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Die neue Selbstorganisation
des Gesundheitssystems

Josef Diillings

1 Vorbemerkung

Nach Aussage des Bundesgesundheitsministeriums hat die Politik seit 1977 iiber 6 800
Einzelregelungen verabschiedet, ein Regelungsgestriipp, das vielfach auf eine Fremd-
organisation der Prozesse des Gesundheitssystems abzielte und letztlich scheiterte. Eine
dauerhafte Stabilisierung der Beitragssitze der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
konnte trotz zuletzt rigider staatlicher Budgetierung insbesondere durch das Gesundheits-
strukturgesetz (GSG) 1993 und im Krankenhausbereich durch das Stabilisierungsgesetz
(StabG) 1996 nicht erreicht werden. Im Zuge einer sich verstirkenden ,,Globalisierung*
und vor dem Hintergrund der selbst gesetzten Maastricht-Kriterien wird diese Stabilisie-
rung aber nach wie vor benétigt.

Die neue Parole heifit ,,Vorfahrt fiir die Selbstverwaltung®. Mit der im Juni 1997
verabschiedeten ,,3. Stufe der Gesundheitsreform™ (1. und 2. GKV-Neuordnungsgesetz -
1. und 2. NOG) ist eine Wende zu verzeichnen. Es sollen groBere Schritte in Richtung
Selbstorganisation erméglicht werden. Man erwartet, daB die Akteure im Gesundheits-
system aufgrund groferer Problem- und Sachnihe eher in der Lage sind als der Staat, die
zentralen Probleme zu 16sen und auch zur Beitragssatzstabilitit der Krankenkassen
beizutragen.

Die folgenden Uberlegungen sind aus tagespolitischer Sicht und aus dem Blickwin-
kel des sozialen Uberlappungsbereichs von Gesundheitssystem und politischem System
formuliert. Im Vordergrund steht das Interesse an den Ursachen des Scheiterns der
Fremdorganisation und an den Auspriagungen und mdglichen Auswirkungen einer von
der Politik verordneten neuen Selbstorganisation des Gesundheitssystems. Der Schwer-
punkt der Betrachtungen liegt auf dem Krankenhausbereich.

Das Gesundheitssystem soll hier als Teilbereich der Gesellschaft verstanden werden,
der im Hinblick auf die Finanzentwicklung der GKV in einem zumindest problematischen,
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wenn nicht gar riskanten Interaktionsproze mit anderen innergesellschaftlichen Teil-
systemen wie Bildungs-, Wirtschafis-, Wissenschaftssystem und politischem System steht
(vgl. Diillings 1991; 1993). Dieser RisikoprozeB hat gesellschaftsweite Relevanz, da
immerhin ca. 90 % der Bevolkerung in der GKV versichert sind.

2 Das Scheitern der Fremdorganisation

Das GSG fiihrte fiir 1993 bis 1995 eine Budgetierung ein, die jeweils getrennt fir die

Sektoren der ambulanten, medikamenttsen und stationéren Versorgung zur Anwendung

kam. Nach dem Willen des Gesetzgebers konnten jedoch im Krankenhausbereich in

begrenztem Umfang Mehrkosten auBerhalb des individuellen Budgets geltend gemacht
werden, u.a. infolge zusitzlichen Personals aufgrund der Pflegepersonalregelung, deren

Ziel die Behebung des Pflegenotstandes war.

Die Fortschreibung der sektoralen Budgets erfolgte mit Hilfe der Verdnderungsrate
der beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder aller Krankenkassen. Diese Verinde-
rungsrate wurde jahrlich durch das Bundesgesundheitsministerium vorausgeschitzt und
im Folgejahr auf Grundlage der Rechnungsergebnisse der Krankenkassen endgiiltig
ermittelt. Die Kostenentwicklung sollte linear aus dem politischen System heraus gesteuert
werden.

Folgende Entwicklungen haben sich im Krankenhausbereich gezeigt:

- In den ersten sieben Monaten 1993 stieg die Frequenz der Krankenhauseinweisun-
gen um 10 %. Niedergelassene Arzte wiesen vor allem Patienten mit besonders
schweren und in der Pharmakotherapie teuren Erkrankungen ein (vgl. Schulen-
burg/Schoffski 1993).

- Nach einer Umfrage der DKG von 1993 gaben tiber 21 % der Krankenhéuser fur
das 1. Halbjahr 1993 eine erhohte Einweisungsfrequenz der niedergelassenen Arzte
an. Es wurden ebenfalls vermehrt Patienten mit schwereren Erkrankungen verzeich-
net (vgl. Diillings 1994).

- Nach einer DKG-Umfrage von 1995 hat die Zahl der von niedergelassenen Arzten
eingewiesenen Patienten im Alter von iiber 65 Jahren von 1993 bis 1994 um 5 %
zugenommen (vgl. Diillings 1995).

- Allein 1995, im letzten Jahr der GSG-Budgetierung, stieg die Zahl der stationdren
Patienten nach Angaben des Statistischen Bundesamtes um iiber 375 000 auf einen
Hochststand von rd. 15 Mio. Bei einem Zuwachs von 2,6 % wurde damit die
héchste jahrliche Steigerungsrate seit 1990 verzeichnet. Uber 70 % der stationdren
Fille werden durch niedergelassene Arzte veranlaBt.

- Nach Simon (1995) haben kleinere private Krankenhduser (infolge der Indivi-
dualbudgetierung) zumindest in relevanten Teilbereichen eine Strategie der
Entlastung von ‘schlechten Risiken’ betrieben. Die Zunahme der Verlegungen
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zwischen den Krankenhéusern ging 1993 zu Lasten der 6ffentlichen Allgemein-

krankenhiuser hoherer Versorgungsstufen.

Insgesamt verweisen die Studien auf erhebliche Wirtschaftlichkeitsverluste durch
Umlenkung der Patientenstréme in hohere Versorgungsstufen sowie durch Verschie-
bungen von ambulanter zu stationérer Versorgung. Das Wirtschaftlichkeitsgebot und der
Grundsatz ,,ambulant vor station&r” wurden durch das GSG teilweise auf den Kopf
gestellt. Hatte sich die Ausgabenentwicklung im Krankenhausbereich von 1993 bis 1995
im Rahmen der beitragspflichtigen Einnahmen bewegt, wiren nach Angaben des BMG
(1996) die Ausgaben fiir den Krankenhausbereich 1995 um rd. 7,2 Mrd. DM niedriger
ausgefallen.

Trotz der GSG-Budgetierung verzeichnete die GKV somit Ende 1995 ein Defizit
von rd. 7 Mrd. DM, das neben steigenden Leistungsausgaben auch auf geringere
Zuwiichse bei den Einnahmen der Krankenkassen infolge des Rentenreformgesetzes 1992
zuriickgefiihrt wurde. Zum Ausgleich der Defizite hoben nahezu alle Krankenkassen ihre
Beitragssitze an. Damit trat das Gegenteil von dem ein, was politisches Steuerungsziel
war und anfinglich aufgrund der rigiden staatlichen Vorgaben auch realisierbar erschien.

Der Krankenhausbereich stand Ende 1995 im Zentrum der Kritik. AnlaB waren
neben erhéhten Ausgaben in 1995 auch Forderungen der Krankenh&user zur Instandhal-
tungsfinanzierung, die in die Budgets fir 1996 einflieBen sollten. Die Instandhaltungs-
finanzierung der Lander war seit 1993 durch ein Bundesverwaltungsgerichtsurteil
ausgesetzt worden, wodurch sich ein Investitionsbedarf von ca. 3,5 Mrd. DM angestaut
hatte.

Trotz der auch im Krankenhausbereich schwierigen Situation ging es der Politik
primir um eine Stabilisierung der GKV-Beitragssitze. Die Budgetierung wurde im
Krankenhausbereich isoliert und in verschirfter Form, d. h. ohne Ausnahmetatbestinde,
fortgesetzt. Mehrleistungen infolge erhohter Einweisungen mufiten die Krankenhiuser
selbst tragen. Die Rahmenbedingungen gab das Stabilisierungsgesetz 1996 vor.

Allerdings hat auch diese ExtremmaBnahme die erhofften Einsparungen nicht
erbracht. Die Krankenhausausgaben blieben zwar mit einem &uBerst moderaten Anstieg
von 0,4 % gegeniiber 1995 (im Westen gingen sie sogar zuriick) deutlich unter dem
Einnahmenzuwachs von 1,4 %. Ende 1996 verzeichnete die GKV jedoch erneut ein
erhebliches Defizit (rd. 6,3 Mrd. DM), das im wesentlichen auf hohere Steigerungsraten
diesmal im ambulanten Sektor zuriickging.

Insgesamt ist die insbesondere seit 1993 verfolgte Fremdorganisation des Gesund-
heitssystems mit Hilfe von BudgetierungsmafBnahmen gescheitert. Die zuletzt verwandten
Instrumente rigider staatlicher Budgetierung haben sich aufgrund der vielfiltigen nicht
intendierten Nebenwirkungen als untauglich fir eine effektive Steuerung des Gesamt-
systems erwiesen (vgl. Diillings 1996). Zu nennen ist noch das Anfang 1997 in Kraft
getretene Beitragsentlastungsausgesetz, das eine Einnahmenbudgetierung, d. h. Absenkung
der Beitragssitze der GKV um 0,4 % zum 1.1.1997 vorschrieb. Die Ausweichreaktion
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der Krankenkassen bestand in einer vorgezogenen Beitragssatzerhohung zum 1.12.1996
um 0,4 %, womit zu Beginn des Jahres 1997 der Status Quo wieder hergestelit wurde.
Die Budgetierungspolitik aufgrund externer staatlicher Instrumente wurde im Rahmen
der 3. Stufe der Gesundheitsreform nicht fortgesetzt. Die 3. Stufe kann daher als Wende-
punkt in der Weiterentwicklung des Gesundheitssystems betrachtet werden.

3 Strukturen der Selbstorganisation

Hintergrund der aktuellen Reformen ist bekanntlich die Debatte um die Héhe der
Lohnnebenkosten und die Sicherung des Wirtschaftsstandortes Deutschland. Die Summe
der Beitragssétze zur Sozialversicherung (Renten-, Kranken-, Pflege- und Arbeitslosen-
versicherung) liegt zur Zeit bei rd. 42 % des Bruttolohn/-gehalts. Nach dem Willen der
Bundesregierung soll diese Quote bis zum Jahr 2000 wieder unter 40 % gesenkt werden.
Damit besteht ein weitergehendes Interesse, auch die Beitragssitze der GKV zu senken
oder zumindest zu stabilisieren. Entgegen dieser Zielsetzung haben die Beitragssitze
derzeit ein Niveau von durchschnittlich 13,7 % erreicht (August 1997).

Ausgangspunkt ist somit weiterhin eine fiskalpolitische Betrachtung durch den
Fokus auf die Beitragssatzstabilitdt. Die Politik hat jedoch ihre Instrumente ausgetauscht.
Wesentliche Elemente der 3. Reformstufe sind die ,Vorfahrt fiir die Selbstverwaltung*
und ..mehr Eigenverantwortung™.

Unter dem Stichwort "mehr Eigenverantwortung” wurde die Grundentscheidung
getroffen, Finanzierungsprobleme in der Krankenversicherung nicht mehr voll auf die
Lohnnebenkosten abzuwilzen, sondern auch durch eine hohere Eigenbeteiligung der
Versicherten abzufangen. Dies soll im wesentlichen iiber einen mit dem 1. NOG einge-
fiihrten Kopplungsmechanismus realisiert werden. Dieser verbindet eine Beitragssatz-
erhdhung einer Krankenkasse von z. B. 0,1 %punkt mit einer Erhohung der Zuzahlung
um 1 DM bzw. bei Prozentbetrdgen um 1 Prozentpunkt. Die mit dem 2. NOG von 12 auf
17 DM je Tag (alte Bundeslinder) erhohte Zuzahlung fiir Krankenhausbehandlung in den
ersten 14 Tagen wiirde bei einer Beitragssatzerhdhung einer Kasse von z. B. 13,7 auf 14 %
von 17 auf 20 DM je Tag steigen. Dem Versicherten wird dann jedoch ein aufer-
ordentliches Kiindigungsrecht eingerdumt. Dies kann er nutzen, um zu einer Kasse mit
einem niedrigeren Beitragssatz zu wechseln.

.. Vorfahrt fiir die Selbstverwaltung™ heiBt Ubertragung von Regelungskompetenzen
des Staates auf die Selbstverwaltungsebene, d. h. Verbinde, die im Schnittstellenbereich
von Politik und Gesundheitssystem agieren. Fiir den Krankenhaussektor sind im wesentli-
chen drei Bereiche zu nennen:

1. Die 3. Reformstufe sieht weiterhin eine Anbindung der Krankenhausausgaben an
die Einnahmenentwickiung der Krankenkassen vor. Fir die Steigerung der

Krankenhausbudgets im Jahre 1997 wurden in Anlehnung an die vereinbarten
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Gehaltssteigerungen fiir die Angestellten im 6ffentlichen Dienst Steigerungsraten
von 1,3 % fiir die alten Bundeslinder und 2,3 % fiir die neuen Bundeslander
gesetzlich festgelegt. Zusitzlich werden Instandhaltungsmittel diber einen Zuschlag
von 1,1 % zum Budget finanziert, den die Kassen durch Erhebung eines Sonder-
betrages von 20 DM jahrlich bei ihren Versicherten refinanzieren.

Fiir die Folgejahre, d. h. ab 1998, haben jedoch die GKV-Spitzenverbinde,
der PKV-Verband und die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) den gesetzli-
chen Auftrag, die geschitzte Verianderungsrate der beitragspflichtigen Einnahmen
als Obergrenze fur die Krankenhausbudgets selbst zu vereinbaren. Moglich sind
leistungsorientierte Ausnahmen, z. B. Fallzahlanstieg. Diese Rate ist dann fiir jedes
Krankenhaus unmittelbar verbindlich. Im Falle der Nichteinigung ist die Kon-
fliktlosung durch die neu ins Gesetz aufgenommene Bundesschiedsstelle vorgese-
hen. Die Bundesschiedsstelle besteht aus einem neutralen Vorsitzenden, einem
Stellvertreter, einem Beisitzer und aus Vertretern von DKG, GKV und PKV.
Staatliche Institutionen sind nicht vertreten.

2. Neben der Vorausschitzung der Verdnderungsrate ist die Pflege und Weiterentwick-
lung der Kataloge fiir Sonderentgelte und Fallpauschalen eine neue Selbstver-
waltungsaufgabe. Hierfiir bilden DKG und GKV einen neuen Ausschuf} fiir
Vergiitungsfragen, der die Hohe und Fortschreibung der Punktrelationen fir Fall-
pauschalen und Sonderentgelte (ca. 220 Leistungspositionen) festlegt sowie neue
Entgelte entwickelt. Auch hier wird im Falle der Nichteinigung die Bundesschieds-
stelle angerufen.

Die Umstellung des Verglitungssystems im Krankenhausbereich vom
tagesgleichen Pflegesatz auf Fallpauschalen und Sonderentgelte, die z. Z. gut 20 %
des Krankenhausbudgets umfassen (rd. 20 Mrd. DM jihrlich), wurde 1995 zunéchst
freiwillig und ab 1996 verbindlich fiir alle Krankenhéuser realisiert. Bis Ende 1997
liegt die Weiterentwicklung des Vergitungssystems noch in der Zustandigkeit des
Bundesgesundheitsministeriums. Ab 1998 geht die Zustéindigkeit auch hier auf die
Selbstverwaltung, d. h. GKV, PKV und DKG iiber.

3. Mit der 3. Reformstufe wurden ebenso die gesetzlichen Grundlagen zur Durch-
fiilhrung von Modellvorhaben deutlich erweitert (§§ 63 - 65 SGB V). Auch dies sind
Maoglichkeiten der Selbstorganisation im Gesundheitssystem. Denn die Akteure auf
der Versorgungsebene kénnen neue Leistungs-, Vergiitungs- und Organisations-
modelle abweichend von bestehenden gesetzlichen Regelungen fiir ldngstens acht
Jahre erproben. Haben sich diese neuen Modelle bewihrt, sollen sie in die Regel-
versorgung iibernommen werden und so schrittweise und selbsttitig das System
von unten verbessern. Die Initiative geht nicht von Politik und Gesetzgeber, sondern
von den Akteuren auf der Versorgungsebene aus. Die erweiterten Spielrdume
wurden bislang eher im niedergelassenen Bereich genutzt. Kiinftig werden aber auch
Krankenhauser Modellhaben durchfithren, etwa zur Verbesserung der ambulanten
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Notfallversorgung nachts und an Wochenenden oder der tagesklinischen und
kurzstationiren Behandlung am Krankenhaus.

4 Auswirkungen zunehmender Selbstorganisation

Das neue Paradigma der Selbstorganisation muB im Kontext eines neoliberalen Mega-
trends verstanden werden, der nicht nur die Politik und das Gesundheitssystem, sondern
weite Teile der Gesellschaft erfaft hat und sich voraussichtlich noch verstéirken wird. Die
Hauptakteure der Selbstorganisation im Gesundheitssystem (Individuen ebenso wie
Institutionen) haben zunéchst hohere Kosten zu tragen, aber auch grofiere Gestaltungs-
spielrdume. Diese diirften erst allméhlich genutzt werden, da die Gewohnheit an Fremd-
organisation sehr verbreitet und strukturell noch deutlich verankert ist. Dies gilt nicht
zuletzt fiir den Krankenhaussektor, der durch ein rund 20-jihriges Selbstkostendeckungs-
prinzip (von 1972 bis 1992) und zuletzt staatliche Budgetierung (1993 bis 1996) weit-
gehend ab extra reglementiert wurde. Was sind die wesentlichen schon jetzt erkennbaren
Auswirkungen der kiinftig zunehmenden Selbstorganisation?

Von der Koppelung der Beitragssatzerhdhung mit einer Erhéhung der Zuzahlung
ist zweierlei zu erwarten. Zum einen verabschiedet sich die Politik damit von ihrem
bisherigen Anspruch, alles, was medizinisch notwendig sei, miisse solidarisch iiber die
Beitrdge zur GKV bezahlt werden. Wihrend in der Vergangenheit Kostenddmpfung das
oberste Prinzip der Gesundheitspolitik war, riickt jetzt die ErschlieBung neuer Fi-
nanzierungsquellen in den Vordergrund, um wachsende Gesundheitsausgaben und damit
auch neue Dienstleistungsarbeitsplitze bezahlen zu kénnen (vgl. Schmitz 1997). Im
internationalen Vergleich ist das Zuzahlungsniveau in Deutschland bislang eher niedrig.

Nach Berechnungen des Bundesverbandes der Betriebskrankenkassen (vgl.
Sussenburger 1997) muBiten die GKV-Versicherten 1996 ca. 3 Mrd. DM als Eigenanteil
in den Apotheken zuzahlen. In 1997 rechnet man mit ca. 5,5 Mrd. DM und fiir 1998 mit
einem Anstieg auf rd. 7 Mrd. DM Eigenanteil, da die zum 1.7.1997 erhohten - nach
PackungsgroBe gestaffelten Zuzahlungen von 9, 11 und 13 DM im gesamten Jahr gelten.
Die innerhalb von drei Jahren mehr als verdoppelten Zuzahlungen diirften dazu fiihren,
daf die GKV-Versicherten 1998 schitzungsweise rd. 20 % der gesamten Arzneimittelaus-
gaben von dann rd. 35 Mrd. DM direkt zahlen, nach rd. 9 % in 1996.

Nicht beriicksichtigt sind in diesen Mehraufwendungen die Zuzahlungen in anderen
Bereichen, etwa Krankenhaussektor, und die Erhéhungen von Zuzahlungen infolge von
Beitragssatzerhdhungen. Kiinflig diirfte ein erhebliches Mittelvolumen von der gesetzli-
chen Krankenversicherung auf den privaten Bereich verlagert werden. Bereits im Juli 1997
wurde infolge der einmaligen Anhebung des Zuzahlungsniveaus im 2. NOG um 5 % bzw.
5 DM ein deutlicher Anstieg der Teuerungsrate auf 1,9 % gegeniiber dem Vorjahr
verzeichnet. Rund 0,3 Prozentpunkte sollen auf diese Anhebung zuriickzufiihren sein.
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Die andere mogliche Folge des Koppelungsmechanismus konnte sich im Bereich der
GKV-Strukturen abspielen. Von dem Mechanismus verspricht man sich einen verstirkten
Wettbewerb unter den Krankenkassen, da die Versicherten im Falle einer Beitragssatz-
anhebung das Recht haben, ihrer Krankenkasse kurzfristig zu kiindigen und in eine Kasse
zu wechseln, die einen niedrigeren Beitragssatz aufweist.

Ein wesentliche Auswirkung des Sonderkiindigungsrechts konnte man bereits im
dritten Quartal 1997 beobachten. So hat etwa die BKK fiir Heilberufe mit einer offensiven
Strategie der Mitgliederwerbung und einem Beitragssatz von nur 11,9 % ihre Mit-
gliederzahlen innerhalb weniger Monate auf rd. 26 000 verdoppelt (BKK 1997). Der
Beitragssatz liegt um 2 Prozentpunkte unter dem Beitragssatz z. B. der Barmer Ersatzkasse
(13,9 %), was bezogen auf die Versicherungspflichtgrenze von jahrlich 73 800 DM fiir
den Arbeitnehmer eine Entlastung von 737 DM jahrlich netto bedeutet.

Zu erwarten ist also eine steigende Fluktuation unter den Versicherten und ein
verstirktes Bestreben der Krankenkassen, die Beitragssitze moglichst zu senken. Aber
nicht alle Kassen konnen derart niedrige Beitragssitze anbieten. Eine wesentliche Ursache
diirfte auch in einer Beharrungstendenz interner Strukturen liegen: Mitgliederstrukturen,
z. B. iiberwiegend Rentner, Arbeitslose etc. oder auch eine Vielzahl kostentrachtiger
Geschiftsstellen vor Ort, Merkmale, die insbesondere auf die Ortskrankenkassen zutreffen.

Im Oktober stand die schwierige finanzielle Situation der Ortskrankenkassen in den
neuen Bundeslindern in der Diskussion, wobei ein Ost/West-Ausgleich innerhalb der
GKV vorgeschiagen wurde. Die Barmer Ersatzkasse hat dies abgelehnt. Die finanziellen
Probleme der Ortskrankenkassen sind derzeit Thema von Gesprichen der Selbstver-
waltungspartner mit Minister Seehofer.

An dem Beispiel wird klar, dal Konkurse von Krankenkassen kiinftig nicht mehr
auszuschlieBen sind. Der Wandel der GKV-Strukturen diirfte dann vermehrt auch iiber
Neugriindungen von Krankenkassen mit niedrigeren Beitragssdtzen und flexibleren
Strukturen erfolgen. Die BKK fiir Heilberufe z. B. ist eine solche Neugriindung aus dem
Jahre 1996.

Die im Krankenhausbereich gestellten Weichen in Richtung mehr Selbstverwaltung
zielen im Grundsatz auf eine Steuerung der Leistungserbringung und Kosten iiber
Verhandlungsstrukturen (Bundesschiedsstelle, VergiitungsausschuB) ab. Eine schlichte
Folge ist zunéchst die Schaffung von mehr Stellen in den beteiligten Verbédnden sowie
eine Erhohung der Mitgliedsbeitrage zur Wahrnehmung der Selbstverwaltungsaufgaben.
Damit diirfte ein Anstieg des Verwaltungskostenanteils eintreten, der in der GKV zur Zeit
noch bei rd. 5§ % liegt.

Abzuwarten bleibt, ob die Selbstverwaltungspartner tatsédchlich sachaddquatere
Ldsungen finden. Hier gibt es erfolgreiche und weniger erfolgreiche Beispiele. So haben
etwa die langwierigen Verhandlungen zur Personalbemessung im Pflegedienst auf
Bundesebene Anfang der 90er Jahre nicht dazu gefiihrt, im Selbstverwaltungswege ein
Losung des Problems des Pflegenotstandes herbeizufiihren. Der Gesetzgeber hat auf-
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bauend auf den Vorarbeiten der Selbstverwaltungspartner Ende 1992 die oben bereits
erwihnte Pflegepersonalregelung verabschiedet.

Ein anderes Beispiel sind die durchweg gescheiterten Verhandlungen iiber die
Punktwerte der Fallpauschalen und Sonderentgelte auf Landesebene Ende 1994/Anfang
1995 unmittelbar vor Inkrafttreten der neuen Bundespflegesatzverordnung 1995. Ein
abgesehen von 1996 iiberwiegend verldBliches Verfahren der Selbstverwaltung sind die
jéhrlichen Budgetverhandlungen zwischen Krankenkassen und Krankenhiusern.

Die 3. Stufe der Gesundheitsreform bedeutet insgesamt, daf3 der Staat in Deutschland
seinen Riickzug aus dem Gesundheitswesen eingeleitet hat und die Reprasentanten der
Akteure der Versorgungsebene (Verbiénde von Krankenkassen, Arzten, Krankenhausern,
Apotheken, Pharmaunternehmen etc.) ihre Losungen fiir das Gesundheitssystem selbst
finden miissen. Der Rahmen ist nach wie vor die Beitragssatzstabilitat.

Das selbsttitige Finden von Losungen bedeutet aus zweierlei Griinden zunichst eine
Erschwernis. Zum einen steigt der Aufwand fiir Verhandlung und Konsensfindung. Zum
anderen konnen Legitimationsprobleme zwischen politischer Ebene (Verbinde) und
Versorgungsebene dahingehend entstehen, da bei miBlungenen Losungen nicht mehr
mit dem Finger auf den Gesetzgeber gezeigt werden kann, sondern die Verantwortung
nach innen selbst ibernommen werden muB.

Der grofie Vorteil der neuen Selbstorganisation liegt jedoch im groBeren Entschei-
dungsspielraum und in den gréferen Moglichkeiten, die Versorgung qualitativ zu ver-
bessern und kostengiinstiger zu gestalten. Dazu diirften nicht zuletzt die Modellvorhaben
nach §§ 63 - 65 SGB V beitragen, die eine Vielzahl von Méglichkeiten zulassen, gerade
weil sie auflerhalb bestehender rechtlicher Regelungen wie Teile des SGB V und Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes vereinbart werden konnen. Mit einem Anteil der Gesundheits-
ausgaben in Deutschland laut OECD von 10,4 % am Bruttoinlandsprodukt liegt das
deutsche Gesundheitssystem mittlerweile (1995) nach den USA (iiber 14 %) an zweiter
Stelle von 27 OECD-Léndern gefolgt von der Schweiz und Frankreich. Damit dirfte
durchaus noch Spielraum fiir Verbesserungen bestehen, die abhéngig sind von der
Innovationsfahigkeit der Akteure auf der Selbstverwaltungsebene wie auch auf der Ver-
sorgungsebene. Wesentliche Rahmenbedingungen fiir eine Suche nach besseren Losungen
hat die Politik vorgeben. Zu hoffen ist, daBl dieses neue Experiment gelingt und vor allem
den Versicherten und Patienten zu Gute kommt. Die Entwicklung der Zuzahlungen erfor-
dert allerdings eine stindig priifende Beobachtung im Hinblick auf ihre Sozialvertriglich-
keit.
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