THEMA

Ordnungspolitische Defizite
der Gesundheitspolitik

Von 1985 bis 1988 war Hartmut Reiners im Wissenschaftlichen Institut der AOK (WIdO) beschdiftigt, und zwar als
»Referent fiir Ordnungspolitik“. , Ordnungspolitik im Gesundheitswesen - Ausgangspunkte und Konzepte“ lautet

auch der Titel einer von ihm verfassten Publikation, die 1987 als Band 30 in der Reihe ,,WIdO-Materialen“ erschien
(und lange vergriffen ist). Von dieser Schrift bis zu seinem jiingsten Buch - den im Mdrz 2009 im Verlag Hans Huber
erschienenen ,,Mythen der Gesundheitspolitik“ - spannt sich ein Bogen einer zumeist dezidiert ordnungspolitisch und
ordnungsdkonomisch geprigten Sicht auf zentrale Fragen der Gesundheitsversorgung und ihrer Finanzierung. Diese
Sichtweise ist zwar fiir Hartmut Reiners kennzeichnend, fiir weite Teile der Gesundheitspolitik in Deutschland - vor iiber
20 Jahren genauso wie heute - aber leider eher die Ausnahme.

Was ist konkret damit gemeint, wenn der gesundheitspolitischen Praxis in Deutschland - vielfach in krassem Gegensatz
zur gesundheitspolitischen (Reform-)Rhetorik - ordnungspolitische Defizite attestiert werden, und warum erscheint dies
zwar einerseits beklagenswert, aber andererseits im politischen Tagesgeschiift letztlich doch auch ein Stiick weit unver-
meidlich? Diesen Fragen soll im Folgenden anhand einiger aktueller Beispiele nachgegangen werden. Dabei resultiert die
unmittelbare gesundheitspolitische Relevanz der Analyse aus dem gerade von Hartmut Reiners stets betonten Umstand,
dass die verkiirzt als ,, Gesundheitsreform“ bezeichnete Ausgestaltung und Anpassung der Rahmenbedingungen der
Gesundheitsversorgung und ihrer Finanzierung eine politische Daueraufgabe ist (Reiners 2009a: 219ff; Reiners 2009b),

deren ndchste Runde schon bald nach der Bundestagswahl im Herbst 2009 eingeldutet werden diirfte.

M Klaus Jacobs

Was ist iberhaupt Ordnungspolitik? Einschldgigen
volkswirtschaftlichen Lehrbiichern zufolge geht es dabei
in erster Linie um die Ordnungsprinzipien, nach denen
die Wirtschaftssubjekte miteinander in Beziehung treten,
einschlie’lich der institutionellen Ausgestaltung der rele-
vanten Wirtschaftssektoren:

* Auf welche Art und Weise werden die volkswirtschaftli-
chen Ressourcen im jeweiligen Sektor - hier: im Gesund-
heitswesen - gesteuert?

e Welchen Akteuren - auch: in welcher rechtlich-orga-
nisatorischen Verfasstheit - werden welche Aufgaben
zugewiesen?

Schon diese Lehrbuchdefinition verweist auf ein wesent-
liches Problem ordnungspolitischer Gestaltung: Die maf3-
geblichen gesellschaftspolitischen Zielsetzungen werden
jeweils als ,,gegeben“ vorausgesetzt. Weil aber bestimmte
Ziele bestimmte ordnungspolitische Konstellationen bzw.
Instrumente von vornherein ausschliefien, ist ,,Ordnungs-
politik (...) von den jeweils verfolgten Zielen nicht getrennt
zu beurteilen“ (Reiners 1987: 64). Das bedeutet aber auch:
Viele gesundheitspolitische Auseinandersetzungen, die
sich zumindest vordergriindig um ordnungspolitische
Fragen drehen, sind in Wirklichkeit Ausdruck von Diver-
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genzen hinsichtlich der jeweils prioritédr verfolgten Ziel-
setzungen, ohne dass diese jedoch stets mit hinreichender
Transparenz offenbart wiirden.

Dieses Problem, das nicht etwa einer unzuldnglichen
Ordnungspolitik geschuldet ist, wohl aber unzureichen-
der ordnungspolitischer Klarheit und Ehrlichkeit vieler
Politikakteure, ldsst sich besonders trefflich am Beispiel der
Reformdebatte zur Finanzierung der gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV) illustrieren, die im Vorfeld der Bundes-
tagswahl 2005 unter der Uberschrift ,Biirgerversicherung
versus Gesundheitspramie“ ausgetragen wurde. Diese
Reform sollte nicht weniger bewerkstelligen, als gleichzei-
tig fiir mehr Stabilitdt, Nachhaltigkeit, Gerechtigkeit und
Beschiaftigungsfreundlichkeit der GKV-Finanzierung zu
sorgen - so lauteten zumindest bereits die , offiziell“ ange-
strebten Reformziele, die auch noch im Koalitionsvertrag
von CDU, CSU und SPD im November 2005 ausgegeben
wurden. Am Ende war hiervon aber keine Rede mehr, denn
der von der grof3en Koalition beschlossene und als ,, Kom-
promiss“ zwischen den beiden urspriinglichen Reformkon-
zepten deklarierte Gesundheitsfonds wurde schlief3lich als
wichtiger Beitrag zu mehr Transparenz und Wettbewerb
yverkauft“ - immerhin waren die Verantwortlichen so ehr-
lich, nicht einmal mehr den Versuch zu unternehmen, die
Realisierung auch nur eines einzigen ihrer urspriinglichen
Reformziele fiir sich zu reklamieren (allerdings - verstand-
licherweise - auch nicht ehrlich genug zuzugeben, dass es
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jenseits von inhaltlichen Anspriichen am Ende vor allem
darum ging, die Handlungsfahigkeit der gro3en Koalition
in einem von ihr selbst als zentral ausgegebenen Politikfeld
unter Beweis zu stellen).

Untaugliche Konstruktion des Zusatzbeitrags

Dies alles ist jedoch mittlerweile ,,Schnee von gestern®,
denn der neu geschaffene zentrale Gesundheitsfonds exis-
tiert seit Jahresbeginn 2009. Dass er iiberdies vergleichs-
weise gerduschlos funktioniert, kann allerdings keineswegs
schon als Erfolgsnachweis fiir die gesamte Neukonstruk-
tion der GKV-Finanzierungsstrukturen gewertet werden,
denn das bisherige ,,Funktionieren“ bezieht sich allein auf
die Verteilung der Fondsmittel auf die Kassen mit Hilfe des
morbiditdtsorientierten Risikostrukturausgleichs. Weite
Teile der Kritik am Gesundheitsfonds-Konzept hatten
jedoch insbesondere der Konstruktion des kassenindivi-
duellen Zusatzbeitrags und der hierauf bezogenen 1-Pro-
zent-Uberforderungsklausel gegolten; sie konnen folglich
zur Jahresmitte 2009 schon deshalb noch gar nicht als
gegenstandslos abgetan werden, weil es zu diesem Zeit-
punkt noch keine Zusatzbeitridge gibt. Das diirfte sich aller
Voraussicht nach aber rasch dndern, wenn die Auswirkun-
gen der globalen Wirtschafts- und Finanzkrise spatestens
2010 voll auf den Arbeitsmarkt durchschlagen und zu einer
spiirbaren Destabilisierung der GKV-Finanzierungsgrund-
lagen fithren werden. Dann wird sich leider als Realitat
erweisen, was Kritiker am Fondskonzept schon frithzeitig
moniert haben, ndmlich

1. dass die Erhebung des Zusatzbeitrags mit einem be-
trachtlichen zusatzlichen Verwaltungsaufwand verbun-
den ist, weil hierfiir eigens Versichertenkonten gefiihrt
und bei Zusatzbeitrdgen ab acht Euro individuelle
Einkommenspriifungen vorgenommen werden miissen;

2. dass Krankenkassen mit vielen einkommensschwachen
Mitgliedern und beitragsfrei mitversicherten Famili-
enangehorigen in existenzielle Not zu geraten drohen,
weil sie - als unmittelbarer Ausdruck des Verlusts ihrer
fritheren Finanzautonomie - die Finanzliicke zwischen
ihren Ausgaben und den aus dem Gesundheitsfonds
erhaltenen Zuweisungen nicht mehr vollstandig durch
Zusatzbeitrage schliefien konnen (vgl. Schawo 2007);

3. dass den Krankenkassen aufgrund der untauglichen
Ausgestaltung der 1-Prozent-Uberforderungsklausel
beim Zusatzbeitrag unerwiinschte Anreize zur Risikose-
lektion gegen Mitglieder gesetzt werden, die vergleichs-
weise einkommensschwach bzw. ,reich“ an beitragsfrei
mitversicherten Familienangehdrigen sind, wodurch
die zweifellos positiven Wirkungen der mit der Einfiih-
rung des Gesundheitsfonds verkniipften RSA-Reform
konterkariert werden;

4. dass die Krankenkassenzugehorigkeit fiir immer grofiere
Teile der GKV-Mitglieder insoweit ,,6konomisch neu-
tral“ ist, als sie neben dem einheitlichen Beitrag zum
Gesundheitsfonds auch einen Einheits-Zusatzbeitrag
in Hohe von einem Prozent ihrer beitragspflichtigen

3-4/2009 G+S

Einnahmen entrichten miissen - mit der Folge, dass der
Zusatzbeitrag die ihm zugedachte Preis-Signalfunktion
fiir diese Mitglieder gar nicht wahrnehmen kann.

Vor diesem Hintergrund hat das harsche Urteil des
Sachverstdndigenrats zur Beurteilung der gesamtwirt-
schaftlichen Entwicklung, der das Gesundheitsfonds-Kon-
zept rundweg als , Missgeburt“ bezeichnet hat (SVR-W
2006: 217), durchaus seine Berechtigung, die auch mit dem
Hinweis auf die Notwendigkeit eines politischen Kompro-
misses nicht wirklich in Frage gestellt werden kann. Dabei
wurde auf die ebenfalls mit der Einfiihrung des Gesund-
heitsfonds verkniipfte Zunahme der Steuerfinanzierung
der GKV noch gar nicht Bezug genommen, obwohl sich
hiermit - gerade auch aus ordnungspolitischer Sicht -
gleichfalls etliche Fragezeichen fiir die Zukunft der GKV-
Finanzierung verbinden.

Ehe hierauf ndher eingegangen wird, sei zuvor noch auf
eine weitere ordnungspolitische Fragwiirdigkeit in dem
neuen GKV-Finanzierungskonzept verwiesen. Die oben
(Nr. 2) skizzierte ,,Uberforderungsfalle“ beim Zusatzbeitrag
konnte vergleichsweise einfach behoben werden, wenn
alle Zusatzbeitrage durchgdngig einkommensabhingig
erhoben wiirden (womit zugleich der durch die Erhebung
des Zusatzbeitrags und die damit verbundene Einkom-
menspriifung verursachte Verwaltungsaufwand drastisch
vermindert wiirde). Theoretisch steht es auch im Ermessen
jeder einzelnen Kasse zu entscheiden, ob ein erforderlicher
Zusatzbeitrag einkommensabhdngig oder als Pauschal-
beitrag erhoben wird. Praktisch wird es jedoch auf der
Grundlage von individuellen Kassenentscheidungen kaum
zu einkommensabhédngigen Zusatzbeitrigen kommen, weil
dadurch einkommensstarke Mitglieder abgeschreckt und
zu einem Kassenwechsel veranlasst werden diirften, sofern
eine andere wédhlbare Kasse einen pauschalen (oder gar
keinen) Zusatzbeitrag erhebt. Weil sich keine im Wettbe-
werb stehende Kasse auf dieses Risiko einlassen kann, muss
durchgingig mit einkommensunabhingigen, also pau-
schalen Zusatzbeitrdgen gerechnet werden.

Aufierdem stellt der pauschale Zusatzbeitrag gewisser-
mafen das letzte ,,Ubrigbleibsel“ vom urspriinglichen
Gesundheitspramien-Modell der Unionsparteien dar bzw.
- in einer zukunftsgewandten Perspektive - die mogliche
Keimzelle fiir die Weiterentwicklung des Gesundheits-
fonds-Konzepts in Richtung des niederldndischen Modells,
in dem es eine 50/50-Aufteilung zwischen einkommensab-
hingigen Beitrdgen zum gemeinsamen Fonds und kassen-
individuellen Pauschalbeitrdgen gibt. Weil die Sympathie
fiir eine solche Entwicklungsperspektive aber nicht auf
Unionspolitiker begrenzt, sondern insbesondere auch
bei den Arbeitgebervertretern in den Selbstverwaltungen
der Kassen vorhanden sein diirfte, ist bei allen Kassen mit
paritatisch besetzten Selbstverwaltungen schon aus diesem
Grund nicht mit einkommensabhédngigen Zusatzbeitrigen
zu rechnen. Das ist auch insofern , pikant“, als die Arbeit-
geber selbst gar keinen Zusatzbeitrag entrichten miissen,
aber gleichwohl hieriiber mitbefinden. Selbst wenn man
die Uberzeugung vertritt, dass sich das System der pariti-
tischen Selbstverwaltung in der Vergangenheit sehr wohl
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positiv bewdhrt habe, scheint es somit angebracht, diese
Einschdtzung unter den grundlegend verdnderten Rah-
menbedingungen des Gesundheitsfonds einmal kritisch
zu hinterfragen - zumindest im Hinblick auf die Ebene der
einzelnen Krankenkassen.

Neue ,,Wunderwaffe“ Steuerfinanzierung?

Aber nun zuriick zur Steuerfinanzierung, in der viele
Akteure zurzeit augenscheinlich eine neue ,Wunderwaffe“
zur Losung der GKV-Finanzierungsprobleme zu erkennen
glauben. In der gesetzlichen Rentenversicherung haben
der steuerfinanzierte Bundeszuschuss und der Streit iber
seine ,richtige“ Hohe bekanntlich schon eine lange
Geschichte. In der GKV ist dies anders, denn ein Bundeszu-
schuss wurde erst im Rahmen des 2004 in Kraft getretenen
GKV-Modernisierungsgesetzes eingefiihrt. Er sollte 2004
eine Milliarde Euro betragen, 2005 2,5 Milliarden Euro und
2006 und in den Folgejahren 4,2 Milliarden Euro, wobei
zur ,Gegenfinanzierung“ die Erhohung der Tabaksteuer
beschlossen wurde. Hierzu sagte damals Horst Seehofer im
Bundestag: ,,...wir haben jahrzehntelang iiber die Finanzie-
rung der versicherungsfremden Leistungen diskutiert. Ich
finde, es ist ein grofler Fortschritt, dass versicherungsfrem-
de Leistungen kiinftig nicht mehr aus Beitragsmitteln, aus
Sozialversicherungsbeitrdgen, sondern aus Steuermitteln
finanziert werden. Das wird jetzt Wirklichkeit.“ (Deutscher
Bundestag 2003: 4909).

Diese ,Wirklichkeit“ dauerte jedoch nicht allzu lange,
denn schon Mitte 2006 beschloss die mittlerweile amtie-
rende grofle Koalition im Rahmen des Haushaltsbegleitge-
setzes 2006, den Bundeszuschuss 2007 auf 1,5 Milliarden
Euro zuriickzufahren und ab 2008 wieder vollstdndig
abzuschaffen. Aber auch dazu kam es nicht, denn durch
das zum 1. April 2007 in Kraft getretene GKV-Wettbe-
werbsstiarkungsgesetz wurde der Bundeszuschuss fiir die
Jahre 2007 und 2008 auf 2,5 Milliarden Euro festgesetzt
und sollte danach jahrlich um 1,5 Milliarden Euro bis
zu einer Gesamtsumme von 14 Milliarden Euro pro Jahr
erhoht werden. Aber auch dieser Zeitplan hatte nicht lange
Bestand, denn im Rahmen des Konjunkturpaketes II wurde
Anfang 2009 beschlossen, den Bundeszuschuss 2009 um
weitere 3,2 Millarden Euro und 2010 um 6,3 Milliarden
Euro aufzustocken, um die Wirkungen einer Senkung des
allgemeinen Beitragssatzes um 0,6 Prozentpunkte zum
1. Juli 2009 auszugleichen. Damit waren innerhalb eines
durchaus tiberschaubaren Zeitraums von fiinfeinhalb
Jahren - Jahresanfang 2004 bis Jahresmitte 2009 - nicht
weniger als vier unterschiedliche Regelungen zum Bundes-
zuschuss in Kraft - ein verldssliches Finanzierungsmodell
sieht wahrlich anders aus.

Aber nicht nur die Regelungen haben sich mehrfach
gedndert, sondern auch ihre Begriindungen. Mal war - wie
in dem Zitat von Hort Seehofer - von versicherungsfrem-
den Leistungen die Rede, mal von ,gesamtgesellschaftli-
chen Lasten“ (Begriindung zum GKV-WSG), mal wurde
dabei auf konkrete GKV-Leistungen im Zusammenhang
mit Schwangerschaft und Mutterschaft Bezug genommen,
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mal auf die beitragsfreie Mitversicherung von Kindern
und Jugendlichen. Diese Sicht wird inzwischen selbst von
der als , Steuersenkungspartei® angetretenen FDP geteilt,
in deren Programm zur Bundestagswahl 2009 zu lesen

ist: ,,Die Kosten fiir die Krankenversicherung der Kinder
sind eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe und daher aus
Steuermitteln zu finanzieren“ (FDP 2009). Die offenbar
mittlerweile weitgehende Einigkeit in dieser Frage er-
scheint umso bemerkenswerter, als es gerade einmal vier
Jahre her ist, dass das Bundesverfassungsgericht in seinem
vielbeachteten Urteil zum Risikostrukturausgleich unter
anderem ausgefiihrt hat: ,Die Familienversicherung steht,
soweit es um ihren Grundgedanken geht, in einer langen
sozialversicherungsrechtlichen Tradition“ und , gehort zu
denjenigen Sozialleistungen, die das Bild der klassischen
Sozialversicherung mitgepragt haben“ (BVerfG 2005: Ziff.
85). Was gilt denn nun - gesamtgesellschaftliche (ver-
sicherungsfremde) Aufgabe oder klassische Sozialversiche-
rungsleistung?

Wenn hier auf die relativ turbulente jiingere Vergan-
genheit (und Zukunft?) der Steuerfinanzierung zur GKV
hingewiesen wird, soll damit keineswegs einem tibertrie-
benen, weil letztlich im Politikalltag niemals in Reinform
realisierbaren ordnungspolitischen Purismus das Wort
geredet werden. Aber muss es deshalb gleich eine an Un-
stetigkeit und ordnungspolitischer Beliebigkeit kaum noch
zu ubertreffende ,gesundheitspolitische Achterbahnfahrt“
geben, nach der hinsichtlich der Steuerfinanzierung zur
GKV gegenwirtig nur sicher erscheint, dass in dieser Frage
nichts auch nur einigermafien sicher ist? Dabei lieRe sich
ein gutes Stiick an Sicherheit dadurch gewinnen, dass die
Steuerzuschiisse des Bundes zur GKV wenigstens regelge-
bunden erfolgten, zum Beispiel in Form von Beitragszah-
lungen, mit denen die Ausgaben fiir Kinder und Jugendli-
che gedeckt wiirden (vgl. Jacobs 2009).

Kein Ersatz fiir einen gemeinsamen
Krankenversicherungsmarkt

Ein gutes Stiick weit hat die Entdeckung des Instruments
der Steuerfinanzierung natiirlich auch damit zu tun, dass
es zur Realisierung von anderen (,,eigentlichen“) Reform-
vorstellungen aktuell keine politische Mehrheit gibt. Das
gilt insbesondere fiir die Schaffung eines gemeinsamen
Krankenversicherungsmarktes fiir alle Biirger. Ob man ein
einheitliches Krankenversicherungssystem nun Biirger-
versicherung nennt, ob daran nur gesetzliche Kranken-
versicherungen teilnehmen sollen oder nur private oder
Versicherer in unterschiedlicher organisationsrechtlicher
Verfasstheit gleichermafien (wie etwa auch auf dem Kran-
kenhausmarkt), ob es einen Einkommensausgleich inner-
halb oder aufBerhalb dieses Systems gibt (und entsprechend
einkommensabhédngige oder -unabhéngige Beitrdge), ob
und ggt. wie die Arbeitgeber an der Finanzierung beteiligt
sind, ob es - zumindest erganzend - Elemente individuel-
ler oder kollektiver Kapitaldeckung gibt - alle diese (und
weitere) Fragen lief3en sich durchaus unterschiedlich be-
antworten, und zwar jeweils durchaus wohlbegriindet und
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in einer ordnungspolitisch insgesamt konsistenten Form.
Das Festhalten an dem segmentierten Versicherungsmarkt
mit seinen extrem verzerrten Wettbewerbsbedingungen ist
dagegen schlichter ordnungspolitischer Unfug, auch wenn
die allein dem Erhalt von Privilegien - sowohl der privat-
versicherten Bevolkerungsgruppen als auch der privaten
Versicherungswirtschaft - dienende Marktsegmentierung
ideologisch noch so wohlfeil begriindet wird.

Von den vermeintlich segensreichen Wirkungen des
»Systemwettbewerbs“ zwischen gesetzlicher und privater
Krankenversicherung hat jedenfalls noch kein Versicherter
in Gestalt von mehr Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der
Gesundheitsversorgung profitiert (vgl. Jacobs/ Schulze
2004). Auch die angebliche Stabilisierung der Versorgung
durch die hoheren PKV-Honorare (,,Quersubventionie-
rung“) mag es aus Sicht einer drztlichen Einzelpraxis
durchaus geben, doch ist und bleibt sie aus der Sicht des
Gesamtsystems eine reine Schimére; bei einer ,reguldren“
Beteiligung aller Biirger an der solidarischen Finanzierung
des Krankenversicherungsschutzes konnte ndamlich im
Ergebnis nicht nur zumindest dasselbe Finanzvolumen
wie im Status quo fiir die Gesundheitsversorgung aufge-
bracht werden (Leinert 2006), sondern dieses Geld konnte
dartiber hinaus sehr viel zielgerichteter dorthin gesteuert
werden, wo es die Versorgungsbediirfnisse der Bevolkerung
erfordern, also zum Beispiel in die Oberpfalz (statt an den
Starnberger See) bzw. nach Neukdolln (statt nach Grune-
wald) - von der fast schon sprichwortlichen Uckermark
ganz zu schweigen.

Ordnungspolitisch ist weithin unstrittig, was der Sach-
verstandigenrat Wirtschaft auf den Punkt formuliert hat,
namlich ,dass sowohl in allokativer als auch in distributi-
ver Hinsicht eine Pflichtversicherungsgrenze und die mit
ihr verbundene Segmentierung des Krankenversicherungs-
marktes 0konomisch nicht begriindbar ist“ (SVR-W 2004:
Ziff. 494). Wenn jedoch aus dieser ordnungspolitischen
Erkenntnis keine , praktisch-politischen“ Schliisse gezogen
werden (obwohl das Bundesverfassungsgericht dem Ge-
setzgeber entsprechende Gestaltungsmoglichkeiten sehr
wohl einrdumen wiirde, wie sein jiingstes Urteil zur priva-
ten Krankenversicherung einmal mehr unterstreicht; vgl.
BVerfG 2009), sind , Reform-Surrogate® zwar verstandlich,
aber sie sind auch mit Gefahren verbunden. Die verstarkte
Steuerfinanzierung der GKV ist von einer ,richtigen“ Biir-
gerversicherung doch noch sehr weit entfernt, auch wenn
Privatversicherte tiber hohere Steuerzuschiisse verstarkt
an der Finanzierung des Krankenversicherungsschutzes
aller Biirger beteiligt werden. Perspektivisch gerdt die GKV
in immer grofere Abhdngigkeiten von meist kurzfristigen
haushaltspolitischen Erwdgungen, und die vermeintlich
erhohte finanzielle Stabilitédt - wie sie derzeit noch mit
Blick auf das 2009 vom Bundesfinanzminister gewdhrte
Darlehen an den Gesundheitsfonds gerithmt wird - kdnnte
sich schnell als Boomerang erweisen. Ein gemeinsamer
Krankenversicherungsmarkt mit produktivem Wettbewerb
aller Versicherer zugunsten aller Versicherten und Pati-
enten wird durch vermehrte Steuerfinanzierung ohnehin
nicht geschaffen - gerade das zdhlte aber einmal zu den
,Basismerkmalen“ einer Biirgerversicherung.
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BloR keine ,Systemkonvergenz“ um jeden Preis

Problematisch erscheint in diesem Zusammenhang aber
auch ein zweites mogliches ,Surrogat* fiir eine klare und
ordnungspolitisch konsistente Entscheidung zugunsten
eines ungeteilten Krankenversicherungsmarktes, das in
Anlehnung an eine frithere Maxime der Ostpolitik von
Willy Brandt und Egon Bahr als ,Wandel durch Annéhe-
rung“ bezeichnet werden konnte. Damit ist gemeint, dass
eine explizite Entscheidung des Gesetzgebers zugunsten
eines ungeteilten Krankenversicherungsmarktes unter Um-
stainden dadurch eriibrigt werden konnte, dass die schon
heute uniibersehbaren beidseitigen Konvergenzprozesse
- ggf. noch einmal ein Stiick forciert - von selbst entspre-
chende Fakten schaffen. Vor einem solchen Wunschden-
ken muss jedoch gewarnt werden. Die Konvergenz als
solche stellt ndmlich noch lange keinen positiven Wert
dar, solange nicht hinreichend klar ist, wohin die beiden
heutigen Systeme eigentlich konvergieren bzw. wie das ge-
meinsame Zielsystem am Ende aussehen soll. Das hort sich
zundchst sehr abstrakt an, kann aber gleichwohl schnell
zu einer realen Gefahr fiir elementare Strukturmerkmale
der sozialen Krankenversicherung werden, wie etwa ein
Reformvorschlag von Karl Lauterbach zeigt, der sich vor
dem Hintergrund der Kontroverse um die vertragsdrztliche
Honorarreform fiir eine einheitliche Gebithrenordnung fiir
alle Versicherten in gesetzlicher und privater Krankenversi-
cherung ausgesprochen hat (Arzte Zeitung 2009).

In gewiss ehrenwerter Absicht im Kampf gegen jegliche
Form von , Zwei-Klassen-Medizin“ propagiert Karl Lau-
terbach damit eine Form der Konvergenz von gesetzlicher
und privater Krankenversicherung, die das zumeist als
»Sachleistungsprinzip“ bezeichnete GKV-Wesensmerkmal
der vertragsbasierten Leistungs- und Ausgabensteuerung
zur Disposition stellt. Die Abkehr vom Sachleistungsprin-
zip meint Lauterbach im Ubrigen auch ganz konkret: ,,Die
Rechnung fiir die Behandlung ginge an den Patienten und
von dort an die jeweilige Krankenkasse oder Versicherung
des Patienten. Die Preise dieser GOA fiir alle wiirden iiber
den jetzigen Honoraren fiir GKV-Versicherte, aber un-
terhalb des 2,3fachen Satzes fiir Privatversicherte liegen.
In der Summe stiinde fiir die Arzte mehr Geld bereit. Das
System wire einfacher und unbiirokratischer“ (ebenda).
Ganz abgesehen von der irrigen Erwartung, dass ein reines
Kostenerstattungssystem deutlich weniger Aufwand verur-
sacht als ein Sachleistungsmodell, setzt ein solcher Konver-
genzvorschlag a la Lauterbach die Grundlagen der Steu-
erungsfahigkeit der GKV aufs Spiel. Hiervon weif3 nicht
zuletzt die private Krankenversicherung ein Lied zu singen
- verlangt sie doch seit Lingerem nachdriicklich nach ei-
genen Moglichkeiten der direkten Vertragsbeziehungen zu
den Leistungserbringern, um den sonst weithin unkontrol-
lierbaren Leistungs- und Ausgabenzuwéachsen nicht langer
tatenlos zusehen zu miissen. Im heutigen PKV-System sind
die Versicherungen reine Zahlanstalten (,,payer“) und kein
Stiick mehr. Das wire in Lauterbachs Konvergenzmodell
dann auch in Bezug auf die gesetzlichen Krankenkassen
der Fall; auch fiir Selektivvertrage sieht er in diesem Modell
keinen Bedarf: , Bei einer einheitlichen Gebiihrenordnung
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fiir alle brauchten wir fiir die Preisfindung keine Selek-
tivvertrdge mehr. Die Selektivvertrdge sind ein Spasmus
in einem untergehenden System* (ebenda). Kommentar
eigentlich tiberfliissig - dann lieber weiterhin ein segmen-
tierter Krankenversicherungsmarkt als ein gemeinsamer
Markt unter derartigen Vorzeichen.

Unausgereifte Selektivvertragsoptionen

Inwieweit allerdings Selektivvertrage in Zukunft tatsidch-
lich mehr Wirkung erzielen konnen als bislang (und damit
zugleich zeigen, dass sie weit mehr sind als lediglich ein
»Spasmus“), hingt maf3geblich davon ab, wie die vertrags-
wettbewerblichen Rahmenbedingungen weiterentwickelt
werden. Gerade auch in dieser Frage ist mehr ordnungs-
politische Klarheit und Konsistenz dringend erforderlich,
wie insbesondere zwei Stindenfélle der jiingeren Vergan-
genheit unterstreichen. Dabei geht es zum einen um die
hausarztzentrierte Versorgung nach § 73b SGB V und zum
anderen um die hochspezialisierten ambulanten Leistun-
gen im Krankenhaus nach § 116b SGB V. Beide Félle weisen
einige Parallelen auf: Zundchst hatte nimlich der Gesetz-
geber jeweils Handlungsfreirdume fiir selektivvertragliche
Aktivitaten geschaffen, diese jedoch nach vergleichsweise
kurzer Zeit wieder ,kassiert“, weil die Krankenkassen nicht
in dem von der Politik erwiinschten Umfang titig gewor-
den waren. In beiden Féllen wurde aber nicht etwa erst
einmal analysiert, welche - unter Umstdnden ja vielleicht
gar nicht so abwegigen - Griinde einem aktiveren Vertrags-
handeln der Kassen entgegenstanden, sondern es wurden
sogleich neue Fakten geschaffen. Zunéchst lief dieses
Handlungsmuster beim § 116b ab (vgl. Cassel et al. 2008:
172 1.): 2004 mit dem GKV-Modernisierungsgesetz (GMG)
als Selektivvertragsoption eingefiihrt, ganze zwei Jahre
und drei Monate spédter mit dem GKV-Wettbewerbsstar-
kungsgesetz (WSG) schon wieder abgeschafft und in ein
y,bewdhrtes“ planwirtschaftliches Modell ohne Vertrags-
grundlagen tiberfiihrt. Pikante Randnotiz: Eine der beiden
zentralen Ursachen fiir die weitgehende Nicht-Nutzung
des alten § 116b durch die Kassen wurde zeitgleich zur
Abschaffung dieser Selektivvertragsoption mit der Einfiih-
rung des morbiditédtsorientierten Risikostrukturausgleichs
beseitigt. Die zweite Ursache fiir die Nicht-Nutzung lag in
fehlenden Moglichkeiten zur Vermeidung von Doppel-
finanzierungen - hierzu werden die Kassen nunmehr auf
planwirtschaftlicher Basis gezwungen (wihrend gleichzei-
tig die Aufforderung von der Politik an die Krankenkassen
ergeht, doch endlich mehr Anstrengungen zur Ausga-
benbegrenzung zu unternehmen - schliefflich habe man
ihnen hierzu doch mittlerweile vielfiltige Instrumente zur
Verfligung gestellt).

Zur hausarztzentrierten Versorgung nach § 73b SGB V
gab es bislang drei unterschiedliche Gesetzesregelungen.
Die erste Version wurde schon 2004 mit dem GMG einge-
fiihrt - allerdings zunéchst in einer weithin untauglichen
Form, weil es fiir alle relevanten Vertragsinhalte sowie
fiir Regelungen zur Bereinigung der vertragsarztlichen
Gesamtverglitung entsprechende Vorgaben in Gesamtver-
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tragen der Kollektivvertragsakteure geben sollte. Mit dem
WSG wurden die Grundlagen fiir die hausarztzentrierte
Versorgung ab April 2007 insoweit neu geregelt, als - richti-
gerweise — auf eine Einbettung in einen gesamtvertragli-
chen Rahmen verzichtet und die Formulierung inhaltli-
cher Mindestanforderungen stattdessen direkt im Gesetz
vorgenommen wurde. Gleichzeitig wurden die Kassen
jedoch ,,ausdriicklich verpflichtet, (...) ihren Versicherten
eine derartige flichendeckende Versorgung zu Verfiigung
zu stellen“ (BR-Drs. 755/06 v. 3.11.2006). Aus ordnungs-
politischer Sicht wurden damit gleich zwei Kardinalfehler
begangen: zum einen die ,ausdriickliche“ gesetzliche
Verpflichtung zum Angebot einer ganz bestimmten selek-
tivvertragsbasierten Versorgungsform und zum anderen
die dabei zusitzlich erfolgte Vorgabe der Flaichendeckung
(vgl. Cassel et al. 2008: 158 ff.). Die Verpflichtung zum
Abschluss eines bestimmten Selektivvertrags ist ordnungs-
politisch deshalb unsinnig, weil es sich bei Selektivvertra-
gen dezidiert um vertragswettbewerbliche Instrumente
handelt, iiber deren Einsatz und Ausgestaltung die im
Wettbewerb stehenden Akteure selbst entscheiden miissen,
insbesondere wenn weitere Selektivvertragsoptionen zur
Verfiigung stehen. Die Vorgabe zur Flichendeckung wirft
zudem die Frage auf, wie ,selektiv” entsprechende Vertrdge
uberhaupt noch sein kdnnen und ob damit nicht besten-
falls ,Light-Modelle“ geférdert werden, die sich iiberall
ohne grofien Zusatzaufwand realisieren lassen und keine
nennenswerten Qualitits- und Wirtschaftlichkeitsvorteile
gegeniiber der Kollektivversorgung versprechen, sondern
vielmehr umgekehrt Mehrausgaben erwarten lassen.

Dass die Krankenkassen unter diesen Bedingungen kein
sonderliches Engagement beim Abschluss von Hausarzt-
vertrdgen an den Tag legten, kann somit kaum {iberra-
schen, zumal die Bereinigung der vertragsarztlichen Ge-
samtvergilitung angesichts unpraziser Gesetzesvorschriften
weiterhin ungesichert blieb. Die darauthin im Rahmen des
2009 in Kraft getretenen Gesetzes zur Weiterentwicklung
der Organisationsstrukturen in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV-OrgWG) erfolgten Mafinahmen
- voran die faktische Verpflichtung der Kassen zu Vertrags-
abschliissen mit dem Kartell des Hausdrzteverbandes -
kann nur noch als gesetzgeberischer Amoklauf bezeichnet
werden, bei dem jeglicher ordnungspolitische Anspruch
auf eine auch nur einigermaflen konsistente vertragswett-
bewerbliche Ausgestaltung der Regelung vollends aufgege-
ben wurde (und der auch bei Kenntnis und wohlwollender
Berticksichtigung der politischen Begleitumstdnde seines
Zustandekommens kaum weniger absurd erscheint).

Die Hoffnung stirbt zuletzt

Der in diesem Beitrag aus einer bewusst ordnungspoli-
tisch akzentuierten Perspektive gerichtete Blick auf einige
aktuelle gesundheitspolitische Reformmafinahmen muss
notwendigerweise kursorisch bleiben. Der Einbezug wei-
terer Aspekte - etwa die keineswegs widerspruchsfreie Zu-
weisung von zumindest potenziell konfligierenden Rollen
an einzelne Systemakteure wie GKV-Spitzenverband oder
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Kassendrztliche (Bundes-)Vereinigung (vgl. Cassel/Jacobs
2008) - hitte jedoch lediglich den Gesamteindruck ver-
starkt, dass die gesundheitspolitische Praxis von ordnungs-
politischer Konsistenz meilenweit entfernt zu sein scheint.
Inwieweit dies angesichts der zweifellos hochkomplexen
gesundheitspolitischen Gemengelage letztlich weithin
unvermeidlich ist oder ob diese Sicht nicht doch eine allzu
bequeme Entschuldigung von Politikversagen darstellt,
kann hier nicht entschieden werden. In jedem Fall konnte
der Gesetzgeber auf etliche ,Pirouetten verzichten, wenn
ordnungspolitische Uberlegungen im Vorfeld neuer Ge-
setze wenigstens etwas stringenter beriicksichtigt wiirden.
Muss es wirklich sein, dass gesetzliche Regelungen be-
schlossen werden, obwohl einem Grofsteil der politisch
Verantwortlichen von vornherein bekannt ist, dass sie so
gar nicht bzw. zumindest nicht in der erwiinschten Weise
funktionieren konnen? Wie es zum Beispiel beim Gesund-
heitsfonds in Bezug auf die untaugliche Uberforderungs-
klausel beim kassenindividuellen Zusatzbeitrag der Fall

ist. Oder bei der seit 2004 mittlerweile schon in der dritten
Variante existierenden Regelung zur hausarztzentrierten
Versorgung, die genauso wie ihre Vorgdngerregelungen
dennoch ein Resultat kaum hervorbringen diirfte, nimlich
mehr Qualitat und Wirtschaftlichkeit der GKV-finanzier-
ten Gesundheitsversorgung.

Wie findet man am Schluss dieses Beitrags noch die Kur-
ve zu einem halbwegs konstruktiven Ausblick? Vielleicht
mit dem Hinweis auf die alte Erkenntnis, dass die Hoffnung
bekanntlich zuletzt stirbt - warum sollte das nicht auch im
Hinblick auf eine ordnungspolitisch zumindest einigerma-
en konsistente Gesundheitspolitik gelten? Ordnungspoli-
tische Mahner vom Schlage Hartmut Reiners’ sollten diese
Hoffnung jedenfalls niemals aufgeben und sich weiterhin
lautstark zu Wort melden.
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