwert (Preiskomponente) fest-
gelegt hatten, ermöglichte dies dem Arzt eine Aus-
weitung seiner Leistungsmenge. Diese Steigerungen 
sowohl bei der Preis- als auch bei der Mengenkom-
ponente führten zu einer »Doppeldynamik« bei dem 
Ärzteeinkommen. 

Die beschriebenen Mängel des Vergütungssystems bewo-
gen die Verhandlungspartner der Krankenkassen und der 
Kassenärzte zu einer Neuordnung im Vergütungsbereich. 

Gesamtvergütung 

125. Die Ausgabenentwicklung für ambulante ärztliche 
Leistungen bis zum Jahre 1984 und die dadurch beeinfluß-
ten Beitragsanhebungen bei den Kassen in der GKV veran-
laßte die Verhandlungspartner auf Bundesebene zu einer 
Empfehlung, wonach bei der kassenärztlichen Gesamtver-
gütung für die Preis- und Mengenentwicklung Regelungen 
zu vereinbaren seien, die den Ausgabenzuwachs der einzel-
nen Kasse für ambulante ärztliche Leistungen (im Zeitraum 
1.7.1985 — 30.6.1986) auf den Zuwachs ihrer Grundlohn

-

summe begrenzt. Schließlich wurde am 12.3.1986 zwischen 
der Kassenärztlichen Bundesvereinigung und den Bundes-
verbänden der Krankenkassen eine Vereinbarung abge-
schlossen, wonach die Gesamtvergütung losgelöst vom 
BMA errechnet wird. 
126. Nach dieser Vereinbarung erhöhte sich im genannten 
Zeitraum der Betrag für kassenärztliche Leistungen je Mit-
glied und je Kasse im Ausgangsquartal (3. und 4. Quartal 
1985, 1. und 2. Quartal 1986) um den prozentualen Anstieg 
des Grundlohns je Mitglied und Kasse bzw. Kassenart im 
Abrechnungsquartal. Zur Berechnung der Gesamtvergü-
tung wurde die im Ausgangsquartal gezahlte Vergütungs-
summe zugrunde gelegt und um die Steigerungsrate der 
Grundlohnsumme im Abrechnungsquartal erhöht. Diese 
Vereinbarung ist in der Zwischenzeit von den Vertragspar-
teien über den 30.6.1988 hinaus verlängert worden. 

127. Mit dieser Vereinbarung werden immer noch die 
Ausgaben für Kassenärzte auf einem relativ hohen Niveau 
gemäß der Grundlohnsummensteigerung fortgeschrieben. 
Doch muß das im Einklang mit der Grundlohnsumme stei-
gende Vergütungsvolumen an eine e benfalls steigende Zahl 
von Ärzten verteilt werden. Setzt sich der Trend steigender 
Ärztezahlen in den nächsten Jahren fo rt  und erhöht sich 
auch der Anteil der Praxiskosten am Umsatz weiter, so 
wird das durchschnittliche Einkommen der Kassenärzte bei 
gedeckelter Gesamtvergütung sinken. 

Bewertungsmaßstab 

128. Neben der Vereinbarung über die Gesamtvergütung 
wurde am 12.3.1986 auch eine grundlegende Überarbeitung 
des einheitlichen Bewertungsmaßstabes (EBM) beschlos-
sen. Inhalt dieser Vereinbarung war neben der Anpassung 
des Bewertungsmaßstabes an den medizinischen Fo rt

-schritt seine Straffung und Vereinfachung, die Einführung 
neuer Leistungen, Regelungen zur Steuerung der Mengen-
entwicklung und vor allem eine prinzipielle Korrektur der 
Bewertungsrelationen. So sollten insbesondere die qualifi-
zierten häuslichen Tätigkeiten gestärkt und die sog. Grund-
leistungen stärker differenzie rt  und höher bewertet werden. 
Finanziert werden sollte dies durch eine kostenneutrale 
Abwertung von überwiegend technischen oder delegierba-
ren Leistungen. 

Konsequenzen für die Verteilung der Gesamtvergütung 

129. Grundlage der Abrechnung des einzelnen Arztes mit 
seiner Kassenärztlichen Vereinigung sind die von ihm er-
brachten, nach Punkten bewerteten Leistungen nach Maß-
gabe des neuen EBM. Bei gedeckelter Gesamtvergütung 
hängt die Höhe des Honorars entscheidend davon ab, was 
der einzelne Punkt we rt  ist. Dieser Punktwert ergibt sich aus 
der Division der Gesamtvergütung durch die Summe der 
von allen Kassenärzten erreichten Gesamtpunktzahl nach 
dem neuen EBM. 
Zu berücksichtigen ist ein weiteres: 
130. Die Kassenärztlichen Vereinigungen verteilen die Ge-
samtvergütung mittels eines Honorarverteilungsmaßstabes 
(HVM) unter die Kassenärzte. Der HVM budgetiert oder 
quotiert den Anteil der einzelnen Leistungsgruppen (wie z. 
B. Laborleistungen, Grundleistungen, sonstige Leistungen) 
an der Gesamtvergütung. Rechnen Kassenärzte bei gedek-
kelter Gesamtvergütung ihre jeweiligen Einzelleistungen ab 
und ist eine Quotierung der Leistungsgruppen auf der Basis 
des HVM durch die Kassenärztliche Vereinigung beschlos-
sen, so führt dies bei den einzelnen Leistungsgruppen unter 
bestimmen Umständen zum Verfall der Punktwerte. Wer-
den z. B. im Laborsektor überproportional viele Leistungen 
erbracht und folglich sehr viele Punkte angesetzt, dann sinkt 
der bisherige Laborpunktwert, wenn die quotierte Vergü-
tungssumme für den Laborbereich durch eine unverhält-
nismäßig hohe Punktzahl dividiert werden muß. 

131. Die nach dem HVM festgelegten Anteile für ver-
schiedene voneinander abgegrenzte ärztliche Leistungsbe-
reiche führten wegen der unterschiedlichen Punktzahlen-
entwicklung in den jeweiligen Bereichen zu diffe rierenden 
Punktwerten. Die von den Punktwertabsenkungen beson-
ders stark betroffenen Arztgruppen verlangten daraufhin 
von ihren Kassenärztlichen Vereinigungen eine Korrektur. 
Einige Kassenärztliche Vereinigungen haben deshalb der in 
einzelnen Bereichen erheblichen Punktwertdeflation durch 
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einen gleich hohen Punktwert für alle Kassenärzte gegenge-
steuert. 

2. 2.5 Steuerungsmöglichkeiten durch die Kran-
kenkassen 

Zulassung von Kassenärzten 

132. Der niedergelassene Arzt hat nach der geltenden 
Rechtslage einen Anspruch auf Zulassung zur kassenärzt-
lichen Versorgung, sofern die in § 95 SGB V und in der Zu-
lassungsverordnung für Kassenärzte normierten Voraus-
setzungen erfüllt sind. Die Entscheidung der paritätisch aus 
Ärzten und Kassenvertretern besetzten Zulassungsgremien 
ist deshalb im Ke rn  rein formaler Natur. Einwirkungsmög-
lichkeiten der Krankenkassen zur Steuerung der Zahl der 
Leistungserbringer bestehen somit nicht. 

Ermächtigungen von Ärzten 

133. Anders als in der RVO ist im SGB V geregelt, daß der 
paritätisch besetzte Zulassungsausschuß auch für die Er-
mächtigung von Ärzten oder ärztlich geleiteten Einrichtun-
gen zur Teilnahme an  der kassenärztlichen Versorgung zu-
ständig ist. Nach der Zulassungsverordnung für Kassenärz-
te ist die Erteilung der Ermächtigung an bestimmte Voraus-
setzungen gebunden (§ 31 Ärzte-ZV). Bei den dafür infrage

-

kommenden Ärzten handelt es sich insbesondere um Ärzte 
in Krankenhäusern und in Einrichtungen der beruflichen 
Rehabilitation. Ermächtigungsfähige Einrichtungen können 
z. B. ärztlich geleitete Dialyseeinrichtungen sein. 
134. Auf jeden Fall sind Ermächtigungen in ihrer Dauer zu 
befristen. Vor dem Hintergrund einer auch künftig wach-
senden Zahl von Ärzten, die, sofern sie die Voraussetzungen 
nach geltendem Recht erfüllen, zur kassenärztlichen Ver-
sorgung zugelassen werden müssen, ist bei der Erteilung 
von Ermächtigungen künftig mit einer restriktiven Handha-
bung zu rechnen. 

Einwirkungsmöglichkeiten der Krankenkassen 
auf die Gesamtvergütung 

Rechtslage 

135. Die Krankenkassen wirken bei der Festlegung der 
Gesamtvergütung und bei der Festlegung der Leistungen 
und ihrer Bewertungsrelationen nach dem einheitlichen Be-
wertungsmaßstab gleichberechtigt mit den Kassenärztli-
chen Vereinigungen zusammen. Diese rechtliche Ausgestal-
tung legt die Schlußfolgerung einer gewichtigen preislichen 
Gestaltungsmöglichkeit für die Krankenkassen nahe. 
Gleichwohl wird von verschiedener Seite die Stärkung der 
Kassenposition bei der Vergütungsverhandlung gefordert. 
Die dieser Forderung zugrunde liegenden Betrachtungswei-
sen und Einschätzungen sind uneinheitlich. 

Fehlende medizinische und ökonomische Kompetenz 

136. Teilweise wird eine ungleichgewichtige Verhand-
lungsmacht von Ärzten und Krankenkassen mit fehlender 
medizinischer und ökonomischer Kompetenz auf Kassen-
seite begründet, die eine Dominanz der Ärzteseite bei der 
Preisverhandlung zur Folge habe. Dem wird häufig insbe-
sondere von Kassenseite widersprochen. Die gemeinsame 
Selbstverwaltung von Ärzten und Krankenkassen habe sich 
im Bereich der ambulanten ärztlichen Behandlung bewäh rt . 
Verwiesen wird hierzu auf die Tatsache eines sinkenden 
Anteils der Aufwendungen für die ambulante ärztliche Be-

handlung an  den Gesamtleistungsaufwendungen der gesetz-
lichen Krankenversicherung. Diese Entwicklung belegt nach 
Ansicht einzelner Kassen eindeutig die effektive Nutzung 
der den Krankenkassen auf diesem Handlungsfeld einge-
räumten Steuerungsmöglichkeiten. 
137. Insbesondere die vermuteten Informationsdefizite bei 
den Krankenkassen auf dem medizinischen Gebiet haben 
den Gesetzgeber veranlaßt, in § 275 Abs.4 SGB V eine Be-
stimmung aufzunehmen, wonach die Krankenkassen u. a. 
bei Vertragsverhandlungen mit Leistungserbringern den 
Medizinischen Dienst zu Rate ziehen sollen. 
Fehlen marktwirtschaftlicher Rahmenbedingungen 

138. Verschiedene Gesundheitsökonomen leiten eine An-
bieterdominanz bei der Preisgestaltung aus dem Fehlen 
marktwirtschaftlicher Rahmenbedingungen in der kassen-
ärztlichen Versorgung ab. Bei dem Sicherstellungsauftrag 
für die ambulante ärztliche Behandlung handele es sich öko-
nomisch betrachtet um ein Angebotsmonopol der Kassen-
ärztlichen Vereinigungen. Derartigen Monopolen sei die 
Tendenz überhöhter Preise und nicht nachfragegerechter 
Angebotsmengen immanent. Auch könnte sich eine unter 
solchen Bedingungen zunehmende Angebotsdichte nicht in 
Form niedrigerer Preise auswirken. 
139. Der These von der Monopolstellung wird eine Ver-
kennung der bereits skizzierten rechtlich normierten Ein-
wirkungsmöglichkeiten der Krankenkassen entgegengehal-
ten. Im System der kassenärztlichen Versorgung finde eine 
alleinige Kontrolle der Preise durch die Anbieterseite auf-
grund dieser Rahmenbedingungen nicht sta tt . 
140. Dieser Einwand wird wegen der unterschiedlichen 
Organisationsformen auf Ärzte- bzw. Kassenseite als nicht 
schlüssig angesehen. Die Interessenve rtretung der Ärzte 
werde einheitlich von den Kassenärztlichen Vereinigungen 
wahrgenommen, denen als Verhandlungspartner mitein-
ander im Wettbewerb stehende Kassenorganisationen ge-
genüberständen. Diese Konstellation ermögliche den An-
bietern faktisch einen bestimmenden Einfluß auf die Preis-
gestaltung. 
Staatliche Reglementierung 

141. Ein strukturelles Hemmnis für eine Preissteuerung 
durch die Krankenkassen wird in der ausgeprägten staatli-
chen Reglementierung gesehen. Der einheitliche Bewer-
tungsmaßstab sei zwar keine Gebührenordnung, lege jedoch 
inhaltlich die abrechnungsfähigen ärztlichen Leistungen fest 
und bewerte sie im einzelnen, relativ nach Punkten. Hier-
durch werde die Festlegung des bedarfsgerechten, medizi-
nisch und wirtschaftlich angemessenen Angebotes determi-
niert. Eigene, auf die Bedürfnisse des versicherten Perso-
nenkreises abgestellte Bewe rtungen der Krankenkassen sei-
en ausgeschlossen. Auch könnte weder Fehlentwicklungen 
und Fehlsteuerungen zügig begegnet, noch der medizini-
schen und medizinisch-technischen Entwicklung sowie den 
Rationalisierungsprozessen flexibel Rechnung getragen wer-
den. Dem wird der Grundsatz einheitlicher Lebensbedin-
gungen entgegengehalten, der ein gleichmäßiges Versor-
gungsangebot fur alle Versicherten der gesetzlichen Kran-
kenkassen erfordere. 

Einwirkungsmöglichkeiten auf Qualität und rationellen 
Mitteleinsatz 

142. Qualität und rationeller Mitteleinsatz im Rahmen der 
kassenärztlichen Versorgung werden in bedeutendem Maße 
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durch die Aus-, Weiter- und Fortbildung der Ärzte und nicht 
zuletzt durch die Gebührenordnung bestimmt. Nach § 135 
Abs.3 SGB V obliegt die Ausgestaltung der Qualitätssiche-
rungsverfahren mittels Richtlinien allein der Kassenärztli-
chen Bundesvereinigung. 

Ärztliche Ausbildung 

143. Die Festlegung der Ausbildungsinhalte und deren 
Vermittlung, die entscheidend von A rt  und Umfang der 
Ausbildungskapazitäten abhängig ist, liegt in der alleinigen 
Zuständigkeit des Staates. 

Ärztliche Weiterbildung 

144. Die Gestaltung der ärztlichen Weiterbildung ist in der 
Bundesrepublik Deutschland den Ärztekammern übertra-
gen. Ihnen kommt hierdurch eine zentrale Funktion für die 
Qualität ärztlicher Leistungen zu. Die in der Weiterbil-
dungsordnung normierten Inhalte zur Erlangung einer Ge-
biets-, Teilgebiets- oder Zusatzbezeichnung beeinflussen 
auch das ärztliche Denken und Handeln in der ambulanten 
Praxis. Ein Gebietsarzt für Frauenheilkunde und Geburts-
hilfe, dem die Weiterbildungsordnung einen differenzie rten 
Operationskatalog vorschreibt, unterscheidet sich grundle-
gend von einem Gebietskollegen, der zur Teilnahme an Bal-
intgruppen oder sozial-medizinischen Kursen verpflichtet 
wird. 
145. Eine Folge der fehlenden Ausrichtung der Weiterbil-
dung an  den Erfordernissen der ambulanten Praxis ist, daß 
das Daten- und Erfahrungswissen der Krankenkassen bei 
der inhaltlichen Gestaltung der Weiterbildungsordnung un-
berücksichtigt bleibt. 
146. Die klinikzentrierte Weiterbildung wird nach weit 
verbreiteter Auffassung durch das Fehlen ambulanter Wei-
terbildungsstellen in geeigneten Praxen begünstigt. Durch 
eine mittelbare Kostenbeteiligung an der Finanzierung von 
Weiterbildungsstellen, z. B. durch Krankenscheinzuschläge, 
könnten die Krankenkassen hier Anreize schaffen. Dieser 
Weg wurde von den Primärkassen im Bereich der Kas-
senärztlichen Vereinigung Nordwürttemberg zur Förderung 
der allgemeinmedizinischen Weiterbildung eingeschlagen. 
Überwiegend wird jedoch von Kassenseite die Position ver-
treten, die ärztliche Weiterbildung gehöre nicht zum Aufga-
bengebiet der gesetzlichen Krankenversicherung. 

Motivierung zu ärztlicher Fortbildung 

147. Wenngleich die Notwendigkeit lebenslanger ärztli-
cher Fortbildung unbestritten und der Arzt hierzu nach § 7 
der Bundesärzteordnung verpflichtet ist, bleibt dieses be

-rufsrechtliche Fortbildungsgebot abstrakt. 
Die Ärztekammern bieten eine große Zahl von Fortbil-
dungsveranstaltungen auf den verschiedenen Ebenen als 
offenes Angebot an. Andererseits bleibt es dem Arzt über-
lassen, wie er sich neues Wissen aneignet. Ob er seiner 
Fortbildungsverpflichtung nachkommt, wird nicht kontrol-
liert. Die Motivierung des Arztes zu einer angemessenen 
Fortbildung ist ein zentrales Problem für die Sicherung der 
Qualität der ärztlichen Versorgung. Die Krankenkassen 
haben hier insbesondere durch die Schaffung finanzieller 
Anreize die Möglichkeit, steuernd einzugreifen. Hiervon 
wurde in der Vergangenheit verschiedentlich dergestalt Ge-
brauch gemacht, daß die Abrechnungsfähigkeit einzelner 
Leistungen von besonderen Qualifikationen des Arztes ab-
hängig gemacht wurde. Die Regelungen betrafen jedoch stets 

nur die neu hinzugekommenen bzw. solche Ärzte, die ein 
bestimmtes Diagnose- oder Behandlungsverfahren in der 
Vergangenheit noch nicht angewandt hatten. Wegen der Be-
standsschutzklauseln kam ihnen überwiegend die Wirkung 
einer Leistungsbegrenzung, nicht hingegen einer Qualitäts-
verbesserung zu. Von der Möglichkeit, Honorarzuschläge 
bei Teilnahme an bestimmten Fortbildungsveranstaltungen 
zu zahlen, wurde bisher von den Krankenkassen nicht zu-
letzt unter Verweis auf die angespannte Finanzlage kein Ge-
brauch gemacht. 

Inhaltliche Ausrichtung der Fortbildung 

148. Ein entscheidendes Defizit der ärztlichen Fortbildung 
wird in ihrer inhaltlichen Ausrichtung gesehen. Das derzei-
tige Angebot deckt sich in viel zu geringem Maße mit den 
Notwendigkeiten der kassenärztlichen Versorgung. Psycho-
soziale und nicht-medikamentöse Behandlungsformen fin-
den in nur geringem Ausmaß Eingang in die kassenärztliche 
Fortbildung. Diese Situation wird unter anderem auf die 
Tatsache zurückgeführt, daß Fortbildung zur Zeit in erheb-
lichem Ausmaß von interessengebunden Anbietern medizi-
nischer Geräte sowie der Arzneimittelhersteller angeboten 
wird. Demgegenüber fehlt es an einer — rechtlich zulässigen 
— Kooperation zwischen den Ärztekammern und den Kran-
kenkassen bei Themenauswahl und Durchführungsplanung 
fur die Fortbildungsprogramme der Ärztekammern. Der 
Forderung einer verstärkten Kooperation wird sowohl von 
Ärzte- als auch von Kassenseite mit der Argumentation be

-gegnet, die ärztliche Fortbildung falle in den ausschließ-
lichen Zuständigkeitsbereich der Ärzteschaft. 

Wirtschaftlichkeitsprüfung 

149. Die Wirtschaftlichkeitsprüfung setzt gegenwärtig an 
der Abweichung der Leistungs- oder Verordnungsmenge 
vom jeweiligen Fachgruppendurchschnitt an. Die Recht-
sprechung hat diesen Prüfansatz gebilligt und durch Rechts-
fortbildung die Kriterien fur die Feststellung der Unwirt-
schaftlichkeit entscheidend geprägt. Die sogenannte »Drei-
stufentheorie« differenzie rt  dabei nach dem Ausmaß der 
Abweichung vom Fachgruppendurchschnitt. 

150. Im Bereich der normalen Streuung (bis 20 Prozent 
Abweichung) kann der Nachweis der Unwi rtschaftlichkeit 
nur mittels einer Einzelfallanalyse geführt werden. In der 
Übergangszone (Abweichung von 20 bis ca. 40 bis 50 Pro-
zent) ist der Anschein einer Unwi rtschaftlichkeit zwar ge-
geben; er muß jedoch anhand einer hinreichenden Zahl von 
Beispielfällen durch die Prüfgremien belegt werden. Ab ei-
ner Überschreitung von ca. 40 bis 50 Prozent wird von ei-
nem offensichtlichen Mißverhältnis ausgegangen, mit der 
Folge, daß allein aufgrund eines statistischen Vergleichs in 
den Prüfungsausschüssen Honorarkürzungen oder Ver-
ordnungsregresse ausgesprochen werden können. Die Aus-
nahmen, in denen trotz hoher Abweichungen vom Fach-
gruppendurchschnitt von Kürzungen bzw. Regressen abge-
sehen werden kann, sind auf den Fall kompensatorischer 
Einsparungen (der Mehraufwand in einem Sektor steht in 
ursächlichem Zusammenhang mit dem Minderaufwand in 
einem anderen Bereich) bzw. das Vorliegen von sogenann-
ten Praxisbesonderheiten (z.B. erhöhter Rentneranteil) be

-grenzt. Der Arzt seinerseits kann dem statistisch begründe-
ten Anschein der Unwirtschaftlichkeit durch den Nachweis 
der Zweckmäßigkeit seiner Behandlung entgegentreten. 
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151. Wegen der geringen Zahl an qualifizierten Prüfärzten 
bei den kassenärztlichen Vereinigungen und der großen 
Menge der erbrachten oder veranlaßten Leistungen konzen-
triert sich das Prüfgeschehen im wesentlichen auf solche 
Ärzte, deren Honorarabrechnungen bzw. Honorarvolumen 
je Fall  sich im Bereich des offensichtlichen Mißverhältnis-
ses bewegen. 
152. Der einer Wirtschaftlichkeitsprüfung zugrundelie-
gende Wirtschaftlichkeitsbegriff ist nicht identisch mit dem 
der ökonomischen Theo rie. Durch die kassenärztliche Wirt-
schaftlichkeitsprüfung wird in letzter Konsequenz eine 
übermäßige Überschreitung des Durchschnittswerts eines 
einzelnen Arztes vom Durchschnittswert seiner Arztgruppe 
geprüft und nicht seine Wirtschaftlichkeit. Durch eine der-
artige Wirtschaftlichkeitsprüfung läßt sich weder die Wi rt

-schaftlichkeit noch die Qualität ärztlicher Versorgung steu-
ern. Von einer Einwirkungsmöglichkeit der Krankenkasse 
kann demzufolge trotz der gemeinsamen Festsetzung der 
Prüfkriterien durch die Ärzte und Krankenkassen sowie der 
Beteiligung der Kassenseite in den Prüfgremien nicht ausge-
gangen werden (§ 106 SGB V). 
153. Im § 106 SGB V wird die oben beschriebene arztbezo-
gene Wirtschaftlichkeitsprüfung nach Fachgruppendurch-
schnittswerten ergänzt durch eine Stichprobenprüfung von 
2 Prozent der Ärzte pro Quartal. Dabei sollen die ärztlichen 
und ärztlich verordneten Leistungen arzt- und versicherten-
bezogen geprüft werden. Ziel dieser Regelung ist die Auf-
deckung möglicher unwirtschaftlicher Behandlungs- und 
Verordnungsweisen von Ärzten, die gegenüber dem Fach-
gruppendurchschnitt keine auffälligen Abweichungen auf-
weisen. Solche Stichprobenprüfungen müssen deshalb als 
Einzelfallprüfungen durchgeführt werden. Angesichts der 
dabei anfallenden großen Zahl von Einzelprüfungen muß 
die Zahl der Prüfärzte gegenüber dem bis zum Inkrafttreten 
des GRG allein praktizierten Durchschnittsprüfungsverfah-
ren erheblich erweitert werden. 
154. Des weiteren legt das Gesetz fest, daß arztbezogene 
Prüfungen bei Überschreitung der Richtgrößen nach § 84 
SGB V zu erfolgen haben. Sie sind in Gesamtverträgen je-
weils arztgruppenspezifisch für das Volumen verordneter 
Leistungen, insbesondere von Arznei- und Heilmitteln von 
den Partnern der Gesamtverträge, also gesondert für alle 
Kassenärztlichen Vereinigungen, festzulegen. Die Verpflich-
tung zur Vereinbarung von Richtgrößen gilt nicht fur die Er-
satzkassen und Bundesknappschaft. 
155. Das mit den erwähnten erweiterten Prüfbestimmun-
gen versehene SGB V, das auch die Vereinbarung anderer 
arztbezogener Prüfungsarten erlaubt, ist aufgrund der an

-gedeuteten Probleme, die zudem noch durch inhaltliche Ab-
grenzungs- und Datenfragen zwischen den einzelnen Wi rt

-schaftlichkeitsprüfarten kompliziert werden, von den Ver-
tragspartnern noch nicht umgesetzt worden. Vermutungen 
werden dahin geäußert, daß Anfang 1991 mit neuen Prüf-
vereinbarungen gerechnet werden könnte. 
156. Als Instrument der Qualitätssteuerung gelten in der 
kassenärztlichen Versorgung auch die Qualitätsrichtlinien 
der kassenärztlichen Bundesvereinigung bzw. der Kassen-
ärztlichen Vereinigungen. Diese Richtlinien betreffen die 
Labor-, Röntgen- und zytologischen Leistungen, die Ultra-
schalldiagnostik sowie die Langzeitelektrokardiographi-
schen Untersuchungen, d. h. ausschließlich den Bereich 
technischer Leistungen. Hierdurch wird der Qualitätsbegriff 
auf Einzelschritte ärztlichen Handelns eingegrenzt. Beur-
teilt wird lediglich die Prozeß-, nicht hingegen die Ergebnis-

qualität. Die Mitwirkung der Krankenkassen ist im wesent-
lichen beschränkt auf die Frage, ob die von den Kassenärzt-
lichen Vereinigungen bzw. der Kassenärztlichen Bundesver-
einigung erlassenen Qualitätsrichtlinien durch die Ober-
nahme in die bestehenden Verträge Inhalt der kassenärzt-
lichen Versorgung werden sollen oder nicht. Eine inhaltliche 
Einflußnahme auf die Richtlinien durch die Krankenkassen 
findet kaum statt. Selbst die formale Beteiligung der Kran-
kenkassen entfällt, wenn — wie teilweise vertraglich verein-
bart — die Richtlinien ohne weiteren Rechtsetzungsakt au-
tomatisch Bestandteil der kassenärztlichen Versorgung wer-
den. 
157. Allerdings ist in § 135 Abs.2 des SGB V festgelegt, 
daß für Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, die be-
sondere ärztliche Kenntnisse und Erfahrungen erfordern, 
die Vertreter der Kassen und der Kassenärzte einheitliche 
Qualifikationserfordernisse vereinbaren. Die Krankenkas-
sen haben bislang keine generellen Untersuchungen zur 
Evaluierung des Leistungsgeschehens durchgeführt, um ei-
ne Qualitätskontrolle der von ihnen bezahlten Leistungen 
vornehmen zu können. 

3. Zielvorstellungen 

158. Handlungs- und strukturleitende Prinzipien fur die 
Gestaltung der kassenärztlichen Versorgung sollten nach 
Auffassung der Kommission folgende allgemeine Zielvor-
stellungen sein: 

— Das Leitbild einer präventiv orientierten, kurativ effekti-
ven humanen und sozialen Medizin in der kassenärztli-
chen Versorgung; 

— die Stärkung der Selbstbestimmung und Eigenverant

-

wortung im Rahmen der solidarischen Absicherung, 
— die Verbesserung der Effektivität der ambulanten Ver-

sorgung; 
— die Verbesserung der Effizienz der ambulanten Versor-

gung. 
Die Zielvorstellungen stehen in einem inneren Zusammen-
hang. Eine isolierte Betrachtung zieht deshalb zwangsläufig 
Überschneidungen nach sich. 

Das Leitbild einer präventiv orientierten, kurativ effektiven 
humanen und sozialen Medizin 

159. Nach Auffassung der Kommission hat sich eine 
Strukturreform der gesetzlichen Krankenversicherung an 
den gesundheitlichen und sozialen Problemlagen der Versi-
cherten auszurichten. Eine Blickwinkelverengung auf die 
Beeinflussung von bestimmten Kostengrößen geht an dieser 
Aufgabe vorbei. Finanzierbarkeit ist nur eine — wenngleich 
bedeutsame — Bedingung der Gesundheitspolitik, die erst 
nach der Bestimmung der Versorgungsaufgaben und -quali-
tät bei der alternativen Allokation knapper Ressourcen eine 
Rolle spielen kann. 

160. Im Zentrum der ambulanten ärztlichen Versorgung 
muß die Gesamtpersönlichkeit des Patienten stehen. Krank 
ist niemals nur ein Organ, sondern der ganze Mensch. Ge-
sundheit und Krankheit haben da bei nicht nur eine körper-
liche Dimension. Sie hängen vielmehr auch von der Lebens-
situation und der psychischen Lage ab. 
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161. Die Lebenssituation wird dabei wesentlich von den 
Arbeits- und Umweltbedingungen und von Umfang und 
Qualität persönlicher und sozialer Beziehungen in der Fa-
milie, dem Freundes- und Bekanntenkreis, der Nachbar-
schaft und zu den Arbeitskollegen bestimmt. Dieses per-
sönliche Netzwerk eines Menschen wirkt auch auf die Ge-
sundheit. Soziale Hilfe-, Schutz- und Unterstützungslei-
stungen können zur Vermeidung, Beseitigung oder Früher-
kennung akuter oder chronischer Belastungen beitragen. Sie 
vermögen psychische oder somatische Folgen von Bela-
stungen aufzufangen. Schließlich tragen solche Leistungen 
dazu bei, daß einmal eingetretene Krankheiten rascher und 
wirksamer bewältigt werden können. 

162. Von der psychischen Lage, dem Befinden, hängt im 
wesentlichen die individuelle Wahrnehmung und Bewer-
tung einer gegebenen Belastungssituation ab; die A rt  der 
Persönlichkeitsentwicklung sowie unterschiedliche indivi-
duelle Bewältigungsstrategien haben eine erhebliche Be-
deutung dafür, ob eine Belastungssituation als Überforde-
rung und Beeinträchtigung des (seelischen) Befindens erlebt 
und — nicht (ausreichend) bewältigt — zu Gesundheitsstö-
rungen und Krankheiten führt. Zudem hängt von der see-
lischen Verarbeitung der Krankheit durch den Patienten der 
weitere Krankheitsverlauf entscheidend ab. Umgekehrt 
kann sich Krankheit als lebensgestaltende Kraft mit ent-
scheidendem Einfluß auf das weitere persönliche, familiäre, 
berufliche und soziale Schicksal auswirken. Selbst bei pri-
mär organisch bedingten Krankheiten lassen sich seelisches 
Erleben und körperliche Krankheit nicht voneinander tren-
nen. Eine humane ambulante ärztliche Versorgung muß ne-
ben der körperlichen Dimension auch die sonstigen ge-
nannten Aspekte berücksichtigen. Sie setzt dabei eine inter-
disziplinäre Zusammenarbeit von Kassenärzten mit ande-
ren Berufsgruppen (z. B. Psychologen, Sozialarbeitern) vor-
aus. 

163. Eine am Menschen orientierte Gesundheitspolitik ge-
bietet zudem, daß die ambulante Versorgung nicht erst im 
Zeitpunkt der Krankheitsmanifestation einsetzt. Gesund-
heitsförderung und Prävention müssen gleichrangig neben 
der Hilfe bei eingetretener Krankheit stehen. In Zeiten zu-
nehmender chronischer Erkrankungen kann sich die ambu-
lante Versorgung nicht auf die Inte rvention in der Akut

-

phase beschränken. Vielmehr müssen rehabilitative Dienste 
in das System integrie rt  werden. 

Diese Aufgaben können zwar von der GKV nicht allein und 
vollständig gelöst werden. Der Zielbezug muß jedoch auch 
für die GKV und die ihr zu Verfügung stehenden Möglich-
keiten gelten. 

Selbstbestimmung und Eigenverantwortung im Rahmen 
solidarischer Absicherung 

164. Eine humane und soziale Medizin setzt den mündi-
gen Patienten voraus, der nicht Objekt der ambulanten 
ärztlichen Behandlung ist, sondern aktiv hieran mitwirkt. 
Der Arzt muß den Hilfesuchenden als gleichberechtigten 
Partner akzeptieren und in die Entscheidungsprozesse ein-
beziehen. Wegen des medizinischen Wissensunterschieds 
zwischen Arzt und Patient bedarf es zu einer eigenverant-
wortlichen Mitwirkung des Patienten einer umfassenden, 
verständlichen und das Lebensumfeld berücksichtigenden 
Information und Beratung durch den Arzt. Dieser notwen-
digen Kommunikation steht die Überbetonung der Appa-
ratemedizin entgegen. Zwar kommt der Medizintechnik bei 
der Diagnose und Behandlung von Krankheiten unbestreit-

bar große Bedeutung zu; ihr Stellenwert ist auf den eines 
Hilfsmittels zu beschränken. Eine Umorientierung hin zu 
einer zuwendungsintensiven Medizin ist daher geboten. Sie 
muß sich nicht nur in Aus-, Weiter- und Fortbildung, son-
dern auch in der Art  und Höhe der Vergütung und in den 
Organisationsstrukturen der ambulanten Versorgung voll-
ziehen. 
165. Eine Stärkung der Selbstbestimmungsrechte des Pa-
tienten erfordert auch eine verstärkte Einbeziehung des 
Laiensystems in die ambulante Versorgung. Kennzeichnend 
speziell für Selbsthilfegruppen ist die allgemeine Aktivie-
rung der Gruppenmitglieder, die Befähigung zu sozialem 
Handeln und die Bereitschaft, trotz Schwierigkeiten, das 
Leben stärker in die eigenen Hände zu nehmen. Zu den spe-
zifischen Wirkungen der Selbsthilfe gehören darüber hinaus 
z. B. 

— der Erwerb von Wissen über die eigene körperliche Er-
krankung und die möglichen Behandlungswege, 

— ein sicherer Umgang mit den Handicaps von Erkran-
kungen durch den Austausch von Erfahrungen, Tips 
und sozialen Rezepten unter den Betroffenen, 

— der mündigere Umgang mit professionellen Diensten 
und die Emanzipation gegenüber deren Angeboten. 

166. Schließlich sind Selbstbestimmung und Eigenver-
antwortung des Versicherten auch eine Grundlage fur eine 
gesundheitsbewußte Lebensgestaltung. Viele der heute d o-
minierenden Krankheiten können auch durch Verhaltens-
änderung positiv beeinflußt werden bzw. dadurch ihre Ent-
stehung zumindest verlangsamt werden oder in ihrer Mani-
festation weniger gravierend auftreten. Es ist daher sinnvoll, 
Hilfen zur Verhaltensänderung anzubieten. Dabei haben al-
le Erfahrungen in der Vergangenheit gezeigt, daß Gesund-
heitserziehung in Form rein verbaler gesundheitlicher Wis-
sensvermittlung (gesundheitliche Aufklärung) wenig be-
wirkt. Nachhaltige, durch Gesundheitserziehung angestreb-
te Verhaltensänderungen, finden eher statt, wenn der 
Mensch aktiv mit seinen gefühlsmäßigen und schöpferi-
schen Möglichkeiten in einen auf konkrete Erfahrungen ab-
zielenden Lernprozeß einbezogen wird. Die Kommission 
hält den Ausbau entsprechender Angebote unter Einbezie-
hung insbesondere der Krankenkassen, der Kommunen, der 
Schulen, der Volkshochschulen, der Ärzteschaft und weite-
rer Gesundheitsberufe für unverzichtbar. Dabei sind Pr o-
gramm und Organisation im Interesse einer Motivations-
förderung so zu gestalten, daß sie den Teilnehmern ein ho-
hes Maß an Freiwilligkeit, Spontaneität und Flexibilität er-
lauben. Zur Förderung einer gesundheitsbewußten Lebens-
führung sollten neben dem Ausbau des Bildungsangebotes 
weitere positive Anreizsysteme modellhaft erprobt werden. 

Verbesserung der Effektivität der ambulanten ärztlichen 
Versorgung 

167. Zur Steigerung der Effektivität der ambulanten ärztli-
chen Versorgung ist eine problemadäquate Versorgungs-
struktur aufzubauen. Im Hinblick auf den auch weiterhin zu 
erwartenden hohen Zustrom von Ärzten in die kassenärzt-
liche Versorgung und der damit verbundenen Gefahr eines 
kontraproduktiven Wettbewerbs sind Teile der Kommis-
sion der Auffassung, daß der faktische Kontrahierungs-
zwang der Krankenkassen gegenüber allen zulassungswil-
ligen Ärzten aufgehoben werden sollte zugunsten einer Ka-
pazitätsausrichtung am tatsächlichen Bedarf, der seiner- 
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seits entscheidend von der sich abzeichnenden demogra-
phischen Entwicklung und dem W andel der Morbidität be-
stimmt wird. Die Grenzen der Berufswahl- und Berufsausü-
bungsfreiheit nach Art. 12 des Grundgesetzes sowie das 
Kartellrecht sind dabei zu beachten. 
168. Zur Vermeidung einer medizinisch fragwürdigen Be-
handlungsvielfalt sowie zum Abbau schichtenspezifischer 
Unterschiede bei der Inanspruchnahme des Versorgungsan-
gebotes muß nach Auffassung der Kommission der Haus-
arzt ins Zentrum der kassenärztlichen Versorgung gestellt 
werden. Unter »Hausarzt« wird da bei nicht ausschließlich 
der in Einzelpraxis tätige Arzt verstanden. Das geänderte 
Morbiditäts- und Mortalitätsspektrum läßt vielmehr die 
Bildung ärztlicher Gruppenpraxen als Schwerpunktpraxen 
auch unter Einbeziehung von sozialen Diensten als sinnvoll 
erscheinen. 
169. Hausärztliche Versorgung umfaßt neben der Erken-
nung und Behandlung von Erkrankungen die Gesundheits-
führung von Patienten, die Früherkennung von Krankhei-
ten, die Sofortbehandlung lebensbedrohlicher Zustände, die 
ärztliche Betreuung und Behandlung chronisch Kranker 
und alter Menschen, die Erkennung und Behandlung von 
milieubedingten Schäden, die Einleitung von Rehabilitati-
onsmaßnahmen, die Integration der medizinischen, sozia-
len und psychischen Hilfen für die Kranken sowie die Zu-
sammenarbeit mit Ärzten anderer Gebiete und anderen 
nichtärztlichen Berufsgruppen in Praxen, Tageskliniken, 
Sozialstationen, in Krankenhäusern und anderen Einrich-
tungen des Gesundheitswesens. 
170. Im Verhältnis zum Patienten kommt dem Hausarzt 
somit eine Anlauf-, Verteilungs- und Koordinierungsfunk-
tion zu. Die Erfüllung dieser Aufgabe setzt ein hohes Maß 
an  medizinischer, aber auch psychosozialer Kompetenz s o-
wie die Fähigkeit zu interkollegialer Zusammenarbeit und 
zur Kooperation mit sozialen Diensten voraus. Hierauf muß 
der Arzt vor seiner Zulassung zur kassenärztlichen Versor-
gung vorbereitet werden. 

Effizienzverbesserung in der ambulanten ärztlichen 
Versorgung 

171. In der kassenärztlichen Versorgung besteht Reform-
bedarf. Das gegenwärtige System erzeugt Anreize fur ü ber-
flüssige Ausgaben, die zur Zeit durch die Anbindung der Ge-
samtvergütungen an die Grundlohnentwicklung und durch 
eine bloß sektorale Betrachtungsweise verdeckt werden. 

172. Die notwendigen Korrekturen bestehender Fehlsteue-
rungen haben zum Ziel, mit den Ausgaben der Krankenkas-
sen eine qualitativ hochstehende und quantitativ ausrei-
chende ambulante kassenärztliche Versorgung zu gewähr-
leisten. Diese Zielsetzung unterscheidet sich von dem in der 
aktuellen Diskussion im Vordergrund stehenden Ziel der 
Beitragssatzstabilität. Höhere Beiträge können dann als ak-
zeptabel angesehen werden, wenn es die gewollte Entwick-
lung der Rahmenbedingungen für eine notwendige, zweck-
mäßige und wirtschaftliche Versorgung erforderlich macht. 
Beitragssatzsteigerungen, die allein aus Fehlsteuerungen 
des gegebenen Versorgungssystems resultieren, sind durch 
entsprechende Reform zu vermeiden. 
173. Um das genannte Ziel zu verwirklichen, stellt die 
Kommission folgende Anforderungen an eine Strukturre-
form: 

— Steigerung der Flexibilität und Anpassungsfähigkeit an 
veränderte Umstände, 

— Abbau von Anreizen zur Mengenausweitung, 
— Schaffung von Anreizen für zuwendungsorientierte Lei-

stungen, 
— Schaffung von Anreizen zum Erwerb und zur Sicherung 

der notwendigen Fachkunde, 
— Vermeidung überflüssiger Mehrfachuntersuchungen 

und -behandlungen, 
— Ausbau rationeller Betriebsformen in der ambulanten 

ärztlichen Versorgung, 
— Schaffung einer funktionsgerechten Arbeitsteilung in der 

medizinischen Versorgung zwischen ambulantem und 
stationärem Sektor und innerhalb dieser Sektoren. 

174. Forderungen, die Effizienz der Mittelverwendung 
nachzuweisen, werden unterstützt. Es empfiehlt sich, diese 
Forderungen als ein allgemein gültiges medizinisch und 
ökonomisch wissenschaftliches Evaluationsgebot auszuge-
stalten. 
175. Besonderer Handlungsbedarf besteht nach Auffas-
sung der Kommission bei der Bewe rtung medizintechnolo-
gischer Fortschritte im Hinblick auf ihre Bedarfsgerechtig-
keit. Vor ihrem Einsatz außerhalb der Forschung muß sich 
die Medizintechnik an den Kriterien der Technologiefolge-
abschätzung messen lassen. Einer solchen Überprüfung 
steht bisher die unzureichende Datenlage entgegen. Deshalb 
sind zunächst Maßnahmen zur Verbesserung der Datenla-
ge zu ergreifen. 
176. Die Auffassung über Mittel, Wege, Instrumente und 
Umfang einer Leistungs- und Kostentransparenz zur Errei-
chung einer effizienten kassenärztlichen Versorgung gehen 
auseinander. Die Kommission hält a ber grundsätz lich eine 
verbesserte Kenntnis aller Beteiligten ü ber die Leistungen 
der GKV und ihrer Kosten fur wünschenswert. Allerdings 
werden die Auswirkungen solcher Transparenz auf das tat-
sächliche Verhalten der Versicherten ambivalent einge-
schätzt. Umfassende Kosten-Nutzen-Untersuchungen lie-
gen für diesen Bereich bislang nicht vor. Probleme der Qua-
litätssicherung lassen sich nach Auffassung der Kommis-
sion über eine Kostentransparenz allein nicht lösen. 

4. Reformoptionen 

177. Leitidee und Grundlage der Vorschläge der Kommis-
sion sind die Zielvorstellungen, wie sie im vorherigen Ab-
schnitt niedergelegt sind. Die Kommission hat sich bei der 
Formulierung ihrer Vorschläge von der Überlegung leiten 
lassen, zu den gemeinsam erkannten Mängeln möglichst 
konkrete Maßnahmen zu deren Beseitigung zu unterbreiten, 
denen jeweils bestimmte ordnungs- und gesundheitspo-
litische Leitbilder zugrunde liegen . 

Verbesserung der Qualität der kassenärztlichen Versor-
gung durch eine Neuorientierung in Aus-, Weiter- und 
Fortbildung 

178. Ein zentrales Faktum in unserem Gesundheitswesen 
ist der durch veränderte Arbeitsstrukturen, Umweltbedin-
gungen und Lebensweisen bedingte Wandel des Krank-
heitspanoramas, in dessem Mittelpunkt die chronischen 
Krankheiten und das Pflegefallrisiko stehen. Die unter dem 
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bisherigen schulmedizinischen Paradigma erfolgte finan-
zielle und personelle Expansion im Medizinsektor hat in 
wachsendem Maße ärztliche Behandlungsstrategien auf die 
Medikalisierung und Technisierung gesundheitlicher Pr o-
blemlagen beschränkt. Diese Strategien stellen im Hinblick 
auf die Erfordernisse des heutigen Krankheitspanoramas ei-
ne medizinische und ökonomische Fehlorientierung dar. 

179. Da die Inhalte der klassischen Schulmedizin den ge-
wandelten Anforderungen der gesundheitlichen Versorgung 
nur noch unzureichend Rechnung tragen und angesichts des 
öfters ineffizienten Einsatzes von Mitteln der GKV, er-
scheint eine Neuorientierung in der kassenärztlichen Ver-
sorgung erforderlich. Diese Neuorientierung betrifft  sowohl 
die bestehende Organisation des ambulanten Sektors als 
auch die inhaltliche Orientierung der Medizin. Die inhaltli-
chen Qualitätsnormen für medizinisches Denken und Han-
deln werden im Bereich der universitären Forschung und 
Lehre und der schulmedizinischen Bestimmungs- und S o-
zialisationskräfte in der Akutversorgung in Krankenhäu-
sern ausgebildet. Do rt  wird der angehende Arzt weder auf 
die chronisch körperlichen noch auf die seelischen Gesund-
heitsstörungen und auch nicht auf die Anforderungen der 
geriatrischen Versorgung in Aus- und Weiterbildung in einer 
problemadäquaten Weise vorbereitet. Auch die klinisch d o-
minierte und oft von der Pharmaindustrie finanzierte und 
beeinflußte Fortbildung trägt dem nicht hinreichend Rech-
nung. Eine Neuorientierung hat das bislang gelehrte The o-
rie- und Handlungsspektrum der Schulmedizin kritisch zu 
prüfen und in Richtung auf eine ganzheitliche und patien-
tenorientierte Medizin zu verändern. 

180. Diese Neuorientierung umfaßt auch die Weiterbil-
dungsaufgaben der Ärztekammern. Bisher findet die Wei-
terbildung zum Arzt mit Gebietsbezeichnung im wesentli-
chen als »Training-on-the-job« statt, ohne daß dahinter ein 
curriculares Konzept und adäquate wissenschaftliche Lehr-
veranstaltungen erkennbar wären; eine nennenswerte Er-
folgskontrolle erfolgt nicht. 
181. Die Kommission ist der Ansicht, daß die notwendige 
Umorientierung der Sicht- und Handlungsweisen in der 
ambulanten Versorgung auch ein Ausbildungsproblem ist, 
dessen Lösung in der Veränderung der bisherigen Ärzte-
ausbildung und der ärztlichen Selbstverwaltung liegt. Die 
Sichtweise und Berufsstellung der ärztlichen Profession 
wirkt sich auf die Einstellung und das Verhalten aller ande-
ren Berufsgruppen im Gesundheitswesen aus. Die Schlüs-
selstellung der Ärzte zwingt deshalb dazu, Reformen bei 
und mit der ärztlichen Profession zu beginnen. 
182. Notwendig ist eine kassenarztorientierte Qualifika-
tion, die sich an den tatsächlichen gesundheitlichen Bedürf-
nissen der Bevölkerung orientiert. Insbesondere ist die psy-
cho-soziale Komponente von Krankheit und Gesundheit 
stärker zu beachten, und gesundheitsökonomische Aspekte 
der kassenärztlichen Versorgung sind zu vermitteln. In die-
sem Zusammenhang ist die Teilnahme an der kassenärztli-
chen Versorgung auf entsprechend weitergebildete Ärzte zu 
begrenzen bzw. eine Pflichtweiterbildung für Kassenärzte 
zu etablieren. Dies könnte durch die Kopplung der Gebiets-
arztbezeichnung oder der Kassenarztzulassung an eine ob-
ligatorische Teilnahme an Fortbildungsveranstaltungen er-
reicht werden. 
183. Zur Verbesserung der Qualifikation von Kassenärz-
ten sollte neben dem »Sicherstellungsauftrag« der kassen-
ärztlichen Vereinigung für die ambulante ärztliche Versor-

gung daher den Landesärztekammern ein »Sicherstellungs-
auftrag« für die Qualität ärztlicher Berufsausübung und die 
soziale Verantwortung per Gesetz zugewiesen werden. Bei 
der Planung, Gestaltung und Durchführung einer bedarfs-
gerechten und humanen ambulanten Krankenversorgung 
und eines wirksamen Gesundheitsschutzes für die Bevölke-
rung müßten aber auch die Ärzteschaft und die Kranken-
kassen zur Zusammenarbeit verpflichtet werden. 
184. In die Verantwortung der gesetzlichen Krankenversi-
cherung und der ärztlichen Selbstverwaltung gehört schließ-
lich die Überprüfung und problemorientierte Anpassung 
der ärztlichen Qualifikation an  die realen Aufgaben der 
Krankenversorgung. Fragen der Theoriebildung, der Aus- 
und Weiterbildung von Ärzten und anderen Gesundheitsbe-
rufen, der Gestaltung von Versorgungsangeboten, der Qua-
litätssicherung im System, der Organisationsentwicklung 
und der Organisationsberatung für das System zählen zur 
gemeinsamen Aufgabe des »Bündnisses« von Krankenkas-
sen und Ärzteschaft. 
185. Darüber hinaus tritt die Mehrheit*) der Kommission 
für eine Auflockerung des Werbeverbots ein, um den Kas-
senärzten die Möglichkeit zu eröffnen, ihre spezifischen 
Kenntnisse und Fähigkeiten darzustellen und dadurch den 
Patienten eine nach ihren Bedürfnissen sachgerechte Arzt-
wahl zu ermöglichen. Über diesen Weg könnte der einzelne 
Arzt versuchen, seine Marktposition zu verbessern. Ärztli-
ches Marketing könnte dazu führen, daß der Arzt die spezi-
fische Besonderheit seines Praxisbetriebs annociert, z. B. 
seine soziale Kompetenz, und dadurch Patienten anspricht. 
Dies wäre ein erster Schritt hin zur Etablierung einer neuen 
kassenärztlichen Praxiskultur. 

Steuerung des ärztlichen Angebotes 

186. In der Öffentlichkeit wird das Problem der Ärzte-
schwemme als eine der zentralen Fragen der kassenärztli-
chen Versorgung diskutiert. Die Kommission ist aber grund-
sätzlich der Auffassung, daß gegenüber der Zahl der Ärzte 
die Qualität der kassenärztlichen Versorgung im Zentrum 
der Reformüberlegungen stehen sollte. Gleichwohl sieht 
auch sie die Probleme, die mit einer unkontrollie rt  wachsen-
den Zahl niedergelassener Kassenärzte bei den heutigen 
Strukturen in der kassenärztlichen Versorgung verbunden 
sind. 
Zur Bewältigung und zur Steuerung des ärztlichen Ange-
bots gibt es in der Kommission in Abhängigkeit von den je-
weils zugrundeliegenden ordnungspolitischen Leitbildern 
unterschiedliche Ansätze. 
187. Die Mehrheit**) der Kommission geht davon aus, daß 
nicht mehr alle die Zulassung anstrebenden Ante in die 

*) Kommissionsmehrheit (10 Stimmen): Abg. Dr. Becker, Prof. 
Dr. Beske, Prof. Dr. Genzel, Prof. Dr. Gitter, Abg. Dr. Hoffacker, 
Abg. Frau Limbach, Prof. Dr. Neubauer, Prof. Dr. Oberender, 
Abg. Scheu, Abg. Dr. Thomae. 
Kommissionsminderheit (7 Stimmen): Abg. Frau Becker-Inglau, 
Glombig, Abg. Haack, Dr. Huber, Abg. Kirschner, Dipl.-Vw. Rei-
ners, Dr. Rosenbrock. 

**) Mehrheit (11 Stimmen): Abg. Frau Becker-Inglau, Prof. Dr. 
Genzel, Prof. Dr. Gitter, Herr Glombig, Abg. Haack, Dr. Huber, 
Abg. Kirschner, Prof. Dr. Neubauer, Prof. Dr. Oberender, Dipl.-
Vw. Reiners, Dr. Rosenbrock. 
Enthaltungen (6 Stimmen): Abg. Dr. Becker, Prof. Dr. Beske, 
Abg. Dr. Hoffacker, Abg. Frau Limbach, Abg. Scheu, Abg. Dr. 
Thomae. 
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kassenärztliche Versorgung aufgenommen werden sollten. 
Als für diesen Zweck taugliche Steuerungsmaßnahmen wer-
den 
— die Aufhebung des Kontrahierungszwangs der Kassen, 

oder 
— regionale Zulassungsbeschränkungen 
betrachtet. 
188. Ebenfalls diskutierte Vorschläge zur Steuerung des 
ärztlichen Angebots über 
— bedarfsorientierte Ausbildungskapazitäten, 
— Orientierung der Ausbildungskapazitäten an  einer ord-

nungsgemäßen Ausbildung, 
— die Pflichtweiterbildung als Zulassungsvoraussetzung, 
— die Einführung einer Altersgrenze für Kassenärzte und 
— die strikte Begrenzung der kassenärztlichen Gesamtver-

gütung 
werden von der Kommission unterschiedlich beurteilt. 

Bedarfsorientierte Ausbildungskapazitäten 

189. Der vielfach erhobenen Forderung einer Orientierung 
der Ausbildungskapazitäten am Bedarf vermag sich die 
Mehrheit*) der Kommission nicht anzuschließen. Diese 
Lösung begegnet nicht nur schwerwiegenden verfassungs-
rechtlichen Bedenken; sie ist in den Augen dieser Kommis-
sionsmitglieder auch ein untaugliches Instrument zur Be-
darfssteuerung, da es eine genügend scharfe zukunftsbezo-
gene Bedarfschätzung, aus der sich die Versorgungsziele 
präzise ableiten lassen, nicht gibt. Sie halten eine Neuorien-
tierung der medizinischen Ausbildungsinhalte an  die Er-
fordernisse in der ambulanten Praxis für bedeutsamer als 
vordergründige Kapazitätsüberlegungen. 

Orientierung der Ausbildungskapazitäten an einer 
ordnungsgemäßen Ausbildung 

190. Es ist unbestritten, daß mit den verfügbaren Ausbil-
dungskapazitäten eine ordnungsgemäße Ausbildung der 
Medizinstudenten nicht möglich ist. Das Bundesverfas-
sungsgericht hat in seinem Numerus-clausus-Urteil festge-
stellt, daß eine ordnungsgemäße Ausbildung der Medizin-
studenten sichergestellt sein muß. Die Zahl der Medizinstu-
denten muß sich daher an der Möglichkeit einer ordnungs-
gemäßen Ausbildung orientieren. Möglichkeiten der außer-
universitären Ausbildungsstätten, z.B. qualifizierte Kran-
kenhäuser, sollten fur die praxisnahe Ausbildung von Medi-
zinstudenten verstärkt genutzt werden. 

Pflichtweiterbildung als Zulassungsvoraussetzung 

191. Der insbesonders von Teilen der Ärzteschaft und von 
seiten der Krankenkassen seit Jahren erhobenen Forderung 
nach einer mindestens dreijährigen Pflichtweiterbildung als 
Voraussetzung zur Zulassung als Kassenarzt pflichtet die 
Kommission bei. Sie sieht hierin jedoch kein geeignetes In-
strument der quantitativen Bedarfssteuerung. 

*) Mehrheit (16 Stimmen): Abg. Frau Becker-Inglau, Abg. Dr. 
Becker, Prof. Dr. Beske, Prof. Dr. Genzel, Prof. Dr. Gitter, Herr 
Glombig, Abg. Haack, Abg. Dr. Hoffacker, Dr. Huber, Abg. 
Kirschner, Abg. Frau Limbach, Prof. Dr. Neubauer, Prof. Dr. 
Oberender, Dipl.-Vw. Reiners, Dr. Rosenbrock, Abg. Dr. Tho-
mae; nachträglich beigetreten Abg. Frau Wilms-Kegel. 
Enthaltung: Abg. Scheu. 

Altersgrenze für Kassenärzte 

192. Die Freiberuflichkeit der Ärzte steht einer Alters-
grenze für Kassenärzte nicht entgegen. Grundsätzlich ist 
dem Angehörigen eines freien Berufes nach der Recht-
sprechung des Bundesverfassungsgerichtes kein irgendwie 
bestimmbarer erhöhter Anspruch auf Freiheit von gesetz-
geberischen Eingriffen rechtlich verbürgt. 
Die Kommission präferiert zunächst die Ausnutzung posi-
tiver Anreizsysteme. Die Kassenärztlichen Vereinigungen 
können nach § 105 Abs.3 SGB V den freiwilligen Verzicht 
auf die Kassenzulassung ab dem 62. Lebensjahr fördern. 
Mit Erreichen der Altersgrenze in der berufsständischen 
Versorgung sollte die Kassenarztzulassung beendet sein, 
zumal die Alterssicherung der ärztlichen berufsständischen 
Versorgungswerke erheblich besser ist als in den anderen 
Systemen. Eine Minderheit**) der Kommission ist aus 
grundsätzlichen Erwägungen gegen jede Altersgrenze für 
Kassenärzte. 
193. Von der erteilten gesetzlichen Ermächtigung zu derar-
tigen Regelungen haben nur wenige Kassenärztliche Verei-
nigungen Gebrauch gemacht, wenn auch erste positive Ten-
denzen in diesem Bereich erkennbar sind. Allerdings weist 
die Kommission auch darauf hin, daß sich nach ihrer An-
sicht die Probleme einer zunehmenden Zahl von Ärzten al-
lein über die Einführung einer Altersgrenze für Kassenärzte 
langfristig nicht lösen lassen. 

Begrenzung der kassenärtzlichen Gesamtvergütung 

194. Die Zahl der niedergelassenen Kassenärzte könnte 
auch über eine verbindliche Begrenzung der kassenärztli-
chen Gesamtvergütung beeinflußt werden. Wird ein als we-
sentliches Motiv für die Wahl des Studienfachs Medizin 
und für die Zulassung als Kassenarzt die Erwartung eines 
im Vergleich zu anderen akademischen Berufsgruppen ho-
hen Einkommens angesehen, könnte sich eine absehbare 
Einkommensbegrenzung oder gar -reduktion restriktiv auf 
die Wahl des Medizinstudiums auswirken und insoweit eine 
Steuerungswirkung entfalten. Die Kommission weist a ber 
darauf hin, daß dieser Effekt, insbesondere im Lichte inter-
nationaler Erfahrungen, nicht als gesichert angesehen wer-
den kann. 

Umverteilung von Leistungen und Einkommen in der 
kassenärztlichen Versorgung 

195. Die Minderheit***) der Kommission ist der Ansicht, 
daß eine grundlegende neue Gewichtung und Umverteilung 
der Aufgaben und ärztlichen Leistungen in der kassenärzt-
lichen Versorgung in Richtung auf eine präventiv orientierte 
und zuwendungsintensive Medizin notwendig ist. Es wird 

**) Minderheit (2 Stimmen): Prof. Dr. Beske, Abg. Dr. Thomae. 
Mehrheit (14 Stimmen): Abg. Frau Becker-Inglau, Abg. Dr. Bec-
ker, Prof. Dr. Genzel, Prof. Dr. Gitter, Herr Glombig, Abg. Haack, 
Abg. Dr. Hoffacker, Dr. Huber, Abg. Kirschner, Abg. Frau Lim-
bach, Prof. Dr. Neubauer, Dipl.-Vw. Reiners, Dr. Rosenbrock, 
Abg. Scheu. 
Enthaltung: Prof. Dr. Oberender. 
***) Kommissionsmehrheit (10 Stimmen): Abg. Dr. Becker, Prof. 
Dr. Beske, Prof. Dr. Genzel, Prof. Dr. Gitter, Abg. Dr. Hoffacker, 
Abg. Frau Limbach, Prof. Dr. Neubauer, Prof. Dr. Oberender, 
Abg. Scheu, Abg. Dr. Thomae. 
Kommissionsminderheit (7 Stimmen): Abg. Frau Becker-Inglau, 
Glombig, Abg. Haack, Dr. Huber, Abg. Kirschner, Dipl.-Vw. Rei-
ners, Dr. Rosenbrock; nachträglich beigetreten Abg. Frau Wilms-
Kegel. 
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davon ausgegangen, daß ein Großteil der Probleme — ver-
schiedene Schätzungen liegen bei mehr als 2/3 (NA-
SCHOLD/SCHÖNBÄCK 1978) —, auf die der Kassenarzt in 
seiner Praxis trifft, mit dem herkömmlichen Instrumentari-
um der Schulmedizin nicht zu bewältigen ist. Nach dieser 
Meinung soll die Aus- und Weiterbildung vor allem den für 
die Grundversorgung zuständigen Arzt dazu befähigen, ge-
sprächsorientiert, mit psycho-sozialer Kompetenz und als 
Vermittler von sozialen Hilfen tätig zu werden. Ein entspre-
chender aus- und weitergebildeter Allgemeinarzt wird die 
ärztliche Grundversorgung zeitintensiver betreiben, mit 
Schwerpunkten auf psychotherapeutischen, sozial unter-
stützenden und Selbsthilfekräfte stärkenden Methoden und 
Maßnahmen. Längere Kontaktzeiten führen auch zur Ver-
kürzung der Kontakthäufigkeit und können dadurch den 
Umfang von verordneten ärztlichen Leistungen verringern. 

196. Ein Teil der Kommission hält bei mildem Hochdruck, 
Durchblutungsstörungen oder bei allgemeinen Befindlich-
keitsbeeinträchtigungen nichtmedikamentöse Therapiean-
sätze für viel wirksamer, sinnvoller und nicht zuletzt pr o-
blemorientierter als die Verabreichung von in ihrem thera-
peutischen Nutzen fragwürdigen Medikamenten. Die not-
wendige Umverteilung der Mittel für die kassenärztliche 
Versorgung in der Weise, daß weniger Geld insbesondere 
für die technisch-apparative und medikamentöse Medizin 
ausgegeben wird und mehr Mittel für eine zuwendungsin-
tensive ärztliche Versorgung zur Verfügung gestellt werden, 
ist Selbstverwaltungsaufgabe von Krankenkassen und Ärz-
teschaft. Der Ausbau von Hilfeangeboten, wie z. B. der Ge-
sundheitspark München, und die Vermittlung von psycho-
sozialen Fähigkeiten und Kenntnissen fur die Ärzte der 
Grundversorgung erfordern entsprechende Dienste, Service-
einrichtungen und Bildungsmaßnahmen. 
197. Teile der Kommission sind der Auffassung, daß das 
Steuerungsziel hin zu einer personalen Zuwendung und weg 
von einer fragwürdigen Pharmakotherapie eine lösbare 
Aufgabe ist, wenn die dafür notwendige Infrastruktur finan-
ziert wird. Deshalb sind Investitionen in einen entsprechend 
aus- und weitergebildeten Arzt der Grundversorgung sinn-
voller als Investitionen in überflüssige diagnostische Appa-
raturen und fragwürdige therapeutische Konzepte für die 
Medizin der Alltagskrankheiten. 
Der diese Konzeption befürwortende Teil der Kommission 
geht davon aus, daß auf diese Weise die zuwendungsinten-
siven Leistungen gegenüber den verordneten und veranlaß-
ten Leistungen wesentlich zunehmen werden. Er geht weiter 
davon aus, daß die bei den verordneten und veranlaßten 
Leistungen einsparfähigen Mittel ausreichen, um auch künf-
tig die in die kassenärztliche Versorgung strebenden Medizi-
ner aufnehmen zu können. 1987 erhielten rd. 70.000 Kas-
senärzte nach Abzug der Praxiskosten ein Gesamteinkom-
men vor Steuer von ca. 10 Mrd. DM von der GKV, die für 
die ambulante ärztliche Behandlung insgesamt rd. 21 Mrd. 
DM aufzuwenden hatte. Wie groß der finanzielle Spielraum 
im Rahmen des gegebenen Budgets der kassenärztlichen 
Versorgung ist, soll folgende Modellrechnung zeigen. Um 
von vornherein Mißverständnisse zu vermeiden: Wenn in 
dieser Modellrechnung für niedergelassene Ärzte ein Ein-
kommen gemäß BAT I b zugrunde gelegt wird, bedeutet 
dies nicht, daß allgemein eine Bezahlung der Kassenärzte 
nach BAT gefordert oder für sinnvoll gehalten wird. Es geht 
darum, eine für akademische Berufe übliche Einkommens-
größe zu verwenden. Legt man z. B. einen derzeit üblichen 
Haushaltsansatz von DM 86.820 p.a. für die Finanzierung 
(Arbeitgeberbruttoausgaben) einer BAT I b Stelle zugrun

-

de, dann beträgt der Aufwand für 70.000 Ärzte rund 6 
Mrd. DM. 
Die Umwandlung aller Einzelpraxen in Doppel- bzw. Ge-
meinschaftspraxen würde Kosten in der Größenordnung 
von 6 Mrd. DM verursachen, wenn die zusätzlichen Ärzte 
als »Gesprächs- und Beratungsärzte« zur Vermeidung von 
unnötigen Verordnungen bei Arznei und veranlassungsfähi-
gen Leistungen eingestellt würden. Eine in der Tendenz ähn-
liche Überlegung hat der Sachverständigenrat 1988 ange-
stellt. Auch er plädiert für eine breitere Umwandlung von 
Einzelpraxen in Gemeinschaftspraxen (SVR KA 1988, Zif-
fer 114). 
198. Einzelne Kommissionsmitglieder vertreten die Auf-
fassung, daß durch eine Mittelfreisetzung im Bereich der 
veranlaßten Leistungen die Beschäftigungsmöglichkeit für 
Ärzte im kassenärztlichen Bereich darüber hinausgehend 
erweitert werden könnte. Die Daten des Arzneiverord-
nungs-Reports von 1989 weisen aus, daß die GKV im Jahr 
1988 5,5 Mrd. DM für Arzneimittel mit umstrittener Wirk-
samkeit ausgegeben hat. Davon entfallen allein 1,43 Mrd. 
DM auf »durchblutungsfördernde Mittel«  (ARZNEIVER-
ORDNUNGSREPORT 89, S.11 Tab.7). Der größte Teil der 
hierunter fallenden Wirkstoffe wird in Skandinavien und 
den angelsächsischen Ländern weder eingesetzt noch ver-
trieben. Im Arzneiverordnungsreport wird hierzu festge-
stellt: „Für die große Mehrzahl der in ständig steigendem 
Umfang verordneten Präparate fehlt der Nachweis klini-
scher Wirksamkeit, so daß durchblutungsfördernde Mittel 
auch als »Massenplacebos« bezeichnet werden, die aller-
dings wegen unerwünschter Wirkungen keineswegs immer 
unbedenklich sind" (HELD/SCHWABE 1989, S.212). 
Für die umstrittenen 5,5 Mrd. DM für Arzneimittel könnten 
zusätzlich rd. 55.000 entsprechend BAT I b bezahlte Ärzte 
beschäftigt werden, wenn eine zuwendungsorientierte ärzt-
liche Praxis erreicht, daß Arzneimittel von zweifelhafter 
Wirksamkeit nicht mehr verordnet werden. 
199. Die beispielhaften Berechnungen belegen nach dieser 
Auffassung tendenziell, daß bei einer Umwandlung von 
Einzelpraxen in Gemeinschaftspraxen eine kostenneutrale 
Verdoppelung der heutigen Kassenärztezahl bei Umset-
zung einer problem- und kostenbewußten Medizin durch-
aus möglich wäre. Es ist Aufgabe und Möglichkeit der 
Selbstverwaltung von Krankenkassen und Ärzteschaft, die 
dafür notwendigen Instrumente der Organisationsentwick-
lung und Qualitätssabsicherung bereitzustellen. 

Aufhebung des Kontrahierungszwanges 

200. Teile der Kommission plädieren für eine Auflösung 
des bestehenden kollektiven Vertragszwanges in der kas-
senärztlichen Versorgung. Um insbesondere Handlungs-
und Gestaltungsspielräume zu erhöhen, soll der faktische 
Kontrahierungszwang zwischen Krankenkassen und Kas-
senärztlichen Vereinigungen aufgehoben werden. Dabei 
werden von einzelnen Mitgliedern der Kommission jeweils 
unterschiedliche Wege favorisiert: 

a) Auflockerung des kollektiven Vertragszwanges 

201. Nach Ansicht einiger Kommissionsmitglieder engt 
das geltende Kassenarztrecht die wi rtschaftliche und medi-
zinische Entscheidungsfreiheit der Kassenärzte an vielen 
Stellen unnötig ein. Die Freiberuflichkeit der Kassenärzte 
müsse sich auch im ökonomisch-rechtlichen Bereich wieder- 
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finden lassen. Deshalb sei der individuelle Entscheidungs-
spielraum durch den Abbau zentraler, übergeordneter 
Zwänge zu erweitern. Auf der anderen Seite sei auch den 
Vertragspartnern, den Krankenkassen und ihren Verbän-
den, mehr Entscheidungsspielraum einzuräumen. 
202. Insbesondere sollten die Krankenkassen die Mög-
lichkeit haben, Vertragspartner nach Bedarf und Wi rt

-schaftlichkeit auszuwählen. Die »freie Arztwahl« der Ver-
sicherten dürfe dabei nicht verabsolutiert werden, da es 
wichtiger sei, den Versicherten neben der un beschränkten 
auch eine beschränkte Arztwahl als Option anzubieten. Bei 
Ergänzung dieser Option durch die Möglichkeit, die Kran-
kenkasse wechseln zu können, werde das Krankenversi-
cherungssystem freiheitlicher und versichertenfreundlicher. 
Die angestrebte Systemöffnung kann dieser Auffassung zu-
folge in zwei Schritten erfolgen: 
203. In einem ersten Schritt sind dem Kassenarzt wie dem 
Versicherten Optionen einzuräumen, auf welche Weise sie 
ihrer Organisationspflicht nachkommen wollen. Dem Ver-
sicherten ist eine freie Wahl der Krankenkasse, dem Kas-
senarzt eine freie Wahl des kassenärztlichen Verbandes zu 
gewähren. Neben den Kassenärztlichen Vereinigungen müs-
sen dazu weitere Verbände mit unterschiedlichen Organi-
sationsformen, aber gleichen Rechten zugelassen werden, in 
denen Kassenärzte ihrer Organisationspflicht nachkom-
men können. 
204. In einem zeitlich späteren zweiten Schritt sollte den 
einzelnen Krankenkassen e benso wie den einzelnen Kas-
senärzten zusätzlich ein direktes Vertragsrecht zugestanden 
werden, wobei der Sicherstellungsauftrag schrittweise auf 
die Krankenkassen zurückverlagert werden muß. Die Kran-
kenkassen sollten ergänzend dazu das Recht erhalten, Ver-
sicherte, die kostengünstigere Kassenärzte aufsuchen, an 
dem Kostenvorteil zu beteiligen. Gelingt es den Kranken-
kassen, ihre Patienten zu den kostengünstigeren Kassenärz-
ten zu lenken, kann dann eine Entwicklung eingeleitet wer-
den, die mittelfristig zur Ausgabenstabilisierung beiträgt 
und den einzelnen Kassenärzten sowie den einzelnen Kran-
kenkassen mehr Gestaltungsspielraum läßt. Wird dem 
pflichtversicherten Kassenpatienten darüber hinaus das 
Recht eingeräumt, das Kostenerstattungsprinzip zu wählen, 
könnten Kassenpatienten und Kassenarzt auch auf privat-
rechtlicher Ebene Behandlungsverträge abschließen und 
völlig auf kollektivvertragliche Regelungen verzichten. 

b) Ausschreibung von Versorgungsaufträgen für 
Kassenärzte 

205. Die Mehrheit*) der Kommission favorisiert Aus-
schreibungen als Steuerungsinstrument für den ambulanten 
Sektor. Das angestrebte Ziel ist, neben einer Festsetzung 
der benötigten Zahl auch geeignete und wi rtschaftliche Lei-
stungserbringer zu finden. 
206. Dem Einsatz eines Ausschreibungsverfahrens liegen 
unterschiedliche ordnungspolitische Vorstellungen zugrun-
de. So ist auf der einen Seite daran gedacht, daß die Kran-
kenkassen mit Hilfe des sog. Einkaufsmodells in einer be- 

*) Mehrheit (11 Stimmen): Abg. Frau Becker-Inglau, Prof. Dr. 
Genzel, Prof. Dr. Gitter, Herr Glombig, Abg. Haack, Dr. Huber, 
Abg. Kirschner, Prof. Dr. Neubauer, Prof. Dr. Oberender, Dipl.-
Vw. Reiners, Dr. Rosenbrock. 
Gegenstimmen (2 Stimmen): Prof. Dr. Beske, Abg. Dr. Thomae. 
Enthaltungen (4 Stimmen): Abg. Dr. Becker, Abg. Dr. Hoffacker, 
Abg. Limbach, Abg. Scheu. 

stimmten Region die gewünschte Zahl von geeigneten Lei-
stungserbringern auswählen und so ihren Einfluß in der 
ambulanten Versorgung vergrößern. Die Ausschreibung 
kann aber auch als wettbewerbliches Instrument verstan-
den werden, mit dessen Hilfe die Handlungs- und Gestal-
tungsspielräume in der ambulanten Versorgung erhöht 
werden. Es ist aber zu betonen, daß unabhängig von diesen 
ordnungspolitischen Überlegungen die Ausschreibung als 
ein neutrales Instrument anzusehen ist, um die eingangs ge-
nannten Ziele zu erreichen. Die Ausgestaltung dieses In-
struments soll im folgenden skizziert werden: 
207. Die Spitzenverbände der Krankenkassen legen im 
Zusammenwirken mit der Kassenärztlichen Bundesverei-
nigung vor Beginn der Ausschreibung einen abrechenbaren 
Katalog ärztlicher Einzelleistungen sowie die relativen Prei-
se (Punktzahlen) fest. Die zentrale Vorgabe der Preisstruk-
turen wäre bei der Anwendung pauschalierter Entgeltver-
fahren allerdings entbehrlich. 
208. Die Versorgungsaufträge werden durch die Kas-
senärztlichen Vereinigungen und die Krankenkassen ge-
meinsam ausgeschrieben. Auf der Grundlage der kassen-
ärztlichen Bedarfspläne legt die gemeinsame Selbstverwal-
tung die Zahl der bedarfsnotwendigen Kassenärzte pro 
Fachgebiet und Versorgungsgebiet fest. Dann erfolgt eine öf-
fentliche Ausschreibung der Versorgungsaufträge, an der je-
der Arzt, der die allgemeinen Zulassungsvoraussetzungen 
erfüllt, teilnehmen kann. Dabei geben die »bietenden« Ärz-
te an, zu welchen Vergütungsbedingungen (Punktwerten) 
sie bereit sind, die Kassenpatienten zu versorgen. 

209. Die gemeinsame Selbstverwaltung ordnet für jede 
Versorgungsregion und jedes Fachgebiet die Angebote nach 
der Rangfolge der Preisgebote. Dieser Rangfolge entspre-
chend werden pro Fachgebiet und Versorgungsregion alle 
Leistungsersteller, die nach Aussage der gesundheitspoliti-
schen Vorgabe zu einer bedarfsgerechten Versorgung not-
wendig sind, als Vertragspartner akzeptiert. Alle Vertrags-
ärzte eines Fachgebietes erhalten den Punktwert, den der 
als letzter akzeptierte Mitbewerber in der Region geboten 
hat (vickrey -auction). 

210. Die Ausschreibung wird pe riodisch, z. B. alle 5 bis 10 
Jahre — dies entspricht etwa der Abschreibungszeit für be

-stimmte Investitionsgüter — wiederholt. Durch abgestuftes 
zeitliches Vorgehen kann sichergestellt werden, daß jedes 
Jahr eine Reihe von Ausschreibungen anstehen und somit 
jungen Bewerbern  ausreichend Chancen geboten werden. 
Generell wird die Kassenzulassung zeitlich begrenzt und 
nicht mehr als lebenslanges Privileg vergeben. Patienten, die 
bei ausgeschiedenen Kassenärzten verharren, wird Ko-
stenerstattung in der durch die Ausschreibung ermittelten 
Kostenhöhe geboten. Ärzten, die es verstehen, Patienten 
durch ihre Qualität zu überzeugen, bietet sich damit eine 
Chance, auch außerhalb der GKV an der medizinischen 
Versorgung zu partizipieren. Zum anderen werden neue 
oder abgelehnte Bewerber nicht für alle Zukunft aus der 
Versorgung von Kassenpatienten ausgeschlossen. 

211. Teile der Kommission halten diese Reformoption 
grundsätzlich für eine ernsthaft zu diskutierende, verfas-
sungskonforme Alternative zu interventionistischen Maß-
nahmen wie Zulassungsbeschränkungen und Ausgrenzung 
von neuen Leistungsanbietern. Der Vorteil dieser Vorge-
hensweise liegt in der raschen Bewältigung des Überkapa-
zitätsproblems sowie darin, daß im Vergleich zum jetzigen 
System eine hohe Kontinuität gewahrt wird. Eine Umset- 



Deutscher Bundestag - 11. Wahlperiode 	Drucksache 11/6380 

zung dieser Reformoption setzt aber — zumal eine regional 
begrenzte und zeitlich befristete Erprobung rechtlich und 
faktisch auf erhebliche Schwierigkeiten stoßen dürfte — wei-
tere vertiefende Untersuchungen voraus. Zu erforschen sind 
insbesondere die gesundheitspolitischen Auswirkungen des 
Modells, z. B., ob hierdurch eine zuwendungsintensive Me-
dizin gefordert oder im Gegenteil eine Kurzzeitmedizin be-
günstigt wird bzw., welche Auswirkungen auf das Verord-
nungsverhalten zu erwarten sind. 
212. Weiter ist die Frage zu klären, ob die regionale Aus-
schreibung für alle Kassen gemeinsam mit wettbewerbs-
und kartellrechtlichen Bestimmungen in Einklang steht. 
Immerhin sind die Anbieter ärztlicher Leistungen örtlich 
gebunden und können bei Existenz von regionalen Ein- 
kaufsgemeinschaften der Krankenkassen nur noch geringe 
Wahlchancen wahrnehmen. Es besteht die Gefahr, daß die 
Krankenkassen den Leistungsanbietern einseitig die Ver-
tragsbedingungen diktieren können. Andererseits agieren 
die Kassen nicht als erwerbswirtschaftliche Unternehmen, 
sondern als gebundene Selbstverwaltung mit öffentlichem 
Auftrag. Zudem übernehmen die Kassenärztlichen Verei-
nigungen als Körperschaften des öffentlichen Rechts eine 
Mittler- und Schutzfunktion (Bedarfsplanung, Festsetzung 
der relativen Preise) für die einzelnen Leistungsanbieter und 
stellen ein Gegengewicht zu den Krankenkassen dar. 
213. Auch die Auswirkungen des Modells auf die Organi-
sationstrukturen der gesetzlichen Krankenversicherung sind 
in rechtlicher, gesundheits- und gesellschaftspolitischer 
Hinsicht zu bedenken. 
214. Daneben bedürfen zahlreiche Detailfragen einer ver-
tieften Betrachtung. Genannt seien hier beispielshaft nur 
— die Einbeziehung von alternativen Bet riebs- und Organi-

sationsformen (z. B. HMO) in das Ausschreibungsver-
fahren; 

— die Berücksichtigung von Qualitätsgesichtspunkten; 
— die Steuerung der Menge der erbrachten Leistungen. 

Regionale Zulassungsbeschränkungen 

215. Als Abwehrmaßnahme gegen eine drohende »Ärz-
teschwemme« wird eine Verschärfung und Ausdehnung der 
kassenärztlichen Bedarfsplanung mit dem Ziel regionaler 
Zulassungsbeschränkungen diskutiert. 
Die Vorstellungen über die Zuständigkeit für die Bedarfs-
ermittlung gehen dabei auseinander. Teilweise wird für eine 
Beibehaltung der bisherigen Zuständigkeiten plädiert. Nach 
anderer Auffassung sollen die Aufgaben der Bedarfspla-
nung, die bisher von den Kassenärztlichen Vereinigungen 
im Einvernehmen mit den Landesverbänden der Kranken-
kassen auf Basis bundeseinheitlicher Richtlinien wahrge-
nommen werden, auf regionale, aus Krankenkassen, Ge-
bietskörperschaften und Leistungserbringern beschickte Ge-
sundheitskonferenzen übertragen werden. 
Die Vorteile dieser Mengensteuerung liegen in ihrer relativ 
leichten technischen Handhabbarkeit durch Gebote und 
Verbote sowie in optisch leicht erkennbaren Erfolgen. 
216. Die Vertreter des marktorientierten Ansatzes sehen in 
der Bedarfsplanung ein Instrument staatswirtschaftlicher 
Volkswirtschaften, das unserer Gesellschafts- und Wi rt

-schaftsordnung fremd ist. Der gesellschaftliche Bedarf an 
medizinischen Leistungen kann administrativ nicht befrie-
digend geregelt werden. Er ergibt sich vielmehr am überzeu-
gendsten in dezentralen Prozessen aus den Präferenzen der 

Individuem. Hierzu bedarf es geeigneter struktureller Maß-
nahmen. 

Vergütungsbereich 

217. Jedes Entgeltsystem hat nicht nur Finanzierungsauf-
gaben, sondern auch Steuerungsfunktionen. Nach Auffas-
sung der Kommission sollten diese Steuerungsfunktionen 
zur Verbesserung der Strukturen in der ambulanten Ver-
sorgung gezielt eingesetzt werden. Ziel eines Entgeltsystems 
sollte die Aufwertung von zuwendungsintensiven Leistun-
gen und damit die Stärkung der allgemeinen ärztlichen 
Grundversorgung sein. Insoweit werden die Zielvorstellun-
gen der Reform des EBM von der Kommission begrüßt. 
218. Durch die Reform des EBM ist die Diskussion um 
eine Neuorientierung im Vergütungsbereich keineswegs 
abgeschlossen. Diese Neuorientierung betrifft beide Stufen 
des Vergütungssystems und wirft  zwei Fragen auf 
a) Ist auch für die Zukunft eine Begrenzung der Gesamt-
vergütung erforderlich? 
b) Wie sind ärztliche Leistungen zu bewerten und in welche 
Relation sind sie zueinander zu stellen? 

- Hinsichtlich der Gesamtvergütung drängen vor allem die 
Krankenkassenverbände darauf, auch für die Zukunft 
die Gesamtvergütung so zu begrenzen, daß sie nicht stär-
ker als die Grundlohnentwicklung steigt. Teile der  Kom-
mission  unterstützen dieses Ziel. Andere Kommissions-
mitglieder wenden dagegen ein, daß die grundlohnbe-
zogene Budgetierung letztlich eine willkürliche, allenfalls 
auf der Ebene der einzelnen Kasse gerechtfertigte Fest-
legung sei. 

— Bei den Bewertungen der ärztlichen Leistung sollte der 
durch die EBM-Reform eingeschlagene Weg, nämlich 
die Aufwertung der patientenbezogenen Zuwendung des 
Arztes, weiter verstärkt und durch fl ankierende Regelun-
gen unterstützt werden. Zu prüfen sind a ber auch völlig 
neue Ansätze für die Honorierung der ärztlichen Lei-
stung, wie z. B. die Einführung von Leistungskomplexho-
noraren. 

— Ein Teil der Kommission tritt dafür ein, daß die Kassen 
den einzelnen Kassenärzten unterschiedliche Vergü-
tungssysteme zur Auswahl unterbreiten. 

219. Dem Bewertungsmaßstab als der Grundlage für die 
Gebührenordnungen in der kassenärztlichen Versorgung 
kommt für die Honorierung eine entscheidende Bedeutung 
zu. Die Steuerungsfunktion des Bewertungsmaßstabes für 
das ärztliche Geschehen verlangt, daß bei der Auswahl ei-
nes Honorierungssystems Vor- und Nachteile möglicher Al-
ternativen offengelegt und an den gewünschten Zielen, die 
erreicht werden sollen, gemessen werden. Daß die Entschei-
dung für ein bestimmtes Honorierungssystem nicht einfach 
ist, soll eine Übersicht verdeutlichen (vgl. Schaubild 1.1 
S.78. Dabei ist zusätzlich zu berücksichtigen, daß die im fol-
genden beschriebenen Effekte einzelner Vergütungssyste-
me bei verschiedenen ordnungspolitischen Rahmenbedin-
gungen jeweils unterschiedliche Wirkungen zeigen. 
220. Empirische Untersuchungen zu den Auswirkungen 
der verschiedenen Honorierungssysteme liegen nur verein-
zelt vor. Die Kommission ist sich darin einig, daß die Reali-
sierung der Anforderungen an eine Strukturreform von kei-
nem Honorierungssystem optimal erreicht werden kann. 
Ein Teil der Kommission favorisiert ein Konzept, bei dem 
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die ärztliche Grundversorgung pauschaliert, die fachärztli-
che Versorgung demgegenüber nach Einzelleistungen ho-
noriert wird.  Ob die erwähnte Pauschale als Kopfpauschale 
oder als diagnoseabhängige Fallpauschale ausgelegt werden 
sollte, bedarf der weiteren Prüfung. Zu betonen ist a ber, daß 
dieser Vorschlag einen Ausschluß des direkten Zugangs des 
Versicherten zur gebietsärztlichen Versorgung voraussetzt. 
Der direkte Zugang der Patienten sollte grundsätzlich auf 
Primärärzte beschränkt sein. Gebietsärzte, die sowohl pri-
mär- als auch fachärztlich ausgebildet sind, müssen sich bei 
ihrer Zulassung für eine Versorgungsstufe entscheiden. 

Schaubild 1. 1: Positive und negative Anreize der Einzellei-
stungsvergütung, der Pauschale und des Gehalts 

Positive Anreize Negative Anreize 

Einzelleistungsvergütung 

- kostenminimale Produk- - unnötig viele 
tion, Einzelleistungen Einbestellungrn 

- Erbringung medizinisch 
- kurze Wartezeit unnötiger Leistungen 

(keine kostenminimale 
Behandlungsmethode) 

- Spezialisierung 
- Nutzung des tech- - Gefahr iatrogener Schä- 

nischen Fortschritts den durch extensive 
Medizin 

- auch aufwendige Medi- - Vermeidung von Über- 
zin wird angewendet Weisungen 

- tendenziell gegen prä- 
ventive Orientierung 

Pauschale pro eingeschriebenem Patient 

- keine überflüssigen Lei- - Anreiz zur Maximierung 
stungen (kostenminimale der eingeschriebenen 
Behandlungsmethode) Patienten 

- viele Überweisungen 
- kostenminimale Produk- 

tion einzelner Leistungen - keine Motivation für auf- 
wendige Leistungen 

- Nutzung des techni- - keine Motivation zur 
schon Fortschritts Innovation 

- präventive Orientierung 

Pauschale pro Behandlungsfall 

- keine überflüssigen Lei- - Anreiz zur Maximierung 
stungen (kostenminimale der eingeschriebenen 
Behandlungsmethode) Patienten 

- viele Überweisungen 
- kostenminimale Produk- - keine Motivation für 

tion einzelner Leistungen aufwendige Leistungen 
- Nutzung des techni- - keine Motivation 

nischen Fortschritts zur Innovation 
- präventive Orientierung 

Gehalt 

- keine exzessive Leistungs- - viele Überweisungen 
ausdehnung (insofern kei- 
ne Koppelung an die Lei- - keine Motivation zur 
stungsmenge) Innovation 

- keine Motivation für ko- 
- präventive Orientierung stenminimale Produktion 

Quelle: REINHARDT/SANDIER/SCHNEIDER (1986): Die Wirkungen von 
Vergütungssystemen auf die Einkommen der Ärzte, die Preise und auf 
die Struktur ärztlicher Leistungen im internationalen Vergleich, For-
schungsbericht Nr.148, hrsg. vom Bundesminister für Arbeit und So-
zialordnung, Bonn, S.17 

221. Einige Mitglieder der Kommission wollen diesen 
Vorschlag nur als Übergangslösung verstanden wissen. Sie 
treten für eine Flexibilisierung des Vergütungssektors ein, 
um mehr Entscheidungs- und Handlungsfreiheit für alle 
Beteiligten zu gewährleisten. Ihre Vorstellungen gehen da-
hin, dezentral mehrere Vergütungssysteme nebeneinander 
zuzulassen. 

Medizinische und ökonomische Evaluation 

222. Generell muß das hohe Defizit an  fachlich-wissen-
schaftlicher Überprüfung der im ambulanten Bereich ein-
gesetzten diagnostischen und therapeutischen Verfahren 
abgebaut werden. Der im Bundesmantelvertrag vereinbarte 
Ausschuß für Untersuchungs- und Heilmethoden ist bisher 
nur im geringen Maße aktiv geworden und hat sich ü ber-
wiegend mit seltenen Methoden befaßt. Die Tätigkeit der ge-
nannten Gremien ist für die konkrete Versorgungssituation 
bislang unerheblich. 
223. Ein Teil der Kommission folgt deshalb dem Vor-
schlag des Sachverständigenrates der Konzertierten Aktion, 
ein gesetzliches, allgemein gültiges medizinisches und öko-
nomisch-wissenschaftliches Evaluationsgebot zu normie-
ren, um einen nutzenmaximalen Einsatz bei den erwähnten 
Verfahren zu erreichen. 

Kassenärztliche Wirtschaftlichkeitsprüfung 

224. Die bis zum Inkrafttreten des SGB V ausschließlich 
praktizierte Wirtschaftlichkeitsprüfung des einzelnen Arz-
tes anhand des statistischen Durchschnitts aller Ärzte bzw. 
seiner Arztgruppe stellt keine wirksame Form der Ausga-
benbegrenzung dar. Sie entspricht auch nicht dem ökono-
mischen Wirtschaftlichkeitsbegriff, demzufolge mit knap-
pen Ressourcen ein größtmöglicher Nutzen bzw. ein gege-
bener Nutzen mit geringstmöglichen Mitteln erreicht wer-
den soll. Diesem Wirtschaftlichkeitsbegriff trägt eine Einzel-
fallprüfung besser Rechnung. Ein Teil der Kommission ver-
kennt jedoch nicht, daß dieses theoretisch denkbare Instru-
ment an der Menge der erbrachten und veranlaßten Lei-
stungen scheitern muß. Die gegenwärtig geübte Praxis der 
Wirtschaftlichkeitsprüfung wirkt in den Augen dieser Kom-
missionsmitglieder eher kontraproduktiv, da sie allein auf 
monetäre Größen ausgerichtete Denk- und Verhaltenswei-
sen der Ärzte begünstigt und den Blick auf die gesundheits-
politischen Ziele der ambulanten Versorgung verstellt. 

Zulassung alternativer Praxisformen 

225. Bislang findet die ambulante kassenärztliche Versor-
gung nahezu ausschließlich durch die einzeln arbeitenden 
niedergelassenen Ärzte statt. Lediglich Praxisgemeinschaf-
ten,  in denen die Ärzte getrennt wi rtschaften, aber mögli-
cherweise eine zwischenbetriebliche Kooperation stattfin-
det, und Gemeinschaftspraxen, die ihrer Rechtsform nach 
Gesellschaften bürgerlichen Rechts sind und deren Gese ll

-schafter die dort tätigen Ärzte sind, die ihre Honorare auch 
gemeinsam abrechnen, haben in den letzten Jahren an Be-
deutung zugenommen. 

226. Ein Teil der Kommission hält es angesichts der ge-
wandelten Anforderungen an  die ambulante Versorgung 
und aufgrund vorhandener Rationalisierungsreserven für 
notwendig, die strukturellen, organisatorischen, vertragli-
chen und vergütungstechnischen Voraussetzungen fur die 
Errichtung kooperativer ambulanter Einrichtungen oder al- 
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ternativer Praxisformen in der ambulanten Versorgung zu 
schaffen. 
227. Ein Teil der Kommission spricht sich dafür aus, die 
Zusammenarbeit von Ärzten und anderen Gesundheitsbe-
rufen in multiprofessionellen Teams, innerhalb der kas-
senärztlichen Versorgung zu erproben. Vorhandene Erfah-
rungen schon bestehender Praxisgemeinschaften, Gemein-
schafts- und diagnostischer Schwerpunktpraxen, Ambula-
torien, Gesundheitszentren und Krankenhausambulanzen 
sollten genutzt und die Errichtung weiterer sowohl p rivater 
wie öffentlicher kooperativer Einrichtungen gefördert wer-
den. 

Vernetzung der verschiedenen Versorgungsbereiche 

228. Bestehende rechtliche und finanzielle Abgrenzungen 
zwischen den einzelnen Versorgungsbereichen sind Zentral-
probleme im Gesundheitswesen. Beispielhaft für die man-
gelnde Verzahnung der verschiedenen Sektoren ist für einen 
Teil der Kommission die Behandlungsaufteilung der Patien-
ten in Behandlungsverläufe ohne inneren Zusammenhang, 
die Inselsituation der Krankenhäuser und die Ausgrenzung 
des Laiensystems aus der ambulanten Versorgung. Die 
Kommission ist sich darin einig, daß eine Verbesserung der 
Koordination und Kooperation aller Versorgungsbereiche 
eine wichtige gestalterische und organisatorische Aufgabe 
eines Krankenversicherungssystems ist. 
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IV. Zahnmedizinische Versorgung 

[Dieser Berichtsteil wurde von der Kommission mit der Mehrheit von 16 Stimmen* bei 1 Gegenstimme verabschiedet**.] 

1. Zielvorstellungen 

1. Im Gegensatz zu vielen anderen Feldern der medizini-
schen Versorgung ist es im zahnmedizinischen Bereich ver-
gleichsweise einfach, Konsens ü ber die von der WHO in 
Zusammenarbeit mit der Internationalen Zahnärzte Verei-
nigung zur Verbesserung der Mundgesundheit bis zum Jahr 
2000 aufgestellten konkreten Ziele herzustellen (FDI/WHO 
1982): 

1. Kariesfreiheit bei 50 % der 5-6jährigen (WHO-Ziel 1) 

2. Nicht mehr als drei kariöse, verlorene oder gefüllte 
Zähne bei 12jährigen (WHO-Ziel 2) 

3. Vollständiges Gebiß bei 85 % der 18jährigen (WHO-
Ziel 3) 

*) Abg. Dr. Becker, Abg. Frau Becker-Inglau, Prof. Dr. Genzel, 
Prof. Dr. Gitter, Glombig, Abg. Haack, Abg. Dr. Hoffacker, Dr. 
Huber, Abg. Kirschner, Abg. Frau Limbach, Prof. Dr. Oberender, 
Dipl.Vw. Reiners, Dr. Rosenbrock, Abg. Scheu, Abg. Dr. Tho-
mae; nachträglich beigetreten Abg. Frau Wilms-Kegel. 
*5) Prof Dr. Beske 

4. 50%ige Reduzierung des gegenwärtigen Standes der 
Zahnlosigkeit bei 35-44jährigen (WHO-Ziel 4) 

5. 25%ige Reduzierung des gegenwärtigen Standes der 
Zahnlosigkeit bei 65jährigen und älteren (WHO-Ziel 5) 

6. Aufbau eines Berichtssystems zur Analyse der Verän-
derungen der Mundgesundheit (WHO-Ziel 6) 

2. Zahnmedizinische Experten halten diese Ziele für 
durchaus erreichbar. Die praktische Erfahrung in Ländern 
mit fortschrittlicher Zahngesundheitspflege bestätigt dies. 

2. Bestandsaufnahme 

2.1 Morbidität 

3. Die epidemiologische Datenlage zur Mundgesundheit in 
der Bundesrepublik Deutschland ist un befriedigend. Im fol-
genden können deshalb nur epidemiologische Schwachstel-
len und Schwerpunkte für Reformansätze skizziert werden. 
Nahezu die gesamte Bevölkerung leidet an Zahnkaries und 
ihren Folgen. Hinsichtlich der Erkrankungen des Zahnhal-
teapparates kann man von einer Prävalenz von ca. 80 % 
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ausgehen (NAUJOKS 1986; LANGE 1983). Vernachlässigt 
wurde die Epidemiologie der Zahnstellungs- und Kieferano-
malie. Regelmäßige epidemiologische Untersuchungen des 
»oral health«-Status könnten zur Definition und Evaluie-
rung operationalisierter Gesundheitsziele dienen, vergleich-
bar dem »Leitbild 86« der schweizerischen Gesellschaft für 
Sozial- und Präventivmedizin. Auch aus pragmatischer 
Sicht ist im Interesse des rationalen Umgangs der Vertrags-
partner miteinander eine von allen Beteiligten am Gesund-
heitswesen getragene datenmäßige Bewertungsgrundlage 
der notwendigen Behandlungsvolumina zu schaffen. 

4. Bis in die 70er Jahre wurden Präventionsdefizite über-
wiegend den Betroffenen angelastet (Victims blaming). Dies 
führte dazu, daß eine Definition des präventiven Gesamt-
auftrags der Zahnärzte im Spannungsfeld von individueller 
Mundhygiene und Maßnahmen des Gesundheitsversor-
gungssystems ausblieb, wie sie in der Schweiz seitens der 
zahnärztlichen Profession erreicht wurde, und daß das der-
zeitige System der Versorgung weder in die Lage versetzt 
wurde, Kinder und Jugendliche so zu betreuen, daß Zahn-
erkrankungen rechtzeitig vorgebeugt werden, noch diese an-
gemessen zu behandeln. 

5. Da in der Bundesrepublik Deutschland repräsentative 
Daten insgesamt fehlen, müssen zur Morbiditätsbeschrei-
bung Regionalstudien herangezogen werden. Der extrapo-
lierte Wert von 19,8 % kariesfreier Gebisse bei 5-6jährigen 
Kindern setzt die Bundesrepublik an  die vorletzte Stelle der 
von der WHO untersuchten Staaten (WHO 1986 b). Wäh-
rend zahlreiche Staaten das WHO-Ziel 1 bereits erreicht 
haben, bzw. in Kürze erreichen werden, korrespondiert das 
deutsche Ergebnis mit den erheblichen De fiziten, vor allem 
auf dem Gebiet der Gruppenprophylaxe. Die positiven Bei-
spiele in einzelnen Regionen beruhen auf kontinuierlicher 
zahnmedizinischer und pädagogischer Begleitung (KRO-
GER/SCHWABE 1987; GÜLZOW u.a. 1987). Bei einer ka-
riesepidemiologischen Untersuchung im Kreis Biberach 
konnten 50 % der 5jährigen und 46 % der 6jährigen ein ab-
solut kariesfreies Gebiß aufweisen (vgl. ZBB 12/1986, 
S.667 ff.).  In einer Studie in Hamburg konnte bei Vorschul-
kindern festgestellt werden, daß der Anteil naturgesunder 
Gebisse von 9 % im Jahr 1977 auf 25,7 % im Jahr 1987 ge-
steigert werden konnte (vgl. Deutsche Zahnärztliche Zeit-
schrift 44/1989, S. 531-535). Bei einer epidemiolo gischen 
Studie in Göttingen wurde festgestellt, daß 28 % der Erst-
klässler naturgesunde Milchzähne haben (vgl. Oralprophy-
laxe 11/1989, S.50-56). Im Kreis Stormarn konnte der An-
teil naturgesunder Gebisse durch gruppenprophylaktische 
Maßnahmen auf 53,6 % bei Vorschulkindern gesteigert 
werden (dazu Zahngesundheitserziehung für Kleinkinder, 
Deutscher Ärzteverlag 1987, S.40 fr). 
6. Die bedenkliche Situation der Zahngesundheit von Kin-
dern und Schülern in der Bundesrepublik Deutschland war 
in einem Ländervergleich bereits 1973 zum Ausdruck ge-
kommen (WHO 1975). Neue Untersuchungen zeigen neben 
der Aktualität der problematischen Mundgesundheit auch 
die unzureichende zahnmedizinische Versorgung bei Kin

-

dern (NAUJOKS 1986; NAUJOKS/HÜLLEBRAND 1985; 
GÜLZOW u. a. 1985; GÜLZOW u. a. 1980). 1985 waren bei 
einer Untersuchung von Kindergartenkindern nur 16 % der 
an Karies erkrankten Zähne ausreichend behandelt. Bei den 
Dreijährigen waren die Zahndefekte fast alle un behandelt, 
von den Fünfjährigen hatte nur noch jedes vierte bis fünfte 
Kind ein naturgesundes Gebiß. In der Altersklasse der 6jäh-

rigen war lediglich etwa jeder dritte erkrankte Zahn mit in-
takten Füllungen versorgt (PIEPER u.a. 1985). 

Schaubild 1. 2: Kariesfreie Gebisse bei 5- bis 6jährigen Anfang 
der 80er Jahre 

Wert für die Bundesrepublik Deutschland aus mehreren Regionalstudien 
extrapoliert. 
Quelle: WHO, 1986 b 

7. 1986 steht die Bundesrepublik Deutschland im Ver-
gleich mit 13 anderen europäischen Staaten in bezug auf die 
Zahngesundheit der 12jährigen Kinder an  letzter Stelle. Ein 
bundesrepublikanisches 12jähriges Kind hatte danach 6,2 
kariöse, verlorene oder gefüllte Zähne. Am DMF-Index [Der 
DMF-T bzw. DMF-S-Wert ist der international gebräuch-
lichste Karies-Index: Er bezeichnet die Anzahl kariöser (= 
decayed-D), fehlender (= missing-M) und gefüllter (= fi lled-
F) Zähne (=teeth-T) oder Zahnflächen (= surfaces-S).] ge-
messen ist der Zahngesundheitszustand — popu1är gesagt — 
doppelt so schlecht wie in neun anderen europäischen Staa-
ten. 

Schaubild 1. 3: Index kariöser, fehlender und gefüllter Zähne 
( DMFT-Index) bei 12jährigen im internationalen Vergleich (1986) 

WHO: 1986 b; Wert fur die Bundesrepublik Deutschl and nach HÜL-
LEBRAND, 1986 

8. Während heute lediglich bei den 8-9jährigen erste An-
sätze zur verbesserten Zahngesundheit vorliegen (NAU-
JOKS/HÜLLEBRAND 1985), setzt sich diese Entwicklung 
bei älteren Kindern noch nicht im erwünschten Umfang 
fort. Kariesprophylaktische Maßnahmen haben in der Bun-
desrepublik Deutschland bisher nicht gegriffen, da erfolgrei- 
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che Ansätze im Vorschulalter durch den Mangel kariespro-
phylaktischer Aktivitäten bei Schulkindern ins Leere liefen 
(SvR ICA 1987). Neuere Untersuchungen zeigten allerdings 
bei Jugendlichen stark verbesserte Ergebnisse. Im Vergleich 
von 1978 zu 1988 reduzierte sich bei den 15- bis 19jährigen 
die D-Komponente, also die zerstörten unversorgten Zäh-
ne, von 6,9 auf 2,5, und die gefüllten versorgten Zähne, also 
die F-Komponente, stieg von 6,0 auf 10,4 % (FREYTAG/ 
WETZEL/PAPST 1988). Diese Studie kommt zu dem 
Schluß, daß im Vergleich zu 1978 ein deutlich verbesserter 
Versorgungsstandard für das Jahr 1988 zu verzeichnen ist. 
9. 1978 und 1983 waren in großangelegten Studien Ge-
sundheitszustand und Versorgungsgrad der Zähne und ihre 
Veränderungen im Zeitverlauf untersucht worden (PATZ/ 
NAUJOKS 1980). 1978 hatten von 14.000 Untersuchten nur 
0,15 % ein naturgesundes Gebiß (PATZ/NAUJOKS 1980). 

Schaubild 1. 4: Index kariöser, fehlender und gefüllter Zähne 
( DMFT-Index) für die Bundesrepublik Deutschland (1983) 

Quelle: Hüllebrand, 1986 

Untersuchungen aus dem Jahr 1986 (HÜLLEBRAND 1986) 
zeigten erneut (vgl. Abb. 1.3) das un befriedigende Verhält-
nis zwischen kariösen (D) und fehlenden (M) Zähnen ei-
nerseits und gefüllten (F) Zähnen andererseits. Berücksich-
tigt man, daß es sich bei den Untersuchten um Patienten 
handelte, die zahnärztliche Praxen aufsuchten (und damit 
bei entsprechender Motivation einer Behandlung zugänglich 
waren), so stellt die Tatsache, daß die versorgten Zähne (F) 
bei den jüngeren Patienten die unversorgten plus fehlenden 
Zähne (D+M) nur um 10 % überstiegen und sich diese 
Relation bei den älteren Patienten (durch den steilen An-
stieg der M-Komponente) umkehrt, ein zentrales Problem 
der hohen Versorgungskosten in der Bundesrepublik 
Deutschland dar. 
10. Während Prävention und Zahnerhaltung bei Kindern 
and Jugendlichen defizitär verläuft, ist die Versorgung be-
reits eingetretener Zahnschäden bzw. -verluste bei Erwach-
senen in der Bundesrepublik Deutschland im internationa-
Len  Vergleich gut. Der umfassende Krankenversicherungs-
schutz im deutschen GKV-System, aber auch die Honorie-
rungsanreize zur konservierenden Behandlung und zur pr o-

thetischen Versorgung führen dazu, daß der bereits er-
wähnte DMFT-Index für die Bundesrepublik Deutschland 
bei 35- bis 44-jährigen vergleichsweise günstig ausfällt und 
die Zahnlosigkeit in dieser Altersgruppe wie in der Gruppe 
der über 65jähri-gen relativ gering ausgeprägt ist (vgl. Ta-
belle 1.7). Die hohen Karies- und Zahnverlustindices in spä-
teren Lebensabschnitten bei Personen aus Ländern mit 
ausgebauten und bewährten Prophylaxe-Programmen las-
sen sich einerseits damit erklären, daß sie überwiegend Per-
sonengruppen betreffen, die in ihrer Jugend keine organi-
sierte Prophylaxe durchlaufen ha ben. Andererseits ist zu be

-rücksichtigen, daß der Krankenversicherungsschutz in die-
sen Ländern oftmals hinter dem Niveau der Bundesrepublik 
Deutschland zurückbleibt. 

Tabelle 1. 7: Index kariöser, fehlender und gefüllter Zähne 
( DMFT-Index) und Zahnlosigkeit in verschiedenen Ländern 

Zahnlosigkeit in 	% 
der Altergruppe der 

Land DMFT davon 35-44- 65jähr. 
35-44 fehlende jährige u. ält. 

Österreich — 7,4 — 30 
Dänemark 22,0 4,5 8 60 
Finnland 22,0 15,0 15 55 
DDR 14,0 5,0 0,5 58 
Irland 17,7 10,6 12 72 
Niederlande 19,6 9,9 18 70 
Schweden — 5,0 1 20 
Schweiz 20,0 5,0 — 25 
Großbrit. 19,9 9,2 13 79 
Norwegen — — 6 — 
BR  Deutscht. 17,7 3,6 1,1 27 

Quelle: WHO, 1986b, Werte für die Bundesrepublik Deutschland nach 
HÜLLEBRAND, 1986 

11. Diese günstigen Werte dürfen nicht darüber hinwegtäu-
schen, daß im Alter zwischen 35 und 55 Jahren in der Bun-
desrepublik Deutschland vor allem aufgrund parodontaler 
Erkrankungen durchschnittlich pro Person 10 Zähne verlo-
ren gehen, daß bei den Mittdreißigern nur noch jeder Fünfte 
ein vollbezahntes Gebiß hat und 43 % dieser Altersgruppe 
bereits Prothesenträger sind (PATZ/NAUJOxs 1980). 
12. Im Gegensatz zur WHO hat die Europäische Gemein-
schaft zwar 1984 Ziele für die parodontale Gesundheit auf-
gestellt, eine evaluierende Gesundheitsberichterstattung ist 
allerdings nicht bekannt. 
13. Ein Ländervergleich marginaler Parodontopathien aus 
dem Jahr 1973 (eine neuere Untersuchung liegt nicht vor) 
beschreibt für die Bundesrepublik Deutschland einen relativ 
schlechten parodontalen Gesundheitszustand (WHO 1975). 
Es gibt keine Erkenntnisse, daß sich die Situation heute 
spürbar gebessert hat (NAUJOKS 1986; LANGE 1983; 
WINGERATH 1980). 
14. Untersuchungen bei Jugendlichen zeigen günstige Wer-
te in Ländern mit gut organisierter Jugendgruppenprophyla-
Ke, während in der Bundesrepublik Deutschland im Alter 
von 20 Jahren bereits von einer nahezu 100prozentigen 
Prävalenz mit Parodontitiden verschiedener Schweregrade 
auszugehen ist (LANGE 1986; PONTI 1985; LANGE/ 
SCHWÖPPE 1981). 
15. Amerikanische Studien stellen fest, daß im Grund-
schulalter etwa jedes 6. Kind Gebißfehlstellungen hat und 
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Tabelle 1. 8: Marginale Parodonthose im internationalen Vergleich 

Land 

8-9jährige 13-14jährige 35-44jährige 

Zahl der Zahl der Zahl der Zahl der 
Zähne mit PI 1  Zähne mit PI 1  Zähne mit Zähne mit PI 1  
Gingivitis Gingivitis Gingivitis Parodon- 

titis 

Australien 8,8 0,87 17,1 0,79 10,9 2,0 1,49 
Norwegen 7,3 0,72 13,8 0,53 11,4 2,0 1,30 
Neuseeland 6,6 0,62 14,0 0,57 14,3 1,0 1,08 
BR Deutschland 9,2 0,79 18,2 0,80 18,6 2,3 2,02 
Japan 6,0 0,52 14,0 0,85 19,1 3,8 2,15 

1) PI = Periodontal-Index (nach Russel); Quelle: WHO, International Collaborative Study 

dieser Anteil bei Jugendlichen dann auf ein bis zwei Drittel 
ansteigt (Nachweise bei SCHICKE 1984). In der Bundesre-
publik Deutschland wird angenommen, daß 85 % aller 
Zahnfehlstellungen und Kieferanomalien erworben und der 
Rest erblich bedingt sind, und daß kariöse Einbrüche im 
Milchgebiß einen Teil der erworbenen Kieferanomalien 
darstellen (KZV WESTFALEN-LIPPE o.J.). In welchen Struk-
turen sich aber der Erwerb der Fehlstellungen und Anoma-
lien vollzieht und wo Interventionspunkte für Behandlungen 
nach eindeutigen Standards liegen, ist bisher nicht ausrei-
chend geklärt. Ebenso ist nicht ausreichend erforscht, wie-
viel Zahn- und Gebißfehlstellungen auf frühzeitigen Verlust 
von Milchzähnen zurückgehen. 

2. 2 Wesentliche Beeinflussungsfaktoren der 
Mundgesundheit 

2.2.1 Mundhygiene 

16. Auch wenn die Erhaltung der Zahngesundheit in erster 
Linie eine individuelle Angelegenheit zu sein scheint, erge-
ben sich bedeutsame Wechselwirkungen zwischen den Le-
bensbedingungen und der Mundhygiene. Repräsentative 
Studien zum Stand der Mundhygiene, die auch diejenigen 
Personen einschließen, die nicht mehr oder weniger regel-
mäßig in zahnärztlicher Behandlung sind, fehlen weitge-
hend. Es ist lediglich festzustellen, daß sich die Mundhy-
giene insgesamt während der letzten 20 Jahre verbessert 
hat. Sie ist aber immer noch völlig unzureichend zur Ein-
dämmung von Karies und Parodontose. Das Niveau der 
Mundhygiene korreliert außerdem mit dem sozialen Status 
(SCHÄFER 1985; GÜTZOW u.a. 1985; PIEPER u.a. 1981). 

17. Zahnpasta- und Zahnbürstenverbrauch sowie Putzfre-
quenz sind ebenso unzureichend, wie zahnärztliche Hin-
weise oder Übungen zur Mundhygiene (SPIEKERMANN 
1984). Dies weist auf einen Nachholbedarf an Zahngesund-
heitserziehung und -aufklärung hin (LANGE 1986; LANGE 
1983), insbesondere wenn man hinzuzieht, daß zwei Drittel 
der erwachsenen Bevölkerung immer noch der Auffassung 
sind, sie seien gegenüber Zahnerkrankungen immun. Damit 
korreliert die Vorstellung von drei Vierteln der Befragten, 
daß Zahnerkrankungen, sollten sie dann doch eintreten, 
nicht durch eigenes Verhalten zu vermeiden seien (SvR KA 
1987). 

18. Zwar besuchen immer mehr Personen jährlich einen 
Zahnarzt, sie tun dies aber oft nicht aus vorbeugender Pla-
nung, sondern wegen akuter Schmerzzustände. Die Angst 
vor dem Schmerz hält gleichzeitig vier von fünf Bundesbür-
gern von einem vorbeugenden Zahnarztbesuch ab. Eine  

süddeutsche Regionalstudie mit 8.325 erfaßten Personen 
(BKK Voith-Studie) zeigt, daß lediglich 12 % der Unter-
suchten - wie prophylaktisch sinnvoll - zweimal jährlich 
zum Zahnarzt gehen. Nahezu ein Viertel der Untersuchten 
ging innerhalb von vier Jahren überhaupt nicht zum Zahn-
arzt. Bei den übrigen Personen differierte die Inanspruch-
nahmerate alters- und geschlechtsspezifisch (BMA 1988). 

2.2.2 Ernährung 

19. Neben individueller Mundhygiene und zahnärztlicher 
Behandlung spielt die Ernährung eine wichtige Rolle für die 
Mundgesundheit. In den letzten Jahren sind wesentliche 
Veränderungen der Ernährungsgewohnheiten in der Bun-
desrepub lik Deutschland festzustellen (DEUTSCHE GESELL-
SCHAFT FÜR ERNÄHRUNG 1984): Zunehmende Substitu-
tion herkömmlicher Kostformen durch Industrieprodukte, 
vermehrte Außer-Haus-Verpflegung sowie zunehmender 
Konsum gezuckerter Süßgetränke und »versteckten« Zuk-
kers. Während indirekt durch die Überversorgung mit 
Phosphaten und Unterversorgung mit Calcium für Kinder 
und Jugendliche eine Beeinträchtigung der Mineralisierung 
von Skelett und Zähnen zu befürchten ist, sind direkt die 
niedermolekularen Kohlehydrate des Zuckers als kausaler 
Faktor in der Ätiologie der Karies anerkannt. 

20. Nach Angaben der OECD (OECD 1985) ist der Ver-
brauch von Rohr- und Haushaltszucker in der Bundesre-
publik von ca. 30 kg pro Kopf/Jahr (1961/62) auf 40,6 kg 
(1982) gestiegen, so daß man von einem durchschnittlichen 
Verbrauch von ca. 111 Gramm pro Person/Tag ausgehen 
kann. 

2.3 Leistungsanbieterstruktur 

2.3.1 Zahnärzte 

21. 1986 nahmen in der Bundesrepublik Deutschland an 
 der kassen- bzw. vertragszahnärztlichen Versorgung 30.766 

Zahnärzte teil, darunter 324 nur für Ersatzkassen sowie 
1.380 (4,5 %) nur an der kieferorthopädischen Versorgung. 
Behandelnd tätig waren 1986 insgesamt 38.027 Zahnärzte. 

22. Von den am 30.09.1986 berufstätigen Zahnärzten 
(37.309) waren 30.554 Praxisinhaber, 4.462 Assistenten in 
freien Praxen, 1.249 Mitarbeiter in Universitätskliniken, 
319 Jugendzahnärzte und 715 in anderen Bereichen tätig. 

23. Während 1968 noch 1.922 Einwohner auf einen be
-handelnden Zahnarzt fielen, waren es 1986 1.608. 
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24. Aufgrund der immer noch wachsenden Zahnarztzah-
len und zusätzlich behandelbarer Krankheiten (Parodon-
tose) sind Ausgabensteigerungen auch in Zukunft zu er-
warten. Damit ist allerdings noch nicht die Frage nach der 
optimalen Zahnärztedichte, speziell zur Erreichung der 
WHO-Ziele 1-3, für ein entwickeltes Industrieland beant-
wortet. 

Schaubild 1. 5: Zahnärzte in der Bundesrepublik Deutschland - 
Entwicklung im Zeitverlauf 

Quelle: Statistisches Bundesamt 

25. Die WHO hat 1986 erstmals internationale Vergleichs-
zahlen zur zahnmedizinischen Versorgung und ihrer Finan-
zierung veröffentlicht (WHO 1986a). Danach arbeiten die 
meisten Zahnärzte (80-100) je 100.000 Einwohner in den 
skandinavischen Ländern. Die Bundesrepublik Deutsch-
land (60) liegt mit der Schweiz, Frankreich und Belgien im 
Mittelfeld (55-65). Die WHO-Studie macht deutlich, daß 
der Indikator »Zahnarztdichte« a ber isoliert betrachtet we-
nig aussagefähig ist, da eine gute präventive Betreuung auch 
bei relativ niedriger Zahnarztdichte möglich ist, wenn zahn-
medizinisches Hilfspersonal verfügbar ist. 

2. 3. 2 Zahnmedizinisches Hilfspersonal 

26. Die Bundesrepublik Deutschland nimmt bei der An-
zahl der Zahnarzthelferinnen je behandelnd tätigem Zahn-
arzt in Europa (und auch weltweit) einen Spitzenplatz ein. 
Auffällig kontrastiert dazu das weitgehende Fehlen von 
Dentalhygieniker/innen (vgl. Tabelle 1.9). In fast allen eu-
ropäischen Ländern mit guter Mundgesundheit arbeitet 
eine Dentalhygieniker/in je 6 bis 14 Zahnärzte. Die ca. 50 
in der Bundesrepublik Deutschland jährlich ausgebildeten 
zahnmedizinischen Fachhelferinnen (die z. B. auch fur Pr o-
phylaxe qualifiziert werden) arbeiten fast ausnahmslos in 
den Praxen niedergelassener Zahnärzte. 
27. Das Berufsbild der zahnmedizinischen Fachhelferin 
wird nach Angaben des Sachverständigenrates auch nur in 
8 der 18 Kammerbereiche vermittelt (SvR KA 1987). Im öf-
fentlichen Gesundheitsdienst arbeitete 1987 keine zahn-
medizinische Fachhelferin. Do rt  werden je nach der Anzahl 
der Drei- bis Achtzehnjährigen eines Versorgungsgebietes 
Prophylaxehelferinnen eingestellt. In Nordrhein-Westfalen  

beträgt nach den Richtlinien von 1978 dieses Verhältnis 
1:12.000, in der Schweiz 1:3.200. 

Tabelle 1. 9: Zahnmedizinisches Hilfspersonal pro aktivem 
Zahnarzt in verschiedenen Ländern, Anfang der 80er Jahre 

Land Zahntech

-

niker 

pro 
Zahnarzt 

Zahnarzt

-

helferin 

pro 
Zahnarzt 

Dental

-

Hygie

-

nikerin 
pro 

Zahnarzt 

Österreich 0,27 1,7 - 
Belgien 0,29 - - 
Dänemark 0,15 1  1,3 0,07 
Finnland 0,18 1  1,2 0,11 
Frankreich 0,66 0,2 - 
DDR 0,64 1,2 0,05 
BR Deutschland 1,202  3,24  - 
Irland 0,19 0,9 - 
Italien 0,66 - - 
Niederlande 0,26 0,9 0,11 
Norwegen 0,20 1,0 0,9 
Schweden 0,24 1,6 0,14 
Schweiz 0,225  1,2 0,15 3  
Großbritannien 0,20 1,0 0,08 
USA (1976) - - 0,27 

1) Einschließlich Dentisten, die selbständig Zahnersatz eingliedern; 
2) Ohne angestellte Techniker in Praxislaboren; 3) Ohne 980 sonstige 
zahnmedizinisch präventiv Tätige; 4) Angabe der Berufsgenossenschaft 
für Wohlfahrtspflege Hamburg (Wert pro Praxis); 5) Angesichts ande-
rer vorliegender Daten scheint dieser Wert zu niedrig zu sein. SCHICKE 
gibt für 1981 einen Wert von 0,44 an, in: SCHICKE, R.K.: Sozialmedi-
zinische Aspekte der Zahnheilkunde, New York, 1984 

2.3.3 Zahntechniker 

28. Ebenso wie das Fehlen der Zahnhygieniker/innen als 
Indikator unzureichender organisierter Prophylaxe anzu-
sehen ist, entspricht die Relation von 1,53 Zahntechnikern 
je behandelnd tätigem Zahnarzt der Bedeutung restaurati-
ver Zahnmedizin in der Bundesrepublik Deutschl and. Dies 
ist im internationalen Vergleich mit Abstand der höchste 
Wert (Tabelle 1.9). Der im Gefolge der Prothetik-Verträge 
von 1975 expandierende Wi rtschaftszweig Zahntechnik 
(1970: 2.399 gewerbliche Labors mit 14.800 Beschäftigten; 
1985: 4.305 Bet riebe  mit 45.000 Beschäftigten, zuzüglich 
10.850 Zahntechnikern in Praxislabors) wird nach der 
Umstrukturierung des Bewertungsmaßstabs infolge neuer 
Zahnersatz-Richtlinien vermutlich schrumpfen. 

2.4 Vergütung 

29. Die WHO (WHO 1986a) weist fur die Schweiz mit 112 
US-Dollar den höchsten Wert der durchschnittlichen Pro-
Kopf-Ausgaben fur die zahnmedizinische Versorgung aus, 
gefolgt von der Bundesrepublik Deutschland mit 109,5 US

-

Dollar (Korrigierter Wert durch SvR KA 1987) und Schwe-
den mit 101,7 US-Dollar, wohingegen alle anderen Länder 
Pro-Kopf-Ausgaben zwischen 22,36 US-Dollar (Großbri-
tannien) und 75,35 US-Dollar (Frankreich) ha ben. 
30. Bezogen auf das Bruttosozialprodukt liegen die höch-
sten Anteilswerte in der Bundesrepublik Deutschland mit 
0,98 % des Bruttosozialproduktes vor. Es kann festgestellt 
werden, daß, abgesehen von Schweden (0,87 %), der 
Schweiz (0,72 %) und Frankreich (0,78 %), alle anderen 
Länder weitaus weniger für die zahnmedizinische Versor- 



Drucksache 11/6380 	Deutscher Bundestag - 11. Wahlperiode 

gung ausgaben. Dabei ist das unterschiedliche Niveau der 
zahnmedizinischen Versorgung zu berücksichtigen: 
— Der Umfang des Leistungskatalogs; 
— das Niveau und die Qualität der erbrachten Leistungen 

(z.B. das Niveau der prothetischen Versorgung); 
— die Nutzungsprofile zahnmedizinischer Leistungen 

durch die Bevölkerung. 

Schaubild 1. 6: Pro-Kopf-Ausgaben far zahnmedizinische 
Versorgung 

Quelle: WHO, 1986a 

Schaubild 1. 7: Anteil der Ausgaben far zahnmedizinische 
Versorgung am BSP 

Quelle: WHO, 1986a 

31. Vergleicht man den Anteil der Ausgaben für zahnmedi-
zinische Versorgung mit den Ausgaben für Gesundheit ins-
gesamt, zeigt sich auch hier die Spitzenstellung der Bun-
desrepublik Deutschland. 12,6 % der Gesundheitsausgaben 
gehen in die zahnmedizinische Versorgung. 
32. Die hohen Ausgaben sind einerseits eine Folge der aus 
dem Honorierungssystem für die Zahnärzte resultierenden 
Anreize. Zum anderen liegt im Erwachsenenalter ein hoher 

Behandlungsbedarf vor. Dieser ist nicht zuletzt das Produkt 
unklarer bzw. unzureichender Prophylaxe im Kindes- und 
Jugendalter. 

33. Im Jahr 1987, also vor den Ankündigungseffekten des 
GRG, betrugen die GKV-Ausgaben für die zahnmedizini-
sche Versorgung 13,65 Mrd. DM. 

34. Die Ausgabenentwicklung seit 1970 ist geprägt durch 
starke Steigerungen in den Leistungsbereichen konservie-
rende Behandlung (1970-1986: +220 %) und Prothetik 
(1970-1986: +733 %) (vgl. Tabelle 1.10). Besonders auffäl-
lig ist der Zusammenhang zwischen Änderungen im Lei-
stungsrecht der GKV und Ausgabenzuwächsen. Schließlich 
ist auf das geringe Ausgabenvolumen für Parodontosebe-
handlungen hinzuweisen, das in krassem Gegensatz zur Pa-
rodontoseprävalenz steht. 

35. Die durchschnittlichen Einnahmen je Praxisinhaber 
betrugen 1985 ca. 615.400 DM. 73,8 % davon stammen 
aus der Kassenpraxis, 26,2 % aus p rivater Behandlung. Vor 
Steuern ergibt sich daraus ein Reinertrag von 209.300 DM 
(KzBV 1987). Demgegenüber betrug nach Angaben der 
KZBV gegenüber der Kommission der durchschnittliche 
Reinertrag im Jahr 1987 DM 189.700. 

36. Bei einer Untersuchung zur Struktur zahnärztlicher 
Praxen wird ein Zusammenhang von zahnärztlicher Um-
satzhöhe und Dauer der Niederlassung deutlich (REI

-

CHERTZ 1985). Jüngere Zahnärzte arbeiten in der Regel 
länger und ihre Umsätze liegen über den Durchschnittszah-
len. 

37. Ein Viertel aller Praxisinhaber verursachen mehr als die 
Hälfte (die Angaben schwanken zwischen 45 und 65 %) 
der Ausgaben der GKV für zahnmedizinische Versorgung. 
Dies bedeutet: 7.688 Selbständige erwirtschaften allein 
zwischen 6,5 und 7,5 Mrd. DM pro Jahr aus dem Haushalt 
der GKV. Dies bedeutet aber auch, daß drei Viertel der 
Praxisinhaber weniger als die Hälfte der Ausgaben der 
GKV für die zahnmedizinische Versorgung unter sich 
aufteilen müssen. 

38. Die Minderheit der Kommission*) weist darauf hin, 
daß die Zahl der Zahnarztpraxen, die im Jahr eine Million 
DM Kassen-Umsatz erwirtschaften, auf 5 bis 10 % aller 
Praxen geschätzt werde. Ein solcher Jahresumsatz ergab bei 
220 Arbeitstagen pro Jahr einen rechnerischen Tagesum-
satz von 2.680 Punkten (FEDERSPIEL/KIRCHHOFF 1988). 
Ein solches Arbeitsvolumen könne durch den Einsatz von 
Praxisassistenten, die Delegation von Leistungen an Zahn-
arzthelferinnen, kurze Zahnarzt—Patienten-Kontakte mit 
eingeschränkter Beratung, Abstriche vom Qualitätsniveau 
oder die einseitige Ausrichtung der Praxis auf Leistungen 
mit hohen Punktwerten erreicht werden. 

*) Kommissionsminderheit (7 Stimmen): Abg. Frau Becker-In-
glau, Glombig, Abg. Haack, Dr. Huber, Abg. Kirschner, Dipl.-Vw. 
Reiners, Dr. Rosenbrock; nachträglich beigetreten Abg. Frau 
Wilms-Kegel. 
Kommissionsmehrheit (10 Stimmen): Abg. Dr. Becker, Prof. Dr. 
Beske, Prof. Dr. Genzel, Prof. Dr. Gitter, Abg. Dr. Hoffacker, Abg. 
Frau Limbach, Prof. Dr. Neubauer, Prof. Dr. Oberender, Abg. 
Scheu, Abg. Dr. Thomae. 
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Tabelle 1.10: Struktur und Kosten zahnmedizinischer Versorgung 

Jahr Zahnärztliche Behandlung Zahnersatz und 
Zahnkronen 

Konservierende Kieferorthopädie Parodontose sonstige 
und chirurgische zahnärztliche 

Behandlung Leistungen 

Aus- Verän- Aus- Verän- Aus- Verän- Aus- Verän- Aus- Verän- 
gaben derung gaben derung- gaben derung gaben derung gaben derung 

in in % z. in in % z. in in % z. in in % z. in in % z. 
Mio.DM Vorjahr Mio.DM Vorjahr Mio.DM Vorjahr Mio.DM Vorjahr Mio. DM Vorjahr 

1970 1.708 - - - - - - - 828 - 
1971 2.022 18.38 - - - - - - 1.209 46.01 
1972 2.250 11.28 - - - - - - 1.524 26.05 
1973 2.459 9.29 212 - - - - - 1.860 22.05 
1974 2.810 14.27 589 177.83 - - - - 2.086 12.15 

1975 3332 18.58 797 35.31 - - - - 4.180 100.38 
1976 3.377 1.35 920 15.43 - - - - 5.312 27.08 
1977 3.582 6.07 1.026 11.42 - - - - 5.403 1.71 
1978 3.806 6.25 1.162 13.26 - - - - 5.755 6.51 
1979 3.965 4.18 1.253 2.26 - - - - 6.472 12.46 

1980 4.160 4.92 1.357 7.87 - - - - 7.351 13.58 
1981 4.650 11.78 1.286 -5.23 - - - - 8.110 10.33 
1982 4.585 -1.40 1.274 - 0.93 197 - 16 - 6.988 -13.83 
1983 4.712 2.77 1.325 4.00 224 13.71 19 18.75 6.664 - 4.64 
1984 4.881 3.59 1.407 6.19 250 11.61 25 31.58 7.338 10.11 

1985 4.933 1.17 1.429 1.56 259 3.60 30 20.00 7.666 4.47 
1986 5467 10,71 1391 - 2,66 272 5,00 35 16,67 6897 - 10,03 

Quelle: BMA (Hrsg.), Arbeits- und Sozialstatistik (lfde. Jge.) 

3. Problembereiche 

3. 1 Defizite in der zahnmedizinischen Versorgung 

3.1.1 Allgemeines 

39. Gemessen am westeuropäischen Effizienz-Standard 
scheint es grundsätzlich möglich, mit niedrigeren Ausgaben 
eine erhebliche Verbesserung der Mundgesundheit der Be-
völkerung zu erreichen (SvR KA 1987). 

40. Die Materialien zur Angebots- und Kostenstruktur 
zahnmedizinischer Versorgung wie auch zum Stand der 
Mundgesundheit machen deutlich, daß 
- in den Niederlanden, Dänemark und Großbritannien 

eine bessere Mundgesundheit der Kinder und Jugendli-
chen mit der Hälfte der entstehenden Kosten in der 
Bundesrepublik Deutschland erreicht wird, bzw. 

- bei annähernd gleich hohen Pro-Kopf-Ausgaben in der 
Schweiz, Schweden und der Bundesrepublik Deutsch-
land die Mundgesundheit schwedischer und schweizeri-
scher Kinder und Jugendlicher fast doppelt so gut ist, 
wie die der deutschen. 

41. Der Vergleich mit Versorgungssystemen anderer euro-
päischer Staaten legt nahe, daß weniger die A rt  der Finan-
zierung als vielmehr Faktoren wie 

- mangelnde Prophylaxe im Kinder- und Jugendalter, vor 
allem mangelnde Gruppenprophylaxe bei Kindern, 

- wenig präventive Ausrichtung zahnärztlichen Handelns, 
- Fehlen von zahnmedizinischem Hilfspersonal für sy-

stematische Prophylaxe, 

- fehlende Anreize/Unterstützung individueller Mundhy-
giene, 

- Steuerungsdefizite in den zahnmedizinischen Versor-
gungsstrukturen, insbesondere der Gesundheitspolitik 
und der Selbstverwaltung sowie 

- unzureichende Sicherung der Qualität zahnärztlicher 
Versorgungsleistungen 

zu dieser Situation beitragen. 
42. Da die meisten Mund, Kiefer- und Zahnkrankheiten 
durch präventive Maßnahmen verhindert oder ihr Auftreten 
verzögert werden kann, ist eine Umkehrung von der Spät

-

zur Frühversorgung und zur Prophylaxe von höchster Prio-
rität. Die hierzulande dominierende Versorgung bereits ein-
getretener Schäden ist deshalb kritisch zu bewerten, weil 
eine Zahnkrankheit in aller Regel nicht heilt, sondern ein 
Defekt bleibt, der lebenslang versorgt werden muß. Kosten-
dämpfende Maßnahmen können daher nur Versorgungsbe-
reiche ausgrenzen, offensichtliche Polypragmasie und Un-
wirtschaftlichkeit einschränken oder Verschlechterungen 
des Mundgesundheitszustandes billigend in Kauf nehmen. 
Prinzipielle Abhilfe kann nur durch einen Wandel des thera-
peutischen Ansatzes erzielt werden. Dieser Wandel braucht 
Zeit und unterstützende Rahmenbedingungen. 

3.1.2 Krankenkassen 

43. Die vorwiegend monetär und auf Globalsteuerung aus-
gerichteten Krankenkassen haben die zur Verfügung ste-
hende Datenmenge nicht in ausreichendem Maße genutzt. 
Wirtschaftlichkeitsprüfungen konzentrieren sich auf quanti- 
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tative Gesichtspunkte, weniger auf Qualität und Effektivi-
tät/Effizienz von Leistungen (GEORG 1983). Dies ist — zu-
mindest zu einem Teil — auf mangelnde Aktivitäten der 
Kassenzahnärztlichen Vereinigungen und der Krankenkas-
sen in diesem Bereich zurückzuführen. 
44. Die Gründe dafür liegen u. a. 
— in den relativ dünnen Personaldecken der Krankenversi-

cherungsträger, 
— im Mangel fachlich unterstützender Stellen (Me-

dizinischer Dienst), 
— im ungenügenden Informationsaustausch zwischen 

Krankenkassen, ihren Verbänden sowie anderen Kas-
senarten, 

— in Defiziten der gemeinsamen Selbstverwaltung. 

3. 1. 3 Kassenzahnärztliche Vereinigungen 

45. Bei den Kassenzahnärztlichen Vereinigungen als H o-
norarabrechnungsstellen werden zwar alle erbrachten Lei-
stungen auf Datenträgern erfaßt; diese Daten werden a ber 
nicht hinreichend differenziert ausgewertet und publiziert. 
Ein Datenträgeraustausch wird teilweise blockiert. 
46. Die Kassenzahnärztlichen Vereinigungen haben bislang 
— nur unzureichend empirische Untersuchungen zur Mor-

biditätsstruktur der Bevölkerung und zum Zeitaufwand 
qualitativ akzeptabler Arbeit durchgeführt und 

— allgemein anerkannte Nachweise der Qualität zahnärzt-
licher Tätigkeiten nicht vorgelegt. 

3. 1.4 Zahnarzt-Patienten-Verhältnis 

47. Das Zahnarzt-Patienten-Verhältnis wird durch zwei 
widerstreitende Momente bestimmt: Einerseits wird zahn-
medizinische Kompetenz und Hilfeleistung erwartet und 
gewährt, andererseits haben viele Patienten Angst vor der 
zahnärztlichen Behandlung. 
48. Die Steuerung der Leistungsarten und -menge vollzieht 
sich überwiegend durch den Zahnarzt. 
49. Bei der Versorgung mit Zahnersatz, bei der der Patient 
unter Umständen die Wahl zwischen mehreren zahnmedi-
zinisch indizierten Lösungen hat, wird er die Variante wäh-
len, die der Zahnarzt in funktioneller und ästhetischer Hin-
sicht empfiehlt und die für den Patienten noch finanzierbar 
ist. 

3. 1. 5 Qualitätssicherung 

50. Das bei den Krankenkassen für eine effektive Wi rt
-schaftlichkeitsprüfung nur unzureichend vorhandene Fach-

wissen sollte nach Ansicht eines Teils der Kommission in 
Zukunft durch den Aufbau fallbezogener, quartals- und lei-
stungsartenübergreifender Prüfinstrumente verbessert wer-
den, für deren Grundlage qualitätssichernde Richtlinien zu 
erarbeiten sind. Dabei ist zur Operationalisierung des Quali-
tätsbegriffes zwischen Struktur-, Prozeß- und Ergebnisqua-
lität zu unterscheiden (DONABEDIAN 1980). Bei jeder Qua-
litätssicherung sind professionelle Kriterien, ökonomische 
Möglichkeiten und soziale Faktoren zwar dynamisch und 
interaktiv an  einem theoretischen »Ideal<< zu messen, den-
noch zeigen empirisch gesicherte Erfahrungen zum Beispiel 
der California Dental Association (ADA 1979; CDA 1977) 
und erste Versuche in der Bundesrepublik Deutschland 
(GEORG 1988; AG »QUALITÄTSSICHERUNG« 1988; DAZ 

1986) sowohl die Machbarkeit als auch die Verwendbarkeit 
klinischer wie routinedatengestützter Indikatoren. Beide 
Vorgehensweisen werden von einem Teil der Kommission 
unterstützt. 

3. 2 Kinder- und Jugendzahnpflege 
51. Der bis 1939 stetig erfolgte Ausbau der Jugendzahn-
pflege (Schulzahnkliniken, -pflegestätten, etc.) wurde nach 
1945 nicht den gesundheitlichen Bedürfnissen entsprechend 
wieder aufgenommen. Die Aufgaben der Jugendzahnpflege 
werden heute durch die niedergelassenen Zahnärzte, die 
Zahnärzte des Öffentlichen Gesundheitsdienstes (die kein 
Behandlungsrecht haben!) und die Arbeitsgemeinschaften 
zur Förderung der Jugendzahnpflege offensichtlich nur un-
zureichend wahrgenommen. Bereits in den 70er Jahren zeig-
ten sich die Unzulänglichkeiten der sogenannten Überwei-
sungssysteme (Untersuchung in der Schule, Überweisung 
zur Behandlung in die freie Zahnarztpraxis, teilweise keine 
Nachuntersuchungen) in Form erhöhter (Wieder-)Behand-
lungsbedürftigkeit von Kindern und Jugendlichen (KÖHLER 
1980). Das Bonner Modell, späteres Vorbild der Schweizer 
Prophylaxe-Aktivitäten, das mit Untersuchungen und 
(Nach-) Behandlungen in der Weimarer Zeit drastische Ka-
riesreduktionen erreichen konnte, wird heute kaum prakti-
ziert. 
52. Ein Grund dafür liegt in der sukzessiven Reduktion von 
Kompetenzen sowie personeller und sachlicher Ausstattung 
des Öffentlichen Gesundheitsdienstes. 1984 beschäftigten 
die Gesundheitsämter 295 hauptamtliche, 1.857 nebenamt-
lich tätige Zahnärzte sowie 328 Zahnarzthelferinnen. Rei-
henuntersuchungen mit einheitlicher Befunderhebung und 
statistischer Aufbereitung gibt es nur noch in Berlin, NRW 
und Hessen, wobei zum Teil nur ca. 50 % der Kinder er-
reicht werden (BZÖGD 1986). 
53. Mit den Arbeitsgemeinschaften für Jugendzahnpflege 
und Prophylaxe liegen sehr unterschiedliche Erfahrungen 
vor. Von wenigen positiven Beispielen abgesehen haben 
trotz dringenden Handlungsbedarfes (Zunahme der Zahl 
desolater Gebisse trotz leichter Besserung der Gesamtsitua-
tion) Kassenkonkurrenz, Stellenstreichungen im Öffentli-
chen Gesundheitsdienst und kurzfristiges und unsystemati-
sches Agieren der niedergelassenen Zahnärzteschaft vieler-
orts die Funktionsfähigkeit der Arbeitsgemeinschaften nach 
dem ohnehin in seiner Wirksamkeit umstrittenen „Obleute

-

Konzept" verhindert (WITTE 1985). 
54. Ein Teil der Kommission teilt diese Wertung nicht. Im 
internationalen Vergleich muß die Kinder- und Jugend-
zahnpflege in der Bundesrepublik Deutschland heute als 
lückenhaft, unzweckmäßig und ineffizient bezeichnet wer-
den (DAJ 1987; SPICKERMANN 1984). Das ist letztlich 
auch Ausdruck unzureichender Rahmenbedingungen (H o-
norierung). 

3.3 Prophylaxe 

55. Die wissenschaftlichen Grundlagen der Karies- und 
Parodontoseprävention sind weitgehend erarbeitet (Wldo 
1979). Populär zusammengefaßt kann der Satz gelten, daß 
nur ein sauberer Zahn auch ein gesunder Zahn ist. 
56. Die westeuropäischen Länder mit ausgebauten Prophy-
laxesystemen folgen der Erkenntnis, daß ohne präventive 
Maßnahmen 

— pro Jahr und Person zwei kariöse Läsionen entstehen, 
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— das Zahnfleisch alle 5 Jahre um ca. 1 mm zurückweicht 
und 

— als Folge von Karies und Parodontose alle 3 Jahre pro 
Person ein Zahn verloren geht. 

57. Entsprechend wird die Erziehung zur Mundhygiene als 
Aufgabe mit Priorität angesehen, die das Zusammenwirken 
von Politik und Profession zwingend voraussetzt. Es wird 
angenommen, daß bereits mittelfristig Prophylaxe die Aus-
gaben für einige zahnärztliche Leistungen senkt. 

58. Erfahrungen aus der Schweiz und den skandinavischen 
Ländern legen zwingend nahe, mit der Prophylaxe im Kin-
desalter zu beginnen. In der Schweiz wird bis zum Alter von 
16 Jahren der Gruppenprophylaxe gegenüber der (isolier-
ten) Individualprophylaxe der Vorzug gegeben. 
59. Auf organisatorischer Seite sind 4 Eckpfeiler der  Pro-
gramme  zu nennen: 
1. Sinnvolle Prophylaxe baut auf Gruppenprophylaxe im 

Kindesalter auf (MARTHALER 1979). Die Erfolge in der 
Verbesserung der Mundgesundheit in Neuseeland und 
später in der Schweiz führten dazu, daß in den letzten 20 
Jahren in fast allen wesentlichen Staaten Ausbildungs-
stätten für zahnmedizinische Hilfskräfte zum späteren 
Einsatz in der Gruppenprophylaxe geschaffen wurden. 
Es war deutlich geworden, daß betreuungsintensive Pr o-
phylaxe überhaupt nur bei Beschäftigung von kostengün-
stigerem zahnmedizinischen Hilfspersonal durchführbar 
ist (HYRINGE 1975). 

2. Allen Programmen liegen verbindliche Gesamtkonzepte 
zugrunde. Die Sicherstellung von Kontinuitäts- und päd-
agogischen Kriterien wird von Vertretern der Schweizer 
Zahnprophylaxe (neben persönlichem und kommuna-
lem Engagement) als wesentliches Element der Jugend-
zahnpflege hervorgehoben. 

3. Alle Programme enthalten Fluoridierungsmaßnahmen. 
Sie verbinden diese aber immer mit einer systematischen 
Verbesserung der Mundhygiene sowie einer pädagogisch 
abgesicherten Ernährungslenkung. 

4. Alle Programme dokumentieren Verläufe und Ergeb-
nisse der Maßnahmen und stellen damit die nötige 
Transparenz für begleitende Kosten-Nutzen-Prüfungen 
her. 

60. Für die Bundesrepublik Dutschland liegen internatio-
nalen Maßstäben und neuesten Erkenntnissen gerecht wer-
dende Modelle vor, die vom Deutschen Arbeitskreis für 
Zahnheilkunde und vor allem von der Arbeitsgemeinschaft 
»Kinderzahnheilkunde und Prophylaxe« in der Deutschen 
Gesellschaft für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde betreut 
werden. Modellvorhaben in deutschen Regionen, in denen 
Prophylaxe-Maßnahmen (Zahnputzaktionen, Fluorabga-
ben, etc.) bei Kindern systematisch durchgeführt worden 
sind, lassen erwarten, daß bei flächendeckender Durchfüh-
rung bereits kurzfristig erhebliche Verbesserungen der 
Zahngesundheit aller Schulkinder möglich sind (SvR KA 
1987; KROGER u.a. 1987; KLIEMEK u.a. 1985): So wurde 
zum Beispiel in Heilbronn bereits nach zwei Jahren eine 
Halbierung der behandlungsbedürftigen Befunde erreicht. 
Eine zahnmedizinische Betreuung von Geburt an erbrachte 
in einem Versuch bei den dann Siebenjährigen einen Anteil 
von 81 % naturgesunder Zähne. 
61. Während also breitenwirksame Prophylaxe die Mund- 
gesundheit der betroffenen Jahrgänge innerhalb weniger 
Jahre nachweislich signifikant verbessert, gibt es ü ber die 

erst mittel- bis langfristigen Kostenentlastungen bisher we-
nig verläßliches Material. Aus der Analyse der »preventive-
dentistry-Staaten« wird von einigen Wissenschaftlern abge-
leitet, daß in Industriestaaten der Bedarf an größeren re-
staurativen Maßnahmen (Totalprothesen, große Brücken, 
etc.) abnehmen wird (SPIKERMANN 1984). Danach wird in 
Zukunft eine relativ kleine Zahl gut ausgebildeter Zahnärzte 
für die Behandlung schwerer Fälle notwendig sein, während 
eine große Zahl zahnärztlichen Hilfspersonals umfassende 
Prophylaxe durchführt. Die Halbierung der Füllungstätig-
keit und Zahnfleischentzündungen bei Kindern in Zü rich 
(MAGRI 1987; MARTHALER 1979) unterstützt diese An-
nahme ebenso wie die Entlassung von Kinderzahnärzten in 
Skandinavien, der Schweiz und den Niederlanden wegen 
Arbeitsmangel. 

3.4 Qualitätsdefizite 

62. Ausmaß und Qualität der konservierend/chirurgischen 
Therapie korrelieren nach Auffassung der Minderheit der 
Kommission*) mit dem sozialen Status der Patienten (SvR 
KA 1987; PIEPER 1981). Auch wenn man berücksichtigt, 
daß Ernährungsgewohnheiten, Symptomaufmerksamkeit, 
usw. je nach sozialer Schichtzugehörigkeit unterschiedlich 
ausgeprägt sind, erklärt dies nicht die günstigere Versorgung 
von Angehörigen der Mittel- und Oberschichten gegenüber 
Angehörigen der unteren sozialen Schichten. Ähnliches gilt 
für den prothetischen Bereich. Hier besteht jedoch dringen-
der Untersuchungs- und Kompensationsbedarf. 

3. 4. 1 Konservierend-chirurgische Behandlung 

63. Abgesehen von der sozialen Abhängigkeit der Qualität 
der Versorgung haben erste Untersuchungen von »Zahn-
geschichten« (das heißt der Verläufe von Therapiemaßnah-
men vom ersten kariösen Defekt bis zur Extraktion und zum 
Ersatz des Zahnes) defizitäre bzw. erfolglose Therapien und 
häufige Wiederholungen von Leistungen feststellen können 
(BMA 1988). Jenseits von Auffälligkeiten in der Wirtschaft-
lichkeitsprüfung gibt es also »unauffällige« Behandlungs-
muster, die unter qualitativen Gesichtspunkten zahnmedi-
zinisch erklärungsbedürftig sind. 
64. Seit langem vermutete und nur unsystematisch festge-
stellte Qualitätsmängel (RIETHE 1984; LEON 1976) im kon-
servierenden Bereich wie z. B. 

— Nicht-Polieren von Füllungen (Haltbarkeit wird kürzer), 
— Füllungen ohne Unterfütterung (unter Umständen 

Schädigung der Pulpa), 
— unvollständige Kariesentfernung (Wiedererkrankung) 

lassen sich zum Teil nur durch zahnmedizinische Untersu-
chung von Patienten (PIEPER 1988) kurz nach Leistungser-
bringung belegen und wären Gegenstand interner Qualitäts-
sicherungsbemühungen der Profession. Für die Schweiz 
wurde 1985 eine technische Qualitätsverbesserung der Fül-
lungstherapie gefordert, da nach Untersuchungen das Er- 

*) Kommissionsminderheit (7 Stimmen): Abg. Frau Becker-In-
glau, Glombig, Abg. Haack, Dr. Huber, Abg. Kirschner, Dipl.-Vw. 
Reiners, Dr. Rosenbrock; nachträglich beigetreten Abg. Frau 
Wilms-Kegel. 
Kommissionsmehrheit (10 Stimmen): Abg. Dr. Becker, Prof. Dr. 
Beske, Prof. Dr. Genzel, Prof. Dr. Gitter, Abg. Dr. Hoffacker, Abg. 
Frau Limbach, Prof. Dr. Neubauer, Prof. Dr. Oberender, Abg. 
Scheu, Abg. Dr. Thomae. 
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setzen bestehender Füllungen die häufigste Tätigkeit der 
Zahnärzte war (MÜHLEMANN/LUTZ 1985). Für die Bun-
desrepublik Deutschland ist der diesbezügliche Bedarf le-
diglich in einer Studie beschrieben (DIETz /GEROLD  1980). 

65. Neben den klinischen Daten ist es möglich, Indikato-
ren zur Bewertung des Behandlungsverhaltens aus GKV-
Routinedaten sinnvoll zu verwenden. Signifikante Unter-
schiede in Befundintensität, Therapiemustern und -umfang 
sowie in Konsistenz von Diagnose/Befund und Therapie 
können als Basis für den Dialog zur Qualität und als Anstoß 
für weitere Untersuchungen dienen. 

66. Die Kohortenstudie bei der BKK Voith mit ü ber 8.000 
erfaßten Versicherten zeigte z. B., daß nach 4 Jahren 30 % 
der Füllungen wiederholt oder erweitert bzw. die gefüllten 
Zähne extrahiert oder überkront worden waren. Diese an-
nähernd den internationalen Referenzwerten entsprechende 
Durchschnittszahl beinhaltet allerdings behandlerspezifisch 
zum Teil extreme Abweichungen, die Argumente für Quali-
tätssicherungsmaßnahmen liefern können (BMA 1988). 

Schaubild 1. 8: Zahnärztliche Füllungstherapie 

3. 4. 2 Prothetische Versorgung 

67. Beim Zahnersatz muß ein Teil der eingegliederten Ar-
beiten nach relativ kurzer Tragedauer erneuert, repariert 
oder erweitert werden. Darüber hinaus bestanden bei der 
Hälfte der im Rahmen der BKK Voith-Studie untersuchten 
aufwendigen Kombinationsarbeiten nach zahnärztlicher 
Prüfung Bedenken hinsichtlich Indikation und Wirtschaft-
lichkeit (BMA 1988; vgl. dazu aber KERSCHBAUM 1987; 
KERSCHBAUM/MÜHLENBAUM 1987). 

68. Einfluß auf die Mengenentwicklung im prothetischen 
Bereich hat auch das durch Ausbildung und Abrechnung 
unterstütze Therapiemuster, Zähne mit größeren kariösen 
und/oder parodontalen Schäden frühzeitig zu ersetzen, d. h. 
ein biologisches Problem mechanisch-technisch zu lösen. 

69. Erfahrungen der Krankenkassen (z. B. der BKK Voith, 
der AOK Burgdorf, der AOK Dortmund, u. v. m.) wie For-
schungsarbeiten belegen eine verbreiterte Unsicherheit bei 
der Aufstellung von Heil- und Kostenplänen (BMA 1988; 
ZIMMERMANN 1986; MARXKORS u.a. 1975; SPIKER-
MANN 1974; PFÜTZ 1972). Kosten prothetischer Versor-
gungen fallen bei annähernd gleichen Ausgangsbefunden je 
nach gewählter Alte rnative in den Zahnarztpraxen um bis 
zu mehrere tausend DM auseinander. Zahnarzttypische 
Versorgungsmuster sind erkennbar. 
70. Eine Reihe klinischer Untersuchungen weisen überein-
stimmend auf Präzisions-Defizite in der Prothetik hin (Do-
NATH/ROTH 1987; SPIKERMANN 1986; LANGE 1986; 
LANGE 1983; KERSCHBAUM 1983; MARXKORS 1980; 
GROPP/SCHWINDLING 1971): Fehlen exakter Rand-
schlüsse, überstehende, zu lange Kronenränder, Behand-
lungsschäden an Nachbarzähnen (KAYSSER 1985), Karies 
unter Kronen. Die in der wissenschaftlichen Diskussion be

-handelten Präzisions-Sollwerte werden offenbar in der Pra-
xis teilweise nicht erreicht (NIELSEN 1987). 

71. Strengere Indikationsstellung, verbesserte Präparation 
und Abformung, individuelle Auftragserteilung an  den 
Zahntechniker, genauere Prüfung des fertigen zahntechni-
schen Werkstücks und bessere Berücksichtigung der Meß-
werte bei Einproben und Anpassungen sind anzustreben 
und organisatorisch zu unterstützen. Andernfalls bleiben 
(zahnarztspezifisch) hohe Raten von Wiederholungs- oder 
Reparaturleistungen bestehen. 
72. Ein Teil der Kommission ist der Auffassung, daß das 
zahnärztliche Honorar mit höherem zahntechnischen Auf-
wand,  der selbst einen beachtlichen — in der Vergangenheit 
ständig gewachsenen — Kostenblock darstellt, steigt. Durch 
die Konstruktion der Beziehung Zahnarzt-Dentallabor ist 
der Bereich der Mate rial- und Laborkosten lange Zeit unbe-
achtet geblieben. Die Konstruktion der rechtlichen Verant-
wortung des Zahnarztes fur das zwar von ihm geplante, 
aber extern hergestellte Werkstück scheint keine Gewähr 
für qualitativ und wi rtschaftlich befriedigende Leistung zu 
bieten und erschwert überdies die Situation des Patienten 
im Falle der Qualitätsmängel. 
73. Bei weltweiter Spitzenstellung der Deutschen Dental-
Industrie sind Rationalisierungsvorteile in der Vergangen-
heit nicht hinreichend weitergegeben worden. Hohe Preis-
unterschiede zwischen den Regionen und die Überbewer-
tung von Mate rial- und Laborpositionen bei der Abrech-
nung lassen finanzielle Spielräume erkennen. 

3. 4. 3 Kieferorthopädie (KFO) 

74. 1973 wurde die Kieferorthopädische Behandlung als 
Maßnahme zur Verhütung von Krankheiten Krankenkas-
senleistung. Nach einem darauf erfolgten steilen Anstieg 
aufgrund bisher unterbliebener Behandlungen haben die 
hohen Fallzahlen der letzten Jahre ihre Ursache vermutlich 
in der Ausdehnung der Indikation im Bereich der leichten 
und mittelschweren Fälle, in der Zunahme der Erwachse-
nenbehandlung und in der zunehmenden Zahl von sog. 
»Zweitbehandlungen«. 

75. Kann die mit modernen Behandlungsmethoden mögli-
che Erwachsenenbehandlung grundsätzlich als medizini-
scher Fortschritt bezeichnet werden, so ist die hohe Fallzahl 
von Kindern mit mittelschweren und leichten Zahn- und 
Kieferfehlstellungen kritischer einzuschätzen. 
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76. Selbst führende Wissenschaftler in der KFO 
(TAMMOSCHEIT/WITT 1984; WITT 1983) räumen ein, 
daß hierfür eine so lide epidemiologische Basis nicht vor-
handen ist. Auch ungünstige Kurz- und Langzeitauswirkun-
gen der Therapie sind kaum erforscht, zum Teil auch des-
halb, weil  Rezidive der Behandlungsergebnisse oft erst 
Jahre nach Abschluß der Behandlung auftreten und dann 
mit der früheren Therapie nicht mehr im Zusammenhang 
gebracht werden können. 
77. Vorbehaltlich genauer Untersuchungen scheint eine 
behandlungsbegleitende Konsultation der Krankenkassen 
zur Bestätigung der Mitarbeit des Patienten und der Moti-
vierungsarbeit des Behandlers wünschenswert. 

78. In diesem Zusammenhang wäre auch einzuschätzen, 
welchen Nutzen die Versicherten und die Kostenträger da-
von haben, daß in der KFO Zahnärzte ohne fachzahnärztli-
che Ausbildung und Prüfung etwa 50 % der Behandlungs-
fälle behandeln. Die beratende Tätigkeit gewerblicher La-
bors bei der Erstellung der Behandlungspläne und Planung 
der Behandlungsapparaturen läßt auf Möglichkeiten des 
Mißbrauchs schließen. Deshalb sollte (SCHLÖMER 1988) 
eine Zwischenbegutachtung durch den medizinischen 
Dienst grundsätzlich möglich sein, um zum Wohle der Pati-
enten eine Überforderung der Behandler rechtzeitig zu er-
kennen. 

79. Das Vergütungssystem in der KFO beruht wesentlich 
auf der Selbsteinschätzung des Schwierigkeitsgrades und 
hiermit des Honorars durch den Behandler selbst. Generell 
ist festzuhalten, daß bei den erheblichen Unterschieden im 
zeitlichen Aufwand der verschiedenen KFO-Behandlungs-
methoden der Faktor Arbeitszeit keine ausreichende Be-
rücksichtigung im Honorierungssystem findet. 

80. Dringend wünschenswert ist mehr Transparenz bei der 
Indikation festsitzender und herausnehmbarer Behand-
lungsapparaturen sowie bei der jeweiligen Ergebnisqualität. 

81. Aus ökonomischer Sicht ist hierbei auch zu beachten, 
daß im Verhältnis zum hohen Zeitaufwand bei der festsit-
zenden Behandlungsmethode eine Überbewertung der Be-
handlungsmethode mit konventionellen herausnehmbaren 
Apparaturen vorliegt. 

82. Der Hinweis des Sachverständigenrats, daß mit präzi-
serer Fassung der Indikationsbereiche, veränderten Gutach-
tenverfahren und Absenkung der Gebührenpositionen ca. 
370 Mio. DM ohne Abstriche bei der Versorgungseffektivi-
tät eingespart werden könnten (SVR KA 1987), ist dahinge-
hend zu ergänzen, daß dringend zu klären ist, was eine mitt-
lere oder leichte Zahnfehlstellung oder Kieferfehllage ist. 
Außerdem sind die Auswirkungen des »Massenexperimen-
tes Multiband« auf die Gesundheit der Bevölkerung bis 
heute nicht untersucht. 

3. 4.4 Parodontosebehandlung 

83. Mängel der Parodontosebehandlung sind in der Litera-
tur auch deshalb nicht bekannt, weil systematische Par-
odontosebehandlungen nur relativ selten durchgeführt wer-
den. Daß bei einer Verbreitung der Zahnbetterkrankungen 
bei 60 bis 90% der Bevölkerung sowie der Erkenntis, daß 
diese Krankheiten wesentlich den Zahnverlust ab 35 Jahren 
verursachen, nur auf ca. 1% der Leistungsfälle Parodonto-
sebehandlungen entfallen, muß als gravierende Unterver-
sorgung bezeichnet werden (LÖST 1984). 

84. Obwohl parodontale Schädigungen die wichtigste Ursa-
che für den Funktionsverlust von Kronen und Brückenan-
kern  sind, wird nur bei einem Bruchteil der einzugliedern-
den prothetischen Versorgungen vorher die Wiederherstel-
lung bzw. Erhaltung gesunder Parodontalverhältnisse mit-
tels systematischer Parodontosebehandlung betrieben 
(BMA 1988). Es ist insbesondere fraglich, ob die parodon-
tale Leichttherapie hier für den Regelfall ausreichend ist. 

85. Die hohen Kosten der Behandlung für die Krankenkas-
sen, ihre für den Patienten zeitaufwendige, unangenehme 
und oft schmerzhafte A rt  und das nicht ausreichende Quali-
fikationsniveau der Zahnärzte haben eine Diskussion dieses 
Versorgungsdefizites in der Vergangenheit verhindert. Sei-
tens der Zahnärzte wird in der Parodontosebehandlung zu-
künftig ein Kompensationsbereich für wegfallende Zahner-
satz-Einnahmen gesehen. Die Krankenkassen dagegen be-
fürchten, bedeutende Kostensteigerungen bei absehbar un-
zureichender Behandlungsqualität hinnehmen zu müssen. 
Die Mehrheit*) der Kommission teilt diese Auffassung 
nicht. 

3.5 Forschung, Aus- und Weiterbildung 

86. Mit der Bereitstellung finanzieller und personeller Ka-
pazitäten wurde in einigen Staaten Europas — im Gegensatz 
zur Bundesrepublik Deutschland (SPIEKERMANN 1984; 
WISSENSCHAFTSRAT 1981) — in den 60er und 70er Jahren 
die zahnmedizinische Forschung gezielt gefordert, um ü ber 
eine systematische Forschung auf den Gebieten präventive 
Zahnheilkunde, Parodontologie und Kariologie an  den Uni-
versitäten den Standard der Lehre und damit direkt verbun-
den auch den Standard der zahnärztlichen Versorgung an-
heben zu können (Beispiel Schweden 1981: 20 Mio. DM 
für vier Hochschulen; Bundesrepublik Deutschland 1981: 4 
Mio. DM fur 22 Universitäten). 
87. Entsprechend spielt die deutsche zahnmedizinische 
Forschung eine weniger bedeutende Rolle in der internatio-
nalen Forschungslandschaft (Ausnahme: Werkstoffkunde 
und Implantologie) (vgl. die Beiträge in SIEBERT 1984) . 
88. Das Erlernen biologisch-naturwissenschaftlicher Fak-
ten sowie medizinisch-technischer, insbesondere zahntech-
nischer Fertigkeiten in der Vorklinik sowie die Einübung 
praktischer Fähigkeit der Patientenbehandlung im klini-
schen Studium legen die Einschätzung des Studiums in der 
Bundesrepublik Deutschland insgesamt als pragmatisch

-

technisch nahe (SVR KA 1987), während die Zielsetzungen 
und beruflichen Ausrichtungen an amerikanischen Dental 
Schools oder Zahnkliniken in den Niederlanden, Skandina-
vien und der Schweiz stärker sozialmedizinisch und an ge-
sundheitlichen Problemen orientiert sind (Epidemiologie, 
Ernährung, Psychologie, etc.). 
89. Allerdings gibt es in der Bundesrepublik Deutschland 
auch nur an fünf Universitäten eine selbständige Abteilung 
für Parodontologie, nur je einen Lehrstuhl für Prävention 
und fur Kinderzahnheilkunde. 

*) Kommissionsmehrheit (10 Stimmen): Abg. Dr. Becker, Prof. 
Dr. Beske, Prof. Dr. Genzel, Prof. Dr. Gitter, Abg. Dr. Hoffacker, 
Abg. Frau Limbach, Prof. Dr. Neubauer, Prof. Dr. Oberender, 
Abg. Scheu, Abg. Dr. Thomae. 
Kommissionsminderheit (7 Stimmen): Abg. Frau Becker-Inglau, 
Glombig, Abg. Haack, Dr. Huber, Abg. Kirschner, Dipl.-Vw. Rei-
ners, Dr. Rosenbrock; nachträglich beigetreten Abg. Frau Wilms-
Kegel. 
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90. Ad hoc erscheint besonders eine Weiterbildung im par

-

odontologischen Bereich nach dem Studium erforderlich 
sowie eine intensivere Vermittlung der Parodontologie an 

 den Hochschulen. 
91. Aufgrund hoher Lehrbelastungen und besserer finan-
zieller Perspektiven in der freien Praxis verläßt der für die 
Qualität von Forschung und Lehre wichtige akademische 
Mittelbau vorschnell die Universitäten. 

92. Der Transfer klinischer und praktischer Erfahrungen ist 
unzureichend organisatorisch flankie rt  und nicht ausrei-
chend personell und finanziell abgesichert. Die kontinuier-
lich notwendige zahnärztliche Fortbildung bedarf einer 
Präzisierung ihrer gesetzlichen Grundlagen, der verbindli-
chen Einhaltung und der Überarbeitung ihrer Inhalte (SVR 
KA 1987). 

3. 6 Zahnärztliche Werkstoffe 

93. Die Diskussion um das Gefährdungspotential der bei 
der zahnmedizinischen Versorgung verwandten Werkstoffe 
ist noch nicht abgeschlossen. Abgesehen von der Frage, ob 
für alle zahnmedizinischen Indikationen eine Alternative 
zum Amalgam vorliegt, gibt es innerhalb der Zahnmedizin 
eine Auffassung, die das Gefährdungspotential besonders 
betont (SCHIELE u.a. 1987; GEIS-GERSTDÖRFER 1986; 
TILL 1978; TILL 1977; vgl. schon MOCKE 1971; ST-
RASSBURG u.a. 1967). Daher sollten Forschungsaktivitäten 
zum Ersatz von Amalgam bzw. zur Entwicklung korrosi-
onsärmerer Typen intensiviert werden. Gold kann aus öko-
nomischen Gründen dauerhaft keine Alternative darstellen. 
Während es für Legierungen mit einem hohen Gold- oder 
Platin-Massenanteil Normen und Standards gibt, sind für 
alle anderen (vor allem Nicht-Edelmetall-)Legierungen bis-
her weder ausreichende Mindestanforderungen noch Prüf-
ordnungen entwickelt worden — im Gegensatz zu den USA 
und Skandinavien, wo es offizielle Zulassungsverfahren, 
Qualitätskriterien und klinische Prüfungen gibt. Der ein-
zelne Zahnarzt ist damit überfordert, aus der unüberschau-
baren Menge der Legierungen Vor- und Nachteile eines 
Produktes abzuwägen. 
94. Das Bundesministerium für Jugend, Familie, Frauen 
und Gesundheit hat angekündigt, ein Gesetzgebungsverfah-
ren zur Aufnahme der zahnmedizinischen Werkstoffe in 
das Arzneimittelgesetz einzuleiten. Dies ist als erster Schritt 
zu begrüßen. 

4. Reformansätze und Reformoptionen 

4. 1 Reformansätze durch das GRG 

4. 1. 1 Neuregelungen im SGB V 

95. Mit dem Gesundheits-Reformgesetz sind auch Verän-
derungen in der zahnärztlichen Versorgung eingeleitet wor-
den. So ist in § 21 SGB V die Gruppenprophylaxe für Kin-
der unter 12 Jahren zur Aufgabe der Krankenkassen im Zu-
sammenwirken mit den Zahnärzten und den für die Zahn-
gesundheitspflege in den Ländern zuständigen Stellen ge-
macht worden. Dabei sollen sich die Maßnahmen auf Er-
nährungsberatung, Zahnschmelzhärtung und Mundhygiene 
erstrecken. 
96. Neben der Gruppenprophylaxe sieht § 22 SGB V für 
Versicherte, die das 12., a ber noch nicht das 20. Lebensjahr 

vollendet haben, die Individualprophylaxe einmal in jedem 
Kalenderhalbjahr vor. 
97. Die eigenen Bemühungen des Versicherten zur Gesun-
derhaltung seiner Zähne werden in § 30 Abs. 5 SGB V da-
durch honoriert, daß im Falle der Notwendigkeit eines 
Zahnersatzes die Zuschüsse der Krankenkasse erhöht wer-
den. Ein Wegfall der erhöhten Zuschüsse ist für den Fa ll an

-geordnet, daß der Versicherte die Untersuchungen nach 
§ 22 SGB V nicht in jedem Kalenderhalbjahr in Anspruch 
genommen hat und sich nach Vollendung des 20. Lebens-
jahres nicht wenigstens einmal in jedem Kalenderjahr hat 
zahnärztlich untersuchen lassen. 

98. Dieses System der Erhöhung der Zuschüsse der Kran-
kenkassen bei eigenen Bemühungen des Versicherten um 
die Gesunderhaltung der Zähne, das im Gesundheits-Re-
formgesetz noch weiter ausdifferenziert ist, wird nach Auf-
fassung eines Teils der Kommission zu einer Verbesserung 
der Zahngesundheit und einem Rückgang der Zahnersatz-
leistungen führen. Steuernd wird auch die Regelung in § 30 
Abs. 6 SGB V wirken, die dem Versicherten die Mehrko-
sten auferlegt, wenn er einen aufwendigeren Zahnersatz als 
notwendig wählt. 
99. Das Gesundheits-Reformgesetz verstärkt zugleich die 
Qualitätssicherung und -kontrolle, indem es in § 135 Abs. 4 
SGB V neben anderen Qualitätssicherungsmaßnahmen den 
Vertragspartnern der Kassenzahnärztlichen Vereinigungen 
die Aufgabe zuweist, einheitliche Qualitätskriterien für die 
Versorgung mit Zahnersatz zu vereinbaren. Darüber hinaus 
haben nach § 136 SGB V die Kassenzahnärztlichen Verei-
nigungen die Aufgabe, eine Qualitätsprüfung im Einzelfall 
durch Stichproben vorzunehmen. Die Kommission erwar-
tet, daß diese mit dem Gesundheits-Reformgesetz eingelei-
tete verstärkte Qualitätssicherung und -kontrolle zu einer 
Verbesserung des teilweise beanstandeten Qualitätsstan-
dards zahnärztlicher Leistungen führen wird. 

4. 1.2 Kritik an den Neuregelungen 

100. Ein Teil der Kommission hält die Zuweisung einer we-
sentlichen Rolle bei der Gruppenprophylaxe an die Gruppe 
der niedergelassenen Zahnärzte für bedenklich, da deren In-
teresse am Erfolg solcher Maßnahmen aus wi rtschaftlichen 
und standespolitischen Gründen nicht außer Zweifel steht. 
Dieser Teil der Kommission hält deshalb den (Wieder-) 
Ausbau des schulzahnärztlichen Dienstes für diese Aufgabe 
für notwendig. Zugleich müßten Schritte zur Qualifizierung 
und Einbeziehung von Hilfskräften, vor allem von Dental-
hygienikerinnen unternommen werden. Die Durchführung 
von Gruppenprophylaxe ist keine primär zahnärztliche 
Aufgabe. 

101. Ein Teil der Kommission sieht in der verabschiedeten 
Regelung zur Individualprophylaxe die Tendenz, daß durch 
diese Regelung die — zumindest im Kindesalter — wirksame 
Gruppenprophylaxe nicht die notwendige Priorität erhält. 

102. Ein Teil der Kommission sieht in der Zuschußrege-
lung des SGB V vor allem eine Erhöhung der Selbstbeteili-
gung an den Kosten für Zahnersatz mit verhängnisvollen 
Auswirkungen insbesondere für sozial schwache Versi-
cherte. Überdies hält dieser Teil der Kommission Versuche, 
das Verhalten in Bezug auf Zahnhygiene durch finanzielle 
Sanktionen zu steuern, für im Ansatz verfehlt. Für ihre 
Wirksamkeit im Sinn der deklarierten Zielsetzung gibt es 
auch keinen wissenschaftlichen Beleg. 
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4.1.3 Evaluation 

103. Die Kommission hält es für notwendig, die Wirksam-
keit der durch das GRG in Gang gesetzten Anderungen von 
vornherein sorgfältig zu beobachten und wissenschaftlich zu 
evaluieren. 
104. Darüber hinaus schlägt die Kommission folgende Re-
formschritte vor. 

4.2 Leistungstransparenz 

105. Die Kommission empfiehlt Maßnahmen zur Beseiti-
gung der erheblichen Informationsdefizite im zahnmedizi-
nischen Leistungsbereich. Neben dem beschleunigten Aus-
bau des Medizinischen Dienstes empfiehlt es sich, z.B. bei 
den Krankenkassen Patienten-Beratungsstellen einzurich-
ten. Dabei sind vielfältige Organisationsformen denkbar. Al-
lerdings ist die Unabhängigkeit von den Einkommensinter-
essen der Leistungsanbieter zu gewährleisten. 

4.3 Prophylaxe 

106. Vorhandene Ressourcen müssen mit höchster P riori
-tät in der Prophylaxe eingesetzt werden. Nach Auffassung 

der Minderheit*) müssen diese in erster Linie in der Grup-
penprophylaxe eingesetzt werden. Sie sei — im Gegensatz 
zur Individualprophylaxe — in ihrer Durchführbarkeit und 
Effektivität hinreichend wissenschaftlich abgesichert. Die 
jahrzehntelangen Erfahrungen in der Schweiz zeigen, daß 
mit in der Bundesrepublik zur Verfügung steilbaren Mitteln 
drastische Verringerungen der Karies- und Parodontoseer-
krankungen erreicht werden können. Gesetzliche Kranken-
versicherung, zahnärztliche Körperschaften, Under und 
Kommunen müssen für eine langfristig gesicherte, effiziente 
und flächendeckende Prophylaxe verbindlich kooperieren. 

107. Von einem Teil der Kommission wird empfohlen, den 
kommunalen Gebietskörperschaften die Sicherstellung des 
Kinder- und Jugendzahnärztlichen Dienstes zu übertragen. 
Hierbei ist eine Vielfalt von Wegen zur Erfüllung dieses Auf-
trages möglich. Inhalt des Sicherstellungsauftrages sind alle 
Maßnahmen zur Vorbeugung und Behandlung von Zahn-, 
Mund- und Kieferkrankheiten in der Kinder- und Jugend-
zahnpflege. Die dringliche Aufgabe dabei ist die Einführung 
flächendeckender Präventionsprogramme für Kinder und 
Jugendliche (Gruppenprophylaxe) von drei bis fünfzehn 
Jahren. Schwerpunktmäßig sind alle Kindergä rten und 
Schulen miteinzubeziehen. Voraussetzung sind, da ein bun-
desweit geltendes Jugendzahnpflegegesetz aus Kompetenz-
gründen nicht möglich ist, ineinandergreifende entspre-
chende Ländergesetze, um z.B. auch die bildungspolitischen 
Voraussetzungen zu schaffen, zur Aufnahme des Faches 
Zahngesundheit in die Ausbildung von Erziehern und Leh-
rem. Die personelle und organisatorische Ausgestaltung 
bleibt den Trägern des Jugendzahnärztlichen Dienstes 
selbst überlassen. Diagnostik und Behandlung soll in den 
Händen von Zahnärzten liegen, vorbeugende Maßnahmen, 
Ernährungsberatung und Mundhygiene-Anleitungen wer-
den von Prophylaxehelfern/innen durchgeführt 

*) Kommissionsminderheit (7 Stimmen): Abg. Frau Becker-In-
glau, Glombig, Abg. Haack, Dr. Huber, Abg. Kirschner, Dipl.-Vw. 
Reiners, Dr. Rosenbrock; nachträglich beigetreten Abg. Frau 
Wilms-Kegel. 
Kommissionsmehrheit (10 Stimmen): Abg. Dr. Becker, Prof. Dr. 
Beske, Prof. Dr. Genzel, Prof. Dr. Gitter, Abg. Dr. Hoffacker, Abg. 
Frau Limbach, Prof. Dr. Neubauer, Prof. Dr. Oberender, Abg. 
Scheu, Abg. Dr. Thomae. 

108. Eine stärkere Koordination der sozialen und medizi-
nischen Dienste wird angestrebt. Die Schwangerenvorsorge 
und Mütterberatung ist im Hinblick auf die Kariesprophy-
laxe weiter zu verbessern. Die Ausbildung von Arzthelferin-
nen und Schwestern der entsprechenden Fachgebiete sollte 
Mundhygieneunterweisung und Ernährungsberatung be-
rücksichtigen. 
109. Dem Kinderarzt und seinen Helfern kommt eine be-
sondere Aufgabe im Rahmen der zahnmedizinischen Pro-
phylaxe zu. Sie sollten Hinweise zur Zahnpflege geben, Er-
nährungsberatungen durchführen und die Möglichkeiten 
der Fluoridierung aufzeigen. 

110. Als Träger der verstärkten Aufklärung und zahnmedi-
zinischer Prophylaxemaßnahmen kommen neben Kran-
kenkassen und Gebietskörperschaften auch die zahnärztli-
chen Körperschaften in Betracht. 
111. Zahnmedizinische Prophylaxehelfer/innen könnten 
nach der Schaffung eines entsprechenden Gebührenrah-
mens dadurch herangebildet werden, daß die Kassenver-
bände mit den Zahnärztekammern eine entsprechende 
Rahmenvereinbarung schließen oder eine solche Vereinba-
rung mit dem Jugendzahnärztlichen Dienst unter vertragli-
cher Mitwirkung einzelner Zahnärzte treffen. 

4.4 Ernährung 

112. Eine Zulassung der Lebensmittel-Kennzeichnung 
»zahnschonend« oder »zuckerfrei« ist durchgehend anzu-
streben sowie die Kennzeichnung des Zuckergehaltes der 
Nahrung. Es bedarf einer stärkeren Risikoaufklärung und 
einer Einschränkung des Verkaufs von Süßwaren in Schu-
len. Nach Auffassung eines Teils der Kommissionsmitglie-
der soll die Werbung für Süßigkeiten in den Medien be-
schränkt werden. 
113. Bisherige Forschungsaktivitäten in den Bereichen 
— Kariogenität der Nahrung, 
— Nahrungsverhalten und Eßgewohnheiten der Bevölke-

rung, 
— unterstützende Maßnahmen für Bevölkerungsgruppen 

mit hohem Krankheitsrisiko, 
— Zuckeraustauschstoffe und Zuckerersatzstoffe sowie 
— ihre Akzeptanz 

sind auszubauen. Maßnahmen zur Umsetzung der For-
schungsergebnisse in die Praxis sind voranzutreiben. 

4.5 Aus- und Weiterbildung 

114. Wie in allen Ländern mit ausgebauter Zahnprophy-
laxe müssen Prävention (einschließlich ihrer sozialen, epi-
demiologischen und pädagogischen Voraussetzungen), 
zahnerhaltende Therapie, Epidemiologie und Sozialmedizin 
sowie der Anteil praktischer Übungen in der universitären 
Ausbildung ein stärkeres Gewicht erhalten. Hierzu sind 
Kapazitäten bereitzustellen. 

115. Im außeruniversitären Bereich sollten nur diejenigen 
Praxen als Ausbildungspraxen für Vorbereitungsassistenten 
in Frage kommen, die gewisse Mindestanforderungen erfül-
len. So sollten beispielsweise die Praxisinhaber die Fortbil-
dung nachweisen müssen und den Kassenzahnärztlichen 
Vereinigungen das Praxiskonzept/Sanierungskonzept vor-
legen. 
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116. Die Sicherstellung einer kontinuierlichen Fortbildung 
durch die zuständigen Kammern ist zu gewährleisten. 

4.6 Qualitätssicherung 

117. In der zahnmedizinischen Versorgung muß ein Sy-
stem der Qualitätssicherung entwickelt und als Routinever-
fahren in der Praxis implementiert  werden. Die Prüfung der 
zahnärztlichen Arbeit auf ihre Wirtschaftlichkeit sollte un-
bedingt verknüpft werden mit der Kontrolle ihrer Qualität. 
Die Kommission empfiehlt die Entwicklung verbindlicher 
Qualitätsstandards. Auch für die Lebensdauer zahnärztli-
cher Arbeiten sollten Standards definiert werden. 
118. Zur Sicherung der Qualität der Versorgung sind von 
den Krankenkassen -- neben der statistisch orientierten Prü-
fung des Behandlungsgeschehens — auch Verfahren zur 
zahnmedizinischen Untersuchung zu erproben. 
119. Die Möglichkeiten der gemeinsamen Qualitätssiche-
rung von Selbstverwaltung der Krankenkassen und der 
Zahnärzteschaft durch den Aufbau gemeinsamer Abrech-
nungsstellen ist zu prüfen. 
120. Zur Sicherstellung von Qualität und Transparenz (vgl. 
oben 4. 2) des Leistungsgeschehens sind ein chronologisch 
gestalteter zahnärztlicher Behandlungsschein sowie die 
Übermittlung von Leistungsdaten unter Verwendung mo-
deiner Datentechnik vorzusehen. Eine Intensivierung der 
Vorprüfung vor Genehmigung von Zahnersatz- und KfO-
Behandlungsplänen ist vorzunehmen. 
121. Zur Erweiterung der zahnmedizinischen Kompetenz 
der Selbstverwaltung empfehlen sich folgende Maßnahmen: 
— Aufbau eines ständigen Berichtswesens Zahngesund-

heit, 
— Wirksamkeitsanalyse der bisherigen Zahnprophylaxe, 
— Ermittlung der Ausbildungsqualität (Zahnärzte und 

Heilberufe), 
— Erarbeitung von Qualitätsstandards, 
— Problemanalyse der kassenzahnärztlichen Versorgung 

hinsichtlich von Zugangsbarrieren, Ungleichheiten, 
Qualität und Wirtschaftlichkeit, Compli ance und 

— Untersuchungen des Ernährungs- und Mundhygiene-
verhaltens insbesondere bei gefährdeten Bevölkerungs-
gruppen. 

Qualitätssicherung soll, was den Zugriff von unberechtigter 
Seite auf Patientendaten angeht, einem sensiblen Daten-
schutz unterliegen. In die Qualitätssicherung sollten Gutach-
terdienste und Patientenberatungsstellen einbezogen wer-
den. 
122. Schließlich ist einvernehmlich zwischen Krankenkas-
sen und Kassenzahnärztlichen Vereinigungen zu regeln, 
wann eine mangelhafte Qualität der Versorgung Regreßan-
sprüche der Krankenkassen auslöst. 

4.7 Honorierung 

123. Präventive und zahnerhaltende Maßnahmen müssen 
in der Honorierung entsprechend gegenüber der restaurati-
ven Zahnmedizin begünstigt werden. 
124. Die Honorierung bedarf einer flankierenden Qualitäts-
sicherung. 
125. Es ist zu prüfen, ob überdifferenzierte und nicht kon-
trollierbare Leistungen zu Komplexen zusammengeführt 
werden können.  

4.8 Ausbildungskapazitäten 

Da nach Auffassung eines Teils der Kommission die vor-
handenen Ausbildungskapazitäten in der Zahnheilkunde 
eine ordnungsgemäße Ausbildung zum Zahnarzt nicht 
mehr gewährleisten, ist nach dieser Auffassung die Zahl der 
Studierenden der Zahnmedizin soweit zu reduzieren, daß 
eine ordnungsgemäße Ausbildung gewährleistet ist. 
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V. Stationäre Versorgung 
[Dieser Berichtsteil wurde von der Kommission einstimmig verabschiedet.*] 

1. Einordnung in das Gesamtsystem 
1. Reformvorstellungen einer quantitativ und qualitativ an-
gemessenen und fmanzierbaren stationären Versorgung 
sind abhängig von der Einbettung in ein gesundheits-, ord-
nungs- und sozialpolitisches Gesamtkonzept. Unabhängig 
von seiner Orientierung (vgl. unten 5.1) muß dieses Konzept 
Aussagen darüber machen, 
— welche Aufgaben von stationären Versorgungseinrich-

tungen erfüllt werden sollen, 
— welche stationären Versorgungseinrichtungen für die 

Erfiillung dieser Aufgaben notwendig sind, 
— wie Aufgaben, Niveau, Kapazitäten, Preise und Quali-

tät der stationären Versorgung gesteuert werden, 
— wie Veränderungen in Morbidität, Demographie und 

Sozialstruktur berücksichtigt werden, 
— wie die stationäre Versorgung mit anderen Versorgungs-

bereichen verzahnt wird und 
— speziell welche Bedeutung der gesetzlichen Krankenver-

sicherung dabei zukommt. 

2. In der zur Verfügung stehenden Zeit konnte die Kommis-
sion kein neues, eigenständiges Gesamtkonzept entwickeln. 
Vielmehr leitet sie aus den allgemein anerkannten gesund-
heits- und sozialpolitischen Werthaltungen (vgl. KOMMIS-
SION KRANKENHAUSFINANZIERUNG 1987; SCHMIDT/ 
JAHN/SCHARF 1987,1988), also insbesondere 
— Humanität im Gesundheitswesen, 
— Bedarfsgerechtigkeit, 
— sozialpolitische Gleichheit, 
- Solidarität, 
— Subsidiarität und 
— Selbstverwaltung, 
Zielvorstellungen einer angemessenen und finanzierbaren 
stationären Versorgung ab, die die Konzepte und Schwer-
punkte einer Reform bestimmen. 

3. Die Definition des Versorgungsauftrags und die Aufga-
benbeschreibung müssen darauf ausgerichtet sein, daß nur 
solche Patienten in stationären Versorgungseinrichtungen 
behandelt werden, die nicht besser in anderen Systemen, 
insbesondere in der ambulanten Versorgung oder durch s o-
ziale Dienste, versorgt werden können. Dabei ist kurz- und 
mittelfristig sowohl der Arbeitsteilung im Gesundheitswe-
sen wie den Behandlungsstilen der Medizin angemessen 
Rechnung zu tragen, sowie der Mangel an  krankenhausent-
lastenden Einrichtungen zu berücksichtigen. Auf längere 
Sicht besteht auch hier Reformbedarf. Die prinzipielle 
Nachrangigkeit der Krankenhausbehandlung (§ 39 Abs.1 
Satz 1 SGB V) muß sich, ebenso wie die medizinische Be-
handlung selbst, an den Maßstäben der Effektivität und der 
Effizienz messen lassen. Umgekehrt muß sichergestellt sein, 
daß Patienten, die einer stationären Behandlung bedürfen, 
auch das stationäre Versorgungssystem erreichen. Diesem 
Bedarf muß die Versorgungsstruktur entsprechen. Inner-
halb der Versorgungsstruktur soll sich eine Vielfalt lei-
stungsfähiger, eigenverantwortlich wirtschaftender Kran- 

*) Nachträglich beigetreten Abg. Frau Wilms-Kegel.  

kenhäuser entwickeln können. Die Finanzierung dieses zur 
Wirtschaftlichkeit verpflichteten Systems muß sozial trag-
bar sein. Da im Rahmen der stationären Versorgung die 
Akutversorgung im somatischen Bereich eine herausra-
gende Bedeutung hat, beziehen sich die nachfolgenden Un-
tersuchungen und Aussagen überwiegend auf diese Versor-
gungsform. Die Besonderheiten der Versorgung in statio-
nären Vorsorge-, Rehabi litation- und psychiatrischen Ein-
richtungen müssen an dieser Stelle außer Betracht bleiben 
(Vgl. aber die Berichtsteile »Rehabi litation« und »Psychia-
trische Versorgung«). 

2. Zielvorstellungen und Rahmenbe-
dingungen 

2. 1 Zielvorstellungen einer angemessenen und fi-
nanzierbaren stationären Versorgung 

4. Ein Krankenversicherungssystem hat die adäquate me-
dizinische und pflegerische Versorgung stationär zu behan-
delnder Kranker zu gewährleisten. Ziel dieser Versorgung 
ist die möglichst weitgehende (Wieder-)Herstellung von Au-
tonomie und Lebensqualität der Patienten. Hierzu ist ein 
nach Funktionen gegliedertes, durchlässiges System vielfäl-
tiger stationärer Hilfen und ausreichender häuslicher Ver-
sorgung erforderlich. Zur Sicherstellung einer quantitativ 
und qualitativ angemessenen und finanzierbaren Kranken-
hausversorgung läßt sich die Kommission von folgenden 
allgemeinen Zielvorstellungen leiten: 
— Die Stärkung der Selbstbestimmungsrechte der Patien-

ten sowie die Aktivierung und Mitwirkung der Betroffe-
nen; 

— die Sicherung der Qualität der stationären Versorgung 
und die Förderung bedarfsorientierter Versorgungsfor-
men; 

— die Gewährleistung von Trägervielfalt; 
— die Gewährleistung von Wahlmöglichkeiten der Patien

-

ten zwischen verschiedenen Versorgungsangeboten; 
— die Erhöhung der Wirtschaft lichkeit in der stationären 

Versorgung; 
— die Vernetzung der stationären Versorgung mit anderen 

Versorgungsbereichen. 
Alle Zielvorstellungen sind ineinander verschränkt. Bei ei-
ner isolierten Betrachtung lassen sich Überschneidungen 
nicht vermeiden. 

5. Eine humane und soziale Medizin muß sich an den Be-
dürfnissen der Patienten orientieren. Der Arzt muß die Be-
reitschaft der Patienten wecken, auch durch eigene Anstre-
gungen Krankheiten zu überwinden oder, vor allem bei 
chronischen Erkrankungen, zu lernen, mit der Krankheit 
umzugehen (Hilfe zur Selbsthilfe). Betriebsablauf und Be-
handlungsverlauf im Krankenhaus sind stärker als bisher 
an den Interessen und Wünschen der Kranken auszurich-
ten. Den besonderen Bedürfnissen chronisch Kranker und 
alter Menschen müssen stationäre Versorgungseinrichtun-
gen — speziell im Hinblick auf die demographische Ent-
wicklung und die Veränderung der Morbiditätsstruktur — 
stärker als bisher Rechnung tragen. 
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6. Im modernen Krankenhaus kommt der medizintechni-
schen Ausrichtung große Bedeutung zu. Medizinische Tech-
nik darf jedoch nicht zum Selbstzweck werden. Sie kann 
weder die Kommunikation zwischen Arzt und Patient noch 
die für einen Behandlungserfolg erforderliche persönliche 
Zuwendung ersetzen. Medizintechnik ist in dem Rahmen 
einzusetzen, in dem sie für Diagnose und Therapie zwin-
gend erforderlich ist. Die angestrebte Verlagerung zu einer 
bedarfsorientierten Medizin muß durch die Stärkung des 
pflegerischen Bereichs erfolgen. Dahingehend soll sich nicht 
nur die investive und personelle Ausstattung, sondern auch 
der Betriebsablauf ausrichten. Diese Umorientierung muß 
sich ebenfalls in der Aus-, Fort- und Weiterbildung des ärzt-
lichen wie des nichtärztlichen Personals niederschlagen. 
Einen größeren Stellenwert innerhalb der stationären Ver-
sorgung muß die psychische und soziale Betreuung der Pati-
enten erhalten. Dazu sind auch Berufsgruppen heranzuzie-
hen, die über den eigentlichen Krankenhausbereich hinaus 
im sozialen Umfeld der Patienten wirken und do rt  soziale 
Konfliktfelder, die für eine Hospitalisierung ursächlich sind, 
erkennen und zu deren Entschärfung beitragen. Das Zusam-
menwirken der verschiedenen Berufsgruppen dient der  in-
haltlichen Qualitätssicherung. Zur Sicherung eines hohen 
Qualitätsniveaus sind geeignete Kriterien auszuwählen und 
Standards zu entwickeln. Qualität und Wirksamkeit der sta-
tionären Behandlung bedürfen ständiger Kontrolle. Eine 
Kontrolle ohne regelmäßige Prüfverfahren und Sanktions-
möglichkeiten muß wirkungslos bleiben. 

7. Schon aus verfassungsrechtlichen Gesichtspunkten ist an 
der Vielfalt der Krankenhausträger festzuhalten. Dabei ist 
zu gewährleisten, daß unterschiedliche gesellschaftliche 
Gruppen ihre Werthaltungen in der stationären Versorgung 
zur Geltung bringen können. Die Patienten haben bei einer 
Vielzahl von Trägern und Organisationsformen die Mög-
lichkeit, zwischen verschiedenen Versorgungsangeboten zu 
wählen und durch ihre Entscheidungen zu einem patienten-
gerechten Krankenhausangebot beizutragen. Dabei ist si-
cherzustellen, daß keine Diskriminierung bestimmter Grup-
pen auf Angebots- oder Nachfrageseite stattfindet. 

8. In Anbetracht ökonomisch knapper Ressourcen unter-
liegt auch die stationäre Versorgung in zunehmendem Ma-
ße Kosten-Effektivitäts-Erwägungen. Eine relative Ver-
knappung der Mittel bringt nicht nur die Leistungserbringer 
unter steigenden Rechtfertigungszwang, sondern verlangt 
auch eine zunehmende Verwendung nach Maßgabe ihrer 
Gesundheitswirksamkeit. Über geeignete Steuerungsformen 
soll sichergestellt werden, daß die eingesetzten finanziellen 
Mittel nicht nur effektiv, sondern auch effizient verwendet 
werden. Ein Ziel von Reformbemühungen ist daher auch im 
stationären Bereich die kostenminimale Leistungserstellung 
im Sinne betriebswirtschaftlicher Effizienz. Umgekehrt 
wird insbesondere eine Effektivität der Versorgung ange-
strebt, dh es soll erreicht werden, daß im Krankenhaus 
wirklich nur jene Patienten behandelt werden, die nicht in 
anderen Einrichtungen auf wirksamere Weise versorgt wer-
den können. 

9. Ein Schlüssel zu Verbesserungen in der stationären Ver-
sorgung liegt in der engen Vernetzung des Krankenhausbe-
reichs mit anderen Versorgungsformen sowie in der Schaf 
fang neuer, mit sozialer Betreuung verbundener Einrichtun-
gen. Dies gilt sowohl für eine Anbindung an die präventive, 
kurative und rehab ilitative ambulante Versorgung als auch 
fir einen nahtlosen Übergang zu sozialen Versorgungsfor-

men und zu stationären Vorsorge- und Rehabilitationsein-
richtungen. Besondere Bedeutung kommt dem Zusammen-
wirken mit sozialen Diensten, Selbsthilfegruppen und 
Selbstorganisationen zu. 

2.2 Normative Rahmenbedingungen 

10. Das Grundgesetz (GG) selbst macht nur wenige Aus-
sagen zum Krankenversicherungssystem und zur statio-
nären Versorgung. Aus der Interpretation durch Recht-
sprechung, insbesondere des Bundesverfassungsgerichts, 
und Wissenschaft lassen sich jedoch normative Rahmenbe-
dingungen herausarbeiten, die bei jeder Reform des statio-
nären Sektors zu beachten sind (PAPIER 1988). Aus dem 
jeglicher Verfassungsänderung entzogenen Sozialstaats-
prinzip (Art. 20 Abs. 3, 28 Abs. 1, 79 Abs. 3 GG) wird un-
mittelbar die Verpflichtung des Staates abgeleitet, für eine 
bedarfsgerechte Versorgung der gesamten Bevölkerung mit 
leistungsfähigen Krankenhäusern Sorge zu tragen. Der Ge-
setzgeber muß festlegen, wer für die Erfüllung dieses sog. 
Sicherstellungsauftrages rechtlich und politisch verantwort-
lich ist und wie der Auftrag inhaltlich auszugestalten ist 
(GENZEL 1984). Dabei hat der Gesetzgeber einen weiten 
Gestaltungsspielraum, muß allerdings auf andere verfas-
sungsrechtliche Grundsätze Rücksicht nehmen sowie wi-
derstreitende Interessen abwägen und angemessen ausba-
lancieren. Vom verfassungsrechtlichen Sicherstellungsauf-
trag zu unterscheiden ist die Verpflichtung der gesetzlichen 
Krankenversicherung, ihren Versicherten im Bedarfsfall 
Krankenhausbehandlung zu gewähren. Dieser sog. Ge-
währleistungsauftrag ist verfassungsrechtlich zumindest 
mittelbar dadurch abgesichert, daß der Gesetzgeber aus 
dem Sozialstaatsprinzip heraus verpflichtet ist, dafür zu sor-
gen, daß den Bürgern ein zeitangemessenes Gesundheits- 
und Versorgungssystem zur Verfügung steht und speziell 
bei stationärer Behandlungsbedürftigkeit ein Zugang zu ent-
sprechenden Einrichtungen offensteht (SCHLENKER 1986). 
Soweit aus der Gewährleistung des physischen Existenzmi-
nimums durch Art. 1 GG ein Grundrecht des Patienten auf 
die bestmögliche medizinische Behandlung und die in sei-
nem Interesse sinnvolle medizinische Versorgung abgeleitet 
wird (SEEWALD 1982), bildet der Angemessenheitsvorbe-
halt die Schranke des Möglichen und dient als Maßstab des 
Mitteleinsatzes. 

11. Die Krankenhauslandschaft gliedert sich je nach Trä-
gerschaft in öffentliche, freigemeinnützige und p rivate Kran-
kenhäuser. Das Grundgesetz schützt diese Träger in unter-
schiedlicher Intensität vor staatlichen Eingriffen. Soweit der 
Gesetzgeber die Rechtsverhältnisse der öffentlichen Kran-
kenhäuser neu ordnen will, wird er nur durch wenige verfas-
sungsrechtliche Schranken eingeengt. Je nach Ausrichtung 
und Aufgabenstellung können Hochschulkliniken den 
Schutz der Einrichtungs- und Freiheitsgarantie von For-
schung und Lehre (Art.5 Abs.3 GG) genießen. Die institu-
tionelle Garantie der kommunalen Selbstverwaltung (Art.28 
Abs.2 GG) entfaltet sich in einem nur schwer bestimmba-
ren Kernbereich. Rechnet man aufgrund der historischen 
Entwicklung in manchen Bundesländern die Vorhaltung ei-
nes Krankenhauses zum Kernbereich kommunaler Daseins-
vorsorge, ist ein verfassungsrechtlicher Schutz nicht auszu-
schließen (GENZEL 1984). Freigemeinnützige und p rivate 
Krankenhausträger, die nahezu zwei Drittel aller Kranken-
häuser betreiben, sind durch Art.2, 9, 12 und 14 GG le- 
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gitimiert und geschützt (FALTIN 1986). Kirchliche Träger 
können sich darüber hinaus auf die Art. 4 und 140 GG in 
Verbindung mit Art.137 Abs.3, 138 Abs.2 Weimarer 
Reichsverfassung berufen (DEPENHEUER 1986). Diese 
Grundrechte bieten die Gewähr für eine pluralistische 
Struktur der Krankenhausversorgung. Inwieweit sie staatli-
che Regelungsbedürfnisse zurückdrängen, ist umstritten. 
12. Von entscheidender verfassungsrechtlicher wie politi-
scher Bedeutung für eine Neuordnung der Rechtsbeziehun-
gen in der stationären Versorgung ist die Kompetenzvertei-
lung zwischen Bund und Ländern. Die materielle Kompe-
tenz fällt sowohl für Angelegenheiten der Sozialversiche-
rung (Art. 74 Nr. 12 GG) wie für die wirtschaftliche Siche-
rung der Krankenhäuser und die Regelung der Kranken-
hauspflegesätze (Art. 74 Nr. 19 a GG) in den Bereich der 
konkurrierenden Gesetzgebung. Soweit ein Bedürfnis für 
eine bundeseinheitliche Regelung besteht, kann der Bund 
nur in der Krankenhausplanung und -fördereng sowie im 
Pflegesatzverfahren tätig werden. Daneben bleibt den Bun-
desländern erheblicher Spielraum für eigene Gesetze, der 
von nahezu allen Bundesländern genutzt wurde. Aus der 
materiellen Gesetzgebungskompetenz folgt nicht automa-
tisch die Kompetenz zur Regelung der Verfahrens- und 
Verwaltungsorganisation. Diese liegt vielmehr grundsätz lich 
bei den Bundesländern (Art. 30, 83 GG). Die Schaffung ei-
ner bundeseinheitlichen Verwaltungsorganisation bedürfte 
in jedem Fall  der Zustimmung des Bundesrates (Art. 84 
Abs. 1 GG). 

3. Bestandsaufnahme 

3.1 Externe Einflußfaktoren 

13. Die Entwicklung und Ausgestaltung der stationären 
Versorgung ist nicht nur in besonderem Maße abhängig von 
den übrigen Sektoren des Gesundheitswesens, sondern wird 
auch von einer Reihe externer Faktoren determinie rt, die 
von den Verantwortlichen dieses Versorgungsbereichs 
überhaupt nicht oder allenfalls marginal beeinflußt werden 
können. Dieses Faktum ist insofern bedeutsam, da es den 
Möglichkeitsbereich begrenzt, allein durch krankenhausin-
terne bzw. -spezifische Strukturveränderungen, z.B. die Ent-
wicklung der Ausgaben oder das Patientenaufkommen, zu 
verändern. Solche externen Faktoren, die ganz entscheidend 
die Entwicklung der Inanspruchnahme stationärer Versor-
gungseinrichtungen und in der Folge die Höhe der Gesund-
heitsausgaben für die stationäre Versorgung mitbestimmen, 
sind insbesondere der demographische Prozeß und die 
Entwicklung der Morbiditätsstruktur. Entsprechende Aus-
wirkungen haben aber auch der allgemeine medizinische 
und der medizinisch-technische Fortschritt, Veränderungen 
in den individuellen Präferenzstrukturen der Bevölkerung, 
die Gestaltung der Verkehrsinfrastruktur (Erreichbarkeit) 
und Veränderungen im räumlichen Siedlungsverhalten 
(Standorte von Krankenhäusern). Als für den Kranken-
hausbereich i.e.S. weitgehend externe Determinante anzu-
sehen ist schließlich das Versorgungsangebot im ambulan-
ten und poststationären Bereich. 
14. Einen besonders starken Einfluß auf die Ausgabenent-
wicklung in der GKV hatte in den letzten Jahren zweifellos 
der enorme Anstieg der Ausgaben im Bereich der Kranken-
versicherung der Rentner. Das Ausgabenniveau eines Rent-
ners, das 1970 noch bei 107,6 % eines aktiven Versicherten 
lag und bis 1988 auf 170,1 % stieg, läßt sich mit dem An-

stieg des Rentneranteils an  der Gesamtzahl der in der GKV 
Versicherten nicht allein erklären. Zurückzuführen ist dieser 
überproportionale Anstieg stattdessen im wesentlichen auf 
eine erhöhte Behandlungsintensität, die anhaltende Verlän-
gerung der Lebenserwartung, wenigstens teilweise auf feh-
lende oder mangelhafte geriatrische Versorgungsstrukturen 
sowie auf Defizite in der psycho-sozialen Betreuung. In ganz 
besonderem Maße Auswirkungen haben a ll  diese Faktoren 
gerade für das Leistungs- und Kostengeschehen im Bereich 
der stationären Versorgung. 
Weithin ist unbestritten, daß die Inanspruchnahme der sta-
tionären Versorgungseinrichtungen mit steigendem Alter 
zunimmt. Sowohl bei den Krankenhausfällen als auch bei 
der Verweildauer weisen die älteren Bevölkerungsgruppen 
überdurchschnittliche Werte auf Bei einem Anteil an  den 
GKV-Mitgliedern (ohne mitversicherte Angehörige) von 
23,4 % entfielen auf die Gruppe der über 65jährigen 1986 
immerhin 45,9 % der Krankenhaustage und 36,7 % der 
Krankenhausfälle, wobei die Krankenhaushäufigkeit mit 
steigendem Alter noch zunimmt; über 75jährige haben bei 
den Krankenhausfällen einen Anteil von 20,6 % und bei den 
Krankenhaustagen von 26,5 %, stellen jedoch nur 13,1 % 
der GKV-Mitglieder. Sieht man  von der Altersgruppe der 
unter 15jährigen ab, nimmt die durchschnittliche Verweil-
dauer mit dem Alter der Patienten stetig zu. Während der 
Krankenhausaufenthalt bei 15-25jährigen je Fall im Durch-
schnitt nur 10,30 Tage dauert, verbleiben ü ber 75jährige 
durchschnittlich immerhin 21,92 Tage im Krankenhaus 
(BMA 1989). Darüber hinaus deuten alle Daten darauf hin, 
daß die Behandlungsintensität mit dem Alter steigt; wäh-
rend bei den Patienten insgesamt lediglich bei 30,5 % eine 
zeitweilige Behandlung auf der Intensivstation notwendig 
ist, beläuft sich dieser Anteil bei den ü ber 65jährigen auf 
41,5 %. 
Unter sonst sich nicht ändernden Bedingungen stützen 
diese Fakten die Vermutung, daß die von einer abnehmen-
den Sterblichkeitsrate bei gleichzeitig niedriger Nettorepro-
duktionsrate gekennzeichnete demographische Entwicklung 
mit hoher Wahrscheinlichkeit auch in den nächsten Jahren 
einen weiteren Anstieg der Nachfrage nach stationären Ver-
sorgungsleistungen bewirken wird. Die empirischen Gege-
benheiten allein lassen allerdings noch nicht den Schluß zu, 
daß ein höheres Durchschnittsalter und eine längere Le-
benserwartung der Bevölkerung zwangsläufig mit höheren 
stationären Versorgungsquoten verbunden sein muß. 
15. Ähnliche nachfragewirksame Effekte wie von der Al-
tersentwicklung gehen von der Veränderung der Morbidi-
tätsstruktur aus. Nach den Ergebnissen des Mikrozensus 
vom April 1986 hängt die Morbidität entscheidend mit dem 
Alter und dem Geschlecht zusammen; insbesondere steigt 
danach die Krankheitshäufigkeit sowohl bei Frauen wie bei 
Männern mit zunehmendem Alter. Während die Alters-
gruppen der bis 40jährigen nur geringe Unterschiede in den 
Morbiditätsziffern aufweisen, waren die Werte für die 40-
65jährigen Männer und Frauen schon doppelt so hoch wie 
die der Altersgruppe 15 bis unter 40 Jahren. Im Vergleich 
zu den 40 bis unter 65jährigen weisen die über 65jährigen 
eine Verdoppelung der Erkrankungsziffern auf Am häufig-
sten und zugleich am längsten krank sind Frauen ab dem 
65. Lebensjahr. 
16. Die Morbiditätsentwicklung selbst wiederum hängt von 
unterschiedlichen Faktoren ab, darunter u.a. von der sozio-
demographischen Struktur der Bevölkerung. Eindeutig stär-
ker von einer Krankheit oder einer Unfallverletzung betrof- 
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fen waren gemäß den Ergebnissen des Mikrozensus 1986 
Personen aus Ein- und Zwei-Personen-Haushalten (z.B. 
25,96 % der Personen in Ein-Personen-Haushalten, aber 
nur 8,12 % der Personen in Vier-Personen-Haushalten). 
Auffallend ist auch, daß über 65jährige aus Ein-Personen-
Haushalten fast doppelt so häufig krank sind wie vergleich-
bare Personen in Vier-Personen-Haushalten. Angesichts 
dieser Zusammenhänge erlangt selbstverständlich der seit 
Jahren zu beachtende Trend hin zu Ein-Personen-Haushal-
ten besondere Bedeutung. 

17. Hinsichtlich der epidemiologischen Determinanten ist 
zudem zu berücksichtigen, daß sich die Gewichte der ver-
schiedenen Krankheitsgruppen bei den Krankenhausfällen 
der GKV-Versicherten in den vergangenen Jahren verscho-
ben haben. Bezogen auf die Krankheitsfälle (Krankheitsar-
ten je 10.000 Einwohner) haben im Zeitraum 1975-1985 
vor allein die Krankheitsgruppen Schwangerschaftskom-
plikationen, psychiatrische Krankheiten, Krankheiten des 
Skeletts, Neubildungen (Krebs) und Kreislauferkrankun-
gen stark zugenommen, während Krankheiten der Verdau-
ungs- und Atmungsorgane rückläufig sind. Während die 
erstgenannten fünf Krankheitsgruppen 1975 »erst« 43,0 % 
der Krankenhaustage verursachten, waren es 1985 immer-
hin 53,7 %. Auch hier steht die steigende Zahl der Kranken-
hausfälle infolge von Kreislauf und Krebserkrankungen in 
engem Zusammenhang mit Veränderungen der Altersstruk-
tur. Vor allem stellen Krankheiten des Kreislaufsystems bei 
Langzeitkranken (Verweildauer ü ber 25 Tage) ab dem 65. 
Lebensjahr mit einem Anteil von 33,3 % die weitaus häufig-
ste Hauptdiagnose dar (bei unter 65jährigen ist dies nur in 
8,8 % der Fälle die Hauptdiagnose). 

3.2 Strukturdaten und Kapazitätsaspekte 

18. Die Ausgaben für die Krankenhausversorgung bilden 
seit langem den größten Einzelposten der GKV-Ausgaben. 
Allein schon von daher steht die Ausgabenentwicklung in 
diesem Bereich stets im Mittelpunkt, wenn nach den Ursa-
chen des »Kostenanstiegs« im Gesundheitswesen gefragt 
wird.  Im Jahre 1988 beliefen sich die GKV-Ausgaben für 
die Krankenhausversorgung auf 40,668 Mrd. DM gegen-
über 6,009 Mrd. DM im Jahre 1970 und 25,465 Mrd. DM 
im Jahre 1980. Ihr Anteil an den gesamten Leistungsausga-
ben der GKV lag 1988 bei 31,8 % (nach 28,34 % im Jahr 
1980 und 25,19 % im Jahr 1970). Dabei lagen die Zu-
wachsraten der Krankenhausausgaben in den letzten Jah-
ren zumeist spürbar über dem Anstieg des Grundlohns und 
der Leistungsausgaben insgesamt. Während von 1976 bis 
1987 je GKV-Mitglied der Grundlohn um 64,1 % und die 
Leistungsausgaben je Versicherten um 93,3 % zunahmen, 
erhöhten sich die Ausgaben für stationäre Behandlung je 
Versicherten um 110,8 %. Zwar hat sich der Ausgabenan-
stieg 1987 mit 4,6 % (nach Steigerungsraten von 7,0 % bzw. 
5,5 % in den beiden vorangegangenen Jahren) merklich ver-
langsamt, er lag aber nach wie vor über der Grundlohn-
summensteigerung von 3,0 %. Im Jahre 1988 blieb die Stei-
gerung der Ausgaben für Krankenhauspflege mit 3,71 % 
leicht unter dem Wachstum der Grundlohnsumme (+ 4,2 
%). 

19. Ähnliche Entwicklungen sind auch in vergleichbaren 
Industrienationen festzustellen (NEUBAUER/GÜNTHER 
1988); sowohl in der Bundesrepublik Deutschland wie in 
den Vergleichsländern fehlen jedoch bislang überzeugende, 
generell gültige Erklärungsansätze hinsichtlich der Ursa-
chen dieses Trends. Entsprechend wäre es unredlich, den 

Ausgabenanstieg vorschnell primär auf eine vermeintliche 
Unwirtschaftlichkeit dieses Sektors zurückzuführen. Ein-
flüsse auf die Ausgabenentwicklung haben sicherlich glei-
chermaßen ökonomische wie medizinische Faktoren. Jeden-
falls wird in Teilen der Fachwelt die Bezeichnung »Ko-
stenexplosion« entschieden zurückgewiesen und statt des-
sen darauf verwiesen, daß der Ausgabenanstieg von einer 
»Leistungs- und Mengenexplosion« (BRUCKENBERGER 
1989) bzw. durch Defizite in der Organisation, Steuerung 
und Vernetzung verursacht werde (REINERS 1989). 
20. Umfang und Struktur der Krankenhausversorgung und 
-planung werden im allgemeinen an  Hand folgender Merk-
male beschrieben: 
— Anzahl, Trägerschaft, Organisationsform und Versor-

gungstyp der Krankenhäuser, 
-- Krankenhausinvestitionen, 
— Bettenkapazität, 
— Personalbestand, 
— Patienten (Einweisungen), 
— Verweildauer, 
— Bettenauslastung. 

Eine Analyse dieser Daten und ihrer Veränderung im Zeit-
ablauf soll erste Aufschlüsse ü ber gewisse Entwicklungs-
trends und mögliche Interdependenzen geben. Wirk liche 
Leistungsindices zur Messung der Effektivität und Effizienz 
der stationären Versorgung lassen sich jedoch aus ihnen 
nicht ableiten. Ebenso können aus ihnen kaum brauchbare 
Schlußfolgerungen hinsichtlich möglicher Überkapazitäten, 
Überversorgungen oder Fehlversorgungen gezogen werden. 

21. Ende 1987 gab es in der Bundesrepublik Deutschland 
3.071 Krankenhäuser, die zusammen 673.687 Betten vor-
hielten. Der seit Ende der 60er Jahre zu beobachtende 
Rückgang im Krankenhausbestand, der sich bereits zu Be-
ginn der 80er Jahre deutlich verlangsamt hat, setzte sich in 
jüngster Zeit nicht mehr fort. Ebenfalls zu einem weitgehen-
den Stillstand gekommen ist der Abbau der Bettenkapazitä-
ten, nachdem sich die Zahl der insgesamt vorgehaltenen 
Krankenhausbetten zwischen 1975 und 1986 noch von 
727.791 auf 674.384 reduziert hatte. In 530.767 der insge-
samt zur Verfügung stehenden Krankenhausbetten wurde 
Ende 1987 Krankenhauspflege gemäß § 184 RVO (ent-
spricht § 39 SGB V) gewährt; bei einer durchschnittlichen 
Bettendichte von 86,9 (Betten je 10.000 Einwohner) wies 
West-Berlin mit 138,9 die bei weitem höchste, Baden-Würt-
temberg mit 75,5, gefolgt von Schleswig-Holstein (76,4) und 
Niedersachsen (76,8), die geringste Bettendichte auf. Be-
zogen auf die Gesamtzahl der Krankenhausbetten (d.h. ein-
schl. der Betten in Kur- und Spezialeinrichtungen) standen 
Ende 1971 der Bevölkerung im Durchschnitt 110,0 Betten 
je 100.000 Einwohner zur Verfügung (1970 betrug der ent-
sprechende Wert 112,0, 1975 immerhin 118,4). Berück-
sichtigt man nur die Betten in Akutkrankenhäusern, er-
höhte sich die »Bettendichte« von 74,9 (1970) auf 79,4 im 
Jahr 1975 und sank seitdem auch do rt  auf gegenwärtig 74,9 
(1985). Die Entwicklung der »Bettendichte« im Zeitablauf 
variiert von Bundesland zu Bundesland zum Teil recht deut-
lich. Die prozentual stärkste Verringerung bei allerdings 
weit über dem Durchschnitt liegendem Niveau verzeich-
neten bei Akutkrankenhäusern seit 1978 Berlin und das 
Saarland, einen vergleichweise geringen Rückgang Baye rn, 
Schleswig-Holstein, Hamburg und Rheinland-Pfalz (DKG 
1987; GRAB 1989). 
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22. Für die Beurteilung der Versorgungsstruktur reicht es 
allerdings nicht aus, nur die Gesamtzahl der vorgehaltenen 
Betten zu betrachten; einen geeigneteren Aufschluß gibt 
vielmehr erst die Differenzierung nach der Zweckbestim-
mung und nach Fachrichtungen. 1987 gab es 1.781 Kran-
kenhäuser für die Akutbehandlung mit zusammen 459.340 
Betten. Von diesen Krankenhäusern dienten rd. 90 % 
(1.314) der Sicherstellung der stationären Grundversorgung 
(Allgemeine Krankenhäuser) der Bevölkerung. Neben den 
sog. Allgemeinen Krankenhäusern standen für die Akutver-
sorgung 467 Fachkrankenhäuser mit insgesamt 45.860 Bet-
ten zur Verfügung. Stationäre Versorgung fand darüber hin-
aus in 1.290 Sonderkrankenhäusern (mit insgesamt 
214.347 Betten) statt; hierbei handelt es sich vor allem um 
Kur-, Spezial- und psychiatrische Einrichtungen, in denen 
u. a. Behandlungen nach §§ 184a RVO (entspricht § 40 
SGB V) und 1236 RVO durchgeführt werden (medizini-
sche Rehabilitation). 
In Bezug auf die einzelnen Krankenhaustypen und die 
Fachabteilungen hat sich die Angebotsstruktur in den letz-
ten Jahren nachhaltig verändert. Mit einem Anteil von 
23,4 % (156.155 Betten) wurden Ende 1987 in Fachabtei-
lungen für Innere Medizin die meisten Betten vorgehalten; 
19,2 % der Betten dienten der chirurgischen Behandlung 
(127.957 Betten), 12,5 % der Behandlung von psychiatri-
schen, Nerven- und Suchtkrankheiten (113.500 Betten) und 
85.400 Betten der medizinischen Rehabi litation; über 
53.000 Betten verfügten zudem die Fachabteilungen für 
Frauenheilkunde und Geburtshilfe. Ihre Bettenkapazität in 
den letzten Jahren beträchtlich ausgebaut haben vor allem 
Reha-Einrichtungen (Zunahme 1987: 13,9 %) und Sucht-
kliniken. In den Akutkrankenhäusern stand einer Abnah-
me der Betten in den Fachabteilungen Kinderheilkunde, 
Frauenheilkunde und Geburtshilfe, Augenheilkunde und 
HNO-Heilkunde eine Bettenerhöhung im Bereich der Neu-
rologie und Neurochirurgie gegenüber (vgl. BRUCKENBER-
GER 1989). 

23. Im Hinblick auf die für das Krankenhauswesen konsti-
tutive Trägervielfalt lassen sich für die letzten Jahre nicht 
unbedeutende Veränderungen bzgl. der Bettenkapazitäten 
erkennen. Während die Betten in Krankenhäusern öffent-
lich-rechtlicher Träger im Zeitraum 1975-1987 von 389.429 
auf 339.365 und die in Krankenhäusern freigemeinnütziger 
Träger von 257.365 auf 235.671 reduziert wurden, erhöh-
ten die privaten Krankenhäuser ihre Bettenzahl von 82.997 
auf 98.651. Festzustellen ist ferner ein Trend zu Kranken-
häusern mittlerer Größe; zurückgegangen ist in den zurück-
liegenden Jahren vor allem die Zahl kleinerer Kranken-
häuser mit weniger als 100 Betten. Nicht fortgesetzt hat sich 
zugleich die in den 70er Jahren zu beobachtende Tendenz 
zu Großkrankenhäusern (ü ber 800 Betten). Ende 1987 ver-
fügte das »durchschnittliche« Krankenhaus ü ber 219 Bet-
ten. Mit durchschnittlich 316 Betten waren Krankenhäuser 
öffentlich-rechtlicher Träger deutlich größer als jene der 
freigemeinnützigen (226 Betten) bzw. der p rivaten Träger 
(103). Ein Grund dafür ist u.a. das bereitgestellte Versor-
gungsangebot; während rd. 70 % der öffentlich-rechtlichen 
und freigemeinnützigen Krankenhäuser Akutversorgung be-
treiben, sind in diesem Bereich nur 30 % der P rivaten tätig. 
In der Fachdiskussion wird hier zum Teil ein Trend zur „se-
lektiven Privatisierung" betriebswirtschaftlich besonders 
gut kalkulierbarer Patienten- und Fallgruppen zu Lasten öf-
fentlich-rechtlicher Träger gesehen (KÜHN, 1980). Akut-
krankenhäuser waren Ende 1987 mit durchschnittlich 258 

Betten im allgemeinen deutlich größer als Sonderkranken-
häuser (166 Betten) (GRAB 1989; DKG 1987). 
24. Seit dem Inkrafttreten des KHG, also zwischen 1973 
und 1986, haben die Länder 55,036 Mrd. DM in Kranken-
häuser investiert; nachdem die Investitionen 1984 eine Re-
kordmarke erreicht hatten (4,701 Mrd. DM), standen in 
den beiden Folgejahren nurmehr jährlich rd. 4,5 Mrd. DM 
zur Verfügung. Die in den einzelnen Ländern zwischen 
1972 und 1987 aufgewandten KHG-Mittel weisen erhebli-
che Abweichungen auf. Je Einwohner beliefen sich die 
Aufwendungen z.B. in Berlin auf 2.659 DM, in Hamburg 
auf 1.449 DM, in Bayern auf 1.121 DM, in Niedersachen 
dagegen nur auf 753 DM und in Schleswig-Holstein auf 681 
DM. Die mit Abstand höchsten KHG-Mittel pro Bett wur-
den in diesem Zeitraum, bezogen auf die Zahl der insgesamt 
geförderten Planbetten im Jahre 1987, mit rd. 196.000 DM 
pro Planbett in Berlin, gefolgt von Baye rn  mit rd. 138.000 
DM pro Planbett aufgewendet. Demgegenüber waren es in 
Niedersachsen, Nordrhein-Westfalen und Schleswig-Hol-
stein nur zwischen 93.000 und 98.000 DM pro Planbett 
(vgl. BRUCKENBERGER 1989). 
Ungeachtet dieser im Vergleich zu den 60er Jahren hohen 
Investitionssummen wird weithin ein »Investitionsstau« in 
Milliardenhöhe anerkannt. Verstanden wird darunter eine 
Investitionslücke, die dann gegeben ist, „wenn die tatsächli-
chen Investitionen unter den betriebswirtschaftlich notwen-
digen Abschreibungen liegen" (SVR KA 1989). Nach Schät-
zungen des Sachverständigenrates für die Konzertierte Ak-
tion im Gesundheitswesen beträgt das erforderliche Investi-
tionsvolumen jährlich rd. 7,5 Mrd. DM, wenn man  ein be-
triebswirtschaftliches Anlagevermögen des Krankenhaus-
sektors von ca. 150 Mrd. unterstellt und von einer 20jäh-
rigen Nutzungsdauer (Abschreibungsrate: 5 % p.a.) aus-
geht. Stellt man die derzeitigen Investitionen der Länder in 
Höhe von rd. 4,5 Mrd. DM zuzüglich der durch die Kran-
kenhäuser selbst finanzierten Investitionen in Höhe von rd. 
1 Mrd. DM dem Investitionsbedarf gegenüber, gelangt m an 

 zu einer Investitionslücke in der Größenordnung von ca. 2 
Mrd. DM jährlich. Nach Ansicht des SVR Konzertierte Ak-
tion wird es unter den gegebenen Umständen nicht möglich 
sein, „auf Dauer die vorhandenen technischen Kapazitäten 
zu erhalten oder das derzeitige Volumen auf der Höhe des 
technisch Möglichen zu gewährleisten". Allerdings werde 
die Verminderung des Investitionsvolumens bzw. die Nicht-
finanzierung des errechneten Bedarfs vermutlich zunächst 
zu einem Abbau der Kapazitäten führen, erst danach mög-
licherweise die Versorgungsqualität beeinträchtigen (SVR 
KA 1989). 
25. Eine entscheidende Determinante in der Kostenstruk-
tur der Krankenhäuser bilden die Personalausgaben, wenn-
gleich auch die Sachkosten in den letzten Jahren stärker als 
die Personalkosten gestiegen sind. Dabei wird die Personal-
ausstattung — insbesondere bei den Pflegekräften - als 
längst nicht befriedigend angesehen. Ende 1987 waren in 
den Krankenhäusern insgesamt 842.815 Personen beschäf-
tigt, 77.174 mehr als 1980. Von dieser Zunahme entfielen 
knapp 54 % auf das Krankenpflegepersonal. Rund 75 % 
der Beschäftigten in den Krankenhäusern sind Frauen; wäh-
rend Frauen beim ärztlichen Personal lediglich einen Anteil 
von 24,8 % aufweisen, sind 84,4 % des Pflegepersonals 
(einschl. Schülerinnen) weibliche Kräfte. 

In den Krankenhäusern waren Ende 1987 insgesamt 
87.515 Ärzte und Ärztinnen beschäftigt (51 % aller in der 
Bundesrepublik berufstätigen Ärzte). Von diesen Ärzten 
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waren knapp 90 % hauptamtlich und etwa 10 % als Bele-
gärzte tätig. Nur 53,7% der Krankenhausärzte besaßen eine 
Gebietsbezeichnung, was vor allem auf den hohen Anteil 
von Assistenzärzten zurückzuführen ist, die mit ü ber 60 % 
die größte Ärztegruppe bilden. Unter den Gebietsärzten 
dominieren Internisten (8.300) und Chirurgen (6.600), ge-
folgt von Anästhesisten (5.300) und Frauenärzten (4.150). 
Verglichen mit 1975 hat sich die Zahl der Ärzte um 26.365 
oder rd.  44,3 % erhöht. 
Ebenfalls Ende 1987 zählten die Krankenhäuser insgesamt 
323.212 Krankenpflegepersonen (ohne Schüler/innen); 
dies waren 77.934 oder 31,7 % mehr als 1975. Die Zahl der 
Krankenpflegepersonen in Ausbildung variiert seit Beginn 
der 80er Jahre zwischen 70.000 und 75.000. Eine deutliche 
Zunahme ist auch beim Verwaltungspersonal zu verzeich-
nen; seine Zahl stieg zwischen 1975 und 1987 von 49.536 
auf nunmehr 64.742; dagegen hat sich das Wirtschaftsper-
sonal in diesem Zeitraum von 194.536 auf 177.635 Perso-
nen vermindert. 
Die planmäßige Bettenzahl je Arzt hat sich zwischen 1975 
und 1987 von 12,0 auf 7,7 verringert; bei den Pflegeperso-
nen (ohne Schüler) nahm das Verhältnis von 2,9 auf 2,1 ab 
(DKG 1987). Die durchschnittliche Zahl der Beschäftigten 
je 100 belegte Betten erhöhte sich 1978-1987 beim ärztli-
chen Dienst von 11,0 auf 14,3 Personen, beim Pflegedienst 
von 43,1 auf 50,5, beim medizinisch-technischen Dienst 
von 13,6 auf 16,2 und beim Funktionsdienst von 8,7 auf 
11,6. Im internationalen Vergleich allerdings kennzeichnet 
sich die stationäre Versorgung in der Bundesrepublik nach 
wie vor durch eine geringe Personalintensität (Personal je 
Bett). Insbesondere die Ausstattung mit Pflegepersonal ist 
vergleichsweise niedrig; während in Großbritannien auf ein 
Bett 1985 immerhin 1,22 Pflegepersonen und in den Nie-
derlanden 0,63 kamen, betrug der Wert für die Bundesre-
publik Deutschland 0,46 (BMA 1986). 

26. Hinsichtlich des Leistungsgeschehens ist vor allem die 
anhaltende Zunahme der Zahl der Krankenhausfälle (Men-
genkomponente) hervorzuheben. Zwischen 1975 und 1987 
stieg die Zahl der stationär Behandelten von 10,427 auf 
12,868 Mio.; dabei lag die Zunahme mit 24,0 % in Akut-
krankenhäusern etwas über der in Sonderkrankenhäusern 
(+ 19,8 %). Der Anstieg der Fallzahlen wird seitens des 
Sachverständigenrates für die Konzertierte Aktion primär 
auf die vorhandenen Angebotsstrukturen und die bestehen-
den Anreize zurückgeführt, da eindeutige, in der Morbidi-
täts- und Altersentwicklung liegende Gründe hierfür nicht 
zu erkennen seien (vgl. SVR KA 1989). Fortgesetzt hat sich 
in den letzten Jahren die Tendenz zur Abnahme der durch-
schnittlichen Verweildauer, während diese 1970 noch bei 
24,9 Tagen (Akutkrankenhäuser. 18,3 Tage) lag, waren es 
1987 nur noch 17,1 Tage (Akutkrankenhäuser. 13,1 Tage). 
Angesichts steigender Fallzahlen hat die Abnahme der 
Verweildauer nur bedingt zu einer Reduktion des Pflegeta-
gevolumens insgesamt geführt. Die Entwicklung der Pflege-
tage ist mit einigen Schwankungen im Zeitablauf eher durch 
eine Konstanz gekennzeichnet. Insbesondere in den Akut-
krankenhäusern hat sich nur wenig verändert; 143,55 Mio. 
Pflegetagen im Jahre 1987 standen 144,85 Mio. im Jahre 
1970 gegenüber. Allenfalls bei den Sonderkrankenhäusern 
ist eine leichte Abnahme des stationären Pflegetagevolu-
mens zu konstatieren; hier dürfte in der Tat die deutliche 
Reduktion der durchschnittlichen Verweildauer von 77,8 
Tagen (1970) auf 45,7 Tage (1987) einen Einfluß gehabt 
haben (STATISTISCHES BUNDESAMT 1989). Ebenfalls le-
diglich marginale Veränderungen lassen sich hinsichtlich 

der Bettenauslastung feststellen. Nachdem die durchschnitt-
liche Bettennutzung zwischen 1970 und 1976 von 88,5 % 
auf 82,9 % zurückgegangen war, hat sie sich bis 1986 wie-
der auf 86,4 % erhöht. Nur unwesent lich weicht die Betten-
nutzungsquote zwischen den einzelnen Trägern ab, wenn-
gleich bei den privaten Krankenhäusern im Zeitverlauf grö-
ßere Schwankungen zu verzeichnen sind. Ursächlich für 
den Anstieg der Bettenauslastung dürften zum einen die hö-
heren Fallzahlen, andererseits aber auch der Abbau der Bet-
tenkapazität sein. 
27. Unter Kapazitäts- wie Kostenaspekten von erheblicher 
Bedeutung ist auch die Entwicklung hinsichtlich des Ein-
satzes von medizinisch-technischen Apparaturen, insbe-
sondere von Großgeräten. Während es 1972 unabhängig 
vom Standort in der Bundesrepublik Deutschland erst 352 
medizinisch-technische Großgeräte gab, die zu rd. 70 % the-
rapeutisch eingesetzt wurden, wurden Anfang 1988 im-
merhin 2.796 derartige Großgeräte vorgehalten, darunter 
1.869 in Krankenhäusern. Allein 1988 erhöhte sich die Zahl 
gegenüber dem Vergleichszeitpunkt des Vorjahres um 224 
oder 8,7 %. Von den insgesamt zur Verfügung stehenden 
Großgeräten entfallen etwa 87 % auf Geräte, die zu diagno-
stischen Zwecken eingesetzt werden. Die meistverbreiteten 
Gerätetypen im Krankenhaus bilden Gamma-Kameras 
(655), Digitale-Subtraktions-Angiographie (DSA)-Geräte 
(328), Computertomographie (CT)-Geräte (331), Links-
herzkatheder-Meßplätze (184) sowie CO-60 und Cs-127 
Geräte (Kobalt- und Cäsium-Bestrahlungsgeräte)(165) (vgl. 
BRUCKENBERGER 1989). 

3. 3 Arbeitsbedingungen im Krankenhaus 

28. Ärztliche wie nichtärztliche Beschäftigte unterliegen im 
Krankenhaus den allgemeinen Regeln des Arbeitsrechts. Sie 
sind den Weisungen des Krankenhausträgers und dessen 
Repräsentanten unterworfen. Die organisatorischen Rah-
menbedingungen sind zumeist hierarchisch geprägt. Zwar 
gelten für das Krankenhauspersonal im Prinzip die gleichen 
Schutzbestimmungen wie für andere Arbeitnehmer, doch 
sind diese durch eine Reihe von Ausnahmen gelockert oder 
werden in der Praxis unterlaufen (z.B. durch ständige 
Mehrarbeit, überlangen Bereitschaftsdienst, ungenügende 
Ruhezeiten, usw.). Die praktische Aus- und Weiterbildung 
von Ärzten und Pflegekräften findet nahezu ausschließlich 
in den Krankenhäusern statt. Hinzu können noch Fortbil-
dungsmaßnahmen treten (vgl. Berichtsteil »Funktion und 
Arbeitsweise des Medizinsystems«). 

29. Die zunehmende Verrechtlichung des Gesundheitswe-
sens, die von Ärzten (WETZEL 1989;BESKE 1989) wie Juri-
sten (LAuFs 1988) kritisch betrachtet wird, erfaßt auch das 
Krankenhaus bei der Erfüllung seines humanitären und s o-
zialen Versorgungsauftrags. Sie bestimmt das Behandlungs-
verhältnis zum Patienten und stützt die herkömmlichen Lei-
tungs- und Organisationsstrukturen, die sich nicht nur im 
ärztlichen Dienst auswirken, sondern auch das Verhältnis 
zwischen den Berufsgruppen im Krankenhaus bestimmen. 
Das Krankenhauspersonal fühlt sich durch die Verrechtli-
chung in eine Defensivmedizin gedrängt und durch die von 
der Rechtsprechung entwickelten Maßstäbe, insbesondere 
zur Aufklärungs- und Dokumentationspflicht, belastet. Zu 
den Risiken, die der Patient mitbringt und die jedem dia-
gnostischen oder therapeutischen Eingriff immanent sind, 
treten neue, noch weitgehend unbekannte, die dem medizi-
nischen oder medizinisch-technischen Fortschritt innewoh-
nen (BoRGERS 1986). Oft reichen die medizinisch-techni- 
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schen Möglichkeiten weiter als das ethisch oder rechtlich 
Gebotene bzw. Verbotene (z.B. beim Einsatz von Hochlei-
stungsmedizin bei sterbenden alten Menschen). Herkömm-
liche Grenzen werden infolge des medizinischen oder medi-
zinisch-technischen Fortschritts in Frage gestellt und über-
lieferte Kriterien beseitigt. Zudem müssen problematische 
Entscheidungen häufig unter großem Zeitdruck gefällt wer-
den. Trotz erhöhtem Mitteleinsatz steigt die Arbeitsbela-
stung des Krankenhauspersonals, und es bleibt immer we-
niger Zeit für die persönliche Betreuung der Patienten 
(REINERS 1989; BREDDEMANN 1980). 

30. Die ärztliche Entscheidungskompetenz steht nicht im 
Einklang mit wirtschaftlicher Verantwortlichkeit. Häufig 
weisen Ärzte schon die Forderungen nach einer wirtschaft-
lichen Behandlungsweise als grundsätzlich unvereinbar mit 
medizinischen und ethischen Erfordernissen zurück. Vor al-
lem die leitenden Ärzte sind versucht, sich bei ihren Ent-
scheidungen (z. B. bei Verordnungen von Arzneimitteln, 
Anschaffung von Geräten) von den ökonomischen Anforde-
rungen abzukoppeln. 

31. Die gegenwärtige Situation des Pflegedienstes ist von 
Problemen gekennzeichnet, die erst in jüngster Zeit in der 
Öffentlichkeit Beachtung finden (vgl. a ber schon BOT

-

SCHAFTER-LEITNER 1980). Faktoren wie 

— unbesetzte und fehlende Planstellen, 
— mangelhafte Arbeitsorganisation, 
— ständige Mehrarbeit (»Überstundenberg«), 
— nicht leistungsgerechte Bezahlung und 
- fehlende Aufstiegsmöglichkeiten 
lassen den Pflegeberuf unattraktiv werden. Sie können da-
zu führen, daß künftig nicht mehr genügend Auszubildende 
diesen Beruf ergreifen. Den strukturellen Veränderungen in 
der stationären Versorgung wurde der Pflegedienst nur un-
zureichend angepaßt. Während die Zahl der Patienten pro 
Krankenhausarzt deutlich gesunken ist, blieb sie im Ver-
hältnis zu den Pflegekräften nahezu konstant, obwohl der 
zunehmende Einsatz medizinischer Technik und der gestie-
gene Anteil von Verwaltungstätigkeiten im Pflegedienst hö-
here Anforderungen an  das Pflegepersonal stellen. Ständige 
Mehrarbeit, die zu einem kaum noch abzubauenden Über-
stundenberg geführt hat, ist die Folge. Weder die Anhalts

-

zahlen für die Personalberechnung, auf deren Neuberech-
nung sich Krankenhäuser und Krankenkassen auch nach 
jahrelangen Verhandlungen nicht einigen konnten, noch die 
in der Regel tarifvertraglich geregelten Eingruppierungen 
und Vergütungen tragen bislang diesen Belastungen Rech-
nung. 
32. Arbeitsorganisatorisch dominiert in deutschen Kran-
kenhäusern noch immer die Funktionspflege, obwohl sich 
dabei Effektivitätseinbußen und Effizienzprobleme nach-
weisen lassen (ELKELES 1988). Der H andlungsspielraum 
der Pflegekräfte ist — nicht zuletzt durch die hierarchischen 
Strukturen — eng begrenzt und entspricht häufig nicht dem 
Ganzheitscharakter der pflegerischen Aufgabe. Dem inter-
nationalen Trend zur ganzheitlichen Gruppenpflege, die die 
Übertragung von mehr Verantwortung an  die einzelne Pfle-
gekraft und eine entsprechende Qualifizierung voraussetzt, 
werden von den Krankenhausträgern personalwirtschaftli-
che und organisatorische Bedenken entgegengehalten und 
zuweilen mit der Schaffung von Pflegeeinheiten in über-
schaubarer Größe begegnet. 

33. Viele Pflegekräfte, von denen offenbar ein Übermaß an 
caritativem Engagement erwartet wird, geben ihren Beruf  

schon nach wenigen Jahren wieder auf, zumal engagierten 
Kräften nur begrenzte Fort- und Weiterbildungsmöglichkei-
ten offenstehen. Die in den Pflegeberufen ohnehin hohe 
Fluktuation nimmt zu. Der große Bedarf an  Auszubilden-
den wird künftig infolge der demographischen Entwicklung 
und wegen der sinkenden Attraktivität des Pflegeberufs nur 
schwer zu decken sein. Obwohl zumindest in den großstäd-
tischen Ballungsgebieten, wo das Mißverhältnis zwischen 
Vergütung und Lebenshaltungskosten besonders groß ist 
und Planstellen bereits unbesetzt sind, eine Gefährdung der 
Funktionsfähigkeit der pflegerischen Versorgung droht, ist 
bisher keine systematische Analyse der Situation des Pfle-
gedienstes im Krankenhaus erstellt worden. 

3.4 Krankenhausfinanzierung 

34. Die Krankenhausfinanzierung ist nicht in das her-
kömmliche Beziehungsgeflecht zwischen Krankenkassen 
und Leistungserbringern im Gesundheitswesen integ riert, 
obwohl die Krankenkassen über die Pflegesätze nahezu 
zwei Drittel des Umsatzes der Krankenhäuser tragen. Das 
heutige System der Krankenhausfinanzierung, deren 
Rechtsgrundlagen auch durch das Gesundheits-Reformge-
setz nicht in das Krankenversicherungsrecht im engeren 
Sinn, d.h. in das SGB V, integriert  worden sind, läßt sich vor 
allem aus der historischen Entwicklung erklären (GENZEL/ 
HANISCH/ZIMMER 1988). 

35. Bis zur grundlegenden Neuordnung der Krankenhaus-
finanzierung im Jahr 1972 existierte ein formal juristisch 
monistisch ausgerichtetes Finanzierungssystem, das a ber 
faktisch durch landesrechtliche, wenig durchschaubare 
Subventionen geprägt war. Die stationäre Versorgung wur-
de überwiegend durch zwischen den Krankenhäusern und 
den Sozialleistungsträgern ausgehandelte Pflegesätze finan-
ziert; auf die Preisbildung wurde jedoch auf verschiedenen 
administrativen Wegen (Preisbindung, Kalkulationsregeln, 
staatlicher Genehmigungsvorbehalt, usw.) Einfluß genom-
men. Ein zum großen Teil noch kriegsfolgenbedingter Inve-
stitionsstau und eine bedrohliche Unterdeckung im laufen-
den Betrieb zwangen den Gesetzgeber nach drei vergebli-
chen Anläufen 1972 zum Handeln. Mit dem Gesetz zur 
wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhäuser und zur Re-
gelung der Krankenhauspflegesätze — Krankenhausfinan-
zierungsgesetz (KHG — dazu JUNG 1982/1985) wurden 
Grundentscheidungen getroffen über 
— die duale Finanzierung, 
— die Kompetenzübertragung für Krankenhausbedarfs-

planung und Investitionsförderung auf die Bundeslän-
der, 

— das Selbstkostendeckungsprinzip und 
— das Pflegesatzverfahren (Einzelheiten regelt die neue 

Bundespflegesatzverordnung [BPflV] 1973). 

36. Nach Anfangserfolgen erfüllten sich die Erwartungen 
an das neue Recht nicht. Trotz erheblicher Finanzmittel von 
Bund und Ländern konnten längst nicht alle notwendigen 
Investitionen getätigt werden, und die Ausgaben der gesetz-
lichen Krankenversicherung stiegen schneller als deren Ein-
nahmen. Mitte der achtziger Jahre versuchte der Gesetzge-
ber die Gestaltungs- und Entscheidungsmöglichkeiten der 
Selbstverwaltung von Krankenkassen und Krankenhäu-
sern zu erweitern; sein Spielraum wurde allerdings von den 
Eigeninteressen der Bundesländer eingeschränkt. Mit dem 
Gesetz zur Neuordnung der Krankenhausfinanzierung — 
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Krankenhausneuordnungsgesetz (KHNG) 1984 wurden 
neue Schwerpunkte (VOLLMER 1985) gesetzt in 
— der Auflockerung des dualen Finanzierungssystems 

durch die Möglichkeit zum Abschluß von Investitions-
verträgen für Rationalisierungsinvestitionen zwischen 
Krankenkassen und Krankenhäusern, 

— der Ausgestaltung der staatlichen Investitionsforderung 
(in den Krankenhausplan aufgenommene Krankenhäu-
ser erhalten einen Rechtsanspruch auf Fördermittel), 

— der Stärkung der Mitwirkungsrechte der Beteiligten bei 
der Aufstellung von Krankenhausplänen und Investiti-
onsprogrammen und 

— neuen Vorgaben für das Pflegesatzrecht (Die in Ver-
handlungen zwischen Krankenhäusern und Soziallei-
stungsträgern vereinbarten oder von einer unabhängigen 
Schiedsstelle festgesetzten Pflegesätze bedürfen weiter-
hin der staatlichen Genehmigung. Erstattungsfähig sind 
nur noch die vorauskalkulierten Selbstkosten eines 
sparsamen und leistungsfähigen Krankenhauses. Die 
Bemessung der Pflegesätze muß sich stärker an  globalen 
Empfehlungen der Konzertierten Aktion im Gesund-
heitswesen und an  den Kosten und Leistungen ver-
gleichbarer Krankenhäuser orientieren. Bei der Umset-
zung dieser Vorhaben ist Raum für differenzie rte Ent-
geltformen wie Pauschalen, Einzelleistungs- oder Grup-
penvergütung, Budgetierung in Form fester oder verän-
derlicher Gesamtbeträge, usw.). 

37. Die neu gefaßte Bundespflegesatzverordnung (BPflV 
1986) macht von diesen Differenzierungsmöglichkeiten nur 
spärlich Gebrauch (KEHR 1985). Die allgemeinen Kran-
kenhausleistungen werden aus einem flexiblen Budget und — 
bei entsprechenden Vereinbarungen — aus Sonderentgelten 
für einzelne, in der Regel teurere Leistungen vergütet. Das 
Budget als verbindlicher Gesamtfinanzierungsrahmen wird 
auf der Basis der vorauskalkulierten Selbstkosten und der 
voraussichtlichen Belegung des Krankenhauses für einen 
künftigen Zeitraum vereinbart. Die Pflegesätze sind damit, 
bezogen auf den Berechnungstag, nur noch anteilige Ab-
schläge auf das Gesamtbudget. Belegungsschwankungen 
werden nur noch teilweise ausgeglichen. Bei wesentlichen 
Änderungen der Kalkulation zugrunde gelegter Annahmen 
kann eine Neuverhandlung verlangt werden. Vor Ort kön-
nen alternative Entgeltformen vereinbart werden. 
38. Im Gesetz zur Strukturreform im Gesundheitswesen — 
Gesundheits-Reformgesetz (GRG) — blieb der Bereich der 
Krankenhausfinanzierung im engeren Sinn weitgehend un-
angetastet (vgl. Art.22,23 GRG). Die Änderungen im Kran-
kenversicherungsrecht (vgl. dazu 3.5) werden allerdings er-
hebliche Auswirkungen auf die Krankenhausplanung und 
-fmanzierung haben, die sich heute noch nicht abschätzen 
lassen (GENZEL 1989; BRUCKENBERGER 1989). Im März 
1989 legte der Bundesminister für Arbeit und Sozialord-
nung (BMA 1989b) einen Erfahrungsbericht über die Aus-
wirkung der Novellierung des Krankenhausfmanzierungs-
rechts vor, der in weitgehender Übereinstimmung mit den 
Beteiligten keinen Anlaß für eine grundlegende Verände-
rung des geltenden Systems der Krankenhausfinanzierung 
sieht. Er stützt diese Auffassung vor allem auf den Gleich-
klang von Einnahmen- und Ausgabenentwicklung im Jahr 
1988 und auf die durch das GRG geschaffenen zusätzlichen 
Steuerungselemente für die Selbstverwaltung. Die Ablösung 
der dualen Finanzierung sei wegen der Verlagerung von In-
vestitionsausgaben der Länder in Höhe von ca. 5 Mrd. DM 
auf die Beitragszahler in der Krankenversicherung derzeit  

nicht realisierbar. Die Ersetzung des Selbstkostendek-
kungsprinzips durch ein Preissystem scheitere derzeit noch 
an der ungenügenden wissenschaftlichen und praktischen 
Durchdringung. Den Schwerpunkt einer Weiterentwicklung 
des heutigen Systems setzt der Bericht in der Stärkung in-
terner Wirtschaftlichkeitsanreize für Krankenhäuser und 
Krankenhauspersonal. Im einzelnen werden vorgeschlagen: 
— Die Ablösung des allgemeinen Pflegesatzes durch Abtei-

lungspflegesätze, 
— der Ausbau der derzeitigen Sonderentgelte zu einem Sy-

stem von regional ausgehandelten Preisen für bestimmte 
Krankenhausleistungen, insbesondere im operativen 
Bereich, 

— die Erweiterung der »Schonfristen« für Gewinne der 
Krankenhäuser aus erhöhter Wirtschaftlichkeit, 

— die Ablösung der Investitionsfmanzierung von der Be-
messungsgröße »Bettenzahl«, 

— der Verzicht auf die staatliche Genehmigung der Pflege-
sätze und 

— die Möglichkeit zum Abschluß von Vergütungsverein-
barungen ohne Kostendeckungsgarantie. 

Bei der Personalbemessung für Krankenhäuser signalisiert 
der Bericht Handlungsbedarf für den Verordnungsgeber 
(Psychiatrie, Anrechnung der Auszubildenden) und für die 
Selbstverwaltung (Festsetzung der allgemeinen Anhaltszah-
len). Schließlich macht er Vorschläge zur Klärung einer 
Reihe rechtlicher Zweifelsfragen. Die öffentliche Diskussion 
von Analyse und Empfehlungen des Berichts befmdet sich 
noch im Anfangsstadium. 

3.5 Beziehungen zwischen Krankenkassen und 
Krankenhäusern 

39. Die Beziehungen zwischen Krankenkassen und Kran-
kenhäusern sind nicht nur durch die staatlichen Entschei-
dungsbefugnisse im Rahmen der Krankenhausfinanzierung 
materiellen und formellen Beschränkungen unterworfen. In 
das komplexe Beziehungsgeflecht des stationären Sektors 
sind außerdem die Versicherten, die Kassenärzte und der 
Medizinische Dienst eingebunden (ausführlich zum neuen 
Recht: BAUER/SCHIBORR-WULFF/SENDATZKI 1989; 
GENZEL 1989; VOLLMER/HOFFMANN 1989). Der Trans-
parenz in der stationären Versorgung besonders abträglich 
ist die unübersichtliche Zersplitterung der Materie in ver-
schiedene Rechtsquellen. 
40. Der Versicherte hat im Krankheitsfall Anspruch auf 
Krankenhausbehandlung nach Maßgabe des § 39 SGB V. 
Vorrang vor der stationären Versorgung hat danach die am-
bulante Behandlung einschließlich der häuslichen Kranken-
pflege. Bei der Behandlung ist stets das Wirtschaftlichkeits-
gebot des § 12 SGB V zu beachten, das ggf. das Recht des 
Versicherten auf freie Wahl des Krankenhauses begrenzt, 
denn ihm können die Mehrkosten auferlegt werden, wenn 
er ohne zwingenden Grund ein anderes, als das in der ärztli-
chen Einweisung genannte Krankenhaus wählt. Die auf 14 
Pflegetage im Kalenderjahr beschränkte Selbstbeteiligung 
der Patienten an den Krankenhauskosten wurde durch das 
GRG ab 1.1.1991 auf 10 DM je Kalendertag erhöht. Mittels 
Beschränkungen des Krankheitsbegriffs auf solche Be-
schwerden, die mit Aussicht auf Erfolg heilbar oder wenig-
stens linderbar erscheinen, wird die gesamte Pflegefallpro-
blematik zumindest juristisch aus der stationären Versor-
gung ausgeklammert. 
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41. Kassenärzte haben künftig bei der Einweisung das Ver-
zeichnis stationärer Leistungen und Entgelte (§ 39 Abs. 2 
SGB V) zu beachten und in geeigneten Fä llen die beiden 
nächst erreichbaren, für die Behandlung adäquaten Kran-
kenhäuser anzugeben. Im übrigen sind die Kassenärzte in 
dreiseitige Verträge und Rahmenempfehlungen mit Kran-
kenhäusem und Krankenkassen (§§ 115-123 SGB V) einge-
bunden, die insbesondere 
— die Förderung des Belegarztwesens und der Praxisklini

-

ken, 
— die vor- und nachstationäre Behandlung im Kranken 

haus, 
— die Gestaltung des Notdienstes und 
— die Bedingungen ambulanter Krankenhausbehandlung 
regeln. Ihnen wird also in Fragen, die die Verzahnung von 
ambulanter und stationärer Versorgung betreffen,  ein ge-
wichtiges Mitwirkungsrecht eingeräumt. Demgegenüber be-
schränken sich die Funktionen des Medizinischen Dienstes 
der Krankenversicherung auf die Beratung der Kranken-
kassen und die Begutachtung in gesetzlich normierten Ein-
zelfällen (vgl. § 275 SGB V). 
42. Die zweiseitigen Beziehungen zwischen Krankenkas-
sen und Krankenhäusern wurden, soweit sie nicht die 
Krankenhausfinanzierung im engeren Sinn  betreffen,  durch 
das GRG (vgl. §§ 107-114 SGB V) neu geordnet. Die Kran-
kenkassen dürfen Krankenhausbehandlungen nur in Hoch-
schulkliniken, in Krankenhäusern, die in den Kranken-
hausplan eines Bundeslandes aufgenommen sind, und in 
Krankenhäusern, mit denen ein Versorgungsvertrag abge-
schlossen worden ist, erbringen lassen. Nur bei letzteren 
haben die Krankenkassen eine wirkliche Vertragsfreiheit, 
während bei Hochschulkliniken und Plankrankenhäusern 
der Abschluß eines Versorgungsvertrages fingiert wird. 
Künftig kann die Kassenseite, die durch die Landesverbän-
de der Krankenkassen und die Verbände der Ersatzkassen 
einheitlich handeln muß, diesen Versorgungsvertrag wegen 
andauernder Unwirtschaftlichkeit oder mangels entspre-
chendem Bedarf kündigen. Bei Plankrankenhäusern muß 
die Kündigung mit einem Antrag verbunden sein, das Haus 
aus dem Krankenhausplan des Landes herauszunehmen. 
Die stets erforderliche Genehmigung der Kündigung durch 
die zuständige Landesbehörde kann bei einem Plankran-
kenhaus versagt werden, wenn es weiterhin bedarfsgerecht 
ist. 

Der Regelungsinhalt der zweiseitigen Verträge und Rah-
menempfehlungen über die nähere Ausgestaltung der Kran-
kenhausbehandlung (§112 SGB V) wird erweitert. Damit 
sollen u.a. die Wirtschaftlichkeit und Qualität der Kran-
kenhausbehandlung gewährleistet, sowie die soziale Betreu-
ung der Versicherten im Krankenhaus und ein nahtloser 
Übergang zur Rehabilitation oder zur Pflege sichergestellt 
werden. 

43. Die Wirtschaftlichkeitsprüfung im Einzelfall, die künf-
tig dem Medizinischen Dienst vorbehalten ist, wird durch 
eine umfassende Wirtschaftlichkeits-, Leistungsfähigkeits-
und Qualitätsprüfung fir das gesamte Krankenhaus er-
gänzt. Eine solche Prüfung auf Antrag der Kassenseite muß 
durch einvernehmlich bestellte Prüfer erfolgen. Das Ergeb-
nis der Prüfung darf erst mit Wirkung für die Zukunft in den 
Pflegesatzverhandlungen umgesetzt werden. Überall do rt, 
wo einvernehmliche Entscheidungen gefordert sind, ent-
scheidet im Konfliktfall eine aus Vertretern beider Parteien 
und drei unparteiischen Mitgliedern besetzte Schiedsstelle. 

44. Krankenhäuser sind nunmehr gesetzlich verpflichtet, 
sich an  Maßnahmen der Qualitätssicherung zu beteiligen, 
die sich auf die Qualität von Behandlung, Versorgungsab-
lauf und Behandlungsergebnis erstrecken müssen. Näheres 
ist in Verträgen zwischen Krankenhäusern und Kranken-
kassen auf (Landes-)Verbandsebene zu regeln (§ 137 
SGB V). 
45. Ebenfalls in die Kompetenz der gemeinsamen Selbst-
verwaltung von Krankenkassen und Krankenhäusern fällt 
die Aufstellung eines in der Regel regional gegliederten Ver-
zeichnisses stationärer Leistungen und Entgelte (§ 39 Abs. 
3 SGB V), das einen »Preisvergleich« zwischen verschie-
denen Häusern möglich machen soll. 
46. Inwieweit die Neuregelungen die Beziehungen zwischen 
Krankenkassen und Krankenhäusern grundlegend verän-
dern werden, läßt sich heute noch nicht absehen. Alle Betei-
ligten zeigen sich mit dem neuen Recht mehr oder weniger 
unzufrieden. Die Krankenkassen sehen den gesamten 
Krankenhausbereich von strukturellen Reformen unange-
tastet und ihre Forderungen insbesondere nach eigenver-
antwortlicher Aushandlung und Vereinbarung der Budgets 
durch die gemeinsame Selbstverwaltung, nach der Aufhe-
bung des Selbstkostendeckungsprinzips, unerfüllt (KEHR 
1989). Die Krankenhäuser sehen sich demgegenüber einer 
Vielzahl kollektiver und zentralisierter, bürokratischer und 
kontrollierender Beschränkungen ausgesetzt, wo bei vor al-
lem das Kündigungsrecht der Krankenkassen, die Anbin-
dung der Ausgabenentwicklung an  die Grundlohnsumme 
und die Verbändesteuerung auf Widerstand stoßen (PRÖSS-
DORF 1988). Obwohl die Mehrheit der Bundesländer dem 
Gesundheits-Reformgesetz im Bundesrat zugestimmt ha-
ben, kommt auch von dieser Seite zum Teil heftige Kritik an 

 der Aushöhlung ihrer Kompetenzen (BRUKCENBERGER 
1988) und an den Ungereimtheiten diverser Neuregelungen 
(WABNITZ 1989). Schließlich werden gegen einzelne Neu-
regelungen, so zum Beispiel gegen die Preisvergleichsliste 
(BESKE u.a. 1988) oder gegen die Bindungswirkung von auf 
Verbandsebene abgeschlossenen Verträgen gegenüber Au-
ßenseitern (GENZEL 1989; LEISNER 1988), juristische, 
ökonomische und politische Bedenken laut. Auch wenn die 
bisherigen Erfahrungen mit erweiterten Spielräumen der 
Beteiligten (BMA 1989 a, 1989 b) zeigen, daß von diesen 
Möglichkeiten nur zögerlich Gebrauch gemacht wird, steht 
— vor allem wegen der Erweiterung der Schiedsstellenfähig-
keit und der drohenden Entscheidung durch die zuständige 
Landesbehörde - zu erwarten, daß die Beteiligten das neue 
Recht alsbald in die Praxis umsetzen. 

4. Problembereiche 

47. Grundsätzlich ist anzuerkennen, daß das Niveau der 
Akutversorgung, dem Kernbereich der Aufgaben der GKV 
im stationären Sektor, hoch und im internationalen Ver-
gleich trotz hoher Bettendichte und überdurchschnittlicher 
Verweildauer noch nicht einmal übermäßig ausgabeninten-
siv ist (NEUBAUER/GÜNTHER 1988). Dennoch haben die 
erheblichen Steigerungen bei den Leistungsausgaben der 
GKV insgesamt, und speziell bei den Ausgaben für Kran-
kenhausbehandlung, eine lebhafte Diskussion über ökono-
mische Mängel in der stationären Versorgung angefacht. 
Während seitens der Krankenhauswirtschaft vor allem die 
Notwendigkeit der finanziellen Absicherung des erreichten 
Leistungsstandes hervorgehoben wird, beklagen die Finan-
zierungsträger die hohen Ausgaben für die stationäre Ver-
sorgung. Dabei werden die von den Krankenhäusern ver- 
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wendeten Kostendaten vielfach als Hinweis für die fehlen-
de Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringer gewertet. Au-
ßerdem wird häufig unterstellt, daß ein Überangebot an 
Krankenhausleistungen (»Bettenüberhang«) existiere, der 
nicht bedarfsnotwendig sei. Die Krankenhausträger ihrer-
seits nennen als Indizien ihrer Leistungsfähigkeit vornehm-
lich Daten über die Zahl der behandelten Patienten, die 
Zahl der vorgehaltenen Betten und Geräte, die Personalbe-
setzung oder die geleisteten Pflegetage. Bisweilen werden 
sogar „die entstandenen Kosten als Beweis für Art und Um-
fang der abgegebenen Leistungen angeführt" (NEUBAUER 
1989). 
48. Inwieweit tatsächlich Unwirtschaftlichkeit dominiert, 
Überkapazitäten vorhanden und Steuerungsmängel gege-
ben sind, ist in der Fachöffentlichkeit äußerst umstritten. 
Während eine Seite die Krankenhauswirtschaft zu Unrecht 
als einen der angeblichen Hauptverursacher der Kostenex-
plosion auf der Anklagebank sieht (BRUCKENBERGER 
1989), verlangen andere einen nachdrücklichen Bettenab-
bau, um die überproportionale Ausgabenentwicklung in 
diesem Bereich umzukehren. Andere wiede rum sehen die 
Hauptursachen im Fehlen wirksamer Steuerungsmecha-
nismen. Ein Teil der Kritiker sieht die Gründe hierfür im 
Fehlen marktmäßiger Abstimmungsprozesse bei der Fest-
legung der stationären Leistungsvolumina. Auch wenn die 
Defizite in der stationären Versorgung kaum alle durch Ver-
änderung der Steuerungsmittel und der ökonomischen An-
reizsysteme zu behe ben seien, so dürfe dennoch nicht über-
sehen werden, daß die Krankenhäuser in den volkswirt-
schaftlichen Kreislauf eingegliedert seien, als Wirtschaftsbe-
triebe geführt werden sollten und Leistungen erbrächten, 
über die sie zwar einen Anspruch auf Entgelt hätten, wofür 
sie aber auch über ihre Leistungen Rechnung abzulegen hät-
ten. Vor allem aus Sicht von Ökonomen haben sich bei der 
Krankenhausfinanzierung Fehlentwicklungen ergeben, die 
sich in Mängeln des Steuerungssystems, der Finanzträger-
schaft und des Entgeltverfahrens widerspiegelt (KO MMOS-
SION KRANKENHAUSFINANZIERUNG 1987). Eine weitere 
Gruppe schließlich sieht das Hauptproblem im Bereich der 
stationären Versorgung weniger in einem generellen Kapa-
zitätsproblem, sondern primär in der ihrer Ansicht nach 
weit verbreiteten Fehlversorgung. Diese Fehlversorgung äu-
ßert  sich zum einen in regional und fachspezifisch in-
adäquaten Angebotsstrukturen (Überversorgung, Unterver-
sorgung), zum anderen in einer nicht behandlungsange-
messenen Versorgung. Dahinter steht die Auffassung, daß 
derzeit im Krankenhaus eine Vielzahl von Patienten ver-
sorgt werden, deren Probleme effektiver und effizienter 
durch andere Einrichtungen behandelt werden könnten. Die 
Folge sei, daß Betten in Krankenhäusern fehlbelegt würden 
(SvR KA 1987 und 1988). 

49. Auch wenn wirtschaftliche Fehlsteuerungen wohl nicht 
von der Hand zu weisen sind, beruhen die Mängel und De-
fizite im Krankenhausbereich zweifellos auch auf grund-
sätzlichen gesundheits- und sozialpolitischen Fehlentwick-
lungen und -steuerungen, insbesondere auf Defiziten in der 
ambulanten, rehabilitativen und geriatrischen Versorgung, 
die auf den stationären Sektor durchschlagen (REINERS 
1989). Defizite werden im Medizinsystem und beim Ein-
satz der Medizintechnik, bei der Organisationsentwicklung 
im Krankenhaus, bei der Absicherung des Pflegefallrisikos, 
bei der Vernetzung der Versorgungsbereiche und bei der 
Ausgestaltung der Krankenhausfinanzierung ausgemacht. 
Hier besteht akuter Handlungsbedarf, auch wenn dieser  

nicht immer direkt die GKV betrifft, da gesellschaftspoliti-
sche Fehlentwicklungen spürbar werden, die ü ber den Ge-
staltungs- und Regelungsbereich der Krankenversicherung 
weit hinausgehen. 
Gerade im Krankenhausbereich macht sich das Fehlen ei-
ner umfassenden gesundheits- und sozialpolitischen Ge-
samtkonzeption bemerkbar. Die Zersplitterung der Ent-
scheidungskompetenzen, die mit einer Aufteilung der Fi-
nanzverantwortung (duales System) einhergeht, erschwert 
die politische Gesamtverantwortung. Darüber hinaus hat 
sich die Gesundheits- und Sozialpolitik seit Mitte der 70er 
Jahre immer mehr zu einer Kostendämpfungspolitik ver-
engt, die den innovativen Charakter völlig eingebüßt hat. Be-
reichsübergreifende Problemfelder, wie beispielsweise 
— die mangelnde Aktivierung und Mitwirkung der Betrof-

fenen, 
— die ungleiche Verteilung von Gesundheitsrisiken und 

Behandlungschancen, 
— die Absicherung bei Pflegebedürftigkeit, inbesondere 

bei chronischen und bei psychischen Erkrankungen, 
— die Fehlorientierung im Leistungssystem wie z.B. Über-

betonung der Arzneimittel, Technisierung, Diagnostik 
ohne therapeutische Konsequenzen, u. a. m., 

— die Trennung der Versorgungsbereiche mit daraus resul-
tierenden Koordinationsdefiziten, 

— die Sicherung von Qualität, Wirksamkeit und Wi rt
-schaftlichkeit der Versorgung und 

— die Qualifikation der Gesundheitsberufe, 

werden oft zusammenhangslos betrachtet. Prioritäten für 
ein abgestimmtes Gesamtsystem sind nur schwer zu erken-
nen (SCHMIDT/JAHN/SCHARF 1987). 

4. 1 Ermittlung und Festsetzung von Leistungsindi-
katoren und Kapazitäten 

50. Anerkanntermaßen eine der Hauptschwierigkeiten in 
der Kontroverse um die Ausgabenentwicklung bzw. die 
Wirtschaftlichkeit oder Unwirtschaftlichkeit im Bereich der 
stationären Versorgung besteht darin, daß allgemein akzep-
tierte Leistungsindikatoren für die Beurteilung fehlen. 
Grundsätzlich besteht zwar Einigkeit darüber, daß die Ver-
gütung leistungsgerecht erfolgen soll; was jedoch unter dem 
Begriff »leistungsgerechtes Entgelt« zu verstehen ist, wird 
äußerst kontrovers diskutiert. Mangels operationalisierbarer 
Kriterien wird der Leistungsbegriff gegenwärtig weitgehend 
interessengebunden definie rt. Der Dissens rührt allerdings 
auch daher, daß es in der Krankenhausversorgung tatsäch-
lich sowohl bei der Ermittlung des Geldwertes pro Lei-
stungseinheit als auch bei der Festlegung der Leistungsein-
heiten Probleme gibt. Das Fehlen von Marktpreisen in ei-
nem vorwiegend nichtmarktlich organisierten Wirtschafts-
bereich macht es erforderlich, nach anderen geeigneten Be-
wertungsverfahren zu suchen. Für ein funktionsfähiges, lei-
stungsgerechtes Entgeltverfahren, wie es allenthalben gefor-
dert wird, sind indessen sinnvoll definie rte Leistungsein-
heiten unabdingbar. Bevor eine leistungsgerechte Vergütung 
überhaupt erfolgen kann, sind zunächst einmal sinnvolle 
Leistungseinheiten erforderlich; erst wenn diese vorhanden 
sind, können dafür Entgelte bestimmt werden und Verglei-
che zwischen verschiedenen Leistungsanbietern vorgenom-
men werden. 
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51. Im Hinblick auf die Entgeltverfahren ist grundsätzlich 
zwischen der Kostenerstattung und preislichen Entgelten zu 
unterscheiden. Bei der Kostenerstattung richtet sich die 
Höhe der Vergütung in der Rechnungsperiode nach den 
tatsächlich nachgewiesenen Kosten des betroffenen Kran-
kenhauses. Kostenerstattungsverfahren zählen zu den sog. 
retrospektiven Verfahren, da eine endgültige Ermittlung der 
Entgelthöhe erst am Ende der Rechnungsperiode möglich 
ist. Zwar werden in der Regel nur jene Selbstkosten erstat-
tet, die bei wirtschaftlicher Leistungserstellung notwendi-
gerweise entstehen; die Unangemessenheit von Kosten im 
Einzelfall nachzuweisen, bereitet jedoch enorme Schwie-
rigkeiten. Die Gewährleistung der Kostenerstattung ent-
behrt nach weit verbreiteter Ansicht zudem jeglichen Anrei-
zes zum wirtschaftlichen Umgang mit Ressourcen. Im Ge-
gensatz zur Kostenerstattung stehen Leistungspreise nur in 
einer mittelbaren Beziehung zu den, dem Krankenhaus je-
weils tatsächlich entstehenden Kosten. Preise werden i.d.R. 
ex ante auf unterschiedliche Weise für bestimmte Lei-
stungseinheiten festgelegt. Die Höhe der Preise kann das 
Ergebnis von Marktprozessen oder von Einigungen im Rah-
men von Verhandlungen sein, sie kann aber auch admini-
strativ festgelegt werden. Als Grundlage letzterer dienen 
vielfach Kostenfestpreise, bei denen Kosten prospektiv als 
Durchschnittsgrößen oder mittels analytischer Verfahren 
bestimmt werden. 
52. Unabhängig davon, welches preisliche Entgeltverfah-
ren gewählt wird, besteht das Problem eines geeigneten me-
thodischen Verfahrens zur Messung der Leistungsmenge. 
Im Gegensatz zu vielen anderen Wi rtschaftsbereichen läßt 
sich die eigentliche Krankenhausleistung, die Verbesserung 
des Gesundheitszustandes und die Linderung von Leiden 
der Patienten allenfalls unzureichend quantifizieren. Im we-
sentlichen werden im Krankenhaus Dienstleistungen er-
bracht, die schwer operationalisierbar sind. Als Ausweg 
bleibt letztlich nur, die Messung der erbrachten Leistungs-
menge über Hilfsgrößen vorzunehmen. Anstatt das Ergeb-
nis zu messen, werden prozeßorientierte Methoden der Lei-
stungsmessung eingesetzt. Gemessen werden Leistungen, 
die in engem Zusammenhang zum Gesamtergebnis stehen. 
Diese Hilfsgrößen werden zur Produktdefinition verwendet 
und dienen als Basis für die monetäre Bewertung der Kran-
kenhausleistung. Das Entgelt eines Krankenhauses be-
stimmt sich dann als Produkt der Menge der vorher defi-
nierten Abrechnungseinheiten (Mengenkomponente) und 
dem Geldwert je Abrechnungseinheit (Wertkomponente). 
53. Zur Messung der Leistungsmenge können verschiedene 
Abrechnungseinheiten angewandt werden. Grundsätzlich 
unterscheiden lassen sich die Einzelleistungen, Leistungs-
komplexe (z.B. Pflegetage, Krankheitsfälle, Patientenzahl, 
Bettenzahl) sowie Gesamtleistungen pro Zeitperiode, kalku-
liert auf der Basis von Pflegetagen, Krankheitsfällen, Patien-
tenzahlen, Bettenzahlen, Versorgungsauftrag oder Bevölke-
rung. Bei letzterem Verfahren kann die Vergütung zudem 
flexibel (d.h. in Abhängigkeit von der Inanspruchnahme) 
oder starr (inanspruchnahmeunabhängig) gestaltet werden. 
Die Verwendung der verschiedenen Abrechnungseinheiten 
ist naturgemäß mit differenzierten Vor- und Nachteilen ver-
bunden, wobei der Zweck, fur den sie verwandt werden, ein 
wichtiger Beurteilungsmaßstab sein kann. 
— Am genauesten messen läßt sich die prozeßorientierte 

Leistungsabgabe durch Addition der Einzelleistungen, 
die den Input fur die Behandlung der einzelnen Patien-
ten darstellen. Einzelleistungen lassen sich hinreichend 
stark differenzieren und damit homogenisieren, so daß 

Leistungen (d.h. einzelne Verrichtungen) zwischen den 
verschiedenen Krankenhäusern vergleichbar sind. Die 
unterschiedlichen Einzelleistungen werden mit unter-
schiedlichen Preisen bewe rtet. Aus der Summe der mit 
Preisen bewerteten Einzelleistungen, die für die Behand-
lung eines Patienten erforderlich sind, ergibt sich der 
Preis der Behandlung. Der entscheidende Nachteil die-
ser Methode besteht da rin, daß der Gesamterlös des 
Krankenhauses von der Art  und dem Umfang der Ein-
zelleistungen abhängt, d.h. dieser steigt, wenn mehr und 
vor allem höher bewertete Einzelleistungen erbracht 
werden. Daher ist bei der Vergütung nach Einzelleistun-
gen stets ein Anreiz gegeben, die Zahl der Einzelleistun-
gen zu erhöhen. 

— Der Patiententag (Pflegetag) als die derzeit am häufig-
sten angewandte Abrechnungseinheit erfaßt im Ver-
gleich dazu weitaus weniger differenzie rt  den tatsächli-
chen Leistungsaufwand. Grundgedanke dieses Ansatzes 
ist alle Einzelleistungen die pro Patient und Tag im 
Krankenhaus erbracht werden durch eine Pauschale 
pro Tag zu vergüten. Aus dem in der Praxis sehr unter-
schiedlich anfallenden Ressourcenaufwand wird ein 
Durchschnitt gebildet. Zwar ist es denkbar nach Lei-
stungsanfall differenzie rte Kategorien von Patiententa-
gen (z.B. im Zeitablauf »degressiver Pflegesatz«) zu bil-
den bzw. nach Versorgungsstufen zu unterscheiden eine 
Vergleichbarkeit des tatsächlichen Ressourcenaufwan-
des zwischen einzelnen Krankenhäusern wird dadurch 
dennoch nicht möglich. Weil die Erlöse über die Zahl 
der Patienten und die Verweildauer pro Patient beein-
flußt werden können besteht hier tendenziell die Gefahr 
daß der Krankenhausaufenthalt absichtlich verlängert 
wird zumal davon ausgegangen werden kann daß die 
dem Krankenhaus entstehenden Kosten gerade am 
Ende einer Behandlung am geringsten sind. Eine Vergü-
tung auf der Basis des Pflegetages bietet für das Kran-
kenhaus zudem die Möglichkeit den Faktoreinsatz (und 
damit die Kosten) pro Tag zu reduzieren. 

— Die weitgehenden Möglichkeiten zur Differenzierung 
bieten Leistungskomplexe auf der Grundlage von 
Krankheitsfällen. Neben patientengleichen Pauschalen 
sind differenzierte Behandlungsfälle als Abrechnungs-
einheiten möglich. Im ersteren Fall wird die Gesamtheit 
der Leistungen, die pro Patient während eines Kranken-
hausaufenthaltes erbracht werden, als Abrechnungs-
einheit definiert und mit einer Pauschale vergütet. Bei 
der zweiten Methode wird zwischen einzelnen Krank-
heitsfällen (Schwere, Behandlungsintensität etc.) unter-
schieden und werden für die einzelnen Fallgruppen un-
terschiedliche Entgelte gewährt. Bei der patientenglei-
chen Pauschale bestimmt sich der Erlös des Kranken-
hauses primär über die Anzahl der behandelten Patien-
ten. Einfluß auf die Kosten hat demgegenüber die Struk-
tur der Fälle, d.h. die je Fall erforderlichen Einzelleistun-
gen sowie die notwendige Verweildauer. Entsprechend 
können bei gleicher Patientenzahl, aber unterschiedli-
cher Struktur der Fälle, für zwei Krankenhäuser sehr 
voneinander abweichende va riable Kosten entstehen. 
Für die Krankenhäuser besteht zwar grundsätzlich ein 
Anreiz, die Kosten je Fall zu senken (z.B. die Ver-
weildauer zu verringern), aber auch ein Interesse, die 
Struktur der Behandlungsfälle nach Deckungsgesichts-
punkten zu beeinflussen. Diese Mängel zu beseitigen, ist 
das Ziel der Fallgruppendifferenzierung; hier wird 
explizit der in Abhängigkeit von der Krankheitsart und 
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ggf. von der Risikostruktur des Patienten anfallende Be-
handlungs- und Pflegeaufwand berücksichtigt. 

54. Seit Beginn der 80er Jahre spielen in der wissenschaftli-
chen Diskussion zur Krankenhausvergütung fallbezogene 
Leistungsentgelte als Bezugsbasis für Preise eine zuneh-
mend wichtige Rolle. In Anbetracht der Nichtmeßbarkeit 
des Leistungsergebnisses wird bei dera rtigen Verfahren auf 
die Tätigkeiten bei der Verfolgung des Leistungszieles als 
Maßgröße für die Leistung abgestellt. Um nun nicht von Pa-
tient zu Patient im allgemeinen unterschiedliche Behand-
lungsaufwendungen jeweils einzeln messen zu müssen, wird 
vorgeschlagen, die Krankheitsart als Bezugsgröße zu wäh-
len. Unterschiede im durchschnittlich erwarteten Ressour-
cenaufwand pro Patient werden durch eine (direkte) Zu-
ordnung der Patienten zu vorher definierten Fallgruppen 
berücksichtigt. Anders ausgedrückt werden Patienten mit 
ähnlicher Krankheit und damit ähnlichem Leistungsprofil 
(Faktoreinsatz) zu Gruppen zusammengefaßt und diese 
Fallgruppen mit jeweils einheitlichen Preisen vergütet, die 
auf unterschiedliche Weise festgesetzt werden können. Die 
Zuordnung zu bestimmten Fallgruppen erfolgt da bei mit 
Hilfe bestimmter Charakteristika des Patienten und somit 
krankenhausunabhängig. 

55. Differenzierten Fallgruppen als Leistungseinheiten in 
der Krankenhausvergütung und Fallpauschalen als Entgelt

-

verfahren werden u.a. folgende Vorteile zugeschrieben (vgl. 
NEUBAUER 1989): 
— Unterschiede in der Auslastung sowie im Patientengut 

und damit im Mittelaufwand pro Durchschnittsfall wer-
den automatisch in der Entgelthöhe berücksichtigt; 

— es werden zweckmäßige Produktspezifikationen ge-
schaffen, die den Leistungsvergleich zwischen einzelnen 
Krankenhäusern erleichtern; 

— durch weitgehende Beschränkung der Aktionsparame-
ter der Krankenhäuser zur Erhöhung der Fallzahl und - 
struktur wirken differenzie rte Fallpauschalen als Ent-
geltverfahren eher kontraktiv und kapazitätsreduzie-
rend; 

— der Aufbau einer leistungsfähigen fallbezogenen Ko-
sten- und Leistungsrechnung wird induziert und damit 
die Voraussetzung für die Rationalisierung und effizien-
tere Gestaltung von Behandlungsverfahren geschaffen; 

— die patientenbezogene Informationsverarbeitung wird 
stimuliert; die Leistungsdokumentation und das Lei-
stungsgeschehen orientieren sich verstärkt am Patien-
ten; 

— Krankenhäuser erhalten Anreize, die Wi rtschaftlichkeit 
der Leistungserstellung bei der Fallbehandlung zu ver-
bessern; 

— insgesamt sind von der fallgruppenbezogenen Vergü-
tung Anreize zur Verminderung der Fallkosten zu er-
warten, die insbesondere über verstärkte Anstrengun-
gen zu einer Reduktion der Verweildauer, einer Vermin-
derung der Leistungsintensität und einem Abbau 
schlecht ausgelasteter Bettenkapazitäten erreicht wer-
den können. 

56. Voraussetzung für die Anwendung eines fallbezogenen, 
preislichen Entgeltverfahrens ist allerdings das Vorhanden-
sein eines brauchbaren Fallklassifikationssystems, d.h. ei-
nes nach Krankheitsarten differenzierten patientenbezoge-
nen Klassifikationssystems. Von den zahlreichen, vor allem 
in den USA zu diesem Zweck entwickelten Klassifikations

-

verfahren haben insbesondere das Konzept der »Diagnosis 
Related Groups« (DRGs) sowie die »Patient M anagement 
Categories« (PMCs) weitergehende Beachtung gefunden. 
Um Klassifikationssysteme in der Praxis sinnvoll anwenden 
zu können, sollten sie verschiedenen Voraussetzungen ge-
nügen. U.a. sollten die Fallgruppen das Kriterium der H o-
mogenität erfüllen (Fälle innerhalb einer Gruppe sollten 
möglichst ähnlich sein entweder in bezug auf den erwarte-
ten Ressourcenaufwand oder hinsichtlich medizinischer 
Kriterien), medizinische und klinische Aussagekraft besit-
zen (d.h. nicht nur statistisch homogene Merkmalsgruppen 
abbilden), genügend differenzie rt  und groß genug sein, um 
statistisch signifikante Durchschnittswerte bilden zu kön-
nen, operationalisierbar, flexibel (einfache Überprüfbarkeit 
und kostengünstige Revidierbarkeit) und konsensfähig s o-
wie robust sein, d.h. eine krankenhausinteressenbezogene 
Manipulation der Einordnung der Patienten nach Möglich-
keit ausschließen. 

57. Das Ende der 60er Jahre — ursprünglich vor allem für 
die Qualitätssicherung — entwickelte, seitdem ständig ver-
feinerte und auf die Anwendung als Vergütungsbasis hin 
erweiterte Konzept der »Diagnosis related Groups« basiert 
auf einer Kombination von statistischen Methoden zur 
Gruppierung bestimmter Merkmale zu homogenen Katego-
rien und medizinischem Sachverstand zur Ergänzung oder 
Modifikation der statistisch ermittelten Fallgruppen. Ange-
strebt wurde, medizinisch sinnvolle diagnoseorientierte Fall-
gruppen zu bilden, die den gleichen Ressourcenaufwand er-
warten lassen. Empirischen Erfahrungen zufolge ist dies 
dann gegeben, wenn die Verweildauer oder der Aufwand 
pro Diagnosegruppe ähnlich ist. Konkret wurden zunächst 
23 Hauptdiagnosegruppen gebildet, die sich ihrerseits in je-
weils 470 Diagnosegruppen untergliedern. Während die Bil-
dung der Hauptdiagnosegruppen unter Verwendung der 
ICD-9-CM-Diagnosen ausschließlich nach klinisch/medizi-
nischen Kriterien erfolgte, wurden die DRGs statistisch aus 
Vergangenheitswerten ermittelt und anschließend im Hin-
blick auf ihre medizinische und klinische Zweckmäßigkeit 
hin korrigiert. 
Obwohl das DRG-Konzept ein erstes in der Praxis einsetz-
bares Klassifikationsverfahren darstellt, weist es doch eine 
Reihe von Unzulänglichkeiten auf. Insbesondere werden ein 
einseitiger Krankheitsbegriff (organbezogen) verwandt, in-
effektive Behandlungsweisen durch das Durchschnittsprin-
zip berücksichtigt, die Arztleistungen nicht einbezogen, eine 
außerordentlich hohe Varianz in der Verweildauer nicht 
ausgeschlossen und der Schweregrad der Erkrankung sowie 
Multimorbidität unzureichend berücksichtigt. 

58. Im Gegensatz zu den DRGs wird bei den »Patient Ma-
nagement Categories« (PMCs) auf Durchschnittswerte 
oder sonstige statistische Verfahren völlig verzichtet. Die 
Klassenbildung erfolgt vielmehr durch Krankenhausärzte, 
wobei Fallgruppen mit typischen Behandlungswegen im 
Krankenhaus definie rt  werden. Von Ärzteteams wurden zu 
diesem Zweck 47 Krankheitsgruppen (Module) und ca. 840 
PMCs erarbeitet. Die Einordnung der Patienten in die 
PMCs erfolgt mit Hilfe typischer Diagnosekombinationen, 
wobei — anders als beim DRG-Konzept — die Reihenfolge 
der Diagnosen keinen Einfluß auf die Einordnung in die 
PMCs hat. Bei der Klassifikation explizit berücksichtigt 
werden insbesondere unterschiedliche Schweregradniveaus, 
der Einweisungsgrund, bestimmte Symptome, das Ge-
schlecht des Patienten sowie gewisse altersabhängige Aus-
nahmefälle. Außerdem berücksichtigen sie in angemessener 
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Weise die Multimorbidität. In einem zweiten Schritt werden 
für die einzelnen PMCs effektive Behandlungsleitlinien 
(Patient Management Paths, PMPs) entwickelt, die einen 
auf ärztlichem Konsens basierenden Behandlungsleitfaden 
darstellen, der für jede PMC die nach dem St and der me-
dizinischen Wissenschaft angezeigten diagnostischen und 
therapeutischen Einzelleistungen enthält. Auf der Basis der 
PMPs, die den unterschiedlichen Ressourcenverzehr wider-
spiegeln, kann der »effektive« quantitative Ressourcenver-
brauch je Fallgruppe ermittelt werden. Den im Rahmen der 
einzelnen PMPs erforderlichen Leistungen können Punkte

-

werte zugeordnet werden, die ihrerseits mit monetären Grö-
Ben versehen werden können. 

59. Neben diesen differenzierten Leistungsindikatoren 
werden auch Leistungsmaße diskutiert, bei denen unter-
schiedliche Einzelleistungen oder Leistungskomplexe auf 
einer höheren Produktionsstufe aggregiert werden. Grund-
gedanke dieses Ansatzes ist, z. B. ein Krankenhaus für die 
Erbringung einer bestimmten Versorgungsleistung zu vergü-
ten. Beispielsweise könnte ein Krankenhaus dafür, daß es 
garantiert, die notwendige Versorgung eines bestimmten 
räumlich abgegrenzten Personenkreises für eine bestimmte 
Zeitperiode (z.B. ein Jahr) zu übernehmen, ein Entgelt in 
Form eines Gesamtbetrages (also ein Budget) erhalten. Bei 
gegebenem Budget und abgegrenztem zu versorgendem 
Personenkreis wäre es allein Sache des Krankenhauses, 
vorhandene Einnahmen und entstehende Kosten unter Ge-
währleistung des übernommenen Versorgungsauftrages 
miteinander in Einklang zu bringen. 

Für die Bemessung der Budgets können grundsätzlich zwei 
Ansätze angewendet werden: 
— kapazitätsorientierte Bezugsbasen (sta rre Budgets) und 
— prozeßorientierte Bezugsbasen (flexible Budgets). 
Im ersteren Fall  ist daran gedacht, Krankenhäusern, die 
während einer bestimmten Pe riode hinsichtlich Struktur 
und Umfang gleiche Kapazitäten (z.B. Bettenbestand, Per-
sonalbestand, medizinisch-technische Ausrüstung) vorhal-
ten, eine fixe Pauschale gleicher Höhe für die Gesamtlei-
stung einer Periode zu zahlen. Dahinter steht die Auffas-
sung, daß die Fixkosten in besonderem Maße die Gesamt-
kosten eines Krankenhauses determinieren. Da die Erlöse 
bei diesem Konzept zumindest für eine Pe riode festge-
schrieben sind, bleibt dem Krankenhaus als einzige Reakti-
onsmöglichkeit lediglich die Beeinflussung der Kostenseite. 
Dies kann zur Folge haben, daß das Krankenhaus seine Be-
handlungsbereitschaft bzw. -willigkeit reduziert, da jeder 
zusätzliche Fall nur Kosten verursacht, jedoch keinen weite-
ren Erlös einbringt. 

Demgegenüber versuchen flexible Budgets, die tatsächliche 
oder erwartete Inanspruchnahme der Kapazitäten bei der 
Budgetberechnung zu berücksichtigen. Indem auf die vari-
ablen Kosten abgestellt wird, verändert sich die Budgethöhe 
mit der Menge der tatsächlich erbrachten Leistungen. Als 
Leistungs- oder Abrechnungsmaße zur Bestimmung des fle-
xiblen Budgets können wiederum die o ben diskutierten 
Hilfsgrößen herangezogen werden. Insbesondere kann eine 
Flexibilisierung auf der Grundlage von Patiententagen, von 
krankheitsartenbezogenen Fallgruppen sowie einer nach 
Risikostrukturen differenzierten Population erfolgen. 

4. 2 Ökonomische Steuerung des Krankenhausbe-
reichs 

60. In Anbetracht verschiedener offensichtlicher Mängel 
im System der Steuerung und Koordination der Kranken-
hausversorgung gibt es seit geraumer Zeit eine intensive 
Diskussion um mögliche Reformalternativen. Dabei geht es 
zum einen um Systeme zur Steuerung und Koordination von 
Leistungs- und Finanzierungsprozessen, zum anderen um 
Alternativen zum derzeitigen Finanzierungsverfahren sowie 
um Verfahren zur Bestimmung der Leistungsentgelte von 
Krankenhäusern. Während weitgehende Einigkeit darüber 
herrscht, daß das gegenwärtige Finanzierungssystem (Mit-
telaufbringung und Entgeltverfahren) erhebliche Mängel 
aufweist, gibt es hinsichtlich alternativer Formen der Steu-
erung und damit verbundenen ordnungspolitischen Ent-
scheidungen bereits vom Ansatz her erhebliche Meinungs-
verschiedenheiten. 

61. Aus ökonomischer Sicht wird das gegenwärtig ange-
wandte duale Finanzierungssystem vor allem wegen 
— der betriebswirtschaftlich unzweckmäßigen Trennung 

von Investitions- und Bet riebskosten, 
— der unklaren Finanzierungsverantwortung mit Manipu-

lationsmöglichkeiten, 
— des erheblichen Verwaltungsaufwandes bei Investiti-

onsentscheidungen, 
— der Bindung an politische Entscheidungen mit besonde-

rer Rücksichtnahme auf die Haushaltslage und 
— der Begrenzung eigenverantwortlicher Initiativen von 

Krankenhäusern und Krankenkassen 

kritisiert. Als Hauptmängel des angewandten Entgeltver-
fahrens werden die Anbindung der Entgelte an die kran-
kenhausindividuellen Kosten, die fehlende Synchronisation 
von Kosten- und Erlösverläufen sowie die ungleichmäßige 
Belastung der Patienten bzw. der unterschiedlich organisier-
ten Krankenkassen (»doppelte Solidargemeinschaft«) an

-gesehen. 

Unter ökonomischen Gesichtspunkten führt das Auseinan-
derfallen von Leistungs- und Finanzverantwortung zu er-
heblichen Friktionen, Einschränkungen und Belastungen. 
Kritisiert wird insbesondere, daß bei den Investitionskosten 
die Folgekosten zu wenig beachtet werden. Zugleich werden 
mangels fehlender Finanzierung durch die Krankenhäuser 
Anlagegüter durch Verbrauchsgüter substituiert. All diese 
Faktoren tragen letztlich dazu bei, daß die Pflegesätze stark 
erhöht werden (vgl. HOLLER 1985). Unter Planungsge-
sichtspunkten hat von Anfang an besondere Kritik hervor-
gerufen, daß der für die Krankenhausplanung herangezo-
gene Bedarfsbegriff ausschließlich bestandsgerichtet bzw. 
bestandsabhängig ist. Tatsächlich werden bei der Bedarfs-
planung zur Bedarfsbestimmung vor allem Kriterien wie 
Krankenhaushäufigkeit, Verweildauer und Bettenausla-
stung herangezogen, die Ergebnisse der tatsächlichen Inan

-spruchnahme des Bestandes an Krankenhauseinrichtun-
gen sind. Die Bestimmungsgrößen soziale Tragbarkeit, Lei-
stungsfähigkeit und Bedarfsgerechtigkeit sind lediglich 
mehr oder minder differenzierte Beschreibungen des gege-
benen Bestandes an Krankenhausversorgung. Eine bedarfs-
unabhängige Beurteilungsnorm für den Bedarf an Kranken-
hausversorgung wird dagegen nicht genannt. Angesichts der 
methodisch erheblichen Mängel der Krankenhausbedarfs-
planung, bei der letztlich die vorhandene Struktur festge-
schrieben wird, ist es kaum verwunderlich, daß es trotz ho-
hen Einsatzes an Ressourcen nicht gelungen ist ein ausrei- 
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chend einheitliches Versorgungsniveau in den Bundeslän-
dern zu schaffen und Fehlentwicklungen zu vermeiden. 
Während einerseits Bettenüberhänge bestehen blieben oder 
entstanden sind, wurden andererseits Versorgungslücken 
und -mängel nur partiell überwunden. Insgesamt wird einge-
wandt, daß es sich bei der Krankenhausbedarfsplanung zu 
sehr um einen administrativ-politischen Prozeß der Ange-
botsplanung statt um eine nachfrageorientierte Planung 
handelt; entsprechend sei die Bedarfsplanung zu sehr sek-
toral orientiert und trage daher zu einer großen Hospitali-
sierung der medizinischen Versorgung bei (HOLLER 1985). 
Unter den gegebenen Voraussetzungen ist eine flexible An-
passung des Bettenbestandes an  die tatsächliche Versor-
gungslage kaum zu erwarten. „Es sind zwar Fortschritte im 
Bettenabbau erfolgt, jedoch ist die staatliche Durch-
setzungskapazität nicht ausreichend groß, so daß die über-
höhten Bettenbestände nach wie vor die Versorgungseffi-
zienz beeinträchtigen" (HOLLER 1985). 

62. Neben der Krankenhausfmanzierung und -bedarfspla-
nung stellt für viele Ökonomen das Entgeltverfahren auch 
nach seiner 1984/85 erfolgten Modifizierung einen der zen-
tralen Mängel des derzeitigen Systems dar. Die nach wie vor 
bestehende prinzipielle Anbindung der Entgelte an  die 
krankenhausindividuellen Kosten macht die fmanzielle Si-
tuation der Krankenhäuser abhängig von dem Geschick, 
möglichst hohe vorauskalkulierte Selbstkosten in den Ver-
handlungen mit den Krankenversicherungen durchzusetzen 
(KOMMISSION KRANKENHAUSFINANZIERUNG 1987). 
Grundsätzlich schaffe die Beibehaltung des Prinzips der 
Kostenerstattung auch in seiner prospektiven Ausgestaltung 
langfristig kaum genügend Anreize, um zu wirk lichen Ko-
stensenkungen zu gelangen und nicht erforderliche Kapazi-
täten einzusparen. Weiterhin könne es für das Krankenhaus 
sinnvoll sein, mittels der Beeinflußung der Verweildauer 
ökonomische Ziele zu erreichen. Von daher sei auch weiter-
hin mit einer Fehlbelegung zu rechnen. Andererseits kann 
bei einer drohenden Überschreitung der vorauskalkulierten 
Selbstkosten insbesondere für Krankenhäuser der unteren 
Versorgungsstufe ein Anreiz entstehen, behandlungsinten-
sive Patienten an  Krankenhäuser höherer Versorgungsstufe 
zu überweisen. 

63. Da in der stationären Versorgung die Institutionen, 
denen die Entscheidungskompetenzen eingeräumt oder we-
nigstens ein Mitwirkungsrecht zugestanden wird, oftmals 
nicht für fmanzielle Folgen ihres Handelns aufkommen 
müssen, fließen bei ökonomischen Entscheidungen auch 
sachfremde Gesichtspunkte ein. Dies gilt für alle Beteiligten. 
Der Staat entscheidet bei der Krankenhausplanung und bei 
der Genehmigung von Pflegesätzen nicht selten nach politi-
schen Gesichtspunkten,' die der ökonomischen Ratio und 
den gesundheitlichen Bedürfnissen widersprechen können. 
Die Krankenhausträger demgegenüber stellen eigene Belan-
ge bisweilen vor Wirtschaftlichkeitserwägungen, zumal sie 
in der Regel einen Rechtsanspruch auf Förderung ha ben. 
Die Krankenkassen schließlich nutzen ihre Möglichkeiten, 
auf eine wirtschaftliche Krankenhausversorgung hinzuwir-
ken, nicht immer in vollem Umfang und setzen sich so dem 
Verdacht aus, Kosten ungeprüft über die Beiträge an ihre 
Versicherten weiterzugeben. Diese generelle Kritik ist inso-
fern  zu relativieren, als die hauptsächlich Betroffenen, also 
Krankenhausträger und Krankenkassen, im gegenwärtigen 
System nur über begrenzte Handlungskompetenzen verfü-
gen und vielfältigen gesetzlichen und administrativen Re-
striktionen ausgesetzt sind. 

64. Zumindest ein Teil der an den Trägern der GKV geüb-
ten Kritik vernachlässigt die Tatsache, daß der Einfluß der 
Krankenkassen auf die Bestimmung der Preise und Kapazi-
täten durch die staatlichen Kompetenzen beschränkt ist. Bei 
der Krankenhausplanung besteht lediglich ein — in den ein-
zelnen Bundesländern unterschiedlich ausgebildetes — Mit-
wirkungsrecht. Das Letztentscheidungsrecht liegt jedoch, 
ebenso wie bei der Genehmigung vereinbarter oder durch 
die Schiedsstelle festgesetzter Pflegesätze, bei der zuständi-
gen Landesbehörde. Gegenüber allen Krankenhäusern, die 
in den Krankenhausplan aufgenommen sind, sowie gegen-
über den meisten Vertragskrankenhäusern besteht ein Kon-
trahierungszwang, der eine Kündigung nahezu ausschließt. 
Kontrollen, ob das Wirtschaftlichkeitsgebot beachtet wird, 
laufen nicht zuletzt wegen fehlender Sanktionsmöglichkei-
ten meist ins Leere. Soweit das System Öffnungsmöglichkei-
ten  bietet, scheint von ihnen nur zögerlich Gebrauch ge-
macht zu werden (BMA 1989 a,b). 
65. Ebenso wie die Krankenkassen sind die Krankenhäu-
ser staatlichen Entscheidungen ausgesetzt. Sie haben zwar 
einen Rechtsanspruch auf Förderung, dieser Anspruch ist 
aber durch die politisch bestimmten Budgets begrenzt, so 
daß ökonomisch sinnvolle Investitionsentscheidungen ver-
hindert oder verzögert werden. Von ökonomischen Ent-
scheidungen sind häufig andere Belange des jeweiligen Trä-
gers berührt, die in seinen Augen Vorrang genießen. Das in-
zwischen modifizierte Selbstkostendeckungsprinzip bei den 
Pflegesatzverhandlungen relativiert Wirtschaftlichkeitser-
wägungen bei der Entscheidungsfindung im Krankenhaus. 
Die Wahl der Bet riebsform wird oftmals weniger von öko-
nomischen Erfordernissen als von organisationsrechtlich 
oder politisch (bei öffentlichen Trägern) sowie weltanschau-
lich (bei freigemeinnützigen Trägern) geprägten Vorgaben 
für den jewei ligen Träger bestimmt (WESTPHAL 1988; 
GENZEL 1985). 
Bei der Betriebsführung werden Erkenntnisse moderner 
Managementmethoden und -instrumente nicht oder nur zö-
gerlich umgesetzt. Vor allem die Mediziner stehen der 
Krankenhausökonomie reserviert  gegenüber und sehen die 
ärztliche Therapiefreiheit bedroht, wenn sie stärker in die 
wirtschaftliche Verantwortung eingebunden werden sollen. 
Häufig wird die Forderung nach einer wirtschaftlichen Be-
handlungsweise als grundsätzlich unvereinbar mit medizi-
nischen und ethischen Erfordernissen zurückgewiesen. Dem 
wird entgegengehalten, daß die weitreichende Entschei-
dungskompetenz gerade der Krankenhausärzte es als not-
wendig erscheinen lasse, eine erhöhte wirtschaft liche Ver-
antwortung zu übernehmen. Dabei ist allerdings nicht aus-
zuschließen, daß es zu Konflikten zwischen gesamtwirt-
schaftlichen und betriebswirtschaftlichen Interessen 
kommt. Das betriebswirtschaftliche Interesse an einer ho-
hen Belegungsquote darf nicht zu medizinisch überflüssigen 
Leistungsausweitungen führen. Die Koppelung von perso-
neller und sachlicher Ausstattung an Belegungsquoten kann 
daher durchaus auch kontraproduktive Effekte haben. Des-
gleichen ist zu verhindern, daß p rivate Einkommensziele 
der Ärzte zu Lasten der Versichertengemeinschaft maxi-
miert werden. 

66. Eine optimale Ausgestaltung des Steuerungssystems in 
der stationären Versorgung muß so ausgestaltet sein, daß 
der Bedarf an Krankenhausleistungen und der Mittelbedarf 
für die Erbringung dieser Leistungen gedeckt sind. Dabei 
sind die Entscheidungen der Veranlasser (in der Regel der 
Ärzte), der Erbringer (also der Krankenhäuser), der Emp-
fänger (der Patienten) und der Finanzierungsträger (gesetz- 
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liche Krankenkassen, private Krankenversicherungsunter-
nehmen, Krankenhausträger und Bundesländer) aufeinan-
der abzustimmen. Je nachdem, mit welchen Mitteln, auf 
welcher Ebene und über welchen Gegenstand Entschei-
dungen gefällt werden sollen, lassen sich verschiedene Steu-
erungs- und Koordinationssysteme unterscheiden. Üblicher-
weise als Koordinierungsinstrumente angesehen werden 
Wahlen, Märkte, Verhandlungen auf der Ebene von Ver-
bänden sowie unterschiedliche Formen der Regulierung. 
Durch Kombination der verschiedenen Merkmalsausprä-
gungen sind darüber hinaus eine Vielzahl von Mischformen 
denkbar. Unabhängig von der ökonomischen Praktikabilität 
eines Steuerungssystems ist allerdings entscheidend, daß es 
mit der vorherrschenden rechtlichen Rahmenordnung sowie 
mit bestimmten gesellschaftlichen Wertvorstellungen kom-
patibel ist. 

67. Über Vorschläge für punktuelle Veränderungen des gel-
tenden Rechts hinaus befinden sich in der aktuellen Diskus-
sion zur Reform der stationären Versorgung auch zahlreiche 
Konzepte, die eine z. T. grundlegende ordnungspolitische 
Neuorientierung dieses Bereichs anstreben (KOMMISSION 
KRANKENHAUSFINANZIERUNG 1987). Neben einer Um-
stellung des Finanzierungsverfahrens sowie eines veränder-
ten Entgeltverfahrens werden einschneidende Reformen 
beim Koordination- und Steuerungssystem für dringend er-
forderlich gehalten. Besondere Aufmerksamkeit erlangt ha-
ben dabei Konzeptionen, die auch im Bereich der statio-
nären Versorgung für mehr Markt bzw. mehr We ttbewerb 
plädieren. Daneben sind vor allem Modelle entwickelt wor-
den, die die Regelung von Angebot und Nachfrage in der 
stationären Versorgung primär Verhandlungen zwischen 
Krankenhausträgem und Krankenkassen überantworten 
wollen. Beachtung gefunden hat ferner das sog. »Einkaufs-
modell«; außerdem gibt es Ansätze, die im Rahmen einer 
Regionalisierung bzw. einer Rekommunalisierung der ge-
samten Gesundheitsversorgung auch eine Lösung der Prob-
leme der stationären Versorgung anstreben. 

68. Zu den umfassenden Reformkonzepten, die besondere 
Beachtung gefunden haben, gehören die von der Kommis-
sion »Krankenhausfinanzierung« der Robert-Bosch-Stiftung 
entwickelten Mode lle. Den Modellen gemeinsam ist die 
monistische Finanzierung der Versorgung mit Kranken-
hausleistungen sowie eine prospektive, leistungsorientierte 
Vergütung der Krankenhausleistungen. Im Hinblick auf un-
terschiedliche Möglichkeiten, den Steuerungsprozeß orga-
nisatorisch auszugestalten, wurden zwei Reformmodelle 
(Körperschaftsmodell und Verhandlungsmodell) erarbeitet, 
die sich vor allem hinsichtlich der Sicherheit und des Frei-
heitsspielraumes voneinander unterscheiden. Während das 
Körperschaftsmodell durch die Einbindung der Kranken-
häuser in eine Körperschaft des öffentlichen Rechts v. a. im 
fmanzwirtschaftlichen und planerischen Bereich festste-
hende Rahmenbedingungen und damit Sicherheit garan-
tiert, räumt das Verhandlungsmodell den Krankenhäusern 
mehr Freiheit ein, mutet ihnen aber zugleich ein höheres 
Maß an Risiko zu. Eine Gegenüberstellung der beiden Mo-
delle zeigt, „daß zwischen Zwang und Existenzsicherung 
sowie Freiheit und Existenzrisiko ein notwendiger Zusam-
menhang besteht, der in keinem Steuerungs- und Finanzie-
rungssystem aufgehoben werden kann" (KOMMISSION 
KRANKENHAUSFINANZIERUNG 1987). 

69. Das Körperschaftsmodell geht davon aus, daß es gute 
Gründe dafür gibt, die Versorgung mit Krankenhausleistun-

gen durch eine überbetriebliche Angebotsplanung zu steu-
ern und damit die Voraussetzungen für eine flächendecken-
de Krankenhausversorgung zu schaffen. Allerdings soll die-
se überbetriebliche Angebotsplanung nicht durch den Staat, 
sondern von den Selbstverwaltungsorganen vorgenommen 
werden. Das System der Krankenhausplanung stellt das 
Herzstück des Körperschaftsmodells dar. Ausgehend von 
einem von unten nach oben organisierten Entscheidungs-
prozeß soll für die Krankenhäuser einer Region eine öf-
fentlich-rechtliche Körperschaft mit Pflichtmitgliedschaft 
geschaffen werden (mit Regelungen für einen Minder-
heitenschutz), die die Interessen der Mitglieder vertritt und 
gleichzeitig hoheitliche Befugnisse besitzt, um die Kranken-
hausversorgung sicherzustellen. Zusammen mit den Kran-
kenkassen sollen diese Krankenhausvereinigungen einen 
Sicherstellungsauftrag erhalten. 

Die Regionalen Krankenhausvereinigungen würden die ei-
genen Angelegenheiten der Krankenhäuser regeln, so vor al-
lem 
— die Aufstellung und die Weiterentwicklung des regiona-

len Krankenhausplanes für die Versorgung mit allge-
meinen Krankenhausleistungen, 

— die Ausführung und Umsetzung des regionalen Kran-
kenhausobjektplanes sowie 

— die Durchführung von Qualitätssicherungsmaßnahmen. 

Überregionale Aufgaben, wie z.B. die Entwicklung und 
Aufstellung von 
— Rahmenrichtlinien zur Krankenhausplanung, 
— Zulassungsbedingungen für Krankenhäuser sowie 
— Grundsätzen zur Sicherung von Qualität, Leistungsfä-

higkeit und Wirtschaftlichkeit der Krankenhausversor-
gung 

oder die Erarbeitung und Weiterentwicklung von Leistungs-
entgeltverfahren, sollen von einer e benfalls öffentlich-recht-
lichen Bundeskrankenhausvereinigung im Zusammenwir-
ken mit den Krankenkassen im Gemeinsamen Bundesaus-
schuß erledigt werden, dessen Richtlinien für regionale 
Krankenhausgesellschaften nur durch Übernahme verbind-
lich werden. 

Die regionalen Krankenhausvereinigungen und die Kran-
kenkassen bzw. ihre Verbände (ggf. unter Einbeziehung der 
privaten Krankenversicherungsunternehmen) sollen für den 
jeweiligen Bereich einer Versorgungsregion einen Gemein-
samen Ausschuß bilden, dem zusätzlich ein zu ernennendes 
unparteiisches Mitglied angehört. Wichtigste Aufgaben der 
Gemeinsamen Selbstverwaltung sollen sein: 
— Vereinbarung eines regionalen Krankenhauskapazitä-

tenplanes, 
— Einigung auf die Anwendung eines bestimmten preisli-

chen Entgeltverfahrens, 
— Vereinbarung von Qualitätssicherungsmaßnahmen und 
— Beschlußfassung über Fragen, zu denen innerhalb der 

regionalen Krankenhausvereinigung keine Einigung er-
zielt werden konnte. 

Die Krankenhausplanung würde demnach in drei (Haupt-) 
Stufen erfolgen: 

1) Erarbeitung von Rahmenrichtlinien zur regionalen 
Krankenhausplanung durch den Gemeinsamen Bundes-
ausschuß. 
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2) Entscheidung über den regionalen Krankenhauskapazi-
tätenplan durch den Gemeinsamen Ausschuß auf Vor-
schlag der regionalen Krankenhausvereinigung. 

3) Entscheidung über den regionalen Krankenhausobjekt

-

plan  durch die regionale Krankenhausvereinigung. 
Letztere Entscheidung, die die Verteilung der vorgegebenen 
Gesamtkapazitäten auf die einzelnen Betriebseinheiten re-
gelt, bedarf innerhalb der Krankenhausvereinigung einer 
besonderen Mehrheit. Beide Pläne sollen der Genehmigung 
durch die zuständige Landesbehörde bedürfen. Dagegen 
werden Zugang und Ausscheiden von Krankenhäusern al-
lein durch die regionale Krankenhausvereinigung geregelt. 
Das Entgeltverfahren soll prospektiv sein und vom Gemein-
samen Ausschuß vereinbart werden. Als Standardverfahren 
schlägt die Kommission die Anwendung von differenzierten 
prospektiven Fallpauschalen für alle medizinischen und 
pflegerischen Leistungen sowie eine Tagespauschale für 
Unterbringung und Verpflegung vor. Über die Höhe des 
Entgelts soll im Gemeinsamen Ausschuß verhandelt wer-
den. Allerdings sollen die Krankenhäuser eine Option erhal-
ten, die Tagespauschale für Unterkunft und Verpflegung in-
dividuell auszuhandeln. Überschüsse würden nach diesem 
Modell den Krankenhäusern verbleiben; sie müßten jedoch 
auch Verluste selbst abdecken. 
70. Das Verhandlungsmodell geht zwar vom selben Finan-
zierungs- und Entgeltverfahren aus, weist jedoch ein an-
deres System der Steuerung und Koordination auf. Statt der 
im Körperschaftsmodell erreichbaren, wenn auch mit einer 
erheblichen Beschränkung der einzelbetrieblichen Hand-
lungsfreiheit verbundenen Existenzsicherheit des einzelnen 
Krankenhauses favorisiert das Verhandlungsmodell den 
Wettbewerb der Krankenhäuser untereinander als Regula-
tiv. Das Modell geht davon aus, daß die Krankenhäuser den 
Krankenkassen ihre Leistungen anbieten und versuchen, in 
Einzelverhandlungen mit den Kassen Versorgungsaufträge 
und die zur Kostendeckung notwendigen Preise zu erzielen. 
Im Hinblick auf die Kassen wird unterstellt, daß diese ein 
Interesse daran haben, bei den Vertragsverhandlungen da-
für zu sorgen, für ihre Versicherten ein bedarfsgerechtes und 
wirtschaftliches Leistungsangebot sicherzustellen. Um der 
Gefahr der Leistungs- und Risikoselektion vorzubeugen, sol-
len Krankenhäuser und Krankenkassen das notwendige Ni-
veau der Versorgung durch Vereinbarungen auf Landese-
bene definieren. Diese sollen der Genehmigung durch das 
Land unterliegen und als öffentlich-rechtliche Richtlinien er-
lassen werden. Für den Fall, daß diese Richtlinien zur 
Krankenhausversorgung in einer Versorgungsregion erheb-
lich und nachhaltig verletzt werden, sieht das Modell die 
Möglichkeit eines abgestuften Eingreifens des Staates vor, 
um Umfang und Niveau der Versorgung zu sichern. 
Die Gemeinsame Selbstverwaltung reduziert sich in diesem 
Modell im wesentlichen auf die Festlegung des Versor-
gungsniveaus. Hierfür sollen die gesetzlichen und p rivaten 
Krankenversicherer sowie die Vertreter der Krankenhaus-
träger einen Landesausschuß bilden, der Richtlinien zur 
Krankenhausversorgung erar beitet. Gegenstand dieser 
Richtlinien sollen z.B. Angaben über die räumliche Auftei-
lung des jeweiligen Bundeslandes in Krankenhausversor-
gungsregionen, Zulassungsbedingungen für eine Teilnahme 
an der Krankenhausversorgung sowie qualitative und quan-
titative Angaben über die Untergrenzen für die notwendige 
Versorgung auf der Ebene der Krankenhausregion sein. 
Kennzeichnend für dieses Modell ist der außerordentlich 
große Handlungsspielraum, den es den Krankenhäusern 

einräumt. Sie sind weder an einen übergeordneten Kran-
kenhausplan gebunden noch verpflichtet, jenseits der Ver-
einbarungen mit den Krankenkassen allgemeine Versor-
gungsaufträge zu erfüllen. Zudem gibt es in diesem Modell 
keine imperative Krankenhausobjektplanung. „Hauptin-
strument sind die Preise. Die Krankenkassen tragen fak-
tisch die gesundheitspolitische Verantwortung für die sta-
tionäre Versorgung in der Region, wenn sie die Kranken-
häuser durch ihre Preispolitik zur Leistungsselektion zwin-
gen" (KOMMISSION KRANKENHAUSFINANZIERUNG 
1987). 
71. Als besondere Variante wettbewerblicher Steuerung 
anzusehen sind Vorstellungen, die unter dem Begriff »Ein-
kaufsmodell« bzw. »Ausschreibungsmodell<< Eingang in die 
gesundheitspolitische Diskussion gefunden haben. Wettbe-
werbliche Verhandlungen oder Ausschreibungen unter-
scheiden sich insofern von rein marktwirtschaftlichen Preis-
bildungsmechanismen, als bei ersteren die Preise allein zwi-
schen Krankenversicherungen und Krankenhäusern ausge-
handelt werden, während in Marktsystemen idealtypisch 
der Patient über seine Zahlungsfähigkeit und -bereitschaft 
die Preishöhe steuert. Grundgedanke der Einkaufs- bzw. 
Ausschreibungsmodelle ist, daß die Krankenkassen die zur 
Versorgung ihrer Mitglieder erforderlichen Leistungen von 
Dritten mittels Ausschreibung einkaufen. Gegenüber »rei-
nen« Marktmodellen weisen sie vor allem den Vorteil auf, 
daß die besonderen Probleme der individuellen Nachfrage 
nach Gesundheitsleistungen durch Einschaltung der Kassen 
reduziert werden. Der Selbstverwaltungsaspekt reduziert 
sich dabei allerdings auf die Kassenseite, wo die Interessen 
der Versicherten kollektiv wahrgenommen werden. 
Einkaufs- bzw. Ausschreibungsmodelle werden in einer 
Vielzahl von Varianten diskutiert und vor allem in den USA 
praktiziert (vgl. NEUBAUER 1989). Vorausgesetzt wird im 
Prinzip bei allen Modellvarianten, daß 
— keine Kontrahierungspflicht besteht, 
— keine monopolistischen oder monopsonistischen 

Marktstrukturen bestehen, sondern Wettbewerb 
herrscht und offener Marktzugang gewährleistet ist, 

— Ausschreibungsbedingungen mit ausreichendem Inhalt 
vor Beginn der Ausschreibung erstellt werden, 

— homogene Leistungseinheiten definiert werden und 
— keine Bevorzugung aus sachfremden Erwägungen er-

folgt. 
Für die Erarbeitung von Kapazitätsleitlinien und die Erstel-
lung von differenzie rten Leistungseinheiten als Preisbezugs-
system bieten sich nach Krankheitsarten differenzie rte Fall-
gruppensysteme an. Die Befürworter eines Ausschreibungs-
wettbewerbs in der stationären Versorgung rechnen vor al-
lem in überversorgten Ballungsgebieten mit scharfem Wett-
bewerb, der die Preise sinken läßt und zum Abbau nicht 
bedarfsgerechter Versorgungsstrukturen führen soll. 

4. 3 Medizintechnik 

72. Eine humane und soziale Medizin kann gerade in der 
stationären Versorgung nicht auf den Einsatz der medizini-
schen Technologie und auf die Nutzung des medizinisch-
technischen Fortschritts verzichten. Das Krankenhaus ist in 
unserem Gesundheitssystem als Zentrum des Einsatzes 
medizinischer Technologie verankert. Dies entspricht s o-
wohl dem Stellenwert innerhalb des Gesamtsystems der 
Krankenversorgung wie der Erwartungshaltung des einwei-
senden Arztes und des Patienten. Ärzte und Patienten ha- 
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ben ein verständliches Interesse daran, in jedem Kranken-
haus mit Hilfe neuester Technologie zu behandeln bzw. be

-handelt zu werden. Die Dynamik der medizinisch-techni-
schen Entwicklung (LEU 1988; KIRCHBERGER 1986) be

-darf jedoch sowohl unter medizinisch-humanitären Lei-
stungs- und Qualitätsgesichtspunkten wie unter ökonomi-
schen Gesichtspunkten einer Steuerung. Dies setzt Transpa-
renz der Anwendungsbereiche der Leistungs-, Kosten- und 
Finanzierungsstruktur voraus. Für den stationären wie für 
den ambulanten Sektor ist die Datenlage über das Lei-
stungsgeschehen wie über die Investitions- und Folgekosten 
völlig unzureichend. Auch fehlt es an Kenntnissen ü ber den 
technologischen Wandel im Gesundheitswesen und ü ber die 
Auswirkungen dieses Wandels auf das medizinische Lei-
stungsgeschehen. Evaluationsuntersuchungen ü ber neue 
diagnostische oder therapeutische medizinisch-technische 
Entwicklungen finden nur in beschränktem Umfang statt 
und werden dann häufig von der Medizingeräteindustrie fi-
nanziert und/oder durchgeführt. 

73. Der Einsatz der Medizintechnik schafft insbesondere 
bei kostspieligen Großgeräten (vgl. Kapitel 3.2) erhebliche 
Koordinationsprobleme. Zu koordinieren sind die Anzahl 
der Geräte, die räumliche Verteilung sowie die sektorale 
Verteilung auf Krankenhäuser und niedergelassene Ärzte. 
§ 122 SGB V führt  die früher unterschiedlichen Koordinati-
onsregelungen für die Standortbestimmung und den Einsatz 
medizinisch-technischer Großgeräte in Krankenhäusern 
und Kassenarztpraxen zu einer Lösung zusammen, die auf 
die Integration der verschiedenen Interessen von Kranken-
häusern, Kassenärzten, Bundesländern und Krankenkas-
sen in einem sog. Großgeräteausschuß setzt. Abgrenzung, 
Bedarf und Standort medizinischer Großgeräte sollen unter 
Beachtung der Krankenhausplanung (§ 10 KHG) und der 
Großgeräterichtlinien (§ 92 Abs.1 Satz 2 Nr.9 SGB V) mög-
lichst einvernehmlich festgelegt werden. Kommt keine Eini-
gung zustande, entscheidet die zuständige Landesbehörde. 
Die Entscheidungen sind im ambulanten wie im stationären 
Bereich wegen ungeklärter Rechtsprobleme nur mit Schwie-
rigkeiten umzusetzen (GENZEL  1989).  Dabei ist die Mitbe-
nutzung von Großgeräten ausdrücklich im Gesetz verankert. 
Leistungen, die mit nicht abgestimmten Großgeräten er-
bracht worden sind, können in beiden Sektoren nicht mehr 
abgerechnet werden. Ziel der Neuregelung ist die be

-darfsgerechte Versorgung der Versicherten mit leistungsfä-
higen, wirtschaftlich genutzten Großgeräten. Ob mit dieser 
Ausschußlösung, die im Zweifel in der Hand der Bundes-
länder liegt, die bisherigen Funktionsprobleme der Großge-
räteplanung (SIEBIG 1988) einer Lösung näher gebracht 
werden, ist abzuwarten. Es darf jedenfalls nicht übersehen 
werden, daß § 122 SGB V lediglich Verfahrens- und Sankti-
onsregelungen enthält, Aber keine Vorgaben fur Bewer-
tungsmethoden fur Neuerungen (GÄFGEN 1984) bietet. Bis 
aussagefähige Kriterien, gegebenenfalls für jedes einzelne 
Gerät (KIRCHBERGER 1988), entwickelt werden, muß wei-
terhin auf Anhaltszahlen zurückgegriffen werden. 

74. In der Bundesrepublik Deutschland fehlt es sowohl an 
Wissen wie an Kriterien für eine adäquate Versorgung der 
Bevölkerung mit Gesundheitsleistungen (vgl. Berichtsteil 
»Entwicklung von Morbidität und Mortalität«), a ber auch 
an Wissen über die Durchsetzung, Verbreitung und Wirk-
samkeit medizinischer Technik (KIRCHBERGER 1988). 
Trotz einer Reihe unbestreitbarer Erfolge nehmen medizi-
nisch-technische Innovationen eher selten Bezug auf die  

epidemiologisch relevanten Problembereiche der Medizin. 
Der Schwerpunkt der bisherigen Entwicklung lag im Be-
reich der Diagnose, weniger in der Erweiterung der Thera-
pie. Zudem traten Innovationen zumeist nicht an  die Stelle 
bisheriger Methoden, sondern neben die konventionelle 
Diagnose und Therapie. Zwischen den durch technischen 
Fortschritt erweiterten Diagnosemöglichkeiten und den the-
rapeutischen Fähigkeiten der Medizin klafft eine Lücke, die 
sich in den letzten Jahrzehnten ständig ausgeweitet hat. Al-
lerdings sind Forschungserfolge nicht steuerbar; wann ein 
therapeutischer Durchbruch gelingt weiß niemand. Die 
wachsenden Möglichkeiten der Diagnostik werden anderer-
seits nicht nur in der Forschung, sondern auch in der tägli-
chen Praxis des Krankenhauses oft unkritisch eingesetzt 
(KÖPPL/LAUBER 1987). Dies führt vermehrt zu Befunden, 
deren Relevanz häufig nur schwer und nur über weitere, ri-
sikobehaftete Untersuchungen bestimmbar ist (ABHOLZ 
1986; BORGERS 1986). Fragen hinsichtlich des medizini-
schen Nutzens und der humanitären Auswirkungen des 
Einsatzes der Medizintechnik sind demnach Beiträge zur 
Verfahrens- und Ergebnisqualität der stationären Behand-
lung (WETZELS 1989). Es bleibt abzuwarten, inwieweit 
Verträge zur Qualitätssicherung nach § 137 SGB V zu einer 
qualitativ ausgeglichenen Versorgung führen können. 

75. Die medizinisch-technische Entwicklung hat wesentlich 
zum Anstieg der Ausgaben im Krankenhausbereich und im 
Gesundheitssystem insgesamt beigetragen (KRÄMER 1989; 
KNAPPE 1988; MÜNNICH 1984). Für die Kostensteige-
rungen werden unterschiedliche Begründungen vorgetragen. 
So wird grundsätzlich auf die Fehlsteuerungen im Gesund-
heitswesen (MÜNNICH 1984) oder auf spezielle Strukturen 
der Medizintechnik verwiesen (KIRCHBERGER 1988). Da 
kostensenkende Prozeßinnovationen im Krankenhaus ver-
nachlässigt werden und sich solche auch nur langsam ver-
breiten, demgegenüber Produktionsinnovationen - zum Teil 
als »Abfallprodukte« aus anderen Technologiebereichen — 
stark  begünstigt, rasch übernommen und verarbeitet wer-
den (KNAPPE 1988), wird der medizinisch-technische 
Fortschritt teurer erkauft als in anderen Branchen. Die Dy-
namik der Ausbreitung der Medizintechnik, die sich deut-
lich in dem Bestreben aller Krankenhäuser nach optimaler 
technischer Ausstattung — vielfach weit über den Rahmen 
der jeweiligen Versorgungsstufe hinaus — ausdrückt, läßt 
sich unter anderem auf das Prestige- und Konkurrenzver-
halten der Krankenhausträger und Krankenhausärzte, auf 
das Absicherungsverhalten des Krankenhauspersonals, auf 
die Ausweitung der Aufklärungspflichten über die medizin-
technische Ausstattung durch die Rechtsprechung, auf das 
Inanspruchnahmeverhalten der Patienten und auf eine — al-
lerdings in Auflösung befindliche — allgemeine Technikgläu-
bigkeit zurückführen (KIRCHBERGER 1988). Der Tech-
nikeinsatz wird darüber hinaus durch die diagnoseorien-
tierte Ärzteausbildung und die vorherrschende naturwis-
senschaftliche Ausrichtung des Medizinsystems begünstigt 
(vgl. Berichtsteil »Funktion und Arbeitsweise des Medizin-
systems«). 

76. Insgesamt läßt sich feststellen, daß die bisherigen 
Steuerungsansätze, insbesondere durch die Großgerätepla-
nung, ihr erklärtes Ziel der Ausgabendämpfung nicht er-
reicht haben und teilweise durch Ausweichstrategien wir-
kungslos wurden (BRUCKENBERGER 1989). Zudem ist die 
ökonomische Rationalität nur teilweise deckungsgleich mit 
den epidemiologischen und humanitären Anforderungen an 
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die moderne Medizin. Diese Feststellungen gelten nicht nur 
für medizinische Großgeräte, sondern - in teilweise abge-
schwächter Form, aber verstärktem Umfang - auch für an-
dere Technologien, die mit geringeren investiven Kosten 
verbunden sind (sog. »low-capital-cost-technology«). 

4.4 Qualität und Humanität 

77. In der stationären Versorgung ist die allgemeine Forde-
rung nach mehr Humanität im Krankenhaus mit Bemühun-
gen um eine stärker patienten-orientierte Behandlung im 
ärztlichen wie im pflegerischen Bereich verbunden. 
Im Rahmen einer ganzheitlichen Behandlung sollen neben 
den somatischen die psychischen und sozialen Bedürfnisse 
der Patienten berücksichtigt werden. Arbeitsüberlastungen 
infolge Personalmangels sowie unzureichende fachliche 
Aus-, Fort- und Weiterbildung, speziell im Hinblick auf die 
psycho-sozialen Bedürfnisse der Patienten und die m an

-gelnde gesellschaftliche Anerkennung der pflegerischen Tä-
tigkeit, beeinträchtigen diese Bemühungen. Schließlich fehlt 
es in der Bundesrepublik Deutschl and an einer ausreichen-
den wissenschaftlichen Durchdringung der Bereiche Quali-
tät und Humanität in der stationären Versorgung, die ent-
sprechende Zielsetzungen unterstützen könnte (BMA 
1983). 
78. Die Forderung nach einer umfassenden und kontinuier-
lichen Qualitätssicherung, die sich in der Indust rie längst 
durchgesetzt hat, ist in der Medizin erst in den letzten Jah-
ren Allgemeingut geworden. Dies läßt sich sowohl auf die 
Verfeinerung naturwissenschaftlich-technischer Methoden 
und Verfahren als auch auf den ökonomischen Handlungs-
druck und auf ein gewachsenes Bewußtsein für ökonomi-
sche, psychosoziale und humanitäre Rahmenbedingungen 
zurückführen. 
79. Seit Mitte der siebziger Jahre sind verschiedene Projekte 
zur Qualitätssicherung ärztlicher Leistungen im Kranken-
haus angelaufen, um die fachlichen, strukturellen und orga-
nisatorischen Mängel der Krankenhausbehandlung aufzu-
decken (BESKE/NIEMANN/HORN 1989). Die Projekte ha-
ben meist primär fachliche Bezüge und beruhen auf freiwil-
liger Basis. Eine umfassende Bestandsaufnahme vorhande-
ner Ansätze zur Qualitätssicherung, die insbesondere über 
— die Definition wesentlicher Begriffe, 
— die prioritäre Zielbestimmung, 
— die Operationalisierung der Begriffe, 
— die Entwicklung geeigneter Indikatoren und Instru-

mente zur Messung der Qualität, 
— die Standardisierung der Erhebungsinstrumente, 
— die Entwicklung von Dokumentationsmethoden und 

-systemen, 
— die Analyse von Prozessen und Ergebnissen und 
— die Umsetzbarkeit von Ergebnissen 
Auskunft gibt, steht noch aus (SVR KA 1989). Ansätze dazu 
liefern Projekte zur Qualitätssicherung und -kontrolle pfle-
gerischer Arbeit im Krankenhaus (BMA 1985; BMA 1983). 
Vergleiche mit anderen Industrieländern wie den Nieder-
landen (REERINK 1984) oder den USA (BESKE 1987; RO-
BERTS/WELCZEK/WIDMANN 1984; BASSETT  1984; 
HUDSON 1984) lassen auf einen erheblichen Rückstand der 
Bundesrepublik Deutschl and in der institutionalisierten 
Qualitätssicherung schließen. 

80. Der Gesetzgeber hat daraus die Konsequenz gezogen 
und die Krankenhäuser gesetzlich verpflichtet, sich an 

 Maßnahmen zur Qualitätssicherung zu beteiligen, die sich 
auf die Qualität der Behandlung, der Versorgungsabläufe 
und der Behandlungsergebnisse erstrecken (§ 137 SGB V). 
Wegen der ungenügenden wissenschaftlichen Durchdrin-
gung der Materie und den begrenzten Erfahrungen der ge-
meinsamen Selbstverwaltung von Krankenkassen und 
Krankenhäusern, denen das GRG die Kompetenz zur ver-
traglichen Regelung von Qualitätssicherung und -kontrolle 
übertragen hat, erscheint es illusorisch, kurzfristig Ergeb-
nisse zu erwarten (vgl. aber § 112 Abs. 3 SGB V, der den 
Vertragsparteien bis zum 31.12.1989 Zeit gibt). Vertrags-
parteien und dann die Schiedsstellen werden zunächst 
Schwierigkeiten haben. Nicht ausreichend sichergestellt ist 
ferner die Beteiligung von Institutionen, denen — beispiels-
weise über das Berufsrecht — rechtlich oder faktisch Definiti-
onsbefugnisse über die Qualität der Leistungserbringung 
zukommen (Ärztekammern, ärztliche Fachverbände, u. a.). 
Schließlich ist unklar, inwieweit die krankenhausinterne 
Qualitätssicherung durch das neue Recht sichergestellt wird. 
81. Im pflegerischen Bereich ist der Zusammenhang von 
Qualität und Humanität mit dem Konzept der pflegerischen 
Arbeit weitgehend anerkannt (BISCHOFF 1986; BMA 
1983). Die gegenwärtig vorherrschende Praxis ist gekenn-
zeichnet durch unzulängliche Arbeitsbedingungen für das 
Pflegepersonal (vgl. 3.3), eine streng hierarchische Ordnung 
und eine Funktionspflege, bei der jede Pflegekraft innerhalb 
eines Arbeitsgangs nur für eine bestimmte Tätigkeit zustän-
dig ist. Vorhandene Methoden der Pflegeplanung und der 
Pflegeprozeßdokumentation werden in der Praxis kaum ge-
nutzt. Eine weitgehende Spezialisierung wird durch den 
Einsatz medizinischer Technologie und durch die wach-
sende Bürokratisierung zusätzlich gefördert. Die einzelne 
Pflegekraft läuft Gefahr, den Überblick über Sinn und Be-
deutung ihrer Tätigkeit zu verlieren, und wird von der Ver-
antwortung für Qualität, Wirtschaftlichkeit und Erfolg der 
Krankenhausbehandlung im Einzelfall wie im gesamten 
Leistungsgeschehen abgekoppelt (BREDDEMANN 1980). 
Die berufliche Identität wie auch die Entscheidungsmög-
lichkeiten im eigenen Tätigkeitsfeld sind bei den Pflegeberu-
fen nicht hinreichend entwickelt und deshalb verbesse-
rungswürdig. Die ganzheitliche Behandlung des kranken 
Menschen wird erschwert, und es entstehen Kooperations-
und Koordinationsprobleme. All dies wirkt sich nachteilig 
auf Prozeß- und Ergebnisqualität der stationären Behand-
lung insgesamt aus. 
82. Die Versorgung und Betreuung alter, behinderter oder 
chronisch kranker Menschen, der Mangel an qualifizierten 
stationären Pflegeeinrichtungen (BMA 1987 a) sowie ambu-
lanten sozialen und pflegerischen Diensten führen zur H o-
spitalisierung von Menschen mit sozialen Problemlagen. 
Alte, Alleinstehende, Menschen in Krisen- und Konfliktsi-
tuationen suchen das Krankenhaus als soziale Zufluchts-
stätte auf. Alte und Behinderte, die den Angehörigen lästig 
geworden sind, werden nicht selten — verstärkt in Ferienzei-
ten — ins Krankenhaus abgeschoben. Schließlich weist ein 
Arzt auch Patienten ins Krankenhaus trotz fehlender medi-
zinischer Indikation ein, wenn er eine Rückkehr in die bis-
herige soziale Umgebung für nicht mehr zumutbar hält. 
83. Das Krankenhaus kann unter den gegenwärtigen Be-
dingungen seinen Beitrag zur Bewältigung der mit der 
Krankheit der Patienten verbundenen sozialen Probleme 
und Konflikte nicht hinreichend erbringen. Entsprechende 
Berufsgruppen (z.B.Sozialarbeiter) sind do rt  nur in gerin- 
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gem Umfang vertreten. Das medizinische und das pflegeri-
sche Personal ist dazu nicht ausgebildet und deshalb, trotz 
prinzipieller Hilfsbereitschaft, zumeist überfordert. Die 
Ausstattung der Krankenhäuser ist — entsprechend der 
Zweckbestimmung — nicht auf die sozialen Aufgaben zuge-
schnitten. Trotzdem werden die sozialen Problemfälle aus 
humanitären Gründen in aller Regel nicht abgewiesen. Das 
Krankenhaus wird allzu oft als Zuweisungsstelle für soziale 
und psycho-soziale Problemfälle mißbraucht und begreift 
sich häufig — entsprechend dem humanitären Selbstver-
ständnis des jeweiligen Trägers sowie des Personals — als 
solche. Allerdings ist das Krankenhaus von seinem Zweck 
her nicht für die Bewältigung von allgemeinen sozialen Kon-
flikten bestimmt und deshalb dafür auch nicht entspre-
chend ausgerüstet. 
84. Im Krankenhaus treten zunehmend humanitäre Pr o-
bleme auf, die Patienten und Personal überfordern. Dies gilt 
nicht nur für ethische Grenzfälle in der Medizin, wie dem 
lebensverlängernden Einsatz der medizinischen Apparate 
bei Sterbenden oder wie im Rahmen klinischer Forschung. 
Auch der »normale« Krankenhausalltag wirft zahlreiche 
humanitäre Fragen auf. Diese reichen von der Gestaltung 
des Tagesablaufs (Weckzeit, Besuchsmöglichkeiten für An-
gehörige, Selbstbeteiligung im Sinn einer aktiven Mitarbeit) 
und des Behandlungskonzepts (Aufklärung, Ansprechpart-
ner) über den Einsatz der Medizintechnik und die Ent-
scheidung für risikoreiche oder umstrittene Therapieformen 
(beispielsweise Transplantationen, Chemotherapie in der 
Onkologie) bis zur Schaffung von Bedingungen für einen 
würdigen Tod. Auf all  diese Fragen ist die Organisation des 
Krankenhausbetriebs unzureichend eingestellt und das — 
oftmals überlastete — Krankenhauspersonal ungenügend 
vorbereitet. Eine systematische Aufarbeitung dieser Pro-
blemkreise findet zumeist weder im einzelnen Krankenhaus 
noch im Gesamtsystem sta tt . 

85. Das Krankenhaus hat die gewohnte (familiäre) Umge-
bung als üblichen Sterbeort abgelöst. Während in anderen 
Ländern — beispielsweise in England, in der Schweiz oder in 
Schweden — der Hospizgedanke in die stationäre Versor-
gung Eingang gefunden hat, stehen die Krankenhäuser in 
der Bundesrepublik Deutschland diesem Gedanken — nicht 
zuletzt wegen der ungesicherten Finanzierung — oftmals zu-
rückhaltend und ratlos gegenüber. Palliativstationen und 
Hospize sind äußerst selten. Ärzte und Pflegepersonal sind 
für die Versorgung Schwerstkranker und Sterbender in der 
Regel nicht besonders geschult. Zumeist fehlen auch die 
räumlichen und organisatorischen Voraussetzungen, um ei-
nen engen Kontakt zwischen dem Schwerstkranken und sei-
nen Angehörigen zu ermöglichen. 
86. Während das Niveau der rein medizinischen Versor-
gung im deutschen Krankenhaussystem auch im internatio-
nalen Maßstab anerkanntermaßen hoch ist, sind Defizite in 
der psychosozialen Betreuung stationär zu versorgender 
Kranker unbestreitbar (SCHMIDT/JAHN/SCHARF 1987; 
BREDDEMANN 1980). Dies ist weitgehend auf Versäum-
nisse in der Aus-, Weiter- und Fortbildung des ärztlichen 
wie des nichtärztlichen Personals zurückzuführen (vgl. Be-
richtsteil »Funktion und Arbeitsweise des Medizinsy-
stems«). Entsprechende Berufsfelder (Psychologen, Sozial-
arbeiter u.a.) sind noch nicht umfassend in das stationäre 
Leistungsangebot integriert. Eine intensivierte psycho-so-
ziale Betreuung forde rt  dem Krankenhauspersonal mehr 
Zeit ab. Die Kommission ist sich daher der Konsequenz 
bewußt, daß eine Verbesserung von Qualität und Humani-

tät nicht unter dem Gesichtspunkt der Kostendämpfung be
-trachtet werden kann. 

4. 5 Verzahnung mit anderen Bereichen 

87. Im Unterschied zu anderen vergleichbaren Ländern 
(ARNOLD 1988; BMA 1987 b) sind in der Bundesrepublik 
Deutschland die einzelnen Versorgungsbereiche traditionell 
stark voneinander getrennt. Dies offenbart sich bereits in 
unterschiedlichen rechtlichen Rahmenbedingungen für ver-
schiedene Sozialsysteme und in rechtlichen Differenzierun-
gen innerhalb des Systems der gesetzlichen Krankenversi-
cherung. Daneben bestehen a ber auch in der Praxis struktu-
relie Defizite und Brüche. Schließlich werden die vorhan-
denen Spielräume für Koordination und Kooperation kei-
neswegs optimal genutzt. Ob sich die Situation durch die 
dreiseitigen Verträge des § 115 SGB V spürbar verbessern 
wird, ist heute noch offen. 
88. Speziell die Trennung von ambulanter und stationärer 
Versorgung führt zu erheblichen medizinischen wie ökono-
mischen Problemen. Erfahrungsgemäß wirkt sich die Tren-
nung in vielen Einzelaspekten der medizinischen Versor-
gung aus (BMA 1989b; SVR KA 1987 und 1988). 
— Eine Abstimmung zwischen dem behandelnden und in 

der Regel einweisenden niedergelassenen Arzt und dem 
Krankenhaus über eine nahtlos ineinandergreifende 
ambulante und stationäre Versorgung findet nicht in 
ausreichendem Umfang statt. Dies gilt für die Überlas-
sung von Krankenunterlagen wie für die konsiliarische 
Zusammenarbeit zum Wohle des Patienten. 

— Durchaus vorhandene Möglichkeiten zur vorstationären 
Diagnostik und nachstationären Behandlung im Kran-
kenhaus (ASMUTH 1988) werden kaum genutzt. 

— Vorhandene personelle und instrumentelle Verzah-
nungsinstrumente, insbesondere Praxiskliniken, die Be-
teiligung von Krankenhausärzten und ärztlich geleiteten 
Einrichtungen an der kassenärztlichen Versorgung oder 
ein kooperatives Belegarztwesen werden kaum genutzt. 

— Medizinisch-technische Einrichtungen und Geräte wer-
den kaum gemeinsam genutzt. Eine gemeinsame Stand-
ortplanung scheitert (bisher) an unterschiedlichen recht-
lichen Rahmenbedingungen und gegenläufigen Interes-
sen. 

89. Patientengerechte Übergänge in andere Versorgungs-
formen, speziell in andere Versorgungsbereiche wie z.B. 
ambulante und stationäre Pflegedienste, Altenheime, Sozi-
alstationen usw., scheitern ganz überwiegend an den erheb-
lichen Unterkapazitäten dieser Einrichtungen (BRUC-
KENBERGER 1989). Hinzu treten aber auch Mängel in der 
Kooperation sowie ungelöste Finanzierungsprobleme beim 
Übergang zu solchen Einrichtungen. Schließlich mangelt es 
zuweilen überhaupt an Kenntnis über solche Versorgungs-
angebote (vgl. Berichtsteil »Ambulante Versorgung«). 

90. Medizinisch führt die Trennung der Versorgungsberei-
che zur Diskontinuität von Behandlung, Be treuung und 
Verantwortlichkeit für den Patienten. Es besteht die Gefahr, 
daß der Patient mit einem Übermaß an unnötiger und teil-
weise riskanter Diagnostik belastet wird, die nicht selten zu 
widersprüchlichen Befunden führt. Der Zerfall der Behand-
lung in verschiedene institutionell getrennte und oftmals mit 
Unterbrechungen verbundene Abschnitte gefährdet die er-
reichbaren Wirkungen der Therapie. Dies gilt vor allem für 
chronische Erkrankungen. Schließlich gefährden das Feh- 
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len einer organisierten Entlassungspflege und eines fallbezo-
genen Entlassungsmanagements, eine unzureichende oder 
fehlende Nachsorge, etwa durch Hauspflege in Verantwor-
tung des Krankenhauses, häufig den Erfolg der Behandlung 
(SCHMIDT/JAHN/SCHARF 1987). 
91. Ökonomisch tragen vor allem die Doppeluntersuchun-
gen zur Unwirtschaft lichkeit bei. Sie führen dazu, daß die 
medizinische und personelle Infrastruktur doppelt vorgehal-
ten werden muß und teilweise überflüssig in Anspruch ge-
nommen wird. Auch besteht die Gefahr, daß niedergelas-
sene Ärzte aufwendigere Fälle an  das Krankenhaus — und 
nicht an den (konkurrierenden) Gebietsarzt — überweisen, 
und Krankenhäuser Selbsteinweisungen fördern (SVR KA 
1987). Versuche, diesem Trend — wie beim sog. »Baye rn

-Vertrag« — über die Vergütung der Kassenärzte entgegenzu-
wirken, verliefen bisher weitgehend erfolglos, da sie als Ver-
trag zu Lasten Dritter konzipiert waren und die Kranken-
häuser nicht mit einbezogen haben (SCHWEFEL/ van EI-
MEREN/SATZINGER 1986). Krankenhäuser entlassen den 
Patienten nur ungern frühzeitig ins ambulante System zu-
ruck, insbesondere wenn sie ihre Bettenauslastung aus öko-
nomischen Gründen auf hohem Niveau halten müssen. 

5. Reformoptionen 

5. 1 Ordnungspolitische Grundkonzeptionen 

92. Weitgehend Einigkeit - bei allen Nuancierungen - be
-steht in der Kommission, daß im Krankenhausbereich Pro-

bleme vorhanden sind, die gelöst werden müssen. Ein Teil 
der Kommissionsmitglieder ist der Auffassung, daß tragfä-
hige Problemlösungen fur die Krankenhäuser nur dann zu 
erwarten sind, wenn erstens vorher die Kassenstrukturen 
reformiert werden und zweitens innerhalb eines abgestuften 
Versorgungskonzepts Planung und Finanzierung entlasten-
der ambulanter und stationärer Einrichtungen vor allem im 
sozialen Bereich hinreichend geregelt sind. 
Grundsätzlich wird davon ausgegangen, daß die stationäre 
Versorgung Teil eines Gesamtsystems gesundheitlicher Lei-
stungserbringung ist. Damit bestehen gegenseitige Abhän-
gigkeiten hinsichtlich Planung, Versorgung und Finanzie-
rung. Ein Teil der Kommission betrachtet daher als unab-
dingbare Voraussetzung jeder Entscheidung ü ber das zu-
künftige Krankenhausplanungs- und Finanzierungssystem 
eine Reform der Kassenstrukturen, um annähernd gleich 
leistungsfähige Einheiten auf der Versicherungsseite zu 
schaffen, sowie die Bestimmung von Aufgaben und deren 
Finanzierung in den einzelnen ambulanten und stationären 
Versorgungsbereichen, einschließlich der Betreuung von 
Pflegebedürftigen innerhalb eines gesundheitspolitischen 
Gesamtkonzepts. Organisatorische Maßnahmen und wirt-
schaftliche Anreize stellen ein völlig unzureichendes Mittel 
zur Steigerung von Effizienz und Effektivität im Kranken-
haus dar, solange das Pflegeproblem nicht befriedigend ge-
löst ist. 
93. Hinsichtlich des langfristigen Gesamtrahmens, inner-
halb dessen sich der stationäre Versorgungssektor entwik-
keln soll, werden in der Kommission unterschiedliche Posi-
tionen vertreten. Unter Ausklammerung bestimmter Details 
beschreiben die verschiedenen, innerhalb der Kommission 
vertretenen Positionen, drei grundsätzliche Entwicklungs-
richtungen, die allerdings mehr oder weniger starke Über-
schneidungen zulassen. 

1) Krankenhausversorgung in staatlicher Gesamtverant-
wortung 

Sicherstellung einer bedarfsgerechten stationären Ver-
sorgung fur alle Bürger als grundsätzliche Aufgabe des 
Staates, die unmittelbar aus dem Grundgesetz abgeleitet 
wird. Beibehaltung der Länderverantwortung für die 
Krankenhausplanung und die Erfüllung des Versor-
gungsauftrages. Finanzierung der stationären Versor-
gung durch ein weiterentwickeltes duales Finanzierungs-
system. Schaffung erweiterter Partizipationsmöglichkei-
ten von Krankenkassen und Krankenhausträgern im 
Rahmen der staatlichen Krankenhausplanung. 

2) Wettbewerbliche Orientierung 

Übergang zu stärker wettbewerblich orientierten Prinzi-
pien in der stationären Versorgung durch Einführung 
preislicher Entgelte, einen nachdrücklichen Abbau staat-
licher Krankenhausplanung, den Übergang zu einem 
monistischen Finanzierungssystem und direkten Ver-
handlungen zwischen Krankenhausträgern und Kran-
kenkassen. Unter bestimmten Voraussetzungen Öffnung 
des Versorgungsangebots fur Wahlmöglichkeiten des 
Versicherten unter Wahrung der Letztverantwortung des 
Staates. 

3) Regionale Gesundheitssicherung 

Einbindung der stationären Versorgung in ein Konzept 
regionaler Gesundheitssicherung (regionale Gesund-
heitskonferenz) mit gleichzeitiger Überwindung der der-
zeitigen strikten Trennung zwischen der Verantwortung 
für die Leistungserstellung und der Finanzierung. Orien-
tierung auf eine medizinisch und pflegerisch optimale 
Versorgung bettlägerig Kranker mit dem Ziel einer mög-
lichst weitgehenden (Wieder-) Herstellung von Autono-
mie und Lebensqualität in einem nach Funktionen und 
Versorgungsaufgaben gegliederten und durchlässigen 
System aus Krankenhäusern, pflegerischen Diensten sta-
tionärer und teilstationärer Art  sowie der Betreuung in 
der eigenen Wohnung. Wahltarife und Versorgungsklas-
sen werden ausgeschlossen. 

94. Die Befürworter einer wettbewerblichen Orientierung 
plädieren fur eine Beseitigung der staatlichen Kranken-
hausplanung. Soweit gesundheits- und sozialpolitisch ver-
tretbar, soll sich der Staat aus der Regulierung der statio-
nären Versorgung zurückziehen; der Staat setzt zwar Rah-
menbedingungen, greift aber nicht direkt in die Kranken-
hausversorgung ein. Grundsätzlich sollen, soweit wie mög-
lich, an die Stelle zentraler Planung dezentrale Entschei-
dungen treten. Desgleichen wird angestrebt, die bisherige 
duale Finanzierung durch ein monistisches Finanzierungs-
system abzulösen, wobei sämtliche Kosten (Bet riebs- und 
Kapitalkosten) über preisliche Entgelte zu finanzieren wä-
ren. Bei grundsätzlicher Vertragsfreiheit für Krankenkassen 
und Krankenhäuser soll die Verantwortung für die Versor-
gung (Sicherstellungsauftrag) auf die Krankenkassen über-
tragen werden. Hinsichtlich der Patienten sollen neben ei-
nem für alle gesetzlich Versicherten gleichen Angebot der 
Grundversorgung Angebote an den Versicherten möglich 
sein, gegen Beitragsreduktion auf die volle Wahlfreiheit zwi-
schen Krankenhäusern zu verzichten, ohne den Solidaraus-
gleich auszuhöhlen (z.B. HMO-Konzept). Die Vergütung 
der Krankenhausleistungen soll über Verhandlungspreise 
erfolgen, wobei daran gedacht ist, die Anwendung unter-
schiedlicher Entgeltverfahren nebeneinander zuzulassen. 
Entsprechend der Betonung von Wirtschaftlichkeitsprinzi-
pien soll es keinen Bestandsschutz fur nicht leistungsfähige 



Drucksache 11/6380 	Deutscher Bundestag - 11. Wahlperiode 

Krankenhäuser geben. Schließlich soll das Krankenhaus in 
eine ganzheitliche Gesundheitsversorgung und eine umfas-
sende Qualitätssicherung eingebunden werden. 
95. Die Befürworter eines Konzepts der regionalen Ge-
sundheitsplanung gehen davon aus, daß auf Bundesebene 
zwischen Repräsentanten der Ärzteschaft, einer analogen 
Organisation des Pflegebereichs und den Bundesverbänden 
der Krankenkassen ein Rahmenplan für die verschiedenen 
Versorgungsaufgaben festgelegt wird und Kriterien und 
Qualitätsstandards für die Versorgungsbereiche sowie die 
Anwendung und Umsetzung der Technologieempfehlungen 
erarbeitet werden. Diese Bundesrichtlinien zur stationären 
Versorgung sollen auf Landesebene (bzw. sonstigen regio-
nalen Gebietseinheiten) im Rahmen eines Konzepts regio-
naler Gesundheitssicherung konkretisiert und fortgeschrie-
ben werden. Angestrebt wird ein regionales Gesundheitswe-
sen »aus einem Guß«, in dem Finanzierung und Leistungs-
erbringung gemeinsam organisiert und sichergestellt wer-
den. Zuständige Planungs- und Kontrollinstanz wäre in ei-
nem solchen Modell eine regionale Gesundheitskonferenz, 
die sich aus Vertretern der Krankenkassen, Ärzten, Kran-
kenhäusern und den Gebietskörperschaften zusammensetzt 
und einen allgemeinen Sicherstellungsauftrag in der medizi-
nischen Versorgung übernimmt. Besonderer Wert wird in 
diesem Konzept auf die Gewährleistung eines rationalen 
Einweisungsverfahrens und die Durchlässigkeit im Versor-
gungsnetz gelegt. Außerdem soll eine Verzahnung mit dem 
Pflegebereich sichergestellt werden. Im Rahmen der regio-
nalen Planung sollen Krankenkassen und Krankenhäuser 
über jährliche Budgets verhandeln. 

96. Die dritte Gruppe interpretie rt  das Grundgesetz so, daß 
sich daraus ein unmittelbarer Staatsauftrag für die Sicher-
stellung einer bedarfsgerechten stationären Versorgung fur 
alle Bürger ergibt. Daher soll grundsätzlich an der bestehen-
den Länderverantwortung für die Krankenhausplanung und 
die Gewährleistung der Versorgung festgehalten werden. 
Entsprechend dem Grundsatz der Subsidiarität soll die 
Aufgabenerfüllung allerdings durch ein Zusammenwirken 
von Staat und sozialer Selbstverwaltung in gemeinsamer öf-
fentlicher Verantwortung erreicht werden. Im einzelnen be-
inhaltet dies: 
— Staatliche Krankenhausplanung unter Mitwirkung von 

Krankenhäusern und Krankenkassen in institutionali-
sierten Planungsgremien; nähere Ausgestaltung durch 
Landesrecht (§ 7 Abs.2 KHG); 

— Sicherstellungsauftrag an kommunale Gebietskörper-
schaften unter Beteiligung der Krankenhäuser und Kas-
sen in regionalen Planungsgremien; da bei Gewährlei-
stung der Trägerpluralität (vgl. § 1 Abs.2 S.1 KHG); 

— Finanzierung der Gesamtkosten eingeschränkt dual; 
— Verknüpfung von Sicherstellung der allgemeinen statio-

nären Versorgung und Gewährleistung der Versorgung 
von sozialversicherten Patienten durch ein Vertragssy-
stem (vgl. § 108, § 111 SGB V); 

— gleiches Versorgungsangebot für alle Burger;  Wahl von 
medizinisch nicht indizierten Zusatzleistungen fur alle 
Patienten; 

— einheitlicher Pflegesatz fur alle Patienten; gesonderte 
Vergütung von Zusatzleistungen; 

— grundsätzliche Wahlfreiheit des Krankenhauses auch 
fur sozialversicherte Patienten; Einschränkung nur im 

Rahmen mitgliedschaftlicher Absprachen (z.B. HMO

-

Lösungen). 

5. 2. Reformschwerpunkte 

5. 2. 1 Finanzierung der stationären Versorgung 

97. Von der Feststellung ausgehend, daß im Finanzie-
rungsbereich die duale Finanzierung eine ökonomisch effi-
ziente Steuerung verhindert, befürworten Teile der Korn-
mission den Übergang zu einem monistischen Finanzie-
rungssystem. Sie sind der Ansicht, daß die Trennung von 
Investitionsmittelfinanzierung und Betriebsmittelfinanzie-
rung es den Krankenkassen unnötig schwer macht, auf die 
Betriebskosten einzuwirken, da diese durch die Investitio-
nen in erheblichem Umfang prädeterminiert sind. Im 
KHNG eröffnete Möglichkeiten (z.B. Übernahme der Fi-
nanzierung bestimmter Investitionen im Rahmen von Inve-
stitionsverträgen) werden zwar als in die richtige Richtung 
weisend angesehen, ihre praktische Wirksamkeit wird je-
doch in Anbetracht der fortbestehenden staatlichen Pla-
nungsdominanz als eng begrenzt eingestuft. Für die Kran-
kenhäuser führt  die monistische Finanzierung zu mehr Fle-
xibilität und Handlungsautonomie. 
Im Hinblick darauf, daß eine wirksame preisliche Steue-
rung des stationären Versorgungsbereichs ohnehin nur 
durch »ganzheitliche Preise« erreicht werden kann, spre-
chen sich Teile der Kommission für die volle Finanzierung 
der Investitionskosten durch die Krankenversicherung aus. 
Dies bedeutet jedoch nicht, daß die Krankenkassen oder 
ihre Verbände eigene Investitionsfonds bilden. Durch eine 
Entlastung der GKV von bestimmten bisherigen Aufgaben 
soll diese Umstellung fur die Krankenkassen ausgabenneu-
tral gestaltet werden. Um die Krankenhäuser und die Kran-
kenkassen auf das angestrebte monistische Finanzierungs-
system vorzubereiten und Akzeptanzschwierigkeiten vor-
zubeugen, werden Übergangsregelungen vorgeschlagen. 
Diese sollen vermeiden, daß einerseits die Finanzierungslast 
für die Investitionskosten auf einen Schlag auf die Kranken-
kassen übergeht, andererseits jedoch die künstliche Tren-
nung von Investitions- und Bet riebskosten sukzessive für 
zunehmend größere Teile der Gesamtinvestitionen aufgeho-
ben würde. Gedacht wird insbesondere daran, den Kran-
kenkassen in einem ersten Schritt die Finanzierung der 
kurz- und mittelfristigen Investitionen zu übertragen, die Fi-
nanzierung der Erstinvestitionen zunächst jedoch noch 
beim Staat zu belassen. Für denkbar gehalten wird dabei 
ein Übergangszeitraum von fünf bis zehn Jahren. 
98. Ein anderer Teil der Kommission ist zwar nicht grund-
sätzlich gegen eine monistische Finanzierung, sieht dagegen 
auf absehbare Zeit jedoch keine realistische Möglichkeit, 
von der dualen Finanzierung abzugehen. Abgesehen davon, 
daß die Länder — entsprechend ihrem föderalistischen 
Selbstverständnis — kaum bereit sein werden, auf ihre der-
zeit bestehenden Kompetenzen, insbesondere die Planungs-
hoheit, zu verzichten, sehen diese Mitglieder der Kommis-
sion bei einer Einführung der monistischen Finanzierung 
die gleichmäßige, abgestufte stationäre Versorgung der Bür-
ger gefährdet. Zugleich befürchten sie eine Vernachlässi-
gung der Interessen der öffentlichen Krankenhäuser, auch 
der Hochschulkliniken. Im übrigen gehen sie davon aus, daß 
sich die Krankenkassen außerstande sehen, ohne eine an-
derweitige umfangreiche Entlastung die Gesamtverantwor-
tung für die Finanzierung der Krankenhäuser (d.h. der Inve- 
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stitionen) zu übernehmen. Als Folge befürchten sie eine Ge-
fährdung der Sanierung und Modernisierung älterer, in der 
Vergangenheit unzureichend öffentlich geforderter Kran-
kenhäuser. Insbesondere sind sie der Auffassung, daß der 
bisher noch nicht ausreichend ermittelte investive Nachhol-
bedarf nicht nur bei den psychiatrischen Fachkrankenhäu-
sern auf absehbare Zeit nicht zu decken wäre. Allerdings 
empfehlen auch diese Mitglieder der Kommission, das bis-
herige Finanzierungssystem zu modifizieren. U.a. sollte der 
Staat zukünftig nurmehr die Finanzierung der Errichtung 
von Krankenhäusern (Neu-, Um- und Erweiterungsbauten) 
und die Wiederbeschaffung von langlebigen Anlagegütern 
(z.B. Modernisierung, Sanierung) aus allgemeinen Haus-
haltsmitteln übernehmen. Dagegen sollten die Betriebsko-
sten einschließlich der Kosten für die Wieder- und Ersatz-
beschaffung von kurz- und mittelfristigen Wirtschaftsgütern 
über Entgelte der Benutzer bzw. ihrer Kostenträger finan-
ziert werden. 
99. Die Kommission plädiert dafür, daß Krankenhausträ-
ger die uneingeschränkte Möglichkeit erhalten, ihre Kran-
kenhäuser in eigenbetrieblichen Formen (Eigenbetrieb, pri-
vatrechtliche Gesellschaftsformen, usw.) zu führen. Entge-
genstehende Vorschriften sind aufzuheben. Unabhängig 
von der Trägerschaft soll das Gebot der Eigenwirtschaft-
lichkeit durchgesetzt werden. Dies beinhaltet insbesondere, 
daß entsprechende gesetzliche Beschränkungen für die Be-
triebsform öffentlicher Krankenhäuser aufgehoben werden 
müßten. Dies hätte u.a. zur Folge, daß sich die Stellung öf-
fentlicher Krankenhäuser jener freigemeinnütziger oder pri-
vater Träger angleichen würde. Zugleich wird eine stärkere 
Einbindung der Krankenhausärzte in die wirtschaftliche 
Verantwortlichkeit im Krankenhaus für notwendig erachtet. 

5. 2. 2 Krankenhausplanung und Kapazitäten-
bestimmung 

100. In bezug auf die Krankenhausplanung sowie die Be-
stimmung von Kapazitäten werden in der Kommission, aus-
gehend von den unterschiedlichen allgemeinen ordnungspo-
litischen Rahmenvorstellungen, voneinander abweichende 
Auffassungen vertreten (vgl. Ziffer 2). 

101. Die Befürworter einer stärker wettbewerblichen Rege-
lung gehen davon aus, daß mit der Abschaffung der dualen 
Finanzierung und der Einführung eines preislichen Entgelt-
verfahrens staatliche Krankenhauspläne überflüssig wer-
den. Im Rahmen der staatlichen Infrastruktur- und Raum-
entwicklungsplanung werden die Rahmenbedingungen der 
Krankenhausversorgung festgelegt. 

Nach diesem Konzept würde die Teilnahme von Kranken-
hausträgern an der Krankenhausversorgung nicht mehr von 
der Aufnahme in einen Krankenhausplan abhängen, son-
dern davon, ob sie Patienten und Vertragspartner finden. 
Angebot und Nachfrage würden nicht mehr ü ber eine staat-
liche Kapazitätsfestlegung reguliert, sondern durch dezen-
trale Planung und Entscheidungen der Beteiligten vor Ort 
ausgeglichen. Lediglich bei einer drohenden Unterversor-
gung sollte der Staat das Recht haben, zu intervenieren. 
Ein über Preise gesteuertes Angebot würde die administra-
tiv festgesetzte Hierarchie der Krankenhäuser nach Versor-
gungsstufen überflüssig machen. Vielmehr würden die er-
zielbaren Preise und die eigene Leistungsfähigkeit die Ar-
beitsteilung zwischen den Krankenhäusern steuern. Auch 
Universitätskliniken könnten nicht mehr a p riori  höhere 
Entgelte fordern, sondern müßten sich im Wett bewerb mit 

anderen Krankenhäusern auch im Bereich der Hochlei-
stungsmedizin behaupten. Als Voraussetzung dafür wird al-
lerdings verlangt, daß Ausbildungs- und Forschungsaufga-
ben über staatliche Ausgabenbudgets finanziert werden. 
102. Das von einem Teil der Kommission favorisierte Kon-
zept der regionalen Gesundheitssicherung überträgt die 
Krankenhausplanung einschließlich der Kapazitätsbe-
stimmung der regionalen Gesundheitskonferenz. Bis ein 
derartiges Gremium aufgebaut ist, sollte dabei an der bishe-
rigen staatlichen Krankenhausplanung festgehalten werden. 
Der Bedarf an stationärer Versorgungskapazität läßt sich 
nach Auffassung dieser Kommissionsmitglieder nur aus ei-
nem Bündel von Indikatoren und Anhaltszahlen ermitteln. 
Zu berücksichtigen wären danach insbesondere die Morbi-
ditätsstruktur, die Struktur der (regionalen) ambulanten 
Versorgung, die Alters- und Geschlechtsstruktur der Bevöl-
kerung sowie die räumlichen Verhältnisse und die Ver-
kehrsinfrastruktur in der Region. Die wesentliche Entschei-
dungs- und Gestaltungsmacht obliegt dem strukturierten 
Aushandlungsprozeß der Beteiligten in der Region: Kran-
kenkassen, Anbietern von gesundheitlichen und sozialen 
Diensten und kommunalen Gebietskörperschaften. Als we-
sentlich erachtet wird zugleich die kontinuierliche Einbezie-
hung von Betroffenen-Expertisen. 
103. Eine dritte Gruppe in der Kommission erkennt zwar 
die methodische Unzulänglichkeit der derzeitigen Pla-
nungsmethodik, sieht jedoch keine realistische Alte rnative 
dazu, zumal ein allgemein akzeptiertes wissenschaftliches 
Verfahren zur Bestimmung des objektiven Bedarfs an 
Krankenhauskapazitäten nicht vorhanden ist. Empfohlen 
wird daher, durch pragmatisches Vorgehen mit Experimen-
tieren und Lernen die Kapazitäten in der stationären Ver-
sorgung zu bestimmen. Zugleich soll versucht werden, das 
vorhandene Planungsinstrumentarium zu verbessern. Er-
forderlich dafür wären insbesondere für Planungszwecke 
geeignete regionale Gesundheitsdaten (z.B. prognosefähige 
Morbiditätsanalysen sowie zweckorientiert aufbereitetes 
Datenmaterial der Kostenträgerseite). Angestrebt wird — 
unter der Voraussetzung, daß entsprechendes Datenmate-
rial zur Verfügung gestellt werden kann - die Entwicklung 
verfeinerter, mehr nachfrageorientierter Planungsmethoden. 
Grundsätzlich befürworten diese Teile der Kommission, die 
Planungsträgerschaft auch weiterhin beim Staat (Land) un-
ter Beteiligung der Selbstverwaltung von Krankenhäusern 
und Krankenkassen zu belassen. Im einzelnen soll in Be-
tracht gezogen werden: 

— Eine bessere fachrichtungsbezogene, nach Versor-
gungsstufen ausgerichtete Verteilung des stationären 
Leistungsangebots; 

— eine flexible Krankenhausplanung insbesondere bei der 
Baugestaltung von Neubauten; diese sollten so gestaltet 
sein, daß eine unterschiedliche Funktionszuweisung 
möglich ist; 

— eine verstärkt bettenunabhängige Ausrichtung des Lei-
stungsangebots (z.B. Tag-/Nachtkliniken; vorstationäre 
Diagnostik, poststationäre Behandlung, Praxisklini-
ken); 

— eine bessere Einbeziehung des krankenhausentlasten-
den sozialen ambulanten und stationären Versorgungs-
bereichs sowie 

— eine Einbeziehung der Vorsorge- und Rehabilitations-
einrichtungen in die Bedarfsabstimmung (dies wird 
durch § 111 SGB V noch nicht hinreichend sicher ge-
stellt); 
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— bei Bestehen von Überkapazitäten statt eines forcierten 
Abbaus die Umwidmung von Kapazitäten sowie die In-
tegration zusätzlicher Leistungen ins Krankenhaus. 

Betont wird außerdem, in bezug auf den Bedarf an Kran-
kenhausbetten das Problem der Humanität und Lebens-
qualität nicht zu vernachlässigen; eine ausschließlich wirt-
schaftlich orientierte Entgeltzahlung mit einer dementspre-
chend ausgerichteten Krankenhausstruktur werde den 
Wünschen der Bevölkerung und den Anforderungen an eine 
humane Medizin nicht gerecht. 

5. 2. 3 Gestaltung des Entgeltsystems 

104. Grundsätzlich besteht in der Kommission Einigkeit, 
die Vergütung im Bereich der stationären Versorgung auf 
prospektive, stärker leistungsbezogene Entgeltformen um-
zustellen. Es wird angestrebt, sukzessive vom tagesgleichen 
pauschalen Pflegesatz abzugehen. Übereinstimmend als 
ungeeignet angesehen wird von der Kommission das Ver-
fahren der retrospektiven Kostenerstattung. Hinsichtlich 
der konkreten Ausgestaltung eines prospektiven Entgeltsy-
stems gibt es in der Kommisson abweichende Auffassun-
gen. Kontrovers sind insbesondere der Geltungsbereich der 
Preisfestlegung, Kriterien der Vergütung sowie die als Aus-
gangsbasis für die monetäre Bewe rtung zu wählenden Ab-
rechnungseinheiten. Als Basis für die Kosten- und Lei-
stungsrechnung sowie die Qualitätssicherung soll anstelle 
der unzureichenden dreistelligen ICD-Klassifikation ein pa-
tientenbezogenes Klassifikationssystem eingeführt werden 
(z. B. PMC's). 
105. Ein Teil der Kommission sieht insbesondere in dem 
derzeit praktizierten Entgeltverfahren einen der Haupt-
steuerungsmängel des bestehenden Systems. Die Pflicht zur 
Erstattung retrospektiv ermittelter Kosten, wie sie bis Ende 
1985 bestanden hat, habe Steuerungseinflüsse auf die Wi rt

-schaftlichkeit der Krankenhausversorgung praktisch gänz-
lich ausgeschlossen. Der mit der Novellierung der Bundes-
pflegesatzverordnung erfolgte Übergang zur Vergütung auf 
der Grundlage vorauskalkulierter Kosten wird als nicht aus-
reichend angesehen, da auch weiterhin die individuellen 
Kosten des einzelnen Krankenhauses Grundlage der Vergü-
tung seien. Hinzu komme, daß der Leistungsbezug des Ent-
gelts nicht realisiert  sei, weil der überwiegende Teil der 
Krankenhausleistungen auf der Basis des tagesgleichen pr o-
portionalen Pflegesatzes mit den Patienten oder den Kran-
kenkassen abgerechnet wird. Auf dieser Basis sei jedoch ei-
ne preisliche Steuerung des Leistungsangebots der Kran-
kenhausversorgung nicht realisierbar. 

In Anbetracht dieser Unzulänglichkeiten sieht ein Teil der 
Kommission in der Veränderung des Entgeltverfahrens den 
Hauptansatzpunkt einer Krankenhausreform, zumal dafür 
auch unter den gegebenen rechtlichen Rahmenbedingungen 
nur wenige Vorschriften geändert werden müßten. Vorge-
schlagen wird, auch für die Krankenhausleistungen die 
Steuerungsmöglichkeiten von Preisen zu aktivieren. Für die 
Leistungen sollten zwischen Krankenkassen und Kranken-
häusern Preise vereinbart werden. 

Angestrebt werden sollen echte Verhandlungspreise, die 
zwischen Krankenversicherungen und einzelnen Kranken-
häusern oder zwischen von diesen autorisierten Verhand-
lungspartnern ausgehandelt werden. Derartige Preise wür-
den sich nicht mehr an die krankenhausindividuellen Ko-
sten anlehnen, sondern die realen Knappheitsverhältnisse 

abbilden und könnten sich vor allem an  aktuellen Steue-
rungszielen ausrichten. 

Voraussetzung eines solchen Preissystems wäre der Abgang 
von der Kontrahierungspflicht. Kommt es zu keinem Ver-
trag, so könnten die Krankenversicherungen ihren Versi-
cherten entweder Kostenerstattung gewähren oder a ber das 
Krankenhaus von der Leistungserbringung für ihre Versi-
cherten ausschließen. Als einen ersten Ansatzpunkt für die 
Einführung eines derartigen Preissystems wird der Ausbau 
der in § 6 BPflV vorgesehenen Sonderentgelte gesehen, wo-
bei darauf zu achten ist, daß von der derzeitigen Grundlage 
der Kostenerstattung abgegangen und stattdessen ein Dia-
gnosebezug hergestellt wird. Ein wirksames Preissystem 
würde darüber hinaus erfordern, sukzessive in bezug auf die 
Abrechnungseinheit vom tagesgleichen Pflegesatz abzurüc-
ken und stärker auf den Behandlungsfall abzustellen. Wel-
ches Verfahren sich hierbei endgültig durchsetzen wird, 
sollte den Präferenzen der Beteiligten überlassen werden. 
Für denkbar gehalten wird auch ein Nebeneinander unter-
schiedlicher Abrechnungseinheiten; in keinem Fall sollten 
bestimmte Entgeltverfahren administrativ vorgegeben wer-
den. Dies beinhaltet auch, daß den Krankenversicherungen 
freigestellt sein sollte, für ihre Versicherten besondere An-
gebote zu machen (z.B. im Rahmen von HMO-Lösungen 
die Benutzung kostengünstiger Krankenhäuser zu empfeh-
len). 

106. Andere Teile der Kommission plädieren zwar eben-
falls für einen größeren Leistungsbezug des Entgeltsystems, 
lehnen aber den Übergang zu völlig frei ausgehandelten 
Preisen ab. Sie sprechen sich für prospektive Budgets auf 
der Basis einer fallbezogenen Leistungserfassung aus. Ihnen 
geht es primär darum, durch einen größeren Leistungsbezug 
das Leistungsgeschehen im Krankenhaus zum Zwecke ei-
ner besseren Vergleichbarkeit transparenter zu machen. Sie 
befürworten, die in § 21 BPflV vorgesehenen Möglichkeiten 
für Modellvorhaben stärker zu nutzen. Aufgrund der do rt 

 gemachten Ergebnisse sollte der Verordnungsgeber alterna-
tive Entgeltformen einführen. Während eine Einzellei-
stungsvergütung wegen des damit verbundenen bürokrati-
schen Aufwandes abgelehnt wird, werden diagnose-/fa ll

-bezogene Vergütungsformen in unterschiedlicher Form für 
möglich gehalten. 
Die stationären Entgelte (Pflegesätze) sollten auch zukünf

-

tig durch die Parteien vereinbart werden. Bei Nicht-Eini-
gung sollte die Schiedsstelle entscheiden. Die Genehmigung 
des Staates als Wirksamkeitsvoraussetzung für Vereinba

-

rung und Schiedsspruch entspricht nach Auffassung eines 
Teils der Kommission der Letztverantwortung für eine lei-
stungsfähige und wirtschaftliche stationäre Versorgung, da-
her sollte an  ihr grundsätzlich festgehalten werden. Eben-
falls beibehalten werden sollte die Ausrichtung der Lei-
stungsentgelte auf prognostisch festgestellte Selbstkosten, 
um die wirtschaftliche Sicherung der stationären Gesamt-
versorgung zu gewährleisten. Insbesondere müsse vermie-
den werden, daß ähnliche Mängel wie in der Zeit vor In-
krafttreten des KHG auftreten. 
Empfohlen wird daher, den inzwischen begonnenen Weg 
der prospektiven Budgetierung mit der Möglichkeit der 
Überschußerzielung (zur uneingeschränkten Verwendung 
für Betriebszwecke) weiterzuführen und zu verfeinern. Die 
Budgetierung auf der Grundlage prognostizie rter Selbstko-
sten schließe nicht aus, Krankenhäuser, die nicht nur vor-
übergehend keine leistungsfähige und wirtschaft liche Kran- 
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kenhausbehandlung bieten, aus der Versorgung auszu-
schließen (z.B. Kündigungsrecht nach § 110 SGB V). 

5.2.4 Medizintechnik 

107. Die Beantwortung der Frage, wie künftig der Einsatz 
der Medizintechnik im Krankenhaus gesteuert und eine 
Abstimmung mit der ambulanten Versorgung herbeigeführt 
werden soll, hängt wesentlich davon ab, welche ordnungs-
politischen Grundvorstellungen dem jeweiligen Reformkon-
zept zugrundeliegen (vgl. 5.1) und wie das ökonomische 
Steuerungssystem ausgestaltet werden soll. 
108. Der Teil der Kommission, der sich für eine Steuerung 
der stationären Versorgung durch verstärkten Einsatz wett-
bewerblicher Instrumente ausspricht, lehnt eine wie auch 
immer ausgestaltete Innovationslenkung ab. Vielmehr soll 
das einzelne Krankenhaus im Rahmen einer leistungsbezo-
genen Vergütung selbst entscheiden, welche Medizintech-
nik angeschafft und eingesetzt wird. Über die Vergütung, 
speziell über die spezifische Entgelthöhe, können die Kran-
kenkassen steuernd in den Prozeß der Anschaffung neuer 
medizinischer Geräte und deren Einsatz eingreifen. Subven-
tionen durch die Krankenkassen oder den Staat sind — gege-
benenfalls in einer Übungsphase — denkbar, aber ordnungs-
politisch unerwünscht. Eine Koordination von ambulanter 
und stationärer Versorgung über zentrale Vorgaben wird 
abgelehnt. Die Abstimmung zwischen den verschiedenen 
Versorgungsbereichen soll vielmehr dezentral durch Erwei-
terung der Entscheidungs- und Handlungsspielräume und 
durch individuelle Anreize zur Verzahnung für alle Lei-
stungserbringer erfolgen. 
109. Ein weiterer Teil der Kommissionsmitglieder hält es 
grundsätzlich für wünschenswert, daß die Entscheidung 
über den medizinisch-technischen Ausstattungsbedarf in 
der Autonomie des Krankenhausträgers liegt und ü ber eine 
leistungsbezogene Vergütung Einwirkungen durch die 
Krankenkassen ausgesetzt wird. Solange aber vor allem die 
Erstausstattung durch den Staat finanziert wird, muß dieser 
auch ein Einwirkungsrecht haben. Das Abstimmungsver-
fahren im Großgeräteausschuß (§ 122 SGB V) birgt zwar 
große Gefahren hinsichtlich Bürokratie, Innovation und der 
Abstimmung unterschiedlicher Interessen, wird a ber für die 
vorhersehbare Zukunft bestimmend und als Ansatz einer 
Verzahnung von ambulanter und stationärer Versorgung 
anzusehen sein. Erfahrungen mit der Arbeit des Großgerä-
teausschusses sollen kritisch ausgewertet werden. 
Weiterer ökonomisch orientierter Steuerungsbedarf hängt 
von Schritten zur Modifikation des dualen Finanzierungs-
systems ab. Fragen des medizinischen Nutzens des Tech-
nikeinsatzes gehören zur Verfahrens- und Ergebnisqualität 
der Behandlung. Die entsprechenden Instrumente des GRG 
zur Qualitätssicherung müssen alsbald genutzt werden. Im 
Rahmen der Verträge nach §§ 137 Satz 4, 112 SGB V kön-
nen Maßstäbe zur Qualitätssicherung vereinbart werden. 
Aufgabe der Selbstverwaltung von Krankenhäusern und 
Krankenkassen ist es, ggf. unter Einholung von Evaluati-
onsuntersuchungen, Richtlinien über den Einsatz der Medi-
zintechnik im Krankenhaus festzulegen. Eine Überprüfung 
der Qualität der Krankenhausbehandlung, einschließlich 
medizinisch-technischer Maßnahmen, ist nach §§ 137 Satz 
6,113 SGB V vorgesehen. 
110. Diejenigen Mitglieder der Kommission, die eine Sy-
stemsteuerung über regionale Gesundheitskonferenzen prä-
ferieren, halten im Bereich der medizinischen Technologie  

gleichwohl ein Mindestmaß an überregionaler Koordination 
für erforderlich. Sie schlagen, ähnlich wie bei der Arzneimit-
telversorgung (vgl. Berichtsteil »Arzneimittelversorgung«), 
die Einrichtung eines herstellerunabhängigen Technologie-
Instituts vor, das gemeinsam von Arztekammern/Kas-
senärztlichen Vereinigungen, Krankenhausträgern und 
Krankenkassen getragen werden soll. Auf der Basis von 
Kalkülen der erwünschten und unerwünschten Wirkungen 
nimmt das Institut Sicherheits-, Wirksamkeits- und Bedürf-
nisprüfungen vor. Damit kann sichergestellt werden, daß im 
Masseneinsatz, also außerhalb der Forschung, nur solche 
Technologie eingesetzt wird, für die ein relevanter medizini-
scher Nutzen hinreichend wahrscheinlich gemacht werden 
kann. In der Diagnostik ist das Prinzip durchzusetzen, daß 
nur solche Technik zum Einsatz kommt, deren Ergebnisse 
in erfolgversprechende Therapie umzusetzen sind. 
Preisvergleiche und Preisverhandlungen sollten entweder 
zwischen dem Technologie-Institut oder den Krankenkass-
sen bzw. ihren Verbänden einerseits und den Medizintech-
nikherstellern oder ihren Verbänden andererseits erfolgen. 
Dabei seien bei der Preisgestaltung die Forschungs- und In-
novationskosten zu berücksichtigen. 
Die regionale Gesundheitskonferenz entscheidet ü ber An-
schaffung, Finanzierung, Standort und Nutzung medizini-
scher Großgeräte nach einer individuellen Prüfung des Nut-
zens. Bei der Finanzierung medizinischer Technologie muß 
sichergestellt werden, daß eine Entkoppelung von ärztlicher 
Honorierung und Investitionen erfolgt und das Investitions-
risiko nicht bei der einzelnen Praxis liegt. 
Als Nebenbedingungen setzt diese Reformoption voraus, 
daß es auf dem Feld der technischen Ausstattung weder 
zwischen den Leistungserbringern noch zwischen den 
Krankenkassen Konkurrenz gibt, daß organisierte Quali-
täts- und Sicherheitskontrollen stattfinden und daß in der 
ärztlichen Aus- und Weiterbildung sozialepidemiologisch 
fundiertes Beurteilungswissen über Medizintechnologie 
vermittelt wird.  

5. 2. 5 Qualität und Humanität 

111. Grundsätzlich unterstützen alle Kommissionsmitglie-
der Bestrebungen, 

— interne und externe Qualitätssicherungsmaßnahmen zu 
entwickeln und durchzuführen, 

— humane Behandlungsformen in allen Bereichen zu ge-
währleisten und 

— die Autonomie des Patienten zu stärken. 

Da die ordnungspolitischen Leitvorstellungen unterschied-
lich ausgerichtet sind, können jedoch nicht alle Kommissi-
onsmitglieder alle Vorschläge, die nachfolgend aufgeführt 
sind, mittragen. 

112. Nunmehr ist externe Qualitätssicherung ausdrücklich 
im Gesetz selbst und inte rne Qualitätssicherung zumindest 
mittelbar geregelt. Nach Ansicht eines Teils der Kommissi-
onsmitglieder ist es im Ansatz richtig, Fragen der Sicherung 
der Verfahrensqualität und der Ergebnisqualität, wie in den 
§§ 137, 112, 111 SGB V geschehen, der gemeinsamen 
Selbstverwaltung zu übertragen. In den abzuschließenden 
Verträgen sind deshalb Regelungen zu treffen über die Art 

 der Patientenklassifikation, die Qualitätsmaßstäbe und die 
Maßnahmen zur Qualitätssicherung. Nicht ausreichend si-
chergestellt ist aber die gebotene Beteiligung an den Verträ- 
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gen und Maßnahmen der Fachinstitutionen, z.B. der Ärzte-
kammern, der ärztlichen Fachverbände u.a., denen über das 
Berufsrecht hinaus faktisch Definitionskompetenz ü ber die 
Qualität der Leistungserbringung zukommt. Da die Quali-
tätskontrolle über die Leistungserbringung im Krankenhaus 
durch Prüfer auf Verlangen der Kostenträger jederzeit erfol-
gen kann, ist es gegenwärtig nicht notwendig, eine generelle, 
regelmäßige, institutionalisierte Qualitätskontrolle einzu-
führen. Entsprechende Erfahrungen mit dem neuen Instru-
mentarium sollen abgewartet werden. Neben diese exte rne 
Qualitätssicherung tritt die interne Qualitätssicherung im 
Krankenhaus, die in der Entscheidungskompetenz des 
Krankenhausträgers liegt. Die Verträge nach § 137 SGB V 
haben aber insoweit auch mittelbare Auswirkungen, wes-
halb keine normativen Vorgaben notwendig erscheinen. 
Das Ergebnis der Qualitätsprüfung kann Sanktionen auslö-
sen, die insbesondere zu einer Kündigung des Versorgungs-
vertrages führen. Die Verfahrens- und Prüfungsgrundsätze 
zur Qualitätssicherung sind vertraglich festzulegen. 

113. Die Qualitätssicherung im Krankenhaus ist ein sen-
sibler Bereich, der zum größten Teil erst noch entwickelt 
werden muß. Die Erfahrungen mit Qualitätssicherungs-
maßnahmen in der Bundesrepublik Deutschland sind be-
grenzt. Nach Auffassung eines Teils der Kommissionsmit-
glieder sollen deshalb qualitätssichernde Maßnahmen zu 
Beginn nicht zu umfassend und schwierig sein und nur be-
grenzte Bereiche erfassen, die dann schrittweise ausgedehnt 
werden könnten. Für die Gewährleistung allgemeiner Ak-
zeptanz ist vor allem die Einbindung der Ärzte, aber auch 
aller anderen Beteiligten zwingend geboten. In den Kran-
kenhäusern sind nach Auffassung eines Teils der Kommis-
sionsmitglieder Qualitätssicherungskommissionen (»Quali-
tätssicherungszirkel«) als kontinuierliche Maßnahmen zur 
Qualitätsentwicklung und Zusicherung einzuführen. Die Be-
teiligung an diesen »Zirkeln« soll zu einem obligaten Be-
standteil der Fort- und Weiterbildung für Ärzte, Pflege-
kräfte, Sozialarbeiter, Psychologen, usw. werden. Grund-
sätzlich wird eine Verbesserung der Prozeßqualität nur 
durch ständige Reflexion erreicht werden können, da sich 
ein Großteil der medizinischen und pflegerischen Behand-
lung einer objektivierten Betrachtung entzieht. Die Er-
gebnisse der Qualitätssicherung müssen daher in regelmäßi-
gen Abständen mit den Beteiligten besprochen werden. 
Qualitätssicherung soll in erster Linie Angelegenheit jedes 
einzelnen Krankenhauses sein. Qualitätssicherung darf 
nicht zu einer weiteren Verrechtlichung der Medizin führen, 
sondern muß vielmehr individue lle Verantwortlichkeiten 
und Entscheidungen stärken. Kosten und Nutzen müssen in 
einem angemessenen Verhältnis zueinander stehen. Insbe-
sondere darf mit Qualitätssicherung kein Übermaß an Bü-
rokratie verbunden sein. Von entscheidender Bedeutung ist 
eine auf die Belange der Qualitätssicherung ausgerichtete 
Dokumentation auf der Basis einer gut geführten Diagnose-
statistik. 

114. Aufbauend auf einem Patientenklassifikationsverfah-
ren, das die Patienten hinsichtlich ihrer sozialdemographi-
schen Merkmale und ihrer Morbidität erfaßt, sollen nach 
Auffassung eines Teils der Kommissionsmitglieder anhand 
typischer Behandlungsabläufe Leistungsstandards durch 
unabhängige Institutionen aufgestellt werden. Das einzelne 
Krankenhaus wird zur Veröffentlichung ausgewählter fall-
bezogener Merkmale wie 
— Operationsrate, 
— Komplikationsrate, 

- Infektionsrate, 
- Letalitätsrate, 
— Verweildauer nach Krankheiten und 
— Wiederaufnahmerate 

verpflichtet. Die Qualitätskontrolle soll in einem abgestuften 
Verfahren, beispielsweise mit 
— jährlichen externen Prüfungen durch unabhängige Insti

-

tute, Krankenkassen, Medizinischen Dienst, u. a., 
— monatlichen internen Prüfungen durch die Kranken-

hausleitung 
— wöchentlichen abteilungsbezogenen Prüfungen durch 

ärztliche Konsilien und berufsgruppenübergreifende 
Qualitätssicherungszirkel, 

erfolgen. Die Krankenkassen müssen von wirksamen Sank-
tionsinstrumenten (Entgeltminderung, Vertragskündigung) 
auch Gebrauch machen (vgl. § 137 Satz 6 i.V.m, §§ 113, 
110 SGB V), ehe ihnen weitergehende Sanktionsinstru-
mente an die Hand gegeben werden. 
115. Zusätzlich könnten nach Auffassung eines Teils der 
Kommissionsmitglieder externe Beschwerdestellen oder Pa-
tientenfürsprecher (»Ombudsmann«), beispielsweise bei 
den regionalen Gesundheitskonferenzen, eingerichtet wer-
den. Dabei ist eine Rückkoppelung der Informationen und 
Beschwerden an Qualitätssicherungszirkel sicherzustellen. 
Auch soll der Medizinische Dienst mehr auf Qualitätskon-
trolle ausgerichtet werden. 

116. Zur Gewährleistung humaner Behandlungsformen in 
allen Bereichen und unter Berücksichtigung der besonderen 
Bedürfnisse von Kindern, chronisch und Langzeitkranken, 
Pflegebedürftigen und Schwerstkranken halten alle Kom-
missionsmitglieder 
— die darauf ausgerichtete Aus-, Fo rt- und Weiterbildung 

aller Berufsgruppen (vgl. Berichtsteil »Funktion und Ar-
beitsweise des medizinischen Versorgungssystems«), 

— die bedarfsorientierte investive und personelle Ausstat-
tung, speziell im Pflegebereich, und 

— das Zusammenwirken aller Berufsgruppen einschließ-
lich klinischer Psychologen, Sozialarbeiter, usw. in Be-
handlungs- und Betreuungsteams 

für ebenso erforderlich wie eine deutliche Aufwertung des 
pflegerischen Bereichs (Personalaufstockung, leistungsge-
rechte Entlohnung, ganzheitliches Pflegekonzept). Zur Um-
setzung dieser Vorstellung sind eine Reihe von organisatori-
schen Maßnahmen (Einrichtung spezieller Abteilungen im 
Sinne der abgestuften Pflege, wohnliche Ausstattung, usw.) 
erforderlich, die gezielt gefördert werden sollten. Die Ein-
führung der Gruppenpflege und die Nutzung von Pflegepla-
nungs- und Pflegedokumentationssystemen hält die Korn-
mission für dringend geboten. Dies setzt nach Auffassung 
eines Teils der Kommissionsmitglieder die Bildung einer ei-
genen beruflichen Identität der Pflegekräfte voraus. 
117. Ansatzpunkte zur Stärkung der Autonomie der Pati-
enten sehen die Kommissionsmitglieder vor allem in 
— der Erhöhung der Leistungstransparenz, etwa durch 

Aufklärung und Information durch Krankenhäuser, 
Krankenkassen und unabhängige Beratungsste llen, 

— der Schaffung und Unterstützung von Vermittlungs-
und Beratungsstellen für Patienten, 

— der Beteiligung von Selbsthilfegruppen und Laienpoten-
tial, 

-- der Befragung von Patienten im Krankenhaus, nach der 
Entlassung und im Umfeld der stationären Versorgung, 
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— der Einführung der Zweitmeinung bei erheblichen Ein-
griffen und 

— der Entkriminalisierung des Heileingriffs. Die Definition 
des rechtmäßigen Heileingriffs zusammen mit einer 
modifizierten Gefährdungshaftung würde zu einer Ver-
stärkung des Selbstbestimmungsrechts des Patienten 
und zu einer gelösteren und offeneren Beziehung des 
Arztes zum Patienten und damit auch des Kranken-
hauses zum Patienten führen. 

Ein Teil der Kommissionsmitglieder sieht schließlich im 
Ausbau der Wahlfreiheit hinsichtlich der Krankenhäuser 
und der Krankenhausleistungen eine Möglichkeit zur Stär-
kung der Autonomie der Patienten. 

5. 2.6 Verzahnung mit anderen Bereichen 

118. Die Kommission sieht in der besseren Verzahnung der 
stationären Versorgung mit anderen Versorgungsbereichen, 
speziell der ambulanten ärztlichen und pflegerischen Ver-
sorgung, sowie in der sozialen Betreuung einen Schlüssel zur 
Lösung vieler Probleme des Krankenhauses. Eine enge 
Kooperation zwischen allen Versorgungseinrichtungen 
dient der Effektivität und der Effizienz der gesamten ge-
sundheitlichen Versorgung. Zum Abbau der Schranken 
zwischen den Versorgungssystemen forde rt  die Kommis-
sion eine Verbesserung des Informationsflusses, die Bildung 
neuer integrierter Versorgungsformen, die durchgängige Be-
handlung und Betreuung der Patienten und die enge Koope-
ration zwischen Leistungserbringern und Finanzierungsträ-
gern. Vom Instrument der gemeinsamen Finanzierung sollte 
verstärkt Gebrauch gemacht werden. 

119. Zur Überwindung der Trennung von ambulanter und 
stationärer Versorgung spricht sich die Kommission aus für 
— die gemeinsame Nutzung der medizinischen Technik 

durch Krankenhäuser und niedergelassene Ärzte, 

— die Erweiterung der Möglichkeiten zur vorstationären 
Diagnostik sowie zur nachstationären Behandlung im 
Krankenhaus auf der Grundlage der Neuregelung im 
SGB V, 

— die frühzeitige Einleitung und Durchführung von rehabi-
litativen Maßnahmen bereits im Rahmen der Akutver-
sorgung, 

— die Erweiterung teilstationärer Behandlungsmöglichkei-
ten, 

— die Mitwirkung bzw. die Koordinierung beim Einsatz 
ambulanter pflegerischer Dienste, 

- Kooperationsverträge zwischen Krankenhäusern und 
niedergelassenen Ärzten im Rahmen des § 115 Abs. 1 
SGB V und 

— die Förderung integrierter Versorgungsformen (Beleg-
arztsysteme, Praxiskliniken, Krankenwohnungen usw.). 

Auch die Koordination des ärztlichen Notdienstes und der 
Notfallambulanzen der Krankenhäuser mit dem landes-
rechtlich geregelten Rettungsdienst in gemeinsamen Ein-
richtungen ist vertraglich festzulegen. 

Ein Teil der Kommission spricht sich darüber hinaus für die 
generelle Beteiligung von Krankenhausärzten an der kas-
senärztlichen Versorgung unabhängig vom Bedarf aus. 
120. Die Kommission war aus Zeitgründen nicht in der 
Lage, detailliert  zur Pflegefallproblematik Stellung zu neh-
men. Sie sieht sich aber veranlaßt, darauf hinzuweisen, daß 
ohne 

— die Einbeziehung und Berücksichtigung ambulanter und 
stationärer sozialer Versorgungseinrichtungen in ein ge-
sundheitspolitisches Gesamtkonzept, 

— die finanzielle Absicherung des Pflegefallrisikos und die 
Sicherung der Durchgängigkeit von Krankenbehand-
lung und Pflegebetreuung und ohne 

- die Integration der Langzeitbehandlung und der geria

-

trischen Rehabilitation in die Krankenhausversorgung 
eine effizientere und humanere Krankenhausversorgung 
kaum zu erreichen ist. Die Kommission ist sich darüber im 
klaren, daß dies mit erheblichen Kosten verbunden ist. Es 
ist Aufgabe des Staates und der Kommunen, die Vorausset-
zungen für ein bedarfsorientiertes Netz von sozialen Ver-
sorgungseinrichtungen zu schaffen, das in erster Linie den 
dringenden Bedarf der Bevölkerung deckt. Die Kranken-
häuser sollen mit diesen Einrichtungen, insbesondere ü ber 
ihren Sozialdienst, kooperieren; sie können diese Einrich-
tungen jedoch nicht ersetzen. 

Exkurs: Aufgaben eines Krankenversicherungssy-
stems bei Pflegebedürftigkeit 

Die soziale Absicherung des Pflegefallrisikos stellt sich als 
eines der drängendsten sozialpolitischen Probleme in der 
Bundesrepublik Deutschland dar. Der Altersquotient der 
Bevölkerung (= die Zahl der über 60jährigen im Verhältnis 
zu den potentiellen Erwerbstätigen, d.h. den 20-60jährigen) 
wird nach den derzeit verfügbaren Prognosen aus dem Jah-
re 1987 bis zum Ende dieses Jahrhunderts um ca. ein Vier-
tel auf 46,9 % steigen (BMI 1987). Mit dieser Veränderung 
der Bevölkerungsstruktur wird die pflegerische Betreuung 
alter Menschen eine herausragende Bedeutung gewinnen. 
Oft läßt sich die Unterscheidung zwischen Krankheit und 
Pflegebedürftigkeit aus medizinischer Sicht nicht begrün-
den. Die bestehenden rechtlichen Rahmenbedingungen und 
die fehlende soziale Absicherung von Pflegerisiken führen 
vielfach zur Medikalisierung von Pflegebedürftigen. Alters-
gebrechen und körperliche, seelische oder soziale Handi-
caps im Alter werden durch intensivierte Diagnostik zu s o-
matisch begründeten Krankheitsbildern umdefmiert. Diese 
Problemlagen treten sowohl im ambulanten als auch im sta-
tionären Bereich auf, so daß eine adäquate Lösung der Pfle-
geproblematik die Reformmaßnahmen im ambulanten und 
stationären Sektor letztlich ohne spürbare Wirkung bleiben 
werden. 

Angesichts der unabweisbaren Problemlagen im Pflegebe-
reich gab und gibt es zahlreiche Bemühungen, eine Verbes-
serung der Pflegesituation zu erreichen. So haben eine Reihe 
von Bundesländern (Hessen, Rheinland-Pfalz, Bayern) in 
der 10. Wahlperiode Gesetzesanträge zur besseren sozialen 
Absicherung bei Pflegebedürftigkeit eingebracht, und auch 
die Bundesregierung, Parteien, Vereine und Verbände ha-
ben ihre Lösungsvorschläge zur Diskussion gestellt. Die in 
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der Diskussion befindlichen Konzepte lassen sich auf drei 
Grundmodelle zurückführen: 
— Erstens wird eine Neuregelung im Rahmen einer Versi-

cherungslösung diskutiert, sei es durch eine völlig eigen-
ständige Pflegeversicherung, sei es durch eine eigenstän-
dige, organisatorisch aber an  die GKV angebundene 
Pflegeversicherung, sei es durch eine Ausdehnung des 
Leistungskatalogs der GKV auf die Pflege. 

— Zweitens wird vorgeschlagen, ein sog. Pflegeleistungs-
gesetz zu beschließen, in dessen Rahmen — losgelöst 
von der Sozialhilfe — die Leistungen aus allgemeinen 
Steuermitteln finanziert werden. 

— Drittens wird eine Erweiterung der Pflegeregelungen 
des Bundessozialhilfegesetzes erwogen mit dem Ziel 
einer kurzfristigen Teillösung, um Härten im stationären 
Pflegebereich zu mildem. 

Die Enquete-Kommission sieht sich aufgrund ihrer knap-
pen zeitlichen und personellen Ressourcen nicht in der 
Lage, zu den bislang diskutierten Reformüberlegungen Stel-
lung zu nehmen oder gar einen eigenen Vorschlag zur Lö-
sung der Pflegeproblematik zu unterbreiten. Die Kommis-
sion weist aber darauf hin, daß nach ihrem Eindruck die ge-
genwärtigen Probleme der Pflege zu sehr auf Finanzie-
rungsaspekte reduziert werden und die bedeutsameren Fra-
gen nach der Organisation einer problemadäquaten Pflege 
zu Unrecht in den Hintergrund treten. Ohne eine grundle-
gende Lösung der Pflegeproblematik wird eine Strukturre-
form des Gesundheitswesens letztlich Stückwerk bleiben. 
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VI. Psychiatrische Versorgung 
[Dieser Berichtsteil wurde von der Kommission einstimmig verabschiedet.*] 

1. Ausgangslage und Eingrenzungen 

1. Die Beschäftigung der Enquete-Kommission mit der 
psychiatrischen Versorgung erfolgt zu einem Zeitpunkt, da 
sich zwei Jahrzehnte dem Ende zuneigen, die für die psy-
chiatrische Versorgung in der Bundesrepub lik Deutschland 
von großer Bedeutung waren. Viele und wichtige Reform-
Vorhaben wurden in dieser Phase erprobt, Erfahrungen zu-
sammengestellt und Empfehlungen veröffentlicht. Daher 

*) Nachtrâglich beigetreten Abg. Frau Wilms -Kegel. 

wird hier nicht der Anspruch erhoben, darüber hinaus noch 
grundsätzlich neue Erkenntnisse zu liefern. Die Enquete-
Kommission sieht es dennoch als ihre Aufgabe an — wenn 
auch in geraffter Form —, zu einer Standortbestimmung bei-
zutragen, auf nach wie vor bestehende Lücken hinzuweisen 
und Perspektiven für die Weiterentwicklung der psychiatri-
schen Versorgungsstrukturen aufzuzeigen. 
2. Die Ausführungen der Enquete-Kommission zum Be-
reich der psychiatrischen Versorgung erfolgen nicht als sy-
stematische Abhandlung von Fragestellungen im Hinblick 
auf spezifische Gruppen (z. B. nach alters- oder diagnosebe-
zogener Einteilung). Zu beiden Aspekten muß auf vorhan- 
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denes Material zurückgegriffen bzw. verwiesen werden (vgl. 
EMPFEHLUNGEN 1988; EMPIRISCHE GRUNDLAGEN 
1988; RÖSSLER 1987 u. a.; PROGNOS AG [Hrsg.] 1989). 
Nicht mehr zum Kreis der psychischen Erkrankungen zäh-
len heute Epilepsiekranke; die verbesserte medikamenten-
gestützte Beherrschbarkeit der Epilepsie verweist sie weit-
gehend in den Zuständigkeitsbereich der Neurologie. Gei-
stige Behinderung zählt ebenfalls nicht mehr als Hauptge-
biet der psychiatrischen Versorgung. Beide Gruppen bleiben 
folglich hier außer Betracht. 

1. 1 Zur Notwendigkeit der Beschäftigung mit der 
psychiatrischen Versorgung 

3. Die Notwendigkeit, Ausführungen zur »psychiatrischen 
Versorgung« im Rahmen einer Enquete zur Strukturreform 
der GKV zu machen, läßt sich aus folgenden — thesenartig 
formulierten — Überlegungen ableiten: 

1) In das System der GKV haben Ergebnisse und Folgen 
des Strukturwandels in der psychiatrischen Versorgung 
nach wie vor an vergleichsweise wenigen Stellen Eingang 
gefunden. Dieser Wandel resultiert u.a. aus der Erweite-
rung der Behandlungsmöglichkeiten wie dem sukzessiv 
erreichten Fortschritt in der medikamentösen Therapie. 
Vor allem aber ist er die Folge eines neuen fachlichen 
Verständnisses von psychischer Krankheit, verbunden 
mit einer veränderten Grundkonzeption zur psychiatri-
schen Versorgung, die die (Re-)Integration der psychisch 
Kranken in den Vordergrund stellt. Die Bestimmung und 
Anerkennung des Hilfebedarfs für psychisch Kranke be-
reitet innerhalb des Systems der GKV nach wie vor er-
hebliche, z.T. prinzipielle Schwierigkeiten. Dies hat u. a. 
dazu beigetragen, daß faktisch die Sozialhilfe als »Haupt-
kostenträger« innerhalb der psychiatrischen Versorgung 
fungiert (vgl. die Untersuchungen in RIEDEL/STEIN-
HAUSEN 1986); auf die  strittige Abgrenzung von »Krank-
heit« und »Pflegefall« im Bereich psychiatrischer Versor-
gung wird ebenfalls in diesem Zusammenhang verwie-
sen. 

Unter Gesichtspunkten der Gleichstellung psychisch und 
somatisch Kranker muß folglich die Frage, ob beiden 
Gruppen zur Heilung, Besserung oder Linderung ihrer 
Krankheit äquivalente Leistungsbündel »verordnet« wer-
den können, heute noch verneint werden. In § 27 SGB V 
(Gesundheitsreformgesetz — GRG) wird durch den Hin-
weis auf die Berücksichtigung der »besonderen Bedürf-
nisse psychisch Kranker« dem Gleichstellungsgrundsatz 
abstrakt Rechnung getragen. Die materielle Ausfüllung 
ist wegen der noch strittigen Abgrenzung von »Krank-
heit«, »Behinderung« und »Pflegefall« derzeit noch offen 
und nur in Teilbereichen der GKV zuzuordnen. 

2) Die mangelnde bzw. unzureichende sozialrechtliche Ver-
ankerung des Hilfebedarfs für psychisch Kranke resul-
tiert u.a. aus der mangelnden operationalen Klärung des 
aus der Eigenart psychischer Erkrankungen abzuleiten-
den Hilfebedarfs und aus der jahrzehntelangen Vorherr-
schaft einer »einrichtungsbezogenen« gegenüber einer 
»funktionsbezogenen« Sichtweise. 

Eine Reformprogrammatik, die auf die Veränderung und 
Verbesserung der Aufenthaltsorte psychisch Kranker 
und die Rückführung der Betroffenen in die Gemeinde 
abzielt und von daher insbesondere die historisch gege-
benen Verhältnisse in großen, sog. gemeindefernen Kran-
kenhäusern kritisiert, muß sich zunächst auf die Kon- 

zeption neuer Aufenthaltsorte sowie auf den Auf- und 
Ausbau »gemeindenaher« institutioneller Hilfen und Ein-
richtungen beziehen. 
Die »Psychiatrie-Enquete« (BT-Drucksache 7/4200) 
stellt den Markstein für diese Programmatik dar. Es hat 
sich jedoch in der Folge gezeigt, daß die allein auf »Ein-
richtungen« bezogene Betrachtungsweise im Hinblick 
z.B. auf die Heranziehung der GKV als Kostenträger 
dann argumentativ erhebliche Nachteile hat, wenn es 
nicht gelingt, die in Frage stehende Einrichtung in diesem 
Fall als der »Krankenbehandlung« dienlich zu deklarie-
ren. Die weitere Diskussion muß sich folglich auf die 
Eingrenzung desjenigen Hilfebedarfs beziehen, der sich 
aus den Beeinträchtigungen ableitet, die psychische Er-
krankungen nach sich ziehen. Die Notwendigkeit der 
Behebung von Defiziten in der Versorgung psychisch 
Kranker ist aus dem Fehlbestand von Möglichkeiten ab-
zuleiten, die mit dem Erkranktsein bestehenden funktio-
nalen Einbußen zu beheben. Dieser Sichtweise folgt im 
Kern  die Argumentation in den Empfehlungen der Ex-
pertenkommission; sie wird auch hier in den Vorder-
grund gestellt. 
Eine »funktionale« Betrachtungsweise begreift patien-
tenbezogene Versorgungsnotwendigkeiten zunächst un-
abhängig von möglichen Varianten institutioneller Aus-
formung und Trägerschaft. Sie beschreibt die Versorgung 
als notwendige Funktion zur Gewährleistung einer fach-
gerechten Behandlung und Betreuung vorrangig psy-
chisch Kranker und Behinderter im ambulanten, kom-
plementären, teilstationären und rehabilitativen Bereich. 
Es wird also nicht ,,...von Einrichtungstypen ausgegangen 
und ein starres Schema von Diensten und Institutionen 
vorgegeben ..." (EMPFEHLUNGEN 1988, S.116 f.) 

3) Die Thematisierung der psychiatrischen Versorgung ist 
schließlich auch deshalb im gegebenen Rahmen ange-
bracht, weil die Abgrenzung der Begriffe »Krankheit« 
und »Behinderung« im Bereich psychischer Erkrankun-
gen nach wie vor strittig ist. Zu konstatieren ist, daß psy-
chisch Kranke und insbesondere längerfristig an einer 
psychischen Erkrankung leidende Personen oft in der Ge-
fahr stehen, in einen behindertengleichen Status abzuglei-
ten oder darauf verwiesen zu werden. Unzureichende Be-
handlungsmöglichkeiten und fehlende Anspruchsvor-
aussetzungen — die große Mehrzahl der chronisch psy-
chisch Kranken ist erwerbslos (vgl. EMPIRISCHE 
GRUNDLAGEN 1988 - Teil C, S.23 f) — verweisen gerade 
diese Gruppe in Verbindung mit der vorschnellen Etiket-
tierung »behindert« ins gesellschaftliche Abseits. 
Die sachliche Bedeutung des Behindertenbegriffs auch 
für den Bereich Psychiat rie wird damit zwar prinzipiell 
nicht in Abrede gestellt; kritisch zu sehen ist die prakti-
zierte Anwendung dieses Begriffs mit entsprechenden, 
empirisch belegbaren Folgen, z. B. auch im Hinblick auf 
die Gewährung von Rehabilitationsmaßnahmen. Sie 
führt dazu, daß bei psychisch Kranken die Maxime 
»Rente vor Rehabilitation« zu gelten scheint (vgl. EMPI-
RISCHE GRUNDLAGEN 1988 - Teil D, S.118). 

1. 2 Begriffliche Eingrenzungen 

4. Mangelndes Verständnis und ungenügende Begriffser-
klärung hängen auch damit zusammen, daß Erörterungen 
zur Eingrenzung »psychischer Krankheit« und der damit 
jeweils korrespondierende Hilfebedarf von vergleichsweise 
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großer Unscharfe und entsprechenden Interpretations-
spannen gekennzeichnet sind, die wesentlich in Art und Er-
scheinungsform psychischer Krankheiten selbst begründet 
liegen. Wenngleich inzwischen weithin anerkannt ist, daß 
psychische Krankheit sich innerhalb eines komplexen Ur-
sachen- und Wirkungsgefüges, bestehend aus somatischen, 
psychischen und sozialen Komponenten, äußert und ab-
spielt, erschweren die psychischen Krankheiten häufig 
kennzeichnenden schubhaften, phasischen und in ihrem 
Verlauf und Ergebnis schwer oder kaum prognostizierbaren 
Verläufe das Verständnis von der Eigenart dieser Krankhei

-

ten. 

5. Im Unterschied zu vielen somatischen Zustandsbildern 
fügen sie sich folglich z.B. sozialrechtlich geforderten Be-
stimmungen - etwa der Erfordernis der »günstigen Progno-
se« als Voraussetzung für den Eintritt der Rehabi litations-
träger in die Leistungspflicht — nur schwer oder kaum. Die 
wenig hilfreiche und manchmal vorschnelle »Umdefini-
tion« von Befmdlichkeitsstörungen und vorübergehenden 
Lebenskrisen zu einer psychischen Krankheit führte zu ei-
ner Überdimensionierung des Gegenstandsbereiches der 
Psychiatrie. 
6. Trotz der damit unleugbar gegebenen Breitenwirkung in 
der öffentlichen Diskussion für das Thema »Psychiat rie«, 
zu der auch die Behauptung in der Psychiatrie-Enquete, daß 
„ jeder Dritte in seinem Leben eine behandlungsbedürftige 
Krise durchmache" (BT-Drucksache 7/4200, S.7) beige-
tragen hat, wird hier — auch im Rückblick — die Auffassung 
vertreten, daß die mit dieser Ausweitung unterstellbaren 
Größenordnungen und »ausrechenbaren Mengenkompo-
nenten« Gesetzgeber, Kostenträger und Sozialverwaltung 
von spezifischen Initiativen und klaren Zuschnitten des Hil-
febedarfs für die tatsächlich von psychischer Krankheit be

-troffenen Menschen bisher eher zurückgehalten hat bzw. 
diese Zurückhaltung auch leicht wurde. 
7. Allerdings besteht bis heute keine einheitliche Auffas-
sung dazu, wie und in welchem Ausmaß jeweils ärztliche 
und sog. »nicht-ärztliche« Maßnahmen und Hilfen für psy-
chisch Kranke zusammenwirken, wie sie zusammengefügt 
werden müssen und wie dieses Zusammenspiel geregelt 
werden kann bzw. soll. Bei der Verankerung von therapeu-
tisch-stützenden, orientierenden, begleitenden und sozialbe-
zogenen Hilfen, für die sich umschreibend der Begriff der 
»psycho-sozialen« Hilfen eingebürgert hat, in das geglie-
derte Systems der sozialen Sicherung sind Defizite erkenn-
bar. Einer bloßen Ausweitung psycho-sozialer Hilfen gene-
rell wird hier allerdings nicht das Wo rt  geredet; die Erfah-
rung hat gezeigt, daß dadurch die Festlegung und Begrün-
dung des spezifischen Hilfebedarfs für psychisch Kranke 
und insbesondere chronisch psychisch Kranke eher er-
schwert wird 

8. Mit dieser Feststellung soll die Bedeutung psychosozialer 
Hilfen nicht herabgemindert, sondern vielmehr darauf hin-
gewiesen werden, daß dieser Hilfebedarf unter anderem 
aufgrund der prognostizierbaren Veränderung im Krank-
heitsspektrum und aufgrund des medizinisch-therapeuti-
schen Fortschritts auch im somatischen Bereich steigen 
wird.  Dabei sei an  AIDS bzw. an Fortschritte in der Krebs-
therapie erinnert, die in vielen Fällen nur unter Aufrechter-
haltung psycho-sozial-stützender Maßnahmen ihre Wirkung 
entfalten kann. Entscheidend ist eine übereinstimmende 
Definition der Begriffe: »Psychiatrie« ist nicht gleichzuset-
zen mit »psycho-sozialer Versorgung«; umgekehrt haben 
psycho-soziale Hilfen in weit mehr Feldern als nur in der 
psychiatrischen Versorgung ihren Stellenwert. 

9. Schließlich sei, um Mißverständnissen vorzubeugen, 
darauf verwiesen, daß die Herleitung des spezifischen Hil-
febedarfs aus der Art  und »Natur« psychischer Erkrankung 
nicht in die Forderung mündet, diesen Hilfebedarf bzw. die 
Zuständigkeit hierfür vollständig in den Bereich der Gesetz-
lichen Krankenversicherung zu verlagern. Sie verfolgt aller-
dings den Zweck, Grundlagen und Hinweise für eine Beur-
teilung zu liefern, ob die Bereitstellung von Leistungen im 
gegebenen System der Gesetzlichen Krankenversicherung 
für psychisch Kranke sach- und bedarfsgerecht sowie aus-
reichend erfolgt und ob Nahtstellen zu anderen Teilberei-
chen des gegliederten Systems der sozialen Sicherung genü-
gend entwickelt sind. 

2. Hauptgruppen der psychiatrischen Ver-
sorgung 

2.1 Hauptgruppen 

10. Überlegungen und Sachfragen zum System der psy-
chiatrischen Versorgung müssen daran gemessen werden, 
wem es und ob es den Erfordernissen, die psychische 
Krankheiten stellen bzw. nach sich ziehen (Hilfebedarf), 
gerecht wird. Die Hauptgruppen, an die sich psychiatrische 
Versorgung ganz oder in wesentlichen Anteilen richtet, bzw. 
zu richten hat, sind durch folgende diagnoseabgeleitete 
Klassifizierungen bezeichenbar: 
— Schizophrenien, affektive Psychosen, psycho-organi-

sche Syndrome, 
— Neurosen, Persönlichkeitsstörungen, psychosomatische 

Erkrankungen, 
— Suchtkrankheiten. 

11. Qualitative und quantitative Bestimmungen dahinge-
hend, wer diesen Gruppen zuzuordnen ist, hängen prinzipi-
ell davon ab, ob es sich um eine Störung mit Krankheitswert 
handelt; solches ist bei der zuerst genannten Gruppe unstrit-
tig. Diese Anmerkung ist deshalb insbesondere im Hinblick 
auf die häufig mißverständlich und umgangssprachlich 
überdehnten Begriffe innerhalb der zweitgenannten Gruppe 
notwendig: „Unter klinischem Gesichtspunkt sind Neuro-
sen, Persönlichkeitsstörungen und Psychosomatosen 
Krankheiten. Die hier verwendete kategoriale Dreiteilung 
entspricht dem internationalen Gebrauch, unabhängig von 
pathogenetischen Konzepten ... Zwischen Neurosen, Per-
sönlichkeitsstörungen und Psychosomatosen einschließlich 
der funktionellen Erkrankungen gibt es fließende Über-
gänge, auch solche zu psychotischen Dekompensationen." 
(Zur weiteren Begriffserklärung vgl. z. B. EMPFEHLUNGEN 
1988, S.530 f.). 
12. Strittig sind überdies definitorische Eingrenzungen der 
mit »Suchtkrankheiten« bezeichneten dritten Gruppe. Hilf-
reich ist hier die Unterscheidung zwischen »Substanzmiß-
brauch« und »Substanzabhängigkeit«: Während Miß-
brauch — ohne behandlungsbedürftig zu sein — zur Abhän-
gigkeit tendiert, ist Substanzabhängigkeit im allgemeinen ei-
ne schwerere Form der Störung durch psychotrope Substan-
zen. Letztere ist eine psychische Erkrankung, die körperli-
che Abhängigkeit einschließt — nachgewiesen durch Tole-
ranz- oder Entzugserscheinungen —, und eine Vielzahl kör-
perlicher, seelischer, geistiger sowie sozialer Schäden und 
Folgeerkrankungen nach sich zieht (vgl. EMPFEHLUNGEN 
1988, S.487 f.) Im weiteren wird der Bereich der Sucht-
krankenversorgung allerdings nur in Verbindung mit Pr o- 
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blemdarstellungen genereller und krankheitsbezogender A rt 
 thematisiert. Spezifische Aspekte bleiben ebenso wie bei al-

len anderen Teilgruppen ausgeklammert. Dies gilt auch für 
die schwierige Diskussion, ob Suchtkrankenversorgung 
überhaupt der Psychiatrie oder insgesamt anderen Diszipli-
nen unterzuordnen ist. 

13. Die mit den genannten diagnostischen Klassifizierun-
gen umschriebenen Zustandsbilder variieren in Ursache 
und Symptomatik zum Teil wesentlich in Abhängigkeit des 
Alters bzw. in Abhängigkeit altersspezifischer Entwick-
lungsprozesse. Daraus lassen sich eigene Zuständigkeiten 
im Rahmen einer kinder- und jugendpsychiatrischen und 
gerontopsychiatrischen Versorgung ableiten, jedoch unter 
der Maßgabe, daß Rolle und Bedeutung eben dieser alters-
spezifischen Entwicklungen entsprechendes Gewicht bei-
zumessen wäre. So sind physiologisch bedingte Prozesse 
des Alterns, die Veränderung körperlicher und geistiger 
Funktionen und Fähigkeiten im Alter, nicht un bedingt und 
bereits als solche zum Aufgabengebiet der Psychiat rie zu 
rechnen. Dies soll hier gerade angesichts der prognostizier-
ten wachsenden Zahlen für den Bereich der »Hochbetag-
ten« unterstrichen sein. Versorgung, Behandlung und Pfle-
ge »Altersverwirrter« sollten im Kern  integraler Bestandteil 
der medizinischen Versorgung alter Menschen bzw. der Al-
tenhilfe generell sein und nicht von vornherein »Sonder-Ein-
richtungen« vorbehalten werden. Unbenommen davon ist 
der Anteil der »gerontopsychiatrischen« oder, umfassender, 
»psycho-geriatrischen« Fachkompetenz im Bereich der Al-
tenhilfe zu erhöhen. 

2.2 Anmerkungen zu: »Chronisch krank - behindert« 

14. Wichtiges Kennzeichen a ller genannten Gruppen ist es, 
daß die bezeichneten Erkrankungen häufig eine Tendenz 
zur Langfristigkeit, zum chronischen Verlauf, zur »Chroni-
zität« bergen. Dieser Erscheinung und Problematik wird 
das derzeit gegebene Hilfesystem am wenigsten gerecht. Die 
auch an somatischen Zustandsbildern orientierte A rt  der 
»Behandlung« ist mit der Ausrichtung auf den akuten Fall 
nicht auf den häufig phasischen, langwelligen Verlauf psy-
chischer Erkrankungen ausgerichtet. Von daher bricht z.B. 
der Leistungskatalog der GKV relativ früh ab. Die Ursache 
hierfür liegt vor allem darin, daß chronisch verlaufende psy-
chische Erkrankungen an  der Oberfläche Merkmale einer 
»Behinderung« zeigen, und damit — sozialrechtlich betrach-
tet — andere als GKV-abgeleitete Zuständigkeiten unter-
stellt bzw. suggeriert werden. 

15. Obwohl eine auf der Symptomebene bleibende Unter-
scheidung zwischen »chronisch krank« und »behindert« 
Schwierigkeiten bereitet, ist festzuhalten, daß der Verzicht 
auf die Überwindung dieser Schwierigkeit für den Kreis der 
chronisch-psychisch Kranken erhebliche Benachteiligungen 
nach sich zieht: Ansprüche, die sich aus dem Krankheitsge-
schehen ableiten, sind kaum einlösbar oder werden negiert. 
„Denn die Parameter des gegliederten Systems der sozialen 
Sicherung, die der Abgrenzung der Zuständigkeiten von 
Leistungsansprüchen dienen, beruhen auf der Annahme, 
daß sich Krankheit und Behinderung als regelwidrige Ge-
sundheitszustände voneinander abgrenzen und hinsichtlich 
ihrer Zukunftsperspektiven zuverlässig beurteilen lassen. 
Solche für den Bereich körperlicher Erkrankungen durchaus 
brauchbaren Maßstäbe sind jedoch nur sehr bedingt auf 
chronische psychische Krankheitszustände anwendbar. Bei 
der ihnen eigenen wechselvollen und facettenreichen Aus-

prägung und Verschränkung von Krankheitssymptomen 
und geistig-seelischen Funktionseinbußen gelten für die 
Prognosestellung andere Kriterien und verschwimmen die 
Grenzen immer wieder zwischen den aktuellen und länger-
fristigen Ansprüchen an Maßnahmen der Behandlung, Re-
habilitation, Pflege und sozialer Stützung." (EMPFEHLUN-
GEN 1988, S.113). 

16. Erforderlich ist jedoch eine kritischere Betrachtung des 
»Übergangsfeldes« chronisch krank/behindert zugunsten 
der Belange psychisch Kranker, weil eine bloße Orientie-
rung am somatischen Bereich fehlgeht. Do rt  ist die Behinde-
rung in der Regel Folge eines umgrenzbaren körperlichen 
Krankheitsgeschehens und mit dem Verlust oder der Ein-
schränkung von Fähigkeiten verbunden, Aufgaben in der 
physischen Umwelt zu bewältigen. Demgegenüber verwei-
sen behinderungsähnliche Symptome bei psychischer 
Krankheit auf die eingeschränkte Fähigkeit, die von der so-
zialen Umwelt geforderten Rollen auszufüllen (vgl. EMP-
FEHLUNGEN 1988, S.111 f). Zugleich können diese Sym-
ptome ihrerseits Merkmale einer noch andauernden Er-
krankung sein. 

2. 3 Größenordnungen 

17. Für das Gebiet der Bundesrepublik Deutschland muß 
nach derzeitiger Schätzung mit folgenden Größenordnun-
gen der genannten Gruppen gerechnet werden: Die Zahl der 
innerhalb eines Jahres Behandlungsbedürftigen aller Al-
tersstufen dürfte nach Expertenmeinung bei ca. 10-12,5% 
der Bevölkerung liegen (vgl. EMPFEHLUNGEN 1988, 51V 
f. ). Die Gruppe der an  Schizophrenie bzw. an  (affektiven) 
Psychosen erkrankten Personen umfaßt — je nach dia-
gnostischer Abgrenzung — zwischen 0,3 bis 0,4 % (200.000 
— 250.000) bzw. ca. 1,3% (800.000) (vgl. WEYERER/ 
DILLING 1984, S.32 ff.);  die Gruppe der Neurosen, Persön-
lichkeitsstörungen und psychosomatischen Erkrankungen 
umfaßt ca. 1 Mio. Personen (Untergrenze), die Zahl der be-
handelten und unbehandelten Abhängigkeitskranken wird 
derzeit auf mindestens ca. 2 Mio. Personen geschätzt (mit 
wachsender Tendenz). 

18. Die Zahl der chronisch psychisch Kranken muß auf ca. 
500.000 bis 600.000 angesetzt werden; jede B. --10. Person 
mit einer psychischen Erkrankung unterliegt dem Risiko ei-
ner Chronifizierung. 
19. Inwieweit diese Größenordnungen auch für die weitere 
Zukunft gelten können, hängt von der Entwicklung unter-
schiedlicher Einflußgrößen ab, so z. B. von der Frage der 
Konstanz der Rate psychischer Erkrankungen: Im Unter-
schied z.B. zu Entwicklungen im Suchtbereich, der für die 
vergangenen Jahre eine starke Steigerung der Raten von Al-
koholikern aufweist, geht m an  im Kernbereich der schiz o-
phrenen Erkrankungen — in gewissen Grenzen — von einer 
Konstanz der Erkrankungen aus'. Untersuchungen deuten 
darauf hin, daß das altersstandardisierte Ersterkrankungs-
risiko für Schizophrenie im letzten Jahrhundert im wesentli-
chen stabil geblieben ist (vgl. HÄFNER 1985, S.120-133). 

20. Allerdings spielen im Bereich psychischer und insbe-
sondere »nicht psychotischer«, z. B. neurotischer, Erkran- 

1) Die Aussagen hier beziehen sich nur auf den Bereich der 65jährigen 
Bevölkerung! Anzunehmende Steigerungen der Zahlen z. B. hirnor-
ganisch erkrankter, demeter Personen in den demographisch wach-
senden Altersgruppen der über 65jährigen bleiben für die tlberle-
gungen außer Betracht. 
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kungen darüber hinaus die gesellschaftliche Definition (was 
wird »toleriert« ?) und die daraufhin erfolgende Inan-
spruchnahme von Hilfen eine wichtige Rolle bei der Beant-
wortung der Frage, ob psychische Krankheiten »häufiger« 
geworden sind. Auch die Veränderung und Entwicklung der 
Angebotsstrukturen definieren Auftretenshäufigkeiten mit. 
In welcher Größenordnung Patienten schließlich der Nach-
sorge bedürfen, also im außerstationären Bereich »häufiger« 
auftreten, hängt auch von der sog. »Enthospitalisierung« 
und der damit zusammenhängenden weiteren Planung der 
Klinikträger bzw. der Krankenhausplanung ab. 

3. Versorgung, Aufgaben, Gestaltungs- und 
Steuerungsprinzipien 

3. 1 Funktionale Bestimmung des Hilfebedarfs 

21. Die Bestimmung des spezifischen Hilfebedarfs für Per-
sonen, die an einer psychischen Krankheit leiden, geht von 
der Eigenart dieser Erkrankung aus. 
22. Zentrales Kennzeichen psychischer Erkrankung ist, 
daß sie sich in einer tiefgehenden Störung der Beziehungen 
zum eigenen Ich, zu den persönlichen Fähigkeiten und zur 
sozialen Umwelt äußert. Sie wird „ ...unabhängig von ihren 
Ursachen in den Wechselbeziehungen zwischen dem be-
troffenen Individuum (Disposition zur Krankheit, Persön-
lichkeitsstruktur, vor und nach Ausbruch der Krankheit er-
worbene Fähigkeiten bzw. erlittene Beeinträchtigungen etc.) 
und seinen konkreten Lebensbedingungen (Familie, Schule, 
Arbeitswelt, Freunde, Nachbarn, professionelles Hilfesy-
stem etc.) erlebt. ... Psychische Störungen, Krankheiten und 
Behinderungen werden also in Beziehungen erfahrbar. Die 
verschiedenen in der Diagnostik und Behandlung psychisch 
Kranker Tätigen haben unterschiedliche Erklärungsmodelle 
für dieses Phänomen. Die notwendige Synthese wird nur 
selten geleistet. Die Verunsicherung aller Beteiligten ü ber 
das, was ein angemessener Umgang sein könnte, wird damit 
noch verstärkt." (EMPFEHLUNGEN 1988, S.81 f.) 
23. Die »Behandlung« psychischer Krankheit muß also zu-
gleich Vorstellungen darüber einschließen, wie sie zur Be-
seitigung oder zumindest Linderung der krankhaften Bezie-
hungsstörung beitragen kann. Die dadurch gegebenen 
Schwierigkeiten in der Begriffsbestimmung dessen, was un-
ter »psychischer Erkrankung« und damit verbundener »Be-
ziehungsstörung« zu verstehen sei, haben immer wieder 
dazu Anlaß gegeben, etwa zwischen »Krankenbehand-
lung« einerseits und z. B. sog. »Soziotherapie« andererseits 
zu unterscheiden bzw. ärztliche und »nicht-ärztliche« oder 
psycho-soziale Hilfen auch im Rahmen der Diskussion um 
Finanzierungszuständigkeiten voneinander zu entkoppeln. 
Dies hat unter anderem dazu geführt, daß sowohl im sog. 
Langzeitbereich der Krankenhäuser wie im außerstatio-
nären Bereich für psychisch Kranke heute nach wie vor in 
weitreichendem Ausmaß die Sozialhilfe als alleiniger Ko-
stenträger von Maßnahmen und Hilfen fungiert (vgl. die 
Erhebungen zur Verteilung der Kostenträgerzuständigkei-
ten für die Versorgung psychisch Kranker in einem Land-
kreis (»Regionales Psychiatriebudget«), in: RIEDEL/STEIN-
HAUSEN 1986). Gelegentlich wurde auch das Argument 
vorgetragen, daß zu »Reparaturen« von Beziehungsstörun-
gen beizutragen, nicht Aufgabe z.B. der GKV sei — ein Ar-
gument, das im Hinblick auf psychische Erkrankungen fehl-
geht. 

24. Im Kern geht es darum: Psychische Erkrankungen füh-
ren — wie jede andere Krankheit auch — zu funktionalen 
Einschränkungen und Beeinträchtigungen des Lebensvoll-
zugs. Während z.B. entzündliche oder krankheitsbedingte 
chronische Eingriffe in der Regel klar umgrenzbare körper-
liche Beeinträchtigungen hervorrufen, die nach allgemeiner 
medizinischer Erfahrung prognostisch gut beurteilbar sind 
sowie durch Einhaltung eines Katalogs verordneter Maß-
nahmen zur Heilung oder Linderung führen, gilt Gleiches 
für psychische Erkrankungen in dem Maße nicht. Diese äu-
ßern  sich diffuser, auf verschiedenen Ebenen (körperliche, 
psychische, soziale Ebene), führen häufig zum Rückzug und 
zur Vernachlässigung zentraler Lebensvollzüge, zur Hilflo-
sigkeit sowohl des Betroffenen wie auch seiner Pa rtner und 
Mitmenschen und sind, prognostisch betrachtet, in ihrer 
Entwicklung schwer kalkulierbar. Dabei leidet die „Res-
pektierung psychisch Kranker ... auch unter den Wertmaß-
stäben, die die moderne Medizin und unser Sozialversiche-
rungssystem stellen. Wichtigstes Erfolgskriterium für ärztli-
ches Handeln ... sind die möglichst uneingeschränkte Wie-
derherstellung der Gesundheit und der Arbeitsfähigkeit. 
Werden diese Ziele nicht erreicht, wird das als Mißerfolg 
verbucht und führt einerseits zum Abbruch der therapeuti-
schen Beziehung, andererseits zur Ausgrenzung aus dem 
Leistungssystem der Versicherung. Sinnfälligen Ausdruck 
finden beide Akte in der Krankenhauspsychiatrie, wenn ein 
Behandlungsfall zum »Pflegefall« deklariert wird". (EM-
PFEHLUNGEN 1988, S.84) 

25. Die Aufgaben der psychiatrischen Versorgung müssen, 
wie im somatischen Bereich, folglich darin gesehen werden, 
den Erkrankungsprozessen, soweit dies möglich ist, Einhalt 
zu gebieten, einer Verlängerung der Krankheit entgegenzu-
wirken bzw. eine weitere Verschlimmerung zu verhindern. 
Psychiatrische Versorgung muß deshalb mit den Mitteln, 
Leistungen und Hilfen ausgestattet sein, deren die Behand-
lung psychischer Krankheit bedarf Die A rt  und der Um-
fang dieser Mittel, Leistungen und Hilfen bestimmt sich aus 
den Anforderungen, die sich aus dem Ziel der Beseitigung 
oder Linderung der durch die Krankheit hervorgerufenen 
Funktionsbeeinträchtigungen ergibt; sie sind, der Sache 
nach und anlaßbezogen, der »Krankenbehandlung« zuzu-
ordnen. Diese Anforderungen leiten sich aus der Spezifik 
psychischer Erkrankungen ab. Denn anders als körperlich 
Kranke, „sind psychisch Kranke und Behinderte mithin 
aufgrund von Störungen des Wahrnehmens, Fühlens, Den-
kens, Wollens und der Erlebnisverarbeitung nicht nur in ih-
ren Fertigkeiten eingeschränkt, ihre unmittelbaren Lebens-
bedürfnisse aus eigener Kraft zu befriedigen, sondern vor al-
lem auch in ihrem Vermögen, soziale Beziehungen aufzu-
bauen, zu unterhalten und soziale Rollen zu erfüllen. Auch 
sind psychische Erkrankungen und die aus ihnen erwach-
senden Funktionseinbußen in anderer Weise als körperliche 
Krankheiten und ihre Folgen ineinander verschränkt. Psy-
chische Erkrankungen sind im Zeitablauf vielfach starken 
Intensitätsschwankungen ihrer Symptome unterworfen mit 
entsprechenden Auswirkungen auf A rt  und Grad der Beein-
trächtigungen im Bereich der sozialen Verwirklichungsmög-
lichkeiten der Betroffenen." (EMPFEHLUNGEN 1988, 
5.112 f.) 
26. Substanz und Qualität psychiatrischer Versorgung be-
stimmen sich also nach dem Grad der Möglichkeiten, die-
sen Anforderungen und Wirkungen, die psychische Erkran-
kungen stellen, gerecht zu werden. Für »psychiatrische Be-
handlung« als Teil der Gesetzlichen Krankenversicherung 
ist folglich ein entsprechender Qualitäts-Maßstab anzulegen 
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und insoweit im Rahmen des § 70 Abs.1 SGB V auch für 
psychisch Kranke eine bedarfsgerechte und gleichmäßige, 
sowie »ausreichende, zweckmäßige und wi rtschaftliche 
Versorgung der Versicherten unter Berücksichtigung des 
allgemein anerkannten Standes der medizinischen Er-
kenntnisse zu gewährleisten«. 

27. In Ausfüllung von § 27 SGB V, daß »bei der Kranken-
behandlung den besonderen Bedürfnissen psychisch Kran-
ker...insbesondere bei der Versorgung mit Heilmitteln und 
der medizinischen Rehabi litation (Rechnung zu tragen)« 
sei, ergeben sich damit, nach derzeitigem Stand der Er-
kenntnisse, eine Reihe von Aufgaben und Erfordernissen im 
einzelnen, um insbesondere schwereren Formen krankhaf-
ter  Störungen (gekennzeichnet durch einen zunehmenden 
Verlust der Selbststeuerungsfähigkeiten, der Orientierung, 
der Motivation, häufig auch von fehlender Krankheitsein-
sicht bei gleichzeitig schwächer werdendem Willen und Fä-
higkeiten begleitet) zu begegnen und dem drohenden Aus-
fall  wichtiger Lebensvollzüge und (Re-)Produktionsleistun-
gen im Bereich des Wohnens, der Arbeit und Beschäftigung, 
des Tagesablaufs, der familiären und sozialen Beziehungen 
und anderem mehr ebenfalls entgegenzuwirken. Psychiatri-
sche Versorgung hat — so betrachtet — zu gewährleisten und 
sicherzustellen, daß in Verbindung mit ärztlich induzierten 
Maßnahmen medikamentöser und therapeutischer A rt 

 zugleich ein abgestuftes Spektrum stützender Maßnahmen 
und Hilfen »verordnet« werden kann, die auf die Wieder-
gewinnung oder zumindest den Erhalt der vorhin genannten 
Fähigkeiten und individuellen Möglichkeiten abzielen und 
krisenhafte Zuspitzungen möglichst vermeiden helfen. Da-
bei ist zu beachten, daß der Hinweis in § 27 Abs.1 Satz 3 
SGB V nicht zugleich eine Ausweitung des Leistungskatalo-
ges bedeutet (vgl. BT-Drucksache 11/3480, S.34). 
28. Die Spannbreite der Maßnahmen- und Hilfebereiche 
ist damit vergleichsweise weit zu stecken. Klargestellt sei, 
daß diese Spannbreite nicht im Rahmen der GKV allein 
abzudecken ist; prinzipiell zu überdenken ist jedoch der 
Bereich, den die GKV innerhalb des Gesamtrahmens von 
Maßnahmen für psychisch Kranke übernehmen könnte. 
29. Die Maßnahmen und Hilfen zur Behebung, Besserung 
oder Linderung der Krankheitserscheinungen und -folgen 
lassen sich nach Auffassung der Expertenkommission zur 
Psychiatriereform entsprechend den Schwerpunkten der 
Funktionsstörungen und Funktionsausfällen vier Bereichen 
zuordnen: 
1) Funktionsbereich Behandlung/Rehabilitation: 

Dazu gehören neben Diagnostik und der Vornahmen zur 
Einschätzung der Fähigkeiten und Defizite des Kranken, 
insbesondere: Behandlung und psychiatrische Pflege (im 
ganzheitlichen Sinn) sowie Beratung und Rehabilitation. 

2) Funktionsbereich Wohnen: 
Hierzu gehören z.B.: Hilfen beim Erhalt familiärer Wohn-
formen, bedarfsorientierte Unterstützung und Aufbau 
von beschützten Einzelwohnungen, Wohngruppen/ 
Wohngemeinschaften, Heimen und deren Betreuung. 

3) Funktionsbereich Kontaktstiftung — Alltagsgestaltung/ 
Tagesstrukturierung — Teilhabe am Leben in der Gesell-
schaft: 
Zu nennen sind: Hilfen zum Erhalt und Aufbau zwi-
schenmenschlicher Beziehungen, Hilfen zur Tagesstruk-
turierung und Alltagsgestaltung, Angebote zu sinnvoller 
Beschäftigung und Arbeit, körperliche Aktivitäten, Club-
Veranstaltungen, Ausflüge und Besuch kultureller Veran- 

staltungen sowie Hilfen zur Sicherung von rechtlichen 
und materiellen Ansprüchen. 

4) Funktionsbereich Arbeit: 
Dazu gehören z.B.: Rehabilitationsberatung und Hilfen 
zur Einleitung von Rehabilitationsmaßnahmen, berufli-
che Rehabilitation, Bereitstellung von beschützten Ar-
beitsplätzen und begleitende Hilfen im Arbeitsleben. 

30. Dem o.g. »Gleichstellungsgedanken« folgend, a ber auch 
im Hinblick auf die funktional bestimmten Erfordernisse, 
sind des weiteren zu nennen: 
— Vorsorge: Maßnahmen der Frühdiagnostik und Früh-

behandlung bei sich anbahnenden psychischen Erkran-
kungen und Störungen. 

— Nachsorge: Rückfallverhütung, vor allem die Einleitung 
und Begleitung von Maßnahmen der sozialen und beruf-
lichen  Rehabilitation. 

— Krisenintervention und Notfallpsychiatrie: rasches, be-
fristetes Eingreifen zur Vermeidung oder Abwendung 
von medizinischen oder sozialen Notlagen. (zur Termi-
nologie und Erläuterung der Hilfen im einzelnen vgl. 
insbesondere EMPFEHLUNGEN 1988, S.137 ff.). 

31. Grad und Ausmaß, in denen so eingegrenzte Maßnah-
men vorzuhalten wären, sind nicht von vornherein be

-stimmbar, sondern variieren individuell unterschiedlich in 
Abhängigkeit von 
— der Art  der Erkrankung, 
— dem Ausmaß der Einschränkung lebenspraktischer Fä-

higkeiten, 
— den verbliebenen sozialen Bezügen außerhalb der be

-treuenden Einrichtung, 
— der zurückgelegten Dauer der Krankheit und 
— dem Lebensalter. 

32. Anhand dieser Kriterien wird deutlich, daß es keine 
vorab definierbaren Leistungsbündel für psychisch Kranke 
geben kann, ebenso wie keinesfalls alle psychisch Kranken 
grundsätzlich umfassender Angebote bedürfen. Diese Lei-
stungsbündel sind individuell zu bemessen. Zugleich hängt 
die Frage, ob Behandlung, Betreuung, Pflege, Unterstützung 
etc. im Vordergrund zu stehen haben, wesentlich von dem 
Zeitpunkt im Krankheitsgeschehen ab, an  dem diese Frage 
gestellt wird. 

3. 2 Gestaltungsprinzipien bei der Steuerung 
psychiatrischer Versorgung 

33. Erforderlich ist somit grundsätzlich ein kontinuierlich 
abgestuftes Hilfssystem, bei dessen Aufbau folgenden Ge-
staltungsprinzipien Rechnung zu tragen wäre: 
— Normalisierung und Integration: Alle Maßnahmen und 

Hilfen sollten so gestaltet werden, daß sie zu einer mög-
lichst normalen Lebensführung beitragen bzw. verhel-
fen. Einrichtungen und Hilfen sollen die Integration der 
Betroffenen in übliche und alltägliche Lebenszusam-
menhänge so weit wie möglich fördern. Die Betonung 
des Normalitätsprinzips unterstreicht zugleich die Rolle, 
die nicht-professionellen und durch Laienhelfer gestütz-
ten Angeboten sowie Selbsthilfeaktivitäten zukommt. 

— Differenzierung: Die einzelnen Maßnahmen und Hilfen 
sollten nicht schematisch konzipiert und durchgeführt 
werden, sondern möglichst dem individuell gegebenen 
Hilfebedarf angepaßt werden können. Dies setzt die Be- 
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reitschaft zur Differenzierung  der Angebote sowie eine 
möglichst hohe Flexibilität in der Organisation und 
Möglichkeiten zur jeweils spezifischen Verknüpfung der 
Hilfen voraus. 

-- Versorgung, Betreuung und Hilfe sollen die Eigenaktivi-
tat nicht reduzieren, sondern auf deren Stärkung ausge-
richtet sein. 

-- Gleichstellung: Das Prinzip der Gleichstellung soma-
tisch und psychisch Kranker wurde bereits in der Psy-
chiatrie-Enquete 1975 hervorgehoben: „Dem psychisch 
Kranken muß prinzipiell mit den gleichen Rechten und 
auf dem gleichen Wege wie den körperlich Kranken op-
timale Hilfe unter Anwendung aller Möglichkeiten ärzt-
lichen, psychologischen und sozialen Wissens gewähr-
leistet werden." (BT-Drucksache 7/4200, S.205). 
Die Auslegung dieses Grundgedankens für psychisch 
Kranke führt zu der Forderung, daß Einrichtungen und 
Hilfen für diesen Personenkreis nicht als »Sonder«lei-
stungen zu begreifen, sondern als integrie rter Bestand-
teil des allgemein bestehenden Angebots an Gesund-
heits- und Sozialleistungen zu verstehen sind. 

34. Einer der entscheidenden Nachteile in der psychiatri-
schen Versorgung besteht darin, daß Maßnahmen und Hil-
fen (insbesondere für die schwerer betroffenen chronisch 
psychisch Kranken) außerhalb des psychiatrischen Kran-
kenhauses nicht in dem Maße integ riert  vermittelt werden 
können, wie dies der Besonderheit psychischer Erkrankung 
entspräche. Nach Verlassen des Krankenhauses und bei 
häufig fehlenden familiären und sozialen Netzen ist unter 
derzeitigen Bedingungen die betreffende Person in der Regel 
darauf verwiesen, die für sie wichtigen Le bens- und Sozial-
bezüge wieder allein für sich zu verknüpfen, sich zu orientie-
ren, sich innerhalb unterschiedlicher Trägerzuständigkeiten 
und Anspruchsvoraussetzungen zurechtzufinden und sich 
zu behaupten. Handlungen sind also erforderlich, deren 
mangelnde Ausgeprägtheit selbst gerade Kennzeichen psy-
chischer Erkrankung ist. Häufig gelingt es nicht, einen da-
mit aufkommenden circulus vitiosus zu durchbrechen; 
»Drehtür-Psychiatrie« und fahre- bzw. z.T. jahrzehntelanger 
Verbleib in psychiatrischen Krankenhäusern sind die Folge. 

35. Bereits in der Psychiatrie-Enquete (1975) wurde der 
Gedanke vorgetragen, daß Hilfen folglich kooperativ, koor-
diniert und »im Verbund« für psychisch Kranke entwickelt 
und geboten werden müßten. Denn ist der psychisch Kran-
ke nicht in der Lage, die Verknüpfung funktional wichtiger 
Leistungen und Lebensvollzüge für sich selbst zu erbringen, 
so muß die Hilfe an  seiner Stelle und als Verknüpfungslei-
stung für ihn erbracht werden. Nach Auffassung der Exper-
tenkommission (1988) soll diesem Zweck der Aufbau eines 
sog. »Gemeindepsychiatrischen Verbundes« dienen können, 
innerhalb dessen die Leistungserbringer und Angebotsträ-
ger vor Ort sukzessive auf die Vervollständigung und Ab-
stimmung der Leistungen und Hilfen für psychisch Kranke 
hin zusammenarbeiten. Effektivität und Qualität der Maß-
nahmen und Hilfen würden sich dann nicht nur an der Wir-
kung der Einzeldienste und -hilfen bemessen lassen, son-
dern insbesondere auch an  der Kooperation der Beteiligten. 

36. Damit stellt sich die Frage, wie überhaupt Anreize für 
Kooperation und fair den Aufbau »verbundener Hilfen« ge-
setzt werden könnten. Mit der Antwort darauf sind wenig-
stens zwei Aspekte berührt, die mit der spezifischen Steue-
rung und Koordination von Leistungen und Hilfen für psy-
chisch Kranke generell zusammenhängen. Der erste Aspekt  

bezieht sich auf die »finanzielle Seite« des Verbundgedan-
kens, der zweite auf seine »ordnungspolitische Seite«. 
37. Unter dem Gesichtspunkt der finanziellen Steuerung 
und Anreizsetzung ist zu konstatieren, daß es auf Basis des 
derzeit geltenden Rechts und entsprechend ausformulierter 
Verordnungen bzw. Richtlinien nicht möglich ist, für psy-
chisch Kranke Maßnahmen und Hilfen durch einen Lei-
stungsträger zu verordnen, die ein anderer Angebotsträger 
erbringen und abrechnen kann2. Wäre dem so, ließe sich im 
Kern der Aufbau von den im Verbund anbietbaren Leistun-
gen durch entsprechende Anreizsetzung steuern. Notwen-
dig wäre es aber, Definition und rechtliche Fixierung derar-
tiger Leistungen zu fördern — darauf ist zurückzukommen. 
38. Nicht auszuschließen, wenngleich mit Schwierigkeiten 
behaftet, ist der Auf- und Ausbau »mischfmanzierter« Ein-
richtungen im außerstationären Bereich. Bei dieser Lösung 
würden innerhalb einer oder mehrerer Einrichtungen die nö-
tigen Hilfen integriert  angeboten; die »Steuerung« dieses 
Angebots hinge dann davon ab, welche Kostenträger in 
welchen Anteilen zur Mischfinanzierung heranzuziehen 
bzw. zu gewinnen wären. Beispiele für Mischfinanzierungen 
unter Beteiligung der GKV stellen die sozialpsychiatrischen 
Dienste in Baden-Württemberg dar. »Eine besondere 
Schwierigkeit macht allerdings immer aus, daß es an einer 
Leistungsdefinition dessen mangelt, was mit Fug und Recht 
als diejenigen therapeutischen Hilfearten bezeichnet werden 
muß, die eindeutig medizinischen Charakter im Sinne der 
Heilung, Besserung oder Linderung psychischer Krankheit 
aufweisen und somit als verbindliche Grundlage des seitens 
der gesetzlichen Krankenversicherung zu tragenden Anteils 
in die Finanzierungsverhandlungen eingehen kann. Dies ist 
einer bedarfsgerechten Finanzierungsform insbesondere in-
sofern abträglich, als sich der von der gesetzlichen Kranken-
versicherung zu tragende Anteil solcher Mischfinanzierun-
gen von den Krankenkassen leicht als aus dem Leistungs-
recht nicht zwingend ableitbar dargestellt werden kann.« 
(EMPFEHLUNGEN 1988, S.637) 
39. Hinsichtlich des ordnungspolitischen Aspekts ist es zu-
gunsten der Belange psychisch Kranker angebracht, die 
Frage der Koordination und Steuerung der Angebote noch 
von einer anderen und übergeordneten Warte her zu be-
trachten. Da es auf absehbare Zeit weder sachlich sinnvoll 
noch durchführbar erscheint, einem Leistungs- und Versor-
gungsträger die Hauptaufgabe der Koordination von Lei-
stungen und Hilfen für psychisch Kranke zu überantworten 
(abgesehen davon, daß es dazu der sozialrechtlichen Vor-
klärung und Anreizsetzung bedürfte), liegt der Gedanke 
nahe, diese Koordination bei Gemeinden, Kreisen und Städ-
ten anzusiedeln, weil sie für die in ihnen wohnenden Bürger 
zunächst der »zentrale Ort« sind, in dem diese ihre Angele-
genheiten regeln, in dem sie handeln, innerhalb dessen sie 
Lebens- und Berufsperspektiven entwickeln und in dem 
sich die sozialen Beziehungen realisieren. Die Gemeindeord-
nungen bestimmen in der Regel, daß die Gemeinden das 
Wohl der in freier Selbstverwaltung durch ihre von der 
Bürgerschaft gewählten Organe fördern (so z.B. Gemein-
deordnung Nordrhein-Westfalen). Den Gemeinden obliegt 
folglich die Pflicht, auch für psychisch Kranke Voraus- 

2) Daß dem im Bereich häuslicher Krankenpflege - § 37 SGB V - zwar 
dem Grunde nach so ist, steht dazu nicht im Widerspruch, weil das 
derzeitige Leistungsspektrum häuslicher Krankenpflege den spezifi-
schen Belangen psychisch Kranker nicht angemessen ist. Auch dele-
gierender Arzt und Psychotherapeut sind nicht als zwei selbständige 
Elemente eines »Verbundes« in dem hier gemeinten Sinn anzuse-
hen, sondern sind, leistungsrechtlich betrachtet, eine Einheit. 
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setzungen zu schaffen oder zu fordern, die dem Wohl dieser 
Teilgruppe aller Bürger dienlich sind. 

40. Abgesehen von dera rtigen Grundsätzen, daß die Ge-
meinden das Wohl aller Bürger — gesunder wie kranker — zu 
fördern haben, bestehen für die kommunale Verantwortung 
und im gegebenen Kontext weitere bereits gesetzlich gere-
gelte Bereiche, in denen die sachliche Zuständigkeit der 
Kommunen für psychisch Kranke in je besonderer Weise 
und zumindest formal ausgeprägt ist: 
— § 96 Abs. 1 des Bundessozialhilfegesetzes (BSHG) be-

stimmt die kreisfreien Städte und Landkreise als örtli-
che Träger der Sozialhilfe. Im Rahmen der Ausfüllung 
der mit dem BSHG gegebenen Vorschriften fällt den 
Kommunen für die Gestaltung der Hilfen und Maßnah-
men für psychisch Kranke über die Gewährung von Lei-
stungen eine besonders wichtige Ro lle zu. Aus Sicht der 
Betroffenen ist diese Ro lle sogar entscheidend, da sie in 
der Überwiegenden Mehrzahl der Fälle auf Leistungen 
im Rahmen der Sozialhilfe angewiesen sind. 

-- Die Psychisch-Kranken- und Unterbringungsgesetze 
dieser Länder bestimmen in der Regel die Kreise und 
kreisfreien Städte als Träger vorsorgender, nachgehen-
der und begleitender Hilfen für psychisch Kranke und 
unterstreichen damit deren Verantwortung für diesen 
Personenkreis. In Ausfüllung dieser Hilfen sollen die 
Träger mit den Krankenhäusern und Ärzten und den 
sonstigen Hilfeträgern zusammenarbeiten. 

41. Wenngleich speziell die letztgenannten Gegebenheiten 
häufig Anlaß zu Kritik bieten, beinhalten sie doch anderer-
seits die prinzipielle Möglichkeit, positiv-fördernde Maß-
nahmen genau an  diese Zuständigkeit zu knüpfen. Aufgrund 
der vielerorts bereits erprobten Koordinations- und Steue-
rungsmaßnahmen wird somit überlegt, die Förderung der 
Zusammenarbeit durch entsprechende Maßnahmen und 
Koordination der im Versorgungsgebiet tätigen Einrichtun-
gen zum dezidierten Aufgabengebiet der zuständigen Ge-
meinden, Kreise und Städte zu erklären. „Zur Erfüllung die-
ser Aufgabe und der damit zwangsläufig verbundenen lang-
fristigen Bewältigung des Aufbau- und Entwicklungspro-
zesses der Versorgung psychisch Kranker und Behinderter 
empfiehlt die Expertenkommission ... die Einrichtung einer 
Koordinationsstelle (mit Fachkraft besetzte Verwaltungs-
stelle)", zu deren Aufgabenkreis u.a. gehören soll: 
- Entwicklung von Planungskonzepten unter Einbezie-

hung der regionalen Dienste, 
- Koordination und Initüerung von Aktivitäten in der Re-

gion, 
- Verhandlungen mit Kostenträgern zum Aufbau des Ge-

meindepsychiatrischen Verbundes (vgl. EMPFEHLUN-
GEN 1988, S.318 f.) 

42. Abschließend sei angemerkt, daß die Frage nach der 
Koordination der Hilfen gleichzusetzen ist mit der Frage 
nach den »Garanten« für den Prozeß der »Re-Kommunali-
sierung der Psychiat rie«, eine Kurzformel, auf die sich die 
Philosophie der Psychiatriereform zurückführen läßt. Damit 
greift das Thema der funktionsgerechten Steuerung der Hil-
fen im Bereich der psychiatrischen Versorgung über GKV-
systemimmanent angelegte Steuerungsprinzipien zwar hin-
aus, schließt aber damit nicht die Frage aus, welcher Beitrag 
generell von Seiten der GKV innerhalb des Gesamtsystems 
und wie zu erbringen wäre. Denn diese, die Gestaltung psy-
chiatrischer Versorgung kennzeichnende Frage nach der 
Verknüpfung der Funktionen: Behandlung, Pflege, Wohnen, 
Arbeit, Tagesstrukurierung etc. zielt auch darauf ab, wie 

Übergänge zwischen Krankenversorgungssystem und ge-
sunder Lebenswelt zu regeln sind. Die Steuerung des GKV-
Systems ist — so gesehen — dann nicht abgehoben zu be-
trachten von dem übergeordneten ordnungspolitischen Rah-
men einerseits und dem »gemeindlichen« Rahmen anderer-
seits. 

4. Bestandsaufnahme, Strukturprobleme und 
Defizite in den einzelnen Bereichen der 
psychiatrischen Versorgung 

4. 1 Bestandsaufnahme unter quantitativen 
Aspekten 

43. Die Entwicklung und Differenzierung der psychiatri-
schen Versorgung in den letzten Jahrzehnten ging aus von 
der Erweiterung der lange auf zwei Säulen ruhenden Ver-
sorgung durch das meist »gemeindefern« gelegene (Groß-) 
Krankenhaus (zur stationären Akut- und Langzeitversor-
gung) und durch die Praxis des niedergelassenen Arztes. 
Dieses Basissystem wurde ursprünglich nur ergänzt durch 
die an Gesundheitsämter gebundene »Außenfürsorge« s o-
wie durch Heimeinrichtungen zumeist konfessionell gebun-
dener Träger, bis heute wurde und wird es sukzessive um 
weitere Hilfsmöglichkeiten ergänzt. Allerdings trägt das Ba-
sis-System Psychiatrisches Krankenhaus — Niedergelasse-
ner Nervenarzt auch heute noch, rein quantitativ betrachtet, 
den Hauptanteil an der psychiatrischen Behandlung und 
Versorgung psychisch Kranker. 

4. 1. 1 Stationärer Bereich 

44. Mit Beginn des Jahres 1988 (Stand 31.12.1987, vgl. 
GRAB 1989) standen in der Bundesrepublik zur Verfügung: 

Anzahl Betten 
Krankenhäuser für 
- Psychiatrie/

al-
ler

ogie 215 83.068 
- Suchtkrankheiten 99 7.741 
zusammen: 314 90.809 

Abteilungen für Psychiat rie 
und Neurologie an Allgemein-
krankenhäusern ca. 115 ca. 11.000 

45. Damit standen zu Beginn des Jahres 1988 ca. 15 % al-
ler Betten (= 673.700) für die stationäre Behandlung 
psychiatrischer Fälle zur Verfügung, und zwar in 14 % a ller 
Krankenhäuser. Die Gesamtzahl der psychiatrischen Betten 
hat sich um 2,4 % gegenüber dem Vorjahr verringert. Al-
lerdings ist präzisierend hinzuzufügen, daß in der o.g. bun-
desstatistischen Zählung der Krankenhäuser auch eine Rei-
he kleinerer Sonderkrankenhäuser enthalten ist mit z.T. un-
ter 50 Betten. Insofern ist die Zahl von 215 Krankenhäusern 
für Psychiatrie dann zu hoch, wenn man  sich nur auf die 
(großen) Psychiatrischen Krankenhäuser mit Versorgungs-
auftrag für ein bestimmtes Gebiet im engeren Sinne bezieht. 
Diese Zahl 

Abtei-
lungen

a. 90 bis 110 liegen. Eine exakt ab-
gegrenzte und aktuelle Statistik auf Bundesebene existiert 
dazu nicht. Der seit etwa zwei Jahrzehnten anhaltende 
Trend der Verlagerung der Betten in aufzubauende Abtei-
lungen an Allgemeinkrankenhäuser hat sich — wenngleich 
in den letzten Jahren eher verlangsamt — weiter fortgesetzt. 
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Im Schnitt verfügt etwa jedes 12. Allgemeinkrankenhaus 
über eine psychiatrische Abteilung. 
46. 200.000 Patienten werden jährlich in den psychiatri-
schen Abteilungen und Krankenhäusern stationär behan-
delt, davon bereits ca.  100.000 in den Abteilungen mit einer 
mittleren Verweildauer von ca. 30 Tagen. Für die meist wei-
ter von den Wohnorten der Patienten liegenden größeren 
Krankenhäuser sind Angaben zu Verweildauern schwierig, 
da keine einheitliche Basisdokumentation existiert, Aufent-
halte dort  von wenigen Tagen bis zu mehreren Jahren sich 
erstrecken und unterschiedlich definierte Gruppen (nach 
Alter, Diagnose etc.) zu trennen wären. Grob geschätzt, 
dürfte die mittlere Verweildauer von Patienten in Kran-
kenhäusern für Psychiatrie zwischen 60 und 90 Tagen lie-
gen. 

47. Die stationäre Versorgung ist außerdem seit Jahren von 
zwei Trends gekennzeichnet: Bei sinkenden durchschnittli-
chen Verweildauern und rückläufigen Bettenzahlen steigen 
Krankenhaushäufigkeit und Wiederaufnahmequoten an. 
Parallel zu einem steilen Anstieg der Zahl stationär versorg-
ter Patienten sind Veränderungen in der Patientenstruktur 
zu beobachten. Als ursächlich für diese Entwicklung wer-
den Veränderungen der psychiatrischen Morbidität der Be-
völkerung, das gewandelte Leistungsspektrum psychiatri-
scher Krankenhäuser oder verfügbare Alternativen zur sta-
tionären Behandlung angesehen (vgl. RÖSSLER u. a. 1987, 
S.289). 

4. 1.2 Teilstationärer Bereich 

48. Die teilstationäre Behandlung beschränkt sich in der 
Bundesrepublik nahezu ausschließlich auf Tageskliniken. 
Eine Behandlung in Nachtkliniken findet nur in Einzelfällen 
statt. Als besonders charakteristisch für den Wandel des 
psychiatrischen Versorgungsgedankens gilt die Tagesklinik, 
da sie Gemeindenähe, d. h. die Möglichkeit des Verbleibs 
des Patienten in seiner angestammten Umgebung, mit län-
gerfristiger, strukturierter Behandlung vereint. Die Tageskli-
nik gibt es als integrierten Teilbereich oder auch als räum-
lich getrennte »Außenstelle« einer Klinik; in wenigen Fällen 
existieren Tageskliniken auch in eigener Trägerschaft. 1985 
waren in der Bundesrepublik 122 Tageskliniken eröffnet, 
heute dürften es  ca.  130-140 sein (vgl. LEITFADEN ZUR 
TAGESKLINISCHEN BEHANDLUNG 1986). Infolge der Neu- 
regelung der Fahrtkostenregelung im GRG (§ 60 SGB V) 
sind verschiedene Projekte von Tageskliniken in Schwie-
rigkeiten geraten. Eine Reihe von Patienten ist nicht bereit 
oder in der Lage, die trotz Härtefallregelung nach § 62 
SGB V fälligen Zuzahlungen zu leisten. Dieses Problem 
könnte dadurch gelöst werden, daß die Krankenkassen die 
Fahrtkosten im Rahmen der Pflegesätze übernehmen bzw. 
die Gewähr bieten, daß den Patienten durch An- und Ab-
fahrt keine finanziellen Nachteile entstehen. Gegebenenfalls 
müssen hierfür rechtlich präzisere Gundlagen geschaffen 
werden. 

4. 1.3 Ambulanter Bereich 

49. 1988 waren rd. 3.100 niedergelassene Ärzte als Kas-
sen- oder Vertragsärzte mit den Gebietsbezeichnungen 
»Neurologie und Psychiatrie« bzw. »Neurologie« oder 
»Psychiatrie« tätig, in der weit überwiegenden Anzahl mit 
erstgenannter Gebietsbezeichnung. Ca. 1,6 Mio. Patienten 
erhielten in den Praxen niedergelassener Nervenärzte psy-
chiatrische Hilfe.  

50. Ober Inhalt und Anfang der nervenärztlichen Tätigkeit 
gibt die im Sommer 1987 vorgelegte »Nervenarztstudie« 
(ZENTRALINSTITUT 1987) Aufschluß. Rein rechnerisch 
versorgt eine Nervenarztpraxis heute durchschnittlich 
25.000 Einwohner - mit regionalen Spannbreiten von 
1 : 10.000 (meist in großstädtischen Gebieten) bis 1: 60.000 
(ländlicher Raum). 
Im ambulanten Bereich sind des weiteren derzeit tätig bzw. 
zu nennen: 
- Ärztliche Psychotherapeuten (mit anderen als ner-

venärztlichen Gebietsbezeichnungen) und Fachpsycho-
therapeuten (i.d.R. mit Grundberuf Psychologe), die im 
Rahmen der sog. Richtlinien »Psychotherapie/im Dele-
gationsverfahren« tätig sind (ca. 2.200), 

-- Institutsambulanzen (gemäß § 118 SGB V)(ca. 30-40), 
- Psychologische Praxen (ca. 3.000 - 4.000), 
- Gesundheitsämter (Teil des öffentlichen Gesundheits-

wesens) mit angebundenem Sozialpsychiatrischem 
Dienst (z.B. Berlin, Nordrhein-Westfalen) und ohne an

-gebundenen Dienst dieser Art (z.B. Bayern, Baden-
Württemberg) (ca. 320), 

- Sozialpsychiatrische Dienste in freier Trägerschaft 
(Bayern, Baden-Württemberg, als »Psychosoziale Dien-
ste« im Saarland organisiert) (ca.70) (vgl. NEUBAUER 
1989), 

- Psychosoziale Kontakt- und Beratungsstellen, gelegent-
lich in Verbindung mit Tagesstätten (meist nur in Städ-
ten). 

4. 1.4 Komplementärer Bereich 

51. Die Bezeichnung »komplementärer« Bereich folgt einer 
an sich überholten Nomenklatur in Gegenüberstellung zu 
den und als Komplettierung der Begrifflichkeiten ambul ant, 
stationär, teilstationär. Historisch betrachtet, kam ihm län-
gere Zeit der Charakter einer Residualkategorie zu, da in 
ihm alle diejenigen Hilfeformen zusammengefaßt wurden, 
die außerstationär angesiedelt sind, a ber dort  unter dem Ge-
sichtspunkt, Versorgungsformen für psychisch Kranke zu 
sein, sozialrechtlich betrachtet, nur schwer »untergebracht« 
werden konnten. Inzwischen hat dieser Bereich jedoch 
zunehmend Aufmerksamkeit auf sich gezogen als derjenige, 
in dem sich die zentralen Funktionen des »Wohnens«, der 
»Beschäftigung«, der »Arbeit« und der »Tagesstrukturie-
rung« realisieren. 

52. Trotz dieser Bedeutung offenbart dieser Bereich das Di-
lemma von Versorgungseinrichtungen für psychisch Kranke 
in besonderer Weise: Sind die Einrichtungen »regelfinan-
ziert« bzw. »anerkannt«, wie z.B. Werkstätten für Behin-
derte, sind sie häufig noch nicht für Belange und Bedürf

-

nisse psychisch Kranker und Behinderter ausgelegt; sind sie 
vorwiegend oder ausschließlich auf psychisch Kranke aus-
gerichtet, mangelt es an entsprechenden Voraussetzungen, 
andere Kostenträger als die Sozialhilfe - über den Anspruch 
des Betroffenen gegenüber dem Sozialhilfeträger »gesteu-
ert« - zu erreichen: „Die in der Psychiatrie-Enquete weitge-
hend ausgesparte Analyse sozialrechtlicher Rahmenbedin-
gungen für den eben beschriebenen Prozeß hat eine Ent-
wicklung gefordert, welche die Sozialhilfe in der Vergan-
genheit zum vorrangigen Kostenträger im komplementären 
Bereich gemacht hat. Im Gegensatz zum sozialversiche-
rungsrechtlich geregelten Bereich, in dem die Anforderungs-
profile weitgehend festliegen, hat sich im komplementären 
Bereich ein Einrichtungsspektrum herausgebildet, das kaum 
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überschaubar ist. Hinzu kommt, daß sozialversicherungs-
rechtliche Regelungen bundeseinheitlich getroffen werden, 
hingegen die Modalitäten der Sozialhilfe länderspezifische, 
regionenspezifische und z.T. sogar einrichtungsspezifische 
Lösungen ermöglichen. Aus diesem Grunde sind derzeit un-
terschiedliche Versorgungsmuster sowie Einrichtungstypen 
vorfindbar." (EMPIRISCHE GRUNDLAGEN - 1988 Teil D, 
S.51). 

53. Die Steuerung über die Anspruchsvoraussetzungen des 
Betroffenen gegenüber der Sozialhilfe verlangt außerdem 
von den Trägern in Einrichtungen hohe Flexibilität und An-
passung, wobei immer schwer zu kalkulieren ist, wie lange 
auf diese Weise finanzierte Einrichtungen »sich halten« 
können. Die auf Kontinuität der Beziehungen zu Personen 
und Orten angewiesenen psychisch Kranken und Behin-
derten sehen sich damit häufig Unsicherheiten ausgesetzt. 

54. Zahlenangaben für den komplementär-rehabilitativen 
Bereich sind bundesweit mit wenigen Ausnahmen nicht 
vorhanden (weil auch einheitliche Definitionsmuster weit-
gehend fehlen). Werkstätten für Behinderte gab es 1986 ca. 
350 mit 84.000 Plätzen, von denen im Schnitt ca. 10 %-15 % 
mit psychisch Behinderten besetzt sind (vgl. BMA). Die 
Zahl von Selbsthilfefirmen für psychisch Kranke dürfte der-
zeit im Bundesgebiet die Anzahl von vier bis fünf Dutzend 
nicht übersteigen. (vgl. zur beruflichen Rehab ilitation und 
Integration psychisch Kranker. BUNGARD u.a. 1987). 
Wohngruppen, Übergangseinrichtungen und Tagesstätten 
sind inzwischen in jeder Großstadt vorhanden; in kleineren 
Städten und ländlichen Gebieten fehlen sie häufig. Die Zahl 
der Heimeinrichtungen explizit für psychisch Kranke und 
Behinderte ist bundesweit nicht bekannt. Schätzungsweise 
100.000 psychisch Kranke und Behinderte dürften jedoch 
in Heimen, z.T. weit entfernt von ihren ursprünglichen 
Wohnorten leben. 

55. Die bisher verfolgte, einrichtungsbezogene Aufzählung 
für die psychiatrischen Versorgungsbereiche birgt jedoch, 
abgesehen von der damit beabsichtigten Information zu 
Größenordnungen, Gefahren: Sie suggeriert eine breite Pa-
lette von Behandlungs-, Betreuungs-, Beratungs- und Hilfs-
möglichkeiten, die jedoch erstens von Stadt zu Stadt, von 
Kreis zu Kreis und über das Bundesgebiet hin, regional be-
trachtet, höchst uneinheitlich ausgeprägt ist und die zwei-
tens in Bestand und Zusammensetzung ungesichert ist, ins-
besondere im außerstationären Bereich. Dazu kommt, daß 
diese Aufzählung, einschließlich des vorhin genannten Ba-
sis-Systems, die Tatsache verdeckt, daß nach Experten

-

Schätzung ein Gutteil, wenn nicht 50 %, aller an einer psy-
chischen Störung oder Erkrankung leidenden Patienten 
nicht innerhalb des psychiatrischen Systems behandelt und 
versorgt werden: In der »Nervenarztstudie« wurde z.B. ge-
schätzt, daß 43 % der Gesamtinanspruchnahme von ärztli-
chen Praxen durch Personen mit psychiatrisch-neurologi-
schen Leiden bei Ärzten für Allgemeinmedizin erfolgen. Die 
Expertenkommission schätzt, daß ca. 3 Mio. Behandlungs-
bedürftige durch andere als psychiatrisch-medizinische Ein-
richtungen, Praxen und Dienste versorgt werden3. Eine 
jüngst durchgeführte Studie des Landesverbandes der Be-
triebskrankenkassen Baden-Württemberg kommt zu dem 
Ergebnis, daß etwa 30 % bis 60 % aller Kranken, die regel- 

3) Mit der Nennung dieser Größenordnung ist keine Forderung ver-
knüpft, daß diese Patientenzahlen allein dem Bereich psychiatri-
scher Versorgung »zuzuordnen« wären. Da diese Thematik jedoch 
die Abgrenzung allgemein- und fachärztlicher Versorgung generell 
berührt sowie die Frage der Qualitätssicherung ärztlichen Handelns, 
wird auf die an anderer Stelle in diesem Bericht erfolgende Analyse 
dazu verwiesen. 

mäßig ärztliche Hilfe in Anspruch nehmen, an neurotischen 
und psychosomatischen Krankheitsbildern mit meist guten 
Heilungschancen leiden (vgl. Ärzte-Zeitung, Nr. 107, 14.6. 
1989). 
56. Nun sollte damit die grundsätzliche Möglichkeit für Pa-
tienten, andere als psychiatrische Facheinrichtungen aufzu-
suchen, nicht im mindesten bestritten sein. Die Zahlen las-
sen jedoch Lücken im Fachsystem vermuten, die aufgrund 
der bereits angedeuteten Systemmängel der psychiatrischen 
Versorgung durch ein bloßes »Mehr« an Einrichtungen 
nicht behoben werden können. Einfach ausgedrückt kann 
man sagen, daß Patienten, die andere Leistungsanbieter 
außerhalb des Fachsystems aufsuchen (müssen), entweder 
im Fachsystem nicht das bekommen, was sie brauchen, 
oder dort  nicht das finden, was sie suchen, sofern sie nicht 
bei leichter Form ihres Zustandes im Hausarztsystem be-
handelt werden können. Insofern ist prioritär nicht die 
Frage zu stellen, wieviele Einrichtungen es geben sollte, 
sondern welche Leistungen und Hilfen in ihnen angeboten 
und erbracht werden müssen. Dabei erlaubt es die hier in 
den Vordergrund gestellte Gliederung der Hilfen für psy-
chisch Kranke nach Funktionsbereichen, „ ...die Vollversor-
gung der psychisch Kranken und Behinderten in einer Re-
gion flexibel zu überprüfen und zu planen, indem unter die-
ser Sichtweise der Blick nicht auf einen relativ starren Kata-
log von notwendigen Institutionen gerichtet wird, sondern 
sich der wesentlich bedeutsameren Frage zuwenden kann, 
ob in einer gegebenen Region alle Hilfen innerhalb eines 
Funktionsbereiches vollständig angeboten werden, ob nun 
von einer Institution oder einem Träger oder von mehreren." 
(EMPFEHLUNGEN 1988, S. 141) 

4. 2 Strukturprobleme und Defizite 4 

 4. 2. 1 Stationärer Bereich 

57. Defizite im stationären Versorgungsbereich bestehen 
nicht in der Zahl der Betten, sondern in ihrer regionalen 
Verteilung. Diese Situation hat historische Gründe, die ins-
besondere den psychiatrischen stationären Versorgungsbe-
reich kennzeichnen, der seinen Ursprung bei den großen, 
gemäß dem Versorgungskonzept des 19. Jahrhunderts »in 
freier Natur« gelegenen Heil-  und Pflegeanstalten hat'. 

58. Der vor allem in den letzten zwei Jahrzehnten erfolgte 
Aufbau psychiatrischer Abteilungen an Allgemeinkranken-
häusern hat eine gleichmäßigere Verteilung — regional, aber 
noch nicht bundesweit und eine Integration und Verzah-
nung mit den Institutionen der allgemeinmedizinischen 
Versorgung zwar in Gang gesetzt, a ber noch keineswegs zu 
einer »einstufigen« stationären psychiatrischen Versorgung 

4) Hierfür ist ein knapper Gesamtüberblick zu System, Funktionslogik 
und Umfang der psychiatrischen Versorgung notwendig, weil nur 
aus diesem (GKV-Zuständigkeiten im engeren Sinne überschreiten-
den) Gesamtüberblick heraus bestehende Strukturfragen und Defi-
zite verständlich werden. Das Hauptaugenmerk lag bei den Ausfüh-
rungen vor allem auf diesen Aspekten, die - weil auch durch die 
bisherigen Reformvorhaben noch nicht zureichend gelöst - vor allem 
die Diskussion in Gegenwart und Zukunft bestimmen werden. Un-
ter diesem Blickwinkel werden abschließend (nur) diejenigen Punk-
te aufgegriffen, die mit Blick auf »GKV« besonderer Hervorhebung 
bedürfen. 

5) Aufgrund der im Vergleich zu anderen Disziplinen noch deutlich 
ungleichmäßigeren Verteilung der Bettenkapazitäten, aufgrund der 
gerade den psychiatrischen Versorgungsbereich kennzeichnenden 
Wechselwirkung von stationären mit nicht-stationären Behand-
lungsmöglichkeiten u.a.m., ist eine Angabe von Anhaltszahlen zur 
Zahl der Betten auf Einwohner sehr problematisch, weswegen auf 
Angaben dazu hier verzichtet wird. 
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geführt. Wenngleich die Expertenkommission an dem 
»Prinzip der Einstufigkeit« als oberstem Grundsatz festhält, 
wird darunter sowohl dem (wohnortfernen) Psychiatrischen 
Krankenhaus wie der Psychiatrischen Abteilung am Allge-
meinkrankenhaus spezifisches Gewicht beigemessen. Das 
Psychiatrische Krankenhaus wird als Einrichtung der Spe-
zialversorgung für bestimmte Patientengruppen, darunter 
auch für chronisch psychisch Kranke, die besonders schutz-
bedürftig sind, auf absehbare Zeit seine Funktion und sei-
nen Stellenwert behalten. Voraussetzung dafür ist, daß es ei-
ne entsprechende qua litative Ausstattung aufweist. 
59. Sollte die Akutversorgung zunehmend auf die gemein-
denahen Abteilungen verlagert werden bzw. in den Psychia-
trischen Krankenhäusern auf möglichst das Gebiet be-
schränkt werden, in dem das Krankenhaus selbst liegt, so 
besteht eine wichtige Voraussetzung für die Übernahme der 
Akutversorgung in den Abteilungen da rin, daß sie die 
Übernahme der »Pflichtversorgung« gewährleisten können 
— also die Zuständigkeit für Patienten mit gesetzlich begrün-
deter bzw. ordnungsbehördlicher Einweisungsverfügung ha-
ben. Dies stellt für Träger von Allgemeinkrankenhäusern 
häufig eine Hürde dar, weil  die damit einhergehende Folge, 
nämlich die Aufnahme »unruhiger« Patienten, für den Ge-
samtbetrieb oft als störend empfunden wird. Nimmt m an 

 jedoch von der Pflichtversorgung Abstand, behält das 
wohnortferne Psychiatrische Krankenhaus seine »Lücken-
büßerfunktion« im Rahmen des zweistufigen Systems. Bei 
entsprechender Organisation, personeller und qualitativer 
Ausstattung hat sich allerdings gezeigt, daß Pflichtversor-
gung auch in ausreichend großen Allgemeinkrankenhäusern 
möglich ist - von Seiten der GKV wird diese Entwicklung 
jedoch eher zögerlich gefördert. 
60. Der Trend zum Verzicht auf Betten wird sich im Rah-
men moderner psychiatrischer Versorgungskonzeptionen 
fortsetzen. Allerdings ist dieses Thema nicht losgelöst vom 
Aufbau alternativer Behandlungs- und Betreuungsformen 
diskutierbar. Die Frage des »Wohin?« stellt sich nach wie 
vor für eine große Zahl von Insassen psychiatrischer Kran-
kenhäuser, weil es an  adäquaten Alternativen mangelt. 
61. Qualifizierte stationäre psychiatrische Behandlung ist 
abhängig vom Personalschlüssel in den Krankenhäusern. 
Die Verhandlungen dazu zwischen den Spitzenverbänden 
stocken seit Jahren. Inzwischen hat der Bundesminister für 
Arbeit und Sozialordnung eine Arbeitsgruppe zur Vorberei-
tung einer Rechtsverordnung im Rahmen von § 19 KHG be-
rufen. Defizitär erscheint derzeit insbesondere die Personal-
ausstattung speziell im nicht-ärztlichen Bereich. Am Bei-
spiel der Pflichtversorgung, die bei zwangseingewiesenen 
Patienten zunächst eine qualifizierte Rund-um-die-Uhr-Be-
treuung nötig macht, kann darauf verwiesen werden, daß 
gerade die Integration der Psychiat rie in die Allgemeinver-
sorgung davon abhängt, ob sie die Chance bekommt, sich 
als »normale« Krankenhausabteilung zu verhalten. Hier 
fällt den Kostenträgern auch eine Verantwortung zu, für 
eine vorurteilsmindernde Betreuung und Pflege einen Bei-
trag zu leisten. Die Funktion der Krisenintervention und 
Notfallpsychiatrie kann — verweildauerverkürzend — eben-
falls unter Voraussetzung einer guten Personalausstattung, 
ggf. in eigenen Krisenstationen, an  Allgemeinkrankenhäu-
sern gemeindenah wahrgenommen werden. 
62. Einer besondereren Überprüfung der qualitativen Aus-
stattung und der Personalausstattung bedürfen die Bereiche, 
in denen die Patienten insbesondere nach mittel- oder län-
gerfristigen Aufenthalten wieder auf die Entlassung vorbe-

reitet werden. Die Arbeits- und Beschäftigungstherapie ist — 
trotz Verbesserungen — noch häufig auf ein sehr niedrig-
schwelliges und eher dequalifizierendes Dauerangebot ange-
legt als auf die in kürzeren Fristen wiederzuerlangende Fä-
higkeit, eigenmotiviert zu arbeiten und sich sinnstiftend zu 
beschäftigen. 
63. Qualifizierte Krankenhausbehandlung im Bereich psy-
chischer Erkrankungen setzt medizinisch-pflegerische und 
psychotherapeutische Maßnahmen ebenso voraus wie die 
Beachtung von Lebensbezügen, die zwar während des 
Krankenhausaufenthalts nicht wahrgenommen werden 
können, deren Wiedergewinnung aber gerade für die schritt-
weise Genesung von essentieller Bedeutung ist: Mit den Be-
griffen »sinnvolle Tagesgestaltung<<, »Beschäftigung«, »Nut-
zung sozialer Bezüge« sind sie zwar unzulänglich bezeich-
net, aber auf diese Aspekte ist als Teil der Krankenhausbe-
handlung ebenfalls zu achten. Dafür sind die personalmäßi-
gen Voraussetzungen noch ungenügend. Im Zuge der Erör-
terungen zur GKV-Strukturreform spricht schließlich die Si-
tuation der psychisch Kranken für eine Erhöhung der 
Durchlässigkeit zwischen stationärem und nicht-stationä-
rem Bereich: Psychisch Kranke müssen die Möglichkeit ha-
ben, intervallmäßig und im Rahmen eines therapeutisch ge-
zielten Konzepts schrittweise den stationären Bereich zu 
verlassen. Dies verlangt eine etwas andere Grundorientie-
rung des Psychiatrischen Krankenhauses, nämlich sich als 
im Prinzip vorübergehender Aufenthaltsort mit Erhalt der 
Funktionsbezüge nach außen zu verstehen und nicht als ab-
geschlossene Einrichtung, die sie für viele z.T. für Jahr-
zehnte war. 
64. Die Betonung der Bedeutung des Übergangs und der 
Durchlässigkeit zwischen stationärem und nicht-stationä-
rem Bereich läßt den ursprünglichen, in der Psychiatrie

-

Enquete angelegten und anfänglich auch von der Experten-
kommision verfolgten Gedanken an eine stationär angebun-
dene »Übergangsbehandlung« wieder aufleben. Wenngleich 
von seiten der Kostenträger dieser Gedanke aus prinzipiel-
len Erwägungen heraus negativ beurteilt wurde, ist sein 
sachlicher Gehalt damit nicht falsch geworden. Der Ge-
danke hat sich fortgesetzt in der Idee für eine »zwischen« 
Krankenhaus und ambulantem Bereich anzusiedelnde qua-
lifizierte »Übergangseinrichtung«: Herausgearbeitet wurde 
— zusammen mit Vertretern der Kostenträger — ein 
Anforderungsprofil für eine »Rehabilitationseinrichtung für 
psychisch Kranke und Behinderte (RPK)«, das zur Zeit im 
Rahmen eines vom Bundesminister für Arbeit und Sozial-
ordnung getragenen Modellversuchs erprobt wird. Offen ist, 
inwieweit die Frage nach Klärung von Zuständigkeiten für 
im RPK gebotene bzw. vermittelte Leistungen der medizini-
schen und beruflichen Rehabilitation wieder das bereits in 
Abschnitt 3 angesprochene Dilemma der »Mischfinanzie-
rung« aufwirft. Ob dazu eine Vereinbarung zwischen den 
Beteiligten erreicht werden kann, ist e benfalls  offen.  Sofern 
psychisch Kranke die nötigen Anspruchsvoraussetzungen 
erfüllen, können zur Entscheidung ü ber die Zuständigkeit 
der Krankenkassen die §§ 20 Abs.3 (Gesundheitsförderung, 
Krankheitsverhütung) und 23 Abs.1 (Medizinische Versor-
gungsleistungen, darin: »Vermeidung von Pflegebedürftig-
keit«) aus SGB V herangezogen werden. 

65. Noch immer ist der stationäre Bereich Aufenthaltsort 
für ca. 50.000 bis 60.000 langfristig als »Pflegefalle« einge-
stufte Patienten; des weiteren mehren sich die Anzeichen, 
daß eine neue zahlenmäßig relevante Gruppe von »Lang-
zeitpatienten« entsteht, bestehend aus immer wieder und 
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häufig aufgenommenen Patienten (»Drehtür«). Ein Zu-
schnitt des Hilfebedarfs auf diese Gruppe erscheint zwin-
gend und erfolgversprechend, solange sie noch vergleichs-
weise klein ist. Es erscheint kurzsichtig, fir eine wohlum-
schreibbare Kerngruppe Ressourcen nicht »umzuschich-
ten« — durch gezielte strukturverbessernde Maßnahmen im 
Krankenhaus (s.o.) und durch die Weiterentwicklung der 
außerstationären Möglichkeiten. Gerade für diese Gruppe 
der meist noch jüngeren, sog. »neuen« chronisch Kranken 
hat die Verwendung des »Behindertenbegriffs« oder die 
Umdefinition zum Pflegefall einschneidende Folgen für wei-
tere Lebensjahrzehnte. 

4. 2. 2 Teilstationärer Bereich (z. B. Tagesklinik) 

66. Probleme im Bereich der tagesklinischen Behandlung 
liegen zur Zeit 
— in der zögerlichen Anerkennung einer Einrichtung die-

ser Art bei nicht (gleichzeitig) nachgewiesenem Kapazi-
tätsabbau im vollstationären Bereich; 

— in der Beschränkung der tagesklinischen Behandlung 
auf Patienten mit bestimmten Diagnosen und Schwere

-

graden; zugleich müssen Anfahrtswege begrenzt sein; 
— in der Anerkennung der Tagesklinik als Medium der 

»Krankenhausbehandlung«. 

67. Der Regelfall der Krankenhauspflege ist zwar die voll-
stationäre Behandlung, bei der der Patient Tag und Nacht 
im Krankenhaus untergebracht wird, insbesondere für die 
Behandlung psychisch Kranker sind aber in begrenztem 
Umfange auch teilstationäre Dienste entwickelt worden. 
Psychiatrische Tageskliniken sind vor allem für Kranke mit 
ausreichend stabilem sozialem Hintergrund bestimmt, die 
z.B. den Abend und die Nacht im gewohnten häuslichen 
Milieu verbringen können. Umgekehrt können in Nachtkli-
niken Patienten behandelt werden, die tagsüber einer Arbeit 
nachgehen (vgl. BT-Drs. 7/4200, S.222). Zu diesem Zweck 
hatte das KVEG dem § 184 Abs.1 Satz 1 mit Wirkung vom 
1.1.1982 einen 2. Halbsatz angefügt, der die Fortführung 
vollstationär erbrachter Krankenhauspflege in teilstationä-
rer Form ausdrücklich zuließ. Dies bedeutete allerdings, 
daß eine teilstationäre Behandlung psychisch Kranker den 
Umweg über eine vorangegangene vollstationäre Behand-
lung voraussetzte. Um von vornherein eine aus medizini-
scher Sicht erforderliche und ausreichende teilstationäre 
Behandlung zu ermöglichen, wurde durch das Gesetz zur 
Verbesserung der ambulanten und teilstationären Versor-
gung psychisch Kranker vom 26.2.1986 [BGB1.I S.324] mit 
Wirkung vom 1.1.1986 der 1981 eingefügte 2.Halbsatz er-
neut gestrichen. Unterdessen wird in § 39 Abs.1 Satz 2 
SGB V ausdrücklich festgestellt, daß die »Krankenhausbe-
handlung ... voll- oder teilstationär erbracht« wird. 

68. Ungeachtet bisweilen vorhandener Abgrenzungspro-
bleme zwischen voll- und teilstationärer Behandlung, ist die 
Weiterentwicklung im tagesklinischen Bereich notwendig. 
Ein Blick über die Grenzen (z.B. nach England) zeigt, daß 
Tageskliniken dort  vielerorts zum unverzichtbaren Kernbe-
stand für eine zeitlich ausgedehnte Behandlungsphase gehö-
ren und zugleich den Bedarf für vollstationäre Behandlun-
gen bzw. Kapazitäten deutlich reduzieren helfen. Wichtig 
ist, die Profilierung des tagesklinischen Angebots für die 
Kostenträger bei klarer Indikationsstellung, die die spezifi-
schen Belange psychiatrischer Behandlung berücksichtigt, 
möglichst transparent zu machen.  

4. 2. 3 Ambulanter Bereich 

69. Unter dem Beurteilungsgesichtspunkt »GKV« sind ins-
besondere zu nennen: 6  
— Tätigkeiten und Leistungen nichtärztlicher Berufsgrup-

pen sind mit wenigen Ausnahmen nicht in das Spek-
trum kassen- und vertragsärztlicher Versorgung einzu-
ordnen; 

— Hilfen und Funktionen für psychisch Kranke, die eine 
wesentliche Verbesserung der Behandlungsmöglichkei-
ten im ambulanten Bereich bedeuteten, sind nicht abre-
chenbar bzw. verordnungsfähig. Dazu zählen insbeson-
dere häusliche Krankenpflege für psychisch Kranke und 
(ambulante) Arbeits- und Beschäftigungstherapie. 

70. Nervenärztliche Praxen haben im Vergleich zu Insti-
tutsambulanzen (§ 118 SGB V) keine Abrechnungsmög-
lichkeiten für die Leistungen nicht-ärztlicher Fachkräfte. 
Die Tätigkeit dieser Fachkräfte käme psychisch Kranken 
zugute, die neben der Behandlung auch der Vermittlung von 
Hilfen, der Stützung im Alltag, der Motivation und der 
Nachsorge bedürfen. Auf diese Weise ließen sich auch 
Gruppen im ambulanten Bereich »halten«, die bisher vom 
Nervenarzt aller Erfahrung nach schwer erreicht wurden 
(z.B. Personen mit chronischen und akuten Psychosen bei 
gleichzeitiger sozialer Desintegration). „Die ,Praxisbeson-
derheit' einer gemeindepsychiatrischen Orientierung bein-
haltet eben nicht nur die überdurchschnittlich häufige Ab-
rechnung bestimmter Gebührenziffern für die Behandlung 
einer bestimmten, besonderen Klientel, sondern sie erfor-
dert auch die enge interdisziplinäre Zusammenarbeit zwi-
schen verschiedenen Berufsgruppen innerhalb der Praxis 
wie auch enge Kooperationsformen mit anderen Diensten 
und Einrichtungen. Diesem besonderen Umstand sollen die 
kassenärztlichen Vereinigungen in Verhandlungen ü ber 
eine so geartete Praxisbesonderheit vor allem Rechnung tra-
gen." (EMPFEHLUNGEN 1988, S.207). Modellerprobungen 
— z.B. von Sozialarbeitern in Nervenarztpraxen — haben zu 
positiven Ergebnissen geführt. 
71. Die derzeitige Situation der Tätigkeit insbesondere von 
Psychologen in eigener Praxis (außerhalb der sog. Richtli-
nien-Psychotherapie) wird als nicht befriedigend betrachtet; 
eine gesetzliche Lösung wird gefordert (»Psychotherapeu-
tengesetz«). Welche Zulassungsregelungen bestehen sollen 
und wie die Eingrenzung von Tätigkeitsformen (= »wissen-
schaftlich anerkannte Heilverfahren«) erfolgen kann, davon 
wird die weitere Diskussion bei diesem Thema vorrangig 
bestimmt werden. 

72. Die Ausstattung der Psychiatrischen Institutsambulan-
zen ist zwar in der Regel bereits »multiprofessionell«, sie 
sind jedoch als Einrichtung regional nur sehr unterschied-
lich vorhanden. Des weiteren ist ihr Kostendeckungsgrad 
trotz vorhandener Abrechnungsmöglichkeiten der Tätigkei-
ten nichtärztlicher Berufsgruppen gering bzw. nicht ausrei-
chend. Die Wahrnehmung ihrer Hauptaufgabe, der Nach-
sorge klinikentlassener Patienten zu dienen, erfolgt damit 
nur begrenzt. 
73. Zunehmend zeigt sich, daß insbesondere für klinikent-
lassene Personen bzw. zur Vermeidung von Klinikaufent-
halten die Palette ambulant anzubietender Hilfen verbrei- 

6) Vgl. zu einer einrichtungsbezogenen Darstellung der Problemfelder, 
die nacheinander die zum ambulanten Bereich zu zählenden Praxis-, 

 Einrichtungs- und Dienstformen zusammen mit ihren Vorteilen und 
Defiziten auflistet, insbesondere EMPIRISCHE GRUNDLAGEN 1988 - 
Teil D 1988). 
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tert werden muß. Gerade für schwerer betroffene Personen 
ist ein stufenweiser Übergang zu (wieder) möglichst selb-
ständigem Leben geboten. Bisher findet der klinikentlassene 
Patient außer in der Weiterbehandlung beim Nervenarzt 
kaum regelhaft angebotene Hilfen im Rahmen der GKV. 
Sinnvoll erscheint es folglich zur Besserung und Linderung 
von Funktionsbeeinträchtigungen, die »häusliche Kranken-
pflege« auch für den Bereich der psychisch Kranken weiter-
zuentwickeln. In Ausfüllung von § 27 SGB V müßte deshalb 
auch zu § 37 SGB V (»Häusliche Krankenpflege«) auf diese 
Gruppe übertragbar werden, daß spezielle Tätigkeitsfelder 
durch besonders qualifizierte Personen abgedeckt werden 
können. Voraussetzung wäre eine Anerkennung des Bedarfs 
durch die Krankenkassen, eine entsprechende Erweiterung 
der Förderrichtlinien der Bundesländer sowie die Qualifi-
zierung und der Einsatz geschulten Personals. 

74. Als nachteilig, insbesondere für chronisch psychisch 
kranke Personen, ist anzusehen, daß »ambulante Arbeits- 
und Beschäftigungstherapie« nicht erbracht werden kann. 
Sie könnte einer schrittweisen Erprobung und Wiederge-
winnung von Motivation- und Arbeitsfähigkeit sowie psy-
chischer Stabilität und Gesundheit insgesamt dienen. Träger 
von Kontaktstellen und Tagesstätten könnten zu Vermitt-
lern und Ankerpunkten sukzessive zu entwickelnder Be-
schäftigungsangebote werden, bzw. in manchen Städten 
und Kreisen bereits vorhandene und bewährte Werkange-
bote für psychisch Kranke ließen sich dadurch »regelhaft« 
finanzieren. 

75. Abschließend sei erwähnt, daß die Überlegungen der 
Expertenkommission an  dieser Stelle noch einen Schritt 
weitergehen und auf die Verankerung des Begriffs der 
»therapeutischen Dienstleistung« abzielen, die diejenigen 
Hilfen umfassen sollte, der psychisch Kranke neben der Be-
handlung besonders bedürfen (vgl. dazu die Ausführungen 
in Kapitel 4). In den EMPFEHLUNGEN heißt es dazu: 
„Denn die Erfahrung hat gezeigt, daß die in der Verantwor-
tung der Selbstverwaltungsorgane liegende Ausgestaltung 
der besonderen Formen von ,Heil- und Hilfsmitteln', derer 
psychisch Kranke und Behinderte bedürfen, in der Vergan-
genheit stark vernachlässigt worden ist. Insbesondere sind 
die besonderen Erfordernisse der psychiatrischen Pflege 
und der ergotherapeutischen (beschäftigungs- und arbeits-
therapeutischen) Leistungen für psychisch Kranke und Be-
hinderte bislang nirgends verbindlich geregelt. ... Die Exper-
tenkommission schlägt daher vor, die ,therapeutischen 
Dienstleistungen' von vornherein als von den He il- und 
Hilfsmitteln gesonderte Regelleistungen zu definieren und 
ihre Formen ausdrücklich aufzuzählen, auf die grundsätz-
lich - sowohl bei ambulanter wie bei stationärer Kranken-
hausbehandlung - ein Leistungsanspruch besteht. Ihre kon-
krete Ausgestaltung insbesondere für psychisch Kranke soll 
in die Richtlinienverantwortung der Bundesausschüsse ge-
legt werden; ..." (EMPFEHLUNGEN 1988, S. LVII f.) 

76. Wiederum wäre hierfür derzeit unter Vorbehalt § 27 
SGB V »Begründungsparagraph« (vgl. Ziffer 27): In Aner-
kennung des dort  verankerten Grundsatzes, daß den Be-
dürfnissen psychisch Kranker Rechnung zu tragen ist, wäre 
es konsequent, die »therapeutischen Dienstleistungen« als 
einen Unterpunkt in die Aufzählung dessen zu übernehmen, 
was dort  unter »Krankenbehandlung« gefaßt wird. Die Be-

fürchtung einer unzulässigen Ausweitung der Nachfrage 
nach diesen Dienstleistungen könnte, wie erwähnt, durch 
Richtlinien behoben werden; außerdem sollen sich dera rtige 
Hilfen insbesondere nur an  die zahlenmäßig begrenzte 

Kerngruppe der schwer betroffenen (und chronisch) psy-
chisch Kranken richten. 
77. Als Ziele, die mit dem Einsatz therapeutischer Dienst-
leistungen erreicht werden sollen und die zugleich zur Dek-
kung des Hilfebedarfs in der hier abgeleiteten Weise beitra-
gen, werden genannt: Befähigung zur eigenständigen Inan-
spruchnahme der notwendigen ambulanten ärztlichen Be-
handlung, Kontrolle der Medikamenteneinnahme und Ein-
übung eines eigenverantwortlichen Umgangs mit den Psy-
chopharmaka, Hilfen zur möglichst eigenverantwortlichen 
krankheitsgerechten Gestaltung des Alltags, Hilfen zum 
Abbau geistig-seelischer Funktionseinbußen und Hilfen zur 
Wiedererlangung der Arbeitsfähigkeit und Belastbarkeit 
(vgl. EMPFEHLUNGEN 1988, S.6615). 

5. Reformoptionen 

78. Die Enquete-Kommission befürwortet, ausgehend von 
den Empfehlungen der Psychiatrie-Enquete (BT-Drucksa-
che 7/4200) sowie der Expertenkommission der Bundesre-
gierung zur Reform der Versorgung im psychiatrischen und 
psycho-therapeutisch/psychosomatischen Bereich (1988), 
ein System der psychiatrischen Versorgung, das sich an  fol-
genden vier Grundprinzipien orientiert: 

1) Gemeindenahe Versorgung. 
2) Bedarfsgerechte und umfassende Versorgung aller psy-

chisch Kranken und Behinderten. 

3) Koordination aller Versorgungsdienste. 
4) Gleichstellung von psychisch und somatisch Kranken. 
79. Erreicht werden soll eine nahtlose, aufeinander abge-
stimmte Gesamtversorgung psychisch Kranker und Behin-
derter, an  der die gesetzliche Krankenversicherung neben 
anderen Sozialleistungsträgern beteiligt ist. Erforderlich ist 
dafür ein prinzipiell und kontinuierlich abgestuftes Hilfssy-
stem, bei dessen Aufbau folgenden Gestaltungsprinzipien 
Rechnung zu tragen ist: 

1) Alle Maßnahmen und Hilfen sind so zu gestalten, daß 
sie zu einer möglichst normalen Lebensführung beitragen 
bzw. verhelfen. Einrichtungen und Hilfen sollen die Inte-
gration der Betroffenen in übliche und alltägliche Le-
benszusammenhänge so weit wie möglich fördern. Die 
Betonung des Normalitätsprinzips unterstreicht zugleich 
die Rolle, die nicht professionellen und durch Laienhelfer 
gestützten Angeboten sowie Selbsthilfeaktivitäten zu-
kommt. 

2) Versorgung, Betreuung und Hilfe sollen die Eigenaktivi-
tät nicht reduzieren, sondern auf deren Stärkung ausge-
richtet sein. 

3) Die einzelnen Maßnahmen und Hilfen sollten nicht sche-
matisch konzipiert und durchgeführt werden, sondern 
möglichst dem individuell gegebenen Hilfebedarf ange-
paßt werden können. Dies setzt die Bereitschaft zur Dif-
ferenzierung der Angebote sowie eine möglichst hohe 
Flexibilität in der Organisation und Möglichkeiten zur je 
spezifischen Verknüpfung der Hilfen voraus. 

4) Den psychisch Kranken müssen, prinzipiell mit den glei-
chen Rechten und auf den gleichen Wegen wie den kör-
perlich Kranken, optimale Hilfen unter Anwendung aller 
Möglichkeiten ärztlichen, psychologischen und sozialen 
Wissens gewährleistet werden. 
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80. Die Anwendung dieser Prinzipien bedeutet für sämtli-
che Sozialleistungsträger, so auch für die gesetzliche Kran-
kenversicherung, daß Einrichtungen und Hilfen für psy-
chisch Kranke nicht als »Sonder« leistungen zu begreifen, 
sondern als integrierter Bestandteil des allgemein bestehen-
den Angebots an  Gesundheits- und Sozialleistungen zu ver-
stehen sind. 
81. Erforderlich ist weiterhin, daß — unter Einbeziehung 
der gesetzlichen Krankenversicherung — die Hilfen koope-
rativ, koordiniert und »im Verbund« für psychisch Kranke 
entwickelt und angeboten werden müssen. Diesem Zweck 
soll der Aufbau eines sog. »Gemeindepsychiatrischen Ver-
bundes« dienen, innerhalb dessen die Leistungserbringer 
und Angebotsträger vor Ort sukzessive auf die Vervollstän-
digung und Abstimmung der Leistungen und Hilfen für 
psychisch Kranke hin zusammenarbeiten. Effektivität und 
Qualität der Maßnahmen und Hilfen bemessen sich dann 
nicht nur an der Wirkung der Einzeldienste und -hilfen, 
sondern insbesondere auch an der Kooperation der Beteilig- 
ten. 
82. Vor diesem Hintergrund hält die Enquete-Kommission 
insbesondere folgende Maßnahmen für erforderlich: 
— eine verstärkte Integration und Verzahnung der psy-

chiatrischen Fachabteilungen in den Allgemeinkranken-
häusern mit den Institutionen der allgemeinmedizini-
schen Versorgung mit dem Ziel, zu einer »einstufigen« 
stationären psychiatrischen Versorgung zu gelangen; 

— den Auf- und Ausbau entlastender und alternativer Be-
handlungs- und Betreuungsformen im ambulanten Be-
reich als Element einer effektiven und humanen psy-
chiatrischen Versorgung sowie als Voraussetzung für 
eine weitere Verringerung der im psychiatrischen Be-
reich vorhandenen Bettenkapazitäten; 
eine beschleunigte Verbesserung der Personalausstat-
tung im Bereich der stationären psychiatrischen Versor-
gung, insbesondere bei nicht-ärztlichen Fachkräften; 

— den Auf und Ausbau eines flächendeckenden ambulan-
ten psychiatrischen Notfalldienstes; 

— eine Erhöhung der Durchlässigkeit zwischen stationä-
rem und nicht-stationärem Bereich, um psychisch Kran-
ken verstärkt die Möglichkeit zu eröffnen, inte rvall-
mäßig und im Rahmen eines therapeutisch gezielten 
Konzepts schrittweise den stationären Bereich zu ver-
lassen; 

— die Schaffung von Übergangseinrichtungen zwischen 
stationärem und ambulantem Bereich, um praktische 
Voraussetzungen für die Realisierung von mehr Durch-
lässigkeit und eines sinnvollen Übergangs zwischen den 
Versorgungssystemen zu schaffen; 

— Sicherstellung der Verzahnung zwischen dem medizini-
schen, dem medizinisch-rehabilitativen sowie dem sozi-
alen Bereich der psychiatrischen Versorgung auch bei 
unterschiedlichen Finanzierungszuständigkeiten (z.B. 
Lösung der Pflegefallproblematik). 

83. Im einzelnen spricht sich die Enquete-Kommission da-
her im ambulanten Bereich für den Ausbau psychiatrischer 
Institutsambulanzen (gemäß § 118 SGB V) sowie psychia-
trischer Schwerpunktpraxen unter Einbeziehung nicht-ärzt-
licher Fachkräfte aus. Desgleichen befürwortet sie die Ein-
richtung und verstärkte Nutzung von Tageskliniken und 
Übergangseinrichtungen, den Ausbau von sozialpsychiatri-
schen Diensten und psycho-sozialen Kontakt- und Bera-
tungsstellen sowie die Abrechenbarkeit und Verordnungs-
fähigkeit von Hilfen und Funktionen, die eine wesentliche 

Verbesserung der Behandlungsmöglichkeiten im ambulan-
ten Bereich bedeuten (z.B. spezialisierte häusliche Kran-
kenpflege für psychisch Kranke; Arbeits- und Beschäfti-
gungstherapie). Teile der Kommission denken daran, — 
ausgehend von § 27 SGB V — auch § 37 SGB V (»Häusliche 
Krankenpflege«) auf die Gruppe der psychisch Kranken 
anwendbar zu machen. Darüber hinaus halten sie die För-
derung von therapeutischen Wohngemeinschaften sowie be-
treutem Einzelwohnen für erforderlich. Zur Erprobung die-
ser Versorgungsformen sollen die im SGB V vorhandenen 
Möglichkeiten genutzt werden. Teile der Kommission be

-trachten es außerdem als notwendig, zur Sicherstellung ei-
ner durchgängigen Versorgung zweckmäßige Formen der 
Mischfinanzierung zwischen gesetzlicher Krankenversiche-
rung und anderen Sozialleistungsttägern zu entwickeln. 
84. Teile der Kommission befürworten darüber hinaus, sog. 
»therapeutische Dienstleistungen« (Hilfen, derer psychisch 
Kranke neben der Behandlung besonders bedürfen) in den 
Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversicherung auf-
zunehmen. Zugleich halten sie eine Lösung der derzeit un-
befriedigenden Situation der Tätigkeit insbesondere von 
Psychologen in eigener Praxis für erforderlich. Für beide 
Leistungen sollen — soweit möglich — für die GKV kosten-
neutrale Lösungen angestrebt werden. 
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VIL Arzneimittelversorgung 
[vgl. Berichte von Teilen der Kommission in Abschnitt C, S.240] 

VIII. Versorgung mit Heil- und Hilfsmitteln 
[Dieser Berichtsteil wurde von der Kommission einstimmig verabschiedet.*] 

1. Zielvorstellungen 

1. 1 Bedarfsgerechte Versorgung 

1. Auch für den Heil- und Hilfsmittelbereich gilt die allge-
meine gesundheitspolitische Zielsetzung einer »bedarfsge-
rechten und gleichmäßigen Versorgung der Versicherten«, 
die zugleich »ausreichend und zweckmäßig sein (muß) ..., 

das Maß des Notwendigen nicht überschreiten (darf) und ... 
wirtschaftlich erbracht werden (muß)« (§ 70 SGB V). Das 
Ziel einer bedarfsgerechten Versorgung umfaßt die Sicher-
stellung einer bedarfsorientierten Bereitstellung von Gütern 
und Dienstleistungen — sowohl die indust rielle und hand-
werkliche Produktion von Gütern als auch die Bereitstellung 
von Dienstleistungen im Rahmen von Therapieformen 
(Allokationsproblem) — und die Frage einer bedarfsgerech-
ten Verteilung dieser Güter und Dienste auf die Betroffenen 
und die Modalitäten des Zugriffs für die Betroffenen selbst 
(Verteilungsproblem). 
2. Das Bedarfsprinzip bei der Verteilung verhindert grund-
sätzlich, daß die Inanspruchnahme von Heil- und/oder 
Hilfsmitteln durch die Betroffenen an  ihrer Zahlungsfähig-
keit orientiert werden kann. Wenn allerdings für Leistungs-
berechtigte mit unterschiedlichen Behinderungsursachen 
unterschiedliche Festbetrags- und/oder Selbstbeteiligungs-
regelungen bei Hilfsmitteln gelten und dadurch Versicherte 
der GKV im Gegensatz zu z.B. Kriegsgeschädigten und Un-
fallverletzten schlechter versorgt oder stärker finanziell be

-lastet werden, wird das Bedarfsprinzip verletzt. Die bereits 
erreichte Harmonisierung des Leistungsrechts der einzel-
nen Bereiche der sozialen Sicherung wird auf diese Weise 
wieder rückgängig gemacht bzw. weiter erschwert und die 
Hilfsmittelversorgung statt nach dem Grundsatz der Finali-
tat wieder nach dem Grundsatz der Kausalität geregelt. 

1.2 Qualitätssicherung 

3. Die Produkte und Dienstleistungen des Heil- und Hilfs-
mittelbereichs sind — wie die überwiegende Zahl der Ge- 

*) Nachträglich beigetreten Abg. Frau Wilms-Kegel. 

sundheitsleistungen — typische Such- und Erfahrungsgüter. 
Auf die Annahme, daß bei Gütern dieser A rt  sich im Prozeß 
der Leistungserbringung und Leistungsverteilung quasi 
automatisch Qualitätssicherung ergibt, können wir im Be-
reich des Gesundheitswesens, also auch im Bereich der 
Heil- und Hilfsmittelversorgung, nicht per se vertrauen. Da-
zu kommt es zu selten zu wiederholten Verordnungen ver-
gleichbarer Produkte, so daß eigene Erfahrungswerte beim 
Patienten kaum möglich sind. Damit gewinnen Verfahren 
der externen Qualitätssicherung durch Dritte besondere 
Relevanz. Dies bedeutet auch, daß die Krankenversiche-
rung Fragen der Qualitätssicherung zu »ihrem Thema« 
machen und gemeinsam mit unabhängigen Experten aus 
der Medizin, aus dem Bereich der nichtärztlichen Thera-
peuten und der Hilfsmittelversorgung Qualitätsstandards 
definieren muß. 

1. 3 Wirtschaftliche Versorgung 

4. Die Forderung nach wi rtschaftlicher Versorgung ist im-
plizit bereits in der Zielvorstellung einer bedarfsgerechten 
Versorgung enthalten. Wi rtschaftlichkeit oder Effizienz in 
Versorgungssystemen muß durch geeignete Instrumente 
permanent abgesichert werden. In der historisch gewachse-
nen Ausprägung des GKV-Systems und gerade auch im Be-
reich der Heil- und Hilfsmittelversorgung wirken nach Auf-
fassung eines Teils der Kommission auf alle Beteiligten An-
reize, die die Verfolgung wirtschaftlicher Versorgungsfor-
men individuell diskriminieren und die Verfolgung unwirt-
schaftlicher Versorgungsformen individuell honorieren. Viel-
fach sehen die Beteiligten ihr Handeln in »Rationalitäten-
fallen« gefangen. Warum sollte beispielsweise ein niederge-
lassener Arzt dem Wunsch eines Versicherten nach einer 
»konsumnahen« Verordnung aus dem Bereich der Heil- und 
Hilfsmittel (z. B. Massagen mit Wärmebehandlung oder ein 
auch für sportliche Aktivitäten nutzbares Hilfsmittel) nicht 
entsprechen, wo doch eine Ablehnung aus bekannten Grün-
den nur negative Folgen für ihn hätte, oder warum sollte der 
Lieferant eines Hilfsmittels eine unpräzise Verordnung 
nicht dadurch präzisieren, daß er ein möglichst teures Hilfs-
mittel mit entsprechend hohen eigenen Gewinnanteilen ab- 
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gibt ? Steuerungsinstrumente, die die wi rtschaftliche Versor-
gung zum Ziel haben, müssen solche »Rationalitätenfal-
len« überwinden helfen, ohne dabei Abstriche an den quali-
tativen Standards der Versorgung und an der bedarfsnot-
wendigen Verteilung zu machen. 

2. Bestandsaufnahme 
2. 1 Struktur der Heil- und Hilfsmittelversorgung 

5. Innerhalb der gesetzlichen Krankenversicherung stellt 
die Versorgung mit Heil- und Hilfsmitteln den wohl hetero-
gensten Teilbereich der gesundheitlichen Versorgung dar. 
Die jeweiligen Besonderheiten der Teilmärkte haben erheb-
liche Konsequenzen auf die zu diskutierenden Reformop-
tionen. Besonderheiten ergeben sich insbesondere hinsicht-
lich 
— der völlig unterschiedlichen Struktur von Gütern und 

Dienstleistungen, 
— der zum Teil nicht vergleichbaren Indikationsbereiche 

innerhalb des Heil- und Hilfsmittelangebotes, auch in-
nerhalb seiner Teilmärkte, 

— der Art  der Nachfrage nach Leistungen, die in (fast) je-
dem einzelnen Fall eine »abgeleitete« Nachfrage per 
Verordnung durch einen Kassenarzt darstellt, 

— der handlungsleitenden Anreize bei allen Beteiligten mit 
Konsequenzen für die Vorteilhaftigkeit alternativer Steu-
erungsinstrumente. 

6. Nach einer pragmatischen Definition läßt sich der Heil-
und Hilfsmittelbereich in einer ersten Näherung grob unter-
teilen. Danach sind: 
— Heilmittel alle sächlichen Mittel, die zur Behandlung ei-

ner Krankheit eingesetzt und überwiegend äußerlich 
angewendet werden, ohne ihrerseits Arzneimittel zu 
sein, sowie die Maßnahmen der nichtärztlichen Heilbe-
rufe im Bereich der physikalischen Therapie, der 
Sprachtherapie und der Beschäftigungstherapie; 

— Hilfsmittel alle Körperersatzstücke, orthopädische und 
andere Hilfsmittel, z.B. Rollstühle oder Hörgeräte, die 
erforderlich sind, um einer drohenden Behinderung vor-
zubeugen, den Erfolg der Heilbehandlung zu sichern 
und eine körperliche Behinderung auszugleichen, soweit 
sie nicht als allgemeine Gebrauchsgegenstände des täg-
lichen Lebens anzusehen sind. Brillen und andere Seh-
hilfen sind Hilfsmittel eigener A rt . 

7. Der Anteil des Heil- und Hilfsmittelsektors an den Lei-
stungsausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung ist 
von 2,8 % im Jahre 1970 auf 6,82 % im Jahre 1988 ange-
stiegen. Insgesamt haben sich die Ausgaben der sozialen 
Krankenversicherung für Heil- und Hilfsmittel von 1970 bis 
1988 mehr als verzwölffacht. Sie stiegen von 705 Mio. DM 
auf über 8,86 Mrd. DM. Kein Bereich des Gesundheitswe-
sens weist diese Wachstumsraten auf. So stiegen auch im 
Jahr 1988 die Ausgaben für Heil- und Hilfsmittel um 12,3 % 
und lagen damit weit über dem Orientierungsmaß »Grund-
lohnsumme«, die um 4,2 % anstieg (BMA-STATISTIK KV 
45). 
Allerdings ist hierbei zu beachten, daß die Ausgabenzu-
wächse in einzelnen Leistungsbereichen wie etwa in der 
Physiotherapie in erster Linie auf die Zunahme erbrachter 
Leistungen zurückzuführen sind. Als Ursache hierfür hat 
der Sachverständigenrat vor allem bei den Logopäden und 
Ergotherapeuten einen weiterhin bestehenden Nachholbe-
darf konstatiert (Sulz KA 1988, Zif. 454). Auch die Zahl der 

niedergelassenen Krankengymnasten in der Bundesrepu-
blik ist — trotz expandierender Zahl der Leistungserbringer 
— im Vergleich mit der Versorgungsdichte anderer Länder 
(USA, Schweden, Frankreich und vor allem Belgien) kei-
neswegs als hoch anzusehen. Die Enquete-Kommission 
nimmt das hier angesprochene Problem des teilweise unge-
deckten Bedarfs im Heil- und Hilfsmittelbereich, insbeson-
dere auch bei der logopädischen Versorgung, ernst und 
warnt davor, unter Kostengesichtspunkten eine allgemeine 
Reduzierung des Zuwachses von Leistungsangebot und 
Leistungsausgaben einzuklagen. Die Mehrheit der Korn-
mission*) begrüßt vor diesem Hintergrund ausdrücklich die 
mit der Gesundheitsreform vorgenommene Ausweitung der 
arbeitstherapeutischen Leistungen. 

2. 2 Verordnungsverhalten des Arztes 

8. Jede Leistung (außer einigen Reparaturen oder Brillen-
verordnungen durch Optiker) und damit (fast) jede Ausga-
be der GKV erfolgt aufgrund einer ärztlichen Verordnung. 
Damit hat der Verordner sowohl medizinisch als auch in 
hohem Maße ökonomisch eine Schlüsselfunktion für die 
Struktur und Ausgabendynamik des Heil- und Hilfsmittel-
bereichs inne. 
9. Aus Sicht des Verordners, insbesondere wenn er nicht 
selbst oder mit eigenem Hilfspersonal entsprechende Lei-
stungen erbringen kann, gehen allerdings Therapieverant-
wortung und Kompetenz zur Beurteilung des Therapiefort-
schrittes weitgehend auf den beauftragten Therapeuten 
über. Die ärztliche Funktion reduziert sich auf eine »N o-
tarfunktion« gegenüber der Krankenversicherung, d. h. die 
Überwachung des Therapieverlaufs und Therapieerfolges 
beschränkt sich auf die Bescheinigung formal korrekter Ab-
wicklung. 
10. Während die niedergelassenen Ärzte im Bereich der 
physikalischen Therapie noch ein vergleichsweise hohes 
Maß an Kenntnissen über die möglichen Heilmittel haben, 
sind diese Kenntnisse bei Therapiekonzepten mit gezielter 
Indikation oder Hilfsmitteln mit speziellen Wirkprinzipien 
in der Regel auf die Gebietsärzte begrenzt. Wenn der Arzt 
die verschiedenen alternativ nutzbaren Produkte des M ark-
tes weder kennt noch medizinisch beurteilen kann und man-
gels eigener therapeutischer Erfahrung mit diesen Produk-
ten auch keinen Vergleich anstellen kann, wird die Verord-
nungskompetenz zu einem formalen Privileg ohne inhaltli-
che Begründung. 
11. Ein Grund für die oft unspezifische Verordnungsweise 
der Kassenärzte sind die im Rahmen des Sicherstellungs-
auftrages der kassenärztlichen Vereinigung nur zögernd ein-
gesetzten Möglichkeiten der Beschränkung der Verordnun-
gen auf dafür qualifizierte Gebietsärzte. 
Die Risiken fur die Beteiligten liegen bei einer engen Be-
grenzung auf der Hand: Die niedergelassenen Allgemein-
ärzte befürchten mit der Überweisung zur Verordnung ein 
»Abwandern« des Patienten, während sich aus der Sicht 

*) Kommissionsmehrheit (10 Stimmen): Abg. Dr. Becker, Prof. 
Dr. Beske, Prof. Dr. Genzel, Prof. Dr. Gitter, Abg. Dr. Hoffacker, 
Abg. Frau Limbach, Prof. Dr. Neubauer, Prof. Dr. Oberender, 
Abg. Scheu, Abg. Dr. Thomae. 
Kommissionsminderheit (7 Stimmen): Abg. Frau Becker-Inglau, 
Glombig, Abg. Haack, Dr. Huber, Abg. Kirschner, Dipl.-Vw. Rei-
ners, Dr. Rosenbrock; nachträglich beigetreten Abg. Frau -Wilms-
Kegel. 
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der Kassen die Gefahr eines höheren Fallwertes durch die 
Überweisung und die sich anschließende gebietsärztliche 
Diagnose und Therapie ergibt. 
Die Risiken der gegenwärtigen Verordnungspraxis sind je-
doch ebenfalls offensichtlich: Mit jeder unspezifischen Ver-
ordnung von Dienstleistungen und Produkten legt der Arzt 
die konkrete Definition der einzelnen Leistungen in die 
Hände des nichtärztlichen Therapeuten oder Lieferanten 
von Heil- und Hilfsmitteln und ermöglicht diesen Leistungs-
erbringern damit, genau solche Dienstleistungen und Pro-
dukte am Markt abzusetzen, die eine größtmögliche Ren-
dite versprechen. Bei substituierbaren Hilfsmitteln kann 
dies dazu führen, daß nicht Produkte mit eindeutig geklär-
ten Qualitätsnachweisen abgegeben werden, sondern Pro-
dukte, bei denen die Handelsspanne fur den Lieferanten be-
sonders attraktiv ist. 

2. 3 Vertragliche Sicherstellung der Leistungser-
bringung 

12. In Anknüpfung an § 376 d RVO sehen die §§ 125 und 
127 SGB V vor, daß die Landesverbände der Krankenkas-
sen sowie die Verbände der Ersatzkassen mit Wirkung für 
ihre Mitgliedskassen Verträge mit den Leistungserbringern 
oder ihren Verbänden über die Einzelheiten der Versorgung 
sowie über die Preise und deren Abrechnung schließen. 
Während bei Heilmitteln die vereinbarten Preise grundsätz-
lich Höchstpreise sind, sollen bei Hilfsmitteln die vereinbar-
ten Preise nunmehr schrittweise durch Festbeträge abgelöst 
werden (§ 36 SGB V). Sofern für Hilfsmittel ein Festbetrag 
nach § 36 SGB V festgesetzt ist, trägt die Krankenkasse die 
Kosten bis zur Höhe dieses Betrages. Für andere Hilfsmittel 
übernimmt sie die vertraglich vereinbarten Preise (§ 33 
Abs.2 SGB V). Gesetzliche Sonderregelungen bestehen für 
Brillen und Kontaktlinsen (§ 33 Abs.3 u. 4 SGB V). 
13. Bei Heilmitteln ist vom Versicherten eine Zuzahlung 
von 10 % des Preises jedes einzelnen verordneten Mittels zu 
leisten. Gleichzeitig wurde die bisher von jeder Zuzahlung 
befreite Heilmittelbehandlung für familienversicherte Kin-
der ab 18 Jahren ersatzlos gestrichen. Diese Zuzahlung, die 
eine Ausweitung der Selbstbeteiligung darstellt (früher: 4,00 
DM je Verordnungsserie), gilt nach der Neuregelung auch 
dann, wenn das Heilmittel in der Praxis des Arztes bzw. bei 
ambulanter Behandlung in Krankenhäusern, Rehabilitati-
ons- oder anderen Einrichtungen abgegeben wird (§ 32 
Abs.2 SGB V). Hiermit wollte der Gesetzgeber offensicht-
lich Wettbewerbsverzerrungen gegenüber anderen Lei-
stungserbringern, insbesondere Masseuren und medizini-
schen Bademeistern, vermeiden (siehe Begründung des Re-
gierungsentwurfs, BT-Drucksache 11/2237, S.173) 
14. Ausdrücklich geregelt ist nunmehr in § 33 Abs.5 
SGB V, daß die Krankenkasse den Versicherten die erfor-
derlichen Hilfsmittel auch leihweise überlassen kann. 
Schließlich kann sie die Bewilligung von Hilfsmitteln davon 
abhängig machen, daß die Versicherten sich das Hilfsmittel 
anpassen oder sich in seinem Gebrauch unterrichten lassen. 
Dadurch soll eine höhere Versorgungsqualität erreicht wer-
den. 

3. Einzelne Problembereiche 
Auf der Grundlage der Regelungen in der Reichsversiche-
rungsordnung haben sich die nachfolgend beschriebenen 
Probleme herausgebildet, zu deren Lösung nach Auffassung 
der Mehrheit der Kommission*) das Gesundheits-Reform

-

gesetz der Selbstverwaltung verbesserte Instrumente an die 
Hand gibt. 

3. 1 Preis- und Mengenprobleme 

15. Von 1977 bis 1984 lagen die Wachstumsraten für Heil-
und Hilfsmittel im Schnitt um 3,1 % über dem Zuwachs der 
Grundlohnsumme. Diese Entwicklung führte dazu, daß der 
Anteil des Heil- und Hilfsmittelsektors an den gesamten 
Leistungsausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung 
kontinuierlich anstieg, während die Anteile für ärztliche Be-
handlung oder Arzneimittel im gleichen Zeitraum abnah-
men. 
Auch die Leistungsausgaben der GKV je Mitglied für wich-
tige Leistungsbereiche zeigen deutlich die Ausgabendyna-
mik des Heil- und Hilfsmittelbereichs. Für diesen »kleinen« 
Leistungsbereich sind die mit Abstand größten Ausgaben-
zuwächse zu verzeichnen. 

Schaubild 1. 9: Leistungsausgaben der GKV je Mitglied für 
ausgewählte Leistungsbereiche von 1977-1987 

Quelle: BMA: Arbeits- und Sozialstatistik. 

Parallel zur Ausgabenentwicklung in diesem Bereich erfolg-
te eine sprunghafte Zunahme der Anbieterzahlen, die nicht 
zuletzt durch die Einkommenserwartungen in diesen Berei-
chen induziert sein dürfte. 
16. Die stark steigende Zahl der Anbieter führt notwendi-
gerweise zu einer Intensivierung des Wettbewerbs in den 
Teilmärkten des Heil- und Hilfsmittelbereichs, schafft re-
gional oft erst das Angebot, das dann von dem niedergelas-
senen Arzt nachgefragt werden kann, und bewirkt letztlich 
insgesamt eine Intensivierung des ärztlichen Verordnungs-
verhaltens. 

*) Kommissionsmehrheit (10 Stimmen): Abg. Dr. Becker, Prof. 
Dr. Beske, Prof. Dr. Genzel, Prof. Dr. Gitter, Abg. Dr. Hoffacker, 
Abg. Frau Limbach, Prof. Dr. Neubauer, Prof. Dr. Oberender, 
Abg. Scheu, Abg. Dr. Thomae. 
Kommissionsminderheit (7 Stimmen): Abg. Frau Becker-Inglau, 
Glombig, Abg. Haack, Dr. Huber, Abg. Kirschner, Dipl.-Vw. Rei-
ners, Dr. Rosenbrock; nachträglich beigetreten Abg. Frau-Wilms-
Kegel. 
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Tabelle  1.11: Zahl und Zuwachsraten der Anbieter von Heil- 
und Hilfsmitteln (Stand: 15.10.1987 ) 

Anbieter 1977 1987 Zuwachs

-

rate 
1987n7 
in v. H. 

Orthopädietechniker' 1.551 1.730 + 11,5 
Orthopädie- 
Schuhmacher1 1.299 1.499 + 15,4 
Augenoptiker1 4.201 6.051 + 44,0 
Hörgeräteakustiker1, 2  298 496 + 66,4 
Medizinische 
Bademeisters 3.223 5.682 + 76,3 
Masseure 3  6.487 10.469 + 46,8 
Krankengymnasten 3  2.918 6.308 +116,2 

1) in die Handwerksrolle eingetragene Betriebe; 2) einspartige Bet riebe; 
3) abrechnende Leistungserbringer. 
Quelle: AOK Bundesverband. 

17. Vergleicht man die Steigerung der Ausgaben fur Heil-
und Hilfsmittel mit der Mengenentwicklung in diesem Be-
reich, so zeigt sich, daß die Mengen- und Strukturentwick-
lung in extrem hohem Maße für die Entwicklung der Ge-
samtausgaben verantwortlich gemacht werden muß (SVR 
KA 1988, Zif. 439). Die Preiskomponente spielt demgegen-
über eine eher untergeordnete Rolle. Hier fließen natürliche 
Ursachen wie Versorgungsdefizite in bestimmten Bereichen, 
z. B. Hörhilfen, Sprachtherapie oder die Verlagerung zu 
moderneren Therapieformen, ein. Zum großen Teil dürfte 
die Mengen- und Strukturkomponente jedoch in der Zahl 
der Verordnungen, der Zahl der erbrachten Leistungen so-
wie versteckten Preisanpassungen, z. B. durch Produktva-
riationen, begründet sein. 

3.2 Qualitätsproblem 

18. Sowenig differenzie rte Kenntnisse die Krankenversi-
cherung von der Struktur des Verordnungsverhaltens der 
Ärzte und von den tatsächlich erbrachten Dienstleistungen 
und abgegebenen Produkten im Hilfsmittelbereich hat, so 
ungeklärt ist die Frage der Qualitätsstandards in diesen Be-
reichen. 
19. Hinsichtlich der Qualitätssicherung enthalten die Rah-
menverträge Vorgaben über Ausbildung und Abschluß der 
Bewerber, Mindestausstattung der Behandlerräume, be

-rufspraktische Erfahrungszeiten sowie das Vorhandensein 
ausgebildeten Sachverstandes (Meisterpräsenz) bei der Er-
bringung von Dienstleistungen oder der Abgabe von Pr o-
dukten. Auf eine Qualitätssicherung hinsichtlich A rt  und 
Inhalt der erbrachten Dienstleistungen wird jedoch weitge-
hend verzichtet. 
20. Im Heilmittelbereich ist bislang völlig ungeklärt, wel-
che spezifischen qualitativen Kriterien Leistungen zu erfül-
len haben, die beispielsweise von Masseuren, Masseuren 
und medizinischen Bademeistern, Krankengymnasten oder 
in ärztlicher Praxis erbracht werden. Im Hilfsmittelbereich 
sind die zum Teil extrem unterschiedlichen Preise auch in-
nerhalb vergleichbarer Produktgruppen zwar regelmäßig 
mit Qualitätsunterschieden begründet, diese müssen jedoch 
in keiner Weise nachgewiesen werden. Neue Produkte kön-
nen ohne nennenswerte Qualitätskontrolle am Markt pla-
ziert werden. Gerade im Bereich der Hilfsmittel wird von 
seiten des Verbrauchers oft größeres Gewicht auf die op-
tisch gefällige Form des Hilfsmittels gelegt (z.B. stabilisie-

rende Schuhe von Sportartikel-Herstellern gegenüber ange-
paßten orthopädischen Stabilisierungselementen; Spo rt

-bandagen gegenüber orthopädisch sinnvollen Bandagen mit 
Stabilisierungselementen [Schienen etc.]). Die Nachfrage 
nach diesen Produkten wird auch durch den hohen Preis 
mitbestimmt. In Unkenntnis von qualitativen Standards se-
hen sowohl Verordner als auch Patienten im hohen Preis 
allzu oft einen Qualitätshinweis. 
21. Die Überprüfung der Qualität obliegt dem verordnen-
den Arzt im Wege der Nachprüfung nach erfolgter Versor-
gung. Diese Nachprüfung findet jedoch in der Regel nicht 
statt und würde auch in den meisten Fä llen den verordnen-
den Arzt überfordern. Oft hat er eine unspezifische Form 
der Verordnung ja gerade deshalb gewählt, weil er keine 
konkreten Erfahrungen und Kenntnisse mit dem Produkt 
hat und er dem Hilfsmittel-Lieferanten die Gelegenheit ge-
ben will, die Konkretisierung der Verordnung selbst vorzu-
nehmen. 

3.3 Marktintransparenz 

22. Die Heterogenität des Gesamtbereichs der Heil- und 
Hilfsmittelversorgung findet ihre Entsprechung in einem 
hohen Maß an Intransparenz für alle Beteiligten innerhalb 
der Teilmärkte. Es fehlen in fast allen Teilmärkten systema-
tische Informationsinstrumente, die diesen Mangel abbau-
en könnten. 
Die Schaffung solcher Instrumente ist fur die Krankenversi-
cherung auch schwierig zu leisten: Wenn der Heil- und 
Hilfsmittelbereich insgesamt deutlich unter 10 % der Ge-
samtausgaben der Kassen ausmacht und eine tiefe Diffe-
renzierung in sehr heterogene Märkte aufweist, deren ein-
zelne Anteile am Gesamtbudget bei maximal 1 bis 3 % lie-
gen, so wäre für die systematische Aufarbeitung der Markt-
strukturen und Marktergebnisse ein Personalaufwand not-
wendig, der weit über ähnlich angelegte Versuche in den 
großen Ausgabenblöcken, z.B. im Arzneimittel- oder Kran-
kenhausbereich, hinausgehen würde. Dies ist eine mögliche 
Erklärung für die mangelnde Informationsgrundlage in die. 
sem Bereich. Die gegenwärtig vorhandene Intransparenz 
eröffnet für die Leistungserbringer indessen Optionen, bei 
denen zum großen Teil unklar bleibt, welcher medizinische 
Grund das Handeln bestimmt. 
23. Intransparenz ist zweifelsohne die dauerhafteste Ga-
rantie für die Umsetzung von Anbieterinteressen am Markt. 
Der Abbau von Intransparenz wird deshalb inhaltlich von 
seiten der Leistungserbringer im Heil- und Hilfsmittelbe-
reich kaum unterstützt werden. Im Gegenteil: »Unvergleich-
barkeit« ist gleichsam als strategische Größe für die Lei-
stungserbringer anzusehen. Die Vielzahl der Produktvaria-
tionen und das extrem unterschiedliche Preisniveau auch 
zwischen Produkten vergleichbarer Produktgruppen sind 
damit nur zum Teil medizinisch, zu einem großen Teil je-
doch absatzpolitisch bestimmt. 
24. Können schon, wie bereits oben betont, die verordnen-
den Ärzte die Heil- und Hilfsmittelalternativen hinsichtlich 
ihrer Qualität und medizinischen Indikation nicht hinrei-
chend beurteilen, so muß sich dieses Problem für die Ver-
waltungsangestellten der Krankenversicherung in noch grö-
ßerem Maße stellen. Die Krankenversicherung wird des-
halb auf Dauer nicht umhinkommen, geeignete »Experten-
systeme« in eigener Verantwortung zu organisieren, um im 
Bereich der Heil- und Hilfsmittelversorgung transparentere 
Strukturen für alle Beteiligten zu schaffen. Freilich über- 
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steigt es die personellen Kapazitäten einzelner Kassen oder 
Kassenarten, die Marktsegmente systematisch zu analysie-
ren und geeignete Informationsinstrumente zu erar beiten. 
Diese Aufgabe kann deshalb inhaltlich und ökonomisch ef-
fektiv nur gemeinschaftlich von den Kassen geleistet wer-
den. 

3.4 Produktivität der Hersteller und Lieferanten 
betriebe 

25. Für die beiden großen Bereiche, die Versorgung mit 
Hörhilfen und Sehhilfen, hat der Sachverständigenrat (SvR 
KA 1988, Ziff 483 f. u. 500) eine vergleichsweise geringe 
Arbeitsproduktivität festgestellt: In den handwerklich orga-
nisierten Optiker-Betrieben liegt danach rein rechnerisch die 
Abgabe bei 2,7 Brillen je Beschäftigten und Arbeitstag, in 
den Betrieben der Hörgeräte-Akustiker werden 0,7 Hörge-
räte pro Arbeitstag und Bet rieb angepaßt. Beide Produktivi-
tätsraten lassen die Frage aufkommen, wie diese Betrie be 

 betriebswirtschaftlich bestehen können. Das Beispiel ein-
zelner wettbewerblich agierender Filialbetriebe des Optiker

-

Handwerks zeigt, daß die Arbeitsproduktivität dreimal so 
hoch — bei ca. 8 Brillen pro Beschäftigtem und Tag — liegen 
kann. Mit höheren Qualitätsstandards ist die unproduktive 
Betriebstruktur nicht hinreichend zu erklären, eher damit, 
daß — etwa bei Hörgeräten — die hohen Herstellerrabatte 
von 40 bis 70 % (im Schnitt 62 %) trotz unproduktiver Ver-
triebsstruktur ein Überleben am Markt möglich machen. 
Vor diesem Hintergrund bedarf es nach Auffassung eines 
Teils der Kommission einer weiteren systematischen Eva-
luation der Teilmärkte im Hinblick auf deren jeweilige Ar-
beitsproduktivität. Nur in Kenntnis dieser Daten können in 
den Verhandlungen und in den Steuerungskonzepten An-
reize und Zwänge zur Förderung der Produktivität etabliert 
werden. 
26. Es obliegt der politischen Entscheidung, ob ü ber die 
gesetzliche Krankenversicherung, ü ber die ein großer Teil 
der Nachfrage gerade dieser beiden Hilfsmittelbereiche fi-
nanziert wird, unproduktive Strukturen aufrechterhalten 
werden sollen, oder ob sich nicht durch geeignete Steue-
rungsanreize produktivere Organisationsformen durchset-
zen können. 

3.5 Verbesserung durch das Gesundheits-Reform-
gesetz 

27. Nach Auffassung der Mehrheit der Kommission*) sind 
die im Gesundheits-Reformgesetz geschaffenen Instrumente 
geeignet, den dargelegten Problemen zu begegnen. Im ein-
zelnen sind als wichtige Instrumente für den Heil- und 
Hilfsmittelbereich geschaffen worden: 
Zur Lösung der Preis- und Mengenprobleme ist die Einfüh-
rung von Festbeträgen bei Hilfsmitteln sowie bei Brillen und 
Hörgeräten vorgesehen. Im Bereich von Heilmitteln wird 
eine steuernde prozentuale Zuzahlung von 10 Prozent ein-
geführt. 
Als weiteres Instrument zur Mengensteuerung sind Richt

-

größen für die verordneten Heil- und Hilfsmittel vorgesehen. 

*) Kommissionsmehrheit (10 Stimmen): Abg. Dr. Becker, Prof. 
Dr. Beske, Prof. Dr. Genzel, Prof. Dr. Gitter, Abg. Dr. Hoffacker, 
Abg. Frau Limbach, Prof. Dr. Neubauer, Prof. Dr. Oberender, 
Abg. Scheu, Abg. Dr. Thomae. 
Kommissionsminderheit (7 Stimmen): Abg. Frau Becker-Inglau, 
Glombig, Abg. Haack, Dr. Huber, Abg. Kirschner, Dipl.-Vw. Rei-
ners, Dr. Rosenbrock; nachträglich beigetreten Abg. Frau-Wilms-
Kegel. 

Ebenso werden bei den Wirtschaftlichkeitsprüfungen nach 
Stichproben und Durchschnittswerten die Heil- und Hilfs-
mittelverordnungen einbezogen. Darüber hinaus können die 
Krankenkassen durch den Medizinischen Dienst vor Bewil-
ligung eines Hilfsmittels prüfen lassen, ob das Hilfsmittel 
erforderlich ist. 
Zur Lösung der Qualitätsprobleme sieht das Gesundheits-
Reformgesetz ausdrücklich die neu geschaffenen Paragra-
phen 138 und 139 SGB V vor. 
Nach § 138 SGB V dürfen neue Heilmittel von Kassenärz-
ten nur verordnet werden, wenn der Bundesausschuß der 
Ärzte und Krankenkassen zuvor ihren therapeutischen 
Nutzen anerkannt und in den Richtlinien nach § 92 SOB V 
Empfehlungen für die Sicherung der Qualität bei der Lei-
stungserbringung abgegeben hat. 
Zur Sicherung der Qualität bei Hilfsmitteln haben die 
Krankenkassen im § 139 SGB V den Auftrag erhalten, ge-
meinsam und einheitlich Qualitätsstandards für Hilfsmittel 
zu entwickeln. 
Neue Hilfsmittel werden in das von den Kassen ebenfalls zu 
erstellende Hilfsmittelverzeichnis nur aufgenommen, wenn 
der Hersteller die Funktionstauglichkeit und den therapeu-
tischen Nutzen des Hilfsmittels sowie seine Qualität nach-
gewiesen hat. Dabei wird der medizinische Dienst in das 
Prüfverfahren einbezogen. Auch die neuen Zulassungsrege-
lungen für Heil- und Hilfsmittelleistungserbringer werden 
zur Verbesserung der Qualität der Versorgung beitragen. 
Ein weiteres Instrument zur Verbesserung der Mengen- und 
Qualitätssteuerung ist die im § 34 SGB V vorgesehene Liste 
ausgeschlossener Heil- und Hilfsmittel. 
Zur Verbesserung der Markttransparenz wird die mit der 
Festbetragskonzeption verbundene Zusammenstellung qua-
litativ vergleichbarer Produkte sowie das von den Kassen zu 
erstellende Hilfsmittelverzeichnis (§ 128) entscheidend bei-
tragen. 
Mit diesen Regelungen hat nach Auffassung dieses Teils der 
Kommission der Gesetzgeber für die Heil- und Hilfsmittel-
versorgung ein in sich schlüssiges Konzept zur Lösung der 
Preis-, Mengen- und Qualitätsprobleme geschaffen. 
28. Die Minderheit der Kommission*) sieht in der Neu-
fassung des SGB V keinen hinreichenden Beitrag zur Lö-
sung der Probleme im Heil- und Hilfsmittelbereich. 

3.6 Teilmarktprobleme 

29. Eine detaillie rtere Analyse muß in die einzelnen 
Marktstrukturen der Teilmärkte im Heil- und Hilfsmittelbe-
reich eindringen. Auch die grundsätzliche Unterscheidung 
in Heilmittel und Hilfsmittel bedarf der weitergehenden Prä-
zisierung. Im folgenden werden Heilmittel in physiothera-
peutische, sprachtherapeutische und beschäftigungsthera-
peutische Leistungen unterschieden. Im Bereich der Hilfs-
mittel soll die Differenzierung nach Hörhilfen, Sehhilfen, or-
thopädischen Hilfsmitteln und Hilfsmitteln besonderer A rt 

 erfolgen. Einen Überblick über die Entwicklung der Anteile 
der einzelnen Leistungsbereiche innerhalb der jeweiligen 
Gesamtausgaben des Heil- und Hilfsmittelbereichs vermit-
telt die Tabelle 1.12. Hierbei ist bemerkenswert, daß sich 
die Struktur der einzelnen Leistungsbereiche im Zeitablauf 
erheblich verändert hat. Dies wird u.a. durch verstärkte 
Nutzung neuerer Therapieformen (z. B. Sprachtherapie und 
Beschäftigungstherapie) sowie Umschichtungen innerhalb 
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Tabelle 1. 12: Anteile der Leistungsarten an den Gesamtausgaben für Heil- und Hilfsmittel 1970-1988 in % 

Jahr insgesamt Orthopäd. Sehhilfen Hörhilfen Med. Bade- Verband-, Dialyse 
Heil- und betriebe, Mas- Heil- und und 

Hilfs- seure, Kran- Hilfsmittel Hilfsmittel 
mittel kengymnasten Arzneien v. besonderer 

Sonstigen Art  

1970 100 28,5 34,6 - 31,4 5,5 - 
1980 100 18,2 29,5 - 32,9 12,7 6,7 
1982 100 18,0 23,3 5,4 28,9 4,7 19,7 
1983 100 18,2 24,9 5,5 27,7 4,2 19,9 
1984 100 17,9 23,3 5,7 29,0 4,6 19,5 
1985 100 17,7 22,7 5,8 29,9 4,8 20,1 
1986 100 17,5 22,4 5,5 29,6 4,9 20,8 
1987 100 17,0 22,2 5,3 28,9 6,7 19,9 
1988 100 16,7 23,9 6,4 27,5 6,7 18,8 

Anmerkung: Ab 1982 geänderter Kontenrahmen. Werte mit denen der Vorjahre nur bedingt kompatibel. 
Quelle: BMA (Hrsg): Arbeits- und Sozialstatistik. 

des Hilfsmittelbereiches (Rückgang orthopädischer Einzel-
fertigung und Zuwachs technischer Produkte) bewirkt. 

3.6.1 Heilmittel 

3. 6. 1. 1 Physiotherapeutische Leistungen 

30. Schon innerhalb dieses Teilmarktes muß man ver-
schiedene Berufsgruppen mit jeweils unterschiedlichen 
Schwerpunkten ihres Indikationsbereiches zusammenfas-
sen. Zu den Erbringern physiotherapeutischer Leistungen 
werden im folgenden Masseure, Masseure und medizini-
sche Bademeister sowie Krankengymnasten gezählt. Phy-
siotherapeutische Leistungen sind für den verordnenden 
Arzt in hohem Maße disponibel und untereinander in einem 
Kernbereich substituierbar. Z. B. werden in jeder der drei 
genannten Berufsgruppen Massagen durchgeführt. 
31. Zwischen den einzelnen Berufsgruppen gibt es einen 
erheblichen Bereich von Überschneidungen im Leistungs-
spektrum und in der Indikationsstellung. Es hat sich jedoch 
eine Art  »Spezialisierung« der einzelnen Berufsgruppen da-
hingehend herausgebildet, daß Masseure sowie Masseure 
und medizinische Bademeister zu ca. 46 % Massagen und 
zu 27 % wärme- und kältetherapeutische Leistungen durch-
führen, während Krankengymnasten Massagen nur zu 7 %, 
Wärme- und Kältetherapien nur zu 4 % durchführen. Ihre 
Haupttätigkeit liegt in der gymnastischen Einzel- und 
Gruppenbehandlung mit 38 % Umsatzanteil. Überschnei-
dungen ergeben sich zusätzlich zu den niedergelassenen 
Ärzten und zu den Krankenhäusern, die zum Teil auch 
diese Leistungen in eigener Regie anbieten. Bei den Ärzten 
konzentrieren sich die Leistungen jedoch vorwiegend auf die 
geräteintensiven und delegierbaren Leistungen (z.B. Elek-
trotherapie mit 30,8 %). 

32. Besonders auffällig sind die regionalen Preisunter-
schiede sowohl zwischen den einzelnen Landesverbänden 
als auch im Falle vergleichbarer Leistungen zwischen den 
verschiedenen Berufsgruppen. So liegt das Niveau der von 
den Ersatzkassen gezahlten Preise für physiotherapeutische 
Leistungen (mit Ausnahme von Baden-Württemberg) um 
10 -15 % höher als das der anderen Kassen (SvR KA 1988, 
Zif.459). Der günstigste Vertragsabschluß für den Lei-
stungsbereich Bindegewebs-, Reflexzonen-, Segment- und 
Periostmassage lag in der Anbietergruppen der Masseure 
1988 bei 9,79 DM, der teuerste Vertragsabschluß bei 12,25 
DM. Eine Unterwasserdruckstrahlmassage bei einem Kran-

kengymnasten betrug im günstigsten Fall 16,20 DM, der 
teuerste Vertragsabschluß lag bei 21,00 DM. 
33. Die starke Expansion der Leistungserbringer, insbe-
sondere in den Jahren 1975 -1980 und in abgeschwächter, 
aber gegenüber anderen Leistungsbereichen immer noch 
starker Expansion ab 1980 (siehe Tabelle 1.13), übt einen 
erheblichen Druck im Hinblick auf eine Niederlassung in 
eigener Praxis aus. Für die große Zahl ausgebildeter Bewer-
ber steht keine entsprechende Anzahl von unselbständigen 
Beschäftigungsverhältnissen in Kliniken oder Praxen zur 
Verfügung. 

3. 6. 1. 2 Sprachtherapie 

34. Die Verordnung von Stimm-, Sprech- und Sprachbe-
handlungen stellt wegen des differenzie rten Krankheitsbil-
des und der damit einhergehenden therapeutischen Maß-
nahmen hohe Anforderungen an den verordnenden Arzt. Er 
übernimmt mit dieser Verordnung auch die Verantwortung 
für die Durchführung der Behandlung. Der Arzt sollte Trä-
ger der Teilgebietsbezeichnung »Phoniatrie-Pädoaudiolo-
gie« sein oder über die Zusatzbezeichnung »Stimm- und 
Sprachstörungen« verfügen. Verordnungen anderer Ärzte, 
insbesondere HNO- und Kinderärzte, sollten nur im Aus-
nahmefall erfolgen. Gerade wegen der besonderen Schwie-
rigkeiten ist die Verordnung durch geeignete Ärzte ein wich-
tiges Steuerungskriterium. Es sollte verstärkt überprüft wer-
den. 

Tabelle 1.13: Zahl der abzurechnenden Leistungserbringer auf 
dem Heilmittel-Sektorl 

Leistungserbringer/ Medizin. Masseure Kranken- 
Jahr Badebe- gymna- 

triebe nasten 

1975 2.718 5.061 2.273 
1980 4.384 7.685 3.891 
1985 5.408 9.525 5.362 
1989 5.844 11.422 7.520 
Steigerung 
1980/89 in % 33,3 48,6 93,2 

1) Einschl. Krankenhäusern und ähnlichen Einrichtungen, die physio

-

therapeutische Leistungen ambulant erbringen. 
Quelle: Berechnungen nach Angaben des VdAK. 

Die Behandlung von Stimm-, Sprech- und Sprachstörungen 
ist die Aufgabe von HNO-Ärzten mit der Teilgebietsbe- 



Deutscher Bundestag - 11. Wahlperiode 	Drucksache 11/6380 

zeichnung »Phoniatrie/Pädoaudiologie« sowie von staatlich 
anerkannten Logopäden. Ein Problem in diesem Bereich 
sind die verschiedenen Berufszugänge außerhalb des log o-
pädischen Ausbildungsweges. Dadurch entstehen teilweise 
Abgrenzungsprobleme hinsichtlich des »Leistungsrah-
mens« der einzelnen Therapeuten. 
35. Die jüngere Entwicklung der Zahl der Leistungs-
erbringer zeigt, daß vermehrt Logopäden, und damit die 
wohl qualifizierteste Berufsgruppe, auf den Markt dringt. So 
hat sich die Zahl der Logopäden nach Angaben des VdAK 
allein zwischen 1980 und 1989 von 297 auf 999 erhöht. 
Trotz dieser Steigerungsraten gibt es nach Aussagen der Be-
teiligten, auch der Krankenkassen, noch einen erheblichen 
Bedarf in freier Niederlassung. Vom medizinisch-quali-
tativen Gesichtspunkt her ist die Expansion der Leistungs-
erbringer insofern zu begrüßen. Um die Effizienz der Ver-
sorgung zu erhöhen, sollte insbesondere auch die Frage von 
Gruppensprachtherapien geprüft werden. Hier könnten s o-
wohl ökonomische als auch medizinisch-qualitative Reser-
ven liegen. 

3. 6. 1. 3 Beschäftigungstherapie 

36. Die Leistungen der Beschäftigungstherapie (oder auch 
Ergotherapie) wurden durch das Rehabilitations-Anglei-
chungsgesetz als Krankenpflege in den Leistungskatalog der 
gesetzlichen Krankenversicherung aufgenommen. Aufgabe 
von Ergotherapeuten ist die systematische Schulung und 
Stärkung von menschlichen Grundfunktionen, die durch 
Krankheit oder Unfall geschädigt wurden, mit dem Ziel, die 
schrittweise Wiedereingliederung des Betroffenen in den 
Gesellschafts- und Arbeitsprozeß zu ermöglichen. 
37. Die Zahl der abrechnenden Leistungserbringer stieg 
nach Angaben des VdAK zwischen 1980 und 1989 um 39 
auf 304 an. Die Ausgaben für die Beschäftigungs- und Ar-
beitstherapeuten erhöhten sich allein zwischen 1984 und 
1986 von 3,2 Mio DM auf 6,3 Mio DM (BMA: Arbeits- 
und Sozialstatistik). Da es sich jedoch um eine neue Thera-
pierichtung handelt, sind auch hier weder die enormen Zu-
wachsraten noch die Expansion der Leistungsausgaben be-
sonders auffällig. 
38. Einen interessanten Hinweis auf die Wechselwirkung 
zwischen Angebot und Nachfrage im Heil- und Hilfsmittel-
bereich gibt die Entwicklung der Ausbildungskapazitäten 
im Bereich der Beschäftigungs- oder Ergotherapeuten: Gab 
es 1976 lediglich 8 Ausbildungsstätten, so wurde nach dem 
ersten Rahmenvertrag mit den Ersatzkassen, der die Eta-
blierung auf dem Markt der GKV einleitete, ein Sog auf 
neue Ausbildungskapazitäten ausgelöst, der zu zahlreichen 
Neugründungen führte. Mittlerweile gibt es 37 Ausbil-
dungsstätten im Bundesgebiet, die jährlich ca. 1.200 Absol-
venten (SvR KA 1988, Zif. 457) ausbilden. 

3.6.2 Hilfsmittel 

3. 6.2. 1 Hörhilfen 

39. Mit Hörhilfen soll eine krankheits- und altersbedingte 
Schwerhörigkeit kompensiert werden. Der Markt fur Hör-
hilfen in der Bundesrepublik umfaßte 1987 ein Gesamtvo-
lumen von 460 Mio. DM. Davon entfielen ca. 420 Mio. DM 
(90 v.H.) auf die gesetzliche Krankenversicherung. Die 
Stückzahlen sind zwischen 1980 mit 197.486 Geräten auf 
1987 mit 283.435 kontinuierlich angewachsen. Aufgrund 
des Ankündigungseffektes des GRG sind 1988 ca. 350.000 

Geräte abgesetzt worden (SAEKEL 1989, S.20). Der Ver-
kauf von Hörgeräten verteilte sich 1987 auf ca. 1.400 
Handwerksbetriebe mit durchschnittlich 2,8 Beschäftigten. 
20 % der Umsätze entfielen hierbei auf Augenoptikerbe-
triebe. 
40. Insgesamt ist die Marktstruktur im Bereich der Hörhil-
fen in hohem Maße monopolisiert. Die Akustiker beziehen 
ihre Geräte von etwa einem Dutzend Firmen, die jedoch ih-
rerseits bei der Beschaffung wichtiger Bauteile (Mikrofone, 
Lautsprecher) auf einen amerikanischen Hersteller ange-
wiesen sind, der auf diesem Markt eine Monopolstellung 
innehat (SVR KA 1988, Zif. 495). Im Vergleich zu anderen 
hochwertigen technischen Produkten ist diese Marktstruk-
tur nicht verbraucherfreundlich, weil die technischen Inno-
vationen durch den mangelnden Preiswettbewerb quasi au-
tomatisch preissteigernd wirken. 
41. Die Mengenentwicklung auf dem Markt für Hörhilfen 
ist sicher zu einem Teil »anbieterinduziert«, wenngleich ins-
gesamt der Versorgungsgrad mit Hörgeräten in der Bun-
desrepublik Deutschland im internationalen Vergleich noch 
gering ist. Mengenentwicklungen sind also auch in Zukunft 
»morbiditätsbedingt«, um so mehr sollte die Krankenversi-
cherung Sperren gegen medizinisch nicht indizierte Abga-
ben aufbauen. 
42. Das sprunghafte Ansteigen der nur ausnahmsweise 
verordnungsfähigen Im-Ohr-Geräte von 2,5 % (1983) auf 
17 % (1987) zeigt deutlich die Präferenzen der Patienten. 
Allerdings sind auch nach medizinischer Meinung die Indi-
kationsbereiche für IO-Geräte sehr begrenzt. 
43. 1987 lag der durchschnittliche Hörgerätepreis bei ca. 
1.250 DM (ohne Otoplastik und Energieversorgung). Wird 
der Fabrikabgabepreis mit ca. 450 DM veranschlagt, so 
entfallen auf den Dienstleistungspreis ca. 800 DM. Inländi-
sche wie inte rnationale Vergleiche deuten indessen darauf 
hin, daß sowohl der Gerätepreis als auch der Dienstlei-
stungspreis weit überzogen sind. So kosten beispielsweise 
Hörgeräte, wenn sie in England privat finanziert werden, 
einschließlich Anpassung und Nachbetreuung zwischen 
460 DM und 1.200 DM (SAEKEL 1989, S.39). 
44. Insgesamt dürften auf dem Markt für Hörgeräte noch 
erhebliche Rationalisierungspotentiale stecken, die durch 
das bisherige Preissystem nicht hinreichend ausgeschöpft 
werden. Gerade vor dem Hintergrund einer Versorgungs-
struktur, die tendenziell einen noch großen Bedarf aufzeigt, 
müssen geeignete Instrumente diese Rationalisierungsmög-
lichkeiten sowohl bei den Herstellern als auch im Vertriebs-
system aufdecken. Dabei müssen auch die bisherigen Ver-
träge und Lieferbedingungen auf wettbewerbsbehindernde 
und die gegenwärtige Struktur stützende Bedingungen hin 
untersucht werden (Meisterpräsenzklausel, etc.). 
45. Auf dem Hintergrund dieser Analyse verweist die 
Mehrheit der Kommission*) auf die mit dem Gesundheits-
Reformgesetz eingeführten Festbeträge für Hörhilfen. Erste 
Erfahrungen in verschiedenen Bundesländern (neben Ham- 

*) Kommissionsmehrheit (10 Stimmen): Abg. Dr. Becker, Prof. 
Dr. Beske, Prof. Dr. Genzel, Prof. Dr. Gitter, Abg. Dr. Hoffacker, 
Abg. Frau Limbach, Prof. Dr. Neubauer, Prof. Dr. Oberender, 
Abg. Scheu, Abg. Dr. Thomae. 
Kommissionsminderheit (7 Stimmen): Abg. Frau Becker-Inglau, 
Glombig, Abg. Haack, Dr. Huber, Abg. Kirschner, Dipl.-Vw. Rei-
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burg und Nordrhein-Westfalen nunmehr auch Baden-Wür-
temberg, Niedersachsen, Schleswig-Holstein, Hessen, Bay-
ern und Saarland) haben gezeigt, daß das Festbetragskon-
zept zu deutlichen Preisreduktionen ohne Qualitätsverluste 
führt. Langfristige Steuerungswirkungen bleiben abzuwar-
ten. 

3.6.2.2 Sehhilfen 

46. Der Markt fur Sehhilfen (Brillengläser, Kontaktlinsen) 
wird von drei Besonderheiten wesentlich bestimmt, die ihn 
von anderen Teilmärkten des Hilfsmittelssektors unter-
scheiden: 
Brillen dienen einerseits als medizinisches Hilfsmittel zum 
Ausgleich einer unzureichenden Körperfunktion, gleichzei-
tig oft aber auch als »modisches Hilfsmittel« (HENNING 
1981) zur Darstellung der eigenen Persönlichkeit. 
Versicherte besitzen im Unterschied zu ihrer Lage in ande-
ren Bereichen der gesundheitlichen Versorgung ein unge-
wöhnlich hohes Maß an »Konsumentensouveränität«, da 
sie nach eigenen Vorstellungen das Aussehen der B rille und 
Details der Gläser (Tönung, Entspiegelung) bestimmen 
können, während sie bei den technischen Details der Au-
genglasbestimmungen auf das Expertenwissen des Optikers 
angewiesen bleiben. 
Die gesetzliche Krankenversicherung übernimmt stets dann 
nur einen Teil der durch die Anschaffung einer Brille für die 
Versicherten entstehenden Kosten, wenn die Versicherten 
aufwendigere Versorgungsformen wünschen. Diese Eigen-
belastung der Versicherten lag nach den Erkenntnissen des 
Sachverständigenrats für die Konzertierte Aktion Mitte der 
80er Jahre für etwa drei Viertel aller Versicherten höher als 
die Kassenleistung selbst (SvR KA  1988, Zif. 476). 
47. Die Entwicklung auf dem Markt fur Sehhilfen muß vor 
dem Hintergrund betrachtet werden, daß mit § 376 d RVO 
seit Anfang der 80er Jahre ein Instrumentarium zur Verfü-
gung stand, aufgrund dessen die Krankenkassenverbände 
mit den Anbietern Verträge über Art  und Preise der zu lie-
fernden Sehhilfen vertraglich zu regeln hatten. 
Die Erfahrungen mit diesem Vertragspreissystem haben ge-
zeigt, daß ein solches System bei Brillen nicht zu einer man-
gelnden Qualität des »Kassengestells« geführt hat, sondern 
— im Gegenteil — neue Anbieter mit einer großen Zahl von 
Fassungen und Preisen innerhalb der »Festbetragslösung« 
auf den Markt drangen und auf diese Weise zunehmend 
Preisdruck auch unter den etablierten Anbietern ausgelöst 
werden konnte. 
48. Das in § 36 SGB V vorgesehene Festbetragskonzept für 
Brillen knüpft insoweit an bisher gesammelte Erfahrungen 
an, senkt indes gleichzeitig den Zuschuß zu den Kosten des 
Brillengestells um 50 % auf maximal 20 DM ab. Gleichzei-
tig ist der Anspruch auf eine erneute Versorgung mit Sehhil-
fen darauf beschränkt worden, daß sich die Sehfähigkeit des 
Versicherten um mindestens 0,5 Dioptrien geändert hat 
(§ 33 Abs.4 SGB V), und der Anspruch auf die Verordnung 
von Kontaktlinsen ist auf »medizinisch zwingend erforderli-
che Ausnahmefälle«« (§ 33 Abs.3 Satz 1 SGB V) eingeengt 
worden. Die nur begrenzte Haltbarkeit einer Brille führt in 
allen anderen Fällen dazu, daß die Kosten der Brille vom 
Versicherten allein getragen werden müssen. 

49. Die Regelungen des GRG haben in den ersten Mona-
ten des Jahres 1989 gegenüber dem Vergleichszeitraum 
1988 zu einem drastischen Rückgang beim Neuerwerb von 

Brillen durch die Versicherten geführt, was nach Angaben 
der Optikerbranche do rt  im ersten Halbjahr 1989 (im Ver-
gleich zum 1. Halbjahr 1988) Umsatzeinbußen von weit 
mehr als 40% zur Folge hatte (Handelsbla tt, 6.10.1989). 
Welche Wirkungen von den Regelungen des GRG längerfri-
stig auf die Versorgung der Versicherten und von der Fest-
betragslösung auf den Markt für Sehhilfen insgesamt aus-
gehen werden, bleibt abzuwarten. Bisher sind von den 
Krankenkassen keine Festbeträge für Brillen festgesetzt 
worden. 
50. Für die zukünftige Gestaltung des Marktes für Sehhil-
fen wird vor allem wesentlich sein, ob sich mit dem bereits 
in den letzten Jahren beobachtbaren verstärkten Vordringen 
von Filialisten und Warenhäusern auf den Markt, die der-
zeit bei steigender Tendenz über einen Marktanteil von etwa 
15 % verfügen, zunehmend modernere Vertriebsformen 
durchsetzen und bisher wenig produktive Organisations-
formen abgelöst werden (dazu HENNING 1981; auch oben 
Abschnitt 3.4). Wenn bedacht wird, daß jeder zweite in der 
Bundesrepublik Brillenträger ist und 28 % der Bevölkerung 
zu den ständigen Trägern zählen, allein 1985 14 Mio. Bril-
lenfassungen (Korrektionsfassungen) und 30 Mio. Gläser 
verkauft wurden (SvR KA  1988, Zif. 472), wird deutlich, 
daß von den bestehenden Marktstrukturen nicht nur für die 
gesetzliche Krankenversicherung, sondern daneben auch 
für die Wirtschaftsstruktur bedeutsame Effekte ausgehen. 
51. Die noch zu etablierenden Festbetragslösungen, die 
auch auf das überhöhte Preisniveau etwa bei Kontaktlinsen 
reagieren sollen (s. Zwischenbericht der Enquete-Kommis-
sion, S. 301), können nur dann erfolgreich sein, wenn sie auf 
der Basis folgender Kriterien aufgebaut werden: 
— permanente Qualitäts- und Marktanalyse, 
— Transparenz von Marktpreisrelationen und Herstel-

lerabgabepreisen, 
— keine vertraglichen Bindungen hinsichtlich der Markt-

zutrittsmöglichkeiten und 
— Qualitätssicherung beim Marktzutritt. 

3. 6. 2. 3 Orthopädische Hilfsmittel und Hilfsmittel 
besonderer Art 

52. Ein in sich hochgradig differenzie rter Teilmarkt ist der 
Bereich der Versorgung mit orthopädischen Hilfsmitteln 
oder Hilfsmitteln besonderer A rt . 
Bei den orthopädischen Hilfsmitteln dominiert die h and-
werkliche Erarbeitung von Hilfsmitteln, die fehlende Glied-
maßen ersetzen (Prothesen), die die körperliche Statik sta-
bilisieren (Orthesen/Stützapparate), die Körperfunktionen 
wiederherstellen und/oder unterstützen sollen (z. B. ortho-
pädische Schuhe, Bandagen, Einlagen). Traditionell war 
diese handwerkliche Arbeit in hohem Maße personalinten-
siv und die Versorgung höchst individuell. Insbesondere bei 
der Versorgung mit Stützapparaten ist die Anfertigung von 
Schienen, Gelenken etc. nur individuell möglich und ver-
langt eine sorgfälltige Anpassung mit oft langwierigen Kon-
takten zwischen Orthopädiehandwerker und Patient. 

53. Die Individualität der Versorgung mit orthopädischen 
Hilfsmitteln wird oft als Argument dafür vorgetragen, 
Steuerungselemente, wie z.B. das Festbetragskonzept, für 
diesen Versorgungsbereich abzulehnen. Es bedarf der sy-
stematischen Evaluation, ob und in welchem Maße eine 
Einzelanfertigung fachlich ausschließlich handwerklich er-
folgt oder auf genormte oder vorgefertigte Rohprodukte zu- 
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rückgreifen kann. Es stellt sich auch die Frage, ob nicht 
auch individuelle Arbeits- und Anpaßleistungen bis zu ei-
nem bestimmten Punkt genormt werden können und damit 
»festbetragsfähig« werden. Aus dem industriellen Bereich 
sind jedenfalls solche Normungsprozesse, insbesondere bei 
der innerbetrieblichen Steuerung, bekannt. 
Dabei wird es im sensiblen Bereich der gesundheitlichen 
Versorgung sicher Grenzen geben. Diese dürften jedoch we-
niger in der Notwendigkeit der individuellen Zurichtung, 
also beim Handwerk, als vielmehr in der individuellen Ver-
träglichkeit, Paßgenauigkeit und Handhabbarkeit liegen. 
54. Es bedarf auch der näheren Untersuchung, ob und in 
welchem Maße die Leistungspositionen der Bundesprothe-
sen-Liste noch ein richtiges Abbild der Produktionsstruktu-
ren in diesem Bereich darstellen oder ob nicht der Übergang 
zu modernen Mate rialien (Gießharze, spezielle leicht verar-
beitbare Kunststoffe, etc.) auch in diesem Bereich Rationa-
lisierungsreserven eröffnet, die bisher jedenfalls nicht zu 
Anpassungsprozessen in den Leistungsverzeichnissen ge-
führt haben. 
55. Hilfsmittel besonderer Art, vor allem Krankenfahr-
stühle, Gehwagen, Applikationshilfen und sonstige Hilfs-
mittel, werden über den Sanitätshandel durch Orthopädie-
Techniker oder von den Herstellern direkt geliefert. Für sie 
bestehen überwiegend keine vertraglich fixierten Preisab-
sprachen, so daß hier der Hersteller die Möglichkeit freier 
Preisgestaltung hat. 
56. Seit Übernahme von Hilfsmitteln und Hilfsmitteln be

-sonderer Art  in den Sachleistungskatalog der GKV (mit 
dem RehaAnglG 1974) trägt die Versorgung mit Hilfsmit-
teln, die nach übereinstimmender Meinung auf hohem 
technischen Niveau angesiedelt ist, zur umfassenden und 
qualitativ hochwertigen Versorgung bei. Im Gesamtbereich 
der orthopädischen Hilfsmittel ist eine erhebliche Techni-
sierung der Ausstattung hin zu elektrisch und elektronisch 
gesteuerten Hilfsmitteln zu beobachten, was die Funktions-
fähigkeit fur den Patienten in hohem Maße verbessert und 
den Tragekomfort erhöht. Gerade diese Form des medizi-
nisch-technischen Fortschritts trägt zu den Erfolgen der 
medizinischen Rehabi litation in großem Maße bei. 
57. In den letzten Jahren hat sich eine Strukturverschie-
bung in den Betrieben der Orthopädie-Techniker dahinge-
hend abgespielt, daß die Umsatzanteile der überwiegend 
handwerklichen Bereiche, also der Großorthopädie und der 
Kleinorthopädie, von rund 34 % auf 29 % (Großorthopä-
die) und von rund 38 % auf 35 % (Kleinorthopädie) abge-
nommen haben, während die Bereiche, in denen vorwie-
gend industriell gefertigte Produkte über den Sanitätshandel 
weitergegeben werden (Rollstühle, Alltagshilfen, Stoma-Ar-
tikel und sonstige Sanitätsartikel), in ihren Umsatzanteilen 
gestiegen sind (BUNDESTNNUNGSVERBAND FÜR ORTHO-
PÄDIE-TECHNIK 1986 [repräsentative Erhebung bei 55 Or-
thopädietechnik-Betrieben]; SvR KA 1988, Ziff. 506 ff.). 
Dies deutet darauf hin, daß mehr und mehr industriell gefer-
tigte Produkte die handwerklichen Einzelanfertigungen er-
setzen. 
58. Der Gesamtbereich weist eine Ausgabenentwicklung 
mit stark expansiver Tendenz auf. Allein zwischen 1982 
und 1986 sind die Ausgaben fur orthopädische Hilfsmittel 
von 907 Mio. DM auf 1.266,4 Mio. DM gestiegen, die für 
Hilfsmittel besonderer A rt  im gleichen Zeitraum sogar von 
140,3 Mio. DM auf 309,2 Mio. DM (BMA: Arbeits- und 
Sozialstatistik). Auffällig ist, daß die Orthopädie-Fachärzte 
weitgehend auf die eigene Hilfsmittelversorgung verzichten  

und stattdessen per Verordnung entweder Orthopädie-
Techniker oder Orthopädie-Schuhmacher beauftragen, oder 
aber industriell gefertigte Hilfsmittel durch Sanitätshäuser 
abgeben lassen. Auch hierdurch wird die fast doppelt so 
hohe Steigerungsrate der Hilfsmittel besonderer Art erklärt. 
59. Die Verordnung im Bereich der orthopädischen Hilfs-
mittel erfordert eine hohe Kompetenz beim niedergelasse-
nen Arzt. Gerade die Produkte, die fehlende Körperteile er-
setzen oder fehlgerichtete Körperteile in ihrer Funktion un-
terstützen sollen, also höchst individuell auf den Körper des 
Betroffenen hin zugerichtet werden müssen, verlangen vom 
Verordner eine eindeutige und präzise Verordnung sowie 
eine anschließende Kontrolle hinsichtlich Paßgenauigkeit, 
Funktionsfähigkeit und eventueller Nebenwirkungen. 
60. Für den Verordner ist die Übersicht ü ber die am Markt 
gehandelten Produkte überaus schwierig. Er ist weitgehend 
auf die Information der Hersteller durch Werbebroschüren 
angewiesen. Seine eigenen Erfahrungen in der Therapie rei-
chen in der Regel nicht aus, eine umfassende Kenntnis über 
mögliche Versorgungsformen zu erhalten. Folge des in-
transparenten Marktgeschehens sind sehr oft »Freibriefe« 
für Lieferanten, die eine unspezifische Verordnung damit in 
ihrem Sinne konkretisieren können. So eröffnet die Verord-
nung einer »Patella-Bandage« für den Lieferanten die Mög-
lichkeit der Auswahl zwischen Produkten vergleichbarer 
Qualität, jedoch mit Preisspannen zwischen 38 DM und 
248 DM. Bei der Verordnung eines »Standardrollstuhles« 
gibt es ebenfalls erhebliche Preisspannen bei vergleichbaren 
Produkten (siehe auch BESKE 1989, S.46 f.). Die Beispiele 
ließen sich beliebig erweitern. 
61. Vor dem Hintergrund dieser Analyse bestätigt sich 
nach Auffassung der Mehrheit der Kommission*) die Rich-
tigkeit der durch das Gesundheits-Reformgesetz eingeführ-
ten Festbeträge für Hilfsmittel, die den Preiswettbewerb 
sowie die preisliche Transparenz fördern. Zur Markttrans-
parenz insgesamt und insbesondere zu mehr Transparenz 
in qualitativer Hinsicht werde das mit dem Gesundheits-Re-
formgesetz im § 128 SGB V eingeführte Hilfsmittelver-
zeichnis sowie die Überprüfung neuer Heilmittel durch den 
Bundesausschuß Ärzte und Krankenkassen (§ 138 SGB V) 
und die Qualitätssicherung bei Hilfsmitteln (§ 139 SGB V) 
beitragen. 

4. Instrumente zur Sicherung von Qualität 
und Wirtschaftlichkeit sowie zur Steue-
rung der Inanspruchnahme 

62. Die Analyse von Problemen der Heil- und Hilfsmittel-
versorgung hat gezeigt, daß Reformen sich in diesem Be-
reich auf zwei Ebenen bewegen müssen. Zum einen geht es 
darum, die Qualität und Wi rtschaftlichkeit der angebotenen 
Leistungen zu sichern. Zum zweiten müssen die vorhan-
denen Instrumente zur Steuerung der Inanspruchnahme 
teilweise neu gestaltet werden. Reformoptionen können da- 

*) Kommissionsmehrheit (10 Stimmen): Abg. Dr. Becker, Prof. 
Dr. Beske, Prof. Dr. Genzel, Prof. Dr. Gitter, Abg. Dr. Hoffacker, 
Abg. Frau Limbach, Prof. Dr. Neubauer, Prof. Dr. Oberender, 
Abg. Scheu, Abg. Dr. Thomae. 
Kommissionsminderheit (7 Stimmen): Abg. Frau Becker-Inglau, 
Glombig, Abg. Haack, Dr. Huber, Abg. Kirschner, Dipl.-Vw. Rei-
ners, Dr. Rosenbrock; nachträglich beigetreten Abg. Frau-Wilms-
Kegel. 
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bei angesichts dieses von der Art  der Leistungen her sehr he-
terogenen Versorgungsbereiches nur differenzie rte und 
marktsegmentbezogene Steuerungsansätze sein. Die im fol-
genden vorgestellten Instrumente zur Regulierung der Ver-
sorgung mit Heil- und Hilfsmitteln beziehen sich in der Re-
gel nicht auf den gesamten Leistungskomplex, sondern auf 
Segmente. 

4. 1 Qualitätssicherungs- und Wirtschaftlichkeits-
konzepte 

63. Ausgangspunkt für alle Reformoptionen im Bereich 
der Heil- und Hilfsmittelversorgung ist die stärkere Orientie-
rung an Qualitätssicherungs- und Wirtschaftlichkeitskon-
zepten. Dazu gehören insbesondere Informationskonzepte, 
Begutachtungs- und Beratungskonzepte sowie nach qualita-
tiven Kriterien steuernde Regulierungskonzepte. 

4. 1. 1 Informationskonzepte 

64. Informationsinstrumente im Bereich der Heil- und 
Hilfsmittelversorgung haben zielgruppenorientiert die Vor-
aussetzung für rationales Handeln zu verbessern und die 
Beurteilung der Konsequenzen eigener Entscheidungen zu 
ermöglichen. Die vorhandenen Instrumente, die Heil- und 
Hilfsmittel-Richtlinien des Bundesausschusses Ärzte/Kran-
kenkassen, der Heil- und Hilfsmittelkatalog der Spitzen-
verbände der Krankenversicherung sowie p rivate Kataloge 
(vgl. GERLACH 1985) konnten diese Lücke bisher nicht 
füllen. 
65. Die Spitzenverbände der gesetzlichen Krankenversi-
cherung haben bereits im Jahre 1987 ein Projekt zur Syste-
matisierung und vergleichenden Bewe rtung von Heil- und 
Hilfsmitteln beschlossen, das von der Arbeitsgemeinschaft 
für Gemeinschaftsaufgaben der Krankenversicherung 
durchgeführt wird. 
Im Rahmen dieses Projektes soll mit ärztlichem und medi-
zinischem Sachverstand und unter Beteiligung von Bera-
tungsteams aus dem Vertrauensärztlichen Dienst (Medizi-
nischen Dienst) die gesamte Produktpalette indikationsbe-
zogen systematisiert sowie medizinisch und technisch be-
wertet werden. 
Für den Verordner würde eine solche Systematik im konkre-
ten Verordnungsfall die jeweils indizierten Produkte im 
Vergleich auflisten, medizinisch-technisch bewerten und 
ihm die notwendigen Preisinformationen geben. Diese In-
formationen würden überdies die Verwaltungsentscheidung 
einer Krankenversicherung erheblich effizienter machen 
und als Impuls fur aktives Handeln vor Ort wirken können. 
Diese Ansätze zielen grundsätzlich in die richtige Richtung; 
sie sind zu unterstützen und voranzutreiben. 

4. 1. 2 Medizinisch inhaltliche Kompetenz für die 
Verhandlungsführung der Krankenversiche-
rung 

66. Alle Qualitätssicherungs- und Wirtschaftlichkeitskon-
zepte, die hier als Optionen für Reformen im Bereich der 
Heil- und Hilfsmittelversorgung skizziert wurden, gehen von 
der Voraussetzung aus, daß die Krankenversicherung eine 
zunehmend aktive Rolle nicht nur in der Finanzierung, son-
dern auch und gerade bei der Sicherung der Leistungsquali-
tät übernimmt. Je mehr die Krankenversicherung sich ihrer 
gesundheitspolitischen Kompetenz und Verantwortung be

-

wußt wird und die Leistungsstrukturen der Heil- und Hilfs-
mittelversorgung mitgestaltet, desto wichtiger wird der Auf-
bau einer eigenständigen und von Anbieterinteressenten un-
abhängigen medizinischen Kompetenz. 
67. Die Problemanalyse des Heil- und Hilfsmittelsektors 
insgesamt und die seiner Teilmärkte zeigt, daß medizini-
scher Sachverstand insbesondere bei 
— der Definition des medizinischen Standards als Voraus-

setzung für weitergehende Steuerungsinstrumente, z.B. 
Festbetragslösungen, 

— der Qualitätsbeurteilung neuer Produkte und Produkt-
varianten (Rollstühle, Bandagen, orthopädische Schuhe 
usw.), 

— Preis-/Leistungsvergleichen, 
— indikationsbezogenen Produktvergleichen, 
— der medizinischen Bewertung neuer Therapieformen, 
— der medizinischen Begründung von Verhandlungsposi-

tionen und 
— der Analyse der Mengenstrategie von Lieferanten und 

Therapeuten 
wertvolle Beiträge zur Stärkung der Position der Kranken-
versicherung leisten kann. 

4. 1. 3 Begutachtungs- und Beratungskonzepte 

68. Die rationale Verordnung von Heil- und Hilfsmitteln 
setzt nicht nur Informationen über vergleichbare Produkte 
oder Produktqualitäten voraus, sondern erfordert ein hohes 
Maß an Erfahrung bezüglich der Anwendung, Nutzung, 
Handhabung und Verträglichkeit der Mittel bei dem und 
durch den Patienten. Möglichkeiten fur eine größere Ver-
ordnungsrationalität sind vor allem in einer sozialmedizi-
nisch und medizinisch-technisch sachverständigen Begut-
achtung besonders bei kostspieligen und technisch an-
spruchsvollen Verordnungen zu sehen. Eine Vielzahl gerade 
der Hilfsmittelverordnungen müssen der Gesamtkonstitu-
tion des Patienten, seiner familiären und sozialen Einbin-
dung, dem häuslichen Umfeld, insbesondere den baulichen 
Gegebenheiten, Rechnung tragen. Bei der Durchführung ei-
ner so breit angelegten Recherche ist der behandelnde Arzt 
häufig — allein schon aus zeitlichen Gründen — überfordert. 
Er bedarf deshalb der fachlichen Unterstützung. Auf diese 
Weise kann die Vielzahl nicht benutzter und nicht benutz-
barer Hilfsmittel erheblich reduziert und die Versorgungs-
qualität gesteigert werden. 
69. Die Krankenversicherung müßte, um da bei ihrer ge-
sundheitspolitischen Steuerungsfunktion gerecht zu werden, 
die Konkretisierung der Verordnung durch geeignete Insti-
tutionen überprüfen. Anknüpfungspunkte für den Aufbau 
solcher Dienste bieten die praktischen Erfahrungen einzel-
ner Krankenkassen (z.B. der Berliner Betriebskrankenkas-
sen), die bereits seit längerem in der Hilfsmittelversorgung 
eine Begutachtungs- und Beratungstätigkeit durch dafür 
qualifiziertes Fachpersonal leisten. 
70. Grundlegende Voraussetzung für eine zielgerichtete 
Begutachtung ist jedoch eine aussagefähige Verordnung 
durch den behandelnden Arzt mit Angaben über Diagnose, 
Befund und sonstigen verordnungsrelevanten Informatio-
nen. Wenigstens die formalen Voraussetzungen dafür könn-
ten durch ein einheitliches Verordnungsblatt für Heil- und 
Hilfsmittelverordnungen geschaffen werden. 
71. Eine erhebliche Steigerung der Versorgungssicherheit 
könnte erreicht werden, wenn die Begutachtung sich nicht 
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nur auf die Verordnung, sondern auch auf die Versorgung 
des Patienten beziehen würde. Denn gerade nach erfolgter 
Versorgung bedarf es häufig der Anleitung im Umgang s o-
wie der Beurteilung der Paßgenauigkeit, Verträglichkeit und 
Zweckmäßigkeit der Produkte in der Alltagssituation des 
Patienten. Ein solches Konzept der Begutachtung von Ver-
ordnung und Versorgung ist eine qualitätssichernde Strate-
gie, kein Kontrollinstrument für die Versicherten. Im Ne-
beneffekt würden allerdings unnötige, unzweckmäßige und 
unwirtschaftliche Verordnungen reduziert und damit die Ef-
fizienz der Versorgung insgesamt erhöht werden können. 

4. 1. 4 Regulierungskonzepte 

72. Regulierungsverfahren unter der Überschrift »Quali-
tätssicherungs- und Wirtschaftlichkeitskonzepte« setzen 
nicht am Problem der Überversorgung und/oder Bedarfs-
planung an, sondern bei der Frage der Qualitäts- und Wi rt

-schaftlichkeitssicherung beim Marktzugang. Bisher schon 
prüfen die Spitzenverbände der Krankenversicherung ge-
meinsam mit Ärzten aus dem VäD die Aufnahme neuer 
Produkte und Produktvariationen in den Hilfsmittelkatalog. 
Mit der Aufnahme ist die Verordnung dieser Produkte im 
Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung möglich. 
Problematisch hierbei ist die Vielzahl von Produktvariatio-
nen. Sie können — bisher wenigstens — immer noch ohne 
allzu harten Qualitätsnachweis auf den GKV-Markt gelan-
gen. 
73. Das SGB V sieht nunmehr ein zweistufiges Zulas-
sungsverfahren vor, wobei der Medizinische Dienst eine 
Qualitätsprüfung vor Aufnahme in ein Hilfsmittelverzeich-
nis vorzunehmen hat (§ 139 Abs. 2 SGB V). Im Hilfsmittel-
verzeichnis sollen die Spitzenverbände gemeinsam die von 
der Leistungspflicht umfaßten Hilfsmittel aufführen und die 
dafür vorgesehenen Festbeträge oder vereinbarten Preise 
angeben (§ 128 SGB V). Ebenso müssen Qualitätsstan-
dards im Hilfsmittelverzeichnis veröffentlicht werden (§ 139 
Abs.1 SGB V). Die Anerkennung neuer Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden sowie von Heil- und Hilfsmittel 
wird durch vom Bundesausschuß für Ärzte und Kranken-
kassen zu beschließende Richtlinien mit Auflagen an die 
Verordnung und die Abgabe verknüpft (§ 92 SGB V). Die 
Richtlinien über die Verordnung von Heilmitteln sollen aus-
drücklich Empfehlungen für die Sicherung der Qualität bei 
der Leistungserbringung enthalten (§ 138 SGB V). Die De-
finition und die Durchsetzung von Qualitätsstandards erhö-
hen grundsätzlich den Wirkungsgrad des Mitteleinsatzes. 

4. 2 Preisgestaltung und Steuerung der Inanspruch-
nahme von Heil- und Hilfsmitteln 

74. Für die Preisgestaltung und Steuerung der Inanspruch-
nahme von He il- und Hilfsmitteln bieten sich mehrere In-
strumente an. Sie zielen auf die verschiedenen Faktoren, die 
Umfang und Art  der erbrachten Leistungen beeinflussen. 
Auch die verschiedenen Instrumente der Preispolitik dienen 
letztlich der Steuerung der Inanspruchnahme. 

4. 2. 1 Administrative Steuerung: Bedarfsplanung, 
Leistungsausgrenzung, Positivlisten 

75. Eine gut organisierte Bedarfsplanung könnte bei Heil-
mitteln mit Dienstleistungscharakter die »Mengenflanke« 
erheblich entschärfen, da hier vom vorhandenen Angebot 
ein latenter Druck auf die Menge ausgeht. Bedarfspla-

nungsmaßnahmen haben jedoch sowohl qualitativ als auch 
ökonomisch gravierende Nachteile: Durch den Schutz der 
vorhandenen Anbieter am Markt kann das Eindringen 
neuer Therapiekonzepte, neuer Techniken und neuer quali-
tativer Standards erschwert sowie ökonomisch die Markt-
position der etablierten Anbieter »künstlich« gestärkt und 
Preiswettbewerb verhindert werden. 
76. Was die Bedarfsplanung bei Leistungserbringern ist, 
das stellen die Instrumente »Leistungsausgrenzung« und 
»Positivlisten« für den Bereich sächlicher Heil- und Hilfs-
mittel dar: Die künstliche Verknappung des Angebots unter 
Bedarfsgesichtspunkten nach ökonomischen oder medizini-
schen Kriterien. Folgt die Leistungsausgrenzung in aller Re-
gel qualitativen Maßstäben (so schon heute durch Zulas

-

sung oder Nichtzulassung als Hilfsmittel), so wird sie unter 
dem Stichwort »Eigenverantwortung« nach dem ökonomi-
schen Kriterium der »Bagatelle«, für die kein Versiche-
rungsschutz nötig sei, auch ökonomisch erweitert. Ein um-
gekehrter Begründungszwang wird mit Positivlisten eta-
bliert. Diese Listen, die die verordnungsfähigen Hilfsmittel 
beinhalten, schließen den Markt zunächst einmal ab und 
binden die Neuzulassung von Hilfsmitteln an den Nachweis 
ihres therapeutischen Nutzens und an die Produktqualität. 
Von Positivlisten allein geht indessen noch keinerlei Preis-
oder Wettbewerbsdruck aus. Ein solches Verfahren muß 
deshalb durch geeignete ökonomische Steuerungsinstru-
mente flankiert  werden und sollte sich allein auf das Krite-
rium der Produktqualität bei der Zulassung zum Hilfsmit-
telmarkt und das der Ausbildungs (Behandler-)qualität bei 
der Zulassung zum Dienstleistungsmarkt beschränken. 

4. 2. 2 Festbetragskonzept 

77. Das Festbetragskonzept folgt der Idee, trotz Beibehal-
tung des Prinzips der Sachleistung wettbewerbliche Anrei-
ze beim Anbieter zu schaffen, die einen erheblichen Preis-
druck im System selbst organisieren. Wenn es für eine Indi-
kation mehrere (auch qualitativ) vergleichbare Produkte 
gibt, kann ein Festbetrag, der garantiert, daß Produkte ohne 
jede Zuzahlung verordnet werden können, dazu führen, daß 
Hochpreisanbieter ihren Preis in Richtung Festbetrag sen-
ken müssen. 
78. Voraussetzungen für Festbeträge sind die medizinisch 
eindeutige Definition von Indikationsbereichen, darauf auf-
bauend die Definition von Produktgruppen innerhalb der 
Indikationsbereiche und schließlich die Zusammenführung 
der Produkte innerhalb von vergleichbaren Produktgrup-
pen. Festbeträge etablieren eine hohe Verantwortung der 
Krankenversicherung gegenüber ihren Versicherten, um ei-
ne ausreichende Sachleistung ohne ungerechtfertigte Zuzah-
lungen zu garantieren. Regelungen, wonach bei der Festle-
gung von Festbeträgen den Verbänden der Leistungser-
bringer »Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben« ist und 
diese bei der Entscheidung »einzubeziehen« sind, hebeln 
nach Auffassung der Minderheit der Kommission*) die 
Idee einer Festbetragslösung hingegen zum Teil wieder aus. 

*) Kommissionsminderheit (7 Stimmen): Abg. Frau Becker-In-
glau, Glombig, Abg. Haack, Dr. Huber, Abg. Kirschner, Dipl.-Vw. 
Reiners, Dr. Rosenbrock; nachträglich beigetreten Abg. Frau

-Wilms-Kegel. 
Kommissionsmehrheit (10 Stimmen): Abg. Dr. Becker, Prof. Dr. 
Beske, Prof. Dr. Genzel, Prof. Dr. Gitter, Abg. Dr. Hoffacker, Abg. 
Frau Limbach, Prof. Dr. Neubauer, Prof. Dr. Oberender, Abg. 
Scheu, Abg. Dr. Thomae. 
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79. Das Festbetragskonzept stellt vom Prinzip her ein Ver-
fahren dar, das Preisdruck auf die etablierten Anbieter am 
Markt ausüben kann, neuen Anbietern die Märkte nicht 
verschließt und damit dauerhaft Innovationsfähigkeit si-
chern kann. Dadurch, daß einerseits echte Innovationen mit 
wichtigen therapeutischen Vorteilen quasi konkurrenzfreie 
und für Festbeträge ungeeignete Marktnischen mit allen — 
auch preislichen — Vorteilen finden und besetzen können 
und andererseits bloße Imitationen lediglich den Preisdruck 
am Markt zugunsten des Nachfragers und des Verbrau-
chers verstärken, wirkt dieses Verfahren durchaus im Sinne 
der Zielkonzeption für die Versorgung mit Heil- und Hilfs-
mitteln. 
80. Allerdings dürfen die Grenzen des Festbetragskon-
zepts nicht übersehen werden. Bei rein individuellen, auf ei-
ne konkrete Bedarfssituation fixierten Einzelfertigungen, bei 
Hilfsmitteln, insbesondere bei orthopädischen Hilfsmitteln, 
oder im Bereich der Heilmittel mit Dienstleistungscharakter 
bei zu kleinen Marktsegmenten mit regional zu geringer 
Anzahl »vergleichbarer« Anbieter muß ein Festbetragskon-
zept mangels Referenzgrößen scheitern. Dies sind Bereiche, 
in denen ein Festbetragskonzept nicht nur wirkungslos 
bleibt, sondern gesundheitspolitisch sogar schädlich wäre. 
81. Bei Heilmitteln mit Dienstleistungscharakter ist zudem 
zu unterscheiden zwischen Marktsegmenten, die tendenzi-
ell als überversorgt bezeichnet werden können (z. B. Mas-
seure), und Bereichen, in denen der Bedarf das vorhandene 
Angebot global oder regional übersteigt (Unterversorgung). 
Bei Unterversorgung beinhaltet eine Festbetragslösung die 
latente Gefahr, daß die Leistungserbringer in die strategisch 
günstige Position der autonomen Preissetzung gelangen und 
ihre Preisvorstellungen per Zuzahlung durch die auf diesen 
Anbieter angewiesenen Patienten auch realisieren können. 
82. Eine wichtige Aufgabe der Verhandlungsführung der 
Krankenversicherung wird die Klärung der Frage sein, wel-
che Produkte denn tatsächlich nach dem Stand der aktuel-
len Produktionstechnik in Einzelfertigung und welche Pro-
dukte durch Entwicklungen auf dem Materialsektor und 
durch moderne Verfahren der Produktionstechnik (z. B. in 
Modulbauweisen) vorgefertigt werden und damit in festbe-
tragsfähige Produktgruppen Eingang finden können. Die 
Strategie der Hersteller wird naturgemäß eine unschwer zu 
durchschauende Produktdifferenzierung und der Nachweis 
der »Unvergleichbarkeit« sein. Auch hier ist die Kranken-
versicherung auf anbieterunabhängige medizinische und 
technische Bewe rtung der Produkte angewiesen, um diese 
Zukunftsaufgabe angemessen bewältigen zu können. 

4. 2. 3 Selbstbeteiligung der Versicherten 

83. Die von den Versicherten zu leistenden Zuzahlungen 
bzw. Selbstbeteiligungen sind alternativ zu Festbetragsrege-
lungen zu sehen. D.h. in den Segmenten, wo Festbeträge 
eingeführt worden sind, steht die obligatorische Selbstbetei-
ligung prinzipiell nicht mehr zur Debatte. Zwar sind auch 
bei Festbeträgen — wie etwa bei Sehhilfen — Zuzahlungen 
durch die Versicherten eher die Regel als die Ausnahme, je-
doch erfolgen sie nicht notwendig durch die Leistungsinan-
spruchnahme per se. Die Argumente pro und contra Selbst-
beteiligung sind inhaltlich im Bereich der Heil- und Hilfs-
mittelversorgung nicht anders als in der allgemeinen ord-
nungspolitischen Debatte (vgl. Anhang: Alte rnative Kon-
zeptionen zur Orientierung und Steuerung eines Kranken-
versicherungssystems).  

4. 2. 4 Ausschreibungskonzept 

84. Idee eines Ausschreibungskonzeptes ist es, ein ökono-
misches Instrument zu konstruieren, das einen permanent 
kontrollierten Preiswettbewerb in Gang setzt, der geeignet 
ist, Überkapazitäten nachhaltig abzubauen oder die Folgen 
von vorhandenen Überkapazitäten zu mildern. In der Sache 
selbst organisiert ein Ausschreibungskonzept einen Wett-
bewerb um Versorgungsaufträge. Dazu müssen — wie im 
übrigen auch beim Festbetragskonzept — relativ homogene 
Leistungseinheiten, die hinsichtlich ihrer Produkt- oder 
Dienstleistungseigenschaften vergleichbar sind und deshalb 
als »Bezugsbasis« verwendet werden können, defmiert wer-
den. 
85. Die Übertragung von Ausschreibungsmodellen auf 
konkrete Märkte der gesetzlichen Krankenversicherung be-
darf noch tiefergehender Analysen und konkreter Abgren-
zungen der ausschreibungsfähigen Versorgungsaufträge. 
Ohne solchen Analysen vorzugreifen, läßt sich jedoch als 
spezifischer Vorteil eines Ausschreibungskonzeptes festhal-
ten, daß es damit gelingen könnte, eine »willkürliche« Aus-
grenzung von Angebotskapazitäten zu vermeiden, den Zu-
gang zum Markt grundsätzlich offenzuhalten, d. h., keinen 
Bestandsschutz für im Markt befindliche Anbieter zu be

-gründen und dennoch das Problem der Überversorgung zu 
entschärfen. 
86. Auch bei diesem Verfahren gibt es allerdings in der 
Struktur der Marktsegmente liegende Grenzen, die die Vor-
teile stark relativieren und das Verfahren für bestimmte 
Teilbereiche nahezu ausschließen. So ist die Möglichkeit 
von Ausschreibungen in nicht ausreichend versorgten Berei-
chen (z. B. nur ein Masseur, nur ein Hilfsmittellieferant oder 
eine orthopädische Werkstätte) von vornherein erheblich 
eingeschränkt. Ein großes Problem, gerade in den Teil-
märkten des Heil- und Hilfsmittelbereiches, stellt die Mög-
lichkeit des abgestimmten Verhaltens gut organisierter An-
bieter dar. Eine immanente Grenze des Ausschreibungs-
konzeptes liegt ferner in der Konfliktbereitschaft der partiell 
konkurrierenden Krankenversicherungsträger, denn ein 
Ausschreibungsmodell wird nur solange die beschriebenen 
Vorteile aufweisen, wie die Krankenversicherungsträger die 
dem Modell innewohnenden Bedingungen auch für sich 
selbst gelten lassen und Verordnungen nicht außerhalb von 
bestehenden Ausschreibungsverträgen finanzieren. Diese 
Einschränkung gilt im übrigen für alle Verfahren, die Wett-
bewerbsdruck bei den Leistungserbringern organisieren sol-
len. 

4. 2. 5 Bonus-Malus-Konzept 

87. Einem Bonus-Malus-Konzept für die Heil- und Hilfs-
mittelversorgung liegt die Idee zugrunde, daß der verord-
nende Arzt eine medizinisch-qualitative und ökonomische 
Schlüsselfunktion einnimmt und auch kompetent genug ist, 
zwischen verschiedenen grundsätzlich substituierbaren 
Therapieformen die jeweils medizinisch indizierte heraus-
zusuchen und zu verordnen. Da er diese Schlüsselposititon 
schon im bisherigen Verfahren innehat — fast jedes Hilfs-
mittel und jedes Heilmittel wird aufgrund einer ärztlichen 
Verordnung abgegeben —, liegt es nahe, ihn auch ökono-
misch fur eine möglichst qualitätsbewußte und wirtschaftli-
che Verordnungsweise zu interessieren und ihn in eine dies-
bezügliche Verantwortung einzubinden. 
88. Dies kann dadurch erfolgen, daß er innerhalb eines nä-
her zu bestimmenden Budgets seine Verordnungen im Heil- 
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und Hilfsmittelbereich grundsätzlich selbst zu finanzieren 
hat. Unterschreitet er das geplante Verordnungsbudget, hat 
er einen Gewinn (Bonus); überschreitet er das geplante 
Budget, erfolgt dies zu Lasten seiner sonst realisie rten Ho-
norierung (Malus). Die Krankenversicherung würde in ei-
nem solchen Modell nicht mehr in Vertragsbeziehungen mit 
den sonstigen Vertragspartnern treten, sondern über die 
Budgets der niedergelassenen Ärzte diese Marktsegmente 
steuern. 
89. Die erfolgreiche Umsetzung eines Bonus-Malus-Kon-
zeptes setzt voraus, daß eine hinreichend sichere Datenlage 
über das arztindividuell und -gruppenbezogene Verord-
nungsverhalten bezüglich der Heil- und Hilfsmittel vorhan-
den ist. Es muß ferner geklärt werden, für welche Leistun-
gen das zu bestimmende Verordnungsbudget gilt und fur 
welche Leistungen alternative Steuerungsansätze, z. B. Fest-
beträge, Vertragspreise oder andere Verfahren, in Frage 
kommen. Nur so ist die Verantwortung des Verordners fur 
sein Budget sicher zu bestimmen. 
90. Die sich geradezu aufdrängende Kritik an diesem Ver-
fahren, nämlich einen ökonomischen Anreiz zu konstruie-
ren, der darauf hinzielt, Leistungen nicht zu gewähren, läßt 
sich durch die Vermutung relativieren, daß die zunehmende 
Konkurrenz unter Ärzten eine rein gewinnmaximierende 
Strategie unter die permanente Drohung des Abwanderns 
von Patienten stellt und bei dem sensiblen Verhältnis von 
Arzt-Patient zu einer erheblichen Gefährdung der ärztlichen 
Praxis führen würde. Allerdings ist selbst dann nicht auszu-
schließen, daß die ärztliche Versorgungstätigkeit dahin ten-
diert, die Behandlung »teurer« Patienten möglichst gering 
zu halten bzw. zu vermeiden. Die Krankenversicherung 
müßte deshalb durch den Vergleich verschiedener Strate-
gien im Quer- und Längsschnitt die Anreizstrukturen per 
Verordnungsbudget so verändern, daß eine bedarfsgerechte 
Versorgung garantiert bleibt. 
91. Grenzen des Bonus-Malus-Konzeptes liegen in jedem 
Fall dort, wo die Substitutionsfähigkeit verschiedener The-
rapieformen und/oder Produkte nicht hinreichend sicher 
medizinisch abgeklärt werden kann oder wo diese per se 
nicht vorhanden ist. Solche »alternativlosen« Verordnungen 
in ein Verordnungsbudget zu nehmen, wäre nicht zweck-
mäßig und würde überdies größere Anteile am Budget für 
den Arzt festschreiben und seiner Disposition entziehen, die 
ihrerseits eine Voraussetzung für die Steuerungswirksam-
keit dieses Modells darstellt. 
92. Bei Akzeptanz der einschränkenden Bedingungen und 
der Grenzen des Konzeptes bleiben wohl nur sehr einge-
schränkte und sorgfältig zu definierende Bereiche für ein 
Bonus-Malus-Modell übrig. 

4.2.6 Konkurrenz alternativer Steuerungsansätze 

93. Ein analytischer Ansatz für die Beurteilung alternativer 
Steuerungsansätze im Bereich der Heil- und Hilfsmittelver-
sorgung hat die Frage aufzugreifen, nach welchen Kriterien 
bestimmte Steuerungskonzepte implementie rt  werden kön-
nen. 
Die Diskussion alternativer Steuerungskonzepte hat gezeigt, 
daß diese Konzepte weder per se vorzugswürdig noch gänz-
lich abzulehnen sind, sondern jeweils bei verschiedenen 
strukturellen Bedingungen anders zu beurteilen sind. Durch 
ein Verfahren der schrittweisen Präzisierung und Konkreti-
sierung von Steuerungsalternativen lassen sich die Kernbe-
reiche, in denen verschiedene Steuerungsalternativen vor-
zugswürdig sind, wenigstens für einen großen Teil des Heil- 

und Hilfsmittelbereichs identifizieren. Die Suche nach ei-
nem analytischen Ansatz für die Beurteilung alternativer 
Steuerungsansätze im Bereich der Heil- und Hilfsmittelver-
sorgung kann an den Substitutionsmöglichkeiten von Lei-
stungen anknüpfen. 
Die Möglichkeit der Substitution eröffnet für den verord-
nenden Arzt, den Hersteller von Hilfsmitteln, den Erbringer 
von Heilmitteln sowie für den Finanzierungsträger und den 
einzelnen Patienten jeweils ganz spezifische, handlungslei-
tende Optionen, die eine kritische Rückfrage an das im Sy-
stem implementie rte Steuerungsinstrument auslösen. 
94. Im Heil- und Hilfsmittelbereich lassen sich, ohne Be-
wertung der jeweiligen Vor- und Nachteile, grundsätzlich 
Substitutionsmöglichkeiten einer Verordnung in folgenden 
Richtungen unterscheiden: 
— Substitution durch eigene ärztliche Leistung (Beispiel: 

Massage durch freiberuflichen Masseur oder in ärztli-
cher Praxis), 

— Substitution durch Überweisung zu geeignetem Ge-
bietsarzt (bei Haltungsschäden Massagen, Kranken-
gymnastik oder Überweisung zu Orthopäden), 

— Substitution durch Arzneimittel (bei Venenerkrankung 
Kompressionsstrumpf [Hilfsmittel] und/oder durch-
blutungsfördernde Salbe [Arzneimittel]), 

— Substitution von Heilmitteln durch alte rnative Heilmit-
tel (z.B. Masseur oder Krankengymnast oder andere 
Formen der Physiotherapie), 

— Substitution von Heilmitteln durch ein geeignetes 
Hilfsmittel (Krankengymnastik und/oder Bandagen 
etc.), 

— Substitutionen von Hilfsmitteln durch vergleichbare 
Hilfsmittel. 

95. Die grundsätzlich möglichen Substitutionsbeziehungen 
müßten sachverständig auf den medizinisch realistischen 
Kern  möglicher Substitutionen reduziert werden. Es könnte 
dann eine Stufung von hochgradig substituierbaren Leistun-
gen bis zu überhaupt nicht substituierbaren Leistungen ge-
bildet werden. Eine solche Rangfolge mit aufsteigender 
Substituierbarkeit von Leistungen wäre ein möglicher An-
satz für die Implementierung bestimmter Steuerungsalter-
nativen. 
96. Im Schaubild 1. 10 wird ein erster grober und medizi-
nisch nicht weiter abgesicherter Versuch unternommen, be-
stimmte Steuerungsalternativen am Kriterium der Substitu-
ierbarkeit zu prüfen. Es wird dabei in einer einfachen Drei-
teilung nach leicht substituierbaren Bereichen (Substituti-
onsmöglichkeiten hoch), nach grundsätzlich substituierba-
ren Bereichen, wozu auch einfache Produktalternativen ge-
hören (Substitutionsmöglichkeit vorhanden), bis zu Berei-
chen, in denen keine oder geringe Substitutionsmöglichkei-
ten bestehen, unterschieden. 
Die Zuordnung von Teilbereichen des Heil- und Hilfsmit-
telmarktes ist noch relativ grob und soll lediglich das Ver-
fahren verdeutlichen. Ebenfalls ist die Liste der Substituti-
onsmöglichkeiten nur beispielhaft ausgeführt. Vom Prinzip 
her gilt: Je größer die Substitionsmöglichkeiten sind, um so 
eher wirken Steuerungsansätze beim Verordner (z. B. Bo-
nus-Malus-Systeme), je geringer die Substitionsmöglichkei-
ten sind, desto eher wirken Ausschreibungs- oder Vertrags-
preiskonzepte. 
97. Für Bereiche ohne jegliche Substitutionsmöglichkeiten 
—das ist vor allem der Bereich der individuell gefertigten 
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Großorthopädie (Körperersatzstücke etc.), a ber auch spe-
zieller Formen der Heilmittel (z. B. Sprachtherapie) — wird 
man  entsprechend das Steuerungssystem dieser »Alterna-
tivlosigkeit« anpassen müssen und weiterhin mit dem klas-
sischen Vertragspreiskonzept oder a ber mit dem Ausschrei-
bungsmodell arbeiten. 
Es wird aber bei näherer Betrachtung wahrscheinlich deut-
lich werden, daß auch in dem Bereich, in dem man gemein-
hin von individueller Einzelfertigung spricht, sich weite 
Teile durch moderne Formen von Baukasten- und Modulsy-
stemen als festbetragsfähig erweisen, so daß dieses Steue-
rungsinstrument auch hier Anwendung finden kann. 
98. Insgesamt erscheint es möglich, daß ein wesentlich en-
gerer Bereich der Heil- und Hilfsmittelversorgung als bisher 
mit Vertragspreis- oder Ausschreibungskonzepten gesteuert 
und dieser dadurch auch leichter administrierbar wird. Die 
Verfolgung der aktuellen Marktentwicklung wäre durch die 
Beschränkung auf wenige Produkte oder Dienstleistungen 
für die Verhandlungsführung der Krankenversicherung ent-
sprechend leichter. Bereiche, die grundsätzlich festbetrags-
fähig sind, könnten — soweit dies kartellrechtlich zulässig ist 
— alternativ auch über das der »Einkaufstheorie« der Kran-
kenversicherung folgende Ausschreibungsmodell gesteuert 
werden. 

Schaubild 1. 10: Substitutionsmöglichkeiten als Abgrenzungs-
kriterium für alternative Steuerungsansätze im Heil- und Hilfs-
mittelbereich 

Substitu- Teilbe- substituier- Steuerungs- 
tionsmög- reiche bar durch ansatz 
lichkeiten 

hoch Heilmittel • ärztliche • Bonus-Malus- 
Leistungen System für nie- 

(auch zu (Bäder, dergelasse- 
anderen Massagen, • Pharma- nen Arzt) 
Therapie- Kranken- kotherapie • Festbeträge 
formen) gymna- • andere • Ausschreibung 

stik) Hilfsmittel von Versorgungs- 
verträgen (ab 
1.000 DM je 
Verordnung') 

vor- Hilfsmittel • Hilfs- • Festbeträge 
banden (industrielle mittel aus • Ausschreibung 

Serienferti- gleicher von Versorgungs- 
gung, größ. Produkt- verträgen (ab 
vorgefertig. gruppe 1.000 DM je 
Anteile) Verordnung') 

gering Hilfsmittel entfällt • Vertragspreise 
(bisher mit individ. • Ausschreibung 
nicht vor- Einzelfer- von Versorgungs- 
handen) tigung vertragen (ab 

1.000 DM je 
Verordnung') 

1) Der konkrete Betrag müßte nach eingehenden Marktanalysen festge-
legt werden. 

99. Die hier beschriebenen Substitutionsmöglichkeiten bei 
der Verordnung von Heil- und Hilfsmitteln wären somit ein 
erster funktionaler Ansatz zur Bestimmung der Eignung al-
ternativer Steuerungsinstrumente in einzelnen Teilmärkten. 
Die Definition der Substitutionsbeziehungen wäre eine stra-
tegische Option der Krankenversicherung, die mit medizi-
nisch-sachverständiger Beratung ein wesentliches Gestal

-

tungs- und Steuerungsinstrument fur den Heil- und Hilfs-
mittelbereich gewinnen würde. 
100. Von einem Teil der Kommissionsmitglieder wird in 
diesem Zusammenhang darauf hingewiesen, daß alterna-
tive, wettbewerbliche Steuerungskonzepte nicht flächen-
deckend und zentral vorgeschrieben werden dürfen, da auf 
diese Weise der Sinn und das Ziel dieser Steuerungskon-
zepte ausgehöhlt und ad absurdum geführt werden würden. 
Vielmehr sind allen Beteiligten des Gesundheitswesens 
(Leistungserbringer, Krankenkassen, Versicherten usw.) 
Optionen einzuräumen, so daß eine Selbststeuerung des Sy-
stems, ausgehend von der untersten Ebene (dezentral), 
möglich wird. So kann beispielsweise eine Krankenkasse 
das Ausschreibungskonzept fur sinnvoll erachten und ein 
Festbetragssystem fur angemessen halten, während eine 
andere Kasse mit Bonus-Malus-Systemen agiert. Jeder ein-
zelne Versicherte und jeder einzelne Leistungserbringer 
wird durch seine Wahlentscheidung signalisieren, welches 
Angebot seinen individuellen Vorstellungen und Bedürfnis-
sen entspricht, so daß die Dezentralität der Entscheidungen 
automatisch zu einer optimalen Gesundheitsversorgung 
führt. Entscheidend muß letztlich sein, daß fur den einzel-
nen Menschen eine bedarfsgerechte Gesundheitsversorgung 
sichergestellt wird. 

5. Reformoptionen 

5. 1. Sicherung der Qualität und Wirtschaftlichkeit 

101. Es besteht in der Kommission dahingehend Einigkeit, 
daß in der GKV ein erheblicher Bedarf an unabhängiger Be-
ratung hinsichtlich Art  und Umfang der verordnungsfähi-
gen Produkte (qualitativer Standard), Zahl und Qualifika-
tion der Leistungserbringer, Beratung und Systematisierung 
des Leistungsangebots sowie der Bewe rtung und Analyse 
des Leistungsvollzugs besteht. Verhandlungsstrategie und 
Verhandlungskompetenz der Krankenversicherung werden 
nicht zuletzt in dem Maße verbessert, wie sie auf einem 
Fundus von anbieterunabhängigem Sachverstand beruhen. 
102. Die Mehrheit der Kommission*) ist der Auffassung, 
daß im SGB V mit dem Medizinischen Dienst eine Institu-
tion geschaffen wurde, die grundsätzlich und langfristig 
diese Aufgabe sachgemäß übernehmen kann. Dem Medizi-
nischen Dienst wird mit der Beratung der Krankenkassen 
im Heil- und Hilfsmittelsektor eine große Bedeutung bei-
gemessen. Allerdings wird gesehen, daß es einer entspre-
chenden, die notwendigen Qualifikationserfordernisse er-
füllenden personellen Ausstattung des Medizinischen Dien-
stes bedarf. Vor diesem Hintergrund sollten die Erwartun-
gen an den Medizinischen Dienst, zumal unter kurzfristi-
gen Aspekten, nicht zu hoch angesetzt werden. 
103. Die Minderheit der Kommission*) ist — entspre-
chend ihrer ordnungspolitischen Option — der Auffassung, 
daß die Qualitätssicherung im Bereich der Heil- und Hilfs-
mittel Aufgabe der aufzubauenden regionalen Gesundheits- 

*) Kommissionsmehrheit (10 Stimmen): Abg. Dr. Becker, Prof. 
Dr. Beske, Prof. Dr. Genzel, Prof. Dr. Gitter, Abg. Dr. Hoffacker, 
Abg. Frau Limbach, Prof. Dr. Neubauer, Prof. Dr. Oberender, 
Abg. Scheu, Abg. Dr. Thomae. 
Kommissionsminderheit (7 Stimmen): Abg. Frau Becker-Inglau, 
Glombig, Abg. Haack, Dr. Huber, Abg. Kirschner, Dipl.-Vw. Rei-
ners, Dr. Rosenbrock; nachträglich beigetreten Abg. Frau Wilms

-

Kegel. 
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konferenzen sein sollte. Darüber hinaus tritt sie für den Auf-
bau dezentraler Beratungsdienste für die niedergelassenen 
Ante auch im Bereich der Heil- und Hilfsmittel ein. Es wird 
davon ausgegangen, daß die Kassenärzte großenteils über 
Substitutionsmöglichkeiten und den Nutzen vieler Leistun-
gen nicht hinreichend informiert sind. Dies gilt insbesondere 
für den Bereich der physikalischen Therapie. Auch die 
Minderheit geht bei ihrem Konzept davon aus, daß es einer 
entsprechenden Flankierung durch Maßnahmen in der 
Ausbildungs- und Personalpolitik bedarf 

5. 2 Steuerung der Inanspruchnahme von Heil-
und Hilfsmitteln 

104. Die Mehrheit der Kommission*) sieht in spezifischen 
Festbetrags- und Selbstbeteiligungsregelungen geeignete 
Instrumente zur Steuerung des Leistungsvolumens bei Heil-
und Hilfsmitteln: 
a) Festbeträge bieten sich nach ihrer Auffassung vor allem 

im Bereich der Hilfsmittel an (Brillen, Hörgeräte usw.), 
wobei gesehen wird, daß bei Hilfsmitteln mit individuel-
ler Fertigung Festbeträge nicht sinnvoll sind; hier sollten 
Vertragspreise gelten. 

b) Selbstbeteiligung wird vor allem bei den Heilmitteln als 
wirksames Steuerungsinstrument angesehen; dies gilt 
insbesondere für physikalische Therapien. Dieser Ver-
sorgungsbereich enthält nach Auffassung der Kommis-
sionsmehrheit Leistungen, die sich in der Grauzone von 
notwendiger medizinischer Versorgung und »norma-
lem« Konsum bewegen. In der Selbstbeteiligung wird 
ein wirksamer Anreiz fur die Versicherten gesehen, nur 
die medizinisch notwendigen Leistungen in Anspruch 
zu nehmen. 

c) Verhandlungssystem: Krankenkassen und Leistungser-
bringer handeln auf dezentraler Ebene Preise für die an-
gebotenen Leistungen aus, die für ihre Versicherten gel-
ten. 

105. Die Minderheit der Kommission*) tritt für dezentra-
le gemeinschaftliche Verhandlungssysteme von Kranken-
kassen und Leistungserbringern sowie die teilweise Integra-
tion von Leistungen der Heilmittelversorgung in Einrichtun-
gen der ambulanten Versorgung ein. 
a) Verhandlungssysteme: Krankenkassen und Leistungs-

anbieter handeln auf regionaler Ebene gemeinschaftlich 
Preise für die angebotenen Leistungen aus, die für alle 
Versicherten gelten. Bei verschiedenen Hilfsmitteln (z.B. 
Brillen) können diese Verhandlungen auch auf der 
Ebene der Spitzenverbände geführt werden, um ein ein-
heitliches Preis-Leistungs-Niveau zu gewährleisten. Das 
Instrument der Preisverhandlungen bietet sich vor allem 
bei Hilfsmitteln an. 

b) Integration in ambulante Versorgungsformen: Im Rah-
men des Umbaus der ambulanten kassenärztlichen Ver-
sorgung sollten Versuche ermöglicht und gefordert wer-
den, die Versorgung mit bestimmten Heilmitteln — ins-
besondere physikalischen Therapien — in integrierte am- 

*) Kommissionsmehrheit (10 Stimmen): Abg. Dr. Becker, Prof. 
Dr. Beske, Prof. Dr. Genzel, Prof. Dr. Gitter, Abg. Dr. Hoffacker, 
Abg. Frau Limbach, Prof. Dr. Neubauer, Prof. Dr. Oberender, 
Abg. Scheu, Abg. Dr. Thomae. 
Kommissionsminderheit (7 Stimmen): Abg. Frau Becker-Inglau, 
Glombig, Abg. Haack, Dr. Huber, Abg. Kirschner, Dipl.-Vw. Rei-
ners, Dr. Rosenbrock; nachträglich beigetreten Abg. Frau Wilms-
Kegel. 

bulante Einrichtungen (Gruppenpraxen, Gesundheits-
zentren) einzubauen. 
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Zweiter Teil: Organisationsreform der gesetzlichen Krankenversicherung 

I. Definition der Bedingungen zur Sicherung des Solidaritätsprinzips 
[Dieser Berichtsteil wurde von der Kommission mit der Mehrheit von 10 Stimmen* bei 1 Gegenstimme** und 6 Enthaltungen* 
verabschiedet.] 

1. Rechtliche und tatsächliche Ortung des 
Solidaritätsprinzips in der gesetzlichen 
Krankenversicherung (GKV) 

1. 1 Das Solidaritätsprinzip als tragendes Element 
des GKV-Rechts 

1. Das Solidaritätsprinzip in der gesetzlichen Kranken-
versicherung postuliert hinsichtlich der Inanspruchnahme 
von Gesundheitsleistungen durch die Versicherten den Pri-
mat des Bedarfsprinzips vor dem Prinzip kaufkräftiger 
Nachfrage. Seine wesentlichen Elemente im geltenden Sy-
stem der gesetzlichen Krankenversicherung sind: 
- abhängig vom individuellen Arbeitseinkommen bis zur 

dynamisierten Beitragsbemessungs- bzw. Pflichtversi-
cherungsgrenze propo rtional steigende Beiträge der 
Versicherten führen im Risikofall - mit Ausnahme der 
Barleistungen - zu einheitlichen Versicherungsleistun-
gen; 

- individuelle oder gruppenspezifische Gesundheitsrisiken 
der Versicherten bleiben bei der Beitragsgestaltung 
außer Betracht. Dies gilt vor allem auf folgenden Ebe-
nen: 
a) zwischen gesunden und kranken Versicherten; 
b) zwischen jungen und alten Versicherten; 
c) zwischen männlichen und weiblichen Versicherten; 
d) zwischen unterschiedlichen Lebenslagen und Le-

bensweisen von Versicherten; 
e) zwischen Versicherten mit und ohne Familienange-

hörigen, insbesondere zwischen Einverdienerehen 
mit und ohne Kindern und Zweiverdienerehen bzw. 
Ledigen, und zwischen Verheirateten mit Kindern 
und Verheirateten ohne Kind; 

f) zwischen Erwerbstätigen und Rentenbeziehern bzw. 
deren Angehörigen. 

1.2 Überblick zur faktischen Tragweite des Solida-
ritätsprinzips in der GKV (Ist-Analyse) 

2. Hinsichtlich der Frage der einkommensproportionalen 
Erhebung von Beiträgen ist im Zusammenhang von erheb-
lichem Interesse, in welchem Verhältnis sich die Beitrags-
bemessungsgrenze in der gesetzlichen Krankenversicherung 
zum durchschnittlichen Arbeitsentgelt aller Versicherten im 
langfristigen Trend entwickelt hat. 

*) Abg. Dr. Becker, Prof. Dr. Beske, Prof. Dr. Genzel, Prof. Dr. 
Gitter, Abg. Dr. Hoffacker, Abg. Frau Limbach, Prof. Dr. Neu-
bauer, Prof. Dr. Oberender, Abg. Scheu, Abg. Dr. Thomae. 
**) Glombig. 
***) Abg. Frau Becker-Inglau, Abg. Haack, Dr. Huber, Abg. 
Kirschner, Dipl.-Vw. Reiners, Dr. Rosenbrock; nachträglich bei-
getreten Abg. Frau Wilms-Kegel. 

Tabelle 2. 1: Entwicklung von Beitragsbemessungsgrenze 
(BBG) und Durchschnittseinkommen der Versicherten 1949-
1989 (Jahr; in  DM)  

Jahr Beitragsbe

-

messungs

-

grenze 

Durch

-

schnittsent

-

gelt d. Vers. 1  

BBG i.v.H. 
d. Entgelte 

1949 (ab Juli) 4.500 2.838 155,8 
1952 (ab Sept.) 6.000 3.852 158,6 
1957 (ab Okt.) 7.920 5.043 157,0 
1964 7.920 8.467 93,5 
1965 (ab Sept.) 10.800 9.229 117,0 
1970 14.440 13.343 108,2 
1971 (Dynami- 17.100 14.931 114,5 

sierung) 
1972 18.900 16.335 115,7 
1975 25.200 21.808 115,6 
1976 27.900 23.335 119,6 
1977 30.600 24.945 122,7 
1978 33.300 26.242 126,9 
1979 36.000 27.685 130,0 
1980 37.800 29.485 128,2 
1981 39.600 30.900 128,2 
1982 42.300 32.198 131,4 
1983 45.000 33.293 135,2 
1984 46.800 34.292 136,5 
1985 48.600 35.286 137,7 
1986 50.400 36.627 137,6 
1987 51.300 37.726 136,0 
1988 54.000 38.8582  139,0 
1989 54.900 - - 

1) Rentenversicherte der Arbeiter- und Angestelltenversicherung 
2) Geschätzt 
Quelle: Anlage 2 zu § 1255 RVO; eigene Berechnungen. 
Erläuterung zu Tabelle 2.1: 
Bis Ende 1970 wurde die Beitragsbemessungsgrenze (BBG) in der ge-
setzlichen Krankenversicherung vom Gesetzgeber nur sporadisch der 
allgemeinen Einkommensentwicklung angepaßt. Dies führte zu erheb-
lichen Schwankungen der BBG im Vergleich zum Durchschnittseinkom-
men der Versicherten (s. Tabelle, oberer Teil, rechte Spalte). Mit dem 
2. Krankenversicherungsänderungsgesetz (2.KVAndG) vom 21.De-
zember 1970 (BGBI.I S.1770) erfolgte die Dynamisierung der BBG der 
gesetzlichen Krankenversicherung im festen Verhältnis (75 Prozent) zur 
jährlichen Veränderung der BBG in der gesetzlichen Rentenversicherung 
(GRV) der Arbeiter und Angestellten (Art.1 2.KVÄndG). 
Das 2.KVÄndG wurde vom Deutschen Bundestag einstimmig verab-
schiedet. Die Regelung ist seither geltendes Recht. 

Der einkommensbezogene Solidarausgleich in der gesetz-
lichen Krankenversicherung erreicht in Form der Beitrags-
bemessungsgrenze (1989: 54.900 DM = 4.575 DM mtl.) 
einen Fixpunkt. Für höhere Einkommensbezieher zeigt das 
Ausmaß des Solidarbeitrags ceteris paribus regressiven 
Charakter (vgl. PFAFF/SCHNEIDER 1980, S. 413 f., m.w. 
Nw.). Zudem findet das Element der Beitragserhebung 
nach der wirtschaftlichen Leistungsfähigkeit als Wesens-
merkmal aller Sozialversicherungszweige gerade in der ge-
setzlichen Krankenversicherung seine besondere Ausprä-
gung dadurch, daß auf dem Äquivalenzprinzip beruhende 
Einkommensersatzleistungen - anders als in der gesetzli-
chen Renten- und Arbeitslosenversicherung - kaum eine 
Rolle spielen. 
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Eine Übersicht zu Beitragsbemessungsgrenze und Durch-
schnittsentgelten der Versicherten (s. Tabelle 2.1) dient als 
Anhaltspunkt dafür, innerhalb welcher Einkommensgrup-
pen sich der soziale Ausgleich gegenwärtig vornehmlich 
vollzieht. 

Tabelle 2. 2: Entwicklung der Nettoleistungen der GKV an 
Rentner* 1977-1988 ( Querschnittsdaten ) 

Jahr Leistungs- Beitrags- Nettolei- Lei- 
ausgaben einnahmen stungen der stungs- 
der GKV von Rent- GKV an ausgaben 

für nern/GRV Rentner i.v.H. der 
Rentner (in Mrd. (in Mrd. Beitrags- 
(in Mrd. DM) DM) einnah- 

DM) men 

1977 22,1 14,3 7,8 154,5 
1978 24,2 13,3 10,9 182,0 
1979 26,4 13,6 12,8 194,1 
1980 29,5 14,4 15,1 204,9 
1981 32,6 15,2 17,4 214,5 
1982 34,0 16,1 17,9 211,2 
1983 36,8 16,6 20,2 221,7 
1984 40,4 17,9 22,5 225,7 
1985 43,3 18,3 25,0 236,6 
1986 46,1 19,2 26,9 240,1 
1987 48,8 20,1 28,7 241,3 
1988 1  52,6 21,1 31,5 249,3 

*) inkl. Familienangehörige 
1) Vorläufige Ergebnisse 
Quelle: Ermittelt nach BMA (Hrsg.): o.J.(1987,1988); BABl.6/1989. 

Tabelle 2. 3: Entwicklung der Leistungen der GKV an Familien-
angehörige 1982-1988 

Jahr Leistungen Leistungen Beitragsleistungen 
an AKV-Mit- an Familien- je AKV-Mitglied 

glieder angehörige für Familienhilfe 
(Mrd. DM) (Mrd. DM) (in DM) 

1982 42,2 16,5 651 
1983 40,8 18,3 723 
1984 43,9 19,2 754 
1985 45,7 19,7 775 
1986 47,7 20,2 784 
1987 49,6 20,6 790 
1988 53,6 21,7 827 

Quelle: Ermittelt nach BMA (Hrsg.): o.J. (1984,1987,1988); BMA: 
Arbeits- und Sozialstatistik. 

3. Einen näheren Einblick über das zeitpunktbezogene 
Ausmaß der durch die Strukturelemente des Solidaritäts-
prinzips ausgelösten interpersonellen Umverteilungseffekte 
geben Zusammenstellungen zum gruppenspezifischen Bei-
trags- und Leistungsvolumen einzelner Versichertenpopu-
lationen. Solche Querschnittsbetrachtungen lassen sich auf-
grund der Datenlage insbesondere fur den Kreis der GKV-
versicherten Rentner und der mitversicherten Familienan-
gehörigen relativ einfach ermitteln. 

Die folgenden Übersichten 2.2 und 2.3 zeigen auf, in wel-
chem erheblichen - und tendenziell vor allem hinsichtlich 
der Rentner steigenden - Umfang ü ber die Prinzipien der 
gesetzlichen Krankenversicherung Generationen- und Fami-
liensolidarität praktiziert wird. 
4. Unter Einbeziehung der Ausgaben fur die AKV-Mit-
glieder läßt sich anhand der Nettoleistungen an Rentner 
und mitversicherte Familienangehörige innerhalb der ge-
setzlichen Krankenversicherung aufzeigen, aus welchen 

Beitragssegmenten sich der Gesamtbeitrag der AKV-Mit-
glieder zusammensetzt (s. Tabelle 2.4). 
Dadurch wird deutlich, daß innerhalb einer Pe riode ledig-
lich etwas mehr als die Hälfte des gesamten Beitragssatzes 
der aktiv Versicherten zur Deckung ihrer eigenen Lei-
stungsaufwendungen verwandt werden muß, während die 
weiteren annähernd 50 Prozent im Rahmen des Solidari-
tätsprinzips auf Alte und Angehörige umverteilt werden. 

Tabelle 2. 4: Beitragssatz in der GKV nach Leistungsausgaben 
für Mitglieder, Familienangehörige und Rentner 1982-1988* 

durch

-

schnitt- 
davon Ausgaben 1  für. Über

-

schuß/ AKV_ AKV-   
licher Mitglie- Famili- Rent- Defi- 

Beitrags - der2  enange- ner3  zit (-) 
Jahr ratz hörige 

1982 12,0 6,29 2,47 2,66 0,58 
1983 11,8 5,87 2,64 2,90 0,39 
1984 11,4 6,05 2,65 3,09 - 0,39 

(2,70) 
1985 11,8 6,08 2,62 3,33 - 0,23 

(3,10) 
1986 12,2 6,14 2,70 3,47 - 0,01 

(3,46) 
1987 12,6 6,21 2,57 3,59 0,23 
1988 12,9 6,47 2,62 3,82 - 0,01 

(3,81) 

*) Andere Einnahmen-/Ausgabenströme vernachlässigt. 
1) ohne KVdR-Eigenbeträge 
2) Allgemeine Krankenversicherung(AKV;GKV-Mitglieder ohne Rent-

ner) 
3) inkl. Familienangehörige 
Quelle: Ermittelt nach BMA (Hrsg.): o.J.(1984,1987,1988); BMA 
(Hrsg.):1986; BABl.l1/1987. 

5. Die ausgewiesenen Querschnittsdaten müssen, wie in 
der Diskussion immer wieder betont worden ist (fur alle: 
ANDEL 1975, S.43; CASSEL 1987, S.19), durch Längs-
schnittbetrachtungen ergänzt werden. Erst auf diese Weise 
kann das tatsächliche Umverteilungspotential der gesetzli-
chen Krankenversicherung abgeschätzt werden, da der 
kurzfristig erhebliche Nettoeffekt der Umverteilung inter-
personell durch: 
- einander gegenläufige Faktoren (mit dem Alter steigen-

de Einkommen etc.) teilweise eingeebnet wird, 
- im Zeitablauf bei jedem Versicherten sich abwechseln-

de Perioden der »Belastung« und »Begünstigung« durch 
den sozialen Ausgleich langfristig erheblich schrumpft 
(vgl. schon SOZIALENQUETE 1966, Ziffern 583-591, 
S.204-208). 

Die tatsächlichen Inzidenzwirkungen des Solidarausgleichs 
in der gesetzlichen Krankenversicherung sind allerdings 
nach wie vor nicht befriedigend darstellbar (zufassenfas-
send zu bisherigen Analysen: SCHMÄHL u.a. 1986, S.100 ff.; 
WASEM 1988, S.23 ff.). 

2. Elemente des Solidaritätsprinzips in der 
Strukturreformdiskussion 

2. 1 Vorbemerkung zur Problemauswahl 

6. Ist der grundsätzliche Erhalt des Solidaritätsprinzips in 
der gesetzlichen Krankenversicherung als bewußte Erwei- 
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terung und Durchbrechung des versicherungstechnischen 
Äquivalenzprinzips unstrittig, so stellt sich gleichwohl die 
Frage, ob seine konkreten einnahme- und leistungsseitigen 
Gestaltungsformen noch der gesellschaftlichen Rea lität an

-gemessen Rechnung tragen oder ob nicht mit dem Wandel 
der gesellschaftlichen und sozialen Verhältnisse in der Bun-
desrepublik Deutschl and — und mit Blick auf die antizi-
pierte Entwicklung der nächsten Jahrzehnte — hier Ände-
rungsbedarf besteht. 

2. 2 Probleme einer solidarischen Einnahmegestal-
tung und Beitragsaufbringung 

2. 2. 1 Einkommensbegriff in der GKV und Folgen 
für die Versicherungspflicht 

7. Eine zukunftsorientierte Strukturreform in der gesetzli-
chen Krankenversicherung steht vor der schwierigen Auf-
gabe, Antworten auf die Frage aufzeigen zu müssen, wie 
sich das Prinzip der Solidarität hinsichtlich Einnahmege-
staltung und Beitragsaufbringung in der Sozialversicherung 
konkret widerspiegeln soll. Als grundsätzlich gangbare Lö-
sungswege zur Schaffung sinnvoller Beitragsbemessungs-
grundlagen wurden drei Möglichkeiten diskutiert, deren 
Vor- und Nachteile vornehmlich aus der Sicht langfristiger 
Stabilität des Solidarsystems abzuschätzen sind. Grund-
sätzlich stehen sich gegenüber: 
Entweder 
— eine Beitragsgestaltung nach der Höhe des individuellen 

Arbeitsentgelts, 
— eine Beitragsgestaltung nach der Höhe des individuellen 

Gesamteinkommens, oder 
— eine Beitragsgestaltung nach der Höhe des Familien-

bruttoeinkommens als Haushaltseinkommen (Einbe-
ziehung weiterer Einkunftsarten mit gleichzeitiger Ori-
entierung der Beitragsbemessung am gesamten Haus-
haltseinkommen unter Berücksichtigung der Familien-
größe). 

Neben diesen Alternativen sind auch Mischformen vielfäl-
tiger Art, wie sie auch heute bestehen, möglich. 

8. Mit der Präferenz für eine der Alternativen verbindet 
sich gleichzeitig bereits eine zentrale gesellschafts- und ord-
nungspolitische Weichenstellung, inwieweit die gesetzliche 
Krankenversicherung gegenwärtig und in Zukunft im Ke rn 

 weiterhin als Arbeitnehmerversicherung anzusehen ist oder 
ihrem Charakter nach eher eine Volksversicherung darstel-
len soll. Für einen in sich konsistenten strukturellen Aufbau 
der gesetzlichen Krankenversicherung hat die Frage des zu-
grundeliegenden Einkommensbegriffs somit gleichzeitig 
wesentliche Konsequenzen hinsichtlich anderer zentraler 
Gestaltungskriterien. Dies gilt vor allem für folgende Ebe-
nen: 
— Die Abgrenzung des versicherungspflichtigen Personen-

kreises (s. im folgenden); 
— die Gliederungskriterien des Krankenkassensystems (s. 

2.Teil, Unterabschnitt IV); 
— die Zuweisungsregelungen und Wahlmöglichkeiten für 

Versicherte zu einzelnen Kassenarten (s. 2.Teil, Unter-
abschnitte III und IV); 

— die Organisation der Selbstverwaltung (s. 2.Teil, Unter-
abschnitt II). 

9. Mit der Konzeption des Einkommensbegriffs in der ge

-

setzlichen Krankenversicherung und der Grundlagen zu

-

künftiger Beitragsbemessung lassen sich für alle genannten 
Ebenen verschiedene Gestaltungsvarianten antizipativ aus-
sortieren, da ihre weitere Einbeziehung unplausible und mit 
den Zielen einer Strukturreform inkompatible Ergebnisse 
zur Folge hätte. Diese Zusammenhänge werden im ein-
zelnen in den drei folgenden Lösungsmodellen beschrieben. 

2. 2. 1. 1 Individuelles Arbeitsentgelt als Grundlage für 
Beitragsbemessung und Versicherungspflicht 

10. Die Entscheidung zugunsten einer primär lohnbezoge-
nen Beitragsbemessungsgrundlage steht in engster Verbin-
dung mit der Definition der gesetzlichen Krankenversiche-
rung als vornehmlicher Arbeitnehmerversicherung. Sie ori-
entiert sich damit am klassischen Ausgangspunkt der Ent-
stehung der gesetzlichen Krankenversicherung und stellt 
den Schutz abhängiger Erwerbstätiger in den Mittelpunkt 
sozialstaatlich organisierter Sicherung. Somit werden an 

 dieser Stelle grundlegende Änderungen gegenüber dem gel-
tenden Recht auch im Rahmen einer Strukturreform nicht 
erforderlich. 
11. Ein Festhalten am tradierten Entgeltbegriff des deut-
schen Sozialversicherungsrechts schließt freilich weder eine 
Versicherung anderer Personengruppen aus noch wird da-
mit negiert, daß Arbeitgeberanteile am Sozialversicherungs-
beitrag den Arbeitnehmern als steuerfreier Lohnbestandteil 
ausgezahlt werden. Die mit einer solchen Umbasierung ver-
bundenen volkswirtschaftlichen und verfassungsrechtlichen 
Fragen, die bisher vornehmlich fur den Bereich der gesetz-
lichen Rentenversicherung (GRV) mit gegensätzlichen Re-
sultaten diskutiert werden, bedürfen indes noch eingehender 
Klärung (vgl. MÜLLER 1988, S. 124 f., m.w. Nw.), die a ber 
der Enquete-Kommission angesichts ihres engen Zeitrah-
mens nicht möglich war. 
12. Die Geschichte der gesetzlichen Krankenversicherung 
beweist, daß sie ihren Charakter als Arbeitnehmerversiche-
rung durch eine Öffnung für weitere, meist nicht erwerbstä-
tige Bevölkerungskreise, wie sie in der Nachkriegszeit vor al-
lem in den 70er Jahren erfolgte', nicht einbüßen muß. Auch 
danach blieb die gesetzliche Krankenversicherung quanti-
tativ vor allem die Krankenversicherung der abhängig Be-
schäftigten. Von ihren rund 22,8 Millionen erwerbstätigen 
Mitgliedern (= Mitglieder ohne Rentner und Erwerbslose) 
waren im Jahre 1987 annähernd 92 % (= 21 Millionen) als 
Arbeiter oder Angestellte tätig. Bei den erwerbslosen GKV-
Versicherten (2,2 Millionen) und bei den rentenbeziehen-
den Mitgliedern (10,7 Millionen) handelt es sich ihrem ur-
sprünglichen beruflichen Status nach in noch stärkerem 
Umfang um (ehemals) abhängig Beschäftigte und bei den 
mitversicherten Familienangehörigen ebenfalls um Ehe-
partner und (vor allem) Kinder von Arbeitnehmern (ermit-
telt nach: STATISTISCHES BUNDESAMT [Hrsg.] 1988, 
5.28 ff.; siehe auch BMA [Hrsg.] 1986, S.158 f.; AoK-BV 
[Hrsg.] 1987, 5.3; SOMMER 1987, S.253 f.; BRUNKHORST 
1987, Tabelle 11, S.87). 
13. Zudem dokumentieren die Regelungen zu Versiche-
rungspflicht, versicherungsberechtigtem Personenkreis und 
Versicherungsfreiheit, wie sie im Gesundheits-Reformgesetz 
(GRG) gefunden worden sind (§§ 5 ff. SGB V), deutlich die 
Vorstellungen des Gesetzgebers, die gesetzliche Kranken-
versicherung zukünftig wieder stärker auf die ihr seit jeher 

1) Gesetz über die Sozialversicherung Behinderter (SVBG) vom 7. Mai 
1975, BGBl. S.1061; Gesetz über die Krankenversicherung der 
Studenten (KVSG) vom 24.Juni 1975, BGBI.I S.1536 

 



Deutscher Bundestag - 11. Wahlperiode 	Drucksache 11/6380 

zugeordneten Bevölkerungskreise zu beschränken (vgl. dazu 
im einzelnen: WASEM 1989; ZIPPERER 1989; unten Un-
terabschnitt III, 1.1.1). Tendenziell dürfte damit der Anteil 
von Arbeitern und Angestellten unter den erwerbstätigen 
GKV-Mitgliedern über das bisherige Ausmaß hinaus weiter 
anwachsen und die Bedeutung anderer Versichertengrup-
pen innerhalb der gesetzlichen Krankenversicherung zu-
rückgedrängt werden (vgl. auch die Einschätzung bei RÜF-
NER 1989, S.1002). 
14. Wird auf diese Weise unterstrichen, daß die gesetzliche 
Krankenversicherung auch am Ende des 20. Jahrhunderts 
vor allem eine Arbeitnehmerversicherung darstellt, spre-
chen für die Beibehaltung der lohnbezogenen Beitragsbasis 
daneben eine Reihe weiterer inhaltlich-systematischer 
Gründe: 
— Arbeitsentgelt als Grundlage für die Beitragsbemessung 

verbindet Beitragsklarheit mit Zuverlässigkeit der Fi-
nanzierung und erfüllt durch die weithin verläßliche 
Kalkulationsbasis eine zentrale Forderung an  jedes Ver-
sicherungssystem. Dies gilt insbesondere deshalb, da 
— Arbeitnehmerentgelte eine eindeutige, Manipulati-

onsmöglichkeiten weithin ausschließende Bemes-
sungsgrundlage darstellen und Zugriffsmöglichkei-
ten problemlos realisierbar sind und 

— Arbeitnehmer- und Arbeitgeberbeitragsanteile klar 
zuzuordnen sind. Die Minderheit der Kommission*) 
sieht darin eine nachdrückliche Betonung der ge-
meinsamen Verantwortung der Sozialparteien für 
die weitere Sicherung und Funktionsfähigkeit der 
gesetzlichen Krankenversicherung. 

— Daneben gibt die eindeutige individuelle Zurechenbar-
keit der Beiträge nach dem Arbeitsentgelt, die den As-
pekt der Eigenleistung des Versicherten klar heraus-
stellt, dem Anspruch auf beitragsäquivalente Entgelter-
satzleistungen im Risikofall (Krankengeld) besonderes 
verfassungsrechtliches Gewicht (Eigentumsgarantie; 
Art. 14 GG)2 . 

— Nicht zuletzt bleibt das Modell in der Systematik der 
bundesdeutschen Sozialversicherungssysteme. Ein Aus-
einanderlaufen der Beitragsbemessungsgrundlagen in 
einzelnen Zweigen der Sozialversicherung würde fak-
tisch wie systematisch auf kaum überwindbare Schwie-
rigkeiten stoßen. 

15. Andererseits sollte nicht übersehen werden, daß ein 
Konzept lohnbezogener Beitragsbemessung im Rahmen ei-
ner Strukturreform insbesondere unter drei Aspekten Be-
denken hervorrufen kann. 
— Zum ersten erscheint fraglich, ob die mit dem Arbeits-

entgeltbegriff implizierte Einengung des versicherungs-
pflichtigen Personenkreises auch für die Zukunft als 
problemadäquat anzusehen ist. Der Ausschluß vor-
nehmlich von Selbständigen und Beamten, wie er schon 

2) Vgl. grundlegend zu den Kriterien fir die Eigentumsqualität sozial-
versicherungsrechtlicher Positionen: BVerfUE 53,257 (290 ff.); spe-
ziell  zur Eigentumsqualität von GKV-Leistungen: SCHLECKER 1986, 
S.159, m.w.N. 

*) Kommissionsmehrheit (10 Stimmen): Abg. Dr. Becker, Prof. 
Dr. Beske, Prof. Dr. Genzel, Prof. Dr. Gitter, Abg. Dr. Hoffacker, 
Abg. Frau Limbach, Prof. Dr. Neubauer, Prof. Dr. Oberender, 
Abg. Scheu, Abg. Dr. Thomae. 
Kommissionsminderheit (7 Stimmen): Abg. Frau Becker-Inglau, 
Glombig, Abg. Haack, Dr. Huber, Abg. Kirschner, Dipl.-Vw. Rei-
ners, Dr. Rosenbrock; nachträglich beigetreten Abg. Frau Wilms-
Kegel. 

im alten Recht weitgehend angelegt war und vom GRG 
(mit Ausnahme der Künstler und Landwirte; § 5 Abs.1 
Nr.3 u.4 SGB V) konsequent vollzogen wird (vgl. WA-
SEM 1989, S.8,10; SCHIRMER 1989, S.94), kann auf 
dem Hintergrund der Bemühungen um langfristige Sta-
bilität des solidarischen Schutzsystems der gesetzlichen 
Krankenversicherung zunehmend problematisch er-
scheinen. Ein Teil der Kommission sieht allerdings zur 
Sicherung der Funktionsfähigkeit der gesetzlichen Kran-
kenversicherung keinen Bedarf, eine Pflichtmitglied-
schaft für Selbständige und Beamte usw. einzuführen. 
Zudem sollte die Einheitlichkeit der Personenkreisrege-
lungen in dieser Hinsicht in allen Sozialversicherungs-
zweigen aufrecht erhalten werden. 

— Zum zweiten führt die lohnbezogene Beitragserhebung 
schon gegenwärtig in nicht wenigen Fällen zu dem sozi-
alpolitisch unakzeptablen Ergebnis, daß auch durch nur 
scheinbegründete Arbeitsverhältnisse mit Mindestbei-
trägen umfassender Versicherungsschutz erlangt wer-
den kann. Solche Manipulationsmöglichkeiten können 
durch das Modell auch prinzipiell kaum verhindert wer-
den. 

- Drittens provoziert die Konzeption bei weiterer Diffe- 
renzierung und Flexibilisierung der Arbeitszeit in einem 
Ausmaß völlig neuartige Umverteilungseffekte — etwa 
zwischen Vollzeit- und Teilzeitbeschäftigten —, die den 
bisherigen Solidarausgleich um sozial- wie verteilungs-
politisch ungewollte Elemente »erweitern«. 

2. 2. 1. 2 Erwerbseinkommen als Grundlage für Beitrags

-

bemessung und Versicherungspflicht 

16. Eine gegenüber der Arbeitsentgeltkonzeption deutliche 
Erweiterung der Beitragsbemessungsgrundlage wird er-
reicht, wenn weitere Einkunftsarten bei der Beitragserhe-
bung einbezogen werden. In einem solchen Modell stellt 
nicht mehr das Arbeitsentgelt der Versicherten allein die 
zentrale Grundlage der Beitragsbemessung dar, sondern das 
Gesamteinkommen der Versicherten (i.S. der Legaldefini-
tion des § 16 SGB IV) wird als Beitragsbasis herangezogen. 
Neben den Einkünften aus unselbständiger Arbeit unterlie-
gen somit im Prinzip alle weiteren steuerpflichtigen Ein-
nahmen, insbesondere Einkünfte aus selbständiger Arbeit, 
Kapitalvermögen, Vermietung und Verpachtung der Bei-
tragspflicht. 
Zweites wesentliches Kriterium der Konzeption bildet die 
Neukonstruktion der Versicherungspflicht. Ü ber den derzeit 
von der gesetzlichen Krankenversicherung erfaßten Versi-
chertenkreis hinaus werden auch die Personengruppen in 
der gesetzlichen Krankenversicherung pflichtversichert, die 
bisher vom System (weitgehend) nicht erfaßt wurden. 
Grundsätzlich gehören nach dieser Konzeption alle Er-
werbstätigen — also insbesondere auch Selbständige und 
Beamte —, Rentner und Pensionäre zukünftig dem Solidar-
verband der gesetzlichen Krankenversicherung an. Daneben 
bleibt die beitragsfreie Mitversicherung der Familienange-
hörigen wie im heutigen Recht erhalten. 
17. Die Erweiterung der Beitragsbemessungsgrundlage und 
die Einführung der allgemeinen Versicherungspflicht ergän-
zen einander auf sinnvolle Weise. Die Ausdehnung der Ver-
sicherungspflicht 
— verhindert den gegenwärtig für bestimmte Personen-

gruppen nach individuellem ökonomischen Kalkül (zu-
mindest zeitweise) möglichen Eintritt in die gesetzliche 
Krankenversicherung bzw. den Austritt aus ihr und 
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— führt zur Beteiligung aller Bevölkerungsgruppen an der 
solidarisch organisierten Absicherung des Krankheitsri-
sikos. 

18. Dadurch und mit Hilfe der verbreiterten Beitragsbasis 
kann vor allem das Ziel verfolgt werden, zu mehr Vertei-
lungsgerechtigkeit im System der gesetzlichen Krankenver-
sicherung zu gelangen. Bei entsprechend ausgestalteten und 
flankierten Detailregelungen kann erwartet werden, daß 
sich eine sozial adäquate und am Prinzip der finanziellen 
Leistungsfähigkeit des Einzelnen orientierte Finanzierung 
sozialstaatlichen Krankenversicherungsschutzes sicherstel-
len läßt. 
Insofern ist die Erweiterung der Beitragsbasis über Ein-
künfte aus unselbständiger Arbeit hinaus auch die logische 
Konsequenz einer umfassenden Versicherungspflicht. Al-
lein auf diese Weise kann eine angemessene Einbeziehung 
der Einkünfte aller Versicherten angestrebt werden. 
19. Gerade auf der Ebene der Erfassung aller steuerpflich-
tigen Einkünfte liegt aber gleichzeitig ein wesentliches Hin-
dernis für die praktische Handhabung der Konzeption. 
Zwar kommt dem Begriffdes Gesamteinkommens im GKV-
Recht schon seit längerem Bedeutung zu. So knüpfen insbe-
sondere die Regelungen zur Gewährung von Leistungen an 

 Familienangehörige (Familienversicherung: § 10 Abs.1 
Nr.5 SGB V, früher Familienhilfe: § 205 Abs.1 RVO [a.F.] 
i.V.m. § 18 SGB IV; s. Pkt. 2.2.2.2) und die Definition der 
Versicherungsfreiheit wegen geringfügiger Beschäftigung 
(Versicherungspflicht setzt stets ein, wenn das Arbeitsent-
gelt ein Sechstel des Gesamteinkommens übersteigt: § 7 
SGB V = § 168 RVO a.F. jew. i.V.m. § 8 Abs.1 Nr.1 b SGB 
IV) bereits seit Mitte der 70er Jahre daran an. Für das Er-
werbseinkommenmodell ist aber offensichtlich, daß sich die 
Problematik einer möglichst lückenlosen Erfassung der Ge-
samteinkünfte potenziert, da im Gegensatz zum geltenden 
Recht (oder dem Arbeitsentgeltmodell) eine Lösung der da-
bei auftretenden Schwierigkeiten als unabdingbare Voraus-
setzung für die innere Stringenz der Konzeption anzusehen 
ist. Da sich insofern für das anschließend behandelte Fami-
lieneinkommenmodell vergleichbare Problemfelder ergeben, 
werden diese dort  nochmals aufgegriffen. 
20. Teilweise unterschiedlich sieht es freilich aus, wenn an 
die weitreichenden Konsequenzen der Entkopplung der tra-
dierten Zuordnung von Versicherungspflicht und abhängi-
ger Erwerbstätigkeit gedacht wird. Während angefangen 
von der Organisation der Beitragserhebung bis hin zur Ge-
staltung der Selbstverwaltung beim hier vorgestellten Kon-
zept und dem Familieneinkommenmodell ähnliche Fragen 
beantwortet werden müssen, die im folgenden angesprochen 
sind, wirft die breite Ausdehnung der Versicherungspflicht 
im Erwerbseinkommenmodell zusätzlich verfassungsrecht-
liche Probleme auf. 

Erhebliche verfassungsrechtliche Bedenken bei Einführung 
einer allgemeinen Versicherungspflicht ergeben sich vor al-
lem hinsichtlich 
— der Einbeziehung der Beamten (Art. 33 Abs. 5 Grund-

gesetz [GG]), 
— des Vertrauensschutzes der (bisher) Privatversicherten 

(Art. 20 Abs. 1 GG), 
— der Berufs- und Gewerbefreiheit der vom Markt für 

Vollversicherungsschutz nunmehr ausgeschlossenen 
privaten Krankenversicherungsunternehmen (A rt. 12 
Abs. 1, 14 GG; zum Ganzen näher: LEISNER 1974, 
S.43 ff.). 

Inwieweit hier Übergangsregelungen oder die Einführung 
einer Versicherungspflichtgrenze Lösungswege eröffnen 
können, bedürfte intensiver Klärung. 

2. 2. 1. 3 Familieneinkommen als Grundlage für Beitrags- 
bemessung und Versicherungspflicht 

21. Eine weitere Alte rnative zu lohn- oder einkommensbe-
zogenen Bemessungsgrundlagen stellt eine Konzeption dar, 
die die Beitragsbemessung am Haushaltsgesamteinkom-
men orientiert und dabei alle Einkünfte nach einem gleich-
mäßigen Schlüssel auf die Haushaltsmitglieder verteilt. 
Auch wenn es der Enquete-Kommission nicht möglich war, 
alle mit der Einführung eines solchen Modells verbundenen 
Probleme abschließend zu diskutieren, zeigt sich, daß da-
durch vor allem zweierlei erreicht werden kann: zum einen 
käme es über das eingeführte Splittingverfahren zu einer 
selbständigen Pflichtversicherung aller Familienmitglieder, 
zum anderen würden nicht mehr allein oder vornehmlich 
Arbeitsentgelte der Beitragspflicht unterliegen, sondern 
ebenso andere Einkommen — etwa Kapitalerträge, öffentli-
che Transfers u.a. — der versicherten Familien (vgl. im Zu-
sammenhang: Komm.-Drs.13, S.21; WISSENSCHAFTSLI

-

CHE ARBEITSGRUPPE »KRANKENVERSICHERUNG<< 1988, 
S.113). 
22. Während mit dem Familiensplitting ein für die Sozial-
versicherung innovatives Strukturelement einen der wesent-
lichen Bausteine der Konzeption bildet, knüpft sie mit der 
erweiterten Beitragspflicht letztlich an bereits verschiedent-
lich vom geltenden Recht vorgenommene Beitragsregelun-
gen an. Schon gegenwärtig erstreckt sich die Beitragspflicht 
für freiwillig Versicherte nicht allein auf das Arbeitsentgelt, 
sondern berücksichtigt (bis zur Beitragsbemessungsgrenze) 
die „gesamte wirtschaftliche Leistungsfähigkeit des freiwil-
ligen Mitglieds" (§ 240 Abs.1 S.2 SGB V) 3. Das Modell er-
hebt die heutige Ausnahme zur allgemeinen Norm und 
harmonisiert damit die Beurteilung der Belastungsfähigkeit 
des Einzelnen im GKV-Recht mit den steuerrechtlichen 
Annahmen. 
23. Hintergrund der Konzeption bildet eine — insbesondere 
im Gegensatz zum Arbeitsentgeltmodell — abweichende Be-
wertung wesentlicher sozial- und gesellschaftspolitischer 
Entwicklungslinien. 
— Die Überlegung nach Umorientierung der Beitrags-

grundlage kann damit begründet werden, daß sich das 
Bild der gesetzlichen Krankenversicherung in ihrer mehr 
als 100jährigen Geschichte sehr wohl von der ursprüng-
lichen »Arbeitnehmerversicherung« wegentwickelt und 
hin zur »Volksversicherung« verändert habe (dazu im 
Kontext schon: WANNAGAT 1965, S.23 f.). Eine grund-
sätzliche Revision dieser Einschätzung wird auch durch 
die im GRG angelegten gegenläufigen Tendenzen kei-
neswegs notwendig. In einer Gesellschaft wie der der 
Bundesrepublik darf die gesetzliche Krankenversiche-
rung dementsprechend nicht mehr allein statusabhängig 
als solidarische Schutzgemeinschaft der Arbeitnehmer-
schaft wahrgenommen werden, sondern muß darüber 
hinaus im Grundsatz als Institution zur Sicherung aller 
potentiell schutzbedürftigen Bevölkerungskreise gelten. 
Ins Zentrum solidarischen Schutzes rückt bei dieser 
Sichtweise dann der jeweilige Familienhaushalt, der 

3) S. auch die Regelung für rentenbeziehende Erwerbstätige; vgl. unten 
Pkt. 2.2.2.1 
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sich langfristig gesehen alleine nicht ausreichend vor 
Krankheitsrisiken sichern kann. 

— Bei einem Anteil der Einkommen aus Unternehmertä-
tigkeit und Vermögen in Höhe von 32 % am Volksein-
kommen (1988) stellt das Arbeitsentgelt für viele Versi-
cherte keineswegs mehr die einzig relevante Einkom-
mensquelle dar. Das gegenwärtig beobachtbare Phäno-
men, durch (Schein-) Arbeitsverhältnisse auf Basis von 
geringen Arbeitsentgelten einen vollen Krankenversi-
cherungsschutz erlangen zu können, hängt eng mit die-
ser Entwicklung zusammen. Umfassende Beitrags-
pflicht und Aufschlüsselung des gesamten Haushalts-
einkommens auf die einzelnen Familienmitglieder könn-
te damit gegebene Manipulationsmöglichkeiten verhin-
dern. 

— Die selbständige Absicherung aller Familienmitglieder 
würde den Kreis der Pflichtversicherten in der gesetzli-
chen Krankenversicherung gegenüber dem tradierten 
Recht ceteris paribus sehr deutlich — um mehr als drei 
Viertel — erhöhen4. Ohne dies gegenwärtig näher quanti-
fizieren zu können, käme es durch die verbreiterte S o-
lidarbasis zwar im Einzelfall auch zu erhöhter Beitrags-
leistung der bereits heute Pflichtversicherten, indes 
könnte gleichzeitig gerade der beklagten steigenden So-
lidarabgabenbelastung für die (meisten) Arbeitnehmer-
haushalte nachhaltig begegnet werden. Darüber hinaus 
stellt die Konzeption durch den problemlosen Einbau 
von Freibetragsregelungen ein differenziert  nutzbares 
sozial- und familienpolitisches Steuerungsinstrument 
bereit. 

24. Zentrale Einwände gegen ein solches Konzept ergeben 
sich daraus, daß vor seiner Realisierung erhebliche tech-
nisch -organisatorische Schwierigkeiten gelöst werden müß-
ten. Vornehmlich gilt dies für 
— die Problematik der Abgrenzung der zu berücksichti-

genden beitragspflichtigen Einkommensarten. Die kom-
plexen, gleichwohl keineswegs überzeugenden Lösun-
gen, die etwa im Zusammenhang mit dem Hinterblie-
benenrenten- und Erziehungszeiten-Gesetz (HEZG) 5  
gefunden worden sind, belegen einen erheblichen weite-
ren Klärungsbedarf; 

— die bereits angesprochenen Fragen der Beitragsgerech-
tigkeit, die aus der Problematik einer möglichst lücken-
losen Erfassung der Haushaltseinkommen erwachsen. 
Lösungsansätze könnten auf der Ebene einer Kopplung 
von Selbstauskunft des Versicherungspflichtigen und 
Informationsverpflichtung der Finanzbehörden liegen. 

25. Darüber hinaus muß bedacht werden, daß aus dem 
Modell sowohl für die Strukturen des Krankenversiche-
rungssystems wie allgemein sozial- und gesellschaftspoli-
tisch weitreichende Konsequenzen erwachsen. Speziell mit 
Blick auf die Krankenversicherung als Teil der Sozialversi-
cherung muß bedacht werden, daß bei Ablösung der Ar-
beitsentgeltkonzeption 
— der Beitragsanteil der Arbeitgeber nach geltendem 

Recht jede sinnvolle Bemessungsbasis verliert und die 
Beiträge — nachdem der Arbeitgeberanteil einmalig dem 

4) Vgl. Beispiel in der NEUBAUER-Expertise, Komm.-Drs. 73, S.2; Mo-
dellrechnungen im für die Enquete-Kommission erstellten Gutachten 
von BRENNECKE u.a., Komm.-Drs.104, Tab.26, S.47; unten Pkt. 
2.2.3.3 

5) BGBI.I (1985) S.1450. Zu den auf Hinterbliebenenrenten anzu-
rechnenden Einkunftsarten vgl. § 18 a SGB IV; eine Aufstellung der 
nicht einbezogenen Einkünfte u.a. bei PELIKAN 1988, S.273. 

Arbeitsentgelt zugeschlagen wurde — von den Arbeit-
nehmern allein gezahlt werden müßten, 

— die einheitliche Beitragsgestaltung in allen Zweigen der 
Sozialversicherung durchbrochen wird, 

— Rückwirkungen bis hin zur paritätischen Organisation 
der Selbstverwaltung unumgänglich werden, 

— der Aufrechterhaltung branchen- und berufsspezifischer 
Krankenkassen die Begründung genommen ist, 

— die Sicherheit der GKV-Finanzierung möglicherweise 
gefährdet wird, wenn die einzelnen Familienmitglieder 
zu Beitragsschuldnern werden, geringe (Familien-) Ge-
samteinkünfte aber die soziale Lage der Familie (etwa 
bei langandauernder Arbeitslosigkeit) nachhaltig bela-
sten. 

26. Allgemein muß die Konzeption eine Antwort auf die 
Fragen finden, 
— ob die eindeutige Ausrichtung an familiären Versor-

gungsformen dem gesellschaftlichen Wandel (Frauen-
emanzipation, zunehmende Anzahl und Akzeptanz 
eheähnlicher Lebensgemeinschaften) langfristig gerecht 
wird; und 

— wie verhindert werden kann, daß sich die erweiterte Be-
messungsgrundlage einseitig allein zu Lasten der über-
wiegenden Mehrheit der abhängig Beschäftigten aus-
wirkt, deren bisherige Beitragsleistungen auf Basis von 
Einkommen unterhalb der heutigen lohnbezogenen Bei-
tragsbemessungsgrenze berechnet sind. 

Bedenklich erscheint insbesondere, daß eine Kontrolle ana-
log dem direkten steuerlichen Zugriff auf die Arbeitnehmer-
entgelte bei der Erfassung anderer abgabepflichtiger Ein-
kommen — etwa von Kapitaleinkünften — in ähnlicher 
Weise schwer umfassend organisierbar sein dürfte. Die viel-
fach ohnehin außerhalb des Solidarverbundes der gesetzli-
chen Krankenversicherung versichterten Bezieher von Ein-
künften oberhalb des GKV-Bemessungslimits müßten auch 
weiterhin keine — zumindest keine äquivalent ermittelten — 
Beiträge zur Finanzierung des Solidarausgleichs leisten. 

In der Folge käme es zu sozial- wie verteilungspolitisch 
äußerst problematischen Konsequenzen. Einzig die Ein-
kommensposition eines Teils der ohnehin von steigenden 
Sozialabgaben zunehmend belasteten, gleichzeitig relativ 
gering verdienenden Arbeiter und Angestellten würde nega-
tiv verschoben; eine finanzielle Beteiligung der Arbeitgeber-
seite würde dabei indes völlig entfallen. 

2. 2. 2 Abweichungen von den jeweiligen Grundkon-
zepten 

2. 2. 2. 1 Alterskomponenten 

27. Für die Beitragserhebung bei den rentenbeziehenden 
Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherung ergeben 
sich für die drei aufgezeigten Lösungsoptionen im Grund-
satz keine Unterschiede. 

Eine Beitragsbemessung nach dem Arbeitsentgelt kann 
sachlogisch auch auf Lohnersatzeinkommen — mithin Ren-
ten und rentenähnliche Einkünfte — erstreckt werden, wie 
es ohnehin bereits im geltenden Recht seit 1983 geschieht6. 
Bei Erwerbstätigen, die zusätzlich eine Rente der GRV be-
ziehen, bedarf die Beitragsgestaltung indes näherer Fest-
legung. Zwingend erscheint hier eine Beitragserhebung auf 

6) S. Rentenanpassungsgesetz (RAG) 1982, BGB1.I S.1205. 
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Basis von Arbeitsentgelt und Rentenbetrag. Auch an  dieser 
Stelle orientiert sich bereits das geltende Recht an  einer sol-
chen Systematik, indem bei der Bestimmung der beitrags-
pflichtigen Einnahmen (früher. Grundlohnbestimmung) 
rentenbeziehender versicherungspflichtig Beschäftigter ü ber 
die Renteneinkünfte hinaus zusätzlich weitere Einkünfte 
(Arbeitsentgelt und -einkommen, Versorgungsbezüge) er-
neut einer (zweiten) Beitragspflicht unterworfen werden 
(§ 230 SGB V; früher. § 180 Abs. 6 RVO). Insoweit könnte 
auch in Zukunft hieran nahtlos angeknüpft werden. 
Eine Beitragsbemessung auf Basis eines umfassenden Ein-
kommensbegriffs erfaßt Rentenleistungen bereits von ihren 
konzeptionellen Grundlagen her. Für das Erwerbseinkom-
men- wie das Familieneinkommenmodell ergeben sich bei 
Rentnern oder rentenbeziehenden Erwerbstätigen keinerlei 
Probleme, da in beiden Fällen eine vollständige Berück-
sichtigung der Einkünfte garantiert ist. 

2. 2. 2. 2 Familienkomponenten 

28. Die beitragsfreie Mitversicherung von Familienangehö-
rigen zählt spätestens seit der Weimarer Zeit zu den We-
sensmerkmalen des Solidaritätsprinzips in der gesetzlichen 
Krankenversicherung?; sie kann heute als „ureigene Auf-
gabe" des sozialen Krankenversicherungssystems bezeich-
net werden (KRAUSE 1980, S.145). 
29. Auch an dieser Stelle durchbricht schon das geltende 
Recht seit längerem seine grundsätzliche Lohnbezogenheit 
und stellt hinsichtlich der beitragslosen Versicherung von 
Ehepartnern und Kindern auf die Höhe des von ihnen er-
zielten Gesamteinkommens ab (ein Siebtel der monatli-
chen Bezugsgröße nach § 18 SGB IV; 1989: 450 DM), be

-grenzt mithin die Anrechnung von Einkünften keineswegs 
allein auf Lohn und Gehalt (§ 10 Abs.1 Nr.5 SGB V; früher: 
§ 205 Abs.1 RVO, mit höherer Gesamteinkommensgrenze). 
Zudem gelten die Angehörigen eines Kassenmitglieds seit 
Anfang 1989 ebenfalls als Versicherte mit eigenen Lei-
stungsansprüchen (s. dazu 2.Teil, Unterabschnitt III, 
1.1.1.4). 
Mit dieser Regelung der Familienversicherung nähert sich 
das geltende Recht dem Familieneinkommenmodell weit-
gehend an. Wird dort, wie oben angesprochen, ein Frei-
betrag als besondere Familienkomponente eingeführt, ver-
wischen sich die Unterschiede vollends. 
30. Unabhängig davon stellt sich im Zusammenhang die 
grundsätzliche gesellschafts- und familienpolitische Frage, 
ob in der Bundesrepublik Deutschland, in der sich das tra-
dierte Leitbild der Hausfrauenehe in der gesellschaftlichen 
Realität zunehmend überlebt hat und von dem sich das 
Familienrecht vor bereits mehr als 10 Jahren verabschie-
dete8, die kostenfreie Ehepartnermitversicherung in bisheri-
gem Umfang fortgeführt werden soll. Je nach präferiertem 
Modell bedarf es der sozial- und gesellschaftspolitischen 
Begründung, warum die beitragsfreie Versicherung des 
Ehepartners, der keine (Klein-) Kinder zu versorgen hat, 
weiterhin aus Solidarmitteln der gesetzlichen Krankenversi-
cherung zu erfolgen hat. 

7) Durch die (1.) Brüningsche Notverordnung (NotVO) vom 26.Juli 
1930 (RGB1.I S.311) wurde die Familienkrankenpflege zur Kassen-
pflichtleistung ohne besonderen Zusatzbeitrag. Näher: RICHTER 
1931, S.17,158; PETERS 1978, S.83 f. 

8) Vgl. § 1356 BGB i.d.F. des Ersten Gesetzes zur Reform des Ehe- und 
Familienrechts (1.EheRG) vom 14.Juni 1976, BGBl.I S.1421. 

2. 2. 2. 3 Weitere Formen der Abweichung 

31. Bei der solidarischen Absicherung besonderer Perso-
nengruppen, wie etwa der Behinderten und Jugendlichen in 
Hilfeeinrichtungen, stellt sich weniger die Frage der kon-
kreten Beitragsorientierung, sondern hier bedarf es der poli-
tischen Konsensbildung darüber, wie eine Einbeziehung in 
die gesetzliche Krankenversicherungfinanziert werden soll. 
Wird eine sozialstaatliche Absicherung als Aufgabe der 
Allgemeinheit gesehen, impliziert dies eine Steuerfinanzie-
rung. Den dabei gezahlten Beträgen müßten indes — anders 
als im geltenden Recht (§ 235 Abs.3 SGB V; näher: 2.Teil, 
Unterabschnitt IV, 2.3.3.3) — adäquate Beitragssätze zu-
grundeliegen. Gilt hingegen die abgegrenzte Solidargemein-
schaft der gesetzlichen Krankenversicherung als Adressat, 
erfolgt die Finanzierung aus Beitragszahlungen der Versi-
chertenpopulation. 

2. 2. 3 Verteilungswirkungen alternativer Einnahme-
und Beitragsgestaltung: Ergebnisse empirisch 
gestützter Abschätzung 

32. Um sich ein genaueres Bild der jeweiligen Verteilungs-
wirkungen der drei zentral diskutierten Modellkonzeptio-
nen für die zukünftige Beitragsgestaltung in der gesetzlichen 
Krankenversicherung machen zu können, hat die Enquete-
Kommission zu diesem Fragenkomplex ein Gutachten 
(»Verteilungswirkungen veränderter Beitragsbemessungs-
grundlagen und Versicherungspflichtgrenzen in der gesetz-
lichen Krankenversicherung«, erstellt von Ralph BREN-
NECKE, Manfred BAUMANN und Pia ZOLLMANN; 
Komm.-Drs. 104,104 a) anfertigen lassen. 
Aufgabe der Untersuchung war eine empirisch fundie rte 
Abschätzung der Folgen auf Versichertenkreis, Beitrags-
aufkommen und Beitragssätze von 
— veränderten Versicherungspflicht- und Beitragsbemes-

sungsgrenzen unter prinzipieller Beibehaltung einer 
lohnbezogenen Beitragsbemessungsgrundlage (Grund-
modell I), 

— einer Beitragsgestaltung nach dem individuellen Ge-
samteinkommen (i.S. § 16 SGB IV) der GKV-Mitglie-
der und gleichzeitiger Einführung einer allgemeinen Ver-
sicherungspflicht (Grundmodell II), 

— einer Gestaltung der Beitragsbemessungsgrundlage 
nach dem Familienbruttoeinkommen (= Haushaltsge-
samteinkommen) und dessen Verteilung auf alle Fami-
lienangehörigen, so daß sich daraus für alle Familien-
mitglieder Pflichtversicherungsverhältnisse ableiten 
(Grundmodell III). 

33. Für das Gutachten sind statistische Modellrechnungen 
erstellt worden, deren Grundlage eine aus den Wellen 1 
(1984) und 2 (1985) des Sozio-ökonomischen Panels inte-
grierte Datenbasis bildet. Beim Sozio-ökonomischen Panel 
handelt es sich um eine gemeinsam vom Deutschen Institut 
für Wirtschaftsforschung (DIW) und vom Sonderfor-
schungsbereich 3 der Universitäten Frankfu rt  und Mann-
heim getragene Erhebung (näher: Komm.-Drs.104, S.5). 
34. Zu den im folgenden für verschiedene zentrale Aspekte 
komprimiert dargestellten Ergebnissen der Studie, deren 
Werte sich alle auf 1984 beziehen, sind einige einschrän-
kende Anmerkungen hinsichtlich der Repräsentativität der 
Daten des Panels und zu einigen Hypothesen, die dem Gut- 
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achten zugrundeliegen, notwendig (Komm.-Drs. 104 9 , 
S.6 ff.). 
1) Im allgemeinen scheint die Repräsentativität der Daten 

beim Vergleich mit offiziellen Statistiken gegeben. Indes 
müssen insbesondere zwei wesentliche Restriktionen 
beachtet werden, die vornehmlich fair die Beurteilung 
der Modelle II und III von erheblicher Tragweite sind: 
— Bruttoeinkommen aus selbständiger Arbeit sind im 

Panel deutlich unterrepräsentiert (20 % und mehr, 
Tabelle 3, S.9), 

— Einnahmen aus Vermögen, insbesondere Miet- 
und Pachteinkommen sind ebenfalls ganz erheblich 
unterrepräsentiert (rd. zwei Drittel; Tabelle 4, S.10). 

2) Für alle Grundmodelle gelten die Annahmen, 
— daß Arbeiter in allen Simulationen ihren zur Zeit der 

Umfrageerhebung geltenden Krankenversiche-
rungsstatus behalten, 

— daß Angestellte, freiwillig GKV-versicherte Beamte 
und Selbständige bei Veränderung von Beitragsbe-
messungs- bzw. Versicherungspflichtgrenze mögli-
cherweise die gesetzliche Krankenversicherung ver-
lassen, 

— daß diese Kassenwechsel entweder entsprechend 
der empirischen Verteilung der Zugangsgruppe der 
Wechsler oder — bei Aufhebung der Beitragsbemes-
sungsgrenze — entsprechend ökonomischem Abwä-
gen der Versicherten in die Simulationen einbezogen 
sind (S.14 f.) 

2. 2. 3. 1 Modell »Individuelles Arbeitsentgelt« 

35. Unter Beachtung dieser Einschränkungen zeigt sich für 
Grundmodell I (Beitragsbemessungsgrundlage analog gel-
tendem Recht = individuelles Arbeitsentgelt) bei Aufhebung 
der Versicherungspflichtgrenze, daß sich der Kreis der 
AKV-Versicherten (Allgemeine Krankenversicherung; 
GKV-Versicherte ohne Rentner) lediglich um 0,7 Prozent-
punkte erhöht (bei entsprechenden Verlusten für die p rivate 
Krankenversicherung [PKV]). Unter Beibehaltung der 
geltenden Beitragsbemessungsgrenze (75 % der BBG in der 
gesetzlichen Rentenversicherung) würde dies zu Mehrein-
nahmen für die gesetzliche Krankenversicherung von 2,3 
führen. Bei Angleichung der Beitragsbemessungsgrenze an 
das Niveau der GRV käme es durch die verstärkte Heran-
ziehung höherer Entgelte zu einer Steigerung des gesamten 
Beitragsaufkommens von 7,3 % (Tabellen 6 f., S.18,20; vgl. 
auch unten Schaubild 2.2). 

Die Studie macht allerdings darauf aufmerksam, daß es sich 
bei diesen Werten zumindest kurz- und mittelfristig um 
Maximalquoten handeln dürfte, da weder das Abwande-
rungspotential unter den GKV-Versicherten bei Aufhebung 
der Versicherungspflichtgrenze (und gleichzeitiger Anhe-
bung der Beitragsbemessungsgrenze) noch die Anzahl der 
PKV-Angestellten, die von einer übergangsweisen Befrei-
ungsmöglichkeit Gebrauch machen würden, bekannt sind. 
Generell kann für das Grundmodell I festgestellt werden, 
daß eine isolierte An- oder Aufhebung der Versicherungs-
pflichtgrenze ohne gleichzeitige Erhöhung der Beitragsbe-
messungsgrenze für die gesetzliche Krankenversicherung 
finanziell weithin unergiebig ist. 

9) Die folgenden Hinweise auf Tabellen etc. beziehen sich jeweils auf 
diese Komm. -Drs. 

36. Entsprechend der materiellen Lage der Gruppe von 
Versicherten, die bei erhöhter oder aufgehobener Versiche-
rungspflichtgrenze neu ins GKV-System käme, zeigt sich 
bei der Wirkungsanalyse auf die Haushalte, daß bei solchen 
Änderungen negative Folgen für das verfügbare Einkom-
men erst bei Entgehen oberhalb von 4 000 DM (mtl.) ent-
stehen (Tabelle 11, S. 25). Abhängig von der jeweiligen Va-
riation der Beitragsbemessungsgrenze bleiben diese Bela-
stungen insgesamt unbedeutend oder zeigen mit dem Ein-
kommen steigende Relevanz. Der weit überwiegende Teil 
aller Haushalte (rd. 85 %) wäre von steigenden Versiche-
rungspflicht- und Beitragsbemessungsgrenzen nicht betrof-
fen. Für etwa 7 % käme es allerdings zu vermehrten Bei-
tragsbelastungen von über 20 % (Tabelle 13, S.28). 

37. Freilich stehen solchen Belastungen auch potentielle 
Beitragssenkungen gegenüber, die aufgrund des erhöhten 
Beitragsvolumens bei 0,6 bzw. 0,7 Prozentpunkten liegen 
könnten (Versicherungspflicht- und Beitragsbemessungs-
grenze analog GRV-Beitragsbemessungsgrenze bzw. aufge-
hobene Versicherungspflichtgrenze; Tabelle 14, S.29). Da-
durch käme es für mehr als 78 % der Haushalte zu Beitrags-
entlastungen, die indes in aller Regel 10 % nicht überstei-
gen (Tabelle 15, S.30). 

2. 2. 3. 2 Modell »Erwerbseinkommen« 

38. Entsprechend der im Vergleich zur Arbeitsentgeltkon-
zeption beim Grundmodell II (Beitragsbemessung nach in-
dividuellem Gesamteinkommen und Einführung einer all-
gemeinen GKV-Versicherungspflicht) wesentlich veränder-
ten Modellvorgaben, käme es bei Umsetzung dieses Szena-
rios zu einer deutlichen Ausweitung des Kreises der in der 
gesetzlichen Krankenversicherung Gesicherten. Werden 
Versicherungspflicht- und Beitragsbemessungsgrenze ge-
genüber dem heutigen Recht konstant gehalten, erhöht sich 
die Anzahl der AKV-Versicherten um etwa 5,5 %, die der 
GKV-Rentner um rund 6 %. Bei einer von der Modellanlage 
her naheliegenden gleichzeitigen Aufhebung auch der Ver-
sicherungspflichtgrenze erreichen die Steigerungsraten 
11,5 % (etwa 5 Prozentpunkte) bzw. 6,5 %, wobei gleich-
zeitig konzeptionsgemäß die private Krankenversicherung 
ihre heutige (Voll-) Versichertenklientel ganz verlieren und 
auf das Geschäft mit Zusatzversicherungen verwiesen wür-
de (Tabelle 36, S.62; vgl. unten Schaubild 2.1). 

39. Vornehmlich auf den Zuwachs des GKV-Versicher-
tenkreises würden auch die Steigerungen beim Beitragsauf-
kommen zurückgehen. Ceteris paribus erhöht die Einfüh-
rung der allgemeinen Versicherungspflicht in der gesetzli-
chen Krankenversicherung das Beitragsvolumen um 10 %, 
wobei allein 6 % der Einbeziehung weiterer Personengrup-
pen zuzurechnen wären. Entfällt die Versicherungspflicht

-

grenze und käme es gleichzeitig zur Anhebung der Bei-
tragsbemessungsgrenze auf das heutige GRV-Niveau — ein 
Szenario, das man als »Maximalregelung« im Sinne des 
Modells bezeichnen kann — steigert dies das Beitragsauf-
kommen um 28 % (Tabelle 37, S.64; vgl. Schaubild 2.2). 
Dabei muß zusätzlich nochmals daran erinnert werden, daß 
selbst diese Veränderungen aufgrund der im Panel weit un-
terdurchschnittlich erfaßten Vermögenseinkünfte als Min-
destveränderungen zu interpretieren sind. 

40. Bedenklich erscheint, daß diese Steigerungssätze beim 
Beitragsaufkommen in allen berechneten Varianten zur 
Versicherungspflicht- und Beitragsbemessungsgrenze zu 
einer überdurchschnittlichen Belastung insbesondere der 
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Haushalte mit ohnehin niedrigen Nettoeinkommen (bis 
1 000 DM mtl.) führen. Wird auf eine Versicherungs-
pflichtgrenze ganz verzichtet und hebt m an  die Beitragbe-
messungsgrenze gleichzeitg auf GRV-Ebene an, verändert 
sich das Bild insofern, als sich in diesem Fall  hinsichtlich 
der einzelnen Haushaltseinkommensgruppen ein u-förmi-
ger Verlauf der Belastungen ergibt. Übersteigt das verfüg-
bare Einkommen Monatswerte von 4 000 DM, kommt es 
auch hier zu einer deutlich höheren Belastung dieser Ein-
kommensgruppen (Tabelle 41, S. 69). 
Insgesamt führt Grundmodell II bei isolierter Einführung 
von allgemeiner Versicherungspflicht zu Beitragsmehrbela-
stungen für mehr als zwei Drittel aller Haushalte (bei etwa 
der Hälfte maximal 10 %), während lediglich jeder 25. 
Haushalt entlastet würde. Wie erwartet steigt die Anzahl 
der Haushalte mit Einkommensnettoverlusten bei Anhe-
bung der beiden Variablen Versicherungspflicht- und Bei-
tragsbemessungsgrenze weiter an  (Tabelle 43, S.71). 
41. Unter der Hypothese, daß sich die Inanspruchnahme 
von Gesundheitsleistungen der neu in die gesetzliche Kran-
kenversicherung kommenden Personengruppen gegenüber 
dem bisherigen Bild nicht verändert, erlaubt das gestiegene 
Beitragsaufkommen gleichzeitig erhebliche Beitragssatzre-
duzierungen, die in der Variante ohne Versicherungs-
pflichtgrenze und mit dem GRV-Recht angeglichener Bei-
tragsbemessungsgrenze 1, 6 Beitragssatzpunkte (etwa 
14 %) erreichen (Tabelle 44, S.73). Für deutlich mehr als 
50 % aller Haushalte könnten bei vollständiger Weitergabe 
des gewonnenen Finanzspielraums Beitragsentlastungsef 
fekte erzielt werden, wobei ein knappes Drittel der Haus-
halte gleichwohl mit Mehrbelastungen zu rechnen hätte 
(Tabelle 45, S.74). 

2. 2. 3. 3 Modell »Familieneinkommen« 

42. Aufgrund der Strukturverzerrungen des Panels muß 
davon ausgegangen werden, daß auch in den Berechnungen 
zum Grundmodell III (Familienbruttoeinkommen als Bei-
tragsbemessungsgrundlage bei individueller Pflichtversiche-
rung aller Familienangehörigen) grundsätzlich sowohl die 
Beitragseinnahmen als auch die Belastungen der Haus-
halte unterschätzt dargestellt sind. Dies liegt an den er-
wähnten erheblich zu niedrig ausgewiesenen Einkommmen 
aus selbständiger Tätigkeit bzw. Vermögen. 

43. Hinsichtlich des Kreises der GKV-Versicherten zeigt 
sich entsprechend der Modelldefinition ein außerordentli-
cher Anstieg des Anteils der AKV-Mitglieder um etwa drei 
Viertel (von 41,5 % auf über 71 % der Bevölkerung) bzw. 
bei den Rentnern von gut 17 % auf etwa 20 % (Ta belle 26, 
S.47; s. Schaubild 2.1). 

44. Entsprechend erhöht sich auch gegenüber dem gelten-
den Recht das Beitragsaufkommen in der gesetzlichen 
Krankenversicherung erheblich um annähernd 14 %. Bei 
Anhebung von Versicherungspflicht- und Beitragsbemes-
sungsgrenze auf das geltende Niveau in der GRV wird bei 
Einnahmesteigerungen von mehr als 16 % das im Rahmen 
der Konzeption zusätzlich aktivierbare Beitragsvolumen 
fast vollständig ausgeschöpft (Tabelle 27, S.49; vgl. Schau-
bild 2.2). 

45. Mit der Steigerung des Beitragsaufkommens werden 
grundsätzlich alle Haushalte durch höhere GKV-Abgaben 
belastet. Überdurchschnittlich stark betroffen sind dabei 
zum einen untere und obere Einkommensgruppen (Haus

-

haltsnettoeinkommen bis 1 000 DM bzw. ü ber 7 000 DM 
mtl.), zum anderen tendenziell die Haushalte mit Kindern 
(Tabellen 30-32, S.52 f). Aus diesem Grund wird im Gut-
achten auch für Niedrigverdiener die Einführung einer 
»Härteregelung« angeregt, da andernfalls das Modell S o-
zialhilfeabhängigkeit herbeiführen könnte (5.53). Wird in 
die Konzeption eine — oben angesprochene — Freibetragsre-
gelung (z.B. für Kinder) obligatorisch eingebaut, besteht die 
Problematik in dieser Form ohnehin nicht mehr. 

46. Unabhängig davon würde einem solchen Resultat be
-reits dadurch erheblich an sozialer Schärfe genommen, 

wenn das neuerschlossene Beitragsvolumen durch Beitrags-
senkungen an die Versicherten »zurückfließen« würde. Al-
lein durch die Einführung des Familien-Pro-Kopf-Einkom-
mens als Beitragsbemessungsgrundlage könnte ceteris pari-
bus der Beitragssatz in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung um 1,4 Prozentpunkte gesenkt werden (Tabelle 34, 
S.56). Auf diese Weise käme es für 58 % der Haushalte zu 
Beitragsentlastungen von bis zu einem Fünftel, während — 
trotz Beitragssatzsenkung — gut 30 % aller Haushalte zu-
sätzlich belastet würden (Tabelle 35, S.57). 
Veränderungen an Versicherungspflicht- oder Beitragsbe-
messungsgrundlage führen hier zu keinen wesentlich ver-
änderten Resultaten. Ohne genauer angeben zu können, 
welche Haushaltstypen im einzelnen positiv oder negativ 
betroffen sind, ist insgesamt der Entlastungseffekt stets hö-
her  als der Belastungseffekt (S.57). 

2. 3 Probleme einer solidarischen Leistungsgestal-
tung 

2. 3. 1 Leistungsgewährung und Beitragshöhe in der 
GKV 

47. Der Grundsatz gleicher Leistungsansprüche bei Ein-
kommensproportionalität der Beiträge ist konstitutiv für das 
Solidaritätsprinzip innerhalb der gesetzlichen Kran-
kenversicherung (vgl. oben Pkt. 1.1). Seine Wahrung auch 
und gerade im Rahmen einer Strukturreform muß deshalb 
als unverzichtbar gelten. 

2. 3. 2 Gestaltungsoptionen beim Leistungsumfang 

48. Auf dem Hintergrund der gerade genannten Prämisse 
gibt es vielfältigen Diskussionsbedarf. 
Vornehmlich klärungsbedürftig erscheint, 
— inwieweit einzelne Gestaltungsformen der Leistungs-

erbringung durch das GKV-System, die hinsichtlich der 
Nachfrage nach Gesundheitsgütern teilweise als wirk-
same ökonomische Steuerungsinstrumente angesehen 
werden, mit dem Solidaritätsprinzip vereinbar erschei-
nen; 

— ob Bedingungen hinreichend genau präzisierbar sind, 
die eine Kompatibilität herbeiführen. 

2. 3. 2. 1 Kostenerstattungsregelungen 

49. Eine durchgängige Berücksichtigung von Kostener-
stattungsregelungen in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung führt zum Konflikt mit dem Solidaritätsprinzip nur 
dann, wenn damit die Inanspruchnahme von Gesundheits-
leistungen an Einkommens- bzw. Liquiditätsvoraussetzun-
gen geknüpft wäre. Dies ist aber nach Auffassung der 
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Schaubild 2. 1: Prozentuale Anteile der Pflicht- und freiwillig Versicherten in der GKV an der Bevölkerung der Bundesrepublik 
Deutschland 

Quelle: BRENNECKE U.  a., Komm. -Drs.104 

Schaubild 2. 2: Wachstumsraten des gesamten Beitragsaufkommens der GKV in Prozent 

Quelle: BRENNECKE U.  a., Komm. -Drs. 104 

Mehrheit der Kommission*) bei den mit dem GRG einge-
führten Kostenerstattungsregelungen nicht der Fall. Die 
Minderheit der Kommission*) bezweifelt dies. 

*) Kommissionsmehrheit (10 Stimmen): Abg. Dr. Becker, Prof. 
Dr. Beske, Prof. Dr. Genzel, Prof. Dr. Gitter, Abg. Dr. Hoffacker, 
Abg. Frau Limbach, Prof. Dr. Neubauer, Prof. Dr. Oberender, 
Abg. Scheu, Abg. Dr. Thomae. 
Kommissionsminderheit (7 Stimmen): Abg. Frau Becker-Inglau, 
Glombig, Abg. Haack, Dr. Huber, Abg. Kirschner, Dipl.-Vw. Rei-
ners, Dr. Rosenbrock; nachträglich beigetreten Abg. Frau Wilms-
Kegel. 

50. Die Sozialenquete hat in ihrem Bericht Mitte der 60er 
Jahre das Problem in der Form aufgegriffen, daß sie argu-
mentiert, „bei der heutigen Einkommenslage" sei es den 
Versicherten durchaus zumutbar, die Kosten für Gesund-
heitsleistungen „vorzulegen". Der Gesetzgeber wurde des-
halb aufgefordert, den Übergang zum Kostenerstattungs-
prinzip zumindest in Erwägung zu ziehen (SOZIALEN-
QUETE 1966, Ziffern 637 f., S.222 f.). 

Auch wenn man eine Beurteilung der damals zugrundege

-

legten Wohlstandsprämisse im Lichte heutiger sozioöko- 
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nomischer Gegebenheiten und Perspektiven für problema-
tisch erachten sollte, kommt es nach Ansicht der Minder-
heit der Kommission*) indes auf diese Bewe rtung nicht 
entscheidend an. Wesentlich ist nach ihrer Auffassung, daß 
mehr als 20 Jahre nach Vorlage des Sozialenqueteberichts 
allein angesichts der immensen Kosten des medizinisch

-

technischen Fortschritts eine Umstellung der gesetzlichen 
Krankenversicherung auf Kostenerstattungsregelungen dem 
Solidaritätsprinzip zuwiderlaufen würde. 
51. Kostenerstattungsregelungen fur den zentralen Lei-
stungsbereich der gesetzlichen Krankenversicherung (z.B. 
Krankenhaus) sollen nach Ansicht der Mehrheit der  Kom-
mission**) vor allem ein Wahlangebot an den Versicher-
ten darstellen, das zur Erweiterung seiner Dispositions-
möglichkeiten zeitweise oder langfristig neben dem Sach-
leistungsprinzip angeboten wird. 
52. Erst nach Ablauf eines längeren Zeitraums wird näher 
nachprüfbar sein, inwieweit die den Krankenkassen seit 
Anfang 1989 eingeräumten Möglichkeiten, Kostenerstat-
tungsverfahren für einzelne Versichertenkreise oder be-
stimmte Gruppen von Leistungen wahlweise anzubieten 
(§ 64 SGB V), mehr als Modellcharakter entwickeln kön-
nen. 

2.3.2.2 Wahltarife 

53. Das Solidaritätsprinzip in der gesetzlichen Kranken-
versicherung schließt die allgemeine Einführung von Wahl-
tarifen für einzelne Versicherte oder Versichertengruppen 
im Grundsatz aus. Die andernfalls provozierte Selektion 
»guter Risiken«, da diese allein potentielle Adressaten dif-
ferenzierter Leistungsangebote sein könnten, würde das So-
lidaritätsprinzip in seinem Kernbestand aushöhlen. Die fur 
einen funktionstüchtigen Solidarausgleich konstitutive Mi-
schung »guter« und »schlechter« Risiken innerhalb der 
Versichertenpopulation wäre aufgehoben, ein sozialer Aus-
gleich innerhalb des Solidarverbundes ad absurdum geführt. 
54. Überlegungen, wie innerhalb der gesetzlichen Kran-
kenversicherung eine Einführung von Wahl- und Leistungs-
tarifen für den einzelnen Versicherten gleichwohl realisier-
bar wäre, haben deshalb davon auszugehen, daß dies im 
vom Solidaritätsprinzip abgesteckten Rahmen geschehen 
muß. Reformpolitische Relevanz könnte eine solche Kon-
zeption demnach alleine dann fur sich beanspruchen, wenn 
es ihr gelingt, das Solidaritätsprinzip als Eckpfeiler einer 
sozialen Krankenversicherung zu erhalten, gleichzeitig aber 
die Dispositionsmöglichkeiten des einzelnen Pflichtversi-
cherten sinnvoll erweitert. Grundvoraussetzung für Wahlta-
rife wäre nach Auffassung der Mehrheit der Kommis-
sion***) eine klare Abtrennung der Wahlleistungen und de-
ren Finanzierung durch Sondertarife vom allgemeinen Bei-
tragsaufkommen. Nach Meinung der Minderheit der Kom- 

*) Kommissionsminderheit (7 Stimmen): Abg. Frau Becker-In-
glau, Glombig, Abg. Haack, Dr. Huber, Abg. Kirschner, Dipl.-Vw. 
Reiners, Dr. Rosenbrock; nachträglich beigetreten Abg. Frau 
Wilms-Kegel. 
**) Mehrheit (10 Stimmen): Abg. Dr. Becker, Prof. Dr. Beske, 
Prof. Dr. Genzel, Prof. Dr. Gitter, Abg. Dr. Hoffacker, Abg. Frau 
Limbach, Prof. Dr. Neubauer, Prof. Dr. Oberender, Abg. Scheu, 
Abg. Dr. Thomae. 
Minderheit (5 Stimmen): Abg. Frau Becker-Inglau, Glombig, 
Abg. Haack, Dr. Huber, Abg. Kirschner. 
2 Enthaltungen: Dipl.-Vw. Reiners, Dr. Rosenbrock; nachträglich 
beigetreten Abg. Frau Wilms- Kegel. 

mission***) wäre Voraussetzung auch eine medizinisch 
und sozialpolitisch mit dem Sozialstaatsgebot verträgliche 
Abgrenzung zwischen medizinischer Grundversorgung und 
darüber hinausgehender Leistungen. 
55. In diesem Zusammenhang unterbreitete Vorschläge (s. 
etwa Komm.-Drs.13, S.8 f., 40 ff., insb. S.48) gehen deshalb 
auch davon aus, daß Wahlmöglichkeiten beim Versiche-
rungsumfang für das GKV-Mitglied nur in dem Maße be-
stehen können, wie sie den individuellen Beitrag zum Soli-
darausgleich nicht tangieren. Ausschließlich für den dispo-
niblen Teil des Beitrags werden nach dem Globalrisiko ein-
zelner Versichertenkohorten versicherungsmathematisch 
kalkulierte Sondertarife berechnet. 
Erklärt ein Versicherter vorab, auf ein bestimmtes GKV-
Leistungsbündel für einen begrenzten Zeitraum zu verzich-
ten (z.B. Arzneimittel), erhält er eine Beitragssenkung in 
Höhe der dadurch durchschnittlich vermiedenen GKV-
Ausgaben. Eine solche Abwahlmöglichkeit sollte allerdings 
nur für solche Leistungsarten bestehen, die sich auch bei 
näherer Betrachtung als für Wahltarife geeignet erweisen. 
Ungeeignet können Wahltarife sein, die Großrisiken (z.B. 
Krankenhausleistungen) betreffen und den Versicherten im 
Krankheitsfall in aller Regel finanziell unzumutbar belasten 
würden. Bei Wahltarifen für Leistungsarten, deren zeitliche 
und qualitative Inanspruchnahme vom Versicherten weit-
gehend selber bestimmt werden kann (wie etwa beim 
Zahnersatz) müßten entsprechende Vorkehrmaßnahmen 
getroffen werden 10  
56. Wie das Schaubild 2.3 (nach NEUBAUER-Expertise, 
Komm.-Drs.74, S.3) ausweist, kann ein lediger, junger Ver-
sicherter maximal Wahltarife wählen, die eine Beitragssen-
kung von 100 DM monatlich beinhalten. Die weiteren 300 
DM stehen als Solidarbeitrag nicht zur Disposition. Eine 
Familie mit mittlerem Einkommen könnte theoretisch ma-
ximal beitragsfrei sein, wenn sie auf alle GKV-Leistungen 
verzichten würde, doch darf sie nur bis maximal 10 % ihres 
Einkommens das Risiko selbst tragen. Für Rentenbezieher 
zeigt sich, daß durch Verzicht beispielsweise auf kas-
senärztliche Leistungen der Haushalt ganz beitragsfrei ver-
sichert sein würde. Theoretisch könnte der Rentnerhaushalt 
sogar eine Auszahlung des transferierten Solidarbeitrags er-
reichen, wenn er auf sämtliche Leistungen aus der gesetzli-
chen Krankenversicherung verzichtete. Dies ist jedoch 
durch die 10 %-Belastungsgrenze fur das eigene Einkom-
men ausgeschlossen. 

10) Im Auftrag der Enquete-Kommission von Männer u.a. für ver-
schiedene Haushalte durchgeführte Modellrechnungen (Komm.-
Drs. 102: Einführung von Wahltarifen und Auswirkungen auf den 
Solidarausgleich in der gesetzlichen Krankenversicherung: empiri-
sche Überprüfung) haben ergeben, daß Wahltarife in der gesetzli-
chen Krankenversicherung prinzipiell mit dem Solidarausgleich ver-
einbar sein können (zur Kalkulation: Komm.-Drs. 102, S.13 ff). 
Dabei ist davon ausgegangen worden, daß aus den oben genannten 
Gründen Wahltarife nur für die Leistungsarten »kassenärztliche Ver-
sorgung« und »Arzneimittel« (= rd. 35 % des GKV-Ausgabenvo-
lumens) sinnvoll sind (S.25, 47). 

***) Kommissionsmehrheit (10 Stimmen) Abg. Dr. Becker, Prof. 
Dr. Beske, Prof. Dr. Genzel, Prof. Dr. Gitter, Abg. Dr. Hoffacker, 
Abg. Frau Limbach, Prof. Dr. Neubauer, Prof. Dr. Oberender, 
Abg. Scheu, Abg. Dr. Thomae. 
Kommissionsminderheit (7 Stimmen): Abg. Frau Becker-Inglau, 
Glombig, Abg. Haack, Dr. Huber, Abg. Kirschner, Dipl.-Vw. Rei-
ners, Dr. Rosenbrock; nachträglich beigetreten Abg. Frau Wilms-
Kegel. 
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Schaubild 2. 3: Solidarausgleich und Wahltarife in der GKV 

Nach NEUBAUER-Expertise, Komm.-Drs.74, S.3 

57. Als Vorteile von Wahltarifen dieser Form können an-
gesehen werden: 
— Grundsätzlich kann die Ansicht vertreten werden, daß 

sich die Notwendigkeit weiterer Gestaltungsoptionen 
fur die Kassen bereits aus einem Gesellschafts- und 
Menschenbild der weitgehenden Eigenverantwortung 
des Individuums erschließt. 

— Das überkommene Leistungsspektrum würde gleich-
sam »von innen« heraus — über die »Abstimmung« der 
Versicherten zu den verschiedenen Leistungsangeboten 
der Kassen — reformiert, ohne daß es weiterer legislativ 
durchzusetzender Regelungsmechanismen bedürfte. 

— Dem Versicherten würden mehr Gestaltungsmöglich-
keiten gegeben als gegenwärtig. Das Gefühl, für den 
Mißbrauch anderer bezahlen zu müssen, könnte abge-
baut werden, da sich jeder — begrenzt durch den Soli-
darausgleich — herauswählen könnte. 

— Der Solidarausgleich in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung würde transparent gemacht, die Krankenkas-
sen gezwungen, stärker versichertenbezogen zu doku-
mentieren und zu h andeln. 

— Die Krankenkassen würden im weiteren gezwungen, 
auch auf der Beitragsseite in den We ttbewerb zu treten. 
Günstige Leistungsangebote, die eine hohe Beitragssen-
kung oder Beitragsrückgewähr ermöglichen, könnten im 
Wettbewerb um Versicherte eingesetzt werden. 

— Wird der verstärkte Wett bewerb dadurch ergänzt, daß 
den Krankenkassen ermöglicht wird, mit ausgewählten 
Leistungserbringern Sonderverträge abzuschließen, 
könnten Kostenvorteile den Versicherten zugute kom-
men, welche sich freiwillig auf diese Leistungserbringer 
beschränken (Modell der bevorzugten Anbieter; Prefer-
red Provider Organizations, PPO). 

58. Gegen Wahltarife der bezeichneten Art kann vorge-
bracht werden: 

— In einem solcherart entfachten Wett bewerb zwischen 
den Kassen könnten diese letztlich aufgrund mangeln-
der Transparenz verzweigter Wahltarife den Versicher-
ten Vertrags- und Leistungsbedingungen »aufschwat-
zen«. 

— Im Wettbewerb der Kassen wird es zu »Kampftarifen« 
kommen, die mittelfristig zu kassenspezifischer Risiko-
selektion führen würden. 

— Gerade die Stärkung der Prävention — als zentrale Auf-
gabe zukunftsorientierter Gesundheitspolitik — ist nicht 
wahltariffähig. 

— Die Reduktion unabdingbarer Pflichtversicherung auf 
sogenannte Großrisiken (etwa Krankenhausbehand-
lung) würde weitreichende soziale Gefahren in sich ber-
gen, da eine solche »major risk insurance« vornehmlich 
für einkommensschwache Bevölkerungsschichten at-
traktiv werden würde. 

— Im Resultat würde eine solche Entwicklung zum Ende 
der sozialen Krankenversicherung und zum Übergang 
in ein Privatversicherungssystem führen. 

2. 3. 2. 3 Selbstbeteiligung der Versicherten 

59. Zur dauerhaften Sicherung des Solidaritätsprinzips in 
der gesetzlichen Krankenversicherung ist nach Auffassung 
der Mehrheit der Kommission*) die Begrenzung der Inan-
spruchnahme von Leistungen der Solidargemeinschaft auf 
die Leistungen, die die einzelnen überfordern würden, uner- 

*) Kommissionsmehrheit (10 Stimmen): Abg. Dr. Becker, Prof. 
Dr. Beske, Prof. Dr. Genzel, Prof. Dr. Gitter, Abg. Dr. Hoffacker, 
Abg. Frau Limbach, Prof. Dr. Neubauer, Prof. Dr. Oberender, 
Abg. Scheu, Abg. Dr. Thomae. 
Kommissionsminderheit (7 Stimmen): Abg. Frau Becker-Inglau, 
Glombig, Abg. Haack, Dr. Huber, Abg. Kirschner, Dipl.-Vw. Rei-
ners, Dr. Rosenbrock; nachträglich beigetreten Abg. Frau Wilms-
Kegel. 
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läßlich (Subsidiaritätsprinzip). In diesem Sinne bedingen 
sich Solidarität und Subsidiarität in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung. Nach Auffassung dieses Teils der Kom-
mission sind deshalb Selbstbeteiligungsregelungen a priori 
kein Verstoß gegen das Solidaritätsprinzip. In den Lei-
stungsbereichen, in denen der Versicherte insbesondere auf 
Menge und Struktur der Leistungen Einfluß nehmen kann, 
sind direkte Kostenbeteiligungen sehr wohl ein geeignetes 
Steuerungsinstrument, sie sind zugleich sozialverträglich, 
wenn sie mit einer Härtefallregelung versehen werden. Das 
GRG hat daher in einzelnen Bereichen bestehende Zuzah-
lungen ausgebaut und eine Härtefallregelung eingeführt, die 
sicherstellt, daß niemand aus finanziellen Gründen auf 
medizinisch notwendige Leistungen verzichten muß. 
60. Die Minderheit der Kommission*) ist der Auffassung, 
daß Selbstbeteiligungsregelungen das Solidaritätsprinzip 
verletzten, da sie anstelle des Bedarfsprinzips die Zah-
lungsfähigkeit des Versicherten (Patienten) setzen. Zum 
Wesen der sozialen Krankenversicherung gehört, daß der 
Zugang der Versicherten zu ausreichender und zweckmä-
ßiger medizinischer Versorgung jederzeit garantiert wird. 
Sozialpolitisch kommt nach Meinung der Minderheit der 
Kommission*) freilich entscheidend hinzu, daß eine Selbst-
beteiligung allein dann möglich erscheint, wenn sie mit der 
gleichzeitigen Normierung von Härtefall- und weitreichen-
den Ausnahmeklauseln — für Versicherte mit niedrigem 
Einkommen, Versicherte mit hohem Krankheitsrisiko — 
verbunden wird. Müssen deshalb erhebliche Teile der 
GKV-Gemeinschaft prinzipiell von Selbstbeteiligungsta-
rifen ausgeklammert bleiben, dürfte damit auch die mit 
ihrer Einführung erhoffte ökonomische Steuerungsfunktion 
entsprechend reduziert werden. Zudem zeigen Untersu-
chungen immer wieder, daß sehr viele Berechtigte, und dar-
unter häufig besonders bedürftige Versicherte, den Zugang 
zu solchen Härtefallregelungen aus verschiedenen Gründen 
nicht finden. 

2. 3. 2. 4 Festbetragsregelungen 

61. Festbetragsregelungen können nur dann als mit dem 
Solidaritätsprinzip vereinbar angesehen werden, wenn es 
gelingt, vornehmlich zwei zentrale Problemfelder befriedi-
gend zu lösen: 
— Zum einen müssen Festbeträge ihrer Höhe nach inner-

halb der Preisskala vergleichbarer Arznei-, Heil- und 
Hilfsmittel so angesetzt werden, daß hohe Eigenbeteili-
gungen (Zuzahlungen) der Versicherten ausgeschlossen 
sind. 

— Zum anderen müssen insbesondere bei orthopädischen 
Hilfsmitteln Regelungen zur Definition sinnvoller und 
ausreichend differenzie rter Vergleichsstandards gefun-
den werden, die den jeweiligen individuellen Bedürfnis-
sen der Versicherten entsprechen. 

2. 3. 2. 5 Festzuschußregelungen 

62. Für Festzuschüsse sind in aller Regel Selbstbeteiligun- 
gen der Versicherten konstitutiv, so daß auf das in diesem 

*) Kommissionsmehrheit (10 Stimmen): Abg. Dr. Becker, Prof. 
Dr. Beske, Prof. Dr. Genzel, Prof. Dr. Gitter, Abg. Dr. Hoffacker, 
Abg. Frau Limbach, Prof. Dr. Neubauer, Prof. Dr. Oberender, 
Abg. Scheu, Abg. Dr. Thomae. 
Kommissionsminderheit (7 Stimmen): Abg. Frau Becker-Inglau, 
Glombig, Abg. Haack, Dr. Huber, Abg. Kirschner, Dipl.-Vw. Rei-
ners, Dr. Rosenbrock; nachträglich beigetreten Abg. Frau Wilms-
Kegel. 

Zusammenhang Ausgeführte verwiesen wird (o ben Pkt. 
2.3.2.3). 

2. 3. 2. 6 Bonus- und Malusregelungen 

63. Bonusregelungen, die allein auf der zeitlich befristeten 
Nichtinanspruchnahme von Leistungen aufbauen, unter-
laufen nach Ansicht der Kommission das Solidaritätsprin-
zip, da sie Mitnahmeeffekte geradezu provozieren. Nach 
Ansicht der Mehrheit der Kommission**) sind Bonusrege-
lungen dann mit dem Solidaritätsprinzip vereinbar, wenn 
sie in direkter Verbindung mit präventiven Aktivitäten des 
Versicherten stehen. 
64. Malusregelungen, die insbesondere das »Selbstver-
schulden« des Versicherten in deck Mittelpunkt von Sank-
tionen rücken, können zumindest so lange dem Solidari-
tätsprinzip nicht genügen, wie die damit verbundenen De-
finitions- und Abgrenzungsprobleme nicht gelöst sind. 

2. 3. 2. 7 Beitragsrückgewähr 
65. Die Mehrheit der Kommission**) sieht in Beitrags-
rückgewährregelungen grundsätzlich keinen Verstoß gegen 
das Solidaritätsprinzip in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung. Zur Solidarität gehört auch, daß die Versicherten 
Krankenkassenleistungen kostenbewußt und sparsam in 
Anspruch nehmen. Eine Beitragsrückgewähr kann hierzu 
finanzielle Anreize geben. In dem Sinne ist zu begrüßen, 
daß der Gesetzgeber mit dem GRG die Erprobung einer 
Beitragsrückzahlung vorgesehen hat. 
66. Die Minderheit der Kommission**) hält dagegen jede 
derartige Verknüpfung der Inanspruchnahme von Leistun-
gen der medizinischen Versorgung mit positiven oder nega-
tiven finanziellen Anreizen beim Versicherten für gesund-
heitlich und gesundheitspolitisch schädlich. 

3. Schlußfolgerungen und Empfehlungen 
67. In der Enquete-Kommission ist das Solidaritätsprinzip 
als konstitutives Merkmal der gesetzlichen Krankenver-
sicherung unstrittig. Eine allgemein verstärkte Individuali-
sierung der Krankheitsrisiken wird abgelehnt. Strittig bleibt 
jedoch die Frage, ob und ggf. in welchem Umfang das So li

-daritätsprinzip in bestimmten Fällen Einschränkungen er-
fahren kann. 
Im einzelnen gestalten sich die Optionen der Kommission 
wie folgt: 

3.1 Einnahmegestaltung 

68. So einhellig der Grundsatz der solidarischen, auf Um-
verteilung beruhenden Finanzierung der gesetzlichen Kran-
kenversicherung unterstützt wird, so verschieden sind im 
weiteren die in der Kommission vertretenen Vorschläge zur 
Gestaltung der Beitragsbemessungsgrundlage: 
— 69. Eine Option besteht in der Beibehaltung des Status 

quo: das individuelle Arbeitsentgelt gilt als Grundlage 
der Beitragsbemessung (vgl. oben Pkt. 2.2.1.1). Der Vor-
teil dieser Beitragsgestaltung wird vornehmlich in deren 
verläßlicher Kalkulations- und Finanzierungsbasis 
(Arbeitgeberanteil) gesehen. 

— 70. Ein zweiter Vorschlag besteht da rin, die Beitrags-
bemessungsgrundlage auf das Gesamteinkommen (§ 16 
SGB IV) auszudehnen, wobei zu überlegen ist, wie und 

**) Stimmenverhältnis siehe vorhergehene Abstimmung. 
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inwieweit Kapitaleinkünfte einzubeziehen sind. Prinzi-
piell orientieren sich die Beiträge am steuerpflichtigen 
Einkommen (vgl. oben Pkt. 2.2.1.2). Darin wird gegen-
über dem Arbeitsentgelt als Bemessungsgrundlage eine 
größere Verteilungsgerechtigkeit gesehen. 

— 71. Ein weiteres, noch nicht ausdiskutiertes Konzept 
legt das Familieneinkommen zugrunde. Alle Einkünfte 
einer Familie werden gleichmäßig auf deren Mitglieder 
verteilt, für die dann ein auf diesen individuellen Betrag 
bezogener Beitrag gezahlt wird (vgl. oben Pkt. 2.2.1.3). 
Jedes Familienmitglied hat dadurch einen eigenständi-
gen Krankenversicherungsschutz. Der Vorteil dieses 
Modells wird vor allem in der Individualisierung des 
Krankenversicherungsschutzes des einzelnen Famili-
enmitgliedes gesehen. Zusätzlich kann bei entsprechen-
der Ausgestaltung der Beitragserhebung (z. B. bei Ein-
führung von Freibeträgen) ein Entlastungseffekt für 
kinderreiche Familien erzielt werden. 

3.2 Gestaltungsoptionen beim Leistungsumfang 

In der Frage einzelner Gestaltungsprinzipien bestehen in 
der Enquete-Kommission voneinander abweichende Auf-
fassungen in folgenden Punkten: 
— 72. Die Kostenerstattung wird von der Minderheit der 

Kommission*) grundsätzlich abgelehnt, während die 
Mehrheit der Kommission*) zwar das Sachleistungs-
prinzip als grundsätz liches Gestaltungsmerkmal der ge-
setzlichen Krankenversicherung anerkennt, jedoch als 
Wahlleistung bzw. in ausgewählten Leistungsbereichen 
die Kostenerstattung befürwortet. 

— 73. Ebenfalls kontrovers wurden Wahltarife diskutiert. 
Während die Minderheit der Kommission*) grundsätz-
lich Wahltarife ablehnt, will die Mehrheit der Kommis-
sion*) den Krankenkassen das Recht geben, ein diffe-
renziertes Wahlleistungsangebot bereitzuhalten. Bei 
letzterem Vorschlag wird allerdings von der Pflicht einer 
Kasse ausgegangen, auch den Volltarif anzubieten. Au-
ßerdem sollen Großrisiken entweder als Leistungsart 
(z. B. Krankenhausbehandlung) oder einkommensbezo-
gen (z. B. maximal 10 % des Einkommens) definiert 
werden, die nicht abwählbar sind. Wahltarife in diesem 
Sinne werden bei Aufrechterhaltung des Solidaraus-
gleichs fur möglich gehalten (vgl. oben Pkt. 2.3.2.2). 

— 74. Die Minderheit der Enquete-Kommission*) sieht in 
der Selbstbeteiligung grundsätzlich kein geeignetes In-
strument zur Steuerung der Leistungsausgaben. Das Di-
lemma der Selbstbeteiligung besteht da rin, entweder s o-
zial verträglich, aber steuerungsunwirksam, oder steue-
rungswirksam, aber sozial unverträglich zu sein. 
75. Die Mehrheit der Kommission*) sieht in Selbstbe-
teiligungsregelungen auch ein geeignetes Instrument 
zur Förderung eines behutsamen Umgangs mit der Ge-
sundheit und zur Förderung des Kostenbewußtseins 
und zur Steuerung der Leistungsausgaben in der gesetz-
lichen Krankenversicherung. Selbstbeteiligungsregelun-
gen bedürfen der sozialen Abfederung. 

*) Kommissionsmehrheit (10 Stimmen): Abg. Dr. Becker, Prof. 
Dr. Beske, Prof. Dr. Genzel, Prof. Dr. Gitter, Abg. Dr. Hoffacker, 
Abg. Frau Limbach, Prof. Dr. Neubauer, Prof. Dr. Oberender, 
Abg. Scheu, Abg. Dr. Thomae. 
Kommissionsminderheit (7 Stimmen): Abg. Frau Becker-Inglau, 
Glombig, Abg. Haack, Dr. Huber, Abg. Kirschner, Dipl.-Vw. Rei-
ners, Dr. Rosenbrock; nachträglich beigetreten Abg. Frau Wilms-
Kegel. 

— 76. Festbetragsregelungen sind nach Auffassung der 
Mehrheit der Kommission*) mit dem Solidaritätsprin-
zip vereinbar, wenn sie so gestaltet werden können, daß 
die Versorgung der Versicherten ohne übergebührliche 
Zuzahlungen möglich ist. 
77. Festbetragsregelungen sind nach Auffassung der 
Minderheit der Kommission*) mit dem Solidaritäts-
prinzip nur dann vereinbar, wenn sie so gestaltet wer-
den können, daß zusätzliche Zahlungen der Versicher-
ten nicht erforderlich sind. 
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II. Funktionsfähigkeit der Selbstverwaltung 
[Dieser Berichtsteil wurde von der Kommission mit der Mehrheit von 10 Stimmen* bei 1 Gegenstimme** und 6 Enthaltungen* • 
verabschiedet.] 

1. Allgemeine Grundzüge und Probleme der 
Selbstverwaltung 

1. 1 Die Selbstverwaltung als Gestaltungsprinzip 

1. Zu den Besonderheiten der gesetzlichen Krankenversi-
cherung — wie überhaupt der Organisation der Sozialversi-
cherungen — gehört das Selbstverwaltungsprinzip. Allge-
mein läßt sich dieses in modifizierter Form auch in anderen 
Bereichen der Administration (z.B. bei Rundfunk und Fe rn

-sehanstalten, Hochschulen, Wirtschaftskammern) herr-
schende Prinzip wie folgt definieren: „Freiheitliche Selbst-
regelung und Selbstbesorgung öffentlicher Angelegenheiten 
durch den interessie rten engeren Gesellschaftskreis und sei-
ner sachkundigen Repräsentanten lediglich unter staatlicher 
Aufsicht" (H. BOGS 1976, S.13). Es handelt sich um eine 
staatsmittelbare Autonomie, indem der Gesetzgeber den 
Handlungsrahmen und die Aufgaben festlegt, die die Or-
gane der Selbstverwaltung eigenverantwortlich zu erfüllen 
haben. 
2. Die Aufgaben, die die gesetzliche Krankenversicherung 
in Selbstverwaltung übernimmt, erstrecken sich auf fol-
gende Gebiete: 
— Erlaß von Satzungen, 
— Aufstellung des Haushalts und Abnahme der Jahres-

rechnung, Personalentscheidungen, 
— Festlegen der Beitragssätze, 
— Festlegen von Satzungsleistungen (»Kann-Leistungen«, 

Erprobungsregelungen), 
— Gestaltung der Beziehungen zu den Leistungserbringern 

(Vertragswesen), zumeist auf Verbandsebene, 
— Kontrolle von Effektivität und Effizienz der angebote-

nen Sach- und Dienstleistungen, Herstellen von Kosten-
transparenz, 

— Aufklärung und Beratung der Versicherten, 
— Verwaltung der Krankenkasse, 
— Richtlinien für die Geschäftsführung, 
— Richtlinien zur einheitlichen Rechtsanwendung bei Er-

messensleistungen. 
3. Es handelt sich mehrheitlich um Verwaltungsaufgaben, 
d.h. der Gestaltungsspielraum der Selbstverwaltung bewegt 
sich vor allem auf der administrativen Ebene. Das Lei-
stungsspektrum der gesetzlichen Krankenversicherungen 
hat der Gesetzgeber im Sozialgesetzbuch (SGB V) für alle 
Kassenarten mehr oder weniger einheitlich definiert (s. un-
ten Unterabschnitt III, 1.3). Hier bestehen für die Selbst-
verwaltung nur relativ unbedeutende Möglichkeiten, eigene 
Initiativen zu entwickeln. Der Bereich der satzungsmäßigen 
Ermessungsleistungen betrifft vor allem Maßnahmen in der 

*) Abg. Dr. Becker, Prof. Dr. Beske, Prof. Dr. Genzel, Prof. Dr. 
Gitter, Abg. Dr. Hoffacker, Abg. Frau Limbach, Prof. Dr. Neu-
bauer, Prof. Dr. Oberender, Abg. Scheu, Abg. Dr. Thomae. 
**) Herr Glombig. 
***) Abg. Frau Becker-Inglau, Abg. Haack, Dr. Huber, Abg. 
Kirschner, Dipl.-Vw. Reiners, Dr. Rosenbrock; nachträglich bei-
getreten Abg. Frau Wilms-Kegel. 

Prävention (§ 20 Abs. 3 SGB V), der medizinischen Rehabi-
litation (§ 40 Abs. 1 SGB V) sowie einige Modifikationen 
bei Geldleistungen (z.B. Höhe des Zuschusses bei ambulan-
ter Rehabilitationskur), die — bezogen auf den Gesamthaus-
halt einer Krankenkasse — nur einen geringen Teil ausma-
chen. Die gesetzlich festgelegten Leistungen liegen bei weit 
über 90 %. Die Tüchtigkeit der Selbstverwaltung erweist 
sich in erster Linie in den Verhandlungen mit den Lei-
stungserbringern sowie in den Beziehungen zu den Mitglie-
dern bzw. Versicherten der jeweiligen Krankenkasse. Aller-
dings unterscheiden sich die Möglichkeiten ihrer Entfaltung 
in Abhängigkeit von der Konkurrenzsituation zwischen den 
Kassen sehr erheblich. Die Gestaltungsmöglichkeiten der 
Selbstverwaltung sind nach Ansicht der Mehrheit der 
Kommission****) durch das Gesundheits-Reformgesetz 
ausgeweitet worden, z. B. bei der Gesundheitsvorsorge, bei 
der Festlegung von Festbeträgen für Arznei- und Hilfsmit-
tel, bei der Festlegung differenzie rter Zuschüsse zu den Ko-
sten für Zahnersatz, beim Kündigungsrecht für Kranken-
häuser. Diese Ausweitung der Gestaltungsmöglichkeiten 
reicht aber nicht aus, um der Selbstverwaltung eine ihrer ei-
gentlichen Bedeutung entsprechende Rolle zuzuweisen. 
4. Das Selbstverwaltungsprinzip der gesetzlichen Kranken-
versicherung genießt eine hohe Akzeptanz. Keine der rele-
vanten politischen Parteien, Verbände und gesellschaftli-
chen Gruppen stellt dieses ordnungspolitische Charakteri-
stikum unseres sozialen Sicherungssystems in Frage. 
5. Diese vordergründige Übereinstimmung kann indes nicht 
darüber hinwegtäuschen, daß über die inhaltliche Ausge-
staltung des Selbstverwaltungsprinzips teilweise fundamen-
tale Auffassungsunterschiede bestehen. Dies ergibt sich 
schon aus den divergierenden, partiell konträren Interessen-
lagen der beteiligten Gruppen. Die Versuche, den politi-
schen Begriff der Selbstverwaltung für die verschiedensten 
gesundheits- und sozialpolitischen Konzeptionen zu verein-
nahmen, zeigen allerdings, daß das Prinzip, einen Politikbe-
reich wie auch immer losgelöst von der direkten staatlichen 
Administration zu steuern, politisch konsensfähig geworden 
ist. Dafür gibt es im wesentlichen zwei Gründe: 
1. Die Selbstverwaltung ist Ausdruck einer historischen 

Kontinuität des sozialen Sicherungssystems. Die Bis-
marcksche Sozialgesetzgebung hat kein völlig neues Sy-
stem der Krankenversicherung geschaffen, sondern auf 
bereits etablierten Arbeiter- und Handwerkerunterstüt-
zungskassen aufgebaut, die nach dem Prinzip einer soli-
darischen Selbsthilfeorganisation funktionierten. Diese 
demokratische Tradition war um so bedeutsamer, als das 
(staatliche) Sozialversicherungssystem zu einer Zeit ent-
stand, als die parlamentarische Demokratie in Deutsch- 

****) Kommissionsmehrheit (10 Stimmen): Abg. Dr. Becker, 
Prof. Dr. Beske, Prof. Dr. Genzel, Prof. Dr. Gitter, Abg. Dr. 
Hoffacker, Abg. Frau Limbach, Prof. Dr. Neubauer, Prof. Dr. 
Oberender, Abg. Scheu, Abg. Dr. Thomae. 
Kommissionsminderheit (7 Stimmen): Abg. Frau Becker-Inglau, 
Herr Glombig, Abg. Haack, Dr. Huber, Abg. Kirschner, Dipl.-Vw. 
Reiners, Dr. Rosenbrock; nachträglich beigetreten Abg. Frau 
Wilms-Kegel. 
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land noch keinen Bestand hatte und insbesondere der 
Arbeiterschaft wesentliche politische Rechte vorenthal-
ten wurden. Die Selbstverwaltung der Sozialversicherun-
gen stellte ein — wenn auch bescheidenes — Stück dem o-
kratischer Autonomie in einem autoritären Staat dar. 
Nicht von ungefähr nahm daher die Weimarer Verfas-
sung die Selbstverwaltung unter die sozialen Grund-
rechte auf (A rt. 161 WRV). Der Zerschlagung der 
Selbstverwaltung in der Zeit des Nationalsozialismus 
folgte in der Gesetzgebung der Bundesrepublik Deutsch-
land eine modifizierte Rehabilitation dieses Prinzips, wo-
bei der Gedanke der Parität der Tarifparteien eine tra-
gen-de Ro lle spielte. Das Selbstverwaltungsprinzip in der 
So-zialversicherung ist also seit jeher eng mit demokrati-
schen Traditionen verknüpft. 

2. Der wirtschaftliche und soziale Wandel stellt den Sozial-
staat vor neue Aufgaben, die erhöhte Anforderungen an 
Entscheidungs- und Steuerungsfähigkeiten stellen, die ih-
rerseits demokratischer Legitimation bedürfen, um zu 
funktionieren. Für die gesetzliche Krankenversicherung 
gilt dies in besonderem Maße, da sie im Unterschied zu 
den anderen Zweigen des Sozialversicherungssystems 
nicht nur verteilungspolitische Funktionen wahrnimmt, 
sondern angesichts der Tatsache, daß sie annähernd 
90 % der Bevölkerung umfaßt, für die Finanzierung und 
Steuerung eines Wirtschaftszweiges verantwortlich ist, 
der über 10 % des Bruttosozialprodukts beansprucht. 
In diesem Zusammenhang kommt der Selbstverwaltung 
in zweierlei Hinsicht Bedeutung zu: 
— Zum einen hat sich gegenüber den »Gründerjah-

ren« der Sozialpolitik das Krankheitsspektrum und 
damit der Aufgabenbereich der Gesundheitspolitik 
verändert. Es dominieren die chronisch-degenerati-
ven Krankheiten, deren Bekämpfung und Bewälti-
gung ein erhebliches Maß an Mitwirkung der Betrof-
fenen, eine Einbeziehung der Bevölkerung in eine 
präventive Gesundheitspolitik verlangen. Eine Akti-
vierung der Bürger ist unerläßlich zur Realisierung 
wirksamer Programme von Gesundheitsförderung 
und dem Abbau gesundheitsgefährdender Umge-
bungseinflüsse. Gesundheitsgerechte Lebensverhält-
nisse und -weisen können nicht von Amts wegen ver-
fügt werden. Der Weiterentwicklung der Selbstver-
waltung kommt deshalb im Verbund mit anderen 
Strategien der Versichertenaktivierung eine zuneh-
mend wichtige Steuerungsfunktion in der Gesund-
heitspolitik zu. 

— Zum anderen haben sich Veränderungen im traditio-
nellen Leistungsspektrum der gesetzlichen Kranken-
versicherung ergeben. Mit dem Vordringen von Sach- 
und Dienstleistungen werden Probleme der Bedürf-
nisermittlung, der Steuerung und der Kontrolle von 
Effizienz und Effektivität des Medizinbetriebs immer 
dringlicher, die durch die Sachkenntnisse der Selbst-
verwaltungspartner besser als durch zentralistische 
Vorgaben gelöst werden können. Angesichts der 
Vielschichtigkeit und regionalen wie sozialen Diffe-
renziertheit der Probleme bedarf es einer starken 
Handlungsautonomie der Selbstverwaltung. 

6. Faßt man diese Überlegungen stichwortartig zusammen, 
dann lassen sich drei Begründungen des Selbstverwal-
tungsprinzips ermitteln: 
— Es entspricht der demokratischen Tradition des Sozial-

versicherungssystems. 

— Es erfüllt Demokratisierungs- und Mitbestimmungs-
forderungen, die den Sozialstaat demokratisch legiti-
mieren. 

— Es stellt ein Organisations- und Steuerungsprinzip dar, 
das Zentralisierung und Dezentralisierung, Vereinheitli-
chung und funktionale Spezialisierung, staatliche Steu-
erung und Selbstgestaltung sozialer Systeme unter-
einander verbindet und so die erforderlichen Anpassun-
gen an veränderte Verhältnisse demokratisch legitimie rt 

 vollziehen kann. 

1. 2 Defizite in der Selbstverwaltung der GKV 

7. Zwischen den im obigen Abschnitt skizzierten Aufgaben 
der Selbstverwaltung und deren Realisierung klafft eine er-
hebliche Lücke, die auf funktionale Defizite in der Umset-
zung des Selbstverwaltungsprinzips, aber auch auf fehlen-
des Interesse der Öffentlichkeit an der Arbeit der Selbst-
verwaltungsorgane zurückzuführen ist. 
8. Die Minderheit der Kommission*) sieht zwischen beiden 
Momenten einen Zusammenhang. Der relativ geringe politi-
sche Einfluß der Selbstverwaltung mache diese zu einem 
uninteressanten Thema für die Informationsmedien. Das 
wiederum erwecke bei den Bürgern den Eindruck, die 
Selbstverwaltungsorgane der gesetzlichen Krankenversiche-
rung seien nicht viel mehr als Veranstaltungen zur Absiche-
rung von Funktionärsposten, wenn überhaupt die Existenz 
der Selbstverwaltung zur Kenntnis genommen werde. 
Kennzeichnend für den geringen Stellenwert, den die 
Selbstverwaltung allen Bekenntnissen zu diesem ordnungs-
politischen Prinzip zum Trotz habe, sei auch das ver-
gleichsweise geringe Interesse der Wissenschaft an diesem 
Bereich. Die in den 70er Jahren begonnenen, sehr engagiert 
durchgeführten Analysen der Realität der Selbstverwaltung 
seien über Pilotstudien nicht hinausgekommen, was teil-
weise daran gelegen habe , daß die Lücke zwischen demo-
kratietheoretischem Anspruch und dem realen Zustand der 
Selbstverwaltung eine als frustrierend empfundene Größe 
erreicht hatte. 
9. Die Kommission sieht eine Reihe von Mängeln in den 
heutigen Selbstverwaltungsstrukturen in der Sozialversiche-
rung allgemein und insbesondere in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung. 
10. Schwerpunktmäßig ergeben sich folgende Defizite: 
— Die Selbstverwaltung erscheint in der Öffentlichkeit als 

»Einrichtung minderen Rechts«, deren demokratische 
Legitimation aufgrund für den Bürger oft undurchsichti-
ger Wahlakte sehr brüchig ist. Die alle sechs Jahre 
durchgeführten »Sozialwahlen«, deren Existenz nach 
einer Infas-Umfrage nur 40 % der Bevölkerung bekannt 
ist (INFAs 1976, S.244), gelten als ebenso kostspielig 
wie undurchschaubar. Die WSI-Studie »Sozialpolitik 
und Selbstverwaltung« zitiert in diesem Zusammen-
hang den Fachjournalisten H.-U. SPREE, der eine Wahl-
liste so kommentiert: „Ich weiß von keiner der elf Grup- 

*) Kommissionsmehrheit (10 Stimmen): Abg. Dr. Becker, Prof. 
Dr. Beske, Prof. Dr. Genzel, Prof. Dr. Gitter, Abg. Dr. Hoffacker, 
Abg. Frau Limbach, Prof. Dr. Neubauer, Prof Dr. Oberender, 
Abg. Scheu, Abg. Dr. Thomae. 
Kommissionsminderheit (7 Stimmen): Abg. Frau Becker-Inglau, 
Glombig, Abg. Haack, Dr. Huber, Abg. Kirschner, Dipl.-Vw. Rei-
ners, Dr. Rosenbrock, nachtäglich beigetreten Abg. Frau Wilms-
Kegel. 
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pen, was deren Leute in der (...) Vertreterversammlung 
zu tun gedenken. Und da soll ich auswählen und bewei-
sen, daß Demokratie in der Verwaltung kein leeres Wort 
ist" (WSI, Hrsg., 1977, S.7). Bei den meisten Pflicht-
kassen ist es ohnehin kein Wunder, daß die Existenz der 
Sozialwahlen bei vielen Versicherten unbekannt ist, da 
sie faktisch nicht stattfinden. Hier gibt es das Unikum 
der »Friedenswahlen«: Arbeitgeber- und Arbeitnehmer-
organisationen einigen sich vorab jeweils auf die Bildung 
einer Liste, was eine Urwahl überflüssig macht (§ 46 
Abs.3 SGB IV; zur Verfassungsmäßigkeit: BSGE 36, 
242 ff.). 

— Letzteres wird als Ausgangspunkt einer weiteren Kritik 
genommen, die sich auf die Einflußnahme der Verbände 
auf die Selbstverwaltungsorgane bezieht. Nicht die In-
teressen der Versicherten seien maßgebend für die Ar-
beit von Vertreterversammlung und Vorstand einer 
Kasse, sondern die Politik der Tarifparteien. 

— Dem steht der Umstand gegenüber, daß die Arbeit in 
den Selbstverwaltungsorganen unter den Funktionären 
der Tarifparteien kein sonderlich hohes Ansehen ge-
nießt. Wegen der mangelnden politischen Kompetenz 
der Selbstverwaltung wird die Arbeit in deren Gremien 
eher als lästige Zusatzaufgabe denn als Chance zur po-
litischen Mitwirkung angesehen. 

— Damit wird ein zentrales Defizit der Selbstverwaltung 
angesprochen: die geringe politische Kompetenz. Der 
nicht sehr große Handlungsspielraum, den die Exeku-
tive der Selbstverwaltung ließe, so der Tenor der Kritik, 
werde noch zusätzlich durch den Gesetzgeber eingeengt. 
Man  nehme z.B. keine Rücksicht auf die mitunter zeit-
aufwendigen Meinungsbildungsprozesse in der Selbst-
verwaltung. Außerdem bestehe die Tendenz, die staatli-
che Aufsicht nach Zweckmäßigkeitsgesichtspunkten 
aus der Sicht der staatlichen Administration zu prakti-
zieren, wodurch die Selbstverwaltung zum verlängerten 
Arm des Staates degradiert  werde. 

— Die Verhandlungsmacht der gesetzlichen Krankenver-
sicherung werde durch ihre zersplitterte Gliederung, 
aber auch durch gesetzliche Vorschriften (z.B. im Kran-
kenhausbereich durch das duale Finanzierungssystem) 
empfindlich geschwächt. 

— Die Parität von Arbeitgeber- und Versichertenvertretern 
führe in der Praxis verschiedentlich zur Blockierung 
durch interessenbegründete Gegensätze. 

11. Faßt man  diese Defizite zusammen, dann bewegen sie 
sich auf folgenden, allgemeinen Ebenen: 
— Die demokratische Legitimation der Selbstverwaltungs-

organe ist außerordentlich brüchig (Partizipationsdefi-
zit). 

— Das öffentliche Interesse, a ber auch das Engagement 
von Verbänden, die die Interessen der Krankenversiche-
rungen vertreten sollen, ist wenig entwickelt (Interes-
sendefizit). 

— Eine zunehmende Verrechtlichung und Einflußnahme 
staatlicher Exekutive schwächt die Handlungskompe-
tenz der Selbstverwaltung der Krankenkassen (Macht-
defizit). 

— Die Minderheit der Kommission*) ist der Auffassung, 
daß dieses Machtdefizit durch die zersplitterte Struktur 
der gesetzlichen Krankenversicherung vergrößert wird. 

*) Kommissionsmehrheit (10 Stimmen): Abg. Dr. Becker, Prof. 
Dr. Beske, Prof. Dr. Genzel, Prof. Dr. Gitter, Abg. Dr. Hoffacker, 

2. Ebenen einer Reform der Selbstverwaltung 
der GKV 

12. In der aktuellen wissenschaftlichen und politischen 
Auseinandersetzung über eine Strukturreform im Gesund-
heitswesen wird das Organisationsmuster einer selbstver-
walteten gesetzlichen Krankenversicherung kaum in Frage 
gestellt. Es geht nicht um die Frage »Selbstverwaltung: ja 
oder nein?«, die Differenzen ergeben sich vielmehr aus den 
unterschiedlichen Vorstellungen zur ordnungspolitischen 
Ausgestaltung des Selbstverwaltungsprinzips. 
Dabei sind im wesentlichen folgende Beziehungen zu gestal-
ten: 
— GKV/Leistungserbringer (»gemeinsame« Selbstver-

waltung des Gesundheitswesens), 
— Selbstverwaltung und Staat, 
— Beziehungen der Selbstverwaltung zu den Versicherten 

und den Arbeitgebern, 
— Verhältnis der Selbstverwaltungsorgane zur Verwal-

tung der Krankenversicherung (interne Selbstverwal-
tung der gesetzlichen Krankenversicherung), 

— Verhältnis der Krankenkassenverbände zu ihren Mit-
gliedskassen. 

13. Ein Teil der Mitglieder der Kommission ist der Auffas-
sung, daß die Vorstellungen über Mängel und den daraus 
folgenden Schwerpunkten einer Reform der Selbstverwal-
tung der gesetzlichen Krankenversicherung direkt mit all-
gemeinen ordnungs- und gesundheitspolitischen Optionen 
zusammenhängen. Dabei sind zwei Grundsatzfragen von 
entscheidender Bedeutung: 

1. Soll die gesetzliche Krankenversicherung eine Arbeit-
nehmer- oder eine Volksversicherung sein? 

2. Soll die gesetzliche Krankenversicherung als wettbe-
werblich orientiertes System organisiert werden oder als 
Körperschaftsmodell, in dem die Verbände der gesetzli-
chen Krankenversicherung mit den Verbänden der Lei-
stungserbringer gemeinsam die Verantwortung für die 
medizinische Versorgung tragen? 

14. Je nach Beantwortung dieser ordnungspolitischen 
»Gretchenfragen« fallen auch die Optionen für eine Reform 
der Selbstverwaltung unterschiedlich aus, die im folgenden 
diskutiert werden. 

Dabei kann es an  dieser Stelle nicht mehr darum gehen, die 
genannten Grundsatzfragen prinzipiell zu erörtern (vgl. 
dazu ausführlich Anhang des Berichts: Alte rnative Konzep-
tionen zur Orientierung und Steuerung eines Krankenversi-
cherungssystems). Vielmehr müssen die Auswirkungen der 
jeweiligen Strukturmerkmale einer gesetzlichen Kranken-
versicherung auf die Ausgestaltung des Selbstverwaltungs-
prinzips angesprochen werden. So hängt z.B. die Zusam-
mensetzung der Selbstverwaltungsorgane davon ab, ob man 
der gesetzlichen Krankenversicherung den Status einer 
Volks- oder einer Arbeitnehmerversicherung gibt. Die Frage 
wiederum, ob die Gliederung der gesetzlichen Krankenver-
sicherung wettbewerblich oder körperschaftlich-kooperativ 
gestaltet werden soll, bestimmt wesentlich den Charakter 

Abg. Frau Limbach, Prof. Dr. Neubauer, Prof Dr. Oberender, 
Abg. Scheu, Abg. Dr. Thomae. 
Kommissionsminderheit (7 Stimmen): Abg. Frau Becker-Inglau, 
Glombig, Abg. Haack, Dr. Huber, Abg. Kirschner, Dipl.-Vw. Rei-
ners, Dr. Rosenbrock, nachträglich beigetreten Abg. Frau Wilms-
Kegel. 
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der Beziehungen der Krankenkassen zu den Leistungser-
bringern. Die Mehrheit der Kommission*) verweist in die-
sem Zusammenhang darauf, daß bereits heute in der Reali-
tät in den einzelnen Versorgungsbereichen recht unter-
schiedliche Lösungen im Verhältnis der Krankenkassen zu 
den Leistungserbringern verwirklicht sind. Der Mehrheit er-
scheint dies auch angemessen mit Blick auf die spezifischen 
Besonderheiten und Strukturen der einzelnen Sektoren. 

2. 1 Das Verhältnis der GKV zu den Leistungserbrin-
gern: Die gemeinsame Selbstverwaltung 

15. Da die Beziehungen zwischen den Krankenkassen und 
den Leistungserbringern schwerpunktmäßig in den obigen 
Kapiteln des Berichts (Abschnitt B, 1. Teil, Kapitel 2) be

-handelt werden, wird an dieser Stelle darauf nicht mehr de-
tailliert eingegangen, sondern es erfolgt allein eine kurze Be-
schreibung der Alternative »Wettbewerbs- oder Körper-
schaftsmodell«. 
16. Das »Wettbewerbsmodell« sieht eine gemeinsame Auf-
gabenwahrnehmung der Krankenkassen nur insofern vor, 
als diese für die Aufrechterhaltung einer funktionierenden, 
flächendeckenden medizinischen Grundversorgung verant-
wortlich sind. Im übrigen aber laufen die Verhandlungen 
mit den Leistungserbringern dezentral, wobei man sich auf 
Verbandsebene z.B. über Entgeltverfahren einigen kann. 
Prinzipiell ist die Möglichkeit von Einzelverhandlungen 
zwischen Kassen und Leistungserbringern gegeben. Ein 
Kontrahierungszwang, wie er mit dem gegebenen Kassen-
arzt- und Krankenhausrecht existiert, hat in einem solchen 
Modell keinen Platz. 
Das »Wettbewerbsmodell« ist nur dann in sich schlüssig, 
wenn sich die Krankenkassen gegenüber den Versicherten 
mit einem jeweils besonderen Angebot bzw. Preis-Lei-
stungsprofil ausweisen können. Letzteres ist ohne die Mög-
lichkeit der Auswahl der von der Kasse akzeptierten Ärzte, 
Krankenhäuser usw. nicht zu realisieren. 
Im Prinzip läuft das »Wettbewerbsmodell« darauf hinaus, 
daß eine gemeinsame Selbstverwaltung nur noch insofern 
besteht, als Krankenversicherungen und Leistungserbringer 
auf Landes- oder regionaler Ebene fur die Aufrechterhaltung 
einer vom Gesetzgeber definie rten Grundversorgung ver-
antwortlich sind sowie bestimmte Rahmenverträge verein-
baren (z.B. bei Honorarverhandlungen). Darüber hinaus 
bestimmen die Verhandlungen von Kassen und Leistungs-
erbringern bzw. deren verbandlichen Zusammenschlüssen, 
was eine jede Kasse ihren Versicherten an zusätzlichen Lei-
stungen anbietet. Das Versorgungsniveau wird durch 
marktmäßige Beziehungen von im We ttbewerb miteinander 
stehenden Leistungserbringern und Krankenversicherungen 
bestimmt. 
17. Das »Körperschaftsmodell« setzt dagegen auf eine ge-
meinsame Planung und Organisation der gesundheitlichen 
Versorgung in regional gegliederten Selbstverwaltungskör-
perschaften der Leistungserbringer und der Krankenkassen. 
Diese Organe erlassen Versorgungsrichtlinien, handeln die 
Leistungsentgelte aus und sind verantwortliche Träger der 

*) Mehrheit (15 Stimmen): Abg. Frau Becker-Inglau, Prof. Dr. 
Beske, Prof. Dr. Genzel, Prof. Dr. Gitter, Glombig, Abg. Haack, 
Abg. Dr. Hoffacker, Abg. Frau Limbach, Prof. Dr. Neubauer, 
Prof. Dr. Oberender, Dipl.-Vw. Reiners, Dr. Rosenbrock; 
nachtràglich beigetreten Abg. Frau Wilms- Kegel. 
Minderheit (2 Stimmen): Abg. Dr. Becker, Abg. Dr. Thomae. 

medizinischen Versorgung. Die Krankenkassen treten als 
gemeinsamer Verband auf, ebenso die jeweiligen Leistungs-
erbringer. Alles in allem ähnelt dieses Modell dem beste-
henden System der kassenärztlichen Versorgung, allerdings 
mit größeren faktischen Kompetenzen der Krankenkassen. 
Zentraler Steuerungsmechanismus könnte eine regionale 
»Gesundheitskonferenz« sein, die den Sicherstellungsauf-
trag umfassend wahrnimmt. 

2. 2 Selbstverwaltung und Staat 

18. Allenthalben wird eine zu starke Verrechtlichung der 
gesetzlichen Krankenversicherung beklagt, die die Kranken-
kassen in die Rolle eines bloßen Erfüllungsgehilfen staatli-
cher Sozial- und Gesundheitspolitik gedrängt hätte. Sowohl 
das »Wettbewerbs-« als auch das »Körperschaftsmodell« 
möchten den Staat auf die ordnungspolitische Funktion 
der Festlegung des Rahmens reduzieren. Die Unterschiede 
ergeben sich aus einem divergierenden Verständnis von 
dem, was der Staat als Handlungsrahmen definieren sollte, 
wobei beide »Parteien« sich darin einig sind, daß der Staat 
— indem er die Aufsichtsfunktion wahrnimmt — über die 
Einhaltung der Rahmenbedingungen zu wachen hat. 
19. Im »Wettbewerbsmodell« wird die Aufgabe des Staates 
darin gesehen, Standards einer ausreichenden und zweck-
mäßigen Vollversorgung zu definieren und deren Einhal-
tung zu überwachen. Den Kassen bleibt es überlassen, über 
diese Grundversorgung hinausgehende Leistungen anzubie-
ten. 
20. Das »Körperschaftsmodell« hingegen will ein möglichst 
einheitliches Versorgungsniveau für alle Versicherten in al-
len Regionen gewahrt wissen. Wahltarife oder unterschied-
liche Versorgungsstufen, wie sie das »Wettbewerbsmodell<< 
zuläßt, werden ausgeschlossen. 

2. 3 Beziehungen der Selbstverwaltung zu den Ver-
sicherten und den Arbeitgebern 

21. In der gesetzlichen Krankenversicherung können die 
Beziehungen der Selbstverwaltungsorgane zu den Versi-
cherten bzw. Mitgliedern sowohl vom Charakter der gesetz-
lichen Krankenversicherung als einer Arbeitnehmer- oder 
Volksversicherung als auch von der Frage bestimmt wer-
den, ob die gesetzliche Krankenversicherung wettbewerb-
lich oder körperschaftlich organisiert sein soll. 
22. Die in den allgemeinen Pflichtkassen bestehende pari-
tätische Selbstverwaltung bezieht ihre Legitimation aus dem 
historischen Charakter der gesetzlichen Krankenversiche-
rung als einer Arbeitnehmerversicherung (s. oben 2. Teil, 
Unterabschnitt I, 2.2.1.1). Ein Teil der Mitglieder der 
Kommission ist der Auffassung, daß die Integration der Er-
satzkassen in das GKV-System konsequenterweise auch 
eine durch Arbeitgeber und Versicherte paritätisch besetzte 
Selbstverwaltung zur Folge hätte haben müssen. 
23. Es ist daher schwer einzusehen, weshalb die Unter-
schiede in der Zusammensetzung der Selbstverwaltungsor-
gane zwischen Pflicht- und Ersatzkassen trotz identischer 
Aufgabenstellung beibehalten wurden. Ein anderer Teil der 
Kommission ist allerdings der Auffassung, daß eine solche 
Konsequenz nicht zwingend ist und daß das Nebeneinan-
der von paritätischer Selbstverwaltung und Versichertenver-
tretung kein störendes Element in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung darstellt. Solange sich der Mitgliederkreis 
der gesetzlichen Krankenversicherung vornehmlich auf Ar-
beitnehmer beschränkt und hier ein Zuweisungsrecht der- 
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gestalt besteht, daß die gesetzliche Krankenversicherung 
sich nach berufs-, betriebs- und branchenspezifischen Krite-
rien gliedert, hat die Dominanz von Arbeitgebern und Ver-
sicherten in den Selbstverwaltungsorganen ihre Berechti-
gung. 
24. In dem Maße jedoch, wie sich die berufs- und wirt-
schaftszweigspezifischen Grenzen zwischen den Kassenar-
ten verwischen und sich die gesetzliche Krankenversiche-
rung von einer Arbeitnehmer- zu einer Volksversicherung 
entwickelt, verliert die Arbeitgeber-Versicherten-Parität an 
Zwangsläufigkeit. Ist man  der Auffassung, daß die gesetzli-
che Krankenversicherung eine Volksversicherung ist oder 
sich so verstehen sollte, verliert sich diese Zwangsläufigkeit. 
In der Konsequenz liefe dies nach Ansicht eines Teils der 
Kommission auf eine alleinige Besetzung der Selbstverwal-
tungsorgane durch die Versichertenvertreter hinaus. 

25. Ein Teil der Mitglieder der Kommission ist der Auffas-
sung, daß sich die bestehende Parität dann behaupten kann, 
wenn die gesetzliche Krankenversicherung ihr berufsständi-
sches Mitgliedschaftsrecht nicht ändert. Auch können ge-
sellschaftspolitische Konzepte der Mitbestimmung dazu 
führen, Versicherten und Arbeitgebern die Selbstverwaltung 
der gesetzlichen Krankenversicherung zu überlassen. Dann 
freilich müßten auch die Ersatzkassen Arbeitgebervertreter 
in ihrer Selbstverwaltung haben. Ferner müßten die Verzer-
rungen in den Organen der Bet riebskrankenkassen abge-
baut werden, in denen oft ein Arbeitgebervertreter mehreren 
Arbeitnehmervertretern gegenübersitzt, was ein Ungleich-
gewicht in der Entscheidungsfähigkeit mit sich bringt. Die 
Relationen in der Besetzung der Selbstverwaltungsorgane 
müßten nach Auffassung eines Teils der Kommissionsmit-
glieder einheitlich für alle Kassenarten gelten. 
26. Eine gesetzliche Krankenversicherung als Volksversi-
cherung, die praktisch die gesamte Bevölkerung umfaßt, 
bedarf einer anders legitimie rten Selbstverwaltung als der 
bestehenden. Wie diese Legitimation aussieht, hängt von 
den Wahlmöglichkeiten und den erwähnten ordnungspoliti-
schen Grundmustern der gesetzlichen Krankenversicherung 
ab. 
27. Schon die Einführung einer völlig freien Kassenwahl bei 
generellem Kontrahierungszwang (s. 2. Teil, Unterabschnitt 
IV, 5.2 und 5.3) läßt die Frage aufkommen, ob Sozialwah-
len nicht einen anderen Stellenwert ha ben. Die Versicherten 
können ihrer Unzufriedenheit dann auch ggf. durch eine 
»Abstimmung mit den Füßen« Ausdruck verleihen und ihre 
Kasse wechseln. Nach Ansicht eines Teils der Kommission 
gewinnt die Frage an Bedeutung, wenn man das »Wett-be-
werbsmodell« als ordnungspolitische Lösung wählt. Dieses 
Modell versteht den Wett bewerb um die Versicherten als 
demokratische Legitimation. Ein solches Selbstverständnis 
kann dem »Körperschaftsmodell« nicht entwachsen. Dieses 
Modell ist auf politische Legitimation angewiesen, es bedarf 
gewählter Repräsentanten: einer aus Sozialwahlen hervor-
gegangenen Selbstverwaltung. 

2. 4 Interne Struktur der Selbstverwaltung 

28. Die geltenden Bestimmungen sehen im wesentlichen 
folgende Hierarchie und Arbeitsteilung der Selbstverwal-
tungsorgane vor. 
— Die in den Sozialwahlen (bzw. »Friedenswahlen«) ge-

wählte Vertreterversammlung - sozusagen das Parla-
ment der Versicherten - beschließt den Haushalt, verab-
schiedet Satzungen und wählt den Vorstand. 

— Der Vorstand bestimmt die Richtlinien der Geschäfts-
politik und nimmt Aufgaben der Personalhoheit wahr 
(Vorschlagsrecht bei der Ernennung des Geschäftsfüh-
rers usw.). Er vertritt außerdem die Kasse gerichtlich 
und außergerichtlich nach außen. 

— Der Geschäftsführer bestimmt hauptamtlich die laufen-
den Verwaltungsgeschäfte. 

Ein Teil der Kommission ist der Auffassung, daß diese Ar-
beitsteilung der Selbstverwaltungsorgane sich bewährt hat 
und beibehalten werden sollte. 
29. In die Kritik ist dieses politische Leitungssystem nach 
Auffassung der Mehrheit der Kommission*) aus mehreren 
Gründen geraten: 
— Die Vertreterversammlung wird als mehr oder weniger 

überflüssige Veranstaltung bezeichnet, die zweimal im 
Jahr zusammentritt, um den ohnehin vom Vorstand be

-reits faktisch beschlossenen Haushalt zu verabschieden. 
Hier werden, so der Tenor der Kritik, keine Entschei-
dungen gefällt, geschweige denn beraten, sondern nur 
bestätigt. Auf derartige Akklamationsorgane könne 
man verzichten. 

— Zwischen Vorstand und Geschäftsführung bestehe kei-
ne klare Kompetenzabgrenzung mit der Konsequenz, 
daß nach außen oft nicht erkennbar werde, wer die 
eigentlich verantwortliche Instanz sei. 

— Die langen Entscheidungswege und unklaren Zustän-
digkeiten beeinträchtigten die Flexibilität und Hand-
lungsfähigkeit vor allem der einzelnen Krankenkassen. 

30. Stimmen, die den Status quo in der Hierarchie der 
Selbstverwaltungsorgane beibehalten wollen, sind selten. 
Zwar wird auf die demokratische Bedeutung der Vertreter-
versammlung hingewiesen, die als wichtiges Bindeglied zwi-
schen Versicherten und Selbstverwaltung dienen könnte. 
Da diese Funktion jedoch faktisch nur unzureichend 
wahrgenommen wird, und es auch nicht an Hinweisen 
fehlt, diese erwünschte Versichertennähe könne auch ein 
Netz von Versichertenältesten herstellen, finden sich unter 
den Experten nur wenige, die an der Vertreterversammlung 
in der jetzigen Form festhalten wollen. 
Zwar gibt es keine systematische Diskussion zu diesem 
Thema, aber in verschiedenen Analysen und auch politi-
schen Programmvorschlägen wird folgende Reorganisation 
der Selbstverwaltung empfohlen: 
— Vertreterversammlung und Vorstand in der jetzigen 

Form werden aufgelöst und existieren zukünftig in ihrer 
heutigen Ausgestaltung nicht mehr. An ihre Stelle tritt 
ein gemeinsames, gegenüber der heutigen Größe der 
Vertreterversammlung zahlenmäßig reduziertes ehren-
amtlich tätiges Gremium. Die zentrale Funktion dieser 
neustrukturierten Vertreterversammlung besteht da rin, 
den nunmehr hauptamtlich zu bestellenden Vorstand 
(Geschäftsführung) zu wählen. Darüber hinaus liegen 
ihre Aufgaben nach wie vor vor allem in der Verab-
schiedung des Haushaltes, der Abnahme der Jahres-
rechnung und der Festlegung der Beitragssätze. Die Zu-
sammensetzung ist entweder paritätisch (Arbeitneh- 

*) Mehrheit (12 Stimmen): Abg. Dr. Becker, Prof. Dr. Beske, 
Prof. Dr. Genzel, Prof. Dr. Gitter, Glombig, Abg. Dr. Hoffacker, 
Abg. Frau Limbach, Prof. Dr. Neubauer, Prof. Dr. Oberender, 
Dipl.-Vw. Reiners, Abg. Scheu, Abg. Dr. Thomae. 
Minderheit (2 Stimmen): Abg. Frau Becker-Inglau, Dr. Rosen-
brock bei Abwesenheit der weiteren Kommissionsmitglieder; 
nachträglich beigetreten Abg. Frau Wilms-Kegel. 
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merversicherung) oder besteht aus einer angemessenen 
Vertretung aller Versichertengruppen (Volksversiche-
rung). 

— Der von der Vertreterversammlung gewählte Vorstand 
bestimmt die allgemeine Geschäftspolitik der Kasse, in-
tegriert also die bislang von Vorstand und Geschäftsfüh-
rung unter teilweise unklarer Kompetenzabgrenzung 
wahrgenommenen Aufgaben. 

— Die Vorstandsmitglieder nehmen, wie erwähnt, ihre 
Aufgaben nunmehr nicht mehr ehrenamtlich, sondern 
hauptamtlich wahr. Sie werden — ähnlich wie kommu-
nale Spitzenbeamte — auf Zeit gewählt. 

Die Mehrheit der Kommission*) erkennt grundsätzlich 
einen Reformbedarf der Selbstverwaltung an. Sie hat aber 
Bedenken gegen die vorgenannten Reformvorschläge. 

2.5 Das Verhältnis von Krankenkassen zu ihren 
Verbänden 

31. Ein weiteres, vor allem von den einzelnen im Prinzip 
selbständigen Krankenkassen beklagtes Phänomen ist die 
starke Position der Verbände. Bei den Pflichtkassen be-
trifft dies in erster Linie die Landesverbände, bei denen die 
wesentliche Verhandlungsmacht qua Gesetz angesiedelt ist. 
32. Diese starke Position der Verbände ist insofern vom 
Gesetzgeber gewollt, als dadurch das Defizit, das das ge-
gliederte System der gesetzlichen Krankenversicherung mit 
sich bringt, gegenüber der zumeist stärker konzentrierten 
Verhandlungsmacht der Leistungserbringer — vor allem der 
Ärzte — tendenziell ausgeglichen werden kann. Nach Auf-
fassung einiger Mitglieder der Kommission hat dadurch ein 
schleichender Entmündigungsprozeß der Einzelkassen ein-
gesetzt, unter dem vor allem kleinere Kassen leiden. Hinzu 
kommt, daß Pflicht- und Ersatzkassen unterschiedliche 
Voraussetzungen zur Bildung von Verbänden haben. Dem-
gegenüber ist nach Ansicht anderer Mitglieder der  Kom-
mission  zu berücksichtigen, daß die Selbstverwaltungsor-
gane der Landesverbände aus den Mitgliedskassen rekru-
tiert werden. 
33. Während die Pflichtkassen gesetzlich verpflichtet sind, 
Landes- und Bundesverbände zu bilden, die die Rechtsform 
von Körperschaften des öffentlichen Rechts besitzen, ge-
nießen die Ersatzkassen Vereinigungsfreiheit und ihre ver-
bandlichen Zusammenschlüsse sind privatrechtliche Ver-
bände in der Form eingetragener Vereine (s. auch 2. Teil, 
Unterabschnitt III, 1.4). 
34. Soll dies geändert werden, müssen nach Auffassung ei-
nes Teils der Mitglieder der Kommission Zusammenset-
zung, Kompetenzen und hierarchische Gliederung der ver-
bandlichen Selbstverwaltung einheitlich fir alle Kassen 
geregelt werden. Einer rechtlichen Vereinheitlichung der 
verbandlichen Selbstverwaltung kommt vor allem im »Kör-
perschaftsmodell« mit der do rt  vorgesehenen starken Ver-
handlungsmacht der (regionalen) Kassenverbände große 
Bedeutung zu. Aber auch im »Wettbewerbsmodell«, das 

*) Kommissionsmehrheit (10 Stimmen): Abg. Dr. Becker, Prof. 
Dr. Beske; Prof. Dr. Genzel, Prof. Dr. Gitter, Abg. Dr. Hoffacker, 
Abg. Frau Limbach, Prof. Dr. Neubauer, Prof Dr. Oberender, 
Abg. Scheu, Abg. Dr. Thomae. 
Kommissionsminderheit (7 Stimmen): Abg. Frau Becker-Inglau, 
Glombig, Abg. Haack, Dr. Huber, Abg. Kirschner, Dipl.-Vw. Rei-
ners, Dr. Rosenbrock; nachträglich beigetreten Abg. Frau Wilms-
Kegel. 

den Verbänden nur Kompetenzen in der Festlegung allge-
meiner Rahmenbedingungen zubilligt, müssen nach Auf-
fassung einiger Mitglieder der Kommission die Aufgaben 
der Verbände sowie die Arbeitsteilung mit den einzelnen 
Mitgliedskassen für alle Kassen einheitlich geregelt werden, 
um gleiche Wettbewerbsvoraussetzungen zu schaffen. Ein 
anderer Teil der Kommission ist der Auffassung, daß die 
heute bestehenden unterschiedlichen Regelungen für die 
Selbstverwaltung fortbestehen können und nach Schaffung 
von mehr Wahlfreiheit im GKV-System zu einem Element 
des Wettbewerbs der Kassenarten werden könnten. 

3. Schlußfolgerungen und Empfehlungen 
35. Das Selbstverwaltungsprinzip in der gesetzlichen 
Krankenversicherung gehört als Ausdruck der demokrati-
schen Partizipation und Einbindung der unmi ttelbar am 
Gesundheitswesen Beteiligten zu den unverzichtbaren Ele-
menten des sozialen Krankenversicherungssystems in der 
Bundesrepublik. Nach Auffassung der Mehrheit der  Kom-
mission*) hat sich die Organisation der Selbstverwaltung 
im bestehenden System grundsätzlich bewährt, sie bedarf 
aber der Weiterentwicklung. Inwieweit die unterschiedli-
chen Formen der Selbstverwaltung (paritätische oder Ver-
sicherten-Vertretung) als Instrument des Wett bewerbs der 
verschiedenen Kassenarten geeignet ist, erfordert weiterge-
hende Untersuchungen. Demgegenüber ist die Minderheit 
der Kommission*) der Auffassung, daß eine intensive Dis-
kussion über bestehende Strukturdefizite und Reformmög-
lichkeiten unerläßlich ist. Dieser Teil der Mitglieder der 
Kommission vertritt die Auffassung, daß die vorgetragene 
Kritik an der überkommenen inneren Struktur der Selbst-
verwaltung in der gesetzlichen Krankenversicherung (s. Ab-
schnitt 2.4) weitverbreitete Phänomene aufgreift und we-
sentliche Defizite und Mängel benennt, die gegenwärtig die 
Funktionsfähigkeit der Selbstverwaltung in der gesetzlichen 
Krankenversicherung beeinträchtigen. 

36. Ein Teil der Mitglieder der Kommission spricht sich für 
eine Straffung und Konzentration des tradierten Organsy-
stems der Selbstverwaltung aus. Diese Mitglieder befürwor-
ten den Zusammenschluß von Vertreterversammlung und 
Vorstand zu einem — auch zahlenmäßig verkleinerten — 
»Parlament« (eingleisiges Organsystem), in das nur wähl-
bar ist, wer auch gleichzeitig der jeweiligen Krankenkasse 
als Mitglied angehört. Ein passives Wahlrecht für Nichtmit-
glieder existiert nicht (mehr). Mit diesen Maßnahmen soll 
ein effektives Gremium geschaffen werden, das mit enspre-
chenden Kontrollkompetenzen auszustatten ist. 
37. Sofern die gesetzliche Krankenversicherung auch zu-
künftig im Kern eine Arbeitnehmerversicherung bleibt, 
sollte nach Auffassung dieses Teils der Kommission gleich-
zeitig sichergestellt werden, daß einheitlich für alle Kas-
senarten dieses neue Gremium paritätisch aus Vertretern 
der Arbeitgeber und Versicherten zusammengesetzt ist. 

38. Abweichend davon sind von verschiedenen Mitgliedern 
der Enquete-Kommission drei weitere Optionen genannt 
worden: 
— Kommt es bei Fortexistenz der gesetzlichen Kranken-

versicherung als vornehmlicher Arbeitnehmerversiche-
rung nicht zur durchgängigen Parität in den Selbstver-
waltungsorganen aller Kassenarten, sollte eine Anpas-
sung der Verhältnisse bei den Pflichtkassen an die Or- 

*) Stimmenverhältnis wie vorhergehende Abstimmung. 
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ganzusammensetzung bei den Ersatzkassen (Besetzung 
ausschließlich aus Versichertenvertretern) erfolgen. 

- Verändert die gesetzliche Krankenversicherung ihr Bild 
hin zu einer Volksversicherung, hat dies zur logischen 
Konsequenz, daß sich die Selbstverwaltungsorgane zu- 
künftig allein aus Vertretern der Versicherten zusam-
mensetzen können. Dabei müssen alle relevanten Versi-
chertengruppen in den Gremien repräsentiert sein. 

- Gleiche Organisationsstrukturen hinsichtlich der Zu-
sammensetzung der Selbstverwaltung bei den verschie-
denen Kassenarten sind sachlich nicht zu begründen 
und werden deshalb abgelehnt. Es wird vielmehr die 
Beibehaltung des Status quo empfohlen. 

39. Der neustrukturierten Vertreterversammlung muß nach 
Auffassung der Minderheit der Mitglieder der Enquete

-

Kommission*) insbesondere die Aufgabe zukommen, den 
hauptamtlichen Vorstand zu wählen, der die Geschäftsfüh-
rung wahrzunehmen hat. Die Wahl des geschäftsführenden 
Vorstandes erfolgt zeitlich befristet, da die heutige Wahl 
der Kassengeschäftsführer auf Lebenszeit gerade die zu be

-obachtende Verselbständigung der Geschäftsführung insbe-
sondere gegenüber der Vertreterversammlung nachhaltig 
begünstigt hat. Demgegenüber sieht die Mehrheit der Mit-
glieder der Kommission*) in einem auf Zeit bef ristet ge-
wählten Vorstand mit hauptamtlichen Vorstandsmitglie-
dern die Gefahr, daß das »Funktionärstum« gefördert 
würde. Eine befristete Beste llung der Kassen- und Ver-
bandsgeschäftsführer sollte im Rahmen einer Reform der 
Organisationsstruktur geprüft werden. 

40. Analog dem veränderten Aufbau der Selbstverwal-
tungsorgane der Einzelkassen bedarf es nach Auffassung 
eines Teils der Kommission auch einer Neugestaltung der 
inneren Selbstverwaltungsstrukturen auf Verbandsebene. 
Es kann insbesondere keine Wahl der Vertreterversamm-
lung der Landes- (Bundes -) verbände aus der Mitte der  - 
nunmehr geschäftsführenden - Vorstände mehr geben, wie 
dies heute der Fa ll  ist. Diese Aufgabe muß unmittelbar an 
die Vertreterversammlung der jeweiligen Mitgliedskassen 
übergehen. 
Wahl und Zusammensetzung der Organe der Kassenver-
bände sind nach Auffassung von Teilen der Kommission für 
alle Kassenarten einheitlich zu gestalten. Auch auf der ver-
bandlichen Ebene müssen ungleiche Rechtsgrundlagen zwi-
schen den Kassenarten beseitigt, Bildung und Aufgaben der 
Kassenverbände einheitlich geregelt werden. 
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Der von der vorbereitenden Arbeitsgruppe der Enquete-
Kommission vorgelegte Berichtsteil »Funktionsfähigkeit der 
Selbstverwaltung« hat während der abschließenden Bera-
tungen innerhalb der Kommission in wesentlichen inhaltli-
chen Fragen weitreichende Änderungen erfahren, die von 
den oben genannten Mitgliedern der Kommission nicht 
mitgetragen werden können. Sie mußten deshalb diesem 
Berichtsteil ihre Zustimmung versagen. 
Aufgrund von zahlreichen Änderungsanträgen, die von den 
CDU/CSU- und FDP-Abgeordneten in der Kommission zu 
den Schlußberatungen vorgelegt wurden, ist in der nunmehr 
von der Kommissionsmehrheit beschlossenen Neugestal-
tung des Berichtsteils die im Textentwurf der Arbeitsgruppe 
enthaltene klare Beschreibung der heutigen Defizite der 
Selbstverwaltung in der gesetzlichen Krankenversicherung 
— wie sie sich auch im Zwischenbericht der Kommission 
findet (vg. BT-Drs. 11/3267, 4. Kapitel Abschnitt II) — in 
weiten Teilen verlorengegangen. 
Nach Auffassung der diesem Votum beigetretenen Kom-
missionsmitglieder lassen sich aber seit Verabschiedung des 
Zwischenberichts durch die Mehrheit der Kommission im 
Herbst 1988 hinsichtlich der do rt  benannten Mängel und 
Unzulänglichkeiten der bestehenden Selbstverwaltungs-
strukturen in der GKV keinerlei Änderungen erkennen, die 
eine relativierende Analyse sachlich rechtfertigen könnten. 
Die genannten Mitglieder der Kommission erkennen in ei-
ner Vielzahl der im Hinblick auf die Problemanalyse erfolg-
ten Textänderungen allein politische Motive, da nur auf die-
se Weise die von der Mehrheit nunmehr vorgetragnen 
»Schlußfolgerungen« gezogen werden können, die insbe-
sondere der Organisation der Selbstverwaltung im bestehen-
den System bestätigen, daß sie sich »grundsätzlich be

-währt« habe (vgl. Ziffer 35). Wenn die Mehrheit der  Kom-
mission  zwar daneben auch eine »Weiterentwicklung« des 
Systems der Selbstverwaltung für notwendig erklärt, indes-
sen — über die Ablehnung der Reformkonzeptionen der 
Minderheit hinaus — keine eigenständigen Vorstellungen 
dazu unterbreitet, was unter einer solchen »Weiterentwick-
lung« inhaltlich zu verstehen sein könnte, werden die Auf-
gaben, die an eine Enquete-Kommission des Deutschen 
Bundestages zu stellen sind, nicht erfüllt. 
Darüber hinaus haben die vorgenommenen Textänderung 
zum einen dazu geführt, daß in der von der Mehrheit verab-
schiedeten Berichtsfassung bereits bei der Darstellung der 
einzelnen in der öffentlichen Diskussion befindlichen Re-
formebenen (vgl. Punkt 2, Ziffer 12 f) wiederholt Fakten-
und Problemaufarbeitung einerseits und persönliche Wer-
tungen einzelner Mitglieder der Kommission andererseits 
miteinander vermischt werden. Die Darstellung persönli

-

cher Meinungen kann indes nur Aufgabe des Abschnitts 
»Reformoptionen« (Punkt 3) sein. Zum anderen haben die 
zahlreichen Textveränderungen und relativierenden Ein-
schübe auch dazu geführt, daß die Position der dieses Vo-
tum unterstützenden Mitglieder der Kommission insgesamt 
nicht mehr deutlich wird. 
Die genannten Mitglieder der Kommission halten es des-
halb zur Verdeutlichung des von ihnen unterstützen Re-
formmodells für zwingend erforderlich, zumindest zwei in-
haltlich zentrale Gesichtspunkte nochmals herauszustellen. 
1. Sie machen mit allem Nachdruck darauf aufmerksam, 

daß nach ihrer Ansicht eine einheitliche Zusammenset-
zung der Selbstverwaltungsorgane bei allen Kassenarten 
als eine unabdingbare Voraussetzung für die zukünftige 
Funktionsfähigkeit der gesetzlichen Krankenversiche-
rung — nicht zuletzt bei einer Reform der Kassenorgani-
sation durch Einführung der Wahlfreiheit für alle Versi-
cherten — gelten muß. Dabei lassen sich für beide der da-
bei diskutierten Lösungswege — durchgängige Einfüh-
rung der Parität oder durchgängige Besetzung der Selbst-
verwaltungsorgane allein aus Versichertenvertretern — 
gute Argumente finden. Vor allem gesellschaftspolitische 
Gründe sprechen aber dafür, eine durchgängig paritäti-
sche Besetzung mit Arbeitgeber- und Versichertenvertre-
tern  bei allen Kassenarten einzuführen. 
Die Aufhebung der Unterschiede in der Zusammenset-
zung der Selbstverwaltungsorgane ist a ber auch aus ord-
nungspolitischen Gründen unumgänglich und ist darüber 
hinaus im Interesse einer gemeinsamen Orientierung der 
Krankenkassen gegenüber den Leistungserbringern un-
verzichtbar. 

2. Zur Schaffung funktionsfähiger Selbstverwaltungsor-
gane, die die Zukunftsprobleme der gesetzlichen Kran-
kenversicherung erfolgversprechend angehen können, 
halten die genannten Mitglieder der Kommision im wei-
teren eine Reorganisation der Selbstverwaltung für un-
abdingbar. Dazu gehört insbesondere der Zusammen-
schluß der heutigen Organe Vertreterversammlung und 
Vorstand zu einer neustrukturierten Vertreterversamm-
lung, die einen auf Zeit bestellten hauptamtlichen Vor-
stand wählt. Dieser neu zu bildende Vorstand soll die 
Geschäftsführung wahrnehmen (vgl. Ziffer 39). 

Der dagegen nunmehr von einer Mehrheit der Kommis-
sion erhobene Vorwurf, auf diese Weise werde das 
»Funktionärstum« gefordert (vgl. ebenda), ist völlig un-
verständlich. Es bleibt uneinsichtig, warum das in der 
Privatwirtschaft als selbstverständlich akzeptierte Orga-
nisationsprinzip, Vorstandsmitglieder auf Zeit zu bestel- 
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len, in der Sozialversicherung »Funktionärstum« begün-
stigen soll. Ein solches Vorgehen verschafft im Gegenteil 
den Amtsinhabern eine eindeutige Legitimation und 
führt, wie auch das Beispiel der kommunalen Selbstver-
waltung zeigt, zugleich zu einer deutlich verstärkten Ver-
pflichtung gegenüber den demokratisch gewählten Kon-
trollorganen. 
Wie auch immer die beabsichtigte Kassenorganisations

-

reform im einzelnen ausgestaltet sein wird, führt sie mit 

hoher Wahrscheinlichkeit zu einer weiteren Verstärkung 
des Wettbewerbs zwischen den Krankenkassen. Die 
daraus - und aus den den Kassen ohnehin vom Gesetz-
geber übertragenen Gestaltungsaufgaben - erwachsen-
den Herausforderungen an  das Kassenmanagement kön-
nen von einem ehrenamtlich tägigen Vorstand und der 
Geschäftsführung nicht bewältigt werden; sie machen 
vielmehr die Verbesserung und Professionalisierung des 
Managements umso dringlicher. 

III. Rechtliche Unterschiede zwischen den verschiedenen Kassenarten 
im Mitgliedschafts-, Beitrags-, Leistungs- und Vertragsrecht zu den 
Leistungserbringern 

[Dieser Berichtsteil wurde von der Kommission einstimmig verabschiedet.*] 

1. Rechtliche Ortung 

1. 1 Unterschiede im Mitgliedschaftsrecht 

1. Eine Analyse der Unterschiede im gegenwärtigen Mit-
gliedschaftsrecht der gesetzlichen Krankenversicherung be

-darf der Systematisierung. Dabei bietet sich fur die Untersu-
chung eine zweistufige Betrachtungsweise an: 
- zum einen soll vom Kreis der potentiell Versicherten 

ausgegangen und allgemein danach gefragt werden, 
welche Personengruppen als Mitglieder in die gesetzli-
che Krankenversicherung einbezogen werden und in 
welcher Form dies geschieht; 

- zum anderen muß gezielter untersucht werden, ob und 
in welcher Form das GKV-Recht einzelnen Versicher-
tengruppen unterschiedlichen Zugang zu den verschie-
denen Kassenarten eröffnet. 

Um die hier vornehmlich interessierende Problematik un-
terschiedlicher Mitgliedschaftsrechte bei den einzelnen Kas-
senarten verständlich betrachten zu können, ist es zunächst 
erforderlich, grundsätzlich auf die rechtlichen Bestimmun-
gen über die versicherten Personenkreise kurz einzugehen. 

1. 1. 1 Grundsätzliche Abgrenzung der verschie-
denen Personengruppen in der GKV 

2. Nach den gesetzlichen Bestimmungen ist zunächst zu 
unterscheiden zwischen pflichtversicherten, versicherungs-
freien (kraft Gesetzes oder auf Antrag) und versicherungs-
berechtigten Personengruppen. Daneben besteht nach neu-
em Recht gem. § 10 SGB V eine Familienversicherung. 

1. 1. 1. 1 Die pflichtversjcherten Personen in der gesetzli-
chen Krankenversicherung 

3. Zum Kreis der pflichtversicherten Personen gehören ins-
besondere: 
- Arbeiter und Angestellte, die gegen Arbeitsentgelt be-

schäftigt sind (§ 5 Abs.1 Nr.1 SGB V) und deren regel-
mäßiges Jahresarbeitsentgelt 75 vom Hundert der Bei-
tragsbemessungsgrenze nach § 1385 Abs.2 RVO (Jah-
resarbeitsentgeltgrenze) nicht übersteigt (§ 6 Abs.1 Nr.1 
SGB V). Insoweit besteht eine Änderung gegenüber 
dem alten Recht; bislang waren nur Angestellte über der 
Jahresarbeitsentgeltgrenze versicherungsfrei. 

*) Nachträglich beigetreten Abg. Frau Wilms-Kegel. 

Die Jahresarbeitsentgeltgrenze gilt jedoch, wie schon im 
alten Recht, nicht für Seeleute (§ 6 Abs.1 Nr.1 SGB V). 
Für die knappschaftlich Beschäftigten kann die Satzung 
der Bundesknappschaft die Versicherungspflicht auch 
auf Beschäftigte erstrecken, die über der Jahresarbeits-
entgeltgrenze liegen (§ 6 Abs.5 SGB V). Diese Regelung 
entspricht dem durch das GRG aufgehobenen § 16 
Reichsknappschaftsgesetz (RKG). Von der Möglichkeit 
des § 16 RKG hatte die Bundesknappschaft Gebrauch 
gemacht. 

- Vorruheständler (§ 5 Abs.3 SGB V), 
- zur Berufsausbildung Beschäftigte, unabhängig davon, 

ob sie »Arbeitsentgelt« erhalten (§ 5 Abs.1 Nr.1 SGB V) 
oder nicht (§ 5 Abs.1 Nr.10 SGB V), 

- Leistungsempfänger nach dem Arbeitsförderungsge-
setz (AFG; § 5 Abs.1 Nr.2 SGB V, § 155 AFG), 

- Landwirte, mithelfende Familienangehörige und Alten

-

teiler (§ 5 Abs.1 Nr.3 SGB V, § 2 KVLG [1989]), 
- Künstler und Publizisten (§ 5 Abs.1 Nr.4 SGB V, § 1 

KSVG), 
- Personen in Jugendhilfeeinrichtungen (§ 5 Abs.1 Nr.5 

SGB V), 
- Rehabilitanden (§ 5 Abs.1 Nr.6 SGB V), 
- Behinderte (§ 5 Abs.1 Nr.7 und 8 SGB V), 
- Studenten (§ 5 Abs.1 Nr.9 SGB V), wobe i die Versiche-

rungspflicht jedoch im Gegensatz zum alten Recht auf 
eine Höchstdauer der Fachstudienzeit und ein Höchst-
alter eingegrenzt ist (Übergangsregelung. vgl. Art. 56 
GRG), 

- Praktikanten (§ 5 Abs.1 Nr.10 SGB V), 
- Rentner (§ 5 Abs.1 Nr.11 und 12 SGB V), wobei die 

Versicherungspflicht im Gegensatz zum alten Recht 
ebenfalls eingeschränkt worden ist. Rentner sind grund-
sätzlich nur noch dann versichert, wenn sie mindestens 
neun Zehntel der zweiten Hälfte ihres Erwerbslebens 
der GKV angehört haben oder als Familienangehörige 
eines Kassenmitglieds nach § 10 SGB V versichert wa-
ren (Übergangsregelung. vgl. A rt. 56 GRG). 

4. Von der Versicherungspflicht nach § 5 Abs.1 Nr.1 oder 
Nr. 5 bis 12 SGB V ist ausgeschlossen, wer hauptberuflich 
selbständig und daneben erwerbstätig ist (§ 5 Abs.5 SGB 
V). Dadurch soll die Eingliederung in den Schutz der GKV 
durch Aufnahme einer versicherungspflichtigen Nebenbe- 
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Schaubild 2. 4: Kassenzuständigkeit bei Versicherungspflichtigen 

Kassenart Ortskranken- Betriebs- Innungs- See-Kran- Landwirtschaft- Bundes- Ersatzkassen 
Kreis kassen kranken kranken- kenkasse liche Kranken- knappschaft 
der pflichtversi- kassen kassen kassen 
cherten Personen 

Arbeiter und gem. § 173 gem. § gem. § 175 gem. § 176 nur, soweit es sich gem. § 177 Wahlrecht gem. 
Angestellte unter SGB V; 175 Abs. 1 Nr.1 bis 3 um mithelfende Fami- SGB V § 183 SGB V 
der Jahresarbeits- sofern  nicht SGB V SGB V SGB V lienangehörige handelt, 
entgeltgrenze Mitglied ei- § 2 Abs.1 Nr. 3 i.V.m. 

ner anderen § 3 Abs.2 Nr.1, § 19 
Kasse Abs.1 S.3 KVLG 

(1989) 

Arbeiter und An- --- --- --- gem.§ 6 --- gem.§ 177, § 6 
gestellte über  Abs. I Nr.1 Abs.5 SGB V 
der Jahresarbeits- § 176 i.V.m. Satzung 
entgeltgrenze SGB V 

Vorruheständler gem. § 5 Abs.3 SGB V wie gem. § 176 ehemalige mitarbei- gem. § 177, § 5 gem. § 183, § 5 
Arbeitnehmer Nr.4 tende Familienan- Abs.3 SGB V Abs. 3 SGB V 

SGB V gehörige gem. § 2 
Abs.6 KVLG (1989) 

Bezieher von gem.§ 159 Abs.1 AFG wird die Versicherung von der Kasse durchgeführt, die zuletzt vor Bezug der AFG-Leistungen 
AFG-Leistungen zuständig war; Versicherte haben nach neuem Recht kein Vetorecht 

gem. § 159 
Abs. 5 AFG 
Auffangzu- 
ständigkeit 

Landwirte etc. --- --- --- --- § 2 Abs.1 Nr.1 --- --- 
KVLG (1989), soweit 
nicht Vorrang nach 
§ 3 Abs.1 KVLG 
(1989) 

Künstler und gem. § 173 --- --- --- --- --- Beitrittsrecht 
Publizisten SGB V gem. § 168 Abs.2 

SGB V,§ 183 SGB V 

Personen in Zuständig gem. § 181 SGB V als zuletzt zuständige --- gem. § 20 RKG, zuständig gem. 
Einrichtungen Kasse wie BKK/IKK und § 181 SGB V 
der Jugendhilfe 	 SKK §§ 181, 184 

Auffangzu- Abs.1 Nr. 2 und 3 
ständigkeit SGB V 
gem. § 173 
SGB V 

dar. hinaus 	Wahlrecht gem.§ 184 Abs.1 Nr.2 Wahlrecht gem. 
Wahlrecht 	und 3 SGB V, als Krankenkasse § 184 Abs.1 Nr.4 
gem. § 184 	eines Elternteils bzw. des SGB V, ungeachtet 
Abs. 1 Nr.1-3 Ehegatten der Art  der 
SGB V Tätigkeit 

Rehabilitanden Zuständig gem. § 181 SGB V als zuletzt zuständige gem.§ 3 Abs. 2 gem. § 20 RKG, zuständig gem. 
Kasse Nr.3 KVLG (1989) wie BKK/IKK und § 181 SGB V 

bei Versicherung SKK §§ 181, 184 
Auffangzu- gem. § 2 Abs.1 Nr. Abs.1 Nr.2 und 3 
ständigkeit 1,2 oder 3 SGB V 
gem. § 173 KVLG (1989) 
SGB V 

dar. hinaus 	Wahlrecht gem.§ 184 Abs.1 Nr.2 Wahlrecht gem. 
Wahlrecht 	und 3 SGB V, als Krankenkasse § 184 Abs.1 Nr.4 
gem. § 184 	eines Elternteils oder des SGB V, ungeachtet 
Abs.1 Nr.1-3 Ehegatten der Art  der 
SGB V Tätigkeit 

Behinderte Zuständig gem. § 181 SGB V als zuletzt zuständige gem.§ 3 Abs. 2 gem. § 20 RKG, zuständig gem. 
Kasse Nr.4 KVLG (1989) wie BKK/IKK und § 181 SGB V 

bei Versicherung SKK §§ 181, 184 
Auffangzu- gem. § 2 Abs.1 Nr. Abs.1 Nr. 2 und 3 
ständigkeit 1,2 oder 3 SGB V 
gem. § 173 KVLG (1989) 
SGB V 

dar. hinaus Wahlrecht gem.§ 184 Abs.1 Nr.2 Wahlrecht gem. 
Wahlrecht und 3 SGB V, als Krankenkasse § 184 Abs.1 Nr.4 
gem. § 184 eines Elternteils oder des SGB V, ungeachtet 
Abs.1 Nr.1-3 Ehegatten der Art  der 
SGB V Tätigkeit 
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Schaubild 2. 4: Kassenzuständigkeit bei Versicherungspflichtigen ( Fortsetzung 1 

Studenten (14 
Fachsemester, 
längstens bis 
Vollendung des 
30. Lebensjahres) 

Zuständig gem. § 181 SGB V als zuletzt zuständige 
Kasse 

Auffangzu-
ständigkeit-
gem.. § 173 
SGV V 

Wahlrecht 
gem.§ 184 
Abs. 2 
SGB V 

gem.§ 3 Abs. 2 Nr.5 
KVLG (1989) bei 
Versicherung gem. 
§ 2 Abs.1 KVLG 
(1989) 

Wahlrecht gem. 
§ 21 KVLG (1989) 

gem. § 20 RKG, 
§ 181 SGV V 
als zuletzt zustän-
dige Kasse 

zuständig gem. 
§ 181 SGB V 

Wahlrecht gem. 
§ 184 Abs.2 SGB V 
zu einer 
Angestellten-EK 

Praktikanten Zuständig gem. § 181 SGB V als zuletzt zuständige gem.§ 3 Abs. 2 Nr.5 gem. § 20 RKG, zuständig gem. 
Kasse KVLG (1989) bei § 181 SGB V § 181 SGB V 
 	Versicherung gem. als zuletzt zustän- 
Auffangzu- § 2 Abs.1 KVLG dige Kasse 
ständigkeit (1989) 
gem. § 173 
SGB V 

Wahlrecht gem. 
§ 21 KVLG (1989) 

Rentner Zuständig gem. § 182 Abs.1 SGB V als zuletzt gem.§ 3 Abs. 2 Nr.2 gem. § 20 RKG, gem. § 182 
zuständige Kasse KVLG (1989) bei § 182 Abs.2 Abs.1 SGB V 

Versicherungspflicht SGB V als zuletzt zuletzt zuständige 
nach § 2 Abs.1 zuständige Kasse Kasse 
Nr.1-3 bzw. Nr.4 und oder bei Renten- 
entsprechender Vor- feststellung durch 
versicherungszeit die Knappschaft 

bei Neuerrichtung der 
IKK/BKK gem.§ 182 
Abs.3 SGB V 

Auffang zu- 
ständigkeit 
gem. § 173 
SGB V 

Wahlrecht gem.§ 184 Abs.3 Nr.1, Wahlrecht gem. 
Abs.4 und 5 SGB V § 184,Abs.3 Nr.2, 

Abs. 4 und 5 
SGB V 

schäftigung ausgeschlossen werden. Hauptberuflich ist eine 
selbständige Erwerbstätigkeit dann, wenn sie von der wirt-
schaftlichen Bedeutung und dem zeitlichen Aufwand her die 
übrigen Erwerbstätigkeiten zusammen deutlich übersteigt 
und den Mittelpunkt der Erwerbstätigkeit darstellt. Die Re-
gelung gilt nicht für Leistungsempfänger nach dem AFG, 
Landwirte, Künstler und Publizisten. 

Nicht mehr der Versicherungspflicht unterliegen - im Ge-
gensatz zum alten Recht - Hausgewerbetreibende und son-
stige Selbständige. 

1. 1. 1. 2 Die versicherungsfreien Personen 

5. Versicherungsfreiheit kraft Gesetzes besteht insbeson-
dere für. 
- geringfügig Beschäftigte i.S.d. § 8 SGB IV (§ 7 SGB V); 

dies gilt jedoch nicht für eine Beschäftigung 
1. im Rahmen betrieblicher Berufsbildung, 
2. nach dem Gesetz zur Förderung eines freiwilligen s o-
zialen Jahres, 

- Arbeiter und Angestellte über der Jahresarbeitsentgelt-
grenze (§ 6 Abs.1 Nr.1 SGB V), 

- Beamte, Richter, Soldaten auf Zeit sowie Berufssolda-
ten der Bundeswehr und sonstige Beschäftigte des Bun-
des, eines Landes, eines Gemeindeverbandes, einer Ge-
meinde, von öffentlich-rechtlichen Körperschaften, An

-

stalten, Stiftungen oder Verbänden öffentlich-rechtli-
cher Körperschaften oder deren Spitzenverbänden, 
wenn sie nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder 
Grundsätzen bei Krankheit Anspruch auf Fortzahlung 
der Bezüge und auf Beihilfe oder Heilfürsorge haben 
(§ 6 Abs.1 Nr.2 SGB V). 

Dies bedeutet, daß nunmehr auch für die Bediensteten 
solcher Arbeitgeber Krankenversicherungsfreiheit kraft 
Gesetzes eintritt, die bislang nur über einen Gleichstel-
lungsbeschluß (früher: § 174 RVO) auf Antrag des Ar-
beitgebers von der Krankenversicherung freigestellt wer-
den konnten. Neu ist ferner, daß die Krankenversiche-
rungsfreiheit für Bedienstete solcher Verbände bzw. 
Spitzenverbände öffentlich-rechtlicher Körperschaften 
gilt, die selbst keine öffentlich-rechtlichen Körperschaf-
ten  sind. Voraussetzung für die Versicherungsfreiheit ist 
nicht mehr, daß Anwartschaft auf Ruhegehalt und Hin-
terbliebenenversorgung gewährleistet ist; nunmehr wird 
daran angeknüpft, daß nach beamtenrechtlichen Vor-
schriften bei Krankheit Anspruch auf Fortzahlung der 
Bezüge, Heilfürsorge oder Beihilfe besteht. 

- Personen, die während der Dauer ihres Studiums als 
ordentliche Studierende einer Hochschule oder einer der 
fachlichen Ausbildung dienenden Schule gegen Arbeits-
entgelt beschäftigt sind (§ 6 Abs.1 Nr.3 SGB V), 

- Bezieher von Ruhegehalt (§ 6 Abs.1 Nr.6 SGB V), 
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Schaubild 2. 5: Kassenarten und Zurückweisungs- bzw. Ausschlußmöglichkeiten 

Kassenart Ortskranken- Betriebs- Innungs- See-Kran- Landwirtschaft- Bundes- Ersatzkassen 
kassen kranken kranken- kenkasse liche Kranken- knappschaft 

kassen kassen kassen 

Zurückweisung nicht möglich, wie Ortskrankenkassen nicht möglich wie Ortskranken- wie Ortskranken- 
pflichtversicher- vgl. dazu aus- kassen, § 20 RKG kassen, vgl. §§ 183 
ter Personen drücklich hin- Abs.2, 184 Abs.6 

sichtlich der SGB V 
Wahlrechte § 184 
Abs.6 SGB V 

Zurückweisung Altersgrenze für wie Ortskrankenkassen nicht möglich wie Ortskranken- wie Ortskranken- 
versicherungsbe- Schwerbehinderte kassen, § 20 RKG kassen 
rechtigter gem. § 9 Abs.1 
Personen Nr.4 SGB V mög- 

lich, ansonsten 
Aufnahmezwang 
vgl. § 185 
Abs. 3 SGB V 

Ausschluß versi- nicht möglich 
cherungspflich- 
tiger Personen 

Ausschluß verni- nur Erlöschen der wie Ortskrankenkassen wie Ortskranken- wie Ortskranken- wie Ortskranken- 
cherungsberech- Mitgliedschaft kassen, § 24 Abs.2 kassen, § 20 RKG kassen, § 191 
tigter Personen gem.§ 191 Nr.3 KVLG (1989), § 191 § 191 Nr. 3 Nr.3 SGB V 

SGB V bei Bei- Nr.3 SGB V SGB V 
tragsrückstand 

- nach § 5 Abs.1 Nr.11 SGB V versicherungspflichtige 
Hinterbliebene der nach § 6 Abs.1 Nr.2 und 4 bis 6 
SGB V versicherungsfreien Beamten etc., wenn sie ih-
ren Rentenanspruch nur aus der Versicherung dieser 
Personen ableiten und nach beamtenrechtlichen Vor-
schriften oder Grundsätzen bei Krankheit Anspruch auf 
Beihilfe haben (§ 6 Abs.2 SGB V). 
Im übrigen sei zur Versicherungsfreiheit auf § 6 SGB V 
verwiesen. 

6. Gem. § 8 Abs.1 SGB V wird von der Versicherungs-
pflicht auf Antrag befreit, wer versicherungspflichtig wird 
- wegen Erhöhung der Jahresarbeitsentgeltgrenze, 
- durch Aufnahme einer nicht vollen Erwerbstätigkeit 

nach § 2 des Bundeserziehungsgeldgesetzes (BErzGG) 
während des Erziehungsurlaubs, 

- weil seine Arbeitszeit auf die Hälfte oder weniger als die 
Hälfte der regelmäßigen Wochenarbeitszeit vergleich-
barer Vollbeschäftigter des Betriebes herabgesetzt wird 
und der Beschäftigte seit mindestens fünf Jahren wegen 
Überschreiten der Jahresarbeitsentgeltgrenze versiche-
rungsfrei ist, 

- durch den Antrag auf Rente oder den Bezug von Rente 
oder die Teilnahme an einer berufsfordernden Maß-
nahme (§ 5 Abs.1 Nr,6, 11 oder 12 SGB V), 

- durch die Einschreibung als Student oder die berufs- 
praktische Tätigkeit (§ 5 Abs.1 Nr.9 oder 10 SGB V), 

- durch die Beschäftigung als Arzt im Praktikum, 
- durch die Tätigkeit in einer Einrichtung für Behinderte 

(§ 5 Abs.1 Nr.7 oder 8 SGB V). 
Der Antrag auf Befreiung ist innerhalb von drei Monaten 
nach Beginn der Versicherungspflicht zu stellen. Im Gegen-
satz zum früheren Recht setzt die Befreiung nicht mehr vor-
aus, daß eine die Befreiung rechtfertigende private Kran-
kenversicherung nachgewiesen wird. 

Zur Versicherungsfreiheit fur Landwirte etc. vgl. §§ 4 ff. 
KVLG (1989). 

Neu im Recht der GKV ist die Regelung des § 6 Abs.3 
SGB V. Danach bleiben Personen, die versicherungsfrei sind 
oder sich von der Versicherungspflicht haben befreien las-
sen, auch dann versicherungsfrei, wenn sie die Versiche-
rungspflichttatbestände des § 5 Abs.1 Nr.1 oder Nr.5 bis 12 
SGB V erfüllen. Dies gilt allerdings nicht für versicherungs-
freie Hinterbliebene gem. § 6 Abs.2 SGB V, für geringfügig 
Beschäftigte gem. § 7 SGB V und fur Studenten. 

1. 1. 1. 3. Die versicherungsberechtigten Personen 

7. Der GKV freiwillig beitreten können die in § 9 SGB V 
genannten Personen. Dies sind: 
- Personen, die als Mitglieder aus der Versicherungs-

pflicht ausscheiden und dabei eine entsprechende Vor-
versicherungszeit erfüllt haben, 

- Personen, deren Versicherung nach § 10 SGB V (Fa-
milienversicherung) erlischt oder nur deswegen nicht 
besteht, weil die Voraussetzungen des § 10 Abs.3 SGB V 
vorliegen, 

- Personen, die erstmals eine Beschäftigung aufnehmen 
und wegen Überschreitens der Jahresarbeitsentgelt-
grenze (§ 6 Abs.1 Nr.1 SGB V) versicherungsfrei sind, 

- Schwerbehinderte i.S.d. § 1 des Schwerbehindertenge-
setzes (SchwbG), wenn sie, ein Elternteil oder ihr Ehe-
gatte in den letzten fünf Jahren vor dem Beitritt minde-
stens drei Jahre versichert waren, es sei denn, sie konn-
ten wegen ihrer Behinderung diese Voraussetzung nicht 
erfüllen; die Satzung kann das Recht zum Beitritt von 
einer Altersgrenze abhängig machen, 

- Arbeitnehmer, deren Mitgliedschaft durch Beschäfti-
gung außerhalb des Geltungsbereichs des SGB endete, 
wenn sie innerhalb von zwei Monaten nach Rückkehr 
in seinen Geltungsbreich wieder eine Beschäftigung auf 
nehmen. 

Damit ist das Recht zur freiwilligen Versicherung - im Ge

-

gensatz zum früheren Recht - wesentlich eingegrenzt wor

-

den. Eine Reihe von Personengruppen, die bislang beitritts- 
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Schaubild 2.6: Kassenarten und Beitragsgestaltung bei Versicherungspflichtigen 

Kassenart Ortskrankenkassen Be- Innungs- See- Landwirt- Bundes- Ersatz- 
Kreis triebs- kranken- kranken- schaftl. knapp- kassen  
d. pflichtversi- kranken- kassen  kasse Kranken- schalt 
cherten Personen kassen kassen  

Arbeitnehmer §§ 241,226 Abs.1 Nr.1 wie Ortskran- § 241 § 42 Abs.1 § 20 RKG, wie wie Ortskran- 
SGB Vin Hundertsteln der kenkassen SGB Vin KVLG (1989) Ortskranken-  kassen, §§ 241 
beitragspflichtigen Ein- v.H. der 50-75 % des kassen, §§ 226 Abs.! 
nahmen, Bemessungsgrund- beitrags- Beitrages für 241, 226 Nr.1 SGB V 
lage ist das Arbeitsentgelt pflicht. landwirt. Abs.1 Nr.1 

Einnahm. Unternehmer SGB V 
gem.§ 233 
SGB V 

Vorruheständler § 243 Abs.1 SGB V ermä- wie Ortskranken- § 243 Abs.1 § 43 Abs.2 § 20 RKG, wie wie Ortskran- 
ßigter Beitragssatz, Be- kassen SGB ermä- § 42 Abs.1 Ortskranken- kenkassen 
messungsgrundlage ist ßigter Bei- KVLG (1989) kassen, § 243 §§ 243 Abs.1, 
das Vorruhestandsgeld, tragssatz, 50-75 % des Bei- Abs.1, § 226 226 Abs.1 
§ 226 Abs.1 S.2 SGB V BBG ist das tragssatzes f. Abs.1 S.2 S.2 SGB V 

Vorruhe- landwirtschaft- SGB V 
standsgeld liche Unter- 
gem.§ 233 nehmer 
Abs. 1 
SGB V 

Bezieher von § 157 Abs.2 AFG allgemei- wie Ortskrankenkasse § 157 Abs. 2 wie Orts- wie Ortskran - 
AFG-Leistungen ner Beitragssatz gem. AFG, allgemei- kranken kenkassen, 

§ 241 SGB V, Bemessungs- ner Beitrags- kassen § 157 Abs.2 
grundlage ist das der Be- satz der zustän- und 3 AFG 
messung der AFG-Leistung digen Ortskran- 
zugrundeliegende Arbeits- kenkasse, Bemes- 
entgelt (§ 157 Abs.3 AFG) sungsgrundlage 

§157,Abs.3 AFG 

Landwirte etc. --- --- --- --- §§ 37 ff. --- --- 
KVLG (1989) 

Künstler und § 16 Abs.1 KSVG, §§ 241, --- --- --- --- --- wie Ortskran- 
Publizisten 242 SGB V, allgemeiner o. er- kenkassen, 

höht. Beitragssatz; Bernes- §§ 241, 234 
sungsgrundlage sind die SGB V 
beitragspflichtigen Einnah- 
men gem.§ 234 SGB V 

Personen in § 243 Abs.1 SGB V i. V.m. wie Ortskrankenkassen --- § 20 RKG, wie wie Ortskran - 
Einrichtungen § 44 Abs.1 S.2 SGB V, er- Ortskranken- kenkassen, §§ 
der Jugendhilfe mäßigter Beitragssatz, Be- kassen, §§ 243 243, Abs.!, 

messungsgrundlage sind die Abs. 1, 235 235 Abs. 1 
beitragspflichtigen Ein- Abs.1 S.4 S.4 SGB V 
nahmen gem § 235  Abs.1 SGB V 
S.4 SGB V 

Rehabilitanden § 241 SGB V, allgemeiner wie Ortskrankenkassen --- § 20 RKG, wie wie Ortskran- 
Beitragssatz, Bemessungs- Ortskranken- kassen, 
grundlage ist das Regelent- kassen §§ 241,243 
gelt, das der Berechnung Abs. 1, 235  
des Übergangsgeldes zu- Abs.1 S.1 
grunde liegt, § 235 Abs.1 und 4 SGB V 
S.1 SGB V; ermäßigter Bei- 
tragssatz (§ 243 Abs.1 
SGB Vi.V.m. § 44 Abs.1 S.2 
SGB V), sofern  kein Ober- 
gangsgeld gezahlt wird, 
§ 235 Abs.1 S.4 SGB V 

Behinderte § 241 SGB V, allgemeiner wie Ortskrankenkassen --- § 20 RKG, wie wie Ortskran- 
Beitragssatz, Bemessungs- Ortskranken- kenkassen, 
grundlage ist das tatsäch- kassen,§§ 241, §§ 241, 235 
lich erzielte Arbeitsent- 235 Abs.3 Abs.3 SGB V 
gelt, mind. jedoch 20 % SGB V 
der monatl. Bezugsgröße 
gem.§ 18 SGB IV (§ 235 
Abs.3 SGB V) 

Studenten und Beitragssatz gern. § 245 wie Ortskrankenkassen § 21 Abs. 2 § 20 RKG, wie wie Ortskran- 
Praktikanten Abs.1 SGB V; sieben Zehn- KVLG (1989) Ortskranken- kenkassen, 

tel des durchschnittl. wie Ortskran- kassen, §§ 245 §§ 245 Abs. I 
allgemeinen Beitragssatzes kenkassen Abs.1, 236 236 Abs. 1 
der Krankenkassen, Bernes- §§ 245 Abs.1 Abs.1 SGB V SGB V 
sungsgrundlage sind die 236 Abs.1 
beitragspflich tigen Ein- SGB V 
nahmen gem. § 236 Abs.1 
SGB V (Orientierung am 
BAföG) 
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Schaubild 2. 6: Kassenarten und Beitragsgestaltung bei Versicherungspflichtigen (Fortsetzung) 

Rentner gem.§ 247 SGB V gilt als wie Ortskrankenkassen ähnlich Orts- § 20 RKG, wie wie Ortskran - 
Beitragssatz aus der Rente krankenkassen Ortskranken- kenkassen 
der durchschnittliche all- vgl. § 45 kassen 
gemeine Beitragssatz der KVLG (1989) 
Krankenkassen; aus Versor- 
gungsbezügen und Arbeits- 
einkommen die Hälfte des 
allgemeinen Beitragssatzes 
(§ 248 Abs.1 SGB V); Be- 
messungsgrundlage ist der 
Zahlbetrag der Rente (vgl. 
§ 228 SGB V), der Zahlbe- 
trag der Versorgungsbezüge 
(vgl. § 229 SGB V) und das 
Arbeitseinkommen (vgl. 
§ 237 SGB V) 

berechtigt waren (z. B. nicht versicherungspflichtige Rent-
ner), werden nunmehr an die Privatversicherung verwiesen. 
Für die bisher nach § 176 RVO Beitrittsberechtigten enthält 
Art. 59 GRG eine Überleitungsvorschrift. 
Zur Versicherungsberechtigung nach dem KVLG vgl. § 6 
KVLG (1989). 

1. 1. 1. 4 Familienversicherung 

8. Der Schutz von Familienangehörigen von Kassenmit-
gliedern wird nun in § 10 SGB V dera rt  geregelt, daß sie 
selbst Versicherte mit eigenen Rechten und Pflichten wer-
den. Das frühere Recht gab nur dem Versicherten einen An-
spruch auf Familienhilfe. 
Zu den Voraussetzungen der Familienversicherung vgl. § 10 
SGB V. § 7 KVLG (1989) enthält eine Parallelvorschrift. 

1. 1. 2 Zuständigkeit der Kassenarten für einzelne 
Versichertengruppen 

9. Die Krankenversicherung ist nach wie vor in folgende 
Kassenarten gegliedert: 
— Allgemeine Ortskrankenkassen, 
— Betriebskrankenkassen, 
— Innungskrankenkassen, 
— die See-Krankenkasse, 
— Landwirtschaftliche Krankenkassen, 
— die Bundesknappschaft als Träger der knappschaftli-

chen Krankenversicherung, 
— Ersatzkassen. 

1. 1. 2. 1 Zuständigkeit für pflichtversicherte Personen 

10. Über die konkrete Zuständigkeit der verschiedenen 
Kassenarten fur die einzelnen Gruppen von Pflichtversi-
cherten gibt das Schaubild 2.4 (s. Anhang) Auskunft. 

Die Zuständigkeit der Ortskrankenkassen ist — wie schon 
im alten Recht — eine subsidiär -generelle. Durch sie werden 
alle in keine andere Krankenkasse gehörenden Versiche-
rungspflichtigen abgesichert (§ 173 SGB V). Versiche-
rungspflichtige Beschäftigte, die in einem Bet rieb beschäf-
tigt sind, für den eine Betriebskrankenkasse bzw. Innungs-
krankenkasse zuständig ist, sind do rt  Mitglieder (§§ 174, 
175 SGB V). 

Die See -Krankenkasse ist zuständig fur Seeleute, für Aus

-

zubildende in der Seefahrt und Bezieher von Vorruhe

-

standsgeld, die unmittelbar vor Bezug des Vorruhestands

-

geldes bei der See-Krankenkasse versichert waren (§ 176 
SGB V). 
Versicherungspflichtige Mitglieder der Bundesknappschaft 
sind die in einem knappschaftlichen Bet rieb Beschäftigten 
sowie die Beschäftigten, die nach dem RKG oder anderen 
Vorschriften knappschaftlich zu versichern sind (§ 177 
SGB V). 

Die landwirtschaftlichen Krankenkassen sind zuständig für 
die nach dem KVLG versicherten Personen (landwirt-
schaftliche Unternehmer, mithelfende Familienangehörige 
etc.). Zu beachten ist jedoch der Vorrang der Versicherung 
nach SGB V (vgl. § 3 KVLG [1989]). 
Sofern Versicherungspflichtige sowohl in dem Bezirk woh-
nen als auch zum jeweiligen Mitgliederkreis der Ersatzkasse 
gehören, fur den diese zugelassen ist, können sie wahlweise 
Mitglied der Ersatzkasse werden (§ 183 SGB V). Wesent-
lich ist dabei die st rikte Trennung in Arbeiter- und Ange-
stelltenersatzkassen: Ersatzkassen für Arbeiter dürfen nur 
Arbeiter, solche fur Angestellte ausschließlich Angestellte 
aufnehmen. Dabei sind Arbeiterersatzkassen nur für be-
stimmte Wirtschaftsbereiche und meist räumlich begrenzt 
zugelassen, während verschiedene Ersatzkassen für Ange-
stellte sowohl bundesweit tätig sind als auch satzungsmäßig 
ihren Mitgliederkreis auf alle Angestelltenberufe erstrecken. 
11. Diese grundsätzliche Zuordnungssystematik differen-
ziert sich bei verschiedenen Pflichtversichertengruppen: 
Bei Arbeitslosen (i.S. von § 5 Abs.1 Nr.2 SGB V, § 155 AFG) 
wird der Versicherungskontinuität Rechnung getragen. Sie 
bleiben Mitglied der Kasse, die zuletzt vor dem Leistungs-
bezug für die Versicherung zuständig war (§ 159 Abs.1 
AFG). Ein Vetorecht gegen diese Zuständigkeitszuweisung 
hat der Versicherte nach neuem Recht nicht mehr. Soweit 
nach § 159 Abs.1 AFG keine Zuständigkeit gegeben ist, be-
gründet § 159 Abs.2 AFG die Auffangzuständigkeit der 
Ortskrankenkassen. 
Für Personen in Einrichtungen der Jugendhilfe, Rehabili-
tanden und Behinderte besteht vom Grundsatz her eben-
falls Versicherungskontinuität (vgl. § 181 SGB V); sie blei-
ben Mitglied der zuletzt zuständigen Kasse. Für die Orts-
krankenkasse wird gem. § 173 SGB V die Auffangzustän-
digkeit begründet. Darüber hinaus steht diesen Personen-
gruppen jedoch ein mehrfaches Wahlrecht zu. Sie können 
die fur ihren Wohnort zuständige Ortskrankenkasse, die 
Krankenkasse, bei der ein Elternteil oder der Ehegatte ver-
sichert ist, und jede Ersatzkasse wählen (§ 184 Abs.1 
SGB V). 

Die gewählte Krankenkasse darf die Mitgliedschaft nicht 
ablehnen (§ 184 Abs.6 SGB V). 
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Schaubild 2. 7: Kassenarten und Tragung der Beitragslast bei Versicherungspflichtigen 

Kassenart Ortskranken- Betriebs- Innungs- See-Kran- Landwirtschaft- Bundes- Ersatzkassen 
Kreis kassen kranken kranken- kenkasse liche Kranken- knappschaft 
d. pflichtver- kassen kassen kassen 
sichert. Personen 

Arbeitnehmer Arbeitnehmer u. wie Ortskrankenkassen landwirtschaftl. § 20 RKG, wie Orts- wie Ortskranken - 
Arbeitgeber je Unternehmer, krankenkassen, kassen, § 249 
zur Hälfte, § 249 § 48 KVLG (1989) § 249 SGB V SGB V 
Abs.1 SGB V 

Vorruheständler wie Arbeitnehmer, §§ 5 Abs.3, 226 Abs.1 S.2 SGB V 

Bezieher von Bundesanstalt für Arbeit, § 157 Abs.1 AFG 
AFG-Leistungen 

Landwirtschaftl. --- --- --- --- landwirtschaftl. --- --- 
Unternehmer Unternehmer, § 47 

KVLG (1989) 

Künstler und Künstlersozial- --- --- --- --- --- Künstlersozial- 
Publizisten kasse, § 251 Abs. kasse, § 251 

3 SGB V (Finan- Abs.3 SGB V 
ziereng durch Ver- 
sicherte, bei- 
tragspflichtige 
Unternehmen, 
Bund, s.KSVG) 

Personen in Träger der Ein- wie Ortskrankenkassen --- § 20 RKG, wie Orts- wie Ortskranken- 
Einrichtungen richtung, § 251 krankenkassen, § 251 kassen, § 251 
der Jugendhilfe Abs. 2 Nr.1 Abs.2 Nr.1 SGB V Abs.2 Nr.1 SGB V 

SGB V 

Rehabilitanden Rehabilitations- wie Ortskrankenkassen Rehabilitations- § 20 RKG, wie Orts- wie Ortskranken- 
träger, § 251 träger, § 48 Abs.2 krankenkassen, § 251 kassen, § 251 
Abs.1 SGB V KVLG (1989) Abs.1 SGB V Abs.1 SGB V 

Behinderte Träger der Ein- wie Ortskrankenkassen --- § 20 RKG, wie Orts- wie Ortskranken - 
richtung, § 251 krankenkassen, § 251 kassen, § 251 
Abs.2 Nr.2 Abs.2 Nr.2 SGB V Abs.2 Nr.2 SGB V 
SGB V bzw. 
Träger der 
Einrichtung und 
Behinderter je 
zur Hälfte gem. 
§ 251 Abs.2 Nr.2 
i. V.m § 249 
Abs.1 SGB V 

Studenten und Student bzw. wie Ortskrankenkassen § 21 Abs.2 KVLG § 20 RKG, wie Orts- wie Ortskranken - 
Praktikanten Praktikant, (1989), § 250 Abs.1 krankenkassen, § 250 kassen, § 250 

§ 250 Abs.1 Nr.4 SGB V, wie Abs.1 Nr.4 SGB V Abs.1 Nr.4 SGB V 
Nr.4 SGB V Ortskrankenkassen 

Rentner Rentner, § 250 wie Ortskrankenkassen Rentner, § 47 § 20 RKG, wie Orts- wie Ortskranken- 
Abs. 1 SGB V KVLG (1989) krankenkassen, § 250 kassen, § 250 
(Zuschuß d. RV Abs.1 SGB V Abs.1 SGB V 
Träger i. H. von 
50 %, § 1304e 
Abs.2 RVO) 

Für versicherungspflichtige Studenten gelten ebenfa lls 
§§ 181 und 173 SGB V. Ein Wahlrecht haben sie jedoch nur 
zur Ortskrankenkasse des Wohnorts, zur Ortskrankenkasse 
des Hochschulorts und zu einer Angestelltenersatzkasse 
(§ 184 Abs.2 SGB V) bzw. zur landwirtschaftlichen Kran-
kenkasse, wenn sie dort zuletzt Mitglied waren (§ 21 KVLG 
[1989]). 
Die nach § 5 Nr.10 SGB V versicherungspflichtigen Prakti-
kanten gehören gem. § 181 SGB V der zuletzt zuständigen 
Kasse an. Für die Ortskrankenkassen wird gem. § 173 
SGB V die Auffangzuständigkeit begründet. Ein Wahlrecht 
ist für diese Personengruppe nur zur landwirtschaftlichen 
Krankenkasse möglich, soweit sie dort  zuletzt versichert 
waren (§ 21 KVLG). 

Pflichtversicherte Rentner gehören gem. § 182 SGB V 
grundsätzlich der Krankenkasse an, bei der sie zuletzt versi-
chert waren. Waren sie zuletzt bei der Bundesknappschaft 
versichert oder ist diese für die Feststellung der Rente zu-
ständig, werden sie bei der Knappschaft versichert. 

Wird eine Betriebs- oder Innungskrankenkasse neu errich-
tet, gehören ihr auch die Rentner an, die während ihres letz-
ten Beschäftigungsverhältnisses Mitglieder dieser Kasse ge-
wesen wären, wenn sie bereits bestanden hätte (§ 182 Abs.3 
SGB V). Mitglieder der landwirtschaftlichen Krankenkasse 
sind die Rentner, die gem. § 2 Abs.1 Nr.1 bis 3 KVLG 
(1989) der Pflichtversicherung unterliegen bzw. die nach 
§ 2 Abs.1 Nr.4 KVLG (1989) pflichtversichert sind und 
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Schaubild 2. 8: Kassenarten und Beitragsentrichtung bei Versicherungspflichtigen 

Kassenart Ortskranken- Betriebs- Innungs- See-Kran- Landwirtschaft- Bundes- Ersatzkassen 
Kreis d. kassen kranken kranken- kenkasse liche Kranken- knappschaft 
pflichtversich- kassen kassen kassen 
ten Personen 

Arbeitnehmer Arbeitgeber wie Ortskrankenkassen landwirtschaftl. § 20 RKG, wie Orts- wie Ortskranken- 
§ 253 SGB V, § § 253 SGB V, § 28e Abs.1 Unternehmer, krankenkassen kassen, § 253 
28e Abs.1 SGB IV § 49 KVLG (1989) SGB V, § 28e 
SGB IV SGB IV 

Vorruheständler wie Arbeitnehmer, §§ 5 Abs.3, 226 Abs.1 S.2 SGB V 

Bezieher von Bundesanstalt für Arbeit, §§ 157 Abs.1 AFG, 252 SGB V 
AFG-Leistungen 

Landwirtschaftl. --- --- --- --- landwirtschaftl. --- --- 
Unternehmer Unternehmer, § 49 

KVLG (1989) 

Künstler und Künstlersozial- --- --- --- --- --- wie Ortskran- 
Publizisten kasse, § 252 Abs. kenkassen, 

SGB V § 252 SGB V 

Personen in Träger der Ein- wie Ortskrankenkassen --- § 20 RKG, wie Orts- wie O rtskranken- 
Einrichtungen richtung, § 252 § 252 SGB V krankenkassen, kassen, § 252 
der Jugendhilfe SGB V SGB V 

Rehabilitanden Rehabilitations- wie Ortskrankenkassen Rehabilitations- § 20 RKG, wie Orts- wie Ortskranken- 
träger, § 252 § 252 SGB V träger, § 49 krankenkassen, kassen, § 252 
SGB V KVLG (1989) SGB V 

Behinderte Träger der Ein- wie Ortskrankenkassen --- § 20 RKG, wie Orts- wie Ortskranken - 
richtung, § 251 § 252 SGB V krankenkassen, § 251 kassen, § 251 
SGB V Abs.2 Nr.2 SGB V Abs.2 Nr.2 SGB V 

Studenten Student im vor- wie Ortskrankenkassen § 21 Abs.2 KVLG § 20 RKG, wie Orts- wie Ortskranken- 
aus oder nach Re- § 254 SGB V (1989), krankenkassen, kassen, § 254 
gelung der Satzung wie SGB V 
§ 254 SGB V Ortskrankenk. 

Praktikanten Praktikant, § 254 wie Ortskrankenkassen § 21 Abs. 2 § 20 RKG, wie Orts- wie Ortskran- 
SGB V § 252 SGB V KVLG (1989), wie krankenkassen kenkassen, 

Ortskrankenkassen § 252 SGB V 

Rentner Träger d.Renten- wie Ortskrankenkassen Träger der Renten- § 20 RKG, wie Orts- wie Ortskranken- 
versicherung, § §§ 225, 256 SGB V versicherung bzw. krankenkassen, kassen, §§ 255 
255 SGB V bzw. Zahlstelle der Ver- 256 SGB V 
Zahlstelle für sorgungsbezüge, § 50 
Versorgungsbezü- KVLG (1989) 
ge, § 256 SGB V 

eine entsprechende Vorversicherungszeit aufweisen (§ 3 
Abs.2 Nr.2 KVLG [ 1989]). 
Darüber hinaus können Rentner unter den Voraussetzun-
gen des § 184 Abs.3 bis 5 SGB V die Mitgliedschaft bei ei-
ner Pflichtkasse oder einer Ersatzkasse wählen, wenn sie 
während ihrer Erwerbstätigkeit Mitglied dieser Ersatzkasse 
hätten sein können. Die gewählte Kasse darf die Mit-
gliedschaft nicht ablehnen. 

1. 1. 2. 2 Zuständigkeit für versicherungsberechtigte Per-
sonen 

12. Für Versicherungsberechtigte enthält § 185 SGB V die 
Regelung der Kassenzuständigkeit. 
§ 185 Abs.1 SGB V stellt klar, daß freiwillige Mitglieder, die 
aus der Versicherungspflicht ausscheiden, bei ihrer Kran-
kenkasse Mitglied bleiben können. Darüber hinaus haben 
sie - ebenso wie die Beitrittsberechtigten nach § 9 SGB V - 
ein Wahlrecht gem. § 185 Abs.2 SGB V. Sie können wählen 
zwischen der Krankenkasse, der sie angehören würden, 
wenn sie versicherungspflichtig wären, der für ihren Wohn

-

ort zuständigen Ortskrankenkasse und einer Ersatzkasse, 
wenn sie zu dem Mitgliederkreis gehören, den diese auf-
nehmen darf. Kinder, die nicht nach § 10 SGB V versichert 
sind (der Elternteil mit dem höheren Gesamteinkommen ist 
nicht Mitglied der GKV und hat ein Einkommen ü ber der 
Jahresarbeitsentgeltgrenze; § 10 Abs.3 SGB V), die a ber 
nach § 9 Abs.1 Nr.2 SGB V versicherungsberechtigt sind, 
erhalten zusätzlich nach § 185 Abs.2 Nr.3 SGB V ein Wahl-
recht zu der Kasse, bei der unmittelbar vor Beginn der frei-
willigen Versicherung eine Versicherung nach § 10 SGB V 
bestand oder bestanden hätte, wenn die Ausschlußgründe 
des § 10 Abs.3 SGB V nicht vorgelegen hätten. 
In allen Fällen des § 185 SGB V darf die gewählte Kran-
kenkasse die Mitgliedschaft nicht ablehnen. 

1. 1. 3 Zurückweisung und Ausschluß von Versiche-
rungspflichtigen und Versicherungsberechtig-
ten 

13. Unterschiede im Hinblick auf die Zurückweisung bzw. 
den Ausschluß von Mitgliedern gab es im alten Recht vor al

-

len Dingen durch die teilweise Sonderstellung der Ersatz- 
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kassen (vgl. Zwischenbericht der Enquete-Kommission, 
BT-Drucksache 11/3267, S. 366). Diese Unterschiede sind 
nach neuem Recht nicht mehr gegeben. Die Ersatzkassen 
sind nunmehr den übrigen Kassen weitgehend gleichgeste llt 
worden (vgl. Schaubild 2.5). 

1. 1. 3. 1 Zurückweisung 

14. Bei allen Kassen entsteht das Pflichtversicherungsver-
hältnis mit Eintritt des Tatbestandes, an den das Gesetz die 
Rechtsfolge der Versicherungspflicht knüpft. Das Pflicht-
versicherungsverhältnis entsteht bei der Kasse, die das Ge-
setz für zuständig erklärt. 
Dies gilt für alle Pflichtkassen, auch für die Ersatzkassen, 
soweit diese Pflichtkassen sind (Beispiel: Arbeitslose gem. 
§ 159 AFG). Lediglich die Verdrängung der Pflichtkasse 
durch eine Ersatzkasse beruht auf einer Willensentschei-
dung des Betroffenen. 

Insoweit stellt das SGB V klar, daß auch die Ersatzkassen 
einem Aufnahmezwang unterliegen (vgl. § 183 Abs.2 
SGB V). Dies gilt auch für alle anderen Kassen, soweit den 
Pflichtversicherten ein Wahlrecht eingeräumt wird (vgl. 
§ 184 Abs.6 SGB V). 
15. Auch hinsichtlich der versicherungsberechtigten Perso-
nen besteht für alle Kassen Aufnahmezwang (§ 185 Abs.3 
SGB V). Lediglich für Schwerbehinderte kann gem. § 9 
Abs.1 Nr.4 SGB V der Beitritt von einer Altersgrenze ab-
hängig gemacht werden. 

1. 1. 3. 2 Ausschlußmöglichkeiten 

16. Der Ausschluß versicherungspflichtiger Personen ist 
bei keiner Kasse möglich. 

Die Mitgliedschaft versicherungsberechtigter Personen er-
lischt bei allen Kassen gem. § 191 Nr.3 SGB V bei Beitrags-
rückstand. Ein Ausschluß im eigentlichen Sinne ist nicht 
möglich 

1. 2 Unterschiede im Beitragsrecht 

17. Mögliche Unterschiede zwischen den verschiedenen 
Kassenarten im Beitragsrecht sind im Hinblick auf drei 
Problembereiche zu beachten. Zu unterscheiden sind die 
Ebenen 
- der Erhebung und Bemessung der Beiträge, 
- der Tragung der Beitragslast und 
- der Entrichtung der Beiträge. 

1.2. 1 Erhebung und Bemessung der Beiträge 

18. Wie schon nach altem Recht, ergeben sich für die ver-
schiedenen Gruppen von Versicherungspflichtigen bei den 
einzelnen Kassen weder hinsichtlich der Erhebung der Bei-
träge (in Hundertsteln der beitragspflichtigen Einnahmen) 
noch bei der Bemessung der Beiträge (beitragspflichtige 
Einnahmen sind bis zur Beitragsbemessungsgrenze zu be-
rücksichtigen) rechtlich wesentliche Unterschiede. Für 
Orts-, Betriebs- und Innungskrankenkassen gilt nunmehr ei-
ne Beitragssatzobergrenze von 12% (vgl. §§ 221, 222 
SGB V), die nur durch jeweils mehrheitlichen Beschluß der 
Versicherten und Arbeitgeber in der Vertreterversammlung 
überschritten werden kann. 

Einzelheiten zur Beitragsgestaltung für die Gruppe der Ver-
sicherungspflichtigen vermittelt Schaubild 2.6. 

19. Für versicherungsberechtigte Personen ergeben sich 
nach neuem Recht hinsichtlich der Beitragserhebung und 
Beitragsbemessung ebenfalls keinerlei Unterschiede mehr 
in Abhängigkeit von der Kassenart. 

Die Beitragsbemessung für freiwillige Mitglieder wird nun-
mehr von allen Kassen autonom in der Satzung geregelt 
(vgl. § 240 SGB V, der auch für Knappschaft [§ 20 RKG] 
und landwirtschaftliche Krankenkassen [§ 46 KVLG 
(1989)] gilt). Dieses Recht hatten bisher nur die Ersatzkas-
sen. Die Gestaltungsfreiheit ist jedoch zum einen dadurch 
begrenzt, daß ein freiwilliges Mitglied gem. § 240 Abs.2 
SGB V nicht geringer belastet werden darf als ein versiche-
rungspflichtig Beschäftigter, und zum anderen für die Bei-
tragsbemessung ein Mindestbeitrag festgelegt wird (§ 240 
Abs.4 SGB V). Zudem bestehen Ausnahmeregelungen für 
freiwillig versicherte Studenten, deren Mitgliedschaft nach 
§ 190 Abs.9 SGB V endet, und für freiwillig versicherte Be-
zieher von Versorgungsbezügen und Arbeitseinkommen, 
die das 65. Lebensjahr vollendet haben (§§ 245 Abs.2, 248 
Abs.2 SGB V). 

1. 2. 2 Tragung der Beitragslast 

20. Für die nach § 5 Abs.1 Nr.1 SGB V versicherungs-
pflichtigen Arbeitnehmer werden die Beiträge bei allen Kas-
sen - mit Ausnahme der landwirtschaftlichen Krankenkas-
sen - je zur Hälfte vom Versicherten und seinem Arbeitge-
ber getragen (§ 249 Abs.1 SGB V). Eine Ausnahme besteht 
lediglich bei Niedrigverdienern, deren Monatsentgelt ma-
ximal ein Zehntel der in der gesetzlichen Rentenversiche-
rung (GRV) geltenden Beitragsbemessungsgrenze erreicht 
(1989: DM 610,-) und für Personen, die ein freiwilliges so-
ziales Jahr ableisten. In diesen Fällen hat der Arbeitgeber 
die Beiträge allein zu tragen (§ 249 Abs.2 SGB V). Die sich 
nach altem Recht faktisch ergebende Ungleich behandlung 
zwischen Pflicht- und Ersatzkassenmitgliedern (vgl. Zwi-
schenbericht der Enquete-Kommission, BT-Drucksache 
11/3267, S.366) gibt es nach dem Gesundheits-Reformge-
setz nicht mehr. Für die Ersatzkassen gelten nunmehr die-
selben Regelungen wie für die übrigen Kassen. 

Für die Bezieher von AFG-Leistungen trägt die Bundesan-
stalt für Arbeit, für Künstler und Publizisten die Künstler-
sozialkasse, für Rehabilitanden und Personen in Einrich-
tungen der Jugendhilfe der jeweilige Träger der Einrichtung 
die Beiträge. Studenten, Praktikanten und Rentner tragen 
ihre Beiträge selbst. 

Für Behinderte, deren tatsächliches Arbeitsentgelt niedriger 
ist als 20 vom Hundert der monatlichen Bezugsgröße nach 
§ 18 SGB IV, übernimmt der Träger der Einrichtung die Bei-
träge allein. Bei höherem Entgelt werden Behinderte den 
Arbeitnehmern gleichgestellt, d.h. der Träger der Einrich-
tung und der Behinderte tragen die Beiträge je zur Hälfte. 
Einzelheiten zur Tragung der Beitragslast bei versicherungs-
pflichtigen Mitgliedern vermittelt Schaubild 2.7. 

21. Freiwillige Mitglieder tragen über alle Kassenarten 
hinweg ihre Beiträge allein (§ 250 Abs.2 SGB V, § 47 
KVLG [1989]). Freiwillig versicherte Arbeitnehmer erhal-
ten unabhängig von ihrer Kassenzugehörigkeit von ihrem 
Arbeitgeber einen Zuschuß in Höhe der Hälfte ihres Ge-
samtbeitrages (§ 257 Abs.1 SGB V). 
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1.2. 3 Entrichtung der Beiträge 

22. Auch hinsichtlich der Beitragszahlung lassen sich nach 
neuem Recht keine Unterschiede mehr in Abhängigkeit von 
der Kassenart feststellen. Als Grundsatz gilt, daß die Bei-
träge von demjenigen zu zahlen sind, der sie zu tragen hat 
(§ 252 SGB V). 

23. Hiervon abweichend bestehen Sonderregelungen für 
pflichtversicherte Arbeitnehmer und Rentner. Für die Bei-
tragszahlung aus dem Arbeitsentgelt gelten gem. § 253 
SGB V die Vorschriften über den Gesamtsozialversiche-
rungsbeitrag nach den §§ 28 d bis 28 n und 28 r SGB IV. 
Gem. § 28 e SGB IV hat der Arbeitgeber den Gesamtsozial-
versicherungsbeitrag zu zahlen. Im Gegensatz zum alten 
Recht bestehen insoweit keinerlei Unterschiede mehr zwi-
schen den Ersatzkassen und den anderen Kassen (vgl. dazu 
Zwischenbericht der Enquete-Kommission, BT-Drs. 11/ 
3267, S.366 f.), als die Ersatzkassen nunmehr für ihre versi-
cherungspflichtigen Mitglieder auch Einzugsstellen für die 
Beiträge zur gesetzlichen Krankenversicherung geworden 
sind. 

Für die Beitragszahlung aus der Rente gilt grundsätzlich 
§ 255 SGB V. Wie auch schon nach altem Recht werden die 
Beiträge von den Trägern der Rentenversicherung einbehal-
ten und zugunsten der Krankenkassen an  die Bundesversi-
cherungsanstalt für Angestellte (BfA) abgeführt. Beiträge 
der nach dem KVLG versicherten Rentner werden an die 
zuständige landwirtschaftliche Krankenkasse abgeführt (§ 
50 KVLG [1989]). Die Beitragszahlung aus Versorgungs-
bezügen wird von den Zahlstellen für Versorgungsbezüge 
an die zuständigen Krankenkassen geleistet (§ 256 SGB V, 
§ 50 Abs.2 KVLG [1989]).  Einzelheiten zur Beitragsent-
richtung der Versicherungspflichtigen zeigt Schaubild 2.8 . 
24. Hinsichtlich der Beiträge der freiwillig Versicherten be

-stehen nach neuem Recht ebenfalls keine Unterschiede 
mehr in Abhängigkeit von der Kassenart. Die Beiträge sind, 
wie beschrieben, von den Versicherten selbst zu entrichten. 
Die Ersatzkassen sind dabei nach neuem Recht - wie die 
anderen Krankenkassen - Einzugsstellen für die Beiträge 
zur gesetzlichen Rentenversicherung und zur Bundesanstalt 
für Arbeit (§ 28 i SGB IV). 

1. 3 Unterschiede im Leistungsrecht 

1. 3. 1 Leistungen an Pflicht- und freiwillig Versi-
cherte 

25. Einen Überblick über die Leistungen der gesetzlichen 
Krankenversicherung gibt § 11 SGB V. Ob es sich bei den 
dort  genannten Vorschriften um Regelleistungen oder um 
satzungsmäßige Mehrleistungen handelt, kann nur den 
speziellen Vorschriften entnommen werden. Nicht in das 
SGB V bzw. in das KVLG (1989) aufgenommen wurden 
die Leistungen bei Schwangerschaft und Mu tterschaft so-
wie die »sonstigen Hilfen«. Die Vorschriften für diese Lei-
stungen finden sich nach wie vor in der RVO (§§ 195 -200 g 
RVO) bzw. im KVLG (1972). 
26. Wie Schaubild 2.9 zeigt, ergeben sich für die Versiche-
rungspflichtigen im Grunde keine Unterschiede hinsichtlich 
der Leistungen in Abhängigkeit von der Kassenart. Beson-
derheiten bestehen lediglich bei den landwirtschaftlichen 
Krankenkassen bei der Gewährung von Krankengeld, bei 
der Haushaltshilfe und hinsichtlich der Leistungen bei 
Schwerpflegebedürftigkeit (§§ 10, 12 - 14 KVLG [1989]). 

Die Betriebshilfe ist - wie schon nach altem Recht - eine 
zusätzliche Leistung der landwirtschaftlichen Krankenkas-
sen, die Unterbringung in einem Seemannsheim eine zu-
sätzliche Leistung der See-Krankenkasse. 
27. Die Leistungen an die freiwillig versicherten Mitglieder 
weisen ebenfalls keine Unterschiede mehr auf Grundsätz-
lich haben sie die gleichen Ansprüche wie die pflichtversi-
cherten Personen. Die Möglichkeit der Ersatzkassen, die 
Leistungen an die freiwilligen Mitglieder durch Satzung zu 
regeln (§ 4 Abs.2 der 12. AufbauVO), ist nach dem Ge-
sundheits-Reformgesetz nicht mehr gegeben (die 12. Auf 
bauVO wurde gestrichen; Art. 79 Abs.6 Nr.7 GRG). Für die 
Ersatzkassen gelten nunmehr die gleichen Regelungen wie 
für die anderen Kassen. 

Eine satzungsmäßige Leistungsbeschränkung für freiwillige 
Mitglieder ist nur möglich, soweit dies im SGB V vorgese-
hen ist und muß dann beim Beitragssatz beachtet werden 
(§ 243 Abs.1 SGB V). Nach dem SGB V ist bei allen Kas-
sen - mit Ausnahme der landwirtschaftlichen Krankenkas-
sen - für freiwillige Mitglieder insbesondere der Ausschluß 
des Krankengeldes möglich (§ 44 Abs.2 SGB V). 
Als Leistungsbeschränkung kann auch die Teilkostenerstat-
tung gem. § 14 SGB V angesehen werden (s. unter Punkt 
1.5.2). 

1. 3. 2 Verfahren der Leistungserbringung 

28. Die alte Streitfrage, inwieweit die Kassen ihren freiwil-
lig Versicherten Kostenerstattung gewähren können (vgl. 
dazu noch den Zwischenbericht der Enquete-Kommission, 
BT-Drs. 11/3267, S. 368), ist durch das Gesundheits-Re-
formgesetz ausgeräumt. § 13 SGB V stellt klar, daß allge-
mein das Sachleistungsprinzip gilt; Kostenerstattung ist für 
alle Kassenarten (§ 13 SGB V gilt über § 20 RKG auch für 
die Knappschaft, über § 8 KVLG [1989] auch für die land-
wirtschaftlichen Krankenkassen) grundsätzlich ausge-
schlossen. Ausnahmen von diesem Grundsatz sind nur 
dann zulässig, wenn sie ausdrücklich im SGB V vorgesehen 
sind, z.B. in § 13 Abs.2, § 14, § 29 sowie aufgrund der Er-
probungsregelungen nach § 64. 

Allerdings gestattet darüber hinaus Art. 61 GRG allen 
Krankenkassen, die am 31.12.1988 Kostenerstattungsrege-
lungen in ihrer Satzung vorsahen und praktizierten, diese im 
gleichen Umfang auch zukünftig fortzuführen. Dabei kann 
es sich in der Vielzahl der Fälle nur um Ersatzkassen han-
deln. 

1. 4 Unterschiede im Vertragsrecht zu den Lei-
stungserbringern 

29. Keinerlei Unterschiede im Vertragsrecht zu den Lei-
stungserbringern bestehen zwischen den Ortskrankenkas-
sen, den Betriebskrankenkassen und den Innungskran-
kenkassen. 
30. Die See-Krankenkasse nimmt insofern eine Sonderstel-
lung ein, als sie nicht gezwungen ist, selbst in vertragliche 
Beziehungen zu den Leistungserbringern zu treten, da ihre 
Versicherten die ihnen zustehenden Leistungen im Auftrag 
und für Rechnung der See-Krankenkasse von der Ortskran-
kenkasse des Beschäftigungs- oder Wohnortes oder einer 
anderen durch die Satzung mit der Leistungsgewährung be-
auftragten Krankenkasse erhalten. Schließt die See-Kran-
kenkasse selbst Verträge mit Leistungserbringern, gelten 
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Schaubild 2. 9: Kassenarten und Leistungen an Versicherungspflichtige 

Kassenart 

Leistungen 

Ortskranken

-

kassen 
Betriebs

-

kranken 
kassen 

Innungs

-

kranken

-

kassen 

See-Kran

-

kenkasse 
Landwirtschaft

-

liche Kranken

-

kassen 

Bundes

-

knappschaft 
Ersatzkassen 

Leistungen zur 
Förderung der 
Gesundheit 

§ 2 SGB V § 20 
SGB V 

§ 20 
SGB V 

§ 20 
SGB V 

§ 8 KVLG (1989), 
§ 20 SGB V 

§ 20 RKG, 
§ 20 SGB V 

§ 20 SGB V 

Leistungen zur 
Verhütung von 
Krankheiten 

§§ 21-24 
SGB V 

§§ 21-24 
SGB V 

§§ 21-24 
SGB V 

§§ 21-24 
SGB V 

§ 8 KVLG (1989), 
§§ 21-24 SGB V 

§ 20 RKG 
§§ 21-24 SGB V 

§§ 21-24 SGB V 

Leistungen zur 
Früherkennung 
von Krankheiten 

§§ 25,26 
SGB V 

§§ 25,26 
SGB V 

§§ 25,26 
SGB V 

§§ 25,26 
SGB V 

§ 8 KVLG (1989), 
§§ 25, 26 SGB V 

§ 20 RKG, 
§§ 25,26 SGB V 

§§ 25,26 SGB V 

Leistungen bei 
Krankeit 
- Krankenbe

-

handlung 

- Krankengeld 

§§ 27-43 
SGB V 

§§ 44-51 
SGB V 

§§ 27-43 
SGB V 

§§ 44-51 
SGB V 

§§ 27-43 
SGB V 

§§ 44-51 
SGB V 

§§ 27-43 
SGB V 

§§ 44-51 
SGB V 

§ 8 KVLG (1989), 
§§ 27-43 SGB V 
Haushaltshilfe für 
die gem.§ 2 Abs.1 
Nr.1,2 KVLG (1989) 
Versicherten als 
Satzungsleistung 

§§ 8 Abs.2,12,13 
KVLG (1989) 

§ 20 RKG, 
§§ 25, 26 
SGB V 

§ 20 RKG, §§ 
44-51 SGB V 

§§ 27-43 SGB V 

§§ 44-51 SGB V 

Leistungen bei 
Schwerpflege

-

bedürftigkeit 

§§ 53-57 
SGB V 

§§ 53-57 
SGB V 

§§ 53-57 
SGB V 

§§ 53-57 
SGB V 

§§ 53-57 SGB V 
nach Maßgabe von 
§ 14 KVLG (1989) 

§ 20 RKG, 
§§ 53-57 SGB V 

§§ 53-57 SGB V 

Sterbegeld §§ 58,59 
SGB V für am 
1.1.1989 
versicherte 
Personen 

wie Ortskrankenkassen § 8 KVLG (1989) 
§§ 58,59 SGB V 

§ 20 RKG 
§§ 58,59 SGB V 

§§ 58,59 SGB V 

Haushaltshilfe als Regellei- 
stung gem.§ 38 
SGB V bei 
Krankenhaus- 
behandlung, 
Kuren, Erbrin- 
gung von häus- 
licher 
Krankenpflege 

wie Ortskrankenkassen, 
Regelleistung gem. § 38 
SGB V 

nur für die gem. 
§ 2 Abs.1 Nr.3 bis 
5 KVLG (1989) Versi

-

cherten Regelleistung 
gem.§ 28 SGB V, an 
sonsten Mehrlei-
leistung gem. § 10 
Abs. 1 KVLG (1989) 

wie Ortskrankenkassen, 
Regelleistung gem § 38 
SGB V 

Betriebshilfe --- --- --- --- § 9 KVLG (1989) --- --- 

Mutterschafts- 
hilfe 

§§ 195 ff. 
RVO 

§§ 195 f 
RVO 

§§ 195 ff. 
RVO 

§§ 195 ff. 
RVO 

§§ 22 fl. KVLG, wie 
Ortskrankenkassen 

§ 20 RKG, 
§§ 195 fl: RVO 

§§ 195 ff. RVO 

Sonstige Hilfen §§ 200e ff. 
RVO 

§§ 200e ff. 
RVO 

§§ 200e ff. 
RVO 

§ 200e ff. 
RVO 

§§ 31 a-c KVLG, wie 
Ortskrankenkassen 

§ 20 RKG, 
§§ 200e ff. RVO 

§§ 200e ff. RVO 

Seemannsheim --- --- --- § 39 Abs.5 
SGB V 

--- --- --- 

dieselben Regelungen wie fur die Ortskrankenkassen, die 
Betriebskrankenkassen und die Innungskrankenkassen 
(§ 165 Abs.4 SGB V). 

31. Für die landwirtschaftlichen Krankenkassen gelten 
ebenfalls grundsätzlich dieselben Bestimmungen wie fur die 
Orts-, Betriebs- und Innungskrankenkassen (§ 15 KVLG 
[1989]). In organisatorischer Hinsicht ergibt sich insoweit 
eine Abweichung, als die Aufgaben der Landesverbände der 
Krankenkassen in der landwirtschaftlichen Krankenversi-
cherung grundsätzlich von der landwirtschaftlichen Kran-
kenkasse wahrgenommen werden, in deren Bezirk die Kas-
senärztliche Vereinigung ihren Sitz hat (§ 36 KVLG 
[1989]). 
32. Ähnliches gilt für die knappschaftliche Krankenversi-
cherung. Es gelten grundsätzlich dieselben Regelungen wie  

fur die Ortskrankenkassen, die Bet riebskrankenkassen und 
die Innungskrankenkassen (§ 20 RKG). In organisatori-
scher Hinsicht ist allerdings zu beachten, daß sowohl die 
Aufgaben eines Bundesverbandes als auch die Aufgaben ei-
nes Landesverbandes von der Bundesknappschaft wahrge-
nommen werden (§ 212 Abs.3 SGB V). 

33. Im Hinblick auf die Ersatzkassen besteht weiterhin die 
Besonderheit, daß nicht die allgemeinen Regelungen zum 
Kassenarztrecht Gültigkeit besitzen, sondern davon abwei-
chende, eigene Vertragsbeziehungen bestehen (§ 83 Abs.3 
SGB V; s. auch Zwischenbericht der Enquete-Kommission, 
BT-Drs. 11/3267, S.368 f.). Hinzu kommen organisatori-
sche Unterschiede. Die sonst den Bundes- oder Landesver-
bänden zugewiesenen Aufgaben werden einheitlich von den 
Verbänden der Ersatzkassen wahrgenommen, die im Ge- 
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Schaubild 2.10: Kassenarten und Vertragsrecht 

Kassenart 

Leistungs

-

erbringer 

Ortskrankenkassen Be

-

triebs

-

kranken

-

kassen 

Innungs

-

kranken

-

kassen 

See

-

kranken

-

kasse 

Landwirt

-

schaftl. 
Kranken

-

kassen 

Bundes

-

knapp

-

schaft 

Ersatz

-

kassen 

Ärzte und 
Zahnärzte 

Zahntechniker 

auf Bundesebene: 
- Bundesmantelverträge, 

§§ 82 Abs. 1, 87 SGB V 
- Richtlinien zur ärztli. 

Versorgung, § 92 SGB V 
auf Landesebene: 
Gesamtverträge, § 83 Abs. 1 
und 2 SGB V 

auf Bundesebene: 
Bundesleistungsverzeichnis, 
§ 88 Abs. 1 SGB V 
auf Landesebene: 
Vergütungsvereinbarungen, 
§ 88 Abs. 2 SGB V 

wie Ortskranken- 
kassen 

Vertragsbe

-

ziehungen 
entbehrlich, 
§ 165 
Abs .4 
SGB V 

Ähnlich Orts

-

krankenkassen, 
lediglich orga

-

nisatorische 
Abweichungen, 
§§ 15,36 
KVLG (1989) 

Ähnlich Orts

-

krankenkassen, 
lediglich orga

-

nisatorische 
Abweichungen, 
§§ 83 Abs. 4, 
§ 212 Abs. 3 
SGB V, 
§ 20 RKG 

Ähnlich Orts

-

krankenkassen, 
§ 83 Abs. 3 
SGB V; keine 
gesetzliche 
Schlichtungs-
regelung, orga-
nisat. Abweich. 
§ 212 Abs. 5 
SGB V 

Ähnlich Orts-
krankenkassen, 
organisatori-
Abweichungen, 
§ 88 Abs. 1 
und 2 SGB V 

Krankenhäuser 

Vorsorge- und 
Rehabilitations

-

richtungen 

Generelle Regelungen: 
- Sicherstellungsverträge, 

§ 112 SGB V 
- Dreiseitige Verträge, § 115 

Abs. 1-4 SGB V 
- Rahmenempfehlungen, 

§ 115 Abs. 5 SGB V 
Versorgungsverträge mit ein

-

zelnen Krankenhäusern, 
§§ 108 Nr 3, 109 SGB V 

Versorgungsverträge 
§ 111 SGB V 

wie Ortskranken-
kassen 

Vertragsbe-
ziehungen 
entbehrlich, 
§ 165 
Abs. 4 
SGB V 

Ähnlich Orts-
krankenkassen, 
lediglich orga

-

nisatorische 
Abweichungen, 
§§ 15,36 
KVLG (1989) 

Ähnlich Orts-
krankenkassen, 
lediglich orga

-

nisatorische 
Abweichungen, 
§ 20 RKG, 
§ 212 Abs. 3 
SGB V 

Ähnlich Orts-
krankenkassen, 
lediglich or-
ganisatorische 
Abweichungen 
§§ 212 Abs. 5, 
213 Abs. 1 
SGB V 

Leistungser

-

bringer von 
Heilmitteln 

Verträge über die Versorgung 
mit Heilmitteln sowie über 
die Preise, § 125 SGB V, 
Zulassung zur Leistungser

-

bringung, § 124 SGB V 

wie Ortskranken

-

kassen 
Vertragsbe

-

ziehungen 
entbehrlich, 
§ 165 
Abs. 4 
SGB V 

Ähnlich Orts- 
krankenkassen, 
lediglich orga

-

nisatorische 
Abweichungen, 
§§ 15,36 
KVLG (1989) 

Ähnlich Orts

-

krankenkassen, 
lediglich orga

-

nisatorische 
Abweichungen, 
§ 20 RKG, 
§ 212 Abs. 3 
SGBV 

Ähnlich Orts-
krankenkassen, 
lediglich or

-

ganisatorische 
Abweichungen, 
§§ 212 Abs. 5, 
213 Abs. 1 
SGB V 

Leistungser

-

bringer von 
Hilfsmitteln 

Verträge über die Versorgung 
mit Hilfsmitteln sowie über 
die Abrechnung, § 127 SGB V 
Zulassung zur Leistungser

-

bringung, § 126 SGB V 
(Hilfsmittelverzeichnisse, 
§ 128 SGB V) 

wie Ortskranken

-

kassen 
Vertragsbe

-

ziehungen 
entbehrlich, 
§ 165 
Abs. 4 
SGB V 

Ähnlich Orts

-

krankenkassen, 
lediglich orga

-

nisatorische 
Abweichungen, 
§§ 15,36 
KVLG (1989) 

Ähnlich Orts

-

krankenkassen, 
lediglich orga

-

nisatorische 
Abweichungen, 
§ 20 RKG, 
§ 212 Abs. 3 
SGBV 

Ähnlich Orts-
krankenkassen, 
lediglich or

-

ganisatorische 
Abweichungen, 
§§ 212 Abs. 5, 
213 Abs. 1 
SGB V 

Apotheken 

Pharmazeutische 
Unternehmen 

Rahmenverträge über die 
Arzneimittelversorgung auf 
Bundesebene, § 129 Abs. 2-4 
SGB V, ergänzende Verträge 
auf Landesebene möglich, 
§ 129 Abs. 5 SGB V 

Rahmenverträge über die 
Arzneimittelversorgung 
möglich, § 131 SGB V 

wie Ortskranken

-

kassen 
Ähnlich Orts

-

krankenkassen, 
lediglich orga

-

nisatorische 
Abweichungen, 
§§ 15,36 
KVLG (1989) 

Ähnlich Orts

-

krankenkassen, 
lediglich orga

-

nisatorische 
Abweichungen, 
§ 20 RKG, 
§ 212 Abs. 3 
SGBV 

Ähnlich Orts

-

krankenkassen, 
lediglich or

-

ganisatorische 
Abweichungen, 
§§ 212 Abs. 5, 
213 Abs. 1 
SGB V 

Häusliche 
Krankenpflege, 
häusliche 
Pflegehilfe, 
häusliche Pflege, 
Haushaltshilfe 

Krankentrans

-

portunter

-

nehmen, 
Rettungsdienst 

Anstellungsverträge mög

-

lich, § 132 Abs. 1 S.1 SGB V 
Verträge mit geeigneten 
Personen, Einrichtungen 
oder Unternehmen möglich 
§ 132 Abs. 1 S.1 SGB V 

Verträge mit geeigneten 
Einrichtungen, § 133 SGB V 

wie Ortskranken

-

kassen 
Vertragsbe

-

ziehungen 
entbehrlich, 
§ 165 
Abs. 4 
SGB V 

Ähnlich Orts

-

krankenkassen, 
§§ 15, 16 
KVLG (1989) 

wie Orts

-

kranken

-

kassen, 
§ 20 RKG 

wie Ortskran

-

kenkassen 

Hebammen, Ent

-

bindungs

-

pfleger 

keine Vetragsbeziehungen, 
gesetzlicher Gebührenan

-spruch, § 134 Abs .1 SGB V 

wie Ortskranken

-

kassen 
wie Ortskran

-

kenkassen,§ 15 
KVLG (1989) 

wie Ortskran

-

kenkassen, 
§ 20 RKG 

wie Orts-
kranken-
kassen 
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gensatz zu den Bundesverbänden der Krankenkassen auch 
keine Körperschaften des öffentlichen Rechts, sondern ein-
getragene Vereine sind (§ 212 Abs. 4 und 5 SGB V). Eine 
über diese organisatorischen Besonderheiten hinausgehende 
Abweichung besteht weiterhin insoweit, als eine gesetzliche 
Regelung über die Durchführung eines Schiedsverfahrens 
für den Fall  der (teilweisen) Nichteinigung mit Ärzten und 
Zahnärzten fehlt (§ 89 Abs.1 - 6 SGB V). 

Einen Überblick über die Vertragsgestaltung im einzelnen 
bietet das Schaubild 2.10. 

1.5 Besonderheiten für Krankenkassenbeschäftigte 

1.5.1 Zuständigkeit 

34. Die Kassenzuständigkeit für Eigenbedienstete der 
Krankenkassen wird in § 180 SGB V geregelt. Die bei einer 
Orts-, Betriebs- oder Innungskrankenkasse, der See-Kran-
kenkasse oder der Bundesknappschaft beschäftigten versi-
cherungspflichtigen Arbeitnehmer sind Mitglieder dieser 
Krankenkasse. Für Bedienstete auf Verbandsebene sieht 
das Gesetz indes keine entsprechende Regelung vor. Die bei 
einer Ersatzkasse beschäftigten versicherungspflichtigen 
Arbeitnehmer können Mitglieder dieser Ersatzkasse wer-
den, und zwar auch dann, wenn sie nicht zu dem Mitglie-
derkreis gehören, für den die Ersatzkasse als solche zugelas-
sen ist. 
Für die Bediensteten der landwirtschaftlichen Krankenkas-
sen besteht ebenfalls keine entsprechende Regelung, d.h. für 
sie gelten die allgemeinen Vorschriften; sie werden daher in 
der Regel Mitglieder der zuständigen Ortskrankenkasse. 
35. Nichtversicherungspflichtige Arbeitnehmer der Kran-
kenkassen können unter den Voraussetzungen des § 9 SGB 
V der Versicherung freiwillig beitreten; für sie gelten dann 
hinsichtlich der Kassenzuständigkeit die Wahlrechte des 
§ 185 SGB V. Darüber hinaus enthält Art. 59 Abs.1 Nr.3 
i.V.m. Abs.2 GRG ein befristetes Beitrittsrecht für Ange-
stellte der Krankenkassen und ihrer Verbände, für die eine 
Dienstordnung gilt (DO-Angestellte), sowie für Beamte, die 
in einer Betriebskrankenkasse oder in der knappschaftli-
chen Krankenversicherung tätig sind. 

1.5.2 Leistungen 

36. Für Angestellte der Krankenkassen und ihrer Ver-
bände, für die eine Dienstordnung gilt, und für Beamte, die 
in einer Betriebskrankenkasse oder in der knappschaftli-
chen Krankenversicherung tätig sind, kann die Satzung be

-stimmen, daß wahlweise anstelle der Leistungen des SGB V 
ein Anspruch auf Teilkostenerstattung tritt (§ 14 SGB V). 
Damit soll diesem Personenkreis die Möglichkeit eröffnet 
werden, Beihilfeleistungen zu realisieren. Die Teilkostener-
stattung muß dann bei der Höhe des Beitragssatzes beach-
tet werden (§ 243 SGB V). 

2. Schlußfolgerungen und Empfehlungen 

37. Die Mehrheit der Mitglieder der Enquete-Kommis-
sion *) ist der Meinung, daß für die beschriebenen rechtli-
chen Unterschiede — sowohl hinsichtlich der verschiedenen 
Gruppen von Versicherten als auch zwischen den einzelnen 
Kassenarten — grundsätzlich keine sachliche Begründung 
gefunden werden kann. Sie kommt zu dem Ergebnis, daß  

für die Neuordnung des Gliederungssystems der GKV über 
ein Modell der Kassenwahlfreiheit die weitgehende Beseiti-
gung bestehender Rechtsungleichheiten, soweit sie den 
Wettbewerb verzerren, eine unabdingbare Voraussetzung 
ist. Die Mehrheit der Kommission *) vertritt die Auffassung, 
daß die Einebnung sämtlicher rechtlicher Unterschiede kei-
nen Selbstzweck darstellen soll. Nur soweit rechtliche Un-
terschiede zu gravierenden Wettbewerbsvor- bzw. Wettbe-
werbsnachteilen führen, muß eine Angleichung in der einen 
oder anderen Richtung erwogen werden. 
38. Die Minderheit der Enquete-Kommission *) ist der 
Meinung, daß für den Fortbestand der beschriebenen 
rechtlichen Unterschiede — sowohl hinsichtlich der ver-
schiedenen Gruppen von Versicherten als auch zwischen 
den einzelnen Kassenarten — keine sachliche Bgründung ge-
funden werden kann. Weder im Mitgliedschafts-, Beitrags- 
und Leistungsrecht noch im Vertragsrecht zwischen Kassen 
und Leistungserbringern ließen sich Argumente anführen, 
die ein Festhalten rechtfertigen könnten. Für die erfolgrei-
che Umsetzung der unbedingt erforderlichen Neuordnung 
der Gliederung der gesetzlichen Krankenversicherung über 
ein Modell der Kassenwahlfreiheit fur alle Versicherten (bei 
Kontrahierungszwang) bildet die Beseitigung der bestehen-
den Rechtsungleichheiten eine unabdingbare Vorausset-
zung. 

Die Minderheit der Kommission *) befürwortet deshalb im 
Mitgliedschafts-, Beitrags-, Leistungs- und Vertragsrecht die 
Schaffung gleicher Rechtsgrundlagen für alle Kassenar-
ten. Dies gilt im weiteren auch fur die Frage unterschiedli-
cher Dienstrechtssysteme bei den verschiedenen Kassenar-
ten (DO-Angestellte, BKK-Beschäftigte usw.). Auch hier 
empfiehlt die Minderheit *) die dienstrechtliche Gleichstel-
lung der bei den Kassen Beschäftigten. Für die Bediensteten 
der Krankenkassenverbände müssen darüber hinaus hin-
sichtlich der Mitgliedschaftsrechte die gleichen gesetzlichen 
Regelungen eingeführt werden, wie sie für Kassenbeschäf-
tigte gelten. Für die Verbandsbediensteten der Bet riebs- und 
Innungskrankenkassen müssen zusätzlich die rechtlichen 
Voraussetzungen für eine Gleichstellung mit den Bedienste-
ten der anderen Verbände erst geschaffen werden. 

Literaturverzeichnis 

Siehe die Angaben im Anschluß an den folgenden Berichtsteil 
»Gliederung des Krankenversicherungssystems/Reform der Kas-
senorganisationsstruktur« (2. Teil, Unterabschnitt IV). 

*) Kommissionsmehrheit (10 Stimmen): Abg. Dr. Becker, Prof. 
Dr. Beske, Prof. Dr. Genzel, Prof. Dr. Gitter, Abg. Dr. Hoffacker, 
Abg. Frau Limbach, Prof. Dr. Neubauer, Prof. Dr. Oberender, 
Abg. Scheu, Abg. Dr. Thomae. 
Kommissionsminderheit (7 Stimmen): Abg. Frau Becker-Inglau, 
Glombig, Abg. Haack, Dr. Huber, Abg. Kirschner, Dipl.-Vw. Rei-
ners, Dr. Rosenbrock; nachträglich beigetreten Abg. Frau Wilms

-

Kegel. 
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IV. Gliederung des Krankenversicherungssystems /Reform  der 
Kassenorganisationsstruktur 

[Dieser Berichtsteil wurde von der Kommission mit der Mehrheit von 10 Stimmen* bei 1 Gegenstimme** und 6 Enthaltungen*** 
verabschiedet.] 

1. Rechtliche und tatsächliche Situation 

1. 1 Gliederungsvoraussetzungen und -kriterien 

1. Annähernd 90 % der Bevölkerung in der Bundesrepublik 
etwa 54 Millionen Menschen — gehören entweder direkt 

als Mitglieder oder vermittelt über die Familienversicherung 
als Familienangehörige dem System der gesetzlichen Kran-
kenversicherung an. Sie verteilen sich auf acht verschiedene 
Kassenarten mit regionaler, berufsständischer oder bran-
chenspezifischer Ausrichtung in insgesamt 1151 Kranken-
kassen (Stand: Juni 1989) als Träger der gesetzlichen Kran-
kenversicherung. Dabei zählen einzelne Krankenkassen we-
niger als 1000 Mitglieder, andere wiederum mehrere Mil-
lionen. Eigen ist ihnen allen ihre Autonomie als Körper-
schaften des öffentlichen Rechts mit eigener Finanzhoheit. 
Im einzelnen gliedert sich das System der gesetzlichen 
Krankenversicherung gegenwärtig in: 
— 268 Ortskrankenkassen, 
— 694 Betriebskrankenkassen, 
— 153 Innungskrankenkassen, 
— 19 landwirtschaftliche Krankenkassen, 
— 7 Ersatzkassen für Angestellte, 
— 8 Ersatzkassen fair Arbeiter, 
— 1 See-Krankenkasse, 
— 1 Bundesknappschaft. 
2. Wie schon die Sozialenquete vor gut 20 Jahren in ihrem 
Bericht feststellte, kann diese organisatorische Vielfalt des 
Krankenversicherungswesens in der Bundesrepublik kaum 
rational begründet werden (SOZIALENQUETE 1966, Ziffer 
266, S.101), sondern bildet das Ergebnis historisch ge-
wachsener Strukturen, die bereits durch den historischen 
Gesetzgeber im Kaiserreich (Krankenversicherungsgesetz 
1883, Reichsversicherungsordnung 1911 1 angelegt und seit-
her im Grundsatz durch allen gesellschaftlichen, ökonomi-
schen und staatlichen Wandel der letzten 100 Jahre erhal-
ten geblieben sind. 
3. Entscheidend für die Existenz des gegliederten Systems 
der gesetzlichen Krankenversicherung in seiner gegenwärti-
gen Form ist dabei in weitem Umfang nicht die individuelle 
Entscheidung der Versicherten zugunsten einer der zahlrei-
chen Krankenkassen, sondern ein rechtliches Zuweisungs-
system, das von seinen Intentionen her die strikte Bindung 

1) Gesetz, betreffend die Krankenversicherung der Arbeiter, vom 15. Ju-
ni 1883, RGBl. S.73; Reichsversicherungsordnung (RVO) vom 
19. Juli 1911, RGBl. S.509. 

*) Abg. Dr. Becker, Prof. Dr. Beske, Prof. Dr. Genzel, Prof. Dr. 
Gitter, Abg. Dr. Hoffacker, Abg. Frau Limbach, Prof. Dr. Neu-
bauer, Prof. Dr. Oberender, Abg. Scheu, Abg. Dr. Thomae. 
**) Glombig. 
***) Abg. Frau Becker-Inglau, Abg. Haack, Dr. Huber, Abg. 
Kirschner, Dipl.-Vw. Reiners, Dr. Rosenbrock; nachträglich bei-
getreten Abg. Frau Wilms-Kegel. 

der Mitglieder an eine gesetzliche Krankenkasse zum Prin-
zip erhebt und Wahlrechte zwischen Kassen(arten) fir die 
Versicherten (und deren Familienangehörige) nur in sehr 
beschränktem Umfang zuläßt. Der allgemeine Versiche-
rungszwang wird somit durch einen Kassen(arten)zwang 
ergänzt. Dabei unterlagen Arbeiter (wie bereits im 2. Teil, 
Unterabschnitt III, unter 1.1.1.1, dargestellt) bis Ende 
1988 ausnahmslos der Versicherungspflicht, während An-
gestellte (außerhalb von Bergbau und Seefahrt) immer 
dann, wenn sie Arbeitsentgelte oberhalb der Versicherungs-
pflichtgrenze erzielten, das System der gesetzlichen Kran-
kenversicherung verlassen konnten. Seit Inkrafttreten des 
Gesundheits-Reformgesetzes (GRG) Anfang 1989 steht Ar-
beitern — mit Ausnahme der in Seekasse und Knappschaft 
Versicherten — dieses Recht ebenfalls zu (§ 6 Abs.1 Nr.1 u. 
5 SGB V; näher zur Begründung: BT-Drucksache 11/2237, 
S.160 [GRG-Entwurf]; ZIPPERER 1989, S.85). 
4. Für die Zuordnung der Pflichtversicherten 2  gilt im we-
sentlichen folgendes 3: 
— Die Ortskrankenkassen versichern grundsätzlich alle 

vom System erfaßten Personen — es sei denn, es besteht 
gesetzlich eine andere Kassenzuständigkeit. 

— Existiert eine Betriebskrankenkasse im Betrieb des Ver-
sicherungspflichtigen, tritt diese an die Stelle der Orts-
krankenkasse. 

— Besteht eine Innungskrankenkasse fur den Betrieb des 
Mitglieds einer Innung, sind do rt  Beschäftigte der In-
nungskrankenkasse zugeordnet. 

— Daneben bestehen die Ersatzkassen fur Arbeiter und 
Angestellte, die über keine gesetzlich zugewiesene Kli-
entel verfügen. 4 Die Ersatzkassen eröffnen nur bestimm-
ten Gruppen von Versicherten ein Zutrittsrecht. Voraus-
setzung ist, daß das potentielle Mitglied zum zugelasse-
nen Mitgliederkreis der gewählten Ersatzkasse gehört 
(vgl. § 183 Abs.1 S.1 SGB V; TÖNS 1989, S.105 f. Zum 
materiell gleichen, bis Ende 1988 geltenden Recht: § 505 
Abs.1 RVO i.V.m. § 4 Abs.1 der 12. AufbauVO; STOLT/ 
VESPER 1973, S.60 ff.). 

5. Von wesentlicher Bedeutung ist da bei, daß diese Kassen 
generell den Berufsstatus zum Ausgangspunkt des Mitglied-
schaftsrechts machen. Während die beiden großen Ange-
stelltenersatzkassen keine satzungsmäßige Begrenzung auf 
festgelegte Angestelltentätigkeiten oder Angestelltenberufe 

2) Zu Einzelheiten vgl. Schaubild 2. 4 im 2. Teil, Unterabschnitt III. 
3) Lediglich sporadisch einbezogen sind im weiteren Seekasse, Bun-

desknappschaft und landwirtschaftliche Kassen, da sie als Versiche-
rungen eng umrissener Personengruppen und aufgrund teilweise völ-
lig anders strukturierter Finanzierungsgrundlagen Systeme mit Son-
derregelungen darstellen. 

4) Eine Ausnahme besteht über den Grundsatz der Kontinuität der Mit-
gliedschaft: nach §§ 181 f. SGB V sind den Ersatzkassen die dort 
bezeichneten Personenkreise dann als Pflichtmitglieder zugewiesen, 
wenn diese bereits in der Vergangenheit Mitglied einer Ersatzkasse 
waren. 
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Tabelle 2. 5: Entwicklung der Mitgliederverteilung der GKV nach Kassenarten 1938 -1989 (in v.H.) 1 

Jahr Kassenart 

AOK IKK BKK EK.-Ang. EK.-Arb. Andere 2  Mitglieder 
insgesamt 
(in 1000) 

1938 58,2 2,9 17,6 9,8 11,4 23.222 
1950 68,5 2,0 11,4 8,7 0,4 9,0 20.200 
1960 57,0 3,6 13,3 18,2 0,9 7,2 27.060 
1970 52,2 4,9 13,6 23,1 1,1 5,3 30.605 
1975 48,2 4,7 12,7 27,1 1,1 6,2 33.492 
1980 46,7 5,2 12,1 29,1 1,2 5,4 35.340 
1982 45,8 5,2 11,9 30,5 1,3 5,3 35.820 
1983 45,4 5,3 11,7 31,1 1,4 5,2 35.806 
1984 45,0 5,3 11,6 31,5 1,4 5,1 35.993 
1985 44,8 5,3 11,6 31,9 1,5 5,0 36.209 
1986 44,4 5,2 11,6 32,3 1,5 4,9 36.450 
1987 44,0 5,2 11,6 32,8 1,6 4,8 36.718 
1988 43,7 5,2 11,5 33,3 1,7 4,7 37.001 
19893  43,5 5,1 11,6 33,4 1,7 4,7 37.062 

1) Jahresdurchschnitt; 2) See-Krankenkasse, (Bundes-)Knappschaft, Landwirtschaftliche Kassen; 3) Juni 
Quelle: Ermittelt nach SCHEWE/NORDHORN 1967 , S.83; SMIGIELSKI 1982, S.235; BMA (Hrsg.) 1986; BABl. 11/1987 u. 10/1989. 

kennen, begrenzen die Arbeiterersatzkassen ihre personelle 
Zuständigkeit auf bestimmte Berufssparten (und sind zu-
dem meist nur regional tätig). Besteht ein Beitrittsrecht und 
möchte der Versicherte zu einer Ersatzkasse übertreten, 
kann er dieses Wahlrecht durch einseitige Erklärung gegen-
über der Ersatzkasse ausüben, was gleichzeitig zur Befrei-
ung von der Pflichtkassenmitgliedschaft (bei der für ihn zu-
ständigen Ortskrankenkasse, der Betriebs- oder Innungs-
krankenkasse) führt (§ 183 Abs. 2-5 SGB V; näher. TÖNS 
1989, S.104 ff. Zum alten Recht der RVO: BOGS W. 1971, 
S.109 f.,165 f.). 
6. Aufgrund dieses rechtlichen Gliederungsschemas zeigte 
die Mitgliederverteilung innerhalb der Krankenkassenland-
schaft in Deutschland lange Zeit hinweg ein eindeutiges 
Bild. Die - früheren - RVO-Kassen (Ortskrankenkassen, 
Betriebs- und Innungskrankenkassen) hielten einen Markt-
anteil von etwa drei Vierteln a ller Versicherten (bei Ver-
nachlässigung der Sonderkassen etwa 90 %), während auf 
die Ersatzkassen lediglich ein relativ kleiner Rest entfiel. 

Abgesehen von einem kontinuierlichen Konzentrationspro-
zeß bei den dezentral tätigen Kassenarten bildete bis in die 
50er Jahre diese strikte Bindung der Versicherten an eine 
Kassenart ein adäquates Mittel, weithin homogene Versi-
chertenstrukturen mit ausgewogener Risikomischung zu 
garantieren. Ausweichmöglichkeiten für die vom System er-
faßten Personengruppen wurden auf einen überschaubaren 
Versichertenkreis eingeengt, ohne daß dadurch Risikostruk-
turen und Finanzierung des Gesamtsystems wesentlich be

-einflußt wurden. Der für die gesetzliche Krankenversiche-
rung konstitutive Solidarausgleich, dessen Funktionsfähig-
keit sich im gegliederten System vor allem innerhalb der je-
weiligen Kassengrenzen beweist, konnte sich weithin rei-
bungslos vollziehen. 

1.2 Gliederungsergebnisse 

7. Die sozioökonomische Entwicklung der Bundesrepublik 
hat die Berufsstrukturen kräftig umgewälzt (s. BMA [Hrsg.] 
1987, S.23; SOZIALBERICHT 1986, BT-Drs. 10/5810, S.97; 
PREISER/WEBER 1988, Tabelle 3, S.39). Zusammen mit 
der gesetzlichen Ausdehnung von Pflichtversichertenkreis 

und dynamisierter Pflichtversicherungsgrenze führte dies im 
Zeitablauf zu einer zunehmenden Verschiebung der Mit-
gliederverteilung zwischen den einzelnen Kassenarten der 
gesetzlichen Krankenversicherung. Dabei nahm der Markt-
anteil der Ortskrankenkassen kontinuierlich ab, während 
auf der anderen Seite insbesondere die Ersatzkassen für 
Angestellte erheblichen Mitgliederzuwachs verzeichneten 
(s. Tabelle 2.5). 

8. Die Intention des historischen Gesetzgebers, durch starre 
Zuweisung gesunde Risikostrukturen für die einzelnen Kas-
senarten zu garantieren, ist durch den sozialen Wandel fak-
tisch immer mehr in Frage gestellt worden. Zwar gilt nach 
wie vor, daß 
- die Gründung von Betriebs- und Innungskrankenkassen 

Bestand und Leistungsfähigkeit vorhandener Ortskran-
kenkassen nicht gefährden darf (§§ 147 Abs.1 Nr.3, 157 
Abs.2 Nr.3 SGB V= §§ 248 Nr.1, 251 Abs.1 Nr.1 RVO 
a. R.), 

- Ersatzkassen Personen nur aufnehmen dürfen, wenn 
diese die jeweiligen Mitgliedschaftsvoraussetzungen 
auch erfüllen, 

doch führt insbesondere der säkulare Trend zur »Angestell-
tengesellschaft« zunehmend zu Widersprüchen im tradier-
ten Gliederungssystem. Bildete der Verzicht auf Wettbe-
werb um Versicherte gerade ein Grundelement fur die Stabi-
lität des gegliederten Systems, besteht mittlerweile ein indi-
viduelles Wahlrecht zwischen Kassen(arten) für gut die 
Hälfte aller Mitglieder der gesetzlichen Krankenversiche-
rung (vgl. CASSEL 1984, S.31 u. 1987, Übersicht 5, S.27; 
SMIGIELSKI 1982, S.236; PREISER/WEBER 1988, S.39; 
BRUNKHORST 1987 b, S.253 f.; GEISSLER 1983, S.315). 

Tendenziell hat der sozialstrukturelle Wandel bei tradierten 
Gliederungskriterien zur Herausbildung einer Zwei-Klas-
sen-Schichtung bei den Kassenarten geführt: Arbeiter bil-
den vor allem die Klientel der Ortskrankenkassen (mehr als 
zwei Drittel) - daneben auch der Bet riebskrankenkassen 
und Innungskrankenkassen -, Angestellte sind meist über 
die Ersatzkassen versichert (drei von fünf) (s. Sonderaus-
wertung des Statistischen Bundesamtes, in: AOK-BUNDES- 
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VERBAND [Hrsg.] 1987, S.3; AOK-BUNDESVERBAND 
[Hrsg.] 1988, S.22 u.ö.; PAQUET 1987, Tabelle 13, S.118). 

9. Entscheidend für die finanzielle und wettbewerbliche 
Position einer Krankenkasse ist da bei, ob mit dieser Ent-
wicklung auch eine zunehmend schiefe Verteilung von Ri-
sikopotentialen bei den einzelnen Krankenkassenarten ein-
hergeht und inwieweit ihnen gegebenenfalls Parameter zur 
Verfügung stehen (bzw. im Rahmen einer sozialen Kran-
kenversicherung verfügbar sein können), um hier gegen-
steuernd einzugreifen. Offensichtlich ist jedenfalls, daß ein 
massives Abwandern von Versichertengruppen, die als »gu-
tes Risiko« - überdurchschnittliche finanzielle Leistungs-
fähigkeit, geringe Morbidität - gelten können, die davon be-
troffene Kassenart oder Einzelkasse in zunehmende finan-
zielle und wettbewerbliche Schwierigkeiten bringen muß 
(dazu näher unter Pkt. 2. 3). 

10. Neben ihren Auswirkungen auf Risikoverteilung und 
Wettbewerbsposition von Kassen und Kassenarten bilden 
die Beitragssatzunterschiede zwischen den Kassen ein wei-
teres wesentliches Merkmal des gegliederten Systems. Da-
bei bewegen sich gegenwärtig die Beitragssatzdifferenzen 
im Extrem zwischen Werten von 8 Prozentpunkten (bei ei-
ner Betriebskrankenkasse) am unteren und 16 Prozent-
punkten (bei einer Orts- und einer Bet riebskrankenkasse) 
am oberen Ende der Skala - also in einer Breite von 100 % 
(Stand: Juni 1989). 

Tabelle 2. 6: Verteilung der Beitragssätze auf Kassenarten und 
GKV-Pflichtmitglieder 1989*) 

A. Kassenverteilung: 

Beitragssatz 
(in v. H. des 

Kas

-

sen 
davon: 

AOK IKK BKK EK.- EK.- 
Grundlohns) insge- Ang. Arb. 

samt 

8 - 8,9 7 7 
9 - 9,9 73 1 72 

10 - 10,9 235 5 227 1 2 
11 - 11,9 255 19 28 204 2 2 
12 - 12,9 257 50 55 147 4 
13 -13,9 187 99 56 29 2 
14 -14,9 105 92 5 6 2 
15 -15,9 11 7 3 1 
16 -16,9 2 1 1 

B. Mitgliederverteilung: 

Beitragssatz 
(in v.H. des 
Grundlohns) 

Mitglieder 
(in Tausend) 

An allen 
Mitgliedern 

(in v. H.) 

8 - 8,9 3,0 0,015 
9 - 9,9 277,8 1,359 

10 - 10,9 720,4 3,524 
11 - 11,9 2.621,4 12,824 
12 -12,9 9.454,1 46,250 
13 - 13,9 4.146,8 20,286 
14 -14,9 2.843,2 13,909 
15 - 15,9 360,5 1,764 
16 -16,9 13,9 0,068 

*) Juni. 
Quelle: Ermittelt nach BMA, Arbeits- und Sozialstatistik. 

Werden Höchst- und Niedrigstwerte als eher untypische 
»Ausreißer« angesehen und aus der Betrachtung eliminie rt, 
zeigt sich, daß gut 90 % der Kassen mit 96,8 % der Mitglie

-

der Beitragssätze zwischen 10 und knapp 15 Prozentpunk-
ten erheben - mithin Beitragsunterschiede von 50 % auf 
weisen - und sich bei einem guten Drittel der Kassen - mit 
allerdings annähernd zwei Dritteln aller Mitglieder - der 
Beitragssatz zwischen 12 und knapp 14 Prozentpunkten 
massiert, was Schwankungen von bis zu etwa 20 % ent-
spricht (vgl. insgesamt Tabelle 2.6). 

11. Die autonomiebetonte und (teilweise) dezentrale Orga-
nisationsstruktur des gegliederten Systems bringt es im wei-
teren mit sich, daß nicht allein zwischen den verschiedenen 
Kassenarten, sondern auch kassenartenintern erhebliche 
Beitragssatzspannen zu beobachten sind. Dabei streuen 
bundesweit (Stand: Juni 1989; Quelle: BMA, Arbeits- und 
Sozialstatistik) die 
- Ortskrankenkassen zwischen 11,1 und 16,0 Prozent-

punkten (= 44 % Differenz), 
- Innungskrankenkassen zwischen 9,8 und 15,6 Prozent-

punkten (= 59 % Differenz), 
- Betriebskrankenkassen zwischen 8,0 und 16,0 Prozent-

punkten (= 100 % Differenz), 
- Angestelltenersatzkassen zwischen 10,8 und 12,9 Pro-

zentpunkten (= 19 % Differenz), 
- Arbeiterersatzkassen zwischen 10,2 und 14,6 Prozent-

punkten (= 43 % Differenz). 
12. Für die einzelnen Versicherungsmitglieder ist von be-
sonderem Interesse, welche ungleiche Beitragsbelastung sie 
als Folge des heutigen Gliederungssystems vor Ort treffen 
kann. 

Tabelle 2. 7: Allgemeiner Beitragssatz*) der Kassen(arten) am 
1. Januar 1988; Region Hamburg 

Kassen(art) Beitragssatz 	Beitragssatz- 
(in v. H.) 	unterschiede: 

AOK 15,5 9,5 -15,5 
IKK 13,4 = 60 % 

Differenz 
BKK: - Mittelwert 	12,6 

-Maximalwert 	13,9 
- Minimalwert 	9,5 

Ang.-EK: - Mittelwert 	12,7 
- Maximalwert 	12,9 
- Minimalwert 	11,0 

Arb.-EK: - Mittelwert 	12,0 
- Maximalwert 	14,6 
- Minimalwert 	10,6 

*) Pflichtmitglieder mit Entgeltfortzahlungsanspruch für mindestens 
6 Wochen. 
Quelle: Auskunft der jeweiligen Kassen( verbände) für die Enquete-Kom-
mission. 

Dabei zeigen verschiedene Analysen, daß auch regionenbe-
zogen weite Beitragsschwankungen zwischen den Kassen 
(kassenartenübergreifend, möglicherweise auch kassenar-
tenintern) die Regel sind. Dies führt zu erheblichen finan-
ziellen Mehr- oder Minderbelastungen für die betroffenen 
Versicherten (und ihre Arbeitgeber). Die Beitragssatzdiffe-
renzen in derselben Region liegen teilweise bei rund 50 % (s. 
KOMM.-DRS.46, Anlage; für Bremen: GEISSLER 1980, S.18; 
für den Raum Steinfurt: GONTO/STUPPARDT 1981, S.305; 
für Duisburg: LEDENIK 1988, S.51 f.; BAUER/SCHONHO-
FEN  1988, S.650). In den von der Enquete-Kommission ge-
sondert betrachteten Regionen Hamburg und Baden-Würt- 
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temberg ergibt sich dabei das in den Tabellen 2.7 und 2.8 
wiedergegebene Bild. 

Tabelle 2. 8: Allgemeiner Beitragssatz*) der Kassen(arten) am 
1. Januar 1988 ( Region Württemberg-Baden 1 ) 

Kassenart) Beitragssatz 	Beitragssatz- 
(in v.H.) 	unterschiede: 

AMC:  - Mittelwert 	12,4 8,6 —14,3 
- Maximalwert 	14,2 = 65 % 
- Minimalwert 	10,9 Differenz 

IKK - Mittelwert 	11,8 
- Maximalwert 	13,8 
- Minimalwert 	10,6 

BKK - Mittelwert 	11,0 
- Maximalwert 	14,3 
- Minimalwert 	8,6 

Ang.-EK - Mittelwert 	12,7 
- Maximalwert 	12,9 
- Minimalwert 	11,0 

Arb.-EK - Mittelwert 	12,0 

*) Pflichtversicherte mit Entgeltfortzahlungsanspruch für mindestens 
6 Wochen. 
1) Grenzen des AOK-LV. 
Quelle: Auskunft der jewei ligen Kassenverbände) für die Enquete-Kom-
mission; AOK-BV (Hrsg.) o.J. 

2. Problemanalyse des gegliederten 
Systems 

2. 1 Wahlmöglichkeiten für Versicherte zwischen 
einzelnen Kassenarten 

13. Für den einzelnen Versicherten sind — wie ausgeführt — 
die  Wahlmöglichkeiten zwischen verschiedenen Kassen 
und Kassenarten im heutigen System der gesetzlichen 
Krankenversicherung vornehmlich über seinen beruflichen 
Status determiniert. Die rechtliche Ausgestaltung des ge-
gliederten Systems mit Zuweisung und Option knüpft an die 
Berufsstellung des Versicherten als wesentlichem Abgren-
zungskriterium an (»strukturbildender Mechanismus«; 
HUPPERTZ u. a. 1981, S.33). Im großen und ganzen erwei-
tern  sich Wahl- und Wechselmöglichkeiten des Einzelnen in 
dem Maße, wie ihm ein sozialer Aufstieg gelingt. 

— Für Arbeiter mit einem Arbeitsentgelt bis zur Versiche-
rungspflichtgrenze (in Höhe von 75 % der Beitragsbe-
messungsgrenze in der gesetzlichen Rentenversiche-
rung,1989 = 4 575 DM monatlich) bestehen — mit Aus-
nahme der geringen Chance, zur Berufsgruppenklientel 
der Arbeiterersatzkassen zu gehören — keine individuel-
len Wahlmöglichkeiten. Dies gilt auch bei Existenz oder 
Gründung von Betriebs- und Innungskrankenkassen, da 
Arbeiter in diesem Falle do rt  zwangsweise die Mit-
gliedschaft erwerben. 

— Für Angestellte stellen sich die Optionsmöglichkeiten 
deutlich breiter dar. Alle Angestellten haben aufgrund 
der Zugangsregelungen verschiedener Angestelltener-
satzkassen und deren bundesweiter Ausbreitung Wahl-
chancen zwischen der für sie zuständigen Pflichtkasse 
und (in der Regel mehreren) Ersatzkassen. 

— Für Arbeiter und Angestellte mit einem Arbeitsentgelt 
oberhalb der Versicherungspflichtgrenze erweitert sich 
(mit Ausnahme der in Seekasse und Knappschaft Ver-
sicherten) das Angebot. Ob die Wahlmöglichkeiten (nur 
für Angestellte) innerhalb des Systems der gesetzlichen 
Krankenversicherung genutzt werden, Krankenversi-
cherungsschutz außerhalb (bei einem p rivaten Kran-
kenversicherungsunternehmen) gesucht oder von jegli-
cher gemeinschaftlicher Vorsorge für persönliche Ge-
sundheitsgefährdungen abgesehen wird, bleibt aus-
schließlich individuellem Ermessen anheimgestellt. 

— Grundsätzlich gilt ähnliches auch für Beamte und Selb-
ständige (außerhalb der Landwirtschaft). Gehörten sie 
in der Vergangenheit der gesetzlichen Krankenversiche-
rung an, können sie frei entscheiden, ob sie Mitglied 
»ihrer« gesetzlichen Pflichtkasse oder einer der zur 
Auswahl stehenden Ersatzkassen bleiben wollen bzw. 
zu einem privaten Krankenversicherungsunternehmen 
wechseln oder auf solidarische Absicherung des Krank-
heitsrisikos ganz verzichten (vgl. § 9 i.V.m. §§ 185, 188 
SGB V; TONS 1989, S.111 f. und die Übersichten zum 
a. R. bei LAMPERT 1987, S.56; HENKE 1985, S.71). 

14. Wenn heute bereits rund die Hälfte aller Versicherten in 
der gesetzlichen Krankenversicherung individuelle Kassen-
wahlmöglichkeiten besitzen, wird dieser Anteil zukünftig 
weiter zunehmen. Eine früher kaum erwähnenswerte Min-
derheit von Versicherten wandelt sich aufgrund der sozio-
ökonomischen Entwicklung zu einer deutlichen Mehrheit. 
15. Doch während in anderen Bereichen des Sozialversi-
cherungsrechts (etwa dem Rentenrecht) bereits seit den 
50er Jahren (vgl. KOLB 1989, S.125 f.), im Arbeitsrecht 
(vor allem durch das Lohnfortzahlungsgesetz [LFZG]) seit 
den späten 60er Jahren und zunehmend auch in tarifver-
traglichen Regelungen (Tarifabschluß 1987 in der chemi-
schen Indust rie; dazu METTKE 1989, S.98 ff.) die rechtliche 
Angleichung der Stellung von Arbeitern und Angestellten 
weite Fortschritte gemacht hat, benachteiligt das Kranken-
versicherungsrecht weiterhin Arbeiter gegenüber Angestell-
ten und allen anderen (potentiellen) Versichertengruppen. 
Eine solche Ungleichbehandlung von Versicherten, deren 
Belastung mit Beitragszahlungen andererseits nach einheit-
lichen (an der Höhe des Bruttoarbeitsentgelts orientierten) 
Kriterien bemessen ist, entbehrt der sachbezogenen Recht-
fertigung. In einer Zeit, in der innerhalb der Arbeitswelt die 
Unterscheidung von typischen Angestellten- oder Arbeiter-
tätigkeiten immer schwieriger wird und die Gesamtentwick-
lung zunehmend auf einen einheitlichen Arbeitnehmerbe-
griff hinausläuft, lassen sich für die Ungleichbehandlung 
von Arbeitern und Angestellten dauerhaft keine mit der Ver-
fassung (Art.3 Abs.1 Grundgesetz [GG]) vereinbare Grün-
de mehr finden. 
16. Die rechtliche Problematik der Ungleichbehandlung 
von Arbeitern und Angestellten erhält dadurch ein eigenes 
sozialpolitisches Gewicht, daß die Zunahme des Kreises der 
Wahlberechtigten und die rege Wahrnehmung von Options-
möglichkeiten, wie sie sich in der Entwicklung der Mitglie-
derzahlen bei den einzelnen Kassenarten widerspiegelt (s. 
Tabelle 2.5), innerhalb der gesamten Versichertengemein-
schaft Risikoselektionen erlaubt. Die Wahl eines anderen 
Versicherungsträgers durch den — rational handelnden — 
Versicherten erfolgt dann, wenn der Wechsel individuelle 
Vorteile verspricht. In den einstmals als Basissystem ge-
schaffenen Ortskrankenkassen verbleiben vornehmlich die-
jenigen Versicherten zurück, denen ein Übertritt wenig sinn- 
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voll erscheint, oder — und das ist die quantitativ weitaus 
stärkere Gruppe — die weiterhin Zwangszugewiesenen. 
Tendenziell sind damit aber zunehmend schiefe Risikover-
teilungen zwischen den einzelnen Kassenarten möglich. De-
ren potentieller Umfang vergrößert sich weiter, da auch die 
Wahrnehmung kollektiver Optionen (durch Gründung oder 
Erweiterung von Betriebs- und Innungskrankenkassen) öko-
nomisch vor allem dann Sinn macht, wenn dies dem Zusam-
menschluß »guter Risiken« (»Rosinenpicken«) dient. Per-
spektivisch wird dadurch zunehmend ein systemimmanen-
ter Erosionsprozeß zuungunsten der Ortskrankenkassen ge-
fördert. 

2.2 Beitragssatzunterschiede zwischen den 
Kassenarten 

17. Einen entscheidenden Faktor für die Kassenwahl von 
Versicherten bildet zweifellos der von der Krankenversiche-
rung erhobene Beitragssatz. Während geringe Beitragssatz-
unterschiede keinen wesentlichen Einfluß auf das Verhalten 
der Versicherten ausüben dürften, tritt eine ansonsten zu-
mindest mitentscheidende Bedeutung vor allem kassenart-
spezifischer Prestige- und Imagevorteile bei sich weitenden 
Preisdifferenzen zunehmend in den Hintergrund. Nach den 
der Enquete-Kommission aus dem Ortskrankenkassenbe-
reich übermittelten Beobachtungen beginnt der entspre-
chende Schwellenwert für die Versicherten bereits bei Bei-
tragssatzdifferenzen von etwa einem halben Prozentpunkt 5. 
Oberhalb dieser Marge trete die Dominanz der Beitrags-
satzgestaltung gegenüber anderen Einflußfaktoren (Kassen-
prestige, Service- und Leistungsangebot) deutlich zutage. 
Genauere Untersuchungen zur Bestimmung des Schwellen-
wertes stehen indessen noch aus. Im Wett bewerb der Kas-
sen (arten) um Angestellte und freiwillig Versicherte muß 
somit der Stellenwert des jeweiligen Beitragssatzes der Kas-
se eher hoch eingeschätzt werden. Beitragssatzunterschiede 
zwischen einzelnen Kassen und Kassenarten bilden indes 
grundsätzlich ein konstitutives Element des gegliederten 
Systems überhaupt. Die o ben benannten Differenzen von 
Kasse zu Kasse sind von daher weder neuartig noch unge-
wöhnlich (s. BSGE 58, 134 [139]; GEISSLER 1980, S.17). 
18. Trotzdem gilt es, die Beitragssatzunterschiede zwischen 
den Kassen näher zu beleuchten. Mittlerweile erreichen die 
regionalen Differenzen zwischen den Beitragssätzen ein-
zelner Kassen ihrer absoluten Höhe nach in der Geschichte 
der sozialen Krankenversicherung nie zuvor angenommene 
Beträge, so daß die finanzielle Mehrbelastung eines Versi-
cherten — innerhalb derselben Region — durchaus einige 
1 000 DM jährlich erreichen kann (Arbeitnehmer- und Ar-
beitgeberbeitrag). Der Beitrag für einen Durchschnittsver-
diener (3 100 DM brutto monatlich) schwankt in der Region 
Hamburg zwischen 3 534 DM (bei einer Betriebskranken-
kasse), 4 724 DM bei den Angestelltenersatzkassen (Mit-
telwert) und — im Extrem — 5 766 DM (bei der Ortskran-
kenkasse) jährlich. Bei einem Versicherten, dessen Arbeits-
entgelt in Höhe der Beitragsbemessungsgrenze liegt, weiten 
sich diese Differenzen auf bis zu annähernd 3 300 DM. 
19. Bei der Frage nach der sozialen Adäquanz und rechtli-
chen Zulässigkeit solcher Beitragssatzdifferenzen auch in 
der Zukunft sind folgende Entwicklungen von zentraler Be-
deutung: 

5) Auskunft des Sachverständigen Berg in einer Anhörung der Ar-
beitsgruppe IV, Arbeitsgruppenprotokoll IV/3, S.7; s. auch PAQUET 
1987, S.261. 

— Der Leistungskatalog der Krankenkassen ist durch den 
Gesetzgeber in den letzten Jahrzehnten mehr und mehr 
vereinheitlicht worden (sog. Regelleistungen nach dem 
früheren § 179 RVO; Überblick jetzt in § 11 SGB V). 
Weit über 90 % aller von den Krankenkassen erbrach-
ten Leistungen sind verbindlich fir alle versicherten 
Mitglieder festgeschrieben. 

— Folge der breiten Verpflichtung auf Regelleistungen ist, 
daß sich das Leistungsangebot der Krankenkassen nur 
in Randbereichen voneinander unterscheidet. Auf den 
Katalog der sog. Mehr- und Ermessensleistungen 6  entfal-
len in den letzten Jahren nicht einmal 10 % der von den 
Kassen erbrachten Gesamtleistungen (SMIGIELSKI 
1982, S.238; GEISSLER 1980, S.19, 41; DÜTTMANN 
1978, S.50; BORCHERT 1982, S.243). 

— Das normativ vorgegebene Leistungsspektrum führt, 
verbunden mit den Prinzipien der Kassenorganisation, 
dazu, daß ein Teil der Versicherten der gesetzlichen 
Krankenversicherung einem »Diktat des Beitragssat-
zes<< unterworfen ist, ein (zunehmend) größerer Teil in-
des nicht. Wer keine Wahlmöglichkeiten im gegliederten 
System besitzt — also insbesondere die Arbeiter in den 
Ortskrankenkassen —, wird gezwungen, Beitragssätze 
zu akzeptieren, denen sich andererseits alle wahlberech-
tigten Versicherten entziehen können (und — wie die 
Entwicklung gezeigt hat — bisher in weitem Umfang 
auch entzogen haben). 

— Der Beitragsabstand zwischen den Ortskrankenkassen, 
deren Versichertenstruktur wie die der Betriebs- und In-
nungskrankenkassen (vornehmlich) aus Zwangszuge-
wiesenen besteht, und den anderen Krankenkassenar-
ten, deren Mitgliederkreis sich aus freiwillig Beigetrete-
nen zusammensetzt, hat sich in den letzten Jahren deut-
lich geweitet. 

20. Mitte 1989 bet rug der Abstand bundesweit zwischen 
— Ortskrankenkassen und den Angestelltenersatzkassen 

0,8 Prozentpunkte, während die Beitragssätze vor 16 
Jahren (1973) bei den Ortskrankenkassen noch um 0,7 
Prozentpunkte günstiger lagen, 

— Ortskrankenkassen und Betriebskrankenkassen (mit 
Mitgliedern, die ihr Kollektivwahlrecht wahrgenommen 
haben) 1,98 Prozentpunkte, während dieser Abstand 
1973 nur 0,76 Prozentpunkte bet rug, 

— Ortskrankenkassen und Innungskrankenkassen (mit 
kollektiv Wahlberechtigten) 0,73 Prozentpunkte nach 
0,48 Prozentpunkten vor 16 Jahren (Quelle: BMA-Sta-
tistik, Vordruck KM 1). 

Wie bereits gezeigt wurde, driften die Beitragssätze in ein-
zelnen Regionen der Bundesrepublik noch viel weiter aus-
einander, so daß vor Ort die Ungleichheit zwischen recht-
lich und ökonomisch benachteiligten Versicherten und sol-
chen mit Wahlfreiheiten bei vergleichbarem Leistungsni-
veau noch erheblich zunimmt. 
21. Zusammenfassend lassen sich aus den genannten Pr o-
zessen zwei zentrale Schlußfolgerungen ziehen: 
— Der Grundsatz der Einkommensproportionalität der 

Beiträge als zentrales Element des Solidaritätsprinzips 
in der gesetzlichen Krankenversicherung wird tendenzi- 

6) Satzungsgemäße Mehr- und Ermessensleistungen beschränken sich 
insbesondere auf die Bereitstellung von Präventionsangeboten (§ 20 
Abs. 3 SGB V), die Durchführung ambulanter und stationärer Vor-
sorgekuren, die Gewährung von Zuschüssen zu den nicht medizini-
schen Kasten offener Kuren (§ 23 Abs. 2 - 4 SGB V) oder die Durch-
führung von Müttergenesungskuren (§ 24 SGB V). 
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ell ausgehöhlt, wenn trotz gleichem Leistungsspektrum 
der Kassen und gleichem individuellen Arbeitsentgelt 
der Versicherten teilweise erheblich voneinander abwei-
chende Beitragssätze entrichtet werden müssen. 

— Im Unterschied zu früheren Jahrzehnten finden  differie-
rende Beitragssätze heute im Leistungsrecht der gesetz-
lichen Krankenversicherung keinen tragfähigen Ansatz-
punkt mehr. Bei gleichem Leistungskatalog ü ber alle 
Kassen und Kassenarten hinweg resultieren Beitrags-
satzdifferenzen zwischen den Einzelkassen weitestge-
hend aus Unterschieden in der jeweiligen Finanzkraft 
auf der einen und dem jeweiligen Finanzbedarf auf der 
anderen Seite. 

22. Ein Teil der Kommission ist der Auffassung, daß ange-
sichts der ausgewiesenen Zahlen zur Beitragsdrift zwischen 
den Kassen und Kassenarten mit entweder gesetzlich zuge-
wiesener Klientel oder »Wahlversicherten« deshalb die Ver-
mutung nahe liegt, daß die unterschiedlichen Zugangsrege-
lungen im gegliederten System mittlerweile Risikoselektio-
nen zugunsten der »Wahlkassen« in einem solchen Umfang 
erlauben, daß dadurch die für einen funktionsfähigen Soli-
darausgleich innerhalb der Krankenkassen unabdingbare 
Voraussetzung einer relativ ausgewogenen Risikomischung 
insbesondere für die Ortskrankenkassen zunehmend verlo-
rengeht. 
Ist dies tatsächlich der Fall, so die Sichtweise dieses Teils 
der Kommission, lassen sich die Widersprüche des gegen-
wärtigen Gliederungssytems dahingehend zuspitzen, daß es 
rechtlich benachteiligte Versichertengruppen auch sozial 
durch die zwangsweise Auferlegung höchster Beitragssätze 
diskriminiert — ein unter Gleichheits- wie Sozialstaatsaspek-
ten (Art.3 Abs.1, 20 Abs.1 GG) gleichermaßen inakzeptab-
les Ergebnis. 

2.3 Kassenarten und Risikostrukturen 

23. Um mehr Aufschluß über die Ursachen der heutigen 
Beitragssatzunterschiede im gegliederten System der gesetz-
lichen Krankenversicherung zu gewinnen, ist es notwendig, 
die fur die finanzielle Situation und Beitragssatzgestaltung 
einer Kasse zentralen Faktoren Finanzkraft und Finanzbe-
darf weiter in ihre Segmente zu zerlegen. Zu analysieren ist, 
ob und gegebenenfalls in welchem Umfang die tradierten 
Organisationsstrukturen Beitragssatzunterschiede zuungun-
sten einzelner Kassen und Kassenarten provozieren. 
Zu diesem Zweck erweist sich die Kategorisierung der für 
den konkreten Beitragssatz einer Kasse wesentlichen Ele-
mente als sehr hilfreich, wie sie in Anlehnung an Versuche 
in früheren Untersuchungen (DÜTTMANN 1978, S.48 f.; 
HUPPERTZ u. a. 1981, v. a. S.461) 1985 auch vom Bundes-
sozialgericht übernommen worden ist (BSGE 58, 134 ff. 
vom 22. Mai 1985 —12 RK 15/83). 
24. Das Bundessozialgericht hat in dieser Entscheidung 
letztlich offengelassen, in welchem Umfang Beitragssatzun-
terschiede auftreten müssen, um als verfassungsrechtlich 
nicht mehr tolerabel gelten zu können; im konkreten Fall 
hat es das Erreichen oder Überschreiten einer solchen 
Grenze verneint 7. Wesentlich für den hier betrachteten Zu-
sammenhang ist die Feststellung des Gerichts, daß die Be-
antwortung der Frage, ob Unterschiede in den Beitragssät- 

7) s. BSGE 58,134 (144 f., 150). - Die dagegen erhobene Verfassungs-
beschwerde liegt dem BVerfG (1 BVR 1236/85 u.a.) zur Entschei-
dung vor. 

zen „zu ungerechtfertigten Benachteiligungen oder Begün-
stigungen der von ihnen Betroffenen" führen, vor allem da-
von abhänge, ob sie auf Ursachen zurückzuführen seien, 

a) „zu deren Ausgleich die soziale Krankenversicherung ge-
rade geschaffen" worden sei, wie namentlich der Risiko-
ausgleich 
— zwischen leistungsstärkeren und leistungsschwäche-

ren Mitgliedern (Grundlohnunterschiede = abwei-
chende beitragspflichtige Einnahmen), 

— zwischen unterschiedlichen Quoten mitversicherter 
Angehöriger (Familienlastquote), 

— zwischen älteren und jüngeren Versicherten, 
— zwischen den Geschlechtern; 

b) die von medizinischer Überversorgung in der Region und 
entsprechender Inanspruchnahme durch die Versicher-
ten ausgingen; 

c) die Folge unwirtschaftlichen Verhaltens der Einzelkas-
sen seien, wie vor allem 
— überdurchschnittliche Verwaltungskosten, 
— zu großzügige Leistungsgewährung, 
— ungenügende Wirtschaftlichkeitskontrollen (zum 

Ganzen: BSGE 58,134 [145-148]). 
Damit hat das Gericht drei Kategorien von Faktoren be-
nannt, die relativ einfach danach abzugrenzen sind, ob ihre 
Wirkungen auf den Beitragssatz von den Kassen weitge-
hend autonom gesteuert werden können oder ob hier Grö-
ßen einfließen, auf deren Zusammensetzung die einzelnen 
Kassen nur geringen oder keinen Einfluß ausüben können. 
Bei den letztgenannten Elementen liegt auf der Hand, daß 
sie der Eigenentscheidung der Kasse unterliegen. Die unter 
a) genannten Faktoren stellen den Kassen vorgegebene Grö-
ßen dar, während die aufgeworfene Frage überdurchschnitt-
licher regionaler Versorgung von der jeweiligen Kranken-
kasse nur partiell beeinflußbar ist. 
25. Da konstatiert werden kann, daß die kasseninternen 
Determinanten des Beitragssatzes — wie die oben angespro-
chenen Satzungs- und Ermessensleistungen, a ber auch die 
Höhe der Verwaltungskosten 8 — zwar teilweise deutliche 
(nicht zuletzt institutionalisierte, § 147 Abs.2 SGB V) Un-
terschiede zwischen einzelnen Kassenarten aufweisen 9, an-
dererseits aber im Vergleich keine herausragenden Positio-
nen bei der Beitragssatzkalkulation bilden, bleiben als weit 
überwiegende Einflußgrößen die anfangs genannten, den 
Sozialcharakter der gesetzlichen Krankenversicherung be-
gründenden Faktoren. Finanzierungspotential und jeweili-
ge Versichertenzusammensetzung der Kassen und Kassen-
arten sind freilich wesentlich durch die tradierten Organisa-
tionsstrukturen des GKV-Systems programmiert. Insofern 
ergibt sich nach der Überzeugung eines Teils der Kommis-
sion ein zwingender innerer Zusammenhang von Gliede-
rungskonzeption der gesetzlichen Krankenversicherung und 
Beitragssatzdifferenzen im System. 
26. In den letzten Jahren sind zahlreiche Versuche unter-
nommen worden, das konkrete Ausmaß der als grundsätz- 

8) Diese betrugen über alle Kassen hinweg 1986 im Durchschnitt 4,6 % 
der Gesamtaufwendungen = rd. 0,6 Beitragsprozentpunkte; vgl. 
CHRISTMANN 1988, S.18; auch GEISSLER 1980, S.25; BORCHERT 
1982, S.243; BRUNKHORST 1987b, S.120. 

9) Nach § 147 Abs. 2 SGB V (= § 362 Abs. 1 RVO a.R.) trägt der Ar-
beitgeber den personellen Aufwand der BKK, so daß dort die Ver-
waltungskosten lediglich 0,7 % aller Aufwendungen (= 0,08 Bei-
tragssatzpunkte) erreichen; CHRISTMANN 1988, S.18; STUPPARDT 
1989, Schaubild 14, S.13; GEISSLER 1980, S.25; HUPPERTZ u.a., 
1981, S.80 ff.  
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lieh relevant erfaßten Einflußgrößen zu ermitteln (vgl. u. a.: 
BRUNKHORST 1987 b; BUTTLER u. a  1982; DÜTTMANN 

1978; GEISSLER 1980 u. 1983; GONTO/STUPPARDT 1981; 
HUPPERTZ u. a. 1981; JACOBS  U.  a. 1988; KOPS/JASCHKE 
1987). Die Bewertung der Ergebnisse ist dabei teilweise wi

-

dersprüchlich, was oft bereits an einer ungenügenden Diffe

-

renzierung zwischen den jeweils betrachteten Ebenen - ins

-

besondere hinsichtlich der personellen und räumlichen Ab

-

grenzung -, vielfach aber auch am Mangel gesicherten Da

-

tenmaterials liegt. Auch der Enquete-Kommission war es 
angesichts des engen zeitlichen Rahmens für ihre Arbeit 
nicht möglich, hier vorhandene Lücken in ausreichendem 
Maße zu schließen. 

2. 3. 1 Finanzierungspotential der Kassen (arten) 

27. In der durchschnittlichen Höhe der beitragspflichtigen 
Einnahmen (früher: Grundlohn) der Mitglieder einer Kran-
kenkasse spiegelt sich deren Finanzierungskraft wider. Aus 
der Summe der Grundlöhne der Mitglieder läßt sich durch 
Multiplikation mit dem Beitragssatz das Einnahmevolumen 
der einzelnen Krankenkasse ablesen. Einnahmenseitig bil-
det somit die jeweilige Höhe des Grundlohnniveaus die ent-
scheidende Größe für die Finanzsituation einer Kasse. Cete-
ris paribus schwankt der Beitragssatz einer Kasse in Anleh-
nung an die vom eigenen Mitgliederkreis realisie rten Grund-
löhne: ein niedriges Grundlohnniveau verursacht eher hohe 
Beitragssätze und vice versa. 

Tabelle 2. 9: Grundlohnsummen der AKV*-Mitglieder 
1970-1988 (in DM ) 

a) 

Jahr Ge

-

samt

-

GKV 

OKK IKK BKK EK.

-

Ang. 
EK.

-

Arb. 

1970 10.749 10.439 9.980 11.147 10.559 11.467 
1975 17.942 17.319 16.381 20.154  18.106 19.645 
1978 21.965 20.892 19.071 24.946 22.679 24.136 
1980 24.580 23.482 21.374 28.135 25.162 27.135 
1985 30.152 28.537 25.467 35.678 30.746 33.171 
1986 31.094 29.392 26.162 37.059 31.634 34.390 
1987 31.770 30.037 26.929 37.930 32.246 35.051 
1988 32.954 31.093 28.194 39.558 33.449 36.453 

b) 

Jahr Index 
GKV 
= 100 

1970 100 97,1 92,9 103,7 98,2 106,7 
1975 100 96,5 91,3 112,3 100,9 109,5 
1978 100 95,1 86,8 113,6 103,3 109,9 
1980 100 95,5 87,0 114,5 102,4 110,4 
1985 100 94,6 84,5 118,3 102,0 110,0 
1986 100 94,5 84,1 119,2 101,7 110,6 
1987 100 94,5 84,8 119,4 101,5 110,3 
1988 100 94,4 85,6 120,0 101,5 110,6 

*) Allgemeine Krankenversicherung (GKV-Mitglieder ohne Rentner) 
Quelle: Ermittelt nach Komm.-Drs.46, Anl.5.; BMA (Hrsg.): o.J. 
(1987) und Arbeits- und Sozialstatistik, Vordruck KJ 1. 

28. Die Zwei-Klassen-Schichtung bei den Kassenarten 
führt u. a. aufgrund der weiterhin bestehenden Unterschiede 
bei den Durchschnittsverdiensten von Arbeitern und Ange-
stellten (Bruttojahresentgelte 1985: Arbeiter 38 279 DM, 

Angestellte 48 611 DM; 1986: Textilverarbeiter 25 534 
DM, Maurer 40 801 DM, Bankkaufleute 49 593 DM, Inge-
nieure 63 461 DM; STATISTISCHES BUNDESAMT [Hrsg.] 
1987 u. 1989) zu deutlich diffe rierenden Grundlohnsum-
men bei den einzelnen Kassenarten (vgl. Tabelle 2.9). Der 
»strukturbildende Mechanismus« zeigt offenbar insofern 
deutlich seine Wirkung, als die Kassenarten mit selektierten 
Mitgliederkreisen teilweise deutlich höhere Grundlohnsum-
men realisieren können als die Ortskrankenkassen 10. Die In-
nungskrankenkassen bilden in diesem Zusammenhang eine 
Ausnahme, da sie in einem weit überproportionalen Um-
fang Auszubildende versichern und deshalb altersmäßig ei-
ne entsprechend junge Mitgliederstruktur, die relativ gerin-
ge Grundlöhne realisie rt, besitzen (vgl. unter Tabelle 2.10; 
PREISER/WEBER 1988, Tabelle 20, S.45; SIEBECK 1982, 
S.479). 

29. Monokausale Abhängigkeiten zwischen Grundlohnni-
veau und Beitragssatz scheinen in der Kassenwirklichkeit 
bundesweit ohnehin nur äußerst selten zu existieren. In ver-
schiedenen finanzstatistischen Untersuchungen der letzten 
Jahre sind die Zusammenhänge unabhängig voneinander 
immer wieder als weitaus komplexer und komplizierter do-
kumentiert worden. Korrelationsanalysen mit bundeswei-
tem Bezugsrahmen und unter Einbeziehung aller Kassenar-
ten kommen übereinstimmend zu dem Ergebnis, daß iso-
liert betrachtet keine hohe Korrelation zwischen beiden be

-nannten Größen besteht (s. zusammenfassend BUTTLER 

u. a. 1982, S.74; BRUNKHORST 1987 b, S.76 f.). 

30. Aufschlußreicher wird das Bild dann, wenn ein örtlich 
begrenzter Bezugsrahmen gewählt wird, der insbesondere 
regionale Schwankungen im Einkommensniveau offenlegt. 
Bei konstantem Ausgabenniveau verlangt das regionale Ein-
kommensgefälle - etwa zwischen Ballungsräumen mit ho-
her wirtschaftlicher Leistungsfähigkeit und ländlich struk-
turierten Gebieten - eine entsprechende Beitragssatzgestal-
tung der Einzelkassen. Ein solcher Zusammenhang ist für 
einzelne Bundesländer verschiedentlich ermittelt worden (s. 
BUTTLER u. a. 1982, S.76, für die Pflichtkassenarten; HUP-
PERTZ u. a., 1981, Tabelle 50, S.104, kassenartenübergrei-
fend). 

31. Für die Frage nach den Wirkungen der tradierten Glie-
derungsprinzipien auf das regionale Grundlohn- (und Bei-
tragssatz-) Niveau einzelner Kassen und Kassenarten sind 
Auswertungen zum Verhältnis von regionaler Grundlohn

-

höhe und Mitgliederverteilung zwischen den verschiedenen 
Kassenarten von besonderem Interesse. Da ein hohes regio-
nales Grundlohnniveau mit einem überdurchschnittlichen 
Potential an wahlberechtigten Mitgliedern der gesetzlichen 
Krankenversicherung verbunden ist, liegt die Vermutung 
nahe, daß gerade in diesen Regionen intensiven Kassen-
wettbewerbs die Zwangskasse AOK sowohl mitgliedermä-
ßig relativ unterrepräsentiert ist als auch meist unterdurch-
schnittliche Grundlohnsummen realisieren dürfte. 

In der Tat deuten dazu erstellte Untersuchungen in diese 
Richtung (BERG 1987, 1988). Gerade do rt, wo die Bruttoar-
beitsentgelte deutlich unter dem Bundesdurchschnitt (1984 
33 169 DM) angesiedelt sind (unter 30 000 DM), erreichen 
die Ortskrankenkassen Marktanteile von im Mittel 56,7 %. 
Bei höheren Entgelten fällt dieser Wert ab und liegt für Re- 

10) Auch bei Begrenzung der Entgelthöhe auf Einkommensanteile bis 
zur Beitragsbemessungsgrenze erreichen Angestellte nach einer 
Untersuchung der Ortkrankenkassen für ihren Bereich ein »Grund

-

lohnpotential«, das 8,6 % über dem von Arbeitern liegt; BERG 
1988, S.150, 154. 
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gionen mit mehr als 35 000 DM Arbeitsentgelt bei lediglich 
37,7 % (1984; s. BERG 1987, S.79 u. 1988, S.152 f.). 
32. Bei der Berechnung des prozentualen Anteils des 
Grundlohns der Ortskrankenkassen in einer Region am re-
gionalisierten, auf die heutige GKV-Pflichtversicherungs-
grenze limitierten Durchschnittsentgelts der sozialversiche-
rungspflichtigen Arbeiter und Angestellten (sog. Ausschöp-
fungsquote der Ortskrankenkassen am Grundlohnpoten-
tial) sind ähnliche Tendenzen nachgewiesen worden. Mit 
steigendem Grundlohnpotential in einer Region sinkt die 
Ausschöpfungsquote der Zuweisungskasse AOK (Korrela-
tionskoeffizient r = — 0,71) — möglicherweise entscheidend 
bestimmt durch die kollektiven Optionen zugunsten einer 
Betriebskrankenkasse (vgl. die Beispiele bei BERG 1987, 
S.7) —; umgekehrt zeigen strukturschwache Regionen, etwa 
in Niedersachsen oder im Bayerischen Wald, weit überpro-
portionale Ausschöpfungsraten (BERG 1987, S.8 u. 1988, 
S.153). 
33. In Kombination mit den ermittelten Marktanteilen der 
Ortskrankenkassen läßt sich aus dem zugänglichen Daten-
material erkennen, daß das gegliederte System gerade in 
Gebieten mit hohen Angestelltenanteilen unter den Beschäf-
tigten (Dienstleistungsregionen) und dementsprechend 
überdurchschnittlichen Arbeitseinkommen Risikoselektion 
in ansonsten nicht beobachtbaren Umfang provoziert. Da 
unterstellt werden kann, daß Dienstleistungsregionen wirt-
schaftsstrukturell eine Vorreiterrolle fur die zukünftige Ent-
wicklung in weiten Teilen der Bundesrepublik einnehmen, 
verdienen solche Tendenzen verstärkt Aufmerksamkeit. 
34. Für den Ballungsraum Hamburg, für den die Enquete-
Kommission sich ein genaueres Bild zu verschaffen versucht 
hat, zeigt sich, daß dort  — bei einem mit mehr als 60 % weit 
überproportionalen Angestelltenanteil an allen sozialversi-
cherungspflichtig Beschäftigten — die Ersatzkassen 47 % al-
ler GKV-Mitglieder organisieren. Die Betriebskrankenkas-
sen halten einen (traditionell hohen) Anteil von 16,5 %, 
während der Mitgliederanteil der Ortskrankenkasse ledig-
lich 29 % erreicht 11. 
Während von den Arbeitern gut die Hälfte Mitglied der 
Ortskrankenkasse ist, versichert die AOK Hamburg ledig-
lich etwas mehr als 5 % aller Angestellten. Bei dem außer-
ordentlich hohen Grundlohnpotential in der Hansestadt 
(1984 mehr als 34 000 DM) erreicht die Ortskrankenkasse 
innerhalb ihrer Kassenart ansehnliche Werte, die den Bun-
desdurchschnitt leicht übersteigen (1984 29 106 DM, 1987 
30 612 DM). Andererseits realisieren insbesondere 
— die Betriebskrankenkassen 1987 38 599 DM 

(= + 26 %), und 
— die Ersatzkassen für Angestellte — im Bundesdurch-

schnitt — 32 246 DM (s. Tabelle 2.9) und innerhalb 
Hamburgs aufgrund des lokalen Einkommensniveaus 
vermutlich weitaus mehr 12 . 

35. Soweit es sich hier um verallgemeinerbare Tendenzen 
handelt, wird erkennbar, daß im gegliederten System die 
»Zwangsversicherung« Ortskrankenkasse in prosperieren-
den Regionen nur noch schwer Grundlöhne realisieren kann, 
die über solchen in wirtschaftlich schwachen Gebieten der 
Bundesrepublik liegen. Es muß davon ausgegangen werden, 

11) Bezogen auf die sozialversicherungspflichtig Erwerbstätigen fällt 
die Quote der AOK Hamburg auf 23 %. - Ermittelt nach Anga-
ben der Kassen(verbände) für die Enquete-Kommission. 

12) Nach übereinstimmender Auskunft verschiedener Ersatzkassen ge-
genüber der Enquete-Kommission werden von diesen weiterhin kei-
ne Regionaldaten zur Grundlohnentwicklung ermittelt. 

daß eine solche in den Gliederungsstrukturen des GKV-Sy-
stems angelegte Entwicklung zu einer extrem schiefen Risi-
komischung nicht ohne erhebliche Auswirkungen auf regio-
nale Beitragssatzdifferenzen zwischen Kassen und Kassen-
arten bleiben kann. 

2. 3. 2 Versichertenstruktur der Kassen (arten) 

36. Neben der Einnahmenseite beeinflussen die überkom-
menen Organisationsstrukturen der gesetzlichen Kranken-
versicherung auch ausgabenseitig die bei Kassen und Kas-
senarten für die unterschiedlichen Beitragssätze relevanten 
Faktoren. Auch sie finden in der personellen Zusammen-
setzung der kassenartenspezifischen Versichertenpopula-
tionen ihren Ausgangspunkt. Eine einnahmenseitig durch 
unterschiedliches Grundlohnniveau geprägte, unbefriedi-
gende Finanzierungsbasis einer Kasse kann auf diese Weise 
— partiell kompensiert werden, 
— weitgehend unbeeinflußt bleiben, 
— weiter verschlechtert werden. 
Prägend für die Versicherten- und Risikostruktur einer Kas-
se sind dabei insbesondere: 
— die Altersgliederung der Mitglieder, 
— die geschlechtsspezifische Verteilung bei den Versicher-

ten, 
— der Anteil der (beitragsfrei mitversicherten) Familien-

angehörigen. 
37. Es ist unmittelbar einsichtig, daß alters- und ge-
schlechtsbedingte Morbiditätsunterschiede der Versicher-
ten die individuelle Inanspruchnahme von Leistungen der 
Krankenkasse nachhaltig beeinflußen und dementspre-
chend den Finanzbedarf einer Kasse wesentlich steuern. 
Auch wenn der empirische Kenntnisstand ü ber die alters- 
und geschlechtsspezifische Inanspruchnahme von Gesund-
heitsleistungen der GKV-Versicherten trotz vermehrter An-
strengungen in den letzten Jahren als nach wie vor lücken-
und bruchstückhaft bezeichnet werden muß, folgen doch 
alle vorliegenden Untersuchungsergebnisse einem (auch aus 
den Beobachtungen der privaten Krankenversicherung be-
kannten) einheitlichen Muster 13. Ein relativ hohes Durch-
schnittsalter der Versicherten bei deutlichem Frauenüber-
schuß verbunden mit einer überproportionalen Familien-
lastquote bildet dabei das Musterbeispiel einer ungünstigen 
Risikostruktur. 
38. Dabei müssen in der weiteren Betrachtung  Differenzen 

 beim Rentnerquotienten der Kassenarten (dem Anteil der 
Rentner an den Versicherten der Allgemeinen Krankenver-
sicherung [AKV] pro Kasse) gesondert behandelt werden, 
da diese Verwerfungen — abgesehen von unterschiedlich 
hohen Verwaltungskosten, satzungsmäßigen Mehr- und Er-
probungsleistungen — über den 1977 eingeführten Aus-
gleich der gesamten Leistungsaufwendungen zwischen Kas-
sen und Kassenarten im Rahmen der Krankenversicherung 
der Rentner (KVdR; §§ 268 ff. SGB V; zum a. R.: § 393 b 
RVO) völlig eingeebnet werden (ausgabenorientierter Fi-
nanzausgleich; s. Pkt. 4. 1. 1). 

13) Zur unterschiedlichen Inanspruchnahme von Gesundheitsleistun-
gen nach Alter und Geschlecht: MINISTERIUM FÜR ARBEIT, GESUND-
HEIT, FAMILIE UND SOZIALORDNUNG BADEN-WÜRTTEMBERG (Hrsg.) 
1987, S.35 ff. (insb. Tab.2, S.39; Abb.2, S.40); SVR KA 1987, 
Ziffern 94 ff. ; PAQUET u.a. 1988, S.34 ff.,  57 und öfter; VERBAND 
DER PKV (Hrsg.) 1988, S.101 ff. u. 1989, S.112 fr. 
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Tabelle 2.10: Altersstruktur der AKV*)-Mitglieder nach Kassenarten (1. Oktober 1988 - bundesweit) 

Kassenart Alter (in v. H.) 

bis 20 20-29 30-39 40-45 45-49 50-59 60-64 65 
Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre 

und 
älter 

OKK 6,6 28,6 20,8 8,8 11,4 19,7 2,9 1,3 
IKK 15,2 34,4 16,5 7,0 9,3 14,6 2,1 0,8 
BKK 5,7 24,4 20,4 9,8 13,2 23,4 2,7 0,5 
Ang.-EK 6,5 30,7 23,5 9,3 11,2 14,4 2,7 1,5 
Arb.-EK 7,2 32,9 22,3 8,6 10,5 16,2 2,2 0,1 

*) GKV-Mitglieder ohne Rentner. 
Quelle: Ermittelt nach BMA, Arbeits- und Sozialstatistik. 

Tabelle 2.11: Altersstruktur der GKV-Mitglieder nach Kassenarten (1. Oktober 1987 - Region Baden-Württemberg ) 

Kassenart Alter (in v.H.) 

bis 20 20 - 29 30 - 39 40 - 49 50 - 59 60 Jahre 
Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre und älter 

OKK 5,42 19,88 14,14 14,94 15,59 30,03 
IKK 1 15,78 28,80 14,27 15,84 13,21 11,90 
BKK 4,19 17,88 15,46 16,50 17,21 28,76 
Ang.-EK; - DAK 6,84 25,45 17,81 16,73 12,41 20,77 

- TK 2 - - - - - - 

1) 1. Oktober 1986; 2) Nach TK-Angaben keine Regionaldaten vorhanden. 
Quelle: Ermittelt nach Kassenangaben auf Ersuchen der Enquete-Kommission »Strukturreform der gesetzlichen Krankenversicherung«; AOK-Bun-
desverband (Hrsg.) 1988 a, S.73. 

39. Unabhängig davon ist die benannte, völlig einseitige 
Zuordnung negativer Risikofaktoren bei einer Kasse wenig 
wahrscheinlich. Die Kassenwirklichkeit stellt sich auch hier 
komplizierter dar. 

2. 3. 2. 1 Altersgliederung 

40. Hinsichtlich der unterschiedlichen Altersschichtung der 
Mitglieder bei den Kassenarten zeigt sich bundesweit das in 
Tabelle 2.10 ausgewiesene Bild (für die exemplarisch her-
ausgegriffene Region Baden-Württemberg vgl. Tabelle 
2. 11). 

41. Auf die signifikant günstige Altersstruktur der Innungs-
krankenkassen mit der Hälfte aller AKV-Mitglieder im Al-
ter unter 30 Jahren (Vergleich: Ortskrankenkassen 35,2 %; 
Angestelltenersatzkassen: 37,2 %), was auf die hohe Aus-
bildungsquote im Handwerk zurückzuführen ist, wurde be

-reits im Zusammenhang mit der Grundlohnproblematik 
hingewiesen. Eine einnahmenseitig ungünstige Risiko-
struktur wird somit ausgabenseitig durch vergleichsweise 
geringe Morbiditätsraten mit entsprechend niedriger Inan-
spruchnahme von Gesundheitsgütern durch die Mitglieder 
(zumindest teilweise) kompensiert. Ein wesentliches Indiz 
in diese Richtung bilden die traditionell weit unterdurch-
schnittlichen Leistungsaufwendungen für Mitglieder der In-
nungskrankenkassen (1987 rund 15 % unter dem GKV-
Mittel 14. 
Wenn auf der anderen Seite die Betriebskrankenkassen das 
höchste Grundlohnniveau unter den Kassenarten realisieren 
und gleichzeitig eine überproportionale Besetzung der mor- 

14) Berechnet nach BMA (Hrsg.) o.J., S.19. 

biditätsgefährdeteren Altersgruppen ab 45 Jahren aufwei-
sen (vgl. KÖNIG 1989, insb. Übersicht 7) - was wiederum 
mit traditionell überdurchschnittlichen Leistungsausgaben 
der Betriebskrankenkassen (1987 rund 9 % über dem GKV-
Mittel 14) korreliert -, relativiert dies die günstige Fi-
nanzsituation der Bet riebskrankenkassen auf der Einnah-
menseite. 

2. 3. 2. 2 Geschlechtsverteilung 
42. Die genannten Zusammenhänge zwischen Grundlohn

-

höhe und Alter der Versicherten sind für sich betrachtet 
wenig spektakulär, da sich mit steigendem Lebensalter oh-
nehin häufig das Einkommensniveau erhöht 15. Buntschecki-
ger wird das Mosaik wechselseitiger Verflechtungen und 
Abhängigkeiten, wenn zusätzlich die Verteilung von weibli-
chen und männlichen Versicherten ü ber alle Kassenarten 
hinweg berücksichtigt wird (s. Tabellen 2.12-2.14). 

43. Deutlich zeigen die Tabellen, daß die Angestelltener-
satzkassen den weitaus größten Frauenanteil unter den 
AKV-Mitgliedern bei allen Kassenarten versichern. Auf 
dem Hintergrund der nach wie vor signifikanten Einkom-
mensdefizite erwerbstätiger Frauen in der Bundesrepublik 
mit rund einem Drittel abgesenkten Durchschnittsver-
diensten gegenüber ihren männlichen Kollegen (BMJFFG 
[Hrsg.] 1986, S.25), und die Verläßlichkeit vorliegender 
Untersuchungen zum erhöhten Versicherungsrisiko von 
Frauen unterstellt (BECKER 1985, S.104 f.; Nw. Anm. 13), 

15) Die positive Korrelation (r = 0,53) belegen HUPPERTZ u.a. 1981, 
S.115. 
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deuten die ausgewiesenen Daten auf eine Risikoverzerrung 
zum Nachteil der Angestelltenersatzkassen hin. 

Tabelle 2.12: Geschlechtsstruktur der AKV*)-Mitglieder nach 
Kassenarten (1. März 1989- bundesweit) 

Kassenart Männer und Frauen- Männer- 
Frauen anteil anteil 

insgesamt (in v.H.) (in v.H.) 
(in 1000) 

Alle Kassen 26.265 40,77 59,23 
OKK 10.748 35,25 64,75 
IKK 1.565 26,07 73,93 
BKK 2.815 26,86 73,14 
Ang.-EK 9.900 56,40 43,60 
Arb.-EK 518 19,69 80,31 

*) GKV-Mitglieder ohne Rentner. 
Quelle: Ermittelt nach BAB1.6/1989, S.164. 

Tabelle 2. 13: Geschlechtsstruktur der GKV-Mitglieder nach 
Kassenarten (1. Oktober 1987 - Region Baden-Württemberg ) 

Kassenart Männer und Frauen- Männer- 
Frauen anteil anteil 

insgesamt (in v.H.) (in v.H.) 

OKK 2.902.569 46,68 53,32 
IKK 372.900 28,05 71,95 
BKK 428.735 35,58 64,42 
Ang.-EK: 1.717.751 56,37 43,63 

- DAK 730.923 63,43 36,57 
- TK 1 - - - 

Arb.-EK: 92.260 23,23 76,77 

1) Nach TK-Angaben keine Regionaldaten vorhanden. 
Quelle: Ermittelt nach Kassenangaben auf Ersuchen der Enquete-Kom-
mission »Strukturreform der gesetzlichen Krankenversicherung«; BMA 
(Hrsg.) o.J. (1988). 

Tabelle 2. 14: Geschlechtsstruktur der GKV-Mitglieder nach 
Kassenarten (1. Oktober 1987 - Region Hamburg ) 

Kassenart Männer und Frauen- Männer- 
Frauen anteil anteil 

insgesamt (in v.H.) (in v.H.) 

alle Kassen 1 249 231 49,3 50,7 
OKK  354 177 44,2 55,8 
IKK 61 087 40,6 59,4 
BKK 201 528 44,7 55,3 
Ang.-EK 580 941 57,1 42,9 
Arb.-EK 33 766 25,7 74,3 

Quelle: Ermittelt nach B ABl. 7-8/1988, S.191. 

In einer detaillierten Unterteilung, die die Geschlechtsstruk-
turen nach Altersgruppen auffächert, zeigt sich, daß die 
Angestelltenersatzkassen insbesondere im Verhältnis zu 
den Orts- und Bet riebskrankenkassen vor allem in der Al-
tersklasse der Frauen bis 30 Jahre überdurchschnittliche 
Anteile erreichen (Stand 1. Oktober 1988: gut 45 % gegen-
über 36 % bei Orts- bzw. knapp 35 % bei Betriebskranken-
kassen; ermittelt nach BMA, Arbeits- und Sozialstatistik). 

Damit gewinnt die Ansicht Plausibilität, daß es sich bei den 
weiblichen Mitgliedern der Ersatzkassen vielfach um un-
verheiratete und/oder kinderlose, oftmals teilzeitbeschäf-
tigte Frauen handelt, bei denen eine entsprechend niedrige 
Belastung durch Leistungen im Rahmen der Familienversi-
cherung (§ 10 SGB V) kompensierend wirken dürfte 

(HUPPERTZ u. a. 1981, S.40, 464; BRUNKHORST 1987 b, 
S.95 f.). Nach Schätzungen liegt die »kritische Risikogren

-

ze«, die solche gegenläufigen Effekte überkompensiert, bei 
Frauengrundlöhnen, die um mehr als ein Drittel abgesenkt 
sind (BERG 1988, S.154). 

2. 3. 2. 3 Familienlastquote

1.  Bei Analyse der unterschiedlichen Belastung der Kas

-

senarten durch mitversicherte Familienangehörige läßt sich 
bestätigen, daß die zwischen den Kassenarten deutlich 
schwankende Familienlastquote (= Zahl der Familienange

-

hörigen im Verhältnis zur Mitgliederzahl einer Kasse) nicht 
vornehmlich die Angestelltenersatzkassen, sondern den Fi

-

nanzbedarf der Betriebskrankenkassen beeinflußt (s. Ta

-

belle 2.15). 

Tabelle 2. 15: Anzahl der Familienangehörigen an allen AKV*

-
Mitgliedern ( Familienlastquote ) nach Kassenarten 1988 

Kassenart AKV- bei: AKV- bei: 
Mitglieder Pflicht- freiwilligen 
insgesamt mitgliedern Mitgliedern 

Alle Kassen-
arten 61,8 53,9 101,0 
OKK 59,3 57,4 79,1 
IKK 70,3 66,8 101,7 
BKK 78,9 72,4 116,4 
Ang.-EK 53,5 33,2 106,8 
Arb.-EK 67,3 61,8 102,3 

*) GKV-Mitglieder ohne Rentner. 
Quelle: Ermittelt nach BMA, Arbeits- und Sozialstatistik. 

45. Allerdings gilt dies vor allem so lange, wie nicht nach 
Pflicht- und freiwillig Versicherten unterschieden wird. In 
einem solchen Vergleich zeigt sich ebenfalls eine auffallende 
Häufung von Familienangehörigen bei den freiwillig Versi-
cherten der Angestelltenersatzkassen, während der Anteil 
der Familienversicherten bei den Pflichtmitgliedern der An-
gestelltenersatzkassen — wie die bisherigen Überlegungen 
nahelegen — tatsächlich signifikant unterdurchschnittliche 
Werte aufweist 16 . 

Da den in der gesetzlichen Krankenversicherung gegenwär-
tig nicht Versicherungspflichtigen die freie Wahl zwischen 
der gesetzlichen Krankenversicherung auf der einen Seite, 
der Bevorzugung von Schutz durch die p rivate Krankenver-
sicherung oder dem Verzicht auf kollektive Gesundheitsab-
sicherung auf der anderen Seite eröffnet ist, erhärten diese 
Zusammenhänge die Vermutung, daß nicht versicherungs-
pflichtige Personen gerade dann in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung verbleiben, wenn mehrere Familienange-
hörige (nicht erwerbstätiger Ehepartner, Kinder) ebenfalls 
Krankenversicherungsschutz benötigen (BRUNKH ORST 

 1987 b, S.96; BAUMANN 1986, S.182). Das ökonomische 
Kalkül der potentiellen Versicherungsnehmer führt somit 
für alle Kassenarten der gesetzlichen Krankenversicherung 
hinsichtlich der freiwillig Versicherten tendenziell zu einer 
Verstärkung der Familienlastquote (Ledige sind wesentlich 
häufiger PKV-versichert als Familien; steigende Kinderzahl 
führt zu unterdurchschnittlichen Werten; vgl. BAUMANN 
1986, Tabellen 4 und 5, S.184). Nur den Kassen und Kas-
senarten mit überdurchschnittlichem Finanzierungspoten- 

16) Die Sonderauswertung der Daten des Mikrozensus 1982 bei BAU-
MANN 1 98 6, Tab. 2, S. 182, bestätigt die Diskrepanzen. 
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tial insgesamt oder bei den freiwillig Versicherten ist es da-
bei möglich, diesen Effekt zumindest teilweise zu kompen-
sieren. 
46. Allgemein bestehen zwischen den risikostrukturbilden-
den Elementen der einzelnen Versichertenpopulationen bei 
Kassen und Kassenarten vielfältige Interdependenzen, die 
in ihren Wirkungen auf Finanzkraft und Beitragssatzgestal-
tung teils kompensatorische, teils kumulierende Effekte 
aufweisen. Übereinstimmend für alle Kassen läßt sich ledig-
lich feststellen, daß es sich um Quantitäten h andelt, auf de-
ren Zusammensetzung die einzelne Kasse prinzipiell kaum 
Einfluß ausüben kann, da die konkreten Versichertenstruk-
turen in erster Linie unmittelbar auf den Zuweisungsrege-
lungen des überkommenen Gliederungssystems für Pflicht-
versicherte gründen. 
Genauere empirische Untersuchungen zur Risikoverteilung 
bei einzelnen Kassenarten — wozu insbesondere auch regio-
nale, das unterschiedliche medizinische Leistungsangebot 
berücksichtigende Kassenvergleiche gehören müßten —, 
sind für die weitere Spezifizierung gegebener (oder ver-
meintlicher) Beitragssatzrelevanz der benannten Faktoren 
unbedingt erforderlich. Hier ist unstreitig Forschungsbedarf 
mit dem Ziel angezeigt, Plausibilitätsüberlegungen bisheri-
ger Einzeluntersuchungen durch eine grundsätzliche Ana-
lyse qualitativ aufzubereiten (vgl. auch unten Pkt. 4. 6). 

2. 3. 3 Besondere gruppenspezifische Risiken der 
Kassen (arten) 

47. Grundsätzlich ist die Kalkulation individueller Versi-
chertenrisiken mit den Prinzipien der gesetzlichen Kran-
kenversicherung als einem sozialen Sicherungssystem un-
vereinbar. Dies gilt selbstverständlich für dem Solidaritäts-
prinzip zuwiderlaufende Beitrags- und/oder Leistungsdiffe-
renzierungen nach Alter, Geschlecht, Gesundheitszustand 
und Familienstand der Mitglieder ebenso (vgl. oben 2. Teil, 
Unterabschnitt I, v.a. Pkt. 1.1) wie für beitragsmäßige Fol-
gerungen aus den einnahmen- oder ausgabenseitigen Ge-
genüberstellungen von Überschüssen und Defiziten bei ab-
gegrenzten Versichertenpopulationen. Die individuelle Risi-
kozuordnung bildet ein Wesenselement privatversiche-
rungsrechtlicher Prämienkalkulation und unterscheidet sich 
diametral vom die Sozialversicherung prägenden Grundsatz 
des sozialen Ausgleichs (BVerfGE 11, 105 [ 117 ] u. ö.; W. 
BOGS 1955, S.25), der gerade individuelle oder gruppenspe-
zifische Sonderrisiken unbeachtet läßt (vgl. BVerfGE 58, 81 
[114]; SOZIALENQUETE 1966, Ziffer 248, S.95; RULAND 
1985, S.23). 
48. Eine genauere Untersuchung zum Verhältnis von Ein-
nahmen und Ausgaben bei verschiedenen Mitgliedergrup-
pen der gesetzlichen Krankenversicherung kann somit nur 
den Sinn haben, Transparenz in die Mitgliederstrukturen 
einzelner Kassen und Kassenarten zu bringen, und die Fra-
ge besser beantwortbar zu machen, ob und inwieweit die 
Gliederungsprinzipien der überkommenen Kassenorganisa-
tion zur Massierung »schlechter Risiken« bei einzelnen Kas-
senarten führen. 
49. Dabei krankt der seit langem geführte Streit zwischen 
den Kassen über Ausmaß und Konsequenzen einer mögli-
chen Massierung bestimmter, als besondere Risikogruppen 
definierter Versichertenkreise auf einzelne Kassenarten 
zum einen vielfach an unzureichenden Datengrundlagen; 
zum anderen besteht in der Diskussion keineswegs ab-

schließend Einigkeit darüber, ob bestimmte Versicherten-
kreise letztlich überhaupt als potentielle Risikogruppen an

-zusehen sind. 
Diese Auseinandersetzung könnte erheblich versachlicht 
werden, wenn Konsens darüber bestünde, daß ein beson-
deres gruppenspezifisches Risiko dann als tatsächlich will-
kürlich und nicht stichhaltig anzusehen ist, wenn drei An-
nahmen verifizierbar sind: 
— Eine erhebliche Ungleichverteilung der angegebenen Ri-

sikogruppen auf einzelne Krankenkassen existiert nicht, 
— bei der in Rede stehenden Risikopopulation h andelt es 

sich um eine quantitativ unbedeutende Versicherten-
gruppe, 

— Beitragsniveau wie Leistungsinanspruchnahmeverhal-
ten der Risikogruppenmitglieder zeigen kein von ande-
ren AKV-Mitgliedern wesentlich abweichendes Bild. 

50. Im Zentrum der Diskussion um Risikogruppen werden 
immer wieder sechs Personenkreise genannt: 
— Arbeitslose (im Sinne § 155 AFG), 
— freiwillig versicherte Sozialhilfeempfänger (§ 13 BSHG 

i.V.m. § 9 Abs.1 Nr.1 SGB V; früher: § 313 RVO), 
— Behinderte, Rehabilitanden (im Sinne § 5 Abs.1 Nr.5-8 

SGB V; früher: § 165 Abs.1 Nr.2 a, 4 RVO bzw. §§ 1 f. 
SVBG), 

— beitrittsberechtigte Schwerbehinderte (§ 9 Abs.1 Nr.4 
SGB V; früher: § 176 c RVO), 

— Berufs- und Erwerbsunfähigkeitsrentner (BU-/EU-
Rentner), 

— Schwerstrisiken (etwa Bluter, AIDS-Kranke, Dialyse-
patienten und ähnlich schwerwiegende Krankheitsfäl-
le). 

Im weiteren werden teilweise die Bezieher von Vorruhe-
standsgeld (§ 5 Abs.3 SGB V; früher: § 165 Abs.2 S.2 RVO) 
und die Gruppe der gering verdienenden Pflicht- und freiwil-
ligen Mitglieder einer Krankenkasse (Grenze meist bei Ein-
kommen bis 1 000 DM monatlich) genannt. 
51. Zu Quantität und Verteilung dieser Versichertenkreise 
auf einzelne Kassenarten weisen die amtlichen Statistiken 
für die Teilgruppen der arbeitslosen Mitglieder, Behinderten 
und Rehabilitanden differenzie rtes Zahlenmaterial aus. 
Ausgabenorientierte Finanzübersichten sind allerdings 
nicht vorhanden. 

2. 3. 3. 1 Arbeitslose 
52. Für die mit Abstand größte der genannten Risikogrup-
pen - die Arbeitslosen - zeigen sich erhebliche Differenzen 
hinsichtlich der Verteilung auf einzelne Kassenarten. Un-
verändert über die letzten Jahre hinweg konzentrieren sich 
über 60 % aller Arbeitslosen in den Ortskrankenkassen (s. 
Tabelle 2. 16). 

Der Erwerbslosenanteil an den AKV-Mitgliedern erreichte 
bei den Ortskrankenkassen im Durchschnitt des Jahres 
1988 annähernd 10 % und lag damit — wie in den Jahren 
zuvor auch — gut doppelt so hoch wie bei den Angestellten-
ersatzkassen und dreimal so hoch wie bei den Betriebskran-
kenkassen (vgl. Tabelle 2.7). Die weite Spanne regionaler 
Differenzen innerhalb des Bundesgebietes verdeutlichen die 
ausgewiesenen Werte für Hamburg und Baden-Württem-
berg in der Tabelle 2.18. 

Angesichts der  berufsspezifischen Schwerpunktbildung der 
Arbeitslosigkeit in der Bundesrepublik — zwei Drittel 
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(vielfach wenig qualifizierte) Arbeiter, ein Drittel Ange-
stellte (STATISTISCHES BUNDESAMT [Hrsg.] 1987, S.95; 
CYFFKA 1988, Tabelle 2, S.401) - verwundern die Werte 
nicht. In ihnen spiegelt sich die unterschiedliche Klientelzu-
sammensetzung der Kassenarten im gegliederten System 
wider. 

Tabelle 2.16: Verteilung der Arbeitslosen auf einzelne 
Kassenarten 1985-1989 1  ( bundesweit ) 

Arbeitslose Versicherte (i.S. d. § 155 AFG) 

insge- davon: Kassenart (in v.H.) 

Jahr 
samt 

(in AOK IKK BKK EK.- EK.- 
Mio.) Mg. Arb. 

1985 1,583 62,0 7,3 4,5 23,8 1,5 
1986 1,559 61,3 6,7 4,6 25,1 1,4 
1987 1,611 61,2 6,1 4,9 25,3 1,5 
1988 1,707 61,0 5,3 5,5 25,6 1,5 
1989 2  1,628 61,1 4,8 6,1 25,4 1,5 

1) Jahresdurchschnitt; 2) Juni. 
Quelle: Ermittelt nach BMA (Hrsg.) 1986 und 1987; BMA (Hrsg.) 
o.J. (1988); BMA Arbeits- und Sozialstatistik. 

Tabelle 2. 17: Anteil der Arbeitslosen an allen AKV*)-Mitgliedern 
bei verschiedenen Kassenarten 1985-1989 1  ( bundesweit) 

Arbeitslose (§ 155 AFG) in v.H. der AKV-Mitglieder 

Kassenart 1985 1986 1987 1988 19892  

OKK 9,2 8,9 9,2 9,7 9,3 
IKK 7,3 6,7 6,3 5,8 5,0 
BKK 2,6 2,5 2,8 3,3 3,5 
Ang.-EK 4,0 4,1 4,2 4,4 4,2 
Arb.-EK 5,3 4,8 5,1 5,1 4,7 

*) GKV-Mitglieder ohne Rentner. 
1) 52. Jahresdurchschnitt; 2) 1. Juni. 
Quelle: Ermittelt anhand Nw. Tabelle 2.16. 

Tabelle 2.18: Anteil der Arbeitslosen an allen AKV-Mitgliedern 
bei verschiedenen Kassenarten 1987* ( Raum Hamburg/Baden-
Württemberg ) 

Kassenart Hamburg Baden

-

Württemberg 

AOK 14,3 4,9 
IKK 7,2 2,8 
BKK 2,0 1,8 
Ang.-EK: 

- DAK 1  5,0 2,9 
- TK -2 -2 

*) Jahresdurchschnitt. 
1) 1.Oktober 1987; 2) Nach Auskunft der TK besitzt diese keine re-
gionalisierte Arbeitslosenstatistik. 
Quelle: Ermittelt nach Kassenangaben auf Ersuchen der Enquete-Kom-
mission »Strukturreform der gesetzlichen Krankenversicherung«; AOK

-

BV (Hrsg.) 1988a, S.25 ff. 

53. Hinzu tritt rechtlich eine für Arbeitslose den Ortskran-
kenkassen vom Gesetzgeber zugewiesene subsidiäre Auf-
fangfunktion. Immer dann, wenn keine andere Kranken-
kasse zuständig ist, werden die Versicherten Mitglieder der 
für ihren Wohnort zuständigen Ortskrankenkasse. 
Abweichend von den bis Ende 1988 geltenden Regelungen 
bleiben sie allerdings seit Inkrafttreten des GRG primär bei 

der Krankenkasse Mitglied, der sie bereits vor Eintritt der 
Arbeitslosigkeit angehörten (§ 159 AFG i.d.F. vom 1. 1. 
1989). Eine örtliche Zuständigkeit der Krankenkasse des 
Arbeitslosen muß da bei nicht mehr gegeben sein, und das 
bisher bestehende Wahlrecht zur Ortskrankenkasse ist 
ebenfalls abgeschafft worden. Neue Statistiken zeigen ent-
sprechend leichte Veränderungen. An der mitgliederstruk-
turbedingten kassenspezifischen Konzentration der Ar-
beitslosigkeit hat dies im Kern  nichts geändert. 
54. Ist mithin die angesprochene Ungleichverteilung der 
Arbeitslosen als Kriterium, das überhaupt eine besondere 
Risikoeigenschaft begründen kann, un bestritten, gilt es, 
beim weiteren Versuch einer Einordnung von Arbeitslosen 
als Risikogruppe folgendes zu beachten: 

1. Krankenversicherungsbeiträge für Leistungsempfänger 
der Bundesanstalt für Arbeit (= Bezieher von Arbeitslo-
sengeld, Arbeitslosenhilfe oder Unterhaltsgeld; § 155 
Abs.1 AFG) werden im Grundsatz nach dem zuvor er-
zielten Arbeitsentgelt berechnet (§ 157 Abs.3 AFG); 

2. Zuschläge und Sonderzahlungen (Überstundenentgelt, 
13. Monatsgehalt, Urlaubsgeld etc.) bleiben außer An-
satz (§ 112 Abs.2 AFG); 

3. Für Langzeitarbeitslose gilt, 
-- daß in den Fällen, in denen vom Erwerbslosen „nicht 

mehr das für die Bemessung der Arbeitslosenhilfe 
zuletzt maßgebende Arbeitsentgelt" erzielt werden 
kann, eine »Herabbemessung<< der Arbeitslosenhilfe 
durchgeführt wird (§ 136 Abs.2 Satz 2 AFG); da bei 
kommen vor allem während des Bezuges der Ar-
beitslosenhilfe auftretende „Einschränkungen der 
physischen und psychischen Leistungsfähigkeit" in 
Betracht (HENNING u.a. 1988, Anmerkung 4 a zu 
§ 136, S.228 b), 

- daß nach drei Jahren eine Neufestsetzung des der 
Arbeitslosenhilfe zugrundeliegenden Entgelts erfolgt. 
Dabei gibt den Maßstab für die Berechnung die Be-
urteilung ab, welche Beschäftigung als vom Erwebs-
losen aktuell noch ausübbar angesehen wird - was 
regelmäßig eine Minderung der Entgeltgrundlagen 
zur Folge hat (§ 136 Abs.2 b AFG; zur Begründung 
s. HENNING u.a. 1988, Anmerkung 4 b zu § 136, 
S.228 b f.). 

55. Bei einem vornehmlich seit Anfang der 80er Jahre stetig 
wachsenden Anteil von Langzeitarbeitslosen (= Personen, 
die länger als ein Jahr arbeitssuchend gemeldet sind) unter 
den Erwerbslosen insgesamt (WIESE 1986, S.131; MAYER 
1988, S.106 f. 17) zeigen diese AFG-Regelungen fur die Fi-
nanzkraft einzelner Krankenkassen zunehmend Relevanz. 
Da zudem die Struktur der Erwerbslosen hinsichtlich ihrer 
Berufsausbildung nach wie vor wesentlich von Männern 
und Frauen ohne qualifizierten Berufsabschluß (rd. 50 %) 
und gesundheitlich beeinträchtigten Personen (rd. 20 %) 
geprägt wird (MAYER 1988, S.103; STATISTISCHES BUN-
DESAMT [Hrsg.] 1987, S.95), bleibt der Arbeitslosengrund-
lohn offensichtlich aufgrund des Zusammenspiels rechtli-
cher und soziostruktureller Faktoren im Bundesdurch-
schnitt bezogen auf alle Kassenarten gut 7 Prozentpunkte 
und im Maximum um bis zu 12 Prozentpunkte (1986) hin-
ter dem Grundlohn der Allgemeinversicherten zurück 

17) 1981 betrug der Anteil der Langzeitarbeitslosen an allen Arbeits-
losen 16,2 %, 1986 36,4 %, wobei mehr als die Hälfte von ihnen 
2 Jahre und länger erwerbslos war; CHEVALLERIE, 1987, S.418 (Ab-
grenzung nach Arbeitsamtstatistik). 
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(BAUER/PICK 1988, Tabelle 4, S.147; PREISER/WEBER 
1988, Tabelle 11, S.42; MÜHL 1988, Tabelle 11, S.359). 
Freilich sind dies nicht unbedingt gravierende Minderbe-
träge, die a priori eine Charakterisierung von Arbeitslosen 
als besondere Risikogruppe rechtfertigen können. Zudem 
beträgt nach den vorliegenden Untersuchungen bei den von 
der Arbeitslosigkeit überproportional betroffenen Ortskran-
kenkassen das einnahmenseitige Minus lediglich 3,5 Pro-
zentpunkte (Höchstwert bei den Angestelltenersatzkassen 
12,2 Prozentpunkte). 
56. Das Bild ändert sich möglicherweise, wenn ausgaben-
seitige Aspekte in die Analyse einbezogen werden. Während 
Arbeitslosigkeit für den Einzelnen kurzfristig durchaus posi-
tive (Gesundheits-)Effekte haben kann (BRINCKMANN/ 
SPITZNAGEL 1988, S.194), zeigt die sozialepidemiologi-
sche Forschung bei langfristig Arbeitslosen eine eindeutige 
Tendenz zu nachhaltig negativen Auswirkungen auf den 
Gesundheitszustand der Betroffenen insbesondere im psy-
chosomatischen Bereich (LAND 1987, S.62; HÄFNER 
1987, S.1430; BRINCKMANN/SPITZNAGEL 1988, S.195 
vgl. auch Ausführungen von SCHULTE-MIMBERG, SVENS

-

SON und Fox vor der Enquete-Kommission, Kommissi-
onsprotokolle 8, S.68,70 u.21, S.16 f.,43,75 f.; SVR KA 
1987, S.178). 
57. Näherer Einblick darüber, wie sich die gesundheitli-
chen Folgen von Dauerarbeitslosigkeit bei Mitgliedern 
tatsächlich auf den Finanzbedarf einer Kasse auswirken 
(können), scheitert, wie erläutert, am gängig unzulänglichen 
Statistikinventar und läßt sich dementsprechend aus-
schließlich über Sonderauswertungen annäherungsweise 
erschließen. Auch die wiederholte direkte Befragung ver-
schiedener Krankenkassen und Krankenkassenverbände 
durch die Enquete-Kommission hat insofern lediglich ein 
unbefriedigendes Resultat erbracht. 
58. Mehr Transparenz in die Einnahmen- und Ausga-
benentwicklung bei arbeitslosen Mitgliedern erlaubt eine 
Studie der Arbeitsgemeinschaft der Ortskrankenkassen des 
Rhein-Ruhr-Raumes, die den Anspruch erhebt, die  Pro-
Kopf-Einnahmen und -Ausgaben für verschiedene der o ben 
benannten Versichertengruppen - insbesondere der Ar-
beitslosen, Behinderten und freiwillig versicherten Sozialhil-
feempfänger - innerhalb einer bestimmten Pe riode (erst-
mals für 1986) exakt zuordnen zu können (ARBEITS

-

GEMEINSCHAFT DER AOK'N DES RHEIN-RUHR-RAUMES 
1988; MEYDAM 1988 b). 
Unabhängig von der teilweise massiven Kritik und Gegen-
kritik an  den Datengrundlagen und ihrer Auswertung durch 
diese Studie (s. STUPPARDT 1987; MEYDAM 1988 a; 
BAUER/PICK 1988 18 ) sind ihre Ergebnisse in der Tendenz 
von keiner Seite grundsätzlich in Abrede gestellt worden. 

18) Soweit sich die Einwände dagegen erheben, daß die Studie der 
AOK'n des Rhein-Ruhr-Raumes den KVdR-Anteil generell auf der 
Einnahmenseite in Abzug bringt, geben die KVdR-Finanzierungs-
regelungen Aufschluß. Nach §§ 268 Abs. 1, 270 SGB V (früher: 
§ 393 b Abs. 1 RVO) sind die nicht durch die Rentenversicherer (di-
rekt oder indirekt) gedeckten KVdR-Leistungsaufwendungen ge-
meinsam von den Krankenkassen zu tragen. Der Finanzierungsan-
teil wird danach - unabhängig von individueller Kassenzugehörig-
keit - mit den Beiträgen a ller Mitglieder (ohne Rentner und Stu-
denten) in dem Prozentsatz der beitragspflichtigen Einnahmen (frü-
her Grundlohnsumme) aufgebracht, der die aktuell entstandene 
Finanzierungslücke schließt (1988:3, 6 Beitragsprozentpunkte). 
Auch in den Beiträgen für Arbeitslose ist der entsprechende 
KVdR-Einheitsbeitragsanteil voll enthalten. 
Ohne KVdR-Mitfinanzierung könnte der individuelle Beitragssatz 
exakt um die dadurch bedingte Beitragsquote niedriger fixiert wer-
den - ohne Auswirkungen auf die für die AKV zur Verfügung ste-
hende Finanzmasse. 

Sie weisen aus, daß auf die arbeitslosen Mitglieder der 
AOK Duisburg 1988 21,8 % der gesamten Beitragseinnah-
men und aufgrund relativ hoher Leistungsinanspruchnahme 
24,4 % der Gesamtausgaben (AKV) entfallen (= 102,3 Pr o-
zentpunkte der Einnahmen; 1986/87: Anteil Beitragsein

-

nahmen 19,4 und 20,9 %, Ausgabenanteil 24,7 und 24,9 
= 120,4 bzw. 109,3 % der Einnahmen; AOK DUISBURG 
1988 bzw. 1989, jew. Tabellen 4 f.). Angesichts von 25,5 % 
arbeitslosen AKV-Mitgliedern 1988 (1986/87 22,5 % bzw. 
23,8 %) führte dies zu von den anderen Mitgliedern der 
Kasse zu finanzierenden Einnahmedefiziten (vgl. AOK

-

DUISBURG 1988 bzw. 1989; ARBEITSGEMEINSCHAFT 
DER AOK'N DER RHEIN-RUHR-RAUMES 1988, jew. Ta-
bellen 1, 6 f.; CYFFKA 1988, Tabelle 6, S.402). 
59. Die Untersuchung der Ortskrankenkassen des Rhein-
Ruhr-Raumes bedarf methodisch weiterer Differenzierung. 
Namentlich die bisher insgesamt ungenügende Aufberei-
tung der Alters- und Geschlechtsstruktur der Arbeitslosen 
im Vergleich zu allen AKV-Versicherten (eine Grobeintei-
lung liegt nur für den Bereich Duisburg für die Jahre 1987 
und 1988 vor; s. AOK-DUISBURG 1988 bzw. 1989, jew. 
Tabelle 1 a) und die gänzlich fehlende Aufteilung hinsicht-
lich der Dauer der Arbeitslosigkeit stellen sich als problema-
tisch dar. Es kann abschließend nicht mit genügender Si-
cherheit ausgeschlossen werden, daß der überdurchschnitt-
lichen Leistungsinanspruchnahme ein relativ hohes Alter 
der arbeitslosen Versicherten zugrunde liegt oder daß sie auf 
die zeitliche Verschiebung der Inanspruchnahme bestimm-
ter Leistungen (etwa Zahnersatz) zurückzuführen ist und 
weniger vornehmlich die Folgen von (Langzeit-) Arbeitslo-
sigkeit widerspiegelt. 
60. Solche Vorbehalte und die Sondersituation Duisburgs 
mit einem extrem niedrigen Anteil der Ortskrankenkasse an 

, allen AKV-Mitgliedern der Region (16,6 %) und weit über-
durchschnittlichen Mitgliederanteilen bei den Betriebs-
krankenkassen (mehr als 30 %; CYFFKA 1988, Tabelle 7, 
S.402; BERG 1987, Tabelle 1, S.6; LEDENIK 1988, S.52) 
verdeutlichen, daß zur Herstellung von mehr Transparenz 
in der Frage des Ausmaßes von Risikoselektionen die  Auf-
bereitung regionenbezogener Daten für alle Kassenarten 
eine unabdingbare Voraussetzung bildet. Allein über einen 
regionen- und gruppenspezifischen Kassenartenvergleich 
könnte abgeklärt werden, 
- wie die im Duisburger Raum auffallend hohen Ausga-

ben für Krankenhauspflege bei der zuständigen Orts-
krankenkasse (50 % über dem Bundesdurchschnitt) an-
gemessen einzuordnen sind, 

- ob allgemein eine vermutete Kausalität zwischen hoher 
Langzeitarbeitslosenquote einer Kasse in der Region 
und überdurchschnittlichen Leistungsaufwendungen 
(für Krankenhauspflege etc.) besteht, 

- ob sich die ausgewiesene vergleichsweise hohe Lei-
stungsinanspruchnahme arbeitsloser Kassenmitglieder 
nicht in einer Längsschnittanalyse relativiert, die auch 
Zeiträume vor dem Eintritt der Arbeitslosigkeit erfaßt; 

- ob grundsätzlich und ggf in welchem Umfang sich Ein-
nahmen- und Ausgabenprofile von Arbeitslosen bei ver-
schiedenen Kassen voneinander abheben. 

2. 3. 3. 2 Sozialhilfeempfänger 

61. Noch lückenhafter sind die Daten hinsichtlich der frei

-

willig versicherten Sozialhilfeempfänger, die entsprechend 
der bestehenden versicherungsstatistischen Differenzierung 
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der Mitgliederstrukturen lediglich als Teilgruppe des Krei-
ses der freiwillig Versicherten ohne Krankengeldanspruch 
ausgewiesen werden. In welchem Umfang Sozialhilfeemp-
fänger über § 37 Bundessozialhilfegesetz (BSHG) hinaus, 
der die Gewährung von Krankenhilfe unmi ttelbar durch den 
Sozialhilfeträger selbst vorsieht (Aufwendungen 1987: 
mehr als 1,3 Mrd. DM = 5,3 % a ller Sozialhilfeausgaben; 
DEININGER 1988, Tabelle 2, S.796), von ihrem Recht auf 
freiwilligen Verbleib in ihrer bisherigen Krankenkasse Ge-
brauch machen, läßt sich ü ber Routinedaten nicht ermitteln. 
Darüber hinaus sagt die rechtlich für alle Kassenarten iden-
tische Situation über das faktische Gewicht der Sozialhilfe-
empfänger bei einzelnen Kassen und Kassenarten ohnehin 
nichts aus. 
62. Plausibilitätsüberlegungen, die dafür sprechen, daß bei 
Kassen mit hohen Langzeitarbeitslosenquoten auch relativ 
häufig Sozialhilfeempfänger anzutreffen sind, werden von 
den Ergebnissen des Mikrozensus 1986 gestützt. Danach 
bezieht in der Personengruppe, die bereits drei Jahre oder 
länger ohne Arbeit ist, ein weit überdurchschnittlicher Teil 
Sozialhilfe in der Form laufender Hilfe zum Lebensunter-
halt (MAYER 1988, S.109 f.). 
63. Die wenigen namentlich fur verschiedene Ortskranken-
kassen vorliegenden Auswertungen zum Umfang der frei-
willig versicherten Sozialhilfeempfänger unter den Mitglie-
dern bestätigen ebenfa lls einen solchen Zusammenhang. 
Danach korrelieren hohe regionale Arbeitslosenadern 
deutlich mit der Anzahl des Sozialhilfebezugs von Versi-
cherten. Der Vergleich der Regionen Hamburg und Wü rt

-temberg-Baden ergibt, daß 1987 in der Hansestadt etwa 2 
% der AKV-Versicherten in der Ortskrankenkasse freiwillig 
versicherte Sozialhilfeempfänger waren (annähernd 20 % 
der freiwilligen Mitglieder), im Südwesten der Republik le-
diglich 0,5 % (= 4 % der freiwilligen Mitglieder; vgl. auch die 
Sonderauswertung des IKK-Landesverbandes Westfalen

-

Lippe für 1987; Komm.-Drs. 155 a, Ta belle zu Frage 8). 
Zudem legen aus etwa 50 Ortskrankenkassen zusammenge-
tragene Ergebnisse die Schlußfolgerung nahe, daß auch die 
Verteilung der freiwillig versicherten Sozialhilfeempfänger 
auf die Kassenarten völlig einseitig zuungunsten der Orts-
krankenkassen erfolgt (AOK-BV [Hrsg.] 1988, S.66 f.). Die 
im einzelnen freilich nicht repräsentativen Resultate zeigen 
in einer Auswertung für die Hälfte der niedersächsischen 
AOK'n (30 Kassen) eine Konzentration von 75 % aller 
freiwillig versicherten Sozialhilfebezieher bei den Ortskran-
kenkassen an. 
64. Sofern als Bemessungsgrundlage für die Beitragszah-
lung der Sozialhilfeträger — unter Beachtung des Mindest-
grundlohns (1989: 1 050 DM; § 240 Abs.4 SGB V) — die 
Höhe der von diesen geleisteten Hilfe zum Lebensunterhalt 
(HLU) dient (OESTREICHER u.a. 1987, Anm. 6 zu § 13), ist 
dies ein deutlicher Hinweis darauf, daß Sozialhilfeemp-
fänger für eine Kasse beitragsmäßig zumindest als wenig 
»interessant« einzustufen sind. Soweit Leistungsprofile vor-
liegen, wird diese Einschätzung verstärkt. Unterdurch-
schnittliche Beitragseinnahmen korrelieren danach in aller 
Regel mit überdurchschnittlichen Leistungsausgaben 19, was 
— trotz gleichgerichteter methodischer Bedenken, wie sie für 
die Arbeitslosendaten o ben erörtert sind — für den Kreis der 
freiwillig versicherten Sozialhilfeempfänger grundsätzlich 
eine Charakterisierung als »Risikogruppe« erlaubt. 

19) Nach den Ergebnissen der AOK-RHEIN-RUHR-STUDIE 1988, liegt 
die Diskrepanz zwischen 170 % und 300 %; s. auch AOK-DUIS-
BURG  1989, Tabelle 5; Komm.-Drs. 28, Anl.1. 

65. Bei insgesamt relativ ausgewogener Risikomischung ei-
ner Kasse sollte die Versicherung von Sozialhilfeempfän-
gern indes nur ein untergeordnetes Problem darstellen. Erst 
dann, wenn regional allgemein ungünstige Risikostruktu-
ren die Finanzsituation einer Kasse ohnehin erheblich be

-einträchtigen, erreicht auch die Absicherung von Sozialhil-
feempfängern quantitativ bedeutend eher ein finanziell be

-achtliches Ausmaß. 
66. Die erhebliche Streubreite der ausgewiesenen Beitrags-
bemessungsgrundlagen bei der Einbeziehung freiwillig ver-
sicherter Sozialhilfeempfänger in den Krankenversiche-
rungsschutz bei den einzelnen Kassen weist zudem darauf 
hin, daß es im Einzelfall auch eine Managementfrage der 
jeweiligen Kasse darstellt, ob eine Absprache mit dem Sozi-
alhilfeträger gelingt, die zu einer deutlich höheren Bei-
tragseinstufung der Sozialhilfeempfänger führt, als dies bei 
HLU-Basis der Fall wäre. 
67. Somit besteht auch hier weiterer Aufklärungsbedarf 
darüber, 
— welche Größenordnung die Beitragseinstufung freiwillig 

versicherter Sozialhilfeempfänger tatsächlich erreicht 
und welche Ursachen dabei regionale Unterschiede ha-
ben, 

— inwieweit die ausgewiesene, völlig schiefe Verteilung 
von Sozialhilfeempfängern auf die Kassen und Kassen-
arten für das gesamte Bundesgebiet repräsentativ ist 
und wo regionale Schwerpunkte bestehen, 

— ob und ggf. inwieweit die ausgewiesenen Unterschiede 
zwischen Beitragseinnahmen und Leistungsausgaben 
bei Sozialhilfeempfängern im versichertenbezogenen 
Längsschnittvergleich eingeebnet werden. 

2. 3. 3.3 Behinderte, Rehabilitanden 

68. Es ist allgemein unbest ritten, daß Behinderte in Werk-
stätten, Rehabilitanden und Jugendliche in Einrichtungen 
der Jugendhilfe regelmäßig kein »gutes Risiko« für die versi-
chernde Kasse darstellen. Obwohl ein rechtlich bindender 
Mechanismus nicht existiert, belegt Tabelle 2.19 eine ex-
trem schiefe Verteilung dieses Versichertenkreises auf die 
Kassenarten. 

Tabelle 2.19: Verteilung der Behinderten und Rehabilitanden 
auf einzelne Kassenarten 1989*) 

Kassenart Behinderte 
(insgesamt) 

Rehabilitanden 
(insgesamt) 

68.1 50.456 
davon (in v. H.): davon (in v. H.): 

AOK 67,41 64,83 
IKK 5,29 12,00 
BKK 9,18 2,74 
Ang.-EK 14,33 17,02 
Arb.-EK 0,81 2,62 

*) März. 
Quelle: Ermittelt nach BABl. 6/1989. 

69. Nach § 235 Abs. 3 SGB V (früher: § 4 SVBG) ist für die 
in Behindertenwerkstätten Beschäftigten ein Mindestbetrag 
als maßgebliche Bemessungsgrundlage für den Kranken-
versicherungsbeitrag festgelegt. Diese Mindestbasis beträgt 
ein Fünftel der monatlichen Bezugsgröße nach § 18 SGB N. 
Für 1989 ergibt dies Beitragszahlungen auf Grundlage eines 
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monatlichen Arbeitsentgelts von 630,— DM. Wie die (weni-
gen) vorliegenden Nachweise ü ber Beitragseinnahmen für 
Behinderte bei einzelnen Krankenkassen ausweisen, bewe-
gen sich die tatsächlichen Einnahmeströme auch nur unwe-
sentlich über diesen Mindestsatz hinaus. Die Beitragsbasis 
bleibt meist weit unter 1 000 DM und erreicht damit 
kaum ein Drittel der durchschnittlichen Grundlohnsumme 
(Komm: Drs.95, S.4; 155 a, Tabellen zu Frage 9; ARBEITS

-

GEMEINSCHAFT DER AOK'N DES RHEIN-RUHR-RAUMES 
1988; AOK DUISBURG 1988 bzw. 1989, jew. Tabelle 4) 20. 
Daß den Kassen mit diesen Summen keine ausgabendek-
kende Versicherung von Behinderten möglich ist, liegt auf 
der Hand. 
70. Die Bedeutung der Gruppe der Behinderten für die 
Frage nach erheblich voneinander abgehobener Risikover-
teilung zwischen den Kassenarten relativiert sich freilich 
ganz erheblich durch ihre im Vergleich zur Gesamtheit aller 
Versicherten sehr geringe Anzahl. Ähnliches gilt — wie Ta-
belle 2.20 ausweist — auch fur den Kreis der pflichtversi-
cherten Rehabilitanden (§ 5 Abs.1 Nr.5 SGB V; zuvor: 
§ 165 Abs.1 Nr.4 RVO) und — soweit sie nicht als (er-
werbstätige oder arbeitslose) Arbeitnehmer bereits GKV-
pflichtversichert sind — für die Gruppe der freiwillig versi-
cherten Schwerbehinderten (§ 9 Abs.1 Nr.4 SGB V; früher: 
§ 176 c RVO). 

Tabelle 2. 20: Anteil der Behinderten und Rehabilitanden an 
allen AKV*)-Mitgliedern bei verschiedenen Kassenarten 1989 1 
( in v.H. ) 

Kassenart Behinderte Rehabilitanden 

AOK 0,75 0,30 
IKK 0,40 0,39 
BKK 0,39 0,05 
Ang.-EK 0,17 0,09 
Arb.-EK 0,19 0,25 

*) GKV-Mitglieder ohne Rentner. 
1) März. 
Quelle: Ermittelt nach BAB1.6/1989. 

Obwohl der Anteil der Behinderten und Rehabilitanden bei 
den Ortskrankenkassen teilweise ein vielfaches der Werte 
anderer Kassenarten erreicht, stellen die genannten Versi-
chertengruppen auch bei den Ortskrankenkassen nur ge-
ringe Prozentanteile 21 . Als »isolierte« Risikogruppe leicht 
überzogen herausstellbar, beeinflussen Behinderte und Re-
habilitanden das kassenspezifische Finanzierungspotential 
somit vornehmlich dann negativ, wenn sie zur weiteren 
Kumulation von »schlechten Risiken« beitragen. Im Sinne 
des oben entwickelten Analyseinstrumentariums (Pkt. 
2. 3. 3) sind sie insbesondere aufgrund ihrer quantitativ ge-
ringen Anzahl nicht als besondere Risikogruppe einzuord-
nen. Ungeachtet dessen ist aufklärungsbedürftig, welche 
Mechanismen dazu führen, daß auch hier — trotz rechtlich 
weithin gegebener Wahlfreiheit — eine einseitige Verteilung 
erfolgt. 

20) Für Rehabilitanden liegen keine Einnahmen-/Ausgabenanalysen 
vor. 

21) Die nach § 9 Abs.1 Nr.4 SGB V versicherten Schwerbehinderten 
gehen wie die versicherten SH-Empfänger statistisch in die Ge-
samtheit aller freiwillig Versicherten ein. Soweit der Enquete-Kom-
mission von Kassen-(verbänden) zum Anteil an den AKV-Versi-
cherten Zahlen übermittelt wurden, bewegen sich diese im Pro-
millebereich. 

2. 3. 3. 4 Berufs- und Erwerbsunfähigkeitsrentner (BU-/EU-
Rentner) 

71. Lange ist in der Diskussion um Risikogruppen in der 
gesetzlichen Krankenversicherung der Kreis der Rentner 
völlig unbeachtet geblieben. Dies hat seine Ursache vor al-
lem in der heutigen Finanzierungsregelung der Krankenver-
sicherung der Rentner (KVdR) mit ihrem kassenartenüber-
greifenden Ausgabenausgleich (näher: Pkt. 4. 1. 2). Indes 
läßt sich ein solches Vorgehen im Rahmen der hier durchge-
führten Problemanalyse des gegliederten Systems analytisch 
nicht rechtfertigen, da auch fur die angestrebte Strukturre-
form der Kassenorganisation bei der Gestaltung der KVdR 
keinesfalls automatisch vom Erhalt des Status quo ausge-
gangen werden kann. Bereits die für den Zeitraum ab 1991 
beschlossene Einführung eines Eigenanteils der Kranken-
kassen beim Ausgleich der KVdR-Leistungsaufwendungen 
(§ 269 Abs.2 SGB V i. V. m. Art.79 Abs.4 GRG) macht eine 
differenzierte Betrachtung auch hinsichtlich der GKV-
Rentner unabdingbar notwendig. 
72. Bei einem solchen Vorgehen läßt sich insbesondere aus 
den empirischen Befunden des in Baden-Württemberg 
durchgeführten Modellversuchs zur Leistungs- und Kosten-
transparenz in der gesetzlichen Krankenversicherung able-
sen, daß die Leistungsaufwendungen für den Kreis der Be-
rufs- und Erwerbsunfähigkeitsrentner (BU-/EU-Rentner) 
im Vergleich sowohl mit der Gesamtheit aller Rentenbezie-
her als auch mit den AKV-Mitgliedern einer entsprechen-
den Altersgruppe teilweise ganz erheblich über den jeweili-
gen durchschnittlichen Leistungsaufwendungen liegen 
(MINISTERIUM FÜR ARBEIT, GESUNDHEIT, FAMILIE 
UND SOZIALORDNUNG BADEN-WÜRTTEMBERG 1987, 
S.42 ff; JACOBS u. a. 1988, S.11 ff.; JACOBS/SCHRÄDER 
1989 a, S.18 f). So betrugen die jährlichen Ausgaben für 
KVdR-Mitglieder im Alter zwischen 65 und 74 Jahren in 
den Sektoren ambulante und stationäre Behandlung sowie 
Arzneimittel (Untersuchungszeitraum 4. Quartal 1984) 
rund 2 650 DM, für KVdR-Mitglieder zwischen 35 und 44 
Jahren bzw. 45 und 54 Jahren 3 800 DM (= + 43 %) und 
4 300 DM (= + 61 %). Beim Vergleich der AKV- und 
KVdR-Mitglieder innerhalb gleicher Altersgruppen — 35 
bis 44 und 45 bis 54 Jahre — benötigten BU-/EU-Rentner 
gegenüber gleichaltrigen AKV-Versicherten das 6 '/2- und 
4 1/2-fache an Leistungen der Krankenversicherung. 
73. Da abgesehen von arbeitsmarktpolitischen Gesichts-
punkten gerade gesundheitliche Einschränkungen versiche-
rungsmäßig das wesentliche Kriterium für eine Frühverren-
tung bilden (vgl. §§ 1246 Abs.2, 1247 Abs.2 RVO), können 
solche Ergebnisse kaum überraschen. Angesichts einer 
Größenordnung von etwa 1,3 Mio. BU-/EU-Rentnern im 
Alter unter 65 Jahren (Stand: 1. Juli 1988; BMA [Hrsg.], 
1988, Tabellen 4.1 f., S.30 f.) und der aus der amtlichen Sta-
tistik ablesbaren deutlichen Ungleichverteilung der KVdR

-

Mitglieder bis zum 60. Lebensjahr bei den einzelnen Kas-
senarten, deren Anteile zwischen 7,5 % bei den Angestell-
tenersatzkassen und 17,4 % bei den Innungskrankenkassen 
schwanken, kommt den BU-/EU-Rentnern offensichtlich 
auch in der Frage der besonderen Risikogruppenbelastung 
von Krankenkassen zukünftig einige Relevanz zu. 

74. Gleichwohl muß auch hier bei möglicherweise weiter-
gehenden Überlegungen die doch relativ geringe Anzahl der 
ausgabenseitig die Einzelkassen besonders belastenden 
Gruppe der jüngeren invaliden Rentner beachtet werden. 
Von den mehr als 10,7 Mio. KVdR-Mitgliedern befanden 
sich 1987 lediglich 282.000 (= 2,6 %) im Alter zwischen 25 
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und 50 Jahren, und nach der Rentenbestandsstatistik wur-
den im Sommer 1988 insgesamt nicht mehr als 180.000 Be-
rufs- und Erwerbsunfähigkeitsrenten an 25- bis 50jährige 
Versicherte der Rentenversicherung der Arbeiter und Ange-
stellten gezahlt (vgl. BMA [Hrsg.] 1988, S. 30 ff.). 

2. 3. 3. 5 Schwerstrisiken 

75. Im Hinblick auf die sogenannten »Schwerstrisiken« 
(Bluter, Dialysepatienten, AIDS-Kranke), für deren Be-
handlung jährlich möglicherweise Leistungen von mehreren 
10 000 DM erbracht werden müssen, stellt sich die Frage 
nach ihrer Verteilung auf einzelne Kassen weniger im Zu-
sammenhang mit den Prinzipien des gegliederten Systems. 
Die finanziellen Belastungen berühren unabhängig davon 
jede Einzelkasse besonders dann, wenn sie verstärkt 
»Schwerstrisiken« unter ihren Mitgliedern sichert. Erst in 
diesem Fall werden besonders aufwendige Leistungsfälle 
auch zum Problem der Gliederungsvielfalt, da ihre Häufung 
die finanzielle Solidität der Einzelkasse erschüttern kann. 
Negative Folgen können die Kassenarten indes bereits nach 
geltendem Recht dadurch verhindern, daß sie landesweit 
die Möglichkeit freiwilliger kasseninterner Finanzausglei-
che nach § 265 SGB V (früher: § 414b Abs.2 RVO) nutzen 
(FRÖHLINGSDORF 1980; HUPPERTZ u.a. 1981, S.320 f; 
WASEM 1989a, S.107 f.). Geschieht dies, verlagern sich die 
Kosten des medizinischen Fortschritts entsprechend auf 
breitere Schultern. 

3. Grundsätzlich mögliche Lösungsstrategien 

76. Trotz gegenteiliger Erläuterungen in zahlreichen Stel-
lungnahmen von Verbandsvertretern der verschiedenen 
Kassen und Kassenarten — die auch gegenüber der En-
quete-Kommission wiederholt worden sind —, das geglie-
derte System der gesetzlichen Krankenversicherung habe 
sich in seiner derzeitigen Form grundsätzlich bewäh rt, zeigt 
die Problemanalyse deutlich, daß im Rahmen einer Struk-
turreform der gesetzlichen Krankenversicherung erheblicher 
Handlungsbedarf hinsichtlich einer Neuordnung der Glie-
derungsstrukturen der gesetzlichen Krankenversicherung 
besteht. 
Die Konstruktion des tradierten Systems und die Intentio-
nen des historischen Gesetzgebers stehen in zunehmendem 
Maße in erheblichem Widerspruch sowohl zur sozioöko-
nomischen Entwicklung der Bundesrepublik als auch zu 
den Ansprüchen an eine zukunftsorientierte Organisation 
des Krankenversicherungssystems selbst. Insbesondere 
sind Antworten zu finden auf Fragen nach: 
— der Zwei-Klassen-Schichtung der Versicherten mit un-

terschiedlichen Rechten im System: Arbeiter mit 
Zwangskassenzugehörigkeit auf der einen Seite, Ange-
stellte mit Kassenwahl auf der anderen; 

— dem Abbau der in einem vielschichtigen Zusammen-
wirken von Grundlohnunterschieden und unausgewo-
genen Risikostrukturen bei Kassen und Kassenarten 
entstehenden Beitragssatzunterschiede; 

— Marktanteilsverschiebungen zwischen den Kassenar-
ten, die insbesondere zu Lasten der »Zwangskasse« 
AOK verlaufen und gemeinsam mit der stetig steigen-
den Anzahl von Versicherten mit Wahlmöglichkeiten 
die Wettbewerbsfähigkeit der Kassenarten untereinan-
der weiter verzerren. 

77. Nach Auffassung der Mehrheit der Kommission*) 
kann auf diese Entwicklungstendenzen mit vier unterschied-
lichen Strategien geantwortet werden: 
— das gegliederte System wird durch eine (regional organi-

sierte) Einheitsversicherung ersetzt; 
— es kommt zur Neukonstruktion eines Zuweisungssy-

stems, das die heutigen Strukturdefekte durch generel-
len Verzicht auf Wahlmöglichkeiten und Wettbewerb 
zu beseitigen sucht; 

— es wird eine grundsätzliche Öffnung der verschiedenen 
Kassen und Kassenarten für alle Versicherten und die 
gleichzeitige Implementation von mehr (und unverzerr-
tem) Wettbewerb in das System vorgenommen; 

— es wird eine modifizierte Wahfeiheit eingeführt, die die 
Wahlmöglichkeiten der Versicherten — auf der Grund-
lage einer Gleichbehandlung von Arbeitern und Ange-
stellten gegenüber dem jetzigen Recht — erweitert und 
zugleich den spezifischen Organisationsmerkmalen der 
historisch gewachsenen Gliederung der gesetzlichen 
Krankenversicherung Rechnung trägt. 

78. Die Minderheit der Kommission*) ist der Auffassung, 
daß die Option für eine »modifizierte Wahlfreiheit« keine 
grundsätzlich neue Lösung, sondern lediglich eine Modifi-
zierung des Status quo darstellt. »Modifizierte Wahlfrei-
heit« ist nach Ansicht dieses Teils der Kommission entwe-
der ein unnötiger und organisationspolitisch riskanter Zwi-
schenschritt auf dem Weg zur un beschränkten Wahlfreiheit 
(Modell 3) oder sie läuft auf eine Va riante des Zuweisungs-
systems (Modell 2) hinaus. 
79. Verfassungsrechtliche Schranken sind dabei in kei-
nem Fall zu erkennen. Eine institutionelle Garantie des 
tradierten Krankenversicherungssystems und seiner tragen-
den Organisationsstrukturen kann dem Grundgesetz nicht 
entnommen werden (BVerfGE 39,302 [314]; SOZIALEN-
QUETE 1966, Ziffern 123 f., S.57; ISENSEE 1973, S.26 f.). 
Weder dem Sozialstaatsprinzip (A rt . 20 Abs.1 GG) noch 
den ausdrücklich auf die Sozialversicherung bezugnehmen-
den kompetent- und organisationsrechtlichen Normen der 
Verfassung (A rt . 74 Nr. 12, 87 Abs.2 GG) läßt sich ein Be-
standsschutz für das gegliederte System und dessen über-
kommene Prinzipien ableiten (GITTER 1969, S.23; SOELL 
1980, S.44 f; RULAND 1985, S.24; GITTER/OBERENDER 
1987, S.61 f.). Im Gegenteil steht dem Gesetzgeber in dieser 
Frage verfassungsrechtlich ein weiter Gestaltungsspielraum 
zu, den das Bundesverfassungsgericht Mitte der 70er Jahre 
exemplarisch dahingehend umrissen hat, daß der Gesetzge-
ber auch alle Träger der gesetzlichen Krankenversicherung 
zusammenfassen und »in einem Bundesamt für Kranken-
versicherung als bundesunmittelbarer Körperschaft« orga-
nisieren könne (BVerfGE 39, 302 [315]). 

3. 1 Reform des Systems durch regionale Einheits-
versicherung 

80. Ein gangbarer Weg zur Beseitung der gegenwärtigen 
Widersprüche und Steuerungsdefizite der Krankenkassen- 

*) Kommissionsmehrheit (10 Stimmen): Abg. Dr. Becker, Prof. 
Dr. Beske, Prof. Dr. Genzel, Prof. Dr. Gitter, Abg. Dr. Hoffacker, 
Abg. Frau Limbach, Prof. Dr. Neubauer, Prof. Dr. Oberender, 
Abg. Scheu, Abg. Dr. Thomae. 
Kommissionsminderheit (7 Stimmen): Abg. Frau Becker-Inglau, 
Glombig, Abg. Haack, Dr. Huber, Abg. Kirschner, Dipl.-Vw. Rei-
ners, Dr. Rosenbrock; nachträglich beigetreten Abg. Frau Wilms-
Kegel. 



Drucksache 11/6380 	Deutscher Bundestag - 11. Wahlperiode 

strukturen kann darin gesehen werden, das Nebeneinander 
unterschiedlicher Kassen und Kassenarten innerhalb der 
gesetzlichen Krankenversicherung vollständig zu beseitigen 
und alle Versicherten zukünftig unabhängig von ihrer Be-
rufsstellung und Branchenzugehörigkeit in regional organi-
sierten Einheitskrankenkassen zusammenzuführen. Inner-
halb einer näher zu definierenden Region besteht nach die-
ser Konzeption nur noch jeweils eine Krankenkasse, die als 
alleiniger Verhandlungspartner der Leistungserbringerseite 
gegenübersteht. Kassenwechsel von Versicherten im her-
kömmlichen Sinne sind nicht mehr möglich, lediglich bei ei-
nem Wohnortwechsel über den Bezirk der zuständigen Re-
gionalkasse hinaus erfolgt eine W anderung der Versicherten 
in die nunmehr zuständige Nachbarkasse. 
81. Für eine solche Neuorientierung der GKV-Kassen-
strukturen hin zur Konzeption der regionalen Einheitsversi-
cherung können insbesondere folgende Gründe sprechen: 
— Ein gegliedertes und wettbewerbliches Krankenversi-

cherungssystem ist prinzipiell nur sinnvoll, wenn die 
Kassen die Möglichkeit haben, unterschiedliche Lei-
stungen anzubieten. Ein We ttbewerb, der sich nur auf 
der Ebene der Leistungsdarbietung (z.B. freundliche 
Mitarbeiter, ansprechend gestaltete Verwaltungsräume) 
bewegt, macht volkswirtschaftlich keinen Sinn. Ein 
Wettbewerb auf der Ebene der Leistungsarten hinge-
gen ist mit den Prinzipien der sozialen Krankenversi-
cherung nicht vereinbar, da er die Inanspruchnahme 
medizinischer Leistungen zumindest teilweise von der 
individuellen Zahlungsfähigkeit und nicht vom medizi-
nischen Bedarf abhängig macht. 

— Jedes wettbewerblich orientierte System führt zu einem 
unter sozialen Gesichtspunkten äußerst fragwürdigen 
Wettbewerb um »gute« Risiken. Jede Kasse muß um 
eine möglichst günstige Risikostruktur bemüht sein, um 
im Wettbewerb bestehen zu können, und wird — auch 
bei allgemeinem Kontrahierungszwang — Mittel und 
Wege finden, Versicherte mit niedrigem Einkommen 
und/oder hohem Krankheitsrisiko »abzuwimmeln«. 

— Für eine regionale Organisation von Einheitskassen 
sprechen im wesentlichen gesundheitspolitische Grün-
de. Wenn regional gegliederten Versorgungseinrichtun-
gen und regionalen Verhandlungs- bzw. Planungssy-
stemen der Vorzug gegeben wird, macht es nur Sinn, 
auch die Krankenkassen zu regionalisieren. 

82. Bei diesen Gründen, die für eine regionale Einheitsver-
sicherung genannt werden können, muß jedoch gesehen 
werden, daß ein gegliedertes System — wenngleich ein an-
deres als das heutige — eine unverände rt  hohe Akzeptanz 
hat. Solange sich auch nicht im entferntesten eine Chance 
abzeichnet, eine Einheitsversicherung politisch durchzuset-
zen, bleiben entsprechende Programme politische Rhetorik. 
Daher wird auf eine Ausdifferenzierung dieses Konzepts im 
weiteren verzichtet. 

3. 2 Reform des Systems durch Zuweisung der Ver-
sicherten 

83. Sollen die heutigen Defizite des bestehenden Gliede-
rungssystems beseitigt werden, besteht eine andere Mög-
lichkeit darin, eine Modellkonzeption zu realisieren, die die 
schleichende Aushöhlung des vom historischen Gesetzgeber 
geschaffenen Zuweisungssystems umkehrt. Die Aufgabe 
der rechtlichen Gleichstellung der Versicherten und Risiko-
anpassung bei Kassen und Kassenarten ist dann in der 

Weise durchzuführen, daß die ursprünglichen Intentionen 
des Sozialgesetzgebers, durch Zwang und Zuweisung Soli-
darität und ausgewogene Risikomischung autonomer Ein-
zelkassen innerhalb der gesetzlichen Krankenversicherung 
zu garantieren, in einen dem Stand der sozialen und öko-
nomischen Entwicklung der Bundesrepublik entsprechen-
den Rahmen eingepaßt werden. 
84. Zentrale Elemente einer solchen Lösungskonzeption 
sind: 
— Wanderungen von Versicherten innerhalb des Systems 

werden grundsätzlich durch entsprechend normative 
Gestaltung des Mitgliedschaftsrechts unterbunden. 

— Jedes Mitglied der gesetzlichen Krankenversicherung 
findet seinen Platz im System durch Kassenzuweisung. 
Individuelle oder kollektive Kassenmitgliedschaft wird 
ausschließlich per Gesetz begründet; fakultative Mit-
gliedschaftsmöglichkeiten auf vertraglicher Grundlage 
existieren nicht. 

— Errichtung und Auflösung von Krankenkassen werden 
an strenge administrative Vorgaben geknüpft. 

— Das Leistungsrecht wird im Grundsatz fur alle Kassen 
vereinheitlicht; Satzungs- und Mehrleistungen sind al-
lenfalls mitgliederorientiert möglich. 

— Die gesetzliche Abgrenzung der Versichertenkreise muß 
entweder so zugeschnitten sein, daß eine »gesunde« Ri-
sikomischung weitgehend garantiert wird und Verwer-
fungen zuungunsten einzelner Kassen gemeinhin ausge-
schlossen sind, oder die bewußte Bildung unterschiedli-
cher Mitglieder- und Risikostrukturen in den verschie-
denen Kassen(arten) muß durch finanziell kompensie-
rende Maßnahmen ausgeglichen werden. 

85. Eine solche Konzeption führt modellhaft 
— sowohl zur rechtlichen Gleichstellung aller Versicher-

ten im System 
— als auch zur Verhinderung ungerechtfertigter materieller 

Sonderbelastungen einzelner Versichertengruppen. 
86. In der Enquete-Kommission hat sich fur diese Konzep-
tion kein Befürworter gefunden. Sie wird deshalb im weite-
ren nicht mehr verfolgt. 

3. 3 Reform des Systems durch unbeschränkte 
Wahlfreiheit der Versicherten 

87. Prinzipiell ist die Lösung der heutigen Gliederungspro-
bleme — neben dem Weg strikter Mitgliederzuweisung —
auch über die völlige Abschaffung von Kassenzwang und 
lediglich eingeschränkten Wahlmöglichkeiten fur Versicher-
te möglich. Der heute nur partiell im System der gesetzli-
chen Krankenversicherung existierende Wett bewerb wird 
nach diesem Modell grundlegendes Element bei der Mit-
gliederrekrutierung aller Kassen und Kassenarten. 

Arbeiter und Angestellte werden wie alle anderen Mitglie-
der der gesetzlichen Krankenversicherung rechtlich dadurch 
gleichgestellt, daß ihnen über ein liberalisie rtes Mitglied-
schaftsrecht prinzipiell alle Kassen und Kassenarten als 
Vertragspartner offenstehen. Ermöglicht werden soll ein 
freies Fließen »guter« und »schlechter« Risiken zwischen 
allen Kassenarten. Eine potentiell unterschiedliche materiel-
le Belastung durch Beitragssatzdifferenzen zwischen den 
Kassen fußt auf der Entscheidung jedes einzelnen Versi-
cherten und stellt dementsprechend für die Belastung des 
Einzelnen kein Problem mehr dar. 
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88. Um Wahlfreiheit konzeptionell gewährleisten zu kön-
nen, sind im Rahmen der sozialen Krankenversicherung 
zwei Voraussetzungen unabdingbar: 

— Es muß ein allgemeiner Kontrahierungszwang für die 
Kassen bestehen. Der Versicherungspflichtige, der Auf-
nahme wünscht, muß völlig unabhängig von der Erfül-
lung regionaler und berufsspezifischer Vorgaben von je-
der Kasse versichert werden. 

— Es müssen gleiche Wettbewerbsvoraussetzungen für die 
Kassen gelten. Gleiche Bedingungen im We ttbewerb um 
Mitglieder beinhaltet dabei insbesondere, allen Markt-
beteiligten gleiche Wettbewerbsparameter zur Verfü-
gung zu stellen. 

89. Auch diese Konzeption führt modellhaft zur rechtli-
chen Gleichstellung aller Versicherten. Unterschiedliche 
Beitragssätze zwischen Kassenarten sind unabhängig von 
ihrer Spannweite unbedenklich, da Kassenzugehörigkeit als 
Resultat freier Wahl des Versicherten konsequenterweise 
auch die Entscheidung zugunsten höherer Beitragssätze ein-
schließt. 

3. 4 Reform des Systems durch modifizierte Wahl-
freiheit der Versicherten 

90. Dieses Lösungsmodell will erweiterte Wahlmöglichkei-
ten der Versicherten zwischen verschiedenen Krankenkas-
sen, eine Angleichung der Wett bewerbsbedingungen der 
Krankenkassen und den Abbau von Beitragssatzunter-
schieden zwischen den Krankenkassen im Rahmen einer 
Weiterentwicklung des historisch gewachsenen gegliederten 
Systems der gesetzlichen Krankenversicherung erreichen. 
Wahlfreiheit wird als Zielvorgabe nicht absolut gesetzt, 
sondern soll unter Berücksichtigung der Restriktionen, die 
sich insbesondere aus den institutionellen Gegebenheiten 
der historisch gewachsenen Gliederung ergeben, verwirk-
licht werden. 
Daraus können sich Beschränkungen der Wahlmöglichkei-
ten hinsichtlich des Zugangs zu Krankenkassen ergeben. 

4. Probleme einer Ausgestaltung des Mo-
dells unbeschränkter Wahlfreiheit 

91. Auf dem Hintergrund der innerhalb und außerhalb der 
Enquete-Kommission in den letzten Jahren geführten Dis-
kussion um Möglichkeiten und Notwendigkeiten einer 
Neuordnung der bestehenden Strukturen der Krankenkas-
senorganisation hat die Enquete-Kommission nach Veröf-
fentlichung ihres Zwischenberichts Anfang 1989 bei einer 
Enthaltung beschlossen, sich bei ihrer weiteren Arbeit auf 
die Analyse der Probleme einer Implementation von Wahl-
freiheitsmodellen als Reformkonzept zu konzentrieren. 
Wenn unterschiedlichen Rechten und Wahlchancen einzel-
ner Versichertengruppen, solidarabträglicher Risikoselek-
tion und verzerrtem We ttbewerb in Zukunft ein Riegel vor-
geschoben werden soll und gleichzeitig die persönlichen 
Dispositionsmöglichkeiten der Versicherten im Rahmen der 
sozialen Krankenversicherung spürbar erhöht werden sol-
len, verlangt die konkrete Ausgestaltung solcher Zielvorga-
ben vordringlich eine präzise Aufbereitung der da bei zu be

-achtenden Konfliktfelder. 

4. 1 Kassen und Risikoausgleiche 

92. Die Frage nach Notwendigkeit und Ausgestaltung von 
Risikostrukturausgleichen gehört zu den zentralen und in 
der Diskussion gleichzeitig umstrittensten Problemen im 
Zusammenhang mit der Einführung eines Wahlfreiheits-
modells. 
93. Von den Gegnern der Einführung von Risikostruktur

-

ausgleichen wird vor allem vorgebracht: 
— Kontrahierungszwang und Diskriminierungsverbot für 

die Krankenkassen sind als ausreichend durchsetzbar 
anzusehen, um Versicherte vor ungerechtfertigter und 
dem Solidaritätsprinzip zuwiderlaufender Selektion 
durch die Krankenkassen im Wett bewerb zu schützen, 

— der freie Wettbewerb um verschiedene Versicherten-
gruppen mit unterschiedlichen Beitragssätzen und Lei-
stungsangeboten sowie Leistungserbringern stellt ein 
wirkungsvolles Steuerungsinstrument für das Kranken-
versicherungssystem dar (s. dazu vor allem auch Pkt. 
4.3 und 4.4), 

— dem Schutz der Versicherten muß Vorrang vor dem 
Bestandsschutz der Krankenkassen eingeräumt werden, 

— die gesetzliche Krankenversicherung soll in die soziale 
Marktwirtschaft eingefügt werden. 

94. Bei den Befürwortern einer Einführung von Aus-
gleichsmechanismen zur Annäherung der heutigen Risi-
kostrukturunterschiede zwischen den einzelnen Kassen ste-
hen vor allem drei Überlegungen im Vordergrund. 
— Einmal geht es um die Problematik unterschiedlicher 

Startchancen der verschiedenen Kassen bei Einführung 
freier Wechselmöglichkeiten für die Versicherten. Käme 
es zur Wahlfreiheit ohne jeden Ausgleich der verzerrten 
Risikostrukturen des tradierten Systems, wird befürch-
tet, daß Krankenkassen in einzelnen Regionen der Bun-
desrepublik allein aufgrund ihrer schlechten Marktein-
trittssituation durch zu erwartende Wanderungsbewe-
gungen ihrer mobilen Mitgliedersegmente (mittelfristig) 
im Wettbewerb als chancenlos gelten müssen. Ihr Ver-
schwinden vom Markt wäre aber ebensowenig Folge 
mangelnder Leistungsfähigkeit im Wettbewerb, wie das 
Überleben vieler anderer Kassen deren Effizienz und 
Qualität belegen würde, sondern in beiden Fällen einzig 
auf die ungleichen Wettbewerbs bedingungen bereits in 
der Startphase zurückzuführen. 

— Zum zweiten sieht man ohne Risikostrukturausgleiche 
die Funktionsfähigkeit des Solidaritätsprinzips in der 
gesetzlichen Krankenversicherung in Frage gestellt. Ein 
Wahlfreiheitsmodell ohne Risikostrukturausgleiche 
provoziere zwangsläufig einen Wettbewerb ausschließ-
lich um »gute« Versichertenrisiken, denn unter Wett-
bewerbsaspekten sei gerade ein Kassenverhalten, daß 
»schlechte« Risiken trotz Kontrahierungszwangs mög-
lichst vom Beitritt fernhält, als rational zu bezeichnen. 
Wettbewerb zwischen den Kassen durch Risikoselek-
tion unter den Versicherten, um die eigene Marktposi-
tion zu optimieren, müsse aber verhindert werden. Un-
ter volkswirtschaftlichen Aspekten und mit Blick auf die 
Funktionsfähigkeit der gesamten gesetzlichen Kranken-
versicherung handele es sich dabei ohnehin um einen 
letztlich funktionslosen Wettbewerb (»Nullsummen

-

spiel«), der »unattraktive« Versichertengruppen (chro-
nisch Kranke, sozial Benachteiligte, Langzeitarbeitslose 
etc.) diskriminiere und das die gesetzliche Kranken-
versicherung tragende Solidaritätsprinzip tendenziell 
aushöhle. 
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— Zum dritten werden funktionale Erschütterungen im 
Gesamtsystem der gesetzlichen Krankenversicherung 
erwartet, die für nicht tragbar gehalten werden. In einem 
formalen ökonomischen Modell lasse sich zwar theore-
tisch begründen, daß — da die Versicherten »mit den 
Füßen« abstimmen könnten — eine Wanderung zu den 
Krankenkassen mit geringen Beitragssätzen einsetzen 
und dadurch sukzessiv ein neues Gleichgewicht in der 
Risikoverteilung zwischen den Kassen entstehen werde. 
Eine solche Modellkonzeption gehe jedoch von keinen 
realistischen Annahmen aus. Auf dem Weg zum antizi-
pierten Gleichgewicht würden viele Krankenkassen 
schließen müssen, ohne daß dies einen Effizienzgewinn 
für das Krankenversicherungssystem insgesamt dar-
stelle. Es würde zu teilweise drastischen Verschiebun-
gen der Versichertenpopulationen einzelner Kassen 
kommen. Solche Zu- und Abwanderungen seien zudem 
oftmals keineswegs nur der Reflex auf objektive Gege-
benheiten, sondern auch das Ergebnis psychologisch 
bedingter Verhaltensweisen der Menschen, so daß mit 
insgesamt unkalkulierbaren Risiken für die Funktions-
fähigkeit der gesetzlichen Krankenversicherung gerech-
net werden müsse. 

4. 1. 1 Mögliche Ansatzpunkte für Risikoausgleiche 

95. Will man diesen Gefahren begegnen und deshalb die 
bestehenden Unterschiede in Risikozusammensetzung und 
Beitragssätzen zwischen einzelnen Kassen einander anglei-
chen oder zumindest verringern, kann dies theoretisch über 
eine Vielzahl von Varianten angestrebt werden. Dazu be

-darf es zunächst einer Einigung darüber, welche der oben 
diskutierten potentiell risikostrukturbildenden Faktoren 
(Grundlohn, Alters- und Geschlechtsstruktur, Familienlast

-

quote, besondere Risikogruppen) in einen finanziellen Aus-
gleich überhaupt eingebracht werden sollen. Sind diese 
Ausgleichsgrundlagen benannt, lassen sich vier Hauptebe-
nen unterscheiden, die als Ansatzpunkte der konkreten 
Ausgestaltung eines Ausgleichs dienen können: 
— die räumliche Ebene (regional, länderweit, bundesweit, 

Zwischenformen), 
— die zeitliche Ebene (un befristet, befristet mit und ohne 

degressive Staffelung), 
— die institutionelle Ebene (kassenartenintern, kassenar-

tenübergreifend, durch öffentliche Zuschüsse), 
— die finanzstrukturelle Ebene (einnahmenorientiert, aus

-

gabenorientiert). 
96. Zwischen theoretischer Vielfalt und praktischem Nut-
zen solcher Ausgleichsverfahren besteht eine erhebliche 
Diskrepanz. So können unter der Annahme, daß Wettbe-
werb allein innerhalb einer sozialen Krankenversicherung 
als hinreichendes Steuerungsinstrument einer Wahlfrei-
heitskonzeption nicht ausreicht, um sozialpolitisch tragfä-
hige Ergebnisse zu erzielen, strukturelle Verwerfungen und 
Risikoselektion innerhalb des tradierten Gliederungssy-
stems nur dann erfolgversprechend angegangen werden, 
wenn die Finanzströme eines Ausgleichsverfahrens nicht 
kassenartenintern, sondern kassenartenübergreifend orga-
nisiert werden. Dies setzt voraus, daß der kassenartenin-
terne Ausgleich als nicht ausreichend angesehen wird. 
97. Ähnliche Ausgangsüberlegungen können auch für die 
zeitliche Ebene gelten. Mit einem zeitlich begrenzten Risi-
kostrukturausgleich kann vor allem das Ziel verfolgt wer-
den, allen Kassen gleiche Startchancen zur Teilnahme am 

Wettbewerb einzuräumen. Es soll verhindert werden, daß 
für historisch bedingt benachteiligte Kassen allein aufgrund 
der Folgen bisheriger rechtlicher Mechanismen (mittel-
fristig) eine möglicherweise existenzgefährdende Situation 
entstehen kann. Die Gefahr, daß der Wettbewerb um »gu-
te« Versichertenrisiken »schlechte« Risiken an den R and 
der gesetzlichen Krankenversicherung — oder gar darüber 
hinaus — drängt, kann stets dann entstehen, wenn ein sol-
cher zeitlich befristeter Risikostrukturausgleich ausgelaufen 
ist. Ein degressiver Risikostrukturausgleich wird unter 
sonst gleichen Bedingungen auch zuvor bereits seine Wir-
kung in dem Umfang verlieren, indem das Ausgleichsvolu-
men quantitativ — und damit auch qualitativ — abgebaut 
wird. 
98. Ob in einem Wahlfreiheitsmodell ausgabenseitigen 
oder einnahmenseitigen Ausgleichsformen der Vorzug zu 
geben ist, soll im folgenden näher betrachtet werden. Die 
Frage, auf welcher räumlichen Ebene ein Ausgleich funk-
tional in ein Wahlfreiheitsmodell einzuordnen ist, impliziert 
grundsätzliche Überlegungen zur zukünftigen räumlichen 
Organisation der Kassenstrukturen und wird deshalb weiter 
unten näher aufgegriffen (s. Pkt. 4. 2). 

4. 1. 2 Ausgabenseitige Ausgleichsformen 

99. Als ein bundesweit und gesetzlich zwingend vorge-
schriebener Finanzausgleich, der kassenartenübergreifend 
ansetzt, kennt bereits das geltende Recht seit mehr als 10 
Jahren den Ausgleich der zwischen den Krankenkassen 
deutlich voneinander abweichenden Belastungen durch die 
Krankenversicherung der Rentner (KVdR). 
100. Seine Mechanismen bewirken (vgl. Fußnote 18), daß 
der zum Beispiel im Verhältnis zu den Angestelltenersatz-
kassen mehr als doppelt so hohe Rentneranteil der Orts-
krankenkassen für diese grundsätzlich ohne finanzielle 
Konsequenzen bleibt: Die dadurch entstehenden weit über-
proportionalen Leistungsaufwendungen werden im Rah-
men der KVdR bundesweit kassenartenübergreifend bis auf 
wenige Ausnahmen vollständig ausgeglichen. Höhere kas-
seninterne Leistungsausgaben für KVdR-Mitglieder fuhren 
auch zu entsprechend höherem Ausgleichsvolumen fur die 
einzelne Kasse. Zwar sind satzungsmäßige Mehrleistungen 
und Erprobungsleistungen der Kassen über die Verwal-
tungskosten hinaus seit Anfang 1989 nicht mehr vom 
KVdR-Belastungsausgleich eingeschlossen (vgl. § 269 Abs.1 
SGB V), doch bleiben nach Schätzungen auch weiterhin 
97,5 % der KVdR-Aufwendungen ausgleichsfähig, so daß 
ein Verstärkungseffekt auf die ausgewiesene Beitragsdrift 
zwischen den Kassen allenfalls marginal entstehen kann (s. 
STEFFENS 1989, S.388; WASEM 1989a, S.112 f.). 
Nach wie vor gilt, daß bei der Krankenversicherung der 
Rentner — trotz derzeit mehr als 1100 selbstständigen Kas-
sen in der Bundesrepublik — de facto eine Einheitsversiche-
rung im Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung be-
steht, die mit progressiver Tendenz derzeit bereits 41 % der 
Leistungsausgaben der Krankenkassen erfaßt. 
101. Sofern man weitere Personengruppen in einen sol-
chen Ausgabenausgleich einbezöge (etwa die unterschiedli-
che Belastungsdichte bei der Familienversicherung, die 
Ausgaben für Arbeitslose etc.), würde dies den Trend zur fi-
nanziellen Einheitskasse weiter ausbauen — für ein Wahl-
freiheitsmodell ein unter wettbewerbstheoretischen und Ef

-

fizienzgesichtspunkten völlig widersinniges Ergebnis. Es 
würden sich mit hoher Wahrscheinlichkeit nicht die effizi- 
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enteren Kassen am Markt durchsetzen, sondern bestens 
behaupten könnten sich insonderheit Kassen, die ü ber eine 
maximale Leistungsgestaltung oder eine entgegenkom-
mende Vertragspolitik gegenüber Ärzten, Krankenhäusern 
und anderen Leistungserbringern Mitglieder werben. Da die 
Kosten (weitgehend) von der Gesamt-GKV getragen wür-
den, ginge es im Wettbewerb nicht mehr um die Früchte 
wirtschaftlichen Kassenverhaltens, sondern ausschließlich 
um Mitgliederaquisition. 
102. Die Einsicht, daß Ressourcenverschwendung und 
Unwirtschaftlichkeit der Kassen beim Ausgabenausgleich 
im Interesse der gesamten gesetzlichen Krankenversiche-
rung begegnet werden muß (s. dazu schon KÖHRER 1970, 
S.188, m. w. Nw.), hat zu Überlegungen geführt, einem sol-
chen Verhalten durch die Einführung von »Interessenquo-
ten« der einzelnen Kassen entgegenzusteuern. 
Ein solcher »unvollkommener« Ausgabenausgleich läßt 
sich in der Weise relativ einfach organisieren, daß be

-stimmte überdurchschnittliche Ausgaben einzelner Kassen 
für die entsprechende Versichertengruppe nicht vollständig 
über eine Risikostandardisierung eliminiert, sondern nur bis 
zu einem festgelegten Prozentsatz finanziell ausgeglichen 
werden. Der verbleibende Rest muß als Eigenanteil von der 
jeweiligen Kasse selbst getragen werden. 
103. Genau diesen Weg geht nach den Bestimmungen des 
Gesundheits-Reformgesetzes auch die KVdR ab 1991 
(§ 269 Abs.2 SGB V i.V.m. Art. 79 Abs.4 GRG). Die aus-
gleichsfähigen Leistungen werden durch eine Eigenanteils

-

quote der Kassen zwischen mindestens 5 % und höchstens 
30 % begrenzt, wobei dieser Anteil je nach Rentnerdichte 
der Kassen variiert werden soll. Dabei sieht das Gesetz für 
Krankenkassen mit einem höheren Anteil der Rentner an 
den Mitgliedern eine sinkende Interessenquote vor, für Kas-
sen mit vergleichsweise geringen Rentneranteilen steigende 
Eigenanteile". 
104. Sind die mit der Einführung von Interessenquoten 
primär verfolgten Ziele leicht verständlich, den Kassen 
einen wirtschaftlichen Anreiz für sparsame Mittelverwen-
dung an die Hand zu geben und die ausgabentreibenden Ef-
fekte von Ausgabenausgleichen zu beschränken, müssen je-
doch auch die weiteren Konsequenzen — insbesondere fur 
die jeweiligen Beitragssätze der betroffenen Kassen — näher 
bedacht werden. Grundsätzlich wird in einem Wahlfrei-
heitsmodell die den Kassen zugeordnete Eigenquote umso 
höher sein, je größer die Gefahren eingeschätzt werden, die 
von Ausgleichsverfahren fur effizientes Kassenverhalten 
und einen funktionsfähigen Wettbewerb ausgehen. 
105. Andererseits darf nicht vergessen werden, daß Inter-
essenquoten gerade die Risikoverwerfungen innerhalb der 
überkommenen Gliederungsstrukturen teilweise wieder ins 
System einführen, die im politischen Raum als dermaßen 
massiv angesehen wurden, daß zu deren Abbau kassenar-
tenübergreifende finanzielle Ausgleichsmechanismen einge-
führt wurden. Auch ohne daß derzeit aufgrund der noch feh-
lenden Ausgestaltungsmodalitäten die Auswirkungen exakt 
berechnet werden können, liegt auf der Hand, daß eine 
KVdR-Eigenquote ab 1991 die derzeit beobachtbaren Bei-
tragssatzunterschiede zwischen den Kassen und Kassenar-
ten nochmals ansteigen lassen wird. Allgemein auf die Be-
dingungen eines Wahlfreiheitsmodells übertragen bedeutet 
dies, daß möglicherweise allein aufgrund einer spürbaren 

22) Näheres dazu soll die vom BMA zu erlassende KVdR-Ausgleichs-
verordnung regeln; § 269 Abs.2 Satz 3 SGB V. 

Interessenquote Anreize für Versicherte entstehen, eine 
Kasse zu verlassen, da diese durch überproportional 
»schlechte« Risiken belastet ist. 
106. Aus diesen grundsätzlichen Schwierigkeiten kann 
sich ein ausgabenorientiertes Ausgleichssystem offensicht-
lich dauerhaft nicht befreien. Es nimmt den Kassen entwe-
der jeden Anreiz zu wi rtschaftlichem Verhalten und treibt 
sie im Gegenteil aus Konkurrenzgründen gerade zu Ausga-
benmaximierung oder fuhrt durch Eigenquoten dazu, daß 
sie sich möglicherweise solidarschädlichem Wettbewerb um 
»gute« Versichertenrisiken öffnen. 

4. 1. 3 Einnahmenseitige Ausgleichsformen: Risi-
kostrukturangleichung 

107. Bedeutend funktionaler in ein Wahlfreiheitsmodell 
einpassen ließen sich nach Auffassung der Befürworter ei-
ner vollkommenen Wahlfreiheit einnahmenorientierte Bela-
stungsausgleiche zwischen den Kassenarten, da hierbei die 
Gefahr unwirtschaftlichen Kassenverhaltens in der be

-schriebenen Form nicht besteht. Ziel der Ausgleichsmaß-
nahmen bildet die Angleichung der versichertenstrukturbe-
dingten Beitragssatzdifferenzen zwischen den einzelnen 
Kassen und Kassenarten. Die allein aufgrund der unter-
schiedlichen Zusammensetzung des jeweiligen Versicher-
tenkreises einer Kasse hohe oder niedrige Finanzkraft und 
der über- oder unterdurchschnittliche Finanzbedarf sollen 
ihren heute prägenden Einfluß auf die Beitragssatzgestal-
tung im Wahlfreiheitsmodell verlieren, Risikoselektion in-
nerhalb der gesetzlichen Krankenversicherung unattraktiv 
werden. 
108. Da der »strukturbildende Mechanismus« der her-
kömmlichen Gliederungsprinzipien die wesentliche Ursa-
che für das unterschiedliche Grundlohnniveau zwischen den 
Kassen darstellt und seine Beeinflussung über Kassenhan-
deln ausgeschlossen bleiben sollte, hätte bereits ein Aus-
gleich der kassenspezifischen Grundlohnpotentiale bei Ein-
führung der Wahlfreiheit die teilweise Einebnung ansonsten 
normbedingter ungleicher Startbedingungen zur Folge. 
Finanztechnisch wäre die Berechnung eines einheitlichen 
Grundlohns für alle Mitglieder der gesetzlichen Kranken-
versicherung nötig. Anhand der ermittelten durchschnittli-
chen Grundlöhne der AKV-Mitglieder im Bundesgebiet 
(vgl. oben Tabelle 2.9) ergeben sich bei den einzelnen Kas-
sen und Kassenarten mehr oder minder deutliche Abwei-
chungen vom Mittelwert, die entsprechend den positiven 
oder negativen Salden zwischen den Kassen zum Ausgleich 
gebracht werden. 
Das Ergebnis wäre eine bundesweite Grundlohnstandardi-
sierung (Finanzkraftangleichung) über alle Kassen hin-
weg. Welche Auswirkungen auf die Beitragssätze der Kas-
senarten damit unter sonst gleichen Bedingungen verbun-
den wären, läßt sich anhand einer Modellrechnung verdeut-
lichen (Tabelle 2.21). 

109. Die Übersicht läßt nach Standardisierung der Grund-
lohnsummen eine Angleichung der Beitragssätze erkennen. 
Die Abstände zwischen den untersuchten Kassenarten re-
duzieren sich von rund 2 Prozentpunkten auf weniger als 
1,4 Prozentpunkte, unter Einbeziehung der dargestellten 
Einzelkassen von mehr als 2,5 Prozentpunkten auf etwa 1,5 
Prozentpunkte. Ähnliche Ergebnisse hat auch eine für die 
Enquete-Kommission durchgeführte Simulationsrechnung 
auf Basis von 84er-Daten des Sozio-ökonomischen Panels 
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(dazu 2. Te il, Unterabschnitt I, 2.2.3) erbracht (Beitrags-
satzangleichung von 2,4 auf 1,1 Beitragssatzpunkte) 23 . 

Tabelle 2.21: Beitragssätze der Kassen(arten) vor und nach 
kassenartenübergreifendem Grundlohnausgleich (1. Juni 1987) 

Kassenart) Allgemeiner Beitragssatz (i.v.H.) 

derzeitiges nach Grund- 
Recht Lohnausgleich 

AOK 13,14 12,62 
IKK 12,64 11,23 
BKK 11,16 12,58 
Ang.-EK: 12,36 12,52 

— DAK 12,90 *) 12,45 
— TK 10,60 12,83 

Arb.-EK 11,65 12,51 
Beitragssatzunter- 
schiede (ohne 
Einzelkassen) 1,98 1,39 

*) ab. 1. August 1987. 
Quelle: AOK-BV (Hrsg.) 1988, S.99. 

110. Allerdings verdeutlichen diese Resultate gleichzeitig, 
daß bei den Beitragssätzen von der Fortexistenz erhebli-
cher Differenzen ausgegangen werden muß. Alles andere 
müßte auch angesichts der dargestellten Zusammenhänge 
und Auswirkungen der spezifischen Versicherungspopula-
tionen auf den Finanzbedarf der Kassen mehr als verwun-
dern. 
Will  eine Risikostandardisierung nicht neue ungerechtfer-
tigte Risikoverteilungen in ein Wahlfreiheitskonzept ein-
bringen und damit erneut ausgeprägten Kassenwettbewerb 
um »gute« Versichertenrisiken entfachen, kann sie dement-
sprechend nicht auf die Einbeziehung weiterer Risikofakto-
ren (s. oben Pkt. 2.3) verzichten. Insbesondere ist in die 
Überlegungen einzubeziehen, wie ein Ausgleich der unter-
schiedlichen Belastungen 
— durch die Familienversicherung, 
— durch die diffe rierende Alters- und Geschlechtsstruktur 

der Versicherten 
wettbewerbsneutral gestaltet wird. 
111. Dabei bietet sich für den Ausgleich der unterschiedli-
chen Familienlastquoten durch die Kombination mit dem 
Grundlohnausgleich ein ebenso einfacher wie eleganter Weg 
an. Durchzuführen wäre ein Ausgleich der Grundlöhne je 
Leistungsberechtigtem, wobei Mitglieder (mit dem indivi-
duellen Grundlohn) und Mitversicherte (mit dem ange-
nommenen Grundlohn »0«) gemeinsam die Basis der (fik-
tiven) Grundlohnsumme bilden. Mit dem zusätzlichen Aus-
gleich der geschlechtsspezifischen Altersstruktur wären ne-
ben dem Einfluß der einkommensproportionalen Beiträge 
(über den Grundlohnausgleich) auch die Auswirkungen der 
unterschiedlichen Morbiditätsanfälligkeit der Versicherten 
auf den Beitragssatz der Einzelkassen weitgehend elimi-
niert . 
Auch hier käme es über Zu- und Abschläge vom jeweiligen 
»GKV-Eckprofil« (der ermittelten Durchschnittsstruktur 
innerhalb der gesamten gesetzlichen Krankenversicherung 
hinsichtlich der Faktoren Alter und Geschlecht der Versi- 

23) Ein regional für Duisburg durchgeführter Grundlohnausgleich 
senkt die Beitragsspanne zwischen den Kassen von 6,2 auf 5,6 
Prozentpunkte (= 11%); LEDENIK 1988, S.68. 

cherten) zu einer Standardisierung der Risiken (s. zum 
Ganzen auch: SVR KA 1988, Ziffern 213 f.; 1989, Ziffern 
340 f.; LEBER/WASEM 1989, S.90 f.). 
112. Die Ergebnisse einer Simulationsrechnung fur das 
Jahr 1986, die allerdings insbesondere angesichts fehlender 
alters- und geschlechtsspezifischer GKV-Gesamtdaten mit 
Annäherungswerten arbeiten mußte, bestätigen die Erwar-
tung, daß bei Durchführung des Risikostrukturausgleichs in 
der beschriebenen Form (Grundlohnsumme inkl. Familien-
lastquote, Alters- und Geschlechtsstruktur) die Beitrags-
satzvarianz der Kassen bundesweit deutlich (um etwa ein 
Drittel) sinken würde (LEBER/WASEM 1989, S.91; LE-
BER/WASEM bei STUPPARDT [Hrsg.] 1989, S.61 f). Wel-
che Konsequenzen sich in verschiedenen regionalen Räu-
men ergeben würden, bedarf weiterer Analyse. Auch der 
Enquete-Kommission war es angesichts ihres engen Zeit-
rahmens nicht möglich, diese Forschungslücken zu mindern 
(s. dazu auch Pkt. 4.6). 
113. Eine über die genannten Faktoren hinausgehende 
weitere Differenzierung der Risikostrukturelemente scheint 
nach dem heutigen Erkenntnisstand insbesondere zur Pr o-
blematik der besonderen Risikogruppen (vgl. oben Pkt. 
2.3.3) wenig zwingend. Entweder kann eine allgemeinver-
bindliche Charakterisierung als besondere Risikogruppe 
derzeit empirisch nicht in dem Maße als gesichert gelten, 
daß eine Einbeziehung in einen Risikostrukturausgleich un-
abweisbar angezeigt erscheint, oder beim entsprechenden 
Versichertenkreis handelt es sich um eine quantitativ wenig 
bedeutsame Gruppe. 

4. 1. 4 Organisation der Krankenversicherung der 
Rentner (KVdR) 

114. Zielweisend im Sinne der Herstellung eines effizien-
ten Kassenwettbewerbs, der namentlich Anreize zu unwirt-
schaftlichem Verhalten möglichst ausschließt, kann ein Ri-
sikostrukturausgleich im gerade beschriebenen Sinne so-
lange nur eingeschränkt sein, wie er die Strukturen der heu-
tigen Finanzierung der KVdR nicht ebenfalls zu verändern 
sucht. Daß es sich dabei um eines der wesentlichen Pro-
blemfelder bei der Durchsetzung eines funktionstüchtigen 
Wahlfreiheitsmodells überhaupt handelt, belegt der ausge-
wiesene Sachverhalt, daß bereits heute rund 40 % der Lei-
stungsausgaben der Krankenkassen über die »Einheitskas-
se KVdR« abgewickelt werden. 
115. Darüber hinaus sind unter dem Blickwinkel einer zu-
kunftsorientierten Gestaltung des Krankenversicherungssy-
stems in der Bundesrepublik zwei weitere Aspekte von be-
sonderer Bedeutung: 
— Aufgrund der zukünftigen demographischen Entwick-

lung (vgl. HERMANN 1987, S.389 f) und der überpro-
portionalen Ausgabendynamik der KVdR gegenüber 
der Allgemeinen Krankenversicherung (AKV) wird sich 
bei Fortschreibung der heutigen Rechtslage der Anteil 
der Kassenleistungen, der im allgemeinen Ausgaben-
ausgleich versickert, mittel- und langfristig außeror-
dentlich erhöhen und nach verschiedenen Schätzungen 
nach der Jahrhundertwende 60 bis 70 %, im Jahre 2020 
annähernd 80 % erreichen (BAUER/STEFFENS 1987, 
S.170; Sachverständigenauskunft gegenüber der En-
quete-Kommission, Arbeitsgruppenprotokoll I [ neu] /4, 
S.5). Die GKV-Strukturen würden bei vier Fünfteln aller 
Leistungen im kollektiven Ausgabentopf faktisch weit- 
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gehend die Formen einer Einheitskrankenversicherung 
annehmen, ohne daß es dazu weitgehender Verände-
rungen an der »Organisationsfassade« Kassenvielfalt in 
einem (wie auch immer im einzelnen) gegliederten Sy-
stem bedürfte. 

- Ganz unabhängig von der Frage nach der Einführung 
weitergehender Risiko- oder Finanzausgleiche in einem 
Wahlfreiheitsmodell nimmt ein Ausgabenausgleich für 
Rentner innerhalb der gesetzlichen Krankenversiche-
rung, der den Großteil a ller Kassenleistungen umfaßt, 
den Kassen gerade die durch verstärkten Wett bewerb 
indizierten Wirtschaftlichkeitsanreize. Rationales Kas-
senhandeln wird sich im Gegenteil darauf speziali-
sieren, die eigene Rentnerdichte möglichst zu optimie-
ren, da dort  entstehende Mehrausgaben nicht nur prob-
lemlos auf alle Konkurrenzkassen umgelegt werden kön-
nen, sondern innerhalb der Gruppe der Rentner erzielte 
Einsparungen ansonsten auch und gerade der Konkur-
renz zugute kämen. 

116. Will  man den Weg eines vollständigen Herauslösens 
der KVdR aus dem bestehenden Krankenversicherungssy-
stem - Schaffung einer separaten Einheitskasse für Rentner 
mit der schleichenden Gefahr des Abkoppelns vom medizi-
nischen Fortschritt und des Entstehens einer Zwei-(Alters-) 
Klassen-Medizin - als sozial- und gesellschaftspolitisch 
völlig inakzeptabel ausschließen, bietet sich als funktionaler 
Lösungsansatz nur die Auflösung der KVdR in ihrer heuti-
gen Form an. 
117. Resultat einer solchen vollständigen Rückverlagerung 
der Ausgabenfinanzierung für die eigene Rentnerklientel an 
die jeweilige Krankenkasse wäre ein erhebliches Anwach-
sen der bestehenden Beitragssatzspannen zwischen den 
Kassen und Kassenarten. Dies kann angesichts der sehr un-
gleichen Verteilung der Rentner auf die einzelnen Kassenar-
ten (Rentnerdichte zwischen im Minimum 5 % und maxi-
mal 80 %) nicht verwundern. Von den annähernd 11 Mio. 
Rentnern innerhalb der gesetzlichen Krankenversicherung 
versichern die Ortskrankenkassen mit mehr als 5,4 Mio. 
etwa die Hälfte und damit mehr als doppelt so viele wie die 
Angestelltenersatzkassen (rd. 2,5 Mio.; Stand: Juni 1989). 
Den relativ höchsten Anteil haben (abgesehen von Bundes-
knappschaft und Landwirtschaftlichen Krankenkassen) die 
Betriebs- und Ortskrankenkassen mit jeweils ca. einem Drit-
tel des Mitgliederbestandes. Wenn dementsprechend im 
heutigen KVdR-Ausgleich die Ersatzkassen milliarden-
schwere Nettozahler sind (1985: > 2,3 Mrd. DM) und - vor 
allem neben der Bundesknappschaft - die Ortskrankenkas-
sen begünstigte »Subventionsgewinner« (1985: rd. 2,8 Mrd. 
DM; Komm.-Drs. 45a, S.38), muß dies bei Auflösung der 
KVdR voll auf den kassenarteninternen Beitragssatz durch-
schlagen. 
118. Nach den der Enquete-Kommission vorgestellten Si-
mulationsrechnungen für das Jahr 1986, die insbesondere 
aufgrund der fehlenden datentechnischen Möglichkeiten, 
die jeweiligen Rentenvolumina kassenspezifisch zuzuord-
nen, teilweise mit plausiblen Annahmen arbeiten konnten, 
errechnen sich bundesweit Beitragssätze nach Auflösung 
der KVdR von im Durchschnitt rund 11 % für die Angestell-
tenersatzkassen und 13,4 % für die Ortskrankenkassen, 
während sie unter Zugrundelegung des Status quo bei 12,12 
bzw. 12,67 % gelegen hätten. Ihre Extremwerte zeigen die 
KVdR-bereinigten Beitragssätze bei den Arbeiterersatzkas-
sen mit 9,8 % und bei der Bundesknappschaft mit 17,3 % 
(BKK: 10,4 %; IKK: 11,26 %). Die Streubreite der Bei-
tragssätze in der gesetzlichen Krankenversicherung insge

-

samt und innerhalb einzelner Kassenarten würde sich mehr 
als verdoppeln, was insbesondere die regionalen Beitrags-
satzdifferenzen nochmals erheblich vergößern würde (vgl. 
Arbeitsgruppenprotokoll I [neu]/4, S.5; LEBER/WASEM 
1989, S.93; LEBER/WASEM bei STUPPARDT [Hrsg.] 1989, 
S.64 f.). 
119. Sollen damit verbundene Wettbewerbskonsequenzen 
in einem Wahlfreiheitsmodell gemildert werden, bietet sich 
als Lösungsweg die völlige Gleichstellung der Rentner mit 
den Erwerbstätigen im Rahmen eines Risikostrukturaus-
gleiches an. Wie bereits im geltenden Recht hinsichtlich der 
Beitragserfassung (§ 228 SGB V) können dabei die Renten-
höhe und weitere Einkommen den Grundlohn der Renten-
empfänger bilden. Kassen, die infolge ihrer hohen Rentner-
dichte in erheblich weiterem Umfang die überdurchschnitt-
lichen Leistungsausgaben für Rentner tragen müßten, könn-
ten die dadurch bedingten erheblichen Rückwirkungen auf 
den Beitragssatz insbesondere über den Grundlohn- und Al-
tersstrukturausgleich (zumindest teilweise) ausgleichen, oh-
ne daß die negativen Folgen ausgabenorientierter Ausglei-
che auf Kassenhandeln und Effizienz des Gesamtsystems 
zu erwarten sind (vgl. zum Ganzen Tabelle 2.22). 

Tabelle 2. 22: Beitragssätze und finanzielle Be-/Entlastung der 
Kassenarten bei Auflösung der KVdR mit und ohne Risikostruk-
turausgleich 1986 

Kassenart Beitragssätze Finanzielle 
Be-/Entlastung 3 

 (-/+) bei: 

gel- Auf- Risiko- KVdR- Risiko- 
tendes lösung struk- Auf- struktur- 
Recht 1 KVdR turaus- lösung ausgleich 

gleich 

alle Kassen 12,14 12,08 12,08 1662 0 
OKK 12,67 13,40 11,92 - 2120 5832 
IKK 12,31 11,26 11,88 370 - 278 
BKK 10,66 10,40 10,99 484 - 764 
Ang.-EK 12,12 11,04 12,81 3221 - 5822 
Arb.-EK 11,24 9,80 12,26 236 - 423 
BKn 2  12,38 17,31 10,81 - 551 1535 

1) bei nachträglichem vollständigen Einnahmen-/Ausgabenausgleich. 
2) Bundesknappschaft. 
3) in Mio DM. 
Quelle: Expertengespräch der Arbeitsgruppe I (neu) der Enquete-
Kommission, Arbeitsgruppenprotokoll I (neu)/4, S.5 f.; LEBER/WA-
SEM 1989, S.93. 

4. 2 Kassen und räumliche Organisationsstrukturen 

4. 2. 1 Regionalisierte Kassenstrukturen 

120. Die Entscheidung zugunsten einer Regionalisierung 
der Krankenkassenstrukturen wäre nach dieser Auffassung 
vor allem mit drei wesentlichen Konsequenzen verbunden: 
1. Wahlfreiheit fur alle Versicherten zu allen Kassen einer 

Region; räumliche Wechselmöglichkeiten darüber hinaus 
bestehen im Grundsatz nicht. 

2. Untergliederung der gegenwärtig bundesweit tätigen 
Kassen; räumliche Anpassung der heute dezentral struk-
turierten Kassen. 

3. Aus 1. und 2. folgt unmittelbar die durchgängige Einfüh-
rung des Regionalprinzips bei der Kassenorganisation 
mit genereller Regionalisierung der Beitragssatzgestal- 



Drucksache 11/6380 	Deutscher Bundestag - 11. Wahlperiode 

tung und der Notwendigkeit einer Regionalisierung der 
Selbstverwaltung bei allen Kassen. 

121. Die Befürworter eines solchen Vorschlags, die Ein-
führung von Wahlfreiheit ins Krankenkassensystem regio-
nenbezogen durchzuführen und mit der allgemeinen Regio-
nalisierung der Kassenarten zu verbinden, machen folgende 
Überlegung geltend. Das Einnahmen- und Ausgabenniveau 
der Kassen vor Ort wird nicht allein über die benannten ri-
sikostrukturprägenden Einflußgrößen (Grundlohn, Alters-
struktur, etc.) bestimmt, sondern in erheblichem Umfang 
auch über regional geprägte Faktoren determinie rt. Die Er-
werbs- und Einkommensstruktur der Bevölkerung oder 
Qualität und Quantität der Leistungsangebote des Medizin-
systems sind in Ballungsräumen regelmäßig deutlich anders 
konturiert als in ländlichen Regionen der Bundesrepublik. 
Hinzu kommen Auswirkungen regionaler Morbiditätsun-
terschiede oder regionaler Unterschiede der Leistungsinan-
spruchnahme durch die Versicherten. 
122. Insofern ist die Behauptung einsichtig, daß auch re-
gionalstrukturelle Ursachen für interregionale Beitrags-
satzunterschiede der Krankenkassen existieren. Wenn aber 
in verschiedenen Regionen der Bundesrepublik nicht ein-
heitlich das gleiche Angebot an gesundheitlicher Versor-
gung zur Verfügung gestellt wird und deshalb auch das Lei-
stungsvermögen des Gesundheitssystems variiert, lassen 
sich damit ebenfalls Beitragssatzdifferenzen zwischen ein-
zelnen (Versorgungs-)Regionen begründen. Voraussetzung 
wäre freilich stets, daß die Beitragssätze der Einzelkassen 
auch tatsächlich die jeweilige regionale Angebotsstruktur 
widerspiegeln und nicht verzerrte Versichertenstrukturen. 
123. Zudem liegt auf der Hand, daß der Wettbewerb um 
die Versicherten im Wahlfreiheitsmodell von den Kassen 
stets in der Auseinandersetzung mit der Konkurrenz vor 
Ort geführt werden muß. Dadurch wird die gleichzeitige Re-
gionalisierung der Krankenkassen als Komplement zur 
Wahlfreiheit sinnvoll und als Voraussetzung zur Schaffung 
effektiver Wettbewerbsparameter interessant. Dieser wett-
bewerbstheoretische Begründungszusammenhang kann vor 
allem beim Vergleich mit den »disincentives« heutiger 
Kassenstrukturen weiter konkretisiert werden: 
— Gegenwärtig haben Geschäftsführer bundesweit tätiger 

Kassen vor Ort zu geringen Anreiz, sich wi rtschaftlich 
zu verhalten, da solche Aktivitäten im (bundeseinheit-
lichen Beitragssatz) keinen spürbaren Niederschlag 
finden. 

— Bundesweit tätige Kassen können ein Eigeninteresse 
daran haben, daß das Überangebot an medizinischen 
Leistungen in Ballungsräumen erhalten bleibt, da sie 
anders als die regional operierenden Krankenkassen die 
daraus resultierenden überdurchschnittlichen Kosten 
intern ausgleichen und so Wettbewerbsvorteile gegen-
über Regionalkassen erzielen können. 

— Es ist evident, daß die Beitragssätze der bundesweit tä-
tigen Kassen in städtisch verdichteten Räumen zu nied-
rig, in ländlichen Regionen aber zu hoch liegen. Folge 
sind erhebliche Wettbewerbsverzerrungen zwischen 
bundesweit und regional tätigen Kassen. 

— Das heute teilweise unkoordinierte Nebeneinander von 
bundesweiten und regionalen Krankenkassen führt 
auch im Verhältnis zu den Leistungserbringern zu Steu-
erungsdefiziten innerhalb des GKV-Systems. Durch ein 
einheitliches Vorgehen von regional operierenden Kas-
sen könnte deren Verhandlungsposition wesentlich ge-
stärkt werden. Auch, daß derzeitig für die Bundesländer 

kaum ein Anreiz zur Bettenanpassung im Krankenhaus-
bereich besteht, da zwei Drittel der GKV-Ausgaben 
bundesweit umgelegt werden (40 % ü ber die KVdR, 
30 % über bundesweit tätige Kassen), kann sich erst 
dann wandeln, wenn Kapazitätsänderungen vor Ort 
auch im Beitragssatz der Regionalkassen Ausdruck fin-
den. 

124. Ein wesentliches Ergebnis der Regionalisierung der 
Kassenstrukturen wäre zweifellos eine erhebliche Anglei-
chung der Beitragssätze zwischen den Kassen vor O rt. Das 
konkrete Ausmaß dieser Annäherung bliebe indes davon 
abhängig, ob mit der Regionalisierung übergreifende Risi-
kostrukturausgleiche verbunden würden und welche Wett-
bewerbsparameter den Kassen im weiteren gegenüber den 
Leistungsanbietern und hinsichtlich der Leistungsgestal-
tung (dazu unten Pkt. 4.3) zur Verfügung gestellt würden. 
Wie schon aus den oben ausgewiesenen Daten für die Re-
gion Hamburg eindeutig hervorgeht (Pkt. 2.3.1, a. E.), wür-
de etwa ein regionaler kassenartenübergreifender Grund-
lohnausgleich die regionale Wettbewerbsposition der Ham-
burger Ortskrankenkasse schlagartig verbessern. 
125. Interregional könnten sich hinsichtlich der Beitrags-
sätze leicht gegenteilige Tendenzen durchsetzen. Ähnliche 
Beitragssatzunterschiede zwischen einzelnen regionalen 
Räumen, wie sie derzeit innerhalb der dezentral organisier-
ten Kassen erreicht werden (s. o. Tabellen 2.6-2.8), schei-
nen dann möglich, wenn ausschließlich regionalstrukturelle 
Beitragssatzdeterminanten (etwa Erwerbsstruktur, Ein-
kommensgefüge) ungeschminkt die Finanzrechnung der je-
weiligen Gebietskasse prägen. Damit würden möglicherwei-
se schnell bundesweit Grenzen in den Beitragsniveauunter-
schieden erreicht und überschritten (Nord-Süd-Gefälle), die 
gerade wesentlich Anlaß zur derzeitigen Reformdiskussion 
liefern. 
126. Erneut stellte sich die Frage nach der Rechtfertigung 
unterschiedlicher Beitragsbelastungen der Versicherten, die 
auch unter dem Aspekt des grundgesetzlichen Auftrages zur 
Schaffung einheitlicher Lebensverhältnisse in der Bundes-
republik (Art.72 Abs.2 Nr.3, 106 Abs.3 Satz 4 Nr.2 GG) 
beantwortet werden müßte. Solange es schwer möglich er-
scheint, durch die Schaffung gleichmäßiger Versorgungsni-
veaus die Beitragssätze interregional anzunähern, könnte 
zumindest eine Teilantwort dadurch gefunden werden, daß 
mögliche Risikostrukturausgleiche auch bundesweit durch-
geführt werden. Lediglich regionale kassenübergreifende 
Risikostrukturausgleiche würden allein die Herstellung glei-
cher Wettbewerbschancen der Kassen vor Ort fördern, 
raumordnungs- und sozialpolitische Notwendigkeiten aber 
womöglich zu sehr in den Hintergrund drängen. 

4. 2. 1. 1 Räumliche Abgrenzung 

127. Unabhängig von den Argumenten, die fur eine Regio-
nalisierung der Kassenstrukturen in einem Wahlfreiheits-
modell sprechen können, treten erhebliche Definitionspro-
bleme dann auf, wenn es um die konkrete Abgrenzung ei-
ner »Region« (Bundesland, Regierungsbezirk, Bereich ei-
ner Kassenärztlichen Vereinigung, Kreisebene bzw. AOK

-

Ebene u.a.) und die dabei wesentlichen Kriterien geht. 
Als Grundlage für weitere Überlegungen kann dabei gelten, 
daß die Abgrenzung einer relevanten Region sowohl versi-
chertenbedarfs- als auch wettbewerbsbezogen erfolgen muß. 
Als weitere Eckpunkte fur eine handhabbare Definition 
können gelten: 
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— ein hohes Maß an Wirtschaftsverflechtung innerhalb 
eines Raumes, 

— die problemlose Erreichbarkeit der Versorgungseinrich-
tungen des Gesundheitswesens durch die Versicherten, 

— eine ausreichende Anzahl von unterschiedlichen Lei-
stungsanbietern für die einzelnen Sektoren der Gesund-
heitsversorgung in einer Region, 

— die Berücksichtigung gegebener Verwaltungseinheiten. 

128. Die Beachtung dieser Merkmale führt dazu, daß eine 
Regionenabgrenzung sowohl auf der Ebene von Bundeslän-
dern als auch auf der Ebene heutiger AOK-Bezirke als we-
nig adäquat einzustufen ist. Im ersten Fall dürfte es sich 
insbesondere mit Blick auf die Flächenstaaten um zu große, 
im zweiten Fall um zu kleine räumliche Einheiten handeln, 
wodurch die genannten Vorgaben nicht mehr erfüllt werden 
können. Angesichts der unterschiedlichen Struktur der ge-
sundheitlichen Versorgung in der Bundesrepublik kann 
daran gedacht werden, die konkrete Regionenabgrenzung 
nicht dem Bundesgesetzgeber zu überantworten, sondern in 
die Kompetenz der einzelnen Bundesländer zu legen. 

4. 2. 1. 2 Regionalisierte Beitragssatzgestaltung 

129. Weniger spektakulär als eine Auflösung der gewach-
senen Organisationsstrukturen von Ersatzkassen und bun-
desweiten Bet riebskrankenkassen im Rahmen einer Regio-
nalisierung des Krankenversicherungssystems wäre ein 
Vorgehen, daß die bundeseinheitliche Organisation dieser 
Kassen unberührt läßt, allerdings die Regionalisierung der 
Beitragssatzgestaltung zumindest zeitweise vorschreibt. 
Auf diese Weise könnten die negativen Anreize der Misch-
kalkulation überregionaler Kassen (s. Pkt. 4.2.1) angegan-
gen werden, ohne die Strukturen bundesweit tätiger Kassen 
insgesamt zu zerschlagen. 
Damit sich regionale Angebotsstrukturen unterschiedlos im 
Verhalten regional konkurrierender Kassen auswirken, be

-darf es lediglich eines »Herunterbrechens« (CASSEL) der 
kassenspezifischen Beitragssatzkalkulation auf die Regio-
nalebene. 
130. Gleichzeitig müßte damit allerdings die Schaffung 
entsprechender Organisationsstrukturen verbunden wer-
den. Ohne die Verlagerung von wesentlichen Entschei-
dungskompetenzen auf zu etablierende regionale Selbst-
verwaltungsorgane bei den bundesweiten Kassen scheint 
ein regionalisiertes Kassenkonzept — selbst wenn es sich auf 
die Beitragsseite beschränkt — nicht im gewünschten Sinne 
handlungsfähig. Insofern käme es faktisch zu einer deutli-
chen Verschiebung des innerorganisatorischen Machtgefü-
ges bei den »Bundeskassen« — weg von der zentralen Ebene 
und hin zu den Handelnden vor O rt. 

4. 2. 2 Zentralisierte Kassenstrukturen 

131. Die Fusion aller gegenwärtig regional tätigen Kran-
kenkassen zu bundesweit operierenden Körperschaften des 
öffentlichen Rechts stellt die grundsätzliche Alternative zur 
Regionalisierung dar. Unter der Annahme, daß der die Ge-
schichte der gesetzlichen Krankenversicherung stets beglei-
tende Konzentrationsprozeß dezentral tätiger Kassen 
(SIEBECK 1982, S.304 f.) sich zukünftig fortsetzt, würde 
eine solche Annahme vordergründig lediglich eine ohnehin 
im Fluß befindliche Entwicklung konsequent vorwegneh-
men. 

132. Bundesweit tätige Kassen hätten hinsichtlich der heu-
tigen regionalen Beitragssatzdifferenzen zweifellos den Vor-
teil, daß sie regionale Unterschiede in der Wi rtschaftskraft 
— mit ihren direkten Auswirkungen auf das Grundlohnni-
veau — und die verschiedene Finanzbelastung aufgrund re-
gional unterschiedlicher Angebotsstrukturen inte rn  durch ei-
ne überregionale Mischkalkulation ausgleichen könnten. 
133. Die außerordentliche Streubreite bei den Beitragssät-
zen innerhalb einer Kassenart, wie sie oben ausgewiesen ist 
(s. Pkt. 1.2), würde sich dementsprechend bei Konzentra-
tion des Systems der gesetzlichen Krankenversicherung auf 
wenige Zentralkassen und unter Beibehaltung der heutigen 
KVdR-Konstruktion unmittelbar auf etwa 2 Prozentpunkte 
drücken lassen (s. Tabelle 2.23). 

Tabelle 2. 23: Durchschnittliche Beitragssätze für Pflichtmit-
glieder (1. Juni 1989 ) 

Kassenart Allgemeiner 
Beitragssatz 

Index (Alle 
Kassen = 100) 

Alle Kassen 12,91 100,0 
OKK 13,48 104,4 
IKK 12,75 98,8 
BKK 11,50 89,1 
Ang.-EK: 12,68 98,2 

— DAK 12,90 99,2 
— TK 11,00 85,2 

Arb.-EK 11,96 92,6 

Quelle: Ermittelt nach BMA, Arbeits- und Sozialstatistik. 

Finanziell betrachtet besteht deshalb auch zwischen einer 
Zentralisation des Kassenwesens in der Bundesrepublik 
und einem bundesweit obligatorischen, vollständigen kas-
senarteninternen Finanzausgleich (einer Übertragung des 
KVdR-Modells auf die gesamten Versicherten einer Kas-
senart) kein Unterschied. 
134. Allerdings muß bedacht werden, daß die dargestellte 
erhebliche Beitragssatzangleichung bei den Bundeskassen 
lediglich eine Momentaufnahme darstellt, die sich unter den 
Bedingungen von uneingeschränktem Kassenwettbewerb 
schnell verändern dürfte. Zum einen würde sich zumindest 
dann, wenn keine Angleichung der Risikostrukturen in ein 
Wahlfreiheitsmodell eingebracht wird, die Wettbewerbspo-
sition der bisher regional tätigen Kassen gerade in den Ge-
bieten, in denen sie derzeit bei relativ günstigen Beitragssät-
zen gute Wettbewerbschancen haben, aufgrund von Bei-
tragsanpassungen an den Bundesdurchschnitt kurzfristig 
(teilweise erheblich) verschlechtern. Stehen ihnen keine an-
deren Wettbewerbsparameter zur Verfügung, wären starke 
Mitgliederwanderungen weg von den bisherigen Regio-
nalkassen sehr wahrscheinlich, was die Beitragsdrift zwi-
schen den Kassen wieder ansteigen ließe. 
135. Zum anderen wären die Beitragssenkungen der neuen 
Bundeskassen in Regionen mit bisher überdurchschnittli-
chem Beitragsniveau kaum geeignet, die Wettbewerbsfähig-
keit dort  wieder in ausreichendem Maße herzustellen. Im 
Gegenteil steht unter sonst gleichen Bedingungen eher zu 
vermuten, daß auch in diesen Regionen die mobilen Mit-
glieder in erheblichem Umfang zu Kassen mit bundesweit 
attraktiverem Beitragssatz abwandern würden, was einen 
kaum aufhaltbaren »Kellertreppeneffekt« zuungunsten der 
früheren Regionalkassen in Gang setzen würde. Für ein sol-
ches Szenario kann am Ende beider Entwicklungslinien 
über die sukzessive Eliminierung der im Wettbewerb chan- 
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cenlosen Kassen mit extrem schlechten Risikostrukturen 
der Weg in die zentrale Einheitsversicherung nicht ausge-
schlossen werden (BEHRENDS 1987, S.515, m.w.Nw.). 
136. Eine gänzlich andere Ausgangsbasis würde sich frei-
lich ergeben, wenn: 
— über Ausgleichsmechanismen die versichertenstruktur-

bedingten Beitragssatzdifferenzen der Zentralkassen 
angeglichen worden wären. Ähnlich wie für die durch-
schnittlichen Beitragssätze oben gezeigt (Pkt. 4.1.2), ist 
nicht nur eine deutliche Eingrenzung der Beitragssatz-
varianten zu erwarten, sondern insbesondere auch zwi-
schen den Kassen eine erhebliche Verschiebung des Bei-
tragssatzniveaus zugunsten der heutigen Regionalkas-
sen. 

— über eine deutliche Erweiterung der wettbewerblichen 
Aktionsparameter — namentlich im Hinblick auf die 
Ausgestaltung des Leistungsangebots der Kassen ge-
genüber ihren Versicherten und den Vertragsbeziehun-
gen zu den Leistungsanbietern — den Kassen neue Mög-
lichkeiten des Reagierens am Markt gegeben wären 
(dazu näher im folgenden Pkt. 4.3). 

137. Unabhängig von solchen Überlegungen reibt sich die 
bundesweite Kassenfusion auf wenige Großkassen mit je-
weils mehreren Millionen Versicherten mit dem Argument 
des vornehmlich in der Region ausgetragenen Wettbewerbs 
um Mitglieder in einem Wahlfreiheitsmodell. Die Intention, 
gerade über Regionalisierung der Kassenlandschaft oder 
eine regionale Beitragssatzgestaltung nachhaltig Druck auf 
effektives Kassenhandeln vor Ort zu erzeugen, ginge voll-
ständig verloren. Ob gerade Großorganisationen Garanten 
für Effizienzsteigerung im Gesundheitswesen sein können, 
muß auf dem Hintergrund bisheriger Erfahrungen bezwei-
felt werden. 

4. 3 Kassen und Wettbewerb 

138. Bestünde die Möglichkeit, voraussetzungslos ein völ-
lig neues System der Kassenorganisation in der Bundesre-
publik zu schaffen, könnte bei Einführung eines Wahlfrei-
heitsmodells mit Kontrahierungszwang und Diskriminie-
rungsverbot für die Versicherten ein weitgehend unverzerr-
ter Wettbewerb zwischen den Kassen etabliert werden. Alle 
Kassen wären im Wettbewerb um Versicherte rechtlich und 
tatsächlich den gleichen Rahmenbedingungen unterworfen. 
Angesichts der tatsächlichen Bedingungen bleibt dies frei-
lich ein rein theoretisches Denkmodell. Die unterschiedli-
chen Risikostrukturen der einzelnen Kassen im heutigen 
Gliederungssystem lassen die Wettbewerbsbedingungen 
verschiedener Kassen bei Implementation eines Wahlfrei-
heitsmodells sehr unterschiedlich erscheinen. Neue Wett-
bewerbsvorteile könnten sich die Kassen im weiteren da-
durch verschaffen, daß sie den Wett bewerb um »gute« Risi-
ken (junge, ledige Versicherte; Versicherte mit hohem Ein-
kommen) intensivieren und durch die Entwicklung von 
Strategien, Kontrahierungszwang und Diskriminierungs-
verbot zu umgehen, den Versuch unternehmen, »schlechte« 
Risiken aus ihrem Versichertenbestand fernzuhalten. 
139. Als sinnvolle Gegenstrategien, die solche Tendenzen 
verhindern sollen, können vornehmlich zwei Wege disku-
tiert werden. 
Eine Antwort auf solche Selektionsversuche, die das Solida-
ritätsprinzip aushöhlen, stellt der beschriebene Weg dar, die 
unterschiedliche Versichertenstruktur als Wettbewerbspa-
rameter durch die Einführung von Ausgleichsmechanismen 

soweit wie möglich völlig aus dem System zu eliminieren. 
Dies wäre nach Ansicht der Mehrheit der Kommission*) 
ein Ergebnis, das unter der Prämisse, daß die solidarische 
Absicherung des Krankheitsrisikos jederzeit für alle Versi-
cherten bei anderen Kassen gewährleistet sein muß und un-
ter der Prämisse, daß der Fortbestand einer Kasse grund-
sätzlich keinen Selbstzweck haben soll, politisch vertretbar 
wäre. Nach Ansicht der Minderheit der Kommission*) haf-
tet einem solchen Weg mit Blick auf die erwartbaren Folgen 
für zukünftige Kassenstrukturen ein starker statisch-kon-
servativer Zug an. Die überkommene Kassenorganisation 
wurde nicht a p riori zur Disposition gestellt, sondern akzep-
tiert und als im Kern erhaltenswert angesehen. 
140. Eine andere Antwort setzt darauf, daß Kontrahie-
rungszwang und Diskriminierungsverbot viel einfacher 
auch über ein funktionstüchtiges Aufsichtssystem sicherge-
stellt werden können. Als notwendig wird ein leicht verfüg-
bares Prüfverfahren angesehen — etwa die Einrichtung re-
gionaler Beschwerdestellen bei den Versicherungsaufsichts-
ämtern —, um die bestehenden Gefahren adverser Selektion 
abzuwenden und das Solidaritätsprinzip in einem Wahl-
freiheitsmodell dauerhaft sicherzustellen. 
141. Gleichzeitig wird gegenüber dem Weg des Risiko

-

Strukturausgleichs kritisch eingewandt, daß durch die damit 
verbundene Beitragssatzangleichung den Kassen gerade ein 
Teil der Wirtschaftlichkeitsanreize wieder genommen wer-
de, die das GKV-System bei Kassenwahlfreiheit der Ver-
sicherten potentiell freisetze. Um die Vorteile von Kassen-
wettbewerb für einen effektiven Ressourceneinsatz im Sy-
stem tatsachlich realisieren zu können, sei es vielmehr er-
forderlich, den Kassen durch erheblich erweiterte Möglich-
keiten der Leistungsdifferenzierung neue attraktive Wettbe-
werbsparameter an die Hand zu geben. 
Während den Kassen bei unverände rten Rahmenbedingun-
gen im Leistungsrecht zukünftig zur autonomen Beeinflus-
sung des Beitragssatzes und zur Verdeutlichung von Quali-
tätsdifferenzen nur wenige Parameter zur Verfügung stehen 
(Aufbau einer effizienten Verwaltung und stringente Wi rt

-schaftlichkeitskontrollen, Abschluß von günstigen Ver-
tragsvereinbarungen mit der Leistungsanbieterseite, Erstel-
lung differenzie rter Präventionsangebote, Bereitstellung ver-
sichertennaher Serviceleistungen, Einführung von Erpro-
bungsregelungen), gehen in diesem Zusammenhang weiter-
führende Überlegungen vor allem in zwei Richtungen. 
Zum einen können die Wettbewerbsinstrumente für die 
Kassen dadurch deutlich erweitert werden, daß ihnen eine 
erheblich größere Gestaltungsfreiheit hinsichtlich der Ver-
sicherungsangebote für ihre Mitglieder im Bereich der Re-
gelleistungen zuerkannt wird (Ausgrenzung inhaltlich defi-
nierter Leistungsbereiche). Den Kassen wird ermöglicht, 
mit unterschiedlichen Versicherungsinhalten um Mitglieder 
zu werben. Dadurch würde erreicht, daß sich alle Lei-
stungsbereiche auch im — für das jeweilige Leistungspaket 
der einzelnen Kasse geforderten — Beitragssatz widerspie-
geln können. Medizinisch und sozialpolitisch handhabbare 
Konzepte zur Abgrenzung zwischen einer besonders defi- 

*) Kommissionsmehrheit (10 Stimmen): Abg. Dr. Becker, Prof. 
Dr. Beske, Prof. Dr. Genzel, Prof. Dr. Gitter, Abg. Dr. Hoffacker, 
Abg. Frau Limbach, Prof. Dr. Neubauer, Prof. Dr. Oberender, 
Abg. Scheu, Abg. Dr. Thomae. 
Kommissionsminderheit (7 Stimmen): Abg. Frau Becker-Inglau, 
Glombig, Abg. Haack, Dr. Huber, Abg. Kirschner, Dipl-Vw. Rei-
ners, Dr. Rosenbrock; nachträglich beigetreten Abg. Frau Wilms

-

Kegel. 
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merten Grundversorgung und darüber hinausgehender Lei-
stungen liegen allerdings bislang nicht vor. Sie hätten das 
Problem zu bewältigen, daß auch heute die im Rahmen der 
gesetzlichen Krankenversicherung erbrachten Versorgungs-
leistungen »ausreichend und zweckmäßig« sein sollen, also 
eine Grundversorgung darstellen. Im weiteren kann an Dif-
ferenzierungen hinsichtlich der individuellen Kostenbeteili-
gung (prozentuale oder absolute Selbstbehalte, Beitrags-
rückerstattungen) gedacht werden, die auf Krankheitsfälle 
oder Zeitperioden bezogen werden. 
142. Grenzen für die freie Vertragsgestaltung von Kassen 
und Versicherten sind nach diesen Überlegungen erst do rt 

 gegeben, wo 
— ansonsten durch individuelles Wahlverhalten der Soli-

darausgleich in Frage gestellt würde, 
— die Kassen in einem uferlosen Wett bewerb »nach un-

ten« die notwendige Grundversorgung der Versicherten 
zur Disposition stellen würden, 

— Wahlmöglichkeiten abgekoppelt von der sozialen Situa-
tion der Versicherten eröffnet werden sollen (vgl. näher 
oben, 2. Teil, Unterabschnitt I, 2.3.2.2). 

143. Daneben könnten auch Wahltarife zugunsten unter-
schiedlicher Formen der personellen und organisatorischen 
Leistungserbringung angeboten werden. Auf diese Weise 
würden nicht ganze Teilbereiche der gesundheitlichen Ver-
sorgung aus der Versicherung ausgeschlossen, sondern den 
Versicherten Angebote gemacht, sich freiwillig zugunsten 
reduzierter Beitragsbelastung auf einzelne Gruppen von 
Ärzten, Krankenhäusern oder Hilfsmittelproduzenten zu 
beschränken, die sich durch Vertragsabschluß mit den Kas-
sen verpflichtet haben, die medizinische Versorgung zu ge-
sonderten Konditionen zu übernehmen. 
144. Zum anderen können den Kassen Wettbewerbspa-
rameter — worauf bereits die Forderung nach Angeboten 
mit eingegrenztem Leistungserbringerkreis hinweist — da-
durch eröffnet werden, daß für sie in weitem Umfang Mög-
lichkeiten zum Abschluß unterschiedlicher Verträge mit 
einzelnen Gruppen von Leistungserbringern bestehen. Auf 
diese Weise könnten jeder einzelnen Krankenkasse Akti-
onsparameter eröffnet werden, durch Implementation von 
Wettbewerb auch auf der Leistungserbringerseite auf die 
Struktur des Leistungsangebots wesentlich einzuwirken. 
Denkbar erscheint dabei eine Vielzahl von Möglichkeiten, 
etwa die Öffnung für Health Maintenance Organization

-

(HMO-) und Preferred Provider Organization- (PPO-) Mo-
delle, die Einführung verschiedener Arten von Vergütungs-
systemen mit einzelnen Leistungsanbietergruppen (Ab-
rechnung nach Kopfpauschalen und ähnliches) und andere 
Formen differenzie rter Vertragsabschlüsse. 
145. Voraussetzung für die Durchsetzung einer solchen 
Strategie wären freilich sehr weitreichende Eingriffe in das 
bestehende System der kassenärztlichen Versorgung, von 
einer Aufhebung oder zumindest einer Einschränkung des 
Vertragsmonopols der Kassenärztlichen Vereinigungen bis 
hin zur Aufhebung der automatischen Kassenzulassung fur 
niedergelassene Ärzte und dem Wegfall der weitreichenden 
gesetzlichen Verpflichtung der Kassen auf gemeinsames 
Vorgehen im Vertragsgeschäft mit den Leistungserbringern. 
Zudem liegt auf der Hand, daß sich nicht zuletzt auch die 
Selbstverwaltungsorgane der Krankenkassen zu Einrich-
tungen erfolgskontrollierten Unternehmensmanagements 
wandeln müßten. 
146. In einem solchen »deregulierten« Wahlfreiheitsmo-
dell, das den Kassen Möglichkeiten vielfältiger Vertragsan-

gebote an ihre (und ihre potentiellen) Versicherten eröffnet, 
so kann vermutet werden, verlöre der Beitragssatz seine 
ihm aufgrund eines weitgehend einheitlichen Leistungs-
rechts gegebene starke Stellung für die Entscheidung der 
Versicherten zugunsten der einen oder anderen Kasse. Der-
zeit unterschiedliche Risikostrukturen bei Einzelkassen 
stellten dann allenfalls ein Übergangsproblem dar, bis die 
neu zur Verfügung stehenden Wettbewerbsinstrumente am 
Markt voll ihre Wirkung entfalten . 
147. Offensichtlich ist, daß der Umbruch, der bei konse-
quenter Durchführung einer solchen Wahlfreiheitsstrategie 
auf die Organisationsstrukturen der gesetzlichen Kranken-
versicherung zukäme, mit hoher Wahrscheinlichkeit viel 
schwerwiegenderer Natur sein würde, als bei einer Wahl-
freiheitsoption, die die Versichertenstruktur von vornherein 
durch institutionelle Regelungen als Wettbewerbsparameter 
eliminiert  und die Leistungsseite nicht oder allenfalls in sehr 
differenzierter Weise öffnet. 
Wie stark solche und darüber hinausgehende soziale und 
politische Erschütterungen insgesamt sein könnten, hängt 
freilich wesentlich von der Ausprägung und Tendenz weite-
rer Faktoren ab, insbesondere den tatsächlichen Beitrags

-

satzunterschieden zwischen den Kassen bei Einführung der 
Wahlfreiheit, der ökonomischen Reaktionsschwelle und der 
Reaktionsgeschwindigkeit der Versicherten. Einige dazu 
heute plausibel erscheinende Annahmen sollen im folgen-
den näher beleuchtet werden. 

4. 4 Kassen, Beitragssätze und Wanderungspotential 
der Versicherten 

148. Auf die — im Gegensatz zu möglichen Ergebnissen ei-
nes »entwickelten« deregulierten GKV-Systems — unter ge-
genwartsnahen Bedingungen vielfach angenommene domi-
nante Rolle des Beitragssatzes für die Entscheidung von 
Versicherten zugunsten der einen oder anderen Kassen in 
einem Wahlfreiheitsmodell ist bereits im Zusammenhang 
mit der Analyse der Beitragssatzunterschiede im tradierten 
gegliederten System hingewiesen worden (vgl. Pkt. 2.2, 
a.A.). 
Spiegelt die do rt  wiedergegebene Beobachtung von Fachleu-
ten der AOK, daß Beitragssatzdifferenzen ab einem halben 
Prozentpunkt aufwärts anderen Wettbewerbsparametern 
ihren Einfluß sukzessiv rauben, auch in einem Wahlfrei-
heitsmodell erwartbare Trends wider, kommt es auf die Re-
aktionsgeschwindigkeit der Versicherten an, ob Kassen mit 
regional überdurchschnittlichem Beitragssatzniveau bereits 
nach wenigen Monaten ihre Wettbewerbsfähigkeit endgül-
tig verlieren, oder ob sich ein solcher Prozeß auf eine mittel-
fristige Perspektive streckt. Nach einer für die Enquete-
Kommission durchgeführten statistischen Simulation auf 
Basis der Wellen 1 und 2 (1984/85) des Sozio-ökonomi-
schen Panels könnten bei Einführung der Wahlfreiheit bun-
desweit immerhin rund die Hälfte aller Mitglieder der ge-
setzlichen Krankenversicherung ihre Gesamtbeitragsbela-
stung durch Kassenwechsel um mehr als 2 Prozentpunkte 
mindern. 

149. Werden Trendbeobachtung und Simulationsergebnis 
als auch fur die Zeit nach Implementation eines Wahlfrei-
heitsmodells realistisch unterstellt, kann der Überlebensfä-
higkeit der historisch bedingt »teuren« Kassen innerhalb ei-
ner Region ohne weitere kassenartenübergreifende Anglei-
chung der Risikostrukturen tatsächlich keine solide Chance 
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eingeräumt werden. Da der Beitragssatz wegen der histo-
risch bedingten Wettbewerbsverzerrungen kaum die wirkli-
che Effizienz einer Kasse anzeigt, müßte bei nicht auszu-
schließenden Konkursen großer Einzelkassen mit erhebli-
chen sozialen und politischen Turbulenzen gerechnet wer-
den, deren Tragweite letztlich antizipativ gar nicht abzu-
stecken ist, aber darüber hinaus auch mit weithin dysfunk-
tionalen Wettbewerbsergebnissen selbst. Setzt der Beitrags-
satz nach Einführung der Wahlfreiheit tatsächlich den zen-
tralen Anreiz für das Wechselverhalten von Versicherten, 
wären ceteris paribus in wesentlichen Bereichen kontrapro-
duktive Folgen einer Wahlfreiheitskonzeption zumindest 
nicht unwahrscheinlich. 
150. Allerdings lassen sich gegen eine solche eindeutige 
Tendenzbeschreibung wichtige Einwände formulieren, die 
eine relativierende Sichtweise nahelegen können: 
— Auch bereits im Zeitpunkt der Kassenöffnung dürfte 

der Beitragssatz nur einer von mehreren Bestimmungs-
gründen für einen Kassenwechsel von Versicherten sein. 
Preis (Beitrag) und Qualität des Angebots (Kunden-
service, Kulanz etc.), a ber auch personelle Präferenzen 
der Versicherten können als Einheit betrachtet werden. 
Preisdifferenzen von 20 und mehr Prozent sind auf Ver-
sicherungsmärkten selbst mit völlig genormten Leistun-
gen als durchaus typisch anzusehen, ohne daß die teu-
ren Versicherungsangebote in breitem Ausmaß vom 
Markt verdrängt würden. 

— Bei Einführung der Wahlfreiheit muß von relativ 
schlechter Markttransparenz ausgegangen werden. Bis 
die Versicherten umfassend überblicken, welche Kas-
senmitgliedschaft für sie größtmögliche Vorteile ver-
spricht, ist von einem längeren Lernprozeß auszugehen. 
Zudem kann angenommen werden, daß die Neigung 
zum Kassenwechsel grundsätzlich mit steigendem Alter 
abnimmt. Für Versicherte in höherem Alter kann die 
Wechseltendenz auch langfristig als äußerst gering ein-
geschätzt werden. 

— Aus Beobachtungen anderer Versicherungsmärkte 
(Kfz-Versicherungen) geht hervor, daß die Wande-
rungsrichtung der Versicherten keineswegs eindeutig be

-stimmbar ist. Der Wanderungsprozeß im Kfz-Sektor 
verläuft in einem nicht unerheblichen Ausmaß auch von 
den preiswerteren zu den teuren Versicherungsange-
boten. 

Werden zudem auf mittlere Sicht sukzessive die Wettbe-
werbsinstrumente der Kassen im Hinblick auf die Ausge-
staltung ihres Leistungsangebots und die Beeinflussung ih-
rer Risikostruktur erweitert, eröffnet ihnen dies Reaktions-
möglichkeiten, auch den eigenen Beitragssatz aktiv zu ge-
stalten. 
151. Zu bedenken bleibt indes bei solchen Erwägungen, 
die die Rolle des Beitragssatzes für das Versichertenverhal-
ten in einem Wahlfreiheitsmodell möglicherweise relativie-
ren können, daß sie die konkreten Folgen der Wahlfreiheit 
für die gesetzliche Krankenversicherung nur vergleichsweise 
unspezifisch und global einfangen (können), während sich 
die realen Möglichkeiten der Versicherten nach faktisch 
sehr heterogenen regionalen Strukturen richten würden, 
die auch unterschiedliche Reaktionsmuster erwarten lassen: 
— Das tatsächlich verfügbare Angebot an Krankenkassen 

stellt sich für den Versicherten vor Ort in einzelnen Re-
gionen der Bundesrepublik sehr unterschiedlich dar. So 
gibt es vorwiegend ländliche Räume mit nur sehr weni-
gen, Ballungsräume mit weit mehr als 20 potentiell kon-
kurrierenden Kassen (in Hamburg beispielsweise 31). 

— Die Beitragssatzdifferenzen zwischen den Kassen ver-
laufen intraregional höchst uneinheitlich, liegen häufig 
bei etwa 50 %, teilweise aber auch noch deutlich dar-
über (vgl. oben Pkt. 1.2, a.E.). 

152. Da davon auszugehen ist, daß sich Markttransparenz 
regional — und besonders in Ballungsgebieten — sehr viel 
schneller einstellen wird als bei Betrachtung der gesamten 
Bundesrepublik, kann vermutet werden, daß innerhalb be-
stimmter Regionen bereits nach wenigen Monaten Wande-
rungsprozesse unter den Versicherten in Gang gesetzt wer-
den. Diese Bewegung wird bei entsprechenden Beitrags-
satzdifferenzen von 5 oder mehr Prozentpunkten (s. Bei-
spiel Hamburg, Tabelle 2.7) — mithin einer möglichen Bei-
tragsersparnis für einen Durchschnittsverdiener von rund 
100 DM monatlich (nur Arbeitnehmerbeitrag; vgl. Pkt. 2.2) 
—kaum langfristig auf wenige Versicherte beschränkt blei-
ben. Wahrscheinlicher scheint, daß die mobileren Mitglie-
dersegmente (jüngere, besser verdienende Mitglieder) in ei-
nem erheblichen Ausmaß — nicht zuletzt durch ihre Arbeit-
geber — motiviert würden, zu günstigeren Kassen zu wech-
seln, und daß bei teuren Kassen im Kern lediglich die Versi-
cherten zurückbleiben, die entweder keinen Wechsel mehr 
wünschen (meist Altere) oder diejenigen, die materiell oh-
nehin keinerlei Anreiz haben, ihre Kasse zu verlassen. Diese 
Gruppe der Arbeitslosen, Niedrigverdiener, Sozialhilfeemp-
fänger u.a. umfaßt nach für die Enquete-Kommission er-
rechneten Simulationsergebnissen bundesweit etwa 13 Wo 
aller Versicherten (1984). 
153. Eine solche Prognose gewinnt weiter an Wahrschein-
lichkeitsgehalt, wenn die dargestellte Entwicklung in der 
KVdR (Pkt. 4.1.4) in die Analyse einbezogen wird. Überle-
gungen zur Relevanz des Beitragssatzes im Wahlfreiheits-
modell gehen im allgemeinen (stillschweigend) von der 
Fortexistenz des kassenartenübergreifenden Ausgabenaus-
gleichs in der KVdR aus. Sie übernehmen somit auch des-
sen  negative Folgen auf Kassenwettbewerb und Kassen-
wirtschaftlichkeit in das Wahlfreiheitsmodell. Die einzig 
konsequente Lösung — Auflösung der separaten KVdR, 
Wahlfreiheit auch fur versicherte Rentenempfänger — läßt 
aber die Beitragssatzspannen zwischen den Kassen, wie 
ausgewiesen, noch einmal auf breiter Front ansteigen. Bei 
regionalen Beitragssatzunterschieden von dann leicht 10 
und mehr Prozentpunkten bedürften die Argumente, die 
dem Beitragssatz eine nur beizuordnende Bedeutung bei-
messen, zweifellos einer neuen Gewichtung. 
154. Letztlich bleiben indes alle Erwägungen, die potenti-
elles Versichertenverhalten abschätzen wollen, weithin spe-
kulativ. Selbst der Weg über eigens durchzuführende Re-
präsentativumfragen zur Wanderungsbereitschaft von Ver-
sicherten läßt deshalb Vorsicht geboten erscheinen, da es 
sich um die Ermittlung eines potentiellen Verhaltens in ei-
ner derzeit hypothetischen Situation handeln würde. Zwar 
ist grundsätzlich die Notwendigkeit solcher Umfragen un-
abweisbar, doch sind auch dadurch — wie etwa aus der em-
pirischen Wahlforschung bekannt ist — nur Trendaussagen 
zu erlangen. 

4. 5 Kassenwechsel und Wahlfreiheit: praktische 
Umsetzungsprobleme 

155. Wesentliche Fragen, die vor einer Umsetzung einer 
allgemeinen Kassenwahlfreiheit als Organisationsprinzip in 
der gesetzlichen Krankenversicherung einer befriedigenden 
Beantwortung bedürfen, ergeben sich bereits unmi ttelbar 
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aus der bisherigen Problemerörterung. Die Grundsatzent-
scheidungen hinsichtlich möglicher Risikostrukturausglei-
che (und welcher ?), der Regionalisierung der Krankenkas-
senstrukturen (oder nur der Beitragssatzgestaltung), der 
Handhabung der KVdR, der Öffnung der gesetzlichen 
Krankenversicherung hin zu Wahltarifen (in welchem Um-
fang, mit welchen Inhalten ?), determinieren letztlich auch 
die Qualität einzelner Probleme, für die bei der Umsetzung 
des Wahlfreiheitsmodells in die Wirk lichkeit eine Lösung 
gefunden werden muß. 
156. Dies läßt sich an  einigen Beispielen verdeutlichen: 
— Auch wenn eine weithin akzeptierte und handhabbare 

Definition der relevanten (Versorgungs-) Region gefun-
den ist, ergibt sich die Schwierigkeit, wie die Inan-
spruchnahme von Gesundheitsleistungen durch Versi-
cherte außerhalb dieser Region intraregional adäquat 
berücksichtigt wird. 

— Sollen zwar einerseits die gegenwärtigen Org anisations-
strukturen der Kassen rechtlich unangetastet bleiben, 
andererseits aber die Beitragssatzgestaltung regionali-
siert werden, bleibt zweifelhaft, wie kassenintern eine 
regionale Beitragssatzgestaltung gelingen soll, wenn re-
gional nur wenige Mitglieder versichert werden. 

— Soll sich in der gesetzlichen Krankenversicherung ein 
möglichst effizienter We ttbewerb entwickeln, impliziert 
dies, auf Fristen für den (wiederholten) Kassenwechsel 
von Versicherten zu verzichten, da ansonsten gerade der 
Beitragssatz als Wettbewerbsparameter entwe rtet wird. 
In einem solchen Fall stellt sich für die Kassen aber das 
Problem gravierender Informationsdefizite (ü ber ihre 
tatsächliche Versichertenzahl und deren Risikostruktur, 
die tatsächlichen Kosten der Leistungsinanspruch-
nahme durch ihre Mitglieder), was jede solide Beitrags-
satzkalkulation vor erhebliche Schwierigkeiten stellen 
würde. Wird deshalb die Bildung von Rückstellungen in 
erheblicher Größenordnung notwendig, stellt sich die 
grundsätzliche Frage nach einer Umstellung der ge-
samten Finanzierung, was erneut eine Fülle von Folge-
problemen auslösen würde. 

— Kommt es insbesondere auf überregionaler Ebene zu 
temporär verstärktem Wechselverhalten von Versicher-
ten, stellt dies zum einen davon »positiv betroffene« re-
lativ kleine Kassen vor unlösbare infrastrukturelle Pr o-
bleme. Im Personalbereich wären Engpässe zu erwar-
ten, die von einem unternehmerisch bisher wenig gefor-
derten Kassenmanagement kaum zu lösen wären. Zum 
anderen käme es bei »negativ betroffenen« Kassen zu 
breitem Personalüberhang, der spätestens bei Kassen-
schließungen zu Entlassungen von Beschäftigten in er-
heblichem Umfang führen muß. 

157. Darüber hinaus darf ein weiteres Problemfeld nicht 
vergessen werden, dem vor allem auch politisch äußerste 
Brisanz zukommt. Völlige Wahlfreiheit mit Kontrahie-
rungszwang beinhaltet — auch ohne daß dies stets in der ge-
botenen Klarheit hervorgehoben wird — langfristig das Ende 
der berufsständisch und betrieblich orientierten Kranken-
kassen in ihrer bisherigen Struktur. Die weitere Existenz 
von Mitgliederkreisbeschränkungen wäre jedenfalls sowohl 
mit der unabweisbaren Forderung nach der vollkommenen 
Gleichstellung der Versicherten als auch mit einem konse-
quent angelegten Wahlfreiheitsmodell kaum kompatibel. 

Zwar sind hier Kompromißlinien denkbar, die etwa bei neu 
ins System kommenden Versicherten ansetzen oder andere 
längere Anpassungsfristen vorsehen, doch wird das Pr o

-

blem damit nicht grundsätzlich entschärft, sondern seine 
Lösung zeitlich nur hinausgeschoben. Käme es zur Einfüh-
rung kassenartenübergreifender Risikostrukturausgleiche, 
könnte die Frage zukünftiger Mitgliederkreisbeschränkun-
gen zumindest insofern entschärft werden, als alle Kassen 
einnahmenseitig voll in die Finanzierung der gesetzlichen 
Krankenversicherung einbezogen wären. 

4. 6 Datenlage und Datennotwendigkeiten 

158. Unabhängig davon, welche konkrete Ausgestaltung 
einer Wahlfreiheitskonzeption der Vorrang gegeben wird, 
bedarf eine empirisch gestützte Abschätzung über die Kon-
sequenzen alternativer Konzeptionen gesicherter Daten-
grundlagen. Eine solche Folgenabschätzung hätte vor allem 
Antworten zu geben auf: 
— das Wanderungspotential zwischen den Kassen, 
— den vermuteten Ausschöpfungsgrad dieses Potentials, 
— die Veränderungen der inter- und intraregionalen Bei-

tragssatzdifferenzen, 
— die Folgen auf die zukünftige Kassenlandschaft 

(Kassenzahl und Kassengröße, Arbeitsplatzaspekte), 
— gesundheitlich und sozial unerwünschte Wirkungen des 

Wettbewerbs im Leistungsrecht. 
159. Von der dazu notwendigen validen Datenbasis kann 
allerdings derzeit in der gesetzlichen Krankenversicherung 
allenfalls bruchstückhaft fur einzelne Kassen und Kassen-
arten die Rede sein. Auch die Bemühungen der Enquete

-

Kommission, die teilweise desolate Datensituation zu ver-
bessern, hatten, wie wiederholt betont worden ist und die 
obige Analyse erkennen läßt, nur geringen Erfolg. 

Erhebliche Lücken bestehen nach wie vor insbesondere 
hinsichtlich: 
— regionaler Daten zur Versichertenstruktur (AKV-, 

KVdR-Mitglieder und Familienversicherte nach Alter 
und Geschlecht, Angaben zu Risikogruppen) aller Ein-
zelkassen, 

— regionaler Daten zur Struktur der beitragspflichtigen 
Einnahmen (Grundlohnstruktur, einschließlich der bei-
tragspflichtigen GRV-Renten) aller Einzelkassen, 

— der regionalen Zuordnung der Ausgabenstrukturen al-
ler Einzelkassen. 

Diese Informationen sind zwar für die Orts- und Innungs-
krankenkassen in weiten Bereichen grundsätzlich greifbar, 
doch fehlen sie namentlich für die Ersatzkassen und überre-
gionalen Betriebskrankenkassen völlig, da diese lediglich 
bundesweit dokumentieren. Ob und inwieweit regionali-
sierte Daten vorhanden sind — etwa Informationen zur kas-
seninternen Versichertenstruktur in einzelnen Regionen, 
was aus Aquisationsgründen plausibel erscheint —, muß 
weiterer Spekulation überlassen bleiben. 
160. Eine grundsätzliche Änderung der defizitären Daten-
lage kann nur dann erwartet werden, wenn durch gesetzge-
berisches Handeln die rechtlichen Voraussetzungen zur Er-
hebung der notwendigen regionalen Daten geschaffen wer-
den. 

161. Soll nicht gewartet werden, bis eine solche prinzipi-
elle Lösung greifen könnte, müssen plausible Schätzverfah-
ren entwickelt werden, die die bestehende Datenbasis er-
gänzen. Die Erarbeitung solcher Schätzungen, die auf 
Grundlage statistisch valider Daten (Mikrozensus, Lohn-
steuerstatistik, sozialversicherungspflichtige Einkommen 
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der Beschäftigten) mit Annäherungswerten operieren, er-
fordert einen methodischen Aufwand, den die Enquete

-

Kommission im Rahmen der ihr zur Verfügung stehenden 
Zeit nicht leisten konnte. Die Kommission weist a ber mit 
Nachdruck darauf hin, daß empirisch gestützte Abschät-
zungen der Folgen einer Implementation einzelner Mo-
dellvarianten der Wahlfreiheit in einzelnen Regionen der 
Bundesrepublik kurzfristig grundsätzlich durchführbar 
sind und seriöse Ergebnisse erwartet werden können. 

Die unzureichende oder zum Teil fehlende Datenbasis sollte 
deshalb nicht den Eindruck entstehen lassen, daß aus die-
sen Gründen eine Organisationsstrukturreform der Kran-
kenkassen gegenwärtig nicht möglich sei. 

5. Schlußfolgerungen und Empfehlungen 
162. Die Diskussionen in der Enquete-Kommission haben 
in der Frage der Neugliederung der gesetzlichen Kranken-
versicherung zu keinem einheitlichen, von allen Mitgliedern 
der Kommission gleichermaßen akzeptierten Konzept ge-
führt, wenngleich in Einzelaspekten durchaus Konsens er-
zielt werden konnte. Um den Diskussionsprozeß und die 
sich daraus ergebenden unterschiedlichen Optionen nach-
vollziehbar zu machen, sind — bevor die diskutierten Alter-
nativen vorgestellt werden — einige einleitende Bemerkun-
gen erforderlich. 

5. 1 Ausgangspunkte der Modelle 

163. In Abschnitt 3 sind folgende Konzepte zur Behebung 
der durch die gegenwärtigen Gliederungsprinzipien der ge-
setzlichen Krankenversicherung entstandenen Wettbe-
werbsverzerrungen und sozialen Benachteiligungen genannt 
worden: 
— Zusammenschluß der einzelnen Kassenarten zu regio-

nal  gegliederten Einheitskrankenversicherungen, 
— Zuweisungssystem mit generellem Verzicht auf Wahl-

möglichkeiten und Wettbewerb, 
— unbeschränkte Wahlfreiheit für alle (Pflicht-) Versi-

cherten bei wettbewerblichem Nebeneinander von ver-
schiedenen Kassen und bei Kontrahierungszwang und 
Diskriminierungsverbot für alle Krankenkassen, 

— Wettbewerb der Kassen auf der Grundlage einer modi-
fizierten Wahlfreiheit der Versicherten. 

164. Die regionale Einheitsversicherung wird von Teilen 
der Enquete-Kommission grundsätzlich favorisiert, ohne 
daß diese Option zum Dogma erhoben wird. Bei allen guten 
Gründen, die für eine regionale Einheitsversicherung spre-
chen (s. oben Pkt. 3.1), verkennen die Anhänger des Ein-
heitsversicherungskonzepts indes vor allem dreierlei nicht: 
— Für die politische Durchsetzung einer Konzeption der 

regionalen Einheitsversicherung bestehen auf absehbare 
Zeit keinerlei Realisierungschancen. 

— Die Einheitsversicherung bietet nicht nur Vorteile. Aus 
der Sicht der Versicherten kann die Möglichkeit, bei 
Unzufriedenheit die Kasse wechseln zu können, ein Ge-
sichtspunkt sein, der für die Existenz mehrerer Kran-
kenkassen spricht. 

— Es lassen sich Wahlfreiheitsmodelle denken, die die Ge-
fahren der Risikoselektion zwar nicht völlig eliminieren, 
jedoch eingrenzen können. 

165. Das Zuweisungssystem findet in der Enquete-Kom

-

mission keine Befürworter. Zwar wird gesehen, daß dieses 

System keine generelle Ungleichbehandlung von Arbeitern 
und Angestellten enthält und damit ein Defizit des gegen-
wärtigen Systems behebt. Jedoch kann nach einhelliger An-
sicht der Kommission in dieser Form der Gleichstellung 
kein Fortschritt gesehen werden; vielmehr h andelt es sich 
um eine Verallgemeinerung von Nachteilen. Nunmehr wür

-

den  nämlich auch Angestellte einer Kasse zugewiesen, die 
ihre eigene Risikostruktur und Finanzkraft (und damit Bei-
tragssatzhöhe) nicht beeinflussen kann. Bestimmte Ange-
stellte und Arbeiter würden gleichermaßen gezwungen, in 
einer Krankenkasse zu bleiben, die einen erheblich höheren 
Beitragssatz hat als die für andere Arbeitnehmer zuständi-
gen Krankenkassen. 

166. Die im folgenden näher dargestellten Modelle einer 
Organisationsreform der gesetzlichen Krankenversicherung 
gehen deshalb von Konzepten unterschiedlich erweiterter 
Wahlmöglichkeiten der Versicherten zwischen verschie-
denen Krankenkassen aus. 

Die zentralen Unterschiede zwischen den Optionen beste-
hen in folgenden Merkmalen und Zielrichtungen: 
— Reformoption I geht davon aus, daß ein freier Wettbe-

werb für einen Ausgleich der Risikostrukturen sorgt 
und ein kassenartenübergreifender Risikoausgleich des-
halb grundsätzlich nicht erforderlich ist. Ein zeitlich 
befristeter Risikoausgleich wird allerdings für sinnvoll 
gehalten, um eine möglichst reibungslose Anpassung 
des gegenwärtigen Krankenkassensystems an die neuen 
Wettbewerbsbedingungen zu ermöglichen. Den Kassen 
muß der Einsatz verschiedener Wettbewerbsparameter 
insbesondere im Leistungsbereich eröffnet werden. 

— Reformoption II hält einen dauerhaften Risikoaus-
gleich für unabdingbar, da allein auf diese Weise ein mit 
dem Solidaritätsprinzip unvereinbarer Wett bewerb zu 
Lasten »schlechter« Versichertenrisiken vermieden wer-
den kann. Wahlleistungen werden abgelehnt, den Versi-
cherten steht bei allen Krankenkassen g rundsätzlich das 
gleiche Leistungsangebot gegenüber. Der Wettbewerb 
um Versicherte soll sich weitgehend auf die Leistungs-
präsentation und versichertennahe Serviceangebote be

-schränken. 
— Reformoption III geht davon aus, daß Wahlfreiheit und 

das damit verbundene Ziel einer Intensivierung des 
Wettbewerbs zwischen den Kassen zunächst nicht ab-
solut gesetzt werden darf. Bei der Gestaltung der Rah-
menbedingungen für Wahlfreiheit und Wettbewerb 
müssen andere, gleichrangige oder übergeordnete Sy-
stemziele berücksichtigt werden, insbesondere die Ge-
währleistung eines funktionsfähigen Solidarausgleichs. 
Ein Ausgleich der unterschiedlichen Risikostrukturen 
der Kassen muß darauf ausgerichtet sein, gleiche Sta rt

-chancen der Kassen im Wettbewerb zu gewährleisten. 
Das Ausgleichsverfahren ist so zu gestalten, daß nega-
tive Auswirkungen auf die Wi rtschaftlichkeit der Auf-
gabenerfüllung der Kassen vermieden werde. 

167. Darüber hinaus besteht zwischen den Reformoptio-
nen I und II Einigkeit darin, in folgenden Punkten für alle 
Kassen gleiche Rechtsgrundlagen zu schaffen: 
— im Mitgliedschaftsrecht, 
— im Beitragsrecht, 
— im Leistungsrecht, 
— im Vertragsrecht, 
— im Dienstrecht der Kassenbeschäftigten. 
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5.2 Unbeschränkte Wahlfreiheit mit zeitlich be-
grenztem Risikoausgleich und Wahlmöglichkei-
ten im Leistungsrecht (Reformoption I) 

[Vorschlag der Kommissionsmitglieder: Prof. Dr. Genzel, Prof. 
Dr. Gitter, Abg. Dr. Hoffacker, Prof. Dr. Neubauer, Prof. Dr. 
Oberender, Abg. Scheu, Abg. Dr. Thomae.] 

168. Eine demokratisch organisierte Gesellschaft räumt ih-
ren Bürgern dort  Freiheitsspielräume ein, wo der einzelne, 
ohne Gefährdung der Gemeinschaft, seine Interessen 
wahrnehmen kann. In der gesetzlichen Krankenversiche-
rung wird nur einer begrenzten Gruppe, den Angestellten, 
ein Freiheitsspielraum in bezug auf die Kassenwahl einge-
räumt. Allgemeininteressen sprechen nicht dagegen, dieses 
Recht allen Pflichtversicherten zu gewähren. Vielmehr ist es 
ein Gebot der Gleichbehandlung aller Versicherten, allen 
die freie Kassenwahl zu ermöglichen. 
Bei einer Zuweisung aller Versicherten an  bestimmte Versi-
cherungsträger würde zwar, wie erwähnt, eine Gleichbe-
handlung der Versicherten herbeigeführt, ihnen jedoch ein 
Freiheitsspielraum ohne überzeugenden Grund genommen. 
169. Eine freie Kassenwahl gibt jedem einzelnen Versi-
cherten die Möglichkeit, die seinen Interessen am meisten 
entsprechende Krankenkasse zu wählen und damit seine 
Präferenzen auszudrücken. Gleichzeitig wird durch Wahl 
und möglichen Wechsel der jewei ligen Krankenkasse signa-
lisiert, inwieweit sie — in der Einschätzung der Versicherten 
—deren Interessen wahrnimmt (Abstimmung mit den Fü-
ßen). Somit erfüllt die Wahlfreiheit auch eine stets gegen-
wärtige Steuerungs - und Kontrollfunktion. Für die Kran-
kenkassen bedeutet dies, daß sie sich ständig im Wettbe-
werb mit anderen Krankenkassen um ihre Mitglieder be-
mühen müssen. Wahlfreiheit ist somit eine notwendige, 
wenn auch nicht hinreichende Bedingung fur eine wettbe-
werbsorientierte Reform der gesetzlichen Krankenversiche-
rung. Das heißt auch, daß insbesondere für Bet riebs- und 
Innungskrankenkassen keine Sonderregelungen zugelassen 
werden. Eine Einschränkung des Versichertenkreises auf-
grund der Satzung ist unzulässig. 

170. Einer Wahlfreiheit der Versicherten kommt damit in 
bezug auf unsere Gesellschaftsordnung ein Eigenwert und 
in bezug auf die gesetzliche Krankenversicherung ein in-
strumentaler Wert zu. Beide Werte zusammen machen ein 
Wahlfreiheitsmodell zu der am besten geeigneten Zielvor-
stellung für eine Strukturreform. 

5. 2. 1 Begründung für die zeitliche und inhaltliche 
Begrenzung des Risikoausgleichs 

171. Bei den bestehenden Beitragssatzunterschieden zwi-
schen den einzelnen Krankenkassenarten und Krankenkas-
sen ist davon auszugehen, daß eine Reihe von Krankenkas-
sen mit relativ hohen Beiträgen durch Abwanderung ihrer 
Mitglieder nicht länger existenzfähig sein wird. Die Ge-
schwindigkeit, mit der eine solche Abwanderung eintritt, 
läßt sich nicht genau vorhersagen, weil 
— die entsprechenden Informationen nicht sofort bekannt 

sein werden, 
— der Beitragssatz nicht das alleinige Kriterium der Ab

-

wanderungsentscheidung darstellt und schließlich 
— nicht bekannt ist, welche Höhe die Beitragssatzunter-

schiede erreichen müssen, damit sie in einem spürbaren 
Umfang einen Wechsel der Versicherten auslösen. 

Längerfristig dürfte aber eine Strukturbereinigung eintreten. 

Die Folgen einer solchen Entwicklung sind in erster 
Linie aus der Sicht der Versicherten zu beurteilen, da 
Krankenkassen per se keinen Bestandsschutz genießen. Für 
die Versicherten ergeben sich a ber keine negativen Folgen 
daraus, sofern alle Kassen einem Kontrahierungszwang 
und Diskriminierungsverbot gegenüber allen Versicherten 
unterliegen und die Einhaltung dieser Prinzipien durch die 
Aufsichtsbehörde gewährleistet ist. 

173. Als positive Konsequenz für die Versicherten ist her-
vorzuheben, daß sie nun alle gesetzlichen Krankenkassen 
mit günstigen Beitragssätzen wählen können und nicht 
länger die durch ihre Kasse erhobenen höheren Beitrags-
sätze akzeptieren müssen. Nehmen Versicherte — trotz 
freier Kassenwahl — weiterhin höhere Beitragssätze in 
Kauf, so werden sie ihre Gründe haben, die zu respektieren 
sind. Beitragssatzunterschiede verlieren damit ihre sozial-
politische Bedenklichkeit. Allerdings ist nicht gänzlich aus-
zuschließen, daß durch den wettbewerblichen Selektions-
prozeß in bestimmten Regionen Versicherte weniger 
Wahlmöglichkeiten haben als Versicherte in anderen Re-
gionen. Im Extremfall verbleibt eine Kasse, die freilich im-
mer mit der potentiellen Konkurrenz der übrigen Kranken-
kassen rechnen muß. 
174. Wie bereits angemerkt, genießen weder die Kranken-
kassenarten noch die einzelnen Krankenkassen Bestands-
schutz. Gleichwohl können die Interessen der Beschäftigten 
in existenzbedrohten Kassen an der Beibehaltung ihrer Ar-
beitsplätze nicht außer acht gelassen werden. Will man den 
beschäftigungspolitischen Bedenken der Auswirkungen der 
Wahlfreiheit auf einzelne Kassen Rechnung tragen, sind 
Übergangsregelungen zu finden, die Freisetzungen in grö-
ßerem Umfang vermeiden. 
Ferner wird es aus Gründen der Fairneß und des Vertrau-
enschutzes für angebracht gehalten, daß den Krankenkas-
sen mit einem durch den Gesetzgeber veranlaßten über-
durchschnittlich hohen Bestand an schlechten Risiken eine 
angemessene Anpassungsfrist eingeräumt wird. 

175. Eine inhaltliche Begrenzung des Risikoausgleichs 
wird deshalb für unumgänglich gehalten, weil eine völlige 
Gleichheit der Startchancen auch in diesem Bereich Illusion 
bleiben muß. Weiterhin spricht gegen einen vollkommenen 
Risikoausgleich, daß bislang statistisch nicht genügend zu-
verlässig abgeklärt ist, was gute und was schlechte Risiken 
sind; dagegen sprechen auch Praktikabilitätsgesichtspunk-
te. 
Schließlich darf nicht außer acht gelassen werden, daß ein 
wie auch immer gea rteter Risikoausgleich zu Wettbewerbs-
verzerrungen führt. 

5. 2. 2 Wahlfreiheit mit zeitlich und inhaltlich be-
grenztem Risikoausgleich 

176. In bezug auf die konkrete Ausgestaltung des Risiko-
ausgleichs sind Dauer, Umfang und Inhalt zu klären. 

1. (Dauer) 
Es wird ein Übergangszeitraum von 10 Jahren vorge-
schlagen. Dieser Zeitraum wird für angemessen gehalten, 
um den Krankenkassen Gelegenheit zu geben, Anpas-
sungsstrategien zu entwickeln. Innerhalb dieses Zeit-
raums sollte jedoch eine stetige prozentuale Reduzierung 
der Ausgleichszahlungen erfolgen. Auf diese Weise wer- 
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den die anfangs benachteiligten Kassen gezwungen, sich 
schrittweise immer mehr dem We ttbewerb zu stellen. 

2. (Umfang) 
Hier stehen folgende Möglichkeiten im Vordergrund: 
— kassenarteninterner versus kassenartenübergreifen-

der Risikoausgleich, 
— regionaler versus bundesweiter Risikoausgleich, 
— Kombinationen dieser Möglichkeiten. 
Dem Subsidiaritätsprinzip folgend, wird dem kassenar-
teninternen Ausgleich Vorrang gegenüber dem kassenar-
tenübergreifenden und dem regionalen Vorrang gegen-
über dem bundesweiten Risikoausgleich zugeordnet. 
Deshalb wäre zuerst ein regionaler kassenarteninterner 
Ausgleich anzuwenden. Erst wenn die sich daraus erge-
benden Ergebnisse als unbefriedigend eingeschätzt wer-
den, käme ein kassenarteninterner bundesweiter Aus-
gleich zur Anwendung. Ein kassenartenübergreifender 
bundesweiter Ausgleich käme als letztes Instrument in 
Betracht. 

3. (Inhalt) 
Hier gilt es zu prüfen, welche Risikomerkmale in den 
Ausgleich einzubeziehen sind. Gründe für eine erforderli-
che generelle Begrenzung wurden bereits genannt (vgl. 
Pkt. 5. 2. 1). 
Es wird ein an den beitragspflichtigen Einnahmen orien-
tierter Ausgleich vorgeschlagen. Allerdings sollten sich 
die beitragspflichtigen Einnahmen auf alle Versicherten 
einer Kasse beziehen, so daß die Gruppe der mitversi-
cherten Familienangehörigen eingeschlossen ist. In die-
sen Ausgleich müssen die GKV-versicherten Rentner 
miteinbezogen werden. Dadurch kommt es zur vollstän-
digen Auflösung der derzeitigen Krankenversicherung 
der Rentner (KVdR). Ein solcher Schritt wird deshalb 
für sinnvoll gehalten, weil auch der gegenwärtige KVdR

-

Ausgleich letztlich aus den beitragspflichtigen Einnah-
men aller Versicherten finanziert werden muß. 

5. 2. 3 Begründung und Ausgestaltung der Wahl

-

möglichkeiten im Leistungsbereich 

177. Unter Wahlleistungen werden hier alle Möglichkeiten 
verstanden, die den Versicherten einefreiwillige Leistungs-
einschränkung ermöglichen. Ausgehend von einem allge-
meinen Sachleistungsanspruch im bisherigen Umfang, sol-
len Versicherte freiwillig sowohl Einschränkungen ihres 
Anspruches auf freie Wahl von Leistungserbringern als 
auch auf bestimmte Leistungsarten gegenüber ihren Kassen 
erklären können. Es geht also nicht um zusätzliche Wahllei-
stungen an Pflichtversicherte, wie sie etwa von der p rivaten 
Krankenversicherung angeboten werden, sondern um frei-
willigen Leistungsverzicht der Versicherten, der freilich ent-
sprechend finanziell belohnt werden muß. 
178. Der skizzierte Ansatz verfolgt vor allem zwei Ziele: 
1. Art  und Umfang der Leistungsgestaltung im Gesund-

heitswesen sollen stärker in die Entscheidungshoheit der 
einzelnen Versicherten verlagert werden. Individuelles 
wirtschaftliches Verhalten wird individuell belohnt. Das 
kollektive Versicherungssystem, das zu Ausbeutungs-
strategien anreizt, wird im vertretbaren Umfang indivi-
dualisiert und in seinem Leistungs-/Kostenzusammen-
hang für den Versicherten transparenter. 

2. Den Krankenkassen wird ein Anreiz gegeben, den Wett-
bewerb auf der Seite der Leistungsanbieter gezielt aus

-

zunutzen. Günstige Leistungsangebote können den Ver-
sicherten zur Wahl angeboten werden. Da Versicherte 
von den Kostenvorteilen direkt über Boni oder Beitrags-
abschläge begünstigt werden, ist zu erwarten, daß solche 
Leistungsanbieter mehr Inanspruchnahme finden. Letz-
teres zwingt aber andere Leistungsanbieter wiederum, 
mit der Konkurrenz gleichzuziehen, wenn sie keine wirt-
schaftlichen Nachteile erleiden wollen. Andererseits 
können auch Krankenkassen durch Aufspüren günstiger 
Leistungsangebote um Versicherte wer ben, so daß die 
Krankenkassen ebenfalls in diesem Wettbewerbsprozeß 
Vorteile sehen werden. 

179. Für die Ausgestaltung der Wahlleistungen sind vier 
Grundsätze zentral. 
1. Fehlentscheidungen des Einzelnen dürfen nicht die Ver-

sichertengemeinschaft belasten. Daher muß die Wahl-
möglichkeit individuell eingeschränkt werden. Als bester 
Maßstab, inwieweit ein Versicherter ein Risiko über-
nehmen kann, gilt nach wie vor das verfügbare Einkom-
men. 

2. Die Wahlentscheidungen dürfen nicht zu einer Reduk-
tion des Solidarbeitrages der Versicherten führen (vgl. 
hierzu auch 2. Teil, Unterabschnitt I, 2.3.2.2). 

3. Wer die Gemeinschaft um ein bestimmtes Risiko entla-
stet (z. B. Verzicht auf Anspruch von Kuren) oder durch 
sein Wahlverhalten (z. B. Festlegung auf kostengünstige 
Anbieter) Kosten einspart, wird in der Höhe der Erspar-
nisse direkt finanziell belohnt. Der allgemeine Vorteil der 
übrigen Versicherten, der sich aus der Intensivierung des 
Wettbewerbs ergibt, bleibt unberücksichtigt. 

4. Um die Leistungsanbieter vor der möglichen Nachfra-
gemacht der Krankenkassen zu schützen, ist das »Ein-
kaufen von Leistungen« den wettbewerblichen Regeln zu 
unterstellen. 

Zur Einführung von Wahlleistungen muß den Krankenkas-
sen das Recht eingeräumt werden, mit Leistungserbringern, 
neben dem kollektiven Vertragsrecht, Sonderverträge ab-
schließen zu können und den Versicherten den freiwilligen 
Verzicht auf bestimmte Leistungsansprüche finanziell ho-
norieren zu dürfen. 

5. 3 Wahlfreiheit mit kassenübergreifendem dauer-
haften Risikoausgleich und gleichem Leistungs-
angebot (Reformoption Il) 

[Vorschlag der Kommissionsmitglieder: Abg. Frau Becker-In-
glau, Glombig, Abg. Haack, Dr. Huber, Abg. Kirschner, Dipl.-Vw. 
Reiners, Dr. Rosenbrock.] 

180. Wie in Reformoption I wird auch bei dieser Konzep-
tion von einem Nebeneinander verschiedener selbständiger 
Krankenkassen ausgegangen, die 
— auf der Basis gleicher Rechtsgrundlagen tätig sind und 
— die jeden Versicherten, der dies wünscht, aufnehmen 

müssen (Kontrahierungszwang). 

Die Risikostrukturen der einzelnen Kassen, ihre heute un-
terschiedlichen Belastungen durch »gute« und »schlechte« 
Versichertenrisiken, sollen indes zukünftig dem Solidari-
tätsprinzip entsprechend keinen Einfluß mehr auf die Lei-
stungsfähigkeit und die Finanzierungsbasis der Kranken-
kassen ausüben können. Um dies zu erreichen, bedarf es ei-
nes dauerhaften, kassenübergreifenden Risikoausgleichs. 
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5. 3. 1 Inhaltliche Ausgestaltung und Begründung 
des Risikoausgleichs 

181. Es wird ein dauerhafter, kassenübergreifender Risi-
koausgleich eingeführt, der folgende Risikomerkmale um-
faßt: 
— die beitragspflichtigen Einnahmen (Grundlöhne) der 

Versicherten, 
— die Anzahl der mitversicherten Familienangehörigen, 
— die Altersstruktur der Versicherten, 
— die Geschlechtsstruktur der Versicherten. 
Durch diesen Risikoausgleich entfällt der Anreiz für die 
Krankenkassen, ihre Anstrengungen auf die »guten« Risi-
ken zu konzentrieren und die »schlechten« Risiken zu ver-
nachlässigen. 

182. Der Risikoausgleich bezieht sich auf alle Versicher-
tengruppen der gesetzlichen Krankenversicherung und 
nicht nur auf die heutigen AKV-Mitglieder. Die bestehende 
Krankenversicherung der Rentner (KVdR) mit ihrem aus

-

gabenorientierten Finanzausgleich wird aufgelöst; Renten-
einkünfte werden wie andere beitragspflichtige Einnahmen 
bei der Beitragserhebung behandelt. 

183. Die Beibehaltung des heutigen KVdR-Finanzaus-
gleichs und eine Beschränkung des Risikoausgleichs auf die 
Allgemeine Krankenversicherung wird aus zwei Gründen 
abgelehnt: 
— Der KVdR-Finanzausgleich fördert mit seiner Ausga-

benorientierung unwirtschaftliches Verhalten der Kran-
kenkassen. 

— Angesichts des in den kommenden Jahren und Jahr-
zehnten stark ansteigenden Rentneranteils an  der Ge-
samtzahl der GKV-Versicherten und der Entwicklung 
der Leistungsausgaben der gesetzlichen Krankenversi-
cherung (s. oben Pkt. 4. 1. 4) ist eine Ausklammerung 
der KVdR aus der Organisationsreform der gesetzlichen 
Krankenversicherung perspektivlos. 

184. Der Ausgleich der beitragspflichtigen Einnahmen 
(Grundlohnausgleich) gestaltet sich wie folgt: die aus den 
beitragspflichtigen Einnahmen entstehenden Einkünfte al-
ler Krankenkassen werden durch die Gesamtzahl der GKV-
Versicherten dividiert, so daß es zur Bildung einer einheitli-
chen Entgelthöhe (Grundlohnhöhe) für jeden Versicherten 
kommt. 

In diesen Grundlohnausgleich werden somit nicht nur die 
GKV-Rentner einbezogen, sondern auch die mitversicher-
ten Familienangehörigen. Auf diese Weise entsteht ein 
gleich hoher Einnahmebetrag für alle Versicherten, der (den 
Versichertenzahlen entsprechend) auf die einzelnen Kran-
kenkassen verteilt wird. Durch einen in dieser Weise gestal-
teten Einnahmenausgleich werden nicht nur die aus den un-
terschiedlichen Einkommensstrukturen, sondern auch die 
aus der verschieden hohen Anzahl von mitversicherten Fa-
milienangehörigen erwachsenden Risiken für die einzelnen 
Kassen einander angeglichen. 

185. Ausgeglichen wird im weiteren die unterschiedliche 
Belastung der Kassen durch besondere Morbiditätsrisiken, 
die allerdings — im Unterschied zu den beschriebenen Risi-
ken — nicht immer einfach zu definieren sind. Es läßt sich 
indes anhand vorhandener Untersuchungen zeigen, daß die 
Morbiditätsrisiken innerhalb einer Kasse eng mit der Alters- 

 

und Geschlechtsstruktur der Versicherten zusammenhän-
gen (vgl. Pkt. 2. 3. 2). Dementsprechend müssen durch-
schnittliche alters- und geschlechtsspezifische Risikoprofile 
erstellt werden, aus denen entsprechende Einnahmen je 
Versichertem für die Kassen abgeleitet werden können. 

5. 3. 2 Kassenspezifischer Umfang des Risikoaus-
gleichs 

186. Ausgehend vom bestehenden System der gesetzlichen 
Krankenversicherung kann ein Risikoausgleich kassenar-
tenintern oder kassenartenübergreifend gestaltet werden. 
Ein lediglich kassenarteninterner Risikoausgleich ist nur un-
ter zwei Voraussetzungen mit dem Solidaritätsprinzip in 
Einklang zu bringen: 

— Es herrscht absoluter Kontrahierungszwang, d. h. die 
bestehenden berufs- und betriebsspezifischen Kranken-
kassen müssen auch für berufs- und betriebsfremde Per-
sonengruppen offenstehen. 

— Es entwickeln sich allein aufgrund von Wahlfreiheit und 
Kontrahierungszwang Wanderungsbewegungen von 
Versicherten zwischen den Kassen, die die bestehenden 
starken Verwerfungen ausgleichen. 

5. 3. 3 Räumliche Gestaltung des Risikoausgleichs 

187. Geklärt werden muß, ob der Risikoausgleich von ei-
ner regionalen oder bundesweiten Basis ausgehen soll. Für 
eine regionale Grundlage sprechen gesundheitspolitische 
Aspekte; eine dezentrale Organisation des Gesundheitswe-
sens kann den unterschiedlichen Bedürfnissen der Versi-
cherten vor Ort besser gerecht werden. Für einen bundes-
weiten Risikoausgleich spricht das sozialstaatliche Gebot 
der Herstellung einheitlicher Lebensverhältnisse für alle 
Bürger. 

188. Der Kompromiß zwischen diesen beiden Aspekten 
besteht darin, die Beitragssätze der Krankenkassen regio-
nal, den Risikoausgleich indes bundesweit zu gestalten. Auf 
diese Weise wird zwischen den Regionen grundsätzlich 
Chancengleichheit hergestellt. Gleichzeitig wird den einzel-
nen Regionen über die dezentrale Beitragssatzerhebung die 
Möglichkeit eingeräumt, sich das regional gewünschte Ver-
sorgungsniveau zu finanzieren. Ein rein regional orientierter 
Risikoausgleich fördert unerwünschte regionale Disparitä-
ten, während ein rein bundesweiter Ausgleich nicht in der 
Lage ist, auf regional unterschiedliche Bedürfnisse ange-
messen zu reagieren. 

189. Voraussetzung für die Funktionsfähigkeit einer Kon-
zeption der Regionalisierung im Gesundheitswesen bildet 
eine schlüssige Abgrenzung der Region. Eine zentral vom 
Bundesgesetzgeber vorgegebene, für die gesamte Bundesre-
publik gültige Definition der Region — etwa AOK-Bezirk, 
Kreis, Regierungsbezirk oder ähnliches — ist angesichts der 
in den einzelnen Bundesländern unterschiedlichen Bedin-
gungen in der Abgrenzung von Gebietskörperschaften, Ver-
sorgungs- und Planungseinheiten etc. nicht praktikabel. Es 
wird daher vorgeschlagen, daß die jeweils erwünschte re-
gionale Gliederung des Gesundheitswesens bzw. der Kran-
kenkassen und der Beitragssatzerhebung durch Landesge-
setz geregelt wird. 
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5. 4 Modifizierte Wahlfreiheit (Reformoption III) 

[Vorschlag der Kommissionsmitglieder: Abg. Dr. Becker, Abg. 
Dr. Hoffacker, Abg. Frau Limbach, Abg. Scheu, Abg. Dr. Tho-
mae.] 

190. Die Option ist darauf ausgerichtet, einen verstärkten 
Wettbewerb der Kassen und — damit verbunden — eine er-
weiterte Wahfreiheit der Versicherten zwischen verschie-
denen Krankenkassen zu erreichen und zugleich anderen, 
gleichrangigen oder übergeordneten Systemzielen der ge-
setzlichen Krankenversicherung Rechnung zu tragen. 

191. Folgende Zielvorgaben stehen im Vordergrund: 
— Verstärkung des We ttbewerbs zwischen den Kranken-

kassen in Verbindung mit einer Angleichung der unter-
schiedlichen Wettbewerbsbedingungen der Kranken-
kassen, 

— Angleichung der unterschiedlichen Beitragssätze der 
Krankenkassen, 

— Gleichstellung von Arbeitern und Angestellten, insbe-
sondere hinsichtlich der Wahlmöglichkeiten zwischen 
verschiedenen Krankenkassen. 

Dabei sollen die zentralen konstitutiven Elemente der ge-
setzlichen Krankenversicherung beibehalten werden: 
— Das Solidarpinzip, insbesondere eine einkommensbe-

zogene Bemessung der Versicherungsbeiträge, verbun-
den mit einer beitragsfreien Mitversicherung der Fami-
lienangehörigen ohne eigenes Einkommen, 

— das Prinzip der Selbstverwaltung der Krankenkassen 
auf der Grundlage einer demokratischen Legitimation 
durch die Mitglieder. 

Die Bedingungen für Wahlfreiheit und Wett bewerb im Sy-
stem der gesetzlichen Krankenversicherung müssen somit 
so gestaltet werden, daß der Solidarausgleich nicht beein-
trächtigt wird und negative Auswirkungen auf die organisa-
torische Leistungsfähigkeit der Krankenkassen und der ge-
setzlichen Krankenversicherung insgesamt vermieden wer-
den. 

192. Bei der Neugestaltung der organisatorischen Rah-
menbedingungen der Krankenversicherung ist auszugehen 
von den historisch gewachsenen Strukturen, die in ihren 
positiven Aspekten erhalten werden sollen. Bei der Einfüh-
rung erweiterter Wahlmöglichkeiten der Versicherten muß 
deshalb auf die spezifischen Organisationsmerkmale der hi-
storisch gewachsenen Kassenarten Rücksicht genommen 
werden. 
193. Als Voraussetzung für einen Wettbewerb der Kassen 
und die Realisierbarkeit erweiterter Wahlmöglichkeiten für 
alle Versicherten wird in diesem Modell ein auf die beson-
deren Risikogruppen begrenzter Risikoausgleich angese-
hen. Ein solcher Risikoausgleich soll die Nachteile eines 
ausgabenseitigen Finanzausgleichs vermeiden, die vor allem 
darin bestehen, daß den Krankenkassen Anreize für wirt-
schaftliches Handeln genommen werden. Die in dieser Hin-
sicht festzustellenden Mängel des derzeitigen Finanzaus-
gleichs in der Krankenversicherung der Rentner könnten 
durch einen Risikoausgleich, der z.B. auf nach Alter und 
Geschlecht differenzierten Ausgabenstandards basiert, 
überwunden werden. In das Ausgleichsverfahren könnten 
weitere Risikogruppen, wie Behinderte, Rehabilitanden u.a. 
einbezogen werden. Ziel des Ausgleichs ist es, Beitragssatz

-

unterschiede zwischen den Krankenkassen abzubauen, um 
gleiche Startchancen der Kassen im We ttbewerb zu errei-

chen und damit zugleich die Voraussetzungen für erweiterte 
Wahlmöglichkeiten der Versicherten zu schaffen. 

5. 5 Mehrheit der Kommission für das Modell der 
modifizierten Wahlfreiheit als Einstiegslösung in 
die Organisationsreform 

194. Die Mehrheit der Kommission*) spricht sich dafür 
aus, angesichts der schwer einzuschätzenden Auswirkun-
gen der Optionen einer unbeschränkten Wahlfreiheit und 
des dazu oben angezeigten erheblichen Forschungsbedarfs 
die Organisationsreform der gesetzlichen Krankenversiche-
rung mit dem Modell der modifizierten Wahlfreiheit an

-zugehen. Ziel muß es jedoch letztlich sein, eine Ausweitung 
der Wahlmöglichkeiten bis hin zu dem Modell der unbe-
schränkten Wahlfreiheit zu verwirklichen**). 

195. Die Minderheit der Kommission*) teilt nicht die Be-
denken gegen die Realisierbarkeit des Modells der unbe-
schränkten Wahlfreiheit. Sie spricht sich dafür aus, die da-
für notwendigen organisatorischen, wissenschaftlichen und 
legislativen Prozesse in Gang zu setzen. Modelle der 
»modifizierten Wahlfreiheit« und der »Wahlfreiheit mit 
zeitlich begrentem Risikoausgleich und Wahlmöglichkeiten 
im Leistungsrecht« sind keine Zwischenlösungen auf die-
sem Weg. Die Erfahrungen aus der Geschichte der gesetzli-
chen Krankenversicherung zeigen, daß Prozesse der Umge-
staltung in diesem Bereich stets langsam verlaufen. Sie be

-dürfen zu ihrer Ingangsetzung und Steuerung einer klaren 
Zielsetzung. Dies ist das Modell der unbeschränkten Wahl-
freiheit mit kassenübergreifendem dauerhaften Risikoaus-
gleich und gleichem Leistungsangebot (Reformoption II). 
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Minderheitenvotum der Kommissionsmitglieder Abg. Frau Becker-Inglau, Glombig, Abg. Haack (Extertal), 
Dr. Huber, Abg. Kirschner, Dr. Rosenbrock, Dipl: Vw. Reiners und Abg. Frau Wilms-Kegel 

Die Mitglieder der Enquete-Kommission, die dem Berichts-
teil »Gliederung des Krankenversicherungssystems/Reform 
der Kassenorganisationsstruktur« ihre Zustimmung verwei-
gert haben, legen — um Mißverständnissen vorzubeugen — 
entschieden Wert auf die Feststellung, daß ihr Abstim-
mungsverhalten nicht als grundsätzliche Absage an Inhalte 
und Aussagen des Berichtsteils verstanden werden darf. Sie 
weisen mit allem Nachdruck darauf hin, daß sie im 
Gegenteil sowohl in der Aufbereitung der gegenwärtigen 
Defizite des gegliederten Systems (Punkte 1 und 2 des Ka-
pitels) als auch in der Analyse der Probleme einer Imple-
mentation des Wahlfreiheitsmodells (Punkt 4) eine in sich 
schlüssige und konsistente Ausarbeitung sehen, die über 
vorliegende Abhandlungen zur Thematik deutlich hinaus-
weist und der weiteren sachbezogenen Diskussion vielfältige 
Impulse verleihen kann. 
Gerade da die genannten Mitglieder während der 2 1/2 jähri-
gen Kommissionsarbeit der Erarbeitung dieses Berichtsteils 
stets eine hohe Priorität beigemessen haben und sich inten-
siv um ein einvernehmliches Votum bemüht hatten, bedau-
ern sie es sehr, daß abschließend kein fur alle Seiten akzep-
tierbarer Gesamtbericht der Kommission zu dieser zentra-
len Frage einer Weiterentwicklung unseres Krankenversi-
cherungssystems möglich war. 
Wenige Tage vor den abschließenden Beratungen der  Kom-
mission  sind durch die Abgeordneten der CDU/CSU und 
FDP-Fraktion in der Enquete-Kommission zahlreiche Än-
derungs- und Ergänzungsanträge zum vorliegenden Be-
richtsteil eingebracht worden, für deren wesentliche Teile 
sich in der Kommission in den Schlußabstimmungen eine 
Mehrheit fand. Insbesondere wurden dadurch die drei bis-
her im Text vorgestellten grundsätzlichen Lösungsstrategien 
für eine Reform der Kassenorganisation (Einheitskranken-
kassen, Zuweisungs-/Wahlfreiheitsmodell) durch die wei-

tere Option einer »modifizierten Wahlfreiheit« ergänzt (vgl. 
im Bericht Ziff. 76 ff.). Dieses Modell stellt indes — wie von 
der Minderheit im Bericht zum Ausdruck gebracht — keine 
grundsätzlich neue Lösung, sondern lediglich eine Modifi-
kation des Status quo dar. 

Die genannten Kommissionsmitglieder weisen ergänzend 
darauf hin, daß prinzipiell eine Vielzahl verschiedener Re-
formmodelle denkbar sind, die alle — wie die »modifizierte 
Wahlfreiheit« auch — zwischen Wahlfreiheits- und Zuwei-
sungskonzeption anzusiedeln wären. Ein solches »Zwi-
schenmodell« kann aber sachlogisch erst am Ende der in-
haltlichen Auseinandersetzung mit den vielfältigen Proble-
men der Organisationsreform stehen und nach Abwägen al-
ler Argumente möglicherweise als politisch sinnvoller Kom-
promiß eingeschätzt werden. 
Durch die Einfügung bereits als Grundsatzoption wird das 
Aufzeigen klarer ordnungspolitischer Alternativen verhin-
dert. Eine solche Kennzeichnung hätte aber der eigentlichen 
Aufgabe der Kommission entsprochen und wurde von der 
zuvor gemeinsam in der Kommission und der vorbereiten-
den Arbeitsgruppe entwickelten Textgestaltung voll erfüllt. 
Da zu dem jetzt mehrheitlich aufgenommenen Formelkom-
promiß angesichts des späten Zeitpunkts, zu dem er in die 
Kommissionsarbeit eingebracht wurde, keine inhaltliche 
Auseinandersetzung durch die Kommission und schon gar 
nicht durch die Arbeitsgruppe mehr möglich war, hat dies 
bei den genannten Mitgliedern der Kommission zu der 
Überzeugung geführt, daß eine solche Analyse von Anfang 
an nicht gewollt wurde und das Ziel dieses Vorgehens ins-
besondere darin bestand, ein für das Ende der Beratungen 
gewünschtes Ergebnis von vornherein abzusichern. 
Dem entspricht ebenfalls das völlig ungewöhnliche Verfah

-

ren, das im gesamten Kommissionsbericht keine Parallele 
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findet, nach der Darstellung der von verschiedenen Grup-
pen innerhalb der Kommission jeweils getragenen Reform-
optionen I, II und III durch ein weiteres Kommissionsvotum 
zugunsten der »modifizierten Wahlfreiheit als Einstiegslö-
sung in die Organisationsreform« (vgl. Pkt. 5.5) dem Be-
richtsteil einen andersartigen Schlußabschnitt anzufügen. 
Da während des intensiven Bemühens innerhalb von Kom-
mission und vorbereitender Arbeitsgruppe um tragfähige 
und zielweisende Lösungsvorschläge zur Gliederungsfrage 
eine wie auch immer geartete »Einstiegslösung« nie zur De-
batte stand, sehen sich die genannten Mitglieder der Kom-
mission in ihrer Einschätzung bestätigt, daß die »modifi-
zierte Wahlfreiheit« einzig deshalb als angebliche Grund-
satzlösung einer Organisationsreform eingefügt wurde, um 
ein bereits zuvor außerhalb der Kommission entworfenes, 
von koalitionspolitischen Überlegungen diktiertes »Kom-
promißmodell« mit den konzeptionell gegenläufigen Aussa-
gen des Entwurfs für den Kommissionsbericht — zumindest 
vordergründig — in Übereinstimmung zu bringen. 
Selbst wenn man  aber eine »Einstiegslösung« als sinnvoll 
erachten sollte, um über mehrere Stufen zu einer tatsächli-
chen Wahlfreiheit der Versicherten zu gelangen, wie m an 

 aus dem Votum der Mehrheit entnehmen könnte, bleibt die 
als »Einstiegslösung« bezeichnete »modifizierte Wahlfrei-
heit«, die offensichtlich mit der Reformoption III identisch 
ist, inhaltlich letztlich völlig nebulös und unpräzise. Von der 
bei einer Stufenlösung zwingend notwendigen Bezeichnung 
einzelner Schritte und Maßnahmen auf dem Weg hin zur 

tatsächlichen Wahlfreiheit kann selbst ansatzweise keine 
Rede sein. 
Die zentralen Fragen, die an ein solches Konzept zu stellen 
wären, werden von Reformoption III nicht beantwortet. 
Dies gilt sowohl für die konkreten Merkmale einer Ausge-
staltung der »erweiterten« Wahlfreiheit als auch für die 
Ausgleichstatbestände des angesprochenen »begrenzten« 
Risikostrukturausgleichs und die Ebene/n, auf der/ denen 
ein solcher Ausgleich durchgeführt werden müßte. Zudem 
bleibt widersprüchlich, wie die Gleichstellung von Arbeitern 
und Angestellten auf dem angekündigten Weg erweiterter 
Wahlmöglichkeiten überhaupt realisiert  werden könnte, 
wenn gleichzeitig die historisch gewachsenen Krankenkas-
senstrukturen — wie von Reformoption III gefordert — nicht 
verändert werden sollen. Eine als »Einstiegslösung« etiket-
tierte Konzeption, die auf die konzeptionell wesentlichen 
Fragestellungen ohne plausible Antworten bleibt, kann a ber 
als ernsthafter Lösungsvorschlag nicht diskutiert werden. 
Vor diesem Hintergrund sehen die genannten Mitglieder der 
Kommission den nunmehr vorliegenden Bericht zur Orga-
nisationsreform an zentralen Punkten durch allein politische 
Erwägungen geprägt und halten das Ergebnis der lange Zeit 
konstruktiven Zusammenarbeit a ller am Berichtsteil für 
sachlich entwertet. Sie sehen sich deshalb außerstande, 
diesem Berichtsteil in der veränderten Fassung abschlie-
ßend ihre Zustimmung zu geben. 
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Abschnitt C 

Berichte von Teilen der Kommission * 

I. Funktion und Arbeitsweise des medizinischen Versorgungssystems 

Bericht A 

Bericht der Kommissionsmitglieder Abg. Dr. Becker (Frankfu rt), Prof. Dr. Beske, Prof. Dr. Genzel, 
Prof. Dr. Gitter, Abg. Dr. Hoffacker, Abg. Frau Limbach, Prof. Dr. Neubauer, Prof. Dr. Oberender, 
Abg. Scheu und Abg. Dr. Thomae 

1. Funktion und Arbeitsweise 

1.Die Bundesrepublik Deutschland verfügt mit der gesetzli-
chen Krankenversicherung in Verbindung mit der p rivaten 
Krankenversicherung ü ber ein bewährtes, funktionsfähiges 
und international anerkanntes System der gesundheitlichen 
Sicherung, das nicht gefährdet werden sollte. Trotz beste-
hender Mängel gibt es eine Fülle von positiven und vorbild-
lichen Aspekten, die den Ruf unseres Gesundheitswesens 
als eines der besten der Welt zu rechtfertigen scheinen. 
2. Im Krankheitsfalle haben die Arbeitnehmer, ohne Unter-
schiede ob Arbeiter/innen oder Angestellte, einen gesetzli-
chen Anspruch darauf, daß ihnen für 6 Wochen der volle 
Lohn weitergezahlt wird, danach das Krankengeld. Alle 
EG-Länder mit Ausnahme der Bundesrepublik Deutsch-
land lassen die Pflicht zur Krankengeldzahlung erst nach 1-
3 Karenztagen aufleben. Beim Beamten läuft das Gehalt 
weiter. Nur der Selbständige muß sein Einkommen über 
eine Privatversicherung absichern. 
3.Unser Gesundheitswesen hat einen weltweit anerkannten 
hohen Standard. Selbstbeteiligungen halten sich im Gegen-
satz zu vielen anderen Ländern in Grenzen. Wir haben freie 
Arztwahl. Jeder kann sich den niedergelassenen Arzt oder 
Zahnarzt aussuchen, zu dem er ein besonderes Vertrauens-
verhältnis hat. Außerdem verfügt die Bundesrepublik 
Deutschland über ein umfassendes System der Rehabilita-
tion — medizinisch, beruflich und sozial. Kuren werden von 
den Sozialleistungsträgern bezahlt, von den Krankenkas-
sen, den Rentenversicherungsträgern, den Versorgungsein-
richtungen wie der Kriegsopferfürsorge, den Unfallversiche-
rungen, der Beihilfe, der Sozialhilfe. Niemand ist ausge-
nommen, wenn er eine Rehabilitation oder eine Kur benö-
tigt. Unsere Krankenhäuser sind in aller Regel technisch 
hervorragend ausgestattet und haben einen guten Komfort. 
Jeder, der ein Krankenhausbett benötigt, bekommt dieses 
Bett an  dem gleichen Tag, an dem er es braucht. Wartezei-
ten auf bestimmte Operationen gibt es nur in bestimmten 
Ausnahmefällen wie Herzoperationen und Transplantatio-
nen. Dabei ist es, um nur ein Beispiel zu nennen, bei Nieren-
transplantationen nicht einmal der Mangel an Operations-
möglichkeiten, der Warten bedingt, sondern der Mangel an 
Spendernieren. Ganz anders stellt sich die Situation in 

vielen anderen europäischen Ländern dar, in denen es zum 
Teil mehrjährige Wartezeiten für bestimmte Operationen 
gibt. 
4. Änderungen und Verbesserungen unseres Gesundheits-
wesens sind erforderlich. Eine schrittweise Weiterentwick-
lung mit einer Beobachtung der Auswirkungen einzelner 
Schritte dient dem Fortschritt und vermeidet Fehlentwick-
lungen. Unser Krankenversicherungssystem sollte dabei 
weder revolutionie rt  noch in seinen Grundzügen in Frage 
gestellt werden. 
5. Die Person des Arztes und der ärztliche Berufsstand prä-
gen Inhalt und Struktur des Gesundheitswesens in der Bun-
desrepublik Deutschland. Die Funktionsfähigkeit dieses Sy-
stems wird mittelbar wie unmittelbar durch das Können, 
das Verhalten und die Arbeitsweise von Ärzten beeinflußt. 
Der Arzt steuert das Gesundheitswesen. Er erbringt oder 
veranlaßt die Mehrzahl der durch die gesetzliche Kranken-
versicherung finanzierten und möglichen Leistungen. Die 
Ärzteschaft bestimmt über Art, Umfang, Dauer und Be-
rechtigung medizinischer Hilfen. Der Arzt entscheidet auch, 
wer diese Hilfe zu Lasten der gesetzlichen Krankenversi-
cherung in Anspruch nehmen darf 
6. Eine Reform der gesetzlichen Krankenversicherung ohne 
Berücksichtigung dieser Schlüsselstellung der Ärzte im Sy-
stem ist nicht möglich. Ärztliches Denken und Handeln re-
sultiert aus spezifischen Erfahrungen in Aus-, Fo rt- und 
Weiterbildungsprozessen. Die Rahmenbedingungen ärztli-
cher Berufsausübung begünstigen oder hemmen bestimmte 
ärztliche Verhaltensweisen. Das Selbstverständnis der Ärz-
te ist Ergebnis ihrer beruflichen und persönlichen Entwick-
lung und Erfahrung. Angesichts der besonderen Einfluß-
möglichkeiten des Arztes auf das Gesundheitswesen muß 
die Reform der gesetzlichen Krankenversicherung auch jene 
Faktoren berücksichtigen, die ärztliches Denken und Han-
deln bestimmen. 

1. 1 Ausbildung zum Arzt 

1.1.1 Medizinstudium 

7. Für die Zulassung zum Medizinstudium besteht seit 
1963 ein Numerus clausus. Die Kriterien des »besonderen 

*) Abschnitt C enthält Berichte von Teilen der Kommission zu Themenbereichen, die von der Kommission behandelt wurden, 
zu denen sie jedoch keine Berichte verabschiedet hat (vgl. auch: Abschnitt A, S.16). 



Deutscher Bundestag - 11. Wahlperiode 	Drucksache 11/6380 

Auswahlverfahrens« begünstigen Bewer ber mit hervorra-
genden Abiturnoten oder Testergebnissen. Dies füh rt  zu ei-
ner spezifischen Selektion. Die durch die Vorauswahl er-
faßte Befähigung korreliert nicht mit den Eigenschaften, die 
besondere Eignungen für den Beruf des Arztes erwarten las-
sen. 
Das Studium der Medizin umfaßt 4 vorklinische Semester, 
6 klinische Semester und das praktische Jahr. Die Überprü-
fung der Ausbildungsergebnisse erfolgt am Ende der Stu-
dienabschnitte vornehmlich durch Multiple-Choice-Prüfun-
gen nach 2,3 und 5 Jahren Regelstudienzeit. Der letzte Teil 
des Staatsexamens nach dem praktischen Jahr ist eine rein 
mündliche Prüfung. Ab Herbst 1989 wurde der Anteil an 
mündlichen Prüfungen verstärkt. 
Wegen der Mängel in der praktischen Ausbildung schließt 
sich seit Herbst 1989 an den letzten Abschnitt des Staats-
examens eine 18-monatige »Arzt-im-Praktikum-Phase« an, 
nach deren Abschluß der Arzt die Approbation erhält. 

8. Das Medizinstudium ist relativ straff organisiert und ent-
hält wenig Möglichkeiten zur freien Wahl von Lehrveran-
staltungen. Im Vordergrund steht die Vermittlung von ko-
gnitiven Inhalten durch Vorlesungen und Kurse. Der Stu-
dent lernt vor allem Lehrbuch-Wissen auswendig. Die Mul-
tiple-Choice-Prüfungen verlangen möglichst viel kurzfristig 
und schnell abrufbares detaillie rtes Wissen von Fakten. In-
nere Zusammenhänge und Bezüge werden vernachlässigt. 

9. Das Einüben von Fertigkeiten und Haltungen wird unzu-
reichend gelehrt. Der Kontakt zur Praxis und zu prakti-
schen Problemlösungen ist auf ein Minimum reduziert. 
Wissenschaftliches Arbeiten und exemplarisches Lernen an 
komplexen Fragestellungen werden im Studium wenig ver-
mittelt. Die aktive Bearbeitung von praxisbezogenen Frage-
stellungen durch die Studenten findet kaum statt. Rezeptive 
Wissensaneignung dominiert. Die Universitätslehrer sind in 
der Regel Spezialisten ihres Fachs und richten ihre Lehre 
oft an  hochspezialisiertem Detailwissen aus. Die Schwer-
punkte werden in der kurativen und apparativen Hochlei-
stungsmedizin gesetzt. So bestimmen die Versorgungsauf-
gaben der Universitätskrankenhäuser und der medizinisch-
technischen Maximalversorgung weitgehend Form und In-
halt der Ausbildung. Funktionelle und psychosomatische 
Gesundheitsstörungen, sozialmedizinische Aspekte und die 
gesamten Versorgungsaufgaben im ambulanten ärztlichen 
Bereich, insbesondere in der primärärztlichen Tätigkeit, 
werden im Medizinstudium nicht angemessen berücksich-
tigt. Die strukturellen und inhaltlichen Mängel der Ausbil-
dung zum Arzt hat der Sachverständigenrat der Konzertier-
ten Aktion im Jahresgutachten 1989 detaillie rt  dargestellt. 

10. Einer der wichtigsten Gründe für die Ausbildungsmän-
gel ist das Mißverhältnis zwischen Ausbildungskapazität 
und Studentenzahlen. Die Studienreform 1970 bei damals 
4.500 Studienanfängern im Jahr ging davon aus, daß die 
Verbesserung der praxisbezogenen Ausbildung durch ver-
schiedene Maßnahmen zu erreichen sei: Exemplarisch seien 
genannt: Psychologie, Soziologie, Bed-Side-Teaching. Die 
Umsetzung dieser Maßnahmen setzt begrenzte Zahlen in 
den Seminaren des klinischen Studiums voraus. Das Kon-
zept von 1970 war auf eine Höchstzahl von 7.000 Studien-
anfängern im Jahr ausgerichtet. Inzwischen haben wir jähr-
lich etwa 12.000 Studienanfänger. Alle Sachkenner beto-
nen, daß in diesem Mißverhältnis zwischen Ausbildungs-
kapazität und Studentenzahl ein wesentlicher Grund für die 
Ausbildungsmängel liegt. 

11. Die Vermittlung einer reduzierten Wissenschaftlichkeit 
im Medizinstudium wird durch die Gewichtung der Inhalte 
noch verstärkt. Seltene Erkrankungen erhalten in Lehrver-
anstaltungen den gleichen Stellenwert wie häufige und all-
gemeine Krankheitsbilder. Der Student lernt nicht, Krank-
heiten in ihrer Bedeutung für die ärztliche Praxis angemes-
sen einzuschätzen. Das Medizinstudium vermittelt so ein 
einseitiges Bild der Wirklichkeit ärztlicher Berufsausübung 
im Gesundheitswesen. 
12. Das Medizinstudium bringt naturwissenschaftliches 
Wissen und kaum Methodik und Wissenschaftskritik, so 
daß der Student die Grenzen der Wissenschaftlichkeit der 
Medizin und die Bewertung von Fortschritten in der Medi-
zin kaum kennenlernt. Es besteht die Gefahr, daß die Ler-
nenden ein zu starres Bild von den Ergebnissen der Medi-
zinwissenschaft haben. Nicht immer wird deutlich, daß der 
Student oft nur anscheinend gesichertes Wissen erlernt. Die 
Multiple-Choice-Fragen am Ende verschiedener Studienab-
schnitte sind nicht geeignet zu vermitteln, daß die Wissen-
schaft methodisch und wissenschaftlich auf Voraussetzun-
gen beruht, die überprüfbar und zu überprüfen sind. 
13. Die sozialen Kontakte zum Patienten, die während der 
Ausbildung durch Famulaturen und im klinischen Teil er-
fahren werden, sind zwar wesentliche Bestandteile des Cur-
riculums, aber unterrepräsentiert. Ansätze, die sozialen, 
psychologischen sowie kulturellen Aspekte des Krankseins 
immer mehr in den Mittelpunkt des universitären Lehran-
gebotes zu stellen, sind zwar unverkennbar vorhanden, aber 
sie reichen noch nicht aus. Vielmehr ist es erforderlich, auch 
die nicht medizinischen Gesichtspunkte des Krankseins bei 
der Ausbildung stärker zu berücksichtigen. 

1.1.2 Weiterbildung 

14. Die 18-monatige »Arzt-im-Praktikum-Phase« nach be
-standenem Staatsexamen bietet dem angehenden Arzt eine 

Verbesserung der Ausbildungssituation hinsichtlich des Er-
lernens praktischer Fähigkeiten, a ber auch die Möglichkeit, 
Grenzen der Tätigkeit des Arztes zu erkennen. Sie ist ge-
eignet, dem Arzt die Entscheidung fur eine mögliche Wei-
terbildung zu erleichtern, aber auch ihn in seinen persönli-
chen Fähigkeiten im Kontakt mit dem Patienten voranzu-
bringen. Hierzu trägt bei, daß er zunächst nur unter Anlei-
tung eines erfahrenen Arztes tätig werden kann. Nach der 
AiP-Phase erhält der Arzt seine Approbation und damit die 
Berechtigung zur selbständigen Ausübung des ärztlichen 
Berufes. Nach einer 6-monatigen Vorbereitungszeit kann 
sich der Arzt als Kassen- und Vertragsarzt niederlassen. In 
der Regel erfolgt jedoch keine sofortige Niederlassung, son-
dern eine Weiterbildung zum Gebietsarzt entsprechend der 
Weiterbildungsordnung der einzelnen Landesärztekam-
mern. 
15. Die Weiterbildung dauert je nach Fach zwischen 4 und 
6 Jahren. Der überwiegende Anteil der Gebietsarztweiter-
bildung wird dabei im Krankenhaus in Fachabteilungen ab-
solviert. In der Regel kann nicht mehr als ein halbes Jahr 
Tätigkeit bei einem niedergelassenen Arzt anerkannt wer-
den. Nur fur das Gebiet Allgemeinmedizin sind maximal 
1 1/2 Jahre außerhalb einer Krankenhausabteilung möglich. 
Die Mängel in der ärztlichen Weiterbildung hat der Sach-
verständigenrat in der Konzertierten Aktion in seinem Jah-
resgutachten 1989 dargestellt. 
16. Jeder Krankenhausarzt erfährt im Krankenhausalltag 
die Bedeutung der intensiven pflegerischen Betreuung. Im 
Krankenhaus erkennen die Ärzte deutlicher die Grenzen der 
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Medizin durch die tägliche Konfrontation mit dem Tod, 
denn rund 60% der Bundesbürger sterben im Krankenhaus. 
Darüber hinaus bietet die Weiterbildung im Krankenhaus 
gute Voraussetzungen und Möglichkeiten für den interdis-
ziplinären Erfahrungsaustausch zwischen den Ärzten und 
den im Krankenhaus tätigen anderen Berufen des Gesund-
heitswesens. 

1.1.3 Forbildung 

17. Die Berufsordnung für die Ärzte verpflichtet jeden ein-
zelnen Arzt, sich beruflich fortzubilden und sich da bei über 
die für seine Berufsausübung jeweils geltenden Bestimmun-
gen zu unterrichten. Geeignete Mittel der Fortbildung sind 
insbesondere Teilnahme an  Fortbildungsveranstaltungen 
wie Kongresse, Seminare, Übungsgruppen, Kurse und Kol-
loquien, weiterhin klinische Fortbildung durch Vorlesun-
gen, Visiten, Demonstrationen und Übungen sowie Stu-
dium der Fachliteratur und Inanspruchnahme audiovisu-
eller Lehr- und Lernmittel. Nach der Berufsordnung hat der 
Arzt in dem Umfange von den Fortbildungsmöglichkeiten 
Gebrauch zu machen, wie es zur Erhaltung und Entwick-
lung der zur Ausübung seines Berufes erforderlichen Fach-
kenntnisse notwendig ist. Der Arzt muß eine entsprechen-
de Fortbildung gegenüber der Ärztekammer in geeigneter 
Form nachweisen können. 

18. Trotz dieser Fortbildungsverpflichtung wird ü ber zu ge-
ringe Fortbildungsanstrengungen der Ärzte geklagt. Zu we-
nig ist bekannt, daß die Halbwertszeit des ärztlichen Wis-
sens ca.  5 - 10 Jahre beträgt. Zwar ist das Fortbildungsan-
gebot groß, aber es gibt keine Kontrolle über die Teilnahme. 
Derzeit wird diese Frage in der Bundesärztekammer disku-
tiert. 

19. In den letzten Jahren bemühen sich Berufsverbände 
und Ärztekammern bei ihren Fortbildungsangeboten um 
eine breitere praxisrelevante Gestaltung der Fortbildungsin-
halte. Allerdings kommen klinische, epidemiologische oder 
psychosoziale Fragestellungen noch zu kurz. In letzter Zeit 
ist festzustellen, daß die Fortbildungsaktivitäten mehr auf 
den gesamten Bereich der Humanmedizin ausgerichtet 
werden. Fortbildungsveranstaltungen mit naturheilkundli-
cher Orientierung werden von Ärztinnen und Ärzten stark 
in Anspruch genommen. 
20. Die direkt durch die Pharma- und Geräteindustrie ange-
botenen Fortbildungsveranstaltungen sind interessenge-
bunden. Sie bestärken den Arzt in seiner mehr naturwissen-
schaftlich orientierten Denk- und Handlungsweise bei der 
Bewältigung von Krankheitsproblemen. Pharmako-thera-
peutische Maßnahmen und die Ausweitung apparativer 
Diagnostik werden dadurch begünstigt. 

1. 2 Einflüsse der Arbeitsbereiche auf das Denken 
und Handeln von Ärzten 

1. 2. 1 Ambulante Medizin 

21. Die ambulante ärztliche Versorgung wird durch 3 Arzt-
gruppen gesichert: 
— Allgemeinärzte und Hausärzte (praktische Ärzte, Ge-

bietsärzte für Allgemeinmedizin, hausärztlich tätige In-
ternisten und Kinderärzte), 

— Gebietsärzte mit breiten Behandlungsbereichen, 
— hochspezialisierte Gebietsärzte mit differenzie rten dia

-

gnostischen und therapeutischen Arbeitsbereichen. 

Die Angehörigen der ersten Gruppe bilden mit ü ber 60% 
das Gros der niedergelassenen Kassenärzte. Die bereits 
erstgenannten Arztgruppen versorgen Patienten, die nicht 
nur mit medizinischen Problemen, sondern mit dem ganzen 
Gefüge ihres Krankseins oder ihrer gesundheitlichen Beein-
trächtigung Hilfe suchen. Die letztgenannte Arztgruppe übt 
eine Tätigkeit aus, die inhaltliche Nähe zur Krankenhaus-
medizin aufweist. 
22. Das Spektrum der Erkrankungen in der ambulanten 
ärztlichen Versorgung ist anders als im Krankenhaus. Es ist 
davon auszugehen, daß ein Drittel in der allgemeinärztlich 
orientierten Praxis Patienten mit vorwiegend psychosomati-
schen oder psychosozialen Problemen ist, ein Drittel organi-
sche Beschwerden mit gleichzeitig psychischen und sozialen 
Aspekten aufweist und ein Drittel der Patienten überwie-
gend organische Erkrankungen oder Störungen hat. Da-
durch erlangen auch außerhalb der naturwissenschaftlich 
orientierten Medizin liegende Hilfen und Bewältigungsmög-
lichkeiten eine große Bedeutung in der ambulanten Praxis. 
Es werden jedoch vorwiegend Symptome diagnostiziert und 
symptomatisch therapiert. Im Krankenhaus häufig vor-
kommende Erkrankungen sind in der kassenärztlichen Pra-
xis relativ selten. 
23. Andererseits sind die niedergelassenen Ärzte fast aus-
schließlich die Träger der medizinischen Erstversorgung, 
der Vorsorgeuntersuchungen gegen Krebs, der Kindervor-
sorgeuntersuchungen und der neuen Vorsorgeuntersuchun-
gen nach SGB V auf Herz-, Kreislauf, Nieren-, und Zuk-
kerkrankheit. Darüber hinaus hat sich das Spektrum der 
ambulant behandelbaren Krankheiten in den letzten Jah-
ren, z.B. in der Chirurgie, mit den Möglichkeiten des ambu-
lanten Operierens deutlich verändert. Weiterhin wird heute 
in der ambulanten Versorgung auch eine Vielzahl von 
Krankheiten mit psychischen Hintergründen behandelt. So 
werden in der ambulanten Praxis zunehmend Leistungszif-
fern  der kleinen Psychotherapie abgerechnet. Dies weist 
darauf hin, daß die Wünsche der Patienten nach zuwen-
dungsintensiven Behandlungen immer mehr Eingang in die 
ambulante ärztliche Praxis finden, und daß die Ärzte sich in 
ihrer Fortbildung darauf eingestellt ha ben. 
24. In der Kassenarztpraxis werden Krankheiten weniger in 
der Eindimensionalität einer medizinischen Diagnose zum 
Behandlungsproblem, als vielmehr in der Mehrdimensiona-
lität des Krankseins. Der Patient erwartet, daß er als kranke 
Person und nicht nur als diagnostizierter Fall versorgt wird. 
Er erwartet, daß seine Vorstellungen von Kranksein, 
Krankheitsverlauf und Behandlung mit in den Behandlungs-
prozeß aufgenommen werden. Zieht der Arzt sich auf die 
naturwissenschaftliche Medizin zurück, so werden psycho-
soziale Probleme oft nur medikalisiert, gegebenenfalls durch 
immer differenziertere und aufwendigere Diagnostik zu lö

-

sen versucht. Dieser spezifische Verdrängungsweg wird 
durch vielfältige pharmako-therapeutische Angebote er-
gänzt. 

25. In den letzten Jahren beginnt die Ärzteschaft die Pr o-
blemsituation an der ambulanten Praxis aktiv zu bewälti-
gen und sich Erfahrungen, Wissen, Fähigkeiten und Kennt-
nisse anzueignen, die aus den Schwierigkeiten herausfüh-
ren. Dafür sprechen der Besuch der Fortbildungsveranstal-
tungen zum Erwerb psycho-sozialer Kompetenz und die 
Aneignung von psycho-therapeutischen Verfahren. Dafür 
spricht auch die zunehmende Kooperation mit sozialen 
Diensten, die Einbeziehung anderer Berufsgruppen in Be-
handlungsangebote und die Bereitschaft zur Kooperation 
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mit Selbsthilfegruppen und nachbarschaftlicher Hilfe. Der 
Übergang von der apparateorientierten Medizin zu der Zu-
wendungsmedizin tritt immer stärker in den Vordergrund 
und entspricht den Erwartungen der Patienten. 
26. Diese Entwicklung kann durch die Honorierung der 
ärztlichen Tätigkeit weiter unterstützt werden. Derzeit er-
folgt die Honorierung bei gesamtpauschalierter Vergütung 
durch die Krankenkassen auf der Grundlage der Grund-
lohnsumme an die Kassenärztlichen Vereinigungen. Diese 
errechnen die auf den Arzt entfallende Vergütung aus dieser 
Gesamtpauschale nach Einzelleistungen. Je häufiger ein 
Arzt eine Leistung erbringt und je häufiger er sie wiederholt, 
desto höher ist sein Gesamthonorar, allerdings zu Lasten 
anderer Disziplinen über die Gesamtreduzierung des Ein-
zelleistungs-Punktwertes. Der einheitliche Bewertungsmaß-
stab (EBM) und andere gültige Gebührenordnungen haben 
zwar die technischen und auch an Hilfspersonal delegierba-
ren Leistungen in der Vergütung herabgesetzt und die nicht 
delegierbaren vom Arzt persönlich erbrachten Leistungen 
höher bewertet, doch ist dies noch nicht ausreichend. Eine, 
angesichts der realen Probleme in der Kassenärztlichen 
Praxis sinnvolle, eher zurückhaltende und mehr patienteno-
rientierte Medizin wird nicht belohnt, während eine auf-
wendige, invasive und mit übertriebenem technischem, ap-
parativem und pharmako-therapeutischem Aufwand be

-triebene Medizin sich eher lohnten. 
27. In Kenntnis dieses Widerspruchs haben Kassenärzte-
schaft und Krankenkassen den Versuch unternommen, den 
Einheitlichen Bewertungsmaßstab (EBM) mehr gespräch-
sorientiert zu verbessern. Dadurch soll eine spürbare Verla-
gerung von den apparativ-technischen zu den zuwendungs-
intensiven Leistungen bewirkt werden. Dieser Versuch hat 
teilweise Erfolg, wird aber durch die wachsenden Neunie-
derlassungen von Kassenärzten im Gesamteffekt einge-
schränkt. 

1.2.2 Krankenhaus 

28. Die universitäre Medizin bestimmt die Inhalte des Me-
dizinstudiums. Die Krankenhausmedizin ist für die appro-
bierten Ärzte in erster Linie Ort und Gelegenheit zur Wei-
terbildung. Die Erfahrungswelt des Krankenhauses be

-stimmt die berufliche Sozialisation des Arztes. Das Selbst-
verständnis der Arztpersönlichkeit und das Verhalten des 
jungen Arztes als Fachmann wird daher zunächst von sei-
nen Krankenhauserfahrungen geleitet. 
Die Einweisungspraxis bringt mehr chronisch Kranke, 
Schwerpflegebedürftige, alte Menschen, geriatrisch Kranke, 
psycho-sozial und körperlich behinderte Menschen in das 
Krankenhaus. Sie beschäftigen daher mehr und mehr auch 
den Krankenhausarzt. Das Krankheitsspektrum im Kran-
kenhaus hat sich daher in den letzten Jahrzehnten grundle-
gend gewandelt. Dies prägt zunehmend das Selbstverständ-
nis der Krankenhausärzte und der Krankenhausmedizin. 
Diese Entwicklung, die zunächst mehr in den kleinen Kran-
kenhäusern und Krankenhäusern der Grundversorgung 
Platz greift, trifft auf die von manchen Patienten offener ar-
tikulierten, alltäglichen Probleme und auf den Hinweis auf 
die soziale Einbettung der Krankheit. Diese Entwicklung 
fördert die Integration auch naturheilkundlicher, psychothe-
rapeutischer oder sozialmedizinischer Aspekte in die na-
turwissenschaftlichen Methoden und Herangehensweisen. 

2. Reformansätze 

29. Die Aus-, Weiter- und Fortbildung von Ärzten muß den 
Arzt befähigen 
— seiner Aufgabe im medizinischen Versorgungssystem 

gerecht zu werden, das Leben zu erhalten, die Gesund-
heit zu schützen und wiederherzustellen, sowie Leiden 
zu lindern, 

— aufgrund praktischer Erfahrungen im Umgang mit 
Kranken komplexe Problemlagen zu lösen, 

— psychische, soziale und kulturelle Aspekte des Krank-
seins in seine Handlungsweisen einzubeziehen. 

— die Subjektivität ärztlicher Entscheidung in Eigenver-
antwortung zu tragen, 

— Nutzen-Risiko-Kosten-Bewertung medizinischen Han-
delns vorzunehmen, 

— mit den ärztlichen Kollegen und anderen Gesundheits-
berufen zu kooperieren. 

30. Die Rahmenbedingungen im Gesundheitswesen müs-
sen dazu beitragen, daß 
— in der ambulanten ärztlichen Tätigkeit Anreize zu ad-

äquatem Handeln gefordert, zu inadäquatem Handeln 
minimiert und mehr Spielraum bei der Gestaltung von 
Honorarsystemen möglich, 

— alle Formen kooperativen ärztlichen Handelns möglich, 
— Maßnahmen der Selbstkontrolle und der Qualitätssi

-

cherung in der ärztlichen Selbstverwaltung verbessert, 
— die Zusammenarbeit zwischen ärztlichen und nichtärzt-

lichen Gesundheitsberufen verbessert, 
— das Zusammenwirken von professionellen Versor

-

gungsdiensten und Selbsthilfepotentialen möglich, 
— nichtmedizinische Prävention und gesundheitsfordern-

de Maßnahmen von Ärzten unterstützt werden. 

2. 1 Aus- und Fortbildung 

31. Die Kommissionsmitglieder, die diesen Bericht vorle-
gen, stimmen weitgehend mit den Reformempfehlungen des 
Sachverständigenrates der Konzertierten Aktion im Jah-
resgutachten 1989 und der Empfehlung des »Murrhardter-
Kreises« zum Medizinstudium überein. Die Umsetzung fol-
gender Vorschläge in ein umfassendes Reformkonzept wird 
empfohlen: 
— Exemplarisches Lernen an beispielhaften Problemla-

gen. 
— Integration von klinischer Epidemiologie in alle klini-

sche Ausbildungsbereiche. 
— Vermittlung psychosozialer Kompetenz und Möglich-

keiten, in Selbsterfahrungsgruppen Sicherheit mit der 
Arztrolle zu finden. 

— Berücksichtigung der Anforderungen der allgemeinen 
Medizin und der ambulanten ärztlichen Versorgung 
auch in den Studieninhalten. 

— Nutzung außeruniversitärer Lehr- und Lernmöglichkei-
ten. 

— Sicherstellung praxisrelevanter Fortbildungsmöglichkei-
ten. 

2.2 Medizinsystem 

32. Die Kommissionsmitglieder, die diesen Bericht vorle
-

gen, ordnen den verschiedenen Honorierungsformen prin- 
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zipiell instrumentellen Charakter zu. Je nach Rahmenbe-
dingungen und Versorgungssituation eignen sich die ver-
schiedenen Entgeltverfahren unterschiedlich gut. Entspre-
chend den spezifischen Gegebenheiten im Gesundheitssy-
stem wird einem Nebeneinander verschiedener Honorie-
rungssysteme der Vorzug gegeben, was nicht ausschließt, 
daß sich ein System mittelfristig als überlegen durchsetzt. 
33. Diese Kommissionsmitglieder sehen in der Einzellei-
stungsvergütung ein Instrument, mit dem eine leistungsge-
rechte Honorierung ärztlicher Tätigkeiten sichergestellt wer-
den kann. Nachteile wie sie von Pauschalen insbesondere 
für das Ausmaß und die Intensität der Betreuung der Pati-
enten verbunden sein können, entstehen bei der Einzellei-
stungsvergütung nicht. Zur Begrenzung ärztlicher Leistun-
gen auf das Maß des Notwendigen und Wirtschaftlichen 
sind die mit dem Gesundheitsreformgesetz geschaffenen In-
strumente, insbesondere die Wirtschaftlichkeitsprüfungen 
und Möglichkeiten zur Sicherstellung von Qualität der Lei-
stungserbringung, ausreichend. 
34. Modelle kooperativer ambulanter Versorgung in Grup-
penpraxen sollten weiter gefördert werden. 
35. Qualitätsentwicklung ist unverzichtbarer Bestandteil 
medizinischer und ärztlicher Versorgung im Rahmen der 
gesetzlichen Krankenversicherung. Die im Gesundheits-Re-
formgesetz angesetzten Möglichkeiten der Qualitätssiche-
rung sind ein Schritt in die richtige Richtung. Sie sollten ge-
nutzt und weiter entwickelt werden. Die Einführung von 
»Qualitätskommissionen« und kontinuierliche ärztliche Su-
pervision als Maßnahme der Qualitätssicherung in Kran-
kenhaus und Praxis soll Bestandteil ärztlicher Tätigkeit sein. 

Die Selbstverwaltung muß wirksame Qualitätssicherungs

-

programme und Maßnahmen im ärztlichen Alltag organi-
sieren und durchsetzen. 
36. Diese Kommissionsmitglieder sind der Auffassung, daß 
die mit dem Gesundheitsreformgesetz eingeführte Möglich-
keit zur Einholung von Zweitmeinungen ein Schritt in die 
richtige Richtung ist. Auch gibt es nach Auffassung dieser 
Kommissionsmitglieder keinen Anlaß zu einer Mißtrauens-
bekundung in die Bereitschaft und Fähigkeit der deutschen 
Ärzte zur unabhängigen fachlichen Beratung der Patienten 
und Versicherten. Darüber hinaus ist es nach Auffassung 
dieser Kommissionsmitglieder notwendig, zwischen der Be-
ratung der Patienten und der Beratung der Vertragspartner 
bei der Erfüllung der gemeinsamen Aufgaben der Selbst-
verwaltung zu unterscheiden. Mit dem Gesundheitsreform-
gesetz haben die Krankenkassen einen eigenen Medizini-
schen Dienst erhalten, zu dessen Aufgaben auch die Bera-
tung im Vorfeld von gesundheitspolitischen Entscheidungen 
gehört. 
37. Diese Kommissionsmitglieder sprechen sich gegen eine 
allgemeinverbindliche Einschränkung des Zugangs zur fach-
ärztlichen Versorgung aus, die Möglichkeit einer freiwilligen 
Begrenzung ist hingegen zu begrüßen. Die Patienten sind 
selbst in der Lage zu beurteilen, welcher fachspezifischen 
ärztlichen Behandlung sie unter Umständen bedürfen. Hier 
werde ein von Bevormundung geprägtes Verständnis proga-
giert. Leistungen, die die anerkannten medizinischen Hilfe-
berufe aufgrund ärztlicher Verordnungen einbringen, wer-
den bereits von den Kassen erstattet. 

Bericht B 

Bericht der Kommissionsmitglieder Abg. Frau Becker-Inglau, Glombig, Abg. Haack (Extertal), Dr. Huber, 
Abg. Kirschner, Dipl.-Vw. Reiners, Dr. Rosenbrock und Abg. Frau Wilms-Kegel 

1. Bedeutung des Arztes im Gesund-
heitswesen 

1. Die Person des Arztes und die ärztliche Profession prä-
gen Inhalt und Struktur des Gesundheitswesens in der Bun-
desrepublik Deutschland. Die Funktionsfähigkeit dieses Sy-
stems wird mittelbar wie unmittelbar durch das Verhalten 
und die Arbeitsweise von Ärzten beeinflußt. Sie erbringen 
oder veranlassen die Mehrzahl der durch die gesetzliche 
Krankenversicherung finanzierter und möglichen Leistun-
gen. Die ärztliche Profession bestimmt ü ber Art, Umfang, 
Dauer und Berechtigung medizinischer Hilfen. 
Insbesondere der allgemeinmedizinisch tätige Kassenarzt 
besitzt den am stärksten steuernden Einfluß auf die Res-
sourcenverteilung der gesetzlichen Krankenversicherung. Er 
verordnet Arzneien, Heil- und Hilfsmitel, er stellt Arbeits-
unfähigkeitsbescheinigungen aus und weist Patienten ins 
Krankenhaus ein oder veranlaßt weitere fachärztliche Kon-
sultationen. 
2. Eine Reform der gesetzlichen Krankenversicherung ohne 
Berücksichtigung dieser Schlüsselstellung der ärztlichen 
Profession im System ist nicht möglich. Ärztliches Denken 
und Handeln resultiert aus spezifischen Erfahrungen in 
Ausbildungs-, Weiterbildungs- und Fortbildungsprozessen. 
Die Rahmenbedingungen ärztlicher Berufsausübung begün-

stigen oder hemmen bestimmte ärztliche Verhaltensweisen. 
Das vorherrschende Selbstverständnis der Ante ist Ergeb-
nis ihrer beruflichen und persönlichen Sozialisation. Ange-
sichts der bestimmenden Einflußmöglichkeiten des Arztes 
auf das Gesundheitswesen muß die Reform der gesetzlichen 
Krankenversicherung auch die Faktoren berücksichtigen, 
die ärztliches Denken und H andeln bestimmen. 
Eine Neuorientierung der Denk- und Handlungsweisen in 
der ärztlichen Grundversorgung und dafür sinnvolle und 
wirksame Rahmenbedingungen in Ausbildung, Berufsrecht, 
Vergütung und Institutionen sind essentie lle Reformaufga-
ben, an der sich die Zukunft der gesetzlichen Krankenversi-
cherung entscheiden wird. Eine Gesundheitsreform ohne 
Berücksichtigung dieser grundlegenden qualitativen Dimen-
sion ist zum Scheitern verurteilt. 

1. 1 Ausbildung zum Arzt 

1.1.1 Medizinstudium 

3. Der seit 1963 bestehende Numerus Clausus für die Zu-
lassung zum Medizinstudium führt zu einer spezifischen Se-
lektion. Die Kriterien des »besonderen Auswahlverfahrens« 
begünstigen Bewerber mit hervorragenden Abiturnoten oder 
Testergebnissen. 
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Das zum Wintersemester 1986/1987 erstmals angewen-
dete Verfahren legt fest, daß jeder Studierwillige vor seiner 
Bewerbung bei der Zentralstelle für die Vergabe von Studi-
enplätzen (ZVS) am »Test für medizinische Studiengänge« 
teilnehmen und das Test-Ergebnis seinen Bewerbungnsun-
terlagen beifügen muß. Die Test-Besten belegen 10 % der 
Studienplätze für Humanmedizin. Weitere 45 % werden 
nach einer Gewichtung der Abitur- und Test-Ergebnisse der 
Bewerber verteilt. 20 % der Studienplätze werden nach 
Wartezeiten zugeteilt und die restlichen 15 % vergibt die 
Hochschule nach Auswahlgesprächen. Eine Vorabquote 
von 10 % ist für Härtefälle, Ausländer u.a. reservie rt . 
Der Zusammenhang zwischen dem damit erfaßten Befähi-
gungsprofil und den Eigenschaften, die eine besondere Eig-
nung für den Beruf des Arztes erwarten lassen, ist weder 
plausibel noch empirisch belegt. 
Das Studium der Medizin umfaßt vier vorklinische Seme-
ster, sechs klinische Semester und das praktische Jahr. Die 
Überprüfung der Ausbildungsergebnisse erfolgt vornehm-
lich durch Multiple-Choice-Prüfungen nach zwei, drei und 
fünf Jahren Regelstudienzeit. Der letzte Teil des Staatsexa-
mens nach dem praktischen Jahr ist eine rein mündliche 
Prüfung. 
Seit Herbst 1988 schließt sich an den bestandenen letzten 
Abschnitt des Staatsexamens eine 18-monatige »Arzt-im-
Praktikum-Phase« an. Ab Herbst 1989 wird der Anteil 
mündlicher Prüfungen verstärkt. 
4. Das Medizinstudium ist straff formalisiert und enthält 
kaum Möglichkeiten zur freien Wahl von Lehrveranstaltun-
gen. Im Vordergrund steht die Vermittlung von kognitiven 
Inhalten über Vorlesungen und Kursen (NEBOLD 1988, 
S.3). Der Student lernt vor allem Lehrbuch-Wissen auswen-
dig. Die Multiple-Choice-Prüfungen verlangen möglichst 
viel, kurzfristig und schnell abrufbares, detaillie rtes Fakten-
Wissen ohne innere Zusammenhänge und Bezüge (NE-
BOLD 1988, S.3). 
Das Einüben von Fertigkeiten und Haltungen kommt zu 
kurz. Der Kontakt zu Praxis und zu praktischen Problemlö-
sungen ist auf ein Minimum reduziert. Wissenschaftliches 
Arbeiten, exemplarisches Lernen an  komplexen Fragestel-
lungen, teamorientierte Suche nach Problemlösungen wer-
den im Studium nicht vermittelt. Die aktive Bearbeitung von 
praxisbezogenen Fragestellungen durch die Studenten fin-
det faktisch nicht statt. Rezeptive Wissensaneignung domi-
niert. Die Lehrer sind in der Regel Spezialisten ihres Faches 
und an hochspezialisiertem Detailwissen ausgerichtet. Sie 
setzen die Schwerpunkte in der kurativen und apparativen 
Hochleistungsmedizin. Die Versorgungsaufgaben der Uni-
versitätskrankenhäuser und der medizinisch-technischen 
Maximalversorgung bestimmen weitgehend Form und In-
halt der Ausbildung (ARNOLD 1988, S.42) Die selektiven 
Fragestellungen universitärer Medizin haben sich jedoch 
von den gesundheitlichen Problemen in der Praxis eines 
niedergelassenen Arztes mehr und mehr entfernt. Funktio-
nelle und psychosomatische Gesundheitsstörungen, sozial-
medizinische Aspekte und die gesamte Versorgungsaufgabe 
im ambulanten ärztlichen Versorgungsbereich und insbe-
sondere in der primärärztlichen Tätigkeit werden im Medi-
zinstudium nicht angemessen berücksichtigt (WIRSCHING, 
1988, S.13 f.) 
Weder das praktische Jahr noch die AiP-Phase führen in ih-
rer jetzigen Form zu einer hinreichenden Vertiefung des 
notwendigen Praxisbezuges (MAUTH 1988, S. 40). 

Diese qualitativen Aspekte der Mediziner-Ausbildung sind 
in ihrer negativen Auswirkung für den späteren Arzt sehr 
viel bedeutsamer als die hohen Studentenzahlen. Die Quali-
tätsmängel resultieren mehr aus der inhaltlichen Ausrich-
tung und curricularen Gestaltung des Studiums als aus über-
füllten Lehrveranstaltungen. 
Die strukturellen und inhaltlichen Mängel der Ausbildung 
zum Arzt hat der Sachverständigenrat der Konzertierten 
Aktion in seinem Jahresgutachten 1989 detaillie rt  und zu-
treffend dargestellt. Die dieses Votum tragenden Kommissi-
onsmitglieder teilen die do rt  erfolgte Analyse und Kritik. 
5. Der Medizinstudent lernt die Medizin als »exakte Na-
turwissenschaft« kennen. Krankheiten werden mit biome-
dizinischen Modellvorstellungen wahrgenommen und be-
wältigt. Krankheit ist im wesentlichen reduziert auf eine 
Veränderung der Struktur im kranken Organismus, die ih-
rerseits die Funktionen (Homöostase) des Organismus vor-
übergehend oder dauernd stören. Die anatomische, physio-
logische, chemische oder physikalische Beschreibung patho-
logischer Struktur- und Funktionsveränderungen erhalten 
sehr vielmehr Bedeutung als soziale, psychologische oder 
kulturelle Aspekte des Krankseins. Der rein biologische 
Aspekt, die sogenannte Bio-Medizin steht im Vordergrund. 
Die solchermaßen auf ihren naturwissenschaftlichen Gehalt 
reduzierte Medizin wird bei der Wissensvermittlung noch-
mals auf das sogenannte sichere oder feste Wissen reduziert. 
Wissenschaftliche Zweifel, der Umgang mit wissenschaftli-
chen Hypothesen und Widersprüchen, Wissenschaftskritik 
sind nicht Gegenstand der Lehre. Sie vermittelt vielmehr ein 
Welt- und Selbstbild ohne nennenswerte Widersprüchlich-
keit, Fragen und Selbstzweifel. Die Darstellung von Schwie-
rigkeiten, Mißerfolgen, das gewissenhafte Abwägen von 
erwünschten und unerwünschten Wirkungen lernt der Me-
dizinstudent kaum kennen. Statt wissenschaftliches Arbei-
ten lernt er Wissenschaftsergebnisse auswending, ohne de-
ren Wertigkeit insgesamt beurteilen zu können. In der sub-
jektiven Wahrnehmung erscheint die Medizin für den Stu-
denten vornehmlich als eine Summation medizinischer Er-
folge und sicherer, nicht zu bezweifelnder Erkenntnisse 
(PAULI 1988, S. 61 f) 
Die vorrangig zur Prüfungsvorbereitung benutzten Trai-
ningskataloge fur multiple-choice-Fragen bilden dann den 
Kulminationspunkt des »sicheren Wissens«. 

6. Die Vermittlung einer reduzierten Wissenschaftlichkeit 
im Medizinstudium wird durch die Gewichtung der Inhalte 
noch verstärkt. Seltene und seltenste Erkrankungen erhalten 
in Lehrveranstaltungen den gleichen Stellenwert wie häufige 
und allgemeine Krankheitsbilder. Der Medizinstudent er-
hält keinen realitätsnahen Überblick von wichtigen und 
unwichtigen Krankheiten und er lernt auch nicht, Krankhei-
ten in ihrer Bedeutung für die ärztliche Praxis im Gesund-
heitswesen angemessen einzuschätzen (MATEIKA 1988, 
SA). Das Medizinstudium vermittelt so zwangsläufig ein 
verzerrtes Bild der Wirklichkeit ärztlicher Berufsausübung 
im Gesundheitswesen. 

Generell wird ein fortschritts-, technik- und erfolgsgläubiges 
medizinisches Weltbild vermittelt. Dies liegt nicht zuletzt 
daran, daß klinisch-epidemiologische Forschungen in den 
Einzeldisziplinen kaum berücksichtigt werden. Gerade die 
Ergebnisse der klinischen Epidemiologie führten in den letz-
ten dreißig Jahren dazu, die Erfolge der Bio-Medizin kri-
tisch zu hinterfragen. 
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Die Komplexität des Krankseins, bei der bio-medizinische, 
soziale und psychische Faktoren gleichzeitig und miteinan-
der sich bedingend zu beachten sind, wird im Medizinstu-
dium nicht ausreichend dargestellt. Komplexe Problemlö-
sungen bei real erkrankten Menschen werden nicht ein-
geübt. Ein Denken und Handeln in systemischen Bezügen 
und komplexen Wirkungsmustern kann der Medizinstudent 
nicht lernen. Er lernt auch nicht Unsicherheiten und Wider-
sprüche in der ärztlichen Berufsausübung als Teil ärztlicher 
Berufswirklichkeit zu sehen und zu bewältigen. 
Das Medizinstudium vermittelt sicheres naturwissenschaft-
liches Wissen und kaum naturwissenschaftliche Methodik 
und Wissenschaftskritik. Die Grenzen der Wissenschaft-
lichkeit der Medizin und die Bewertung von Fortschritten in 
der Medizin lernt der Student kaum kennen. Er erwirbt 
vielmehr ein subjektives Bild vorgeblicher Sicherheit und 
Gesichertheit der sogenannten naturwissenschaftlichen Me-
dizin. Dies führt zwangsläufig zu einer Verengung im Den-
ken und Handeln des künftigen Arztes. Die fehlende Aus-
einandersetzung mit Unsicherheiten und Zweifeln und un-
zureichendes Wissen über seelische, soziale und kulturelle 
Aspekte in der Betreuung von kranken Menschen oder der 
Bekämpfung von Krankheiten sind die Folge. Der Arzt 
scheitert in der Praxis am Widerspruch zwischen der Suche 
nach naturwissenschaftlicher Sicherheit und den Grenzen 
naturwissenschaftlicher Erkenntnis gegenüber den heute 
vorherrschenden Krankheiten. 
7. Die medizinischen Fakultäten in der Bundesrepublik zei-
gen faktisch keine Reformbereitschaft. Vorhandene Spiel-
räume zur Verbesserung der ärztlichen Ausbildung werden 
nicht genutzt. Vielen Hochschullehrern ist die Forschung 
wichtig, nicht aber die Lehraufgabe (ARNOLD 1988, S.42; 
BRÄUTIGAM 1989, S.91). 
Die Neuorientierung in der ärztlichen Ausbildung stößt auf 
mächtige innere Reformwiderstände: 
— Die Schulmedizin ist auf das Paradigma einer Bio-Me-

dizin eingeengt und vermittelt keinen kritischen natur-
wissenschaftlichen Diskurs. 

— Die Universitäten als Stätten der Forschung und Lehre 
folgen einem begrenzten Selbstverständnis der medizi-
nischen Maximalversorgung. 

— Die Patientenklientel in den Universitätskliniken sind 
hochselektiert und entsprechen nicht den Alltagsbedin-
gungen der ärztlichen Versorgung im Gesundheitswe-
sen. 

— Die Dozenten und Hochschullehrer sind an didakti

-

schen Fragen und Lehraufgaben zu wenig interessie rt . 
Neben diesen vom Sachverständigenrat der Konzertierten 
Aktion erwähnten inneren Reformwiderständen gegen eine 
Neuorientierung der ärztlichen Ausbildung gibt es eine Rei-
he äußerer Widerstände gegen die Reform des Studiums der 
Humanmedizin. 
Die vorwiegend bio-medizinische Ausrichtung der Schul-
medizin und die einseitige kurative High-Tech-Orientierung 
der Krankenversorgung begünstigen die wi rtschaftlichen In-
teressen der Pharma- und Geräte-Industrie. Die bestehen-
den ärztlichen Behandlungsstile und Verhaltensweisen spie-
len mit den Interessen des »medizinisch-industriellen Kom-
plexes« (REIMANN 1980, S.963 ff.) zusammen. Viele For-
schungsvorhaben an memdizinischen Fakultäten werden 
mit Drittmitteln finanziert und in ihrer grundlegenden Aus-
richtung bestimmt. Die Forschungsentwicklung läßt sich 
dadurch steuern und die in dieser Forschung arbeitenden 

Hochschullehrer sind gleichzeitig ideale Multiplikatoren zur 
Verbreitung und Unterstützung biomedizinischer Konzepte 
der Krankenversorgung. Psychosoziale Konzepte zur Be-
handlung von kranken Menschen, eine ganzheitliche Sicht 
von Krankheit oder auch Gesundheitsförderung und Prä-
vention bieten demgegenüber für die pharmazeutische In-
dustrie oder die medizinische Geräte-Industrie keine lukra-
tiven Absatzmärkte. 
Die Hindernisse gegenüber einer Neuorientierung von Lehre 
und Forschung in der Humanmedizin sind ökonomischer 
und politisch-struktureller Natur. Die im biomedizinischen 
Bereich etablierten Institutionen und Interessengruppen 
verfügen über erhebliche finanzielle, sachliche und perso-
nelle Mittel. Der Einsatz dieser Ressourcen ist auf eine wei-
tere Ausweitung des Bereiches angelegt, in dem somatische 
Krankheiten dominieren und bio-medizinische Ideologien 
florieren. Eine Reform des Medizinsystems zugunsten einer 
mindestens gleichgewichtigen Beachtung und Behandlung 
von psychosozialen und psychosomatischen Aspekten der 
Erkrankung findet keine hinreichend politische Unterstüt-
zung. Die Fundamente dieser ideologischen und wissen-
schaftstheoretischen Fehlorientierung werden im Medizin-
studium gelegt und gefestigt. 

1.1.2 Weiterbildung 

9. Nach bestandenem Staatsexamen absolviert der ange-
hende Arzt die 18-monatige »Arzt-im-Praktikum-Phase«. In 
dieser Ausbildungszeit ist die Ausübung des ärztlichen Be-
rufs unter Anleitung und Aufsicht eines erfahrenen Arztes 
möglich. Nach der AiP-Zeit erhält der Arzt seine Approba-
tion und damit die Berechtigung zur Ausübung des ärztli-
chen Berufes. Nach einer sechsmonatigen Vorbereitungszeit 
kann sich der Arzt als Kassen- und Vertragsarzt niederlas-
sen. In der Regel erfolgt jedoch keine Niederlassung, son-
dern die Weiterbildung zum Gebietsarzt (»Facharzt«) ent-
sprechend der Weiterbildungsordnungen der einzelnen Lan-
desärztekammern. 
Die Weiterbildung erfolgt ausdrücklich nur im Rahmen ei-
ner normalen Berufstätigkeit. Sie ist sozusagen »Abfallpro-
dukt« der Tätigkeit eines approbierten Arztes. Die Berechti-
gung zur Führung einer Gebietsbezeichnung, die aus einer 
Weiterbildung folgt, bedeutet, daß man zeitliche und inhalt-
liche Mindestvoraussetzungen erfüllt hat. Die Weiterbil-
dung dauert je nach Fach zwischen vier und sechs Jahren. 
Der überwiegende Anteil der Gebietsarztweiterbildung wird 
dabei im Krankenhaus absolviert. In der Regel kann nicht 
mehr als ein halbes Jahr Tätigkeit bei einem niedergelasse-
nen Arzt anerkannt werden. Nur für das Gebiet Allge-
meinmedizin sind maximal eineinhalb Jahre außerhalb des 
Krankenhauses möglich (SCHAGEN 1988, S.103 ff.) 
Die Weiterbildung des Arztes erfolgt fast ausschließlich in 
spezialisierten Abteilungen von Universitätskliniken oder 
größeren Krankenhäusern. Die dadurch resultierenden 
Mängel in der ärztlichen Weiterbildung hat der Sachver-
ständigenrat in der Konzertierten Aktion in seinem Jahres-
gutachten 1989 ausführlich dargestellt. Diese Analysen und 
Schlußfolgerungen werden geteilt. 

10. Das Problemspektrum von Krankenhauspatienten un-
terscheidet sich grundlegend von den Patientenproblemen 
in der ambulanten Praxis. Krankenhauspatienten haben 
meist besonderes schwere Erkrankungen, zumeist faßbare 
körperliche Störungen und bereits vorliegende Diagnosen 
bzw. Verdachtsdiagnosen (WIRscHING 1988, S.13). 
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Unselektionierte Patienten, wie sie die Praxis des niederge-
lassenen Arztes aufsuchen, Menschen mit diffusen Be-
schwerden, psychosomatischen Störungen und psychoso-
zialen Konflikten sind im Krankenhaus äußerst selten und 
wenn, dann in spezialisierten psychosomatischen oder psy-
chiatrischen Abteilungen anzutreffen. 
Die Patienten folgen im allgemeinen relativ bereitwillig und 
aufgeschlossen den Anordnungen und Empfehlungen der 
Krankenhausmedizin. 
Die selektierten Patientenprobleme und Krankheiten bestä-
tigen den Arzt in der Weiterbildung in seiner bisherigen, im 
Studium gewonnenen Vorstellung von ärztlicher Praxis und 
ärztlicher Aufgabe. Die technischen Möglichkeiten des 
Krankenhauses faszinieren. Die einseitig somatisch und na-
turwissenschaftliche Betonung der Schulmedizin wird 
durch die Weiterbildungszeit verstärkt und in der Wahr-
nehmung des Arztes bekräftigt. 
11. Die Führungsstile innerhalb der ärztlichen Hierachie 
im Krankenhaus und real vorhandene Konflikte zwingen zu 
aufwendiger Differentialdiagnostik und zunehmender »De-
fensiv-Diagnostik«. Die bio-medizinische Orientierung wird 
nicht in Frage gestellt. Der einzelne Arzt übt sich in mecha-
nistischen Sicht- und Behandlungsweisen und in monokau-
salen oder bestenfalls multikausal somatischen Ursache-
Wirkungs-Bezügen, die ausschließlich somatische Aspekte 
berücksichtigen. 
Kritische wissenschaftliche Ansätze, eine realistische Ein-
schätzung der Erfolge in Diagnostik und Therapie und eine 
Überprüfung diagnostischer Ergebnisse anhand bio-statisti-
scher Erkenntnisse erfolgt in der Regel nicht. Vom jungen, 
unerfahrenen Assistenzarzt im Krankenhaus werden La-
borergebnisse und apparative Diagnostik als objektiver, na-
turwissenschaftlich begründeter Befund wahrgenommen. 
Selbst gut ausgebildete Mediziner besitzen selten Kennt-
nisse über die statistischen Gesetzmäßigkeiten falsch positi-
ver Befunde. Man glaubt an die Objektivität und die Rich-
tigkeit technischer Ergebnisse und verkennt, daß z.B. bei 
Laborwerten ca. 5 % der Befunde aus technischen und me-
thodischen Gründen falsch positiv sein müssen. Die feh-
lende Kenntnis biostatistischer Gesetzmäßigkeiten verhin-
dert eine realistische Einschätzung von Befunden und 
zwingt zu einem riesigen diagnostischen Aufwand, der 
falsch positive Befunde abklären muß (MATJKA 1988, 
S.88f.). 
12. Die ärztliche Weiterbildung im Krankenhaus vermittelt 
dem Arzt ein einseitiges Bild der Krankheitsprobleme und 
Gesundheitsstörungen in der Bevölkerung. Die Kluft zwi-
schen dem Problemspektrum der ambulanten ärztlichen 
Praxis und dem Alltag der Patientenbetreuung im Kran-
kenhaus wird zunehmend größer, da auch die technischen 
Möglichkeiten in der ambulanten Versorgung besser ge-
worden sind. Der Grundsatz soviel ambulant wie möglich, 
so wenig stationär wie nötig, hat auch zur Folge, daß der 
Krankenhausarzt von wesentlichen Darstellungsfeldern des 
Krankseins und von einem Großteil der Krankheitspro-
bleme ausgeschlossen ist. Eine kritische Reflektion der Mög-
lichkeiten und Grenzen klinischer Medizin und ein kontinu-
ierlicher Erfahrungsaustausch zwischen stationärer und 
ambulanter ärztlicher Versorgung findet institutionalisiert 
nicht statt (PAULI 1988, S.64; KIRSCHBERGER 1989, 
S.35). 
Die bereits im Studium eingeübte, fast ausschließliche Ori-
entierung an der Bio-Medizin wird in den Weiterbildungs-
gängen verstärkt. Das Biomedizinische Modell dominiert, 

ganzheitliche Behandlungskonzepte sind eine Ausnahme. 
Die falsche Vorstellung von allgemeiner ärztlicher Versor-
gung aus dem Studium wird durch die Weiterbildung be-
kräftigt und perpetuie rt. Die Fehlorientierung im Denken 
und Handeln der ärztlichen Profession wird so zur selbst-
verständlichen beruflichen Normalität. Die äusseren Ein-
flüsse durch die Informationspolitik und die Marketing

-

Strategien des medizinisch-industriellen Komplexes bestär-
ken Krankenhausmedizin und Krankenhausarzt in ihrer 
einseitigen Wahrnehmung und verengten Behandlung von 
Krankheiten und kranken Menschen. 

1.1.3 Fortbildung 

13. Die Berufsordnung verpflichtet jeden einzelnen Arzt, 
sich beruflich fortzubilden. Trotz dieser Fortbildungsver-
pflichtung wird immer wieder über zu geringe Fortbil-
dungsanstrengungen der Ärzte geklagt. Das Fortbildungs-
angebot ist sehr groß. Eine Kontrolle darüber, welche Ärz-
tinnen und Ärzte wie oft und mit welchem Erfolg Fortbil-
dungsveranstaltungen besuchen, gibt es nicht. Ein Fortbil-
dungsnachweis gegenüber der ärztlichen Selbstverwaltung 
wird bisher nicht verlangt. 
Erfolgsprüfungen der Fortbildung werden allgemein abge-
lehnt und finden nicht statt. 

14. Ärztinnen und Ärzte bilden sich durch die Lektüre von 
Fachzeitschriften und Büchern, die Teilnahme an Fortbil-
dungsveranstaltungen von Berufsverbänden und Ärztekam-
mern, Teilnahme an Fortbildungsveranstaltungen pharma-
zeutischer Firmen und durch Kurse oder Seminare fo rt . 

Die Fortbildung durch Fachzeitschriften und Bücher ist er-
schwert, da die Mehrzahl dieser Publikationen sich an spe-
zialisierten wissenschaftlichen Problemstellungen und an 
der Krankenhausmedizin orientiert. Die einseitige somati-
sche und naturwissenschaftliche Ausrichtung der Medizin 
spiegelt sich auch im Spektrum der schriftlichen Fortbil-
dungsangebote. Die Autoren sind in der Regel Kranken-
hausärzte der Maximalversorgung, die der ambulanten ärzt-
lichen Praxis fe rn  stehen. 
Etwa 400 periodisch erscheinende medizinische Zeitschrif-
ten,  darunter zwei ärztliche Tageszeitungen, überschwem-
men die Ärzteschaft (STEIN 1989, S.221 f.). Typisch sind 
dabei die Verknüpfung von Freizeitlektüre (»Arzt und Rei-
sen«), Anlageberatung (»Status«) und medizinischer In-
formation. Die Zeitschriften decken den Bedarf der medizi-
nischen Industrie nach Werbeträgern. Etwa 25 kostenlose 
Zeitschriften-Exemplare pro Woche erreichen die Kassen-
arztpraxis und bewirken eine Überflutung mit wahlloser In-
formation. Die Funktion als Werbeträger zwingt die Redak-
tionen, „den Leser mehr und mehr nach dem Munde schrei-
ben" (STEIN 1988, S.223). Die Überfülle kostenloser und 
leicht konsumierbarer Medien verdrängt teure, weil an

-spruchsvolle Zeitschriften, Kongresse und Seminare ebenso 
vom Markt wie kritische und unbequeme Diskussionen 
(GÖPFERT 1989, S.261 f.). Inzwischen nimmt die Werbung 
zunehmend Einfluß auf den redaktionellen Teil der medizi-
nischen Fachpublikationen. „Für den Leser sind die Unsit-
ten kaum auszumachen. Schließlich werden überall Wis-
senschaftler als Kronzeugen fur die Produktaussagen zitiert. 
Wo die Grenze ziehen zwischen plumper Reklame, wissen-
schaftlicher gefärbter Halbwahrheit und seriöser Daten-
vermittlung? " (AUMILER 1983 S.169). 
Ein allumfassendes PR- und Marketing-Netz ist fein ge

-

sponnen und beeinflußt beinahe den gesamten Fortbil- 
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dungssektor. „Auch die eigentlich verbotene Direktwerbung 
für verordnungspflichtige Medikamente beim Patienten gibt 
es mittlerweile. Sie läßt sich unauffällig einbauen in soge-
nannte Patientenseminare oder in Veranstaltungen der von 
PR-Agenturen gegründeten Patientenvereinigungen, Stif-
tungen und »Selbsthilfegruppen«, in denen die »Comp-
liance« in jeglicher Hinsicht gefordert werden soll. Zuweilen 
sollen Patienten schon so gut über neue Präparate unterrich-
tet werden, daß sie Druck auf ihren Arzt ausüben, sie ihnen 
zu verschreiben." (STEIN 1988, S.230). Solche wirtschaftli-
chen Interessen dürfen keinen Einfluß auf Inhalte und Ge-
staltung der ärztlichen Fortbildung und auf Selbsthilfeorga-
nisationen von Patienten haben. 
15. In letzter Zeit bemühen sich die Berufsverbände und 
Ärztekammern bei ihren Fortbildungsangeboten um eine 
breitere, praxisrelevante Gestaltung der vermittelten In-
halte. Die schulmedizinische Wissensvermittlung dominiert 
allerdings nach wie vor. Klinisch epidemiologische oder psy-
chosoziale Fragestellungen kommen zu kurz. Oftmals sind 
die Referenten hochspezialisierte Krankenhausärzte und 
Wissenschaftler, die zu den spezifischen Problemen ambu-
lanter kassenärztlicher Versorgung keinen Zugang haben. 
Dies führt  zu einer generellen Orientierung auch der nieder-
gelassenen Ärzte an den Denk- und Handlungsweisen der 
hochspezialisierten, somatisch orientierten naturwissen-
schaftlichen Medizin. 
16. Die direkt durch die Pharma- und Geräteindustrie ange-
botene Fortbildungsveranstaltungen sind in ihrer Interes-
senslage eindeutig, selbst wenn nicht der Typ der Propa-
ganda-Fortbildung vorherrscht. Oft erfolgt auch eine inter-
essenunabhängige Darstellung durch indirekt von der Indu-
strie geforderte Fortbildungsveranstaltungen. Diese bestär-
ken den Arzt jedoch in seinen Denk- und Handlungsweisen 
bei der Bewältigung von Krankheitsproblemen. Die Überbe-
tonung pharmako-therapeutischer Maßnahmen und die 
Ausweitung apparativer Diagnostik wird dadurch begün-
stigt. Die einseitig naturwissenschaftlich, somatisch orien-
tierte Fortbildung ist identisch mit der globalen Interessens-
lage der pharmazeutischen und medizinisch-technischen 
Industrie. Die Autorität der Krankenhausmedizin wird be-
stätigt und die Orientierung an medizinischen Möglichkei-
ten der Maximalversorgung wird bekräftigt. 
Im Ergebnis bestärken die durchschnittlichen und üblichen 
Fortbildungsveranstaltungen für Ärzte, die bereits während 
des Studiums und in der Weiterbildung vermittelten pro-
blematischen Orientierungen einseitiger A rt. Die Ärzte wer-
den durch die klinische Ausbildung und die Fortbildung mit 
dem Vorherrschen somatischer Krankheitsprobleme, die 
man  linear-kausal zu deuten sucht, in einem »gewissen Um-
fang falsch programmiert« (ARNOLD 1988). Auch nach der 
Niederlassung wollen sie mit diesem gedanklichen Ansatz 
und mit den ihnen vertrauten Methoden do rt  Probleme le-
sen, wo man in Systemzusammenhängen denken sollte und 
wo es — beispielsweise bei einem multimorbiden geriatri-
schen Patienten — weniger auf die Erhebung aller Labor-
werte und eine genaue Diagnose aller Organveränderungen 
ankommt als auf ein Eingehen auf die personellen Schwie-
rigkeiten, Wohnungsprobleme oder die Geldsorgen des Pa-
tienten. 

1. 2 Sozio-kulturelle Bedingungen für ärztliches 
Denken und Handeln 

17. Ärztliches Denken und Handeln ist von Leitideen ab-
hängig, die ihrerseits wiederum Teil einer gesellschaftlichen 
Kultur darstellen. Das Selbstverständnis der Ärzte wird von  

wissenschaftlichen Modellen (Paradigmen) e benso geprägt 
wie von ihrer Motivation zum Beruf und ihrer Einstellung 
zum Patienten. Die Interaktion zwischen Ärzten und Pati-
enten ist vom spezifischen ärztlichen Rollenverhalten und 
bestimmten gesellschaftlich geprägten Vorstellungen nicht 
zu trennen. 
18. Vier Motivationskomplexe spielen bei der Wahl des 
Arztberufes eine Rolle: (HUPPMANN 1988, S.244 f.) 
— idealistisch, humanitäre Motive, wie der Wunsch zu hel

-

fen oder der Wunsch nach sozialcaritativer Tätigkeit, 
— naturwissenschaftliches bzw. fachliches Interesse, 
— sozio-ökonomische Motive, wie finanzielle Sicherheit 

oder soziales Ansehen und Selbständigkeit in der Ar-
beit, 

— Erwartungen bzw. Wünsche von Eltern und Einflüsse 
von Familientradition oder Vorbildern. 

19. Die Medizinstudenten kommen überproportional häu-
fig aus der sozialen Ober- und Mittelschicht (BÖHMEKE 
1981). Etwa 19 % der Medizinstudenten stammen aus 
Arztfamilien, nur etwa 7 bis 10 % aus einer Arbeiterfamilie. 
In der beruflichen Prestige-Skala steht der Beruf des Arztes 
ganz oben. Im Vergleich zu anderen akademischen Berufen 
besitzt der Arzt hohes gesellschaftliches Ansehen und auch 
ein stark überdurchschnittliches Einkommen. Berufsständi-
sche Traditionen und damit verbundene elitäre Sichtweisen 
werden befestigt oder verstärkt (LOTH 1986, S.3) 
Lebensstil, Lebenserfahrung und Selbsteinschätzung der 
Mitglieder des Berufsstandes orientieren sich an sozialen 
Eliten. Dies geht mit einem starken Anspruch einher, per-
fekt und vollkommen die eigene berufliche Rolle auszufül-
len. 
Das ständisch tradierte Selbstverständnis der Ärzteschaft 
und ihre Orientierung an konservativen »Eliten« prägen 
auch die Einstellung und Haltung des Arztes gegenüber sei-
nen Patienten. Dieses berufsständische Sozialisationsgefüge 
führt häufig zu Arroganz und Überheblichkeit im Umfang 
mit Erfahrungswissen von Betroffenen, mit Selbsthilfepo-
tentialen in der Bevölkerung oder mit sozialer Ausgrenzung 
und Unterdrückung. (BECKMANN 1988, S.221). 
20. In der theoretischen wie praktischen Medizin lassen 
sich idealtypisch drei Leitideen gegeneinander abgrenzen: 
ein mechanistisches, ein humanistisches und ein sozialöko-
logisches Paradigma. 
Die heute nach wie vor dominierende Leitidee der techni-
schen Zivilisation reduziert Krankheitprobleme oft auf kör-
perliche Defekte und perfektioniert die Beherrschbarkeit 
körperlichen Ereignisse mit mechanistischen Methoden. 
Das »Maschinenbild« des Menschen ermöglich Erfolge in 
der Diagnostik und Therapie körperlicher Krankheiten, die 
eindrucksvoll das technisch Machbare dokumentieren. 
Menschliches Leben ist für Mediziner an seinem Beginn 
und an seinem Ende manipulierbar geworden. Zusammen-
hänge zwischen Bluthochdruck, Bluttfettspiegel und ande-
ren Risikofaktoren mit Herzkrankheiten sind ebenso sicher 
wie der Einfluß von Streß, sozialer Isolation und sozialer 
Ungleichheit. Die Einbettung eines Menschen in familiäre, 
freundschaftliche, nachbarschaftliche oder kollegiale Be-
züge schützt auch das »Pumpwerk« seines Kreislaufes vor 
Gefährdung. Naturwissenschaftliches Denken und perfek-
tes biomedizinisches Handeln laufen Gefahr, eine Medizin 
für Körper ohne Seelen und Kultur zu befestigen. „Der Ein-
fluß des kartesianischen Paradigmas auf das medizinische 
Denken führte zu dem sogenannten biomedizinischen M o- 
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dell, das die theoretische Grundlage der modernen medizi-
nischen Wissenschaft darstellt. Der menschliche Körper gilt 
als Maschine, die man  nach den Funktionen ihrer Teile ana-
lysieren kann. Krankheit gilt als Fehlfunktion der biologi-
schen Mechanismen, die aus der Sicht der Zell- und Mole-
kularbiologie untersucht werden. Die Rolle des Arztes be-
steht darin, physikalisch oder chemisch einzugreifen, um 
das falsche Funktionieren eines spezifischen Mechanismus 
zu korrigieren. Durch die Konzentration auf kleine und im-
mer kleinere Teile des Körpers verliert die moderne Medizin 
oft aus den Augen, daß der Patient ein menschliches Wesen 
ist; und da sie die Gesundheit auf eine mechanische Funk-
tion reduziert, ist sie nicht mehr im Stande, mit dem Phä-
nomen des Heilen fertig zu werden. Das ist vielleicht der 
schwerwiegendste Mangel der bio-medizinischen Metho-
de." (CAPRA 1983, S.131 f.). 
21. Mit dieser »Bio-Medizin« streitet seit Beginn dieses 
Jahrhunderts die Theo rie und Praxis einer psychoanalyti-
schen, verhaltensbiologischen oder humanistischen Medi-
zin. Das Persönlichkeitsbild des Menschen ermöglicht Hil-
fen für psychosomatische und seelische Leiden, die der na-
turwissenschaftlichen Medizin verschlossen sind. Die Stär-
kung von Lebensglück vermag Schmerzen zu lindern. Krebs 
verunmöglicht nicht grundsätzlich ein erfülltes, zufriedenes 
und produktives Leben für den krebskranken Menschen. 
Eher geisteswissenschaftliches Denken und hochkompeten-
tes psychotherapeutisches Handeln laufen aber auch Ge-
fahr, sich auf eine Medizin für Seelen ohne Körper und Ge-
sellschaft zu reduzieren. 
Dieser Leib-Seele-Dualismus führt auch zur Desintegration 
von Körpermedizin und Psychotherapie auf der strukturel-
len Ebene. Integrative psychosomatische oder psychosoziale 
Konzepte konnten sich in der institutionalisierten medizini-
schen Versorgung nicht bestimmend durchsetzen. 
Die darauf aufbauende Politik der Krankenversorgung steht 
jedoch vor ethischen, organisatorischen, finanziellen und 
psychologischen Grenzen: 

— Das Menschenbild, das sich von dem Maschinen-Para-
digma ableitet, gibt dem Arzt keine Sicherheit, sich in 
kritischen Situationen zurechtzufinden. Sie hilft ihm 
nicht bei der Entscheidung für oder gegen die Weiterfüh-
rung einer Therapie bei einem unheilbar Kranken oder 
bei Fragen der Zulässigkeit oder Unzulässigkeit biolo-
gischer oder medizinischer Versuche. In ethisch-morali-
schen Fragen fehlt die Orientierung. 

— Subjektive Beschwerden von Patienten, die zum Arzt 
kommen, werden künstlich in eine Betriebsstörung der 
»Körpermaschine« umdefiniert. Die Strategie fur das 
ärztliche Handeln wird von diesem Erklärungsmodell 
abgeleitet und gleichzeitig damit die Subjektivität des 
Kranken auf ein physiologisches und biochemisches 
Geschehen reduziert. Dadurch wird sowohl der Mensch 
als Subjekt als auch der Arzt als Subjekt aus der Medi-
zin entfernt. 

— Die Not und die Probleme kranker Menschen erschei-
nen nur noch als medizinische Befunde. Für den Arzt 
wird der Befund wichtiger als das Befinden. 

— „Die Aufteilung der Heilkunde in immer zahlreichere, 
hochtechnisierte Organkliniken, die nur noch aus ver-
waltungstechnischen Gründen zusammengefaßt sind, 
ist die logische Konsequenz, die sich im modernen 
Krankenhausbau am sinnfälligsten zeigt." (von UEX-
KÜLL 1986, S.1290). 

— Das Maschinen-Paradigma und die dadurch bedingte 
Medikalisierung psychosomatischer und psychosozialer 
Problemlagen produziert Kosten ohne heilenden oder 
helfenden Effekt. 

22. Die Bedeutung des bestimmenden Paradigmas der Me-
dizin für die Grenzen dieser Medizin ist bisher in der ge-
sundheitspolitischen Diskussion nicht präsent. Der Zusam-
menhang zwischen Erkenntnis- bzw. Wissenschaftstheorie 
und der Gesundheitspolitik beziehungsweise der anstehen-
den Strukturreformen ist den politischen Akteuren nicht be

-wußt. Ihre Reformkonzepte begreifen und beantworten da-
her nicht das Wesen, sondern nur die Symptome der beste-
henden Krise. 
Die Medizin und die Gesundheitspolitik brauchen ein neues 
Leitbild, ein sozialökologisches Paradigma. Eine Gesund-
heitsreform ohne die Bereitschaft zum Paradigmen-Wechsel 
kann ihrem Anspruch nicht gerecht werden. Sie bleibt auf 
der Stufe der Systemkosmetik stecken, wo ein kultureller 
Entwicklungssprung gefordert ist. 
Das sozialökologische Paradigma spürt der sozialen Ge-
sundheit und den Krankheiten der Gesellschaft nach. Struk-
turen und Entwicklungen in unserer Gesellschaft können 
schlechte Gesundheit hervorrufen oder fördern. Sozialwis-
senschaftliche und sozialmedizinische Forschung zeigen, 
daß sich die Gesundheitsprobleme der Industrienationen 
mit Mitteln der Bio-Medizin und der Psychotherapie alleine 
nicht bewältigen lassen. Die Gestaltung einer gesunden Um-
welt, die gleichzeitig gesunde Lebensweisen ermöglicht, ist 
Aufgabe einer ökologischen Medizin, die heute erst in An-
sätzen besteht. Nicht die Befreiung von Krankheitssympto-
men, sondern die Hilfe zu mehr Autonomie bei körperli-
chen, seelischen oder sozialen Handicaps für die Betroffe-
nen ist das neue Ziel dieser Medizin, die gleichzeitig und 
gleichermaßen dem Individuum und seiner Umwelt gerecht 
werden will. 
Die Entwicklung einer Theo rie und Praxis von Humanme-
dizin mit sozialökologischen Horizont ist die gesundheitspo-
litische Reformaufgabe der neunziger Jahre. Eine solche in-
tegrierte somato-psychosoziale Gesundheitslehre und Ver-
sorgungspraxis muß durch Reformen in der Aus-, Weiter- 
und Fortbildung sowie durch Veränderungen rechtlicher, 
materieller, institutioneller Strukturen in Gang gesetzt und 
abgesichert werden. 
23. Das heute dominante Selbstverständnis des Arztes ge-
rät zunehmend in Widerspruch zu den in der ambulanten 
Praxis vorherrschenden Problemen. Er wird seinen eigenen 
Ansprüchen und denen seiner Patienten nicht mehr gerecht. 
Die Schulmedizin läßt den Arzt in der ambulanten Praxis 
bei wesentlichen Problemen heute im Stich. Psychosoziale 
Probleme werden medikalisiert und »menschliche Hilflo-
sigkeit« schlägt in diagnostischen bzw. therapeutischen Ak-
tionismus um. Die Verordnung eines Medikaments hilft 
Arzt wie Patient den Konflikt abzuwehren. Auf die spezifi-
schen Konflikte in der Arzt-Patient-Beziehung und auf den 
problematischen Umgang mit den eigenen Einstellungen 
und Haltungen in der ärztlichen Praxis wird der Arzt im 
Studium, in der Weiterbildung und in der Fortbildung zu 
wenig vorbereitet. Mit Lösungskonzepten und Bewälti-
gungsstrategien bei den daraus resultierenden Problemen ist 
der Mediziner nicht vertraut . Der Arzt ist unsicher und soll 
gleichzeitig für alles kompetent sein. Die auf eine Rolle des 
naturwissenschaftlichen Experten ausgerichtete und ein-
geengte Aus-, Weiter- und Fortbildung läßt den praktischen 
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Arzt in der ambulanten Versorgung in vielen Konflikt- und 
Problemfeldern allein und hilflos. 
Die Widersprüche im Selbstverständnis, in der Orientierung 
an  Leitbildern und in der Rollenerwartung beim Patienten 
beeinflußen das alltägliche Verhalten von Ärzten und Pati-
enten. Arbeitsbereich-spezifische Faktoren verstärken die 
Konflikte. Immer mehr Ärzte stellen sich bewußt in ihrer 
täglichen Praxis diesen Schwierigkeiten und versuchen, 
oftmals gegen Hemmnisse in den medizinischen Institutio-
nen, ihre Befähigung und ihr Wissen zu erweitern. Zugun-
sten einer größeren Identifikation mit ihrer ärztlichen Tätig-
keit und mehr beruflicher Zufriedenheit sind diese Ärzte 
wichtiger als strukturell mögliche oder faktisch erzielbare 
Einkünfte. Sie verzichten auf Geld um zufrieden und mit 
»gutem Gewissen« ärztlich tätig zu sein. 

1.3 Die Einflüsse der Arbeitsbereiche auf das 
Denken und Handeln von Ärzten 

1.3.1 Krankenhaus 

24. Die universitäre Medizin bestimmt die Inhalte des Me-
dizin-Studiums. Die Krankenhausmedizin ist beinahe aus-
schließlich Weiterbildungsort für approbierte Ärzte. Die 
heutige Erfahrungswelt des Krankenhauses und insbeson-
dere des hochspezialisierten Akutkrankenhauses bestim-
men die berufliche Sozialisation des Arztes. Das Selbstver-
ständnis der Arztpersönlichkeit und das Verhalten des Am-
tes als Fachmann wird von seinen Krankenhauserfahrun-
gen geleitet. 
Chronisch Kranke, schwer pflegebedürftige alte Menschen, 
geriatrisch Kranke, psychosozial und körperlich behinderte 
Menschen beschäftigen aber mehr und mehr auch den 
Krankenhaus-Arzt. Das Krankheitspanorama im Kranken-
haus hat sich in den letzten Jahrzehnten grundlegend ge-
wandelt. Mehr und mehr bringen Patienten ihre Alltagspro-
bleme auch in die Behandlungssituation im Krankenhaus 
ein. Das Selbstverständnis der Krankenhausärzte und der 
Krankenhausmedizin wird zunehmend widersprüchlicher. 
25. Für die am Krankenhaus arbeitenden Medizinern blei-
ben in dieser Situation zwei grundsätzliche Entwicklungs-
möglichkeiten: 
— Die Handhabung der gesamten klinischen Maschinerie 

für Diagnostik und Therapie bietet immer wieder 
selbstbestätigende Rückmeldungen über die Wichtigkeit 
und Richtigkeit der klinischen Medizin. Insbesondere 
an Universitätskliniken und Kliniken der Maximalver-
sorgung ist dies tagtägliche Praxis. Psychosoziale Pr o-
bleme und biographische Krisen. von Patienten werden 
durch immer differenzie rtere Diagnostik körperlicher 
Normabweichungen abgewehrt oder scheinbar bewäl-
tigt. 

— Das medizinische Weltbild des Krankenhauses wird 
hinterfragt und verändert. Insbesondere in kleinen 
Krankenhäusern und Krankenhäusern der Grundver-
sorgung wird das herrschende medizinische Selbstver-
ständnis zunehmend kritisch betrachtet. Die Patienten 
artikulieren offener ihre alltäglichen Probleme und ver-
weisen auf die soziale Einbettung ihrer Krankheit. Die 
Ärzte entwickeln zunehmend Bedürfnisse nach einer 
anderen, ganzheitlicheren Medizin, die neben natur-
wissenschaftlichen Methoden und Herangehensweisen 
auch naturheilkundliche und psychotherapeutische oder 
sozialmedizinische integ riert. 

26. Die Ablösung vom bio-medizinischen Modell innerhalb 
der Ärzteschaft und die Umorientierung großer Teile, insbe-
sondere junger Ärztinnen und Ärzte geht primär vom Kran-
kenhaus und nicht von den niedergelassenen Ärzten aus. 
Die wachsende Sensibilität der Krankenhausmedizin für 
eine Neuorientierung in der Patientenversorgung bietet eine 
Chance zur Durchsetzung inhaltlicher und struktureller Re-
formen im Gesundheitswesen, weil die veränderte Problem-
wahrnehmung bei den Krankenhausärzten diese in wach-
sende Konflikte mit ihrer Vorstellung einer auch inhaltlich 
befriedigenden Berufstätigkeit führt. 

1. 3. 2 Ambulante Medizin 

27. Drei Arztgruppen sichern die ambulante ärztliche Ver-
sorgung: 
— Hausärzte (Praktische Ärzte, Gebietsärzte für Allge-

meinmedizin und hausärztlich tätige Internisten), 
— Gebietsärzte (Fachärzte) mit breitem Behandlungsange-

bot, 
— Hochspezialisierte Gebietsärzte mit differenzie rtem dia-

gnostischen und therapeutischen Angebot. 
Nur die letztgenannte, sehr kleine Arztgruppe übt eine Tä-
tigkeit aus, die inhaltliche Nähe zur Krankenhausmedizin 
aufweist. Die beiden anderen Arztgruppen versorgen Pati-
enten, die nicht nur mit medizinischen Problemen, sondern 
mit der Ganzheit ihres Krankseins oder ihrer gesundheitli-
chen Beeinträchtigung Hilfe suchen. Allgemeinärzte, Prak-
tiker und allgemeinmedizinisch tätige Internisten bilden das 
Gros der niedergelassenen Kassenärzte. 
28. Das Spektrum der Erkrankungen in der ambulanten 
ärztlichen Versorgung ist anders als im Krankenhaus 
(HAMM 1988, S.5 f.; KRÄMER 1989, S.222). Die Mehrzahl 
der Konsultationsanlässe bezieht sich auf banale Erkran-
kungen oder Störungen, die mit schulmedizinischen Metho-
den nicht diagnostiziert werden können (KRÄMER 1989, 
S.222 f.). Unterschiedliche Untersuchungen zeigen, daß bei 
Allgemeinärzten etwa 30 % der Gesundheitsstörungen ohne 
medizinische oder psycho-pathologische Diagnose bleiben 
müssen (HAMM 1988, S.64). Im groben Überblick ist da-
von auszugehen, daß der allgemeinärztlichen orientierten 
Praxis etwa ein Drittel der Patienten mit vorwiegend psy-
chosomatischen oder sozialen Problemen vorspricht, ein 
Drittel organische Krankheiten mit gleichzeitig starken psy-
chischen und sozialen Aspekten aufweist und nur etwa ein 
Drittel der Menschen überwiegend organische Erkrankun-
gen oder Störungen haben (ARNOLD 1986, S.82). Außer-
halb der Schulmedizin liegende Hilfen und Bewältigungs-
möglichkeiten erhalten dadurch eine übergroße Bedeutung 
für die tagtägliche Praxis des Arztes in der ambulanten Ba-
sisversorgung. Es werden Symptome diagnostiziert und 
symptomatisch therapiert. Die vorherrschende Diagnose ist 
in Wirklichkeit nur eine Symptombeschreibung. Im Kran-
kenhaus häufig vorkommende Erkrankungen sind in der 
kassenärztlichen Praxis relativ selten. Ein Allgemeinarzt 
oder ein Internist hat beispielsweise im Jahr nur mit acht bis 
neun Herzinfarkt- und fünf bis sechs Karzinom-Patienten in 
seiner Praxis zu rechnen. 
Trotz ihrer großen Bedeutung als Todesursache nimmt die 
Krebserkrankung in der Praxis des einzelnen niedergelasse-
nen Arztes nur eine marginale Rolle ein (ARNOLD 1986, 
S.81). 
29. In der Kassenarztpraxis werden Krankheiten eben nicht 
in der Eindimensionalität einer medizinischen Diagnose 
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zum Behandlungsproblem, sondern in der Mehrdimensio-
nalität des Krankseins. Der Patient erwartet, daß er als 
kranke Person und nicht nur als diagnostizierter Fall ver-
sorgt wird. Dieser banale Satz ist in der Praxis von emmi-
nenter Bedeutung, denn der Patient verlangt, daß — explizit 
oder implizit — die psychischen oder sozialen Aspekte sei-
ner Krankheit genauso und teilweise sogar mehr als die me-
dizinischen Aspekte Beachtung finden. Zudem erwartet er, 
daß seine Vorstellungen von Krankheit, Krankheitsverlauf 
und Behandlung mit in den Behandlungsprozeß aufge-
nommen werden (MANTH 1988, S.89). 
30. Die klinische Medizin mit Diagnose und Therapie einer 
eindeutig definierbaren Krankheit läßt sich in der ambulan-
ten ärztlichen Versorgung nicht durchhalten. Die Mehrdi-
mensionalität von Krankheit erfordert flexible und unter-
schiedliche Bewältigungsweisen. Erkrankungen mit stark 
psychischen und sozialen Aspekten, psychosoziale Befind-
lichkeitsstörungen und vor allem nicht heilbare chronische 
Krankheiten oder irreversible körperliche, seelische und so-
ziale Handicaps erfordern völlig andere Problemlösungs-
kompetenzen beim Arzt. Oft kann die Frage von exakter 
Diagnostik und Therapie nicht mehr gestellt werden. Es 
geht weniger um heilen, sondern um Begleitung, Betreuung, 
Mitleid und Trost in schwieriger Lage. 
31. Es geht in der Regel um Problemkomplexe, bei denen 
körperliche, seelische und soziale Faktoren ineinander ver-
woben sind und helfende Interventionen oftmals e benso 
vernetzte Aktivitäten in allen Bereichen umfassen müssen. 
Es gibt bei einer Vielzahl von Symptomen keine eindeutigen 
Behandlungsziele und die Subjektivität einer gemeinsamen 
Entscheidung zwischen Arzt und Patient steht im Vorder-
grund. Nicht mehr das »feste Wissen« kann also Referenz-
punkt sein, sondern die Unsicherheit verschiedene Aspekte 
des Krankseins im Leben bewerten und mit »kleinen Le-
bensentscheidungen« zu bewältigen. Ein derartiges dialogi-
sches und unterschiedliche Faktoren berücksichtigendes 
Behandeln von kranken Menschen hat der Arzt in seiner 
Ausbildung nicht gelernt. Der »hilflose Helfer« von seiner 
Aus-, Weiter- und Fortbildung im Stich gelassen, entwickelt 
unterschiedliche, ebenfalls subjektive Bewältigungsweisen 
fur diese Interaktionsschwierigkeiten: Medikalisierung, Pa-
ramedizin, unkritische Routinen und ganzheitliches Um-
denken. 
32. Der Arzt zieht sich auf die reine Medizin zurück. Er ver-
sucht mit seiner Kassenarztpraxis die Denk- und Hand-
lungswelten des Krankenhauses möglichst nachzuvollzie-
hen. Psychosoziale Probleme werden medikalisiert und 
durch immer differenzie rtere und aufwendigere Diagnostik 
beantwortet. Vielfältige pharmakotherapeutische Angebote 
ergänzen diesen spezifischen Verdrängungsweg. 

Unkritische Routinen 

33. Der Arzt flüchtet in eine eingefahrene Praxisroutine, in 
der Patienten mit Sorgen und Nöten routinierte diagnosti-
sche und vornehmlich pharmakotherapeutische Behand-
lung erfahren. Die Kontaktzeiten zwischen Arzt und Patient 
werden verkürzt und der »Problem-Umsatz« wird opti-
miert. »Routine-Rezepte« ohne angemessene ärztliche Kon-
sultation erreichen hohe Umschlagswerte. Der einzelne 
Praktische Arzt und Allgemeinmediziner in der Bundesre-
publik verordnet pro Jahr zur Zeit 420.000 DM Arznei-
mittelkosten. Dies ist viel mehr als sein sonstiger Praxisum-
satzes und mehr als das Dreifache seiner eigenen Einkünfte. 

Insbesondere bei unspezifischen psychosomatischen oder 
psychosozialen Befindlichkeitsbeschwerden und chronisch

-

degenerativen Krankheiten ist die symptomatische Phar-
makotherapie fragwürdig. Die Selbstverständlichkeit der 
Arzneimittelverordnung paart sich jedoch mit der allgemei-
nen Arzneimittelgläubigkeit bei den Patienten. Irrationaler 
Arzneimittelkonsum resultiert aus einer Beziehungsstörung 
zwischen Arzt und Patient. Der Arzt will helfen. Gegenüber 
den psychischen, psychosomatischen und psychosozialen 
Klagen versagt sein naturwissenschaftliches Medizinver-
ständnis. Der Patient erwartet jedoch eine faßbare Hilfe. Er 
ist überzeugt, daß auch für sein Problem ein geeignetes Mit-
tel vorhanden sein müsse. Der Arzt ist so versucht, mit Arz-
neimitteln zu therapieren obgleich die unspezifischen 
Krankheitsbilder im Grunde keine spezifische medikamen-
töse Therapie erlauben. Alternativen zum Medikament feh-
len. Der Griff zum Rezeptblock vermittelt den Eindruck, der 
Arzt habe auch das Problem im Griff, er könne eine Art 

 Diagnose benennen und leite dementsprechend eine schlüs-
sige Therapie ein. Stillschweigend wird auch das Rezept 
zwischen Arzt und Patient als akzeptierter Abschluß der 
zwischenmenschlichen Konsultation respektiert. Die Pati-
enten sind dem Arzt für den leichten Weg der »rosaroten« 
Problemlösung dankbar. Das Rezept bestätigt sie in ihrem 
Krankheitsempfinden und legitimiert  ihr Krankheitsgefühl. 
Zusätzlich erhalten sie eine Heilungshoffnung vermittelt, 
die schmerzliche Einsichten oder Veränderungen vermeiden 
hilft. Psychosoziale und psychosomatische Beschwerden 
lassen sich aus ihrem ursächlichen Zusammenhang ver-
drängen und scheinbar doch mit einer einfachen Pille lösen. 
Das symptomatisch wirkende Medikament und das Rezept 
helfen beiden Beziehungspartnern, Arzt und Patient, aus ih-
rem jeweiligen Dilemma. 

»Rituelle« Paramedizin 

34. Der Arzt probiert in seiner Situation unterschiedliche, 
nicht naturwissenschaftlich begründete Therapieweisen. 
Das Spektrum der natürlichen Heilverfahren, aber auch In-
jektionsserien, Reizstrombehandlungen, homöopathische 
Medikation und selbst mystische Medizin stehen zur Verfü-
gung. Apparative Diagnostik wird teilweise rituell ange-
wendet und eingesetzt. Pharmakotherapeutische Interven-
tionen setzen auf die Plazebo-Wirkung von Medikamenten. 
Die »Droge Arzt« wird kultiviert, aber nicht reflektiert. 

Ganzheitliches Umdenken 

35. Der Arzt beginnt die neue Situation ambulanter Praxis 
aktiv zu bewältigen und sich Erfahrungen, Wissen, Fähig-
keiten und Kenntnisse anzueignen, die ihn aus dem Di-
lemma herausführen. Er versucht psychosoziale Kompetenz 
zu erwerben und eignet sich psychotherapeutische Verfah-
ren an. Er lernt mit sozialen Diensten zu kooperieren, an-
dere Berufsgruppen in Behandlungsangebote einzubeziehen 
und mit Selbsthilfegruppen und nachbarschaftlichen Hilfen 
zu kooperieren. Er nimmt sich ausreichend Zeit für seine 
Patienten und legt den Schwerpunkt auf einfühlsame, aus-
giebige und alle Aspekte des Krankseins umfassende Bera-
tung und Betreuung. Solche Ärzte betreiben Kassenarztpra-
xen mit nicht mehr als 400 bis 700 Patienten pro Quartal. 
36. Neben diesen subjektiven Bewältigungsweisen, die der 
einzelne Arzt, oft korrespondierend mit den Erwartungen 
der Patienten, wählen kann, gibt es systemische Widersprü-
che, die in der ambulanten Versorgung zum Tragen kom-
men. 
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Bei Krankenhauspatienten besteht eine hohe Wahrschein-
lichkeit diagnostizierbarer Organerkrankungen. Die prädik-
tive Bedeutung diagnostischer Befunde liegt hier sehr hoch. 
Ein positiver Befund korreliert mit einer Krankheit. 
In der ambulanten Versorgung ist die Wahrscheinlichkeit 
einer Organerkrankung sehr viel geringer. Die gleichen dia-
gnostischen Maßnahmen haben eine weitaus geringe prä-
diktive Bedeutung. Die schlichte Übertragung der Kranken-
hauserfahrungen auf die ambulante Praxis fuhrt zwangsläu-
fig zu Fehlbeurteilungen. Der großzügige Einsatz diagnosti-
scher Maßnahmen bewirkt eine Fülle falscher positiver Be-
funde, die wiederum weitere, aufwendigere und invasivere 
Maßnahmen zur Folge ha ben. Die Unterscheidung zwi-
schen sinnvoller und notwendiger und wenig sinnvoller, 
eher überflüssiger Diagnostik wird schwerer und der ein-
zelne niedergelassene Arzt ist in diesem Entscheidungsfeld 
allzu oft überfordert. 
Der Krankenhauspatient folgt im wesentlichen den dortigen 
Maßnahmen und Anordnungen. In der ambulanten Versor-
gung begegnet der Patient dem Arzt häufig als fordernder, 
auch kritisierender Partner. Er bringt seine eigenen Vorstel-
lungen über Krankheit und Therapie ein. Seine Ansprüche 
und seine Bedürfnissen setzen den Arzt unter Druck. Bei 
Schwierigkeiten wechselt der Patient die Praxis. Ein 
menschlich angemessener Umgang mit solchen Konflikten 
hat der Arzt weder in seiner Ausbildung noch im Kranken-
haus lernen können. 
Zusätzlich kann der ärztliche Kollege nicht mehr als Team-
partner wie im Krankenhaus, sondern nur als Konkurrent 
in freier Praxis erfahren werden. Interkollegiale Konkurrenz 
in der Kassenarztpraxis nimmt rapide zu. Irrationale An-
sprüche und Vorstellungen bei Patienten ü ber Hilfsmög-
lichkeiten Therapien werden stärker. Der einzelne Kassen-
arzt befindet sich in der Zwickmühle zwischen Kollegen-
Konkurrenz und Patienten-Drohung. Der nachvollziehbare 
Konflikt verleitet allzu oft zu Resignation und kritiklosem 
Eingehen auf fehlgeleitete medizinische Praxis oder irratio-
nale Patientenansprüche. 
37. Die systemischen, strukturellen und ideelen Konflikte 
des Arztes in kassenärztlicher Praxis werden durch das der-
zeit vorherrschende Honorierungssystem zusätzlich ver-
stärkt. 
Die Honorierung ärztlicher Tätigkeit erfolgt nach Einzellei-
stung. Je häufiger ein Arzt eine Leistung erbringt und je häu-
figer er sie wiederholt, desto mehr verdient er. Der Einheitli-
che Bewertungsmaßstab (EBM) und andere derzeitig gül-
tige Gebührenordnungen sind nach wie vor so ausgelegt, 
daß die sogenannten technischen, häufig auch an Hilfsper-
sonal delegierbaren Leistungen besser, die nicht delegierba-
ren, vom Arzt persönlich erbrachten Leistungen geringer 
bewertet werden. Eine angesichts der realen Probleme in 
der kassenärztlichen Praxis vernünftige, bescheidene und 
zurückhaltende Medizin wird dadurch bestraft. Eine auf-
wendige, invasive und mit hohem technischen, apparativen 
und pharmakotherapeutischen Aufwand betriebene Medi-
zin wird eher belohnt. 
In der Tat zeichnet sich die Bundesrepublik Deutschland im 
Verhältnis zu anderen Ländern durch eine extrem hohe 
technische Ausstattung der Praxen von niedergelassenen 
Ärzten aus. Neben EKG und Belastungs-EKG's , Sonogra-
phiegerät und Trockenchemie-Analysegerät und weitere 
Technik. Eine Vielzahl von Fachpraxen verfügt schon heute 
über die technische und apparative Ausstattung von kleine-

ren Krankenhäusern oder übertrifft sie darin sogar 
(KIRCHBERGER 1989, S.301 ff.). 
38. In Kenntnis dieses Widerspruchs haben Kassenärzte-
schaft und Krankenkassen den Versuch gestartet, den Ein-
heitlichen Bewertungsmaßstab (EBM) gesprächsorientier-
ter zu verbessern. Dadurch soll ein spürbare Verlagerung 
von den apparativ-technischen zu den zuwendungsintensi-
ven Leistungen bewirkt werden. Der Versuch hat teilweise 
Erfolg. 
Die grundsätzlichen Mängel und Defizite einer Einzellei-
stungshonorierung angesichts der vorherrschenden psych o-
sozialen und psychosomatischen Krankheiten in der kas-
senärztlichen Praxis können dadurch allerdings nicht be-
wältigt werden. Die Kritik des Sachverständigenrates der 
Konzertierten Aktion in seinem Jahresgutachten 1989 wird 
von den Mitgliedern der Kommission geteilt. Das Honorie-
rungssystem braucht mehr Zeitorientierung bei unmittelba-
ren, persönlich erbrachten Beratungs- und Zuwendungslei-
stungen. 
„Die Rahmenbedingungen werden von den Gebührenord-
nungen bestimmt, die, wie die meisten Versicherungssy-
steme im 19. Jahrhundert konzipiert wurden und nach wie 
vor auf dem wissenschaftlichen Paradigma dieses Jahrhun-
derts beruhen. Sie sind an dem Modell eines technischen 
Reparatur- und Fließbandbetriebes orientiert und bestrafen 
Ärzte, die sich mit Problemen ihrer Patienten beschäftigen, 
die nicht nur den vordergründigen somatischen Schaden be-
treffen. Will man die Rahmenbedingungen ändern, so muß 
man das Honorierungssystem im Kontext des Gesundheits-
verhaltens des Menschen in der heutigen Gesellschaft re-
flektieren und neu ordnen" (von UEXKULL/WESIACK 
1988 S.638). 
42. Das Denken und Handeln von Ärzten in der kas-
senärztlichen Praxis ist nicht frei. Vorherrschende ärztliche 
Leitbilder, spezifische berufliche Sozialisationen, Struktur-
hemmnisse im System, Enttäuschungen im Idealismus, 
hilflose Beziehungsmuster und vieles mehr hindern den 
praktischen Arzt an einer vernünftigen Medizin. Die mo-
derne Medizin muß bei allen Maßnahmen die Frage stellen: 
Was ist medizinisch sinnvoll, was ist ärztlich verantwortlich 
und was ist menschlich angemessen? Viele Ärzte klagen 
über die Konfliktlandschaft und die vorgegebene H and-
lungs-Unfreiheit in ihrer Praxis. Ihr Leidensdruck nimmt zu. 
Die Bereitschaft zur Selbstkritik, zum Umdenken und zur 
aktiven Teilnahme an grundlegenden Reformen im Gesund-
heitswesen steigt. Auch hierin liegt eine gesundheitspoliti-
sche Chance, die fur die Reform des Gesundheitswesen ge-
nutzt werden muß. 

1. 4 Fortschritts-Fallen ärztlicher Leitbilder 

40. Allgemein akzeptierte und handlungsbestimmende 
Leitbilder in der Medizin verleiten zu inadäquaten Antwor-
ten bei vielen Problemen, mit denen der Arzt heute konfron-
tiert ist. Das Dilemma einer leitbildproduzierten Fo rt

-schrittsfalle fuhrt dazu, daß Ärzte subjektiv das Richtige 
bemüht, engagiert und aufopferungsvoll tun und für den Pa-
tienten doch das Falsche bieten. Die Grenzen der einseitig 
bewerteten naturwissenschaftlichen Medizin lassen den 
Arzt in der Konfrontation mit den heute vorherrschenden 
Gesundheitsproblemen oftmals zur tragischen Figur wer-
den. Medizinkritik muß sich dieser tragischen Situation und 
der daraus resultierenden subjektiven Verletzlichkeit von 
Ärzten bewußt sein. Dennoch muß diese Kritik geführt 



Deutscher Bundestag - 11. Wahlperiode 	Drucksache 11/6380 

werden, denn ohne sie können Veränderungen, die aus dem 
Dilemma herausführen, nicht möglich werden. Die Kritik 
an der Medizin verhält sich zur Gesundheitsreform wie die 
Diagnose zur Therapie. 
41. Das bio-medizinische Leitbild der »Körper-Maschine« 
verführt dazu, daß im Tätigkeitsalltag von Ärzten körperli-
che Leiden höher geschätzt und höher bewertet werden als 
psychische. Bei konkurrierenden Behandlungszielen wird so 
dem somatischen Aspekt Vorrang gegeben. Für Arzt und 
Patient ist die körperliche Krankheit mehr we rt. Die psycho-
soziale Krankheit bedingt auch diffuse Schuldempfindun-
gen und Unsicherheiten auf beiden Seiten und muß daher 
abgewehrt werden. 
Bei der Auseinandersetzung mit psychosozialen Problemla-
gen und seelischen Krisen ist der Arzt als Person gefordert 
und seine Entscheidung ist mit personaler Verantwortlich-
keit verknüpft. Bei fehlender fachlicher Kompetenz muß 
diese Situation Angst machen. Ein möglicher Ausweg ist 
dann die Medikalisierung psychosozialer oder psychosoma-
tischer Krankheiten. Arzt und Patient spielen bei der Soma-
tisierung des Problems zusammen. Krankheitsprozesse wer-
den so für beide Seiten systemisch unbewußt weiter auf-
rechterhalten und chronifiziert. 
42. Leben, das an seinem Anfang und Ende für Mediziner 
manipulierbar geworden ist, führt zu Konflikten im Um-
gang mit Tod und Sterben. Bei verständlichen Verhaltens-
unsicherheiten in der Entscheidung zwischen dem technisch 
Machbaren und dem ethisch Verantwortbaren erhält der 
Arzt zu wenig Hilfe. Ermessensfragen und -entscheidungen 
müssen tabuisiert werden. Die Chemotherapie bei bösarti-
gen Erkrankungen kann so höher bewertet werden, als die 
Lebensqualität des Krebskranken, der fur sich selbst und 
sein Leben vielleicht andere Ziele setzt. Die Unsicherheit 
des Arztes in solchen Konflikten führt zu einer spezifischen 
Sprachlosigkeit, die unter Umständen gegen das Bedürfnis 
von Patienten wirken muß. 
43. Bio-medizinische Vorstellungen orientieren sich am 
Null-Risiko. Normabweichungen oder organische Funkti-
onsdefizite sollen auf jeden Fall ausgeglichen werden. Man 
versucht Symptom und möglicherweise diagnostizierbaren 
organischen Schaden grundsätzlich zu reparieren. Der Blick 
verengt sich auf die kurativen Aspekte der Krankenbehand-
lung und führt zur gedanklichen und emotionalen Vernach-
lässigung präventiver Ansätze. Der Bezug auf die Bevölke-
rung kann im Alltag des Arztes nicht erfolgen, da das Indi-
viduum im Vordergrund stehen muß. Dieses ärztliche Di-
lemma im Einzelfall führt auf der Ebene alle Ärzte zu einer 
Kultur der Endpunktbehandlung, die im einzelnen und in-
dividuellen Fall unverzichtbar notwendig ist, die jedoch 
gleichzeitig nichts dafür tut, daß Präventionsmaßnahmen 
politisch durchgesetzt werden. Die ärztliche Selbstverwal-
tung hat diese Gemeinschaftsaufgabe der Ärzteschaft bisher 
zu wenig erkannt. Die ärztliche Selbstverwaltung müßte die 
Lehren aus dem individuellen Arzt-Patient-Kontakt in eine 
»gesundheitspolitische Botschaft« übersetzen und kontinu-
ierlich veröffentlichen. 
44. Mit dem vorherrschenden Maschinenmodell hängt 
auch die Folge einer zugespitzten Vertrauenskrise zwischen 
Ärzteschaft und Bevölkerung zusammen. Der Blick auf das 
technisch Machbare und die zunehmend juristischen Aus-
einandersetzung um diagnostische Versäumnisse spiegeln 
auch eine globale Vertrauenskrise zwischen Arzt und Pati-
ent wider. In der ärztlichen Praxis führt dies zu einer »De-
fensiv-Diagnostik« und zu einer Risiko-Bewertung, die so-

matische Diagnostik gegenüber Personal verantworteten 
Entscheidungen bevorzugen läßt. In der begründeten Sorge, 
etwas unterlassen, versäumt oder übersehen zu ha ben, 
macht der Arzt sicherheitshalber alles medizinisch Mögli-
che. Der einzelne Arzt hat auch keine andere Wahl, wenn 
nicht die Ärzteschaft insgesamt hier sich um eine neue Ver-
trauensbasis zwischen Arzt und Patient bemüht und wenn 
sie nicht gleichzeitig bereit ist, die verantwortliche und da-
mit immer fehlerbare Entscheidung eines einzelnen Arztes 
— im Zweifel auch mit nicht medizinischen Kriterien — zu 
schützen. 
45. Krankheit ist immer individuelles und soziales Problem. 
Gesundheit ist immer individuelles und soziales Gut. Die 
individualisierte Medizin, die auch vom humanistischen 
Leitbild gestärkt wird, verführt dazu, die Ergebnisse der kli-
nischen Epidemiologie und die Bedeutung individueller und 
sozialer Risiken zu verdrängen. Der einzelne Arzt ist bei der 
sozialen Vermittlung von Ermessensentscheidungen immer 
überfordert. Im Zweifel zwischen sozialmedizinischem An-
satz und individueller Hilfe muß er sich für die individuelle 
Hilfe entscheiden. Ein ebenso notwendiger sozialer Diskurs 
über sozialmedizinische Bewältigungsmöglichkeiten unter-
bleibt. Die Notwendigkeit der Dialyse-Behandlung aufgrund 
von Arzneimittel-Mißbrauch läßt sich allein durch immer 
besseren Dialyse-Geräte nicht sinnvoll bewältigen. 
Die unterbrochene sozialmedizinische Tradition in der 
Bundesrepublik verstärkt diese spezifische Fortschrittsfalle. 
46. Die Früherkennung des Gebärmutterhalskrebs — die 
medizinisch unbest ritten und sinnvoll ist — leidet in der 
Bundesrepublik an mangelnder Effizienz aufgrund geringer 
Teilnehmerquoten. Das Problem der nicht optimalen Effizi-
enz der Früherkennung von Cervix-Karzinomen wird jedoch 
in der Bundesrepublik zunächst mit der Einführung der 
Kolposkopie und der Verbesserung der technischen Dia-
gnosesicherheit beantwortet. Dies bringt im Ergebnis eine 
geringfügig erhöhte Effektivität. Eine offensive, vielleicht 
auch aggressive Kampagne zur Erhöhung der Teilnahme 
am Vorsorgeprogramm und die gezielte Ansprache von Ri-
sikogruppen wird nicht mit der gleichen Energie verfolgt. 
Dabei ließen sich dadurch weit besseren Effektivitätssteige-
rungen bei gleichem Mitteleinsatz erreichen. 
Der Ausbau von Transplantationszentren zur Lebertrans-
plantation lösen nicht das Problem der alkoholbedingten 
Leberzirrhose. Die Faszination der technischen perfekten 
Organreparatur verführen dazu, einen sinnvolleren Ressour-
ceneinsatz in präventive Kampagnen zur Bekämpfung der 
Alkoholkrankheit ärztlich weder bevorzugt zu denken noch 
aktiv durchzusetzen. 

47. Die Medikalisierung psychosomatischer Probleme, der 
übergroße Einsatz technischer Apparaturen und pharmako-
therapeutischer Hilfen, die Bevorzugung individualisierter 
Hilfsangebote gegenüber sozialen Veränderungsstrategien, 
die Überbetonung medizinischer Diagnostik trotz fehlender 
therapeutischer Konsequenz und die wenig hinterfragte 
Endpunktbehandlung bei besser präventiv zu bekämpfen-
den Krankheiten sind Fortschrittsfallen, die Leitbild-be-
dingt zu falschen Prioritäten verleiten. Es geht bei dieser 
Aussage nicht darum, Schuldzuweisungen zu verteilen, 
sondern darum, das Bewußtsein zu schärfen, solche Wider-
sprüche wahrzunehmen und ihnen gegen zu steuern. Die 
Widersprüche selbst lassen sich nicht gänzlich vermeiden. 
Es geht um einen tabulosen und offenen Diskurs, um ehrli-
che Diagnosen für eine wirksame Therapie. 
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2. Reformoption 
48. Unterschiedliche Faktoren bestimmen ärztliches Den-
ken und Handeln und beeinflussen Fehleinschätzungen, 
Unzufriedenheit und inadäquates Verhalten. Eine kritische 
Reflektion der Zusammenhänge und der systemischen Wi-
dersprüche anhand klarer und bewußter Zielvorstellungen 
fehlt weitgehend in den Diskussionen über die Reform des 
Gesundheitswesens in der Bundesrepublik. Die Gesund-
heitsreform thematisiert zu sehr Strukturen und zu wenig 
Inhalte medizinischen Denkens und Handelns. 
49. Die Aus-, Weiter- und Fortbildung von Ärzten muß den 
Arzt befähigen, 
— kranken Menschen zu helfen und im Rahmen der medi-

zinischen Versorgung die Gesundheit zu fördern, 
— sich und die Medizin selbstkritisch zu reflektieren und 

Nutzen-Risiken-Bewertung medizinischen Handelns 
vorzunehmen, 

— psychische, soziale und kulturelle Aspekte des Krank-
seins zu verstehen und in seine Handlungsweisen einzu-
beziehen, 

— aufgrund praktischer Erfahrungen im Umgang mit 
Kranken komplexe Problemlagen zu lösen, 

— die Subjektivität ärztlicher Entscheidung in Eigenver-
antwortung auszuhalten und zu tragen, 

— die Kooperation mit anderen ärztlichen Kollegen und 
die gleichberechtigte Zusammenarbeit mit anderen Ge-
sundheitsberufen im Team zu können. 

50. Die Rahmenbedingungen im Gesundheitswesen müs-
sen dazu beitragen, daß 
— alle Formen kooperativen ärztlichen Handelns geför-

dert, 
— die Zusammenarbeit zwischen ärztlichen und nicht-

ärztlichen Gesundheitsberufen selbstverständlicher, 
— das Zusammenwirken von professionellen Versor-

gungsdiensten und Selbsthilfe- bzw. Laienpotentialen 
verbessert, 

— in der ambulanten ärztlichen Tätigkeit Anreize zu inad-
äquatem Handeln minimiert, 

— nicht-medizinische Prävention und gesundheitsfördern-
de Maßnahmen von Ärzten unterstützt und 

— Maßnahmen der Selbstkontrolle und der Qualitätssi-
cherung in der ärztlichen Selbstverwaltung verbessert 
werden. 

51. Ziel ist die Bildung einer Arztpersönlichkeit, die zur Ko-
operation, selbstkritischer Überwachung des eigenen Tuns 
und der eigenen Arbeit fähig ist und die weitgehend frei von 
unmittelbaren finanziellen Interessen sich an den Sorgen 
und Nöten seiner Patienten orientieren kann. Der Arzt muß 
sich als Teil eines ganzheitlichen Gesundheitssystems ver-
stehen, in dem er mit anderen Berufsgruppen und auch 
Selbsthilfegruppen und Laien zusammenwirkt. Die Ent-
wicklung seiner eigenen Persönlichkeit sollte ebenso Teil 
seines ärztliches Interesses sein wie die Berücksichtigung 
sozialer Bedingungen auf Krankheiten oder die Auswirkun-
gen der Strukturen im Gesundheitswesen auf seine Arbeit. 
„Es genügt nicht — was immer wieder geschieht — vom All-
gemeinarzt zu fordern, er müsse sich mehr um die psycholo-
gischen Belange seiner Patienten und als Arzt der Familie 
um diese, kümmern. Solange man ihm die dazu notwendige 
Aus- und Weiterbildung vorenthält und die Rahmenbedin-
gungen, in denen dies geschehen kann, nicht schafft, sind 
solche Forderungen sinnlos. Wir müssen für den Allgemein-

arzt der Zukunft fordern, daß seine Aus- und Weiterbildung 
in viel stärkerem Ausmaß als bisher die Bereiche Psych o-
therapie, psychosomatische Medizin und soziale Medizin 
umfassen und daß ihm die Möglichkeit für einen Selbster-
fahrungsprozeß geboten sind, in dem er sich selbst als sein 
wichtigstes diagnostisches und therapeutisches Instrument 
in ausreichendem Maße kennenlernt. Er sollte seinen 
Selbsterfahrungsprozeß dann in Balind-Gruppen vertiefen 
und für seine Problemfälle sachkundige Supervision erhal-
ten können" (von UEXKÜLL/WESIACK 1988, S 637 f.). 
Abgeleitet von diesen allgemeinen Zielvorstellungen ergeben 
sich folgende konkrete Empfehlungen für eine »Kultur-Re-
form« im Gesundheitswesen. 

2.1 Ausbildung 

52. Die dieses Votum tragenden Mitglieder der Kommis-
sion teilen die Reformempfehlungen des Sachverständigen-
rates der Konzertierten Aktion im Jahresgutachten 1989 
und die Empfehlung des sogenannten »Murrharter-Kreises« 
zum Medizinstudium. Die Umsetzung dieser Vorschläge in 
ein umfassendes Reformkonzept wird empfohlen. Dabei 
sollten insbesondere die folgenden Gesichtspunkte Berück-
sichtigung finden: 
— examplarisches Lernen an beispielhaften Problemlagen 

ohne Anspruch einer universellen Wissensvermittlung, 
— Integration von klinischer Epidemiologie in alle klini-

schen Ausbildungsbereiche, 
— Vermittlung psychosozialer Kompetenz und Möglich-

keiten, in Selbsterfahrungsgruppen oder studentischen 
Balint-Gruppen Sicherheit mit der Arztrolle zu finden, 

— Orientierung der Studieninhalte an den Anforderungen 
der allgemeinen Medizin und der ambulanten ärztlichen 
Versorgung, 

— Nutzung außeruniversitärer Lehr- und Lernmöglichke

i-

ten, um hinreichenden Praxisbezug zu verwirklichen, 
— Sicherstellung unabhängiger, praxisrelevanter Fortbil-

dungsmöglichkeiten für alle Ärzte und die Verknüpfung 
von ärztlicher Berufsausübung mit dem Nachweis von 
Fortbildungsleistungen, 

— die Pflicht, in der ärztlichen Selbstverwaltung ein 
problemorientiertes, kritisches und selbstkritisches ärzt-
liches Denken und Handeln durchzusetzen und mit Ser-
vice-Diensten zu unterstützen. 

2.2 Medizinsystem 

53. Die Einzelleistungshonorierung nimmt einzelnen Ärz-
ten die Freiheit, ihre Patienten angemessen zu versorgen. 
Eine grundlegende Änderung der Honorierungssystematik 
muß zumindest für die in der Grundversorgung tätigen Ärz-
te möglich werden. Empfohlen wird, daß der einzelne Arzt 
unter verschiedenen Honorierungssystemen dasjenige aus-
wählen kann, daß seiner ärztlichen Intention und Praxis am 
meisten entspricht. Eine zuwendungsorientierte und ge-
sprächsintensive, psychosoziale Aspekte integrierende ärzt-
liche Betreuung ist über zeitorientierte oder fallorientierte 
Pauschalen sehr viel besser zu gewährleisten. Ärzte, die dies 
wünschen, müssen die Freiheit erhalten, das ihnen genehme 
Honorierungsverfahren zu wählen. 

54. Alle Modelle kooperativer ambulanter Versorgung in 
Gruppenpraxen oder auch in berufsgruppenübergreifenden 
»Gesundheitszentren« sollten strukturell gegenüber Ein- 
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zelpraxen nicht benachteiligt, sondern eher bevorzugt wer-
den. 
55. Die Einführung von »Qualitätszirkeln", kontinuierlicher 
ärztlicher Supervision als Maßnahme der Qualitätssiche-
rung in Krankenhaus oder Praxis soll selbstverständlicher 
Bestandteil ärztlicher Tätigkeit sein. Die ärztliche Selbst-
verwaltung muß wirksame Qualitätssicherungsprogramme 
und Maßnahmen im ärztlichen Alltag organisieren und ver-
pflichtend durchsetzen. Qualitätsentwicklung ist unver-
zichtbarer Bestandteil medizinischer und ärztlicher Versor-
gung im Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung. 
Dabei bezieht sich Qualitätssicherung weniger auf appara-
tive Diagnostik und mehr auf Maßnahmen der Selbstreflek-
tion, der kritischen Supe rvision und der partizipatorischen 
Organisationsentwicklung. 
Qualitätsentwicklung in der ärztlichen Versorgung braucht 
weniger Kontrolle und mehr unabhängige Information und 
Hilfe zur Verbesserung ärztlicher Arbeit. Krankenkassen, 
Kassenärztliche Vereinigung und Ärztekammer sollten z.B. 
ihre Analysemöglichkeiten zu Verordnungsweisen, Abrech-
nungsverhalten oder Patientenbeschwerden nutzen, um 
dem einzelnen Arzt bessere Informationen und Rückkoppe-
lungen zur Qualitätsentwicklung seiner Arbeit zu geben. Die 
Prinzipien Motivation vor Kontrolle und Hilfe vor Strafe 
sind bei der Qualitätssicherung ärztlicher Arbeit in den 
Vordergrund zu stellen. 
56. Die kritische Überprüfung ärztlicher Denk- und Verhal-
tensweisen durch spezielle Fachleute sollte e benso institu-
tionalisiert werden wie die regelmäßige Untersuchung ver-
meidbarer Todesursachen. Solche, bei Krankenkassen oder 
in der ärztlichen Selbstverwaltung angesiedelte institutiona-
lisierte Fachberatung kann mit Empfehlungen, Ratschlägen 
und speziellen Analysen allen Beteiligten im Gesundheits-
wesen helfen. Die Fachberatung sollte vorwiegend klinisch-
epidemiologisch und gesundheitsökonomische Kompeten-
zen besitzen. 
57. Nicht-ärztliche Berufsgruppen, die eine für die gesund-
heitliche Versorgung relevante und anerkannt qualifizierte 
Ausbildung besitzen, sollten rechtlich die Möglichkeit erhal-
ten, in multiprofessionellen Teams gleichberechtigt mit 
Ärzten zu kooperieren. Solche Dienste müssen in der kas-
senärztlichen Versorgung integriert  möglich sein. 
58. Die Indikationsstellung und Veranlassung spezieller 
Untersuchungen sollte ebenso wie die spezieller Behand-
lungsweisen an die Empfehlungen eines Arztes der Grund-
versorgung (Allgemeinarzt, Praktischer Arzt, allgemeinärzt-
lich tätiger Inte rnist, Kinderarzt, Gynäkologe) gebunden 
sein und nur beim Vorliegen einer solchen Empfehlung von 
der gesetzlichen Krankenversicherung finanziert werden. 
Ebenso sollte der therapeutische Einsatz von Sozialarbei-
tern, Ernährungsberatern, Krankengymansten und anderer 
nichtärztlicher Berufsgruppen im Rahmen der gesetzlichen 
Krankenversicherung an die Überweisung und Koordina-
tion durch einen Arzt der Grundversorgung gebunden sein. 
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II. Arzneimittelversorgung 

Bericht A 
Bericht der Kommissionsmitglieder Abg. Dr. Becker (Frankfurt), Prof. Dr. Beske, Prof. Dr. Genzel, 
Prof. Dr. Gitter, Abg. Dr. Hoffacker, Abg. Frau Limbach, Prof. Dr. Neubauer, Prof. Dr. Oberender, 
Abg. Scheu und Abg. Dr. Thomae 

1. Zielvorstellungen 

1. 1 Bedarfsgerechte Versorgung 

Es ist eine zentrale Aufgabe eines Krankenversicherungs-
systems, allen Versicherten gleichermaßen eine medizinisch 
ausreichende und zweckmäßige Versorgung mit wirksa-
men, sicheren und preisgünstigen Arzneimitteln durch dies-
bezüglich hinreichend qualifizierte Ärzte und Apotheker zu 
gewährleisten. 
Diese Idealforderung bestmöglicher Arzneimittelversorgung 
bildet das SGB — ähnlich wie bereits der früher geltende 
§ 182 RVO — fur die gesetzliche Krankenversicherung ab. 
Nach § 70 SGB V haben Krankenkassen und Leistungser-
bringer „eine bedarfsgerechte und gleichmäßige, den allge-
mein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse 
entsprechende Versorgung der Versicherten zu gewährlei-
sten". Die Versorgung der Versicherten muß hierbei „aus-
reichend und zweckmäßig sein, darf das Maß des Not-
wendigen nicht überschreiten und muß wirtschaftlich er-
bracht werden". 
Die in den gesetzlichen Regelungen postulierte Bedarfsge-
rechtigkeit stellt zwangsläufig eine Umschreibung einer in 
dieser Allgemeinheit durchgängig akzeptierten und plausi-
blen Forderung dar. Zentrales Problem bleibt da bei, was als 
»bedarfsgerecht« angesehen werden kann. Insofern es einen 
operationalisierbaren »objektiven Bedarf« nicht gibt, bleibt 
die Konkretisierung der Bedarfsgerechtigkeit der ärztlichen 
Entscheidung im Einzelfall und — auf der Makroebene — 
dem politischen Verhandlungsprozeß unter Einbeziehung 
der Rechtsprechung überlassen. Der »Bedarf« ist demnach 
das, was nach herrschender Auffassung als Bedarf akzep-
tiert wird. 
Unabhängig von den erheblichen Beurteilungsspielräumen 
bei der Feststellung einer Bedarfsgerechtigkeit lassen sich 
für die Arzneimittelversorgung dennoch einige Eckpunkte 
definieren, an denen die bedarfsgerechte Versorgung unter- 
oder überschritten wird. Per definitionem ist die bedarfsge-
rechte Versorgung überschritten, sofern die Arzneimittel-
therapie ohne Effektivität erfolgt oder nur mit negativer 
Wirkung verbunden ist. Umgekehrt gilt, daß die Arzneimit

-

telversorgung dort  bedarfsgerecht sein muß, wo sie nicht nur 
effektiv, sondern im Vergleich zu anderen Behandlungsmög-
lichkeiten auch effizient erscheint. Dies ist dann und inso-
weit der Fall, als die Arzneimitteltherapie zumindest 
gleichwirksam wie medizinisch weniger eingreifende The-
rapien ist und zur Beseitigung oder Linderung von Krank-
heiten beiträgt und nicht mit unverhältnismäßigen Risiken 
fur die behandelten Patienten verbunden ist. 

1.2 Qualitätssicherung 

Die qualitative Dimension der Arzneimittelversorgung in 
der Bundesrepublik Deutschland wird einerseits davon be-
stimmt, welche Arzneimittel auf dem deutschen Markt von 
der pharmazeutischen Industrie angeboten werden, ande-
rerseits aber auch davon, ob unter Zugrundelegung dieses 
vorhandenen Angebotes die qualitativ optimalen Arzneimit-
tel durch die ärztliche Verordnungsentscheidung zum Ein-
satz gelangen. Insofern muß gewährleistet sein, daß das 
Angebot an Arzneimitteln zunächst den allgemeinen Krite-
rien der Wirksamkeit, Unbedenklichkeit und Sicherheit ent-
spricht. In diesem Zusammenhang spielt unter den fakti-
schen Bedingungen und Strukturen des Arzneimittelmark-
tes in der Bundesrepublik Deutschland die Tätigkeit des 
Bundesgesundheitsamtes eine besondere Rolle. 
Daneben ist von Relevanz, daß die jeweils richtigen Arz-
neimittel zur richtigen Zeit in einer der jeweiligen Krankheit 
angepaßten Menge zur Verfügung gestellt werden. Für die-
sen Teil der Qualitätssicherung übernehmen die verordnen-
den Ärzte und die Apotheker eine besondere Verantwor-
tung. 

2. Bestandsaufnahme 

Trotz der Existenz des Wirtschaftlichkeitsgebots für die 
Verordnung von Medikamenten im Bereich der GKV ist 
das Verordnungsgeschehen durch immer weiter steigende 
Ausgaben und durch den Einsatz aus medizinischer Sicht 
zuweilen fragwürdiger Präparate gekennzeichnet. Nun sind 
steigende Gesundheitsausgaben für sich genommen nicht 
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negativ zu beurteilen, sie können vielmehr auf die wach-
sende Bedeutung von Gesundheit und medizinischer Infra-
struktur hinweisen. 
Kritik ist allerdings dann angebracht, wenn sich die Ausga-
ben für die medizinische Versorgung und die Erbringung 
der Leistungen auseinanderentwickeln, wenn also mit stei-
gendem Aufwand nicht mehr, sondern allenfalls gleich-
bleibende Leistungen erbracht werden. 
Der Sachverständigenrat stellt in seinem Gutachten 1987 
zu Recht fest, daß die »Richtigkeit« einer Arzneiverordnung 
nicht von der Übereinstimmung mit Durchschnitt und Lehr-
meinung ab(hängt), sondern sie wird entscheidend von der 
Nutzenabwägung im Einzelfall bestimmt. Jedes Arzneimit-
tel (auch ein Placebo) kann Nebenwirkungen haben und zu 
unerwünschten Reaktionen fuhren. Je wirkungsvoller ein 
Arzneimittel ist, d. h. je mehr seine pharmakologische Wir-
kung im Vordergrund steht, um so potentiell nebenwir-
kungsreicher kann es sein, um so sorgfältiger muß deshalb 
die Risiko/Nutzenabwägung erfolgen. 
Der häufigste Fehler in der Pharmakotherapie ist die unbe-
gründete bzw. nicht begründbare Pharmakotherapie (An-
tibiotika beim Kind, weil es zwei Tage Fieber hat, Sulfonyl-
harnstoffe beim übergewichtigen Diabetiker, ohne gezielte, 
energische Diätberatung, antibiotische »Abschirmung« bei 
viralen Infekten der Erwachsenen, jahrelange Therapie der 
Rentner mit unwirksamen Arzneimitteln gegen cerebrale 
Insuffizienz). Schäden durch Nebenwirkung der Medika-
mente und Kosten in Milliardenhöhe sollten hier problema-
tisiert werden. 
Die Gefahr einer Arzneimittelnebenwirkung hängt nicht nur 
von der Art des Medikamentes ab, sondern auch von der 
Stoffwechsellage des Patienten. Das hat zunehmende Be-
deutung, weil ein Großteil des Arzneimittelverbrauchs (z. B. 
Herzglycoside) auf die ü ber 65-jährigen entfällt, bei denen 
meist auch noch Mehrfachverordnungen vorliegen. Dies 
führt zur Übermedikation besonders in Fällen altersbeding-
ter Erkrankungen. Bei ihnen sollten stärker als heute üblich 
nicht-medikamentöse Behandlungsmaßnahmen im Sinne 
der psychologischen Patientenführung und der aktivieren-
den Rehabilitation in den Vordergrund gestellt werden. 
Als weitere Form der Übermedikation wird zunehmend die 
oft übermäßig angewandte Chemotherapie bei onkologi-
schen Patienten mit zweifelhafter Indikation kritisiert. Dies 
hat neben der humanen eine wirtschaftliche Bedeutung 
(SVR KA 1987 Ziff.199). 
Die Aufgaben einer Krankenversicherung für den Verord-
nungssektor — bedarfsgerechte, wirksame und wirtschaftli-
che Arzneimittelversorgung — stellen sich p rimär als Steue-
rungsprobleme dar. So hat dann auch der Gesetzgeber vor 
allem mit dem Krankenversicherungs-Kostendämpfungsge-
setz (KVKG) und zuletzt dem Gesundheits-Reformgesetz 
(GRG) den Versuch unternommen, Steuerungsinstrumente 
zu installieren, um eine rationale Arzneimittelversorgung zu 
gewährleisten. 

2. 1 Besonderheiten des Arzneimittelmarktes 

Zum Verständnis der verschiedenen Steuerungskonzepte ist 
es unerläßlich, auf Besonderheiten des Arzneimittelmarktes 
einzugehen (OBERENDER 1984). Dabei ist zunächst zu be

-tonen, daß in der Bundesrepublik die pharmazeutische In-
dustrie in einem privatwirtschaftlich organisierten Markt 
die für die Heilbehandlung benötigten Arzneimittel produ-

ziert. Die Nachfrageseite gliedert sich in drei Gruppen, die 
jeweils unterschiedliche Interessen verfolgen, während die 
Angebotsseite allein von der pharmazeutischen Indust rie 
repräsentiert wird. Die Nachfrageseite weist im Vergleich 
zu anderen Märkten die Besonderheit auf, daß 
— Entscheidungsträger (= Arzt) 
— Kostenträger (= Krankenkassen) und 
— Verbraucher (= Patient) 
nicht identisch sind. 

Im Zentrum der Krankenversorgung steht der niedergelas-
sene Arzt, da er in der Regel bei Krankheiten der Patienten 
zuerst aufgesucht wird. Von ihm werden Maßnahmen zur 
Heilung oder Linderung der Beschwerden des Patienten er-
wartet und er ist letztlich maßgeblicher Entscheidungsträ-
ger bei den Fragen, ob überhaupt Arzneimittel verordnet 
werden, in welcher A rt, in welchem Umfang und zu wel-
chem Preis die Arzneimittelverordnung erfolgen soll. 

Die Krankenkassen sind in den Ablauf der Arzneimittelver-
sorgung in erster Linie als Finanziers eingeschaltet. Sie 
konnten in der Vergangenheit ihren Einfluß auf Qualität 
und Wirtschaftlichkeit der Arzneimittelverordnungen auf-
grund des mangelnden Zugriffs auf die relevanten Entschei-
dungsprozesse nicht direkt geltend machen. Indirekte Ein-
flußmöglichkeiten bestehen allenfalls im Rahmen von Ein-
zelfallberatungen der Ärzte, wie sie von einigen Kranken-
kassen zur Vermeidung von Regressen durchgeführt wer-
den. Seit dem 1.1.1989 hat das GRG die Situation geän-
dert. Die Krankenkassen sind in den Ablauf der Arzneimit-
telversorgung in mehrfacher Hinsicht eingeschaltet. Sie ha-
ben Einfluß auf Qualität, Wi rtschaftlichkeit und Preis der 
Arzneimittelverordnungen über die Wirtschaftlichkeitsprü-
fungen, über die Arzneimittelrichtlinien sowie über die mit 
dem GRG neu eingeführten Festbeträge. 

2. 1. 1 Marktzutrittsbedingungen und Produktions-
struktur 

Im Jahre 1988 wendete die gesetzliche Krankenversiche-
rung rund 20,5 Milliarden DM für die Arzneimittelversor-
gung ihrer Versicherten auf (BMA KV 45/KJ 1). Damit be-
lief sich der Anteil des Arzneimittelsektors an  den gesamten 
Leistungsaufwendungen der GKV auf 16 %, was gegenüber 
1970 (17,7 %) eine Reduktion bedeutet. Seit 1970 (4,2 Mil-
liarden DM) stiegen die Arzneimittelausgaben jährlich um 
durchschnittlich rund 900 Millionen DM an. Hierbei lagen 
allerdings die jährlichen Steigerungsraten zwischen 1970 
und 1974 mit durchschnittlich 16,9 % extrem hoch, wäh-
rend sie von 1975 (12,9) an abflachten und — nach Kodifi-
zierung des KVEG und Einführung der Rezeptblattge-
bühr — 1982 mit 0,9% den niedrigsten Stand erreichten 
(REICHELT 1985, S. 250). Seit 1986 ist hingegen ein erneu-
tes Ansteigen der Zuwachsraten von 6 % auf 8,4 % (1988) 
zu verzeichnen (BMA KV 45/KJ1). 

Das insgesamt beachtliche wi rtschaftliche Potential des 
Arzneimittelsektors wird zwischen den Anbietern und Ab-
nehmern nahezu ausschließlich über intermediäre Institu-
tionen und Marktteilnehmern vermittelt. Für die Arzneimit-
telhersteller ist der Marktzutritt (d. h. vor allem die Zulas-
sung durch das Bundesgesundheitsamt [BGA]) weitgehend 
identisch mit der »Zulassung« zum GKV-Markt. Die An-
zahl der beim Bundesgesundheitsamt registrierten oder zu-
gelassenen Arzneimittel beläuft sich in ihren verschiedenen 
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Stärken und Darreichungsformen auf rund 145.000. Davon 
sind 
— rund 70.000 Humanarzneimittel aus industrieller Ferti-

gung, darunter 28.000 Homöopathika, 
— rund 70.000 Humanarzneimittel aus Fertigung von 

Krankenhäusern, Apotheken, Drogerien und Reform-
häusern, 

— rund 5.000 Tierarzneimittel (BPI 1987, S.31). 
Die pharmazeutische Indust rie gehört seit Jahrzehnten zu 
den ausgeprägten Wachstumsbranchen in der Bundesrepu-
blik Deutschland. Der Produktionswert pharmazeutischer 
Erzeugnisse stieg seit 1962 von 2,4 Milliarden DM auf 21,4 
Milliarden DM im Jahre 1987, mithin im Durchschnitt um 
rund 9,1 % jährlich an (BPI 1987, S.12; BPI 1987/88, 
S.95). Diese Entwicklung liegt deutlich ü ber der Entwick-
lung des Produktionswertes aller Wirtschaftsbereiche, die 
von 1960 bis 1985 lediglich eine jährliche Steigerungsrate 
von 7,2 % aufweist (STATISTISCHES BUNDESAMT 1987, 
S.547). Fast die Hälfte der Produktion geht in den Expo rt . 
Die Gesamtproduktion verteilt sich auf insgesamt rund 
1.000 nach dem Arzneimittelgesetz so definie rten Arznei-
mittelherstellern, von denen allerdings nur 474 im BPI zu-
sammengeschlossen sind (Stand: 1. Mai 1988). Die BPI-
Mitgliedsfirmen repräsentieren jedoch ca. 95 % des ge-
samten pharmazeutischen Produktionswertes (BPI 1987/ 
88, S.9). 
Die Konzentration der Produktion ist gemessen an globalen 
Parametern mäßig. Nach Angaben des BPI hielten 1986 die 
fünf führenden Konzerne 21,7 %, die führenden zehn Kon-
zerne 33,5 % der gesamten Produktion (BPI 1987, S.61). 
Zu berücksichtigen ist hierbei allerdings, daß der pharma-
zeutische Markt durch die Heterogenität seiner Produktpa-
lette, die Vielzahl der unterschiedlichen medizinischen In-
dikationen und nicht zuletzt auch wegen der mangelhaften 
Transparenz tiefgreifend ausdifferenziert ist. 

2. 1. 2 Transparenz des Marktes 

Für den Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung sind 
insbesondere die ca. 70.000 Humanarzneimittel aus indu-
strieller Fertigung von Bedeutung. Der Vielfalt dieser Pro-
dukte liegen ca. 2.500 chemisch definie rte Stoffe, mit abge-
leiteten Substanzen etwa 6.500 zugrunde (BPI 1986, S.9). 

Allerdings konzentriert sich die Nachfrage in der Bundesre-
publik Deutschland auf etwa 2.000 Arzneimittel. Sie reali-
sieren immerhin rund 90 % der gesamten Arzneimittelaus-
gaben der gesetzlichen Krankenversicherung (SCHWABE/ 
PAFFRATH [Hrsg.] 1988, S.457).Die Vielfalt des Angebots 
auf dem deutschen Arzneimittelmarkt kann auf der Nach-
frageseite zu einer relativen Einengung der Transparenz 
über die auf dem Markt befindlichen Arzneimittel führen. 
Dies ist insoweit von besonderer Bedeutung, als die phar-
makologisch-therapeutische und preisliche Transparenz des 
Arzneimittelmarktes zu den wichtigsten Voraussetzungen 
für eine zweckmäßige und wi rtschaftliche Arzneimittelver-
sorgung gehört. 

Das Problem der unzureichenden Transparenz betrifft nicht 
nur Parameter wie Produktname, Packungsgröße, Darrei-
chungsform, Stärke etc., sondern umfaßt auch qualitative 
Aspekte wie insbesondere die therapeutische Wirksamkeit, 
unterschiedliche Bioverfügbarkeiten und letztlich auch 
preisliche Parameter. 

Nur derjenige Arzt, der ü ber einen vollständigen Überblick 
verfügt und unter diesen Konstellationen eine qua litative 
Entscheidung nach einem bewertenden Vergleich des An-
gebotes trifft, ist in der Lage, die für die kassenärztliche Ver-
sorgung geforderte effektive und effiziente Arzneimittelthe-
rapie konsequent durchzuführen. Ansätze zur Erhöhung der 
preislichen und qualitativen Transparenz sind die Transpa-
renzliste des BGA sowie die Preisvergleichsliste, Initiativen 
der kassenärztlichen Selbstverwaltung sowie privatwirt-
schaftliche Initiativen. Sie konnten u. a. wegen mangelnder 
Verbreitung unter den verordnenden Ärzten keine hinrei-
chende Wirksamkeit entfalten. Soweit für Arzneimittel-
gruppen Festbeträge gebildet wurden bzw. werden, wird 
dies die Transparenz weiter verbessern. 
In bezug auf die qualitativen und ökonomischen Dimensio-
nen und Folgen der Arzneimitteltherapie sind Maßnahmen 
zur Marktbereinigung und zum Aufbau von Informationssy-
stemen wesentlich. Daneben muß jedoch auch die ärztliche 
Ausbildung im Bereich der Pharmakologie als verbesse-
rungsbedürftig angesehen werden. Zwar wurde im Rahmen 
der Approbationsordnung für Ärzte im Jahre 1978 die 
Ausbildung im Bereich der Pharmakologie weiterentwik-
kelt, gleichwohl wird dieser Zustand nach wie vor nicht als 
zufriedenstellend angesehen. Vor allem wird kritisiert, daß 
— neben der nach wie vor unzureichenden quantitativen Di-
mension im Gesamtgefüge des ärztlichen Studiums — die 
Pharmakotherapie stärker unter Hinweis auf mögliche und 
auch praxisrelevante Behandlungsalternativen in den jewei-
ligen klinischen Disziplinen dargestellt werden müßte. 
Ebenso ist eine verbesserte Zusammenarbeit von Arzt und 
Apotheker anzustreben. 
Müssen bereits die institutionellen Voraussetzungen im Be-
reich der pharmakologischen Ausbildung der Ärzte als un-
zureichend gelten, bereitet der kontinuierliche Wissensfort-
schritt in der Pharmakotherapie zusätzliche Probleme und 
verlangt nach entsprechenden Lösungsmöglichkeiten. Da-
bei ist zum Beispiel die Weiter- und Fortbildung der Ärzte 
im Bereich der Pharmakotherapie durch neutrale Institutio-
nen unerläßlich. Diese Aufgabe kommt heute den Lan-
desärztekammern zu. In diesem Zusammenhang besteht al-
lerdings der wesentliche Mangel darin, daß die gegenwärtig 
für die ärztliche Verordnungstätigkeit praxisnah aufbereite-
ten Informationen nahezu ausschließlich vom Arzneimittel-
hersteller selbst stammen, obwohl zahlreiche herstellerun-
abhängige und praxisnahe Informationsmöglichkeiten zur 
Verfügung stehen. Entscheidend fur die Akzeptanz der Arz-
neimittelinformationen scheint die A rt  der Informations-
vermittlung zu sein. Dem persönlichen Kontakt mit dem 
Pharmaberater der pharmazeutischen Indust rie dürfte eine 
größere Wirkung beizumessen sein als der Fortbildung 
durch verschiedene Medien oder Vortragsveranstaltungen. 

2. 1. 3 Rolle des Arzneimittels im Arzt-Patienten-
Verhältnis 

Die große Bedeutung der Arzneimittel bei der Krankheits-
bewältigung ist unumst ritten. Nicht zuletzt die Erfolge der 
Arzneitherapie, etwa bei den Infektionskrankheiten und in 
anderen Gebieten der Medizin, haben — verbunden mit den 
Erfolgen der modernen Chirurgie — den heutigen medizini-
schen, naturwissenschaftlich orientierten Krankheitsbegriff 
entscheidend mitgeprägt. Die Arzneimitteltherapie stößt 
dort  an Grenzen, wo nicht naturwissenschaftliche Ursache-
Wirkung-Beziehungen bestehen, sondern unspezifische psy-
chosomatische Erkrankungen vorliegen. 
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Aus den geschilderten Zusammenhängen ergibt sich eine 
Doppelfunktion des Arzneimittels. Zum einen weist eine ra-
tionale Arzneimitteltherapie gegenüber anderen Therapie-
formen erhebliche Vorteile auf Arzneimittel sind (nahezu) 
ohne Einschränkung verfügbar; sie sind im Vergleich zu an-
deren Therapieformen (vor allem stationäre Behandlung) 
erheblich preisgünstiger. Zum anderen erweist sich das Arz-
neimittel als »universell einsetzbares Therapeutikum«, das 
in der Arzt-Patienten-Beziehung in mehrfacher Hinsicht 
den Ausweg aus einem Dilemma bietet. Mit dem Griff zum 
Rezeptblock vermittelt der Arzt dem Patienten oft den Ein-
druck, er habe eine klare Diagnose gestellt und leite dement-
sprechend eine gezielte Maßnahme als Therapie ein. Inso-
fern  ist das Arzneimittel zu einer wichtigen Determinante 
des professionellen ärztlichen Handelns geworden. 
Auf seiten der Patienten ist zwar in den vergangenen zwei 
Jahrzehnten durch eine Reihe sogenannter Arzneimittel-
Skandale die Sensibilität gegenüber der Arzneimittelthera-
pie gestiegen, insgesamt trifft a ber die Arzneimittelver-
schreibung als wichtigste therapeutische Maßnahme bei 
den meisten Patienten nach wie vor auf hohe Akzeptanz. 
Bei den Ärzten selbst besteht zwar eine gewisse Skepsis 
beim Einsatz therapeutisch umstrittener Arzneimittel, al-
lerdings geschieht der Einsatz häufig in der Vorstellung, daß 
die betreffenden Arzneimittel sicher nicht schaden, mögli-
cherweise aber doch helfen können. Dies äußert sich vor al-
lem in der Verschreibung einer wenig reflektierten Vielfalt 
von Arzneimitteln und einer hohen Fluktuation in Hinsicht 
auf neu eingeführte Arzneimittel. 
Aus Analysen des Dortmunder Modellversuchs ist bekannt 
geworden, daß die Allgemeinmediziner und Internisten im 
Durchschnitt zwischen 570 und 580 verschiedene Fertig-
arzneimittel aus insgesamt 58 unterschiedlichen Indikati-
onsgruppen pro Quartal verordnen. Die Spitzenwerte lagen 
bei 1.116 Produkten je Arzt und Quartal (FRIEBEL 1987, 
S.20). Auch aus früheren Untersuchungen ist bekannt, daß 
Ärzte in einzelnen Anwendungsgebieten vielfach ü ber 30, 
teilweise sogar über 50 verschiedene Arzneimittel »in der 
Feder« haben (z. B. bei Schmerzmitteln und Antibiotika) 
(WESTPHAL 1985, S.271). Berücksichtigt man zudem die 
häufig diffuse und verschiedenartige Zusammensetzung der 
verordneten Arzneimittel, so sind die Möglichkeiten, im 
Rahmen einer allgemeinärztlichen oder internistischen Pra-
xis ausreichende und nachvollziehbare Erkenntnisse zu 
sammeln, begrenzt. 

2. 2 Steuerung der kassenärztlichen Verordnungs-
tätigkeit 

Das gesetzgeberische Konzept zur Steuerung der Arznei-
mittelversorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung 
läßt sich in systematischer Weise nach seinen Steuerungs-
ebenen wie folgt unterscheiden: 

— Arzneimittelgesetz (AMG) 
Es ist Aufgabe und Ziel des AMG, durch verschiedene Re-
gelungen zu gewährleisten, daß nur wirksame Arzneimittel 
mit ausreichender Qualität in den Verkehr gelangen. Prinzi-
piell stehen dem Kassenarzt zur Verordnung in der gesetzli-
chen Krankenversicherung nur solche Arzneimittel zur Ver-
fügung, die das Zulassungsverfahren beim Bundesgesund-
heitsamt erfolgreich durchlaufen ha ben. Schnittstelle des 
gesundheitspolitische Aufgaben wahrnehmenden AMGs 
mit den Verordnungsregelungen der gesetzlichen Kranken-

versicherung ist die Frage, ob zugelassene und damit nach 
AMG auch wirksame Arzneimittel von der kassenärzt-
lichen Verordnungsfähigkeit ausgeschlossen werden kön-
nen. 

— Wirtschaftlichkeitsgebot und Arzneimittelrichtlinien 
Die unmittelbarste und direkteste Steuerung der Arzneimit-
telversorgung erfolgt durch mehr oder minder konkrete Ver-
ordnungsregeln, die der einzelne Kassenarzt zu beachten 
hat. Normiert sind diese Regeln nach neuem Recht in §§ 12 
Abs. 1, 70 Abs.1 SGB V, die die Leistungserbringer und 
damit auch den Arzt hinsichtlich seiner Verordnungsweise 
verpflichten, ausreichend und zweckmäßig zu verordnen 
und nicht notwendige oder unwirtschaft liche Verordnungen 
zu unterlassen, und den das Wirtschaftlichkeitsgebot kon-
kretisierenden Arzneimittelrichtlinien. Obwohl das Wi rt

-schaftlichkeitsgebot auch bisher in zahlreichen Bestimmun-
gen (u.a. § 182 Abs. 2 RVO) enthalten war, sahen sich we-
der Leistungsanbieter noch Versicherte hinreichend veran-
laßt, möglichst sparsam mit den Mitteln der Solidargemein-
schaft umzugehen. Ob die Neubestimmungen im Sozialge-
setzbuch Programmsätze bleiben oder tatsächlich eine Um-
orientierung im Gesundheitswesen bewirken, dürfte wesent-
lich von der praktischen Handhabung sowie der sozialge-
richtlichen Rechtsprechung abhängen. 

— Transparenz- und Preisvergleichslisten 

Ausgehend von der Erkenntnis, daß aufgrund des intrans-
parenten Arzneimittelmarktes der Kassenarzt nur schwer 
die aus dem Wirtschaftlichkeitsgebot und den Arzneimittel-
richtlinien resultierende Verpflichtung, wirksam und preis-
günstig zu verordnen, umsetzen kann, wurden das Wirt-
schaftlichkeitsgebot ergänzende Preisvergleichs- und Tr ans-
parenzlisten etabliert, die u.a. Angaben über Preise und Ei-
genschaften von Arzneimitteln enthalten. Eine wesentliche 
Aufgabe kommt hier der beim Bundesgesundheitsamt ange-
siedelten Transparenzkommission zu. Sie verfolgt das Ziel, 
eine pharmakologisch-therapeutische und preisliche Tr ans-
parenz für Fertigarzneimittel herbeizuführen. Die Transpa-
renzkommission soll Übersichten ü ber alle wesentlichen 
apothekenpflichtigen Arzneimittel aufstellen. Dadurch 
kann eine zweckmäßige und kostenbewußte Therapieent-
scheidung erleichtert werden. Die Transparenzlisten sollen 
Arzneimittel nach Indikationen geordnet auflisten und ins-
besondere die wirksamen Bestandteile der Arzneimittel, 
ihre Wirkungen und Nebenwirkungen, die Packungspreise 
sowie ihre Preise bezogen auf die therapeutische Dosierung 
ausweisen. Bisher hat die Transparenzkommission zahlrei-
che Transparenzlisten veröffentlicht, die jedoch im Markt 
schon allein deshalb keine Wirkungen entfalten konnten, 
weil sie nicht bis zum verordnenden Arzt gelangt waren. 
Durch das SGB V sind hier Steuerungselemente geschaffen 
worden, die den Listen eine erhöhte Bedeutung zuweisen. 

— Negativlisten 
In erster Linie Kosteneinsparungsgründe bewogen den Ge-
setzgeber, in § 182 f RVO eine Auflistung von sog. Bagatell-
arzneimitteln vorzunehmen, die nicht mehr zu Lasten der 
gesetzlichen Krankenversicherung verordnet werden dürfen. 
Diese Regelung wird erneut in § 34 Abs. 1,2 SGB V aufge-
griffen. Neu hinzugetreten ist die Möglichkeit zur Ausgren-
zung unwirtschaftlicher Arzneimittel (§ 34 Abs. 3 SGB V), 
mit der eine Einsparung von 300 Mio. DM realisie rt  werden 
soll. Als unwirtschaftlich sind insbesondere Arzneimittel 
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anzusehen, die für das Therapieziel oder zur Minderung von 
Risiken nicht erforderliche Bestandteile enthalten oder de-
ren Wirkungen wegen der Vielzahl der enthaltenen Wirk-
stoffe nicht mit ausreichender Sicherheit beurteilt werden 
können oder deren therapeutischer Nutzen nicht nachge-
wiesen ist. 

— Festbeträge 

Als ein Kernstück des Gesundheits-Reformgesetzes (GRG) 
gilt das in § 35 SGB V verankerte Festbetragskonzept. Fest-
beträge bezeichnen die Höhe, bis zu der die Krankenkasse 
Ausgaben für einzelne Arzneimittel erstattet. Liegt der Preis 
über dem Festbetrag, muß der Versicherte die Preisdiffe-
renz zuzahlen. Im einzelnen bestimmt der Bundesausschuß 
der Ärzte und Krankenkassen, für welche Gruppen von 
Arzneimitteln Festbeträge festgesetzt werden (§ 35 Abs. 1 
SGB V): Hierbei sollen Arzneimittel mit densel ben Wirk-
stoffen, pharmakologisch-therapeutisch vergleichbaren 
Wirkstoffen, insbesondere mit chemisch verwandten Stof-
fen,  sowie Präparate mit pharmakologisch-therapeutisch 
vergleichbarer Wirkung, insbesondere Arzneimittelkombi-
nationen, zusammengefaßt werden. Unterschiedliche Bio-
verfügbarkeiten wirkstoffgleicher Arzneimittel sind dann 
und insoweit zu berücksichtigen, als sie für die Therapie be

-deutsam sind. Die Höhe der Festbeträge wird von den Spit-
zenverbänden der Krankenkassen auf der Grundlage von 
rechnerischen mittleren Tages- oder Einzeldosen oder ande-
ren geeigneten Vergleichsgrößen festgelegt (§ 35 Abs. 3 
SGB V). Ein Festbetrag für Arzneimittel mit densel ben 
Wirkstoffen kann erst drei Jahre nach der erstmaligen Zu-
lassung eines wirkstoffgleichen Arzneimittels festgelegt 
werden (§ 35 Abs. 4 SGB V). Die Festbeträge sind so fest-
zusetzen, daß sie im allgemeinen eine ausreichende, 
zweckmäßige und wirtschaftliche, sowie in der Qualität ge-
sicherte Versorgung gewährleisten (§ 35 Abs. 5 SGB V). Ih-
rer Zielsetzung nach sollen sie Wirtschaftlichkeitsreserven 
ausschöpfen, einen wirksamen Preiswettbewerb auslösen 
und sich deshalb an möglichst preisgünstigen Versorgungs-
möglichkeiten ausrichten. Grundsätzlich wird von den preis-
günstigsten Apothekerabgabepreisen in der Vergleichs-
gruppe ausgegangen, wobei sichergestellt werden soll, daß 
eine für die Therapie hinreichende Arzneimittelauswahl 
möglich ist. Die Festbeträge sollen mindestens einmal im 
Jahr überprüft werden und in geeigneten Abständen an eine 
veränderte Marktlage angepaßt werden. Soweit für Arznei-
mittel keine Festbeträge festgelegt sind, muß der Patient 
sich zunächst mit 3,-- DM je Mittel selbstbeteiligen. Ab dem 
1.1.1992 wird diese Zuzahlung in eine 15%-ige Selbstbetei-
ligung mit einem Höchstbetrag von 15,- DM je Präparat 
umgewandelt. Die Einführung der Festbeträge hat zu spür-
baren Preissenkungen bei den betroffenen Originalpräpara-
ten geführt, zugleich wurden oft jedoch die Preise von Prä-
paraten, für die keine Festbeträge festgelegt wurden, partiell 
fühlbar erhöht (WIdO 1989). Ob und inwieweit die Festbe-
tragsregelung auch langfristig zu positiven Steuerungseffek-
ten führt und damit die erhofften Einsparungspotentiale be

-wirkt, bleibt deshalb abzuwarten. 

— Arzneimittelhöchstbeträge bzw. Richtgrößen 

Der Arzneimittelhöchstbetrag läßt sich als eine Global-
summe der Ausgaben für Arzneimittel bezeichnen, die in-
nerhalb eines bestimmten Zeitraums (ein Jahr) für ein be

-stimmtes Vertragsgebiet nicht überschritten werden soll. 
Über die vertragliche Vereinbarung dieser — von der Kon-
zertierten Aktion im Gesundheitswesen (KAG) ausgehan-
delten und festgesetzten — Globalsumme sollte eine Aktivie-
rung des Wirtschaftlichkeitsbewußtseins der verordnenden 
Ärzte ausgehen. Das kennzeichnende Merkmal dieses 
Steuerungsinstruments war die Freiwilligkeit seiner Einhal-
tung, so daß es durch den Verzicht auf Sanktionen bei 
Überschreitungen allenfalls Wirkungen durch »Seelenmas-
sage« erzielen konnte. Nach der gesetzlichen Neuregelung 
sind die Bestimmungen über Höchstbeträge für Arznei- und 
Hilfsmittel nunmehr durch Richtgrößen ersetzt worden 
(§ 84 SGB V). Diese werden von den Partnern der Gesamt-
verträge für das Volumen verordneter Leistungen verein-
bart. Im Gegensatz zu den früheren Höchstbeträgen, die 
sich auf die Verordnungen aller Kassenärzte einer Region 
bezogen, sind die Richtgrößen arztgruppenspezifisch fest-
zulegen. Hierbei sollen die Entwicklung der Zahl und der 
Altersstruktur der behandelten Personen sowie die Preis-
würdigkeit der Verordnungen berücksichtigt werden. Mit 
den Richtgrößen wurde ein Instrument zur Steuerung der 
Arzneimittelversorgung in qualitativer und preislicher Hin-
sicht durch das GRG geschaffen. 

— Wirtschaftlichkeitsprüfung 
Die Funktionsfähigkeit und Akzeptanz derjenigen Steue-
rungselemente, die für den Kassenarzt verbindliche und 
handlungsanweisende Elemente enthalten, hängen ent-
scheidend von ihrer Handhabung und nicht zuletzt von 
Sanktionsmöglichkeiten bei deren Verletzung ab. Nach 
§ 106 SGB V überwachen die Krankenkassen und Kas-
senärztlichen Vereinigungen die Wi rtschaftlichkeit der kas-
senärztlichen Versorgung. Neben der arztbezogenen Prü-
fung ärztlicher und ärztlich verordneter Leistungen nach 
Durchschnittswerten umfassen die Kontrollen die arztbezo-
gene Prüfung bei Überschreitung der Richtgrößen nach § 
84 sowie die arztbezogene Prüfung ärztlicher und ärztlich 
verordneter Leistungen auf der Grundlage von arzt- und ver-
sichertenbezogenen Stichproben, die je Quartal 2 % der 
Ärzte erfassen sollen. Die Prüfung muß auch die Häufigkeit 
von Überweisungen, Krankenhauseinweisungen und Ar-
beitsunfähigkeitsbescheinigungen umfassen. Weitere arzt-
bezogene Prüfungsarten können — unter Beachtung der da-
tenschutzrechtlichen Belange der Versicherten — vereinbart 
werden. Bei unwirtschaftlicher Verhaltensweise dürfte auch 
künftig ein Katalog von Sanktionen von der gesetzlich als 
vorrangig eingestuften Beratung ü ber die Honorarkürzung 
bis zum Regreß zur Disposition stehen. 
In der öffentlichen Diskussion werden als Strukturmängel 
im Bereich der Arzneimittelversorgung insbesondere ge-
nannt: 
— Fehlsteuern des We ttbewerbs auf dem Arzneimittel-

markt wegen falscher Rahmenbedingungen, 
— Erschwerung einer therapeutisch sinnvollen und wirt-

schaftlichen Arzneimittelverordnung durch den Arzt 
aufgrund einer geringen Markttransparenz und z.T. 
fragwürdiger Werbemethoden, 

— Nur schwach ausgeprägtes Preis- und Ausgabenbe-
wußtsein der Versicherten, 

— Fehlende Verfügbarkeit und unzureichende Entwick-
lung von Alternativen der Pharmakotherapie. 



Deutscher Bundestag - 11. Wahlperiode 	Drucksache 11/6380 

3. Ausgewählte einzelne Problembereiche 
3.1 Mengenentwicklung 

3. 1. 1 Mengenniveau und -entwicklung des Arznei-
mittelverbrauchs in der GKV 

3. 1. 1. 1 Globalanalyse 
Im Jahre 1987 wurden an  die Versicherten der gesetzlichen 
Krankenversicherung rund 700 Millionen Arzneimittelpak-
kungen verordnet, die insgesamt rund 20 Milliarden Tages-
dosen an  Arzneimitteln enthielten (SCHWABE/PAFFRATH 
1988, S.1). Dies bedeutet, daß jeder GKV-Versicherte rund 
360 Tagesdosen an  Arzneimitteln pro Jahr erhält, somit im 
statistischen Durchschnitt jeder Versicherte mit einem Me-
dikament dauertherapiert wird. Seit 1981 hat sich die ver-
ordnete Arzneimittelmenge nicht wesentlich verändert. 
Zwar sank die Zahl der verordneten Arzneimittelpackungen 
von 770,7 Millionen im Jahre 1981 auf 700,1 Millionen im 
Jahre 1987, also um rund 9,2 % (SCHWABE/PAFFRATH 
1988, S.2), zugleich stieg aber die durchschnittliche Pak-
kungsgröße der verordneten Arzneimittel an, so daß der 
Verordnungsrückgang kompensiert wurde. Als Indikator 
für diese Kompensation können die Packungsgrößeneffekte 
gelten, mit denen gemessen wird, welcher Ausgabenzu-
wachs durch die Verordnung größerer Packungen bei identi-
schen Arzneimitteln entsteht (Packungsgrößeneffekte 1983: 
ca. 4%; 1984: 2,5%; 1985: 1,9%; 1986: 1,6%; 1987: 1,4%) 
(WIdO [Hrsg.] 1984, S.173; SCHWABE/PAFFRATH 
[Hrsg.] 1985, S.35; SCHWABE/PAFFRATH [Hrsg.] 1986, 
S.323; SCHWABE/PAFFRATH [Hrsg.] 1987, S.413; 
SCHWABE/PAFFRATH [Hrsg.] 1988, S.410). 
Bei einem Vergleich des Arzneimittelverbrauchs je Kopf der 
Bevölkerung — gemessen in Verbrauchseinheiten wie Ta-
bletten, Gramm, Milliliter und anderen Zähleinheiten — 
liegt die Bundesrepublik Deutschl and nach den vorliegen-
den Untersuchungen im Mittelfeld. Ein höherer Verbrauch 
findet sich in Spanien, Belgien und vor allem in Frankreich. 
In anderen Ländern, z. B. Großbritannien, Italien, der 
Schweiz und Österreich, ist der Verbrauch geringer als in 
der Bundesrepublik (BRENNER 1985, S.341 ff). In Däne-
mark, das ein der Bundesrepublik vergleichbar hohes Pro

-Kopf-Einkommen aufweist, besteht zwar ebenfalls ein ho-
hes Preisniveau für Arzneimittel, die Verbrauchsrate ist je-
doch — bei einer insgesamt stark limitierten Anzahl zugelas-
sener Arzneimittel — vergleichsweise niedrig (ABEL-SMITH 
1985, S. 252 f). 
Angesichts der oben zitierten Daten kann allerdings aus 
derartigen internationalen Vergleichen weder die Angemes-
senheit noch die Unangemessenheit des Arzneimittelkon-
sums in der Bundesrepublik Deutschland abgeleitet werden. 

3. 1. 1. 2 Indikationsanalyse 
Unter den verordnungsstärksten Indikationsgruppen ist seit 
vielen Jahren eine erhebliche Zahl therapeutisch umstritte-
ner oder problematischer Arzneimittelgruppen zu finden. 
Insgesamt 80 Millionen Arzneimittelpackungen wurden im 
Jahre 1987 allein von Analgetika und Antirheumatika ver-
ordnet. Im Durchschnitt wurden jedem Versicherten rund 
21 Tagesdosen dieser Arzneimittel verschrieben. Insgesamt 
53,6 Millionen Verordnungen von Psychopharmaka, Hyp-
notika und Sedativa belegen, daß im statistischen Durch-
schnitt jeder GKV-Versicherte im Jahre 1987 eine Arznei-
mittelpackung aus diesen Indikationsgebieten verordnet be-
kam (REICHELT 1988). 

Der Arzneiverordnungsreport verweist beispielhaft auf das 
Verordnungsspektrum in der Altersgruppe 75 bis 79 Jahre. 
Jeder Versicherte in dieser Altersgruppe erhielt 1987 im 
Durchschnitt 30 Arzneimittelpackungen im Wert von rund 
970 DM verordnet, die unter anderem 108 Tagesdosen ei-
nes Kardiakums (vor allem Herzglykoside), 74 Tagesdosen 
eines Bluthochdruckmittels, 96 Tagesdosen an  Augenmit-
teln, 72 Tagesdosen Koronartherapeutika, 62 Tagesdosen 
sogenannter durchblutungsfördernder Mi ttel, 62 Tagesdo-
sen Schmerz- und Rheumamittel, 52 Tagesdosen an  Anti-
diabetika, 47 Tagesdosen Psychopharmaka und 23 Tages-
dosen Hypnotika/Sedativa — insgesamt 1.008 Tagesdosen 
— enthielten (PAFFRATH 1988, S.382). Der Verbrauch von 
Psychopharmaka, Hypnotika und Sedativa konzentriert 
sich bei den über 75-jährigen Patienten damit so stark, daß 
die verordnete Arzneimittelmenge hier theoretisch ausrei-
chen würde, jeden fünften Versicherten dieser Population in 
einer Dauertherapie zu halten. 

Angesichts der dargestellten Verordnungsmenge ist nur 
schwer vorstellbar, daß sämtliche verordneten Arzneimittel 
wirklich verbraucht werden. Gesichertes empirisches Mate-
rial über den Anteil unverbrauchter Arzneimittel existiert 
für die Bundesrepublik Deutschland nicht. Allerdings gaben 
bei einer repräsentativen Bevölkerungsbefragung des Em-
nid-Instituts im Jahre 1986 23 % der Befragten an, die An-
weisungen zur Einnahme von Arzneimitteln ihres Arztes 
nicht immer oder gar nicht zu befolgen (BPI 1987, S.35 ff.). 
Fachleute schätzen den Anteil der nicht verbrauchten Arz-
neimittel am gesamten Verordnungsvolumen auf 20 % bis 
ein Drittel (DIE ORTSKRANKENKASSE 1/1982 S.21). An-
gesichts dieser Situation kann vermutet werden, daß in der 
Bundesrepublik Deutschland zumindest in einigen Berei-
chen eine Übermedikation vorliegt, ohne aufgrund einer feh-
lenden Referenzbasis das quantitative Ausmaß angeben zu 
können. 

Der Nutzen der Selbstmedikation für die gesetzliche Kran-
kenversicherung und somit ü ber die Beitragssätze auch für 
die Versicherten ist nicht exakt quantifizierbar. Würde an

-genommen, daß ein Viertel sämtlicher in der Selbstmedika-
tion erworbener Arzneimittel durch ärztliche Verordnung 
ersetzt würde, so entstünden der GKV rund 2 Milliarden 
DM zusätzliche Ausgaben (CRANZ 1987, 5.84-85). 

3. 1. 2 Selbstmedikation 

Der Anteil der Selbstmedikation am Arzneimittelumsatz 
der Apotheken insgesamt blieb in den Jahren 1979 bis 1982 
mit rund 16 % mehr oder weniger konstant. Nicht zuletzt 
aufgrund der Einführung der Negativliste stieg der Anteil im 
Jahre 1983 auf rund 18 % an  und verharrt seither in etwa 
auf diesem Niveau. Insgesamt wendeten die Bundesbürger 
im Jahre 1986 somit rund 4,7 Milliarden DM für die 
Selbstmedikation auf (HÜSGEN 1987, S.33). 

Mißt man den Anteil der Selbstmedikation nicht am Um-
satz, sondern an  der Zahl der abgesetzten Arzneimittelpak-
kungen, so liegt er bei rund 30 %. Der ü ber die gesetzliche 
Krankenversicherung finanzierte Arzneimittelverbrauch 
wird durch die Selbstmedikation somit nochmals erhöht. 
Insbesondere im Bereich der Analgetika und Antipyretika 
wird das Bild des Arzneimittelverbrauchs durch die Selbst-
medikation entscheidend mitgeprägt: So wurden beispiels-
weise im Jahre 1983 von jedem Bundesbürger allein 66 Ta-
gesdosen an Analgetika und Antipyretika nachgefragt 
(GLAESKE 1986, S.2032-2034). 
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3. 1. 3 Arzneimittel im Krankenhaus 

Über die in den Krankenhäusern verbrauchte Arzneimit-
telmenge gibt es nur unzureichende Informationen. Auf-
grund der Angaben über den medizinischen Bedarf in den 
Selbstkostenblättern und in den Kosten- und Leistungs-
nachweisen der Krankenhäuser läßt sich der Wert der 
Krankenhausmedikation — je nach Abgrenzung — auf ca. 2 
Milliarden DM bis 5 Milliarden DM schätzen (GROSS-
NICKEL/KIRSCH 1988, S.435-438). Der größte Teil dieser 
Präparate besteht aus Antibiotika, Infusions- und Spüllö-
sungen, Röntgenkontrastmitteln, blutgerinnungsbeeinflus-
senden Arzneimitteln sowie einer Reihe weiterer Arznei-
stoffe mit auf den stationären Sektor begrenzter Indikation, 
die nur wenig Ausstrahlungskraft auf den ambulanten Be-
reich ausüben. Nur der geringere Teil der Medikamente im 
Krankenhaus ist auch zur ambulanten Weiterbehandlung 
geeignet. Diese Arzneimittel werden oft mit hohen Rabatten 
von den Herstellern an die Krankenhäuser geliefert. Für das 
Krankenhaus ist es in der Regel ökonomisch rational, auf 
derartige Markenartikel nicht zu verzichten, insoweit die 
Einkaufspreise dieser Präparate meist unter den Einkaufs-
preisen von Generika liegen. Vermittelt über die Entlas-
sungsberichte beeinflußte diese Krankenhausmedikation 
bisher nicht unerheblich die ambulante Weiterbehandlung. 
Damit die Krankenhausmedikation nicht automatisch in die 
ambulante Weiterbehandlung übernommen wird, soll nach 
den Vorstellungen des Gesetzgebers in den dreiseitigen Ver-
trägen zwischen den Krankenkassen, Kassenärzten und 
Krankenhäusern im Rahmen der gegenseitigen Unterrich-
tung über die Behandlung der Patienten (§ 115 Abs. 2 Nr. 2 
SGB V) die Angabe des Wirkstoffes in den Mitteilungen der 
Krankenhausärzte an  die niedergelassenen Ärzte vorgese-
hen werden. Auch die zweiseitigen Verträge (§ 112 Abs. 2 
Nr.lb SGB V) können entsprechende Berichtspflichten für 
die Krankenhäuser enthalten. 

3. 1. 4 Folgewirkungen des Arzneimittelkonsums 

Auf die positive Bedeutung des Arzneimittels bei der 
Krankheitsbewältigung wurde bereits hingewiesen. Arznei-
mittel können aber auch unerwünschte Wirkungen haben. 
Folgewirkungen des Arzneimittelkonsums ergeben sich ins-
besondere dort, wo die Arzneimittel selbst — insbesondere 
bei länger dauernder Anwendung — behandlungsbedürftige 
Krankheiten auslösen oder negativ beeinflussen können. 
Für die Bundesrepublik Deutschland ist derzeit von etwa 
500.000 bis 800.000 Medikamentenabhängigen auszuge-
hen (Schätzung der DEUTSCHEN HAUPTSTELLE GEGEN 
SUCHTGEFAHREN). In diesem Zusammenhang kommt 
zweifelsfrei dem hohen Niveau von Tranquilizer-Verord-
nungen in der Bundesrepub lik der Charakter einer durch 
ärztliche Einwirkung entstandenen Ursache zu. 
Während aber im Bereich der Benzodiazepin-Abhängigkeit 
das medizinische Risiko noch weitgehend ungeklärt ist, äu-
ßern sich die Folgewirkungen der Übermedikation mit an

-deren Arzneistoffen in manifesten Krankheitsbildern. So ist 
beispielsweise zu vermuten, daß ca. 3.500 der 23.000 dialy-
sepflichtigen Patienten infolge chronischen Schmerzmittel-
mißbrauchs schwere Nierenschädigungen davongetragen 
haben (SCHÖNHÖFER 1985, S.20). 
Es gibt eine Reihe von Krankenhausfällen, die nach Ansicht 
von Fachleuten auf Arzneimittelnebenwirkungen zurückzu-
führen sind. Dies ist beispielsweise bekannt für die Herzgly-
koside, die nur eine geringe therapeutische Breite aufweisen 

und in der Bundesrepublik, wie kontrollierte Studien belegt 
haben, in nahezu der Hälfte der Fälle ohne ausreichende 
Indikation verordnet werden (SCHOLZ 1988, S.233). Über 
das wirkliche Ausmaß des hier beleuchteten Sachverhalts 
kann letztlich nichts gesagt werden, we il  es kein zuverläs-
siges Meldesystem über unerwünschte Wirkungen durch 
Arzneimittel gibt. 

3. 2 Preise der Arzneimittel 

3.2.1 Preisniveau 

Internationale Vergleiche belegen übereinstimmend das 
hohe Niveau der Arzneimittelpreise in der Bundesrepublik 
Deutschland. In vielen anderen europäischen Ländern, so z. 
B. in Italien, Spanien, Frankreich, Belgien, liegen die Arz-
neimittelpreise deutlich unter, in Großbritanien und in der 
Schweiz über denen der Bundesrepublik (von STACKEL-
BERG 1984). Internationale Vergleiche sind allerdings aus 
vielen Gründen nur von begrenzter Aussagefähigkeit. Abge-
sehen von diversen methodischen Problemen (unterschied-
liche Umrechnungsmethoden nach Wechselkursen, Ver-
brauchergeldparitäten etc.) liegen den unterschiedlichen 
Preisniveaus der einzelnen Länder zum Teil erhebliche Dif-
ferenzen bei der Ausgestaltung und Reglementierung des 
Arzneimittelmarktes zugrunde. In vielen der als »Billigpreis

-

Länder« apostrophierten Nationen unterliegen die Arznei-
mittelpreise starken staatlichen Kontrollen. Die Bundesre-
publik ist zusammen mit Dänemark das einzige Land in der 
EG, in dem Arzneimittel überdies voll mehrwertsteuer-
pflichtig sind. 
Im Gegensatz zu fast allen europäischen Nachbarstaaten ist 
die pharmazeutische Indust rie in der Bundesrepublik 
Deutschland — abgesehen von kartellrechtlichen Bestim-
mungen — bei der Festlegung ihrer Preise keinerlei staatli-
chen oder behördlichen Kontrollen unterworfen. Aus diesen 
Rahmenbedingungen ergibt sich eine Subventionierung der 
Arzneimittelpreise in den europäischen Nachbarländern 
durch die Sozialversicherung der Bundesrepublik Deutsch-
land. 
Vergleicht man  den Preisindex für humanpharmazeutische 
Spezialitäten mit dem Lebenshaltungskostenindex oder 
dem Preisindex aller gewerblichen Produkte, so zeigt sich 
über den Gesamtzeitraum der vergangenen zehn Jahre im 
Durchschnitt eine in etwa ähnliche Entwicklung. Dies un-
terscheidet die Bundesrepublik Deutschland von anderen 
europäischen Ländern mit Preisreglementierung (z. B. 
Frankreich, Italien, Schweiz), in denen zwischen 1977 und 
1984 der »Heilmittelpreisindex« deutlich hinter dem »Kon-
sumentenindex« zurückblieb (SVR KA Jahresgutachten 
1987, S.88 f.). 
Zu beachten ist ferner, daß vor 1983 und nach 1988 der 
Arzneimittelpreisindex unterhalb des Lebenshaltungsko-
stenindex, allerdings von 1983 bis 1987 regelmäßig ü ber 
dem Lebenshaltungskostenindex lag. In den Jahren 1986/ 
87 ist dies durch die Sonderentwicklung bei den Ölpreisen 
mitbedingt (BPI 1987/88, S.94). Kurzfristig kam es 1989 
durch die Festbeträge zu Senkungen des Preisniveaus. 
Langfristige Wirkungen bleiben abzuwarten. Eine im Ok-
tober 1989 veröffentlichte Studie des Wissenschaftlichen 
Instituts der Ortskrankenkassen belegt, daß vor allem die 
großen Hersteller von Originalpräparaten die durch Festbe-
träge erlittenen Einbußen durch Preissteigerungen bei ande-
ren Präparaten kompensieren (WIdO 1989). 
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3. 2. 2 Strukturkomponente 

In den Jahren 1981 bis 1987 stieg der Umsatz mit zu La-
sten der GKV verordneten Fertigarzneimitteln um insge-
samt 38 % an. Im gleichen Zeitraum nahm jedoch die Zahl 
der Einzelverordnungen (verordnete Arzneimittelpackun-
gen) um 9,2 % ab (SCHWABE/PAFFRATH [Hrsg.] 1988, 
S.2). Diese vordergründig widersprüchliche Entwicklung 
erklärt sich durch eine Zunahme des durchschnittlichen 
Wertes der einzelnen Arzneimittelverordnung um rund 52 
%. Da der Preisanstieg bei den verordneten Arzneimitteln 
im gleichen Zeitraum nur 16,5 % betrug, hat sich der durch-
schnittliche Wert je Verordnung im wesentlichen durch an-
dere Faktoren, nämlich durch Umschichtungen im verord-
neten Warenkorb (»Strukturkomponente«) erhöht. Mit 
kumuliert 31,5 % erklärt die Strukturkomponente ü ber den 
gesamten Zeitraum rund zwei Drittel der Verteuerung der 
durchschnittlichen Arzneimittelverordnung. 
Die Wirkung der Strukturkomponente war in den Jahren 
1981 bis 1987 keineswegs gleichförmig. Vielmehr spiegeln 
sich in ihr sehr unterschiedliche Einzelentwicklungen wider. 
Über den gesamten Zeitraum haben die Umschichtungen 
zu teureren Arzneimitteln im Verordnungsspektrum eine 
Umsatzwirkung von rund 12,8 % gehabt (»Intermedika-
menteneffekt«), die Verteuerung durch Auswahl teurerer 
Packungsgrößen, Darreichungsformen und Wirkstärken bei 
identischen Arzneimitteln (»Intramedikamenteneffekt«) be

-trug 16,6 %. Während in den Jahren 1982 und 1983 der In-
termedikamenteneffekt noch deutlich stärker ausgeprägt 
war als der Intramedikamenteneffekt, hat sich seit 1985 das 
Verhältnis umgekehrt. Diese Tatsache ist weitgehend durch 
die Entwicklung des Generika-Marktes bedingt. 

3. 2. 3 Entwicklung des Generika-Marktes 

Seit 1983 hat mit dem Patentablauf für umsatzstarke Wirk-
stoffe (unter anderem Glibenclamid, Diclofenac, Nifedipin) 
der Generika-Anteil unter den Arzneiverordnungen erheb-
lich zugenommen. Von 1981 bis 1987 stieg er nach der Zahl 
der verordneten Packungen von 6,1 % auf 17,2 % des ge-
samten Marktes, nach Umsatz von 6,2 % auf 13,2 %. Bei 
den wirkstoffgleichen Arzneimitteln haben die Zweitan-
melder im Jahre 1987 bereits einen Umsatzanteil von 35,6 
% und nach Verordnungen sogar 45,7 % des Marktes er-
reicht. Allerdings sind die Substitutionsmöglichkeiten von 
Originalpräparaten durch Generika noch keineswegs ausge-
schöpft. Mit den Festbeträgen für wirkstoffgleiche Arznei-
mittel wurde durch das GRG ein Instrument eingeführt, mit 
dem die in diesem Bereich bestehende Wirtschaftlichkeits-
reserven erschlossen werden sollen. Auf dem Generika-
markt traten während der Festlegung der ersten Festbeträge 
kurzfristig Senkungen des Preisniveaus ein. Die weitere 
Entwicklung gilt es hier abzuwarten. 

3. 3 Therapeutische Qualität 

3. 3. 1 Qualitative Aspekte des Arzneimittel-
angebotes 

Die Novellierung des Arzneimittelgesetzes im Jahre 1978 
brachte zwangsläufig eine Zweiteilung des Arzneimittelan-
gebots mit sich. Einerseits existieren solche Arzneimittel, 
die den Anforderungen des Arzneimittelgesetzes 1978 im 
Rahmen einer Neuzulassung unterlegen waren und insofern 
eine offizielle Zulassung durch das Bundesgesundheitsamt 
nach Prüfung von Qualität, Wirksamkeit und Unbedenk-

lichkeit erhalten haben. In dem Zeitraum vom 1.1.1978 bis 
31.12.1986 hat das Bundesgesundheitsamt insgesamt 
6.740 Arzneimittel zugelassen (BPI 1987, S.29). 
Andererseits wird das weitaus größere Präparate-Potential 
von solchen Arzneimitteln repräsentiert, die bereits vor dem 
Jahre 1978 — lediglich im Wege der Registrierung — im 
Markt eingeführt waren und für die unter dem Primat der 
Besitzstandswahrung eine »fiktive« Zulassung bis zum En-
de des Jahres 1989 erteilt wurde. Bis dahin sollten diese sog. 
»Altpräparate« eine Nachzulassung nach dem AMG 1978 
durchlaufen haben. 
Daraus folgt, daß der weitaus größere Teil der heute auf 
dem Arzneimittelmarkt der Bundesrepublik Deutschland 
angebotenen Präparate bis zum heutigen Tage noch keiner 
Prüfung in bezug auf Wirksamkeit, Qualität und Unbe-
denklichkeit unterworfen wurde. Diese Tatsache spiegelt 
sich auch im Verordnungsspektrum wider. Do rt  haben diese 
Arzneimittel, die zu einem großen Teil Naturarzneimittel 
sind, ebenfalls einen großen Anteil. 
Die medizinisch-therapeutische Bewe rtung der Arzneimit-
tel, die nach dem AMG 1978 zugelassen wurden, ergibt, 
daß nur ein geringer Teil einen signifikanten therapeuti-
schen Gewinn, ein etwas größerer Teil der neu zugelassenen 
Arzneimittel eine Verbesserung eines bekannten therapeuti-
schen Prinzips darstellen. Der weitaus überwiegende Teil 
der neu zugelassenen Arzneimittel beinhaltet nach Ansicht 
der Experten keinen bedeutsamen zusätzlichen Nutzen für 
die medikamentöse Therapie und die Patienten. So zeigt 
eine Analyse der 1986 und 1987 neu zugelassenen Fertig-
arzneimittel, daß sich unter den 764 (1986) und 241 
(1987) lediglich 16 (1986) bzw. 22 (1987) mit neuen Wirk-
stoffen befanden. Von kompetenter Seite wurden hiervon 
für 1987 lediglich vier als echte therapeutische Fortschritte 
gewertet, 1986 waren es nur zwei (SCHWABE/PAFFRATH 
[Hrsg.] 1987 S.6 ff.; SCHWABE/PAFFRATH [Hrsg.] 1988, 
S.5 ff.). 

3. 3. 1. 1 Wirksamkeitsnachweis nach dem Arznei-
mittelgesetz 

Der Begriff des  therapeutischen Nutzens ist dem Arzneimit-
telgesetz fremd. Der therapeutische Nutzen eines Arznei-
mittels läßt sich nur am konkreten Einzelfall einer Erkran-
kung eines Patienten feststellen. Jede Nutzenbewertung im 
Sinne eines Bedarfs durch die Zulassungs- oder sonstigen 
Behörden wirft große Probleme auf. Hier ist ausschließlich 
von der therapeutischen Wirksamkeit eines Arzneimittels 
die Rede, deren Nachweis im Rahmen des Zulassungsver-
fahrens zu erbringen ist (§1 in Verb. mit §§ 22 ff. AMG). 
Positive Aussagen über die Wirksamkeit sind vom jeweili-
gen pharmazeutischen Unternehmer vorzulegen. 
Das Arzneimittelgesetz selbst formuliert den Anspruch, daß 
die therapeutische Wirksamkeit fehlt, wenn feststeht, daß 
sich mit dem Arzneimittel keine therapeutischen Ergebnisse 
erzielen lassen (§ 25 Abs. 2 AMG). Diese Problematik wird 
in der Literatur auch als Beweislastumkehrung dargestellt. 
Weist der Hersteller therapeutische Ergebnisse in einer be

-schränkten Zahl von Fällen nach, so kann die Zulassungs-
behörde nach dieser Interpretation den Marktzutritt nur 
dann verweigern, wenn sie ihrerseits den Nachweis der the-
rapeutischen Unwirksamkeit des Medikamentes führt. 
Es wird daraus abgeleitet, daß der vom Bundesgesund-
heitsamt geforderte Nachweis, daß sich mit dem Arzneimit

-

tel überhaupt keine therapeutischen Ergebnisse erzielen las- 
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sen, schon aus methodischen Überlegungen heraus nicht ge-
führt werden kann. So ergibt sich die Schlußfolgerung, daß 
in Konsequenz der so vorgenommenen Umkehrung der 
Beweislast faktisch eine Wirksamkeitsprüfung der Arznei-
mittel, deren Zulassung beantragt wird, kaum vorgenom-
men werden kann (WESTPHAL 1982, S.343 f.). Diese Fest-
stellung hat bereits Eingang in die höchstrichterliche Recht-
sprechung des Bundesverwaltungsgerichtes gefunden (Vit-
Organ-Beschluß d. BVerwG vom 2. Juli 1979 [BVerwGE 
58, S. 167 ff.]). 
Da das AMG im Wortlaut nicht eindeutig ist, sind einige 
zusätzliche Gesichtspunkte zur Verdeutlichung der Sach-
lage zu berücksichtigen. Im AMG wird nicht der strikte Be-
weis der Wirksamkeit, sondern lediglich eine »zureichende 
Begründung der Wirksamkeit« gefordert. Es gelten in die-
sem Zusammenhang die Grundsätze der Beweislastvertei-
lung im Verwaltungsrecht. Aus der vom Gesetzgeber für die 
Zulassung von Arzneimitteln gewählten Konstruktion des 
Verbots mit Erlaubnisvorbehalt (§ 21 AMG) folgt grund-
sätzlich, daß der Antragsteller die Beweislast dafür trägt, 
daß das Arzneimittel die behauptete Wirksamkeit besitzt. 
Auch die Bundesregierung teilt nicht die Auffassung gemäß 
dem oben genannten Beschluß des Bundesverwaltungsge-
richtes: "Die Bundesregierung geht davon aus, daß nach den 
Bestimmungen des Arzneimittelgesetzes nur solche Arz-
neimittel zum Verkehr zugelassen werden, deren Wirksam-
keit nachgewiesen ist. Sie sieht sich in dieser Ansicht durch 
die Rechtswirklichkeit, wie sie durch das Zulassungsverfah-
ren der zuständigen Bundesbehörden geprägt wird, bestä-
tigt." (Bundestags-Drucksache 9/1355 vom 12. Februar 
1982). Die Zielsetzung des federführenden Bundestagsaus-
schusses für Jugend, Familie, und Gesundheit geht in die 
gleiche Richtung, er schreibt in seinem Ausschußbericht: 
„Der Ausschuß hält es aus gesundheitspolitschen Erwägun-
gen für unbedingt erforderlich, dem Hersteller eine differen-
zierte, d.h. nach der konkreten Indikation abgestufte Nach-
weispflicht bezüglich der von ihm für ein bestimmtes An-
wendungsgebiet behaupteten Wirksamkeit aufzuerlegen. 
Damit wird dem Umstand Rechnung getragen, daß die 
Volksgesundheit nicht nur durch bedenkliche, sondern auch 
durch unwirksame Arzneimittel gefährdet werden kann." 

3. 3. 1. 2 Arzneimittel mit umstrittener Wirksamkeit, risiko-
behaftete und unzweckmäßig zusammenge-
setzte Arzneimittel 

In der besonderen Expertenkritik bezüglich ihrer Zusam-
mensetzung und damit bezüglich ihres therapeutischen 
Nutzens stehen die sogenannten Kombinationsarzneimittel, 
zu denen u.a. die meisten Naturarzneimittel zählen. Ca. 
50 % des gesamten Arzneimittelkonsums in der Bundesre-
publik Deutschland wird derzeit noch von diesen Kombina-
tionspräparaten repräsentiert. Allerdings ist der Anteil der 
Monopräparate in den vergangenen Jahren langsam, a ber 
kontinuierlich gestiegen. F ixe Kombinationen haben gegen-
über den Monopräparaten nur in wenigen Fällen Vorteile. 
Dafür bietet das unter anderem von der amerikanischen 
Arzneimittelbehörde (FDA) angewandte Kriterienraster 
nach CROUT gute Anhaltspunkte (CROUT 1974, S.50-54). 
Die sogenannten CROUTschen Kriterien fordern unter an-
derem für Arzneimittel mit mehreren Inhaltsstoffen, daß je-
der einzelne Inhaltsstoff therapeutisch wirksam ist und daß 
die Dosierung jedes einzelnen Inhaltsstoffes wirksam und 
unbedenklich ist. Darüber hinaus muß die Kombination si-
cherstellen, daß die zugefügten Inhaltsstoffe die Wirksam-
keit und/oder Unbedenklichkeit des Hauptinhaltsstoffes 

erhöhen bzw. die Möglichkeit des Mißbrauchs des Haupt-
inhaltsstoffes verringern. 
Sofern ein Arzneimittel diese Kriterien nicht erfüllt, besagt 
dies zwar noch nichts über die Wirksamkeit einzelner In-
haltsstoffe oder der Kombination. Es bleibt allerdings fest-
zuhalten, daß der Sinn des so zusammengesetzten Arznei-
mittels aus pharmakologischer Perspektive nicht nachvoll-
ziehbar ist. So weisen denn auch eine Reihe von Untersu-
chungen bezüglich der Kombinationsarzneimittel in der 
Bundesrepublik Deutschland nach, daß ein Großteil dieser 
Präparate nicht sinnvoll zusammengesetzt ist. Im SGB V, 
§ 34 Abs. 3 sind Steuerungsregelungen vorgesehen, durch 
eine vom Bundesarbeitsminister im Einvernehmen mit dem 
Bundesminister für Jugend, Familie, Frauen und Gesund-
heit und dem Bundesminister für Wirtschaft zu erlassende 
Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates un-
wirtschaftliche Arzneimittel von der Versorgung in der GKV 
auszuschließen. 

3. 3. 1. 3 Patentrechtliche Aspekte der Arzneimittel-
innovation 

Insbesondere die Tatsache, daß ein großer Teil der zahlrei-
chen Krankheitsbilder bisher noch nicht kausal therapier

-

bar ist, macht deutlich, daß weitere Arzneimittel mit neuen 
Wirkstoffen unerläßlich sind, um eine optimale Arzneimit-
teltherapie zu ermöglichen. In diesem Zusammenhang 
spielt die Frage des Patentschutzes von Arzneimitteln eine 
besondere Rolle. Der Patentschutz für Arzneimittel beträgt 
in der Bundesrepublik Deutschland derzeit 20 Jahre. 
Für Innovationen im engeren Sinne, die sowohl unter medi-
zinisch-pharmakologischen wie auch unter ökonomischen 
Gesichtspunkten vom Markt verlangt werden, sind ausrei-
chende Patentschutzfristen oder ein funktional äquivalenter 
Erfinderschutz unabdingbar, nicht zuletzt um die For-
schungsintensität der pharmazeutischen Indust rie nicht un-
nötig zu beeinträchtigen. Die Forschungsintensität und -ka-
pazität der deutschen pharmazeutischen Indust rie ist nicht 
nur unter medizinisch-therapeutischen, sondern auch unter 
nationalen wie internationalen Wettbewerbsaspekten von 
großer Bedeutung. Von daher hängt die Weiterentwicklung 
des Arzneimittelangebotes in Richtung einer möglichst op-
timalen Arzneitherapie auch davon ab, inwieweit es gelingt, 
den forschenden pharmazeutischen Unternehmen eine aus-
reichende ökonomische Nutzungszeit der Patente zu ge-
währleisten. Nach Auffassung der pharmazeutischen Indu-
strie beträgt derzeit die ökonomische Nutzungszeit der Pa-
tente infolge langwieriger Prüfungen vor der Zulassung bzw. 
infolge des Zulassungsprozesses selbst durchschnittlich nur 
noch 7,7 Jahre (SUCHY 1987). Durch die 2. Nove lle des 
Arzneimittelgesetzes wurde bereits eine Verbesserung für 
die forschende Indust rie erreicht, da ein Nachahmer sich 
erst auf die wissenschaftliche Untersuchung eines zugelas-
senen Arzneimittels beziehen darf, wenn diese Arzneimittel 
mindestens 10 Jahre am Markt ist. Im SGB V, § 35 Abs.4 
wurde zum Schutz der forschenden Arzneimittelindustrie 
festgelegt, daß ein Festbetrag für Arzneimittel mit demsel-
ben Wirkstoff erst 3 Jahre nach der 1. Zulassung eines 
wirkstoffgleichen Arzneimittels festgesetzt werden kann. 
Nicht nur die derzeit schleppende Zulassungspraxis des 
Bundesgesundheitsamtes, sondern die Zulassungsbedin-
gungen insgesamt führen, vor allem auch nach Auffassung 
der pharmazeutischen Indust rie, zu einem für die forschen-
den, innovativen Unternehmen ungünstigen Investitions-
klima. Es wird darauf hingewiesen, daß auf die eigentliche 
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Forschung, nämlich die Gewinnung von potentiellen neuen 
Arzneistoffen, lediglich knapp ein Drittel der gesamten For-
schungs- und Entwicklungsaufwendungen entfällt (BPI 
1988, S.53). Über die Hälfte der Kosten beansprucht nach 
Angaben des Bundesverbandes der Pharmazeutischen In-
dustrie die Entwicklung eines Arzneistoffes zum Arzneimit-
tel einschließlich der gesetzlich vorgeschriebenen Nach-
weise von Qualität, Wirksamkeit und Unbedenklichkeit 
(BPI 1988, S.53). Dabei wird der Zulassungspraxis des 
Bundesgesundheitsamtes insofern eine bedeutende Rolle 
beigemessen, als die wissenschaftlichen Auflagen, die an die 
Zulassung eines Arzneimittels geknüpft werden, in der Ver-
gangenheit kontinuierlich erhöht und nach Auffassung der 
Pharmaindustrie zum Teil sogar überzogen worden sind. 

3. 3.2 Qualitative Aspekte der Verordnungsstruktur 

Die kritische Beleuchtung des qualitativen Angebotes der 
pharmazeutischen Industrie zeigt, daß es auf dem deut-
schen Arzneimittelmarkt zahlreiche, in der pharmakologi-
schen Wissenschaft völlig unstrittige und insofern in bezug 
auf ihre Wirksamkeit bzw. ihren therapeutischen Nutzen 
anerkannte Arzneimittel gibt. Für den verordnenden Arzt 
stellt sich indes das Problem, aus der Vielzahl der angebo-
tenen Arzneimittel dasjenige auszusuchen, das den Ansprü-
chen an  die Wirksamkeit und den Ansprüchen an den the-
rapeutischen Nutzen in der besonderen Situation am ehe-
sten entspricht. 

3. 3. 2. 1 Verordnung therapeutisch umstrittener Arznei-
mittel 

Der Anteil umstrittener Arzneimittel im Angebot der phar-
mazeutischen Industrie führt dazu, daß sich solche Arznei-
mittel auch in der Verordnungsstruktur der Ärzte nieder-
schlagen. Sofern dem Arzt die notwendigen Möglichkeiten 
fehlen, zwischen den verschiedenen Qualitätssortimenten 
des Arzneimittelmarktes eine Entscheidung zu treffen, wer-
den sich auch im Rahmen der Ausgaben der gesetzlichen 
Krankenversicherung eine Vielzahl solcher Arzneimittel 
finden, die in der pharmakologischen Wissenschaft als um-
stritten gelten. Von den Gesamtausgaben der gesetzlichen 
Krankenversicherung in der Größenordnung von rund 20 
Milliarden DM geben denn auch nach Ergebnissen des 
Arzneiverordnungs-Reports die gesetzlichen Krankenversi-
cherungen ca. 5 Milliarden DM für dera rtige Arzneimittel-
gruppen aus (SCHWABE/PAFFRATH [Hrsg.] 1988, S.11 
f). An oberster Stelle finden sich hierbei die durchblutungs-
fördernden Mittel, die einen Gesamtumsatz von 1,4 Milli-
arden DM repräsentieren. Der therapeutische Nutzen einer 
Dauertherapie mit diesen Präparaten bei funktionellen 
Durchblutungsstörungen ist bis heute nicht nachweisbar. 
Darüber hinaus lassen die hohen Verordnungszahlen ver-
muten, daß diese Präparate bei Schweregraden eingesetzt 
werden, die einer medikamentösen Therapie nachweislich 
nicht mehr zugänglich sind. Zu den ebenfalls therapeutisch 
umstrittenen Arzneimittelgruppen gehören in diesem Zu-
sammenhang beispielsweise die externen Rheumamittel 
(Umsatz 1987: 416 Mio. DM), Expektorantien (Umsatz 
1987: 623 Mio. DM) oder auch die Venenmittel (Umsatz 
1987: 590 Mio. DM). 
Der nach den Ergebnissen des GKV-Arzneimittelindexes 
erstellte Arzneiverordnungsrekord nimmt eine pauschale 
Bewertung großer, mitunter sehr heterogener Arzneimittel-
gruppen vor. Bei genauerer Betrachtung zeigt sich, daß bei-
spielsweise die Gruppe der durchblutungsfördernden Mittel 

von der pharmakologischen Wissenschaft hinsichtlich ihres 
therapeutischen Wertes unterschiedlich beurteilte Arznei-
mittel enthält. So finden sich hier Wirkstoffe, die von der 
BGA-Aufbereitungskommission zur Bewertung von Arz-
neimitteln bei Hirnleistungsstörungen im Alter als wirksam 
eingestuft wurden und solche, die eine Negativmonographie 
erhielten. Die differenzie rte Betrachtung hat auch in der 
Preisvergleichsliste des Bundesausschusses der Ärzte und 
Krankenkassen ihren Niederschlag gefunden. Die im GKV-
Arzneimittelindex genannten Umsatzzahlen sollten daher 
nicht als potentielles Einsparvolumen aufgefaßt werden. 

3. 3. 2. 2 Arzneitherapie ohne begründete Indikation 

Eine zielgerichtete Arzneimitteltherapie verlangt eine klare 
Diagnose. Die Praxis zeigt jedoch, daß ein relativ hoher An-
teil von mehr oder weniger unspezifischen psychosomati-
schen Symptomen in der allgemeinen Praxis anzutreffen 
sind, die sich einer klar abgrenzbaren Diagnose entziehen. 
Gleichwohl werden auch dera rt  unspezifische Krankheits-
bilder (vegetative Dystonie, Abgespanntheit etc.) einer me-
dikamentösen Therapie zugeführt. Gerade für dera rt  unspe-
zifische Krankheitsbilder bietet die pharmazeutische Indu-
strie eine Fülle von Kombinationsarzneimitteln an, die im 
Wege der »Schrotschuß-Therapie« Hilfe versprechen. 
Gleichfalls ist festzustellen, daß häufig Arzneimittel verord-
net werden, die zwar in ihrer Wirksamkeit durchaus unstrit-
tig sind, bei der Indikation jedoch, in der sie eingesetzt wer-
den, fehl am Platze sind. So ist beispielsweise bei den 
durchaus unstrittigen H2-Antagonisten (Ulcustherapeu-
tika) infolge ihrer besonderen Verordnungshäufigkeit des öf-
teren die Frage gestellt worden, ob diese gut wirksamen 
Arzneimittel über das therapeutisch Zweckmäßige hinaus 
verordnet wurden (SCHWABE/PAFFRATH [Hrsg.] 1988, 
S.125). Für die Herzglykoside ist in kontrollierten Untersu-
chungen nachgewiesen worden, daß sie in nahezu der 
Hälfte aller Fälle ohne ausreichende Indikation gegeben 
wurden (SCHOLZ 1988, S.233). Zu den vielfältigen Arz-
neimittelverordnungen ohne ausreichende Indikation zählen 
aber auch all jene Fälle, in denen gleichsam »großkalibrig« 
leichtere Erkrankungsformen bekämpft werden. Als »klas-
sisch« gilt hier der vorschnelle Antibiotika-Einsatz vor allem 
bei Virusinfekten. A ber auch der vorzeitige Einsatz von 
stark wirksamen ACE-Hemmern in der Bluthochdruckthe-
rapie aufgrund eines ärztlichen Fehlverhaltens kann hier 
beispielhaft erwähnt werden. Genauere Analysen über Arz-
neimitteltherapien ohne begründete Indikationen liegen al-
lerdings nicht vor. 

3. 4 Steuerungsprobleme: Aktionsparameter und 
Anreizsysteme 

Wesentliche Gründe fur die z. T. mangelnde Rationalität der 
Arzneitherapie liegen in den unzureichenden Steuerungs-
elementen des Marktes und den fehlenden Aktionsparame-
tern  auf der Nachfrageseite. 

3. 4. 1 Rolle des Preiswettbewerbs auf dem Arz-
neimittelmarkt 

Aufgrund der besonderen Struktur des Arzneimittelmarktes 
mußte die pharmazeutische Indust rie bisher mit nur wenig 
Druck der Nachfrage auf ihre Preisgestaltung rechnen. Feh-
lende ökonomische Anreize bei Arzt und Patient, man-
gelnde Einflußmöglichkeiten auf der Seite der gesetzlichen 



Drucksache 11/6380 	Deutscher Bundestag - 11. Wahlperiode 

Krankenversicherung und Gleichgerichtetheit der Interes-
sen bezüglich der Preisgestaltung auf seiten der Apotheker-
schaft haben bisher die Rolle der Preise als Wettbewerbs-
parameter stark in den Hintergrund gedrängt. Die mangel-
hafte Transparenz des Marktes und die Heterogenität der 
Produktpalette hatte darüber hinaus zumindest bei den Pa-
tienten, möglicherweise auch bei den Ärzten, mangels ande-
rer Qualitätsmaßstäbe zu einer positiven Signalwirkung der 
Preise geführt. 
Erst seit wenigen Jahren hat sich im Zusammenhang mit 
der Kostendämpfungsdiskussion im Gesundheitswesen s o-
wie strukturellen Veränderungen des Arzneimittelmarktes 
(Patentauslauf für marktrelevante Arzneistoffe) zumindest 
bei den wirkstoffgleichen Präparaten eine ernstzunehmende 
preisliche Konkurrenz für die Originalprodukte etablieren 
können. 

3. 4. 2 Die Dominanz der Herstellerinformationen 

Vor dem Hintergrund des in den meisten Bereichen nur 
nachrangigen Preiswettbewerbs auf dem Arzneimittelmarkt 
sind aufgrund der zirkularen Interdependenz (OBERENDER 
1984) andere Wettbewerbsparameter sehr intensiv einge-
setzt worden. Marktstrategische Bedeutung auf der Herstel-
lerseite hat die Informationspolitik gewonnen. 
Aus der BPI-Mitgliederbefragung von 1986 geht hervor, 
daß den Arzneimittelherstellern gegenwärtig 27,1 % ihrer 
Kosten durch Werbung, Vertrieb und »Wissenschaftliche 
Information« entstehen (BPI 1987 /88, S.91). Das bedeu-
tet, daß die pharmazeutische Indust rie gegenwärtig rund 
fünf Milliarden DM jährlich in diese Aktivitäten investiert. 
Dazu gehört insbesondere auch die wissenschaftliche In-
formation der Ärzte. 
Eine Milliarde DM davon setzt die pharmazeutische Indu-
strie nach der AOK-Studie jährlich für die »Erinnerungs-
werbung« durch Anzeigen ein. Die Anzeigenwerbung ver-
teilt sich danach etwa zur Hälfte auf die Werbung für Laien 
(ausschließlich für nicht-verschreibungspflichtige Präpara-
te) und zur anderen Hälfte auf die Werbung für Fachkreise 
in den ärztlichen Fach- und Standeszeitschriften (AOK-
BUNDESVERBAND 1984, S. 109). 
Zentrale Bedeutung kommt da bei dem Pharma-Außen-
dienst mit 10.000 (Schätzung des BPI) bis 16.000 (Schät-
zung des AOK-Bundesverbandes) Ärzteberatern zu. Empi-
rische Untersuchungen belegen, daß die Ärzteberater der 
Herstellerfirmen für viele Ärzte die vorrangige Informati-
onsquelle über Arzneimittel darstellen (WESTPHAL 1982, 
S.94 ff.). 
Dem Einsatz absatzstrategischer Instrumente der Hersteller 
auf dem Gebiet der Produktinformation stehen auf der 
Nachfrageseite nur sehr begrenzte Einflußmöglichkeiten 
gegenüber. Versuche, über individuelle Arzneimittelinfor-
mationen an  die Ärzte durch Kassenärztliche Vereinigun-
gen und gesetzliche Krankenkassen Informationsdefizite zu 
beseitigen, zeigen aber, daß eine zielgerichtete Beratung der 
Ärzte erfolgreich ist. 
Durch den gezielten Einsatz von Ärzteberatern auch im 
Krankenhaus, durch selektive Rabattpolitik gegenüber den 
Krankenhäusern sowie durch vielfältige Kooperationen im 
Bereich der klinischen Arzneimittelforschung wird ferner 
die Krankenhausmedikation durch die Arzneimittelherstel-
ler erheblich beeinflußt. 
Aus regionalen Studien ist bekannt, daß die ausführlichen 
Arztbriefe, mit denen der weiter behandelnde Arzt über die 

stationäre Behandlung informiert werden soll, in der Regel 
erst nach einigen Wochen bei dem weiterbehandelnden 
Arzt eintreffen. Die dem Patienten unmi ttelbar für die Wei-
terbehandlung mitgegebenen Kurzbriefe enthalten zumeist 
nur die für die Weiterbehandlung unmi ttelbar wichtigen 
Hinweise, insbesondere zur Fortführung der Arzneitherapie 
(BAYER/REICHELT/VIEFHUES 1984, S.159 f.). Nach den 
Vorstellungen des Gesetzgebers soll in den dreiseitigen Ver-
trägen (§ 115 Abs. 2 Nr. 2, § 112 Abs. 2 Nr. lb SGB V) die 
Nennung der Wirkstoffe zur Erleichterung des Einsatzes 
von Generika in der fortführenden ambulanten Behandlung 
vorgesehen werden. 

3. 4. 3 Mangelhafte Steuerungsmöglichkeiten durch 
Arzt und Patient 

3. 4. 3. 1 Fehlende ökonomische Anreize bei Arzt 
und Patient 

Aufgrund der Besonderheiten der Beziehungen zwischen 
den Leistungsanbietern und den gesetzlichen Krankenkas-
sen im Bereich des Arzneimittelmarktes war die Nachfrage-
seite weitgehend ausdifferenziert. Der Patient als Endver-
braucher der Arzneimittel hatte in der Regel kein beson-
deres Interesse an  niedrigen Preisen der ihm verordneten 
Arzneimittel. Eher noch identifiziert er mangels anderer Be-
wertungsmaßstäbe hohe Preise der ihm verordneten Arznei-
mittel mit hoher Qualität. 
Aber auch beim verordnenden Arzt ergeben sich oft nur 
sehr begrenzte ökonomische Anreize für eine preisbewußte 
Arzneitherapie. Mit Konsequenzen für sein persönliches 
Einkommen muß der Arzt erst dann rechnen, wenn er in ein 
Regreßverfahren gerät. Auch wenn gesichertes empirisches 
Material derzeit fehlt, kann davon ausgegangen werden, 
daß die realisierten Arzneimittelregresse gegen Ärzte sich 
im Promillebereich der Arzneimittelausgaben bewegen und 
praktisch keine Bedeutung haben. Ihre Bedeutung erwächst 
möglicherweise indirekt daraus, daß gerade den meisten 
Ärzten diese Tatsache un bekannt ist und die »Regreßangst« 
in gewissem Umfang die fehlenden ökonomischen Anreize 
ersetzen kann. Aus den in dem SGB V vorgesehenen Steue-
rungsmechanismen der Wirtschaftlichkeitsprüfung der kas-
senärztlichen Versorgung (§106) und der Vereinbarung von 
Richtgrößen für das Volumen verordneter Leistungen, ins-
besondere von Arznei- und Hilfsmitteln (§ 84) sind ökono-
mische Anreize für eine preisbewußte Arzneitherapie zu 
erwarten. Wichtig ist auch die Regelung, daß gezielte Bera-
tungen weiteren Maßnahmen in der Regel vorangehen sol-
len. Durch die mit dem GRG eingeführten Richtgrößen und 
Stichprobenprüfungen wird wahrscheinlich das Interesse 
des Arztes an einer wirtschaftlichen Verordnung gefördert. 

3. 4. 3. 2 Geringe Preiselastizität der Nachfrage 

Insofern Arzneimittel nicht beliebig gegeneinander substitu-
ierbar sind, ergibt sich bereits theoretisch eine geringe Preis-
elastizität der Nachfrage. Diese Tatsache wird noch weiter 
verstärkt durch Probleme der Patienten-Compliance und 
unzureichender Informationen bezüglich der Bioverfügbar-
keit bei wirkstoffgleichen Arzneimitteln, was in Einzelfällen 
auch dort  eine Substitution von Arzneimitteln verhindert, 
wo sie objektiv ohne Nachteile für die Patienten durchge-
führt werden könnte. Dem wird versucht, mit der Einfüh-
rung von Festbeträgen und dén da bei vorzunehmenden Bio-
verfügbarkeitsuntersuchungen in Zukunft entgegenzuwir-
ken. Aus diesem Grunde wären die Arzneimittelhersteller — 
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sieht man von kartellrechtlichen Bestimmungen ab — relativ 
frei in der Gestaltung ihrer Preise. 
Auch der gesetzlichen Krankenversicherung in der Bundes-
republik Deutschland fehlte — im Gegensatz zu den meisten 
europäischen Nachbarn — bislang jede Möglichkeit zur Ein-
flußnahme auf die Preise, was mit den Festbeträgen, a ber 
auch mit der Möglichkeit der Apotheken zur Abgabe von 
preisgünstigen wirkstoffgleichen Arzneimitteln verändert 
wurde. Mit der prozentualen Selbstbeteiligung der Versi-
cherten ab 1992 wird ein e benfalls die Preisempfindlichkeit 
förderndes Instrument eingeführt. 

3. 4. 4 Einflußmöglichkeiten der gesetzlichen 
Krankenversicherung 

3.4.4. 1 Festbeträge 
Nach § 35 SGB V wird den Spitzenverbänden der Kran-
kenkassen erstmalig die Möglichkeit eingeräumt, gemein-
sam und einheitlich Festbeträge auf der Grundlage rechne-
rischer mittlerer Tages- oder Einzeldosen festzulegen. Vor-
aussetzung ist die Festlegung von vergleichbaren Arzneimit-
telgruppen durch den Bundesausschuß der Ärzte und Kran-
kenkassen. 
Bei Festbeträgen handelt es sich nicht um unmittelbar ad-
ministrierte Preise. Die Preissetzung selbst obliegt wie bei 
allen Medikamenten den Herstellern. Diese haben die Mög-
lichkeit, ihre Preise auf die von den Krankenkassen festge-
legten Festbeträge einzustellen. Für Arzneimittel, die im 
Festbetrag oder unterhalb desselben liegen, braucht der Pa-
tient keine Zuzahlung zu leisten. Soweit Arzneimittel mit ei-
nem über dem Festbetrag liegenden Preis verordnet werden, 
muß der überschießende Betrag jedoch vom Versicherten 
selbst getragen werden. Zu beachten ist ferner, daß die 
Festbetragskonzeption mit einer Ausweitung der individuel-
len Selbstbeteiligung gekoppelt wird. Soweit kein Festbetrag 
festgesetzt ist, soll die neue Zuzahlung von 3.00 DM je Arz-
neimittel (früher 2.00 DM) ab 1.1.1992 in eine 15%-ige 
Selbstbeteiligung mit einer Höchstgrenze von 15.00 DM je 
Mittel umgewandelt werden. Allerdings gilt auch hier die 
vom Gesetzgeber vorgesehene Härtefallregelung in Form 
der vollständigen oder teilweisen Befreiung (§§ 61, 62 
SGB V). 
Das Verfahren zur Festsetzung der Festbeträge soll dreistu-
fig verlaufen, wobei in einer ersten Stufe Festbeträge für 
Arzneimittel mit »densel ben Wirkstoffen«, in der zweiten 
Stufe mit »pharmakologisch-therapeutisch vergleichbaren 
Wirkstoffen« und in der dritten mit »pharmakologisch-the-
rapeutisch vergleichbarer Wirkung« festgelegt werden sol-
len. Ein Festbetrag für Arzneimittel mit denselben Wirkstof-
fen  kann frühestens drei Jahre nach der ersten Zulassung 
eines wirkstoffgleichen Arzneimittels festgesetzt werden 
(§ 35 Abs. 4 SGB V). 
In den Festbeträgen kommen zwei wichtige Regulative zur 
Wirkung: Zum einen wird die Realisierung von Innovati-
onsgewinnen auf seiten der Unternehmen sich — wie es auf 
anderen Märkten auch üblich ist — grundsätzlich auf die Pa-
tentlaufzeit beschränken. Zusätzliche Gewinne, die bei Arz-
neimitteln nach Ablauf des Patentschutzes bislang allein 
aus Gründen mangelnden Preiswettbewerbs entstanden, 
entfallen somit. Das andere wichtige Regulativ, das die Fest-
beträge vom Grundsatz her enthalten, ist die Schaffung ei-
nes verstärkten Preisbewußtseins bei Ärzten und Patienten. 
Diese Wirkung geht durchaus ü ber die bloße Substitution 
teurer durch preisgünstige Präparate hinaus. Das mangeln-

de Preisbewußtsein bei Ärzten und Patienten bezüglich der 
Arzneimittel resultiert aus dem »fehlenden Interesse« und 
dem mangelnden ökonomischen Anreiz zur preiswerten 
Arzneiverordnung. Insofern könnte die durch das Festbe-
tragsmodell implizit geforderte Substitution (z.B. wirkstoff 
gleicher Arzneimittel mit unterschiedlichen Preisen) bei ei-
nem Großteil der Betroffenen überhaupt erst die Erkenntnis 
schaffen, daß im Arzneimittelsektor die Preis/Leistungs-
Relation zugunsten der Konsumenten, letztlich also der ge-
setzlich Krankenversicherten, verändert werden kann. Die 
Arzneimittelfestbeträge würden damit die bislang weit ver-
breitete positive Signalwirkung hoher Preise, die aus der 
mangelnden Markttransparenz resultiert, durchbrechen. 

Ob und inwieweit durch Anwendung der Festbetragsrege-
lung tatsächlich die erwünschten Steuerungswirkungen ein-
treten, hängt — neben der Lösung nach wie vor bestehender 
praktischer Umsetzungsprobleme (s.u.) — entscheidend von 
den Anpassungsreaktionen der Marktteilnehmer ab. Die 
Wirkungen der Festbeträge auf das Preisgefüge können au-
ßerordentlich vielfältig sein. Für die Hersteller von Arznei-
mitteln, deren Preise über dem Festbetrag liegen, besteht 
vom Prinzip her ein Anreiz, ihre Preise zu senken, um Ver-
kaufsrückgänge zu vermeiden. Dies findet derzeit sta tt. Um-
gekehrt könnten Anbieter, deren Präparate preislich unter 
dem Festbetrag liegen, dazu neigen, ihre Preise zu erhöhen. 
Angesichts der Heterogenität des Arzneimittelmarktes kann 
allerdings kaum davon ausgegangen werden, daß alle Her

-

steiler pharmazeutischer Erzeugnisse gleichge richtet han-
deln und ihre Preise auf Festbetragsniveau festlegen. Die 
tatsächlichen Verhaltensweisen der Anbieter werden viel-
mehr nach Marktstellung, Firmenstruktur sowie Indikati-
onsbereich und Wirkstoffart der einzelnen Produkte erheb-
lich divergieren (siehe auch SvR KA 1989, 5.93). Generika

-

Hersteller beispielsweise könnten, vorausgesetzt die Höhe 
des Festbetrages läßt dies zu, weiterhin versuchen, signifi-
kante Preisabstände gegenüber dem Originalanbieter auf-
recht zu erhalten. Denkbar ist ferner, daß einzelne Anbieter 
Preiseinbußen bei nicht mehr patentgeschützten Präparaten 
durch Preiserhöhung der patentgeschützten ausgleichen. 
Welche Wirkungen Festbeträge auf die Innovationstätigkeit 
der pharmazeutischen Unternehmen ausüben werden, wird 
ebenfalls kontrovers diskutiert. Einerseits stellt der Wegfall 
des »Erstanbieterbonus« nach Patentablauf durchaus einen 
Anreiz zu verstärkten Forschungsaktivitäten dar, um für 
möglichst viele Produkte Innovationsgewinne während der 
Patentlaufzeit zu realisieren. Dagegen läßt sich andererseits 
einwenden, daß die schmaler werdende ökonomische Basis 
für einzelne Unternehmen eine Einschränkung der For-
schungsaktivitäten zur Folge haben wird. Auch ist nicht zu 
übersehen, daß ein sektoral verschärfter Anbieterwettbe-
werb bei einzelnen Arzneimittelherstellern den Einsatz ex-
tensiv angewandter Marketingstrategien durch Produktdif-
ferenzierung zur Folge haben kann, die nur in wenigen Fäl-
len zu echten therapeutischen Verbesserungen führen dürf-
te. 
Von erheblicher Bedeutung fur die Wirkung der Festbe-
tragsregelung ist das Verordnungsverhalten der  Ärzte.  Diese 
sind verpflichtet, die Patienten auf die bestehende Neurege-
lung und damit auch auf mögliche Zuzahlungen der Versi-
cherten hinzuweisen. Hierbei wird es entscheidend von der 
sachlichen Unterweisung durch den Arzt abhängen, inwie-
weit der Patient Konflikten ausgesetzt ist und ob eine Zu-
zahlung erfolgen muß (SvR KA 1989, S.94). Sofern die Ver-
sicherten ihrerseits bereit sind, Zuzahlungen auch für solche 
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Präparate zu entrichten, die der Festbetragsregelung unter-
liegen, erweist es sich aus der Sicht der Arzneimittelher-
steller als ökonomisch rational, in den entsprechenden 
Marktsegmenten die Preise oberhalb der Festbeträge zu fi-
xieren. 

Während die verwaltungstechnische Rea lisierbarkeit von 
Festbetragsmodellen außer Zweifel steht, werden von un-
terschiedlicher Seite gegen die pharmakologisch-wissen-
schaftliche Dimension der Festbeträge Zweifel angemeldet. 
Umsetzungsprobleme werden für die Festbeträge der Grup-
pen 2 und 3 gesehen, da in diesen Fä llen bislang hinrei-
chende medizinisch-wissenschaftliche und pharmakologi-
sche Kriterien für die Gruppenbildung fehlen (Siehe u. a. 
HUBER 1988, S. 234; REICHELT 1988, S. 666 f; MEIER

-

JÜRGEN 1989, S. 21). 

Eine grundsätzliche Schwierigkeit bei der Festsetzung der 
Festbeträge besteht darin, daß von »zu hoch« fixierten Fest-
beträgen keine bzw. nur geringe Steuerungseffekte ausge-
hen, »zu niedrig« angesetzte Beträge können demgegenüber 
zu sozial- und verteilungspolitisch bedenklichen Zuzahlun-
gen der Patienten führen. Auch sind in diesem Fall negative 
Effekte für den Forschungsbereich sowie die Struktur des 
Arzneimittelsektors nicht auszuschließen. 

3. 4. 4. 2 Arzneimittel-Richtlinien/Wirtschaftlichkeits-
prüfungen 

Die Arzneimittel-Richtlinien dienen der Operationalisierung 
des allgemeinen Wirtschaftlichkeitsprinzips. Sie enthalten 
jedoch nur allgemeine Grundsätze für die kassenärztliche 
Verordnungsweise. 

Ein wesentlicher Baustein im Rahmen der Arzneimittel-
Richtlinien ist die vom Bundesausschuß der Ärzte und 
Krankenkassen erstellte Preisvergleichsliste. Obwohl hier 
erste qualitative Einordnungen von Arzneimitteln in den je-
weiligen Indikationsgebieten vorgenommen werden, ist mit 
dieser Einteilung der Arzneimittel eine Einschränkung der 
Therapiefreiheit nicht verbunden. Die Preisvergleichsliste 
hat weder Positiv- noch Negativlistencharakter. Alle in der 
Liste aufgeführten Arzneimittel sind in der kassenärztlichen 
Versorgung grundsätzlich verordnungsfähig. 

So bestimmt die Preisvergleichsliste selbst, daß der Preis-
vergleich die individuelle Auswahl und Dosierung der Arz-
neimittel durch den verordnenden Arzt nach Maßgabe von 
Preis und therapeutischer Wirksamkeit, pharmazeutischer 
Qualität sowie — wo relevant — unterschiedlicher Bioverfüg-
barkeit nicht ersetzen kann. Der Arzt soll daher im Rahmen 
seiner eigenen Beobachtungen und des ihm zugänglichen 
Wissens zu einem eigenen Qualitätsurteil kommen. Er ist 
von daher auch frei in der Auswahl der in der Liste zusam-
mengestellten Arzneimittel. 
Basis von Wirtschaftlichkeitsüberprüfungen war bisher al-
lein der Vergleich des Verordnungsvolumens des jeweiligen 
Arztes mit dem durchschnittlichen Verordnungsvolumen 
seiner Fachgruppe. Damit wurde die Verordnungsweise des 
Durchschnitts aller Ärzte zum Maßstab erhoben und erhielt 
somit zu Unrecht den Maßstab eines Standards, an dem die 
Frage der Wirtschaftlichkeit zu klären war. 
Der einzige, allerdings indirekte Durchgriff auf die Verord-
nungsweise für die gesetzliche Krankenversicherung war 
bislang der Arzneimittelregreß. Es besteht jedoch ganz 

überwiegend die Auffassung, daß dieser Regreß niemals ei-
ne Größenordnung erreichen kann, wie sie für Verhaltens-
änderungen aller Beteiligten offenbar erforderlich ist. 
Im übrigen spielte das einzelne Arzneimittel in seiner quali-
tativen Ausprägung eher eine untergeordnete Ro lle im bis-
her praktizierten Verfahren der Wirtschaftlichkeitsprüfung. 
Die Schwerpunkte hinsichtlich der ärztlichen Leistungen 
lagen eindeutig auf den Parametern Preis und Menge. Das 
SGB V sieht nunmehr im Bereich der Wirtschaftlichkeits-
prüfung neben der arztbezogenen Prüfung nach Durch-
schnittswerten eine Kontrolle bei Überschreitung der Richt-
größen sowie Prüfungen auf der Grundlage arztbezogener 
und versichertenbeziehbarer Stichproben vor (§ 106 SGB 
V). Darüber hinaus können die Landesverbände der Kran-
kenkassen und die Kassenärztlichen Vereinigungen ge-
meinsam andere arztbezogene Prüfungsarten vereinbaren. 
Ob die neuen Instrumente im Hinblick auf die qua litative 
Dimension der ärztlichen Verordnungsweise zu einer ver-
besserten Wirtschaftlichkeitskontrolle führen, wird nicht zu-
letzt von ihrer konkreten Ausgestaltung und praktischen 
Handhabung abhängen. 

3. 4.5 Rahmenbedingungen und Verhaltensweisen 
im Arzneimittelsektor 

Letztlich verhindern nicht nur die vielfältigen Regulierungen 
und Reglementierungen des Arzneimittelsektors die Entfal-
tung wettbewerblicher Marktprozesse im Arzneibereich, 
sondern sie schaffen zugleich auch einen guten Nährboden 
für die Entstehung unternehmerischer Wettbewerbsbe-
schränkungen. Der Staat forde rt  durch seine konstruktivisti-
schen Eingriffe (Interventionsspirale: 2. AMG, KVKG, 
KVEG) geradezu ein abgestimmtes und somit nicht wett-
bewerbliches Verhalten der Unternehmer heraus (z.B. »Ber-
liner Beschlüsse« des Bundesverbandes der Pharmazeuti-
schen Indust rie, Normpackungsgrößen) (hierzu ausführlich 
OBERENDER 1984, S. 243 ff.). Gegenwärtig gerät vor allem 
die Arzneimittelindustrie immer stärker in die Schußlinie öf-
fentlicher Kritik. Oft werden da bei in erster Linie die Arz-
neimittelhersteller für die Fehlentwicklungen im Gesund-
heitsbereich verantwortlich gemacht. 
Zunächst muß festgehalten werden, daß sich die pharma-
zeutischen Unternehmen e benso wie die Patienten völlig ra-
tional verhalten, wenn sie durch den Einsatz verschiedener 
Instrumente im gegebenen Rahmen versuchen, möglichst 
viel für sich herauszuholen. Die besonders in letzter Zeit 
immer stärker zu beobachtenden Vorwürfe gegen Arznei-
mittelhersteller sind damit an die falsche Adresse gerichtet. 
Sie sind vielmehr an diejenigen zu richten, die den Hand-
lungsspielraum für pharmazeutische Unternehmen durch 
die ständigen Interventionen immer enger schnüren. 
Eine Lösung der gegenwärtigen Probleme im Arzneimittel-
bereich ist nur dann möglich, wenn es gelingt, nicht an  den 
Symptomen herumzukurieren, sondern indem eine ursa-
chenadäquate Therapie in Form einer konsequenten Dere-
gulierung betrieben wird. Insbesondere muß m an  hier eine 
Antwort geben, ob die bestehenden Wettbewerbsbeschrän-
kungen und Sonderregelungen im Arzneimittelbereich heute 
in diesem Umfang überhaupt noch erforderlich sind. Im 
Mittelpunkt aller Reformbestrebungen muß der einzelne 
Mensch und seine bedarfsgerechte Gesundheitsversorgung 
stehen. Hierbei darf es keinen Bestandsschutz für Institu-
tionen (z.B. Krankenkassen) und Leistungserbringer (z.B. 
Ärzte) geben. 
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4. Instrumente zur Reform 

Abgeleitet aus der Problemanalyse sehen die Kommissions-
mitglieder, die diesen Bericht vorlegen, einhellig die vorran-
gige Notwendigkeit einer verstärkten Qualitätssicherung bei 
der Arzneimittelversorgung. Einigkeit besteht darin, daß der 
Verbesserung der pharmakologischen Ausbildung der Ärzte 
sowie der verbesserten Aufklärung und Information von 
Arzt und Patient als flankierende Maßnahmen zu einzelnen 
Instrumenten ein besonderer Stellenwert zukommt. 
Neben Maßnahmen zur Qualitätssicherung müssen auch 
die Mengen- und Preisprobleme der Arzneimittelversorgung 
angegangen werden. 
Zur Erreichung der genannten Ziele werden in der öffentli-
chen Diskussion eine Reihe von Instrumenten vorgeschla-
gen. Einige von ihnen werden im folgenden aufgegriffen. 

4.1 Selbstbeteiligung 

Eine Selbstbeteiligung hat in erster Linie zwei Ziele: Zum 
einen soll dadurch wirkungsvoll das Verhalten aller gesteu-
ert werden, und zum anderen soll dadurch zur Finanzierung 
der Gesundheitsausgaben beigetragen werden (OBEREN-
DER 1988). 

Durch eine fühlbare Selbstbeteiligung soll sowohl beim Pa-
tienten als auch bei den Leistungserbringern die Nachfrage 
nach Gesundheitsleistungen nachhaltig beeinflußt werden. 
Es wird erwartet, daß durch individuelle Anreize eine ge-
sunde Lebensführung und eine kosten- sowie preisbewußte 
Inanspruchnahme der Gesundheitsleistungen ausgelöst wer-
den. Diese Änderung des Bewußtseins bewirkt auch, daß 
die Bereitschaft der Leistungserbringer zunimmt, Gesund-
heitsleistungen bedarfsgerecht und kostengünstig zu erbrin-
gen. Dadurch wird ein wirtschaftliches Verhalten gemäß 
dem ökonomischen Prinzip gefördert. 

Um den Patienten in seiner Eigenverantwortung und in sei-
nem Eigeninteresse zu stärken, ist es notwendig, sozial ad-
äquates und wirtschaftliches Verhalten zu belohnen sowie 
sozial unerwünschtes und verschwenderisches zu bestrafen. 
Dadurch sind positive Wirkungen auf die Gesundheitsein-
stellung sowie auf das Gesundheits- und Krankheitsverhal-
ten zu erwarten. Dies schlägt sich u. a. in einer Zunahme des 
Interesses und des Bedarfs an Informationen über die Lei-
stungserbringung sowie deren Kontrolle nieder. 

Durch eine fühlbare Selbstbeteiligung werden die Kranken-
kassen finanziell entlastet. Es findet eine Verschiebung der 
fmanziellen Belastung von der Krankenkasse zum Patienten 
hin statt. Dadurch wird u. a. vermieden, daß Bagatellfälle 
über die Krankenkassen geregelt werden. 

Für eine Selbstbeteiligung existieren vielfältige Möglichkei-
ten. So kann durch die Reduktion der erstattungsfähigen 
Leistungen (z.B. Bagatelleistungen) der Selbstbehalt für den 
einzelnen Versicherten erhöht werden. Grundsätzlich soll-
ten jedoch alle Krankheitsausgaben von einer Selbstbeteili-
gung betroffen werden, um Substitutionsprozesse und da-
mit Diskriminierungen einzelner Bereiche zu verhindern. 

Eine Selbstbeteiligung kann u.a. zum einen einkommensab-
hängig (z.B. 10 % des Jahresbruttoeinkommens) oder zum 
anderen als fixer Pro-Kopf-Betrag erfolgen. Im ersten Fall 
findet eine Umverteilung der Einkommen statt, im zweiten 
bleibt dieser Aspekt unberücksichtigt. 

Generell sollten von einer Selbstbeteiligungsregelung alle 
Gesundheitsleistungen betroffen werden. Es könnte hier 
eingewandt werden, daß es sinnvoll sei, den Umfang und 
die Art  des Selbstbehalts nach Preisempfindlichkeit und 
damit nach Dringlichkeit unterschiedlich zu regeln. So 
nimmt in aller Regel die Preiselastizität der Nachfrage nach 
Arzneimitteln über die ambulante zur stationären Behand-
lung sukzessive ab. Eine ökonomische Erklärung hierfür ist 
der von der Arzneimitteltherapie zur stationären Behand-
lung steigende Zeitpreisanteil. Einen weiteren Erklärungs-
grund stellen die sukzessiv steigenden Motivationsbarrieren 
dar, d. h. dem einzelnen Patienten fällt es emotional immer 
schwerer, die betreffenden Leistungen von Arzneimitteln 
über die ambulante hin zur stationären Behandlung nach-
zufragen. Da diese Preiselastizität sowohl von Patient zu 
Patient als auch von Krankheitsfall zu Krankheitsfall sehr 
stark variiert, sollten keine unterschiedlichen Selbstbehalts-
regelungen für einzelne Gesundheitsbereiche bzw. Gesund-
heitsleistungen getroffen werden. Nur so werden Diskrimi-
nierungen und damit Wettbewerbsverzerrungen vermieden. 
Bestünde nämlich in einzelnen Bereichen ein Selbstbehalt, 
so käme es vermutlich zu Substitutionsprozessen, die nicht 
nur zu einer Diskriminierung, sondern u. U. auch zu einer 
schlechteren und kostenintensiveren Gesundheitsversor-
gung führen könnten. 

Fände beispielsweise nur eine fühlbare Erhöhung der 
Selbstbeteiligung bei Arzneimitteln sta tt, so verschöbe sich 
vermutlich die Nachfrage zugunsten der ambulanten und 
der stationären Behandlung. Abgesehen von dieser Diskri-
minierung der Arzneimittel ergäben sich hier auch Kosten-
steigerungen der Therapie. Darüber hinaus bestünde die Ge-
fahr, daß die durch pharmakologische Fortschritte mögliche 
Substitution der ambulanten bzw. stationären Behandlung 
durch Medikamente, wenn nicht gänzlich verhindert, so 
doch u. U. entscheidend behindert und verzögert wird. Da-
durch werden vorhandene Rationalisierungsreserven der 
Arzneimittel überhaupt nicht bzw. nur sehr unzureichend 
und verzögert ausgenutzt. 
Wie bereits erwähnt, muß das Ziel eines Selbstbehalts pri-
mär die Erhöhung des Preisbewußtseins der Nachfrager 
sein. Ein solches Bewußtsein kann sich allerdings nur dann 
auswirken, wenn die Nachfrage nach bestimmten Gesund-
heitsleistungen nicht starr ist. Es wird somit unterstellt, daß 
die Nachfrage dieser spezifischen Gesundheitsleistungen 
entweder zeitlich aufgeschoben werden kann, auf andere 
Leistungen (Substitutionsmöglichkeit) ausweichen kann 
oder durch den Verzicht auf den Leistungsbezug keine ex-
tremen Nutzenausfälle entstehen. Nun gibt es jedoch Situa-
tionen — wie beispielsweise Notfälle —, in denen diese Mög-
lichkeiten nicht bestehen; vielmehr ist hier ein unmi ttelbarer 
Handlungsbedarf gegeben, d.h. die Nachfrage nach diesen 
Gesundheitsleistungen ist starr. 
In einer solchen Situation spricht deshalb zunächst einiges 
dafür, aus sozial- und gesundheitspolitischen Überlegungen 
eine Sonderregelung einzuführen, indem beispielsweise auf 
einen Selbstbehalt gänzlich verzichtet wird. Eine Voraus-
setzung ist hierbei allerdings, daß zweifelsfrei festgestellt 
werden kann, wann eine solche Situation vorliegt. Diese 
Aufgabe müßte weitgehend vom Arzt in Zusammenarbeit 
mit dem Patienten wahrgenommen werden. Ferner ist es in 
diesem Zusammenhang wichtig zu entscheiden, ob diese 
Notfallsituation mit oder ohne Verschulden des Betroffenen 
eingetreten ist. Nur wenn kein eigenes Verschulden vorliegt, 
wäre eine Ausnahme von der Selbstbeteiligungsregelung zu 
vertreten. 
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Die zweifelsfreie Feststellung solcher Ausnahmen für Not-
fälle wäre mit einem unverhältnismäßig hohen zeitlichen 
und finanziellen Aufwand verbunden. Außerdem wird es 
immer Grenzfälle geben, die sich nicht zweifelsfrei klären 
lassen. Darüber hinaus wären Ärzte einem verstärkten 
Druck seitens der Patienten ausgesetzt, auftretende Erkran-
kungen als Notfälle ohne eigenes Verschulden zu deklarie-
ren, um eine — zumindest teilweise — Befreiung vom 
Selbstbehalt zu erreichen. Selbst wenn hier sehr strenge Kri-
terien angelegt werden würden, wäre es nicht zu vermeiden, 
daß die einzelnen Ärzte gleichgelagerte Fälle recht unter-
schiedlich beurteilten würden. Es ist deshalb zweckmäßig, 
überhaupt keine Ausnahme von der Selbstbehaltungsrege-
lung zuzulassen. 

Oft wird gegen einen Selbstbehalt eingewandt, daß Kranke 
veranlaßt werden könnten, nicht rechtzeitig einen Arzt auf 
zusuchen. Dies könnte dann zu einer kostspieligeren oder 
gar nicht mehr möglichen Behandlung führen. Einer solchen 
möglichen Fehlhaltung könnte durch flankierende Maß-
nahmen — z.B. durch kostenlose Voruntersuchungen, inten-
sive Gesundheitsaufklärung und Gesundheitserziehung — 
vorgebeugt werden. Eine mögliche Maßnahme wäre hierbei, 
eine volle Erstattung der anfallenden Gesundheitsausgaben 
durch die Krankenversicherung nur dann zu gewähren, 
wenn der betreffende Patient alle geforderten Vorsorgeun-
tersuchungen lückenlos nachweist. Weiter kann wohl davon 
ausgegangen werden, daß Patienten mit einem bestimmten 
Leidensdruck ohnehin einen Arzt oder einen Apotheker 
aufsuchen, um sich beraten zu lassen. Durch einen Selbst-
behalt würden also primär Bagatellfälle getroffen werden. 

Um ferner der Gefahr vorzubeugen, daß wi rtschaftlich 
Schwache aufgrund fehlender finanzieller Mittel nicht be

-handelt werden können, sind für diesen Personenkreis, der 
beispielsweise ein bestimmtes Mindesteinkommen nicht er-
reicht, Ausnahmeregelungen (Härteklauseln, wie es im 
GRG der Fall ist) einzuführen. 

Es besteht ferner die Gefahr, daß der Einzelne seinen zu-
künftigen Bedarf an finanziellen Mitteln im Rahmen einer 
Selbstbeteiligung unterschätzt, also u. U. zu viele Leistungen 
aus der Erstattung durch die Krankenkasse ausschließt. Im 
Krankheitsfall kann dies dann dazu führen, daß er nicht 
über ausreichende finanzielle Mittel zur Bezahlung seiner in 
Anspruch genommenen Gesundheitsleistungen verfügt. Um 
nun zu vermeiden, daß eine Behandlung im Krankheitsfall 
aus diesem Grunde unterbleibt oder in nicht ausreichender 
Weise erfolgt, bietet sich als Ausweg an, bei der Kranken-
kasse ein Treuhandkonto in Höhe des maximalen Selbstbe-
halts anzulegen. Der Versicherte würde in diesem Fall wei-
terhin seine Beiträge in vollem Umfang leisten, allerdings 
würde nun ein Teil, nämlich der von ihm gewünschte 
Selbstbehalt, auf ein Treuhandkonto bei der Krankenkasse 
gutgeschrieben werden. Erst am Jahresende würde dann der 
nicht verbrauchte Betrag dieses Kontos dem Versicherten 
ausbezahlt werden. 
Bei der vorgeschlagenen Selbstbehaltsregelung besteht au-
ßerdem die Gefahr, daß die Nachfrage nach Gesundheits-
leistungen nicht zurückgedrängt, sondern lediglich auf die 
Jahre verlagert wird, in denen beispielsweise aufgrund eines 
gravierenden Unglücksfalls oder einer schweren sowie teue-
ren Erkrankung und der dann entstehenden Dringlichkeit 
der Behandlung die einkommensabhängige Selbstbeteili-
gungsgrenze ohnehin überschritten wird. Da diese Situation 
einer 100%-igen Vollversicherung entspricht, kann dann 

erwartet werden, daß sich die Betroffenen ähnlich wie ge-
genwärtig in der gesetzlichen Krankenversicherung verhal-
ten werden. Die Patienten werden u. U. sogar dazu neigen, 
die bisher zurückgedrängte Nachfrage nach Gesundheitslei-
stungen nachzuholen und für kommende Pe rioden — soweit 
dies möglich ist — vorzusorgen. Dies kann beispielsweise 
durch Auffüllen der Hausapotheke geschehen. Es muß je-
doch davon ausgegangen werden, daß immer nur ein relativ 
geringer Teil der Nachfrage zeitlich verlagert und damit 
nachgeholt werden kann. Außerdem sollte bei einer solchen 
zeitlich verschiebbaren Nachfrage nach Gesundheitslei-
stungen, wie sie insbesondere beim Zahnersatz sowie bei 
Heil- und Hilfsmitteln (Brillen, Hörgeräte) möglich ist, eine 
höhere direkte Selbstbeteiligung mit einer zeitlichen Fristen-
regelung — daß beispielsweise eine B rille nur alle fünf Jahre 
bezahlt wird — eingeführt werden. 
Es kann auch nicht von der Hand gewiesen werden, daß Pa-
tienten versuchen werden, besonders teuere Leistungen in 
Anspruch zu nehmen, um möglichst rasch die Grenze des 
einkommensabhängigen Selbstbehalts zu erreichen. Einem 
solchen Verhalten könnte dadurch wirksam entgegengetre-
ten werden, daß für die Berechnung des Selbstbehalts nur 
die im Katalog der medizinisch notwendigen Versorgung 
genannten Leistungen bis zum do rt  angegebenen Betrag be

-rücksichtigt werden. 
Insgesamt kann aufgrund einer verstärkten Selbstbeteili-
gung der Patienten erwartet werden, daß Gesundheitslei-
stungen preisbewußter nachgefragt werden und — bei ent-
sprechenden Rahmenbedingungen — die Leistungserbringer 
Gesundheitsleistungen bedarfsgerechter sowie kostengün-
stiger als bisher anbieten werden. Damit wird der gegenwär-
tig stark verbreiteten Verschwendung durch die Schaffung 
individueller wirtschaftlicher Anreize entscheidend entge-
gengewirkt. 
Allerdings muß hierbei bedacht werden, daß die Selbstbe-
teiligung nur ein Instrument zur Lenkung der Gesundheits-

' nachfrage darstellt. Grundlegend ist deshalb eine umfas-
sende Entstaatlichung des Gesundheitswesens, indem mehr 
Wahl- und Handlungsfreiheit für alle Beteiligten eingeführt 
wird (WISSENSCHAFTLICHE ARBEITSGRUPPE »KRAN-
KENVERSICHERUNG« 1987). Es sind sowohl für Ärzte als 
auch für Krankenhäuser, Arzneimittelhersteller, Apotheker, 
kurzum für alle Leistungserbringer und auch Krankenkas-
sen, fühlbare individuelle Anreize erforderlich, Gesundheits-
leistungen bedarfsgerecht und kostengünstig zu erbringen 
und anzubieten. 
So müssen Leistungserbringer, die wirtschaftlich handeln, 
finanziell belohnt und solche, die sich unwirtschaftlich ver-
halten, bestraft werden. Zur Lösung dieses Problems bieten 
sich verschiedene Möglichkeiten an. Grundsätzlich ist je-
doch sicherzustellen, daß der einzelne Leistungserbringer 
ein besonderes Interesse an einem hohen Gesundheitsstand 
seiner Patienten und einer hohen Qualität der Gesundheits-
versorgung seiner Patienten hat, ohne daß es hierbei zu ei-
ner Unterversorgung oder Selektion von Patienten kommt, 
die ein schlechtes Risiko darstellen. 
Die Kommissionsmitglieder, die diesen Bericht vorlegen, 
sehen in Selbstbeteiligungsregelungen ein Mi ttel, um die 
Inanspruchnahme von Arzneimitteln durch die Versicher-
ten zu steuern und den Preiswettbewerb zu forcieren. Dabei 
ist allerdings eine soziale Abfederung der Selbstbeteili-
gungsregelungen, wie sie mit dem Gesundheits-Reformge-
setz durch die Härtefallregelungen vorgesehen sind, unab-
dingbar. 



Deutscher Bundestag - 11. Wahlperiode 	Drucksache 11/6380 

4. 2 Modelle direkter Preisverhandlung 

Als eine weitere Möglichkeit werden direkte Preisverhand-
lungen zwischen einzelnen Krankenkassen und einzelnen 
Herstellern angesehen. Derartige Preisverhandlungsmodelle 
sind allerdings nur dann akzeptabel, wenn sie auf beiden 
Seiten dezentral strukturiert werden. Dies bedeutet, daß 
letztlich die einzelne Krankenkasse mit einzelnen Arznei-
mittelherstellern die Preise — möglicherweise auch regional 
— aushandelt. 

4. 3 Modelle globaler Budgetierung 

Aus der Tatsache, daß der verordnende Arzt eine Schlüssel-
rolle für Art und Umfang der Arzneitherapie hat, ist ver-
schiedentlich abgeleitet worden, ökonomische Anreizsy-
steme in der ärztlichen Honorierung zu etablieren, die auf 
eine wirtschaft liche Arzneiverordnung hin wirken. 

Modelle einer globalen Budgetierung — etwa über den früher 
geltenden Arzneimittelhöchstbetrag — sehen die Kommissi-
onsmitglieder, die diesen Bericht vorlegen, als wenig effizi-
ente Steuerungsinstrumente an. Der Anreiz zur wirtschaftli-
chen Verordnungsweise ist für den einzelnen Arzt hier nur 
sehr indirekt vermittelt. Die Erfahrungen mit der in der 
Bundesrepublik geltenden Ein-zelleistungsvergütung für die 
ambulante Tätigkeit der Ärzte zeigt, daß mit Globalbudge-
tierung die Leistungsmenge beim einzelnen Arzt unmittel-
bar nicht zu reduzieren ist. Bestenfalls sind durch eine Ein-
beziehung der Arzneimittelhöchstbeträge in die Gesamtver-
gütung langfristige Effekte auf die verordnete Arzneimittel-
menge zu erwarten. Der kurzfristige Effekt würde allerdings 
darin bestehen, die Ausgaben der gesetzlichen Krankenver-
sicherung für Arzneimittel durch die Einbeziehung in die 
Gesamtvergütung planvoll zu begrenzen, wobei das Risiko 
steigender Arzneimittelkosten bei der Ärzteschaft liegen 
würde. 

4.4 Bonus-Malus-Systeme 

Von arztindividueller Budgetierung und Bonus-Malus-Sy-
stemen ist im Gegensatz zu Globalbudgetierungen schnell 
eine Begrenzung der verordneten Arzneimittelmenge zu er-
warten. Insofern setzen Vorschläge, ausgehend vom Status 
quo, arztindividuelle Arzneimittelhöchstbeträge festzulegen, 
konsequent an  der Schlüsselrolle des Arztes für Art  und 
Umfang der Arzneitherapie an. 

Generell beinhalten all diese Modelle eine Anbindung der 
ärztlichen Verordnungstätigkeit an  das persönliche Ein-
kommen des Arztes. Gegen diese Koppelung ist eingewen-
det worden, daß sie die Ärzte in eine Konfliktsituation 
dränge, mit der Gefahr, daß nicht in allen Fällen das Not-
wendige verordnet wird. Vor allem bestehe a ber die Gefahr, 
daß den Ärzten, wenn sie im Einzelfall vom Medikamen-
tenkonsum abraten oder ein kostengünstigeres Präparat an-
raten, egoistisches, einkommensorientiertes Verhalten un-
terstellt werden könne. Diese Konstellation kann zu ernst-
haften Belastungen im Verhältnis von Arzt und Patient füh-
ren. 

Die Kommissionsmitglieder, die diesen Bericht vorlegen, 
nehmen diese Einwände sehr ernst. Darüber hinaus ist zu 
betonen, daß derartige Regelungen einseitig an  der Preis-
und Mengenseite des Problems ansetzen. Qualitative 
Aspekte der Arzneitherapie bleiben hier tendenziell unbe-
rücksichtigt. Insofern kommen dera rtige Bonus/Malus-Sy-
steme lediglich als fl ankierende Maßnahmen in Frage. 

4.5 Aut-Idem-/Aut-Simile-Verordnungen 

Die Zulassung und Förderung von aut-simile-Verordnungen 
stellen ein adäquates Mittel dar, im Bereich wirkstoffglei-
cher Arzneimittel die Kosten zu reduzieren. Die Kommissi-
onsmitglieder, die diesen Bericht vorlegen, plädieren des-
halb dafür, die Apotheker stärker für die qualitätsbewußte 
Arzneimittelauswahl einzusetzen. Eine Änderung des Re-
zeptblattformulars, die dem Arzt durch Ankreuzen eines 
»aut-simile-Feldes« die Möglichkeit einräumt, dem Apothe-
ker die konkrete Arzneimittelauswahl zu überlassen, stellt 
auch praktisch keine Einschränkung der ärztlichen The-
rapiefreiheit dar. Die Neuregelung im SGB sowie die Ein-
bindung der Apotheken in das Wirtschaftlichkeitsgebot 
(§ 129 SGB V) stellen deshalb nach Auffassung dieser 
Kommissionsmitglieder einen ersten wichtigen Schritt dar. 

4. 6 Flankierende Maßnahmen zur Beeinflussung des 
ärztlichen Verordnungsverhaltens; Verbesse-
rung der ärztlichen Ausbildung und Informati-
onspolitik 

Die ärztliche Ausbildung im Bereich der Pharmakotherapie 
muß dringend verbessert werden. Es muß durch gezielte 
Maßnahmen versucht werden, bei den Medizinstudenten 
und Ärzten die Pharmakotherapie als »permanentes Bil-
dungsproblem« im Bewußtsein zu verankern. Für diesen 
Zweck sollte ein System entwickelt werden, das Arzneimit-
telinformationen auch unabhängig von den Produzenten zur 
Verfügung stellt und den Ärzten nahebringt. Eine Möglich-
keit dazu wird in dem bereits genannten unabhängigen 
Arzneimittelinstitut/BGA gesehen. Auf seiten der Ärzte-
schaft müssen die Berufsordnungsregelungen genutzt wer-
den, um eine permanente Qualitätssicherung der Arzneimit-
telversorgung zu etablieren. 
Abgeleitet aus der Beschreibung des derzeitigen Verord-
nungsspektrums im Rahmen der Problemanalyse sehen die 
Kommissionsmitglieder, die diesen Bericht vorlegen, auch 
kurzfristig einen deutlichen Beratungs bedarf der Ärzte in 
bezug auf eine rationale Arzneitherapie. Schwerpunktmä-
ßig geht es auch da bei um die qualitativen Aspekte der Arz-
neitherapie. 
Die zahlreichen globalen Informationen ü ber das Verord-
nungsverhalten können derzeit vom einzelnen Arzt nur 
dann sinnvoll in konkretes und gewünschtes alte rnatives 
Handeln umgesetzt werden, wenn der Bezug zur eigenen Si-
tuation hergestellt wird. Globalinformation ist insofern 
wichtig, aber sie genügt nicht, da der individuelle Beitrag 
darin verschwindet. Im übrigen ist aus verhaltenswissen-
schaftlichen Erkenntnissen abzuleiten, daß die persönliche 
Beratung und Information des Arztes als zweifellos effizien-
testes Kommunikationsmittel am ehesten Erfolg zeigt. 
Anhand dieser individuell zugeschnittenen Informationen 
ist es möglich, die vorgefundene Verordnungsstruktur nicht 
nur unter Kostenaspekten, sondern insbesondere auch unter 
den notwendigen Qualitätsaspekten zu beleuchten. Dabei 
können auch Hinweise auf Abhängigkeitsrisiken gegeben 
werden. 
Die derzeitigen Modellversuche bzw. Einzelaktionen im 
Rahmen der individuellen Arzneimittelinformation sollten 
daher fortgesetzt werden und von den Selbstverwaltungen 
der Ärzte und Krankenkassen gemeinsam getragen werden. 
Die bereits beschriebene Ausstrahlung der Krankenhaus

-

medikation auf den ambulanten Sektor wird gegenwärtig 
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von der pharmazeutischen Indust rie oft für die Promotion 
teurer Original- und Markenpräparate genutzt. Ebenso wä-
re allerdings denkbar, die Krankenhausmedikation für die 
Forcierung von Generikaprogrammen und für die Qualitäts-
sicherung der Arzneimitteltherapie einzusetzen. 
Im Rahmen der Weiterbildung im Krankenhaus sollte die 
Diskussion der Arzneitherapie auf Ärztekonferenzen ver-
pflichtend gemacht werden. Die Institutionalisierung von 
Qualitätssicherungszirkeln im Krankenhaus und die Eta-
blierung entsprechender Informations-Systeme und Bera-
tungsdienste sollte unterstützend hinzukommen. 

4. 7 Modifizierung des Patentschutzes 

Zur längerfristigen Sicherung der Qualität der Arzneimittel-
versorgung sehen die Kommissionsmitglieder, die diesen 
Bericht vorlegen, eine Modifizierung des Patentschutzes für 
Arzneimittel als erforderlich an. In Folge des aufwendigen 
Prüf- bzw. Zulassungsverfahrens für neue Arzneimittel hat 
sich die ökonomische Nutzungsfrist des Patentschutzes 
nach Angaben des Bundesverbandes der pharmazeutischen 
Industrie auf 7,7 Jahre verringert. Es wird deshalb dafür 
plädiert, die Verminderung der ökonomischen Nutzungs-
dauer der Patente durch eine Modifikation der Patentlauf-
zeiten für Arzneimittel zu überwinden. Die Patentlaufzeit 
für Arzneimittel soll demnach erst mit der Zulassung — spä-
testens jedoch 10 Jahre nach Patenterteilung — durch das 
Bundesgesundheitsamt beginnen. Auf diesem Wege sollen 
angemessene Patentlaufzeiten gesichert werden und eine 
mit anderen Märkten vergleichbare Situation herbeigeführt 
werden (EG-Richtlinien-Vorschlag). 

4.8 Fazit Konsequente Deregulierung 

Ursachenadäquat lassen sich die vielfältigen Probleme des 
Gesundheitswesens nur durch eine konsequente Deregulie-
rung lösen. Der Arzneimittelbereich unterliegt — wie andere 
Bereiche des Gesundheitswesens auch — umfangreichen Re-
gulierungen und Reglementierungen. In diesem Bereich ist 
eine grundlegende Reform unumgänglich, wenn das beste-
hende Fehlverhalten und die dadurch bewirkte umfangrei-
che Verschwendung vermieden werden sollen. Es ist zwar 
uneingeschränkt eine Belebung und Stärkung des Wettbe-
werbs des Gesundheitswesens im allgemeinen und im Arz-
neimittelbereich im besonderen gefordert, jedoch dürfen da-
bei nicht die forschenden Arzneimittelhersteller diskrimi-
niert werden. 
Eine Diskriminierung forschender Unternehmen durch bei-
spielsweise eine einseitige Förderung des Nachahmerwett-
bewerbs birgt nämlich die Gefahr in sich, daß es zwar kurz-
fristig zu einer Intensivierung des Preiswettbewerbs kommt, 
langfristig aber die innovative Aktivität in der Bundesrepu-
blik stark eingeschränkt wird. Dadurch werden nicht nur 
die Nachahmer der Quelle ihrer Imitation beraubt, sondern 
es wird auch der pharmazeutische Fortschritt negativ beein-
flußt. Oft wird in solchen Situationen dann versucht, dieses 
Defizit durch staatliche Förderungen auszugleichen. Hierbei 
ergibt sich nun wiederum die Gefahr, daß durch staatliche 
Interventionen die unternehmerische Freiheit immer mehr 
eingeschränkt wird und damit eine Interventionsspirale ent-
steht. Es werden deshalb deregulierende Maßnahmen im 
Arzneimittelbereich gefordert. 
Bei einer Vertragsfreiheit zwischen Arzt, Kassenärztlichen 
Vereinigungen und Krankenkassen — was von den Kom-
missionsmitgliedern, die diesen Bericht vorlegen, langfristig 

angestrebt wird — muß es dem We ttbewerb als Such- und 
Entdeckungsverfahren überlassen bleiben, herauszufinden, 
welche Formen der Vertragsgestaltung sich zwischen den 
einzelnen Beteiligten oder deren Vereinigungen herausbil-
den. Generell sollte der Arzt durch entsprechende individu-
elle Anreize für eine wirtschaftliche Arzneimittelverordnung 
belohnt und für eine Verschwendung bestraft werden. 

Solche Regelungen stellen nur eine mögliche Maßnahme in 
bezug auf einen wirtschaftlichen Einsatz von Arzneimitteln 
dar. Es muß allerdings aus ordnungspolitischen Gründen 
entschieden abgelehnt werden, wenn versucht werden soll-
te, eine solche konkrete Regelung, wie beispielsweise ärztli-
che Arzneimittelbudgets, allgemein verbindlich für alle Kas-
sen und alle Ärzte einzuführen. 

Simultan müssen auch wirksame Selbstbehaltsregelungen 
bei der Arzneimittelnachfrage eingeführt werden. Daneben 
könnte auch eine Pauschalhonorierung für Arzneimittel 
durch einzelne Krankenkassen erfolgen. Dem einzelnen 
Arzt bliebe es dann überlassen, wie er diese Pauschale ver-
wendet. Selbstverständlich muß auch die Möglichkeit be-
stehen, daß der Arzt hinsichtlich seines Verordnungsverhal-
tens in der Wahl der Arzneimittel frei ist, er also grundsätz-
lich jedes Arzneimittel verordnen kann. 

Im Wettbewerb muß es der einzelnen Krankenkasse gestat-
tet sein, unterschiedliche Formen sowie Art und Umfang 
der Erstattung von Arzneimitteln zu wählen. Darüber hin-
aus muß eine Auflockerung im Arzneimittelbereich vor al-
lem durch die Aufhebung der Arzneitaxe, der Reduktion der 
Apothekenpflicht, der Lockerung des Aut-Simile-Verbots, 
der Aufhebung des Auseinzelungsverbots und der Abschaf-
fung des Fremd- und Mehrbesitzverbots herbeigeführt wer-
den. Nicht zuletzt muß auch die Möglichkeit bestehen, Ein-
zelverträge zwischen Krankenkassen und Apothekern s o-
wie Krankenkassen und Arzneimittelherstellern im Rah-
men der bestehenden kartellrechtlichen Bestimmungen ab-
zuschließen. 
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Bericht B 

Bericht der Kommissionsmitglieder Abg. Frau Becker-Inglau, Glombig, Abg. Haack (Extertal), Dr. Huber, 
Abg. Kirschner, Dipl.-Vw. Reiners und Dr. Rosenbrock 

1. Zielvorstellungen 

1. 1 Bedarfsgerechte Versorgung 

Es ist die zentrale Aufgabe eines Krankenversicherungssy-
stems, allen Versicherten gleichermaßen eine sozial undis-
kriminierte, medizinisch ausreichende und zweckmäßige 
Versorgung mit wirksamen, sicheren und preisgünstigen 
Arzneimitteln durch diesbezüglich hinreichend qualifizierte 
Ärzte und Apotheker zu gewährleisten. 

Diese Idealforderung bestmöglicher Arzneimittelversorgung 
bildet das SGB — ähnlich wie bereits der früher geltende 
§ 182 RVO — für die gesetzliche Krankenversicherung 
zumindest teilweise ab. Nach § 70 SGB V haben Kranken-
kassen und Leistungserbringer „eine bedarfsgerechte und 

gleichmäßige, den allgemein anerkannten Stand der medi-
zinischen Erkenntnisse entsprechende Versorgung der Ver-
sicherten zu gewährleisten". Die Versorgung der Versicher-
ten muß hierbei „ausreichend und zweckmäßig sein, darf 
das Maß des Notwendigen nicht überschreiten und muß 
wirtschaftlich erbracht werden". 

Die in den gesetzlichen Regelungen postulierte Bedarfsge-
rechtigkeit stellt zwangsläufig eine zunächst leerformelhafte 
Umschreibung einer in dieser Allgemeinheit durchgängig 
akzeptierten und plausiblen Forderung dar. Zentrales Pro-
blem  bleibt dabei, was als »bedarfsgerecht« angesehen wer-
den kann. Insofern es einen operationalisierbaren »objekti-
ven Bedarf« nicht gibt, bleibt die Konkretisierung der Be-
darfsgerechtigkeit der ärztlichen Entscheidung im Einzelfall 
und — auf der Makroebene — dem politischen Verhand- 
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lungsprozeß unter Einbeziehung der Rechtsprechung über-
lassen. Der »Bedarf« ist demnach das, was nach herrschen-
der Auffassung als Bedarf akzeptiert wird. 
Unabhängig von den erheblichen Beurteilungsspielräumen 
bei der Feststellung einer Bedarfsgerechtigkeit lassen sich 
für die Arzneimittelversorgung dennoch einige Eckpunkte 
definieren, an denen die bedarfsgerechte Versorgung unter-
bzw. überschritten wird. Per definitionem ist die bedarfsge-
rechte Versorgung überschritten, sofern die Arzneimittel-
therapie ohne Effektivität erfolgt oder gar mit negativer 
Wirkung verbunden ist. Umgekehrt gilt, daß die Arzneimit-
telversorgung dort  bedarfsgerecht sein muß, wo sie nicht nur 
effektiv, sondern im Vergleich zu anderen Behandlungsmög-
lichkeiten auch effizient erscheint. Dies ist dann und inso-
weit der Fall, als die Arzneimitteltherapie zumindest 
gleichwirksam wie medizinisch weniger eingreifende The-
rapien ist und zur Beseitigung oder Linderung von Krank-
heiten beiträgt und nicht mit Risiken für die behandelten 
Patienten verbunden ist. 
Die faktische Definition des Bedarfs in der Arzneimittelver-
sorgung wird traditionell durch ein vielfältiges Konglomerat 
von Einzelentscheidungen in der ärztlichen Praxis vorge-
nommen. So notwendig und sinnvoll dieses Verfahren im 
Grundsatz auch für die Zukunft sein wird, darf nicht über-
sehen werden, daß sich die ausschließlich am Einzelfall ori-
entierte Legitimation der Entscheidung in besonderer Weise 
der Überprüfbarkeit von außen entzieht und im übrigen auf 
diese Weise dem Trugschluß Vorschub geleistet wird, The-
rapie- mit Therapeutenfreiheit zu verwechseln. 

1.2 Qualitätssicherung 

Die qualitative Dimension der Arzneimittelversorgung in 
der Bundesrepublik Deutschland wird einerseits davon be

-stimmt, welche Arzneimittel auf dem deutschen Markt von 
der pharmazeutischen Indust rie angeboten werden, ande-
rerseits aber auch davon, ob unter Zugrundelegung dieses 
vorhandenen Angebotes die qualitativ optimalen Arzneimit-
tel durch die ärztliche Verordnungsentscheidung zum Ein-
satz gelangen. Insofern muß gewährleistet sein, daß das 
Angebot an Arzneimitteln zunächst den allgemeinen Krite-
rien der Wirksamkeit, Unbedenklichkeit und Sicherheit ent-
spricht. In diesem Zusammenhang spielt unter den fakti-
schen Bedingungen und Strukturen des Arzneimittelmark-
tes in der Bundesrepublik Deutschland die Tätigkeit des 
Bundesgesundheitsamtes eine besondere Rolle. 
Daneben ist von Relevanz, daß die jeweils richtigen Arz-
neimittel zur richtigen Zeit in einer der jeweiligen Krankheit 
angepaßten Menge zur Verfügung gestellt werden. Für die-
sen Teil der Qualitätssicherung übernehmen die verordnen-
den Ärzte und die Apotheker eine besondere Verantwor-
tung. 

1. 3 Medizinischer Fortschritt 

Unzweifelhaft ist das Arzneimittel heute ein unverzichtba-
rer Bestandteil im Rahmen der Behandlung von Krankhei-
ten. Fortschritte in der Behandlung von Krankheiten wer-
den daher auch, zum Teil sogar dominant, von Weiterent-
wicklungen in der Arzneimittelforschung bestimmt. So 
konnte beispielsweise die Morbidität bei Erkrankungen wie 
Cholera, Typhus usw. gesenkt werden. Da aber nach wie vor 
viele andere Krankheiten auch mit Arzneimitteln keiner 
kausalen Behandlung zugeführt werden können, ist die S u

-che nach neuen, erfolgversprechenden Arzneimitteln ein 
unverzichtbarer Anspruch des von der Gesellschaft erwarte-
ten medizinischen Fortschritts. Dabei besteht Einsicht dar-
über, daß allein Innovationen die Grundlage von Fortschrit-
ten in der Gesundheitsversorgung sein können. Daher liegt 
der gesellschaftliche Auftrag an die forschende pharmazeu-
tische Industrie darin, Medikamente zu entwickeln, die — 
präziser und sicherer als bisher — den gewünschten Heiler-
folg bringen. 

2. Bestandsaufnahme 

Trotz der Existenz des Wirtschaftlichkeitsgebots für die 
Verordnung von Medikamenten im Bereich der GKV ist 
das Verordnungsgeschehen durch immer weiter steigende 
Kosten und durch den Einsatz aus medizinischer Sicht frag-
würdiger Präparate gekennzeichnet. 
Zwar sind steigende Gesundheitsausgaben für sich genom-
men nicht negativ zu beurteilen, sie können vielmehr auf die 
wachsende Bedeutung von Gesundheit und medizinischer 
Infrastruktur hinweisen. Kritik ist allerdings dann ange-
bracht, wenn sich die Kosten für die medizinische Versor-
gung und die Erbringung der Leistungen auseinanderent-
wickeln, wenn also mit steigendem Aufwand nicht mehr, 
sondern allenfalls gleichbleibende Leistungen erbracht wer-
den. In diesem Zusammenhang wird für den Bereich der 
Arzneimittelversorgung der in den letzten Jahren zuneh-
mende Konsum von Arzneimitteln u.a. aufgrund nur wenig 
bekannter Langzeitfolgen negativ bewe rtet. Es läßt sich in 
der pharmakologischen Wissenschaft ein weitgehender 
Konsens darüber feststellen, daß in unserer Gesellschaft zu 
viele Arzneimittel verbraucht werden und sich die Arznei-
mitteltherapie der Ärzte nicht allein an medizinischen Er-
wägungen orientiert. Es findet im Bereich der Arzneimittel-
zulassung keine Bedürfnisprüfung und im Bereich der Arz-
neimittelverordnung in unzureichendem Maße Qualitätssi-
cherung statt. Zusätzlich sind Qualifikationsdefizite bei den 
verordnenden Ärzten auszumachen. 
Zu den gravierendsten Risiken des zu häufigen Einsatzes 
von Arzneimitteln gehört die Medikamentenabhängigkeit. 
Trotz der Gefahr von Arzneimittelgewöhnung und Arznei-
mittelsucht, trotz Nebenwirkungen der Arzneimittelthera-
pie verdrängt die Heilungserwartung von Arzt und Patient 
allzu häufig das Anwendungsrisiko von Arzneimitteln. 

Die genannten Aufgaben einer Krankenversicherung fur 
den Verordnungssektor — bedarfsgerechte, wirksame und 
wirtschaftliche Arzneimittelversorgung — stellen sich als 
Steuerungsprobleme dar. Dementsprechend hat auch der 
Gesetzgeber vor allem mit dem Krankenversicherungs-Ko-
stendämpfungsgesetz (KVKG) und zuletzt dem Gesund-
heits-Reformgesetz (GRG) den Versuch unternommen, 
Steuerungsinstrumente zu installieren, die eine weitgehend 
rationale Arzneimittelversorgung gewährleisten sollen. 

2. 1 Besonderheiten des Arzneimittelmarktes 

Zum Verständnis der verschiedenen Steuerungskonzepte ist 
es unerläßlich, auf Besonderheiten des Arzneimittelmarktes 
einzugehen. Dabei ist zunächst zu betonen, daß in der Bun-
desrepubik Deutschland die pharmazeutische Indust rie in 
einem privatwirtschaftlich organisierten Markt die fur die 
Heilbehandlung benötigten Arzneimittel produziert. Die 
Nachfrageseite zerfällt in drei Gruppen, die jeweils unter- 
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schiedliche Interessen verfolgen, während die Angebotsseite 
allein von der pharmazeutischen Indust rie repräsentiert 
wird. Die Nachfrageseite weist im Vergleich zu anderen 
Märkten die Besonderheit auf, daß 
— Entscheidungsträger (= Arzt) 
— Kostenträger (= Krankenkassen) und 
— Patient 
nicht identisch sind. 
Das insgesamt beachtliche wirtschaftliche Potential des 
Arzneimittelsektors wird zwischen den Anbietern und Ab-
nehmern nahezu ausschließlich ü ber intermediäre Institu-
tionen und Marktteilnehmer vermittelt. Im Zentrum der 
Krankenversorgung steht der niedergelassene Arzt, da er in 
der Regel bei Krankheiten der Patienten zuerst aufgesucht 
wird. Von ihm werden Maßnahmen zur Heilung oder Lin-
derung der Beschwerden des Patienten erwartet und er ist 
letztlich maßgeblicher Entscheidungsträger bei den Fragen, 
ob überhaupt Arzneimittel verordnet werden, in welcher 
Art, in welchem Umfang und zu welchem Preis die Arz-
neimittelverordnung erfolgt. 
Die Krankenkassen sind in den Ablauf der Arzneimittelver-
sorgung nach wie vor in erster Linie als Finanziers einge-
schaltet. Daran hat auch das Gesundheitsreformgesetz 
grundsätzlich nichts geändert. Sie können ihren Einfluß 
insbesondere auf Qualität und Menge der Arzneimittelver-
ordnungen aufgrund des mangelnden Zugriffs auf die rele-
vanten Entscheidungsprozesse nicht direkt geltend machen. 
Indirekte Einflußmöglichkeiten bestehen allenfalls im Rah-
men von Einzelfallberatungen der Ärzte, wie sie von einigen 
Krankenkassen zur Vermeidung von Regressen durch-
geführt werden. 
Allein durch das Instrumentarium der Arzneimittelfestbe-
träge wird zwar erstmals ein direkter Einfluß auf die Preis-
gestaltung der Arzneimittel von seiten der Krankenkassen 
ausgeübt, gleichwohl stellt sich angesichts einer deutlichen 
Strategieanfälligkeit bereits wenige Monate nach dem In-
krafttreten der ersten Festbeträge die Frage nach der sowohl 
ökonomischen wie auch politischen Durchschlagskraft. 

2. 1. 1 Marktzutrittsbedingungen und Produktions-
struktur 

Im Jahre 1988 wendete die gesetzliche Krankenversiche-
rung rund 20,5 Milliarden DM für die Arzneimittelversor-
gung ihrer Versicherten auf (BMA, KV 45/KJ 1). Damit 
stieg der Anteil des Arzneimittelsektors an den gesamten 
Leistungsaufwendungen der GKV auf nunmehr 16,1 % und 
erhöhte sich seit 1980 um 1 1/2 Prozentpunkte. Seit 1970 
(4,2 Milliarden DM) stiegen die Arzneimittelausgaben jähr-
lich um durchschnittlich rund 900 Millionen DM an. Hier-
bei lagen allerdings die jährlichen Steigerungsraten zwi-
schen 1970 und 1974 mit durchschnittlich 16,9 % extrem 
hoch, während sie von 1975 (12,9) an abflachten und — 
nach Kodifizierung des KVEG und Einführung der Rezept-
blattgebühr —1982 mit 0,9% den niedrigsten Stand erreich-
ten (REICHELT 1985, S. 250). Seit 1986 ist hingegen ein er-
neutes Ansteigen der Zuwachsraten von 6 % auf 8,4 % 
(1988) zu verzeichnen (BMA, KV 45/KJ1). 
Für die Arzneimittelhersteller ist der Marktzutritt (d. h. vor 
allem die Zulassung durch das Bundesgesundheitsamt 
[BGA]) weitgehend identisch mit der »Zulassung« zum 
GKV-Markt. Die Anzahl der beim Bundesgesundheitsamt 
registrierten bzw. zugelassenen Arzneimittel beläuft sich in 

ihren verschiedenen Stärken und Darreichungsformen auf 
rund 145.000. Davon sind 

— rund 70.000 Humanarzneimittel aus industrieller Ferti-
gung, darunter 28.000 Homöopathika, 

— rund 70.000 Humanarzneimittel aus Fertigung von 
Krankenhäusern, Apotheken, Drogerien und Reform-
häusern, 

— rund 5.000 Tierarzneimittel (BPI 1987, S.31). 

Die pharmazeutische Indust rie gehört seit Jahrzehnten zu 
den ausgeprägten Wachstumsbranchen in der Bundesrepu-
blik Deutschland. Der Produktionswert pharmazeutischer 
Erzeugnisse stieg seit 1962 von 2,4 Milliarden DM auf 23,0 
Milliarden DM im Jahre 1988, mithin im Durchschnitt um 
rund 9,1 % jährlich an (BPI 1987, S.12; BPI 1987/88, 
S.95; BPI 1989, S.12). Diese Entwicklung liegt deutlich 
über der Entwicklung des Produktionswertes aller Wi rt

-schaftsbereiche, die von 1960 bis 1985 lediglich eine jährli-
che Steigerungsrate von 7,2 % aufweist (STATISTISCHES 
BUNDESAMT 1987, S.547). 
Die Gesamtproduktion verteilt sich auf insgesamt rund 
1.000 nach dem Arzneimittelgesetz so definierten Arznei-
mittelherstellern, von denen allerdings nur 474 im BPI zu-
sammengeschlossen sind (Stand: 1. Mai 1988). Die BPI

-

Mitgliedsfirmen repräsentieren jedoch ca. 95 % des ge-
samten pharmazeutischen Produktionswertes (BPI 1987/ 
88, S.9). 
Die Konzentration der Produktion ist gemessen an globalen 
Parametern mäßig. Nach Angaben des BPI hielten 1988 die 
fünf führenden Konzerne 20 %, die führenden zehn Kon-
zerne 32,2 % der gesamten Produktion (BPI 1989, S. 63). 
Zu berücksichtigen ist hierbei allerdings, daß der pharma-
zeutische Markt durch die Heterogenität seiner Produktpa-
lette, die Vielzahl der unterschiedlichen medizinischen In-
dikationen und nicht zuletzt auch wegen der mangelhaften 
Transparenz tiefgreifend ausdifferenziert ist. 

2. 1. 2 Intransparenz des Marktes 

Die bereits oben dargestellte Vielfalt des Angebots auf dem 
bundesdeutschen Arzneimittelmarkt führt in ihrer Konse-
quenz zu einer relativ starken Intransparenz über die auf 
dem Markt befindlichen Arzneimittel. Dies ist insoweit von 
besonderer Bedeutung, als die pharmakologisch-therapeuti-
sche und preisliche Transparenz des Arzneimittelmarktes 
zu den wichtigsten Voraussetzungen fur eine zweckmäßige 
und wirtschaftliche Arzneimittelversorgung gehört. 
Allein die Existenz von ca. 140.000 beim Bundesgesund-
heitsamt zugelassenen bzw. registrierten Arzneimitteln 
macht es für den verordnenden Arzt äußerst schwierig, sich 
einen ausreichenden Überblick zu verschaffen. Daran än-
dert auch nichts die Tatsache, daß für den Bereich der ge-
setzlichen Krankenkassen insbesondere die ca. 70.000 
Humanarzneimittel aus industrieller Fertigung von Bedeu-
tung sind und sich die Nachfrage auf ca. 2.000 Arzneimittel 
konzentriert, die rd. 90 % der gesamten Arzneimittelausga-
ben in der gesetzlichen Krankenversicherung realisieren 
(SCHWABE/PAFFRATH [Hrsg.] 1989, S. 520). 
Es ist nämlich zu berücksichtigen, daß nicht nur das bloße 
Wissen um die Existenz des vorhandenen Produktionsan-
gebotes auf vielfältige Schwierigkeiten stößt, sondern dar-
über hinaus auch der qualitative und preisliche Vergleich 
des Angebotes, der letztlich eine wesentliche Voraussetzung 
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für eine effiziente Arzneimittelversorgung im Rahmen der 
kassenärztlichen Versorgung darstellt. 
Das Problem der unzureichenden Transparenz betrifft nicht 
nur Parameter wie Produktname, Packungsgröße, Darrei-
chungsform, Stärke etc., sondern umfaßt auch qualitative 
Aspekte wie insbesondere die therapeutische Wirksamkeit, 
unterschiedliche Bioverfügbarkeiten und letztlich auch 
preisliche Parameter . 
Nur derjenige Arzt, der über einen vollständigen Überblick 
verfügt und unter diesen Konstellationen eine qua litative 
Entscheidung nach einem bewertenden Vergleich des An-
gebotes trifft, ist in der Lage, die für die kassenärztliche Ver-
sorgung geforderte effektive und effiziente Arzneimittelthe-
rapie konsequent durchzuführen. 
Auch die zahlreichen Transparenzlisten, die das Arzneimit-
telangebot sowohl in qualitativer als auch in preislicher 
Hinsicht aufbereiten, konnten im Markt bisher allenfalls in-
direkte Wirkungen auslösen. Durch die fehlende Transpa-
renz müssen also zwangsläufig bedeutende Wirtschaftlich-
keitspotentiale ungenutzt bleiben. 
In bezug auf die qualitativen und ökonomischen Dimensio-
nen und Folgen der Arzneitherapie sind Maßnahmen zur 
Marktbereinigung und zum Aufbau von Informationssy-
stemen wesentlich. Daneben muß jedoch auch die ärztliche 
Ausbildung im Bereich der Pharmakologie als verbesse-
rungsbedürftig angesehen werden. Zwar wurde im Rahmen 
der Approbationsordnung für Ärzte im Jahre 1978 die 
Ausbildung im Bereich der Pharmakologie weiterentwik-
kelt, gleichwohl wird dieser Zustand nach wie vor nicht als 
zufriedenstellend angesehen. Vor allem wird kritisiert, daß 
— neben der nach wie vor unzureichenden quantitativen Di-
mension im Gesamtgefüge des ärztlichen Studiums — die 
Pharmakotherapie stärker unter Hinweis auf mögliche und 
auch praxisrelevante Behandlungsalternativen in den jewei-
ligen klinischen Disziplinen dargestellt werden müßte. 
Ebenso ist bereits im Studium auf eine verbesserte Zusam-
menarbeit von Arzt und Apotheker hinzuwirken. 
Müssen bereits die institutionellen Voraussetzungen im Be-
reich der pharmakologischen Ausbildung der Ante als un-
zureichend gelten, bereitet der kontinuierliche Wissensfort-
schritt in der Pharmakotherapie zusätzliche Probleme und 
verlangt nach entsprechenden Lösungsmöglichkeiten. Da-
bei ist zum Beispiel die Weiter- bzw. Fortbildung der Ärzte 
im Bereich der Pharmakotherapie durch neutrale Institutio-
nen unerläßlich. Diese Aufgabe kommt heute den Lan-
desärztekammern zu. In diesem Zusammenhang besteht al-
lerdings der wesentliche Mangel darin, daß die gegenwärtig 
für die ärztliche Verordnungstätigkeit praxisnah aufbereite-
ten Informationen nahezu ausschließlich vom Arzneimittel-
hersteller selbst stammen. Hier muß die auf diesem Weg 
praktizierte Einflußnahme der Pharmaindustrie auf ärztli-
ches Verordnungsverhalten kritisch beleuchtet werden. 

2. 1. 3 Rolle des Arzneimittels im Arzt-Patienten-
Verhältnis 

Die große Bedeutung der Arzneimittel bei der Krankheits-
bewältigung ist unumst ritten. Nicht zuletzt die Erfolge der 
Arzneitherapie, etwa bei den Infektionskrankheiten und in 
anderen Gebieten der Medizin, haben — verbunden mit den 
Erfolgen der modernen Chirurgie — den heutigen medizini-
schen, naturwissenschaftlich orientierten Krankheitsbegriff 
entscheidend mitgeprägt. Die Arzneitherapie entspricht 
dem naturwissenschaftlichen Paradigma insofern beson-

ders gut, als sie auch do rt  eine zielgerichtete Maßnahme 
nach der Vorstellung einer Ursache-Wirkung-Beziehung 
suggeriert, wo angesichts des zunehmenden Anteils mehr 
oder weniger unspezifischer psychosomatischer Syndrome 
in der allgemeinen Praxis (»vegetative Dystonie«) und nur 
symptomatisch therapierbarer chronisch-degenerativer 
Krankheitsformen die Grenzen der Therapiemöglichkeiten 
erreicht werden (WESTPHAL 1985, S.274 ff.). 
Aus den geschilderten Zusammenhängen ergibt sich eine 
Doppelfunktion des Arzneimittels. Zum einen weist eine ra-
tionale Arzneimitteltherapie gegenüber anderen Therapie-
formen erhebliche Vorteile auf Arzneimittel sind (nahezu) 
ohne Einschränkung verfügbar, sie sind im Vergleich zu an-
deren Therapieformen (vor allem stationäre Behandlung) 
erheblich preisgünstiger. Zum anderen erweist sich das 
Arzneimittel als »universell einsetzbares Therapeutikum«, 
das in der Arzt-Patienten-Beziehung in mehrfacher Hinsicht 
den Ausweg aus einem strukturell bedingten Dilemma bie-
tet. Dabei hat der Arzt ein erhebliches Eigeninteresse, auch 
in solchen Fällen mit Arzneimitteln zu therapieren, in denen 
die unspezifischen Krankheitsbilder im Grunde keine spezi-
fische medikamentöse Therapie erlauben. Mit dem Griff 
zum Rezeptblock vermittelt der Arzt dem Patienten in je-
dem Fall den Eindruck, er habe eine klare Diagnose gestellt 
und leite dementsprechend eine gezielte Maßnahme als 
Therapie ein. Insofern ist das Arzneimittel zu einer wichti-
gen Determinante des professionellen ärztlichen Handelns 
geworden. Darüber hinaus schafft das Arzneimittel als The-
rapiemöglichkeit eine Maximierung des Praxisdurchlaufs, 
weil seine Verordnung für Arzt und Patient gleichermaßen 
den akzeptierten Abschluß der Konsultation darstellt. 
Dem Arzneimittel kommt im Rahmen der heutigen Arzt-
Patienten-Beziehung eine zentrale Bedeutung als Mate riali-
sation der ärztlichen Therapie zu. Auf seiten der Patienten 
ist zwar in den vergangenen zwei Jahrzehnten durch eine 
Reihe sogenannter Arzneimittel-Skandale die Sensibilität 
gegenüber der Arzneimitteltherapie gestiegen, insgesamt 
trifft aber die Arzneimittelverschreibung als wichtigste the-
rapeutische Maßnahme bei den meisten Patienten nach wie 
vor auf hohe Akzeptanz. Die allgemeine Arzneimittelgläu-
bigkeit auf seiten der Patienten wird von den Ärzten zweifel-
los auch im Rahmen von Placebo-  und Pseudo-Placebo-The-
rapien ausgenutzt. 
Bei den Ärzten selbst besteht zwar eine gewisse Skepsis 
beim Einsatz therapeutisch umstrittener Arzneimittel, al-
lerdings geschieht der Einsatz häufig in der Vorstellung, daß 
die betreffenden Arzneimittel sicher nicht schaden, mögli-
cherweise aber doch helfen können. Hinzu kommt auch auf 
seiten der Ärzte offenbar ein hohes Maß an Arzneimittel-
gläubigkeit. Dies äußert sich vor allem in der Verschreibung 
einer wenig reflektierten Vielfalt von Arzneimitteln und ei-
ner hohen Fluktuation in Hinsicht auf neu eingeführte Arz-
neimittel. Aus Analysen des Dortmunder Modellversuchs 
ist bekannt gewdrden, daß die Allgemeinmediziner und In-
ternisten im Durchschnitt zwischen 570 und 580 verschie-
dene Fertigarzneimittel aus insgesamt 58 unterschiedlichen 
Indikationsgruppen pro Quartal verordnen. Die Spitzen-
werte lagen bei 1.116 Produkten je Arzt und Quartal 
(FRIEBEL 1987, S.20). Auch aus früheren Untersuchungen 
ist bekannt, daß Ärzte in einzelnen Anwendungsgebieten 
vielfach über 30, teilweise sogar über 50 verschiedene Arz-
neimittel »in der Feder« haben (z. B. bei Schmerzmitteln 
und Antibiotika) (WESTPHAL 1985, S.271). Berücksichtigt 
man zudem die häufig diffuse und verschiedenartige Zu-
sammensetzung der verordneten Arzneimittel, so sind die 
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Möglichkeiten, im Rahmen einer allgemeinärztlichen oder 
internistischen Praxis ausreichende und nachvollziehbare 
Erkenntnisse über eine derartige Vielfalt von Präparaten zu 
sammeln, praktisch nicht vorhanden. Aus den beschriebe-
nen Zusammenhängen ergibt sich geradezu zwangsläufig, 
daß im Rahmen der gegenwärtigen kassenärztlichen Ver-
sorgung Behandlungsbedürftigkeit zu oft mit Arzneimittel-
bedürftigkeit gleichgesetzt wird. 

2. 2 Steuerung der kassenärztlichen Verordnungstä-
tigkeit 

Das gesetzgeberische Konzept zur Steuerung der Arznei-
mittelversorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung 
läßt sich in systematischer Weise nach seinen Steuerungs-
ebenen wie folgt unterscheiden: 

Steuerung über das Arzneimittelgesetz (AMG) 
Es ist Aufgabe und Ziel des AMG, durch verschiedene Re-
gelungen zu gewährleisten, daß nur wirksame und qualitativ 
unbedenkliche Arzneimittel in den Verkehr gelangen. Prin-
zipiell stehen dem Kassenarzt zur Verordnung in der gesetz-
lichen Krankenversicherung nur solche Arzneimittel zur 
Verfügung, die das Zulassungsverfahren beim Bundesge-
sundheitsamt erfolgreich durchlaufen ha ben. Schnittstelle 
des AMGs mit den Verordnungsregelungen der gesetzlichen 
Krankenversicherung ist die Frage, ob nach dem AMG zu-
gelassene und damit nach der Fiktion des AMG auch wirk-
same Arzneimittel von der kassenärztlichen Verordnungs-
fähigkeit ausgeschlossen werden können, wenn Zweifel an 
ihrem therapeutischen Nutzen bestehen. 
Während das Kassenarztrecht die kassenärztliche Versor-
gung — hier mit Arzneimitteln — gewährleisten soll, die zur 
Heilung oder Linderung nach den Regeln der ärztlichen 
Kunst zweckmäßig, notwendig und ausreichend sowie wirt-
schaftlich ist und insofern eine therapeutisch möglichst re-
striktive und wirtschaftlich möglichst effiziente Verschrei-
bung von Arzneimitteln im Rahmen der kassenärztlichen 
Krankenversorgung verlangt, ist es das ausdrücklich er-
klärte Ziel des Arzneimittelgesetzes 1978, im Interesse ei-
ner ordnungsgemäßen Arzneimittelversorgung von Mensch 
und Tier für die Sicherheit im Verkehr mit Arzneimitteln, 
insbesondere für die Qualität, Wirksamkeit und Unbedenk-
lichkeit der Arzneimittel nach Maßgabe der entsprechen-
den Vorschriften, zu sorgen. 
Aus diesen grundsätz lichen Zieldefinitionen ergibt sich, daß 
das Kassenarztrecht gewissermaßen positiv auf die Ge-
währleistung einer dem Zweck der kassenärztlichen Ver-
sorgung optimal entsprechenden effektiven und effizienten 
Verschreibung von Arzneimitteln zielt, während sich das 
Arzneimittelgesetz gewissermaßen negativ abwehrend auf 
die Gewährleistung der Sicherheit im Verkehr mit Arznei-
mitteln richtet (HARTMANN-BESCHE 1984, S. 508). 
Das Arzneimittelgesetz einerseits und die kassenärztlichen 
Vorschriften andererseits dienen also jeweils verschiedenen 
Zwecken und machen demgemäß die Zulassung von Arz-
neimitteln zum Verkehr und die Verschreibungsfähigkeit im 
Rahmen der kassenärztlichen Versorgung von jewe ils ver-
schiedenen Voraussetzungen abhängig mit der Folge, daß 
die Verschreibungsfähigkeit von Arzneimitteln zwar die 
arzneimittelrechtliche Zulassung zum Verkehr voraussetzt 
und diese unberührt  läßt, jedoch über die bloße Zulassung 
des Arzneimittels im Verkehr hinaus an weitere Vorausset-
zungen zu knüpfen ist. Die arzneimittelrechtliche Marktzu-

lassung ist damit zwar notwendige, a ber nicht hinreichende 
Bedingung für die Erfordernisse des Kassenarztrechts. 

Verordnungsbestimmende Steuerung über das Wirtschaft-
lichkeitsgebot und die Arzneimittelrichtlinien 

Eine eher indirekte bzw. nur mittelbare Steuerung der Arz-
neimittelversorgung erfolgt durch mehr oder minder kon-
krete Verordnungsregeln, die der einzelne Kassenarzt zu 
beachten hat. Normiert sind diese Regeln nach neuem 
Recht in §§ 12 Abs. 1, 70 Abs.1 SGB V, die die Leistungs-
erbringer und damit auch den Arzt hinsichtlich seiner Ver-
ordnungsweise verpflichten, ausreichend und zweckmäßig 
zu verordnen und nicht notwendige oder unwirtschaftliche 
Verordnungen zu unterlassen, und in den das Wirtschaft-
lichkeitsgebot konkretisierenden Arzneimittelrichtlinien. 
Obwohl das Wirtschaftlichkeitsgebot auch bisher in zahl-
reichen Bestimmungen (u.a. § 182 Abs. 2 RVO) enthalten 
war, sahen sich weder Leistungsanbieter noch Versicherte 
hinreichend veranlaßt, möglichst sparsam mit den Mitteln 
der Krankenkassen umzugehen. Da das Recht in diesem 
Punkte durch das Sozialgesetzbuch weitgehend fortgeschrie-
ben wurde, sind grundsätzliche Verhaltensänderungen 
durch die Marktbeteiligten nicht zu erwarten. 

Verordnungsbeschreibende und -regulierende Steuerung 
über Transparenz- und Preisvergleichslisten 

Ausgehend von der Erkenntnis, daß aufgrund des intrans-
parenten Arzneimittelmarktes der Kassenarzt nur schwer 
die aus dem Wirtschaftlichkeitsgebot und den Arzneimittel-
richtlinien resultierende Verpflichtung, wirksam und preis-
günstig zu verordnen, umsetzen kann, wurden das Wirt-
schaftlichkeitsgebot ergänzende Preisvergleichs- und Trans-
parenzlisten etabliert, die u.a. Angaben ü ber Preise und 
Qualität von Arzneimitteln enthalten. Eine wesentliche 
Aufgabe kommt hier der beim Bundesgesundheitsamt ange-
siedelten Transparenzkommission zu. Sie verfolgt das Ziel, 
eine pharmakologisch-therapeutische und preisliche Tr ans-
parenz für Fertigarzneimittel herbeizuführen. Die Transpa-
renzkommission soll Übersichten über alle wesentlichen 
apothekenpflichtigen Arzneimittel aufstellen. Dadurch kann 
eine zweckmäßige und kostenbewußte Therapieentschei-
dung erleichtert werden. Die Transparenzlisten sollen Arz-
neimittel nach Indikationen geordnet auflisten und insbe-
sondere die wirksamen Bestandteile der Arzneimittel, ihre 
Wirkungen und Nebenwirkungen, die Packungspreise sowie 
ihre Preise bezogen auf die therapeutische Dosierung aus-
weisen. Bisher hat die Transparenzkommission zahlreiche 
Transparenzlisten veröffentlicht, die jedoch im Markt schon 
allein deshalb keine Wirkungen entfalten konnten, weil sie 
nicht bis zum verordnenden Arzt gelangt sind. Dies heißt 
konkret, daß eine Verteilung der Listen an die verordnenden 
Ante bislang nicht vorgenommen wurde. Sie wurden ledig-
lich im Bundesanzeiger veröffentlicht. 

Verordnungseinschränkende Steuerung über die 
Negativlisten 

In erster Linie Kosteneinsparungsgründe bewogen den Ge-
setzgeber, in § 182 f RVO eine Auflistung von sog. Bagatell-
arzneimitteln vorzunehmen, die nicht mehr zu Lasten der 
gesetzlichen Krankenversicherung verordnet werden dürfen 
(Negativliste). Die Regelungen des § 182 f RVO haben we-
der unter medizinischen noch unter ökonomischen Aspek-
ten gehalten, was allgemein von ihnen erwartet worden war. 
Das ursprünglich avisierte Einsparpotential in Höhe von 
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knapp 600 Mio. DM wurde — im ersten Jahr nach Inkraft-
treten — nur etwa zur Hälfte realisie rt  (HARTMANN-BE-
SCHE/REICHELT 1984, S. 675 ff.)  Parallel dazu sind diese 
Einsparungen zum Teil durch Preiserhöhungen der Herstel-
ler sowie auch durch einen starken Struktureffekt in weiten 
Bereichen wieder aufgezehrt worden — unter anderem des-
halb, weil die parallel eingetretene Entwicklung in anderen 
Indikationsbereichen erhebliche Substitutionsprozesse of-
fengelegt hat. Im Ergebnis konnte eine teilweise bedeutende 
Verschiebung im Verordnungsverhalten der Ärzte festge-
stellt werden, womit gesundheitspolitisch nicht wünschens-
werte Tendenzen zur Verschreibung von stark wirksamen 
Pharmaka einhergingen. 
Diese Regelung wird erneut in § 34 Abs. 1,2 SGB V aufge-
griffen. Neu hinzugetreten ist die Möglichkeit zur Ausgren-
zung unwirtschaftlicher Arzneimittel (§ 34 Abs. 3 SGB V), 
mit der eine Einsparung von rd. 200 Mio. DM realisie rt 

 werden soll. Als unwirtschaftlich sind insbesondere Arz-
neimittel anzusehen, die für das Therapieziel oder zur Min-
derung von Risiken nicht erforderliche Bestandteile enthal-
ten oder deren Wirkungen wegen der Vielzahl der enthalte-
nen Wirkstoffe nicht mit ausreichender Sicherheit beurteilt 
werden können oder deren therapeutischer Nutzen nicht 
nachgewiesen ist. Mit dem Inkrafttreten der Negativlisten 
kann allerdings nicht vor Mitte 1991 gerechnet werden. An-
gesichts der Tatsache, daß nach Auffassung unabhängiger 
Fachleute jährlich im Wert von 5,5 Mrd. DM therapeutisch 
umstrittene Arzneimittel verordnet werden, deuten das von 
der Bundesregierung avisierte Einsparvolumen sowie die er-
sten Entwürfe allerdings an, daß die geplante Erweiterung 
der Negativliste wesentliche Potentiale unberührt  läßt. 

Verordnungsregulierende Steuerung über Festbeträge 

Als ein Kernstück des Gesundheits-Reformgesetzes (GRG) 
gilt das in § 35 SGB V verankerte Festbetragskonzept. Fest-
beträge bezeichnen die Höhe, bis zu der die Krankenkasse 
Ausgaben für einzelne Arzneimittel erstattet. Liegt der Preis 
über dem Festbetrag, muß der Versicherte die Preisdiffe-
renz zuzahlen. Im einzelnen bestimmt der Bundesausschuß 
der Ärzte und Krankenkassen, für welche Gruppen von Arz-
neimitteln Festbeträge festgesetzt werden (§ 35 Abs.1 
SGB V): Hierbei sollen Arzneimittel mit densel ben Wirk-
stoffen, pharmakologisch-therapeutisch vergleichbaren 
Wirkstoffen, insbesondere mit chemischen verwandten Stof-
fen  sowie Präparate mit pharmakologisch-therapeutisch 
vergleichbarer Wirkung, insbesondere Arzneimittelkombi-
nationen zusammengefaßt werden. Unterschiedliche Biover-
fügbarkeiten wirkstoffgleicher Arzneimittel sind dann und 
insoweit zu berücksichtigen, als sie für die Therapie be-
deutsam sind. Die Höhe der Festbeträge wird von den Spit-
zenverbänden der Krankenkassen auf der Grundlage von 
rechnerischen mittleren Tages- oder Einzeldosen oder ande-
ren geeigneten Vergleichsgrößen festgelegt (§ 35 Abs. 3 
SGB V). Ein Festbetrag für Arzneimittel mit denselben 
Wirkstoffen kann erst drei Jahre nach der erstmaligen Zu-
lassung eines wirkstoffgleichen Arzneimittels festgelegt wer-
den (§ 35 Abs.4 SGB V). Die Festbeträge sind so festzu-
setzen, daß sie im allgemeinen eine ausreichende, zweck-
mäßige und wirtschaftliche sowie in der Qualität gesicherte 
Versorgung gewährleisten (§ 35 Abs.5 SGB V). Ihrer Ziel-
setzung nach sollen sie Wirtschaftlichkeitsreserven aus-
schöpfen, einen wirksamen Preiswettbewerb auslösen und 
sich deshalb an möglichst preisgünstigen Versorgungsmög-
lichkeiten ausrichten. Grundsätzlich wird von den preisgün-
stigsten Apothekerabgabepreisen in der Vergleichsgruppe 

ausgegangen, wobei sichergestellt werden soll, daß eine für 
die Therapie hinreichende Arzneimittelauswahl möglich ist. 
Die Festbeträge sollen mindestens einmal im Jahr überprüft 
werden und in geeigneten Abständen an  eine veränderte 
Marktlage angepaßt werden. Soweit für Arzneimittel keine 
Festbeträge festgelegt sind, muß der Patient sich zunächst 
mit 3,-- DM je Mittel selbstbeteiligen. Ab dem 1.1.1992 
wird diese Zuzahlung in eine 15%ige Selbstbeteiligung mit 
einem Höchstbetrag von 15,-- DM je Präparat umgewan-
delt. 
Erste Erfahrungen mit den Festbeträgen für wirkstoffidenti-
sche Arzneimittel zeigen zwar, daß es in den Festbetrags

-

Märkten zu deutlichen Preissenkungen gekommen ist, daß 
aber gleichzeitig in von Festbeträgen nicht besetzten Märk-
ten zum Teil dramatische Preiskompensationen stattfinden, 
die nicht nur den politischen, sondern insbesondere auch 
den ökonomischen Erfolg der Arzneimittelfestbeträge er-
heblich in Frage stellen. Daß die Festbetragsregelung lang-
fristig zu positiven Steuerungseffekten führt und damit die 
erhofften Einsparungspotentiale bewirkt, ist von daher 
nicht zu erwarten (vgl. auch Abschnitt 3.4.4.1). 

Versorgungsorientierende Steuerung über Arzneimittel-
höchstbeträge bzw. Richtgrößen 

Der Arzneimittelhöchstbetrag läßt sich als eine Global

-

summe der Ausgaben für Arzneimittel bezeichnen, die in-
nerhalb eines bestimmten Zeitraums (ein Jahr) für ein be-
stimmtes Vertragsgebiet nicht überschritten werden soll. 
Über die vertragliche Vereinbarung dieser — von der Kon-
zertierten Aktion im Gesundheitswesen (KAG) ausgehan-
delten und festgesetzten — Globalsumme sollte eine Aktivie-
rung des Wirtschaftlichkeitsbewußtseins der verordnenden 
Ärzte ausgehen. Das kennzeichnende Merkmal dieses 
Steuerungsinstruments war die Freiwilligkeit seiner Einhal-
tung, so daß es durch den Verzicht auf Sanktionen bei 
Überschreitungen allenfalls Wirkungen durch »Seelenmas-
sage« erzielen konnte. Nach der gesetzlichen Neuregelung 
sind die Bestimmungen über Höchstbeträge für Arznei- und 
Hilfsmittel nunmehr durch Richtgrößen ersetzt worden (§ 
84 SGB V). Diese werden von den Partnern der Gesamtver-
träge für das Volumen verordneter Leistungen vereinbart. 
Im Gegensatz zu den früheren Höchstbeträgen, die sich auf 
die Verordnungen aller Kassenärzte einer Region bezogen, 
sind die Richtgrößen arztgruppenspezifisch festzulegen. 
Hierbei sollen die Entwicklung der Zahl und der Alters-
struktur der behandelten Personen sowie die Preiswürdig-
keit der Verordnungen berücksichtigt werden. 

Verordnungskontrollierende Steuerung über die Wirtschaft-
lichkeitsprüfung 

Die Funktionsfähigkeit und Akzeptanz derjenigen Steue-
rungselemente, die für den Kassenarzt verbindliche und 
handlungsanweisende Elemente enthalten, hängen ent-
scheidend von ihrer Kontrolle und nicht zuletzt von Sankti-
onsmöglichkeiten bei deren Verletzung ab. Nach § 106 SGB 
V überwachen die Krankenkassen und Kassenärztlichen 
Vereinigungen die Wirtschaftlichkeit der kassenärztlichen 
Versorgung. Neben der arztbezogenen Prüfung ärztlicher 
und ärztlich verordneter Leistungen nach Durchschnitts-
werten umfassen die Kontrollen die arztbezogene Prüfung 
bei Überschreitung der Richtgrößen nach § 84 SGB V sowie 
die arztbezogene Prüfung ärztlicher und ärztlich verordneter 
Leistungen auf der Grundlage von ant- und versichertenbe-
zogenen Stichproben, die je Quartal 2 % der Ärzte erfassen 
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sollen. Die Prüfung muß auch die Häufigkeit von Überwei-
sungen, Krankenhauseinweisungen und Arbeitsunfähig-
keitsbescheinigungen umfassen. Weitere arztbezogene Prü-
fungsarten können — unter Beachtung der datenschutzrecht-
lichen Belange der Versicherten — vereinbart werden. Bei 
unwirtschaftlicher Verhaltensweise dürfte auch künftig ein 
Katalog von Sanktionen von der gesetzlich als vorrangig 
eingestuften Beratung über die Honorarkürzung bis zum 
Regreß zur Disposition stehen. 
Trotz der genannten Steuerungskonzepte und -instrumente 
weist der Bereich der Arzneimittelversorgung noch immer 
vielfältige Strukturmängel auf. So werden in der öffentlichen 
Diskussion insbesondere genannt: 
— Fehlsteuern des Wettbewerb auf dem Arzneimittel-

markt. 
— Die Erschwerung einer therapeutisch sinnvollen und 

wirtschaftlichen Arzneimittelverordnung durch den 
Arzt aufgrund einer geringen Markttransparenz und ei-
ner insgesamt eher einseitigen Informationspolitik der 
Arzneimittelhersteller bzw. fragwürdiger Werbemetho-
den. 

— fehlende Verfügbarkeit und unzureichende Entwicklung 
von Alternativen zur Pharmakotherapie. 

— unzureichende Einflußmöglichkeiten der gesetzlichen 
Krankenkassen auf die Marktprozesse im Arzneimit-
telbereich. 

— Ein nur schwach ausgeprägtes Preis- und Ausgaben-
bewußtsein der Verbraucher. 

Eine über die schon genannten Steuerungsinstrumente hin-
ausgehende Reform des Arzneimittelsektors erscheint des-
halb dringend geboten. 

3. Einzelne Problembereiche 

3.1 Mengenentwicklung 

3. 1. 1 Mengenniveau und -entwicklung des Arznei-
mittelverbrauchs in der GKV 

3. 1. 1. 1 Globalanalyse 

Im Jahre 1988 wurden an  die Versicherten der gesetzlichen 
Krankenversicherung rund 730 Millionen Arzneimittelpac-
kungen verordnet, die insgesamt rund 21,5 Milliarden Ta-
gesdosen an Arzneimitteln enthielten (SCHWABE/PAFF-
RATH 1989, S.1). Diese erhebliche Menge stellt bereits inso-
fern  einen augenfälligen Überkonsum dar, als sie bedeutet, 
daß jeder GKV-Versicherte rund 390 Tagesdosen an  Arz-
neimitteln pro Jahr erhält, somit im statistischen Durch-
schnitt jeder Versicherte mit einem Medikament dauerthe-
rapiert wird. Seit 1981 hat sich die verordnete Arzneimit-
telmenge nicht wesentlich verändert. Zwar sank die Zahl 
der verordneten Arzneimittelpackungen von 770,7 Millio-
nen im Jahre 1981 auf 729,1 Millionen im Jahre 1988, also 
um rund 5,4 % (SCHWABE/PAFFRATH 1989, S.2), 
zugleich stieg aber die durchschnittliche Packungsgröße der 
verordneten Arzneimittel an, so daß der Verordnungsrück-
gang kompensiert wurde. Als Indikator für diese Kompen-
sation können die Packungsgrößeneffekte gelten, mit denen 
gemessen wird, welcher Ausgabenzuwachs durch die Ver-
ordnung größerer Packungen bei identischen Arzneimitteln 
entsteht (Packungsgrößeneffekte 1983: ca. 4%; 1984: 2,5%; 
1985: 1,9%; 1986: 1,6%; 1987: 1,4%; 1988: 1,6%) (Vgl. 
WIdO [Hrsg.] 1984, S.173; SCHWABE/PAFFRATH [Hrsg.] 
1985, 5.35; SCHWABE/PAFFRATH [Hrsg.] 1986, S.323; 

SCHWABE/PAFFRATH [Hrsg.] 1987, S.413; SCHWABE/ 
PAFFRATH [Hrsg.] 1988, S.410; SCHWABE/PAFFRATH 
[Hrsg.] 1989, S.473). 

Internationaler Vergleich 

Bei einem Vergleich des Arzneimittelverbrauchs je Kopf der 
Bevölkerung — gemessen in Verbrauchseinheiten wie Ta-
bletten, Gramm, Milliliter und anderen Zähleinheiten — 
liegt die Bundesrepublik Deutschland nach den vorliegen-
den Untersuchungen im Mittelfeld. Ein höherer Verbrauch 
findet sich in Spanien, Belgien und vor allem in Frankreich. 
In anderen Ländern, z. B. Großbritannien, Italien, der 
Schweiz und Östereich, ist der Verbrauch geringer als in der 
Bundesrepublik (BRENNER 1985, S.341 ff.). In Dänemark, 
das ein der Bundesrepublik vergleichbar hohes Pro-Kopf-
Einkommen aufweist, besteht zwar ebenfalls ein hohes 
Preisniveau fur Arzneimittel, die Verbrauchsrate ist jedoch 
— bei einer insgesamt stark limitierten Anzahl zugelassener 
Arzneimittel — vergleichsweise niedrig (ABEL- SMITH  1985, 
S. 252 f.). 

3. 1. 1. 2 Indikationsanalyse 

Die deutliche Übermedikation in der Bundesrepublik 
Deutschland wird auch durch eine indikationsspezifische 
Analyse bestätigt. Unter den verordnungsstärksten Indika-
tionsgruppen ist seit vielen Jahren eine erhebliche Zahl the-
rapeutisch umstrittener oder problematischer Arzneimittel-
gruppen zu finden. Insgesamt 85 Millionen Arzneimittel-
packungen wurden im Jahre 1988 allein von Analgetika 
und Antirheumatika verordnet. Im Durchschnitt wurden 
jedem Versicherten rund 24 Tagesdosen dieser Arzneimittel 
verschrieben. Insgesamt 54,8 Millionen Verordnungen von 
Psychopharmaka, Hypnotika und Sedativa belegen, daß im 
statistischen Durchschnitt jeder GKV-Versicherte im Jahre 
1988 eine Arzneimittelpackung aus diesen Indikationsge-
bieten verordnet bekam (SCHWABE/PAFFRATH [Hrsg.] 
1989, S. 3, S. 418 f). 

Bestimmte Facetten irrationaler Medikation werden insbe-
sondere dann deutlich, wenn die Konzentration des Arz-
neimittelkonsums auf einzelne Altersgruppen Berücksichti-
gung findet. Der Arzneiverordnung-Report verweist bei-
spielhaft auf das Verordnungsspektrum in der Altersgruppe 
75 bis 79 Jahre. Jeder Versicherte in dieser Altersgruppe er-
hielt 1988 32 Arzneimittelpackungen im Gegenwert von 
rund 1.070 DM verordnet, die unter anderem 111 Tagesdo-
sen eines Kardiakums (vor allem Herzglykoside), 82 Ta-
gesdosen eines Bluthochdruckmittels 106 Tagesdosen an 
Augenmitteln, 80 Tagesdosen Koronartherapeutika, 56 Ta-
gesdosen sogenannter durchblutungsfördernder Mittel, 69 
Tagesdosen Schmerz- und Rheumamittel, 54 Tagesdosen 
an Antidiabetika, 50 Tagesdosen Psychopharmaka und 25 
Tagesdosen Hypnotika/Sedativa — insgesamt 1.125 Tages-
dosen — enthielten (PAFFRATH 1989, S. 416 ff.). Der Ver-
brauch von Psychopharmaka, Hypnotika und Sedativa 
konzentriert sich bei den über 75-jährigen Patienten damit 
so stark, daß die verordnete Arzneimittelmenge hier theore-
tisch ausreichen würde, jeden fünften Versicherten dieser 
Population in einer Dauertherapie zu halten. 

Angesichts der dargestellten Verordnungsmenge ist nur 
schwer vorstellbar, daß sämtliche verordneten Arzneimittel 
wirklich verbraucht werden. Gesichertes empirisches Mate-
rial über den Anteil unverbrauchter Arzneimittel existiert 
für die Bundesrepublik Deutschland nicht. Allerdings gaben 
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bei einer repräsentativen Bevölkerungsbefragung des Em-
nid-Instituts im Jahre 1986 23 % der Befragten an, die An-
weisungen zur Einnahme von Arzneimitteln ihres Arztes 
nicht immer oder gar nicht zu befolgen (Vgl. BPI 1987, S.35 
1.). Fachleute schätzen den Anteil der nicht verbrauchten 
Arzneimittel am gesamten Verordnungsvolumen auf 20 % 
bis ein Drittel ( Vgl. DIE ORTSKRANKENKASSE 1/1982,  S. 
21). 

3. 1.2 Selbstmedikation 

Der Anteil der Selbstmedikation am Arzneimittelumsatz 
der Apotheken insgesamt blieb in den Jahren 1979 bis 1982 
mit rund 16 % mehr oder weniger konstant. Nicht zuletzt 
aufgrund der Einführung der Negativliste stieg der Anteil im 
Jahre 1983 auf rund 18 % an und blieb seither in etwa auf 
diesem Niveau (HOsGEN 1987, S. 33). Insgesamt wende-
ten die Bundesbürger im Jahre 1988 somit rund 4,8 Milliar-
den DM für die Selbstmedikation auf (BPI 1989, S. 43) 
Mißt man den Anteil der Selbstmedikation nicht am Um-
satz, sondern an  der Zahl der abgesetzten Arzneimittelpac-
kungen, so liegt er bei rund 30 %. Der bereits enorme Arz-
neimittelverbrauch, der über die gesetzliche Krankenversi-
cherung finanziert wird, wird durch die Selbstmedikation 
also nochmals erheblich erhöht. Insbesondere im Bereich 
der Analgetika und Antipyretika wird das Bild des Arznei-
mittelverbrauchs durch die Selbstmedikation entscheidend 
mitgeprägt: So wurden beispielsweise im Jahre 1983 von je-
dem Bundesbürger allein 66 Tagesdosen an Analgetika und 
Antipyretika nachgefragt (Vgl. GLAESKE 1986, S.2032-
2034). 

3. 1. 3 Arzneimittel im Krankenhaus 

Über die in den Krankenhäusern verbrauchte Arzneimit-
telmenge gibt es nur unzureichende Informationen. Auf-
grund der Angaben über den medizinischen Bedarf in den 
Selbstkostenblättern bzw. in den Kosten- und Leistungs-
nachweisen der Krankenhäuser läßt sich der Wert der 
Krankenhausmedikation — je nach Abgrenzung — auf ca. 2 
Milliarden DM bis 5 Milliarden DM schätzen (GRoss-
NICKEL/KIRSCH 1988, S.435-438). Der größte Teil dieser 
Medikation besteht aus Antibiotika, Infusions- und Spüllö-
sungen, Röntgenkontrastmitteln, blutgerinnungsbeeinflus-
senden Arzneimitteln sowie einer Reihe weiterer Arznei-
stoffe mit auf den stationären Sektor begrenzter Indikation, 
die nur wenig Ausstrahlungskraft auf den ambulanten Be-
reich ausüben. Nur der geringere Teil der Medikation im 
Krankenhaus ist auch zur ambulanten Weiterbehandlung 
geeignet. Diese Arzneimittel werden oft mit hohen Rabatten 
von den Herstellern an die Krankenhäuser geliefert. Für das 
Krankenhaus ist es in der Regel ökonomisch rational, auf 
derartige Markenartikel nicht zu verzichten, insoweit die 
Einkaufspreise dieser Präparate meist unter den Einkaufs-
preisen von Generika liegen. Vermittelt über die Entlas-
sungsberichte beeinflußt diese Krankenhausmedikation 
nicht unerheblich die ambulante Weiterbehandlung und 
verteuert insgesamt auf diese Weise die Arzneimittelversor-
gung. 
Damit die Krankenhausmedikation nicht automatisch in die 
ambulante Weiterbehandlung übernommen wird, soll nach 
den Vorstellungen des Gesetzgebers in den dreiseitigen Ver-
trägen zwischen den Krankenkassen, Kassenärzten und 
Krankenhäusern im Rahmen der gegenseitigen Unterrich-

tung über die Behandlung der Patienten (§ 115 Abs. 2 Nr. 2 
SGB V) die Ausgabe des Wirkstoffes in den Mitteilungen 
der Krankenhausärzte an die niedergelassenen Ärzte vorge-
sehen werden. Auch die zweiseitigen Verträge (§ 112 Abs. 2 
Nr. 1 b SGB V) können entsprechende Berichtspflichten für 
die Krankenhäuser enthalten. Sofern dera rtige Verträge in 
der Vergangenheit abgeschlossen wurden, erschien in der 
Regel parallel zur Wirkstoffangabe allerdings auch der Na-
me des Originalpräparates auf dem Entlaßbericht. 

3. 1. 4 Folgewirkungen des Arzneimittelkonsums 

Folgewirkungen des Arzneimittelkonsums ergeben sich ins-
besondere dort, wo die Arzneimittel selbst — insbesondere 
bei länger dauernder Anwendung — behandlungsbedürftige 
Krankheiten auslösen oder negativ beeinflussen können. 
Für die Bundesrepublik Deutschland ist derzeit von etwa 
500.000 bis 800.000 Medikamentenabhängigen auszuge

-

hen (Schätzung der DEUTSCHEN HAUPTSTELLE GEGEN 
SUCHTGEFAHREN). In diesem Zusammenhang kommt 
zweifelsfrei dem hohen Niveau des Tranquilizer-Verbrauchs 
in der Bundesrepublik Deutschland eine besondere Bedeu-
tung zu, wobei gesehen werden muß, daß diese Arzneimittel 
allesamt verschreibungspflichtig sind. Demnach handelt es 
sich also um eine unter ärztlicher Einwirkung entstehende 
oder gestützte Abhängigkeit. 
Während aber im Bereich der Benzodiazepin-Abhängigkeit 
das medizinische Risiko noch weitgehend ungeklärt ist, äu-
ßern  sich die Folgewirkungen der Übermedikation mit an-
deren Arzneistoffen in manifesten Krankheitsbildern. So ist 
beispielsweise davon auszugehen, daß ca. 3.000 der 15.000 
dialysepflichtigen Patienten infolge chronischen Schmerz-
mittelmißbrauchs schwere Nierenschädigungen davonge-
tragen haben (SCHÖNHÖFER 1985, S.20). 

Nicht wenige Krankenhausfälle sind nach Ansicht von 
Fachleuten auf Arzneimittelnebenwirkungen zurückzufüh-
ren. Dies ist beispielsweise bekannt für die Herzglykoside, 
die nur eine geringe therapeutische Breite aufweisen und in 
der Bundesrepublik, wie kontrollierte Studien belegt haben, 
in rund der Hälfte der Fälle ohne ausreichende Indikation 
verordnet werden (SCHOLZ 1988, S.233). 

3. 2 Preise der Arzneimittel 

3.2.1 Preisniveau 

Internationale Vergleiche belegen übereinstimmend das 
hohe Niveau der Arzneimittelpreise in der Bundesrepublik 
Deutschland. In vielen anderen europäischen Ländern, so z. 
B. in Italien, Spanien, Frankreich, Belgien, liegen die Arz-
neimittelpreise deutlich unter denen der Bundesrepublik 
(von STACKELBERG 1984). Internationale Vergleiche sind 
allerdings aus vielen Gründen nur von begrenzter Aussage-
fähigkeit. Abgesehen von diversen methodischen Problemen 
(unterschiedliche Umrechnungsmethoden nach Wechsel-
kursen, Verbrauchergeldparitäten etc.) liegen den unter-
schiedlichen Preisniveaus der einzelnen Länder zum Teil 
erhebliche Differenzen bei der Ausgestaltung und Regle-
mentierung des Arzneimittelmarktes zugrunde. In vielen der 
als »Billigpreis-Länder« apostrophierten Nationen unterlie-
gen die Arzneimittelpreise starken staatlichen Kontrollen. 
Im Gegensatz zu fast allen europäischen Nachbarstaaten ist 
die pharmazeutische Indust rie in der Bundesrepublik 
Deutschland — abgesehen von kartellrechtlichen Bestim-
mungen — bei der Festlegung ihrer Preise keinerlei staatli- 
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chen oder behördlichen Kontrollen unterworfen. Aus diesen 
Rahmenbedingungen ergibt sich eine Subventionierung der 
Arzneimittelpreise in den europäischen Nachbarländern 
durch die Sozialversicherung der Bundesrepublik Deutsch-
land. Nach einer Modellrechnung fur das Jahr 1981 hätten 
sich allein bei den 500 meistverordneten Arzneimitteln der 
gesetzlichen Krankenversicherung rund 2 Milliarden DM 
einsparen lassen, wenn diese Arzneimittel zu den jeweils 
günstigsten Konditionen im Ausland eingekauft worden 
wären (von STACKELBERG 1984). 
Internationale Preisvergleiche allein können aber — ganz ab-
gesehen von den methodischen Problemen — die Preiswür-
digkeit des Arzneimittelangebotes im Inland nicht hinrei-
chend beleuchten. Eher schon sind die in der Vergangenheit 
vom Bundeskartellamt eingeleiteten Mißbrauchsverfahren 
gegen einzelne Arzneimittelhersteller, die zum Teil zu erheb-
lichen Preissenkungen geführt haben, ein Hinweis auf das 
überhöhte Preisniveau in der Bundesrepublik Deutschland. 
Auch die Tatsache, daß bei Ablauf des Patentschutzes die 
Preise für die betroffenen Arzneimittel nur in sehr seltenen 
Fällen gesenkt werden, daß also über die Patentlaufzeit hin-
aus »Erstanbieterboni« realisie rt  werden können, belegt den 
mangelnden Preiswiderstand auf der Nachfrageseite. 
Nach Angaben des BPI entfallen lediglich 39,4 % der ge-
samten Kosten der Arzneimittelproduzenten auf die reinen 
Herstellungskosten. 26 % der Kosten entfallen auf das Mar-
keting (Werbung, »wissenschaftliche Information«, Ver-
trieb) (BPI 1989, S.10). Dieser hohe Anteil von Marketing-
aufwendungen muß ebenfalls als Ausfluß mangelnden 
Preiswiderstandes auf der Nachfrageseite gewertet werden. 
Vergleicht man  den Preisindex fur humanpharmazeutische 
Spezialitäten mit dem Lebenshaltungskostenindex oder 
dem Preisindex aller gewerblichen Produkte, so zeigt sich 
über den Gesamtzeitraum der vergangenen zehn Jahre im 
Durchschnitt eine in etwa ähnliche Entwicklung. Dies un-
terscheidet die Bundesrepublik Deutschland von anderen 
europäischen Ländern mit Preisreglementierung (z. B. 
Frankreich, Italien, Schweiz), in denen zwischen 1977 und 
1984 der »Heilmittelpreisindex« deutlich hinter dem »Kon-
sumentenindex« zurückblieb (SVR KA: Jahresgutachten 
1987, S.88 f.). 
Zu beachten ist ferner, daß seit 1983 der Arzneimittelpreis-
index regelmäßig über dem Lebenshaltungskostenindex lag. 
In den Jahren 1986/87 ist dies durch die Sonderentwick-
lung bei den Ölpreisen mitbedingt (BPI 1987/88, S.94). 
Kurzfristig kam es 1989 durch die Festbeträge zu Senkun-
gen des Preisniveaus. Langfristige Wirkungen bleiben ab-
zuwarten. Eine im Oktober 1989 veröffentlichte Studie des 
Wissenschaftlichen Instituts der Ortskrankenkassen belegt, 
daß vor allem die großen Hersteller von Originalpräparaten 
die durch Festbeträge erlittenen Einbußen durch Preisstei-
gerungen bei anderen Präparaten kompensieren (REI-
CHELT 1989). 

3. 2. 2 Strukturkomponente 

In den Jahren 1981 bis 1988 stieg der Umsatz mit zu La-
sten der GKV verordneten Fertigarzneimitteln um insge-
samt 49 % an. Im gleichen Zeitraum nahm jedoch die Zahl 
der Einzelverordnungen (verordnete Arzneimittelpackun-
gen) um 5,4 % ab (SCHWABE/PAFFRATH [Hrsg.] 1989, S. 
2). Diese vordergründig widersprüchliche Entwicklung er-
klärt sich durch eine Zunahme des durchschnittlichen Wer-
tes der einzelnen Arzneimittelverordnung um rund 58 %. 

Da der Preisanstieg bei den verordneten Arzneimitteln im 
gleichen Zeitraum nur 18 % betrug, hat sich der durch-
schnittliche Wert je Verordnung im wesentlichen durch an-
dere Faktoren, nämlich durch Umschichtungen im verord-
neten Warenkorb (»Strukturkomponente«) erhöht. Mit ku-
muliert 35 % erklärt die Strukturkomponente ü ber den ge-
samten Zeitraum rund zwei Drittel der Verteuerung der 
durchschnittlichen Arzneimittelverordnung. 
Die Wirkung der Strukturkomponente war in den Jahren 
1981 bis 1988 keineswegs gleichförmig. Vielmehr spiegeln 
sich in ihr sehr unterschiedliche Einzelentwicklungen wider. 
Über den gesamten Zeitraum haben die Umschichtungen 
zu teureren Arzneimitteln im Verordnungsspektrum eine 
Umsatzwirkung von rund 13,7 % gehabt (»Intermedika-
menteneffekt«), die Verteuerung durch Auswahl teurerer 
Packungsgrößen, Darreichungsformen und Wirkstärken bei 
identischen Arzneimitteln (»Intramedikamenteneffekt«) 
betrug 18,8 %. Während in den Jahren 1982 und 1983 der 
Intermedikamenteneffekt noch deutlich stärker ausgeprägt 
war als der Intramedikamenteneffekt, hat sich seit 1985 das 
Verhältnis umgekehrt. Diese Tatsache ist weitgehend durch 
die Entwicklung des Generika-Marktes bedingt. 
Hinter dem Intermedikamenteneffekt verbirgt sich — gebro-
chen durch unterschiedliche Einzelentwicklungen — ein 
langfristiger Trend zur teuren Arzneimitteltherapie. So wer-
den beispielsweise im Bereich der Bluthochdruckmittel seit 
vielen Jahren vermehrt Beta-Rezeptorenblocker-Kombina-
tionen und ACE-Hemmer verordnet anstelle der preisgün-
stigeren Reserpin-Kombinationen. Bei der Therapie der Ma-
generkrankungen werden zunehmend die teuren H 2-Anta-
gonisten (Cimetidin, Ranitidin, Famotidin) verordnet, wäh-
rend andere Ulkustherapeutika in ihrer Verordnung zurück-
gehen oder stagnieren. Indikationsgebiete mit im Durch-
schnitt relativ teuren Arzneimitteln (z. B. durchblutungs-
fördernde Mittel) haben in den letzten Jahren ihren Markt-
anteil kontinuierlich ausgebaut. Die Ausgaben für diese 
Mittel stiegen von 763 Mio. DM im Jahre 1981 auf 1,432 
Mrd. DM im Jahre 1988 und haben sich mithin fast ver-
doppelt. Der Trend zur Auswahl teurerer Arzneimittel bei 
der Verordnung ist somit nicht durchgängig mit einem phar-
makologischen oder therapeutischen Fortschritt verbunden. 

Die zunehmende Verordnung größerer Packungen, teurerer 
Darreichungsformen und Wirkstärken bei identischen Arz-
neimitteln stellt seit 1981 einen relativ stabilen Kostenfak-
tor bei den Arzneimittelverordnungen dar. Eine indikations-
gruppenbezogene Analyse zeigt allerdings, daß der »Pak-
kungsgrößeneffekt« vor allem do rt  sehr ausgeprägt ist, wo 
vorwiegend eine Dauertherapie betrieben wird (Bluthoch-
druckmittel, Bronchospasmolytika, durchblutungsfordern-
de Mittel etc.) (SCHWABE/PAFFRATH [Hrsg.] 1989, 
S.449 ff.). 

3. 2. 3 Entwicklung des Generika-Marktes 

Wie bereits oben angedeutet, hat die Entwicklung der Gene-
rika-Verordnungen in den Jahren seit 1984 zu einer deutli-
chen Verringerung der Strukturkomponente (insbesondere 
des Intermedikamenteneffektes) geführt. So ist es auch zu 
erklären, daß in den Jahren 1985 bis 1988 die Einführung 
neuer Fertigarzneimittel kaum einen Kostenfaktor für die 
GKV darstellte (Sturktureffekt durch neue Arzneimittel 
1985: 54 Millionen DM; 1986: 20 Millionen DM; 1987: mi-
nus 10 Millionen DM; 1988 90: Millionen DM) (SCHWA- 
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BE/PAFFRATH [Hrsg.] 1986, S.9; SCHWABE/PAFFRATH 
[Hrsg.] 1987, S.14 f.; SCHWABE/PAFFRATH [Hrsg.] 1988, 
S.15; SCHWABE/PAFFRATH [Hrsg.] 1989, S.14). 
Mit dem Patentablauf für umsatzstarke Wirkstoffe (unter 
anderem Glibenclamid, Diclofenac, Nifedipin) seit 1983 
hat der Generika-Anteil unter den Arzneiverordnungen er-
heblich zugenommen. Von 1981 bis 1988 stieg er nach der 
Zahl der verordneten Packungen von 7,2 % auf 20,4 % des 
gesamten Marktes, nach Umsatz von 7,2 % auf 15,3 %. Bei 
den wirkstoffgleichen Arzneimitteln haben die Zweitan-
melder im Jahre 1988 bereits einen Umsatzanteil von 39,7 
% und nach Verordnungen sogar 50,4 % des Marktes er-
reicht. Allerdings ist das Einsparpotential durch Verord-
nung von Generika noch keineswegs ausgeschöpft. Im Jahre 
1988 hätten zusätzlich 1,7 Milliarden DM eingespart wer-
den können, wenn anstelle der verordneten Originalpräpa-
rate Arzneimittel mit den Durchschnittskosten der Gene-
rika-Verordnungen verschrieben worden wären (SCHWA-
BE/PAFFRATH [Hrsg.] 1989, S.7 f.). Mit den Festbeträgen 
für wirkstoffgleiche Arzneimittel wurde durch das GRG ein 
Instrument eingeführt, mit dem die in diesem Bereich beste-
henden Wirtschaftlichkeitsreserven weiter erschlossen wer-
den sollen. 

3. 3 Qualität der Arzneimittel 

3. 3.. 1 Qualitative Aspekte des Arzneimittel-
angebotes 

Die Novellierung des Arzneimittelgesetzes im Jahre 1978 
brachte zwangsläufig eine Zweiteilung des Arzneimittelan-
gebots mit sich. Einerseits existieren solche Arzneimittel, 
die den Anforderungen des Arzneimittelgesetzes 1978 im 
Rahmen einer Neuzulassung unterlegen waren und insofern 
eine offizielle Zulassung durch das Bundesgesundheitsamt 
nach Prüfung von Qualität, Wirksamkeit und Unbedenk-
lichkeit erhalten haben. In dem Zeitraum vom 1.1.1978 bis 
31.12.1988 hat das Bundesgesundheitsamt insgesamt 6.733 
Humanarzneimittel zugelassen (BPI 1989, S. 30). 
Andererseits wird das weitaus größere Präparate-Potential 
von solchen Arzneimitteln repräsentiert, die bereits vor dem 
Jahre 1978 — lediglich im Wege der Registrierung — im 
Markt eingeführt waren und für die unter dem P rimat der 
Besitzstandswahrung eine »fiktive« Zulassung bis zum 
Ende des Jahres 1989 erteilt wurde. Bis dahin sollten diese 
sog. »Altpräparate« eine Nachzulassung nach dem AMG 
1978 durchlaufen haben. Der ursprünglich fur Ende 
1989/Anfang 1990 geplante Abschluß der Aufbereitungs-
arbeiten und die gewünschte Gewähr für alle Arzneimittel, 
nach den Erfordernissen des Arzneimittelgesetz überprüft 
worden zu sein, ist allerdings — nicht nur bedingt durch die 
jüngst erfolgte Verlängerung der Nachzulassungsfrist — auf 
eine bisher noch unbestimmte Zeit verschoben worden 
(HOLZ-SLOMCZYK 1988, S. 19-42). 
Daraus folgt, daß der weitaus größere Teil der heute auf 
dem Arzneimittelmarkt der Bundesrepublik Deutschland 
angebotenen Präparate bis zum heutigen Tage noch keiner 
Prüfung in bezug auf Wirksamkeit, Qualität und Unbedenk-
lichkeit unterworfen wurde. Diese Tatsache spiegelt sich 
auch im Verordnungsspektrum wider. Do rt  haben diese 
Arzneimittel ebenfalls einen großen Anteil. 
Auch die Novellierung des Arzneimittelgesetzes 1978 hat 
nach Expertenmeinung an den qualitativen Defiziten des 
Arzneimittelangebotes nicht viel verändert. Die medizi-
nisch-therapeutische Bewertung der Arzneimittel, die nach 

dem AMG 1978 zugelassen wurden, ergibt danach, daß nur 
ein geringer Teil einen signifikanten therapeutischen Ge-
winn, ein etwas größerer Teil der neu zugelassenen Arznei-
mittel eine Verbesserung eines bekannten therapeutischen 
Prinzips darstellen. Der weitaus überwiegende Teil der neu 
zugelassenen Arzneimittel beinhaltet nach Ansicht der Ex-
perten keinen bedeutsamen zusätzlichen Nutzen für die 
medikamentöse Therapie und die Patienten. So zeigt eine 
Analyse der 1987 und 1988 neu zugelassenen Fertigarz-
neimittel, daß sich unter den 241 (1987) bzw. 443 (1988) 
lediglich 22 (1987) bzw. 14 (1988) mit neuen Wirkstoffen 
befanden. Von kompetenter Seite wurden hiervon für 1988 
lediglich 3 als echte therapeutische Fortschritte gewertet 
1987 waren es 4 (SCHWABE/PAFFRATH [Hrsg.] 1988 S.5 
ff  ; SCHWABE/PAFFRATH [Hrsg.] 1989, S.5 ff.). 

3. 3. 1. 1 Wirksamkeitsnachweis nach dem Arznei-
mittelgesetz 

Die bisherige Praxis der Neuzulassungen nach dem Arz-
neimittelgesetz 1978 zeigt, daß den Erfordernissen der Un-
bedenklichkeit und der Wirksamkeit nicht in allen Fä llen 
ausreichend Rechnung getragen werden kann. Einige durch 
das Bundesgesundheitsamt zugelassene Arzneimittel muß-
ten daher wegen schädlicher Wirkungen wieder aus dem 
Handel gezogen werden (z. B. Coxigon, Amuno Gits, Edrul, 
Alival, Psyton). 

Der Begriff des therapeutischen Nutzens ist dem Arzneimit-
telgesetz fremd. Hier ist ausschließlich von der therapeuti-
schen Wirksamkeit eines Arzneimittels die Rede, deren 
Nachweis im Rahmen des Zulassungsverfahrens zu erbrin-
gen ist (§1 in Verb. mit §§ 22 ff. AMG). Positive Aussagen 
über die Wirksamkeit sind vom jewe iligen pharmazeuti-
schen Unternehmer vorzulegen. 
Eine Validierung der Zulassungspraxis durch das Bundes-
gesundheitsamt zeigt, daß ein zweifelsfreier Nachweis der 
therapeutischen Wirksamkeit oder des therapeutischen 
Nutzens nicht in jedem Fall vorliegt, insbesondere deshalb, 
weil  es im Rahmen des Zulassungsverfahrens auch zulässig 
ist, anstelle der geforderten Ergebnisse der analytischen 
Prüfung, der pharmakalogisch-toxikologischen Prüfung und 
der klinischen Prüfung »anderes wissenschaftliches Er-
kenntnismaterial« vorzulegen. Diese Beweiserleichterung 
gilt insbesondere für Arzneimittel, die als eine »neue Kom-
bination bekannter Bestandteile« mit zu den wesentlichen 
strategischen Feldern pharmazeutischer Produktdifferen-
zierung in der Bundesrepublik Deutschland gehören (WEST-
PHAL 1982, S. 333 ff.) 

Im übrigen darf die Zulassung nach dem Arzneimittelgesetz 
nicht deshalb versagt werden, »weil therapeutische Ergeb-
nisse nur in einer beschränkten Zahl von Fällen erzeilt wor-
den sind«. Das Arzneimittelgesetz selbst formuliert den An-
spruch, daß die therapeutische Wirksamkeit fehlt, wenn 
feststeht, daß sich mit dem Arzneimittel keine therapeuti-
schen Ergebnisse erzielen lassen (§ 25 Abs. 2 AMG). Diese 
Problematik wird in der Literatur auch als Beweislastum-
kehrung dargestellt. Weist der Hersteller therapeutische Er-
gebnisse in einer beschränkten Zahl von Fällen nach, so 
kann die Zulassungsbehörde nach dieser Interpretation den 
Marktzutritt nur dann verweigern, wenn sie ihrerseits den 
Nachweis der therapeutischen Unwirksamkeit des Medi-
kamentes führt. 
Es wird daraus abgeleitet, daß der vom Bundesgesund

-

heitsamt geforderte Nachweis, daß sich mit dem Arzneimit- 



Deutscher Bundestag - 11. Wahlperiode 	Drucksache 11/6380 

tel überhaupt keine therapeutischen Ergebnisse erzielen las-
sen, schon aus methodischen Überlegungen heraus nicht ge-
führt werden kann. So ergibt sich die Schlußfolgerung, daß 
in Konsequenz der so vorgenommenen Umkehrung der 
Beweislast faktisch eine Wirksamkeitsprüfung der Arznei-
mittel, deren Zulassung beantragt wird, kaum vorgenom-
men werden kann (WESTPHAL 1982, S.343 f.). Diese Fest-
stellung hat bereits Eingang in die höchstrichterliche 
Rechtsprechung des Bundesverwaltungsgerichtes gefunden 
(VitOrgan-Beschluß d. BVerwG vom 2.7.1979 [BVerwGE 
58, S. 167 ff.]). 

3. 3. 1. 2 Arzneimittel mit umstrittener Wirksamkeit, risiko-
behaftete und unzweckmäßig zusammenge-
setzte Arzneimittel 

In der besonderen Expertenkritik bezüglich ihrer Zusam-
mensetzung und damit bezüglich ihres therapeutischen 
Nutzens stehen die sogenannten Kombinationsarzneimittel. 
Ca. 50 % des gesamten Arzneimittelkonsums in der Bun-
desrepublik Deutschland wird derzeit noch von diesen 
Kombinationspräparaten repräsentiert. Allerdings ist der 
Anteil der Monopräparate in den vergangenen Jahren lang-
sam, aber kontinuierlich gestiegen. F ixe Kombinationen ha-
ben gegenüber den Monopräparaten nur in wenigen Fällen 
Vorteile. Dafür bietet das unter anderem von der amerikani-
schen Arzneimittelbehörde (FDA) angewandte Kriterien-
raster nach CROUT gute Anhaltspunkte (CROUr 1974, 
5.50-54). Die sogenannten CROUTschen Kriterien fordern 
unter anderem für Arzneimittel mit mehreren Inhaltsstof-
fen,  daß jeder einzelne Inhaltsstoff therapeutisch wirksam 
ist und daß die Dosierung jedes einzelnen Inhaltsstoffes 
wirksam und unbedenklich ist. Darüber hinaus muß die 
Kombination sicherstellen, daß die zugefügten Inhaltsstoffe 
die Wirksamkeit und/oder Unbedenklichkeit des Hauptin-
haltsstoffes erhöhen bzw. die Möglichkeit des Mißbrauchs 
des Hauptinhaltsstoffes verringern oder die fixe Kombina-
tion der Inhaltsstoffe einen größeren therapeutischen Effekt 
hervorruft oder größere Un bedenklichkeit bietet als jeder 
einzelne Inhaltsstoff für sich. 

Sofern ein Arzneimittel diese Kriterien nicht erfüllt, besagt 
dies zwar noch nichts über die Wirksamkeit einzelner In-
haltsstoffe oder der Kombination. Es bleibt allerdings 
festzuhalten, daß der Sinn des so zusammengesetzten Arz-
neimittels aus pharmakologischer Perspektive nicht nach-
vollziehbar ist. So weisen denn auch eine Reihe von Unter-
suchungen bezüglich der Kombinationsarzneimittel in der 
Bundesrepublik Deutschland nach, daß ein Großteil dieser 
Präparate nicht sinnvoll zusammengesetzt ist. 

Der im SGB V § 34 Abs. 3 vorgesehene Ausschluß unwirt-
schaftlicher Arzneimittel stellt zwar einen ersten Schritt in 
die richtige Richtung dar, wird a ber letztlich nur die Spitze 
der unwirtschaftlichen Arzneimittel erfassen können. Ange-
sichts der Tatsache, daß viele dieser unzweckmäßig zu-
sammengesetzten Kombinationsarzneimittel in Ländern 
wie den USA, Großbritannien oder auch den skandinavi-
schen Ländern — ohne Nachteile für die Patienten — nicht 
erhältlich sind und vor dem Hintergrund der von den Kran-
kenkassen getätigten Ausgaben in Höhe von ca. 5,5 Mrd. 
DM für umstrittene Arzneimittelgruppen insgesamt bleibt 
die halbherzige Steuerungsregelung des § 34 Abs. 3 a ber in 
jedem Fall  unzureichen. 

3. 3. 1. 3 Patentrechtliche Aspekte der Arzneimittel-
innovation 

Insbesondere die Tatsache, daß ein großer Teil der zahlrei-
chen Krankheitsbilder bisher noch nicht kausal therapier

-

bar ist, macht deutlich, daß — trotz der bereits auffällig ho-
hen Zahl an Arzneimitteln auf dem deutschen Arzneimit-
telmarkt — weitere, neue Arzneimittel unerläßlich sind, um 
eine optimale Arzneimitteltherapie zu ermöglichen. Arz-
neimittelforschung und -innovation sind nicht Gegenstand 
problemorientierter Steuerung durch den Staat oder andere 
öffentliche Akteure. Die Diskussion über Innovationen be-
schränkt sich zumeist auf den Schutz der wi rtschaftlichen 
Interessen der Produzenten und Anbieter neuer Arzneimit-
tel. In diesem Zusammenhang spielt die Frage des Patent-
schutzes von Arzneimitteln eine besondere Ro lle. Der Pa-
tentschutz für Arzneimittel beträgt in der Bundesrepublik 
Deutschland derzeit 20 Jahre. Für Innovationen im engeren 
Sinne, die sowohl unter medizinisch-pharmakologischen 
wie auch unter ökonomischen Gesichtspunkten vom Markt 
verlangt werden, sind ausreichende Patentschutzfristen 
oder ein funktional äquivalenter Erfinderschutz unabding-
bar, nicht zuletzt um die Forschungsintensität der pharma-
zeutischen Indust rie nicht unnötig zu beeinträchtigen. Nach 
Auffassung der pharmazeutischen Indust rie beträgt derzeit 
die ökonomische Nutzungszeit der Patente infolge langwie-
riger Prüfungen vor der Zulassung bzw. infolge des Zulas-
sungsprozesses selbst durchschnittlich noch 7,7 Jahre 
(SucHY 1987). Die Forschungsintensität bzw. -kapazität 
der deutschen pharmazeutischen Indust rie ist nicht nur un-
ter medizinisch-therapeutischen, sondern auch unter natio-
nalen wie internationalen Wettbewerbsaspekten von Bedeu-
tung. Von daher hängt die Weiterentwicklung des Arznei-
mittelangebotes in Richtung einer möglichst optimalen 
Arzneitherapie auch davon ab, inwieweit es gelingt, den for-
schenden pharmazeutischen Unternehmen eine ausreichen-
de ökonomische Nutzungszeit der Patente zu gewährleisten. 
Durch die 2. Novelle des Arzneimittelgesetzes wurde bereits 
ein besonderer, über die Patentregelung hinausgehender 
Schutz für die forschende Indust rie erreicht, da ein Nach-
ahmer sich erst auf die wissenschaftliche Untersuchung ei-
nes zugelassenen Arzneimittels beziehen darf, wenn dieses 
Arzneimittel mindestens 10 Jahre am Markt ist. Im SGB V 
§ 35 Abs. 4 wurde ferner festgelegt, daß ein Festbetrag für 
Arzneimittel mit demselben Wirkstoff erst 3 Jahre nach der 
1. Zulassung eines wirkstoffgleichen Arzneimittels festge-
setzt werden kann. 
Weitgehende Verbesserungen der Rahmenbedingungen für 
die forschende pharmazeutische Indust rie erscheinen von 
daher — zumindest derzeit — nicht notwendig. Von besonde-
rer Dringlichkeit allerdings ist in diesem Zusammenhang 
die Beseitigung der schleppenden Zulassungpraxis des 
Bundesgesundheitsamtes, die die Innovationsfähigkeit der 
pharmazeutischen Indust rie ebenso dominant wie unnötig 
belastet. 

3. 3. 2 Qualitative Aspekte der Verordnungsstruktur 

Die kritische Beleuchtung des qualitativen Angebotes der 
pharmazeutischen Indust rie zeigt, daß es auf dem deut-
schen Arzneimittelmarkt zahlreiche, in der pharmakologi-
schen Wissenschaft völlig unstrittige und insofern in bezug 
auf ihre Wirksamkeit bzw. ihren therapeutischen Nutzen 
anerkannte Arzneimittel gibt. Für den verordnenden Arzt 
stellt sich indes das Problem, aus der Vielzahl der angebo-
tenen Arzneimittel dasjenige auszusuchen, das den Ansprü- 
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chen an die Wirksamkeit bzw. den Ansprüchen an den the-
rapeutischen Nutzen in der besonderen Situation am ehe-
sten entspricht. 

3. 3. 2. 1 Verordnung therapeutisch umstrittener Arznei-
mittel 

Der hohe Anteil umstrittener Arzneimittel im Angebot der 
pharmazeutischen Industrie führt dazu, daß sich solche 
Arzneimittel auch in erheblichem Ausmaß in der Verord-
nungsstruktur der Ärzte niederschlagen. Sofern dem Arzt 
die notwendigen Möglichkeiten fehlen, zwischen den ver-
schiedenen Qualitätssortimenten des Arzneimittelmarktes 
eine Entscheidung zu treffen, werden sich auch im Rahmen 
der Ausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung eine 
Vielzahl solcher Arzneimittel finden, die in der pharmako-
logischen Wissenschaft als umstritten gelten. Von den Ge-
samtausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung in der 
Größenordnung von rund 20,6 Milliarden DM geben denn 
auch nach Ergebnissen des Arzneiverordnungs-Reports die 
gesetzlichen Krankenversicherungen ca. 5,5 Milliarden DM 
für derartige Arzneimittelgruppen aus (SCHWABE/PAFF-
RATH [Hrsg.] 1989, S.11 ff.).  An oberster Stelle finden sich 
hierbei die durchblutungsfördernden Mittel, die einen Ge-
samtumsatz von 1,4 Milliarden DM repräsentieren. Der 
therapeutische Nutzen einer Dauertherapie mit diesen Prä-
paraten bei funktionellen Durchblutungsstörungen ist bis 
heute nicht nachgewiesen. Sinnvoller wären hier zumeist Be-
wegungstherapie und Krankengymnastik. Die hohen Ver-
ordnungszahlen der durchblutungsfördernden Mittel lassen 
indessen vermuten, daß sie in großem Umfang als »psycho-
soziale Massenplacebos« eingesetzt werden. 
Zu den ebenfalls therapeutisch umstrittenen Arzneimittel-
gruppen gehören in diesem Zusammenhang beispielsweise 
die externen Rheumamittel (Umsatz 1988: 445 Mio. DM), 
Expektorantien (Umsatz 1988: 671 Mio. DM) oder auch 
die Venenmittel (Umsatz 1988: 628 Mio. DM). 

3. 3. 2. 2 Arzneitherapie ohne begründete Indikation 

Eine zielgerichtete Arzneimitteltherapie verlangt eine klare 
Diagnose. Die Praxis zeigt jedoch, daß ein relativ hoher An-
teil von mehr oder weniger unspezifischen psychosomati-
schen Symptomen in der allgemeinen Praxis anzutreffen 
sind, die sich einer klar abgrenzbaren Diagnose entziehen. 
Gleichwohl werden auch derart  unspezifische Krankheits-
bilder (vegetative Dystonie, Abgespanntheit etc.) einer me-
dikamentösen Therapie zugeführt. Gerade für dera rt  unspe-
zifische Krankheitsbilder bietet die pharmazeutische Indu-
strie eine Fülle von Kombinationsarzneimitteln an, die im 
Wege der »Schrotschuß-Therapie« Hilfe versprechen. 
Gleichfalls ist festzustellen, daß häufig Arzneimittel verord-
net werden, die zwar in ihrer Wirksamkeit durchaus unstrit-
tig sind, bei der Indikation jedoch, in der sie eingesetzt wer-
den, fehl am Platze sind. So ist beispielsweise bei den 
durchaus unstrittigen H 2-Antagonisten (Ulcustherapeutika) 
infolge ihrer besonderen Verordnungshäufigkeit des öfteren 
die Frage gestellt worden, ob diese gut wirksamen Arznei-
mittel über das therapeutisch Zweckmäßige hinaus verord-
net wurden (SCHWABE/PAFFRATH [Hrsg.] 1988, S.125). 
Für die Herzglykoside ist in kontrollierten Untersuchungen 
nachgewiesen worden, daß sie in nahezu der Hälfte aller 
Fälle ohne ausreichende Indikation gegeben wurden 
(SCHOLZ 1988, S.233). Zu den vielfältigen Arzneimittel-
verordnungen ohne ausreichende Indikation zählen a ber 
auch all jene Fälle, in denen gleichsam »großkalibrig« leich-

tere Erkrankungsformen bekämpft werden. Als »klassisch« 
gilt hier der vorschnelle Antibiotika-Einsatz vor allem bei 
Virusinfekten. Aber auch der vorzeitige Einsatz von stark 
wirksamen ACE-Hemmern in der Bluthochdrucktherapie 
aufgrund eines ärztlichen Fehlverhaltens kann hier bei-
spielhaft erwähnt werden. 

3. 4 Steuerungsprobleme: Aktionsparameter und 
Anreizsysteme 

Wesentliche Gründe für die Ineffizienz und die z. T. man-
gelnde Rationalität der Arzneitherapie liegen in den unzu-
reichenden Steuerungselementen des Marktes und den un-
zureichenden Aktionsparametern auf der Nachfrageseite. 
Insgesamt ist der Markt gekennzeichnet durch einen man-
gelhaften Preiswettbewerb, durch die weitgehende Domi-
nanz der marktstrategischen Parameter der Arzneimittel-
hersteller sowie durch mangelhafte Steuerungsmöglichkei-
ten auf der Nachfrageseite. An dieser Diagnose können 
auch die neuen Steuerungsinstrumente des Gesundheitsre-
formgesetzes grundsätzlich nichts ändern. 

3. 4. 1 Rolle des Preiswettbewerbs auf dem 
Arzneimittelmarkt 

Aufgrund der besonderen Struktur des Arzneimittelmarktes 
muß die pharmazeutische Industrie mit nur wenig Druck 
der Nachfrage auf ihre Preisgestaltung rechnen. Fehlende 
ökonomische Anreize bei Arzt und Patient, unzureichende 
Einflußmöglichkeiten auf der Seite der gesetzlichen Kran-
kenversicherung und Gleichgerichtetheit der Interessen be

-züglich der Preisgestaltung auf seiten der Apothekerschaft 
haben die Rolle der Preise als Wettbewerbsparameter stark 
in den Hintergrund gedrängt. Die mangelhafte Transparenz 
des Marktes und die Heterogenität der Produktpalette ha-
ben darüber hinaus zumindest bei den Patienten, mögli-
cherweise auch bei den Ärzten, mangels anderer Qualitäts-
maßstäbe zu einer positiven Signalwirkung der Preise ge-
führt. 
Erst seit wenigen Jahren hat sich im Zusammenhang mit 
der Kostendämpfungsdiskussion im Gesundheitswesen s o-
wie strukturellen Veränderungen des Arzneimittelmarktes 
(Patentauslauf für marktrelevante Arzneistoffe) zumindest 
bei den wirkstoffgleichen Präparaten eine ernstzunehmende 
preisliche Konkurrenz für die Originalprodukte etablieren 
können. Insgesamt hat jedoch auch dadurch die Rolle der 
Preise als Wettbewerbsparameter keine vorrangige Bedeu-
tung erhalten. Dies zeigt sich auch daran, daß die Preise für 
die Originalprodukte nur in seltenen Fällen gesenkt wurden. 
Zwar liegen das gerade in diesen Märkten installierte In-
strumentarium der Arzneimittelfestbeträge der Nachfrage-
seite erstmals ein deutliches Mitsprache- und Gestaltungs-
recht, dies allerdings nur in einem begrenzten Teilmarkt, der 
im Rahmen der Stufe 1 der Festbeträge lediglich 1/3  des 
Gesamtmarktes repräsentiert. Da die Umsetzung der Stufen 
2 und 3 der Arzneimittelfestbeträge insbesondere unter 
pharmakologisch-medizinischen Aspekten auch aus Sicht 
der für die Umsetzung verantwortlichen gemeinsamen 
Selbstverwaltung von Ärzten und Krankenkassen als 
schwierig und — wenn überhaupt — dann nur in Ansätzen 
als möglich betrachtet wird, zeichnet sich bereits jetzt ab, 
daß der so ausgeübte Marktdruck der Nachfrageseite in den 
Festbetragsmärkten relativ problemlos seine Ventile in von 
Festbeträgen nicht besetzten und auch in Zukunft nicht zu 
besetzenden Märkten findet. 
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3. 4.2 Die Dominanz der Herstellerinformationen 

Vor dem Hintergrund des nur nachrangigen Preiswettbe-
werbs auf dem Arzneimittelmarkt sind andere Wettbewerb-
sparameter zu typischen Charakteristika des Arzneimittel-
marktes geworden. Dominante marktstrategische Bedeu-
tung auf der Herstellerseite hat die Informationspolitik ge-
wonnen. 
Aus der BPI-Mitgliederbefragung von 1988 geht hervor, 
daß den Arzneimittelherstellern gegenwärtig 26,0 % ihrer 
Kosten durch Werbung, Vertrieb und »Wissenschaftliche 
Information« entstehen (BPI 1989, S. 10). Das bedeutet, 
daß die pharmazeutische Industrie gegenwärtig rund fünf 
Milliarden DM jährlich in ihre Absatz- und Marketing-Poli-
tik investiert. 
Zentrale Bedeutung kommt dabei dem Pharma-Außen-
dienst mit 10.000 (Schätzung des BPI) bis 16.000 
(Schätzung des AOK-Bundesverbandes) Ärzteberatern zu. 
Empirische Untersuchungen belegen, daß die Ärzteberater 
der Herstellerfirmen für viele Ärzte die vorrangige Informa-
tionsquelle über Arzneimittel darstellen (WESTPHAL 1982, 
S.94 ff.). 
Ein weiteres wichtiges absatzstrategisches Instrument stel-
len die Arzneimittelmuster dar, die jährlich im Gegenwert 
von schätzungsweise 2 Milliarden DM an die niedergelas-
senen Ärzte verteilt wurden (AOK-BUNDESVERBAND 
1984, S.68 ff.). Von den Ärzten können diese Arzneimittel-
muster gezielt zur Senkung der in der Arzneikostenstatistik 
ausgewiesenen Arzneiverordnungen genutzt werden. Ihre 
absatzstrategische Bedeutung erhalten die Muster einerseits 
aus der direkten Beeinflussung der Ärzte, der Einstellung 
von Patienten auf bestimmte Medikamente sowie als In-
strument zur Transportierung der Herstellerinformationen 
an die Ärzte (»Türöffnerfunktion«). 
Eine weitere Milliarde DM setzt die pharmazeutische Indu-
strie jährlich für die »Erinnerungswerbung« durch Anzeigen 
ein. Die Anzeigenwerbung verteilt sich danach etwa zur 
Hälfte auf die Werbung für Laien (ausschließlich fur nicht-
verschreibungspflichtige Präparate) und zur anderen Hälfte 
auf die Werbung für Fachkreise in den ärztlichen Fach- und 
Standeszeitschriften (AOK-BUNDESVERBAND 1984, S. 
109). 
Dem massiven Einsatz absatzstrategischer Instrumente auf 
seiten der pharmazeutischen Hersteller stehen auf der 
Nachfrageseite keine entsprechenden Einflußmöglichkeiten 
gegenüber. Versuche, über individuelle Arzneimittelinfor-
mationen an  die Ärzte durch Kassenärztliche Vereinigun-
gen und gesetzliche Krankenkassen Informationsdefizite zu 
beseitigen, zeigen zwar, daß eine zielgerichtete Beratung der 
Ärzte erfolgreich ist. Da der Einsatz dera rtiger Beratungsge-
spräche in Modellversuchen oder oft nur als einmalige Ak-
tion erfolgt, bleibt die Wirkung zumeist kurzfristig erhalten 
und wird durch das etablierte Informationssystem der Arz-
neimittelhersteller rasch kompensiert. 
Durch den gezielten Einsatz von Ärzteberatern auch im 
Krankenhaus, durch selektive Rabattpolitik gegenüber den 
Krankenhäusern sowie durch vielfältige Kooperationen im 
Bereich der klinischen Arzneimittelforschung wird ferner 
die Krankenhausmedikation durch die Arzneimittelherstel-
ler erheblich beeinflußt. 
Aus regionalen Studien ist bekannt, daß die ausführlichen 
Arztbriefe, mit denen der weiter behandelnde Arzt über die 
stationäre Behandlung informiert werden soll, in der Regel 

erst nach einigen Wochen bei dem weiter behandelnden 
Arzt eintreffen. Die dem Patienten unmittelbar für die Wei-
terbehandlung mitgegebenen Kurzbriefe enthalten zumeist 
nur die für die Weiterbehandlung unmittelbar wichtigen 
Hinweise, insbesondere zur Fortführung der Arzneitherapie 
(BAYER/REICHELT/VIEFHUES 1984, S.159 f.). Vermittelt 
über die Kurzbriefe wird insofern die weiterführende Medi-
kation einzelner Patienten determinie rt. Darüber hinaus 
kann den Krankenhausärzten in gewissen Grenzen auch 
eine — zumindest regionale — Meinungsbildnerrolle zukom-
men. Nach den Vorstellungen ders Gesetzgebers soll in den 
dreiseitigen Verträgen (§ 115 Abs.2 Nr.2, § 112 Abs.2 Nr. 
1 b SGB V) die Nennung der Wirkstoffe zur Erleichterung 
des Einsatzes von Generika in der fortführenden ambulan-
ten Behandlung vorgesehen werden. Die praktische Umset-
zung bleibt abzuwarten. 

3. 4. 3 Mangelhafte Steuerungsmöglichkeiten durch 
Arzt und Patient 

3. 4. 3. 1 Fehlende ökonomische Anreize bei Arzt 
und Patient 

Aufgrund der Besonderheiten der Beziehungen zwischen 
den Leistungsanbietern und den gesetzlichen Krankenkas-
sen im Bereich des Arzneimittelmarktes ist die Nachfrage-
seite weitgehend ausdifferenziert. Der Patient als Endver-
braucher (»Konsument«) der Arzneimittel hat — bis auf den 
begrenzten Bereich der von Festbeträgen erfaßten Märkte — 
keinerlei Interesse an niedrigen Preisen der ihm verordneten 
Arzneimittel. Ansonsten identifiziert er mangels anderer 
Bewertungsmaßstäbe hohe Preise der ihm verordneten 
Arzneimittel mit hoher Qualität. 

Aber auch beim verordnenden Arzt ergeben sich nur sehr 
vermittelt ökonomische Anreize für eine preisbewußte Arz-
neitherapie. Mit Konsequenzen für sein persönliches Ein-
kommen muß der Arzt erst dann rechnen, wenn er in ein 
Regreßverfahren gerät. Auch wenn gesichertes empirisches 
Material derzeit fehlt, kann davon ausgegangen werden, 
daß die realisierten Arzneimittelregresse gegen Ärzte sich 
im Promillebereich der Arzneimittelausgaben bewegen und 
praktisch keine Bedeutung ha ben. Ihre Bedeutung erwächst 
möglicherweise indirekt daraus, daß gerade den meisten 
Ärzten diese Tatsache un bekannt ist und die »Regreßangst« 
zumindest in geringem Ausmaß die fehlenden ökonomi-
schen Anreize ersetzen kann. 
Inwieweit Funktion und Wirkung des Regresses durch das 
im SGB V vorgesehene Steuerungsinstrument der Richtgrö-
ßen aufrecht erhalten bzw. noch verstärkt werden können, 
bleibt ungewiß. Das mittels der Richtgrößen initiierte politi-
sche Bargaining der aufgerufenen Vertragspartner läßt nach 
den bisherigen Erfahrungen kaum erkennen, wie hierdurch 
ökonomische Anreize für eine preisbewußte Arzneitherapie 
verstärkt werden können, zumal dann, wenn die Richtgrö-
ßen lediglich in der Definition des bereits existierenden Ver-
ordnungsdurchschnitts fortgeschrieben werden. Im übrigen 
ist zu bedenken, daß ökonomische Anreize nur durch eine 
Ankoppelung der ärztlichen Verodnungstätigkeit an  das 
persönliche Einkommen des Arztes greifen. Hierdurch wer-
den Ärzte in eine Konfliktsituation gedrängt, mit der Ge-
fahr, daß nicht in allen Fällen das Notwendige verordnet 
wird. Vor allem besteht aber die Gefahr, daß den Ärzten, 
wenn sie im Einzelfall vom Medikamentenkonsum abraten 
oder ein kostengünstigeres Präparat anraten, egoistisches, 
einkommenorientiertes Verhalten unterstellt werden kann. 
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Im übrigen setzten dera rtige Regelungen einseitig an  der 
Preis- und Mengenseite des Problems an. Qualitative 
Aspekte der Arzneitherapie bleiben hier tendenziell unbe-
rücksichtigt. 

3. 4. 3. 2 Geringe Preiselastizität der Nachfrage 

Insofern Arzneimittel nicht beliebig gegeneinander substitu-
ierbar sind, ergibt sich bereits theoretisch eine geringe Prei-
selastizität der Nachfrage. Diese Tatsache wird noch weiter 
verstärkt durch Probleme der Patienten-Compliance und 
unzureichender Informationen bezüglich der Bioverfügbar-
keit bei wirkstoffgleichen Arzneimitteln, was in Einzelfällen 
auch dort  eine Substitution von Arzneimitteln verhindert, 
wo sie objektiv ohne Nachteile für die Patienten durchge-
führt werden könnte. Aus diesem Grunde sind die Arznei-
mittelhersteller — sieht man von kartellrechtlichen Bestim-
mungen bzw. von der Festbetragsregelung ab — frei in der 
Gestaltung ihrer Preise. Auch der gesetzlichen Krankenver-
sicherung in der Bundesrepublik Deutschland fehlte — im 
Gegensatz zu den meisten europäischen Nachbarn — bis-
lang jede Möglichkeit zur Einflußnahme auf die Preise, was 
durch die Festbetragsregelung partiell aufgehoben wurde. 
Die Notwendigkeit weitergehender und damit effektiverer 
Steuerungselemente für den Gesamtmarkt (z. B. direkte 
Preisverhaltungen bzw. qualitäts- und preisorientierte Posi-
tivlisten) wird besonders deutlich vor dem Hintergrund der 
zwischenzeitlich vorliegenden Erfahrungen bezüglich der 
Reaktionen der pharmazeutischen Indust rie auf die Etablie-
rung von Arzneimittelfestbeträgen. Die zahlreich vorhan-
denen und dementsprechend auch genutzten »Schlupf-
löcher« in den von Festbeträgen nicht besetzten Märkten 
verlangen nach weitergehenden und wirksamen Lösungen. 

3. 4. 4 Einflußmöglichkeiten der gesetzlichen 
Krankenversicherung 

3.4.4. 1 Festbeträge 

Nach § 35 SGB V wird den Spitzenverbänden der Kran-
kenkassen erstmalig die Möglichkeit eingeräumt, gemein-
sam und einheitlich Festbeträge auf der Grundlage rechne-
rischer mittlerer Tages- oder Einzeldosen oder anderer ge-
eigneter Vergleichsgrößen festzulegen. Voraussetzung ist die 
Festlegung von vergleichbaren Arzneimitteln und deren Zu-
sammenführung in Vergleichsgruppen durch den Bundes-
ausschuß der Ärzte und Krankenkassen. 
Bei Festbeträgen handelt es sich nicht um unmittelbar staat-
lich administrierte Preise. Die Preissetzung selbst obliegt 
wie bei allen Medikamenten den Herstellern. Diese haben 
die Möglichkeit, ihre Preise auf die von den Krankenkassen 
festgelegten Festbeträgen einzustellen. Für Arzneimittel, die 
im Festbetrag oder unterhalb desselben liegen, braucht der 
Patient keine Zuzahlung zu leisten. Soweit Arzneimittel mit 
einem über dem Festbetrag liegenden Preis verordnet wer-
den, muß der überschießende Betrag jedoch vom Versicher-
ten selbst getragen werden. Die »Mißachtung« der Festbe-
träge wird insoweit durch einen Selbstbeteiligungsmecha-
nismus sanktioniert. Zu beachten ist ferner, daß die Festbe-
tragskonzeption mit einer Ausweitung der individuellen 
Selbstbeteiligung gekoppelt wird. Soweit kein Festbetrag 
festgesetzt ist, soll die neue Zuzahlung von 3.— DM je Arz-
neimittel (früher 2.— DM) ab dem 1.1.1992 in eine 15%-ige 
Selbstbeteiligung mit einer Höchstgrenze von 15.— DM je 
Mittel umgewandelt werden. Allerdings gilt auch hier die 
vom Gesetzgeber vorgesehene Härtefallregelung in Form der 
vollständigen oder teilweisen Befreiung (§§ 61,62 SGB V). 

Das Verfahren zur Festsetzung der Festbeträge soll dreistu-
fig verlaufen, wobei in einer ersten Stufe Festbeträge für 
Arzneimittel mit »denselben Wirkstoffen«, in der zweiten 
Stufe mit »pharmakologisch-therapeutisch vergleichbaren 
Wirkstoffen« und in der dritten mit »pharmakologisch-the-
rapeutisch vergleichbarer Wirkung« festgelegt werden sol-
len. Ein Festbetrag für Arzneimittel mit denselben Wirkstof-
fen  kann frühestens drei Jahre nach der ersten Zulassung 
eines wirkstoffgleichen Arzneimittels festgesetzt werden 
(§ 35 Abs.4 SGB V). Das »Stufenschema« ist nicht als chro-
nologisches, sondern lediglich als klassifikatorisches Ele-
ment der Regelung zu verstehen. Die drei Stufen sollen also 
nicht nacheinander — aufeinander aufbauend —, sondern 
durchaus auch zeitgleich in Angriff genommen werden. 

Vom Prinzip her kommen in den Festbeträgen zwei wich-
tige Regulative zur Wirkung: Zum einen wird die Realisie-
rung von Innovationsgewinnen auf seiten der Unternehmen 
sich — wie es auf anderen Märkten auch üblich ist — grund-
sätzlich auf die Patentlaufzeit beschränken. Zusätzliche 
Gewinne, die bei Arzneimitteln nach Ablauf des Patent-
schutzes bislang allein aus Gründen mangelnden Preiswett-
bewerbs entstanden, entfallen somit. Das andere wichtige 
Regulativ, das die Festbeträge vom Grundsatz her enthal-
ten, ist die Etablierung eines verstärkten Preisbewußtseins 
bei Ärzten und Patienten. Diese Wirkung geht durchaus 
über die bloße Substitution teurer durch preisgünstige Prä-
parate hinaus. Das mangelnde Preisbewußtsein bei Ärzten 
und Patienten bezüglich der Arzneimittel resultiert aus dem 
»fehlenden Interesse« und dem mangelnden ökonomischen 
Anreiz zur preiswerten Arzneiverordnung. Insofern könnte 
die durch das Festbetragsmodell implizit geforderte Substi-
tution (z.B. wirkstoffgleicher Arzneimittel mit unterschiedli-
chen Preisen) bei einem Großteil der Betroffenen überhaupt 
erst die Erkenntnis schaffen, daß im Arzneimittelsektor die 
Preis I Leistungs-Relation zugunsten der Konsumenten, 
letztlich also der gesetzlich Krankenversicherten, verändert 
werden kann. Die Arzneimittelfestbeträge würden damit die 
bislang weit verbreitete positive Signalwirkung hoher Preise, 
die aus der mangelnden Markttransparenz resultiert, durch-
brechen. 

Ob und inwieweit durch Anwendung der Festbetragsrege-
lung tatsächlich die erwünschten Steuerungswirkungen ein-
treten, hängt — neben der Lösung nach wie vor bestehender 
praktischer Umsetzungsprobleme (s.u.) — entscheidend von 
den Anpassungsreaktionen der Marktteilnehmer ab. 
Die Wirkungen der Festbeträge auf das Preisgefüge können 
außerordentlich vielfältig sein. Für die Hersteller von Arz-
neimitteln, deren Preise ü ber dem Festbetrag liegen, besteht 
vom Prinzip her ein Anreiz, ihre Preise zu senken, um Ver-
kaufsrückgänge zu vermeiden, während umgekehrt Anbie-
ter, deren Präparate preislich unter dem Festbetrag liegen, 
theoretisch dazu neigen könnten, ihre Preise zu erhöhen. 
Angesichts der Heterogenität des Arzneimittelmarktes kann 
allerdings kaum davon ausgegangen werden, daß alle Her-
steller pharmazeutischer Erzeugnisse gleichge richtet han-
deln und ihre Preise auf Festbetragsniveau festlegen. Die 
tatsächlichen Verhaltensweisen der Anbieter werden viel-
mehr nach Marktstellung, Firmenstruktur sowie Indikati-
onsbereich und Wirkstoffart der einzelnen Produkte erheb-
lich divergieren (siehe auch SvR KA: Jahresgutachten 1989, 
S.93). 
Generika-Hersteller beispielsweise dürften, vorausgesetzt 
die Höhe des Festbetrages läßt dies zu, weiterhin versuchen, 
signifikante Preisabstände gegenüber dem Originalanbieter 
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aufrecht zu erhalten. Denkbar ist ferner, daß ein Großteil 
der Anbieter Preiseinbußen bei von Festbeträgen betroffe-
nen Präparaten durch Preiserhöhungen bei anderen, (noch) 
nicht betroffenen Präparaten auszugleichen versucht. Fer-
ner ist bei neu zugelassenen Arzneimitteln eine Erhöhung 
des Preisniveaus zu erwarten. Kurzfristige Entlastungsef-
fekte der GKV würden damit langfristig durch erhöhte 
Aufwendungen im Bereich der Neupräparate zumindest 
teilkompensiert. 
Die angestellten Überlegungen werden durch die ersten 
nunmehr vorliegenden Erfahrungen mit den Festbeträgen 
bestätigt. Am 1. Septem ber 1989 traten die ersten Festbe-
träge für insgesamt 10 Arzneimittelwirkstoffe in Kraft. Be-
troffen waren insgesamt rd. 1.400 Präparate mit einem Ge-
samtumsatz zu Lasten der GKV von fast 2 Mrd. DM. Die 
von den Spitzenverbänden der gesetzlichen Krankenversi-
cherung beschlossenen Festbeträge würden in Zukunft cete-
ris praibus zu Minderausgaben von rd. 280 Mio. DM jähr-
lich führen. Weitere Einsparungen in Höhe von rd. 140 Mio. 
DM kommen aufgrund des Fortfalls der Rezeptblattgebühr 
bei den betroffenen Arzneimitteln direkt den Versicherten 
zugute. 

Die Festbetragshöhe fur die betroffenen Wirkstoffe wurde 
im Durchschnitt rd. 30 % unterhalb der jeweiligen Origi-
nalanbieterpreise festgelegt, bei einzelnen Wirkstoffen lie-
ßen die Marktverhältnisse allerdings auch Abschläge von 
mehr als 50 % (bis zu 66,4 %) zu. Die Reaktionen der Her-
steller waren nicht einheitlich. Bis auf eine Ausnahme senk-
ten sie zwar die Preise ab, nicht in allen Fällen a ber bis auf 
den Festbetrag. Insgesamt war jedoch die Absenkung des 
Preises auf den Festbetrag die dominante Strategie. Zwei 
Hersteller, die ihren Preis exakt 3.— DM o berhalb des 
Festbetrages ansiedelten (bisherige Selbstbeteiligungsmar-
ge), sahen sich aufgrund erheblicher Absatzeinbußen eben-
falls zu weiteren Preissenkungen veranlaßt. 

Die Preissenkungen der Originalanbieter lagen damit in der 
Regel bei rd. 30 %, vereinzelt wurden die Preise um 50 
abgesenkt. Eine Zuzahlung fur diejenigen Versicherten, die 
auf der Verordnung des Originalproduktes bestehen, ergibt 
sich nach diesen Preisreaktionen lediglich bei 9,7 % der 
Verschreibungen (gemessen an der Verordnungsstruktur 
des Jahres 1988). Erste Meldungen ü ber die Absatzent-
wicklung der betroffenen Präparate deuten einen massiven 
Rückgang bei den zuzahlungspflichtigen Arzneimitteln an. 

Die Preissenkungen der betroffenen Unternehmen haben 
auf dem Gesamtmarkt einen Preisrückgang von 1,6 % zur 
Folge gehabt. Dies entspricht einer jährlichen Minderung 
des Apothekenumsatzes um rd. 370 Mio. DM. Zeitgleich 
erhöhte allerdings eine Reihe der betroffenen Hersteller die 
Preise der noch nicht von Festbeträgen betroffenen Arznei-
mittel. Die Preisanhebungen im festbetragsfreien Markt seit 
dem Start des Festbetragsverfahrens im Februar 1989 ha-
ben bis November 1989 bereits zu jährlichen Mehrausga-
ben von rd.  240 Mio. DM geführt. Dabon entfallen 135 Mio. 
DM auf die Preisanhebungen im Vorfeld des Inkrafttretens 
(bis einschließlich August), 50 Mio. DM auf die Preisanhe-
bungen am 1. September 1989 (Inkrafttreten der Regelung) 
und weitere 55 Mio. DM auf die Zeit vom 15. Septem ber bis 
30. November 1989. 
Daran läßt sich ermessen, daß die Einspareffekte der Fest-
betragsregelung durch die Preiserhöhungen der pharmazeu-
tischen Industrie im festbetragsfreien Markt in hohem 

Ausmaß kompensiert werden. Eine Analyse des Preisver-
haltens der einzelnen Unternehmen zeigt darüber hinaus, 
daß insbesondere Hersteller mit einer breiten Produktpa-
lette gute Möglichkeiten derartiger Kompensation haben 
(REICHELT 1989). 
Für eine Beurteilung, inwieweit die geschilderten Preiskom-
pensation auch längerfristig die Einspareffekte der Festbe-
träge schmälern wird, ist die Frage relevant, ob und in wel-
chem Zeitrahmen es gelingt, die Festbetragsregelungen auf 
weite Teile des Marktes auszudehnen. Das Verfahren im 
Rahmen der Stufe 1 der Regelung wird derzeit bereits routi-
nemäßig fortgeführt. Bereits in diesem Kontext sahen die 
Entschiedungsträger (Bundesausschuß der Ante und Kran-
kenkassen, GKV-Spitzenverbände) allerdings die Notwen-
digkeit, den heterogenen Marktstrukturen in den einzelnen 
Wirkstoffmärkten durch komplexe statistische Verfahren 
(Regressionsmodell) gerecht zu werden (Vgl. REHER/REI-
CHELT 1989). Die Beschlußlage und der Stand der Vorar-
beiten lassen erwarten, daß bis Mitte 1990 voraussichtlich 
rd. 30 Wirkstoffe mit einem Marktpotential von rd. 4 Mrd. 
DM in der Stufe 1 von Festbeträgen abgedeckt sein werden. 
Das weitere Potential in einer Größenordnung von noch-
mals rd. 4 Mrd. DM erfordert jedoch die Bearbeitung weite-
rer rd. 100 Wirkstoffe, wobei absehbar ist, daß die zu erzie-
lenden Einsparvolumina im Verhältnis zu den Umsatzvo-
lumina der Wirkstoffe überproportional abnehmen werden. 
Für die ersten drei Tranchen der Festbeträge ist beispiels-
weise mit den folgenden durchschnittlichen Brutto-Erspar-
nissen zu rechnen: 
Tranche 1 (10 Wirkstoffe) 420 Mio. DM (= 42 Mio. DM je 
Wirkstoff), 
Tranche 2 (5 Wirkstoffe) 130 Mio. DM (= 26 Mio. DM je 
Wirkstoff), 
Tranche 3 (7 Wirkstoffe) 100 Mio. DM (= 14 Mio. DM je 
Wirkstoff). 

Darüber hinaus müssen die zuständigen Gremien späte-
stens ab September 1990 die Aktualisierung der bereits in 
Kraft getretenen Festbeträge vornehmen. 
Für die Festbetragsregelung in der Stufe 2 liegen derzeit le-
diglich erste methodische Konzepte vor (REICHELT 1989). 
Die eigentlichen Schwierigkeiten, nämlich die Definition 
von Gruppen mit pharmakologisch-therapeutisch vergleich-
baren Wirkstoffen, die Bestimmung äquipotenter bzw. äqui-
valenter Wirkstoffdosen unterschiedlicher Arzneistoffe, fer-
ner die Frage, inwieweit patentgeschützte Präparate im Ein-
zelfall wegen neuartiger Wirkungsweise und therapeuti-
scher Überlegenheit ausgenommen bleiben (§ 35 SGB V 
Abs. 1 Satz 3), sind derzeit a ber noch nicht überschaubar. 
Es ist möglich, daß diese Fragen l ange fachliche Auseinan-
dersetzungen und heftige Interventionen der Hersteller pr o-
vozieren werden. 
Für die Stufe 3 der Festbetragsregelung ist derzeit noch gar 
nicht absehbar, wann und in welcher Form der Einstieg 
vollzogen werden kann. 

Darüber hinaus muß bedacht werden, daß es nach Auffas-
sung von Fachleuten nicht gelingen wird, den Arzneimit-
telmarkt so weit in die Festbetragsregelung einzubinden, 
daß der Raum für Preiskompensationen entscheidend ein-
geengt wird. Zwar darf erwartet werden, daß das Stufe 1-
Potential von rd. 8 Mrd. DM in absehbarer Zeit — realisti-
scherweise allerdings wohl erst Ende 1991 — erschlossen 
werden kann. Demgegenüber sind erhebliche Zweifel an- 
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gemeldet worden, ob die Stufen 2 und 3 der Festbeträge das 
Potential in der Praxis noch wesentlich erweitern können 
(Vgl. auch HUBER 1988, S. 234; REICHELT 1988, S. 666 f; 
MEIERJÜRGEN 1989, S. 21). Insgesamt ist daher damit zu 
rechnen, daß es in Zukunft einen zweigeteilten Markt geben 
wird. Nur etwa die Hälfte der Arzneimittel wird voraus-
sichtlich Festbeträge erhalten können. Über die Tatsache 
hinaus, daß damit eine offene Flanke für Preiskompensa-
tionen verbleibt, die derzeit bereits in weitem Umfang ge-
nutzt wird, ergibt sich aus diesem Umstand eine Reihe wei-
terer unerwünschter Konsequenzen: 
— Die gesetzlichen Kriterien, die bei der Gruppenbildung 

und Festsetzung der Festbetragshöhe zu beachten sind, 
schaffen zwangsläufig Ungleichgewichte im Markt. 
Zwar konnte mit dem Regressionsmodell ein Verfahren 
entwickelt werden, das die Festbetragspreise an den 
tatsächlichen Preisstrukturen in den jeweiligen Ver-
gleichsgruppen orientiert. Wegen der unterschiedlichen 
Marktgegebenheiten in den einzelnen Gruppen (z. B. 
Zahl der Generika-Anbieter, Marktabdeckung etc.) er-
geben sich jedoch zwangsläufig Strukturbrüche in der 
Festbetragshöhe zwischen den verschiedenen Gruppen 
einzelner Wirkstoffe und zwischen den unterschiedli-
chen Wirkstoffen. Dies zeigt sich in der Praxis bereits 
daran, daß die Festbeträge in den einzelnen Wirkstoff-
märkten zum Teil auf die Höhe des Originalanbieters, 
bei anderen Gruppen desselben Wirkstoffmarktes aber 
um bis zu 30 % darunter angesiedelt wurden. Es zeigt 
sich ferner daran, daß bei sehr ähnlichen Wirkstoffen (z. 
B. Isosorbiddinitrat und Isosorbidmononitrat) die durch 
die Festbeträge provozierten Preisrückgänge sehr unter-
schiedlich ausfallen. Diese Strukturbrüche können im 
Rahmen der Festbetragsstufe 2 nicht vollständig aufge-
hoben werden. 

— Da es im festbetragsfreien Markt bei der Direktbeteili-
gung der Patienten bleibt — zunächst noch in Form der 
Rezeptblattgebühr von 3 DM je Arzneimittel, ab 1992 
in Höhe von 15 % bis maximal 15 DM je Mittel —, wird 
es auch in dieser Hinsicht einen gesplitteten Markt ge-
ben. Dies ist umso bedenklicher, als der »Festbetrags-
markt« zwangsläufig auch therapeutisch umstrittene 
Arzneimittel beinhalten wird (beispielsweise eine Reihe 
durchblutungsfördernder Mittel), die damit zuzahlungs-
frei sein werden. Gleichzeitig wird der festbetragsfreie 
Markt eine ganze Reihe unverzichtbarer und im Einzel-
fall auch nicht substituierbarer Arzneimittel beinhalten, 
die mit (ab 1992 sogar mit hoher) Selbstbeteiligung be-
lastet sind. Dies ist gesundheitspolitisch nicht zielfüh-
rend und sozialpolitisch kritisch zu we rten. 

— Das Nebeneinander von Festbetragsregelung und Di-
rektbeteiligung stellt eine nicht sinnvolle Kombination 
zweier unterschiedlicher Steuerungskonzepte dar. Eine 
derartige Kombination ist schon aus theoretischen 
Gründen nicht konsistent. Nach Auffassung der Befür-
worter direkter Selbstbeteiligungen sollen durch die 
Schaffung ökonomischer Anreize rationale, d. h. hier vor 
allem kostenbewußte Auswahlentscheidungen gefördert 
werden. Selbst wenn man die an anderer Stelle unter-
breiteten Einwände gegen die Wirksamkeit einer direk-
ten Selbstbeteiligung beiseite läßt, ergibt sich aus einem 
Nebeneinander von Festbeträgen einerseits und prozen-
tualen Direktbeteiligungen andererseits (nämlich do rt , 
wo es keine Festbeträge gibt) ein in sich unstimmiges 
Gesamtkonzept. Die Festbeträge sollen ja überall do rt 

 greifen, wo nach Auffassung der mit der Festlegung be-

auftragten Fachgremien und Experten, eine Substitution 
teurer durch preisgünstigere Arzneimittel möglich ist. 
Mit anderen Worten: Nach diesem Konzept würde die 
prozentuale Direktbeteiligung genau do rt  anfallen, wo 
keine Substituierbarkeit attestiert wurde. Damit wird 
aber dem Patienten als Laien eine Entscheidung zuge-
wiesen, die die beauftragten Fachgremien auf dem Hin-
tergrund sachlicher Erwägungen nicht treffen konnten. 
Daraus ergibt sich als Schlußfolgerung, daß die prozen-
tuale Direktbeteiligung in Kombination mit Arzneimit-
telfestbeträgen kaum die gewünschte Steuerungswir-
kung haben kann. 

Welche Wirkungen Festbeträge auf die Innovationstätigkeit 
der pharmazeutischen Unternehmen ausüben werden, wird 
ebenfalls kontrovers diskutiert. Einerseits stellt der Wegfall 
des »Erstanbieterbonus« nach Patentablauf durchaus einen 
Anreiz zu verstärkten Forschungsaktivitäten dar, um für 
möglichst viele Produkte Innovationsgewinne während der 
Patentlaufzeit zu realisieren. Dagegen läßt sich andererseits 
einwenden, daß die schmaler werdende ökonomische Basis 
für einzelne Unternehmen eine Einschränkung der For-
schungsaktivitäten zur Folge haben wird. Auch ist nicht zu 
übersehen, daß ein sektoral verschärfter Anbieterwettbe-
werb bei einzelnen Arzneimittelherstellern den Einsatz ex-
tensiv angewandter Marketingstrategien durch Produktdif-
ferenzierung zur Folge haben kann, die nur in wenigen Fäl-
len zu echten therapeutischen Verbesserungen führen 
dürfte. 
Von erheblicher Bedeutung für die Wirkung der Festbe-
tragsregelung ist das Verordnungsverhalten der Ärzte. Diese 
sind verpflichtet, die Patienten auf die bestehende Neurege-
lung und damit auch auf mögliche Zuzahlungen der Versi-
cherten hinzuweisen. Hierbei wird es entscheidend von der 
sachlichen Unterweisung durch den Arzt abhängen, inwie-
weit der Patient Konflikten ausgesetzt ist und ob eine Zu-
zahlung erfolgen muß (SvR c&: Jahresgutachten 1989, 
S.94). Sofern die Versicherten ihrerseits bereit sind, Zuzah-
lungen auch für solche Präparate zu entrichten, die der 
Festbetragsregelung unterliegen, erweist es sich aus der 
Sicht der Arzneimittelhersteller als ökonomisch rational, in 
den entsprechenden Marktsegmenten die Preise o berhalb 
der Festbeträge zu fixieren. Die ersten Erfahrungen mit den 
Festbeträgen lassen dera rtige Verhaltensweisen aber nicht 
erkennen. 
Zwar bietet das Festbetragskonzept der gesetzlichen Kran-
kenversicherung deutlich erweiterte Möglichkeiten zur Ein-
flußnahme auf die Preisentwicklung des Arzneimittelmark-
tes, qualitative Aspekte der Arzneitherapie bleiben jedoch 
weitgehend unberücksichtigt. Die gesetzliche Krankenversi-
cherung hat keine direkte Möglichkeit, auf die Qualität und 
letztendlich auf die Auswahl der Arzneimittel Einfluß zu 
nehmen. Insgesamt ergibt sich daher aus Gründen der Stra-
tegieeinseitigkeit bzw. -anfälligkeit, daß die Probleme des 
Arzneimittelmarktes mit Festbetragsregelungen nicht gelöst 
werden können. 

3. 4. 4. 2 Arzneimittel-Richtlinien/Wirtschaft-
lichkeitsprüfungen 

Die Arzneimittel-Richtlinien sollen der Operationalisierung 
des allgemeinen Wirtschaftlichkeitsprinzips dienen. Sie ent-
halten weitgehend jedoch nur allgemeine Grundsätze für die 
kassenärztliche Verordnungsweise. 
Ein wesentlicher Baustein im Rahmen der Arzneimittel

-

Richtlinien ist die vom Bundesausschuß der Ärzte und 
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Krankenkassen erstellte Preisvergleichsliste. Obwohl hier 
erste qualitative Einordnungen von Arzneimitteln in den je-
weiligen Indikationsgebieten vorgenommen werden, ist mit 
dieser Einteilung der Arzneimittel eine Einschränkung der 
Verordnungsfähigkeit nicht verbunden. Die Preisvergleichs-
liste hat weder Positiv- noch Negativlistencharakter. Alle in 
der Liste aufgeführten Arzneimittel sind in der kassenärztli-
chen Versorgung grundsätzlich verordnungsfähig. 
So bestimmt die Preisvergleichsliste selbst, daß der Preis-
vergleich die individuelle Auswahl und Dosierung der Arz-
neimittel durch den verordnenden Arzt nach Maßgabe von 
Preis und therapeutischer Wirksamkeit, pharmazeutischer 
Qualität sowie — wo relevant — unterschiedlicher Bioverfüg-
barkeit nicht ersetzen kann. Der Arzt soll daher im Rahmen 
seiner eigenen Beobachtungen und des ihm zugänglichen 
Wissens zu einem eigenen Qualitätsurteil kommen. Er ist 
von daher auch frei in der Auswahl der in der Liste zusam-
mengestellten Arzneimittel. 
Basis von Wirtschaftlichkeitsüberprüfungen ist auch nach 
den Neuregelungen des SGB V der Vergleich des Verord-
nungsvolumens des jeweiligen Arztes mit dem durchschnitt-
lichen Verordnungsvolumen seiner Fachgruppe. Damit 
wird die Verordnungsweise des Durchschnitts aller Ärzte 
zum Maßstab erhoben und erhält somit zu Unrecht den 
Maßstab eines Standards, an dem die Frage der Wirtschaft-
lichkeit geklärt wird. 
Den gesetzlichen krankenkassen kommt unter den gegebe-
nen Strukturen allenfalls eine ex-post-Kontrollfunktion zu, 
die zwar durch die neuen Dimensionen der Wirtschaftlich-
keitsprüfungen im Rahmen des SGB V (z. B. Richtgrößen) 
differenzierter gestaltet wurden, die a ber gleichzeitig an dem 
höchst indirekten bzw. mittelbaren Zugriff nichts ändern. 
Menge, Qualität und Struktur der Verordnungen bleiben 
nach wie vor der ärztlichen Entscheidung vorbehalten. 
Der einzige, allerdings indirekte Durchgriff auf die Verord-
nungsweise für die gesetzliche Krankenversicherung war 
bislang der Arzneimittelregreß. Es besteht jedoch ganz 
überwiegend die Auffassung, daß dieser Regreß niemals ei-
ne Größenordnung erreichen kann, wie sie für Verhaltens-
änderungen aller Beteiligten offenbar erforderlich ist. 
Im übrigen spielte das einzelne Arzneimittel in seiner quali-
tativen Ausprägung eher eine untergeordnete Rolle im bis-
her praktizierten Verfahren der Wirtschaftlichkeitsprüfung. 
Die Schwerpunkte hinsichtlich der ärztlichen Leistungen 
lagen eindeutig auf den Parametern Preis und Menge. Das 
SGB V sieht nunmehr im Bereich der Wirtschaftlichkeits-
prüfung neben der arztbezogenen Prüfung nach Durch-
schnittswerten eine Kontrolle bei Überschreitung der Richt-
größen sowie Prüfungen auf der Grundlage arztbezogener 
und versichertenbeziehbarer Stichproben vor (§ 106 SGB 
V). Darüber hinaus können die Landesverbände der Kran-
kenkassen und die Kassenärztlichen Vereinigungen gemein-
sam andere arztbezogene Prüfungsarten vereinbaren. Ob die 
neuen Instrumente im Hinblick auf die qualitative Dimen-
sion der ärztlichen Verordnungsweise zu einer verbesserten 
Wirtschaftlichkeitskontrolle führen, wird nicht zuletzt von 
ihrer konkreten Ausgestaltung und praktischen Handha-
bung abhängen. 

3. 4. 4. 3 Arzneimittelversorgung als Parameter im Kran-
kenkassenwettbewerb 

Der Wettbewerb zwischen den verschiedenen Trägern der 
gesetzlichen Krankenversicherung hat im Laufe der letzten 

Jahre erheblich an Bedeutung gewonnen. Letztlich geht es 
dabei darum, in Anwendung unterschiedlicher Aktions-
bzw. Wettbewerbsparameter die allein schon aus unter-
nehmenspolitischen Gründen bedingte Sicherung des Mit-
gliederbestandes mindestens zu gewährleisten, nach Mög-
lichkeit noch auszuweiten. 
Der Wettbewerb unter den verschiedenen Krankenkassen-
trägern hat dabei auch unmittelbare Konsequenzen auf die 
gesundheitspolitische Steuerung des Geschehens auf dem 
Arzneimittelmarkt. In der Konsequenz führt dies unter an-
derem dazu, daß — im Extremfall — die Verordnungsfähig-
keit von Arzneimitteln, die aus dem Leistungsspektrum der 
gesetzlichen Krankenversicherung grundsätzlich ausge-
schlossen sind, nicht in Zweifel gezogen wird. Auch werden 
die Kosten von therapeutisch umstrittenen Arzneimitteln in 
der Regel von den Trägern der gesetzlichen Krankenversi-
cherung übernommen, weil der We ttbewerb um die Mit-
glieder oftmals im Vordergrund steht. So wird beispiels-
weise erklärbar, daß sich unter den 2.000 meistverordneten 
Arzneimitteln auch solche befinden, die nach den Bestim-
mungen der Arzneimittel-Richtlinien prinzipiell aus der Er-
stattungsfähigkeit der gesetzlichen Krankenversicherung 
ausgeschlossen sind (FRICKE 1987, S.196; 202). 
Der Wettbewerb unter den Krankenkassen trägt unter den 
gegenwärtigen Rahmenbedingungen im übrigen mit dazu 
bei, daß sich zweifelhafte Methoden bzw. zweifelhafte Me-
dikamente im Markt etablieren können. Es kann daher auch 
nicht ausgeschlossen werden, daß die Wettbewerbssitua-
tion unter den gesetzlichen Krankenkassen Bestandteil der 
Strategieplanung solcher Unternehmen ist, die diese Arz-
neimittel anbieten. 

4. Instrumente zur Reform 

Abgeleitet aus der Problemanalyse wird die vorrangige 
Notwendigkeit einer verstärkten Qualitätssicherung bei der 
Arzneimittelversorgung gesehen. Ein verbesserter Wirk-
samkeitsnachweis, darüber hinaus die Berücksichtigung des 
therapeutischen Nutzens bereits im Zulassungsverfahren 
der Arzneimittel, Positiv- bzw. Negativlisten zur Begren-
zung des von den Krankenkassen zu erstattenden Arznei-
mittelangebotes auf solche Medikamente, die unter Nutzen-
Risiko-Aspekten eine effektive und sichere Therapie ermög-
lichen und die unter dem Kosten-Nutzen-Aspekt den Krite-
rien einer wirtschaftlichen Therapie genügen, ferner die 
Verbesserung der pharmakologischen Ausbildung der Ärzte 
sowie der verbesserten Aufklärung und Information von 
Arzt und Patient kommt daher ein besonderer Stellenwert 
zu. Für die Realisierung der vorgeschlagenen Reformen 
wird zudem die Notwendigkeit der Etablierung eines her-
stellerunabhängigen Arzneimittelinstituts gesehen, das in 
diesem Zusammenhang die wesentlichen Grundlagen auch 
für direkte Preisverhandlungen zwischen pharmazeutischer 
Industrie und gesetzlichen Krankenkassen erar beitet und 
darüber hinaus Koordinierungsfunktionen und Aufgaben ei-
ner Begleitforschung übernehmen soll. 

4. 1 Herstellerunabhängiges Arzneimittelinstitut 

Grundsätzlich müssen — bereits auf der Herstellerebene — 
verstärkt Möglichkeiten der Inte rvention in die Forschungs- 
und Entwicklungs- sowie in die Vermarktungspolitik der 
pharmazeutischen Unternehmen erwogen werden. Hierbei 
geht es darum, die pharmazeutische Indust rie zu veranlas-
sen, Arzneimittel vorrangig für solche Gesundheitsleistun- 
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gen zu entwickeln und bereitzustellen, für die es noch keine 
geeigneten Arzneimittel gibt bzw. nur solche Präparate am 
Markt anzubieten, die gegenüber den vorhandenen Arz-
neimitteln einen therapeutischen oder preislichen Vorteil 
aufweisen. Bisherige Maßnahmen zur Regulierung des Arz-
neimittel-Marktes sind in ihren Funktionen weitgehend auf-
gesplittert. So erfolgen Qualitätsprüfungen durch Stichpro-
ben-Einkäufe einzelner Landesgesundheitsämter, die Regi-
strierung und Zulassung von Arzneispezialitäten nimmt das 
Bundesgesundheitsamt vor, für Maßnahmen gegen Preis-
Mißbrauch ist das Bundeskartellamt zuständig, eine For-
schungskoordination betreiben faktisch nur die großen 
Pharmahersteller untereinander und eine Beurteilung einzel-
ner Arzneimittel erfolgt durch unterschiedlichste Institutio-
nen, beispielsweise durch die Arzneimittelkommission der 
Deutschen Ärzteschaft, die von der Arbeitsgemeinschaft 
der Landesärztekammern (»Bundesärztekammer«) bestellt 
wird, oder die Transparenzkommission beim Bundesge-
sundheitsamt. 
Aus diesem Grunde erscheint es dringend geboten, wesent-
liche Grundlagen der Marktregulierung und der Qualitätssi-
cherung im Arzneimittelbereich zentralisiert zu erarbeiten. 
Diese Aufgabe sollte einem herstellerunabhängigen Arz-
neimittelinsitut übertragen werden, das von den gesetzli-
chen Krankenkassen getragen wird und an dem die Kas-
senärzte und die Apotheker im Rahmen eines Fachbeirates 
beteiligt werden. Um zu verhindern, daß die Arbeit des In-
stitutes in Interessenkonflikten zwischen den Marktbeteilig-
ten zerrieben wird, sollte vermieden werden, ihm hoheitli-
che Aufgaben, unmittelbare Kontrollfunktionen oder ver-
bindliche Normensetzungen zuzuweisen. Vielmehr sollte 
das Institut die erforderlichen Grundlagen erarbeiten, die 
den Marktbeteiligten eine effiziente und effektive Qualitäts-
sicherung ermöglicht. Dem Institut könnten dabei im we-
sentlichen die folgenden Aufgaben übertragen werden: 

Erarbeitung von Positiv-/Negativlisten 
Eine vorrangige Aufgabe des Arzneimittelinstituts sollte 
sein, auf der Basis von Nutzen-Risiko-Abschätzungen, aber 
auch auf der Basis von Preis-Nutzen-Relationen Positiv- und 
Negativlisten zu erstellen. Diese Listen sollen keinen ver-
bindlichen Charakter haben, sondern lediglich als wichtige 
Informationsgrundlage für die Qualitätssicherung durch die 
kassenärztlichen Vereinigungen sowie für das verbandspoli-
tische Handeln der Spitzenverbände der gesetzlichen Kran-
kenversicherung dienen. Dabei sollte es den Spitzenverbän-
den überlassen bleiben, in welcher Form sie die Vorgaben 
des Arzneimittelinstituts umsetzen. Grundsätzlich bieten 
sich zwei unterschiedliche Möglichkeiten an, nämlich 
— die vollständige Übernahme der Vorgaben in verbindli-

che Positiv- oder Negativlisten 
— oder die Einbeziehung der Informationen in unmittel-

bare Preisverhandlungen mit den pharmazeutischen 
Herstellern (siehe auch 4. 2). 

Erarbeitung von Transparenzmedien 
Eine wichtige Aufgabe des Arzneimittelinstitutes müßte in 
der Zusammenfassung und wirkungsvollen Verbreitung der 
unterschiedlichen Transparenzmedien in Form eines inte-
grierten Gesamtpakets bestehen. Dabei sollten die derzeit 
verfügbaren Informationen aus den Transparenzlisten der 
Transparenzkommission, der Preisvergleichsliste des Bun-
desausschusses der Ärzte und Krankenkassen, ferner die 
verfügbaren Informationen über Verordnungsstrukturen, 

Marktentwicklung usw. (z. B. aus dem GKV-Arzneimittel-
index) zusammengeführt, aktualisiert und eigenständig er-
gänzt werden. Verfügbare Informationen ü ber die pharma-
zeutische Qualität (vor allem Bioverfügbarkeit), Informa-
tionen aus dem eigenen drug-monitoring (siehe unten) sowie 
aktuelle Ergebisse der Arzneimittelepidemiologie sollen 
dazu mit herangezogen werden. Auf diese Weise könnten 
Ärzten, Apotheken und Krankenkassen in Form eines 
übersichtlichen Handbuchs des Arzneimittelmarktes alle 
wesentlichen Informationen für effektiven und effizienten 
Preis- und Qualitätsvergleich zur Verfügung gestellt werden. 
Das Handbuch sollte nicht mit Richtliniencharakter verse-
hen werden, sondern ausschließlich als Information- und 
Transparenzinstrument fungieren. 

Erarbeitung von Konzeptionen der Qualitätssicherung 

Die Erarbeitung von Konzepten und Methoden der Quali-
tätssicherung in der Arzneitherapie sollte eine ständige Auf-
gabe des Instituts sein. Dabei ist insbesondere an die Initiie-
rung und Koordination von Qualitätssicherungszirkeln in 
der ambulanten Versorgung, aber auch im Krankenhausbe-
reich zu denken. Auf diese Weise könnte das Arzneimittel-
institut zugleich ein effizientes System des drug-monito ring 
in Zusammenarbeit mit diesen Qualitätssicherungszirkeln 
aufbauen. 

Fort- und Weiterbildung für Ärzte und Apotheker 

Die Erarbeitung und ständige Aktualisierung von Curricula, 
Lehr- und Lernmaterialien für die pharmakologische Fo rt

-und Weiterbildung der Ärzteschaft sollte ebenso zu den 
Aufgaben des Arzneimittelinstituts gehören wie die Durch-
führung eigener überregionaler Fortbildungsveranstaltun-
gen zu aktuellen Themen und Problemen der Arzneithera-
pie. 
Darüber hinaus sollte das Institut Konzeptionen für eine ef-
fektive individuelle Arzneimittelinformation für Ärzte erar-
beiten und darüber hinaus Anleitungen und Schulungskurse 
für die beratenden Ärzte und Apotheker durchführen. 

Drug-monitoring/Info-System über unerwünschte 
Arzneimittelwirkungen 

Unter Einbindung bereits etablierter Spontanerfassungssy-
steme über unerwünschte Arzneimittelwirkungen (unter 
anderem bei der Arzneimittelkommission der Ärzteschaft, 
der Arzneimittelkommission der Apothekerschaft) müßte 
das Arzneimittelinstitut ein weitergehendes System des 
drug-monitoring aufbauen und im weiteren die Koordinie-
rung übernehmen. In diesem Kontext müssen Wege entwic-
kelt werden, die Spontanerfassungssysteme zu wirkungs-
vollen Informationsquellen für die Ärzteschaft auszubauen. 
Dabei muß durch das System sichergestellt werden, daß die 
meldenden Ärzte auch eine Rückmeldung über die Bedeu-
tung und den Kontext ihrer eigenen Beobachtungen erreicht. 
Konzepte wie sie beispielsweise im »Netzwerk« des Arznei

-

Telegramms realisie rt  worden sind, können in diesem Zu-
sammenhang aufgegriffen und ausgebaut werden. 

Neben der Spontanerfassung von unerwünschten Arznei-
mittelwirkungen ist daran zu denken, dem Arzneimittelin-
stiut spezielle Aufgaben im Rahmen der Stufe IV des Zulas-
sungsverfahrens in Form von Aufträgen durch das Bundes-
gesundheitsamt zuzuweisen. So könnte das Arzneimittelin-
stitut beispielsweise auf der Grundlage eines bereits ausge- 
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bauten »Netzwerkes« die intensivierte Erfassung uner-
wünschter Arzneimittelwirkungen bei neu zugelassenen 
Arzneimitteln betreiben. 

Konzipierung und Durchführung von Aufklärungs-
maßnahmen 
Um eine wirkungsvolle Aufklärung der Bevölkerung über 
den rationalen Umgang mit Arzneimitteln betreiben zu 
können, wäre die Zentralisierung dera rtiger Aufgaben bei 
dem unabhängigen Arzneimittelinstitut anzustreben. Auf 
der Grundlage einer engen Zusammenarbeit mit bereits be

-stehenden Institutionen, die derartige Aufklärung betreiben 
(Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung, Haupt-
stelle gegen Suchtgefahren), könnte das Insitut hier eine 
übergreifende Koordinierung übernehmen sowie eigene 
Aufklärungsmaßnahmen und -kampagnen initiieren (siehe 
auch 4.3. 4). 

Koordination der Forschung 

Als industrieunabhängige Einrichtung sollte das Arzneimit-
telinsitut keine direkten Koordinierungsaufgaben für die 
Forschung der pharmazeutischen Unternehmen innehaben. 
Gleichwohl ist denkbar und auch anzustreben, Schwer-
punkte für eine zielgerichtete Pharmaforschung herauszu-
arbeiten. In diesem Sinne könnte das Institut wichtige 
Grundlagen für eine rationelle Forschungsförderung durch 
die Bundesregierung sowie spezielle Einrichtungen wie bei-
spielsweise die Deutsche Forschungsgemeinschaft erarbei-
ten. Zugleich sollte dem Insitut ein Budget fur die Vergabe 
von Forschungsaufträgen zur Verfügung stehen, um durch 
arzneimittelepidemiologische Einzelprojekte oder im Rah-
men von tiefergehenden Transparenzprojekten wichtige er-
gänzende Informationen für das oben erwähnte Handbuch 
erarbeiten zu können. 

Organisation des Instituts 

Insgesamt könnte das Institut derzeit in erster Linie Aufga-
ben im Bereich der Informationsbeschaffung, -koordination 
und -verbreitung übernehmen. In diesem Sinne müßte auch 
der organisatorische Aufbau des Instituts eher einer univer-
sitären Einrichtung, denn einer Behörde nachempfunden 
sein. Geleitet werden müßte das Institut dementsprechend 
von einem wissenschaftlichen Team aus Pharmakologen, 
Epidemiologen, Pharmazeuten, Sozialwissenschaftlern und 
Ökonomen, die eine integrative Forschungskonzeption ge-
währleisten können. Als Rechtsform kommt dementspre-
chend nur die öffentlich-rechtliche Körperschaft bzw. öf-
fentlich-rechtliche Stiftung in Betracht. Als Träger und Fi-
nanziers fungieren die Spitzenverbände der gesetzlichen 
Krankenversicherung. Im Rahmen eines Fachbeirates wer-
den die Kassenärzte und die Apothekerschaft an der Ausge-
staltung der Institutsarbeit beteiligt. Der Fachbeirat erörtert 
die Richtlinien für die Arbeit des Instituts und die weitere 
Verwendung der vom Institut erarbeiten Ergebnisse. 

4.2 Direkte Preisverhandlungen und Positivlisten 

Grundsätzlich erscheint eine Reform der Zulassungsbedin-
gungen des Arzneimittelgesetzes erforderlich, wo bei es ins-
besondere darum geht, neben der Feststellung der Unbe-
denklichkeit den positiven Wirksamkeitsnachweis stärker 
zu verankern. 
Unabhängig von der Frage einer AMG-Reform ist jedoch 
unverzichtbar, daß jenseits der staatlichen Zulassungsad-

ministration eine Sicherung des therapeutischen Nutzens 
der Arzneimittel mit Hilfe von Positivlisten erfolgt. Die fak-
tische Bindungswirkung der Arzneimittelzulassung durch 
das Bundesgesundheitamt für den Markt der gesetzlichen 
Krankenversicherung muß durch die Institutionalisierung 
von Positivlisten aufgehoben werden. 
Insbesondere ist daran zu denken, die Konzeption der Posi-
tivliste in das von den GKV-Spitzenverbänden entwickelte 
Modell über direkte Preisverhandlungen zwischen der ge-
setzlichen Krankenversicherung und den einzelnen Arznei-
mittelherstellern zu integrieren. Bei Einbeziehung qualitati-
ver Aspekte der Arzneitherapie, insbesondere der Berück-
sichtigung des therapeutischen Nutzens und des kompara-
tiven Vorteils neuer Arzneimittel gegenüber dem bestehen-
den Marktangebot, könnte dieses Modell zu einer optimalen 
Kombination von Qualitätssicherung und Preiskontrolle 
ausgebaut werden. 
Zur Sicherung des einheitlichen Leistungsangebots und 
auch aus Gründen der Praktikabilität sind in diesem Modell 
nur zentral geführte Preisverhandlungen zwischen den Spit-
zenverbänden der gesetzlichen Krankenversicherung auf 
der einen Seite und einzelnen Arzneimittelherstellern auf 
der anderen Seite denkbar. Dabei können sich die Arznei-
mittelhersteller wiederum auch zu Interessengemeinschaf-
ten zusammenschließen. Andere Formen wie z. B. Aus-
schreibungsverfahren sind denkbar. 
Die Spitzenverbände stützen sich bei ihrem Bewertungen 
im Rahmen dieser Verhandlungen auf die Vorarbeiten und 
Vorgaben des oben erwähnten Arzneimittelinstituts. 

4. 3 Flankierende Maßnahmen zur Beeinflussung 
des ärztlichen Verordnungsverhaltens 

Zweifellos kann auch eine Positivliste allein die Qualitäts-
probleme der Arzneimittelversorgung nicht hinreichend lö-
sen. Ein wesentliches Problem der gegenwärtigen Situation 
besteht nämlich da rin, daß auch sicher wirksame Arznei-
mittel bei falscher oder unzureichender Indikation einge-
setzt werden. Flankierende Maßnahmen zur Beeinflussung 
des ärztlichen Verordnungsverhaltens und des Arzneimit-
telkonsums der Patienten müssen demnach hinzutreten. 

4. 3. 1 Verbesserung der ärztlichen Ausbildung und 
Informationspolitik 

Die ärztliche Ausbildung im Bereich der Pharmakotherapie 
muß dringend verbessert werden. Es muß durch gezielte 
Maßnahmen versucht werden, bei den Medizinstudenten 
und Ärzten die Pharmakotherapie als »permanentes Bil-
dungsproblem« im Bewußtsein zu verankern. Für diesen 
Zweck sollte ein System entwickelt werden, das Arzneimit-
telinformationen unabhängig von den Produzenten zur Ver-
fügung stellt und den Ärzten nahebringt. Eine wesentliche 
Möglichkeit dazu wird in dem bereits genannten unabhän-
gigen Arzneimittelinstitut gesehen. Auf seiten der Ärzte-
schaft müssen die Berufsordnungsregelungen genutzt wer-
den, um eine permanente Qualitätssicherung der Arzneimit-
telversorgung zu etablieren. 
Abgeleitet aus der Beschreibung des derzeitigen Verord-
nungsspektrums im Rahmen der Problemanalyse ist auch 
kurzfristig ein deutlicher Beratungs bedarf der Ärzte in be

-zug auf eine rationale Arzneitherapie zu konstatieren. 
Schwerpunktmäßig geht es auch dabei um die qualitativen 
Aspekte der Arzneitherapie. 
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Die zahlreichen globalen Informationen ü ber das Verord-
nungsverhalten können derzeit vom einzelnen Arzt nur 
dann sinnvoll in konkretes und gewünschtes alte rnatives 
Handeln umgesetzt werden, wenn der Bezug zur eigenen Si-
tuation hergestellt wird.  Globalinformation ist insofern 
wichtig, aber sie genügt nicht, da der individuelle Beitrag 
darin verschwindet. Im übrigen ist aus verhaltenswissen-
schaftlichen Erkenntnissen abzuleiten, daß die persönliche 
Beratung und Information des Arztes als zweifellos effizien-
testes Kommunikationsmittel am ehesten Erfolg zeigt. 
Anhand dieser individuell zugeschnittenen Informationen 
ist es möglich, die vorgefundene Verordnungsstruktur nicht 
nur unter Kostenaspekten, sondern insbesondere auch unter 
den notwendigen Qualitätsaspekten zu beleuchten. Dabei 
können auch Hinweise auf Abhängigkeitsrisiken gegeben 
werden. 
Die derzeitigen Modellversuche bzw. Einzelaktionen im 
Rahmen der individuellen Arzneimittelinformation sollten 
daher institutionalisiert werden und von den Selbstverwal-
tungen der Ärzte und Krankenkassen gemeinsam getragen 
werden. Das oben erwähnte Arzneimittelinstitut sollte in 
diesem Kontext Koordinierungs- und Schulungsaufgaben 
übernehmen. 
Die bereits beschriebene Ausstrahlung der Krankenhaus-
medikation auf den ambulanten Sektor wird gegenwärtig 
von der pharmazeutischen Indust rie für die Promotion teu-
rer Original- und Markenpräparate genutzt. Ebenso wäre al-
lerdings denkbar, die Krankenhausmedikation fur die For-
cierung von Generikaprogrammen und fur die Qualitätssi-
cherung der Arzneimitteltherapie einzusetzen. 
Im Rahmen der Weiterbildung (Ausbildung zum Arzt mit 
Gebietsbezeichnung) im Krankenhaus sollte die Diskussion 
der Arzneitherapie auf Ärztekonferenzen verpflichtend ge-
macht werden. Die Institutionalisierung von Qualitätssiche-
rungszirkeln im Krankenhaus und die Etablierung entspre-
chender Info-Systeme und Beratungsdienste sollte unter-
stützend hinzukommen. Solche Aktivitäten müßten insbe-
sondere von den zuständigen Landesärztekammern entfal-
tet werden. Wie oben beschrieben, sollte auch in diesem 
Kontext das Arzneimittelinstitut konzeptionelle Vorarbei-
ten und Begleitforschung übernehmen. 

4. 3. 2 Werbeaktivitäten der Pharmaindustrie 

Sowohl die gesetzlichen als auch die institutionellen Rah-
menbedingungen bieten den pharmazeutischen Herstellern 
vielfältige Möglichkeiten, mit ihren Produkten bei Arzt und 
Patient zu werben. Die Kostenstruktur der pharmazeuti-
schen Industrie läßt erkennen, daß von den gegebenen Mög-
lichkeiten in großem Umfang Gebrauch gemacht wird. 
Die interessenbezogene Informationspolitik der Pharmain-
dustrie war und ist in der Lage, von der Befindlichkeitsstö-
rung bis zur Krankheit das Arzneimittel als Problemlöser zu 
profilieren. Die allgemein verbreitete Arzneimittelgläubig-
keit und die dadurch induzierte Übermedikation wird durch 
die intensiven Werbeaktivitäten der pharmazeutischen In-
dustrie verstärkt. 
Deshalb ist grundsätz lich eine Einschränkung der Werbeak-
tivitäten der Pharmaindustrie anzustreben. Dabei geht es 
insbesondere damm, die Informationen ü ber Pharmabera-
ter der Industrie durch herstellerunabhängige Informatio-
nen zu ersetzen. Diese Aufgabe muß von dem erwähnten 
Arzneimittelinstitut übernommen werden. 

Kritisch zu sehen ist auch die — trotz Änderung des Arznei-
mittelgesetzes — nach wie vor bestehende Wettbewerbs-
funktion der Arzneimittelmuster. Da die Präsenz des Arz-
neimittels in der Arztpraxis entscheidend mit dazu beiträgt, 
Folgeverordnungen zu initiieren und insoweit das Problem 
der Übermedikation noch weiter zu verstärken, ist eine 
gänzliche Abschaffung der Arzneimittelmuster anzustre-
ben. 
Angesichts der hohen Werbeaufwendungen der pharma-
zeutischen Indust rie könnte eine Einschränkung der Wer-
beaktivitäten Preisspielräume freisetzen, die — sofern sie 
nicht anderweitig ausgefüllt werden — im Rahmen der direk-
ten Preisverhandlungen genutzt werden und im Wege von 
Preisreduzierungen den gesetzlichen Krankenversicherun-
gen bzw. den Versicherten zugute kommen können. 

4. 3. 3 Administrative und informelle  Informations-
medien 

Die Auswahl qualitativ hochwertiger und preisgünstiger 
Arzneimittel durch den Arzt kann generell gefördert werden 
durch eine Erhöhung der Markttransparenz. Die gegenwär-
tig dem Arzt von administrativer Seite zur Verfügung ge-
stellten Transparenzmedien (Preisvergleichsliste, Transpa-
renzliste) können in diesem Sinne allerdings nur begrenzte 
Wirkung entfalten. Hier ist eine Zusammenführung der un-
terschiedlichen Informationsquellen zu einem kompakten 
und übersichtlichen Handbuch durch das herstellerunab-
hängige Arzneimittelinstitut erforderlich. 
Administrative oder informelle Informationsmedien für den 
Arzt können allerdings nur unterstützenden Charakter bei 
der Erhöhung der Markttransparenz ha ben. Von zentraler 
Bedeutung ist hier die Reduzierung des zu Lasten der GKV 
verordnungsfähigen Arzneimittelangebotes. Insofern muß 
die Etablierung qualitätsorientierter Positivlisten als wirk-
samstes Instrument zur Lösung dieses Problems angesehen 
werden. 

4. 3. 4 Aufklärung und Information der Patienten 

Die sozio-kulturellen Rahmenbedingungen des überhöhten 
Arzneimittelverbrauchs lassen sich auf dem Wege admini-
strativer Reformmaßnahmen allein nicht beseitigen. Län-
gerfristige Konzepte der Aufklärung und Information der 
Patienten mit dem Ziel einer Bewußtseinsänderung sind 
notwendig. Dies beinhaltet neben der Sensibilisierung für 
die Risiken der Arzneitherapie und der bewußtseinsmäßi-
gen Abkoppelung der Behandlungsbedürftigkeit von der 
Arzneimittelbedürftigkeit auch eine generelle Forcierung 
primärpräventiver Maßnahmen und Verhaltensweisen. 
Daher wäre es vernünftig, den Umgang mit Arzneimitteln 
und Fragen der Arzneimittelsicherheit, des Suchtpotentials 
u.s.w. bereits in der allgemeinen Schulbildung im Fach Ge-
sundheitserziehung zu implementieren. 

Eine besondere Rolle bei der Durchführung von Aufklä-
rungskampagnen kommt dem herstellerunabhängigen Arz-
neimittelinstitut zu, aber auch die gesetzliche Krankenversi-
cherung sowie die Ärztekammern sollten im Rahmen ihrer 
allgemeinen Öffentlichkeitsarbeit verstärkt auf einen sinn-
vollen Umgang mit Arzneimitteln hinwirken. Dabei sollte 
auch an den Einsatz moderner Massenkommunikationsmit-
tel (z. B. Fernsehspots) gedacht werden. 
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4. 4 Selbstbeteiligungsregeln 

In der bislang geltenden Selbstbeteiligungsregelung bei 
Arzneimitteln kann keine sinnvolle Steuerung des Arznei-
mittelverbrauchs oder der Arzneimittelauswahl gesehen 
werden. Dies gilt verstärkt für die ab 01.01.1992 geplante 
Selbstbeteiligungsform. Der einzelne Patient hat nur geringe 
Möglichkeiten, Art  und Ausmaß der Arzneitherapie zu be-
stimmen. Dominant ist in diesem Kontext die ärztliche Ent-
scheidung. 

4. 5 Modelle globaler Budgetierung 

Aus der Tatsache, daß der verordnende Arzt eine Schlüssel-
rolle für Art  und Umfang der Arzneitherapie hat, ist ver-
schiedentlich abgeleitet worden, ökonomische Anreizsy-
steme in der ärztlichen Honorierung zu etablieren, die auf 
eine wirtschaftliche Arzneiverordnung hin wirken.  
Modelle einer globalen Budgetierung — etwa ü ber den früher 
geltenden Arzneimittelhöchstbetrag — sind wenig effiziente 
Steuerungsinstrumente. Der Anreiz zur wirtschaftlichen 
Verordnungsweise ist für den einzelnen Arzt hier nur sehr 
indirekt vermittelt. Die Erfahrungen mit der in der Bundes-
republik geltenden Einzelleistungsvergütung für die ambu-
lante Tätigkeit der Ärzte zeigt, daß mit Globalbudgetierung 
die Leistungsmenge beim einzelnen Arzt unmi ttelbar nicht 
zu reduzieren ist. Bestenfa lls sind durch eine Einbeziehung 
von Arzneimittelhöchstbeträgen in die Gesamtvergütung 
langfristige Effekte auf die verordnete Arzneimittelmenge zu 
erwarten. Der kurzfristige Effekt würde allerdings darin be-
stehen, die Ausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung 
für Arzneimittel durch die Einbeziehung in die Gesamtver-
gütung planvoll zu begrenzen, wobei das Risiko steigender 
Arzneimittelkosten bei der Ärzteschaft liegen würde. Da auf 
diese Weise aber sehr unspezifisch lediglich eine Kostenre-
duzierung bei den Krankenkassen erzielt wird, sollte auf 
derartige Instrumente zugunsten anderer, effektiverer und 
gezielt wirkender Maßnahmen verzichtet werden. 

4.6 Bonus-Malus-Systeme 

Von arztindividueller Budgetierung bzw. Bonus-Malus-Sy-
stemen ist im Gegensatz zu Globalbudgetierungen schnell 
eine Begrenzung der verordneten Arzneimittelmenge zu er-
warten. Insofern setzen Vorschläge, ausgehend vom Status 
quo, arztindividuelle Arzneimittelhöchstbeträge festzulegen, 
konsequent an  der Schlüsselrolle des Arztes für A rt  und 
Umfang der Arzneitherapie an. Es handelt sich gewisser-
maßen um eine »Selbstbeteiligung« für den Arzt. 
Generell beinhalten a ll  diese Modelle eine Ankoppelung der 
ärztlichen Verordnungstätigkeit an das persönliche Ein-
kommen des Arztes. Die hiergegen vorgebrachten Ein-
wände (notwendige Arzneitherapie versus Einkommenori-
entierung) sind sehr ernst zu nehmen. Darüber hinaus ist zu 
betonen, daß derartige Regelungen einseitig an  der Preis-
und Mengenseite des Problems ansetzen. Qualitative 
Aspekte der Arzneitherapie bleiben hier tendenziell unbe-
rücksichtigt. Insofern kommen derartige Bonus/Malus-Sy-
steme lediglich als flankierende Maßnahmen in Frage. 

4.7 Aut-Idem-/Aut-Simile-Verordnungen 

Die Zulassung und Förderung von aut-simile-Verordnungen 
stellen ein probates Mittel dar, im Bereich wirkstoffgleicher 
Arzneimittel die Kosten zu reduzieren. Daher sollten die 
Apotheker stärker für die qualitätsbewußte Arzneimittel-
auswahl eingesetzt werden. Eine Änderung des Rezeptblatt-
formulars, die dem Arzt durch Ankreuzen eines »aut-simile

-

Feldes« die Möglichkeit einräumt, dem Apotheker die kon-
krete Arzneimittelauswahl zu überlassen, stellt nach Auf 
fassung der Kommission auch praktisch keine Einschrän-
kung der ärztlichen Therapiefreiheit dar. Die Neuregelung 
im SGB sowie die Einbindung der Apotheken in das Wi rt

-schaftlichkeitsgebot (§ 129 SGB V) stellen deshalb einen er-
sten wichtigen Schritt dar. 
Die Ermöglichung der Arzneimittelsubstitution durch den 
Apotheker ist allerdings nur dann sinnvoll, wenn sie mit ei-
ner Änderung der Apothekerhonorierung verbunden ist. 
Durch die gegenwärtige Ankoppelung der Handelsspanne 
an den Herstellerabgabepreis fehlt dem Apotheker z. Z. jeg-
licher ökonomischer Anreiz zur Abgabe eines preisgünsti-
gen Arzneimittels. Die adäquate Honorierung der Apothe-
ker im Zusammenhang mit Substitutionsmodellen muß da-
her in vom Arzneimittelpreis abgekoppelten Fixzuschlägen 
gesehen werden, die ggf. durch eine gesonderte Substituti-
onshonorierung ergänzt werden könnten. Der einheitliche 
Apothekenabgabepreis bleibt von diesem alternativen H o-
norierungsmodell unberührt. 

4. 8 Fazit 

Die Reformbemühungen bei der Arzneimittelversorgung 
müssen auf die qualitativen Aspekte hin konzentriert wer-
den. Jenseits der staatlichen Zulassungsadministration ist 
daher eine gesonderte Zulassung für den Markt der gesetzli-
chen Krankenversicherung zu etablieren. Im Vordergrund 
steht dabei die Realisierung einer Positivliste in Verbindung 
mit einem Modell direkter Preisverhandlungen zwischen 
gesetzlicher Krankenversicherung und pharmazeutischer 
Industrie unter Einbeziehung qualitativer Aspekte der The-
rapie. Die bereits geltenden und noch zu beschließenden 
Festbeträge für Arzneimittel können in diesem Kontext nur 
den Ausgangspunkt für eine weitergehende Preis- und Qua-
litätskontrolle bilden. 

Instrumente, die ohne gesetzlichen Zwang, also durch Auf-
klärung und Beratung, auf einen rationalen Umgang mit 
Arzneimitteln auf seiten der Ärzteschaft und der Patienten 
hinwirken, sind als flankierende Maßnahmen un bedingt er-
forderlich. 
Für alle diese Reformkonzepte ist die Etablierung eines her-
stellerunabhängigen Arzneimittelinstituts ein wichtiger in-
tegraler Bestandteil. Dem Institut kommt da bei vorrangig 
die Aufgabe zu, die entsprechenden Vorarbeiten zu leisten, 
Koordinierungsfunktionen und Begleitforschung zu über-
nehmen, aber auch eigenständig die Transparenzbemühun-
gen zu forcieren und Aufklärungsarbeiten zu leisten. 

Reformkonzepte, die vorrangig das »Preisproblem« des 
Arzneimittelmarktes zum Ansatzpunkt nehmen, sind ledig-
lich als ergänzende Maßnahmen, nicht a ber als eigenstän-
dige und alleinige Steuerungsinstrumente sinnvoll. 
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Anhang 

Das nachfolgende Kapitel »Alternative Konzeptionen zur Orientierung und Steuerung eines Krankenversiche-
rungssystems« ist die inhaltlich unveränderte Fassung des Abschnitts B, 2. Kapitel, des Zwischenberichts der 
Enquete-Kommission (BT-Drucksache 11/3267). Darin werden die unterschiedlichen theoretischen Konzepte, 
auf die sich Analysen und Reformvorschläge der vorangegangenen Kapitel ausdrücklich oder implizit bezie-
hen, systematisch dargestellt. Die Kommission hat deshalb einmütig entschieden, dieses Kapitel als Anhang 
auch in diesen Schlußbericht aufzunehmen. 
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I. Globalsteuerung und Budgetierung des Krankenversicherungssystems 

1. Vorbemerkung 

Nimmt man  die Klassifikation der Steuerungssysteme an
-hand der verschiedenen Arten gesellschaftlicher Koordina-

tionsinstrumente vor, so ist die Alternative zum marktlichen 
Steuerungssystem und zum Verhandlungssystem ein Sy-
stem staatlicher Lenkung. Ordnungspolitisch adäquater 
Ausdruck eines dera rtigen Steuerungssystems wäre ein 
staatlicher Gesundheitsdienst wie er beispielsweise in Groß-
britannien existiert. Für die Reformdiskussion in der Bun-
desrepublik gilt hingegen, daß eine Verstaatlichung des Ge-
sundheitswesens ebensowenig gefordert wird wie ein Ober-
gang zu einem »reinen« Marktsystem. 

Unter den ernstzunehmenden Reformansätzen gibt es al-
lerdings Vorschläge, die aus verschiedenen Gründen ein 
stärkeres Maß staatlicher Inte rvention im Gesundheits-
wesen für erforderlich halten. Insbesondere unter Hinweis 
auf die die Grenze des Zumutbaren erreichte Ausgabenbe-
lastung sowie die im Gesundheitssektor zu beobachtenden 
»Marktmängel« wird die Forderung erhoben, „der Staat 
solle und müsse bei der Regelung der Versorgung der Bevöl-
kerung mit Gesundheitsleistungen mehr Aktivitäten als bis-
her entfalten" (METZE 1981, S.66). In der reformpoliti-
schen Diskussion firmieren diese Ansätze häufig unter der 
Bezeichnung »Globalsteuerung und Budgetierung«. Hier-
bei wird allerdings a priori nicht eine allumfassende büro-
kratische Lenkung gefordert, sondern primär die verstärkte 
gesetzliche Regulierung einzelner Bereiche der gesundheitli-
chen Versorgung sowie insbesondere eine stärkere Gesamt-
verantwortung des Staates für die Gesundheitspolitik 

Eine Darstellung der unter dieses Klassifikationsmerkmal 
fallenden Reformansätze ist mit einigen Schwierigkeiten 
verbunden. Eine Ursache hierfür ist, daß die meisten hierzu 
vorliegenden Konzeptionen einen äußerst fragmentarischen 
Charakter aufweisen. Zum anderen rekurrieren dera rtige 
Ansätze — anders, als Konzepte einer verstärkten Markt-
steuerung — weniger auf einen ganz bestimmten gesell-
schaftlichen Ordnungsrahmen und ein bestimmtes Werte-
system. 

Daraus resultiert, daß diese Konzepte in den wenigsten Fal-
len den Anspruch erheben, Lösungsmöglichkeiten für sämt-
liche Bereiche zu liefern. Dies wiederum hat zur Folge, daß 
viele Fragen der Steuerung in Einzelbereichen offen bleiben 
bzw. unterschiedliche Regelungsmechanismen als system-
kompatibel angesehen werden. 

»Globalsteuerung und Budgetierung« kann als begriffli-
cher Nenner für all  jene Reformansätze insbesondere auf 
der Makro-Ebene angesehen werden, die unterhalb der 
Schwelle einer Verstaatlichung des Gesundheitswesens eine 
stärkere staatliche Einflußnahme — in z. T. durchaus sehr 
unterschiedlicher Weise — auf das Gesundheitswesen ver-
langen. In diesem Sinne skizzieren die nachfolgenden Aus-
führungen kein ganz bestimmtes, geschlossenes Konzept 
einer »Globalsteuerung und Budgetierung«, sondern stellen 
den Versuch dar, zu einem solchen Ansatz passende Ein-
zelvorschläge zusammenzuführen. 

2. Steuerungspotentiale und -defizite des 
gegenwärtigen Systems 

2.1 Vorbemerkungen 

Die Reformalternative »Globalsteuerung und Budgetie-
rung« ist insofern nicht nur rein theoretischer Natur, als sie 
in Ansätzen in der Bundesrepublik bereits versucht wurde 
und vor allem in Kanada und England eine wichtige Rolle 
spielt (vgl. HENKE 1986 a, S.612). Der Hinweis auf die an

-satzweise Praktizierung in der Bundesrepublik ist allerdings 
nicht problemlos, da in der politischen und wissenschaftli-
chen Diskussion durchaus Meinungsverschiedenheiten be-
stehen, ob es sich dabei wirklich um eine echte Form der 
Globalsteuerung und Budgetierung gehandelt hat. Während 
die Gegner eines derartigen Reformansatzes dies mit dem 
gleichzeitigen Hinweis auf das Scheitern einer dera rtigen 
Strategie vehement bejahen, weisen Befürworter darauf hin, 
daß die seit 1977 praktizierte Kostendämpfungspolitik al-
lenfalls Elemente des Konzepts einer Globalsteuerung und 
Budgetierung enthalten habe, nicht jedoch als konsequente 
Verwirklichung der von ihnen favorisierten Reform des Ge-
sundheitswesens angesehen werden könne. 
Unabhängig von dieser Kontroverse scheint es dennoch 
nützlich zu sein, die im Rahmen der 1977 eingeleiteten Ko-
stendämpfungspolitik praktizierte Globalsteuerung und 
Budgetierung näher zu analysieren und Schwachstellen des 
Gesamtkonzeptes sowie Erfolge und Defizite einzelner 
Steuerungsinstrumente herauszuarbeiten. 
Im Hinblick darauf, daß das hier zur Diskussion stehende 
Konzept einer »Globalsteuerung und Budgetierung« zumin-
dest der Tendenz nach für eine stärkere Regulierung und 
Planung eintritt, dürfte es gleichfa lls sinnvoll sein, einen 
Blick auf die bislang bereits bestehende Bedarfs - und Ange-
botsplanung zu werfen. 

Schließlich soll darauf eingegangen werden, welche Punkte 
aus dem Blickwinkel der Befürworter einer Globalsteuerung 
und Budgetierung als Hauptmängel des gegenwärtig be-
stehenden Krankenversicherungssystems anzusehen sind. 

2.2 Evaluation der Globalsteuerungsansätze im 
Rahmen des KVKG 

Ungeachtet aller Kontroversen über die seit 1977 verfolgte 
Kostendämpfungspolitik im Gesundheitswesen kann kaum 
bestritten werden, daß seinerzeit der Versuch unternommen 
wurde, Elemente des Ansatzes der Globalsteuerung auf das 
Gesundheitswesen zu übertragen (vgl. GRIESEWELL 1985, 
S.555 ff.; BERG 1986; HAUSER 1985, 5.106 ff; PFAFF 
1983, S.133 ff). Dabei ist einschränkend jedoch festzuhal-
ten, daß es sich bei der gewählten Strategie jedenfalls pri-
mär um eine finanzielle Globalsteuerung oder auch eine 
Kosten - bzw. Ausgabensteuerung handelte, ein an  medizi-
nischen und ökonomischen Prioritäten orientiertes gesund-
heitspolitisches Gesamtkonzept jedoch nicht formuliert 
wurde (vgl. BLÜM 1986, S.24). 
In wenigen Jahren sprunghaft gestiegene Ausgaben der ge

-

setzlichen Krankenversicherung und vor allem ab Mitte der 
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70er Jahre kaum mehr übersehbare Finanzierungspro-
bleme im Gesundheitswesen (vgl. BT-Drucksache 8/166, 
1977, S.22) veranlaßten den Gesetzgeber 1977, ü ber die in 
der RVO enthaltenen Instrumente hinaus auf dem Wege 
neuer Gesetze Interventionsmöglichkeiten und Steuerungs-
instrumente zu schaffen, um die Ausgabenentwicklung in 
der GKV in den Griff zu bekommen. Das Hauptziel des am 
11. März 1977 von der Bundesregierung eingebrachten Ge-
setzentwurfes bestand darin, die Kostensteigerung im Ge-
sundheitswesen zu dämpfen und damit die Belastung der 
Beitragszahler und der Wirtschaft in Grenzen zu halten. 
Unter Aufrechterhaltung des erreichten medizinischen Ver-
sorgungsniveaus der versicherten Bevölkerung und der wei-
teren Ermöglichung eines medizinischen Fortschritts ging es 
darum, die Entwicklung der Ausgaben der Krankenversi-
cherung mit der Einkommensentwicklung stärker in Über-
einstimmung zu bringen (vgl. BT-Drucksache 8/166,  1977, 
S.1). 

2. 2. 1 Durchgeführte Maßnahmen und eingesetzte 
Instrumente 

Nachfolgend soll exemplarisch und auszugsweise auf die 
strategischen Ansatzpunkte, Interventionsformen und Steu-
erungsinstrumente jener Gesetze eingegangen werden, die 
unter der Bezeichnung »Kostendämpfungsgesetze« Ein-
gang in den gesundheitspolitischen Sprachgebrauch gefun-
den haben (vgl. PAFFRATH/REINERS 1987, S.369). Eine 
differenzierte Analyse der Maßnahmen sowie eine umfas-
sende Bilanz ist im Rahmen dieser Darstellung leider nicht 
möglich. Von der Vielzahl der im Rahmen der Kosten-
dämpfungsbemühungen erlassenen Gesetze und Verord-
nungen sind vor allem die folgenden Gesetze besonders zu 
beachten: 

• Gesetz zur Dämpfung der Ausgabenentwicklung und 
zur Strukturverbesserung in der gesetzlichen Kranken-
versicherung (Krankenversicherungs -Kostendämp

-

fungsgesetz — KVKG) vom 27. Juni 1977 
• Gesetz zur Ergänzung und Verbesserung der Wirksam-

keit kostendämpfender Maßnahmen in der Krankenver-
sicherung (Kostendämpfungs -Ergänzungsgesetz — 

KVEG) vom 22. Dezember 1981 
• Gesetz zur Änderung des Gesetzes zur wirtschaft lichen 

Sicherung der Krankenhäuser und zur Regelung der 
Krankenhauspflegesätze (Krankenhaus -Kostendämp-
fungsgesetz) vom 22. Dezember 1981 

• Gesetz zur Wiederbelebung der Wirtschaft und Beschäf-
tigung und zur Entlastung des Bundeshaushaltes (Haus-
haltsbegleitgesetz 1983) vom 20. Dezember 1982 

• Gesetz über Maßnahmen zur Entlastung der öffentli-
chen Haushalte und zur Stabilisierung der Rentenversi-
cherung sowie über die Verlängerung der Investitionshil-
feabgabe (Haushaltsbegleitgesetz 1984) vom 22. De-
zember 1983 

• Gesetz zur Neuordnung der Krankenhausfinanzierung 
(Krankenhaus-Neuordnungsgesetz — KHNG) vom 20. 
Dezember 1984 

Die sog. Kostendämpfungsgesetze enthielten eine Vielzahl 
von Einzelbestimmungen, wobei mit den seit 1977 ergriffe-
nen Maßnahmen nicht nur Kosten »gedämpft«, sondern 
auch innerhalb des Systems umgeschichtet und zu einem 
Teil auf die Versicherten verlagert wurden. Während es in 
der ersten Phase noch primär um eine nachhaltige Ein-
dämmung der Kostenentwicklung ging, rückte in der zwei

-

ten Phase die Konsolidierung der Staatsfinanzen zuneh-
mend mehr in den Vordergrund (vgl. BERG 1986, S.10). 
Summarisch beinhalten die Gesetze im wesentlichen die fol-
genden allgemeinen Instrumente der Kostendämpfungspoli-
tik (vgl PAFFRATH/REINERS 1987, S.370; GEISSLER 
1981): 
• Plafonierung (Aushandeln einer Gesamtvergütung für 

ärztliche Leistungen durch die Landesverbände der 
Krankenkassen und Kassenärzte; Arzneimittelhöchst-
betrag); 

• Wirtschaftslichkeitsprüfungen und verbesserte Lei-
stungstransparenz (Prüfungsausschüsse sollen Effizi-
enz der Leistungserbringer prüfen; Einführung einer 
Preisvergleichsliste bei Arzneimitteln); 

• Veränderungen im Leistungskatalog (Ausgrenzung 
von Bagatellarzneimitteln aus der Erstattungspflicht; 
Beschränkung in der Haushalts- und Familienhilfe, Stär-
kung der häuslichen Pflege); 

• Selbstbeteiligung der Versicherten an  den Behand-
lungskosten (Rezeptblattgebühr, Beteiligung der Versi-
cherten an  den Kosten für Zahnersatz, Badekuren, 
Krankenhauskosten); 

• Veränderungen in der Beitragserhebung (Einbezie-
hung von Sonderzahlungen in die Sozialversicherungs-
pflicht); 

• Organisatorische Veränderungen in der GKV (Einheit-
liches Leistungsverzeichnis für alle GKV-Kassen; Fi-
nanzausgleich innerhalb einer Kassenart auf Landese-
bene; Neuordnung der KVdR-Finanzierung); 

• Verbesserung der Koordinierungsinstrumente (Ein-
richtung der Konzertierten Aktion im Gesundheitswe-
sen). 

Steuerungstechnisch basierten die Gesetze primär auf den 
folgenden Prinzipien: Budgetierung (bzw. Plafondierung) 
der Gesundheitsgesamtausgaben; kollektive Verhandlungen 
zwischen Vertretern a ller Interessengruppen mit dem Ziel 
der ex ante Beeinflussung der Ausgabenentwicklung in 
Form von empfohlenen Leitlinien und Orientierung an 
makroökonomischen Indikatoren (vgl. PFAFF 1983 a, 
S.149). 

2. 2. 2 Kontrolle des Ausgabenanstiegs als 
operatives Ziel 

Das Hauptgewicht der gesetzgeberischen Maßnahmen lag 
von Beginn an  auf der Steuerung der Ausgaben - bzw. Ko-
stenentwicklung. Dies wird u. a. darauf zurückgeführt, daß 
die wirtschafts- und sozialpolitischen Konsequenzen zu ei-
nem wesentlichen Teil die Problemsicht der politischen 
Entscheidungsträger prägen (vgl. GRIESEWELL 1985, 
S.556). Für sie ist die Realität durch Budgetrestriktionen 
gekennzeichnet, die „um so stärker eine ständige Güter-
bzw. Nutzenabwägung durch Gesundheitspolitiker, Klinik-
träger und Krankenkassen erzwingen, je mehr die Konstanz 
der Lohnnebenkosten in den Vordergrund tritt" (SVR KA: 
Jahresgutachten 1987, S.80). Insbesondere nach den enor-
men Ausgabenzuwächsen in der ersten Hälfte der 70er 
Jahre hatte sich zunehmend die Einsicht durchgesetzt, „daß 
der Nachholbedarf, der sich möglicherweise im Gesund-
heitswesen angestaut hatte, nunmehr gedeckt sei und über-
proportionale Ausgabensteigerungen nicht mehr zu recht-
fertigen seien" (PAFFRATH/REINERS 1987, S.370). 
Diese neue Betrachtung implizierte, daß von einem Selbst

-

verständnis der Krankenversicherung abgegangen werden 
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mußte, das der AOK-Bundesvorstand 1972 noch so formu-
liert hatte: „Die gesetzliche Krankenversicherung ist auf 
ganz bestimmte Aufgaben festgelegt. Sie darf sie — abgese-
hen von geringfügigen, bedeutungslosen Ausnahmen — der 
Art  nach weder erweitern noch einschränken, muß sie viel-
mehr — wegen ihrer für die betroffenen Menschen existen-
ziellen Bedeutung — in vollem Umfang erfüllen. Das hat für 
die Finanzierung der Krankenversicherung zur Folge, daß 
in der Finanzierung die Ausgaben den Vorrang ha ben: Zu-
erst sind sie zu ermitteln und die Beiträge bzw. die Einnah-
men so festzusetzen, daß sie die Ausgaben decken." (AOK

-

Bundesverband 1972, S.49) 
Vor dem Hintergrund der veränderten Ausgabensituation 
im Gesundheitswesen forderte der AOK-Bundesverband 
daher 1975 folgerichtig eine Abkehr von der Orientierung 
der Einnahmen an den Ausgaben. Stattdessen wurde das 
Konzept der »Einnahmenorientierten Ausgabenpolitik« in 
die Diskussion eingebracht. Kerngedanke dieses Konzeptes 
war die Forderung, daß sich die Entwicklung der Ausgaben 
an  der Entwicklung des Grundlohnes zu orientieren ha be. 
Ein darüberhinaus gehender Anstieg der Ausgaben sollte 
nur hingenommen werden, soweit er durch Verbesserungen 
des Versicherungsschutzes, durch Änderungen in der Struk-
tur des Versicherungsrisikos oder durch andere unabweis-
bare Verhältnisse bedingt sei (vgl. AOK-Bundesverband 
1976, S.33). Seinen gesetzlichen Niederschlag fand das 
Konzept der »Einnahmenorientierten Ausgabenpolitik« im 
Kostendämpfungsgesetz vom 27. Juni 1977. 
Das Konzept der einnahmenorientierten Ausgabenpolitik 
basiert auf der Grundüberlegung, wonach die Ausgaben der 
GKV eine Folge der Leistungsinanspruchnahme und der 
Erbringung medizinischer Leistungen sind. Hiervon ausge-
hend bedeutet Ausgabensteuerung zugleich Steuerung des 
Bedarfs an  medizinischen Leistungen und damit des Um-
fangs und der Struktur der in Anspruch genommenen bzw. 
erbrachten Leistungen oder der Art  ihrer Erbringungen, s o-
fern  man  sich nicht allein auf eine Beeinflussung des Preises 
für ärztliche Leistungen beschränken wi ll  (vgl. BESKE/ 
ZALEWSKI 1981, S.37). Das zentrale Problem dieses Steue-
rungsansatzes besteht jedoch darin, den Bedarf an  medizi-
nischen Leistungen zu bestimmen. Geht man allerdings da-
von aus, daß der Bedarf an medizinischen Leistungen eine 
Funktion des Angebotes ist und sich mit dem Angebot auch 
die Nachfrage ändert, besteht grundsätzlich die Möglich-
keit, über das Angebot die Nachfrage bzw. den Bedarf zu 
steuern. Nimmt man  darüber hinaus an, daß das Angebot 
einer Steuerung über die Vergütung unterliegt, erscheint es 
denkbar, „den Bedarf an  medizinischen Leistungen über 
eine Festlegung der Ausgaben und damit über das Vergü-
tungsvolumen nach Maßgabe vorgegebener Daten bzw. im 
Rahmen eines Budgets zu regu lieren" (BESKE/ZALEWSKI 
1981, S.37). 
Als es darum ging, Regulative zu schaffen, um die kas-
senärztliche Gesamtvergütung in ihrer Entwicklung unter 
Kontrolle zu bringen, wurde auf diese Überlegungen zu-
rückgegriffen: Die Steuerung der GKV-Ausgaben mittels 
Budgetierung der ärztlichen Gesamtvergütung wurde als 
reale Möglichkeit zur Beeinflussung des Bedarfs an  medizi-
nischen Leistungen angesehen (vgl. BESKE/ZALEWSKI 
1981, S.37). Ziel des Kostendämpfungsgesetzes war u.a. die 
Einfügung von Steuerungsmechanismen, die es der Selbst-
verwaltung ermöglichen sollten, die Ausgabenentwicklung 
zu bremsen und diese möglichst weitgehend der Entwick-
lung der Versicherteneinkommen anzupassen. Die Begren-
zung der volkswirtschaftlichen Belastung durch Aufwen

-

dungen im Gesundheitswesen sollte jedoch unter der Ne-
benbedingung erfolgen, daß die Erhaltung sowie der erfor-
derliche Ausbau der vorhandenen medizinischen Versor-
gung sichergestellt werden. Zusammen mit der Forderung 
nach stabilen Beitragssätzen bedeutete dies, daß die Ent-
wicklung der Versicherteneinkommen den Rahmen mar-
kierte, innerhalb dessen Ausgabenzuwächse erfolgen konn-
ten (vgl. BERG 1986, S.12). 

Das Ziel einer Begrenzung der Ausgabenentwicklung im 
Gesundheitswesen auf eine volkswirtschaftlich vertretbare 
Größenordnung macht es ggfs. erforderlich, einen Ausgleich 
von Einnahmen und Ausgaben herbeizuführen. Diesbezüg-
lich verwiesen die Initiatoren des Kostendämpfungsgesetzes 
im wesentlichen darauf, daß auch bei einem konstanten Bei-
tragssatz die Einnahmen der Krankenversicherung entspre-
chend der Entwicklung der Grundlöhne der Versicherten 
anstiegen, woraus sich jährlich ein zusätzlicher Finanzie-
rungsspielraum ergebe, der es ermögliche, die ärztlichen 
Einkommen und die anderer Leistungserbringer angemes-
sen zu erhöhen und die Investitionen zur Durchsetzung des 
medizinischen Fortschritts auch weiterhin zu sichern (vgl. 
BT-Drucksache 8/166,1977, S.22; BALZER 1985, S.6). Im 
übrigen wurde davon ausgegangen, daß bei einer Erhöhung 
der Wirtschaft lichkeit genügend Rese rven freigesetzt wer-
den können, so daß die Begrenzung der Gesamtausgaben 
keine Beschränkung der Leistungsgewährung erforderlich 
macht. 

2. 2. 3 Bilanz der finanziellen Globalsteuerung 

2. 2. 3.1 Allgemeine Entwicklung 

Davon ausgehend, daß es ein Hauptziel der Kostendämp-
fungspolitik war, im Rahmen der einnahmenorientierten 
Ausgabenpolitik nach § 405a RVO die Finanzierung der 
GKV durch die Koppelung der Gesundheitsausgaben an die 
Entwicklung der Grundlöhne sicherzustellen, ist es legitim, 
die Effektivität, d.  h. den Grad der Zielerreichung der finan-
ziellen Globalsteuerung durch eine Gegenüberstellung der 
Veränderungsraten der Ausgaben und der Versichertenein-
kommen (Grundlöhne), nach denen die Beiträge bemessen 
werden, zu beurteilen (vgl. GRIESEWELL 1985, S.557). 
Die Wirksamkeit der Kostendämpfungsmaßnahmen in be-
zug auf das zentrale operative Ziel, nämlich die GKV-Aus-
gabenentwicklung mit der Grundlohnentwicklung zu har-
monisieren, wird von Beteiligten und Experten sehr unter-
schiedlich beurteilt. Immerhin wird von den meisten aner-
kannt, daß die Maßnahmen zur Ausgabenbegrenzung zu-
mindest anfänglich kurzfristige Erfolge zeigten. Insgesamt 
jedoch herrscht die Meinung vor, daß sich diese Politik der 
globalen Kostendämpfung als nicht ausreichend wirksam 
erwiesen habe; trotz mehrmaliger Interventionen sei es in 
den letzten Jahren in der GKV jeweils nur kurzfristig und 
teilweise unausgewogen gelungen, den Ausgabenanstieg zu 
dämpfen (vgl. BT-Drucksache, 10/3374, 1985, S.7). 

Während von 1970 bis 1975, also vor der Einleitung der 
Kostendämpfungsmaßnahmen, die Ausgaben der Kranken-
versicherung je Mitglied um durchschnittlich 17,4 % jähr-
lich gestiegen waren, betrug der durchschnittliche jährliche 
Ausgabenanstieg in der Pe riode 1978 bis 1982 ca. 5,8 %, bei 
einer Zuwachsrate des Grundlohns von rd. 5,2 % pro Jahr. 
Dabei wurde die Zielvorgabe der finanziellen Globalsteue-
rung vor allem in den beiden ersten Jahren erreicht und eine 
Stabilität der Beitragssätze ermöglicht. In der Saldierung 
der Jahre 1977 und 1978 ergab sich ein Anstieg der Lei- 
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stungsausgaben je Mitglied von 9,8 %; dem stand eine Zu-
nahme der Grundlöhne von 12,0 % gegenüber. Nachdem die 
moderate Ausgabenentwicklung 1979 sogar geringe Bei-
tragssatzsenkungen erlaubt hatte, gerieten die Ausgaben je-
doch bereits im selben Jahr abermals ins Defizit und damit 
in den beitragssatztreibenden Bereich. Zwar lag die Ausga-
benentwicklung 1979 nur mit 0,7 Prozentpunkten, im Jahre 
1980 aber mit 3,9 und im Jahre 1981 immerhin noch mit 
1,2 Prozentpunkten über der Grundlohnentwicklung. Als 
Folge der nicht gedeckten Defizite mußte der Beitragssatz 
von 11,26 % im Jahre 1979 bis Anfang 1982 sukzessive auf 
durchschnittlich 12,0 % angehoben werden. (vgl. BERG 

1986; PAFFRATH/REINERS 1987, S.370 ff.). 

Diese Entwicklung machte aber nicht nur eine Erhöhung 
der Beitragssätze erforderlich; die Regierung reagierte auf 
das sich für das Jahr 1981 ergebende Kostendämpfungsde-
fizit in Höhe von rd.  3,4 Mrd. DM mit weiteren Kosten-
dämpfungsgesetzen (Kostendämpfungs-Ergänzungsgesetz 
und Krankenhaus-Kostendämpfungsgesetz vom 22. De-
zember 1981). Tatsächlich gelang es erneut, die Situation 
kurzfristig zu entspannen. In den Jahren 1982 und 1983 
blieb der Ausgabenanstieg wieder unterhalb der Grundloh-
nentwicklung und zwar im Jahre 1982 mit 4,2 und im Jahr 
1983 mit 0,3 Prozentpunkten. Seitdem ergaben sich aller-
dings Jahr für Jahr neue Defizite. 1984 belief sich der Aus-
gabenüberhang auf 2,8 Prozentpunkte 1985 auf 1,3 und im 
Jahre 1986 auf 1,0 Prozentpunkte. Seit 1984 ist die Finan-
zierungslücke in der GKV damit immer größer geworden. 
So überstiegen 1986 die Ausgaben den durch den Grund-
lohn gegebenen Deckungsbeitrag um 5,6 Mrd. DM. 

Über den gesamten Zeitraum betrachtet standen einem An-
stieg der durchschnittlichen Leistungsausgaben je Mit-
glied von 1977 bis 1986 um rd. 65 % eine Grundlohnsteige-
rung von nur 61,5 % gegenüber. 

Trotz dieser eindeutigen Zahlen wird der Erfolg der Ko-
stendämpfungsgesetze kontrovers beurteilt. Ungeachtet des 
weitgehend unverbindlichen Charakters der bisher prakti-
zierten Budgetierungsformen bescheinigen ihnen einige Be-
obachter dennoch, nicht ganz ohne Erfolg gewesen zu sein 
(vgl. PFAFF 1988, S.306). Andere dagegen stellen ohne 
Einschränkungen fest, daß es die Kostendämpfungsgesetze 
nicht geschafft hätten, die ihnen gesteckten Ziele zu errei-
chen (vgl. PAFFRATH/REINERS 1987, S.372). Zurückzu-
führen sind diese Divergenzen auf die als Meßlatte herange-
zogene Referenznorm. Gemessen an  den Prognosen des von 
Heiner Geißler im Jahre 1974 erstellten Krankenversiche-
rungsbudgets „hat die Kostendämpfungspolitik zu einer 
Verzögerung des Beitragsanstiegs auf rund 13 % um 10 
Jahre geführt ... Mißt man  die Ausgabenentwicklung in den 
letzten zehn Jahren an  der durch das Kostendämpfungsge-
setz 1977 festgelegten Meßlatte, nämlich an  der Grundloh-
nentwicklung je Mitglied, so wurde dieses Ziel insgesamt 
verfehlt." (OLDIGES 1987, S.376) 

Aber selbst wenn man  zu dem Schluß gelangt, daß das im 
Rahmen dieser Politik eingesetzte Instrumentarium zumin-
dest eine gewisse Wirkung im Hinblick auf die Gesamtaus-
gabenentwicklung hatte, ist eine differenzie rte Betrachtung 
erforderlich, bei der zu untersuchen ist, inwieweit denn 
tatsächlich eine Kausalitätsbeziehung zwischen den durch-
geführten Maßnahmen und den eingetretenen Wirkungen 
besteht oder ob die Wirkungen nicht das Ergebnis gänzlich 
anderer Einflußfaktoren waren (vgl GRIESEWELL 1985, 
S.557). 

2. 2. 3. 2 Detailbetrachtung 

Eine differenzierte Betrachtung der Ausgabenentwicklung 
der letzten 10 Jahre zwingt in der Tat dazu, das ohnehin 
nicht allzu günstige Globalergebnis noch weiter zu relativie-
ren. So sind eine Reihe von Entwicklungen zu beobachten, 
die die Effektivität des Steuerungsinstrumentariums mehr 
als zweifelhaft erscheinen lassen. 

Zunächst ist festzuhalten, daß sich die Ausgabenexpansion 
- aus welchen Gründen auch immer - bereits vor Inkraft-
treten des Kostendämpfungsgesetzes 1977 merklich abge-
schwächt hatte. Zudem ist es unzulässig, den starken Aus-
gabenrückgang im Jahre 1977, als dem Jahr des Inkraftre-
tens des Gesetzes, diesem völlig anzurechnen, da die im Ge-
setz vorgesehenen Regelungen erst durch Vereinbarungen 
zwischen Kassen- und Ärzte-Verbänden umgesetzt werden 
mußten, bevor sie wirksam werden konnten (vgl. GRIESE-
WELL 1985, S.559). 
Beachtenswert ist ferner die Feststellung, daß die kurzfristig 
erzielte Ausgabenstabilität in der GKV primär durch zu-
sätzliche Belastungen der Versicherten »erkauft« worden 
sei (vgl PAFFRATH/REINERS 1987, S.370). Verwiesen 
wird hierbei auf die durch die Kostendämpfungsgesetze 
veranlaßten Veränderungen im Leistungskatalog (z.B. Aus-
grenzung von Bagatellarzneimitteln aus der Erstattungs-
pflicht) sowie die Ausdehnung der Selbstbeteiligung der 
Versicherten. Schätzungen zufolge haben die Versicherten 
zwischen 1977 und 1986 insgesamt 26,5 Mrd. DM an 

 Selbstbeteiligung aufgebracht (vgl. PAFFRATH/REINERS 
1987, S.370; BERG 1986). Berücksichtigt man die Zuzah-
lungen und anderen direkten Belastungen der Versicherten, 
wären die Reinausgaben der GKV z. B. allein für das Jahr 
1985 um 4,9 % höher gewesen, die Abweichung der Ausga-
ben von der Entwicklung der Grundlöhne mithin entspre-
chend stärker. 

Der Zusammenhang zwischen GKV-Ausgabenentwicklung 
und Grundlohnorientierung wird - wenn auch in anderer 
Richtung - durch die para llel zu den Kostendämpfungsbe-
mühungen erfolgten Veränderungen im Bereich der Kran-
kenversicherung der Rentner stark in Frage gestellt. Berech-
nungen zufolge hätte die KVdR allein im Jahre 1984 bei 
Fortbestand der 1976 geltenden Finanzierungsverhältnisse 
12,4 Mrd. DM mehr an  die GKV überweisen müssen. Un-
ter diesem Gesichtspunkt we rten einige die Kostendämp-
fungsgesetze für die Krankenkassen auch als »Kostensteige-
rungsgesetze«. „Aus volkswirtschaftlicher Sicht handelte es 
sich bei dieser Politik des ,Verschiebebahnhofs' um reine 
Nullsummenspiele. Es fanden lediglich Umbuchungen von 
einem Konto des Sozialbudgets auf ein anderes sta tt, ohne 
daß sich damit irgendwelche faktischen Veränderungen im 
Gesundheitswesen vollzogen hätten." (PAFFRATH/REI-
NERS 1987, S.371). 

Beachtenswert gilt weiterhin, daß es unter der Kostendämp-
fungspolitik bei den Leistungserbringern partiell zu erhebli-
chen Mengenausweitungen gekommen ist. Während die 
Primärinanspruchnahme sank, stieg der Leistungsumfang 
an. Auf der Basis der gemeinsam vom Wissenschaftlichen 
Institut der Ortskrankenkassen (WIdO) und dem Zentral-
institut der Kassenärztlichen Vereinigung (ZI) regelmäßig 
erhobenen Fallzahlen in der Kassenärztlichen Versorgung 
lassen sich für den Zeitraum 1980-1986 folgende Entwick-
lungen aufzeigen: 
• Anstieg des Honorarvolumens um 27,3 % (pro Arzt 

+ 10,1 %; pro GKV-Mitglied: + 29,8 %); 
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• Zunahme der Leistungsmenge (Punktzahl) um 19,1 % 
(pro Arzt: + 3,0 %; pro GKV -Mitglied: + 2,4 %); 

• Annähernde Konstanz der Fallzahlen (+ 1,9 %), aber 
starke Abnahme pro Arzt (-11,9 %); 

• Abnahme der Zahl der Originalscheine (d.h.der Patien-
ten) um insgesamt 5,1 %; pro Arzt sogar um -17,9 % 
(vgl. PAFFRATH/REINERS 1987, S.372). 

Diese Zahlen verdeutlichen, daß ungeachtet dessen, daß die 
gesamten Ausgaben der GKV fair die kassenärztliche Ver-
sorgung von 1980 bis 1986 nur geringfügig stärker als die 
Grundlohnsummen gestiegen sind (+ 32,4 % gegenüber 
+ 31,5 %), es bei Berücksichtigung der Fallzahlenentwick-
lung zu einer relativen Steigerung der Ausgaben im ambu-
lanten Sektor gekommen ist. Hieraus läßt sich der Schluß 
ziehen, daß die gesunkene Zahl der Patienten durch eine 
Ausweitung der Leistungsmenge pro Patient kompensiert 
wurde, „so daß das gesamte Ausgabenvolumen auf dem 
gleichen Pegelstand blieb" (PAFFRATH/REINERS 1987, 
S.372). 

2. 2. 4 Möglichkeiten und Schwächen der 
»Konzertierten Aktion« 

Die Durchführung der Globalsteuerung sollte nicht zuletzt 
dadurch erleichtert werden, daß auf der operativen Ebene 
das Instrument der »Konzertierten Aktion« geschaffen 
wurde. In Analogie zur Konzertierten Aktion im Rahmen 
des Stabilitäts- und Wachstumsgesetzes sollte auch im Ge-
sundheitswesen eine derartige Einrichtung für abgestimmte 
Verhaltensweisen sorgen und zur Umsetzung globaler 
Empfehlungen beitragen. Die Funktionsbestimmung der 
Konzertierten Aktion war weitgehend das Ergebnis einer 
politischen Auseinandersetzung und bestand in weiten Tei-
len aus einem politischen Kompromiß: Während die Bun-
desregierung, die Sozialpartner und die Spitzenverbände 
der RVO-Kassen auf einer Regulierung der bestehenden 
Strukturprobleme mittels gesetzlicher Maßnahmen bestan-
den, setzten vor allem der Bundesrat, die damalige Opposi-
tion, die Ersatzkassen sowie die Verbände der Leistungser-
bringer auf die Bildung einer Konzertierten Aktion a ller am 
Gesundheitswesen Beteiligten, mit dem Ziel, auf diese 
Weise Wege zur finanziellen Konsolidierung des Gesund-
heitswesens zu finden (vgl. HENKE 1988b, S.113 fi.). 

Schließlich wurde nach kontroversen parlamentarischen 
Beratungen durch das Krankenversicherungs -Kosten-
dämpfungsgesetz 1977 der § 405a in die RVO eingefügt 
und damit die rechtliche Grundlage für die Einrichtung einer 
»Konzertierten Aktion im Gesundheitswesen« (KAiG) ge-
schaffen. Die KAiG ist als ein Koordinierungsinstrument 
anzusehen, das auf der Ebene des Bundes angelegt ist und 
das über einer verbesserte Information und Kommunikation 
eine freiwillige Verhaltenskoordinierung ermöglichen soll 
(vgl. SMIGIELSKI 1981, S.522; EBERLE 1985). Dabei ist 
gemäß § 405a Abs.2 RVO der Teilnehmerkreis relativ weit 
gefaßt; vertreten sind u. a. die gesetzlichen und p rivaten 
Krankenkassen, die Leistungserbringer, die Tarifvertrags-
parteien, die Länder und Gemeinden sowie verschiedene 
Bundesministerien. 

Hauptaufgabe der KAiG ist es, in einer gesetzlich näher ge-
regelten Verfahrensweise bestimmte Ergebnisse unter ge-
sundheitspolitischer, sozialpolitischer und wirtschaftspoliti-
scher Zielsetzung anzustreben (vgl. MATZKE 1978, S.148; 
SMIGIELSKI 1981, S.621). Konkret sollen die an  der ge

-

sundheitlichen Versorgung Beteiligten gemäß § 405a RVO 
gemeinsam 
— medizinische und wirtschaft liche Orientierungsdaten 

und 
— Vorschläge zur Rationalisierung, Erhöhung der Effekti-

vität und Effizienz im Gesundheitswesen 
vorlegen und miteinander abstimmen, wo bei sie sich an 

 dem Ziel orientieren sollen, 
— eine bedarfsgerechte Versorgung der Bevölkerung mit 

Gesundheitsgütern und Dienstleistungen zu sichern und 
— eine ausgewogene Verteilung der Belastungen vorzu-

nehmen. 
Zu diesem Zweck wurde der KAiG aufgetragen, u.a. einmal 
jährlich Empfehlungen, insbesondere über die angemessene 
Veränderung der Gesamtvergütung und der Arzneimittel-
höchstbeträge abzugeben. Dabei sollten die empfohlenen 
Veränderungsraten sowohl die Preis- als auch die Mengen-
komponente erfassen, so daß ein Ausweichen der Ärzte in 
die Zahl der Fälle und/oder in den Fallwert ausgeschlossen 
war (vgl. SCHARF 1980, S.266). Die Hauptfunktion der 
KAiG war und ist somit primär, einen Beitrag zur Kosten-
dämpfung zu leisten, d. h. im Sinne einer einnahmenorien-
tierten Ausgabenpolitik die Ausgabenentwicklung der GKV 
mit der Einkommensentwicklung der Versicherten in Ein-
klang zu bringen (vgl. REINERS 1987, S.55; HENKE 1988 b, 
S.116). 
Die Einschätzung der Steuerungswirksamkeit der KAiG ist 
nicht nur äußerst kontrovers, sie hängt auch entscheidend 
von dem Zielhorizont ab, den man  mit den Aktivitäten die-
ses Gremiums verbindet. Sieht man in der KAiG — wie bis-
weilen geschehen — den zentralen Mechanismus der finan-
ziellen Globalsteuerung, eine „A rt  institutioneller Supra-
struktur, die die einschneidenden Vorgaben und Steuerungs-
impulse produziert, die dann auf den unteren Ebenen umge-
setzt werden" (GRIESEWELL 1985, S.562), muß man  bei 
der Beurteilung ihrer Effektivität zu einem negativen Ergeb-
nis kommen. Ebenfalls nicht bewältigt (wenigstens nicht zu-
friedenstellend) hat sie die ihr übertragene Aufgabe, die 
Ausgabenentwicklung der GKV mit der Einkommensent-
wicklung der Versicherten in Übereinstimmung zu bringen 
(vgl. EBERLE 1985, S.211 ff). Abgesehen davon, daß die 
KAiG schon nach kurzer Zeit »Abnutzungserscheinungen« 
aufwies (vgl. SMIGIELSKI 1981, S.521 ff.), waren die zu-
mindest bis 1984 erreichten Ausgabeneinschränkungen 
nicht unmittelbares Resultat von Beschlüssen der KAiG, 
sondern Folge direkter gesetzlicher Regelungen (vor allem 
von Kostenverlagerungen auf die Versicherten) sowie eige-
ner Initiativen der Vertragspartner (vgl. REINERS 1987, 
S.55). Demgegenüber kam der Erfahrungsbericht der Bun-
desregierung aus dem Jahre 1982 (vgl. BT-Drucksache 9/ 
1300, 1982) zu einem insgesamt eher positivem Bild der 
KAiG, die als Einrichtung pa rtnerschaftlicher Verständi-
gung gesehen wird, die sich im großen und ganzen bewährt 
habe und in der alle Mitglieder ihre Bereitschaft zur kon-
struktiven Mitarbeit bekundet und in der Regel auch unter 
Beweis gestellt hätten. 

Die Ursachen für die geringe Steuerungseffizienz der KAiG 
liegen in der Konzeption selbst, insbesondere in den struk-
turellen Beschränkungen, denen dieses Steuerungsinstru-
ment unterliegt. Im einzelnen lassen sich folgende kritische 
Anmerkungen machen: 
• In Anbetracht der Zusammensetzung der KAiG wird 

der Spielraum für ihre Aktivitäten durch die bestehende 
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Interessenstruktur von vornherein beschränkt. Grund-
sätzlich ist das Verhalten a ller Beteiligten darauf ausge-
richtet, die eigenen Positionen und Entscheidungskom-
petenzen uneingeschränkt aufrechtzuerhalten (vgl. 
GRIESEWELL 1985, S.563). 

• Ein weiterer wesentlicher Mangel besteht zudem darin, 
daß keine verbindlichen Beschlüsse vorgesehen sind 
und durch das Prinzip der Freiwilligkeit günstige Umge-
hungsmöglichkeiten gegeben sind (vgl. REINERS 1987, 
S.55). Weder existieren geeignete Verfahrensregeln für 
die Herbeiführung von nicht allgemein konsensfähigen 
Entscheidungen, noch wirksame Instrumentarien, die 
eine direkte Umsetzung der Empfehlungen in die Praxis 
erlauben (vgl. HAMANN 1981, S.236). 

• Selbst wenn gemeinsame Empfehlungen zustande kom-
men, bestehen diese vielfach aus kaum mehr als »Leer-
formeln«, durch welche die bestehenden Interessenun-
terschiede mühsam überbrückt werden (vgl. GRIESE-
WELL 1985, S.563). Entsprechend sind die Vorgaben 
kaum geeignet, in nachgeordneten Verhandlungen um-
gesetzt zu werden. Beispielhaft hierfür ist der Arzneimit-
telhöchstbetrag, der sich als ein derart ungeeignetes In-
strument erwies, daß die KAiG ab 1984 von sich aus 
darauf verzichtete, hierzu weiterhin Empfehlungen ab-
zugeben (vgl. BERG 1986, S.17). 

• Als eine weitere Schwäche erwies sich zudem, daß nicht 
sämtliche Leistungsbereiche in gleicher Weise in die Ar-
beit der KAiG einbezogen sind. In diesem Zusammen-
hang stellt sich auch die Frage, inwieweit die Größe des 
Teilnehmerkreises fir konkrete Entscheidungen nicht 
eher hinderlich ist, zumal die beteiligten Gruppen in 
höchst unterschiedlicher Weise Einfluß auf die Nach-
frage nach Gesundheitsleistungen haben (vgl. HAMANN 
1981, S.236 ff.). 

• Als korporatistisches Verhandlungssystem ist die KAiG 
auf kurzfristige Problemlösungen im Sinne eines Kri-
senmanagements angelegt. Eine mittel- bzw. langfristige 
konzeptionelle Perspektive fehlt dagegen weitgehend. 
Insbesondere wird daher die Gefahr gesehen, daß zu-
gunsten des Konsenses auf strukturelle Veränderungen 
und eine möglicherweise kostengünstigere und bedarfs-
gerechtere Versorgung verzichtet wird (vgl. HENKE 
1988 b, S.132 ff.). 

• Letztlich funktioniert die KAiG nur solange einigerma-
ßen zufriedenstellend, wie im Verteilungskampf eine 
bestimmte Niveaubestimmung angestrebt und beibehal-
ten wird. Positive Ergebnisse kommen vor allem dann 
zustande, wenn sich die Beteiligten davon Vorteile aus-
rechnen können, wobei es durchaus zu Kompensations-
geschäften kommen kann. Geht es dagegen darum, Ein-
schneidungen bei Einkommenspositionen einzelner Be-
teiligter vorzunehmen, wird die KAiG praktisch h and-
lungsunfähig (vgl. HENKE 1988 b, S.130). 

2. 2. 5 Grenzen des Steuerungspotentials der KVKG-
Instrumente 

Die Tatsache, daß es weder insgesamt noch in einem Teil-
bereich gelungen ist, die Steigerungsraten der Ausgaben im 
Rahmen der Grundlohnentwicklung zu halten, ist für die 
Befürworter von Globalsteuerungskonzepten noch kein 
Beweis dafür, daß eine dera rtige Steuerung des Gesund-
heitswesens grundsätzlich zum Scheitern verurteilt ist. 
Stattdessen stellt sich für sie zunächst einmal die Frage 
nach möglichen Schwachstellen des Konzeptes. Außerdem 

gilt es zu klären, ob die eingesetzten Steuerungsinstrumente 
auch funktional waren, „d. h. ob und in welchem Umfang 
die aufgrund ihrer Konstruktion- und Wirkungsweise zu 
erwartenden Steuerungseffekte" dazu beigetragen ha ben, 
das vorgegebene Ziel zu erreichen (vgL GRIESEWELL 1985, 
S.559). Einige Befürworter der Globalsteuerung sind z. B. 
fest davon überzeugt, daß sich mit hoher Wahrscheinlich-
keit die Frage des Ausgabenüberhangs heute nicht stellen 
würde, wenn in das Kostendämpfungsgesetz 1977 wirk-
same Instrumente auch für die Bereiche Krankenhaus, Arz-
neimittel sowie Heil- und Hilfsmittel aufgenommen worden 
wären (vgL OLDIGES 1987, S.377). 

2. 2. 5.1 Schwachstellen bei den Makro-Interventionen 

a) Stationäre Versorgung 

Als wesentliche Schwachstelle der 1977 eingeführten finan-
ziellen Globalsteuerung werten zahlreiche Beobachter, daß 
zunächst keine Anstrengungen unternommen wurden, die 
bestehenden Regelungsdefizite im Bereich der stationären 
Versorgung, einem der Hauptausgabenblöcke der gesetzli-
chen Krankenversicherung, zu beseitigen (vgL HOLLER 
1985, S.161). Aufgrund dieses Versäumnisses konnte sich 
der Krankenhausbereich weitgehend unbeeinflußt von Maß-
nahmen der Kostendämpfung expansiv weiterentwickeln 
(vgL OLDIGES 1987, S.377). Erst mit dem Krankenhaus-
Kostendämpfungsgesetz und dem Kostendämpfungs-Er-
gänzungsgesetz vom 22. Dezember 1981 wurden Schritte 
eingeleitet, um die Planungs- und Steuerungsinstrumente 
im Krankenhausbereich zu verbessern. Zwar wurde nun-
mehr auch für diesen Bereich gesetzlich das Ziel fixiert, die 
Ausgaben für Krankenhauspflege an  der Grundlohnent-
wicklung zu orientieren, Regelungen zur Umsetzung dieser 
Zielvorstellung, z. B. in Form von Vereinbarungen zwischen 
den Krankenkassen und den Krankenhausträgern, sind je-
doch nicht getroffen worden (vgl. GRIESEWELL 1985, 
S.560). 

Als besonders problematisch erwies sich vor allem das mit 
dem Krankenhausfinanzierungsgesetz von 1972 (BGBl. I 
S.333) eingeführte Kostenerstattungsprinzip, das den Kran-
kenhäusern im Rahmen einer allgemeinen Verpflichtung zu 
einer wirtschaftlichen Betriebsführung eine Erstattung der 
entstandenen Pflegekosten gewährleistete. Obgleich von 
verschiedenen Seiten massiv darauf hingewiesen wurde, 
daß der Anspruch auf Selbstkostendeckung zusammen mit 
dem Grundsatz des Gewinn- und Verlustausgleichs die im 
Krankenhaus Handelnden hinsichtlich eines sparsamen 
und wirtschaftlichen Umgangs mit den knappen Finanz-
mitteln weitgehend demotivie rt  (vgl. HOLLER 1985, S.163; 
GERDELMANN 1985, S.182; H. MÜLLER 1985, S.191), 
wurden die Regelungen der Leistungsentgeltbestimmung 
unverändert  beibehalten. An dieser Situation änderte im 
Grundsatz auch das Krankenhaus-Kostendämpfungsgesetz 
von 1981 (BGB1.I S.1568) nichts. Von daher stieß das Kon-
zept der Kostendämpfung im Krankenhausbereich allein 
schon durch die gesetzlich vorgeschriebene Beachtung des 
Grundsatzes der Selbstkostendeckung auch weiterhin an 

 Grenzen, zumal Empfehlungen über eine Veränderung ein-
zelner Krankenhauspflegesätze nach dem Gesetz nicht zu-
lässig waren. 

Das Grundproblem in bezug auf die Einbeziehung des 
Krankenhausbereichs in die Kostendämpfungsbemühun-
gen ist letztlich darin zu sehen, daß in diesem Sektor zwei 
antagonistische Finanzierungsverfahren einander gegen-
übergestellt wurden: ein Budgetierungsansatz, der sich auf 
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eine ex ante Fixierung von Finanzierungsspielräumen rich 
tete, und ein Erstattungsverfahren, das von den faktisch ent. 
standenen Kosten ausgeht. Da der Ansatz der Globalsteue

-

rung mit keinem regulativen Durchsetzungspotential ausge

-

stattet war, lag es auf der H and, daß damit eine wirksame 
Begrenzung der kostenexpansiv wirkenden Faktoren in dei 
stationären Versorgung nicht erreicht werden konnte (vgl 
GRIESEWELL 1985, S.560). Die Anwendung des Selbstko-
stenerstattungsprinzips bedingt darüberhinaus sogar, daß 
die Krankenhäuser in ihrer Kostenentwicklung tendenziell 
immer über der Steigerung der Grundlohnsumme liegen 
müssen, da zu den durch Tarifabschlüsse sich erhöhenden 
Personalkosten im vielschichtigen Betrieb Krankenhaus 
weitere Kostenfaktoren hinzutreten, deren Reduzierung 
aufgrund limitationaler Rationalisierungsmöglichkeiten sehr 
begrenzt ist (vgl. H. MÜLLER 1985, S.190). 

Inwieweit sich diese Situation durch das KrankenhausNeu-
ordnungsgesetz von 1984 (BGBl. I S.1716), dessen Neure-
gelungen seit dem 1. Januar 1986 wirksam sind, nachhaltig 
ändert, kann zwar noch nicht abschließend beurteilt wer-
den, muß jedoch bezweifelt werden.  Während bis 1986 die 
tatsächlich entstandenen Selbstkosten Bemessungsgrund-
lage für die Höhe des tagesgleichen, propo rtionalen Pflege-
satzes waren, werden nunmehr die Bet riebskosten der Kran-
kenhäuser auf der Basis der vorauskalkulierten Selbstko-
sten durch ein flexibles Budget abgegolten. Die Modifika-
tion des Selbstkostenerstattungsprinzips und die Zulas-
sung von Gewinnen bringen zwar einige Anreize für wirt-
schaftliches und kostenbewußtes Verhalten, durch das Fest-
halten am Grundprinzip der Kostenerstattung dürften a ber 
auch in einer prospektiven Ausgestaltung die Anreize nicht 
ausreichen, um zu langfristigen Kostensenkungen zu gelan-
gen (vgl. KOMMISSION KRANKENHAUSFINANZIERUNG 
1987, S.96 f.). 

b) Ambulante Versorgung 

Obgleich die Kostendämpfungsgesetze für den Bereich der 
ambulanten ärztlichen Versorgung Instrumente vorsahen, 
die zumindest theoretisch eine wirksame Steuerung der 
Ausgabenentwicklung hätten ermöglichen können, sind 
auch hier eine Reihe von Defiziten zu konstatieren. Eine er-
ste Schwäche bestand darin, daß die Umsetzung der gesetz-
lichen Vorgaben der Vereinbarung zwischen Kassenver-
bänden und Kassenärztlichen Vereinigungen überlassen 
wurde, was regelmäßig zu Abstrichen führte und eine wirk-
same Budgetierung in der Praxis behinderte (vgl. GRIESE-
WELL 1985, S.561). 

Der steuerungstechnisch wesentliche Aspekt des gesetzli-
chen Regelungsmechanismus bestand fir den ambulanten 
Sektor darin, daß in den Honorarvereinbarungen nicht 
mehr nur der Preisfaktor des Honorarvolumens bestimmt, 
sondern das gesamte von der Krankenkasse zu zahlende 
Honorarvolumen festgelegt werden sollte. Zentraler Ansatz-
punkt für die Kostendämpfung war somit die in § 368 f 
Abs.3 RVO angelegte Gesamtvergütungsplafonierung, 
nicht die direkte Beeinflussung der Leistungsmengen oder 
Einzelpreise oder die Steuerung des Angebots an  Ärzten 
und ihrer Praxisstruktur (vgl. GEISSLER 1979, S.125; THIE-
MEYER 1985, S.47 ff.). Die Aufgabe, die finanzielle Plafo-
nierung so gut wie möglich in entsprechende Entwicklungen 
der Leistungsvolumina und Einzelpreise sowie der Ange-
botsstrukturen zu transponieren, wurde der Vergütungspo-
litik überlassen, wobei im Grundsatz das System der Ein-
zelleistungsvergütung erhalten blieb. Der monetäre Punkt

-

wert  ergibt sich bei diesem Verfahren ex post, indem die li-
mitierte (pauschalierte) Gesamtvergütung durch die ermit-
telte Gesamtpunktzahl dividiert wird. 
Entscheidend an  diesem System ist, daß der einzelne Arzt 
weiterhin die Möglichkeit besitzt, sein individue lles Ein-
kommen durch Mengenausweitung zu erhöhen. Dies gilt 
ungeachtet dessen, daß der kalkulierte Preis (Vergütungs-
Satz) der Leistungen sinkt, wenn der vereinbarte Finanzie-
rungsspielraum nicht ausreicht, um den Zuwachs der Lei-
stungsmenge zu konstanten Preisen zu vergüten (vgl. GRIE-
SEWELL 1985, S.561). Daß die darin angelegten gegenläufi-
gen Entwicklungen früher oder später zu erheblichen 
Spannungen führen, durfte nicht überraschen (vgl. GEISS-
LER 1979, S.127). 
Einer besonderen Belastungsprobe ist dieser Steuerungs-
mechanismus insbesondere bei steigenden Ärztezahlen 
ausgesetzt, da in diesem Falle eine Orientierung der Ge-
samtvergütung an der Gesamteinkommensentwicklung 
zwangsläufig zur Folge haben muß, daß das einzelne Arz-
teinkommen — wenn überhaupt — nurmehr unterproportio-
nal ansteigen kann. Dies bedeutet, daß es unter den Ärzten 
zu einem sukzessiv schärferen Verteilungskampf kommt, 
sofern die »Deckelung<< des Gesamthonorarvolumens kon-
sequent eingehalten wird. 

Vor diesem Hintergrund war es dann auch kaum verwun-
derlich, daß die Strategie der ärztlichen Organisationen 
darauf gerichtet war, „die Begrenzung des Honorarvolu-
mens zu unterlaufen bzw. ,aufzuweichen` " (GRIESEWELL 
1985, S.561). Ein erster Erfolg in dieser Richtung gelang 
den Kassenärzten in einer Honorarvereinbarung mit den 
Angestellten -Ersatzkassen vom Dezember 1978, in wel-
chem man  sich auf eine lineare Erhöhung der Vergütungs-
sätze des Bewertungsmaßstabes um 4 % ohne Limitierung 
des Leistungsvolumens (der Mengenkomponente) einigte 
(vgl. MUSCHALLIK 1978, S.3081 f), wo bei für den Fall 

 einer zusätzlichen Ausgabensteigerung infolge von Men-
genausweitungen lediglich eine Absichtserklärung für even-
tuelle Gegenmaßnahmen abgegeben wurde (vgl. WIESEN-
THAL 1981, S. 91 ff ). 

Die mit diesem Vertrag verbundene Unterlaufung der zen-
tralen Intentionen der finanziellen Globalsteuerung blieb 
nicht ohne Konsequenzen; schon kurz darauf gaben auch 
die RVO-Krankenkassen dem ärztlichen Druck nach und 
trafen gleichfalls Vereinbarungen, „die das Risiko unkon-
trollierter Ausgabensteigerungen als Folge einer Mengen-
ausweitung ärztlicher Leistungen wieder weitgehend auf die 
Krankenkassen verlagerten" (vgl. GRIESEWELL 1985, 
S.562). 

Neben den Möglichkeiten, den Steuerungsmechanismus 
auszuhölen, weist das System der Gesamtvergütungsplafo-
nierung allerdings noch weitere Schwächen auf. Berücksich-
tigt man  z. B. das Problem der Nebenwirkungen (Substitu-
tionseffekte), sind die Auswirkungen von Gesamtvergü-
tungsvereinbarungen für die Krankenkassen durchaus nicht 
mehr eindeutig kalkulierbar. Es ist nicht nur möglich, son

-

dem wird auch für sehr wahrscheinlich gehalten, daß Ne-
benwirkungen z.B. im Krankenhausbereich auftreten: 
„Durch eine sehr restriktive Ausgabenpolitik wälzen mögli-
cherweise Ärzte die Behandlung schwieriger Fälle auf das 
Krankenhaus ab, und anstatt einer Kostendämpfung tritt 
eine Kostenverlagerung ein" (ROSENBERG 1979, S.121). 
Denkbar sind auch entsprechende Nebenwirkungen in 
Richtung Arzneimittelsektor (bei gesenkter Honorierung 
der Beratungsleistung könnte diese weiter eingeschränkt 
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und durch eine verstärkte Arzneimittelverordnung ersetzt 
werden). 
Unter dem Aspekt einer konsequenten Ausgabenbegren-
zung ist auch die Regelung problematisch, Veränderungen 
der Gesamtvergütung nicht nur an  der Grundlohnsumme, 
sondern auch an  den Praxiskosten und der ärztlichen Ar-
beitszeit zu orientieren. Während die erste Komponente im 
Prinzip ermöglicht, daß das Honorarvolumen in etwa glei-
chen Raten wie das Einkommen der Gesamtbevölkerung 
steigt, wird die Grundlohnorientierung durch die beiden an-
deren Komponenten wieder relativiert. Sofern die Ärzte 
glaubhaft machen konnten, daß der medizinisch-technische 
Fortschritt und/oder eine steigende Morbidität einen höhe-
ren Input unabdingbar machte und dieser im Interesse der 
Versicherten lag, deckte das KVKG auch höhere Steige-
rungsraten (vgl. BERG 1986, S.12). 

c) Arzneimittelversorgung 

Ebenfalls als wenig wirksam erwiesen haben sich die Rege-
lungen zur Steuerung im Bereich der Versorgung mit Arz-
neimitteln. Analog zu den Kostendämpfungsbemühungen 
bei der ambulanten und zahnärztlichen Versorgung liefen 
die Regelungen auch für den Arzneimittelsektor auf eine 
vorsichtige »Deckelung« der Ausgaben hinaus. Gemäß § 
368 f Abs.6 RVO hatten die Landesverbände der Kranken-
kassen mit den kassenärztlichen Vereinigungen einen sog. 
»Arzneimittelhöchstbetrag« zu vereinbaren, der die Ent-
wicklung der Arzneimittelpreise, die Zahl der behandelten 
Personen und die Entwicklung der Grundlohnsumme zu be-
rücksichtigen hatte. Ferner war vorgesehen, daß bei einer 
mehr als nur geringfügigen Überschreitung des Höchstbe-
trages die Vertragspartner die Ursachen dieser Abweichung 
untersuchen sollten. Waren die Ursachen nicht auf eine un

-

kalkulierte Erhöhung der Morbidität zurückzuführen, wa-
ren Einzelprüfungen zu veranlassen, die bis hin zum Regreß 
bei einzelnen Ärzten führen konnten. 
In der Praxis bedeutete dies, daß die Bundesverbände der 
Krankenkassen und die Kassenärztliche Bundesvereinigung 
nach Maßgabe der genannten Kriterien einmal jährlich eine 
Empfehlung über den Höchstwert für einen Anstieg der 
Arzneimittelausgaben abzugeben hatten (unter bestimmten 
Voraussetzungen konnte diese Empfehlung auch die Kon-
zertierte Aktion abgeben). 
Dieser Steuerungsmechanismus wird aus verschiedenen 
Gründen als fehlerhaft konstruiert betrachtet. Indem die 
Sanktionen beim einzelnen Arzt ansetzen und damit auf 
eine individuelle Verhaltenssteuerung abzielen, wird die 
Ebene der globalen Ausgabensteuerung verlassen, d.h. eine 
Budgetierung im Sinne einer Vorabbegrenzung des Ausga-
benvolumens ist nicht mehr möglich 1 (vgl. GRIESEWELL 
1985, S.561). Ein weiterer Schwachpunkt bestand darin, 
daß im Sanktionsmechanismus bei Überschreitung des 
Höchstbetrages Interpretationskonflikte zwischen den Ver-
tragsparteien geradezu vorprogrammiert waren. Schließlich 
muß es im Hinblick auf den Versuch einer wirksamen Aus-
gaben-Deckelung als problematisch angesehen werden, die 

1) Der Übergang zur Steuerung der individuellen Verordnungspraxis 
war im übrigen das Ergebnis eines politischen Kompromisses im 
Gesetzgebungsverfahren. „Im ursprünglichen Entwurf waren die 
Sanktionen auf der Ebene der Globalsteuerung angesiedelt: Eine 
Überschreitung der vereinbarten Grenzwerte für die Entwicklung 
der Arzneimittelausgaben sollte durch eine entsprechende Kürzung 
des für die ärztliche Vergütung zur Verfügung stehenden Finanzvo-
lumens kompensiert werden" (GRIESEWELL 1985, S.561) 

Preisentwicklung und das Preisniveau bei Arzneimitteln als 
gegeben hinzunehmen, auch wenn die Pharmaindustrie im 
Rahmen der Konzertierten Aktion einer gewissen »moral 
suasion« ausgesetzt war (vgl. BERG 1985, S.14). 

e) Allgemeine Defizite 

Grundsätzlich ist die Auffassung in Frage zu stellen, die 
Kostendämpfungsgesetze beinhalteten eine echte globale 
Budgetbeschränkung, auch wenn vielfach die These vertre-
ten wird, daß mit diesen Gesetzen der Ausgabenentwick-
lung »ein Deckel aufgesetzt« und die Gesamtsumme für 
einzelne Ausgabenkomponenten beschränkt worden sei. 
Dagegen ist einzuwenden, daß 
1) die Empfehlungen meist allgemein gehalten wurden und 

ohne mengenmäßige Vorgaben blieben; 
2) die Vorgaben nur Orientierungsfunktion für die Verhand-

lungen der Vertragsparteien hatten, selbst a ber nicht mit 
Sanktionen verbunden waren und 

3) im Falle der Überschreitung der globalen Orientierungs-
daten lediglich auf den Einzelregreß im ordent lichen 
Wirtschaftlichkeitsprüfungsverfahren verwiesen wurde 
(vgl. HAUSER 1985, S.109); 

4) Kostenbegrenzungsaspekte vielfach vor Qualitätsaspek-
ten standen. 

Die Strategie der finanzielle Globalsteueurng (z.B. mittels 
Budgetbegrenzungen) kann zwar garantieren, daß die Ge-
samtausgaben nicht unkontrolliert  wachsen können, stellt 
jedoch nicht sicher, daß die einzelnen Leistungsanbieter die 
effektivste und effizienteste Leistungsform wählen. Außer-
dem beinhaltete die rein monetär orientierte Globalsteue-
rung von Teilkomponenten die Gefahr einer unzureichenden 
Berücksichtigung des medizinischen und technologischen 
Fortschritts. 

Die im Rahmen der Kostendämpfungspolitik installierte fi-
nanzielle Globalsteuerung beschränkte sich in weiten Teilen 
auf die globale Steuerung einzelner Teilkomponenten und 
unterlag damit der prinzipiellen Gefahr, daß „restriktive 
Regelungen zu Kostenverlagerungen und nicht zu Kosten-
einsparungen führen" (HAUSER 1985, S.120). Zwar läßt 
sich auch bei selektiver Globalsteuerung bei entsprechen-
den sektoralen Budgetierungen das Gesamtkostenziel errei-
chen, ohne inhaltlichen Gesamtrahmen ist es jedoch unmög-
lich, inhaltlich erwünschte Strukturveränderungen durch 
eine entsprechende Budgetierungspolitik zu präjudizieren. 

Die finanzielle Globalsteuerung einzelner Teilkomponenten 
ist darüber hinaus in verstärktem Maße abhängig von den 
in einzelnen Segmenten herrschenden Machtverhältnissen. 
Gerade im Hinblick auf die Erfahrungen im Rahmen der 
Konzertierten Aktion spricht einiges dafür, daß bestimmte 
Restriktionen eher aufgrund politischer Opportunität und 
weniger aufgrund inhaltlicher und medizinischer Kriterien 
beschlossen wurden. 

2. 2. 5. 2 Aspekte der Prozeßsteuerung auf der 
Mikro-Ebene 

Obgleich die Ansatzpunkte der Globalsteuerung auf der 
Makro-Ebene liegen (Festlegung der Ausgabenvolumina 
der verschiedenen Leistungsbereiche), werden die ausga-
benwirksamen Entscheidungen dennoch überwiegend von 
den einzelnen Akteuren des Gesundheitswesens auf der 
Mikro-Ebene getroffen. Dies bedeutet, daß der Erfolg der 
Globalsteuerung in erheblichem Umfang davon abhängt, 
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wie die globalen Vorgaben auf der Mikro-Ebene umgesetzt 
werden. Das Zusammenwirken von Makro- und Mikro

-

Ebene ist insbesondere dann von wesentlicher Bedeutung, 
wenn auf der Makro-Ebene verzichtet wird, bis hinunter auf 
die unterste Ebene verbindliche Vorgaben zu machen und 
stattdessen auf flankierende Maßnahmen im Rahmen einer 
Prozeßsteuerung vertraut wird, die das Ziel ha ben, die Ein-
zelentscheidungen dahin zu steuern, daß sie mit den glo-
balen Zielsetzungen vereinbar sind. Dies erfordert vor allem 
die Kompatibilität von Steuerungsmechanismen auf der 
Makro- und Mikro-Ebene. Im Rahmen der Kostendämp-
fungsbemühungen kam der ProzeBsteuerung vor allem die 
Aufgabe zu, auf der Ebene des einzelnen Arztes ausgaben

-

expansiv wirkenden Faktoren entgegenzuwirken. 

2. 2. 6 Erfahrungen mit dem »Bayern-Vertrag« 

2. 2. 6.1 Grundgedanken des »Bayern-Vertrages« 
Eine interessante Weiterentwicklung der finanziellen Glo-
balsteuerung, wie sie im KVKG 1977 angelegt war, sahen 
viele Beobachter zu Beginn der 80er Jahre im sog. »Bayern

-

Vertrag«. Hierbei handelt es sich um einen am 13. August 
1979 zwischen der Kassenärztlichen Vereinigung Bayerns 
und den Landesverbänden der Ortskrankenkassen, Be-
triebskrankenkassen, Innungskrankenkassen und den land-
wirtschaftlichen Krankenkassen in Baye rn  für den Zeit-
raum 1. Juli 1979 bis 30. Juni 1980 geschlossenen Vertrag, 
der in den Folgejahren verlängert wurde. 
Obgleich der »Bayern-Vertrag« unter ordnungspolitischen 
Gesichtspunkten vielfach als selbstverwaltungsspezifische 
Alternative zu bundeseinheitlichen Reglementierungen an

-gesehen wird (vgl. WINTERsTEIN 1984, S.27), soll an  dieser 
Stelle auf diesen Vertrag eingegangen werden, hierbei 
jedoch primär auf die ihm zugrundeliegende Steuerungs-
konzeption. 

Der Gesamtvertrag sah vor, daß die Gesamtvergütung der 
bayerischen RVO-Kassen je Mitglied um nicht mehr als 6 % 
im Vergleich zum Vorjahr ansteigen sollte. Darüber hinaus 
sollte eine Anstieg um weitere 0,6 % (d.h. also eine Gesamt-
steigerung um 6,6 %) möglich sein, ohne daß Untersuchun-
gen über die Gründe des Anstiegs eingeleitet werden. Die ei-
gentlich neue und steuerungstechnisch interessante Rege-
lung bestand allerdings darin, daß eine Überschreitung der 
6,6-Prozent-Grenze für den ambulanten Sektor dann ohne 
Sanktionen tole riert  werden sollte, wenn gleichzeitig die 
Wachstumsraten im stationären Sektor und im Arzneimit-
telbereich reduziert werden konnten (vgl. HERDER-DORN-
EICH 1982b, S.164; WINTERSTEIN 1984, S.27 f.). 
Im Vordergrund der Baye rn-Vertrag-Philosophie st and die 
Verknüpfung verschiedener Leistungskomplexe, indem für 
den ambulanten Sektor ein Anreiz geschaffen werden sollte, 
tatsächlich steuernd auf die anderen Sektoren einzuwirken. 
Nach diesem Konzept ging es also nicht mehr darum, ein-
zelne Leistungsbereiche grundlohnorientiert zu begrenzen; 
die Grundidee bestand vielmehr darin, für einzelne Lei-
stungsbereiche Steigerungsraten oberhalb der Grundlohn-
entwicklung zuzulassen (im konkreten Falle für die ambu-
lante Behandlung), sofern Kompensationen bei den veran-
laßten Leistungen (Krankenhauseinweisungen, Arzneimit-
telverordnungen) erzielt werden (Vgl. SMIGIELSKI 1986, 
S.145). Letztlich basierte der Bayern-Vertrag auf der Über-
legung, daß für die Krankenkassen die gesamte Tätigkeit 
der Kassenärzte als Einheit anzusehen ist, gleichgültig ob 
die Leistungen durch den Arzt persönlich erbracht werden 

oder dieser sie lediglich veranlaßt hat. Zugleich wurde der 
These gefolgt, daß es vor allem der niedergelassene Arzt ist, 
der steuernden Einfluß auf die übrigen Bereiche der Ge-
sundheitsversorgung hat. Entsprechend sollte der Baye rn

-

Vertrag dazu führen, daß der einzelne Kassenarzt durch ge-
zielte Diagnostik und Therapie dazu beiträgt, daß 

• weniger Krankenhauseinweisungen erforderlich wer-
den; 

• eine gezielte Arzneiverordnung erreicht wird, wo bei der 
Beachtung von Wirksamkeit, Preis und Mengen der zu 
verordnenden Arzneimittel erhebliche Bedeutung zu-
kommt; 

• die Verordnung von physikalischen Leistungen, z.B. 
Massagen und Bäder, eingeschränkt werden kann; 

• durch diese Maßnahmen Gesundheit und die Arbeitsfä-
higkeit der Patienten, auch im Hinblick auf ihre volks-
wirtschaftliche Bedeutung, erhalten wird.  

2. 2. 5.2 Ergebnisse des »Bayern-Vertrages« 
Ähnlich wie im gesamten Bereich der Kostendämpfungspo-
litik werden auch die Ergebnisse des Bayern-Vertrages je 
nach Interessenstandpunkt der Betrachter höchst unter-
schiedlich beurteilt (vgl. THIEMEYER 1985, S.54). Unter 
diesem Aspekt spricht einiges für die Vermutung, daß die 
Bayern-Vertrag-Politik für die Ärzte erfolgreich war, ob dies 
auch für das Gesamtsystem gilt, wird von vielen Beobach-
tern indessen bezweifelt. 
Festzuhalten bleibt, daß der Bayern-Vertrag hinsichtlich 
des Kostendämpfungszieles keineswegs besser als die glo-
balen Kostendämpfungsstrategien ist. Vielmehr haben sich 
die Ausgaben je Mitglied in Baye rn  sowohl insgesamt als 
auch in den meisten Komponenten sogar stärker als im 
Bundesgebiet erhöht (vgl. HAUSER 1985, S.115). Demge-
genüber läßt sich zumindest in der Anfangsphase hinsicht-
lich der Ausgabenstruktur eine leichte Verschiebung in die 
erwartete Richtung beobachten, d.h. die Ausgaben im am-
bulanten Bereich wiesen einen relativ stärkeren Anstieg auf 
als die Ausgaben im Krankenhaussektor. Insgesamt ergab 
sich jedoch, daß die Kassenärzte „nur in geringerem Um-
fang als erwartet auf stationäre Behandlungen ihrer Patien-
ten verzichteten" (SCHWEFEL, van  EIMEREN/SATZINGER 
1986, S.967). Hinzu kam, daß die Krankenhäuser nicht un-
tätig blieben und verstärkt mit Selbsteinweisungen auf die 
nach ihrem Verständnis gegen sie gerichtete Strategie rea-
gierten (vgl. SITZMANN 1982; THIEMEYER 1985, S.54). 
Selbst wenn die explizit angestrebte Verlagerung vom 
Krankenhaus in den ambulanten Bereich in deutlicherem 
Umfang erreicht worden und ein nachhaltiger Kosten-
dämpfungseffekt eingetreten wäre, stellt dies noch keinen 
Beweis der »Systemadäquanz« des Bayern-Vertrages dar: 
„der Nachweis einer (ausgabeneutralen) Verlagerung von 
Umsatz- oder Einkommensteilen zwischen Anbietergrup-
pen von Gesundheitsleistungen reicht nicht für den Nach-
weis der ... gesundheitspolitischen Rationalität" (THIEME-
YER 1985, S.55) aus. Daneben ergeben sich allerdings für 
das Gesamtsystem ernsthafte Bedenken: 
• Zwar berücksichtigt der Bayern-Vertrag in stärkerem 

Maße die Gesamtausgabenentwicklung, regelt letztlich 
aber ebenfalls nur die Gesamtvergütung für ärztliche 
Leistungen. Die übrigen Ausgabenkomponenten spielen 
dabei nur insoweit eine Rolle, als sie eine Überschrei-
tung der Ausgaben im ambulanten Bereich rechtfertigen 
können. Somit sind sie nicht direkt angesprochen und 
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solange ohne Bedeutung, solange die Gesamtvergütung 
innerhalb des Zielrahmens bleibt (vgl. HAUSER 1985, 
S.117). 

• Grundsätzlich ist dieser Steuerungsansatz in seiner 
Reichweite von vornherein begrenzt; denn selbst wenn 
die Ärzte einen wirksamen wirtschaft lichen Anreiz hät-
ten, Ausgaben aus dem Krankenhaus- in den ambulan-
ten Bereich zu verlagern, stießen sie an  die Grenze unzu-
reichender Eingriffsmöglichkeiten (vgl. HAUSER 1985, 
S.117). 

• Desweiteren ignoriert der Steuerungsansatz die „Mög-
lichkeit der autonomen Reaktion der negativ Betrof-
fenen" (THIEMEYER 1985, S.54). Die Krankenhäuser 
können z. B. mit vermehrten Selbsteinweisungen und/ 
oder einer Verlängerung der durchschnittlichen Aufent-
haltsdauer auf die sinkende Kapazitätsauslastung rea-
gieren. 

• Bei alledem sind Erhöhungen der Gesamtausgaben 
nicht ausgeschlossen, sondern aufgrund der geltenden 
Regelungen sogar wahrscheinlich; da die Einkommens-
position der Ärzte von der Entwicklung der Kranken-
hausausgaben zunächst einmal unberührt bleibt, führt 
bei Geltung des Selbstkostenerstattungsprinzips eine 
Senkung der durchschnittlichen Auslastung unter der 
Voraussetzung wirtschaftlich arbeitender Krankenhäu-
ser zu erhöhten Pflegesätzen. 

Obgleich der Typ des Bayern-Vertrages zwischenzeitlich 
eine Verbreitung fand (Hessen-Vertrag, Niedersachsen-Ver-
trag), ist äußerst zweifelhaft, ob die darin implementie rten 
ökonomischen Anreizsysteme die Strukturschranken im Ge-
sundheitswesen überwinden können. Dagegen spricht allein 
schon die Tatsache, daß es ein klar zu definierendes H an

-deln bei der Alternative ambulante oder stationäre Versor-
gung mitunter nicht gibt und die Einweisung von Patienten 
ins Krankenhaus für den Arzt vielfach auch dann geboten 
ist, wenn sie medizinisch womöglich nicht erforderlich ist, 
fehlende sozialpflegerische Einrichtungen jedoch keine an-
dere Option bieten (vgl REINERS 1987, S.199). Bedenklich 
ist schließlich ferner, daß „nicht nur die fachmedizinische 
Entscheidung, sondern ... auch die Verteilungsauseinan-
dersetzungen zwischen Anbietergruppen (und damit die 
Entscheidung über die Struktur des Gesamtangebots an  Ge-
sundheitsgütern)... einem marktähnlichen Prozeß der Riva-
lität um Umsatz- und Einkommensteile überantwortet" 
(THIEMEYER 1985, S.55) wird. 

2. 3 Elemente der Bedarfs- und Angebotsplanung im 
derzeitigen System 

In Anbetracht dessen, daß den Konzepten einer Global-
steuerung und Budgetierung Überlegungen zugrundeliegen, 
durch eine verstärkte Bedarfsplanung und Angebotssteue-
rung zu einer effizienteren und kostengünstigeren gesund-
heitlichen Versorgung zu gelangen, sollen an  dieser Stelle 
zumindest kursorisch Bereiche betrachtet werden, in denen 
bereits heute eine Bedarfsplanung auf gesetzlicher Grund-
lage stattfindet. Durch Bundesgesetze wurde zu Beginn der 
70er Jahre zunächst für den Krankenhausbereich und gegen 
Ende der 70er Jahre eine Bedarfsplanung für den Arztpra-
xenbereich vorgeschrieben (vgl. RÖPKE/LENZ 1985, 
S.245). In beiden Fällen geht das staatliche H andeln letzt-
lich auf das in Art.20 Abs.3 sowie Art.28 Abs.1 GG veran-
kerte Sozialstaatsprinzip zurück, aus dem unmittelbar das 
Gebot abgeleitet wird, ein angemessenes Krankenversiche-
rungssystem bereitzuhalten, ohne daß allerdings eine konk

-

rete Ausgestaltung dieses Systems institutionell durch die 
Verfassung vorgegeben wäre. Daneben wird aus der in Art.l 
GG verankerten Gewährleistung des physischen Existenz-
minimums verbreitet ein »Grundrecht« des Einzelnen auf 
die nach dem Stand der Wissenschaft bestmögliche medizi-
nische Behandlung und in seinem Interesse sinnvollste me-
dizinische Versorgung abgeleitet. Ein H andeln des Staates 
wird daher va. mit seiner gesamtpolitischen Verantwortung 
begründet, die er zur Erfüllung des Sozialstaatsgebotes des 
Grundgesetzes hat. Insbesondere wird daraus abgeleitet, 
daß der Staat dafür zu sorgen hat, daß allen Bürgern ein 
gleicher Zugang zu Sozialleistungen gewährleistet wird. 

2. 3. 1 Staatliche Krankenhausbedarfsplanung 

Aus den eben genannten Leitvorgaben wird unmittelbar der 
verfassungsrechtliche Sicherstellungsauftrag in der statio-
nären Versorgung abgeleitet. Die bedarfsgerechte Versor-
gung der Bevölkerung mit leistungsfähigen Krankenhäusern 
zählt danach zum Kernbereich der öffentlichen Aufgaben 
im Rahmen der Daseinsfürsorge. Die öffentliche H and hat 
dafür Sorge zu tragen, daß ausreichende stationäre Versor-
gungseinrichtungen für alle Bürger, nicht nur für die in der 
gesetzlichen Krankenversicherung Versicherten, zur Verfü-
gung stehen. Wie dieser Sicherstellungsauftrag mit konkre-
tem Inhalt auszufüllen ist, muß der Gesetzgeber entschei-
den. Ihm obliegt die normative Feststellung, wer für die sta-
tionäre Versorgung in einem bestimmten Gebiet die rechtli-
che und die politische Verantwortung zu tragen hat. Grund-
sätzlich kann die „staatliche Steuerung i.S. der Sicherstel-
lung des Angebots ... durch Gesetz,Verordnung und sonsti-
ges Verwaltungshandeln erfolgen, vor allem a ber auch 
durch die Finanzierung", wo bei es „für die Finanzierungs-
verfahren bei Gütern, für die der Staat einen politischen Si-
cherstellungsauftrag hat, ...keine allgemeingültigen Regeln" 
gibt (THIEMEYER 1984 a, S.23). 

Gerade der Krankenhausbereich ist ein Beispiel dafür, daß 
die Sicherstellung des Angebots im Laufe der Zeit auf unter-
schiedliche Weise geregelt werden kann, insbesondere staat-
liche Planung erst dann eingreift, wenn Selbstregulierung 
nicht zu den gewünschten Ergebnissen führt. So hat sich 
erst im Laufe der in den 60er Jahren stattfindenden Re-
formdiskussion die Auffassung durchgesetzt, daß „die Vor-
haltung der Krankenhäuser im Grunde eine öffentliche Auf-
gabe sei und daß der Pflegesatz nur noch die durch die Be-
nutzung des Krankenhauses verursachten sogenannten Be-
nutzerkosten umfassen sollte" (MÜLLER 1985, S.187). Es 
ist daran zu erinnern, daß zu jener Zeit die Preisgestaltung 
für Krankenhausleistungen in den Händen von Kranken-
kassen und Krankenhäusern lag. Die Abgeltung der statio-
nären Leistungen durch vereinbarte Pflegesätze sollte 
sowohl die Investitions- wie die Bet riebskosten umfassen 
und eine angemessene Verzinsung des betriebsnotwendigen 
Kapitals sicherstellen. Das eindeutig monistische Finanzie-
rungssystem unterlag jedoch erheblichen Einschränkungen, 
die die Realisierung dieser Zielvorstellungen unerreichbar 
machten. Zwar war die Preisstoppverordnung von 1936 
durch die Anordnung PR Nr.140 im Jahre 1948 aufgehoben 
worden, die gleichzeitig erlassenen Kalkulationsregeln, die 
vorschrieben, welche Kosten in welcher Höhe erstattungs-
fähig waren, führten jedoch zu erheblichen Defiziten der 
Krankenhäuser. 
An der eingeleiteten Defizitwirtschaft änderte auch die Ver

-

ordnung PR Nr.7 / 1954 über die Pflegesätze von Kranken

-

anstalten nichts. Insbesondere die Bestimmung, wonach bei 
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der Festlegung der Pflegesätze neben der Kosten- und Er-
tragslage der Krankenhäuser auch die Leistungsfähigkeit 
der beteiligten Sozialversicherungsträger zu berücksichtigen 
war, „koppelte und begrenzte die Finanzierung der statio-
nären Versorgung der Patienten an  die wirtschaftliche Lage 
der Krankenkassen, ohne daß damit der Leistungsanspruch 
der Versicherten eingeschränkt wurde" (MÜLLER 1985, 
S.187). 

Da die Krankenkassen finanziell nicht in der Lage waren, 
die notwendigen Investitionsmittel, insbesondere zur Besei-
tigung der gewaltigen Kriegsschäden, bereitzustellen, wuchs 
ein Investitionsstau in Milliardenhöhe an. Trotz steigender 
Finanzhilfen durch die Bundesländer nahm die Unterdec-
kung im laufenden Betrieb bedrohliche Ausmaße an. Die 
Folgen waren, daß die Krankenhäuser nicht in erforderli-
chem Umfang erneuert werden konnten und die Überalte-
rung des Krankenhausbestandes bei gleicher medizini-
scher Leistungsfähigkeit zu einem wesentlich höheren Be-
triebsaufwand und damit zu steigenden Kosten führte. Vor 
diesem Hintergrund bestand Einigkeit, daß eine Reform der 
Krankenhausfinanzierungunausweichlich war, die Vorstel-
lungen, wie diese aussehen sollte, gingen jedoch bereits da-
mals weit auseinander (vgl. HOLLER 1985, S.157 ff.; GER-
DELMANN 1985, S.167 f; KOMMISSION KRANKENHAUS-
FINANZIERUNG 1987, S.41). 
Schließlich wurde mit dem Gesetz zur wirtschaftlichen Si-
cherung der Krankenhäuser und der Regelung der Kran-
kenhauspflegesätze (KHG) vom 29. Juni 1972 (BGBl. I 
S.1009) die Krankenhausfinanzierung auf völlig neue 
Grundlagen gestellt. Dabei hat der Staat (Bund und Länder) 
mit dem KHG sowie den Krankenhausgesetzen der Länder 
normativ verdeutlicht, daß die Vorhaltung von Kranken-
häusern eine öffentliche Aufgabe ist und daß dieser Bereich 
der staatlich garantierten allgemeinen Daseinsfürsorge zu-
zuordnen ist (vgl. HOLLER 1983, S.33). Die Bestimmung 
von Krankenhäusern als öffentliche Infrastruktureinrich-
tungen beinhaltete zugleich den Übergang zu einer stärke-
ren staatlichen Kontrolle dieses Bereichs. 
Unmittelbare Konsequenz dieser Betrachtungsweise waren 
die Einschränkung der Planungsautonomie der Kranken-
hausträger und der Übergang zu einer staatlichen Kran-
kenhausplanung. Mit der Einführung einer Bedarfsplanung 
verbunden war die direkte öffentliche Förderung von Inve-
stitionen für Krankenhäuser (§ 4 Abs.1 KHG). Das Gesetz 
bestimmte, daß die Länder die Förderung der Krankenhäu-
ser als öffentliche Aufgabe durch Übernahme der Investiti-
onskosten vorzunehmen hatten, wobei sie zur wirtschaftli-
chen Sicherung der öffentlich geförderten Krankenhäuser 
zugleich die Aufgabe erhielten, Krankenhauspläne aufzu-
stellen und diese der Entwicklung anzupassen (§ 6 KHG). 
Die Krankenhausplanung als staatliche Planung wurde 
außer im KHG auch in den Under-Krankenhausgesetzen 
rechtlich verankert. Letzte hatten da bei vor allem die Funk-
tion, den Vollzug des KHG auf der Länderebene sicherzu-
stellen. Wesentlicher Inhalt der Bedarfsplanung im Kran-
kenhausbereich ist damit die direkte öffentliche Förderung 
von Investitionen für Krankenhäuser. 

Während bis zur Novellierung des KHG von 1972 im Jahre 
1984 den Ländern durch Bundesrecht Vorgaben für die Er-
stellung der Krankenhauspläne gemacht worden sind, be-
stimmt seit 1985 ausschließlich Landesrecht die Vorge-
hensweise bei der Krankenhausplanung. Nach § 6 Abs.1 
KHG 1984 stellen die Länder zur Sicherung einer bedarfs-
gerechten Versorgung der Bevölkerung mit leistungsfähigen 

Krankenhäusern Krankenhauspläne und Investitionspro-
gramme auf. In diesen Krankenhausplänen können je nach 
Bundesland Standorte, Bettenzahlen, Fachrichtungen, Ver-
sorgungsstufen und besondere Aufgabenzuordnungen für 
die Krankenhäuser enthalten sein, die für eine bedarfsge-
rechte Versorgung als notwendig erachtet werden. 
Die Investitionsprogramme geben den voraussichtlichen 
Bedarf an Fördermitteln an, die das Bundesland für die 
Krankenhausversorgung aufbringen will. Anspruch auf 
Fördermittel haben hierbei jedoch nur diejenigen Kranken-
häuser, die in die Krankenhauspläne bzw. bei Neubauten in 
die Investitionsprogramme aufgenommen sind. Bei der Be-
darfsplanung sind die Ziele und Erfordernisse der Raum-
ordnung und Landesplanung zu beachten. Ferner sollen die 
Krankenhäuser für die Benutzer in zumutbarer Entfernung 
erreichbar sein. Die Bedarfspläne sollen ferner die Voraus-
setzung dafür schaffen, daß die Krankenhäuser durch Zu-
sammenarbeit und Aufgabenteilung die Versorgung in wirt-
schaftlichen Betriebseinheiten sicherstellen können. Ist bei 
der Bedarfsplanung eine Auswahl zwischen mehreren 
Krankenhäusern vorzunehmen, sind neben öffentlichen In-
teressen auch die Vielfalt der Krankenhausträger zu berück-
sichtigen. Das KHG hat mit dieser Form der Krankenhaus-
bedarfsplanung und der sich daran anschließenden finan-
ziellen Förderung zwar nichts an  den Besitzverhältnissen 
der Krankenhäuser geändert, es hat „a ber durch die Über-
nahme von künftigen Investitionskosten in die öffentliche 
Förderung eine Investitionslenkung in Form des sog. »gol-
denen Zügels« vorgenommen" (HOLLER 1983, S.34). 
Unter Planungsgesichtspunkten hat von Anfang an  beson-
dere Kritik hervorgerufen, daß der für die Krankenhauspla-
nung herangezogene Bedarfsbegriff ausschließlich be-
standsgerichtet bzw. bestandsabhängig ist (vgl. RÖPKE/ 
LENZ 1985, S.246). In der Tat werden bei der Bedarfs-
planung zur Bedarfsbestimmung vor allem Kriterien wie 
Krankenhaushäufigkeit, Verweildauer und Bettenausla-
stung herangezogen, die Ergebnisse der tatsächlichen Inan-
spruchnahme des Bestandes an  Krankenhauseinrichtun-
gen sind. Die Bestimmungsgrößen Sozialtragbarkeit, Lei-
stungsfähigkeit und Bedarfsgerechtigkeit sind lediglich mehr 
oder minder differenzie rte Beschreibungen des gegebenen 
Bestandes an  Krankenhausversorgung. Eine bestandsun-
abhängige Beurteilungsnorm für den Bedarf an Kranken-
hausversorgung wird dagegen nicht genannt (vgl. RÖPKE/ 
LENZ 1985, S.247). 
Entsprechend besteht auch in der wissenschaftlichen Dis-
kussion weitgehend Konsens darüber, daß die derzeitige 
Krankenhausbedarfsplanung methodisch erhebliche Män-
gel aufweist. Insbesondere wird mit der Festlegung der Pla-
nung auf die Bettenzahl die vorhandene Struktur der statio-
nären Versorgung festgeschrieben. Auch ist es wegen dieser 
Mängel trotz eines sehr hohen Einsatzes von Ressourcen 
nicht gelungen, ein einheitliches Versorgungsniveau in den 
Bundesländern zu schaffen. Weiterhin ist kritisch anzumer-
ken, daß in die staatlichen Planungsentscheidungen zu we-
nig die Folgekosten einbezogen und jedenfalls bis zu den 
Novellierungen des KHG in den Jahren 1981/84 die Betei-
ligten zu wenig an  den Entscheidungen beteiligt wurden 
(vgl. HOLLER 1983, S.36). 
Die mit dem KHG von 1972 eingeführte Krankenhausfi-
nanzierung und Bedarfsplanung war von Beginn an  heftig-
ster Kritik ausgesetzt. Vor allem jedoch seit der zweiten 
Hälfte der 70er Jahre sind Forderungen nach einer Abkehr 
vom dominanten staatlichen Einfluß im Bereich der statio- 
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nären Versorgung zunehmend massiver geworden. Der 
teilweise recht polemisch und zugespitzt vorgetragenen Kri-
tik am derzeitigen Krankenhausfinanzierungs - und  -pla-
nungssystem halten diejenigen, die auch weiterhin eine we-
sentliche staatliche Verantwortung in diesem Bereich für er-
forderlich halten, entgegen, daß nicht übersehen werden 
dürfe, daß die „Krankenhausbedarfspläne der Länder..., ge-
messen an  der Situation vor der Einführung des KHG, einen 
bedeutenden Beitrag zur bedarfsgerechten Steuerung des 
Krankenhauswesens geleistet" haben (HOLLER 1983, 
S.31). Sie verweisen darauf, daß mit den staatlichen Investi-
tionen Gesundheitseinrichtungen geschaffen worden seien, 
die trotz aller Kritik eine ausreichende, auf hohem Versor-
gungsniveau stehende stationäre Versorgung der Bevölke-
rung garantierten. Dabei wird keineswegs bestritten, daß 
das derzeitige System einen Reformbedarf aufweist. Den-
noch wird für den Krankenhausbereich eine staatliche 
Rahmen - und Letztverantwortung für unverzichtbar gehal-
ten. Zwar seien der Selbstverwaltung große Handlungs- und 
Bewährungsfelder zu geben, die es zu entfalten gelte. Um-
fang, Art  und Niveau der Krankenhausleistungen sollten 
wegen der existenziellen Bedeutung dieses Leistungsberei-
ches aber auch weiterhin vom Staat verantwortet werden 
(vgl. KLITZSCH 1987, S.457). 

2. 3. 2 Bedarfsplanung im Bereich der ambulanten 
Versorgung 

Weniger direkt als im Krankenhausbereich ist die staatliche 
Einflußnahme auf die Bedarfsplanung im Bereich der kas-
senärztlichen Versorgung. Gesetzliche Regelungen zur Ver-
meidung einer ambulant-ärztlichen Unterversorgung in be-
stimmten Gebieten erschienen dem Staat a ber auch in die-
sem Bereich erforderlich, nachdem mit der Aufhebung der 
»Verhältniszahl« durch das sog. Kassenarzt-Urteil des Bun-
desverfassungsgerichtes von 1960 ein Steuerungsmechanis-
mus beseitigt worden war, der in erheblichem Umfang Nie-
derlassungen in unterversorgten Gebieten bewirkt hatte (vgl. 
WIdO 1978 a, S.13). 
Überhaupt scheinen Krankenhausbedarfsplanung und kas-
senärztliche Bedarfsplanung ein wichtiges Merkmal gemein-
sam zu haben: „Einer (ggfs. durch unbeeinflußte Selbstregu-
lierung bedingten) als veränderungsbedürftig angesehenen 
Ausgangssituation werden durch den Staat und/oder durch 
ihn dazu beauftragte bzw. ermächtigte Gruppen (durch ver-
schiedene Merkmale bereinigte) Dichteziffern als Sollwerte 
gegenübergestellt, die eine Selbstregulierung orientieren sol-
len. (Globale) Bedarfe werden hier vom Staat oder in sei-
nem Auftrag gesetzt, als sei er dazu befugt und dafür befä-
higt; Bedarfsplanungen wollen öffentliche Güter gewährlei-
sten, weil/wenn der Markt oder die Interessenorganisatio-
nen — d. h. die selbstregulierenden Kräfte — sie nicht bereit-
stellen" (SCHWEFEL/LEIDL 1988, S.200). 
Tatsächlich zeigten sich Ende der 60er Jahre Versorgungs-
engpässe in der ambulanten und zahnmedizinischen Ver-
sorgung von ländlichen und Stadtrandgebieten. Ein Selbst-
regulierungsmechanismus, der aus sich heraus zu einer 
Verteilung der niedergelassenen Ärzte führte, die allgemein 
als gleichmäßig und bedarfsgerecht empfunden wird, war 
nicht erkennbar. Andererseits sind regionale medizinische 
Versorgungsengpässe ein Problem a ller fortgeschrittenen 
Industrieländer, unabhängig von der jeweiligen Struktur des 
Gesundheitswesens. Nicht zuletzt daraus wird von einer 
Reihe von Beobachtern der Schluß gezogen, daß planende 
und steuernde Eingriffe unerläßlich sind, wenn eine gleich-
mäßige, bedarfsgerechte Versorgung angestrebt werden soll 
(vgl. WIdO 1978a, S.13). 

In der Bundesrepublik hat die jahrelange Diskussion um die 
Versorgungsengpässe schließlich zur Einführung einer 
»kassenärztlichen Bedarfsplanung« durch das Krankenver-
sicherungsweiterentwicklungsgesetz (KVWG) vom 28. De-
zember 1976 (BGBL I S.3871) geführt. Wesentlicher Inhalt 
dieses Gesetzes war die indirekte öffentliche Lenkung von 
Investitionen für Arztpraxen, wo bei Voraussetzung solcher 
Maßnahmen im Arztpraxenbereich eine bestehende oder 
unmittelbar drohende ärztliche Unterversorgung in be-
stimmten Gebieten war. Anders als im Krankenhausbereich 
bestimmte dieses Gesetz zu Trägern der Bedarfsplanung im 
Kassenarztbereich die Kassenärztlichen Vereinigungen im 
Einvernehmen mit den Krankenkassen. Problematisch gilt 
auch hier die bestandsabhängige Bedarfsermittlung. Der 
Bedarf an  Arztpraxenversorgung bestimmte sich aus für die 
verschiedenen Arztgruppen unterschiedlichen Verhältnis-
zahlen von Arzt je Einwohner, die als Maß der möglichen 
Inanspruchnahme des Bestandes an  Arztpraxen durch die 
Bevölkerung galten. Eine bestandsunabhängige Beurtei-
lungsnorm für den Bedarf an Kassenarztversorgung fehlte 
auch hier (vgL RÖPKE/LENz 1985, S.246). 

Ungeachtet aller Mängel ließen sich seit jener Zeit durchaus 
vermehrt Ärzte in bis dahin unterversorgten Bereichen nie-
der. Dabei ist allerdings unklar, inwieweit dies eine Folge 
der gesetzlichen Steuerungsinstrumentarien oder bereits 
eine Folge des sich beginnenden Überangebots an Ärzten 
war. Nachteilig erwies sich allerdings schon bald, daß das 
Gesetz von 1976 allenfalls für die Behebung einer Unterver-
sorgung geeignet war, jedoch keinerlei Instrumente für den 
Fall  einer Überversorgung beinhaltete. Während — von we-
nigen Ausnahmen abgesehen — eine Unterversorgung zu 
Beginn der 80er Jahre praktisch nicht mehr bestand, wurde 
die Überversorgung zu einem zunehmend gewichtigeren 
Problem. Dabei ließ sich nicht nur in Verdichtungsräumen 
(gemessen an  den für einen ausreichenden Versorgungsgrad 
notwendigen Verhältniszahlen) eine überhöhte Arztdichte 
feststellen, sondern auch eine zunehmend unausgegliche-
nere Versorgungsstruktur i. d. S., daß das Verhältnis von a ll

-gemeinmedizinisch (hausärztlich) zu fachärztlich tätigen 
Ärzten unausgewogen ist (vgl. LUBECKI 1986, S.633 ff.; 
LUBECKI 1987, S.194 ff.). 

Der Forderung der Spitzenverbände der Krankenkassen, 
zur Sicherung der Qualität und der Wi rtschaftlichkeit der 
Versorgung gesetzliche Voraussetzungen fir Steuerungs-
maßnahmen auch bei einem ärztlichen Überangebot zu 
schaffen, kam der Gesetzgeber inzwischen mit dem Gesetz 
zur Verbesserung der kassenärztlichen Bedarfsplanung, 
das am 1. Januar 1987 in Kraft trat, nach. Planungsträger 
auch der Überversorgungsplanung ist weiterhin die gemein-
same Selbstverwaltung der Ärzte und Krankenkassen. In-
wieweit dieses Gesetz, das v.a. die Verhängung von Zulas-
sungssperren für bestimmte Regionen vorsieht, ausreicht, 
um das auch in den nächsten Jahren wachsende Angebot an 

 Ärzten sinnvoll zu steuern, bleibt derzeit noch abzuwarten. 
Einige Beobachter sehen allerdings bereits heute die Not-
wendigkeit zu noch deutlicheren staatlichen Eingriffen. 

2. 4 Hauptkritikpunkte am gegenwärtigen System 

2. 4. 1 Fehlende Gesamtverantwortung und Zielori-
entierung 

Einen der wesentlichsten Mängel des derzeitigen Gesund
-

heits- bzw. Krankenversicherungssystems sehen viele Poli

-

tiker und Wissenschaftler in der  fehlenden Orientierung. Sie 



Deutscher Bundestag - 11. Wahlperiode 	Drucksache 11/6380 

verweisen darauf, daß keine verbindlichen Zielvorgaben 
und Prioritäten erkennbar seien, „anhand derer eine zielge-
richtete sinnvolle Anpassung des Gesundheitssystems an 

 veränderte gesundheitliche Bedürfnisse und Anforderungen 
erfolgen und die Aktivitäten der verschiedenen Kosten- und 
Leistungsträger des gegliederten Gesundheitssystems zu-
sammengeführt und aufeinander abgestimmt werden könn-
ten" (SCHMIDT/JAHN/SCHARF 1987, S.36). Nachdrück-
lich wird beklagt, daß jegliche Zielkonkretisierung fehle 
und die Datengrundlagen es nicht ermöglichten, einen Soll-
Ist-Vergleich einer rationalen Gesundheitspolitik vorzuneh-
men. Folglich sei eine Beurteilung der  Leistungsfähigkeit 
der Gesundheitsversorgung derzeit realistischerweise über-
haupt nicht möglich (vgl. SvR KA: Jahresgutachten 1987, 
S.22). Einige halten es für geradezu abenteuerlich, daß vor 
dem Hintergrund von Gesundheitsausgaben von ü ber 240 
Mrd. DM im Jahr eine übergeordnete Ziel- und Aufga-
benstellung bisher nicht erfolgt sei (vgl. SPD-Bundestags-
fraktion 1988, S.5). 
Selbst wenn man  davon ausgehe, daß Mängel in Einzelbe-
reichen behebbar seien, bleibe doch das Problem bestehen, 
daß eine integrierte Gesundheitsplanung, die die durch Fi-
nanzierungs- und Trägerstruktur voneinander ge trennten 
Bereiche überwinde, fehle (vgi. TROJAN 1985, S.621). Die 
Unfähigkeit der gegenwärtigen Gesundheitspolitik zur Ziel-
formulierung, Prioritätensetzung und Koordination wird 
insbesondere in zersplitterten Entscheidungskompetenzen, 
in einer gebrochenen Finanzverantwortung sowie in einer 
Zweckentfremdung und Instrumentalisierung der Gesund-
heitspolitik gesehen (vgl. SCHMIDT/JAHN/SCHARF 1987, 
S.36). 

2. 4.1.1 Zersplitterung der Entscheidungskompetenzen 
Ein Hindernis für eine effektive Steuerung des Gesundheits-
versorgungssystems sehen die Kritiker darin, daß Entschei-
dungskompetenzen sowohl auf horizontaler wie auf vertika-
ler Ebene stark zersplittert sind. Sie weisen darauf hin, daß 
auf der Bundesebene einerseits beim Bundesminister für 
Arbeit und Sozialordnung, zum anderen beim Bundesmini-
ster für Jugend, Fami lie, Frauen und Gesundheit Zustän-
digkeiten und Kompetenzen für den Funktionsbereich Ge-
sundheit angesiedelt sind. Darüber hinaus kennzeichne sich 
die Gesundheitspolitik auf vertikaler Ebene durch eine Zer-
splitterung der Kompetenzen zwischen Bund, Ländern und 
Kommunen sowie zwischen dem Staat und bestimmten 
Selbstverwaltungsorganen. 
Die Folgen dieser horizontalen und vertikalen Zersplitte-
rung werden für die Gesundheitspolitik als geradezu verhee-
rend angesehen. So gebe es keine erkennbaren, ü ber die 
haushaltspolitisch motivierte Kostensenkung hinausgehen-
den, auf den verschiedenen Handlungsebenen formulierten 
und abgestimmten Prioritäten, mittels derer gesundheitspo-
litisches Handeln gesteuert werde. Das Parlament beschäf-
tige sich kaum mit zentralen gesundheitspolitischen Fragen. 
Grundsätzlich wird festgestellt, daß eine vernünftige Aufga-
benteilung mit klarer Zuordnung von Verantwortlichkei-
ten, die jeder Institution jene Aufgaben zuweist, die sie am 
zweckmäßigsten und wirtschaft lichsten erledigen kann, 
fehle (vgl. SCHMIDT/JAHN/SCHARF 1987, S.38). 

2. 4.1.2 Gebrochene Finanzverantwortung 

Ebenfalls als problematisch angesehen wird neben der Zer-
splitterung der Entscheidungskompetenzen die Zersplitte

-

rung der Finanzverantwortung zwischen Staat und sozialer 

Krankenversicherung. Hier wird eingewandt, daß die Ge-
sundheitspolitik das einzige bedeutsame gesellschaftliche 
Aufgabenfeld sei, dessen Ausgaben nach Anteil, Umfang 
und Prioritäten nicht vom Parlament im Rahmen seiner ge-
samtgesellschaftlich zu verantwortenden Budgetentschei-
dungen festgelegt werde. Die Trennung zwischen beitragsfi-
nanzierten Finanzmitteln der GKV und steuerfinanzierten 
Haushaltsmitteln des Staates führe nicht nur zu ungleich-
gewichtigen Ausgabenentwicklungen, sondern auch dazu, 
daß sich das Gesundheitssystem gegenüber gesamtgesell-
schaftlich-parlamentarisch gesetzten Prioritäten verselb-
ständige (vgl. SCHMIDT/JAHN/SCHARF 1987, S.41). 
Auf diese gebrochene Finanzverantwortung zurückgeführt 
werden zudem verschiedene Verzerrungen innerhalb des 
Gesundheitssystems. So würden z. B. bestimmte, als drin-
gend erforderlich anerkannte gesundheitspolitische Aufga-
benfelder, die in den Zuständigkeitsbereich der öffentlichen 
Haushalte fallen, infolge der restriktiven staatlichen Bud-
getpolitik vernachlässigt, während gleichzeitig die GKV Lei-
stungen finanziere, deren Nutzen als fragwürdig anzusehen 
sei. Noch ungünstiger stehe es um gesundheitspolitische 
Aufgabenbereiche, für die eine klare Zuständigkeitszuwei-
sung entweder an den Staat oder die GKV fehle. Diese Be-
reiche (z.B. Pflege, Übergangseinrichtungen, Rehabi litation 
psychisch Kranker usw.) würden nicht nur unzureichend 
wahrgenommen, sondern litten auch unter permanenten 
Finanzierungsproblemen (vgl. SCHMIDT/JAHN/SCHARF 
1987, S.41 ff.). 

2.4.1. 3 Zweckentfremdung der GKV 

Als wenig befriedigend werten die Befürworter einer inhalt-
lich-orientierten Globalsteuerungspolitik, daß die Gesund-
heitspolitik nach ihrer Ansicht in den letzten Jahren zu-
nehmend zweckentfremdet und als Instrument mißbraucht 
worden sei. Nachdrücklich beklagen sie, daß sich die Ge-
sundheitspolitik sukzessive zu einer bloßen Kostendämp-
fungspolitik verengt habe. Auf der Ebene der GKV er-
schöpfe sich diese Politik weitgehend in einer Vertragspoli-
tik, die der Einkommensicherung der Leistungsanbieter die-
ne und eher auf die Erhaltung des status quo als auf die An-
passung bestehender Einrichtungen und Institutionen des 
Gesundheitswesens an  veränderte Problemlagen und Be-
dürfnisse ausgerichtet sei (vgl. SCHMIDT/JAHN/SCHARF 
1987, S.42 ff.). 

2. 4. 4 Dominanz der Anbieterinteressen 

Entscheidend für die spätere Ausgestaltung der Steuerungs-
strategien ist die Feststellung der Befürworter von Global-
steuerungs- und Budgetierungsansätzen, daß das derzeitige 
Gesundheits- und Krankenversicherungssystem entschei-
dend unter der Dominanz der Anbieterinteressen leide. Die 
Anbieterdominanz im Gesundheitswesen hat nach ihrer 
Ansicht zudem Auswirkungen auf die Möglichkeiten, das 
bestehende Gesundheitsversorgungssystem zu verändern. 
Dabei ist für sie im Hinblick auf die »Anbieterdominanz« 
vor allem der Aspekt wichtig, daß nach ihrer Überzeugung 
die Leistungsanbieter weitaus besser in der Lage sind, ihre 
Interessen zur Geltung zu bringen, als die Vertreter der 
Krankenversicherung die Interessen ihrer Mitglieder (vgl. 
SPD-Bundestagsfraktion 1988, S.7). Wesentlich ist a ber 
auch, daß die Krankenversorgung weitgehend von den »An-
bietern« im Gesundheitswesen gesteuert werde (vgl. TRO-
JAN 1985, S.621). 
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Nach Auffassung dieser Kritiker wurzelt dieser bestim-
mende Einfluß der Anbieterinteressen auf die Gesund-
heitspolitik und die Gestaltung des Gesundheitssystems in 
wirtschaftlicher Macht und ist tiefverankert in den Struktu-
ren des Gesundheitswesens (z.B. dem kassenärztlich ange-
eigneten Sicherstellungsauftrag, dem Ärztevorbehalt, d.h. 
der Letztverantwortlichkeit des Arztes auch für nichtmedi-
zinische Leistungen). Es wird sogar der Vorwurf erhoben, 
daß Gesundheitspolitik jahrelang praktisch mit Standespo-
litik gleichzusetzen gewesen sei (vgl. SCHARF 1985, S.144). 
Zugleich wird beklagt, daß Einkommens- und Statusinter-
essen der Gesundheits- und Sozialberufe häufig im Vorder-
grund stünden und die Belange der Versicherten und Patien-
ten verdrängten. 

2. 4. 5 Effizienz des Gesundheitssystems 

Nicht zuletzt unter Hinweis auf die im Vergleich zu den frü-
hen 70er Jahren im Zuge der Kostendämpfungsbemühun-
gen deutliche Abnahme der Ausgabenzuwächse Ende der 
70er/Anfang der 80er Jahre weisen Kritiker ausdrücklich 
darauf hin, daß „eine ordent liche gesundheitliche Versor-
gung mit einer überzeugenden Qualität" (JUNG 1988, S.44) 
auch bei stabilen Beitragssätzen möglich sei. Dabei argu-
mentieren sie, daß in der Zeit der Kostendämpfung weder 
das Niveau der gesundheitlichen Versorgung in der Bundes-
republik im Verhältnis zum Ausland zurückgeblieben sei 
noch irgendwelche Versorgungsdefizite entstanden seien. 
Dies legt für sie umgekehrt den Schluß nahe, daß es im der-
zeitigen System der medizinischen Versorgung Fehlent-
wicklungen gibt, deren Korrektur zu erheblichen Kostenein-
sparungen führen könne und zugleich in vielen Fällen noch 
dazu gesundheitspolitisch sinnvoll sei. 

2. 4. 5.1 Medikalisierung des Gesundheitswesens 
Als bedenklich angesehen wird auch das durch einen Pro-
zeß der Medikalisierung gekennzeichnete Wachstum der 
gesetzlichen Krankenkassen in ihrer Dienstleistungsfunk-
tion. Mit »Medikalisierung« werden insbesondere die fol-
genden zwei Dimensionen eines gesellschaftlichen Prozes-
ses verstanden, der sich praktisch in allen entwickelten In-
dustrieländern während der letzten beiden Jahrzehnte voll-
zogen hat (vgl von FERBER 1988, S.5): 
• Auf der Ebene des Dienstleistungsangebots bezeichnet 

Medikalisierung die zu Vergleichsreihen (Bevölkerungs-
wachstum, wirtschaftliches Wachstum) überproportio-
nale Zunahme medizinisch -ärztlicher Leistungen so-
wie eine damit verbundene Ausweitung ärztlicher Kom-
petenz. 

• Auf der Ebene der Patienten bezeichnet er eine »Me-
dikalisierung« des Krankheitsverhaltens. Gesundheits-
störungen werden entsprechend dem medizinischen 
Leistungsangebot als medizinisch behandlungsbedürftig 
erkannt. Als Folge davon weiten sich Leistungsangebot 
und Leistungsinanspruchnahme synchron aus, wobei 
die Nachfrageorientierung der medizinischen Leistun-
gen und die Angebotsorientierung der Inanspruchnah-
me zur Deckung kommen. 

Vor diesem Hintergrund bestätigt sich die Tatsache, daß 
auch für den Dienstleistungssektor Gesundheitswesen da-
von auszugehen ist, daß mit dem wirtschaft lichem Wachs-
tum und dem erhöhten Realeinkommen ein neues Niveau 
der Bedürfnisse wie der Bedarfsdeckung erreicht wird (vgl. 
von FERBER 1967). Dabei ist durchaus festzuhalten, daß 

sich die Medikalisierung bislang weitgehend unabhängig 
von den Formen der Finanzierung vollzieht. 
Unter den derzeitigen Rahmenbedingungen wird die fo rt

-schreitende Medikalisierung vermutlich folgende Entwick-
lungen begünstigen: 
• Weitere Öffnung der Schere von Leistungsausgaben und 

Beitragseinnahmen unter der sozialpolitischen Zielset-
zung der Stabilität der Beitragssätze und dem Verzicht 
auf Staatszuschüsse. 

• Anhalten der voranschreitenden Medikalisierung der 
von der GKV organisierten und finanzierten Soziallei-
stungen mit der Folge, daß Leistungstatbestände noch 
stärker auf das medizinisch-ärztliche Leistungsangebot 
hin orientiert und eingegrenzt werden.  

• Ausdifferenzierung und nachfolgende Verlagerung ge-
sundheitsbezogener sozialer Dienstleistungen auf den 
aus Steuermitteln finanzierten Leistungsbereich örtli-
cher und überörtlicher Sozialhilfeträger (vgl. von FER

-

BER 1988, S.8). 
Ungeachtet dessen, daß Medikalisierungsprozesse system-
unabhängig zu beobachten sind, d.h. sich sowohl in Län-
dern mit stark marktwirtschaftlich wie in Ländern mit deut-
lich staatlich ausgerichteter Gesundheitsversorgung vollzie-
hen, betrachten die Vertreter von Globalsteuerungsansätzen 
diese Entwicklung als wichtigen zu beachtenden Faktor bei 
der inhaltlichen Orientierung der zukünftigen Gesundheits-
politik. 

2. 4. 5.2 Fehlorientierungen der medizinischen 
Versorgung 

Besonders nachhaltig wird beklagt, daß die medizinische 
Versorgung an Fehlorientierungen und Strukturmängeln 
leide, die die Wirksamkeit, Qualität und Wirtschaftlichkeit 
der Behandlung beeinträchtigten und letztendlich kosten-
treibend wirkten.  Genannt werden in diesem Zusammen-

' hang insbesondere (vgl SCHARF 1985, S.145): 

• die Einseitigkeit der naturwissenschaftlich orientierten 
Medizin, die Ausklammerung der psychosozialen Kom-
ponente und der sozialen Umwelt, wodurch der Blick 
für die Persönlichkeit des Kranken verloren gehe und bei 
der Behandlung von Krankheiten wenig Raum bleibe für 
die gesellschaftliche Situation des Kranken und seine 
»psychosoziale« Lage; 

• die wachsende Zahl angebotener, nicht selten therapeu-
tisch fragwürdiger und in ihrer Wirkung unerwiesener 
Arzneimittel sowie der zunehmende Einsatz der Arz-
neitherapie und die Technisierung der Medizin, d.h. die 
ohne Rücksicht auf ihr Kosten-Nutzen-Verhältnis be-
triebene Expansion der diagnostischen und therapeuti-
schen Maßnahmen; 

• die gegenseitige Abschottung der ambulanten und sta-
tionären Versorgung, also der Diagnostik und Therapie 
in den Einzelpraxen niedergelassener Ärzte einerseits, 
und den Krankenhäusern andererseits, wodurch die 
Kommunikation zwischen den Ärzten beider Seiten 
überaus selten sei, eine wirksame Kooperation in aller 
Regel fehle und die Behandlung und Betreuung insbe-
sondere chronisch Kranker ihre Kontinuität verliere; 

• die Spezialisierung als Folge einer verfehlten Ordnung 
der Ausbildung der Ärzte (faktisch werden sämtliche 
Ante zu Fachärzten gemacht) und die Vernachlässi-
gung der allgemeinärztlichen Ausbildung; 
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• die Überbetonung spezialisierter medizinischer gegen-
über den Grundleistungen primärärztlicher Versorgung 
sowie der medizinischen Leistungen gegenüber den s o-
zialen Diensten der Betreuung und Pflege; 

• die Tendenz zur Vermehrung ärztlicher Verrichtungen 
(steigende Fallzahlen und Fallwerte), für die es keine 
medizinisch plausible Erklärung gebe, die Förderung 
der Technisierungsprozesse durch die Überbewertung 
der medizintechnischen gegenüber den persönlichen, 
arbeitsintensiven Leistungen des Arztes; 

• die Unklarheit der Zweckbestimmung des Kranken-
hauses, die mangelhafte Krankenhausbedarfsplaung, in 
der eine Funktionsdifferenzierung der Krankenhausver-
sorgung weitgehend ausgeklamnmert sei; 

• eine fehlende beziehungsweise unzureichende Quali-
tätssicherung und -kontrolle der ambulanten und statio-
nären medizinischen Versorgung. 

Die Kritik am professionellen Gesundheitssystem, so wird 
betont, sei letztlich ein Ausdruck dafür, daß wichtige Be-
dürfnisse vom Versorgungssystem überhaupt nicht, unzu-
länglich oder falsch abgedeckt würden. Immer mehr Men-
schen werde klar, daß das System der medizinischen Ver-
sorgung, gemessen an  seinem Ertrag, zu teuer und nicht sel-
ten qualitativ fragwürdig sei (vgl. SCHARF 1985, S.146). 

2. 4. 5.3 Existenz von Unter- bzw. Überversorgung 

Eine äußerst unbefriedigende Folge der Tatsache, daß sich 
die jetzigen Ausgabenstrukturen nicht nach einem gesund-
heitspolitischen Gesamtkonzept entwickelt ha ben, sehen 
viele Kritiker darin, daß nach wie vor in Teilbereichen Ver-
sorgungsdefizite anzutreffen sind, denen in anderen Berei-
chen Überversorgungen gegenüberstehen. In diesem Zu-
sammenhang wird vielfach die Meinung vertreten, daß der 
Abbau der teilweise bestehenden Überversorgung und die 
Nutzung der Wirtschaftlichkeitsreserven für vorrangige ge-
sundheitliche Aufgaben genügend Spielraum eröffne, um 
auch bei stabilen Beitragssätzen eine gesundheitliche Ver-
sorgung auf hohem Niveau unter Einschluß des medizini-
schen Fortschritts zu gewährleisten. 

Unter- bzw. Überversorgung sind im derzeitigen Gesund-
heitssystem in verschiedener Weise anzutreffen. Zum einen 
geht es um regionale Disparitäten in der gesundheitlichen 
Versorgung, zum anderen besteht nach wie vor eine Unter-
versorgung sozial schwacher Gruppen (schichtenspezjsche 
Versorgungsprobleme), die sich in einer Ungleichheit der 
Gesundheitschancen ausdrückt. Schließlich gibt es Aufga-
benbereiche, in denen nach Ansicht von Fachleuten erhebli-
che Versorgungsdefizite (bereichsspezifische Unterversor-
gung) vorhanden sind (z.B. Versorgung Pflegebedürftiger 
mit ambulanten Diensten und teilstationären Einrichtun-
gen, Versorgung psychisch Kranker, Einsatz präventiver 
und rehabilitativer Maßnahmen). 

3. Konzept einer Globalsteuerung und 
Budgetierung 

3.1 Ausgangsüberlegungen 

Das wirtschaftspolitische Konzept der Globalsteuerung 
sowie die Einrichtung eines Gesprächskreises aus Vertre-
tern  des Staates und der sozialen Gruppen waren ursprüng-
lich Instrumente der Konjunkturpolitik. Der Kerngedanke 
der Globalsteuerungskonzeption bestand und besteht darin, 

die staatliche ökonomische Aktivität auf die Beeinflussung 
makroökonomischer Aggregatgrößen zu beschränken. In 
der Bundesrepublik ist das Konzept der Globalsteuerung 
des Wirtschaftskreislaufes mit dem Gesetz zur Förderung 
der Stabilität und des Wachstums der Wirtschaft vom 8. Ju-
ni 1967 gesetzlich verankert worden. Dabei wurden in § 1 
des Gesetzes jene gesamtwirtschaftlichen Ziele (Stabilität 
des Preisniveaus, hoher Beschäftigungsstand, außenwirt-
schaftliches Gleichgewicht, stetiges und angemessenes Wi rt

-schaftswachstum) definiert, die mittels einer Globalsteue-
rung realisiert  werden sollten. 
In der Bundesrepublik wurde unter Globalsteuerung stets 
primär die Beeinflussung der Gesamtnachfrage im Sinne 
einer diskretionären bzw. antizyklischen Wirtschaftspo litik 
verstanden, wobei die Steuerung der Gesamtnachfrage zur 
Realisierung der gesamtwirtschaftlichen Ziele beitragen soll. 
Im Unterschied zur Wirtschaftsordnungspolitik handelt es 
sich bei der Globalsteuerung somit vor allem um eine Pro-
zeß- und Stabilisierungspolitik mit dem Ziel, durch indi-
rekte Verhaltensbeeinflussung die volkswirtschaftiichen 
Aggregate als Ganzes (global) zu steuern. Konstitutiv war 
dabei, daß auf der Mikro-Ebene das Prinzip der Selbst-
steuerung erhalten bleiben, durch eine planvolle makroöko-
nomische Beeinflussung der Kreislaufgrößen aber ergänzt 
werden sollte (vgl. SCHILLER 1966; STARBATTY 1976; 
SCHMAHL 1973; SMIGIELSKI 1981, S.521; WISSEN-
SCHAFTLICHE ARBEIGRUPPE 1988, S. 15 f.). 

Im Rahmen des Krankenversicherungs-Kostendämpfungs-
gesetzes (KVKG) hat die Bundesregierung im Jahre 1977 
den Versuch unternommen, Elemente des Konzeptes der 
Globalsteuerung auf das Gesundheitswesen zu übertragen. 
Insbesondere wurde das in § 3 des Stabilitätsgesetzes krei-
erte wirtschaftspolitische Instrument der  »Konzertierten 
Aktion« für den Bereich des Gesundheitswesens übernom-
men und ihm dort  vergleichbare Aufgaben zugewiesen, näm-
lich durch Zusammenwirken des Staates mit P rivaten und 
Verbänden bestimmte Ergebnisse unter gesundheitspoliti-
scher, sozialpolitischer und wirtschaftspolitischer Zielset-
zung anzustreben (vgl. MATZKE 1978, S.148). 

Die Übertragung eines speziell für die Wirtscha ftspolitik 
entwickelten Konzeptes auf das Gesundheitswesen ist kei-
neswegs unproblematisch; während sich nämlich die Glo-
balsteuerung im ursprünglichen Verständnis auf die Ge-
samtwirtschaft bezog, geht es im Gesundheitswesen um die 
Steuerung eines einzelnen Wirtschaftssektors. Anders als 
im Bereich der Gesamtwirtschaft, wo die Stabilisierung des 
Wirtschaftsablaufes im Vordergrund steht, dominieren im 
Gesundheitswesen Probleme der Allokation und Dist ribu-
tion. Schließlich steht der prinzipiell marktwirtschaftlichen 
Abstimmung der einzelnen Wirtschaftspläne im Rahmen 
der Globalsteuerung die vielfach nichtmarktliche Organisa-
tion in weiten Bereichen des Gesundheitswesens gegenüber 
(vgl. WISSENSCHAFTLICHE ARBEITSGRUPPE 1988, S.17). 

Die Betonung der Unterschiede zwischen dem wirtschafts-
politischen Konzept der Globalsteuerung und einer im ein-
zelnen wie auch immer gestalteten Globalsteuerung im Ge-
sundheitswesen bedeutet andererseits nicht, daß gewisse 
Elemente aus dem ursprünglichen Anwendungsbereich 
nicht auch für das Gesundheitswesen von Interesse sind. So 
setzt Globalsteuerung auch im Gesundheitswesen die For-
mulierung von Zielvorstellungen voraus, wobei nicht deren 
Deklaration genügt, sondern zugleich eine Zieloperationali-
sierung und die Angabe einer Rangordnung von Zielen bei 
auftretenden Zielkonflikten notwendig sind. Ebenso sollten 
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die eingesetzten Steuerungsmittel möglichst umfassend 
wirken; indirekt wirksamen Instrumenten ist zudem der 
Vorzug vor staatlichen Zwangsmaßnahmen zu geben. Für 
das Gesundheitswesen gilt schließlich ebenfalls, daß der ge-
samtverantwortliche Träger vorrangig der Staat im weite-
ren Sinne (Parlament, Gebietskörperschaften, ggf. Körper-
schaften des öffentlichen Rechts) sein muß. Dies schließt 
nicht aus, daß im Rahmen einer Konzertierten Aktion die 
im Gesundheitswesen agierenden Gruppen (z.B. Kranken-
kassen, Leistungserbringer, Sozialpartner) in den Entschei-
dungsfmdungs- und Steuerungsprozeß eingebunden wer-
den. 
Die unter der Bezeichnung »Globalsteuerung und Budge-
tierung« in der Diskussion befindlichen Reformkonzeptio-
nen unterscheiden sich a ber nicht nur von dem eingangs 
skizzierten Konzept der Globalsteuerung des Wirtschafts-
kreislaufes, sondern auch von jenen Globalsteuerungs- und 
Budgetierungsansätzen, die im Rahmen der Kostendämp-
fungspolitik mit recht wechselndem Erfolg praktiziert wur-
den. In diesem Zusammenhang wurde Budgetierung für 
sich allein genommen „vor allem als Instrument der Ausga-
benbegrenzung (»Kostendämpfung«) gesehen, das bis zu 
dem Zeitpunkt einzusetzen ist, bis über Maßnahmen der 
Strukturreform effizientere und effektivere Versorgungs-
strukturen geschaffen worden sind" (PFAFF 1987, S.304). 
Der Reformansatz »Globalsteuerung und Budgetierung« 
dagegen unterscheidet sich nicht nur prinzipiell von Ansatz 
der Globalsteuerung im Rahmen der Wirtschaftspolitik; er 
geht auch deutlich über das rein fiskalische Ziel der Kosten-
dämpfung hinaus. Zentrales Ziel des Konzeptes ist viel-
mehr die politische Steuerung der Gesundheitsausgaben 
gemäß gesundheitspolitischer Ziele und Prioritäten, die in 
demokratischer Entscheidung vorgegeben werden. Dies be-
inhaltet zwar implizit die Forderung nach einer Verstär-
kung der »administrativen« Lenkungsmechanismen, er-
fordert aber keine Verstaatlichung des Gesundheitswesens. 
Die Budgetierung der Ausgaben soll in einem solchen Kon-
zept eine wichtige, jedoch nicht die allein dominierende 
Rolle spielen; erst zusammen mit einer zielorientierten Pr o-
grammierung und Kontrolle wird sie als ein wesentliches 
Element einer gestaltenden, gesamtverantwortlichen Ge-
sundheitspolitik angesehen (vgl. PFAFF 1987, S.304). 

3.2 Begründung des Steuerungsansatzes 

3. 2. 1 Ausgangsüberlegungen 

Zur Begründung verstärkter staatlicher Eingriffe im Ge-
sundheitswesen in Form der Übernahme einer staatlichen 
Gesamtverantwortung werden sowohl eine Reihe von allo-
kativen wie verteilungspolitischen, a ber auch sozial- und ge-
sundheitspolitische Aspekte angeführt. Dabei wird zu-
nächst einmal grundsätzlich davon ausgegangen, daß der 
marktwirtschaftliche Lenkungsmechanismus bei der Ver-
sorgung der Bevölkerung mit Gesundheitsgütern und -dien-
sten ungeeignet ist und unter wohlfahrtsökonomischen 
Aspekten zu suboptimalen Ergebnissen führt. Dies allein 
würde indessen noch nicht rechtfertigen, ein System ver-
stärkter staatlicher Interventionen zu verlangen, denn denk-
bar wäre z.B. auch eine Steuerung auf der Ebene der Ver-
bände, also im Rahmen der Selbstverwaltung. Diesbezüg-
lich verweisen die Befürworter von Globalsteuerungsansät-
zen allerdings auf das derzeitige System, wo deutlich gewor-
den sei, daß ein Steuerungsmechanismus, der schwerpunkt-
mäßig auf der Verbändeebene angesiedelt ist, nicht aus- 

reicht, um einerseits die Ausgabenentwicklung unter Kon-
trolle zu bringen und andererseits bestimmten Fehlent-
wicklungen (z. B. Über- bzw. Unterversorgung der Bevölke-
rung mit gesundheitlichen Leistungen und Gütern, unter ge-
sellschaftlichem Aspekt als unangemessen hoch anzuse-
hende Einkommen der Mehrzahl der Leistungserbringer, 
starke Dominanz der Medikalisierung usw.) wirkungsvoll 
entgegenzuwirken. Demgegenüber geht das Konzept der 
Globalsteuerung und Budgetierung explizit davon aus, daß 
Angebot und Nachfrage im Gesundheitswesen in erster 
Linie unter dem Aspekt des Gemeinwohls zu gestalten sind, 
d. h. sich der Verbrauch primär am Bedarf orientieren soll.  

3. 2. 2 Einzelne Begründungen 

3. 2. 2.1 Unmöglichkeit der Bedarfsdeckung im 
Gesundheitswesen 

Vor dem Hintergrund der Knappheit ökonomischer Res-
sourcen sind Spannungen zwischen dem Wirtschaftlich-
keitsgebot und der Medizin unausweichlich. Zur Verwirkli-
chung ihrer Ziele wird die Medizin immer ein Maximum an 

 Ressourcen auf sich zu ziehen versuchen und jede Maß-
nahme mit einem »positiven Grenzertrag« verwirklichen 
wollen, da sie die Gesundheit fördert (vgl. SvR KA: Jahres-
gutachten 1987, S.23). Dies bedeutet, daß der Bedarf nach 
gesundheitlichen/medizinischen Leistungen nach o ben 
grundsätz lich unbegrenzt ist, sofern nicht ökonomische 
Restriktionen wirksam werden. Damit a ber ergibt sich ein 
Rationierungserfordernis. Praktisch heißt dies, daß es we-
der heute noch in Zukunft möglich sein wird, „a lles das, was 
zur Heilung oder Verhinderung von Krankheiten oder zur 
Rettung von Menschenleben medizinisch sinnvoll und mög-
lich ist, tatsächlich auch durchzuführen ... Jedes medizini-
sche Leistungs- und Finanzierungssystem muß hilfsbedürf-
tigen Menschen grundsätzlich mögliche Heil- und Präven-
tivmaßnahmen vorenthalten, muß medizinische Leistungen 
rationieren (HAUSER/SOMMER 1984, S.222; vgl. auch: 
HAUSER 1980; HAUSER 1982). 
Diese Erkenntnis widersp richt zwar der Erwartungshaltung 
weiter Bevölkerungskreise, verlangt zugleich jedoch nach 
Mechanismen, um diese Rationierung vorzunehmen und 
setzt voraus, daß an  irgendeiner Stelle Kosten-Nutzen-
Überlegungen zu treffen sind. Wi ll  man  derartige Abwä-
gungen nicht dem Markt und damit der Zahlungsfähigkeit 
einzelner Konsumenten überlassen, kann man den Staat 
mit den notwendigen Kompetenzen ausstatten und die Ab-
grenzung wirtschaft lich tragbarer medizinischer Bedürf-
nisse als öffentliche Aufgabe betrachten (vgl. HAUSER/ 
SOMMER 1984, S.239). 
In diesem Sinne vertreten die Befürworter des Globalsteue-
rungskonzeptes die Auffassung, daß die Entscheidung über 
die Verwendung der volkswirtschaftlichen Ressourcen für 
Gesundheit ebenso wie z.B. für Bildung in den Kompetenz-
bereich des demokratisch legitimie rten Gesetzgebers gehö-
ren (vgl. PFAFF 1987, S.304). 

3. 2. 2.2 Versagen der Kontrollfunktion der Nachfrager 
Die spezifischen Verhältnisse im Gesundheitswesen ma-
chen es weitgehend unmöglich, daß die Nachfrager die ih-
nen in einem marktwirtschaftlichen System zukommende 
Kontrollfunktion gegenüber den Anbietern wahrnehmen 
können. Nach Ansicht der Befürworter stärkerer staatlicher 
Interventionen liegt die Ursache hierfür weniger darin, daß 
auf Seiten der Nachfrager möglicherweise Anreize für eine 



Deutscher Bundestag - 11. Wahlperiode 	Drucksache 11/6380 

wirtschaftlichere Leistungsinanspruchnahme fehlen, als 
vielmehr in der dominierenden Stellung der Ärzte, für die 
praktisch jegliche Notwendigkeit fehlt, die durch ihre Ent-
scheidung verursachten Kosten der gesundheitlichen Siche-
rung zu beachten. Dabei sind es die Ärzte, denen nach weit-
hin akzeptierter Auffassung die alleinige und ausschließli-
che Kompetenz zugestanden wird, den gesundheitlichen 
Wert der einzelnen Gesundheitsgüter beurteilen zu können. 
Es sind auch die Ärzte, die aus ihrer Sicht die Diagnose stel-
len und die jeweils erforderlichen Therapieleistungen veran-
lassen. Die einzelnen Nachfrager nach Gesundheitsgütern 
können weder beurteilen, welche Struktur des Einsatzes 
einzelner Arten von Gesundheitsgütern den größten ge-
sundheitlichen Erfolg erwarten läßt, noch welche Lei-
stungsstruktur am wi rtschaftlichsten ist. Unter diesen Vor-
aussetzungen könne den Nachfragern a ber auch keine Ver-
antwortung angelastet werden, die sie g rundsätzlich nicht 
tragen können (vgl. METZE 1982, S.342). 
Bei Versagen der Kontrollfunktion der Nachfrager bei 
gleichzeitiger Anbieterdeterminiertheit der Nachfrage sind 
nach Ansicht der Befürworter einer Globalsteuerung somit 
regulative Instrumente erforderlich, wenn eine nicht im In-
teresse der Nachfrager liegende Leistungsausweitung ver-
hindert werden  soll.  Die Bandbreite der Interventionsmög-
lichkeiten reicht hierbei von moralischen Apellen (moral 
suasion), durch die die Ärzte zu einem kostenbewußteren 
Verhalten veranlaßt werden sollen, bis zur Festlegung von 
verbindlichen Ausgabenquoten für einzelne Ausgabenberei-
che (Gesamtvergütung, Arzneimittelhöchstbeträge). 

3. 2. 2.3 Ausgabenbudgetierung als Folge der 
Freiberuflichkeit 

Direkte Eingriffe der Nachfragerorganisationen, d.h. des 
Staates bzw. in seiner Vertretung die Krankenkassen, er-
scheinen einigen Fachleuten unvermeidbar und damit 
durchaus angemessen zu sein, solange auf Seiten der Ärzte 
keine Bereitschaft existiert, „die ihnen infolge der geringen 
medizinischen Kenntnisse der einzelnen Nachfrager nach 
Gesundheitsleistungen und -gütern zwangsläufig zukom-
mende Kostenverantwortung zu übernehmen" (METZE 
1982 a, S.343). Versagen andere Mechanismen, sind die für 
die Kostenentwicklung Verantwortlichen geradezu gezwun-
gen, zur Erreichung der Steuerungsziele (Verhinderung ei-
ner Ausuferung der Gesamtausgaben und Senkung der Be-
handlungskosten) den Einsatz von Ressourcen insgesamt 
sowie in Teilbereichen auf bestimmte Höchstwerte zu be

-grenzen. 
Eine Ausgabenbudgetierung wird da bei als durchaus ver-
tretbare Konsequenz der von Ärzten beanspruchten Freibe-
ruflichkeit gesehen. Charakteristisch für »Freiberufler« ist 
zum einen, daß sie nicht Güter produzieren, sondern Lei-
stungen erstellen, wobei die Leistungsentgelte nicht auf Ko-
sten basieren, sondern vom Wert der Leistung für den 
Nachfrager sowie der Fähigkeit des jewei ligen Leistungsan-
bieters abhängen; zum anderen ist im allgemeinen nicht der 
von den Nachfragern angestrebte Output Gegenstand der 
Leistung, sondern eine Beratung darüber, auf welche Weise 
dieser Output erzielt werden kann, sowie eine Mithilfe bei 
der Durchführung der erforderlichen Maßnahmen (vgl. 
METZE 1982 a, S.337 f.). 

3. 2. 2.4 Meritorik von Gesundheitsleistungen und 
-gütern 

Ein gewichtiges Argument zugunsten gesamtverantwortli-
cher Eingriffe des Staates bildet die Überzeugung, daß bei 

Gesundheitsleistungen und -gütern in erheblichem Umfange 
meritorische Aspekte zum Tragen kommen. Nun ist für eine 
marktwirtschaftliche Organisation charakteristisch, daß 
letztlich alles produziert und angeboten wird, was auf dem 
Markt von einer kaufkräftigen Nachfrage nachgefragt wird, 
nicht unbedingt Güter und Leistungen für die zwar ein Be-
darf besteht, nicht jedoch eine zahlungsfähige und zah-
lungswillige Nachfrage. Dies schließt außerdem ein, daß 
u.U. auch unsinnige bzw. keinen oder nur geringen Nutzen 
stiftende Güter produziert und nachgefragt werden. Letz-
teres insbesondere dann, wenn die Nachfrager keine Infor-
mationen über den Nutzen eines Gutes bzw. einer Leistung 
besitzen oder ihre Präferenzen — aus welchen Gründen 
auch immer — irrational bzw. verzerrt sind. 
Gerade für den Bereich der gesundheitlichen Versorgung ist 
ein Teil der Wissenschaftler der Überzeugung, daß sich 
Menschen durch ihr Verhalten selbst schädigen, aufgrund 
von Fehleinschätzungen Bedürfnisse falsch einschätzen und 
infolge eines beschränkten Zeithorizontes zukünftigen Be-
darf unterschätzen. Trifft dies zu, wird es für sinnvoll gehal-
ten, daß besser informierte Dritte das Verhalten der Indivi-
duen zu deren eigenem Vorteil korrigieren. Solche Eingriffe 
werden als umso legitimer erachtet, wenn individue lles 
Fehlverhalten nicht nur das Individuum selbst, sondern 
zugleich andere Menschen gefährdet, also negative externe 
Effekte auftreten. 
Mit der Einschätzung eines erheblichen Teils von Gesund-
heitsleistungen und -gütern als meritorische Güter geht die 
Forderung einher, der Staat solle das Angebot dera rtiger 
Güter und Leistungen übernehmen bzw. sicherstellen. Zwar 
könnten meritorische Güter ihrer Natur nach ü ber den 
Markt angeboten werden, da Rivalität im Konsum und 
Ausschließbarkeit gegeben sind, bei p rivatem Angebot ent-
sprechend den individuellen Präferenzen käme es jedoch zu 
einem im Urteil des Staates bzw. der politischen Entschei-
dungsträger oder auch von Experten unerwünschten Aus-
maß sowohl des Angebots wie der Nachfrage, wo bei beide 
entweder zu hoch (Überbetonung der Zahnprothetik, Medi-
kamentenmißbrauch) oder auch zu niedrig (Präventions-
und Rehabilitationsmaßnahmen, sozial-psychologische 
Dienste) sein können. Zur Korrektur von Über- bzw. Unter-
versorgung seien staatliche Eingriffe in die Konsumenten-
präferenzen erforderlich (vgl. MUSGRAVE 1959). 
Einer aus einer übergeordneten Verantwortung erfolgenden 
Intervention bedarf es nach Meinung ihrer Befürworter ins-
besondere auch dann, wenn die These von ILLICH zutreffen 
sollte, daß bei der gesundheitlichen Versorgung ein Stadium 
erreicht sei, in dem der Verbrauch von »Gesundheitslei-
stungen« in vielen Fällen statt zu einer Verbesserung zu ei-
ner Verschlechterung des Gesundheitszustandes beitrage 
(vgl. ILLICH 1975, S.19 ff.). Die Inte rvention Dritter wird 
allerdings auch dann für erforderlich gehalten, wenn man 
dieser These nicht folgt, jedoch der Meinung ist, daß die ver-
fügbaren Ressourcen nicht in der Weise eingesetzt werden, 
daß sie den höchsten Beitrag zugunsten des gesundheitli-
chen Zustandes der Bevölkerung liefern. 

3. 2. 2.5 Notwendigkeit der Orientierung an Zielen und 
Prioritäten 

Unproduktiver Ressourceneinsatz und Verschwendung 
sind wohl generell wenig sinnvoll, sie zu vermeiden ist nach 
Ansicht der Vertreter von Globalsteuerungsstrategien je-
doch eine unabdingbare Notwendigkeit, wenn es darum 
geht, mit begrenzten finanziellen Mitteln ein Maximum an 
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Zielerreichung zu bewerkstelligen. Vor dem Hintergrund, 
daß hinsichtlich der Beitragsentwicklung offensichtlich die 
Grenze der Belastbarkeit und Zahlungsbereitschaft erreicht 
ist und zudem sämtliche Prognosen darauf hindeuten, daß 
der Aufwand für die gesundheitliche Versorgung allein 
schon aufgrund des demographischen Prozesses deutlich 
zunehmen wird, mithin die Ressourcen außerordentlich li-
mitiert sind und tendenziell knapper werden, kann nicht 
überraschen, daß Kosten -Nutzen -Erwägungen verstärkt in 
den Vordergrund treten und die Anbieter gesundheitlicher 
Leistungen sowohl hinsichtlich deren Notwendigkeit wie 
deren Kosten unter zunehmenden Rechtfertigungszwang 
geraten. „Eine relative Verknappung der Mittel verlangt 
tendenziell eine zunehmende Verwendung nach Maßgabe 
ihrer Gesundheitswirksamkeit. Es muß über eine entspre-
chende Form der Abstimmung von Angebot und Nachfrage 
sichergestellt werden, daß das Geld nicht nur effektiv, son-
dern auch effizient verwendet wird" (SvR KA: Jahresgutach-
ten 1987, S.25). 

3. 2. 2.6 Notwendigkeit der Planung im 
Gesundheitswesen 

Auch wenn man  grundsätzlich anerkennt, daß es zu den 
tragenden Prinzipien unserer Gesellschaftsordnung gehört, 
Planung auf jenes Man zu beschränken, das zur Erreichung 
bestimmter gesellschaftlicher Ziele unerläßlich ist, kommt 
man nach Ansicht der Befürworter einer Globalsteuerung 
nicht umhin, im Gesundheitswesen in größerem Umfang 
Planung vorzunehmen. Ein Grund dafür ist, daß die „not-
wendige Ausrichtung der zahllosen Einzelentscheidungen 
von Ärzten, Krankenhausträgern usw. auf das Ziel des Ge-
sundheitswesens, nämlich die wirksame gesundheitliche 
Versorgung aller Bürger unabhängig von Wohnort und s o-
zialem Status und zu angemessenen Kosten, ... aus vielen 
Gründen nicht bzw. nicht ausschließlich durch die sog. 
Kräfte des Marktes geleistet werden" kann (GEISSLER 
1978, S.59). Allein schon, um eine regional gleichmäßige 
ambulante bzw. stationäre Versorgung sicherzustellen, sei-
en beispielsweise Interventionen erforderlich, die die ge-
wünschte Ausrichtung bewirkten. Rationale, d.h. zielorien-
tierte Intervention bedeute a ber nichts anderes als Planung. 
Ferner werde Planung stets dann erforderlich, wenn Ent-
scheidungen von heute langfristige Auswirkungen haben, 
d. h. die Zukunft festlegen und/oder wenn Maßnahmen 
lange Zeit benötigen, um wirksam zu werden (Zukunfts-
planungen). Ein dritter Grund für die Notwendigkeit von 
Planung ist darin zu sehen, daß es erforderlich ist, die reale 
und finanzielle Entwicklung des Gesundheitswesens mit der 
Entwicklung in anderen volkswirtschaftlichen Leistungsbe-
reichen abzustimmen (GEISSLER 1978, S.60). 

3. 3 Zielsetzungen und Rahmenbedingungen einer 
Globalsteuerung 

3.3.1 Allgemeine Zielsetzungen 

Das Konzept der Globalsteuerung und Budgetierung be-
trachtet es als eine wesentliche Aufgabe der Gesundheitspo-
litik, dem Gesundheitssystem durch Zielvorgaben und Prio-
ritätensetzung eine gesamtverantwortliche Orientierung zu 
geben. Konkret wird verlangt, daß die gesundheitspolitisch 
Verantwortlichen, d.h. primär das Parlament, das Ziel be-
stimmen und Prioritären setzen, die durch die Krankenkas-
sen und die Erbringer gesundheitlicher Leistungen verwirk-
licht werden sollen. Eine zielorientierte Gesundheitspolitik 

erfordert allerdings zum einen eine hinreichende Zielkon-
kretisierung sowie zum anderen Datengrundlagen, die es 
ermöglichen, einen Soll-Ist- Vergleich als Grundlage einer 
rationalen Gesundheitspolitik vorzunehmen. 
Beide Voraussetzungen werden gegenwärtig als nicht gege-
ben angesehen; „anstelle einer zielorientierten Gesundheits-
politik überwiegen Eingriffe, die der Kostendämpfung die-
nen. Es fehlt an  klaren konzeptionellen Vorstellungen ü ber 
die gesamte Gesundheitsversorgung, ihre Teilbereiche sowie 
deren Verzahnung untereinander" (vgl. SvR KA: Jahresgut-
achten 1987, S.22). Derzeit besteht in der Gesundheitspoli-
tik ein Mißverhältnis zwischen Handlungs - und Entschei-
dungsbedarf und den benötigten Informationen, die eine 
Wirkungsabschätzung gesundheits- und krankenversiche-
rungspolitischer Maßnahmen ermöglichen (vgl. von FER

-

BER 1988, S.14). 
Gerade für die gezielte Inte rvention im Rahmen einer Glo-
balsteuerung ist die Kenntnis der im Bereich der Gesund-
heitsversorgung zu rea lisierenden Ziele eine unabdingbare 
Voraussetzung (vgl. WISSENSCHAFTLICHE ARBEITSGRUP-
PE 1988, S.20). Befürworter des Ansatzes einer Global-
steuerung stellen dabei insbesondere die folgenden allge-
meinen Ziele in den Vordergrund (vgl. von FERBER 1988, 
S.3; SCHMIDT/JAHN/SCHARF 1987; WISSENSCHAFTLI-
CHE ARBEITSGRUPPE 1988, S.49): 
• Erreichung und Sicherstellung eines gesellschaftlich 

gewünschten Niveaus an gesundheitlicher Versorgung 
der Bevölkerung, 

• Sicherung der Zugänglichkeit gesundheitlicher Lei-
stungen unabhängig vom Einkommen, Sozialstatus und 
Wohnort; 

• Erhaltung und Verbesserung der Qualität der Versor-
gung der Bevölkerung mit Gesundheitsleistungen; 

• Gewährleistung der Beitragssatzstabilität zur Erhaltung 
des spezifischen gegliederten bundesrepublikanischen 
Systems der Sozialen Sicherheit; 

• Erhaltung der Beteiligung gesellschaftlicher Gruppen, 
der Tarifvertragsparteien und der Verbände des Ge-
sundheitswesens an  der Organisation von Finanzierung 
und Leistungserbringung; Aufrechterhaltung der »Sozi-
alen Selbstverwaltung<< , 

• Stärkung der Autonomie der Patienten, der Eigenver

-

antwortung der Bürger und der Gesundheitsselbsthilfe; 
• Orientierung der Forschung an  den Bedürfnissen der 

Praxis; Überwindung der Disparität von grundlagen-
und anwendungsbezogener Forschung; 

• Sicherstellung einer kostenminimalen Produktion im 
Sinne einzelwirtschaftlicher Effizienz sowie einer ge-
samtwirtschaftlich, sozial- und gesundheitspolitisch ver-
tretbaren Ausgabenentwicklung, wirksame Kontrolle 
der Gesundheitsausgaben; 

• Berücksichtigung des Gesundheitssektors als einem 
wachstumsträchtigen Dienstleistungszweig, von dem 
zugleich starke Beschäftigungsimpulse auf den industri-
ellen Sektor ausgehen. 

Neben diesen eher gesundheitspolitischen Zielen würden 
in einem stärker administrativ gesteuerten System selbstver-
ständlich die i.e.S. medizinischen Zielsetzungen fortbeste-
hen; hierzu zählen z. B. (vgl. SvR KA: Jahresgutachten 1987, 
S.23; SCHAEFER 1983, S.109; BESKE 1978, Bd.1, S.39 ff.):  

• Hinausschiebung des vermeidbaren Todes; 
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• Bekämpfung, Verhütung, Linderung und Heilung von 
Krankheit sowie damit verbundenem Schmerz und Un-
wohlsein; 

• Wiederherstellung der körperlichen und psychischen 
Funktionstüchtigkeit; 

• Wahrung der menschlichen Würde und Freiheit auch im 
Krankheitsfall und beim Sterben. 

Von den Befürwortern einer Globalsteuerung und Budgetie-
rung wird dabei durchaus akzeptiert, daß es unmöglich ist, 
all  diese Ziele in vollem Umfange gleichzeitig zu realisieren. 
Anderseits steht für sie fest, daß sich aus den Marktprozes-
sen keine gesamtverantwortliche Ziel- und Prioritätenset-
zung ergeben kann. Für eine gesamtverantwortliche Ge-
sundheitspolitik bedürfe es daher geeigneter Organisations-
formen und Umsetzungsinstrumente. 
Im Hinblick auf die Realisierung der gesundheitspolitischen 
Ziele bedeutet dies zum einen, daß eine weitergehende 
Konkretisierung und Operationalisierung erforderlich ist, 
zum anderen, daß Zielerreichungsgrade zu bestimmen und 
mögliche Zielkonflikte offenzulegen sind. Darüber hinaus ist 
zu klären, welche Rahmenbedingungen und Voraussetzun-
gen erforderlich sind, um eine ziel-orientierte Gesundheits-
politik in die Praxis umzusetzen. 

3. 3. 2 Zielrealisierung und Zielkonflikte 

Angesichts der Multidimensionalität der Zielsetzungen und 
der Nebenbedingung knapper finanzieller Ressourcen be-
darf es nach Ansicht der Befürworter von Globalsteue-
rungsansätzen der verbindlichen Zielbestimmung und 
Prioritätensetzung durch das Parlament, an dem sich der 
Mitteleinsatz orientieren kann bzw. gegenfalls auch muß. 
Im gegenwärtigen Gesundheitssystem ergibt sich stattdes-
sen die Verwirklichung bestimmer Ziele — wenn überhaupt 
— eher zufällig aus dem Durcheinander p rivater und öffent-
licher Kompetenzen. Dabei wird keineswegs verschwiegen, 
daß der im Rahmen einer zielorientierten Gesundheitspla-
nung notwendigerweise vorzunehmende Abwägungsprozeß 
auch für die politische Ebene nicht ohne Schwierigkeiten ab-
läuft. „Die Optimierung von Handlungsstrategien in einem 
so komplexen Zielsystem ... erfordert um der konkreten Ab-
markung, bis zu welcher Grenze jeweils eines der Ziele in 
unerträglicher Weise verletzt wird, eine sehr detail lierte 
Kenntnis der gesellschaftlichen Prozesse, in denen Leistun-
gen zur Erhaltung und Wiederherstellung der Gesundheit 
erbracht und in Anspruch genommen werden" (von FER-
BER 1988, S.4). 

3. 3. 3 Gesundheitsberichterstattung als Entschei-
dungsgrundlage 

Grundsätzlich ist nicht zu bestreiten, daß verbesserte Ent-
scheidungsgrundlagen als Folge einer verbesserten Gesund-
heitsberichterstattung jeglicher Gesundheitspolitik unab-
hängig von ihrer ordnungspolitischen Qualität von Nutzen 
sein können. Ein ausgebautes Berichtswesen kann sich im 
Kontext unterschiedlicher Ordnungsrahmen bewähren und 
ist so gesehen ordnungspolitisch neutral (vgL SVR KA: Jah-
resgutachten 1987, S.26). Anderseits ist nicht von der H and 
zu weisen, daß die statistischen Ergebnisse einer Gesund-
heitsberichterstattung in Form aussagekräftiger Entschei-
dungsgrundlagen eine wesentliche Voraussetzung für eine 
weitergehende Planung und administrative Lenkung, z.B. 
im Rahmen einer strukturellen Budgetierung, darstellen. 

3. 3. 3.1 Allgemeine Anforderungen an die 
Gesundheitsberichterstattung 

Hiervon ausgehend wird als ein wichtiges Instrument zur 
Schaffung einer gesamtverantwortlichen Gesundheitspolitik 
der Auf- und Ausbau einer regelmäßigen Gesundheitsbe-
richterstattung verlangt. Darin enthalten sein sollen die 
handlungsleitend ausgerichtete Aufbereitung und Analyse 
von Daten über den Gesundheitszustand der Bevölkerung 
sowie eine ergebnisorientierte Darstellung der Leistungen 
des Gesundheitswesens (vgl. DGB 1987, S.6). 
Gerade eine Globalsteuerung des Gesundheitswesen benö-
tigt allerdings eine besonders differenzierte und funktionale 
Gesundheitsberichterstattung, um ihre Aufgabe der Steue-
rung knapper Ressourcen optimal erfüllen zu können (vgl. 
WISSENSCHAFTLICHE ARBEITSGRUPPE 1988, S.35). Die 
aus der Gesundheitsberichterstattung gewonnenen Er-
kenntnisse und Informationen werden dann auch als wich-
tige Voraussetzung angesehen, „um in einem pluralistischen 
System überhaupt rationale Dialoge über Mängel, Ziele, 
Mittelverschwendung und Instrumente zu ermöglichen. Sie 
sind ferner unabdingbare Voraussetzung für gesamtverant-
wortliche politische Entscheidungen und deren öffentliche 
Kontrolle. Sie sind Voraussetzung dafür, daß eine ge-
wünschte Entwicklung der Einzelsektoren und der gesund-
heitspolitischen Prioritäten begründet und angestrebt wer-
den kann" (DGB 1987, S.6). 
Das derzeitige »Berichtswesen« besteht aus einer Vielzahl 
von Einzelstatistiken (vgl. SVR KA: Jahresgutachten 1987, 
S.22 ff.), die aus unterschiedlichen Gründen von verschie-
denen Institutionen angefertigt werden, und weist daher den 
entscheidenden Mangel auf, daß viele Daten unkoordiniert 
erhoben werden und schon aus diesem Grunde vielfach 
kaum nutzbringend verwandt werden können. So sind be-
stimmte Daten lediglich für bestimmte Alters- und Berufs-
gruppen verfügbar, andere nur für einzelne Regionen und 
einzelne Krankenkassen. Insbesondere fehlen eine zielge-
richtete Struktur sowie eine stärkere Verzahnung von 
ökonomischen und medizinischen Daten (vgl. SVR KA: 
Jahresgutachten 1987, S.22 ff.).  
Vor diesem Hintergrund wird zunehmend beklagt, daß Ent-
scheidungszwang und Handlungsbedarf an  die Grenze ei-
ner als unzureichend erkannten Informations- und Daten-
lage stoßen. Dabei ist anzunehmen, daß dieser Bedarf lang-
fristig besteht, es also notwendig sein wird, durch Institu-
tionalisierung einer Berichterstattung die Informations- 
und Datenlage zu verbessern. Nachdrücklich wird darauf 
hingewiesen, daß die Komplexität des Zielsystems, unter 
dem die Verwirklichung einer rationalen Gesundheitspolitik 
stattfinden soll, einen vielfältigen bis in die Feinstruktur der 
Prozesse der Leistungserbringung und -inanspruchnahme 
hineinreichenden Informationsbedarf erzeuge (vgL von 
FERBER 1988, S.5). Eine weitere Besonderheit wird ferner 
darin gesehen, daß dem Mikrobereich eine ganz wesentliche 
Bedeutung für den Aussagegehalt und damit für die gesund-
heitspolitische Verwendbarkeit der Gesundheitsberichter-
stattung zukomme. 

3. 3. 3.2 Spezifische Anforderungen der 
Gesundheitsberichterstattung 

Entsprechend dem Stellenwert, der der Gesundheitsbe-
richterstattung im Rahmen einer rationalen, an  Zielen und 
Prioritäten orientierten Gesundheitspolitik beigemessen 
wird, werden an  eine hierfür konzipierte Gesundheitsbe-
richterstattung auch ganz spezifische Anforderungen ge- 
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stellt. Mit von  FERBER  (1988, S.14 f.) lassen sich diese fol-
gendermaßen zusammenfassen: 
1) In der Gesundheitspolitik besteht derzeit ein Mißver-

hältnis zwischen Handlungs- und Entscheidungsbedarf 
und den benötigten Informationen, die eine Wirkungsab-
schätzung gesundheits- und krankenversicherungspoliti-
scher Maßnahmen ermöglichen (Möglichkeit der Wir-
kungsabschätzung). 

2) Der Informationsbedarf besteht ungeachtet der Tatsa-
che, daß die Verbände und Einrichtungen des Gesund-
heitswesens z. T. über hochentwickelte Leistungsstatisti-
ken für administrative Aufgaben verfügen (Ausbau und 
Weiterentwicklung der GKV -Prozeßdatenforschung). 

3) Standarderfordernis jeglicher Gesundheitsberichterstat-
tung ist der epidemiologische Bezug nahezu a ller Daten 
des Gesundheitswesens, d.h. die Möglichkeit, quantita-
tive Aussagen über Gesundheitszustand, Inanspruch-
nahme etc. auf die entsprechenden Grundgesamtheiten 
der Bevölkerung beziehen zu können. Neben den Merk-
malen wie Morbidität und Mortalität spielen da bei für 
gesundheitspolitische Entscheidungen Merkmale eine 
Rolle, die in der Interaktion von Personen erst ihre Aus-
prägung erlangen, also z.B. die Inanspruchnahme profes-
sioneller Dienstleistungen sowie die Gesundheitsselbst-
hilfe (Notwendigkeit des epidemiologischen Bezugs). 

4) Benötigt werden ferner einrichtungsübergreifende Da-
tensammlungen, die bevölkerungs- und personenbezogen 
im Längsschnitt geführt werden, da vor allem ein Infor-
mationsbedarf hinsichtlich mittelfristiger Entwicklungen 
(z. B. Inanspruchnahmeprofile) besteht (Notwendigkeit 
longitudinaler Studien). 

5) Wegen der vielfältigen Substitutionsmöglichkeiten zwi-
schen medizinischen und sozialen Dienstleistungen ei-
nerseits sowie zwischen sozialen Dienstleistungen und 
Gesundheitsselbsthilfe andererseits muß die einrich-
tungsübergreifende Datensammlung neben dem medizi-
nischen auch den sozialen Dienstleistungsbereich umfas-
sen und bei den demographischen Daten die Merkmale 
der Selbsthilfe einschließen (Einbeziehung der sozialen 
Dienstleistungen und der Gesundheitsselbsthilfe). 

6) Gesundheitsberichterstattung muß entsprechend ihrer 
inneren Zweckbestimmung einrichtungsübergreifend 
sein, d.h. interorganisatorische Beziehungen tr ansparent 
machen. 

7) Die gesundheitspolitische Entscheidungsebene, also die 
Entscheidungsträger, denen die Gesundheitsberichter-
stattung letztlich die Führungsdaten liefern soll, sind 
nicht nur Einrichtungen auf Bundesebene, sondern in 
ganz besonderem Maße regionale Institutionen und Trä-
ger der Gesundheitspolitik (Notwendigkeit des regiona-
len Bezuges). 

3. 3. 4 Sonstige Anwendungsvoraussetzungen 

3. 3. 4.1 Art  und Umfang der Steuerungskompetenzen 

Ein System der zielorientierten globalen Steuerung muß als 
integralen Bestandteil über ein Mindestmaß an  Zentralisie-
rung der Entscheidungsbefugnis verfügen. Allein schon aus 
logischen Gründen setzt eine überbetriebliche Koordination 
und Steuerung des Angebots an  gesundheitlichen Gütern 
und Leistungen eine Konzentration der Entscheidungs-
macht auf einer überbetrieblichen Ebene voraus. Entspre-

chende Entscheidungsbefugnisse sind aber auch erforder-
lich, um den eigentlichen Zweck einer Globalsteuerung, 
nämlich eine zielorientierte vertikale und horizontale Koor-
dination zwischen den einzelnen Leistungsträgern zu er-
möglichen, erfüllen zu können. Dies bedeutet auch, daß die 
Entscheidungsfreiheit der einzelnen Leistungsersteller im 
Interesse der Verwirklichung übergeordneter Zielsetzungen 
und Prioritäten u.U. beschnitten werden muß, wo bei der 
Grad der Beschränkung der Entscheidungsfreiheit variieren 
kann. Je höher der Grad der Verbindlichkeit der globalen 
Vorgaben ist und je stärker der politische Anspruch ist, die 
Einhaltung der vorgegebenen Ziele und Prioritäten auch 
tatsächlich durchzusetzen, umso weniger wird man umhin-
kommen, eine relativ starke Bindung der Einzelbetriebe vor

-

zunehmen (vgl. KOMMISSION KRANKENHAUSFINANZIE-
RUNG 1987, S.143 f.). 
Ganz im Gegensatz hierzu wird derzeit über die Verwen-
dung von Ressourcen überwiegend auf unteren Zuständig-
keitsebenen entschieden, wobei sich in vielen Bereichen Art 

 und Umfang der Ressourcenverwendung erst ex post ermit-
teln lassen. Charakteristisch für das bundesdeutsche Ge-
sundheitswesen ist seine pluralistische Struktur sowohl auf 
der Seite der Leistungserbringer (Nebeneinander Öffentlich

-

rechtlicher, freigemeinnütziger, freiberuflicher und sonstiger 
privatwirtschaftlicher Formen) wie auf Seiten der Kran-
kenkassen. Diese Struktur hat zwar für die Mehrzahl der 
Beteiligten unbestrittene Vorzüge, weist andererseits a ber 
auch beträchtliche Nachteile auf. Insbesondere sind einer 
Globalsteuerung im Sinne einer makroökonomischen Res-
sourcenplanung in einem dezentralen Gesundheitssystem 
enge Grenzen gesetzt (vgl. HENKE 1983, S.361). Ein weite-
rer Nachteil ist zudem darin zu sehen, „daß sich aus der 
pluralistischen Struktur allein nicht von selbst eine rationale 
Gesundheitspolitik, d.  h. eine bedarfsorientierte Verwen-
dung der eingesetzten Mittel ergibt. Gesundheitliche Ziel-
setzungen sind vielmehr häufig überlagert ... durch die mo-
netären Verteilungskämpfe" (DGB 1987, S.4). 
Zwar besteht bei den Verfechtern von Globalsteuerungs-
und Budgetierungskonzepten Einigkeit darüber, daß im 
Rahmen einer Strukturreform die „Institutionen und In-
strumentarien zu schaffen bzw. zu verbessern (sind), um 
das Gewicht von gesundheitspolitischen Zielen und be-
darfsgerechter Versorgung gegenüber den monetären Vertei-
lungskämpfen zu erhöhen" (DGB 1987, S.5); weitgehend 
unklar ist jedoch — wenigstens was die Konkretheit anbe-
trifft — welche Institutionen welche Kompetenzen erhalten 
sollen und auf welche Weise untergeordnete Entscheidungs-
ebenen an die globalen Entscheidungen gebunden werden. 

Einer der in der Diskussion befindlichen Vorschläge geht 
davon aus, daß eine übergreifende Gesundheitspolitik ins-
besondere dort  installiert werden müsse, „wo das Handeln 
der Akteure lediglich durch einen gesetzlichen Rahmen ge-
ordnet, die materiell konkrete Ausformung des H andelns 
aber weitgehend der Autonomie der H andelnden überlassen 
ist" (DGB 1987, S.6). Konkret wird vorgeschlagen, auf 
Bundesebene für das GKV-finanzierte System und die Ge-
sundheitsausgaben der anderen Sozialversicherungsträger 
den »Ansatz einer übergreifenden Gesundheitspolitik<< zu 
installieren, wobei dem Parlament eine über die Gesetzes-
kompetenz hinausgehende stärkere Leitfunktion zugedacht 
wird und Kompetenzen und Arbeitsweise der Konzertier-
ten Aktion weiterentwickelt werden sollen. Allerdings sieht 
dieser Ansatz lediglich vor, daß die Akteure des Gesund-
heitswesen ihr Handeln an  den vom Parlament beschlosse- 
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nen Leitlinien und Zielprojektionen auszurichten hätten. 
Zudem soll am Ziel des Konsenses für die Konzertierte Ak-
tion grundsätzlich festgehalten werden. Für jene Fälle, „in 
denen Übereinstimmung sich nicht erzielen läßt, sind die 
unterschiedlichen Voten festzuhalten. Formale Abstimmun-
gen sollten dazu dienen, Mehrheitsmeinungen festzustellen 
... aber keinen Beschlußcharakter ha ben" (DGB 1987, S.7). 

3. 3. 4. 2 Eigentumsrechtliche Implikationen 

Schwierigkeiten für die Anwendung einer auf Verbindlich-
keit angelegten Globalsteuerung und Budgetierung dürften 
sich vermutlich auch durch die im Wirtschaftsle ben der 
Bundesrepublik dominierenden eigentumsrechtlichen Ord-
nungsprinzipien ergeben. Im Gegensatz zu einem gesund-
heitlichen Versorgungssystem, in dem die Leistungsbereit-
stellung und -erstellung durch staatliche Betriebe  bzw. ange-
stellte Ärzte erfolgt, sind einer imperativen Lenkung der 
Produktion sowie einer Angebotssteuerung durch Ge- und 
Verbote in einem überwiegend privatwirtschaftlich struktu-
rierten Gesundheitswesen auf der Seite der Erbringer ge-
sundheitlicher Dienste und Leistungen im Hinblick auf die 
Eingriffsmöglichkeiten sowohl faktisch wie rechtlich enge 
Grenzen gesetzt. Während im Rahmen eines staatlichen 
Gesundheitsdienstes tätige, fest angestellte Ärzte vergleichs-
weise einfach angewiesen werden können, bestimmte Maß-
nahmen auszuführen und Richtlinien zu befolgen und im 
allgemeinen auch ausreichende Sanktionsmechanismen exi-
stieren, um die Einhaltung von Vorschriften und Anwei-
sungen notfalls zu erzwingen, läßt die Rechtslage in der 
Bundesrepublik nur geringen Raum, privatautonome Anbie-
ter durch mehr als moral suasion zu einem bestimmten Ver-
halten zu veranlassen. Deutlich zeigt sich diese Problematik 
im Hinblick auf die von vielen als erforderlich erachtete 
administrative Steuerung der Niederlassung von Ärzten s o-
wie die Begrenzung von Kapazitäten des Medizinbetriebes. 

3.4 Struktur der Steuerungskonzeption auf der 
Makro-Ebene 

Die Konzeption »Globalsteuerung und Budgetierung« be-
zieht sich grundsätzlich auf die politischen Verhältnisse in 
der Bundesrepublik Deutschland. Staatliche Planung und 
Steuerung bedeutet daher nicht autoritäre Lenkung durch 
eine zentralverwaltungswirtschaftliche Bürokratie; stattdes-
sen ist unter Staat eine föderative, parlamentarische De-
mokratie zu verstehen, „die durch demokratische Wahlen 
und durch einen rechtsstaatlichen Rahmen legitimie rt  und 
kontrolliert wird."  (KOMMISSION KRANKENHAUSFINAN-
ZIERUNG 1987, S.142) Vor diesem Hintergrund sind sämt-
liche Maßnahmen staatlicher Organe der Kontrolle durch 
Gerichte und der Kontrolle durch die Wähler ausgesetzt. 
Entsprechend sind Entscheidungen über Ziele, Prioritäten, 
einzusetzende Instrumente sowie die Höhe der finanziellen 
Mittel Ausfluß einer permanenten demokratischen Ausein-
andersetzung und eingebunden in die gesellschaftlichen 
Auseinandersetzungen der verschiedenen politischen Par-
teien, Interessenverbände und der unterschiedlichen sozia-
len Gruppen um die politische Macht (vgl. KOMMISSION 
KRANKENHAUSFINANZIERUNG 1987, S.142). 

Die Konzeption einer »Globalsteuerung und Budgetierung« 
bedient sich idealtypisch vor allem regulativer Strategien. 
Konstitutives Merkmal regulativer Strategien ist insbeson-
dere die Festlegung von »Soll -Werten« (Normen, Stan

-

dards, Leitlinien), die sich primär auf die Outputs des Fi-
nanzierungs- und Leistungssystems beziehen (vgl. PFAFF 
1983, S.159). Auf der Ebene des Leitungssysstems erfolgt 
die Steuerung der Versorgung weitgehend ü ber eine öffentli-
che Planung, wobei im allgemeinen das Bedarfsprinzip als 
Planungsgrundlage dient. Konkret soll die gesundheitliche 
Versorgung am wissenschaftlich ermittelten Bedarf ausge-
richtet werden. Der wissenschaftlich begründete und poli-
tisch sanktionierte Bedarf repräsentiert die Soll-Situation, 
die mit der Ist-Situation verglichen werden soll. Abweichun-
gen zwischen diesen beiden Zustandsbeschreibungen bilden 
dann den staatlichen Handlungsbedarf, der das Ziel hat, die 
Versorgung an den Bedarf anzupassen (vgl. KOMMISSION 
KRANKENHAUSFINANZIERUNG 1987, S.143). 

Zu den Instrumenten, denen sich regulative Strategien im 
Sinne einer Globalsteuerung bedienen können, zählen Bud-
getlimitierungen (Geldoutputlimitierungen), die exogene 
(staatliche) Steuerung von Mengen (Güter-Output-Limitie-
rungen) sowie administrierte Preise. Außerdem können 
Normen oder Beschränkungen für Güterinputs (z.B. Kapi-
talgüterausstattung, Bettenbegrenzungen) festgelegt werden 
(Inputsteuerung) (vgl. PFAFF 1983 a, S.159; WISSEN-
SCHAFTLICHE ARBEITSGRUPPE 1988, S.21). In der Regel 
steht jedoch vor der Auswahl der jeweils geeigneten Instru-
mente die Festlegung einer globalen Ausgabenquote für 
Gesundheitsleistungen und -güter bzw. die Definition eines 
globalen Orientierungsrahmens. 

3. 4. 1 Festlegung einer globalen Gesundheitsquote 

3.4.1.1 Ausgangsüberlegungen 

Eines der Kernelemente des Konzeptes einer Globalsteue-
rung und Budgetierung sehen viele in der Festlegung einer 
globalen Gesundheitsquote sowie einer zielgerichteten, 
prioritätenorientierten Bestimmung der Verwendungsstruk-
tur der für die Gesundheitssektoren vorgesehenen Mittel. 
Die Ausgabenquoten werden hierbei als „Ausdruck der ge-
sellschaftlichen Vorstellungen über eine medizinisch ausrei-
chende und wirtschaftlich vertretbare Versorgung der Be-
völkerung mit Gesundheitsgütern" (METZE 1982, S.340) 
verstanden. Mangels gesundheitssystemimmanenter Steue-
rungspotentiale wird es für unabweis lich angesehen, die 
maximal für vertretbar gehaltenen Steigerungsraten der Ge-
sundheitsausgaben „von außen im Wege politischer Ent-
scheidungen vorzugeben" (vgl. LAMPERT 1982, S.304 f.; 
GEISSLER 1979, S.126 f; ROSENBERG 1979, S.123 f.; A. 
SCHMIDT 1978, S.846). 
Zu einer makroökonomischen Ressourcenplanung gehört 
es, Überlegungen über die wünschenswerte Höhe der Ge-
sundheitsquote anzustellen, d. h. die Frage zu beantworten, 
welchen Anteil die Gesundheitsausgaben am Bruttosozi-
alprodukt haben sollen (vgl. HENKE 1983, S.354). Die 
Funktion von ökonomischen Orientierungsdaten kann zu-
dem darin gesehen werden, „unkontrollierte Entwicklungs-
prozesse im Sinne von ,Explosionen` und im Sinne einer 
nicht mehr wirtschafts- und sozialpolitisch kontrollierten 
Ressourcenverwendung zu verhindern" (LAMPERT 1982, 
S.307). 

Hinter der Forderung nach exogener Festlegung einer glo-
balen Ausgabenquote steht u. a. auch die Ansicht, daß Ver-
besserungen des Gesundheitssystems zukünftig nicht mehr 
über überproportionale Erhöhungen des Ausgabenniveaus, 
sondern allenfalls durch Verbesserungen der Struktur des 
Systems angestrebt werden sollten (vgl. LAMPERT 1982, 
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S.365). Dabei wird von der Annahme ausgegangen, daß 
eine weitere globale Expansion des Gesundheitswesens 
keine nennenswerten Verbesserungen der Situation der Be-
völkerung erwarten läßt. 
So überzeugend die Argumente für die Notwendigkeit von 
Leitlinien als Instrument der Stabilisierung des Gesund-
heitssystems sind, so umstritten und problematisch ist die 
Definition von Leitlinien (vgl. METZE 1982 c). Die Feststel-
lung, daß in einer Gesellschaft darüber nachgedacht werden 
müsse, wie viele Ressourcen dem Funktionsbereich Ge-
sundheit zur Verfügung gestellt werden sollen, gilt zunächst 
einmal unabhängig davon, ob es sich bei der letztlich ge-
wählten Größe um einen geeigneten Indikator für die Inan-
spruchnahme von Ressourcen handelt. Wenn man aller-
dings die Auffassung vertritt, daß die erste Allokationsent-
scheidung, nämlich die Bestimmung der Höhe der Gesund-
heitsquote, nur politisch ge troffen werden kann, ist die 
Frage der Eignung von Orientierungsgrößen schon von er-
heblicher Bedeutung (vgl. HENKE 1983, S.354 f.). 
Grundsätzlich sind unterschiedliche Bezugsgrößen denk-
bar, an  denen die Höhe und Entwicklung der globalen Ge-
sundheitsausgaben orientiert werden können. Die in die 
Diskussion eingebrachten Vorschläge reichen von der Vor-
stellung, das monetäre Wachstum des Gesundheitssektors 
auf die Wachstumsrate des Sozialprodukts zu begrenzen 
(vgl. GESELLSCHAFT FOR SOZIALEN FORTSCHRITT 
[Hrsg.] 1974, S.95 ff.), über den Vorschlag, die Wachs-
tumsrate des Gesundheitswesens an  der Wachstumsrate 
des Produktionspotentials zu orientieren, bis zu der Emp-
fehlung, die GKV-Ausgaben an  der Wachstumsrate des 
Dienstleistungssektors auszurichten (vgl. HERDER-DORN-
EICH 1976, S.77 ff.; METZE 1982 a, S.51). 
In die Praxis Eingang gefunden hat im Rahmen der Ko-
stendämpfungspolitik eine weitgehend reine Grundlohnori-
entierung der Gesundheitsausgaben in der GKV. Als er-
gänzende Orientierungsgrößen sieht § 368 f RVO immerhin 
die Berücksichtigung der Praxiskosten und der für die kas-
senärztliche Tätigkeit aufzuwendenden Arbeitszeit sowie 
die Art  und den Umfang der ärztlichen Leistungen, soweit 
sie auf gesetzlichen oder satzungsmäßigen Leistungsauswei-
tungen beruhen, vor. 

3.4.1.2 Implikationen einer Orientierung an volkswirt 
schaftlichen Aggregatgrößen 

Auch von den Verfechtern einer Budgetierungsstrategie 
wird überwiegend nicht bestritten, daß dera rtige Orientie-
rungsmaßstäbe eine Reihe von Unzulänglichkeiten bein-
halten. Anerkannt wird ebenfalls, daß die Festlegung eines 
bestimmten Ausgabenvolumens zugleich eine Entscheidung 
über die Höhe des Bedarfs an  gesundheitlicher Versorgung 
impliziert. Den Einwand der Gegner dieses Ansatzes, der 
Staat würde mittels Budgetierung einen Bedarf bestimmen, 
der nicht im Einklang mit den Präferenzen der Bürger stehe, 
wird in dieser allgemeinen Form jedoch nicht akzeptiert. 
Nach ihrer Ansicht geht es nicht darum, eine funktionie-
rende marktmäßige Bedarfsermittlung durch eine unzuläng-
liche »diktatorische« staatliche Bedarfsfestlegung zu erset-
zen. Ausgangspunkt ihrer Überlegungen bildet vielmehr die 
Feststellung, daß sich das schwierige Problem, den »ech-
ten« Bedarf auf andere Weise zu ermitteln, erst dadurch er-
gibt, daß es im Bereich der Gesundheitsversorgung keinen 
Markt gibt, der sich gemäß Angebot/Nachfrage-Mecha-
nismus selbsttätig regelt. Entsprechend wird die Aussage, 
daß es grundsätzlich möglich sei, den Bedarf aufgrund von 

Normsetzungen durch wissenschaftliche Untersuchungen 
und Expertenurteile oder durch empirische Ermittlung zu 
definieren, zugleich mit dem Hinweis verbunden, daß „die 
auf diese Weise gefundenen Daten ... sich jedoch nur mit 
Hilfe einer politischen Konzeption bezüglich gewünschtem 
Versorgungsniveau und gewünschter Verteilung auswerten" 
(SAEKEL 1978, S.295) ließen. 

Mit Blick auf die marktwirtschaftlich orientierten Kritiker 
wird zugleich die Existenz objektiver »wirklicher« Bedürf-
nisse  nachdrücklich in Frage gestellt. Begründet wird dies 
damit, daß wirkliche Bedürfnisse voraussetzten, daß „ der 
Einzelne die Entstehung seiner Bedürfnisse nachvollziehen 
und die Konsequenzen seiner Befriedigung übersehen 
könnte und alle Mitglieder der Gesellschaft gleiche Chancen 
hätten, ihre Prioritäten erfolgreich in die politische Diskus-
sion einzubringen" (LEDERER/MACKENSEN 1975, S.43). 
So gesehen sei der Bedarf stets eine subjektive Kategorie 
und die Feststellung gesellschaftlicher Bedürfnislagen im 
Bereich der Gesundheitsversorgung somit ein politischer 
Akt, wobei die Wissenschaft nur subsidiär tätig sein könne, 
indem sie Kriterien der Bedarfsermittlung findet und be-
gründet (vgl. SAEKEL 1978, S.295). 
Weitgehende Einigkeit besteht nichtsdestoweniger darüber, 
daß eine politisch vorgegebene Orientierung der Gesund-
heitsausgaben an  der Entwicklung der Grundlöhne allen-
falls ein Orientierungsdatum sui generis darstellt und es 
dringend erforderlich wäre, zu differenzierteren  ökonomi-
schen und medizinischen Orientierungsdaten überzugehen. 
Der Hauptvorteil der Grundlohnorientierung besteht aller-
dings darin, daß auf diese Weise eine relativ einfache und 
vergleichsweise schnell wirksame Steuerung der Gesamt-
ausgabenentwicklung möglich ist. Insbesondere in Phasen 
verringerter Zuwächse des Beitragsaufkommens in der 
GKV komme als kurzfristig wirksame Maßnahme zur Er-
haltung eines vorab definierten wi rtschaftlichen Rahmens 
eigentlich nur eine befristete globale oder sektorale Fest-
schreibung von Ausgabenzuwächsen in Betracht (vgl. SVR 
KA: Jahresgutachten 1987, S.25). 
Die ausschließliche Orientierung der Gesundheitsausga-
ben an bestimmten makroökonomischen Aggregatgrößen 
(z. B. Sozialprodukt, Grundlöhne, etc.) weist eine Reihe 
nicht zu vernachlässigender Mängel auf, die von den Befür-
wortern durchaus ernst genommen werden: 
• Zwischen dem tatsächlich bestehenden Bedarf an  ge-

sundheitswirksamen Gütern und Leistungen einerseits 
und dem Wachstum makroökonomischer Größen ande-
rerseits bestehen keine überzeugend begründbaren 
Zusammenhänge (vgl. LAMPERT 1982, S.307). Letzt-
lich wäre es reiner Zufall, wenn die Entwicklung der 
Grundlöhne der Entwicklung des Bedarfs bzw. der 
Nachfrage nach Gesundheitsleistungen entspräche (vgl. 
SVR KA: Jahresgutachten 1987, S.24). 

• Die Festlegung der Gesundheitsquote in Abhängigkeit 
einer externen Aggregatgröße verhindert die Berücksich-
tigung von Veränderungen zwischen Aufwand und Er-
trag im Zuge der Entwicklung des Systems, d.h. unter-
schiedliche Produktivitätsentwicklungen der Gesamt-
wirtschaft und des Gesundheitssektors finden keine 
ausreichende Beachtung (vgl. LAMPERT 1982, S.307). 
Tendenziell führt z. B. eine reine Grundlohnorientierung 
der Gesundheitsausgaben zu einer immer weitergehen-
den Quotierung zwischen und innerhalb der Sektoren 
auf der Grundlage zumindest partiell zufälliger Struktu-
ren (vgl. SVR KA: Jahresgutachten 1987, S.22). 
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• Globale Ausgabenplafonierungen sind schließlich mit 
der Gefahr verbunden, daß „die Kernstrukturen des Ge-
sundheitswesens" unverändert beibehalten werden (vgl. 
NASCHOLD 1977, S.459 f). 

Die mit Leitlinien verbundenen Probleme machen diese für 
Befürworter einer Globalsteuerung allerdings nicht über-
flüssig; sie gelten nichtsdestoweniger als „unent behrliche 
Hilfsmittel für die Lösung des Konflikts der Verteilung 
knapper Ressourcen auf konkurrierende Ziele" (LAMPERT 
1982, S.307). Andererseits ist man  sich bewußt, daß derar-
tige Orientierungsgrößen einer ständigen „gründlichen 
Durchleuchtung hinsichtlich ihrer Konsequenzen und einer 
permanenten Überprüfung in bezug auf ihre Folgen für den 
Grad der Erreichung gesundheitlicher Ziele, gegebenenfalls 
auch einer entsprechenden Korrektur nach o ben oder nach 
unten" (LAMPERT 1982, S.307) bedürfen. 

3. 4. 2 Definition eines inhaltlichen Orientierungs-
rahmens 

Anstatt zunächst ex ante das Ausgabenvolumen für den 
Gesundheitsbereich zu bestimmen, steht bei einem alterna-
tiven Globalsteuerungsansatz die Bestimmung des inhaltli-
chen Orientierungsrahmens im Vordergrund. Nicht zuletzt 
um zu verhindern, daß bei einer Kopplung der Gesund-
heitsausgaben an  die Entwicklung einer bestimmten volks-
wirtschaftlichen Größe eine Politik generiert wird, die mög-
licherweise in Widerspruch zu einer längerfristigen Ausrich-
tung der Gesundheitspolitik an  Zielen oder gewünschten 
Ergebnissen gerät, wird verlangt, der unzureichenden For-
mel von der »einnahmenorientierten Ausgabenpolitik« den 
politischen Grundsatz einer »aufgaben -orientierten Ein-
nahmen - und Ausgabenpolitik« gegenüberzustellen (vgl. 
SPD-Bundestagsfraktion 1988, S.5). Dieser Ansatz geht 
davon aus, daß zunächst die künftigen Aufgaben des Ge-
sundheitswesens bestimmt werden müssen und danach erst 
über die Höhe der erforderlichen bzw. der zu bewilligenden 
finanziellen Mittel entschieden werden kann. Gestützt wird 
dieses Vorgehen durch die Erkenntnis, daß sich Effektivität 
und Effizienz im Gesundheitswesen ohne eine aufgabenbe-
zogene Betrachtung weder ermitteln noch im Zeitablauf 
überprüfen lassen (vgl. SvR KA: Jahresgutachten 1987, 
S.22). 

Dementsprechend wird eine inhaltliche Orientierung des 
Gesundheitswesens gefordert, aus der heraus die finanzielle 
Orientierung abgeleitet werden kann. Der Entscheidungs-
prozeß könnte dabei in folgenden Stufen erfolgen (vgl. SvR 
KA Jahresgutachten 1988, S.5): 
1) Bestimmung der Ziele, die mit dem Gesundheitswesen 

erreicht werden sollen; 
2) Prüfung der finanziellen Mi ttel, die zur Verfügung stehen 

oder verfügbar gemacht werden sollen; und 
3) politische Entscheidung darüber, ob alle Ziele mit den 

zur Verfügung stehenden Mitteln erreicht werden kön-
nen, oder ob Ziele ausgesondert bzw. zusätzliche Mittel 
beschafft werden müssen. 

Hauptziel dieses Ansatzes ist eine »gesamtverantwortliche 
Gesundheitspolitik«, durch die eine Zersplitterung, Nicht-
verantwortlichkeit und Zufälligkeit gesundheitspolitischen 
Handels überwunden und die Orientierungslosigkeit des 
Systems beseitigt  wird.  Die Steuerbarkeit des Systems her-
zustellen bedeutet somit ihm in einem ersten Schritt ge-
sundheitspolitische Ziele vorzugeben sowie Prioritäten zu 

setzen und in einem zweiten Schritt den aus dieser inhaltli-
chen Zielvorgabe resultierenden Einsatz von Finanzmitteln 
festzulegen. Mit anderen Worten geht es darum, Orientie-
rungsdaten in einem Orientierungsrahmen zusammenzu-
fassen und diesen mit einem Finanzrahmen zu versehen. 
Beide sollen nach intensiver Diskussion mit den Be troffenen 
und Beteiligten durch das Parlament beschlossen werden. 
Im einzelnen bestehen Zweck und Aufgaben des Orientie-
rungsrahmens darin: 

1) Vorgabe gesundheitspolitischer Ziele und Prioritäten; 
2) Begründung und Benennung von Zielbereichen, Trägern 

und Instrumenten für eine wirksame Prävention und 
Rehabilitation; 

3) Beschreibung der qualitativen Grundsätze einer opti-
malen Versorgung der Patienten; 

4) Darstellung quantitativer und qualitativer Mängel oder 
der Überversorgungsbereiche sowie Wege zu ihrer Ober-
windung bzw. Beseitigung; 

5) Angabe der aufgrund der Zielvorgaben angestrebten fi-
nanziellen Entwicklung insgesamt sowie gegebenenfalls 
auch in einzelnen Versorgungsbereichen in Form eines 
Finanzierungsrahmens; 

6) Inbezugsetzung der zu erwartenden Beitragssatzent-
wicklung zu anderen Sozialabgaben und zur steuerlichen 
Abgabenbelastung; 

7) Beschreibung von Maßnahmen, die bei Abweichen der 
tatsächlichen von der gewünschten Entwicklung ergrif-
fen  werden können (zielorientierte Kontrolle gesund-
heitspolitischer Planung und Steuerung). 

Wesentliches Merkmal des Konzepts ist neben der Vorgabe 
gesundheitspolitischer Ziele und Prioritäten vor allem die 
Koordination/Integration der zur Erreichung dieser Ziele 
von verschiedenen Trägern aufgestellten Finanzplanungen, 
getroffenen Entscheidungen, aufgebrachten Ressourcen und 
durchgeführten Aktivitäten. Dabei drückt sich die Gesamt-
verantwortung vor allem in der Verbindlichkeit handlungs-
leitender Ziele aus. Die Wege, die zur Erreichung dieser 
Ziele vorgeschlagen werden, bieten Anknüpfungspunkte für 
eine Budgetierung von Gesundheitsausgaben. Insgesamt 
wird also angestrebt, der Aufgaben - und Finanzplanung 
einen höheren Grad an  Verbindlichkeit zu verschaffen, wo-
bei anerkannte gesundheitspolitische Prioritäten in die Pla-
nung einfließen sollen (vgl. PFAFF 1987, S.304). 

3. 4.3 Planung im Gesundheitswesen 

Im Gegensatz zu marktwirtschaftlichen Vorstellungen, die 
davon ausgehen, daß ein funktionsfähiger We ttbewerb die 
Planungsnotwendigkeit weitgehend überflüssig macht, ge-
hen die Konzepte der Globalsteuerung und Budgetierung 
davon aus, daß es im Gesundheitswesen einer verstärkten 
Planung bedarf, um bei den gegebenen finanziellen Res-
sourcen ein Höchstmaß an  gesundheitlichen Zielen realisie-
ren zu können (vgl. GEISSLER 1978 a, S.58 ff.;  HENKE 
1983, S.349 f; EICHHORN 1982, S.58 ff). „Die Abstim-
mung der vielfältigen Entscheidungen auf den verschie-
denen Ebenen im Gesundheitswesen folgt weder den Ge-
setzmäßigkeiten des Marktes noch gehorcht sie planwirt-
schaftlichen Investitions- und Konsumprioritäten. Wie viele 
Mittel etwa auf welche medizinischen Fächer (Urologie, 
Orthopädie, Kardiologie, Pädiatrie, Geriatrie) entfallen sol-
len und ob die Ressourcen stärker zugunsten einer mehr na- 
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turwissenschaftlich orientierten Medizin oder zugunsten ei-
ner mehr psychosomatisch ausgerichteten Behandlung auf-
geteilt werden sollen, entscheidet sich im Durcheinander der 
privaten und öffentlichen Kompetenzen sowie durch die 
Zuständigkeiten der Selbstverwaltungsorgane im Gesund-
heitswesen" (HENKE 1984, S.11 f.). 

Für die Notwendigkeit einer verstärkten Gesundheitssy-
stemplanung gibt es eine Vielzahl von Gründen; zu erwäh-
nen sind v. a. folgende: 
• Eine zentrale Ursache für die Notwendigkeit planvollen 

Handelns ergibt sich allein schon daraus, daß vielfältige 
und zunehmende Bedürfnisse einer Knappheit an Res-
sourcen gegenüberstehen. Auch im Gesundheitswesen 
ist davon auszugehen, daß „zahlreiche Ziele (Bedürf-
nisse) miteinander (konkurrieren), die angesichts der 
Knappheit der Ressourcen nicht alle und vor allem nicht 
gleichzeitig verwirklicht werden können" (HENKE 
1983, S.349). Zwar gilt dieser Sachverhalt praktisch für 
sämtliche Bereiche wi rtschaftlicher Aktivitäten, da es 
im Gesundheitswesen jedoch bei allen Entscheidungen 
letztlich um Gesundheit und Leben von Menschen geht, 
wird weitgehend akzeptiert, daß für diesen Bereich be

-sondere Entscheidungskriterien zur Anwendung gelan-
gen. 

• Die Forderung, daß dem Bemühen um Gesundheit und 
Leben von Menschen keine ökonomisch gesetzten 
Schranken gesetzt werden sollten, führt in Anbetracht 
der auch für das Gesundheitswesen geltenden Ressour-
cenbegrenzung zu einer Konfliktsituation. Diese Kon-
fliktsituation muß allerdings gerade bei Berücksichti-
gung der dem „Markt für Gesundheitsleistungen syste-
mimmanenten Ineffizienz der finanziellen Steuerungs-
möglichkeiten (Finanzierung und Preisgestaltung) ... 
zwangsläufig zu einer Intensivierung der Planungsbe-
mühungen im Bereich des Gesundheits- und Krankenh-
auswesens führen, wenn man  versuchen wi ll, mit den 
von Wirtschaft und Gesellschaft zur Verfügung gestell-
ten Ressourcen im Gesundheitswesen das Maximale für 
den Patienten zu erreichen" (EICHHORN 1982, S.23). 

• Eine Verstärkung von Planungsaktivitäten wird umso 
einleuchtender, je nachhaltiger das Knappheitsproblem 
bei stagnierenden wirtschaft lichen Wachstumsraten 
und reduziertem Spielraum für weitere Ausgabenerhö-
hungen an Bedeutung gewinnt und Fragen der  Effizienz 
und Effektivität in den Mittelpunkt des Interesses rük-
ken. Vor diesem Hintergrund gehört zweifellos zu den 
Planungszielen im Gesundheitswesen, Effektivität und 
Effizienz der gesundheitlichen Versorgung zu erhöhen. 
„Letztlich wird damit Planung zu einem Instrument, 
knappe Ressourcen zielorientierter, d.h. effektiver und 
effizienter als in der Vergangenheit einzusetzen" (HEN-
KE 1983, S.349). 

• Die Verpflichtung, den Anspruch der Bevölkerung auf 
medizinische Leistungen jeglicher A rt  zu gewährleisten, 
verlangt, dafür Sorge zu tragen, daß die jederzeitige Er-
reichbarkeit dieser Leistungen sichergestellt wird. Aus 
der Forderung nach gleichwertiger räumlicher Erreich-
barkeit ergibt sich aber „der Zwang zur Regionalpla-
nung im Gesamtbereich des Gesundheitswesens unter 
Einbeziehung sämtlicher Medizinbetriebe" (EICH-
HORN 1982, S.58). 

• Ein Zwang zur Planung der Ressourcenallokation im 
Gesamtbereich des Gesundheitswesens ergibt sich fer-
ner aus der Interdependenz der verschiedenen Versor-
gungskategorien. Dies erfordere detail lierte Planungen 

über Art  und Zahl der verschiedenen Medizinbetriebe 
und deren regionale Verteilung (vgl. EICHHORN 1982, 
S.58; GEISSLER 1978, S.59). 

Vor diesem Hintergrund hat die Gesundheitsplanung im 
weiteren Sinne die Aufgabe, „zukünftige Entscheidungs-
probleme im Gesundheitswesen zu konkretisieren und Vor-
schläge zu ihrer Lösung vorzulegen" (HENKE 1983, S.239), 
wobei unter Planung „das vorausschauende systematische 
Durchdenken und Formulieren von Verhaltensweisen, Zie-
len und Handlungsalternativen, die Auswahl einer optima-
len Handlungsalternative sowie das Festlegen von Anwei-
sungen zur rationalen Realisierung der ausgewählten Alter-
nativen verstanden" (EICHHORN 1982, S.15 f.) werden 
soll. 
Im Gegensatz zu der im privatwirtschaftlich gesteuerten 
Teil des Gesundheitswesens ebenfalls stattfindenden Pla-
nung, verlangt die Globalsteuerung des Gesundheitswesens 
eine Gesundheitsplanung im Sinne finanzieller wie realer 
Ressourcenplanung (vgl. WISSENSCHAFTLICHE ARBEITS-
GRUPPE 1988, S.17). Die konkrete Umsetzung von Pla-
nungsabsichten kann dabei auf verschiedene Weise erfol-
gen. Im Hinblick darauf, daß mit der Gesundheitsplanung 
erreicht werden soll, die zukünftige gesundheitliche Versor-
gung der Bevölkerung sicherzustellen, ist es erforderlich eine 
Planung mit unterschiedlichem Detaillierungsgrad und 
Zeithorizont vorzunehmen. Denkbar wäre z.B. eine Unter-
scheidung nach vier Planungsstufen: perspektivische Pla-
nung, langfristige Planung, mittelfristige und kurzfristige 
Planung (vgl. EICHHORN 1982, S.66 f.). Konkret könnte 
eine langfristige Gesundheitssystemplanung folgenderma-
ßen aussehen (EIcHHORN 1982, S.69) 
• Planungsabschnitt 1: Planungsgrundlagen 

Ausgehend von den Prognosen über den Bedarf an me-
dizinischen Leistungen auf der einen Seite sowie über 
das Angebot an  sachlichen, personellen und finanziellen 
Ressourcen auf der anderen Seite kommt es unter Be-
rücksichtigung der in der Grundsatzplanung festgeleg-
ten Entscheidungsgrundsätze für Struktur und Organi-
sation der medizinischen Versorgung zu einer Optimie-
rung der Ressourcenallokation, sowohl zwischen den 
verschiedenen Versorgungskategorien des Gesundheits-
wesens als auch den verschiedenen Versorgungsstufen 
innerhalb der einzelnen Versorgungskategorien. 

• Planungsabschnitt 2: Strategische Planung 
Unter Abstimmung mit der langfristigen gesamtwirt-
schaftlichen Planung sowie unter Berücksichtigung 
komplementärer und sonstiger öffentlicher Aufgaben 
werden im Rahmen der strategischen Planung die Pla-
nungsziele formuliert und die Gesamtheit der zu reali-
sierenden Einzelstrategien für alle Versorgungskatego-
rien und Versorgungsstufen festgelegt. Dabei beinhalten 
die Einzelstrategien jeweils eine Folge planmäßiger 
Maßnahmen, die beim Einsatz der beschränkt zur Ver-
fügung stehenden Mittel die angestrebte Zielrealisierung 
über eine Reihe von Jahren optimieren und damit das 
Erreichen der vorgegebenen Planungsziele, auch bei sich 
ändernden externen Datenkonstellationen, gewährlei-
stet. 

• Planungsabschnitt 3: Programmplanung 
Ausgehend von den Zielen und Strategien werden im 
Rahmen der Programmplanung die verschiedenen Al-
ternativen der Programmdurchführung analysiert und 
optimiert als Grundlage für die endgültige Program-
mentscheidung über Struktur und Organisation der me-
dizinischen Versorgung. Dabei wird innerhalb der Ver- 
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sorgungskategorien bereits nach Versorgungsstufen und 
Versorgungsgebieten differenziert und deta illiert. 

Im Rahmen der perspektivischen und langfristigen Ge-
sundheitsplanung haben die Gesundheitspolitiker Ent-
scheidungen über Ziele, Strategien oder Strukturen des Ge-
sundheitswesens zu treffen, wenn sie die Entwicklung des 
Gesundheitswesens in die von ihnen gewünschte Richtung 
lenken wollen. Dabei stellt sich zugleich die Frage, ob im 
Rahmen der Gesundheitsplanung nur über eine »Gesund-
heitsordnung« (Ordnungspolitik) befunden oder gleich-zei-
tig auch über den prozessualen Ablauf (Prozeßpolitik) ent-
schieden werden soll (vgl. HENKE 1983, S.350). 
Entscheidet man  sich für eine übergreifende makroökono-
mische Ressourcenplanung, ist weiterhin zu klären, ob die 
Prozeßpolitik, also die Steuerung und Lenkung des Ge-
sundheitswesens als imperative Planung (Befehlsplanung), 
oder in Form der indikativen Planung (Richtplanung) er-
folgen soll.  Der Unterschied zwischen beiden Ansätzen liegt 
vor allem im Grad der Verbindlichkeit der Planung; wäh-
rend bei der indikativen Planung lediglich Empfehlungen 
hinsichtlich des gewünschten Verhaltens der beteiligten In-
stitutionen und Wirtschaftssubjekte gegeben werden, kenn-
zeichnet sich die imperative Planung dadurch, daß im 
Rahmen eines Zentralplanes Vorschriften zur Planausfüh-
rung bis hinunter zu den kleinsten Verwaltungseinheiten 
und Versorgungseinrichtungen gemacht werden (vgL WIS

-

SENSCHAFTLICHE ARBEITSGRUPPE 1988, S.49; HENKE 
1983, S.350). 

3. 4. 4 Regionalisierte Budgetierung und Bedarfs-
planung 

Gesundheitspolitische Entscheidungen werden nicht nur 
auf der Bundes- und Landesebene erwartet, sondern sind 
vor allem auf regionaler Ebene gefordert (vgl von FERBER 
1988, S.15). Die meisten Befürworter einer stärkeren Glo-
balsteuerung und gesundheitlichen Planung im Sinne einer 
Ziel- und Prioritätenorientierung sind sich weitgehend einig, 
daß die auf Bundesbene erstellten Orientierungsdaten nur 
den Rahmen abgeben können, innerhalb dessen sich die 
Entwicklung des Gesundheitswesens vollziehen soll, die De-
tailplanung und Umsetzung aber auf regionaler Ebene er-
folgen muß (vgL SPD-Bundestagsfraktion 1988, S.6; DGB 
1985 a, S.136; SCHMIDT/JAHN/SCHARF 1987, S.239; 
NEUHAUS/PAQUET/SCHRÄDER 1985, S.607 ff.; NARR/ 
SCHRADER [Hrsg.] 1977; MUDRA 1977). Die Favorisie-
rung der regionalen Ebene als Handlungs- und Orientie-
rungsebene der Gesundheitspolitik und der gesundheitli-
chen Versorgung soll allerdings nicht bedeuten, den Staat 
aus seiner Gesamtverantwortung zu entlassen. Die regiona-
lisierte Gesundheitssicherung soll grundsätzlich Bestandteil 
einer umfassenden integrie rten Gesamtversorgung bleiben 
(vgL SCHMIDT/JAHN/SCHARF 1987, S.239). Insbeson-
dere müsse vermieden werden, daß die Gesundheitspolitik 
und -sicherung in isolierte, lokale Aktivitäten aufgesplittert 
werde (vgL SCHMIDT/JAHN/SCHARF 1987, S.213). 
Obgleich es eine »substanzielle Regionalisierung« der Ge-
sundheitsplanung z.B. im Hinblick auf siedlungs- und raum-
strukturelle Erfordernisse bislang noch nicht gibt, haben 
zahlreiche der aktuellen Diskussionsthemen wie »Kosten-
dämpfung« oder »Ärzteschwemme« stets auch eine impli-
zite regionale Komponente. Zugleich gewinne neuerdings 
„in der Diskussion um die erforderliche Anpassung der Me-
dizin an  die geänderten sozialen, ökonomischen und ökolo-
gischen Rahmenbedingungen die Forderung nach einer ver

-

stärkten Kommunal- und Regionalorientierung als Voraus-
setzung einer effektiven und effizienten Medizin wachsende 
Bedeutung" (MONHEIM/GOESCHEL 1985). 
Auch in der internationalen gesundheitspolitischen Dis-
kussion wird inzwischen immer mehr eine stärkere Berück-
sichtigung der spezifischen lokalen und regionalen Kompo-
nenten der gesundheitlichen Versorgung der Bevölkerung 
gefordert. So verlangt die Weltgesundheitsorganisation 
(WHO) in ihrem Konzept »Gesundheit für alle bis zum 
Jahr 2000« eine stärkere Kommunal-/Regionalorientierung 
der Gesundheitsversorgung, insbesondere mit den Kompo-
nenten 
— verstärkte Bürgerbeteiligung bei der Planung der Ge-

sundheitsversorgung, 
— verstärkte örtliche Kooperataion von Ärzten und Kran-

kenhäusern, Beratungsste llen, Selbsthilfegruppen; Inte-
gration der verschiedenen Spezialeinrichtungen, 

— bürgernahe Organisation der Gesundheitsdienste auf 
Stadtteilebene, 

— verstärkte Förderung gesundheitsdienlicher Lebens-
weisen und Hilfestellung zur Übernahme von mehr 
Verantwortung für die eigene Gesundheit und Aktivie-
rung der Selbsthilfe/Nachbarschaftshilfe (vgl. WHO 
1982; HUBER 1983, S.49 ff.). 

In der Bundesrepublik diskutierte Vorstellungen einer re-
gionalisierten Gesundheitsversorgung gehen dahin, daß un-
ter der gemeinsamen Verantwortung von Krankenkassen, 
Gebietskörperschaften und Leistungserbringern auf regio-
naler Ebene die Umsetzung und Realisierung erfolgt und 
konkrete Einzelheiten globaler Orientierungsdaten festge-
legt werden (vgL SPD-Bundestagsfraktion 1988, S.6). Da 
die Bundesrepublik eines der wenigen europäischen Länder 
ist, das bislang noch keine raumpolitischen Vorgaben für 
das Gesundheitswesen macht, besteht politischer Hand-
lungsbedarf in der Vorgabe von ordnungspolitischen Ver-
sorgungsräumen. Als Versorgungsräume in Betracht kä-
men Planungsräume der Raumordnung, Versorgungsräume 
der kassenärztlichen Vereinigungen, Regierungsbezirke 
oder Kreise (vgl. von FERBER 1988, S.15), wobei im allge-
meinen davon ausgegangen wird, daß die Versorgungsre-
gionen hinsichtlich ihrer Größenordnung unterhalb der Un-
derebene angesiedelt sein sollten (vgl. NEUHAUS/PAQUET/ 
SCHRADER 1985, S.608). Während für einige letztlich le-
diglich entscheidend ist, daß überhaupt Planungsräume be-
stimmt werden, schlagen andere vor, die Festlegung der 
Größe der Versorgungsbereiche den Ländern zu überlassen 
(vgL SPD-Bundestagfraktion 1988, S.6). 
Hinsichtlich der Organisation und Planung der regionalen 
Gesundheitsversorgung liegt der Vorschlag vor, für die ein-
zelnen Versorgungsbereiche drittelparitätische, regionale 
Gesundheitskonferenzen aus Vertretern der Krankenkas-
sen, der Leistungserbringer und Gebietskörperschaften zu 
bilden (vgL MUDRA 1977; SPD-Bundestagsfraktion 1988, 
S.6) 2. Die regionalen Gesundheitskonferenzen sollen da bei 
folgende Aufgaben wahrnehmen und Kompetenzen erhal-
ten 
• Übertragung des globalen Orientierungsrahmens auf die 

regionale Ebene durch Detaillierung, Einfügung regiona-
ler Besonderheiten und Begründung der Abweichungen 
von den bundesweiten Empfehlungen. 

2) In einigen Konzepten ist vorgesehen, anstelle der »Anbieter medizi-
nischer Leistungen« die »Beschäftigten im Gesundheitswesen« als 
dritte Gruppe in die Regionale Gesundheitskonferenz einzubeziehen 
(vgl. TROJAN 1985, S.624). 
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• Festlegung der in der Region zu erfüllenden gesund-
heitspolitischen Aufgaben bei Prävention, Rehabi lita-
tion und Versorgung. 

• Bestimmung des regionalen Finanzrahmens. 
• Kooperation mit sämtlichen in der Region im Gesund-

heitswesen tätigen Gruppen und Institutionen ein-
schließlich Gruppen aus dem Bereich der Selbsthilfe. 

• Zuweisung des gesetzlichen Auftrags zur Sicherstellung 
der gesundheitlichen Versorgung der Krankenversicher-
ten. 

• Erstellung eines regionalen Gesundheitsbedarfsplanes, 
der Auskunft gibt über die Umsetzung der gesundheits-
politischen Ziele und die Entwicklung des Gesund-
heitswesens in der Region. Im einzelnen soll dieser re-
gionale Gesundheitsplan z. B. im Bereich der Prävention 
(vgl. SPD-Bundestagsfraktion 1988, S.7 f.): 
— Schwerpunkte der Krankheitsverhütung nach 

Krankheitsarten, Eingriffsfeldern und sozialen Ziel-
gruppen benennen, 

— Maßnahmen der allgemeinen Gesundheitsförde-
rung unter Berücksichtigung der jeweils vorhan-
denen regionalen bzw. kommunalen Einrichtungen, 
Institutionen, Vereine etc. bezeichnen, 

— die Träger präventiver Maßnahmen bzw. Kampa-
gnen mit ihren jeweiligen sachlichen, personellen 
und finanziellen Beiträgen sowie mit ihrer Arbeits-
teilung untereinander aufzeigen, 

— Aussagen über die Instrumente und die Finanzie-
rung der Prävention enthalten, 

— darlegen, ob und in welcher Weise die Be troffenen 
und die Zielgruppen an  der Vorbereitung, Durch-
führung und Auswertung der Projekte zur Krank-
heitsverhütung und Gesundheitsförderung zu betei-
ligen sind. 

Im Bereich der ambulanten Versorgung hätte ein regio-
naler Gesundheitsbedarfsplan 
— die notwendige Zahl der kassenärztlichen und 

zahnärztlichen sowie nach Fachgebieten spezifizier-
ten Gruppen- und Einzelpraxen, 

— die zur Bedarfsdeckung gegenbenfalls erforderli-
chen, an  der ambulanten Versorgung zu beteiligen-
den Krankenhäuser, 

— die von den Kassenärzten und Krankenkassen ge

-

meinsam zu betreibenden Einrichtungen, und 
— weitere zur Versorgung erforderliche Institutionen 

und Personengruppen medizinischer und nichtme-
dizinischer Art  

zu beschreiben. 
Für den Bereich der stationären Versorgung hätte der 
regionale Gesundheitsplan v.a. die Aufgabe, die not-
wendige Zahl der Krankenhausbetten sowie ihre fachli-
che Aufgliederung zu bestimmen. 

Nach den Vorstellungen verschiedener Befürworter regiona-
lisierter Gesundheitsversorgungssysteme soll der regionale 
Gesundheitsplan verbindlich sein und seine Erfüllung der 
Verantwortung der Krankenkassen obliegen (vgl. SPD-Bun-
destagsfraktionen 1988, S.8). 
Einer regionalisierten Gesundheitspolitik und gesundheitli-
chen Versorgung werden von ihren Befürwortern eine Reihe 
von Vorteilen zugeschrieben, sieht man einmal ganz davon 
ab, daß einige die Auffassung vertreten, daß die (mengen-
mäßige) Angemessenheit der Versorgung ohnehin nur in 
einem regionalen Rahmen bestimmt werden kann, „in dem 

die Konkurrenz-, Substitution- und Wechselwirkungen von 
Angebot und Nachfrage tatsächlich stattfinden" (vgl. NEU-
HAUS/PAQUET/SCHRÄDER 1985, S.608). Andere sehen 
die Vorzüge v.a. darin, daß auf dieser Ebene die Möglichkeit 
einer bürgernahen Weiterentwicklung des Gesundheitswe-
sens besteht. Gleichzeitig weisen sie darauf hin, daß auf die-
ser Ebene sich auch zunehmend die Trennung der medizini-
schen von den sozialen Diensten verwischt und verschie-
dene Träger zur Koordination gezwungen sind. Um letzteres 
zu fördern wird vorgeschlagen, in einem ersten Schritt ins-
besondere für jene Aufgabenbereiche, für die mehrere Trä-
ger zuständig sind, regionale Gesundheitsbudgets anzu-
streben. „Durch eine aufgabenorientierte Budgetierung 
dürfte es leichter möglich sein, erwünschte Veränderungen 
in den Versorgungsformen durchzuführen: z. B. die Um-
strukturierung vom stationären in den ambulanten und 
komplementären Bereich" (DGB 1985 a, S.136). Dabei 
wird auch erwartet, daß gemeinsame Budgets und gemein-
same Aufgabenplanung auf der regionalen Ebene helfen, 
„den Verschiebebahnhof zu verlassen und eine Gesamtver-
antwortung zu installieren" (DGB 1985 a, S.136). Ferner 
biete es sich an, selbstorganisierte Gesundheitshilfen, ent-
sprechende Tätigkeiten der Wohlfahrtsverbände, der Volks-
hochschulen, der Sportvereine und nicht zuletzt der Be triebe 

 in die regionalen Gesundheitsprogramme einzubeziehen 
(vgl. TROJAN 1985, S.621 ff.).  

3. 4.5 Budgetierung als Steuerungselement 

3. 4. 5.1 Funktionsweise und Formen der Budgetierung 

Budget ist zunächst einmal lediglich eine andere Beschrei-
bung für den Haushalts- bzw. den Finanzplan eines Zeitab-
schnitts, in welchem Voranschläge der Einnahmen und 
Ausgaben für ein Haushaltsjahr enthalten sind. Entspre-
chend wird unter Budgetierung der Prozeß der Budgeter-
stellung verstanden. I.e.S. bedeutet Budgetierung, daß einem 
Leistungserbringer für eine Periode ein Geldbetrag ex ante 
für eine zu erbringende Gesamtleistung zur Verfügung ge-
stellt wird. Grundsätzlich lassen sich die bereichsbezogene 
und die programmbezogene Budgetierung unterscheiden; 
bei erster wird i. d. R. von den einzusetzenden Ressourcen 
ausgegangen, wobei man  sich häufig an  den Erfahrungswer-
ten der Vergangenheit orientiert (input -orientierte Budge-
tierung); bei der zweiten Art  wird im allgemeinen bei den zu 
erreichenden Zielen angesetzt und das Maßnahmenbündel 
zu deren Erreichung geplant (output -orientierte Budgetie-
rung). 
Charakteristisch für die Budgetierung ist, daß nicht einzelne 
Mengen oder Preise, sondern deren Produkt auf der aggre-
gaten Ebene durch verbindliche ex ante Festlegungen ge-
steuert werden. Dies erlaubt dem Leistungserbringer ein re-
lativ hohes Maß an Entscheidungsspielraum, weil  er 1) 
unterschiedliche Preis-Mengen-Kombinationen für den 
Ressourceneinsatz wählen kann und 2) Leistungsmenge 
und Leistungsqualität gegeneinander substituieren oder bei-
de senken kann. 

Neben der oben genannten grundsätzlichen Unterscheidung 
können Budgetierungssysteme eine Vielzahl von Formen 
annehmen, je nachdem welche Elemente eines solchen Sy-
stems miteinander kombiniert werden. Eine Klassifizierung 
läßt sich z.B. nach folgenden Gesichtspunkten vornehmen 
(vgl. R.SCHMIDT 1986; WISSENSCHAFTLICHE ARBEITS-
GRUPPE 1988, S.30): 
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• nach der Revidierbarkeit des Budgets in starres  undfle-
xibles Budget, 

• nach der Freiheit des Budgets von Nebenbedingungen in 
globales und strukturiertes Budget sowie in Budget mit 
Preis- und/oder Mengenvorgaben; 

• nach dem Umfang der vom Budget erfaßten Bereiche in 
Total- und Partialbudget, 

• nach der Ermittlungsmethode in analytisch ermitteltes 
Budget (zero-base-budgeting) und fortgeschriebenes 
Budget, 

• nach dem Grad der Autonomie der Budgetaufstellung in 
fremdbestimmtes Budget (externes Budget), eigenbe-
stimmtes Budget (internes Budget) und ausgehandel-
tes Budget, 

• nach dem Grad der Verbindlichkeit in imperatives und 
indikatives Budget. 

Aus der Sicht der Globalsteuerung kommen im Grunde nur 
externe Budgets als Steuerungsinstrument in Betracht. In 
reiner Form findet das exte rne Budget bei staatlichen Ge-
sundheitsdiensten Anwendung. Da eine Verstaatlichung 
des Gesundheitswesens nicht zur Diskussion steht, dürften 
für die Bundesrepublik allenfalls flexible Budgets mit einem 
mehr oder weniger hohen Grad an  Verbindlichkeit in Frage 
kommen. Grundsätzlich sind allerdings auch derartige Bud-
gets mit den Schwierigkeiten der Bestimmung des optima-
len Budgets, des Budgetvollzugs sowie der Budgetkontrolle 
konfrontiert (vgl. WISSENSCHAFTLICHE ARBEITSGRUPPE 
1988, S.31). Für eine Globalsteuerung alleine unbrauchbar 
sind interne Budgets. Sind interne Budgets hingegen Konse-
quenz einer externen Budgetierung, sind sie hinsichtlich we-
sentlicher Determinanten von der externen Budgetierung 
abhängig (vgl. WISSENSCHAFTLICHE ARBEITSGRUPPE 
1988, S.31; FREYMANN 1987, S.443). 

An die externe Budgetierung werden im wesentlichen fol-
gende Erwartungen gestellt (vgl. FREYMANN 1987, S.445): 

• Begrenzung der Gesundheitskosten; 
• Erhöhung der Wirtschaftlichkeit; 
• leistungsgerechte Vergütung der gesundheitlichen Lei-

stungen und Güter, 
• bedarfsgerechte Entwicklung des Leistungsangebotes. 

Damit diese Erwartungen sich auch tatsächlich einstellen, 
sind eine Reihe von Rahmenbedingungen und Erfordernis-
sen zu beachten. So besteht bei der Begrenzung der Kosten 
die Gefahr, daß es lediglich zu einer „reinen Kostendec-
kelung ohne Rücksicht auf die tatsächlich entstandenen Ko-
sten" kommt (FREYMANN 1988, S.445). Insbesondere 
muß darauf geachtet werden, daß die Budgetierung nicht zu 
einer Festschreibung von Leistungsstrukturen führt, die 
Wirtschaftlichkeit nicht durch Leistungseinschränkung und 
Qualitätsminderung erreicht und bereits wirtschaftlich ar-
beitende Leistungserbringer nicht benachteiligt werden. 

Zusammenfassend läßt sich festhalten, daß unter Budgetie-
rung die zahlenmäßige Darstellung von geplanten Ausgaben 
(Kosten) auf der Grundlage geplanter Leistungen zu verste-
hen ist. „Das Budget wi il  also geplante Handlungen zum 
Ausdruck bringen. Es ist der Versuch, angesichts nicht un-
beschränkt zur Verfügung stehender Mittel für Gesund-
heitsleistungen das rationale Prinzip des Wirtschaftens 
- bestmögliche Versorgung bei feststehendem Budget 

oder 
— vereinbarter medizinischer St andard zu minimalen Ko-

sten 

zu quantifizieren. Soll die Budgetierung zum Erfolg führen, 
darf das Budget insoweit keine unverbind liche Prognose 
sein, sondern eine Vorgabe, die im Wirtschaftsprozeß s o-
weit wie möglich einzuhalten ist" (FREYMANN 1987, 
S.443). 

3. 4. 5.2 Merkmale starrer und flexibler Budgetierung 
In der gesundheitspolitischen Diskussion ü ber Budgetierung 
spielt die Frage eine wesentliche Ro lle, auf welcher Basis die 
für einzelne Versorgungsbereiche vorzugebenden Budgets 
definiert werden sollen. Als grundsätzliche Bezugsbasen zur 
Verfügung stehen 
• kapazitätsorientierte Bezugsbasen (starre Budgets); 
• prozeßorientierte Bezugsbasen (flexible Budgets). 
Charakteristisch für starre Budgets ist, daß sie die Lei-
stungsinanspruchnahme unberücksichtigt lassen und einem 
Versorgungsbereich bzw. einem bestimmten Leistungser-
bringer (z.B. einem Arzt oder einem Krankenhaus) pro Pe-
riode einen fixen Betrag zuweisen. Erhalten Leistungser-
bringer für eine bestimmte Periode ein fixes Budget, be-
schränken sich deren Reaktionsmöglichkeiten allein auf die 
Kostenseite. Da aber mit jedem zusätzlichen Fa ll  und jeder 
zusätzlichen Leistung sich die Kosten erhöhen, besteht bei 
starren Budgets die latente Gefahr, daß die Versorgungs-
qualität nachläßt. 
Nicht zuletzt wegen dieser Problematik laufen die meisten 
Vorstellungen darauf hinaus, Budgets nicht starr vorzuge-
ben, sondern sie in Abhängigkeit von der Zahl und der 
Struktur der tatsächlich in einer Periode erbrachten Lei-
stungen zu kalkulieren. Flexible Budgets versuchen die 
tatsächliche oder die erwartete Inanspruchnahme der Ka-
pazitäten bei der Budgetberechnung zu berücksichtigen. 
Während die Vorhaltekosten (Krankenhauskapazitäten, 
Praxiskosten, etc.) im allgemeinen mit einem starren Budget 
vergütet werden, werden die durch die tatsächliche Inan-
spruchnahme entstehenden Aufwendungen, also die vari-
ablen Kosten, über ein flexibles Budget abgegolten. Dies be-
deutet, daß sich die Budgethöhe mit der tatsächlich erbrach-
ten Leistungsmenge verändert, d.h. erst ex post engültig 
feststeht. Im Gegensatz zu starren Budgets ist bei flexiblen 
Budgets eine ex ante Bestimmung der Gesamtausgaben für 
das Gesundheitswesen nicht möglich (vgl. KOMMISSION 
KRANKENHAUSFINANZIERUNG 1987). 

In gewisser Weise einen Mittelweg zwischen starrem und 
flexiblem Budget stellt das sog. populationsbezogene Bud-
get dar. Bei diesem Budgetierungsverfahren werden die 
Struktur und der Umfang der Bevölkerung, für die ein Arzt 
bzw. ein Krankenhaus die Versorgungsverantwortung über-
nimmt, als »Flexibilisierungskriterium« verwendet. Zur Be-
rücksichtigung der Morbidität des potentiellen Patienten-
kreises werden diese in unterschiedliche »Risikoklassen« 
(z.B. Differenzierung der Höhe der Pro-Kopf-Versorgungs-
pauschale nach Alter und Geschlecht) eingeordnet. Das 
Budget, das dem jewei ligen Leistungserbringer zur Verf i-
gung steht, ergibt sich als Summe der nach Risikoklassen 
differenzierten Kopfpauschalen. Diese A rt  von Budget ist 
zwar hinsichtlich der Festsetzung flexibel, indem der poten-
tiell zu erwartende Ressourcenaufwand berücksichtigt wird, 
nach der Festsetzung jedoch starr (vgl. KOMMISSION 
KRANKENHAUSFINANZIERUNG 1987). 

3. 4. 5.3 Strukturierte Budgetierung 

Das Konzept der »Strukturierten Budgetierung« versteht 
sich als eine konsequente Weiterentwicklung der bisherigen 
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Kostendämpfungspolitik. Es sieht vor, nicht nur pauschal 
eine Grundlohnbegrenzung einzelner Leistungsbereiche 
vorzunehmen, sondern auch innerhalb der einzelnen Lei-
stungskomplexe Strukturen durch Teilbudgets zu gestalten 
und für die Zukunft im Sinne einer zielorientierten Gesund-
heitspolitik vorzugeben (vgl. SMIGIELSKI 1986, S.145). 
Strukturierte Budgetierung ist zugleich qualitative Budge-
tierung, indem die finanziellen Zuweisungen für einzelne 
Teilbereiche auf der Basis inhaltlicher Prioritäten erfolgen 
sollen. 
Die strukturierte Budgetierung kann somit als Versuch be

-trachtet werden, von der reinen Kostendämpfungspolitik 
wegzukommen und durch Entwicklung eines Zielkata-logs 
Ziel-Mittel -Betrachtungen und Güterabwägungen im Ge-
sundheitswesen stärkere Beachtung zukommen zu lassen. 
Lehnt man  die Forderung nach einer individuelleren Risiko-
vorsorge aus sozialpolitischen Gründen ab, benötigt man 

 andere Mechanismen, um zu einer kostenminimalen und 
bedarfsgerechten Allokation der Ressourcen zu gelangen. 
Da es letztlich unmöglich ist, jeglichen aus medizinischer 
Sicht definierten Bedarf kollektiv zu finanzieren, ist eine 
permanente Güterabwägung erforderlich, „die bewirken 
soll, daß die stets zu knappen Ressourcen do rt  verwendet 
werden, wo sie den größten Nutzen stiften" (SVR KA: Jah-
resgutachten 1987, S.80). 
Vor diesem Hintergrund ist das Bestreben der »strukturier-
ten Budgetierung« zu verstehen, nicht nur das Gesamt-
budget für einzelne Leistungsbereiche für eine zukünftige 
Periode festzulegen, sondern zugleich strukturelle Vor-
gaben innerhalb der einzelnen Teilbudgets unter Qualitäts-
und Quantitätsgesichtspunkten einzubringen. Dabei wird 
auch darauf verwiesen, daß das Sachleistungsprinzip ja 
nicht nur die Bereitstellung von Finanzmitteln beinhalte, 
sondern darüber hinaus auch die Bereitstellung von Lei-
stungen umfasse, mithin die Einflußnahme der Kranken-
versicherung auf die Qualität und die Quantität der zu er-
bringenden Leistungen geradezu unabdingbar sei (vgl. SMI-
GIELSKI 1986, S.146). 

Die Anwendung des Konzepts der »strukturierten Budgetie-
rung« erfordert neben einer aussagefähigen Gesundheits-
berichterstattung, die es ermöglicht, gesundheitspolitische 
Zielvorstellungen zu präzisieren, zugleich eine detallierte 
Zielerreichungsanalyse, um Korrekturen in den Mittelzu-
weisungen vorzunehmen. Die zukünftige Festlegung der 
Mittel in Budgets oder Teilbudgets verlangt zwingend ein 
abgestimmtes Zielsystem. Dies heißt mit anderen Worten, 
die Verantwortlichen im Gesundheitswesen müssen sich im 
vornhinein darüber im klaren sein, was erreicht, verbessert 
oder optimiert werden soll (vgl. SMIGIELSKI 1986, S.146). 
„Wer immer seinen Anteil am Budget erhöhen wi ll 

 (beispielsweise Diagnostik, Früherkennung), soll Nutzen, 
direkte Kosten und Folgekosten präsentieren (Begrün-
dungsgebot)" (HENKE 1984, S.18). 

Strukturierte Budgetierung bedeutet damit a ber eine Absage 
an  eine apriorisch gleichmäßige quantitative Entwicklung 
einzelner Teilbereiche der gesundheitlichen Versorgung. 
Das Steuerungspotential dieses Instruments liegt gerade 
darin, durch für einzelne Bereiche unterschiedliche Budgets 
ex ante festgelegte Ziele und Prioritäten ihrer Rea lisierung 
näherzubringen. Sowohl die zur Verfügung stehenden fi-
nanziellen Ressourcen können damit ziel- und prioritäteno-
rientiert eingesetzt als auch die Kapazitäten der Leistungs-
erbringung dorthin gelenkt werden, wo sie entweder benö-
tigt werden bzw. ihr Einsatz am zweckmäßigsten erscheint. 

So können beispielsweise Versorgungsdefizite und beste-
hende Überversorgungen Anlaß dazu sein, daß einzelne 
Versorgungsbereiche überproportional wachsen und andere 
schrumpfen müssen. Die prioritätenorientierte Mittelver-
wendung impliziert also, daß Rückbildungen einzelner 
Teilbudgets (z. B. Prothetikleistungen) möglich sein müssen. 

Das Konzept der »strukturierten Budgetierung« bedarf zwar 
noch der Weiterentwicklung und Verfeinerung; Grundge-
danken daraus sind jedoch bereits in der Vergangenheit 
ansatzweise zur Anwendung gelangt. Als konkreter Schritt, 
durch Festlegung eines Teilbudgets Qualität und Quantität 
der kassenärztlichen Versorgung zu beeinfluBen, ist z. B. die 
Begrenzung der Laborleistungen in der kassenärztlichen 
Versorgung zu we rten. Hierbei ging es nicht allein darum, 
das finanzielle Budget dieses Teilbereichs zu begrenzen; 
Ziel war es auch, die persönlichen ärztlichen Leistungen im 
Vergleich zur Medizintechnik nicht zuletzt im Interesse der 
Versicherten höher zu bewerten. Ebenfalls inhaltliche 
Zielsetzungen waren ein ausschlaggebender Aspekt bei der 
Absenkung der Prothetik im Bewertungsmaßstab. In die-
sem Falle sollte innerhalb des Gesamtbudgets für zahn-
ärztliche Leistungen das Teilbudget für Zahnerhaltung im 
Vergleich zur Prothetik relativ erhöht werden, um dadurch 
das gesundheitspolitische Ziel »Zahnerhaltung vor Zahner-
satz« praktisch umzusetzen (vgl. SMIGIELSKI 1986, S.146). 

3. 4. 6 Mengensteuerung als regulatives Instrument 
Ein anderes Steuerungsinstrument, das im Rahmen regula-
tiver Strategien prinzipiell zur Verfügung steht, ist die Men-
gensteuerung. Während die Budgetierung noch eine Men-
genausweitung (bei im allgemeinen sinkenden Preisen) ge-
stattet, erfolgt die Steuerung bei Güterinput- bzw. Güterout-
putlimitierungen über die exogene Festlegung von Mengen. 
Ansatzpunkte einer Mengensteuerung sind entweder die 
Outputmengen, also die für den »Konsum« zur Verfügung 
stehenden Güter und Leistungen, oder a ber die Faktorein-
satzmengen, d.  h. die für die Produktion von Gütern und 
Leistungen bereitstehenden Ressourcen (z. B. Kapital, Per-
sonal etc.). 

3. 4. 6.1 Mengenmäßige Steuerung der Leistungsabgabe 

Bei vorgegebenen Preisen (z. B. in Form von Gebührenord-
nungen) stellt die Outputlimitierung eine der wirksamsten 
Formen der Kostensteuerung dar. Dabei werden im Unter-
schied zur Budgetierung die Mengen, die ü ber die GKV ab

-

rechenbar sind, mehr oder minder stringent rationiert. Eine 
Outputlimitierung führt  letztlich zu einer direkten Rationie-
rung der Leistungen, sobald die festgelegten Mengen das 
nachgefragte Ausmaß unterschreiten. Um angebotene und 
nachgefragte Mengen miteinander auszugleichen, werden 
im allgemeinen Rationierungsmechanismen erforderlich. 
Diese können zwar unterschiedlich gestaltet sein, z. B. mit-
tels Scheinen oder, etwas flexibler, durch den Arzt, beinhal-
ten jedoch stets die Gefahr, daß auftretender Bedarf unter 
Umständen nicht in ausreichendem Umfang gedeckt wer-
den kann (vgl. PFAFF 1983 b, S.160; WISSENSCHAFTLI-
CHE ARBEITSGRUPPE 1988, S.22 f.). Eine Mengensteue-
rung, die zu einer Mengenbeschränkung in der Leistungs-
gewährung führt, also einer faktischen Rationierung der Ge-
sundheitsgüter gleichkommt, g ilt als sozial unverträglich 
und wird von daher ganz überwiegend abgelehnt. Zudem 
wird die Auffassung vertreten, daß bei konkurrierenden 
Leistungsanbietern weder durch Leistungsbeschränkungen 
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fir die einzelnen Produzenten (Betriebe) noch durch eine 
auf Bundes- oder Länderebene angesiedelte globale Men-
gensteuerung die Bedarfsadäquanz der Versorgung sicher-
zustellen ist (vgL NEUHAUS/PAQUET/SCHRADER 1985, 
S.608). 
Entscheidend für die Einschätzung der Mengensteuerung 
ist allerdings auch, welche Ziele mit diesem Instrument er-
reicht werden sollen und wie die Festlegung der zulässigen 
Mengen vorgenommen wird.  Grundsätzlich ist z.B. denk-
bar, daß die festgelegten Mengen einen Umfang ha ben, der 
eine bedarfsadäquate Versorgung zuläßt, es aber darum 
geht, die Gesamtmenge rationaler zu verteilen und eine un-
nötige bzw. verschwenderische Abgabe von Gütern und 
Leistungen zu vermeiden. Eine solchermaßen verstandene 
Mengensteuerung setzt jedoch zwingend voraus, daß es ge-
lingt, den zu befriedigenden Bedarf adäquat zu ermitteln. 

Im Gegensatz hierzu wurden mit den bisherigen Ansätzen 
der Mengensteuerung in erster Linie Kostendämpfungsziele 
verfolgt „Mengenbeschränkung oder -reduktion (Senkung 
der Verweildauer, Bettenabbau) erfolgten im wesentlichen 
deshalb, weil steigende Mengen nur zu steigenden Kosten 
zu haben gewesen wären. In diesem Sinn setzten alle bishe-
rigen Kostendämpfungsstrategien an  Preisen und globalen 
Mengenziffern an" (NEUHAUS/PAQUET/SCHRADER 
1985, S.608). Bei dieser primär administrativ -fiskalisch 
orientierten Mengensteuerung wurde zwar implizit unter-
stellt, daß die abgegebenen Leistungsmengen wohl tenden-
ziell zu hoch seien, eine eingehende Untersuchung der 
Frage, „ob und inwieweit die heute abgegebenen Leistungs-
mengen in ihrer Qualität und Struktur den Bedürfnissen der 
Bevölkerung entsprechen" (NEUHAUS/PAQUET/SCHRA-
DER 1985, S.608), unterblieb bislang jedoch. Vielmehr muß 
davon ausgegangen werden, daß das Abgabeverhalten der 
Leistungsanbieter gegenüber den einzelnen Patienten in be-
zug auf die Leistungsmengen und die Leistungsstruktur fak-
tisch noch völlig unkontrolliert  ist. 
Ausgehend davon, daß eine Marktorientierung keine Lö-
sung dieses Problems darstelle, wird die Auffassung vertre-
ten, daß in Anbetracht des vergleichsweise geringen Erfol-
ges bisheriger regulativer Strategien die globale, auf Preisen 
und Mengen bezogenen Kostenbeeinflussung ergänzt wer-
den müsse durch die Etablierung eines politisch -administra-
tiven Kontrollmechanismus für die Bedürfnisadäquanz der 
Leistungsabgabe im Medizinsystem. Als Instrument vorge-
schlagen wird dafür die epidemiologisch orientierte Men-
gensteuerung (vgl. NEUHAUS/PAQUET/SCHRADER 1985, 
S.608). 
Ausgangspunkt dieses sozial-medizinischen Steuerungs-
ansatzes bildet die Auffassung, daß die Leistungsabgabe 
sowohl unter medizinisch-fachlichen Gesichtspunkten wie 
unter dem Kriterium der Angemessenheit der gesundheitli-
chen Versorgung im Sinne der RVO-Bestimmungen der kri-
tischen Beurteilung bedarf Ferner sei zu überprüfen, ob be-
stimmte, unter ärztlichen Gesichtspunkten als angemessen 
bewertete Leistungen bei Berücksichtigung sonstiger Ge-
sichtspunkte (z. B. sozialer, familiärer, regionaler A rt) gege-
benenfalls anders einzuschätzen sind und ob das professio-
nelle medizinische Versorgungssystem überhaupt als Be-
wältigungsinstanz für die jewei ligen Probleme das geeignet-
ste ist. 

Als wesentlichste Voraussetzung für die Anwendung nennt 
dieser Steuerungsansatz die Kenntnis ü ber den Verbrauch 
der Gesundheitsleistungen einer definie rten Bevölkerung. 
Gefordert ist somit die Herstellung epidemiologischer 

Transparenz über das Leistungsgeschehen. Dahinter steht 
die Auffassung, daß medizinische Leistungen nur dann 
fachlich zu beurteilen sind, wenn ihre Konsumenten und de-
ren Erkrankungshäufigkeit bekannt sind. 

Kerngedanke des Ansatzes ist, statistisch zu prüfen, ob die 
epidemiologisch erwartete Häufigkeit von Leistungen für 
die einzelnen Behandlungsanlässe und die tatsächlich er-
brachten Leistungsmengen übereinstimmen Als Charakte-
ristikum der epidemiologischen Transparenz wird da bei an

-gesehen, „daß gegenüber den bisherigen Ansätzen nicht die 
leistungserstellende Einrichtung und ihre betrieblichen Pa-
rameter im Vordergrund der Betrachtung stehen, sondern 
die erbrachten bzw. in Anspruch genommenen Leistungs-
mengen nach Art  und Umfang, bezogen auf die Leistungs-
empfänger, untersucht werden (NEUHAUS/PAQUET/ 
SCHRADER 1985, S.612). Ziel ist es, auf der Basis epide-
miologischer Evidenz die Notwendigkeit und Angemessen-
heit einer bestimmten Kombination und Häufigkeit medizi-
nischer Leistungen für eine definierte Personengruppe zu 
bewerten und auf dieser Basis geeignete Korrektur- und 
Steuerungskonsequenzen anzusetzen und Planungsmaß-
nahmen vorzunehmen. 
Als Instrument der inhaltlichen Steuerung des Leistungs-
geschehens wird dabei der sozialmedizinische Diskurs 
empfohlen. Dieser soll auf regionaler Ebene erfolgen und die 
beteiligten Gruppen (Leistungsanbieter, Nachfrager und 
staatliche Steuerungsinstanzen) umfassen. Seine zentrale 
Aufgabe bestünde in der Konfrontation der Beteiligten, ins-
besondere der Leistungserbringer, mit den aufklärungsbe-
dürftigen Sachverhalten epidemiologisch nicht erklärbarer 
Behandlungshäufigkeit mit dem Ziel, im Rahmen der 
Selbstregulation geeignete Abhilfemaßnahmen einzuleiten 
(vgl. NEUHAUS/PAQUET/SCHRÄDER 1985, S.612 f). 

3. 4. 6.2 Steuerung des mengenmäßigen Inputs 
(Angebotssteuerung) 

Eine grundsätzliche Alte rnative zur mengenmäßigen Steue-
rung der Leistungsabgabe besteht in der quantitativen 
Steuerung des Angebots. Dahinter steht zumeist die An-
nahme, daß von einer Beschränkung des Leistungsangebots 
ein dämpfender Effekt auf die Entwicklung der Ausgaben 
für Gesundheitsleistungen und -güter ausgeht. Dies gilt al-
lerdings nur dann, wenn zwischen der Zahl der vorhan-
denen und angebotenen Produktionskapazitäten und der 
Nachfrage nach bzw. der Ausgabenhöhe für Gesundheits-
leistungen ein positiver Zusammenhang unterstellt werden 
kann Einen solchen Zusammenhang postuliert z. B. das 
sog. Roemersche Gesetz, nämlich eine ursächliche Bezie-
hung zwischen der Zahl der Krankenhausbetten als der un-
abhängigen und der Höhe der Ausgaben für Krankenhaus-
leistungen als der abhängigen Variablen. Daneben gibt es 
vor dem Hintergrund steigender Ärztezahlen eine Reihe von 
Indizien, die dafür sprechen, daß die Leistungsmenge mit 
der Zahl niedergelassener Ä rzte tendenziell steigt (vgl. 
WIdO 1978). 
Unabhängig davon existiert zwischen der finanziellen Glo-
balsteuerung und der Entwicklung des Personaleinsatzes 
im Gesundheitswesen ein »latenter Konflikt« (vgL GRIE-
SEWELL 1985, S.569). Soll am Ziel der Beitragssatzstabili-
tät festgehalten werden, d.h. die Ausgabenentwicklung der 
gesetzlichen Krankenversicherung weiterhin an  der allge-
meinen Einkommensentwicklung orientiert werden, bedeu-
tet dies, daß bei einem zur Entwicklung der Gesamtbeschäf

-

tigung überproportionalen Anstieg der Zahl der Erwerbstä- 
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tigen im Gesundheitswesen, das Einkommensniveau im 
Gesundheitswesen langsamer steigen muß als das allge-
meine Einkommensniveau oder aber die Zahl der Erwerbs-
tätigen im Gesundheitswesen nicht stärker steigen darf als 
die Zahl der Erwerbstätigen insgesamt, wenn erstere voll 
am allgemeinen Einkommensanstieg teilnehmen sollen. 
Dies schafft nicht nur eine verteilungspolitisch angespannte 
Situation, sondern führt auch zu einem erheblichen Druck 
in Richtung Ausweitung der Finanzierungsspielräume der 
GKV. Allein schon daher stellt sich mit Nachdruck die 
Frage, inwieweit die finanzielle Globalsteuerung „durch 
eine Strategie zur Steuerung des Personaleinsatzes im Ge-
sundheitswesen flankiert  und entlastet werden kann" 
(GRIESEWELL 1985, S. 570). Andernfalls, so wird argu-
mentiert, führe z.B. die Entwicklung der Ärztezahlen in den 
nächsten Jahren „bei unverändertem Fortbestehen des gel-
tenden Zulassungsrechts zu einer unver tretbaren Expansion 
der Ausgaben für ärztliche Behandlung" (VERBAND DER 
ANGESTELLTENKRANKENKASSEN 1983, S.69 f). 
Obgleich Strategien der realen Leistungseinschränkung 
(z.B. über Zulassungsbeschränkungen der Ärzte, Personal-
sperren, Sachkapitalausstattungslimitierung) nicht ganz so 
stark umstritten sind wie direkte Rationierungen der Lei-
stungsinanspruchnahme, treffen für die Inputsteuerung 
ähnliche Bedenken zu, wie sie für die Outputsteuerung ge-
äußert wurden. Eine politisch-administrative Inputsteue-
rung geht gewöhnlich vom Bedarfsprinzip aus, d.h. die Ver-
sorgung mit Gesundheitsleistungen und -gütern soll einem 
wissenschaftlich ermittelten Bedarf entsprechen, wo bei die 
allgemeinen Bedarfsvorstellungen gemäß einer Prioritäten-
setzung in konkrete Angebotspläne umgesetzt werden. 
Das Problem, das sich dabei ergibt, besteht darin, daß die 
für die Angebotsplanung Verantwortlichen die Produktions-
funktion kennen müssen, ü ber welche die Zielgrößen, ge-
messen in Outputmengen, indirekt angestrebt werden sol-
len. Anders ausgedrückt setzt eine zielorientierte Mengen-
steuerung detaillierte Kenntnisse der Input-Output-Ver-
flechtungen des Gesundheitssektors voraus. Ist dies jedoch 
der Fall, so besteht die grundsätzliche Möglichkeit, ü ber 
exakt bestimmte Inputeinheiten ein ganz bestimmtes Ver-
sorgungsniveau (Output) anzusteuern. Werden für die limi-
tierten Inputeinheiten zudem Preisfixierungen vorgenom-
men, läßt sich das Ausgabenvolumen outputorientiert fest

-

legen (vgl. WISSENSCHAFTLICHE ARBEITSGRUPPE 1988, 
S.22). 

Bedenken gegen die inputorientierte Mengensteuerung re-
sultieren vor allem daher, daß, wenn sie einigermaßen er-
folgreich angewandt werden soll, sehr restriktive, einschließ-
lich dirigistische Eingriffe eingesetzt werden müssen. So 
kann erforderlich sein, „daß alle Produzenten ihre Autono-
mie dahingehend einschränken, daß sie nur die gewünsch-
ten bzw. genehmigten Inputmengen einsetzen, letztlich also 
ihre Verfügungsfreiheit über die Produktionsfaktoren aufge

-

ben" (WISSENSCHAFTLICHE ARBEITSGRUPPE 1988, 
S.22). Zudem ist es i.d.R. notwendig, neue hinzutretende 
»Produzenten« von Gesundheitsleistungen und -gütern nur-
mehr in dem für die Bedarfssicherung notwendigen Aus-
maß zuzulassen. 

Ungeachtet der verschiedenen Schwierigkeiten sowie der 
vor dem Hintergrund der bundesrepublikanischen Wirt-
schaftsordnung nicht unproblematischen Eingriffe sehen 
insbesondere die Verfechter von Globalsteuerungsansätzen 
in Anbetracht der restriktiven Nebenbedingungen (u.a. fi-
nanzielle Begrenztheit der zur Verfügung stehenden Fi

-

nanzmittel) kaum eine Alternative dazu, auch zukünftig in 
bestimmten Bereichen des Gesundheitswesens eine inputo-
rientierte Mengensteuerung anzuwenden. Dabei wird auch 
darauf verwiesen, daß bereits derzeit im Leistungsbereich 
der GKV an mehreren Stellen eine Mengensteuerung statt-
finde (z.B. Großgeräteverordnung, kassenärztliche Bedarfs-
planung, Krankenhausbedarfsplanung), die weder zu Ver-
sorgungsengpässen noch zu einer feststellbaren Minderung 
der Qualität der medizinischen Versorgung geführt ha be. 
In Anbetracht dessen, daß man  nicht auf die Steuerung des 
Leistungsangebots verzichten könne, gehe es vor allem 
darum, die damit verbundenen Regulierungen rationaler zu 
gestalten und sie mit einer klaren output -orientierten Ziel-
setzung zu verbinden. Insbesondere wird angestrebt, Ange-
botssteuerung nicht allein zu dem Zweck zu verfolgen, eine 
Ausgabenbeschränkung zu erreichen. 

3. 4. 7 Steuerung über administrierte Preise 

Im Gegensatz zur Mengensteuerung werden bei der Steue-
rung über administrierte Preise die Preise der Leistungen 
und Güter administrativ vorgegeben, wo bei das regulative 
Element der Strategie vor allen Dingen in der bewußten Ge-
staltung der Preisrelationen besteht. Administrierte Preise 
sind von daher vor allem dann anzuwenden, wenn die 
Struktur des Angebots sowie der Nachfrage bewußt beein-
flußt werden soll. 

Sehr weitgehend definie rt  sind zu den staatlich admini-
strierten/kontrollierten Preisen a ll  jene Güter- , Leistungs- 
und Faktorpreise zu zählen, die vom Staat kraft hoheitlicher 
Machtbefugnisse und/oder in seiner Eigenschaft als Anbie-
ter oder Nachfrager fixiert oder gezielt beeinflußt werden 
(vgl. BREITENSTEIN 1977, S.27). Administrierte Preise bil-
den somit im Gegensatz zu den Marktpreisen nicht Knapp-
heiten zwischen individuellen Angeboten und individueller 
Nachfrage ab, sondern sind Ausdruck der Einschätzung 
von Knappheiten durch Instanzen mit obrigkeitlichen Be-
fugnissen. Während Teile der Wissenschaft und vor allem 
der Wirtschaft staatlichen Preisinterventionen generell äu-
ßerst skeptisch bis ablehnend gegenüberstehen, da sie durch 
solche Maßnahmen eine tendenzielle Paralysierung der 
wirtschaftspo litischen Handlungsfähigkeit befürchten (vgl. 
BAUM 1980, S.22), halten andere staatliche Maßnahmen 
zur Kontrolle der Preise in Anbetracht des von ihnen kon-
statierten »Marktversagens« als geradezu unabdingbar. 
Dort  wo die Voraussetzungen des vollkommenen Marktes 
fehlen, stattdessen unvollständige Konkurrenz und insbe-
sondere mangelnde Markttransparenz vorherrschen, soll 
die staatliche Preispolitik eingreifen und Preise festsetzen, 
die überhaupt nicht oder erst nach längerer Zeit durch den 
Marktmechanismus bestimmt würden. 

Neben Begründung administrierter Preise durch Unvoll-
kommenheiten auf der Angebotsseite gibt es Positionen, die 
marktkorrigierende Staatseingriffe in die Preisbildung pri-
mär mit gesellschaftspolitischen Erfordernissen rechtferti-
gen. Diese führen an, daß der Marktmechanismus nicht in 
der Lage sei, für bestimmte Bereiche (z.B. im Gesundheits-
wesen) eine Versorgungssicherheit zu garantieren, ein aus-
reichendes Angebot öffentlicher Güter sicherzustellen, nicht 
offengelegte oder fehlgeleitete individuelle Präferenzen zu 
korrigieren sowie sozial notwendigen dist ributions- und be-
schäftigungspolitischen Erfordernissen Rechnung zu tragen 
(vgl. BAUM 1980, S.18 fl.). 
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Vor allem im Bereich des Gesundheitswesens eine wichtige 
Rolle spielen kollektive Verhandlungspreise, die sich von 
administrierten Preisen insofern unterscheiden, als an  der 
Preisbestimmung prinzipiell beide Seiten, Anbieter und 
Nachfrager, beteiligt sind. Insbesondere dann jedoch, wenn 
Verhandlungspreise allgemeinverbindlich werden und ihre 
Bestimmung in sehr zentralen Verhandlungen erfolgt, wei-
sen sie tendenziell dieselben Eigenschaften wie admini-
strierte Preise auf 

Charakteristisch für eine Globalsteuerung mit admini-
strierten Preisen bzw. Verhandlungspreisen ist, daß im Ge-
gensatz zur Mengensteuerung versucht wird, das Verhalten 
der Anbieter und Nachfrager nicht ü ber direkte Handlungs-
anweisungen, sondern über finanzielle Anreize zu steuern. 
Das Steuerungsziel wird nicht über die Vorgabe von In-
putmengen wie z.B. personellen und sachlichen Kapazitä-
ten angestrebt, sondern durch eine Änderung der Preisver-
hältnisse. Im Vergleich zur Mengensteuerung weist die pre-
tiale Lenkung verschiedene Vorteile auf Zum einen wird die 
Handlungsfreiheit der Anbieter durch administrierte Preise 
weniger eingeschränkt als durch imperative Mengenvorga-
ben, da sie Art  und Umfang ihrer Reaktionen auf Preisän-
derungen selbst bestimmen und da bei im allgemeinen zwi-
schen verschiedenen Alternativen wählen können. Zum an

-deren sind Preisanpassungen flexibler und rascher zu be
-werkstelligen als eine Änderung der Mengenvorgaben (vgl. 

WISSENSCHAFTLICHE ARBEITSGRUPPE 1988, S.26). Ins-
besondere haben die Anbieter bei vorgegebenen Preisen 
immer noch die Möglichkeit, durch Veränderung ihrer Ko-
stenstruktur Gewinne zu erwirtschaften (vorausgesetzt, es 
handelt sich um »faire« Preise). 

Im derzeitigen System der GKV weisen die Gebührenord-
nungen in starkem Maße Elemente pretialer Steue-
rungstrategien auf Durch eine Neubewertung einzelner Po

-

sitionen der Gebührenordnung ist es grundsätz lich möglich, 
Einfluß auf die Angebotsstruktur (Mengenstruktur) zu 
nehmen. Allerdings sind die Anpassungsreaktionen nicht 
exakt vorauskalkulierbar und Ausgabenreduktionen nicht in 
jedem Fall  sichergestellt. 
Eine Hauptschwierigkeit beim Einsatz pretialer Lenkungs-
strategien mittels administrierter Preise besteht in der rich-
tigen Ermittlung der für die Preisfixierung erforderlichen 
relativen Knappheiten. Erforderlich ist eine operationali-
sierbare Zielfmdung, auf deren Basis durch Vergleich zwi-
schen gewollter Gesundheitsversorgung und dem Ist-Zu-
stand relative Knappheiten bestimmbar sind, die schließ-
lich die Grundlage für zu setzende Preise bilden. Sollen die 
festgelegten Preisverhältnisse nicht strukturkonservierend 
wirken, ist eine regelmäßige Überprüfung der Entwicklung 
mit dem Ziel vorzunehmen, durch periodische Revision der 
gesetzten Preise auf dem anvisierten Zielerreichungspfad zu 
bleiben und eventue lle Fehlentwicklungen zu korrigieren. 

3.5 Instrumente zur Intervention auf der Mikro

-

Ebene 

3. 5. 1 Anpassung der Mikro-Ebene an globale 
Vorgaben 

Obschon die Hauptansatzpunkte von Globalsteuerungs-
strategien auf der Makro-Ebene liegen, werden nichtsde-
stoweniger die allermeisten ausgabenwirksamen Entschei-
dungen auf der Mikro -Ebene, d.h. von den einzelnen Ak-
teuren des Gesundheitswesens getroffen.  Dabei wird weit

-

gehend akzeptiert, daß der Arzt als Entscheidungsträger 
eine Schlüsselstellung einnimmt, er es ist, „der die Nach-
frage bzw. das Behandlungsbedürfnis des Patienten in Ent-
scheidungen über Art  und Umfang der zu erbingenden Lei-
stungen umsetzt" (GRIESEWELL 1985, S.565). 

Sollen die durch die Makrosteuerung angestrebten Ziele 
(z.B. globale oder sektorale Intervention zur Beeinflussung 
von Aggregatgrößen, wie Gesamtvergütung der Ante) reali-
siert werden, bedarf es in einem dezentral strukturierten 
Gesundheitsversorgungssystem der flankierenden Steue-
rung auf der Mikro-Ebene, d.h. der gezielten Beeinflussung 
der einzelnen Handelnden im Gesundheitswesen. Da die di-
rekte Outputsteuerung (direkte Festlegung der Produktion, 
der Verteilung und des Konsums an  Gesundheitsgütern) für 
das Gesundheitssystem der Bundesrepublik Deutschland 
allenfalls theoretische Bedeutung haben kann, kommt es vor 
allem auf die richtige Instrumentierung der Inputsteuerung 
(Beeinflussung des Ressourcenzuflusses) und der Prozeß-
steuerung (Beeinflussung der Ressourcennutzung im Sy-
stem) an  (vgl. PFAFF 1983 b, S.138 f.). In beiden Fä llen ist 
jedoch die „Kompatibilität der Steuerungsmechanismen auf 
der Makro- und Mikro-Ebene" zu beachten. „Von Interesse 
ist vor allem, ob die Prozeßsteuerung auf der Mikro-Ebene 
dazu beitragen kann, die ausgabenintensiv wirkenden Fak-
toren zu begrenzen und damit die finanzielle Globalsteue-
rung zu unterstützen" (GRIESEWELL 1985, S.565). 
Konkreter ausgedrückt geht es darum, die Einzelentschei-
dungen so zu beeinflussen, daß die daraus resultierenden 
Ausgaben bei Aggregation mit dem zur Verfügung stehen-
den Gesamtvolumen übereinstimmen. Im Zweifelsfall ist 
ein derartiger Ausgleich wohl nur ü ber direkte Rationierung 
zu erreichen, zumal in jenen Fällen, in denen eine global zur 
Verfügung gestellte Ausgabensumme ganz offensichtlich 
nicht ausreicht, um die potentie lle Einzelnachfrage insge-
samt zu befriedigen. Mit derartigen Problemen dürfte man 

 u.U. bei einer strukturierten Budgetierung konfrontiert sein, 
wenn man aus inhaltlichen Gründen das zur Verfügung ste-
hende Ausgabenvolumen eines bestimmten Bereiches ganz 
bewußt kürzt. 

Sofern die Entscheidungsträger auf der unteren Ebene nicht 
gänzlich einer Fremdsteuerung ausgesetzt werden sollen, 
also nicht mit von strikten von oben bis unten reichenden 
Planvorgaben operiert werden soll, bedarf es geeigneter In-
strumente und Mechanismen, um das Verhalten der Anbie-
ter und der Konsumenten in einer Weise zu beeinflussen, 
die es erlaubt, die Globalziele — wenigstens approximativ — 
zu verwirklichen. 
Eine auf individuelle Verhaltensbeeinflussung und nicht auf 
dirigistische Eingriffe angelegte Prozeßsteuerung dürfte ins-
besondere dann möglich sein, wenn von der weit verbreite-
ten Annahme ausgegangen werden kann, daß ein überwie-
gender Teil der durch die »Kostenexplosion« verursachten 
Ausgabenzuwächse nicht von einer korrespondierenden 
Verbesserung des Gesundheitsstatus der Bevölkerung be-
gleitet war. Trifft dies zu, „bedeutet eine Reduktion der 
Ausgaben der GKV — unter der Annahme einer gleichblei-
benden Quantität und Qualität der realen Gesundheitsver-
sorgung — einen Beitrag zur Effizienz des Prozesses der 
Produktion von Gesundheitsgütern" (PFAFF 1983 b, 
S.145). Sind derartige Rationalisierungsreserven dagegen 
nicht vorhanden, dürfte die Prozeßsteuerung auf erhebliche 
Abwehr- und Ausweichreaktionen stoßen und mit gegebe-
nenfalls kontraproduktiven Verteilungskämpfen konfron-
tiert sein.  
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3. 5. 2 Prozeßsteuerung auf der Angebotsseite 

Für die Prozeßsteuerung auf der Angebotsseite stehen u.a. 
die folgenden Instrumente zur Verfügung: 
• Information der Ärzte über Effizienz und Effektivität 

von Arzneimitteln, Behandlungsformen etc.; Informa-
tion über Preise durch Preisvergleichslisten; 

• Festlegung von Standards für medizintechnische ver-
fahren bzw. für die ökonomisch sinnvolle Behand-
lungsweise; 

• Überprüfung der Effizienz und Effektivität der ärztli-
chen Behandlung durch Ausschüsse der Kollegen (peer 
group review) bzw. durch Gemeinsame Gremien der 
Kassenärztlichen Vereinigungen und der Krankenkas-
sen; 

• Einführung geeigneter Honorierungssysteme (pretiale 
Steuerung, beim Verordnungsverhalten des einzelnen 
Arztes ansetzende Bonus-Malus-Systeme; Pauschalie-
rungsverfahren); 

• Steigerung des Wettbewerbs zur Kostensenkung im 
Arznei-, Heil- und Hilfsmittelbereich, sofern dies mit 
der Wahrung von Qualitätsstandards vereinbar ist. 

3. 5. 3 ProzeBsteuerung auf der Nachfrageseite 

Zwar sind die Hauptbefürworter von Globalsteuerungs- und 
Budgetierungsansätzen im allgemeinen gegen eine über mo-
netäre Anreize laufende Nachfragesteuerung, grundsätzlich 
denkbar ist es jedoch, daß eine Globalsteuerung auf der Mi-
kro-Ebene durch eine Nachfragesteuerung ergänzt wird. 
Umfangreich praktiziert worden ist dies während der im 
Rahmen der Kostendämpfungspolitik praktizierten Global-
steuerung. Prinzipiell in Betracht kommen hier die Informa-
tion von Versicherten und Patienten, die Festlegung von 
Standards, Second-Opinion-Regelungen bei Operationen 
(diese Maßnahme läßt sich zugleich auch als Instrument 
zur Steuerung des Angebotsverhaltens einsetzen), Selbstbe-
teiligungsregelungen, Zugangsbeschränkungen (z.B. Ein-
weisung ins Krankenhaus nur durch Ärzte) sowie Lei-
stungsausgrenzungen. 

3.6 Funktion und Aufgaben der Träger der gesetzli-
chen Krankenversicherung 

Ausgehend von den in der Diskussion befindlichen konzep-
tionellen Ansätzen für eine Globalsteuerung und Budgetie-
rung lassen sich kaum Aussagen machen, welche Funkti-
onsbestimmung den Selbstverwaltungskörperschaften im 
Rahmen eines derartigen ordnungspolitischen Ansatzes zu-
gedacht wird. Zwar wird von Befürwortern von Global-
steuerungsstrategien — anders als von einigen Vertretern ei-
ner marktwirtschaftlichen Orientierung — nicht ausdrück-
lich eine Beschneidung der Kompetenzen der Träger der ge-
setzlichen Krankenversicherung und schon gar nicht die 
Auflösung von Selbstverwaltungskörperschaften (z.B. der 
Kassenärztlichen Vereinigungen) gefordert, allerdings sind 
klare Vorstellungen in bezug auf den Gestaltungsspielraum 
der Selbstverwaltungen bei Vorgabe globaler Orientie-
rungsdaten und Prioritäten nicht auszumachen. Allenfalls 
sind Aussagen zu finden, wonach das Konzept einer ge-
samtverantwortlichen und übergreifenden Gesundheitspoli-
tik in einem pluralistischen System durch ein ordnungspoli-
tisch gleichgelagertes Konzept der Steuerung durch Selbst-
verwaltung und Verhandlungssysteme ergänzt werden müs-
se (vgl. DGB 1987, S.9). 

3. 7 Kontrolle der Zielerreichung 

Eine auf Gesamtverantwortung sowie Zielorentierung und 
Prioritätensetzung angelegte Gesundheitspolitik bedarf in 
besonderem Maße der Kontrolle der Zielerreichung. Aus-
gehend von der globalen Zielsetzung der Globalsteuerung 
wird daher verlangt, daß am Ende einer Pe riode stets eine 
Überprüfgung des Zielerreichungsgrades erfolgt. Insbe-
sondere wenn sich die Globalsteuerung als Prozeß versteht, 
umfaßt die Planung neben der politischen Durchsetzung 
und der Phase der Realisierung auch die Kontrolle, d.h. die 
Gegenüberstellung des Erreichten (Ist-Zustand) mit dem 
Gewollten (Soll-Zustand) (vgl. HENKE 1983, S.350). 
Ansätze der Globalsteuerung verstehen die Bestimmung 
von Zielen und die Festlegung von Prioritäten sowie die 
Auswahl der Steuerungsinstrumente nicht als einmaligen 
Akt, sondern als laufenden Rückkoppelungsprozeß. Ent-
sprechende Bedeutung ist der Erfolgskontrolle (Evaluation) 
beizumessen. Eine wesentliche Voraussetzung dieses Steue-
rungskonzeptes besteht darin, die Wirkungen der durchge-
führten Maßnahmen festzustellen, insbesondere danach zu 
fragen, inwieweit Ziele erreicht worden sind. Sind Ziele ver-
fehlt worden, gilt es zu analysieren, was die Ursachen dafür 
waren. 

Auf dieser Basis wird selbstverständlich davon ausgegan-
gen, daß kontinuierlich zu prüfen ist, ob die vorgegebenen 
Ziele noch als realistisch anzusehen sind, oder ob im Lichte 
der bisherigen Erfahrungen und der eingetretenen Wirkun-
gen eine Zielrevision vorgenommen werden muß. 

4. Einwände gegen die Globalsteuerung und 
Budgetierung 

4. 1 Grundsätzliche Einwände 

Im Bereich der gesundheitlichen Versorgung werden von 
nahezu allen Beteiligten eine Fülle spezifischer Fehlent-
wicklungen konstatiert, die sich vor allem in einer Unter- 
und Überversorgung sowie einer Ausgabenexpansion mani-
festieren. Das Gesundheitwesen als Mischsystem aus Ele-
menten eines marktwirtschaftlich, dezentralen und freiheit-
lichen Selbststeuerungskonzepts einerseits und eines zentra-
len und fremdbestimmten Planungs- und Regulierungssy-
stems andererseits, das sich in privat-wirtschaftlich agie-
renden Wirtschaftseinheiten sowie öffentlich-rechtlich or-
ganisierten Institutionen und Zwangsmonopolen ausdrückt, 
bringt durch sich konterkarierende Effekte Ergebnisse her-
vor, die Anspruch und Realität der Gesundheitsversorgung 
weit auseinanderklaffen lassen. Zahlreiche Kritiker gehen 
davon aus, daß jeder einzelne Beteiligte sich innerhalb die-
ser in sich unstimmigen Ordnung rational verhält, aufgrund 
widersprüchlicher Steuerungskonzepte und falscher An-
reize fiihrten die einzelwirtschaftlich rationalen Entschei-
dungen aber in die kollektive Irrationalität, eine Tatsache, 
die per se als Ordnungsdefizit zu we rten sei. 
Kritik am Konzept der Globalsteuerung und Budgetierung 
üben vor allem Wissenschaftler und Politiker, die ihrerseits 
für den Einbau von stärker marktwirtschaftlich orientierten 
Steuerungselementen plädieren. Einwände gegen ein Sy-
stem mit stark zentralistischen Entscheidungsansätzen 
kommen aber auch von Befürwortern einer Steuerung des 
Gesundheitswesens auf der Ebene der Verbände. Eine dritte 
Gruppe schließlich kritisiert dera rtige Konzepte vor allem 
wegen ihres mangelhaften basisdemokratischen Bezuges, 
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fehlender Patientenorientiertheit sowie der Dominanz fiska-
listischer Überlegungen gegenüber gesundheitlichen Quali-
tätsaspekten. 
Vor allem marktwirtschaftlich orientierte Gegner kritisieren, 
daß als Heilmittel für dieses scheinbar planlose, unkoordi-
nierte und unerwünschte Ergebnis dezentral handelnder 
Wirtschaftseinheiten mehr Planung, mehr Abstimmung 
einzelwirtschaftlicher Plandaten und mehr konzertiertes 
Vorgehen der Betroffenen gefordert werde, um die fehlende 
Orientierung des Systems zur Entwicklung einer übergeord-
neten rationalen und objektiven Gesundheitspolitik zu er-
möglichen, und eine integrie rte Gesundheitspolitik zu errei-
chen. Globalsteuerung und Budgetierung, die auf zentral-
verwaltungswirtschaftlichem Gedankengut basieren, wird 
argumentiert, seien die bevorzugten Instrumente, um indi-
viduelle und kollektive Rationalität miteinander in Einklang 
zu bringen. 
Die Magie dieser wohlklingenden und ohne nähere Prüfung 
überzeugenden Argumente verstelle jedoch den Blick für die 
eigentlichen Ursachen der Fehlentwicklungen. Diese lägen 
keinesfalls in einer der dezentralen Planerstellung imma-
nenten Fehlerhaftigkeit und Funktionsuntüchtigkeit, son-
dern vielmehr im Einbau jener zentralistischen und koor-
dinierenden Institutionen sowie sonstiger spezifischer Re-
gulierungen, die erst die bestehenden strukturellen Verwer-
fungen und sich wiederholender Finanzierungsdefizite in-
duziert hätten. Es müsse daher entschieden davor gewarnt 
werden, alte Konzepte und alte Fehler, die bereits einmal in 
die Sackgasse geführt hätten, durch dieselben Konzepte mit 
analogen Fehlern korrigieren zu wollen. 

Für die Implementierung solch zentralverwaltungswirt-
schafilicher Steuerungsinstrumente werden Gründe ange-
führt, die sowohl der geschichtlichen Entwicklung der GKV 
als auch der paternalistisch-sozialen Weltanschauung ent-
lehnt sind. Das wohl entscheidendste Argument, das zur 
Rechtfertigung herangezogen wird, um das Gesundheitswe-
sen als marktwirtschaftlichen Ausnahmebereich zu klassifi-
zieren, beruht auf der Annahme der fehlenden Konsumen-
tensouveränität. Es wird argumentiert, daß der einzelne 
nicht entscheiden könne, was für ihn richtig oder falsch sei. 
Er schätze nicht nur seine wirk lichen Bedürfnisse falsch ein, 
sondern verfuge grundsätzlich ü ber einen nur begrenzten 
Zeithorizont. Diese individuellen Unzuläng lichkeiten er-
laubten es ihm daher nicht, sinnvolle und richtig struktu-
rierte Wahlentscheide zu treffen. Aus diesem Grund müßten 
Dritte eingreifen, die fehlerhaftes Verhalten korrigieren oder 
gegebenenfalls ganz verhindern. 
Es werde zwar anerkannt, daß auf diese Weise die individu-
elle Freiheit eingeschränkt werde, zugleich a ber behauptet, 
nur durch Anwendung eines gewissen Zwanges könne der 
einzelne, eingebettet in eine Gemeinschaft, wirk liche Frei-
heit erlangen, da die ergriffenen Maßnahmen nur dem Wohl 
des Betreffenden dienten. Zur Artikulierung seines Indivi-
dualinteresses bestehe für ihn in einer demokratischen 
Ordnung die Möglichkeit der Mitbestimmung und Teil-
habe an  Entscheidungen über entsprechende Interessenver-
treter. 
Für die Kritiker sind bei zentralistischen Steuerungsansät-
zen Interessenvertreter v.a. deshalb notwendig, um die Auf-
gabe des Nachfragers, der aufgrund seiner ihm eigenen 
»angeblichen« Unfähigkeit ausgeschaltet wird, zu über-
nehmen. Außerdem kann der Staat aufgrund des freiheitlich 
orientierten Verfassungsauftrags nicht in alleiniger, zentra-
ler und autoritärer Kompetenz die Gesellschafts- und Wi rt

-

schaftsabläufe steuern. Diese sind nach Ansicht von Kriti-
kern  die eigentlichen Gründe, warum überhaupt Paritizipa-
tionsmodelle in die Diskussion gebracht werden, mit denen 
die Freiheit durch Mitbestimmung rea lisiert  werden soll. 

Die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen stellt ein 
solches Partizipationsforum dar, auf dessen Plattform sich 
das mobilisierte demokratische Potential artikulieren kann. 
Mittels dieses Globalsteuerungsinstruments soll es den 
Gruppen des Gesundheitswesens ermöglicht werden, eine 
gegenseitige Ziel- und Planabstimmung vorzunehmen und 
die Gesundheitspolitik rational zu planen. Dieses demokra-
tisch und zweckmäßig anmutende Vorgehen erweist sich 
für zahlreiche Kritiker bei genauem Hinsehen als fataler 
Irrtum und gerader Weg in die Staatsverwaltung, selbst 
wenn dies — wenigstens bewußt — auch von den meisten 
Vertretern der Globalsteuerungsoption nicht gewollt werde. 

Nach Überzeugung der Kritiker zeigt sich gerade hier zum 
einen die Möglichkeit zur Mitbestimmung ü ber Interessen-
vertreter als reine Pseudo-Beteiligung, da nicht nur durch 
die Möglichkeit der Vorauswahl partizipationsberechtigter 
Gruppen eine Vorentscheidung gefällt werde, sondern auch 
die Gewichte ungleich verteilt seien, da auschließlich die 
Bundesregierung über die relevanten Orientierungsdaten 
verfüge. Zum anderen wäre die Möglichkeit zur Entschei-
dungsgestaltung nur dann ein Instrument zur Verwirkli-
chung der individuellen Freiheit, wenn es möglich wäre, daß 
die Individualinteressen in der Gemeinschaftsentscheidung 
repräsentiert wären, oder der Gruppendiskurs automatisch 
zu einer Anerkennung des objektiv besten Argumentes f ih-
ren würde. Dabei sei bekannt, daß die Vielfalt subjektiver 
Bedürfnisse und Interessen nicht in einer gebündelten, ob-
jektiven Entscheidung kanalisierbar ist. Auch sei aus der 
Theorie des Staatsversagens seit langem bekannt, daß In-
teressenvertreter in Form von Verbandsfunktionären oder 
Politikern weit weniger die Interessen derjenigen widerspie-
geln, die sie vorgeben zu vertreten, sondern eigene Ziele und 
Interessen durchzusetzen versuchen. Nicht zuletzt ständen 
solche Personen unter starkem Konformitätsdruck, der sie 
veranlasse, auf vorgefaßten Meinungen zu beharren, und 
sich von gegenteiligen Argumenten unbeeindruckt zu lassen. 
Man  muß nach Meinung der Gegner dieser Steuerungsan-
sätze der politischen Entscheidungspraxis schon unkundig 
sein, um zu der Überzeugung zu gelangen, daß die daraus 
entstehenden Kompromißlösungen, die von massiven Ein-
kommens - und Machtinteressen geprägt sind, in der Lage 
seien, jeden einzelnen Patienten »vernünftig« zu versorgen. 

Das wohl entscheidendste Argument gegen Globalsteue-
rungsmechanismen besteht für die Kritiker allerdings darin, 
daß diese Ersatzsteuerungsgremien diejenigen Entschei-
dungen treffen müssen, die dem einzelnem Individuum 
nicht zugetraut werden. Dabei wird angenommen, daß diese 
Personen in der Lage sind, richtige, an  der Objektivität ori-
entierte Entscheidungen zu tätigen, ohne da bei zu sehen, 
daß sich hinter einer vermeintlich objektiven Entscheidung 
fehlerhafte Individuen verbergen, so daß handfeste Subjek-
tivismen und Ideologien das ursprüngliche Ziel ad absur-
dum führen. Nicht aufgrund individueller Entscheidungen, 
sondern aufgrund zentralisierter Entscheidungen werden 
Willkür, Verwerfungen und Ungerechtigkeiten erzeugt, die 
das rechtsstaatliche Denken durch überzogenes sozialstaat-
liches Denken aushöhlen. 

Viele Kritiker sind dabei der Ansicht, daß man  wohl relativ 
schnell Einigung darüber erzielen könne, daß das Gesund

-

heitssystem weder mittels eines reinen Marktsystems, ohne 
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ordnende Funktion des Staates, noch aufgrund eines reinen 
Staatssytems, mit ausschließlicher Planungshoheit der Re-
gierung, zu reformieren ist. Vielmehr bestehe die eigentliche 
Schwierigkeit darin, ein Reformkonzept zu entwickeln, das 
marktwirtschaftliche und sozialstaatliche Elemente optimal 
kombiniere. Die spezifischen Steuerungsinstrumente müß-
ten so aufeinander abgestimmt sein, daß sich keine wider-
sprüchlichen Anreize ergeben und zu erwartende Effekte 
sich nicht gegenseitig neutralisieren. Das Konzept der Glo-
balsteuerung und Budgetierung verhindere ein solch ausge-
wogenes, in sich selbst stabiles Mischsystem, da die hierfür 
erforderlichen Detailregulierungen immer neuen Regulie-
rungsbedarfhervorriefen und auf diese Weise eine Interven-
tionsspirale in Gang setzten, an deren Ende zwangsläufig, 
entgegen der ursprünglichen Absicht, ein staatlich gelenk-
tes Gesundheitssystem stehe. Von den Befürwortern dieser 
Strategie bleiben die Spätfolgen ihrer Forderungen unbe-
rücksichtigt, zumal kurzfristige Erfolge, die sich erst im 
Nachhinein als Pyrrhus-Sieg herausstellen, die Richtigkeit 
ihrer Handlungen bestätigen. 
Für zahlreiche Kritiker von Globalsteuerungsansätzen be-
steht das Ziel daher darin, eine spezifische Ordnung zu 
entwerfen, die über Selbststeuerungsmechanismen verfügt 
und die Elemente individueller Freiheit sowie staatlichen 
Zwangs in einem optimalen Verhältnis miteinander verbin-
det. Dabei müsse allerdings der bereits eingeschlagene Weg 
zu mehr Staat, mehr Planung und Fremdbestimmung revi-
diert werden, und durch eine Entstaatlichung der erste 
Schritt in Richtung auf ein freiheitliches, dezentrales sich 
weitgehend selbsteuerndes Gesundheitssystem eingeleitet 
werden. 

4. 2 Einzelne Kritikpunkte an den Globalsteuerungs-
konzepten 

4. 2. 1 Einwände gegen zentralisierte Entscheidungen 

4.2.1.1 Grundsätzliche Bedenken gegen staatliche 
Eingriffe 

Unabhängig vom konkreten Erfolg oder Mißerfolg bezüg-
lich ihres Einflusses auf die Ausgabenentwicklung wird die 
in der einnahmenorientierten Ausgabenpolitik angelegte 
Budgetierung bzw. Plafondierung als grundsätzlich falscher 
Weg angesehen. Einer der Haupteinwände lautet, daß mit 
„Hilfe staatlich vorgegebener Zielgrößen global die Ausga-
benentwicklung der GKV ex ante festgelegt wird, ohne das 
Wissen zu besitzen, das sich erst im Prozeßablauf ergibt" 
(OBERENDER 1986, S.184; vgl. HAMM 1980). Dahinter 
steht die Überzeugung, daß sich Marktprozesse infolge der 
Nichtzentralisierbarkeit des Wissens nicht ohne Nachteil 
für alle Beteiligten durch andere Lenkungs - und Koordina-
tionsmechanismen ersetzen lassen (vgl. HAYEK 1952). 

4.2.1.2 Fehlerhafte Bedarfsermittlung 

Auch wenn bisweilen eingeräumt wird, daß die Budgetie-
rung unter bestimmten Bedingungen die Ausgaben in exakt 
definierten Grenzen halten kann und damit einen Druck in 
Richtung auf eine wirtschaftliche Leistungserstellung aus-
übt, werden doch die damit verbundenen Nachteile als nicht 
tragbar erachtet. Erste Probleme werden darin gesehen, daß 
allgemein akzeptierte Kriterien für die Festlegung und 
Revision des Budgetvolumens fehlten (vgl. MÜNNICH 
1984, S.8). Nach Überzeugung der Kritiker ist die zentrale 
Bedarfsfestlegung sowohl mit Legitimation- wie auch Defi-
nitionsproblemen verbunden. Das Fehlen einer eindeutigen 

und allgemein akzeptierten Bedarfsdefinition bedeute, daß 
sich der Bedarf wesentlich an subjektiven Wertvorstellun-
gen und gesellschaftlichen Überzeugungen orientiere. Zen-
tralisierte Steuerungskonzepte müßten zwangsläufig auf 
Expertenurteile vertrauen, d.h. die Versorgung der Bevölke-
rung wird zu einem großen Teil von den subjektiven und im 
Zeitablauf schwankenden Überzeugungen dieser Experten 
mitbestimmt (vgl. KOMMISSION KRANKENHAUSFINAN-
ZIERUNG 1987, S.147). 

Als besonders schlechte Lösung gilt in diesem Zusammen-
hang der Versuch, die Entwicklung der Gesundheitsausga-
ben auf den Einkommenszuwachs der Versicherten zu be-
grenzen bzw. das Gesundheitsbudget als konstanten Anteil 
des Sozialprodukts zu definieren (vgl. SVR: Jahresgutach-
ten 1985/86, Tz.365, S.170). Begründet wird dies u.a. da-
mit, daß es höchst unwahrschein lich sei, daß das mit einem 
auf diese Weise bestimmten Budget mögliche Leistungsan-
gebot den tatsächlichen Präferenzen der Bürger gerecht 
werde (vgl. SVR: Jahresgutachten 1985/86, Tz.365). Da 
sich »wissenschaftlich« eine ganz bestimmte Höhe des 
Budgets nicht begründen lasse, beanspruche die staatlich 
gelenkte Budgetierung, die individuellen Bedürfnisse der 
Bürger zu kennen und zudem in der Lage zu sein, diese auf 
der Makro-Ebene aggregieren zu können. 

Kritisch wird zudem eingewandt, daß bei der Bedarfsfestle-
gung über einen gesellschaftlichen Willensbildungsprozeß 
auf zentraler Ebene tendenziell zu erwarten sei, daß ideolo-
gische und wahltaktische Überlegungen bei den Entschei-
dungen der staatlichen Behörden großen Einfluß gewinnen. 
„Wahlgeschenke und die Pflege guter Beziehungen zur je-
weiligen Klientel dürften bei der Entscheidungsfindung oft 
höheres Gewicht haben als andere problemorientierte Über

-

legungen" (KOMMISSION KRANKENHAUSFINANZIERUNG 
1987, S.147). Daher sei nicht auszuschließen, daß eine sa-
chorientierte Arbeit unter parteipolitischen und ideologi-
schen Machtkämpfen leide. 

4.2.1.3 Nichtberücksichtigung superiorer Bedürfnisse 
Obschon die bereits genannten Argumente allein die Ab-
lehnung rechtfertigten, komme noch hinzu, daß bei einer 
Begrenzung der Entwicklung des Gesundheitsbereiches auf 
die Zunahme der Grundlohnsumme für diesen Bereich 
höchstens ein Wachstum in der Höhe einer Einkommen-
selastizität der Nachfrage von eins zugelassen werde (vgl. 
OBERENDER 1986, S.185). Tatsächlich jedoch deuteten ei-
nige empirische Befunde darauf hin, daß Gesundheit als 
Gut zu den superioren Gütern gehöre, d.h. die Nachfrage 
bei steigendem Einkommen überproportional zunimmt. 
Gänzlich unberücksichtigt lasse eine dera rtige Budgetfest-
setzung zudem Veränderungen im Krankheitspanorama 
sowie in der demographischen Struktur der Bevölkerung. 

4.2.1.4 Mißachtung der Wachstumsdynamik 

Bei alledem steht eine Politik der administrativen Ausga-
benbegrenzung nach Ansicht der Kritiker von Budgetie-
rungsstrategien noch dazu im Konflikt mit der Wachstums-
dynamik. Einige Wissenschaftler halten es für geradezu 
willkürlich, die Wachstumsmöglichkeiten eines ganzen 
Wirtschaftszweiges durch staatliche Vorgaben zu beschrän-
ken und ihn in entscheidender Weise seiner Handlungs-
autonomie zu berauben. Dies erscheint ihnen als umso 
schwerwiegender, als die Wachstumsdynamik gerade in 
den Dienstleistungsbereichen bei steigendem Wohlstand als 
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besonders groß gilt (vgl. OBERENDER 1986, S.186; SVR: 
Jahresgutachten 1985/86). 

4. 2. 2 Bürokratisierung und Fehlentwicklungen 

4. 2. 2.1 Beschränkung der Entscheidungsspielräume 
durch Bürokratisierung 

Budgetierung und Staatseingriffe sind fir die Kritiker aber 
nicht nur untaugliche Instrumente zur Bewältigung der 
Ausgabenentwicklung, sondern auch der Ausgangspunkt 
für weitere Fehlentwicklungen. So wird die These vertreten, 
daß die Globalsteuerung in eine sich unaufhaltsam verstär-
kende Planung und Bürokratisierung führe. Begründet 
wird dies u.a. mit der Feststellung, daß eine Politik der glo-
balen Ausgabenbegrenzung, die wirksam sein wolle, bis zu 
den Entscheidungen der einzelnen Anbieter durchgreifen 
müsse. Es genüge z.B. nicht, nur eine Komponente, d.h. 
entweder nur die Vergütungssätze oder nur den Umfang 
festzuschreiben. Bei der bestehenden Einzelleistungshono-
rierung der Ärzte müßten sich die staatlichen Vorschriften 
bis auf Art  und Umfang der abgerechneten Leistungen er-
strecken (vgl. SVR Jahresgutachten 1985/86, S.170). Wer-
de hingegen nur der Umfang festgeschrieben, so bestehe die 
Gefahr, daß über entsprechende Preissteigerungen diese 
Einengung kompensiert werde (vgl. OBERENDER 1986, 
S.185). Ohne eine bis ins Detail gehende Festlegung dessen, 
was der einzelne Leistungserbringer im konkreten Fa ll  zu 
tun habe, gebe es keine Gewähr dafür, daß die abgerech-
neten Leistungsmengen eine Honorarsumme ergeben, die 
der vereinbarten Gesamtvergütung entspricht (vgl. SVR 
Jahresgutachten 1985/86, S.170). 

Insbesondere eine Mengensteuerung weist für die Gegner 
globaler Steuerungsansätze deutliche Nachteile auf; für sie 
ist sie das typische Instrument staatswirtschaftlicher 
Volkswirtschaften, in denen es keine freie Verfügung ü ber 
Produktionsmittel, keinen freien Marktzutritt und keine 
Freiheit der Berufsausübung und Berufsausbildung gibt. 
Darüber hinaus sei mehr als fraglich, ob es eine genügend 
scharfe zukunftsbezogene Bedarfsschätzung geben könne, 
aus der sich die Versorgungsziele präzise ableiten ließen 
(vgl. WISSENSCHAFTLICHE ARBEITSGRUPPE 1988, S.24). 
Generell wird die Auffassung vertreten, daß „Kollek-
tivempfehlungen Hunderttausende selbständig Entschei-
dender nicht an  gesamtwirtschaftliche Höchstbeträge bin-
den können und daß Höchstbeträge für einzelne Ausgaben

-

arten — wegen der substitutiven Beziehungen zu anderen 
Ausgabensparten und wegen technischer Fortschritte und 
ihrer Folgen fir die Ausgabenstruktur — ein unzweckmäßi-
ges Verfahren der Kostendämpfung im Gesundheitswesen" 
(HAMM 1984 a, S.8) sind. 

4. 2. 2.2 Erstarrung überkommener Strukturen 
Die Steuerung der Mengenkomponente über Quotenrege-
lungen kann im Prinzip zwar zu einer wirksamen Ausga-
benbegrenzung führen, beinhaltet nach Ansicht der Kritiker 
von Globalsteuerungsansätzen jedoch stets die Tendenz zur 
Erstarrung überkommener Leistungsstrukturen. Grund-
sätzlich könne davon ausgegangen werden, daß die meisten 
staatlichen Regulierungen strukturkonservierend wirkten, 
da sie Verteilungspositionen determinie rten und jede Ver-
änderung dieser Verteilungskämpfe provozierten (vgl. 
MÜNNICH 1984 b, S.8). 

Derartige Entwicklungen würden a ber nicht nur dem steten 
Wandel in den Angebotsstrukturen und den Patientenwün

-

schen nicht gerecht werden, sondern bedeuteten auch ein 
Hemmnis bei der Suche nach überlegenen Problemlösun-
gen. Entsprechendes gelte auch für eine Fixierung von Aus-
gabenblöcken für einzelne Bereiche: Auch hier stehe der 
Verhinderung von Substitutionsprozessen und damit wahr-
scheinlichen Umschichtungen zwischen den einzelnen Sek-
toren die Einfrierung von Strukturen gegenüber (vgl. 
OBERENDER 1987, S.8; METZE 1983, S.335 f.). 

4. 2. 2.3 Hemmnis für innovatorische Prozesse 
Darüber hinaus gelten staatliche Regulierungsmaßnahmen 
als mitverantwortlich dafür, daß sich innovatorische Kräfte 
nur unzureichend durchsetzten und technischer Fortschritt 
nicht in dem gewünschten Maße stattfinde (vgl. HAMM 
1984 a, S.22). Nach Überzeugung der Gegner von Global-
steuerungsstrategien führt die mit staatlichen Eingriffen 
verbundene Beschränkung der Handlungsfreiheit der indi-
viduellen Entscheidungsträger in der Regel jedenfalls auch 
zu einem Verlust an Spontaneität und Ideenreichtum (vgl. 
METZE,.1985, S.73; MÜNNICH 1986, S.175). Sofern die 
Planungsbürokratie zum Ausgleich der sinkenden Innova-
tionsbereitschaft der einzelnen Leistungserbringer selbst 
Innovationen fördere, sei zu befürchten, daß „solche Inno-
vationen eher wegen ihrer Subventionierung als aus 
Zweckmäßigkeit vorgenommen werden. Das Fehlen des 
Wettbewerbs als Entdeckungs- und Selektionsverfahren er-
höht auch die Wahrscheinlichkeit von Fehlentscheidungen, 
deren Tragweite je nach Zentralisierungsgrad der Planung 
größer ist als bei dezentralen Systemen" (vgl. KOMMISSION 
KRANKENHAUSFINANZIERUNG 1987, S.149). 

4. 2. 2. 4 Umgehungsmöglichkeiten und Ausweich-
strategien 

Ein weiteres Argument gegen staatliche Regulierungen be
-inhaltet der Hinweis, daß diese erfahrungsgemäß noch im-

mer „die Intelligenz und den Spürsinn der Betroffenen" 
herausgefordert  hätten, um Umgehungsmöglichkeiten zu 
finden, zumal wenn derartige Regelungen zentrai die Eigen-
interessen der Betroffenen tangierten (vgl. MÜNNICH 1984 
b, S.8). Nach Auffassung von Kritikern regt der mangelnde 
Einfluß der Entscheidungsträger der unteren Ebene auf die 
Entscheidungsfindung diese geradezu dazu an, „ihre inno-
vativen und kreativen Kräfte mehr für das Ersinnen von 
neuen Ausweichstrategien als für die Fortentwicklung des 
Krankenhauswesens (bzw. des Gesundheitswesens, Anm. 
d.Verf.) einzusetzen. Der Anreiz, im eigenen Interesse die 
Leistung zu steigern, wird abgebaut zugunsten einer Men-
talität, die sich auf geschickte Antragstellung, Beeinflussung 
der Planungsbehörden und eine wirkungsvolle Lobby kon

-

zentriert" (vgl. KOMMISSION KRANKENHAUSFINANZIE-
RUNG 1987, S.148 f.). 

4. 2. 2.5 Notwendigkeit der fortschreitenden Intervention 
Um die Substitutionsprozesse zu korrigieren, Mißbräuche 
von Vorschriften und das Suchen nach Auswegen zu unter

-

binden, bedarf es nach Ansicht von Kritikern der schon 
zwangsläufig immer weiterer Regulierungen, so daß unwei

-

gerlich eine Interventionsspirale in Gang komme (vgi. 
OBERENDER 1986; MÜNNICH 1984b). Tatsächlich bestehe 
der Ausweg, den die Gesundheitspolitiker seit Jahren be-
schritten, darin, „unerwünschte Reaktionen dadurch auszu

-

schalten, daß Entscheidungsrechte auf staatliche oder auf 
Kollektivorgane der Selbstverwaltung verlagert werden". 
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Kritiker von Globalsteuerungsansätzen sind überzeugt, daß 
eine Fremdsteuerung der Entscheidungsträger auf unterer 
Ebene es sowohl im Leistungserstellungs- als auch im Fi-
nanzierungsbereich notwendig macht, die Akteure auf der 
unteren Ebene auf die Einhaltung der Vorgaben hin zu kon-
trollieren. Da zwischen den Zielen der zentralen Ebene und 
den Zielen der Akteure auf der unteren Ebene im allgemei-
nen Konflikte bestünden, hätten letztere kein Selbstinter-
esse, die globalen Vorgaben zu erfüllen. Vielmehr würden 

sie versuchen, trotz und ggf. sogar mit Hilfe der staatlichen 
Planung ihre eigenen Vorstellungen zu verwirklichen. Dies 
zwinge die staatlichen Behörden, einen umfassenden Kon-
trollapparat aufzubauen, wobei in der Regel das Streben 
nach einer Perfektionierung der Kontrollinstrumente immer 
hinter den Ausweich- und Umgehungsstrategien der Betrof

-

fenen herhinke (vgl. KOMMISSION KRANKENHAUSFI-
NANZIERUNG 1987, S.148). 

II. Marktwirtschaftliche Orientierung und Steuerung 

1. Vorbemerkung 

In der durch eine Vielzahl von Möglichkeiten für eine Re-
form des Gesundheitswesens geprägten Diskussion der letz-
ten Jahre lassen sich eine Reihe von Reformansätzen unter 
dem Stichwort »Mehr Markt im Gesundheitswesen« zu-
sammenfassen. Obgleich diese vor allem von Gesundheits-
ökonomen eingebrachten konzeptionellen Vorschläge für 
eine Strukturreform hinsichtlich ihrer Reichweite sowie ei-
ner Reihe von Detailregelungen voneinander abweichen, 
liegen ihnen doch gewisse einheitliche Normen und Wert-
vorstellungen zugrunde (vgl. u. a.: OBERENDER 1980, 
S.145 f; OBERENDER 1985, S.13 ff.;  OBERENDER 1986, 
S.177 ff.; MÜNNICH 1980, S.2 ff.;  MÜNNICH 1982; HAMM 
1984, S.21 ff.;  METZE 1982, S.335 ff.;  KNAPPE/ROPPEL 
1982; KRONBERGER KREIS 1987). 

Gemeinsam ist den meisten marktwirtschaftlich orientierten 
Gesundheitsökonomen 1, daß es ihnen um mehr geht als nur 
um die Beseitigung bestimmter Mängel innerhalb des be-
stehenden Gesundheitsversorgungssystems. Die soziale 
Krankenversicherung in ihrer derzeitigen Form bildet für sie 
„einen Fremdkörper in der freiheitlichen Wirtschafts- und 
Gesellschaftsordnung der Bundesrepublik Deutschl and" 
(vgl HAMM 1984, S.21). Entscheidend ist dabei weniger 
die möglicherweise unzureichende Effizienz des derzeitigen 
Systems; Kernpunkt der Kritik ist vielmehr, daß gegenwär-
tig die Versicherten als unmündige Bürger behandelt wür-
den (vgl HAMM 1984, S.21). 

Für die Marktwirtschaftler stellt die auch von ihnen für 
längst überfällig erachtete Strukturreform nicht allein ein 
„gesundheitspolitisches Anliegen dar" (WISSENSCHAFTLI-
CHE ARBEITSGRUPPE 1987, S.1); desgleichen geht es ihnen 
nicht ausschließlich darum, vorhandene Steuerungs- und 
Finanzierungsprobleme zu lösen. Übergeordnetes Ziel der 
Reformbestrebungen ist für viele ausdrücklich die „Wie-
derherstellung und Erhaltung der freiheitlichen Ordnung in 
der Bundesrepublik" (so z. B. OBERENDER 1986, S.177). In 
diesem Sinne ergibt sich der Reformbedarf in erster Linie 

1) In der hier vorliegenden Darstellung werden Begriffe wie »markt-
wirtschaftlich orientierte Gesundheitsökonomen«, »Marktwirtschaft-
ler« oder »Marktökonomen« synonym gebraucht, wo bei mit der 
Benutzung dieser Bezeichnungen keine ideologische Zuordnung in-
tendiert ist. Der Gebrauch dieser Bezeichnungen dient lediglich zur 
einfacheren Benennung des Kreises von Wissenschaftlern, der in ir-
gendeiner Form für eine stärkere marktwirtschaftliche Ausrichtung 
des Gesundheitswesens eintritt. Um Mißverständnisse zu vermei-
den, sei hier ausdrücklich festgestellt, daß unter diesen Begriffen 
zahlreiche Vertreter subsummiert werden, die sich in bezug ihres 
generellen Grundverständnisses von Marktwirtschaft voneinander 
unterscheiden. 

aus der als notwendig erachteten „Neubesinnung auf die 
konstituierenden und regu lierenden Prinzipien einer sozia-
len Marktwirtschaft" (CASSEL/HENKE 1988, S.8); erst da-
nach werden zur weiteren Begründung erhebliche Zweifel 
an der Effektivität und Effizienz des derzeitigen Gesund-
heitssystems angeführt (vgl. CASSEL/HENKE 1988, S.18). 

Aus dieser Betrachtungsweise resultiert folgerichtig die For-
derung nach einer auf „ein einheitliches neues Ordnungs-
konzept" ausgerichteten Strukturreform der GKV, deren 
Hauptzweck in ihrem Beitrag zu einem „allgemein gesell-
schaftlichen Grundziel, nämlich der Erhöhung der individu-
ellen Wahl- und Handlungsfreiheit" (WISSENSCHAFTLI-
CHE ARBEITSGRUPPE 1987, S.1), zu sehen ist. Zum Kern 

 „einer Reformpolitik im Gesundheitswesen (...) sollte gehö-
ren, allen Beteiligten im Gesundheitswesen mehr Anreize zu 
bieten, aus eigenem Interesse das zu tun, was auch für alle 
günstig ist" (SVR Jahresgutachten 1982/83, Tz. 492 f). 
Gerade dies ist jedoch nach Auffassung der marktorientier-
ten Gesundheitsökonomen letztlich nur durch die Schaffung 
von Strukturen zu erreichen, die alle Beteiligten zu einem 
möglichst wirtschaftlichen Verhalten veranlassen. Als Ori-
entierungshilfe für die Wahl der Schritte, die zu diesem Ziel 
hinführen, kann nach Meinung des Sachverständigenrates 
„die Analogie zur marktwirtschaftlichen Versorgung hilf-
reich sein" (SVR Jahresgutachten 1985/86, Tz. 366). 

2. Kritik des gegenwärtigen Systems 2  
Die Kritik der marktwirtschaftlich orientierten Gesund-
heitsökonomen am gegenwärtigen Krankenversicherungs-
system bezieht sich zum einen auf die prinzipiellen Sy-
stemmängel, zum anderen auf die zur Eindämmung der 
Ausgabenexplosion sowie zur Korrektur von Fehlentwick-
lungen in den letzten Jahren seitens des Staates ergriffenen 
Abhilfemaßnahmen. 
Die wichtigsten Thesen der Marktökonomen lauten: 

1) Die gesetzliche Krankenversicherung in der Bundesre-
publik Deutschland ist aufgrund institutioneller und ge-
setzlicher Rahmenbedingungen durch eine Vielzahl von 
Mängeln gekennzeichnet. Falsche Anreizstrukturen füh-
ren zu vielfältigem Fehlverhalten a ller Beteiligten. Als 
Folge des systemimmanenten Konflikts zwischen indivi- 

2) Die in diesem Abschnitt dargestellte Kritik des gegenwärtigen Sy-
stems bezieht sich auf jene aus marktwirtschaftlicher Sicht; dies be

-deutet jedoch nicht, daß in diesem Rahmen nicht auch Kritikpunkte 
auftauchen, die von sog. „Nicht-Marktwirtschaftlern" gleichfalls ge-
teilt werden. 
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dueller und kollektiver Rationalität (Rationalitätenfalle) 
kommt es zu Fehlallokationen und Monopolrenten (so 
z.B. MÜNNICH 1982). 

2) Die bisherige Kostendämpfungspolitik ist gescheitert. 
Die bestehenden Mängel konnten nicht behoben werden, 
weil iediglich eine Symptombehandlung durchgeführt, 
nicht jedoch die eigentlichen Ursachen der Fehlentwick-
lungen kuriert wurden (vgl. GITTER/OBERENDER 1987, 
S.127 f.). 

3) Der zur Kostendämpfungspolitik verkümmernden Ge-
sundheitspolitik fehlt es an  konzeptionellen Vorstellun-
gen über den Ordnungsrahmen der gesamten Gesund-
heitsversorgung und seiner Teilbereiche (vgl. HENKE 
1987, S.6). 

4) Die Freiheitsspielräume der Beteiligten (Versicherte, 
Krankenversicherungen und Leistungserbringer) werden 
im heutigen Ordnungssystem ohne Notwendigkeit ü ber 
Gebühr eingeschränkt (vgl. KNAPPE 1988 a, S.272). 

5) Im gegenwärtigen System der GKV lohnt es sich, von 
Gesundheitsgütern verschwenderischen Gebrauch zu 
machen, mehr Leistungen als erforderlich zu verordnen, 
unter verschiedenen gleich guten Therapien die jeweils 
teuerste auszuwählen, an  unwirtschaftlichen Verfahren 
festzuhalten und kostenmindernde Investitionen zu ver-
nachlässigen (vgl. HAMM 1984, S.23). 

6) Umfangreiche Wettbewerbsbeschränkungen auf der 
Nachfrage- und Angebotsseite führen zu ökonomischen 
Ineffizienzen sowie Fehlallokationen von beträchtlichem 
Ausmaß mit der Konsequenz, daß die Kosten der Lei-
stungserstellung im Gesundheitswesen überhöht sind 
(vgl. GITTER/OBERENDER 1987). 

2. 1 Strukturelle Mängel des Krankenversiche-
rungssystems 

2. 1. 1 Fehlanreize und Steuerungsdefizite auf der 
Nachfrageseite 

Stärker als andere Kritiker des gegenwärtigen Systems der 
gesetzlichen Krankenversicherung sehen marktwirtschaft-
lich orientierte Gesundheitsökonomen auch auf der Nach-
frageseite wesentliche Mängel des Versicherungssystems 
und damit Ursachen der enormen Ausgabenentwicklung. 
Im Mittelpunkt steht da bei die auf Zwangsbeiträgen basie-
rende Vollversicherung und die damit verbundene Kosten-
volldeckung im Krankheitsfall für den einzelnen Versicher-
ten (vgl. OBERENDER 1986, S.181). Nach ihrer Argumenta-
tion führt  die in diesem System angelegte Anreizstruktur 
notwendigerweise zu einer „überoptimalen Versorgung" 
(MÜNNICH 1982, S.33) mit der Konsequenz, daß für das 
Gesundheitswesen mehr ausgegeben wird bzw. ausgegeben 
werden muß, als tatsächlich notwendig wäre. 

2.1.1.1 Grundprobleme indirekter Finanzierung 

Die im derzeitigen System der GKV anzutreffenden Len-
kungsprobleme und Steuerungsdefizite auf der Nachfrage-
seite werden von den Marktökonomen zu einem wesentli-
chen Teil als unmittelbare Folge des praktizierten Versiche-
rungssystems, insbesondere dessen Finanzierung, angese-
hen. Die Trennung der Nachfrage auf dem Gesundheits-
markt in jene der Konsumenten (Patienten), jene der Ärzte, 
die Umfang und Struktur bestimmen, und die der Kosten-
träger (Krankenkassen) wird von vielen als die entschei

-

dende Unvollkommenheit des Gesundheitssektors über-
haupt gewertet. Bei einer derartigen Dreiteilung der Nach-
frage bestehe grundsätzlich die Gefahr, daß „sich die ein-
zelnen Gruppen nicht marktwirtschaftlich und damit nicht 
kostenbewußt verhalten" (KARTTE 1985, S.187). 

Den Ausgangspunkt dieser Ansicht bildet die These, daß in 
einem Pflichtversicherungssystem mit Zwangsbeiträgen 
und Kostenvolldeckung Gesundheit den Charakter von 
Kollektivgütern erhält, für die typisch ist, daß der Konsum 
ohne Gegenleistung erfolgen kann (vgl. HERDER-DORN-
EICH 1981, S.33). Indem in einem solchen System die di-
rekten Kosten der Inanspruchnahme von Leistungen 
praktisch Null  sind (vgl. PFAFF 1983, S.109) 3, wird die 
Nachfrage nach Gesundheitsleistungen völlig preisunela-
stisch. Die individuelle Gesundheitsnachfrage wird derzeit 
durch das Preisausschlußprinzip — aus welchen Gründen 
auch immer — nicht begrenzt (vgl. OBERENDER 1987, S.2). 
Eine der Folgen eines dera rt  strukturierten Systems sehen 
einige Wissenschaftler im Auftreten einer Umlage - oder 
auch Freifahrermentalität; medizinisch verordnete Leistun-
gen werden danach in der Regel unabhängig von der Höhe 
der entstehenden Kosten in Anspruch genommen, d. h. eine 
Preisreaktion bleibt aus (vgl METZE 1983, S.339). Abge-
sehen davon, daß infolge der indirekten Finanzierung die 
Notwendigkeit einer Beachtung der durch die Nachfrage 
entstehenden Kosten fehlt, kommt durch Anwendung des 
Sachleistungsprinzips hinzu, daß der einzelne Patient die 
von ihm verursachten Kosten noch nicht einmal kennt (vgl 
MÜNNICH 1984, 5.9) .4  

2.1.1.2 Moral-Hazard-Phänomen 

Nach Ansicht marktwirtschaftlich orientierter Ökonomen 
begünstigt das gegenwärtige Krankenversicherungssystem 
aber nicht nur eine Art  von »Freifahrer -Mentalität«, indem 
es dazu führt, daß Versicherte mehr nachfragen als Patien-
ten, die ihre Kosten selbst zu tragen haben (jedenfalls in den 
Fällen, in denen Raum für ökonomische Überlegungen 
bleibt), sondern erzeugt auch das sog. Moral -Hazard - Ver-
halten (vgl hierzu u. a.: ARROW 1963, S.941 ff.; MAR-
SHALL 1976, S.880 ff.; PAULY 1978, S.531 ff; SCHAPER 
1978; SCHAPER 1979, S.178 ff. ). Diese Verhaltenshypo-

these für die Nachfrager nach Gesundheitsleistungen geht 
davon aus, daß für den einzelnen Versicherten — nachdem 
er seinen Beitrag erst einmal bezahlt hat — ein Anreiz be

-steht, soviel wie möglich an Bedürfnisbefriedigung »kosten-
los« aus dem System herauszuholen (vgl MÜLLER-GROE-
LING 1973, S.63). Unterstellt wird hier zum einen, daß es 
bei Kollektivgütern völlig rational sei, bei steigenden 
Zwangsbeiträgen den Konsum auszuweiten; zum anderen 
wird angenommen, daß sich Individuen nutzenmaximie-
rend verhalten, d.h. in Wahrung der eigenen Interessen ge-
gen die Interessen der Versichertengemeinschaft verstoßen 
und bei gegebenem Beitrag möglichst viele Leistungen in 
Anspruch nehmen, ihre Nachfrage also bis zur Sättigungs-
grenze ausdehnen (vgl. CASSEL/HENKE 1988, S.13). 

3) Unberücksichtigt bleiben bei dieser Aussage möglicherweise beim 
Nachfrager auftretende Transaktion- und Informationskosten. 

4) Bezüglich der Wirkung eines Übergangs vom Sachleistungs- auf das 
Kostenerstattungsprinzip im derzeitigen System gehen die Meinun-
gen allerdings auseinander; so sehen einige eher die Gefahr, daß bei 
Kenntnis der Kosten u. U. jene Versicherten, deren Kosten unter 
den gezahlten Beiträgen liegen, erst Recht ermutigt werden könnten, 
ihre Nachfrage auszuweiten. 
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Bei dem im derzeitigen GKV-System bestehenden vollen 
Versicherungsschutz handeln die einzelnen Patienten nach 
Ansicht der Marktökonomen rational, wenn sie möglichst 
viele Gegenleistungen für ihren Versicherungsbeitrag bean-
spruchen (Nutzenmaximierung), und zwar auch über den 
ihren eigentlichen Präferenzen entsprechenden Bedarf hin-
aus. Damit steht für sie zugleich fest, daß eine beitragsfi-
nanzierte Pflichtversicherung zu einer gesteigerten Inan-
spruchnahme von Gesundheitsleistungen und somit zu hö-
heren Gesundheitsausgaben unter Verschwendung knapper 
Ressourcen führt. 

2. 1. 1. 3 Rationalitätenfalle 

Die eigentliche Irrationalität kollektiver Sicherungssy-
steme besteht für die Marktökonomen in der sich aus dem 
Mo-ral-Hazard-Verhalten ergebenden Rationalitätenfalle 
(vgl. insb.: HERDER-DORNEICH 1982). So ökonomisch ra-
tional es für einen auf Vorteilsstreben bedachten Versicher-
ten ist, seine Nachfrage bis zur Sättigungsgrenze hin auszu-
dehnen, führt dieses Verhalten kollektiv dennoch zur Irra-
tionalität. Dem bei einem dera rtigen Verhalten realisie rten 
Nutzengewinn des einzelnen Versicherten steht nach der 
Grenznutzentheorie insgesamt ein Wohlfahrtsverlust in der 
Höhe entgegen, in der die Grenzkosten den Grenznutzen 
übersteigen. Daran ändert sich grundsätzlich auch dann 
nichts, wenn der Versicherte die Rückwirkung seiner ver-
mehrten Leistungsinanspruchnahme auf seinen zu zahlen-
den Beitrag ins Kalkül ziehen würde (vgl. MÜLLER-GROE-
LING 1973, S.64 f). 
Nach diesem Ansatz befindet sich der Versicherte unter den 
für das gegenwärtige System der GKV als realistisch auszu-
gehenden Annahmen in einer A rt  »prisoners dilemma«; 
trotz eines nicht pareto-optimalen Gesamtergebnisses ent-
scheiden sich die Versicherten für die eigennützige Strate-
gie größtmöglicher Leistungsinanspruchnahme und dies, 
obgleich alle besser gestellt wären, d.h. Pareto -Optimalität 
erreicht werden könnte, wenn alle die Strategie möglichst 
sparsamer Leistungsinanspruchnahme wählen würden. 5 

Die Ursache des vermeintlichen Widerspruchs liegt darin, 
daß für den einzelnen die Auswirkungen seiner individuel-
len Leistungsinanspruchnahme auf seinen eigenen Beitrag 
nicht kalkulierbar sind; die Kosten treffen vielmehr die ge-
samte Versichertengemeinschaft und werden do rt  für den 
Einzelnen weitgehend unmerklich verteilt. Dies hat zur 
Folge, daß der Sparbeitrag des Einzelnen auf den von ihm 
zu zahlenden Beitrag keinen fühlbaren Einfluß hat, ja er 
sogar Gefahr läuft, dadurch die Überinanspruchnahme an

-derer zu subventionieren (vgl. MÜLLER-GROELING 1973, 
S.64 f; HERDER-DORENEICH 1982; SCHAPER 1978). 
Ausgehend von der Existenz dera rtiger Wirkungsmecha-
nismen steht für die marktlich orientierten Gesundheitsöko-
nomen letztlich fest, daß eine kollektive, nichtmarktwirt-
schaftliche Güterversorgung prinzipiell mit Fehlsteuerun-
gen verbunden ist. Der im System angelegte Widerspruch 
zwischen der individuellen Rationalität der Nutzenmaxi-
mierung und der Gruppenrationalität erzeugt für sie ein 

5) Als pareto-optimal wird ein Wohlfahrtszustand bezeichnet, bei dem 
kein Mitglied einer Gruppe bzw. Gesellschaft besser gestellt werden 
kann, ohne daß zumindest ein anderes schlechter gestellt werden 
müßte. Prisoners dilemma nennt man in der Spieltheorie eine Spiel-
situation, in der die Spieler ohne Absprache nur eine nicht pareto-
effiziente Gleichgewichtslösung erreichen. Dabei ließe sich durch ei-
ne kooperative Strategie ein Pareto-Optimum erzielen. 

verfälschtes Anspruchsvolumen, das zu immer höheren Ka-
pazitäten und damit zu anhaltenden Kostensteigerungen 
bei gleichzeitigem Abbau des eigenverantwortlichen 
Schutzes der Gesundheit führt (vgl. ARNOLD 1986, S.18; 
SCHNEIDER 1985, S.17). Insgesamt bedeute dies eine ge-
samtwirtschaftliche Verschwendung und damit eine Über-
forderung des Systems (vgl. OBERENDER 1987, S.2). 

2. 1.1.4 Sonstige Probleme auf der Nachfrageseite 

Marktwirtschaftliche Kritiker des derzeitigen GKV-Sy-
stems bemängeln desweiteren, daß die Nachfrager infolge 
zu geringer Kenntnis der Behandlungsmöglichkeiten und 
ihrer gesundheitlichen Wirkungen in der Regel nicht wüß-
ten, wie das Gut Gesundheit erreicht oder erhalten werden 
könne (vgl. METZE 1982, S.63 f.). Die Verantwortung für 
diesen Zustand wird allerdings nicht allein dem Patienten 
angelastet; dieser müsse sich im gegenwärtigen System dar-
auf beschränken, nur eine sehr unbestimmte Nachfrage zu 
äußern. Auch wenn er im medizinischen Bereich seine Be-
dürfnisse nicht immer konkret definieren könne, rechtfertige 
dies nicht, dem Versicherten de facto jede Möglichkeit zu 
versagen, zwischen verschiedenen denkbaren Gesundheits-
leistungen bzw. Behandlungsmethoden zu wählen (vgl. 
KARTTE 1985, S.188). 

In bezug auf die Patienten wird ferner angemerkt, daß sie 
im allgemeinen nicht in der Lage seien, den zusätzlichen 
Nutzen von Aufwendungen im Gesundheitssektor zu dem 
von Aufwendungen zur Verbesserung der allgemeinen Le-
bensbedingungen in Beziehung zu setzen. In diesem Zu-
sammenhang wird von einigen Wissenschaftlern der Be-
hauptung widersprochen, daß innerhalb der individuellen 
Bedürfnisstruktur den Maßnahmen zur Erhaltung von Ge-
sundheit und Leben stets eine absolute Priorität vor anderen 
Bedürfnissen eingeräumt werde (vgl. OBERENDER 1985, 
S.23 f). Tatsächlich müsse man sich angesichts der Knapp-
heit der verfügbaren  Ressourcen damit abfinden, daß es 
auch im Gesundheitsbereich keine vollständige Bedürfnis-
befriedigung geben könne (vgl OBERENDER 1985, S.22; 
MÜNNICH 1980, 5.90). 
Beklagt wird außerdem, daß das gegenwärtige System kei-
nerlei Anreize für ein gesundheitsförderndes Verhalten der 
Versicherten beinhalte. Ebenso fehle es den Patienten unter 
den gegebenen Bedingungen an  der erforderlichen com-
pliance, d.h. der Bereitschaft ärztliche Verordnungen strikt 
einzuhalten (vgl MÜNNICH 1981, S.210). 

2. 1. 2 Fehlanreize im Bereich der Organisation des 
Krankenversicherungsschutzes 

Neben den systembedingten Problemen auf der Nachfrage-
seite erzeugt nach Ansicht der marktwirtschaftlich orientier-
ten Kritiker auch die spezifische Organisation und Ausge-
staltung des Versicherungsschutzes im derzeitigen System 
der GKV zusätzliche Lenkungsprobleme u nd  Steuerungs-
defizite. Als problematisch angesehen werden insbesondere 
die Mitgliedschaftsregelungen, die Beitragsgestaltung, die 
von der GKV ausgeübte Umverteilung, die derzeitige Lei-
stungsausgestaltung sowie das Verhältnis zwischen den 
Krankenkassen. 

2. 1. 2. 1 Mitgliedschaftsregelungen 

Eine höchst bedenkliche Entwicklung stellt für die Markt
-

ökonomen die seit Jahren zu beobachtende Tendenz dar, 
immer weitere Bevölkerungsgruppen als Pflichtversicherte 
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in die GKV einzubeziehen. Die Folgen hiervon seien nicht 
nur ausgabenerhöhende Wirkungen; ganz allgemein wird 
bezweifelt, ob es in der heutigen Zeit wirk lich eines dera rt 

 umfassenden Versicherungsschutzes bedarf. Zwangsmit-
gliedschaft bei Einheitsbeiträgen wirke sich grundsätziich 
störend auf die Eigenverantwortung des Individuums aus 
und trage zur Förderung mangelnden Kostenbewußtseins 
bei. Tatsächlich habe sich die Einstellung der Versicherten 
von einer ursprünglich unmi ttelbar und persönlich empfun-
denen Solidarität zu einem allgemeinen Versorgungsan-
spruchs-verhalten verändert (vgl. MÜNNICH 1981, 
S.197 ff.). Im übrigen begünstige die Einschätzung der GKV 
als einer allgemeinen Versorgungseinrichtung wesentlich 
die Existenz eines Moral-Hazard-Verhaltens (vgl. KARTTE 
1985, S.188). Einige Kritiker halten darüber hinaus die ge-
genwärtige Öffnung der GKV für über 90 % der Bevölke-
rung mit dem bisher verfolgten Prinzip der Maximalversor-
gung und der Aufrechterhaltung einer im Prinzip markt-
wirtschaftlichen Wirtschaftsordnung insgesamt nicht länger 
für kompatibel (vgl. MÜNNICH 1982). 

2.1.2. 2 Beitragsgestaltung 

Die Kritik der Marktökonomen an  der Beitragsgestaltung 
deckt sich in weiten Bereichen mit den Einwänden, die ganz 
allgemein gegen die hier vorherrschenden Regelungen vor-
gebracht werden. Kritisiert wird auch von ihnen vor allem 
die Orientierung des Versicherungsbeitrages an  der Grund-
lohnsumme, da dadurch erhebliche Verzerrungen entstün-
den. Einen individuellen Vergleichsmaßstab für die Lei-
stungsfähigkeit stelle der Grundlohn nur unter der Bedin-
gung dar, daß keine sonstigen Einkommen erzielt würden. 
Noch ungeeigneter sei diese Regelung als Maßstab der Lei-
stungsfähigkeit einer Fami lie, da sie die Familienhaushalte 
von Alleinverdienern systematisch begünstige (vgl. OBER-
ENDER 1987, S.5). 

Diese grundsätzliche Kritik wird auch gegenüber der derzei-
tigen Beitragsbemessungsgrenze vorgebracht. Diese habe 
zum einen zur Folge, daß der Solidarausgleich nur bis zu 
dieser Höhe wirksam sei, zum anderen führe  sie im Zu-
sammenhang mit der Mitversicherung von Familienangehö-
rigen zu einer Inkonsistenz, die darin begründet liege, daß 
Familien mit einem einzelnen sehr hohen Einkommen u.U. 
weniger Beitragszahlungen zu leisten hätten als jene Fami-
lien mit mehreren niedrigen Einkommen (vgl. OBERENDER 
1987, S.5). 
Ordnungspolitische Inkonsistenzen und Unvereinbarkeiten 
mit dem Solidarprinzip sehen einige Marktökonomen auch 
in der pauschalen Begünstigung der Rentner, zumal fest-
stehe, daß diese keineswegs durchgehend niedrigere Ein-
kommen als Arbeitnehmer hätten (vgl. WISSENSCHAFTLI-
CHE ARBEITSGRUPPE 1988, S.7). 

2.1.2. 3 Leistungsgestaltung 

Mehr noch als in der Erweiterung des Versichertenkreises 
sehen die Marktwirtschaftler in der nach ihrer Ansicht be-
ständigen Erweiterung des Leistungskatalogs der GK V ein 
zentrales Problem des derzeitigen Systems. Eine Hauptur-
sache der Fehlentwicklungen ist für sie der »Überperfektio-
nismus des gesundheitlichen Leistungssystems« und die 
damit einhergehenden Überversorgungstendenzen (vgl. 
BAIER 1974, S.1665; SCHELSKY 1977; SCHOEK 1977, 
S.524). Grundsätzlich wird von den Marktwirtschaftlern 
kritisiert, daß das GKV-System im Zeitablauf immer mehr 
von einer Mindest- zu einer Vollversicherung ausgebaut 

worden sei, „mit einer weithin umfassenden Absicherung 
fast aller mit dem Krankheitsrisiko verbundenen mate riel-
len Belastungen" (KNAPPE/ROPPEL 1982, S.23 ff.)  . 
Für die Marktwirtschaftler enthält der derzeitige Leistungs-
katalog der GKV zu viele Leistungen, die mit der originären 
Aufgabe der Versicherung des Krankheitsrisikos nichts oder 
allenfalls am Rande zu tun hätten (vgl. WISSENSCHAFTLI-
CHE ARBEITSGRUPPE 1988, S.123). Nicht in den GKV-
Leistungskatalog gehören für sie insbesondere jene Leistun-
gen, die im versicherungstechnischen Sinne kein Risiko dar-
stellten. Die Frage der Gestaltung des Leistungskatalogs ist 
für die Marktwirtschaftler insofern von Bedeutung, da »un-
zweckmäßige Leistungen« als ineffektiv angesehen werden. 
Darüber hinaus sind sie nach dieser Auffassung „Anreize 
für Moral-Hazard-Verhalten von Leistungsempfängern und 
Leistungserbringern, also Que lle einer ineffizienten Verteue-
rung des Versicherungsschutzes und der Schwächung des 
Versicherungsgedankens" (WI SSENSCHAFTLICHE AR-
BEITSGRUPPE 1988, S.49). 

Als steuerungstechnisch besonders problematisch kritisiert 
werden in diesem Zusammenhang auch die „massiven legis-
lativen und judiziären Eingriffe ... in den Leistungskatalog 
der Kassen", zumal die Kassen so gut wie keine Entschei-
dungsspielräume und Managementinstrumente zur Verfü-
gung hätten, „um diesen oktroyierten Verpflichtungen be-
gegnen zu können" (MÜNNICH 1981, 5.208). 

2.1.2. 4 Soziale Aspekte und Umverteilungs-
regelungen 

Ein weiteres zentrales Problem, das aus dem derzeitigen 
Mitgliedschafts- und Beitragsrecht resultiert, ist für die 
Marktökonomen die Belastung der gesetzlichen Kranken-
versicherung mit Umverteilungsaufgaben. Zunächst einmal 
habe die mit der Einbeziehung von Sozialzielen verbundene 
bewußte Durchbrechung des Versicherungsprinzips im 
Sinne eines versicherungstechnischen Risikoausgleichs zur 
Folge, daß die Beurteilung, ob die derzeitige GKV die 
zweckmäßigste Form für die finanzielle Sicherung im Scha-
dens- bzw. Krankheitsfall sei, außerordentlich erschwert 
werde (vgl. HENKE 1986 b, S.616). 

Wesentliche Probleme des gegenwärtigen Systems rühren 
nach Ansicht der Marktökonomen daher, daß der „Versi-
cherungscharakter ... ständig zugunsten eines Einkommens-
umverteilungssystems eingeschränkt worden" sei (HAMM 
1984, S.21). Die damit verbundene zunehmend stärkere 
Zurückdrängung des Individualprinzips auf Kosten des 
Sozialprinzips beinhalte sogar die „Gefahr der Entartung 
des Sozialstaates" (OBERENDER 1986) 
Zwar wird — wenigstens von den meisten — akzeptiert, daß 
aus sozialethischen Gründen der Schutz z.B. chronisch 
Kranker oder sozial Schwacher gewährleistet sein müsse, 
nach Ansicht einiger Wissenschaftler wäre es jedoch eine 
mißverstandene Solidarität mit den Mitgliedern dieser 
Gruppen, „wenn die gesamte Ordnung auf sie ausgerichtet" 
(OBERENDER 1980, S.148) werde. Insbesondere dürfe die 
Anerkennung der Sicherungsfunktion des Sozialstaates 
nicht zu einer zunehmenden „Entmündigung des Individu-
ums im Sozialstaat" (PEHLKE 1984, S.33) führen. Einige 
Wissenschaftler sehen darüber hinaus im gegenwärtigen 
System die Gefahr sozialer Konflikte; indem sich für einen 
Teil der Versicherten „die Ausbeutung der anderen Mitglie-
der einer Solidargemeinschaft" lohne, führe dies zu wech-
selseitigem Mißtrauen und der Überzeugung, „jeder wolle 
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sich auf Kosten des anderen bereichern" (HAMM 1984, 
S.22). 
Ausgehend von diesen Überlegungen wenden sich die 
Marktwirtschaftler daher entschieden dagegen, das Kran-
kenversicherungssystem mit der Lösung von Verteilungs-
problemen zu »belasten«. Derartige Probleme zu lösen sei 
allein Aufgabe des Staates. Eine klare Trennung zwischen 
risikobezogener und einkommensmotivierter Umverteilung 
ermöglicht nach ihrer Ansicht nicht nur eine bessere Wirk-
samkeit des Nutzen -Kosten -Kalküls, sondern verhindere 
auch die derzeit stattfmdende unkontrollierte Umver-
teilung, bei der keineswegs sichergestellt sei, daß sie sozia-
len Prinzipien genüge (vgl. ALBERS 1983, S.57). 

2.1.2. 5 Organisation des Versicherungsschutzes 

Von der Überzeugung ausgehend, daß der We ttbewerb das 
geeignetste Instrument zur Lösung von Allokationsproble-
men darstellt, konstatieren die meisten Vertreter marktwi-
schaftlicher Konzepte gerade im Kassenbereich einen er-
heblichen Mangel an Wettbewerb. Eine der Ursachen des 
Ausschlusses von Wettbewerb bei den Krankenkassen ist 
nach ihrer Ansicht die Zwangsmitgliedschaft (vgl. WISSEN-
SCHAFTLICHE ARBEITSGRUPPE 1988, S.10), mit der 
zugleich die Eigenverantwortung des Versicherten erheblich 
beeinträchtigt werde. Als Ausdruck von Eigenverantwor-
tung und Marktmündigkeit ist für die Marktökonomen die 
Wahlfreiheit für die Versicherten von zentraler Bedeutung. 
Statt der in einer freien Gesellschaft typischen dezentralen 
Konfliktregelung lägen die Entscheidungen bei den auf der 
Zwangsmitgliedschaft basierenden Kassenverbänden. Als 
Körperschaften des öffentlichen Rechts seien diese zudem 
ein „Element mittelbarer Staatsverwaltung" (WISSEN-
SCHAFTLICHE ARBEITSGRUPPE 1987, S.10), wobei eine 
wirksame Kontrolle durch die Betroffenen fehle. Für die 
Marktökonomen stellen die geringen Einflußmöglichkeiten 
der Versicherten auf die Krankenkassen eine der wesent-
lichsten Unzulänglichkeiten des gegenwärtigen Systems 
dar. Aufgrund der derzeit bestehenden Pflichtmitgliedschaft 
in einer Kasse fehlten den Versicherten jegliche Sanktions-
möglichkeiten. Zugleich könne sich bei den Kassen kein Be-
wußtsein dafür entwickeln, Interessenve rtreter der Versi-
cherten zu sein (vgl. METZE 1982 b, S.85). Die Folge der 
weitgehenden Unabhängigkeit der Krankenkassen von den 
Versicherteninteressen sei, daß bei den Kassen kaum An-
reize bestünden, wirtschaftlich zu handeln. Ungeachtet der 
formal vorhandenen Mitentscheidungsmöglichkeiten der 
Versicherten im Rahmen der Selbstverwaltung hätten diese 
jedoch „aufgrund der fehlenden Funktionalität der Sozial-
wahlen de facto keinen materiellen Einfluß" (MÜNNICH 
1985, S.152). 

2. 1. 3 Fehlanreize auf der Angebotsseite 

Unzureichende bzw. in die falsche Richtung wirkende In-
centives werden von den marktwirtschaftlich orientierten 
Gesundheitsökonomen auch auf der Anbieterseite gesehen. 
Zwar wird die These von der Anbieterdominanz bzw. der 
angebotsinduzierten Nachfrage nicht uneingeschränkt ge-
teilt (vgl HAMM 1984, S.24) 6, weitgehend anerkannt wird 

6) Nach Meinung von HAMM ist die von einigen Gesundheitspoliti-
kern  vertretene Ansicht, daß allein die Ante far die Höhe der Ge-
samtausgaben im Gesundheitswesen verantwortlich seien, einseitig. 
Schließlich seien es die Versicherten, die sich krank meldeten, mit 
vielfältigen Verschreibungswünschen zum Arzt gingen, die Krank-
heitsrisiken nicht mieden und die Kosten der allgemeinen Lebens-
haltung auf die Krankenkassen abzuwälzen bemüht seien. 

jedoch, daß es an wichtigen Anreizen fehle, die Leistungs-
anbieter zu wirtschaftlichem Handeln zu veranlassen. 
Wenn durch die nachgefragte Menge der Umsatz und damit 
der Gewinn wachse, sei es normal, daß die Leistungserbrin-
ger ein Interesse daran hätten, die Nachfrage nach Gesund-
heitsleistungen auszudehnen. Auch besteht Übereinstim-
mung darin, daß insbesondere den niedergelassenen Ärzten 
im Rahmen der Bereitstellung von Gesundheitsgütern eine 
entscheidende Steuerungsfunktion zukomme. Von daher 
wird dann auch beklagt, daß es bislang versäumt worden 
sei, durch positive Maßnahmen „die Motivation der Ärzte, 
wirtschaftliche Verantwortung für das Gesundheitswesen 
zu tragen" (MÜNNICH 1984, S.8), zu förden. 

2.1.3.1 Ambulante Versorgung 
Ungeachtet etwaiger relativierend wirkender ethnischer 
Randbedingungen kann bei einer ökonomischen Betrach-
tungsweise auch für die Ärzte unterstellt werden, daß sie in 
erster Linie an  ihrem persönlichen Nutzen, d.h. vor allem an 
einer Maximierung ihres Einkommens interessie rt sind. Das 
Einkommensstreben als dominierendes Argument ärztli-
cher Zielfunktionen ist für die Marktökonomen allerdings 
nicht das Problem; unbefriedigend sind eher schon die 
Rahmenbedingungen, unter welchen diese Zielfunktion 
maximiert wird. 

Für das im derzeitigen System typische Fehlverhalten der 
Ärzte werden gleich mehrere Gründe geltend gemacht. Einer 
davon wird darin gesehen, daß sich die Ärzte in zahlreichen 
Fällen in Konfliktsituationen befänden (vgl HAMM 1984 a, 
S.24). Ursache hierfür sei einerseits, daß der Arzt die Situa-
tion des Patienten im allgemeinen besser kenne und um-
fangreichere Informationen über die Therapiemöglichkeiten 
besitze und andererseits, daß eine sinnvolle Behandlung ein 
besonderes Vertrauensverhältnis zwischen Arzt und Patient 
erfordere (vgl OBERENDER 1980, S.153). Als »Berater und 
Sachwalter« (HAMM 1984 a, S.24) sowie einzige sachver-
ständige Vertreter von Patienteninteressen und zudem ge-
wissen berufsständischen Prinzipien verpflichtet, sind die 
Ärzte nach Auffassung zahlreicher Kritiker tendenziell zu 
einer »Maximalversorgung« motiviert. 
Die vergleichsweise hohen ärztlichen Einkommen wie das 
praktische Fehlen von Konkursen werden von einer Reihe 
von Marktwirtschaftlern als ein Indiz dafür angesehen, daß 
im Bereich der ambulanten ärztlichen Versorgung wettbe-
werbliche Elemente fast gänzlich fehlen und Monopolrenten 
eine wichtige Ro lle spielen (vgl. MÜNNICH 1985, S.153). 
Von Bedeutung ist dabei die von den Ärzten beanspruchte 
Freiberuflichkeit wenn man an  dieser festhalten wolle, so 
die Argumentation, müsse sich diese auch im ökonomisch

-

rechtlichen Bereich wiederfmden. Letzteres bedeute a ber 
auch, daß es einen faktischen Kontrahierungszwang der 
Krankenkassen gegenüber den niedergelassenen Ärzten 
nicht geben könne. Vielmehr müßten die Krankenkassen in 
Verantwortung für ihre Versicherten die Möglichkeit ha ben, 
ihre jeweiligen Vertragspartner nach der Wirtschaftlichkeit 
und dem Bedarf auszuwählen (vgl. WISSENSCHAFTLICHE 
ARBEITSGRUPPE 1987, S.22). 

Im Bereich der ambulanten ärztlichen Versorgung sehen die 
Marktökonomen zudem eine Reihe von Mängeln, die auf 
verschiedenste Regulierungen zurückgeführt werden. Be-
sonders gravierend erachten sie da bei Preisregulierungen, 
die nach ihrer Ansicht den Marktmechanismus weitgehend 
außer Kraft setzen. Die Gebührenordnungen verführten 
dazu, daß von den Leistungserbringern solche Positionen 
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bevorzugt würden, die einen maximalen Dekkungsbeitrag 
pro Zeiteinheit lieferten (vgl. WISSENSCHAFTLICHE AR-
BEITSGRUPPE 1988, S.8). Zudem hafte ihnen generell eine 
mangelnde Flexibilität der Preisstrukturen an; eine Anpas-
sung an  geänderte Bedürfnisse und an technische Fo rt

-schritte erfolge — wenn überhaupt — nur mit großen Verzö-
gerungen. 
Auf wenig Zustimmung bei einer Reihe von Marktwirt-
schaftlern stoßen auch die Zulassungsregulierungen für 
Ärzte sowie der de facto existierende Kontrahierungszwang 
für die Krankenkassen. Auch wenn man  anerkenne, daß 
eine bestimmte Schutzbedürftigkeit gegeben sei, bestehe 
doch die große Gefahr, daß Sicherheits- und Qualitätsargu-
mente „lediglich als ideologische Scheinargumente zur 
Rechtfertigung von Standesinteressen verwandt werden" 
(WISSENSCHAFTLICHE ARBEITSGRUPPE 1988, S.10). 
Derartige Argumente dienten vielfach nur dazu, etablierte 
Anbieter vor un liebsamen potentieilen Konkurrenten zu 
schützen. Damit aber werde der dezentrale Koordinations-
und Selektionsprozeß empfmdlich gestört. Eine künstliche 
Verknappung des Angebots an  Ärzten habe auch zu den 
meist ungerechtfertigt hohen Einkommen geführt. Ein 
Wettbewerb zwischen den Ärzten um die wi rtschaftlichste 
Behandlungsmethode bestehe nicht. Bei den Kassenärzten 
ergebe sich das für eine Marktwirtschaft „ungewöhnliche 
Ergebnis, daß alle Ärzte für sicherlich qualitativ unter-
schiedliche Arbeit gleiche Honorare" (KARTTE 1985, 
S.190) bekämen. 

2.1.3. 2 Krankenhausbereich 
Die Probleme im Krankenhausbereich werden von den 
Verfechtern marktwirtschaftlicher Lösungen als besonders 
eindrucksvoller Beweis für die Richtigkeit ihrer Kritik an 

 staatlichen Reglementierungen angesehen, da in diesem 
Sektor staatliche Eingriffe noch stärker als im ambulanten 
Bereich praktisch keinen Raum ließen für eigenverantwort-
liches Handeln. Deutlich zum Ausdruck komme dies bei der 
dualen Finanzierung und der damit verbundenen staatli-
chen Bedarfsplanung sowie den für die Pflegesatzermitt-
lung geltenden rechtlichen Vorschriften. 

Die Deckung der Investitionen aus ö ffentlichen Mitteln so-
wie die staatliche Bedarfsplanung haben nach Ansicht der 
Marktwirtschaftler nicht nur zu erheblichen Fehlinvestitio-
nen, sondern auch zur Bildung beträchtlicher Überkapazi-
täten (»Bettenberg«) geführt (vgl. HAMM 1984 a, S.25; 
SVR Jahresgutachten 1983/84, Tz. 494). Die für die Ver-
teilung der Investitionsmittel zuständigen staatlichen Stellen 
sind nach Überzeugung der Marktökonomen weder in der 
Lage, den zukünftigen Bedarf zu ermitteln, noch ü ber die 
qualitativen Präferenzen künftiger Patienten informiert. 
Somit seien sie bei ihren Entscheidungen weitgehend auf die 
Darstellungen der Krankenhausträger angewiesen, ohne 
daß diese finanzielle Verantwortung für die Investitionen 
hätten. Die Ausschaltung einzelwirtschaftlicher Verantwor-
tung bedeute aber einen Anreiz für die Krankenhäuser, 
„umfassende Anträge für Investitionen zu stellen und mög-
lichst kapitalintensiv zu produzieren" (HAMM 1984 a, 
S.25). Damit aber, wird argumentiert, sei die Verschwen-
dung von Kapital geradezu vorprogrammiert (vgl. HAMM 
1984 a, S.25). 

Verstärkt wird die Unwirtschaftlichkeit im stationären Be-
reich für die Marktökonomen durch die Vorschriften ü ber 
die Ermittlung der Krankenhauspflegesätze und die gesetz-
lich statuierte Kostendeckungsgarantie. Abgesehen von in- 

neren Widersprüchen sowie diskriminierenden Einzelbe-
stimmungen (vgl. OBERENDER 1980, S.163) würden durch 
die derzeitige Regelung nicht nur jeglicher Anreiz zu 
sparsamem Einsatz von Kapitalgütern weitgehend besei-
tigt, sondern die Krankenhäuser noch dazu angehalten, „die 
Verweildauer der einzelnen Patienten zu erhöhen, um so in 
den vollen Genuß der staatlichen Förderung zu gelangen" 
(OBERENDER 1980, S.164). Die Tendenz zur Ausdehnung 
der Verweildauer ergebe sich vor allem daraus, daß die 
Pflegesätze Durchschnittsgrößen darstellten, in Wirklich-
keit die tatsächlichen Kosten jedoch von Fa ll  zu Fall  variier-
ten und zudem in der Regel einen degressiven Verlauf auf-
wiesen. In dieser Situation bliebe den Krankenhäusern ei-
gentlich keine andere Möglichkeit, als die Patienten solange 
im Krankenhaus zu behalten, bis eine Kostendeckung er-
reicht sei (vgl. OBERENDER 1980, S.164). 

Insgesamt — so die Marktökonomen — übten die staatlich 
gesetzten Rahmenbedingungen im Krankenhausbereich 
keinen Zwang zu effizientem Faktoreinsatz aus; sie führten 
im Gegenteil sogar zu vermeidbaren Ausgabensteigerungen 
(vgl. HAMM 1984 a, S.26). Zum Ausdruck komme dieses 
unwirtschaftliche Verhalten in der Steuerung des Patienten-
aufkommens, der Patientenselektion, der Verlängerung der 
Verweildauer, der Unterlassung von Rationalisierungen 
sowie einer übermäßigen Krankenversorgung (vgl. OBER-
ENDER 1980, S.164). 

Ergänzend kommt für die marktwirtschaftlichen Kritiker 
hinzu, daß die staatlichen Vorschriften auch hier die Eigen-
ständigkeit enorm beeinträchtigten. Wenig befriedigend er-
scheint ihnen zudem die Zusammenarbeit zwischen sta-
tionärem und ambulantem Bereich. Die hier anzutreffende 
unzureichende Integration und Koordination führe zu unnö-
tigen Friktionen und als Folge davon zu einer weiteren Ver-
schwendung knapper Mittel (vgl. OBERENDER 1980, 
S.165). Vieles spreche zudem dafür, daß das gegenwärtig 
praktizierte System der Trennung von ambulanter und sta-
tionärer Behandlung zu mehr Kosten führe (vgl. SVR Jah-
resgutachten 1983/84, Tz.495). Einigkeit besteht ferner 
darüber, daß derzeit bestehende Wettbewerbsbeschränkun-
gen eine Effizienz im Krankenhaus verhinderten (WISSEN-
SCHAFTLICHE ARBEITSGRUPPE 1988). 

2.1.3. 3 Arznei-, Heil- und Hilfsmittelbereich 

Grundsätzliche, auf wirtschaftliche Fehlanreize und m an
-gelnden Wettbewerb zurückzuführende Steuerungsmängel 

diagnostizieren die marktwirtschaftlich orientierten Ge-
sundheitsökonomen auch für die Märkte anderer Gesund-
heitsgüter. Der Preiswettbewerb auf diesen Märkten er-
scheint ihnen als »unterkühlt«, da der Preis bei voller Ko-
stenübernahme oder einer nur geringfügigen Selbstbeteili-
gung kein wichtiges Entscheidungskriterium der Nachfrage 
sei (vgl. HAMM 1984 a, S.26). Die vielfältigen Probleme in 
diesen Bereichen sind für sie jedoch nicht Ausdruck eines 
Marktversagens, sondern vielmehr eines Staatsversagens, 
indem es der Gesetzgeber bisher versäumt ha be, die insti-
tuionellen Rahmenbedingungen für das Funktionieren von 
Marktprozessen in diesen Bereichen zu schaffen. 
Die Ausschaltung des Preiswettbewerbs hat für die Markt-
wirtschaftler gravierende Konsequenzen: indem für die ein-
zelnen Anbieter bezüglich ihrer Konkurrenten eine sehr 
große Transparenz herrsche und der Preiswettbewerb zum 
Erliegen komme, existierten die Voraussetzungen für eine 
zirkuläre Interdependenz der Aktionsparameter. Diese wie-
derum führe hinsichtlich fast a ller unternehmerischer Ver- 
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haltensparameter zu oligopolistischen Verhaltensweisen 
mit dem Ergebnis, daß in einen sog. Quasi-Qualitäts -Wett-
bewerb ausgewichen werde, was letztlich eine kostspielige 
Fehlentwicklung darstelle (vgl. hierzu insb. OBERENDER 
1980, S.167; GITTER/OBERENDER 1987, S.25; OBEREN-
DER 1986b, S.271 ff.; KARTTE 1985, S.191). 
Kostensteigernde Elemente und Wettbewerbsverzerrungen 
sehen die Marktwirtschaftler insbesondere in den folgenden 
Regelungen: 
• Bei grundsätzlicher Anerkennung der Notwendigkeit 

gewisser gesetzlicher Vorschriften zur Gewährleistung 
der Arzneimittelsicherheit werden Ausmaß und Ausge-
staltung der gegenwärtig geltenden Vorschriften als zu 
weitgehend empfunden. Vor allem die ständige Ver-
schärfung der Zulassungsbedingungen habe bei den 
einzelnen Herstellern zu enormen Kostensteigerungen 
geführt und dadurch die Markteintrittsschranken erhöht 
(Vgl. OBERENDER 1980, S.167). Außerdem werde mit 
den bestehenden staatlichen Regulierungen in den Ab-
laufprozeß und somit in die Handlungsautonomie der 
Unternehmen direkt eingegriffen. Dies impliziere 
zugleich negative Auswirkungen auf den technischen 
Fortschritt (vgl OBERENDER 1984, S.27). Während in 
bezug auf die Arzneimittelsicherheit eine staatliche 
Kontrolle — wenn auch eingeschränkt — akzeptiert wird, 
werden behördliche Eingriffe hinsichtlich der Wirksam-
keit mit dem Argument der Konsumentensouveränität 
entschieden abgelehnt (vgl. OBERENDER 1984, S.28). 7  

• Eine weitere Wettbewerbsbeschränkung wird in der 
Verschreibungspflicht gesehen. Einerseits reduziere sie 
den Handlungsspielraum von Herstellern und Apothe-
kern  bei der Werbung um Konsumenten, zum anderen 
beschränke auch sie die Konsumentensouveränität. Der 
Patientenschutz als Rechtfertigung dieser Beschränkung 
wird als wenig überzeugend zurückgewiesen (vgl 
OBERENDER 1984, S.28). 

• Ebenfalls bestritten wird, daß es zur Qualitätssicherung 
und Mißbrauchsverhinderung der Vertriebsbindung in 
Form der Apothekenpflicht bei Arzneimitteln bedürfe. 
Somit sei auch diese lediglich eine weitere Form der 
Wettbewerbsbeschränkung. 

• Regelungen wie dem Autsimilie- und Auseinzelungs-
verbot, den Festzuschlägen und den Importsperren 
werden ebenfalls kaum mehr als die Funktion von 
Wettbewerbsbeschränkungen zugeschrieben. Vor allem 
die mit der Festzuschlagsregelung praktizierte Preisbin-
dung der zweiten Hand bedeute Preiseinheitlichkeit und 
unterbinde damit von vornherein jeden Preiswettbewerb 
auf der Apothekenstufe. Die Folge hiervon sei u.a. eine 
Übersetzung der Branche und zugleich eine Ver-
schwendung knapper Ressourcen (vgl OBERENDER 
1984, S.29 ff; KARTTE 1985, S.191 f). 

2. 2 Mängel der aktuellen staatlichen Gesund-
heitspolitik 

Angesichts der gravierenden Systemmängel sind die in den 
letzten Jahren von staatlicher Seite ergriffenen Maßnahmen 
zur Dämpfung der Ausgabenentwicklung in der GKV 
nach Ansicht der Verfechter marktwirtschaftlicher Kon-
zepte nicht nur ein von vornherein zum Scheitern verurteil- 

7) Nach OBERENDER handelt es sich bei einer staatlichen Wirksam-
keitskontrolle »um eine Anmaßung von Wissen, weil der Staat nicht 
wissen kann, wie ein Medikament beim einzelnen Patienten wirkt«. 

ter Versuch, einzelne Symptome zu kurieren, sondern 
zugleich Ausdruck des staatlichen Bestrebens, das Gesund-
heitswesen einer zunehmend stärkeren Regulierung zu un-
terwerfen. Budgetierungsregelungen und staatliche Ein-
griffe in den Prozeßablauf werden von diesen Wissenschaft-
lern als prinzipielle Irrwege betrachtet (vgl. HAMM 1980) 
und dementsprechend Gesetze wie das Krankenversiche-
rungs -Kostendämpfungsgesetz oder das Krankenhaus -Ko-
stendämpfungsgesetz bereits vom Ansatz her abgelehnt. 
Die in diesen Gesetzen enthaltenen Maßnahmen werden als 
Verstärkung jenes staatlichen Interventionismus angese-
hen, der für sie eine der Hauptursachen der gegenwärtigen 
Fehlentwicklungen darstellt und spätestens seit Beginn der 
70er Jahre zum wesentlichen Charakteristikum des bun-
desdeutschen Gesundheitswesens geworden sei (vgl. GIT-
TER/OBERENDER 1987, S.128). Die ohnehin nur spärlich 
vorhandenen marktwirtschaftlichen Elemente seien im 
Zuge dieser Entwicklung weitgehend von sozialpolitischen 
Regelungen verdrängt worden. 

Die Kritik an der derzeitigen staatlichen Gesundheitspolitik 
beschränkt sich aber keineswegs auf grundsätzliche ord-
nungspolitische Bedenken; Gegenstand sind auch die auf 
sehenerregende Ausgabenentwicklung, die Widersprüch-
lichkeit bestimmter Gegenmaßnahmen sowie deren Un-
tauglichkeit, selbst die eigenen gesteckten Ziele zu erreichen. 
Nachdrücklich wird hervorgehoben, daß sich die Politik der 
Kostendämpfung lediglich auf eine globale Dämpfung der 
Leistungsexpansion richte, aber zu keiner sparsamen Ver-
wendung der produktiven Ressourcen und einer wirtschaft-
lichen Leistungserstellung hinführe (vgl GITTER/OBEREN-
DER 1987, S.128). Dabei sei nicht einmal ausgeschlossen, 
daß die ergriffenen Maßnahmen sogar noch zu einer Ver-
schärfung der Probleme beigetragen ha ben. 

2. 2. 1 Budgetierung und staatliche Bedarfsermittlung 

Einen Schwerpunkt marktwirtschaftlicher Kritik an  der ge-
genwärtigen Gesundheitspolitik bildet die seit 1978 ver-
folgte »einnahmenorientierte Ausgabenpolitik«, durch wel-
che die gesamten Ausgaben auf die Einnahmen beschränkt 
und dadurch weitere Beitragserhöhungen vermieden wer-
den sollten. Im Ergebnis, so die Kritiker, habe diese Politik 
jedoch weder den Ausgabenschub zu Beginn der 80er Jahre 
noch wiederholte Beitragssatzerhöhungen verhindert (vgl 
HAMM 1984b, S.29). 
Unabhängig vom konkreten Erfolg oder Mißerfolg bezüg-
lich ihres Einflusses auf die Ausgabenentwicklung wird die 
in der einnahmenorientierten Ausgabenpolitik angelegte 
Budgetierung bzw. Plafondierung als grundsätzlich falscher 
Weg angesehen. Einer der Haupteinwände lautet, daß mit 
„Hilfe staatlich vorgegebener Zielgrößen global die Ausga-
benentwicklung der GKV ex ante festgelegt wird, ohne das 
Wissen zu besitzen, das sich erst im Prozeßablauf ergibt" 
(OBERENDER 1986, S.184; vgl. HAMM 1980). Dahinter 
steht die Überzeugung, daß sich Marktprozesse infolge der 
Nichtzentralisierbarkeit des Wissens nicht ohne Nachteil 
für alle Beteiligten durch andere Lenkungs - und Koordina-
tionsmechanismen ersetzen lassen (vgl. HAYEK 1952). 
Auch wenn bisweilen eingeräumt wird, daß die Budgetie-
rung unter bestimmten Bedingungen die Ausgaben in exakt 
definierten Grenzen halten kann und damit einen Druck in 
Richtung auf eine wirtschaftliche Leistungserstellung aus-
übt, werden doch die damit verbundenen Nachteile als nicht 
tragbar erachtet. Erste Probleme werden darin gesehen, daß 
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allgemein akzeptierte Kriterien für die Festlegung und 
Revision des Budgetvolumens fehlten (vgL MÜNNICH 
1984, S.8). Als besonders schlechte Lösung g ilt in diesem 
Zusammenhang der Versuch, die Entwicklung der Gesund-
heitsausgaben auf den Einkommenszuwachs der Versi-
cherten zu begrenzen bzw. das Gesundheitsbudget als kon-
stanten Anteil des Sozialprodukts zu definieren (vgl. SVR 
Jahresgutachten 1985/86, Tz.365, S.170). Begründet wird 
dies u.a. damit, daß es höchst unwahrschein lich sei, daß das 
mit einem auf diese Weise bestimmten Budget mögliche 
Leistungsangebot den tatsächlichen Präferenzen der Bür-
ger gerecht werde (vgl. SVR Jahresgutachten 1985/86, 
Tz.365). Da sich »wissenschaftlich« eine ganz bestimmte 
Höhe des Budgets nicht begründen lasse, beanspruche die 
staatlich gelenkte Budgetierung, die individuellen Bedürf-
nisse der Bürger zu kennen und zudem in der Lage zu sein, 
diese auf der Makro-Ebene aggregieren zu können. 
Obschon die bereits genannten Argumente allein die Ab-
lehnung rechtfertigten, komme noch hinzu, daß bei einer 
Begrenzung der Entwicklung des Gesundheitsbereiches auf 
die Zunahme der Grundlohnsumme, für diesen Bereich 
höchstens ein Wachstum in der Höhe einer Einkommen-
selastizität der Nachfrage von eins zugelassen werde (vgl. 
OBERENDER 1986, S.185). Tatsächlich jedoch deuteten ei-
nige empirische Befunde darauf hin, daß Gesundheit als 
Gut zu den superioren Gütern gehöre, d.h. die Nachfrage 
bei steigendem Einkommen überproportional zunimmt. 
Gänzlich unberücksichtigt lasse eine dera rtige Budgetfest-
setzung zudem Veränderungen im Krankheitspanorama 
sowie in der demographischen Struktur der Bevölkerung. 

Bei alledem steht eine Politik der administrativen Ausga-
benbegrenzung nach Ansicht der Marktökonomen noch 
dazu im Konflikt mit der Wachstumsdynamik. Einige Wis-
senschaftler halten es für geradezu willkürlich, die Wachs-
tumsmöglichkeiten eines ganzen Wirtschaftszweiges durch 
staatliche Vorgaben zu beschränken und ihn in entschei-
dender Weise seiner Handlungsautonomie zu berauben. 
Dies erscheint ihnen als umso schwerwiegender, als die 
Wachstumsdynamik gerade in den Dienstleistungsberei-
chen bei steigendem Wohlstand als besonders groß gilt (vgl. 
OBERENDER 1986, S.186; SVR Jahresgutachten 1985/ 
86). 

2. 2. 2 Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen 

In die allgemeine Kritik an  der Kostendämpfungspolitik 
einbezogen ist die 1978 institutionalisierte »Konzertierte 
Aktion«. Dieses Gremium habe die ihm zugedachte Auf-
gabe, nämlich durch Abgabe von Empfehlungen für Verän-
derungen der Gesamtvergütungen an  Ärzte sowie der Arz-
neimittelhöchstbeträge die Gesamtausgaben auf die erziel-
baren Einnahmen zu beschränken, auch nicht annähernd 
erfüllen können. 
Als Hauptgrund für das »Scheitern« wird der Umstand ge-
nannt, daß mit den institutionalisierten Verbändever-
handlungen nicht an  den Ursachen der anhaltenden Finan-
zierungsprobleme angesetzt worden sei (vgl. SVR KA: Jah-
resgutachten 1985/86, S.170). Daneben werden gegen die 
»Konzertierte Aktion« ordnungspolitische und rechtsstaat 
liche Bedenken geltend gemacht; begründet  werden diese 
u.a. damit, daß in diesem Gremium Verbandsfunktionären 
ohne ausreichende Legitimation Entscheidungsbefugnisse 
eingeräumt worden seien, deren Gebrauch letztlich Auswir-
kungen für jeden Einzelnen gehabt habe (vgl. GITTER/ 
OBERENDER 1987, S.28). 

Insgesamt sehen die marktorientierten Gesundheitsökono-
men in der »Konzertierten Aktion« einen Beweis dafür, daß 
„Kollektivempfehlungen Hunderttausende selbständig Ent-
scheidender nicht an  gesamtwirtschaftliche Höchstbeträge 
binden können und daß Höchstbeträge für einzelne Ausga-
benarten — wegen der substitutiven Beziehungen zu anderen 
Ausgabensparten und wegen technischer Fortschritte und 
ihrer Folgen für die Ausgabenstruktur — ein unzweckmäßi-
ges Verfahren der Kostendämpfung im Gesundheitswesen" 
(HAMM 1984 a, S.8) sind. 

2. 2. 3 Fortschreitende Bürokratisierung 

Budgetierung und Staatseingriffe sind für marktwirtschaft-
lich orientierte Gesundheitsökonomen a ber nicht nur un-
taugliche Instrumente zur Bewältigung der Ausgabenent-
wicklung, sondern auch der Ausgangspunkt für weitere 
Fehlentwicklungen. So wird die These vertreten, daß die 
Globalsteuerung in eine sich unaufhaltsam verstärkende 
Planung und Bürokratisierung führe. Begründet wird dies 
u.a. mit der Feststellung, daß eine Politik der globalen Aus-
gabenbegrenzung, die wirksam sein wolle, bis zu den Ent-
scheidungen der einzelnen Anbieter durchgreifen müsse. Es 
genüge z.B. nicht, nur eine Komponente, d.h. entweder nur 
die Vergütungssätze oder nur den Umfang festzuschreiben. 
Bei der bestehenden Einzelleistungshonorierung der Ärzte 
müßten sich die staatlichen Vorschriften bis auf Art und 
Umfang der abgerechneten Leistungen erstrecken (vgl. SVR 
KA: Jahresgutachten 1985/86, S.170). Werde hingegen nur 
der Umfang festgeschrieben, so bestehe die Gefahr, daß 
über entsprechende Preissteigerungen diese Einengung 
kompensiert werde (vgl. OBERENDER 1986, S.185). Ohne 
eine bis ins Detail  gehende Festlegung dessen, was der ein-
wine Leistungserbringer im konkreten Fall  zu tun habe, 
gebe es keine Gewähr dafür, daß die abgerechneten Lei-
stungsmengen eine Honorarsumme ergeben, die der verein-
barten Gesamtvergütung entspricht (vgl. SVR : Jahresgut-
achten 1985/86, S.170). 

Die Steuerung der Mengenkomponente über Quotenrege-
lungen kann im Prinzip zwar zu einer wirksamen Ausga-
benbegrenzung führen, beinhaltet nach Ansicht der Markt-
ökonomen jedoch stets die Tendenz zur Erstarrung über-
kommener Leistungsstrukturen. Grundsätzlich könne da-
von ausgegangen werden, daß die meisten staatlichen Regu-
lierungen strukturkonservierend wirkten, da sie Vertei-
lungspositionen determinierten und jede Veränderung die-
ser Verteilungskämpfe provoziere (vgl. MÜNNICH 1984b, 
S.8). Derartige Entwicklungen würden aber nicht nur dem 
steten Wandel in den Angebotsstrukturen und den Patien-
tenwünschen nicht gerecht werden, sondern bedeuteten 
auch ein Hemmnis bei der Suche nach überlegenen Pro-
blemlösungen. Entsprechendes gelte auch für eine Fixierung 
von Ausgabenblöcken für einzelne Bereiche: auch hier stehe 
der Verhinderung von Substitutionsprozessen und damit 
wahrscheinlichen Umschichtungen zwischen den einzelnen 
Sektoren die Einfrierung von Strukturen gegenüber (vgl. 
OBERENDER 1987, 5.8; METZE 1983, S.335 f.). 

Darüber hinaus gelten staatliche Regulierungsmaßnahmen 
als mitverantwortlich dafür, daß sich innovatorische Kräfte 
nur unzureichend durchsetzten und technischer Fortschritt 
nicht in dem gewünschten Maße stattfinde (vgl. HAMM 
1984 a, S.22). Den Marktökonomen zufolge führt die mit 
staatlichen Eingriffen verbundene Beschränkung der H and-
lungsfreiheit der individuellen Entscheidungsträger in der 
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Regel jedenfalls auch zu einem Verlust an Spontaneität und 
Ideenreichtum (vgl. METZE 1985, S.73; MÜNNICH 1986, 
S.175). 
Ein weiteres Argument gegen staatliche Regulierungen be-
inhaltet der Hinweis, daß diese erfahrungsgemäß noch im-
mer „die Intelligenz und den Spürsinn der Betroffenen" 
herausgefordert  hätten, um Umgehungsmöglichkeiten zu 
finden, zumal wenn derartige Regelungen zentral die Eigen-
interessen der Betroffenen tangierten (vgl. MÜNNICH 1984 
b, S.8). 
Um die Substitutionsprozesse zu korrigieren, Mißbräuche 
von Vorschriften und das Suchen nach Auswegen zu unter-
binden, bedarf es nach Ansicht der Marktökonomen schon 
zwangsläufig immer weiterer Regulierungen, so daß unwei-
gerlich eine Interventionsspirale in Gang komme (vgl. 
OBERENDER 1986; MÜNNICH 1984 b). Tatsächlich be-
stehe der Ausweg, den die Gesundheitspolitiker seit Jahren 
beschritten, darin, „unerwünschte Reaktionen dadurch aus-
zuschalten, daß Entscheidungsrechte auf staatliche oder auf 
Kollektivorgane der Selbstverwaltung verlagert werden". 

2. 2. 4 Leistungsausgrenzungen 

Ebenfalls eine weitgehende Unwirksamkeit bescheinigen 
die Marktökonomen den in den letzten Jahren eingeführten 
Leistungsausgrenzungen und Selbstbehaltsregelungen. 
Dies ungeachtet dessen, daß dera rtige Instrumente in ihren 
eigenen Lösungskonzepten eine nicht unbedeutende Ro lle 
spielen. Kritisiert werden dann auch nicht die partiellen 
Leistungsausgrenzungen (z.B. von Bagatellarzneimitteln); 
aus ihrer Sicht ist im Gegenteil der Umfang der Leistungs-
ausgrenzungen noch deutlich zu gering, um spürbare ko-
stensenkende Effekte haben zu können. Dabei stellt für sie 
das eigentliche Problem allerdings die derzeitige Ausgestal-
tung der Ausschlußregelungen dar, insbesondere beinhal-
teten diese die Möglichkeit, nicht erstattungsfähige durch 
erstattungsfähige Arzneimittel zu substituieren. Da letztere 
im allgemeinen teurer sind, führten die Leistungsausgren-
zungen im Ergebnis sogar zu Ausgabensteigerungen. 

3. Marktwirtschaftliche Reformansätze für 
das Gesundheitswesen 

3.1 Ausgangsüberlegungen 

Die marktwirtschaftlich orientierten Gesundheitsökonomen 
gehen davon aus, daß es prinzipiell möglich ist, »auch im 
Gesundheitsbereich einen marktwirtschaftlichen Ordnungs-
rahmen zu schaffen« (O BERENDER 1985, S.37; K RON-
BERGER KREIS 1987). Dem zentralen Einwand ihrer Kriti-
ker, daß es sich beim Gesundheitswesen um einen typischen 
Bereich des Marktversagens handle, begegnen sie mit dem 
Argument, daß bisher im Gesundheitswesen der Bundesre-
publik überhaupt noch keine marktwirtschaftliche Ord-
nung bestanden habe. 

Gemeinsamer Ausgangspunkt a ller marktwirtschaftlichen 
Konzepte ist die Vorstellung, daß durch die Beseitigung der 
»staatlichen Fesseln<< in sämtlichen Bereichen des Ge-
sundheitswesens die Voraussetzungen für mehr Markt und 
somit mehr Wettbewerb geschaffen werden können. Dies 
wiederum erschließe dem »mündigen Bürger« Freiheits-
spielräume, wodurch seine Selbstverantwortung, Eigenini-
tiative und Eigenvorsorge gestärkt und gefordert würden 
(vgl. OBERENDER 1985, S.37). Grundsätzlich sollen auch 

für den Bereich des Gesundheitswesens jene Eigenschaften 
marktwirtschaftlicher Systeme erschlossen werden, die in 
den Möglichkeiten »zwischen den am Markt gegebenen Al-
ternativen als Konsument frei wählen, ü ber privates Eigen-
tum frei verfügen und sich als Beteiligter am Markt frei ent-
falten zu können« (WOLL 1984, S.72 f.) zum Ausdruck 
kommen. 

Dabei wird auch von der Überzeugung ausgegangen, daß 
man  entsprechend vielfältiger Erfahrungen darauf vertrauen 
könne, daß eine dezentrale Steuerung weit besser zu einer 
bedarfsgerechten und kostengünstigen Versorgung führt 
als zentrale Steuerungen. Die dezentrale Steuerung wie-
derum basiere auf jenen marktwirtschaftlichen Ordnungs-
prinzipien, zu denen der sehr einfache Grundsatz gehöre, 
daß jeder Beteiligte für die Folgen seines H andelns einzutre-
ten habe; gerade deshalb sei er auch daran interessie rt, Nut-
zen und Kosten seines Verhaltens sorgsam abzuwägen (vgl. 
SVR KA: Jahresgutachten 1985/86, Tz. 366). 

Was die politische Umsetzung anbetrifft, sprechen sich die 
Verfechter marktwirtschaftlicher Konzeptionen — zumin-
dest jene in der Bundesrepublik — dafür aus, anstelle radika-
ler Reformen den Weg sukzessiver Änderungen zu gehen. 
Gefordert wird allerdings, die Rahmenbedingungen in einer 
Weise zu gestalten, daß sich alternative, den Bedürfnissen 
der Menschen entsprechende Strukturen auch tatsächlich 
evolutionär herausbilden können (vgl. OBERENDER 1985, 
S.38). 

3. 2 Sozialpolitische Grenzen einer Marktsteuerung 

Jedenfalls im deutschsprachigen Raum wird von den 
Marktwirtschaftlern im allgemeinen akzeptiert, daß auch in 
einem System funktionierender Märkte nicht ausgeschlos-
sen werden kann, daß gewisse Personengruppen infolge feh-
lender finanzieller Ressourcen nicht in der Lage sein wer-
den, sich in einem Umfang Gesundheitsleistungen zu be

-schaffen, der normativen sozialethischen Vorstellungen 
entspricht. Damit wird zugleich anerkannt, daß zur Errei-
chung eines gesellschaftlich bestimmten Wohlfahrtsopti-
mums zwangsläufig Umverteilungsmaßnahmen erforder-
lich sind (vgl. MÜNNICH 1982, S.34). 
Ausgehend von der Erkenntnis, daß Märkte »nur eine un-
vollkommene Repräsentation der auf altruistischen Motiven 
beruhenden Hilfsbereitschaft für die wirtschaftlich schwä-
cheren Mitglieder der Gesellschaft« (MÜNNICH 1982, 
S.39) gestatten, beschränken sich dann auch die meisten 
Markt-Konzepte auf die Forderung nach einem behutsa-
men Einbau marktwirtschaftlicher Elemente, ohne dabei 
»unabdingbare soziale Randbedingungen zu verletzten« 
(MÜNNICH 1982, S.39). 

Die Berücksichtigung sozialpolitischer Motive hat aller-
dings auch ihre Grenzen. Zwar solle das Gesundheitswesen 
durchaus sozialstaatliche Elemente enthalten, allerdings re-
duziert auf ein marktwirtschaftlich vertretbares Ausmaß. 
Insbesondere dürfe das Sozialstaatsprinzip die Funktions-
fähigkeit der Marktwirtschaft und den individuellen H and-
lungsspielraum nicht entscheidend beeinträchtigen. 

So widersprechen z. B. Selbstbeteiligungsregelungen nach 
Auffassung der meisten Marktwirtschaftler nicht dem So li

-darprinzip, sondern sind vielmehr das »notwendige Korre-
lat zur Solidarität in modernen anonymen Großgesellschaf

-

ten...« (MÜNNICH 1982, S.37). 
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3.3 Eliminierung von Umverteilungsaufgaben aus 
der gesetzlichen Krankenversicherung 

Nach den Vorstellungen seiner Befürworter erfordert ein 
funktionsfähiges, nach marktwirtschaftlichen Prinzipien 
konzipiertes Gesundheitswesen die Ausgliederung von Um-
verteilungsaufgaben aus der gesetzlichen Krankenversiche-
rung. Bei der den Marktwirtschaftlern vorschwebenden 
»konsequenten Versicherungslösunga soll auf die einkom-
mensbezogene Umverteilung in der heutigen Form verzich-
tet werden (vgl. KRONBERGER KREIS 1987, S.26). Insbe-
sondere die Verbindung von Regulierung und Verteilungs-
politik (Mischsystem) wird von den Marktwirtschaftlern 
als Hauptursache der Fehlsteuerungen angesehen. Ihrer 
Ansicht nach lassen sich Fehlsteuerungen nur dann mini-
mieren und übermäßige Belastungen der Steuer- bzw. Bei-
tragszahler abbauen, wenn man  die Verteilungspolitik strikt 
von der Marktpolitik trennt (Trennsystem). Unter allokati-
ven Gesichtspunkten am geeignetsten betrachten sie daher 
eine Marktsteuerung des Gesundheitswesens, ergänzt 
„durch eine davon institutionell getrennte verteilungspoliti-
sche Korrektur" (SCHENK 1985, S.42). 

Ausdrücklich wird von den Marktökonomen betont, daß es 
ihnen nicht darum gehe, die Verteilungspolitik abzuschaffen 
(vgl. SCHENK 1985, S.42). Als Voraussetzung eines funk-
tionierenden marktmäßigen Wettbewerbs zwischen den 
Versicherungen gilt jedoch, daß die Beitragssätze aus-
schließlich risikobezogen kalkuliert werden und keine 
Komponenten der Einkommensumverteilung, wie etwa 
beim Familienlastenausgleich, enthalten (vgl. KRONBER-
GER KREIS 1987, S.33). Die Zielrichtung marktwirtschaft-
licher Konzeptionen besteht darin, das gegenwärtige 
„transferwirtschaftliche System (Leistungsübertragung oh-
ne direktes Entgelt) ... aus Gründen der sozialen Verantwor-
tung und der wirtschaftlichen Leistungsfähigkeit durch ein 
marktwirtschaftliches System (direkte Beziehung zwischen 
Leistung und Gegenleistung)" (OBERENDER 1985, S.21) 
zurückzudrängen. 

Risikobezogene Beitragssätze, wie sie von den Marktwirt-
schaftlern verlangt werden, lassen sich in unterschiedlicher 
Weise gestalten; zum einen können die Beiträge nach indivi-
duellen Eigenschaften (z.B. Beruf, Geschlecht, Alter, bishe-
rige Krankheiten) differenzieren,  zum anderen an  das 
durchschnittliche Risiko des gesamten versicherten Kollek-
tivs einer Tarifklasse oder -gruppe mit jewe ils gleichem Lei-
stungskatalog anknüpfen (vgl. KRONBERGER KREIS 1987, 
S.34). Das Ziel der Marktwirtschaftler ist dabei nicht, den 
mit jeder Versicherung angestrebten Risikoausgleich zu be-
seitigen; das Interesse gilt vielmehr der einkommensmäßi-
gen Umverteilung. Um allokative Verzerrungen zu vermei-
den, treten die Marktwirtschaftler dafür ein, die Absiche-
rung einkommensschwacher Versicherter nicht durch eine 
Solidargemeinschaft vorzunehmen. Sie rechtfertigen diesen 
Schritt einerseits damit, daß nach ihrer Ansicht in der heu-
tigen Wohlstandsgesellschaft keine besondere Notwendig-
keit mehr bestehe, die Umverteilung in dem bisherigen Um-
fang aufrechtzuerhalten, da man dem ganz überwiegenden 
Teil der Versicherten zumuten könne, risikogerechte Bei-
träge selbst zu finanzieren (vgl. ALBERS 1983, S.56). Für 
die Eliminierung der in die gesetzliche Krankenversicherung 
eingebauten Umverteilungselemente spreche zum anderen, 
daß sie teilweise mit unerwünschten Verteilungswirkungen 
verbunden seien (vgl. ALBERS 1973, S.57; JESSEN 1984, 
S.41 ff.).  

3. 4 Marktsteuerung und Ausgabenentwicklung 

Keine Illusionen lassen die Marktökonomen darüber auf 
kommen, daß eine Verstärkung der Marktsteuerung nicht a 
priori zu einer Senkung bzw. Dämpfung der Entwicklung 
der Gesundheitsausgaben beiträgt. Der Eindruck, mit der 
Einführung einer Marktsteuerung sei primär das Ziel einer 
Ausgabenreduktion verbunden, soll unter allen Umständen 
vermieden werden (vgl. GEIGANT/OBERENDER 1985, 
S.50). 

Einige Wissenschaftler betrachten es im übrigen geradezu 
als eine Anmaßung von Wissen, wollte man  voraussagen, 
daß aufgrund einer verstärkten Marktsteuerung im Ge-
sundheitssektor die Ausgaben in Zukunft weniger rasch 
steigen bzw. sogar sinken werden (vgl. OBERENDER 1985, 
S.22). Tatsächlich lassen sich nach eigenem Selbstver-
ständnis derartige Prognosen in einem Marktsystem, das 
sich durch eine dezentrale Entscheidungsstruktur charak-
terisiert, prinzipiell nicht machen. 

Im Gegenteil wird von Marktwirtschaftlern sogar explizit 
gefordert, das Ziel der Kostendämpfung vollständig und 
kompromißlos aufzugeben (vgl. MÜNNICH 1982, S.34). 
Hintergrund dieser Forderung ist die Auffassung der Markt-
wirtschaftler, daß es keinerlei sinnvolle Kriterien gebe, um 
die optimale Ausgabenquote für Gesundheit zu bestimmen. 
Hinzu tritt die Überzeugung, daß man es normalerweise der 
»Entscheidung des mündigen Bürgers (überlasse), ob er 
einen konstanten, sinkenden oder steigenden Anteil seines 
Einkommens für bestimmte Güter und Dienstleistungen 
ausgeben will; die Ausrichtung der Produktion auf den vom 
Konsumenten geäußerten Bedarf überläßt m an  dem Wett-
bewerb der Anbieter oder allgemeiner gesprochen, dem 
Markt« (SVR: Jahresgutachten 1985/86, Tz.366). 

Ausgehend von der Grundthese, wonach der Einzelne allein 
über die Verwendung seines Einkommens bestimmen soll, 
wird sogar eingeräumt, daß die Gesundheitsausgaben bei 
Rea lisierung von mehr Markt und We ttbewerb u. U. noch 
über das derzeitige Niveau hinaus steigen können. Welche 
Aufwendungen letztlich für Gesundheitsleistungen gemacht 
würden, müsse Spekulation bleiben, »weil beim Wettbe-
werb als Such- und Entdeckungsverfahren in komplexen 
Systemen ex ante nicht bekannt ist, was sich ex post als 
konkretes Ergebnis ergeben wird« (OBERENDER 1980, 
S.148). 

Die marktwirtschaftliche Kritik an  der derzeitigen (Kosten -) 
Ausgabenexplosion in der GKV bezieht sich konsequen-
terweise daher auch nicht auf den Ausgabenumfang an sich, 
sondern lediglich auf dessen Zustandekommen. Schnelles 
Ausgabenwachstum jedenfalls wird von den Marktwirt-
schaftlern keineswegs a priori als negativ beurteilt (vgl. 
WISSENSCHAFTLICHE ARBEITSGRUPPE 1987, S.2). Als 
optimal gilt letztlich jenes »Maß an  Ausgaben«, das die 
kaufkräftigen Nachfrager bereit sind ü ber den Markt zu fi-
nanzieren. Aber selbst wenn der medizinische Fortschritt zu 
steigenden Kosten führe, würde der Ausgabenanstieg in ei-
nem Marktsystem nach Überzeugung seiner Befürworter 
wegen des do rt  wirksamen Wettbewerbs weit geringer aus-
fallen, als dies im heutigen System der Fall  wäre (vgl. 
KRONBERGER KREIS 1987, S.46). 
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3. 5 Zielsetzungen marktwirtschaftlicher 
Konzeptionen 

3.5.1 Hauptziele marktwirtschaftlicher Konzeptionen 

3.5. 1.1 Bedarfsgerechte Versorgung und Verbrauchs-
effizienz 

Eines der zentralen Ziele, das mit einer marktwirtschaftli-
chen Neuordnung des Gesundheitswesens verfolgt wird, ist 
die bedürfnisadäquate Versorgung der Bevölkerung mit 
Gesundheitsgütern. Das im Grunde systemindifferente Ziel 
der Bedürfnisgerechtigkeit erhält in Marktsystemen eine sy-
stemeigene Definition. Danach gilt eine marktgesteuerte Ge-
sundheitsversorgung dann als bedürfnisadäquat, wenn Um-
fang und Struktur des Angebots den Bedürfnissen entspre-
chen, die sich als kaufkräftige Nachfrage auf dem Markt 
behaupten können. Bedürfnisadäquanz bedeutet gleichzei-
tig, daß »keine Reallokation produktiver Ressourcen in oder 
aus dem Gesundheitsbereich eine Steigerung der gesell-
schaftlichen Wohlfahrt hervorbringen kann« (MÜNNICH 
1982). Sind diese Bedingungen erfüllt, sprechen Marktwirt-
schaftler von einem gesellschaftlichen Optimum. 

Nach diesem Verständnis kann somit Verbrauchseffizienz 
nur erreicht werden, wenn sich die Gesamtausgaben für Ge-
sundheit an  den Präferenzen der Nachfrager nach Ge-
sundheitsgütern orientieren. Dabei kann die wirk liche Höhe 
der individuellen Präferenzen für die Befriedigung des Be-
dürfnisses nach Gesundheit für die Marktökonomen allein 
auf funktionierenden Märkten ermittelt werden. Das Nach-
frageoptimum zu rea lisieren, ist die gesellschaftliche Funk-
tion der Nachfrager (vgl. METZE 1982, S.69). Dabei wird 
die Zahlungsbereitschaft der Konsumenten zu dem zentra-
len Steuerungsinstrument; an  der Zahlungsbereitschaft und 
Zahlungsfähigkeit der potentiellen und aktuellen Patienten 
hat sich das Leistungsangebot zu orientieren. Leistungen, 
für welche keine kaufkräftige Nachfrage existiert, werden 
der Logik des Systems entsprechend auch nicht produziert. 
Bedarfsgerechte Versorgung im Sinne der Marktwirtschaft-
ler bedeutet weiterhin die Ablehnung eines einheitlichen 
Versorgungsniveaus für die Gesamtbevölkerung. Ausge-
hend von der Existenz individuell unterschiedlicher Nutzen-
funktionen, liegt den Marktlösungen die Norm der individu-
ellen Bedarfsdeckung zugrunde, d.h. jeder einzelne Bürger 
entscheidet selbst, wieviel er für seine medizinische Versor-
gung bzw. einen entsprechenden Versicherungsschutz zu 
zahlen bereit ist (vgl. PFAFF 1986, S.106). 

3.5. 1.2 Kostenminimierung 

Ein wesentliches Ziel des marktwirtschaftlichen Len-
kungsmechanismus ist es, jene Bedingungen zu schaffen, 
die gewährleisten, daß die benötigten bzw. nachgefragten 
Gesundheitsgüter so günstig als möglich produziert werden. 
Voraussetzung dafür, daß dies geschieht, ist die Realisie-
rung eines optimalen Produktionsprozesses. Anders aus-
gedrückt soll erreicht werden, »daß die Ressourcen zur Pr o-
duktion von Gesundheit in der Struktur eingesetzt werden, 
daß die sog. Minimalkostenkombination erreicht wird« 
(METZE 1982, S.332). 
Durch die Verwirklichung der Minimalkostenkombination 
soll zum einen sichergestellt werden, daß die Bindung von 
Produktionsfaktoren im Gesundheitswesen nicht größer als 
unbedingt erforderlich ist (vgl. HAMM 1984 a, S.22) und 
zum anderen die verfügbaren Ressourcen so auf die einzel-
nen Arten von Gesundheitsgütern verteilt werden, daß der 

Grenzertrag (gemessen als Beitrag zur Gesundheit der 
Bevölkerung) der in den einzelnen Bereichen eingesetzten 
letzten Faktoreinheit äquivalent ist (vgl. METZE 1982, 
S.332). 

3.5.1.3 Nutzenmaximierung 

Ein immanentes Ziel marktwirtschaftlicher Modelle ist fer-
ner, die sog. Rationalitätenfalle zu überwinden. Angestrebt 
wird, sowohl den individuellen wie den gesamtwirtschaftli-
chen Nutzen zu maximieren. Entsprechend wird es als ord-
nungspolitische Aufgabe der Gesundheitspolitik betrachtet, 
den Entscheidungsrahmen so zu gestalten, daß das »Stre-
ben des einzelnen in den Dienst der gemeinsamen Sache ge-
stellt werden kann« (HAMM 1984 a, S.22), d.h. mit dem in-
dividuellen Nutzen gleichzeitig der gesellschaftliche Nutzen 
steigt. In der Theo rie der Marktwirtschaft ist das Nutzen

-

maximum in beiden Fällen dann erreicht, wenn der Grenz-
nutzen der letzten eingesetzten Mittel in sämtlichen Ver-
wendungsrichtungen gleich groß ist. Konkret bedeutet dies, 
daß auch im Bereich der Gesundheitsversorgung geprüft 
werden soll, inwieweit sich durch alte rnative Verwendung 
der verfügbaren knappen Mittel der Gesamtnutzen erhöhen 
läßt (vgl. HAMM 1984 a, S.22). 
In diesem Zusammenhang ist ausdrücklich hervorzuheben, 
daß für die Marktwirtschaftler das Bestreben, den indivi-
duellen Nutzen zu maximieren, eine positive Eigenschaft 
darstellt. Zweck einer pluralistisch und liberal strukturierten 
Gesellschaft könne nicht sein, »jedwede Verhaltensweise, 
die nicht ausschließlich Nutzen für alle bringt, zu unterbin-
den« (MÜNNICH 1982, S.36). Der Unterschied zu anderen 
Systemen soll indessen darin bestehen, daß das marktwirt-
schaftliche System über Mechanismen verfügt, die verhin-
dern, daß individuelles Nutzenstreben zu Lasten der Ge-
meinschaft geht. So versucht die marktwirtschaftliche 
Steuerung zu erreichen, daß Nachteile, die der einzelne der 
Gesellschaft zufügt, von diesem kompensiert werden. 

3.5. 1.4 Förderung von Selbstverantwortung und 
Eigeninitiative 

Ein marktwirtschaftlich organisiertes Gesundheitswesen ist 
nach Überzeugung seiner Befürworter nicht nur dadurch 
gekennzeichnet, daß es am besten die Realisierung ökono-
mischer Effizienzgesichtspunkte ermöglicht, sondern zu-
gleich das einzige System, das »den sozialethischen Vorstel-
lungen einer freiheitlichen Gesellschaft am ehesten gerecht 
wird« (OBERENDER 1985, S.21). Im Gegensatz zu den 
fremdbestimmten und zentralisierten Entscheidungen im 
derzeitigen Gesundheitssystem beruhe Demokratie und 
Marktwirtschaft auf dem „Prinzip freier, eigenverantwortli-
cher und persönlicher Entscheidungen" (KRONBERGER 
KREIS 1987, S.47). Entsprechend ist es ein unabdingbares 
Prinzip von Marktsystemen, daß im Rahmen des gesetzli-
chen Ordnungsrahmens sowohl die Nachfrager wie die Er-
bringer von Gesundheitsleistungen volle Handlungsfreiheit 
besitzen. Von daher gehört es zu den Grundzielen markt-
wirtschaftlicher Reformkonzepte, die Eigenverantwortung 
und die Souveränität des einzelnen Bürgers zu stärken 
(vgl. OBERENDER 1985, S.21). Davon ausgehend ist es aus-
drückliche Aufgabe eines Gesundheitsversorgungssystems, 
allen Beteiligten ein Höchstmaß an Freiheit zu bieten und 
durch geeignete Anreize die Eigenverantwortung zu fördern 
(vgl. HENKE 1987, S.7). 
Die Eigenverantwortung im Sinne des Subsidiaritätsprin

-

zips soll durch Weckung von mehr Kostenbewußtsein ge- 



Deutscher Bundestag - 11. Wahlperiode 	Drucksache 11/6380 

stärkt werden (vgl. BKU 1988, S.8). Zugleich gehe es dar-
um, dem Versicherten — anders als im derzeitigen System 
der »Einheits-Zwangsversicherung« — Möglichkeiten zu 
geben, sich darüber zu äußern, »ob er die Belastungen durch 
das Gesundheitssystem als überhöht ansieht« (HAMM 
1984, S.22). 

3.5.1.5 Schutz der Versichertengemeinschaft vor 
Mißbrauch 

Gelegentlich wird von einigen Vertretern marktwirtschaftli-
cher Konzepte als explizites Ziel einer Marktsteuerung auch 
der Schutz der Versichertengemeinschaft vor Mißbrauch 
genannt. Insbesondere sei anzustreben, daß Sparsamkeit im 
Interesse der Solidargemeinschaft nicht mehr als Dummheit 
gilt (vgl. KRONBERGER KREIS 1987, S.30). 

3. 5. 2 Funktionale Ziele marktwirtschaftlicher 
Konzeptionen 

3. 5. 2. 1 Individuelle Anreize und Kostenbewußtsein 
Um der wachsenden Verschwendung knapper Ressourcen 
im Gesundheitswesen zu begegnen und die „Ausbeutung al-
ler durch alle" (OBERENDER 1985, S.18) zu beenden, be-
darf es nach Ansicht der Marktökonomen der  Schaffung 
geeigneter individueller Anreize, mittels derer ein preis - und 
damit kostenbewußtes Verhalten erreicht werden soll (vgl. 
OBERENDER 1985, S.20). Dabei soll der Preis — soweit  so-
zialpolitisch vertretbar — wieder zu einem wesentlichen Ra-
tionierungsinstrument werden (vgl. OBERENDER 1985, 
S.21). Für die Marktwirtschaftler stellen flexible Preise 
Marktsignale dar und dienen dazu, Leistungsangebot und 
Leistungsnachfrage zum Ausgleich zu bringen. Durch die 
Stärkung der ökonomischen Eigenverantwortung der Pati-
enten sollen diese dazu veranlaßt werden, bei der In an

-spruchnahme von Gesundheitsleistungen verstärkt Kosten-
Nutzen -Ü berlegungen anzustellen. Auf diese Weise ist es 
möglich, die Zahlungsbereitschaft der Patienten als Steue-
rungsinstrument einzusetzen. Erwartet wird, daß die stär-
kere finanzielle Verantwortung der Patienten nicht nur diese 
dazu veranlaßt, selber sparsam zu wirtschaften, sondern 
auch dazu führt, das Verhalten der Leistungserbringer nach 
ökonomischen Gesichtspunkten zu kontrollieren. Kosten

-

bewußtes Verhalten der Patienten zusammen mit einem 
erweiterten Wettbewerb bilden wiederum einen Anreiz für 
die Leistungshersteller, ebenfalls wirtschaftlich und kosten

-

bewußt zu handeln (vgl. KOMMISSION KRANKENHAUSFI-
NANZIERUNG 1987, S.136). 

Abhängig ist die Wirkung einer marktlichen Steuerung der 
Gesundheitsnachfrage nach Darstellung ihrer Befürworter 
einerseits von den installierten Anreizen, andererseits von 
der „Fähigkeit und der Willigkeit zu einem gesundheitsad-
äquaten Verhalten derjenigen, ... die die Nachfrageentschei-
dung treffen" (OBERENDER 1985, S.23). Hieraus folgt, daß 
die Anreize entscheidungsrelevant sein müssen; dies ist 
dann der Fall, wenn sich auf die Anreize hin Verhaltensän-
derungen ergeben können. Voraussetzung ist ferner, daß für 
den einzelnen ein unmittelbarer Bezug' zwischen Verhalten 
und Sanktionen erkennbar und fühlbar sein muß (vgl. 
OBERENDER 1985, S.23). 

3. 5. 2.2 Förderung des Wettbewerbs 

Ein quasi immanentes Ziel a ller marktwirtschaftlichen Lö -
sungskonzepte ist es, jene Rahmenbedingungen zu schaffen, 
damit der für das Funktionieren des Gesamtsystems unab

-

dingbare Wettbewerb überhaupt erst stattfmden kann. Her-
gestellt werden soll der We ttbewerb allerdings nicht da-
durch, »daß vorhandene unausgeglichene Machtverhält-
nisse durch zusätzliche Rechte und Macht für den Unterle-
genen« ausgeglichen werden, sondern dadurch, daß die 
»Machtkonzentration vermindert« (MÜNNICH 1984 c, S.9) 
wird. Um das Funktionieren von Gesundheitsmärkten zu 
gewährleisten, halten die Marktwirtschaftler einen mög-
lichst vollkommenen Wettbewerb für erforderlich, d.h. An-
bieter- oder Nachfragermonopole soll es im Prinzip nicht 
geben. Dementsprechend gehört zu ihren Forderungen, das 
Gesundheitswesen nicht länger als kartellrechtlichen Aus-
nahmebereich zu behandeln (vgL MÜNNICH 1984 c, S.9; 
KARTTE 1985, S.151 f). 
Im idealtypischen Verständnis der Marktwirtschaftler soll 
der freie Wettbewerb den Marktteilnehmern die Möglich-
keit geben, sich ihren individuellen Wünschen und Fähig-
keiten gemäß zu entfalten. We ttbewerb wird daher nicht nur 
gefordert, weil ihm positive ökonomische, sondern auch we-
sentliche gesellschaftliche Funktionen zugeschrieben wer-
den. Die ökonomische Funktion des Wettbewerbs besteht 
für die Marktwirtschaftler darin, »die Güterproduktion den 
Wünschen und Präferenzen der Verbraucher entsprechend 
zu steuern« (CASSEL 1984, S.31). Gleichzeitig wird unter-
stellt, daß mehr Wettbewerb zu höherer Effizienz führt, den 
wirtschaftlichen Fortschritt beschleunigt, eine raschere An-
passung an  geänderte Daten ermöglicht, das Einkommen 
nach der Leistung verteilt und der Kontrolle wi rtschaftlicher 
Macht dient (vgl. CASSEL 1984, S.31). Demgegenüber wird 
seine gesellschaftliche Funktion vor allem darin gesehen, 
daß er dem einzelnen Marktbeteiligten die größtmögliche 
Handlungs - und Wahlfreiheit einräumt. Konkret bedeutet 
dies, die Anbieter sollen frei ü ber den Einsatz ihrer Res-
sourcen verfügen und die Nachfrager zwischen alternativen 
Angeboten wählen können (vgl. OBERENDER 1986, S.186). 

3. 5. 2.3 Förderung von Innovation und technischem 
Fortschritt 

Zu den Grundelementen marktwirtschaftlicher Reformstra-
tegien gehört die Entstaatlichung und Deregulierung des 
Gesundheitswesens. Hiervon wird nicht zuletzt erwartet, 
daß sich innovative Prozesse verstärken und der Wettbe-
werb zur Suche nach kostengünstigeren Leistungsangebo-
ten veranlaßt. Nach Ansicht der Marktwirtschaftler müssen 
u. a. Betriebs- und Unternehmensformenbeschränkungen 
im Gesundheitswesen aufgehoben werden.  Zugleich wird 
von der Überzeugung ausgegangen, daß der We ttbewerb — 
sofern bürokratische Regulierungen nicht bestehen — für 
eine schnelle Umsetzung des technischen Fortschritts sorgt. 
Aufgabe des Wettbewerbs sei es zudem, die Selektion zwi-
schen wirklichem und vermeintlichem Fortschritt vorzu-
nehmen. Damit diese Funktionen auch erfüllt werden kön-
nen, müßten jedoch sämtliche staatlichen Hemmnisse be

-seitigt und Rahmenbedingungen geschaffen werden, die In-
novation und technischen Fortschritt begünstigen. 

3. 6 Funktionsvoraussetzungen marktwirtschaft-
licher Prozesse 

3. 6. 1 Allgemeine Anmerkungen 

Von den Befürwortern einer marktwirtschaftlichen Steue-
rung im Gesundheitswesen wird grundsätzlich akzeptiert, 
daß die von der Wirtschaftstheorie unterstellten optimalen 
Marktergebnisse, insbesondere die den Marktmodellen zu- 
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geschriebene optimale Allokation der Ressourcen nur dann 
zustandekommen, wenn bestimmte Annahmen zutreffen 
und gewisse Funktionsvoraussetzungen erfüllt sind (vgl. 
PFAFF 1987, S.299). In der Argumentation der marktlich 
orientierten Vertreter spielt daher der Nachweis eine we-
sentliche Rolle, daß es sich beim Gesundheitswesen nicht 
um einen marktwirtschaftlichen Ausnahmebereich handelt, 
dessen Besonderheiten marktwirtschaftliche Konzepte als 
ungeeignet erscheinen lassen. Umgekehrt ist es ein wesentli-
ches Anliegen marktwirtschaftlicher Reformkonzepte, jene 
Rahmenbedingungen zu schaffen, die für das Funktionie-
ren von Nachfrage- und Angebotsmechanismen unabding-
bar sind. Auch wenn gewisse Probleme bei der Umsetzung 
marktwirtschaftlicher Vorstellungen im Gesundheitsbereich 
nicht gänzlich von der Hand gewiesen werden, so hält man 
es doch für »denkbar, die für eine marktwirtschaftliche Al-
lokation erforderlichen Voraussetzungen soweit wie möglich 
herzustellen« (METZE 1982, S.69). Zugleich wird versucht, 
den Nachweis zu erbringen, daß die unterstellten Annah-
men in bezug auf die Verhaltensweisen von Individuen in 
der Realität gegeben sind. 

3. 6. 2 Existenz und Herstellung einzelner Funktions-
bedingungen 

3. 6. 2.1 Eigennutzaxiom 

Sämtliche marktwirtschaftlichen Lösungskonzepte basieren 
in entscheidender Weise auf der Annahme eigennützigen, 
kostennutzen-kalkulierenden, nutzenmaximierenden 
menschlichen Handelns (vgl. SCHARF 1987, S.579). Das 
sog. Eigennutzaxiom ist die Handlungsgrundlage markt-
wirtschaftlicher Lenkung schlechthin. Das Eigennutzstre-
ben der Individuen veranlaßt nicht nur diese selbst, ihren ei-
genen Nutzen zu maximieren, durch den Rückgriff auf die-
ses Prinzip wird zugleich eine Steigerung des Gemeinwohls 
angestrebt. Hierbei wird unterstellt, daß das Eigennutz

-

streben ausreichende Anreize zur Beschaffung der erforder-
lichen Information und Durchführung der gesellschaftlich 
optimalen Entscheidungen bewirkt (vgl. METZE 1982, 
S.69). 
Marktkonzepte erheben den Anspruch, die Menschen so zu 
akzeptieren, wie sie sind (vgl. HAMM 1984 a, S.30). Daher 
werde davon ausgegangen, daß sie sich in ihren Aktivitäten 
von individuellem Vorteilsstreben — eine der stärksten 
Triebkräfte menschlichen Handelns (vgl. HAMM 1984 a, 
S.32) — leiten lassen und im Rahmen der gegebenen Mög-
lichkeiten den höchsten individuellen Nutzen anstreben 
(vgl. METZE 1982, S.342). 

3. 6. 2.2 Information und Markttransparenz 

Eine wesentliche Voraussetzung marktwirtschaftlich orga-
nisierter Systeme ist das Vorliegen von Transparenz. Dem 
häufig vorgetragenen Einwand, aufgrund der dem Patienten 
fehlenden Information und der unzureichenden Markt-
transparenz funktioniere der Preismechanismus bei Ge-
sundheitsleistungen nicht, begegnen die marktwirtschaftlich 
orientierten Gesundheitsökonomen u. a. mit dem Hinweis, 
daß auch auf anderen Märkten Transparenzmängel be

-stünden. Im übrigen wird erwartet, daß sich der mündige 
Bürger »bei einer Individualisierung der Bedarfsdeckung« 
auf dem Gesundheitsmarkt ebenso sachkundig machen 
wird, wie dies in anderen Bereichen auch der Fall ist. Bei 
entsprechenden Rahmenbedingungen sei deshalb damit zu 
rechnen, daß ähnlich wie in anderen Dienstleistungsberei-
chen auch ein Markt für Gesundheitsinformationen mit 

Tests von Medikamenten, Ärzten und Krankenhäusern ent-
stehe. 
Unabhängig von diesen Erwartungen gehört zu den Haupt-
forderungen der Marktökonomen, einen Abbau der im Ge-
sundheitswesen bestehenden Intransparenz zu fordern. Er-
reicht werden soll dies sowohl durch Maßnahmen, die auf 
der Angebotsseite ansetzen (z. B. Transparenz- und Preis-
vergleichslisten für Arzneimittelverordnungen von Ärzten), 
insbesondere aber durch Verhaltensänderungen beim 
Nachfrager. Hier gilt es zum einen das Desinteresse der 
Nachfrager an den entstehenden Kosten der Leistungs-
inanspruchnahme, zum anderen deren bisherige »erzwun-

1 gene« Uninformiertheit zu beseitigen. Als ein wesentlicher 
Schritt in diesem Zusammenhang gilt für die Verfechter von 
Marktlösungen der Übergang vom »intransparenten« Sach-
leistungs- zum Kostenerstattungsprinzip (vgl. SVR: Jahres-
gutachten 1983/84, Tz. 399). 

3. 6. 2.3 Funktionsfähiges Preissystem 

Jede marktwirtschaftliche Lösung gesellschaftlicher Pr o-
bleme setzt einfunktionsfähiges Preissystem voraus, wobei 
sich die Preise stets auf bestimmte Produkte beziehen, die in 
irgendeiner Weise abgegrenzt werden müssen. Nach den 
Vorstellungen der Marktökonomen soll die Leistungsver-
rechnung grundsätzlich nach einheitlichen »Produktver-
zeichnissen« erfolgen. Gedacht wird dabei vor allem an das 
System der »diagnosis related groups« (DRGs) für den 
stationären Bereich sowie an Leistungskomplexhonorare 
im ambulanten Sektor. Diese haben nach Ansicht der 
Marktökonomen die wesentliche ökonomische Eigenschaft, 
daß auf diese für die ambulante und stationäre Behandlung 
Produktdefinitionen abgegeben werden können. Die DRGs 
und Leistungskomplexhonorare ermöglichen damit erst-
mals, vom Faktoreinsatz losgelöste Produktpreise zu be-
stimmen. Auf dieser Grundlage soll die Preisbildung freige-
geben bzw auf (privatautonome) Verhandlungen übertra-
gen werden (vgl. MÄNNER 1985; MÜNNICH 1984 b, 
S.10 f.). Grundsätzlich wird jedoch die Auffassung vertre-
ten, daß im Rahmen des Wett bewerbs als Such- und Ent-
deckungsverfahren die adäquaten Honorierungssysteme ge-
funden werden. 

3. 7 Marktwirtschaftliche Steuerungsinstrumente 

3. 7. 1 Grundzüge des marktwirtschaftlichen 
Mechanismus 

Unter idealen Funktionsvoraussetzungen ergibt sich für 
Marktökonomen als Ergebnis der Anwendung des markt-
wirtschaftlichen Lenkungsmechanismus das Allokationsop-
timum im Prinzip von selbst. In diesem Sinne wird der zu-
grundeliegende Regelungsmechanismus auch als »Selbst-
steuerung« bezeichnet (vgl. METZE 1981). Konstitutives 
Merkmal dieser Lenkungsform bildet die Delegation der 
Verantwortung von oben nach unten. »Ausgabenniveau und 
Ausgabenstruktur sind...das Ergebnis der Entscheidungen 
einer Vielzahl von individuellen, autonomen, unabhängig 
voneinander agierenden Entscheidungsträgern« (METZE 
1981). Die Ziele »Effizienz« und »Solidarausgleich« sollen 
ebenso wie Kostenminimierung und optimale Faktorallo-
kation »von selbst« durch systemimmanente Anreize in 
freien Wahlentscheidungen der einzelnen Beteiligten ange-
steuert werden (vgl. WISSENSCHAFTLICHE ARBEITS-
GRUPPE 1987, S.4). 
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Im Kern  zielen Marktkonzepte für das Gesundheitswesen 
darauf ab, einen Prozeß in Gang zu setzen, »der die indivi-
duellen, am Eigennutz ausgerichteten Entscheidungen au-
tonomer Entscheidungsträger so aufeinander abstimmt, daß 
ein gesellschaftliches Optimum entsteht« (METZE 1982 b, 
S.58). Auch wenn der Selbststeuerungsmechanismus nicht 
zwingend zum Optimum führt, schreiben die Marktökono-
men ihm doch die Eigenschaft zu, »im Rahmen eines trial 
and error Prozesses Entwicklungen, die vom Optimum weg-
führen«, abzubrechen und  effizienzsteigernde Prozesse en-
dogen zu verstärken (vgl. METZE 1982 b, S.58). 
Damit Optima auch tatsächlich erreicht werden bzw. Pr o-
zesse in diese Richtung sich entwickeln, sind auch bei 
Selbststeuerung bestimmte Rahmenbedingungen erforder-
lich, um sicherzustellen, daß nutzen- bzw. gewinnmaximie-
rendes Verhalten sich im erforderlichen Umfang entfaltet. 
Grundsätzlich muß sichergestellt werden, daß wirk liche 
Entscheidungsalternativen existieren. Schließlich sehen die 
Marktkonzepte auch Mechanismen vor, die ein Versagen 
einer marktwirtschaftlichen Lenkung im Bereich der ge-
sundheitlichen Versorgung verhindern sollen (vgl. METZE 
1982 b, S.58). 
Verlangt wird außerdem, daß das System zu einer gewissen 
Balance führt; so sollen »positiven wi rtschaftlichen Anrei-
zen...als Sanktion für unwi rtschaftliches Verhalten der Ver-
lust und ggf. der Konkurs gegenüberstehen« (MÜNNICH 
1984 a, S.8). Anders ausgedrückt geht es darum, daß für 
alle Beteiligten (Anbieter wie Nachfrager) »die individuel-
len Anreize so gesetzt werden, daß wi rtschaftlich und sozial 
adäquates Verhalten belohnt sowie verschwenderisches und 
sozial unerwünschtes Verhalten bestraft werden« (OBER-
ENDER 1985 b, S.29; vgl.auch: MÜNNICH 1982, S.35). 
Marktwirtschaftlich orientierte Gesundheitsökonomen ver-
säumen auch nicht darauf hinzuweisen, daß die bei ihnen 
im Vordergrund stehende verstärkte Marktsteuerung der 
Nachfrageseite nur dann greifen kann, »wenn auch in den 
anderen Gesundheitsbereichen, insbesondere auf der Ange-
botseite und im Versicherungsbereich, marktwirtschaftliche 
Steuerungsmechanismen zum Tragen kommen« (OBEREN-
DER 1985 a, S.20). Es wird als besonders wichtig angese-
hen, daß entsprechend die institutionellen Korrekturen im 
Systemzusammenhang vorgenommen werden (vgl. MÜN-
NICH 1982, S.36; KRONBERGER KREIS 1987). 

3. 7. 2 Instrumente zur Steigerung der Nach-
frageeffizienz 

Auf der Nachfrageseite haben marktwirtschaftliche Steue-
rungsinstrumente den primären Zweck, das Kostenbewußt-
sein der Nachfrage zu stärken und zugleich die Entschei-
dungsfreiheit zu erhöhen. Überragende Bedeutung wird 
dabei dem Instrument der Selbstbeteiligung beigemessen. 
Daneben geht es um die Einführung von Alternativen hin-
sichtlich der Wahl des Leistungsumfangs, der Versicherten-
gemeinschaft sowie der Versicherungsform, wobei letztere 
vornehmlich dazu dienen sollen, die Konsumentenpräfe-
renzen zum Ausdruck zu bringen. 

3. 7. 2.1 Selbstbeteiligungsregelungen 
Unter den verschiedenen Instrumenten, die von den Markt-
ökonomen zur Steigerung der Nachfrageeffizienz vorge-
schlagen werden, nimmt die »Selbstbeteiligung«, wie schon 
erwähnt, eine Schlüsselstellung ein (vgl. u.a. KRONBERGER 
KREIS 1987, S.30; OBERENDER 1985 a, S.20; SVR: Jahres-

gutachten 1985/86; MÜNNICH 1984 a, S.9; HAMM 
1984 a, S.30; JESSEN 1984, S.82; KNAPPE/ROPPEL 1982, 
S.41; ALBERS 1983, S.55; SOZIALENQUETE 1966, 
S.217 ff.).8  Damit wettbewerbliche Marktprozesse ihre Ko-
ordinations- und Lenkungsfunktion überhaupt erfüllen 
können, sei es notwendig, daß bei allen Beteiligten ein preis-
und kostenbewußtes Nachfrageverhalten erzeugt werde. 
Entscheidend sei insbesondere, die für das derzeitige Sy-
stem charakteristische Umlage- bzw. »Nulltarif-Mentalität« 
(vgl. HENKE/METZE 1979, S.34 f) zu überwinden. Um 
dies zu erreichen, müsse eine Situation geschaffen werden, 
in welcher die Nachfrager »den Zusammenhang zwischen 
individueller Nachfrage und den dadurch verursachten Ko-
sten unmittelbar monetär fühlen« (OBERENDER 1980, 
S.174). 
Hinsichtlich der konkreten Ausgestaltung von Selbstbetei-
ligungsregelungen befinden sich zahlreiche Vorschläge in 
der Diskussion. Eine eindeutige Favorisierung bestimmter 
Formen durch die Marktökonomen ist da bei nicht zu er-
kennen; allenfalls werden von ihnen einzelnen Regelungs-
mechanismen unterschiedliche Wirkungsintensitäten zuge-
schrieben. Grundsätzlich unterscheiden lassen sich direkte 
und indirekte Kostenbeteiligungen. Bisweilen ebenfalls als 
Form der Selbstbeteiligung wird der selektive Ausschluß 
von Leistungen angesehen (vgl. MÜNNICH 1980, S.1149). 9 

 An dieser Stelle soll jedoch nur auf die Modelle zur Kosten-
beteiligung bei der Leistungsinanspruchnahme eingegangen 
werden. Eine Betrachtung der Regelungen, die eine indi-
rekte Kostenbeteiligung der Versicherten bedeuten, erfolgt 
an anderer Stelle (siehe Abschnitt 3.7. 2. 2). 

a) Formen der direkten Selbstbeteiligung 

Bei den direkten Selbstbeteiligungsregelungen können drei 
grundsätzliche Alternativen unterschieden werden; inner

-

halb dieser alternativen Selbstbehaltspläne gibt es aller-
dings weitere Unterschiede in bezug auf den Umfang der in 
den Selbstbehalt einbezogenen Leistungen, die Begrenzung 
des Selbstbehalts nach oben sowie die Flexibilität von Rege-
lungen (vgl. KNAPPE/ROPPEL 1982, S. 41 ff.). 
Unabhängig von der jeweiligen spezifischen Ausgestaltung 
geht es bei der »Einführung genereller Selbstbehalte um die 
Forderung, daß die Patienten alle in Anspruch zu nehmen-
den Leistungen zu einem bestimmten Teilprozentsatz 
und/oder bis zu einer bestimmten Höchstgrenze direkt zu 
zahlen haben« (KNAPPE/ROPPEL 1982, S.41). Die Selbst-
beteiligungsstrategien zielen mithin alle darauf ab, dem 
Verursacherprinzip als Finanzierungsregel für Gesund-
heitsleistungen einen höheren Stellenwert als bisher einzu-
räumen. Gemeinsam ist sämtlichen in der Diskussion be

-findlichen Modellen auch, daß die von ihnen erwarteten 
Steuerungswirkungen überhaupt nur dann zum Tragen 
kommen, wenn eine entsprechende Preiselastizität der 
Nachfrage nach Gesundheitsleistungen existiert. 

8) Wie REINERS zurecht bemerkt, können Vorschläge, im Rahmen 
der GKV Selbstbeteiligungsregelungen einzuführen, auf eine lange 
Tradition zurückblicken. Vorstellungen in diese Richtung hatte be-
reits die 1966 beendete Sozialenquête in die Diskussion gebracht. 
vgl. REINERS 1987, S.99. 

9) MÜNNICH unterscheidet insgesamt fünf Modellgruppen: 1) selek-
tiver Ausschluß von Leistungen; 2) direkte Beitragsdifferenzierun-
gen; 3) direkte Zuzahlungen; 4) Abschläge bei der Kostenrücker-
stattung und 5) Finanzierung auf anderem Wege. 
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Die zahlreichen diskutierten Selbstbeteiligungsformen las-
sen sich im wesentlichen mit den folgenden drei Grundmo-
delle zusammenfassen (vgl. SCHNEIDER 1985, S.32; FRE

-

RICH 1987, S.449 f.): 
(I) Prozentuale Selbstbeteiligung 
Nach dem Modell der prozentualen Selbstbeteiligung hat 
der Versicherte von den gesamten oder von bestimmten Be-
handlungskosten einen bestimmten Prozentsatz selbst zu 
tragen. Unter Aspekten der »sozialen Verträglichkeit« wird 
die prozentuale Selbstbeteiligung, insbesondere bei einer 
einkommensmäßigen Staffelung, als die vergleichsweise 
»beste« Regelung bezeichnet. Sozialen Erfordernissen 
könnte hier zudem dadurch Rechnung getragen werden, 
daß der Selbstbehalt erst ab einer bestimmten Einkom-
mensgrenze zur Anwendung gelangt. Diesen Eigenschaften 
steht allerdings entgegen, daß die Steuerungswirkung dieser 
Selbstbeteiligungsregelung — wenn überhaupt — nur sehr be

-grenzt zum Tragen kommt, da der Anstieg des Selbstbeteili-
gungsbetrages stets geringer ist als derjenige der Behand-
lungskosten. 
(II) Absolute Selbstbeteiligung 
Beim Modell der absoluten Selbstbeteiligung zahlen die 
Versicherten je Behandlungsfall einen vorher festgelegten 
Festbetrag. Solange die Behandlungskosten den in der Ver-
sicherungsvereinbarung festgesetzten Betrag nicht überstei-
gen, sind sie grundsätzlich vom Patienten zu tragen. Erst die 
darüber hinausgehenden Kosten werden von der Kranken-
versicherung beglichen. Differenzierungen sehen hierbei u.a. 
vor, daß der übersteigende Betrag entweder voll, prozentual 
oder um den über dieser Grenze liegenden Betrag von der 
Krankenversicherung übernommen wird. 
Auch hier ist eine soziale Staffelung des Festbetrags gemäß 
dem Einkommen des Versicherten denkbar. Zudem kann 
die Selbstbeteiligung entweder in Form einer Franchise 
oder einer Gebühr erfolgen. Bei der Franchise zahlt der Ver-
sicherte unabhängig von der A rt  der in Anspruch genom-
menen Leistungen pro Abrechnungsperiode einen bestimm-
ten Betrag selbst. Zwar erfordert diese Regelung einen 
Übergang zum Kostenerstattungssystem, hat a ber den Vor-
teil, daß der Versicherte hinsichtlich der Struktur der nach-
gefragten Leistungen unabhängig ist. Demgegenüber ist die 
Selbstbeteiligung in Form einer Gebühr (z. B. Rezept- oder 
Krankenscheingebühren) prinzipiell auch im nach Sachlei-
stungsprinzip organisierten System möglich. Eine Einfluß-
nahme auf die Struktur der nachgefragten Leistungen wäre 
hier durch nach Leistungsarten differenzie rte Gebühren 
möglich. 
Der Steuerungseffekt absoluter Selbstbeteiligungsregelun-
gen wird sehr unterschiedlich beurteilt. Insbesondere bezüg-
lich der über der Selbstbehaltsgrenze liegenden Kosten ist 
die Steuerungswirkung praktisch null; zu erwarten ist aller-
dings, daß bei einer dera rt igen Regelung die Versicherungen 
dadurch entlastet werden, daß Bagatellfälle aus der Erstat-
tungspflicht herausfallen würden und ein Anreiz bestünde — 
zumindest in den nicht besonders dringlichen Fällen — ei-
nen Arztbesuch zu vermeiden. 
(III) Indemnitätsmodell 
Nach dem sog. Indemnitätsmodell zahlt die Versicherung 
die Behandlungskosten bis zu einem bestimmten, für ein-
zelne Leistungen jeweils unterschiedlich festgesetzten Ma-
ximalbetrag (Festbetrag). Die Differenz zwischen Festbe-
trag und tatsächlichem Preis hat in vollem Umfange der 
Versicherte selbst zu tragen. Dabei sollen die Kostenerstat-

tungsbeträge innerhalb der Spannweite der empirisch vor-
kommenden Kosten je spezifiziertem Behandlungsfall fest-
gesetzt werden. Bei freier Preisbildung z.B. würden die Ver-
sicherer Normpreise vergüten, die innerhalb der Spanne der 
faktischen Preise liegen. Diesem Modell werden besonders 
starke kostendämpfende Effekte zugeschrieben. Zudem 
käme es kaum zu sozialen Härten, da in jedem Falle die 
medizinisch notwendige Behandlung durch die Versiche-
rung übernommen würde. Zustande käme die positive Wir-
kung dadurch, daß den Versicherten ein starker Anreiz ge-
boten würde, sich um eine möglichst kostengünstige Be-
handlung zu bemühen und überdurchschnittlich teure An-
bieter abzuwählen. Entscheidend fair das Funktionieren die-
ses Modells ist zum einen, inwieweit auf dem Markt vor-
handene Transparenzmängel behoben werden können; au-
ßerdem besteht die Gefahr, daß durch monopolartige Struk-
turen auf der Anbieterseite sich Preise durchsetzen, die ü ber 
dem Festbetrag liegen. 

b) Rahmenbedingungen 
Einerseits aus ökonomischen Gründen, zum anderen aber 
auch aus sozialpolitischen Überlegungen werden von den 
marktwirtschaftlich orientierten Gesundheitsökonomen 
selbst eine Reihe von Bedingungen genannt, die erfüllt sein 
müssen, damit eine Selbstbeteiligung sowohl wirksam ist, 
zugleich jedoch mit ökonomischen wie gesundheitspoliti-
schen Erfordernissen in Einklang steht. Da vor allem letz-
teres häufig in Frage gestellt wird, betonen sie nachhaltig, 
daß Selbstbeteiligungsregelungen mit vorrangigen gesell-
schaftlichen Wertvorstellungen vereinbar sein müßten und 
eine medizinisch angezeigte Inanspruchnahme von Ge-
sundheitsleistungen nicht verhindern dürften. 
Aus ökonomischer Sicht entscheidend ist, daß Selbstbetei-
ligungsregelungen nur dann als Sanktions - und Gratifikati-
onsinstrument wirksam werden, »wenn sie hinreichend 
groß, also als Opfer oder Belohnung zu empfinden sind«. 
Die Auswirkungen auf die Wi rtschaftlichkeit des Einsatzes 
von Gesundheitsgütern werden umso höher sein, je höher 
der Selbstbehalt ist (vgl. METZE 1982 b, S.79). Genau dies 
jedoch kollidiert mit sozialpolitischen Erfordernissen; auf 
diesem Hintergrund basiert die Feststellung, daß die gleich-
zeitige Realisierbarkeit der Forderung nach stärkerer Wi rt

-schaftlichkeit und sozialer Vertretbarkeit wohl nur im 
Rahmen eines Kompromisses möglich sein wird (vgl. MET-
ZE 1982 b, 5.79). 10  
Des weiteren wird von Selbstbeteiligungsregelungen ver-
langt, daß sie einen unmittelbaren Bezug zum erwünschten 
Verhalten haben, d. h. entscheidungsrelevant sind und den 
Betroffenenen Entscheidungsalternativen zur Verfügung 
stehen (vgl. MÜNNICH 1981, S.212). Dies erfordert insbe-
sondere, daß die Nachfrage nach bestimmten Gesundheits-
leistungen nicht starr ist. Dafür wird unterstellt, daß »die 
Nachfrage dieser spezifischen Gesundheitsleistungen ent-
weder zeitlich verschoben werden kann, auf andere Lei-
stungen (Substitutionsmöglichkeit) ausweichen kann oder 
durch den Verzicht auf den Leistungsbezug keine extremen 
Nutzenausfälle entstehen« (OBERENDER 1986, S.189). Bei 

10) Eine höhere Belastung bestimmter Personen durch Selbstbeteili-
gung hält METZE allerdings für durchaus akzeptabel. Der zu-
mutbaren Belastung eines einzelnen durch eine Selbstbeteiligung 
steht nach seiner Ansicht »bei einer Vollversicherung eine unzu-
mutbare Belastung der Versichertengemeinschaft durch eine wirt-
schaftlich nicht gerechtfertigte Leistungsausweitung gegenüber«. 
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fehlenden Entscheidungsalternativen bedeute Selbstbeteili-
gung lediglich eine steuerungstechnisch weitgehend irrele-
vante Umverteilung der Finanzierung (vgl. MÜNNICH 
1981, S.212). Obgleich zugestanden wird, daß es be

-stimmte Krankheiten bzw. Notfallsituationen gibt, in denen 
ein unmittelbarer Handlungsbedarf gegeben, die Nachfrage 
also unelastisch ist, werden unter Hinweis auf schwierige 
Kontrollprobleme sowie auf das Entstehen eines unverhält-
nismäßig hohen Aufwandes allerdings auch in diesen Fällen 
Ausnahmen vom Selbstbehalt als nicht zweckmäßig erach-
tet (vgl. GITTER/OBERENDER 1987). 
Weitgehend einig sind sich die Marktökonomen schließlich 
darin, daß aus Gründen der Steuerungswirksamkeit 
Selbstbehaltsregelungen sämtliche Leistungsbereiche um-
fassen sollten. Dadurch soll einerseits verhindert werden, 
daß einzelne Leistungsanbieter diskriminiert werden und 
andererseits die Nachfrager Möglichkeiten erhalten, dem 
Selbstbehalt auszuweichen (vgl. SVR: Jahresgutachten 
1985/86,Tz.368). Würde lediglich eine spezielle Selbstbe-
teiligung eingeführt, bestünde die Gefahr, daß es zu ge-
samtwirtschaftlich unsinnigen, einzelwirtschaftlich a ber 
vorteilhaften Kostenverlagerungen käme (vgl. HAMM, 
1984a, S.34). 
Durchaus gesehen wird von den Marktökonomen, daß bei 
Selbstbeteiligungsregelungen auch verschiedene konterka-
rierende Entwicklungen eintreten können, die es als denk-
bar erscheinen lassen, daß zumindest bei den Krankenver-
sicherungen kein dynamischer zusätzlicher Spareffekt auf-
tritt (vgl. KNAPPE/ROPPEL 1982, S.69). 
Ein möglicher negativer Effekt wäre, daß u.U. Menschen 
veranlaßt werden, im Krankheitsfalle nicht rechtzeitig einen 
Arzt aufzusuchen und dadurch die Gefahr entstünde, daß 
eine Behandlung unmöglich wird (vgl. OBERENDER 1985, 
S.28). Ebenso könnte die als Folge von Selbstbehalten er-
reichte sparsamere Inanspruchnahme von Gesundheitslei-
stungen dazu führen, daß Patienten Krankheiten teilweise 
nicht erkennen und verschleppen und daß diese verschlepp-
ten Krankheiten letztendlich kostspieligere Behandlungen 
erforderlich machen. In diesen Fällen wären die erzielten 
Einsparungen lediglich temporärer Art, und da bei ein zeit-
versetzter Anstieg der Gesundheitskosten keineswegs aus-
zuschließen (vgl. KNAPPE/ROPPEL 1982, S.62). Derartige 
Verhaltensreaktionen erscheinen insbesondere bei Vor-
sorge- und Früherkennungsmaßnahmen als nicht unwahr-
scheinlich, bei denen infolge des fehlenden unmittelbaren 
Leidensdrucks von einer sehr hohen Preiselastizität ausge-
gangen werden muß. 
Diesem eben genannten Einwand wird von einigen Markt-
ökonomen insofern Rechnung getragen, als auch sie vor-
schlagen, aus sozial- und gesundheitspolitischen Gründen 
Impfungen, Früherkennungsuntersuchungen sowie die Be-
handlung von ansteckenden Krankheiten von der Selbstbe-
teiligung auszunehmen (vgl. HAMM 1984 a, S.34; GIT-
TER/OBERENDER 1987, S.100), zumal dera rtige Maß-
nahmen ohnehin »Investitionen in das Humankapital der 
Bevölkerung« (vgl. GITTER/OBERENDER 1987, S.100) dar-
stellten. 
Spezifische Probleme ergeben sich ferner bei bestimmten 
Formen des absoluten Selbstbehalts und zwar ganz beson-
ders in jenen Fällen, in denen mit einem jährlichen Höchst-
betrag gearbeitet wird. Hier ist nicht auszuschließen, daß 
die Nachfrage lediglich zeitlich auf jene Jahre verlagert wird, 
in denen aus besonderen Gründen die Selbstbehaltsgrenze 
ohnehin überschritten wird. Außerdem wird die Gefahr ge-

sehen, daß bei einem dera rt  kalkulierten Vorgehen bzw. 
wenn von vornherein ein Überschreiten der Selbstbehalts-
grenze feststeht, Patienten erst recht versuchen, ganz be-
sonders teure Gesundheitsleistungen in Anspruch zu neh-
men (vgl. OBERENDER 1985). 

c) Erwartete Effekte von Selbstbeteiligungsregelungen 

An die Einführung einer Selbstbeteiligung knüpfen die 
marktwirtschaftlich orientierten Gesundheitsökonomen ei-
ne Vielzahl von Erwartungen. Neben den im Vordergrund 
stehenden positiven Allokationseffekten werden diesem In-
strument auch Finanzierungseffekte sowie ein Beitrag zur 
Erhöhung der Konsumentensouveräntität zugeschrieben. 
Grundsätzlich kann festgehalten werden, daß das Hauptziel 
von Selbstbeteiligungsregelungen die Erhöhung des Ko-
stenbewußtseins und als Folge davon eine Steigerung der 
Wirtschaftlichkeit sein soll (vgl. SCHNEIDER 1985, S.15; 
HENKE/METZE 1979). Erwartet wird u.a., daß bei Selbst-
beteiligung Gesundheitsleistungen nicht mehr als Substitut 
für die Befriedigung anderer Bedürfnisse eingesetzt, andere 
Güter als Substitute für bisher nachgefragte Gesundheitslei-
stungen verwendet und Nachfrager in stärkerem Maße ver-
suchen werden, das Notwendigwerden einer Nachfrage zu 
vermeiden (vgl. METZE 1982 a, S.85). Allokationspolitisch 
hätte dies den positiven Effekt, daß die »Überinanspruch-
nahme« an  medizinischen Leistungen gesenkt und somit er-
reicht würde, daß nurmehr die wirklich erforderlichen Be-
handlungen vorgenommen werden. Zugleich soll damit das 
Bewußtsein wiederhergestellt werden, »daß Gesundheits-
leistungen einen erheblichen Aufwand an  produktiven Res-
sourcen erfordern...« (MÜNNICH 1981, S.79). 
Im einzelnen sprechen nach Ansicht der marktwirtschaft-
lich orientierten Gesundheitsökonomen folgende positiven 
Eigenschaften für eine Einführung einer direkten Selbstbe-
teiligung: 

1) Zunächst einmal sind Marktwirtschaftler fest davon 
überzeugt, daß eine Selbstbeteiligung die Wirtschaftlich-
keit erhöht, indem Gesundheitsgüter, die derzeit kosten-
los erhältlich sind, i.e.S. jedoch nichts mit Gesundheit zu 
tun haben, weniger nachgefragt werden; dadurch werde 
tendenziell verhindert, daß die Versichertengemeinschaft 
die Befriedigung von Bedürfnissen finanziert, die nicht in 
ihren Aufgabenbereich fallen (vgl. METZE 1982 b, S.79). 
Gleichzeitig wird ihr die Wirkung zugeschrieben, für eine 
Senkung der Überinanspruchnahme an medizinischen 
Leistungen zu sorgen, wobei unterstellt wird, daß ohne 
Selbstbeteiligung gemäß der Moral-Hazard-Hypothese 
die Versicherten dazu neigen, mehr Leistungen in An-
spruch zu nehmen, als sie tatsächlich benötigen. Wird 
dagegen die Inanspruchnahme von Leistungen aufgrund 
eines Selbstbehalts monetär fühlbar, werde sich eine ra-
tionale Nachfrage durchsetzen und nurmehr wirklich 
medizinisch erforderliche Behandlungen verlangt. 

2) Indem Selbstbeteiligung das Interesse der Patienten stei-
gert, unnötige Kosten zu vermeiden, werde die Kontrolle 
der Anbieter durch die Nachfrager erhöht. Dabei wird 
angenommen, daß die einzelnen Patienten sich verstärkt 
um die Anwendung möglichst rationeller Therapien 
bemühen und von den Ärzten eine Begründung für die 
Notwendigkeit verordneter Leistungen verlangen werden 
(vgl. OBERENDER 1985, S.28; METZE 1982 b, S.78). In 
diesem Falle entstünde zwar eine Interessendivergenz 
zwischen Ärzten und Patienten, erstere müßten jedoch 
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nicht mehr befürchten, durch den sparsamen und wirt-
schaftlichen Einsatz von Gesundheitsgütern das Ver-
trauensverhältnis zu den Patienten zu beeinträchtigen 
oder diese gar an andere Ärzte zu verlieren. Auf der An-
bieterseite würde hingegen das kostenbewußte Verhalten 
der Patienten zu Anreizen führen, das Preis-Leistungs-
Verhältnis zu verbessern und die  Behandlungseffizienz 
und  -effektivität zu erhöhen (vgl. METZE 1982 b, S.78). 
Im Ergebnis entstünde ein intensiverer We ttbewerb der 
Leistungserbringer um die Patienten mit der Folge, daß 
medizinische Leistungen wirtschaftlicher erstellt werden 
müßten, um sie zu möglichst günstigen Preisen anzubie-
ten (vgl. METZE 1982 a, S.85; OBERENDER 1986, 
S.189). 

3) Neben dem Druck auf eine möglichst preisgünstige Lei-
stungserstellung werden von der Selbstbeteiligung gleich-
zeitig Einflüsse auf die Struktur der Leistungsnachfrage 
erwartet (vgl. METZE 1982 c, S.78). Gemeint ist damit, 
daß Nachfrager versuchen werden, von teuren auf ko-
stengünstigere Therapien auszuweichen oder in Bagatell-
fällen auf die Inanspruchnahme von medizinischen Lei-
stungen gänzlich zu verzichten. Durch Substitution z.B. 
teurerer durch billigere Medikamente oder den Verzicht 
auf vermeidbare Arztkontakte, ergebe sich eine Reduk-
tion der entstehenden Kosten (vgl. METZE 1982 a, S.85; 
1982 c, S.78). 

4) Eng mit diesen beiden eben genannten Effekten verbun-
den wäre eine Erhöhung des Informationsinteresses des 
einzelnen hinsichtlich aller mit der Gesundheit zusam-
menhängenden Fragen (vgl. OBERENDER 1986, S.189). 
U.a. wird es für denkbar gehalten, daß dann ein »Markt 
für unabhängige Sachverständige« entsteht, auf »dem je-
der Patient bei Bedarf die von einem Arzt verordnete 
Therapie sowie die geforderten Honorare überprüfen las-
sen kann« (vgl. GITTER/OBERENDER 1987, S.104). 

5) Eine weitere Funktion von Selbstbeteiligungsregelungen 
soll ferner darin bestehen, Anreize zu Verhaltensände-
rungen zu schaffen (vgl. HÖHN 1986, S.28), deren Folge 
positive gesundheitspolitische Effekte wären. Dieser Hof-
fnung liegt die Annahme zugrunde, daß die Versicherten 
in Erwartung möglicher Kosten zu einem stärker ge-
sundheitsfördernden Verhalten veranlaßt würden. So 
wird der Selbstbeteiligung die Eigenschaft zugeschrie-
ben, dem Patienten zu helfen, »sich die Ursachen und 
Folgen der Zivilisationskrankheiten stärker ins Bewußt-
sein zu rufen und eigene Mitwirkungsmöglichkeiten in 
Erwägung zu ziehen« (vgl. MÜNNICH 1982). 
Durch die Heranziehung der Versicherten zu den Be-
handlungskosten könne generell eine positive Beein-
flußung der Gesundheitseinstellung sowie des Gesund-
heits- und Krankheitsverhaltens erreicht werden (vgl. 
GITTER/OBERENDER 1987, S.105). 

6) Ebenfalls als Auswirkung einer Selbstbeteiligung rech-
nen einige mit einer Verbesserung der Compliance. Da-
durch, daß die Kosten einer Behandlung für den Patien-
ten unmittelbar spürbar würden, könne davon ausgegan-
gen werden, daß ein Anreiz entstehe, positiv am Behand-
lungserfolg mitzuwirken. Die Folge wäre, daß vermeid-
bare Kosten entfielen (vgl. KRONBERGER KREIS 1987). 

7) Ein anderer Nebeneffekt bestimmter Selbstbeteiligungs-
regelungen wird zudem darin gesehen, daß sich die Ver-
waltungskosten der Versicherungen in dem Maße ver-
ringern, in dem insbesondere bei Bagatellfällen erst gar 
nicht ein Arzt aufgesucht werde oder a ber die erforderli 

chen Medikamente aus eigener Tasche bezahlt würden, 
d.h. gegenüber den Kassen keine Liquidation erfolgt. 

8) Verschiedene Befürworter von Selbstbeteiligungsrege-
lungen schließlich sehen unabhängig von den Steue-
rungswirkungen ganz generell im Selbstbehalt die Funk-
tion, einerseits die Eigenverantwortung des einzelnen 
Bürgers zu stärken (vgl. GITTER/OBERENDER 1987, 
S.103 f.), ihm andererseits zugleich a ber individuelle Ge-
staltungsmöglichkeiten einzuräumen. Ausgehend von 
dem Postulat, daß in einer pluralistischen Gesellschaft 
Konsumentensouveränität anzustreben sei, anstatt durch 
den Staat oder die Gesundheitspolitik ein bestimmtes 
Verhalten vorzuschreiben oder zu erzwingen, biete der 
Selbstbehalt die Möglichkeit, daß sich jeder gemäß sei-
nen Präferenzen verhalten könne (d.h. also auch Ver-
schwendung betreiben kann, solange er bereit ist, dafür 
zu bezahlen). 

Während man sich der positiven allokativen Effekte seitens 
der Marktökonomen einigermaßen sicher ist, gehen die 
Meinungen in bezug auf den von einigen erwarteten Finan-
zierungseffekt doch auseinander. Dies hängt damit zusam-
men, daß dieser Effekt vom Erfolg der Steuerungswirkung 
abhängig ist und sich letztlich nur schwer kalkulieren läßt 
(vgl. REINERS 1987, S.105). 

3. 7. 2.2 Maßnahmen zur Erhöhung der Wahlfreiheit 
(z.B. Wahltarife) 

a) Ausgangsüberlegungen 
Neben der Einführung einer Selbstbeteiligung wird von den 
Marktwirtschaftlern vor allem gefordert, die Beziehungen 
zwischen Angebot und Nachfrage von Versicherungslei-
stungen stärker nach marktwirtschaftlichen Kriterien zu re-
geln (vgl. KNAPPE/ROPPEL 1982, S.76 f.). Forderungen in 
dieser Richtung basieren auf der Feststellung, daß der ge-
wöhnliche Versicherte im heutigen System der GKV hin-
sichtlich des Bezuges von Versicherungsleistungen keine 
echten Wahlmöglichkeiten besitze. Nachdrücklich wird 
darauf verwiesen, daß es dem Versicherungsnehmer nicht 
möglich sei, eine individuelle Krankenversicherung gemäß 
seinen Wünschen und seinen ökonomischen Möglichkeiten 
zu wählen. Insbesondere könne der Versicherte die Versi-
cherung nicht entsprechend seinen eigenen Präferenzen 
wählen, habe nicht gemäß seinen Präferenzen Einfluß auf 
den Umfang seines Versicherungsschutzes, ganz davon ab-
gesehen, daß er nicht frei darüber entscheiden könne, ob er 
überhaupt einer Versicherung beitreten möchte oder nicht 
(vgl. KNAPPE/ROPPEL 1982, S.77). 
Eine derartige Situation widersp richt den von den Markt-
wirtschaftlern postulierten Ordnungsprinzipien. Das Ge-
sundheitswesen ist danach generell nach der Maxime zu ge-
stalten „Subsidiarität soweit möglich, Solidarität soweit 
nötig" (vgl. WISSENSCHAFTLICHE ARBEITSGRUPPE 1988, 
S.97; GITTER/OBERENDER 1987, S.97). Ziel müsse es da-
her sein, die Wahl- und Handlungsmöglichkeiten der Betei-
ligten im Rahmen einer verstärkten dezentralen Steuerung 
zu erhöhen, Bedingungen zu schaffen, um den Bedürfnissen 
der einzelnen Beteiligten möglichst adäquat Rechnung zu 
tragen und als untrennbares Komplement zum Recht auf 
Gesundheit die Eigenverantwortung zu fordern. 
Daneben wird die Schaffung von wirklichen Wahlmöglich-
keiten als unabdingbar angesehen, um zu einem Wettbe-
werb zwischen den Versicherungen zu gelangen. Dahinter 
steht die Auffassung, daß es einen „tatsächlichen" Wettbe- 
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werb auf der Produktebene nur geben kann, wenn unter-
schiedliche Leistungspakete und Versicherungstarife ange-
boten werden. Der derzeitige Gestaltungsspielraum der ge-
setzlichen Krankenkassen (z. B. in Form der durch Satzung 
möglichen Mehrleistungen) wird diesbezüglich allerdings 
von den Marktwirtschaftlern als völlig unzureichend ange-
sehen, zumal sich hieraus, wenn überhaupt, ein Wettbe-
werb nicht aus Gründen der Produktgestaltung, sondern al-
lenfalls aufgrund der Leistungsdarbietung ergibt. 

b) Rahmenbedingungen und Einzelaspekte 
Ungeachtet der Vielfalt der Reformvorschläge zur Erhö-
hung der individuellen Wahl- und Handlungsfreiheit, gibt es 
verschiedene Elemente, für deren Einhaltung sich praktisch 
alle marktwirtschaftlich orientierten Gesundheitsökonomen 
aussprechen. So steht — jedenfalls was die ernstzunehmen-
den Reformvorschläge anbetrifft — nicht zur Disposition, ob 
man  sich überhaupt versichert, d. h. auf eine Versiche-
rungspflicht gegen Krankheitsrisiken gänzlich verzichtet 
wird. Desgleichen wird nicht ernsthaft verlangt, die gesetzli-
che Krankenversicherung völlig zugunsten einer nach dem 
Äquivalenzprinzip ausgerichteten p rivaten Krankenversi-
cherung zu beseitigen. 
Grundsätzlich ist man  sich zudem einig, daß gewisse staat-
liche Rahmenvorschriften, an die sich Versicherte und 
Krankenkassen zu halten hätten, vor allem aus sozialen 
Gründen unentbehrlich sein werden (vgl. HAMM 1984 b, 
S.99). In diesem Sinne besteht Übereinstimmung, daß es 
eine allgemeine Grundsicherung geben muß, wobei fair je-
den Bürger eine Pflicht zum Abschluß einer Versicherung 
gegen Großrisiken bestehen muß (vgl. GITTER/OBER-EN-
DER 1987, S.98). Diese obligatorische Mindestabsicherung 
soll sicherstellen, daß kein Patient aus wi rtschaftlichen 
Gründen von lebensnotwendigen medizinischen Leistungen 
ausgeschlossen wird. 
Hinsichtlich der Einführung von Wahltarifen wird von den 
Befürwortern daher ausdrücklich betont, daß es sich hierbei 
um Wahlmöglichkeiten und keine obligatorischen Ver-
pflichtungen handele. Entsprechend schlagen die meisten 
vor, daß die Versicherungen neben den Wahltarifen grund-
sätzlich auch einen Versicherungsschutz im bisherigen Lei-
stungsumfang und Deckungsgrad anbieten sollten. Zugleich 
weisen sie darauf hin, daß man genau überlegen müsse, in 
welchem Umfang die Wahlmöglichkeiten überhaupt zuge-
standen werden sollten. 

Damit sich die erwarteten Effekte von Wahltarifen auch 
tatsächlich einstellen, müssen zudem eine Reihe von Vor-
aussetzungen erfiillt sein. Hierzu gehören u.a.: 
1) Differenzierungen sind nur dann sinnvoll und vertretbar, 

wenn die Leistungsunterschiede auch eindeutig definiert 
werden können und für den Versicherten ein Zusam-
menhang zwischen Leistungsbegrenzung und Beitrags-
satz wahrnehmbar und nachvollziehbar ist. 

2) Leistungsausgrenzungen und finanzielle Eigenbeteili-
gungen sollten nur dann zugelassen werden, wenn es sich 
beim Ausschluß um medizinisch weniger folgenschwere 
Leistungen handelt. Insbesondere soll sichergestellt wer-
den, daß existenzgefährdende Risiken auch tatsächlich 
versichert sind und die zulässigen Eigenleistungsver-
pflichtung gewisse Grenzen nicht überschreitet. 

3) Bei der Bestimmung der den einzelnen Wahltarife zu-
grundeliegenden Leistungspakete muß beachtet werden, 

daß die Begrenzungen im Leistungsumfang nicht durch 
Substitutionsprozesse kompensiert werden können. 

4) Die Wirksamkeit von Wahltarifen wird umso größer 
sein, je umfassender die Versicherungen die erzielten Ko-
steneinsparungen an die Mitglieder weitergeben. 

5) Die Entscheidung zugunsten eines bestimmten Lei-
stungspakets mit einem entsprechenden Wahltarif muß 
für eine bestimmte Mindestdauer erfolgen. Würde ein 
ständiges Wechseln erlaubt werden, bestünde die Ge-
fahr, daß je nach wahrgenommener Krankheitsanfällig-
keit zwischen einer Volldeckung und einer Teildekkung 
gewechselt und dadurch gegen wesentliche Versiche-
rungsgrundsätze verstoßen würde. 

Marktwirtschaftliche Vorstellungen in bezug auf erweiterte 
Wahlmöglichkeiten umfassen durchweg mehr als nur die 
freie Wahl zwischen verschiedenen Krankenkassen. Die Be-
seitigung des derzeit für eine erhebliche Zahl von Pflichtver-
sicherten geltende Zuweisungssystem ist selbstverständlich 
Bestandteil sämtlicher marktorientierter Reformkonzepte. 
Allerdings wird von den Marktwirtschaftlern auch nicht 
ausgeschlossen, daß beim Übergang zu risikoäquivalenten 
Krankenversicherungsbeiträgen, schlechte Risiken u. U. 
derart  hohe Prämien zu zahlen hätten, daß finanziell weni-
ger leistungsfähige Haushalte die Versicherungsprämie 
nicht aus ihren laufenden Einkommen finanzieren könnten. 
Selbst bei Berücksichtigung sozialpolitischer Erwägungen 
ist es nach Ansicht der marktwirtschaftlich orientierten 
Wissenschaftler jedoch effizienter, mit risikoäquivalenten 
Krankenversicherungsbeiträgen und einem Kostenerstat-
tungssystem zu arbeiten. In einem dera rt  strukturierten Ver-
sicherungssystem käme es lediglich zu Umverteilungen zwi-
schen Kranken und Gesunden (unterschiedliche Risiken), 
nicht jedoch zwischen einkommensschwachen und ein-
kommensstarken Gruppen (vgl. KOMMISSION KRANKEN-
HAUSFINANZIERUNG 1987, S. 129). Der Schutz sozial 
Schwacher, d.h. jener, die einkommensmäßig nicht in der 
Lage sind, risikoäquivalente Versicherungsprämien zu zah-
len, sollte nach diesen Vorstellungen durch direkte staatli-
che Transferzahlungen unterstützt werden (Subjektförde-
rung) (vgl. GITTER/OBERENDER 1987, S. 100). Die Absi-
cherung einkommensschwacher Bürger durch direkte 
Transferzahlungen (z. B. mittels einer negativen Einkom-
menssteuer) erlaube zum einen, die heutige unkontrollierte 
Umverteilung in der Solidargemeinschaft der GKV durch 
eine gezielte Unterstützung der wirklich Bedürftigen zu er-
setzen und zum anderen, die mit risikoäquivalenten Versi-
cherungsprämien verbundenen Incentives zu erhalten. 

c) Erwartete Effekte von Wahltarifen 

Während die Einführung von Selbstbeteiligungen vornehm-
lich auf die Erhöhung des Kostenbewußtseins und die An-
wendung von Kosten-Nutzen-Überlegungen abstellt, steht 
im Vordergrund der Einführung von Wahlmöglichkeiten 
die Erhöhung des Freiheitsspielraumes, indem individuell 
zwischen Alternativen gewählt werden kann, sowie die 
Schaffung von Voraussetzungen, um einen echten Wettbe-
werb zwischen den Versicherungen in Gang zu setzen. 
Von der Einführung von Wahltarifen versprechen sich die 
Befürworter  u. a. folgende Vorteile und Effekte: 
1) Bei Wahltarifen hätten die Versicherten in stärkerem 

Maße die Möglichkeit, Beitragserhöhungen mit Ein-
schränkungen der Versicherungsnachfrage zu beant-
worten. Dies würde einen verstärkten Druck auf die 
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Kassen ausüben, die finanziellen Mittel sparsam zu ver-
wenden und sie veranlassen, in den Verhandlungen mit 
den Leistungserbringern nach möglichst kostengünstigen 
Konditionen für ihre Mitglieder zu streben (vgl. KNAPPE 
1981, S.524; HAMM 1984 b, S.96). 

2) Eine andere Wirkung von Wahltarifen sehen einige der 
Befürworter darüber hinaus darin, daß bei einem derarti-
gen System ein Teil des Bedarfs an Gesundheitsleistun-
gen nicht versichert ist, mithin bei Auftreten durch die 
Patienten direkt gekauft werden muß. Dies wiederum 
zwinge die Konsumenten, Preis-Leistungsvergleiche an-
zustellen und danach die Kaufentscheidung zu treffen 
(vgl. KNAPPE 1981, S.524 f.). 

3) Bei größerer Wahlfreiheit der Versicherten wird ferner 
angenommen, daß sich der Wettbewerb zwischen den 
Versicherungen nicht nur verstärkt, sondern auch dahin 
tendiert, daß die Versicherungen ein befriedigendes 
Preis-Leistungsverhältnis und einen den unterschiedli-
chen Nachfragerpräferenzen besser entsprechenden Lei-
stungsumfang anbieten (vgl. KNAPPE/ROPPEL 1982, 
S.77). 

4) Generell kann den subjektiven Versorgungswünschen 
hinsichtlich des Umfanges der Risikoabdekkung und der 
Leistungserbringung gezielter Rechnung getragen wer-
den. Die Existenz von Wahlmöglichkeiten erlaube in 
größerem Umfang Eigeninitiative und Eigenverantwor-
tung der Versicherten (vgl. OBERENDER 1986). 

5) Durch eine umfassende Wahlfreiheit der Versicherten 
wird erwartet, daß der Wettbewerb der Versicherungen 
um die Versicherten wesentlich intensiviert wird. Insbe-
sondere wird es für wahrscheinlich gehalten, daß in die-
sem Falle in erheblich stärkerem Umfang der Aktionspa-
rameter Leistungs-Prämie-Relation eingesetzt wird und 
es dadurch zu einer wesentlich größeren Angebotsvielfalt 
kommt (vgl. OBERENDER 1985, S.31). 

6) Im Bestreben, keine Versicherten an die Konkurrenz zu 
verlieren, müßten die Versicherungen sich bemühen, die 
unterschiedlichen Wünsche der Versicherten zu mög-
lichst günstigen Beitragssätzen zu erfüllen. Dies würde 
zugleich Innovatoren anregen, neue unternehmerische 
Ideen zu testen und im Rahmen wettbewerblicher Pr o-
zesse zu einer stetigen Verbesserung und Verbilligung 
des Leistungsangebotes führen (vgl. HAMM 1984 b, 
S.96). 

7) Die mit der Einführung von Wahltarifen verbundene 
konsequente Umstellung auf das Versicherungsprinzip 
ermögliche ferner eine Differenzierung der Beitragssätze 
nach individuell beeinflußbaren Risikofaktoren (vgl. 
HAMM 1984 b, S.96). 

d) Formen der Tarifdifferenzierung bei Wahltarifen 

Läßt man  unterschiedliche Leistungskataloge der Versiche-
rungen zu, gibt es eine Vielzahl von Gestaltungsvarianten, 
aufgrund derer differenzie rte Tarife zustandekommen kön-
nen. So wird die Höhe der Beiträge/Prämien nicht nur 
durch die Risikostruktur beeinflußt, sondern auch von Fak-
toren wie der Höhe des Selbstbehalts, den Aufwendungen 
für Verwaltung und Akquisition, den Formen der Lei-
stungserbringung sowie dem inhaltlichen Leistungsumfang. 
Daraus ergeben sich eine Reihe von Gestaltungsmöglichkei-
ten, wobei die Flexibilisierung der Tarifgestaltung grund-
sätzlich folgende Ansatzpunkte haben kann (vgl. REINERS 
1987, S.136): 

1) Ausrichtung am akquisitorischen Bedarf der Versiche-
rung ohne Bezug auf das Leistungsspektrum; 

2) Ausrichtung am Leistungsumfang, der abgegrenzt wird 
durch 
• inhaltliche Differenzierung 
• finanzielle Differenzierung 
• Differenzierung nach der A rt  der Leistungserbringung. 

Eine Ausrichtung am akquisitorischen Bedarf der Versi-
cherungen bedeutet, daß für gleiche Leistungspakete unter-
schiedliche Beiträge/Prämien verlangt würden, die nach 
dem Gesichtspunkt der Mitgliedergewinnung unter den je-
weiligen Marktbedingungen zu bilden wären. Anders aus-
gedrückt könnte eine Versicherung bestimmten Personen-
gruppen, bei denen sie bei undifferenzie rten Beitragssätzen 
nicht konkurrenzfähig wäre, entsprechende Konditionen 
anbieten. Denkbar wäre auch, daß ein Versicherungsunter-
nehmen zum Zwecke der langfristigen Mitgliedergewin-
nung jüngeren Personen günstigere Basisversorgungstarife 
mit der Hoffnung offeriert, dadurch Abschlüsse im Bereich 
freiwilliger Zusatzversicherungen tätigen zu können. 
Auf einem unterschiedlichen Leistungsumfang basierende 
Tarifdifferenzierungen sind in besonders vielfältiger Weise 
denkbar. Eine inhaltliche Differenzierung könnte z. B. darin 
bestehen, daß Versicherte gegen entsprechend niedrigere 
Beiträge bereit sind, grundsätzlich gleichwe rtige Generika 
statt teurerer Originalpräparate zu akzeptieren. Ebenfalls 
vorstellbar ist, daß unterschiedliche »Komfortstufen« im 
Tarif Berücksichtigung finden (z. B. Ein- und Mehrbett-
zimmer im Krankenhaus, Standards bei Heil- und Hilfsmit-
teln). Unterschiedliche Ta rife könnten des weiteren das Er-
gebnis abweichender Leistungskataloge sein (z. B. Aus-
schluß bestimmter Leistungen oder Behandlungsmethoden, 
Beschränkung des Versicherungsschutzes auf ärztliche Lei-
stungen oder auf die Krankenhausversorgung etc.). Prämi-
enwirksam könnten außerdem Regelungen sein, bei denen 
sich die Versicherten verpflichten, regelmäßig an bestimm-
ten Vorsorgeuntersuchungen teilzunehmen. 
Neben einer Leistungsausgrenzung nach inhaltlichen Krite-
rien werden vor allem Wahltarife diskutiert, die mit unter-
schiedlichen finanziellen Eigenleistungen im Krankheits-
falle verbunden sind. Als Form der finanziellen Selbstbetei-
ligung kämen sowohl prozentuale Selbstbeteiligungen wie 
auch absolute Selbstbehalte, Prämienrückerstattungen oder 
Systeme der Bonustarifierung in Betracht. Ziel ist es in allen 
Fällen, den Haushalten die Möglichkeit zu geben, „in-ner-
halb gewisser Grenzen selbst darüber zu entscheiden, ob sie 
die Ausgaben für Gesundheitsleistungen in Form von fest-
bekannten Beiträgen oder von unsicheren Eigenleistungen 
im Krankheitsfalle übernehmen wollen". Außerdem sollen 
Anreize geschaffen werden, sich kostenbewußter zu verhal-
ten und die Nachfrage an wi rtschaftlichen Überlegungen zu 
orientieren (vgl. WISSENSCHAFTLICHE ARBEITSGRUPPE 
1988, S.82). 
Grundsätzlich haben die an den finanziellen Eigenleistun-
gen orientierten Wahltarife dieselben positiven und negati-
ven Effekte, wie sie Selbstbeteiligungen generell haben. 
Einen wesentlichen Unterschied zu allgemeinen Selbstbetei-
ligungsregelungen sehen die Marktwirtschaftler allerdings 
darin, daß es sich hier um freiwillige Wahlentscheidungen 
handele, d. h. kein Versicherter auf einen Versicherungs-
schutz mit Vollkostendeckung verzichten müsse. Der Vor-
teil dieser Regelung bestehe somit zum einen darin, daß es 
der Entscheidung des einzelnen Nachfragers überlassen 
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werde, welchen Deckungsumfang er vorzieht; zum anderen 
könne von einer voraussichtlich höheren Steuerungswirkung 
ausgegangen werden, da die bewußte eigene Entscheidung 
noch stärker als einheitlich vorgeschriebene Selbstbeteili-
gungen zu einem kostenbewußten Verhalten motiviert (vgl. 
METZE 1982 b; WISSENSCHAFTLICHE ARBEITSGRUPPE 
1988, S.84). 
Eine dritte grundsätzliche Möglichkeit der Bestimmung von 
Wahltarifen besteht in der Leistungsbegrenzung nach Lei-
stungsanbietern (vgl. WISSENSCHAFTLICHE ARBEITS-
GRUPPE 1988). Dieser Ansatz geht davon aus, daß es den 
Versicherungen möglich ist, mit bestimmten Leistungsan-
bietern besondere Vergütungen auszuhandeln. Ist dies der 
Fall, könnte die Versicherung ihren Mitgliedern Versiche-
rungsverträge mit eingeschränktem Anbieterkreis zu günsti-
geren Tarifen anbieten. Bei Rückgriff auf die von der Versi-
cherung ausgewählten Ärzte, Krankenhäuser oder sonsti-
gen Leistungsanbieter bestünde für die Versicherten Voll-
deckung, während die Kosten der Inanspruchnahme ande-
rer Leistungsanbieter entweder überhaupt nicht oder ledig-
lich bis zu dem Betrag gedeckt wären, der auch bei den Ver-
tragspartnern der Versicherung angefallen wäre. Der Preis 
geringerer Beitragssätze bestünde bei diesem Verfahren im 
Verzicht auf eine freie Wahl der Anbieter von Gesundheits-
leistungen. 
Von den nach diesem Kriterium bestimmten Wahltarifen 
versprechen sich zahlreiche Marktökonomen eine ganz be-
sonders weitreichende Wirkung. Mit diesem System ließen 
sich nicht nur Kosteneinsparungen im Verhältnis Versiche-
rung und Mitglied erzielen, sondern gleichzeitig würden von 
ihm wettbewerbsintensivierende Impulse in Richtung der 
Leistungsanbieter ausgehen, indem diese sich verstärkt 
darum bemühen müßten, durch kostengünstige Angebote 
einen Vertrag mit einer Versicherung zu erhalten. Außer-
dem biete dieses System Ansatzpunkte, die bislang starren 
Organisationsstrukturen der medizinischen Leistungser-
bringung aufzulockern und dadurch die bisher strenge 
Trennung zwischen Finanzierung und Leistungserbringung 
zu überwinden. 

3. 7. 2.3 Übergang zum Kostenerstattungssystem 

Als ergänzende Maßnahme zu Selbstbeteiligungsregelun-
gen, Wahltarifen und Leistungsdifferenzierungen wird von 
den Befürwortern einer marktwirtschaftlich ausgerichteten 
Krankenversicherung nachdrücklich der Ersatz des Sachlei-
stungssystems durch ein Kostenerstattungssystem verlangt 
(vgl. SVR: Jahresgutachten 1983/84, Tz.499 und 1985/86, 
Tz. 688; KRONBERGER KREIS 1987, S.33; GITTER/ 
OBERENDER 1987). Primär begründet wird dieser Schritt 
mit der fehlenden „Kostentransparenz" des Sachleistungs-
systems, das die Versicherten dazu verleite, unnötigerweise 
Versicherungsleistungen in Anspruch zu nehmen (vgl. 
FIEDLER 1987, S.483). Ausgegangen wird dabei von der 
These, daß die Leistungsgewährung mit Hilfe von Kran-
kenscheinen beim Versicherten zur Intransparenz ü ber die 
Kosten der in Anspruch genommenen Leistungen führe 
(vgl. MÜLLER/WASEM 1987, S.303). 

Gerade die Intransparenz ist für Marktwirtschaftler ein 
Hauptgrund dafür, daß die Versicherten mangels Kosten-
kenntnis kein Kostenbewußtsein entwickeln können und 
daher dazu neigen, ihre Nachfrage nach Gesundheitslei-
stungen ohne korrigierende Kosten-Nutzen-Kalküle bis zur 
„Sättigungsgrenze" auszudehnen (vgl. KNAPPE/ROPPEL 
1982, S.7 f). Sofern man das Ziel verfolge, den Patienten 

an  einer Abwägung von Nutzen und Kosten zu interessie-
ren, müsse man ihm legitimerweise zunächst einmal das 
Wissen darüber verschaffen, was die in Frage stehenden 
Gesundheitsleistungen kosten (vgl. SVR: Jahresgutachten 
1983/84, Tz.499). Damit die Versicherten überhaupt die 
Fähigkeit erlangen, zu beurteilen, für welche Leistungen 
und Kosten sie mit ihren Beiträgen aufzukommen haben, 
sei ein Wechsel vom Sachleistungs- zum Kostenerstattungs-
system unabdingbar. 
Von den Befürwortern des Kostenerstattungsprinzips wird 
weiterhin geltend gemacht, daß aufgrund der Intransparenz 
des Sachleistungsprinzips der Versicherte über keine aus-
reichenden Möglichkeiten verfüge, die Leistungsabrech-
nung der Anbieter zu überprüfen, so daß er etwaige — be

-absichtigte oder unbeabsichtigte — Unkorrektheiten nicht 
beanstanden könne (vgl. MÜLLER/WASEM 1987, S.303). 
Einige Verfechter von Marktlösungen sehen in der Gewäh-
rung von Sachleistungen außerdem die Verhinderung direk-
ter Preisverhandlungen zwischen Versicherten und Anbie-
tern  über die berechneten Preise für Gesundheitsleistungen, 
wobei sie die zwischen Kassen und Leistungserbringer-Ver-
bänden getroffenen Preisvereinbarungen nicht als Ersatz 
akzeptieren, da sie als Resultat von collective bargaining 
„nicht gerade eine rationelle Methode der Preisbildung" 
seien (MOLITOR 1987, S.12). 
Schließlich ist für die meisten marktwirtschaftlich orientier-
ten Gesundheitsökonomen das Sachleistungsprinzip schon 
aus grundsätzlichen Überlegungen weder mit dem Bild vom 
„mündigen Bürger" noch mit der Forderung nach mehr 
Konsumentensouveränität als Funktionsbedingung eines 
marktwirtschaftlichen Allokationsmechanismus vereinbar. 

3. 7. 2. 4 Neudefinition der Krankenversicherungs-
leistungen 

Unabhängig von der Anwendung sonstiger marktwirt-
schaftlicher Steuerungsinstrumente gehört zu den Grunde-
lementen nahezu aller marktwirtschaftlichen Reformstrate-
gien die Forderung nach Überprüfung des Leistungskata-
logs der Krankenversicherung mit dem Ziel, versicherungs-
fremde Leistungen, die derzeit durch die gesetzliche Kran-
kenversicherung finanziert werden, zurückzunehmen. Da-
hinter steht zum einen das Bestreben, Umverteilungswir-
kungen soweit als möglich zu beseitigen und zum anderen 
das Wissen, daß die Möglichkeit des Moral-Hazard-Verhal-
tens konstitutiv für jede Form der Versicherung ist. 
Für Marktwirtschaftler gilt hier der Grundsatz, daß der Lei-
stungskatalog so aufgestellt werden muß, daß Bagatell-, 
Luxus- und Konsumleistungen im Versicherungsfall nicht 
zu erbringen sind. Die Begründung hierfür lautet, daß derar-
tige Leistungen erstens „nicht der Sicherung der Wi rt

-schaftspläne der Arbeitseinkommen-Haushalte im Krank-
heitsfall" dienen und zweitens ein Anreiz sind „für Moral-
Hazard-Verhalten von Leistungsempfängern und Lei-
stungserbringern, also Quelle einer ineffizienten Verteue-
rung des Versicherungsschutzes und der Schwächung des 
Versicherungsgedankens" (WISSENSCHAFTLICHE AR-
BEITSGRUPPE 1988, S.49). 
Nicht in den Leistungskatalog von Krankenversicherungen 
gehören nach Ansicht der Marktwirtschaftler einerseits die 
nicht-versicherbaren Risiken, andererseits vor allem „aber 
solche versicherungsfremden Leistungen, die aus politi-
schen Gründen in den Leistungskatalog der GKV aufge-
nommen wurden und sie mehr und mehr zum ,wirtschafts- 
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und sozialpolitischen Packesel' gemacht haben" (CASSEL/ 
HENKE 1988, S.23). 
Als versicherungsfremde Leistungen gelten in diesem Zu-
sammenhang vor allem solche Leistungen, deren Inan-
spruchnahme von vornherein an  ein Schadenereignis an

-knüpft, dessen Eintritt überhaupt nur für einen bestimmten 
Personenkreis in Betracht kommt. 
Bei der Bestimmung des zulässigen Leistungskataloges ge-
hen auch die marktwirtschaftlich orientierten Gesundheits-
ökonomen davon aus, daß für Krankenversicherungen 
„konstitutiv (ist), daß der Leistungskatalog als Folge der 
Veränderungen der Rahmenbedingungen der gesundheitli-
chen Versorgung fortlaufend verändert und erweitert wer-
den muß" (WISSENSCHAFTLICHE ARBEITSGRUPPE 1988, 
S.49). Allerdings verlangen sie, daß die Fortschreibung, 
Veränderung und Erweiterung des Leistungskataloges be-
stimmten Kriterien genügt: 
1) Die Fortschreibung des Leistungskataloges darf nicht 

dazu führen, daß einzelne Mitgliedergruppen (z.B. frei-
willige Mitglieder, Rentner, Landwirte u. a.) ohne ent-
sprechende Gegenleistung Optionen erhalten (z. B. Ster-
begeld, Pflegeversicherung). 

2) Soll dem Versicherungsgedanken gefolgt werden, darf 
der Leistungskatalog nicht zugunsten einer bestimmten 
Gruppe von Mitgliedern erweitert werden, wenn fest-
steht, daß die Inanspruchnahme von Leistungen mit Si-
cherheit durch eine entsprechende Gegenleistung ü ber 
Beiträge nicht gedeckt wird. 

3) Der Leistungskatalog darf nur in einer Weise verändert 
und erweitert werden, daß Erweiterungen und Verände-
rungen als wesentlicher Bestandteil des Versicherungs-
schutzes versicherungstechnisch kalkulierbar bleiben 
und auch kalkuliert werden (WISSENSCHAFTLICHE AR-
BEITSGRUPPE 1988, S.49 f.). 

Die Forderung nach Ausgrenzung bestimmter Leistungen 
aus der Krankenversicherung stellt nach Meinung der 
Marktwirtschaftler im übrigen kein Urteil darüber dar, ob 
diese Leistungen (bzw. ihre öffentliche Bereitstellung) ge-
sellschaftlich notwendig oder sinnvoll sind. Für sie geht es 
lediglich darum, sie aus dem Bereich der Krankenversiche-
rung auszugliedern. Dabei wird durchaus für denkbar gehal-
ten, einige dieser auszugrenzenden und versicherungsfrem-
den Leistungen über allgemeine Steuermittel im Rahmen 
anderer Sozialleistungssysteme zu finanzieren Ein Teil die-
ser Leistungen hat für Marktwirtschaftler andererseits ein-
deutig individuellen Konsumcharakter und sollte folgerich-
tig auch zu Lasten des p rivaten Konsums gehen (vgl. CAS-
SEL/HENKE 1988, S.23). 

3. 7. 3 Instrumente zur Steuerung des Leistungs-
angebotes 

Für die Befürworter marktwirtschaftlicher Reformoptionen 
ist unumstritten, daß eine Marktsteuerung auf der Nachfra-
geseite nur dann wirklich wirksam werden kann, „wenn ne-
ben der Nachfrage auch das Angebot einer grundlegenden 
Reform unterworfen wird" (OBERENDER 1985, S.15; 
HAMM 1984 a, S.35). Bezogen auf die Anbieterseite plädie-
ren die Marktökonomen in erster Linie für eine umfassende 
»Entstaatlichung« und »Deregulierung«. Hauptziel der Re-
formen in diesem Bereich ist es, den Wettbewerb zwischen 
den Leistungserbringern zu intensivieren und Anreize zu 
setzen, „die nicht die Krankheit, sondern die Gesundheit 

des Patienten honorieren" (WISSENSCHAFTLICHE AR-
BEITSGRUPPE 1988, S.95; OBERENDER 1986, S.193). 
Grundsätzlich ist für Marktwirtschaftler eine Erhöhung der 
Ei zienz des Angebots durch eine „stärkere Anpassung der 
Leistungsstruktur an  die Präferenzen der Nachfrager" s o-
wie einer gleichzeitigen Senkung der Kosten der Produktion 
der einzelnen Leistungen erreichbar (vgl. METZE 1982 c, S. 
90 f.). Letzteres erfordere allerdings, daß Anreize bestehen, 
Leistungen auch zu minimalen Kosten zu produzieren. Dies 
wiederum setzt voraus, „daß es den Anbietern ermöglicht 
wird, ihr Einkommen durch Senkung der Kosten der Pr o-
duktion von Leistungen zu erhöhen" (METZE 1982 c, S.91). 
Demnach sollte generell für die Leistungserbringer gelten, 
daß jene, die sich wi rtschaftlich verhalten, belohnt, die, die 
sich unwirtschaftlich verhalten, bestraft werden (vgl. OBER-
ENDER 1986, S.193). 

3. 7. 3.1 Grundsätzliche Gestaltungsprinzipien 

In einem nach marktwirtschaftlichen Prinzipien gestalteten 
Gesundheitswesen sollen die Anbieter von Gesundheitslei-
stungen von Regulierungen weitgehend freigestellt werden 
(vgl. OBERENDER 1986, S.193). Bestehende externe Regu-
lierungen sollen — bestimmte Mindestbedingungen ausge-
nommen — beseitigt werden. Insbesondere wird gefordert, 
ftir sämtliche Anbieter von Gesundheitsleistungen, die die 
staatlich fixierten Mindestbedingungen erfüllen, den Markt-
zutritt offenzuhalten. Zugleich soll freie Wahl der Unterneh-
mensform herrschen (Beseitigung der Betriebsformenbe-
schränkung) und Werbung für gesundheitliche Leistungen 
zulässig sein (Aufhebung des Werbeverbots) (vgl. KRON-
BERGER KREIS 1987, S.27). 
Die Koordination von Angebot und Nachfrage soll in ei-
nem derart  strukturierten Gesundheitssystem ausschließlich 
über flexible Preise (Preissteuerung) erfolgen, deren Höhe 
sich entsprechend der Nachfrage der Verbraucher, den 
Produktionsbedingungen sowie der Marktlage bestimmt 
(vgl. KOMMISSION KRANKENHAUSFINANZIERUNG 1987, 
S.139). Die Preise bilden somit das zentrale Steuerungsin-
strument. Als Voraussetzung für das Funktionieren dieses 
Mechanismuses wird jedoch verlangt, daß die Anbieter von 
Gesundheitsleistungen in ihrer Preisgestaltung frei sind, 
also weder administrierte Preise noch Preisabsprachen exi-
stieren (vgl. KRONBERGER KREIS 1987, S.27). Gleichzeitig 
wird gefordert, daß jegliche Subventionierung einzelner Lei-
stungsanbieter durch die öffentliche Hand unterbleibt. 

Weiterhin verlangen die Marktwirtschaftler, daß für Ärzte 
und Krankenhäuser keine verbindliche Bedarfsplanung be

-stehen soll und die staatliche Angebotsplanung auf ein 
Mindestmaß reduziert wird. Die Befürworter von Marktlö-
sungen sind überzeugt, daß bei entsprechenden wettbe-
werblichen Rahmenbedingungen der Wettbewerb sowohl 
zu einem ausreichenden wie kostengünstigen Angebot füh-
ren wird 

Dem marktwirtschaftlichen Grundprinzip größtmöglicher 
Handlungsfreiheit und dezentraler Entscheidungsfindung 
folgend, wird vorgeschlagen, es weitgehend dem marktli-
chen Wettbewerb zu überlassen, Unternehmens-, Honorar- 
und Vertragsformen zu bestimmen. Unter weitgehendem 
Verzicht auf Zugangs- und Zulassungsregulierungen soll 
der Wettbewerb zur Entdeckung neuer Angebotsformen 
führen. In diesem Zusammenhang befürworten die Markt-
wirtschaftler auch die Erprobung von Unternehmensfor-
men, die sich durch eine Verbindung von Gesundheits- und 
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Versicherungsleistungen charakterisieren (vgl. OBERENDER 
1986, S.194). 
Folgerichtig zu den bisher genannten Reformzielen plädie-
ren die meisten Marktwirtschaftler für die Beseitigung der 
korporativen Standesorganisationen, jedenfalls was ihre 
regulierenden Funktionen betrifft. Insbesondere treten eine 
Reihe von ihnen für eine Verlagerung des Sicherstellungs-
auftrages von den Kassenärztlichen Vereinigung auf die ge-
setzlichen Krankenkassen ein (vgl. MÜNNICH 1984 a, S.9; 
OBERENDER 1986, S.195). 
Zu den Grundelementen eines marktwirtschaftlichen Steue-
rungssystems gehört ferner die Zulassung eines selektiven 
und exklusiven Kontrahierens zwischen Krankenkassen 
und Leistungserbringern. Die Versicherer sollen die Mög-
lichkeit erhalten, mit einzelnen Leistungsanbietern unter-
schiedliche Verträge einzugehen und nicht gezwungen sein, 
Vertragsbeziehungen mit sämtlichen Anbietern von Ge-
sundheitsleistungen einzugehen. Hiervon wird eine Intensi-
vierung des Preis- und Leistungswettbewerbs zwischen 
Versicherern und Leistungsanbietern erwartet (vgl. GIT-
TER/OBERENDER 1987, S.116). 

3. 7. 3.2 Steuerung im Bereich der ambulanten 
Versorgung 

a) Reformschwerpunkte 
Marktwirtschaftliche Reformstrategien für den ambulanten 
Sektor gehen überwiegend ebenfalls davon aus, daß dem 
Arzt im System der Gesundheitsversorgung eine entschei-
dende Steuerungsfunktion zukommt. Diese Sonderrolle des 
Arztes dürfte auch ein Grund dafür sein, daß die aus dem 
marktwirtschaftlichen Spektrum kommenden Reformstra-
tegien für den Bereich der ambulanten Versorgung eine be-
sondere Vielfalt aufweisen. Hinzu kommt, daß die Reform-
vorschläge in starkem Maße von den Gesamtrahmenbedin-
gungen des Krankenversicherungssystems abhängig ge-
macht werden. Entscheidend für Reformen der ambulanten 
ärztlichen Versorgung sei insbesondere, inwieweit in einem 
zukünftigen System vom derzeitigen abgewichen werde. 
Ungeachtet dessen lassen sich aus den vorgelegten markt-
wirtschaftlichen Reformkonzepten dennoch eine Reihe von 
Reformschwerpunkten und generellen Zielen herauskristal-
lisieren: 
1) Ausgehend von der Auffassung, daß das geltende Kas-

senarztrecht die wirtschaftliche und medizinische Ent-
scheidungsfreiheit der Kassenärzte in vielen Bereichen 
einenge, werden Liberalisierungen für erforderlich gehal-
ten, die das Ziel verfolgen, den individuellen Gestal-
tungsspielraum durch Abbau zentraler, übergeordneter 
Zwänge zu erweitern (WISSENSCHAFTLICHE ARBEITS-
GRUPPE 1988, S.127). 

2) Nach Ansicht von Marktwirtschaftlern läßt sich die 
Freiberuflichkeit der Kassenärzte nur rechtfertigen, 
wenn gleichzeitig die damit verbundenen ökonomisch

-

rechtlichen Konsequenzen akzeptiert werden. Dies be-
deute insbesondere, daß es keine ex ante garantierte Ko-
stendeckung, auch nicht für kollektivvertraglich aner-
kannte Kosten, und keinen administrativ garantierten 
Schutz vor Konkurrenten geben könne (vgl. MÜNNICH 
1984 a, S.10; GEIGANT 1986, S.305 ff.;  NEUBAUER 
1988, S.24; WISSENSCHAFTLICHE ARBEITSGRUPPE 
1988, S.135). 

3) Grundelement marktwirtschaftlicher Reformstrategien 
ist weiterhin die Forderung nach Auflockerung des kol 

lektiven Vertragszwanges. Zum Zwecke der Erhöhung 
des Handlungs- und Gestaltungsspielraumes sowie als 
Voraussetzung für die Entfaltung von mehr Wett bewerb 
plädieren die Marktökonomen überwiegend für eine Auf-
hebung des faktischen Kontrahierungszwanges der 
Krankenkassen gegenüber allen niedergelassenen Ärz-
ten. Statt dessen treten sie dafür ein, den Krankenkassen 
die Möglichkeit zu geben, Vertragspartner unter den 
Ärzten nach Wirtschaftlichkeit und Bedarf auszuwählen. 

4) Einen weiteren Reformschwerpunkt bilden Forderungen 
nach Liberalisierung des ärztlichen Standesrechts. Vor 
allem wird verlangt, Regulierungen ü ber die wirtschaftli-
chen Aspekte der ärztlichen Berufsausübung (Betriebs-
form, Beschäftigungsverbot, Unternehmensform, Wer-
beverbot) weitestgehend aufzuheben (vgl. MÜNNICH 
1985, S.163; OBERENDER 1986, S.195; GITTER/OBER-
ENDER 1987, S.135; KRONBERGER KREIS 1987). 

5) Im Vergütungsbereich sollen Gestaltungsformen zum 
Zuge kommen, bei denen die relativen und absoluten 
Einkommenschancen von der Knappheit der Leistungen 
abhängig sind. So müsse die »Ärzteschwemme« zu ei-
nem relativen Absinken des durchschnittlichen Arztein-
kommens führen, so wie früher »Ärztemangel< zu einer 
relativen Erhöhung des durchschnittlichen Arzteinkom-
mens geführt habe (vgl. WISSENSCHAFTLICHE AR-
BEITSGRUPPE 1988, S.52). 

b) Funktion der Kassenärztlichen Vereinigungen 

Vor allem unter ordnungspolitischen Gesichtspunkten als 
überaus problematisch betrachten die meisten Marktöko-
nomen den in § 368n Abs.1 RVO den Kassenärztlichen 
Vereinigungen ausschließlich übertragenen Sicherstellungs-
auftrag der ambulanten Versorgung. Diese Regelung habe 
den Ärzten bzw. Ärztegruppen sowie den Kassen das Recht 
genommen, außerhalb der Kassenärztlichen Vereinigungen 
miteinander Verträge zu schließen und die Kassenärztli-
chen Vereinigungen damit de facto zu einem »Angebotskol-
lektrvmonopol« auf ambulante ärztliche Leistungen ge-
macht (vgl. MÜNNICH 1986, S.640). 
Eine Reihe von Marktökonomen tritt vor diesem Hinter-
grund entschieden dafür ein, die Monopolstellung der Kas-
senärztlichen Vereinigungen, die sowohl durch Zwangs-
mitgliedschaft als auch durch Sicherstellungsauftrag recht-
lich abgesichert werde, zu beseitigen (vgl. MÜNNICH 1984 
a, S.10 f.; OBERENDER 1986, S.195). Auf die Zwangsmit-
gliedschaft wie den Sicherstellungsauftrag könne aus ge-
samtwirtschaftlicher Sicht bedenkenlos verzichtet werden. 
Der Sicherstellungsauftrag sei aufgrund der sich abzeich-
nenden »Ärzteschwemme« ohnehin obsolet (vgl. OBEREN-
DER 1986, S.195). Im übrigen verhinderten Kollektivmono-
pole bzw. Kartelle wie die Kassenärztlichen Vereinigungen 
lediglich den Wettbewerb und seien schon von daher mit ei-
nem System der dezentralen Koordination unvereinbar. In 
einem System der Kostenerstattung seien sie zudem über-
flüssig, da es nichts zu verhandeln gebe (vgl. GITTER/ 
OBERENDER 1987, S.115). 
Als Lösung wird u. a. vorgeschlagen, den Kassenärztlichen 
Vereinigungen wesentliche Funktionen zu nehmen, sie, re-
duziert auf ihre »konventionellen« Teile, jedoch fortbeste-
hen zu lassen (vgl. MÜNNICH 1985, S.163). Aber auch 
dann sollten neben den Kassenärztlichen Vereinigungen 
weitere Verbände mit gleichen Rechten zugelassen werden, 
in denen Kassenärzte ihrer Organisationspflicht nachkom-
men können. Grundsätzlich müsse den Ärzten die freie 
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Wahl ihres Berufsverbandes eingeräumt werden (vgl. WIS-
SENSCHAFTLICHE ARBEITSGRUPPE 1988, S.128). 

Was den Sicherstellungsauftrag betrifft, wird angeregt, die-
sen auf die Krankenkassen zu übertragen, indem diese ver-
pflichtet werden sollten, die medizinisch notwendige Ver-
sorgung zu garantieren, wo bei ihnen freizustellen wäre, wie 
sie diesen Auftrag erfüllen. Gedacht wird a ber auch daran, 
die Sicherstellung zum Gegenstand privatrechtlicher Ver-
träge zu machen (vgl. GITTER/OBERENDER 1987, S.134; 
NEUBAUER 1988 a, S.24). 

c) Preisbildung für ambulante ärztliche Leistungen 
Hinsichtlich der Preisbildung für ambulante ärztliche Lei-
stungen wird von Marktwirtschaftlern zunächst einmal 
darauf hingewiesen, daß über die konkrete Ausgestaltung 
der Honorierungssysteme (z. B. Einzelleistungs- oder/und 
Pauschalhonorierung) im Wettbewerbsprozeß entschieden 
werden müsse. Hierbei wird u. a. darauf verwiesen, daß das 
Steuerungspotential sowohl der Einzelleistungs - wie der 
Pauschalhonorierung weniger durch die formale Ausgestal-
tung des Honorierungsverfahrens bestimmt werde, sondern 
vielmehr durch die im Gesundheitssektor herrschenden 
Rahmenbedingungen. So liege der Grund für die geringe 
Steuerungswirkung insbesondere der Einzelleistungshono-
rierung primär darin, daß ein We ttbewerb um die knappe 
Zahlungsbereitschaft der Konsumenten nicht existiere, weil 
für die Versicherten im derzeitigen GKV-System ein gene-
reller Zahlungszwang bestehe (vgl. KNAPPE 1985, S.79 f1). 

Ohne bestimmte Systeme zu präferieren (die zu entdecken, 
ist nach den Vorstellungen von Marktwirtschaftlern viel-
mehr Aufgabe des Wettbewerbs als einem Such- und Ent-
deckungsverfahren), nennen Marktwirtschaftler a ber den-
noch einige Grundanforderungen für marktkonforme Preis-
bildungsformen. Danach sind grundsätz lich solche Hono-
rierungsformen anzustreben, bei denen ärztliche Einkom-
men wieder eine echte Indikatorfunktion der Knappheit 
darstellen (vgl. MÜNNICH 1984 a, S.11). Außerdem sollten 
Verfahren bevorzugt werden, bei denen die Parameter Preis 
und Leistung eine entscheidende Ro lle spielen. Weiterhin 
erscheint es als wesentlich, von derzeitigen inputorientierten 
Preisen, von denen keinerlei kostensenkende Anreize aus-
gingen, wegzukommen. Eine marktadäquate Lösung der 
Vergütung müsse outputorientiert sein, da es für den Nach-
frager letztlich nicht auf den eingesetzten Input, sondern auf 
den erzeugten Output (Ergebnis) ankomme (vgl. GIT-
TER/OBERENDER 1987, S.113; MÜNNICH 1986, S.641). 

Zu den Grundsätzen marktwirtschaftlicher Konzeptionen 
gehört auch, daß Preisfestsetzungen so dezentral wie mög-
lich erfolgen sollen. Entsprechend wird vorgeschlagen, die 
Preisbildung für ärztliche Leistungen freizugeben bzw. auf 
privatautonome Verhandlungen zu übertragen. Vergütungs-
verträge zwischen Versicherern und Ärzten sollten keine 
Allgemeinverbindlichkeit erhalten, d. h. abweichende Preis-
vereinbarungen zwischen einzelnen Patienten und dem je-
weiligen Arzt prinzipiell zulässig sein. In einem System 
freier Preisbildung sollten die Versicherungen lediglich die 
vertraglich ausgehandelten Preise/Honorare erstatten, mög-
liche Differenzen aber allein die Versicherten tragen (vgl. 
MÜNNICH 1984 a, S.11; GITTER/OBERENDER 1987, 
S.114). 

d) Deregulierungen im Bereich des ärztlichen 
Standesrechts 

Als wesentliches Element der Ingangsetzung wettbewerbli-
cher Marktprozesse plädieren die Marktökonomen außer-
dem für umfassende Deregulierungen beim ärztlichen 
Standesrecht. Mit besonderem Nachdruck wird beispiels-
weise die Aufhebung der Betriebs - und Unternehmensfor-
menbeschränkung in der ambulanten Versorgung genannt 
(vgl. MÜNNICH 1984 a, S.11; OBERENDER 1986, S.195; 
OBERENDER/GITTER 1987, S.135; SVR: Jahresgutachten 
1985/86, Tz. 371; KRONBERGER KREIS 1987, S.41). Als 
hemmende Faktoren innovativer Marktprozesse we rten 
Marktwirtschaftler u. a., daß es einzelnen Ärzten untersagt 
ist, mit einzelnen Krankenkassen Verträge abzuschließen, 
Verträge untereinander zu schließen, andere Ärzte in ab-
hängiger Stellung zu beschäftigen und die Gründung von 
Gruppenpraxen nur unter restriktiven Voraussetzungen zu-
lässig ist. 
Vor diesem Hintergrund wünschen sich die Marktökono-
men rechtliche Rahmenbedingungen, die eine Vielzahl von 
Organisationstypen am Markt entstehen lassen. Auch hier 
gilt, daß es ihnen letztlich gleichgültig ist, welche Organisa-
tionstypen sich in der Praxis letztlich durchsetzen; unter 
Konkurrenzbedingungen wird nach ihrer Überzeugung der 
Marktwettbewerb schon die erforderliche Selektion vor-
nehmen. 
Im einzelnen treten die Marktökonomen für folgende Ände-
rungen ein: 
1) Ärzten sollte es freistehen, nicht nur die Unternehmens-

form einer Gesellschaft bürgerlichen Rechts zu wählen, 
sondern ebenso handelsrechtliche Formen (vgl. KRON-
BERGER KREIS 1987, S.41). 

2) Aufhebung des Verbots der unselbständigen Beschäfti-
gung von Ärzten durch Ärzte oder durch sonstige Unter-
nehmen bei der Erbringung ambulanter Leistungen. Die 
Zulassung von anderen Unternehmensformen (z.B. Ak-
tiengesellschaften) oder anderen Betriebsformen (z.B. 
Tageskliniken) ändere nichts daran, daß allein der Arzt 
im konkreten Einzelfall im Rahmen der verfügbaren 
Möglichkeiten das Entscheidungsrecht habe und die 
Verantwortung dafür trage, was medizinisch zu tun sei 
(vgl. KRONBERGER KREIS 1987, S.42). 

3) Zulassung von integrierten Gesundheitsunternehmen 
(z.B. Krankenhausketten mit weiteren Leistungsangebo-
ten wie etwa Gruppenpraxen, Apotheken oder sonstigen 
Einrichtungen der Gesundheitspflege). 

4) Aufhebung des Werbeverbotes für Ärzte. 
5) Freistellung der ambulanten Tätigkeit von Ärzten von 

der Bindung an eine Niederlassungspflicht (vgl. KRON-
BERGER KREIS,1987,S.27). Schon aus prinzipiellen 
Gründen wenden sich die Marktökonomen dagegen, 
dem Problem steigender Ärztezahlen durch verschärfte 
Zugangsregulierungen zu begegnen. 

3. 7. 3.3 Steuerung im Bereich der stationären 
Versorgung 

Auch für Marktwirtschaftler weist auf der Anbieterseite vor 
allem der Krankenhausbereich »korrigierbare Steuerungs-
mängel« auf (vgl. SVR: Jahresgutachten 1983/84, Tz.494). 
Einhellig gefordert wird hier der Übergang zu einem neuen, 
monistisch finanzierten System mit Anreizen zu wirt-
schaftlichem Verhalten (vgl. BKU 1988, S.12 f.). Der Über- 
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gang zu einer einheitlichen Finanzierung und mehr Eigen-
wirtschaftlichkeit wird da bei als ein erster Reformschritt an

-gesehen (vgl. SVR: Jahresgutachten 1983/84, Tz.494). 
Hauptziel marktwirtschaftlicher Reformoptionen ist die 
Schaffung von Anreizen ffir ein wi rtschaftliches Verhalten. 
Um dies im Bereich der stationären Versorgung zu errei-
chen, muß nach Auffassung der Marktwirtschaftler den 
Krankenhäusern die Möglichkeit eingeräumt werden, durch 
(eine mittels autonomer Entscheidungen getroffene) Venin-
gerung des Faktoreinsatzes, Kostensenkungen und Ge-
winne zu erzielen (vgl. METZE 1982 c, S.115). Die freie 
Disponibilität möglicher Gewinne wird hierbei als eine „un-
abdingbare Voraussetzung für die Wirksamkeit markt-
wirtschaftlicher Instrumente zur Steigerung der Wirtschaft-
lichkeit im Krankenhaussektor" (METZE 1982 c, S.115) 
angesehen. Die Gestattung der Gewinnerzielung heißt für 
Marktwirtschaftler auf der anderen Seite a ber auch, daß 
Krankenhäuser Verluste erleiden können, die aus Eigenka-
pital zu decken sind. Chancen und Risiken des Bet riebs von 
Krankenhäusern hätte in einem stärker marktwirtschaftlich 
organisierten Gesundheitssystem allein der Anbieter zu tra-
gen. Unter Wettbewerbsbedingungen bedeute dies, daß eine 
unwirtschaftliche Betriebsführung zu ständigen Verlusten 
führt, die entweder durch Kapital des Trägers gedeckt wer-
den müßten oder das Ausscheiden aus dem Markt zur 
Folge hätten. 
Als weitere Voraussetzung für das Funktionieren der 
marktwirtschaftlichen Preissteuerung betrachten ihre Be-
fürworter die Existenz »ganzheitlicher« Preise, d. h. sämtli-
che Kosten der Leistungserstellung müssen in dem für eine 
Leistung gezahlten Preis erfaßt werden. Konkret bedeutet 
dies, daß in den Preisen für stationäre Leistungen — anders 
als bislang — auch die Investitionsaufwendungen berück-
sichtigt werden sollen. Begründet wird diese Forderung zum 
einen damit, daß sich damit der Anreiz zur Steigerung der 
Wirtschaftlichkeit erst wirklich entfalten könne, einzelne 
Kostenarten nicht aus den Bemühungen zur Kostensen-
kung ausgespart und zum anderen auch die Kosten der Fi-
nanzierung in die Wirtschaftlichkeitsüberlegungen einbezo-
gen würden. Schließlich seien Preise, die sämtliche Kosten 
berücksichtigen, unerläßlich im Hinblick auf gleiche Wett-
bewerbsbedingungen. 
Vor diesem Hintergrund plädieren marktwirtschaftlich ori-
entierte Gesundheitsökonomen ausnahmslos für eine moni-
stische Krankenhausfinanzierung, wobei allerdings von 
einzelnen Vertretern unterschiedliche Übergangsregelungen 
für die Abschaffung des dualen Systems vorgeschlagen 
werden (vgl. WISSENSCHAFTLICHE ARBEITSGRUPPE 
1988, S.135). Der Übergang zu einer Investitionsfinanzie-
rung durch die Krankenhausträger sowie einer Steuerung 
durch leistungsbezogene Preise impliziert für die Markt-
wirtschaftler eine Aushöhlung der staatlichen Angebots-
planung im Krankenhausbereich. 

3. 7. 3.4 Neuordnung des Verhältnisses von ambulanter 
und stationärer Versorgung 

Ein besonderes Anliegen marktwirtschaftlicher Reform-
konzepte bildet regelmäßig die Neuordnung des Verhältnis-
ses zwischen ambulantem und stationärem Sektor. Im 
Sinne einer generellen Stärkung des Wettbewerbs wird ver-
langt, derzeit bestehende restriktive Abgrenzungsregelun-
gen zu beseitigen (vgl. KRONBERGER KREIS 1987, 5.40). 
So wird es für möglich gehalten, durch Öffnung der Kran-
kenhäuser für ambulante Behandlung, den We ttbewerb zu 

intensivieren. Ein Wettbewerb zwischen niedergelassenen 
Ärzten und Krankenhäusern sei möglich und „dürfte auch 
sinnvoll sein" (SVR: Jahresgutachten 1983/84, Tz.496; 
1985/86, Tz.369). Angestrebt werden soll hierbei eine 
sinnvolle Arbeitsteilung zwischen frei praktizierenden Ärz-
ten und Krankenhäusern; u. a. wird daran gedacht, das Be-
legarztsystem auszuweiten. 
Durch Abgehen von den heutigen einheitlichen Pflegesätzen 
wird erwartet, daß fir die Krankenhäuser das Interesse ent-
fällt, an vielen Bagatellfällen möglichst lange festzuhalten. 
Bei Verstärkung der Eigenwirtschaftlichkeit könnte in einer 
derartigen Situation hingegen bei den Krankenhäusern ein 
Anreiz entstehen, ihre apparativen Fixkosten zusätzlich 
dadurch zu decken, daß sie gegen Entgelt freie Kapazitäten 
den frei praktizierenden Ärzten anbieten (vgl. KRONBER-
GER KREIS 1987, S.40). 

3. 7. 3.5 Steuerung des Arznei-, Heil- und 
Hilfsmittelbereichs 

Was den Bereich der Arznei-, Heil- und Hilfsmittel anbe-
langt, halten marktwirtschaftliche Reformkonzepte vor al-
len Dingen umfassende Deregulierungen für erforderlich 
(vgl. OBERENDER 1984, S.27 ff.;  WISSENSCHAFTLICHE 
ARBEITSGRUPPE 1988, S.140 ff.). Nach Ansicht der 
Marktwirtschaftler wird durch umfangreiche Regulierungen 
und Reglementierungen in diesen Bereichen ein umfassen-
der Wettbewerb verhindert. Genannt werden in diesem Zu-
sammenhang vor allem die nach Ansicht von Marktwirt-
schaftlern überhöhten Anforderungen an den Nachweis der 
Sicherheit und Wirksamkeit neuer Arzneimittel, die Ver-
schreibungspflicht, das für zahlreiche Arzneimittel beste-
hende Publikumswerbeverbot, die für die Mehrzahl von 
Arzneimitteln bestehende Apothekenpflicht, die Arzneimit-
telpreisverordnung mit ihren Höchst- und Festzuschlägen, 
das Autsimile- sowie das Auseinzelungsverbot und das für 
den Apothekenbereich geltende Mehrbesitz- und Fremdbe-
sitzverbot. 

a) Reformen im Pharmabereich 

Der Pharma-Markt entspricht aufgrund seiner weitgehend 
privatwirtschaftlichen Organisation von sämtlichen Berei-
chen der Gesundheitsversorgung zwar am ehesten markt-
wirtschaftlichen Vorstellungen; dennoch sehen Marktwirt-
schaftler auch hier eine Reihe von Wettbewerbsbeschrän-
kungen, durch die nach ihrer Meinung eine Reihe von Vor-
teilen der Marktwirtschaft nicht in dem gewünschten Um-
fang zum Tragen komme (vgl. KARTTE 1985, S.191). 

Änderungsbedürftig gilt für Marktwirtschaftler vor allem 
die Arzneimittelzulassung. Zwar wird eingeräumt, daß der 
Markt allein nicht die Sicherheit von Arzneimitteln gewähr-
leisten kann, zu restriktive Zulassungsbestimmungen (z.B. 
präventive Sicherheitsprüfungen) hätten aber zum einen 
negative Auswirkungen auf den technischen Fortschritt, 
zum anderen könnten sie in bestimmten Fällen sogar dazu 
führen, daß nützliche Medikamente erst gar nicht auf den 
Markt gelangen und den Konsumenten zur Verfügung ste-
hen. Zur Lösung dieses Problems wird empfohlen, in größe-
rem Umfang Risiko -Nutzen -Betrachtungen anzustellen 
und nach flexibleren Regelungen zu suchen (vgl. PEDRONI/ 
ZWEIFEL 1982; MURSWIECK 1983; OBERENDER 1984, 
S.28). Noch einen Schritt weiter gehen einige Marktökono-
men in der Frage der Wirksamkeitskontrolle; hier fordern 
sie die völlige Beseitigung der staatlichen Einflußnahme und 
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vertreten die Meinung, daß der Markt ausreiche, um un-
wirksame Präparate auszusondern. 
Wesentliche Liberalisierungen werden darüber hinaus in 
bezug auf die Verschreibungs - und die Apothekenpflicht 
gefordert. Die Begründung, daß diese Instrumente für die 
Qualitätssicherung und Mißbrauchsverhinderung erforder-
lich seien, wird von ihnen nur sehr bedingt geteilt. Ihrer An-
sicht nach stellen beide in erster Linie Wettbewerbsbe-
schränkungen dar. Eine Auflockerung der Verschreibungs-
pflicht würde den Handlungsspielraum von Herstellern und 
Apotheken vergrößern und diesen u. a. ermöglichen, direkt 
beim Verbraucher zu we rten. Ebenso sollte anstelle der 
Apothekenbindung die Entdeckung des günstigsten Ver-
triebsweges dem We ttbewerb überlassen werden, allenfalls 
bestimmte Mindestanforderungen hinsichtlich der Lage-
rung und des Vertriebs verlangt werden (vgl. OBERENDER 
1984, S.29). 
Bei der Forderung nach uneingeschränkter Belebung des 
Wettbewerbs im Gesundheitswesen werden von den Markt-
wirtschaftlern allerdings gerade im Arzneimittelbereich be-
stimmte Einschränkungen gemacht. Ausdrücklich betonen 
sie, daß die Wettbewerbsstimulation zu keiner »Diskri-mi-
nierung« der forschenden Arzneimittelhersteller führen 
dürfe. U.a. empfehlen sie, darüber nachzudenken, die Lauf-
zeit des Patentschutzes bei Arzneimitteln erst mit der Zu-
lassung bzw. der Markteinführung eines neuen Präparates 
beginnen zu lassen und bei der Zweitanmelderproblematik 
nach einer wettbewerbsneutralen Lösung zu suchen (vgl. 
WISSENSCHAFTLICHE ARBEITSGRUPPE 1988, S.139). 
Sorgen bereitet ihnen auch, daß es durch einseitige Förde-
rung des Nachahmerwettbewerbs zwar zu einer kurzfristi-
gen Intensivierung des Preiswettbewerbs komme, langfristig 
aber die innovative Aktivität der forschenden Unternehmen 
reduziert werden könnte. 
Hinsichtlich der Verordnung von Arzneimitteln sind die 
Marktwirtschaftler zwar für Anreize, die zu einer wirt-
schaftlichen Inanspruchnahme von Medikamenten führen, 
lehnen es aber aus ordnungspolitischen Gründen ab, eine 
einzige Regelung zur Arzneimittelverordnung allgemeinver-
bindlich zu machen. Außerdem verlangen sie, daß Regelun-
gen für einen wirtschaftlichen Einsatz von Arzneimitteln in 
jedem Fall  mit wirksamen Selbstbehaltsregelungen auf der 
Nachfrageseite verbunden werden. 

b) Reformnotwendigkeiten im Apothekenbereich 

Auch in diesem Bereich gehen die Marktwirtschaftler davon 
aus, daß eine Marktsteuerung solange nicht zufriedenstel-
lend arbeiten könne, wie pretiale Lenkungsinstrumente 
entweder nicht vorhanden sind oder nur unvollkommen und 
verzögert greifen (vgl. SCHULZ 1985, S.76). Daher gelte es, 
den Apotheken einen eigenen preispolitischen Entschei-
dungsspielraum zu geben und sie aus der Situation zu be

-freien, nur verlängerter Arm der Arzneimittel-Hersteller zu 
sein (vgl. WISSENSCHAFTLICHE ARBEITSGRUPPE 1988, 
S.138). 

Eines der Hauptanliegen von Reformschritten ist dann 
auch, auf der Apothekenstufe Rahmenbedingungen zu 
schaffen, die einen Preiswettbewerb ermöglichen. Als we-
sentliche Voraussetzung hierfür gilt die Abschaffung der 
Festzuschlagsregelung. Die derzeit für die Apotheken fest-
gelegten Handelsspannen stellten im Ergebnis eine Preis-
bindung der zweiten Hand dar, dadurch werde der Preis-
wettbewerb auf dieser Handelsstufe verhindert und statt-
dessen der Wettbewerb um Nebenleistungen stimuliert (vgl. 

KARTTE 1985, S.191). Zugleich führe das Preisbewußtsein 
der Nachfrager allenfalls zu einer Produktsubstitution, nicht 
jedoch zu einer Apothekensubstitution (vgl. OBERENDER 
1984, S.29). Erst die Beseitigung der Festzuschlagsregelung 
erlaube es den Apotheken, den Preis ihrer Produkte selbst 
nach eigenem Ermessen unter Berücksichtigung der jeweili-
gen Wettbewerbssituation festzusetzen (vgl. OBERENDER 
1984, S.29). Außerdem soll ihnen hierdurch die Möglich-
keit gegeben werden, ihre Leistungsfähigkeit ü ber niedrige 
Preise an  die Nachfrager weiterzuge ben, um damit zusätzli-
che Kunden zu gewinnen (vgl. WISSENSCHAFTLICHE AR-
BEITSGRUPPE 1988, S.141). 

Von der Verstärkung des Preiswettbewerbs verspricht man 
sich des weiteren positive Effekte hinsichtlich der Steue-
rung des Marktzugangs von Apothekern; so wird erwartet, 
daß aufgrund der marktprozessualen Gegebenheiten die 
durchschnittliche Handelsspanne gegenüber heute sinken 
dürfte und dadurch neue Apotheker vom Markt ferngehal-
ten würden. Auf diese Weise der möglicherweise drohenden 
»Apothekerschwemme« entgegenzuwirken, wird von 
Marktwirtschaftlern im Gegensatz zu administrativen Zu-
gangsregulierungen als ordnungspolitisch un bedenklich ein-
gestuft. 

Die staatlich festgelegte Handelsspanne hat nach Auffas-
sung der Marktwirtschaftler weiterhin zur Folge, daß die 
Apotheken kein Interesse haben, ein teures durch ein billi-
ges Medikament zu ersetzen. In dieselbe Richtung wirke 
das faktisch bestehende Autsimile - Verbot; indem die Ärzte 
im allgemeinen ganz bestimmte Markenpräparate ver-
schreiben, den Apotheken es jedoch weitgehend untersagt 
ist, ein den verordneten Medikamenten vergleichbares Me-
dikament zu verabreichen, werde eine Produktsubstitution 
praktisch unmöglich gemacht. Daher würde eine nachhal-
tige Lockerung des Autsimile-Verbots gleichfalls dazu bei-
tragen, den Preis als Wettbewerbsparameter aufzuwerten. 
Wettbewerbsbeschränkend wirkt nach Ansicht der Markt-
wirtschaftler schließlich auch das sog. Auseinzelungsverbot, 
das es den öffentlichen Apotheken untersagt, aus preisgün-
stigeren Großpackungen Teilmengen auszueinzeln und zu 
verkaufen. Eine dera rtige Vorschrift stellt zum einen eine 
Mißachtung der individuellen Bedürfnisse dar, schränkt 
daneben aber vor allem den wettbewerblichen Einsatz des 
Parameters Packungsgröße nachhaltig ein. Im Interesse ei-
ner Förderung des We ttbewerbs müsse diese Bestimmung 
aufgehoben werden. 

Ebenfalls keinen stichhaltigen Grund sehen Marktwirt-
schaftler zudem in dem für Apotheker geltenden Verbot, 
mehrere Apotheken (Mehrbesitzverbot) zu eröffnen sowie 
dem Fremdbesitzverbot. Nach Auffassung der Marktwirt-
schaftler muß es ökonomisch besonders leistungsfähigen 
Apothekern ebenso möglich sein, „zu ihrem eigenen Vorteil 
und zu dem ihrer Kunden sowie Lieferanten" weitere Filia-
len zu eröffnen wie es Nichtapothekern gestattet sein sollte, 
eine Apotheke als selbständiger Unternehmer zu betreiben, 
wenn er dafür die geforderten Vorschriften erfüllt. Diese 
standesrechtlichen Bestimmungen sollen daher aufgehoben 
werden (vgl. WISSENSCHAFTLICHE ARBEITSGRUPPE 
1988, S.144). 

c) Reformen in Bereich der Heil- und Hilfsmittel 

Stärker als in den anderen Bereichen sehen Marktwirt-
schaftler Steuerungsmöglichkeiten bei Heil- und Hilfsmit-
teln primär auf der Nachfrageseite. Durch Selbstbehaltsre-
gelungen bzw. durch den völligen Ausschluß bestimmter 
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Leistungen aus dem Leistungskatalog der Krankenversiche-
rung soll auf diesem Markt der We ttbewerb das zentrale 
Steuerungsinstrument bilden. Von der Aktivierung des di-
rekten ökonomischen Interesses des Versicherten verspricht 
man sich eine nachhaltige Belebung des Anbieter -Wettbe-
werbs, so daß Heil- und Hilfsmittelhersteller gezwungen 
sein werden, qualitativ hohe Leistungen zu festgesetzten Ta-
rifen anzubieten. 

3. 7.4 Organisation des Versicherungsmarktes 

Ähnlich wie auf dem Markt für Gesundheitsleistungen se-
hen marktwirtschaftliche Konzepte auch auf dem Versiche-
rungsmarkt vor allem einen Abbau von Regulierungen mit 
dem Ziel vor, den Wettbewerb unter allen Umständen zu in-
tensivieren. Da dieser nach Überzeugung der Marktwirt-
schaftler umso besser funktioniert, je stärker der Markt plu-
ralistisch strukturiert ist, sprechen sich die Marktökonomen 
mit Nachdruck für eine Vielzahl von Versicherern (Kassen) 
aus. Das Plädoyer zugunsten einer Versicherungsvielfalt 
ist allerdings nicht zu verwechseln mit einem Eintreten zu-
gunsten des Erhalts des gegliederten Krankenversiche-
rungssystems in seiner derzeitigen Ausprägung. 

Bei allen Nuancierungen im Detail und in Abhängigkeit 
sonstiger Rahmenbedingungen folgen marktwirtschaftliche 
Reformstrategien in diesem Bereich im wesentlichen dem 
Grundsatz, daß sich sämtliche Versicherungen im Wettbe-
werb um die Versicherten und die Leistungserbringer im-
mer wieder neu zu bewähren und zu behaupten ha ben. Im 
Wettbewerbsprozeß nicht bestandsfähige Krankenkassen 
müßten aus dem Markt ausscheiden. Nachdrücklich wird 
abgelehnt, irgendwelchen Kassen durch staatliche Privile-
glen einen Bestandsschutz einzuräumen (vgl. GITTER/ 
OBERENDER 1987, S.134). 

Umgekehrt verlangen die Marktökonomen als Vorausset-
zung für einen Übergang zu einem intensiven Wett bewerb, 
daß für alle Versicherungen (Kassen) die gleichen Rah-
menbedingungen gelten müssen und keine Versicherung 
gegenüber einer anderen diskriminiert werden dürfe (vgl. 
GITTER/OBERENDER 1987, S.134). In diesem Zusam-
menhang wird z.B. gefordert, die Ersatzkassen für alle Ver-
sicherten zu öffnen und im Gegenzug die RVO-Kassen 
durch die Einführung der freien Wahl des Versicherers in 
den Wettbewerb um Mitglieder voll einzubeziehen (vgl. 
MÜNNICH 1984 a, S.9). Desgleichen sollten die zu gravie-
renden Wettbewerbsverzerrungen führenden vielfältigen 
Benachteiligungen der RVO-Kassen gegenüber den Er-
satzkassen (etwa die regionale Begrenzung der RVO-Kas-
sen) beseitigt werden (vgl. GITTER/OBERENDER 1987, 
S.134). 
Nach den Vorstellungen der Marktwirtschaftler wäre der 
Marktzutritt für alle Versicherungen, die bestimmten ge-
setzlichen Anforderungen genügen und ein gleichfa lls ge-
setzlich festgelegtes Pflichtleistungsprogramm anbieten, of-
fenzuhalten. Unterschiedlich sind dabei allerdings die Vor-
schläge hinsichtlich der Abgrenzung zwischen gesetzlichen 
Krankenversicherungen und Privaten Krankenversiche-
rungen: während für einige diese Trennung letztlich völlig 
gegenstandslos wird (vgl. KRONBERGER KREIS 1987, 
S.42), halten andere es für denkbar, die Trennung der Ver-
sicherer nach Grundversorgung und Zusatzversorgung vor-
zunehmen, wobei für das Festhalten an unterschiedlichen 
Trägerschaften primär pragmatische Gründe sprächen (vgl. 
GITTER/OBERENDER 1987, S.110). Ebenfalls vorgeschla-
gen wird, die gesetzlichen Krankenkassen entweder in eine 

privat-rechtliche Rechtsform überzuführen oder sie als öf-
fentlich-rechtliche Anstalt (dann jedoch bei steuerlicher 
Gleichbehandlung) weiterzuführen (vgl. KRONBERGER 
KREIS 1987, S.42). 
Unabhängig hiervon gehen marktwirtschaftliche Konzepte 
generell davon aus, daß eine hinreichende Kassenwahlfrei-
heit der Versicherten besteht; wo Nachfrager (Versicherte) 
kein Recht haben, zwischen alternativen Anbietern (Kas-
sen) und ihren Angeboten zu wählen, brauchen sich die 
Anbieter auch nicht mit besonderen Anstrengungen um die 
kaufkräftige Nachfrage bemühen: Wett bewerb wäre in die-
sem Fall  von vornherein ausgeschlossen (vgl. CASSEL 1987, 
S.8). 
Unter den Marktökonomen umstritten ist dagegen, inwie-
weit gewisse allokative Besonderheiten von Versicherungs-
märkten, insbesondere die Gefahren einer Risikoselektion 
(»adverse selection«), es erforderlich machen, einen generel-
len Kontrahierungszwang vorzusehen. Abgesehen davon, 
daß es allen Versicherern grundsätzlich freigestellt sein 
müsse, unter gleichen Rahmenbedingungen um neue Mit-
glieder zu werben, bedarf der Wettbewerb zwischen Kran-
kenversicherungen nach Überzeugung der Marktwirtschaft-
ler auch der Möglichkeit, daß bereits Versicherte relativ 
problemlos von der einen zur anderen Versicherung wech-
seln können. 

3. 8 Konkrete marktwirtschaftliche Reformkonzepte 

Aus der unterschiedlichen Verknüpfung der dargestellten 
Instrumente einer Marktsteuerung sowie einer differen-
zierten Gewichtung der Elemente eines Krankenversiche-
rungssystems sind eine Vielzahl von marktwirtschaftlichen 
Reformmodellen in die Diskussion eingebracht worden. 
Nachfolgend sollen ausgewählte, besonders häufig disku-
tierte Reformvorschläge summa risch skizziert werden. 

3. 8. 1 Reformoption »Duales Versicherungssystem« 

Das von zahlreichen Marktwirtschaftlern vorgeschlagene 
sog. duale Versicherungssystem (vgl. OBERENDER 1985, 
S.30 ff.; GITTER/OBERENDER 1987, S.97 f; MÜNNICH 
1980; SVR: Jahresgutachten 1985/86; KRONBERGER 
KREIS 1987, S.26) kennzeichnet sich in seiner elementaren 
Ausgestaltung durch eine einkommensabhängig finanzierte 
Grundversorgung bei Gültigkeit des Sachleistungsprinzips 
sowie eine durch risikoäquivalente Beiträge finanzierte Zu-
satzversicherung, bei welcher das Kostenerstattungsprinzip 
Anwendung finden soll. Insbesondere hinsichtlich der Kon-
zeption der Grundversorgung weichen die verschiedenen 
Varianten dieser Reformoption allerdings voneinander ab. 
Von den Befürwortern dieses Konzepts wird ausdrücklich 
betont, daß es nicht darum gehe, einer »Ellenbogengesell-
schaft« oder einem »Manchester-Liberalismus« Vorschub 
zu leisten. Daher sollen die Grundelemente des bestehenden 
Systems der gesetzlichen Krankenversicherung, wie z.B. der 
Solidarausgleich und das gegliederte System, nicht zuletzt 
aus Gründen des sozialen Friedens erhalten bleiben. 

Die Einführung einer Mindestversicherung (Basisversor-
gung) wird zum einen damit begründet, daß die Verpflich-
tung des Art.1 GG, die Würde des Menschen zu schützen, 
eine Grundsicherung im Hinblick auf das Krankheitsrisiko 
gebiete (vgl. WISSENSCHAFTLICHE ARBEITSGRUPPE 
1988, S.92). Zum anderen soll damit verhindert werden, 
daß krankheitsbedingte soziale und ökonomische Notlagen 
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vom einzelnen auf die Gesamtheit der Steuerzahler abge-
wälzt werden, sei es, weil der einzelne sich von vornherein 
im Krankheitsfall auf die Unterstützung des Staates verläßt 
oder aber unbeabsichtigt sein individuelles Krankheitsrisiko 
unterschätzt bzw. seine finanziellen Vorsorgemöglichkeiten 
überbewertet (vgl. KRONBERGER KREIS 1987, S.26; WIS-
SENSCHAFTLICHE ARBEITSGRUPPE 1988, S.92 f.). 
Aus diesen Gründen wird von den Befürwortern dieses Mo-
dells vorgeschlagen, für alle Bürger unabhängig vom Ein-
kommen und vom Arbeitsvertrag eine Mindestversiche-
rungspflicht festzulegen. Die Einbeziehung grundsätzlich al-
ler Personen in diese Versicherungspflicht wird teilweise 
auch mit Finanzierungs- und Solidaritätsgesichtspunkten 
begründet; bei einer an einer Einkommensgrenze orientier-
ten Versicherungspflicht bestünde zudem die Gefahr, daß u. 
U. die Beiträge sehr hoch sein müßten oder entsprechend 
hohe Zuschüsse des Staates erforderlich wären (vgl. WIS-
SENSCHAFTLICHE ARBEITSGRUPPE 1988, S. 93). Einige 
führen außerdem an, daß die Basisversorgung Solidarfunk-
tionen erfülle und es daher gerechtfertigt sei, auch sämtliche 
Bürger zu ihrer Finanzierung heranzuziehen (vgl. GIT

-

TER/OBERENDER 1987; WISSENSCHAFTLICHE ARBEITS-
GRUPPE 1988, S.92). 
Übereinstimmung besteht dagegen darin, daß diese Grund-
versorgung nicht im Rahmen einer Zwangsversicherung er-
folgen soll. Grundsätzlich soll es dem einzelnen freigestellt 
werden, bei welcher Versicherung er die gesetzlich vorge-
schriebene Pflichtversicherung abschließen will. Unter-
schiedlich sind wiederum die Vorstellungen in bezug auf die 
Beitragsgestaltung im Rahmen der Grundsicherung. In 
der Diskussion befinden sich sowohl Vorschläge, die Bei-
träge für die Grundsicherung entsprechend dem sachlichen 
Umfang und der Höhe der Selbstbeteiligung zu kalkulieren 
(vgl. KRONBERGER KREIS 1987, S.27), wie auch Empfeh-
lungen, den Pflichtversicherungsbeitrag mit oder ohne Ein-
kommensgrenze in Abhängigkeit vom Einkommen festzule-
gen. Soll eine Einkommensumverteilung über den Kranken-
versicherungsbeitrag ausgeschlossen werden, wäre ein ein-
heitlicher Pro-Kopf-Beitrag zu erwägen. Will  man  dagegen 
den Solidarausgleich innerhalb der Pflichtkrankenversiche-
rung belassen, wären einkommensproportionale Beitrags-
sätze erforderlich (vgl. GITTER/OBERENDER 1987, S.98 
ff.). 

Die staatliche festgelegte Mindestabsicherung soll sich auf 
eine Grundversorgung beschränken. Der Umfang der me-
dizinischen Basisversorgung soll zwar gesetzlich festgelegt, 
die Art  und Weise wie diese Versorgung sichergestellt wird, 
jedoch den einzelnen Versicherungen überlassen werden. 
Entscheidend sei lediglich, daß für den einzelnen eine 
„qualifizierte hochwertige medizinisch notwendige Basis-
versorgung gewährleistet" sei (vgl. WISSENSCHAFTLICHE 
ARBEITSGRUPPE 1988, S.93). Um auch in diesem Bereich 
kostenbewußtes Verhalten zu stimulieren, ist in der Regel 
eine gestaffelte Selbstbeteiligung mit einer absoluten 
Höchstgrenze vorgesehen (vgl. KRONBERGER KREIS 1987, 
S.26; WISSENSCHAFTLICHE ARBEITSGRUPPE 1988, S.94). 
Von den Befürwortern des dualen Versicherungsmodells 
wird anerkannt, daß die Bestimmung der in den Leistungs-
katalog der medizinisch notwendigen Basisversorgung auf 
zunehmenden Leistungen Probleme bereiten kann (Pro-
blem der Bestimmung der Basisversorgung) (vgl. GIT-
TER/OBERENDER 1987). Unstrittig ist lediglich, daß sich 
der Leistungskatalog auf die ökonomischen Folgen einer 
Krankheit und sich anerkannte Leistungen auf jenes Maß 

beschränken sollen, „das dem Wesen der Grundsicherung 
angemessen ist" (KRONBERGER KREIS 1987, S.28). Ein-
deutig nicht zum Leistungskatalog der Basisversorgung 
gehören sollen sog. Bagatellfälle (Zumutbarkeit), medizini-
sche Dienstleistungen, die dem gehoben Bedarf zuzurech-
nen seien (z.B. bestimmte Formen der Zahnbehandlung 
sowie gewisse Heil- und Hilfsmittel) und krankenversiche-
rungsfremde Leistungen (z. B. Entbindung, Schwanger-
schaftsabbruch, freiwillige Ste rilisation, kosmetische Ope-
rationen, Versorgung von Pflegefällen, Sterbegeld). 
Das duale Versicherungssystem sieht desweiteren vor, daß 
es über diese Mindestversicherung hinaus jedem einzelnen 
freigestellt werden soll, sich entsprechend seinen individuel-
len Präferenzen durch eine freiwillige Zusatzversicherung 
höher zu versichern. In diesem Rahmen soll es dann mög-
lich sein, über die Grundsicherung hinausgehende Risiken 
abzudecken. Im Gegensatz zur Grundsicherung sollen die 
Zusatzversicherungen jedoch prinzipiell auf dem Äquiva-
lenzprinzip aufgebaut sein und einer ausschließlichen 
Marktsteuerung überlassen bleiben (Vertragsfreiheit aller 
Parteien, freie Tarifwahl und Gestaltung, Verzicht auf jegli-
che staatliche Subventionierung) (vgl. OBERENDER 1985, 
S.32). 

3. 8.2 Reformoption »Stärkung des Versiche-
rungsprinzips« 

Die Reformoption »Stärkung des Versicherungsprinzips« 
zielt zwar ebenso wie das Konzept eines dualen Versiche-
rungssystems auf eine Stärkung des Versicherungsgedan-
kens und des Wettbewerbs ab, versucht jedoch derartige 
Zielsetzungen weitgehend innerhalb der Grundstrukturen 
des existierenden GKV-Systems zu verwirklichen (vgl. 
WISSENSCHAFTLICHE ARBEITSGRUPPE 1988, S.41 ff.; 
HENKE 1986 a, S.612; CASSEL/HENKE 1988, S.24; SO-
ZIALENQUETEKOMMISSION 1966, S.106 ff.; HENKE/ 
SMIGIELSKI/SCHMÄHL/BECKER 1985, S.,65 ff.; ZWEI-
FEL/HAUSER 1985, S.301 ff.). Grundsätzlich beibehalten 
werden sollen demnach der Solidarausgleich, die arbeits

-

einkommensbezogenen Beiträge, der Vollversicherungs-
schutz im Krankheitsfalle, das gegliederte Kassensystem, 
die Selbstverwaltung sowie die kollektivvertraglich geregelte 
Leistungserstellung. 
Die Reformoption geht davon aus, die Mängel des derzeiti-
gen Gesundheitsversorgungssystems (u. a. falsche Anreiz-
strukturen, Verschwendung von Ressourcen, Ungerechtig-
keiten der Verteilung der Einkommenschancen der Produ-
zenten und der Nutzungschancen der Konsumenten der 
Gesundheitsleistungen) nicht durch eine Systemverände-
rung zu überwinden, sondern durch eine Strukturreform des 
bestehenden GKV-Systems. Hauptbestreben ist es, die 
»richtigen« Anreize zu schaffen, wobei die Stärkung des 
Versicherungsprinzips als wichtigste Orientierungsgröße 
einzelner Reformschritte dienen soll. 

Stärkung des Versicherungsprinzips soll im Rahmen dieser 
Reformoption nicht nur eine möglichst weitgehende Kalku-
lation der Beiträge nach dem kollektiven bzw. individuellen 
Äquivalenzprinzip bedeuten, sondern auch in dem Bestre-
ben zum Ausdruck kommen, die Leistungen der GKV mög-
lichst zweckmäßig (effektiv) und möglichst wi rtschaftlich 
(effizient) zu erbringen. Eine Stärkung des Versicherungs-
prinzips soll sich dabei insbesondere durch Berücksichti-
gung der folgenden Elemente ergeben (vgl. WISSEN-
SCHAFTLICHE ARBEITSGRUPPE 1988, S.43): 
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• Der arbeitseinkommensbezogene Beitrag pro Periode 
wird getrennt in einen Erwartungswert- und einen So-
lidarbeitrag, die beide versicherungstechnisch kalkuliert 
werden sollen. Während der Erwartungswertbeitrag den 
Gegenwert der erwarteten Versicherungsleistungen für 
das Mitglied in einer Pe riode darstellen soll, entspricht 
der Solidarbeitrag dem individuellen Gegenwert des 
Versicherungsschutzes für die Wechselfälle des Le bens, 
denen das Mitglied voraussichtlich unterworfen ist und 
dient zugleich dem Solidarausgleich im Kollektiv. 

• Die versicherungstechnische Kalkulation des arbeitsbe-
zogenen Beitrages soll unter effektiver Anwendung des 
neuesten Standes des versicherungstechnischen Wis-
sens erfolgen. 

• Die Beitragsmark soll für jedes Mitglied die gleiche er-
wartete Leistungsmark auf Lebenszeit erbringen. 

• Die Leistungsmark soll ein möglichst hohes Leistungs-
niveau erbringen. D. h. Schadensverhütung und Scha-
densminderung sind in einer Weise zu intensivieren, daß 
der Erwartungswert der gesamten Leistungen minimiert 
wird. 

• Im Versicherungsfall sollen nur die notwendigen, 
zweckmäßigen und wirtschaftlichen Leistungen ge-
währt werden. Dies impliziert insbesondere eine Ein-
schränkung des Leistungskatalogs durch Herausnahme 
versicherungsfremder Leistungen (vgl. CASSEL/HENKE 
1988, S.24). 

Werden diese Anforderungen erfüllt, sind die Befürworter 
dieses Reformkonzepts überzeugt, daß die Stärkung des 
Versicherungsprinzips nicht im Widerspruch zum Solidar-
ausgleich und zu einer materiell chancengleichen Versor-
gung mit gesundheitlichen Leistungen steht. Entscheidend 
sei lediglich, daß der überwiegende Teil des Solidaraus-
gleichs zukünftig mit versicherungstechnischen statt mit 
anderen Mitteln durchgeführt werde. 

Erforderlich sei allerdings eine Neubestimmung des versi-
cherungspflichtigen und versicherungsberechtigten Perso-
nenkreises. Konkret bedeutet dies, daß die Mitgliedschaft in 
der GKV auf Personenkreise beschränkt werden soll, die 
„Hilfe zur Selbsthilfe für einen effektiven, effizienten und 
materiell chancengleichen Krankenversicherungsschutz 
brauchen und nutzen (individue lle Bezahlbarkeit) können" 
(WISSENSCHAFTLICHE ARBEITSGRUPPE 1988, S.44). 
Keinen Zugang zur GKV hätten demnach einerseits Perso-
nen, die die versicherungstechnisch kalkulierten Beiträge 
nicht bezahlen können und andererseits Personen, die auf 
grund ihres Einkommens der GKV nicht bedürfen. Die Mit-
gliedschaft in der GKV würde letztlich auf Personengrup-
pen beschränkt, deren „gesellschaftliche Existenz funda-
mental vom Arbeitseinkommen und den an den Arbeitsein-
kommen abgeleiteten Einkommen (insbesondere GRV

-

Renten) abhängt (vgl. WISSENSCHAFTLICHE ARBEITS-
GRUPPE 1988, S.48). 

Vorgesehen ist in diesem Modell eine für Arbeiter und An-
gestellte gleichermaßen anzuwendende Pflichtversiche-
rungsgrenze. Grundsätzlich sollen Wahl- und Wechselmög-
lichkeiten innerhalb der GKV gefördert werden, wo bei für 
alle GKV-Kassen ausnahmslos ein Kontrahierungszwang 
in bezug auf alle Versicherungspflichtigen bestünde. Anders 
als das Konzept des dualen Versicherungssystems sieht das 
Modell der Stärkung des Versicherungsgedankens jedoch 
keine Trennung des Versicherungsschutzes in Grundversor

-

gung und Zusatzversorgung vor. Statt dessen soll die Festle-
gung des Verhältnisses zwischen Schadenshöhe und Versi-
cherungsleistung (Versicherungsform) unter Wahrung des 
versicherungstechnisch rea lisierten Solidarausgleichs den 
einzelnen Kassen überlassen werden. Dies würde bedeuten, 
daß die Leistungskataloge der einzelnen Kassen unter-
schiedlich sein könnten (WISSENSCHAFTLICHE ARBEITS-
GRUPPE 1988, S.45). 

Ein zentrales Element dieses Modells bildet neben der am 
Versicherungsprinzip ausgerichteten Reform des Mitglied-
schafts-, Leistungs- und Beitragsrechts die Einführung  eines 
kassenübergreifenden Solidarausgleichs, der gewährleistet, 
daß zwischen den verschiedenen Kassen ein echter Wett-
bewerb stattfinden kann. Nach Ansicht der Befürworter 
dieses Modells sind hierbei folgende Gesichtspunkte zu be

-rücksichtigen (vgl. Übersicht bei: WISSENSCHAFTLICHE 
ARBEITSGRUPPE 1988, S.58): 

• Gestaltung des Solidarausgleichs zwischen den Mit-
gliedern der GKV als gleichzeitigen individuellen Versi-
cherungsschutz gegen die Wechselfälle des Lebens. Be-
reinigung des Solidarausgleichs von versicherungsfrem-
den Bestandteilen. 

• Reduzierung der aus dem kasseninternen Solidaraus-
gleich zwischen den Mitgliedern sich ergebenden Bei-
tragssatzunterschiede durch Nutzung der versiche-
rungstechnischen Möglichkeiten eines kassenübergrei-
fenden Solidarausgleichs zwischen den Mitgliedern. 
Steigerung des Versicherungsschutzes gegen die Wech-
selfälle des Le bens. 

• Reduzierung der mitgliedschaftsrechtlich herbeigeführ-
ten, unterschiedlichen Zusammensetzung und Entwick-
lung des Versichertenbestandes der Kassen durch Aus-
bau der Wahlfreiheit für die Mitgliedschaft fur Ange-
stellte und Arbeiter. 

• Förderung sinnvollen Wett bewerbs der Kassen um 
Mitglieder und Ausschluß sinnlosen Wettbewerbs der 
Kassen um höhere Leistungen und höhere Vergütungen 
durch versicherungstechnische Kalkulation des kassen-
übergreifenden Solidarausgleichs zwischen den Mitglie-
dern 

• Reduzierung der Ungerechtigkeiten des gegenwärtigen 
Beitragsrechts durch eine versicherungstechnische Kal-
kulation des Beitragssatzes, wobei der Solidarausgleich 
versicherungstechnisch und nicht umverteilungstech-
nisch gesehen wird. 

Das Konzept der »Stärkung des Versicherungsgedankens« 
sieht aber keineswegs nur Reformen auf seiten der Versi-
cherten und der Kassen vor; Reformbedarf wird auch auf 
der Angebotsseite gesehen. Hier erfordere eine Stärkung des 
Versicherungsgedankens u. a., daß bei der Versorgung mit 
Gesundheitsleistungen fur eine Leistungsmark die höchst-
mögliche Leistungsintensität erzielt werde. Insbesondere 
gelte es gegenüber den niedergelassenen Ärzten sowie den 
Krankenhäusern durchzusetzen, daß von den Krankenkas-
sen nur notwendige und zweckmäßige Leistungen honoriert 
werden. Hierzu sollen in kollektivvertraglichen Verhandlun-
gen zwischen den Krankenkassen und den Leistungserbrin-
gern Orientierungsmengen, -qualitäten und -preise festge-
setzt werden. Was darüber hinausgehe, diene Konsum - und 
Luxusbedürfnissen und müsse dementsprechend von den 
Versicherten selbst getragen werden. 
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3. 8. 3 Reformoption »Erweiterte Vetragsfreiheit für 
Versicherte, Krankenkassen und 
Leistungsanbieter« 

Zum weiteren Bereich marktwirtschaftlich orientierter Vor-
schläge zur Neuordnung des Krankenversicherungssystems 
zählt auch die Reformoption »Erweiterte Vertragsfreiheit 
für Versicherte, Krankenkassen und Leistungsanbieter«. 
Ausgangsbasis dieses Reformkonzeptes bilden vor allem die 
nachfolgenden Überlegungen (vgl. Überblick bei: WISSEN-
SCHAFTLICHE ARBEITSGRUPPE 1988, S.67 ff.):  

1) Der individuelle Handlungsspielraum wird im heutigen 
System als außerordentlich eng angesehen; als Konse-
quenz werden Maßnahmen gefordert, welche die H and-
lungsspielräume aller Beteiligten erhöhen, um auf diese 
Weise Selbstverantwortung, Eigeninitiative und Eigen-
vorsorge zu stärken und zu fördern. 

2) Für die Befürworter dieses Reformkonzeptes ist das 
durch vielfältige Regulierungen geprägte heutige GKV-
System in starkem Maße durch verkrustete Strukturen 
gekennzeichnet und weitgehend unfähig, sich neuen 
Entwicklungen rasch anzupassen und auf innovatorische 
Impulse angemessen zu reagieren. Demgegenüber wür-
den durch Öffnung individueller Handlungsspielräume 
dezentrale, spontane Innovationen gefordert. 

3) Das existierende System biete darüber hinaus dem Kon-
sumenten weder die Möglichkeit noch Anreize, kosten-
günstige Leistungsanbieter ausfindig zu machen und be

-zogene Leistungen mit ihren Kosten abzuwägen. Des-
gleichen würden gegenwärtig effizient und kostengünstig 
arbeitende Leistungsanbieter tendenziell eher bestraft als 
belohnt. Durch verstärkte Vertragsfreiheit soll daher an

-gestrebt werden, individuelle Anreize soweit wie möglich 
gesellschaftlich nutzbringend einzusetzen. Über die 
Schaffung von Handlungsalternativen und individuellen 
Anreizen sollen alle Beteiligten angehalten werden, mit 
den knappen Ressourcen verantwortungsbewußt umzu-
gehen. Gesundheitsbewußtes und krankheitsvermeiden-
des Verhalten soll dabei belohnt, gesundheitsgefährden-
des und krankheitsbegünstigendes Verhalten dagegen 
bestraft werden. 

4) Schließlich wird mit diesem Reformkonzept das Ziel ver-
folgt, durch Rückverlagerung auf die individuelle Ver-
antwortung den politischen Prozeß weitestgehend von 
der Aufgabe zu entlasten, ü ber Niveau und Struktur der 
Gesundheitsausgaben entscheiden zu sollen. Dahinter 
steht die Ansicht, daß es der Entscheidung der Bürger 
überlassen bleiben sollte, wie sie ü ber ihr Einkommen 
verfügen und welchen Anteil davon sie für Gesundheit 
ausgeben wollen. 

5) Obgleich Elemente wie Eigenverantwortung und kosten-
nutzen -orientiertes Handeln wesentliche Prinzipien der 
Reformoption »Erweiterte Vertragsfreiheit« sein sollen, 
will man den Solidarausgleich nicht unzulässig in den 
Hintergrund schieben. 

Zu den Rahmenbedingungen, von denen dieses Modell 
ausgeht, gehören dann auch die gegliederte Krankenversi-
cherungsstruktur, das Sachleistungsprinzip sowie ein er-
heblicher Solidarausgleich innerhalb des GKV-Systems. 
Unter grundsätzlicher Beibehaltung dieser Elemente sollen 
allerdings mehr oder weniger starke Modifikationen zuläs-
sig sein: 

• Zwar soll an einkommensabhängigen Beiträgen, der 
beitragsfreien Mitversicherung von Familienangehöri-
gen sowie an  der Mitfinanzierung der Rentnerkosten 
grundsätzlich festgehalten werden, beispielsweise je-
doch die konkrete Ausgestaltung der Abgrenzung der 
Versicherungspflicht, des maßgeblichen Einkommens 
sowie der Behandlung von Zweitverdienern in der Fami-
lie zur Disposition stehen. 

• Die Entscheidung zugunsten eines gegliederten Systems 
der Krankenversicherung soll keine Bestandsgarantie 
für einzelne Kassen bedeuten; Ziel ist vielmehr ein Ne-
beneinander von Kassenarten und Kassenträgern in ei-
nem noch zu definierenden Wettbewerbsverhältnis. 

• Ebenfalls nicht absolut verstanden werden soll die Ent-
scheidung zugunsten des Sachleistungsprinzips. Im 
Rahmen des Modells wird unter Sachleistungsprinzip 
primär die Verpflichtung der Krankenkassen gegenüber 
ihren Versicherten verstanden, für eine ausreichende 
und adäquate Versorgung zu sorgen. Zudem soll es in 
Einzelbereichen möglich sein, mit dem Kostenerstat-
tungssystem zu arbeiten. 

Der Reformoption »Erweiterte Vertragsfreiheit« liegt die 
Überzeugung zugrunde, daß es bei sorgfältiger und zurück-
haltender Interpretation des Solidarprinzips möglich sei, 
dezentrale marktwirtschaftliche Steuerungselemente mit 
einem sozialen Krankenversicherungssystem zu vereinba-
ren. In diesem Sinne besteht das Hauptanliegen dieses Mo-
dells darin, die Verantwortung für Niveau und Struktur der 
Gesundheitsausgaben vermehrt in die individuelle Ent-
scheidung der Versicherten zu legen. Anstelle des Staates 
oder der Selbstverwaltungsorgane sollen die Versicherten 
mit ihrer Zahlungsbereitschaft über Umfang und Struktur 
medizinischer Leistungen bestimmen. Dies soll jedoch 
nicht bedeuten, daß mangelnde Zahlungsfähigkeit von der 
Inanspruchnahme notwendiger medizinischer Leistungen 
abhält. Vielmehr gehe es damm, Kostenunterschiede von 
Alternativen (Zusatzkosten eines Wahlentscheides) fur den 
Entscheidungsträger in geeigneter Form monetär fühlbar zu 
machen. 

Um dies zu erreichen, soll den GKV-Kassen gestattet wer-
den, ihren Mitgliedern verschiedene Leistungsoptionen mit 
je unterschiedlichen Beitragsverpflichtungen zur Wahl an-
zubieten. Dabei wird konkret vorgeschlagen, die heute ge-
setzlich umschriebene Volldeckung als Ausgangsbasis zu 
benutzen und den Versicherten das Recht einzuräumen, ge-
gen entsprechende Beitragsermäßigungen auf einzelne Lei-
stungen zu verzichten. Nach Meinung der Befürworter hätte 
dies zum einen den Vorteil, daß niemand auf eine Volldec-
kung verzichten müßte und es zum anderen den Versicher-
ten überlassen bleibe, durch verantwortungsbewußte Ent-
scheidungen darüber zu befinden, auf welche Leistungen im 
Rahmen der GKV verzichtet werden könne. 

In entsprechender Weise sollen sich die Versicherten nach 
diesen Vorstellungen gegen entsprechende Beitragsvorteile 
für unterschiedliche finanzielle Beschränkungen in Form 
von Selbstbeteiligungsregelungen entscheiden können. Ge-
dacht wird auch daran, den Versichertem Wahlmöglichkei-
ten zugunsten eines eingeschränkten Anbieterkreises zu er-
öffnen. 
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4. Einwände gegen marktwirtschaftliche 
Reformoptionen 

Ihrem Stellenwert in der gesundheitspolitischen Auseinan-
dersetzung der letzten Jahre entsprechend haben die 
marktwirtschaftlich orientierten Reformvorschläge eine 
ebenso umfangreiche wie engagierte Kritik hervorgerufen. 
Den Kern  der Einwände gegen die Marktkonzeptionen bil-
den dabei zum einen Argumente, mit denen der Nachweis 
geführt werden soll, daß der Gesundheitsbereich für eine 
marktmäßige Organisation und Steuerung ungeeignet ist 
(Konzept des Marktversagens), zum anderen Argumente, 
die verdeutlichen sollen, daß eine Marktlösung in zentralem 
Widerspruch zu elementaren sozialen Grundentscheidun-
gen der Gesellschaft der Bundesrepublik stehen würde. 

4. 1 Prinzipielle Argumente gegen Marktkonzepte 

4. 1. 1 Unterschiede im Grundverständnis von 
Gesundheit 

In gewisser Weise sind sich Verfechter wie Kritiker einer 
marktwirtschaftlichen Organisation des Gesundheitswe-
sens darin einig, daß je nachdem, wie Gesundheit definiert 
und daraus unterschiedliche Zielfunktionen für die Betäti-
gung im Gesundheitswesen abgeleitet werden, bereits Vor-
entscheidungen darüber fallen, welche Alternativen zur 
Strukturierung und Organisation des Gesamtsystems der 
gesundheitlichen Versorgung überhaupt zur Disposition 
stehen. Anders ausgedrückt präjudiziert das jeweilige Ver-
ständnis von Gesundheit auch die Suche nach adäquaten 
Lösungskonzepten (vgl. EICHHORN, in: GÄFGEN/LAM-
PERT 1982, S.350). So besteht z. B. weitgehende Überein-
stimmung, daß die Definition der WHO, wonach Gesund-
heit der Zustand völligen biologischen, psychischen und s o-
zialen Wohlbefindens ist, als Zielfunktion eines marktwirt-
schaftlichen Lenkungskonzeptes kaum verwendbar ist (vgl. 
METZE 1982 a, S.334). 
Für Marktwirtschaftler ist dagegen Gesundheit vor allem 
die Fähigkeit eines Menschen, Unwohlsein zu bewältigen. 
Entsprechend hat fur sie Gesundheitspolitik eher einen sub-
sidiären Charakter, geht es ihnen primär darum, das »Stre-
ben der Menschen nach Gesundheit zu stärken und zu un-
terstützen« (METZE 1982 a, S.334). Dem steht die These 
der Markt-Gegner im Gesundheitswesen gegenüber, daß in 
entscheidenden Bereichen des Gesundheitswesens Paterna-
lismus unausweichlich ist, d.h. ob man will oder nicht Men-
schen zum Objekt der Gesundheitspolitik werden (vgl. 
THIEMEYER 1986). 
Im Gegensatz zu den Marktwirtschaftlern, fur die mit ge-
wissen Einschränkungen Gesundheit im Prinzip wenigstens 
ein Gut wie jedes andere ist (vgl. OBERENDER 1985, S.20), 
vertreten die Kritiker überwiegend die Meinung, daß es sich 
bei Gesundheitsgütern um besondere Güter handelt, »die 
sich durch gesellschaftliche, a ber auch konkret-individuelle 
Umstände der Nachfrage und des Verbrauchs grundsätz-
lich von anderen Gütern, wie z. B. Kühlschränken und Au-
tos, unterscheiden« (THIEMEYER 1988, S.12). 

4. 1. 2 Marktversagen als Ablehnungsgrund 

Eine wesentliche Rolle in der Auseinandersetzung mit den 
Forderungen nach mehr Markt im Gesundheitswesen spielt 
die Theorie des Marktversagens (vgl. METZE 1982 b, S.63 
f.; SCHULENBURG 1985, S.334; EISEN 1983, S.108). Diese 

faßt Argumente zusammen, die es als begründet erscheinen 
lassen, von der Anwendung einer marktwirtschaftlichen 
Ordnung im Gesundheitswesen Abstand zu nehmen, da 
eine Marktallokation im wohlfahrtsökonomischen Sinne 
versagen würde. Im Gegensatz zu den auf Werturteilen oder 
Gerechtigkeitsvorstellungen basierenden Distributionsar-
gumenten stellen die Allokationsargumente vor allem die 
von den Marktwirtschaftlern selbst genannten Prämissen 
scheinbar in Frage. Da ein Großteil der in diesem Zusam-
menhang vorgebrachten Argumente von den Verfechtern 
marktwirtschaftlicher Reformansätze durchaus akzeptiert 
wird, geht es auch darum, inwiefern die Auffassung der 
Marktökonomen zutrifft, daß wesentliche Phänomene, die 
zu einem Marktversagen führen, durch Installation geeigne-
ter Maßnahmen aufgefangen werden können. Allerdings ist 
dabei auch anzumerken, daß es wohl nicht eine einzelne Be-
sonderheit an sich ist, die gegen eine Marktallokation 
spricht, sondern das Zusammenwirken mehrerer Fakto-
ren." 

4. 1.2.1 Besonderheiten des „Gutes" Gesundheit 

Erste Probleme, das »Gut« Gesundheit Marktlösungen zu 
überlassen, bereitet nach Auffassung der Kritiker bereits die 
Tatsache, daß es bislang nicht gelungen ist, eine allgemein 
akzeptierte und brauchbare Definition des »Gutes« Ge-
sundheit zu finden. Ein wesentlicher Grund hierfür besteht 
darin, daß sich Gesundheit nicht fur jedermann allgemein-
gültig beschreiben läßt (vgl. SAEKEL 1985, S.177). Eine ge-
naue Leistungsmessung, wie sie für das Funktionieren ei-
nes Marktsystems unabdingbar ist, wird aufgrund des klas-
sischen Zurechnungsproblemes infolge des Dienstlei-
stungscharakters von Gesundheitsleistungen und der 
Nichtquantifizierbarkeit des Gutes Gesundheit damit ent-
scheidend behindert. Überwiegend sind lediglich qualitative 
Vergleiche und durch die Benutzung von Hilfsgrößen erst 
eine monetäre Bewertung medizinischer Leistungen mög

-

lich (vgl. KOMMISSION KRANKENHAUSFINANZIERUNG 
1987, S.132). Letzteres stellt allerdings bestenfalls eine un-
befriedigende Hilfskonstruktion dar, die kaum geeignet ist, 
die Voraussetzung marktwirtschaftlicher Tauschhandlun-
gen zu erfüllen, wonach es erforderlich ist, daß eine inter

-

subjektiv nachvollziehbare Einigung darüber erzielt wird, 
wann eine Äquivalenz von Leistung und Gegenleistung be

-steht (vgl. KOMMISSION KRANKENHAUSFINANZIERUNG 
1987, S.132). 
Als weiterer wesentlicher Hinderungsgrund für die richtige 
Berechnung eines Preis-Leistungsverhältnisses wirkt die 
spezifische Art der Nachfrage im Gesundheitsbereich. In 
der Regel fragen die Patienten die Heilung oder Linderung 
von Leiden (Primäroutput) nach; erst in einem zweiten 
Schritt wird diese unspezifische Nachfrage durch den medi-
zinischen Fachmann in eine spezifische Nachfrage trans-
formiert, indem dieser die notwendige Therapie festlegt 
(und damit die Sekundärleistungen), die zur Erreichung des 
Primäroutputs erforderlich ist. Hierbei kommt hinzu, daß 

11) Es ist anzumerken, daß das Konzept des Marktversagens nicht un-
umstritten ist; für THIEMEYER z.B. ist die Rede vom »Markt-
versagen« kaum akzeptabel. Nach seiner Ansicht versagt der 
Markt überhaupt nicht. »Der Marktpreis würde bei der Verteilung 
der Gesundheitsgüter nach dem Prinzip der Zahlungsfähigkeit so-
gar in ganz hervorragender Weise eine Selektionsfunktion aus-
üben: Wer nicht zahlen kann, bekommt nichts.« (THIEMEYER 
1988, S.16). Kritisiert wird dieses Konzept aber auch von den 
sog. »reinen« Marktwirtschaftlern wie z.B. M. FRIEDMAN; diese 
stellen dem Konzept des Marktversagens das des »Staatsversagens« 
gegenüber (vgl. M. FRIEDMAN/R. FRIEDMAN 1981, S.23). 
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Gesundheit infolge der Unterschiedlichkeit der Patienten-
probleme und der Vielfalt der zur Verfügung stehenden 
Therapiemöglichkeiten kein homogenes, sondern ein ex-
trem heterogenes Gut darstellt (vgl. SAEKEL 1985, S.177). 
Gegen eine Übertragung des klassischen Angebot-Nach-
frage-Schemas auf das Gesundheitswesen spricht ferner, 
daß von bestimmten Ausnahmen abgesehen (z. B. jene 
Fälle, in denen medizinische Erfordernisse, ästhetische 
Aspekte sowie Gesichtspunkte des Wohlbefindens ineinan-
der übergehen) »Gesundheit« kein Gut ist, von dem je nach 
Höhe des Preises mehr oder weniger nachgefragt wird (vgl. 
SAEKEL 1985, S.177). Entsprechend gilt es als äußerst 
fragwürdig, der Nachfrage nach Gesundheitsleistungen die 
Funktion einer »Bedürfnisbefriedigung« zuzuschreiben. 
Ein anderer Aspekt, der gegen ein Mehr an Marktwirtschaft 
im Gesundheitswesen angebracht wird, ist die Überzeu-
gung, daß es sich bei Gesundheit nur begrenzt um ein Pri-
vatgut handelt, in weiten Bereichen dagegen meritorische 
Überlegungen zum Tragen kommen. Begründet wird diese 
Ansicht damit, daß einerseits beim Konsum zahlreiche Ex-
ternalitäten auftreten und andererseits das Ausschlußprin-
zip in vielen Fällen nicht angewandt werden kann. Akzep-
tiert man, daß dem »Gut« Gesundheit in erheblichem Um-
fang Kollektivguteigenschaften zuzuordnen sind, wird ein 
wesentliches Ingredienz der Markttransaktion, nämlich die 
explizite Wahl der Konsumenten und die damit verbundene 
Offenbarung ihrer wahren Präferenzen, ernsthaft in Frage 
gestellt (vgl. EISEN 1983, S.108). 
In der Tat spricht für die Kritiker marktwirtschaftlicher An-
sätze einiges dafür, daß die Entscheidungen der Menschen 
im Gesundheitsbereich oft irrational sind, sich die Men-
schen durch ihr Verhalten mitunter selbst schädigen und es 
erforderlich wird, daß Dritte sowohl zum Vorteil des einzel-
nen Individuums, aber auch zum Nutzen der Gesamtgesell-
schaft korrigierend in den Entscheidungsprozeß eingreifen. 
Irrational bzw. verzerrt sind die Präferenzen der Menschen, 
wenn sie z. B. nicht an bestimmten Vorsorgeuntersuchun-
gen oder Impfmaßnahmen teilnehmen, wenn sie aufgrund 
eines beschränkten Zeithorizonts sich nicht gegen finan-
zielle Risiken von Krankheiten absichern oder sonstigen 
Konsum ungeachtet möglicher Krankheitsfolgen gegenüber 
der medizinischen Behandlung präferieren. Darin noch 
nicht enthalten sind jene Fälle, wie etwa bei geistig Behin-
derten oder bei (bewußtlosen) Notfallpatienten, bei denen 
die Gesellschaft ohnehin gezwungen ist, dem Einzelnen die 
Entscheidung abzunehmen. 
Zwar besteht grundsätzlich die Möglichkeit und wäre in ei-
nem reinen Marktmodell wohl auch so, daß die mündigen, 
freien und souverän entscheidenden Individuen die Folgen 
ihres Fehlverhaltens allein zu tragen hätten (d. h. im Einzel-
fall dieses sogar mit dem Leben bezahlen müßten). In der 
Realität ist diese gesellschaftliche Verhaltensreaktion inso-
fern  jedoch nicht praktizierbar, als es mit den grundsätzli-
chen Wertvorstellungen dieser Gesellschaft unvereinbar 
wäre, einem Kranken und damit Hilfebedürftigen die medi-
zinische Behandlung mit dem Hinweis zu versagen, daß er 
es versäumt habe, rechtzeitig finanzielle Vorsorge für den 
Krankheitsfall zu treffen. 
Bei alledem kommt hinzu, daß individuelles Fehlverhalten 
keineswegs nur den Einzelnen gefährdet oder belastet. 
Vielmehr treten bei Entscheidungen ü ber den Konsum von 
Gesundheitsgütern vielfältige externe Effekte auf, d. h. es 
gibt eine Reihe von Situationen, in denen der soziale den 
privaten Nutzen übersteigt. Charakteristisch für Externali-

täten ist, daß Dritte Erträge erhalten bzw. Verluste erleiden, 
ohne darauf einen direkten Einfluß zu haben. Im Gesund-
heitsbereich ist dies beispielsweise bei ansteckenden 
Krankheiten der Fa ll, bei denen die Erträge der Immunisie-
rung einer bestimmten Person zugleich anderen in der Ge-
sellschaft zugute kommen, umgekehrt jedoch auch die ande-
ren die externen Kosten einer Nichtimmunisierung zu tra-
gen haben. 
Entsprechende externe Effekte traten a ber auch bei der me-
dizinischen Ausbildung und medizinischen Forschung s o-
wie der Vorhaltung von Kapazitäten für eine zufällig auftre-
tende Nachfrage auf. Neben dem p rivaten Nutzen einen er-
heblichen sozialen Nutzen weisen zudem all jene Gesund-
heitsleistungen auf, durch die der Gesundheitszustand der 
gesamten Bevölkerung mit den daraus erwachsenden Vor-
teilen für die Volkswirtschaft sichergestellt wird. Demge-
genüber treten für die Allgemeinheit erhebliche externe Ko-
sten auf, wenn der ansonsten souveräne Konsument zu we-
nig finanzielle Vorsorge für den Krankheitsfall getroffen hat 
(z. B. allein schon durch die Fehleinschätzung des individu-
ellen Risikos), die Gemeinschaft jedoch aufgrund ihrer 
Wertvorstellung im Krankheitsfall dennoch für ihn auf 
kommt. 

4.1.2. 2 Probleme der Intransparenz 

Mit einer marktwirtschaftlichen Lenkung e benfalls kaum 
vereinbar ist die für das Gesundheitswesen typische In-
transparenz, da dadurch die Entscheidungsmöglichkeiten 
des souveränen Konsumenten mangels ausreichender In-
formationsgrundlage in gravierender Weise beeinträchtigt 
werden. Dabei läßt sich die Forderung nach Transparenz 
im Gesundheitswesen ungeachtet aller fl ankierenden Maß-
nahmen und möglicherweise wirkender individueller An-
reize nur schwer oder überhaupt nicht erfüllen (vgl. 
HERDER-DORNEICH 1982, S.24). Einer der vielen Gründe 
dafür ist u.a., daß der Patient primär den Wunsch hat, ge-
sund zu werden, d.h. Gesundheit nachfragt, gleichzeitig je-
doch über die Art  und den Umfang medizinischer Leistun-
gen, die zu seiner Wiederherstellung erforderlich sind, allen-
falls vage Vorstellungen hat (vgl. KOMMISSION KRAN-
KENHAUSFINANZIERUNG 1987, S.130). 
Im Widerspruch zu den Erfordernissen rationaler Ent-
scheidungen, so die Argumentation der Kritiker, sei davon 
auszugehen, daß die Nachfrager weder in der Lage sind, 
das Gesundheitsangebot (z.B. die gängigen Behandlungsme-
thoden) zu überblicken, noch den jeweiligen Gesundheits-
wert kennen oder beurteilen können. Einiges spreche sogar 
dafür, daß noch nicht einmal der Arzt in allen Fällen ü ber 
die Kosten verschiedener Produktions- (bzw. Behand-
lungsmethoden ausreichend informiert ist. Selbst wenn 
Anbieter und Patient versuchen würden, sich einen ausrei-
chenden Informationsstand zu verschaffen, blieben Schwie-
rigkeiten bestehen; zum einen können identische medizini-
sche Leistungen bei verschiedenen Patienten unterschiedli-
che Wirkungen zeigen, zum anderen läßt sich ex ante oft

-mals nicht genau festlegen, welche Behandlungsmethode 
die richtige ist. Die daraus resultierende große Unsicherheit 
über die optimale Produktionstechnik sowie die Heterogeni-
tät des Produktangebots haben zur Folge, daß die Markt-
transparenz auf dem Markt für Gesundheitsleistungen er-
heblich eingeschränkt ist (vgl. SAEKEL 1985, S. 177; KOM-
MISSION KRANKENHAUSFINANZIERUNG 1987, S. 131). 

Den Bestrebungen der Marktwirtschaftler, Intransparenz 
und Informationsdefizite zu beseitigen, werden kaum Chan- 
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cen eingeräumt. Dem entgegen steht allein schon die Domi
nanz des Arztes als dem Experten. Medizinsoziologische 
Untersuchungen bekräftigen, daß »das Wissensgefälle zwi-
schen dem medizinischen Experten und dem Laien sowie 
die Ohnmachtsgeflihle des kranken Patienten dem Arzt zu 
einer dominierenden Stellung verhelfen« (vgl REINERS 
1987 S.93· mit Hinweisen auf: REDLER 1978; SIEGRIST 
1977: S.168 fl). Unabhängig jeglicher Beurteilung sieht die 
Praxis so aus daß Lizenz und Mandat dem Arzt aus-
schließliche R~hte bei der DefInition von Krankheit zuwei-
sen und der Arzt sein Gebiet in einer Weise beherrscht und 
beeinflußt, >>die in keinem anderen Erwerbszweig ihresglei-
chen hat« (FREIDSON 1979, S.42). 
Dabei kommt hinzu, daß die Schaffung von mehr Transpa-
renz über ärztliche Behandlungsmethoden eine durchaus 
zweischneidige Forderung ist, die »flir die Patienten mögli-
cherweise mehr Nachteile als Vorteile mit sich bringt« 
(SAEKEL 1985, S.177). Abgesehen davon, daß die Schaf-
fung auch nur eines mittleren Informationsniveaus beim Pa-
tienten durch die Vermittlung von medizinischen Fach-
kenntnissen mit hohen Kosten verbunden wäre, ist ein sol-
cher Informationsstand äußerst kritisch zu beurteilen, da er 
>>einerseits nicht ausreicht, die ärztlichen Leistungen ange-
messen zu beurteilen, andererseits aber leicht darauf 
hinauslaufen kann, das Vertrauensverhältnis zum Arzt zu 
gefährden« (HERDER-DoRNEICH 1985, S.25). 

4.1.2.3 Vorherrschen des Uno-actu-Prinzips 
Eine weitere Schwierigkeit flir die Anwendung marktwirt-
sChaftlicher Mechanismen sehen eine Reihe von Wissen-
schaftlern auch darin, daß in vielen Bereichen des Gesund-
heitswesens das »Uno-actu-Prinzip« gilt (vgl. HERDER-
DORNEICH 1976, S.30; HERDER-DoRNEICH 1983, S.237 
ff.). Mit diesem Prinzip ist der Sachverhalt gemeint, daß 
»Produzent und Konsument bei der Erstellung von Dienst-
leistungen eng zusammenarbeiten müssen. Ärztliche Unter-
suchungen oder Pflegeleistungen einer Krankenschwester 
können nicht durchgeflihrt werden, wenn der Patient nicht 
mit zur Produktion des »Gutes« Gesundheit beiträgt. Pro-
duktion und Konsumption fallen zusammen« (HERDER-
DORNEICH 1981, S.31). 
Gesundheitsleistungen kennzeichnen sich zum einen durch 
ihre Personenbezogenheit (d.h. die Leistungen werden di-
rekt an Personen erbracht), zum anderen durch ihre imma
terielle Form (die Leistungserbringung setzt u. a. zwingend 
die Anwesenheit und Mitarbeit des Patienten voraus) (vgl. 
BADURA/GROSS 1976). Diese unmittelbare Verbundenheit 
von Angebot und Nachfrage erfordert eine enge Interaktion 
und Kooperation, bedingt ein enges Vertrauensverhältnis 
zwischen Arzt und Patient und setzt eine aktive Patien
tenmitwirkung voraus (vgl. SCHARF 1986, S.581; SAEKEL 
1985, S.177). Umgekehrt besteht dadurch flir die Anbieter 
tendenziell die Möglichkeit, »die Nachfrage in erheblichem 
Maße zu bestimmen« (HERDER-DoRNEICH 1984, S.8). 
Insgesamt sind dies sämtlich Eigenschaften, die dem Markt 
prinzipielle Grenzen bei der Bereitstellung von Gesund-
heitsleistungen setzen, zumal sich >>der Interaktions- und 
Kommunikationscharakter der Leistungserbringung ... na-
turgemäß nicht als Tauschbeziehung wettbewerbsmäßig 
organisieren« (SCHARF 1986, S.581) läßt. Darüber hinaus 
macht es die Notwendigkeit des Zusammenwirkens von 
Anbietern und Nachfragern außerordentlich schwer, genau 
abzugrenzen, »welcher Teil der Leistung (= Heilung des Pa-
tienten) der Tätigkeit des Krankenhauspersonals (bzw. all-
gemeiner des medizinischen Personals, Anm.d.V.) und wel-

cher Teil der Eigenleistung (oder den Selbstheilungskräften 
der Natur) zuzurechnen ist« (KOMMISSION KRANKEN-
HAUSFINANZIERUNG 1987, S.132). 

4. 1. 2. 4 Heterogenität von Gesundheitsgütern 
Eng mit der eben beschriebenen Dienstleistungseigenschaft 
von Gesundheitsgütern zusammen hängt ein weiteres Cha-
rakteristikum von Gesundheitsleistungen, welches zentrale 
Prämissen marktwirtschaftlicher Allokation verletzt: die In
homogenität von Gütern und Leistungen. Homogenität 
der Güter wie sie das Marktsystem verlangt, beinhaltet das 
Fehlen v~n Präferenzen, insbesondere persönlicher, zeitli-
cher und räumlicher Art (vgl. HERDER-DORNEICH 1985, 
S.25). Genau dies, wird argumentiert, wird im Gesund-
heitswesen in den allerwenigsten Fällen erfüllt. Allein schon 
das notwendige besondere Arzt-Patient-Verhältnis bedingt 
persönliche Präferenzen und damit auch eine Heterogenität 
der Leistungen. Desgleichen existieren räumliche und zeitli-
che Präferenzen; erstere ergeben sich dadurch, daß der Pa-
tient sich in der Regel einen Arzt in seinem näheren Wohn-
bereich auswählen wird, damit dieser flir ihn möglichst gün-
stig erreichbar ist und umgekehrt dieser gg( auch zu Haus-
besuchen bereit ist. Zeitliche Präferenzen entstehen da-
durch, daß die Inanspruchnahme ärztlicher Leistungen viel-
fach eine Aufschiebung nicht duldet. 

4.1.2.5 Krankheit als unkalkulierbares Risiko 
Bisweilen wird auch argumentiert, daß sich die gesundheit-
liche Versorgung schon deshalb nicht marktmäßig organi-
sieren lasse, weil niemand genau voraussehen könne, ob, 
wann und in welchem Umfang er Gesundheitsleistungen in 
Anspruch nehmen muß. Krankheit stellt ein für den einzel-
nen nicht kalkulierbares und nicht vorhersehbares Risiko 
dar. Für den einzelnen sind daher die Eintrittswahrschein-
lichkeit und die Schadenshöhe des individuellen Risikos un-
bekannt. 12 

Da vor diesem Hintergrund eine individuelle Vorsorge kaum 
in Betracht kommt, bleibt nur die Vorsorge im Kollektiv 
(d.h. durch eine Versicherung bzw. durch den Staat), wo der 
einzelne nurmehr rur die durchschnittlichen Kosten des Ri-
sikofalles vorsorgen muß, da die Risiken aller Mitglieder des 
Kollektivs gemischt werden. Der hierfür notwendige Aus-
gleich zwischen sog. »schlechten« und sog. »guten« Risiken, 
so der zentrale Einwand, läßt sich jedoch auf einem durch 
freien Wettbewerb gekennzeichneten Versicherungsmarkt 
nicht realisieren bzw. würde unter Wohlfahrtsgesichtspunk-
ten zu ineffizienten Lösungen ruhren. Begründet wird diese 
These damit, daß in einem Marktsystem mit risikoäquiva-
lenten Beiträgen die Versicherungen letztlich nur die »gu-
ten« Risiken versichern, die »schlechten« Risiken durch ex-
trem hohe Prämien aber abschrecken würden. Damit käme 
es nicht zu dem erforderlichen Risikoausgleich, sondern zu 

12) Dieses Problem war der zentrale Gegenstand einer in den 60er 
Jahren u.a. unter amerikanischen Ökonomen geführten Kontro-
verse in deren Mittelunkt das» Unsicherheitsargument« von Ken-
neth 'J. ARROW stand. Ausgangspunkt seiner Argumentation bil-
dete der Hinweis auf zwei Risiken: » The special economic pro-
blems of medical care can be explained as adaptions to the exi-
stence of uncertainty in the evidence of disease and the efficacy of 
treatment.« (S.177). Dabei kommt es in seiner Analyse zu der 
Feststellung: » The nonexistance of suitable insuranc~ P?licies for 
either risk implies a loss of welfare« und folgert schlIeßlIch, »that 
the govemment should undertake ins uran ce in those cases where 
the market, for whatever reason, has failed to emerge.« (S.199) 
ARRow, 1963, S.941-973; widersprochen wurde der Argumenta-
tion von Arrow u.a. durch LEES/RIeE, 1965, S.140·154. 
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einer negativen Selektion der »schlechten« Riskien (vgl. 
weitere Einzelheiten bei den Einwänden gegen Wahltari-
fe). 

4. 1. 2. 6 Anbieterdominanz im Gesundheitswesen 
Den vielleicht schwerwiegendsten Einwand gegen eine 
marktmäßige Organisation der Gesundheitsversorgung bil-
det der Hinweis auf die im Gesundheitssektor vorherr-
schende Anbieterdominanz. Für deren Existenz werden von 
den Marktgegnern eine Vielzahl von Argumenten und Hin-
weisen angeführt. 
Für die These einer Anbieterdeterminiertheit spricht dem-
nach, daß im Bereich der medizinischen Behandlung eine 
Unabhängigkeit der Nachfrage vom Anbieter (Arzt und 
Krankenhaus) »nicht nur nicht möglich, sondern auch nicht 
wünschenswert« (HERDER-DORNEICH 1981, S.31) ist, 
und erst die  Ante  die undifferenzierte Primärnachfrage des 
Patienten nach Heilung und Erhaltung der Gesundheit in 
die Sekundärnachfrage nach differenzie rten Gesundheits-
gütern übertragen (vgl. PFAFF 1984, S.14). Der Verweis auf 
die fachliche Kompetenz der Arzte ist sicherlich eines der 
gewichtigsten Argumente fur die Angebotsdominanz. Das 
medizinische Fachpersonal hat die Verantwortung für die 
Beurteilung der Krankheitssymptome und die daraus zu 
ziehenden therapeutischen Schlußfolgerungen (vgl. REI-
NERS 1987, S.95). 
Ein Indiz für eine Angebotsdeterminiertheit wird ferner 
darin gesehen, daß fur Mediziner die Möglichkeit besteht, 
durch Einsatz ihrer (kollektiven) Monopolmacht Preisdis-
kriminierung zur Maximierung ihres Einkommens einzu-
setzen (vgl. KESSEL 1958, S.20 ff.).  Die Beziehung zwi-
schen Anbietereinkommen und anbieter-induzierter Nach-
frage stellt quasi ein »externes moralisches Risiko« dar, da-
bei wird eine Situation erzeugt, »in der ein hoher Grad an 

 Preisdiskriminierung wirksam wird und in der die Zah-
lungsbereitschaft der Patienten, unabhängig vom tatsächli-
chen Krankheitsumfang, zusätzliche Ausgaben für medizi-
nische Versorgung generiert. Folglich bezahlen die Patien-
ten mehr für die Behandlung als notwendig ist, weil der Arzt 
ein Wissensmonmopol besitzt und die Behandlungspro-
zesse nicht teilbar sind« (EISEN 1983, S.110). Tatsächlich 
liegen empirische Beweise vor, daß in Gesellschaften, in 
denen die Kosten der Krankenbehandlung nicht durch 
Dritte getragen werden, Ärzte dazu tendieren, die Honorar-
höhe je nach den Einkommensverhältnissen der Patienten 
zu variieren (vgl. SCHULENBURG 1981, S.129 ff.).  

4.1.2. 7 Fehlende Konsumentensouveränität 
Als wesentliches Merkmal marktwirtschaftlicher Ordnun-
gen gilt die Freiheit des Konsumenten (Konsumentensou-
veränität), gemäß seinen individuellen Präferenzen Nach-
frageentscheidungen zu treffen. In Anbetracht der vielfälti-
gen Besonderheiten des Gesundheitsbereichs, wird nach-
haltig bezweifelt, daß in der Wirklichkeit diese Konsumen-
tensouveränität realisiert  werden kann. Allein schon der 
Nachweis, daß die Anbieter der Gesundheitsgüter zugleich 
die »Produzenten der Nachfrage« sind, läßt es als illusionär 
erscheinen, von einer Konsumentensouveränität auszuge-
hen (vgl. PFAFF 1987, S.299). 
Darüber hinaus ist die Konsumentensouveränität schon 
deshalb essentiell eingeschränkt, weil wegen des nötigen 
Fachwissens die weitgehende Steuerung der Inanspruch-
nahme durch die Ärzte als unabdingb ar  anzusehen ist. Fer-

ner ist davon auszugehen, daß in irgendeiner Weise gesund-
heitlich beeinträchtigte Konsumenten in ihren Entscheidun-
gen nicht wirklich frei sind. Dies ist nicht nur evident bei 
Schwerverletzten, Bewußtlosen und psychisch Gestörten; 
auch für die allermeisten übrigen Fälle gesundheitlicher Stö-
rungen ist anzunehmen, daß sich kranke Menschen im a ll

-gemeinen anders verhalten als Gesunde (vgl. THIEMEYER 
1986, S.99). Im Regelfall »ist der Patient...Hilfesuchender 
und nicht kritischer Kunde, der alle Entscheidungen« von 
Ärzten und Krankenhauspersonal »hinsichtlich ihres Nut-
zens für ihn als Patient überprüft«. Insbesondere gilt es als 
wahrscheinlich, daß ein Linderung bzw. Heilung suchender 
Patient nicht um den Preis medizinischer Leistungen ver-
handeln wird, wie Nachfrager anderer Dienstleistungen 
(vgl. KOMMISSION KRANKENHAUSFINANZIERUNG 1987, 
S.130). 

4.1. 2. 8 Existenz unvollkommener Märkte 

In Anbetracht dessen, daß die für das Funktionieren des 
Marktmodells erforderlichen Bedingungen bei Gesund-
heitsgütern fast ausnahmslos verletzt werden, führt die Ein-
führung von Marktmechanismen im Gesundheitswesen be

-stenfalls zur Entstehung von unvollkommenen Märkten, 
die u.a. dadurch gekennzeichnet sind, »daß unterschiedliche 
Preise der einzelnen Anbieter bzw. Nachfrager möglich« 
(Orr 1979, S.34 f.) werden. Für das Gesundheitswesen be-
stünde die Gefahr, daß bei einer Verstärkung der Markt-
steuerung umfangreiche Preisdiskriminierungen und -dif-
ferenzierungen wahrscheinlich würden (vgl. PFAFF 1987, 
S.299). Bedingt durch die in ihrer fachlichen Expe rtise, in 
ihrer sozialen Vertrauensposition gegenüber dem Patienten 
sowie im Grad ihrer Verbandsorganisation begründeten 
starken Stellung der Anbieter bestehen zudem alle Voraus-
setzungen dafür, daß sich monopolistische bzw. oligopolisti-
sche Machtstrukturen herausbilden oder verstärken und 
damit die vom Marktwettbewerb erwarteten Vorteile wohl 
kaum zu realisieren wären (vgl. PFAFF 1987, S.299). 

4.1.3 Werthaltungen und sozialpolitische Erwägungen 

Für viele Kritiker von Marktlösungen im Gesundheitswesen 
noch entscheidender als die theoretischen und empirischen 
Argumente gegen ein Funktionieren solcher Systeme, sind 
trotz ihrer normativen Grundlage, Werthaltungen und be-
stimmte Grundprinzipien des bestehenden Sozialsystems. 
Sie sehen darin essentielle gesellschaftliche Grundentschei-
dungen, die für sie nicht zur Disposition stehen, auch dann 
nicht, wenn alternative Allokationsmechanismen sich mög-
licherweise als ökonomisch effizienter erweisen sollten. 

4. 1.3.1 Grundentscheidung zugunsten des 
Bedarfsprinzips 

Die wohl wesentlichste Grundentscheidung, um die es in 
diesem Kontext geht, bildet die Überzeugung, daß im Be-
darfsfall jeder Mensch Anspruch auf die notwendige Ver-
sorgung mit Gesundheitsgütern haben soll, unabhängig von 
etwaigen finanziellen Vorleistungen, von seiner Zahlungs-
fähigkeit oder Zahlungswilligkeit (vgl. THIEMEYER 1988, 
S.18). Dieses sog. Bedarfsprinzip würde in einem Marktsy-
stem außer Kraft gesetzt, da auf einem funktionierenden 
Markt ein Teil des Bedarfs ungedeckt bliebe (Marktaus-
schlußfunktion) und zwar entweder, weil der Preis unter 
den Grenzkosten liegt oder weil bei einem unter Nutzen-
aspekten durchaus als angemessen erachteten Marktpreis 
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die Nachfrager nicht über die erforderliche Kaufkraft verfü-
gen (vgl. ROSENBERG 1986, S.127). 
Akzeptiert man die christlich-humanitär begründete Vor-
entscheidung zugunsten des Bedarfsprinzips a ber, kann die 
Marktausschließungsfunktion nicht mehr akzeptiert wer-
den. Grundsätzlich kann niemand von der für notwendig 
und erforderlich gehaltenen Leistung ausgeschlossen wer-
den, wobei das Bedarfsprinzip nicht nur für den »Ex-trem-
fall  der Nicht-Versicherung (gelte), sondern im gesamten 
Sachleistungsbereich« (vgl. THIEMEYER 1988, S.18). Auf 
grund der Besonderheiten im Gesundheitsbereich kann s o-
mit eine »normale« Marktbeziehung zwischen Anbietern 
und Nachfragern von Gesundheitsleistungen überhaupt 
nicht zustande kommen. Im übrigen wird betont, daß die 
Einschränkung des Marktausschlußprinzips bewußt ge-
wollt und einkalkuliert sei und es gerade gewünscht werde, 
daß die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen men-
genmäßig über das in einem reinen Marktmodell vorstell-
bare Maß hinausgeht (vgl. ROSENBERG 1986, S.128). 
Zusammenfassend gilt für die Kritiker von Marktmodellen 
im Gesundheitswesen, daß ü ber den Bedarf an Gesund-
heitsleistungen in keinem Fall der Markt entscheiden kann. 
Darüber, ob der mengenmäßige Verbrauch aufgrund der 
atypischen Nachfragefunktion über den medizinisch erfor-
derlichen Bedarf hinausgehe, habe nicht die Ökonomie, 
sondern allein die Medizin zu entscheiden (vgl. ROSEN-
BERG 1986, S.128). Im übrigen wird darauf verwiesen, daß 
die Gewährleistung einer angemessenen und zweckmäßigen 
medizinischen Versorgung aller Patienten ohne Rücksicht 
auf ihre soziale und ökonomische Stellung zu den konstituti-
ven Merkmalen eines auf die Solidargemeinschaft gegrün-
deten Gesundheitswesens gehöre (BMA [Hrsg.] 1987, 
S.222). 

4.1.3. 2 Sozial ungleiche Versicherungschancen 

In einem marktwirtschaftlich organisierten Gesundheitswe-
sen besteht auch die Gefahr, daß sich die finanziell weniger 
leistungsfähigen Haushalte nicht in gleichem Umfang gegen 
finanzielle Risiken im Krankheitsfall absichern können wie 
finanziell Leistungsfähigere. Neben dieser durch primäre 
Armut begründeten unzureichenden finanziellen Vorsorge 
für den Krankheitsfall gilt es zudem als wahrscheinlich, daß 
zahlreiche Personen in einem Marktsystem einen unzurei-
chenden Versicherungsschutz hätten, weil sie sich zu wenig 
um ihre Gesundheit kümmern oder einfach nicht das erfor-
derliche Wissen bzw. die notwendige Informationsgrund-
lage dafür besitzen. Daß die Fähigkeit zu eigener Vorsorge 
mit der sozialen Stellung korreliert, dürfte e benso offensicht-
lich sein wie die Benachteiligung sozial Schwächerer, die 
sozialisationsbedingt über geringere Fähigkeiten zu interak-
tivem Handeln verfügen. 

4.1.3. 3 Diskriminierung sozial schwacher Gruppen und 
schlechter Risiken 

Die von den Marktwirtschaftlern geforderte Eliminierung 
des Solidarausgleichs aus dem GKV-System und die Zu-
weisung der Umverteilungsaufgabe (Transferfunktion) an 
die öffentlichen Haushalte ist zwar a priori nicht undenk-
bar, wäre jedoch mit ernsthaften sozialen Konsequenzen 
verbunden. Dem Vorschlag, durch staatliche Subventionie-
rung Bedürftige in die Lage zu versetzen, risikoäquivalente 
Beiträge zu entrichten, wird vorgehalten, zumindest mittel-
bar zu einer »Zwei -Klassen -Medizin« zu führen. Nach Auf-
fassung der Kritiker haben dera rtige staatliche Unterstüt-

zungszahlungen eine ähnliche Wirkung wie Sozialhilfelei-
stungen; de facto würde die Versichertengemeinschaft in 
zwei Klassen gespalten, nämlich in diejenige, die ihre Prä-
mien selbst bezahlt und eine solche, die vom Staat unter-
stützt wird. Ebenfalls sei zu befürchten, daß die Einführung 
marktwirtschaftlicher Mechanismen (z.B. Selbstbeteili-
gung, Wahltarife, Kostenerstattungsprinzip) die Leistungs-
erbringer, d. h. primär die Ärzte — wenn auch ohne direkte 
Absicht — beeinflußt, die einzelnen Patienten je nach ihrer 
finanziellen Leistungsfähigkeit unterschiedlich zu behan-
deln. 

4.1.3. 4 Auswirkungen auf die Versorgungsqualität und 
die Gesundheitspolitik 

Entscheidend abgelehnt wird von den Gegnern marktwirt-
schaftlicher Lenkungsmechanismen eine an wirtschaftli-
chen Kriterien orientierte Risikoauswahl bei der Annahme 
von Behandlungsfällen. Eine Behandlung der Patienten 
durch Ärzte und Krankenhäuser unter besonderer Beach-
tung wirtschaftlicher Aspekte habe zur Folge, daß Anbieter 
von Gesundheitsleistungen besonders kostenwirksame 
Fälle eher ablehnen und kostengünstige Fälle eher anneh-
men werden. Dies führe nicht nur zu sozial untragbaren Zu-
ständen, sondern habe gleichermaßen gesundheitspolitisch 
unerwünschte Konsequenzen (vgl. PFAFF 1984, S.18). In 
diesem Zusammenhang wird von Sozialpolitikern wie Me-
dizinern nachdrücklich abgelehnt, die Behandlungsfreiheit 
durch ökonomische Vorgaben im Einzelfall einzuengen, 
wobei dies nicht nur für Handlungen gilt, die vom Arzt stell-
vertretend für Bewußtlose und Hilfsbedürftige übernommen 
und verantwortet werden, sondern gleichermaßen für die 
Annahme eines vom Patienten erteilten Behandlungsauftra-
ges (vgl. BMA [Hrsg.] 1987, S. 223). 

Auch wenn gesicherte Erkenntnisse über die Wirksamkeit 
ökonomischer Hebel auf die Gesundheitspolitik nicht vor-
liegen, sehen Kritiker plausible Gründe fur die Vermutung, 
daß der Einsatz finanzieller Anreiz- und pretialer Len-
kungssysteme eher gesundheitsschädigend denn gesund-
heitsförderlich ist. Die häufig von Marktökonomen vertre-
tene These, daß der Vollversicherungsschutz auf Sachlei-
stungsbasis im Krankheitsfall mitverantwortlich fur beob-
achtbar ungesunde Lebensweisen sei, beruht nach Ansicht 
der Gegner „weder auf empirischer Evidenz noch auf theo-
retischer Plausibilität" (ROSENBROCK 1985, S.8). Entspre-
chend wird Versuchen, die für die Schaffung von gesund-
heitsgerechten Strukturen bzw. für gesundheitsgerechte 
Verhaltensbeeinflussung zu benutzenden bzw. zu gestat-
tenden Instrumente auf marktwirtschaftliche Mechanismen 
zu reduzieren, kein nennenswerter Erfolg zugebilligt (vgl. 
ROSENBROCK 1988, S.8). 

Die Kritiker sehen indessen nicht nur äußerst geringe Ein-
flußmöglichkeiten marktwirtschaftlicher Konzepte, positiv 
auf den Gesundheitszustand einzuwirken, sie befürchten im 
Gegenteil davon sogar erhebliche negative Auswirkungen. 
Vorgeschlagene Leistungsausgrenzungen bzw. »Strafgebüh-
ren« beim Zugang zu professionellen Gesundheitsleistungen 
träfen vor allem unterprivilegierte Bevölkerungsschichten, 
die meist auch besonders große Gesundheitsprobleme hät-
ten. „Diese Schichten werden durch die auch materielle 
Reindividualisierung des Gesundheitsrisikos vom Gesund-
heitssystem und damit von gesundheitsbezogenen Maß-
nahmen insgesamt geradezu abgeschreckt. Die Möglichkei- 
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ten, diese Problemgruppen für präventive Strategien zu ge-
winnen, sinken. Selbstbeteiligung ist deshalb präventions-
feindlich." (ROSENBROCK 1987 b, S. 52) 

4.1. 3. 5 Schaffung regionaler Ungleichgewichte in der 
Gesundheitsversorgung 

Die gewachsene Struktur des Krankenversicherungssy-
stems hat zu einer flächendeckenden Bereitstellung von Be-
handlungsmöglichkeiten geführt, durch welche die Versor-
gung sämtlicher Bürger in allen Regionen in weitgehend 
demselben Umfang und mit vergleichbarer Qualität gewahr-
leistet ist. Dahinter steht ein faktischer Gewährleistungsauf-
trag der Gesellschaft insgesamt für die Bereitstellung und 
Vorhaltung von Gesundheitsgütern und -einrichtungen. Die 
erreichte Situation ist das Ergebnis eines gesellschaftspoliti-
schen Gesamtwillens und einer bestimmten sozialen 
Grundauffassung. 

Kritiker der »Mehr Markt«-Konzepte befürchten nun, daß 
sich dieser Zustand bei Einführung von marktwirtschaftli-
chen Steuerungsinstrumenten und einer Intensivierung des 
Wettbewerbs nicht aufrechterhalten läßt. Indem die Zah-
lungsfähigkeit der Nachfrager gesteigerte Bedeutung er-
langt, bestehe die Gefahr, daß sich das Angebot einseitig an 

 den mit Kaufkraft ausgestatteten Bedürfnissen orientiert. In 
bezug auf eine flächendeckende Versorgung könnte dies 
bedeuten, daß Gebiete mit hoher Kaufkraftdichte gut ver-
sorgt, Gebiete mit geringer Kaufkraft hingegen gar nicht 
oder unterversorgt werden. Eine regional ungleichmäßige 
Versorgung sei insbesondere für Krankenhausleistungen bei 
einer wettbewerbsorientierten Gesundheitsversorgung nicht 
auszuschließen (vgl. KOMMISSION KRANKENHAUSFI-
NANZIERUNG 1987, S.141). 

4. 1. 4 Soziale Kosten und Stabilitätsargumente 

Reformvorschläge können zwar vom tagespolitischen Ge-
schehen abstrahieren und auf modelltheoretischen Überle-
gungen basieren, sobald es jedoch um die Frage ihrer Im-
plementation geht, können die institutionellen und gesell-
schaftspolitischen Rahmenbedingungen, die durch die be-
stehenden Verhältnisse determinie rt  werden, nicht gänzlich 
außer acht gelassen werden. Insofern sind bei einer ein-
schneidenden Umstrukturierung eines sozialen Sicherungs-
systems (und dies würde beim Übergang zu einer Markt-
steuerung zweifellos erfolgen), immer auch die politischen 
und sozialen Kosten einer dera rtigen Veränderung zu be

-rücksichtigen. 

Kritiker von Marktlösungen verweisen daher darauf, daß 
die historisch gewachsene gesetzliche Krankenversicherung 
in ihrer heutigen Form einen wichtigen Pfeiler des sozialen 
Sicherungssystems darstelle, das insgesamt einen bedeu-
tenden Beitrag zur Sicherung des sozialen Friedens in der 
Bundesrepublik geleistet habe und weiterhin leistet. Hiervon 
ausgehend ist man  der Auffassung, daß eine völlige Um-
strukturierung der GKV zweifellos eine Verschärfung der 
politischen und sozialen Auseinandersetzungen zur Folge 
hätte, deren soziale Kosten den Nutzen bei weitem übertref-
fen  würde, der durch eine unter Umständen zu erwartende 
Verbesserung der Effizienz der Gesundheitsversorgung ent -
stehen könnte (vgl. KOMMISSION KRANKENHAUSFINAN-
ZIERUNG 1987, S.139). 

4.2 Einwände gegen spezifische Reformvorschläge 

4. 2. 1 Argumente gegen Selbstbeteiligungs-
regelungen 

4. 2.1.1 Unsicherheiten über die ökonomische 
Wirkungsweise 

Verläßt man den Bereich modelltheoretischer Überlegun-
gen, wird selbst von den Befürwortern von Selbstbeteili-
gungsregelungen eingeräumt, daß die ökonomische Wir-
kungsintensität und -richtung angesichts der Komplexität 
der Realität sowie der vielfältigen Interdependenzen nicht 
völlig eindeutig vorhergesagt werden kann. Ebensowenig 
wird umgekehrt von den Kritikern der Selbstbeteiligung be-
stritten, daß zumindest modelltheoretisch die Einführung 
einer Selbstbeteiligung ausgabendämpfend und damit u. U. 
beitragssenkend wirken kann. Erhebliche Zweifel werden 
allerdings angemeldet, ob die Nachfragesenkung wirk lich 
zu einer Ausgabensenkung und schließlich zu einer Bei-
tragssenkung führt, die den Versicherten zugute kommt 
(vgl. HERDER-DORNEICH 1984, 53). 
Bestärkt wird diese Haltung der Gegner von Selbstbeteili-
gungsregelungen dadurch, daß die von den Befürwortern 
selbst genannten Voraussetzungen als überhaupt nicht oder 
doch nicht hinreichend genug erfüllbar angesehen werden. 
Mehr als fraglich erscheint den Kritikern allein schon das 
Vorhandensein jener preiselastischen Nachfrage, die erfor-
derlich ist, damit es überhaupt zu einer Reduktion der Inan-
spruchnahme medizinischer Leistungen als Folge eines 
Selbstbehalts kommen kann. Ist die Nachfrage nämlich 
preisunelastisch, bewirkt die Einführung eines Selbstbe-
halts gleich welcher Höhe gemäß der marktwirtschaftlichen 
Nachfragetheorie keinerlei Nachfrageveränderung. Für die 
Wirksamkeit entscheidend ist mithin die Preiselastizität 
der Nachfrage. Hierzu vertreten die Kritiker jedoch die An-
sicht, daß der Bedarf nach Gesundheitsleistungen in we-
sentlichen Bereichen wenigstens unabweislich und auch un-
aufschiebbar ist (vgl. HERDER-DORNEICH 1984, S.8). 

4. 2.1.2 Angebotsreaktionen auf Selbstbeteiligungen 

Selbst wenn man  davon ausgeht, daß eine Selbstbeteiligung 
zu einem Rückgang der Nachfrage führt, ist keineswegs au-
tomatisch sichergestellt, daß dies auch zu einer Senkung der 
Gesamtausgaben führt. Auch wenn nur wenige und über-
dies höchst unterschiedlich interpretierbare empirische Be-
lege vorliegen, sind aufgrund der fur den Gesundheitssektor 
typischen Anbieterdominanz gegenläufige Effekte zumin-
dest nicht gänzlich auszuschließen (vgl. GRIESEWELL 1977; 
PFAFF 1986). So kann es durchaus zu »perversen Steue-
rungseffekten« der Selbstbeteiligung kommen, wenn die 
„Anbieter in der (durch Selbstbeteiligung bewirkten) kurz-
fristigen Entlastung der GKV-Haushalte ein Signal für mehr 
finanzielle Freiräume sehen, die es ü ber Mengenausweitung 
(bzw. über Preiserhöhungen) auszuschöpfen gilt" (PFAFF 
1985, S.273). Es ist keineswegs unmöglich, daß bei steigen-
den Preisen sich die Ausgaben trotz zurückgehender Men-
gen sogar noch erhöhen (vgl. HERDER-DORNEICH 1984, 
53). Von den meisten Selbstbeteiligungs-Gegnern wird 
dann auch tatsächlich erwartet, daß die Anbieter ihre mög-
licherweise mit Selbstbeteiligungsregelungen verbundenen 
Einkommensausfälle über Mengenausweitungen (z. B. 
durch Erhöhung der Fallzahlen) oder Preissteigerungen im 
allgemeinen kompensieren oder gar überkompensieren kön-
nen (vgl. PFAFF 1986, S.273). 
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4.2.1.3 Auswirkungen bei der gegebenen 
Ausgabenstruktur 

Die derzeitige personale Ausgabenstruktur in der gesetzli-
chen Krankenversicherung läßt es als höchst unwahrschein-
lich erscheinen, daß eine Selbstbeteiligungsregelung instal-
liert werden kann, die ökonomisch wirksam und zugleich 
noch »sozial verträglich« ist (vgl. BERG 1986, S.79 ff.; SAE-
KEL 1985, S.178). Diese Aussage stützt sich auf die Tatsa-
che, daß sich die Leistungsausgaben extrem ungleich auf die 
Versicherten verteilen; nach Berechnungen des WIdO ver-
ursachen jeweils 1 % der Versicherten, 39% der Zahner-
satzkosten 12 % der Arzneimittelausgaben, 27 % der He il

- und Hilfsmittel- und 39 % der stationären Behandlungsko-
sten (vgl. BERG 1986, S.91). Dabei kommt verstärkend 
noch hinzu, daß ein wesentlicher Teil der erhöhten Ausga-
ben auf Gruppen von Versicherten entfällt, die nicht zu den 
Leistungsfähigsten zählen (z. B. chronisch Kranke, ältere 
Menschen, Rentner, Bezieher niedriger Einkommen). Will 
man  in diesen Fällen soziale Härten vermeiden, muß die 
Selbstbeteiligung entweder insgesamt äußerst niedrig ange-
setzt oder aber ein größerer Teil (und zwar jener mit den re-
lativ höchsten Leistungsausgaben) von der Selbstbeteiligung 
ausgenommen werden. Beides führt im Ergebnis dazu, daß 
die Steuerungswirkung erheblich reduziert und somit der 
erwartete Kostendämpfungseffekt kaum mehr feststellbar 
wird (vgl. PFAFF 1986, S. 112; H. SCHMIDT 1987, S. 16). 

4.2.1.4 Steigende Verwaltungskosten 

Unter ökonomischen Gesichtspunkten zu beachten ist auch 
der Einwand, daß die Einführung einer Selbstbeteiligung u. 
U. zu einer Erhöhung der Verwaltungskosten führt. Als 
durchaus realistisch gilt dies insbesondere bei Selbstbeteili-
gungsmodellen, die durch Härtefallregelungen größeren 
Ausmaßes erst sozial tragbar gemacht werden müßten (vgl. 
SCHMEINCK 1986, S.121). In diesen Fällen stünden einem 
erheblichen Verwaltungsaufwand, etwa zur Feststellung der 
sozialen Bedürftigkeit, nur geringe Steuerungswirkungen 
und Einsparungen der Kassen gegenüber (vgl. H. SCHMIDT 
1987, S.16). Das Argument erheblicher Verwaltungskosten 
läßt auch die Einführung einkommensproportional gestaf-
felter Selbstbeteiligungsbeträge als kaum durchführbar er-
scheinen. 

4.2.1. 5 Gesundheitspolitische Bedenken 

Die Prämisse der gesundheitspolitischen Unbedenklichkeit, 
deren Einhaltung in der Regel auch von den Befürwortern 
von Selbstbeteiligungsregelungen verlangt wird, ist nach 
Ansicht der Gegner ebenfalls kaum einzuhalten. So bestehe 
durchaus die Gefahr, daß die Früherkennung von Krank-
heiten verhindert bzw. Krankheiten verschleppt werden, 
mit der Folge nicht nur u. U. bleibender Gesundheitsbeein-
trächtigungen, sondern auch aller Wahrscheinlichkeit nach 
höheren Kosten für die Krankenversicherungen (vgl. H. 
SCHMIDT 1987, S.16; HERDER-DORNEICH 1984, S.8). Be-
fürchtet wird insbesondere, daß durch die Selbstbeteiligung 
die Nachfrage nach wirksamen präventiven Gesundheits-
leistungen, die im langfristigen Interesse der Versicherten 
lägen, bei denen aber tendenziell eine hohe Preiselastizität 
bestehe, zurückgedrängt werden. Im übrigen zeigen erste 
empirische Befunde, daß eine Selbstbeteiligung im ambu-
lanten Bereich fast ausschließlich über die Verminderung 
der Erstkontakte beim Arzt wirksam wird, jedoch kaum 
Auswirkungen auf die konkreten Kosten einzelner Krank-
heitsfälle hat (vgl. SAEKEL 1985, S.179). 

Gesundheits - und sozialpolitisch bedenklich gilt ferner die 
Möglichkeit, daß durch Selbstbeteiligung finanzielle 
Schwellen errichtet werden, die gerade die einkommens-
schwachen Bevölkerungskreise davon abhalten könnten, 
den Arzt aufzusuchen. Anstatt nach wie vor bestehende 
schichtenspezifische Barrieren beim Zugang zum Ge-
sundheitsversorgungssystem abzubauen zu versuchen, 
würde die Einführung einer Selbstbeteiligung sogar noch de-
ren Verstärkung bedeuten. 

4.2.1.6 Soziale Unverträglichkeit 

Entschieden widersprochen wird der Argumentation der 
Marktwirtschaftler, wonach es möglich sei, die Selbstbetei-
ligung sozial verträglich zu gestalten. Nach Ansicht der Kri-
tiker ist es ausgeschlossen, die Zielsetzungen ökonomische 
Wirksamkeit und soziale Verträglichkeit gleichzeitig zu re-
alisieren (vgl. PFAFF 1986, S.275 f.). Die Alternative sei, 
entweder die Selbstbeteiligung so zu gestalten, daß sie wirk-
sam sei, d. h. zu einer spürbaren Entlastung der Versicher-
ten führe, dann aber — gemessen an ihren Verteilungswir-
kungen — »unsozial« wäre oder sie a ber durch einkom-
mensbezogene Begrenzungen »sozial tragbar« zu machen, 
wobei sie dann jedoch keine nennenswerten Steuerungs-
bzw. Entlastungseffekte mehr hätte (vgl. PFAFF 1986, 
S.112; SCHMEINCK 1986, S.121). 

4. 2.1.7 Politisch-pragmatische Einwände 

Akzeptiert man  grundsätzlich, daß eine Reduktion des Lei-
stungsumfanges sowohl mittels angebots- wie nachfragesei-
tig orientierten Steuerungsstrategien erreicht werden kann, 
ist nach Ansicht der Kritiker von Selbstbeteiligungsregelun-
gen zu beachten, daß „eine Zurückdrängung der Nachfrage 
(...) durchaus vom Angebot wettgemacht werden kann (es 
wird eine neue Nachfrage induziert), so daß die Gesamt-
ausgaben wie zuvor bleiben" (HERDER-DORNEICH 1984, 
S.6). In Anbetracht dessen jedoch, daß die »Ausgaben

-

explosion« primär von Kostenfaktoren getragen wird, die 
dem Sachverstand und Einfluß des Patienten nur begrenzt 
zugänglich sind, sei es falsch, Kostendämpfungsstrategien 
bei den Versicherten anzusetzen (vgl. GEISSLER 1980, 
S.55). 
Nicht zuletzt unter politisch pragmatischen Gesichtspunk-
ten meinen Kritiker daher, sei die Angebotssteuerung einer 
Nachfragesteuerung vorzuziehen; während letztere viele 
negativ betreffe und ihr Erfolg unsicher bleibe, berühre der 
Druck auf die Anbieter vergleichsweise wenige und erweise 
sich zudem ergebnissicher (vgl. HERDER-DORNEICH 1984, 
S.6). Einige vermuten zudem, daß hinter Forderungen nach 
Einführung der Selbstbeteiligung vor allem Interessen-
standpunkte stünden, zumal dera rtige Regelungen dazu 
tendierten, Anbieter von Gesundheitsleistungen sowie H

ö-

herverdienende, Alleinstehende und Arbeitgeber zu begün-
stigen (vgl. HERDER-DORNEICH 1984, S.6). In der Tat ist 
kaum zu bestreiten, daß Selbstbeteiligungsregelungen stets 
mit verteilungspolitischen Konsequenzen verbunden sind 
und vor allem den Arbeitgebern eine nicht unwesentliche 
Entlastung bringen könnten (vgl. SAEKEL 1985, S.179). Die 
Verlagerung von Finanzierungsteilen von den Arbeitge-
bern auf die Arbeitnehmer, die durch die Selbstbeteiligung 
bewirkt würde, müßte damit unweigerlich auch die derzei-
tige Strukturierung der Selbstverwaltung tangieren (vgl. H. 
SCHMITZ 1988, S.17). 13  

13) In diesem Zusammenhang wird vor allem darauf verwiesen, daß 
eine derartige Entwicklung nicht ohne Einfluß auf die derzeitige, 
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4. 2. 2 Argumente gegen Wahltarife und 
Leistungsdifferenzierungen 

Gegen Wahltarife wird vor allem eingewandt, daß mit ihnen 
die Gefahr einer Entsolidarisierung in der sozialen Kran-
kenversicherung verbunden sei. Tatsächlich wird selbst von 
jenen, die einer Einführung von Wahltarifen durchaus posi-
tiv gegenüberstehen, eingeräumt, daß auf mehreren Ebe-
nen Entsolidarisierungseffekte auftreten können. So kann es 
zu Entsolidarisierungen zum einen zwischen den Mitglie-
dern einer Kasse (kassenintern), zum anderen a ber auch 
zwischen Mitgliedern unterschiedlicher Kassen (kassen-
übergreifend) kommen. Entsolidarisierungseffekte entste-
hen u.a., wenn der Solidarbeitrag für den Vollversicherungs-
schutz gefährdet wird. Soll dies verhindert werden, darf der 
Solidarbeitrag nicht für Wahltarife zur Verfügung stehen. 
Weitgehender Konsens besteht daher darüber, daß Wahlta-
rife, die den Solidarbeitrag reduzieren, in jedem Fall  entsoli-
darisierend wirken (vgl. MÄNNER/HOFMANN/HÜHNE 
1988, S.6). 
Ferner besteht die Möglichkeit, daß sich Versicherte, die 
trend- und/oder zufallsbedingte »gute« Risiken darstellen, 
zumindest bei ungeeigneter Kalkulation von Wahltarifen 
teilweise dem Solidarausgleich entziehen können. Dies ist 
insbesondere dann der Fall, wenn bei Wahltarifen der S o-
lidarbeitrag niedriger ist als bei Vollversicherung (vgl. 
MÄNNER/HOFMANN/HÜHNE 1988, S.6). Weiterhin ist 
eine Entsolidarisierung durch Wahltarife nicht nur im Be-
reich der einzelnen Kasse, sondern auch im We ttbewerb der 
Kassen bei Wahlfreiheit möglich. Dabei ist eine kassenin-
terne Entsolidarisierung mit einer Reduzierung des Soli-
darausgleichs im Mitgliederbestand der Kasse verbunden. 
Werden Wahltarife im Rahmen des Kassenwettbewerbs 
um »gute« Risiken von den Kassen als Instrument einge-
setzt, besteht die grundsätzliche Gefahr einer kassenüber-
greifenden Entsolidarisierung, indem es durch das »Ab-
wandern« von »guten« Risiken und dem Verbleiben von 
»schlechten« Risiken zu einer Entmischung der Risi-
kostruktur kommt. „Durch hohe Beitragssätze für Vollversi-
cherung kann eine Krankenkasse Wahltarife gezielt zu nied-
rig kalkulieren. Dies schlägt sich in einem hohen Beitrags-
satz für Vollversicherungsschutz nieder. Damit begünstigt 
die Kasse »gute« Risiken und schreckt »schlechte« Risiken 
ab. Sie verbessert so ihre Bestandsstruktur zu Lasten ande-
rer Kassen. Dies führt zu Entsolidarisierung zwischen den 
Mitgliedern unterschiedlicher Kassen" (MÄNNER/HOF-
MANN/HÜHNE 1988, S.45 f.). 
Die Möglichkeit der Entsolidarisierung durch Wahltarife 
bei Kassenwettbewerb ist da bei umso wahrscheinlicher, je 
größer das Außmaß der Wahlfreiheit der Versicherten zwi-
schen Kassen ist. Derartige Entwicklungen könnten allen-
falls durch institutionelle Regelungen ausgeschlossen wer-
den, indem z.B. für die gewünschten Wahltarife eine Ge-
nehmigungspflicht eingeführt würde. Eine zweite Möglich-
keit, der kassenübergreifenden Entsolidarisierung entgegen-
zuwirken, bestünde in der Durchführung eines kassenüber-
greifenden Solidarausgleichs. Insbesondere die letzte Rege-
lung wäre jedoch nicht nur mit einem erheblichen Rechen-
aufwand verbunden, sondern würde auch umfangreiche Da-
ten erfordern. 

an Beitragsanteilen orientierte Besetzung der Selbstverwaltungsor-
gane bleiben könne. Sofern keine sonstigen Ausgleichsregelungen 
vorgesehen werden, bedeutet die Einführung einer Selbstbeteili-
gung, daß sich der Finanzierungsanteil der Versicherten auf über 
50 % erhöht. 

Selbst wenn es gelänge, Entsolidarisierungseffekte durch 
entsprechende Kalkulation der Tarife und geeignete Aus

-

gleichverfahren zumindest theoretisch in den Griff zu be-
kommen, gibt es nach Ansicht von Kritikern dennoch eine 
ganze Reihe von Gründen, die entscheidend gegen die Ein-
führung von Wahltarifen sprechen. Die Schaffung eines 
Preis- und Produktwettbewerbs zwischen den Kassen, wie 
ihn sich die Marktwirtschaftler vorstellen, würde implizie-
ren, daß die Kassen die Möglichkeit haben müßten, ver-
schiedenartige Versicherungen anzubieten, die sich nach 
Umfang und Höhe des Versicherungsschutzes sowie nach 
Prämiensätzen unterscheiden. „Derartige Wahltarife müs-
sen jedoch streng (individual-) risikoäquivalent kalkuliert 
sein, wenn ruinöser We ttbewerb zwischen den Kassen un-
tereinander wie im Verhältnis zur PKV ausgeschlosen blei-
ben soll. Ob dies im Rahmen der Kollektiväquivalenz der 
GKV möglich ist, sei dahingestellt. Selbst wenn dieses Pro-
blem  jedoch gelöst werden könnte, würden Wahltarife, die 
Zuschläge für Extraleistungen oder Abschläge für Lei-
stungsausschlüsse vorsehen, in der GKV kaum zulässig 
sein, weil sie gegen das Solidarprinzip verstoßen und einer 
»Zwei-Klassen-Medizin« in der GKV Vorschub leisten" 
(CASSEL 1987, S. 144). 
Dabei spricht nach Ansicht mancher Kritiker ohnehin eini-
ges dafür, daß ein wirksamer Wett bewerb sich nur bei Ver-
letzung des Solidarprinzips entfalten kann. Nach ihrer Ar-
gumentation ist es gerade die Wahlfreiheit, die das geglie-
derte System und damit die Marktordnung gefährdet. Bei 
dem von Marktökonomen für notwendig gehaltenen Kon-
trahierungszwang und einem von Kosten-Nutzen-Kalkülen 
und Vorteilsstreben bestimmten Wahlverhalten der Versi-
cherten käme es zu Wanderungsbewegungen zwischen den 
Krankenkassen. Die zwangsläufige Folge hiervon wäre, daß 
den „Kassen mit einer »günstigen« Risikostruktur und rela-
tiv niedrigen Beitragssätzen auch die »schlechten« Risiken 
aus teureren Kassen (zuströmten). Es käme zu einem Aus-
gleich der Risikostrukturen und damit — unter sonst glei-
chen Bedingungen — der Beitragssätze. Erst dann versiegte 
die Wanderungsbewegung. Nivellierte Risikostrukturen und 
Beitragssätze gelten a ber als Charakteristikum einer Ein-
heitsversicherung; marktökonomisch gesprochen: Der 
Wettbewerb ist tot, der Versicherungsmarkt extrem konzen-
triert" (SCHARF 1985, S.578). 

Um dies zu verhindern, gibt es nach Meinung von Kritikern 
eigentlich nur zwei Möglichkeiten, die letztlich a ber eben-
falls zu einer Zerstörung des Wettbewerbs führen würden 
(vgl. ScHARF 1985, S.578): 
1) Die Kassen müßten ihren Wettbewerb um die soge-

nannten guten Risiken (z.B. junge, gesunde, gutverdie-
nende ledige Versicherte) verschärfen, wo bei die Wer-
bung v.a. über günstige (Beitrags- und Leistungs-) kondi-
tionen erfolgen müßte. Bei einem begrenzten Markt guter 
Risiken ist davon auszugehen, daß ein dera rtiger Wett-
bewerb sehr schnell zu einer Vernichtungskonkurrenz 
zwischen den Kassen führen würde. Außerdem bestünde 
die Notwendigkeit, die günstigen Leistungs- und Bei-
tragskonditionen (Wahltarife) zu subventionieren. Kon-
kret würde dies bedeuten, daß „die »schlechten« Risiken 
... durch höhere Prämien bzw. Beiträge oder geringere 
Leistungsansprüche die »guten« Risiken (subventionie-
ren). Dies widersp richt dem marktwirtschaftlichen 
Grundsatz vom gleichen Preis für gleiche Leistungen und 
sozialstaatlichen Kriterien, da eine Einkommensumver-
teilung zugunsten der guten Risiken erfolgen" würde 
(SCHARF 1985, S.578). 
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2) Der zweite Weg würde in einer bewußten Inkaufnahme 
einer Risikoselektion bestehen, wobei der Kontrahie-
rungszwang aufgegeben werden müßte. Dies hieße, daß 
»schlechten« Risiken der Kassenbeitritt verwehrt wer-
den müßte, also sozial schwächere Versicherte faktisch 
kein Wahlrecht mehr hätten. Sie würden sich vielmehr in 
bestimmten Kassen konzentrieren, was deren Wettbe-
werbschancen strukturell verschlechtern müßte. Die Al-
ternative wäre, sie aus der Sozialversicherung auszuglie-
dern und der staatlichen Fürsorge zu überstellen. Derar-
tige Einschränkungen des Wahlrechts sowie die damit 
verbundenen strukturellen Wettbewerbsverzerrungen 
würden indessen gleichfalls gegen die Marktregeln ver-
stoßen. „Die Ausgliederung von Personenkreisen aus der 
Krankenversicherung führt hingegen zu einem Zwei-
Klassen-System in der Versicherung, wie es in den USA 
zu beobachten ist ..." (SCHARF 1985, S.578). 

Die Gegner eines auf alternativen Tarifen beruhenden 
Krankenversicherungssystems verweisen zudem auf empi-
rische Analysen, die zu dem Ergebnis gelangen, daß in der 
Realität sich die Wahl eines reduzierten Versicherungstarifs 
fir einen relevanten Teil der Versicherten überhaupt nicht 
stellen würde. Geht man davon aus, daß diejenigen im 
»Normaltarif«, also beim Vollversicherungsschutz verblei-
ben, auch weiterhin einen fixen Prozentsatz des Bruttoloh-
nes bzw. ihrer Rente zu entrichten ha ben, und daß der 
Wahltarif einen entsprechend niedrigen Prozentsatz des 
Einkommens darstellt, „so ist ein Wahltarif für m anche 
Gruppen von Versicherten nicht interess ant" (PFAFF 1985, 
S.115). Gründe hierfür sind: 

• Bestimmte Personengruppen (z.B. Arbeitslose) bezah-
len keine Versicherungsbeiträge. Sie können daher auch 
keine Beitragseinzahlungen einsparen, indem sie Risi-
ken übernehmen (vgl. REINERS 1987, S.138). 

• Andere Personengruppen scheiden aus, weil entweder 
die Beiträge für sie zu niedrig (Studenten) oder die Risi-
ken zu hoch sind (ältere und gesundheitlich beeinträch-
tigte Personen), da man mit Sicherheit davon ausgehen 
kann, daß ihre eigenen Kosten höher sind als die Selbst-
beteiligung bzw. die Kosten des Leistungsausschlusses. 

• Ohnehin nicht für Tarife mit geringer Deckung in Frage 
kommen sollten Kinder in Anbetracht ihrer besonderen 
Schutzwürdigkeit. 

• Für Verheiratete schließlich ist ein Wahltarif mit 
Selbstbehalt dann uninteressant, wenn für den unent-
geltlich mitversicherten Ehegatten gleichermaßen ein 
proportionaler oder absoluter Selbstbehalt oder Lei-
stungsausschluß gilt, die Beitragsermäßigung jedoch 
unabhängig von der Zahl der Versicherten gleich hoch 
ist, d.h. daß für gleichverdienende verheiratete Einver-
dienerehepaare und Ledige die Beitragsentlastungen 
gleich hoch ausfallen. Würde dagegen für jedes Mitglied 
und nicht nur für den Versicherten eine Entlastung ge-
währt, sehe die Regelung wohl für Ledige wenig attrak-
tiv aus (vgl. PFAFF 1985, S.115). 

Grobe Berechnungen gelangen zu dem Schluß, daß von den 
56,4 Mio. GKV-Versicherten des Jahres 1984 rund 30 Mio. 
Versicherte für einen Wahltarif nicht in Betracht kommen. 
Dabei wurden als schlechte Risiken pauschal alle über 
50jährigen ausgeschlossen. Die Zahl beinhaltet dagegen 
nicht die erwachsenen mitversicherten Familienangehöri-
gen, bei denen Wahltarife e benfalls nicht unproblematisch 
sind (vgl. PFAFF 1985, S.115). 

Grundsätzlich läßt sich nach Ansicht der Kritiker festhal-
ten, daß die Einführung von Wahltarifen vor allem den Be-
ziehern höherer Einkommen zugute käme. Sofern sich die 
Beitragsermäßigung proportional an der Beitragshöhe ori-
entiert, würde der Selbstbehalt oder Leistungsauschluß bei 
gleichem Risiko umso interessanter, je höher das Einkom-
men ist. Wäre die Beitragsentlastung absolut gleich hoch, 
d.h. unabhängig vom Einkommen, würden Wahltarife zum 
einen für Bezieher hoher Einkommen uninteress ant, zum 
anderen wäre aber auch fraglich, „ob Bezieher niedriger 
Einkommen trotz der relativ hohen prozentualen Beitrags-
entlastung bei ihren niedrigen Beiträgen bereit wären, einen 
Teil der medizinischen Kosten direkt zu tragen. Dies ist um 
so fraglicher, als die Bezieher niedriger Einkommen im 
Durchschnitt »schlechtere« Risiken darstellen, d.h. daß de-
ren Kosten pro Versicherten höher sind" (PFAFF 1985, 
S.115). 
Die bei Wahltarifen erforderliche Notwendigkeit der indivi-
duellen Risikoabwägung wird zudem — und zwar unabhän-
gig von der Einkommenshöhe — als äußerst problematisch 
eingeschätzt. Die These, wonach das Argument der Schutz-
bedürftigkeit mit steigendem Einkommen an Überzeu-
gungskraft verliere, wird nachdrücklich in Frage gestellt. Sie 
verweisen darauf, daß der medizinisch-technische Fo rt

-schritt extrem teure Leistungen mit sich bringe, deren Inan-
spruchnahme auch Hochverdienende und ihre Angehörigen 
wirtschaftlich ruinieren könne (vgl. THIEMEYER 1988, 
S.19). Für völlig ausgeschlossen halten sie es, daß die grö-
ßere Masse der Durchschnittsverdiener finanziell in der 
Lage wäre, das Risiko einzugehen, notfalls Kosten medizi-
nischer Versorgung selbst tragen zu müssen. 
Nach Überzeugung der Gegner von Wahltarifen läßt sich 
nachweisen, daß „durch die Ansammlung guter Risiken im 
Wahltarif ... ipso facto eine Konzentration der schlechten 
Risiken im Normaltarif (erfolgt), der i.d.R. um so teurer 
werden muß. Somit geht mit einer Reduzierung der öffentli-
chen Regulierung eine Ausweitung der Freiräume bestimm-
ter Gruppen einher, diese muß jedoch mit sozial-politisch 
unerwünschten Verteilungswirkungen sowie mit dem Ver-
lust an Solidarität erkauft werden" (PFAFF 1985, S.119). 
Erhebliche Probleme bereiten nach Auffassung der Kritiker 
von Wahltarifsregelungen bzw. von Forderungen, zwischen 
einer Grund- und Zusatzversicherung zu differenzieren, 
nicht nur die sozialstrukturellen Probleme, Schwierigkeiten 
werden darüber hinaus darin gesehen, die mit dem Normal-
tarif bzw. der Grundversorgung verbundenen medizini-
schen Leistungen so zu definieren, daß darin keine medi-
zinisch problematischen Beschränkungen liegen. Die Kriti-
ker von Marktregelungen gehen davon aus, daß die Grund-
sicherung zumindest alles umfassen müßte, „auf das der 
einzelne nach fachlichem Urteil im Bedarfsfall unabweislich 
Anspruch haben müßte" (THIEMEYER 1988, S.19). Dies 
bedeutet, daß eine bestimmte Leistung, die aus medizini-
schen Gründen erforderlich ist, in den Normaltarif bzw. die 
Grundversorgung gehört; ist eine solche Leistung nicht er-
forderlich, dann allerdings sei auch nicht einzusehen, wes-
halb sie zum Leistungskatalog der GKV gehören solle (vgl. 
REINERS 1987, S.140). Vor diesem Hintergrund schrumpft 
der mögliche Bereich an  Leistungen für Zusatzversicherun-
gen bzw. Wahltarife im Bereich der ärztlichen Versorgung 
auf ein Minimum zusammen. Ohnehin für Wahltarife nicht 
disponibel sind — wenigstens nach Äußerungen der meisten 
Marktökonomen — weitgehend solche Leistungen, die Groß-
risiken darstellen, insbesondere die stationäre Behandlung, 
da hier eine „Eigenbeteiligung relevanter Größenordnung 
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für das Mitglied existenzbedrohend wäre" (MÄNNER/ 
HOFMANN/HÜHNE 1988, S.47). Ungeeignet sind ferner 
solche Leistungsarten, bei denen der Zeitpunkt der Inan-
spruchnahme vom Versicherten weitgehend beeinflußt 
wird, wie Kuren, Zahnersatz und Hilfsmittel, sofern das 
Modell die Wechselmöglichkeit zum Vollversicherungs-
schutz vorsieht. Ausgehend von diesen Einschränkungen 
dürfte es in der Tat schwerfallen, einen Unterschied zwi-
schen Normalleistungen einer nach Wahltarifen organisier-
ten Krankenkasse und dem herrschenden Leistungskatalog 
der GKV medizinisch zu begründen. Jedes Modell, das 
Wahltarife kennt, macht die Nachfrage nach medizinischen 
Leistungen nicht nur vom Bedarf, sondern von der Zah-
lungsfähigkeit abhängig. In dem Maße, in dem Sachlei-
stungs- und Solidarprinzip eingeschränkt werden, droht die 
Gefahr eines sich verbreitenden Eindringens des Äquiva-
lenzprinzips in die gesetzliche Krankenversicherung (vgl. 
REN ERS 1987, S.140). 

4. 2. 3 Argumente gegen das Kostenerstattungs-
prinzip 

Die Kritiker marktwirtschaftlicher Reformoptionen be-
trachten auch den nachdrücklich geforderten Übergang 
zum Kostenerstattungssystem nicht lediglich als eine mehr 
oder weniger unbedeutende Änderung des Abrechnungsver-
fahrens, sondern als eine wesentliche Strukturänderung, 
die für sie entscheidende Nachteile mit sich brächte. 
Zunächst einmal sehen sie allerdings in dieser Forderung 
eine „überraschende Inkonsequenz der »Main-Strem-Ge-
sundheitsökonomik«...: Fast alle Theoretiker, die das Sach-
leistungsprinzip als Pfuhl der Unwi rtschaftlichkeit attackie-
ren, plädieren in äußerst engagierter Weise für die zumin-
dest experimente lle Einführung von Health-Maintenance 
Organisationen (HMO), also eines geradezu klassischen 
Falls des Sachleistungsprinzips. Es geht den Kritikern also 
offenbar gar nicht um den Nachweis der Unwirtschaftlich-
keit des Sachleistungsprinzips an  sich, sondern darum, daß 
es die einzige, staatlich verordnete Angebotsform ist. Damit 
mündet die Diskussion in die allgemeine Deregulierungs-
welle ein" (THIEMEYER 1988, S.20). 
Das Argument, das Kostenerstattungsprinzip wirke erzie-
herisch auf das Inanspruchnahmeverhalten der Patienten, 
wird aus mehreren Gründen nachhaltig bezweifelt (vgl. 
REINERS 1987, S.151; FIEDLER 1987, S.483; MÜL-
LER/WASEM 1987). Dagegen spricht nach Meinung der 
Kritiker zum einen, daß in vielen Fällen noch nicht einmal 
der Arzt ohne weiteres sagen könne, ob ein Arztbesuch un-
nötig ist oder nicht. Zum anderen habe das, was der 
„unnötig aufgesuchte Arzt einem Patienten an unmittelba-
ren oder veranlaßten Leistungen bieten könne nur für eine 
kleine Minderheit die Attraktivität von Konsumgütern" 
(FIEDLER 1987, S.483). Von daher dürfe das Einsparpo-
tential, das hier eventuell liege, keinesfalls überschätzt wer-
den. 
Tatsächlich wird selbst von Befürwortern eingeräumt, daß 
das Kostenerstattungsprinzip wohl nur in Verbindung mit 
Selbstbeteiligungsregelungen steuernde Effekte haben kann. 
Entsprechend wird davor gewarnt, das Erstattungsprinzip 
als direktes Steuerungsinstrument zu überschätzen: „Für 
die Verhaltensbeeinflussung ist — sieht man einmal vom Li-
quiditätseffekt ab — allein die Nettolast entscheidend, die 
beim Versicherten verbleibt" (MÜNNICH 1984 a, S.9). Ge-
gen das Kostenerstattungsprinzip anzuführen sind schließ-
lich auch Mechanismen, die die Marktwirtschaftler anson-

sten als sehr wesentlich erachten: Indem die Versicherten 
Kenntnis über die von ihnen verursachten Kosten erlangen, 
könnten sie veranlaßt werden, einen Vergleich der individu-
ell anfallenden Kosten mit dem individuell anfallenden Bei-
trag anzustellen. Würde sich da bei herausstellen, daß im 
Vergleich zur Höhe der Beitragszahlung relativ wenig Aus-
gaben verursacht wurden, müßte gerade das für Marktsy-
steme geforderte kostennutzen-kalkulierende Individuum 
rational handeln und seinen Konsum an Gesundheitslei-
stungen ausdehnen, um zumindest ein Äquivalent für seine 
Beitragsleistung zu erhalten (vgl. HERDER-DORNEICH 
1984, S.7). 
Unabhängig von der Frage der tatsächlichen Wirksamkeit 
des Instruments hinsichtlichen dessen, was mit ihm be-
zweckt werden soll, gibt es für die Befürworter des derzeiti-
gen Sachleistungsprinzips weitaus gewichtigere Argumente, 
die das Kostenerstattungsprinzip sowohl in wi rtschaftlicher 
wie in sozialer Hinsicht als äußerst fragwürdig erscheinen 
lassen (vgl. REINERS 1987, S.152). Bei einer Beurteilung 
des Kostenerstattungsprinzips sind zudem zwei Aspekte zu 
bedenken: Zum einen die Auswirkungen auf die Versicher-
ten und zum anderen die mit diesem Prinzip verbundenen 
Auswirkungen auf die Möglichkeiten der Krankenkassen 
zur Steuerung der Leistungserbringung. In diesem Zu-
sammenhang wird daran erinnert, daß das Sachleistungs-
prinzip die Krankenkassen nicht nur zur Bereitstellung von 
zweckmäßigen und ausreichenden Leistungen verpflichtet, 
sondern dieser Grundsatz auch beinhaltet, daß die Leistun-
gen dem Umfang und der Art  nach bedarfsgerecht sein 
müssen und das Maß des Notwendigen nicht übersteigen 
dürfen. Außerdem wird darauf hingewiesen, daß das Sach-
leistungsprinzip im Unterschied zum Kostenerstattungs-
prinzip dahingehend angelegt sei, daß die Krankenkasse 
dafür sorgt, daß der Sachleistungsanspruch überall in der 
Region zur Verfügung gestellt wird. Hierzu wird argumen-
tiert, sei das Kostenerstattungsprinzip weder angelegt noch 
in der Lage (vgl. AOK-BUNDESVERBAND 1988, S.2). 
In summarischer Form lassen sich folgende Argumente an-
führen, die gegen einen Übergang vom Sachleistungs- zum 
Kostenerstattungsprinzip sprechen: 
• Es ist in starkem Maße anzuzweifeln, daß das Ko-

stenerstattungsprinzip den Pflichtversicherten wirklich 
zugemutet werden kann, da es u.U. in erheblichem 
Maße die Liquidität des Versicherten belastet und von 
daher zu unterschiedlichen Chancen in den Inan-
spruchnahmemöglichkeiten führt. Gegen die mit der 
Kostenerstattung verbundene Vorfinanzierung der me-
dizinischen Behandlung durch die Versicherten spre-
chen daher gewichtige sozialpolitische Bedenken (vgl. 
AOK-BUNDESVERBAND 1988, S. 3; REINERS 1987, 
S.152). 

• Das Argument, daß bei Kostenerstattung mehr Kosten-
transparenz entstehe, die es dem Patienten erlaube, vor 
der Abrechnung mit der Kasse zu prüfen, ob die abge-
rechneten Leistungen auch tatsächlich erbracht worden 
seien, hat nach Auffassung der Kritiker allenfalls theore-
tische Berechtigung. Ob die dadurch geschaffene Mög-
lichkeit zur Kontrolle auch faktisch vorhanden wäre, 
wird dagegen stark bezweifelt, zumal die Abrechnungen 
der Ärzte dem Versicherten »normalerweise« unver-
ständlich sein dürften. Zwar ist eine verständlichere 
Aufbereitung der Abrechnung der Leistungsanbieter 
denkbar, wäre allerdings vermutlich mit mehr Verwal-
tungsaufwand verbunden. Außerdem ist durchaus nicht 
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unumstritten, ob die genaue Kenntnis der Leistungen 
für den Patienten in allen Fä llen das günstigste wäre, 
wenn man berücksichtigt, daß insbesondere kranke 
Menschen oftmals nur beschränkt rational h andeln und 
sich allein aus einem bestimmten Umfang und einem 
entsprechenden ökonomischen Wert medizinischer Lei-
stungen Heilung versprechen. 

• Überhaupt stellt sich die Frage, ob m an  dem „Patienten 
zumuten (soll), daß er den Arzt in seiner Rechnungsstel-
lung überprüft? Soll der Patient den Arzt bei einer 
Überwachungsstelle anzeigen, sobald dieser eine ab-
weichende Honorargestaltung wählt? Wird dadurch das 
Verhältnis zwischen Patient und Arzt nicht erheblich 
beeinträchtigt? Zumal dann, wenn wir davon ausgehen 
können, daß der Patient unter Umständen gerne ein hö-
heres Honorar bezahlen möchte, da er sich davon eine 
individuellere Behandlung verspricht? Oder soll ein 
Dritter den Arzt und den Patienten bei der Honorarzah-
lung überwachen? Ist es da nicht viel zweckmäßiger, die 
Rechnungsstellung erfolgt überhaupt nicht durch den 
Arzt selbst, sondern durch eine Verrechnungsstelle, 
etwa eine Kassenärztliche Vereinigung, an die der Arzt 
seine Forderung abtritt?" (HERDER-DORNEICH 1980, 
S.89). 

• Tatsächlich ist ein gewichtiger Einwand gegen das Ko-
stenerstattungsprinzip darin zu sehen, daß die Kon-
trollfunktion und die Verhandlungsmacht der Kassen 
ausgeschaltet würde und die Vertragsbeziehung direkt 
auf den Leistungsanbieter und den Patienten überginge. 
Mit der Einführung von Kostenerstattungssystemen 
würde die Preissteuerungsfunktion der Kollektivver-
träge wegfallen. Dies würde bedeuten, daß der einzelne 
Patient auf einem Markt freier Preisbildung in einer 
schwächeren Marktposition gegenüber den Erbringern 
gesundheitlicher Leistungen auftreten müßte. Hiervon 
würden vor allem die Ärzte profitieren, die einen deutli-
chen Anreiz erhielten, dem Patienten mehr in Rechnung 
zu stellen, als die mit den Krankenkassen ausgehandel-
ten Tarife ausmachen, d.h. es würde ein »Honorardrift« 
entstehen (vgl. HERDER-DORNEICH 1980, S.89). Er-
fahrungen aus anderen Ländern belegen zudem, daß die 
Ärzte in Zahlungsfähigkeit der Patienten taxieren und 
danach ihre Honorarforderungen ausrichten würden. Es 
bestünde also die reale Gefahr, daß bei der, bei einem 
Kostenerstattungsprinzip möglichen freien Preisbil-
dung, ein Doppelstandard in der medizinischen Versor-
gung praktiziert würde (vgl. AOK-BUNDESVERBAND 
1988, S.3). 

• Gleichzeitig würde mit dem Übergang vom Sachlei-
stungs- zum Kostenerstattungsprinzip das vom Gesetz-
geber vorgegebene und auch praktizierte Verfahren der 
Wirtschaftlichkeitsprüfung bei der Behandlung und 
Verschreibung versagen. Ebenso würde sich die Rolle 
der Krankenkassen beim Kostenerstattungsprinzip au-
ßerordentlich problematisch gestalten, wenn nach dem 
Einreichen der Rechnung durch den Versicherten Unre-
gelmäßigkeiten festgestellt würden. Konkret würde sich 
die Frage stellen, ob die Krankenkasse befugt wäre, an 

 den Leistungserbringer heranzutreten und unrechtmä-
ßig gezahltes Geld zurückzuverlangen oder sie lediglich 
den Patienten informieren könnte, der dann selbst ver-
suchen müßte, sein zuviel gezahltes Geld zurückzuerhal-
ten (vgl. AOK-BUNDESVERBAND 1988, S.6). 

• Schließlich dürfe auch nicht übersehen werden, daß das 
Kostenerstattungssystem mit einem erhöhten Verwal-
tungsaufwand verbunden sei. Rechnungsstellung, In-

kasso (Mahnverfahren), Zahlungsbestätigung, Einrei-
chung bei der Kasse, Prüfung des Anspruches und Er-
rechnung und Erläuterung von Kürzungen, Zahlungs-
anweisung an den Versicherten, a ll  dies bedinge einen 
ebenso teuren wie umständlichen Verwaltungsaufwand 
(vgl. FIEDLER 1987, S.483). Für den Patienten bedeute 
dies, daß er sich neben den Sorgen, die jede Krankheit 
mit sich bringe, möglicherweise auch noch zusätzliche 
Sorgen um seine unübersehbare finanzielle Belastung 
und/oder um den lästigen Formularaufwand machen 
müsse (vgl. FIEDLER 1987, S.483). 

Zusammenfassend sind die Kritiker des Kostenerstattungs-
prinzips der Ansicht, daß das traditionelle Sachleistungs-
prinzip eine „sehr zeitgemäße Form einer umfassenden 
Dienstleistung ist. In einer komplexen Industriegesellschaft, 
die den Einzelnen mit immer schwerer zu bewältigenden 
»Vorgängen« belastet, ist die Verminderung des individuel-
len, bürokratischen Aufwandes ein attraktives Gut" 
(REINERS 1987, S.153). Außerdem verweisen sie darauf, 
daß — sofern erwünscht — sowohl Möglichkeiten der Trans-
parenz als auch Möglichkeiten der Kontrolle in das Sachlei-
stungssystem eingebaut werden könnten und Bestrebungen 
in diese Richtung allein keinen Grund darstellten, das Sach-
leistungssystem gegen das Kostenerstattungssystem auszu-
tauschen (vgl. AOK-BUNDESVERBAND 1988, S.7). Mit ge-
wisser Genugtuung wird von einigen Kritikern zudem dar-
auf verwiesen, daß im privaten Versicherungsgewerbe An-
gebote, die Regulierung von Versicherungsschäden gänzlich 
durch die Versicherung vorzunehmen, verstärkt als Wett-
bewerbsparameter eingesetzt würden. 

4. 2. 4 Kritische Bewe rtung der angebotsseitigen 
Reformvorschläge 

Erwartungsgemäß nehmen die nachfrageseitigen Reform-
vorstellungen der Marktökonomen in den Auseinanderset-
zungen mit Marktkonzepten einen Schwerpunkt ein. Die 
marktwirtschaftlichen Reformvorstellungen für die Seite der 
Leistungserbringer sind allerdings ebenfalls heftiger Kritik 
ausgesetzt. Andererseits unterscheiden sich in diesem Be-
reich eine Reihe von marktwirtschaftlichen Forderungen 
nicht so entscheidend von Vorschlägen anderer ordnungs-
politischer Richtungen (z.B. Vergütungsformen, Anreize zu 
mehr Wirtschaftlichkeit bei der Leistungserstellung etc.). 
Hinzu kommt, daß die Marktwirtschaftler hier vielfach we-
niger dezidierte Aussagen machen und hinsichtlich der kon-
kreten Ausgestaltung auf die Entwicklung am Markt ver-
weisen. 
Entsprechend konzentriert sich die Kritik an den markt-
wirtschaftlichen Vorstellungen hier vor allem auf deren 
Forderung nach umfassenden Deregulierungen und der In-
tensivierung des Wett bewerbs zwischen den Leistungsan-
bietern. Nach Ansicht der Gegner von Deregulierungen 
könne zwar nicht grundsätzlich verneint werden, daß der 
Wettbewerb ein sinnvolles Steuerungsinstrument sein kann, 
eindeutig falsch sei jedoch die apriorische Annahme, jeder 
Wettbewerb wirke notwendig zugunsten der Verbraucher 
(vgl. THIEMEYER 1986, S.98). Insbesondere müsse bezwei-
felt werden, ob es sinnvoll sei, die Ärzte in einen verschärf-
ten Wettbewerb zu treiben. Entsprechend wird auch die 
Forderung der Marktwirtschaftler nach Abbau des sog. 
»Ärztekartells« als sehr problematische Angelegenheit ge-
sehen, selbst wenn einzuräumen ist, daß mit dem Hinweis 
auf ethische Standespflichten in vielen Fällen profitorien-
tierte Standespolitik kaschiert werde und die Monopolstel- 
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lung mitunter zu überhöhten Preisen führe. Allerdings 
müsse auch bedacht werden, daß die Monopolisierung des 
Angebots seit alters her ein wirksames Mittel der Qualitäts-
sicherung des Angebots sei (vgl. THIEMEYER 1986, S.100). 
Befürchtet wird weiterhin, daß eine Intensivierung des 
Wettbewerbs auf seiten der Leistungsanbieter zu einer Be-
vorzugung der kaufkräftigen Nachfrager, d.h. der zah-
lungsfähigen Versicherten (ihren wird. Bereits heute — so 
die Kritiker — belegten Untersuchungen Differenzierungen 
in der Versorgung zwischen PKV-, Ersatzkassen- und 
Ortskrankenkassen-Patienten (vgl. NEUBAUER/BIRKNER 
1980, S.153 ff.). Bisher beziehen sich diese auf Se rvicelei-
stungen in der Arztpraxis und im Krankenhaus und kom-
men z.B. in unterschiedlich langen Wartezeiten zum Aus-
druck Bei intensiviertem Wettbewerb und der Dominanz 
monetärer Anreize dürfte sich diese Ungleichbehandlung 
jedoch nach Ansicht der Kritiker noch erheblich erhöhen. 
Wettbewerbsbedingte Differenzierungen dürften zudem 
schichtenspezifische Unterschiede der ärztlichen Behand-
lung und Verordnungen (z.B. von Arzneimitteln) mitbedin-
gen (vgl. SCHARF 1985, S.578). 
„Der Endpunkt einer solchen Entwicklung im marktwirt-
schaftlich organisierten Gesundheitssystem wird wiederum 
in den USA demonstriert: Dort  hat sich auf den Gesund-
heitsmärkten eine richtiggehende Indust rie entwickelt. Die 
Krankenhausversorgung ist in Händen von Klinikkonzer-
nen. Eine neue Fusionswelle beschleunigt die Konzentra-
tion; Experten schätzen, daß rund 20 Riesenkonzerne die 
Krankenhausversorgung der amerikanischen Bevölkerung 
übernommen haben. Gewinne werden mit einer Spezialisie-
rung auf wenige (lukrative und oft auch spektakuläre) 
Krankheitsbilder (z.B. Herzoperationen) und durch Be-
schränkung der Aufnahme auf Privatpatienten oder Patien-
ten weniger ausgesuchter, gutbezahlender Versicherungen 
erzielt. Geworben wird mit einem hohen technischen Aus-
rüstungsstandard und mit Hotelkomfort. Dem Gewinnstre-
ben dient auch eine geschickte Diversifikationspolitik, mit 
der Krankenhauskonzerne auch in der Forschung Fuß fas-
sen und sich zunehmend auf den Märkten der Krankenver-
sicherung engagieren" (SCHARF 1985, S.579). 
Was derzeit die Marktentwicklung der USA kennzeichnet, 
nämlich die Entwicklung zu einer Zwei-Klassen-Medizin, 
Marktverflechtungen, Konzentration auf hoch-technologi-
sierte Medizin, aufwendigen Qualitäts- und Komfortwett-
bewerb verbunden mit enormen Kostensteigerungen, 
könnte nach Überzeugung von Marktkritikern auch in der 
Bundesrepublik das Ergebnis von Deregulierungen und 
Wettbewerbsintensivierungen, wie sie marktwirtschaftliche 
Reformmodelle vorschlagen, sein. 

5. Grundsätzliche Kritik an marktwirtschaft-
lichen Reformkonzepten 

Neben den im vorigen Abschnitt dargestellten Einwänden 
gegen marktwirtschaftliche Reformüberlegungen, die sich 
überwiegend auf der Ebene einer immanenten Kritik be

-wegen, d.h. primär versuchen, auf der Basis der 
von Markttheorien aufgestellten Prämissen Schwächen in 
den Reformkonzepten aufzuzeigen bzw. deren Nicht

-
Realisierbarkeit nachzuweisen, gibt es im Rahmen der 
gesundheitspolitischen Diskussion aber auch noch eine 
weitaus fundamentalere Kritik daran, marktwirtschaft-
liche Mechanismen im Bereich der Gesundheitspolitik 
einzusetzen. Auf sechs Kernargumente konzentriert wer

-

den die grundsätzlichen Einwände gegen marktökono-
mische Analysekonzepte und Steuerungsvorschläge, 
nachfolgend in allerdings sehr vergröbernder Form zu-
sammengefaßt: 

1) Marktwirtschaftliche Analysekonzepte und Reformvor-
schläge nehmen den Gegenstand, den sie marktlich oder 
marktanalog regulieren wollen, systematisch nicht zur 
Kenntnis. Der Gegenstand der Gesundheitspolitik ist 
Gesundheit. Egal, ob man  dies als Ziel, Zustand, Gut 
oder nur negativ definiert, Einigkeit besteht darin, daß 
Gesundheit hochkomplex verursacht ist bzw. gefördert 
wird bzw. beschädigt werden kann bzw. wiederherge-
stellt bzw. gepflegt werden muß. Gesundheit ist darüber 
hinaus lebenswichtig und deshalb sozial anders konstru-
iert und qualitativ anders besetzt als jedes Konsumgut. 
Die mit Gesundheit in Beziehung stehenden Prozesse 
müssen deshalb wohl auch anders gesteuert werden. 
Die Gesundheitsökonomie marktwirtschaftlicher Provi-
nienz nimmt nun Analysekonzepte und Gestaltungsricht-
linien, die — im bundesdeutschen Kontext — allenfalls auf 
die privatwirtschaftlichen Anbieter von Krankenversor-
gungsleistungen anzuwenden Sinn macht, und stülpt 
diese umstandslos auf Versicherte, Patienten, die soziale 
Krankenversicherung und allerlei Institutionen und Ver-
haltenskonfigurationen, die marktfern entstanden sind 
und wohl auch nur so funktionieren können. Sie argu-
mentiert also weiterhin analog, ohne die Zulässigkeit der 
Analogie zu prüfen. Dies führt zu den bekannten unbe-
friedigenden Ergebnissen: Der allseits als wünschens-
wert bzw. notwendig angesehene »kritische Versicherte« 
und »mündige Patient« wird als »souveräner Konsu-
ment« (der er nicht sein kann und nicht sein soll) redu-
ziert und mißverstanden. Die Unterschiede zwischen der 
Einlösung eines ärztlichen Rezepts in der Apotheke und 
der Auswahl von Schinkensorten im Feinkostgeschäft 
wird verwischt oder gar planmäßig eingeebnet. Nun deu-
ten die bisherigen Erfahrungen mit marktökonomischer 
Steuerung darauf hin, daß dieses Konzept auch in der 
Realität beständig scheitert und wohl auch scheitern 
muß (vgl. Punkt 6). Dabei erscheint es auch wichtig, dar-
auf hinzuweisen, daß solche Konzepte selbst dann, wenn 
sie funktionieren könnten, einige zivilisatorische und kul-
turell verheerende «unerwünschte Wirkungen« hätten, 
deren Inkaufnahme zumindest diskutiert werden müßte, 
bevor die Politik in diese Richtung marschiert. 

2) Aus der Nichtzukenntnisnahme ihres Gegenstandes folgt 
die bereits unter Punkt 1 angeführte, immer wieder be-
fremdliche Gleichgültigkeit marktökonomischer Analyse 
und Steuerungskonzepte im Gesundheitswesen gegen-
über medizinischen und sozialen Qualitäts- und Si-
cherheitsstandards sowie gegenüber gesundheitlichen 
Wirkungen ökonomischer Steuerungsansätze. Letzteres 
folgt zwar dem Eucken`schen Diktum, daß sich die Sozi-
alpolitik in Ziel und Mitteln den Gesetzen der Markt-
wirtschaft unterzuordnen habe, aus dem Gesuchswinkel 
der Gesundheitspolitik ist a ber genau das Gegenteil zu 
fordern; daß zur Erreichung des Ziels »Gesundheit« 
auch nur solche Instrumente eingesetzt werden, die die 
Erreichung dieses Ziels nicht konterkarieren. Durch die 
Außerachtlassung dieses Sachverhaltes und der damit 
verbundenen Rückkoppelungsprozesse ist die markt-
wirtschaftliche Gesundheitsökonomie nicht in der Lage, 
Lösungen für die komplexen Steuerungsprobleme im Ge-
sundheitswesen zu bieten, also z.B. das Problem der nur 
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zufällig rationalen Inanspruchnahme oder das Neben-
einander von zuviel und zuwenig und vor allem qualitativ 
falscher Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen 
zu lösen. Dies hängt auch damit zusammen, daß die 
Meß- bzw. Evaluationsebene der marktökonomisch vor-
geschlagenen Steuerungsinstrumente in der Regel deren 
ökonomische Auswirkungen sind. 

3) Hinzu kommt, daß sich die Steuerungskunst der markt-
wirtschaftlichen Gesundheitsökonomen auf ökonomi-
sche Hebel und Anreizsysteme beschränkt. Diesen wer-
den allenfalls noch »moral suasion« oder staatlicher 
Zwang zum Kontrastvergleich entgegengesetzt. Die 
ganze Vielfalt real existierender und deshalb kreativ zu 
nutzender Steuerungsinstrumentarien bleibt als Vielfalt 
ungenutzt: nichtmarktliche Wettbewerbsorganisation, 
Verhaltensbeeinflussung durch Struktursetzung, Nor-
mung und materielle wie immaterielle direkte Anreizsy-
steme, Zentralität und Dezentralität der Regelungsgeber, 
Partizipation in ihrer ganzen Spannweite von individuel-
len Einflußchancen bis hin zu korporatistischen Aus-
handlungssystemen, die Rolle wissenschaftlicher Exper-
tise mit der derzeitigen Dominanz der individualmedizi-
nischen Profession etc. In einem undogmatischen Dialog, 
der die prinzipielle Gleichwertigkeit aller hier liegenden 
Steuerungsansätze anerkennt und dann vom jeweils zu 
lösenden Problem aus prüft, in welchem Mischungsver-
hältnis welche Steuerungsinstrumente zu einem optima-
len Regulierungsergebnis führen, hätte auch die markt-
wirtschaftliche Gesundheitsökonomie ihre Stimme. Sie 
müßte sich dazu allerdings aus ihrem durch Dogmen an-
gesteckten Gehege heraus begeben. 

4) Wer den Markt will, akzeptiert Ungleichheit und 
nimmt ihre Vergrößerung in Kauf Dies gilt auch hin-
sichtlich der Ungleichheit vor Krankheit und Tod, wenn 
marktökonomische Regulierungskonzepte auf dieses 
Gebiet übertragen werden. Da keiner der allgemein be

-kannten marktwirtschaftlichen Gesundheitsökonomen 
die damit verbundenen absolut unerträglichen sozialen 
Mißstände und Katastrophen will oder auch nur billi-
gend in Kauf nehmen möchte, werden die sozialen Un-
gleichgewichtskonsequenzen marktwirtschaftlicher Re-
formvorschläge entsprechend verdrängt, oder die Vor-
schläge sind gespickt mit — bürokratie- und staatsträchti-
gen — Härtefallregelungen, oder es finden Aufforderun-
gen statt, bislang im Gesundheitswesen regu lierte soziale 
Probleme an  den (ohnehin reichlich überlasteten) Sozial-
staat zu »überweisen«. 

5) Marktökonomische Regelungskonzepte beziehen sich so 
gut wie ausschließlich auf die Regulierung des Kran-
kenversorgungssystems. Das gesundheitspolitisch p riori

-täre Feld der Prävention kommt nicht vor. Dies kann 
nicht verwundern, da bislang keine Konzepte bekannt 
geworden sind, mit denen dieses Gebiet nach den Regeln 
des Marktes oder der Versicherung aktiviert und gestaltet 
werden kann. Marktwirtschaftliche Regulierungsvor-
schläge leiden zudem darunter, daß die negativen Aus-
wirkungen marktlicher Regelungsformen im Kranken-
versorgungsbereich auf die möglichen Aktivitäten im Be-
reich der Prävention (einschl. der Rehabi litation) nicht 
berücksichtigt werden. Auch hier fehlt der Blick für 
Rückkoppelungen. 

6) Daß marktwirtschaftliche Analyse- und Regulierungs-
konzepte sich relativ unangefochten von der (nicht nur 
hier) geäußerten Kritik fortentwickeln und ihre eigene 

»wissenschaftliche Welt« konservieren können, hängt 
wohl auch damit zusammen, daß auf eine empirische 
Überprüfung selbst bei basalen Hypothesen (Freibier-
mentalität, Mißbrauchvermutung, Steuerungswirkung 
von Selbstbeteiligung, Steuerungswirkung von Wahltari-
fen) verzichtet wird. Umgekehrt werden die zahlreichen 
empirischen Belege, die das Versagen solcher Steue-
rungskonzepte zumindest im Hinblick auf das Steue-
rungsziel »Gesundheit« zeigen, nicht zur Kenntnis ge-
nommen. 

6. Anmerkungen zu den gegen marktwirt-
schaftliche Reformvorstellungen vorge-
brachten Einwänden 

Die gegen marktwirtschaftliche Reformüberlegungen 
vorgebrachten Einwände werden von den Befürwortern der 
Implementierung marktwirtschaftlicher Elemente im Be-
reich der Gesundheitsversorgung nicht kategorisch zu-
rückgewiesen, sondern durchaus ernst genommen. Nach 
Auffassung marktwirtschaftlich orientierter Gesund-
heitsökonomen gehen eine Vielzahl von Einwänden fehl, 
da die Kritiker ihren Gegenargumenten ein idealtypisches 
preistheoretisches Marktmodell zugrunde legen, das we-
der in übrigen Bereichen der Wi rtschaft existiert noch von 
den Befürwortern marktwirtschaftlicher Reformoptionen 
für das Gesundheitswesen angestrebt wird. Andere Ein-
wände wiederum basieren auf teilweisen Mißverständnis-
sen oder der Tatsache, daß von den Marktökonomen 
selbst gemachte Einschränkungen und Relativierungen 
nicht zur Kenntnis genommen werden. Vor diesem Hin-
tergrund sind die nachfolgenden Ausführungen zu sehen, 
in denen der Versuch unternommen wird, die angeführten 
Einwände aus marktwirtschaftlicher Sicht zu kommentie-
ren. Grundsätzlich läßt sich eingangs bereits festhalten, 
daß kein ernstzunehmender marktwirtschaftlich orien-
tierter Gesundheitsökonom die Auffassung vertritt, alles 
dem Markt zu überlassen. Vielmehr ist es unerläßlich, 
wirtschaftlich Schwachen und chronisch Kranken die me-
dizinisch notwendige Gesundheitsversorgung zu gewähr-
leisten. 

Zu dem Argument der Gegner von Marktkonzepten, daß 
eine intersubjektiv nachvollziehbare Einigung über Äquiva-
lenz von Leistung und Gegenleistung infolge der im Ge-
sundheitswesen existierenden klassischen Zurechnungs-
probleme nicht möglich sei, wird kritisch angemerkt, daß 
das Problem einer genauen Leistungsmessung ein Schein-
problem darstellt. In vielen anderen Bereichen des täglichen 
Lebens ist ebenfalls eine genaue Quantifizierbarkeit vieler 
Güter nicht nur unmöglich, sondern auch überhaupt nicht 
erforderlich und dennoch funktioniert der Marktmechanis-
mus. In einem marktwirtschaftlich orientierten Gesund-
heitssystem stellt sich die Frage nach einer allgemeingülti-
gen Definition des Gutes »Gesundheit« nicht in dieser 
scharfen Form, da jeder einzelne in gewissen Grenzen selbst 
auf der Grundlage seines subjektiven Empfindens und Erle-
bens entscheidet, was als Krankheit respektive Gesundheit 
zu bezeichnen ist. 
Ebenso unsinnig wie falsch ist die Vorstellung einer inter

- subjektiv nachvollziehbaren Einigung über das Bestehen 
von Äquivalenz zwischen Leistung und Gegenleistung. 
Diese Annahme über die Voraussetzungen marktwirtschaft-
licher Tauschhandlungen beruht auf dem Modell der voll-
kommenen Konkurrenz, das als überholt angesehen wer- 
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den muß. Vielmehr muß jeder einzelne aufgrund seines in-
dividuellen Kosten-Nutzen-Kalküls (Opportunitätskosten) 
entscheiden, wieviel er für eine Leistung zu bezahlen bereit 
ist. Diese Einzelentscheidungen sind immer subjektiv und 
einer Objektivierbarkeit unzugänglich. 
Auch für den Einwand der Heterogenität des Gutes Ge-
sundheit muß darauf hingewiesen werden, daß die Annah-
men des Modells der vollkommenen Konkurrenz, die u.a. 
die Homogenität der Güter fordern, nicht dazu geeignet 
sind, die komplexe Realität adäquat abzubilden, zumal die 
wissenschaftliche Forschung neuere Erkenntnisse in bezug 
auf Marktprozesse entwickelt hat. Die Heterogenität des 
Gutes Gesundheit ist geradezu eine Voraussetzung für den 
Ablauf von Marktprozessen, da der Wettbewerbsmecha-
nismus nicht etwa bei Gleichheit, sondern nur bei Verschie-
denartigkeit, d.h. Vielfalt und Ungleichheit des Angebots 
und der Nachfrage, zur Entfaltung kommt. Darüber hinaus 
muß berücksichtigt werden, daß die individuellen Bedürf-
nisse eines jeden einzelnen in bezug auf Gesundheitsleistun-
gen höchst unterschiedlich sind, so daß eine adäquate Be-
dürfnisbefriedigung ausschließlich aufgrund der Heteroge-
nität des Leistungsangebotes auf unterster Ebene erfolgen 
kann. 
Auch das Argument der fehlenden Preiselastizität der 
Nachfrage bei Gesundheitsgütern greift dann ins Leere, 
wenn eine differenzie rte Nachfragebetrachtung vorgenom-
men wird. Große Teile der Gesundheitsnachfrage wie z.B. 
die Nachfrage nach Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln, der 
ambulanten Versorgung oder der zahnärztlichen Behand-
lung weisen unterschiedlich hohe Preiselastizitätsspiel-
räume auf, weil hier vielfältige Substitutionsmöglichkeiten 
bestehen. Letztlich kann nur der Einzelne selbst entschei-
den, welches Güterbündel von Gesundheitsleistungen für 
ihn persönlich optimal ist. 
Kommen meritorische Gesichtspunkte in bezug auf die Ge-
sundheitsversorgung zum Tragen, so führen bestimmte 
Schutzüberlegungen wie z.B. die solidarische GKV-Versi-
cherungslösung lediglich zur entsprechenden Berücksichti-
gung dieser Restriktionen bei der Gestaltung der Rahmen-
bedingungen für den Gesundheitsmarkt. Deswegen aller-
dings per se die Unmöglichkeit einer funktionsfähigen 
Wettbewerbsordnung diagnostizieren zu wollen, ist unzu-
lässig und kann nur mit einem unvollständigen Verständnis 
über Ausgestaltung und Funktionsweise einer marktwirt-
schaftlichen Ordnung erklärt werden. 
Die Kritik der Irrationalität menschlichen Handelns im 
Bereich der Gesundheitsnachfrage kann dadurch entkräftet 
werden, daß durch Einführung einer allgemeinen Versiche-
rungspflicht der einzelne vor einer Unterschätzung zukünf-
tiger  Bedürfnisse geschützt wird. Darüber hinaus ist festzu-
halten, daß auch hier falsche Vorstellungen über rationales 
Verhalten vorliegen. Auch in diesem Fall zeichnet das Leit-
bild der vollkommenen Konkurrenz verantwortlich, indem 
der Mensch als homo oeconomicus, d.h. als rational han-
delnder Mensch, seine individuellen Entscheidungen einer 
Allgemeingültigkeit und damit Objektivierbarkeit unterwer-
fen muß. Individuelles Handeln ist jedoch immer subjektiv 
rational, d.h. es gibt kein objektiv rationales Handeln in ei-
ner freiheitlichen Gesellschaftsordnung, die sich dadurch 
auszeichnet, daß jeder einzelne seine individuellen Wünsche 
und Bedürfnisse auch individuell, d.h. nicht normiert, be

-friedigen kann. 
Ferner muß festgehalten werden, daß bestimmte Wertvor

-

stellungen oder die Existenz externer Effekte im Bereich 

der Gesundheitsversorgung durchaus mit einem stärker 
marktwirtschaftlich, d.h. dezentralen Gesundheitssystem 
vereinbar sind. Es ist Aufgabe des Gesetzgebers, in Form 
von Rahmenbedingungen die Voraussetzungen dafür zu 
schaffen, daß Vorkehrungen für dera rtige Problembereiche 
eingebaut werden. Darüber hinaus steht es dem Staat frei, 
durch ein eigenständiges Gesundheitsangebot auf den Ge-
sundheitszustand der Bevölkerung (z.B. durch Aufklä-
rungsmaßnahmen) einzuwirken. 
Das Argument der Intransparenz im Gesundheitswesen 
entstammt gleichfalls dem obsoleten Modell der vollkom-
menen Konkurrenz und muß daher als unhaltbar bezeich-
net werden. Transparenz stellt eine ambivalante Größe dar. 
Vollkommene Transparenz blockiert die beteiligten Akteure 
in ihrem Handeln, weil alles vorher bereits bekannt ist. 
Wettbewerb und potentielle Marktprozesse erlahmen nicht 
nur, sondern sind in einer Welt vollkommener Transparenz 
völlig überflüssig! Nur in einer komplexen, d. h. intranspa-
renten Welt haben Wettbewerbsprozesse als Such- und 
Entdeckungsverfahren einen Sinn. Das heißt nun nicht, das 
Transparenz für die Beteiligten erforderlich ist. Vielmehr 
wird der Wettbewerb dadurch belebt, indem die beteiligten 
Menschen über die verschiedenen Alternativen informiert 
sind. Dies erfordert eine möglichst umfassende Aufklärung 
und Information. Dieser Wunsch nach Transparenz, d.h. In-
formationen, wird in einem freiheitlich orientierten Gesund-
heitssystem durch unabhängig voneinander entstehende In-
formationssysteme (z.B. Publikationen wie »Test«, Ver-
braucherberatung und Werbung) befriedigt. 
Der Aussage, daß noch nicht einmal der Arzt die Kenntnis 
der optimalen Behandlungsmethode besitzt, muß uneinge-
schränkt zugestimmt werden. Auch der Arzt verfügt nicht 
über absolutes Wissen und ist somit ähnlich wie der Patient 
nicht omnipotent. Dies überrascht einen marktwirtschaft-
lich orientierten Gesundheitsökonom nicht, sondern unter-
mauert vielmehr die bereits angeführte Aussage, daß nur 
der einzelne vor dem Hintergrund seiner individuellen Be-
dürfnisse in Zusammenarbeit mit dem Arzt seines Vertrau-
ens und seiner frei gewählten Krankenkasse als »Agent des 
Patienten« über die für ihn optimale Behandlungsstrategie 
entscheiden kann. 
Grundsätzlich kann in beinahe allen Bereichen der Da-
seinsvorsorge eine Anbieterdominanz, d.h. ein Wissensvor-
sprung des Anbieters gegenüber dem Nachfrager, festge-
stellt werden. Der einzelne bedarf deshalb der Beratung 
durch Sachverständige. Da es sich bei der Gesundheit um 
ein so existentiell wichtiges und komplexes Gut handelt, 
muß jedoch der einzelne darüber befinden, welche Behand-
lung er in Absprache mit seinem Arzt wünscht. Allein schon 
die große Bedeutung des sog. Placeboeffekts bestärkt die 
Forderung nach »Therapiehoheit des Patienten<<. 

Das Argument des uno-actu-Prinzips kann nicht als Be-
gründung für ein vermeintliches Marktversagen herangezo-
gen werden, da sowohl eine enge Verbundenheit von Ange-
bot und Nachfrage als auch die angebotsinduzierte Nach-
frage selbst in alltäglichen Bereichen auftreten, ohne ein 
Nichtfunktionieren des Marktmechanismus zu konstatie-
ren. 
Das Problem der negativen Selektion muß in einem rein 
marktwirtschaftlichen Gesundheitssystem ohne entspre-
chende soziale Rahmenordnung grundsätzlich als stichhal-
tig anerkannt werden. Allerdings bieten die Einführung von 
Kontrahierungszwang und Diskriminierungsverbot fur die 
Krankenkassen gegenüber den Versicherungspflichtigen 
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einen ausreichenden Schutz, um solch unerwünschte Er-
gebnisse zu vermeiden. 
Das Problem einer Preisdiskriminierung, die nichts an-
deres als eine Preisdifferenzierung darstellt, ergibt sich im 
Bereich der Gesundheitsversorgung deshalb nicht, weil wei-
terhin die Versicherung als Bindeglied zwischen Arzt und 
Patient, d.h. als eigentlich Zahlungsleistender, bestehen 
bleibt. Selbst wenn der Arzt ein zusätzliches Entgelt direkt 
vom Patienten fordern sollte, was aufgrund der oft beschwo-
renen ärztlichen Ethik kaum vorstellbar ist, kann sich der 
Patient immer noch durch Wechsel des Arztes dera rtigen 
Sonderzahlungen entziehen. Nicht zuletzt muß bei monopo-
listischer Preisdiskriminierung auf das GWB sowie UWG 
und die darin enthaltenen kartellrechtlichen Bestimmungen 
verwiesen werden. 
Die vorgetragenen Argumente einer fehlenden Konsumen-
tensouveränität basieren auf falschen Annahmen über die 
inhaltliche Bedeutung dieses Begriffes. Konsumentensouve-
ränität ist nicht gleichbedeutend mit Omnipotenz des Pati-
enten. Selbstverständlich benötigt er weiterhin die Hilfe des 
Arztes sowie der Krankenkasse seines Vertrauens. Mit 
Hilfe derer ist er jedoch durchaus in der Lage, subjektiv ra-
tionale Entscheidungen zu fällen. Auch wird kein markt-
wirtschaftlich orientierter Gesundheitsökonom die Forde-
rung erheben, der einzelne Patient sollte im Notfall mit dem 
Arzt in Preisverhandlungen treten. Vielmehr fällt die Ent-
scheidung über eine bestimmte gesundheitliche Basisver-
sorgung gleichzeitig mit der Entscheidung für eine be

-stimmte Krankenkasse, die auch für die Sicherstellung der 
ärztlichen Versorgung Sorge trägt. 
Grundsätzlich muß festgehalten werden, daß eine auf dem 
obsoleten Leitbild der vollkommenen Konkurrenz fußen-
de Kritik marktwirtschaftlich orientierter Reformoptionen 
für eine Versachlichung der Diskussion im Gesundheitswe-
sen untauglich ist und keinen Beitrag zum Fortschreiten des 
Erkenntnisstandes bezüglich der Schaffung eines 
adäquaten Ordnungsrahmens im Gesundheitswesen leistet. 
Hinsichtlich des möglichen Entstehens monopolistischer 
oder oligopolistischer Machtstrukturen sei nochmals auf 
das GWB verwiesen. Darüber hinaus muß a ber darauf auf-
merksam gemacht werden, daß die in dem gegenwärtig be

-stehenden System der GKV bereits vorhandenen monopoli-
tischen und oligopolistischen Machtstrukturen nicht etwa 
durch Wettbewerbsprozesse entstanden sind, sondern 
vielmehr vom Gesetzgeber bewußt ins Leben gerufen wur-
den. 
Dem Argument, daß aufgrund der für das Gesundheitswe-
sen zu unterstellenden atypischen Nachfragefunktion nicht 
die Ökonomie, sondern allein die Medizin ü ber den Bedarf 
zu entscheiden habe, muß entgegengehalten werden, daß 
auch dann eine angemessene und zweckmäßige medizini-
sche Versorgung im Gesundheitswesen ohne Rücksicht auf 
die soziale und ökonomische Stellung des Patienten erreicht 
werden kann, wenn gleichzeitig die Regeln der Knappheit 
wirtschaftlicher Mittel im Gesundheitswesen beachtet wer-
den. Das Argument, daß allein die Medizin zu entscheiden 
habe, was als Bedarf zu gelten ha be, greift insoweit ins 
Leere, da auch der Arzt nicht wissen kann, was als der er-
forderliche Bedarf zu gelten hat. Darüber hinaus ist die da-
mit einhergehende ausschließliche Fremdbestimmung des 
Patienten durch Dritte ein Gedanke, der einer freiheitlichen 
Gesellschaftsordnung fremd ist. 
Das Problem eines ungenügenden Kaufs von Versiche

-

rungsleistungen durch wirtschaftlich schwächere Patienten 

kann analog zum heutigen GKV-System durch Einführung 
der Versicherungspflicht aber keinen Kassenartenzwang für 
einen als medizinisch notwendigen Umfang beseitigt wer-
den. 
Für die Befürchtung der Kritiker, daß bei einer marktwirt-
schaftlichen Steuerung bestimmte Patienten ohne Versor-
gung blieben, gilt, daß ein grundsätzliches Behandlungsge-
bot verhindern wird, daß eine solche Situation eintritt. Letzt-
lich wird eine funktionsfähige Rahmenordnung, innerhalb 
derer die Wettbewerbsprozesse ungestört ablaufen können, 
dafür sorgen, daß es sich weder ein Krankenhaus noch ein 
niedergelassener Arzt erlauben kann, die medizinische Be-
handlung zu verweigern. 
Der Infragestellung der Wirksamkeit ökonomischer Hebel 
ist mit hinlänglichen Erfahrungen zu begegnen, wonach 
eben doch in sehr vielen Fällen der wirksamste Verhalten-
sanreiz die finanzielle Steuerung ist. Nur die unmittelbare 
Fühlbarkeit eines mehr oder minder eingeschränkten Fi-
nanzvolumens kann den Großteil der Menschen dazu ver-
anlassen, sich in einer bestimmten Weise, z.B. nicht ge-
sundheitsschädigend, zu verhalten. Andere Instrumente, 
wie etwaige soziale Anreize zur Verhaltensbeeinflussung, 
sind nicht nur äußerst begrenzt und in ihrer Steuerungs-
wirksamkeit allenfalls für kleine überschaubare Teilgruppen 
von Belang (z.B. gesellschaftliche Anerkennung oder Solida-
rität), sondern sie sind darüber hinaus von ihrer Grundkon-
zeption typisch zentralverwaltungswirtschaftlichen Anreiz-
systemen entlehnt mit den bekannten negativen Erschei-
nungsformen. 
Eine flächendeckende Versorgung von Gesundheitsgütern 
kann durch die Vorgabe einer Versicherungslösung sicher-
gestellt werden. Darüber hinaus kann eine staatliche Pla-
nung im Sinne einer Ermittlung von Rahmendaten vor 
allem im stationären Sektor erfolgen, um bei auftretenden, 
allerdings höchst unwahrscheinlichen, Fehlversorgungen 
eingreifen zu können. 
Der Hinweis auf die über 100jährige Tradition der GKV 
darf nicht als Argument für einen Bestandsschutz gegen-
wärtiger Strukturen ins Feld geführt werden. Durch eine 
ursachenadäquate Strukturreform sollen gerade die vielfäl-
tigen Mängel des Systems beseitigt werden, so daß erst da-
durch die sozialen Kosten und Nutzen wieder in ein ange-
messenes Verhältnis zueinander gerückt werden. Das Mo-
bilmachen verschiedener Interessenlobbys, die mehr ihre ei-
genen Interessen als die ihrer Mitglieder vertreten, darf 
nicht als Störung des sozialen Friedens mißinterpretiert 
werden. Ziel einer Strukturreform kann es nur sein, jedem 
einzelnen Patienten eine bessere, d.h. bedürfnisadäquate, 
und zugleich effiziente gesundheitliche Versorgung zur Ver-
fügung zu stellen. 
Zur Frage der Preiselastizität der Nachfrage wurde bereits 
darauf hingewiesen, daß die einzelnen Teilbereiche der ge-
sundheitlichen Versorgung unterschiedliche Preiselastizitä-
ten aufweisen, die demgemäß auch genutzt werden können. 
An dieser Stelle muß mit Nachdruck darauf aufmerksam 
gemacht werden, daß die isolierte Betrachtung einer ein-
zelnen Maßnahme, wie z.B. die Einführung einer Selbstbe-
teiligung, unzulässig ist, da es zu neuen unerwünschten Er-
gebnissen kommt. Vielmehr muß das Maßnahmenbündel, 
das sich aus einer Reihe von Einzelmaßnahmen zusam-
mensetzt, in seiner Gesamtheit gesehen und bewertet wer-
den. So sind vor allem die vielfältigen Wechselwirkungen 
dieses Maßnahmenkomplexes zu berücksichtigen und zu 
analysieren. Gerade im politischen Entscheidungsprozeß, 
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der durch fallweise, interventionistische, an  tagungspoliti-
schen Ereignissen orientierte Einzelmaßnahmen gekenn-
zeichnet ist, wird es immer wieder versäumt, die Auswir-
kungen einer Maßnahme auf andere Teilbereiche des Ge-
sundheitswesens zu überprüfen. Wissenschaftlern, die es 
gewöhnt sind, in komplexen Systemen zu denken, sollte die-
ser grundlegende Fehler allerdings nicht unterlaufen. 
Es ist nicht ausreichend, Kostendämpfungsmaßnahmen 
(z.B. in Form von Selbstbeteiligungsregelungen) auf die 
Versichertenseite zu beschränken. Vielmehr müssen auch 
die Leistungserbringer in die Reform einbezogen werden, 
indem monopolistische Strukturen, wie z.B. die Kassenärzt-
liche Vereinigung, aufgelockert werden und die Kranken-
kassen gegenüber den Leistungserbringern keinem Kontra-
hierungszwang unterliegen. Der Wettbewerb auf der Anbie-
terseite wird nicht nur zu einer wirtschaftlichen, sondern 
zugleich zu einer bedürfnisgerechten Versorgung mit Ge-
sundheitsgütern führen. 
Einwänden, die Einführung einer Selbstbeteiligung würde 
durch entsprechende Reaktionen der Anbieter konterka-
riert, muß deshalb entgegengehalten werden, daß der not-
wendigerweise einzuführende We ttbewerb auf der Anbie-
terseite bei Aufhebung des Kontrahierungszwangs der 
Krankenkassen bezüglich der Leistungsanbieter es unmög-
lich machen wird, potentielle finanzielle Freiräume auszu-
nutzen oder durch Mengenausweitung zusätzliches Ein-
kommen zu beziehen, zumal der Versicherte e benfalls an 
einer kostengünstigen Behandlung interessie rt  sein wird. 
Auch in einem stärker freiheitlich orientierten Gesundheits-
system können und müssen selbstverständlich soziale Här-
tefälle berücksichtigt werden. Ein Anliegen, das in einer s o-
zialen Marktwirtschaft von breitem Konsens getragen ist. 
Dennoch dürfen verbleibende Steuerungspotentiale sowohl 
in ihrer Wirksamkeit als auch in ihrer sich ergänzenden 
Wechselwirkung nicht unterschätzt werden. Nur durch 
Ausschöpfung sämtlicher Steuerungspotentiale kann sich 
das GKV-System zu mehr Bedarfsgerechtigkeit und Wirt-
schaftlichkeit entwickeln. 

Die durch eine Selbstbeteiligung möglichen zusätzlichen 
Verwaltungskosten verlieren sehr schnell an Gewicht, wenn 
man berücksichtigt, welch hohe gesellschaftliche Kosten 
sich ein Gesundheitssystem leistet, das zentralverwal-
tungswirtschaftliche Instrumente wie Konzertierte Aktion, 
Großgeräteausschüsse und öffentlich-rechtliche Körper-
schaften unterhält, deren ineffiziente Arbeitsweise sowie 
eine Vielzahl weiterer Wohlstandsverluste aus der Theo rie 
des Staatsversagens allgemein bekannt sind. 
Das Problem einer schichtenspez fischen Inanspruch-
nahme von Gesundheitsleistungen kann in einer freiheitlich 
orientierten Gesellschaftsordnung nicht grundsätzlich gelöst 
werden. Niemand kann gezwungen werden, einen Arzt in 
Anspruch zu nehmen, wenn er dies nicht wünscht. Diese 
Möglichkeit besteht in staatswirtschaftlich gelenkten Sy-
stemen, wovon auch, z.B. in Form von zwangsweise ange-
ordneten Reihenuntersuchungen, reger Gebrauch gemacht 
wird. Allerdings ist unbestritten, daß im Rahmen der Ge-
sundheitserziehung eine Aufklärung aller Menschen zu er-
folgen hat. 
Das Spannungsfeld zwischen ökonomischer Wirksamkeit 
und sozialer Verträglichkeit stellt einen zentralen Punkt 
der Strukturreform der GKV dar. Der Wissenschaftlichen 
Arbeitsgruppe »Krankenversicherung« ist es gelungen, eine 
Verbindung von Solidarausgleich und We ttbewerb herzu-
stellen, indem, neben den entsprechenden Rahmenbedin-
gungen, der weiterhin bestehende Solidarausgleich versiche-
rungstechnisch herbeigeführt wird. 
Durch eine ursachenadäquate Strukturreform sollen ge-
rade die heute bestehenden Fehlentwicklungen des GKV-
Systems, die sich u.a. in einer Begünstigung Höherverdie-
nender (durch Eintritt in die PKV entziehen sie sich dem 
Solidarausgleich) oder in Monopolrenten der Leistungsan-
bieter ausdrücken, beseitigt werden. Es ist das gegenwärtige 
GKV-System, das eine Vielzahl verteilungspolitischer 
Schwächen zu Ungunsten wirtschaftlich schwacher Schich-
ten beinhaltet, die durch eine bessere Gestaltung der Rah-
menordnung der GKV beseitigt werden sollen und müssen. 

III. Steuerung auf der Ebene der Verbände (Gemeinsame Selbstverwaltung) 

1. Vorbemerkung 

Das Selbstverwaltungsprinzip gehört zwar von Anfang an 
zu den konstitutiven Gestaltungsprinzipien der gesetzlichen 
Krankenversicherung in Deutschland, das besondere wis-
senschaftliche Interesse galt lange Zeit jedoch allenfalls der 
Selbstverwaltung als politisch-organisatorischem Prinzip, 
als demokratische Konkretisierung des Sozialstaates sowie 
dem historischen Wandel seiner Legitimationsgrundlagen. 
Im Zusammenhang mit der Steuerung der Gesundheitsver-
sorgung wird der Selbstverwaltungsgedanke erst in jüngerer 
Zeit verstärkt in die Diskussion eingeführt. Insbesondere die 
Gemeinsame Selbstverwaltung mit den Elementen Wahlen 
und Gruppenverhandlungen wird in wachsendem Umfang 
als echte Systemalternative zu marktlichen Wettbewerbs-
modellen und zentralisierten staatlichen Regulierungssy-
stemen angesehen. Dabei hat die Ansiedlung der Selbstver-
waltung zwischen „einer zentral organisierten und einer de

-

zentral-individualistischen Entscheidungskompetenz" zur 
Folge, daß in der ordnungspolitischen Diskussion um die 
funktionale Wirkung der Gemeinsamen Selbstverwaltung 
sowohl auf Staatsversagen wie auf Marktversagen verwie-
sen wird. „Mit dem Regulierungsmodell gemeinsam ist die 
Orientierung an  der Durchsetzung kollektiver Interessen; 
mit dem Marktmodell gemeinsam ist das Fehlen (regulati-
ver) verhaltensbestimmender staatlicher Normen" (AN-
DERSEN/von SCHULENBURG 1987, S.361). 

Einer Reihe von Befürwortern des Steuerungskonzepts der 
»Gemeinsamen Selbstverwaltung« geht es allerdings weni-
ger um die eventuellen Gemeinsamkeiten mit anderen Ord-
nungskonzepten, als vielmehr um die besonderen Vorteile 
und Chancen der Gemeinsamen Selbstverwaltung als einem 
Verfahren zur Lösung von Allokation- und Verteilungspro-
blemen im Bereich der gesundheitlichen Versorgung der Be-
völkerung, einem nach ihrer Ansicht typischen Nicht- 
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Markt-Bereich. Für sie ist Selbstverwaltung in ökonomi-
scher Hinsicht eine „besondere Organisation zur Produk-
tion oder Darbietung bestimmter Produkte oder Dienstlei-
stungen", an  denen aus quantitativer oder qualitativer Sicht 
ein besonderes öffentliches Interesse besteht. Die besondere 
Effizienz von Selbstverwaltungssystemen wird nicht zuletzt 
darin gesehen, daß organisationstechnische Entscheidun-
gen »vor Ort«, d. h.  aus der unmittelbaren Kenntnis der 
Sachzusammenhänge, gefällt werden können. Zugleich be-
stehe die Chance der Einbringung verantwortlicher Aktivi-
täten gesellschaftlich relevanter Gruppen und Organisatio-
nen in die Mitgestaltung des Systems der sozialen Sicherheit 
(vgl. THIEMEYER 1975, S.541ff.). 

Die verstärkte Orientierung hin zum sog. »dritten Weg« zwi-
schen Markt und Staat in der Gesundheitsversorgung erfolgt 
allerdings nicht immer aus originärer Überzeugung. Viel-
fach steht lediglich die Einsicht dahinter, daß bei „rea-
listischer Einschätzung ... es eine von der Selbstverwaltung 
losgelöste quasi automatische, d. h. marktliche Lösung nicht 
geben" wird (HENKE 1988, S.9). Stattdessen wird versucht, 
die »Vorteile« einer marktwirtschaftlichen Steuerung zu 
erhalten, indem die Entscheidungen auf untereinander aut o-
nome Organisationen von Konsumenten, also auf Kranken-
versicherungen, verlagert werden. Dadurch — so die Begrün-
dung — sei, ebenso wie bei marktwirtschaftlicher Lenkung, 
das Eigennutzaxiom Handlungsgrundlage, andererseits je-
doch könne es durch die Bildung von Verbänden gelingen, 
„Marktmängel zu eliminieren, indem das Eigennutzstreben 
der Individuen durch den Gruppenwelfare ersetzt" werde 
(METZE 1981, S.70). Einige Wissenschaftler stellen sogar 
ausdrücklich fest, daß „gemessen an marktnäheren, wettbe-
werblichen Organisationsalternativen ... das korporatisti-
sche Modell ... derartige Funktionsdefizite" aufweise, „daß 
es bestenfalls als Second-best-Alternative beurteilt werden 
(könne), falls das historisch gewachsene Gesundheitssy-
stem politisch nicht in Richtung wettbewerblicher Leitbilder 
weiterentwickelt werden kann" (KNAPPE 1988 a, S.292). 
Auch vor diesem Hintergrund sind Forderungen zu sehen, 
die Organe der Selbstverwaltung mit der erforderlichen Au-
tonomie auszustatten und ihnen größtmögliche Handlungs-
räume zu gewähren. 

Entsprechend dieser höchst unterschiedlichen Ausgangsba-
sis ergeben sich dann auch sehr voneinander abweichende 
Vorstellungen zur ordnungspolitischen Ausgestaltung des 
Selbstverwaltungsprinzips. Es zeigt sich, daß aus einer zu-
nächst scheinbar übereinstimmenden Kritik am realen Zu-
stand der Selbstverwaltung sehr unterschiedliche Reform-
optionen abgeleitet werden. Defizite werden zwar als Phä-
nomene kritisiert, die Kritik erfolgt jedoch aus verschiede-
nen Blickwinkeln. Tatsächlich hängen die Vorstellungen 
über Mängel und den daraus folgenden Schwerpunkten ei-
ner Reform der Selbstverwaltung der gesetzlichen Kranken-
versicherung direkt mit allgemeinen ordnungs- und gesund-
heitspolitischen Optionen zusammen (vgl. REINERS 1988 b, 
S.7). Dabei besteht auch die Gefahr, daß in Anbetracht des-
sen, daß weder eine Verstaatlichung des Gesundheitssy-
stems noch eine »reine« marktwirtschaftliche Organisation 
der Gesundheitsversorgung ernsthaft zur Diskussion stehen, 
die alte Kontroverse um ein »mehr oder weniger an Wett-
bewerb« mit all  ihren ideologischen Begleiterscheinungen 
zunehmend die Diskussion um die konzeptionelle Weiter-
entwicklung des Selbstverwaltungsgedankens beherrscht. 

2. Selbstverwaltung als Gestaltungsprinzip 
des Krankenversicherungssystems 

2. 1 Grundlagen und Charakteristiken des Selbstver-
waltungsprinzips 

Als organisatorisches, ordnungspolitisches Prinzip gehört 
das Selbstverwaltungsprinzip von Beginn an zu den wesent-
lichen Gestaltungselementen der neuzeitlichen Sozialversi-
cherungspolitik des Deutschen Reiches und der Bundesre-
publik Deutschland (vgl. LEOPOLD 1980, S.55 ff.; TENN-
STEDT 1977; BOGS 1973; MAUNZ/SCHRAFT 1975; 
MÜTHLING 1966). Bereits bei der Schaffung der gesetzli-
chen Krankenversicherung im Jahre 1883 wurde das Selbst-
verwaltungsprinzip auf deren Träger, die Krankenkassen, 
übertragen. Im Laufe einer nunmehr gut 100jährigen Ge-
schichte hat die soziale Selbstverwaltung unterschiedliche 
Entwicklungen erlebt. Dabei entstand bei der praktischen 
Umsetzung des Selbstverwaltungsgedankens ein umfangrei-
cher formal juristischer Apparat von Gesetzen, Verordnun-
gen und Regelungen (vgl. NEUBAUER/REBSCHER 1985, 
S.178). 
Vor allem in der jüngeren Vergangenheit wurde auf Ent-
wicklungen aufmerksam gemacht, die nach Meinung be-
stimmter Fachleute „eine schrittweise Aushöhlung dieses 
Prinzips und damit eine entscheidende Verringerung der 
Qualität sozialer Sicherung sowie der demokratischen Qua-
lität der Sozialordnung befürchten lassen" (LAMPERT 
1984, S.37). Auf der anderen Seite wird die auf eine zwi-
schenverbandliche Koordinierung unter staatlicher Beteili-
gung ausgedehnte Steuerung des Ressourceneinsatzes im 
Gesundheitswesen mittels Verbänden, Kammern und Orga-
nen der Sozialversicherungen von der gesundheitsökonomi-
schen Literatur insbesondere in der jüngeren Zeit zuneh-
mend aufmerksamer registriert und zwar nicht nur wegen 
ihrer praktischen Bewährung (vgl. GÄFGEN [Hrsg.] 1988, 
S.9), sondern auch, weil hierin eine weiterentwicklungs-
fähige Alternative zur klassischen ordnungspolitischen 
Dichotomie von zentralverwaltungswirtschaftlicher Len-
kung einerseits und marktwirtschaftlichem Wett bewerb an-
dererseits gesehen wird. 

2. 1. 1 Wesensmerkmale der Selbstverwaltung 

In einer sehr juristisch ausgerichteten und einseitig staatli-
che Kompetenz betonenden Definition ist unter Selbstver-
waltung eine »Verwaltung« sozialer Angelegenheiten zu 
verstehen, die folgende Merkmale aufweist (vgl. MAUNZ/ 
SCHRAFT 1975; LAMPERT 1984, S.38): 
1) Sie ist Erfüllung gesetzlich zugewiesener Aufgaben öf-

fentlicher Daseinsfürsorge als eigene, im eigenen Namen 
und in eigener Verantwortung durchgeführten Aufgaben, 
jedoch 

2) nach Maßgabe von Gesetz und Satzung und unter staat-
licher Aufsicht durch 

3) Körperschaften des öffentlichen Rechts, die durch Ge-
setz oder aufgrund gesetzlicher Vorschriften errichtet 
wurden; 

4) die Organe dieser Körperschaften sind mit ehrenamtlich 
tätigen, gewählten Vertretern der Beteiligten, insbeson-
dere der Versicherten und der Arbeitgeber, besetzt. 

Weniger juristisch formuliert ist das Organisationsprinzip 
der Selbstverwaltung die freiheitliche Selbstregelung und 
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Selbstbesorgung öffentlicher Angelegenheiten durch den in-
teressierten Gesellschaftskreis und seiner sachkundigen Re-
präsentanten lediglich unter staatlicher Aufsicht (vgl. BOGS 
1976, S.13). So gesehen beinhaltet das Selbstverwaltungs-
prinzip die Existenz autonomer Handlungsmöglichkeiten 
im Rahmen gesetzlich fixierter Aufgabenstellungen und un-
terscheidet sich von jener Sichtweise, „die der Selbstver-
waltung nur eine vom Staat abgeleitete, übertragene, rein 
verwaltungsmäßige Kompetenz zugesteht und eigene Aut o-
nomiebereiche oder weitergehende Steuerungsfunktionen 
ausschließt" (NEUBAUER/REBSCHER 1984, S.178). 
Tatsächlich kann der wesentliche Sinn sozialer Selbstver-
waltung nur in der „im Rahmen der bestehenden Gesetze 
und der zugewiesenen Aufgaben bestehender Rechtsset-
zungsbefugnis der Selbstverwaltungsträger, d. h. in begrenz-
ten, autonomen Gestaltungsmöglichkeiten" (LAMPERT 
1984, S.38) liegen. Im materiellen Sinne bedeutet Selbst-
verwaltung ja gerade eigenmotiviertes Handlungsvermögen 
in Freiräumen; fehlen derartige Freiräume, ist Selbstverwal-
tung nicht nur mittelbare Staatsverwaltung, sondern auch 
tatsächliche Staatsverwaltung (vgl. WERTENBRUCH 1975, 
S.522). Entscheidend fur den (materiellen) Wert der Selbst-
verwaltung ist somit, welchen Freiraum (gemeint ist damit 
jener Raum, der den »freien« Trägern zur Ausfüllung im 
Rahmen der allgemein verbindlichen Rechtsordnung ver-
bleibt) die Rechtsnormen der Selbstverwaltung dem Sozial-
versicherungsträger einräumen (vgl. BECHER, S.2). 
Seine Legitimation bezieht das Selbstverwaltungsprinzip 
u. a. aus Überlegungen, wonach es noch am ehesten eine 
Ordnung gewährleistet, „die Zentralisierung und Dezentra-
lisierung, Machtkonzentration und -beschränkung, Verein-
heitlichung und funktionale Spezialisierung, staatliche 
Steuerung und freie Selbstgestaltung miteinander verbin-
det" (von FERBER 1976, S.108; vgl. auch: WSI 1978, 
S.135 ff. ; STANDFEST 1977, S.424 ff.). Anders als rein ho-
heitlich-staatliches Handeln ist die Selbstverwaltung in der 
Lage, gesellschaftliche Kräfte zu mobilisieren und gesell-
schaftliche Aktivitäten zu initiieren und zu fördern (vgl. 
THIEMEYER 1975, S.542).' Gerade im Bereich sozialer 
Dienstleistungen werden die repräsentativen parlamentari-
schen Systeme als überfordert angesehen, um z. B. allein 
über die Verteilung so existenzwichtiger Güter wie Gesund-
heit zu entscheiden. Zudem genügen die dem parlamentari-
schen System zur Verfügung stehenden Instrumente der 
Gesetzgebung und der Kontrolle des Staatsbudgets kaum, 
um eine an  den Interessen der Bürger orientierte Versorgung 
zu gewährleisten (vgl. REINERS 1987, S.26). Erst in der 
Selbstverwaltung findet die Dienstleistungsfunktion des 
Sozialstaates eine geeignete Organisationsform, um „die 
Bedürfnisse der Adressaten sozialstaatlicher Leistungen zu 
ermitteln, die Gruppenspezifität der Interessen zum Aus-
druck zu bringen und bei der Durchführung sozialstaatli-
cher Aufgaben die Grundsätze der Modernisierung und der 
Effizienz zu verwirklichen" (von FERBER 1976, S.146 f.). 

1) Die Bedeutung eigenmotivierten Handelns als kennzeichnend für die 
Selbstverwaltung wurde bereits in der kaiserlichen Botschaft vom 
17. November 1881 zum Ausdruck gebracht, wo es im Zusammen-
hang mit der Sozialversicherung heißt: „Der engere Anschluß an 
die realen Kräfte dieses Volkslebens und das Zusammenfassen der 
letzteren in der Form corporativer Genossenschaften unter staat-
lichem Schutz und staatlicher Förderung werden, wie wir hoffen, 
die Lösung auch von Aufgaben möglich machen, denen die Staats-
gewalt allein in gleichem Umfang nicht gewachsen sein würde". 

2) Anderer Meinung ist z. B. HEINZE, der eine Institutsgarantie aus 
dem Besitzstandsanspruch nach der Rentenanwartschaftsrechtspre-
chung des Bundesverfassungserichts ableitet (vgl. HEINZE 1984, 
S.59 f.) 

Eine weitere wesentliche Rechtfertigung der Selbstverwal-
tung ergibt sich aus der ihr immanenten Möglichkeit, sie als 
Parafisci zu benutzen. Selbstverwaltung in der Sozialversi-
cherung bedeutet in der Praxis stets die Bildung von Para-
fisci, also die Ausgliederung finanzwirtschaftlicher Vor-
gänge aus dem zentralen öffentlichen Haushalt, auch wenn 
dies im Prinzip eine Verletzung des Non-Affektationsprin-
zips und des Prinzips der Haushaltseinheit darstellt (vgl. 
THIEMEYER 1984 b, S.77). 

2. 1. 2 Verfassungsrechtliche und gesetzliche 
Grundlagen 

Die Frage, ob die soziale Selbstverwaltung als Ordnungs-
prinzip der Sozialversicherung im Grundgesetz verankert 
ist, ist unter Staats- und Verfassungsrechtlern zwar nicht 
gänzlich unumstritten (vgl. LEOPOLD 1980, S.67 ff.; LAM

-

PERT 1983, S.70), eindeutig herrschende Auffassung ist je-
doch, daß eine verfassungsrechtliche Garantie der Selbst-
verwaltung für Sozialversicherungsträger, wie sie A rt. 28 
Abs. 2 GG für die Gemeinden gibt, nicht besteht (vgl. 
KRAUSE 1988, S.255). Weder enthält das Gebot des sozia-
len Rechtsstaates in Art. 20 Abs. 1 GG einen Anspruch auf 
Sozialleistungen durch ein mit dem Recht zur Selbstverwal-
tung ausgestattetes Sozialversicherungssysstem (vgl. 
BVerfGE 39, 302, 314 f), noch lassen sich aus den A rt. 74 
Nr.12, Art. 87 Abs. 2 GG Rechte der sozialversicherungs-
rechtlichen Selbstverwaltung etwa im Sinne einer institutio-
nellen Bestandsgarantie herleiten (vgl. GITTER/ OBEREN-
DER 1987, S.95). Auch nach Ansicht des Bundesverfas-
sungsgerichts (BVerfG) ist eine Verfassungsgarantie des 
bestehenden Systems der Sozialversicherung oder seiner 
tragenden Organisationsprinzipien dem Grundgesetz nicht 
zu entnehmen. So wäre es nach Auffassung des BVerfG mit 
dem Grundgesetz durchaus zu vereinbaren, „wenn z. B. der 
Gesetzgeber sämtliche Träger der gesetzlichen Krankenver-
sicherung zusammenfaßte und in einem Bundesamt für 
Krankenversicherung als bundesunmi ttelbare Körperschaft 
organisierte" (BVerfGE 39, 302, 315; vgl. auch: BVerfGE 
36, 383, 392 f). 
Diese Beurteilung kollidiert nach weitverbreiteter Meinung 
auch nicht damit, daß grundsätzlich anerkannt wird, daß 
die in Art. 20 Abs. 1 GG verankerte Sozialstaatsklausel 
eine alle Staatsgewalten verpflichtende Leitlinie mit norma-
tiver Verbindlichkeit darstellt und als Zielbestimmung oder 
Richtlinie der Verfassung zu we rten ist (vgl. BENDA 1985, 
S.97; SENDLER 1986, S.231). In diesem Sinne beinhaltet 
die Sozialstaatsklausel für den Gesetzgeber nicht nur die 
Ermächtigung, sondern die verbindliche Verpflichtung zu 
sozialgestaltender Aktivität (vgl. GITTER/OBERENDER 
1987, S.65). Eine verfassungsmäßige Gewährleistung des 
Systems der Sozialversicherung ist nach herrschender Mei-
nung allerdings auch hieraus nicht abzuleiten.2 Andererseits 
gestattet Art. 20 Abs. 1 GG aber auch nicht, das gesamte 
Sozialversicherungssystem oder Teile davon, wie z. B. die 
gesetzliche Krankenversicherung „vollständig und ersatzlos 
abzuschaffen" (vgl. GITTER/OBERENDER 1987,S.67; vgl. 
auch: WANNAGAT 1965, S.223 f). Nicht verlangt wird vom 
Sozialstaatsprinzip lediglich eine bestimmte Form oder Or-
ganisation der gesetzlichen Krankenversicherung (vgl. GIT-
TER 1985, S.83). Grundsätzlich besteht die Möglichkeit, die 
von Verfassung wegen geforderte soziale Sicherheit und s o-
ziale Gerechtigkeit auch mittels prinzipiell anders struktu-
rierter „umfassender Systeme der Sozialen Sicherung" 
(BVerfGE 45, 376, 387) zu realisieren. Denkbar wäre z. B., 
das auf der Selbstverwaltung beruhende derzeitige Sozial- 
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versicherungssystem durch ein unmittelbar staatlich organi-
siertes und aus Staatsmitteln finanziertes System kollektiver 
Fürsorge (z. B. nach skandinavischem Muster) zu ersetzen 
(vgl. WANNAGAT 1965, S.224 f; GITTER 1985, S.83; GIT-
TER/OBERENDER 1987, S.63). 

Insgesamt bleibt festzuhalten, daß dem Gesetzgeber von der 
Verfassung ein weiter Ermessensspielraum für die Realisie-
rung sozialer Sicherheit eingeräumt ist. Das Bundesverfas-
sungsgericht hat sogar ausdrücklich hervorgehoben, daß die 
sich ständig wandelnden Verhältnisse es geradezu erforder-
ten, im Interesse der sozialen Sicherheit dem Gesetzgeber 
möglichst viel Freiheit zu neuen Lösungen, gerade auch im 
Bereich der Organisation, zu belassen (vgl. BVerfGE 39, 
302, 314f.). 

Nun entspricht es zwar tradionellen Grundsätzen des Or-
ganisationsrechts der gesetzlichen Krankenversicherung, 
daß der Gesetzgeber weite Teile des Steuerungsauftrages 
auf die soziale Selbstverwaltung übertragen hat, einen 
Schutz gegen Veränderungen bedeutet dies jedoch nicht. 
Kommt die Selbstverwaltung — aus welchen Gründen auch 
immer — „nicht zu dem von der Verfassung in Rechnung ge-
stellten Erfolg, so kann der Gesetzgeber die Handlungs-
initiative wieder an sich ziehen, um seiner eigenen Gestal-
tungspflicht gerecht zu werden" (SENDLER 1986, S.231). 
Verlangt werden kann allenfalls, daß der Gesetzgeber mit 
Rücksicht auf den Grundsatz der Verhältnismäßigkeit zu-
nächst mildere Mittel einsetzt oder deren Ersatz durch an-
dere abwartet. „Wenn sich diese jedoch als unzureichend er-
weisen, kann (und muß) er die Rahmenbedingungen durch 
zusätzliche Maßnahmen verbessern oder in die Einzelent-
scheidung eingreifen. Dies gilt insbesondere, wenn es der 
Selbstverwaltung mit dem Vertragsrecht nicht gelungen ist, 
zum Erfolg zu kommen" (SENDLER 1986, S.231). 

Ungeachtet der fehlenden Verfassungsgarantie ist die s o-
ziale Selbstverwaltung in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung durch verschiedene gesetzliche Grundlagen gleich-
wohl rechtlich normiert. Aufbauend auf den historisch ent-
standenen Strukturen ist die Selbstverwaltung in der Sozial-
versicherung in der Bundesrepublik Deutschland im Jahre 
1951 durch das Gesetz über die Selbstverwaltung und zur 
Änderung von Vorschriften auf dem Gebiet der Sozialver-
sicherung (BGBl.I S.124) wiederhergestellt worden. Nach 
geltendem Recht werden die Träger der Sozialversicherung 
als »Körperschaften des öffentlichen Rechts mit Selbstver-
waltung« definiert (§ 29 Abs.1 SGB IV), die »im Rahmen 
des Gesetzes und des sonstigen für sie maßgebenden Rechts 
ihre Aufgaben in eigener Verantwortung« erfüllen (§ 29 
Abs.3 SGB N). Dies bedeutet, daß die Sozialversicherungs-
träger den Kreis ihrer Aufgaben nicht selbst bestimmen 
können, „sondern ... auf gesetzlich zugewiesene und in en-
gem Rahmen vom Gesetz zugelassene Aufgaben" be-
schränkt sind (KRAUSE 1988, S.258). Wesentlich ist dabei, 
daß die Selbstverwaltung von der grundrechtlich als Verei-
nigungs- und Koalitionsfreiheit gewährten Autonomie pri-
vater Verbände zu unterscheiden ist (vgl. KRAUSE 1988, 
S.254). Das Bundesverfassungsgericht begreift die Tätigkei-
ten der Krankenkassen ungeachtet des ihnen zustehenden 
Selbstverwaltungsspielraumes als Ausübung mittelbarer 
Staatsverwaltung und hat von daher im Prinzip deren 
Grundrechtsfähigkeit ausgeschlossen (vgl. GITTER/OBER-
ENDER 1987, S.96). 

2. 1. 3 Soziale Selbstverwaltung als Bestandteil der 
Sozialordnung 

Unabhängig von der rechtlichen Beurteilung stellt die s o-
ziale Selbstverwaltung faktisch ein kaum wegzudenkendes 
Kernelement der deutschen Sozialversicherungspolitik dar. 
Entsprechend besteht weitgehende Übereinstimmung 
darin, daß „der sozialen Selbstverwaltung erstens für die 
freiheitliche demokratische Grundordnung, zweitens für die 
demokratische Qualität der Sozialordnung und drittens für 
die Leistungsfähigkeit der staatlichen Sozialpolitik enorme 
Bedeutung" zukommt (LAMPERT 1983, S.70). 
Möglicherweise wichtiger als eine Verfassungsgarantie ist 
für den Bestand der sozialen Selbstverwaltung und ihre 
Gestaltungskraft die weithin akzeptierte Auffassung, daß 
sie ein system - und wesenskonformes Organisationsprin-
zip der »Sozialen Marktwirtschaft« darstellt. Diese in der 
Bundesrepublik Deutschland angestrebte wirtschafts- und 
sozialpolitische Konzeption beansprucht einerseits den in-
dividuellen Freiheitsverbürgungen des Grundgesetzes als 
auch seinen sozialen Zielen und sozialrechtlichen Freiheits-
verbürgungen gerecht zu werden. Ideal typischen Vorstel-
lungen zufolge entspricht der »Sozialen Marktwirtschaft« 
eine Sozialordnung, die »auf der Grundlage einer markt-
wirtschaftlichen Ordnung« auf die Sicherung sozialen Fo rt

-schritts, auf ein vielgestaltiges System sozialen Schutzes, auf 
soziale Sicherheit und soziale Gerechtigkeit zielt (vgl. MÜL-
LER-ARMACK 1956, S.390 ff.). Als tragende Prinzipien ei-
ner dera rtigen Sozialordnung gelten das Solidaritätsprinzip, 
das Subsidiaritätsprinzip sowie die Prinzipien der Selbst-
verantwortung und Selbstverwaltung (vgl. BESKE/ZALEWS-
KI 1981, S.48 f.; LAMPERT 1983, S.71 f.). 
Wesentlich ist dabei, daß diese Prinzipien nicht isoliert ne-
beneinanderstehen, sondern zwischen ihnen vielfältige In-
terdependenzen bestehen. Dies gilt ganz besonders für das 
Konzept der sozialen Selbstverwaltung, das nicht nur auf 
diesen Prinzipien aufbaut, sondern diese auch miteinander 
verbindet. Hingewiesen wird u. a. darauf, daß das Subsidia-
ritätsprinzip im Gedanken der Selbstverwaltung der sozia-
len Gruppen und in der Begrenzung der Tätigkeiten des 
Staates auf die Setzung von politischen, rechtlichen, sozia-
len und wirtschaftlichen Rahmenbedingungen eine konkrete 
Ausprägung erfahre (vgl. BESKE/ZALEWSKI 1981, S.48). 
Zugleich verlange das Subsidiaritätsprinzip, daß kein Sozi-
algebilde Aufgaben an sich ziehen solle, die der einzelne 
oder kleinere Gruppen mindestens gleich gut lösen können 
wie die größere Einheit. 
In dieser Forderung korrespondiert dieses Prinzip mit dem 
Solidaritätsprinzip, das an Funktionsfähigkeit umso mehr 
einbüßt, je größer die Gruppe ist, „weil mit steigender 
Gruppengröße das Zusammengehörigkeitsgefühl, das Ge-
fühl gegenseitiger Abhängigkeit und gegenseitiger Verant-
wortlichkeit, die Überschaubarkeit des Systems für die 
Gruppenmitglieder, die Möglichkeiten gegenseitiger sozialer 
Kontrolle und die Möglichkeiten der Verhinderung des 
Mißbrauchs der Solidarität abnehmen" (LAMPERT 1983, 
S.72). Ohnehin könne Solidarität als Bereitschaft, sich für 
andere mitverantwortlich zu fühlen und bestimmte Leistun-
gen zu erbringen, ohne adäquate Gegenleistung zu erwarten, 
von den Mitgliedern einer Solidargemeinschaft nur dann 
dauerhaft durchgehalten werden, wenn diese Solidarität von 
Gruppenmitgliedern nicht dadurch überbeansprucht werde, 
daß diese entweder nicht bereit sind, entsprechend dem 
Prinzip der Selbstverantwortung das in ihren Kräften ste-
hende zu tun, um die Gewährung von Leistungen durch die 
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Gruppe zu vermeiden oder möglichst gering zu halten oder 
Leistungen in Anspruch nehmen, um ihren individuellen 
Nutzen zu maximieren (vgl. LAMPERT 1983, S.72). 
Befürworter von Selbstverwaltungslösungen sehen in der, in 
der gesetzlichen Krankenversicherung rea lisierten sozialen 
und gemeinsamen Selbstverwaltung ein beinahe zwingen-
des Ordnungskonzept dieser Grundprinzipien. Soziale 
Selbstverwaltung im materiellen Sinne bedeute nichts an

-deres als die im Rahmen gesetzlicher Zielvorgaben selbst-
verantwortliche, in einem bestimmten Umfang dezentrali-
sierte Erfüllung von Aufgaben entsprechend dem Subsidia-
ritätsprinzip durch Solidargemeinschaften. Während das 
Subsidiaritätsprinzip Grundlage jeder Selbstverwaltung sei, 
verweise das im Gesundheitswesen geforderte vertrauens-
volle Zusammenwirken der beteiligten Verbände auf das 
Prinzip der Solidarität (vgl. KÜKKENHOFF 1974, S.833 ff.).  

2. 1.4 Bedeutung von Wahlen und Verhandlungen 
im Rahmen der Selbstverwaltung 

In Ordnungssystemen, die auf dem Selbstverwaltungsprin-
zip basieren, dominieren Wahlen und Verhandlungen bei 
den Koordinationsverfahren zur Entscheidungsfindung und 
zum Interessenausgleich sowie zur Konfliktregulierung. 
Zwar steht die Beziehungsstruktur zwischen Krankenkas-
sen und Leistungserbringern, in deren Rahmen den Kol-
lektivverhandlungen eine besondere Bedeutung zukommt, 
im Vordergrund, zentraler Systembestandteil ist aber 
zugleich die kollektive interne Selbstorganisation über 
Wahlen, die zum einen in der Repräsentation der Mitglie-
derinteressen besteht und zum anderen die Rückbindung 
der Mitglieder an  ausgehandelte Kollektivverträge beinhal-
tet (vgl. KNAPPE 1988, S.274 f). 
Konzepte der Steuerung auf der mittleren Ebene der Ver-
bände verweisen darauf, daß gerade die Fülle der im Ge-
sundheitswesen anzutreffenden Steuerungsprobleme nicht 
durch eine einfache Konfrontation von Markt und Zentral-
verwaltung lösbar seien (vgl. HERDER-DORNEICH 1981, 
S.38). Dies um so weniger, als gerade der Gesundheitssektor 
als einem der am stärksten durch Verbandsmacht gepräg-
ten Wirtschaftssektoren (vgl. von FERBER 1983, S.113) 
über umfangreiche Erfahrungen sowohl mit dem Steue-
rungsmechanismus Wahlen wie dem von Gruppenverhand-
lungen verfüge. Es wird sogar die Auffassung vertreten, daß 
es in der Bundesrepublik Deutschland wohl kaum einen 
zweiten sozioökonomischen Bereich gebe, in welchem Wah-
len eine so große Bedeutung zugemessen werde wie dem der 
Gemeinsamen Selbstverwaltung der ambulantärztlichen 
und zahnärztlichen Versorgung (vgl. NEUBAUER 1986, 
S.223). Indem den Kassenärztlichen Vereinigungen und 
den Gesetzlichen Krankenkassen vom Gesetzgeber die 
Durchführung von Wahlen vorgeschrieben werde, sei Kas-
senärzten und Versicherten ein Willensbildungsprozeß vor-
gegeben, der unmittelbar auf das Innenverhältnis und mit-
telbar auf das gegenseitige Verhältnis von gesetzlichen 
Krankenkassen und Kassenärztlichen Vereinigungen ein-
wirke (vgl. NEUBAUER 1986, S.223). 

2. 2 Ausgestaltung der Selbstverwaltung im 
derzeitigen System der gesetzlichen 
Krankenversicherung 

2. 2. 1 Organisatorische Ausgestaltung der 
Selbstverwaltung 

Innerhalb des Krankenversicherungssystems agieren eine 
Vielzahl von Verbänden, Kammern und Organisationen, 

die sich einerseits durch ihre Rechtsform, andererseits durch 
ihren Grad der Selbstverwaltung voneinander unterschei-
den. Im engeren Sinne selbstverwaltete Einrichtungen sind 
u. a. die Krankenkassen und die Kassenärztlichen Vereini-
gungen. Eingebunden in das korporatistische Steuerungs-
system sind darüber hinaus aber auch zahlreiche sonstige 
Verbände der Heilberufe einschließlich der Träger von Ver-
sorgungseinrichtungen (z. B. Zusammenschlüsse der Kran-
kenhäuser), die zumeist als nicht rechtsfähige Vereine des 
Privatrechts geführt werden und somit nicht zu den Selbst-
verwaltungen in Form »öffentlich-rechtlicher Körperschaf-
ten«  zählen (vgl. THIEMEYER 1984 b, S.87; KNAPPE 1988, 
S.276). 

2.2.1.1 Organisation der Selbstverwaltung im Bereich 
der Krankenkassen 

Träger der Krankenversicherung sind finanziell und organi-
satorisch selbständige, jedoch unter staatlicher Aufsicht 
stehende Krankenkassen. Die einzelnen Krankenkassen 
sind Selbstverwaltungskörperschaften mit Vorstand und 
Vertreterversammlung, die sich paritätisch aus gewählten 
Vertretern der Versicherten und der Arbeitgeber zusam-
mensetzen. Hiervon abweichend bestehen die Organe der 
Ersatzkassen nur aus Vertretern der Versicherten, die Or-
gane der Bundesknappschaft als Träger der knappschaftli-
chen Krankenversicherung zu zwei Dritteln aus Vertretern 
der Versicherten und zu einem Drittel aus Vertretern der 
Arbeitgeber. 
Für die Besetzung der Vertreterversammlungen können in 
den Krankenkassen alle sechs Jahre allgemeine, freie, ge-
heime, gleiche und unmittelbare Wahlen durchgeführt wer-
den. Alle weiteren Organe werden mittelbar gewählt. Die 
hierdurch im Prinzip gegebene breite Legitimationsbasis 
der gesetzlichen Krankenkassen wird allerdings dadurch 
beeinträchtigt, daß der Gesetzgeber sog. Friedenswahlen, 
d. h. Wahlen ohne Wahlhandlung zuläßt (vgl. NEUBAUER 
1986, S.226 f.). Friedenswahlen kommen zum Zuge, wenn 
entweder nur eine Vorschlagsliste zugelassen ist, oder 
„wenn zwar mehrere Vorschlagslisten zugelassen werden, 
in ihnen aber insgesamt nicht mehr Bewer ber benannt sind, 
als Mitglieder zu wählen sind" (§ 24 Abs. 1 SVWO). 
Die Vertreterversammlung darf aus höchstens 60 Mitglie-
dern bestehen. Zu ihren Aufgaben gehören insbesondere der 
Beschluß der Satzung sowie die Wahl des Vorstandes, des-
sen Mitgliederzahl nach dem Gesetz durch die Satzung be-
stimmt wird und von der Größe des Versicherungsträgers 
abhängt. Während der Vorstand ehrenamtlich tätig ist, 
steht an der Spitze der Verwaltung ein hauptamtlicher Ge-
schäftsführer, der von der Vertreterversammlung auf Le-
benszeit gewählt wird. 
Im Bereich der RVO-Kassen (also Ortskrankenkassen, Be-
triebs- und Innungskrankenkassen) bilden die Einzelkassen 
kassenartenspezjsche Landesverbände, die ihrerseits zu 
Bundesverbänden zusammengeschlossen sind. Auch diese 
Verbände sind Körperschaften des öffentlichen Rechts mit 
Selbstverwaltung. Aufgabe der Landesverbände der Kran-
kenkassen ist in erster Linie die Verhandlungsführung und 
der Vertragsabschluß mit den Kassenärztlichen und Kas-
senzahnärztlichen Landesvereinigungen, die Mitwirkung 
bei der Bedarfsplanung und im Zulassungswesen. Ferner 
sind die Landesverbände verpflichtet, den einzelnen Kassen 
bei der Erledigung ihrer Aufgaben zur Seite zu stehen 
(§ 414e RVO). 
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Eine prinzipiell andere Organisationsgliederung weisen die 
Angestellten-Ersatzkassen auf Dominierend ist hier eine 
stark zentralisierte Entscheidungsstruktur, zum einen be-
finden die Leitungen jeder Ersatzkasse zentral ü ber die Ge-
schäftspolitik, zum anderen definie rt  und bestimmt der 
Verband der Angestellten-Ersatzkassen (VdAK) die Inter-
essenswahrnehmung a ller Ersatzkassen nach außen. In-
terne Konflikte zwischen den einzelnen Ersatzkassen füh-
ren kaum zu Problemen in bezug auf die externe Interes-
senvertretung (vgl. MAYNTZ/KLITZSCH/UBELÄNDER 
1982, S.44). Zwar bestehen auf der Landesebene sog. Lan-
des-ausschüsse, deren Kompetenzen und Aufgaben im Be-
reich der Vertrags-, Planungs- und Steuerungspolitik sind 
jedoch als eher unbedeutend zu bezeichnen. Im wesentli-
chen bleiben den dezentralen Organisationen der Ersatz-
kassen „die Funktion der Gestaltung günstiger Wettbe-
werbsbedingungen zu den RVO-Kassen (besonders den 
Ortskrankenkassen) und die Aufgabe einer kundennahen 
Betreuung der Versicherten" (MAYNTZ /KLITZSCH/UBE-
LÄNDER 1982, S.45 f.). 

2.2.1.2 Organisationsstrukturen auf der Seite der 
Leistungserbringer 

Im Gegensatz zur Finanzierungs- und Nachfrageseite, wo 
nahezu ausschließlich eine öffentlich-rechtliche Struktur 
besteht, weisen die Verbände der Anbieter von Gesund-
heitsleistungen ein weitaus differenzie rteres Bild auf (vgl. 
NEUBAUER/REBSCHER 1984, S.13). Neben den  öffentlich

-

rechtlichen Pflichtverbänden der Ärzte und Zahnärzte gibt 
es hier zahlreiche freie Verbände, die Einfluß auf die ge-
sundheitspolitische Diskussion nehmen und auf die Politik 
der selbstverwalteten Körperschaften einwirken. 
Im Kassenarztbereich sind die Kassenärztlichen Vereini-
gungen (KVen) die zentralen öffentlich-rechtlichen Körper-
schaften in bezug auf die ökonomische Dimension ärztlicher 
Tätigkeit. Derzeit gibt es im Bundesgebiet 18 Kassenärztli-
che Vereinigungen sowie die Kassenärztliche Bundesverei-
nigung als Koordinationsstelle (ebenfalls eine Körperschaft 
des öffentlichen Rechts), bei welcher die einzelnen Kas-
senärztlichen Vereinigungen Mitglied sind. Für die nieder-
gelassenen Ärzte besteht Pflichtmitgliedschaft in den KVen. 
Das Kassenarztrecht schreibt unmittelbare und geheime 
Wahlen vor. Anders als bei den Krankenkassen sind hier 
Friedenswahlen seit 1965 untersagt. Allerdings ist ohnehin 
das Interesse der Mitglieder an  der Arbeit der KVen deut-
lich höher als das der Versicherten an  ihrer Krankenkassen. 
Ursache hierfür ist u. a. das Gewicht, das die KV für das 
wirtschaftliche Auskommen des Kassenarztes hat. Zu den 
Aufgaben der KV gehört nicht nur ein umfassender Sicher-
stellungs- und Gewährleistungsauftrag, die KVen sind 
auch Interessenvertretung der Arzte gegenüber den Kran-
kenkassen in den Honorarverhandlungen, haben also 
zugleich eine quasigewerkschaftliche Funktion. 
Für die Ärzte besteht daneben als weitere Pflichtorganisa-
tion die Ärztekammer. Die 11 Landesärztekammern haben 
ebenfalls den Status von Körperschaften des öffentlichen 
Rechts; ihre Dachorganisation, die Bundesärztekammer, 
ist dagegen ein eingetragener Verein. Die einzelnen ärztli-
chen Kreis- und Bezirksverbände stehen unter der Aufsicht 
der Landesärztekammern und der für ihren Sitz zuständi-
gen staatlichen Behörden. Hauptaufgabe der Ärztekam-
mern ist die Qualitätssicherung in der ärztlichen Berufs-
ausübung und in der medizinischen Aus-, Weiter- und Fo rt

-bildung. 

Anders als im Bereich der Ärzte kann im Krankenhausbe-
reich von einer Selbstverwaltung praktisch nicht gesprochen 
werden. Verbandlich organisiert sind die unterschiedlichen 
Krankenhausträger zum einen in 11 Spitzenverbänden der 
Krankenhausträger sowie 11 Landeskrankenhausgesell-
schaften. Zusammen bilden sie die Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft, deren Hauptaufgabe darin besteht, die Einzel-
verbände bei der Erfüllung ihrer Aufgaben, insbesondere im 
Zusammenwirken mit staatlichen und nichtstaatlichen In-
stitutionen des Gesundheitswesens zu unterstützen. In der 
Rechtsform eingetragener Vereine sind die Krankenhausge-
sellschaften freie Verbände, die gegenüber den einzelnen 
Trägern oder einzelnen Krankenhäusern keine Weisungs-
kompetenz besitzen. 
Im Arzneimittelbereich schließlich existiert mit der Apothe-
kerkammer zwar eine Körperschaft des öffentlichen 
Rechts, diese hat jedoch als Berufsvertretung keine explizit 
ökonomische Funktion. Ebenfalls eher eine untergeordnete 
Rolle spielt die Tatsache, daß die Krankenkassen mit den 
Apothekervereinen die Arzneimitteltaxe aushandeln. Die 
für die ökonomisch bedeutsamen Arzneimittelpreise ver-
antwortliche pharmazeutische Industrie ist dagegen in das 
System der Gesundheitsversorgung institutionell überhaupt 
nicht eingegliedert. Eine Gemeinsame Selbstverwaltung als 
institutionell verankertem Koordinierungsmechanismus 
wird vom Verband der pharmazeutischen Indust rie aller-
dings auch als nicht marktkonform entschieden abgelehnt. 

2. 2. 2 Kompetenzen und Aufgaben der 
Selbstverwaltung 

Die Absicht des Gesetzgebers bei der Wiederherstellung der 
Selbstverwaltung im Jahre 1951, mit der Restauration der 
Selbstverwaltung in der Sozialversicherung Voraussetzun-
gen dafür zu schaffen, daß die in der Wi rtschaft maßgeben-
den Faktoren der Arbeitnehmer und Arbeitgeber in höhe-
rem Maße als in der Vergangenheit die Sozialversicherung 
in eigener Verantwortung zu übernehmen, wird durch den 
Mangel an Kompetenzen konterkariert, die er der Selbst-
verwaltung zu übertragen bereit war (vgL KRAUSE 1988, 
S.258). Von Beginn an  inhaltlich beschränkt war das 
Selbstverwaltungsrecht durch die Gesetze und sonstiges 
maßgebendes Recht sowie durch den Rahmen der gestellten 
Aufgabe (§ 29 Abs. 3 SGB IV). Entsprechend begrenzt wa-
ren und sind die Spielräume der Selbstverwaltung für eine 
eigenverantwortliche Tätigkeit. 

2. 2. 2.1 Aufgaben der Selbstverwaltung in der 
gesetzlichen Krankenversicherung 

In der gesetzlichen Krankenversicherung erstreckt sich der 
Aufgabenbereich der Selbstverwaltung im wesentlichen auf 
folgende Gebiete (vgl. WSI 1978, S.5; REINERS 1987, 
S.27 f.; REINERS 1988 b, S.1): 

• Erlaß von Satzungen; 
• Aufstellung und Kontrolle des Haushalts, Personalho-

heit; 
• Festlegen der Beitragssätze; 
• in geringerem Umfang Gestaltung der Versicherungslei-

stungen; 
• Gestaltung der Beziehungen zu den Leistungserbringern 

(Vertragswesen), zumeist auf Verbandsebene; 
• Kontrolle der Effektivität und Effizienz der angebotenen 

Sach- und Dienstleistungen, Herstellen von Kosten-
transparenz; 



Drucksache 11/6380 	Deutscher Bundestag - 11. Wahlperiode 

• Aufklärung und Beratung der Versicherten. 
Entsprechend dieser Aufgabenstellung ergeben sich für die 
Selbstverwaltung im Bereich der Krankenkassen unter-
schiedliche Interaktionsebenen. Im einzelnen sind dies (vgl. 
REINERS 1987, S.28): 
• das Verhältnis von Krankenkassen und Versicherten 

(Mitgliedern); 
• das Binnenverhältnis der Krankenkassen, d. h. die in-

terne Arbeitsorganisation; 
• das Außenverhältnis der Krankenkassen zu den Lei-

stungserbringern; 
• die generelle Außenwirkung der Krankenkassen (Ver-

hältnis zur Öffentlichkeit) sowie 
• das Verhältnis der Krankenkassen zu den staatlichen 

Behörden (Aufsichtsbehörden). 
Mehrheitlich handelt es sich bei den den Selbstverwaltun-
gen vom Gesetzgeber übertragenen Aufgaben um Verwal-
tungsaufgaben, d. h. der Gestaltungsspielraum der Selbst-
verwaltung bewegt sich vor allem auf der administrativen 
Ebene. Sieht man  von gewissen jüngeren Entwicklungen ab, 
die ansatzweise darauf hinauslaufen, den Krankenkassen in 
größerem Umfang Planungs- und Steuerungsfunktionen zu 
übertragen, sind die Krankenkassen nach überwiegendem 
Verständnis in erster Linie für die Durchführung einer de-
taillierten Sozialgesetzgebung verantwortlich und für die Er-
füllung des Leistungsrechts zuständig (vgl. MAYNTZ/ 
KLITZSCH/UBELÄNDER 1982, S.11; KRAUSE 1979/I, 
S.4 ff.). Vorgesehen sind weder eine uneingeschränkte Au-
tonomie der Krankenkassen in der Finanzierungs- und 
Ausgabenpolitik noch ein eigener Gestaltungsspielraum. 
Handlungsmöglichkeiten und Stellung im Gefüge der Orga-
nisationen des Gesundheitswesens sind durch ein dichtes 
Netz gesetzlicher Regelungen weitgehend determinie rt. In 
der Praxis wurde und wird die gesetzliche Krankenversiche-
rung von den politischen Instanzen primär als „Mittel zur 
Leistungserbringung und zur Erfüllung von Zweckpro-
grammen eingesetzt" (MAYNTZ/KLITZSCH/UBELÄNDER 
1982, S.11). 

Selbst in den wenigen Bereichen, in denen noch ein Frei-
raum verblieben ist, sind die Einflußmöglichkeiten der 
Selbstverwaltung nurmehr als marginal zu bezeichnen. Dies 
gilt insbesondere für das Leistungsrecht, einem ursprüng-
lich maßgeblichen Gestaltungsbereich der Selbstverwal-
tung. In der RVO hat der Gesetzgeber das Leistungsspek-
trum (Regelleistungen) für alle Kassenarten mehr oder we-
niger einheitlich definie rt. Die Möglichkeit der Krankenkas-
sen über die Satzung ihren Versichertenfreiwillige Mehrlei-
stungen zu gewähren, ist inzwischen auf einen fast bedeu-
tungslosen Restbereich geschrumpft. Abgesehen davon, daß 
Mehrleistungen grundsätzlich ohnehin nur zulässig sind, 
wenn das Gesetz sie ausdrücklich gestattet, bestand in der 
Vergangenheit die Tendenz, Mehrleistungen, die die Selbst-
verwaltung autonom eingeführt ha tte, sukzessive in gesetzli-
che Regelleistungen umzuwandeln und zugleich durch Ge-
setz — wenigstens teilweise — den Umfang der gesetzlich zu-
gelassenen Mehrleistungen zu begrenzen. Im Ergebnis be

-stehen für die Selbstverwaltung hier nurmehr relativ unbe-
deutende Möglichkeiten, eigene Initiativen zu entwickeln. 
Derzeit umfaßt der Bereich der satzungsmäßigen Mehrlei-
stungen u. a. Maßnahmen in der Prävention, der medizini-
schen Rehabi litation sowie Modifikationen bei Geldleistun-
gen (z. B. Höhe des Sterbegeldes). Bezogen auf den Ge-
samthaushalt einer Krankenkasse machen die Ausgaben für 

Mehrleistungen allerdings nur Bruchteile aus (Schätzungen 
sprechen von zwei Prozent der Gesamtausgaben). 
Mangelnde Autonomie der Selbstverwaltung schlägt sich 
nicht nur im Leistungsrecht nieder, sondern ist gleicher-
maßen im Bereich des Mitgliedschafts- und Beitragsrechts 
anzutreffen. Zusammen mit einer Vielzahl anderer Bindun-
gen (z. B. im Haushaltsrecht, bei den Stellenplänen, dem 
eingeschränkten Werberecht, der steuerrechtlichen Behand-
lung und der Rücklagenpolitik) kommt es zu einer politisch 
gewollten Beschneidung der unternehmerischen Möglich-
keiten der gesetzlichen Krankenkassen. Keinerlei Gestal-
tungsmöglichkeiten besitzen die Krankenkassen hinsicht-
lich des Kreises der zu versichernden Personen und Risiken 
und sehen sich außerdem bei der Finanzierung ihrer Aus-
gaben Restriktionen unterworfen (Festlegung der Finanzie-
rungsquellen durch Gesetz, Beitragsbemessung nach dem 
Grundlohn der Versicherten). Darüber hinaus unterliegt die 
Verwaltung der Finanzmittel (Betriebsmittel, Rücklagen, 
etc.) eindeutigen Rechtsvorschriften und läßt den Kassen 
keinen Spielraum für eigene Maßnahmen der Finanzpla-
nung (vgl. SVK KA: Jahresgutachten 1988, S.77). Schließ-
lich kommt hinzu, daß der Gestaltungsspielraum der 
Selbstverwaltung zusätzlich dadurch eingeengt werden 
kann, daß die Satzung an einen Genehmigungsvorbehalt 
durch die staatlichen Aufsichtsbehörden gebunden ist. 
Eine etwas positivere Entwicklung läßt sich neuerdings da-
gegen fur das Verhältnis der Krankenkassen bzw. ihrer 
Selbstverwaltung zu den Versicherten, a ber auch zur Of 
fentlichkeit generell konstatieren, die sich u. a. darin äußert, 
daß die Krankenkassen eine verstärkte Dienstleistungso-
rientierung, ein intensiveres Zugehen auf die Versicherten 
erkennen lassen. Zurückgeführt wird dieser Wandel nicht 
zuletzt auf die Bestimmungen des SGB, die im Vergleich zu 
den früheren Bestimmungen der RVO eine gewisse Abkehr 
von den reinen Verwaltungsorientierungen beinhalten (vgl. 
REINERS 1987, S.29). Während das Sozialrechtskonzept 
der RVO auf die Probleme des einzelnen kaum Rücksicht 
nimmt und ihn zum „Versicherungsfall als Ausgleichstatbe-
stand der Sozialversicherung" (REIDEGELD 1980, S.277) 
macht, liegt dem SGB ein erheblich kooperativeres Ver-
ständnis des Verhältnisses der Kassen zu den Versicherten 
zugrunde. So enthalten insbesondere die §§ 13-15 SGB I 
Regelungen und Vorschriften über die Informations- und 
Aufklärungspflichten der GKV, die als Grundlage einer um-
fassenderen Kommunikationsstrategie genutzt werden 
können. 

2. 2. 2.2 Pflichten und Aufgaben der Kassenärztlichen 
Vereinigungen 

Die Selbstverwaltung der Ärzte weist prinzipielle Unter-
schiede zur Selbstverwaltung der Versicherten auf; aus öko-
nomischer Sicht sind Ärztekammern und Kassenärztliche 
Vereinigungen „staatlich geschaffene und privilegierte 
Monopole, die die Formen des Marktzugangs (Approba-
tion, Niederlassung, Zulassung als Kassenarzt durch die 
KVen) regeln bzw. an  dieser Regelung mitwirken und — wie 
z. B. die Ärztekammern in den Berufsordnungen — Regeln 
für das Wettbewerbsverhalten aufstellen (wie z. B. Werbe-
verbot, Verbot der Kollegenkritik) und die Einhaltung der 
Regeln des Angebotsverhaltens und die Ordnungsgemäß-
heit der Leistungserstellung erzwingen können." (THIEME-
YER 1984 b, S.87). Für die Funktionsbestimmung der ärzt-
lichen Selbstverwaltung ist ihre Entstehungsgeschichte 
nicht unwesentlich, zumal die Organisation der niedergelas- 
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nur gesundheitspolitisch, sondern zu einem wesentlichen 
Teil ökonomisch begründet ist. Letztlich ist die ständische 
Selbstverwaltung der Ärzte nichts anderes als eine „Form 
der Regulierung (der ,öffentlichen Bindung') eines vom 
Staat zum Zwecke der Qualitätssicherung und des An-
gebots von bestimmten ö ffentlichen Gütern sanktionierten 
Monopols" (THIEMEYER 1984 b, S.90; vgl. auch: SVR KA: 
Jahresgutachten 1988, S.80). 
Ihre staatliche Sanktionierung hat diese Organisationsform 
erstmals im Jahre 1932 erfahren, als vor dem Hintergrund 
eines hohen ärztlichen Angebots und der Finanznot der 
Kassen das Kassenarztsystem grundlegend umgestaltet 
wurde. An die Stelle direkter Vertragsbeziehungen zwischen 
Krankenkassen und einzelnem Arzt kraft Einzelvertrag tra-
ten die neu errichteten Kassenärztlichen Vereinigungen, an 
die die Krankenkassen mit befreiender Wirkung eine 
»pauschalierte Gesamtvergütung« zu zahlen hatten. Damit 
das »Konstrukt einer Gesamtvergütung mit befreiender 
Wirkung« auch tatsächlich Wirksamkeit erlangte, „wurden 
die kassenärztlichen Vereinigungen folgerichtig mit einem 
Sicherstellungsauftrag ausgestattet: Ihnen obliegt ab-
schließend die Regelung der ärztlichen Versorgung der in 
den gesetzlichen Krankenkassen Versicherten" (SVR KA: 
Jahresgutachten 1988, S.80). Zugleich wurde den Kas-
senärztlichen Vereinigungen die alleinige Zuständigkeit für 
die Verteilung dieser Gesamtvergütung übertragen und — 
bei gleichzeitigem Verzicht auf das Streikrecht — eine 
Pflichtmitgliedschaft für alle als Kassenarzt tätigen Ärzte in 
diesen Vereinigungen geschaffen. 
Unterdessen ist hieraus ein diffiziles Geflecht von Rechts-
beziehungen entstanden. So stehen die Kassenärztlichen 
Vereinigungen gleich in einer vierfachen Rechtsbeziehung, 
nämlich zu den Ärzten, den Krankenkassen und ihren Ver-
bänden sowie der Kassenärztlichen Bundesvereinigung, de-
ren Mitglieder sie sind (§ 368k Abs. 2 RVO) (vgl. KRAUSE 
1988, S.267). Ihre Hauptaufgabe und -pflicht besteht zwei-
fellos in der Sicherstellung der ärztlichen Versorgung 
(§ 368 Abs. 2 und Abs. 3 RVO), die sie gegenüber den 
Krankenkassen, teils aber auch in Zusammenwirken mit 
diesen zu erfüllen ha ben. Dieser Sicherstellungsauftrag ver-
pflichtet die Kassenärztlichen Vereinigungen, den Versi-
cherten und ihren Familienangehörigen eine »bedarfsge-
rechte und gleichmäßige« ärztliche Versorgung, einschließ-
lich eines ausreichenden Not- und Bereitschaftsdienstes, je-
weils in zumutbarer Entfernung und unter Berücksichtigung 
des jeweiligen Standes der »medizinischen Wissenschaft 
und Technik« sowie der Möglichkeiten der Rationalisierung 
und Modernisierung verfügbar zu machen (§ 368 Abs. 3 
RVO). Ferner sollen sie die Qualität der kassenärztlichen 
Versorgung gewährleisten und ein ausgewogenes Verhältnis 
der verschiedenen Arztgruppen sichern (vgl. SVR KA: Jah-
resgutachten 1988, S.81). 
Weitere Pflichten ergeben sich aus dem Gewährleistungs-
auftrag, daß die kassenärztliche Versorgung durch die ein-
zelnen Kassenärzte den gesetzlichen und vertraglichen Er-
fordernissen entspricht (§ 368n Abs. 1 RVO). Insbesondere 
haben sie den Krankenkassen die ordnungsgemäße Erbrin-
gung und Abrechnung der kassenärztlichen Leistungen zu 
garantieren; hierunter fallen 
— die Festlegung des Honoraranspruchs, 
— die Kontrolle der Wirtschaftlichkeit der ärztlichen Be-

handlungsweise (geschäftsführend im Rahmen beson-
derer Ausschüsse, in denen die RVO-Kassen paritätisch 
mitwirken), 

— die Überwachung der gesetzlichen und vertraglichen 
Pflichten der Ärzte im Rahmen ihrer kassenärztlichen 
Tätigkeit, wobei sie bei Verstößen Disziplinarmaßnah-
men bis zur Entziehung der Zulassung ergreifen können 
(vgl. SVR KA: JAHRESGUTACHTEN 1988, S.81). 

Auf der anderen Seite haben die kassenärztlichen Vereini-
gungen Anspruch auf die Zahlung einer Vergütung (§ 368g 
Abs. 1 RVO) durch die Krankenkassen, obgleich der ent-
sprechende Vertrag mit den Kassenverbänden abgeschlos-
sen wird (§ 368f Abs. 2 RVO). Zugleich erfolgt durch die 
Kassenärztlichen Vereinigungen die Festsetzung des Vertei-
lungsmaßstabes für die Gesamtvergütung (§ 368 f RVO), 
wobei diese Festsetzung allerdings »im Benehmen« mit den 
Krankenkassen zu erfolgen hat. 
Der Kassenarzt selbst ist zunächst einmal primär Mitglied 
der selbstverwalteten Kassenärztlichen Vereinigung, die ihn 
— als Voraussetzung für die Zulassung durch den Zulas-
sungsausschuß — ins Ärzteregister einträgt (§ 368a Abs. 3 
RVO). Die Zulassung selbst liegt nicht in der alleinigen 
Kompetenz der Kassenärztlichen Vereinigung, sondern ist 
eine Aufgabe der gemeinsamen Selbstverwaltung. Umge-
kehrt ist der niedergelassene Arzt jedoch seiner Vereinigung 
gegenüber nach Maßgabe von Gesetz, Gesamtvertrag und 
Satzung zur Teilnahme an der kassenärztlichen Versorgung 
berechtigt und verpflichtet, erhält von ihr seine Vergütung 
nach Einzelleistungen (§368f Abs. 1, S.2-5 RVO), ist zu-
gleich aber auch ihrer Disziplinierung und Kontrolle unter-
worfen (§§ 368 Abs.2, 3; 368a Abs. 4; 368e; 368f Abs. 1; 
368m Abs.2 RVO) (vgl. KRAUSE 1988, S.267). 

2. 2. 3 Ausgestaltung der »Gemeinsamen Selbst- 
verwaltung« im derzeitigen System 

Den Selbstverwaltungen der Krankenkassen und der Kas-
senärzte werden durch die RVO bei der Organisation, 
Steuerung und Sicherung der medizinischen Versorgung 
zahlreiche gemeinsame Aufgaben zugewiesen. Dies hat 
dazu geführt, daß diesbezüglich auch von der sog. »Ge-
meinsamen Selbstverwaltung<< gesprochen wird (vgl. NEU-
BAUER/REBSCHER 1984, S.7). Durch die Delegation von 
Staatsaufgaben auf Gremien, in denen verschiedene nach 
dem Selbstverwaltungsprinzip organisierte Gebilde zusam-
menarbeiten, kann ein „Komplexitätsabbau der Staatsver-
waltung und Abbau von Entscheidungszwang der gesetzge-
berischen Körperschaften" stattfinden (THIEMEYER 1984 
b, S.90). Zugleich wird im Rahmen der Gemeinsamen 
Selbstverwaltung die neben der Selbstorganisationsleistung 
zweite wesentliche Funktion der Selbstverwaltung, nämlich 
die Kooperation mit anderen Organisationen ( Verhand-
lungsfunktion) aktiviert. Hierbei geht es zum einen um den 
Interessenausgleich zwischen Selbstverwaltungen, die un-
terschiedlich gerichtete Interessen repräsentieren und zum 
anderen um die gegenseitige Kontrolle, wobei unter Kon-
trolle hier vor allem eine gezielte Steuerung des Handlungs-
spielraumes zu verstehen ist (vgl. THIEMEYER 1984 b, 
S.90). 

Obgleich eine »Gemeinsame Selbstverwaltung« als konkre-
te Institution gesetzlich nicht eingerichtet ist, gibt es sie doch 
insofern, als Institutionen, die die Gesundheitsversorgung 
zur Verfügung stellen müssen und diejenigen, die sie erbrin-
gen, auf unterschiedliche Weise zusammenarbeiten. Abge-
sehen davon bestimmt § 17 Abs. 2 SGB I, daß die Lei-
stungserbringer, ihre Verbände und die sonstigen, in diesem 
Gesetzbuch genannten öffentlich-rechtlichen Vereinigun- 
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gen, verpflichtet sind, bei der Erfüllung der Aufgaben eng 
zusammenzuarbeiten. 

2. 2. 3.1 Gemeinsame Selbstverwaltung im ambulanten 
ärztlichen Bereich 

Zu den gemeinsam von den Selbstverwaltungen der Kran-
kenkassen und der Kassenärztlichen Vereinigungen wahr-
zunehmenden Selbstverwaltungsbefugnissen gehören in er-
ster Linie: 
• Nach § 368 Abs. 1 RVO haben Ärzte, Zahnärzte und 

Krankenkassen zusammenzuwirken, um die ärztliche 
Versorgung der Versicherten sicherzustellen. Ziel der 
Sicherstellung der Kassenärztlichen Versorgung soll da-
bei sein, „den Versicherten und ihren Familienangehö-
rigen eine bedarfsgerechte und gleichmäßige ärztliche 
Versorgung ... in zumutbarer Entfernung unter Berück-
sichtigung des jewei ligen Standes der medizinischen 
Wissenschaft und Technik ... zur Verfügung zu stellen" 
(§ 368 Abs. 3 RVO). Zugleich bestimmt § 368g Abs. 1 
RVO, daß die kassenärztliche Versorgung durch schrift-
liche Verträge der Kassenärztlichen Vereinigungen mit 
den Verbänden der Krankenkassen so zu regeln ist, daß 
eine gleichmäßige, ausreichende, zweckmäßige und 
wirtschaftliche Versorgung der Kranken gewährleistet 
ist und die ärztlichen Leistungen angemessen vergütet 
werden. 

• Im Einvernehmen mit den Landesverbänden der Kran-
kenkassen haben die Kassenärztlichen Vereinigungen 
auf Landesebene Bedarfspläne zum Zwecke der Sicher-
stellung vorzulegen. Der neu geregelte § 368 t Abs. 2 
RVO weist dem Bundesausschuß der Ärzte und Kran-
kenkassen zudem die Aufgabe zu, durch Richtlinien-Be-
schlüsse die Vorgaben für die Bedarfsplanung und für 
Feststellungen hinsichtlich der Überversorgung zu tref-
fen.  

• Über die von den Kassenärztlichen Vereinigungen und 
den Landesverbänden der Krankenkassen zu errichten-
den Zulassungs- und Berufungsausschüsse gemäß § 368 
b Abs. 1, Abs. 6 RVO wirken die Krankenkassen bei 
der Zulassung von Kassenärzten mit. 

• Weiterhin ist eine paritätische Mitwirkung von Ärzten 
und Krankenkassen in den Prüfungs- und Beschwerde-
ausschüssen zur Überprüfung der Wi rtschaftlichkeit der 
kassenärztlichen Versorgung nach § 368n Abs. 5 RVO 
vorgesehen. 

• Gemeinsame Aufgabe ist ferner die Bildung von Bun-
des- und Landesschiedsämtern nach § 368i RVO und 
die Mitarbeit in diesen Schiedsämtern. 

• Auf der Grundlage der §§ 368 und 368g RVO haben 
Krankenkassenverbände und Kassenärztliche Vereini-
gungen in Gesamtverträgen die Höhe der Gesamtvergü-
tung zu vereinbaren. Nach Maßgabe des Gesamtvertra-
ges entrichten die Krankenkassen mit befreiender Wir-
kung die Gesamtvergütung an  die Kassenärztlichen 
Vereinigungen (§ 368f Abs.1 RVO). In diesem Zusam-
menhang haben die Bundesverbände der Krankenkas-
sen und die Kassenärztliche Bundesvereinigung einmal 
jährlich gemeinsame Empfehlungen ü ber die angemes-
sene Veränderung der Gesamtvergütung sowie einen 
Arzneimittelhöchstbetrag abzugeben (§ 368f Abs. 4 und 
Abs.7 RVO). 

Entscheidend für die Verwirklichung dieser Aufgaben sind 
die durch § 368o RVO vorgeschriebenen Landes - und 
Bundesausschüsse der Ante und Krankenkassen, durch 

welche staatlicherseits de facto eine Kooperation der 
Selbstverwaltungsvertretungen von Produzenten (Ärzten) 
und Konsumenten (GKV-Mitgliedern) angeordnet wird. 
Für den Staat stehen in Form dieser Ausschüsse unentgelt-
liche Beratungsgremien zur Verfügung, in welchen vor allem 
Sachverstand mobilisiert werden und nicht Interessenver-
tretung praktiziert werden soll. Für die beiden Seiten bieten 
die Ausschüsse die Möglichkeit der Artikulation von Inter-
essen und deren Ausgleich durch Verhandlungen (vgl. 
THIEMEYER 1984b, S.91). 
Den Landes- und Bundesausschüssen der Ärzte und Kran-
kenkassen kommt nach weit verbreiteter Meinung eine zen-
trale Bedeutung im Prozeß der Bereitstellung der Gesund-
heitsgüter im Rahmen des GKV-Systems zu. Aufgabe der 
Bundesausschüsse ist es, die zur Sicherung der kassenärztli-
chen Versorgung erforderlichen Richtlinien ü ber die Ge-
währ Für eine ausreichende, zweckmäßige und wirtschaftli-
che Versorgung der Kranken (§ 368p Abs. 1, Satz 1 RVO) 
zu erlassen. Darin eingeschlossen sind Maßnahmen zur 
Früherkennung, der Beratung, der kassenärztlichen Be-
darfsplanung etc. Dies bedeutet, daß ü ber diese Richtlinien 
letztlich der gesamte Bereich der Produktion und Darbie-
tung der Gesundheitsgüter als »öffentliche Güter« bestimmt 
wird. Mit dieser Richtlinienkompetenz zur Bestimmung von 
Art, Umfang und Form des Angebots öffentlicher Güter des 
Gesundheitswesens werden wesentliche Staatsaufgaben auf 
die Selbstverwaltungsorgane übertragen. „Die Repräsen-
tanz der SV (Selbstverwaltung, Anm. d. Verf.) der Konsu-
menten (der Nachfrager nach Gesundheitsgütern) und der 
SV der Produzentengruppe (Ärzte) verhandeln ü ber die Ge-
staltung des Angebots. Im Rahmen einer vom Gesetzgeber 
vorgegebenen Kompetenzabgrenzung und klarer Aufgaben-
definition wird der öffentliche Versorgungsauftrag auf die 
Beteiligten delegiert: Die Übertragung umfaßt einerseits eine 
— in diesem Fall (scheinbar) sehr breite — Entscheidungs-
freiheit und andererseits die Verantwortung für den Vollzug 
der Beschlüsse" (THIEMEYER 1984b, S.91 f.). 

2. 2. 3.2 Ansätze »Gemeinsamer Selbstverwaltung« im 
Krankenhausbereich 

a) Entwicklung bis zum Krankenhaus-Neuordnungsgesetz 
von 1984 

Im Gegensatz zum Bereich der ambulanten ärztlichen Ver-
sorgung gibt es eine im rechtlichen Sinne vergleichbare 
Selbstverwaltung im stationären Sektor des Krankenversi-
cherungssystems nicht. Anders als im Rahmen der Sicher-
stellung der kassenärztlichen Versorgung, sind die Funktio-
nen der gesetzlichen Krankenversicherung im Rahmen der 
Sicherstellung der Krankenhausversorgung eher unbedeu-
tend (vgl. LAMPERT 1983, S.77). Nach dem Gesetz zur 
wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhäuser und zur 
Regelung der Krankenhauspflegesätze vom 29. Juni 1972 
(BGB1.I 5.1009) waren beispielsweise Krankenhäuser und 
Krankenkassen bei der Krankenhausbedarfsplanung ledig-
lich anzuhören. Desgleichen hatten die Krankenkassen auf 
die Gestaltung der Pflegesätze nur wenig Einfluß; zur Ab-
deckung der erstattungsfähigen Selbstkosten wurden von 
den zuständigen Landesbehörden auf der Grundlage von 
Einigungsverhandlungen zwischen Krankenkassen und 
Krankenhäusern krankenhausindividuelle Pflegesätze au-
tonom festgesetzt, wobei die Länder an  die Verhandlungs-
ergebnisse nicht gebunden waren. 
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Erste zaghafte Veränderungen in Richtung auf eine etwas 
stärkere Beteiligung der direkt Betroffenen brachte das 
Krankenhaus Kostendämpfungsgesetz vom 22. Dezember 
1981 (BGBl.I S.1568). Zur Durchsetzung von »selbstver-
waltungsartigen Regelungsprozessen« übertrug dieses Ge-
setz in Analogie zum Kassenbereich und dem Bereich der 
ambulanten ärztlichen Behandlung den Krankenhausge-
sellschaften der Landes- und Bundesebene, die organisati-
onssoziologisch und politisch gewisse Ähnlichkeiten mit 
den traditionellen Selbstverwaltungseinrichtungen aufwei-
sen, bestimmte Selbstverwaltungsaufgaben (vgl. THIEME-
YER 1984 b, S.94). 
Ansätze für eine Gemeinsame Selbstverwaltung enthielten 
insbesondere die durch § 6 KHKG 1981 neu formulierten 
§§ 372-374 RVO, die die Kompetenzen der Krankenkassen 
und der Krankenhäuser ausweiteten und die Krankenhaus-
gesellschaften de facto zu »Selbstverwaltungs -Substituten« 
(THIEMEYER 1984 b, S.94) machten. So bestimmte der 
neue § 372 RVO, daß die Landesverbände der Kranken-
kassen mit den Krankenhäusern oder ihren Vereinigungen 
Verträge zu schließen ha ben, die eine bedarfsgerechte, lei-
stungsfähige und wirtschaftliche Versorgung sicherstellen 
sollen. Desweiteren hatten die Landesverbände der Kran-
kenkassen und die Landeskrankenhausgesellschaften ge-
mäß § 373 RVO Prüfungsausschüsse zu bilden, die „die 
Einhaltung der Wirtschaftlichkeit der Erbringung der 
Krankenhauspflege im Einzelfall" überwachen sollten, wo-
bei für die Krankenhäuser und Krankenhausärzte eine 
Auskunftspflicht begründet wurde. Gleichzeitig wurde hin-
sichtlich der Pflegesätze weitgehend das Verhandlungs-
prinzip eingeführt; die Pflegesätze sollten nunmehr eigen-
verantwortlich zwischen dem Krankenhausträger und den 
Sozialleistungsträgern ausgehandelt werden. In diesem Zu-
sammenhang erging an die Verbände der gesetzliche Auf-
trag zur Errichtung von Schiedsstellen, die im Falle der 
Nichteinigung bei den Verhandlungen einen Vermittlungs-
vorschlag unterbreiten und gegebenenfalls den Inhalt der 
Verträge selbst festsetzen sollten. Lediglich wenn innerhalb 
von 6 Wochen eine Einigung der Verhandlungspartner nicht 
zustande kam, konnten die zuständigen Landesbehörden 
die Festsetzung der Pflegesätze vornehmen. 
Insgesamt brachte das Gesetz eine geringfügige Ab-
schwächung des staatlichen Einflusses, indem der Versuch 
unternommen wurde, in dem bis dahin weitgehend staatlich 
verantworteten Krankenhausbereich zusätzliche Regelun-
gen in Form verstärkter ökonomischer Anreize und einen 
Ausbau von Selbstverwaltungselementen einzuführen. Her-
vorzuheben sind dabei vor allem die gesetzlichen Aufträge 
an  die Verbände zur Sicherstellung einer dem Wirtschaft-
lichkeitsgebot der RVO entsprechenden Krankenhaus-
pflege durch ein umfangreiches Empfehlungs- und Ver-
tragssystem mit Schiedsstellen und Prüfungsausschüssen 
analog dem Kassenarztrecht als quasi Selbstverwaltungsin-
strumente (vgl. REGLER 1988, S.210). 

b) Selbstverwaltungselemente nach dem KHNG von 1984 

Das Krankenhaus -Neuordnungsgesetz von 1984 hat die 
1981 begonnene Entwicklung einer verstärkten Einbezie-
hung der beteiligten Gruppen fortgesetzt. Insbesondere hat 
das Gesetz eine stärkere Beteiligung der Verbände der 
Krankenhausträger und der Krankenkassen an  der Kran-
kenhausplanung des Landes gebracht (§ 7 KHG). Grund-
sätzlich gilt für die Aushandlung des Budgets und der dar-
aus abgeleiteten Pflegesätze künftig uneingeschränkt das 
Vereinbarungsprinzip. Können Krankenkassen und Kran

-

kenhäuser sich nicht einigen, entscheiden unabhängige 
Schiedsstellen (§ 18a KHG).Dies bedeutet den Wegfall der 
staatlichen Festsetzung. Den Landesbehörden obliegt nur 
noch im Wege der Genehmigung die Rechtmäßigkeitskon-
trolle. 

Im einzelnen hat das Krankenhaus-Neuordnungsgesetz von 
1984, das der Zustimmung des Bundesrates bedurfte und 
deshalb weitgehend die Vorstellungen der Bundesländer 
widerspiegelt, folgende neue Elemente in das gegenwärtige 
System eingefügt: 

• Die Mischfinanzierung wurde kostenneutral zugunsten 
einer Alleinfinanzierung der Krankenhausinvestitionen 
durch die Bundesländer aufgelöst. 

• Die duale Finanzierung wurde da bei nicht durch eine 
monistische Finanzierung abgelöst, sondern lediglich 
aufgelockert indem die Möglichkeit geschaffen wurde, 
daß Krankenkassen mit Krankenhäusern Investitions-
verträge schließen. 

• Die Vorschriften über die Förderung von Kranken-
hausinvestitionen wurden gestrafft. Verdeutlicht wurde, 
daß die in den Krankenhausplan aufgenommen Kran-
kenhäuser einen Rechtsanspruch auf Förderung ha ben, 
sofern das Land das entsprechende Vorhaben in Aus-
übung des ihm eingeräumten Ermessens in das Investi-
tionsprogramm aufgenommen hat. Neu eingeführt 
wurde die Verpflichtung, die Vielfalt der Krankenhaus-
träger zu beachten und die betriebswirtschaftliche Not-
wendigkeit des Investitionsvorhabens zu prüfen. Damit 
soll u.a. gewährleistet werden, daß Investitionen nicht 
zu lange hinausgezögert werden.  

• Bei der Aufstellung von Bedarfsplan und Investitions-
programm wurden die kollektiven Mitwirkungsbefug-
nisse der Beteiligten gestärkt, da die Landesbehörde vor 
einer Entscheidung Einvernehmen zwischen Kranken-
haus- und Kassenseite anzustreben hat. Allerdings blieb 
das Letztentscheidungsrecht bei der staatlichen Pla-
nungsbehörde. Für Unternehmens- und Betriebsent-
scheidungen ist das Krankenhaus dagegen wieder voll-
ständig selbst verantwortlich. 

• Hinsichtlich des Pflegesatzrechts wurde bestimmt, daß 
die Pflegesätze zwischen dem Krankenhausträger und 
den Sozialleistungsträgern vereinbart und ggfs. von einer 
mit einem neutralen Vorsitzenden besetzten Schieds-
stelle festgesetzt werden. Dennoch bedürfen die verein-
barten oder von der Schiedsstelle festgesetzten Pflege-
sätze auch weiterhin der staatlichen Genehmigung. Un-
klar sind nach dem Wortlaut des § 18 Abs.5 KHG die 
Reichweite der Kontrollbefugnis und die Rechts-
schutzmöglichkeiten gegen Entscheidungen der Schieds-
stelle. Das Selbstkostendeckungsprinzip wurde dahin-
gehend modifiziert, daß nur noch die vorauskalkulierten 
Selbstkosten eines sparsamen und leistungsfähigen 
Krankenhauses erstattungsfähig sind. Die Bemessung 
der Pflegesätze muß sich zudem stärker an  globalen 
Empfehlungen und an  Kosten vergleichbarer Kranken-
häuser orientieren. Bei der Umsetzung der pflegesatz-
rechtlichen Vorgaben läßt das Gesetz zudem verstärkt 
differenzierte Entgeltformen (Pauschalen, Einzellei-
stungs- oder Gruppenvergütung, Budgetierung in Form 
fester oder veränderlicher Gesamtbeträge) zu. 
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2. 2. 3.3 Situation in den übrigen Bereichen 

a) Heil- und Hilfsmittelbereich 
Nach § 376 d RVO haben die Krankenkassen und ihre Ver-
bände die Kompetenz, Verträge mit Leistungserbringern 
von Heil- und Hilfsmitteln zu schließen. Diese Verträge re-
geln sowohl die Modalitäten und Voraussetzungen der Er-
bringung von Leistungen als auch deren Vergütung. Dabei 
ist für die weiteren Überlegungen, gerade im Zusammen-
hang mit Steuerungsalternativen, wichtig, daß der Bundes-
gerichtshof bereits einen Kontrahierungszwang der Kran-
kenkassen mit sich bewerbenden Leistungserbringern abge-
lehnt hat. Eine Krankenkasse ist demnach nicht verpflich-
tet, mit jedem Leistungserbringer einen Vertrag zu schließen 
(vgl. NJW 1982, S.196). Allerdings — und dies schränkt die 
Freiheiten in der Vertragsgestaltung bis zu einem gewissen 
Punkt wieder ein — stellen die Krankenkassen wettbewerbs-
rechtlich ein marktbeherrschendes Unternehmen dar. Die 
Vorschriften des Gesetzes gegen Wettbewerbsbeschrän-
kungen (GWB) sind daher anzuwenden. Dies bedeutet, 
daß, sofern Vertragsbeziehungen bestehen, für alle Lei-
stungsanbieter die gleichen Bedingungen für den Vertrags-
beitritt gelten müssen und niemand diskriminiert werden 
darf. 

Gemäß dem durch das KVEG in die RVO eingefügten 
§ 376 c haben die Spitzenverbände der Krankenkassen im 
Benehmen mit den Verbänden der Leistungserbringer ein-
heitliche Verzeichnisse über die von den Krankenkassen zu 
vergütenden Hilfsmittel zu erstellen. Liegen dera rtige 
Hilfsmittelverzeichnisse vor (z.B. Bundesprothesenliste, 
Bundesschuhliste), sind sie den jeweiligen Verträgen zu-
grunde zu legen. Bestehen solche Leistungsverzeichnisse 
dagegen nicht, sind die Vertragspartner frei bei der Defini-
tion der Leistungsinhalte, wobei die Generalklausel des 
»Notwendigen, Zweckmäßigen und Wi rtschaftlichen« auch 
hier zu beachten bleibt. 

Bei der Vergütung der Leistungen sind die beiden Markt-
parteien gehalten, die Empfehlungen der Konzertierten Ak-
tion im Gesundheitswesen angemessen zu berücksichtigen 
(§ 376 d Abs.2 Satz 1 RVO). Die von den Vertragspartnern 
vereinbarten Preise sind Höchstpreise, die von den Kran-
kenkassen vor Ort unter Berücksichtigung der regionalen 
oder örtlichen Besonderheiten sowie der Möglichkeiten der 
individuellen Vertragspolitik unterschritten werden können. 

b) Situation im Bereich der Arzneimittel 
Im Arzneimittelbereich kann noch nicht einmal von Ansät-
zen einer Gemeinsamen Selbstverwaltung gesprochen wer-
den (vgl. NEUBAUER/REBSCHER 1984). Sieht man davon 
ab, daß sowohl die Pharma-Industrie wie die Krankenkas-
sen in der Konzertierten Aktion vertreten sind, bestehen 
zwischen beiden keine direkten Vertragsbeziehungen. Zu-
mindest Ansätze institutionalisierter Beziehungen gibt es 
zwischen der Apothekerschaft und den gesetzlichen Kran-
kenkassen, wenngleich im Verhältnis zum Kassenarztrecht 
das Ausmaß der Regelungen über die Rechtsbeziehungen 
zu den Apothekern in der RVO vergleichsweise gering ist. 
Die rechtliche Ermächtigung zum Abschluß von Lieferver-
trägen mit Apothekern findet sich in den §§ 407 und 414 e 
RVO. Durch den Abschluß dieser Verträge soll die Arznei-
mittelversorgung der Versicherten gewährleistet werden. Da 

die Krankenkassen bezüglich der Arzneimittelversorgung 
zur Sachleistung verpflichtet sind, h andeln sie beim Ab-
schluß von Lieferverträgen im Rahmen ihrer öffentlichen 
Aufgaben. Die Arzneimittellieferverträge regeln u.a. die 
Teilnahme am Vertrag, die Lieferberechtigung, die Abgabe-
bestimmungen, die Preisberechnung, den Kostenanteil der 
Versicherten, den Kassenrabatt, die Zahlungsweise sowie 
das Schlichtungsverfahren. Im wesentlichen umfassen diese 
Regelungen also die technische Abwicklung der Arzneimit-
telabgabe und -berechnung. 
Immerhin wurden im Rahmen der Kostendämpfungsge-
setzgebung einige Möglichkeiten für die Krankenkassen ge-
schaffen, zumindest ansatzweise auf den Arzneimittelver-
brauch einzuwirken. Hierzu gehören insbesondere: 

• die in § 368 f Abs. 6 RVO festgelegte Verpflichtung der 
Vertragspartner der Gesamtvergütung, jewe ils für be-
stimmte Zeiträume einen Höchstbetrag der zu verord-
nenden Arzneimittel zu bestimmen (Arzneimittel-
höchstbetrag). Dabei sind im Falle der Überschreitung 
des Höchstbetrages — soweit die Verantwortung bei den 
verordnenden Ärzten liegt — individue lle Regreßverfah-
ren nach den dafür etablierten Kriterien vorgesehen. 

• die Vorschrift des § 368p RVO, die den Bundesaus-
schüssen der Ärzte und Krankenkassen erlaubt, in 
Richtlinien über die Verordnung von Arznei- und 
Hilfsmitteln Preisvergleiche durchzuführen und eine 
Auswahl therapiegerechter Mengen zu machen. Diese 
Preisvergleichsliste soll v.a dazu dienen, das Problem-
bewußtsein des Kassenarztes bei seiner Verordnungstä-
tigkeit zu schärfen und ihm eine Beratungshilfe für die 
wirtschaftliche Verordnungsweise zu geben. 

• die Verpflichtung der Bundesausschüsse der Ärzte und 
Krankenkassen nach § 368p Abs. 8 RVO, Richtlinien 
zu beschließen, welche Arzneimittel nicht zu Lasten der 
Krankenkasse verordnet werden dürfen (Leistungsaus-
schluß). 

3. Probleme und Defizite hinsichtlich der fak-
tischen Realisierung der Selbstverwaltung 

Durch die Übertragung wei treichender Steuerungsfunktio-
nen in einem Bereich mit „partiell öffentlichen, nach weit 
verbreiteter Auffassung auch meritorischen" (GÄFGEN 
1984, S.131) Gütern auf Selbstverwaltungsinstanzen, der 
Steuerung eines Politik- und Wirtschaftsbereiches also, 
werden Fragen der Steuerungskapazität dieser Instanzen 
und die Effizienz bei der Leistungserbringung besonders 
wichtig (vgl. NEUBAUER/REBSCHER 1984). Betrachtet 
werden sollen dabei weniger die juristischen Implikationen, 
als vielmehr die Selbstverwaltung als politisches und öko-
nomisches Problem. Zu einer in diese Richtung gehenden 
Analyse drängt allein schon die im Bereich der Krankenver-
sicherung von den Institutionen der Selbstverwaltung be-
wegten Finanzmassen. Hinzu kommt, daß für die ord-
nungspolitische Beurteilung der Selbstverwaltung im Ge-
sundheitswesen letztlich nicht die nach Gesetzesnormen er-
strebte Verteilung der Befugnisse der Träger und Organisa-
tionen ausschlaggebend sein kann, „sondern die faktische 
Rolle, die diese Träger bzw. Organe spielen" (LAMPERT 
1983, S.78). 
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3. 1 Verhältnis der Selbstverwaltung zum politisch

-

administrativen System 

Befürworter der Gestaltungsfunktion der Selbstverwaltung 
gehen davon aus, daß Selbstverwaltung und damit eigen-
verantwortliches Selbstverwaltungshandeln letztlich nur 
dann möglich ist, wenn der Staat ausschließlich Rahmen-
bedingungen festlegt und im übrigen nur im Rahmen seiner 
Rechtsaufsicht eingreift. Zwar wird grundsätz lich aner-
kannt, daß zwischen Selbstverwaltung und Staatsaufsicht 
stets ein Spannungsverhältnis bestehe, da der Staat mit der 
Übertragung hoheitlicher Aufgaben sicherstellen müsse, 
daß die mit diesen Aufgaben betrauten Institutionen die ih-
nen zugewiesenen Aufgaben ordnungsgemäß erfüllten, 
ebenso entschieden wird jedoch von vielen verlangt, daß 
sich der Staat darauf beschränken solle, den ordnungspoliti-
schen Rahmen für das Handeln der Selbstverwaltung zu 
schaffen und ihr ansonsten aber den Raum zu geben, die ihr 
übertragenen Aufgaben weitgehend selbst zu gestalten (vgl. 
BESKE/ZALEWSKI 1981, S.80). 

Von den Gestaltungsanforderungen ausgehend wird kriti-
siert, daß im Rahmen der „Rivalität um Kompetenzberei-
che zwischen Selbstverwaltung und Staat und um die Mög-
lichkeit der Gestaltung dieser Bereiche" (NEUBAUER/ 
REBSCHER 1985, S.181) der Staat in den letzten Jahren 
den Bereich der Selbstverwaltung kontinuierlich eingeengt 
habe statt seinen Spielraum zu vergrößern. Beklagt wird 
insbesondere, daß der ohnehin begrenzte Handlungsspiel-
raum, den der Staat der Selbstverwaltung belassen habe, 
durch den Gesetzgeber immer stärker beschnitten wurde 
(vgl JENSEN 1986, S.539). Dies gehe soweit, daß die Fi-
nanz-, Beitrags-, Vertrags- und die am weitesten einge-
schränkte Leistungsautonomie der Selbstverwaltungsorgan-
isationen von der Sozialgesetzgebung in ihrer Substanz 
ständig bedroht werde (vgl. NEUBAUER/REBSCHER 1985, 
S.181). 

Entgegen der Forderung nach einem nur ordnungspolitisch 
ausgerichteten H andeln des Staates hätten die Versuche der 
letzten Jahrzehnte, die GKV durch Reformen bzw. Eingriffe 
in ihrer Funktionsfähigkeit zu verbessern, allesamt das Ge-
genteil dessen bewirkt, was mit diesen Maßnahmen erreicht 
werden sollte: Statt zu einem Steuerungsausbau führten sie 
zu einem Steuerungsabbau (vgl HERDER-DORNEICH 1982 
b, S.163; HERDER-DORNEICH 1982 d, S.A81 ff.). In diesem 
Zusammenhang wird auch die These vertreten, die mit der 
RVO begonnene Normierung der GKV habe sich nach dem 
Kriege fortgesetzt und die Bewegungsfreiheit der Selbstver-
waltung mehr und mehr eingeschränkt. Besonders hervor-
gehoben wird dabei die Kostendämpfungspolitik, wie sie 
seit 1977 praktiziert wird; diese habe vor allem die einzel-
nen Krankenkassen in ihren Gestaltungsrechten beschnit-
ten und „sie in die Rolle von Finanziers staatlich beschlos-
sener Maßnahmen" gedrängt (NEUBAUER 1988 b, S.105). 
Im einzelnen lassen sich vor allem folgende vier Entwick-
lungslinien beobachten, die die Autonomie der Gemeinsa-
men Selbstverwaltung und damit ihre Steuerungskapazität 
gefährden (vgl LAMPERT 1983, S33 f.): 

1) Einengung der materiellen Selbstverwaltung durch Ver-
rechtlichung der Sozialpolitik; 

2) Übertragung versicherungsfremder Aufgaben und La-
sten auf die GKV; 

3) Finanzpolitische Bevormundung durch den Staat; 
4) Ausweitung der »mittelbaren Staatsaufsicht«.  

3. 1. 1 Einengung der materiellen Selbstverwaltung 

Eine Einengung des Gestaltungsspielraumes und der Au-
tonomie der Selbstverwaltung wird vor allem in der zu-
nehmenden Normierung der Sozialversicherung in Geset-
zen, Rechtsverordnungen und Verwaltungsvorschriften ge-
sehen. Diese Einengung zeigt sich nach Ansicht der Kritiker 
insbesondere an der Transformation von Mehr-Leistungen 
in Regelleistungen und an  der Einengung des Spektrums der 
Kann- bzw. Mehr-Leistungen (vgl. LAMPERT 1983, S.73; 
BESKE/ZALEWSKI 1981; THIEMEYER 1984). Durch die 
nahezu automatische Umwandlung ehemals freiwilliger 
Mehrleistungen in gesetzliche Regelleistung werde die 
Selbstverwaltung der Krankenkassen gegenüber den Versi-
cherten durch den Staat beschnitten. Es könne nicht Sinn 
des Selbstverwaltungsprinzips sein, daß freiwillige Mehrlei-
stungen, die eine oder mehrere Kassen ihren Versicherten 
gewährten, früher oder später bundesweit eingeführt wür-
den (vgl. BESKE/ZALEWSKI 1981, S.60). 

Als ein Beispiel genannt wird u. a. der Bereich der medizini-
schen und beruflichen Rehabilitation, der ursprünglich ein 
umfangreiches und bedeutendes Betätigungsfeld der Selbst-
verwaltung gewesen sei, da hier freiwillige Mehrleistungen 
entsprechend der Leistungskraft, a ber auch nach dem Wil-
len der Versicherten hätten gewährt werden können. Gerade 
dieser Freiheitsspielraum der Selbstverwaltung sei jedoch 
durch das Rehabilitationsangleichungsgesetz vom 7. August 
1974 entscheidend eingeschränkt worden (vgl. BESKE/ZA-
LEWSKI 1981, S.60). Zu den Regelungen, die einen wesent-
lichen Steuerungsabbau für die gesetzliche Krankenversi-
cherung gebracht hätten, werden weiterhin gezählt: die Er-
richtung der Niederlassungsfreiheit der Ärzte im Jahre 
1960, die Dynamisierung der Beitragsbemessungsgrenze 
sowie die Einführung der Lohnfortzahlung im Jahre 1970 
(vgl. HERDER-DORNEICH 1982 d). 

3. 1. 2 Übertragung versicherungsfremder Aufgaben 
und Lasten 

Eine weitere Beeinträchtigung erfährt die Selbstverwaltung 
nach Ansicht einer Reihe von Beobachtern dadurch, daß 
auf die Versichertengemeinschaft im Laufe der Zeit zuneh-
mend mehr versicherungsfremde Leistungen und Aufgaben 
übertragen worden seien. Zu den daraus resultierenden Be-
lastungen gehörten beispielsweise die Mutterschaftshilfe, 
das Mutterschaftsgeld sowie die Leistungen im Rahmen des 
Schwangerschaftsabbruchs. Darüber hinaus sei der GKV 
die Aufgabe aufgebürdet worden, die Beiträge für die Ren-
ten- und Arbeitslosenversicherung einzuziehen. Dabei ist 
klarzustellen, daß sich die Kritik nicht gegen die Aufgaben 
selbst richtet, sondern es lediglich um die Frage geht, ob es 
tatsächlich notwendig ist, daß die GKV Aufgaben durch-
fuhrt, für die wegen ihres allgemein-gesellschaftlichen Cha-
rakters in erster Linie der Staat zuständig wäre. 

3. 1. 3 Finanzpolitische Bevormundung durch den 
Staat 

Bedenklich für die Funktionsfähigkeit der Selbstverwaltung 
erscheint vielen ferner die „zunehmende finanzpolitische 
Bevormundung und Inte rvention durch den Staat, die die 
Sozialversicherungshaushalte zu Anhängseln des Staats-
haushaltes zu machen" drohe (LAMPERT 1983, S.74). 
Zwar ist im Gegensatz zur Rentenversicherung in der ge-
setzlichen Krankenversicherung die für die Autonomie der 
Selbstverwaltung nach traditioneller Auffassung wichtige 
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Kompetenz der Beitragsfestsetzung bei den Vertreterver-
sammlungen geblieben, Kritiker weisen jedoch darauf hin, 
„daß durch die von Gesetzgebung und Rechtsprechung be-
wirkte Expansion der gesetzlichen Regelleistungen der 
Spielraum für satzungsmäßige Mehrleistungen mehr und 
mehr eingeengt worden sei. Es wird sogar die Auffassung 
vertreten, daß durch die Trennung von Kompetenz zur 
Ausweitung des Leistungskatalogs der Regelleistungen, die 
beim Bundesgesetzgeber liegt, und der Finanzverantwor-
tung, die bei den Kassen liegt, die Kostenexpansion geför-
dert (oder zumindest erleichtert) worden sei" (THIEMEYER 
1984 b, S.74). 

3. 1.4 Ausweitung der mittelbaren Staatsaufsicht 

Nach Meinung von Kritikern besteht schließlich die Ten-
denz, die staatliche Aufsicht nach Zweckmäßigkeitsge-
sichtspunkten aus der Sicht der staatlichen Administration 
zu praktizieren, wodurch die Selbstverwaltung immer mehr 
zum verlängerten Arm des Staates degradiert werde. Eine 
Ausweitung der mittelbaren Staatsaufsicht wurde z.B. für 
die gesetzliche Krankenversicherung hinsichtlich Preisge-
nehmigungen bzw. Preisfestsetzungen im Krankenhausbe-
reich konstatiert. Erinnert wird an  das Krankenhausfinan-
zierungsgesetz von 1972, das in Verbindung mit der Bun-
despflegesatzverordnung von 1973 die Krankenkassen zu 
Optionsempfängern herabgestuft habe (vgl. LAMPERT 
1983, S.74) 

3. 1.5 Auswirkungen der Kostendämpfungspolitik 
und der Konzertierten Aktion auf die Selbst-
verwaltung 

Selbst unter den eigentlichen Befürwortern von Selbstver-
waltungskonzepten ist heftig umstritten, ob der Gestal-
tungsspielraum der Selbstverwaltungseinrichtungen durch 
die 1977 eingeleitete Kostendämpfungspolitik sowie die 
Einrichtung der Konzertierten Aktion im Gesundheitswe-
sen eher eingeschränkt oder erweitert worden sei. 
Folgt man  der offiziellen Begründung des Krankenversiche-
rungs-Kostendämpfungsgesetzes, so sollte mit diesem Ge-
setz der Handlungsspielraum der Versicherten und Ärzte 
über ihre Selbstverwaltungseinrichtungen erweitert und 
wirksame Instrumente zur bedarfsgerechten und kosten-
günstigeren Versorgung der Versicherten zur Verfügung ge-
stellt werden. Die Kritiker dagegen vertreten die These, daß, 
verglichen mit der Vertragsfreiheit, wie sie vor Inkraftreten 
des KVKG bestanden habe, der Handlungsfreiraum der 
Gemeinsamen Selbstverwaltung entscheidend eingeengt 
worden sei (vgl. BESKE/ZALEWSKI 1981, S.43). Begründet 
wird diese Auffassung u. a. damit, daß die Zuweisung der 
GKV-Einnahmen zu bestimmten Ausgabenkategorien zu-
sammen mit der Vorgabe, die Ausgabenzuwächse an  die 
Entwicklung eines gesamtwirtschaftlichen Indikators zu 
koppeln, letztendlich das „Selbstverwaltungshandeln auf 
das Umsetzen einer Rechenoperation" reduziert habe 
(BESKE/ZALEWSKI 1981, S.43). 
Dagegen vertreten andere die Ansicht, die Konzertierte Ak-
tion stelle eine neue Bewährungspro be  der Selbstverwaltung 
dar und eine Chance zu ihrer Erhaltung. „Alle Beteiligten 
des Gesundheitswesens (möglicherweise abgesehen vom 
Staat) haben ein Interesse an  der Aufrechterhaltung der 
Selbstverwaltung im Gesundheitswesen. Selbstverwaltung 
kann aber auf Dauer nur aufrechterhalten werden, wenn sie 
sich als leistungsfähig erweist. Durch eine erfolgreiche Ko-

stendämpfung könnten somit alle Betroffenen — vor allem 
Kassen und Arzte — die Funktionsfähigkeit der Selbstver-
waltung unter Beweis stellen" (HERDER-DORNEICH 1982 
c, S.406). 
Während einige in den im Rahmen der Kostendämpfungs-
politik ergriffenen Maßnahmen eine Stärkung der Stellung 
der Krankenkassen sehen, zugleich aber betonen, daß die 
Entwicklung von Leitlinien zur Steuerung des Gesund-
heitswesens entsprechend dem Subsidiaritätsprinzip ge-
genüber einer »staatsfreien« Verbesserung der Selbstver-
waltung nachrangig sein sollte (vgl. LAMPERT 1983, S.82), 
werten andere die Konzertierte Aktion als „Instrument 
stärker zentralisierter Selbstverwaltung der sozialen Ge-
sundheitswirtschaft", als „zwangsverordnetes Kosten-
dämpfungsmittel" zur Verbesserung der Qualitäts- und 
Mengenkontrolle des „unordentlichen Marktes" kassen-
ärztlicher Leistungen (BOGS 1975, S.416, 421 f.). 
Beobachter, die sich um etwas ausgewogenere Einschät-
zungen bemühen, sehen in der Konzertierten Aktion vor al-
lem den Versuch des Staates auf die Steuerung des Systems 
gezielt Einfluß zu nehmen, ohne den Ordnungsrahmen 
selbst ändern zu wollen bzw. zu können. Da die Ausga-
benentwicklung der GKV zunehmend zu einem Politikum 
geworden sei, könne nicht erwartet werden, daß der Staat 
abseits stehe. Ebenso wie der Staat die Selbstverwaltungs-
verbände brauche, um seine politischen Ziele zu erreichen, 
benötige die Selbstverwaltung aber auch den Staat, um ih-
ren verbandlichen Zielen näher zu kommen (vgl. NEU-
BAUER 1988 b, S.107). 

3. 2 Strukturelle Probleme und Defizite im Bereich 
der »Gemeinsamen Selbstverwaltung« 

3. 2. 1 Mängel und Probleme im Bereich der ambu-
lanten Versorgung 

Der ambulante Sektor ist derzeit der einzige Bereich, in dem 
von einer gemeinsamen Selbstverwaltung als institutionell 
verankertem Koordinationsmechanismus gesprochen wer-
den kann. Die Meinungen darüber, inwieweit sich dieses 
Entscheidungs- und Steuerungsverfahren als geeignetes In-
strument zur Lösung der Allokations- und Planungspro-
bleme in diesem gesundheitlichen Versorgungsbereich be-
währt hat, gehen allerdings auseinander. Die formale Exi-
stenz eines derartigen Steuerungsmechanismus reicht si-
cherlich nicht aus, seine Funktionsfähigkeit zu beweisen. 
Eher schon dürfte man der Einschätzung zustimmen kön-
nen, daß sich die Selbstverwaltung im Bereich der ambulan-
ten ärztlichen Versorgung überraschend gut bewährt ha be, 
wobei der Prozeß der Bewährung nicht ein Prozeß harmo-
nistischer Selbststeuerung, sondern eine perm anente Kri-
senbewältigung sei (vgl. THIEMEYER 1986 a, S.103). Dage-
gen wird eingewandt, daß die Funktionsfähigkeit der gesetz-
lichen Krankenkassen als der Träger der Gesundheitspolitik 
erheblich eingeschränkt sei, da sich die Krankenkassen ge-
genüber den Kassenärztlichen Vereinigungen durchweg in 
einer unterlegenen Verhandlungsposition befanden. Hierfür 
verantwortlich gemacht werden zum einen das Ungleich-
gewicht in der Verhandlungs- und Durchsetzungsmacht 
zwischen Kassen und Ärzten, zum anderen a ber auch Riva-
litätskonflikte zwischen den Kassen (z.B. Wett bewerb um 
Mitglieder) sowie andere interne Probleme der Selbstver-
waltung, die zu einer Beeinträchtigung der Außeninteres-
senvertretung führten (vgl. LAMPERT 1983). 
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Unter Hinweis auf die geschichtliche Entwicklung wird 
deutlich zu machen versucht, daß im Rahmen der Bezie-
hungen zwischen Ärzten und Krankenkassen letztere zu-
nehmend in eine Defensivrolle gedrängt worden seien und 
es den Ärzten sukzessive gelungen sei, ihre Position zu stär-
ken. Während die Krankenkassen anfänglich in dem Kon-
flikt zwischen ihnen und den Ärzten überlegen waren, in-
dem sie gegenüber den einzelnen Ärzten kraft ihrer Markt-
macht die Honorare drücken und die Wirtschaftlichkeits-
kontrollen verschärfen konnten, gelang es den Ärzten im 
Jahre 1900 mit der Gründung des Hartmannbundes eine 
schlagkräftige Marktgegenmacht zu bilden. Dabei ging es 
den Ärzten nicht nur darum, die Vergütung durch die Kas-
sen zu steigern, sondern auch um die Zurückdrängung des 
Einflusses der Krankenkassen auf die Versicherten. Als 
wirksames Kampfinstrument der Ärzteverbände erwies 
sich damals der gemeinsame Boykott jener Krankenkassen, 
die sich nicht bereit fanden, ihre Verträge mit den einzelnen 
Ärzten den geforderten Rahmenbedingungen anzupassen. 
Dem durch die Androhung von Streik ausgeübten Druck 
konnten die Krankenkassen selbst dann nicht lange stand-
halten, als sie ebenfalls dazu übergingen, sich zu größeren 
Verbänden zusammenzuschließen. Indem sich die Kran-
kenkassen ihrer gesetzlichen Pflicht, „ärztliche Behandlung 
zu gewähren, nicht entziehen durften, saßen sie von vorn-
herein am kürzeren Hebel" (KRAUSE 1988, S.264). 
Die mit dem »Berliner Abkommen« von 1913 begonnene 
Beschränkung der Marktmacht der Krankenkassen durch 
Einführung paritätisch aus Ärzte- und Kassenvertretern be-
setzter Zulassungskommissionen, durch paritätisch be

-setzte Ausschüsse zur Vorbereitung der Einzelverträge und 
durch die Einführung fester Versicherten-Arzt-Relationen 
wurde durch die Stärkung der kassenärztlichen Selbstver-
waltung und durch die Übertragung von Kontrollrechten 
der Krankenkassen auf die Kassenärztlichen Vereinigungen 
fortgesetzt (vgl. LAMPERT 1983, S.79). Als Elemente einer 
weiteren Stärkung der Stellung der Arzteschaft gegenüber 
den Krankenkassen gelten die schrittweise Lockerung quan-
titativer Zulassungsbeschränkungen zum Markt ärztlicher 
ambulanter Dienstleistungen bis zur völligen Aufhebung im 
Jahre 1960 (vgl. LAMPERT 1983, S.79) sowie der Wegfall 
der Kopfpauschale und der Übergang zur Einzelleistungs-
vergütung (vgl. HERDER-DORNEICH 1985, S.53). 

Neben diesen teilweise historisch begründeten organisato-
risch-strukturellen Vorteilen liegt die wohl wesentlichste 
Ursache für die im Vergleich zu den Krankenkassen überle-
gene Verhandlungs- und Durchsetzungsmacht der Kas-
senärztlichen Vereinigungen (vgl. LAMPERT 1983, S.80) 
zum einen in dem in der RVO verankerten (§ 122 Abs. 1 
RVO), durch Rechtsprechung und Vertragsregelung gefe-
stigte Arztvorbehalt und zum anderen in der gesellschaft-
lich, politisch vermittelten Aufgabenzuweisung an  die Ärz-
teschaft, kraft ihrer fachlichen Kompetenz den zentralen 
Anspruch der Versicherten zu definieren, nämlich den in 
§ 368 e RVO festgelegten Anspruch auf ärztliche Versor-
gung, die »Heilung oder Linderung nach den Regeln der 
ärztlichen Kunst zweckmäßig und ausreichend sind«. Mit 
anderen Worten entscheiden allein die Ärzte darüber, wel-
che Leistungen in welcher Qualität, Menge und Struktur für 
die gesundheitliche Versorgung der Bevölkerung notwendig 
und ausreichend sind (vgl. SCHMIDT/SCHARF/JAHN 
1987, S.47; NEUHAUS/PAQUET/SCHRÄDER 1985, 
S.607). 
Abgesehen davon, daß die „gesetzlich festgeschriebene De

-

legation der Bedarfs- und Konsumentscheidungen im Ge

-

sundheitsbereich an die ärztliche Profession" u. U. zu Ab-
weichungen zwischen ärztlichen Entscheidungen und 
tatsächlichen Interessen/Bedürfnissen der Patienten führen 
kann, wird der Steuerungsprozeß dadurch kompliziert und 
problematisiert, daß die Ärzte bei der Leistungsabgabe 
nicht nur fachlich-medizinische Kriterien, sondern zugleich 
eigenwirtschaftliche Interessen berücksichtigen können. Die 
Ärzte haben somit die Möglichkeit, Art  und Umfang der 
Nachfrage nach ihren Leistungen in gewissen Grenzen 
selbst zu bestimmen und sich auf diese Weise ihr eigenes 
Einkommen zu sichern. Durch die Bestimmung, wonach 
ärztliche Behandlung im Sinne des § 182 Abs. 1 Ziff. la 
RVO nur durch approbierte Ärzte geleistet werden darf, ist 
es den Ärzten bislang zudem erfolgreich gelungen, ihnen die 
Letztverantwortlichkeit auch für nichtärztliche medizini-
sche Leistungen zu sichern (vgl. SCHMIDT/SCHARF/ JAHN 
1987, S.47). 

Nach Ansicht einer Reihe von Fachleuten ist die medizini-
sche und ärztliche Definitionsmacht der Ärzte mitverant-
wortlich für (vgl. SCHMIDT/SCHARF/JAHN 1987, S.48): 
• Leistungsausweitungen, z. B. im medizintechnischen 

Bereich durch einkommensorientierte maximale Nut-
zung von Geräten oder in der Arzneimittelversorgung 
durch Überbetonung der Arzneimitteltherapie; 

• die Verfestigung von Strukturen, wie z.B. des Einzel-
leistungs-Vergütungssystems, die von den ärztlichen 
Standesvertretern als sachgerecht angegeben werden, 
obgleich sie sich zunehmend nachteilig auswirken. 

Demgegenüber verfügen die Krankenkassen allenfalls ü ber 
begrenzte Mittel, um der bei den Ärzten zu beobachtenden 
Tendenz zur Leistungsausweitung Einhalt zu gebieten. 
Zwar stehen ihnen institutionalisierte Möglichkeiten zur 
Überprüfung der ärztlichen Tätigkeit unter Wirtschaftlich-
keitsgesichtspunkten zur Verfügung, die Effektivität der 
Wirtschaftlichkeitsprüfung gilt jedoch de facto als äußerst 
gering (vgl. GRIESEWELL 1985, S.68). Einer Leistungsbe-
schränkung entgegenwirken sollen u. a.: 
— die Vorschrift, daß die Krankenpflege »das Maß des 

Notwendigen nicht überschreiten« darf (§ 182 Abs.2 
RVO); 

— die Vorschrift, daß der Kassenarzt »Leistungen, die für 
die Erzielung des Heilerfolges nicht notwendig oder un-
wirtschaftlich sind ... nicht bewirken oder verordnen« 
darf (§ 368 e RVO); 

— die Vorschrift, nach der die Kassenärztlichen Vereini-
gungen den Krankenkassen und ihren Verbänden ge-
genüber die Gewähr dafür zu übernehmen ha ben, daß 
die kassenärztliche Versorgung den gesetzlichen und 
vertraglichen Erfordernissen entspricht, also auch dem 
Grundsatz der Wirtschaftlichkeit (§ 368n Abs. 1 RVO) 
und 

— die Vorschrift, daß der Honorarverteilungsmaßstab der 
Kassenärztlichen Vereinigungen sicherstellen soll, »daß 
eine übermäßige Ausdehnung der Tätigkeit des Kassen-
arztes verhütet wird« (§ 368 f Abs.1 RVO). 

Einen besonders schwerwiegenden Grund für die struktu-
relle Unterlegenheit der Kassen sehen verschiedene Fach-
leute in der den Ärzten eingeräumten Niederlassungsfrei-
heit. Nach ihrer Auffassung konkurriert das Recht auf freie 
Berufswahl und auf freie Berufsausübung mit den Bedarfs-
vorstellungen der Krankenkassen und des Staates. „Solange 
die Krankenkassen quasi einer Kontrahierungspflicht ge-
genüber jedem Arzt unterworfen sind, führt dies unweiger-
lich zu einer Ärzteschwemme" (NEUBAUER 1988 a, S.24). 
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Auf seiten der Ärzteverbände führt die als Bedrohung der 
wirtschaft lichen Position empfundene Ausweitung der Zahl 
der niedergelassenen Ärzte zunächst einmal zu einem 
wachsenden Druck in Richtung auf eine Ausweitung der 
Finanzierungsspielräume in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung (vgl. GRIESEWELL 1985, S.579; GEISSLER 1978). 
Die Möglichkeit der Selbstregulierung des Angebots ü ber 
das Einkommensniveau findet seitens der Ärzte-Verbände 
naturgemäß nur wenig Sympathie. Immerhin gibt es eine 
Reihe von Anzeichen, daß sich beide Seiten bewußt sind, 
daß die Steuerung der Ärztezahlen zu den entscheidenden 
Fragen einer Bewährung der Gemeinsamen Selbstverwal-
tung geworden ist (vgl. NEUBAUER 1988 b, 5.106). 
Zugunsten des Verhandlungsgewichts der Kassenärztlichen 
Vereinigungen wirkt überdies „die im öffentlichen Bewußt-
sein existierende Inferiorität ökonomischer Argumente ge-
genüber medizinischen" (LAMPERT 1982, S.303). Entspre-
chend wird die Elastizität der Einigungsbereitschaft der 
Ärzte in den Verhandlungen mit den Krankenkassen 
„mitbestimmt durch die weitgehende Nichtsubstituierbar-
keit ihrer Leistungen und die ... gesellschaftliche Verpflich-
tung zur ausreichenden, zweckmäßigen und notwendigen 
ärztlichen Versorgung" (HENKE 1988 n, S.132). Dies ver-
anlaßt einige zu der Feststellung, daß „die Produzentenau-
tonomie der Ärzte fast unverwundbar ist, da sie jede Status-
bedrohung als eine ihnen auferlegte Leistungseinschrän-
kung interpretieren und damit die Patienten als Verbündete 
gegen Staat und Kassen mobilisieren" (WIESENTHAL 
1981, S.120). Die Ärzteseite wird zudem noch verstärkt 
durch die „hohe soziale Geltung der Ärzteschaft, durch ihr 
Sozialprestige und die wohl auch fachlich begründete Über-
legenheit der ärztlichen Verhandlungsseite und durch die 
Dominanz sozialstaatlicher Ideen und sozialen Anspruchs-
denkens in der neuzeitlichen Industriegesellschaft" (LAM

-

PERT 1982, S.303; vgl. auCh THIEMEYER 1975, S.556). 
Eine weitere ganz entscheidende Ursache für die struktu-
relle Verhandlungsschwäche der Kassenseite liegt für viele 
ferner darin, daß der Ärzte-Kassen-Markt ein oligopoli-
stisch-beschränktes, regional-abgegrenztes  Monopol ist, 
d.h., daß einer regionalen Kassenärztlichen Vereinigung 
verschiedene Arten von RVO-Kassen gegenüberstehen (vgl. 
LAMPERT 1983, S.81; THIEMEYER 1975, S.556; KNAPPE 
1988 a, S.288; NEUBAUER/REBSCHER 1984; NEUBAUER 
1988 b, S.07). In den Honorarverhandlungen ergebe sich 
damit eine Überlegenheit der zentral verhandelnden Kas-
senärztlichen Vereinigungen gegenüber den dezentral ver-
handelnden Krankenkassen. Entsprechend wird von den 
meisten die mit dem Kostendämpfungsgesetz eingeführte 
Zentralisierung der Vertragsverhandlungen mit einer Stär-
kung der Stellung der Kassenseite verbunden. Nach § 368 g 
Abs. 1 RVO sind neben den von den Bundesverbänden der 
Krankenkassen und der Kassenärztlichen Bundesvereini-
gung zu schließenden Bundesmantelverträgen Gesamtver-
träge zwischen den Landesverbänden der Krankenkassen 
und den Kassenärztlichen Vereinigungen abzuschließen, 
die für die Mitgliederkassen verbindlich sind. Damit entfiel 
zumindest die unterste »schwächste« Verhandlungsebene 
auf seiten der Krankenkassen. 
Allerdings sind nach wie vor sog. » Rivalitätskonflikte<< 
(HERDER-DORNEICH) innerhalb der Kassenseite festzu-
stellen, haben gegliedertes System und der We ttbewerb ins-
besondere zwischen den Angestellten-Ersatzkassen und den 
RVO-Kassen ungünstige Auswirkungen auf die Verhand-
lungsstärke der Kassenseite. Eine Untersuchung kommt zu 
dem Ergebnis, daß das Gesamtsystem der gesetzlichen 

Krankenversicherung als ein „verhältnismäßig desintegrier-
tes Gefüge von Organisationen" betrachtet werden muß, die 
„trotz gleicher oberster Zielsetzung nur partiell zu gemein-
samem Handeln fähig" sind. Das getrennte Vorgehen der 
verschiedenen Organisationen „schwächt die Verhand-
lungsposition den ärztlichen und nichtärztlichen Lei-
stungsanbietern gegenüber" (MAYNTZ/KLITZS CH/UBE-
LÄNDER 1982, S.51) 

3. 2. 2 Probleme im Bereich der stationären Versor-
gung 

Bei der Darstellung der Hauptprobleme des kollektiven 
Verhandlungsprozesses zwischen Krankenkassen und den 
Krankenhäusern ist es erforderlich, die Situation vor und 
nach 1986 zu unterscheiden. Während es vor 1986 schwer 
fiel, von einer Gemeinsamen Selbstverwaltung zu sprechen 
(vgl. NEUBAUER/REBSCHER 1985, S.180), sind inzwi-
schen Ansätze erkennbar, auch im stationären Bereich we-
sentliche Steuerungsfragen direkten Verhandlungen der 
Beteiligten, d.h. den Krankenhausträgern und den Kran-
kenkassen, zu überlassen. Allerdings wird bereits kritisiert, 
daß die einzelnen Regelungen bzw. die unterschiedlichen 
Steuerungsformen zum Teil in einem erheblichen Span-
nungsverhältnis, gelegentlich sogar im Widerspruch zuein-
ander stünden. „Vieles ist noch im werden, so z.B. das Emp-
fehlungs- und Vertragssystem nach §§ 372 bis 374 RVO. 
Auch das Gewicht der einzelnen Steuerungselemente läßt 
sich derzeit noch nicht abschließend beurteilen; dies gilt 
insbesondere für das neue Pflegesatzrecht" (REGLER 1988, 
S.211). 

Nach weit verbreiteter Ansicht spielten die gesetzlichen 
Krankenkassen dagegen bis vor wenigen Jahren gegenüber 
den Krankenhäusern „die Rolle eines zahlenden Zuschau-
ers. Da sie nach den ordnungsrelevanten gesetzlichen Vor-
schriften weder in der Krankenhausplanung noch bei der 
Vereinbarung der Pflegesätze bis in die jüngste Vergangen-
heit ... eine nennenswerte Rolle spielten, war auch ihre fakti-
sche Rolle unbedeutend" (LAMPERT 1983, S.83). Inzwi-
schen sind zwar wichtige Regelungstatbestände der ge-
meinsamen Verantwortung der Krankenkassen und der 
Krankenhausträger überantwortet worden, insbesondere im 
Bereich der Krankenhausplanung dominiert jedoch nach 
Ansicht der direkt Betroffenen weiterhin der staatliche Ein-
fluß. „Sowohl nach dem KHG (1972) als auch nach den 
geltenden Regelungen sind Krankenhausträger und Sozial-
leistungsträger als mittelbar Betroffene der Planentschei-
dungen nur nachrangig beteiligt. Die in § 7 KHG (1984) 
geforderte enge Zusammenarbeit zwischen Landesbehör-
den und den an der Krankenhausversorgung im Lande Be-
teiligten sowie das institutionalisierte Anhörungsverfahren 
zielen zwar auf einen Interessenausgleich ab, werden diesen 
im Regelfall aber nicht zu erreichen vermögen" (Kommis-
sion Krankenhausfinanzierung 1987, S.88). 

Im Gegensatz zur Krankenhausplanung wurde mit dem 
KHKG 1981 hingegen für den Bereich der Pflegesatzver-
einbarung ernsthaft damit begonnen, in Analogie zum am-
bulanten Bereich, den Selbstverwaltungseinrichtungen poli-
tisch und organisationssoziologisch ähnlichen Organisatio-
nen, nämlich den Krankenhausgesellschaften, gewisse 
Selbstverwaltungsaufgaben zu übertragen (vgl. THIEMEYER 
1984, S.95). Dieser Weg war allerdings von Beginn an mit 
Schwierigkeiten verbunden; immerhin h andelt es sich bei 
den Krankenhausgesellschaften nicht um öffentlich-rechtli-
che Körperschaften mit Pflichtmitgliedschaft und Wei- 
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sungsrecht gegenüber den Mitgliedern. Zudem sind die Ver-
eine der Krankenhausträger „ihrem institutionellen Sinn 
nach Interessenver tretungen, aber nicht Vollzugsorgane 
staatlicher Krankenhauspolitik" (THIEMEYER 1984, S.94). 
Vor diesem Hintergrund sind dann auch die bisher eher un-
befriedigenden Ergebnisse der Gemeinsamen Selbstverwal-
tung im stationären Bereich zu sehen. So ist es den beiden 
Verhandlungsseiten bislang nicht gelungen, der Verpflich-
tung aus § 19 KHG nachzukommen, gemeinsame Empfeh-
lungen über Maßstäbe und Grundsätze für die Wirtschaft-
lichkeit und Leistungsfähigkeit der Krankenhäuser, insbe-
sondere für den Personalbedarf und die Sachkosten, zu er-
arbeiten. Die seit 1982 hierzu zwischen der Deutschen 
Krankenhausgesellschaft und den Spitzenverbänden der 
Gesetzlichen Krankenversicherung laufenden intensiven 
Beratungen wurden Ende 1986 in einer gemeinsamen Er-
klärung als gescheitert erklärt. Bislang ebenfalls nicht umge-
setzt werden konnte trotz ebenfalls jahrelanger Beratungen 
(von einer Ausnahme abgesehen) das in § 372 ff. RVO vor-
gesehene umfangreiche Empfehlungs- und Vertragssystem. 
Entscheidener Grund hierfür ist, daß die kirchlichen Kran-
kenhausträger in den Regelungen nach §§ 373 und 374 
RVO (Schiedsstellen und Prüfungsausschüsse) verfas-
sungsrechtliche Probleme im Hinblick auf ihre besondere 
kirchliche Rechtsstellung und damit auch Rechtsprobleme 
für die als private Vereine gebildeten Landeskrankenhaus-
gesellschaften sehen. 
Hinsichtlich der Pflegesatzverhandlungen nach § 18 KHG 
wird vor allem von Krankenhausseite beklagt, daß das stär-
ker auf Selbstverwaltung und Partnerschaft  ausgerichtete 
Pflegesatzrecht zumindest für die Budgetrunde 1987 zahl-
reiche Erwartungen nicht erfüllt habe. Kritisiert wird insbe-
sondere, daß die zusätzliche Stärkung der Sozialleistungs-
träger fast ausschließlich zum Zwecke einer globalen Ko-
stendämpfung instrumentalisiert worden, alle diejenigen 
Elemente, die »selbstverwalterisch« neue Möglichkeiten 
und wirtschaftliche Anreizsysteme vorsehen, jedoch von 
den Kassen fast vollständig ignoriert worden seien (vgl. 
REGLER 1988, S.214). In Umkehrung der Situation auf 
dem Ärzte-Kassen-Markt fühlen sich im stationären Be-
reich die einzeln verhandelnden Krankenhausträger den 
Krankenkassenverbänden bei Verhandlungen strukturell 
unterlegen. 

3. 2. 3 Probleme im Bereich der Arzneimittelversor-
gung 

Besonders offenkundig ist die Einflugschwäche der gesetz-
lichen Krankenkassen im Pharmabereich; im Vergleich zu 
sämtlichen anderen Bereichen der Gesundheitsversorgung 
haben die Kassen auf die Versorgung mit Arzneimitteln, 
insbesondere deren Preisentwicklung, mangels institutiona-
lisierter Verhandlungen den wohl geringsten Einfluß neh-
men können. Von daher vertreten einige die Auffassung, 
daß in der Arzneimittelversorgung ein „groteskes Ungleich-
gewicht von Anbieter- und Nachfragermacht" (REINERS 
1988 a, S.16) herrsche und eine wirksame Kontrolle der 
Preis- und Absatzpolitik der Pharma-Industrie faktisch 
nicht stattfmde. 
Die Rolle der gesetzlichen Krankenversicherung beschränkt 
sich auf dem Arzneimittelmarkt nahezu ausschließlich auf 
eine Finanzierungsfunktion. Den Versicherungsschutz ge-
währen die gesetzlichen Krankenversicherungen nach dem 
Sachleistungsprinzip; dabei ist Gegenstand des Versiche-
rungsanspruches an  die Krankenkasse die Aushändigung 

des verordneten Arzneimittels in der angegebenen Qualität 
und Packungsgröße, kostenfrei gegen Rezeptvorlage in der 
Apotheke. „In diesem System nimmt die gesetzliche Kran-
kenversicherung unter den gegebenen Strukturen des Arz-
neimittelmarktes nicht aktiv am Marktgeschehen teil, son-
dern sie bedient sich zur Ausfüllung des Sachleistungsprin-
zips vor allem der Ärzte und Apothekerschaft. Formatrecht-
lich und faktisch müssen sich die gesetzlichen Krankenver-
sicherungsträger weitgehend auf die Endkontrolle des ge-
samten Arzneimittelgeschehens beschränken". 
Während der Arzt die Entscheidung trifft, welches Arznei-
mittel gekauft wird, werden die zentralen Entscheidungen, 
welche Arzneimitel angeboten werden, von den Pharma-
Herstellern getroffen. Zugleich sind die Pharma-Unterneh-
men — von kartellrechtlichen Bestimmungen abgesehen — 
relativ frei in der Gestaltung ihrer Preise. Den gesetzlichen 
Krankenkassen fehlt jede Möglichkeit der Preisverhandlung 
mit der pharmazeutischen Industrie, der Preisfestsetzung 
für bestimmte Arzneimittel(gruppen) oder der Preiskon-
trolle über (preisorientierte) Positiv- oder Negativlisten. 
Ebenso haben die Krankenkassen auf die Qualität der Arz-
neimittel sowie die Arzneimitteltherapie praktisch keinerlei 
Einfluß. 

Die Krankenkassen haben wiederholt darauf hingewiesen, 
daß unter den derzeit bestehenden Bedingungen ein Aus-
gleich zwischen Angebot und Nachfrage auf dem deutschen 
Arzneimittelmarkt nicht zustande kommen könne. „Die ge-
ringen Einflußmöglichkeiten der gesetzlichen Krankenver-
sicherung sind nach dieser Auffassung mit der wirtschafts-
und sozialpolitischen Verantwortung für einen 19-Milliar-
den-DM-Haushalt nicht vereinbar". Entsprechend wird ver-
langt, die Marktposition der gesetzlichen Krankenversiche-
rung zu stärken, wobei die Einführung von direkten Preis-
verhandlungen zwischen Herstellern und Krankenkassen 
als eine Mindestforderung angesehen wird (vgl. REINERS 
1988 a, S.16; BAUER 1986, S.295). 
Die Steuerungswirksamkeit anderer in den letzten Jahren 
geschaffener Instrumente (Arzneimittel-Richtlinien, Arz-
neimittelhöchstbeträge, Wirtschaftlichkeitsprüfungen) wird 
überwiegend als eher gering eingestuft (vgl. BAUER 1986, 
S.295). Da beim Arzneimittelhöchstbetrag auf eine unmit-
telbare Verknüpfung zwischen dem Gesamthonorar der 
Ärzte und dem Verordnungsvolumen verzichtet wurde, hat 
sich dieses Instrument in der Vergangenheit mehr zu einem 
Parameter der »moral suasion« entwickelt. „Hinzu kommt, 
daß durch die Aktionsparameter der pharmazeutischen In-
dustrie der Arzneimittelhöchstbetrag bzw. dessen Einhal-
tung in besonderer Weise beeinflußbar ist, das weitere Ver-
fahren jedoch im Überschreitungsfall keinerlei Sanktions-
maßnahmen gegen die pharmazeutische Industrie vorsieht. 
Die gesamte Steuerungswirkung des Arzneimittelhöchstbe-
trages ist daher schon im Ansatz begrenzt". 

3. 2. 4 Probleme der Verhandlungen im Bereich der 
Heil- und Hilfsmittel 

Für den Bereich der Heil- und Hilfsmittel verdeutlichen die 
Marktergebnisse, daß sich ü ber die vertraglichen Beziehun-
gen zwischen Krankenkassen und Leistungserbringern, die 
primär die Preiskomponente zum Gegenstand ha ben, die 
Marktentwicklungen nur äußerst unvollkommen steuern 
lassen. 

Auch wenn als Ergebnis der Verhandlungsprozesse die 
Preisentwicklung scheinbar im Rahmen der beitragssatz- 
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neutralen Spannen zu bleiben scheint, entwickeln sich die 
Gesamtausgaben vorwiegend durch strukturelle Anpas-
sungsprozesse der Leistungserbringer (z.B. durch Pro-
duktvariationen mit versteckten Preiserhöhungen, Neuein-
führung von Produkten mit neu kalkulierten Preisen, hö-
herwertige Verordnungen durch niedergelassene Ärzte, An-
stieg der Verordnungszahlen) weitgehend ungeplant. Dabei 
bezieht sich die »Ungeplantheit« nicht nur auf die finanziel-
len Auswirkungen für die Krankenkassen, sondern auch auf 
die gesundheitspolitischen Prioritäten innerhalb der Teilbe-
reiche. 
Ein regional unterschiedliches Preisniveau deutet im übri-
gen darauf hin, daß in bezug auf die Verhandlungsstrategien 
der Leistungserbringer, die Verordnungshäufigkeit und Ver-
sorgungsqualität sowie Marktstrukturen signifikante regio-
nale Unterschiede bestehen. Diesbezüglich hat das Ver-
handlungssystem bislang zu keinen marktbereinigenden In-
formations- und Transparenzprozessen beigetragen. 
Eine besondere Problematik im Heil- und Hilfsmittelbe-
reich besteht ferner darin, daß von echten Vertragsbezie-
hungen, die auch die Leistungsstruktur sowie die Qua-
lifikation der Leistungserbringer ansatzweise regeln, nur bei 
den dienstleistungsorientierten Heilmitteln gesprochen wer-
den kann. Bei den Hilfsmitteln fehlen derartige Vertrags-
ebenen — wenigstens teilweise — sogar völlig. 
Die fast ausschließliche Fixierung auf die Preiskompo-
nente innerhalb der Verhandlungen hat ihre Ursache insbe-
sondere darin, daß die Gesamtausgaben von den Vertrags-
partnern auf der Leistungserbringerseite letztlich nicht be-
einflußt werden können, da nahezu jede einzelne Leistung 
in diesem Bereich »im Auftrag«, d.h. durch Verordnung ei-
nes niedergelassenen Arztes, erfolgt. Die Leistungserbringer 
sind bei dieser Konstellation kaum in der Lage, im Rahmen 
von Verhandlungen ihren Gesamtumsatz zur Disposition zu 
stellen, würden sie doch das Risiko eingehen, durch eine 
steigende Verordnungshäufigkeit niedergelassener Ante 
Verluste hinnehmen zu müssen. 
Zwar ist dieser spezifischen Problematik dadurch Rech-
nung getragen worden, daß in Analogie zu den Arzneimit-
telhöchstbeträgen auch Höchstbeträge für die Verordnung 
der Heil- und Hilfsmittel für den niedergelassenen Arzt 
eingeführt wurden, als falsch an dieser im Prinzip richtigen 
Strategie hat sich jedoch die Instrumentierung erwiesen. 
Eine Orientierung am kollektiven Verordnungsverhalten 
führt zu einer »Rationalitätenfalle« (vgl. HERDER-DORN-
EICH 1985), die kontraproduktive individuelle Reaktionen 
auslöst. 

3. 3. Partizipations- und Interessendefizite der 
Selbstverwaltung 

Die Wahrnehmung von Steuerungsaufgaben im Rahmen 
der Gemeinsamen Selbstverwaltung hängt nicht zuletzt ab 
vom Zustand der internen Selbstorganisation, insbesondere 
der Adäquanz der Interessenrepräsentation und der de-
mokratischen Legitimation der Verhandlungsführer. Tat-
sächlich sind diesbezüglich eine Reihe von Defiziten fest-
stellbar. 
• Die demokratische Legitimation der Selbstverwaltungs-

organe ist außerordentlich brüchig (Partizipationsdefi-
zit) und 

• das öffentliche Interesse, a ber auch das Engagement von 
Verbänden, die die Interessen der Krankenversicherun-

gen vertreten sollen, ist wenig entwickelt (Interessende-
fizit). 

Diese Feststellungen berühren stärker die Selbstverwal-
tungseinrichtungen der Versicherten, weniger diejenigen der 
Ärzte und Zahnärzte. Die Effektivität der Krankenkassen 
als Gegenmacht (»counte rvailing power«) zur Durchset-
zung von Versicherteninteressen gegenüber den organisier-
ten Interessen der Anbieterseite wird von vielen Beobach-
tern  als gering eingeschätzt. 
Insgesamt läßt sich jedoch feststellen, daß zwischen den 
idealtypischen Funktionen und Aufgaben einer Selbstver-
waltung und deren Realisierung eine erhebliche Lücke be

-steht, die einerseits auf funktionale Defizite in der Umset-
zung des Selbstverwaltungsprinzips, aber auch auf das feh-
lende Interesse der Öffentlichkeit sowie der Versicherten an 

 der Arbeit der Selbstverwaltung zurückzuführen ist. Die po-
litische Ohnmacht macht die Selbstverwaltung sowohl in 
der Öffentlichkeit, insbesondere bei den Informationsme-
dien, aber auch bei den Versicherten zu einem überwiegend 
uninteressanten Thema. Zudem erscheint die Selbstverwal-
tung in der Öffentlichkeit als »Einrichtung minderen 
Rechts«, deren demokratische Legitimation aufgrund der 
für die meisten Bürger oft undurchsichtigen Wahlakte sehr 
brüchig ist. Die alle sechs Jahre stattfindenden Sozialwah-
len, deren Existenz nach einer INFAS-Umfrage nur 40 % 
der Bevölkerung bekannt sind, gelten als ebenso kostspielig 
wie undurchschaubar. Vor allem bei den meisten RVO

-

Kassen ist die demokratische Legitimierung der Selbstver-
waltung als äußerst problematisch anzusehen, da hier Sozi-
alwahlen faktisch nicht stattfinden und stattdessen die Be-
setzung der Selbstverwaltungsorgane über sog. »Friedens-
wahlen« erfolgt: Arbeitgeber- und Arbeitnehmerorganisa-
tionen einigen sich vorab auf die Bildung von Listen, was 
eine Urwahl überflüssig macht, solange keine relevante 
Gruppe von Versicherten darauf besteht. Dies wiederum ist 
Ausgangspunkt einer weiteren Kritik, die sich auf die Ein-
flußnahme der Verbände auf die Selbstverwaltungsorgane 
bezieht. Nicht die Interessen der Versicherten seien maßge-
bend für die Arbeit von Vertreterversammlung und Vor-
stand,  sondern die Politik der Tarifparteien (vgl. REINERS 
1988 a, S.5 f.). 
Erhebliche Mängel werden auch in bezug auf die innere 
Struktur der Selbstverwaltung vor allem auf seiten der 
Krankenkassen festgestellt. Nach der bestehenden Hierar-
chie und Arbeitsteilung der Selbstverwaltungsorgane be-
schließt die in den Sozialwahlen gewählte bzw. aus Frie-
denswahlen hervorgegangene Vertreterversammlung den 
Haushalt, verabschiedet Satzungen und wählt den Vor-
stand. Letzterer bestimmt die Richtlinien der Geschäftspoli-
tik und nimmt Aufgaben der Personalhoheit wahr (z.B. 
Vorschlagsrecht bei der Ernennung des Geschäftsführers 
etc.). Außerdem vertritt er die Kasse gerichtlich und außer-
gerichtlich nach außen. Der Geschäftsführer schließlich be-
stimmt hauptamtlich die laufenden Verwaltungsgeschäfte. 
Ein Hauptproblem sehen viele in der beträchtlichen Domi-
nanz der Verwaltungsspitze gegenüber dem Vorstand und 
Vertreterversammlung. Als eine Ursache dafür gilt, daß die 
Geschäftsführung zu ihrer Unterstützung den gesamten 
Verwaltungsapparat einsetzen könne, während auf der 
Selbstverwaltungsseite entsprechende Möglichkeiten fehl-
ten (vgl. NOWAK/SCHAPER 1981, S.313). Kritisiert am ge-
genwärtigen Zustand wird weiterhin: 
• Die Vertreterversammlung ist für viele eine mehr oder 

weniger überflüssige Veranstaltung, die zweimal im 
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Jahr zusammentritt, um den ohnehin vom Vorstand be-
reits »festgeklopften« Haushalt zu verabschieden. Hier 
würden, so der Tenor der Kritik, keine Entscheidungen 
gefällt, geschweige denn beraten, sondern nur bestätigt. 
Auf derartige »Akklamationsorgane« könne man daher 
verzichten. 

• Zwischen Vorstand und Geschäftsführung bestehe 
keine klare Kompetenzabgrenzung mit der Konsequenz, 
daß nach außen oft nicht klar sei, wer denn die eigent-
lich verantwortliche Instanz sei. 

• Die langen Entscheidungswege und unklaren Zustän-
digkeiten beeinträchtigten die Flexibilität und H and-
lungsfähigkeit vor allem der einzelnen Kassen. 

Bei aller Berechtigung einzelner Kritikpunkte wird aller-
dings auch kritisch angemerkt, daß für die Behandlung der 
Frage nach der Effizienz von Selbstverwaltung die verkürzte 
betriebswirtschaftliche Be trachtungsweise, deren Rationali-
tat sich auf möglichst kostengünstiges Verwaltungshandeln 
bezieht, typisch sei. Dagegen gerät „die vornehmlich inter-
essierende Frage nach der gesundheitspolitischen Effizienz 
und dem möglichen Beitrag des Selbstverwaltungshandelns 
dazu — das Problem der Erfassung sozialer Kosten und Er-
träge — ... nicht in den Blickwinkel" (NOWAK/SCHAPER 
1981, S.307). 

4. Gemeinsame Selbstverwaltung als ord-
nungspolitische Alternative 

4.1 Ausgangsüberlegungen 

Das Konzept der »Gemeinsamen Selbstverwaltung« als ein 
Steuerungs- und Koordinationsverfahren auf »mittlerer 
Ebene« zwischen »Staat« (Demokratie/Bürokratie) und 
»Markt« (vgl. KNAPPE 1988, S.277) versteht sich keines-
falls nur als pragmatische Mischung brauchbarer Elemente 
der klassischen Ordnungsformen. Vielmehr beansprucht 
diese Konzeption einen eigenständigen Charakter mit  sy-
stemspezifischen Steuerungselementen und besonderen 
Problemlösungsfähigkeiten für die im Gesundheitswesen 
auftretenden Konflikte. Dabei wird davon ausgegangen, daß 
„Verbände und zumal Selbstverwaltungsverbände ein posi-
tiv gestaltetes System" bilden können, mit „sicherlich nicht 
idealer, aber doch akzeptabler Leistungsfähigkeit" (THIE-
MEYER 1986 a, S.102 f.). Entsprechend heben die Befiir-
worter hervor, stelle das Konzept auf die gegebenen Formen 
der Selbstverwaltung im Kassenbereich und im Bereich der 
Anbieter mit allen Mängeln und Funktionsfehlern ab und 
verlange nirgends irgendeine Form idealer Selbstverwaltung 
(vgl. NEUBAUER/REBSCHER 1984; THIEMEYER 1986 a, 
S.103). Die meisten Verfechter dieses Ordnungskonzeptes 
betrachten allerdings ohnehin die »Gemeinsame Selbstver-
waltung« als das letztlich einzige brauchbare zentrale 
Steuerungsinstrument im »Nicht -Markt -System« (THIE-
MEYER) des Gesundheitswesens. 
Bei aller Zustimmung und Unterstützung, die Steuerungs-
konzeptionen wie die »Gemeinsame Selbstverwaltung« 
neuerdings sowohl bei Politikern wie zunehmend auch sei-
tens der Gesundheitsökonomen erfahren, darf indessen 
nicht übersehen werden, daß über die Ausgestaltung des 
Selbstverwaltungsprinzips unterschiedliche, teilweise fun-
damentale Auffassungsunterschiede bestehen. Dies ergibt 
sich schon aus den divergierenden, partiell konträren Inter-
essenlagen der beteiligten Gruppen. Umgekehrt zeigt der 
Versuch, „den politischen Begriff der Selbstverwaltung für 

die verschiedensten gesundheits- und sozialpolitischen 
Konzeptionen zu vereinnahmen..., daß das Prinzip, einen 
Politikbereich wie auch immer losgelöst von der direkten 
staatlichen Administration zu steuern, politisch hegemo-
niefähig geworden ist, d.h. in der Bevölkerung mit einem po-
sitiven Verständnis verbunden wird" (REINERS 1988 b, 
S.2). 
Erkenntnisse, wonach die derzeit praktizierte Selbstverwal-
tung sowohl im Innenverhältnis wie im Außenverhältnis 
eine Vielzahl von Mängeln und Unzulänglichkeiten auf-
weist, ist für die Befürworter kein Beweis für die Nichteig-
nung eines korporatistischen Koordinationsverfahrens zur 
Steuerung der internen Abläufe im Gesundheitswesen, son-
dern allenfalls ein Hinweis dafür, daß „die im gesetzlich 
verankerten Selbstverwaltungsgedanken liegenden Mög-
lichkeiten derzeit von den Selbstverwaltungsträgern nicht 
ausgeschöpft werden" (LAMPERT 1983, S.76). 

4. 2 Prinzipielle Argumente zugunsten einer Selbst-
verwaltung 

Die Entscheidung, die soziale und gemeinsame Selbstver-
waltung als zentralen Gestaltungsfaktor und primäres 
Steuerungsinstrument des Krankenversicherungssystems 
einzusetzen und sie zu verstärken, wird mit einer ganzen 
Reihe von Argumenten untermauert. Die wichtigsten davon 
sind: 

• Das Selbstverwaltungsprinzip stellt ein Organisations-
und Steuerungsprinzip dar, das Zentralisierung und 
Dezentralisierung, Vereinheitlichung und funktionale 
Spezialisierung, staatliche Steuerung und Selbstgestal-
tung sozialer Systeme untereinander verbindet und so 
die erforderlichen Anpassungen an veränderte Verhält-
nisse demokratisch legitimiert  vollziehen kann. 

• Der Wandel des Krankheitspanoramas und die damit 
einhergehende Veränderung des Aufgabenbereichs der 
Gesundheitspolitik, insbesondere die Dominanz chro-
nisch-degenerativer Krankheiten, deren Bekämpfung 
ein erhebliches Maß an  Mitwirkung der Betroffenen er-
fordert, verlangt eine Einbeziehung der Bevölkerung in 
eine präventive Gesundheitspolitik sowie die Aktivie-
rung der Bürger als unerläßliche Voraussetzung zur Re-
alisierung wirksamer Programme von Gesundheitsför-
derung und dem Abbau gesundheitsgefährdender Um-
welteinflüsse. Gesundheitsgerechte Lebensverhältnisse 
und -weisen können weder von Amts wegen verfügt 
noch — jedenfalls nach Meinung vieler Fachleute — mit-
tels individueller finanzieller Anreize herbeigeführt wer-
den. Die Selbstverwaltungen dagegen scheinen ein ge-
eigneter organisatorischer Ansatzpunkt für Maßnah-
men zur Motivierung gesundheitlich sinnvoller Lebens-
gestaltung sein zu können (vgl. THIEMEYER 1986). 

• Generell dürfte ein System mit weitgehender Selbstver-
waltung im Vergleich zu einem rein staatlichen System 
sozialer Sicherung effektiver sein, „weil teilautonome 
Versicherungsträger den Bedürfnissen ihrer Mitglieder 
sachkundiger, schneller und angemessener Rechnung 
tragen können als ein anonymer staatlicher Verwal-
tungsapparat" (LAMPERT 1983, S.75). 

• Angesichts der Vielschichtigkeit und regionalen wie s o-
zialen Differenzie rtheit der Probleme im Bereich der 
Gesundheitsversorgung bedarf es einer starken Hand-
lungsautonomie der verantwortlichen Organisationen 
»vor Ort«. Die Mitwirkung der Versicherten stelle hier- 
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bei eine Möglichkeit dar, die „Qualität der Sozialpolitik 
durch eine stärkere Orientierung an den tatsächlichen 
Bedürfnissen, durch eine Verstärkung ihrer präventiven 
Orientierung und durch eine Verstärkung der Dienstlei-
stungsfunktion der Einrichtungen Sozialer Sicherheit zu 
verbessern" (LAMPERT 1983, S.75). 

• In Anbetracht der Tatsache, daß die gesetzliche Kran-
kenversicherung in starkem Maße verteilungspolitische 
Funktionen wahrnimmt, bedarf sie in besonders ausge-
prägter Weise der solidarischen Akzeptanz der Mit-
glieder. Die Selbstverwaltung ermögliche ü ber die Nut-
zung von Verantwortung der Beteiligten die Nutzung 
von Solidaritätspotential und trage zur Entwicklung von 
Solidarität bei (vgl. LAMPERT 1983). 

• Die Selbstverwaltung entspricht nicht nur der demokra-
tischen Tradition des Sozialversicherungssystems, sie 
trägt auch zur gesellschaftlichen Integration sozialer 
Gruppen bei, stellt eine Barriere gegen den Obrigkeits-
staat dar und erfüllt Demokratisierungs- und Mitbe-
stimmungsforderungen, die den Sozialstaat legitimieren 
(vgl. LAMPERT 1983, S.75; LAMPERT 1984). 

• Desweiteren wird darauf verwiesen, daß die Selbstver-
waltung verhindern könne, daß die Politiker die Produk-
tion und Distribution sozialpolitischer Güter als Mittel 
zur Erbringung oder Erhaltung politischer Macht miß-
brauchen (vgl. LAMPERT 1983, S.75). 

• Im Gegensatz zur zentralstaatlichen Ebene oder zum 
einzelnen Patienten sind die Selbstverwaltungseinrich-
tungen noch am ehesten in der Lage, Effizienz und Ef-
fektivität des immer komplizierter werdenden profes-
sionellen Medizinbetriebes zu kontrollieren und im In-
teresse der Versicherten steuernd einzugreifen. 

4. 3 Merkmale des Konzepts der Steuerung auf der 
mittleren Ebene der Verbände 

4. 3. 1 Grundlagen und Annahmen 

Für die weitergehende Ausgestaltung eines auf der mittleren 
Ebene der Verbände angesiedelten Steuerungssystems ist es 
nicht unerheblich, von welchen Rahmenbedingungen, 
Grundprinzipien und Werthaltungen für den Bereich der 
gesundheitlichen Versorgung der Bevölkerung ausgegangen 
wird.  So ist nicht unentscheidend, ob der Bereich der Ge-
sundheitsversorgung im Prinzip als Markt (NEUBAUER, 
KNAPPE, GÄFGEN) angesehen oder aber als Nicht-Markt-
System (THIEMEYER) oder Quasi-Markt (HERDER-
DORNEICH) definiert wird. Dennoch besteht — von inter-
pretativen Nuancierungen abgesehen — unter den Befür-
wortern von Selbstverwaltungslösungen hinsichtlich einer 
Reihe von normativen Entscheidungen grundsätzliche 
Übereinstimmung. Hierzu gehören: 
• Es besteht ein faktischer Gewährleistungsauftrag der 

Gesellschaft insgesamt für das Angebot von Gesund-
heitsgütern. Durch gesellschaftliche sowie konkret-indi-
viduelle Umstände der Nachfrage und des Verbrauchs 
ist es unmöglich, die Verteilung gesundheitlicher Güter 
und Leistungen in der für Privatgüter üblichen Form 
über den Markt vorzunehmen. Es ist vielmehr davon 
auszugehen, daß Gesundheitsleistungen und -güter in 
erheblichem Umfang meritorische Eigenschaften haben 
und externe Effekte aufweisen, die eine marktwirtschaft-
liche Allokation unter sozialen Wohlfahrtsgesichtspunk-
ten zwangsläufig versagen läßt (vgl. THIEMEYER 1988, 
S.17 f.). 

• Die Verteilung von Gesundheitsgütern erfolgt nach dem 
Bedarfsprinzip, nicht nach dem Prinzip der Zahlungs-
fähigkeit. Konkret bedeutet dies, daß im Bedarfsfall je-
der Anspruch auf die notwendige Versorgung mit Ge-
sundheitsgütern unabhängig von finanziellen Vorlei-
stungen (Prämien oder Beiträgen), von seiner Zahlungs-
fähigkeit oder Zahlungswilligkeit haben soll. 

• Grundsätzlich wird ferner davon ausgegangen, daß kon-
stitutive Merkmale des Krankenversicherungssystems 
der Solidarausgleich, der Versicherungszwang, das 
Sachleistungsprinzip sowie die  parafiskalische Organi-
sation der GKV mit sozialer Selbstverwaltung sein sol-
len. 

• Besondere Bedeutung hat für die Befürworter des Kon-
zepts der gemeinsamen Selbstverwaltung zudem das 
Subsidiaritätsprinzip. Danach soll die sozial- oder ge-
sundheitspolitische Verantwortung keiner höheren 
Ebene in der vertikalen Gliederung des sozialen Ge-
meinwesens zugewiesen werden, solange die Kräfte der 
unteren Ebene zur Problembewältigung ausreichen. 

Obgleich sich letztlich alle Befürworter einer gemeinsamen 
Selbstverwaltung zu den traditionellen Grundlagen der 
deutschen Sozial- und Gesundheitspolitik, also vor allem 
zum Prinzip der Bedarfsgerechtigkeit, dem sozialpolitischen 
Gleichheitsgrundsatz, dem Subsidiaritätsprinzip sowie dem 
Solidaritätsprinzip bekennen, läßt dies noch nicht auf weit-
gehend einheitliche Reformvorstellungen schließen. Einig-
keit besteht allenfalls darin, daß staatliches H andeln mög-
lichst weitgehend durch H andeln in der gemeinsamen 
Selbstverwaltung von Krankenkassen und Leistungserbrin-
gern ersetzt werden soll. Die Forderung, daß hierfür beide 
Seiten jeweils eigene Organisationen, die ein Gleichgewicht 
gewährleisten, benötigen, sind bereits nicht mehr allgemei-
ner Konsens. Insbesondere für die Leistungserbringerseite 
halten einige die Etablierung von Verbänden mit deutlicher 
Handlungskompetenz für entbehrlich, teilweise sogar für 
nicht wünschenswert. 

4. 3. 2 Grundstruktur des korporatistischen Steue-
rungsmodells 

Das »reine« Modell der Gemeinsamen Selbstverwaltung 
(vgl. THIEMEYER 1986 a, S.103; THIEMEYER 1988; NEU

-

BAUER/REBSCHER 1984; NEUBAUER/REBSCHER 1985, 
S.178; Kommission Krankenhausfinanzierung 1987, S.55; 
METZE 1981, S.70) weist eine vergleichsweise einfache 
Grundstruktur auf In einem ersten Schritt wird davon aus-
gegangen, daß sich „zur Lösung des volkswirtschaftlichen 
Hauptproblems, nämlich der Abstimmung von Bedarf und 
Leistungsangebot und zur Lösung des Preisbildungs- und 
Entgeltproblems ... einerseits Verbraucher (hier Versi-
cherte), andererseits die Produzenten von Gesundheitsgü-
tern  und Dienstleistungen in Selbstverwaltungskörperschaf-
ten"  zusammenschließen (THIEMEYER 1986 a, S.103). 
In der Praxis bedeutet dies den Zusammenschluß der Versi-
cherten als Nachfrager von Versicherungs- und Gesund-
heitsleistungen zu Kollektiven gemeinsamer Interessen-
wahrnehmung und Erreichung gemeinsamer Ziele (Bildung 
von Krankenkassen). Der Zweck des Zusammenschlusses 
kann dabei im einzelnen durchaus unterschiedlich sein. Das 
Ziel einer verbandlichen Organisation der Nachfrage nach 
Gesundheitsleistungen kann sich — wie z.B. im Falle einer 
reinen Versicherung — auf einen Risikoausgleich zwischen 
den Nachfragern beschränken. Die Mitglieder würden in 
den Versicherungsbedingungen lediglich festlegen, welche 
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Leistungen in welchem Umfang bei den am Markt gegebe-
nen Preisen erstattungsfähig und welche Beiträge dafür zu 
zahlen sind (vgl. METZE 1981, S.70). 

Abbildung 1: Formale Grundstruktur eines »reinen« korporati-
stischen Steuerungsmodells 

Anstatt die auf dem Markt sich bildenden Preise als Datum 
zu akzeptieren, kann der Zweck der Verbandsbildung aller-
dings auch dahingehend ausgeweitet werden, der Markt-
macht der Anbieter eine entsprechende Gegenmacht der 
Verbraucher entgegenzustellen (vgl. HERDER-DORNEICH 
1976, S.98). Die Aufgabe würde hier u. a.  darin bestehen, 
mit den individuellen Produzenten und/oder den Verbän-
den der Anbieter Vereinbarungen über die Preise der nach-
gefragten Mengen zu treffen (vgl. METZE 1981, S.71). 
Im allgemeinen ist davon auszugehen, daß die Anbieter von 
Gütern und Leistungen auf die Bildung von Nachfrage-
macht in Form von Krankenkassen und Krankenkassen

-

Verbänden ihrerseits mit der Bildung von Angebotsmono-
polen reagieren, indem sie sich zu Berufs - und Standesver-
tretungen zusammenschließen (z.B. zu Kassenärztlichen 
Vereinigungen) (vgl. KNAPPE 1988 a, S.276). Entspre-
chend den im Vergleich zur Nachfrageseite anders gelager-
ten Interessen, besteht der Hauptzweck dieser Zusammen-
schlüsse primär in der Sicherung und Steigerung der Ein-
kommen der Mitglieder sowie der Vertretung der Stan-
desinteressen (vgl. THIEMEYER 1986 a, S.103). 
Entweder aufgrund der realen Marktverhältnisse oder in-
folge administrativ-rechtlicher Aufforderung kommt es zwi-
schen den Verbänden der Nachfrager (Krankenkassen) 
und jenen der Angebotsseite im allgemeinen zu 
Verhandlungen. Insofern spricht man  auch von einem 
Verhandlungssystem, wenn „die Entscheidungen ü ber die 
Erstellung und die Inanspruchnahme von Leistungen im 
Rahmen eines Einigungsprozesses unter Beteiligung der 
Betroffenen oder ihrer Repräsentanten koordiniert" werden 
(Kommission Krankenhausfinanzierung 1987, S.55). 
Nach dem Modell der Gemeinsamen Selbstverwaltung ha-
ben die verschiedenen Verbände (Krankenkassen, ständi-
sche Selbstverwaltungen der Ärzte, Anbieterverbände son-
stiger Gesundheitsberufe, Verbände der Krankenhäuser 
und der Pharmazeutischen Industrie) die folgenden beiden 
Hauptfunktionen wahrzunehmen (vgl. THIEMEYER 1986 a, 
S.103): 

1) die interne Selbstorganisationsfunktion; und 
2) die Verhandlungsfunktion (i. S. einer Gegenmachtfunk-

tion). 

Die Selbstorganisationsfunktion beinhaltet auf der Seite der 
Krankenkassen neben der Repräsentation der Mitgliederin-
teressen (allgemeine Interessenwahrnehmungsfunktion) 
die Transformation von Bedarf in Nachfrage sowie die Fi-
nanzierung über zweckgebundene Beiträge. Außerdem muß 
die interne Selbstverwaltung die ausgehandelten Ergebnisse 
gegenüber den Mitgliedern verantworten. Im Bereich der 
Krankenkassen bedeutet dies insbesondere, daß ggf. Lei-
stungseinschränkungen und/oder Beitragssatzerhöhungen 
zu begründen sind (vgl. GÄFGEN 1988, S.67). 
Auf der Anbieterseite besteht die Aufgabe der kollektiven 
internen Selbstorganisation neben der allgemeinen Interes-
senswahrnehmungsfunktion und der Rückbindung der Mit-
glieder an  ausgehandelte Kollektivverträge in der Sicherstel-
lung des Angebots unter qualitativen, quantitativen, regio-
nalen und zeitlichen Aspekten. Ferner hat sie die Bet riebe 

 bzw. deren Einkommen dauerhaft finanziell zu sichern (vgl. 
THIEMEYER 1986 a, S.103; KNAPPE 1988 a, S.277). 
Den zweiten wesentlichen Systembestandteil bildet der 
kollektive Interessenausgleich über Verhandlungen zwi-
schen den konfligierenden Interessenrichtungen (vgl. 
KNAPPE 1988 a, S.277). Hinsichtlich des Gegenstands der 
kollektiven Verhandlungen gibt es gleichwohl unterschiedli-
che Vorstellungen. Grundsätzlich ist denkbar, daß in den 
Verhandlungen sämtliche Bedingungen für die Leistungser-
bringung und den Leistungsbezug vertraglich festgelegt 
werden, also Verhandlungsgegenstand sowohl Preise 
(Preisstruktur und Preisniveau) wie A rt  und Umfang des 
Angebots (Mengenregulierung) und Leistungs- und Quali-
tätsstandards sind. 
Auf der anderen Seite gibt es aber auch Konzepte, die 
hauptsächlich auf Preisverhandlungen abstellen. Beschrän-
ken sich die Verhandlungen lediglich auf Preise und besteht 
Kontrahierungsfreiheit, „stellen die Verhandlungen eine 
Simulation des Marktprozesses dar, wobei die Preisbildung 
nicht auf einem anonymen Markt, sondern in einem Ver-
handlungsprozeß zwischen genau benennbaren Teilneh-
mern erfolgt. Die vereinbarten Preise steuern dann die Zutei-
lung der Mittel. Die Preishöhe hängt da bei insbesondere von 
der Verhandlungsmacht der Verhandlungspartner ab" 
(Kommission Krankenhausfinanzierung 1987, S.55). Die-
ser Ansatz liegt vor allem den sog. »Einkaufsmodellen« zu-
grunde, bei denen die Krankenkassen aus dem vorhandenen 
Leistungsangebot den für eine bedarfsgerechte und wirt-
schaftliche Versorgung ihrer Mitglieder erforderlichen Lei-
stungsumfang einkaufen, die Regelung der Einzelheiten der 
Leistungserstellung (Produktion) a ber weitgehend den An-
bietern von Gütern und Leistungen überlassen, die sich ih-
rerseits untereinander im Wettbewerb befinden (vgl. Kom-
mission  Krankenhausfinanzierung 1987, S.188 ff.). 
Die meisten Konzepte der »Gemeinsamen Selbstverwal-
tung« sehen den Aufgabenbereich allerdings nicht auf 
Preisverhandlungen beschränkt, sondern gehen davon aus, 
daß die beidseitigen Zusammenschlüsse letztlich grundsätz-
lich sämtliche Angelegenheiten beiderseitigen Interesses re-
geln sollten, sich also insbesondere auch ü ber Fragen der Si-
cherstellung, der Bedarfsplanung, der Angebotsplanung 
sowie der inhaltlichen Orientierung der Versorgung ver-
ständigen. Die Behandlung dera rtiger Fragen wird z.B. dann 
als wichtig erachtet, wenn eine überbetriebliche, imperative 
Steuerung zwar als notwendig angesehen wird, man jedoch 
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beiderseits verhindern will, daß die Regulierung durch den 
Staat vorgenommen wird.  Insofern kann bei einer funktio-
nierenden Gemeinsamen Selbstverwaltung tendenziell un-
terstellt werden, daß die Verhandlungspartner lieber eine 
Angelegenheit selbst regeln, als dem Staat einen Interventi-
onsanlaß zu bieten. Die Durchführung derartiger Regulie-
rungen auf der Ebene der Verbände erfordert allerdings im 
allgemeinen, daß die beteiligten Gruppen ü ber Kompeten-
zen verfügen, die es ihnen ermöglichen, gemeinsame Ent-
scheidungen gegenüber ihren Mitgliedern mit hoheitlichen 
Kompetenzen durchzusetzen (vgl. Kommission Kranken-
hausfinanzierung 1987, S.55). 

4. 3.3 Alternative Entwicklungsperspektiven von 
Verhandlungsmodellen 

Im Rahmen der gesundheitspolitischen Reformdiskussion 
lassen sich zwei unterschiedliche Ansätze für eine Reform 
und Weiterentwicklung der Selbstverwaltung herausfiltern. 
Diese verschiedenen Entwicklungsperspektiven resultieren 
vor allem aus der Frage, ob die gesetzliche Krankenversi-
cherung als gegliedertes, wettbewerblich organisiertes Sy-
stem oder als körperschaftlich verfaßtes System gestaltet 
werden soll, in dem die Verbände der gesetzlichen Kran-
kenversicherung mit den Verbänden der Leistungserbringer 
gemeinsam die Verantwortung tragen. Die Ausgestaltung 
der Selbstverwaltung hängt ferner davon ab, ob m an  der ge-
setzlichen Krankenversicherung den Status einer Volks-
oder den einer Arbeitnehmerversicherung geben will  (vgl. 
REINERS 1988 b, S.7). 
Für Fragen der Steuerung ist da bei vor allem entscheidend, 
ob das Krankenversicherungssystem eher wettbewerblich 
oder stärker korporatistisch-kooperativ gestaltet werden 
soll.  Hiervon maßgeblich berührt wird insbesondere der 
Charakter der Beziehungen der Krankenkassen zu den Lei-
stungserbringern. Eine Konkretisierung dieser beiden von-
einander abweichenden Ausprägungen einer Steuerung auf 
der mittleren Ebene der Verbände hat jüngst vor allem die 
»Kommission Krankenhausfinanzierung« der Robert-
Bosch -St ftung mit der konzeptionellen Entwicklung zweier 
Reformmodelle für den Bereich der Krankenhausversor-
gung vorgenommen (vgl. Kommission Krankenhausfinan-
zierung 1987). Obwohl diese Reformmodelle fur den statio-
nären Sektor erarbeitet wurden, lassen sich die hier zu-
grunde gelegten Strukturmerkmale und Lösungsmechanis-
men ohne wesentliche Probleme und Einschränkungen auf 
das Krankenversicherungssystem insgesamt erweitern. 
Im Hinblick auf die Bewertung beider Reformalternativen 
dürften einige grundlegende Feststellungen wichtig sein. 
Beide Modelle gehen von der Prämisse aus, daß nicht das 
freie Spiel der Marktkräfte, das vom erwerbswirtschaftli-
chen Streben geprägt ist, ü ber Art  oder Umfang der Versor-
gung entscheidet, sondern zwei Verhandlungspartner ent-
scheiden, „die aus ihrem Selbstverständnis heraus die Si-
cherstellung der Versorgung als ihre Aufgabe ansehen" 
(Kommission Krankenhausfmanzierung 1987, S.242). 
Auch wenn in beiden Modellen eine organisatorisch ge-
stärkte Gemeinsame Selbstverwaltung der Krankenkassen 
und der Leistungserbringer die Aufgabe haben soll, eine 
medizinisch zweckmäßige, ausreichende und wirtschaftli-
che Versorgung der Bevölkerung zu sichern, ist davon aus-
zugehen, daß die beiden Konzepte zu unterschiedlichen Er-
gebnissen in bezug auf den Umfang, die Qualität, die Zu-
gänglichkeit und die Verteilung von gesundheitlichen Gü-
tern  und Leistungen (ihren. 

Richtig ist wohl auch die Feststellung, daß das Spannungs-
verhältnis zwischen mehr Selbstbestimmung und höherem 
Risiko einerseits und zwischen weniger Selbstbestimmung 
und größerer Sicherheit andererseits durch keine Lösung 
aufgehoben werden kann. Da beide Modelle in sich ge-
schlossene Systeme darstellen, lassen sich ihre konstitutiven 
Elemente nicht entsprechend politischen Wunschvorstel-
lungen nur selektiv verwenden (vgl. Kommission Kranken-
hausfinanzierung 1987, S.242). Ein hohes Maß an  kontrol-
lierter Gesamtverantwortung läßt sich nicht gleichzeitig mit 
einer Verstärkung marktwirtschaftlicher Wettbewerbsele-
mente verwirklichen. „Die größere Sicherheit und der 
Schutz des einzelnen Anbieters verlangen ... ein übergeord-
netes Steuerungsinstrument, das durch eine überbetriebli-
che Planung das Gesamtangebot regu liert  und damit die be-
triebliche Autonomie wie die Berücksichtigung von Patien-
ten- und Versichertenwünschen verringert. Umgekehrt kann 
die Freiheit von solch planerischer Einbindung nur mit der 
Unsicherheit und dem Risiko erkauft werden, die der Lei-
stungswettbewerb mit sich bringt" (Kommission Kranken-
hausfinanzierung 1987, S.243). 

Nachfolgend sollen die Grundstrukturen der beiden Re-
formkonzeptionen skizziert und die Unterschiede deutlich 
gemacht werden. Dabei wird zwar von den von der 
»Kommission Krankenhausfinanzierung« erarbeiteten Re-
formmodellen ausgegangen, jedoch versucht, die Modelle 
auf den Gesamtbereich der gesundheitlichen Versorgung zu 
projizieren.' 

4. 3. 3.1 Korporatistische Lösung (Körperschaftsmodell) 

Die körperschaftliche Lösung (Körperschaftsmodell) setzt 
auf eine gemeinsame Planung und Organisation der medi-
zinischen Versorgung in regional gegliederten Selbstverwal-
tungskörperschaften der Leistungsanbieter und der Kran-
kenkassen (vgl. REINERS 1988 b, S.10). Insgesamt ähnelt 
dieses Modell dem bestehenden System der kassenärztli-
chen Versorgung, allerdings mit größeren faktischen Kom-
petenzen der Krankenkassen und dem Aufbau von Organi-
sationsstrukturen bei den übrigen Leistungsanbietern wie 
sie derzeit für die Arzte und Zahnärzte bestehen. Dies be-
deutet, daß dort, wo die Leistungsanbieter bislang allenfalls 
in privaten Vereinigungen zusammenarbeiten, e benfalls 
Körperschaften des öffentlichen Rechts mit Selbstverwal-
tung und Pflichtmitgliedschaft der jeweiligen Leistungsan-
bieter einer Region gebildet werden müßten. 

Grundsätzlich soll erreicht werden, daß die Kassenseite und 
die Seite der Leistungserbringer als (möglichst) gleich starke 
Verhandlungspartner einander gegenüberstehen. Dahinter 
steht die Auffassung, daß nur ein Gleichgewicht der Ver-
handlungsmacht für einen adäquaten Ausgleich der Inter-
essen sorgt, die Überlegenheit einer Seite hingegen nicht nur 
zu einer einseitigen Belastung der schwächeren Seite führt, 

3) Anders als bei der »Kommission Krankenhausfinanzierung« wird 
im vorliegenden Text zwischen einem »Körperschaftsmodell« und 
einem »Wettbewerbsmodell« unterschieden. In den Ausarbeitungen 
der »Kommission Krankenhausfmanzierung« wird letzteres als 
»Verhandlungsmodell« bezeichnet; diese Bezeichnung kann insoweit 
zu Mißverständnissen führen, als in beiden Modellen Verhandlun-
gen eine zentrale Rolle spielen, für das sog. »Verhandlungsmodell« 
jedoch insbesondere die Wettbewerbselemente ein wesentliches Cha-
rakteristikum darstellen. Die Übertragung der für den Kranken-
hausbereich erarbeiteten Reformmodelle auf das Krankenversiche-
rungssystem in seiner Gesamtheit erfolgt zugleich auf eigene Ver-
antwortung. Insbesondere darf daraus nicht der Schluß gezogen 
werden, daß eine solche Vorgehensweise im Sinne der »Kommis-
sion Krankenhausfinanzierung« liegt. 
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sondern auch die Versorgung mit gesundheitlichen Leistun-
gen beeinträchtigt. 
Die körperschaftliche Organisationsform wird u.a. deshalb 
favorisiert, weil davon ausgegangen wird, daß nur sie ge-
währleisten kann, „daß einerseits eine wirksame Planung 
durchgeführt werden kann, andererseits a ber die Autono-
mie der Selbstverwaltung nach außen erhalten bleibt. Die 
körperschaftliche Organisationsform schützt nämlich zum 
einen die Selbstverwaltung vor staatlichen Eingriffen. Sie 
stellt zum anderen sicher, daß eine wirksame regionale An-
gebotsplanung vorgenommen werden kann, indem sie der 
Selbstverwaltung in ihrem Aufgabenbereich hoheitliche Be-
fugnisse einräumt. So kann die Selbstverwaltung die in ei-
nem demokratischen Willensbildungsprozeß gefaßten Be-
schlüsse gegenüber externen Partnern vertreten, a ber auch 
intern  gegenüber den Mitgliedern durchsetzen" (Kommis-
sion Krankenhausfinanzierung 1987, S.166 f.). 
Die Lösung der Steuerungs - und Koordinationsprobleme 
erfolgt beim Körperschaftsmodell durch eine gemeinsame, 
regionalisierte Selbstverwaltung der Beteiligten. Vorgesehen 
ist, daß die regionalen Verbände der Krankenversicherun-
gen und die einzelnen regionalen Vereinigungen der Lei-
stungserbringer für den Bereich der Versorgungsregion ge-
meinsame Ausschüsse zur Behandlung jener Angelegenhei-
ten bilden, die von der Gemeinsamen Selbstverwaltung der 
Nachfrager und Anbieter von Gesundheitsleistungen zu er-
ledigen sind. Die Arbeit der gemeinsamen Ausschüsse ent-
scheidet über die Funktionsflähigkeit der Gemeinsamen 
Selbstverwaltung und damit auch ü ber die Qualität der Ver-
sorgung mit Gesundheitsleistungen in der Versorgungsre-
gion. 
Die Verbände der Krankenversicherungen und die Ver-
bände der Leistungserbringer wären nach diesem Modell 
gemeinsam verantwortliche Träger eines vom Staat erteil-
ten Sicherstellungsauftrages. Die gemeinsamen Aus-
schüsse, in deren Entscheidungsverfahren ggf. Minderhei-
tenschutzregelungen einzubauen wären, hätten u.a. die fol-
genden Aufgaben wahrzunehmen: Vereinbarung regionaler 
Kapazitäts- und Angebotspläne, Einigung ü ber die Anwen-
dung bestimmter prospektiver Entgeltverfahren, Vereinba-
rung der Gesamtvergütung bzw. der Höhe der Leistungsent-
gelte sowie Vereinbarung von Qualitätssicherungsmaßnah-
men. 

4. 3. 3 2 Wettbewerbliche Lösung 
Das Wettbewerbsmodell geht zwar e benso wie das Körper-
schaftsmodell von einer Gemeinsamen Selbstverwaltung 
von Krankenversicherungen und Leistungserbringern aus, 
sieht jedoch für die Leistungserbringerseite keine feste Or-
ganisationsform vor. Die Steuerung der Versorgung soll 
primär über Leistungspreise erfolgen, die auf verschiedenen 
Ebenen zwischen Krankenkassen und Leistungserbringern 
ausgehandelt werden.  Dabei wird die Aufgabe des Staates 
darin gesehen, über Richtlinien Mindeststandards der Ver-
sorgung zu definieren und deren Einhaltung zu überwachen. 
Erst wenn diese staatlicherseits erlassenen Kriterien in ei-
nem bestimmten Ausmaß unterschritten werden, soll der 
Staat eingreifen. 
Dem Wettbewerbsmodell liegt die explizite Entscheidung 
zugrunde, den Wettbewerb der Leistungsanbieter unterein-
ander als Regulativ einzusetzen. Die Leistungsanbieter offe-
rieren in diesem Modell den Krankenkassen ihre Leistun-
gen und versuchen, in Einzelverhandlungen mit den Kran-
kenkassen Versorgungsaufträge und die zur Kostendec-

kung notwendigen Preise zu erzielen. Während also die Lei-
stungsanbieter bei den Verhandlungen versuchen, möglichst 
angemessene Preise für ihre Leistungen und Produkte sowie 
den Erhalt von Versorgungsaufträgen zu erreichen, besteht 
das Interesse der Kassen darin, bei der Vertragsvergabe 
und in den Preisvereinbarungen dafür zu sorgen, für ihre 
Versicherten ein bedarfsgerechtes und wirtschaftliches 
Leistungsangebot sicherzustellen. 
Eine überbetriebliche Bedarfs- und Angebotsplanung wie 
beim Körperschaftsmodell ist im Rahmen des wettbewerb-
lichen Lösungskonzeptes nicht vorgesehen. Das Wettbe-
werbs- bzw. Verhandlungsmodell orientiert sich letztlich an 

 den wettbewerblichen Grundsätzen der Marktwirtschaft. 
Zwar wird die Nachfrage nicht — wie in der »reinen« 
Marktwirtschaft — durch die individue lle Zahlungsfähigkeit 
und Zahlungsbereitschaft gesteuert; dafür jedoch erlangt die 
kollektive Zahlungsfähigkeit und Zahlungsbereitschaft einer 
Krankenkasse aber eine um so größere Bedeutung. Grund-
sätzlich ist daher nicht auszuschließen, daß sich sukzessive 
wohlhabende Kassen mit einem sozial gutgestellten Versi-
chertenbestand herausbilden, die in der Lage sind, den Lei-
stungsanbietern Vergütungen bzw. Preise zu bezahlen, die 
sich andere Krankenkassen mit einer sozial schwächeren 
Mitgliederstruktur nicht leisten können. Diese Krankenkas-
sen wären damit bei der Versorgung ihrer Mitglieder auf 
jene Leistungsanbieter angewiesen, die gerade die definier-
ten Mindeststandards erfüllen. Kritiker befürchten deshalb, 
daß das Wettbewerbsmodell implizit auf das Ende einer für 
die gesamte Bevölkerung gleichermaßen geltenden sozialen 
Krankenversicherung hinausläuft und in ein Zwei -Klassen-
System der gesundheitlichen Versorgung mündet (Vgl. 
REINERS 1988 c, S.22). 

4. 3. 4 Implementations- und Gestaltungsprobleme 
einer gemeinsamen Selbstverwaltung 

4. 3. 4.1 Institutioneller Ausbau der Selbstverwaltung 
und Abbau von Asymetrien 

Die Funktionsfähigkeit des Konzepts der Gemeinsamen 
Selbstverwaltung bzw. einer Lenkung der Allokation über 
Entscheidungen durch Verbände hängt nach Auffassung ih-
rer Befürworter wesentlich davon ab, daß sich auf seiten der 
Anbieter und auf seiten der Nachfrager von gesundheitli-
chen Leistungen und Gütern in etwa gleichgewichtige Ver-
handlungspartner gegenüberstehen. Ist eine Seite strukturell 
unterlegen, wird es als praktisch unmöglich angesehen, daß 
Verhandlungslösungen zu einer effizienten Ressourcenal-
lokation führen (Vgl NEUBAUER/REBSCHER 1985, 
S.181). Anders ausgedrückt hängt die Steuerungsproblema-
tik im Gesundheitswesen wesentlich von der Struktur der 
Märkte ab, auf denen die Krankenkassen als Nachfrager 
gesundheitlicher Leistungen für ihre Mitglieder und die 
Kassenärztlichen Vereinigungen bzw. die Krankenhäuser 
als Anbieter dieser Gesamtversorgung agieren (Vgl. LAM

-

PERT 1982, S.281). 

Die Voraussetzung gleicher Verhandlungsmacht wird nach 
weit verbreiteter Einschätzung als derzeit nicht gegeben an

-gesehen. Eine Reihe von Fachleuten sieht insbesondere die 
Krankenkassen gegenüber den Kassenärztlichen Vereini-
gungen in einer unterlegenen Verhandlungsposition. Von 
seiten der Krankenkassen wird beklagt, „daß bisher im Ge-
sundheitswesen überwiegend die Leistungserbringer den 
Zuwachs der Ausgaben sowie die Prioritäten bestimmen 
konnten, ohne daß z.B. die Selbstverwaltung gleichberech- 
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tigt mitwirken konnte, wobei sich die Situation ergab, daß 
im nachhinein immer nur die Beitragseinnahmen an  die 
ohne ausreichenden Einfluß der Selbstverwaltung zustande 
gekommenen Ausgabensteigerungen angepaßt werden 
mußten" (A. SCHMIDT 1978, S.846). 
Solange die mittlere Ebene asymetrisch ausgebaut ist und 
ungleiche Machtverhältnisse vorherrschen, bleiben die 
Steuerungsmöglichkeiten suboptimal (Vgl. HERDER-DORN-
EICH 1984 a, S.6). Gefordert wird daher, in jenen Berei-
chen, in denen ungleichgewichtige Marktstrukturen ohne 
ausreichende Steuerungspotentiale anzutreffen sind, Kor-
rekturen vorzunehmen. Konkret heißt dies v.a. Stärkung der 
Selbstverwaltung durch eine weitere Stärkung der Stellung 
der Krankenkassen als den Vertretern der Versicherten ge-
genüber den Kassenärztlichen Vereinigungen, den Kran-
kenhäusern und den Unternehmen des Arzneimittelsektors 
(Vgl. ROSENBERG 1974, 5.306). 

4. 3. 4.2 Ermittlung und Vertretung kollektiver 
Interessen 

Die Funktionsfähigkeit und die Ergebnisse von Verhand-
lungssystemen hängen in entscheidendem Maße davon ab, 
wie die kollektiven Interessen ermittelt und vertreten wer-
den. Schließlich beruht der Verhandlungsmechanismus 
„auf der Existenz von Kollektiven, die ü ber einen Hand-
lungsspielraum verfügen und zur Durchsetzung der von ih-
nen verfolgten Ziele mit anderen Kollektiven und/oder 
staatlichen Instanzen bestimmte Nutzungen der bestehen-
den Handlungsmöglichkeiten verabreden" (GÄFGEN 1988, 
S.67). Dabei wird der Verhandlungskontext durch die Art 
der beteiligten Verhandlungspartner, nämlich deren Ziele, 
deren Kompetenzen und deren Beziehungen untereinander, 
gebildet. Die primären Handlungsziele der Repräsentanten 
von Kollektiven sind die Sicherung der Existenz und die 
Expansion der Aufgaben des Verbandes. Um dies zu errei-
chen, „müssen sie die Interessen der Mitglieder verfolgen 
und/oder sich durch die staatliche Gewalt Aufgaben und 
Ziele zuteilen lassen" (GÄFGEN 1988, S.67). 
So einleuchtend die Feststellung ist, daß es in den Verhand-
lungen darum geht, durch delegierte Vertreter die Interessen 
der Verbandsmitglieder vertreten zu lassen, so schwierig ist 
es in der Praxis, diese Interessenve rtretung zu gestalten. Ei-
nes der Probleme besteht darin, die Interessen der Mitglie-
der des Verbandes zu ermitteln. Die nächste Schwierigkeit 
ergibt sich bei der Vertretung dieser Interessen durch Funk-
tionäre; schließlich existiert bei körperschaftlich organisier-
ten Verbänden mit Zwangsmitgliedschaft das Problem, daß 
der Handlungsspielraum der Interessenve rtretung durch die 
vom Staat übertragenen öffentlichen Kompetenzen mitdefi-
niert wird (Vgl. GÄFGEN 1988, S.67). 
Maßgeblich für die Interessenve rtretung sind einerseits 
Größe und Heterogenität des Kollektivs, andererseits der 
Zweck des Zusammenschlusses. So gelten vor allem die 
Einkommensinteressen von Marktparteien als genügend 
ausgeprägt und homogen, um Interessensverbände entste-
hen zu lassen (Val. GÄFGEN 1988, S.67). Dies zeigt sich 
deutlich bei den Ärzte-Verbänden, die vor allem Einkom-
mens- und Statusinteressen ihrer Mitglieder vertreten. Hier 
ist nicht nur das Engagement der Ärzte innerhalb des Ver-
bandes entsprechend groß, sondern auch das Bemühen der 
Verbandsvertreter, die Mitgliederinteressen wirksam zu 
vertreten. Die Folge davon ist, „daß die Verhandlungsführer 
der Ärzte-Verbände einerseits einer extrem rüden Kritik 
ausgesetzt sind, was ihren Verhandlungsspielraum ein-

schränkt. Andererseits ergibt sich daraus, daß die Verhand-
lungsführer sich kurzfristig Rückhalt durch spektakuläre 
Kampfmaßnahmen der Ärzte verschaffen können" (THIE-
MEYER 1986 a, S.103). 
In organisationssoziologischer und wirtschaftsordnungspo-
litischer Hinsicht einen völlig anderen Organisationstypus 
gerade im Hinlick auf die Interessenwahrung und -vertre-
tung stellen die Krankenkassen dar. Bei ihnen ist entschei-
dend, daß sie nur ein isoliertes Interesse ihrer Mitglieder 
vertreten, „ein wichtiges zwar, aber doch ein Interesse unter 
vielen wichtigen Interessen. Dementsprechend ist das En-
gagement der Mitglieder außerordentlich gedämpft" 
(THIEMEYER 1986 a, S.103). Für die Kassen gilt sicherlich, 
daß je größer die Mitgliederzahl einer Organisation und je 
differenzierter deren Interessen sind, die Vertretung des 
gemeinsamen Interesses umso schwieriger wird. Die Kon-
sequenz heterogener Mitgliederpräferenzen ist, daß die 
Verbandspolitik von den individuellen Wünschen der mei-
sten Mitglieder mehr oder weniger stark abweichen muß. 
Vor einem derartigen Hintergrund reduziert sich aber nicht 
nur die Möglichkeit, spezifische Belange einzelner Mitglie-
dergruppen zu vertreten, sondern verstärkt sich auch die 
Gefahr, daß die Verbandsführungen Eigeninteressen ent-
wickeln, die „zumindest teilweise von dem Wunsch, nur 
ihre Mitglieder bestmöglich zu vertreten, abweichen kön-
nen" (KNAPPE 1988 a, S.278). 
Prinzipiell bieten sich zwei sehr verschiedene Verfahren an, 
um die interne Koordinationsaufgabe (Festlegung des ge-
meinsamen Interesses, Bestimmung der Vertretung, Ver-
pflichtung der Repräsentanten auf die Interessenve rtretung) 
zu lösen: verbandsinterne Demokratie und Wettbewerbs-
mechanismen (Vgl. KNAPPE 1988 a, S.279). In den derzeit 
im Gesundheitswesen vorherrschenden Selbstverwaltungs-
körperschaften bildet die verbandsinterne Demokratie zu-
mindest formal den wichtigsten Koordinationsmechanis-
mus. Idealtypisch wird über die Richtung der Verbandspo-
litik sowie das Handeln der Verbandsvertretung einschließ-
lich deren personeller Zusammensetzung durch die Mitglie-
der mittels Wahlverfahren entschieden. In Anbetracht der 
Größe der Verbände handelt es sich da bei allerdings im all

-gemeinen um mehrstufige Wahlverfahren. 
Demgegenüber wird vor allem in den wettbewerblich orien-
tierten Verhandlungsmodellen als Koordinationsmecha-
nismus der Wettbewerb um die bestmögliche Interessen-
vertretung favorisiert. Nach Auffassung der Befürworter 
derartiger Kontrollmechanismen vermögen Wahlen selbst 
bei einer Verbesserung des Wahlsystems den Steuerungs-
und Kontrollbedarf der gesetzlichen Krankenversicherung 
nicht abzudecken (Vgl. NEUBAUER 1986, S.234). Bemän-
gelt wird, daß für die von Entscheidungen Betroffenen ge-
genwärtig keine echten Auswahlmöglichkeiten bestünden. 
Daher wird verlangt, den potentiellen Mitgliedern (Versi-
cherten, Ärzten, Krankenhäusern, usw.) freie Wahlmög-
lichkeiten einzuräumen, welche Organisation sie mit der 
Wahrnehmung ihrer Interessen betrauen wollen. Der Vor-
teil sei, so die Befürworter stärkerer Wettbewerbselemente, 
daß das Nebeneinander vieler differenzie rter Organisations-
formen zu kleinen Kollektiveinheiten und zu differenzie rten 
Gruppen mit unterschiedlichen Präferenzen führe (Vgl. 
KNAPPE 1988 a, S.279). Konkurrierende Angebote böten 
nicht nur echte Wahlmöglichkeiten, sondern ermöglichten 
es den Betroffenen zugleich, durch „ihre tägliche Wahl steu-
ernde und kontrollierende Signale zu setzen" (NEUBAUER 
1986, S.234). Der Wettbewerb um die Mitglieder würde 
insofern die demokratische Legitimation durch Wahlen er- 
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setzen, als die Versicherten bzw. einzelne Leistungserbrin-
ger ihrer Unzufriedenheit mit der Interessenve rtretung 
durch eine »Abstimmung mit den Füßen« Ausdruck verlei-
hen und den Verband wechseln könnten (Vgl. REINERS 
1988 b, S.12 f.). 
Eine Verwirklichung dieses Ansatzes liefe auf der Kassen-
seite letztlich auf eine uneingeschränkte Kassenwahlfreiheit 
der Versicherten und einen Versicherungswettbewerb hin-
aus (Vgl. KNAPPE 1988 a, S.279). Auf der Seite der Lei-
stungserbringer wäre e benfalls vorgesehen, daß in den ein-
zelnen Versorgungsbereichen mehrere konkurrierende In-
teressenverbände nebeneinander bestünden. Zugleich hätte 
ein derartiges System nur dann einen Sinn, wenn zwischen 
den einzelnen Verbänden eine allgemeine Vertragsfreiheit 
bei gleichzeitigem Verzicht auf eine Kontrahierungspflicht 
bestünde. 
Selbst von den Befürwortern wird eingeräumt, daß diese 
Variante im Extremfall einer weitgehenden Abkehr vom 
Grundmodell korporatistischer Interessenve rtretung gleich-
käme, „zugunsten eines dezentralen, wettbewerbsgesteuer-
ten Gesamtsystems, in dem der kollektive Interessenaus-
gleich in Verhandlungen nur noch eine freiwillig wählbare 
Abstimmungsvariante neben Einzelverträgen darstellen 
würde" (KNAPPE 1988 a, S.279). Entsprechend wird be-
tont, daß durch die Implementierung von wettbewerblichen 
Elementen die Gemeinsame Selbstverwaltung nicht in ein 
Marktsystem umgewandelt, sondern innovatorisch so wei-
terentwickelt werden solle, daß „die Gemeinsame Selbst-
verwaltung auch in Zukunft ihren gesundheits- und sozial-
politischen Aufgaben gerecht werden" könne (NEUBAUER 
1986, S.235). 
Unabhängig vom gewählten internen Koordinationsverfah-
ren hängt die Effizienz der Interessenve rtretung allerdings 
auch noch von einigen anderen Faktoren ab. Als wichtige 
Voraussetzung für den Verhandlungserfolg gilt auch, daß 
das Verhalten der Mitglieder die Erfüllung der Ver-
bandsaufgaben nicht erschwert oder verhindert. Dies bein-
haltet insbesondere bei Verbänden der Leistungserbringer-
seite in der Regel, daß die Autonomie der Mitglieder inso-
weit eingeschränkt sein muß, als die Erfüllung von in Ver-
handlungen eingegangenen Verpflichtungen von den Mit-
gliedern ein bestimmtes Verhalten erfordert (Vgl. GÄFGEN 
1988, S.67). 
Ferner besteht weitgehend Konsens, daß die Komplexität 
von System und Materie zu einer Professionalisierung und 
Spezialisierung auf seiten der Versicherten und ihrer Ver-
bände zwingt, auch wenn dies die Forderung nach Dem o-
kratisierung im Sinne unmittelbarer Beteiligung der Versi-
cherten an  den Selbstverwaltungsaufgaben tangiert. „Die ef-
fiziente Beteiligung an der gesundheitspolitischen Rahmen-
planung, der Gesetzesvorbereitung, an »bargaining«-Pro-
zessen mit den Spitzenverbänden der Anbieter setzt eine 
hochspezialisierte, sozialpolitisch geschulte Interessenver-
tretung der Versicherten voraus" (NOWAK/ SCHAPER 
1981, S.313). Dies ist um so erforderlicher, wenn das kon-
statierte Übergewicht der Vertreter der Anbieterverbände in 
den verschiedenen Planungs- und Kontrollgremien auf hö-
herer Ebene ausgeglichen werden soll. 

4. 3. 4.3 Ansätze zur Reform der inneren Selbst-
verwaltungsstrukturen 

Auch wenn nirgends bestritten wird, daß Verbände mit 
Zwangsmitgliedschaft eines demokratischen Willensbil-
dungsprozesses in Form innerverbandlicher Wahlen, also 

einer aus Sozialwahlen hervorgegangenen Selbstverwal-
tung, bedürfen, werden die Wahlprozesse wie sie derzeit 
stattfinden überwiegend als wenig befriedigend bewertet. 
Ebenso ist die interne Selbstverwaltung, d.h. die Hierarchie 
und Aufgabenverteilung des politischen Leitungssystems 
aus mehreren Gründen einer umfangreichen Kritik ausge-
setzt. Dabei geht es letztlich um die Frage, ob „die Selbst-
verwaltungen der Forderung nach Mitgliederpartizipation 
gerecht werden und eine effiziente Steuerung durch die Be-
troffenen in Form von Wahlen gewährleistet ist" (NEU-
BAUER/REBSCHER 1985, S.181). 
So sehr Übereinstimmung darin besteht, daß Analysen von 
Sozialwahlen insbesondere bei den RVO-Kassen erhebliche 
Steuerungsdefizite offenbaren (Vgl. H. BOGS 1976, S.23), 
so sehr fehlt es an überzeugenden Vorschlägen, wie die 
Mängel und Defizite beseitigt werden können und eine Er-
höhung der Motivation der Versicherten, sich aktiver am 
Geschehen des Verbandes zu beteiligen, erzielt werden 
kann. Relativ allgemein gefordert werden zum einen eine 
Verbreiterung der Legitimationsbasis, zum anderen eine 
Verbesserung des Steuerungsbeitrages der Sozialwahlen. 
Als ein wesentlicher Schritt wird dabei u.a. ein Abgehen von 
Friedenswahlen im Bereich der RVO-Kassen und der Ar-
beiterersatzkassen angesehen. „Das demokratische Selbst-
verständnis der jeweiligen Gruppen sollte über kurzfristige 
Eigeninteressen gestellt und die Chance gesehen werden, 
durch Wahlhandlungen die Legitimationsbasis der Selbst-
verwaltungsorgane sowohl intern als auch gegenüber dem 
Staat zu stärken. Im Bereich der Verbände können die 
Quasi-Delegationsverfahren ohne Schwierigkeit durch Wah-
len ersetzt werden" (NEUBAUER 1986, S.233). 
Eine Erhöhung der Mitgliederpartizipation und Aufwertung 
der Sozialwahlen verspricht man sich ferner von Kompe-
tenzerweiterungen der Selbstverwaltungen. Vom Staat 
wird verlangt, den Selbstverwaltungen mehr Gestaltungs-
spielräume zuzuordnen und anstelle einer „überzogenen 
Normierung und Vereinheitlichung" (NEUBAUER/ BIRK-
NER 1984, S.58) differenzie rte, kassenbezogene Leistungs-
programme zuzulassen. Erwartet wird davon eine Belebung 
des Interesses an Sozialwahlen, da dann „die Vertretung in 
Selbstverwaltungsorganen Partizipation an  Regiekompe-
tenzen und damit Einfluß auf wichtige Entscheidungen" 
bedeute (NEUBAUER 1984, S.161 ff.). Zugleich sollten sich 
die Arbeitnehmerverbände der Chancen bewußt werden, 
die eine Aktivierung ihrer Mitarbeit in den einzelnen 
Kassen biete. So wird es als möglich angesehen, daß ähnlich 
wie bei den politischen Wahlen ein Programmwettbewerb 
der Verbände einsetzt, zumal hier die Möglichkeit bestehe, 
Sozialpolitik konkret mitzuformen (Vgl. NEUBAUER 1984, 
S.163; NEUBAUER 1986, S.233). 
Im Zusammenhang mit Überlegungen, vor allem die Inter-
essenvertretung im Bereich der RVO-Kassen zu stärken, 
geht es auch um die Frage der Berechtigung der Arbeitge-
ber, in den Selbstverwaltungsorganen vertreten zu sein. 
Forderungen, die Vertretung der Arbeitgeber in den Selbst-
verwaltungsorganen zu reduzieren bzw. gänzlich zu beseiti-
gen, werden sehr unterschiedlich begründet. Insbesondere 
von Gewerkschaftsseite wurde wiederholt unterstellt, die 
paritätische verbandliche Mitbestimmung führe zu einer 
Paralysierung der Selbstverwaltung in zentralen sozialpoli-
tischen Fragen (Vgl. WSI 1978, S.205 ff.).  Zugleich wird 
von dieser Seite betont, daß das GKV-System primär eine 
Schutzeinrichtung der Arbeitnehmer darstelle, mithin die 
Gewerkschaften als Interessenve rtretung der sozial benach-
teiligten Gruppen besonders für die Besetzung von Selbst- 
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verwaltungsorganen prädestiniert seien (Vgl. NOWAK/ 
SCHAPER 1981, S.308). Außerdem wird argumentiert, die 
quantitativ gleiche Beteiligung von Repräsentanten der Ar-
beitgeber führe faktisch zu einem Übergewicht, wenn auf 
der »Arbeitnehmerbank« heterogene Versicherteninter-
essen vertreten würden (Vgl. WSI 1978, S.207), die durch 
die Sozialversicherungswahlen in der gegenwärtigen Form 
zur Artikulation gelangen könnten. Ein Hauptziel gewerk-
schaftlicher Reformbemühungen bildete daher stets die 
Veränderung der paritätischen Repräsentationsstruktur in 
Richtung auf ein garantiertes Übergewicht der (gewerk-
schaftlichen) Versichertenvertreter (Vgl. NOWAK/SCHA-
PER 1981, S.308 f.). 
Gegen diese gewerkschaftliche Be trachtungsweise wird u.a. 
eingewandt, daß von paritätisch besetzten Selbstverwal-
tungsorganen durchaus sozial- bzw. gesundheitspolitische 
Impulse ausgingen. Dagegen lägen die Aktivitäten der aus-
schließlich mit Versicherten besetzten Selbstverwaltungsor-
gane der Ersatzkassen vor allem auf der Ebene verbandspo-
litischen Marketings (Vgl. NOWAK/SCHAPER 1981, 
S.308). Außerdem wird darauf verwiesen, daß insbesondere 
die Arbeitgebervertreter in den Selbstverwaltungsorganen 
vielfach harte Kontrahenten der Anbieterverbände gewesen 
seien, wenn es um Honorarerhöhungen gegangen sei (Vgl. 
THIEMEYER 1978, S.89). 
Eine andere Diskussionsebene geht vom Charakter der ge-
setzlichen Krankenversicherung als einer Arbeitnehmer-
bzw. Volksversicherung aus. Die in den RVO-Kassen be

-stehende paritätische Selbstverwaltung bezieht ihre Legi-
timation aus dem historischen Charakter der gesetzlichen 
Krankenversicherung als einer Arbeitnehmerversicherung. 
Die Integration der Ersatzkassen in das GKV-System hätte 
konsequenterweise auch eine von den Tarifparteien paritä-
tisch besetzte Selbstverwaltung zur Folge haben müssen. 
Jedenfalls sei es nicht einsichtig, weshalb die Unterschiede 
in der Zusammensetzung der Selbstverwaltungsorgane zwi-
schen RVO- und Ersatzkassen trotz identischer Aufgaben-
stellung beibehalten würden. 
Solange sich der Mitgliederkreis der gesetzlichen Kranken-
versicherung auf Arbeitnehmer beschränke und ein Zuwei-
sungsrecht dergestalt bestehe, daß die GKV sich nach be

-rufs-, bzw. betriebs- und branchenspezifischen Kriterien 
gliedere, habe die Dominanz der Tarifparteien in den 
Selbstverwaltungsgremien ihre Berechtigung. In dem Maße 
jedoch, wie die berufs- und wirtschaftszweigspezifischen 
Grenzen sich zwischen den Kassenarten verwischten und 
sich die GKV von einer Arbeitnehmer zu einer Volksversi-
cherung entwickele, verliere die Arbeitgeber-Versicherten-
Parität an  Legitimation. Ist man  der Auffassung, daß die 
GKV eine Volksversicherung ist, bzw. sich als solche ver-
stehen sollte (was Veränderungen im Mitgliedschaftsrecht 
voraussetzt), dann könne die Konsequenz nur in einer allei-
nigen Besetzung der Selbstverwaltungsorgane durch die 
Versicherten bestehen (Vgl. REINERS 1988 b, S.11 f). 
Einen weiteren Reformschwerpunkt bildet neben der Akti-
vierung der Mitglieder das Problem der Kontrolle der Ad-
ministration durch die zuständigen Organe. Kritik entzün-
det sich hier v.a. daran, daß die Entscheidungen der Selbst-
verwaltung primär auf Informationen basieren, die von der 
Verwaltung vorgelegt werden, und es für die Selbstverwal-
tungsmitglieder kaum möglich sein dürfte, derartige Vorga-
ben zu überprüfen. Der Gedanke der Selbstverwaltung als 
„Abbau von Fremdbestimmung eines bürokratischen Ap-
parates zugunsten individueller Teilhabe an  Herrschaft über 

diesen Apparat und seine Entscheidungsprodukte" (H. 
BOGS 1977, S.18) werde zur Farce, wenn durch die Organe 
nahezu ausschließlich die von der Administration bereits ge-
troffenen Entscheidungen nachträglich legitimie rt  würden 
(Vgl. NOWAK/SCHAPER 1981, S.313). 
Vorgeschlagen wurden hier u.a. die Einführung des Ge-
schäftsführers auf Zeit sowie die Ausübung der Selbstver-
waltungs- und Leitungsfunktionen durch ein einziges Org an 

 (d.h. Beseitigung des bisherigen Dualismus von Vorstand 
und Vertreterversammlung) (Vgl. H.  BOGS  1977). Andere 
Vorschläge zur Reorganisation der Selbstverwaltung emp-
fehlen die Reduktion der Vertreterversammlung auf die 
Größe des Vorstandes. Die Aufgabe bestünde nach wie vor 
in der Verabschiedung des Haushaltes, der Festlegung der 
Beitragssätze und der Wahl des Vorstandes sowie des Ge-
schäftsführers. Hinzu kämen Kontrollfunktionen, analog zu 
den Aufgaben des Aufsichtsrates in einer Aktiengese ll

-schaft. Der von der Vertreterversammlung bestellte Vor-
stand, aus dessen Reihen der Geschäftsführer stammt, 
würde die allgemeine Geschäftspolitik der Kasse bestim-
men, also die bislang von Vorstand und Geschäftsführung 
unter teilweise unklarer Kompetenzabgrenzung wahrge-
nommenen Aufgaben integrieren. Außerdem sollten die 
Vorstandsmitglieder ihre Aufgaben nicht mehr ehrenamt-
lich, sondern hauptamtlich wahrnehmen (VgL REINERS 
1988 b, S.14). 

4. 3. 4.4 Charakteristiken der Konzessions- und 
Einigungsmechanismen 

Die Lösung von Allokation- und Verteilungsproblemen 
mittels Verhandlungen führt nur dann zu befriedigenden 
Ergebnissen, wenn bestimmte Bedingungen erfüllt sind. 
Ökonomisch betrachtet stellen Verhandlungen, wie sie im 
Konzept der Gemeinsamen Selbstverwaltung vorgesehen 
sind, den Grenzfall des bilateralen Monopols dar. Ent-
scheidend ist hierbei, daß das Verteilungsergebnis von Ver-
handlungen »offen« ist, d.h. grundsätzlich unterschiedliche 
Aufteilungen des Vorteils zwischen den Verhandlungspart-
nern möglich sind. Daraus ergibt sich die zentrale Aufgabe, 
aber auch das zentrale Problem von Verhandlungen, näm-
lich durch Konzessionen und freiwillige Einigung Interes-
sengegensätze zu lösen, deren Existenz im Ke rn  auf der 
Knappheit an Ressourcen beruht (Vgl. KNAPPE 1988 a, 
S.282 f). 
Hauptinhalt der Interessengegensätze ist auch bei den Ver-
handlungen im Gesundheitswesen vor allem die Frage, wel-
ches Entgelt für welche Leistungen gezahlt werden so ll. Die 
Zuständigkeit der Verhandlungspartner reicht da bei von 
der Festlegung von Preiserhöhungen, Preisstrukturen und 
Leistungskatalogen bis hin zu Zahlungsströmen (Plafonds) 
und damit indirekt von Leistungsmengen, also den als not-
wendig anerkannten Kapazitäten (Vgl. GÄFGEN 1988, 
S.70). Während bei den Verbänden der Leistungsanbieter 
im Vordergrund des Interesses steht, möglichst Preiserhö-
hungen fir die Leistungen ihrer Mitglieder zu erzielen, rich-
tet sich das Bemühen der Kassen hauptsächlich darauf, die 
Ausgaben fir die Versorgung ihrer Mitglieder in Grenzen zu 
halten und damit Beitragssatzerhöhungen vermeiden zu 
können. Da es sich um zwei gegenseitige Marktseiten han-
delt, geht es mit anderen Worten im Ke rn  um den Tausch 
von Leistungen und Zahlungen und in den Verhandlungen 
um gegenseitige Konzessionen bei den Bedingungen die-
ses wirtschaftlichen Tausches (Vgl. GÄFGEN 1988, S.70; 
KNAPPE 1988 a, S.288). Die Ausgangsposition beider Par- 
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teien in diesen Verhandlungen ist allerdings unterschiedlich: 
die Kassenärztlichen Vereingungen und mit Einschränkun-
gen auch die Krankenhäuser stehen in den Verhandlungen 
im allgemeinen unter einem relativ stärkeren Erfolgs- und 
Durchsetzungszwang, da es bei ihnen um zentrale Berufs-
und Einkommensinteressen geht. Entsprechend fest ist die 
Bindung der Verbände der Leistungserbringer an  die Inter-
essen der von ihnen vertretenen Mitglieder. Ihre Funktio-
näre befinden sich gegenüber den Mitgliedern in besonders 
starkem Maße unter einem Legitimationsdruck. Etwas an

-ders sieht dies bei den Krankenkassen aus, die im Gegen-
satz zu den Verbänden der Leistungserbringer ein „weit 
weniger gravierendes Partialinteresse ihrer Mitglieder" zu 
vertreten haben (KNAPPE 1988 a, S.290; vgl. auch THIE-
MEYER 1986 a, S.103; NEUBAUER/REBSCHER 1984). 
Diese Feststellung ist jedoch insofern zu relativieren, als der 
Verhandlungsspielraum der Kassen angesichts des inzwi-
schen erreichten Beitragssatzniveaus in den letzten Jahren 
zunehmend geringer geworden ist. 
Vor dem Hintergrund der für beide Seiten zunehmend ge-
ringer gewordenen Verhandlungsspielräume treten an  die 
Stelle freiwilliger Verhaltensabstimmungen oder gütlicher 
Einigung verstärkt die Austragung harter Interessenkon-
flikte. Dies gilt um so stärker, je mehr es in den Verhandlun-
gen um elementare Positionen im Verteilungskampf geht. 
Um diese Interessengegensätze zu überbrücken und zu Ei-
nigungen zu gelangen, müssen i.d.R. beide Seiten Abstriche 
an  ihren Forderungen hinnehmen und Konzessionen ma-
chen. Wie sich am Ende dieses Prozesses das Ergebnis der 
jeweiligen Seite gestaltet, hängt zum einen wesentlich von 
der relativen Stärke bzw. Schwäche der Verhandlungsposi-
tion ab, zum anderen aber auch von den Fähigkeiten der je-
weiligen Verhandlungsseite, die strategischen Handlungs-
möglichkeiten innerhalb der Verhandlungen einzusetzen. 
In dieser Situation gewinnen die Einigungs- und Konzessi-
onsmechanismen im Rahmen von Verhandlungen zentrale 
Bedeutung. Dabei ist jedoch festzuhalten, daß es bislang 
„nur wenig rudimentäre und nur auf recht idealisierte Situa-
tionen anwendbare beschreibende Theo rien über Verlauf 
und Ergebnis des Verhandlungsprozesses" (GÄFGEN 1988, 
S.71) gibt. Insbesondere sind sie nicht in der Lage, voraus-
zusagen, wie Verhandlungen unter spezifizierten Bedingun-
gen verlaufen und welche Ergebnisse da bei erzielt werden. 
Immerhin liefert die Bargaining - Theorie eine Reihe von 
Anhaltspunkten, welche Mechanismen die Verhandlungs-
partner zu gegenseitigen Konzessionen bewegen. Danach 
sind die Parameter, die bei Verhandlungen eingesetzt wer-
den sehr vielfältig (Vgl. GÄFGEN 1988, S.71): 
• Echte oder nur vorgetäuschte Informationen ü ber die ei-

gene Lage, die eigenen Ziele und Absichten sowie ü ber 
die Begründung von Forderungen; 

• Drohungen mit für den Partner nachteiligen H and-
lungsmöglichkeiten oder Verlockungen mit Vorteilen 
auf Kosten anderer, 

• Manipulierung der Reihenfolge, in der mit verschie-
denen Partnern und über verschiedene Gegenstände 
verhandelt wird; 

• taktisch gemeinte oder echte Einigungsvorschläge oder 
Vorschläge über ein Zusammengehen in der Auseinan-
dersetzung mit anderen Beteiligten; 

• zeitliches Verschleppen der Verhandlungen, bis 
Zwangslagen eintreten. 

Eine Gegenüberstellung dieser Parameter mit den bislang in 
den Verhandlungen zwischen Kassenärztlichen Vereini

-

gungen und Krankenkassen und im Rahmen der Beratun-
gen der Konzertierten Aktion gemachten Erfahrungen zeigt, 
daß diese Handlungsmöglichkeiten durchaus praktische Re-
levanz haben. Erwähnt werden kann in diesem Zusammen-
hang z.B. die Tatsache, daß die Kassenärztliche Bundesver-
einigung mit den Ersatzkassen regelmäßig zu einem Zeit-
punkt verhandeln, zu dem über die Auswirkung der Ho-
norarvereinbarungen des letzten Jahres auf das Gesamtvo-
lumenen des laufenden Jahres nur Schätzungen vorliegen. 
Ebenfalls nicht unbekannt ist der Einsatz von Drohungen 
(z.B. Urabstimmung der Zahnärzte Nordrhein-Westfalens 
zu Gunsten von Kampfmaßnahmen im Jahre 1975), wenn-
gleich die Wirksamkeit dieses Instruments v.a. wegen seiner 
negativen Öffentlichkeitswirksamkeit begrenzt ist. Ferner 
bestehen zahlreiche Erfahrungen, wie durch Verschleppung 
oder Verzögerung von Verhandlungen versucht wird, be-
stimmte Regelungen zu verhindern oder durch »Beharren« 
auf Positionen die an bestimmten Ergebnissen interessie rte 
Gegenseite zu weitreichenden Konzessionen veranlaßt wird. 
Neben den Instrumenten, die von beiden Seiten eingesetzt 
werden, um bei den Verhandlungen Vorteile zu erreichen, 
gibt es nach Ansicht von Beobachtern gerade für die Ge-
meinsame Selbstverwaltung im Gesundheitswesen aller-
dings auch Faktoren, die das Zustandekommen von Ergeb-
nissen, die für beide Seiten tragbar sind, begünstigen, sich 
also positiv auf den Verhandlungsprozeß auswirken. Zu 
nennen ist hier u.a. das gemeinsame Interesse an  einem län-
gerfristigen Bestand des Steuerungs- und Koordinationsver-
fahrens, das bei einem wiederholten Scheitern der Verhand-
lungen oder dem Verdacht der Funktionsunfähigkeit in sei-
ner Existenz bedroht wäre. Noch entscheidender ist für viele 
jedoch ein weiterer Effekt „nämlich die Sorge der Verbände 
vor der drohenden Inte rvention des Staates allgemein oder 
aber — dann meist mit dauerhaft institutionalisierter Ein-
schränkung der Dispositionsspielräume — des Gesetzge-
bers" (THIEMEYER 1986 a, S.103). Gesellschafts- und ord-
nungspolitisch wird argumentiert, stelle die Gemeinsame 
Selbstverwaltung nur eine Übertragung von Steuerungsauf-
gaben unter dem Vorbehalt der Funktionsfähigkeit und -wil-
ligkeit dar (Vgl. THIEMEYER 1986 a, 5.106). Daher sei die 
im Hintergrund stehende staatliche Interventionsdrohung 
auch kaum entbehrlich zur Erzwingung von Verhandlungs-
lösungen. Den Verbänden müsse bewußt sein, daß Ergeb-
nisse, die nicht rechtzeitig oder außerhalb der vom Staat ge-
duldeten Bandbreite oder mit schwerwiegenden uner-
wünschten Nebenwirkungen erzielt werden, den Staat zu 
direkten Interventionen veranlassen (Vgl. GÄFGEN 1988, 
S.73). 

4. 4 Konkrete Reformansätze für den Ausbau der 
»Gemeinsamen Selbstverwaltung« 

4. 4. 1 Reformansätze im Bereich der stationären 
Versorgung 

In kaum einem anderen Bereich der gesundheitlichen Ver-
sorgung dominieren so sehr Reformvorschläge, die ein 
Steuerungs - und Koordinationssystem auf der Ebene der 
Gemeinsamen Selbstverwaltung favorisieren, wie im Be-
reich der stationären Versorgung. Dies dürfte u.a. daran lie-
gen, daß ein vergleichsweise breiter Konsens darüber be-
steht, daß sowohl rein marktwirtschaftliche als auch eine 
rein staatswirtschaftliche Alternative für die Steuerung und 
Koordination der Krankenhauswirtschaft dann ausschei-
den, wenn man  die traditionellen Werthaltungen der bun- 



Drucksache 11/6380 	Deutscher Bundestag -11. Wahlperiode 

desdeutschen Gesundheits - und Krankenhauswirtschaft 
beachten will  (Bedarfswirtschaftlichkeit der Versorgung; 
Förderung von Elementen marktwirtschaftlicher Steuerung, 
soweit mit der Bedarfswirtschaftlichkeit der Versorgung 
vereinbar, Vielgestaltigkeit der Krankenhausträger sowie 
der Organisationsformen der Leistungserbringung, Wah-
rung der Autonomie des einzelnen Krankenhausbetriebes; 
Priorität der Selbstverwaltung von Krankenhäusern und 
Krankenversicherungen gegenüber staatlichen Organisati-
onsformen) (VgL EICHHORN 1987, S.268). 
Die Entscheidung zugunsten eines zwischen Staat und 
Markt angesiedelten Systems der Steuerung und Koordina-
tion der Krankenhausversorgung bedeutet allerdings noch 
keine Reduktion der Vielfalt von Reform- und Lösungskon-
zepten. Zwar wird die Spannweite der Möglichkeiten zur 
Steuerung der Krankenhauswirtschaft mit dieser Grund-
entscheidung begrenzt, dazwischen gibt es jedoch — wie die 
gesundheitspolitische Diskussion belegt — noch immer ge-
nügend Raum für zum Teil sehr von einander abweichende 
Reformmodelle. So eindeutig die Forderung nach mehr 
Verhandlungsspielraum für die Selbstverwaltung auch ist, 
so sehr gehen die Vorstellungen auseinander, wie dieser er-
weiterte Spielraum auszugestalten ist. Kontrovers ist insbe-
sondere, inwieweit es möglich ist, in selbstverwaltungsori-
entierte Modelle marktwirtschaftliche Steuerungselemen-
te einzubauen. Ohne an dieser Stelle auf Details eingehen zu 
können, sollen nachfolgend aus der Fülle von Reformvor-
stellungen, die in Politik und Wissenschaft in den letzten 
Jahren entwickelt wurden, drei Konzepte besondere Er-
wähnung finden. Hierzu gehören die beiden detaillierten 
Modellkonzepte fir eine verstärkte Systemsteuerung mittels 
Selbstverwaltung, die die Kommission »Krankenhausfi-
nanzierung« der Robert-Bosch-Stiftung vorgelegt hat sowie 
Konzepte, die unter der Bezeichnung »Einkaufsmodell« 
Eingang in die gesundheitspolitische Diskussion gefunden 
haben. 

a) Selbstverwaltungsmodelle der Kommission 
»Krankenhausfinanzierung« 

Die Kommission »Krankenhausfinanzierung« ging bei der 
Entwicklung ihrer Modelle davon aus, daß es sich bei der 
Krankenhausversorgung um eine öffentliche Aufgabe han-
delt. Sie vertritt die bedarfswirtschaftliche Orientierung der 
Krankenhauswirtschaft und die Vielfalt der Träger als 
ordnungspolitisches Prinzip für die Planung und Finanzie-
rung der Krankenhausversorgung. Rein marktwirtschaftli-
che Lösungen von Planung, Finanzierung und Erstellung 
von Krankenhausleistungen sind nach Meinung der Kom-
mission nicht mit der Forderung nach einer gleichmäßigen 
und von der Zahlungsfähigkeit des einzelnen unabhängigen 
Versorgung vereinbar. Stärkere staatliche Regulierung 
könnte diese Ziele zwar erreichen, sei jedoch mit hohen Ef-
fektivitäts- und Ef iizienzverlusten sowie Freiheitsbeschrän-
kungen des einzelnen verbunden. Demgegenüber hat die 
Kommission bei der Entwicklung ihrer Reformvorschläge 
konsequent das Subsidiaritätsprinzip zugrunde gelegt: Insti-
tutionen auf der höheren Ebene sollen nur mit jenen Aufga-
ben betraut werden, deren Erfüllung die untere Ebene über-
fordert. Aus den Grundhaltungen hat die Kommission drei 
Grundelemente eines Systems der Steuerung und Finan-
zierung der Krankenhausversorgung abgeleitet: 

• Steuerung der Krankenhausversorgung durch eine ge-
meinsame Selbstverwaltung von Krankenhäusern und 
Krankenversicherungen. 

• Monistische Finanzierung der Versorgung mit Kran-
kenhausleistungen. 

• Prospektive, leistungsorientierte Vergütung der Kran-
kenhausleistungen 

Trotz der Einigung auf diese drei Grundelemente sah m an 
 in der Kommission zwei unterschiedliche Möglichkeiten, 

den Steuerungsprozeß organisatorisch auszugestalten. Das 
Ergebnis war die Entwicklung von zwei Reformmodellen 
(Körperschafismodell und Verhandlungsmodell), die sich 
nach Ansicht der Kommission vor allem hinsichtlich der Si-
cherheit und des Freiheitsspielraumes voneinander unter-
scheiden. Während das Körperschafismodell durch die Ein-
bindung der Krankenhäuser in eine Körperschaft des öffent-
lichen Rechts den Krankenhäusern v.a. im finanzwirtschaft-
lichen und planerischen Bereich feststehende Rahmenbe-
dingungen und damit Sicherheit garantiert, räumt das 
Verhandlungsmodell den Krankenhäusern mehr Freiheit 
ein, mutet ihnen aber zugleich ein höheres Maß an Risiko 
zu. Nach Auffassung der Kommission zeigt die Gegenüber-
stellung der beiden Modelle, „daß zwischen Zwang und 
Existenzsicherung sowie Freiheit und Existenzrisiko ein 
notwendiger Zusammenhang besteht, der in keinem Steue-
rungs- und Finanzierungssystem aufgehoben werden kann" 
(Kommission Krankenhausfinanzierung 1987, S.188) 

• Körperschaftsmodell 

Das Körperschaftsmodell geht davon aus, daß es gute 
Gründe dafür gibt, die Versorgung mit Krankenhausleistun-
gen durch eine überbetriebliche Angebotsplanung zu steu-
ern und damit die Voraussetzungen für eine flächendec-
kende Krankenhausversorgung zu schaffen. Allerdings soll 
diese überbetriebliche Angebotsplanung nicht durch den 
Staat, sondern von den Selbstverwaltungsorganen vorge-
nommen werden. Das System der Krankenhausplanung 
stellt das Herzstück des Körperschaftsmodells dar. Ausge-
hend von einem von unten nach oben organisierten Ent-
scheidungsprozeß, soll für die Krankenhäuser einer Re gion 
eine öffentlich-rechtliche Körperschaft mit Pflichtmit-
gliedschaft geschaffen werden (mit Regelungen für einen 
Minderheitenschutz), die die Interessen der Mitglieder ver-
tritt und gleichzeitig hoheitliche Befugnisse besitzt, um die 
Krankenhausversorgung sicherzustellen. Zusammen mit 
den Krankenkassen sollen diese Krankenhausvereinigun-
gen einen Sicherstellungsauftrag erhalten. 
Die Regionalen Krankenhausvereinigungen würden die ei-
genen Angelegenheiten der Krankenhäuser regeln, so vor al-
lem 
— die Aufstellung und die Weiterentwicklung des regiona-

len Krankenhausplanes für die Versorgung mit allge-
meinen Krankenhausleistungen, 

— die Ausführung und Umsetzung des regionalen Kran-
kenhausobjektplanes sowie 

— die Durchfiihrung von Qualitätssicherungsmaßnahmen. 
Überregionale Aufgaben, wie z.B. die Entwicklung und 

Aufstellung von 
— Rahmenrichtlinien zur Krankenhausplanung, 
— Zulassungsbedingungen für Krankenhäuser, 
- Grundsätze zur Sicherung von Qualität, Leistungsfähig-

keit und Wirtschaftlichkeit der Krankenhausversorgung 

oder die Erarbeitung und Weiterentwicklung von Leistungs-
entgeltverfahren sollen von einer ebenfalls öffentlich-rechtli-
chen Bundeskrankenhausvereinigung im Zusammenwirken 
mit den Krankenkassen im Gemeinsamen Bundesausschuß 
erledigt werden, dessen Richtlinien für regionale Krankenh- 
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ausgesellschaften nur durch Übernahme verbindlich wer-
den. 
Die regionalen Krankenhausvereinigungen und die Kran-
kenkassen bzw. ihre Verbände (ggf. unter Einbeziehung der 
privaten Krankenversicherungsunternehmen) sollen für den 
jeweiligen Bereich einer Versorgungsregion einen Gemein-
samen Ausschuß bilden, dem zusätzlich ein zu ernennendes 
unparteiisches Mitglied angehört. Wichtigste Aufgaben der 
Gemeinsamen Selbstverwaltung sollen sein: 
— Vereinbarung eines regionalen Krankenhauskapazitä-

tenplanes, 
— Einigung auf die Anwendung eines bestimmten preisli-

chen Entgeltverfahrens, 
— Vereinbarung von Qualitätssicherungsmaßnahmen und 

die 
— Beschlußfassung über Fragen, zu denen innerhalb der 

regionalen Krankenhausvereinigung keine Einigung er-
zielt werden konnte. 

Die Krankenhausplanung würde demnach in drei (Haupt-) 
Stufen erfolgen: 
1. Erarbeitung von Rahmenrichtlinien zur regionalen 

Krankenhausplanung durch den Gemeinsamen Bundes-
ausschuß 

2. Entscheidung über den regionalen Krankenhauskapazi-
tätsplan durch den Gemeinsamen Ausschuß auf Vor-
schlag der regionalen Krankenhausvereinigung 

3. Entscheidung über den regionalen Krankenhausobjekt

-

plan  durch die regionale Krankenhausvereinigung. 
Letztere Entscheidung, die die Verteilung der vorgegebenen 
Gesamtkapazitäten auf die einzelnen Betriebseinheiten re-
gelt, bedarf innerhalb der Krankenhausvereinigung einer 
besonderen Mehrheit. Beide Pläne sollen nach den Vorstel-
lungen der Kommission der Genehmigung durch die zu-
ständige Landesbehörde bedürfen. Dagegen werden Zugang 
und Ausscheiden von Krankenhäusern allein durch die re-
gionale Krankenhausvereinigung geregelt. 

Das Entgeltverfahren soll prospektiv sein und vom Gemein-
samen Ausschuß vereinbart werden. Als Standardverfahren 
schlägt die Kommission die Anwendung von differenzie rten 
prospektiven Fallpauschalen für alle medizinischen und 
pflegerischen Leistungen sowie eine Tagespauschale für 
Unterbringung und Verpflegung vor. Über die Höhe des 
Entgelts soll im Gemeinsamen Ausschuß verhandelt wer-
den. Allerdings sollen die Krankenhäuser eine Option erhal-
ten, die Tagespauschale für Unterkunft und Verpflegung in-
dividuell auszuhandeln. Überschüsse würden nach diesem 
Modell den Krankenhäusern verbleiben; sie müßten jedoch 
auch Verluste selbst abdecken. 

• Verhandlungsmodell 
Dieses Modell geht zwar vom selben Finanzierungs- und 
Entgeltverfahren aus, weist jedoch ein anderes System der 
Steuerung und Koordination auf Anstatt der im Körper-
schaftsmodell erreichbaren, wenn auch mit einer erhebli-
chen Beschränkung der einzelbetrieblichen Handlungsfrei-
heit verbundenen Existenzsicherheit des einzelnen Kran-
kenhauses favorisiert das Verhandlungsmodell den Wett-
bewerb der Krankenhäuser untereinander als Regulativ. 
Das Modell geht davon aus, daß die Krankenhäuser den 
Krankenkassen ihre Leistungen anbieten und versuchen, in 
Einzelverhandlungen mit den Kassen Versorgungsaufträge 
und die zur Kostendeckung notwendigen Preise zu erzielen. 
Im Hinblick auf die Kassen wird unterstellt, daß diese ein 

Interesse daran haben, bei den Vertragsverhandlungen da-
für zu sorgen, für ihre Versicherten ein bedarfsgerechtes und 
wirtschaftliches Leistungsangebot sicherzustellen. Um der 
Gefahr der Leistungs- und Risikoselektion vorzubeugen, sol-
len Krankenhäuser und Krankenkassen das notwendige 
Niveau der Versorgung durch Vereinbarungen auf L an

-desebene definieren. Diese sollen der Genehmigung durch 
das Land unterliegen und als öffentlich-rechtliche Richtli-
nien erlassen werden. Für den Fall, daß diese Richtlinien 
zur Krankenhausversorgung in einer Versorgungsregion er-
heblich und nachhaltig verletzt werden, sieht das Modell die 
Möglichkeit eines abgestuften Eingreifens des Staates vor, 
um Umfang und Niveau der Versorgung zu sichern. 

Die Gemeinsame Selbstverwaltung reduziert sich in diesem 
Modell im wesentlichen auf die Festlegung des Versor-
gungsniveaus. Hierfir sollen die gesetzlichen und p rivaten 
Krankenversicherer sowie die Vertreter der Krankenhaus-
träger einen Landesausschuß bilden, der Richtlinien zur 
Krankenhausversorgung erarbeitet. Gegenstand dieser 
Richtlinien sollen z.B. Angaben ü ber die räumliche Auftei-
lung des jeweiligen Bundeslandes in Krankenhausversor-
gungsregionen, Zulassungsbedingungen für eine Teilnahme 
an der Krankenhausversorgung sowie qualitative und quan

-titative Angaben über die Untergrenzen für die notwendige 
Versorgung auf der Ebene der Krankenhausregion sein. 
Kennzeichnend für dieses Modell ist der außerordentlich 
große Handlungsspielraum, den es den Krankenhäusern 
einräumt. Sie sind weder an  einen übergeordneten Kran-
kenhausplan gebunden, noch verpflichtet, jenseits der Ver-
einbarungen mit den Krankenkassen allgemeine Versor-
gungsaufträge zu erfüllen. Zudem gibt es in diesem Modell 
keine imperative Krankenhausobjektplanung. „Hauptin-
strument sind die Preise. Die Krankenkassen tragen fak-
tisch die gesundheitspolitische Verantwortung für die sta-
tionäre Versorgung in der Re gion, wenn sie die Kran-
kenhäuser durch ihre Preispolitik zur Leistungsselektion 
zwingen" (Kommission Krankenhausfinanzierung 1987, 
S.25). 

b) Einkaufsmodelle 

Eine gewisse Ähnlichkeit mit dem von der Kommission 
»Krankenhausfinanzierung« entwickelten Verhandlungs-
modell haben Vorstellungen, die unter dem Begriff »Ein-
kaufsmodell« Eingang in die gesundheitspolitische Re-
formdiskussion gefunden ha ben. Grundgedanke dieser Mo-
delle ist, daß die Krankenkassen die zur Versorgung ihrer 
Mitglieder erforderlichen Leistungen von Dritten mittels 
Ausschreibung einkaufen. Dabei reduziert sich der Selbst-
verwaltungsaspekt auf die Kassenseite, wo die Interessen 
der Versicherten kollektiv wahrgenommen werden.  Hin-
sichtlich des Steuerungs- und Koordinationsmechanismus 
sind Einkaufsmodelle allerdings eher als eine besondere Va-
riante marktwirtschaftlicher Steuerung anzusehen, die ge-
genüber »reinen Marktmodellen« vor allem den Vorteil 
aufweist, daß die besonderen Probleme der Nachfrage nach 
Gesundheitsleistungen durch Einschaltung der Kassen re-
duziert werden. 

4. 4. 2 Reformansätze im Bereich der Arzneimittel-
versorgung 

Mehr als alle anderen Bereiche kennzeichnet sich die Arz
-

neimittelversorgung in der GKV durch Faktoren, die für ein 
Nicht-Markt-System typisch sind. Hierzu zählen insbeson- 
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dere die Besonderheiten des Sachleistungsprinzips, die Auf 
teilung der Nachfragefunktion, die fehlenden Einflußmög-
lichkeiten der gesetzlichen Krankenkassen und die erheb-
lichen Unvollkommenheiten des Marktes (Vgl. NEU-
BAUER/REBSCHER 1984, S.261; BAUER 1986, S.293 ff; 
REHER/REICHELT 1988; REINERS 1987, S.228). Hinzu 
kommt, daß die auf gesetzlichen Grundlagen basierenden 
Steuerungsmöglichkeiten eher gering einzuschätzen sind 
(Vgl. BAUER 1986, S.295). Derzeit ist die Preis- und Ab-
satzpolitik der Pharmaindustrie nicht an die Zahlungsfä-
higkeit der Nachfrager gebunden. Als Bezieher der vom 
Arzt verordneten Medikamente üben sie keine bewußte 
Nachfrage aus. Allerdings besitzt der Arzt im System der 
Arzneimittelversorgung eine Schlüsselstellung. Letzteres hat 
zwar zu vielfältigen Überlegungen geführt, Steuerungsme-
chanismen direkt beim Arzt anzusetzen; Befürworter des 
Konzepts der Gemeinsamen Selbstverwaltung sind jedoch 
davon überzeugt, daß Verbändeverhandlungen auch in dem 
„bislang wenig strukturierten und steuerungstechnisch 
schwierig erfaßbaren Arzneimittelbereich" (NEUBAUER/ 
REBSCHER 1984, S.260) den noch em ehesten wirksamen 
Steuerungsmechanismus darstellen. 
Allerdings ist auch dabei zu berücksichtigen, daß der Phar-
mamarkt von einer sehr ungleichgewichtigen Ausgangsposi-
tion der Anbieter- und der Nachfragerseite geprägt ist. Der 
Arzneimittelmarkt ist ein angebotsdominierter Markt, auf 
welchem die Position der Nachfrager nicht zuletzt aufgrund 
beschränkter Substitutionsmöglichkeiten schwach ist. Bis-
herige Erfahrungen zeigen zudem, daß „der chemisch

-

pharmazeutische Industriekomplex in diesem von außeror-
dentlichen Anbieterinteressen charakterisierten Szenarium 
den Verbraucherinteressen kaum eine Chance läßt, berück-
sichtigt zu werden" (BAUER 1986, S.295; vgl. auch WEST-
PHAL 1982, S.398 f). Zwar haben die Krankenkassen (z.B. 
durch die Preisvergleichsliste und die Arzneimittelrichtli-
nien) beschränkte Möglichkeiten, das Verordnungsverhal-
ten der Ante zumindest ansatzweise zu kontrollieren, was 
ihnen jedoch nach wie vor fehlt, ist ein konkreter Einfluß 
auf die Preisgestaltung der Pharmaindustrie. Vor diesem 
Hintergrund stellten die Spitzenverbände der GKV in einem 
gemeinsamen Thesenpapier fest: „Die bestehenden und von 
der gesetzlichen Krankenversicherung zu zahlenden Preise 
sind nicht Ausdruck rationaler Kaufentscheidungen, bei 
denen Wert und Gegenwert in Einklang gebracht worden 
sind. Sie sind Ausdruck mangelnder Einflußmöglichkeiten 
der gesetzlichen Krankenversicherung" (Spitzenverbände 
der GKV 1985, S.8). 

Ausgehend von dieser Lageeinschätzung haben die Spit-
zenverbände der GKV wiederholt gefordert, daß der Ge-
setzgeber die entsprechenden Rahmenbedingungen schaf-
fen  soll, um direkte Preisverhandlungen zwischen den Spit-
zenverbänden der GKV und den Arzneimittelherstellern zu 
ermöglichen. Nach diesen Vorstellungen sollte in die RVO 
eine Bestimmung aufgenommen werden, die die gesetzli-
chen Krankenkassen und die Arzneimittelhersteller ver-
pflichtet, über die auf dem Markt befindlichen Produkte 
bzw. über deren Preise im Rahmen von Verhandlungen ent-
sprechende Vereinbarungen zu treffen. Eine dera rtige Ver-
pflichtung sollte unabhängig von der Mitgliedschaft im 
Bundesverband der Pharmazeutischen Industrie bestehen. 
Außerdem wird verlangt, die aufzunehmende gesetzliche 
Bestimmung so zu fassen, daß die GKV nur als Einheit in 
die Verhandlungen mit den Arzneimittelherstellern eintritt, 
d.h., anders als im Bereich der kassenärztlichen Versorgung 
sollen getrennte Verhandlungen nicht möglich sein (Vgl. 

REINERS 1987, S.229; BAUER 1986, S.298; REHER/ 
REICHELT, S.82 ff) 
Nach Auffassung der Spitzenverbände der GKV soll bei ge-
gebenen Rahmenbedingungen die konkrete Ausgestaltung 
der Verhandlungen der Gemeinsamen Selbstverwaltung 
überlassen bleiben. Als Diskussiongrundlage haben die 
Spitzenverbände der GKV zwei Modelle erar beitet (Vgl. 
Sptizenverbände der GKV 1985): 

• Modell I 

Die Spitzenverbände der GKV bieten per Ausschreibung 
jährliche Preisverhandlungen für definierte Indikations-
/Arzneimittel-/Wirkstoffgruppen an  und bilden eine ge-
meinsame Verhandlungskommission. An diesen Verhand-
lungen kann sich jedes rechtlich selbständige Unternehmen 
im Arzneimittelbereich beteiligen, wo bei die Bildung von In-
teressengemeinschaften der Hersteller zum Zweck der Ver-
handlungen möglich ist. So wäre z.B. denkbar, den Bundes-
verband der Pharmazeutischen Indust rie in die Verhand-
lungen einzubeziehen. Gegenstand der Verhandlungen ist 
die Ermittlung und Vereinbarung von Preisen. In einem ge-
wissen Rahmen sollen dabei die jeweiligen Produkteigen-
schaften berücksichtigt werden. Im Hinblick auf die Diffe-
renzierung von Preisen für unterschiedliche Darreichungs-
formen, Wirkstoffgruppen etc. ist vorgesehen, Preis-B and-
breiten bzw. Preis-Raster, orientiert an  einem Eckpreis, zu 
vereinbaren. Für echte Neuentwicklungen sollen auf Antrag 
des Arzneimittelherstellers zwischen ihm und den Spitzen-
verbänden der GKV Preisverhandlungen stattfinden. 
Der vereinbarte Preisrahmen legt Höchstpreise fest; Arz-
neimittel, deren Preise im Bereich des vereinbarten Preis-
rahmens liegen, werden gemäß dem Sachleistungsprinzip 
voll erstattet. Dagegen werden teurere Arzneimittel nach 
dem Indemnitätsprinzip nur in Höhe des vereinbarten 
Höchstbetrages erstattet. Die Differenz ginge zu Lasten des 
Versicherten. 

• Model II 
Das zweite Modell zielt auf eine Kontrolle der Preisentwick-
lung ab; entsprechend wird das jeweils gegebene Preisni-
veau von den Spitzenverbänden der GKV akzeptiert. Ge-
genstand der Verhandlungen sind somit lediglich Preiser-
höhungen bzw. -senkungen. Wollen die Arzneimittelherstel-
ler Preiserhöhungen durchsetzen, so müssen sie diese bei 
den Spitzenverbänden beantragen. Über die Anträge soll 
dann in gemeinsamen Verhandlungen entschieden werden. 

 Dabei ist auch vorgesehen, daß Entscheidungen über Prei-
serhöhungsanträge der Arzneimittelhersteller nur an  einem 
bestimmten Stichtag eines jeden Jahres wirksam werden. 
Die Kriterien, nach denen diese Erhöhungsanträge geneh-
migt bzw. abgelehnt werden, sollen sich an  allgemein zu-
gänglichen Daten orientieren; zu denken ist hierbei u.a. an 

 die Grundlohnsumme, Daten des Jahreswirtschaftsberichts, 
aber auch an  qualitative Aspekte (z.B. die spezifische 
Marktsituation). Bei neu auf den Markt kommenden Arz-
neimitteln sollte sich die Preisfindung am durchschnittli-
chen Preis aller Konkurrenzpräparate orientieren. 
Wenn die Preiserhöhung für ein Arzneimittel nicht geneh-
migt wurde, könnte dies zum einen zur Folge ha ben, daß es 
als nicht mehr erstattungsfähig gilt (d.h. bei Verordnung 
durch den Arzt der Patient den vollen Preis bezahlen 
müßte), zum anderen könnte das Medikament im Rahmen 
des genehmigten Preises erstattungsfähig sein (in diesem 
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Fall  wäre der über die Erstattungspflicht hinausgehende Be-
trag durch den Versicherten zu tragen). 
Diese beiden Modelle unterscheiden sich v.a. dadurch, daß 
das eine das bestehende Preisniveau als gegeben hinnimmt, 
während das andere Modell das aktuelle Preisniveau nicht 
akzeptiert. Ersteres (Modell II) stellt insoweit eine eher 
»defensivere« Lösung dar, als davon ausgegangen wird, daß 
das bestehende Arzneimittelpreisniveau kurzfristig nicht 
verändert, allenfalls der »Schaden« einigermaßen begrenzt 
werden kann (Vgl. REINERS 1987, S.231). Dieses Modell 
weist zudem jedoch den Nachteil auf, daß es einseitig auf 
die Arzneimittelpreisentwicklung abzielt und keinerlei 
Einflußnahme auf strukturelle Entwicklungen des Mark-
tes erlaubt. Berücksichtigt m an, daß die Preiskomponente 
für die Ausgabenentwicklung der GKV in der Vergangen-
heit eher eine untergeordnete Ro lle gespielt hat, „dürfte die 
Wirkung dieses Modells sehr begrenzt sein und von den 
Arzneimittelherstellern durch andere Absatzstrategien 
weitgehend unterlaufen werden" (REHER/REICHELT 
1988, S.83). Schließlich stellt in diesem Modell die Preis-
festsetzung für neu zugelassene Arzneimittel ein Problem 
dar, vor allem dann, wenn es sich um neuartige Wirksub-
stanzen handelt. 
In gewissem Umfange sind die Auswirkungen der direkten 
Preisverhandlungen den durch eine Positivliste erzielten Er-
gebnissen vergleichbar (VgL BAUER 1986, S.297). Bereits 
in der einfachsten Version des Modells direkter Preisver-
handlungen ist implizit eine preisorientierte Negativliste 
enthalten, da diejenigen Produkte, die von den Herstellern 
der Preiskontrolle durch die gemeinsamen Verhandlungen 
entzogen werden, zwangsläufig (wenigstens teilweise) von 
der Erstattungsfähigkeit durch die GKV ausgeschlossen 
werden müssen. Ohne diesen Sanktionsmechanismus wür-
den die Preisverhandlungen ihren Sinn verlieren (Vgl. RE-
HER/REICHELT 1988, S.83). Ein gemeinsamer Nachteil 
beider Modelle der direkten Preisverhandlungen ist darin zu 
sehen, „daß zwar ein Gegengewicht zu den Preisforderun-
gen der Pharma-Hersteller auf der Nachfrageseite gebildet 
wird, aber die Produktvielfalt auf dem Arzneimittelmarkt 
nicht oder nur wenig eingeschränkt wird" (BAUER 1986, 
S.297). 

Eine Möglichkeit der stärkeren Berücksichtigung qualita-
tiver Aspekte im Rahmen direkter Preisverhandlungen 
könnte die explizite preisorientierte Positiv - bzw. Negativli-
ste sein. Bei dieser weiterentwickelten Modellvariante 
müßte für jedes Arzneimittel, das für den Markt der GKV 
zugelassen werden soll, eine zwischen den Arzneimittelher-
stellern und den GKV-Spitzenverbänden verhandelte 
Preis/Nutzen -Bewertung stattfmden. In diesem Zusam-
menhang wären eine Vielzahl von Preiskontrollmechanis-
men denkbar. Beispielsweise könnte für die Aufnahme in 
eine derartige Positivliste vereinbart werden, daß der Preis 
des betreffenden Medikaments um einen bestimmten 
Prozentsatz unter einem Referenzpreis vergleichbarer Pr o-
dukte liegt. Eine noch weitergehende Einbeziehung qualita-
tiver Aspekte mündet in das Modell einer qualitätsorientier-
ten Positiv - bzw. Negativliste. Hier würde der therapeuti-
sche Nutzen der betreffenden Arzneimittel Gegenstand ei-
nes »Zulassungskriterienkatalogs« (Vgl. REHER/REI-
CHELT 1988, S.84) sein. 

Ungeachtet der konkreten Ausgestaltung direkter Preisver-
handlungen muß bei jeder Einflußnahme auf den Pharma-
Bereich berücksichtigt werden, daß „die Anreize für die 
pharamzeutische Industrie, innovatorisch tätig zu werden, 

nicht verringert, sondern eher vergrößert werden sollten. 
Dies müßte in erster Linie durch eine Umstrukturierung der 
Ausgaben aus dem Bereich des Marketings in den Bereich 
der innovativen Forschung und Entwicklung erreicht wer-
den. Innerhalb der Forschung und Entwicklung sollte die 
imitative Komponente verringert werden, weil sie zur Paten-
tierung von zahlreichen Mitteln führt, die praktisch wir-
kungsgleich sind" (BAUER 1986, S.296). Schwierigkeiten 
dürfte in jedem Falle die Bewe rtung neuer Arzneimittel be-
reiten; „einerseits besteht die Gefahr, daß eine rigide Preis-
kontrolle die Einführung neuartiger Arzneimittel und damit 
therapeutische Fortschritte blockiert, andererseits vermö-
gen die Arzneimittelhersteller durch Produktdiversifikation 
die Preiskontrolle zu unterlaufen oder zumindest zu er-
schweren" (REHER/REICHELT 1988, S.84). 

4. 4. 3 Reformansätze im Bereich der ambulanten 
Versorgung 

In Anbetracht dessen, daß der Bereich der kassenärztli-
chen und kassenzahnärztlichen Versorgung der bisher 
einzige Bereich ist, in dem das »Konzept der Gemeinsamen 
Selbstverwaltung« tatsächlich verwirklich ist und eine 
Ausweitung dieses Konzepts auf andere Versorgungsberei-
che nicht zuletzt deshalb gefordert wird, weil seine Funkti-
onsfähigkeit hier in der Vergangenheit mehrfach unter Be-
weis gestellt worden sei, beziehen sich die Reformvor-
schläge im wesentlichen auf punktuelle Veränderungen und 
Verbesserungen. Dagegen gehen die Befürworter dieses 
Steuerungs- und Koordinationsverfahrens grundsätzlich da-
von aus, daß sich die Gemeinsame Selbstverwaltung „als 
außerordentlich produktiv beim Aushecken von Entgeltme-
chanismen erwiesen" (THIEMEYER 1985, S.9) habe, wenn-
gleich die Kostendämpfung die Leitlinie bildete und ge-
sundheitspolitische Aspekte kaum Berücksichtigung fan

-den. Zwar bestehe sicherlich auch im Bereich der kassen-
ärztlichen Versorgung noch Handlungsbedarf eine grund-
sätzliche reformerische Initiative des Selbstverwaltungs-
prinzips wie z.B. im Krankenhaus- und Arzneimittelbereich 
sei allerdings nicht erforderlich (Vgl. REINERS 1987, 
S.224). 

5. Einwände gegen eine Steuerung auf der 
Ebene der Verbände 

Im Gegensatz zu Globalsteuerungs- und Budgetierungsstra-
tegien sowie marktwirtschaftlichen Reformoptionen, zu 
denen es eine ausgesprochen engagierte und kontroverse 
Diskussion in Wissenschaft und Politik gibt, sind differen-
zierte Auseinandersetzungen mit dem Konzept einer Steue-
rung des Gesundheitswesens auf der Ebene der Verbände 
(»Gemeinsame Selbstverwaltung«) gegenwärtig jedenfalls 
noch äußerst selten. Dabei ist auch zwischen jener Kritik zu 
unterscheiden, die sich gegen die Gemeinsame Selbstver-
waltung als einem Steuerungs- und Koordinationsmecha-
nismus für das gesamte Gesundheitswesen wendet. Die hier 
vorgetragenen Einwände beziehen sich primär auf Bestre-
bungen, die Gemeinsame Selbstverwaltung zum übergrei-
fenden Ordnungsprinzip für das Gesundheitswesen zu er-
heben. Dem fragmentarischen Charakter der Kritik an die-
sem Konzept entsprechend, stellt auch die nachfolgende 
Darstellung lediglich eine Auflistung einiger Hauptkritik-
punkte dar. 
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Eine Reorganisation des Gesundheitswesens nach dem 
Modell der Gemeinsamen Selbstverwaltung erscheint Kriti-
kern  schon deshalb als äußerst problematisch, da das Wis-
sen zu korporatistischen Organisationsformen nach ihrer 
Meinung äußerst lückenhaft ist. Während in bezug auf die 
klassischen Ordungsprinzipien gesicherte Erkenntnisse 
über Funktionsbedingungen und Leistungen vorlägen, gebe 
es kaum Erfahrungen, inwieweit die für eine funktionsfähige 
Steuerung des Gesundheitswesens auf der Ebene der Ver-
bände erforderlichen Voraussetzungen überhaupt geschaf-
fen  werden könnten. Die in Teilbereichen bereits heute reali-
sierte Gemeinsame Selbstverwaltung jedenfalls lasse zahl-
reiche Mängel erkennen, die eher gegen eine Ausdehnung 
dieses Steuerungs- und Koordinationsverfahrens auf andere 
Bereiche des Gesundheitswesens sprächen (Vgl. KNAPPE 
1988a, S.292). 
Besonders entschiedene Gegner eines korporatistischen 
Steuerungsmechanismus sehen die Gefahr einer Entwick-
lung hin zum allmächtigen Verbändestaat, in welchem die 
Eigeninteressen der Funktionäre ü ber die Interessen der In-
dividuen dominieren. Sie verweisen dabei nicht zuletzt auf 
die negativen Auswirkungen ständischer Strukturen in der 
Vergangenheit. Außerdem erinnern sie daran, daß durch 
dieses Steuerungskonzept bewußt Monopole geschaffen 
würden, mithin auch die derartigen Organisationsformen 
immanenten umfangreichen Nachteile in Kauf genommen 
werden müßten. 
Nach Ansicht der Gegner weist das korporatistische Ver-
handlungsmodell insbesondere in dynamischer Hinsicht in 
bezug auf das Ziel einer Altokationsverbesserung gegen-
über wettbewerblichen Organisationsformen gravierende 
Mängel auf. Dieser Einschätzung zufolge sind korporatisti-
sche Organisationsformen eher geeignet, „das Bestehende 
zu verwalten, als dynamische Neuerungen zu entwickeln 
und einzuführen, der den Haushalten zugute kommen wür-
den" (KNAPPE 1988 a, S. 291). Zur Begründung wird dar-
auf verwiesen, daß in einem Verhandlungsmodell zentraler 
korporatistischer Prägung vor Wettbewerb geschützte 
Großorganisationen existieren, bei denen weder „die Inno-
vationsfähigkeit (bürokratisches Verhalten, Risikominimie-
rung) noch die Innovationsanreize, noch ein Zwang zur 
Nachahmung von Innovationen anderer gegeben" (KNAP-
PE 1988 a, S. 290) ist. Vor allem in dynamischer Hinsicht 
zeichneten sich korporatistische Lösungen durch einen 
extremen Hang zum Beharren und eine außerordentliche 
Innovationsunfähigkeit aus. 

Bedenken werden auch geäußert, inwieweit eine korporati-
stische Steuerung des Gesundheitswesens mit der für die 
Bundesrepublik getroffenen wirtschaftsordnungspolitischen 
Grundentscheidung zugunsten eines marktwirtschaftlichen 
Systems zu vereinbaren ist. Kritiker haben Zweifel daran, 
ob ein derartiger Steuerungsmechanismus sich in eine 
grundsätzlich marktwirtschaftliche Ordnung integ rieren 
läßt, zumal wenn sich dieser Zuteilungs- und Konfliktlö-
sungsmechanismus auf einen staatlichen Herrschaftsan-
spruch stütze. Als besonders problematisch wird angese-
hen, daß mit hoheitlichen Funktionen ausgestattete Ver-
bände in die Lage versetzt würden, Regelungen zu treffen, 
die in ihren wirtschaft lichen wie rechtlichen Auswirkungen 
Gesellschaftsbereiche tangieren, die nicht unter ihre direkte 

Legitimation fielen (Vgl. MÜNNICH in: GÄFGEN [Hrsg.] 
1988, S. 298). Hingewiesen wird in diesem Zusammenhang 
auf Erfahrungen, wonach sich Verbände mit Interessenge-
gensätzen vielfach nur dann auf gemeinsame Lösungen ver-
ständigen könnten, wenn es ihnen gelinge, die Lasten auf 
unbeteiligte Dritte abzuwälzen. 
Kollektive Vereinbarungen weisen nach Auffassung der 
Kritiker zudem wenig Anpassungsfähigeit an neue Situatio-
nen auf. Als Gründe für die mangelnde Anpassungsfähig-
keit der kollektiv vereinbarten Tauschbeziehungen werden 
angeführt (GÄFGEN 1988, S. 81 f.). 

• die relativ lange Geltungsdauer der Abkommen im Ver-
gleich zur Vielzahl kleiner privater Kontakte, welche 
zum Teil ebenfalls langfristige kontraktuelle Beziehun-
gen herstellen, aber mehr Anpassungen vorsehen und in 
ihrer Gesamtheit zeitlich stark streuen; 

• die starke Vereinheitlichung der abgemachten Bedin-
gungen und die durch die Selbstverwaltung vorgenom-
menen Standardisierungen, welche die fortlaufende Se-
lektion der erfolgreichsten Produkte und Techniken ver-
hindern; 

• die Notwendigkeit sowohl für die innere Selbstverwal-
tung der Verbände als auch für die Verhandlungspar-
teien, die heterogenen Interessen a ller Beteiligten zu be-
rücksichtigen und daher nur für alle erträgliche und da-
mit in der Regel nur geringerfügige Veränderungen zu 
vereinbaren. Zustimmung für größere Anpassungen ist 
zwar durch Gewährung von Kompensationen zu erlan-
gen, doch ist die Erschließung von Kompensationsmög-
lichkeiten gerade in Verhandlungen, die je nur begrenzte 
Objektbereiche umfassen, begrenzt; 

• die Tendenz zum Schutz von »vested interests«, die ja 
zugleich die Unterlassung struktureller Anpassungen 
beinhaltet. 

Einen anderen erheblichen Mangel, der erhoffte Vorteile 
deutlich kompensieren würde, sehen Kritiker in den durch 
Kollektivverträge und Kollektiverhandlungen erzielten Ver-
teilungsergebnissen. Bei derartigen Verhandlungen gehe es 
vor allem darum, bestimmte Verteilungspositionen zu erhal-
ten oder doch weitgehend zu verteidigen. „Änderungen in 
den Verteilungspositionen sind allenfalls marginal und nur 
in einem mühevollen Prozeß möglich. Allokation, effizienter 
Einsatz der Ressourcen und Wirtschaftlichkeit spielt bei 
diesen Prozessen allenfalls verbaliter als vorgebliche Moti-
vation einzelner Züge im Rahmen der Verhandlungen eine 
Rolle" (MÜNNICH in GÄFGEN [Hrsg.] 1988, S. 298). 

Entsprechend kann nach Ansicht verschiedener Kritiker 
der Gemeinsamen Selbstverwaltung ein durchgängig korpo-
ratistischer Ansatz allenfalls als Mittel einer reinen Politik 
der Kostendämfpung nützlich sein. Dies gelte insbesondere 
dann, wenn ein absolutes Gesamtniveau der Aufwendungen 
von außen durch massiven politischen Druck und unab-
dingbar vorgegeben sei. Als Instrument einer auf Wirtschaft-
lichkeit ausgerichteten Strukturreform, die die Bedürfnisse 
der Bevölkerung ernst nehme und für deren Befriedigung 
eine kostenminimale Versorgungsstruktur suche, sei eine 
korporatistische Organisationsfrom dagegen nicht geeignet 
(Vgl. MÜNNICH in GÄFGEN [Hrsg.] 1988, S. 298). 
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Iv. Problembezogene und bereichspezifische Mischsteuerung 

1. Vorbemerkung 

Bei allen Unterschieden, die die bislang vorgestellten Ord-
nungssysteme insbesondere hinsichtlich der jeweils domi-
nierenden Entscheidungs- und Steuerungsebene sowie ge-
wisser ihnen zugrundliegenden normativen Entscheidungen 
ausweisen, ist ihnen dennoch allen gemeinsam, daß sie es 
als ihre Hauptaufgabe ansehen, für ein letztlich exogen vor-
gegebenes, wenn auch partiell endogen veränderbares Sy-
stem, Verfahren und Mechanismen zu liefern, uni Allokati-
ons- und Verteilungsprobleme in nach dem jeweiligen Ver-
ständnis möglichst optimaler Weise zu lösen, wo bei die 
Minimierung des monetär bewerteten Ressourceneinsatzes 
ein wesentliches Effizienzkriterium darstellt. Eine dera rtige 
Optimierungsaufgabe erfordert zwangsläufig die Reduktion 
des inhaltlichen Wirkungsfeldes auf systembezogene Auf-
gaben. Zwar geht es selbstverständlich auch diesen Ord-
nungskonzepten um gesundheitspolitische Ziele, wie z.B. 
eine Reduzierung von gesundheitsbeeinträchtigenden Fak-
toren oder eine Erhöhung des Gesundheitszustandes der 
Bevölkerung, derartige Ziele sind jedoch nie Selbstzweck, 
sondern dienen dazu, den durch das zu optimierende Ver-
sorgungssystem (i.S. von Kostenminimierung) zu bewälti-
genden Schadensanfall (LS. von eingetretenen Krankheiten) 
zu reduzieren. 

Im Vergleich hierzu geht das Konzept der problembezoge-
nen und bereichsspezifischen Mischsteuerung von gänzlich 
anderen Überlegungen aus. Im Mittelpunkt steht nicht die 
Erreichung einer optimalen Allokation des Ressourcenein-
satzes zur Bewältigung von medizinisch definierten Krank-
heiten. Als Hauptaufgabe dieses Ansatzes wird vielmehr 
verstanden, die Lebens-, Arbeits- und Umweltbedingungen 
so zu gestalten, daß vermeidbare Schadensfälle und damit 
ein Ressourceneinsatz erst gar nicht erforderlich werden. 
Selbst dann jedoch, wenn eine Versorgung eingetretener 
Krankheiten unvermeidlich ist, geht es nicht primär um eine 
Steuerungseffizienz im Sinne von kostenminimierender 
Produktionseffizienz, sondern um die medizinische und s o-
ziale Bewältigung von Krankheiten. 

Obgleich ein solcher Zielbezug ü ber den Aufgabenbereich 
und die Steuerungsmöglichkeiten innerhalb des Kranken-
versicherungssystems hinausreicht, läßt sich letzteres nur 
dann sinnvoll steuern, wenn die ausgelösten Wirkungen von 
Steuerungsmaßnahmen mit dem spezifischen Ziel der Ge-
sundheitspolitik kompatibel sind, d.h. einen positiven Bei-
trag zur Minderung von negativen und zur Förderung posi-
tiver Wirkungen auf die Gesundheit der Bevölkerung leisten. 
Inwieweit die problembezogene und bereichsspezifische 
Mischsteuerung letztlich dazu führt, »Kosten zu senken«, 
läßt sich a priori  nicht beantworten. Jedenfalls findet die an 
Gesundheitszielen orientierte Steuerung ihre Begründung 
zunächst in positiven Zielkonzeptionen, die sich nicht auf 
Kalküle in Geldeinheiten stützen (lassen/müssen). 

2. Problembezogene Analyse aktueller 
Reformbestrebungen 1 

2.1 Ausgangsüberlegungen 

Die aktuelle Reformdiskussion im Bereich des Gesund-
heitswesens kennzeichnet sich durch eine kaum mehr ü ber-
schaubare Vielzahi von Reformvorschlägen, wo bei oftmals 
unklar bleibt, von welchen Gegebenheiten ausgegangen 
wird oder wie die Detailvorschläge in einen größeren Sy-
stemzusammenhang einzuordnen sind. Bei dem Versuch, 
einen Überblick über die in die Diskussion eingebrachten 
Vorschläge zu gewinnen, ergeben sich je nach Einstiegsort 
verschiedene Schneisenwege, die sich untereinander viel-
fach kreuzen. So können beispielsweise ökonomische und 
politische Makrovariablen bzw. -interessen identifiziert 
werden, die die Diskussion um den Prozeß letztendlich be

-stimmen (vgl. KÜHN 1985; DEPPE 1987; ROSENBROCK 
1985 d). Daneben finden sich Ansätze, die v.a. den Gang 
der Handlung als Ausdifferenzierung von Sozialleistungs-
tatbeständen beschreiben und prognostizieren (vgl. von 
FERBER 1988). Die Analyse historisch unterschiedlicher 
Akteur-Konfigurationen führt zur Unterscheidung verschie-
dener Reformmuster für die Finanzierungsstruktur, die Ver-
sorgungsstruktur und die Regulierungsstruktur im Gesund-
heitswesen (vgl. WEBBER 1988). Dagegen sind anspruchs-
volle Versuche der systemtheoretisch inspirierten Zusam-
menführung dieser und anderer Zugänge höchst selten (vgl. 
NASCHOLD/SCHÖNBÄCK 1977). 
Die Formulierung eines problembezogenen Steuerungsan-
satzes hat damit zu beginnen, das Feld der Gesundheitspo-
litik von dem zumindest logisch nicht abwegigen Gedanken 
her zu strukturieren, daß das Ziel der Gesundheitspolitik 
die Verhinderung von Krankheiten, die Mehrung von Ge-
sundheit und die Betreuung von Kranken ist. Die Nennung 
dieser Teilziele in dieser Reihenfolge ist da bei nicht zufällig, 
sondern stellt bereits eine qua litative Strukturierung dar. 
Hiervon ausgehend werden dann auch die systematischen 
und aufeinander aufbauenden Verkürzungen und Veren-
gungen sichtbar, die querschnittsaitig nahezu alle Diskus-
sionen zur Gesundheitspolitik und Strukturreform des 
Krankenversicherungssystems durchziehen. Diese führen 
dazu, daß das, worüber im Rahmen von Strukturreformen 
eigentlich zu reden wäre, nämlich ihre sozialen und gesund-
heitlichen Implikationen und Wirkungen, nahezu syste-
matisch nicht zur Sprache kommt (vgL ROSENBROCK 1988 
b, S.1). 

Gemeint ist damit von den Befürwortern eines im Vergleich 
zu den sonstigen Konzepten alternativen Steuerungsan-
satzes die 

1) Die Ausführungen zu diesem Steuerungsansatz stützen sich äußerst 
weitgehend auf den Aufsatz von Rolf ROSENBROCK: »Gesund-
heitssicherung durch Krankenkassenpolitik? Thesen zur Strukturre-
form des Gesundheitswesens der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung«, Berlin August 1988 
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• Reduktion von Gesundheitspolitik auf die Krankenver-
sorgungspolitik, 

• Reduktion von Krankenversorgungspolitik auf Kosten-
politik, 

• Reduktion von Kostenpolitik auf die Steuerung des 
Versicherten- und Patientenverhaltens. 

Um zu problemadäquaten Lösungsansätzen zu gelangen, 
wird zunächst verlangt, die üblichen Verengungen und 
Verkürzungen der Reformdiskussion aufzubrechen und zu 
überwinden. Kritisch hinterfragt werden sollen insbeson-
dere jene drei Entscheidungsprämissen, die die gesund-
heitspolitische Diskussion und die wichtigen gesundheitspo-
litischen Strategien und Maßnahmen in a ller Regel bestim-
men (vgl. NASCHOLD 1977, S.459): 

1) Der Gesundheitsschutz ist heute besser denn je. 
2) Das verbleibende Zentralproblem der gesundheitlichen 

Versorgung liegt in der Kostenfrage. 

3) Das Kostenproblem ist wesentlich das Problem der poli-
tisch-administrativen Steuerung über Rechtsnormen und 
Geld, durchgeführt durch den Staat sowie die Vertreter 
der Anbieter und Nachfrager im Gesundheitswesen. 

Die Kosten der Gesundheitspolitik werden zwar auch von 
den Befürwortern einer problembezogenen Mischsteuerung 
als ernstzunehmendes Problem angesehen; allerding stellt 
für sie die Bezahlbarkeit eine Nebenbedingung der Ge-
sundheitspolitik und nicht ihr Ziel dar (vgl ROSENBROCK 
1987 b, S.3). Insbesondere wird davor gewarnt, mit der 
nicht zu bestreitenden Kostenfrage die öffentliche Aufmerk-
samkeit nur auf eine Seite des Problems zu lenken. „Denn 
die Probleme der medizinischen Versorgung in der Bundes-
republik auf Fragen der Kostenarten und der Kostenent-
wicklung sowie der Finanzierung zu verengen, bedeutet die 
Ausklammerung und oft auch die Verschleierung wichtiger 
Struktur- und Zielfragen eben dieses Versorgungssystems" 
(NASCHOLD 1977, S.459). 
Gefordert wird insbesondere, die öffentliche Diskussion auf 
das Verhältnis gesundheitspolitischer Ziele, des Grades ih-
rer Erreichung und der dazu erforderlichen Mittel (Geld, 
Personal, Sachmittel) auszuweiten. „Zur politischen Ent-
scheidung steht somit nicht die Frage der Kostenentwick-
lung im Gesundheitswesen an  sich, sondern das Problem 
der Effizienz und Effektivität der medizinischen Versorgung 
in der Bundesrepublik" (NASCHOLD 1977, S.459). Zu-
gleich wird die Behauptung zurückgewiesen, die Probleme 
des Gesundheitswesens resultierten vor allem aus einem 
überzogenen Anspruchsdenken der Versicherten, wie es 
die beliebte, „aber mehr von Vorurteilen als vom Sachver-
stand zeugende These von der Rationalitätenfalle" be-
hauptet. Die tatsächlichen Probleme seien vielmehr die sich 
zunehmend bemerkbar machenden Mängel in der Effektivi-
tät des Medizinbetriebes (REINERS 1988 a, S.15). 

2. 2. Verkürzungen und Verengungen derzeitiger Re-
formüberlegungen 

2. 2. 1 Reduktion von Gesundheitspolitik auf eine 
Krankenversorgungspolitik 

Den zentralen Ansatzpunkt der Kritik am gegenwärtigen 
Gesundheitsversorgungssystem bildet die These, daß als 
Feld der Gesundheitspolitik weithin nur das Krankheitsver-
sorgungssystem wahrgenommen und bearbeitet wird. Der 
Blickwinkel verenge sich damit auf die medizinisch profe

-

sionel institutionalisierte Behandlung des Schlußab-
schnitts der mit Gesundheit und Krankheit zusammenhän-
genden Problemsequenz. Trotz wachsender und zuneh-
mend öffentlich vorgetragener Medizinkritik wird argumen-
tiert, dahinter steht nach wie vor das Vorurteil, daß zur Er-
haltung der Gesundheit und zur Bewältigung von Krankheit 
vor allem medizinisches Handeln ausschlaggebend sei (vgl. 
BADURA/LEHMANN 1985, S.594). 

Die mit Gesundheit und Krankheit zusammenhängende 
Problemsequenz (vgl ROSENBROCK 1988 b, S.2 f.) 

• beginnt mit den Faktoren und Phasen der Gesund-
heitsgefährdung, der Krankheitsbegünstigung bzw. der 
Gesundheitsförderlichkeit in den Sphären der Lebens-
welt (Arbeit, Umwelt, Wohnen, Verkehr, Erholung, 
Konsum). 

• Sie läuft weiter über die zahlreichen Vorformen der 
Krankheitsmanifestation, die vor allem bei chronisch

-

degenerativen Krankheiten zwar sozial, psychisch und 
als Befmdlichkeitsstörungen, a ber meist noch nicht me-
dizinisch als spezifische Symptome wahrnehmbar sind. 
(Diese Vorformen werden auch in den Phasen von der 
Manifestation bzw. spezifischen medizinischen Inter-
vention unter der Überschrift »Gesundheit« oder auch 
unter nahezu jeder anderen Überschrift formellen oder 
informellen Systemen der Lebenswelt bearbeitet, oder 
sie bleiben auch unbearbeitet). Grundsätzlich muß da-
von ausgegangen werden, daß auch in Gesellschaften 
mit hochtechnisierten und mit Expertenwissen ausge-
statteten Versorgungssystemen — abgesehen von in der 
Regel kurzen Phasen intensiver medizinischer Behand-
lung — die „tagtägliche Bewältigung einer chronischen 
Krankheit und ihrer seelischen, sozialen Folgen in erster 
Linie in den Händen der Betroffenen selbst, ihrer näch-
sten Angehörigen und anderer Mitglieder ihres persönli-
chen sozialen Netzwerkes" liegt (BADURA/LEHMANN 
1985, S.594). 

• Sie reicht schließlich hin bis zu den verschiedenen Stu-
fen der Erfassung oder gar Bewältigung medizinisch 
meßbarer Gesundheitsprobleme bzw. medikalisierter 
Sozialprobleme im Krankenversorgungssystem. 

Die Kritik setzt vor allem daran an, daß die Reduktion von 
Gesundheitspolitik auf die Regulierung dieser letzten Se-
quenz adäquat sein mag für plötzlich auftretende und 
tatsächlich kurierbare Erkrankungen (z.B. heilbare Infekti-
onskrankheiten, Knochenbrüche etc.), sie a ber inadäquat ist 
für die heute dominanten chronisch-degenerativen Leiden. 
Zur Begründung dieser Beurteilung wird nicht zuletzt auf 
eine Fülle von medizinhistorischen, epidemiologischen und 
medizinsoziologischen Erkenntnissen verwiesen, die nahe-
legen, daß weniger professionelles medizinisches Handeln, 
sondern vor allem „das Laienhandeln in Abhängigkeit oder 
in Wechselwirkung mit Umweltfaktoren von erheblicher, 
oft ausschlaggebender Bedeutung ist, sowohl für die 
Förderung der Gesundheit als auch fair die Verhinderung 
von Krankheit, vor allem aber für die Bewältigung einer 
schweren chronischen Krankheit" (BADURA/LEHMANN 
1985, S.594; BADURA 1984, S.151 f). 

Die Konsequenz bei der im Vergleich zu einer integrie rten 
Sichtweise üblichen verengten Betrachtungsweise ist nach 
Auffassung der Vertreter eines problembezogenen Steue-
rungsansatzes, daß zwei wesentliche Felder regelmäßig un-
beachtet, zumindest aber unterbelichtet bleiben (vgl. RO-
SENBROCK 1988 b, S.3): 
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• die Krankheitsverhütung und Gesundheitsförderung 
(Prävention) sowie 

• die vielfältigen Filter - und Sogeffekte sowie Mechanis-
men der Selbst- und Fremdselektion, die die Auswahl 
und Steuerung jener Probleme bewirken, die letztlich in 
das professionelle Krankenversorgungssystem gelangen. 

Eine derartige Verkürzung wird als um so schwerwiegender 
angesehen, als gerade auf diesen beiden Feldern wesentliche 
Produktivitätsreserven der Gesundheitspolitik (vgl. Ro-
SENBROCK 1987 a, S.2) liegen. Auch nach international 
weit verbreiteter Ansicht (vgl. WHO 1985) lägen in diesen 
beiden Bereichen gewaltige, positiv nutzbare Steuerungspo-
tentiale für die Gesundheitspolitik. Dabei wird unter Pr o-
duktivitätsreserve der Gesundheitspolitik zweierlei verstan-
den (vgl. ROSENBROCK 1987 a, S.3): 
1) Erzeugung bzw. Erhaltung von Gesundheit durch Ge-

sundheitspolitik; 
2) Steigerung der Anzahl lebbarer Lebensjahre und Abbau 

sozialer Ungleichheit vor Krankheit und Tod durch 
Krankheitsverhütung, Gesundheitsförderung und pro-
blemadäquate Gestaltung der Zugänge in das Kran-
kenversorgungssystem. 

Für die Erweiterung der Betrachtungsweise spricht nach 
Überzeugung der Befürworter dieses Ansatzes zwingend 
die folgende Feststellung: „Peoples health is primarily the 
result of the environment in which they live and the patterns 
of behaviour they follow. Those patterns are shaped by envi-
ronments and environments are shaped by public policy" 
(MILIO 1986). Eine auf dieser Basis konzipierte Gesund-
heitspolitik erfordert, die Gesundheitserhaltung gleichran-
gig neben die Krankheitsbehandlung als Zielgröße und als 
Politikfeld der Gesundheitspolitik zu stellen. Dabei ließen 
sich die gesundheitlichen Wirkungen des Krankenversor-
gungssystems bzw. von Veränderungen in und an ihm 
grundsätzlich an  den gleichen Zielgrößen messen und mit 
der gleichen epidemiologischen Methode evaluieren wie der 
health impact von Politiken aus anderen Bereichen bzw. 
Ressorts (vgl. ROSENBROCK 1988 b, S.4). 2  

Verantwortlich gemacht für die weitgehende Abstinenz der 
Gesundheitspolitik — übrigens nicht nur in der Bundesrepu-
blik von diesen gesundheitspolitischen Feldern und den in 
ihnen liegenden Steuerungspotentialen wird eine Sicht-
weise, in der Gesundheit stets von der Krankheit her defi-
niert wird. Als Ausdruck dieser Sichtweise gilt die Tatsache, 
daß in der öffentlichen und politischen Diskussion immer 
noch die für Kuration und Symptomlinderung »zuständi-
gen« Individualmediziner tonangebend sind, denen es dis-
ziplinär fremd ist, die Identifikation von und den Umgang 
mit Gesundheitsrisiken auf Kollektive bezogen zu optimie-
ren sowie medizinische und nichtmedizinische Interventio-
nen fair gegeneinander abzuwägen. Nach herrschendem 
Verständnis gilt Medizin als Naturwissenschaft; demgemäß 
konzentrieren sich Ausbildung und Tätigkeit von Medizi-
nern auf Heilung oder Linderung von Störungen in natur-
wissenschaftlich zu bestimmenden, körperlichen Vorgän-
gen. Seelische Nöte oder soziale Folgeprobleme einer chro-
nischen Krankheit geraten hierbei allenfalls zufällig in den 
Blickwinkel (vgl. BADURA/LEHMANN 1985, S.594). Zu-
dem erlernt und erlebt der klinisch ausgebildete Arzt 

2) Seit den WHO-Konferenzen 1985 in Toronto und 1986 in Ottawa 
wird diese Verankerung des ressortübergreifenden Querschnitts-
aspekts »Gesundheitsförderlichkeit/Gesundheitsverträglichkeit« un-
ter dem Begriffspaar »Public health policy« und »Healthy public 
policy« diskutiert (vgl. CONRAD/KICKBUSCH 1988). 

bildete Arzt seine „professionelle Welt primär aus dem Ge-
sichtswinkel gescheiterter Prävention, von der er daher mei-
stens auch nicht viel hält" (ROSENBROCK 1988 b, S.4). 
Die immerwährend gestellte Frage, ob sich im Ergebnis der 
Umsetzung einer Gesundheitspolitik, die solche Mängel 
vermeidet, die Gesamtsumme der gesellschaftlichen Auf-
wendungen für Gesundheit und Krankheit verringern oder 
vergrößern würde, kann zwar nicht eindeutig geklärt wer-
den, nach Ansicht der Befürworter einer solchen Politik ist 
die Diskussion darüber im Ke rn  aber auch müßig. Eindeu-
tige Aussagen werden vor allem deshalb nicht gemacht, weil 
für einen solchen Vergleich nicht einmal die Ausgangsgrö-
ßen bekannt sind (die GKV-Ausgaben werden nicht als va-
lider Indikator angesehen), mithin eine Prognose unse riös 
wäre. Es spreche allerdings nichts gegen die Einschätzung, 
daß eine solche Politik sowohl insgesamt als auch sozialver-
träglich finanzierbar wäre. Zugunsten einer dera rtigen Poli-
tik könne in jedem Fa ll  angeführt werden, daß sich durch 
ihre demokratisch legitimie rte und kontrollierte Rea lisierung 
ein erheblich rationalerer und humanerer Umgang mit 
menschlichen, sachlichen und finanziellen Aufwendungen 
in bezug auf Gesundheit/Krankheit ergeben würde (vgl. 
SCHWARTZ 1988 b; ROSENBROCK 1987; ROSENBROCK 
1985 d). Wenn es zudem gelinge, durch eine dera rtige Poli-
tik, die soziale Ungleichheit vor Tod und Krankheit abzu-
bauen, seien dies sozialpolitische Erfolge, deren Bedeutung 
weit über die gleichzeitig zu behebenden, sicherlich nicht 
unbeträchtlichen Fehlsteuerungen von Ressourcen im Kran-
kenversorgungssystem hinausweist (vgl. ROSENBROCK 
1987 b, S.3). 

2. 2. 2 Reduktion der Krankenversorgungspolitik auf 
Kostenpolitik 

Ein zweites, nahezu durchgängiges Defizit der auf Struktur-
reform zielenden Diskussionen sehen die Befürworter eines 
problembezogenen Steuerungsansatzes darin, daß die sol-
chermaßen auf Krankenversorgungspolitik verkürzte Ge-
sundheitspolitik weithin verengt unter dem Aspekt der Ko-
sten wahrgenommen, definie rt  und betrieben werde. Dabei 
wird keineswegs bestritten, daß Kosten und Kostenentwick-
lung im Krankenversorgungssystem ein gravierendes Pro-
blem  darstellen. Entschieden bestritten wird allerdings, daß 
die häufig benutze Metapher von der Kosten-»Explosion« 
einer empirischen Prüfung standhält (in der Bundesrepub-
lik im übrigen noch weniger als in eher marktwirtschaftlich 
organisierten Krankenversorgungssystemen, wie z.B. den 
USA). 

Eine Überprüfung der Effizienz des medizinischen Kran-
kenversorgungssystems bringt indessen drei sich überla-
gernde Probleme zum Vorschein: das Kostenproblem im 
engeren Sinne, das Problem der gesellschaftlichen Kosten 
im Verhältnis zum gesellschaftlichen Nutzen des bestehen-
den Gesundheitswesens, sowie das Problem der Effizienz 
medizinischer Interventionen generell (vgl. NASCHOLD 
1977, S.460). Auch diesbezüglich ist in der laufenden Re-
formdiskussion eine Blickwinkelverengung zu konstatieren: 
Aspekte der Beitragssatzstabilität oder die Beeinflussung 
von bestimmten Kostengrößen bzw. -blöcken treten allzu 
häufig an die Stelle eigentlicher Gesundheits- und auch Ver-
sorgungsziele (vgl. ROSENBROCK 1988 b, S.5). Es über-
wiegt durchweg die Tendenz, den unmi ttelbaren Kosten-
druck mit einer Politik globaler Ausgabenplafontierung zu 
begegnen, die Kernstrukturen des Gesundheitswesens je-
doch unbefragt beizubehalten. Dabei müsse längst klar sein, 
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daß eine derartige »Fest- und Fortschreibungspolitik« dem 
mehrfachen Problemdruck wohl kaum gerecht werden 
könne (vgl. NASCHOLD 1977, S.460). Vielfach vergessen 
würden darüber insbesondere die meist komplexeren Pr o-
bleme der Steuerung und Messung von Versorgungsquali-
täten. Nachdrücklich wird von den Befürwortern problem-
bezogener Lösungskonzepte betont, daß die Bezahlbarkeit 
lediglich eine »Nebenbedingung« der Gesundheitspolitik 
sein dürfe, nicht mehr aber auch nicht weniger. 

Den gängigen Kostendämpfungsstrategien wird ferner vor-
geworfen, daß sie zumeist übersehen, daß die eigentlichen 
Impulse für Fehlsteuerungen von Ressourcen nicht im — ir-
gendwie moralisch zu qualifizierenden — Verhalten der An-
bieter und Nachfrager liegen, das es durch Ermahnung, Be-
lohnung und Bestrafung zu steuern gilt. Entgegengehalten 
wird, daß die tieferen (und politisch gestaltbaren) Gründe 
in den Erwerbsstrukturen und Lebenslagen sowie den dar-
aus resultierenden materiellen und immateriellen Anreizsy-
stemen zu suchen seien. Dies gelte nicht nur für die Versi-
cherten/Nachfrager/Patienten, sondern auch für die Lei-
stungsanbieter und Entscheidungsträger des medizinischen 
Systems (Ärzte, Kliniken, Unternehmen der Pharma- und 
Medizintechnikbranche, Versicherungskapital, parafiskali-
sche Sozialleistungsträger, Staat). „Wenn (Fehl-) Verhalten 
mit den Instrumenten der Politik gesteuert werden soll, sind 
die meist ausschließlich in Betracht gezogenen ökonomi-
schen Hebel (Selbstbeteiligung, Honorardeckelung, Regreß 
etc.) nur eine Schublade aus dem Werkzeugkasten öffentli-
cher und vor allem staatlicher Politik, und meist enthält 
diese Schublade nur Mittel der zweiten Wahl. Der Verzicht 
auf strukturierende Eingriffe (Änderung ärztlicher Betriebs-
formen, Abschaffung der Einzelleistungsvergütung, Techno-
logie- und Innovationspolitik im Pharma- und Gerätesektor) 
zeigt sich auch in der in diesem Zusammenhang verwende-
ten Metaphorik: es wird nicht das Leistungsgeschehen ge-
steuert, sondern es werden »Honorare gedeckelt«. Die Ko-
stenströme werden nicht sinnvoll gelenkt, sondern die Ko-
sten werden »gedämpft«" (ROSENBROCK 1988 b, S.5). 

2. 2. 3 Reduktion von Kostenpolitik auf eine Nach-
fragesteuerung 

Ein weiterer gravierender Mangel wird schließlich darin 
gesehen, daß die Diskussion über den Einsatz oder die 
Wirksamkeit ökonomischer Hebel sehr einseitig geführt 
wird. Kritisiert wird, daß ökonomische Sanktionen, z.B. in 
Form von »Selbstbeteiligungen« und auch andere ökonomi-
sche Anreizsysteme wie z.B. leistungsausschließende 
»Wahltarife« bevorzugt gegenüber den Versicherten vorge-
schlagen würden. Die Diskussion werde phasenweise gera-
dezu beherrscht von der Erörterung verschiedener Modelle 
monetärer bzw. pretialer Steuerung des Inanspruchnahme-
verhaltens von Versicherten. Trotz mannigfaltiger konzep-
tioneller und empirischer Evidenz werde von den Verfech-
tern  solcher Strategien nicht zur Kenntnis genommen, daß 
Selbstbeteiligung dort, wo sie nachfragewirksam sei, die so-
zial und gesundheitlich Schwächsten treffe. Wo versucht 
werde, dies durch Härtefallregelungen »abzufedern«, müsse 
erstens mehr Bürokratie geschaffen werden und zweitens 
fänden gerade die Ärmsten den Zugang zu solchen Rege-
lungen nicht: damit aber werde die untere Hälfte der Armut 
doppelt ausgegrenzt. 

Die Philosophie »Gesundheit soll sich lohnen«, die jenen 
Konzepten zugrunde liegt, die ökonomische Hebel bei den 
Patienten ansetzen wollen, ist nach Ansicht der Kritiker 
„zur Parole verdichtete gesundheitspolitische Ignoranz" 
(REINERS 1988 a, S.15). Damit werde suggeriert, der ein-
zelne habe die Chancen, gesund zu bleiben, und die Risiken, 
krank zu werden, letztlich selbst zu bestimmen. Völlig igno-
riert würden dagegen in der Sozialmedizin vorliegende Be-
lege, die die These stützen, daß Krankheit in erster Linie mit 
sozialen und biologischen Konstellationen zusammenhängt,  
also nur sehr begrenzt beeinflußbar ist (vgl. REINERS 1988 
a, S.15). 
Gegen die Selbstbeteiligung wird außerdem eingewandt, 
daß mit ihr insgesamt keine Kosten zu sparen seien, son-
dern höchstens zu privatisieren. Tatsächlich werde in der 
Tradition der Kostendämpfungsgesetze versucht, die peri-
odisch anlaufenden Defizite der GKV zu Lasten der Pati-
enten umzuschichten. Letztlich h andele es sich bei dieser 
»Verschiebebahnhofpolitik« um volkswirtschaftliche Null

-summenspiele zu Lasten der Versicherten der gesetzlichen 
Krankenversicherungen. Mit Gesundheitspolitik habe dies 
sehr wenig, mit Verteilungspolitik sehr viel zu tun (vgl. 
REINERS 1988 a, S.15). Entsprechend wird der Vorwurf 
erhoben, den auf Selbstbeteiligung abgefahrenen »Mehr-
Markt-Strategen« gehe es nicht um Kostensenkung im Ge-
sundheitswesen, sondern um die Senkung von Lohnneben-
kosten (vgl. BRAUN/REINERS 1988). 
Daß mit der Einführung von Direktzahlungen durch die 
Versicherten Kosten zu senken seien, wird schon aus fol-
gendem Grund für sehr unwahrschein lich gehalten: weit 
über Dreiviertel der Preis- und Mengenentscheidungen im 
Krankenversorgungssystem sind bereits gefallen, wenn der 
Versicherte die Schwelle zum Sprechzimmer seines Arztes 
überschreitet oder sonstwie sein »Anspruchsdenken« zur 
Entfaltung bringen kann. Fast alle Ausgaben der gesetzli-
chen Krankenversicherung erfolgen durch ärztliche Verord-
nung oder Bewilligung. Arzt und Zahnarzt steuern mehr als 
90 % der Ressourcenverteilung im GKV-System (vgl. Hu-
BER 1988, S.13). 
Gerade unter gesundheitlicher Perspektive formulieren die 
Kritiker von Selbstbeteiligungen als entscheidenden Ein-
wand: durch ökonomische Sanktionen gegen die Inan-
spruchnahme medizinischer Versorgungsleistungen fällt der 
Umgang mit Gesundheit/Krankheit sowie mit Medizin al-
lenfalls zufällig rationaler aus als ohne solche Mechanis-
men, häufiger aber eindeutig und nachweisbar weniger ra-
tional (im Sinne: weniger gesundheitsdienlich oder gar ge-
sundheitsschädlich) (vgl. ROSENBROCK 1988 b, S.7). 
Verwiesen wird weiterhin auf einen zwar selten diskutier-
ten, aber ziemlich grundsätzlichen Einwand, der sowohl ge-
gen direkte Zuzahlungen als auch gegen alle ihre Vorformen 
(Kostentransparenz, Kostenerstattung, Wahltarife, Festbe-
träge, Beitragsrückerstattung, Bonus-Malus-Regelungen) 
erhoben werden müsse: wer medizinische Incentives so 
setze, daß es für mehr Geld mehr medizinische Versor-
gungsleistungen gebe, mehre die in der Sache falsche und 
deshalb gesundheitspolitisch schädliche (und in der Kon-
sequenz auch kostentreibende) Vorstellung, als sei Gesund-
heit erstens überhaupt und zweitens im Gesundheitssystem 
zu kaufen. An einer solchen Orientierung hätten selbstver-
ständlich umsatzorientierte Anbieter von Gesundheitslei-
stungen und wachstumsorientierte Konjunkturpolitiker ein 
Interesse, mit Gesundheit habe sie indes nichts zu tun (vgl. 
ROSENBROCK 1988 b, S.7). 
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Angemerkt wird ferner, daß es kaum Versuche gebe, ähn-
lich »ausgetüftelte Systeme von Strafgebühren« wie sie für 
die Versicherten/Patienten entwickelt werden, auf seiten 
der Anbieter von Gesundheitsleistungen anzuwenden. Viel-
mehr würden dort, wo ökonomische Hebel u.U. sogar sinn-
voll einzusetzen seien, wie z.B. bei der pharmazeutischen In-
dustrie, sie erstaunlich selten diskutiert. Von Selbstbe-
teiligung und Strafgebühren für die chemisch-phanna-
zeutische Industrie, mit denen deren mißbräuchliche Inan-
spruchnahme des Solidarfonds gesteuert werden könnte, sei 
vergleichsweise wenig die Rede (vgl. ROSENBROCK 1987 b, 
S.5; ROSENBROCK 1988 b, S.7). 

2.3 Hauptmerkmale der derzeitigen Krankenversor-
gungspolitik 

Nach Auffassung der Befürworter einer problembezogenen 
und bereichsspezifischen Mischsteuerung kann festgehalten 
werden: 
• die verkürzte und verengte Wahrnehmung von Gesund-

heitspolitik als Krankenversorgungspolitik, von Kran-
kenversorgungspolitik als Kostenpolitik und von Kran-
kenversorgungspolitik als Steuerungsproblem vor allem 
gegenüber den Versicherten bewirkt in der Konsequenz 
eine sozial und gesundheitlich nicht zu verantwortende 
Selektion der von der Gesundheitspolitik aufgegriffenen 
Probleme. 

• Empirische Untersuchungen sowohl für die Bundesre-
publik wie für vergleichbare Industrienationen belegen, 
daß in der Gesundheitsversorgung nach wie vor erhebli-
che Unterschiede zwischen den sozialen Schichten lie-
gen (vgl. ABHOLZ 1981; ABHOLZ 1988). Die durch-
schnittlich um fast ein Jahrzehnt auseinanderliegende 
Lebenserwartung z.B. zwischen der sozialen Gruppe 
der Professoren einerseits und der ungelernten Arbeiter 
andererseits, das Millionengeschehen der im weitesten 
Sinne umweltbedingten, vor allem auch arbeitsbeding-
ten und zu großen Teilen verhinderbaren Erkrankungen, 
die Zunahme von psychosozialen Deviationen werden 
kaum noch zur Kenntnis genommen, geschweige als ge-
sundheitspolitisches Problem im Umkreis der meisten 
Reformkonzeptionen diskutiert. 

• Als weitgehend gesichert angesehen werden kann, daß 
die Ursachen der schichtenspezifischen Unterschiede 
sowohl in unterschiedlichen gesundheitlichen Belastun-
gen in der Arbeits- und Lebenswelt als auch in den — 
subjektiv und objektiv — unterschiedlichen Möglichkei-
ten des Gesundheits-/Krankheitsverhaltens (darunter 
auch z.B. des Inanspruchnahmeverhaltens) liegen (vgl. 
HAUSS/NASCHOLD/ROSENBROCK 1981, S.212). 

• Wo auf die unterschiedlichen Gesundheitsprobleme 
ausnahmsweise doch eingegangen wird, reduziert sich 
die Betrachtung meist auf den Aspekt der individual-
medizinischen Beeinflußbarkeit. Die Frage nach der Ef-
fektivität medizinischer Interventionen im Vergleich zu 
anderen Interventionsformen wird da bei meist erst gar 
nicht gestellt, weil letztere erst gar nicht ernsthaft ge-
prüft werden (vgl. ROSENBROCK 1988 b, S.8; BA-
DURA/LEHMANN 1985). 

Zusammenfassend läßt sich der im Krankenversorgungssy-
stem vorherrschende Politiktypus folgendermaßen charak-
terisieren (vgl. HAUSS/NASCHOLD/ROSENBROCK 1981, 
S.213): 
• Unterordnung der Gesundheitspolitik unter die Wirt-

schaftspolitik (Dominanz von kurzfristigen Kostenüber

-

legungen, weitgehende Aussparung des Krankheitsver-
ursachungsprinzips »Arbeit und Beruf«); 

• Dominanz privatwirtschaftlicher Sektoren in der medi-
zinischen Versorgung (mittelständische Schichten der 
ärztlichen professionals, chemisch-pharmazeutische 
Industrie etc; hohe Resistenz gegen Strukturreformen); 

• Verrechtlichung von Gesundheitsproblemen (einerseits 
Schutz fur das Individuum, andererseits Individualisie-
rung des Krankheitsgeschehens und damit Abstraktion 
von den gesellschaftlichen Verursachungsketten, Ten-
denz der Entpolitisierung des Komplexes Gesund-
heit/Krankheit); 

• Vorherrschen einer kompensatorisch -kurativen Indivi-
dualmedizin (auf Basis eines verengten naturwissen-
schaftlichen und vor allem negativ definierten Konzepts 
von Gesundheit, weitgehender Verzicht auf ursachen-
und problembezogene Einwirkungen); 

• Vermittlung der Geld -, Sach - und Dienstleistungen 
über die Träger der Sozialversicherung weitgehend als 
bloß reaktives Verwaltungshandeln mit den abstrakten 
und scheinbar unpolitischen Instrumenten von Norm 
und Geld; kaum Ansätze zu einer verursachungsbezo-
genen Gesundheitspolitik von dieser Seite; 

• Weitgehende Beschränkung der Gesundheitspolitik 
auf zentralstaatliche und globale Steuerung des Ge-
sundheitswesens und Gesundheits-/Krankheitsver-hal-
tens mit Hilfe der Normierung von Anspruchsberechti-
gungen auf Leistungen, die ihrerseits dem marktwirt-
schaftlichen Äquivalenzprinzip unterliegen. 

Die skizzenhaft angerissenen Verengungen und Verkürzun-
gen sowie die vorherrschenden Strukturen des Krankenver-
sorgungssystems stehen nach Ansicht der Befürworter von 
problembezogenen und bereichsspezifischen S trategien 
produktiven Lösungen einer wirksamen und zugleich be-
zahlbaren Gesundheitspolitik im Wege. Dabei h andele es 
sich nicht um irgendwelche Reduktionen von Komplexität, 
sondern um interessengebundene Reduktionen von Kom-
plexität, die von vornherein das unter dem Gesichtspunkt 
von Gesundheitspolitik Wesentliche aus dem Blickfeld rück-
ten (vgl. ROSENBROCK 1988 b, S.8). 

In Anbetracht dessen, daß die Gesundheitspolitik vor der 
doppelten Aufgabe stehe, einerseits die niemals aufgeho-
bene Ungleichheit der Verteilung von Gesundheitschancen 
zu verringern und sich andererseits zugleich den von mo-
dernen Volkskrankheiten diktierten Notwendigkeiten in 
der Gesundheitsversorgung zu stellen, wird die These ver-
treten, daß beide Aufgaben eine wesentliche Weiterentwick-
lung des vorherrschenden Politiktypus in der Gesundheits-
versorgung und eine Veränderung des ihm zugrundeliegen-
den Paradigmas erfordern (vgl. HAuss/NASCHOLD/Ro-
SENBROCK 1981, S.212). 

3. Konzept der problembezogenen und be-
reichsspezifischen Mischsteuerung 

3. 1 Ziele und Zielsysteme der Gesundheitspolitik 

3. 1. 1 Definition der Ziele und des Zielbezuges 

Den in der gesundheitspolitischen Diskussion anzutreffen

-

den Verengungen begegnet das Konzept der problembezo

-

genen und bereichsspezifischen Mischsteuerung zunächst 
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einmal mit der Rückbesinnung auf das Ziel jeglicher Ge-
sundheitspolitik und damit auch jeder sinnvollen Strukturre-
form im Gesundheitswesen und im Krankenversicherungs-
system. Dabei geht es im Kern  darum, den systematischen 
Zusammenhang zwischen politischen sowie wirtschaftli-
chen Strukturen und Prozessen einerseits und dem Gesund-
heitszustand sowie der Gesundheitsentwicklung der Bevöl-
kerung andererseits aufzuhellen, also um den Health im-
pact sowohl von Healthy Public Policy als auch Public He-
althy Policy. 
Für die Entwicklung des Konzeptes werden in einem ersten 
Schritt zum einen Zieldefinitionen und zum anderen ein 
ausgewiesener Zielbezug für die Einzelschritte benötigt. 
Kursorisch lassen sich die folgenden Ziele und Zielsysteme 
der Gesundheitspolitik festlegen (vgl. ROSENBROCK 1988 
b, S.9): 

• Oberstes Ziel der Gesundheitspolitik ist die Minderung 
von negativen und die Förderung von positiven Wirkun-
gen auf die Gesundheit der Bevölkerung. Dieses spezifi-
sche Ziel bündelt sich mit einigen Querschnittszielen, 
die für alle Politikbereiche eines demokratischen Sozial-
staates gelten: die Achtung vor dem menschlichen Le-
ben, vor der Würde des Menschen, vor der Selbstbe-
stimmung des Individuums sowie das beständige Be-
mühen um den Abbau von sozialer Ungleichheit vor 
Krankheit und Tod. Letzteres soll v. a. durch eine Redu-
zierung von Unterprivilegierung erreicht werden. 

• Der Erfolg solcher Politiken läßt sich zumindest grob 
quantitativ und qualitativ mit realtiv einfachen Indika-
torsystemen (gewonnene Lebensjahre, vermiedene Ein-
schränkungen, gesundheitliche Lebensqualität) aus-
drücken und messen. 

• Gleichrangige Felder der Gesundheitspolitik sind 
Krankheitsverhütung, Gesundheitsförderung, medizini-
sche Behandlung, Betreuung und Rehabi litation. 

• Mittel der Gesundheitspolitik sind die gesellschaftlich 
hierfür mobilisierbaren Ressourcen an  menschlicher 
Arbeit, an Wissen, Institutionen und Geld. 

• Steuerungsinstrumente der staatlichen Gesundheitspo-
litik sind neben Geld, Norm und Information vor allem 
die Aushandlung mit und zwischen den Spezialpar-
teien, den ökonomisch am Krankenversorgungssystem 
interessierten Gruppen, sowie den Gesundheitsbewe-
gungen. 

• Beurteilungskriterium für die Angemessenheit gesund-
heitspolitischen Handelns (d.h. für Schwerpunktset-
zungen auf den verschiedenen Feldern, für die Wahl der 
Mittel und die Dimensionierung der Steuerungsinstru-
mente) ist die Gesamtheit der erwünschten und uner-
wünschten Wirkungen, wobei die erwünschten Wirkun-
gen eindeutig überwiegen und die unerwünschten Wir-
kungen tolerabel sein müssen. 

• Für die Auswahl von Instrumenten und Maßnahmen 
der Gesundheitspolitik gelten prinzipiell bzw. zumin-
dest im Zweifel darüber hinaus die Grundsätze der 
Selbstbestimmung des Individuums und des Schutzes 
der Schwachen sowie die Bevorzugung von Selbststeue-
rung gegenüber Fremdsteuerung. 

• Eine (häufig zwingende) Nebenbedingung der staatli-
chen Gesundheitspolitik ist die Erzielung bzw. Ermögli-
chung von möglichst hoher Effizienz und hoher Effekti-
vität im Sinne rationalen Mitteleinsatzes. Dies gilt 
sowohl bei der Risikominderung für Gesundheit und 

Leben sowie bei der Gesundheitsförderung auf seiten 
der Prävention als auch hinsichtlich der Produktion und 
Verteilung von kurations- und betreuungsbezogenen Gü-
tern und Dienstleistungen auf dem Gebiet der Kranken-
versorgung. 

3. 1.2 Rahmenbedingungen und Grundprinzipien 

Für die konkrete Instrumentierung der Steuerung ist vor die-
sem Hintergrund allgemeiner Bestimmungen zu beachten, 
daß die Sicherung und Wiederherstellung der Gesundheit 
sowohl ein Feld vielfältiger Verwertungs - und Verdienstin-
teressen als auch das Berufsarbeitsfeld für knapp zwei Mil-
lionen Menschen in verschiedensten öffentlichen und pri-
vatwirtschaftlichen Organisationen darstellt. Deren persön-
liche und berufliche Interessen und Motivationen gilt es mit 
strukturellen, mit materiellen und immateriellen, positiven 
wie negativen Anreizen möglichst direkt auf das Gesamtziel 
»Gesundheit« hin zu orientieren. 
Generell, d.h. nicht nur in der Gesundheitspolitik, ist davon 
auszugehen, daß positive Orientierung und Anreize in der 
Regel bessere, d.h. effektivere Ergebnisse zeigen als Zwang, 
Sanktion oder Strafe. Für die Konstruktion der auf 
Gesundheitspolitik gerichteten sozialen Systeme gibt es 
noch eine weitere allgemeine Bestimmung: Die Nachfrage-
seite des gesellschaftlichen Umgangs mit Gesundheit und 
Krankheit, in dem die gesetzliche Krankenversicherung eine 
wichtige Regulierungsinstanz unter mehreren darstellt, ist 
seit seiner Institutionalisierung zumindest in Deutschland 
mit guten Gründen als Ausnahmebereich von der Markt-
wirtschaft konzipiert worden und hat sich in dieser Kon-
struktion im Prinzip auch bewährt. Diese Entscheidung im-
pliziert: 
• Staatlich gesellschaftlich wird darauf geachtet und 

gegebenenfalls dafür gesorgt, daß die jeweils historisch 
für notwendig erachteten Gesundheitsgüter produziert 
und bereitgehalten werden (von meist privatwirtschaft-
lichen Unternehmen) (Gesellschaftlicher Sicherstel-
lungsauftrag). 

• Die Verteilung von Gesundheitsgütern erfolgt nach dem 
Bedarfsprinzip und nicht nach dem Prinzip der 
Zahlungsfähigkeit. 

• Die Verknüpfung dieser Elemente zu einem finanzierba-
ren und gesellschaftlich akzeptierten System ist wohl 
nur über Ausformungen des Sachleistungsprinzips und 
des Solidarprinzips zu erreichen. Letzteres funktioniert 
um so glatter, je vollständiger das Prinzip des Versiche-
rungszwanges, z.B. in Form der Sozialen Krankenver-
sicherung durchgesetzt ist. 

• Aus Gründen der Praktikabilität und der gesundheitli-
chen Orientierung ist die Abwesenheit des direkten 
Geldverkehrs zwischen Patient und Leistungsanbieter 
in Form des Sachleistungsprinzips eine sozialpolitische 
Jahrhunderterrungenschaft. 

• Um gegenüber privatwirtschaftlichen Anbietern 
(zumindest potentiell) eine hinreichende Nachfrager

-

macht zu organisieren, gibt es zur parafiskalischen Or-
ganisation der Gesetzlichen Krankenversicherung mit 
Selbstverwaltung lediglich die Alternative des staatli-
chen Gesundheitssystems. 

• Der Gestaltungsraum für die Gesundheitspolitik besteht 
hinsichtlich des Aufgabenbereichs und der Feingliede-
rung der Krankenversicherung (z.B. Zuweisung von 
Aufgaben der Prävention, Organisierung des Versicher-
teninteresses, Regionalisierung) sowie hinsichtlich des 
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Verhältnisses und der Arbeitsteilung zwischen den 
Zweigen des Sozialleistungssystems. 

• In einer privatwirtschaftlich strukturierten Gesellschaft 
erscheint die Produktion und Bereitstellung der Ge-
sundheitsgüter und Dienstleistungen teils durch er-
werbswirtschaftliche, teils durch bedarfswirtschaftliche, 
öffentlich regulierte Betriebe  eine angemessene Lösung 
zu sein. Denkbar sind allerdings auch wesentlich andere 
Mischungsverhältnisse zwischen privater und öffentli-
cher Leistungserstellung. 

• Im Verkehr mit der für die Krankenversorgung zuständi-
gen, hochautonomen Profession der Ärzte stehen sich in 
dieser Konstruktion die soziale Selbstverwaltung der ge-
setzlichen Krankenversicherung auf der einen Seite und 
die ständische Selbstverwaltung der Ärzte auf der ande-
ren Seite als Verhandlungspartner gegenüber. 

Aus diesen Prinzipien hat sich im Laufe der Zeit ein kom-
plexes Regulierungssystem entwickelt; die zahlreichen 
Fehlsteuerungen in diesem System (z.B. generell zu starker 
Einfluß der Angebotsträger auf Umfang und Inhalt von Ge-
sundheitspolitik und Gesundheitsversorgung) sind eher auf 
Abweichungen von den Grundgedanken als auf ihre zu enge 
Auslegung zurückzuführen. 

Hervorzuheben ist, daß nicht allein das Argument der Ar-
mut der Versicherten für die Grundentscheidung maßgeb-
lich ist, Krankenversorgung und Krankenversicherung als 
Ausnahmebereich von der Marktwirtschaft zu gestalten. 
Hinzu treten zumindest gleichwe rtig auch kulturelle und 
gesundheitsbezogene Gründe. Entgegen der Annahme vor 
allem neoklassisch argumentierender Gesundheitsökono-
men muß davon ausgegangen werden, daß eine gesundheit-
lich sinnvolle und insoweit rational handlungsleitende indi-
viduelle Konsum - und Nachfragefunktion nach Gesund-
heitsgütern analog zur Konsum- und Nachfragefunktion 
nach Ver- und Gebrauchsgütern nicht modelliert werden 
kann. Entgegen landläufiger Wahrnehmung sind deshalb 
Vorschläge, die gegen vielfältig gesicherte gesundheitswis-
senschaftliche Evidenz auf eine Erweiterung der Regulie-
rung nach Marktgesetzen im Gesundheitsbereich hinaus-
laufen, begründungspflichtig, nicht etwa umgekehrt. 

Klargestellt werden soll fe rner, daß die Bezugnahme auf Ge-
sundheit als Ziel der Gesundheitspolitik nicht auf einen ge-
sundheitlichen Idealzustand hin orientiert: Krankheit und 
Tod können bis auf weiteres als nicht eliminierbare Be-
standteile des menschlichen Lebens angenommen werden. 
Allerdings erlaubt ein nach oben hin offener und damit im-
mer auch utopischer Gesundheitsbegriff seine jeweilige 
Konkretisierung, Operationalisierung und Weiterentwick-
lung aus dem Stand des jeweils präventiv, medizinisch und 
ökonomisch Wißbaren und Machbaren. 

3.2 Operationalisierungen des Zielbezuges 

Die Felder, Schwerpunkte und Gestaltungskriterien für 
eine Strukturreform und Neuorientierung des Gesundheits-
wesens und der gesetzlichen Krankenversicherung ergeben 
sich aus der Operationalisierung des allgemeinen Zielbe-
zuges. Deren jeweilige Operationalisierungen ergeben sich 
aus einem Überblick ü ber die gesundheitliche Lage der 
Bevölkerung sowie den Möglichkeiten ihrer Verbesserung 
durch Prävention, Betreuung, Kuration und Rehabilitation. 
Das ist mehr, als medizinische Orientierungsdaten auszusa-
gen vermögen. Solche Daten können a ber, richtig gewichtet, 
als Aufgreifkriterien und Ergebnisindikatoren wichtige Bei

-

träge zur Politikformulierung und Evaluation leisten (vgl. 
WEBER/MEYE/FLATTEN 1987). Es hat in der Bundesre-
publik Deutschland einige Jahrzehnte gedauert, bis 1987 
der Sachverständigenrat der Konzertierten Aktion im Ge-
sundheitswesen im Rahmen von Jahresgutachten damit be-
gonnen hat, einen — zumindest ansatzweisen — Überblick 
über die angesprochenen Problembereiche zu geben (vgl. 
SVR KA: Jahresgutachten 1987, Jahresgutachten 1988). 

3. 2. 1 Ist-Analyse der gesundheitlichen Lage 

Ausgangspunkt einer problembezogenen und bereichspezi-
fischen Mischsteuerung ist zwingend die  Ist-Analyse der 
gesundheitlichen Lage der Bevölkerung. Erst auf dieser 
Basis lassen sich problemadäquate Steuerungsstrategien 
formulieren. Für eine Strukturreform des Gesundheitswe-
sens und der gesetzlichen Krankenversicherung von hand-
lungsleitender Bedeutung sind da bei insbesondere die fol-
genden Ergebnisse: 

• Im Krankheits- und Sterbegeschehen dominieren we-
nige chronische, überwiegend degenerativ verlaufende 
Erkrankungen. Sie zeichnen sich oft durch l ange Latenz 
und lange prämorbide, nahezu asymptomatische Pha-
sen sowie durch weitestgehende Irreversibilität nach 
Manifestationen aus. Sieben Krankheiten bzw. einge-
grenzte Krankheitsgruppen machen ungefähr 90 % der 
Morbidität und Mortalität aus. Das macht es sowohl 
möglich als auch nötig, krankheitsspezifische Strategien 
und Handlungsfelder zu definieren, Gesundheitspolitik 
also nicht mehr von Institutionen, sondern von Proble-
men her zu konzipieren. Im gegenwärtigen System  fin-
den  sich diesbezüglich kaum Ansatzpunkte. 

• Da die Verursachung gerade dieser dominanten Krank-
heiten überwiegend, ihre Beeinflußbarkeit z.T. nahezu 
ausschließlich in der Lebens- und Arbeitswelt liegen, ist 
die Prävention das gesundheitspolitisch aussichts-
reichste Eingriffsfeld. 

• Die soziale Ungleichheit vor Krankheit und Tod ist 
nach wie vor groß und nimmt auch nicht ab. Zudem 
kann sie vom kurativen Medizinsystem aus nicht annä-
hernd aufgefangen werden. Dies verweist auf die Not-
wendigkeit teilgruppen- und z.T. schichtenspezifischer 
Gesundheitsstrategien, vor allem nichtmedizinischer 
Prävention. 

• Das Gutachten des Sachverständigenrates weist bezüg-
lich der Sozialepidemiologie für die Bundesrepublik 
mehr Lücken als Erkenntnisse auf. Eine sozialepide-
miologisch angeleitete Gesundheitsberichterstattung 
als Voraussetzung einer feinsteuerungsfähigen Gesund-
heitspolitik muß erst noch geschaffen werden. In der 
Bundesrepublik besteht diesbezüglich ein Nachholbe-
darf gegenüber anderen, und zwar nicht nur Industrie

-

Nationen, die über »Schools of Public Health« oder ver-
gleichbare Institutionen diesen Problemen eine höhere 
Aufmerksamkeit in Forschung, Lehre und Politik 
schenken. 

Diese sehr groben Erkenntnisse bezüglich des Gesundheits-
zustandes der Bevölkerung sowie der Entstehungszusam-
menhänge von Krankheiten verlangen geradezu nach Stra-
tegien der spezifischen und nichtspezifischen Prävention, 
die nach Krankheiten, sozialen Gruppen und Verursa-
chungssphären zu differenzieren wären (vgl. HAuss/NA

-

SCHOLD/ROSENBROCK 1981). 
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3. 2. 2 Ist-Analyse der gesundheitspolitischen 
Ressourcen 

Für die Beantwortung der Frage, mit welchen Strukturen 
und Instrumenten das Verhalten der Akteure im Innern des 
Krankenversorgungssystems problemadäquat gesteuert 
werden kann, ist der Ist-Zustand der einzelnen Bereiche 
des Krankenversorgungssystems zu analysieren. Erst auf 
dieser Basis lassen sich zudem Aussagen darüber treffen, 
welche gesundheitspolitischen Ressourcen vorhanden sind 
und inwieweit diese sich eignen, der Realisierung der defi-
nierten gesundheitspolitischen Ziele näher zu kommen. 
Übergreifend läßt sich feststellen, daß es im derzeitigen 
Krankenversorgungssystem beträchtliche Fehlsteuerungen 
durch strukturell fehlerhaft gesetzte materielle und immate-
rielle Anreizsysteme und Hebel gibt. Sie führen nicht nur zu 
gesundheitlich oft unsinniger Ressourcenallokation, son-
dem auch dazu, daß das Krankenversorgungssystem sich 
vielfach mit Problemen beschäftigt, für die es nicht konstru-
iert worden ist und für die es auch nicht ü ber geeignete In-
strumente und Lösungswege verfügt (vgl. BADURA/LEH-
MANN 1985, S.594 ff.;  HUBER 1988). Für die einzelnen Be-
reiche des Systems lassen sich summa risch die folgenden 
Mängel und Defizite konstatieren: 

• Für den Bereich der Prävention läßt sich feststellen, daß 
die vorhandenen Aktivitäten entschieden zu gering und 
bei weitem nicht flächendeckend sind. Nahezu allen 
Ansätzen ist gemeinsam, daß sie sich angesichts öko-
nomisch und machtmäßig hochgesetzer Interessen-
strukturen in den Verursachungsbereichen und im Me-
dizinsystem auf das politisch weichste, gesundheitlich 
aber wenig effektive Feld der Verhaltensbeeinflussung 
durch Gesundheitserziehung konzentrieren.Ein deutli-
ches Defizit besteht dagegen bei der Herstellung ge-
sundheitsgerechter Verhältnisse ( Verhältnispräven-
tion). Kennzeichnend für die derzeitige Situation ist zu-
dem eine Überbetonung des individualmedizinischen 
Ansatzes (Sekundärprävention: Früherkennung zur 
Frühbehandlung). Die auf dem Gebiet der Prävention 
zufällig gewachsene Aufgabenverteilung (zwischen 
Staat, Sozialpartnern, sozialen Bewegungen, kritischen 
professionals, Institutionen der GKV, dem ärztlichen 
Versorgungssystem) hat bislang nicht zu Lösungen ge-
führt, die den Notwendigkeiten und Möglichkeiten der 
Krankheitsverhütung und Gesundheitsförderung ent-
sprechen (vgl. ROSENBROCK 1988 a, S.7). 

• Im ambulanten Bereich ist derzeit de facto von drei Ver-
sorgungssystemen auszugehen 
— die (meist Einzel-)Praxis des niedergelassenen Arz-

tes; 
— ein Netz aus professionellen Hilfe- und Sozialberu-

fen bzw. - institutional;  
— das nichtmedizinische und nichtprofessionelle Betä-

tigungshandeln bzw. -system. 

Diese Systeme haben völlig unterschiedliche Entwicklungs-
bedingungen und Zugangsmechanismen, die nur zufällig zu 
rationalen Lösungen führen. Kennzeichnend sind ferner die 
zu vielen medizinischen Leistungen (insbesondere zu viele 
medizinisch-technische Leistungen), die Medikalisierung 
sozialer Probleme, die gleichzeitige Unter- und Überversor-
gung, die Polypragmasie, die Placebomedizin, die Überla-
stung des ärztlichen Systems, die Fehl- und Unternutzung 
der sozialen bzw. pflegerischen Betreuung sowie der Betrof 
fenenkompetenz. 

• Im Bereich der Arzneimittelversorgung besteht vor allem 
eine Übermedikalisierung; er werden zu viele, zu teuere 
und zu unsichere Medikamente verabreicht. Außerdem 
fehlen Bedürfnisprüfung sowie Qualitätsprüfungen in 
bezug auf die Verordnungen. Weiterhin ergeben sich 
zunehmende soziale (finanzielle) Zugangsbarrieren zu 
Arzneimitteln in Form von Selbstbeteiligungen. Zu be-
achten sind zudem die wachsenden Probleme der Arz-
neimittelsucht sowie die ungenügende Erfassung von 
Arzneimittelkomplikationen und -todesfällen. 

• Hinsichtlich der medizinischen Technologie kann 
festgestellt werden, daß generell eher zu viel technische 
Leistungen mit oft nicht erweisbaren gesundheitlichem 
Nutzen, oft  im Sinne von Placebo-Medizin, oft auch als 
Ersatz für nichtmedizinische Bewältigung sozialer Pr o-
bleme, erbracht werden. Gleichzeitig zeigt sich eine 
wachsende Kluft zwischen diagnostischen Möglichkei-
ten und therapeutischen Fähigkeiten der medizinischen 
Technologie und der Medizin im allgemeinen. Bei der 
medizintechnologischen Innovation findet sich ein zu-
nehmend schwächerer und seltenerer Bezug auf epide-
miologisch relevante Probleme. Innovationen erfolgen in 
der Art eines technology push: praktisch jede Innovation 
wird unabhängig von ihrem Nutzwert in Praxis und 
Klinik eingesetzt. Dabei besteht auf dem Markt kaum 
Preiskonkurrenz und in der Folge ein überhöhtes Preis-
niveau. 

• Für den stationären Bereich charakteristisch ist die 
weitgehend medizinische Ausrichtung der Krankenhäu-
ser bei gleichzeitiger Dominanz der Medizin ü ber die 
Pflege. Zugleich fehlt eine Verzahnung zwischen ambu-
lanter und stationärer Versorgung sowie einer Be treuung 
zu Hause (Funktionspflege statt Gruppenpflege). Durch 
Fehlsteuerung und Fehlbelegungen entstehen Kosten 
ohne Nutzen. Schließlich fehlen flexible Übergänge zwi-
schen den Systemstufen, und dies bei einer gleichzeitig 
beobachtbaren Tendenz zur Entdifferenzierung der 
Versorgungsstufen in Richtung auf das (technisch) 
höchste Niveau (vgl. KÜHN 1988). 

3. 3. Problemfelder und bereichsspezifische Steue-
rungsansätze 

3. 3. 1 Problemfelder der Gesundheitspolitik 

Aus der Ist-Anlyse der gesundheitlichen Lage und der 
gesundheitspolitischen Ressourcen ergeben sich drei große 
Problemfelder für die Strukturreform des Gesundheitswe-
sens und der gesetzlichen Krankenversicherung. Diese las-
sen sich jeweils unter einer Leitfrage zusammenfassen: 
• Welche gesundheitlichen Probleme lassen sich vor ihrer 

Manifestation verhindern? (Krankheitsverhütung und 
Gesundheitsförderung) 

• Wie sollen die Übergänge, Zwischenzonen und Verweis-
wege zwischen der »gesunden Lebenswelt« und dem 
»professionellen Krankenversorgungssystem« gestaltet 
werden? ( Übergänge und Zugangsregulierungen) 

• Mit welchen Strukturen und Instrumenten kann das 
Verhalten der Akteure im Inneren des Krankenversor-
gungssystems problemadäquat (d.h.gesundheitsgerecht, 
effizient und effektiv) gestaltet bzw. gesteuert werden? 
(problembezogene Steuerung) 
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Die durch diese drei Problemfelder definierten Steuerungs-
aufgaben können von der gesetzlichen Krankenversicherung 
keineswegs vollständig übernommen oder gar gelöst wer-
den. Die Vermessung dieser Aufgabenfelder und die Konzi-
pierung von Lösungsrichtungen ist aber auf der anderen 
Seite eine logische und tatsächliche Voraussetzung für die 
Bestimmung der Aufgaben aller wesentlichen gesellschaft-
lichen Akteure der Gesundheitspolitik und damit auch der 
gesetzlichen Krankenversicherung. Zugleich ist die Benen-
nung der gesundheitspolitischen Problemfelder eine Vor-
aussetzung für die Entwicklung einer problembezogenen 
Steuerungsstrategie sowie die Definition der gesellschaftli-
chen und politischen Arbeitsteilung bzw. Aufgabenzuwei-
sung. 
Die Konzipierung einer problembezogenen und bereichs-
spezifischen Mischsteuerung hat zur Kenntnis zu nehmen, 
daß in allen drei gesundheitspolitischen Feldern heute histo-
risch festgewachsene Institutionen und Berufsgruppen, un-
terstützt durch zahlreiche wissenschaftliche Disziplinen, 
existieren und arbeiten und die unterschiedlichsten Regulie-
rungsformen anzutreffen sind (staatliche Normierung, 
Markt, Aushandlung-Partizipation-Wahlen, professionelle 
Expertise, soziale Bewegungen etc.). 
Die Komplexität von Strukturreformen ergibt sich aus den 
Spannungen zwischen bestehenden (gesundheitlich defi-
nierten) Aufgabenstellungen, gewachsenen Regulierungs-
formen und meist institutionalisierten Akteuren. Der damit 
verbundenen Vielfalt ist mit dem in der öffentlichen Diskus-
sion vielfach üblichen Primitivismus dichotomer Weltsich-
ten nicht beizukommen: Die Alternative heißt nicht Markt 
versus Staat, nicht zentral versus dezentral, nicht ökonomi-
sche Hebel versus moral suasion, nicht We ttbewerb versus 
Nicht-Wettbewerb, nicht professionelle Selbstbestimmung 
versus staatliche Vorschriften und auch nicht Freiheit ver-
sus Unfreiheit. Problemadäquate Lösungen ergeben sich 
kaum, wenn Gesundheitspolitik unter den Primat einer 
wirtschaftspo litischen Ordnungspolitik gestellt wird (vgl. 
REINERS 1988). Lösungen fir die Steuerungsprobleme des 
Gesundheitswesens liegen vielmehr in der problembezoge-
nen Gestaltung und im richtigen Mischungsverhältnis un-
terschiedlicher Regulierungsformen. 

3. 3. 2 Ansätze einer problembezogenen und be

-

reichsspezifischen Mischsteuerung 

3. 3. 2.1 Krankheitsverhütung und Gesundheitsförderung 
Eine Reihe von Ansatzpunkten zur Steuerung des Problem-
feldes »Krankheitsverhütung und Gesundheitsförderung« 
lassen sich aus den Ergebnissen der gesundheitswissen-
schaftlichen Forschung der letzten 15 Jahre ableiten. Diese 
hat reichhaltige Ergebnisse sowohl hinsichtlich zu verhin-
dernder Krankheiten als auch hinsichtlich betroffener Sozi-
algruppen und auch in bezug auf die gesundheitliche Stra-
tegiegestaltung in den verschiedenen Verursachungsberei-
chen hervorgebracht (vgl. DGB 1987; ROSENBROCK 1987). 

Vor diesem Hintergrund sind für diesen Bereich nicht nur 
erhebliche Umsetzungs- und Vollzugsdefizite feststellbar, 
sondern werden auch Irrwege und strategische Fehlorien-
tierungen sichtbar: 
• Die Reduktion der für Prävention zu benutzenden bzw. 

zu gestaltenden Instrumente auf ökonomische Hebel 
oder — noch weiter eingegrenzt — auf marktwirtschaftli-
che Mechanismen verspricht keine großen Erfolge: Die 
Produktivität des Marktmechanismus für die In

-

gangsetzung wirksamer und nicht bloß symbolischer 
Prävention läßt sich bislang nur in dem schmalen, zu-
dem nach Kaufkraft selektierenden und keineswegs 
durchweg seriösen Bereich der Vermarktung von Kon-
sumgütern mit Gesundheitsimage aufzeigen. 

• Die gegenwärtig wieder verstärkt feststellbare Tendenz 
zu mehr Wettbewerb zwischen den GKV-Kassen steht 
der Entwicklung von Prävention wohl eher entgegen: 
Wo Kassen mit unterschiedlichen Beitrags- und Lei-
stungssystemen und mit aufwendigen Imagekampagnen 
um unterschiedliche Versichertengruppen konkurrieren 
müssen, scheinen ernsthaft präventive Vorhaben kaum 
Chancen zu haben: kurzfristig vorzeigbare Pub lic relati-
ons Ergebnisse behalten den Vorrang. 

• Die Förderung oder gar Erzwingung von gesundheitsge-
rechtem Verhalten durch Straf- und Belohnungsge-
bühren, z.B. verminderte Direktzahlung für Zahnersatz 
bei regelmäßigem Zahnarztbesuch, kann angesichts des 
Mangels an  positiven Wirksamkeitsnachweisen solcher 
Instrumente kaum ernsthaft in Betracht gezogen wer-
den. 

Realistische Ansatzpunkte liefert demgegenüber der 
lebensweisebezogene Ansatz der WHO, der von dem griffi-
gen Gestaltungsauftrag ausgeht: Make the healthy way the 
easy choice. Entsprechende Strategien sich orientieren da bei 
meist auf schrittweise Risikoverdünnung und vermeiden die 
Selbstblockierung durch das aus der Medizin kommende 
und auch dort  faktisch nirgends eingelöste, a ber fast immer 
zu Selbstblockierungen führende Ideal des Nullrisikos. Prä-
vention wird als Wissens-, Le rn- und Durchsetzungspro-
blem begriffen. Prävention setzt an  in der Arbeitswelt, in der 
Umwelt, bei Konsumgütern und in der Lebensweise. Es 
geht um die Herstellung gesundheitsgerechter Verhältnisse 
( Verhältnisprävention), um die Stützung bzw. den Aufbau 
gesundheitsförderlicher Alltagsstrukturen (Gesundheitsför-
derung) sowie um die Förderung von gesundheitsgerechtem 
Verhalten ( Verhaltensprävention). 

Aus erfolgreichen Ansätzen der letzten Jahre kann gelernt 
werden, daß Verhalten und Lebensweise nicht ohne Be-
rücksichtigung der sie bedingenden Verhältnisse zu beein-
flussen sind. Infolgedessen stehen Konzepte 
— der strukturgestützten Verhaltensbeeinflussung, 
— der Aktivierung der Betro ffenen und ihrer Kompetenz 

sowie 
— teilgruppenspezifische Politiken 

im Vordergrund. Auf dem Gebiet der Prävention sind der-
zeit mit jeweils spezifischen Profilen und Defiziten zahlrei-
che Akteure tätig. Diese zufällig gewachsene Aufgabenver-
teilung hat nicht zu Lösungen geführt, die den Notwendig-
keiten und den Möglichkeiten der Krankheitsverhütung und 
der Gesundheitsförderung entsprechen. Insgesamt sind die 
Aktivitäten bei weitem nicht flächendeckend, a ber auch 
nicht überschneidungsfrei. Nahezu allen Ansätzen ist ge-
meinsam, daß sie sich angesichts ökonomisch und macht-
mäßig hoch besetzter Interessenstrukturen in den Verursa-
chungsbereichen auf das politisch weichste, gesundheitlich 
aber meist wenig effektive Feld der Verhaltensbeeinflussung 
durch Gesundheitsappelle und -erziehung konzentrieren. 

Im Rahmen eines problembezogenen Steuerungsansatzes 
wird daher vorgeschlagen, die GKV-Kassen zur Koordina-
tions- und Regieinstanz für Prävention zu machen, wobei 
ihnen die folgenden beiden Verpflichtungen auferlegt wer-
den: 
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• Verpflichtung zu einer sozialepidemiologisch und sozi-
alwissenschaftlich angeleiteten regionalen Gesund-
heitsberichterstattung in Abstimmung mit den durch 
die nationale Gesundheitsberichterstattung vorgegebe-
nen Methoden und Zielen. Der regionale Gesundheits-
bericht enthält einen Überblick über die Gesund-
heitsprobleme und -risiken sowie ihre soziale Verteilung, 
über Möglichkeiten ihrer Verminderung sowie die dazu 
erforderlichen Ressourcen. 

• Die Krankenkassen bilden mit der jewei ligen regionalen 
Gebietskörperschaft (Gemeinde, Stadt, Kreis, Land-
schaftsverband etc. je nach Zweckmäßigkeit) einen re-
gionalen Gesundheitsrat. Dies soll ein verbindlich ar-
beitendes und arbeitsfähiges Gremium sein, das in 
Auswertung der Gesundheitsberichterstattung Gesund-
heitsziele formuliert und in Verhandlungen mit den Ge-
sundheitsakteuren der Region (Ärzte, vertreten durch 
die Kassenärztlichen Vereinigungen und die Kammern; 
Sozial- und Pflegeberufe bzw. -institutionen; p rivate und 
öffentliche Betriebe  und Institutionen; Betroffenenzu-
sammenschlüsse etc.) Strategien zur Erreichung der 
Ziele festlegt (der Gesundheitsrat soll auch Aufgaben 
für die Umsetzung von Programmen im Bereich der Se-
kundärprävention sowie der Kuration erfüllen). 

Die Kooperationsstrukturen zwischen den Kassen sollen 
dabei verbindlicher als in den »Arbeitsgemeinschaften« und 
zugleich eine Kassenkonkurrenz in der Region ausgeschlos-
sen sein. Da die hierfür ideale Organisationsform der regio-
nalisierten Einheitskasse derzeit nicht zur Debatte steht, 
sind entsprechende (möglichst funktional äquivalente) 
Hilfslösungen zu suchen. Erforderlich ist ferner eine Mobili-
sierung und Professionalisierung des Kassenhandelns 
(Management und Selbstverwaltung). 

3. 3. 2.2 Übergänge zum und aus dem Krankenversor-
gungssystem 

In der derzeitigen GKV-Regulierung ist der Übergang aus 
der »gesunden Lebenswelt« in das »Gesundheitssystem« 
ein harter Schnitt. Entweder der Mensch ist — im Sinne der 
gesetzlichen Krankenversicherung, des Sozial- und Arbeits-
rechts — gesund oder er geht zum Arzt. Institutionell gibt es 
zwischen diesen beiden Welten so gut wie gar nichts. Die 
z.T. jahrelangen und für die Beeinflussung der chronisch-de-
generativen Volkskrankheiten entscheidenden Phasen vor 
der Kankheitsmanifestation werden von der Gesundheits-
politik nicht systematisch bearbeitet und verlaufen damit 
weitgehend spontan krankheitsfördernd 
Zur Lösung des generellen Steuerungsproblems (»das rich-
tige Problem zum richtigen Zeitpunkt in das richtige Sy-
stem«) werden drei unterschiedliche Wege diskutiert bzw. 
teilweise auch praktiziert, wo bei auf schiere Kostendämp-
fung orientierte Ansätze oft störend interfe rieren.  
Hierzu gehören insbesondere Versuche, die dieses Steue-
rungsproblem durch Einsatz von ökonomischen Hebeln 
(Selbstbeteiligungen, Strafgebühren, Wahltarife) beim Ver-
sicherten zu lösen versuchen. Vor den angedeuteten Zu-
sammenhängen entbehren solche Versuche konzeptionell 
der Logik. Ihr Erfolg konnte bislang auch nirgends empi-
risch gezeigt werden, ihr Mißerfolg dafür um so öfter. Kon-
zepte, die den Zugang zum Krankenversorgungssystem und 
seinen Leistungen analog zur souveränen Konsumentenent-
scheidung modellieren wollen, übersehen immer wieder, 
• daß der Versiche rte/Patient das für rationale Leistungs-

auswahlentscheidungen erforderliche Wissen ü ber den 

gesundheitlichen Gebrauchswert medizinischer Lei-
stungen nicht hat, nicht haben kann, und wohl auch 
nicht zu haben braucht, 

• daß der Versicherte/Patient als Hilfesuchender in einer 
bis zum extrem ausnutzbaren und ausbeutbaren Situa-
tion steckt, die keine guten Voraussetzungen für ratio-
nale  Konsumentscheidungen bietet. 

• daß die Freistellung von ökonomischen Überlegungen 
bei der Bewältigung von Gesundheitsstörungen nicht 
nur eine zivilisatorische Errungenschaft, sondern zu-
mindest plausiblerweise auch gesundheitlich sinnvoll im 
Sinne von gesundheitsförderlich ist. 

Soweit das Verhalten der Versicherten überhaupt gesteuert 
werden soll oder kann, ist vor allem an  den Ausbau nicht-
medizinischer sozialer Betreuungs -, Versorgungs- und 
Unterstützungsstrukturen zu denken. Es geht dabei nicht 
um ein paar Sozialarbeiter mehr, sondern um die systemati-
sche Förderung gesundheitlicher Aktivitäten und Institu-
tionen (Vereine, Initiativen, Selbsthilfegruppen, integrierte 
Sozialstationen, kommunale Zentren). Erst in jüngster Zeit 
wird dies unter dem Aspekt der »Gesundheitsforderung« 
systematisch erforscht, die tatsächlichen Aktivitäten von 
Kommunen und Krankenkassen bleiben bislang durchweg 
symbolisch und leiden an  der ideologischen Zeitgeist-Hypo-
thek von Ehrenamtlichkeit und Subsidiarität. 
Einen dritten Steuerungsbezug bietet das Krankenversor-
gungssystem selbst. Hier ist zunächst an  Mechanismen zu 
denken, die dem immanenten Expansionsdrang des Medi-
zinsystems (aggressive Marktstrategien in den Bereichen 
Arzneimittel und Medizintechnik, Einzelleistungsvergütung 
des niedergelassenen Arztes) den Antrieb nehmen oder 
mindern. In der Feinsteuerung muß der niedergelassene 
Primärarzt als Eingangsstufe, Gate-Keeper und Verwei-
sungsinstanz (entweder zum medizinischen Spezialisten 
oder aber aus dem Medizinsystem hinaus) z.B. in die Lage 
versetzt werden, sich selbst und seine Inte rvention dort  sen-
sibel zurückzunehmen, wo sie medizinisch nicht erforder-
lich ist. Dies erfordert allerdings eine andere Ausbildung, 
andere ökonomische Anreize und wahrscheinlich auch an-
dere Betriebsformen als die Einzelpraxis. In jedem Fall  ist 
es eine komplizierte Steuerungsaufgabe, die durch Strafge-
bühren oder Vorschriften nicht zu lösen ist (vgl. HUBER 
1988). 

3. 3. 2.3 Funktionsweise und Steuerung des Krankenver-
sorgungssystems 

In welchen Strukturen sich der Einsatz von medizinischen 
und nicht-medizinischen Gütern und Dienstleistungen des 
Krankenversorgungssystems vollziehen und mit welchen 
materiellen und immateriellen Impulsen da bei gesteuert 
werden soll, ist seit Jahrzehnten Hauptgegenstand der ge-
sundheitspolitischen Strukturdiskussion. Im folgenden kann 
lediglich kursorisch die Reformrichtung skizziert werden. 
Auf der institutionellen Ebene zielt das Konzept darauf ab, 
Organisationsformen zu entwickeln, die einem pragmatisch 
verstandenen Gebot von Effizienz und Effektivität, dem 
tatsächlich verwendbaren Stand der Technik sowie dem 
besonderen Vertrauensbedarf im Gesundheitswesen (nicht 
nur im Arzt-Patienten-Verhältnis) entsprechen. Dabei geht 
es in jedem einzelnen Bereich darum, Strukturen zu imple-
mentieren, die möglichst simultan folgende Kriterien erfül-
len: 
• möglichst weitgehende und möglichst selbstregulative 

Entsprechung bzw. Abstimmung der materiellen und 
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immateriellen Interessen von Leistungsnachfragenden 
und Leistungsanbietern, 

• sozial undiskriminierte Verfügbarkeit der als notwen-
dig definierten Dienstleistungen und Güter, 

• zielgruppen - und schichtenspezfsche Schwellensen-
kungen des Angebotes sowie 

• Aktivierung von Betroffenenkompetenz als eigenstän-
dige Aufgabe der Qualifikation und Motivation der 
Professionals. 

Für das Koordinations - und Steuerungsverfahren, also die 
Regulierung, bedeutet dies, daß jeweils krankheits-, grup-
pen-, regional- und aggregatspezifisch Mischungen von In-
strumenten aus den Bereichen staatliche Normierung, In-
formation, Expertise, Partizipation sowie ökonomische An-
reize zu modellieren sind. Dies impliziert, daß nicht ein ein-
ziger Mechanismus für sämtliche Versorgungsbereiche an

-gewandt werden kann, sondern ausgehend von den in den 
einzelnen Bereichen anfallenden Problemlagen für jeden Be-
reich ganz spezifische Regulierungsformen zu entwickeln 
sind 

3. 3. 3 Reformansätze in den einzelnen Bereichen 
des Krankenversorgungssystems 

3. 3. 3.1 Ambulante Versorgung 

Im Bereich der ambulanten Versorgung als einem Schlüs-
selbereich des gesundheitlichen Versorgungssystems be-
steht das Hauptziel darin, das richtige Gesundheitsproblem 
zum richtigen Zeitpunkt in das richtige Versorgungssystem 
zu lenken. Es wird dabei davon ausgegangen, daß es im 
ambulanten Bereich de facto drei Versorgungssysteme gibt: 

• die (meist Einzel -) Praxis des niedergelassenen Arztes, 
• ein Netz aus professionellen Hilfe- und Sozialberufen 

bzw. -institutionen, 
• das nichtmedizinische und nichtprofessionelle Bewälti-

gungshandeln bzw. -system. 
Gegenwärtig charakterisieren sich diese drei Systeme durch 
völlig unterschiedliche Entwicklungsbedingungen und Zu-
gangsmechanismen, die nur zufällig zu rationalen Lösun-
gen führen Vielfach stehen diese Systeme in einer konkur-
rierenden oder sich gegenseitig ergänzenden Beziehung. 
„Das Verhältnis zwischen Laien und Experten und das 
Verhältnis zwischen Laien-System und professionellem Sy-
stem in der konkreten und praktischen gesundheitlichen 
Versorgung bedarf ständiger Aushandlung und Abstim-
mung" (HUBER 1988, S.1). Kennzeichnend für die 
Fehlentwicklungen und Unzulänglichkeiten der derzeitigen 
Situation sind vor allem (vgl. ROSENBROCK 1988; von 
FERBER 1988; HUBER 1988): 
• zu viele medizinische Leistungen, insbesondere zu viele 

medizinisch-technische Leistungen; die Handlungs-
weise des Kassenarztes wird dominiert von pharmako-
logischen Behandlungsweisen, mechanistischen Inter-
ventionstechniken, möglichst vielen Untersuchungen 
sowie einer klinisch orientierten Diagnostik. 

• Medikalisierung sozialer Probleme; einfache Befind-
lichkeitsstörungen erfahren eine Überbehandlung, bio-
logisch oder menschlich normale Altersgebrechen wer-
den zu akuten medizinischen Problemen umdefiniert; 
psychosomatische und psychosoziale Aspekte werden 
in der Interaktion zwischen Arzt und Patient somatisiert 
und medikamentengerecht bzw. medizinisch passend 
aufbereitet; 

• Nebeneinander von Unter- und Überversorgung, 
• Vorhandensein von Polypragmasie und Placebo-Me-

dizin; in der ambulanten Behandlung dominiert vielfach 
die Pharmako-Therapie und die symptomatische 
»Beruhigung« von psychosozialen Problemlagen unter-
schiedlichster Art; 

• Überlastung des ärztlichen Systems; die organzen-
trierte Spezialisierung der Ärzte, die nicht geübte Ko-
operation mit sozialen Diensten und die Sozialisations-
effekte der Aus- und Weiterbildung der Ärzte verstärken 
die Kluft zwischen Problemen und Lösungskonzepten 
in der kassenärztlichen Praxis. 

• Fehl-  bzw. Unternutzung der sozialen bzw. pflegeri

-

schen Betreuung sowie der Betrofenenkompetenz; 
• eine sinnvolle Verknüpfung von medizinischen, sozia-

len, rehabilitativen und präventiven Hilfen und die Ver-
netzung von ambulanten, komplementären und statio-
nären Angeboten fehlt weitgehend. 

Reformen der ambulanten gesundheitlichen Versorgung 
dürfen sich vor diesem Hintergrund nicht nur auf institutio-
nelle und regulative Veränderungen beschränken; sie müs-
sen gleichzeitig die Neuorientierung der Medizin reflektie-
ren. Dabei solle eine Neuorientierung der Medizin 
— eine ganzheitliche Theoriebildung, 
— integrative und integrie rte Handlungskonzepte, 
— Autonomie-Aspekte für die betroffenen Menschen und 
— Organisationsentwicklung und Innovationsförderung 

im Gesundheitswesen unterstützen und durchsetzen (vgl. 
HUBER 1988, S.18). 

Hinsichtlich der Regulierung dieses Versorgungsbereiches 
wird davon ausgegangen, daß die »drei Systeme« als gleich-
gewichtige Säulen der ambulanten Versorgung wahrge-
nommen und entsprechend ihren spezifischen Fähigkeiten 
eingesetzt werden. Von daher sollen sie auch in unterschied-
licher institutioneller Form Verhandlungspartner des re-
gionalen Gesundheitsrates sein. Vorgesehen ist, daß die 
Krankenkassen und Gebietskörperschaften mit ihnen eine 
der Gesundheitsberichterstattung folgende Versorgung im 
Rahmen der in Bandbreiten vorgegebenen zentralstaatli-
chen Vorgaben aushandeln. Im einzelnen bedeutet dies (vgl. 
ROSENBROCK 1988 d, S.3): 
• Die sozialen und pflegerischen Hilfs- und Betreuungsor-

ganisationen bzw. -berufe sollen mehr oder weniger ana-
log zur Ärzteschaft institutionalisiert (z.B. professionelle 
Selbstverwaltung, Kammern o.ä.) und damit Verhand-
lungspartner der Krankenkassen werden. 

• (1) Die Verhandlungspartner des regionalen Gesund-
heitsrates sollen im ambulanten Sektor die Kassenärzt-
lichen Vereinigungen und die Krankenkassen sein. 
Sowohl auf dezentraler wie zentraler Ebene ginge es in 
diesen Verhandlungen u.a. um die Aushandlung von 
Vergütungsformen, die die dysfunktionale eingebaute 
Dynamik zu mehr Leistung wie den derzeitigen Hono-
rierungsformen (Einzelleistungsvergütung) immanent 
ist, zu überwinden. Gedacht wird hierbei z.B. an modifi-
zierte Versicherten - bzw. Fallpauschalen für die pri-
mär- und spezialärztliche ambulante Versorgung. Zu 
erproben wäre ein rationales Vergütungssystem, das 
keine Anreize zur Mengenausweitung setzt, Doppellei-
stungen verhindert, eine funktionsgerechte Arbeitstei-
lung ermöglicht, einfach zu überprüfen ist und flexibel 
neuen Gegebenheiten angepaßt werden kann, sowie 
Fall- bzw. Mengenbegrenzungen beinhaltet. Gleichzeitig 
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soll die technische Praxisausstattung durch die Kas-
senärztlichen Vereinigungen finanziert werden. Dabei 
geht es auch darum, kommunikative, präventive, rehabi-
litative und lebenspraktische Leistungen, die der Arzt 
persönlich erbringt, gegenüber technischen, laborchemi-
schen oder apparativen Tätigkeiten finanziell, rechtlich 
und strukturell besser zu stellen (vgL HUBER 1988, 
S.22). 
(2) Grundsätzlich sollen Organisationsformen bevor-
zugt werden, die die Nachteile der Einzelpraxis über-
winden (z.B. fachübergreifende Gemeinschaftspraxen, 
Gesundheitszentren etc.). U.a. ist zu erwägen, die Ko-
operation in fachgruppen-übergreifenden Gemein-
schaftspraxen finanziell und strukturell gegenüber den 
Einzelpraxen zu privilegieren. Ferner ist daran zu den-
ken, pflegerische, soziale und gemeinwesenorientierte 
Dienste in »Gesundheitszentren« oder vernetzten Ar-
beitsgemeinschaften zu integ rieren und ihre Arbeit be-
sonders zu fördern. 
(3) Ebenfalls Gegenstand der Kooperation von Kran-
kenkassen und Kassenärztlichen Vereinigungen auf 
zentraler und dezentraler Ebene soll die Entwicklung 
von Kriterien und Instrumenten der Qualitätskon-
trolle sein. Zu denken ist hier an  Peer group review, 
Stichprobenverfahren, Second opinion-Programme s o-
wie die Einsetzung von Prüfärzten. Bestandteil einer in-
haltlich motivierten und problemorientierten Qualitäts-
sicherung müßte dabei auch eine Denk-, Handlungs-
und Angebotskritik werde n.  
(4) Ein wesentliches Element des Konzepts der Misch-
steuerung besteht schließlich darin, die ärztlich-medizi-
nischen Institutionen der ambulanten Versorgung zur 
Kooperation mit den beiden anderen »Systemen« zu 
verpflichten. Die organisatorische Verzahnung dieser 
drei Systeme soll sowohl auf zentraler wie dezentraler 
Ebene ausgebaut werden. Angestrebt wird eine Neuge-
staltung des Zugangs zu und der Verweisung zwischen 
Primärärzten (Allgemeinärzte und allgemeinärztlich tä-
tige Internisten etc.) im Spannungsfeld zwischen freier 
Arztwahl einerseits und der Vermeidung von Uberme-
dikalisierung und fehlgeleiteten Patientenkarrieren an-
dererseits. 

• Das Konzept der Mischsteuerung sieht es ferner als we-
sentlich an, der organisierten Betroffenenkompetenz 
erhöhte Aufmerksamkeit zukommen zu lassen und ihr 
materiell verbesserte Entwicklungschancen einzuräu-
men. Dabei sollen Gründung, die Gewährung von Auf-
bauhilfe, die materielle Unterstützung und die Institu-
tionalisierung von Betroffenenkompetenz pragmatisch 
gehandhabt werden. Zudem soll sie zum einen vom 
ideologischen Ballast der Subsidiarität bzw. der Ehren-
amtlichkeit, zum anderen von der hemmenden Logik 
des öffentlichen Dienstes befreit werden. 

Bei der Regulierung und Steuerung des Bereichs der ärztli-
chen Versorgung soll gewährleistet werden, daß zwischen 
den Ärzten einerseits und den Sozial- und Pflegeinstitutio-
nen andererseits keine ökonomische Konkurrenz stattfin-
det. Ein wesentliches Ziel soll zudem sein, zwischen Kran-
kenkassen, Gebietskörperschaften und den Leistungser-
bringern eine Kooperation auf hohem und verbindlichem 
Niveau sicherzustellen. Ein wesentlicher Aspekt da bei ist, 
das individualmedizinische Definitionsmonopol für Fragen 
von Gesundheit/Krankheit zu überwinden (vgl. ROSEN

-

BROCK 1988 d, S.4). Einen Bestandteil des Reformansatzes 
bildet daher die Institutionalisierung einer Kooperation zwi-

schen Krankenkassen und ärztlicher Selbstverwaltung zur 
Gestaltung der Definitionsmacht und der Handlungsan-
weisungen für die ärztliche Profession und ihre Zusam-
menarbeit mit anderen Berufsgruppen im Gesundheitswe-
sen (vgl. HUBER 1988, S.20). 

3. 3. 3.2 Arzneimittelversorgung 

Die zentrale Zielsetzung des Konzepts der bereichsspezifi-
schen Mischsteuerung im Bereich der Arzneimittelversor-
gung ist eine sozial undiskriminierte, medizinisch ausrei-
chende und zweckmäßige Versorgung mit wirksamen, si-
cheren und preisgünstigen Arzneimitteln durch diesbezüg-
lich hinreichend qualifizierte Ante und Apotheker. Primär 
geht es darum, die Übermedikalisierung zu beseitigen, die 
in zu umfangreichen, zu teuren und allein schon wegen der 
Größe des Sortiments zu unsicheren Verabreichungen von 
Arzneimitteln zum Ausdruck kommt. Unbefriedigend ist 
auch das Fehlen von Bedürfnisprüfungen sowie einer Quali-
tätsprüfung der Verordnungen. Zunehmende soziale 
(finanzielle) Zugangsbarrieren zu Arzneimitteln in Form 
von Selbstbeteiligungen, wie sie sich heute abzeichnen, sol-
len in Zukunft vermieden werden. Eine erheblich höhere 
Aufmerksamkeit sollen schließlich die wachsenden Pro-
bleme der Arzneimittelsucht und die bislang unzureichende 
Erfassung von Arzneimittelkomplikationen und -todesfällen 
erhalten. 
Im Mittelpunkt der Reformüberlegungen steht die Errich-
tung eines herstellerunabhängigen Arzneimittelinstituts, 
das sich aus Vertretern der Ärzteschaft, der Pharmazeu-
tik/Pharmakologie und der Krankenkassen zusammenset-
zen und zusätzlichen Sachverstand organisieren soll. Seine 
Hauptaufgabe soll zunächst darin bestehen, den gesamten 
Markt vom Bundesgesundheitsamt zugelassener Arzneimit-
tel zu sichten und die einzelnen Präparate auf ihre Eignung 
für die kassenärztliche Versorgung hin zu untersuchen und 
zu bewerten. Im einzelnen ist vorgesehen, daß dieses Insti-
tut Positiv-/Negativlisten auf der Basis von Sicherheits-, 
Wirksamkeits- und Bedürfnisprüfungen unter Berücksichti-
gung von Preisvergleichen erstellt, Wirkungen und Neben-
wirkungen von Arzneimitteln systematisch beobachtet s o-
wie Anregungen für die Forschung und Innovation an  die 
pharmazeutischen Unternehmen gibt. Bei den Preisverglei-
chen soll gewährleistet werden, daß forschende Unterneh-
men nicht diskriminiert werden.  Außerdem sollen die 
Kompetenzen zwischen einem dera rtigen Arzneimittelinsti-
tut und dem Bundesgesundheitsamt abgestimmt werden 
(vgl. ROSENBROCK 1988 d, S.5; SPD-Bundestagsfraktion 
1988, S.9). 
Hinsichtlich der Finanzierung der Arzneimittelversorgung 
sind Preisverhandlungen der Krankenkassen entweder di-
rekt mit den Pharmaherstellern oder in Form von Aus-
schreibungen (Arzneimittelbedarf für die nächste Pe riode 
o.ä.) vorgesehen. Dabei soll die besondere Kostenstruktur 
innovativ tätiger Arzneimittelunternehmen Berücksichti-
gung finden. 

Flankierend gefordert wird die Einrichtung einer Verord-
nungsberatung für die niedergelassenen Ärzte auf dezentra-
ler Ebene durch Ärztekammern und Krankenkassen (z.B. 
durch den regionalen Gesundheitsrat). Grundsätzlich ist 
vorgesehen, daß die durch das Arzneimittelinstitut erstellten 
Positiv-/Negativlisten für alle Krankenkassen verbindlich 
sind. Angestrebt wird ferner eine erhebliche Erhöhung der 
Investitionen in die Grund- und Weiterbildung der Ärzte 
sowie eine Aufwertung des Apothekers zum qualifizierten 
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Arzneimittelberater. Schließlich wird erwogen, auf seiten 
der Leistungserbringer in Analogie zum ambulanten Be-
reich einen einheitlichen und handlungsfähigen Verhand-
lungspartner für die Krankenkassen zu schaffen (vgl. Ro-
SENBROCK 1988 d, S.5). 

3. 3. 3. 3 Bereich der medizinischen Technolo gie 
In diesem Bereich sollen nach dem Konzept der bereichs-
spezifischen Mischsteuerung die Steuerungsmechanismen 
so gestaltet werden, daß eine sozial und regional undis-
kriminierte Verfügbarkeit  und  gesundheitlich optimaler 
Einsatz diagonistischer und therapeutischer Technologie in 
der ambulanten und stationären Behandlung gewährleistet 
werden kann. Die Neuordnung dieses Bereiches muß von 
verschiedenen Ausgangspunkten her betrieben werden, 
wobei insbesondere die derzeitigen Mängel zu beachten 
sind. Reformen müssen danach die Tatsache zum Aus-
gangspunkt nehmen, daß derzeit nach Überzeugung der Be-
fürworter dieses Konzeptes, generell eher zu viel technische 
Leistungen mit oft nicht erweisbarem gesundheitlichem 
Nutzen, vielfach im Sinne von Placebo-Medizin, oftmals 
aber auch als Ersatz für eine nichtmedizinische Bewältigung 
psychosozialer Probleme, erbracht werden. Berücksichti-
gung finden soll außerdem die wachsende Kluft zwischen 
diagnostischen Möglichkeiten und therapeutischen Fähig-
keiten der medizinischen Technologie und der Medizin im 
allgemeinen. Schließlich wird von Reformstrategien ver-
langt, daß sie stärker als in der Vergangenheit zu medizin-
technologischen Innovationen führen, die einen konkreten 
Bezug zu epidemiologisch relevanten Problemen aufweisen 
(vgl. ROSENBROCK 1988 d, S.5). 
Als Lösungskonzept wird auch hier die Schaffung eines her-
stellerunabhängigen Technologie -Instituts, gebildet aus 
Vertretern der Ärztekammern/Kassenärztlichen Vereini-
gungen, der Ingenieurwissenschaften sowie der Kranken-
kassen, vorgeschlagen. Seine Aufgabe bestünde v.a. in der 
Vornahme von Sicherheits-, Wirksamkeits- und Bedürfnis-
prüfungen auf der Basis von Kalkülen der erwünschten und 
unerwünschten Wirkungen. 
Bei der Steuerung des Einsatzes medizintechnologischer 
Geräte sollen v.a. die beiden folgenden Grundsätze gelten: 
• Beschränkung des Einsatzes medizinischer Technologie 

(außerhalb der Forschung) in der allgemeinen medizini-
schen Versorgung auf jene Geräte und Verfahren, für die 
ein relevanter Nutzen hinreichend wahrscheinlich ge-
macht werden kann. 

• Durchsetzung des Prinzips, daß nur solche diagnosti-
sche Technik zum Einsatz kommt, deren Ergebnisse 
auch in eine erfolgversprechende Therapie umzusetzen 
sind. Gedacht wird auch daran, daß technologische 
Diagnoseverfahren nur von jenen Einrichtungen einge-
setzt werden dürfen, die auch in der Lage sind, die an-
schließende Therapie durchzuführen. 

Erforderlich gehalten werden auch in diesem Bereich Preis-
vergleiche sowie direkte Preisverhandlungen zwischen dem 
Technologie-Institut bzw. den Krankenkassen auf der einen 
Seite und den einzelnen Technologieherstellern oder deren 
Verbänden auf der anderen Seite. Auch hier soll sicherge-
stellt werden, daß Forschungs- und Innovationskosten bei 
den Preisverhandlungen Berücksichtigung finden. Verlangt 
wird ferner, daß größere medizinische Technologie im 
Krankenhaus nur nach einer entsprechenden Nutzenprü-
fung durch den regionalen Gesundheitsrat erfolgen darf. Im 

Rahmen der niedergelassenden Praxis sollen medizintech-
nologische Geräte Eigentum der jewei ligen Kassenärztli-
chen Vereinigungen sein und von diesen auch finanziert 
werden. 
Zu den Rahmenbedingungen in diesem Bereich gehört, daß 
zwischen den Leistungserbringern (also Ärzten, Kranken-
häusern) auf dem Feld der »technischen Ausstattung« 
keine Konkurrenz stattfinden darf. Gleiches gilt für die 
Krankenkassen. Dagegen wird gefordert, speziell für diesen 
Bereich Qualitäts- und Sicherheitskontrollen einzurichten. 
Dazu gehört auch die Vermittlung von sozialepidemiolo-
gisch fundiertem Beurteilungswissen für Medizintechnolo-
gie im Rahmen der ärztlichen Aus- und Weiterbildung. 

3. 3. 3. 4 Stationäre Versorgung 
Im stationären Bereich stellt für die Befürworter der be

-reichsspezifischen Mischsteuerung vor allem die medizin-
technische (d.h. eben nicht pflegerische und auch nicht ka-
pazitative) Eigendynamik des Krankenhauses ein vielfach 
übersehenes Steuerungsfeld dar. Zwar nicht nur im statio-
nären Bereich, dort  aber vor allen Dingen, fließt mehr als die 
Hälfte der Investitionen in regelmäßig überproportional 
personalaufwendige technische Hilfsmittel zur Verbesse-
rung der Diagnostik, denen in der Mehrzahl kein therapeu-
tischer Vorteil entspricht und durch die auch häufig keine 
»ältere« dignostische Technik überflüssig gemacht wird 
(vgl. KIRCHBERGER 1986; KÖPPL/LAUBER 1986; AB

-

HOLZ 1986). 
Die Durchsetzung des gesundheitlich sinnvollen Prinzips, 
nach dem sich Umfang und Feinheit der Diagnostik an  den 
therapeutischen Interventionsmöglichkeiten ausrichten sol-
len, würde nach Überzeugung der Vertreter des Misch-
steuerungskonzepts Einsparpotentiale freisetzen, die weit 
über die derzeit diskutierten (in ihren qualitativen Wirkun-
gen teilweise absehbar negativen) Ansätze wie z.B. die Ein-
führung diagnosebezogener Fallgruppenpauschalen 
(DRGs) hinausgingen. Zu erinnern sei ferner an die ungelö-
sten Probleme der Pflegequalität, deren Lösung sich auch 
nicht durch den Einsatz der EDV im Krankenhaus ab-
zeichne (vgl. ROSENBROCK 1988 a, S.23). 

Eine Änderung der Situation im Bereich der stationären 
Versorgung bedarf nach Ansicht der Befürworter des Kon-
zepts der bereichsspezifischen Mischsteuerung einer 
grundlegenden Umorientierung der krankenhauspoliti-
schen Sichtweise. Den Ausgangspunkt für die Prioritäten-
setzung müssen die Funktion des Krankenhauses für den 
einzelnen Patienten und die Stellung dieser Institution im 
arbeitsteiligen Gesamtzusammenhang des Gesundheitswe-
sens bilden (vgl. KÜHN 1988, S.6). Von entscheidender Be-
deutung ist, daß das Krankenhaus innerhalb des Gesamtsy-
stems jenen Teilbereich bildet, der — bezogen auf die Patien-
tenkarriere erst sehr spät intervenieren kann. Hieraus resul-
tiere ein ganz wesentlicher krankenhauspolitischer Sach-
verhalt: „Wieviele Patienten in welchem Stadium ihrer 
Krankheit mit welchem Behandlungs- und Pflegebedarf in 
die Klinik gelangen, wird zum überwiegenden Teil außer-
halb dieser Institution entschieden. Das heißt: Je später und 
seltener gesundheitsbezogene Vorsorge in der normalen Ar-
beits- und Freizeitumwelt in krankheitsverursachende und 
begünstigende Bedingungen eingreift, je später und erfolglo-
ser die erkrankten Menschen ambul ant diagnostiziert und 
versorgt werden, je geringer ihre Selbsthilfemöglichkeiten 
und -fähigkeiten zu Hause und am Arbeitsplatz sind, desto 
größer ist die Wahrscheinlichkeit, daß die Leistungsanfor- 
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derungen an das Krankenhaus weiter zunehmen werden" 
(KOHN 1988, S.6 f.). Daraus wird gefolgert, daß, ungeach-
tet aller Ineffizienzen und Irrationalitäten im Krankenhaus 
selbst, die Expansion der Kosten zu einem wesentlichen 
Teil auf die Expansion der Leistungsanforderungen zu-
rückzuführen sind, die nach Umfang und Inhalt extern, d.h. 
von außerhalb determiniert  sind. 
Für die Neuordnung der stationären Versorgung ergeben 
sich aus diesen Interdependenzen eine Reihe von Orientie-
rungen und Kriterien (KÜHN 1988, S.7 f.): 
• Bei aller internen Reformbedürftigkeit kann das Kran-

kenhaus kein Hebel zur Sanierung des Gesundheits-
wesens sein. Auf die meisten Faktoren seiner Inan-
spruchnahme hat es selbst keinen Einfluß, sei es die Le-
bens-, Arbeits- und Umweltqualität, den demographi-
schen Prozeß, die sich wandelnde Familienstruktur und 
die Vereinzelung mit den damit verbundenen abneh-
menden Selbsthilfetätigkeiten oder sei es die ambul ante 
medizinische und pflegerische Versorgung (d.h. die De-
fizite und Mängel anderer Versorgungsbereiche). 

• In Anbetracht der wechselseitigen Abhängigkeiten zwi-
schen Krankenhaus und anderen Versorgungsbereichen 
muß eine isolierte Planung allein des Krankenhauses 
zum Scheitern verurteilt sein. 

• Ansatzpunkt einer gesundheitlich orientierten Kran-
kenhauspolitik sind nicht Kürzungen, sondern Be-
mühungen um eine Entlastung, insbesondere durch 
Stärkung der Selbsthilfefähigkeit, der Verbesserung der 
ambulanten Versorgung (auch durch das Krankenhaus) 
und der Neuorientierung der Pflege und der Rehabi lita-
tion. In der Entlastung liegt die realistische ökonomische 
Voraussetzung qualitätsorientierter Reformen der Insti-
tution selbst. Dadurch werden Ressourcen frei, die zu 
einer patientenzentrierten Behandlung und Pflege (und 
damit auch zur Effizienzsteigerung) erforderlich sind. 

• Als realpolitische Illusion anzusehen ist die Vorstellung, 
»medizinische« Faktoren der Krankenhausversorgung 
ließen sich von »sozialen« Determinanten trennen. Da-
mit aber ist die Berücksichtigung der psychosozialen 
Individualität des Patienten eine wesentliche Grund-
lage der Wirksamkeit. Festzustellen sind hingegen 
überkommene Hierarchien und eine systematische Un-
terbewertung der Pflege. 
Derartige Zusammenhänge werden seitens des platten 
Ökonomismus der Kostendämpfungspolitik weitge-
hend ignoriert; stattdessen stehen im Mittelpunkt der 
Reformüberlegungen Ansätze zur Kostenreduzierung 
durch Umgestaltung des Pflegesatzes zum ökonomi-
schen Hebel. 

Angestrebt wird durch das Konzept der bereichsspezifi-
schen Mischsteuerung eine medizinisch und pflegerisch op-
timale und kostengünstige Versorgung bettlägerig Kranker 
mit dem Ziel einer möglichst weitgehenden (Wieder-) Her-
stellung von Autonomie und Lebensqualität in einem nach 
Funktionen und Versorgungsstufen gegliederten und durch-
lässigen System aus Krankenhäusern und Betreuung in der 
eigenen Wohnung. 

Organisatorisch-institutionell wird folgende Vorgehens-
weise vorgeschlagen: 
• Erstellung eines Rahmenplanes für die verschiedenen 

Versorgungsstufen auf der Bundesebene zwischen 
Repräsentanten der Ärzteschaft, einer analogen Orga-
nisation des Pflegebereiches und den Bundesverbänden 
der Krankenkassen. Gegenstand dieses Rahmenplanes 

soll v.a. die Festlegung der Kriterien und der Qualitäts-
standards für die unterschiedlichen Versorgungsstufen 
sowie die Erarbeitung von Richtlinien für die Anwen-
dung und Umsetzung der Technologieempfehlungen des 
Technologie-Instituts sein. 

• Erarbeitung einer Krankenhausplanung auf der Lan-
desebene zwischen Landesregierung, Krankenhausträ-
gern und Krankenkassen zur Umsetzung der Bundes-
richtlinien. 

• Detaillierung, Spezifizierung und Fortschreibung der 
Landeskrankenhausplanung auf der regionalen Ebene 
durch den Gesundheitsrat nach Versorgungsstufen un-
ter Einbeziehung der betreuten Pflege zu Hause. Ge-
währleistung eines rationalen Einweisungsverfahrens 
und der Durchlässigkeit zwischen den Stufen. Verhinde-
rung von »Stationen der Hoffnungslosigkeit« und Ver-
zahnung mit dem privatwirtschaftlichen Pflegebereich. 

Im Gegensatz zu anderen Reformkonzepten erwarten die 
Befürworter des Konzeptes der Mischsteuerung von Pflege-
sätzen mit finanzieller Anreizwirkung keine grundlegende 
Verbesserung der Situation im Bereich der stationären Ver-
sorgung. Sie befürchten sogar, daß ökonomische Anreize, 
die von entsprechend gestalteten Pflegesätzen ausgehen, die 
Krankenhäuser lediglich in einen Wettbewerb um die Un-
terbietung der statistisch durchschnittlichen Liegezeit und 
die Verringerung diagnostischer und therapeutischer Maß-
nahmen treiben (vgl. KOHN 1988, S.). Anstelle finanzieller 
Anreize setzen sie vor allen Dingen auf Anstrengungen zur 
Qualitätssicherung und -kontrolle von Behandlung und 
Pflege. Dabei geht es ihnen erstens um gesundheitspolitisch 
rationale Instrumente zur »Durchforstung« von therapeuti-
schen und diagnostischen Verfahren, Pflegeroutinen, Aus-
stattungsbestandteilen usw. nach den Kriterien Relevanz 
und Äquivalenz, um zweitens hierdurch innerhalb der Insti-
tution Krankenhaus Mittel freizusetzen, die für dringend er-
forderliche Verbesserungen (z.B. im Bereich der Qualifizie-
rung des Personals) reinvestiert werden können. 

Kritisiert wird, daß die Kostendämpfungsstrategien ausge-
rechnet im Krankenhaus, wo »Produktion« und »Konsum-
tion« identische Prozesse sind (uno-actu-Prinzip) und eine 
Konsumentensouveränität und Entscheidungsalternativen 
nahezu völlig fehlen, einen Druck auf die Preise (Pflege-
sätze) ohne jegliche verbindliche und wirkungsvo lle Maß-
nahme zur Sicherung und Kontrolle der Leistungsqualität 
auszuüben versuchen. Entsprechend wird es auch als be

-denklich angesehen, daß die gesetzlichen Krankenversi-
cherungen Leistungen finanzieren und über Preise verhan-
deln, ohne sich die Qualität zu vergegenwärtigen (vgl. 
KOHN 1988, S.11). 
Eine Forderung besteht deshalb darin, die Krankenhäuser 
zu verpflichten, neben den Kosten gleich berechtigt den 
Standard der medizinischen und pflegerischen Qualität zu 
dokumentieren. Dabei wird verlangt, daß die Dimensionen 
der Leistungsqualität alle Aspekte der medizinischen und 
pflegerischen, an  der Individualisierung des Patienten orien-
tierten Krankenversorgung umfassen. „So können transpa-
rente Kriterien für die medizinisch-pflegerische Qua lität 
und ihre wirksame Kontrolle nicht nur auf der Ebene der 
Ergebnisqualität von Behandlung und Pflege formuliert 
werden, sondern auch auf der Ebene der Prozesse und 
Verläufe (Leistungs- und Behandlungsabläufe usw.) sowie 
auf der Ebene des Ressourceneinsatzes (Personal, 
Qualifikation, Ausstattung usw.) und der Strukturen (z.B. 
Gruppenpflege, Personalstruktur) (vgl. KOHN 1988, S.12). 
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3. 3.4 Aspekte des Reformprozesses 

Die Befürworter des Konzepts einer problembezogenen und 
bereichsspezifischen Mischsteuerung koinzidieren, daß die 
Krankenkassen der gesetzlichen Krankenversicherung in 
ihrem gegenwärtigen Zustand sicherlich nicht in der Lage 
sind, die spontanen Fehlsteuerungen im Bereich der ambu-
lanten Versorgung, der Arzneimittel, der Medizintechnolo-
gie und des Krankenhauses auch nur zu bremsen, ge-
schweige denn sie gesundheitspolitisch zu regu lieren. Die 
Gründe dafür sehen sie in der mangelnden politischen 
Handlungsfähigkeit  der Krankenkassen. Zumindest stark 
behindert ist diese durch (vgl. ROSENBROCK 1988 a, S.23): 

• institutionelle Zersplitterung, 

• den rechtlich eng begrenzten Handlungsrahmen, 

• die den Kassen immanente Orientierung auf das Medi-
zinsystem, 

• das Mischungs- und Kräfteverhältnis der in den Kassen 
und ihren Selbstverwaltungen präsenten Interessen, 

• das den Kassen zur Verfügung stehende politische In-
strumentarium, 

• das inadäquate Verhältnis zwischen Zentralität und 
Dezentralität im Kassenbereich sowie 

• durch die aus dem seit Jahren ideologisch forcierten 
Kassenwettbewerb resultierenden Imperative. 

In der Summe dieser Einflüsse kommt es zu einer strukturel-
len und ohne weitgehende Eingriffe auch nicht zu beseiti-
genden Unterlegenheit der Krankenkassen gegenüber al-
len wichtigen Leistungsanbietern. Die Diskussion hierüber 
leidet nach Ansicht der Befürworter des Konzepts der 
Mischsteuerung nicht zuletzt unter der faktischen Tabuisie-
rung der dezentralen (regionalisie rten) Einheitsversiche-
rung. Von diesem Fluchtpunkt aus ließen sich qualitativ 
und quantitativ begründete Aussagen ü ber die zweckmä-
ßige Arbeitsteilung zwischen Staat (zentral und dezentral), 
gesetzlicher Krankenversicherung, Sozialparteien, sozialen 
Bewegungen und den Versicherten formulieren (vgl. RO-
SENBROCK 1988 a, S.23 f.). 

Was die Reform des Gesundheitswesens insgesamt anbe-
trifft, wird festgestellt, daß es weniger an  Modellen besserer 
Versorgung, als an  realistischen Vorstellungen ü ber den 
Prozeß der Veränderung mangelt. Dabei stellt sich der Re-
formprozeß in Richtung auf ein humanes Gesundheitswe-
sen als ein dreifaches Problem dar: „erstens stellt sich seine 
Durchsetzung als ökonomisches Problem der Umverteilung 
und des Einsatzes personeller und materieller Ressourcen 
dar, zweitens stellt sie sich als Machtproblem, betreffend 
die Interessen im Gesundheitswesen und die widersprüchli-
chen Interessen am Gesundheitswesen dar, und drittens ist 
sie ein gesellschaftliches Lernproblem, das sowohl die vor-
handenen Potentiale an  Qualifikation, Methoden und 
Denktraditionen im medizinisch-pflegerischen Bereich, die 
Qualität und Selektivität der Forschung, als auch das Ver-
hältnis der Menschen zu sich selbst, zur Krankheit und zu 
den Institutionen des Gesundheitswesens angeht. Realis-
mus (im Gegensatz zu »Realpolitik«) als Einheit von täti-
gem Hoffen und Prozeßkenntnis muß hier illusionslos auf 
den unterschiedlichen Besonderheiten und Zeitdimensionen 
auf jeder dieser Ebenen aufbauen" (KÜHN 1988, S.14). 

4. Einwände gegen die problembezogene 
und bereichsspezifische Mischsteuerung 

Der Mischsteuerung liegt die Annahme zugrunde, daß die 
Gesundheit als Ergebnis eines komplexen Zusammenspiels 
medizinischer und sozialer, d.h. umweltbedingter sowie 
gruppenspezifischer Einflußfaktoren zu begreifen ist. Die 
eindimensionale Sichtweise der gegenwärtig praktizierten 
Gesundheitsversorgung als reine Krankenversorgung wird 
daher heftig kritisiert. Dagegen forde rt  man, die sozialen 
Ursachen von Krankheit gleichwe rtig in den Bereich des 
Gesundheitswesens einzubeziehen und die Gesundheitspo-
litik auf die gesellschaftlichen Verursachungsketten auszu-
richten. Die Einführung der primären, sekundären und ter-
tiären Prävention, als Komplement zur kurativen Medizin, 
soll diesen Mangel beheben. Marktwirtschaftliche Steue-
rung wird ebenso wie Globalsteuerung abgelehnt. Stattdes-
sen soll eine problem- und bereichsspezifische Feinsteue-
rung mittels erwerbs- und bedarfsorientierter Institutionen 
(Mischsystem) installiert werden. 
Ferner muß bedacht werden, daß keine eindeutigen Kau-
salitätsbeziehungen zwischen sozialer Situation und Ge-
sundheit bestehen, sodaß jede Aussage über einen solchen 
Zusammenhang mehr oder weniger mit willkürlichen Ele-
menten behaftet ist. 

Damit ist bereits das grundsätzliche Problem angesprochen. 
Während der Grundüberlegung dieser Mischsteuerung vor-
behaltlos zugestimmt werden kann, werden erste Angriffs-
punkte in den dafür erforderlichen Einzelmaßnahmen deut-
lich. Grundsätzlich sollte nicht der Fehler begangen werden, 
sich von allgemeinen wohlklingenden Formulierungen be

-eindrucken zu lassen, da die eigentlichen Probleme erst bei 
der praktischen Umsetzung sichtbar werden. Erst aufgrund 
einer Operationalisierung, die sich äußerst schwierig gestal-
tet, sowie einer Konkretisierung der entsprechenden Forde-
rungen werden die dahinterstehenden Implikationen sicht-
bar. Die Ergebnisse eines solchen Vorgehens unterscheiden 
sich selten von den ursprünglich kritisierten Mißständen, 
sondern führen aufgrund eines falsch gesetzten Ordnungs-
rahmens zu Fehlallokation, Fehldistribution und Fremdbe-
stimmung. Ein grundsätzlicher Kritikpunkt kann an  der 
Hereinnahme der primären Prävention in das Gesundheits-
system anknüpfen. 

Primäre Prävention bedeutet Verhinderung von Krankhei-
ten sowie aktive Förderung der Gesundheitserhaltung. Das 
entscheidende Problem, das sich hierbei stellt, liegt in der 
Beantwortung der verfassungsrechtlichen Frage, wieviel 
Eingriffsrecht dem Staat und seinen nachgeordneten In-
stanzen in den individuellen Freiheits- und Handlungsspiel-
raum einzelner Wirtschaftseinheiten zugestanden werden 
soll. Wenn es beispielsweise aus medizinischer Sicht erwie-
sen sein sollte, daß durch sportliche Betätigung der Gesamt-
gesundheitszustand der Bevölkerung positiv beeinflußt 
werden kann, muß geprüft werden, ob der Staat den einzel-
nen dazu verpflichten kann, sich zwangsweise aktiv an 

 Sportveranstaltungen zu beteiligen. 
Weiterhin stellt sich die Frage, welche Sanktionsmechanis-
men der Gesetzgeber hat, wenn der einzelne sich weigern 
sollte. Wird andererseits dem Staat kein unmittelbares Zu-
griffsrecht eingeräumt, so rücken alle Präventivmaßnahmen 
in den Bereich des Unverbind lichen, so daß keine durchgrei-
fenden Veränderungen erwartet werden können. Ein wei-
teres Beispiel soll die wei treichenden Konsequenzen staat-
lich verordneter Prävention noch einmal verdeutlichen. 
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Wenn Fettleibigkeit als Mitverursacher eines weitgefächer-
ten Krankheitsspektrums gilt, kann dann der einzelne per 
staatlicher Anordnung zum Abspecken, d.h. zur Gewichts-
reduktion, gezwungen werden? 
Im privaten Lebensumfeld ließen sich die Beispiele beliebig 
fortsetzen. Das grundsätzliche Problem, das hierbei geklärt 
werden muß, tritt aber deutlich hervor. Es muß Klarheit 
darüber geschaffen werden, wie weit der autonome H and-
lungsspielraum des einzelnen zugunsten übergeordneter ge-
sellschaftlicher Ziele mittels staatlicher Zwangsmaßnah-
men eingeschränkt werden darf Diese Grenzziehung zwi-
schen staatlicher und individueller Handlungsautonomie 
muß eindeutig erfolgen, um die Bandbreite einer entstehen-
den Grauzone möglichst klein zu halten. In diesem Zusam-
menhang muß auch berücksichtigt werden, daß dadurch die 
Lebensqualität des einzelnen, die eine subjektive Größe dar-
stellt, u.U. negativ beeinflußt wird. 
Im Bereich der Arbeitsumwelt ergeben sich analoge Fragen. 
Inwieweit können Erwerbsstrukturen, die zum Großteil 
immer noch privatwirtschaftlich organisiert sind, dem un-
mittelbaren Interventionsrecht durch Ge- und Verbote des 
Staates unterstellt werden? Wie detail liert  kann der Staat 
privatwirtschaftliche Unternehmen regu lieren, um aus sei-
ner letztlich auch subjektiven Sicht gesundheitsgerechte 
Erwerbsstrukturen zu induzieren? Dabei besteht das eigent-
liche Problem weniger in der Forderung einer allgemeinen 
nicht gesundheitsgefährdenden Arbeitsplatzgestaltung. 
Wirklich problematisch wird es erst durch eine problembe-
zogene oder bereichsspezifische Vorgehensweise, was 
nichts anderes bedeutet, als einzelnen Bet rieben fallweise 
und punktuell vorzuschreiben, wie ein Arbeitsplatz ausge-
staltet sein muß. Dies bedeutet nichts anderes als eine Inve-
stitionslenkung durch den Staat. Die Probleme einer solchen 
sektoralen oder auch regionalen Strukturpolitik sind in 
Theorie und Praxis allgemein bekannt. 
Nicht zuletzt muß auch die Frage beantwortet werden, wer 
festlegt, wann die Arbeitswelt gesundheitsgerecht gestaltet 
ist, zumal das Problem eines nicht gesicherten medizini-
schen Wissens dem entgegensteht. Als völlig unverständ lich 
muß die Vorstellung angesehen werden, daß regionale Ge-
sundheitsräte (regionale Strukturpolitik), an denen die be-
treffenden Gruppen des Gesundheitswesens beteiligt sind, 
eine patientengerechte Entscheidung darüber fällen können, 
ob ein Nierensteinzertrümmerer wichtiger ist als ein Com-
putertomograph. 
Solche Gremien setzen sich aus Einzelindividuen zusam-
men, wobei diese Personen ebenso unvollkommen und feh-
lerhaft sind wie der einzelne Patient, dem a ber jede Ent-
scheidungsfähigkeit bereits abgesprochen ist. Inwieweit es 
dann möglich ist zu glauben, daß ein Zusammenschluß feh-
lerhafter Individuen in der Lage sein sollte, richtige Ent-
scheidungen zu treffen, bleibt ungeklärt. Vielmehr zeigt die 
Erfahrung, daß solche Institutionen von Interessen- und 
Machtantagonismen geprägt sind. Die daraus hervorgehen-
den Willkürakte gehen zu Lasten der Patienten, die ur-
sprünglich besser und gerechter versorgt werden sollten. 
Nicht zuletzt müssen für eine solche Bedarfsschätzung um-
fangreiche epidemiologische Datenerhebungen stattfinden, 
aufgrund derer eine Mittelzuweisung erfolgt. Der damit ein-
hergehende Bürokratieaufwand steht dem zentral gelenkter 
Systeme in nichts nach. 
Das analoge Problem entsteht bei der sekundären und terti-
ären Prävention. Inwieweit ist es möglich, den einzelnen zu 
zwingen, an regelmäßigen Vorsorgeuntersuchungen teilzu-

nehmen? Kann der einzelne — ebenso wie in der DDR — zu 
regelmäßigen Reihenröntgenuntersuchungen verpflichtet 
werden? Inwieweit kann also der Staat das Verhalten des 
einzelnen per Zwang korrigieren? Mit welchen Mitteln soll 
letztlich die schichtenspezifische Inanspruchnahme verän-
dert werden? Sollen z.B. alle ungelernten Arbeiter zu Profes-
soren ausgebildet werden, um deren Lebenserwartung die-
sem Personenkreis anzugleichen? Dieses Beispiel als Ex-
tremfall abzutun, kann nicht darüber hinwegtäuschen, daß 
das eigentliche Ziel dieser Reformoption — auf den Punkt 
gebracht — in einer völligen Einebnung a ller real existieren-
der Unterschiede bestehen müßte. D.h. sowohl umwelt- als 
auch arbeitsweltbedingte Unterschiede müßten e benso ni-
velliert werden wie unterschiedliche Wünsche, Bedürfnisse 
und Ziele der Individuen. Der angestrebte Endzustand be

-stünde in der faktischen Gleichheit der relevanten Umwelt 
und der faktischen Gleichheit der einzelnen Individuen, eine 
Vorstellung, die dem Gedankengut des Sozialismus ent-
stammt. Selbst einem autoritär gelenkten System ist es bis-
lang nicht gelungen, dieses Ziel auch nur im Ansatz zu reali-
sieren, was die Richtigkeit der individualistischen Weltan-
schauung bestätigt. 
Obgleich das gegenwärtige GKV-Mischsystem zu Recht 
ebenso heftig kritisiert wird wie die Globalsteuerung und der 
Budgetierungsansatz, werden, eingehüllt in globale Wo rt

-hülsen, ähnliche staatswirtschaftliche Steuerungskonzepte 
angeboten, wie z.B. der Einbau öffentlich-rechtlicher Institu-
tionen in Form von Gesundheitsräten oder Krankenkassen, 
die die eigentlichen Ursachen für die Fehlentwicklungen 
darstellen. 
Ein weiterer Punkt soll kurz angesprochen werden. Das 
Mischsteuerungskonzept kritisiert u.a. auch die Vorge-
hensweise, das Gesundheitswesen unter Allokations- und 
Verteilungsproblemen sowie Effizienz- und Kostenge-
sichtspunkten zu betrachten, wohingegen die Mischsteue-
rung eine solche ökonomische Sichtweise zurückweist. Dem 
muß entgegengehalten werden, daß, solange das Problem 
der Knappheit der Güter nicht gelöst sein wird, zwangsläu-
fig immer Opportunitätskostenüberlegungen stattfinden 
müssen. Anders ausgedrückt bedeutet dies, daß Mi ttel, die 
in das Gesundheitssystem fließen, in anderen Bereichen 
nicht mehr zur Verfügung stehen und dort  zu entsprechen-
den Defiziten führen. Selbst wenn alle volkswirtschaftlichen 
Ressourcen ausschließlich für Gesundheit ausgegeben wür-
den, könnte der Bedarf, der grundsätzlich unendlich groß 
ist, nicht gedeckt werden. 
Daher sind Rationierungsmechanismen erforderlich, die 
eine Zuteilung der knappen Mittel herbeiführen. In einem 
freiheitlich orientierten System übernimmt der Nachfrager 
durch seine Kaufhandlung, die über den Preismechanismus 
eine Signalwirkung ausübt, diese Aufgabe. Es ist Augenwi-
scherei anzunehmen, daß ein wie auch immer gea rtetes Ge-
sellschafts- und Gesundheitssystem auf eine Mittelrationie-
rung verzichten kann. Staatlich gelenkte Systeme müssen 
ebenso wie das vorgestellte Mischsystem Rationierungsme-
chanismen entwickeln, aufgrund derer entschieden wird, 
wie die knappen Mittel auf die einzelnen Teilbereiche ver-
teilt werden. Mit diesen notwendigen Allokations- und Dis-
tributionsmaßnahmen wird automatisch ü ber Kosten, Nut-
zen und den Wert von Menschenleben mitentschieden. 
In diesem Zusammenhang müßte z.B. auch gefragt werden, 
warum nicht mehr Mittel in den Straßen- oder Luftverkehr 
fließen, wenn das menschliche Leben und die Gesundheit 
als das absolut höchste Gut angesehen werden, da auch auf 
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diese Weise vielen Menschen das Leben gerettet werden 
könnte. Wie in allen Bereichen des täglichen Lebens gilt 
auch hier der Opportunitätsgrundsatz, ob m an  nun will 

 oder nicht! Da nur begrenzte Mittel zur Verfügung stehen, 
bedeutet dies, daß die zusätzlichen Kosten, die für den Aus-
bau des Straßennetzes notwendig werden, höher bewe rtet 
werden als die zusätzlichen Menschenleben, die auf diese 
Weise gerettet werden könnten, wo bei implizit die Existenz 
einer optimalen Straßenverkehrssterberate unterstellt wird. 
Ein weiteres, grundsätzliches Problem bleibt durch die pr o-
blembezogene und bereichsspezifische Mischsteuerung 
nicht nur ungelöst, sondern trägt dazu bei, bestehende 
Fehlentwicklungen noch zu verstärken. Angesprochen ist 
der unreflektierte Einbau zentralverwaltungswirtschaftli-
cher Steuerungskonzepte in Form jener regionalen Gesund-
heitsräte sowie öffentlich-rechtlicher Institutionen, die im 
Zusammenspiel mit privatwirtschaftlichen Akteuren 
falsche Anreize erzeugen und durch sich konterkarierende 
oder widersprüch liche Steuerungsanweisungen ein Len-
kungschaos auslösen. Um jedoch eine dezidierte Kritik am 
System der problembezogenen und bereichsspezifischen 
Mischsteuerung zu üben, muß dieses bislang nur sehr holz-
schnittartig und in Fragmenten existierende Reformkonzept 
zu einem ausgearbeiteten in sich geschlossenen Theoriege-
bäude weiterentwickelt werden. Spätestens bei solchen er-
sten Konkretisierungs- und Spezifikationsversuchen wird 
die volle Problematik der Mischsteuerung sichtbar werden. 
Jeder Reformvorschlag, dessen Vorgehen dadurch charak-
terisiert werden kann, daß Teilmißstände aufgedeckt und 
dafür punktuelle Lösungskonzepte entwickelt werden — 
wobei die Detaillösungen selbst einer tiefergehenden Prü-
fung nicht standhalten — muß als unzweckmäßig bezeich-
net werden, da die Komplexität und die vielfältigen Interde-
pendenzen des Gesundheitssystems un berücksichtigt blei-
ben. Dieses grundsätzlich zu beobachtende fehlende Den-
ken in Ordnungen ist letztlich ausschlaggebend für die be-
stehenden und auch für die künftigen Mängel. 

Literaturverzeichnis 

A 
ABHOLZ, Heinz-Harald: [1981] Soziale Unterschiede im Zugang 

zu Institutionen gesundheitlicher Versorgung, in F. Hauß u.a.: 
Schichtenspezifische Versorgungsprobleme im Gesundheitswesen 
(hrsg. vom Bundesminister für Arbeit und Sozialordnung, For-
schungsberichte „Gesundheitsforschung", Nr.55), Bonn 1981 

ABHOLZ, Heinz-Harald: [1986] Das Dilemma medizintechnischer 
Innovation, in: Technologie und Medizin, Argument-Sonderband 
AS 141, Berlin 1986, S.29-48 

ABHOLZ, Heinz-Harald: [1988 a] Der Arzt als zentrale Figur des 
Gesundheitswesens. Bestimmungsfaktoren ärztlichen Denkens 
und Handelns sowie Möglichkeiten ihrer Veränderung (un-
veröffentlichtes Manuskript), Berlin August 1988 

ABHOLZ, Heinz-Harald: [1988 b] Was ist Früherkennung, was 
kann sie leisten? in: Grenzen der Prävention, Argument-Sonder-
band AS 178, Hamburg 1988 

ABSHOFF, J.: [1982] Überlegungen für eine Neuordnung des 
Krankenhausfinanzierungssystems, in: Das Krankenhaus, Heft 
9 / 1982, S.366-374 

ADAM, Dietrich / ZWEIFEL, Peter (Hrsg.): [1985] Preisbildung 
im Gesundheitswesen (Beiträge zur Gesundheitsökonomie Bd. 
9), Gerlingen 1985 

ALBERS, Willi: [1983] Strukturfragen aus ökonomischer, fi-
nanzwissenschaftlicher und sozialer Sicht: Auswirkungen der 
Steuerung von Leistungen und Einkommensteilen durch die 
GKV. Bestandsaufnahme und Perspektiven, in: Wissenschaftli-
ches Institut der Ortskrankenkassen (WIdO)(Hrsg.): Strukturfra

-

gen im Gesundheitswesen der Bundesrepublik Deutschland 
(WIDO-Materialien Bd. 21), Bonn 1983, S.45-64 

ANDERSEN, Hanfried. H / SCHULENBURG, J.-Matthias Graf 
von der (Hrsg.): [1987] Kommentierte Bibliographie zur Gesund-
heitsökonomie (Beiträge zur Sozialökonomie und Versiche-
rungswissenschaft Bd.1), Berlin 1987 

ANDREAE, Clemens A.: [1981] Anmerkungen zum Stellenwert 
ökonomischer Überlegungen im Gesundheitswesen, 1981 

ANDREAE, Clemens / THEURL, E.: (Hrsg.): [1985] Marktsteue-
rung im Gesundheitswesen (Veröffentlichungen der Hans-Mar-
tin-Schleyer-Stiftung Bd. 15), Köln 1985 

AOK-BUNDESVERBAND (Hrsg.): [1972] Krankenversicherung 
1972. Sechstes Presseseminar des AOK-Bundesverbandes, Bonn 
1972 

AOK-BUNDESVERBAND (Hrsg.): [1975] Krankenversicherung 
1975. Achtes Presseseminar des AOK-Bundesverbandes, Bonn 
1976 

AOK-BUNDESVERBAND (Hrsg.): [1985] Lebendige Kranken-
versicherung 10. bis 13. Presseseminar des AOK-Bundesverban-
des vom 10. bis 11. Oktober 1985 in Maria Laach, Bonn 1985 

AOK-BUNDESVERBAND: [1988 a] Einführung von Kostener-
stattungsregelungen in der GKV aus der Sicht der Ortskranken-
kassen. Stellungnahme für das Expertengespräch der Arbeits-
gruppe IV der Enquete-Kommission »Strukturreform der gesetz-
lichen Krankenversiche rung« (Kommissions-Drucksache Nr. 
115), Bonn 23. Juli 1988 

ARNOLD, Michael: [1986] Medizin zwischen Kostendämpfung 
und Fortschritt, Stuttgart 1986 

ARNOLD, Michael: [1988] Warum ist eine Strukturreform in der 
GKV aus medizinischer Sicht nötig? in: Peter Oberender (Hrsg.): 
Neuorientierung im Gesundheitswesen (Schriften zur Gesund-
heitsökonomie, Bd.2), Bayreuth 1988, S.17-32 

ARROW, Kenneth J.: [1963] Uncertainty and the Welfare Econo-
mics of Medical Care , in: The American Economic Review, 
Vol.53, No.5, December 1963, S.941-973 

ARROW, Kenneth J.: [1965] Uncertainty and the Welfare Econo-
mics of Medical Ca re. Reply, in: The American Economic Re-
view, Vol.55, No.3, March 1965, S.154-158 

B 
BADURA, Bernhard (Hrsg.): [1981 a] Soziale Unterstützung und 

chronische Krankheiten. Zum Stand sozialepidemiologischer 
Forschung, Frankfurt 1981 

BADURA, Bernhard: [1981 b] Sozialpolitik und Selbsthilfe aus 
traditioneller und aus sozialpolitischer Sicht, in: B. Badura / 
Christian von Ferber (Hrsg.): Selbsthilfe und Selbstorganisation 
im Gesundheitswesen, München-Wien 1981, S.147-160 

BADURA, Bernhard: [1984] Thomas McKeown und die ökologi-
sche Gesundheitsstrategie, in: Medizin, Mensch, Gesellschaft, 
Heft 9 / 1984, S.151 ff. 

BADURA; Bernhard: [1985] Gesundheitspolitik: Probleme und 
Reformperspektiven, in: Gewerkschaftliche Monatshefte, 36. Jg., 
Nr.6 / 1985, 5.342-351 

BADURA, Bernhard / FERBER, Ch ristian von (Hrsg.): [1981] 
Selbsthilfe und Selbstorganisation im Gesundheitswesen, Mün-
chen-Wien 1981 

BADURA, Bernhard / GROSS, P.: [1976] Sozialpolitische 
Perspektiven - Eine Einführung in Grundlagen und Probleme 
sozialer Dienstleistungen, München 1976 

BADURA, Bernhard / LEHMANN, Harald: [1985] Wie läßt sich 
die Versorgung chronisch Kranker durch Laienhandeln verbes-
sern? - Das Beispiel der Herzinfarktrehabilitation, in: WSI-Mit-
teilungen, Heft 10 / 1985, S.594 ff. 

BAIER, H.: [1974] Soziale Sicherheit - die Existenzfrage der Wohl-
fahrtsgesellschaft, in: Der Praktische Arzt, Nr.14 / 1974, S.1665 f. 

BAIER, Horst: [1988] Gibt es eine Ethik des Sozialstaates? Über 
Moral und Interessen im Sozial- und Gesundheitswesen, in: 
Gérard Gäfgen (Hrsg.): Neokorporatismus und Gesundheitswe-
sen (Gesundheitsökonomische Beiträge, Band 1), Baden-Baden 
1988, S.231-250 

BALZER, Detlef: [1985] Zehn Jahre Kostendämpfungspolitik am 
Ende? in: AOK-Bundesverband (Hrsg.): Lebendige Krankenver-
sicherung 10. bis 13. Presseseminar des AOK-Bundesverbandes 
vom 10. bis 11. Oktober 1985 in Ma ria Laach, Bonn 1985 



Drucksache 11/6380 	Deutscher Bundestag - 11. Wahlperiode 

BARTLING, H.: [1983] Bedürfnis und Bedarf im Gesundheitswe-
sen, in: R. Vogel (Hrsg.): Bedarf und Bedarfsplanung im Ge-
sundheitswesen, Stuttgart 1983, S.2-15 

BAUER, Uwe: [1986] Möglichkeiten ausgabenwirksamer Steue-
rungsmaßnahmen bei der Versorgung mit Arzneimitteln, in: 
Krankenversicherung, Heft 11 / November 1986, S.293-299 

BAUM, Herbert: [1980] Staatlich administrierte Preise als Mittel 
der Wirtschaftspolitik: eine empirische Erfolgskontrolle für die 
Bundesrepublik Deutschland, Baden-Baden 1980 

BAUMGARTEN, J.: [1974] Zur Kontrolle der wirtschaftlichen Be-
triebsführung der Krankenhäuser, in: Krankenhaus-Umschau, 
Heft 5 / 1974, S.405-407 

BAUMGARTEN, J.: [1986] Zum Verhältnis Krankenkassen - 
Krankenhäuser. Analyse und Perspektiven, in: Die Ortskranken-
kasse, Heft 5 / 1986, S.319-323 

BAYER, W. / REICHELT, H. / VIEFHUES, H.: [1983] Bestim-
mungsgründe der Krankenhauswahl (hrsg. vom Bundesministe-
rium für Arbeit und Sozialordnung, Forschungsberichte „Ge-
sundheitsforschung", Nr. 109), Bochum 1983 

BECK, Winfried / DEPPE, Hans-Ulrich / JÄCKLE, Renate / 
SCHAGEN, Udo (Hrsg.): [1987] Ärzteopposition, Neckarsulm

-

München 1987 

BENDA, Ernst: [1985] Das sozialstaatliche System der Bundesre

-

publik Deutschland und seine Grenzen, in: SdO 1985, S.95 ff. 

BERG, Heinz: [1986 a] Bilanz der Kostendämpfungspolitik im Ge-
sundheitswesen: 1977 - 1984, hrsg. vom Wissenschaftlichen Insti-
tut der Ortskrankenkassen (WIdO), Stankt Augustin 1986 

BERG, Heinz: [1986 b] Bilanz der Kostendämpfungspolitik im Ge-
sundheitswesen seit 1977, in: Soziale Sicherheit, 35. Jg., Heft 5, 
Mai 1986, S.148-155 

BESKE, Fritz: [1978] Struktur des Gesundheitswesens in Schleswig 
Holstein (Institut für Gesundheitssystemforschung), 8 Bände, 
Kiel 1978 

BESKE, Fritz / ZALEWSKI, Th.: [1981] Gesetzliche Krankenversi-
cherung - Analysen, Probleme, Lösungsansätze, Kiel 1981 

BESKE, Fritz / WILHELMY, HJ.: [1976] Systemforschung im Ge-
sundheitswesen, in: Öffentliches Gesundheitswesen, Heft 1 / 
1976, S.1-11 

BILSKI, Friedhelm / SENDLER, Hans: [1986] Gedanken zum 
Zielkonzept einer Strukturreform der GKV, in: Krankenversiche-
rung, Heft 4 / April 1986, 5.100-107 

BILSKI, Friedhelm / SENDLER, Hans: [1986] Kassenärztliche und 
kassenzahnärztliche Versorgung. Vorschläge für Gesetzgeber und 
Selbstverwaltung im Rahmen einer Strukturreform, in: Kranken-
versicherung, Heft 8 / August 1986, S.217-226 

BILSKI, Friedhelm / SENDLER, Hans: [1986] Krankenhauspflege, 
Arzneimittel, Heil- und Hilfsmittel. Vorschläge für Gesetzgeber 
und Selbstverwaltung im Rahmen einer Strukturreform, in: Kran-
kenversicherung, Heft 10 / Oktober 1986, S.269-278 

BIRKNER, Barbara / NEUBAUER, Günter: [1988] Prävention 
aus der Sicht sozialversicherter Privathaushalte - Erklärungsan-
sätze und Versuch der empirischen Überprüfung, in: Peter O ber-
ender (Hrsg.): Neuorientierung im Gesundheitswesen (Schriften 
zur Gesundheitsökonomie, Bd.2), Bay reuth 1988, S.143-164 

BLÜM, Norbert: [1986] Grundsätze und Ziele der Gesundheitspo-
litik, in: Gérard Gäfgen (Hrsg.): Ökonomie des Gesundheitswe-
sens (Schriften des Vereins für Socialpolitik N. F. Bd. 159), Ber-
lin 1986, S.19-30 

BOGS, Harald: [1973] Die Sozialversicherung im Staat der Gegen-
wart, Berlin 1973 

BOGS, Harald: [1976] Strukturprobleme der Selbstverwaltung ei-
ner modernen Sozialversicherung, in: Harald Bogs / Ch ristian von 
Ferber (Hrsg.): Soziale Selbstverwaltung. Aufgaben und Funktion 
der Selbstverwaltung in der Sozialversicherung, Bd.1, Bonn 1977, 
S.6-96 

BOGS, Harald: [1982] Staat und Selbstverwaltung im gesundheits-
ökonomischen Planungssystem der gesetzlichen Krankenversi-
cherung, in: Ludwig Sievers Stiftung u.a. (Hrsg.): Gesundheitspo-
litik zwischen Staat und Selbstverwaltung. Zur Ordnungspolitik 
des Gesundheitswesens, Köln 1982, S.415-480 

BOGS, Harald / FERBER, Christian von: [1977] Soziale Selbst-
verwaltung - Aufgaben und Funktion der Selbstverwaltung in der 
Sozialversicherung, Bd.1, Bonn 1977 

BORCHERT, Günter: [1984] Ordnungspolitik im Arzneimittelbe-
reich. Integriertes Konzept, in: Bundesarbeitsblatt, Heft 
12 / 1984, S.25-26 

BORGERS, Dieter / LAASER, Ul rich: [1988] Sozialepidemiologi-
sche Berichterstattung als Ausgangspunkt systematischer Präven-
tionspolitik. Gutachterliche Stellungnahme für die Enquete

-

Kommission »Strukturreform der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung« des Deutschen Bundestages, Bielefeld 1988 

BRANDT, A. / HORISBERGER, B. / WARTBURG, W. P. von 
(Hrsg.): [1980] Cost-Sha ring in Health Care. Proceedings of the 
International Seminar on Sharing of Health Care Costs, Wolfs-
berg / Switzerland, March 20-23, 1979, Berlin-Heidelberg-New 
York 1980 

BRAUN, Bernhard. u. a.: [1983] Selbstverwaltung in der Kranken-
versicherung. Bedingungen und Chancen gewerkschaftlicher Ge-
sundheitspolitik als sozialpolitische Mitbestimmung, in: Soziale 
Sicherheit, 32. Jg., Heft 10 / 1983, S.316-324 

BRAUN, Bernhard / REINERS, Hartmut: [1988] Kostendämpfung 
als Gegenreform, in: Blätter für deutsche und inte rnationale Poli-
tik, Heft 2 / 1988, S.182-195 

BREITENSTEIN, Peter [1977] Staatlich administrierte Preise. 
Staatliche Preisadministration, Inflation und Konjunktur in der 
Bundesrepublik Deutschland von 1950-1969, Baden-Baden 1977 

BRENNER, Gerhard: [1986] Vorschläge des Sachverständigen-
rates zur Begutachtung der wirtschaftlichen Entwicklung aus der 
Sicht der Ante, in: Sozialer Fortschritt, Heft 5-6 / 1986, S.122-
125 

BREYER, Friedrich: [1984] Die Nachfrage nach medizinischen 
Leistungen. Eine empirische Analyse von Daten aus der Gesetzli-
chen Krankenversicherung, Berlin-Heidel berg-New York-Tokio 
1984 

BREYER, Friedrich: [1985] Krankenhauskostenstudien - Ein me-
thodischer Überblick, Heidel berg 1985 

BREYER, Friedrich: [1986] Ökonometrisch geschätzte Kranken-
haus-Kostenfunktion und ihre Verwendung in der Krankenhaus-
vergütung, in: Gérard Gäfgen (Hrsg.): Ökonomie des Gesund-
heitswesens (Schriften des Vereins für Sozialpolitik N.F. Bd.159), 
Berlin 1986, S.287-301 

BRUCKENBERGER, Ernst: [1978] Planungsanspruch und Pla-
nungswirklichkeit im Gesundheitswesen. Am Beispiel Kranken-
haus, Stuttgart 1978 

BRÜGGEMANN, I. von / SCHWEFEL, D. / ZÖLLNER, H. 
(Hrsg.): [1978] Bedarf und Planung im Gesundheitswesen (Wis-
senschaftliche Beiträge des Zentralinstituts für die Kassenärzt-
liche Versorgung in der Bundes republik Deutschland Bd.11) 
Köln 1978 

BRUNKHORST, Johann: Risikoausgleich und regionale Kranken-
versicherung, in: Arbeit und Sozialpolitik, Heft 8 / 1988, S.234-
237 

BUCHHOLZ, T.U.: [1983] Wettbewerb - Das neue Zauberwort in 
der gesundheitspolitischen Diskussion in den USA, in: Medizin, 
Mensch, Gesellschaft, Band 8, Heft 1 / 1983, S.35-51 

BÜCHNER, J.-J.: [1985] Pflegesatz und Budgetierung - Einblicke 
in Verhaltens- und Verhandlungsmaximen nach dem neuen Pfle-
gesatzrecht, in: Krankenhaus-Umschau, Heft 12 / 1985, S.899-904 

BÜCHNER, J.-J.: [1986] Neues Pflegesatzrecht: Wege zur Pla-
nung, Budgetierung und Steuerung im Krankenhaus, in: Kran-
kenhaus-Umschau, Heft 8 / 1986, S.598-609 

BUNDESMINISTER FÜR ARBEIT UND SOZIALORDNUNG 
(Hrsg.): [1979] Möglichkeiten der Übertragung amerikanischer 
Pflegesatzerfahrungen (Forschungsberichte 
„Gesundheitsforschung", Nr. 13), Bonn 1979 

BUNDESMINISTER FÜR ARBEIT UND SOZIALORDNUNG 
(Hrsg.): [1983] Gutachten der Beratergruppe zur Neuordnung 
der Krankenhausfinanzierung, Bonn 1983 

BUNDESMINISTER FÜR ARBEIT UND SOZIALORDNUNG 
(Hrsg.): [1987] Vorstudie zu den diagnoseabhängigen Fallpau-
schalen (Forschungsberichte „Gesundheitsforschung" Nr. 143), 
Bonn 1987 

BUNDESVERBAND KATHOLISCHER UNTERNEHMER 
(Hrsg.): [1988] Reform der Gesetzlichen Krankenversicherung. 
Solidarität-Subsidiarität-Wirtschaftlichkeit. Empfehlungen des 
Bundes Katholischer Unternehmer (Diskussionsbeiträge des 
BKU, Nr.11), Bonn März 1988 



Deutscher Bundestag - 11. Wahlperiode 	Drucksache 11/6380 

BUNDESVEREINIGUNG DER DEUTSCHEN ARBEITGE-
BERVERBANDE (BDA): [1985] Krankenversicherung in der 
Krise. Vorschläge zur Gesundung der Finanzen, Köln 1985 

C 
CASSEL, Dieter. [1984] Wettbewerb in der Krankenversicherung. 

Möglichkeiten und Grenzen, in: Bundesarbeitsblatt, Heft 
12 / 1984, S.31-33 

CASSEL, Dieter. [1987] Möglichkeiten und Grenzen des Wettbe-
werbs im System der gesetzlichen Krankenversicherung. Experti-
se im Auftrag des Bundesministers für Arbeit und Sozialordnung 
(BMA), Forschungsbericht 149 zur Gesundheitsforschung, hrsg. 
vom BMA, Bonn 1987 

CASSEL, Dieter / HENKE, Klaus-Dirk : [1988] Reform der Ge-
setzlichen Krankenversicherung in der Bundes republik Deutsch-
land zwischen Utopie und Pragmatik: Kostendämpfung als Struk-
turreform? in: H.-M. Sass (Hrsg.): Ethik und öffentliches Ge-
sundheitswesen, Berlin-Heidelberg 1988, S.13-33 

CICHON, Michael: [1986] Überlegungen zur Analyse von Wettbe-
werbsmodellen in der GKV zwischen ökonomischer Theo rie und 
politischer Axiomatik. Hypothesen, Prämissen und Präferenzen 
müssen auf den Tisch! in: Sozialer Fortschritt, 35.4g., Heft 1-
2 / 1986, S.23-34 

CONRAD, Günter / KICKBUSCH, Ilona: [1988] Die Ottawa-Kon-
ferenz zur Gesundheitsförderung, in: Grenzen der Prävention, 
Argument-Sonderband AS 178, Hamburg 1988, S.142-150 

CULYER, AJ.: [1971] The Natu re  of the Commodi ty  Health Care 
 and its Efficient Allocation, in: Oxford Economic Papers, Vol.23 

(1971), S.189 ff. 
CULYER, A. J.: [1986] The Scope and Limits of Health Economics 

(with reference  to economic appraisals of health services), in: 
Gérard Gäfgen (Hrsg.): Ökonomie des Gesundheitswesens 
(Schriften des Vereins für Socialpolitik N. F. Bd. 159), Berlin 
1986, S.31-53 

D 
DAHLHOFF, M.: [1985] Krankenhausfinanzierung und Kranken-

hauspolitik - Ein neues Gesetz und kein Ende der Probleme, in: 
Soziale Sicherheit, 34. Jg., Heft 4 / 1985, S.101-107 

DAHLHOFF, M.: [1987] Warum wird das Pflegeproblem nicht 
gelöst? in: Sozialer Fortschritt, 36. Jg., Heft 4 / 1987 

DEPPE, Hans-Ulrich: [1987] Krankheit ist ohne Politik nicht heil-
bar, Frankfurt  1987 

DEUTSCHE BUNDESBANK [1985] Aktuelle Tendenzen in der 
finanziellen Entwicklung der gesetzlichen Krankenversicherung, 
in: Monatsberichte der Deutschen Bundesbank, Nr.1 / 1985 

DEUTSCHER BUNDESTAG (10. Wahlperiode): [1983] Unter-
richtung durch die Bundesregierung. Jahresgutachten 1983 / 84 
des Sachverständigenrates zur Begutachtung der gesamtwirt-
schaftlichen Entwicklung. BT-Drucksache 10 / 669 vom 24. No-
vember 1983 

DEUTSCHER BUNDESTAG (10. Wahlperiode): [1984] Unter-
richtung durch die Bundesregierung. Jahresgutachten 1984 / 85 
des Sachverständigenrates zur Begutachtung der gesamtwirt-
schaftlichen Entwicklung. BT-Drucksache 10 / 2541 vom 
30.November 1984 

DEUTSCHER BUNDESTAG (10. Wahlperiode): [1985] Unter-
richtung durch die Bundesregierung. Jahresgutachten 1985 / 86 
des Sachverständigenrates zur Begutachtung der gesamtwirt-
schaftlichen Entwicklung. BT-Drucksache 10 / 4295 vom 22. No-
vember 1985 

DEUTSCHER GEWERKSCHAFTSBUND: [1986 a] Vorschläge 
des DGB zur Sicherung und zum Ausbau der Versorgungsquali-
tät des Gesundheitswesens bei stabilen Beitragssätzen, in: Soziale 
Sicherheit, 35Jg., Heft 5 / 1986, S.131-136 

DEUTSCHER GEWERKSCHAFTSBUND: [1986 b] DGB-Vor-
stellungen zur Reform der Arzneimittelversorgung, in: Soziale Si-
cherheit, 35.3g., Heft 5 / 1986, S.136-142 

DEUTSCHER GEWERKSCHAFTSBUND: [1987 a] Aufgaben 
und Gliederung des Krankenversicherungssystems. Stellung-
nahme zur Anhörung der Enquete-Kommission »Strukturreform 
der gesetzlichen Krankenversicherung« des Deutschen Bundesta-
ges am 26. November 1987 (Kommissions-Drucksache Nr.39), 
Düsseldorf November 1987 

DIE GRÜNEN: [1986] Alternativen und Strategien in der Ge-
sundheitspolitik der Grünen, in: Die Grünen im Bundestag 

(Hrsg.): Kritik des Gesundheitswesens und Grüne Alternativen, 
Bonn 1986, S.131-142 

DIE GRÜNEN IM BUNDESTAG (Hrsg.) [1986] Kritik des Ge-
sundheitswesens und grüne Alternativen, Bonn 1986 

DINKEL, Reiner. [1986] Mortalitätsindikatoren und ihre Eignung 
zur Beurteilung der Effizenz von Gesundheitsmaßnahmen, in: 
Gérard Gäfgen (Hrsg.): Ökonomie des Gesundheitswesens 
(Schriften des Vereins für Socialpolitik N. F. Bd. 159), Berlin 
1986, S.569-585 

DOLL, Richard: [1988] Möglichkeiten der Prävention. Das Poten-
tial für die Verbesserung der Gesundheit, in: Grenzen der Prä-
vention, Argument-Sonderband AS 178, Hamburg 1988, 5.6-30 

E 
EBENBECK, Gerd: [1987] Das Kostenerstattungssystem - ein un-

taugliches Mittel zur Strukturreform, in: Soziale Sicherheit, 36. 
Jg., Heft 3 / 1987, S.79-80 

EBERLE, G.: [1985] Die Konzertierte Aktion im Gesundheitswe-
sen. Entstehung, Arbeitsweise, Bedeutung für die GKV, in: So-
ziale Sicherheit, 34. Jg., Heft 7 / 1985 

EBERLE, G.: [1986] Ärztliche Honorarentwicklung 1980 bis 1985, 
in: Die Ortskrankenkasse, 68. Jg., Heft 13 / 1986 

EICHHORN, Siegfried: [1982] Systemplanung im Krankenhaus- 
und Gesundheitswesen, in: Philipp Herder-Dorneich / Günter 
Sieben / Theo Thiemeyer (Hrsg.): Wege zur Gesundheitsökono-
mie II (Beiträge zur Gesundheitsökonomie Bd. 2), Gerlingen 
1982, S.11-82 

EICHHORN, Siegfried: [1986] Alternative Formen der Preisgestal-
tung im Krankenhaus. Theoretische Ansätze und Modellversuche, 
in: Gérard Gäfgen (Hrsg.): Ökonomie des Gesundheitswesens 
(Schriften des Vereins für Socialpolitik N. F. Bd. 159), Berlin 
1986, S.501-519 

EICHHORN, Siegfried: [1987] Perspektiven für die Ordnungspoli-
tik in der Krankenhauswirtschaft, in: Das Krankenhaus, 79. Jg., 
Teil I, Heft 7 / 1987, S.268-273 und Teil II, Heft 8 / 1987, S.301-
307 

EICHHORN, Siegfried / SCHMIDT, Reinhardt (Hrsg.): [1984] 
Planung, Kontrolle und Effektivität im Krankenhaus (Beiträge 
zur Gesundheitsökonomie Bd. 5), Gerlingen 1984 

EIMEREN, W. von (Hrsg.): [1978] Perspektiven der Gesundheits-
systemforschung, Berlin-Heidelberg-New York 1978 

EISEN, Roland: [1984] Der Organisationstyp „P rivate Krankenver-
sicherung": Merkmale der Finanzierungs-, Allokation-, Produk-
tions- und Distributionsebene, in: Günter Neubauer (Hrsg.): Al-
ternativen der Steuerung des Gesundheitswesens im Rahmen ei-
ner Sozialen Marktwirtschaft (Beiträge zur Gesundheitsökono-
mie, Bd.13), Gerlingen 1984, S.101-159 

EISEN, Roland / SCHRÜFER, Klaus: [1986] Gesundheitsleistun-
gen: Märkte, Wahlen oder Bürokraten. Ein Beitrag zu einer posi-
tiven Gesundheitsökonomik, in: Gérard Gäfgen (Hrsg.): Ökono-
mie des Gesundheitswesens (Schriften des Vereins für Socialpoli-
tik N. F. Bd. 159), Berlin 1986, S.207-222 

F 
FELDSTEIN, M. S.: [1%7] Economic Analysis for Health Servi ce 

 Efficiency, Amsterdam 1967 
FERBER, Ch ristian von: [1967] Sozialpolitik in der Wohlstandsge-

sellschaft, Hamburg 1967 

FERBER, Christian von: [1976] Soziale Selbstverwaltung - Fiktion 
oder Chance? in: H. Bogs / Ch ristian von Ferber (Hrsg.): Soziale 
Selbstverwaltung. Aufgaben und Funktion der Selbstverwaltung 
in der Sozialversicherung, Bd.1, Bonn 1976, S.98-199 

FERBER, Christian von: [1983] Gesundheitspolitik in der Bundes-
republik Deutschland, in: B. Schäfers (Hrsg.): Sozialpolitik in der 
Bundesrepublik, Gegenwartskunde, Sonderhefte 4 / 32, S.113-125 

FERBER, Christian von: [1985] Soziale Krankenversicherung im 
Wandel - Weiterentwicklung oder Strukturreform? in: WSI-Mit-
teilungen, Heft 10 / 1985, S.584-594 

FERBER, Christian von: [1987] Ist ein gegliedertes Sozialleistungs-
system den Volkskrankheiten gewachsen? Stellungnahme für die 
Anhörung der Enquete-Kommission »Strukturrefom der gesetzli-
chen Krankenversicherung« am 12. November 1987, (Kommis-
sionsdrucksache Nr.25), Düsseldorf 1987 

FERBER, Christian von: [1988 a] Voraussetzungen einer rationa-
len Gesundheitspolitik: Gesundheitsberichterstattung als Aus- 



Drucksache 11/6380 	Deutscher Bundestag - 11. Wahlperiode 

gangspunkt einer gesundheitspolitischen Orientierung des Kran-
kenversicherungssystems. Schriftliche Stellungnahme zur Anhö-
rung der Enquete-Kommission «Strukturreform der gesetzlichen 
Krankenversicherung (Kommissions-Drucksache Nr.65), Düssel-
dorf Februar 1988 

FERBER, Ch ristian von: [1988 b] Strukturreform des gegliederten 
Sozialleistungssyste,ms als Antwort auf die demographische Ent-
wicklung, in: Die demographische Herausforderung. Das Ge-
sundheitswesen angesichts einer veränderten Bevölke rungsstruk-
tur (Beiträge zur Gesundheitsökonomie Bd.21), Gerlingen i.E. 

FERBER, Ch ristian von / REINHARDT, Uwe E. / SCHAEFER, 
Hans / THIEMEYER, Theo (Hrsg.): Kosten und Effizienz im 
Gesundheitswesen. Gedenkschrfit für Ulrich Geißler (Soziologie 
und Sozialpolitik Bd.4), München 1985 

FIEDLER, [1987] 
FOX, Anthony John: [1988] Reporting and monito ring systems on 

health data: social epidemiology as an inst rument for health po-
licy on the fields of prevention and cu re. Experiences and pro-
blemes in Great Britain. Position Paper, London oJ.(February 
1988) 

FREIDSON, E.: [1979] Der Ärztestand. Berufs- und wissenschafts

-

soziologische Durchleuchtung einer Profession, Stuttga rt  1979 
FRERICH, Johannes: [1987] Sozialpolitik. Das Sozialleistungssy

-

stem der Bundesrepublik Deutschland, München 1987 
FREYMANN, Heinz: [1987] Budgetierung und Krankenhausbe

-

t riebsfüh rung, in: Krankenhaus Umschau, Heft 51987, S.443-447 
G 
GÄFGEN, Gérard: [1981] Die Allokationswirkungen verschiede-

ner Eigentumsrechte im Krankenhauswesen, in: Ph. Herder-
Dorneich / Günter Sieben / Theo Thiemeyer (Hrsg.): Wege zur 
Gesundheitsöko-nomie II (Beiträge zur Gesundheitsökonomie 
Bd. 2), Gerlingen 1981, S.101-157 

GÄFGEN, Gérard: [1984] Ordnungspolitik im Krankenhausbe-
reich. Sparen durch Gestalten, in: Bundesarbeitsblatt, Heft 
12 / 1984, S.19-22 

GÄFGEN, Gérard: [1985] Effizienz- und Wettbewerbswirkungen 
der Krankenhausplanung in der Bundesrepublik Deutschland, in: 
C. A. Andreae / E. Theurl (Hrsg.): Marktsteuerung im Gesund-
heitswesen, Köln 1985, S.85-105 

GAFGEN, Gérard (Hrsg.): [1986] Ökonomie des Gesundheitswe-
sens. Jahrestagung des Vereins für Socialpolitik.  Gesellschaft für 
Wirtschafts- und Sozialwissenschaften in Saarbrücken vom 16.-
18. September 1985 (Schriften des Vereins für Socialpolitik N.F. 
Bd. 159), Berlin 1986 

GÄFGEN, Gérard (Hrsg.): [1988] Neokorporatismus und Gesund-
heitswesen (Gesundheitsökonomische Beiträge, Band 1), Baden

-

Baden 1988 
GÄFGEN, Gérard: [1988] Kollektivverhandlungen als konstitutiver 

Allokationsmechanismus korporatistischer Ordnungen, in: Gé-
rard Gäfgen (Hrsg.): Neokorporatismus und Gesundheitswesen 
(Gesundheitsökonomische Beiträge, Band 1), Baden-Baden 
1988, S.61-89 

GÄFGEN, Gérard / LAMPERT, Heinz (Hrsg.): [1982] Betrieb, 
Markt und Kontrolle im Gesundheitswesen (Beiträge zur Ge-
sundheitsökonomie Bd. 3), Gerlingen 1982 

GEIGANT, Friedrich / OBERENDER, Peter. [1985] Möglichkei-
ten und Grenzen einer Marktsteue rung im Gesundheitswesen der 
Bundesrepublik Deutschland (Beiträge zur Gesundheitsökono-
mie Bd.8), Gerlingen 1985 

GEIGANT, Friedrich: [1986] Niederlassung in freier Praxis - Noch 
Gegenwart oder schon Vergangenheit? in: Gérard Gäfgen 
(Hrsg.): Ökonomie des Gesundheitswesens (Schriften des Ver-
eins für Socialpolitik N. F. Bd. 159), Berlin 1986, S.305-322 

GEISSLER, Ulrich: [1978] Kassenärztliche Bedarfsplanung. Ziele 
und Methoden der Planung, in: Wissenschaftliches Institut der 
Ortskrankenkassen (Hrsg.): Kassenärztliche Bedarfsplanung 
(WIdO-Schriftenreihe Bd.1), Bonn 1978, S.59-86 

GEISSLER, Ulrich: [1979] Probleme der Vergütungspolitik unter 
dem Aspekt des Ärzteanstiegs, des Zahnärztemangels und der 
kassenärztlichen Bedarfsplanung, in: Die Ortskrankenkasse, Heft 
4 / 1979, S.125-130 

GEISSLER, Ulrich: [1980] Erfahrungen mit der Selbstbeteiligung 
in der gesetzlichen Krankenversicherung in der Bundesrepublik 
Deutschland, in: Internationale Gesellschaft für Gesundheits

-

ökonomie (Hrsg.): Selbstbeteiligung im Gesundheitswesen, Stutt-
gart 1980, S.37-57 

GEISSLER, Ul rich: [1983] Daten zur Inanspruchnahme ärztlicher 
Leistungen in der Bundesrepublik Deutschland, in: Mensch, Me-
dizin, Gesellschaft, Band 8, Heft 1 / 1983, S.5-10 

GENZEL, Herbert: [1983] Sozialstaat und Gesundheitsökonomie. 
Zu den verfassungsrechtlichen und wirtschaftlichen Grundlagen 
des Gesundheitswesens, insbesondere des Krankenhausbereiches, 
München 1983 

GERDELMANN, Werner. [1985] Auswirkungen der Reform der 
Krankenhausfinanzierung, in: Christian von Ferber / Uwe E. 
Reinhardt / Hans Schaefer / Theo Thiemeyer (Hrsg.): Kosten 
und Effizienz im Gesundheitswesen. Gedenkschrift für Ul rich 
Geißler (Soziologie und Sozialpolitik Bd.4), München 1985, 
S.167-184 

GESELLSCHAFT FÜR SOZIALEN FORTSCHRITT (Hrsg.): 
[1974] Der Wandel der Stellung des Arztes im Einkommensge-
füge. Arzteinkommen, Honorierungssystem und ärztliche Tätig-
keit. Bericht eines Arbeitskreises der Gesellschaft für Sozialen 
Fortschritt, Berlin 1974 

GITT'ER, Wolfgang: [1985] Strukturprinzipien des Grundgesetzes 
und soziale Sicherung, in: Soziale Selbstverwaltung 1985, S.82 ff. 

GIITTER, Wolfgang / OBERENDER, Peter. [1987] Möglichkeiten 
und Grenzen des Wettbewerbs in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung, Baden-Baden 1987 

GOESCHEL, Albrecht: [1985] Krankenversicherung und Gesund-
heitswirtschaft als gesamtgesellschaftliche Gestaltungsfaktoren, 
in: Die Sozialversicherung, Februar 1985 

GRIESEWELL, Gunnar: [1977] Strategien der Kostendämpfung in 
der sozialen Krankenversicherung, in: Sozialer Fortschritt, 26. Jg., 
Heft 4 / April 1977, S. 

GRIESEWELL, Gunnar: [1985] Kostendämpfungs- und Struktur-
politik in der Bundesrepublik Deutschland, in: Ch ristian von Fer-
ber / Uwe E. Reinhardt /Hans Schaefer /Theo Thiemeyer 
(Hrsg.): Kosten und Effizienz im Gesundheitswesen. Gedenk-
schrift für Ulrich Geißler (Soziologie und Sozialpolitik Bd.4), 
München 1985, 5.555-580 

H 
HAARMANN, M.: [1978] Steuerungsprobleme in der medizini-

schen Versorgung. Zur Analyse der ökonomischen Beziehungen 
zwischen Konsumenten, Ärzten und Krankenhäusern, König-
stein / Ts. 1978 

HAMANN, W.: [1981] Gesundheitsökonomische Analyse von 
Steuerungsproblemen der Gesetzlichen Krankenversicherung, 
Dissertation, Köln 1981 

HAMM, Walter: [1980] Irrwege der Gesundheitspolitik, Tübingen 
1980 

HAMM, Walter. [1983] Marktwirtschaftlich organisierte Bedarfs-
planung im Gesundheitswesen, in: H. Vogel (Hrsg.): Bedarf und 
Bedarfsplanung im Gesundheitswesen, Stuttgart 1983, S.64-73 

HAMM, Walter: [1984 a] Für eine Strukturreform der GKV, in: W. 
Hamm  /J.  Jessen / D. Nord / H. Pehlke: Aspekte zur GKV-Struk-
turreform, Stuttga rt-New York 1984, S.89-99 

HAMM, Walter: [1984 b] Programmierte Unfreiheit und Ver-
schwendung: Zur überfälligen Reform der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung, in: ORDO. Jahrbuch für die Ordnung von 
Wirtschaft und Gesellschaft, Bd. 35, Stuttga rt-New York 1984, 
S.22-42 

HAMM, Walter / JESSEN, Jens / NORD, Diedrich / PEHLKE, 
Harald: [1984] Aspekte zur GKV-Strukturreform (Hrsg. von der 
Medizinisch-Pharmazeutischen Studiengesellschaft e.V.), Stutt-
gart-New York 1984 

HÄUSER, K. (Hrsg.): [1983] Finanzsysteme: Ideal- und Realtypen 
- Gesundheitswesen und Hochschulbildung (Schriften des Ver-
eins für Socialpolitik N. F. Bd. 135), Berlin 1983 

HAUSER, Heinz: [1980] Das Gesundheitswesen zwischen Lei-
stungsansprüchen und finanziellen Beschränkungen: Neubestim-
mung des Verhältnisses zwischen Ärzten, Patienten und Kran-
kenhäusern, in: Hexagon-Roche, 8Jg., Heft 3 / 1980 

HAUSER, Heinz: [1982] Kosten- und Leistungskontrolle durch die 
schweizerischen Sozialversicherer (anerkannte Krankenkassen 
und SUVA), in: Gerard Gäfgen / Heinz Lampe rt  (Hrsg.): 
Betrieb, Markt und Kontrolle im Gesundheitswesen (Beiträge zur 
Gesundheitsökonomie Bd.3), Gerlingen 1982 



Deutscher Bundestag - 11. Wahlperiode 	Drucksache 11/6380 

HAUSER, Heinz / SOMMER, Jürg-H.: [1984] Kostendämpfung im 
Gesundheitswesen in den USA, in Kanada und in der BRD, Be rn 

 Stuttgart 1984 
HAUSER, Heinz: [1985] Beurteilung des Systems der Globalsteue-

rung im Rahmen des KVKG, in: August-Clemens Andreae / 
Engelbert Theurl (Hrsg.): Marktsteuerung im Gesundheitswesen, 
Köln 1985, S. 106-121 

HAUSER, Heinz: [1986] Grundzüge eines wettbewerblichen Versi-
cherungskonzeptes für die Schweiz, in: Gérard Gäfgen (Hrsg.): 
Ökonomie des Gesundheitswesens (Schriften des Vereins für So-
cialpolitik N. F. Bd. 159), Berlin 1986, S.435-448 

HAUSS, Friedrich: [1983] Arbeitsbelastungen und ihre Thematisie-
rung im Betrieb, Frankfurt-New York 1983 

HAUSS, Friedrich / NASCHOLD, Frieder / ROSENBROCK, 
Rolf: [1981] Schichtenspezifische Versorgungsprobleme und lei-
stungssteuernde Strukturpolitik im Gesundheitswesen, in: F ried-
rich Hauß / Frieder Naschold / Rolf Rosenbrock (Hrsg.): Schich-
tenspezifische Versorgungsprobleme im Gesundheitswesen (For-
schungsberichte »Gesundheitsforschung« Bd.55), hrsg. vom Bun-
desminister für Arbeit und Sozialordnung, Bonn 1981 

HAUSS, Friedrich / NASCHOLD, Frieder / ROSENBROCK, 
Rolf (Hrsg.): [1981] Schichtenspezifische Versorgungsprobleme 
im Gesundheitswesen (Forschungsberichte »Gesundheitsfor-
schung« Bd. 55), hrsg. vom Bundesminister für Arbeit und Sozial-
ordnung, Bonn 1981 

HAYEK, Friedrich August von: [1952] Individualismus und wirt-
schaftliche Ordnung, Erlenbach-Zürich 1952 

HENKE, Klaus-Dirk: [1983 a] Gesundheitsplanung im Sinne ma-
kroökonomischer Ressourcenplanung, in: Offentliches Gesund-
heitswesen, 45. Jg., 1983, S.349-361 

HENKE, Klaus-Dirk: [1983 b] Dezentralisierung im Gesundheits-
wesen. Föderalismustheoretische und andere Ansätze zur Be-
stimmung und Messung des Zentralitätsgrades im Gesundheits-
wesen, in: ders. / UWE Reinhardt (Hrsg.): Steuerung im Ge-
sundheitswesen (Beiträge zur Gesundheitsökonomie Bd. 4), Ger-
lingen 1983, S.13-56 

HENKE, Klaus-Dirk: [1984] Ordnungspolitik im Gesundheitswe-
sen. Ergebnisorientierung, in: Bundesarbeitsblatt, Heft 12 / 1984, 
S.11-13 

HENKE, Klaus-Dirk: [1986 a] Möglichkeiten einer Reform der Ge-
setzlichen Krankenversicherung in der Bundesrepublik Deutsch-
land, in: Gérard Gäfgen (Hrsg.): Ökonomie des Gesundheitswe-
sens (Schriften des Vereins für Socialpolitik N.F. Bd, 159), Berlin 
1986, 

HENKE, Klaus-Dirk: [1986 b] Möglichkeiten und Grenzen des 
Wettbewerbs in einer sozialen Krankenversicherung, in: AOK 
(Hrsg.): Symposium Marktorientiertes Handeln der AOK vom 7. 
bis 9. November 1985 in Bochum, Essen 1986, S. 36-43 

HENKE, Klaus-Dirk: [1987] Voraussetzungen und Optionen für 
eine rationale Gesundheitspolitik, in: GVG (Hrsg.): Weiterent-
wicklung des Gesundheitswesens. Medizinische, ökonomische 
und politische Orientierung. Dokumentation der GVG-Tagung 
vom 24.September 1986 (Schriftenreihe der Gesellschaft für Ver-
sicherungswissenschaft und -gestaltung e.V., Köln, Bd.10), 
Bergisch Gladbach 1987, S.6-17 

HENKE, Klaus Dirk: [1988 a] Gesundheitsversorgung weiterhin 
zwischen Markt und Staat, in: Wirtschaftsdienst, 68. Jg., 
Nr.1 / 1988, S.7-10 

HENKE, Klaus-Dirk: [1988 b] Funktionsweise und Steuerungs-
wirksamkeit der Konzertierten Aktion im Gesundheitswesen 
(KAiG), in: Gérard Gäfgen (Hrsg.): Neokorporatismus und Ge-
sundheitswesen (Gesundheitsökonomische Beiträge, Band 1), 
Baden-Baden 1988, S.113-157 

HENKE, Klaus-Dirk / REINHARDT, Uwe (Hrsg.): [1983] Steue-
rung im Gesundheitswesen (Beiträge zur Gesundheitsökonomie 
Bd. 4), Gerlingen 1983 

HENKE, Klaus-Dirk / METZE, Ingolf: [1979] Selbstbeteiligung 
und Kostenentwicklung, in: Mensch, Medizin, Gesellschaft 
(MMG), 4_1g., Heft 1 / 1979, S.34 ff. 

HENKE, Klaus-Dirk / METZE, Ingolf: [1986] Finanzierung im Ge-
sundheitswesen (Beiträge zur Gesundheitsökonomie Bd. 10), 
Gerlingen 1986 

HERDER-DORNEICH, Philipp: [1976] Wachstum und Gleich-
gewicht im Gesundheitswesen. Die Kostenexplosion in der Ge

-

setzlichen Krankenversicherung und ihre Steuerung, Opladen 
1976 

HERDER-DORNEICH, Philipp: [1980] Gesundheitsökonomik. 
Systemsteuerung und Ordnungspolitik im Gesundheitswesen, 
1980 

HERDER-DORNEICH, Philipp: [1981] Problemgeschichte der 
Gesundheitsökonomik,in:ders. / Günter Sieben / Theo Thiemeyer 
(Hrsg.): Wege zur Gesundheitsökonomie I (Beiträge zur Ge-
sundheitsökonomie Bd.1), Gerlingen 1981, S.11-45 

HERDER-DORNEICH, Philipp: [1982 a] Der Sozialstaat in der 
Rationalitätenfalle. Grundfragen der sozialen Steuerung, Stutt-
gart  1982 

HERDER-DORNEICH, Phillipp: [1982 b] Sozialökonomische 
Entwicklungen im Gesundheitswesen, ihre Auswirkungen auf den 
ambulanten Sektor und ihre ordnungspolitische Steuerung , in: 
Ludwig-Sievers-Stiftung u.a. (Hrsg.): Gesundheitspolitik zwischen 
Staat und Selbstverwaltung. Zur Ordnungspolitik des Gesund-
heitswesens, Köln 1982, S.133-236 

HERDER-DORNEICH, Phillipp: [1982 c] Funktionsfähigkeit und 
ordnungspolitische Einordnung der Konzertierten Aktion im Ge-
sundheitswesen, in: Ludwig-Sievers-Stiftung u.a. (Hrsg.): Ge-
sundheitspolitik zwischen Staat und Selbstverwaltung. Zur Ord-
nungspolitik des Gesundheitswesens, Köln 1982, S.375-414 

HERDER-DORNEICH, Phillipp: [1982 d] Gesundheitspolitik als 
Ordnungspolitik, in: Ludwig-Sievers-Stiftung u.a. (Hrsg.): Ge-
sundheitspolitik zwischen Staat und Selbstverwaltung. Zur Ord-
nungspolitik des Gesundheitswesens, Köln 1982, S.481-520 

HERDER-DORNEICH, Philipp [1983] Systemimmanenz der 
Kostenexplosion, in: Die Ortskrankenkasse, Heft 6 / 1983, 5.237-
241 

HERDER-DORNEICH, Philipp: [1984] Ordnungspolitik im Ge-
sundheitswesen. Zwischen Utopie und Pragmatik, in: Bundesar-
beitsblatt, Heft 12 / 1984, S.5-8 

HERDER-DORNEICH, Philipp: [1985] Wettbewerb und Ratio-
nalitätenfallen im System der gesetzlichen Krankenversicherung, 
in: Walter Hamm / Günter Neubauer (Hrsg.): Wettbewerb im 
deutschen und US-amerikanischen Gesundheitswesen (Beiträge 
zur Gesundheitsökonomie Bd. 7), Gerlingen 1985, S.13 ff. 

HERDER-DORNEICH, Philipp: [1986] Ordnungspolitik des Ge-
sundheitswesens - Eine analytische Grundlegung, in: Gérard Gäf-
gen (Hrsg.). Ökonomie des Gesundheitswesens (Schriften des 
Vereins für Socialpolitik N. F. Bd. 159), Berlin 1986, S.55-70 

HERDER-DORNEICH, Philipp / SIEBEN, Günter / THIEME-
YER, Theo (Hrsg.): [1981] Wege zur Gesundheitsökonomie I 
(Beiträge zur Gesundheitsökonomie Bd.1), Gerlingen 1981 

HERDER-DORNEICH, Philipp / SIEBEN, Günter / THIEME-
YER, Theo (Hrsg.): [1982] Wege zur Gesundheitsökonomie II 
(Beiträge zur Gesundheitsökonomie Bd. 2), Gerlingen 1982 

HERDER-DORNEICH, Philipp / KLAGES, H. / SCHLOTTER, 
H. G. (Hrsg.): [1984] Überwindung der Sozialstaatskrise. Ord-
nungspolitische Ansätze, Baden-Baden 1984 

HOFMANN, Jürgen: [1987] Selbstbeteiligung in der GKV - Eine 
Analyse vom Standpunkt der ökonomischen Theorie, in: Sozialer 
Fortschritt, 36Jg., Heft 4 / 1987, S.83-85 

HÖHN, W.: [1986] Selbstbeteiligung - Nicht nur ein gesundheits-
ökonomisches, sondern auch ein gesundheitspolitisches Thema, 
in: Mensch, Medizin, Gesellschaft, 11.3g., Heft 1 / 1986 

HOLLER, Albert [1985] Das Finanzierungssystem nach dem 
Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) und Fragen der Versor-
gungskrise, in: Ch ristian von Ferber / Uwe E. Reinhardt / Hans 
Schaefer / Theo Thiemeyer (Hrsg.): Kosten und Effizienz im Ge-
sundheitswesen. Gedenkschrift für Ul rich Geißler (Soziologie 
und Sozialpolitik Bd.4), München 1985, S.153-166 

HORVATH, Peter: [1987] Chancen und Risiken der Budgetierung 
für die Führung von Wirtschaftsbetrieben, in: Krankenhaus-Um-
schau, Heft 5 / 1987, S.438-442 

HUBER, Ellis: [1983] Das lebendige Stadt-Krankenhaus, in: Tech-
nologie und Politik 21 (Rowohlt Taschenbuch), Reinbeck 1983, 
S.49 ff. 

HUBER, Ellis: [1988] Ambulante Versorgung als Aufgabe der ge-
setzlichen Krankenversicherung. Vorlage für die Enquete-Kom-
mission »Strukturreform der gesetzlichen Krankenversicherung« 
(Kommissions-Drucksache Nr.106), Berlin August 1988 



Drucksache 11/6380 	Deutscher Bundestag - 11. Wahlperiode 

I 
ILLICH, Ivan: [1975] Die Enteignung der Gesundheit - Medical 

Nemesis (Rowohlt Taschenbuch), Reinbeck 1975 
INTERNATIONALE GESELLSCHAFT FÜR GESUND-

HEITSÖKONOMIE (Hrsg.): Selbstbeteiligung im Gesundheits-
wesen, Stuttgart  1980 

ISSING, O. (Hrsg.): [1981] Zukunftsprobleme der sozialen Markt-
wirtschaft (Schriften des Vereins für Socialpolitik N. F. Bd. 116), 
Berlin 1981 

J 
JAHN, E.: [1984] Neuordnung der Finanzierung oder Strukturre-

form des Krankenhauswesens? Überlegungen zu einer Struktur-
reform, in: Soziale Sicherheit, 33., Jg., Heft 10 / 1984, S.309-316 

JENSEN, Alfred: [1986] Kostendämpfung im Bereich der gesetzli-
chen Krankenversicherung, in: Zeitschrift für Sozialhilfe und So-
zialgesetzbuch (ZfSH / SGB), 25Jg., Heft 11 / Novem ber 1986, 
S.537-549 

JENSEN, Jens: [1984] Der Wandel der Gesellschaft erfordert eine 
Anpassung der GKV, in: W.Hamm / JJessen / D. Nord / H.Pehl-
ke: Aspekte zur GKV-Strukturreform, Stuttga rt-New York 1984, 
S.41-87 

JUNG, Karl: [1988] Strukturreform im Gesundheitswesen aus der 
Sicht des Bundesministeriums für Arbeit und Sozialordnung, in: 
Peter Oberender (Hrsg.): Neuorientierung im Gesundheitswesen 
(Schriften zur Gesundheitsökonomie, Bd.2), Bayreuth 1988, S. 
33-62 

K 
KARTTE, Wolfgang: [1985] Gesundheitswesen als wettbewerbspo-

litischer Ausnahmebereich - Streiflichter aus der Praxis des Bun-
deskartellamtes, in: Friedrich Geigant / Peter Oberender (Hrsg.): 
Möglichkeiten und Grenzen einer Marktsteuerung im Gesund-
heitswesen der Bundesrepublik Deutschland (Beiträge zur Ge-
sundheitsökonomie Bd.8), Gerlingen 1985 

KAUFER, Erich: [1981] Probleme und Inst rumente einer Arznei-
mittelökonomik aus der Sicht der Industrieökonomie, in: Philipp 
Herder-Dorneich / Günter Sieben / Theo Thiemeyer (Hrsg.): 
Wege zur Gesundheitsökonomie I (Beiträge zur Gesundheits-
ökonomie Bd. 1), Gerlingen 1981, S.157-163 

KESSEL, R. A.: [1958] P rice Discrimination in Medicine, in: Jour-
nal of Law & Economics 1, S.20-53 

KLITZSCH, Wolfgang: [1987] Medizinisch orientierte Reform des 
Gesundheitswesens. Positionen der Deutschen Krankenhausge-
sellschaft zur Strukturreform im Gesundheitswesen, in: Die Orts-
krankenkasse, Heft 16 / 1987, S.457-460 

KIRCHBERGER, Stefan: [1986] Technischer Fortschritt in der 
Medizin. Strukturen der Kostenentwicklung und der Leistungser-
bringung, in: Technologie und Medizin, Argument-Sonderband 
AS 141, Berlin 1986, S.7-28 

KIRSCH, Guy: [1985] Ordnungspolitik zwischen Markt, Selbstor-
ganisation und Staat, in: Clemens-August Andreae / Engelbert 
Theurl: Marktsteuerung im Gesundheitswesen, Köln 1985, S.21-
33 

KLAUSING, Michael: [1981] Effizienz und Effektivität im Ge-
sundheitswesen. Der Beitrag der allgemeinen Systemtheorie für 
die Methode ihrer Ermittlung und Beurteilung (Wissenschaft-
liche Beiträge 8), Karlsruhe 1981 

KNAPPE, Eckhard: [1981] Ausgabenexplosion im Gesundheitssek-
tor: Folge einer ordnungspolitischen Fehlsteuerung, in: O. Issing 
(Hrsg.): Zukunftsprobleme der sozialen Marktwirtschaft (Schrif-
ten des Vereins für Socialpolitik N. F. Bd. 116), Berlin 1981, 
S.499 ff. 

KNAPPE, Eckhard: [1983] Reform der Krankenversicherung, in: 
H. Giersch (Hrsg.): Wie es zu schaffen ist. Agenda für die deut-
sche Wirtschaftspolitik, Stuttga rt  1983, S.306 ff. 

KNAPPE, Eckhard: [1985] Mengen- und Preissteuerung auf der 
Angebotsseite des Gesundheitssektors: Das Beispiel der Zulas-
sungsbeschränkungen und des Honorierungssystems, in: F ried-
rich Geigant / Peter Oberender (Hrsg.): Möglichkeiten und Gren-
zen einer Marktsteuerung im Gesundheitswesen der Bundes re

-publik Deutschland (Beiträge zur Gesundheitsökonomie Bd.8), 
Gerlingen 1985, S.95-106 

KNAPPE, Eckhard: [1988 a] Neokorporatistische Ordnungsformen 
als Leitbild einer Strukturreform im Gesundheitswesen, in: 
Gérard Gäfgen (Hrsg.): Neokorporatismus und Gesundheitswe- 

sen (Gesundheitsökonomische Beiträge, Band 1), Baden-Baden 
1988, S.271-294 

KNAPPE, Eckhard: [1988 b] Ökonomische Besonderheiten des 
medizinisch-technischen Fortschritts, in: Peter Oberender 
(Hrsg.): Neuorientierung im Gesundheitswesen (Schriften zur 
Gesundheitsökonomie, Bd.2), Bayreuth 1988, S.77-96 

KNAPPE, Eckhard / FRITZ, Wilhelm: [1984] Direktbeteiligung im 
Gesundheitswesen. Steuerungswirkungen des Selbstbehalts bei 
ambulanten medizinischen Leistungen und beim Zahnersatz, 
Köln 1984 

KNAPPE, Eckhard / FRITZ, Wilhelm: [1986] Direktbeteiligung 
der Patienten: Auswirkungen eines absoluten Selbstbehalts, in: 
Gérard Gäfgen (Hrsg.): Ökonomie des Gesundheitswesens 
(Schriften des Vereins für Socialpolitik N. F. Bd. 159), Berlin 
1986, S. 449-467 

KNAPPE, Eckhard / ROPPEL, Ul rich: [1982] Zur Stärkung 
marktwirtschaftlicher Steuerungselemente im Gesundheitssy-
stem. Probleme und Ansatzpunkte (Beiträge zur Wirtschafts- und 
Sozialpolitik / Institut der deutschen Wirtschaft Hefte 107 / 108), 
Köln August / September 1982 

KRÄMER, W.: [1981] Eine ökonometrische Untersuchung des 
Marktes für ambulante kassenärztliche Leistungen, in: Zeitschrift 
für die gesamte Staatswissenschaft, 137. Jg., Heft 1 / 1981 

KRAUSE, Peter: [1988] Selbstverwaltung als mittelbare Staatsver-
waltung: ihre verfassungsrechtliche Problematik, in: Gérard Gäf-
gen (Hrsg.): Neokorporatismus und Gesundheitswesen (Gesund-
heitsökonomische Beiträge, Band 1), Baden-Baden 1988, S.253-
270 

KÖHLER-SCHMIDT, Barbara: [1986] Struktur und Wirksamkeit 
von Selbsthilfegruppen, WZB / IIVGdp86-208, Berlin 1986 

KOMMISSION KRANKENHAUSFINANZIERUNG: [1987] 
Krankenhausfinanzierung in Selbstverwaltung - Kommissionsbe-
richt. Vorschläge zu einer Neurordnung der Organisation und Fi-
nanzierung der Krankenhausversorgung. Teil I: Bericht der 
Kommission Krankenhausfinanzierung der Robert-Bosch-Stif-
tung (Beiträge zur Gesundheitsökonomie Bd.20) Gerlingen 1987 

KÖPPL, Franz / LAUBER, Wolfgang: [1986] Medizintechnik im 
Krankenhaus, Wien 1986 

KRONBERGER KREIS: [1987] Mehr Markt im Gesundheitswe-
sen (Schriftenreihe Bd.13), Bad Homburg März 1987 

KÜCHENHOFF, G.: [1974] Gemeinsame Selbstverwaltung im 
Kassenarztrecht, in: Dienst am Recht und Staat. Festsch rift für 
Werner Weber, Berlin 1974, S.833 ff. 

KÜHN, Hagen: [1979] Kostendämpfung durch Qualitätsverbesse-
rung? in: WSI-Mitteilungen, Heft 10 / 1979, S.537 

KÜHN, Hagen: [1982] Bet riebliche Arbeitsschutzpolitik und Inter-
essenvertretung der Beschäftigten, Frankfurt-New York 1982 

KÜHN, Hagen: [1985] Soziale Sicherheit und angebotsorientierte 
Wirtschaftspolitik, in: WSI-Mitteilungen, Heft 2 / 1985, S.94-102 

KÜHN, Hagen: [1988] Krankenhauspolitik im Zeitalter der Ko-
stendämpfung, (unveröffentlichtes Manuskript), Berlin Februar 
1988 

L 
LABISCH, Alfred u.a.: [1988] Gesellschaftliche Bedingungen öf-

fentlicher Gesundheitsvorsorge, Frankfu rt  1988 

LAMPERT, Heinz: [1982] Verfassung und Struktur der Märkte für 
Gesundheitsgüter als P roblem und Aufgabenbereich der Ge-
sundheitsökonomik, in: Gerard Gäfgen / Heinz Lampe rt  (Hrsg.): 
Betrieb, Markt und Kontrolle im Gesundheitswesen (Beiträge zur 
Gesundheitsökonomie Bd.3), Gerlingen 1982, S.267-310 

LAMPERT, Heinz: [1983] Strukturfragen aus ordnungspolitischer 
Sicht: Gesundheitswesen und GKV in der Sozialordnung der 
Bundesrepublik Deutschland, in: WIdO (Hrsg.): Strukturfragen 
im Gesundheitswesen in der Bundesrepublik Deutschland 
(WIdO-Materialien 21), Bonn 1983, S.65-108 

LAMPERT, Heinz: [1984] Soziale Selbstverwaltung als ordnungs-
politisches Prinzip staatlicher Sozialpolitik, in: H. Winterstein 
(Hrsg.): Selbstverwaltung als ordnungspolitisches P roblem des 
Sozialstaates (Schriften des Vereins für Socialpolitik N. F. Bd. 
133 II) Berlin 1984 

LEES, D. S. / RICE, R. G.: [1985] Un certainty  and the Welfare 
 Economics of Medical Care. Comment, in: The American Eco-

nomic Review, Vol.55, March 1965 S.140-154 



Deutscher Bundestag - 11. Wahlperiode 	Drucksache 11/6380 

LEHMBRUCH, Gerhard: [1988] Der Neokorporatismus der Bun-
desrepublik im internationalen Vergleich und die »Konzertierte 
Aktion« im Gesundheitswesen, in: Gérard Gäfgen (Hrsg.): Neo-
korporatismus und Gesundheitswesen (Gesundheitsökonomische 
Beiträge, Band 1), Baden-Baden 1988, S.11-32 

LEOPOLD, D.: [1980] Die Selbstverwaltung in der Sozialversiche-
rung, 3. Aufl., St.Augustin 1980 

LEU, Robert E. / DOPPMANN, Reto J.: [1986] Die Nachfrage 
nach Gesundheit und Gesundheitsleistungen, in: Gérard Gäfgen 
(Hrsg.): Ökonomie des Gesundheitswesens (Schriften des Ver-
eins für Socialpolitik N. F. Bd. 159), Berlin 1986, S.161-175 

LORENSER, H.: [1981] Finanzierbarkeit der laufenden und der 
investiven Kosten für Krankenhausleistungen der 80er Jahre, in: 
Das Krankenhaus, Heft 8 / 1981, S.292-300 

LUDWIG-SIEVERS-STIFTUNG / HANS-NEUHER-STIF-
TUNG / STIFTUNG ZENTRALINSTITUT FÜR DIE KAS-
SENÄRZTLI-CHE VERSORGUNG (Hrsg.): [1982] Gesund-
heitspolitik zwischen Staat und Selbstverwaltung. Zur Ordnungs-
politik des Gesundheits-wesens, Köln 1982 

M 
MÄNNER, Leonhard: [1983] Höhe und Differenz der Arztein-

kommen als Kontrollgrößen für Fehlallokation in der kassenärzt-
lichen Behandlung bei Einzelleistungshonorierung, in: Klaus-Dirk 
Henke / Uwe Reinhardt (Hrsg.): Steuerung im Gesundheitswe-
sen (Beiträge zur Gesundheitsökonomie Bd. 4), Gerlingen 1983, 
S.77-108 

MÄNNER, Leonhard: [1984] Der Organisationstyp Gesetzliche 
Krankenversicherung: Merkmale der Finanzierungs-, Allokati-
ons-, Produktions- und Distributionsebene, in: Günter Neubauer 
(Hrsg.:) Alternativen der Steuerung im Rahmen einer Sozialen 
Marktwirtschaft, Beiträge zur Gesundheitsökonomie Bd.13), 
Gerlingen 1985, S.161-197 

MÄNNER, Leonhard / SIEBEN, Günter (Hrsg.): [1987] Der Ar-
beitsmarkt im Gesundheitswesen (Beiträge zur Gesundheitsöko-
nomie Bd. 11), Gerlingen 1987 

MÄNNER, Leonhard / HOFMANN, Jürgen / HÜHNE, Peter: 
[1988] Einführung von Wahltarifen und Auswirkungen auf den 
Solidarausgleich in der GKV: Empirische Überprüfung. Gutach-
ten für die Enquete-Kommission »Strukturreform der gesetzli-
chen Krankenversicherung« des Deutschen Bundestages (Kom-
mission-Drucksache Nr.102), Göttingen Juli 1988 

MAHR, W.: [1977] Das moralische Risiko in Individual- und Sozi-
alversicherung: Das Prinzip und seine Tragweite, in: Zeitschrift 
für die gesamte Versicherungswissenschaft, Bd.66 (1977), S.205 
ff. 

MARSHALL, J.: [1976] Moral Hazard, in: The American Econo-
mic Review, Vol. 66, No.5, December 1976, S.880-890 

MATZKE, Heinz [1978] Die Neuregelung der Beziehungen der 
Krankenkassen zu Ärzten, Zahnärzten und Krankenhäusern seit 
dem 1. Januar 1977, in: Die Sozialgerichtsbarkeit, 1978, S.148 

MAUNZ, Th. / SCHRAFT, H.: [1975] Die Sozialversicherung und 
ihre Selbstverwaltung, Loseblattkommentar, 10 Bände, Berlin 
1975 

MAYNTZ,Renate / KLITZSCH,Wolfgang / UBELÄNDER, 
Erich: [1982] Analyse von Planungs- und Steuerungsfunktionen 
der gesetzlichen Krankenversicherung in Versorgungsschwer-
punkten des Gesundheitswesens (Forschungsbericht, Reihe »Ge-
sundheitsforschung« Band 69), Hrsg. vom Bundesminister für 
Arbeit und Sozialordnung, Bonn 1982 

McKEOWN, Thomas:[1979] The role of medicine, dream, mirage 
or nemesis? Oxford 1979 

METZE, Ingolf: [1975] Probleme der Arztehonorierung und ihre 
Reform, in: Heinz Lampert (Hrsg.): Aktuelle Probleme der Ge-
sundheitspolitik in der BRD (Schriften des Vereins für Socialpo-
litik, N. F. Band 82), Berlin 1975, S.29-94 

METZE, Ingolf: [1978] Probleme alternativer Angebotsstrukturen 
im Gesundheitswesen, in: Eimeren, W. von (Hrsg.): Perspektiven 
der Gesundheitssystemforschung, Berlin-Heidelberg-New York 
1978, S. 97-111 

METZE, Ingolf: [1981] Marktversagen als Problembereich der Ge-
sundheitsökonomie - zur Frage der Organisation des Gesund-
heitswesens, in: PH. Herder-Dorneich / P. Sieben In. Thiemeyer 
(Hrsg.): Wege zur Gesundheitsökonomie (Beiträge zur Gesund-
heitsökonomie Bd.1), Gerlingen 1982, S.63 ff. 

METZE, Ingolf: [1982 a] Marktwirtschaftliche Lenkung als Alter-
native zu staatlicher Planung - Ein Konzept zur Organisation des 
Gesundheitswesens, in: Gérard Gäfgen / Heinz Lampe rt  (Hrsg.): 
Betrieb, Markt und Kontrolle im Gesundheitswesen (Beiträge zur 
Gesundheitsökonomie Bd.3, Gerlingen 1982, S. 

METZE, Ingolf: [1982 b] Gesundheitspolitik. Ökonomische In-
strumente zur Steuerung von Angebot und Nachfrage im Ge-
sundheitswesen, Stuttga rt-Berlin-Köln-Mainz 1982 

METZE, Ingolf: [1985] Probleme der Unterversorgung von Versi-
cherten bei Wettbewerb, in: Walter Hamm / Günter Neubauer 
(Hrsg.): Wettbewerb im deutschen und US-amerikanischen Ge-
sundheitswesen (Beiträge zur Gesundheitsökonomie Bd.7), Ger-
lingen 1985, S.355-357 

MEYDAM, Jan: [1988] Risikostrukturausgleich im System sozialer 
Pflichtversicherung, in: Die Sozialgerichtsbarkeit, Ap ril 1988, 
S.135-139 

MILDNER, Raimund [1983] Die Nutzen-Kosten-Untersuchung als 
Beurteilungsverfahren für die Wi rtschaftlichkeit und Leistungs-
fähigkeit im Gesundheitswesen, in: Medizin, Mensch, Gesell-
schaft, Band 8, Heft 1 1983, S.42-51 

MILDNER, Raimund [1987] Der Effizienzbegriff im Gesundheits-
wesen, in: Krankenhaus-Umschau 8 / 1987, S.664-669 

MILIO, Nancy: [1986] Promoting health th rough public policy, 
2.Aufl., Ottawa 1986 

MOHNHEIM, Heiner / GOESCHEL, Albrecht: [1985] Raumord-
nung und Gesundheitspolitik, in: Informationen zur Raumord-
nung, Heft 3-4 / 1985, S.I-III 

MOLITOR, B.: [1987] Zur Kostenerstattung übergehen. Plädoyer 
für marktwirtschaftliche Steuerungsinstrumente, in: Das Parla-
ment, Nr. 11 / 1987, S.12 

MUDRA, W.: [1977] Integ rierte medizinische Versorgung von Re-
gionen, in: W.-D. Narr / W.F. Schräder (Hrsg.): Modelle zur Or -. 

 ganisation der kommunalen und regionalen Gesundheitsplanung, 
Berlin 1977 

MÜTHLING, H.: [1966] Die Geschichte der deutschen Selbstver-
waltung, Köln 1966 

MÜLLER, Hubertus: [1985] Die Neuordnung der Krankenhausfi-
nanzierung - Eine zwingende Notwendigkeit der Gesundheitspoli-
tik, in: Christian von Ferber / Uwe E. Reinhardt / Hans Schae-
fer / Theo Thiemeyer (Hrsg.): Kosten und Effizienz im Gesund-
heitswesen. Gedenkschrift für Ul rich Geißler (Soziologie und So-
zialpolitik Bd.4), München 1985, S.185-200 

MÜLLER-ARMACK, A.: [1956] Soziale Marktwirtschaft, in: 
Handwörterbuch der Sozialwissenschaften, Bd.9, Stuttga rt  1956, 
S.390 ff. 

MÜLLER-GROELING, Hubertus: [1973] Kollektivgutproblema-
tik und Isolierparadoxon in der Krankenversicherung. Ein Orga-
nisationsproblem auf dem Markt für medizinische Leistungen, in: 
Bernhard Külp / Wolfgang Stützel (Hrsg.): Beiträge zu einer 
Theorie der Sozialpolitik. Festsch rift für Elisabeth Liefmann-Keil 
zum 65. Geburtstag, Berlin 1973, S.59 ff. 

MÜLLER, Joachim / WASEM, Jürgen: [1987] Kostenerstattung in 
der Gesetzlichen Krankenversicherung - Sozial- und gesundheits-
politisch vertretbare Alte rnative zum Sachleistungsprinzip? in: 
Zeitschrift für Sozialreform, 33Jg., Heft 5 / Mai 1987, S.300-315 

MÜNNICH, Frank E.: [1978] Gesundheit als P roblem der Natio-
nalökonomie, in: Arzt und Krankenhaus, Heft 9 / 1978, S.268-273 

MÜNNICH, Frank E.: [1980 a] Eigenverantwortung als Element 
der Selbststeuerung aus sozialökonomischer Sicht - Alternativen 
und Modelle, in: Forschungsinstitut für die zahnmedizinische 
Versorgung [FZV] (Hrsg.): Eigenverantwortung in der gesetzli-
chen Krankenversicherung, FZV-Information (Köln) Nr.4 / 1980 
vom 18Juli 1980, S.2 ff. 

MÜNNICH, Frank E.: [1980 b] Modelle der Selbstbeteiligung, in: 
Internationale Gesellschaft für Gesundheitsökonomie (Hrsg.): 
Selbstbeteiligung im Gesundheitswesen, Stuttgart 1980, S.89 ff. 

MÜNNICH, Frank E.: [1980 c] Zur Selbstbeteiligung in der Kran

-

kenversicherung, in: Pharmazeutische Zeitung, Nr.24 / 1980, S. 
MÜNNICH, Frank E.: [1981 a] Eigenverantwortung als gesell-

schaftliches Organisationsprinzip - Alternativen und Modelle 
dargestellt am Beispiel der gesetzlichen Krankenversicherung, in: 
Vierteljahresschrift für Sozialrecht, Bd.9, 1981, S.197-220 
MÜNNICH, Frank E.: [1981 b] Angebotssteuerung als Element ei-
ner wirksamen Steuerung im Gesundheitswesen, in: Internatio- 



Drucksache 11/6380 	Deutscher Bundestag - 11. Wahlperiode 

nales Forum für Gesundheitswesen (Hrsg.): Steuerungsmöglich-
keiten im Gesundheitswesen, Basel 1981, S.3-17 

MÜNNICH, Frank E.: [1982 a] Wie teuer darf Gesundheit sein? in: 
pharma dialog, Nr.76 / November 1982 

MÜNNICH, Frank E.: [1982 b] Alte rnative Gestaltungsprinzipien 
für die gesundheitliche Sicherung der Bevölkerung und ihre Fol-
gerungen, insbesondere im Hinblick auf die bestehene gesetzliche 
Krankenversicherung, in: Bundesminister für Arbeit und Sozial-
ordnung (Hrsg.): Symposion Strukturreform der gesetzlichen 
Krankenversicherung, Bonn 1982, 5.88-98 

MÜNNICH, Frank E.: [1983] Steuerungsmöglichkeiten in der ge-
setzlichen Krankenversicherung (Schriftenreihe der Hans-Neuf-
fer-Stiftung Bd. 4), Köln 1983 

MÜNNICH, Frank E.: [1984 a] Mehr Freiheit und Eigenverantwor-
tung in der Krankenversicherung, in: Gerhard Fels / Achim Sef-
fen / Otto Vogel (Hrsg.): Soziale Sicherung. Von der Finanzkrise 
zur Strukturreform (div-Sachbuchreihe: 39), Köln 1984, S.55-74 

MÜNNICH, Frank E.: [1984 b] Ordnungspolitik im Gesundheits-
wesen. Mehr Markt, in: Bundesarbeitsblatt, Heft 12 / 1984 

MÜNNICH, Frank E.: [1985] Möglichkeiten einer Marktsteuerung 
in der gesetzlichen Krankenversicherung - Begründung und Ziel-
setzung, in: Friedrich Geigant / Peter Oberender (Hrsg.): Mög-
lichkeiten und Grenzen einer Marktsteuerung im Gesundheitswe-
sen der Bundesrepublik Deutschland (Beiträge zur Gesundheits-
ökonomie Bd. 8), Gerlingen 1985, S.147-167 

MÜNNICH, Frank E.: [1986] Das Gesundheitswesen im Umbruch. 
Zukunftsperspektiven der Gesundheitsversorgung, in: Gérard 
Gäfgen (Hrsg.): Okonomie des Gesundheitswesens (Schriften des 
Vereins für Socialpolitik N. F.  Bd. 159), Berlin 1986, S.631-647 

MÜNNICH, Frank E.: [1988] Generische Substitution als Kosten-
dämpfungsmaßnahme, in: Peter Oberender (Hrsg.): Neuorientie-
rung im Gesundheitswesen (Schriften zur Gesundheitsökonomie, 
Bd.2), Bayreuth 1988, S.63-776 

MUHR, Gerd: [1986] Von der Kostendämpfung zur Strukturre-
form im Gesundheitswesen, in: Soziale Sicherheit, 35. Jg., Heft 5, 
Mai 1986, 5.130-142 

MURSIEWIEK, A.: [1983] Die staatliche Kontrolle der Arzneimit-
telsicherheit in der Bundesrepublik und in den USA, Opladen 
1983 

MUSCHALLIK, H.: [1978] Der Honorarvertrag sichert die Ein-
zelleistungsvergütung, in: Deutsches Ärzteblatt, 75Jg., Heft 
51 / 52, 1978, S.3082 ff. 

MUSGRAVE, RA: [1959] The Theo ry  of Public Finan ce, New 
York 1959 

N 
NARR, Wolf-Dieter / SCHRADER, Wilhelm-F.(Hrsg.): [1977] 

Modelle zur Organisation der regionalen und kommunalen Ge-
sundheitsplanung, Berlin 1977 

NASCHOLD, Frieder [1977] Zur Effizienz des medizinischen 
Versorgungssystems in der Bundesrepublik Deutschland, in: Die 
Ortskrankenkasse, Heft 12 / 1977, 5.459-462 

NASCHOLD, Frieder / SCHÖNBÄCK, Wilf ried (Projektleiter): 
[1977] Systemanalyse des Gesundheitswesens in Osterreich, 2 
Bände, Wien 1977 

NEIPP, Joachim: [1986] P rimary  Care  Networks als Wettbewer ber 
mit neuer Vergütungsform: Ihre Auswirkungen auf die Effizienz 
des Gesundheitswesens anhand von Erfahrungen aus den USA, 
in: Gérard Gäfgen (Hrsg.): Ökonomie des Gesundheitswesens 
(Schriften des Vereins für Socialpolitik N. F. Bd. 159), Berlin 
1986, S.343-354 

NEUBAUER, Günter: [1984 a] Konkurrenz der Steuerungssy-
steme in der gesetzlichen Krankenversicherung, in: Herder-
Dorneich / Ph. Klages / H. G. Schiotter (Hrsg.): Überwindung der 
Sozialstaatskrise, Baden-Baden 1984, S.149-168 

NEUBAUER, Günter: [1984 b] Notwendigkeit und Möglichkeiten 
von Reformen im Gesundheitsbereich - Bilanz und Perspektiven, 
in: Heinz Lampert / E. Kühlewind (Hrsg.): Das Sozialsystem in 
der Bundesrepublik Deutschland (Beiträge zur Arbeitsmarkt- 
und Berufsforschung Band 83), Nürnberg 1984, S.83-99 

NEUBAUER, Günter (Hrsg.): [1984 c] Alternativen der Steuerung 
im Gesundheitswesen (Beiträge zur Gesundheitsökonomie Bd. 
13), Gerlingen 1984 

NEUBAUER, Günter: [1986] Wahlen als Steuerungs- und Kon-
trollinstrument der gemeinsamen Selbstverwaltung, in: Gérard 

Gäfgen (Hrsg.): Ökonomie des Gesundheitswesens (Schriften des 
Vereins für Socialpolitik N. F. Bd. 159), Berlin 1986, S.223-240 

NEUBAUER, Günter: [1988 a] Ökonomische Situation der Ge-
sundheitsversorgung der Bundesrepublik Deutschland, in: Die 
Strukturreform der Krankenversicherung. Verhandlungen des 
Deutschen Sozialrechtsverbandes. Bundestag Wiesbaden 1. und 
2. Oktober 1987 (Schriftenreihe des Deutschen Sozialrechtsver-
bandes Band XXX), Wiesbaden 1988, S.18-31 

NEUBAUER, Günter: [1988 b] Staat, Verwaltung und Verbände. 
Entwicklung der Ordnungs- und Steuerungsstrukturen in der ge-
setzlichen Krankenversicherung, in: Gérard Gäfgen (Hrsg.): 
Neokorporatismus im Gesundheitswesen (Gesundheitsökonomi-
sche Beiträge, Bd.1), Baden-Baden 1988, S.91-112 

NEUBAUER, Günter / MANEVAL, H.: [1982] Ordnungspolitik 
im Gesundheitssektor in der sozialen Marktwirtschaft, in: 
Mensch, Medizin, Gesellschaft, Bd.7, Heft 3 / 1982, S.172-178 

NEUBAUER, Günter / REBSCHER, Her bert: [1984] Gemein-
same Selbstverwaltung. Eine ordnungspolitische Alternative für 
die Gesundheitsversorgung, Spardorf 1984 

NEUBAUER, Günter / REBSCHER, Herbert: [1985] Gemein-
same Selbstverwaltung als Steuerungsinstrument der Gesund-
heitsversorgung, in: Die Ersatzkasse, Heft 5 / 1985, S.178-182 

NEUBAUER, Günter / UNTERHUBER, Hans: [1987] Mehr 
Wirtschaftlichkeit in der gesetzlichen Krankenversicherung durch 
Ausschreibung von Versorgungsaufträgen. Skizze der Gestal-
tungsmöglichkeiten eines Einkaufsmodells in der gesetzlichen 
Krankenversicherung, in: Sozialer Fortschritt, 36.Jg., Heft 5 / 
1987, S.107-114 

NEUHAUS, Rolf / PAQUET, Robert / SCHRADER, Wilhelm F.: 
[1985] Epidemiologische Transparenz und sozialmedizinischer 
Diskurs als Instrumente der Mengensteuerung in der Gesetzli-
chen Krankenversicherung am Beispiel der Krankenhausleistun-
gen, in: WSI-Mitteilungen, Heft 10 / 1985, 5.607-613 

NEWHOUSE, Joseph P. et al.: [1983] Some Inte rim Results from a 
Controlled Trial of Cost Sha ring in Health Insurance, in: Klaus

-

Dirk Henke / Uwe Reinhardt (Hrsg.): Steuerung im Gesund-
heitswesen (Beiträge zur Gesundheitsökonomie Bd. 4), Gerlingen 
1983, S.123-142 

NORD, Diedrich: [1984] Was bedeutet die systemgerechte Wei-
terentwicklung der GKV? - Systemtheoretische Überlegungen, in: 
W. Hamm / J. Jessen / D.Nord / H.Pehlke: Aspekte zur GKV-
Strukturreform, Stuttgart-New York 1984, S.7-19 

NORD, Diet rich: [1988] Ergänzende Stellungnahme aus der Praxis: 
Die informelle Bedarfs-Steuerung im Gesundheitswesen, in: 
Gérard Gäfgen (Hrsg.): Neokorporatismus und Gesundheitswe-
sen (Gesundheitsökonomische Beiträge, Band 1), Baden-Baden 
1988, S.227-230 

NOWAK, Meinolf / SCHAPER, Klaus: Reform der Selbstverwal-
tung in der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV), in: WSI-
Mitteilungen, 34Jg., Heft 5 / 1981, S.307-316 

O 
OBERENDER, Peter: [1980] Mehr Wettbewerb im Gesundheits-

wesen. Zur Reform des Gesundheitswesens in der Bundesrepu-
blik Deutschland, in: Jahrbuch für Sozialwissenschaft, Bd.31 / 
1980, Heft 1, S.145-176 

OBERENDER, Peter: [1983 a] Wettbewerb auf dem Arzneimit-
telmarkt der Bundesrepublik Deutschland und seine Steuerungs-
wirkung. Eine markttheoretische Analyse, in: Klaus-Dirk Henke / 
Uwe Reinhardt (Hrsg.): Steuerung im Gesundheitswesen (Bei-
träge zur Gesundheitsökonomie Bd. 4), Gerlingen 1983, S.187-
243 

OBERENDER, Peter [1983 b] Mehr Wettbewerb im Arzneimit-
telbereich der Gesetzlichen Krankenversicherung: Eine Alte rna-
tive zum staatlichen Dirigismus, in: Medizin, Mensch, Gesell-
schaft, Band 8, Heft 1, März 1983, S.26-35 

OBERENDER, Peter: [1984] Ordnungspolitik im Arzneimittelbe-
reich. Für Marktwirtschaft, in: Bundesarbeitsblatt, Heft 12 / 1984, 
S. 27-30 

OBERENDER, Peter: [1985] Möglichkeiten und sozialpolitische 
Grenzen einer Marktsteuerung der Gesundheitsnachfrage, in: 
Friedrich Geignat / Peter Oberender (Hrsg.): Möglichkeiten und 
Grenzen einer Marktsteuerung im Gesundheitswesen der Bun-
desrepublik Deutschland (Beiträge zur Gesundheitsökonomie 
Bd.8), Gerlingen 1985, S.13 ff. 



Deutscher Bundestag - 11. Wahlperiode 	Drucksache 11/6380 

OBERENDER, Peter: [1986 a] Reform des Gesundheitswesens 
durch Zulassung marktwirtschaftlicher Steuerungselemente: Dia-
gnose und Therapie unter besonderer Berücksichtigung der ge-
setzlichen Krankenversicherung, in: Hamburger Jahrbuch für 
Wirtschafts- und Gesellschaftspolitik, 31.Jg., 1986, S.177-199 

OBERENDER, Peter: [1986 b] Öffentliche Regulierung und inno-
vative Aktivität in der pharamazeutischen Indust rie, in: Gérard 
Gäfgen (Hrsg.): Ökonomie des Gesundheitswesens (Schriften des 
Vereins für Socialpolitik N. F.  Bd. 159), Berlin 1986, S.357-378 

OBERENDER, Peter (Hrsg.): [1987] Gesundheitswesen im Um-
bruch? Bayreuth 1987 

OBERENDER, Peter [1988 a] Der Gesetzentwurf in ordnungspo-
litischer Sicht, in: Wirtschaftsdienst, 68. Jg., Nr.1 / 1988, S.10-14 

OBERENDER, Peter: [1988 b] Reform im Wartezimmer, in: Der 
Volkswirt, Nr.8, 19.Februar 1988, S.58-60 

OBERENDER, Peter.  [1988 c] Marktzugang und Tendenzen der 
Bedarfssteuerung auf dem Arzneimittelmarkt, in: Gérard Gäfgen 
(Hrsg.): Neokorporatismus und Gesundheitswesen (Gesundheits-
ökonomische Beiträge, Band 1), Baden-Baden 1988, S.217-226 

OBERENDER, Peter [1988 d] Möglichkeiten und Grenzen einer 
Selbstbeteiligung im Gesundheitswesen, in: Peter Oberender 
(Hrsg.): Neuorientierung im Gesundheitswesen (Schriften zur 
Gesundheitsökonomie, Bd.2), Bayreuth 1988, S.97-108 

OBERENDER, Peter (Hrsg.): [1988] Neuorientierung im Ge-
sundheitswesen (Schriften zur Gesundheitsökonomie, Bd.2), Bay-
reuth 1988 

OLDIGES, Franz Josef: [1987 a] Zehn Jahre Kostendämpfung. 
Eine politische Bilanz, in: Die Ortskrankenkasse, 69. Jg., Heft 
13 / Juli 1987, S.373-378 

OLDIGES, Franz Josef: [1987 b] Strukturreform im Gesundheits-
wesen. Reform auch der tragenden Elemente der Krankenversi-
cherung? in: Die Ortskrankenkasse, 69. Jg., Heft 6 / März 1987, 
S.161-165 

OTT, A. E.: [1979] Grundzüge der Preistheorie, 3. Aufl., Göttingen 
1979 

P 
PAFFRATH, Dieter / REINERS, Hartmut: [1987] 10 Jahre Ko-

stendämpfungsgesetze. Eine empirische Bilanz, in: Die Ortskran-
kenkasse, 69Jg., Heft 13 /Juli 1987, S.369-372 

PAULY, Mark V.: [1978] The Economics of Moral Hazard: Com-
ment, in: The American Economic Review, Vol. 68, No.3, June 
1978, S.531-537 

PEDRONI, G. / ZWEIFEL, Peter: [1982] Medikamente und ihre 
Nebenwirkungen. Ökonomische Betrachtungen zu einem öko-
nomischen Problem. Studien der Gesellschaft zur Gesundheits-
ökonomie, Heft 2, Basel 1982 

PEHLKE, Harald: [1984] Ansatzpunkte zur systemgerechten Wei-
terentwicklung der gesetzlichen Krankenversicherung, in: W. 
Hamm / JJessen / D.Nord / H.Pehlke: Aspekte zur GKV-Struk-
turreform, Stuttgart-New York 1984, S. 21-39 

PFAFF, Martin: [1983 a] Finanzierungs- und Ausgabenströme im 
Gesundheitssektor Eine realtypische Betrachtung fiskalischer 
Systeme, in: Karl Häuser (Hrsg.): Finanzsysteme: Ideal- und Re-
altypen - Gesundheitswesen und Hochschulbildung (Schriften des 
Vereins für Socialpolitik N. F.  Bd. 135), Berlin 1983, S.57-173 

PFAFF, Martin: [1983 b] Strukturinstrumente in der GKV. Das 
Beispiel der Kostensteuerung, in: WIdO (Hrsg.): Strukturfragen 
im Gesundheitswesen der Bundes republik Deutschland (WIdO-
Materialien 21), Bonn 1983, 5.133-180 

PFAFF, Martin: [1984] Ordnungspolitik im Gesundheitswesen. In-
ternationale Erfahrung, in: Bundesarbeitsblatt, Heft 12 / 1984, 
S.13-18 

PFAFF, Martin,: [1985] Kann die Selbstbeteiligung gleichzeitig 
»sozial tragbar« und »kostendämpfend« sein? in: Sozialer Fort-
schritt, 34. Jg., Heft 12 / 1985 

PFAFF, Martin: [1986 a] Einige Auswirkungen einer Übertragung 
marktwirtschaftlicher Steuerungs- und Organisationsformen auf 
die gesetzliche Krankenversicherung, in: Sozialer Fortschritt, 
35Jg., Heft 5-6 / Mai-Juni 1986, S.105-119 

PFAFF, Martin: [1986 b] Gesundheitssysteme im internationalen 
Vergleich: Einkommens- und Preiselastizitäten für Gesundheits-
ausgaben und die Nutzung von Gesundheitsgütern, in: Gérard 
Gäfgen (Hrsg.): Ökonomie des Gesundheitswesens (Schriften des 
Vereins für Socialpolitik N. F.  Bd. 159), Berlin 1986, S. 145-160 

PFAFF, Martin / BUSCH, Susanne: [1987] Forderungen zur Struk-
turreform der Gesetzlichen Krankenversicherung im Überblick, 
in: Sozialer Fortschritt, 36Jg., Heft 11 / November 1987, S.245-
258 

POTTHOFF, P.: [1983] Anwendungsmöglichkeiten medizinischer 
Erfolgsmessung, in: Medizin, Mensch, Gesellschaft, Band 8, Heft 
1 / 1983, S.10-17 

R 
REBSCHER, Herbert: [1985] Auf der Suche nach Orientierung. 

Ordnungspolitische Alternativen der Gesundheitspolitik, in: Er-
satzkasse, Heft 41985, S.152-156 

REBSCHER, Herbert: [1988] Die Versorgung mit Heil- und 
Hilfsmitteln. das Verhältnis der Krankenkassen zu den übrigen 
Leistungserbringern. Untersuchung von Strukturproblemen und 
Reformmöglichkeiten (Gutachten im Auftrag der Enquete-
Kommission des Deutschen Bundestages »Strukturreform der ge-
setzlichen Krankenversicherung«), Neunkirchen August 1988 

REDING, Kurt: [1982] Neuere Ansätze der Bedarfsermittlung bei 
öffentlichen Gesundheitseinrichtungen aus ökonomischer Sicht, 
in: Mensch, Medizin, Gesellschaft, 7.g.,1982, S.237-242 

REGLER, K.: [1988] Ergänzende Stellungnahme aus der Praxis: 
Erfahrungen mit dem Steuerungssystem im Krankenhausbereich, 
in: Gérard Gäfgen (Hrsg.): Neokorporatismus und Gesundheits-
wesen (Gesundheitsökonomische Beiträge, Band 1), Baden-Ba-
den 1988, S.209-216 

REIDEGELD, E.: [1980] Vollzugsdefizite sozialer Leistungen. 
Verrechtlichung und Bürokratisierung als Grenzen der Sozialpo-
litik, in: R. Voigt (Hrsg.): Verrechtlichung. Analysen zur Funk-
tion und Wirkung von Parlamentarisierung, Bürokratisierung und 
Justizialisierung sozialer, politischer und ökonomischer Prozesse, 
Königstein 1980 

REINERS, Hartmut: [1986] Die Grenzen des Sachverstandes

-

Anmerkungen zum Jahresgutachten 1985 / 86 des Sachverständi-
genrates zur Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen Entwick-
lung, in: Soziale Sicherheit, 35. Jg., Heft 0 / 1986, S.49-52 

REINERS, Hartmut: [1987] Ordnungspolitik im Gesundheitswe-
sen. Ausgangspunkte und Konzepte (WIdO-Materialien Bd.30), 
Bonn 1987 

REINERS, Hartmut: [1988 a] Verkehrte Richtung, falscher Tritt, 
in: Wirtschaftsdienst, 68. Jg., Nr.1 / 1988, S.14-17 

REINERS, Hartmut [1988 b] Funktionsfähigkeit der Selbstverwal-
tung der gesetzlichen Krankenversicherung (unveröffentlichtes 
Manuskript), Bonn August 1988 

REINERS, Hartmut: [1988 c] Die stationäre Versorgung im Zei-
chen der einnahmeorientierten Ausgabenpolitik der Gesetzlichen 
Krankenversicherung - Zum Verhältnis von Krankenhaus und 
Krankenkasse (unveröffentlichtes Manuskript), Köln Juni 1988 

REINHARDT, Uwe: [1983] The Theo ry  of Physician-induced De-
mand and its Implication for Public Policy, in: Klaus-Dirk 
Henke / Ume Reinhardt (Hrsg.): Steuerung im Gesundheitswe-
sen (Beiträge zur Gesundheitsökonomie Bd. 4), Gerlingen 1983, 
S. 149-172 

ROSENBERG, Peter [1974] Kontrolle der Kostenentwicklung im 
Gesundheitswesen, in: Sozialer Fortschritt, 1974, S.165 ff. 

ROSENBERG, Peter; [1979] Gesundheitsökonomische Aspekte 
der Vergütungspolitik, in: Die Ortskrankenkasse, 61. Jg., Heft 
41979, S.121-124 

ROSENBERG, Peter. [1986] Die vier "Waisen" und der Gesund

-

heitsmarkt, in: Sozialer Fortschritt, Heft 5-6 / 1986, S.125-130 

ROSENBROCK, Rolf: [1982] Arbeitsmediziner und Sicherheits-
experten im Bet rieb, Frankfurt-New York 1982 

ROSENBROCK, Rolf: [1985 a] Primärprävention durch GKV. 
Dreizehn Thesen und Gegenthesen, in: Soziale Sicherheit, 34. Jg., 
Heft 1, Januar 1985, S.1-9 

ROSENBROCK, Rolf: [1985 b] Prävention arbeitsbedingter Er-
krankungen durch die gesetzliche Krankenversicherung - ein 
Thema in einer Arena: in: F rieder Naschold (Hrsg.): Arbeit und 
Politik - Gesellschaftliche Regulierung der Arbeit und der sozia-
len Sicherung, Frankfurt-New York 1985, S.367-404 

ROSENBROCK, Rolf: [1985 c] Prävention arbeitsbedingter Er-
krankungen durch Betriebskrankenkassen - Möglichkeiten und 
Grenzen einer strategischen Neuorientierung, in: Die Betriebs-
krankenkasse, Heft 8 / 1985 



Drucksache 11/6380 	Deutscher Bundestag -11.Wahlperiode 

ROSENBROCK, Rolf: [1985 d] Die Kolonisierung des Sozialstaa-
tes, in: Soziale Sicherheit, Heft 11 / 1985, S.324-330 

ROSENBROCK, Rolf: [1985 e] Sozialpolitik aus arbeitspolitischer 
Sicht, in: B.Lutz (Hrsg.): Soziologie und gesellschaftliche Ent-
wicklung (Verhandlungen des 22. Deutschen Soziologentages), 
Frankfurt-New York 1985, S.198-204 

ROSENBROCK, Rolf: [1985 f] Gesundheit - mehr Markt? SPIE-
GEL Essay, in: DER SPIEGEL, Nr.42 / 1985 vom 14. Oktober 
1985, S.288-289 

ROSENBROCK, Rolf: [1986 a] Aids kann schneller besiegt wer-
den - Gesundheitspolitik am Beispiel einer Infektionskrankheit, 3. 
durchgesehene Auflage, Hamburg 1987 

ROSENBROCK, Rolf: [1986 b] Prinzipien und Ideologie der Ge-
sundheitspolitik in der Bundesrepublik. Beitrag zur Anhörung 
der GRÜNEN im Bundestag am 10. März 1986, Berlin März 
1986 

ROSENBROCK, Rolf: [1987 a] Strukturreform der gesetzlichen 
Krankenversicherung als gesundheitspolitische Steuerungsauf-
gabe. Statement in der Enquéte-Kommission »Strukturreform 
der gesetzlichen Krankenversicherung« am 4. Septem ber 1987 
(Kommissions-Drucksache Nr. 10), Berlin 1987 

ROSENRBOCK, Rolf [1987 b] Prävention. Warum sie nicht statt-
findet und was zu tun ist, in: Dr. med. Mabuse. Zeitschrift im Ge-
sundheitswesen, 12. Jg., Nr. 47, Ap ril / Mai 1987, S.50-53 

ROSENBROCK, Rolf: [1988 a] Krankheitsverhütung / Prävention. 
Statement vor dem Bundestagsausschuß für Arbeit und Sozial-
ordnung anläßlich der Beratung des Entwurfes eines Gesund-
heitsreformgesetzes (GRG) am 24. Juni 1988, Berlin Juni 1988 

ROSENBROCK, Rolf: [1988 b] Gesundheitssicherung durch 
Krankenkassenpolitik? Thesen zur Strukturreform der Gesetzli-
chen Krankenversicherung, (unveröffentlichtes Manuskript), 
Berlin August 1988 

ROSENBROCK, Rolf: [1988 c] Gesundheitsrisiken und Präventi-
onspolitik, (Konzept für eine Forschungsgruppe am Wissen-
schaftszentrum Berlin für Sozialforschung [WZB]), vervielf. Ma-
nuskript, Berlin 1988 

ROSENBROCK, Rolf / HAUSS, Friedrich: [1985] Krankenkassen 
und Prävention (Wissenschaftszentrum Berlin, Inte rnationales 
Institut für Vergleichende Gesellschaftsforschung, Arbeitspoli-
tik), Berlin 1985 

RÜSCHMANN, Heinen [1988] „Kieler Modell" - zwei Jahre dia-
gnosebezogene Fallpauschale - eine Zwischenbilanz, in: Peter 
Oberender (Hrsg.): Neuorientierung im Gesundheitswesen 
(Schriften zur Gesundheitsökonomie, Bd.2), Bayreuth 1988, 
S.119-130 

ROTER, Georg: [1988] Die Krankenhausplanung aus ordnungspo-
litischer Sicht, in: Peter Oberender (Hrsg.): Neuorientierung im 
Gesundheitswesen (Schriften zur Gesundheitsökonomie, Bd.2), 
Bayreuth 1988, 5.109-118 

S 

SACHVERSTÄNDIGENRAT (SVR): [1983] Jahresgutachten 
1983 / 84 des Sachverständigenrates zur Begutachtung der ge-
samtwirtschaftlichen Entwicklung. BT-Drucksache 10 / 669, Bonn 
1983 

SACHVERSTÄNDIGENRAT (SVR): [1984] Jahresgutachten 
1984 / 85 des Sachverständigenrates zur Begutachtung der ge-
samtwirtschaftlichen Entwicklung. BT-Drucksache 10 / 2541, 
Bonn 1984 

SACHVERSTÄNDIGENRAT (SVR): [1985] Jahresgutachten 
1985 / 86 des Sachverständigenrates zur Begutachtung der ge-
samtwirtschaftlichen Entwicklung. BT-Drucksache 10 / 4295, 
Bonn 1985 

SACHVERSTÄNDIGENRAT (SVR): [1987] Jahresgutachten 
1987 / 88 des Sachverständigenrates zur Begutachtung der ge-
samtwirtschaftlichen Entwicklung. BT-Drucksache 11 / 1317, 
Bonn 1987 

SACHVERSTÄNDIGENRAT FÜR DIE KONZERTIERTE 
AKTION IM GESUNDHEITSWESEN (SVR KA): [1987] Me-
dizinische und ökonomische Orientierung. Vorschläge für die 
Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen 1987, Baden-Baden 
1987 

SACHVERSTÄNDIGENRAT FÜR DIE KONZERTIERTE 
AKTION IM GESUNDHEITSWESEN (SVR KA): [1988] Me-
dizinische und ökonomische Orientierung. Vorschläge für die 
Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen. Jahresgutachten 
1988, Bonn Februar 1988 

SAEKEL, Rüdiger. [1985] Ordnungspolitische Reformen im Ge-
sundheitswesen, in: Die Sozialversicherung, 40.Jg., Heft 7, Juli 
1985, S.176-181 

SCHAPER, Klaus: [1977] Möglichkeiten und Grenzen der Nach-
fragesteuerung im System der gesetzlichen Krankenversicherung, 
in: Zeitschrift für Sozialreform, Heft 11 / 1977, S. 637-649 

SCHAPER, Klaus: [1978] Kollektivgutprobleme einer bedarfsge-
rechten Inanspruchnahme medizinischer Leistungen. Eine Dis-
kussion der public goods-, uncertainty- and moral hazard-theo-
reme allokativer Mängel von Gesundheits- und Krankenversiche-
rungssystemen, Frankfurt a.M. 1978 

SCHAPER, Klaus: [1979] Zur Kritik des Moral-Hazard-Theorems 
der Überinanspruchnahme medizinischer Leistungen, in: Sozialer 
Fortschritt, 28. Jg., Heft 7 / 8, 1979, S.178-183 

SCHARF, Bodo: [1980] Durch Selbstbeteiligung zur Kostendämp-
fung und Selbstverantwortung? Gedanken zur Unsterblichkeit ei-
ner konservativen Utopie, in: Soziale Sicherheit, 29. Jg., Heft 
6/1980 

SCHARF, Bodo: [1985] Mehr Markt - mehr Wirtschaftlichkeit? - 
Marktökonomische Illusionen konservativer Gesundheitsökono-
mik, in WSI-Mitteilungen, 38. Jg., Heft 10 / 1985, S569-583 

SCHARF, Bodo: [1986] Der solidarischen Gesundheitssicherung 
die Zukunft. Erste Arbeitsergebnisse der Gesundheitspolitischen 
Strukturkommission beim DGB-Bundesvorstand, in: Soziale Si-
cherheit, 35. Jg., Heft 5, Mai 1986, S.143-147 

SCHELLHAASS, Horst-Manfred: [1986] Ist der Wettbewerbspro-
zeß in der Pharamaindustrie funktionsfähig? in: Gérard Gäfgen 
(Hrsg.): Ökonomie des Gesundheitswesens (Schriften des Ver-
eins für Sozialpolitik N. F. Bd. 159), Berlin 1986, S.397-409 

SCHELSKY, H.: [1977] Der unselbständige Mensch in der frei-
heitlichen Gesellschaftsordnung, Köln-Berlin 1977 

SCHENK, Karl-Ernst: [1985] Anreizmechanismen und wirtschaftli-
che Organisationsstrukturen, in: Clemens-August An-
dreae / Engelbert Theurl (Hrsg.): Marktsteuerung im Gesund-
heitswesen, Köln 1985, S.34-42 

SCHILLER, Karl: [1966] Preisstabilität durch globale Steuerung 
der Marktwirtschaft (Walter Eucken Institut. Vorträge und Auf-
sätze Nr.15), Tübingen 1966 

SCHMACKE, Norbert: [1987] Der Standort der Gesundheitsämter 
in der aktuellen gesundheitspolitischen Diskussion, in: Medizin, 
Moral und Markt, Argument-Sonderband AS 146, Hamburg 
1987, S. 

SCHMAHL, Hans-J.: [1973][ Globalsteuerung des Wirtschaftsab-
laufs, in: Wirtschaftswissenschaftliches Studium (Wist), 1973, 
S.216-222 

SCHMEINCK, W.: [1986] Die Vorschläge des SVR aus der Sicht 
der gesetzlichen Krankenversicherung, in: Sozialer Fortschriftt, 
Heft 5-6 / 1986, S.120-122 

SCHMIDT, Alfred: [1978] Gesundheit mit ökonomischen Grenzen, 
in: Die Ortskrankenkasse, 1978, S.845 ff. 

SCHMIDT, Alfred: [1988] Strukturreform ja - aber so nicht! in: So-
ziale Sicherheit, 37Jg., Heft 5 / Mai 1988, S. 

SCHMIDT, Alfred / JAHN, Erwin / SCHARF, Bodo: [1987] Der 
solidarischen Gesundheitssicherung die Zukunft. Bürgernähe, 
Arbeitnehmer- und Patientenorientierung statt Anbieterdomi-
nanz, Band 1: Grundmängel. Grundanforderungen. Reformper-
spektiven (WSI-Studie zur Wirtschafts- und Sozialforschung 
Nr.60), Düsseldorf 1987 

SCHMIDT, Reinhart: [1981] Anwendungsmöglichkeiten betriebs-
wirtschaftlicher Planungsmodelle im Gesundheitswesen, in: Phil-
ipp Herder-Dorneich / Günter Sieben / Theo Thiemeyer (Hrsg.): 
Wege zur Gesundheitsökonomie I (Beiträge zur Gesundheits-
ökonomie Bd.1), Gerlingen 1981, S.239-268 

SCHMIDT, Reinhart: [1986] Zur Anpassung eines Krankenhauses 
an neue Preissysteme, in: Gérard Gäfgen (Hrsg.): Ökonomie des 



Deutscher Bundestag - 11. Wahlperiode 	Drucksache 11/6380 

Gesundheitswesens (Schriften des Vereins für Socialpolitik N. F. 
Bd. 159), Berlin 1986, S. 521-537 

SCHMITZ, Heinz: [1988] Die Finanzierungsreform der Gesund-
heitsleistungen. Probleme, Perspektiven, Optionen, in: Herder

-

Korrespondenz, 42Jg., Heft 1 /Januar 1988, S.15-20 
SCHNEIDER, Markus: [1985 a] Sozial tragbare Selbstbeteiligung 

in der sozialen Krankenversicherung (Materialien und Berichte 
der Robert-Bosch-Stiftung Nr.17), Stuttgart 1985 

SCHNEIDER, Markus: [1985 b] Sozial tragbare und kostendämp-
fende Selbstbeteiligung, in: Sozialer Fortschriftt, 35.g., Heftl-
2/1985 

SCHOEK, H.: [1977] Wieviel Gesundheit ist politisch machbar? in: 
Der Praktische Arzt, Nr.4 / 1977, S.524 ff. 

SCHULENBURG, J.-Matthias Graf von der: [1981] Systeme der 
Honorierung frei praktizierender Arzte und ihre Allokationswir-
kungen, Tübingen 1981 

SCHULENBURG, J.-Matthias Graf von der. [1985] ,Pro-Competi-
tive-Strategy', im Gesundheitswesen: Eine kritische Stellung-
nahme aus deutscher Sicht, in: Walter Hamm / Günter Neubauer 
(Hrsg.): Wettbewerb im deutschen und US-amerikanischen Ge-
sundheitswesen (Beiträge zur Gesundheitsökonomie Bd.7), Ger-
lingen 1985, 5325-353 

SCHULENBURG, J.-Matthias Graf von der / KLEINDORFER, 
Paul R.: [1986] Wie stabil ist der Generationenvertrag in der so-
zialen Krankenversicherung? Zum Problem der Gerechtigkeit 
und Akzeptanz intergenerativer Umverteilung, in: Gérard Gäfgen 
(Hrsg.): Okonomie des Gesundheitswesens (Schriften des Ver-
eins für Socialpolitik N. F.  Bd. 159), Berlin 1986, S.413-434 

SCHULENBURG, J.-Matthias Graf von der: [1988] Fünf Thesen 
zur Kostenexplosion im Gesundheitswesen, in: Peter Oberender 
(Hrsg.): Neuorientierung im Gesundheitswesen (Schriften zur 
Gesundheitsökonomie, Bd.2), Bay reuth 1988, S.1-16 

SCHULZ, Wilfried [1985]: Medizinisches Berufsrecht und Markt-
steuerung, in: Clemens-August Andreae / Engelbert Theurl: 
Marktsteuerung im Gesundheitswesen, Köln 1985, S.45-84 

SCHULZ, Wilfried: [1986] Der Wettbewerb zwischen niedergelas-
senen Arzten - Einige analytische Ansatzpunkte, in: Gérard Gäf-
gen (Hrsg.): Ökonomie des Gesundheitswesens (Schriften des 
Vereins für Socialpolitik N. F.  Bd. 159), Berlin 1986, S. 321-341 

SCHWARTZ, Friedrich Wilhelm: [1987] Optionen für medizini-
sche Orientierungsdaten und Gesundheitsziele, in: GVG (Hrsg.): 
Weiterentwicklung des Gesundheitswesens. Medizinische, öko-
nomische und politische Orientierung. Dokumentation der GVG-
Tagung vom 24.September 1986 (Schriftenreihe der Gesellschaft 
für Versicherungswissenschaft und -gestaltung e.V., Köln, Bd.10), 
Bergisch Gladbach 1987, S.18-31 

SCHWARTZ, Friedrich Wilhelm: [1988 a] Epidemiologie und Prä-
ventivmedizin - gesundheitspolitische Aspekte, in: Peter Oberen-
der (Hrsg.): Neuorientierung im Gesundheitswesen (Schriften 
zur Gesundheitsökonomie, Bd.2), Bay reuth 1988, S.131-142 

SCHWARTZ, Friedrich Wilhelm: [1988 b] Chancen und Kosten-
fragen einer verstärkten Prävention in der Krankenversicherung, 
in: Grenzen der Prävention, Argument-Sonderband AS 178, S.31-
49 

SCHWEFEL, Detlef: [1986] Effektivitäten von Steuerungspolitiken 
im Gesundheitswesen. Methodische Anmerkungen, in: Gérard 
Gäfgen (Hrsg.): Ökonomie des Gesundheitswesens (Schriften des 
Vereins für Socialpolitik N. F. Bd.159), Berlin 1986, S.555-567 

SCHWEFEL, Detlef / EIMEREN, W. von / SATZINGER, W. 
(Hrsg.): [1986] Der Bayern-Vertrag. Evaluation einer Kosten-
dämpfungspolitik im Gesundheitswesen. Berlin-Heidel berg-New 
York-London-Paris-Tokyo 1986 

SCHWEFEL, Detlef / LEIDL, Reiner: [1988] Bedarfsplanung und 
Selbstregulierung der Beteiligten im Krankenhauswesen, in: 
Gérard Gäfgen (Hrsg.): Neokorporatismus und Gesundheitswe-
sen (Gesundheitsökonomische Beiträge, Band 1), Baden-Baden 
1988, 5.187-208 

SENDLER, Hans: [1986] Zum Verfassungsrahmen einer Struktur-
reform in der GKV, in: SGb, Heft 6 / 1986, 5.230-235 

SIEBEN, Günter: [1986] Möglichkeiten und Grenzen pretialer 
Lenkung im Krankenhaus, in: Gérard Gäfgen (Hrsg.): Ökonomie 

des Gesundheitswesens (Schriften des Vereins für Socialpolitik 
N. F. Bd. 159), Berlin 1986, S.539-552 

SIEBEN, Günter / GUTHARDT, Evelyn: [1981] Grundfragen der 
Wirtschaftlichkeitsprüfung im Krankenhaus, in: Philipp Herder-
Dorneich / Günter Sieben / Theo Thiemeyer (Hrsg.): Wege zur 
Gesundheitsökonomie I (Beiträge zur Gesundheitsökonomie Bd. 
1), Gerlingen 1981, S.181-216 

SMIGIELSKI, Edwin: [1981] Zur Problematik der Globalsteuerung 
im Gesundheitswesen unter besonderer Berücksichtigung der 
Konzertierten Aktion im Gesundheitswesen, in: Die Ortskran-
kenkasse, 63Jg., Heft 13 / Juli 1981, 5.521-526 

SMIGIELSKI, Edwin: [1983] Aktionsparameter und Handlungs-
spielraum der Krankenkassenverbände im Rahmen der Konzer-
tierten Aktion im Gesundheitswesen, in: Medizin, Mensch, Ge-
sellschaft, Band 8, Heft 1 / 1983, S.17-26 

SMIGIELSKI, Edwin: [1985] Das Konzept der „Strukturierten 
Budgetierung", in: Die Ortskrankenkasse, 68. Jg., Heft 6 / 7, 15. 
März / 1. April 1987, S.145-146 

SOZIALENQUETE: [1966] Soziale Sicherung in der Bundesrepu-
blik Deutschland. Bericht der Sozialenquéte-Kommission, Stutt-
gart-Berlin-Köln-Mainz 1966 

SPD-BUNDESTAGSFRAKTION (Arbeitskreis Sozialpolitik): 
[1988] Eckdaten eines sozialdemokratischen Konzepts zur Struk-
turreform im Gesundheitswesen, Bonn 4.März 1988 

SPITZENVERBANDE DER GESETZLICHEN KRANKEN-
VERSICHERUNG: [1985] Konzept zu direkten Preisverhand-
lungen zwischen den Spitzenverbänden der GKV und den Arz-
neimittelherstellern. Status quo - Ziele - Wege zur Verwirkli-
chung, Thesenpapier (unveröffentlicht), 28. August 1985 

STANDFEST, Erich: Soziale Selbstverwaltung - Zum P roblem der 
Partizipation in der Sozialpolitik, in: Christian von Ferber / F.X. 
Kaufmann (Hrsg.): Soziologie und Sozialpolitik (Sonderheft 19 
der Kölner Zeitschrift für Soziologie und Sozialpsychologie) 
Opladen 1977, S.424 

STARBATTY, J.: [1976] Erfolgskontrolle der Globalsteuerung, 
Frankfurt 1976 

STOCKHAUSEN, Josef: [1988] Ergänzende Stellungnahme aus 
der Praxis: »Zuviel oder zu wenig Ante? - Probleme der Ent-
wicklung der ärztlichen Versorgung im Krankenhaus und in der 
freien Praxis«, in: Gérard Gäfgen (Hrsg.): Neokorporatismus und 
Gesundheitswesen (Gesundheitsökonomische Beiträge, Band 1), 
Baden-Baden 1988, S.181-186 

STREIT, Manfred D.: [1988] Neokorporatismus und marktwirt-
schaftliche Ordnung, in: Gérard Gäfgen (Hrsg.): Neokorporatis-
mus und Gesundheitswesen (Gesundheitsökonomische Beiträge, 
Band 1), Baden-Baden 1988, 5.33-60 

T 
TENNSTEDT, Florian: [1977] Soziale Selbstverwaltung. Gesichter 

der Selbstverwaltung in der Krankenversicherung von der Mitte 
des 19. Jahrhunderts bis zur Gründung der Bundes republik 
Deutschland, Bonn 1977 

THEURL, Engelbert: [1986] Zur Erklärung der marktlichen und 
nichtmarktlichen Organisationsformen des Gesundheitswesens

-

Ansätze aus der „Neuen Institutionellen Ökonomie", in: Gérard 
Gäfgen (Hrsg.): Okonomie des Gesundheitswesens (Schriften des 
Vereins für Socialpolitik N. F.  Bd. 159), Berlin 1986, S.241-252 

THIEMEYER, Theo: [1975 a] Soziale Selbstverwaltung unter öko-
nomischem Aspekt, in: Zeitschrift für Sozialreform, 21. Jg., Heft 
9 / 1975, S.539-559 

THIEMEYER, Theo: [1975 b] Krankenhausfinanzierung, in: Heinz 
Lampert (Hrsg.): Aktuelle Probleme der Gesundheitspolitik in 
der BRD (Schriften des Vereins für Socialpolitik N. F. Band 82, 
S.95-157 

THIEMEYER, Theo: [1978] Kostenexplosion im Gesundheitswe-
sen, in: Martin Pfaff / Hu bert Voigtländer (Hrsg.): Sozialpolitik 
im Wandel - von der selektiven zur integrativen Sozialpolitik, 
Bonn 1978, S.77 ff. 

THIEMEYER, Theo: [1981] Ansatzpunkte einer Gesundheitsöko-
nomik aus unternehmensmorphologischer Sicht, in: Philipp 
Herder-Dorneich / Günter Sieben /Theo Thiemeyer (Hrsg.): 



Drucksache 11/6380 	Deutscher Bundestag - 11. Wahlperiode 

Wege zur Gesundheitsökonomie I (Beiträge zur Gesundheits-
ökonomie Bd.1), Gerlingen 1981, S. 111-132 

THIEMEYER, Theo: [1984 a] Ordnungspolitik im Krankenhaus-
bereich. Nicht-Markt-Steuerung, in: Bundesarbeitsblatt, Heft 
12 / 1984, S.22-24 

THIEMEYER, Theo: [1984 b] Selbstverwaltung im Gesundheits-
bereich, in: Helmut Winterstein [Hrsg.]: Selbstverwaltung als 
ordnungspolitisches P roblem des Sozialstaates II (Schriften des 
Vereins für Socialpolitik N. F. Band 133 / II), Berlin 1984, S.63-
97 

THIEMEYER, Theo: [1985] Honorierungsprobleme in der Bun-
desrepublik Deutschland (Arzteeinkommen, Steuerungsprobleme 
usw.), in: Christian von Ferber / Uwe E. Reinhardt / Hans Schae-
fer / Theo Thiemeyer (Hrsg.): Kosten und Effizienz im Gesund-
heitswesen. Gedenkschrift für Ul rich Geißler (Soziologie und So-
zialpolitik Bd.4), München 1985, S.35-58 

THIEMEYER, Theo: [1986 a] Gesundheitsleistungen - Steuerung 
durch Markt, Staat oder Verbände? in: Sozialer Fortschritt, 35. 
Jg., Heft 5 / 6, Mai /Juni 1986, S.97-104 

THIEMEYER, Theo: [1986 b] Das ärztliche Honorar als P reis, in: 
Gérard Gäfgen (Hrsg.): Ökonomie des Gesundheitswesens 
(Schriften des Vereins für Socialpolitik N. F. Bd. 159), Berlin 
1986, S.255-270 

THIEMEYER, Theo: [1988] Strukturreform und gesellschaftliche 
Grundentscheidungen, in: Wirtschaftsdienst, 68. Jg., Nr.1 / 1988, 
S.17-22 

TÖNS, H.: [1977] Kostensteuerung im Bereich der Leistungser

-

bringung, in: Die Ortskrankenkasse, Heft 20 / 1977, S.805-811 
TROJAN, Alf (Hrsg.): [1986] Wissen ist Macht - eigenständig 

durch Selbsthilfe in Gruppen, Frankfurt 1986 
U 
UNTERHUBER, Hans: [1986] Preissteuerung in der Kranken-

hausversorgung - Möglichkeiten und Grenzen der Anwendung 
von Preisen zur Steuerung der Versorgung mit Krankenhauslei-
stungen, Dissertation, München 1986 

V 
VERBAND DER ANGESTELLTEN-KRANKENKASSEN e.V. 

(VdAK): [1983] Grundsätze der Angestellten-Ersatzkassen für 
die Weiterentwicklung der sozialen Krankenversicherung, Sieg-
burg 1983 

VOIGT, R. (Hrsg.): [1980] Verrechtlichung. Analysen zur Funktion 
und Wirkung von Parlamentarisierung, Bürokratisierung und Ju-
stizialisierung sozialer, politischer und ökonomischer Prozesse, 
Königstein 1980 

W 

WANNAGAT, Georg: [1965] Lehrbuch des Sozialversicherungs-
rechts, Band I, Tübingen 1965 

WASEM, Jürgen: Braucht die GKV eine Refo rm  an »Haupt und 
Gliedern«? Zu den Reformvorschlägen des Sachverständigen-
rates zur Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung, 
in: Krankenversicherung, Heft 2 / Februar 1986, S.33-37 

WEBBER, Douglas: [1988] Krankheit, Geld und Politik: Zur Ge-
schichte der Gesundheitsreformen in Deutschland, in: Leviathan, 
Heft 2 / 1988, S.156-203 

WEBER, Ingbert / MEYE, Ma ria Rita / FLA'ITEN, Günter: 
[1987] Vorrangige Gesundheitsprobleme in den verschiedenen 
Lebensabschnitten. Entscheidungsgrundlagen für eine realisti-
sche Gesundheitspolitik in der Bundes republik Deutschland, 
hrsg. von der Projektgruppe Prioritäre Gesundheitsziele, Köln 
1987 

WERTENBRUCH, Wilhelm: [1975] Zur Selbstverwaltung im Sy-
stem der sozialen Sicherheit, in: Zeitschrift für Sozialreform, 21. 
Jg., Heft 9 / 1975, S.518-539 

WESTPHAL, Eckhardt: [1981] Arzneimittelmarkt und Verbrau-
cherinteresse. Überlegungen zu einer gescheiterten Refo rm, in: 
Die Ortskrankenkasse, 63. Jg., Heft 13 /Juli 1981, S.527-531 

WESTPHAL, Eckhardt: [1986] Krankenhauspflegesätze 1986. Hat 
die Selbstkostenerstattung ausgedient?, in: Die Ortskranken-
kasse, 68Jg., Heft 1-2 / 1986, S.18-21 

WIESENTHAL: [1981] Die Konzertierte Aktion im Gesundheits-
wesen. Ein Beispiel für Theo rie und Politik des modernen Korpo-
ratismus, Frankfurt-New York 1981 

WINTERSTEIN, Helmut (Hrsg.): [1984] Selbstverwaltung als ord-
nungspolitisches P roblem des Sozialstaates I und II (Schriften des 
Vereins für Socialpolitik N. F. Band 133 / I und 133 / II), Berlin 
1984 

WINTERSTEIN, Helmut: [1984] Der Bayernvertrag. Ein Element 
der Selbstverwaltung im Bereich der gesetzlichen Krankenversi-
cherung, in: Hartmut Winterstein (Hrsg.),Selbstverwaltung als 
ordnungspolitisches P roblem des Sozialstaates I (Schriften des 
Vereins für Socialpolitik N. F. Band 133 / I), Berlin 1984, S.9-44 

WIRTSCHAF S- UND SOZIALWISSENSCHAFTLICHES IN-
STITUT DES DGB (WSI): [1978] Sozialpolitik und Selbstver-
waltung. Zur Demokratisierung des Sozialstaates. WSI-Studie 
Nr.35, Köln 1978 

WISSENSCHAFTLICHE ARBEITSGRUPPE »KRANKEN-
VERSICHERUNG«: [1987] Vorschläge zur Strukturreform der 
gesetzlichen Krankenversicherung, Bayreuth Oktober 1987 

WISSENSCHAFTLICHE ARBEITSGRUPPE »KRANKEN-
VERSICHERUNG«: [1988] Vorschläge zur Strukturreform der 
Krankenversicherung. Endbericht, Bay reuth Juni 1988 

WISSENSCHAFTLICHES INSTITUT DER ORTSKRANKEN-
KASSEN (WIdO) (Hrsg.): [1978 a] Kassenärztliche Bedarfspla-
nung (WIdO-Schriftenreihe Bd.1), Bonn 1978 

WISSENSCHAFTLICHES INSTITUT DER ORTSKRANKEN-
KASSEN (WIdO) (Hrsg.): [1978 b] Das Ärzteangebot bis zum 
Jahr 2000 (WIdO-Schriftenreihe Bd.2), Bonn 1978 

WISSENSCHAFTLICHES INSTITUT DER ORTSKRANKEN-
KASSEN (WIdO) (Hrsg.): [1979] Leistung und Finanzierung des 
Gesundheitswesens in den 80er Jahren. Fragen und Antworten 
zur künftigen Entwicklung (WIdO-Schriftenreihe Bd.7 / 8), Bonn 
1979 

WISSENSCHAFTLICHES INSTITUT DER ORTSKRANKEN-
KASSEN (WIdO) (Hrsg.): [1981 a] Die Entwicklung auf dem 
Markt für Heil- und Hilfsmittel und ihre EinfluBfaktoren (WIdO-
Materialien Bd.11), Bonn 1981 

WISSENSCHAFTLICHES INSTITUT DER ORTSKRANKEN-
KASSEN (WIdO) (Hrsg.): [1981 b] Leistungssteigerungen im 
Gesundheitswesen bei Nullwachstum. Fragen und Antworten zur 
rationellen Mittelverwendung im Gesundheitswesen (WIdO-
Schriftenreihe Bd.14), Bonn 1981 

WISSENSCHAFTLICHES INSTITUT DER ORTSKRANKEN-
KASSEN (WIdO) (Hrsg.): [1983] Strukturfragen im Gesund-
heitswesen in der Bundes republik Deutschland (WIdO-Materia-
lien Bd.21), Bonn 1983 

WISSENSCHAFTLICHES INSTITUT DER ORTSKRANKEN-
KASSEN (WIdO) (Hrsg.): [1984] Ausgewogene Absicherung von 
Gesundheitsrisiken. Gutachten erstellt im Auftrag des Senators 
für Gesundheit, Soziales und Familie des Landes Berlin (WIdO-
Schriftenreihe Band 7), Bonn, Oktober 1984 

WORDL HEALTH ORGANIZATION (WHO) - REGIONAL-
BÜRO FÜR EUROPA: [1985] Einzelziele für »Gesundheit 
2000«, Kopenhagen 1985 

Z 
ZOHLNHÖFER, We rner / SCHMIDT, Paul-Günther: Preisbil-

dung für kassenärztliche Leistungen im ambulanten Bereich in 
der Bundesrepublik Deutschland, in: Diet rich Adam / Peter 
Zweifel (Hrsg.): Preisbildung im Gesundheitswesen (Beiträge zur 
Gesundheitsökonomie Bd.9), Gerlingen 1985, S.101-150 

ZÖLLNER, Detlev: [1988] Die Beeinflussung der Ausgaben durch 
Steuerungsinstrumente, in: Sozialer Forschritt, 37. Jg., Heft 
8 / August 1988, S. 

ZWEIFEL, Peter: [1985] Der Allgemeinpraktiker als zentrale 
Steuerungsinstanz im Gesundheitswesen, in: Clemens-August 
Andreae / Engelbert Theurl (Hrsg.): Marktsteuerung im Gesund-
heitswesen, Köln 1985, S.144-166 

ZWEIFEL, Peter / WASER, Otto: [1986] Bonus-Optionen in der 
Krankenversicherung. Eine mikroökonomische Untersuchung, in: 
Gérard Gäfgen (Hrsg.): Ökonomie des Gesundheitswesens 



Deutscher Bundestag -11. Wahlperiode 	Drucksache 11/6380 

(Schriften des Vereins far Socialpolitik N.F. Bd. 159), Berlin 
1986, S.469-481 

ZWEIFEL, Peter / EICHENBERGER, Reiner: [1988] Der Korpo-
ratismus der niedergelassenen Ärzte, in: Gérard Gäfgen (Hrsg.): 
Neokorporatismus und Gesundheitswesen (Gesundheitsökono

-

mische Beiträge, Band 1), Baden-Baden 1988, S.159-180 
ZWEIFEL, Peter / HAUSER, Heinz: Krankenversicherung unter 

Wettbewerbsbedingungen. Zeitschrift far die gesamte Versiche-
rungswissenschaft, Bd. 76 / 1987, S.301-317 



Drucksache 11/6380 	Deutscher Bundestag - 11. Wahlperiode 

Verzeichnis der Tabellen und Schaubilder 

TABELLEN 	 Seite 

Erster Teil: Aufgaben der gesetzlichen Krankenversicherung im gesundheitspolitischen Zusammenhang 

Tabelle 1.1: Entwicklung der Lebenserwartung im internationalen Vergleich (1970-1983/84) 	  20 
Tabelle 1.2: Neuzugänge an Versichertenrenten in der Arbeiterrentenversicherung 1979-1988 (Männer) 	 22 
Tabelle 1.3: Neuzugänge an  Versichertenrenten in der Arbeiterrentenversicherung 1979-1988 (Frauen) 	 22 
Tabelle 1.4: Neuzugänge an  Versichertenrenten in der Angestelltenrentenversicherung 1979-1988 (Männer) 	 23 
Tabelle 1.5: Neuzugänge an  Versichertenrenten in der Angestelltenversicherung 1979-1988 (Frauen) 	 23 
Tabelle 1.6: Rehabilitationsmaßnahmen 1986 nach Träger und A rt  der Maßnahme 	  39 
Tabelle 1.7: Index kariöser, fehlender und gefüllter Zähne (DMFT-Index) und Zahnlosigkeit in verschiedenen 

Ländern 	  81 
Tabelle 1.8: Marginale Parodonthose im internationalen Vergleich 	  82 
Tabelle 1.9: Zahnmedizinisches Hilfspersonal pro aktivem Zahnarzt in verschiedenen Ländern, Anfang 

der 80er Jahr 	  83 
Tabelle 1.10: Struktur und Kosten zahnmedizinischer Versorgung 	  85 
Tabelle 1.11: Zahl und Zuwachsraten der Anbieter von He il- und Hilfsmitteln (Stand: 15.10.1987) 	 138 
Tabelle 1.12: Anteile der Leistungsarten an  den Gesamtausgaben für Heil und Hilfsmitteln 1970-1988 in % 	 140 
Tabelle 1.13: Zahl der abzurechnenden Leistungserbringer auf dem Heilmittel-Sektor 	  140 

Zweiter Teil: Organisationsreform der gesetzlichen Krankenversicherung 

Tabelle 2.1: Entwicklung von Beitragsbemessungsgrenze (BBG) und Durchschnittseinkommen der 
Versicherten 1949-1989 (Jahr, in DM) 	  150 

Tabelle 2.2: Entwicklung der Nettoleistungen der GKV an  Rentner 1977-1988 (Querschnittsdaten) 	 151 
Tabelle 2.3: Entwicklung der Leistungen der GKV an  Familienangehörige 1982-1988 	  151 
Tabelle 2.4: Beitragssatz in der GKV nach Leistungsausgaben für Mitglieder, Familienangehörige 

und Rentner 1982-1988. 	  151 
Tabelle 2.5: Entwicklung der Mitgliederverteilung der GKV nach Kassenarten 1938-1989 (in v. H.) 	 187 
Tabelle 2.6: Verteilung der Beitragssätze auf Kassenarten und GKV-Pflichtmitglieder 1989 	  188 
Tabelle 2.7: Allgemeiner Beitragssatz der Kassen(arten) am 1. Januar 1988; Region Hamburg 	  188 
Tabelle 2.8: Allgemeiner Beitragssatz der Kassen(arten) am 1. Januar 1988; Region Württemberg-Baden 	 189 
Tabelle 2.9: Grundlohnsummen der AKV-Mitglieder 1970-1988 (in DM) 	  192 
Tabelle 2.10: Altersstruktur der AKV-Mitglieder nach Kassenarten (1. Oktober 1988 - bundesweit) 	 194 
Tabelle 2.11: Altersstruktur der GKV-Mitglieder nach Kassenarten (1. Oktober 1987 - Region 

Baden-Württemberg) 	  194 
Tabelle 2.12: Geschlechtsstruktur der AKV-Mitglieder nach Kassenarten ( 1. März 1989 - bundesweit) 	 195 
Tabelle 2.13: Geschlechtsstruktur der GKV-Mitglieder nach Kassenarten( 1. Oktober 1987 - Region 

Baden-Württemberg) 	  195 
Tabelle 2.14: Geschlechtsstruktur der GKV-Mitglieder nach Kassenarten( 1. Oktober 1987 - Region Hamburg) 	195 
Tabelle 2.15: Anzahl der Familienangehörigen an  allen AKV-Mitgliedern (Familienlastquote) nach 

Kassenarten 1988 	  195 
Tabelle 2.16: Verteilung der Arbeitslosen auf einzelne Kassenarten 1985-1989 (bundesweit) 	  197 
Tabelle 2.17: Anteil der Arbeitslosen an  allen AKV-Mitgliedern bei verschiedenen Kassenarten 

1985-1989 (bundesweit) 	  197 
Tabelle 2.18: Anteil der Arbeitslosen an  allen AKV-Mitgliedern bei verschiedenen Kassenarten 1987 (Raum 

Hamburg/Baden-Württemberg) 	  197 
Tabelle 2.19: Verteilung der Behinderten und Rehabilitanden auf einzelne Kassenarten 1989 	  199 
Tabelle 2.20: Anteil der Behinderten und Rehabilitanden an  allen AKV-Mitgliedern bei verschiedenen 

Kassenarten 1989 (in v. H.) 	  200 
Tabelle 2.21: Beitragssätze der Kassen(arten) vor und nach kassenartenübergreifendem Grundlohnausgleich 

(1. Juni 1987) 	  206 
Tabelle 2.22: Beitragssätze und finanzielle Be-/Entlastung der Kassenarten bei Auflösung der 

KVdR mit und ohne Risikostrukturausgleich 1986 	  207 
Tabelle 2.23: Durchschnittliche Beitragssätze für Pflichtmitglieder (1. Juni 1989) 	  209 



Deutscher Bundestag - 11. Wahlperiode 	Drucksache 11/6380 

SCHAUBILDER 	 Seite 

Erster Teil Aufgaben der gesetzlichen Krankenversicherung im gesundheitspolitischen Zusammenhang 

Schaubild 1.1: Positive und negative Anreize der Einzelleistungsvergütung, der Pauschale und des Gehalts 	 78 
Schaubild 1.2: Kariesfreie Gebisse bei 5- bis 6jährigen Anfang der 80er Jahre 	  80 
Schaubild 1.3: Index kariöser, fehlender und gefüllter Zähne (DMFT-Index) bei 12jährigen im 

internationalen Vergleich (1986) 	  80 
Schaubild 1.4: Index kariöser, fehlender und gefüllter Zähne (DMFT-Index) für die Bundesrepublik 

Deutschland (1983) 	  81 
Schaubild 1.5: Zahnärzte in der Bundesrepublik - Entwicklung im Zeitverlauf 	  83 
Schaubild 1.6: Pro-Kopf-Ausgaben für zahnmedizinische Versorgung 	  84 
Schaubild 1.7: Anteil der Ausgaben für zahnmedizinische Versorgung am BSP 	  84 
Schaubild 1.8: Zahnärztliche Füllungstherapie 	  88 
Schaubild 1.9: Leistungsausgaben der GKV je Mitglied für ausgewählte Leistungsbereiche von 1977-1987 	 137 
Schaubild 1.10: Substitutionsmöglichkeiten als Abgrenzungskriterium für alte rnative Steuerungsansätze 

im Heil- und Hilfsmittelbereich 	  148 

Zeiter Teil: Organisationsreform der gesetzlichen Krankenversicherung 
Schaubild 2.1: Prozentuale Anteile der Pflicht- und freiwillig Versicherten in der GKV an  der Bevölkerung der 

Bundesrepublik Deutschland 	  159 
Schaubild 2.2: Wachstumsraten des gesamten Beitragsaufkommens der GKV in Prozent 	  159 
Schaubild 2.3: Solidarausgleich und Wahltarife in der GKV 	  161 
Schaubild 2.4: Kassenzuständigkeit bei Versicherungspflichtigen 	  174 
Schaubild 2.5: Kassenarten und Zurückweisungs- bzw. Ausschlußmöglichkeiten 	  176 
Schaubild 2.6: Kassenarten und Beitragsgestaltung bei Versicherungspflichtigen 	  177 
Schaubild 2.7: Kassenarten und Trageng der Beitragslast bei Versicherungspflichtigen 	  179 
Schaubild 2.8: Kassenarten und Beitragsentrichtung bei Versicherungspflichtigen 	  180 
Schaubild 2.9: Kassenarten und Leistungen an  Versicherungspflichtige 	  183 
Schaubild 2.10: Kassenarten und Vertragsrecht 	  184 



Drucksache 11/6380 	Deutscher Bundestag - 11. Wahlperiode 

Verzeichnis der Kommissions-Drucksachen 

Nr. Titel Verfasser/Hrsg./Quelle 

1 Thesen zu Strukturproblemen der gesetzlichen Krankenversicherung Prof. Dr. Neubauer 
02.09.1987 

2 Mängelanalyse des Systems der gesetzlichen Krankenversicherung in Prof. Dr. Oberender 
der Bundesrepublik Deutschland - Thesenpapier - 02.09.1987 

3 Fehlentwicklungen im Gesundheitswesen und Strukturprobleme der ge- DipL-Volkswirt 
setziichen Krankenversicherung Hartmut Reiners 

03.09.1987 

4 Standpunkte der betrieb lichen Krankenversicherung zu Strukturpro- Bundesverband der 
blemen im Gesundheitswesen Betriebskrankenkassen 

25.08.1987 

5 Rechtlicher Rahmen für eine Strukturreform der gesetzlichen Kranken- Prof. Dr. Gitter 
versicherung 10.09.1987 

6 Vorschlag der Fraktion der SPD für einen Arbeitsplan der Enquete- Fraktion der SPD 
Kommission 10.09.1987 

7 (neu) Überlegungen für einen Arbeitsplan der Enquete-Kommission Dr. Rosenbrock 
08.09.1987 

8 Arbeitsschwerpunkte der Enquete-Kommission DipL-Volkswirt 
Hartmut Reiners 
01.10.1987 

9 Vorschlag des Vorsitzenden für einen Arbeitsplan der Enquete-Kom- Klaus Kirschner, MdB 
mission 07.10.1987 

10 Strukturreform der GKV als gesundheitspolitische Steuerungsaufgabe Dr. Rosenbrock 
04.09.1987 

11 Einschätzung der Strukturprobleme der GKV hinsichtlich des statio- Prof. Dr. Genzel 
nären Versorgungsbereiches 8./9.10.1987 

12 Vorschläge Dritter zur Strukturreform im Gesundheitswesen - Stel- Bundesministerium für 
lungnahmen von Verbänden und Organisationen - Arbeit und Sozialordnung 

01.10.1987 

13 Vorschläge zur Strukturreform der Gesetzlichen Krankenversicherung Wissenschaftliche 
Arbeitsgruppe 
„Krankenversicherung" 
09.10.1987 

14 Stellungnahme zur Strukturreform der GKV Deutscher Bäderverband 
09.10.1987 

15 Stellungnahme zur Strukturreform der GKV Reichsbund der 
Kriegsopfer, Behinderten, 
Sozialrentner und 
Hinterbliebenen 
09.10.1987 

16 Stellungnahme zur Anhörung „Aufgaben und Gliederung des Kranken- Bundesverband der 
versicherungssystems" Betriebskrankenkassen 

20.10.1987 

17 Stellungnahme zur Anhörung „Aufgaben und Gliederung des Kranken- Verband der Angestellten- 
versicherungssystems" Krankenkassen e.V. 

21.10.1987 

18 Stellungnahme zur Anhörung „Aufgaben und Gliederung des Kranken- Bundesverband der 
versicherungssystems" Innungskrankenkassen 

21.10.1987 

19 Stellungnahme zur Anhörung „Aufgaben und Gliederung des Kranken- AOK-Bundesverband 
versicherungssystems" 22.10.1987 



Deutscher Bundestag - 11. Wahlperiode 	Drucksache 11/6380 

20 AOK-Vorstellungen zur Strukturreform der GKV AOK-Bundesverband 
22.10.1987 

21 Stellungnahme zur Anhörung zur Strukturreform der GKV Verband der privaten 
Krankenversicherung 
23.10.1987 

22 Statistische Informationen über Versicherte in der GKV Bundesministerium für 
Arbeit und Sozialordnung 
21.10.1987 

23 Gruppenspezifische Morbiditäten im Handwerk (Modell einer Aus- Bundesverband der 
wertung einer Erhebung der IKK Mettmann) Innungskrankenkassen 

26.10.1987 
24 Krankenhausfinanzierung in Selbstverwaltung - Kommissionsbericht Kommission 

„Krankenhaus- 
finanzierung" der Robert- 
Bosch-Stiftung 
27.10.1987 

25 „Ist ein gegliedertes Sozialleistungssystem den Volkskrankheiten ge- Prof. Dr. Christian  von 
wachsen?" Ferber 

05.11.1987 

26 Auswirkungen der demographischen Entwicklung auf Krankheitsbilder Dr. J.-Matthias Graf v.d. 
und -häufigkeit Schulenburg 

05.11.1987 
27 Veränderung des Krankheitspanoramas und Trends zur Prävention und Prof. Dr. F.-W. Schwartz 

Versorgung 10.11.1987 
28 Statistische Informationen zur Belastung von Ortskrankenkassen durch Bundesverband der 

besondere Sozialgruppen Ortskrankenkassen 
02.11.1987 

29 Prävention als Aufgabe der GKV Prof. Dr. M. Arnold 
11.11.1987 

30 Prävention als Aufgabe der GKV Prof. Dr. F.-W. Schwartz 
11.11.1987 

31 Schichten-/gruppenspezifische Morbiditäten und Mortalitäten Prof. Dr. R.  Müller 
12.11.1987 

33 Stellungnahme zur Anhörung „Aufgaben und Gliederung des Kranken- Deutsche Angestellten-Ge- 
versicherungssystems" werkschaft 

20.11.1987 
34 Stellungnahme zur Anhörung „Aufgaben und Gliederung des Kranken- Bundesärztekammer 

versicherungssystems" 18.11.1987 
35 Stellungnahme zur Anhörung „Aufgaben und Gliederung des Kranken- Bundesvereinigung der 

versicheningssystems" Deutschen 
Arbeitgeberverbände 
20.11.1987 

36 Stellungnahme zur Anhörung „Aufgaben und Gliederung des Kranken- Kassenärztliche 
versicherungssystems" Bundesvereinigung 

20.11.1987 
37 Stellungnahme zur Anhörung „Aufgaben und Gliederung des Kranken- Deutsche Krankenhaus 

versicherungssystems" Gesellschaft 
19.11.1987 

38 Stellungnahme zur Anhörung „Aufgaben und Gliederung des Kranken- Bundesvereinigung der 
versicherungssystems" Deutschen 

Arbeitgeberverbände 
23.11.1987 

39 Stellungnahme zur Anhörung „Aufgaben und Gliederung des Kranken- Deutscher Gewerk- 
versicherungssystems" schaftsbund 

20.11.1987 
40 Die „Dortmunder Entschließung" Techniker-Krankenkasse 

24.11.1987 



Drucksache 11/6380 	Deutscher Bundestag - 11. Wahlperiode 

41 Stellungnahme zur Anhörung „Aufgaben und Gliederung des Kranken- Kassenärztliche 
versicherungssystems" Bundesvereinigung in 

Abstimmung m.d. 
Bundesärztekammer 
18.11.1987 

42 Stellungnahme zur Anhörung „Aufgaben und Gliederung des Bundesärztekammer 
Krankenversicherungssystems" 27.11.1987 

43 Stellungnahme zu Fragen der Sicherung des Soldaritätsprinzips Evangelische 
Aktionsgemeinschaft für 
Familienfragen 
01.12.1987 

44 Zur Entwicklung in der GKV und zur Gesundheitspolitik Reichsbund der 
Kriegsopfer, Behinderten, 
Sozialrentner 
und Hinterbliebenen e.V. 
01.12.1987 

45 Bedingungen zur Sicherung des Solidaritätspinzips Verband d. Angestellten- 
Krankenkassen e.V. 
10.12.1987 

45a Argumentationshilfen der Ersatzkassen zu Themenkreisen der Struk- Verband d. Angestellten- 
turreform im Gesundheitswesen Krankenkassen e.V. 

01.12.1987 

46 Bedingungen zur Sicherung des Solidaritätsprinzips AOK-Bundesverband 
01.12.1987 

47 Bedingungen zur Sicherung des Solidaritätsprinzips Bundesverband der 
Betriebskrankenkassen 
02.12.1987 

48 Bedingungen zur Sicherung des Solidaritätsprinzips Christlicher 
Gewerkschaftsbund 
Deutschlands 
03.12.1987 

49 Bedingungen zur Sicherung des Solidaritätsprinzips Deutscher Gewerkschafts- 
bund 
30.11.1987 

50 Bedingungen zur Sicherung des Solidaritätsprinzips Bundesverband der 
Innungskrankenkassen 
03.12.1987 

51 Bedingungen zur Sicherung des Solidaritätsprinzips Familienbund der 
Deutschen Katholiken 
03.12.1987 

52 Bedingungen zur Sicherung des Solidaritätsprinzips Deutsche Angestellten-Ge- 
werkschaft 
03.12.1987 

53 Bedingungen zur Sicherung des Solidaritätsprinzips Bundesvereinigung der 
Deutschen 
Arbeitgeberverbände 
10./11.12.1987 

54 Bedingungen zur Sicherung des Solidaritätsprinzips Verband der Kriegs- und 
Wehrdienstopfer 
03.12.1987 

55 Definition des Solidaritätsprinzips Prof. Dr. Beske 
01.12.1987 

56 Reformkonzept der Koalition zur Strukturreform der GKV CDU/CSU und FDP 
04.12.1987 

57 Bedingungen zur Sicherung des Solidaritätsprinzips Deutscher Beamtenbund 
10.12.1987 
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58 Bedingungen zur Sicherung des Solidaritätsprinzips Kommissionssekretariat 
(Arbeitsunterlage) 
09.12.1987 

59 Vorentwurf eines Gesetzes zur Strukturreform im Gesundheitswesen Bundesministerium für 
(GRG) Arbeit und Sozialordnung 

18.12.1987 
60 Stellungnahme zur Absicherung des Pflegefallrisikos (GRG) Familienbund der 

Deutschen Katholiken 
05.01.1988 

61 Bedingungen zur Sicherung des Solidaritätsprinzips Bundesministerium für 
Arbeit und Sozialordnung 
20.01.1988 

62 Bedingungen zur Sicherung des Solidaritätsprinzips Verband der 
Alleinstehenden Mütter 
und Väter 
29.01.1988 

63 Entstehung, Aufgaben und Ziele der Krankenhauspflege Bundesarbeitsgemein- 
schaft Hauskrankenpflege 
18.12.1987 

64 Standpunkte für eine Strukturreform der GKV Verband Deutscher Zahn- 
techniker 
01.02.1988 

65 Stellungnahme: Gesundheitsberichterstattung Prof. Dr. von Ferber 
24.02.1988 

66 Stellungnahme: Gesundheitsberichterstattung DipL-Vw. E. Schach 
27.02.1988 

67 Presseartikel: Im Dienste einer Wohlstandsgesellschaft Prof. Dr. Beske 
22.02.1988 

68 Stellungnahme: Gesundheitsziele der WHO - „Gesundheit 2000" - im Prof. Dr. Schwartz 
deutschen Gesundheitswesen - utopisch oder notwendig? 04.03.1988 

69 Medizinische Orientierungsdaten - eine Herausforderung an  das Ge- Prof. Dr. Schwartz 
sundheitswesen 04.03.1988 

70 Stellungnahme: Gesundheitsberichterstattung Prof. Dr. von Ferber 
01.03.1988 

71 The Health Divide: Inequa lities in Health in the 1980's M. Whitehead (Hrsg.) 
72 Wiss. Kontroverse zw. Dr. Rosenbrock und Prof. Oberender zur Frage Dr. Rosenbrock und 

„Mehr Markt im Gesundheitswesen", insbesondere in der Arzneimittel- Prof. Dr. Oberender 
versorgung 25.04.1988 

73 Überlegungen zu einer Neubestimmung der Beitragsbemessungs- Prof. Dr. Neubauer 
grundlage in der GKV 10.05.1988 

74 Überlegungen zur Vereinbarkeit von „Wahltarifen" mit dem Solidar- Prof. Dr. Neubauer 
ausgleich in der GKV 10.05.1988 

75 Angebot für ein Gutachten „Chronische Krankheiten des Kreislaufsy- Vorstand der Deutschen 
stems und zugehörige Risikofaktoren" Herz-Kreislauf 

Präventionsstudie (DPH) 
Prof. Dr. Hoffmeister 
11.05.1988 

76 Krankenhäuser 1987 Statistischer Spiegel Wissenschaftliches 
Institut der 
Ortskrankenkassen 
03.05.1988 

77 Gesundheitssysteme im internationalen Vergleich BMA Forschungsbericht 
160 
(Gesundheitsforschung) 
08.06.1988 

78 Reisebericht Schweiz/Frankreich Kommissionssekretariat 
08.06.1988 
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79 Aufgaben einer sozialen Krankenversicherung in der Arzneimittelver- Dr. Gerd Glaeske 
sorgung 31. Mai 1988 

80 Was ist Allgemeinmedizin - ein Arbeitspapier Dr. H.-H.  Abholz 
23.06.1988 

81 Möglichkeiten der Verzahnung des ambulanten und stationären Sektors Prof. Dr. Arnold 
23.06.1988 

82 Vorrangige Gesundheitsprobleme in den verschiedenen Lebensab- Zentralinstitut für die kas- 
schnitten. Zwischenbericht der Projektgruppe „Prioritäre Gesundheits- senärztliche Versorgung 
ziele" 08.06.1988 

83 Adäquate stationäre Versorgung von Alters- und Langzeitkranken BMA Forschungsbericht 
157 
(Gesundheitsforschung) 
23.06.1988 

84 Mehr Wirtschaftlichkeit in der GKV durch Ausschreibung von Versor- Prof. Dr. Neubauer 
gungsanträgen 27.06.1988 

85 Antrag „Reform des Gesundheitswesens" Fraktion der SPD 
(BT-Drs. 11 /2500) 
16.06.1988 

86 Übersetzung der Stellungnahme von Prof. Jarman: „Gesundheits- Bundessprachenamt 
berichterstattung in Großbritannien" 

87 Übersetzung der Stellungnahme von Dr. Svensson „Gesundheits- Bundessprachenamt 
berichterstattung in Schweden" 

88 Übersetzung der Stellungnahme von Prof Fox: „Gesundheitsbericht- Bundessprachenamt 
erstattung in Großbritannien" 

89 Aufgaben einer sozialen Krankenversicherung in der Arzneimittelver- Prof. Dr. Wille 
sorgung 30.06.1988 

90 Thesenpapier: „Versorgung mit Heil- und Hilfsmitteln" AOK-Bundesverband 
07.07.1988 

91 Stellungnahme zu den Analysen und Vorschlägen des Bundesinnungsverband 
Sachverständigenrates für die Konzertierte Aktion im für Orthopädie-Technik 
Gesundheitswesen 04.07.1988 

92 Stellungnahme zu den Analysen und Vorschlägen des Verband Physikalische 
Sachverständigenrates für die Konzertierte Aktion im Therapie 
Gesundheitswesen 05.07.1988 

93 Aufgaben der GKV in der Arzneimittelversorgung G. Brenner/Dr. Karl 
Kimbel 
12.07.1988 

94 Analyse der Krankenkassenstrukturen in ausgewählten Regionen AOK-Landesverband 
Württemberg-Baden 
12.07.1988 

95 Analyse der Krankenkassenstrukturen in ausgewählten Regionen Landesverband der 
Innungskrankenkassen 
Hamburg 
05.07.1988 

96 Analyse der Krankenkassenstrukturen in ausgewählten Regionen Landesverband der 
Innungskrankenkassen 
Baden-Württemberg 

97 Analyse der Krankenkassenstrukturen in ausgewählten Regionen Deutsche Angestellten- 
Krankenkasse 
27.06.1988 

98 Analyse der Krankenkassenstrukturen in ausgewählten Regionen Landesverband der 
Betriebskrankenkassen 
Baden-Württemberg 
15.07.1988 

99 Analyse der Krankenkassenstrukturen in ausgewählten Regionen AOK-Krankenkasse 
Hamburg 
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100 Analyse der Krankenkassenstrukturen in ausgewählten Regionen Techniker-Krankenkasse 
15.07.1988 

101 Analyse der Krankenkassenstrukturen in ausgewählten Regionen Landesverband der 
Betriebskrankenkassen 
Hamburg 
22.97.1988 

102 Einführung von Wahltarifen und Auswirkungen auf den Solidaraus- Prof. Dr. Männer 
gleich Juli 1988 

103 Einführung von Wahltarifen und Auswirkungen auf den Solidaraus- Prof. Dr. F. Breyer 
gleich Juni 1988 

104 Verteilungswirkungen veränderter Beitragsbemessungsgrundlagen und Prof. Dr. Brennecke 
Versicherungspflichtgrenzen Juli 1988 

105 Analyse der Krankenkassenstrukturen in ausgewählten Regionen Wiss. Institut der 
Ortskrankenkassen, 
Dr. Paffrath 
05.08.1988 

106 Ambulante Versorgung als Aufgaben der GKV Dr. Huber 
08.08. 1988 

107 Gesundheitssicherung durch Krankenkassenpolitik? Thesen einer Dr. Rosenbrock 
Strukturreform August 1988 

108 Sozialepidemiologische Berichterstattung als Ausgangspunkt Dr. Borgers / 
systematischer Präventionspolitik Prof. Dr. Laaser 

August 1988 
109 Sonderauswertung von Daten der Deutschen Herz-Kreislauf Mitarbeiter der DHP-Stu- 

Präventionsstudie die - Prof. Dr. Hoffmeister 
u.a. 
August 1988 

110 Aufgaben der GKV auf dem Gebiet der Prävention Dr. Rosenbrock 
16.02.1988 

111 Aufgaben der GKV im Bereich der stationären Versorgung Prof. Dr. Genzel 
28.04.1988 

112 Prävention als Aufgabe der GKV Prof. Dr. Beske 
26.05.1988 

113 Stellunganhme vor dem BT-Ausschuß für Arbeit und Sozialordnung Dr. Rosenbrock 
zum Thema „Krankheitsverhütung/Prävention" Juni 1988 

114 Reform der Rehabi litation und der sozialen Sicherung bei Invalidität Eugen Glombig 
07.07.1988 

115 Einführung von Kostenerstattungsregelungen in der GKV AOK-Bundesverband 
23.06.1988 

116 Aufgaben eines Krankenversicherungssystems Dr. Rosenbrock 
August 1988 

117 Krankenhauspolitik im Zeitalter der Kostendämpfung H. Kühn 
Februar 1988 

118 Erfahrungen der Ersatzkassen mit der Kostenerstattung als E. Schupeta 
Wahlmöglichkeit fir freiwillig Versicherte 19.05.1988 

119 Probleme der Krankenkassenorganisation G. Bauer 
05.05.1988 

120 Probleme der Krankenkassenorganisation Dr. Berg 
05.05.1988 

121 Probleme der Krankenkassenorganisation Prof. Dr. Cassel 
05.05.1988 

122 Probleme der Krankenkassenorganisation Dr. Paquet 
05.05.1988 
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123 Aufgaben eines Krankenversicherungssystems in der Prävention Bericht der Arbeits- 
123 (neu)  gruppe I, 

08.09.1988/Überarbei- 
tung des Berichts, 
19.10.1988 

124 Aufgaben eines Krankenversicherungssystems in der Rehabi litation Bericht der Arbeits- 
124 (neu) gruppe I, 

08.09.1988/Überarbei- 
tung des Berichts, 
Oktober 1988 

125 Sicherung des Solidaritätsprinzips Bericht der Arbeits- 
gruppe IV 
13.09.1988 

126 Gliederung des Krankenversicherungssystems Bericht der Arbeits- 
gruppe N 
12.09.1988 

127 Orientierung und Steuerung eines Krankenversicherungssystems Bericht der Arbeits- 
gruppe II  
22.09.1988 

128 Aufgaben eines Krankenversicherungssystems im Bereich der Kranken- Bericht der Arbeits- 
128 (neu) versorgung gruppe I, 

22.09.1988/Überarbei- 
tung des Berichts, 
Oktober 1988 

129 Ökonomie der Gesundheitserziehung Prof. Dr. Oberender 
Oktober 1988 

130 Funktionsfähigkeit der Selbstverwaltung Bericht der Arbeits- 
130 (neu) gruppe IV, 

23.09.1988/Überarbei- 
tung des Berichts, 
14.10.1988 

131 Rechtliche Unterschiede zwischen den verschiedenen Kassenarten Bericht der Arbeits- 
gruppe IV 

27.09.1988 

132 Probleme einer Organisationsreform der sozialen Krankenversicherung Kommissionssekretariat, 
Übersicht zu den 
Berichtsteilen der Arbeits- 
gruppe W 
23.09.1988 

133 Der Mitgliederkreis der Ersatzkassen Eugen Glombig in: Die Er- 
satzkasse 
August 1988 

134 Versorgung mit Heil- und Hilfsmitteln Bericht der Arbeits- 
134 (neu) gruppe III, 

26.09.1988/Überarbei- 
tung des Berichts, 
20.10.1988 

135 Der Arzt als zentrale Figur des Gesundheitswesens Bericht der Arbeits- 
135 (neu) gruppe III, 

26.09.1988 /Überarbei- 
tung des Berichts, 
Oktober 1988 

136 Die ambulante ärztliche Versorgung Bericht der Arbeits- 
136 (neu)  gruppe III, 

28.09.1988/Überarbei- 
tung des Berichts, 
28.10.1988 
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137 Die stationäre Versorgung Bericht der Arbeits- 
137 (neu) gruppe III, 

28.09.1988/Überarbei- 
tung des Berichts, 
20.10.1988 

138 Die ambulante zahnärztliche Versorgung Bericht der Arbeits- 
138 (neu) gruppe III, 

28.09.1988/Überarbei- 
tung des Berichts, 
20.10.1988 

139 Der Arzneimittelsektor Bericht der Arbeits- 
139 (neu) gruppe III, 

20.09.1988/Überarbei- 
tung des Berichts, 
28.10.1988 

140 Standpunkte und Forderungen zur Strukturreform der zahnärztlichen Kassenzahnärztliche 
Versorgung Bundesvereinigung 

08.06.1988 
141 Wirtschaft, Ethik und das amerikanische Gesundheitswesen Prof. E. Reinhardt, Ph. 

Übersetzung 
September 1988 

142 Aufgaben eines Krankenversicherungssystems bei Pflegebedürftigkeit Kommissionssekretariat 
20.10.1988 

143 Vorläufiges Inhaltsverzeichnis für den Berichtsentwurf Kommissionssekretariat 
13.10.1988 

144 Auftrag und Durchführung der Kommissionsarbeit Kommissionssekretariat 
20.10.1988 

145 Ergänzungsantrag zum Bericht der Arbeitsgruppe I (Prävention) Proff. Dr. Genzel, 
Dr. Gitter, Dr. Neubauer, 
Dr. Oberender 
07.10.1988 

146 Arzneimittel - ein Lutscher für Kinder? Bemerkungen zur Kritik von Prof. Dr. Oberender 
Rosenbrock 22.09.1988 

147 Ergänzungsantrag zur Komm.-Drs. 128 Prof. Dr. Oberender 
17.10.1988 

148 Stellungnahme zu ausgewählten Punkten des Berichts der Arbeits- Prof. Dr. Beske 
gruppe III 19.10.1988 

149 Ergänzunganträge zu Kom .-Drs.134 und 139 Prof. Dr. Oberender 
24.10.1988 

150 Ergänzungsanträge zu Komm: Drs.126, 128 und 137 Prof. Dr. Neubauer 
24.10.198.8 

151 Entwurf einer Zusammenstellung von Schlußfolgerungen, Reform- Kommissionssekretariat 
optionen und Empfehlungen 28.10.1988 

152 Empfehlungen der Expertenkommission der Bundesregierung zur Expertenkommission der 
Reform der Versorgung im psychiatrischen und psychothera- Bundesregierung 
peutisch/psychosomatischen Bereich 11.11.1988 

153 Stellungnahme des Zentralverbandes der Augenoptiker zum Zentralverband der 
Zwischenbericht der Enquete-Kommission Augenoptiker 17.01.1989 

154 Zusammenstellung von Schriften und Materialien von Alfred Schmidt Alfred Schmidt Mai 1989 
betreffend Probleme der Rehabi litation und Lösungswege zur 
Weiterentwicklung 

155 Antworten von Krankenkassenverbänden zum Fragenkatalog der AOK-Bundesverband, 
Kommission zum Thema „Analyse der Krankenkassenstrukturen Bundesverband der 
in ausgewählten Regionen der Bundesrepublik" Betriebskrankenkassen, 

Verband der Angestellten- 
Krankenkassen 
16.06.1989 
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155 a 	Antworten des Bundesverbandes der Innungskrankenkassen zum Bundesverband der IKK 
Fragenkatalog der Kommission zum Thema „Analyse der 30.06.1989 
Krankenkassenstrukturen in ausgewählten Regionen der 
Bundesrepublik" 

156 	Das Krankenhaus im Jahre 2000 - Seine medizinische und pflegerische Prof. Dr. Beske April 1989 
Funktion (Krankenhauskolloquium „Krankenhausbehandlung - 
Herausforderung der Zukunft"; Festveranstaltung 40 Jahre 
Krankenhausgesellschaft 27. April 1989 in Köln) 

157 	Aufgaben eines Krankenversicherungssystems in der Prävention Bericht der Arbeitsgruppe 
157 (neu) II (neu); 24.07.1989 
157 (Klausur) Überarbeitungen 

1. und 2. Lesung, 
24.10./30.10.1989 

158 	Entwicklung von Morbidität und Mortalität Bericht der Arbeitsgruppe 
158 (neu) II (neu) 24.07.1989 / 

Überarbeitung 1. Lesung 
24.10.1989 

159 	Funktion und Arbeitsweise des medizinischen Versorgungssystems Bericht der Arbeitsgruppe 
159 (neu) II (neu) 07.08.1989 / 
159 (Klausur) Überarbeitung Dr. Hu ber 

27.10.1989 / 
Überarbeitung 2. Lesung 
02.11.1989 

160 	Arzneimittelversorgung Bericht der Arbeitsgruppe 
160 (neu) II (neu) 28.08.1989 / 
160 (Klausur) Überarbeitungen 

1. und 2. Lesung 
12.10./31.10.1989 

161 	Ambulante Versorgung Bericht der Arbeitsgruppe 
161 (neu) II (neu) 31.08.1989 / 
161 (Klausur) Überarbeitungen 

1. und 2. Lesung 
26.10./31.10.1989 

162 	Aufgaben, Kapazitäten und Steuerung der stationären Versorgung Bericht der Arbeitsgruppe 
162 (neu) III (neu) 01.09.1989 / 
162 (Klausur) Überarbeitungen 

1. und 2. Lesung 
24.10./30.10.1989 

163 	Definition der Bedingungen zur Sicherung des Solidaritätsprinzips Bericht der Arbeitsgruppe 
163 (neu) I (neu) 04.09.1989 / 
163 (Klausur) Überarbeitungen 

1. und 2. Lesung 
28.09./03.11.1989 

164 	Funktionsfähigkeit der Selbstverwaltung Bericht der Arbeitsgruppe 
164 (neu) I (neu) 04.09.1989 / 
164 (Klausur) Überarbeitungen 

1. und 2. Lesung 
23.10./30.10.1989 

165 	Heil- und Hilfsmittelversorgung Bericht der Arbeitsgruppe 

165 (neu) II (neu) 06.09.1989 / 
Überarbeitungen 

165 (Klausur) 1. und 2. Lesung 
19.10./31.10.1989 

166 	Stellungnahme der Koalitionsabgeordneten zum Zwischenbericht der Dr. Karl Becker, MdB 
Enquete-Kommission Dr. Paul Hoffacker, MdB 

Editha Limbach, MdB 
Gerhard Scheu, MdB 
Dr. Dieter Thomae, MdB 
05.09.1989 

167 	Stellungnahme zu Berichtsteilen (Komm.-Drs. 157, 158) Prof. Dr. Beske 
06.09.1989 
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168 Rechtliche Unterschiede zwischen den verschiedenen Kassenarten im Bericht der Arbeitsgruppe 
168 (neu) Mitgliedschafts-, Beitrags-, Leistungs- und Vertragsrecht zu den I (neu) 15.09.1989 / 
168 (Klausur) Leistungserbringern Überarbeitungen 

1. und 2. Lesung 
12.10./03.11.1989 

169 Stellungnahme zu Berichtsteilen (Komm: Drs. 159, 160, 161, 162, 165) Prof. Dr. Beske, 
11.09.1989 

170 Gliederung des Krankenversicherungssystems / Reform der Bericht der Arbeitsgruppe 
170 (neu) Kassenorganisationsstruktur I (neu) 15.09.1989 
170 (Klausur) Überarbeitungen 

1. und 2. Lesung 
25.10./30.10.1989 

171 Stellungnahme zu Berichtsteilen (Komm.-Drs. 157, 158) Dr. Dieter Thomae, MdB 
12.09.1989 

172 Gesundheitsstrukturreform und stationäre Versorgung Prof. Dr. Genzel in: 
Bayerische Verwaltungs- 
blätter,15. August 1989, 
S. 481 ff.  

173 Stellungnahme zur Komm: Drs. 170 (Gliederung des Prof. Dr. Beske 
Krankenversicherungssystems/Reform der Kassenorganisations- 25.09.1989 
struktur) 

174 Psychiatrische Versorgung Bericht der 
174 (neu) Arbeitsgruppen II und III 
174 (Klausur) (neu) 28.09.1989 / 

Überarbeitungen 
1. und 2. Lesung 
30.10./03.11.1989 

175 Stellungnahme zur Komm.-Drs. 159 (Funktion und Arbeitsweise des Dr. Karl Becker, MdB 
medizinischen Versorgungssystems) 26.09.1989 

176 Aufgaben eines Krankenversicherungssystems in der Rehabi litation Bericht der 
176 (neu) Arbeitsgruppen II und III 
176 (Klausur) (neu) 13.10.1989 / 

Überarbeitungen 
1. und 2. Lesung 
27.10./02.11.1989 

177 Kassenzahnärztliche Versorgung Bericht der Arbeitsgruppe 
177 (neu) II (neu) 20.10.1989 / 
177 (Klausur) Überarbeitungen 

1. und 2. Lesung 
31.10./02.11.1989 

178 Alternativen der Steuerung im Gesundheitswesen Kommissionssekretariat 
18.10.1989 

179 Änderungsanträge zur Komm: Drs. 161(Ambulante Versorgung) Dr. Karl Becker, MdB 
12.09.1989 

180 Änderungsanträge zur Komm.-Drs. 165 (Heil- und Eugen Glombig, 
Hilfsmittelversorgung) 04.10.1989 

181 Änderungsanträge zur Komm.-Drs.160 (Arzneimittelversorgung) Dr. Karl Becker, MdB u.a. 
10.10.1989 

182 Änderungsanträge zur Komm.-Drs. 164 (Funktionsfähigkeit der Dr. Karl Becker, MdB u.a. 
Selbstverwaltung) 19.10.1989 

183 Änderungsanträge zur Komm.-Drs. 161 (Ambulante  Versorgung) Dr. Karl Becker, MdB 
23.10.1989 

184 Änderungsanträge zur Komm: Drs. 165 (Heil- und Dr. Karl Becker, MdB u.a. 
Hilfsmittelversorgung) 23.10.1989 

185 Änderungsanträge zur Komm.-Drs. 162 (Stationäre Versorgung) Dr. Karl Becker, MdB u.a. 
23.10.1989 
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186 Auftrag und Durchführung der Kommissionsarbeit Kommissionssekretariat 
186 (neu) 25.10.1989 / 

Überarbeitung 1. Lesung 
03.11.1989 

187 Handeln statt Schlucken - Gesundheitspolitische Strategien zum Dr. Ellis E. Huber 
rationellen Umgang mit Arzneimitteln 03.11.1989 

188 Änderungsanträge zur Komm.-Drs. 163 (neu) (Solidaritätsprinzip) Dr. Karl Becker, MdB u.a. 
23.10.1989 

189 Änderungsanträge zur Komm.-Drs. 174 (Psychiatrische Versorgung) Dr. Karl Becker, MdB u.a. 
24.10.1989 

190 Arzneimittelfestbeträge - Die Preiskompensation der Pharma-Industrie Herbert Reichelt, WidO 
Oktober 1989 

191 Änderungsanträge zur Komm.-Drs. 170 (Reform der Dr. Karl Becker, MdB u.a. 
Kassenorganisationsstruktur) 26.10.1989 

192 Änderungsanträge zur Komm.-Drs. 165 (neu) (Heil- und Eugen Glombig, 
Hilfsmittelversorgung) 26.10.1989 

193 Änderungsanträge zur Komm.-Drs. 177 (Kassenzahnärztliche Prof. Dr. Gitter, Prof. Dr. 
Versorgung) Neubauer, Prof. Dr. 

Oberender, 26.10.1989 

194 Änderungsanträge zur Komm.-Drs. 168 (Rechtliche Unterschiede Dr. Karl Becker, MdB 
zwischen den Kassenarten) 27.10.1989 

195 Stellungnahme zur Kom .-Drs.177 (Kassenzahnärztliche Versorgung) Prof. Dr. Beske, 
30.10.1989 

196 Formulierungsvorschläge zur Kom .-Drs.165 (neu) (Heil- und DipL-Vw. Hartmut 
Hilfsmittelversorgung) 29.10.1989 

197 Änderungsantrag zur Komm.-Drs. 186 (Auftrag und Durchführung der Editha Limbach, MdB 
Kommissionsarbeit) 27.10.1989 

198 Gliederung des Endberichts Kommissionssekretariat 
31.10.1989 

199 Bericht der Koalitionsabgeordneten zum Thema „Funktion und Dr. Karl Becker, MdB u.a. 
Arbeitsweise des medizinischen Versorgungssystems" 18.12.1989 

200 Vorläufige Fassung des Endberichts für die Redaktionssitzung am Kommissionssekretariat 
25./26. Januar 1990 12.01.1990 

201 Bericht der Kommissionsmitglieder Abg. Frau Becker-Inglau, Glombig, Ingrid Becker-Inglau, 
Abg. Haack, Dr. Huber, Abg. Kirschner und Dr. Rosenbrock zum MdB u.a. 04.01.1990 
Thema „Arzneimittelversorgung" 

202 Minderheitenvotum von Abg. Frau Becker-Inglau, Glombig, Abg. Ingrid Becker-Inglau, 
Haack, Dr. Huber, Abg. Kirschner und Dr. Rosenbrock zum MdB u.a. 10.01.1990 
Berichtsteil „Gliederung des Krankenversicherungssystems/Reform 
der Kassenorganisationsstruktur" 

203 Minderheitenvotum von Abg. Frau Becker-Inglau, Glombig, Abg. Ingrid Becker-Inglau, 
Haack, Dr. Huber, Abg. Kirschner und Dr. Rosenbrock zum MdB u.a. 23.01.1990 
Berichtsteil „Funktionsfähigkeit der Selbstverwaltung" 

204 Bericht der Kommissionsmitglieder Abg. Frau Becker-Inglau, Glombig, Ingrid Becker-Inglau, 
Abg. Haack, Dr. Huber, Abg. Kirschner, Dipl: Vw. Reiners, Dr. MdB u.a. 25.01.1990 
Rosenbrock und Abg. Frau Wilms-Kegel zum Thema „Funktion und 
Arbeitsweise des medizinischen Versorgungssystems" 

205 Erklärungen zu den Abstimmungen über den Endbericht Heike Wilms-Kegel, MdB 

205 a  25.01./02.02.1990 

206 Bericht der Koalitionsabgeordneten sowie Prof. Dr. Beske, Prof. Dr. Dr. Karl Becker, MdB u.a. 
Genzel, Prof. Dr. Gitter, Prof. Dr. Neubauer und Prof. Dr. Oberender 05.02.1990 
zum Thema „Arzneimittelversorgung" 
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