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Zusammenfassung

Das deutsche Gesundheitssystem mag einen hartndckigen Schnupfen haben, aber mit einem Schnupfen
kann man leben, und andere Gesundheitssysteme haben auch ihre Probleme. An der Zukunftsféahigkeit des
deutschen Gesundheitssystems muf} aber gezweifelt werden, da viele Selbstheilungskrifte im deutschen
System nicht funktionieren oder bewufit ausgeschaltet wurden. Aus dem Schnupfen droht daher eine
ernsthafte Grippe zu werden.

Die Kernprobleme des deutschen Gesundheitssystems sind die korporatistische Marktstruktur, die 6kono-
misch einen Ausgleich zwischen Qualitit und Kosten verhindert und politisch Reformansitze im Kern
erstickt sowie die ausschlieliche Umlagefinanzierung, die im Zuge des demographischen Wandels eine
kaum ertrigliche Beitragslast fiir die nichste Generation verursachen wird. Die Wiederherstellung der
Selbstheilungskréfte liegt daher im Zentrum der Reformvorschlidge, mit denen dieser Beitrag endet.
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Vom Schnupfen zur Grippe: Der Patient und sein Gesundheitswesen

von Axel Borsch-Supan, MEA, Universitdt Mannheim

Der Patient Deutschland hat viele Patienten. In Zukunft werden es deutlich mehr werden, und
ihre Behandlung wird noch teurer sein als sie es ohnehin schon heute ist. Ist das deutsche Ge-

sundheitswesen auf diesen Ansturm vorbereitet?

Dieser Beitrag diagnostiziert einen hartndckigen Schnupfen im deutschen Gesundheitssystem.
Mit einem Schnupfen kann man jedoch leben, und auch andere Gesundheitssysteme haben ihre
Probleme. Das deutsche Gesundheitswesen ist ein Pfeiler unseres Sozialsystems, um das uns vie-

le Lander zu Recht beneidet haben und auch immer noch beneiden.

An der Zukunftsfihigkeit des deutschen Gesundheitssystems muf3 jedoch gezweifelt werden, da
viele Selbstheilungskriafte im deutschen System nicht funktionieren oder bewuft ausgeschaltet

wurden. Aus dem Schnupfen droht daher eine ernsthafte Grippe zu werden.

Wir beginnen, wie sich das gehdrt, mit der Diagnose. Was funktioniert heute, und was funktio-
niert heute nicht im deutschen Gesundheitswesen? Welche Bedrohungen kommen in der Zukunft
auf uns zu? Welche Bedrohungen sind eigentlich keine, obwohl sie oft als solche dargestellt wer-

den?

Eine einfache Therapie kann es bei einem so komplexen Gut wie unserer Gesundheit nicht geben.
Und doch gibt es einfache Grundprinzipien, gegen die in eklatanter Weise im deutschen Gesund-
heitswesen verstoBen wird. Dieser Beitrag will die Bedeutung dieser Grundprinzipien fiir die
Selbstheilungskrifte eines Gesundheitssystems hervorheben, um so die Grundziige einer nachhal-

tigen Gesundheitsreform in Deutschland aufzuzeichnen.

1. Licht und Schatten im deutschen Gesundheitswesen

Gesundheit ist kein Gut, das sich den Gesetzen der Marktwirtschaft einfach unterordnen 14f3t.
Zum einen sind wir fast immer auf den Rat anderer angewiesen, wenn es um Gesundheit geht.
Die Vorziige eines freien Marktes konnen sich aber nur schwer entfalten, wenn man diejenigen
um Rat fragen muB}, die das Gut auch verkaufen. Der Staat spielt daher als Finanzier und Regula-

tor des Gesundheitswesens selbst in den Léndern eine wichtige Rolle, in denen der Wirtschaftsli-



beralismus hoch im Kurs steht. Zum anderen gehort die soziale Komponente des Gutes Gesund-
heit zu den Errungenschaften unserer Gesellschaft. Daher haben wir eine Gesetzliche Kranken-
versicherung, die bis auf diejenigen, denen man eine eigene Gesundheitsversorgung zumuten
kann, alle einschlieft. Die Vorreiterrolle Deutschlands bei der Einfiihrung einer 6ffentlichen
Krankenversicherung hat zu vielen Vorziigen des deutschen Gesundheitswesens gefiihrt: Wir
haben eine alle Einkommensschichten umfassende Gesundheitsversorgung, anders als in den
USA; die Kindersterblichkeit ist deutlich niedriger als im EU-Durchschnitt; dabei liegen die Kos-

ten unseres Gesundheitssystem nicht so hoch wie in den USA.

Dennoch ist der derzeitige Zustand alles andere als zufriedenstellend. Denn was die Kosten an-
geht, liegen wir nur sehr knapp unter dem Spitzenplatz: Zusammen mit dem schweizerischen ist
das deutsche nach dem amerikanischen Gesundheitssystem das teuerste auf der Welt. Die Kosten,
gemessen am Bruttosozialprodukt, liegen weit iiber dem EU- und dem OECD-Durchschnitt, vgl.

Abbildung 1.

Und bei genauerer Betrachtung erweist sich, daB3 das bei uns géngige Vorurteil — die deutsche
Medizin liefere aus ,,handwerklicher® Sicht im internationalen Vergleich hervorragende Ergeb-
nisse — nicht frei von Selbstiiberschidtzung ist: Das deutsche Gesundheitswesen liefert lediglich
gute, aber keineswegs Spitzenresultate. Die Resultate eines Gesundheitswesens sind nicht einfach
zu quantifizieren. Dennoch zeigt sich ein klares Muster, vgl. Abbildung 2. Ein erstes und sehr
pauschales Ma@ ist die Lebenserwartung bei Geburt. Deutschland liegt hier, geméll den jiingsten
OECD-Statistiken, mit 77.5 Jahren leicht unter dem EU-Durchschnitt von 77.8 Jahren. Italien, die
skandinavischen Staaten und die Schweiz sind uns weit voraus. Auch die Kindersterblichkeit ist
in diesen Landern niedriger als in Deutschland. Die noch verbliebene Lebenserwartung im Alter
von 65 Jahren, ein weiteres MaB fiir den das Leben verldngernden Erfolg des Gesundheitswesens,
liegt in Deutschland deutlich unter dem Durchschnitt der EU-Staaten. Jedes einzelne dieser ein-
fachen MaBgréfen hat seine Vor- und Nachteile — es ist das Muster, das uns stutzig machen soll-
te. Ein komplexes, aber einigermallen zuverldssiges Mal} fiir die Leistungen eines Gesundheits-
systems ist der Heilungserfolg bei prizise definierten Krankheiten, da hier der Einflu3 von Er-
ndhrungsgewohnheiten, Umwelt usw. weitgehend ausgeschaltet wird. Gerade bei diesem Maf
schneidet das deutsche Gesundheitswesen jedoch gar nicht {iberzeugend ab. So ist, einmal diag-
nostiziert, die Uberlebenschance bei einer Krebserkrankung in den USA wesentlich héher als bei

uns.



Das deutsche Gesundheitswesen ist teuer, ohne durchgehend Spitzenleistungen zu produzieren.
Betriebswirtschaftlich ausgedriickt, leidet es unter einer niedrigen Produktivitit: Bei nur knapp
iiberdurchschnittlichen, oft sogar unterdurchschnittlichen Leistungen hat das deutsche Gesund-
heitswesen im internationalen Vergleich einen weit {iberdurchschnittlichen Ressourcenverbrauch:
Deutschland beschiiftigt laut den neuesten OECD-Statistiken pro Kopf 35% mehr Arzte und 20%
mehr Krankenhauspersonal als die USA, hat eine mehr als doppelt so hohe Krankenhauskapazitt

und verschreibt etwa 20% mehr Medikamente.

Eine niedrige Produktivitdt schadet allen Parteien im Gesundheitswesen, denn die entsprechen-
den Ressourcen sind fiir die Volkswirtschaft verloren. Der durch die niedrigere Produktivitét ent-
stehende Mehraufwand birgt umgekehrt ein Einsparpotential, das nicht auf Kosten der Gesund-

heitsleistungen gehen muf.

Die niedrige Produktivitét ist nur ein Symptom — nach den tieferen Ursachen fiir sie miissen wir
suchen, denn sie 148t fiir die zukiinftige Entwicklung des deutschen Gesundheitssystems nichts

Gutes ahnen.

2. Echte und vermeintliche Bedrohungen in der Zukunft

Das deutsche Gesundheitssystem wird durch drei Entwicklungen bedroht: durch den andauernden
Kostenanstieg, durch den demographischen Wandel und durch die schmaler werdende Beitrags-

basis, auf der die Finanzierung der Gesetzlichen Krankenversicherung beruht.

Uber die Griinde des andauernden Kostenanstiegs ist viel geschrieben worden. Man ist sich weit-
gehend einig, dall neben der sikularen Einkommensentwicklung, die es uns heute erlaubt, auch
anteilsmiBig mehr fiir Gesundheit auszugeben als friiher, die Anderungen der Behandlungsme-
thoden aufgrund des technischen Fortschritts Hauptursache fiir den Kostenanstieg im Gesund-
heitswesen sind. Das Wort Kostenanstieg ist allerdings irrefithrend: Tatséchlich handelt es sich
um einen Ausgabenanstieg, dem gestiegene Leistungen entsprechen. Dieser semantische Unter-
schied ist wichtig. Denn der technische Fortschritt hat uns Behandlungsmethoden beschert, die
frither gar nicht mdglich waren. Diese weiten den Leistungsumfang aus, daher auch die Gesund-
heitsausgaben. Sehr 6konomisch ausgedriickt, hat die technische Entwicklung im Gesundheits-
wesen neue Produkte auf den Markt gebracht, z.B. Organtransplantationen und Zytostatika, fiir

die wir, unserer Gesundheit wegen, auch mehr Geld ausgeben.



Diese Leistungsausweitung als sozialpolitisches Problem zu brandmarken und daraufhin die dem-
entsprechenden Ausgaben durch die Globalbudgetierung zu "deckeln", ist 6konomisch nicht
gerechtfertigt. Niemand wiirde auf die Idee kommen, dem Wachstumsmarkt der elektronischen
Datenverarbeitung einen Deckel aufzusetzen, nur weil die Ausgaben fiir Computer in unserer
Volkswirtschaft sprunghaft angestiegen sind. Das Gesundheitswesen gehort zu den Wachstums-
branchen einer modernen Volkswirtschaft und schafft ein breites Spektrum von Arbeitspldtzen
vom Pflegepersonal bis hin zu hochspezialisierten Technikern in der Zuliefererindustrie. Es wire
ein Unding, einem solchen HiTech-Wachstumsmarkt durch eine Globalbudgetierung den Boden

zu entziehen.

Die Kostenfrage des technischen Fortschritts stellt sich weitaus subtiler. Die entscheidende sozi-
alpolitische Frage ist, ob der Ausgabenanstieg im Gesundheitssystem aus Sicht der gesamtwirt-
schaftlichen Wohlfahrt zu hoch ist. Dies wére der Fall, wenn volkswirtschaftlich unnétige
Leistungen angeboten werden, die sich jedoch betriebswirtschaftlich fiir die Anbieter rechnen
oder wenn Kosten sparende Behandlungsmethoden nicht eingesetzt werden, weil dies nicht im
Interesse der Anbieter liegt. Beide Griinde haben aber mehr mit der bereits angesprochenen Frage
der Produktivitit des Gesundheitssystem zu tun als mit dem technischen Fortschritt der Medizin.
Dementsprechend ist eine Deckelung der Gesundheitsausgaben das falsche Mittel. Vielmehr muf3
darauf geachtet werden, wo und inwieweit die betriebswirtschaftlichen Anreizeffekte unseres
gemischt privat/staatlichen Gesundheitssystems zu einer volkswirtschaftlich nicht vertretbaren

Ausgabensteigerung beigetragen haben.

Um konkret zu werden: In Deutschland lag 1998 laut OECD die durchschnittliche Dauer einer
stationdren Behandlung (Akutversorgung, vgl. Abbildung 1) bei 10,7 Tagen, eine ungefdhr dop-
pelt so lange Liegedauer wie in den skandinavischen Landern, Grof3britannien und den USA, wo
diese zwischen 4,5 und 6,1 Tagen betrug -- und das, wie bereits betont, ohne offensichtliche Be-
eintrdchtigung des Gesundheitszustandes in diesen Léndern. Die Globalbudgetierung der Ge-
samtausgaben ist viel zu unspezifisch, um diese lange Liegedauer in deutschen Krankenhdusern
zu reduzieren. Vielmehr muf} dariiber nachgedacht werden, warum seit Jahren des Klagens iiber
die lange durchschnittliche Liegedauer immer noch keine durchschlagenden Mechanismen in

Kraft gesetzt wurden, die sie signifikant reduzieren.

Als Zwischenbilanz konnen wir konstatieren, dal der Ausgabenanstieg, der durch den techni-

schen Fortschritt entsteht, keine volkswirtschaftliche Bedrohung unseres Gesundheitssystems
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darstellt, sondern eine willkommene Ausweitung unserer Lebensmdglichkeiten. Ein 6konomi-
sches Problem ist allerdings die Ressourcenverschwendung durch die mangelnde Produktivitit,
denn den Kosten, die diese Verschwendung verursacht, steht keine gesundheitsféordernde Leis-

tung gegeniiber.

Eine echte Bedrohung der Finanzierungsgrundlage ist die Alterung der Bevolkerung. Aber auch
hier sind die Argumente subtiler als oft dargestellt. Die Tatsache, daB3 die Lebenserwartung steigt,
hat unmittelbar keine negativen Finanzierungsfolgen, da sich die anfallenden Kosten nur ins ho-
here Alter verschieben. Das Geschenk einer langeren Lebenszeit wird nach neuesten Daten des
US-amerikanischen National Institute of Aging nicht durch eine ldngere Zeit der Invaliditit er-

kauft. Nicht nur die Lebenszeit, sondern auch die gesunde Lebensspanne verldngert sich.

Der demographische Wandel bedingt, daB3 sich die Altersstruktur der deutschen Bevolkerung
andert: Auf jeden jiingeren Biirger werden mehr &ltere Biirger kommen als es derzeit der Fall ist.
Und da die Krankheitskosten dlterer Biirger deutlich hoher sind als die der jlingeren, wird sich
der Anteil des Volkseinkommens, der fiir Gesundheit ausgegeben wird, erhohen. Auch dies ist
zundchst einmal keine volkswirtschaftliche Bedrohung. Die Nachfragestruktur einer &lteren
Volkswirtschaft ist ganz natiirlich verschieden von der einer jiingeren. Salopp formuliert: weniger
Babyschaukeln, dafiir mehr Lehnstiihle. Insgesamt wird das einen gewissen Strukturwandel mit
sich bringen, da einige Industriezweige eine geringere Nachfrage nach ihren Giitern, andere dafiir
eine steigende erfahren werden. Und der Gesundheitssektor ist, auch aus dieser Warte, eine
Wachstumsbranche. Strukturwandel kostet Arbeitsplétze, baut sie aber an anderer Stelle wieder
auf; es gibt Ubergangsprobleme, zumal auf einem so starren Arbeitsmarkt wie in Deutschland,
aber da der demographische Wandel nicht {iberraschend kommt, werden diese sich in Grenzen

halten.

Die echte Bedrohung durch die Alterung — verstirkt durch den bereits diskutierten Leistungsan-
stieg — liegt in der Art und Weise, wie Gesundheitsleistungen derzeit finanziert werden. Da die
gesetzliche Krankenversicherung groftenteils aus den Beitrigen der Erwerbstitigen finanziert
wird, wird die Finanzierungslast pro Erwerbstitigem stark ansteigen — selbst wenn die Ausgaben
je altere Person die gleichen blieben wie heute. Diese Finanzierungslast hat bedrohliche Ausma-
Be. Der Anteil alterer Biirger wird sich in etwa verdoppeln, daher in erster Ndherung auch die
Finanzierungslast fiir die Erwerbstétigen. Abgemildert wird dieser Mechanismus durch die Betei-

ligung der Rentner an der Gesetzlichen Krankenversicherung. Arbeitet man diese mit ein, wird
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sich der Beitrag zur Gesetzlichen Krankenversicherung alterungsbedingt um fast die Hélfte von
heute ca. 13,5 % auf iiber 19 % des Bruttoeinkommens erh6hen, eine schmerzhafte Kiirzung des
Nettoeinkommens der Erwerbstitigen. Das Finanzierungsproblem der gesetzlichen Krankenver-
sicherung entspricht im {ibrigen exakt dem Finanzierungsproblem der gesetzlichen Rentenversi-
cherung, und es kann nur auf dem gleichen Weg gemildert werden, den die Riestersche Rentenre-

form bereits eingeschlagen hat.

Der dritte Problembefund ist die Flucht aus der Sozialversicherung, die so bedenkliche Ausmalie
angenommen hat, daf3 sich die Gesundheitsministerin zur Notoperation entschlossen hat und den
miithsam etablierten Wettbewerb auf dem Versicherungsmarkt wieder einschrinken will. Hier
wird aber das Symptom, nicht die Ursache kuriert. Das eigentliche Problem liegt darin, da3 in der
Gesetzlichen Krankenversicherung Beitrige und Leistungen nicht in einer Aquivalenzbeziehung
stehen. So sind im Unterschied zu einer reinen Versicherung die Beitrage zur deutschen Gesetzli-
chen Krankenversicherung einkommensabhéngig, wahrend die Leistungen von der Familiengro-
Be abhdngen. Einkommensstéirkere Mitglieder, kinderarme Familien und Mehrverdienerahaushal-
te subventionieren Einkommensschwiéchere, Kinderreiche und Einverdienerhaushalte. Das mag
sozialpolitisch erwiinscht sein. Gut gemeint ist aber nicht unbedingt gut gemacht, denn die Ne-
beneffekte einer nicht von allen erwiinschten Umverteilung konnen das gut Gemeinte wieder un-

terminieren.

Zwei Beispiel machen das deutlich: Die Beitrdge eines Haushalts, dessen Einkommen exakt der
Beitragsbemessungsgrenze entspricht, tibersteigen um etwa 25% die durchschnittlich zu erwarte-
ten Leistungen. Nebeneffekt ist, dal solche Haushalte versuchen, der Sozialversicherung auf
mehr oder weniger legale Weise zu entflichen. Eine Erhohung der Beitragsbemessungsgrenze
wiirde diesen Druck noch erhéhen. Die Ankniipfung der Gesetzlichen Krankenversicherung an
das Arbeitseinkommen kann zu perversen Umverteilungswirkungen fiihren, die ebenfalls die
Flucht aus einem solchen System fordert. So zahlt eine relativ arme Familie mit mehreren Ein-
kommen hohere Beitrdge als eine relativ reiche Familie mit einem einzigen Einkommensbezie-

her, dessen Beitrage durch die Bemessungsgrenze gekappt werden.

Alle diesen Verwerfungen haben zur Folge, dafl die Gesetzliche Krankenversicherung die
,schlechten Risiken* (geringe Beitrdge, hohe Leistungen) anzieht, wihrend die "guten Risiken"
(hohe Beitrdge, geringe Leistungen) liberproportional aus der Sozialversicherung flichen und an

die Privatversicherungen abwandern. Da der Anreiz, das System so auszunutzen, dal man mog-
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lichst wenig zahlt und dennoch gut abgesichert wird, um so stérker ist, je hoher der Beitragssatz
ist, werden sich diese Ausweichmechanismen in Zukunft noch verstirken, wenn bedingt durch

Alterung und technischem Fortschritt die Beitrdge weiter ansteigen.

3. Der Kern des Problems

Die bisherige Argumentation zeigt, dall drei Problembereiche den Kern des krinkelnden deut-

schen Gesundheitssystem ausmachen:

e mangelnde Anreize zur Produktivitét, so dal3 fiir eine gegebene Leistung unndtig viele Res-
sourcen verbraucht und so unnétig hohe Kosten verursacht werden,

e die Umlagefinanzierung, die in dem historisch bislang einmaligen Fall des demographischen
Wandels die jiingere Generation sehr stark belastet,

e cine Anreizstruktur, die die "guten Risiken" aus der Sozialversicherung flichen 1d6t und die

"schlechten Risiken" dort behilt oder sogar anzieht.

Warum also nicht zur Reform schreiten? Oder besser gefragt: warum haben so viele Gesund-
heitsminister/innen frustriert eine wirkliche Gesundheitsreform aufgegeben? Um dies zu verste-

hen, muf} der 6konomischen Diagnose die institutionelle Analyse folgen.

Das deutsche Gesundheitswesen enthdlt als zentrales institutionelles Element die gemeinsame,
korporatistisch organisierte Selbstverwaltung von Krankenkassen und Kassenérzten, die zugleich
die Einweisung in eine stationdre Behandlung und die Versorgung mit Arzneimitteln veranlassen.
Zudem wurden die Kassen beauftragt, die Verhandlungen mit den Krankenhédusern zu fiihren.
Recht offen wurde auch versucht, auf die Preisgestaltung von Einzelunternehmen der pharmazeu-
tischen Industrie Einfluf zu nehmen. Diese korporatistische Koordination wurde akzentuiert

durch die Schaffung der “Konzertierten Aktion im Gesundheitswesen”.

Durch die korporatistische Koordinierung ist der Marktmechanismus in weiten Teilen des Ge-
sundheitssektors auBler Kraft gesetzt und nur im Bereich des Arzeimittelangebots seitens der
pharmazeutischen Industrie voll wirksam, jedoch schon nicht mehr im Bereich der Apotheken.
Zwar wurde auf dem Versicherungsmarkt mit der jiingeren Gesetzgebung Wettbewerb dadurch
eingefiihrt, da3 die Versicherten einmal im Jahr zu einer Kasse nach freier Wahl wechseln kon-
nen. Der Versuch der Initiatoren dieser Gesetzgebung, dadurch das Gesundheitswesen effektiver

und damit kostenglinstiger zu machen, hat sich jedoch als illusionér erweisen. So mufite zuletzt,



sozusagen als Notnagel, die Globalbudgetierung eingefiihrt werden, eine MaBBnahme, die wieder-

um nur in einer korporatistischen Marktorganisation moglich ist.

Der Versuch, liber den Wettbewerb im Versicherungsmarkt das Gesundheitswesen selbst effi-
zienter zu machen, mufite scheitern, weil wegen der korporatistischen Koordination des deut-
schen Gesundheitswesens einzelne Krankenkassen und einzelne Leistungserbringer keine Leis-
tungspakete schniiren diirfen, die in Preis und Qualitdt variieren. Die wichtigsten Parameter fiir
die in Wettbewerb stehenden Krankenkassen sind fiir diese gar nicht verfiigbar, ndmlich die Wahl
qualitativ und preislich giinstiger Anbieter von Gesundheitsleistungen, da sie an die korporatisti-
sche Verhandlungsstruktur gebunden sind und nur en bloc in einer Art bilateralem Monopol ver-
handeln diirfen, vgl. Abbildung 3. Sie konnen z.B. nicht kostengiinstige und medizinisch wie or-
ganisatorisch besonders effektive Versorgungsformen wihlen, da einzelne Arzte und Kranken-
héuser nicht frei sind, mit einzelnen Kassen Vertridge zu schlieBen. Die einzige Ausnahme hier-
von waren vereinzelte Modellversuche und Strukturvertrége, die jedoch von den kassenérztlichen
Vereinigungen genehmigt werden muflten und nach der letzten Gesundheitsreform durch Global-
budgetierung und Katalogabrechnung sinnlos geworden sind. Organisatorische Innovationen,
zum Beispiel eine effizientere Arbeitsteilung zwischen ambulanter und stationdrer Behandlung,
sind damit im Keim erstickt worden. Statt dessen beschrianken sich die Bemiihungen der Kran-

kenkassen um ihre Kunden auf Kosteneinsparungen, um die Beitrdge niedrig zu halten.

Der prinzipiell mogliche Pramienwettbewerb der Kassen um Versicherungskunden kann daher
nur die Krankenversicherungen selbst zu Effizienz zwingen, nicht aber diesen Effizienzdruck an
die eigentlichen Leistungserbringer weiterleiten. Deswegen konnen die Krankenversicherungen
ihre Funktion als Wichter sparsamen Ressourcenverbrauchs nicht wahrnehmen. Dies wire erst
dann moglich, wenn einzelne Kassen einzelne Leistungserbringer belohnen und bestrafen kon-
nen. Dies wird aber durch den Zwang, Verhandlungen en bloc fiihren zu miissen, durch die feh-
lende Moglichkeit freier Verhandlungen iiber Leistungspakete und deren Preise und schlie3lich
durch das Globalbudget unmoglich gemacht. Verhandlungsfithrer und wirtschaftliche Akteure

sind getrennt: ein im Korporatismus verwurzeltes Kernproblem des deutschen Gesundheitswesen.

Der mangelnde Effizienzdruck hat in Deutschland zu dem im internationalen Vergleich tiber-
durchschnittlichen Ressourcenverbrauch gefiihrt, den wir bereits beschrieben haben. Mehr Arzte,
mehr Krankenhausbetten, mehr Medikamente. Die Kausalkette ist transparent: Der grofite Teil

des hohen Ressourceneinsatz 1d6t sich auf die ldngere Liegedauer im Krankenhaus zuriickfiihren,
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gefolgt von einer ineffizienten Arbeitsteilung zwischen stationdrer und ambulanter Behandlung.
Beides folgt wiederum aus den 6konomischen Anreizen des Abrechnungssystems, das lange Lie-
gezeiten immer noch in vielen Féllen betriebswirtschaftlich belohnt, und den institutionellen Re-
striktionen, die die Substitution zwischen stationdrer und ambulanter Behandlung beschrinken.
Das Abrechnungssystem ist seinerseits ein Kind des Korporatismus: es ist der Dreh- und Angel-
punkt der kassenérztlichen Vereinigungen. Aber auch die Substitutionsbeschrankungen sind Fol-
ge der korporatistischen Marktstruktur im deutschen Gesundheitswesens, denn niedergelassene
Arzte wollen ebenso wie die Krankenhiuser aus Griinden kurzfristiger ,,Marktsicherung® ihre
Kunden nicht abwandern lassen. Man mull kein Verfechter uneingeschrinkt freier Markte sein,
um zu dem Schlufl zu kommen, dafl das korporatistische System des deutschen Gesundheitswe-
sens die Selbstheilungskrifte ausschaltet, die fiir eine bessere Ausnutzung der teuren Ressourcen

sorgen konnten.

4. Reformansatze

Jede nachhaltig wirksame Gesundheitsreform muf3 drei Ingredienzen enthalten, die in der Medi-
zinmixtur der bisherigen deutschen Gesundheitsreformen fehlten. Erstens miissen die korpora-
tistischen Marktbeschrdnkungen aufgebrochen werden, damit die Selbstheilungskréfte des Versi-
cherungswettbewerbs auf die Produktionsseite des Gesundheitswesens durchgreifen kdnnen.
Zweitens wird man wie in der Rentenversicherung von der ausschlieSlichen Umlagefinanzierung
Abschied nehmen miissen. Und drittens muf3 der Leistungskatalog entpolitisiert werden, weil

sonst jede Reformanstrengung in fatalen Detaildiskussionen stecken bleibt.

Beginnen wir beim Aufbrechen der korporatistischen Marktstruktur. Daran ist bislang noch jede
Reform gescheitert. Noch kdnnen wir uns den Luxus leisten, groBBe Produktivititsspielriume un-
ausgenutzt zu lassen. Noch sind wir reich genug, uns mehr Arzte, mehr Medikamente, mehr
Krankenhausbetten und lédngere Krankenhausaufenthalte zu leisten als andere Lénder, selbst
wenn uns das nachweislich nicht mehr Gesundheit einbringt. Auf Dauer wird das jedoch nicht
funktionieren. In der Verschirfung des Problems liegt daher die Chance zur Reform. Selbst ohne
den demographischen Wandel bekommen wir ein Anreizproblem, wenn im Zuge des technischen
Fortschritts eine Finanzierung iiber die Sozialversicherungsbeitrdge immer schmerzhafter wird.
Wenn dann in etwa zehn Jahren die Last der Bevolkerungsalterung hinzukommt, wird der Finan-

zierungsdruck schlieBlich ebenso unertriaglich wie er es ohne die Riester-Reform in der Renten-



versicherung geworden wire. Spétestens dann wird es unumgénglich, alle Spielrdume auszunut-

zen und Ressourcen nicht mehr unnétig zu verschwenden.

Die Deckelung der Gesundheitsausgaben ist der falsche Ansatz. Er verspielt nicht nur Arbeits-
plitze auf einem Wachstumsmarkt, die Globalbudgetierung verschleiert auch die Produktivitéts-
probleme und zementiert die korporatistische Marktstruktur. Sie bewirkt keine Kostenddmpfung,
sondern eine Ausgabenddmpfung: Es wird weniger getan, nicht besser organisiert. Erst der
Durchgriff des Versicherungswettbewerbs auf die Produktionsseite des Gesundheitswesens be-
lohnt diejenigen Krankenhiuser und niedergelassenen Arzte, die es sich dank hoher Produktivitit

erlauben kénnen, ohne Einnahmeverluste fiir die gleiche Leistung weniger abzurechnen.

Eine nachhaltige Reform wird auch nicht umhin kommen, Elemente einer breiteren Eigenvorsor-
ge einzufithren. Wie in der Riesterschen Rentenreform, wird die Babyboom-Generation der jetzt
35- bis 50-jdhrigen auch einen Teil ihrer im Alter anfallenden Krankenkosten vorfinanzieren
miissen. Die Beitragslast ihrer Kinder wird ansonsten auf dem Hohepunkt der Bevdlkerungsalte-
rung unertraglich hoch. Die reine Umlagefinanzierung der Gesetzlichen Krankenversicherung
stof3t in diesem historisch einmaligen demographischen Wandel ebenso wie die Umlagefinanzie-
rung der Gesetzlichen Rentenversicherung an ihre Grenzen. Es hilft nichts: Man wird eine zweite
Saule einziehen miissen, in der Privatversicherungen schon jetzt einen Kapitalstock aufbauen, der
in 30 Jahren zur Verfiigung steht, um den dann schlagartigen Anstieg der Gesundheitsausgaben
abzufedern. Verniinftigerweise wird die Gesetzliche Krankenversicherung den Basisteil des Leis-

tungskatalogs finanzieren, die zweite Sdule den Rest.

Dies wirft die schwierige Frage nach dem verbleibenden Leistungskatalog der Gesetzlichen
Krankenversicherung auf. Was ist Basisversorgung, was ist Rest? Da die Gesundheitsversorgung
ein Gut ist, das nach mehrheitlicher Uberzeugung der Gesell- sprich Wihlerschaft jedem Biirger
zusteht, wird man sich dieser Frage nicht vollig entziehen kdnnen, man kann sie jedoch auf das
Festlegen von Mindeststandards reduzieren. Die Entpolitisierung des Leistungskatalogs — also die
Festlegung von Versicherungsleistungen in einem Spektrum von Leistungspaketen, die in Preis
und Qualitdt unterschiedlich sein konnen, anstatt der politischen Festlegung einer Einheitsleis-
tung innerhalb der Gesetzlichen Krankenkasse — muf3 eine vorrangige Reformaufgabe sein, da
politische Diskussionen iiber nétige und unndtige Leistungen ebenso wie die korporatistische
Marktkonzentration jeglicher Reform schnell das Wasser abgraben. Sobald Politiker beginnen,

iiber Details des Leistungskatalogs zu reden, stecken sie schon in der Falle des Sozialabbaus.
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Eine Reduzierung des Leistungskatalogs im Detail scheitert an der Beliebigkeit der Wahl derje-
nigen Leistung, die zuerst gekiirzt werden soll. Erst eine drastische Reform kann Erfolg haben,
weil dann die Summe, ndmlich das libergeordnete Ziel einer Strukturreform, Prioritdt vor den

Teilen haben kann, den vielen kleinen Einschnitten im Leistungskatalog.

Eine solche Fundamentalreform trennt die Versicherungsaufgabe, Essenz jeder Krankenversiche-
rung, von der Umverteilungsaufgabe, Essenz des Sozialstaates. Anstatt in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung beides zu vermengen, indem Kinder und erwerbslose Ehepartner kostenlos mit-
versichert und die Pramien nach dem Einkommen (anstatt der Versicherungsleistung) gestaffelt
werden, wird im Zuge einer solchen Reform die steuerliche Familienforderung um den Betrag
erhoht, der dem Entfall der kostenlosen Mitversicherung der Familienangehdrigen entspricht. Die
Versicherungsleistung selbst kann der Markt der Privatversicherungen iibernehmen. Das Ver-
handlungsmonopol der staatlichen Versicherungen im korporatistischen System kann entfallen.
Das staatliche Monopol ist fiir andere Aufgaben wichtig und unverzichtbar, wie gleich betont
wird, aber nicht fiir Versicherungsleistungen. Die konsequente Trennung von Umverteilung und
Versicherung hat den groBBen Vorteil, da3 sie den Leistungskatalog weitgehend entpolitisiert und
die Selbstheilungskrifte auf der Produktionsseite des Gesundheitswesens reaktiviert. Das Ange-
botsspektrum ist nun Sache der Versicherungsanbieter, und die Wahl daraus Sache der Versiche-

rungsnehmer.

Fundamental ist nicht gleich radikal. Keineswegs kann sich der Staat aus dem Gesundheitswesen
zurlickziehen. Nach wie vor hat er unverzichtbare Aufgaben als Monopolist. Zum einen muf3 der
Staat weiterhin sowohl auf dem Versicherungsmarkt als auch bei den Gesundheitsleitungen selbst

regulativ eingreifen und wie bisher die Finanzaufsicht fithren und die Qualitit sichern.

Zum zweiten mul} der Staat den Kontrahierungszwang auch bei den Privatversicherungen einfiih-
ren. Derzeit kdnnen Privatversicherungen nicht gezwungen werden, jeden Kunden anzunehmen.
Welche Privatversicherung nimmt aber dann chronisch Kranke auf? Der Kontrahierungszwang
ist die notwendige Folge eines stirker auf Privatversicherungen bauenden Gesundheitssystems:
Privatversicherungen diirfen keine Kunden mehr abweisen. Da private Krankenversicherungen
normalerweise ein ganzes Spektrum von Versicherungen anbieten — sozusagen von der Haft-
pflicht- bis zur Vollkaskoversicherung — muf} sich dieser Kontrahierungszwang auch auf die ge-
samte Angebotspalette beziehen, weil ansonsten gerade denen, die es am ndtigsten haben, nur der

schwichste Versicherungsschutz angeboten wird.
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Drittens ist die einer sozialen Marktwirtschaft angemessene Umverteilung eine vornechme Aufga-
be des Staates: wie hoch soll der Wert der Steuerentlastung sein, die den Biirgern zustehen, denen
die familienpolitisch motivierten Quersubventionen in der Gesetzlichen Krankenversicherung
entzogen werden? Hier kommt durch die Hintertiir wieder der politisch motivierte Leistungskata-
log ins Spiel, der letztlich den Umfang dieser Steuerentlastung determinieren mufl. Dennoch ist
viel gewonnen, denn der Ausgangswert ist durch den heutigen Subventionsumfang vorgegeben.
Diesen Ausgangswert kann man in der Zukunft als Geldbetrag erhohen oder senken, ohne im

Bundestag jede medizinische Einzelleistung in trinenreicher Debatte erdrtern zu miissen.

Ohne diese drei Elemente — Aufbrechen der korporatistischen Marktbeschrinkungen, Abschied
von der ausschlielichen Umlagefinanzierung und Entpolitisierung des Leistungskatalogs — wird
der Schnupfen, der uns stort, aber noch nicht plagt, zu einer Grippe werden, die dem Patienten

Deutschland die Erwerbskraft raubt.
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