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. Die ,Ausgabenexplosion” im Gesundheits-
wesen

1. .lch halte es fiir wahr, daR die Humanitat endlich sie-
gen wird, nur fircht’ ich, daR zu gleicher Zeit die Welt ein
groRes Hospital und einer des anderen humaner Kranken-
warter werden wird.” Selten ist eine prophetische Aus-
sage so in Erfiillung gegangen wie dieser Satz von Goethe,
den er vor fast zweihundert Jahren an Frau von Stein
schrieb. Mittlerweile ist das Gesundheitswesen einer der
grolten Wirtschaftszweige der Bundesrepublik Deutsch-
land. Sein Beitrag zur Wertschopfung, Beschaftigung
und Innovation ist betrachtlich. Rechnet man samtliche
Zahlungen zusammen, die in das Gesundheitswesen flie-
Ren (Behandlungskosten, Krankheitsfolgeleistungen und
andere - siehe Tabelle 1), so wurden in diesem Bereich im
Jahr 1984 Gber 229 Milliarden DM aufgewendet. Das ist
fast ein Achtel des Bruttosozialprodukts und entspricht
nahezu dem Umfang des Bundeshaushaltes.

Tabelle 1: Ausgaben fiur Gesundheit

Leistungsart 1970 1984 1984
(in Milliarden DM) (1970 =

100)

Vorbeugende und be-

treuende MaRnahmen 3,68 13,35 373

Behandlung 35,17 135,37 385

Krankheitsfolge-

leistungen 27,52 66,90 243

Ausbildung und

Forschung 0,96 3,66 372

Nicht aufteilbare

Ausgaben 3,07 10,05 327

Gesamt 70,30 229,22 326

Zum Vergleich:

Bruttosozial-

produkt 675,7 1753,7 260

Quelle: Statistisches Bundesamt, Wirtschaft und Statistik,
Heft 9/1986

Wirtschafts-
zweig Gesund-
heitswesen



Knapp die Halfte und damit der groRte Posten der Aus-
gaben fir Gesundheitsleistungen flieBt aus den Kassen
der Gesetzlichen Krankenversicherungen. Ihnen gehdren
rund 90 Prozent der Bevolkerung als Mitglieder an: ent-
weder unmittelbar, als krankenversicherte Arbeitnehmer,
oder mittelbar, als mitversicherte Familienangehdrige.
Das Ausgabenvolumen dieser Krankenkassen ist von 3,75
Milliarden DM im Jahre 1955 (ber 25,2 Milliarden im
Jahre 1970 auf 114,1 Milliarden DM im Jahre 1985 gestie-
gen. Das entspricht einer Steigerung von 353 Prozent seit
1970. Im gleichen Zeitraum hat das Bruttosozialprodukt
nur um 173 Prozent zugenommen.

Um diese ,Ausgabenexplosion” finanzieren zu kdnnen,
muf3ten die Beitrage erheblich gesteigert werden. Von 8,2
Prozent im Jahre 1970 stieg der Beitragssatz 1986 im
Gesamtdurchschnitt auf 12,2 Prozent des beitragspflichti-
gen Einkommens. Im gleichen Zeitraum wurde die monat-
liche Beitragsbemessungsgrenze des Einkommens von
1200,- DM auf 4200,-DM angehoben. Zahlt man alles
zusammen, was die Gesundheit den Arbeitnehmer kostet
— seinen eigenen Beitrag, den Arbeitgeberbeitrag, die
Kosten der Lohnfortzahlung fiir die Unternehmen (1984
rund 25 Milliarden DM) und die tber Steuern finanzierten
Gesundheitsleistungen —, so kommt man zu dem Ergeb-
nis, daR ein Arbeitnehmer heute im Durchschnitt schon
mehr als 20 Prozent seines um den Arbeitgeberbeitrag
und um die Kosten der Lohnfortzahlung erhéhten Brutto-
lohnes fiir Gesundheitsleistungen aufwendet.

Dem steht zumindest statistisch kein besonders hohes
MaR an Gesundheit gegenliber. So ist in einem vergleich-
baren Land wie etwa der Schweiz die Lebenserwartung
der Manner und Frauen héher und die Sauglingssterblich-
keit geringer als in der Bundesrepublik. Gleichzeitig be-
tragt aber der Anteil der Gesundheitsausgaben am Brutto-
sozialprodukt nur die Halfte desjenigen in der Bundes-
republik.

2. Gegen eine weitere Steigerung der fir die Gesundheit
getatigten Aufwendungen bestiinden keine Bedenken,
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wenn diese, wie in jedem Wettbewerbsmarkt, auf der
freien und selbstverantwortlichen Entscheidung der Kon-
sumenten beruhte. Das ist aber im bundesdeutschen
Gesundheitswesen, soweit es durch die Gesetzliche Kran-
kenversicherung abgedeckt wird, nicht der Fall: Die Nach-
frager von Leistungen, die Patienten, sind mit den unmit-
telbaren Zahlern der Leistungen, den Krankenkassen,
nicht identisch. Und die Anbieter von Leistungen, die
Arzte und Krankenhauser, bestimmen im wesentlichen
Art und Menge der zu konsumierenden Leistungen, ohne
daB ein Anreiz zu kostenbewuRtem Umgang mit den
Krankenkassenbeitragen bestiinde.

Aufgrund dieser Systemmerkmale sind im gegenwartigen
Gesundheitssystem alle Beteiligten — Patienten, Arzte,
Krankenhduser, Krankenkassen, pharmazeutische Indu-
strie — fehimotiviert und haben kaum Anreize zu kosten-
sparendem Verhalten. Einige Versicherte lassen sich
gerne krankschreiben, auch wenn sie nicht ernsthaft
krank sind. Der Arzt, der diesem Wunsch widersteht, hat
mit EinkommenseinbuBen zu rechnen. Zudem muR der
Arzt dem nicht-kranken Patienten aus Griinden der Vor-
sicht zunachst Glauben schenken, ihn untersuchen und
damit Leistungen zu Lasten der Krankenkassen erbringen.
Dem Krankenhaus wiederum werden Kosten erstattet,
gleichgliltig wie Uppig sie sind. Die Krankenkassen ver-
suchen ihrerseits, sich mit héheren Leistungen fir die Ver-
sicherten bei steigenden Beitragssatzen gegenseitig zu
Ubertreffen. Die Nachfrage nach verordneten Medika-
menten ist wenig preisempfindlich; oft wird der Wettbe-
werb iiber hohe Vertriebs- und Werbungskosten aus-
getragen.

3. Sicherlich ist die Ausgabenexplosion nicht nur Folge
systembedingter Unwirtschaftlichkeit. Die gestiegene
Lebenserwartung, der wachsende Lebensstandard, der
medizinische Fortschritt und die Veranderung der Alters-
pyramide in der Bevélkerung sind weitere Ursachen fiir
den wachsenden Bedarf an Gesundheitsleistungen. Da
sich diese Faktoren in Zukunft noch starker auswirken
werden, ist es um so wichtiger, die tieferen Ursachen sol-
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Politisierung
des Systems

cher Unwirtschaftlichkeit zu beseitigen. Auf Wettbe-
werbsmarkten, in denen das Leistungsprinzip gilt, sorgt
der Wettbewerb fiir Kostenbegrenzung und Leistungs-
steigerung. Im Bereich der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung ist das Leistungsprinzip jedoch weithin auRer Kraft
gesetzt: Die an die Krankenkassen abzufiihrenden Bei-
trage richten sich nicht nach den Kosten des Versiche-
rungsschutzes, sondern nach dem beitragspflichtigen
Lohn oder Gehalt. Wer keinen oder nur einen geringen
Beitrag zahlt, aber trotzdem versichert ist, dem wird die
gleiche medizinische Versorgung garantiert wie demjeni-
gen, der fir die Versorgung einen hohen Beitrag zahlen
mulR.

In ihrer derzeitigen Form ist die Gesetzliche Krankenver-
sicherung weder eine Versicherung noch ist sie sozial. Sie
wirkt kostentreibend, fiihrt zu berhéhten Beitragslasten
und beglnstigt die Ausbeutung der Solidargemeinschaft
durch verschwenderischen Umgang mit Leistungen. Von
einem ,bewdhrten” System der Krankenversicherung
kann unter diesen Umstanden keine Rede sein. Gerade
aus sozialen Griinden sind im Interesse der Versicherten
umfassende Reformen dringend erforderlich. Solche
Reformen lassen sich unter Beachtung sozialpolitischer
Ziele verwirklichen.

4. Uberall dort, wo Leistungsprinzipien auBer Kraft
gesetzt werden, geht dies mit einer Politisierung des
Systems einher: Es ist eine politische Festlegung dessen
erforderlich, was als versorgungswiirdiges Bediirfnis zu
gelten hat. Far die Individuen wird es damit reizvoll, bei
der Festlegung des Bediirfniskataloges ihre Interessen
durch Politiker einzubringen, ihre Bediirftigkeit hervorzu-
heben und zu versuchen, sich der Belastung durch Bei-
trage soweit wie maglich zu entziehen. Das Ergebnis ist
eine die finanziellen Moglichkeiten des Systems spren-
gende Anspruchsinflation, welcher der Staat mit immer
neuen Kontrollen und Regulierungen begegnen muf3.
Auch wenn die urspriinglichen, mit einem solchen System
verfolgten Absichten noch humanitar orientiert waren, so
bleibt es bei dieser Form der Organisation nicht aus, daf
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~Sachbearbeiter” ohne Ansehen der Person ,Falle” bear-
beiten und ,Krankengut” durch die Institutionen schleu-
sen.

Die Politisierung des Systems fiihrt weiter dazu, daR
Gleichgesinnte sich zur Starkung ihres Interesseneinflus-
ses in Gruppen zusammenschlieen. Folgerichtig ist das
Gesundheitswesen ein Tummelplatz der in Verbanden,
Gewerkschaften und 6ffentlich-rechtlichen Kérperschaf-
ten organisierten Interessenten. So wird aus Wohltat
Plage. Man wollte den einzelnen schiitzen und seine
Grundbedurfnisse nicht den Interessen eines an Rationa-
litat orientierten homo oeconomicus anheimgeben.
Erreicht hat man das Gegenteil: Eine Politisierung des
Systems mit der Folge, daR der einzelne in die Rolle eines
unmindigen Biirgers gedrangt und das Niveau der
Gesundheitsleistungen und -ausgaben zum Ergebnis
eines machtorientierten ZusammenstoRes organisierter
Interessen wird. Mehr Wettbewerb im Gesundheitswesen
ware daher nicht nur geboten, um unnétige Kosten und
die ungehemmte Ausdehnung der Leistungen zu begren-
zen: Er gabe den Blirgern auch einen Teil ihrer Miindigkeit
zurick. Wettbewerb im Gesundheitswesen wiirde nicht,
wie manche meinen, zu einer Aushéhlung des arztlichen
Standesethos fiihren. Die zu dessen Aufrechterhaltung
existierenden Kontrollmechanismen bleiben von einer
marktwirtschaftlich orientierten Reform des Gesundheits-
wesens unberiihrt.

Im Zentrum der félligen Reform des Gesundheitswesens
muR eine Reform der Gesetzlichen Krankenversicherung
stehen. Damit wird Uberhaupt erst der Weg frei, das
Gesundheitswesen starker marktwirtschaftlich zu orien-
tieren und dafiir zu sorgen, daR sich Krankenkassen, Kran-
kenhauser, Arzte, Zahnarzte und pharmazeutische Indu-
strie, dhnlich wie die Anbieter in anderen Bereichen der
Wirtschaft auch, einem fir alle gesunden Wettbewerb zu
stellen haben.



Interventions-
spiralen

Il. Die gegenwirtige Organisationsstruktur
des Gesundheitswesens

5. Das bundesdeutsche Gesundheitswesen und insbe-
sondere die Gesetzliche Krankenversicherung sind von
der Vorstellung gepragt, staatliche Instanzen und die Kol-
lektivorgane der Selbstverwaltung seien besser als die
unmittelbar Betroffenen dazu fahig, Art und Umfang der
jeweiligen Versorgung mit Gesundheitsleistungen ver-
bindlich festzulegen und die wirtschaftlichsten Methoden
zur Erbringung dieser Leistungen zu bestimmen. Diese
Vorstellung wirft, wie jeder Eingriff des Staates in den
Markt, eine Reihe grundsétzlicher Fragen auf:

— Staatliche Regulierungen zur Versorgung mit Gitern
und zu deren Finanzierung l6sen seit eh und je fast
zwangsldufig Ausweichmanéver und Umgehungs-
praktiken aus. Um solche als bloRRe ,Fehlentwicklun-
gen” eingestufte Verhaltensweisen zu korrigieren, wer-
den weitere biirokratische Lenkungsmethoden erson-
nen, die wiederum neue ,Fehlentwicklungen” nach sich
ziehen. Fiir die dadurch hervorgerufene Interventions-
spirale ist das Gesundheitswesen geradezu ein Muster-
beispiel: Um die Gesundheitskosten zu senken, wurden
1977 das Krankenversicherungs-Kostendampfungsge-
setz, 1982 das Krankenhaus-Kostendampfungsgesetz
und das Kostendampfungs-Erganzungsgesetz erlas-
sen. Darliber hinaus wurden in den Jahren 1983 und
1984 in den jeweiligen Haushaltsbegleitgesetzen An-
derungen bei den Selbstbehalten und bei der Beitrags-
bemessung vorgenommen. Weil dem Krankenhaus-
Kostendampfungsgesetz von 1982 dennoch wenig
Erfolg beschieden war, sind 1985 das Gesetz zur
Neuordnung der Krankenhausfinanzierung und 1986
die Verordnung zur Regelung der Krankenhauspflege-
satze hinzugekommen. Da diese Gesetze die falschen
Anreizstrukturen als die eigentlichen Ursachen der
Fehlentwicklung nicht beseitigen, werden unausweich-
lich immer weitere gesetzliche Eingriffe erforderlich,
solange das Gesamtsystem nicht in seinen Grundlagen
geandert wird.

~ Die Gesetzliche Krankenversicherung ist Teil des all-
gemeinen staatlichen Sozialversicherungssystems. Sie



gerat damit in den Kreislauf der politischen Manipulier-
barkeit. Um innerhalb der Sozialversicherungen die
politisch jeweils brennendsten Probleme zu mindern,
werden standig Lasten zwischen den einzelnen Berei-
chen hin- und hergeschoben oder auf andere liberge-
walzt, so z. B. von der Krankenversicherung auf die
Unternehmen (Lohnfortzahlung), von der Rentenver-
sicherung auf die Krankenversicherung (Krankenver-
sicherung der Rentner) und von der Aligemeinheit der
Steuerzahler auf die Zwangsgemeinschaft der Ver-
sicherten (sozial indizierte Schwangerschaftsab-
briiche, Mutterschaftsurlaub).

6. Staatliche Einwirkungen auf das Angebot von und auf
die Nachfrage nach Gesundheitsleistungen erfolgen tiber
Preise oder Mengen. Fir deren Steuerung gibt es eine
Vielzahl von Regulierungen: Mengen-, Vergitungs-, Ver-
bands-, Verhandlungs-, Qualitatsregulierungen, Zulas-
sungsbeschréankungen und sonstige Regulierungen, wie
z. B. das arztliche Standesrecht. Diese Instrumente sollen
die Beziehungen zwischen Anbietern, Nachfragern und
Zahlern von Gesundheitsleistungen ordnen. Da Art und
Ausmal® der Regulierungen aber fir die einzelnen
Bereiche des Gesundheitswesen abweichen, haben sich —
wenn auch nicht allein deshalb - die Kosten dieser Be-
reiche héchst unterschiedlich entwickelt (siehe Tabelle 2).

Da alle administrativen MaRnahmen zur Kostendampfung
allenfalls nur kurzfristig Entlastung bringen, greift der
Staat schlieRlich zu moralischen Appellen und entspre-
chendem Druck. Die ,Konzertierte Aktion im Gesund-
heitswesen” ist ein Versuch in diese Richtung. In ihr wer-
den unter Mitwirkung aller wichtigen Interessengruppen
Empfehlungen erarbeitet und ausgesprochen. Verbande
sollen Vereinbarungen zur Begrenzung des Kostenauf-
triebs treffen. Auf diese Weise sollen an die Stelle indivi-
duellen Bemiihens um kostensparendes Verhalten kollek-
tiv erzwungene Verhaltensweisen treten. Insoweit kann
man die Konzertierte Aktion als institutionalisierte Bank-
rotterklarung des Staates auf dem Gebiete des Gesund-
heitswesens bewerten.

Vielzahl von
Regulierungen



Fehlgeleitete
Interessen

Tabelle 2: Die Ausgabensteigerung in der Gesetzlichen
Krankenversicherung von 1974 bis 1985

(1974 =100)

Ausgabenarten:

Zahnersatz 367
Stationare Behandlung 230
Zahnérztliche Behandlung 198
Arzneien, Heil- und

Hilfsmittel aus Apotheken 211
Arztliche Behandlung 199

Insgesamt (einschl. nicht
gesondert aufgefiihrter Ausgaben) 220

Zum Vergleich:
Bruttosozialprodukt 187

Quelle: Bundesministerium fiir Arbeit und Sozialordnung

Stationdre Versorgung

7. GroBter Einzelposten bei den Ausgaben der Gesetzli-
chen Krankenversicherung ist die stationare Behandlung.
Die Uberdurchschnittliche Steigerung der Ausgaben in
diesem Bereich ist zum GroRteil auf die Vorschriften des
urspringlich als Jahrhundertwerk gepriesenen Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes von 1972 zuriickzufiihren.
Diese haben zu einer Trennung der Verantwortlichkeiten
fur Investitionsentscheidungen einerseits und laufende
Betriebskosten andererseits gefiihrt: Die Investitionen
werden danach im wesentlichen aus 6ffentlichen Mitteln
getragen. Die Folgekosten dieser Investitionen, die laufen-
den Betriebskosten, werden lber die von den Kranken-
kassen zu zahlenden pauschalierten Pflegesétze gedeckt;
eine Mitsprache bei den Investitionsentscheidungen
haben die Krankenkassen nicht. Sowohl! diese Trennung
als auch die jeweilige Art der Finanzierung bringen keine
Anreize zur Sparsamkeit:

— Im internationalen Vergleich verfiigt die Bundesrepu-
blik Deutschland tiber eine auRergewohnlich hohe An-
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zahl von Krankenhausbetten je Einwohner. Wahrend
z. B. die Niederlande und England mit einer Bettenzahl
von weniger als 4 je 1.000 Einwohner auskommen,
standen 1983 in der Bundesrepublik 7,6 Betten je
1.000 Einwohner fiir akut Kranke zur Verfiigung. Der-
artige Unterschiede deuten fiir die Bundesrepublik auf
einen als ,Bettenberg” bezeichneten Kapazitétsiiber-
hang in der stationaren Versorgung hin. Dieser Uber-
hang ist eine Folge der als Krankenhausbedarfsplanung
institutionalisierten staatlichen Mengenregulierung. Da
die Krankenhéuser keine finanzielle Verantwortung fir
die Investitionen tragen, haben sie einen Anreiz, umfas-
sende Antrage auf Investitionen zu stellen und még-
lichst kapitalintensiv zu produzieren. Die fiir die Kran-
kenhausbedarfsplanung zustandigen Stellen bekom-
men damit fir die Verteilung der knappen Mittel
falsche Informationen. Da sie Gberdies weder das vor-
aussichtliche Ergebnis des Kapitaleinsatzes noch den
zukiinftigen Bedarf an Krankenhausbetten kennen,
kénnen sie die von den Krankenh&usern kommenden
Informationen nur schwer berichtigen. Die Verschwen-
dung von Investitionsmitteln ist damit vorgezeichnet.

In der Bundesrepublik betragt der Pflegesatz pro Tag
und Bett im Durchschnitt rund 240,— DM. Nach der bis
Ende 1985 giiltigen Bundespflegesatzverordnung
muBten die Pflegesatze ,kostendeckend” sein. Festge-
legt wurden diese Satze nach Verhandlungen mit den
Versicherungen durch die zustéandigen Landesbehor-
den. Sie galten unabhangig von der Schwere der
Krankheit und der jeweiligen Verweildauer im Kranken-
haus. Da die Aufwendungen pro Pflegetag mit zuneh-
mender Genesung des Patienten sinken, die Einnah-
men aber gleich bleiben, entstand ein Interesse, die
Patienten so lange wie mdéglich im Krankenhaus zu
belassen. DaR trotzdem nur in den seltensten Fallen
Gewinne erzielt wurden, war auf den in den meisten
Bundeslandern praktizierten Gewinn- und Verlustaus-
gleich zuriickzufiihren. Danach fiihrten Gewinne zu
niedrigeren Pflegesatzen in der Folgezeit; sie wurden
also quasi weggesteuert. Ein solcher Gewinn- und Ver-
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Novellierungs-
bemiihungen
im Kranken-
hausbereich

lustausgleich gab den Krankenhausern keinen Anreiz,
sparsam zu wirtschaften. Gewinne, die nur zur Verrin-
gerung der eigenen Pflegesatze gefiihrt hatten, lieRen
sich miihelos aufzehren, indem mehr Personal einge-
stellt, mehr Anschaffungen gemacht oder aufwendige-
re Behandlungsmethoden angewandt wurden. Bei sol-
cher systemimmanenten Verschwendung war es nicht
verwunderlich, daB die Kosten im Bereich der stationéa-
ren Behandlung gegeniiber anderen Ausgabeposten
der Gesetzlichen Krankenversicherung uberdurch-
schnittlich anstiegen.

8. Mit dem Krankenhausfinanzierungsgesetz von 1984
und der dazugehérenden Bundespflegesatzverordnung
von 1985, die am 1. Januar 1986 in Kraft getreten ist, wird
beabsichtigt, der Verschwendung im Bereich der statio-
naren Behandlung Einhalt zu gebieten. Kernpunkt dieser
Neuordnungen: Die Vergiitung der stationaren Kranken-
hausleistungen wird nicht mehr nachtréglich, sondern im
voraus in einem von Krankenkassen und Krankenh&dusern
vereinbarten Budget festgelegt. Der bisherige nachtrég-
liche Gewinn- und Verlustausgleich entfillt. Stattdessen
verbleiben erzielte Uberschiisse dem Krankenhaus, wah-
rend die Krankenhaustrager die von den Krankenh&usern
zu vertretenden Verluste selbst zu tragen haben. Doch
auch dieser Ansatz fiihrt nicht zum Ziel. Da sich ndmlich
das Budget weitgehend nach den Selbstkosten der vor-
herigen Periode richtet, bleibt das Kostendeckungsprinzip
letztlich doch erhalten, denn der Gewinn, der in einem
Jahr erwirtschaftet wird, fiihrt zu einem niedrigeren Bud-
getansatz im nachsten Jahr. Damit ist der Einsparungsan-
reiz erstickt. Die Mdglichkeit, von einer Kostensenkung
nur fiir hochstens zwolf Monate zu profitieren, bietet fiir
die Krankenhauser zu wenig Ansporn, sich um dauerhafte
Kosteneinsparungen zu bemiihen. Da es Uberdies im
Grundsatz bei der Trennung der Kostentréagerschaft fir
Investitions- und Betriebskosten bleibt, hat der Gesetzge-
ber auch mit dieser neuen Regelung die Chance fiir eine
wirtschaftlichere Betriebsfiihrung der Krankenh&user
wieder einmal vertan.
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Ambulante Versorgung

9. Beim Angebot von medizinischen Leistungen kommt
den Arzten eine zentrale Rolle zu. Die Vergiitung fiir die
von ihnen erbrachten Leistungen richtet sich nicht nach
Marktpreisen, sondern wird von verschiedenen Gebiih-
renordnungen bestimmt, die in Verhandlungen festgelegt
werden:

— Die Struktur der Honorarsatze (Bewertung der ver-
schiedenen arztlichen Leistungen) ist im wesentlichen
Gegenstand von Verhandlungen zwischen den Vertre-
tern der Gesetzlichen Krankenkassen, den Vertretern
der Kassenarzte (Kassenarztlichen Vereinigungen) und
dem Bundesministerium fiir Arbeit und Sozialordnung.

— Uber das Niveau der Arzthonorare bestimmen die Ver-
treter der gesetzlichen Krankenkassen und die Kassen-
arztlichen Vereinigungen in direkten Verhandlungen.

Da die Verglitungsstruktur weitgehend unabhéngig von
den tatsachlichen Nachfrageverhéltnissen festgelegt
wird, ist es duBerst unwahrscheinlich, daR sich eine die
Dringlichkeit der Bedirfnisse widerspiegelnde Angebots-
struktur bildet. Hat der Arzt bei einem bestimmten Fall die
Wahl zwischen verschiedenen Behandlungsmethoden, so
wird er die Methode wabhlen, bei der seine Gewinnspanne
am groBten ist. Dem entspricht der Befund: Hohe
Gewinnspannen, wie in der Apparate-Medizin, haben auf
diesem Sektor zu einer Leistungsausweitung gefiihrt,
wahrend niedrige Gewinnspannen, wie etwa bei zeitinten-
siven Hausbesuchen, eine Leistungseinschriankung zur
Folge hatten. Auf diese Weise kommt es, selbst bei unver-
anderten Honorarsatzen und konstanter Zahl der Krank-
heitsfélle, zu einer Ausweitung der Ausgaben. Verein-
barungen, die Honorarsétze fur die ambulante arztliche
Versorgung {ber einen bestimmten Zeitraum konstant zu
halten oder nur begrenzt ansteigen zu lassen, bringen so
nur wenig Abhilfe, da den Kassenarzten die Behandlungs-
methoden nicht vorgeschrieben werden kdnnen. Appelle
der Krankenkassen an die Arzte, im Interesse aller Ver-
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sicherten méglichst sparsam zu wirtschaften, fiihren die
Adressaten in einen Konflikt zwischen individueller und
kollektiver Rationalitat. Da die Befolgung der kollektiven
Rationalitat zur Abwanderung von Patienten und damit zu
EinkommenseinbuBen fiihren kann, wird im Zweifelsfall
eher die individuelle Rationalitat obsiegen.

Nicht nur die Interessenlage der Arzte, auch die der
Patienten steht einer Kostendampfung im Gesundheits-
wesen entgegen. Da die Beitrdge unabhangig von Art und
Umfang der empfangenen Leistungen zu entrichten sind,
erhalt der Patient aus seiner Sicht fast alle Leistungen, von
der kurzen é&rztlichen Beratung bis zu den teuersten
Behandlungsmethoden, zum Null-Tarif. Werden knappe
Guter wie medizinische Leistungen wirklich oder auch nur
vermeintlich gratis abgegeben, steigt die Nachfrage er-
heblich Gber den optimalen Grad an Versorgung hinaus;
da scheinbar alles kostenlos ist, wird beim Patienten der
Waunsch nach der teuersten Behandlungsmethode ge-
weckt. Das fiihrt letztlich dazu, daR bei der ambulanten
Versorgung zu viele und zu teure Leistungen erbracht
werden, noch dazu in einer Art und Zusammensetzung,
die weit von einer optimalen Versorgungsstruktur fiir die
Versicherten entfernt ist.

10. ,Das Leben ist eine Krankheit und demzufolge von
der Krankenversicherung zu bezahlen.” Der Aphorismus
trifft den Kern. Nur zu oft wurde in der Vergangenheit der
Bereich der Gesetzlichen Krankenversicherung durch
Ubernahme immer neuer Leistungskategorien, wie
Schwangerschaftsunterbrechung, kosmetische Operatio-
nen, Kinderkrankengeld, Sterbegeld u. a., ausgedehnt.
Auch die Rechtsprechung des Bundessozialgerichtes hat
zu dieser Ausweitung beigetragen. Gleichzeitig wurden
Kostenbremsen, wie vertrauensérztliche Kontrollen, Pra-
mien fur ungenutzte Krankenscheine oder die Begrenzung
der Zahl der Krankenscheine auf einen pro Quartal, immer
mehr abgebaut. Darauf ist es mageblich zuriickzufiihren,
daR die jahrliche Zuwachsrate der Gesamtausgaben in der
Gesetzlichen Krankenversicherung zeitweise zweistellig
wurde. Um diese untragbare Entwicklung zu bremsen,
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wurden seit Mitte der 70er Jahre zaghafte Schritte unter-
nommen, Fehlanreize auf Seiten der Anbieter wie der
Nachfrager zu beseitigen:

— Zur Entlastung der Gesetzlichen Krankenversicherung
wurden einzelne Arzneimittelgruppen aus dem Lei-
stungskatalog herausgenommen und normalen Markt-
beziehungen unterworfen (u. a. Abfithrmittel, Arzneien
gegen Reisekrankheiten oder Erkaltungen). Dariber
hinaus wurden meist minimale Selbstbeteiligungen,
wie Rezeptgebiihren und Geblhren pro Tag stationarer
Behandlung, eingefiihrt. Erfolgversprechend war das
kaum. Da beispielsweise Rezeptgebiihren von 2,— DM
pro verordnetem Medikament bei im tibrigen kostenlo-
ser Behandlung keinen splrbaren Sparanreiz geben,
sind solche MaBnahmen wenig geeignet, die exzessive
Nachfrageausweitung zu begrenzen. Sie verfiihren, im
Gegenteil, zur Nachfrage nach GroRBpackungen, auch
wenn kleinere Arzneimittelmengen ausreichen. Eine
der nachteiligen Folgewirkungen: Jahrlich landen Arz-
neimittel im Gegenwert eines hohen Milliardenbetra-
ges in den Abfalleimern privater Haushalte.

- Um eine Verhaltensanderung der Anbieter zu errei-
chen, wurde u. a. der Versuch unternommen, Einspa-
rungen materiell zu belohnen. So werden im Rahmen
des sogenannten ,Bayernvertrages” und auch des
sogenannten ,Niedersachsenvertrages” Arzten zusatz-
liche Honorarerh6hungen in Aussicht gestellt, wenn sie
ihr eigenes Leistungsangebot ausdehnen und gleich-
zeitig die Inanspruchnahme weitergehender und teure-
rer Gesundheitsleistungen (z. B. Krankenhausleistun-
gen) vermindern. Aber auch dieser Weg fiihrte nicht
zum erhofften Erfolg: Zum einen wurden die mit dem
Ersatz der teuren Krankenhausleistungen durch preis-
glnstigere ambulante Leistungen erzielten Einsparun-
gen weitgehend dadurch aufgezehrt, daR die Kranken-
héuser in erheblich starkerem MaRe dazu {ibergingen,
die Patienten selbst einzuweisen. Zum anderen konn-
ten die mit der Unterbelegung entstandenen Kosten
der Krankenhauser weitgehend auf die belegten Kran-
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LArzte-
schwemme”

kenhausbetten zu Lasten der Krankenkassen umgelegt
werden.

— Um die Leistungen der Kassenarzte direkt zu begren-
zen, wird jedem Kassenarzt von der Kassenarztlichen
Vereinigung vierteljahrlich eine Computerliste zuge-
sandt. Sie gibt genau an, welche Leistungen er seinen
Patienten zukommen lie. Liegt er bei einzelnen Lei-
stungen, wie z. B. bestimmten Laborleistungen, Gber
dem Durchschnitt seiner Kollegen, so kann dies zur
Folge haben, daR er die den Durchschnitt ibersteigen-
den Kosten zum Teil selbst bezahlen muB. Das bringt
viele Arzte in Schwierigkeiten: Sie kénnen entweder
nur, z. B. bei den ersten hundert Patienten, bei denen
dies arztlich geboten erscheint, ein Elektrokardio-
gramm machen, was bestimmt nicht im Interesse der
ausgeschlossenen Patienten liegt, oder sie bezahlen die
Uberdurchschnittlichen Leistungen selber, oder, dritte
Moglichkeit, sie versuchen, kollektiv den Durchschnitt
hochzutreiben. Uberdies koénnen die Arzte, die tber
einen Praxiscomputer verfiigen und damit fortlaufend
ihren jeweiligen Durchschnitt ermitteln, jederzeit fest-
stellen, bei welchen Leistungen sie unter dem allgemei-
nen Durchschnitt liegen. Der Versuch liegt dann nahe,
dieses ,Defizit” aufzuholen, womit freilich der allge-
meine Durchschnitt abermals in die Hohe getrieben
wird.

Es ist offenkundig: Alle Versuche, auf den bisher beschrit-
tenen und ahnlichen Wegen die Ausgaben dampfen zu
wollen, sind zum Scheitern verurteilt. Die bisher ergriffe-
nen MaBnahmen beschranken sich auf ein Kurieren am
Symptom. Die eigentliche Ursache fiir das Scheitern,
némlich das Fehlen von Anreizen und Chancen fiir alle
Beteiligten, im eigenen Interesse moglichst wirtschaftlich
zu handeln, wird mit solchen Mitteln nicht beseitigt.

11. Wie bei jedem Kurieren an Symptomen ist der
nachste Eingriff schon vorgezeichnet. Da es aufgrund der
Einkommensverhéltnisse auch heute noch finanziell
attraktiv ist, sich um eine 6rtliche Zulassung als Kassen-
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arzt (,niedergelassener” Arzt) zu bemuhen, droht ange-
sichts der groRen Zahl von Medizinstudenten an den Uni-
versitaten eine Uberversorgung mit Arzten. Eine zuneh-
mende Anzahl von Anbietern medizinischer Leistungen
wirde zwar die Konkurrenz um die Patienten unter den
Arzten erhohen und damit das durchschnittliche Einkom-
men der Arzte senken. Tatsachlich aber wird die anwach-
sende Arzteschaft weiterhin zusatzliche Betatigungsmog-
lichkeiten zu erschlieRen suchen, so daB die Ausgaben der
Krankenkassen steigen. Eine ,Deckelung” der Gesamt-
honorare fiir die ambulante Behandlung — wie z. B. fiir den
Zeitraum vom 1. 7. 1985 bis zum 30. 6. 1986 vereinbart —
wird stets nur fir begrenzte Zeit politisch durchsetzbar
sein. Deshalb werden eine Anhebung des Qualifikations-
niveaus (langere Ausbildungszeit fiir Arzte) und regional
begrenzte Zulassungssperren fir unumganglich gehalten.
Zulassungsschranken fiir Newcomer beschranken aber
den Wettbewerb und stabilisieren die Einkommen der
bereits niedergelassenen Arzte.-ZweckmiRiger und iiber-
dies ordnungspolitisch unbedenklich ware es, wenn statt-
dessen sinkende Preise den Anreiz zur Ausweitung des
Angebotes dampften, wie dies auf jedem Wettbewerbs-
markt Gblich ist.

12. Erhebliche Wettbewerbsbeschrankungen gehen fer-
ner von manchen standesrechtlichen Vorschriften aus, die
teilweise durch Bestimmungen der Reichsversicherungs-
ordnung unterstiitzt oder gar noch verschéarft werden. Sie
bilden eine weitere Ursache fiir die geringe Wettbewerbs-
intensitat auf der Anbieterseite. Dies gilt namentlich far
die Festschreibung der Betriebsform, der Unternehmens-
form und der Art der Berufsausiibung:

— Fiar die Erbringung &rztlicher Leistungen gibt es im
Grunde nur zwei zulassige Betriebsformen: Die Praxis
des freiberuflich tatigen , niedergelassenen” Arztes fiir
die ambulante Versorgung und das Krankenhaus fir
die stationare Versorgung. Die arztliche Praxis ist in
aller Regel ein Einzelunternehmen, der Arzt also Unter-
nehmer im klassischen Sinn, d. h. Kapitalgeber, Unter-
nehmensleiter und zugleich qualifizierter Produktions-
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faktor Arbeit. Unselbsténdige érztliche Tatigkeit ist im
ambulanten Sektor nur fiir Arzte in Ausbildung oder als
zeitlich begrenzte Vertretung méglich. Eine gemein-
same Tatigkeit mehrerer Arzte ist nur als ,Gemein-
schaft” mit gemeinsamem Betrieb, aber getrennten
Einzelunternehmen, oder als ,,Gruppe” zulassig, bei der
als Unternehmensform nur die Gesellschaft birgerli-
chen Rechts erlaubt ist. Unzulassig sind daher insbe-
sondere alle Unternehmensformen, bei denen externe
Kapitalgeber mit professionellem Management und
Arzten verschiedener Fachgebiete zusammenarbeiten.
Solche Praxen wiirden sich aber gerade wegen der
erzielbaren GréRenvorteile vor allem fir Laborleistun-
gen geradezu anbieten. Ebenfalls untersagt ist Arzten
oder Gruppen von Arzten, mit einzelnen Krankenkas-
sen eigene Honorarvertrage abzuschlieRen.

— Weitere Reglementierungen schotten die Bereiche am-
bulante und stationdre Versorgung unnatirlich gegen-
einander ab. Den Krankenhausern ist, von eng um-
grenzten Ausnahmen abgesehen, ambulante Behand-
lung untersagt. .Niedergelassene Arzte kénnen sich
zwar prinzipiell zusatzlich in den stationaren Bereich
begeben, etwa als Belegarzte oder leitende Arzte. Doch
nur Belegarzte bringen damit ihre Kassenzulassung
nicht in Gefahr. Bei der Ubernahme einer hauptamtli-
chen Krankenhaustatigkeit kénnen Arzte nur noch tiber
eine Ermachtigung der kassenérztlichen Vereinigung
an der kassendrztlichen Versorgung teilnehmen.

Solche Reglementierungen stehen der Entwicklung einer
medizinisch wie wirtschaftlich zweckmaRigen Arbeitstei-
lung entgegen. So fiihrt die formalistische Trennung zwi-
schen ambulanter und stationarer Versorgung zu Uber-
flissigen diagnostischen Kapazitdten und zu Doppelun-
tersuchungen. Sie macht eine Uberweisung vom Kassen-
arzt zum Krankenhaus erforderlich und durchbricht inso-
weit das Prinzip der freien Arztwahl. Diese Regelungen
zementieren die gegenwartigen Strukturen und schirmen
sie gegen jeden EinfluR von Bedarfsverschiebungen oder
technischen Fortschritten ab. Demgegeniiber kénnten
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einschneidende Deregulierungen auf diesem Gebiet eine
Fille von Kosteneinsparungsmaoglichkeiten eréffnen. Ins-
besondere die Zulassung von Honorarvertragen zwischen
Krankenkassen und Arzten wiirde Preiswettbewerb und
damit auch eine bessere Bewiltigung der ,Arzte-
schwemme” ermdéglichen. Solche Vertrage kénnten dazu
fahren, daR eine arztliche Versorgung fiir die Versicherten
nur noch von den Arzten angeboten wird, die die Honorar-
satze der Versicherung des Patienten akzeptieren. Diejeni-
gen, welche diese Satze als zu niedrig ansehen, waren auf
den freien Markt oder auf andere Versicherungen ange-
wiesen. Da dadurch fiir den Versicherten die freie Wahl
des Arztes eingeschréankt wird, setzt ein solches System
Versicherungswettbewerb und damit die Méglichkeit des
Versicherungswechsels voraus (siehe Tz. 30 f.).

Pharmazeutische Versorgung

13. Die Versorgung der Patienten mit Medikamenten ist
analog zur Kompetenzverteilung im Bereich der Gesetzli-
chen Krankenversicherung organisiert: Der Hersteller
bestimmt den Preis und der Arzt die Nachfrage, die Kasse
zahlt und der Patient, soweit er nicht selbst ein bestimm-
tes Medikament fordert, konsumiert lediglich. Die Auf-
splitterung der Nachfragerrolle in drei Akteure mit zum
Teil unterschiedlichen Interessen — Arzt, Patient, Kasse —
macht den Pharmamarkt fiir jede der drei Gruppen in
hohem MaRe intransparent. Fiir den Arzt, der die Medika-
mente verschreibt, spielt der Preis kaum eine Rolle,
solange er nicht den Quartalsdurchschnitt fir Arzneimit-
telausgaben Uberschreitet. Sein Interesse gilt hauptsach-
lich dem Produkt und dessen Wirkung. Da er es ist, der in
erster Linie das Medikament bestimmt, kann es kaum ver-
wundern, daR auf dem Pharmamarkt der Preiswettbe-
werb gegeniiber dem Informations- und Produktwettbe-
werb wenig ausgepragt ist. Die geringe Preiselastizitéat der
Nachfrage gibt der pharmazeutischen Industrie einen
Anreiz, Preisspielrdume auszunutzen. Sie steht daher bei
der Diskussion iber KostendampfungsmaRnahmen oftim
Mittelpunkt der Kritik. Um dieser zu begegnen, hat die
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pharmazeutische Industrie mehrmals einen sog. Solida-
ritatsbeitrag in Form von freiwilligem Verzicht auf Preis-
erh6hungen vereinbart.

Solche ,Solidaritatsbeitrage” bewirken aber, auch wenn
sie von den Herstellern tatsachlich erbracht werden, nur
wenig zur Dampfung der Ausgaben fiir Arzneimittel. Zum
einen werden die Preise nach Ablauf der Stillhalteperiode
zum Teil sprunghaft heraufgesetzt; zum anderen werden
die Ausgaben der Gesetzlichen Krankenversicherung fir
Arzneimittel auch durch steigende Mengen, Nachfrage-
verschiebungen und die Einfiihrung neuer Arzneimittel
mit héheren Preisen als fiir die bisher angebotenen Medi-
kamente beeinfluRt. So ist es in der Vergangenheit trotz
mancher Bemiihungen, den Preisanstieg fir Arzneimittel
zu begrenzen, zu einem nicht unerheblichen Anwachsen
der gesamten Ausgaben fiir Pharmaprodukte gekommen.

Hauptgrund hierfir ist die Verordnungspraxis der Kassen-
arzte. Sie verschrieben namlich immer teurere Praparate,
zumeist in immer kostspieligeren Darreichungsformen,
Wirkstarken und PackungsgroRen. Eine derartige Verord-
nungspraxis legt den SchluB nahe, daR viele Arzte iiber
die verschiedenen Preise der Medikamente nicht hinrei-
chend informiert sind. Um diesen Informationsmangel zu
beseitigen, wurde eine Viélzahl von Transparenz- und
Preisvergleichslisten aufgestellt. Da aber auch Arzte oft
mangels besserer MaRstabe den Preis als Qualitatskrite-
rium interpretieren, reichen Preisvergleiche allein nicht
aus. Nach der Logik des derzeitigen Systems ist daher
auch in diesem Bereich in absehbarer Zeit mit einer weite-
ren Verlagerung der Entscheidungsrechte auf staatliche
Organe oder auf Kollektivorgane der Selbstverwaltung zu
rechnen, etwa in Form von sogenannten ,Positivlisten”
jener Medikamente, die allein zu Lasten der Krankenkas-
sen verschrieben werden diirfen. Damit wiirde auf dem
folgenschweren Weg des Abbaus personlicher Entschei-
dungsbefugnisse ein weiterer Schritt getan.
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Versicherte und Versicherungen

14. Uber 90 Prozent der Bevélkerung in der Bundesre-
publik gehoren der Gesetzlichen Krankenversicherung an.
Sie fragen als Versicherte die Leistungen der Versicherun-
gen gegen Zahlung einer Pramie (eines Preises) nach.
Dennoch kénnen die Beziehungen zwischen Versicherten
und Versicherungen nicht als Marktbeziehungen angese-
hen werden:

— Zunéchst besteht fiir den groRten Teil der Versicherten
aufgrund von gesetzlichen Regelungen eine Versiche-
rungspflicht, die sich auch auf Art und Umfang der Ver-
sicherungsleistungen erstreckt. Dariiber hinaus ist
auch die Wahl der Krankenkasse (Ersatzkassen, Orts-
krankenkassen usw.) erheblich eingeschrankt.

— Des weiteren werden den Versicherten die Beitrage nur
zur Hélfte unmittelbar berechnet; die andere Halfte
zahlt der Arbeitgeber. Auch die Lohnfortzahlung im
Krankheitsfall geht in den ersten sechs Wochen einer
Erkrankung zu Lasten des Arbeitgebers.

— Dariiber hinaus besteht keine direkte Aquivalenz zwi-
schen dem Beitrag und den Anspriichen der Versicher-
ten. Die Beitrage sind bis zu einer bestimmten Héhe
(Beitragsbemessungsgrenze) nach Lohn und Gehalt
und nicht nach der Qualitdt, dem individuellen Risiko
und dem Umfang der Versicherungsleistungen gestaf-
felt.

Diese Art der Beziehungen zwischen Versicherten und
Versicherungen 1aBt keine marktlichen Kontrollprozesse
zu. Um den Versicherten dennoch, wenn auch gesetzlich
sehr begrenzte Einwirkungsmaglichkeiten auf das Ange-
botsverhalten der Versicherung zu geben, kénnen die Ver-
sicherten von ihnen gewiahlte Vertreter in die Verwal-
tungsgremien der Gesetzlichen Krankenkassen entsen-
den.
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15. Die hier genannten Regulierungen sind eine der
Umlagen- Hauptursachen fir die zentralen Fehisteuerungen im
mentalitat Bereich des Gesundheitswesens:

(1) Da die Inanspruchnahme der meisten Gesund-
heitsleistungen keinen spezifischen Kostenbeitrag
erfordert, unterliegt der Versicherte sehr schnell der
Versuchung zum umfassenden Gebrauch dieser Lei-
stungen. DaR die Hohe seines Krankenkassenbeitrages
vom Umfang der Gesamtnachfrage aller Mitglieder und
damit auch von seiner eigenen Nachfrage abhangt,
wird dem einzelnen Mitglied kaum bewuBt. Dieses
BewuBtsein ist in der Regel auch schon deswegen nicht
vorhanden, weil der Patient die Kosten seiner Lei-
stungsinanspruchnahme nicht kennt. Sie werden nach
dem Sachleistungsprinzip in fast allen Féllen von den
Kassen direkt an die Leistungsanbieter gezahlt. Aber
selbst wenn dieses KostenbewuRtsein vorhanden
ware, etwa weil das Versicherungsmitglied den Rech-
nungsbetrag auslegen und die Rechnung zur Erstat-
tung der Kasse einreichen mii3te (Kostenerstattungs-
prinzip), anderte sich sein Verhalten kaum. Es ginge zu
Recht davon aus, daB eine Verminderung seiner per-
sonlichen Nachfrage nicht zur Reduzierung seines Bei-
trages fiihrt. Die Folge davon ist eine Umlagenmentali-
tét, die sich immer dann einstellt, wenn zwischen Ver-
sicherungsleistung und Versicherungsbeitrag kein
direkter, nachvollziehbarer Zusammenhang besteht.

(2) Die Gesetzliche Krankenversicherung hat mit
einer Versicherung im eigentlichen Sinne nur wenig
gemein. Sie ist nach dem Prinzip einer Solidargemein-
schaft organisiert: Die Beitrdge der einzelnen richten
sich nicht nach den individuellen Risikofaktoren, son-
dern nach dem Lohn oder Gehalt des Versicherten. Dies
fithrt zu erheblichen Mistanden:

—  Die Koppelung der Beitrédge an das Arbeitnehmer-
einkommen bedeutet zunadchst, daR die gleichen
Gesundheitsleistungen mit steigendem Verdienst des
Versicherten fiir ihn teurer werden. Damit wird sein
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Anreiz verstarkt, die hoheren Beitrage durch eine ver-
starkte Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen
wieder hereinzuholen.

—  Die Hohe der Beitrage ist allerdings durch die Bei-
tragsbemessungsgrenze absolut begrenzt. Angestelite,
deren Gehalt iiber dieser Bemessungsgrenze liegt, kon-
nen freiwillig in der Gesetzlichen Krankenversicherung
bleiben. Sie haben aber auch die Wahl, sich gar nicht
oder privat zu versichern und sich damit der Umvertei-
lung zu entziehen. Diese Wahlmaglichkeit bleibt Arbei-
tern, selbst wenn sie ebensoviel oder mehr verdienen,
verwehrt. Arbeiter werden offensichtlich fiir weniger
miindig gehalten als Angestelite.

- Angehorige von Pflichtversicherten, die keine bei-
tragspflichtige Tatigkeit ausiiben, sind beitragsfrei mit-
versichert. Angehorige von freiwillig Versicherten wer-
den ebenfalls kostenlos mitversichert. Der Beitrag
eines freiwillig Versicherten weicht damit je nach Fami-
liengréRe mehr oder weniger fiihibar von den Prémien
ab, die bei einer Privatversicherung zu bezahlen wéren.
Dies fiihrt zu einem unerwiinschten Umverteilungs-
effekt zu Lasten der Pflichtversicherten. Familien mit
mehreren pflichtversicherten Verdienern sind erheblich
benachteiligt gegeniber ebenso groBen Familien mit
nur einem gutverdienenden Mitglied. Dem Versiche-
rungsprinzip wirde es entsprechen, wenn die Beitrage
sich nach den erwarteten Leistungen der Versicherun-
gen richteten. Dies ist in der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung nicht der Fall. Sie verteilt auf der Beitrags-
seite Einkommen um.

—  Dem einzelnen Versicherten wird kein Anreiz ge-
geben, Krankheitsrisiken moglichst auszuweichen, die
Krankheitsdauer abzukiirzen und éarztliche Anordnun-
gen genau zu befolgen, gehen doch die Folgen von fal-
schen Verhaltensweisen, wie Uber- oder Falschernah-
rung, Bewegungsmangel und Suchtkrankheiten, allein
zu Lasten der Solidargemeinschaft.
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Verlagerung
der Entschei-
dungsrechte

(3) Die gegenwartigen Vorschriften verbauen vielen
Versicherten die Moglichkeit, zwischen verschiedenen
Versicherungen zu wahlen. So ist ein hoher Anteil der
Pflichtversicherten zwangsweise Mitglied der Allge-
meinen Ortskrankenkassen. Nicht einmal die Hélfte der
Krankenkassenmitglieder hat eine Wahimdglichkeit
zwischen Ortskrankenkasse und Ersatzkassen. Pflicht-
versicherte kénnen auch nicht zwischen verschiedenen
Versicherungstarifen wahlen. Nur dem freiwillig Ver-
sicherten steht ein breites Spektrum an Wahimaglich-
keiten offen. Sowohl die fehlenden Wahiméglichkeiten
als auch das staatlich festgelegte Einheitsangebot las-
sen zwischen den Versicherungen nur einen méaRigen
Wettbewerb aufkommen. Wettbewerb findet lediglich
um den — aus der gesetzlichen Krankenversicherungs-
pflicht herausgewachsenen — Angestellten statt. Han-
delt es sich dabei um einen Alleinstehenden, so sitzen
die privaten Krankenversicherungen mit ihrer Vielzahl
von Tarifmaoglichkeiten meistens am langeren Hebel.
Da es sich bei diesem Personenkreis in der Regel um
relativ junge und gutverdienende Angestelite handelt,
stellen sie fiir jede Krankenversicherung ein sogenann-
tes gutes Risiko dar. Ihr Abgang aus der Gesetzlichen
Krankenversicherung verschlechtert die dortige Risiko-
struktur. Als Folge davon steigen die Beitragssétze fiir
die dort verbliebenen Versicherten weiter an.

16. Das bundesdeutsche Gesundheitswesen ist falsch
programmiert. Es fihrt zu Verschwendung statt Sparsam-
keit, zu unwirtschaftlichem Verhalten statt zu groRerer
Wirtschaftlichkeit bei der Leistungserstellung. Patienten,
Arzte und Krankenhauser haben vielmehr finanzielle Vor-
teile zu erwarten, wenn sie sich verschwenderisch und
unwirtschaftlich verhalten. Der seit vielen Jahren be-
schrittene Ausweg aus diesem Dilemma hat immer mehr
Entscheidungsrechte auf staatliche Organe oder auf Kol-
lektivorgane der Selbstverwaltung verlagert. Da die ver-
starkten Kontroll- und Sanktionsmechanismen insgesamt
jedoch nur wenig Entlastung gebracht haben, ist das Ende
dieser Wegstrecke schon vorgezeichnet, némlich die kon-
krete Festlegung der jeweils anzubietenden Gesundheits-
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leistungen durch den Gesetzgeber. Hauptfehler einer sol-
chen Gesundheitspolitik ist die Fehlleitung des elementa-
ren menschlichen Vorteilsstreben. Statt es in den Dienst
einer dem einzelnen und der Gesamtheit zugute kommen-
den ausgewogenen Gesundheitspolitik zu stellen, wird es
auf die Ausbeutung des Systems selbst gerichtet. Diese
Fehlsteuerung muB beseitigt werden, damit alle Beteilig-
ten mit ihrem Streben nach individuellem Vorteil kiinftig
zugleich einen Beitrag zur Erreichung gesamtwirtschaftli-
cher und gesamtgeselischaftlicher Ziele leisten. Dazu ist
freilich eine umfassende Reform des Gesundheitswesens
unerlaBlich. Sie muf} eine Starkung der Eigenverantwort-
lichkeit der Versicherungsnehmer und zudem mehr Markt
und damit mehr Wettbewerb zwischen den Anbietern im
Gesundheitssektor herbeifiihren. Die wichtigsten Hebel
dafiir sind Versicherungswettbewerb, Anreize fir ein aus-
gabensenkendes Verhalten der Leistungsanbieter und die
Méglichkeit zur Selbstbeteiligung der Versicherten bei der
Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen.
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Grundele-
mente einer
marktwirt-
schaftlichen
Konzeption

lll. Die Reformvorschlage und ihre
Begriindung

17. Ein funktionsfiahiges, nach marktwirtschaftlichen
Vorstellungen konzipiertes Gesundheitswesen mit Ver-
sicherungswettbewerb sowie zweckméBigen Anreizen
fiir Leistungsanbieter und Versicherte ist auf folgenden
Grundelementen aufgebaut:

(1) Eine konsequente Versicherungslésung. Auf die
einkommensbezogene Umverteilung im gegenwarti-
gen System muR deshalb verzichtet werden. Sie sollte,
soweit erforderlich, im Bereich der direkten Steuern
und Sozialleistungen angesiedelt sein (siehe hierzu
KRONBERGER KREIS, ,Biirgersteuer — Entwurf einer
Neuordnung von direkten Steuern und Sozialleistun-
gen”, Schriften des KRONBERGER KREISES, Band 11).

(2) Eine Mindestversicherungspflicht zur Grundsi-
cherung. Um die Abwalzung krankheitsbedingter sozi-
aler und 6konomischer Notlagen vom einzelnen auf die
Gesamtheit der Steuerzahler zu verhindern, kann der
AbschluR einer Krankenversicherung nicht véllig in das
Belieben des einzelnen gestellt werden. Es wird daher
vorgeschlagen, auf Basis einer Mindestversicherungs-
pflicht eine Grundsicherung  einzufiihren, die durch
Zusatzversicherungen freiwillig erganzt werden kann.
Der Versicherungszwang zum AbschluR einer Grundsi-
cherung bedarf jedoch keiner Zwangsversicherung.
Die Grundsicherung kann von allen bisherigen wie
auch von neuen Versicherungsunternehmen angebo-
ten werden. Durch eine Auffangversicherung, in die alle
Neugeborenen und alle Zuziehenden ex lege aufge-
nommen werden, wird sichergestellt, daR jeder in der
Bundesrepublik Anséssige auch tatséchlich versichert
ist.

(3) Die Grundsicherung ist eine Risikoversicherung
mit gestaffelter Selbstbeteiligung (vgl. Tz. 20 f.). Das
Angebot an Grundsicherungen wird, mit Ausnahme der
Auffangversicherung, dem freien Markt Uberlassen.
Das Bundesaufsichtsamt fiir das Versicherungswesen
prift, ob die von den Versicherungen angebotenen Lei-
stungen das Kriterium der Grundsicherung erfillen. Die
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Grundversicherungsunternehmen sind frei, sich auch
dem Zusatzversicherungsgeschaft zu widmen.

(4) Wettbewerb zwischen den Versicherungen setzt
die Mdéglichkeit eines Versicherungswechsels fiir die
Versicherten voraus. Um ihnen einen vom Alter unab-
héngigen Wechsel zu ermdglichen, wird eine Aus-
gleichskasse gebildet (vgl. Tz. 27). Diese Ausgleichs-
kasse macht einen Kontrahierungszwang zu Lasten der
Versicherungen entbehrlich. Sie deckt Gberdies be-
stimmte Risiken (z. B. schwere Schéden von Geburt an)
ab (vgl. Tz. 29).

(5) Die Grundsicherung ist unabhangig vom Einkom-
men und vom Arbeitsvertrag. Dies bedeutet, da die
Beitrdge fir die Grundsicherung entsprechend dem
sachlichen Umfang und der Hohe der Selbstbeteiligung
kalkuliert werden kénnen. Der bisherige Arbeitgeber-
anteil wird, ohne eine Steuerpflicht auszulésen, den
Arbeitnehmern als Lohnbestandteil ausgezahlt. Die
Lohnfortzahlungspflicht der Arbeitgeber im Krank-
heitsfalle entféllt. Sie ist durch eine Tagegeldversiche-
rung fiir die ersten sechs Wochen einer Erkrankung zu
ersetzen. Diese Tagegeldversicherung solite in der
Hoéhe mindestens die durchschnittllichen Sozialhilfe-
satze erreichen, wobei Karenztage zugelassen sind
(vgl. Tz. 22). Die Lohne und Gehalter konnen beschafti-
gungsneutral um den Betrag steigen, der von den
Unternehmen wegen Wegfall der Lohnfortzahlung ein-
gespart wird.

(6) Die Anbieter von Gesundheitsleistungen werden
von Regulierungen weitgehend freigestellt. Sie sind
insbesondere in der Preisbildung frei. Preisabsprachen
sind unzulassig. Ambulante Tatigkeit von Arzten wird
nicht an eine Niederlassungspflicht geknipft. Sie kann
Uberdies auch von den Krankenhdusern angeboten
werden. Es herrscht freie Wahl der Unternehmensform.
Fiir Arzte und Krankenhauser besteht keine verbindli-
che Bedarfsplanung. Krankenhauser und Arzte haben
die Méglichkeit, mit Versicherungen Honorarvertrage
abzuschlieBen (vgl. Tz. 30 f.).
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Grund-
sicherung:

Der Leistungs-
rahmen...

Eine derartige Reform des Gesundheitswesens ersetzt
durch verhéltnismaRig einfache Vorkehrungen eine Viel-
zahl heutiger Regulierungen. Da die Entscheidungen tiber
die Nachfrage nach Gesundheitsleistungen und tber
deren Angebot sowie die damit verbundene finanzielle
Verantwortung wieder weitgehend auf die unmittelbar
Betroffenen verlagert wird, wéaren die im heutigen System
stéandig notwendigen MalBnahmen zur Begrenzung der
Ausgaben nicht mehr erforderlich. Marktliche Steue-
rungselemente ersetzen aber nicht nur eine Vielzahl von
Regulierungen, sie machen (berdies das System des
Gesundheitswesens zugleich gerechter und leistungsfahi-
ger. An die Stelle der heutigen Einheitsversicherung tritt —
wie in jedem Markt — ein durch Vielfalt gekennzeichnetes
System.

Dieses Konzept zur Liberalisierung des Gesundheitswe-
sens ist aber nur als Ganzes funktionsfahig. Die Uber-
nahme von nur einzelnen Vorschlagen wiirde die Aufwen-
dungen fir Gesundheitsleistungen vermutlich noch wei-
ter steigern. So wiirde z. B. die alleinige Beseitigung der
Trennung zwischen ambulanter und stationdrer Versor-
gung wegen der dann zu erwartenden Zunahme der soge-
nannten Selbsteinweisungen von ambulanten Patienten
durch die Krankenhausérzte einen Kostenschub hervor-
rufen.

18. Nicht alle Leistungen des Gesundheitssystems sind
im strikten Sinne medizinisch notwendig. Es gibt eine glei-
tende Skala von lebensbedrohenden Krankheiten bis hin
zu leichten Befindensstorungen und dementsprechend
ein weites Spektrum, das von lebensrettenden MaRnah-
men bis zu medizinischen Dienstleistungen reicht, die
dem gehobenen Lebensbedarf zuzurechnen sind. Dies gilt
insbesondere fiir die Bereiche der Zahnbehandlung sowie
vieler Heil- und Hilfsmittel, in denen die Bandbreite zwi-
schen medizinisch Erforderlichem und individuell Ge-
wiinschtem besonders groB ist.

Da der Umfang der Grundsicherung weder durch die Art
der Krankheiten noch durch die Behandlungstechniken
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abschlieRend festgelegt werden kann, wird aus pragmati-
schen Griinden vorgeschlagen, den Umfang der Grundsi-
cherung aus dem bisherigen Leistungsrahmen der Ge-
setzlichen Krankenversicherungen zu entwickeln. Dabei
dirfen auf jeden Fall krankenversicherungsfremde Lei-
stungen, wie etwa Schwangerschaftsunterbrechungen
aus ,sozialer” Indikation, einzelne Formen des Zahnersat-
zes, die meisten der rein kosmetischen Operationen, die
Versorgung von Pflegefallen im Krankenhaus sowie Ster-
begeld nicht zum Leistungskatalog der Grundsicherung
gehoéren. Aber auch anerkannte Leistungen miissen auf
dasjenige MaR beschréankt werden, das dem Wesen der
Grundsicherung angemessen ist. Alle darliber hinaus
gehenden Risiken kénnen im Rahmen weitergehender
Versicherungsvertrage oder durch Zusatzversicherungen
abgedeckt werden. Dem Bundesaufsichtsamt fiir das Ver-
sicherungswesen obliegt die Priifung, ob die von den Ver-
sicherungen angebotenen Leistungen zumindest den Kri-
terien der Grundsicherung genigen.

19. Die Leistungskataloge der Versicherungen kdnnen
unterschiedlich sein. Die dadurch ermdglichte Vielzahl
von Gestaltungsvarianten wird zu unterschiedlichen Bei-
tragen fiihren. Deren Héhe wird nicht nur durch Faktoren
wie etwa die Risikostruktur, die Héhe des Selbstbehaltes
(vgl. Tz. 20 f.), die Aufwendungen fiir unterschiedliche
Vertriebsformen oder Verwaltungsapparate beeinfluf3t.
Auch unterschiedliche Arten der Leistungserbringung mit
spezifischen Beitragen eréffnen den Kunden Wahimég-
lichkeiten. So ist denkbar, daR einige Versicherungen ihre
Versicherten vertraglich zu regelméaRigen Vorsorgeunter-
suchungen verpflichten, um so die Leistungsinanspruch-
nahme und damit die Beitrdge niedrig zu halten. Ebenso
denkbar ist, daR die Versicherungen fiir ihre Versicherten
bestimmte Leistungsanbieter, wie Arzte oder Kranken-
hauser, unter Vertrag nehmen, unter denen die Versicher-
ten dann in der Regel zu wahlen haben (siehe Tz. 30 f.).
Fur die Versicherten wiére in diesen Fallen zwar die freie
Wahl zwischen allen Leistungsanbietern (aber nicht die
freie Wahl der Versicherung) eingeschréankt. Sie hatten
aber mit erheblich geringeren Beitragen zu rechnen.
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Selbstbeteili-
gung: Ziele, ...

... Wirkung
und...

Solche Gestaltungsmdoglichkeiten bieten den Versicher-
ten echte Alternativen. Sie intensivieren zugleich den
Wettbewerb zwischen den Versicherungen.

20. Mit Selbstbeteiligungen bei der Inanspruchnahme
von Gesundheitsleistungen lassen sich mehrere Ziele
erreichen:

— Erstens wird das Interesse an der Erhaltung der eigenen
Gesundheit verstarkt. Das Wissen, durch gesundheits-
bewuBtes, risikominderndes Verhalten Ausgaben fir
die Behandlung von Krankheiten einsparen und Ein-
kommensnachteile (nach einer Reform der Lohnfort-
zahlung im Krankheitsfall) vermeiden zu kénnen, wird
gestarkt. Das Interesse, Erkrankungen nicht fahrlassig
herbeizufiihren und arztliche Anordnungen zu befol-
gen, steigt. Auf diese Weise lassen sich erhebliche
Belastungen mit Krankheitskosten vermeiden.

— Zweitens wird die Versuchung geringer, krank zu fei-
ern. Derzeit entstehen regelméaRBig finanzielle Vorteile
fir Gesunde, die sich krankschreiben lassen: Arbeits-
bedingte Kosten (z. B. Fahrten zur Arbeitsstatte und zu-
rick) fallen weg, der Lohn dagegen wird ungeschma-
lert ausgezahlt. AuRerdem entsteht ein Freizeitgewinn.

— Drittens wird tiberzogenes Anspruchsdenken der Ver-
sicherten zuriickgedréngt. Haufig kann z. B. zwischen
funktionell vergleichbaren, preislich aber sehr verschie-
denen Heil- und Hilfsmitteln gewéahlt werden. Derzeit
verlangen die Versicherten von ihren Arzten in der
Regel die teuersten Gerate oder Hilfsmittel. Sparsam-
keit im Interesse der Solidargemeinschaft gilt als
Dummheit. Zuzahlungslosungen (wie z. B. heute bei
Brillen) kénnten hier eine Anderung herbeifiihren.

21. Eine Selbstbeteiligung in Gestalt eines absoluten
Betrages pro Jahr hat zunachst den Effekt, daR in Hohe
der Selbstbeteiligung die Gesundheitsaufwendungen
nicht mehr von einer Versicherung, sondern vom Patien-
ten zu zahlen sind, allerdings bei entsprechend niedrige-
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ren Versicherungsbeitrdgen. Nach einer Untersuchung
Gber die Verteilung der Gesundheitskosten im Jahre 1978
hatten knapp 69 Prozent der Versicherten jahrliche Auf-
wendungen von unter 600,-DM verursacht. Hatten alle
Versicherten einen absoluten Selbstbehalt von 600,- DM
pro Jahr vereinbart gehabt, so ware die Erstattung fir
mehr als zwei Drittel der Versicherten weggefallen. Die
Versicherten, die héhere Aufwendungen verursachen,
miissen durch Belege nachweisen, daf sie in Hohe des
Selbstbehaltes die Aufwendungen fiir versicherte Lei-
stungen selber getragen haben, wenn sie den (iberstei-
genden Betrag erstattet haben wollen. Das wiirde zu einer
erheblichen Reduzierung der Auszahlungen durch die
Krankenkassen und damit zu einer drastischen Verminde-
rung der Beitragssatze fiihren. Dieser Effekt tritt schon
dann ein, wenn die Versicherungsnehmer sich trotz
Selbstbehalts unverandert verhalten. Er wiirde sich durch
ein gesundheits- und kostenbewufltes Verhalten noch
erheblich verstarken. AuRerdem fiele ein guter Teil der
Verwaltungskosten bei den Versicherungen weg.

22. Deshalb sollten Selbstbeteiligungen zugelassen
werden. Mit steigender Selbstbeteiligung sinken sowohl
die Beitrége fur die Grundsicherung als auch fir die Tage-
geldversicherung erheblich. Dies kdnnte bei einigen Ver-
sicherten allerdings das Interesse daran wecken, die
Selbstbeteiligung so hoch wie méglich anzusetzen. Hohe
Selbstbeteiligungen kdnnten aber moglicherweise einige
Versicherte bei langeren Erkrankungen in finanzielle
Bedréngnis fiihren. Eine einheitliche, vom Staat festge-
legte Obergrenze, die fiir alle Versicherten gilt, wirde
jedoch, wie bei jeder vom Staat festgelegten Einheits-
grenze, den individuellen Umstédnden und finanziellen
Gegebenheiten der Versicherten nicht gerecht. Daher
wird vorgeschlagen, es den Versicherungen zu uberlas-
sen, die Obergrenze mit den einzelnen Versicherten aus-
zuhandeln. Gesetzlich braucht nur bestimmt zu werden,
daR die Versicherungen gegeniiber den Anbietern von
Gesundheitsleistungen das Risiko der Einbringlichkeit von
Forderungen an ihre Versicherten tragen. Die Versiche-
rungen sind dann von selbst daran interessiert, dieses
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Einwande
nicht stich-
haltig

Risiko gering zu halten. Sie werden an Hand der Daten
Giber die gesundheitliche Verfassung und tber die finan-
ziellen Verhaltnisse des Versicherten priifen, welche Hohe
der Selbstbeteiligung er im Einzelfall aufzubringen ver-
mag. Sie werden dabei vielleicht von einzelnen Versicher-
ten bis zur Héhe der méglichen Verpflichtungen aus der
Selbstbeteiligung Sicherheiten verlangen, nicht viel
anders als es die Banken bei Vergabe von Krediten hand-
haben.

Der Versicherte hat freilich die Méglichkeit, sich fir eine
niedrigere als die ihm zugestandene oder fir gar keine
Selbstbeteiligung zu entscheiden. Die Art der Selbstbetei-
ligung kann hingegen auf unterschiedliche Weise geregelt
werden. So sind z. B. auch Tarife denkbar, die eine prozen-
tuale Selbstbeteiligung des Versicherten an den von ihm
beanspruchten Gesundheitsleistungen vorsehen, bis der
vereinbarte absolute Selbstbehalt erreicht ist.

23. Gegen die Einfiihrung von Selbstbeteiligungen wer-
den Einwéande erhoben, die bei ndherer Betrachtung kaum
stichhaltig sind. So wird beflirchtet, Selbstbeteiligungen
kénnten die Versicherten davon abhalten, rechtzeitig zum
Arzt zu gehen, sie also dazu verleiten, an der falschen
Stelle zu sparen. Ein solches Verhalten ist unwahrschein-
lich, da die Versicherten damit rechnen mussen, daR eine
verschleppte Erkrankung weit hohere Belastungen durch
die Selbstbeteiligung auslésen wiirde. Uberdies wiirden in
einem Gesundheitssystem, in dem Versicherungswett-
bewerb herrscht, von manchen Versicherungen weitaus
mehr Vorsorge- und Kontrolluntersuchungen veranlat
und bezahlt werden, als das heute der Fall ist.

Auch das Bedenken, Selbstbeteiligungen seien wegen der
damit verbundenen hohen Belastung unsozial, hélt einer
Nachpriifung nicht stand. Selbstbeteiligungstarife wer-
den gegeniiber Vollversicherungstarifen erhebliche Bei-
tragsermaRigungen aufweisen, die haufig Gber den Be-
trag hinausgehen, der tatsachlich vom Versicherten als
Selbstbeteiligung aufzubringen ist. So kostet heute in der
privaten Krankenversicherung ein Versicherungsschutz
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fir die ambulante Versorgung mit z. B. 720,— DM Selbst-
beteiligung im Vergleich zu einem mit keiner Selbstbetei-
ligung knapp die Halfte. Mit Selbstbeteiligungen sind in
der Regel eher finanzielle Entlastungen des Versicherten
verbunden.

24. Selbstbeteiligungen sollen den Versicherten einen
Anreiz geben, zwischen verschiedenen Anbietern von
Gesundheitsleistungen und zwischen den Arten dieser
Leistungen die ihnen am kostenglinstigsten erscheinende
Wahl zu treffen. Dies setzt (von Health Maintenance Orga-
nization und &hnlich gelagerten Fallen abgesehen, siehe
Tz. 32) voraus, daf® grundsatzlich das Kostenerstattungs-
prinzip gilt. Im Gegensatz zum Sachleistungsprinzip, bei
dem die Kosten direkt von der Versicherung an den Lei-
stungserbringer erstattet werden, muR hier der Patient die
Rechnung zunachst selbst bezahlen und gegebenenfalls
zur Erstattung bei der Versicherung einreichen. Ein Wech-
sel vom Sachleistungs- zum Kostenerstattungsprinzip
lieBe im Ubrigen die Inkassofunktion der arztlichen Ab-
rechnungsstellen unberihrt.

Die Gefahr, daB beim Kostenerstattungsprinzip der Lei-
stungserbringer wegen des Risikos uneinbringlicher For-
derungen eine Selektion von zahlungskréaftigen Patienten
vornimmt, besteht nicht, da die Versicherung letztlich das
Risiko der Einbringlichkeit der Forderungen tragt. Uber-
dies kénnte fir den Fall hoher Rechnungen der Versiche-
rer gegeniiber dem Versicherten und dem Leistungser-
bringer eine Kostenibernahmeerklarung abgeben und
eine direkte Bezahlung der Rechnung zusagen.

25. Wettbewerb zwischen den Versicherungen ist nur
maoglich, wenn den Versicherungsnehmern der Wechsel
von einer Versicherung zur anderen ermdéglicht wird. Vor-
aussetzung ist, daR die Beitragssatze ausschlieRlich risi-
kobezogen kalkuliert werden und keine Komponenten der
Einkommensumverteilung, wie etwa den Familienlasten-
ausgleich, enthalten:

Risikobezogen sind Beitragssatze, die sowohl nach indivi-
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... Risiko-
ausgleich

duellen Eigenschaften, wie Beruf, Geschlecht, Alter, bis-
herigen Krankheiten usw., differenzieren, als auch solche,
die an das durchschnittliche Risiko des gesamten ver-
sicherten Kollektivs einer Tarifklasse oder -gruppe mit
jeweils gleichem Leistungskatalog und gleichem Selbst-
behalt ankniipfen. Beide Arten der Risikobezogenheit sind
Extrempole auf einer Skala des méglichen Ausgleichs von
Risiken: Bei der Ankniipfung an das durchschnittliche
Risiko erfolgt ein interner Ausgleich zwischen den ver-
schiedenen (z. B. alters-, geschlechtsspezifischen und
berufsbedingten) Risiken. Bei der alleinigen Ankniipfung
an Individualrisiken wird auf diese Art des Solidarausglei-
ches verzichtet.

26. Eine Kalkulation der Beitragssédtze nach spezifi-
schen Individualrisiken ist auBerordentlich kompliziert
und nur bedingt méglich. In gewissem Umfang kann von
bisherigen Krankheiten oder Lebensgewohnheiten (Rau-
cher, Motorradfahrer u. &.) auf mdgliche zukinftige
Krankheiten und deren Kosten geschlossen werden.
Abgesehen davon, daB dieses Vorgehen bei Neugebore-
nen nicht méglich ist und es bei den Alteren eine weitge-
hende Ausforschung ihrer Lebensgewohnheiten erfor-
dern wirde, bleibt es fraglich, ob eine solche Klassifizie-
rung tatsachlich zu den Risikofaktoren fiihrt, welche den
Wabhrscheinlichkeiten zukinftiger Krankheiten hinrei-
chend entsprechen. Daher bietet sich die Mdglichkeit an,
die Versicherten nach solchen Risikofaktoren zu klassifi-
zieren, von denen objektiv bekannt ist, daB sie in einem
Zusammenhang mit der Zahl der Krankheitsfélle stehen.
Zu solchen objektiven Risikofaktoren zahlen Geschlecht,
Beruf und Alter. Der Risikofaktor Beruf wird dabei, jeden-
falls teilweise, schon durch die Unfallversicherung abge-
deckt.

Die Differenzierung der Beitrdge nach Geschlecht und
Eintrittsalter ist bei den privaten Krankenversicherungen
liblich. Im Bereich der Grundsicherung ware aber nur die
Differenzierung nach Geschlecht relativ einfach einzufih-
ren. Altersspezifische Beitrdge, die wegen der groReren
Beanspruchung von Gesundheitsleistungen zu hoheren
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Beitragen im Alter fihren miRten, waren zwar hinsicht-
lich des Versicherungswechsels problemlos. Sie wéren
aber in reiner Form — spezifische Beitradge pro Jahrgang —
kaum zumutbar: Aufgrund der altersbedingten Krank-
heitsverteilung miiRten dann namlich z. B. die Beitrage
der Gber 74jahrigen finfmal so hoch sein wie die der
5- bis 14jahrigen.

Soll deshalb auf die altersbedingte Beitragsdifferenzie-
rung ganz oder teilweise verzichtet werden, dann bedeu-
tet das, daB in den Beitragen der Jiingeren eine Anspar-
summe fur eine Altersriicklage enthalten sein muR, die im
Alter verbraucht wird. Dadurch wird aber der Versiche-
rungswechsel unméglich gemacht. Wiirde ein Alterer ver-
suchen, die Versicherung zu wechseln, ohne dal} er die fir
ihn bereits gebildete Altersriicklage mitnehmen kann,
miiBte die neue Versicherung die héheren Beitragssatze
fur seine Altersklasse berechnen. Der Versicherungs-
wechsel wirde damit uninteressant. Der Versicherte
muRte also die bei der alten Versicherung akkumulierte
Altersriicklage in die neue Versicherung miteinbringen
kénnen. Ein solches Verfahren wére denkbar, aber mit
zahlreichen Schwierigkeiten verbunden. Uberdies wiirde
es den Ubergang von dem alten System der Gesetzlichen
Krankenversicherung auf das neue System der Grundsi-
cherung erheblich erschweren, denn die Gesetzlichen
Krankenkassen haben fir die alteren Versicherten keine
Ricklagen gebildet.

27. Um diesen Schwierigkeiten fiir die Grundsicherung
aus dem Wege zu gehen und um beim Umlageverfahren
bleiben zu konnen, dirfen die Beitrage der Versicherten,
abgesehen von moglichen besonderen Tarifen fiir Kinder,
nicht alters-und maoglicherweise auch nicht geschlechts-
spezifisch kalkuliert werden. Sie missen sich vielmehr
nach dem Durchschnitt der altersbedingten Krankheits-
kostenverteilung bei der gegebenen Alters- und Ge-
schlechtsstruktur der Bevolkerung richten. Auf den Auf-
bau einer Altersriicklage wird verzichtet. (Da eine deut-
liche Verschlechterung der Altersstruktur schon absehbar
ist, kdnnte jedoch an eine Auflage zur Bildung einer gene-
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rellen Riicklage pro Versicherten und Jahr gedacht wer-
den, die dieser Entwicklung Rechnung tragt.) Die Alters-
verteilung der Versicherten bei den Versicherungen wird
nicht identisch sein; die Versicherungen haben deshalb
auch unterschiedliche Risikostrukturen. Diese werden
durch eine Ausgleichskasse, die alle Krankenversicherun-
gen im Bereich der Grundsicherung umfaRt, kompensiert.
Sie ermittelt am Jahresende aufgrund der Angaben der
Versicherungen unter Berticksichtigung der Selbstbeteili-
gungsklassen die durchschnittlichen Krankheitskosten
pro Versicherten insgesamt sowie die durchschnittlichen
Kosten pro Versicherten eines Jahrgangs. Fir die Alters-
jahrgange, deren Krankheitskosten lber den gesamten
durchschnittlichen Kosten liegen, haben die Krankenkas-
sen einen Anspruch auf Zahlung der Differenz zwischen
den durchschnittlichen Kosten eines Jahrgangs und den
gesamten durchschnittlichen Kosten. Fiir die Jahrgange,
deren Krankheitskosten unter den gesamten durch-
schnittlichen Kosten liegen, entsteht eine entsprechende
Zahlungsverpflichtung der Krankenkassen an die Aus-
gleichskasse. Die sich daraus ergebenden positiven oder
negativen Zahlungssalden werden iber die Ausgleichs-
kasse ausgeglichen. Will man, daB Manner und Frauen
der gleichen Tarif- und Altersklasse jeweils auch gleiche
Beitrdge zahlen, obwohl die Risiken nicht geschlechts-
neutral sind, muR bei unterschiedlichen Geschlechts-
strukturen der verschiedenen Versicherungen ganz ana-
log eine Kompensation {iber die Ausgleichskasse vorge-
nommen werden.

Ein solcher Ausgleich der unterschiedlichen Risikomi-
schungen aufgrund verschiedener Altersstrukturen und
gegebenenfalls nach Geschlechtsstrukturen der einzelnen
Versicherungen vermeidet eine Behinderung des Ver-
sicherungswechsels. Wechselt z. B. ein 60jahriger die
Versicherung, so verbessert sich die Risikomischung der
alten Versicherung, die der neuen Versicherung ver-
schlechtert sich. Nach Malgabe der Durchschnittszahlen
muB dann die alte Versicherung am Jahresende an die
Ausgleichskasse zahlen, wahrend die neue Versicherung
des 60jahrigen von der Ausgleichskasse eine Zahlung
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erhalt. Solcher Risikoausgleich macht einen Kontrahie-
rungszwang Uberfliissig. Die Versicherungen diirfen aller-
dings nicht das Recht haben, Versicherte auszusteuern.

Die Ausgleichskasse kompensiert auf diese Weise nur die
unterschiedlichen Krankheitskosten der verschiedenen
Jahrgange und nicht die Kosten, die sich aus unterschied-
lichen Selbstbeteiligungen, Verwaltungs- oder Vertriebs-
strukturen ergeben. Durch die Orientierung des Aus-
gleichs an Durchschnittszahlen verbleibt den Versiche-
rungen der Anreiz, ihre Krankheitskosten pro Jahrgang
unter die entsprechenden Durchschnittszahlen zu senken.

28. Durch die vorgeschlagene Versicherung erhélt die
gesamte Bevdlkerung eine Grundsicherung in Form einer
Risikoversicherung. Jeder ist individuell versichert. Auch
behindert Geborene oder nicht geschéftsfahige Personen
besitzen einen eigenen Leistungsanspruch. Fir jeden
besteht Versicherungspflicht, die z. B. bei Minderjahrigen
oder Entmindigten durch den jeweiligen gesetzlichen
Vertreter auszuiiben ist. Entsprechend ist auch von jedem
ein Beitrag zu entrichten. Es bleibt den Tarifpartnern unbe-
nommen, Arbeitgeberzulagen oder Beihilfen fir die
Arbeitnehmer zu vereinbaren. Diese miissen aber den
Arbeitnehmern direkt ausbezahlt werden.

Neugeborene und Zugewanderte gehéren zundchst
zwangsweise einer Auffangversicherung an. Durch diese
Lésung wird gewéhrleistet, daR jeder von der Geburt bis
zum Tode oder von der Zuwanderung bis zur Abwande-
rung Mindestversicherungsschutz genieBt. Niemand
kénnte durch eigenen oder fremden Irrtum oder Vorsatz
des Versicherungsschutzes verlustig gehen. Dem Ver-
sicherer obliegt es, seinen Beitragsanspruch geltend zu
machen. Dies ermdglicht es, alle anderen Sozialleistungs-
trager, insbesondere die Sozialhilfe, von allen Verpflich-
tungen aus Krankheit (ausgenommen gegebenenfalls der
Beitrage) freizustellen.

Die Auffangversicherung sollte in Form einer &ffentlich-
rechtlichen Anstalt gefiihrt werden. Sie unterliegt insbe-
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sondere bei der Beitragsgestaltung den gleichen Grund-
satzen wie die anderen Grundversicherungen. Neugebo-
rene und aus dem Ausland Zugewanderte miissen inner-
halb eines halben Jahres aus der Auffangversicherung in
eine von ihnen auszuwéhlende Grundversicherung wech-
seln. Schwere Schaden von Geburt an oder bei Eintritt
werden durch die Ausgleichskasse abgedeckt (siehe
Tz. 29).

29. Die Ausgleichskasse erhalt zusatzlich die Funktion,
fr Zugezogene oder Neugeborene bestimmte GroRsché-
den abzudecken. Als solche GroRschaden sind z. B. ,kata-
strophale” Erkrankungen wie Hamophilie oder auch
bestimmte Diagnose- und Behandlungstechniken (z. B.
Triple Bypass Operationen) anzusehen. Die der Aus-
gleichskasse dadurch entstehenden Ausgaben werden
auf die Versicherten umgelegt, d. h. die Krankenkassen
zahlen pro Mitglied einen Beitrag an die Ausgleichskasse.

Die Funktionsfahigkeit eines Versicherungssystems héngt
davon ab, ob es auch extreme Auszahlungen verkraften
kann. Dies ist bei gegebener Risikostruktur um so eher
moglich, je groRer die Risikogemeinschaft ist. In einem
System mit vielen Versicherungen bedarf es daher fiir die
selten vorkommenden, aber die Finanzkraft einer einzel-
nen Versicherung moglicherweise iibersteigenden GroR-
schaden der Versicherten (abgesehen von den gesondert
geregelten Féllen bei Neugeborenen und Zugewanderten)
eines versicherungsibergreifenden Ausgleichs. Dieser
Ausgleich sollte, wie in anderen Versicherungsbereichen
auch, durch den AbschluR von Riickversicherungen erfol-
gen.

Ungedeckt bleibt in der Grundsicherung die Pflege alterer
Menschen. Diese Pflege, die heute teilweise in den Kran-
kenhdusern zu Lasten der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung erfolgt, ist duBerst kostspielig. Solche Pflegefélle
soliten daher einer gesonderten Versicherungsiésung
zugefihrt werden. Bei der Gestaltung einer solchen Ver-
sicherung ware zu beachten, daR} den Angehdrigen keine
spezifischen Anreize gegeben werden sollten, ihre élteren
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Angehdérigen aulBer Haus pflegen zu lassen. Eine obligato-
rische, volle Umlagenversicherung fir Pflegefalle er-
scheint problematisch, da viele Altere wohlhabend sind
und Uber ein stattliches Vermdgen verfiigen; sie brauchen
nicht durch eine Umlage entlastet zu werden. Es muf’ aber
eine Losung fiir die Personen gefunden werden, die — ver-
schuldet oder unverschuldet — verarmt sind und keine
Angehorigen haben, welche fiir die Pflege aufkommen
kénnen.

30. In einem marktwirtschaftlich organisierten Gesund-
heitswesen sind die Anbieter von Gesundheitsleistungen
in ihrer Preisgestaltung frei. Bestehen zwischen den Arz-
ten und den Versicherungen keine Vertrage, so gibt es in
dem Dreieck Arzt-Patient-Versicherung nur die Beziehun-
gen Arzt-Patient und Patient-Versicherung, die marktwirt-
schaftlichen Mechanismen unterworfen werden kénnen.
Da der Patient gegeniiber den Leistungsanbietern wegen
moglicher Informationsdefizite in einer schwéacheren
Position sein kann, sollten auch Vertrdge zwischen Ver-
sicherungen und Leistungsanbietern méglich sein. In sol-
chen Vertragen kénnten die Versicherungen fiir ihre Ver-
sicherten giinstigere Honorare aushandeln, wenn diese
sich verpflichten, nur die als Vertragspartner ausgewahl-
ten Leistungsanbieter zu konsultieren. Die Versicherten
werden die damit verbundene Einschréankung ihrer freien
Wahl der Arzte nur akzeptieren, wenn sich die niedrigeren
Honorare auch in geringeren Beitrdgen niederschlagen.
Fihlen sie sich durch eine solche Organisationsform in
ihrer freien Arztwahl zu sehr eingeschrankt oder scheint
ihnen die Qualitat der angebotenen Leistungen nicht hin-
reichend zu sein, bleibt ihnen die Maglichkeit, die Ver-
sicherung zu wechseln. Qualifizierte Arzte werden sich auf
niedrigere Honorare nur einlassen, wenn sie sich von der
Beschrankung der Auswahl von Vertragsarzten einen hin-
reichend groRen Patientenstamm versprechen.

31. Die Moglichkeit, sowohl die Beziehungen der Lei-
stungsanbieter untereinander als auch die zwischen den
Versicherungen und den Leistungsanbietern vertraglich
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zu regeln, erdffnet ein weites Feld fir die Art der Lei-
stungserbringung.

So ware es im Bereich der Krankenhauser denkbar, daR
der gegenwartige einheitliche Pflegesatz pro Kranken-
haus zugunsten einer Differenzierung nach Krankheiten
bzw. Leistungsarten aufgegeben wird. Dies wiirde der
heutigen Tendenz entgegenwirken, an vielen Bagatellfal-
len méglichst lange festzuhalten und die teurer werden-
den Falle anderen Krankenhdusern zu tiberlassen.

Auch wiirde der Weg zu einer sinnvollen Arbeitsteilung
nicht nur zwischen den Krankenhausern, sondern auch
zwischen frei praktizierenden Arzten und Krankenhiusern
geebnet. Die Krankenhauser bekamen einen Anreiz, ihre
apparativen Fixkosten zu decken, indem sie gegen Entgelt
freie Kapazitaten den frei praktizierenden Arzten anbéten.
Dies wiirde zu einer Ausweitung des Belegarztsystems
fahren.

'32. Vertrage zwischen Leistungsanbietern und Versi-

cherungen sind in den USA vor allem in Form von soge-
nannten Health Maintenance Organization (HMO) ab-
geschlossen worden. Sie unterscheiden sich von der oben
erwdhnten vertraglichen Regelung allerdings dadurch,
dalR die Leistungsanbieter nicht nur Vorteile aus einer
vertraglichen Bindung an eine Versicherung ziehen, son-
dern direkt am Ertrag des Versicherers teilhaben. Dies
wird in einer Variante durch eine vertraglich festgelegte
Ausschiittung von UberschuRanteilen des Versicherers an
die beteiligten Leistungsanbieter realisiert, die aber recht-
lich selbstandig bleiben. In anderen Fallen sind die betei-
ligten Arzte unselbstindige Mitarbeiter der Organisation.
Bei der groRten existierenden Organisation dieses Typs
(Kaiser Foundation) sind die Arzte festbesoldete Mitglie-
der einer Arztegesellschaft, die iiber einen Vertrag mit
dem Versicherer tatig wird. Alle diese Organisationen
erbringen Sachleistungen zu einem fiir alle Mitglieder ein-
heitlichen jéahrlichen Festbetrag.
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Arzt und Versicherung bilden so eine wirtschaftliche Ein-
heit, welche aus Eigeninteresse bestrebt ist, alle erforder-
lichen Gesundheitsleistungen zu mdoglichst geringen
Kosten zu erbringen. Sie hat insbesondere ein Interesse,
die Inanspruchnahme fremder Leistungen (Krankenhaus-
aufenthalt, Arzneimittelkonsum u. a.) zu reduzieren. Typi-
scherweise ist der Erfolg dieser Organisation deshalb
auch auf eine drastische Senkung der Krankenhauskosten
zuriickzufiihren, wahrend die ambulante Inanspruch-
nahme wohl wegen des Sachleistungsprinzips meist
hoéher liegt als bei der traditionellen Versorgung. Unter
deutschen Verhaltnissen ware in ahnlichen Organisatio-
nen auch eine geringere Verschreibung von Arzneimitteln
(die in den USA schon aufgrund hoher Selbstbehalte sehr
viel niedriger liegt) sowie ein niedrigerer Verbrauch von
sonstigen Heil- und Hilfsmitteln, aber auch eine geringere
Inanspruchnahme von Kuren zu erwarten.

33. Die vorgeschlagene Reform des Gesundheitswe-
sens konnte eine Vielzahl derartiger Organisationstypen
am Markt entstehen lassen. Voraussetzung dafiir ist aber,
daR entgegenstehende Regulierungen aufgehoben wer-
den. So sollte es den Arzten freistehen, nicht nur die
Unternehmensform einer Gesellschaft birgerlichen
Rechts zu wahlen, sondern ebenso handelsrechtliche For-
men. Weiterhin miite es moglich sein, integrierte Ge-
sundheitsunternehmen zu griinden, die etwa eine Kran-
kenhauskette mit weiteren Leistungsangeboten wie bei-
spielsweise Gruppenpraxen, Apotheken und sonstigen
Einrichtungen der Gesundheitspflege verbinden. Wir
schlagen daher vor, das Werbeverbot, das Verbot der
unselbstandigen Beschaftigung von Arzten durch andere
Arzte oder durch sonstige Unternehmen bei der Erbrin-
gung ambulanter Leistungen aufzuheben. Dabei sollte
auch die bisherige Trennung zwischen ambulanter und
stationarer Versorgung beseitigt werden.

Solche Reformen werden zur Zeit von den &rztlichen
Standesorganisationen noch mit groBer Mehrheit abge-
lehnt. Aus diesem Grunde sei betont, daR alle hier vor-
gestellten Vorschlage an der individuellen Verantwortung
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eines Arztes fur sein medizinisches Tatigwerden nichts
andern. Die Zulassung von anderen Unternehmensfor-
men, wie z. B. Aktiengesellschaften, oder anderen Be-
triebsformen, wie z. B. Tageskliniken, &ndert nichts daran,
daB allein der Arzt im konkreten Einzelfall im Rahmen der
verfigbaren Moglichkeiten das Entscheidungsrecht hat
und die Verantwortung dafir tragt, was medizinisch zu
tun ist. Dies ist gegenwartig z. B. bei abhangig beschaftig-
ten Krankenhausarzten nicht anders.

34. Der Ubergang von der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung zum System der Grundsicherung ist von den Ver-
sicherungen relativ problemlos zu bewaéltigen. Bei ent-
sprechender rechtzeitiger Ankiindigung dirfte es den bis-
herigen gesetzlichen Krankenkassen und den privaten
Krankenversicherungen ohne Schwierigkeiten gelingen,
Tarife flr die Grundsicherung zu erarbeiten und anzubie-
ten. Die gesetzlichen Krankenkassen kénnten entweder in
eine privatrechtliche Rechtsform Ubergefiihrt oder als
offentlich-rechtliche Anstalt, dann allerdings bei steuerli-
cher Gleichbehandlung, weitergefiihrt werden.

Auch bei den Anbietern von Gesundheitsleistungen sind
fir den Systemwechsel keine besonderen Vorkehrungen
notwendig. Basis ihrer Abrechnung ist der Leistungskata-
log der Grundsicherung. Die Ermittlung der jeweiligen
Preise, die Wahl der Unternehmensform, in der die Anbie-
ter ihre Leistungen erbringen, oder die Ausgestaltung der
Vertrage mit den Versicherungen kann dem Markt tber-
lassen bleiben. Auch die Anderung des Abrechnungsver-
fahrens (iber den Patienten und nicht Gber die Kasse)
dirfte verwaltungstechnisch ohne Schwierigkeiten zu
bewiltigen sein.

Die bisher gesetzlich, privat oder nicht selbststéandig Ver-
sicherten (z. B. Familienangehérige) missen sich bis zu
einem Stichtag flr einen Anbieter von Grundsicherungen
entscheiden. Die bisherigen Beziehungen zum System der
Gesetzlichen Krankenversicherung laufen aus. Uber die
Grundsicherung hinausgehende Privatversicherungen
kénnen in eine private Zusatzversicherung mit geénder-
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tem Leistungskatalog umgewandelt werden. Der bishe-
rige Arbeitgeberanteil wird als Lohnbestandteil ausge-
zahlt; die Beitrdge werden von den Versicherten direkt
gezahlt, also ohne Zwischenschaltung des Arbeitgebers.

Obwohl ein Grundsicherungsbeitrag mit Selbstbehalt
erheblich niedriger liegen durfte als der Durchschnitt der
jetzigen Beitrdge zur Gesetzlichen Krankenversicherung,
ist dennoch beim Ubergang zu Beitragen nach dem
Durchschnitt der altersbedingten Krankheitskostenvertei-
lung mit Problemen bei bestimmten Versichertengruppen
zu rechnen. Falls der Sozialausgleich mit Hilfe einer nega-
tiven Einkommensteuer (siehe hierzu KRONBERGER
KREIS, ,Burgersteuer — Entwurf einer Neuordnung von
direkten Steuern und Sozialleistungen”, Schriften des
KRONBERGER KREISES, Band 11) auf absehbare Zeit
nicht realisiert wird, sind fir diese Gruppen spezielle
AusgleichsmaRRnahmen erforderlich:

— Dies betrifft zunachst Familien mit einem Pflichtversi-
cherten und beitragsfrei mitversicherten Angehorigen.
lhre Mehraufwendungen beim Systemwechsel mii3ten
gegebenenfalls im Rahmen des Familienlastenaus-
gleichs aufgefangen werden, z. B. durch héhere Grund-
freibetrdge und durch Aufstockung des Kindergeldes.

— Rentner bezahlen nach den bisherigen Regelungen nur
einen geringen Beitrag zur Krankenversicherung selbst.
Soweit sie durch den Ubergang zur Grundsicherung
durch Beitrdge hoher belastet werden, mii3te beim
Ubergang fiir die dann lebenden Rentner die Rente ent-
sprechend den héheren Beitragen aufgestockt werden.

— Auch die Bezieher von Sozialhilfe und von Leistungen
der Arbeitslosenversicherung miissen in den Stand
gesetzt werden, ihre Grundsicherung nach Wegfall von
Arbeitseinkiinften fortzufiihren. Da die Beziehungen
zwischen Versicherung und Versicherten davon unbe-
rihrt bleiben sollen, kann die Fortfiihrung nur durch
Zahlung einer zusatzlichen Einkommensersatzleistung
Uber die Sozialhilfe ermdglicht werden.
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IV. Das Gesundheitswesen steht am
Scheideweg

35. Jede Reform eines Systems beschneidet Vorteile
einiger der im bisherigen System Tatigen. Das ist im
Gesundheitswesen nicht anders. Sowohl die Gesetzlichen
Krankenkassen, die Vertretungen der Kassenarzte — die
Kassenarztlichen Vereinigungen — als auch die Sozial-
und Krankenhausbiirokratie befiirchten zu Recht, EinfluR
zu verlieren. Sie behaupten insbesondere immer wieder,
daR der marktwirtschaftlich kalkulierte Preis kein gesund-
heitsgerechter MaRstab fiir Konsumentenentscheidun-
gen sein kénne:

— Nach ihrer Auffassung laRt die Eigenart von Gesund-
heitsleistungen keine zutreffende Beurteilung ihres
Nutzens durch die Konsumenten, also die Versicherten
zu, insbesondere wenn sie krank sind. Da eine Markt-
steuerung wegen fehlender Konsumentensouveranitat
nicht méglich sei, misse der Arzt stellvertretend fiir
den Patienten Giber Notwendigkeit, Art um Umfang der
Gesundheitsleistungen entscheiden.

— Gesundheitsleistungen sind nach dieser Auffassung
tiberdies besondere Giiter, die sowohl einen Zukunfts-
bedarf wie einen Bedarf hochster Dringlichkeit ab-
decken: Auf freien Markten wiirde der Zukunftsbedarf
von den Konsumenten aber zu gering eingeschétzt; sie
wiirden sich unterversichern. Den zuséatzlichen Lei-
stungsbedarf kénne nur ein Zwangsversicherungs-
system sicherstellen. Handele es sich um einen aktuel-
len und dringlichen Bedarf an Gesundheitsleistungen,
so kénnten im Marktsystem finanzielle Engpasse den
Leistungsbezug be- oder sogar verhindern. Dies kénne
nur die Null-Preis-Regelung beim direkten Bezug von
Gesundheitsleistungen ausschlieRen.

~ Auch die ordnungspolitische Umorientierung in Rich-
tung auf mehr Markt biete keine Gewahr dafir, daR die
Gesundheitsausgaben weniger rasch als bisher steigen
oder sogar sinken.
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Diese Argumente liberzeugen nicht:

— Die Verbraucher verfiigen bei vielen Kaufentscheidun-
gen des taglichen Lebens nur Gber ein begrenztes Wis-
sen, ohne daRR hierbei ein Verbraucherschutz durch
Schaffung eines wettbewerblichen Ausnahmebereichs
notig ware. In aller Regel 18Rt sich der Konsument von
Experten beraten. Im Bereich des Gesundheitswesens
kann diese Aufgabe von Arzten, Apothekern, Versiche-
rungen und entsprechenden Publikationen Gbernom-
men werden, so dal der einzelne durchaus sein Wahl-
recht als souveraner Konsument ausiiben kann. Zudem
reicht es in einem Wettbewerbssystem schon aus,
wenn wenige gut informiert sind, um Anpassungen
zum Nutzen aller hervorzurufen, ja geradezu Gber den
Markt zu erzwingen.

— Das Argument, Gesundheitsleistungen seien beson-
dere Giiter, erfordert weder eine Zwangsversicherung
noch eine Null-Preis-Regelung. Versicherungszwang
bei individuell begrenztem Selbstbehalt gewahrt einen
Versicherungsschutz auch fiir die Zukunft und gibt den
Patienten selbst bei finanziellen Engpassen die Mog-
lichkeit, alle dringend notwendigen Gesundheitslei-
stungen zu beziehen. Uberdies entbehrt das Argument,
Gesundheit sei ein besonderes Gut, das man nicht den
Marktkréaften iberlassen dirfe, nicht der Willkir. Im
Grunde genommen kann- mit ahnlichen Argumenten
auch manch anderes Gut (z. B. Kleidung, Nahrung,
Wasser u. a.) zu solch einem besonderen Gut hochstili-
siert werden und mi3te dann ebenfalls den Marktkraf-
ten entzogen werden. Aus dem Umstand, da® im Ge-
sundheitswesen bisher keine marktwirtschaftliche
Ordnung verwirklicht ist, kann nicht gefolgert werden,
daRR eine Marktsteuerung nicht funktionsfahig ware.
Erfahrungen im Ausland bestatigen diese Feststellun-
gen.

— Das Argument, dal? mit mehr Markt im Gesundheits-
wesen nicht zwangslaufig eine Begrenzung der Aus-
gaben einhergeht, liegt neben der Sache. Das heutige
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Gesundheitssystem lauft auf eine Ausbeutung aller
durch alle hinaus und gibt dadurch einen Anreiz, die
Nachfrage nach Gesundheitsleistungen auszudehnen.
In einem Marktsystem liegt es weitgehend in der Eigen-
verantwortung der Versicherten, ob und im welchem
Umfang sie ihre Nachfrage ausdehnen wollen. Die Aus-
weitung der Nachfrage nach Gesundheitsleistungen,
die sogar iberproportional mit steigendem Wohlstand
einhergehen mag, belastet im neuen System weniger
die jeweils anderen Versicherten; vielmehr wird sie in
erster Linie von den Nachfragern selbst getragen, die
sich dafiir entscheiden, mehr fiir ihre Gesundheit aus-
zugeben. Auch wenn mit verbesserten Heilungschan-
cen aufgrund des medizinischen Fortschritts steigende
Kosten einhergehen, die — bei hoffentlich auch wach-
sendem Wohlstand — von der Grundsicherung abge-
deckt werden sollen, wiirde der Ausgabenanstieg im
neuen System wegen des wirksamen Wettbewerbs
weit geringer ausfallen, als dies im bisherigen System
der Fall ist.

36. Das Gesundheitswesen steht am Scheideweg. Es ist
absehbar, wann die durchschnittlichen Beitragssatze in
der Gesetzlichen Krankenversicherung die 15-Prozent-
Marke tberschreiten werden. Zusammen mit anderen
steigenden Beitragen, wie z. B. im Bereich der Rentenver-
sicherung, wiirde dies zu einer drastischen Anhebung der
Lohnnebenkosten mit all den Folgen fiihren, die wir bekla-
gen: zuriickbleibende verfiigbare Einkommen, Arbeitslo-
sigkeit und Abwanderung in die Schattenwirtschaft.
Bleibt es im Prinzip beim jetzigen System, dann wird es zu
weiterfilhrenden Reglementierungen kommen, welche
die letzten Freiheitsraume der Akteure im Gesundheits-
wesen beseitigen miiRten, ohne dal nach allen bisherigen
Erfahrungen eine nachhaltige ,Kostendampfung” oder
Qualitétsverbesserung der Gesundheitsleistungen erzielt
werden kann. Dies wiirde das Gesundheitssystem immer
mehr in Gegensatz zur freiheitlichen Wirtschafts- und
Gesellschaftsordnung der Bundesrepublik Deutschland
bringen. Die jetzt schon hohen Biirokratiekosten wiirden
noch starker nach oben getrieben. Zunehmende Regle-
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mentierungen im Gesundheitswesen erforderten zwangs-
laufig immer mehr fremdbestimmte und zentrale Ent-
scheidungen. Demokratie und Marktwirtschaft beruhen
demgegeniiber auf dem Prinzip freier, eigenverantwortli-
cher und persénlicher Entscheidungen.

Die vorgeschlagene Reform der Krankenversicherung ist
im besten Sinne sozial. Es ware unverantwortlich, sie pau-
schal als unsozial zu verurteilen, nur weil sie dem einzel-
nen wieder mehr Recht zur freien Entscheidung einraumt.
Eine befriedigende Versorgung chronisch Kranker ware
im vorgeschlagenen System ebenso gesichert wie die
gesundheitliche Betreuung jener, die wenig verdienen. Die
liberzogenen Anspriiche an das solidarische Verhalten
von Arzten, Versicherten und Arzneimittelherstellern wer-
den allerdings zuriickgeschraubt. Anreize fiir Anbieter wie
Nachfrager von Gesundheitsleistungen zur Ausbeutung
der Versichertengemeinschaft, wie sie derzeit bestehen,
werden ebenso beseitigt wie der systemimmanente Hang
zur Verschwendung. So gesehen ist weniger die Forde-
rung nach mehr Markt im Gesundheitswesen einem Be-
griindungszwang unterworfen als vielmehr die Erhaltung
des bestehenden Systems, das zu einem fortschreitenden
Abbau individueller Entscheidungsrechte bei Patienten
und Arzten, zur Abkehr von marktwirtschaftlichen Grund-
satzen und damit auch weiterhin zur Kostenexplosion ver-
dammt ist.
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Bisherige Veroéffentlichungen
des KRONBERGER KREISES:

1 Mehr Mut zum Markt (1983)

2 Vorschlage zu einer ,Kleinen Steuerreform” (1983)
3 Mehr Beteiligungskapital (1983)

4 Mehr Markt im Verkehr (1984)

5 Arbeitslosigkeit — Woher sie kommt und wie man sie
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