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Vorwort

Am 15. Juni 1983 jahrte sich zum 100. Male der Tag, an
dem das ,Gesetz, betreffend die Krankenversicherung
der Arbeiter” verkiindet wurde. Hierdurch wurde in Um-
setzung der ,Kaiserlichen Botschaft“ von 1881 die Sozia-
le Krankenversicherung in Deutschland auf eine norma-
tive Grundlage gestellt und ein wesentlicher Schritt zum
Aufbau des Systems sozialer Sicherung geleistet.

Im Laufe der Jahrzehnte haben die Gesetzliche Kran-
kenversicherung und das spéterin diese integrierte Kas-
senarztrecht einen tiefgreifenden Strukturwandel er-
fahren, der sich in den letzten Jahren weiter beschleu-
nigt hat. Die Heilberufe, die eng mit dieser Entwicklung
verflochten sind, wurden nachhaltig von diesem Wand-
lungsprozef3 erfal3t.

Das Forschungsinstitut fiir die zahnérztliche Versor-
gung (FZV), das sich seit seiner Griindung den Fragen
zur Struktur der GKV gewidmet hat, lud aus Anlaf3 des
100. Geburtstages Spitzenvertreter der Parteien, der
Heilberufe und Krankenkassen sowie Wissenschaftler
verschiedener Fachrichtungen zum Dialog iiber Fragen
des Kassenarztrechts ein. Uber die reine Standortbe-
stimmung des Kassenarztrechts hinaus wurden vor al-
lem Ansétze zu einer Weiterentwicklung des Systems
der Gesetzlichen Krankenversicherung erdrtert.

Der vorliegende Materialienband dokumentiert samt-
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Vorwort

liche Referate und Statements sowie die sich anschlie-
Bende Diskussion. Die Vortrage und Diskussionsbeitri-
ge mogen dazu dienen, in der kiinftigen Arbeit von
Selbstverwaltung und Sozialpolitik Anregungen und
Denkanstof3e zu liefern.



BegriiBung und Einfiihrung

Dr. Helmut Zedelmaier

Vorsitzender der Kassenzahnérztlichen
Bundesvereinigung

Ich darf Sie sehr herzlich zu unserer Veranstaltung
»100 Jahre Krankenversicherung — Standortbestim-
mung und Weiterentwicklung des Kassenarztrechts®,
die vom Forschungsinstitut fiir die zahnérztliche Versor-
gung in Zusammenarbeit mit der Quintessenz Verlags-
GmbH durchgefiihrt wird, begriiBen. Wir haben heute
vormittag schon an einer Festveranstaltung anldBlich
des 100. Geburtstages der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung teilgenommen. Es war eine recht gute Veran-
staltung, eine Groflveranstaltung. Ich meine, wir haben
heute nachmittag demgegeniiber eine kleinere Veran-
staltung voruns, vonderich allerdings behaupten méch-
te: klein aber fein, Klasse statt Masse. Ich freue mich,
daf3 Sie unserer Einladung Folge geleistet haben und
mochte Sie herzlich willkommen heif3en.

Meine Damen und Herren, wollte ich, wie dies iiblich ist,
alle unsere Giste namentlich begriilen, so miiteich je-
den einzelnen von Thnen nennen, und ich diirfte nicht
einen auslassen. Ich hoffe, Sie vergeben mir, wennich es
nicht tue, um zu versuchen, méglichst schnell zu unse-
rem Thema zu kommen. Allerdings muf3 ich diesen
Grundsatz in einigen wenigen Fillen doch durchbre-
chen. Lassen Sie mich heute zundchst einmal unsere
ausldndischen Giste begriiflen, weil ich meine, daf} es
fiir uns schon von Bedeutung ist, wenn wir sehen, wel-
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BegriiBung und Einfithrung

ches Interesse im Ausland unsere Krankenversicherung
und damit auch diese Veranstaltung findet.

Ich méchte allen voran Herrn Professor Hanachowicz
aus Paris begriien, der gleichzeitig auch der offizielle
Vertreter der Fédération Dentaire Internationale ist.
Herzlichen Dank fiir Thr Kommen, Herr Prof. Hanacho-
wicz. Ich darf weiter als Vertreter der 6sterreichischen
Zahniérzte Herrn Dr. Matheis begriien, der vom Vor-
stand der 6sterreichischen Zahnérzte heute zu uns ge-
kommen ist. Ich darf sehr herzlich begriilen die Kolle-
gen Herrn Dr. Miiller-Boschung und Herrn Jdger, beide
von den schweizerischen Zahnérzten. Herr Miiller-
Boschung ist Vizeprisident der schweizerischen Zahn-
drztegesellschaft. Und zum Schluf8 méchte ich noch
unseren Kollegen Roche aus Luxemburg, den Vizeprisi-
denten der luxemburgischen Zahnérzteschaft, begrii-
Ben.

Von der Arzteschaft darf ich ganz herzlich begriien
Herrn Professor Bourmer, den Vorsitzenden des Hart-
mannbundes, und Herrn Dr. Fiedler, den Hauptge-
schéftsfiihrer der Kassenérztlichen Bundesvereinigung.
Ich freue mich, daf3 zahlreiche und hervorragende Ver-
treter der Krankenkassen zu uns gekommen sind. Ich
freue mich, daf} die Zahnirzteschaft doch sehr wesent-
lich vertreten ist; ich freue mich iiber das Kommen un-
seres Freundes, Herrn Schlenkenbrock, von der Apothe-
ker- und Arztebank und darf allen Dank sagen fiir ihr In-
teresse. Zum Schlufl mochte ich noch sehr herzlich die
Vertreter der Presse begriilen.

Meine sehr geehrten Damen und Herren, ich weili, daf3
eine BegriiBung nicht zu lang werden darf.

Ich mochte aber doch deutlich machen, was wir mit un-
serer heutigen Veranstaltung erreichen wollen.

Bei der Veranstaltung heute vormittag haben wir das
Ereignis ,100 Jahre Gesetzliche Krankenversicherung®
festlich begangen. Ich meine, dafl sich dies gehort. Es
gehort sich auch, dal man dabei mit Wohlgefallen auf
das Geleistete zuriickblickt. Natiirlich wurden auch Pro-
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Begriifung und Einfiihrung

bleme angesprochen; diejenigen, die von Thnen dabei
waren, wissen das.

Wir wollen aber mit unserer Veranstaltung mehr. Wir
wollen in die Zukunft blicken, wir wollen konstruktive
Kritik betreiben, um dafiir zu sorgen, daf} dieses fiir un-
seren Staat so hervorragende soziale System auch in Zu-
kunft funktionstiichtig bleibt. Wir wollen Wege dazu auf-
zeigen.

Ich habe heute morgen auch gesagt, da} dieses System
gerade jetzt, in dieser Zeit, wieder vor einer neuen Be-
wiahrungsprobe steht, und dafi es an uns allen liegt, diese
Bewihrungsprobe zu bestehen, und da3 wir Mut brau-
chen — erheblichen Mut —, um die falligen Kurskorrek-
turen anzubringen.

Das wird an unseren Politikern liegen, an unseren Wis-
senschaftlern und nicht zuletzt an den Partnern in der
gemeinsamen Selbstverwaltung, also an uns allen.
Das ist der eigentliche Grund unserer Einladung an Sie
fiir heute nachmittag. Wir wollen gemeinsam dariiber
sprechen, wo wir mit unserer Gesetzlichen Krankenver-
sicherung stehen und wie wir das Kassenarztrecht und
die Gesetzliche Krankenversicherung weiterentwickeln
kénnen und miissen.

Lassen Sie mich zwei Sétze von meinem Grufiwort heute
vormittag an dieser Stelle anbringen. Ich habe gesagt:
Wir brauchen keine Wende in eine ganz neue Richtung.
Wir brauchen auch keine Systemverdnderung. Was wir
notig haben, sind ordnungspolitisch richtige Struktur-
verdnderungen oder, in Begriffen ausgedriickt: mehr
marktwirtschaftliche Steuerung, mehr Eigenverantwor-
tung, mehr Selbstverwaltung und mehr Versicherungs-
grundsitze. Eine radikale Absage mulf es allerdings ge-
ben fiir eine Politik der permanenten Notlésungen, der
Kostenverschiebungen und der gesetzlichen Zwangs-
eingriffe. Die Biirger unseres Staates haben vor drei Mo-
naten den Mut gehabt, den Neubeginn zu wihlen, der
ihnen versprochen wurde. Die neu gewihlte Regierung
mul} jetzt den Mut aufbringen, diese Versprechungen
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BegriiBung und Einfiihrung

einzulésen, auch in der Sozialpolitik. Die Geschichte
kennt viele Beispiele, in denen eine notwendige Neu-
orientierung in Zweifel, in Kleingldaubigkeit, in Mutlosig-
keit und schliefflich in der Gleichgiiltigkeit steckenge-
blieben ist. In allen diesen Fillen hat sich ein solches
Verhalten bitter gerécht.

Ich weill, meine Damen und Herren, daf3 wir in ein paar
Stunden kein Konzept erstellen kénnen. Ich bin aber
ganz sicher, daf} diese hervorragende und sachverstéin-
dige Runde beeindruckende Beitrige beisteuern kon-
nen wird.

In diesem Sinne erlauben Sie mir, daf3 ich Thnen die
Redner des heutigen Nachmittags ankiindige und sie
gleichzeitig auch noch einmal sehr herzlich begrii3e:
Es sind dies die Herren Professoren Friauf und Miin-
nich; dann haben als Parteienvertreter zugesagt Herr
Fink von der CDU, Herr Dr. Faltlhauser von der CSU,
Herr Glombig fiir die SPD und Herr Cronenberg von der
FDP. Als Vertreter der Krankenversicherung und der
Heilberufe darf ich Thnen Herrn Dr. Balzer, den Vorsit-
zenden des BdO, Herrn Kaula, den Vorsitzenden des
VdAK, und Herrn Dr. Fiedler,den Hauptgeschiftsfiihrer
der KBV, ankiindigen. Die Leitung der Plenumdiskus-
sion wird Herr Professor Blumenwitz iibernehmen.

In diesem Sinne, meine Damen und Herren, méchte ich
jetzt das Rednerpult freigeben. Ich méchte Herrn Haase
bitten, vielleicht doch noch ganz kurz darauf hinzuwei-
sen, daf} dieser Nachmittag auch dazu dient, das Buch
vorzustellen, das Frau Dr. Tiemann und Herr Dr. Tie-
mann zu diesem Thema geschrieben haben. Die Prisen-
tation ist nicht Sinn dieser Veranstaltung, aber sie paft,
wie ich meine, ausgezeichnet zu unserem Thema, denn
gerade zur Entwicklung und Weiterentwicklung des
Kassenarztrechts wird in diesem Buch Hervorragendes
gesagt.

Darfich Sie nun bitten, Herr Haase, dazu ein paar Worte
Zu sagen.
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Kassenarztrecht im Wandel —
Die GKV zwischen Kostenddmpfung
und Strukturverdnderung



Prasentation des Buches
,<Kassenarztrecht im Wandel“

Horst-Wolfgang Haase
Quintessenz Verlags-GmbH, Berlin

Dadas Buch , Kassenarztrecht im Wandel“ von Frau Dr.
S. Tiemann und Herrn Dr. B. Tiemann bereits in Thren
Hénden ist, halte ich es in diesem Kreise nicht fiir op-
portun, noch einmal detailliert darauf einzugehen. Si-
cherlich werden auch beide Autoren in ihren Referaten
heute im einzelnen auf dieses Buch zuriickkommen und
aus berufenem Munde dazu Stellung nehmen.

Ich mochte mir an dieser Stelle jedoch erlauben, mich
sehr herzlich bei dem Veranstalter zu bedanken, an die-
sem Symposion teilnehmen zu diirfen und auch gleich-
zeitig IThnen beiden, Frau Dr. Tiemann und Herr Dr. Tie-
mann, ganz herzlich fiir die Méglichkeit zu danken, die
Sie unserem Verlag gegeben haben, dieses Buch parallel
zum 100jdhrigen Bestehen der Krankenversicherung in
unserem Verlag herauszubringen. Wir haben uns in der
Vergangenheit sehr intensiv mit dem Fachgebiet
Rechtswissenschaft auseinandergesetzt und werden
uns in Zukunft auch auf diesem Gebiet als Fachverlag
betédtigen. Um so mehr freue ich mich, daB wir mit die-
sem Buch den ersten Einstieg bekommen. haben, und
ich hoffe, dafl das Buch bei Thnen und in Threm Kreise
entsprechende Aufmerksamkeit finden wird.

Ich darf der Veranstaltung einen guten Erfolg wiinschen
und mochte mich noch einmal dafiir bedanken, dafl wir
als Verlag hier dabeisein diirfen.
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Entwicklung des Kassenarztrechts
im Leistungs-, Vertrags- und
Vergiitungsbereich

Dr. Burkhard Tiemann
Hauptgeschiftsfithrer der Kassenzahnérztlichen
Bundesvereinigung

I. Historische Entwicklungslinien

Mit der Verkiindung des Krankenversicherungsgesetzes
am 15. Juni 1883 wurde nicht nur ein erster Schritt zum
Aufbau des Systems der Sozialen Sicherungin Deutsch-
land geleistet, sondern auch die berufliche Entfaltung
der Heilberufe, ihr gesellschaftlicher Standort, ja die
Grundbefindlichkeit ihrer beruflichen Existenz ent-
scheidend vorgepragt.

Wenn ,.eine Wissenschaft nur derjenige kennt, der die
Geschichte dieser Wissenschaft kennt“ (Goethe), so be-
deutet dies, dall man die Grundziige der historischen
Entwicklungslinien unseres Gesundheitssystems ken-
nen muf}, um das heute so komplexe System der kassen-
drztlichen Versorgung erfassen zu konnen.

Gerade anlédBlich einer 100-Jahr-Feier der Gesetzlichen
Krankenversicherung, die zugleich ein halbes Jahrhun-
dert eines spezifischen, institutionell geprigten ,Kas-
senarztrechts“ umfal3t, gebietet nicht nur die Zuféllig-
keit des historischen Datums, sondern die fundierte
Standortbestimmung, die Entwicklungslinien des Kas-
senarztrechts zu den historischen Wurzeln zuriickzuver-
folgen.
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Kassenarztrecht im Wandel

1. Vom Einzel- zum Kollektivvertrag
a) Die historischen Urspriinge

Als das Krankenversicherungsgesetz vor 100 Jahren die
gesetzlichen Krankenkassen verpflichtete, ihren Mit-
gliedern ,freie drztliche Behandlungen“ zu gewihren,
trat an die Stelle des Patienten als Auftraggeber des
Arztes die Krankenkasse als Kostentriger, zugleich aber
auch als der bestimmende Faktor des Leistungsgesche-
hens. Da das Gesetz fiir den Auftrag der Krankenkassen
zur drztlichen Behandlung ihrer Mitglieder keinerlei Be-
stimmung traf, sondern die Entscheidung hieriiber aus-
schlieBlich den Krankenkassen iiberlieB3, war ein Inter-
essenkonflikt heraufbeschworen, der das Kassenarzt-
recht in den kommenden Jahrzehnten durchzog: Da die
Krankenkassen einseitig die Vertragsbedingungen fest-
setzen konnten und iiber eine unbeschrinkte Kiindi-
gungsmoglichkeit der Arztvertriage verfiigten, geriet der
Arzt in ein Abhéngigkeitsverhiltnis, das einem Dienst-
nehmerstatus glich und zur Forderung der Arzteschaft
nach freier Arztwahl des Versicherten und Kollektiv-
abschliissen mit den Krankenkassen fiihrte.

Die Reaktion der Arzteschaft auf diese Abhéngigkeit
von den Krankenkassen war die Griindung édrztlicher
Kampfverbédnde wie des ,Leipziger Vereins* (nach sei-
nem Griinder ,Hartmannbund“ genannt) zur gewerk-
schaftsdhnlichen Behauptung drztlicher Interessen ge-
geniiber den Krankenkassen. -
Es bedurfte noch vieler Jahre, bis die Forderung der Arz-
teschaft nach Behandlung nur durch approbierte Arzte,
nach freier Arztwahl des Patienten, nach Ersatz des Ein-
zelvertrages zwischen Krankenkasse und Arzt durch
den Kollektivvertrag der drztlichen Organisationen mit
der Krankenkasse, nach angemessener Vergiitung der
kassenirztlichen Tétigkeit und nach Uberwachung der
kassenérztlichen Pflichten in Selbstverwaltung und
Selbstverantwortung der Arzteschaft durch arztliche
Organisationen durchgesetzt werden konnte. Ihren er-
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Entwicklung des Kassenarztrechts

sten Niederschlag fand sie im sogenannten ,Berliner
Abkommen® vom 23. 12. 1913, das den Arzten ein gewis-
ses Mitspracherecht konzedierte und in Form des Arzt-
registers, eines paritdtisch gebildeten Vertragsaus-
schusses und eines Schiedsamtes, Institutionen und
verfahrensméfige Vorkehrungen traf, die einen ersten
Schritt in Richtung gemeinsamer Selbstverwaltung
darstellten.

b) Die Kollektivierung der Rechtsbeziehungen

Die Verordnung der Reichsregierung ,iiber Arzte und
Krankenkassen“ vom 30. 10. 1923 setzte diesen Prozell
durch die Institutionalisierung eines Rechtsausschus-
ses fiir Arzte und Krankenkassen fort, der iiber die Zu-
lassung, den allgemeinen Inhalt der Arztvertrédge, die
Vergiitung, die Bedarfsplanung usw. zu befinden hatte.
Zu heftigen Kontroversen fiihrte die am gleichen Tage
erlassene Verordnung iiber Krankenhilfe bei den Kran-
kenkassen, welche die Krankenkassenvorstidnde er-
maichtigte, ,nach Anhérung von Sachverstdndigen zur
Erhaltung der Leistungsfidhigkeit der Krankenkasse*
Richtlinien iiber die wirtschaftliche Behandlungs- und
Verordnungsweise aufzustellen und den Arzten ,ohne
Riicksicht auf entgegenstehende Vertragsbestimmun-
gen bei gleichwohl wiederholter Verletzung dieser Ver-
pflichtungen fristlos zu kiindigen und bis zur Dauer von
2 Jahren die erneute Zulassung zur Tatigkeit bei der
Kasse zu versagen®. Die Emporung der Arzteschaft iber
dieses ,Ausnahmegesetz” fithrte zur Proklamation des
allgemein vertragslosen Zustandes im ganzen Reichsge-
biet, bewirkte in der Folgezeit aber, dafl die vom Reichs-
ausschufl erarbeiteten Richtlinien (Zulassungsordnung,
Vertragsrichtlinien, Richtlinien fiir die wirtschaftliche
Arzneiversorgung, Richtlinien fiir die Tdtigkeit der Prii-
fungsausschiisse) im Sinne tragfahiger Kompromisse
und im Wege beiderseitiger Verstdndigung einer befrie-
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Kassenarztrecht im Wandel

digenden Losung néhergebracht wurden. In den Ver-
tragsrichtlinien wurde erstmals der kassenérztliche Ge-
samtvertrag als Kollektivvertrag zwischen den in der
Regel als privatrechtliche Vereine im Rahmen des Leip-
ziger Verbandes gebildeten kassenirztlichen Organisa-
tionen und den Krankenkassen ausdriicklich aner-
kannt.

¢) Die Institutionalisierung
der genossenschaftlichen Selbstverwaltung

Diese Zusammenarbeit fand ihren Niederschlag in der
Verordnung des Reichspriasidenten vom 8.12.1931,
durch die die §§ 368 ff. RVO eingefiigt wurden, die bis
heute — wenn auch in héufig novellierter Form — die
rechtlichen Grundlagen fiir die drztliche Tétigkeit im
System der Gesetzlichen Krankenversicherung darstel-
len. Diese Verordnung brachte die Schaffung eines ein-
heitlichen Arztsystems, die endgiiltige Anerkennung
des Kollektivvertrages als Grundlage der Beziehung zwi-
schen Arzten und Krankenkassen sowie die gesetzliche
Fundierung der kassenérztlichen Selbstverwaltung. Die
endgiiltige Anerkennung der kassenirztlichen Selbst-
verwaltung war also die Konsequenz der Umwandlung
des kassenérztlichen Rechtsverhéltnisses vom privat-
rechtlichen Einzeldienstvertrag des Arztes mit seiner
Krankenkasse in eine durch die Kassenérzteschaft in
genossenschaftlicher Form sicherzustellende 6ffentli-
che Funktion im Rahmen der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung. Der einzelne Arzt hat keinen Anspruch mehr
auf Vergiitung seiner Leistungen gegeniiber dem Versi-
cherten oder der Krankenkasse, vielmehr zahlt die
Krankenkasse die Gesamtvergiitung ,mit befreiender
Wirkung an die Kassenérztliche Vereinigung®, damit
diese nach genossenschaftlichen Grundsitzen die Ge-
samtvergiitung aufgrund eines von ihr aufgestellten
HonorarverteilungsmafBstabes an ihre Mitglieder ver-
teilt.
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Entwicklung des Kassenarztrechts

Die Kassenirztliche Vereinigung als gesetzliche Genos-
senschaft der Kassendrzte leistet den Krankenkassen
gegeniiber die Gewahr dafiir, daf die &drztliche Versor-
gung der Versicherten durch ihre Mitglieder ausrei-
chend und zweckmaBig ist; sie erhélt hierzu eigene Auf-
sichts- und Disziplinarbefugnisse. Die rechtliche
SchluBfolgerung aus dieser Neukonstruktion beziiglich
der Rechtsnatur der Kassenirztlichen Vereinigungen
ist die Verordnung iiber die Kassenérztliche Vereinigung
Deutschlands vom 2. 8. 1933, die dieser die Rechtsféhig-
keit und die Eigenschaft einer Kérperschaft des 6ffentli-
chen Rechts zusprach. Bis zum Jahr 1932 ist damit eine
Entwicklung abgeschlossen, die das Kassenarztrecht in
entscheidender Weise umgestaltet hat. Der kiindbare
privatrechtliche Einzelvertrag des einzelnen Arztes mit
der einzelnen Krankenkasse wurde zugunsten der ge-
nossenschaftlichen Regelung kraft eines der organisier-
ten Kassenirzteschaft erteilten gesetzlichen Auftrags
umgewandelt.

d) Die phasenverschobene Parallelentwicklung
des zahndrztlichen Sektors

Auf dem zahnarztlichen Sektor lief die historische Ent-
wicklung weitgehend — wenn auch phasenverschoben —
parallel: Die zahnirztliche Wissenschaft zweigte sich
erst verhiltnismaBig spit als selbstdndige Fachdisziplin
von der allgemeinen Medizin ab. Wiahrend das Kranken-
versicherungsgesetz von 1883 noch ausschlieBlich von
arztlicher Behandlung sprach, beriicksichtigte die
Reichsversicherungsordnung des Jahres 1914 die Ent-
wicklung in der Zahnheilkunde insoweit, als die Behand-
lung von Zahnkrankheiten als Bestandteil der érztli-
chen Behandlung angesehen wurde, die ,auch durch ap-
probierte Zahnirzte“ geleistet werde. 1917 entschied das
Reichsversicherungsamt, daf3 Karies eine behandlungs-
bediirftige Krankheit und das Fiillen von Ziéhnen
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Kassenarztrecht im Wandel

Pflichtleistung sei. Vertragliche Vereinbarungen zwi-
schen den zahnérztlichen Berufsvertretungen und den
Kassen kamen auf zentraler Ebene erstmals 1921 zu-
stande.

In diesen Vereinbarungen legte man sich auch auf einen
Katalog zahnérztlicher Grundgebiihren fest, der als Teil
IV der Preuflischen Gebiihrenordnung fiir approbierte
Arzte und Zahnirzte angefiigt wurde und 1935 als
Kassenzahnirztliche Gebiihrenordnung (KAZGO) ver-
selbstédndigt wurde. Kongruent zur Entwicklung auf
dem kassendrztlichen Sektor wurde durch Verordnung
vom 27.7.1933 die Kassenzahnérztliche Vereinigung
Deutschlands als juristische Person des &ffentlichen
Rechts geschaffen.

2. Strukturprinzipien des Kassenarztrechts
a) Der Hintergrund des GKAR

An diese Strukturprinzipien hat das Gesetz iiber das
Kassenarztrecht (GKAR) vom 17.8.1955 angekniipft
und das Prinzip der Selbstverwaltung im Kassenarzt-
recht sowie das historisch gewachsene Vertrags- und
Vergiitungssystem zu tragenden Pfeilern der kassen-
drztlichen Versorgung gemacht. Es ist notwendig, sich
der historischen Wurzeln dieser Prinzipien bewul3t zu
sein, weil gerade die historische Entwicklung des Kas-
senarztrechts das Spezifische der noch heute giiltigen
Fundamentalstrukturen des Kassenarztrechts zum
Ausdruck bringt. Denn gerade die Auseinandersetzun-
gen im ersten Drittel dieses Jahrhunderts brachten den
Kassenarzten die Erfahrung, dal eine fiir sie befriedi-
gende Stellung in der Sozialversicherung im Wege der
Einzelbeziehungen, der Einzelvertrige zu den Kranken-
kassen, nicht zu erreichen war und daf sie deshalb ihre
drztlichen und zahnirztlichen Zusammenschliisse als
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genossenschaftliche Selbstorganisationen zur Behaup-
tung ihrer Interessen verstanden. Die gesetzliche Uber-
tragung des Sicherstellungsauftrags, die Ubernahme
der Behandlungsverpflichtung fiir die sozialversicher-
ten Patienten, sind bipolare, in einem spezifischen
Spannungsverhiltnis stehende Eckpfeiler dieses Sy-
stems: Prioritdt der Leistungserbringung durch freibe-
rufliche Arzte als Kompensation und Korrelat freiwillig
iibernommener Sozialpflichten bei der Versorgung der
Sozialversicherten. Im Rahmen dieser Konstellation
und Relation von Rechten und Pflichten sind folgende
Prinzipien mafgebend.

b) Die Trias von Niederlassungsfreiheit,
freier Arztwahl und Selbstverwaltung

Jeder Arzt und Zahnarzt wird auf seinen Antrag zur kas-
sendrztlichen Versorgung zugelassen, wenn er die per-
sonlichen Voraussetzungen erfiillt. Dies ist durch die be-
deutsamen Entscheidungen des Bundesverfassungsge-
richts vom 23. 3. 1960 bzw. 8. 2.1961, durch die die Be-
schriankung der Zulassung durch eine Verhiltniszahl
aufgehoben wurde, sichergestellt. Die Zulassung ist ein
offentlich-rechtlicher Rechtsakt, der den Kassenarzt in
eine spezifische Rechtsbeziehung zu seiner Kassenérzt-
lichen Vereinigung stellt. Im Rahmen dieser Sonderver-
bindung vermittelt er in einem Dritterfiillungsverhalt-
nis seine drztliche Leistung als Verpflichtung gegeniiber
der Kassendrztlichen Vereinigung im Rahmen des die-
ser iibertragenen Sicherstellungsauftrages. Der Versi-
cherte kann frei unter den zugelassenen Kassenérzten
wihlen und hat Anspruch auf eine den Zielprojektionen
der RVO entsprechende zweckméfige und ausreichen-
de Versorgung. Die kassenérztliche Versorgung wird
durch Bundesmantel- bzw. Gesamtvertrége, also kollek-
tivvertraglich, geregelt. Ein bundeseinheitlicher Bewer-
tungsmaf@stab ist das fiir alle Kassenarten verbindliche
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Leistungs- und Gebiihrenverzeichnis kassenarztlicher
Leistungen. Die Hohe der Gesamtvergiitung wird im
Gesamtvertrag vereinbart. Kommt ein Vertrag nicht zu-
stande, wird der Vertragsinhalt von einem Schiedsamt
festgelegt. Die Kassendrztlichen Vereinigungen haben
die kassenirztliche Tatigkeit als Selbstverwaltungsauf-
gabe zu iiberwachen.

II. Der Wandlungsprozef3
des Kassenarztrechts

1. Leistungs- und Vertragsausweitung

Wéhrend das Kassenarztrecht bis in die Mitte der 70er
Jahre hinein von gesetzgeberischen Eingriffen ver-
schont blieb, wurde das System, in das es integriert ist,
ndmlich die Gesetzliche Krankenversicherung, von ei-
nem tiefgreifenden Wandlungsprozef} erfa3t, der in der
Folgezeit entscheidende Ruckw:rkungen auf das Kas-
senarztrecht haben sollte.

a) Ausweitung des Versichertenkreises
und des Krankheitsbegriffs

Dieser Wandlungsproze3 ist durch die Expansion des
Leistungs- und Vertragssystems der sozialen Kranken-
versicherung und der damit verbundenen Ausgabenbe-
lastung der Krankenkassen gekennzeichnet. Er weist
vielschichtige Ursachen und Erscheinungsformen auf.
Zum Teil ist er bedingt durch die Erweiterung des Versi-
chertenkreises, die dazu fiihrte, daB} nicht nur die Fami-
lienangehorigen dem Schutz der GKV unterstellt wur-
den, sondern auch Schiiler, Studenten, Rentner und Be-
hinderte. Wesentlicher aber warnoch ein Wachstum des

24



Entwicklung des Kassenarztrechts

Leistungsumfangs, der zum Teil durch sozialpolitische
Entscheidungen des Gesetzgebers, durch Vertridge und
Richtlinien, nicht zuletzt aber auch durch die Recht-
sprechung der Sozialgerichte und durch Schiedsspriiche
induziert wurde und zu einer Uberlastung der finanziel-
len Leistungsfihigkeit des Solidarsystems der Kran-
kenversicherung fiihrte. Beispiele fiir die gesetzgeberi-
sche Leistungsausweitung sind die Gewidhrung des
Krankengeldes ohne zeitliche Begrenzung, die unbe-
grenzte Gewidhrung der Krankenhauspflege, die Mutter-
schaftshilfe, die Einfilhrung der Krebsfritherkennung
und der Schwangerschaftsvorsorge. SchlieBlich wurde
der Krankenversicherung vom Gesetzgeber die Abdek-
kung von Risiken iibertragen, die ihrim Wesen und dem
System nach iiberhaupt nicht zukommen, z. B. die flan-
kierenden MaBnahmen zu § 218 StGB. Auch die Recht-
sprechung war ein wesentlicher Motor dieser Leistungs-
ausweitung, so etwa, als sie nach Erlafl des Rehabilita-
tionsangleichungsgesetzes 1974 den Krankenkassen
stdrkere Leistungsverpflichtungen bei Heil- und Hilfs-
mitteln auferlegte. Paradigmatisch fiir diese motorische
Funktion der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts
waren auch die Urteile zur Kieferorthopédie vom 20. 10.
1972, mit denen klargestellt wurde, daf3 eine Zahn- und
Kieferfehlstellung immer eine Krankheit ist, wenn der
Kiefer eine seiner natiirlichen Funktionen des Beillens,
Kauens und Artikulierens der Sprache nicht im norma-
len Umfang erfiillen kann und aus diesem Grunde Be-
handlungsbediirftigkeit besteht. Ebenso wurde im Ur-
teil des Bundessozialgerichts vom 24. 1. 1974 hervorge-
hoben, da3 der Zahnersatz Bestandteil der kassenzahn-
arztlichen Versorgung sei und durch Vertrdge zu regeln
ist; dies, obwohl die besondere Rechtsstellung des
Zahnersatzes als ZuschuBleistung auf privatvertrag-
licher Grundlage anerkannt wurde.
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b) Leistungsausweitung durch gesetzgeberische
Mafinahmen

Der Gesetzgeber hat dieser Entwicklung im Rehabilita-
tionsangleichungsgesetz von 1974 umgehend Rechnung
getragen, hat im KVKG 1977 die ZuschuBShohe auf 80%
festgesetzt und hat im KVEG 1981 schliefilich das zahn-
drztliche Honorar fiir Zahnersatz in die Gesamtvergii-
tung einbezogen und die kassenzahnirztliche Versor-
gung mit Zahnersatz damit zur Sachleistung gemacht,
nachdem noch 1977 das Bundesschiedsamt fiir die kas-
senzahnirztliche Versorgung die bis dahin auflerver-
traglichen Leistungen (metallkeramische Verblendun-
gen, Schienung und Verblockung des Restgebisses usw.)
in die Vertrige einbezog, wihrend zugleich in den parla-
mentarischen Korperschaften die Kostenddmpfungsge-
setzgebung beraten wurde. Gerade der Zahnersatz
macht deutlich, wie sich in den 70er Jahren Gesetzge-
bung, Rechtsprechung, Schiedsémter und Vertrags-
partner in einer Leistungsspirale hochschaukelten, die
bei einer Kostenexplosion in der Krankenhauspflege auf
der Grundlage des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
und der Bundespflegesatzverordnung geradezu zwangs-
laufig gesetzgeberische Interventionen herausforder-
te, die zum Teil auf Kostenddmpfung im Gesundheits-
wesen abzielten, zum Teil aber auch Strukturelemente
des tradierten Kassenarztrechts grundlegend verénder-
ten.

2. Strukturverinderungen durch
Kostendampfungsgesetzgebung

a) Struktureller Wandel des Kassenarztrechts
Hatte schon das Krankenversicherungs-Weiterentwick-
lungsgesetz von 1976 ein Planungs- und Sicherstellungs-
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instrumentarium fiir die Kassenérztlichen Vereinigun-
gen geschaffen, um Unterversorgung begegnen zu kon-
nen, die Ersatzkassenbeteiligung an die RVO-Zulassung
gekoppelt, eine kassenérztliche Fortbildungspflicht kre-
iert und das Schiedsamt um zwei unparteiische Mitglie-
der erweitert, so trat mit dem KVKG bereits ein halbes
Jahr spiter ein Gesetz in Kraft, das erstmalig versuchte,
iiber ein differenziertes Instrumentarium der Global-
steuerung die Ausgabenentwicklung und die Binnen-
struktur der Gesundheitsleistungen gezielt zu beeinflus-
sen. Vergiitungsvertridge werden seit dem Erlafl des
KVKG nur noch zwischen den Landesorganisationen
der Kassenirzte und den Landesverbédnden der Kran-
kenkassen abgeschlossen, wobei die Empfehlungen der
Bundesebene angemessen beriicksichtigt werden sol-
len; bei der Festlegung der Vergiitung ist die Grundlohn-
entwicklung neben der Steigerung der Praxiskosten und
der Arbeitszeit der Kassenérzte ein entscheidendes Da-
tum der Honorarfindung. Zur Begrenzung der Aus-
gabenentwicklung konnen die Vertragspartner eine
Hochstgrenze vereinbaren (Plafondierung); jdhrlich
mull die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen
(oder die Vertragspartner auf Bundesebene) Empfeh-
lungen iiber eine angemessene Verdnderung der Ge-
samtvergiitungen geben; fiir RVO- und Ersatzkassen
werden einheitliche Bewertungsmafistibe durch Be-
wertungsausschiisse aufgestellt; die Priifungsausschiis-
se zur Uberpriifung der Wirtschaftlichkeit kassenéarztli-
chen Handelns werden paritdtisch mit jahrlich wech-
selndem Vorsitz besetzt; die Preise fiir zahntechnische
Leistungen vereinbaren die Landesverbénde der Kran-
kenkassen mit den Zahntechniker-Innungen im Beneh-
men mit den KZVen; die Vertragspartner auf Landes-
ebene vereinbaren im Gesamtvertrag einen Arzneimit-
telhochstbetrag; die Bundesausschiisse miissen preis-
vergleichende Listen von Arzneimitteln gleicher Wirk-
samkeit und Listen iiber nicht verordnungsfahige Baga-
tellarzneimittel aufstellen. Dieses Instrumentarium

27



Kassenarztrecht im Wandel

wird vier Jahre spiter im KVEG ergidnzt durch Anbin-
dung der Bundesempfehlungen an den Zeitrhythmus
der Konzertierten Aktion, die Einbeziehung des zahn-
arztlichen Honorars beim Zahnersatz in die Gesamtver-
giitung, die Institutionalisierung von Therapiestan-
dards fiirden Zahnersatz, eine zeitlich befristete prozen-
tuale Absenkung der Preise fiir zahntechnische Leistun-
gen und Heil- und Hilfsmittel.

b) Punktuelle Kostenddmpfungsinterventionen

Gerade letzteres Beispiel zeigt, daB der Gesetzgeber ne-
ben dem globalsteuernden Kostenddmpfungsinstru-
mentarium und strukturellen Verdnderungen im Ge-
sundheitswesen zunehmend zum Mittel punktueller
Kostenddmpfungsinterventionen in das Vertragsgefiige
der von den Vertragspartnern der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung ausgehandelten Vergiitungen tiiber-
geht. Solche transitiven Maflnahmegesetze finden sich
sowohlin den Ubergangsvorschriften des KVKG, die auf
ein zeitweiliges Einfrieren der kassenérztlichen Ge-
samtvergiitungen hinausliefen, als auch in Vergiitungs-
absenkungen fiir zahntechnische Leistungen und Heil-
und Hilfsmittel im KVEG. Die verfassungsrechtliche
Problematik solcher gesetzgeberischen Eingriffe in das
Vertrags- und Vergiitungsgefiige liegen auf der Hand
und sind derzeit Gegenstand verfassungsgerichtlicher
Uberpriifung durch das Bundesverfassungsgericht. Ge-
setzgeberische GegensteuerungsmafBnahmen waren bei
Beitragssatzsteigerungen um 14% unausweichlich und
deuteten sich schon im KVEG 1981 an, in dem Direktbe-
teiligungsformen beim aufwendigeren Zahnersatz, Ein-
schrinkung der Kuren usw. vorgesehen wurden und in
den Haushaltsbegleitgesetzen 1983 diese Tendenz
durch Formen der Direktbeteiligung bei stationérer Be-
handlung, Herausnahme der Bagatellarzneimittel aus
der Erstattungspflicht der Krankenkassen zusétzliche
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Institutionalisierung erfuhren. Ungeléste Finanzie-
rungsprobleme, wie die permanente Umschichtung der
Finanzierungsmassen zwischen den Solidargemein-
schaften der Renten- und Krankenversicherung, der Fi-
nanzausgleich innerhalb der Kassen, die Risikostruktur
der Kassenarten, die ungel6ste Problematik der Kran-
kenhausfinanzierung usw. liberlagern die GKV auch bei
ihrem Ubergang in das zweite Jahrhundert ihres Beste-
hens und lasten als Hypothek ungeloster Struktur-
reform auch auf dem Kassenarztrecht.

¢) Paradigmenwechsel im System
des Kassenarztrechts

An der Schwelle dieses Ubergangs in ein neues Jahrhun-
dert, das zugleich den Zeitraum eines halben Jahrhun-
derts des tradierten Kassenarztrechts umfafit, wird
deutlich, daf sich ein Wandel des Kassenarztrechts in
einem zyklisch fortschreitenden Evolutionsprozef} voll-
zogen hat, der sowohl die Rechtsstellung des Versicher-
ten betrifft als auch Funktion und Binnenstruktur der
Krankenversicherungstriager und den Status des Kas-
senarztes. Eine verstdrkte Instrumentalisierung des
Kassenarztes im System der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung, die Einwirkung einer makrosozialen Global-
steuerung auf das Leistungs- und Vergiitungssystem so-
wie verstirkte éffentlich-rechtliche Bindungen der drzt-
lichen Berufstatigkeit sind Marksteine dieses Wand-
lungsprozesses. Die stédrkere soziale Einbindung des
Kassenarztes, die Einwirkung gesamtwirtschaftlicher
Prozesse auf die kassenérztliche Behandlungstatigkeit
und das Arzt-Patienten-Verhidltnis haben das System
der kassenirztlichen Versorgung in ein spezifisches
Spannungsfeld zwischen den grundrechtlich garantier-
ten Anforderungen an die autonome, von personlichem
Vertrauen und fachlicher Kompetenz getragene Arzt-
Patienten-Beziehung mit ihren vielschichtigen Implika-
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tionen (Therapiefreiheit, Wahlrecht des Patienten, Auf-
klarungs-und Mitwirkungspflichten, Hochstpersonlich-
keit der Leistungserbringung)und den sozialstaatlichen
Anforderungen gesamtgesellschaftlicher Organisa-
tionsprinzipien gestellt. Dies fiihrt zu einer dreidimen-
sionalen Antinomie des Kassenarztrechts, die rechts-
staatlich einwandfrei nur aufgelést werden kann, wenn
die beteiligten Rechtsgiiter und Interessen in grund-
rechtskonformer Weise harmonisiert werden.

ITI. Die Antinomie des Kassenarztrechts
1. Rechtskonstruktive Inkompatibilitaten

a) Dominanz des Sachleistungsprinzips

Die erste Antinomie ist rechtskonstruktiver Art
und betrifft die Organisationstrias von Sachleistung,
Gesamtvertrag und Gesamtvergiitung, die das System
der Gesetzlichen Krankenversicherung fast ausnahms-
los beherrscht. Die Krankenkassen haben dem Versi-
cherten in diesem Rahmen nicht nur das finanzielle Ri-
siko der Krankheit abzunehmen, sondern zu gewéhrlei-
sten, daB} er mit drztlicher und zahnérztlicher Behand-
lung sowie mit Arzneimitteln versorgt wird. Dienst- und
Sachleistungen sind dadurch gekennzeichnet, daf3 sich
der Anspruch des Sozialversicherten gegen den Lei-
stungstrdager unmittelbar auf die Leistung selbst richtet.
Sachleistungen bestehen also in der Hingabe von Sach-
mitteln sowie in der Gestellung von personlichen und
materiellen Einrichtungen durch den Leistungstréger
zur Behandlung und Pflege. Eine finanzielle Beteiligung
des Versicherten erfolgt dabeiin der Regel nur iiber des-
sen Beitrag zur Sozialversicherung. Nur vereinzelt fin-
den sich im Recht der Krankenversicherung Geldlei-
stungen, wie insbesondere bei den Zuschiissen zu den
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Kosten fiir zahntechnische Leistungen (§182 Abs.1
Nr. 1g RVO), beim Krankengeld (§ 182 Abs. 1 Nr. 2 RVO)
sowie den Zuschiissen zu Kuren (§ 187 Abs. 1 Nr. 1RVO).
Mit der Einfithrung des Sachleistungsprinzips bezweck-
te der Gesetzgeber, die drztliche Versorgung aller Kran-
kenkassenmitglieder sicherzustellen, wobei die Unmit-
telbarkeit der Bedarfsbefriedigung ohne Kostenbeteili-
gung des Versicherten, die das Sachleistungsprinzip
kennzeichnet, in ihrer urspriinglichen Sinngebung dar-
auf abzielte, durch Ausschluf} einer Vorleistungspflicht
der Versicherten die Hemmaschwelle fiir die Inanspruch-
nahme versicherungsméfiger Leistungen gerade auch
fiir finanziell minderbemittelte Patienten herabzuset-
zen, damit diese nicht aus finanziellen Griinden von der
Inanspruchnahme notwendiger Behandlungen absehen
miiten. Deshalb sollte der Patient sowohl von finan-
zieller Vorleistung als auch von dem eigentlichen Vor-
gang der Leistungsbeschaffung freigestellt werden. Die-
se Grundsitze leiten sich ab aus der urspriinglichen Ziel-
richtung der Krankenversicherung unter dem Aspekt
karitativer Wohltatigkeit, offentlicher Armenpflege und
arbeitsrechtlicher Fiirsorge.

Die Abwicklung der Rechtsbeziehungen unter den
Rechtssubjekten im Sachleistungssystem gestaltet
sich in der Weise, dal} der Arzt aufgrund seiner Zulas-
sung zur Versorgung sozialversicherter Patienten be-
rechtigt und verpflichtet ist und gegen seine Kassen-
drztliche Vereinigung einen offentlich-rechtlichen An-
spruch auf Vergiitung seiner Leistungen hat. Die KV
tibernimmt gemaf § 368n Abs. 1 RVO die Sicherstellung
der kassenarztlichen Versorgung der sozialversicherten
Patienten und hat gegeniiber den Krankenkassen auf-
grund der Gesamtvertrige einen Anspruch auf die Ge-
samtvergiitung. Der Patient hat aufgrund des Versiche-
rungsverhiltnisses mit seiner Krankenkasse und seiner
Beitragszahlung in Verbindung mit den leistungsrechtli-
chen Bestimmungen der RVO, die den Leistungsinhalt
und -umfang regeln, einen o6ffentlich-rechtlichen An-
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spruch in Gestalt eines subjektiv 6ffentlichen und ge-
richtlich durchsetzbaren Rechtes gegen die Kranken-
kassen auf Zurverfiigungstellung der kassenérztlichen
Leistung in dem von der RVO vorgesehenen Umfang.
Die Rechtsbeziehung zwischen Versichertem und Kran-
kenkasse, das sog. Sozialrechtsverhiltnis, ist dabei ein
offentlich-rechtliches Rechtsverhiltnis, das aufgrund
seiner Ahnlichkeit mit dem Schuldverhiltnis zum Teil
als offentlich-rechtliches Schuldverhiltnis qualifiziert
wird, sich in mancher Hinsicht auch mit dem Versiche-
rungsvertragsverhiltnis vergleichen ldf(t. Die offent-
lich-rechtlichen Konstruktionen innerhalb eines Vier-
ecksverhéiltnisses haben den Behandlungsvertrag zwi-
schen Arzt und Patient im Sachleistungssystem ver-
dringt und seiner privatrechtlichen Konstitutionsfak-
toren entkleidet, so daB sich ein Behandlungsvertrag
zwischen Kassenarzt und sozialversichertem Patienten,
wie er teilweise in der zivilrechtlichen Literatur unter-
stellt wird, nurmehr als Fiktion und inhaltsleere Hiilse
darstellt. Auch die Annahme eines Vertrages zwischen
Krankenkasse und Arzt zugunsten Dritter, ndmlich des
sozialversicherten Patienten, wie sie teilweise in der Li-
teratur angenommen wird, wird der Umgestaltung die-
ser Rechtsbeziehung zur 6ffentlich-rechtlichen Sonder-
verbindung kaum gerecht.

Zwischen Kassenarzt und Patient besteht weder ein zi-
vilrechtlicher Leistungsanspruch beziiglich der #rztli-
chen Behandlung noch ein privatrechtlicher Vergii-
tungsanspruch fiir die geleisteten drztlichen Dienste.
Die privatrechtlichen Beziehungen zwischen Arzt und
Patient sind im Sachleistungssystem auf ein haftungs-
rechtliches Sorgfaltspflichtverhiltnis reduziert, das im
Wege einer Fiktion biirgerlich-rechtlicher Sorgfalts-
pflichten in das 6ffentlich-rechtliche Verhiltnis einge-
fiigt wird. Diese Rechtsfolgenverweisung auf das biir-
gerliche Recht stellt sich als rechtliche ,Kriicke“ zur
Uberbriickung der fehlenden Vertragsrechte und
-pflichten im Haftungsfalle dar. Der Kassenarzt tritt
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dem Patienten damit als Erfiiller des 6ffentlich-rechtli-
chen Anspruchs gegeniiber, der in einer Drittbeziehung,
dem Versicherungsverhiltnis, wurzelt. Es stellt eine Be-
sonderheit des Sozialversicherungsrechts dar, dafi die
der Leistungsgewdhrung zugrundeliegenden Rechtsbe-
ziehungen, das Versicherungsverhaltnis zwischen Versi-
chertem und Krankenkasse sowie die Beziehung des
Kassenarztes zur Kassendrztlichen Vereinigung, ent-
sprechend der Vorsorgefunktion der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung nicht erst im Zeitpunkt des Versi-
cherungsfalles, sondern als dauernde 6ffentlich-rechtli-
che Rechtsverhéltnisse bereits vor dessen Eintritt als
soziale praventive Auffangnetze bestehen. Das Arzt-Pa-
tienten-Verhiltnis im Kassenarztrecht gestaltet sich
auf diese Weise als 6ffentlich-rechtliches Erfiillungsver-
haltnis, das sowohl die Aufgabe der Anspruchsrealisie-
rung als auch die Funktion einer Gewédhrleistung wirt-
schaftlicher und sachgerechter Versorgung fiir den Pa-
tienten hat.

b) Inaddquanz der Handlungsformen

Dieser ,Einbruch der Sozialversicherung in die Arzt-Pa-
tienten-Beziehung” fiihrt zu rechtlichen Konsequenzen,
die von der Rechtsdogmatik bisher weitgehend unbe-
wiltigt geblieben sind. Rechtskonstruktive Inkompati-
bilitdten treten im selben Augenblick auf, wo andere als
Sachleistungsformen in dieses offentlich-rechtlich
durchnormierte System einzufiigen sind: Typisch fiir
diese Problematik ist der Zahnersatz, der bis zum In-
krafttreten des KVEG als ZuschuBleistung auf der
Grundlage eines privatrechtlichen Vertrages zwischen
Zahnarzt und Patient ausgestaltet war. Obwohl das
Bundessozialgericht in seiner Prothetikentscheidung
vom 24.1.1974, die die Sonderstellung des Zahnersatzes
als ZuschuBleistung im Rahmen eines Privatvertrages
anerkannte und bestétigte, daBl diese ZuschuBleistung
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nicht der Gesamtvergilitung unterliegt, sah es sich ver-
anlaft, diese Leistungsform in das Korsett der Vertrags-
hoheit des Kassenarztrechts zu pressen, wenngleich
ihm die rechtskonstruktive Inkompatibilitit von Zu-
schuBleistung und Gesamtvergiitung selbst nicht ver-
borgen blieb. Auch der Gesetzgeber tat sich schwer, die
rechtlichen Beziehungen im Zusammenhang mit der
Herstellung und Eingliederung von Zahnersatz nahtlos
in das dominierende Sachleistungssystem der RVO ein-
zupassen. Durch das KVKG wurde die Vertragsbezie-
hung zwischen Zahnérzten und Zahntechnikern in einen
privatrechtlichen Leistungsvertrag und eine kollektive
Vergiitungsvereinbarung aufgespalten, die dem Rechts-
typus des Privatvertrags und seiner Funktion eines
interessengerechten Austauschs von individueller Lei-
stung und Gegenleistung in systemwidriger Weise zuwi-
derlief. Der Zahnarzt wurde einem von dritter Seite aus-
gehandelten Vertragsstatut unterworfen, auf dessen
Gestaltung er keinen Einflufl hatte und das mit seinem
quasi normativen Geltungsanspruch in die private
Rechtsbeziehung zwischen Zahnarzt und Zahntechni-
ker transformiert wurde. Mit der Herauslosung der Ver-
giitung fiir zahntechnische Leistungen aus der Vertrags-
beziehung zwischen Zahnarzt und Zahntechniker wurde
eine der konstituierenden Gestaltungskomponenten
des Vertrages, Leistung und Gegenleistung, aufgelost
und der zivilrechtliche Vertragstypus als synallagmati-
sches Regelungsgefiige und autonome Gestaltungsein-
heit zerrissen.

Durch das KVEG schliellich wurde die zahnérztliche
Behandlung in die Gesamtvergiitung einbezogen und
damit zur Sachleistung umgestaltet, wiahrend die zahn-
technischen Leistungen im § 182 Abs. 1 Ziffer 1g als selb-
stindige Leistungen der Krankenhilfe und in §182
Abs. 1 Ziffer 1g, § 182c als Zuschullleistung ausgestaltet
wurden — nicht nur, daf3 eine solche Verselbstidndigung
zahntechnischer Leistungen zu eigenstéindigen Leistun-
gen der Krankenhilfe in der Gesetzlichen Krankenversi-
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cherung unter rechtssystematischer Aufspaltung zwi-
schen zahnérztlichen und zahntechnischen Leistungen
dem von Praxis und Rechtsprechung bestitigten Er-
scheinungsbild des einheitlichen Behandlungskomple-
xes prothetischer Versorgung widerspricht. Das Ausein-
anderklaffen von handwerksrechtlicher, zivilrechtlicher
und sozialversicherungsrechtlicher Betrachtungsweise,
das durch eine solche rechtssystematische Abtrennung
der zahnirztlichen von den zahntechnischen Leistun-
gen bewirkt wird, wird in seiner rechtlichen Inkonse-
quenz dadurch potenziert, dal im Verhéltnis vom Zahn-
arzt zum Zahntechniker bei der Beschaffung des prothe-
tischen Werkstiicks ein privatrechtlicher Vertrag zu-
stande kommt, wihrend die leistungsrechtliche Bezie-
hung zum Patienten beziiglich der zahnérztlichen Lei-
stung Sachleistung, beziiglich des zahntechnischen An-
teils ZuschuBleistung ist. Eine solche Koppelung der 6f-
fentlich-rechtlichen durchnormierten Sachleistungsge-
wiahrung einerseits und der auf biirgerlich-rechtlicher
Basis begriindeten Leistungsbeschaffung andererseits
stellt sich als ein rechtlicher Zwitter dar, der fiir Zahn-
arzt und Patient eine erhebliche Intransparenz der be-
stehenden Rechtsbeziehungen mit sich bringt, wobei
die Frage erlaubt sein muf3, wie eine solche Gemengela-
ge zwischen privater und offentlicher Rechtsgestaltung
rechtsstaatlich im Hinblick auf Grundsétze der System-
konsequenz und Rechtssicherheit zu beurteilen ist. Dal3
die Inaddquanz der Handlungsformen im Kassenarzt-
recht durch die Sachleistungsfixierung zu dogmatischer
Erstarrung und Verzerrungen fiihrt, zeigt schlieBlich
auch die Schwierigkeit, Formen der Direktbeteiligung
oder Kostenerstattung in die Sachleistungskonstruk-
tion zu integrieren. Mit der Unmittelbarkeit wirtschaft-
licher Leistungsbeschaffung war die Krankenkasse
weitgehend auf ein Alles-oder-Nichts-Prinzip verwie-
sen, namlich entweder eine Leistung zu vermitteln, die
im Hinblick auf die Wirtschaftlichkeits- und Zweckmai-
Bigkeitsrestriktionen der RVO den Erfordernissen und
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legitimen personlichen Wiinschen des Patienten im
Einzelfall nicht entspricht, oder eine Leistung zu
beschaffen, die gleichsam ein sozialstaatliches ultra
posse darstellt, weil sie in einer Disproportionalitét zur
jeweiligen finanziellen Leistungsfdhigkeit der Kranken-
kasse steht.

¢) Systemwidrige Abschmelzung der Privatautonomie

Allerdings wird dabeinicht ausgeschlossen, dafl der Ver-
sicherte zur Erlangung einer die Leistungspflicht der
Krankenkassen iibersteigenden Versorgung einen be-
stimmten Eigenanteil tragt. Auch das Sachleistungs-
prinzip, dem lange Zeit ein Verbot der Kostenerstattung
entnommen wurde, bedeutet nicht, dall der Versicherte
sich in allen Féllen mit einer das Mal3 des Notwendigen
nicht iiberschreitenden Leistung zufrieden geben miis-
se. Das Auseinanderklaffen zwischen der relativ starren
Finanzierung des Leistungsanspruchs im Sachlei-
stungssystem und dem tatsédchlichen Bedarf des Versi-
cherten demonstriert die hochstrichterliche Rechtspre-
chung, die z. B. im Bereich von Sehhilfen, orthopadi-
schen Schuhen, aber auch Krankenhauspflege, die Inan-
spruchnahme von aullervertraglichen Leistungen unter
Ubernahme der Mehrkosten durch den Versicherten zu-
14Bt. Sie wird zum Teil als ,zeitgemédle Weiterentwick-
lung“ des Sachleistungsprinzips bezeichnet. Auch das
Verbot der Kostenerstattung wurde vom Bundessozial-
gericht neuerdings dahingehend relativiert, daf3 bei frei-
willig Versicherten der Schutzzweck des Sachleistungs-
systems es nicht erfordere, eine Kostenerstattung zu
verbieten, wenn die Satzung der betreffenden Kranken-
kasse eine solche vorsehe. Aus den Risiken, die der Ge-
setzgeber diesem Personenkreis auf der Beitragsseite
aufgebe, sei auch auf der Leistungsseite ein verminder-
tes Schutzbediirfnis zu folgern.

Im iibrigen enthélt die RVO selbst Tatbestande der
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Durchbrechung des Sachleistungsprinzips. Dies gilt fiir
die sogenannten ,monetdren Kompensationsleistun-
gen“, die sowohl Lohnersatzfunktion — wie etwa das
Krankengeld oder das laufende Mutterschaftsgeld —
oder auch Aufwendungsersatzfunktion haben kénnen,
wie die Kostenerstattung bei den Kosten fiir zahntech-
nische Leistungen. Zu nennen sind dariiber hinaus die
sogenannten Naturalkompensationsleistungen, wie die
Erstattung der Kosten fiir eine selbst beschaffte
Krankenpflegeperson oder Ersatzkraft als Haushalts-
hilfe.

Gerade auch beim Zahnersatz mit seinen vielfaltigen
Wahlmoglichkeiten und Versorgungsformen muf3te der
Gesetzgeber die unzuldngliche Flexibilitdt offentlich-
rechtlicher Anspruchsnormierung anerkennen und im
§182c Abs. 5 die Moglichkeit erdoffnen, dafl der Versi-
cherte fiir aufwendigere Versorgungsformen die Mehr-
kosten selbst zu tragen hat.

Der Ausschlufl der Privatautonomie im Sachleistungs-
prinzip, dem die Dogmatik in letzter Zeit dadurch Rech-
nung getragen hat, dafl sie die biirgerlich-rechtliche
Komponente auf ein blofes Sorgfaltspflichtverhéltnis
reduziert, wirft bedeutsame Fragen des Selbstverstand-
nisses drztlicher Berufsausiibung im System der GKV
auf: Im Sachleistungssystem treten sich die Rechtssub-
jekte des Behandlungsverhéltnisses als Personen
gegeniiber, deren Privatautonomie durch offentlich-
rechtliche Regelungen aufgezehrt ist, die also im unmit-
telbaren Verhéiltnis zueinander quasi ,ent-rechtlicht®
sind. Fiir einen rechtlichen Konsens iiber die Inhalte des
Behandlungsverhiltnisses ist kein Raum zwischen
ihnen, da ihnen im Binnenverhailtnis keine privatrecht-
liche Disposition tiber gegenseitige Anspriiche zusteht.
Der fiir privatrechtliche Vertragsverhéltnisse charakte-
ristische Konsens wird damit bereits auf 6ffentlich-
rechtlicher Ebene antizipiert, ndmlich in den Beziehun-
gen Versicherter/Krankenkasse einerseits und Kran-
kenkasse/Kassenirztliche Vereinigung/Kassenarzt an-
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Durchbrechung des Sachleistungsprinzips. Dies gilt fiir
die sogenannten ,monetdren Kompensationsleistun-
gen“, die sowohl Lohnersatzfunktion — wie etwa das
Krankengeld oder das laufende Mutterschaftsgeld —
oder auch Aufwendungsersatzfunktion haben kénnen,
wie die Kostenerstattung bei den Kosten fiir zahntech-
nische Leistungen. Zu nennen sind dariiber hinaus die
sogenannten Naturalkompensationsleistungen, wie die
Erstattung der Kosten fiir eine selbst beschaffte
Krankenpflegeperson oder Ersatzkraft als Haushalts-
hilfe.

Gerade auch beim Zahnersatz mit seinen vielfdltigen
Wahlmoglichkeiten und Versorgungsformen muBte der
Gesetzgeber die unzuldngliche Flexibilitdt offentlich-
rechtlicher Anspruchsnormierung anerkennen und im
§182c Abs. 5 die Moglichkeit eroffnen, daB3 der Versi-
cherte fiir aufwendigere Versorgungsformen die Mehr-
kosten selbst zu tragen hat.

Der Ausschluf} der Privatautonomie im Sachleistungs-
prinzip, dem die Dogmatik in letzter Zeit dadurch Rech-
nung getragen hat, dafl sie die biirgerlich-rechtliche
Komponente auf ein blofes Sorgfaltspflichtverhéltnis
reduziert, wirft bedeutsame Fragen des Selbstverstand-
nisses drztlicher Berufsausiibung im System der GKV
auf: Im Sachleistungssystem treten sich die Rechtssub-
jekte des Behandlungsverhéltnisses als Personen
gegeniiber, deren Privatautonomie durch offentlich-
rechtliche Regelungen aufgezehrt ist, die also im unmit-
telbaren Verhiltnis zueinander quasi ,ent-rechtlicht®
sind. Fiir einen rechtlichen Konsens iiber die Inhalte des
Behandlungsverhéltnisses ist kein Raum zwischen
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dererseits. Die Sachleistungsgewdhrung und das Arzt-
Patienten-Verhéltnis werden damit gekennzeichnet von
der Anonymitét der Leistungsbeziehung. Die 6ffentlich-
rechtliche Préformierung des Behandlungsverhiltnis-
ses wird aber der Vertrauensbeziehung zwischen Arzt
und Patient, in die elementare Rechtsgiiter wie Person-
lichkeitsrechte, korperliche Integritidt usw. eingebracht
werden, nicht gerecht. Der Arztvertrag hat mehr zu re-
geln als die blofle Kostenfrage, er betrifft Aufkliarung
und Einwilligung ebenso wie Wahl- und Selbstbestim-
mungsrechte oder Mitwirkungspflichten des Patienten.
Angesichts der Grundrechtssensibilitdat der beteiligten
Rechtsgiiter und der Rechte-Pflichten-Relation im
Kassenarztrecht miissen auch im Sachleistungssystem
die konstitutiven Elemente des Privatvertrages erhal-
ten bleiben. Gerade der fiir seine individuelle Lebens-
planung eigenverantwortliche Patient kann in seiner
Personlichkeitsentfaltung nicht so weit eingeschrankt
werden, daf} er auf anonyme Leistungsvermittlung ohne
Mitgestaltung an der Leistungsbeziehung verwiesen ist.
Die Wiederbelebung privatvertraglicher Elemente in-
nerhalb des Sachleistungssystems und seine Eingren-
zung auf die Leistungsbereiche, die der sozialen Schutz-
funktion der GKV gerecht werden, ist eine rechtsstaatli-
che Aufgabe, die der Subjektstellung von Arzt und Pa-
tient Rechnung trdgt und der individiualrechtlichen
Préagung des Behandlungsverhéltnisses gerecht wird.

2. Rechtssystematische und organisations-
~ strukturelle Dysfunktionen

a) Wandel der Rechtsstellung des Kassenarztes

Eine zweite Ebene der Antinomie des Kassenarztrechts
macht sich in der Funktions- und Organisationsstruktur
bemerkbar und hat zu Dysfunktionen der Aufgaben-
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und Verantwortungsverteilung gefiihrt. Die Syndrome
dieser Verfilschung der Funktions- und Verantwor-
tungsverteilung betreffen sowohl die Makroebene der
Selbstverwaltungskorperschaften als auch den Mikro-
kosmos der Rechtsstellung des Kassenarztes. Die Oko-
nomisierung des Gesundheitswesens, die Prioritéit des
Kosten-Nutzen-Kalkiils, gefahrdet die Balance, die zwi-
schen der Realisierung des drztlichen Berufsinteresses
in seinem beruflichen, wirtschaftlichen und sozialen
Umfeld und seiner Mitverantwortung fiir die finanzielle
Leistungsfahigkeit der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung herzustellen ist. Sie riickt den Kassenarzt zuneh-
mend in die Nihe eines Organwalters der Gesetzlichen
Krankenversicherung. Das aus den Interessenkonstel-
lationen und Einsédtzen der Beteiligten im System der
Gesetzlichen Krankenversicherung resultierende Po-
stulat der Gewihrleistung therapiegerechter drztlicher
Behandlung erweist sich wegen seiner Ansiedlung im
Spannungsfeld zwischen Leistungs-und Finanzierungs-
komponente als besonders storungsanfillig. Die drztli-
che Therapiefreiheit und als ihr Korrelat die sogenannte
passive Kurierfreiheit des Patienten stellen sich in die-
sem Zusammenhang als notwendige Grundlage der
Zweckrealisation des Behandlungs- und Versicherungs-
verhiltnisses dar. Jede Behinderung der drztlichen Ver-
antwortung fiir die Effektuierung dieses Primérzweckes
der Gesetzlichen Krankenversicherung, die auf die Wie-
derherstellung der Gesundheit des Versicherten abzielt,
bedeutet damit Verantwortungsentzug aus der Sphére
des Kassenarztes und riihrt somit an den Kerngehalt
der finalen Strukturen in der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung. Als in diesem Sinne sachfremde Regelungen
stellen sich alle SteuerungsmafBnahmen dar, die eine
Einebnung des drztlichen Leistungsniveaus bewirken,
pauschale Behandlungsmethoden und Therapiestan-
dards vorgeben oder durch finanziellen Druck auf den
Kassenarzt dessen Verantwortung fiir die individual-
orientierte Behandlung verdringen. Auswirkungen
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auch in diese Richtung zeitigen etwa eine Plafondierung
der Gesamtvergiitung, leistungsfeindliche Vergiitungs-
kriterien wie Pauschalvergiitungen, Festbetrige, Kom-
plexgebiihren, aber auch sachwidrige, insbesondere an
Durchschnittswerten orientierte Regresse der Behand-
lungs- und Verordnungsweise.

b) Funktions- und Strukturwandel
der Selbstverwaltung

Eine entscheidende Rolle kommt dabei den Selbstver-
waltungen im Kassenarztrecht zu. Thre gesellschafts-
dhnliche Zuordnung im System der GKV impliziert spe-
zielle Kooperations- und Fiirsorgepflichten im Sinne ei-
ner systemverantwortlichen Ausschépfung der zur Ver-
fiigung stehenden Steuerungsmechanismen als essen-
tieller Kerngehalt ihrer Selbstverwaltungsautonomie.
Untétigkeit der Entscheidungstriger oder faktischer
Kompetenzverzicht, wie er in der Vergangenheit hiufi-
ger zu beobachten war, bedeutet letztlich Vernachlissi-
gung gesetzlich iibertragener Verantwortung und damit
gleichzeitig eine Preisgabe von Selbstverwaltungssub-
stanz. Als Beispiel einer solchen selbstverantwortungs-
entdullernden Kompetenzvernachlidssigung sei in die-
sem Zusammenhang das weitgehende Defizit von diffe-
renzierten Satzungsregelungen fiir die Zuschiisse zu pro-
thetischen Behandlungen und die Zuzahlung des Pa-
tienten bei kieferorthopadischen MaBnahmen genannt.
Hier ist die Bereitschaft gréer gewesen, auf gesetzge-
berische Initiativen zu warten als den satzungsautono-
men Verantwortungsbereich auszufiillen. Dies gilt in
gleicher Weise fiir eine mangelnde Motivation der Versi-
cherten durch die Krankenkassen im Hinblick auf ko-
stenbewuBte Inanspruchnahme der Sozialversiche-
rungsleistungen, wie zum Beispiel Kuren und Arznei-
mittel. Auf kassenérztlicher Seite wiirde in korrespon-
dierender Weise eine mangelhafte Uberwachung der
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OrdnungsmaBigkeit und Wirtschaftlichkeit kassenérzt-
licher Versorgung Kompetenzverzicht, Verantwortungs-
defizit und damit SelbstentduBBerung von Selbstverwal-
tungskompetenzen bedeuten. Eine erhebliche Verant-
wortungsverschiebung und Aushéhlung der Selbstyer-
waltungssubstanz wurde durch gesetzgeberische Inter-
ventionen der Kostenddmpfungsgesetze bewirkt. Dies
fiihrte zur Zentralisierung der Selbstverwaltungskom-
petenzen, zum Beispiel durch Bindung der regionalen
Gliederungen an einheitliche Bundesempfehlungen,
wodurch die auch im Bundesstaatsrecht zu beobachten-
de unitarische Tendenz durch einen vom Gesetzgeber
verordneten Zwang einer Aufgabenzentralisierung be-
schleunigt wurde. Die Abschaffung der Landesmantel-
vertrdage durch das KVKG ist sinnfalliger Ausdruck die-
ser Entwicklung. Typisch fiir den Erosionsprozel3 der
Selbstverwaltung ist ferner die Kompetenzverlagerung
auf selbstverwaltungsferne Institutionen, wie sie in der
Ausgliederung der Honorarbewertung aus der Gesamt-
vertragskompetenz und der Institutionalisierung von
Bewertungsausschiissen zum Ausdruck kommt. Die Be-
wertung arztlicher Leistungen wird auf ein organisa-
tionsrechtliches ausgegliedertes und zentralisiertes
Entscheidungsorgan tibertragen, das institutionell ver-
selbstdndigt und im Hinblick auf seine Kompetenzaus-
stattung nicht mehr dem unmittelbaren Organisations-
bereich der sozialversicherungsrechtlichen Kérper-
schaften zuzurechnen ist. Die Bewertung drztlicher Lei-
stungen als dieim Wesen des Vertrages immanente Lei-
stungsbeziehung — und damit wesentlicher Bestandteil
der Vertragsautonomie — wird auf eine Institution verla-
gert, die ein auf einer eigenstindigen, die Aufbaustruk-
turen des Selbstverwaltungssystems sprengenden drit-
ten Ebene zwischen den Selbstverwaltungspartnern
angesiedeltes Organisationsgebilde darstellt und im
Konfliktfall auf schiedsamtsédhnliche Entscheidungs-
findung durch Unparteiische verwiesen ist. Der Ver-
tragsschlufl der Vertragspartner wird durch Mehrheits-
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entscheidung ersetzt, wobei der Unparteiische den Aus-
schlag gibt.

Wenn man bedenkt, daB die Festsetzung der Vergii-
tungshohe und der Vertragsinhalte durch die Konflikt-
regelungen der RVO den Schiedsédmtern iibertragen ist
und diese ihr Ermessen in der Weise an die Stelle der au-
tonomen Willensbildung der Parteien setzen kénnen,
dal durch den Rechtsakt des Schiedsspruchs véllig
neue Leistungskategorien und Vertragsinhalte in den
Gesamtvertrag Eingang finden, so wird durch die Insti-
tutionalisierung der Bewertungsausschiisse die zweite
Komponente einer synallagmatischen Leistungsbezie-
hung der Kompetenz der Gesamtvertragspartner entzo-
gen, ndmlich die Leistungsdefinition und Leistungsbe-
wertung. Dafl man vergessen hat, im Sozialgerichtsge-
setz die Beteiligtenféhigkeit des Bewertungsausschus-
ses zu regeln und dafl somit auch die im Hinblick auf
Art. 19 Abs. 4 GG gebotene gerichtliche Uberpriifung der
Festsetzung des Bewertungsausschusses offen ist,
nédhrt nicht nur Zweifel am , Beruf unserer Zeit zur Ge-
setzgebung" (Savigny), sondernist Ausweis mangelnder
rechtlicher Durchstrukturierung und gesetzgebungs-
technischer Inkompetenz.

Eine dhnliche Entmachtung der Selbstverwaltung droh-
te in den ersten Phasen nach ihrer Institutionalisierung
durch die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen zu
erfolgen. Dieses heterogen zusammengesetzte Gre-
mium, in dem kommunale Spitzenverbédnde ebenso ver-
treten sind wie Gewerkschaften, die Krankenkassen
und Heilberufe, sollte in der ersten Zeit der Praktizie-
rung des KVKG zum zentralen Planungs- und Steue-
rungsgremium des Gesundheitswesens hochstilisiert
werden. Die seinerzeitigen Versuche des Bundesar-
beitsministers, einer nicht zustandegekommenen — das
heif3t im Hinblick auf das Zustimmungserfordernis des
§ 368f Abs. 4 RVO rechtlich unwirksamen — Honorar-
empfehlung der Konzertierten Aktionim zahnérztlichen
Bereich mit allen Mitteln zum Durchbruch zu verhelfen,
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zeigt, daf} jenseits des legitimen Einigungszwangs, der
von diesem Gremium ausgeht, iiber die Konzertierte Ak-
tion politischer Druck auf die Selbstverwaltungstriger
erzeugt werden sollte. Das Zusammenwirken der
Selbstverwaltungspartner der Konzertierten Aktion hat
in dieser Phase staatliche Ubergriffe in die Selbstver-
waltungsautonomie weitgehend abwehren kénnen und
dazu beigetragen, der Konzertierten Aktion die ihr zu-
kommende Rolle eines Koordinierungs- und Konsulta-
tionsgremiums zuzuweisen, die ihr das Gesetz bei der
Erstellung, Abstimmung und Koordinierung der fiir die
Veranderung der Gesamtvergiitungen und der Arznei-
mittelhdchstbetridge sowie fiir die medizinische und
wirtschaftliche Effektivitdt und Effizienz relevanten
Daten und ihre Einbettung in gesamtwirtschaftliche
und makrosoziale Bezugsgrofien beilegt.

Eine Belastung der Selbstverwaltung stellt auch die
zunehmende Uberbiirdung selbstverwaltungsfremder
Funktionen dar, die zudem bis an die Grenze des verfas-
sungsrechtlich Zuldssigen reichen, wie die Regelung des
§ 368n Abs. 2 Satz 4 RVO, der die Verpflichtung der Kas-
sendrztlichen Vereinigungen statuiert, die drztliche Ver-
sorgung von Personen sicherzustellen, die aufgrund
dienstrechtlicher Vorschriften tiber die Gewdhrung von
Heilfiirsorge einen Anspruch auf unentgeltliche drztli-
che Versorgung haben. Das Bundesverfassungsgericht
hat diese Indienstnahme der Kassenérztlichen Vereini-
gungen fiir die Sicherstellung der freien Heilfiirsorge mit
BeschluBl vom 8.12.1982 fiir verfassungskonform er-
kldrt, wobei die Begriindung dieses Beschlusses wenig
befriedigend ist — dies weniger unter dem Aspekt der
Ableitung einer Bundeskompetenz fiir die gesetzliche
Regelung als vielmehr in der pauschalen Erméchtigung
des Gesetzgebers, fiir so ziemlich jede sozial niitzliche
Funktion, die im Zusammenhang mit der gesundheitli-
chen Versorgung steht, die kassendrztliche Selbstver-
waltung dienstzuverpflichten. Die Systembriiche wer-
den vom Bundesverfassungsgericht mit leichter Hand
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unter dem Hinweis beiseite gewischt, dafl die Wider-
spruchsfreiheit und innere Stimmigkeit der recht}ichen
Bestimmungen im Sozialversicherungsrecht ,bisher
nicht ausnahmslos verwirklicht* sei. Dieser Befund mag
zwar zutreffen und eher euphemistisch anmuten, signa-
lisiert jedoch eine Kapitulation des Verfassungsrechts
vor gesetzgeberischem Unvermégen, die sicher in dieser
Form nicht befriedigt.

Den Selbstverwaltungsorganen werden in immer stér-
kerem Mafle Aufgaben auferlegt, die sie in eine Interes-
senantimonie und einen Zielkonflikt zwischen ihrem ge-
setzlichen Auftrag der Sicherstellung der kassenérztli-
chen Versorgung und dem Vollzug der entsprechenden
Gesetze einerseits und ihrem gleichrangigen Auftrag zur
Interessenvertretung der Kassenérzte andererseits fiih-
ren. Damit ist bereits ein weiteres Syndrom bezeichnet,
das fiir die Entwicklungstendenzen der Selbstverwal-
tung im Kassenarztrecht kennzeichnend ist: die fort-
schreitende Entfernung der genossenschaftlichen
Selbstverwaltung von der ihr eigentiimlichen historisch
gewachsenen Funktion, die im Gesetz Anerkennung ge-
funden hat, ndmlich die Interessenreprisentanz der
Kassendrzteschaft. Anstelle des selbstverantwortli-
chen, von staatlicher EinfluBnahme freien Gestaltens
tritt immer mehr die nach innen gerichtete Vollzugs-
funktion einer ausufernden Sozialgesetzgebung, die den
kassendrztlichen Institutionen Disziplinierungsfunk-
tion gegeniiber ihren Mitgliedern zuweist. Dies muf}
zwangsldufig zu einer Entfremdung der Kassenérzte von
den Vertretungsorganen fiihren.

Diese Entwicklung wird zum einen vorangetrieben iiber
die zunehmende Biirokratisierung und Anonymisierung
des Arzt-Patienten-Verhiltnisses, wie sie der Listen-
wirrwarr dokumentiert, der auf dem Arzneimittelsektor
entstanden ist und von Transparenzlisten bis zu Baga-
tellarzneimittellisten reicht.

In die gleiche Richtung weisen die aktuellen Vorhaben,
Datenbénke zur zentralen Erfassung und Kontrolle der
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kassenérztlichen Versorgungsleistungen sowie des In-
anspruchnahmeverhaltens des Patienten einzurichten.
Weder ist die Effizienz solcher Vorhaben in Relation
zum finanziellen, personellen und administrativen Auf-
wand erwiesen, noch sind die immer driangender und be-
drohlicher werdenden Probleme des Datenschutzes ge-
klért, so dafB3 die gesetzliche Einbeziehung der Selbstver-
waltung in solche Vorhaben in Form des § 223 RVO einen
weiteren Schrittin die Richtung darstellt, die Selbstver-
waltungsorganisation als Biittel eines vermeintlichen
Sozialnutzens und Wirtschaftlichkeitskalkiils gegen die
diagnostische und therapeutische Entscheidungsfrei-
heit und Sachkompetenz des Arztes einzusetzen.

Das gleiche gilt fiir die Regelungen des Arzneimittel-
héchstbetrages in § 368f Abs. 6, der die érztliche Arznei-
mittelverordnung zusétzlichen und gezielten Einzelprii-
fungen der Verordnungsweise unterwirft, wenn der
Hochstbetrag tiberschritten ist. Auch hier wird die T'en-
denz deutlich, die Selbstverwaltung jenseits der tradi-
tionellen, seit langem in der RVO beheimateten Wirt-
schaftlichkeitspriifungen in die Rolle eines Sparkom-
missars der Gesetzlichen Krankenversicherung zu drén-
gen und ihr die Verpflichtung zu zusétzlichen Sonder-
priifungen und RegreBsanktionen gegen ihre Mitglieder
aufzuerlegen. In diesem Zusammenhang muf3 hervorge-
hoben werden, dafl die Kassenvertreter seit der Neure-
gelung des KVKG stimmengleich mit den Arzten in den
Priifungs- und Beschwerdeausschiissen vertreten sind,
so daf} die Einwirkungsmaoglichkeit der Kassen auf die
drztliche Behandlungsweise wesentlich verstirkt wor-
den ist. )

Da durch den turnusméfiigen Vorsitzwechsel eine Uber-
paritidt der Krankenkassen eintritt, kann im Einzelfall
der Stichentscheid iiber die Erforderlichkeit einer medi-
zinischen Maffnahme dem fachlichen Urteil der Vertre-
ter der Kassenirzte entzogen sein, so dafl eine Ge-
wichtsverschiebung innerhalb der Priifungsausschiisse
als Organ in der gemeinsamen Selbstverwaltung statt-
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gefunden hat, die zur Ent- und Umfunktionalisierung
der Selbstverwaltung im Innenverhiltnis beitriagt. Die-
se Entwicklungslinien miissen vor dem Hintergrund ge-
sehen werden, daB drztliches Handeln zunehmend in ge-
samtwirtschaftliche Maximen eingebunden und ékono-
mischen Vorgaben unterworfen wird. Dies gilt sowohl
fiir die Bindung der Arzneimittelhdchstbetrdge an die
Entwicklung der durchschnittlichen Grundlohnsum-
men der beteiligten Krankenkassen als auch fiir die
Pflicht des Arztes, Preisvergleiche zwischen Verschrei-
bungsalternativen anzustellen oder die Vergiitungskri-
terien des § 368f RVO mit ihrer Orientierung an gesamt-
wirtschaftlichen ProzeBdaten. Die Sogwirkung ékono-
mischer Maximen, die Prioritit Kosten-Nutzen-analyti-
schen-Denkens gegeniiber den fachlich-medizinischen
und ethischen Implikationen érztlicher Berufstitigkeit
verstirkt den Druck auf die Selbstverwaltung, diesen ihr
aufgezwungenen gesetzlichen Auftrigen nach innen
nachzukommen und zum Vollzugsorgan staatlicher bzw.
gesamtgesellschaftlicher Belange zu werden.

Zugleich wird eine Tendenz der Rechtsprechung spiir-
bar, die Selbstverwaltungskérperschaften in ihrer Wirk-
fahigkeit zu beschrinken, wie es in den Urteilen des
Bundesverwaltungsgerichts beziiglich der Steuerbera-
ter- und Arztekammern zum Ausdruck kommt. Sicher
konnen die Selbstverwaltungsorganisationen als
Zwangskorporationen kein allgemein-politisches Man-
dat beanspruchen; die Vertretung der beruflichen und
wirtschaftlichen Belange — auch im gesellschafts- und
sozialpolitischen Umfeld — muf ihnen jedoch unbenom-
men bleiben.

Potenziert wird der ErosionsprozeB der Selbstverwal-
tungsstrukturen durch verstéirkte staatliche Ingerenzen
im-Selbstverwaltungsbereich. Staatsaufsicht wird im
allgemeinen als das Korrelat der vom Staat verlichenen
Selbstverwaltungsbefugnis bezeichnet. Das sich hier-
aus zwischen aufsichtsfithrenden und aufsichtsunter-
worfenen Organen ergebende natiirliche Spannungsver-
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héltnis kann allein dann ertriglich und fiir beide Seiten
fruchtbar gestaltet werden, wenn die Aufsicht von den
ihr zur Verfiigung stehenden Mitteln, insbesondere von
dem Recht der Verpflichtungsanordnung geméf § 89
Sozialgesetzbuch mafivollen Gebrauch macht und sich
nur dann in den Selbstverwaltungsbereich einmischt,
wenn der Entscheidung einer Frage iiber den konkreten
Einzelfall hinaus grundsitzliche Bedeutung zukommt
und sie vornehmlich fiir das zukiinftige Verhalten der
aufsichtsunterworfenen Koérperschaft des dffentlichen
Rechts von Bedeutung ist. Insbesondere die Institution
desim Sozialgesetzbuch verankerten und der Aufsichts-
mafnahme vorgeschalteten Beratungsgespréaches er-
moglicht ein dem dialogisierten Charakter der Auf-
sichtsbeziehung gerecht werdendes Verhéltnis zwi-
schen Aufsichtsbehorde und Selbstverwaltungskorper-
schaft, das nicht als institutionalisierter Konflikt aufzu-
fassenist, sondern als kooperative Beziehung, beider je-
de Seite auf die Belange der anderen angemessene
Riicksicht nimmt. Hinzuweisen ist ferner auf neue vom
Sozialgesetzbuch eingefiihrte haushaltsrechtliche Bin-
dungen und die in Ausfiihrung dazu ergangene Haus-
haltsverordnung, die der Haushaltsautonomie der Kor-
perschaften enge Grenzen setzt und die Haushaltspla-
nung an die Ziigel ministerieller Genehmigungspflich-
ten legt. Gerade die Haushaltsautonomie ist wesentli-
cher Bestandteil des Selbstverwaltungsrechts. Ihre Be-
grenzung signalisiert den Abschmelzungsproze3 auch
der organisatorisch-institutionellen Binnenautonomie
der Selbstverwaltung und ihre zunehmende Inkorporie-
rung in die Staatsorganisation.

3. Ordnungspolitische Steuerungs- und
rechtsstaatliche Strukturdefizite

Die dritte Dimension der Antinomien des Kassen-
arztrechts betrifft Steuerungsdefizite der sozialen Kran-
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kenversicherung, die sich nachhaltig auf das Kassen-
arztrecht auswirken.

a) Globalsteuerung versus Innensteuerung

Dies ist zum einen ein ordnungspolitisches Defizit und
héngt damit zusammen, daB die Philosophie der Global-
steuerung des Gesundheitswesens durch eine einnah-
meorientierte Ausgabenpolitik bei der nur beschrinkten
Elastizitit der Nachfrage nach Gesundheitsgiitern
letztlich zum Scheitern verurteilt ist. Es ist erstaunlich,
wie sich die Formel von der einnahmeorientierten Aus-
gabenpolitik, die ja nichts anderes als die Kontingentie-
rung und Zuteilung der fiir das Gesundheitswesen auf-
zuwendenden Ausgaben bedeutet, iiber einen lingeren
Zeitraum relativ unangefochten erhalten konnte, ob-
wohl es evident ist, dafl ohne Leistungsbegrenzung und
sozial ausgewogene Beeinflussung des Inanspruchnah-
meverhaltens das Ziel der Beitragssatzstabilitidt nicht
zu erreichen ist. Die naive Vorstellung, durch Begren-
zung der Gesamtvergiitungen fiir die ambulante kassen-
arztliche Versorgung dieses Problem in den Griff zu be-
kommen, scheiterte schon an Leistungsbereichen, die
sich auBlerhalb des anvisierten Zuwachsvolumens der
Grundlohnsummensteigerung entwickelten wie der
Krankenhaussektor. Dariiber hinaus muflte sich auch
frither oder spéter die Einsicht durchsetzen, daB} ohne
eine Innensteuerung iiber Formen der Direktbeteiligung
bzw. Leistungsausgrenzungen eine finanzielle Ausgewo-
genheit der Krankenversicherung auf Dauer nicht zu er-
zielen sein wiirde. Die einnahmeorientierte Ausgaben-
politik muf3te also ergéinzt werden um die Komponenten
des Leistungsumfangs und der Beitragshéhe; sie muf3 —
dhnlich dem Stabilitdtsgesetz im wirtschaftlichen Be-
reich — einmiinden in ein magisches ,Viereck der Ziel-
projektionen, das einerseits zur Beitragsstabilitit fithrt,
andererseits den Leistungsumfang begrenzt, den An-
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spruch des Versicherten auf die medizinisch notwendige
und qualitativ ausreichende Versorgung gewihrleistet
und zugleich die angemessene #rztliche Vergiitung si-
cherstellt. Dazu wird es eines gemischten Regimes von
Grund- und Zusatzleistungen, von Sach- und Geldlei-
stungen (Zuschuf3-, Kostenerstattungsprinzip) mit so-
zial differenzierten Kumulativen und alternativen For-
men der Direktbeteiligung des Versicherten bediirfen.

b) Dogmatische Aufforstung des Kassenarzirechts

Neben den ordnungspolitischen Defiziten sind aber
auch spezifisch rechtsstaatliche Defizite aufzuarbeiten:
Dazu gehort neben den rechtsstaatlich unertriglichen
Eingriffen in laufende Vertrédge, die von den dazu vom
Gesetzgeber berufenen Selbstverwaltungen geschlos-
sen wurden, die Eindeutigkeit und VerldBlichkeit der
Orientierung des Leistungs- und Vergiitungssystems an
den gesetzlichen Kriterien der RVO. Die Vertragspart-
ner und der Kassenarzt miissen darauf vertrauen kén-
nen, daf} die von gesetzlich berufenen Institutionen fest-
gelegten Vertrdge und Vergiitungen, denen nach der
Rechtsprechung des Bundessozialgerichts eine Ange-
messenheitsvermutung innewohnt, Bestand haben und
nicht durch einen vertragspolitischen , Selbsteintritt®
des Gesetzgebers in Form von Maflnahmegesetzen au-
Ber Kraft gesetzt werden. Ebenso mul} sichergestellt
sein, daf} sich die Zuwachsraten der Gesamtvergiitun-
gen an den gesetzlichen Honorarfindungskriterien des
§ 368f Abs. 3 RVO orientieren und nicht von Erwagun-
gen politischer Opportunitét tiberlagert werden, denen
die rechtsstaatlichen Voraussetzungen der Berechen-
barkeit, Vorhersehbarkeit und Nachpriifbarkeit man-
geln.

Die unzuldngliche ,Rechtskultur® des Kassenarzt-
rechts, seine mangelhafte wissenschaftliche Durch-
dringung und dogmatische Konsequenz hat den norma-
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tiven Wildwuchs im Kassenarztrecht ebenso wie in der
Gesetzlichen Krankenversicherung und in weiten Tei-
len der RVO iiberhaupt begiinstigt. Gesetzestechnische
Unzulédnglichkeiten ebenso wie mangelnde innere Sy-
stemkonsequenz und Eindeutigkeit haben rechtsstaat-
liche Einbriiche und Defizite erheblich potenziert. Eine
mehr oder weniger kasuistisch orientierte Rechtspre-
chung hat es nicht vermocht, dieser Teilrechtsordnung
ein dogmatisches Korsett einzuziehen und die rechtli-
chen Mingel, die eine hektische, sich iiberschlagende
Gesetzgebung produziert hat, zu kompensieren. Die zu-
nehmende Politisierung des Gesundheitswesens in den
70er Jahren hat diese Entwicklung beschleunigt und da-
zu gefiihrt, daB das Kassenarztrecht lange Zeit von den
wechselnden Erwidgungen politischer Opportunitit be-
stimmt war. Der fiir das Sozialrecht vielfach generell be-
klagte Befund, daf3 es ihm an integrierender Rechtssy-
stematik, innerer Geschlossenheit, Konstanz und Kon-
tinuitdt mangele, trifft uneingeschriankt auf die Kran-
kenversicherung und das Kassenarztrecht zu. Die Ent-
wicklungen der Dogmatik des Verwaltungsrechts und
seiner allgemeinen Institutionen haben dieses Rechts-
gebiet bisher relativ wenig befruchtet. Die in den letzten
Jahren erfreulicherweise festzustellende dogmatische
Aufforstung des Sozialrechts ist bisher an der Kranken-
versicherung und dem Kassenarztrecht mit seinen kom-
plizierten Regelungsmechanismen und institutionellen
Verschrankungen weitgehend voriibergegangen.

Wihrend die Gesundheitsokonomik in den 70er Jahren
einen rasanten Aufschwung nahm und die wissen-
schaftliche Diskussion erheblich befruchtet hat, hat
sich die Rechtswissenschaft stirker dem Arztrecht in
seinen zivil- und strafrechtlichen Orientierungen zuge-
wandt. Demgegeniiber ist das Kassenarztrecht weit-
gehend ein Recht der Verwaltungspragmatik und So-
zialgerichtskasuistik geblieben. Um so dringender er-
scheint es, dafl gerade das Kassenarztrecht mit seinen
vielfdltigen Beziigen zum Verwaltungsrecht, zum allge-
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meinen Sozialrecht, aber auch zu den Wirtschaftswis-
senschaften die stdrkere Aufmerksamkeit der Rechts-
wissenschaft findet und eine stdrkere dogmatische
Durchdringung erféhrt, die zu mehr Rechtssicherheit
und Rechtsklarheit fuhren mull. ;

c¢) Kassenarztrecht vor den Herausforderungen
der Grenzen des Wachstums

Die Jahrhundertfeier der Krankenversicherung fillt in
eine Zeit, in der die Grenzen des Sozialstaates sichtbar
werden und die fiir selbstverstidndlich gehaltene sozial-
staatliche Ordnung sich einer ernsten Bewéhrungspro-
be gegeniibersieht. Die Verlangsamung des Wachstums,
die steigende Staatsverschuldung, eine strukturelle Ar-
beitslosigkeit und Unwigbarkeiten der wirtschafts-,
steuer- und sozialpolitischen Umverteilungsprozesse
haben zu der Einsicht gefiihrt, daf der Sozialstaat durch
die wirtschaftliche Leistungsfiahigkeit der Gesellschaft
begrenzt wird. Ein ausuferndes Sozialstaatsverstdnd-
nis, begiinstigt durch die normative Unbestimmtheit
der Sozialstaatsklausel, hat eine Riickbesinnung auf die
urspriingliche Sinngebung und wesentliche Elemente
des Sozialstaatsprinzips als Staatszielbestimmung und
verfassungsgestaltender Grundentscheidung unerlai-
lich werden lassen. Dies betrifft zundchst grundsatzli-
che Fragen des Verhéltnisses Individuum, Gesellschaft
und Staat, die in die Frage einmiinden, ob nicht ein
Staat, der gegen alle Lebensrisiken zu sichern vorgibt, in
Wahrheit zum Leviathan, zum Moloch pervertiert, der
die totale Gdngelung und Bevormundung seiner Biirger
bewirkt. Wenn der Sozialstaat nicht zur schleichenden
Entmiindigung des Menschen durch totale wohlfahrts-
staatliche Betreuung fithren und jede Eigeninitiative er-
sticken soll, mufl3 das Spannungsverhéltnis zwischen
Rechts- und Sozialstaat, zwischen individueller Freiheit
und Sozialstaatsauftrag in dem Sinne aufgelost werden,
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daf} der Sozialstaat durch Teilhabe des einzelnen an so-
zialstaatlichen Leistungen zur Sicherung seines Da-
seins und einer menschenwiirdigen Lebensfithrung bei-
trigt, den Menschen aber dort nicht entmiindigt, wo er
noch zur Selbsthilfe fahig und bereit ist. Diese Wechsel-
wirkung zwischen staatlicher Leistungsverpflichtung
und Eigenverantwortlichkeit des einzelnen, zwischen
Solidaritét und Subsidiaritédt, die auch in der Rechtspre-
chung des Bundesverfassungsgerichtes immer wieder
betont worden ist, mull gerade auch in der Krankenver-
sicherung zu einer Neubesinnung fithren. Der Sozial-
staat kann stets nur eine Grundversorgung garantieren,
die geniigend Raum laBt fiir individuelle Wiinsche, zu-
sétzliche Sicherheitsinteressen und weitergehende Be-
darfe durch eigenverantwortliche Entscheidung abzu-
decken.

Ein ausgewogenes Verhiltnis herzustellen zwischen
dem sozialstaatlichen Auftrag der Zuteilung sozialer Ge-
rechtigkeit und dem rechtsstaatlichen Prinzip autono-
mer eigenverantwortlicher Lebensgestaltung bleibt ei-
ne ungeloste Ordnungsaufgabe des Systems sozialer Si-
cherung, die sich fiir die Krankenversicherung an der
Schwelle zum Ubergang in ein neues Jahrhundert ihres
Bestehens angesichts knapper werdender Ressourcen
und eines stagnierenden Wachstums dringender stellt
denn je.
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Rechtsstellung des Kassenarztes
im System der GKV

Dr. Susanne Tiemann
Rechtsanwiltin, Koln

1. Arztliche Funktion und GKV

,Der Arzt dient der Gesundheit des einzelnen Men-
schen und des gesamten Volkes. Der drztliche Beruf ist
seiner Natur nach ein freier Beruf.“

Soweit § 1 der Bundesérzteordnung, der umri3haft und
in Ubereinstimmung mit der Ihnen allen wohlbekann-
ten Formel des hippokratischen Eides die origindre Rol-
le des Arztes und seinen Stellenwert fiir die Gesundheit
und Persénlichkeit des Patienten, aber auch fiir die ge-
samte Bevilkerung, bezeichnet. Der Arzt verfiigt auf-
grund seiner Ausbildung iiber die medizinischen Fach-
kenntnisse und behandelt den Patienten auf dieser
fachlichen Grundlage. Er verpflichtet sich aufgrund frei-
beruflicher Verantwortung zur drztlichen Ethik, die ihn
auf die Persdnlichkeit des Patienten hin orientiert.
Nicht nur Heilen und Lindern als fachlich-technischer
Prozef3, sondern dariiber hinaus Fiirsorge fiir die Ge-
sundheit des Patienten, aber auch fiir dessen Selbstbe-
stimmungund korperliche Integrititist Gegenstand der
arztlichen Titigkeit. Bei der Ausiibung dieser umfas-
senden Aufgabe ist der Arzt nur seinem Patienten ver-
pflichtet: Er iibt seinen Beruf in freiberuflicher Unab-
hingigkeit aus. Die Zweierbeziehung Arzt —Patient
stellt damit den Kernpunkt jeder drztlichen Tatigkeit
dar. Der Patient vertraut auf arztliches Fachwissen und
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arztliche Ethik. Auf dieser Basis vertraut er seine kor-
perliche Integritdt dem Arzt an. Er unterzieht sich Ein-
griffen durch den Arzt, die von der Rechtsdogmatik als
Tatbestand der Korperverletzung im Sinne des Strafge-
setzbuches aufgefafit werden, die aber durch érztliche
Fachkenntnis und Ethik auf der Grundlage freier Selbst-
bestimmung des Patienten in ihr Gegenteil, ndmlich
Heilung, Linderung und Fiirsorge fiir die Personlichkeit
des Patienten, transformiert werden. Auf dieser Basis
vertraut der Patient dem Arzt seine Rechtspositionen
an. Dem Arzt kommt damit als freier Beruf Mediatisie-
rungsfunktion zwischen dem Patienten einerseits,
staatlichen bzw. quasi-staatlichen Institutionen ande-
rerseits zu.

Dies sind die tragenden Elemente édrztlicher Tétigkeit
und der Stellung des Arztes gegeniiber seinem Patien-
ten. Auch eine Betrachtung der Rechtsstellung des Arz-
tes in der Gesetzlichen Krankenversicherung kann nur
vor diesem Hintergrund erfolgen, will man nicht die
Grundgegebenheiten drztlichen Handelns in ihrer Be-
deutung fiir den Patienten und damit auch als Funk-
tionsbasis einer Gesetzlichen Krankenversicherung ne-
gieren.

Denn Sozialversicherung bedeutet nach der im Sozial-
recht géngigen Systematisierung vor allem Versiche-
rung gegen Krankheitsrisiken, nicht 6ffentliche Fiirsor-
ge und nicht Versorgung, oder nach einer anderen Un-
terscheidung nicht Entschadigung oder Ausgleich, son-
dern Vorsorge. Sozialversicherung ist dabei finanzielle
Versicherung oder Vorsorge fiir die Fille, in welchen
drztliches Handeln notwendig wird und in denen die
arztliche Rolle in der Zweierbeziehung zum Patienten in
Funktion tritt. Sozialversicherung ist also vor allem ein
sozialstaatliches Hilfssystem, um die originére arztliche
Funktion der Heilung, Linderung und Persénlichkeits-
fiirsorge fiir den Patienten finanziell abzusichern, nicht
dagegen eine sozialstaatliche Aufgabe als Selbstzweck,
der die private Personalbeziehung zwischen Arzt und
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Patient zu dienen bestimmt wére. Aber auch die Zusatz-
elemente der Versorgung und des sozialen Ausgleichs,
die die Sozialversicherung gegeniiber einer privaten Ver-
sicherung mit kennzeichnen, richten sich auf die Verbes-
serung der Lebensverhiltnisse im Sinne einer sozial ge-
rechten Teilhabe und den Ausgleich geminderter Chan-
cen. Auch dieser Zielsetzung wiirde es widersprechen,
die Giiter, ndmlich die drztlichen Leistungen, deren In-
anspruchnahme zu ermoglichen Ziel des sozialen Aus-
gleichs in der sozialen Krankenversicherung ist, selbst
nur zum Hilfsmittel, zum Erfiillungsinstrumentarium
eines verselbstidndigten sozialen Zwecks zu konterkarie-
ren und die Rolle des Arztes in der GKV zur Instrumen-
talfunktion fiir ein 6ffentlich-rechtliches System bis hin
zu einem Amtswalterstatus zu denaturieren.

Vor diesem Hintergrund ist auch die sogenannte Kas-
senarztentscheidung des Bundesverfassungsgerichts
zu sehen, wonach sich die Gesetzliche Krankenversiche-
rung des freien Berufes der Arzte bedient, ihr Kassen-
arztsystem auf dem Arztberuf als einem freien Beruf
aufbaut, ihn praktisch und rechtlich voraussetzt, ihn
sich zunutze macht und die Tétigkeit des Kassenarztes
im Rahmen dieses freien Berufes beldfit. Jede andere
Sicht ginge denn auch in die gefdhrliche Richtung einer
Zweiklassenmedizin. Denn die funktionale Prioritit des
Arzt-Patienten-Verhéltnises zu negieren, das durch
Fachwissen, Vertrauen und personliche Verantwortung
des Arztes fiir das Selbstbestimmungsrecht des Patien-
ten mediatisierend gerade im Sinne eines verfassungs-
konformen Sozialstaatsverstdndnisses wirkt, hief3e, den
sozialversicherten Patienten zum Umhegungsobjekt ei-
nes dffentlich-rechtlichen Systems zu degradieren. Ge-
rade aber auch im System der GKV stellen die Unabhén-
gigkeit und Verantwortung freiberuflicher Arzte im Hin-
blick auf eine personlichkeitsbezogene Heilung und Lin-
derung von Krankheiten einen vorrangigen systemim-
manenten Faktor und eine zwingende Notwendigkeit
dar.
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2. Berufliche Entfaltungsmaglichkeit

Mit seiner Zulassung zur kassenérztlichen Versorgung
stellt der Arzt seine Fahigkeiten, Arbeitskraft und Kapi-
talwerte (Praxis) fiir die Versorgung der Versicherten zur
Verfiigung. Er bringt diese Faktoren in einen Verbund
idealtypisch gleichgelagerter Interessen, gerichtet auf
die drztliche Versorgung der Sozialversicherten, ein. Der
Arzt schlieBt sich damit einem gesellschaftsdhnlichen
Verbund an, in dem Rechte und Pflichten sowie Verant-
wortungsbereiche entsprechend der Aufgabenstellung
der Beteiligten und ihrer Kompetenzen sich zum ge-
meinsamen Zweck zusammenzufinden haben. Von
vornherein verbunden ist damit ein gesteigerter Dualis-
mus drztlicher Tétigkeit zwischen dem ausschliefllichen
Verpflichtetsein gegeniiber dem Patienten und der
Ubernahme offentlich-rechtlicher Pflichten und Rechte
gegeniiber dem System der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung iiber die Verpflichtung des Arztes gegeniiber
der Offentlichkeit hinaus.

Die Entscheidung fiir die Zulassung selbst ist heute bei
einem Versichertenstand von etwa 95% der Bevolke-
rung kein freier Entschlufl mehr, ebenso wie auch das
Festhalten des Arztes an der Zulassung von der berufs-
existentiellen Angewiesenheit auf Teilhabe an diesem
System bestimmt wird. Dies gilt besonders, seitdem
eine Koppelung zwischen der Zulassung und der Beteili-
gung an der Versorgung der Ersatzkassenversicherten
besteht. Der Anschlufl an das 6ffentlich-rechtliche Sy-
stem ist damit ebenso wie der Verbleib in ihm von vorn-
herein an Gkonomische Erwigungen des Arztes ge-
kniipft, die seinem idealtypischen Berufsbild an sich wi-
dersprechen. Sie erzeugen von vornherein eine gewisse
Anfilligkeit der GKV fiir die Relativierung ihrer eigenen
Realisierungsbasis, ndmlich der Versorgung ihrer Versi-
cherten durch freiberufliche, ganz vorrangig patienten-
orientierte Arzte.

Zusitzlich manifestiert sich der besondere Dualismus
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arztlicher Berufsausiibung im System der GKV da-
durch, daf3 auch einzelne berufsrechtliche Regelungen,
ansonsten rein patienten- oder kollegenorientiert, auf
die Systemebene transponiert werden. Zu nennen sind
hier vor allem die érztliche Fortbildungspflicht, ergédnzt
durch eine kassendirztliche Fortbildungspflicht, die
Moéglichkeit der Assistentenbeschiftigung oder Sozie-
tétsbildung, im Kassenarztrecht an besondere Geneh-
migungsvoraussetzungen gekniipft, die Hochstperson-
lichkeit drztlicher Leistungen, im Leistungsrecht der
GKV durch den Patientenanspruch konkretisiert, oder
vor allem die Behandlungspflicht, im Kassenarztrecht
eine offentlich-rechtliche Verpflichtung aus der Zulas-
sung. AuBerdem wird die Niederlassung des Arztes un-
ter Umsténden durch Bedarfsplanungsmafinahmen ge-
steuert, und schlieBlich kann der Arzt auch iiber den
Zeitpunkt der Beendigung seiner kassenérztlichen Té-
tigkeit nicht frei entscheiden, da diese an eine Frist ge-
bunden ist — eine Regelung, die nicht einmal fiir den
Beamten in dieser Weise besteht. Die eigenverantwort-
liche Gestaltung des beruflichen Umfeldes, wie sie fiir
den Freiberufler charakteristisch ist, ist damit fiir den
Arzt schon auf der Organisationsebene als Kassenarzt
nur mehr bedingt méglich. Vor diesem Hintergrund ten-
diert die Teilnahme an der kassenérztlichen Versorgung
in die Richtung eines o6ffentlich-rechtlichen Status des
Kassenarztes.

3. Verhaltnis zum Patienten

Auch die RVO geht von éarztlicher Therapieentschei-
dung aus, die in erster Linie unabhéngig nach den Re-
geln der drztlichen Kunst erfolgt. Demgemal stellt sie
auch ihr Wirtschaftlichkeitsgebot unter diese erste Pra-
misse. Dies ist folgerichtig, da insbesondere Pflichtmit-
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gliedschaft in der Gesetzlichen Krankenversicherung
nur bei einer zweckentsprechenden Ausgestaltung des
Systems grundrechtsneutral bleiben kann. Dem sozial-
staatlichen Zweck adéquat ist jedoch nur eine érztliche
Behandlung, die ihrem naturgegebenen Auftrag nach
Fachwissen, Vertrauen und Personlichkeitsschutz bie-
tet.

Fraglich ist dabei allerdings, ob der Arzt als Kassenarzt
diese Faktoren voll vermitteln kann, ob er seinem Pa-
tienten als Partner der Behandlung im freiberuflichen
Sinne gegeniiberstehen kann, oder ob er Instrumental-
funktion fiir die GKV erfiillt. Rechtlicher Partner des Pa-
tienten im Rahmen eines privaten Vertragsverhiltnis-
ses ist der Kassenarzt jedenfalls nicht. Indem die Kran-
kenkassen im Sachleistungssystem dem Versicherten
als Versicherungsleistung nicht nur die Bezahlung der
drztlichen Leistung schulden, sondern die drztliche Be-
handlung selbst, ist der Behandlungsanspruch des Pa-
tienten als &ffentlich-rechtlicher Anspruch aus dem
Versicherungsverhéltnis gegen die Krankenkasse ge-
richtet. Der Kassenarzt erbringt die Behandlung dem-
entsprechend aus seiner offentlich-rechtlichen Ver-
pflichtung gegeniiber der KV aufgrund der Zulassung
und hat gegen die KV einen Anspruch auf Vergiitung sei-
ner Leistungen. Lediglich die Haftungsseite verbleibt
nach der RVO im privatrechtlichen Bereich. Der Arzt ist
damit zur eigentlichen rechtlichen Gestaltung des
Behandlungsverhiltnisses nicht in der Lage. Dieses
wird durch 6ffentlich-rechtliche Bedingungen in seinen
potentiellen Hauptinhalten vorgeformt. Der Arzt stellt
sich gegeniiber dem Patienten damit als Realisator
offentlich-rechtlicher Systembedingungen dar und
nimmt so amtswalterdhnliche Ziige an. Wegen des Feh-
lens von hauptvertraglichen Rechten und Pflichten im
Arzt-Patienten-Verhéltnis, also den Konstitutivelemen-
ten eines privatrechtlichen Vertrages, gehen hier im
iibrigen auch alle Versuche einer gewaltsamen Kon-
struktion privatvertraglicher Beziehungen, wie sie eini-
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ge Zeit noch unternommen wurden, ins Leere. Wertet
man den Privatvertrag jedoch als enge Verflechtung
gegenseitiger Rechts- und Interessenpositionen, als
Manifestation besonderer Individualbezogenheit eines
Rechtsverhéltnisses und Ausdruck der Selbstbestim-
mung der Vertragspartner, so entspréache eine derartige
privatrechtliche Bindung zwischen Arzt und Patient ge-
rade der Rolle des freiberuflichen Arztes, der sich an sei-
nen Patienten rechtlich bindet und ihm im Rahmen sei-
ner vertraglichen Hauptrechte und Pflichten volle
Transparenz iiber die Behandlung und die mit ihr verur-
sachten Kosten vermittelt. Dies ist im Sachleistungssy-
stem aber nicht méglich. Eine Wiederbelebung der selb-
stdndigen privatrechtlichen Anspruchsverflechtung
zwischen Arzt und Patient wére daher zu fordern, damit
der Arzt seiner freiberuflichen Mediatisierungsfunktion
zwischen Patient und Systembedingungen gerecht wer-
den kann.

Zusitzlich 146t sich in der GKV beobachten, daf3 die Rol-
le des Arztes als Vertrauensperson des Patienten durch
zahlreiche Auskunftspflichten relativiert wird. Die Vor-
schriften des SGB X iiber die geschiitzten Daten sind in
diesem Zusamenhang beredtes Beispiel hierfiir, noch
vielmehr die mancherorts laufenden Modellversuche —
datenschutzrechtlich und auch verfassungsrechtlich
von grofiter Brisanz —, die angeblich die Transparenz
des drztlichen Handelns erhellen sollen, jedoch letztlich
den gldsernen Patienten schaffen. Geheimniswahrung
und als ihr Gegenstiick Transparenzvermittlung sind
aber originire rechtliche Aufgaben des Arztes gegen-
iiber seinem Patienten. In Verbindung mit der amtswal-
terdhnlichen Rolle des Arztes im Sachleistungssystem
der RVO fordert diese allméahliche Durchlécherung des
Arztgeheimnisses zugunsten eines perfektionierten Ver-
waltungsablaufs die Entwicklung des Kassenarztes vom
Vertrauenspartner des Patienten hin zum Verwaltungs-
helfer. Die drztliche Tétigkeit wird zur res publica.
Kernpunkt der érztlichen Tatigkeit ist unabhingige
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Therapiebestimmung nach den persénlichen Erforder-
nissen des einzelnen Patienten. Niemand wird leugnen,
daB3 die Aufrechterhaltung eines finanziell leistungsfi-
higen Systems der Gesetzlichen Krankenversicherung
die wirtschaftliche Mittelverwendung der Krankenkas-
sen erfordert. Im Sachleistungssystem der RVO wird
der Behandlungsanspruch des Patienten von vornher-
ein an Wirtschaftlichkeitsaspekte gekoppelt. Solange
hierbei eine Ubereinstimmung mit der medizinischen
Notwendigkeit des Einzelfalles erméglicht wird, und so-
lange der Arzt hierdurch nicht in einen Zielkonflikt zwi-
schen seiner patientenkonzentrierten Therapieent-
scheidung einerseits, Kostenerwdgungen andererseits
gerit, ist dies unbedenklich. Die hypertrophe Ausufe-
rung von Krankheitsbegriff und Leistungskatalog in der
Gesetzlichen Krankenversicherung ist heute jedoch un-
bestritten. Sie fiihrt in Verbindung mit der beschrink-
ten finanziellen Leistungsfahigkeit des Solidarsystems
entweder zu einer restriktiveren Auslegung der Wirt-
schaftlichkeit im Einzelfall, die mit therapeutischen
Notwendigkeiten kollidieren kann, oder sie provoziert
eine Normierung und Pauschalierung der Wirtschaft-
lichkeitsbestimmungen unter Loslésung vom therapeu-
tischen Einzelfall. Der Arzt erbringt aber gerade keine
genormten Leistungen, da die Persénlichkeit des Pa-
tienten — abgesehen von den medizinischen Notwendig-
keiten — das vielféltigste Spektrum aufweist. Der Arzt
ist auclrkein Leistungsanbieter, das heiBt, er provoziert
keine Nachfrage nach arztlichen Leistungen, sondern er
heilt aus seinem &rztlichen Auftrag, dort, wo die Not-
wendigkeit besteht.

Wenn der Arzt heute nahezu durchweg im Rahmen der
Wirtschaftlichkeitspriiffung an allgemeinen Durch-
schnittszahlen gemessen wird und die Kosten der Be-
handlung auf dieser Grundlage regressiert werden —
moglicherweise noch aufgrund der ausschlaggebenden
Stimme eines Kassenvertreters —, so stellt ein solches
Verfahren aber nicht mehr auf die freiberufliche Verant-
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wortung des Arztes zu seinem Patienten ab, sondern auf
seine offentlich-rechtliche Verpflichtung zur Bewirt-
schaftung 6ffentlicher Mittel. Auf diese Weise wird der
Arzt dazu gedringt, allgemeine Kostenerwiigungen zu
Lasten einer individual-bezogenen Behandlung in den
Vordergrund zu stellen. Er wird damit zum Sparkommis-
sar des Systems und zum Vermittler von Systembedin-
gungen. Dies steht im krassen Gegensatz zu seiner frei-
beruflichen Rolle, die 6ffentlich-rechtlichen Bindungen
und Konditionen durch personlichkeitsorientierte Ver-
antwortung gegeniiber dem Patienten zu kompensieren.
Freiberufliche Mediatisierung zwischen System und Pa-
tient wird damit substituiert durch amtswalteridhnliche
Mediatisierung zur Systemrealisierung. Hier dréngt
sich ein Vergleich zu dem 6ffentliche Mittel verwalten-
den Beamten auf, der zwar fiir eine wirtschaftliche und
sparsame Mittelverwendung verantwortlich ist, jedoch
aber wohl kaum jemals bei Verletzung des Wirtschaft-
lichkeitsgebotes in Regrefl genommen wird.

4. Arztliche Vergiitung

Kennzeichen eines freien Berufes ist neben eigenverant-
wortlicher und unabhéngiger Berufsausiibung eine lei-
stungsgerechte Vergiitung der persénlichen Dienste des
Freiberuflers. Dementsprechend postuliert die RVO die
angemessene Vergiitung des Kassenarztes und geht da-
bei von einer notwendigen Ausbalancierung zwischen
den Leistungs- und Finanzierungskomponenten des Sy-
stems aus. Legitimerweise wird also der Vergiitungsan-
spruch des Kassenarztes, der dem Freiberufler anson-
sten durch Leistungsangemessenheit in Abwigung zu
den Interessen des Patienten unabhingige Berufsaus-
iibung sichern soll, auch an den Gegebenheiten des Sy-
stems der GKV orientiert. Der Kassenarzt hat sich dem
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System der Gesetzlichen Krankenversicherung jedoch
gewissermafen als Interessenbeteiligter an einem ge-
sellschaftsidhnlichen Verbund angeschlossen. Aufgrund
des Ausbalancierungsgebots der RVO darf er davon aus-
gehen, daf} die Angemessenheit seiner Vergiitung nicht
durch eine unzutreffende Gewichtung einzelner Kompo-
nenten gefihrdet wird — also zum Beispiel einer Ausdeh-
nung des Leistungskatalogs ohne Riicksicht auf die fi-
nanziellen Méglichkeiten der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung oder Beitragssenkung bei Gefdhrdung der an-
gemessenen Vergiitung —, wie er es umgekehrt in Kauf
nimmt, dafl die Angemessenheit seiner Vergiitung auf-
grund der sozialstaatlich erforderlichen Finanzierung ei-
nes gewissen Umfangs der Versicherungsleistungen und
angemessene Beitragsgestaltung relativiert wird. Bei ei-
ner ausschlieBlich einnahmeorientierten Ausgabenpoli-
tik dagegen treten im Fall von Finanzierungsdefiziten
Kriterien der Finanzierbarkeit des Systems in unver-
hiltnisméaBiger Weise zu Lasten der sonstigen, praxisbe-
zogenen Vergiitungskriterien der RVO in den Vorder-
grund. Die Vergiitungsvereinbarungen ndhern sich auf
diese Weise der Realisierung eines bloflen Sozialan-
spruchs auf Teilhabe an der aus Zwangsabgaben gespei-
sten Gesamtvergiitung (Bogs), statt einem leistungsbe-
zogenen Ausgleich fiir den freiberuflichen Arzt.

Das gleiche gilt bei einer iiberproportionalen oder gar
ausschlieBlichen Beriicksichtigung der Grundlohnsum-
me bei den Vergiitungsvereinbarungen. Da sich die
Grundlohnsumme lediglich auf Einkommen aus unselb-
selbstidndiger Téitigkeit bezieht, ist sie als pridponderan-
ter Bemessungsfaktor fiir freiberufliche Vergiitungen
ungeeignet und trigt ohne Beriicksichtigung von Praxis-
kosten und Arbeitszeit leistungs- und einsatzgerechter
Vergiitung nicht Rechnung.

Mit der Integration in den gesellschaftsdhnlichen Ver-
bund der GKV darf der Arzt auch darauf vertrauen, dal3
die Angemessenheit seiner Vergiitung lediglich an den
systeminternen Bedingungen gemessen wird, die fiirdie
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Solidargemeinschaft signifikant sind. Statt dessen un-
terliegt die Bestimmung seiner Vergiitung zunehmen-
der Globalsteuerung. Sie wird mafgeblich mit in dem
heterogen zusammengesetzten Gremium der Konzer-
tierten Aktion bestimmt, und sie wird an den Daten des
Jahreswirtschaftsberichts, einer politischen und ge-
samtwirtschaftlichen Zielprojektion, gemessen. Hier-
durch wird nicht nur eine Leistungsentfremdung der
drztlichen Vergiitung bewirkt, sondern dariiber hinaus
werden die internen Systembedingungen der Solidarge-
meinschaft als operationale Kriterien der Vergiitungs-
bestimmung hinter allgemein volkswirtschaftliche Er-
wagungen gestellt. In den Vergiitungsbestimmungspro-
zell flieBen damit Kriterien der Leistungsfiahigkeit
staatlicher Haushalte ein, ahnlich der Gehaltsfestset-
zung fiir Beamte, die ihrerseits jedoch von dem Grund-
satz der Besitzstandswahrung gekennzeichnet sind. Da
Vergiitungsbedingungen als Teil der Berufsausiibung
immer auch mittelbar auf den materiellen Teil der Be-
rufsausiibung zuriickwirken, vermittelt der Arzt nicht
nur Systembedingungen der GKV an seinen Patienten;
seine Mediatisierungsfunktion wird durch Globalsteue-
rung der Vergiitungsbestimmung expandiert auf die Ver-
mittlung gesamtwirtschaftlicher Prozesse.

Wird diese Globalorientierung der arztlichen Vergii-
tung durch die Modalitét der Einzelleistungsvergiitung
relativiert, so wiirden Plafondierungen oder Pauschal-
vergiitungen — letztere sieht die RVO als Alternativen
auch vor, wihrend Plafondierungen schon einmal die
Gestalt eines Gesetzentwurfes angenommen hatten —
den Arzt vollends in einen unauflésbaren Zielkonflikt
zwischen drztlichem Behandlungsauftrag und wirt-
schaftlichen Rentabilitdtserwdgungen versetzen. Ahn-
lich der Problematik eines pauschalierten Wirtschaft-
lichkeitsgebotes wire der Arzt hierdurch eingezwingt in
ein Korsett beschrankter Mittelzuteilung, unabhéngig
von den einzelnen drztlichen Leistungen. Gefihrliche
Ansitze in dieser Richtung sind bereits zu beobachten,
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indem in den Honorarverhandlungen den Vergiitungs-
bemessungskriterien der RVO auflerhalb jeder gesetz-
lichen Grundlage in zunehmendem Maf3e Fremdfakto-
ren — wie Ausgabenentwicklung anderer Leistungsbe-
reiche, einkommenspolitische Erwégungen usw. — hin-
zuinterpretiert werden. Die Okonomisierung drztlicher
Berufsausiibung im Sinne eines Vorrangs von Kostener-
wigungen vor verantwortlicher drztlicher Gestaltung
miifite sich in hochstem Malle abtrdglich auf die Be-
handlung, das Vertrauensverhiltnis mit dem Patienten
und die arztliche Freiberuflichkeit auswirken.

Die Behandlungs- und Vergiitungsbedingungen entwik-
keln sich also fiir den Kassenarzt von einem Normen-
iiberbau zur Absicherung des sozialstaatlichen Finanzie-
rungszwecks hin zu unmittelbarer Gestaltung érztlicher
Tatigkeit. Sie wirken damit statusbildend in die Rich-
tung eines ,Kassenarztberufes“. Dieser aber unterschei-
det drztliche Tétigkeit im Rahmen der GKV von ande-
ren Formen der Heranziehung Privater zur Erfiillung 6f-
fentlicher Aufgaben, zum Beispiel in Form der Belei-
hung, bei welcher ein auftragsdhnliches Verhéltnis zwi-
schen Staat und Privaten zugrunde liegt, der Private je-
doch mit seiner an sich privatrechtlichen Tétigkeit dem
Organismus 6ffentlicher Verwaltung nicht eingegliedert
wird. Die Gestaltung des berufsbezogenen Umfeldes
des Kassenarztes, seine Funktion im Sachleistungs-
system der RVO, die Behandlungs- und Vergiitungsbe-
dingungen in der GKViibertragen dem Kassenarzt dage-
gen Instrumentalfunktion fiir das System und lassen
seine Stellung eher an die eines Amtswalters im Rah-
men von Benutzungsverhéltnissen der 6ffentlichen Da-
seinsvorsorge gemahnen.
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5. Selbstverwaltung

Auch beziiglich der drztlichen Selbstverwaltung in der
Gesetzlichen Krankenversicherung, die ein genossen-
schaftlicher ZusammenschluB3 ihrer Mitglieder und frei-
berufliche Interessenrepridsentanz ist, 143t sich ein
Wandel beobachten. Anstelle ihres selbstverantwortli-
chen, von staatlicher EinfluBnahme freien Gestaltens
tritt immer mehr die nach innen gerichtete Vollzugs-
funktion einer ausufernden Sozialgesetzgebung, die den
Selbstverwaltungsorganen Disziplinierungsfunktion ge-
geniiber ihren Mitgliedern zuweist und diesen in Gestalt
kumulierter Priifungskompetenzen und -verpflichtun-
gen, ausgebauter Disziplinargewalt und Bedarfsplanung
vorrangiges Gewicht verleiht. Auf der anderen Seite
werden die Handlungsrdume der drztlichen Selbstver-
waltung zur Erfiillung des Interessenwahrungsauftrags
von der Rechtsprechung in zunehmendem Mafe re-
striktiv ausgelegt. Der Arzt sieht daher in seiner Selbst-
verwaltung nicht mehr so sehr die korporative Ausfor-
mung seiner freiberuflichen Interessenwahrung, son-
dern eine administrative Kontrollinstanz zur Realisie-
rung von Systembedingungen. Diese Entwicklung geht
zwangsldufig mit dem Kompetenzentzug und der Zen-
tralisierung der Selbstverwaltung einher, die die &rzt-
liche Selbstverwaltung gegeniiber ihren Mitgliedern all-
mihlich ent- und umfunktionalisiert. Hierdurch wird
wiederum die freiberufliche Innovationskraft des Arztes
fiir seine eigenen Rechts- und Interessenpositionen so-
wie vor allem in bezug auf seine freiberufliche Verant-
wortungsvermittlung gegeniiber dem Patienten er-
schwert.

65



Kassenarztrecht im Wandel

6. Status- und Funktionsmetamorphose

Vor dem Hintergrund einer fiir die Einschriankung frei-
beruflicher Elemente sensibilisierten Statusbasis in der
Gesetzlichen Krankenversicherung erscheinen die auf
Gestaltung der Systembedingungen beruhenden Defizi-
te drztlicher Freiberuflichkeit als um so gravierender. Es
ist dabei vor allem ein Mosaikeffekt, der die freiberuf-
lichen Defizite der Gesetzlichen Krankenversicherung
kennzeichnet und érztliche Freiberuflichkeit zum Teil
nur mehr als deklaratorische Fassade erscheinen laft.
Wihrend jedoch jeder Beliehene im vollen BewuBtsein
der Ubernahme o6ffentlicher Aufgabenerfiillung diesen
Auftrag iibernimmt, wihrend jeder Amtswalter sich in
freier Entscheidung in einen Verwaltungsorganismus
integriert, schlieBt sich der Arzt als Freiberufler dem Sy-
stem der GKV an, um — wie es arztlicher Aufgabe ent-
spricht —dem einzelnen Patienten, sei es auch unter Be-
achtung 6ffentlich-rechtlicher Systembedingungen, un-
mittelbar die freiberuflichen &rztlichen Leistungen zu-
kommen zu lassen, und damit seine Aufgabe zwar im ge-
sellschaftsdhnlichen Verbund der GKV, nicht aber pri-
maér fiir ein System zu erfiillen. Er mul} dagegen nicht
mit einer Status- und Funktionsmetamorphose durch
die Zulassung zur kassenzahnirztlichen Versorgung
rechnen, solange nicht durch den Gesetzgeber eine klare
Ausgestaltung eines Kassenarztberufes als Amtswalter
der GKV erfolgt ist.

Der Gesetzgeber wird deshalb im Sinne des Grundsat-
zes der Systemkonsequenz zukiinftig vor die Entschei-
dung gestellt sein, diese im Wege einer stillen Evolution
vollzogene Stellung des Kassenarztes entweder offen
klarzustellen oder die freiberufliche Grundkonzeption,
von der die RVO ausgeht, wieder aufleben zu lassen,
Dies gebietet seine rechtsstaatliche Gewéhrleistungs-
funktion fiir die Schaffung eindeutiger und vor allem
dem sozialstaatlichen Zweck der Gesetzlichen Kranken-
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versicherung adédquater Versorgungs- und Finanzie-
rungsbedingungen in einem System, das maBgeblich
auf Pflichtmitgliedschaft beruht.
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Aktuelle Rechtsprobleme und
Verfassungsfragen des
Kassenarztrechts

Prof. Dr. Karl H. Friauf
Institut fiir Staatsrecht der Universitdat Koln

»Aktuelle Rechtsprobleme und Verfassungsfragen des
Kassenarztrechts“, wie das Thema meines Referates
formuliert ist — man kénnte das Thema auch paraphra-
sieren: ,Der Leidensweg des Kassenarztrechts vom
Krankenversicherungs-Kostenddampfungs-Gesetz von
1977 bis zum Krankenversicherungs-Kostenddmp-
fungs-Ergidnzungsgesetz 1981 und den Folgeregelungen
als Beispiel fiir die progressive Verdriangung verfas-
sungskonformer Ordnungspolitik durch unkoordiniert
kurzatmige finanzpolitische TagesmaBnahmen‘. Diese
Paraphrase mag das Dilemma verdeutlichen, vor dem
wir seit den 70er Jahren stehen, seitdem auch das Recht
der kassenirztlichen Versorgung immer stérker in den
Strudel der tagespolitischen Gesetzgebung hineinge-
langt ist; einer tagespolitischen Gesetzgebung, die an
sich ohnejeden Zweifel legitime Anliegen verfolgt, unter
dem Diktat leerer Kassen steht und versuchen muf,
unter diesen Umstédnden eine Sparpolitik zu betreiben,
wobei dann aber mehr oder minder zwangsldufig die
Sachgesetzlichkeit des von den Mallnahmen jeweils be-
troffenen Gebietes mehr oder minder zuriickgedréngt
wird.

Wenn man diesen Gesamtzusammenhang verfassungs-
rechtlich wirklich in den Griff bekommen wollte, dann
miiBte man eigentlich einen tour d’horizon veranstalten,
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quer durch unser ganzes Verfassungsrecht auf der einen
Seite und nahezu durch das gesamte soziale Kranken-
versicherungsrecht auf der anderen Seite; einfach des-
halb, weil ein solches Geflecht von Implikationen und
Querverbindungen besteht. Manche vonihnen sind heu-
te schon angesprochen worden, so dafi jede Momentauf-
nahme und jeder Ausschnitt nur zu einem héchst unvoll-
sténdigen Bild fiihren kann. Das Verfassungsrecht ist
dabei an vielerlei Fronten betroffen: von der Kompe-
tenzordnung her iiber verschiedene Grundprinzipien
und Strukturelemente der Verfassung — Rechtsstaat,
Sozialstaat usw. — bis hin zum Grundrechtsschutz fiir
die Betroffenen. Natiirlich 148t sich ein solches Global-
gemalde hier nicht zeichnen, und es wére ohnehin an
einem Tag, an dem ein so umfassendes, viele Aspekte
aufrithrendes Werk, wie es heute vorgestellt worden ist,
vollig unsinnig, wenn man versuchen wollte, in einer Art
von Stichwortsammlung hier ein solches Gemailde we-
nigstens im Umrif} zu skizzieren. Ich méchte deshalbim
Rahmen der zur Verfiigung stehenden, ohnehin ja knapp
bemessenen Zeit, versuchen, eher einige allgemeine Ge-
danken und Gesichtspunkte vorzutragen, auf die Gefahr
hin, dal} ich dabei bewullt eine etwas schwarz-weille
Zeichnung vorlege, von der jedermann weil3, dal3 sie im
Detail noch in vieler Hinsicht weiter ausgemalt werden
miifite.

Fiir die rechtliche Lage der an der kassenirztlichen Ver-
sorgung beteiligten Arzte und Zahnérzte ergibt sich an-
gesichts der Reformpolitik gerade der letzten Jahre eine
ganz spezifische Gefahr; ndmlich daraus, daB sich ihre
Tétigkeit an einer Nahtstelle — man kénnte durchaus
auch sagen an einer Bruchstelle — unserer Rechts- und
Sozialordnung vollzieht. Auf der einen Seite sind sie—es
ist heute schon mehrfach mit Recht angesprochen wor-
den — Angehdorige eines freien Berufs, die trotz beste-
hender 6ffentlich-rechtlicher Bindungen ihre Tétigkeit
selbstdndig und in voller personlicher Verantwortung
und auf eigenes wirtschaftliches Risiko ausiiben; aber
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sie haben auf der anderen Seite Leistungen zu erbrin-
gen, die der Staat mehr oder minder zu seiner eigenen
Angelegenheit gemacht hat, weil ihnen nédmlich eine
zentrale Rolle im Gesamtzusammenhang der sozialen
Sicherung als einem wesentlichen Anliegen des moder-
nen Sozialstaats zukommt.

Die personliche wirtschaftliche Stellung der Kassenérz-
te und die Methode der Leistungserbringung gehoren
damit einem prinzipiell anderen Ordnungssystem an als
die Funktion der zu erbringenden Leistungen. Stellung
und Tidtigkeit der Kassenérzte fallen in den Bereich der
grundsitzlich freien persénlichen und wirtschaftlichen
Entfaltung. Sie sind durch die Grundrechte gewahrlei-
stet und abgeschirmt.

Die von den Kassenirzten zu erbringenden Leistungen
dagegen, ihre Tétigkeit, wird vom Staat als Bestandteil
seiner sozialgestalterischen Aktivitédt eingesetzt, als ei-
nes der vielen Werkzeuge im Dienst des libergreifenden
sozialstaatlichen Auftrags.

Bei der Verfolgung dieses sozialstaatlichen Auftrags ist
der Gesetzgeber an sich anerkanntermafien weitgehend
frei. Das geltende Verfassungsrecht setzt ihm mit dem
Sozialstaatsprinzip ein sehr global umschriebenes Ziel,
aber es tiberldf3t ihm die Wahl der Mittel und Wege zur
Erreichung dieses Ziels und stellt diese Mittel und Wege
weitgehend in seine autonome gesetzgeberische Ent-
scheidung. Es gibt keine verbindliche verfassungsrecht-
liche Vorgabe iiber Art, Inhalt und Umfang der Leistun-
gen, die der Gesetzgeber in Verfolgung des Sozialstaats-
prinzips den Biirgern insgesamt oder einzelnen Gruppen
von ihnen zu gewiéhrleisten hat.

Danun die Kassenérzte und Kassenzahnérzte an der be-
zeichneten Nahtstelle zwischen zwei Ordnungssyste-
men von so unterschiedlicher verfassungsrechtlicher
Vorpragung tétig werden, ergibt sich fiir sie zwangslaufig
eine ganz spezifische Gefahrenlage: der Gesetzgeber
wird immer wieder, sei es bewult oder sei es unbewul3t,
in die Versuchung geraten, die weitgespannte Gestal-
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tungsbefugnis, die ihm im sozialpolitischen Bereich
zweifellos zusteht, auch auf die freiberufliche Tiétig-
keitssphére der Arzte durchschlagen zu lassen. Er wird
die drztliche Rolle also nur noch als Funktion der von
ihm zu verfolgenden Sozialpolitik verstehen und behan-
deln.

Geht man dieser Tendenz nach, dann wird letztlich die
Stellung der Kassenérzte zu einer Art ,Restposition®,
das heifit drztliche Freiheit und Rechte des Arztes nach
Mafigabe des sozialpolitisch Erwiinschten und Mogli-
chen, nicht aber nach dem Ma@stab der freiberuflich
drztlichen Notwendigkeit. Konsequent zu Ende gedacht
kéamen wir damit schlieBlich zu einer nahezu vollstéindi-
gen Vereinnahmung des freien Berufs durch den Sozial-
staat, zur Sozialisierung. Ich verwende den Begriff ganz
neutral, unpolemisch, zur Sozialisierung des Kassen-
arztes.

Mancher mag an dieser Stelle, je nach politischem
Standpunkt, vielleicht die Frage aufwerfen, warum
eigentlich nicht? Was hindert uns jedenfalls von Verfas-
sung wegen daran, auf einen staatlichen Gesundheits-
dienst a la GroBbritannien zuzusteuern? Und das kénn-
te man ja, wenn nicht in einem groflen Sprung wie da-
mals die Briten, auch in einer Reihe von mehr oder min-
der subtilen Sozialisierungsschritten innerhalb der Aus-
gestaltung des Kassenarztrechts versuchen. Einem sol-
chen Gedanken im Ansatz wire allerdings entschieden
zu widersprechen.

Ich will bewuBt hier nicht im einzelnen der Frage nach-
gehen, ob etwa die Ubernahme des Gesundheitswesens
in staatliche Regie nach britischem Vorbild auf dem Bo-
den des Grundgesetzes iiberhaupt prinzipiell méglich
wire. Ich meine, dafl wesentliche verfassungsrechtliche
Gesichtspunkte dagegen sprechen, miéchte das aber be-
wullt hier ausklammern, von der Frage der Wiinschbar-
keit ganz abgesehen. Das britische Beispiel kann ja be-
kanntlich auf den unbefangenen Betrachter nicht an-
ders als sehr erniichternd wirken. Insofern haben die
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Briten wohl fiir uns das Lehrgeld mitbezahlt, das hof-
fentlich bei uns vor derartigen Experimenten hinrei-
chend warnen wird. Aber selbst wenn man unterstellen
wollte, daB3 es dem Gesetzgeber auch bei uns theoretisch
freistdnde, einen umfassenden staatlichen Gesund-
heitsdienst einzufiihren und dal3l man das politisch als
wiinschenswert anzusehen hitte, so wiirde das keines-
wegs die Folgerung erlauben, daf3 es dann auch als quasi
geringerer Eingriff verfassungsrechtlich erlaubt sein
miisse, die freiberufliche drztliche Tétigkeit, solange sie
freiberuflich besteht, beliebigen Einschrankungen, Be-
lastungen und Reglementierungen zu unterwerfen. Mag
der Gesetzgeber berechtigt sein, gewisse Weichen zu
stellen, so &ndert das nichts daran, daf erjedenfalls ver-
fassungsrechtlich gehalten ist, bei der Ausiibung seiner
Regelungsbefugnisse in einem bestimmten Zeitpunkt,
etwa im Augenblick, diejenigen Gleise zu respektieren,
auf denen der Zug nun einmal fihrt. Mit anderen Wor-
ten: er darf seine Legitimationsbasis nicht durch ein
Spiel auf mehreren Klavieren gleichzeitig beliebig zu
manipulieren versuchen. Er darf, konkreter gesagt, die
Grundrechtsposition der freiberuflich tidtigen Arzte
nicht mit dem Argument zu iiberspielen suchen, dafl
sich die sozialstaatlichen Anliegen der Gesundheitspoli-
tik auch durch weit stdrker reglementierte arztliche Ta-
tigkeit im 6ffentlichen Dienst verfolgen liefen. Ebenso-
wenig wie er etwa den Grundrechtsschutz einer freien
unternehmerischen Tétigkeit mit dem Argument unter-
laufen diirfte, der betroffene Wirtschaftszweig kénne
nach Artikel 15 GGja auch sozialisiert werden, und dann
gibe es ja ohnehin keine freie unternehmerische Tétig-
keit mehr.

SEntweder-Oder” — die abstrakte Moglichkeit eines Sy-
stemwechsels — lastet also nicht als permanente Hypo-
thek auf der Grundrechtsausiibung in dem Ordnungssy-
stem, das nun einmal tatsdchlich besteht und das durch
die Ausiibung des Arzt- und des Zahnarztberufes in frei-
beruflicher Praxis gekennzeichnet ist.
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Als Fazit aus diesen ersten, zwangsldufig etwas verkiirzt
vorgetragenen Uberlegungen, bleibt festzuhalten: Der
funktionelle Zusammenhang der freiberuflichen Tétig-
keit von Arzten und Zahnérzten mit der Erfiillung einer
sozialpolitischen Aufgabe des Staates fiihrt nicht zu
einer Mediatisierung ihres Grundrechtsschutzes, viel-
mehr gilt hier wie iiberall, da} die Verfolgung sozial-
staatlicher Anliegen den Gesetzgeber nicht von der
Grundbindung an die Grundrechte befreit. Auch das So-
zialstaatsprinzip darf nach dem bekannten Satz des
Bundesverfassungsgerichts nur auf den Wegen strenger
Rechtsstaatlichkeit, namentlich unter der Respektie-
rung der Grundrechte der Betroffenen, verwirklicht wer-
den; und das gilt im Kassenarztrecht nicht minder als
iiberall sonst.

Die einschlégigen Motivationen des Gesetzgebers kom-
men allerdings dort legitimerweise zum Tragen, wo es
um die Ausgestaltung der verfassungsrechtlich zugelas-
senen Grundrechtsschranken geht. So etwa bei der Prii-
fung der VerhédltnismaBigkeit von belastenden Eingrif-
fen in die Freiheit der Berufsausiibung, die bei der An-
wendung des Grundrechts der Berufsfreiheit nach Arti-
kel 17 GG bekanntlich eine zentrale Rolle spielt: die vom
Gesetzgeber jeweils verfolgten Ziele und die von ihm
vorgefundenen Bediirfnisse und damit auch die sozial-
politischen Motivationen in den Abwégungsvorgang
einzubestellen und gegeniiber dem Freiheitsinteresse
der Betroffenen auf der anderen Seite zu gewichten.
Aber auch dabei verbieten sich einseitige Losungen.
Das hohe Gewicht, das dem gesundheitspolitischen An-
liegen zweifellos ebenso zukommt wie der langfristigen
Stabilitdt der Sozialfinanzen, dieses hohe Ziel rechtfer-
tigt keineswegs beliebige Eingriffe in die Rechtsstellung
der im Gesundheitswesen Tétigen, speziell der nieder-
gelassenen Arzte und Zahnarzte. Insbesondere rechtfer-
tigt es keine einseitige Umverteilung von Lasten zum
Nachteil einer Gruppe. Und eine Umverteilung von La-
sten ist ja nichts anderes als auch eine Vergiitungsbe-
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messung, die den sachlichen und wirtschaftlichen Gege-
benheiten der betroffenen Tétigkeit nicht voll Rech-
nung tragt.

Das Bundesverfassungsgericht hat in seiner bekannten
Entscheidung iiber die Zulédssigkeit von sogenannten
Sonderabgaben mit aller wiinschenswerten Deutlich-
keit hervorgehoben, daf3 6ffentliche Aufgaben und An-
liegen grundsitzlich zu Lasten der Allgemeinheit, das
heif3t aus allgemeinen Steuermitteln, finanziert werden
miissen. Nur ausnahmsweise darf eine bestimmte Auf-
gabe durch die Erhebung von Sonderabgaben dann einer
einzelnen Gruppe, also als Sonderlast, angelastet wer-
den, wenn dafiir ein spezifischer Zurechnungsgrund im
Sinne eines besonderen Verantwortlichkeitszusam-
menhangs gegeben ist. Und das gleiche gilt dann not-
wendig auch fiir das Sparen bei 6ffentlichen Aufgaben,
das ja nichts anderes ist als die Umkehrung der Erhe-
bung von Abgaben.

Wenn ich jemandem die leistungsadédquate, angemesse-
ne Vergiitung fiir seine Tétigkeit vorenthalte, dann bela-
ste ich ihn genauso mit einem besonderen Opfer, als
wenn ich einseitig zu seinen Lasten eine Sonderabgabe
erheben wollte; das geht plus minus null auf. Auch fiir
die 6ffentlichen Kassen ergibt sich hier per Saldo kein
Unterschied.

Dann aber folgt, wie ich meine, zwangsldufig: Sonderla-
sten diirfen auch durch einseitig zugemutete Entgelts-
verzichte oder Minderfestsetzungen von Entgelten
nicht weitergehend auferlegt werden als auch die Erhe-
bung von korrespondierenden Sonderabgaben zuldssig
wire.

Diese, wie mir scheint, notwendigen Folgerungen aus
dem Grundsatz der staatsbiirgerlichen Lastengleich-
heit gelten unvermindert auch dann, wenn im Gewande
einer Regelung der Berufsausiibung — und die meisten
Vorschriften, mit denen wir es zu tun haben, sind solche
Regelungen der Berufsausiibung gema8 Artikel 12 GG —
Vorschriften iiber eine Entgeltbemessung getroffen wer-
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den. Durch eine solche Regelung darf etwa ebensowenig
wie durch eine Enteignungsmafnahme nach Artikel 14
Absatz 3 GG, in die Verteilungsrelation eingegriffen und
diirfen Lasten einseitig umverteilt werden.

Daraus folgt dann aber konkret: Die Befugnis des Ge-
setzgebers im Rahmen von Artikel 12 GG, Vorschriften
iiber Entgeltbemessungen fiir drztliche Leistungen zu
treffen, gibt ihm keine legitime Handhabe fiir den Ver-
such, die ins Ungleichgewicht geratenen Sozialfinanzen
einseitig zu Lasten der einen oder anderen am Gesund-
heitswesen Beteiligten zu sanieren.

Die Probleme, die es gibt, kulminieren —das liegt an der
Knappheit der 6ffentlichen Finanzen als Leitmotiv der
heutigen Gesetzgebung iiberhaupt — bei den Vorschrif-
ten des Kassenarztrechts liber die Bemessung der drzt-
lichen Vergiitung, und deshalb mochte ich an der Stelle
noch etwas stehenbleiben.

Der Gesetzgeber hat sich in dieser zentralen Frage ur-
spriinglich ja zuriickgehalten, nach den Bestimmungen
in § 368g RVO ist die kassenirztliche Versorgung durch
die Gesamtvertrige so zuregeln, daf3 eine gleichméBige,
ausreichende, zweckmaiBige und wirtschaftliche Versor-
gung der Kranken gewihrleistet ist, und daf} die arzt-
lichen Leistungen angemessen vergiitet werden. Es
handelt sich bei diesem Kriterium der Angemessenheit
rechtstechnisch um einen sogenannten unbestimmten
Rechtsbegriff. Sein konkreter Inhalt ist freilich be-
grenzt; im wesentlichen geht er nicht iiber eine Leerfor-
mel hinaus, bei der man darauf vertraut, dal} die Betei-
ligten durch den Mechanismus der Gesamtvertrige
eine im Augenblick addquate und allen Belangen ge-
recht werdende Losung selbst finden werden. Denkeich
mir den Mechanismus der Gesamtvertrdge hinweg,
dann wiirde die gesetzliche Zentrierung auf ein Merkmal
wie das der Angemessenheit der Vergiitung wohl héchst
problematisch werden. Es muf3 auf der anderen Seite
aber auch problematisch werden, wenn der Gesetzgeber
einseitig in diesen Mechanismus der Gesamtvertrags-
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bildung eingreift, dabei die Gewichte verschiebt und Lo-
sungen findet, die wesentlich von dem abweichen, was
die Beteiligten selbst im Wege freier Vereinbarung als
angemessen und sachgerecht entschieden hitten. '
Es besteht nun seit langem aber eine starke Tendenz,
die Frage der Angemessenheit mehr oder minder als Po-
litikum zu behandeln. Wer den Verlauf auch der Gesamt-
vertragsverhandlungen und der Schiedsamtsverhand-
lungen verfolgt hat, der weil3, da3 die Politisierung der
Vergiitungsbemessung stark vorangeschritten ist. Im
Prinzip aber kann der Standpunkt, daf es sich hier um
ein Politikum handelt, nicht akzeptiert werden. Wire er
richtig, dann miilten sich zwangsldufig weittragende
Konsequenzen fiir die Bemessung der drztlichen Vergii-
tung ergeben; nicht zuletzt natiirlich im Zusammenhang
mit all den vielen Bestrebungen zur Kostenddmpfung im
Gesundheitswesen. Handelt es sich bei der Vergiitung
um ein Politikum, dann wird sie auch politisch manipu-
lierbar, und dann verlieren wir die Basis, ob hier iiber-
haupt eine gerechte und der jeweiligen Situation ad-
dquate Losung noch gefunden werden kann. In einer
Zeit leerer Kassen wiirde das zwangsldufig. .
Hieraus resultiert eine besondere Gefahr fiir die Arzte
und Zahnirzte, die angesichts eines Versichertenbe-
standes von rund 95% heute in aller Regel auf die Be-
handlung von Kassenpatienten angewiesen sind. Die
iibrigen grofien Ausgabeblicke der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung sind ohnedies weitgehend zementiert
und deshalb sehr viel weniger manipulierbar, so daB} der
Druck zur Kosteneinsparung in erster Linie bei den frei-
beruflichen Honoraren der Arzte und Zahnérzte durch-
schldgt. Die Vergiitungsregelung fiir die freiberuflichen
Leistungen gerit dabei nur allzu leicht in Gefahr, zur
Manévriermasse der Kostendampfung zuwerden, wobei
alle Beteiligten — das steht ganz aufler Frage —durchaus
legitime Belange verfolgen. Ess geht ja nicht so, daf hier
einseitig Interessen nur einer Seite durchgesetzt wer-
den sollen. Auch die Tréger der Gesetzlichen Kranken-
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versicherung stehen ja unter dem Zwang der leeren Kas-
senund miissen eine Losung suchen, die zu einem finan-
ziell ausgeglichenen, auch fiir sie tragbaren Ergebnis
fiihrt. Der Fehler liegt also nicht bei einem der Beteilig-
ten, sondern der Fehler liegt in dem Regelungssystem,
das, je nach Sachlage, zu derartigen Konsequenzen fiih-
ren kann.

Eine solche Sicht der Dinge, die letztlich die Vergii-
tungsbemessung als Politikum werten wiirde, kann in-
dessen aus verfassungsrechtlichen Griinden nicht rich-
tig sein. Der Gesetzgeber war bei der Angemessenheits-
regelung des § 368g RVO ja selbst nicht frei, sondern er
muBte verfassungsrechtlichen Anforderungen Rech-
nung tragen. Die Titigkeit der Kassenérzte ist durch
das Grundrecht der Berufsfreiheit und, soweit dabei
auch der vermdgensrechtliche Aspekt in Frage steht,
unter anderem durch die Eigentumsgarantie geschiitzt,
und daraus ergeben sich zwangsldufige verfassungs-
rechtliche Folgerungen fiir die Frage der Vergiitung, die
die Kassenirzte fiir ihre Leistungen beanspruchen kon-
nen.

Wenn der Gesetzgeber daran ginge, die drztliche Versor-
gung fiir die Kassenpatienten innerhalb eines o6ffent-
lich-rechtlichen Regelungssystems umfassend zu ord-
nen, dann miifte er im Hinblick auf den Grundrechts-
schutz der beteiligten Arzte auch Sorge dafiir tragen,
dafi ihnen fiir die von ihnen innerhalb des Systems zu er-
bringenden Leistungen eine dquivalente Vergiitung zu-
steht. Er diirfte die Vergiitungsbemessung unter keinen
Umsténden als bloBes Politikum dem kiinftigen Spiel
der politischen Krifte der jeweiligen politischen Kon-
stellation tiberlassen. Unter diesen Umstdnden muf3 da-
von ausgegangen werden, daf3 die Angemessenheit der
Vergiitung nach geltendem Recht eben kein bloBes Poli-
tikum sein soll, sondern daf3 den Beteiligten unmittel-
bar von Gesetzes wegen ein ihrer Leistung materiell ent-
sprechender Vergiitungsanspruch zugebilligt wird, der
nicht zur politischen Disposition steht.

80



Aktuelle Rechtsprobleme und Verfassungsfragen

In besonderem Mafie hatte der Gesetzgeber auch aus
verfassungsrechtlichen Griinden um des Grundrechts
der Berufsfreiheit willen dabei Bedacht darauf zu neh-
men, daf} die in Frage stehenden Leistungen unter den
spezifischen Bedingungen einer freiberuflichen Tatig-
keit erbracht werden miissen. Und Freiberuflichkeit ist
ihrem Wesen nach nun einmal etwas entscheidend an-
deres als die fachlich vergleichbare Tatigkeit etwa in-
nerhalb des o6ffentlichen Dienstes. Und dabei fillt ins
Gewicht nicht nur die Qualifikation der Beteiligten, die
in langer und kostspieliger Ausbildung erworben ist (in-
sofern wire es mit dem offentlichen Dienst noch ver-
gleichbar), sondern auch die Tétigkeit unter vollem per-
sonlichen und unternehmerischen Risiko bei gleichzei-
tigem erheblichem Kapitaleinsatz fiir die Praxis, die
Notwendigkeit einer angemessenen Altersvorsorge, die
sich ja vor allem beim Fehlen einer hinreichend kollekti-
ven Sicherung zwangsldufig ergibt und nicht zuletzt die
besondere berufliche Verantwortung, die ebenfalls abge-
golten werden mulf3.

Auf der anderen Seite wird ja bekanntlich vielfach als
ein das Honorar mindernder Umstand darauf hingewie-
sen, dafl der Arzt durch die Zulassung zur kassendrzt-
lichen Versorgung in ein System einbezogen werde, das
die dauernde wirtschaftlich gesicherte &drztliche Tétig-
keitin einem Ma@3e ermogliche, wie es ohne die Gesetzli-
che Krankenversicherung nicht der Fall wiare. Dadurch
wiirde dem einzelnen Arzt zugleich die Sicherheit und
Leichtigkeit des Einzugs seiner Vergiitung gewéihrlei-
stet, und das miisse man sich eben durch einen gewissen
Abzug am Vergiitungsniveau anrechnen lassen.

Dieser Hinweis enthélt in der Tat, das sei gar nicht be-
stritten, einen berechtigten Kern. Man wird wohl davon
ausgehen konnen, dafl ohne die Existenz eines umfas-
senden offentlich-rechtlichen Krankenversicherungs-
systems fiir die breite Masse der Bevolkerung das Volu-
men der drztlichen und zahnérztlichen Inanspruchnah-
me, zumal im Hinblick auf die besonders kostspieligen
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Leistungen, die nicht unbedingt lebensnotwendig sind
— im Augenblick Stichwort: Zahnersatz — erheblich re-
duziert wire.

Gleichwohl aber darf dieser Gesichtspunkt auf der ande-
ren Seite auch nicht zu Lasten des Arztes {iberbewertet
werden. Der Wert der von ihm erbrachten Leistung ist
nun einmal unabhéngig vom Vergiitungssystem. Wenn
ein groBerer Leistungsumfang nachgefragt wird, aus
welchen Griinden auch immer, mag er auch zum Teil
durch das bestehende Sozialversicherungssystem pro-
voziert worden sein, dann kann man dem Arzt das Recht
auf eine entsprechend héhere Vergiitung nicht bestrei-
ten. Und auBerdem wird man wohl davon auszugehen
haben, daf3 bei hypothetischem Fehlen einer gesetzli-
chen Pflichtversicherung unter den heutigen wirtschaft-
lichen Gegebenheiten ein entsprechendes Maf@ an pri-
vatem Krankenversicherungsschutz bestiinde.

Im iibrigen ist auch der géngige Hinweis, der Arzt kénne
sich ja durch entsprechende Liquidation bei den relativ
wenigen Privatpatienten schadlos halten, auf recht to-
nernen Fiilen angesiedelt. Ich versage mir, obwohl das
Stichwort ja immer wieder einmal in die Debatte
kommt, weiter dazu Stellung zu nehmen. Nicht zuletzt
nachdem auch die Privatpatientenliquidation sich in-
zwischen ja stdrkeren Reglementierungen ausgesetzt
sieht. Zur Angemessenheit der drztlichen Vergiitung in
§ 368¢g gehort auch, daf die Schere zwischen Kassenho-
norar einerseits und Privathonorar fiir vergleichbare
Leistungen andererseits nicht zu weit auseinander-
klafft. Aber nun nicht in der Weise, dal man sagt, wir
kénnen die Kassenhonorare ganz niedrig halten und die
Privathonorare mégen sich von oben angleichen, son-
dern man wird das den Regelungen entsprechende Pri-
vathonorar doch wohl als den Normalfall eines als ad-
dquat angesehenen Vergiitungssystems anzusehen ha-
ben und muf} dann eben sehen, dafl schon aus Griinden
der Gleichbehandlung die Relation zum Kassenhonorar
nicht allzuweit auseinanderklafft.
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Unter allen Umstdnden aber muf3, ehe das Stichwort
»~Angemessenheit der Vergiitungen“ unter verfassungs-
rechtlichem Aspekt abgeschlossen werden kann, noch
darauf Bezug genommen werden, daf3 ja das Kassenarzt-
recht nicht eine zweiseitige Beziehung zwischen dem
Kassenarzt und dem o6ffentlichen Versicherungstriger
darstellt, bei dem unter rein 6ffentlich-rechtlichen Ge-
sichtspunkten Regelungen getroffen werden kénnten,
sondern wir haben es mit einer vielseitigen Beziehung zu
tun: Patienten und Kassenarzt; Kassenirztliche Ver-
einigung — Gesetzliche Krankenversicherung; ein Krif-
teparallelogramm. Und innerhalb dieser vierpoligen Be-
ziehung soll die Pflichtenbindung der Kassenirzte, ins-
besondere ihre Sorgfaltspflicht, und ihre voll-biirger-
liche rechtliche Haftung gegeniiber dem Patienten und
die volle Einstandspflicht der Kassenirztlichen Vereini-
gungen ja nicht angetastet werden. Regelungsbestre-
bungen der letzten Jahre setzen allein an den beiden an-
deren Polen an, ndmlich bei der Beziehung des Kassen-
arztes zur Gesetzlichen Krankenversicherung, namlich
der dort eingreifenden Hohe der Vergiitungsregelungen.
Und hier greift das eigentliche Dilemma: Jemanden,
dem ich seine vollen gesetzlichen Pflichten belasse —
und ich wiirde meinen: dem ich sie belassen mufl —, den
kann ich nicht auf der anderen Seite einer Regelung in
der Vergiitungsfrage unterwerfen, die auf die sonst be-
stehenden gesetzlichen Bindungen keine Riicksichten
mehr nimmt.

Die Vergiitungsregelung, die man seit 1977 dem KVKG
von der Entwicklung der drztlichen Leistungen abzukop-
peln versucht hat, steht mit ihr in einem solchen
zwangsldufigen Sachzusammenhang, dafl ich aus ver-
fassungsrechtlichen Griinden hier keine Zdsur vorneh-
men darf. Es wird sorgfiltig, wie mir scheint, zu priifen
sein, ob die Implikationen, die hier bestehen, wirklich
vollin das derzeitig geltende Regelungssystem einbezo-
gen worden sind. Nach den Aussagen des Bundesverfas-
sungsgerichts, die uns bisher zu dieser Frage vorliegen,
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wird man einige Zweifel anmelden kénnen, ob man die
Implikationen soweit wirklich voll gesehen hat. Das letz-
te Wort kann hier sicher noch nicht gesprochen sein.
Im einzelnen kann ich auf die sehr zahlreichen hier auf-
tretenden Detailfragen natiirlich nicht mehr eingehen.
Ich weise aber noch einmal auf die bereits zuvor gewon-
ne Einsicht hin, daf} es verfassungsrechtlich jedenfalls
nicht zulédssig wére, die Lasten, die sich aus der Finanz-
knappheit der gesetzlichen Versicherungstréager nun
einmal ergeben, einseitig auf die Schultern nur einer
Gruppe, hier speziell der Leistungstriger, abzuwal-
zen.

SchlieBlich, zeitlich ebenfalls sehr verkiirzt, noch ein
paar Bemerkungen zu dem derzeit zur Entscheidung an-
stehenden verfassungsgerichtlichen Verfahren wegen
verschiedener Bestimmungen des Krankenversiche-
rungs-Kostenddmpfungs-Ergdnzungsgesetzes vom De-
zember 1981. Man scheut sich immer, die Bezeichnun-
gen dieser Gesetze — es sind ja ohnehin schon Abkiirzun-
gen — auszusprechen, aber es fithrt uns kein Weg daran
vorbei.

Artikel 5 Ziffer 6 der Ubergangsvorschriften dieses Ge-
setzes sieht bekanntlich vor, dafl die am 1. September
1981 vereinbarten Vergiitungen fiir zahntechnische Lei-
stungen nach dem Auslaufen der jeweiligen vertrag-
lichen Regelungen fiir 12 Monate um 5 von 100 vermin-
dert werden und auf diesem verminderten Satz einge-
froren werden, und zwar auch insoweit, als diese zahn-
technischen Leistungen von Zahnérzten zu erbringen
sind. Und nach § 368g Absatz 5a Satz 1 der Neufassung
der RVO ist die Vergiitung fiir die von Zahnérzten er-
brachten zahntechnischen Leistungen in die Gesamt-
vertridge einzubeziehen, die dabei auszuwerfenden
Hochstpreise miissen die von den Zahntechnikern abge-
rechneten Preise unterschreiten. Beide Regelungen
sind einem ganzen Biindel von verfassungsrechtlichen
Einwendungen ausgesetzt, die nach meiner Uberzeu-
gung im Ergebnis durchgreifen; auch wenn ich das hier
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nur noch mit wenigen Sétzen andeuten kann. Das pau-
schale Einfrieren einer Vergiitungsregelung, unabhén-
gig von der tatsdchlichen Entwicklung der Bemessungs-
faktoren, vor allem der Selbstkosten des Zahnarztes,
muf schon per se Bedenken begegnen. Der Gesetzgeber
verliert dabei die Kontrolle {iber die zeitbezogene Ange-
messenheit der Vergiitungen. Wenn er es fiir notwendig
und gerechtfertigt hilt, fiir bestimmte Zeitrdume Be-
grenzungen vorzusehen, dann muf er dafiir auch inhalt-
liche Verantwortung tibernehmen und kann nicht pau-
schal an Dinge ankniipfen, die er im einzelnen gar nicht
iiberblickt; etwa den Stand der verschiedenen Vergii-
tungsregelungen per 1. September 1981. Zudem, das
steht damit in Zusammenhang, ergeben sich hier ja
wesentliche rdumliche und zeitliche Verzerrungen; die
Regelung wirkt villig unterschiedlich auf die einzelnen
Vertragsrdume, je nach Vertragslage in den verschiede-
nen Regionen, je nach der Frage, wann zuletzt vor dem
1. September ein Gesamtvertrag abgeschlossen worden
ist, in welcher Héhe usw.

Vor Artikel 3 Absatz 1, dem Gleichheitsgrundsatz des
Grundgesetzes, ist eine derartige gleichheitswidrige Re-
gelung, wie mir scheint, nicht durch entsprechend ge-
wichtige Griinde zu rechtfertigen. Der Gesetzgeber hat
allerdings die bestehenden Vertriage zunichst auslaufen
lassen. Er hat sich offenbar gescheut, und verfassungs-
rechtlich mit Recht gescheut, in die bestehenden ver-
traglichen Verhiltnisse wiahrend der Laufzeit der Ver-
trige einzugreifen; also sofort etwa per Stichtag 1. Ja-
nuar 1982 die Honorare um 5% zu kappen. Hétte er das
versucht, dann wire er an dem Vorwurf einer mit Artikel
14 GG unvereinbaren entschédigungslosen Enteignung
wohl nicht vorbeigekommen. Insofern hat der Gesetzge-
ber diese Klippe umschifft, aber es muf} aus rechtsstaat-
lichen Griinden als unzuldssig angesehen werden, daf}
an die frither erfolgten Vertragsabschliisse nunmehr
Wirkungen angekniipft werden, mit denen die Beteilig-
ten nicht haben rechnen kénnen. Als man vor dem
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1. September 1981 die betreffenden Gesamtvertrige
schlof3, wuBte niemand, was als Konsequenz ankniipfen
wiirde. Unter Umsténden hat die eine oder andere KZV
sich bewulBit auf eine zuriickhaltende, entgegenkom-
mende Regelung eingelassen, diemanim Augenblick als
tolerabel ansehen konnte, weil man ja wulite, ab Stich-
tag kurz nach dem 1. September 1981 haben wir wieder
die neue Dispositionsbefugnis. Und nun wird dieser Re-
gelung, indem man sie lingerfristig festschreibt, und so-
garnoch den vereinbarten Satz kiirzt, die Grundlage ent-
zogen, die Angemessenheit, auf deren Basis sich die Be-
teiligten verstédndigt haben — méglicherweise unter be-
wuBlter Inkaufnahme von Opfern auf der einen oder an-
deren Seite. Diese Angemessenheit ist nicht mehr ge-
wahrt, wenn einmal die Vertragsdauer gestreckt wird
und zum anderen das Vergiitungsniveau noch einmal
einseitig gesenkt wird.

Der Vertrauensschutz, der eine Respektierung einmal
auf rechtlicher Basis geschlossener Vertrége nach allen
Richtungen hin erfordert, ist hier, wie mir scheint, gréb-
lich miBachtet.

Auch die als Dauerregelung vorgesehene Honorarmin-
derung zu Lasten der Zahnirzte im Vergleich zu den
Zahntechnikern 1Bt sich verfassungsrechtlich nicht
rechtfertigen. Es handelt sich nun einmal in beiden Fil-
len um das Entgelt fiir sachlich vergleichbare und zu-
mindest gleichwertige Leistungen. Nur unter der Vor-
aussetzung ist ja hier die Vergleichbarkeit iiberhaupt ge-
geben.

Artikel 3 Absatz 1 GG gibt keine Méglichkeit, den einen
Leistungsanbieter prinzipiell schlechter zu stellen als
den anderen. Die Kostenvergleiche, auf die der Gesetz-
geber sich stiitzt, sind — jedenfalls nach Auffassung von
Sachkundigen — zumindest problematisch. Aber selbst
wenn sie zutrédfen, konnten sie die Benachteiligung der
Zahnérzte nicht legitimieren, denn Orientierungsmal-
stab fiir die geregelte Vergiitung ist die Erbringung be-
stimmter Leistungen, nicht der individuelle Aufwand.
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Derjenige, sowohl Zahnarzt wie Zahntechniker, der
besonders rationell arbeitet, bekommt keine geringere
Vergiitung und der umgekehrt etwas iiberdurchschnitt-
lich aufwendig Arbeitende bekommt deshalb keine hé-
here Vergiitung, denn bezahlt wird nicht der Aufwand,
sondern die Leistung. Dann muB} aber gleiche Leistung
auch gleich honoriert werden.

Diesen MaBstab durchbricht der Gesetzgeber sachwid-
rig und damit, wie mir scheint, unter Verstol3 gegen den
Gleichheitssatz, wenn er einen Einzelpunkt herausgreift
und aus einseitigen Griinden der Kostenddmpfung auf
vermeintliche Unterschiede in der Kostenstruktur der
Beteiligten zuriickgreifen will,

Ich komme nun zum Schluf}, nicht mit dem Gefiihl, ein
Problem wirklich bewiltigt zu haben, sondern allenfalls
einige Thesen angerissen zu haben, an die sich eigent-
lich eine Pandora-Biichse von Detailproblemen und Fol-
gefragen anschliefen mufl. Wenn irgendwo der Teufel
im Detail steckt, dann ganz gewil3 bei der verfassungs-
rechtlichen Beurteilung des Systems der Gesetzlichen
Krankenversicherung. Deshalb: jeder Versuch, in einer
halben Stunde hier einen grofien Wurf starten zu wollen,
wire vermutlich vergeblich.

Ich danke Thnen aber sehr fiir die Aufmerksamkeit, mit
der sie dem Versuch eines ,kleinen Entwurfs“ gefolgt
sind.
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Sozialokonomische Aspekte zur
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Prof. Dr. Frank E. Miinnich
Seminar fiir theoretische und angewandte
Sozialokonomik der Universitdt Miinchen

Die Kostenddampfungspolitik und die Bemiihungen um
eine Strukturreform in der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung haben die Wende bisher gut iiberstanden. Die
Negativliste, die neue GOA und weitere Verschiebe-
bahnhéfe sind die vorliegenden Beweise. Uber Struktur-
reformen wird offensichtlich nachgedacht, im Kran-
kenhausbereich sogar mit sachverstindiger Unterstiit-
Zung.

Neu ist freilich, daB sich erstmals auch die Betroffenen
in erstaunlich groer Zahl zu Worte melden, und das mit
teilweise durchaus unkonventionellen Ideen. Zwei be-
deutende Bundesverbidnde der Krankenkassen haben
die Inititative ergriffen, um Vorschlige zur Struktur-
reform in die Diskussion einzubringen. Zwei freie Ver-
bédnde, die Deutsche Krankenhausgesellschaft und der
Freie Verband Deutscher Zahnéarzte, haben Vorstellun-
gen vorgelegt, die von den eingefahrenen Pfaden im
Grundsétzlichen wie in Einzelheiten durchaus abwei-
chen. Frither schon hatte das Kieler Institut fiir Gesund-
heitssystemforschung einen recht detaillierten Vor-
schlag unterbreitet. Dariiber hinaus liegen eine Vielzahl
von Stellungnahmen und Vorschlédgen einzelner Perso-
nen aus Wissenschaft und Praxis sowie Meinungsdulie-
rungen von Politikern vor, und dem Vernehmen nach
wird an einigen Stellen an neuen Konzeptionen gearbei-
tet. Man darf gespannt sein, ob das Sachverstindigen-
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gremium des BMA zur Reform des KHG hierzu zéhlen
wird.

Diese Vielzahl von Bemiithungen und Aktivitdten ist nur
allzu verstdndlich und berechtigt. Doch ist es weniger
die Entwicklung der Ausgaben, die zu Reaktionen
zwingt, auch wenn sie den Kassen direkt auf den Négeln
brennt und den Politikern aus weniger akzeptablen
Griinden Sorgen bereitet. Es sind vielmehr die offen-
sichtlichen Regelungsdefizite, die immanenten Anreize
zur Unwirtschaftlichkeit sowie das Fehlen jeglicher
Wahlfreiheit fiir die Versicherten, die dringend einer Be-
reinigung bediirfen. Doch auch vom Interessenstand-
punkt einzelner beteiligter Gruppen her werden Struk-
turanpassungen gefordert — nicht zuletzt im Hinblick
auf bevorstehende Entwicklungen wie die drohende
Arzteschwemme und die Uberalterung der Bevilke-
rung.

Ich kann im folgenden nur einige grundlegende Ent-
wicklungstendenzen aufzeigen und nicht auf Details
eingehen. Dies ist sicherlich sehr bedauerlich, denn der
Teufel steckt auch hier im Detail. Ich werde mich dabei
auf ordnungspolitische Uberlegungen beschrinken.
Man kann Ordnungspolitik jedoch nicht losgelost von
gesellschaftspolitischen Wertvorstellungen konzipie-
ren, so daf} ich meine normativen Pridmissen offenbaren
sollte. Es geht um Selbstbestimmung und Subsidiaritit,
um Wirtschaftlichkeit und Effizienz. Dies 1468t sichnach
allen Erfahrungen mit konkreten Volkswirtschaften nur
in einer auf dezentraler Selbstregelung basierenden
Ordnung verwirklichen.

Man muB jedoch befiirchten, daf} die zu ergreifenden
MaBnahmen in konsequenter Fortfiithrung der bisheri-
gen Politik nicht in diese Richtung zielen. Einem
»~Bonn-Mot“ zufolge besteht der wesentliche Unter-
schied zwischen sozialistischer und konservativer Ge-
sellschaftspolitik darin, daf3 die erstere zur Verstaat-
lichung, die letztere dagegen zur Zentralisierung neige.
So miissen wir denn befiirchten, dafl der 6ffentlich-
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rechtliche Korperschaftscharakter der GKV nicht nur
erhalten bleibt, sondern noch weiter gestédrkt und ausge-
baut wird.

Schon werden im Zuge der KHG-Reform alte Pldne wie-
der ausgegraben, die Krankenhausgesellschaften in
Koérperschaften des 6ffentlichen Rechts umzuwandeln.
Sollte dies Wirklichkeit werden, so ist der Tag nicht
mehr fern, an dem dieselbe Forderung auch fiir den Bun-
desverband der pharmazeutischen Industrie erhoben
werden wird. SchlieBlich konnten alle wirtschaftlich be-
deutsamen Leistungserbringer in das dffentliche Sy-
stem eingebunden sein, denn raus will offenbar noch
niemand, auch die wettbewerbsfreudigen Ersatzkassen
offenbar nicht.

Fiir die korperschaftliche Losung werden vor allem zwei
Argumente vorgebracht. Sie soll erstens der Herstellung
gleicher Machtverhéltnisse auf beiden Marktseiten die-
nen. Wenn schon, so die Logik dieses Arguments, eine
Marktseite — ich lasse offen, ob es sich iiberhaupt noch
um Mirkte in der urspriinglichen Bedeutung des Wortes
handelt — durch einen héheren Konzentrationsgrad ge-
kennzeichnet ist, der sich ohne politischen Aufwand
nicht mehr senken ldBt, etwa, weil méchtige Orga-
nisationen zerschlagen werden miiten, so sei es ver-
niinftig, gleiche Machtverhéltnisse durch politische
Konzentrierung der schwicheren Marktseite herbeizu-
fithren. Es ist dies die Theorie der ,,countervailing pow-
ers“, die von dem amerikanischen sozialistischen Oko-
nomen, Politiker und Diplomaten John Galbraith ent-
wickelt worden ist.

Er hat dabei aber véllig iibersehen, daf3 sich bei solchen
zweiseitigen Monopolen — denn darum handelt es sich
marktmorphologisch bei solchen Strukturen — sehr
schnell eine Situation ergibt, bei der beide Marktseiten,
statt sich zu bekdmpfen, miteinander kolludieren, um,
wie Adam Smith es vor mehr als zweihundert Jahren for-
mulierte, gegen das Gemeinwohl zu konspirieren. In mo-
derner Terminologie: um eine fiir beide vorteilhafte Po-
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litik zu Lasten Dritter oder des mehr oder weniger ver-
meintlichen Gemeinwohls zu verwirklichen.

Zweitens erwartet man von der kérperschaftlichen Lo-
sung eine Durchsetzung der von den Verbandsorganen
ausgehandelten Vereinbarungen gegeniiber den Mitglie-
dern. An die zu schaffenden Korperschaften fiir den
Krankenhaussektor wird vor allem die Erwartung ge-
kniipft, daB sie fiir eine wirksame Bedarfsplanung dien-
lich seien, insbesondere den im politischen Raum wohl
nicht zu realisierenden Abbau von Kapazitdten méglich
machen wiirden. Auf dem Sektor der Arzneimittel ver-
spricht man sich wohl eine Durchsetzung von Preis-
appellen, die gegenwirtig nur voriibergehende Wirk-
samkeit zeigen.

In der Tat: Korperschaften offentlichen Rechts mit
Zwangsmitgliedschaft haben eine ganz andere Position
gegeniiber ihren Mitgliedern als die Vorstédnde privat-
wirtschaftlich organisierter Vereine oder Verbinde.
Durch Gesetz geschaffen und mit gesetzlichen Rechten
ausgestattet, vermogen ihre Vorstidnde, allen legalen
Bemiihungen Wirksamkeit zu verschaffen, ohne mit Ab-
wahl oder dem Austritt widerborstiger Mitglieder rech-
nen zu miissen.

Wettbewerb zwischen den Mitgliedern findet allenfalls
in den strikt regulierten Grenzen, die die Gesetze und
die Satzung ziehen, statt. Kérperschaften sind daher ein
wirksames Mittel zur Ausschaltung des Wettbewerbs;
man sollte dies nie vergessen.

Die koérperschaftliche Losung hat weitere eindeutige
Nachteile. Korperschaften sind in viel starkerem Male
als private Verbénde der staatlichen EinfluBnahme aus-
gesetzt. Dal sich die Krankenkassen und ihre Verbiande
sowie die Kassendrztlichen Vereinigungen dem bislang
haben weitgehend entziehen kénnen, um auch als Inter-
essenvertretung der Kassenérzte zu fungieren, liegt an
ihrer historisch erwiesenen Machtposition ebenso wie
an der spezifischen Konstruktion in der RVO. Doch dies
kann sich d&ndern, und wir sind auf dem besten Wege da-
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zu. Ein erster Schritt ist der Versuchsballon , Konzer-
tierte Aktion“ der vorletzten Bundesregierung.

Noch hat die Konzertierte Aktion nur empfehlenden
Charakter. Sie soll auch keineswegs in ihrer gegenwérti-
gen politischen Bedeutung iiberschitzt werden. Noch
haben die Krankenkassen und die Kassendrztlichen
Vereinigungen sie gut im Griff. Doch wissen wir alle, dal3
politische MaBnahmen eine inhidrente Tendenz zur
Selbstverstarkung besitzen. Sind sie erfolgreich — was
selten genug passiert —, so ist dies Bestéatigung und An-
sporn zugleich. Sind sie es nicht, so lautet der unver-
meidliche Schluf, man habe zu wenig getan und mehr
Staat bringe den ersehnten Effekt. Es ist meines Erach-
tens unausweichlich, und dies wird durch alle histori-
schen Erfahrungen mit Behorden bestdtigt, dall die
Konzertierte Aktion im Laufe der Zeit und schon peu a
peu immer mehr Kompetenzen erhélt und zugleich das
Tor sein wird, durch das sich die direkte Mitentschei-
dung des BMA in die GKV einschleichen kann. Dazu be-
darf es nicht einmal eines Regierungswechsels — eine
Moglichkeit, mit der man in Demokratien immer rech-
nen mull. Jede Regierung, welcher Couleur auch immer,
die die politische Verantwortung fiir die Losung wichti-
ger aktueller Probleme auf sich genommen hat, mul3 die
Instrumente zu ihrer Bewéltigung erhalten und wird sie
sich dort nehmen, wo sie sie findet. Ich kann daher die
frohliche Naivitdat nur bewundern, mit der wichtige Re-
formkonzepte, die sich die Starkung der Selbstverwal-
tung auf das Panier geschrieben haben, an der bewéhr-
ten Konzertierten Aktion festhalten wollen.
Demgegeniiber sollte die Weiterentwicklung der GKV
erstens auf Dezentralisierung ausgerichtet sein. In der
politischen Debatte wird dies durch die Forderung nach
Stdrkung der Selbstverwaltung zum Ausdruck gebracht.
Man sollte freilich dieser Formulierung gegeniiber vor-
sichtig sein. Zuweilen kann man sich ndmlich des Ein-
drucks nicht erwehren, daB3 darunter zwar eine Verlage-
rung gegenwirtig beim Staate liegender Kompetenzen
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an die Selbstverwaltungsorgane verstanden wird — was
an sich wiinschenswert ist —, aber innerhalb der GKV
selbst zentralistische Losungen angestrebt werden.
Damit ist im Endeffekt aber nichts gewonnen. Auf die
Gefahr des unmittelbaren Regierungseinflusses habe
ich schon hingewiesen. Es kommt noch eines hinzu. So-
lange die GKV eine subsidiir verstandene Hilfseinrich-
tung bestimmter sozialer Gruppen war, mochte eine sol-
che Losung angehen. Was diese untereinander vereinba-
ren und anstellen, sollte die Allgemeinheit nur in beson-
deren Fillen interessieren, etwa, wenn wesentliche Per-
sonlichkeitsrechte dadurch verletzt wiirden. Seitdem
die GKV freilich den quantitativen Rang einer Fast-
Volksversicherung erlangt hat, sieht die Sache anders
aus. Es wiirden ndmlich legislative Kompetenzen an
Gruppenorgane iibertragen, und dies fiir einen der wich-
tigsten Versorgungsbereiche unserer Volkswirtschaft,
ohne daf} diese eine hinreichende demokratische Legiti-
mation aufwiesen —jedenfalls eine wesentlich geringere
aufweisen als der gegenwirtige Kompetenztréager Parla-
ment. Angesichts der auBlerordentlich indirekten Betei-
ligung der Mitglieder, deren mitversicherte Angehorige
einschlieflich der sonstigen Gruppen ja iiberhaupt nicht
reprasentiert sind, habe ich gegen die Ubertragung weit-
reichender Gestaltungsrechte an irgendwelche un-
durchschaubar operierenden Bundesausschiisse erheb-
liche verfassungspolitische Bedenken.

In analoger Weise mufl zweitens die nicht mehr nur
von universitdren Gesundheitsékonomen allein erhobe-
ne Forderung nach mehr Wettbewerb sorgfiltig auf ge-
wisse Fallstricke iiberpriift werden: So haben sich die
Ersatzkassen prinzipiell zum Wettbewerb als einem tra-
genden Ordnungselement bekannt. Ich begriile dies au-
Berordentlich. So allerdings, wie sie sich den Preiswett-
bewerb auf dem Pharmamarkt vorstellen, geht es nicht.
Wenn ein gemeinsames Gremium aller Kassen mit je-
dem Hersteller einzeln um die Aufnahme seiner Produk-
te in die Positivliste verhandelt und dabei um die Preise
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feilscht, ist damit ein klassisches Nachfragemonopol ge-
schaffen. Hier herrscht dann kein fairer Wettbewerb
mehr, sondern monopolistische Ausbeutung, denn
Wettbewerb ist immer eine zweiseitige Angelegenheit.
Er dient der Zerstorung einseitiger Marktmachtpositio-
nen, und nicht deren Errichtung. Gleiches Gewicht bei-
der Markseiten ist eine wichtige Voraussetzung fiir funk-
tionierenden Wettbewerb.

Drittens sollten die bislang ganz im Vordergrund ste-
henden drei administrativen Steuerungsinstrumente
der Mengenplanung, der Preiskontrollen und der Bud-
getierung durch den Selbstregelungsmechanismus wirt-
schaftlicher Anreize ersetzt werden. Dadurch wird zum
einen eine groffere Wirksambkeit erzielt. Keine andere or-
ganisatorische Festlegung ist so erfolgreich wie die
Ubereinstimmung individueller Motivation mit gesell-
schaftlicher Wiinschbarkeit. Zum anderen bewies der
osterreichische Nobelpreistriger Hayek die Uberlegen-
heit eines von Betroffenen gestarteten und durchge-
fiihrten Suchprozesses nach neuen Problemlosungs-
moglichkeiten. Wichtig ist daher auch die Offnung der
gesetzlichen Vorschriften fiir unterschiedliche Losun-
gen. Wichtiger noch als der Wettbewerb um giinstigere
Kontrakte — das ist die klassische Form des Wettbe-
werbs — ist der Wettbewerb um neue Ideen.

Aus diesen Zielvorstellungen konnen eine Reihe von
Vorschligen abgeleitet werden, die ohne grundlegende
Rechtsverdnderung realisierbar sind. Ich will nur auf
eine wichtige Maflnahme hinweisen: die rechtliche
Gleichstellung von Arbeitern und Angestellten, insbe-
sondere im Hinblick auf die ihnen eingerdumten Wahl-
moglichkeiten. Entweder sollte eine fiir alle einheitliche
Versicherungspflichtgrenze und damit auch Beitragsbe-
messungsgrenze eingefiihrt werden. Dazu gehorte dann
auch, daf} sich die Ersatzkassen den Arbeitern 6ffneten
oder —noch besser —, dafi das Neugriindungsverbot auf-
gehoben wiirde, so daf3 beliebig neue Kassen gegriindet
werden konnten. Oder man mii3te eine generelle Ver-
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sicherungspflicht einfiihren, die dann freilich auf 6kono-
misch bedeutende Risiken zu beschrianken wire, wenn
man nicht in eine staatliche Kollektivversorgung abrut-
schen will. Dies impliziert freilich eine ganz grundlegen-
de Umgestaltung sowohl des Beitrags- als auch des Lei-
stungsrechts. Damit ist man allerdings nicht mehr bei
den kurzfristigen und marginalen Anderungen.
Langerfristig giiltige Uberlegungen sollten zugleich
grundsétzlicher sein. Ein grundlegendes Problem ist,
wie man der sozialen Verantwortung gerecht wird, also
fiir die Bezieher sehr niedriger Einkommen einen von
ihrer Leistungsfdhigkeit unabhéngigen Zugang zur Ge-
sundheitsversorgung sicherstellt. Hierbei ist die gegen-
wirtige Regelung, der einkommensabhéngige Beitrag
bei kostenloser Leistungsinanspruchnahme, keines-
wegs die einzige Moglichkeit. Man konnte die Beitrdge
sehr wohl nach dem versicherungstechnischen Aquiva-
lenzprinzip gestalten, sofern man nur entsprechende
Unterstiitzungszahlungen fiir die Bediirftigen aus dem
Staatshaushalt entrichtete. Eine Maoglichkeit hierfiir
wire der als negative Einkommensteuer bekanntgewor-
dene Vorschlag des amerikanischen Nobelpreistriagers
Milton Friedman. Er sieht vor, dal} es einen fiir negative
wie positive Einkommen durchgehenden Steuertarif
gibt, der oberhalb einer kritischen Schwelle positive, un-
terhalb dieser kritischen Schwelle aber negative Steu-
ern, das sind staatliche Zuschiisse ergibt. Diese Losung
hat den Vorzug der Neutralitdt: welche Leistungen auch
immer bezuschulit werden sollen wird nicht gesondert
ausgewiesen, und der Empfinger ist in der Verausga-
bung vollig frei. Eine andere Moglichkeit besteht in
zweckgebundenen Zahlungen in Analogie zum Wohn-
geld.

Langfristige Losungen machen auch ein Nachdenken
iiber die Leistungsseite erforderlich. Sie ist durch Ge-
setzund Standesrecht, aber auch durch einen zdhen, un-
ausgesprochenen Verteilungskampf strukturell zemen-
tiert. Ich erinnere nur an die Auseinandersetzungen
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iiber die vorstationédre Diagnostik und dienachstationa-
re Versorgung. Mir scheint, da@§ die Struktur der Organi-
sation des Angebots sine ira et studio und ohne ideologi-
sche Voreingenommenheiten durchdacht werden muB.
Gerade dann, wenn sich die Interessen hart im Raume
stofen, ist ein Vertrauen auf das freie Spiel der Krifte
ein wichtiges soziales Regulativ. Statt tradierte Positio-
nen unter Zuhilfenahme des Gesetzgebers mittels Re-
gulierungen zu verteidigen, sollte man die Entwicklung
effizienter Versorgungsformen der Experimentierlust
und der Risikobereitschaft derjenigen iiberlassen, die
zum Wagnis des Neuen bereit sind. Mein Vorschlag zu
diesem Sektor lautet also Deregulierung.

Auch die Beziehungen zwischen Versicherern, Versi-
cherten und Leistungserbringern miissen neu durch-
dacht werden. Zwei Alternativen bieten sich an, die ich
als das Tarifvertragsmodell und als das Basisaktoren-
modell bezeichnen méchte. Sie sind als idealtypische
Denkmodelle zu verstehen, deren Umsetzung in Reali-
tdt sicherlich Modifikationen und Kompromisse erfor-
derlich macht. Man sollte unvoreingenommen an sie
herangehen und sich ihren Absichten nicht dadurch ver-
schlieBen, dafl man vor allem anderen an die politische
Realisierbarkeit denkt. Wer so vorgeht, denunziert von
vornherein alle Versuche einer Wende. Ein solches Vor-
urteil ist aber auch, obgleich sehr beliebt, im Prinzip v6l-
lig ahistorisch. Alle wesentlichen Anderungen der Ge-
schichte erschienen ante factum als nicht realisierbare
Hirngespinste, wiahrend sie im Nachhinein von densel-
ben Leuten zu Selbstverstidndlichkeiten erkldart wurden.
Denken Sie bitte daran, wie sich die Selbstbeteiligung
innerhalb weniger Jahre von einem allseitigen T'abu zu
einer diskussionswiirdigen Idee gemausert hat.

Das Tarifvertragsmodell kniipft an der Idee an, dal,
wenn schon Verbénde sein miissen, diese freie Verbén-
de, also beispielsweise biirgerlich-rechtliche Vereine,
sein sollten. Dieses Modell ist seit Jahrzehnten auf dem
Arbeitsmarkt verwirklicht. Dort haben die als Tarifver-

97



Ordnungspolitik der GKV

tragsparteien bezeichneten Vertreter beider Marktsei-
ten iiber alle Zeiten hinweg und gegen alle unsittlichen
Angebote der Regierung ihre Unabhéngigkeit vom Staat
behaupten kénnen und dabei, wenngleich nicht immer
zur Zufriedenheit aller, ihre Fihigkeit zur Lésung von
Konflikten, zur Entwicklung neuer Kooperationsformen
im Betrieb und zu gesellschaftlich verantwortlichem
Handeln bewiesen. Es nimmt wunder, dal3 dieses Mo-
dell, das den Vertretern in der Selbstverwaltung nicht
vollig unbekannt gewesen sein diirfte, niemals zur Dis-
kussion stand und daf} statt dessen das korperschaft-
liche Modell avancierte, das in Notzeiten fiir einen ganz
akuten Bedarf als Notbehelf eingefiihrt worden war und
wesentlich besser in eine korporativ-syndikalistische
Wirtschaftsgesinnung palBt als ausgerechnet in die
marktwirtschaftliche Euphorie der fiinfziger Jahre.
Nach diesem Modell wiren alle Krankenkassen Unter-
nehmungen nach biirgerlichem Recht oder Handels-
recht, ohne Mitgliedschaftsprivilegien, aber auch ohne
staatliche Aufsicht oder Bevormundung. Als Unterneh-
mungen wiren sie auch in wesentlichen Aktivitdten
dem Kartellrecht unterworfen. Die jetzt als Korper-
schaften konstituierten Verbande der Arzte und Kassen
wiren privatrechtlich organisierte Vereine, Verbidnde
oder Gesellschaften, ebenfalls chne das Privileg der
Zwangsmitgliedschaft.

Ein Rahmengesetz wiirde — ganz in Analogie zum Tarif-
vertragsgesetz — die moglichen Inhalte der ansonsten
frei auszuhandelnden Vereinbarungen zwischen diesen
Verbédnden sowie deren Giiltigkeit gegeniiber den Ver-
bandsmitgliedern festlegen. Dariiber hinaus mii3te dar-
in wohl geregelt sein, unter welchen Bedingungen ein
Verein ,versicherungsvertragsfahig“ wéare. Dabei ist
eine offene Losung anzustreben. Die Mdglichkeit zur
Griindung von Konkurrenzverbéanden ist erforderlich,
um zu verhindern, daf sich die existierenden Verbénde
zu Kartellen der etablierten Mitglieder gegen die Nach-
kommen oder Aulienseiter entwickeln kdonnen. Inwie-
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weit diese Verbdnde dann auch noch kaufménnische
Funktionen wie Geldverteilen iiberndhmen, hétte keine
prinzipielle Bedeutung und sollte den Verbdnden iiber-
lassen bleiben. In diesem Modell gibt es keine vorgege-
bene Einheitlichkeit der Vertridge — ebensowenig wie im
Tarifgeschehen.

Das Basisaktorenmodell unterscheidet sich vom Tarif-
vertragsmodell durch den Wegfall des Vertragsgesetzes.
Die Kontrahenten der Vertrige iiber die medizinische
Versorgung wiren demzufolge die Basisaktoren selbst:
die Kassen, Zahnérzte, Arzte, Krankenh#user, pharma-
zeutischen Unternehmungen, Labors, Zahntechniker
usw. Natiirlich kénnten auch hier Verbdnde verhan-
delnd auftreten, doch ware ihr Durchsetzungspotential
durch die freiwillige Kooperation der Mitglieder be-
schriankt. Auch hier wiirde es eine Reihe von Regulierun-
gen geben, die insbesondere den Zugang fiir den Patien-
ten zum Versorgungsbereich sicherstellen und eine be-
stimmte Mindestversorgung garantieren. Ansonsten
aber wiren die Basisaktoren frei, untereinander ganz
unterschiedliche Vertridge zu schlieffen.

Auch wenn man dies alles fiir zu revolutionér und zu uto-
pisch, und, noch viel schlimmer, fiir ein typisches Elfen-
beinturmprodukt halt, sollte man sich doch eines vor
Augen halten: Die meisten der in den letzten Dekaden
in der Bundesrepublik Deutschland verabschiedeten
Gesetze, namentlich auch Sozialgesetze, haben sich da-
durch ausgezeichnet, daf3 sie ,Jahrhundertgesetze“ wa-
ren, von wahren Experten erdacht, mit dem demokrati-
schen Ol einer politischen Mehrheit gesalbt, héufig
durch die Zustimmung der jeweiligen politischen Oppo-
sition geadelt — und sofort wieder novelliert und nach
einer Dekade zerrissen. Wir haben eine Tradition darin,
fiir eherne Zeiten zu planen: mal sind es tausend Jahre,
mal nur hundert.

Ich meine, es wire an der Zeit fiir eine wirkliche Wende:
weg von der allein selig machenden Lsung der Fachleu-
te, Experten und Politiker. Vertrauen wir doch auch ein-
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mal denjenigen, die an der Basis und in den ,,Gridben an
der Front“ die tédgliche Arbeit machen: unseren Kran-
kenhausverwaltern und -trdgern, unseren Zahnérzten
und ihren Verbdnden, den vielen Organisationen der
Arzte, den Geschiftsfithrern unserer Kassen und ihren
Représentanten und den vielen anderen Produzenten,
aber auch unseren Versicherten und Patienten, dal sie,
verniinftige Spielregeln und Rahmengesetze vorausge-
setzt, selbst untereinander ausmachen konnen, was ver-
niinftig, wirksam und wirtschaftlich ist. Benutzen wir
doch einmal als offene Gesellschaft ihren Sachverstand,
um neue Wege zu finden. Vertrauen wir uns ihnen anund
nicht immer nur unseren selbsternannten politischen
Fiihrern und sachverstédndigen Experten (einschliefllich
der Gesundheitsékonomen), um unser Gesundheitswe-
sen 8o leistungsfihig und effizient zu gestalten, dal wir
nicht nur die Mdglichkeiten der Gegenwart, sondern
auch die Chancen der Zukunft finanzieren kénnen.
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Prof. Dr. Dieter Blumenwitz

Institut fiir Vélkerrecht, Europarecht und
Internationales Wirtschaftsrecht der Universitit
Wiirzburg

Einfiil g

Wir miissen uns nun im letzten Teil der Veranstaltung —
den Statements und der sich anschlieBenden Diskus-
sion — aus Griinden der weit fortgeschrittenen Zeit kurz-
fassen.

Ichverzichte auf eine eingehende Stellungnahme zu den
hier angesprochenen kontroversen Fragen um so lieber,
als damit zugleich moglichen Befangenheitsantridgen in
den ndchsten Schiedsamtsverfahren die Grundlage ent-
zogen wird — und auch prozessual umstrittene Schieds-
amtsverfahren sind ja bekanntlich ein Teil dieser neue-
ren Entwicklung im Recht der Sozialen Krankenver-
sicherung!

Aber lassen Sie mich ganz kurz unseres Geburtstags-
kindes gedenken:

Die Soziale Krankenversicherung — heute im allgemei-
nen als Gesetzliche Krankenversicherung bezeichnet,
um sie gegeniiber der Privaten Krankenversicherung ab-
zugrenzen — feiert heute ihren 100. Geburtstag. Das Ge-
setz betreffend die Krankenversicherung der Arbeiter
vom 15.Juni 1883 war der 1. Teil der Sozialversiche-
rungsgesetzgebung Bismarcks, durch die das Deutsche
Reich als erstes Land der Welt eine umfassende Sozial-
versicherung schuf — auch das ist, meine Damen und
Herren, ein Umstand, der Gewicht hat, wenn es heute in

103



Weiterentwicklung von GKV und Kassenarztrecht

der Diskussion um Kontinuitét und Wandel im Selbst-
verstindnis der Deutschen darum geht, ob der Staat
Bismarcks ,zerbrochen® ist oder uns in staatstragenden
Elementen noch weiter bestimmt.

Es lohnt sich schon, hier einen Blick iiber die Grenzen zu
werfen. Bis in die dreiliger Jahre unseres Jahrhunderts
hinein hatte kein anderes Land eine der deutschen Ge-
setzgebung gleichwertige Krankenversicherung aufzu-
weisen. England hatte 1911 eine Krankenzwangsver-
sicherung eingefiihrt, die auf die niedrigsten Einkom-
mensschichten beschrankt war und als Versicherer aus-
schliefflich private Krankenkassen kannte. So waren
auch die Krankenversicherungs-Systeme der Schweiz
(Anfinge seit 1911), Frankreichs (1930), Schwedens
(1935), Hollands (1930), Belgiens (1945) bis in die jiingste
Zeit auf dem Grundsatz der freiwilligen Versicherung bei
Gegenseitigkeitsvereinen (mutualités) aufgebaut. Erst
mit der Verkiindung der Leitsétze zur ,,Sozialen Sicher-
heit” durch Roosevelt auf der Internationalen Arbeits-
konferenz 1944 in Philadelphia setzte eine neue Phase
ein, die eine Belebung des sozialen Gedankens brachte.
In GroBbritannien wurde 1948 durch die Labour Party
der ,,Health Service“ eingefiihrt, eine umfassende Kran-
kenversicherung mittels Versicherungsbeitrdgen und
hohen Staatszuschiissen. Frankreich und Italien besit-
zen eine alle unselbstdndig Berufstdtigen umfassende
obligatorische Krankenversicherung, die in Italien eine
besondere Verwaltung (Istituto Nazionale Assicurazio-
ne Malattie, LN.A.M.) hat, wiahrend sie in Frankreich in
das Gesamtsozialversicherungssystem der ,Sécurité
Sociale“ unter gegenseitigem Finanzausgleich aller So-
zialversicherungszweige und mit Staatszuschiissen ein-
gebaut ist. Schweden und Holland haben unter Belas-
sung der freiwirtschaftlich entwickelten Krankenkas-
sentrager die obligatorische Krankenversicherung ein-
gefiihrt, wihrend die Schweiz und Belgien einen be-
schrinkten Versicherungszwang bei frei gebildeten
Krankenkassen kennen.
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Im Deutschen Reich wurden nach mehrfachen Ande-
rungen und Ergédnzungen die Gesetze zur Krankenver-
sicherung, zur Unfallversicherung und zur Altenver-
sicherung aufeinander abgestimmt und in der Reichs-
versicherungsordnung (RVO) vom 19. Juli 1911 zusam-
mengefalit, dienoch heute nach unzdhligen Anderungen
in Giiltigkeit ist und sich — mit ihren ganze Alphabete
durchlaufenden Zusatzparagraphen — wie ein bunter
Fleckerlteppich voruns ausbreitet. In Abwandlung einer
Erkenntnis Otto Meyers ist man geneigt zu sagen: ,,Ver-
fassungen vergehen, aber die Reichsversicherungsord-
nung bleibt bestehen“. Mit dem Reichs- und Staats-
angehorigkeitsgesetz zdhlt sie zu den édltesten noch giil-
tigen offentlich-rechtlichen Gesetzen des Bundes-
rechts.

Der Erste Weltkrieg und die folgenden Wirtschaftskri-
senvermochten die Krankenversicherung, die als Umla-
geversicherung auf Deckungskapital nicht angewiesen
war, nicht nachhaltig zu erschiittern. Der Natipnalsozia-
lismus hat mit dem Gesetz iiber den Aufbau der Sozial-
versicherung von 1934 und mit Verordnungen in den
Jahren 1939 bis 1943 eine grundlegende Neuordnung an-
zubahnen versucht; sie blieb jedoch in den Anfidngen
stecken und wirkte sich lediglich in einer erheblichen
Ausweitung der Leistungen aus (z. B. Aufhebung der
zeitlichen Begrenzung der Gewihrung érztlicher Be-
handlung — ,,Aussteuerung® —, Einbeziehung der Sozial-
rentner in die Krankenversicherung). Die Verordnung
zur Vereinfachung des Leistungs- und Beitragsrechts in
der Sozialversicherung vom 17. Mérz 1945 wirkte sich in-
folge des Kriegsendes nur noch in der britischen
Besatzungszone aus.

Als Folge der Aufteilung Deutschlands in Besatzungszo-
nen kam es trotz des grundsétzlich geltenden Rechts
der RVO zu einer erheblichen Aufsplitterung des Sozial-
versicherungsrechts. In der SBZ und in Berlin wurde die
Versicherungspflicht auf alle unselbstédndig Erwerbsta-
tigen ohne Riicksicht auf die Einkommenshéhe ausge-
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dehnt. In der franzosischen Besatzungszone wurden die
Land-, Betriebs-, Innungs- und Ersatzkassen aufgelost.
Die britische Militarverwaltung beschrédnkte sich dar-
auf, einen einheitlichen Beitragssatz festzusetzen, und
auf ein Verbot jeder Art von Mehrleistungen gegeniiber
den gesetzlichen Mindestleistungen. Die amerikani-
sche Besatzungsbehérde nahm keine Eingriffe vor.
Mit dem Sozialversicherungs-Anpassungsgesetz vom
17. Juni 1949 nahm die neue deutsche Sozialversiche-
rungsgesetzgebung zundchst des Wirtschaftsrats des
Vereinigten Wirtschaftsgebietes, spater der Bundesre-
publik, ihren Anfang. Die Selbstverwaltung, die der Na-
tionalsozialismus abgeschafft hatte, wurde mit Gesetz
vom 22. 2. 1951 wieder eingefiihrt.

Trotz dieser fiir das offentliche Recht erstaunlichen
Kontinuitét iiber fast ein Jahrhundert hinweg ist die So-
ziale bzw. Gesetzliche Krankenversicherung und insbe-
sondere das Kassenarztrecht in dem vergangenen Jahr-
zehnt einem nachhaltigen Wandlungsprozef3 unterwor-
fen gewesen. Die Anfang der 70er Jahre einsetzende Ex-
pansion des Leistungs- und Vertragssystems der Sozia-
len Krankenversicherung fithrte zu einem Anwachsen
des Volumens kassenérztlicher Leistungen und der Aus-
gaben der Krankenkassen. Diese durch sozialpolitische
Entscheidungen des Gesetzgebers, durch Vertriage und
Richtlinien, aber auch durch die Rechtsprechung der
Sozialgerichte und durch Schiedsspriiche angeregte
Entwicklung fiihrte in den letzten Jahren an die Grenze
der finanziellen Belastbarkeit und Leistungsféhigkeit
des Solidarsystems der Krankenversicherungen. Neue
gesetzgeberische Eingriffe, die auf die Kostendampfung
im Gesundheitswesen abzielten und zum Teil auch in
Strukturelemente des iiberkommenen Kassenarztrech-
tes eingreifen muflten, schienen geboten.

Vom Krankenversicherungs-Weiterentwicklungsgesetz
iiber das Krankenversicherungs-Kostenddmpfungs-
gesetz bis hin zum Krankenversicherungs-Kostenddmp-
fungs-Ergidnzungsgesetz und den Haushaltsbegleit-
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gesetzen 1983 spannt sich heute der Bogen gesetzlicher
Um-und Neugestaltung des Kassenarztrechts. Die Aus-
wirkungen dieser Neuregelung sowohl auf das Verhalt-
nis der Systeme sozialer Sicherung als auch auf den Ver-
sorgungsanspruch des Versicherten, die Rechtsstellung
des Kassenarztes, die Selbstverwaltung von Kranken-
kassen und Kassenérzten und die Gliederung der Sozia-
len Krankenversicherung soll Gegenstand unserer heu-
tigen Diskussionsrunde sein.

Ich glaube, meine Damen und Herren, wenn wir die hi-
storische Dimension der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung heute bedenken — und dieses Geburtstagskind
soll ja im Mittelpunkt unserer Veranstaltung stehen —,
werden Sie mir zustimmen, wenn ich als ersten den Ver-
treter der Sozialdemokratischen Partei Deutschlands,
Herrn Glombig, bitte, sein Statement abzugeben.

Eugen Glombig, MdB, SPD

Vorsitzender des Ausschusses fiir Arbeit und
Sozialordnung des Deutschen Bundestages

Fiir IThre Einladung, als Vertreter der Sozialdemokrati-
schen Bundestagsfraktion an diesem Symposion zum
100jdhrigen Bestehen der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung teilzunehmen, mochte ich mich herzlich be-
danken und Thnen die Griie meiner Fraktion tibermit-
teln. Es ist eine gute Sache, dal das Forschungsinstitut
fiir die zahnérztliche Versorgung, eine Stiftung der Kas-
senzahnérztlichen Bundesvereinigung, die Initiative zu
dieser Veranstaltung ergriffen hat. )

Die Zahnirzte — dies gilt im iibrigen auch fiir Arzte —ha-
ben allen Anlaf3, jenes 15. Juni 1883 zu gedenken, an dem
die Gesetzliche Krankenversicherung aus der Taufe ge-
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hoben und damit ein Teil dessen erfiillt wurde, was in
der sogenannten Kaiserlichen Botschaft vom November
1881 in Aussicht gestellt worden war. Denn Zahnirzte
und Arzte — diese Behauptung méchte ich wagen —sind
mit der Institution der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung mindestens ebenso gut gefahren wie die Versicher-
ten.

Ich méchte aber keine Riickschau halten, sondern einige
Zukunftsaufgaben skizzieren, die wir nach sozialdemo-
kratischer Auffassung gemeinsam anzupacken und zu
l16sen haben. Sie werden nicht allen meinen Thesen zu-
stimmen. Sie moéglichst prézise zu &ullern, dient aber der
Klarheit des Profils und der Position und stellt die Vor-
aussetzung fiir einen fruchtbaren Meinungsaustausch
dar.

Das Gesundheitswesenin der Bundesrepublik Deutsch-
land ist leistungsfihig, aber seine stdndig wachsenden
Kosten fithren zu der Gefahr, dal3 es unbezahlbar wird.
Es geht darum, die Milliardenbetrége der beitragszah-
lenden Arbeitnehmer so effektiv wie moglich einzuset-
zen. Denn die Arbeitnehmer wollen eine effiziente und
soziale Gesundheitspolitik, die ihnen uneingeschriankt
zugute kommt und die finanzierbar bleibt.

Die noch von der sozialliberalen Koalition beschlosse-
nen MaBnahmen waren Schritte in die richtige Rich-
tung. Um die bisher durch die Kostenddmpfungspolitik
erzielten Erfolge dauerhaft zu sichern und finanzielle
Reserven des Gesundheitswesens durch Rationalisie-
rung und wirtschaftlicheres Verhalten freizusetzen, be-
darf es einer Strukturreform der Gesetzlichen Kranken-
versicherung.

Diese’ Strukturreform muf3 nach sozialdemokratischer
Auffassung folgendes umfassen:

1. In der Krankenversicherung geht es darum, die Wett-
bewerbsnachteile einzelner Kassen oder Kassenar-
ten zu beseitigen. Es miissen deshalb ungerechtfer-
tigte Unterschiede im Beitrags-, Leistungs- und Mit-
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gliedschaftsrecht beseitigt werden. Sozialdemokra-
ten fordern bei Aufrechterhalten des gegliederten Sy-
stems der Gesetzlichen Krankenversicherung grund-
sétzlich gleiches Recht fiir alle Kassen. Denn nur so
kann das gegliederte System auf Dauer gesichert
werden. Wir Sozialdemokraten treten dafiir ein, bei
der Kodifizierung des Sozialrechts im Sozialgesetz-
buch alsbald das Recht der Gesetzlichen Kranken-
versicherung in diesem Sinne anzugehen. Dabei ist
ein angemessener Ausgleich der Interessen der Be-
teiligten anzustreben.

. Im Krankenhauswesen geht es darum, ein funktionie-
rendes System der Selbstverwaltung zu schaffen,
ahnlich wie es in der ambulanten drztlichen und zahn-
drztlichen Versorgung mit dem Kassenarztrecht ein-
gefiihrt wordenist. Sozialdemokraten fordern Gleich-
gewicht und Partnerschaft zwischen Krankenhaus
und Krankenkasse.

. Am Arzneimittelmarkt geht es um die Herstellung
von Marktgleichgewicht zwischen Leistungserbrin-
gern (pharmazeutische Unternehmen) und Beauf-
tragten der Leistungsnachfrager (Krankenkassen)
durch Preisverhandlungen fiir Arzneimittel, die im
Rahmen der kassenérztlichen Versorgung verordnet
werden. Sozialdemokraten fordern die Stérkung der
Nachfrageseite am Arzneimittelmarkt, der Kranken-
kassen, als Vertreter der Belange der Nachfrager.

. Bei der ambulanten Versorgung wollen wir Sozial-
demokraten an der Freiberuflichkeit der Arzte und
Zahnérzte festhalten. Wir wollen versuchen, zu einer
Vergiitungsform zu kommen, von der keine Anreize
zur Mengenausweitung ausgehen. Zu priifen ist dabei,
ob es nicht zu verniinftigen Ergebnissen fiir Arzte,
Zahnirzte und Patienten fithren kénnte, wenn die
Einzelleistungsvergiitung bei bestimmten Krankhei-
ten und Krankheitsverldufen durch eine Leistungs-
komplexvergiitung ergidnzt wird. Sozialdemokraten
fordern eine gerechte, gleichzeitig jedoch wirtschaft-
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liche Vergiitung fiir die notwendigen &rztlichen Lei-
stungen.

Wir sollten dariiber hinaus gemeinsam iiberlegen, wie
durch gesetzgeberische und standespolitische MaBnah-
men Kooperationsformen zwischen Arzten sowie zwi-
schen Arzten und anderen Berufen des Gesundheitswe-
sens gefordert werden konnten.

Die SPD hilt entschieden am Sachleistungsprinzip
fest: Alle notwendigen medizinischen Leistungen miis-
sen von der Krankenversicherung uneingeschrankt und
direkt zur Verfiigung gestellt werden. Die SPD lehnt jede
Systemverdnderung in der Krankenversicherung ab, die
durch Einfiihrung der sogenannten ,,Selbstbeteiligung®
das Solidarprinzip ganz oder teilweise dadurch ersetzen
will, daB3 sie Gesundheitskosten denen aufbiirdet, die sie
yverursachen“. Wir wenden uns also gegen die Forde-
rung zum Beispiel des Freien Verbandes Deutscher
Zahnarzte, das Sachleistungsprinzip in der Gesetzli-
chen Krankenversicherung auf eine wie auch immer de-
finierte Grundversorgung zu beschrinken und bei dem,
was iiber diese Grundversorgung hinausgeht, auf eine
Koppelung von Kostenerstattung und Direktbeteiligung
des Versicherten abzustellen. Dies wiirde bedeuten, ty-
pische Elemente der Privaten in die Gesetzliche Kran-
kenversicherung einzufiihren.

Die Ablehnung der direkten Kostenbeteiligung in der
Sozialen Krankenversicherung ist fiir Sozialdemokraten
eine grundsitzliche Position:

— Das Wort Selbstbeteiligung erweckt falsche Eindriik-
ke. Die Beitragszahler finanzieren ohnehin alle Lei-
stungen des Gesundheitswesens iiber ihre Beitriage
selbst.

— Selbstbeteiligung bedeutet praktisch soviel wie eine
Beitragserh6hung, allerdings nicht fiir alle Versicher-
ten, sondern ausgerechnet nur fiir die Kranken.

— Selbstbeteiligung bedeutet Umverteilung: beitrags-
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finanzierte Krankheitskosten tragen Arbeitnehmer
und Arbeitgeber gemeinsam, iiber Selbstbeteiligung
finanzierte Leistungen tragen nur die kranken Arbeit-
nehmer.

— Selbstbeteiligung bedeutet Ungerechtigkeit, weil sie
das mit der Beitragszahlung erworbene Recht auf Ab-
sicherung im Krankheitsfall suspendiert und von
einer neuen finanziellen Vorleistung abhidngig macht.

— Selbstbeteiligung bedeutet Verschiebung der Verant-
wortung, weil sie die Priifung der Frage, ob eine Lei-
stung der Sozialen Krankenversicherung in Anspruch
genommen werden muf}, durch eine einseitig finan-
zielle Hiirde von dem dazu gesetzlich beauftragten
Arzt de facto auf den Patienten verlagert.

Die direkte Kostenbeteiligung untergriabt das Sachlei-
stungsprinzip und das Solidarprinzip. Das Solidarprin-
zip kommt in der Gesetzlichen Krankenversicherung
zwischen Gesunden und Kranken, zwischen Jiingeren
und Alteren, zwischen Einkommensschwicheren und
Einkommensstirkeren sowie zwischen Beitragszahlern
mit und ohne Familienangehorigen zum Tragen. Daran
darf nicht geriittelt werden.

Ulf Fink, CDU
Senator fiir Gesundheit, Soziales und Familie, Berlin

Ich danke Ihnen herzlich fiir die Einladung zu Ihrem
Symposion, die mir die Gelegenheit gibt, zu einigen ak-
tuellen gesundheits- und sozialpolitischen Fragen Stel-
lung zu nehmen.

Vor etwa 100 Jahren — und dies ist eine Anspielung auf
das Thema dieses Symposions: 100 Jahre Krankenver-
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sicherung —, in den 80er Jahren des vorigen Jahrhun-
derts, ehe die groBen Entdeckungen von Virchow, Koch,
Semmelweis und anderen Eingang in die praktische Me-
dizin gefunden hatten, war Krankheit meist ein Ereignis
von wenigen Wochen, das entweder mit der Heilung des
Patienten oder aber mit dessen Tod endete.

Unser vordringliches Problem heute ist aber nicht mehr
nur die Verhinderung des Todes durch Krankheit, son-
dern die Frage, inwieweit einedauerhafte Heilung er-
reicht werden kann. ,An die Stelle des Todes, so kann
man iibertrieben sagen, ist die Invaliditét getreten, das
Siechtum* (Preller, 1970). Unser Problem sind weniger
die Infektionskrankheiten als vielmehr sogenannte ,,Ab-
nutzungs- oder Aufbrauchskrankheiten®, d.h. Krank-
heiten, die in einem ldngeren Prozef} zu einem allméhli-
chen Absinken der psychophysischen Leistungsfdhig-
keit fithren. Das heif3t: Der medizinische Fortschritt hat
zu einer Verdnderung des dominanten Krankheitstypus
gefiihrt. Bei Krankheiten sowie bei ihrer Behandlung
miissen wir uns in der heutigen Zeit auf eine ldngere
Dauer einstellen.

In den letzten 100 Jahren hat die Gesundheitsversor-
gung und -betreuung der Bevilkerung bei uns ein beein-
druckendes Ausmaf erreicht. Ein Blick iiber die Gren-
zen zeigt, dal wir eines der effektivsten und freiheitlich-
sten Gesundheitssysteme der Welt besitzen.

Doch bei genauerem Hinsehen zeigt sich: Der Kampf ge-
gen soziales Elend, gegen physisches und psychisches
Leid ist keineswegs zu Ende. Wir stehen vor ungelosten
Problemen, die in der zunehmenden Institutionalisie-
rung von Sterben und Tod, Betreuung und Pflege ihren
Ausdruck finden: menschliche Zuwendung im Rhyth-
mus geregelter Arbeitszeit nach Tarifvertrigen. Das
Konzept stofit an seine inhaltlichen Grenzen. Die neuen
sozialen Probleme lielen sich selbst dann nicht durch
hohere Ausgaben lésen, wenn es die Haushaltssituation
langfristig erlauben wiirde. Das bedeutet, wir sind ge-
genwirtig nicht nur an die finanziellen Grenzen héherer
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Wachstumsraten gestoflen, sondern auch an die Gren-
zen der Moglichkeiten, Schwierigkeiten durch Draufsat-
teln und immer héhere Ausgaben zu lésen. BloBes
Wachstumsdenken mul ersetzt werden durch qualitati-
ve Zielsetzungen.

Das ,magische Dreieck” der kassenarztlichen Versor-
gung setzt sich zusammen aus der Entscheidungsfrei-
heit des Arztes, der Finanzlage der Kassen und der Ein-
sicht der Versicherten in die Kosten der drztlichen Inan-
spruchnahme (vgl. dazu Preller, 1970).

Eine optimale Verbindung dieser drei Faktoren ist si-
cher schwierig. Doch es ist unsere Uberzeugung, daf
Prinzipien, wie sie die CDU in ihrem Gesundheitspoliti-
schen Programm (vom 4. 9. 78) formuliert hat und wie
sie auch in der Regierungserkldrung vom Mai dieses
Jahres nachlesbar sind, den Weg zu einer solchen Opti-
mierung weisen kénnen.

Ich mochte hier auf vier Grundsétze eingehen:

1. Fiir grundlegend und unverzichtbar halten wir die
Beibehaltung des Systems der gegliederten
Krankenversicherung mit Pflichtkassen und Er-
satzkassen in der Gesetzlichen Krankenversicherung
einerseits und der Privaten Krankenversicherung an-
dererseits. Dieses System ist flexibel und kann sich
den unterschiedlichen Bediirfnissen der jeweiligen
Versicherungsgemeinschaft anpassen. Eine Ein-
heitsversicherung wird von der CDU entschieden ab-
gelehnt. Die Gesetzliche Krankenversicherung (de-
ren 100jéhrigen Geburtstag wir ja heute feiern) ist ein
Kernstiick unseres Systems sozialer Sicherung, ein
Kernstiick, das sich bewihrt hat. Die Private Kran-
kenversicherung hat ihre Berechtigung daneben; sie
ist eine sinnvolle Einrichtung sowohl im Rahmen des
Vollversicherungsschutzes als auch als Versicherung
fiir Ergdnzungsleistungen. Wir lehnen die Einbezie-
hung weiterer Personenkreise in die Gesetzliche
Krankenversicherung ab.
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2. Ein wichtiger Grundsatz unserer Gesundheitspolitik

lautet: Vorrang fiir die Selbstverwaltung; we-
niger Staat und eine stdrkere Betonung der Selbst-
verwaltung von Krankenkassen und Kassenirztli-
chen bzw. Kassenzahnirztlichen Vereinigungen. Die
Prioritat der Selbstverwaltung vor staatlichem Han-
deln muf} im Lichte des allgemeinen Grundsatzes ge-
sehen werden: ,Soviel Freiheit wie moglich, soviel
Staat wie nétig.
Das Prinzip der Subsidiaritét, das der kleineren Ge-
meinschaft den Vorrang bei der Regelung von Proble-
men einrdumt und den Staat zundchst zur Zuriickhal-
tung verpflichtet, bedeutet aber nicht Enthaltsam-
keit des Staates. Der Staat ist vielmehr aufgerufen,
die Voraussetzungen zu schaffen, damit die Selbst-
verwaltung dieihrvom Staatiiberlassenen Freirdume
auch nutzen kann. Dies setzt Klarheit in den gesund-
heitspolitischen Zielsetzungen und ein berechenba-
res und verstetigtes staatliches Handeln voraus. Die
Neuordnung der Finanzbeziehungen der Soziallei-
stungstrager untereinander ist eine Aufgabe, die uns
gegenwirtig stark beschiéftigt. An dieser Stelle moch-
teich auch meinen Dank an Sie, meine verehrten Da-
men und Herren, richten, an die Kassenzahnirzte,
die einen wesentlichen Beitrag zur Kostenbegren-
zung geleistet haben. Dieses Beispiel der Kassen-
zahnérzte, die bis Mitte 1983 auf eine Honorarerho-
hung verzichtet haben, sollte Schule machen und
konkretes Modell sein gerade auch fiir solche Grup-
pen, die im allgemeinen gerne von Solidaritdt re-
den.

3. Ein dritter Grundsatz unserer Gesundheitspolitik
wird deutlich im Prinzip: Soviel ambulant wie
maoglich, soviel stationdr wie notig.

Wir haben eine eklatante Bevorzugung des stationé-
ren Bereichs. Die Krankenhausfinanzierungsgesetz-
gebung steht der Realisierung des Subsidiaritéts-
gedankens entgegen, sie ist ein klassisches Beispiel
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fiir eine Privilegierung des institutionellen Bereichs
durch die Finanzierung der éffentlichen Hand.
Weist ein Arzt einen Patienten in ein Krankenhaus
ein, so muf} die Krankenkasse tiglich etwa 250 DM
fiir ihn aufbringen. Eine Betreuung zu Hause, in der
eigenen Wohnung inklusive drztlicher Betreuung,
Heilmittel, Pflege und Versorgung erfordert aber
nicht einmal die Hélfte dieses Betrages.

Die ambulante Versorgung — soweit sie medizinisch
vertretbar ist — hat fiir mich aber nicht nur aus 6kono-
mischen Griinden Vorrang vor der stationiren Ver-
sorgung, sondern vor allem auch aus humanitéren
Griinden: Gerade im Krankheitsfall kann ein Verbleib
in der gewohnten Umgebung therapeutische Wirkung
haben und Trost und Hilfe sein.

Um die finanzielle Privilegierung des stationdren Be-
reichs stufenweise abzubauen und die ambulante
Versorgung — die subsididire Hilfe in ihrer eigent-
lichen Bedeutung ist — zu férdern, habe ich mich in-
tensiv dafiir eingesetzt, daB die Reichsversicherungs-
ordnung eine Ergénzung erfahren hat: Neben der
héuslichen Krankenpflege wird jetzt zumindest auch
die Grundpflege und die hauswirtschaftliche Betreu-
ung bezuschuflt, wenn dadurch die Krankenhauspfle-
ge nicht mehr erforderlich ist. Als unertriglich emp-
fand ich die Vorstellung, dafl im Krankenhaus die
kleinste Handreichung finanziert wird, wihrend die
héusliche Krankenpflege mit sténdigen Abrech-
nungsschwierigkeiten bei Leistungen der Grundpfle-
ge und der hauswirtschaftlichen Betreuung zu kiimp-
fen hat.

Durch die Umsetzung des Mottos ,,Soviel ambulant
wie maoglich, soviel stationédr wie nétig* konnten im
letzten Jahr in Berlin rund 1000 Krankenhausbetten
zuriickgenommen werden. Durch Aus- und Aufbau
von 48 iiber Berlin verteilte Sozialstationen konnte
eine flichendeckende hidusliche Krankenpflege ge-
schaffen werden. So lie3 sich die stationire Versor-
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gung wirkungsvoll ergédnzen oder auch ganz erset-
zen.

Derzeit wird eine mogliche Selbstbeteiligung des Pa-
tienten von 5 DM pro Tag bei Krankenhausunter-
bringung heftig diskutiert. Dieses Thema hat be-
trachtliche Erregung verursacht und starke Emotio-
nen hervorgerufen, die mir iibertrieben erscheinen
und auch sachlich nicht einleuchten. Ein Beitrag von
5 DM am Tag wird als etwas Schreckliches, sozial Un-
ertrigliches hingestellt — und das angesichts der
Tatsache, die klaglos hingenommen wird, dal} die
Selbstbeteiligung im Falle von Pflegebediirftigkeit
bei Heimunterbringung bei 3000 bis 3500 DM liegen
kann. Ist Unkenntnis dieser gesetzlichen Regelung
der Grund oder der Umstand, dall Pflegebediirftige
keine Lobby haben?

4, Die Stdarkung der Eigenverantwortung des
einzelnen fiir seine Gesundheit ist ein vierter Grund-
satz unserer Gesundheitspolitik.

Jeder Mensch hat selbst Verantwortung fiir seine Ge-
sundheit. Gesundheitliches Fehlverhalten macht
einen groflen Teil des medizinischen Fortschritts zu-
nichte; man denke nur an das Problem der Uberge-
wichtigkeit, den sogenannten ,,Selbstmord mit Mes-
ser und Gabel®. )

Staatliches Handeln soll helfen, die Ubernahme von
Eigenverantwortung zu férdern. Wesentliche Aufga-
be der Gesundheitspolitik heute ist es, die Menschen
zu gesundheitsbewulBBtem Verhalten hinzufiihren
durch systematische gesundheitliche Aufkldrung,
Gesundheitsberatung und Gesundheitserziehung.
Gesundheitspolitik mul} in erster Linie eine Politik
zur Fritherkennung und besonders zur Verhiitung von
Krankheit werden, denn Vorsorgen ist besser als Hei-
len.

Die Stdrkung des Praventionsgedankens kann insbe-
sondere in der zahnmedizinischen Versorgung zu einer
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Neuorientierung fiihren. Internationale Untersuchun-
gen iiber den Mundgesundheitszustand der Bevolke-
rung zeigen: In der Bundesrepublik dominiert die Spét-
versorgung der Zahne, der Zahnersatz. Die weitgehende
Vernachlassigung der zahnmedizinischen Prophylaxe in
der Bundesrepublik zeigt sich auch daran, daf3 es bisher
nur zwei Lehrstiihle fiir prdventive Zahnmedizin gibt.
Eine Verzerrung der Gebiihrenordnung fiir zahnérztli-
che Leistungen, die zahnprothetische Arbeiten gegen-
iiber zahnerhaltenden Maflnahmen stark iiberbewertet
und zahnprophylaktische fast nicht vergiitet, mag eine
wichtige Ursache sein. Hier ist der Staat zum Handeln
und zur Schwerpunktsetzung aufgerufen. Gerade Ihnen
als Zahnarzte sind diese praventiven Uberlegungen, ich
nenne nur die Stichworte Zahngesundheit und Karies-
prophylaxe, sehr vertraut. In Berlin versuchen wir zu zei-
gen, dafl MaBnahmen der Gesundheitserziehung und
-aufkldrung am einzelnen Menschen orientiert sein soll.
Am Beispiel zur Primérprdvention von Karies méchte
ich das nun verdeutlichen und zeigen, daf3 hier medizini-
sche und pidagogische MaBnahmen sinnvoll koordi-
niert werden miissen.

Entsprechend den in den anderen Landern der Bundes-
republik Deutschland bestehenden Landesarbeitsge-
meinschaften zur Forderung der Jugendzahnpflege ist
auch in Berlin eine derartige Arbeitsgemeinschaft vor-
bereitet und am 27. und 28. Mai im Rahmen des Fortbil-
dungskongresses fiir Arzte und Zahnarzte der Offent-
lichkeit vorgestellt worden.

Ziel ist es, daB} Eltern, Erzieher, Zahnarzte usw. zusam-
menwirken, um Primérpriavention der Karies und der
Parodontalerkrankungen zu betreiben. Vorrangig sind
hierbei:

— systematische Mundpflege,
— Erndhrungslenkung,

— Fluoridierung.
Das tédgliche Zahneputzen muf} fiir alle Kinder eine
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Selbstverstindlichkeit werden. Dazu gehért das Ein-
iiben der richtigen Technik. Zahnérzte und Zahnéarzt-
liche Dienste mit ihren Zahnarzthelferinnen haben be-
reits mit Erfolg begonnen, mit Kita-Gruppen und ihren
Erzieherinnen in den Rdumen der Zahnérztlichen Dien-
ste das richtige Zdhneputzen zu iiben. In einzelnen Be-
zirken sind auch bereits Schulklassen in dieses Zahn-
putzprogramm einbezogen worden. RegelmiBiges Wie-
derholen dieser Putziibungen mul} gewihrleistet sein.
Dabeiist es erforderlich, dafl auch die niedergelassenen
Zahnirzte einbezogen werden. Bei den Besuchen in den
Einrichtungen der Zahnirztlichen Dienste in den Pra-
xen sollen die Kinder gleichzeitig spielerisch mit den
Einrichtungen einer Zahnarztpraxis vertraut gemacht
werden, so daf3 bei einer eventuellen, doch wichtigen
Kinderbehandlung diese ohne Angst erfolgen kann.

Dieter J. Cronenberg, MdB, FDP
Stellv. Fraktionsvorsitzender der FDP

Einen Beitrag iiber die Weiterentwicklung der Gesetz-
lichen Krankenversicherung und des Kassenarztrechts
zu bringen, ist fiir einen Politiker schwer, aber auch reiz-
voll.

Schwer, weil sich die sozialpolitische Diskussion in der
letzten Zeit fast nur um ein Thema, ndmlich die Kosten-
ddmpfung drehte. Reizvoll aber auch, weil ich hiermit
die Gelegenheit habe, Thnen einige Zukunftsvisionen
vorzustellen, die es uns in absehbarer Zeit méglich ma-
chen, von dem Generalthema ,Kostenddmpfung® viel-
leicht etwas wegzukommen, um Strukturfragen der
arztlichen und zahnérztlichen Versorgung unserer
Bevolkerung diskutieren zu kénnen.
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Lassen Sie mich zunédchst aber noch etwas beim Nervus
rerum bleiben: Ich bin der Auffassung, dafl wirunsinder
Vergangenheit des Instruments der Selbstbeteiligung
noch nicht in ausreichendem MafBle bedient haben.
Zweifellos sind hierbei Steuerungselemente fiir das In-
anspruchnahmeverhalten, aber auch fiir das Leistungs-
verhalten denkbar, die uns zukiinftig — mittelfristig —in
eine Situation bringen sollten, wo sich Beitragssatzan-
hebungen und -senkungen gegeneinander aufheben.

Damit will ich der Selbstbeteiligung als rein fiskalischer

‘MaBnahme keinesfalls ihre Wirkung absprechen. Zum

Beispiel ist die Zuzahlung von 5 DM in den ersten vier-
zehn Tagen eines Krankenhausaufenthaltes nicht mit
groBen Steuerungswirkungen verbunden, denn wer geht
schon freiwillig ins Krankenhaus?

Ich kénnte mir jedoch vorstellen, dal im Bereich der
Ausgrenzung bestimmter drztlicher oder zahnérztlicher
MafBnahmen aus dem Leistungskatalog der Gesetzli-
chen Krankenversicherung und der verstédrkten bzw.
konzentrierten Selbstbeteiligung noch Reserven liegen.
Beispielhaft sei hier auf die riickldufige Entwicklung
beim Zahnersatz aufmerksam gemacht.

Die Selbstbeteiligung darf jedoch nicht einen solchen
Umfang annehmen, dal} eine Auflésung der Solidarge-
meinschaft zu befiirchten wire. Die notwendige Aus-
gleichswirkung der Gesetzlichen Krankenversicherung
von jung zu alt, gesund zu krank und Besserverdienen-
den zu Weniger-gut-Verdienenden mufl auch in Zukunft
bestehenbleiben, um allen Beviélkerungsschichten die
mittlerweile sehr aufwendig gewordene Diagnostik zu-
teil werden zu lassen und spezielle Risiken auffangen zu
kénnen.

Der zweite wichtige Punkt, auf den ich Thre Aufmerk-
samkeit lenken mochte, ist die Wettbewerbssituation
der Krankenkassen untereinander. Zwar wird heute
schon in einem gewissen Umfang, hédufig mit bedenk-
lichen Methoden, um Mitglieder geworben, jedoch fin-
det diese Konkurrenz zur Zeit gewisse rechtliche
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Schranken. Meines Erachtens sollte fiir einen Versi-
cherten die freie Wahl der Krankenkasse nur dann ein-
geschrinkt werden, wenn dies unvermeidbar ist.
Gleiche Wettbewerbschancen unter allen Krankenkas-
sen und Kassenarten erfordern selbstversténdlich eine
Neugestaltung des Leistungsrechts, denn es muf3 den
Kostentragern auch die Moglichkeit gegeben werden,
echte Alternativen anzubieten. So halte ich es fiir denk-
bar und auch fiir wiinschbar, dafl der Leistungskatalog
der §§ 179ff. der Reichsversicherungsordnung iiberpriift
und ein gesetzlicher Mindestrahmen festgelegt wird.
Dariiber hinaus sollte es dann Sache jeder einzelnen
Selbstverwaltung bleiben, auf dem Gebiet des Lei-
stungsrechts und damit auch der Beitragssitze ihre Lei-
stungsfiahigkeit unter Beweis zu stellen.
Zusammenfassend erhoffe ich mir von diesen beiden
Vorschlédgen eine Erweiterung des Selbstbeteiligungs-
instrumentariums, wodurch neue Handlungsspielrdu-
me fiir den Versicherten erdffnet werden, und eine Er-
weiterung des Wettbewerbsrahmens, wodurch neue
Handlungsspielraume fiir die Selbstverwaltung gedffnet
werden, und AnstéfBe zu bewultem, 6konomischem Ver-
halten sowohl bei den Versicherten als auch bei den
Krankenkassen. Der Wettbewerb kannund soll sich also
auf den Leistungs- und Beitragsbereich erstrecken.
Lassen Sie mich auch zum Kassenarztrecht bzw. Kas-
senzahnarztrecht einige Bemerkungen machen:
Dieser Bereich hat im Laufe der vergangenen Jahrzehn-
te eine rasante Entwicklung mitgemacht.

Wihrend bis 1931/32 das Kassenarztrecht sich noch im
§ 368 RVO auf den Passus ,,das Verhiltnis zwischen Arz-
ten und Krankenkassen regelt sich durch Vertrag“ be-
schrénkte, sowie einigen weiteren Regelungen zur Frage
der Verhéltniszahl und des Zusammenwirkens von Arz-
ten und Krankenkassen im damaligen Reichsausschufi,
ist mit dem sogenannten Vierecksverhiltnis zwischen
Arzt — Kasseniérztlicher Vereinigung — Krankenkasse —
Patient ein kompliziertes Rechtsverhiltnis entstanden,
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das aber immerhin mehr als 50 Jahre Bestand hat und
sich in seinen wesentlichen Grundziigen auch heute
noch bewéhrt.

Zu den Essentials dieses Bereiches zihle ich zum einen
die Selbstverwaltung der eigenen Angelegenheiten der
Arzte und Zahniérzte in den dafiir gewdhlten Gremien,
aber auch die gemeinsame Selbstverwaltung mit den
Krankenkassen.

Gerade aus liberaler Sicht ist dies ein wesentliches de-
mokratisches Element in dem so wichtigen Bereich der
gesundheitlichen Versorgung des iiberwiegenden Teils
der Bevolkerung.

AusfluB der gemeinsamen Selbstverwaltung und fiir
mich unbedingt erhaltenswert ist die Vertragsfrei-
heit.

Diese Vertragsverhandlungen ersetzen nicht nur bis zu
einem gewissen Grade die Marktmechanismen, die wir
sonst im Gesundheitswesen vermissen. Vielmehr ist
hiermit auch die Garantie gegeben, dal} sich der Staat
der Eingriffe in diesen Bereich enthélt; jedenfalls so lan-
ge die Selbstverwaltung funktioniert, was man jedoch
angesichts der jiingsten Vertragsabschliisse zwischen
Kassenzahnirzten und Ersatzkassen nicht bezweifeln
sollte.

Ich halte es daher auch in der Zukunft fiir auflerordent-
lich wichtig, daB die Verhandlungen um die konkrete
Ausgestaltung des gesetzlichen Rahmens — in welcher
Hinsicht auch immer — in Vertrdgen zwischen den
Beteiligten und nicht durch staatliche Eingriffe erfol-
gen.,

Der nichste wichtige Punkt ist meines Erachtens die
freie Arztwahl.

Ich sehe im Moment kein auf Freiwilligkeit aufgebautes
System, das ein vertrauensvolles Arzt-Patienten-Ver-
héltnis garantiert —und damit erst die Voraussetzungen
fiir ein funktionierendes Gesundheitswesen schafft —,
und uns dieses Institut ersetzbar machte. Hierzu gehort
auch die Niederlassungsfreiheit, natiirlich mit allen

121



Weiterentwicklung von GKV und Kassenarztrecht

Chancen und Risiken, deren sich auch Arzte zukiinftig
bewuflt sein sollten.

Nun wird allerdings gerade in Zeiten erhéhter Zuwéchse
im ambulanten drztlichen Bereich die Forderung nach
Zulassungsbeschrdankungen immer wieder laut. Eine
differenzierte Stellungnahme ist hier sicherlich ange-
bracht. Bildung ist zwar ein Wert an sich, jedoch glaube
ich nicht, dall wir es uns auf Dauer volkswirtschaftlich
leisten konnen, den Teil der akademischen Berufe in die
Arbeitslosigkeit zu entlassen, dessen Tétigkeit so eng
mit der Gesundheit der Bevélkerung verbunden ist. In-
sofern setze ich mich als liberaler Politiker dafiir ein, daf3
moglichst vielen Arzten und Zahnérzten die Chance zur
Ausiibung ihres Berufes gegeben wird. Dies darf natiir-
lich nicht zu Lasten der Qualitéat der drztlichen Versor-
gung gehen, und selbstverstindlich diirfen auch nicht
die Moglichkeiten der Krankenkassen iiberfordert wer-
den.

Hier wird der schmale Pfad, auf dem wir uns bewegen,
verdeutlicht. Ich kénnte mir jedoch vorstellen, daB in
Zukunft das Kassenarzt- und Kassenzahnarztrecht eine
Modifizierung dahingehend erféhrt, dal3 der Selbstver-
waltung zusétzliche Kompetenzen zur Regelung dieser
Frage eingerdumt werden.

Dies bitte ich zunéchst einmal als eine Anregung zu ver-
stehen. Die angeschnittenen Punkte sind so komplex,
daf} sie einer vertiefenden Ertrterung zwischen allen
Beteiligten wert sind. Nicht nur, weil es hier um einen
volkswirtschaftlich relevanten Bereicht geht, sondern
auch, weil jeder Politiker gut beraten ist, sich des Sach-
verstandes derjenigen zu bedienen, die tédglichin diesem
Bereich arbeiten.
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Dr. Kurt Faltlhauser, MdB, CSU
Gesundheitspolitischer Sprecher der CSU

Der AnlaB3 unseres heutigen Zusammenseins ist das
100jdhrige Bestehen des ersten groBen Sozialinstituts.
Vor iiber 100 Jahren, im Jahre 1882, war in der Begriin-
dung des ,,Gesetzentwurfes betreffend die Krankenver-
sicherung der Arbeiter” folgender Satz zu finden:

»H8 erscheint ratsam, die Gewidhrung freier drztlicher
Behandlung und freier Arzneizu einem notwendigen Be-
standteil der zu gewidhrenden Krankenunterstiitzung zu
machen, da hierdurch bei der Mehrzahl der versicherten
Personen dem Bediirfnis abgeholfen wird, welches an-
dernfalls keine oder nur eine hochst ungeniigende Be-
friedigung findet.“

Die damals zustdndige Kommission erlduterte in einem
Bericht, ,dal} die Forderung der Leistung von Arzt und
Arznei in natura ganz unerldBlich sei, die Arbeiter spar-
ten nur zu oft um des Geldes willen Arzt und Arznei zum
eigenen Schaden®.

Diese damalige Begriindung war in den Anféngen der
Gesetzlichen Krankenversicherung sicherlich vollig ge-
rechtfertigt, als die Versicherung sich auf den Teil der
Bevélkerung, der besonders staatlichen Schutzes be-
durfte, beschriankte. Schliefllich erfalite die Gesetzliche
Krankenversicherung in ihren Anfingen nur etwa 15%
der Bevolkerung. Heute sind etwa 90% in der GKV versi-
chert. Damals war sie hauptséchlich eine Krankengeld-
versicherng, Sachleistungen wurden im Gegensatz zu
heute nur in beschranktem Umfang gewdhrt.

Nun 146t sich der allgemeine Lebensstandard heute mit
dem vor 100 Jahren nicht mehr vergleichen. Die Real-
einkommen der Versicherten sind betridchtlich gestie-
gen. Es gibt fiir alle unselbsténdig Beschiftigten die vol-
le Entgeltfortzahlung fiir die Dauer von mindestens
sechs Wochen, widhrend frither Arbeiter nur ein Kran-
kengeld bezogen in Hohe von 50% des Grundlohnes. Die

123



Weiterentwicklung von GKV und Kassenarztrecht

gesetzliche Mitversicherung der Familienangehorigen
ohne Zusatzbeitragist erst 1930 eingefiihrt worden, wah-
rend davor die Familienangehorigen mit oder ohne Zu-
satzbeitrag nur statutarisch mitversichert waren. Viele
Versicherte sind heute aufgrund der vollig verdnderten
6konomischen Rahmenbedingungen sehr wirtschaft-
lich zur stédrkeren Eigenvorsorge fihig. Es soll in diesem
Zusammenhang an ein Wort von Theodor Blanck erin-
nert werden, der gesagt hat: ,Was wir brauchen ist eine
Sozialpolitik, die den freien miindigen Menschen unse-
rer T'age unter den 6konomischen Bedingungen respek-
tiert, die ihm heute zur Verfiigung stehen.“

Wenn wir heute und hier iiber Gesundheitsstrukturen
und eine Politik reden, wie die Strukturen zur Regelung
der gesundheitlichen Versorgung verbessert werden
konnten, so sollten wir uns an diese Worte Blancks erin-
nern. Natiirlich ist eine derartige ausschliefliche Dis-
kussion — gerichtet auf die Struktur — auch und notwen-
digerweise vor allem eine Diskussion um Geld und Ko-
sten. Wir sind aber auch in einer Situation, in der wir Ge-
sundheitspolitik nicht nur als Strukturpolitik, sondern
auch nach der Frage der Qualitit der Ergebnisse beur-
teilen miissen. Wir diirfen also nicht nur die Qualitédt der
Struktur, sondern auch die Qualitdt der !:atsiichlich dar-
aus schlieBenden Ergebnisse fiir den Pflegebediirftigen,
fiir den Kranken sehen.

1. Wenn wir eine qualitative Neuorientierung der Ge-
sundheitspolitik fordern, so meinen wir eben nicht nur
ein Weggehen von der Diskussion der Kosten, der Ge-
sundheitskostenpolitik, sondern auch eine gewisse Ge-
wichtsverlagerung hin zu dem: Was ist tatsdachlich, was
kommt dabei heraus? Was kommt an, was ist an qualita-
tiver Verbesserung im Bereich der Gesundheitspolitik
zu erreichen? Und dieser Gedanke muf} auf allen Ebe-
nen — wie wir meinen — verstarkt eingreifen.

2. Wir meinen, daf} die Strukturdiskussion in verstark-
tem MaBe durch die Selbstverwaltung selbst zu regeln
ist und auch zu diskutieren und fortzuentwickeln ist.
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Hier setzen wir vor allem auf dezentrale Organisation.
Ich glaube nicht, daB wir mit der Konzertierten Aktion,
S0 wie sie gegenwirtig stattfindet, dauerhaft gliicklich
sein kénnen. Dies war eine Idee, historisch bedingt, wie
Sie ja wissen. Ich bin personlich etwas ungliicklich, daB
jetzt schon kurz nach den Wahlen die erste Konzertierte
Aktion stattfand. Man konnte gar nicht richtig Luft
holen, hatte keine Zeit nachzudenken, was kénnten wir
dem eigentlich an neuen Akzenten geben. So ist es doch
wieder eine Zentrale zur Weitergabe von Zahlen, die vom
Ministerium herausgefunden oder vorgegeben wur-
den.

Ich glaube, dafl man wieder zuriickkommen muf} auf de-
zentrale Strukturen. In diesem Punkt stimme ich mit
Herrn Miinnich iiberein. Bis wir aber wieder dahin kom-
men, sollten wir wenigstens versuchen, das sogenannte
partnerschaftliche Element in dieser Konzertierten Ak-
tion wieder zu verstiarken. Wenn etwa der Vorsitz kreisen
wiirde, von diesem zu jenem Partner, so konnte auch ein
gewisser Ideenwettbewerb eintreten, ein Wettbewerb
der jeweiligen Vorsitzenden in dieser Konzertierten Ak-
tion um Impulse und Vorschlédge im Verlauf einer Kon-
zertierten Aktion. Ein paar Anregungen dazu also nur;
die Konzertierte Aktion, solange sie besteht, ist auch im
Detail sicherlich verbesserbar.

Bei der Selbstverwaltung mul} selbstverstéandlich auch
der Krankenhausbereich mit einbezogen werden. Hier
gibt es etliche Bereiche, die sich strduben, die das nicht
wollen; aber es miissen gleichberechtigte Partner auch
im Krankenhausbereich her, und hierzu sind geeignete
Institutionen zu schaffen. Die Partner miissen auch in
ihrer Konsistenz dauerhaft sein. Ob das im Rahmen ei-
ner Korperschaft geschieht oder anders, ist ein Frage,
die noch diskutiert werden muf3.

3. Das Sachleistungsprinzip, Herr Kollege Glombig,
wird durch die Direktbeteiligung mit Sicherheit nicht
unterhohlt. Ich sehe da keinerlei Anlaf3. Wir stehennach
wie vor zum Sachleistungsprinzip. 100 Jahre Tradition
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lassen sich nicht einfach wegwischen. Das ist ja auch
erfolgreich gewesen. Die Union orientiert sich vielmehr
bei allen Strukturreformiiberlegungen an mehr Eigen-
verantwortung des Biirgers und Patienten. Zur Weckung
der Eigenverantwortung sind die Instrumente der Di-
rektbeteiligung, systematisch und wissenschaftlich ge-
sichert, auszubauen.

Diese Direktbeteiligung in allen Gesundheitsbereichen
ist unbiirokratisch zu gestalten und in der GréBenord-
nung so auszubauen, daf3 groBziigige soziale Befreiungen
moglich sind. Die Direktbeteiligungen sind nicht ein In-
strument zur zusétzlichen Belastung der Patienten und
Kassenzahler, sondern ein Steuerungsinstrument zur
Mentalitdtsdnderung. Der dynamische Steuerungs-
effekt der Direktbeteiligung schafft fiir den einzelnen
Patienten die Chance, durch Senkung seiner Pflichtbei-
trége neue Freirdume fiir moderne Gesundheitsversor-
gung zu schaffen.

Mit den Direktbeteiligungen durchbrechen wir die Ra-
tionalitdtenfalle (Herder-Dorneich). Wenn wir die Frage
stellen, wie kdnnen wir diesen Circulus vitiosus unter-
brechen, ndmlich den Ehrgeiz des einzelnen, wieder her-
auszuholen, was er hineinbezahlt hat, so kommen wir
immer wieder auf die direkte Beteiligung, wie wir es nen-
nen, und nicht Selbstbeteiligung, zuriick. Alternativen
sind zur Zeit in Diskussion. Aber diese Alternativen
scheinen uns gewisse Kriicken zu haben. Etwa die Seg-
mentierung des Leistungsangebots. Ich glaube, dafi die
Segmentierung des Leistungsangebots gerade in der
Humanmedizin auflerordentlich schwierig ist. Es wire
sicherlich gliicklicher gewesen, wenn der Freie Verband
in seinem Grundsatzprogramm von Frankfurt nicht die
Segmentierung allgemein in Grundsatzversorgung und
Zusatzversorgung gefordert hitte, sondern bestenfalls
fiir seinen zahnarztlichen Bereich. Da ist es offenbar
machbar oder leichter machbar. Generell auch im hu-
manmedizinischen Bereich ist es sicherlich sehr
schwierig. Da wird man immer zu einem Konflikt kom-
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men zwischen medizinischem Fortschritt und medizini-
schem Sachverstand und Kasse. Und dies sollte man
vermeiden. Wir halten die Negativliste fiir einen Ver-
such der Segmentierung. Wir sehen in der Praxis gegen-
wirtig, wo wir damit hinkommen, dal es nicht viel fruch-
tet und dal3 es ungeheure Streitigkeiten in der Praxis
gibt. Man sollte das nicht unbedingt ausdehnen.

Dafi die Direktbeteiligung durchaus eine steuernde Wir-
kung hat, kénnen wir im Bereich der zahnérztlichen Ver-
sorgung musterbeispielhaft beobachten: wirhaben beim
Zahnersatz seit Jahren eine direkte Kostenbeteiligung
der Patienten, die zwar 1982 gedndert wurde, aber im Er-
gebnis etwa 20% der anfallenden Gesamtkosten unmit-
telbar dem Patienten auflastet. Nun hatte wihrend zwei
Jahren, ndmlich 1980 und 1981, in Bayern die AOK Lin-
dau, eine Stadt mit den bis dahin geltenden 20% Selbst-
beteiligung, die Selbstbeteiligung der Patienten um 10%
auf 30% erhoht. Dies hatte eindeutige und inzwischen
wissenschaftlich untersuchte Wirkungen. Ich habe mir
das mit groBer Aufmerksamkeit in dem Gutachten von
Professor Knappenachgelesen. Beider AOK Lindau gin-
gen nach der Erhohung der Selbstbeteiligung sowohl die
Fallzahlen als auch die Ausgaben signifikant und unwi-
derlegbar zuriick, und besonders elastisch reagierte auf
die Erh6éhung der Beteiligung sogar das Arzthonorar.
Die durchschnittlichen Ausgaben bei der AOK Lindau
entsprachen vor der Mafinahme denen des ganzen KZV-
Bereichs. Nach der MaBBnahme ergaben sich deutlich
niedrigere Vergleichswerte. Nachzulesen ist auch, daf3
es der AOK Lindau durch die Erhéhung der prozentua-
len Selbstbeteiligung beim Zahnersatz gelungen zu sein
scheint, sich von der allgemeinen Entwicklung der
AOKen Bayerns abzukoppeln.

Das Ergebnis fiir den Politikerist also: Die Selbstbeteili-
gung beim Zahnersatz funktioniert und hat dynamische
Steuerungswirkung.

Dies muf} uns ermutigen und gleichzeitig auffordern, in
anderen Bereichen bisherige Tabus abzubauen und mit
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Phantasie die Moglichkeiten weiterer Selbstbeteiligun-
gen zu iiberpriifen.

4. Zur Higenverantwortung gehort natiirlich auch die
Verstéarkung der Vorsorge und der Prophylaxe. Auch hier
gibt es ja gerade im Bereich der zahnérztlichen Versor-
gung Moglichkeiten, besonders konkret anzupacken und
auch den Nachweis zu fithren, dal Prophylaxe wirkt. Die
Zahnersatzsituation in der Schweiz kann als Beispiel
dienen. Ich glaube, auch hier sollten wir massiv vorange-
hen in der Vorsorge. Das ist auch eine Aufgabe der Kran-
kenversicherung in der Zukunft.

5. Ich wiirde als letzten Punkt, in dem ich etwas besorgt
bin, dann noch eine Zukunftsperspektive sehen. Wir
hatten ja 1982 eine relativ gute Situation in der Kranken-
versicherung. Eine relativ gute Situation, die Kranken-
kassen haben ihre Beitrédge zuriickgenommen. Dies wi-
re und dies ist vielleicht noch der Zeitpunkt, wo man an-
setzen konnte und sagen kénnte: Wie kénnen wir jetzt
die Reformfédhigkeit dieser Krankenversicherung fiir
Neuaufgaben weiterentwickeln?

Beispiel: Wie konnen wir die Pflegesatzversicherung in
die Krankenversicherung hereinnehmen?

Ich hielte es personlich — das ist noch nicht ausdisku-
tiert, wir sind erst am Anfang der Diskussion —fiir einen
gravierenden Fehler, wenn wir das dringende Problem
des Pflegesatzes dadurch l6sen wollten, indem wir eine
eigene Pflegesatzversicherung schaffen. Angesichts der
hohen Belastung durch Steuern, angesichts der hohen
Belastung durch die verschiedenen Abgaben, die ja auch
stdndig eine Dynamik nach oben haben, ein neues Ele-
ment mit Eigendynamik danebenzusetzen, wiirde ich
nicht mehr fiir vertretbar halten. Man mul} vielmehr
schauen, wo und wie grof die Reformféihigkeit der Kran-
kenversicherung ist. Wie kann die Krankenversicherung
Platz schaffen, um neue Aufgaben aufzunehmen und
nicht nur alte Aufgaben durch entsprechende Recht-
sprechung quantitativ auszudehnen? Neue Aufgaben
hereinnehmen, dafiir aber alte Aufgaben, die in ihrer
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Quantitdt nicht mehr angemessen sind, reduzieren, un-
ter anderem auch durch die Lenkungsfunktion der Di-
rektbeteiligung.

Dr. Detlef Balzer

Vorsitzender des Bundesverbandes der
Ortskrankenkassen, K.d.6.R.

Ich freue mich, dafBl die Zahnéarzteschaft der Bundesre-
publik Deutschland an diesem Tage der deutschen So-
zialen Krankenversicherung so deutlich ihre Referenz
erweist.

Heute vormittag hat der Vorsitzende der Kassenzahn-
drztlichen Bundesvereinigung GruBworte an die Fest-
versammlung zum einhundertjihrigen Bestehen der
Gesetzlichen Krankenversicherung gerichtet.

Heute nachmittag veranstaltet das Forschungsinstitut
fiir die zahnérztliche Versorgung ein Symposion zu eben
diesem Jubildum.

Verehrte Damen, meine Herren, wenn ich es recht ver-
stehe, stellt sich die Zahnirzteschaft heute nachmittag
mit grofem Ernst der Frage, wo sie auf ihrem Wege in
den Bahnen des Rechts der Sozialen Krankenversiche-
rung, wo sie als Kassenzahnérzteschaft angekommenist
— und wo sie dieser Weg hinfithren wird und hinfiihren
soll.

Die Zahnirzteschaft gibt damit nach meinem Dafiirhal-
ten zu erkennen, daf} die Geschichte der Sozialen Kran-
kenversicherung eben auch die Geschichte der Kassen-
zahnirzteschaft selbst ist.

Diese Referenzist es, die mich freut und die auch der ge-
schichtlichen Wahrheit entspricht.

Denn verehrte Damen, meine Herren, ohne das solide
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Fundament der Ortskrankenkassen, der iibrigen
Reichsversicherungskassen und — auf deren Grundla-
ge — aller anderen Arten der gegliederten Krankenkas-
sen wire eine so wohlausgebaute medizinische und gera-
de auch zahnmedizinische Versorgung, wie wir sie heute
haben, wohl nur schwerlich vorzustellen.

Solidarische Finanzierung, Sachleistungsprinzip und
Anspruch auf drztliche Versorgung waren unzweifelhaft
die Stufen, auf denen auch die Zahnheilkunde zu ihrem
heutigen Entwicklungsstand hat emporsteigen kon-
nen.

Wir sind daher mit gutem Grund in Partnerschaft be-
miiht, daB3 unsere Verbindungen noch besser werden
und daf} nicht etwa ein ,Ende der Ausbaustrecke“ er-
reicht wird — sei es, weil alles zu teuer geworden ist, sei
es, weil manche plétzlich glauben, alle ,Regeln der Stra-
Ben- und Briickenbaukunst® miiBten iiber den Haufen
geworfen werden.

Verehrte Damen, meine Herren, Geschichtsbetrach-
tung alleine mag zwar erkldren, wie und warum sich eine
gute Partnerschaft zwischen uns Ortskrankenkassen
und Thnen, den Zahnirztinnen und Zahnirzten und
Thren Reprisentanten, entfaltet hat.

Wenn wir diese Partnerschaft aber sichern und vertiefen
wollen, dann miissen wir uns gemeinsam vor allem den
Zunkunftsfragen der Sozialen Krankenversicherung
und ihrer Partner zuwenden.

Verehrte Damen, meine Herren, gestatten Sie mir, daf3
ich die Herausforderung des heutigen Jahrhunderttages
annehme und Wegmarken aufzeige, die fiir die Soziale
Krankenversicherung und ihre Partner bis zum Ende
des Jahrtausends und wohl dariiber hinaus gelten.
Unser gemeinsamer weiterer Weg wird vor allem da-
durch bestimmt sein, daf es fiir die soziale Sicherung
politisch und wirtschaftlich immer seltener ,,Ortsdurch-
fahrten“ und dafiir immer héufiger ,Umleitungen® ge-
ben wird. Der gemeinsame Weg wird komplizierter, das
Verirrungsrisiko wird gréfer.
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Gemeint ist damit, dafl wir die Fragen der Krankenver-
sicherung, ihrer Mittelbeschaffung und ihrer Leistungs-
gewidhrung zunehmend weniger aus der Sicht nur der
einen oder anderen Gruppe oder Gruppierung des Ge-
sundheitswesens oder auch der Sozialsicherung insge-
samt beantworten konnen. Dies wird besonders bedeu-
tungsvoll angesichts der breiten politischen Uberein-
stimmung, daB das Gesamtkostenvolumen im Gesund-
heitswesen eine Obergrenze erreicht hat. Es geniigt vor
allem auch nicht mehr, daf} wir diese Dinge nur aus der
Sicht der Bundesrepublik Deutschland angehen.

Wir miissen vielmehr davon ausgehen, dafl auch und ge-
rade unsere Sozialpolitik und unser Sozialsicherungssy-
stem Teile der internationalen Wechselbeziehungen ge-
worden sind.

So ist zu bedenken, daf3 viele Lédnder der Dritten Welt
derzeit ihre Industrialisierungsphase durchlaufen, Sy-
steme der sozialen Sicherung auch gegen Krankheit ent-
wickeln und damit Sozialpolitik weltweit wird.
Zubedenken ist aber auch, verehrte Damen, meine Her-
ren, daf} im vergangenen Jahrzehnt bis zu 10 Millionen
Arbeitskrifte aus weniger industrialisierten Ldndern in
den Industrieldindern beschéftigt waren und dal} es
nach 1990 wegen der dann wieder einsetzenden Ver-
knappung der Arbeitskréifte in einigen Industrielindern
zu einem erneuten Hohepunkt in der Beschéftigung von
Arbeitskriften aus anderen Léndern kommen kann.
Ein international gewordener Arbeitsmarkt, bei dem
auch Beitragsaufkommen und Leistungsgewidhrungen
der sozialen Sicherung iiber die nationalen Grenzen her-
und hinflieBen, macht auch die Soziale Krankenver-
sicherung zu einem weltweiten Vorgang.

Vor einem Jahrhundert wurde die Gesetzliche Kranken-
versicherung im Herzen Europas entwickelt, um die so-
zialen Aufgaben der Industrialisierung des Deutschen
Reiches zu losen.

Heute sind die sozialen Aufgaben der Industrialisierung
weltweit gestellt, und wir Ortskrankenkassen stellen
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mit Genugtuung fest, dafl unsere Prinzipien bereits heu-
te dazu beitragen, die soziale Sicherung bei Krankheit
im Rahmen des internationalen Arbeitsmarktes zu ge-
wihrleisten.

Gerade aus der Sicht weltweit gewordener Sozialpolitik
und weltweit gewordener Sozialer Krankenversicherung
betonen wir unsere Grundthese zur weiteren Entwick-
lung der Gesetzlichen Krankenversicherung:

»Das historisch gewachsene Ordnungssystem der Ge-
setzlichen Krankenversicherung trédgt zu sozialer Ge-
rechtigkeit und sozialem Frieden bei und ist damit zu-
gleich wesentliche Grundlage des freiheitlichen Ge-
sundheitswesens in unserer freien Gesellschaft. Eine
prinzipielle Anderung dieses Ordnungssystems bringt
keinen qualitativen Fortschritt.“

Wir Ortskrankenkassen nehmen die Feststellung der
Wirtschaftswissenschaftler sehr ernst, daf} sich im zu-
riickliegenden Jahrzehnt ein weltweites, aufeinander
bezogenes Niveau der Arbeitnehmereinkommen her-
ausgebildet hat, dem sich keine einzelne Volkswirt-
schaft auf Dauer entziehen kann.

Zu den Komponenten dieses Arbeitnehmereinkom-
mens gehoéren in modernen Volkswirtschaften auch
gleichmaéBige 6ffentliche Dienstleistungen insbesonde-
re im Bereich der Gesundheitsversorgung.

Daher triagt in unserer Volkswirtschaft das Sachlei-
stungsprinzip der Sozialen Krankenversicherung dazu
bei, daB das Arbeitnehmereinkommen real nicht ab-
sinkt.

Im weltweiten Wirtschaftszusammenhang tridgt das
Sachleistungsprinzip der Sozialen Krankenversiche-
rung dazu bei, dafl Anspriiche an die Versorgung mit 6f-
fentlichen Dienstleistungen, insbesondere im Bereich
der Gesundheitsversorgung iiber unsere nichtdeut-
schen Arbeitnehmer auch in andere Volkswirtschaften
nexportiert“ werden und sich dadurch die Stellung unse-
rer Volkswirtschaft international verbessert.
Gleichzeitig stellt das Sachleistungsprinzip in der Sozia-
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len Krankenversicherung sicher, daf} ein Teil der Arbeit-
nehmereinkommen ausschlieBlich fiir medizinische
Zwecke verausgabt wird.

Umgekehrt macht es das Sachleistungsprinzip der So-
zialen Krankenversicherung aber auch erforderlich, daf3
die Preise und Honorare der Leistungserbringer im Ge-
sundheitswesen so zuriickhaltend vereinbart werden,
daB es nicht durch Beitragssteigerungen der Kranken-
versicherung?zu iiberméfligen Erh6hungen der Nominal-
einkommen der Arbeitnehmer in unserer Volkswirt-
schaft und damit zu internationalen Wettbewerbsver-
schlechterungen kommt.

In diesem Zusammenhang ist die Frage nach der medi-
zinischen Angebotskapazitit zu stellen.

Wir akzeptieren, dafl nach geltendem Recht die Kassen-
zulassung von Arzten und Zahnérzten frei ist.

Wir bejahen dies auch, weil es die freiheitliche Losung
ist.

Wir sind andererseits iiberzeugt, daB Uberkapazititen
und die von ihnen induzierte Leistung, nicht von der So-
lidargemeinschaft getragen werden konnen.

Bei den Zahnirzten ist es noch nicht das Problem, aber
bei der Kassenarzteschaft ist es vorauszusehen.

Eine Herausforderung an eine gemeinsame Selbstver-
waltung ist nicht im Beharren auf bisherige Denkmu-
ster, sondern nur durch neue sozialpolitische Ideen zu
l16sen.

Keine ,,Ortsdurchfahrt”, sondern ,Umleitung®, die ein
groBes MaB an Ubereinstimmung in der Zielsetzung er-
fordert.

Es sind solche Gesamterfordernisse, die wir Ortskran-
kenkassen und unsere Partner beachten miissen, wenn
wir in das ndchste Jahrhundert gemeinsamer Geschich-
te eintreten, und wenn wir die Zukunft erfolgreich beste-
hen wollen.

Nicht eine Strukturreform der GKV, sondern die zeitge-
méfe Weiterentwicklung und die gemeinsame Herstel-
lung von Regelkreisen zur Steuerung im Gleichgewicht

133



Weiterentwicklung von GKV und Kassenarztrecht

ist das zukunftstrichtige Konzept. Andere Sicherungs-
formen sind denkbar, aber keine ist so freiheitlich.
Jeder einzelne Schritt bedarf dabei stets der sorgfilti-
gen Abwédgung, ob er nur momentane Vorteile fiir die
eine oder andere Gruppe oder Gruppierung bringt oder
ob er die gemeinsame Grundlage aller Beteiligten si-
chert und verbessert.

Verehrte Damen, meine Herren, Sie wissen, dall wir
Ortskrankenkassen derzeit mit Thnen in schwierigen
Verhandlungen stehen.

Seien Sie dessen versichert, daff unsere Position auch in
diesen Verhandlungen von der Verantwortung gepriagt
ist, die wir als Basiskassen fiir die gesamte Gesetzliche
Krankenversicherung und damit auch fiir deren Partner
zu tragen haben.

Verehrte Damen, meine Herren, sehen Sie in uns Orts-
krankenkassen iiber den Verhandlungstag hinaus vor
allem einen Partner, der in wachsendem Ma@Be interna-
tionale Verantwortung tridgt und der mit IThnen an der
Erhaltung eines freiheitlichen Gesundheitswesens mit
einer gegliederten Krankenversicherung auf der Basis
starker und funktionsfahiger Ortskrankenkassen arbei-
tet.

Karl Kaula

Vorsitzender des Verbandes der
Angestellten-Krankenkassen e.V.

Zunichst eine Vorbemerkung, gerichtet an Herrn Prof.
Miinnich: Wenn Sie das, was wir anstreben — eine Posi-
tivliste fiir Arzneimittel, die ggf. auch frei ausgehandelt
wird — als monopolistisch ansehen, dann muf ich Sie
fragen, wie Sie denn das gegenwirtige Verhiltnis von
Krankenversicherung und Pharma-Industrie bezeich-

134



Statement K. Kaula

nen wollen. Wir sind doch heute diejenigen, denen die
Preise und die Abnahmemengen diktiert werden. Wir
sind doch heute die Ausgebeuteten. Hier wollen wir
einmal klare Verhiltnisse haben.

Nun zur Frage der Kostenddmpfung. In all den Berei-
chen, in denen wir freie Verhandlungen fiihren, haben
wir Kostendampfung mit Erfolg betreiben kénnen. So
ist es im Kassenarztrecht, und mit der KZBV sind wir da
noch erfolgreicher gewesen als mit der KBV. Ahnliche
Verhéltnisse — Vertragsbeziehungen auf der Ebene der
Selbstverwaltung — wollen wir auch fiir den Kranken-
hausbereich und die Pharma-Industrie herstellen. Bei
freier Vertragsgestaltung werden wir in der Lage sein,
die Kosten besser in den Griff zu bekommen.

Das Kassenarztrecht weist aber nach unserer Auffas-
sung noch eine Liicke auf. Es gibt keinen Vertragsmodus
zur Bewiltigung der zunehmenden Zahl von Arzten. Die
Konsequenz aus der Tatsache, daB Arzte ohne weiteres
zugelassen werden, ist, da} wir in Zukunft nicht mehr in
der Lage sein werden, Einzelhonorierungen vorzuneh-
men. Herr Prof. Friauf hat darauf hingewiesen, daf} aus
der freiberuflichen Tétigkeit des Arztes ein Anspruch
auf Vergiitung der erbrachten Einzelleistung besteht,
und zwar ohne Riicksicht auf die Kassenlage in der
Krankenversicherung. Diesen Anspruch werden wir
aber nicht befnedlgen kénnen, wenn die Zahl der Arzte
sozunimmt, wie wir es absehen kénnen. Ich teile die Auf-
fassung von Herrn Dr. Balzer, daf3 die Situation bei den
Zahnirzten heute noch nicht so problematisch ist wie
bei den Arzten. Aber mit einer Zeitverschiebung wird
sich dort eine dhnliche Entwicklung ergeben.

Ich kenne ein Beispiel aus einem Nachbarland: Dort war
in einem Ort zundchst ein Arzt fiir die Bevilkerung titig,
dann lief3 sich ein zweiter Arzt nieder. Innerhalb von fiinf
Jahren war das Honorarvolumen bei diesen beiden Arz-
ten aufinsgesamt 220% —ausgehend von dem urspriing-
lichen Honorarvolumen des alteingesessenen Arztes —
angestiegen, wihrend die Bevolkerung um 16% zunahm.
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Der eingesessene Arzt steigerte sein Honorarvolumen
in fiinf Jahren von 100 auf 110, der zugezogene Arzt er-
reichte in den fiinf Jahren ebenfalls ein Honorarvolu-
men von 110.

Das ist ungefahr die Beobachtung, die wir auch mit der
Mengenentwicklung machen. Bei einem Riickgang der
Félle wird der einzelne Fall teurer. Wenn wir diese Ent-
wicklung in den Griff bekommen, haben wir auch die
Ausgabenentwicklung im Griff. Wir Angestellten-Er-
satzkassen sind der Auffassung, daf} es moglich ist, die-
se Entwicklung zu steuern, wenn wir eine Begrenzung
beider Zulassung der Arzte vornehmen kénnen. Kriegen
wir diese Moglichkeit nicht, kann es nur noch eine pau-
schalierte Honorierung der #rztlichen Leistung geben.
Und ein Pauschalhonorar, meine Damen und Herren,
verschlechtert die édrztliche Versorgung. Es fiihrt dazu,
daB die Einzelleistung des Arztes entweder maximiert
oder minimiert wird, je nachdem, welches Verteilungs-
system von derjeweiligen KVoder KZVangewandt wird.
Ausmal und Qualitdt der Behandlung werden dann im-
mer weniger von Art und Schwere der Erkrankung ab-
héngen, sondern immer mehr von medizinfremden Ge-
sichtspunkten. Es ist nicht auszuschlieen, daB die Ver-
tragspartner sich genotigt sehen, mit Regeln und Stan-
dards einzugreifen. In die Beziehung zwischen Patient
und Arzt reichen dann immer mehr sach- und fachfrem-
de Aspekte hinein.

Der Arzt wird mehr oder weniger lautlos in den Status
eines Beamten iiberfiihrt, er muf gegeniiber den Patien-
ten als Vollstrecker des Systems auftreten, von Freibe-
ruflichkeit kann dann keine Rede mehr sein. Dernoch so
gute Wille, die Unabhéingigkeit der Medizin zu wahren
und den Freiraum fiir die Arzt-Patienten-Beziehung zu
sichern, wird es nicht verhindern kénnen, dafi die Bezie-
hung zwischen Arzt und Patienten leidet. Wenn der Arzt
dem Patienten als Vertreter des Gesundheitssystems
entgegentritt, haben wir dhnliche Verhiltnisse wie bei
staatlich reglementierten Ambulatorien oder wie beim
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staatlichen Gesundheitsdienst. Das ,Vertrauensver-
hiltnis“ zwischen Arzt und Patient wird dasselbe sein,
wie wir es leider heute bei den Betriebsérzten haben. Be-
fragungen sagen eindeutig: Keine 10% der Arbeitneh-
mer haben Vertrauen zum Betriebsarzt.

Wir miissen uns heute die Frage stellen, inwieweit wirim
Rahmen der gegebenen rechtlichen Moglichkeiten eine
Begrenzung der Zulassung von Arzten und Zahnérzten
erreichen konnen.

Gerade im Hinblick auf die Erhaltung der Freiberuflich-
keit muf} nach meiner Einschétzung eine dosiert einge-
setzte Zulassungssperre als das verfassungsrechtlich
,mildere“ Mittel gegeniiber einer Pauschalierung der
Ausgaben fiir drztliche Behandlung angesehen werden.
Nur wer den Arzt von vornherein in einer ,Amtsfunk-
tion“ — sozusagen in Wahrnehmung einer &ffentlich-
rechtlichen Aufgabe — und weniger als freiberuflich T4-
tigen sieht, wird vielleicht die Einfithrung einer Gesamt-
vergiitung fiir verfassungsrechtlich harmloser halten als
ein Verfahren zur Zulassungsbeschrinkung. Dieser
Sicht fehlt dann aber der Blick fiir einen ganz wichtigen
und verteidigungswiirdigen Aspekt unserer gesundheit-
lichen Versorgung: die Privatheit der Arzt-Patienten-
Beziehung. .
Wir wollen die Zulassung nicht in eigener Regie betrei-
ben. Auf den zahnérztlichen und érztlichen Sachver-
stand wollen wir nicht verzichten. Es soll Aufgabe der
gemeinsamen Selbstverwaltung — Arzteschaft und
Krankenkassen — sein, den Bedarf festzustellen und die
entsprechende Zahl von Arzten fiir die kassenérztliche
Versorgung zuzulassen. Die Kompetenz fiir ein gemein-
sam nach Vertragsgrundsétzen zu handhabendes Zulas-
sungsverfahren muf} allerdings der Gesetzgeber erst
schaffen.

Wir stellen uns ein Verfahren vor, bei dem — je nach der
Versorgungslage in der Region, wobeider ,Bedarf“ nicht
als absolute, sondern als anpassungsfiahige Grof3e zu se-
henist — differenzierte Bedarfswerte fiir Allgemeinédrzte
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und Fachirzte nach flexibel zu handhabenden Bemes-
sungskriterien entwickelt werden.

Das Kassenarzturteil von 1960 darf dabei nicht linger
als Schutzschild gegen eine verniinftige und sachge-
rechte Losung hochgehalten werden.

Es sollte als das gesehen werden, was es schon immer
darstellte: Eine auf die Zeitumstiénde bezogene Ausle-
gung des grundgesetzlichen Rechts auf freie Berufsaus-
iibung.

Das Urteil war auf die damalige Situation bezogen. Die
Urteilsbegriindung lat meines Erachtens fiir die heuti-
ge Situation mehr Ansatzpunkte fiir die Schaffung eines
modernen Zulassungsinstrumentariums erkennen als
dagegen.

Das Bundesverfassungsgericht hat seinerzeit sehr viel
Miihe darauf verwendet, zu priifen und herauszuarbei-
ten, ob die damals 4 771 nicht zugelassenen Arzte in
freier Praxis zu einer finanziellen Bedrohung fiir die
Krankenkassen werden kénnten. Erst das Ergebnis, daf3
die damalige Konstellation — 4 771 nicht zugelassene
Arzte von insgesamt 41 700 frei praktizierenden Arzten
(12%) —nicht zu einer Bedrohung fiir die Krankenkas-
gsen fiihre, brachte das Gericht zu dem Ergebnis, daf
ydiese Griinde eine Aufrechterhaltung der Zulassungs-
beschrdnkung (nicht) erfordern”, Hier bietet sich schon
der Umkehrschlul an: Hatten die zulassungswilligen,
aber nicht zugelassenen Arzte zu einer finanziellen Ge-
fahr fiir die Krankenversicherung gefiihrt, wire eine Zu-
lassungsbeschrdankung wohl als zuléssig erkannt wor-
den.

Damals hatte das Gericht iiber die einmalige Zunahme
von héchstens etwa 4 700 Arzten zu entscheiden, heute
stromen bald genausoviel Arzte alljahrlich in die kassen-
drztliche Versorgung hinein.

Die Zahl der Arzte in freier Praxis hat sich seit 1960 etwa
verdoppelt bei ungefihr gleichbleibender Bevilkerungs-
zahl. Rund 37 000 Kassenérzte im Jahr 1960 und 85 000
im Jahr 1985.
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Die Beitragssétze sind von damals 6,4% auf heute rund
12% angestiegen.

Damals — als das Urteil gesprochen wurde — stand die
Ausgabenentwicklung der Krankenkassen fiir drztliche
Behandlung gewissermafien unter dem Schutz der Ge-
samtvergiitung, heute haben wir durchgehend die
Einzelhonorierung, die das Morbiditéatsrisiko den Kran-
kenkassen aufbiirdet.

Der Gesamtvergiitung (Pauschalhonorierung) will ich
auf keinen Fall das Wort reden, das dazu Erforderliche
habeich bereits gesagt. Aber esist dochinteressant, daf3
sich das Bundesverfassungsgericht unter dem Eindruck
der damals vorherrschenden Pauschalhonorierung aus-
driicklich die Frage vorlegte, ob die Zulassung von weite-
ren viereinhalbtausend Arzten zu einer Minderung des
Besitzstandes bei den bereits zugelassenen Arzten fiih-
ren wiirde. Mit anderen Worten: Wenn die Abschmel-
zung arztlicher Einkommen durch eine wachsende Zahl
von Arzten gravierende Formen annimmt, stellt sich die
rechtliche Problematik nicht mehr allein aus der Sicht
der zulassungswilligen, sondern genauso dringlich aus
der Sicht der schon zugelassenen Arzte; es entsteht
dann eine Besitzstandsfrage. Man fand damals, daf} die
EinbufBle beim Nettoeinkommen, zumal unter Einrech-
nung der Einnahmen aus der Privatpraxis, bei der da-
mals anstehenden Arztezunahme durchaus verkraftbar
sei. Bei einem weit groBeren und vor allem stetigen Zu-
strom von zulassungswilligen Arzten miite man nach
dieser Betrachtungsweise vielleicht zum gegenteiligen
Ergebnis kommen, ndmlich: pro Zulassungsbeschréin-
kung.

Das Gericht sagt denn auch iiber die Folgen einer exorbi-
tanten Arztevermehrung — und dies wohlgemerkt unter
dem Eindruck der damals vorherrschenden Pauschal-
honorierung —: ,Die wirtschaftliche Notlage der Kas-
senirzte wiirde schlieBlich einen so starken politischen
Druck erzeugen, daf die Vergiitungen fiir die Kassenérz-
te und damit die Krankenkassenbeitrige erhéht werden

139



Weiterentwicklung von GKV und Kassenarztrecht

miifiten.“ Dieses Argument 1Bt schon damals erken-
nen, daf3 auch der Deckel auf die Arztausgaben das Ko-
stenproblem nicht auf Dauer und nicht mit Sicherheit
lost.

Bemerkenswert ist {ibrigens, was die damalige Bundes-
regierung (1959/1960) fiir die Aufrechterhaltung von Zu-
lassungsbeschrinkungen geltend gemacht hat: Die Fol-
ge einer unbegrenzten Zulassung wire ,ein scharfer
Konkurrenzkampf der Arzte, ein Absinken der Berufs-
moral, ein Ansteigen der Vielgeschiftigkeit, eine grofe-
re Bereitwilligkeit zur Verschreibung von Medikamen-
ten und zur Krankschreibung®.

Wer dies alles liest und sich vor Augen fiihrt, daf3 sich die
finanziellen Verhéltnisse seit 1960 grundlegend geiin-
dert haben — ich erinnere noch einmal daran: die Bei-
tragssdtze damals 6,4% und heute knapp 12% —, der
kommt nicht umhin, den vom Gericht betont und wie-
derholt vorgetragenen Gedanken ganz ernst zunehmen,
dafl némlich eine ,objektive Zulassungsvoraussetzung
in Gestalt einer Bediirfnisklausel® durchaus ,gerecht-
fertigt (sei), wenn sie durch besonders wichtige Interes-
sen der Allgemeinheit gefordert wird, die anders nicht
geschiitzt werden kénnen®, _

Ich meine, daf solche ,wichtigen Interessen der Allge-
meinheit“ heute gegeben sind. Einmal durch die von al-
len Beteiligten vertretene Zielsetzung, der zunehmen-
den Beitragsbelastung unserer Versicherten eine Gren-
ze zu setzen. Zum anderen muf es im 6ffentlichen Inter-
esse liegen, Versorgungsdefizite in anderen Arztlichen
Tatigkeitsfeldern zu beseitigen. Das Berufsfeld des Arz-
tes hat sich gegeniiber der damaligen Situation so weit
ausdifferenziert, dal man die Unterversorgung in den
nicht freiberuflich organisierten Bereichen #rztlicher
Tétigkeit —von den Betriebséirzten bis zum 6ffentlichen
Gesundheitsdienst — bei gleichzeitiger Uberbesetzung
im Bereich der frei praktizierenden Arzte kaum noch
hinnehmen kann.

Der letzte Gesichtspunkt ist auch insofern bedeutsam,
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als mit der Problematik des Kassenarzturteils in erster
Linie die Berufsausiibung und nicht die Berufswahl
angesprochen ist. Die Wahl des Arztberufes ist ja auch
garantiert, wenn andere #rztliche Tétigkeitsfelder ge-
wihlt werden. Fiir Eingriffe in die Ausiibung des Berufes
bestehen aber bekanntlich weit weniger enge verfas-
sungsrechtliche Schranken.

Es mufB} auch daran erinnert werden, dafl das Grundge-
setz zwar den Zugang zum Arztberuf garantiert, aber es
kennt nicht den Beruf des freiberuflichen Kassenarztes
(so stellt es auch das Kassenarzturteil fest). Der Arbeits-
markt fiir Arzte ist in den letzten 20 Jahren wesentlich
breiter geworfen. Ob das Arztstudium mit Einbahnstra-
Bencharakter zur Niederlassung in freier Praxis fiihrt,
wie es im Kassenarzturteil noch anklingt, muf3 heute be-
zweifelt werden. Es wire geradezu verfehlt, anzuneh-
men, das Kassenarzturteil wiirde das Bestreben nach
Freiberuflichkeit mit garantiertem Einkommen aus
einer Kassenpraxis schiitzen.

Das Urteil des Bundesverfassungsgerichts darf daher
nach meinere Auffassung kein Tabu der gesundheits-
politischen Diskussion bleiben. Das wire weder recht-
lich noch politisch gerechtfertigt. Ich méchte Herrn
Prof. Friaufals ausgewiesenen Fachmann einmal bitten,
auch aus seiner Sicht auf das Kassenarzturteil einzuge-
hen.

Dr. Eckart Fiedler

Hauptgeschaftsfithrer der Kassenérztlichen
Bundesvereinigung

Heute morgen war ich in der Veranstaltung der Spitzen-
verbinde der Krankenkassen aus Anlafl des 100jahrigen
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Bestehens der Gesetzlichen Krankenversicherung von
14 Rednern der elfte. Heute nachmittag bin ich von 13
Rednern der letzte. Sie konnen sich also vorstellen, daf
ich schon eine Vielzahl von Argumenten gehort habe,
und dies vor allem aus juristischem Munde. Wahrend
des Festvortrags von Herrn Professor Stolleis vom Fach-
bereich Rechtswissenschaft der Johann-Wolfgang-Goe-
the-Universitit, Frankfurt, kam mir der Chronistin den
Sinn, der da geschrieben hat: ,Die Griechen sollen des-
halb ein so gliickliches und heiteres Volk gewesen sein,
weil sie keine Juristen kannten.“ Arzte kannte man da-
gegen schon damals, und sie waren hoch geachtet. Fast
mochte ich sagen, welch eine gliickliche Zeit!

Ein Zweites mochte ich zu der Veranstaltung von heute
morgen nachtragen: In den Gliickwiinschen zu dem
100jahrigen Krankenkassenjubildum wurde von allen
Gratulanten die Hoffnung auf ein weiteres 100jdhriges
Bestehen unserer Gesetzlichen Krankenversicherung
zum Ausdruck gebracht. Der Zuhorer mulite daraus fol-
gern, daf derzeit niemand, auch keine ernstzunehmen-
de politische Kraft daran denkt, an den Grundlagen un-
serer Krankenversicherung zu riitteln. Also kénnen wir
davon ausgehen, dal} es vorerst in dem bestehenden
Rahmen weitergeht.

Diese Erkenntnis veranlaf3t mich, auch heute nachmit-
tag noch einmal darauf hinzuweisen, daf3 die hinter uns
liegenden 100 Jahre fiir die Kassenirzte teilweise sehr
schwierig waren. Der 15. Juni 1883, der Tag also, an dem
das Krankenversicherungsgesetz durch den Reichstag
beschlossen wurde, war fiir die Arzte kein Freudentag.
Es bedurfte eines 50 Jahre wihrenden harten Kampfes,
um fiir eine organisierte Arzteschaft gegeniiber den
Krankenkassen die gleichberechtigte Position zu errin-
gen, die fiir die Kassenédrzte- und Kassenzahnirzte-
schaft heute selbstverstédndlich ist. Diese 50 Jahre har-
ter Auseinandersetzung sollte kein Arzt vergessen. Die
damalige Dienstherrenstellung der Krankenkassen war
fiir die Arzteschaft eine harte Biirde, die es abzuschiit-
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teln galt; ein Vorhaben, das erst dann gelang, als sich die
Arzte genossenschaftlich organisierten.

Die Erinnerung an die damaligen Zusténde veranlassen
mich heute zu einem eindringlichen Pladoyer fiir die
Grundlagen unseres Kassenarztrechts, wie sieinder von
Herrn Dr. Tiemann zitierten Briningschen Notverord-
nung und in der Verordnung zur kassenérztlichen Ver-
sorgung vom Januar 1932 niedergelegt sind. Zu den Es-
sentials des Kassenarztrechts — Vertragsabschlufl
durch die Kassenirztliche Vereinigung als Genossen-
schaft der Kassendrzte, Sicherstellungsauftrag fiir die
ambulante kassenérztliche Versorgung der sozialver-
sicherten Bevidlkerung, Verteilung der Gesamtvergii-
tung nach einem von den Arzten zu beschlieBenden Ho-
norarverteilungsma@stab sowie kassenérztliche Selbst-
verwaltung — bekenne ich mich voll. Zu dem System, zu
welchem ich mich bekenne, gehort aber auch das Sach-
leistungsprinzip. Allerdings schliefit das Sachleistungs-
prinzip die Moglichkeit der Zuzahlung bei gewissen Lei-
stungen nicht aus. Zuzahlung in diesem Sinne hat es in
unserer Gesetzlichen Krankenversicherung immer ge-
geben. Insoweit war auch eine gewisse Selbstbeteiligung
seit jeher iiblich. Ein Kostenerstattungssystem lehne
ich dagegen ab.

Erlauben Sie mir noch eine kurze Bemerkung zur Frage
der Weiterentwicklung des Kassenarztrechts. In den
hinter uns liegenden 10 Jahren mufiten wir eine Ent-
wicklung feststellen, die zu einer immer stérkeren Zen-
tralisierung gefiithrt hat. Diese Zentralisierung wider-
spricht den Grundvorstellungen des Kassenarztrechts.
Von daher méchte ich manchem meiner Vorredner zu-
stimmen, die in dieser Zentralisierung eine gefihrliche
Entwicklung sehen, weil sie zu einem Funktionsverlust
der gemeinsamen Selbstverwaltung gefiihrt hat. Dieser
Funktionsverlust muf} wieder riickgingig gemacht wer-
den. Dazu gehort beispielsweise die Aufhebung solcher
Regelungen, die unter dem vordergriindigen Postulat
der Kostenddmpfung der Selbstverwaltung lediglich
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mehr Biirokratie und den Arzten mehr Reglementie-
rung beschert haben.

Gegen derartige Eingriffe werden wir uns auch in Zu-
kunft mit aller Entschiedenheit zur Wehr setzen, damit
nicht der Eindruck entsteht, unsere Selbstverwaltung
sei lediglich ein verldngerter Arm der Staatsgewalt. Au-
Berdem lehnen wir es ab, unliebsame Entscheidungen,
um deren Durchsetzung sich der Staat driickt, unseren
Mitgliedern als ein Mehr an Selbstverwaltung zu ver-
kaufen.

Als Genossenschaften der Kassenzahnirzte und der
Kassenérzte haben wir in erster Linie die Interessen un-
serer Mitglieder zu vertreten. Diese Interessenwahrung
wird uns derzeit wegen der iiberhandnehmenden biiro-
kratischen Regelungen sehr schwer gemacht. Deshalb
miissen wir die immer weiter ausufernde Biirokratie ein-
dédmmen, ja sie nach Méglichkeit zuriickschrauben.
Meine Damen und Herren, ich hitte zu dem, was meine
Herren Vorredner gesagt haben, noch viel anzumerken.
Lassen Sie mich aber wegen der fortgeschrittenen Zeit
nur noch eines anfiigen: Zu den Grundsidtzen des
Kassenarztrechts von 1955 habe ich mich bekannt. Was
uns derzeit fehlt, ist eine stérker medizinisch ausgerich-
tete Argumentation, in der die édrztliche Sicht der Dinge
mehr zum Tragen kommt. Dabei kénnen Juristen uns
wenig helfen. Ich bitte, aus dieser Aussage wie aber auch
aus meinem Eingangszitat keine Abneigung meinerseits
gegen Juristen herleiten zu wollen. Aber ich glaube, daf3
wir derzeit daran leiden, dafl die Probleme unseres Ge-
sundheitswesens zu sehr aus juristischer bzw. betriebs-
und volkswirtschaftlicher Sicht und zu wenig aus medi-
zinisch-arztlicher Sicht diskutiert werden. Dies gilt es
fiir die Zukunft zu revidieren.
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Prof. Blumenwitz

Wir haben jetzt nur noch wenige Minuten. Ich glaube, wir
sollten die verbleibende Zeit dazu nutzen, dafi wir den
Referenten jeweils ein paar Minuten fiir ein kurzes
SchluBwort einrdumen.

Prof. Friauf

Vielleicht nur zwei Sitze. Ich stimme Herrn Kaula zu in
dem Punkt, daB in der Tat zwischen der Anbieterseite,
die sich unbegrenzt ausdehnen kann, und der systemim-
manenten Begrenzung der knappen Mittel ein unlésba-
res Dilemma entstehen mulB, wenn aus Griinden, die
nicht steuerbar sind, tatsédchlich das Angebot einfach
wiichst. Ich glaube in der Tat, daB jede Leistung, wenn
sie vom Staat angeboten wird, auch die Nachfrage ver-
stiarkt —das gilt fiir die Medizin sicherlich anders als bei-
spielsweise fiir die Juristerei, die sich selbst auch Arbeit
verschafft, wenn nur ein hinreichendes Angebot da ist.
Nachdem aber unsere Bildungsexplosion einmal die
Weichen gestellt hat, wird es ausgesprochen schwerfal-
len, auf systemkonformen Wegen hier wieder zu steuern.

Kaula

Bei der Durchsicht der Urteilsgriinde des Bundesver-
fassungsgerichts zur Frage der Arztzulassung bin ich zu
der SchluBfolgerung gekommen, dafl die gesamte Ein-
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schitzung der Situation véllig falsch war, die Prognose,
die also das Bundesverfassungsgericht in den Urteils-
griinden gestellt hat, was die Entwicklung anbetrifft,
vollig daneben liegt. Die Entwicklung ist eine ganz, ganz
andere geworden. Die Verhiltnisse von 1960 bis heute
sind tiberhaupt nicht mehr vergleichbar.

MuB deshalb dieses Urteil noch heute so ernst genom-
men werden von seiten des Gesetzgebers, wie beispiels-
weise in den Jahren 1960 bis 1965? Nach meiner Auffas-
sung ist die Situation heute véllig anders. Alle Einschit-
zungen wirtschaftlicher Art in der Zulassung, in der Aus-
wirkung, sind nicht eingetreten. Alle Einschitzungen
des Bundesverfassungsgerichts sind nicht eingetreten.
Es ist eine vollig falsche Beurteilung der Situation fiir
die kommende Entwicklung erfolgt.

Eine ganz konkrete Frage, Herr Prof. Friauf. Steht nach
Threr Einschidtzung das Kassenarzturteil einer neuen
Regelung des Zulassungsverfahrens entgegen, oder hiit-
te der Gesetzgeber die Méglichkeit, ein sinnvolles Ver-
fahren fiir die Zulassung zu entwickeln?

Prof. Blumenwitz

Einen Moment noch, Herr Dr. Faltlhauser méchte dazu
eine kurze Bemerkung machen. Dann kénnen Sie ja auf
beide zusammen antworten.

Dr. Faltlhauser

Auf der Gegenbank ist in sehr starkem MaBe jetzt die
Zahl der Arzte mit ins Gespriich gekommen. Das ist im
Grunde ja eine quantitative Fragestellung, die mit der
Struktur zunéchst nichts zu tun hat. Die Gefahr besteht
nur, daf} bestehende verniinftige oder weniger verniinf-
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tige Strukturen durch diesen quantitativen Effekt nicht
mehr funktionsfidhig gehalten werden.

Ich darf jedoch sagen, Sie sind in einer relativ einfachen
Position. Sie sprechen aus der Kassensicht oder aus der
Arztesicht, und aus dieser ldB8t sich relativ leicht ein Ur-
teil bilden, wenn auch sehr fachkundig.

Die Politik nun, ich wei3 nicht, wieweit ich fiir meine
Kollegen dabei spreche, hat natiirlich hier ein iibergrei-
fendes und weitergehendes Interesse und Aufgaben-
feld. Es ist ohne Zweifel so, dafl man systemimmanent
innerhalb des Gesundheitsbereiches und dem Kosten-
block, den die Gesundheit verursacht, sagen kann: Mehr
Arzte werden in dem MafBe, wie sie auf uns zurollen, eine
schlechtere Qualitdt bringen, werden hohere Kosten
bringen — durch die entsprechende Angebotsausdeh-
nungsmoglichkeit.

Hieraus jetzt SchluBfolgerungen fiir die Politik in
irgendeiner Weise ziehen zu wollen durch, was weiB ich,
was es da alles so gibt: durch Kapazitdtsverordnungen
oder sonst irgend etwas oder durch die Kassen, durch
die Macht der Kassen, die Moglichkeiten der Kassen?
Es miiBte gleichzeitig mit beachtet und mit bewertet
werden — das ist unsere Schwierigkeit —, dal wir gegen-
wirtig heute im Jahre 1983 und auch in den néchsten
Jahren ein Problem der Zugangsbedingungen unserer
Jugend in unsere 6konomische Welt haben. Sie haben
Probleme als Lehrlinge, sie haben Probleme auch als Ju-
risten; Zulassungsmoglichkeiten fiir Juristen wurden ja
gerade in den letzten Wochen radikal abgelehnt, und ge-
sagt, es kommt ja {iberhaupt nicht in Frage, Numerus
clausus wird es dort nicht geben und in anderen Berei-
chen auch nicht.

Ist es also aufgrund des geschlossenen Systems des Ge-
sundheitswesens zu gerechtfertigen, aus véllig richtigen
Uberlegungen zum Gesundheitswesen, hier die Tiiren
zuzumachen? Das ist ein von der grundsitzlichen Wer-
tung her auBergewdhnliches Problem, das die Politik
hat, das Sie nicht haben.
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Dr. Balzer

Dazu nur eine kleine Anmerkung: Der Vergleich zwi-
schen dem Juristenstand und dem Arztestand ist sehr
hilfreich. Der Jurist studiert sein Fach und muf3 nachher
einen finden, der ihm seine individuelle Leistung be-
zahlt, und zwar einen, der das auch selbst bezahlt. Das
heiBt, der Jurist kann sich als Anwalt niederlassen.
Wenn er keine Fille oder keine Klienten findet, dann hat
er nichts im Hintergrund, mal vom Rechtsschutz der
privaten Rechtsschutzversicherung abgesehen. Er hat
im Hintergrund kein System, kein groBes System, das
ihm einen Markt und eine prompte Bezahlung seiner
Gebiihren garantiert.

Im Juristenstand gibt es also eine 6konomische Steue-
rung. Und es gibt heute schon den Grenzanwalt, dessen
Niederlassung sich wirtschaftlich nicht mehr tragt und
der deshalb irgendwo anders seine Beschiftigung su-
chen mufl. Vor einem Zustand, dafl es diesen Grenzarzt,
diesen okonomischen Grenzarzt gibt, weil das Geld
nicht mehr fiir alle reicht, vor diesem Zustand, davor will
ich das deutsche Gesundheitswesen gerne bewahrt wis-
sen. :

Prof. Friauf

Zu der Frage, ob das verfassungsgerichtliche Urteil von
1960 den Gesetzgeber an heute fiir notwendig gehalte-
nen Regelungen hindert, méchte ich sagen: eindeutig
nein. Einmal stehen wir heute vor der tatsachlichen Si-
tuation, die das Bundesverfassungsgericht nicht ge-
kannt hat und nicht hat kennen kénnen, und im iibrigen
sind eine Vielzahl der Gesichtspunkte in der Entschei-
dung von 1960 mehr oder minder sogenannte obiter dic-
ta, also Bemerkungen, die das Bundesverfassungs-
gericht irgendwie in die Argumentation hat einflieBen
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lassen, ohne sie wirklich im einzelnen analysiert zu ha-
ben.

Das gilt im {ibrigen auch fiir den Punkt, auf den Sie hin-
weisen, ndmlich die Bezugnahme auf das Gesamtvergii-
tungssystem. Insofern glaube ich, steht der Gesetzgeber
durchaus auf einem Grund, auf dem er das Notwendige
regeln kann. Selbstversténdlich unter Beachtung des
Grundrechts der Berufsfreiheit, das ja in seinem bisher
geltenden Verstdndnis Zulassungsbeschrankungen nur
duBerst restriktiv gestattet, sie auf der anderen Seite
aber doch prinzipiell fiir méglich hilt. Ich wiirde durch-
aus meinen, daf} etwa auch schon im Ausgangspunkt das
beriithmte Apothekenurteil des Bundesverfassungs-
gerichts, mit dem alles begonnen hat, heute moglicher-
weise anders ausfallen wiirde. Die Verantwortung fiir die
Konsequenzen muf} schliellich auch iibernommen wer-
den.

Und das bringt natiirlich auch die Konsequenzen des
Bildungssystems. Wir haben ein Bildungssystem seit 15
Jahren angeleiert, in dem akademisches Potential ge-
schaffen wird, ohne Riicksicht auf Bedarf und ohne
Riicksicht auf spitere berufliche Moglichkeiten. Im
Ausgangspunkt eine idealistische und in vieler Hinsicht
durchaus auch beifallswiirdige Haltung, nur: Wo bleibt
die Verantwortung fiir die Konsequenzen? Dariiber lafit
sich hier nicht diskutieren. Um am Punkt unseres heuti-
gen Themas zu bleiben: allein das System der kassen-
arztlichen Versorgung kann die Konsequenzen jeden-
falls nicht auffangen. Es ist schlechterdings unmaglich
zu sagen, nachdem eine beliebige Anzahl von Medizin-
studenten hier auf die Bahn gesetzt worden sind, muf3
fiir alle Ewigkeiten das System die Verantwortung dafiir
iibernehmen, daBl die auch eine tragfdhige Existenz-
grundlage finden. Ich glaube, das geht nicht.
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Dr. Balzer

Das Uberangebot an Leistungen, das also sowohl im
drztlichen Bereich denkbar oder vorhanden ist wie im
Bereich der frei anwaltlichen Titigkeit ist deswegen
nicht mit normalen Marktmechanismen zu vergleichen,
weil es ja Gebiihrenordnungen gibt. Auch beim Anwalt.
Normaler Fall wire ja, wenn ein Uberangebot von Lei-
stungen oder Produkten da ist, ist der Preisverfall mit
der Pleite die Folge.

Dies ist deswegen nicht der Fall, weil Gebiihrenkataloge
da sind. Und das ist das volkswirtschaftlich so Bedenk-
liche. Es fithrt dazu, dafl Uberbetreuung anschlief3t, das
heiBt also das Klammern am Klienten. Und natiirlich
hat das volkswirtschaftlich insgesamt auch negative
Auswirkungen. Die mangelnde Vergleichsfreudigkeit
des von Ihnen eben zitierten Anwalt-Taxichauffeurs ist
natiirlich insgesamt weder fiir die Rechtsfindung noch
fiir die Gesamtsituation der Gesellschaft besonders er-
strebenswert. Da liegt der Punkt, und insofern ist eine
gewisse Vergleichbarkeit trotz der unterschiedlichen Fi-
nanzierungsmethoden nicht zu leugnen.

Dr. Fiedler

Ich habe den Wunsch, zu den Aussagen der Herren Dr.
Balzer und Kaula etwas anzumerken. Die Aussage
y»mehr Arzte bedeutet mehr Leistungen und somit mehr
Kosten fiir die Krankenversicherung® ist so wohl nicht
richtig bzw. muf} interpretiert werden. Wenn Sie sich die
Arztzahlenentwicklung der letzten Jahre vor Augen fiih-
ren, dann beruht der Zuwachs allein auf einem Mehr an
Fachirzten. Diese Entwicklung ist Ausdruck der zuneh-
menden Spezialisierung und damit des Fortschritts in
der Medizin. Uberlegen Sie bitte, was heute in der Medi-
zin geleistet wird und was vor 10 oder 15 Jahren noch
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nicht méglich war. Einige eklatante Beispiele hat Herr
Professor Stolleis in seinem Vortrag aufgefiihrt. Daf3
eine zunehmende Spezialisierung sich nicht gerade ko-
stensparend, sondern eher kostenfordernd auswirkt,
diirfte klar sein. Von daher stellt sich fiir mich die Frage,
wenn man ausschlieBlich an Kostenddampfung denkt,
bis zu welchem Punkt man den medizinischen Fort-
schritt den Versicherten zugute kommenlassen will. Die
Antwort auf diese Frage miissen in erster Linie Sie, mei-
ne Herren von der Krankenversicherung, geben.

Kaula

Der Fortschritt steht nicht in einer gesunden Relation
zu der zugelassenen Zahl der neu zugelassenen Speziali-
sten.

Prof. Miinnich

Ich wollte Stellung nehmen zu drei Punkten, mit denen
ich angesprochen war und einen selbst noch hinzufiigen,
iiber den ich auch gesprochen hatte, aber auf den ich
nicht angesprochen worden bin. Zum ersten, Herr Cro-
nenberg, Sie haben mich mif3verstanden mit meinen An-
regungen. Ich meine nicht, dafl Sie jetzt den Sachver-
stand auf verbalem Wege in den politischen Prozef3 ein-
bringen sollten. Das geschieht. Ich meinte vielmehr, daf3
man den Menschen an der Basis die Moglichkeit von
Gesetzes wegen schaffen sollte, selbst neue Wege zu fin-
den, also Gesetze 6ffnen und nicht noch striktere Rege-
lungen finden, die allgemeinverbindlich sind. Ich meine,
daB der gesellschaftliche Suchproze3 eben nicht auf den
Bahnen der Experten allein laufen kann, sondern daf3
diejenigen, die das Geschéft von Tag zu Tag machen, die
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besten Sachversténdigen sind, und die sollte man — bei
aller Widerspriichlichkeit, die unter ihnen herrscht —
mal ausprobieren lassen, welche der Widerspriiche sich
losen lassen, wo bessere Losungen liegen und was halt
iiberholt ist.

Der zweite Punkt, Herr Glombig, ich meine schon, daf3
Thr programmatischer Anspruch, daB Sie ganz gegen
irgendeine Form der Beteiligung des Patienten iiber den
allgemeinen Solidarbeitrag hinaus kimpfen, schon von
der von Ihnen mitgetragenen Regierung durchbrochen
worden ist. Ich kann in dem Wort ,,Ausgrenzung® nur
eine Camouflage fiir direkte Selbstbeteiligung sehen.
Auch die Negativliste — da ist die alte wie die neue Re-
gierung betroffen — bringt ganz eindeutig eine Belastung
eines Patienten mit Kosten, die durch seine Gesund-
heitsbediirfnisse veranlafit werden. Ich kann nur noch-
mals sagen: Mir wire lieber, die Versicherten und Pa-
tienten bestimmen zu lassen, wofiir sie zu zahlen bereit
sind, und nicht diese Entscheidung qua System einheit-
lich fiir alle zu treffen.

Der dritte Punkt, Herr Kaula, ich stimme Thnen véllig
zu, daf} die gegenwértige Situation zwischen Pharma-
industrie und Kassen keineswegs dem Gesichtspunkt
eines ausgeglichenen Wettbewerbs mit gleichgewichti-
gen Seiten entspricht. Zweifellos bietet die Preisverord-
nung den Anbietern eine einseitige Moglichkeit, iiber
den Industrieabgabepreis den Endpreis zu bestimmen.
Sie haben zu schlucken, wie die Pharmaindustrie die
Preise setzt und wie von den Arzten die Mengen deter-
miniert werden. Ich stimme Thnen véllig zu, das ist kei-
ne wettbewerbliche gleichberechtigte Situation. Ich bin
auch der Meinung, daf3 Preisverhandlungen sehr wohl
zulédssig sein miissen. Da mufB man allerdings fragen, wo
werden sie gefiihrt? Werden sie auf ihrer Spitzenebene
gefiihrt, einheitlich fiir alle, oder werden sie im Wettbe-
werb gleichberechtigter Marktseiten zwischen den ein-
zelnen Kassen — keine Kassenzulassung, ganz genau,
darauf lduft es hinaus — und einzelnen pharmazeuti-
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schen Unternehmen gefiihrt. Ich habe mich dagegen ge-
wandt, daB3 man eine Situation, in der von den Kassen
eine einheitliche zentrale Stelle geschaffen wird, die
dann mit allen Firmen einzeln verhandelt, als eine wett-
bewerbliche Situation kennzeichnet. Diese Situation
heiBt nun einmal bei 6konomischen Analysen ein Nach-
fragemonopol. Ich mochte, dafl man nicht eine Einsei-
tigkeit durch eine gegenteilige Einseitigkeit ersetzt. Daf3
Sie ein Interesse daran haben miissen, diesen Markt zu
verindern, das sehe ich auch. Und auch vom Stand-
punkt der abstrakten Wirtschaftswissenschaftenist der
Anspruch berechtigt. .

Dann das letzte: Zu der Frage des Uberangebots, die
nicht nur auf den Arztestand zukommt, sondern im
Krankenhausbereich schon Wirklichkeit sein soll. Ich
will gar nicht grof3 Stellung nehmen, weil auch eine Rei-
he von sozialethischen Argumenten anklangen. Ich
mochte nur auf eines hinweisen: Auf allen Mérkten von
allen Gesellschaften der Welt — auch in ganz primitiven
Gesellschaften — gibt es ein Grundprinzip: das Uberan-
gebot ist zum Fluch des Anbieters und zum Nutzen des
Nachfragers. Da frage ich mich, was ist mit unserer
GKV? Sie ist offenbar die einzige Institution, die es ge-
schafft hat, dies Gesetz umzukehren, derart, dall das
Uberangebot zum Fluch des Nachfragers und zu Gun-
sten des Anbieters ausschlagen soll? Was haben wir
falsch gemacht, daf3 wir diese tolle historische Leistung
schaffen und so aus dem normalen Kausalzusammen-
hang heraustreten?

Glombig

Ich méchte das hier nicht unnétig verlangern. Wir kénn-
ten zum Beispiel zur sogenannten Kostenbeteiligung
oder Selbstbeteiligung, wie immer Sie es nennen wollen,
noch einen Abend und fiinf Programme machen. Dies ist
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wirklich ein sehr interessantes Thema. Aber ich glaube,
daf die Begriffe hier total durcheinanderpurzeln. Und
da sollten wir uns doch auch ein klein wenig an die Histo-
rie erinnern in der Gesetzlichen Krankenversicherung,
und auch an das System. Ich finde, daB diejenigen, die
uns jetzt zum Beispiel deswegen immer verteufeln, weil
wir das System iiberwinden wollten, daB also mit dieser
Forderung nun wirklich versucht wird, das System vom
Grunde her zu iiberwinden. Und nun will ich mal sagen:
Leistungskatalog. Aber das wollen Sie ja auch. Nicht
wahr. Das ist ja richtig. Deswegen miissen wir hier auch
aufpassen. Die Frage, ob eine Leistung im Leistungska-
talog enthalten ist, ist eine Sache. Ob Bagatellarznei-
mittel gewdhrt werden fiir bestimmte Krankheiten, das
ist eine Frage des Leistungskatalogs der Gesetzlichen
Krankenversicherung. Das ist keine Frage der Kosten-
beteiligung. Wie ein Leistungskatalog der Gesetzlichen
Krankenversicherung aussieht, hat bisher der Gesetz-
geber bestimmt. Und ich finde, das sollte er auch weiter-
hin tun. Und da hat es in der Vergangenheit mehr Zu-
nahmen als Abnahmen gegeben. Nun hat es also hier ei-
ne Abnahme gegeben. Nun wird dagegen protestiert, mit
dem Argument, dal3 das ja eine volle Kostenbeteiligung
wire. 100% fiir diese Bagatellarzneimittel. So kann man
das natiirlich auch polemisch darstellen. Aber demist so
nicht.

Und dann gibt es Gebiihren, z. B. die Krankenscheinge-
biihr haben wir Jahre, Jahrzehnte gehabt in der Gesetzli-
chen Krankenversicherung, die kénnten wir auch heute
wieder einfiihren. Dies wire ein ganz anderer Sachver-
halt. Und Gebiihren fiir Arzneimittelverordnungen ha-
ben wir immer gehabt, in den verschiedensten Variatio-
nen. Sie sind meistens nach oben gegangen. Man hat sie
aber auch zum Teil nach unten abgesenkt im Laufe der
Geschichte der Gesetzlichen Krankenversicherung.
Dies ist ein anderer Sachverhalt, als die Kostenbeteili-
gung, die ich meine, ndmlich bei der drztlichen Behand-
lung und bei der Krankenhausbehandlung. Es gibt eine
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Ausnahme: das ist die des Zahnersatzes, aber auch
dieses ist eine historische Entwicklung. Auch da haben
wirimmer einen gewissen Anteil —friiheriibrigens einen
groBeren Anteil — von seiten des Versicherten beim
Zahnersatz gehabt, ebenso zum Beispiel bei den ortho-
péadischen Heil- und Hilfsmitteln. Hier hat sich eine ge-
waltige Wandlung ergeben, die, meine ich, auch sozial-
politisch notwendig war.

Dies ist ein Thema, iiber das man wirklich vertieft noch
einmal reden miiBte, weil dies Alles-iiber-einen-Kamm-
scheren zu einer falschen Betrachtungsweise in der De-
batte iiber die sogenannte Kostenbeteiligung fiithren
wiirde.

Dr. Zedelmaier:

Herr Glombig, es war, glaube ich, gut, dafl Sie das gesagt
haben. Aber vielleicht sollte es fiir uns alle, auch fiir Sie,
doch ein Grund sein, einmal dariiber nachzudenken, ob
wir nicht tatsédchlich ganz ernsthaft, und zwar schon
sehr schnell iiber die Frage der Direktbeteiligung spre-
chen sollten.

Ich kann mich erinnern, dal3 von Ihrer Seite gesagt wur-
de: Selbstbeteiligung ist fiir uns kein Thema. Und dann
ist das doch ein Widerspruch.

Ich meine, wenn ich Thre SchluBBworte werte, dann sind
Sie durchaus dazu bereit, mit uns nachzudenken, was ist
denniiberhaupt Selbstbeteiligung, was meinen denn die
anderen, wenn sie von Selbstbeteiligung sprechen, was
meine ich selbst, wenn ich von Selbstbeteiligung spre-
che. Das ist bis jetzt nicht ausreichend geschehen, und
darum denkeich, ist dies einmal notwendig, bevor es von
der einen Seite unbedingt verlangt und von der anderen
Seite unbedingt abgelehnt wird.
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Dr. Faltlhauser

Fiir die Diskussion, Herr Kollege Glombig, in der Zu-
kunft: Ich habe den Eindruck, daB doch ein biBchen ein
Taschenspielertrick dabei ist. Es ist gewissermalen
Selbstentschuldigung, wenn man das eine einteilt, ganz
brav und systematisch in Gebiihren, und das andere ist
dann die Selbstbeteiligung.

Was den Okonomen interessiert, ist das, was weh tut,
was er direkt spiirt: den Geldbeutel. Und er muf3 so und
sobezahlen. Wie das errechnet ist, ob das durch eine pro-
zentuale Beteiligung geschieht, wenn sie in der gleichen
GroBenordnung bleibt, oder ein fester Betragist, ist eine
andere Frage. Ich frage mich —im Grunde miissen Sie ja
die Frage selbst stellen — Sie haben jetzt einen neuen
Antrag zur Riicknahme der Selbstbeteiligung im Kran-
kenhaus gestellt. Und da wollen Sie weg von dieser Art
der Selbstbeteiligung. Es ist aber ein fester Betrag von
5 DM. Warum nennen sie denn das nicht Gebiihr? Hier
nennen Sie es nicht Gebiihr, und das wollen Sie pltzlich
zuriicknehmen. Aber in anderen Bereichen, zum Bei-
spiel beim Ladentisch, beim Apotheker, da duldet man
es seit vielen Jahren, weil man sagt: Na ja, esist halt eine
Gebiihr.

Ich personlich wiirde also schon meinen, daf3 Sie Ihre
grundsétzliche Haltung zur Selbstbeteiligung noch ein-
mal iiberpriifen miiBten, und wir sollten uns fragen —in-
sofern gebe ich Herrn Prof. Miinnich recht —, inwieweit
wir auf halbem Wege stehen bleiben kénnen.

Ich glaube, wir kénnen es nicht: Wir sollten in der Ausge-
staltung etwas konsequenter sein, mit den prozentualen
Beteiligungen etwa. Und zweitens, wir miissen natiirlich
auch an den ambulanten Bereich mit heran, sonst haben
wir wirklich ein Erkldrungsdefizit, daB} wir gerade im
grofiten Bereich und da, wo vielleicht auch Steuerungs-
mechanismen unmittelbar nachweisbar sind, in der Di-
rektbeteiligung, nichts machen. Es ist eine Aufgabe die-
ser Legislaturperiode, das zu diskutieren.
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Prof. Blumenwitz

Da keine weiteren Wortmeldungen vorliegen, méchte
ich jetzt zum SchluB der Veranstaltung kommen. Ich
bedanke mich sehr herzlich — insbesondere auch fiir die
zeitlichen Selbstbeschriankungen von seiten der Politi-
ker und Krankenkassenvertreter, die es doch noch mag-
lich gemacht haben, daf3 wir unser Programm zum Ab-
schluB bringen konnten. Ich glaube, wir haben einen
sehr interessanten Nachmittag verlebt. Ich méchte da-
fiir allen Mitgestaltern, allen Referenten und den Teil-
nehmern des Symposions ganz herzlichen Dank sagen.
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