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Vorwort des Herausgebers

Der AusschuB fiir Sozialpolitik des Vereins fiir Socialpolitik hat auf seiner
Sitzung in Trier im September 1985 beschlossen, sich in Hinsicht auf die
Aktualitdt des Themas der Frage der Regulierung und Deregulierung im Bereich
der Sozialpolitik zu widmen. Auf der Sitzung in Wien am 29. und 30. September
1986 haben die Kollegen Neubauer, Sanman und Schmdhl, deren Beitrage in
diesem Band niedergelegt sind, zum Thema referiert. Die Sitzung wurde in ihrem
gesellschaftlichen Teil von dem AusschuBmitglied Prof. Dr. Alfred Klose
organisiert und fand teils in der Bundeswirtschaftskammer, teils in der
Wirtschaftsuniversitit statt.

Unter der gleichen thematischen Fragestellung stand die Sitzung des Aus-
schusses in Briissel. Sie war dem Vortrag und der Erorterung der Referate der
Kollegen Engelhardt, Kleinhenz, Knappe und Wingen gewidmet. Der gesell-
schaftliche Rahmen war von dem AusschuBmitglied Dr. Hermann Berié
gestaltet worden, der es auch ermdéglichte, daB die Sitzung am 21./22. September
1987 in den Rédumen der Vertretung der Bundesrepublik Deutschland bei der
Europdischen Gemeinschaft in Briissel stattfinden konnte.

Den Herren Klose und Berié sei an dieser Stelle fiir ihre erfolgreichen
Bemiihungen noch einmal herzlich gedankt. Der besondere Dank gilt selbstver-
stindlich den Referenten, deren Arbeiten ich einen guten Erfolg wiinsche.

Bochum, den 15. Mai 1987 Theo Thiemeyer
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Regulierung und Deregulierung im Gesundheitswesen der
Bundesrepublik Deutschland

Von Giinter Neubauer, Miinchen

1. Problemstellung

,»Das Gesundheitswesen krankt an zuviel Regulierung*? stellt der Sachver-
stindigenrat (SVR) in seinem Gutachten 1985/86 fest. Doch wenig spéter rdumt
der SVR allgemein ein: ,,Regulierungen sind erforderlich, wenn aufgrund
besonderer Bedingungen der Wettbewerb nicht zum Zuge kommen kann oder
zu einem volkswirtschaftlich nachteiligen Ergebnis fiihrt“2. Offensichtlich
bedarf es auch nach Meinung des SVR einer Analyse des jeweiligen Wirtschafts-
bereiches, um das richtige ,Mall an Regulierung’, den Regulierungsbedarf,
ermitteln zu kdnnen. Stellt man ein Zuviel an Regulierung fest, so ist immer noch
die Frage unbeantwortet, welche DeregulierungsmaBBnahmen zu ergreifen sind.

Damit ist auch bereits die Grundstruktur der Problemstellung skizziert.
Ausgehend von einer knappen Diskussion des Regulierungsbegriffs versuchen
wir, zweckmaéBige und inhaltlich tragfihige Begriffe fiir die weitere Analyse zu
gewinnen. Im nachsten Abschnitt wird dann folgende Frage in den Mittelpunkt
gestellt: ,,Gibt es einen Deregulierungsbedarf?“ Dabei werden zunichst Uberle-
gungen iiber die in unserem Gesundheitssystem notwendigen Regulierungen
angestellt. Der auf diese Weise ermittelte Regulierungsbedarf wird mit den
tatsiachlich bestehenden Regulierungen verglichen.

Dem schlieBt sich die Suche nach moglichen DeregulierungsmaBnahmen an,
die wir jeweils mittels einer 6konomischen Wirkungsanalyse untersuchen. Den
AbschluB sollen einige Vorschldge zu einer systemvertréglichen Deregulierung
bilden. Aufgrund der Komplexitét des Problemfeldes werden wir uns auf drei
Teilgebiete konzentrieren: Auf die Krankenkassen in ihrer Funktion als
Finanzierungstréger, auf die Kassendrztlichen Vereinigungen in ihrer Schliissel-
funktion fiir die Versorgung mit Gesundheitsleistungen und auf die Kranken-
héduser als die Leistungserbringer mit dem hochsten Mittelbedarf. Die Arznei-
mittelversorgung konnen wir nur mit wenigen Nebenbemerkungen streifen,
obwohl gerade dieser Bereich zwischen Markt, staatlicher Regulierung, Regulie-

1 Jahresgutachten 1985/86 des Sachverstandigenrates (SVR) zur Begutachtung der
gesamtwirtschaftlichen Entwicklung, Drucksache 10/4295 des Deutschen Bundestages,
Ziffer 320.

2 Ebenda, Ziffer 321.
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rung durch neutrale Aufsichtsbehérden (Bundesgesundheitsamt, Kartellamt)
und Regulierung durch die Selbstverwaltung in einem vielféltigen Interessen-
konflikt steht. Doch sprengte eine Beriicksichtigung des komplexen Arzneimit-
telmarktes den vorgegebenen Rahmen. Vollig unberiicksichtigt bleiben die
vielféltigen Vorleistungsmarkte® sowie die Versorgung mit Heil- und Hilfsmit-
teln*.

Die Zeit gebietet eine strenge Konzentration auf das Wesentliche. Viele
Besonderheiten kénnen auch fiir die einbezogenen Bereiche nicht oder nur am
Rande behandelt werden.

2. Zu den Konzepten von Regulierung und Deregulierung

Offentliche Regulierung ist eine iiber 100 Jahre alte amerikanische Einrich-
tung, deren Ziel es ist, private Unternehmen, die in wettbewerbspolitischen
Ausnahmebereichen — d. h. in Bereichen, in denen Marktversagen vorliegt —
titig sind, zu kontrollieren®. Als typische Ursachen fiir Marktversagen gelten:
— natiirliche Monopole
— ruindser Wettbewerb
— externe Effekte®.

In Deutschland entschied man sich schon vor langer Zeit dafiir, anstelle einer
offentlichen Regulierung privater Unternehmen 6ffentliche Unternehmen mit
gemeinwirtschaftlicher Verpflichtung zu setzen’. Nun liegen fiir den Gesund-
heitsbereich die obigen Bedingungen fiir Marktversagen nicht oder nur begrenzt
vor, so daB man an dieser Stelle die Regulierungsdebatte als nicht zutreffend
ablehnen konnte.

Es gibt jedoch zumindest drei Griinde, welche eine solche Ablehnung als
voreilig erscheinen lassen. Erstens wird der Gesundheitsbereich, zumindest
soweit die gesetzliche Krankenversicherung betroffen ist, faktisch als wettbe-
werbspolitischer Ausnahmebereich behandelt. Diese Tatsache édndert nichts
daran, daB unter Gesundheitsokonomen iiber die Sinnhaftigkeit dieses Faktums

3 Hierzu vgl. vor allem H. Lampert, Verfassung und Struktur der Mairkte fiir
Gesundbheitsgiiter als Problem und Aufgabenbereich der Gesundheitsokonomik, in: G.
Gifgen, H. Lampert (Hrsg.), Betrieb, Markt und Kontrolle im Gesundheitswesen,
Beitrige zur Gesundheitsokonomie der Robert-Bosch-Stiftung, Bd. 3, Gerlingen 1982,
S. 267ff.

4 Naheres dazu bei G. Neubauer, Gesundheitsberufe vor den Toren der Gesetzlichen
Krankenversicherung, in: L. Ménner, G. Sieben (Hrsg.) Arbeitsmarkt im Gesundheitswe-
sen, Beitrige zur Gesundheitsokonomie der Robert Bosch Stiftung, Bd. 11, Gerlingen
1987, S. 179ff.

5 Vgl. auch E. Kaufer, Theorie der offentlichen Regulierung, Miinchen 1981, S. V;
ferner J. Miiller, 1. Vogelsang, Staatliche Regulierung, Baden-Baden 1979, S. 21.

S Vgl. J. Miiller, 1. Vogelsang, a.a.O., S. 35ff.
7 Ausfiihrlicher dazu bei Th. Thiemeyer, Deregulation in the Perspective of the German

Gemeinwirtschaftslehre, in: Zeitschrift fiir die gesamte Staatswissenschaft, Bd. 139, H. 3,
Okt. 1983, S. 408f.
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hochst unterschiedliche Meinungen herrschen®. Zweitens behandelt die Regu-
lierungsdiskussion im weiteren Sinne auch Fragestellungen, die hier von
Interesse sein konnen. Dies gilt etwa im Hinblick auf die Frage nach dem
zweckmaBigsten Kontrollorgan®. Die Alternativen Staat, unabhidngige Kom-
mission oder Gruppenselbstkontrolle haben auch fiir unser Gesundheitssystem
aktuelle Bedeutung, wenn auch die Akzente anders zu setzen sind. Drittens
schlieBlich wurde der Regulierungsbegriff ausgedehnt und wird teilweise fiir
jedweden staatlichen Eingriff in den privatwirtschaftlichen Bereich verwendet.

Als Arbeitshypothese verwenden wir hier eine eher weite Interpretation des
Regulierungsbegriffes. Nicht nur staatliche Eingriffe in den Wettbewerb!©,
sondern auch Beschrinkungen der Selbstverwaltungen in ihren autonomen
Befugnissen werden von uns als Regulierung eingestuft. Deregulierung bedeutet
dann mehr als ,,... die Riickfilhrung oder Abschaffung von Eingriffen in den
Wettbewerb“!1, sie beinhaltet auch die Uberlassung von mehr Autonomie an
Verbénde, gleichgiiltig ob sie auf freiwilliger oder gesetzlicher Mitgliedschaft
beruhen. An dieser Stelle sei daran erinnert, daB in vielen Gesellschaften
Wohlfahrtsverbinden und Glaubensgemeinschaften ein hoher sozialpolitischer
Stellenwert zugeordnet wird. Die Regulierungsdebatte darf, wenn sie sich auf
den Gesundheitssektor bezieht, der staatlichen Gestaltung nicht nur marktli-
chen Wettbewerb als Alternative gegeniiberstellen, wenn sie nicht als zu
grobschlédchtig gelten will.

Wenn wir in diesem Beitrag gleichwohl Wettbewerb als Reformansatz in den
Mittelpunkt stellen, dann deshalb, weil Wettbewerb nicht nur als marktlicher
Wettbewerb, sondern auch als allgemeines Gestaltungselement nichtmarktli-
cher Bereiche aufgefaBBt wird. Wir wollen bei der Untersuchung dieser Fragen
folgende ordnungspolitische Orientierungshilfe, die Thiemeyer formulierte, als
Ausgangspunkt verwenden. Sie besagt, daB ,,(...) bei dem Versuch der Imple-
mentation von Marktelementen in ein aufgrund politischer Entscheidungen
ausgegliedertes ‘Nicht-Markt-System’ (...) die Last des Beweises der Systemver-
trdglichkeit und vor allem Sinnaddquanz bei demjenigen, der Wettbewerbsele-
mente implementiert (...)*“!2, liegt.

8 Zu gegensitzlichen Standpunkten vgl. F. E. Miinnich, Mehr Markt, in: Ordnungspo-
litische Alternativen der Gesundheitspolitik, Bundesarbeitsblatt 12 (Schwerpunktheft),
Dez. 1984, S. 6ff. und Th. Thzemeyer, Nicht-Markt-Steuerung, ebenda, S. 20 ff. Ferner vgl.
M. Pfaff, Einige Auswirkungen einer Ubertragung marktwirtschaftlicher Steuerungs- und
Organisationsformen auf die gesetzliche Krankenversicherung, in: Sozialer Fortschritt, H.
5-6/1986, S. 105ff.

9 Vgl. auch Th. Thiemeyer, Deregulation ..., a.a.0., S. 409f. und J. Miiller/1.
Vogelsang, a.a.0O., S. 101 ff.

10 Diese enge Fassung verwendet der Sachverstandigenrat in seinem Jahresgutachten
1985/86, a.a.0., Z. 321.

11 Jahresgutachten 1985/86. a.a.0., Z. 321.

12 Th. Thiemeyer, Honorierungsprobleme in der Bundesrepublik Deutschland, in: C. v.

Ferber u.a., Kosten und Effizienz im Gesundheitswesen (Gedenkschrift fiir Ulrich
GeiBler), Miinchen 1985, S. 55.
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Folgen wir der Sprachregulierung von Thiemeyer, so existieren zwei unter-
schiedliche Konzepte zur Deregulierung im Gesundheitswesen: Der Implemen-
tationsansatz und der markttheoretische Ansatz!3. Der markttheoretische
Ansatz geht vom Idealbild des dynamischen, marktlichen Wettbewerbs aus#.
Wettbewerb findet nach dieser Konzeption vor allem auf Markten statt.

Ging man bislang davon aus, da3 Wettbewerb vor allem im Bereich der
Giiterproduktion und der primdren Verteilung Steuerungsprinzip sein soll,
wihrend im Bereich der sozialen Absicherung marktlicher Wettbewerb mehr
hinderlich als forderlich erschien, so wandelte sich, wie das Gutachten des
Sachverstdndigenrates bereits 1983 erkennen lieB%, diese Haltung grundlegend.
Auch die gesetzliche Krankenversicherung, die bisher als eine typische soziale
Einrichtung galt und die Aufgabe hatte, die Ergebnisse marktrechtlichen
Wettbewerbs wenigstens teilweise zu korrigieren, soll nun, qua Deregulierung,
dem Wettbewerb geoffnet werden. Es gilt, wo immer moglich, Méirkte zu
schaffen. Faktisch miissen wir fiir die Bundesrepublik freilich feststellen, da der
GKV-Bereich bislang weitgehend durch nicht-marktliche Beziehungen ge-
steuert wird. Tiefgreifende Anderungen wiren demnach erforderlich. Unbeant-
wortet bleibt die Frage, ob ein marktlich-gesteuertes Gesundheitssystem die
urspriinglichen sozialpolitischen Aufgaben noch erfiillen kann.

Der Implementationsansatz hingegen versucht, die Vorteile des Wettbewerbs
auch in ,Nicht-Markt‘ Bereichen zu nutzen©. Freilich werden in diesem Ansatz
dem Wettbewerb nicht von vornherein und in jedem Fall nur vorteilhafte
Wirkungen zugeschrieben, sondern es wird eine fallweise Priifung fiir notwendig
erachtet. Dieses vorsichtige Implementieren von Wettbewerbselementen in ein
,Nicht-Markt‘-System griindet sich auf die systemspezifischen Besonderheiten
unseres Gesundheitssystems.

Beide Ansitze konnen gleichwohl, wenn sie niichtern und pragmatisch
durchdacht werden, zu ganz dhnlichen Ergebnissen fiihren. Zwar wird ein
Markttheoretiker nie mit den Ergebnissen ganz zufrieden sein konnen, die ein
Implementieren von Wettbewerb zeitigt!’, doch gehen beide Ansétze ein gutes
Stiick Wegs gemeinsam. Allerdings teilen sich spétestens dann die Wege, wenn
der Markttheoretiker marktlichen Wettbewerb iiberall dort verlangt, wo nicht
ureigene staatliche Aufgaben vorliegen, wiahrend der Implementationsansatz

3 Vgl. Th. Thiemeyer, Das drztliche Honorar als Preis, in: G. Gifgen (Hrsg.),
Okonomie des Gesundheitswesens, Schriften des Vereins fiir Socialpolitik, N. F. Bd. 159,
Berlin 1986, S. 255ff.

14 Vgl. Jahresgutachten 1985/86, a.a.0., Z. 308.

15 Vgl. Jahresgutachten 1983/84 Drucksache 10/669 des Deutschen Bundestages, Ziffer
492-502.

16 So auch Ph. Herder-Dorneich, Gesundheitsokonomik, Stuttgart 1980, S. 116ff.

17 So etwa P. Oberender, Reform des Gesundheitswesens durch Zulassung marktwirt-

schaftlicher Steuerungselemente, in: Hamburger Jahrbuch fiir Wirtschafts- und Gesell-
schaftspolitik, 31. Jahr (1986), S. 177ff.
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andere ordnungspolitische Alternativen zwischen Markt und Staat akzeptiert,
ja sucht!®, Wettbewerb ist in diesem Konzept ein Gestaltungsprinzip, das
losgelost von einer konkreten Wirtschaftsordnung zu sehen ist. Wettbewerb
kann nicht nur auf Markten, sondern auch im staatlichen Bereich, zwischen
Verbinden, in Unternehmen, ja in nahezu allen sozialen Gruppen zum
Gestaltungsprinzip gemacht werden. Marktlicher Wettbewerb stellt insofern
eine spezifische Ausprigung von Wettbewerb dar, iber die allerdings die
Okonomen bisher am meisten nachgedacht haben.

Deregulierung erhalt im Implementationsansatz iiber den Wettbewerb hinaus
eine weitere Bedeutung, die sich wieder an den urspriinglichen Begriff annéhert.
Deregulierung bedeutet ,,weniger Staat* aber nicht automatisch ,,mehr Markt*,
sondern auch mehr Gestaltungsraum fiir intermedidre Steuerungsinstitutio-
nen'®. In unserem Problembereich wire das die gemeinsame Selbstverwaltung.
Die US-amerikanische Diskussion der Deregulierung im Gesundheitsbereich ist
stark bipolar im Sinne von ,,mehr Markt“ versus ,,weniger Staat“ geprdgt?°, da
keine Selbstverwaltung existiert. Eine blinde Imitation dieser Diskussion
miBachtet wichtige und durchaus erfolgreiche Einrichtungen und vergibt die
Chance, eine spezifische ordnungspolitische Alternative zu nutzen. Die folgen-
den Uberlegungen konzentrieren sich im wesentlichen auf die implementations-
theoretische Konzeption der Deregulierung.

3. Regulierungsbedarf im Gesundheitswesen?

DaB es eine gesetzliche Krankenversicherung (GK V) ohne staatliches Wollen
und damit ohne gesetzliche Vorschriften nicht gibe, braucht kaum bewiesen zu
werden. Die GKV kann mit Fug und Recht als ein Kind staatlicher Regulierung
bezeichnet werden. Zur Diskussion steht jedoch, ob sich nicht im Laufe der mehr
als 100 Jahre GKV-Geschichte viele Eingriffe kumuliert haben, die heute, wenn
iiberhaupt jemals, keine Rechtfertigung mehr finden. Will man eine rationale
Beurteilung des erforderlichen Regulierungsbedarfes im Gesundheitswesen
vornehmen, so ist es unabdingbar, vorab die Hauptziele und die daraus
ableitbaren Gestaltungsprinzipien darzulegen. Erst dann kann iiber das erfor-
derliche MaB3 an Regulierung geurteilt werden.

18 Vgl. Ph. Herder-Dorneich, Problemgeschichte der Gesundheitsokonomik, in: Dersel-
beu.a. (Hrsg.), Wege zur Gesundheitsdkonomie I, Beitrage zur Gesundheits6konomie der
Robert Bosch Stiftung, Bd. 1, Gerlingen 1981, S. 37ff.

19 Vgl. auch M. Pfaff, a.a.0., S. 105.

20 Siehe z.B. W. McClure, Competition Strategy on Medical Care, in: W. Hamm, G.
Neubauer (Hrsg.), Wettbewerb im Gesundheitswesen, Beitrdge zur Gesundheitsdkonomie
der Robert Bosch Stiftung, Band 7, Gerlingen 1985, S. 281f.
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3.1 Ziele der sozialen Krankenversicherung und der Gesundheitsversorgung

Hauptziel der GKV und der Gesundheitsversorgung ist es, all jenen Biirgern,
die zeitweilig oder fortwahrend nicht aus eigener Kraft die Mittel fiir eine
bedarfsgerechte wirtschaftliche Absicherung ihrer Krankheitsrisiken aufbrin-
gen konnen, letztere zu gewahrleisten. Nach unserer Zielfestlegung sind all jene
Biirger schutzbediirftig, welche aktuell oder irgendwann im Laufe ihres Lebens
mit einiger Wahrscheinlichkeit sich nicht selbst gegen mogliche Krankheitsrisi-
ken ausreichend absichern konnen. Die Einbeziehung zukiinftiger Risiken
halten wir hierbei fiir unabdingbar, soll die GKV nicht Sozialhilfecharakter
annehmen?!. Es kann nicht darum gehen, nur aktuell schutzbediirftige Personen
abzusichern, da dies einerseits die Mittelaufbringung gefidhrdet und andererseits
eine langerfristige Gestaltung erschwert.

Bei der Leistungsgewihrung gilt das Bedarfsprinzip?2. Nicht die individuelle
Zahlungsfahigkeit und Zahlungswilligkeit der einzelnen Versicherten entschei-
den iiber den Zugang zur medizinischen Versorgung, sondern an deren Stelle
treten die kollektive Zahlungsfahigkeit und Zahlungswilligkeit der jeweiligen
Krankenkasse. Neben dem Bedarfsprinzip steht das Gebot der Wirtschaftlich-
keit. Die Krankenkassen haben sowohl auf der Einnahmenseite wie auf der
Ausgabenseite mit den ihnen anvertrauten Mitteln wirtschaftlich umzugehen.

Als Nebenziel sind zu nennen: Der Selbsthilfe gebiihrt Vorrang vor staatlicher
Hilfe; der Staat seinerseits muB erst Hilfe zur Selbsthilfe geben, bevor er, quasi
als letzten Schritt, selbst eine Aufgabe langfristig libernimmt. Unter Selbsthilfe
verstehen wir sowohl die kollektive wie individuelle Selbsthilfe, wobei, unter
konsequenter Befolgung des Subsidiaritdtsprinzips, der individuellen Selbsthilfe
Prioritdt vor der kollektiven Selbsthilfe zukommt?23.

3.2 Gestaltungsprinzipien der GKV

An erster Stelle ist hier wohl das Versicherungsprinzip zu nennen, das freilich
einer spezifischen Ausgestaltung bedarf, wenn es der Zielsetzung geniigen soll.
Im Gegensatz zum individuellen Aquivalenzprinzip, das die private Kranken-

21 Zu verschiedenen Konzeptionen vgl. W. Bogs u.a., Soziale Sicherheit in der
Bundesrepublik Deutschland — Sozialenquéte, Bericht der Sozialenquéte-Kommission,
Stuttgart u. a. 1966, S. 120ff.

22 Wir schlieBen uns damit der Meinung von Th. Thiemeyer (Gesundheitsleistungen —
Steuerung durch Markt, Staat oder Verbande? in: Sozialer Fortschritt Mai/Juni 1986, S.
98) an, die dieser in einer engagierten Stellungnahme zum Jahresgutachten 1985/86 des
SVR darlegt.

23 DaB das Subsidiaritédtsprinzip ein leitendes Prinzip der deutschen Sozialpolitik ist,
belegt H.G. Schlotter, Die Grenzen des Sozialstaates als normatives Problem, in: Ph.
Herder-Dorneich u.a. (Hrsg.), Uberwindung der Sozialstaatskrise: ordnungspolitische
Ansitze; 1. Auflage, Baden-Baden, 1984 (Soziale Ordnungspolitik Bd. 1), S. 76ff. und H.
Lampert, Lehrbuch der Sozialpolitik, Berlin u.a. 1985, S. 329.
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versicherung anwendet, steht das kollektive Aquivalenzprinzip, das fiir die
GKYV charakteristisch ist.

Das Aquivalenzprinzip stellt, wie das Wort schon nahelegt, in jedweder
Ausprigung auf eine Gleichheit von Risikobeitrag und Finanzbeitrag ab. Im
Falle der individuellen Kalkulation wird die Aquivalenz pro Versicherten
kalkuliert; im Falle einer kollektiven Kalkulation wird die Aquivalenz fiir die
Versicherungsgruppe als Ganzes kalkuliert. Das kollektive Aquivalenzprinzip
kann Abweichungen von der individuellen Aquivalenz erzwingen bzw. zulassen
und damit Umverteilungsprozesse vornehmen. Prinzipiell unabhingig von dem
Gesagten kann das Aquivalenzprinzip auf eine einperiodische oder mehrperio-
dische Berechnungsgrundlage gestellt werden. Bei der mehrperiodischen Be-
trachtung gilt, daB die diskontierten erwarteten Schadenssummen den diskon-
tierten erwarteten Beitrdgen entsprechen. Hierbei ist es nicht erforderlich, daf3
die Barwerte von Beitragszahlungen und erwarteten Gesundheitskosten je
Zeitperiode sich entsprechen?’; sie konnen innerhalb der Gesamtzeit variabel
gehalten werden, so daB3 bei der Beitragsgestaltung die jeweilige 6konomische
Lage des versicherten Haushalts beriicksichtigt werden kann.

Ein drittes Gestaltungsmoment des Aquivalenzprinzips liegt in der Zahl und
Art der einbezogenen Risikofaktoren. Neben dem Alter und Geschlecht konnen
das Einkommen, die FamiliengroBe, der Beruf, der Wohnort etc. einbezogen
werden. Doch werden diese Risikomerkmale stets pro versichertes Individuum
betrachtet. Das kollektive Versicherungsprinzip unterscheidet sich also von dem
individuellen Versicherungsprinzip nicht durch die Zahl der einbezogenen
Risikomerkmale und auch nicht durch die langfristige mehrperiodische Kalku-
lation, sondern dadurch, daB es den privaten Einzelhaushalt als Versicherungs-
einheit nimmt und Risikomerkmale zur Kalkulationsgrundlage macht, welche
nicht die Gesundheitsrisiken, sondern die Einkommensrisiken des Haushaltes
abbilden. Der o6konomische und soziale Lebenszyklus von Haushalten?®
dominiert die Kalkulation der Beitrdge, nicht der ,,gesundheitliche* Lebenszy-
klus von Individuen.

Das kollektive Versicherungsprinzip 148t eine Leistungsgewdhrung nach
Bedarf zu und erlaubt eine Finanzierung nach Einkommenshohe, also nach der

% Diesen Begriff iibernehmen wir von L. Mdnner, Der Organisationstyp ,,Gesetzliche
Krankenversicherung®, in: G. Neubauer (Hrsg.), Alternativen der Steuerung des Gesund-
heitswesens, Beitrdge zur Gesundheitsokonomie der Robert Bosch Stiftung, Bd. 13,
Gerlingen 1984, S. 179f.

25 Ausfiihrlicher hierzu vgl. P. Zweifel, H. Hauser, Grundsitzliche Uberlegungen zur
Vertragsgestaltung in der Krankenversicherung, Arbeitspapier, vorgelegt anldBlich des 1.
Col]oqumms Reform der GKV, Murrhardt 28./29. Okt. 1986; ferner R. Eisen, Versiche-
rungspr1n21p und Solldarausglelch Ein Gegensatz, ebenda, und L. Mdnner, Aquivalenz-
prinzip und Solidarausgleich in der GKV, ebenda.

26 Wir libernehmen die Begriffe von W. Schmdhl (Lebensemkommensanalysen —
Einige methodische und empirische Fragen im Uberblick, in: ders. (Hrsg.). Ansitze der
Lebenseinkommensanalyse, Tiibingen 1983, S. 46f.).
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6konomischen Leistungsfahigkeit. Ein groBer Teil dessen, was Sozialausgleich
genannt wird, ist Charakteristikum des mehrperiodisch angelegten, kollektiven
Versicherungsprinzips. Dem Sozialausgleich eindeutig zurechenbare Fille sind
etwa schwerbehinderte Kinder; bei ihnen steht von vornherein fest, daB sie auch
langfristig und als Gruppe schlechte Risiken darstellen. Erweitert man das
kollektive Versicherungsprinzip um die gesundheitsgefdhrdenden Risiken, die
vor oder bei jeder Geburt auftreten konnen, so kann auch die obengenannte
Risikogruppe in den Schutz einbezogen werden. Freilich ist fiir eine so
umfassende und langfristige Risikoabsicherung staatlicher Zwang erforderlich,
da aufgrund der Minderschatzung kiinftiger Bediirfnisse nur wenige Haushalte
sich freiwillig entsprechend absichern wiirden?’ bzw. konkurrierende Versiche-
rungsangebote, kalkuliert nach dem einperiodischen, individuellen Aquivalenz-
prinzip, bevorzugen wiirden.

Der Begriff Solidarausgleich, wie er heute gebraucht wird, stellt auf die
interpersonelle, einperiodische Umverteilung ab. Das kollektive Versicherungs-
prinzip hingegen beriicksichtigt die mehrperiodische intertemporale Einkom-
mensumverteilung sowie die 6konomische Stabilitit des versicherten Haushal-
tes.

Ein Risiko eigener Art ist das demographische Risiko zwischen den Genera-
tionen, wie es bei einer schrumpfenden Bevolkerung auftritt?®; dies wird im
weiteren aus den Uberlegungen ausgeklammert.

Dem kollektiven Versicherungsprinzip steht das Selbstverwaltungsprinzip in
der Bedeutung kaum nach. Auch dieses ist ein kollektives Gestaltungsprinzip
und besagt, daBB die Versicherungskollektive ihre Angelegenheiten in einem
gesetzlich festgesetzten Rahmen autonom gestalten kdnnen?. Die Selbstverwal-
tung ist Ausdruck staatlicher Hilfe zur Selbsthilfe, wenngleich das Verhaltnis
zwischen Staat und Selbstverwaltung3® stets problematisch war und ist. Eine
neuere Sichtweise3! betont unter funktionalen Aspekten das beidseitige Zusam-
menwirken der Selbstverwaltungen der Finanzierungstrager und der Leistungs-
ersteller in einer gemeinsamen Selbstverwaltung. Die gemeinsame Selbstverwal-
tung iibernimmt die 6konomisch entscheidende Funktion ,,... der Abstimmung

21 Vgl. auch Ph. Herder-Dorneich, Gesundheitsokonomik, a.a.O., S. 7.

28 Einzelheiten hierzu bei J.-M. v. d. Schulenburg, P. Kleindorfer, Wie stabil ist der
Generationenvertrag? Zum Problem der Gerechtigkeit und Akzeptanz intergenerativer
Umverteilung, in: G. Gifgen (Hrsg.), a.a.0., S. 413ff.

29 Vgl. auch H. Lampert, Soziale Selbstverwaltung als ordnungspolitisches Prinzip, in:
H. Winterstein (Hrsg.), Selbstverwaltung als ordnungspolitisches Problem des Sozialstaa-
tes II, Schriften des Vereins fiir Socialpolitik, N. F. Bd. 133, Berlin 1984, S. 38.

30 Vgl. R. Stdfner, Die Staatsaufsicht in der Sozialversicherung, 2. Aufl., Sankt
Augustin 1978, S. 26 ff. und Th. Thiemeyer, Selbstverwaltung im Gesundheitsbereich, in:
H. Winterstein (Hrsg.), a.a.0., S. 74fT.

3t Vgl. dazu die auswertende Zusammenstellung in: G. Neubauer, H. Rebscher,
Gemeinsame Selbstverwaltung, Spardorf 1984.
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von Bedarf und Leistungsangebot...“32, wobei sich die Preisbildung zu einem
zentralen Instrument herausgebildet hat. Die Aufgabe der Preisvereinbarung
und die damit verbundenen Steuerungsfunktionen nehmen die Selbstverwal-
tungsverbande stellvertretend fiir ihre Mitglieder wahr33. Damit {ibernehmen sie
die Verantwortung fiir eine bedarfsgerechte und wirtschaftliche Versorgung und
schaffen so auch die Voraussetzung fiir eine sinnvolle Anwendung des
Sachleistungsprinzips. Die gemeinsame Selbstverwaltung bietet sich als eine
ordnungspolitische Alternative zum Staat und zum Markt an; sie hat, wie diese,
viele Unvollkommenheiten, aber auch wie diese, spezifische Vorziige. Der aus
unserer Sicht entscheidende Unterschied zum Markt besteht darin, daB
einerseits nicht die Zahlungsfihigkeit und Zahlungswilligkeit des einzelnen
Haushaltes liber den Zugang zur medizinischen Versorgung entscheidet (Vor-
zug), andererseits die Priferenzen der Vertretenen sich nur verzerrt oder gar
nicht in den Verhandlungsergebnissen niederschlagen (Nachteil)**. Gegeniiber
dem Staat weist die gemeinsame Selbstverwaltung ein groBeres Mall an
Problemnédhe, Sachkenntnis und Reaktionselastizitdt auf (Vorteil), besitzt aber
andererseits ein geringeres Durchsetzungsvermdgen und trigt weniger gesamt-
wirtschaftliche Verantwortung (Nachteil).

Eine solche, wie oben kurz skizzierte, gemeinsame Selbstverwaltung halten
wir fiir das zweite konstituierende Gestaltungsprinzip der GKV.

3.3 Regulierungsbedarf in der GKV

Aus der Zielsetzung und den darauf fuBenden Gestaltungsprinzipien ergibt
sich ein quasi unabweisbarer Bedarf an staatlicher Regulierung, den wir hier
skizzieren wollen. Besser wire es allerdings, anstatt von Regulierung von
Rahmengesetzgebung zu sprechen.

Der die GK'V begriindende, staatliche Eingriff in die individuelle Vertragsfrei-
heit ist die Vorschrift iiber die Versicherungspflicht bestimmter Personenkreise.
Die Versicherungspflicht verhindert, daB schutzbediirftige Personen keine oder
nur unzureichende Vorsorge fiir den Krankheitsfall treffen. Als Merkmal fiir die
Versicherungspflicht dient zweckméiBigerweise die Einkommenshohe. Das
urspriinglich hierfiir angewandte Kriterium der Stellung im Erwerbsleben muf
heute als obsolet angesehen werden.

Neben der Versicherungspflicht mufB das ,kollektive Versicherungsprinzip®
gesetzlich verankert sein, da sonst Versicherungen wie Versicherte den langfristi-
gen, das Alter, den Familienstand und das Haushaltseinkommen einschlieBen-
den Risikoausgleich nicht verwirklichen. Die Krankenkassen konnen ndmlich

32 Th. Thiemeyer, (Gesundheitsleistungen) ..., a.a.O., S. 103.

33 Ausfiihrlicher dazu bei Th. Thiemeyer, ebenda.

3 Wenn wir die Bewertungsnormen Vorteil/Nachteil hier in Klammern setzen, dann
tun wir das, um anzuzeigen, daB die Unterschiede auch anders bewertet werden konnten.

2 Schriften d. Vereins f. Socialpolitik 177
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insgesamt ohne stabile Mitgliedbestdnde diese Risiken schwerlich ausgleichen,
und bei den Versicherten besteht die Gefahr der Minderschiatzung kiinftiger
Bediirfnisse. Der Gesetzgeber muB also das Einkommen als Bemessungsgrund-
lage fiir die Beitrdge und eine beitragsunabhingige Leistungsgewdhrung
vorschreiben, damit die Vorteile des kollektiven Versicherungsprinzips ausge-
schopft werden konnen. Genau genommen miite der Staat den einzelnen
Kassen sogar feste Mitgliederbestinde zuweisen, da nur so der langfristige, auf
den Lebens- und Einkommenszyklus bezogene Risikoausgleich moglich ist®.
Damit verstoBen wir freilich gegen eine zentrale Forderung der Markttheoreti-
ker, so daB wir uns mit dieser Problematik spater noch einmal auseinanderzuset-
zen haben.

SchlieBlich kommt der Gesetzgeber auch nicht umhin, einen fiir alle
Krankenkassen gleichen Pflichtleistungskatalog vorzuschreiben. Dies ergibt
sich konsequenterweise aus der Versicherungspflicht und dem sozialpolitischen
Gleichheitsgrundsatz. Offen kann zunéchst bleiben, wie hoch dieses Versiche-
rungsniveau liegt.

Auch die Institution der gemeinsamen Selbstverwaltung kommt nicht ohne
einige zentrale staatliche Vorgaben aus. So kann eine verbandliche Regelung nur
funktionieren, wenn alle Betroffenen einer Organisationspflicht in bestimmten
Verbinden unterliegen. Diese Organisationspflicht muf3 sowohl die Finanzie-
rungstrager, also die Krankenkassen, als auch die wichtigen Leistungsersteller,
also die Kassendrzte und die Krankenhduser, einschlieBen. Die Organisations-
pflicht schafft fiir die Verbande erst die Voraussetzung dafiir, umfassende,
flichendeckende und bedarfsaddquate Regelungen zugunsten der Pflichtversi-
cherten vereinbaren zu konnen. Freilich steht es jedem Leistungserbringer frei,
sich an der gesetzlichen Gesundheitsversorgung zu beteiligen oder nicht. Die
Organisationspflicht trifft also nur solche Anbieter, welche aus freier Entschei-
dung eine Behandlung von Kassenmitgliedern zusagen. DaB diese Entscheidung
aufgrund des Gewichtes der GKV unter nicht geringem 6konomischen Druck
getroffen wird, stellt zweifellos eine materielle Beeintrachtigung der Vertrags-
freiheit dar.

Die jeweiligen Verbande miissen nicht unbedingt den Rechtscharakter von
Offentlich-rechtlichen Korperschaften haben; auch Verbande mit privatrechtli-
cher Konstruktion konnen den gestellten Aufgaben gerecht werden. Tatsichlich
sind schon derzeit die Ersatzkassen in einem Verband des Privatrechts
zusammengeschlossen, ohne daB bisher, im Vergleich zu den RVO-Kassen, eine
geringere Handlungsfahigkeit festgestellt werden konnte.

Auf seiten der Leistungsersteller besteht bereits fiir die Kassenarzte in der
jeweiligen Kassendrztlichen Vereinigung (KV) eine allgemeine Organisations-
pflicht. Die KVen haben eine Sicherstellungsfunktion und eine Gewéhrlei-

35 L. Mdnner (a.a.0., S. 171) merkt hierzu an: ,,Je rigoroser die Zwangsmitgliedschaft
in der GKV geregelt ist, umso mehr Gefahrenmerkmale konnen versichert werden, ...“.
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stungsfunktion wahrzunehmen3®. Die Sicherstellungsfunktion beinhaltet die
Aufgabe einer ausreichenden und zweckmaBigen Versorgung mit kassenérztli-
chen Leistungen, die Gewahrleistung beinhaltet die Kontrolle der Mitglieder
daraufhin, daB die gesetzlichen und vertraglichen Verpflichtungen eingehalten
werden. Beide Funktionen sind erforderlich, wenngleich die Aufgabe der
Sicherstellung angesichts der drohenden Arzteschwemme heute neu iiberdacht
werden muB. Wir kommen spéter darauf zuriick.

Fiir die Krankenhéuser gibt es bislang keine Organisationspflicht, damit
fehlen die rechtlichen Voraussetzungen fiir eine gemeinsame Selbstverwaltung.
Auf seiten der Krankenhiuser besteht kein Verband, der fiir alle Krankenhéu-
ser, die an der Versorgung von Kassenpatienten teilnehmen, vertragliche
Bindungen eingehen konnte. Wenn gleichwohl bisher kein Regulierungsbedarf
spiirbar wurde, dann deswegen, weil der Staat qua Investitionsfinanzierung und
Krankenhausplanung zumindest die Sicherstellungsfunktion ibernahm. Eine
wettbewerbsfordernde Deregulierung verlangte hier vorab eine Stirkung der
Selbstverwaltung durch Regulierung.

Kommen wir zum SchluB noch zur Arzneimittelversorgung von Kassenpa-
tienten. Hier stehen sich Befiirworter von mehr Regulierung und Verfechter von
mehr Markt besonders kontrar gegeniiber®’. Wenig Kritik besteht an der
Notwendigkeit, Arzneimittel auf ihre medizinische Sicherheit und Unbedenk-
lichkeit von staatlichen Aufsichtsbehorden iiberpriifen zu lassen. Wenn es
jedoch um Dauer und Art des Patentschutzes geht, spalten sich die Lager oft
merkwiirdig. Der zentrale Streitpunkt ist jedoch die Frage, wie die Preise fiir
Arzneimittel festgelegt werden sollen. Fiir eine Selbstverwaltung fehlen bislang
die rechtlichen Mdglichkeiten. Eine solche Losung konnte entweder iiber die
Apothekerverbande (Apothekerverein und Apothekerkammer) oder dem Ver-
band der pharmazeutischen Industrie versucht werden. Aufgrund der dhnlichen
organisationssoziologischen Struktur eignen sich Apothekerverbande sicherlich
besser als Vertragspartner der Krankenkassen als die Pharmaverbiande. Dem
steht freilich die relative Ohnmacht der Apotheker gegeniiber der Pharmaindu-
strie als Preisbestimmer und gegeniiber den Arzten als Mengenbestimmer
hinderlich im Wege.

Direkte Verhandlungen der Krankenkassen mit den Arzneimittelherstellern
scheiterten bislang an der Organisationsstruktur der Pharmaindustrie, aber
auch am Einspruch des Kartellamtes. Immerhin konnen wir fiir den Arzneimit-
telbereich, zumindest dann, wenn eine Selbstverwaltungslosung angestrebt
wird, einen nicht unbedeutenden Regulierungsbedarf feststellen.

36 Vgl. Reichsversicherungsordnung (RVO) § 368 und Abs. 1.

37 Vgl. G. Borchert, Integriertes Konzept, in: Bundesarbeitsblatt (Schwerpunktheft)
12/1984 und P. Oberender, Fiir Marktwirtschaft, ebenda.
Seltsamerweise duBert sich der SVR in seinem Jahresgutachten 1985/86 zur Arzneimittel-
versorgung iiberhaupt nicht.

2%
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4. Ansitze zur Deregulierung im Gesundheitswesen

Alle Ansitze zur Deregulierung gehen davon aus, daB bestehende Regulierun-
gen abgebaut werden konnen. Aus diesem Grunde wollen wir zunachst kurz den
Stand der gegebenen Regulierung im Gesundheitsbereich umrei3en. Ein zweiter
Schritt soll dann aufzeigen, wo vom Staat auf die Selbstverwaltung Kompeten-
zen libertragen werden konnen: Ein Deregulierungsansatz im Sinne von weniger
Markt, der nicht unbedingt mit mehr Wettbewerb einhergehen muf}. In einem
dritten Schritt versuchen wir, dem vorne vorgestellen Implementationsansatz
folgend, zu priifen, in welchen Bereichen mehr Wettbewerb durch Deregulie-
rung systemvertraglich eingefiihrt werden kann.

4.1 Stand der Regulierung

Unser Gesundheitssystem als Ganzes und der GKV-Bereich im besonderen
sind in einem Netz von Verordnungen, Gesetzen und Verwaltungsvorschriften
verstrickt, das nur wenig Freiraum fiir eigenverantwortliches Handeln der
Betroffenen 14B8t. Nach H. Lampert lassen sich vier Entwicklungstendenzen
feststellen, die alle ein Mehr an Regulierung brachten, ndmlich:

— ,,... zunehmende Einengung des Autonomieraumes durch die Verrechtli-
chung der Sozialpolitik, insbesondere durch steigende Normierung der
Sozialversicherung in Gesetzen, Rechtsverordnungen und Verwaltungsvor-
schriften ...“38,

— ,,Auf die Versicherungsgemeinschaften wurden in steigendem MaBe versi-
cherungsfremde Aufgaben und politische Lasten iibertragen*3°.

— ... zunehmende finanzpolitische Bevormundung und Intervention durch
den Staat ...“%%. Die parafiskalische Funktion der Krankenversicherung
wurde vom Staat vor allem zur eigenen Entlastung und zur Sanierung
anderer Sozialversicherungstrager mibraucht*!.

— ,,Die mittelbare Staatsaufsicht wurde immer stirker ausgeweitet.* 42

Die Regulierungen obiger Art kumulieren sich im Zeitablauf und werden nur
selten substitutiv eingesetzt. Einen optischen Eindruck der wachsenden Regulie-
rung kann die nachstehende Graphik vermitteln, die freilich keine Gewichtung
der Qualitét der verschiedenen Regulierungen vornimmt.

Die regulierenden Vorschriften fiir den Gesundheitsbereich im einzelnen zu
erdrtern, ist an dieser Stelle nicht notwendig. Ein Hinweis mag fiir viele andere
mogliche stehen: Im Laufe der Zeit wurde der § 368 der RVO durch das stete

38 H. Lampert, Soziale Selbstverwaltung als ordnungspolitisches Prinzip, a.a.O., S. 39.
3% Ebenda, S. 40.
40 Ebenda, S. 41.

41 Zuden Fakten vgl. Jahresgutachten 1985/86 des SVR, Schaubild 31; zur Beurteilung
vgl. Th. Thiemeyer, Selbstverwaltung, a.a.O., S. 79ff.

42 H. Lampert, Soziale Selbstverwaltung ..., a.a.0., S. 43.
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Abb. 1: Zahl der Eingriffe des Staates in den Aufgabenbereich der GKV#

Hinzufiigen von neuen Vorschriften auf nicht weniger als 18 Buchstaben
erweitert*. Diese wenigen Hinweise lassen ein betrdchtliches Deregulierungspo-
tential vermuten, das wir im weiteren untersuchen wollen.

4.2 Deregulierung durch Stirkung der gemeinsamen Selbstverwaltung

Der pragmatische Ansatz hierzu liegt darin, daB der Staat Kompetenzen an
Selbstverwaltungsorgane abgibt und so den Handlungsspielraum der Selbstver-
waltung erweitert. Es findet somit im wettbewerbstheoretischen Sinne keine
Deregulierung statt sondern lediglich eine Verlagerung der Regulierungsebe-
ne*s. Wir befolgen damit den Vorschlag von Joskow und Noll, die nach einem
Uberblick iiber die Regulierungsdiskussion feststellen: ,,Indeed, we advance the
general proposition that far too much of the effort of economists has been

4 Zur Auflistung der beriicksichtigten Gesetze und Verordnungen sowie der Quellen
siche Anlage 1; der Préasident des Bundessozialgerichtes H. Reiter nannte anldBlich einer
Rede vor dem Verband der Angestellten-Krankenkassen fiir die Zeit 1970 — Nov. 1986 53
Gesetze und 800 Vorschriften, welche die GKV betreffen.

“ Vgl. § 368 RVO Buchstaben a-s, in: Die Ersatzkasse, 12, 1986, S. 477.

45 Zu dem Begriff Regulierungsebene vgl. auch F. Buttler, Regulierung und Deregulie-
rung der Arbeitsbeziehungen, Manuskript, Paderborn 1985, S. 35ff.
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directed toward asking wether there should or should not be regulation, and far
too little effort directed how to improve the performance of regulatory
policies“#. Wir meinen, da sowohl Regulierung wie Deregulierung von Fall zu
Fall sich daran messen lassen miissen, ob eine Verbesserung des Systems,
gemessen an der Wirtschaftlichkeit des Leistungsprozesses und an der Bedarfs-
gerechtigkeit der Leistungsverteilung, erreichbar ist. Ein solch pragmatisches
Vorgehen darf zwar Grundaussagen der Theorie nicht miBachten, doch darf
auch die Theorie nicht Realitdten negieren.

Wir wollen unseren Ansatz exemplarisch am Krankenhaussektor deutlich
machen. Die Krankenhausversorgung wird in der Bundesrepublik durch
staatliche Krankenhauspldne derart reguliert, daB aufgrund eines Kranken-
hausplanes jedem Krankenhaus ein bestimmter Versorgungsauftrag zugeordnet
wird#?. Der Krankenhausplan konkretisiert die Versorgungsnormen, welche der
Staat mit Hilfe eines Beratungsgremiums, in dem alle Betroffenen vertreten sind,
entwickelt hat. Die Umsetzung des Krankenhausplans geschieht mittels einer
staatlichen Investitionsforderung*®. Die Krankenkassen finanzieren die laufen-
den Betriebskosten, indem sie pro Pflegetag einen mit dem jeweiligen Kranken-
haus auszuhandelnden Pflegesatz bezahlen. Bis zur Neuordnung der Kranken-
hausfinanzierung konnte der Staat auch die Pflegesitze letztendlich festsetzen.

Staatliche Regulierung ist wohl in keinem Bereich unserer Gesundheitsversor-
gung tiefgreifender und ausgeprégter als hier. Die Nachteile sind vielerorts
bereits beschrieben worden*®. Als besonders bedeutsam seien hier hervorgeho-
ben: die Abhingigkeit der Krankenhausinvestitionen von der jeweiligen
Haushaltslage, die direkte politische EinfluBnahme auf die Krankenhausversor-
gung und die Herabstufung der Krankenhduser und Krankenkassen zu
Erfiillungsgehilfen staatlicher Planung.

Deregulierung durch Starkung der Selbstverwaltung verlangt in unserem Fall
eine Ubernahme der bisher vom Staat durchgefiihrten Aufgaben durch
entsprechende Selbstverwaltungsorgane. Der Krankenhausplan miite von den
Krankenkassen und den Krankenhdusern gemeinsam erstellt und seine Ver-
bindlichkeit gegeniiber den Betroffenen durchgesetzt werden. Die Finanzierung
konnten die Krankenkassen, bei entsprechender Entlastung von versicherungs-
fremden Aufgaben, ohne Mehrausgaben iibernehmen. Eine solche Losung
verlangte jedoch vorab, daB die Krankenhiuser sich in einem Verband
organisieren, der mit entsprechenden Befugnissen ausgestattet ist. Eine allge-
meine Organisationspflicht wire hierfiir Voraussetzung. Ein alternativer Ge-
staltungsvorschlag kann, in Anlehnung an die Tarifverhandlungen auf dem

4 P. L. Joskow,R. G. Noll, Regulation in Theory and Practice: An Overview, in: G.
Fromm, Studies in Public Regulation, MIT Press 1981, S. 35.

47 Robert Bosch Stiftung (Hrsg.), Zwischenbericht der Kommission Krankenhausfi-
nanzierung der Robert Bosch Stiftung, Materialien und Berichte Nr. 12, Stuttgart 1983.

48 Grundlage ist das Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) von 1972.
49 Robert Bosch Stiftung (Hrsg.), Zwischenbericht ..., a.a.O.
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Arbeitsmarkt®°, darin gesehen werden, daB die schon bestehenden Kranken-
hausgesellschaften fiir die Krankenhduser verhandeln, und der Staat dann die
Ergebnisse fiir alle Krankenhduser, auch fiir Nichtmitglieder, verbindlich
erklért. Ein ,Schonheitsfehler* dieser Art Selbstregulierung liegt darin, daB stets
der Staat die Verhandlungsergebnisse anerkennen und umsetzen muB8.

Worin wiren nun die Vorteile einer solchen Deregulierung zu sehen? Als erstes
wiirde eine stirkere Loslosung der Krankenhausplanung vom politischen
Geschehen moglich werden, wenngleich, wie im Bereich der GKV allgemein, die
Politik wohl nie véllig ausgesperrt werden kann. Die Planung wird von den
Gruppen vorgenommen, welche spéter auch die Umsetzung zu iibernechmen
haben. Dadurch erfolgt eine sachnéhere, realistischere Planung. Zugleich ist
eine bedarfsgerechtere Versorgung zu erwarten, da die Verhandlungsfithrer
beider Seiten gegeniiber ihren Mitgliedern die Planung vertreten miissen und die
einzelnen Krankenhduser und Krankenkassen wiederum vor ihren Patienten
bzw. vor ihren Versicherten bestehen konnen wollen. Der Gefahr der Nichteini-
gung kann mit einer Schiedsstellenregelung begegnet werden. Die Umsetzung
der Planung erfolgt weitgehend iiber Verhandlungspreise. Dies erhoht mogli-
cherweise den Druck auf mehr Wirtschaftlichkeit, erweitert aber auch die
Reaktionsmoglichkeiten der Krankenhiduser, da sie im Investitionsbereich
flexibler und unabhéingiger entscheiden konnen.

Zur Beurteilung der von uns vorgeschlagenen Losung vermdgen die Theorien
der Regulierung wenig beizutragen, da in unserem Selbstverwaltungsmodell sich
zwei etwa gleich starke Interessenverbiande gegeniiberstehen. Die Theorien der
Regulierung gehen hingegen von einer neutralen Behoérde aus, die einer
Interessengruppe gegeniibersteht’!. Auch das Verhéltnis des Staates zur Selbst-
verwaltung insgesamt unterscheidet sich von der typischen Regulierung da-
durch, daB stets mindestens zwei gegensitzliche Interessenvertretungen auf die
staatlichen Entscheidungstréger einwirken. Erst wenn die Interessenvertretun-
gen ihre Gegensitze hintanstellen und gemeinsam auftreten, entstehen dhnliche
Situationen, wie sie Gegenstand der positiven Theorie der Regulierung sind. Fiir
die Beurteilung der gemeinsamen Selbstverwaltung sind die Ansdtze der
collective-bargaining Theorie, der Gruppentheorie und auch der politischen
Okonomie fruchtbarer.

Auf eine Gefahr der gemeinsamen Selbstverwaltung, die sich als Regulie-
rungsebene versteht, muB noch hingewiesen werden. Beide Partner kénnen
versuchen, ihre Probleme auf Kosten anderer zu losen; ferner kann ein

0 Vgl. H. Lampert, Moglichkeiten und Grenzen einer Flexibilisierung der Beschéfti-
gungsverhéltnisse, in: Wirtschaftsdienst 1986/IV, S. 184f. und derselbe, Lehrbuch der
Sozialpolitik, Berlin u.a. 1985, S. 214ff.

51 Vgl. P. L. Joskow, R. G. Noll, a.a.0., S. 35ff.

52 Einen Uberblick geben E. Knappe, V. Laine, Theoretische und empirische Analyse
des Steuerungskapazitiat des Honorarverhandlungssystems im Gesundheitswesen, Zwi-
schenbericht eines Forschungsprojektes, Trier 1986.
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Bestreben auftreten, immanente Konflikte zu miBachten oder als Storung zu
empfinden, anstatt sie offen auszutragen. Am Beispiel des Arzteiiberangebotes
sei dies verdeutlicht. Der Angebotsiiberhang, der markttechnisch die GKV
begiinstigen miif3te, wird von dieser nicht als Chance, sondern als Gefahr fiir das
System empfunden. Die Krankenkassen versuchen daher vereint mit den K Ven,
den Staat zu restriktiven RegulierungsmafBnahmen zu bewegen. Es gibt hier eine
gemeinsame Nachfrage nach Regulierung durch starke Verbiande auf Kosten
Nichtorganisierter, ndmlich junger Medizinstudienanfinger bzw. Medizinstu-
denten.

Die gemeinsame Selbstverwaltung empfindet den Angebotsdruck als Gefahr
fiir ihr auf Harmonie ausgerichtetes System. Moglicherweise gibt es auch ein
Solidaritdtsempfinden zwischen den Verbdnden und Verbandsfiihrern derart,
dafB ein Verband die 6konomische ,Notlage‘ des anderen nicht fiir sich ausnutzt,
sondern bei der Krisenbewiltigung mithilft. Die externen Kosten solchen
Handelns werden g