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Der Patient 'Gesundheitswesen' ist ernstlich krank. Dies gilt zumindest,
wenn man das hiufige 'herumdoktern' als Indiz fiir eine vorliegende
Krankheit nimmt. Auch stehen um das Krankenbett - um im Bild zu blei-
ben - viele hochkaritige Experten, meistens freilich mehr um das eigene
Wohl denn um das des Patienten besorgt. Gesundheitsausgaben sind eben
auch Einkommen, was deutlich macht, daB es auch eine Aufgabe fiir
Okonomen ist, sich mit diesem schwierigen, gesellschaftspolitisch hoch-
brisanten und 6konomisch wichtigen Gebiet zu beschiftigen.

Im weiteren wollen wir das hier zu behandelnde Thema in drei Schritten
abhandeln: Zunichst wollen wir die Symptome der Krankheit unseres
Gesundheitswesens beschreiben, in einem zweiten Schritt soll eine Dia-
gnose versucht werden und als letztes schlieBlich wollen wir auch einige
Therapievorschlige entwickeln. Freilich wissen wir, daB unsere Thera-
pievorschldge noch nicht zu einem geschlossenen Konzept ausgereift sind,
sondern mehr im Sinne von Elementen gedacht sind, die spéter zu einem
geschlossenen Therapickonzept zusammenzufiigen wiren. Schlieflich sei
noch darauf hingewiesen, daf sich unsere Ausfiihrungen schwergewichtig
auf die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) beziehen.

Symptome der Krankheit

An dieser Stelle konnen wir keine erschopfende Auflistung aller wahr-
nehmbaren Symptome aufzéhlen, die auf eine unerwiinschte Entwicklung
unseres Gesundheitswesens hinweisen. Aus der Fiille der Symptome
wollen wir hier nur vier, uns besonders wichtig erscheinende, herausgrei-
fen. Fiir wichtig halten wir diese deswegen, weil sie einerseits nach Maf-
nahmen verlangen und andererseits in der aktuellen Diskussion eine be-
sondere Rolle spielen.

Ausgabenwachstum

Das wohl auffilligste Symptom unseres Gesundheitswesens - und nicht
nur unseres - ist das schnell wachsende Ausgabenvolumen. Dabei ist es
weniger die absolute als die relative Zunahme, verglichen zu anderen
volkswirtschaftlichen Grofien. Wéhrend das Bruttosozialprodukt von 1970
bis 1990 etwa um das 2,5-fache angewachsen ist, sind die Leistungsaus-
gaben in der gesetzlichen Krankenversicherung im selben Zeitraum um
das 6,5-fache angestiegen. Damit sind die Gesundheitsausgaben mehr als
doppelt so schnell gewachsen wie das Bruttosozialprodukt.

Das rasche Ausgabenwachstum der GKV fiihrt dazu, dafl die Krankenkas-
sen von Jahr zu Jahr vor der Frage stehen, wie sie die sich 6ffnende
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Schere zwischen Einnahmen und Ausgaben schliefen kénnen. Der ein-
fachste und nach auBen am deutlichsten vernehmbare Schritt ist, daB die
Krankenkassen den Beitragssatz erhéhen. Selbiges kann freilich bei der
Konstruktion unseres Systems nicht unwidersprochen hingenommen
werden.

Staatliche Interventionen

Die oben beschriebene Diskrepanz zwischen Einnahmen und Ausgaben
und die daraus resultierende Beitragssatzanhebung fithrt zu volkswirt-
schaftlichen Konsequenzen, die der Politik nicht gleich sein konnen. An
erster Stelle ist hier der Verdridngungseffekt zu nennen, der dadurch auf-
tritt, daff bei steigenden Beitrdgen die Steuerzahler weniger bereit sind,
Steuererhohungen hinzunehmen. Mit anderen Worten, es gibt eine Kon-
kurrenz der Sozialversicherungstriger und der offentlichen Hénde um die
Abgabenkapazitit der Haushalte und Unternehmen.

Hohere Beitrige verdréngen die Moglichkeit fiir den Fiskus, die Steuern
zu erhohen und umgekehrt. Ein dhnlicher Zusammenhang trifft fiir die
Rentenversicherung zu. Bekanntlich werden ja die Renten in dem Um-
fange erhoht, wie die Nettoeinkommen steigen. Steigen nun die Kranken-
versicherungsbeitriige der Arbeitnehmer, so wird der Nettolohnanstieg
entsprechend moderater ausfallen. Das schligt unmittelbar auf die
Rentenerhthung durch. In Wahljahren hat aber die Regierung ein Inter-
esse, daB die Rentenerhdhungen eher deutlich als weniger deutlich aus-
fallen.

Zu dem politischen Interesse kommt das Interesse der Arbeitgeber auf
Einddmmung der Lohnnebenkosten hinzu. Steigende Beitrige zur Kran-
kenversicherung bedeuten nimlich steigende Lohnnebenkosten. Nun sind
die Lohnnebenkosten in Deutschland bereits auf ein weltweit hochstes Ni-
veau angelangt, so daB fiir die Arbeitgeber jede weitere Steigerung auf
eine deutliche Schmerzgrenze stot.

Die Arbeitgeber konnen insbesondere der Politik androhen, daB Ar-
beitsplitze verloren gehen, wenn die Lohnnebenkostendynamik nicht
deutlicher geziigelt wird. Ein Argument, das insbesondere in Wahljahren
durchschlagend wirkt. Hinter dieser Drohung steht das harte konomische
Faktum, daf} wir in einem weltweiten Wettbewerb stehen. Die deutschen
Arbeitskrifte milssen mit den relativ billigen Arbeitskriften in Osteuropa
oder in Asien konkurrieren.

Wenn die deutsche Wirtschaft den Konkurrenzkampf teilweise oder ganz
verliert, werden Arbeitsplitze abgebaut. Arbeitslose kinnen aber faktisch
keine Beitrége in die Sozialversicherung bezahlen, was die Finanzierungs-
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basis der Sozialversicherung wie die der Krankenversicherung schmilert.
Arbeitslose werden aber nicht weniger oft krank als Beschiftigte, d.h. es
bleiben der Bedarf und die entsprechenden Ausgaben, ohne daf tat-
sdchlich Einnahmen erwirtschaftet werden.

Mit einer steigenden Abgabenquote wird wiederum der Leistungswille der
Haushalte geddmpft. Zuriickgehender Leistungswille bedeutet, daB mehr
und mehr Erwerbstétige in legale abgabenfreie Bereiche oder illegale, wie
die Schattenwirtschaft, fliichten. Die abgabenpflichtige Titigkeit wird
dauernd weiter verteuert und so in ihrer Konkurrenzfihigkeit wie in ihrer
Attraktivitit vermindert. Die Bemiihungen der Bundesanstalt fiir Arbeit,
Schwarzarbeit in Milliardenhohe einzuddmmen, geben einen Hinweis auf
die Dimension des Problems. Alle drei angefiihrten Argumente zu-
sammen haben dazu gefiihrt, daB der Staat seit 1976 in einem Rhythmus
von etwa 5 Jahren in das Gesundheitssystem per Gesetz massiv einge-
griffen hat: vom Krankenversicherungs-Kostenddmpfungsgesetz 1977 bis
zum derzeit aktuellen Gesundheitsstrukturgesetz von 1992. Ziel all dieser
Interventionen war es stets, die Ausgaben zu dimpfen und sie wieder an
die Entwicklung der Einnahmen der gesetzlichen Krankenkassen heran-
zufithren.

Ein solcher Interventionismus fiihrt zu erheblichen Anpassungsverlusten
der Akteure im Gesundheitswesen. Zugleich ist er aber auch ein deutli-
ches Zeichen dafiir, daB das System sich nicht in befriedigendem Mafie
selbst steuern kann und externer Eingriffe bedarf.

Strukturméngel

Obwohl die Ausgaben fiir Gesundheit stindig steigen, haben wir immer
noch einige Bereiche, in denen eher eine Unterversorgung denn eine
Uberversorgung besteht. Hier wiren insbesondere drei Bereiche anzu-
filhren: die psychosoziale Betreuung, die Vernachldssigung der Priven-
tion und die nach wie vor ausstehende Regelung der Pflege von chronisch
kranken Menschen.

Diesen Bereichen der Unterversorgung stehen einige Bereiche der Uber-
versorgung gegeniiber. So vermuten wir, da wir eher einen zu hohen
Arzneimittelkonsum haben und zu viel Zeit in den Arztpraxen und in den
Krankenhdusern verbringen. Auch hier wird deutlich, daB das System
sich nur ungeniigend selbst zu steuern vermag.



MaiBige Verbesserung des Gesundheitszustandes

Diesen relativ schnell wachsenden Ausgaben stehen andererseits nur mé-
Bige Verbesserungen des Gesundheitszustandes gegeniiber. So sind nach
wie vor die Arbeitsunfihigkeit in Deutschland und die Frithverrentung in-
ternational auf einem sehr hohen Niveau.

Im produzierenden Gewerbe zum Beispiel gibt es die paradoxe Situation,
daB in der Bundesrepublik im internationalen Vergleich zwar die niedrig-
ste Jahresarbeitszeit, gleichzeitig aber die ldngsten Fehlzeiten auftreten.
Deutschland nimmt hierbei mit hohen Fehlzeiten bei den kurzen Arbeits-
zeiten eine besonders auffallende Position ein. Aber auch, wenn man die
Lebenserwartung als MaBstab heranzieht, ergibt sich, daB diese in keiner
Relation zu den Ausgaben fiir Gesundheit steht.

Insgesamt kann man also den Schluff ziehen, daf den wachsenden
Gesundheitsausgaben kein spiirbarer Gesundheitsgewinn gegeniibersteht.
Nun konnte man freilich auch argumentieren, da wachsende Gesund-
heitsausgaben sich nicht nur in einer hoheren Lebenserwartung nieder-
schlagen, sondern auch der Linderung von Leiden dienen. Doch selbst
wenn man dieses Argument akzeptiert, bleibt der obige Eindruck im Kern
bestehen.

Diagnose der Krankheitsursachen

Nachdem wir einige Symptome der Krankheit beschrieben haben, wollen
wir im nichsten Abschnitt nun nach den Ursachen dieser Krankheit
fragen. Dabei geben wir so vor, daf wir zunichst unabhiingige EinfluB-
faktoren ansprechen, um in einem zweiten Unterpunkt dann auf solche
Einflufifaktoren einzugehen, die nach unserer Meinung von der Art un-
seres Gesundheitssystems abhéngen.

Systemunabhingige EinfluBfaktoren

An erster Stelle ist hier die demographisch bedingte Morbidititsentwick-
lung zu nennen. Wir wissen, daf alte Menschen deutlich mehr Gesund-
heitsleistungen verbrauchen als jiingere Menschen. Daraus ergibt sich
quasi automatisch, daB mit einer zunehmenden dlteren Bevolkerung auch
der Verbrauch von Gesundheitsleistungen ansteigen wird.

Ob allerdings dieser Anstieg so deutlich ausfillt, daB er in wenigen
Jahren jeweils die Ausgaben so schnell davoneilen 148t, ist fraglich.
Unbestritten diirfte es sein, daB langfristig mit einer Zunahme der &lteren
Menschen der Gesundheitsbedarf zunehmen wird.
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Auch der medizinisch-technische Wandel tut das seine dazu, da8 die Aus-
gaben rasch ansteigen. Hier sind insbesondere die Entwicklung neuer
diagnostischer und therapeutischer Verfahren zu nennen, da immer mehr
Krankheiten einer Diagnose und - teilweise - einer Therapie zusitzlich
zuginglich werden. Besonders eindrucksvoll sind etwa die Erfolge der
Transplantationschirurgie und auch der Alterschirurgie. So konnen heute
Menschen selbst im hohen Alter noch von Leiden befreit werden, weil die
chirurgischen Eingriffe mittlerweile so schonend erfolgen, daB auch ein
alter Mensch diesen Eingriff ohne grofiere Schwierigkeiten iiberstehen
kann.

Hiufig wird tbersehen, daf durch die modernen Kommunikations- und
Transportméglichkeiten heute in ungleich groferem MaBe Neuerungen in
der Medizin global zuginglich gemacht werden. Nicht nur, daB innerhalb
kurzer Zeit medizinische Neuentwicklungen in allen Lindern zur Anwen-
dung kommen, auch Therapien, die in einem Land nicht zur Verfiigung
stehen, konnen relativ leicht durch die modernen Transportmoglichkeiten
von Patienten aus solchen Lidndern erreicht werden, die nicht selbst diese
Moglichkeiten vorhalten. Dies schafft aber eine groBe Herausforderung
an jede moderne demokratische Gesellschaft: Es gilt, dem Vorwurf zu
begegnen, daf nur Wohlhabenden teuere medizinische Mdoglichkeiten zu-
ganglich sind, weil sie diese im Ausland nutzen k6nnen.

Ein Phinomen neuer Art ist auch das Anspruchsverhalten des einzelnen
gegeniiber der Gesellschaft im Krankheitsfalle. Krankheit wird heute viel
weniger als personliches Schicksal empfunden, das hinzunehmen ist und
dem jeder einzelne aber auch aktiv vorzubeugen hat, sondern vielmehr als
Forderung an die Gesellschaft verstanden, im Krankheitsfalle alle erfor-
derlichen Mittel zur Verfligung zu stellen. Aus diesem Verhalten resul-
tieren einerseits rasch ansteigende Ausgaben, da der Mensch bei Befind-
lichkeitsstorungen sofort fordernd dem Arzt gegeniibersteht, und anderer-
seits, daB die Ressourcen von der Allgemeinheit zur Verfiigung gestellt
werden miissen.

DaB dies eine Fehldeutung des Solidargedankens bedeutet, braucht hier
nicht betont zu werden. SchlieBlich hat auch der Patient die Pflicht, mit
dem Versicherten und Beitragszahler Solidaritit zu iiben. Letzteres
bedeutet, daB der Patient die Beitragszahler nicht stirker belasten darf,
als es notwendig ist, nachdem er vorher seine eigenen Mdglichkeiten aus-
geschopft hat.

Das heutige Anspruchsverhalten hat noch die verhingnisvolle Konse-
quenz, daB es auf andere Biirger insofern ansteckend wirkt, als sich die
Meinung daraus bildet, da man auch selbst die Solidargemeinschaft in



Anspruch nehmen muf}, damit man nicht stindig von anderen "ausgebeu-
tet" wird.

Schlieflich wire als systemunabhédngiger EinfluBfaktor zu nennen, daB
mit steigendem Einkommen die Gesundheitsausgaben in aller Regel
iiberproportional zunehmen. Wir haben es hier mit einem Phinomen zu
tun, das in der Okonomie mit Superioritit der Giiter bezeichnet wird.
Darunter verstehen wir solche Giiter, die bei einem Einkommenswachs-
tum iiberproportional viel von dem zusétzlichen Einkommen auf sich zie-
hen. Gesundheitsleistungen diirften ohne Zweifel hierzu zihlen. Zumin-
dest zeigt sich weltweit, daB prozentual fiir die Gesundheit umso mehr
ausgegeben wird, je hoher das Pro-Kopf-Einkommen ist. Dies ist zu-
nichst okonomisch kein Nachteil. Zum Nachteil wird es erst, wenn diese
wachsenden Ausgaben nicht {iber die Haushaltseinkommen, sondern aus-
schlieBlich iiber die Arbeitskosten finanziert werden, wie dies in unserem
System der Fall ist. Auf diesen Punkt wird weiter unten noch einzugehen
sein.

Systemabhéngige Faktoren

Bei den systemabhéngigen Faktoren wollen wir fiinf Bereiche nennen, in
denen wir Ursachen der beschriebenen Symptome identifizieren konnen.
Als erste, wenn auch vielleicht nicht als wichtigste EinfluBfaktoren sollen
Steuerungsdefizite bei Patienten und Versicherten genannt werden. Wir
haben oben schon das Anspruchsverhalten im Rahmen der Krankenversi-
cherung angesprochen. Dieses Anspruchsverhalten verlangt nach steuern-
den MaBnahmen, die es aber in unserem System im wesentlichen nicht
gibt. In der Okonomie ist man nahezu einhellig der Meinung, daf dem
Anspruchsverhalten von Patienten, aber auch dem bewufiten Ausnutzen
einer Versicherung (moral hazard) mit Selbstbeteiligungen begegnet wer-
den muf.

Patienten, die Leistungen in Anspruch nehmen, ohne deren Kosten weder
zu kennen oder gar tragen zu miissen, werden immer versucht sein, mehr
Leistung in Anspruch zu nehmen als dies bei Kenntnis der Kosten und des
Nutzens der Fall wire. Wir haben so stets die Gefahr einer Uberinan-
spruchnahme.

Auch bei den Leistungserbringern gibt es eine Reihe von Steuerungsdefi-
ziten, die sich darin zeigen, daB z.T. geradezu unsinnige Leistungs-
erbringung finanziell honoriert und auf der anderen Seite sinnvolle Lei-
stungserbringung bestraft wird. Ein besonders augenfilliges Beispiel hat
sich in den ersten Monaten des Jahres 1993 ergeben. Hier haben die
niedergelassenen Arzte innerhalb von zwei Monaten ihre Arzneimittel-
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verschreibungen um nahezu 30 % reduziert, ohne daB von der Krank-
heitsentwicklung her dafiir eine Ursache erkennbar gewesen wire.
Ausldser war vielmehr die Angst der niedergelassenen Arzte, im Rahmen
des Gesundheitsstrukturgesetzes (GSG) fiir zu hohe Verschreibungen fi-
nanziell selbst in Regref genommen zu werden. Eine solche unrichtige,
aber befiirchtete MaBnahme hat dort offensichtlich bereits ausgereicht,
um das Verordnungsvolumen um nahezu ein Drittel zu reduzieren.

Auch im Bereich der Krankenkassen und der privaten Krankenversiche-
rung gibt es eine Reihe von Steuerungsdefiziten, die wir hier ebenfalls
nur sehr kurz ansprechen kénnen. In erster Linie ist hier anzufithren, daB
die Krankenversicherungen zu wenig wettbewerblich gesteuert und zu
stark staatlich administriert werden. Dieses hat zur Folge, daB bei den
Krankenkassen nur ein geringes Interesse besteht, fiir ihre Versicherten
giinstige Leistungsvertrige abzaschliefen.

SchlieBlich hemmt das zwischen Kassen und Leistungserbringern in der
Regel vorherrschende kollektive Verhandeln und kollektive Vertragsrecht
eine innovative Erneuerung des Systems. Kollektive sind von ihrer Natur
heraus innovationsfeindlich.

Ein weiteres grundlegendes Problem unserer gesetzlichen Krankenversi-
cherung ist die Konstruktion als Arbeitnehmerversicherung. Die Einkom-
men der GKV werden ndmlich ausschlieBlich an das Lohneinkommen an-
gekniipft. Eine solche Verengung der Beitragsbemessungsgrundlage mufl
in einer reifen Volkswirtschaft notgedrungen zu einer schmileren Ein-
kommensbasis fithren.

Daneben ist aber auch die Ausgestaltung der Beitréige, insbesondere der
Versicherungspflicht, die unabhéingig von der gesamten Haushaltslage er-
folgt, nachteilig. Es verleitet geradezu zu Manipulation, z.B. dann, wenn
ein Selbstindiger die Moglichkeit hat, Familienangehorige zu beschifti-
gen. Er kann fiir Familienangehorige zu relativ giinstigen Beitriigen einen
vollen Krankenversicherungsschutz erwerben.

Mit anderen Worten, es muf dariiber nachgedacht werden, ob sowohl
Versicherungspflicht wie Beitragsbemessungsgrenze als auch die Bei-
tragsbemessungsgrundlage weiterhin nur am Lohneinkommen ankniipfen
sollen. Die soziale Krankenversicherung muf sich von einer Arbeitneh-
merversicherung hin zu einer Familienversicherung wandeln.

In Frage steht aber auch der Umfang der solidarisch zu finanzierenden
Leistungen. Heute haben wir ein Leistungssystem, das eine Vielzahl von
Leistungen absichert, die im engeren Sinne nicht oder so nicht in die
gesetzliche Krankenversicherung gehdren. Wir werden weiter unten noch
auf diesen Punkt ausfiihrlicher eingehen.



Vorschliige zur Therapie

Nachdem wir die Symptomatik beschrieben und die Griinde im Rahmen
der Diagnosestellung angesprochen haben, ist es nun an der Zeit, {iber
Therapievorschlige nachzudenken. Allerdings konnen wir hier nur Thera-
pieblinde! beschreiben, ohne sie im Detail auf ihre Wirkungsweise zu
analysieren.

Wir unterscheiden zwei Therapieansitze: einmal Mafinahmen, die darauf
abzielen, das bestehende System in seiner Effizienz und Effektivitit zu
verbessern, und zum anderen MaBnahmen, welche die Rahmenbedin-
gungen des Systems verindern. Wir beginnen mit dem ersteren Bereich.

Verbesserung der Steuerung im Rahmen des gegebenen Systems

Im gegebenen System ist generell festzustellen, daB viele Handlungen ab-
laufen, ohne daB der Handelnde um deren Kosten bzw. Nutzen weiB.
Letzteres ist aber Voraussetzung fiir ein 6konomisch rationales Verhalten.
Aus Okonomischer Sicht haben daher vorwiegend dort die MaBnahmen
anzusetzen.

Beginnen wir mit unseren Therapievorschligen bei Patienten. Fiir Patien-
ten wird im Rahmen der gesetzlichen Krankenversorgung der Zugang zu
den Leistungen bewufit kostenfrei gestaltet. Dieser kostenfreie Zugang
soll den Patienten eine Inanspruchnahme der Gesundheitsleistungen ohne
Beriicksichtigung okonomischer Uberlegungen erlauben. Eine solche
Denkweise, so lobenswert sie ist, muf zu einer hoheren Inanspruchnahme
von Leistungen fiihren, als es der Fall wire, wenn der Patient die Kosten
teilweise oder ganz zu tragen hitte.

Wenn aber die Knappheit der Mittel auch fiir die Gesundheitsversorgung
gilt - und bislang hat es kein Land geschafft, diese Knappheit aufzu-
heben -, so wird damit ein irrationales Verhalten unterstiitzt. Es muf} da-
her gefordert werden, daB auch der Patient in den Bereichen, wo er Nut-
zen und Kosten der Leistungen, die er in Anspruch nimmt, einigermaBen
abschitzen kann, an den Kosten seines Handelns direkt beteiligt wird.
Dies konnte ohne Schwierigkeiten im Bereich der Vorbeugekuren, bei
den Heil- und Hilfsmitteln sowie bei vielen Arzneimitteln geschehen.
Auch fiir die Versicherten selbst gibe es eine Reihe von Instrumenten zur
Verbesserung der Effizienz. So sollten die Versicherten, welche die
Krankenversicherung nicht oder wenig in Anspruch nehmen, dafiir be-
lohnt werden. Hierfiir gibt es eine Vielzahl von Instrumenten, die aus der
privaten Versicherungswirtschaft entnommen werden konnten. Dabei
kann es freilich nicht darum gehen, die Solidaritit in dem Bereich auf-
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zuldsen, in dem der einzelne diese auch braucht. Nur mu8, wie oben be-
reits angedeutet, vor der Solidaritit die Selbsthilfe stehen.

Auch fiir die Leistungserbringer gibt es eine Vielzahl von Méglichkeiten,
das System zu verbessern. Grundsitzlich ist der Wettbewerb zwischen
Leistungserbringern zu fordern. Dem steht aber heute das weitgehend
kollektive Vertragssystem entgegen. Von den vielen Gestaltungsmoglich-
keiten, die wir aus anderen Wirtschaftsbereichen kennen, wird im
Bereich der Gesundheitsversorgung kein bzw. nur ein sehr spirlicher
Gebrauch gemacht. Zu wiinschen wire ein stirker individuelles Vertrags-
recht, das sich zwar im Rahmen kollektiver Vorgaben bewegt, aber
innerhalb dieser Rahmenvertrige Gestaltungsfreiheit hat.

Um nicht zu abstrakt zu bleiben, wollen wir einen konkreten Vorschlag
fiir die kassenérztliche Versorgung entwickeln. Vorab sei darauf hinge-
wiesen, daB etwa 90% der Bevolkerung und rund 98% aller niedergelas-
senen Arzte in die kassendrztliche Versorgung eingebunden sind. Das
derzeitige Vertragsrecht sieht vor, daB jeder niedergelassene Arzt Kas-
senarzt werden darf und jeder Kassenarzt Mitglied der regional zustindi-
gen Kassenérztlichen Vereinigung (KV) werden muf. Die KV schlieft
nun mit den entsprechenden Landesverbinden der Krankenkassen einen
Kollektivvertrag, der fiir alle Kassenérzte der Region und fiir alle Kran-
kenkassen und deren Versicherten in der Region gilt.

Okonomisch gesprochen schliefen ein Monopolist - die KV - und ein
Kartell - die Krankenkassen - einen Vertrag, bei dem die Betroffenen -
die Versicherten - weder eine Mitwirkungsmoglichkeit noch eine
Ausweichchance haben. Vertrdge dieser Art filhren mittelfristig zu
Funktiondrsbiirokratie, Innovationsfeindlichkeit und Unzufriedenheit bei
den Betroffenen.

Dies alles wire noch kein Grund fiir eine Systeméinderung in Deutsch-
land, wenn nicht durch den freien Zutritt fiir weitere Arzte die Kosten an-
steigen wiirden. Jeder ins System eintretende Arzt versucht sich ndmlich
Patienten und damit Einkommen zu schaffen, was aber auf der anderen
Seite Ausgabensteigerung fiir die Kassen bedeutet.

Im Zuge der Ausgabendiskussion wird nun nach Abhilfe gesucht. Was
ldge nidher, als in dem freien Zugang zur Kassenzulassung das Hauptiibel
zu entdecken. Funktionédrsinteresse und Priferenz aller im System bereits
Etablierten ist es, die Storenfriede von auBen - in der Regel junge Arzte -
vom System auszuschliefen. Das scheint die heile Welt zu retten und das
Gesundheitsstrukturgesetz ist auf diese Linie auch eingeschwenkt.
Tatséchlich wird aber eine Politik der geschlossenen Tiiren (closed shop
policy) zu Lasten der jungen Arzte, aber auch der Versicherten ausgetra-
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gen. Junge Arzte sind nimlich Triger neuer Kenntnisse und Methoden.
AuBerdem verleitet eine Politik des closed shop zu einer Vielzahl von le-
galen (Beziehungen) und illegalen (Bestechungen) Umgehungsmandvern.
Wird aber die Berufsausiibungsfreiheit abgeschafft, ist der Ruf nach
Einengung der Berufsausbildungsfreiheit nicht mehr weit. Unser gesamtes
freiheitliches Gesellschaftsverstindnis wird untergraben, um einen "freien
Berufsstand" zu retten. Das kann und darf nicht geschehen.

Wo liegt die Losung? Ein freibeitlicher Ansatz ist darin zu finden, daf
dem Wettbewerb als Steuerungsinstrument mehr Vertrauen geschenkt
wird. Jeder, der Kassenarzt werden will, muB sich um einen Kassenarzt-
sitz bewerben. Damit auch junge Arzte faire Chancen haben, bedeutet das
zugleich, daf jeder Kassenarzt nur einen befristeten Vertrag erhélt. Nach
Ablauf der Frist (z.B. 7 Jahre) muf eine Neuausschreibung erfolgen, an
der jeder entsprechend Qualifizierte sich beteiligen kann. Die Auswahl
erfolgt durch die zustdndigen Kollektivpartner.

Zur Kontrolle der Kollektivebene, aber auch zur Beriicksichtigung der In-
teressen der Betroffenen ist sowohl den Patienten, wie den Arzten und
den einzelnen Krankenkassen noch ein individuelles Wahlrecht einzurdu-
men. Patienten miissen ein Recht haben, bei Ubernahme der Mehrkosten
auch Nicht-Kassendrzte aufsuchen zu diirfen. Eventuell kann sogar nur
reduzierte Kostenerstattung erfolgen. Dies ermoglicht zugleich Arzten
eine faire Existenzchance aufierhalb des Kassensystems. Des weiteren
sollen Arzte wie Einzelkassen individuell kontrahieren kénnen, sofern die
separaten Vertrige weniger Ausgaben als die Kollektivvertrdge auslsen.
Es soll quasi "Hausvertrdge" geben konnen, dhnlich wie im Tarifrecht.
Ein so aufgelockertes, wettbewerblich orientiertes System vermeidet die
oben angesprochenen Nachteile und fiigt sich in unser System einer frei-
heitlichen, aber sozial verantwortlichen Gesellschaft sehr viel besser ein.

Verinderung der Rahmenbedingungen des gegebenen Systerms

Schon oben haben wir angedeutet, daB wir die Verinderung der Rahmen-
bedingungen der gesetzlichen Krankenversicherung fiir notwendig halten.
Dies ist deswegen wichtig, weil alle Verbesserungen innerhalb des
Systems nicht ausreichen werden, um das gesamte System langfristig fiir
die weiter oben angesprochenen systemunabhingigen Herausforderungen
Zu wappnen.
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a) Neugestaltung der Finanzierungsgrundlagen

Wir haben bereits darauf hingewiesen, daB die gesetzliche Krankenversi-
cherung im wesentlichen eine Arbeitnehmerversicherung ist. Kennzeichen
dieser ist, daf das Lohneinkommen in den Mittelpunkt gestellt wird. Wir
meinen aber, daf wir in einer reifen Volkswirtschaft nicht von den ande-
ren Einkommensarten, insbesondere den Kapitaleinkommen und den Ge-
winneinkommen abstrahieren kénnen.

SchlieBlich ist auch zu beriicksichtigen, daB die Belastungsfahigkeit eines
Haushaltes von dem gesamten Haushaltseinkommen und den davon be-
troffenen Haushaltsmitgliedern abhingig ist. Beriicksichtigen wir dies, so
wire zu fordern, daB in Zukunft die Versicherungspflicht an dem Pro-
Kopf-Haushaltseinkommen angekniipft wird, Dies stoBt zwar auf eine
Reihe von Umsetzungsschwierigkeiten, da letzten Endes hierzu Informa-
tionen erforderlich sind, wie sie nur im Finanzamt vorliegen. Freilich
konnte das Finanzamt verpflichtet werden, diese Informationen an die
gesetzliche Krankenversicherung weiterzugeben.

Auch die Beitragsbemessungsgrundlage ebenso wie die Beitragsbemes-
sungsgrenze - also die Frage, wovon die Beitriige erhoben werden - sind
im obigen Sinne umzugestalten. Eine Konsequenz daraus wire aber, daf
die Arbeitgeber aus der Finanzierung ebenso wie aus der Selbstverwal-
tung sich zurtickziehen miiften. Es spricht ohnedies einiges dafiir, die
Arbeitgeber aus dieser direkten Verantwortung zu entlassen.

Die oft gehorte Forderung, jene Giiter hoher zu besteuern, die fiir Krank-
heiten direkt verantwortlich gemacht werden konnen, also insbesondere
Alkobholika und Tabakwaren, mufl mit Vorsicht behandelt werden. Sicher-
lich wire es falsch, Steueraufkommen an die gesetzliche Krankenver-
sicherung zu iiberweisen. Ein solcher Vorschlag beriicksichtigt ndmlich
nicht, dafl jede Steuverzuweisung auch Kontrollen der Gesetzgebung nach
sich ziehen muf.

Sinnvoller wire es, wenn schon solche "Siindensteuern" erhoben werden,
daff der Staat selbst diese Mittel verwendet, um die Bevolkerung gesund-
heitspolitisch aufzukliren und zu erziehen. Eine solche Konstruktion wire
auch mit einer Neubestimmung der Finanzierungsgrundlagen der Kran-
kenversorgung gut vereinbar.

b) Neugestaltung der Leistungsseite

Die Neugestaltung der Leistungsseite wollen wir am Beispiel einer Zwie-
bel erldutern. Die Zwiebel hat zwei allgemeine Eigenschaften:

Zum einen kann man eine Zwiebel Schale fiir Schale auseinanderlegen
und am Schiuf schliefilich vollig zerlegen, ohne daf sich ein klar defi-
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nierbarer Kern findet. Ahnlich verhilt es sich auch bei der gesetzlichen
Krankenversicherung. Auch dort kann man Schale fiir Schale, d.h. Lei-
stungsbiindel fiir Leistungsbiindel herausnehmen oder dazunehmen, ohne
klare Anweisung zu haben, wann man auf ein sogenanntes Grundlei-
stungspaket kommt oder nicht.

Zum zweiten hat eine Zwiebel noch eine Eigenschaft, die an unseren Un-
tersuchungsgegenstand erinnert: Beim Schilen flieflen Trdnen, d.h. es
wird ein hoher Grad Betroffenheit ausgeldst.

Die Krankenversicherung versichert Leistungen, deren Ursache aufierhalb
der Krankenversicherung selbst zu suchen ist. Hier wére etwa an Gesund-
heitsschiden zu denken, die durch Sportverletzungen ausgeldst werden,
oder auch an sogenannte gesundheitliche Eigenschdden bei Kfz-Unfillen.
In beiden Fillen muB die gesetzliche Krankenversicherung und damit die
dort definierte Solidargemeinschaft Leistungen iibernehmen, die mit dem
eigentlichen Zweck wenig zu tun haben.

Ein weiteres Leistungsbiindel sind sogenannte arbeitsproduktive Leistun-
gen. Gesundheitsleistungen, welche die Arbeitsproduktivitit verbessern,
sind in erster Linie vom Arbeitgeber zu {ibernehmen, da er durch héhere
Produktivitdt profitiert. Allerdings flieit hobere Produktivitit auch den
Arbeitnehmern in Form von hoheren Lohnen zu, so daB hier eine parititi-
sche Finanzierung am ehesten angezeigt wire.

Als Leistungsbiindel (oder Zwiebelschale), die wir entfernen konnten,
wiren zunichst solche Leistungen zu nennen, die nicht bedarfsgerecht
sind. Nicht bedarfsgerecht heifit aber, daB Leistungen bezogen auf die
Krankheit nicht bedarfsgerecht zu sehen sind, es geht hier nicht um gene-
rell nichtbedarfsgerechte Leistungen, wie z.B. nicht anerkannte medizini-
sche Behandlungsverfahren. Hier wird mehr daran gedacht, daf ein ver-
ordnetes Medikament einmal bedarfsgerecht sein kann, weil es individuell
ist, und zum anderen eben nicht bedarfsgerecht, weil es mit der Diagnose
in keinem Zusammenhang steht.

Die nichste Schale ist dadurch zu entfernen, daff unwirtschaftliche Lei-
stungserbringer generell keinen Vertrag mit den Krankenkassen abschlie-
fen diirfen. Versicherten, die weiterhin unwirtschaftliche Ieistungser-
bringer aufsuchen, sollte allerdings ein Anspruch auf Kostenerstattung in
der Hohe eingerumt werden, wie er wirtschaftlichen Leistungserbringern
zugebilligt wird. Um feststellen zu konnen, ob Leistungserbringer wirt-
schaftlich oder unwirtschaftlich sind, muB freilich das gesamte
Leistungsgeschehen im Rahmen der gesetzlichen Krankenversorgung sehr
viel differenzierter ausgewiesen werden, als dies heute der Fall ist.
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Schlieflich konnen aus dem Biindel der gesetzlich abzusichernden
Leistungen auch sogenannte Erfahrungsleistungen zumindest teilweise
ausgeschlossen werden, weil diese vom Versicherten selbst gut zu be-
urteilen sind. Erfahrungsleistungen sind Gesundheitsleistungen, die man
héufig, oft ein Leben lang, in Anspruch nimmt. Bei solchen Leistungen
ist zu verlangen, daB sich der Leistungsverbraucher im Rahmen seiner
Einkommensmdglichkeiten an der Finanzierung beteiligt.

Dies liegt zwar in einem gewissen Widerspruch dazu, daB damit chro-
nisch Kranke besonders betroffen werden. Andererseits sind wir es aber
gewohnt, daB8 andere Leistungen, die wir auch ein Leben lang in An-
spruch nehmen, wie z.B. essen, trinken und wohnen von jedem privat zu
tibernehmen und zu finanzieren sind. Solche typische Erfahrungsleistun-
gen sind Brillen, Horhilfen und ebenso orthopadische Leistungen, sicher-
lich kénnte auch Zahnersatz mit dazugezihlt werden.

Der verbleibende Leistungskern, der in unserem Bild mit bedarfsgerech-
ten und wirtschaftlichen Gesundheitsleistungen beschrieben wird, kdnnte
so etwas wie ein Grundleistungspaket der gesetzlichen Kranken-
versicherung darstellen. Alle iibrigen Schalen, die sich um den Kern
herum ergeben, sollten entweder ganz ausgeschlossen oder nach anderen
Prinzipien gesteuert und finanziert werden.

SchluBbemerkungen

Unsere hier entwickelten Gedanken konnen nicht als abschliefende Beur-
teilung eingestuft werden. Dazu sind sie an vielen Punkten noch nicht zu
Ende gedacht. Trotzdem ist der Verfasser iiberzeugt, daB wir in den
néchsten Jahren vor vielen Fragen stehen werden, die angesprochen wur-
den. Insbesondere die Wissenschaft ist aufgerufen, die grundlegenden
Probleme zu analysieren. Der Politik kommt dann die Aufgabe zu, die
politischen Umsetzungsméglicheiten zu priifen. Insgesamt aber sind alle
aufgerufen, Wirtschaft wie Gesundheitsberufe, Politik wie Wissenschaft,
zusammenzuwirken, um diesen wichtigen Bereich unserer sozialen
Marktwirtschaft weiterzuentwickeln. Wichtig bei allen Uberlegungen ist,
daB die eigentlich Betroffenen, in unserem Falle die Patienten, stets im
Mittelpunkt der Uberlegungen stehen.
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