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Vorwort

Die ldee, sich kritisch und empirisch fundiert mit den zahlreichen
Mérchen, Stereotypen und Legenden auseinanderzusetzen, die die
Diskussion tber Gesundheitswesen und -politik beeinflussen und
verzerren, war der zentrale Anstol? fir eine Fachtagung im Mai
1997. In Bremen trafen sich 18 Experten fir das Gesundheitssystem
und rund 60 Teilnehmerinnen aus Gesundheitswissenschaft und
-politik sowie Vertreter von Sozialversicherungstragern. Diese Ta
gung wurde vom Wissenschaftszentrum Berlin, Arbeitsgruppe Pu-
blic Health (WZB), und vom Zentrum der Sozialpolitik der Univer-
sitét Bremen (ZeS) veranstaltet. Referate wie Diskussionen waren
so ertragreich, dal3 alle Beteiligten es fir notwendig und sinnvoll
hielten, moglichst viele der Ergebnisse einer breiteren Offentlich-
keit zuganglich zu machen. Die drei Verfasser dieses Buches, selbst
Organisatoren und Referenten dieser Tagung, danken allen Tell-
nehmerinnen fir den Anschub, die inhaltliche Unterstiitzung und
die zahlreichen Ideen und Zitate. Stellvertretend mochten wir aus-
dricklich nennen: Mathias Albrecht, Johann Behrens, Dieter Bor-
gers, Jochen Brickmann, Reinhard Busse, Manfred Fiedler, Franz
Knieps, Christian Krauth, Wolfram Lamping, Gerd Marstedt, Rai-
ner Mller, Rolf Rosenbrock, Norbert Schmacke, Hermann Schul-
te-Sasse und Michael Simon.

Ohne die ideelle und materielle Unterstitzung von WZB und
ZeS hatte es weder Tagung noch Buch gegeben. IThnen sai ebenfalls
gedankt.

Bernard Braun, Hagen Kthn, Hartmut Reiners, im Februar 1993






1. Ausverkauf der gesetzlichen Krankenkassen -
das Marchen von der Gesundheitsreform

Seit Mitte der 70er Jahre wird die Reform des Gesundheitssystems!
in periodischer Regelmaliigkeit diskutiert. Von Krisen und Kosten-
explosion, vom MiRRbrauch durch Patienten und Institutionen ist
ebenso die Rede wie von gewinnorientierten Arzten und Zuliefer-
industrien. In dieser Debatte haben sich Schlagworte, Einzelfdlle
und Stereotypen verselbsténdigt und den Status vermeintlich sach-
licher Argumente erhalten. Es ist kein Zufall, dal3 der entspre-
chende empirische Nachweis haufig ausbleibt. Nicht selten straft er
namlich die Krisenrhetoriker Ligen oder deckt Probleme auf, die
politisch nicht opportun sind. Die Vertreter der »K ostendampfung«
z. B. horen den Hinweis nicht gerne, dal3 die finanziellen Schwierig-
keiten der gesetzlichen Krankenversicherungen (GKV) nicht auf
steigende Ausgaben, sondern auf zurtickbleibende Einnahmen zu-
rickzufiihren sind. Daist es einfacher, die Schuld bel den Betroffe-
nen zu suchen und vom MiR3brauch der Kassenleistungen durch die
Patienten zu sprechen oder gar existentielle Angste zu schiren, in-
dem sozide Absicherung und die Gefahrdung des Standortes
Deutschland in einen unmittelbaren Zusammenhang gestellt wer-
den. So ist en Dickicht von Halbwahrheiten und Méarchen entstan-
den, das die Grundlage der aktuellen Gesundheitspolitik bildet und
das dieser Band entflechten méchte.

I Mit»Gesundheitssystem«istimfolgendenim engeren Sinnedas medizinischeVer-
sorgungssystem gemeint. Dassind dieEinrichtungen der ambul antenund stationéren
medizinischenund pflegerischenV ersorgung (Arztpraxen, Krankenhauser, Rehabili-
tationskliniken), deren Zulieferer (Arznei-, Heil- und Hilfsmittel, medizinische Ge-
réte usw.) und die Finanzierungsinstitutionen wie die gesetzlichen Kranken-, Ren-
ten-, Unfall-undPflegeversicherungsowiedieprivatenKrankenversicherungen.
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Der Horizont der Gesundheitspolitik ist in mehrfacher Hinsicht
verengt: Gesundheitspolitik orientiert sich primar weder an relevan-
ten Krankheiten und Krankheitsbedingungen in der Bevolkerung
noch an den gesundheitsférderlichen und préventiven Moglichkei-
ten, sondern fast ausschliefdlich an der medizinischen Versorgung
und den von dieser erreichbaren Gesundheitsproblemen. Gesund-
heitspolitik ist auf das »K ostenproblem« der medizinischen Versor-
gung fixiert, wahrend zentrale Fragen ihrer Wirksamkeit und Ange-
messenheit, ihrer sozialen Verteilung, der Humanitat zwar zuweilen
in Reden angesprochen werden, aber kaum Gegenstand politischen
Bemuhens sind. Das »Kostenproblem« selbst wird zusétzlich ver-
engt:

- Erstens interessieren nicht die immateriellen Kosten, die von
Kranken und ihren Angehorigen in Form von Schmerzen, Ang-
sten, Unsicherheit, hauslichem Betreuungsaufwand usw. aufge-
bracht werden, sondern lediglich monetére Kosten. Die Folge ist,
da3 die Einrichtungen der medizinischen Versorgung die be-
triebswirtschaftlich sichtbaren und spiirbaren monetéren Kosten
zu Lasten dieser 6ffentlich unsichtbaren (und damit auch nicht in-
teressanten) Kosten senken.

- Zweitens wird nur derjenige Tell der monetaren Kosten zum Ge-
genstand der Kostendampfungspolitik, der in Form von Aus-
gaben der GKV anféllt und sich steigernd auf den Beitragssatz
auswirkt. Das ist daran ersichtlich, daf3 seit dem ersten »Kosten-
dampfungsgesetz« 1977 die Erhohungen der Selbstbeteiligung
oder Leistungsausgrenzungen as »K ostendampfung« bezeichnet
werden. Dabei werden die Kosten nur verlagert von der Solidar-
gemeinschaft der Versicherten auf digjenigen, die die Leistungen
in Anspruch nehmen, also auf die Patienten.

In den letzten Jahren ist der Horizont noch weiter verengt worden.

Inzwischen geht es nur noch um den Tell des Beitrages, der (formal

- es gibt ja Moglichkeiten der Uberwalzung) die Arbeitgeber bela-

stet. Mit dem Schlagwort der »Standortsicherung« wird die Furcht

erzeugt, auch nur die geringste Erhéhung des Arbeitgeberbeitrages
musse sich negativ auf die in Deutschland erzielbaren Kapitalrendi-
ten und somit auf die Beschaftigung auswirken.
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Die Reformbemuihungen verschiedener Bundesregierungen ha-
ben sich, unter dem Vorwand, die Beitrage stabil halten zu wol-
len, auf die schwéchsten Glieder des Systems konzentriert: die
pflichtversicherten Patienten. Ihre Anspriche auf Leistungen wer-
den immer weiter gekirzt, wahrend Kranke gleichzeitig immer
hohere Zuzahlungen leisten missen. Obgleich die finanzielle Lage
des Gesundheitssystems in den schwérzesten Farben gemalt wird,
bleiben zahlungskraftige Interessengruppen wie die pharmazeuti-
sche Industrie, die Zahnarzte und die arztlichen Standesorganisa
tionen von den »Reformen« weitestgehend unberihrt. Auch viele
Besserverdienende sind am Solidaritétsausgleich der GKV nicht
oder nicht ausreichend beteiligt.

Die Zukunft gehotrt in den Augen vieler Interessenvertreter und
auch Politiker einer marktwirtschaftlich organisierten Gesundheits-
versorgung nach dem Vorbild der privaten Krankenversicherungen
(PKV). Die »Starkung der EigenVerantwortung« wird als einer
ihrer grof3en Vorteile gesehen.

Verantwortung setzt jedoch sowohl Fahigkeiten als auch Mog-
lichkeiten voraus, autonom zu handeln. Wer an der Gestaltung sai-
ner Arbeits- und Lebensumwelt teilhaben kann und wer dazu die
bildungsmaldigen, wirtschaftlichen und gesundheitlichen Fahigkel-
ten besitzt, kann verantwortlich sein. Sowohl die objektiven as
auch personlichen Voraussetzungen sind sozia ungleich verteilt.
»Starkung der Eigenverantwortung« als Legitimationsformel beim
Abbau des Sozialstaats verstérkt diese Chancenungleicheit, die
Schwachen werden weiter geschwécht. Das Solidaritéatsprinzip wird
suspendiert.

Solidaritatsprinzipin Gefahr

Das Solidaritétsprinzip der gesetzlichen Krankenversicherung wird
zu Recht as eine zivilisatorische und sozialintegrative Leistung ge-
rahmt. Sein gesundheitspolitischer Wert geht noch dartiber hinaus.
Esist die soziapolitische Antwort auf die Tatsache, das gerade bei
Menschen mit hohem Krankheits- bzw. Sterberisiko die Fahigkeit
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zur Selbsthilfe gering ist, also auf das sogenannte soziale Dilemma.

Jede Art von Gesundheitspolitik stellt sch zu diesem Dilemmain

Beziehung, auch wenn sie davon nichts weil3. Mal3nahmen der indi-

viduellen Bezahlung bzw. »Zuzahlung« von Gesundheitsleistungen

tragen zu dessen Vergrofderung bel. Davon abgesehen, dal3 die In-
anspruchnahme des iberwiegenden Teils der Leistungen nicht vom

Patienten, sondern von Arzten entschieden wird, entfalten Zuzah-

lungen in spurbarer HOhe die angestrebte »Steuerungswirkung«

(Senkung der Inanspruchnahme) nur bei Patienten aus unteren

Einkommensschichten. Aber gerade deren Krankheitsrisiko ist

uberdurchschnittlich hoch, wahrend die individuellen Moglichkei-

ten, auf dieses einzuwirken, in dieser Personengruppe besonders
niedrig sind. Dieser Zusammenhang wird in den strukturellen Prin-
zipien der Sozialversicherung bericksichtigt und zwar durch

- den einkommensabhangigen Beitragssatz der GKV im Unter-
schied zur risikobezogenen Pramie der Privatversicherung und

- den sozialversicherungsrechtlichen Anspruch auf »ausrei-
chende«, »bedarfsgerechte«, dem »allgemeinen Stand der medi-
zinischen Erkenntnisse entsprechende« sowie »wirksame« und
»humane« Leistungen, die das »Notwendige« nicht tberschrei-
ten, ohne Ricksicht auf Einkommen und Status (Sozial gesetz-
buch V und XI).

- 88,5 % der deutschen Bevolkerung sind in der GKV versichert; in
den neuen Bundeslandern sind es fast 97 %. (Dabel sind 40,7 %
Pflichtmitglieder, 20,0% Rentner, 85 % freiwillige Mitglieder
und 30,8 % mitversicherte Familienangehorige.) 9,1 % der Bevdl-
kerung sind privatversichert. Der Schutz der GKV umfalidt den
Teil-Ersatz fur krankheitsbedingten Lohnausfall (nach Beendi-
gung der Lohnfortzahlung durch die Arbeitgeber) und Behand-
lungsaufwand bel Krankheit. Hinzu kommen Leistungen zur
Friherkennung und medizinischen Pravention, Mutterschafts-
hilfe bel Schwangerschaft und Entbindung, zur ambulanten
Pflege und Rehabilitation.

Die Gesamtzahl der Krankenkassen geht laufend zurick und be-

trug 1995 noch 875 (1970: 1815; Daten des Gesundhel tswesens 1995).

Seit den 70er Jahren verlieren die einzelnen Kassen Autonomie an
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die Verbande der einzelnen Kassenarten, unter denen die gréfdte
die Allgemeinen Ortskrankenkassen (39,6 % der Mitglieder) sind,
gefolgt von den Ersatzkassen (30,0 % ), den Betriebskrankenkassen
(10,3 %), der Bundesknappschaft (2,1 %) und den Landwirtschaft-
lichen Krankenkassen (1,6 %). Hinzu kommen die privaten Kran-
kenversicherungen (9,1 %) sowie besondere Sicherungsformen der
Polizei und der Bundeswehr (2,3 %). Die gesetzlichen Krankenkas-
sen sind weder staatliche noch private Institutionen, sondern se
sind »Kdrperschaften des 6ffentlichen Rechts« mit einer staatlich
beaufsichtigten Selbstverwaltung. Die Beitrage werden - formal be-
trachtet - zu je 50 % von den Mitgliedern und den Arbeitgebern
aufgebracht.

In der Solidargemeinschaft der Versicherten gibt es folgende ge-
wollte Umverteilungsprozesse:

- von gesunden zu kranken Versicherten,

- von alleinstehenden Versicherten zu Familien,

- von jungen zu aten Versicherten und

- von Beziehern hoherer zu Beziehern geringerer Einkommen.
Das Solidaritatsprinzip funktioniert nur solange, wie der Versicher-
tengemeinschaft tatsdchlich ausreichend viele junge, gut verdie-
nende, gesunde Mitglieder angehtren, um die Versorgung von
kranken und &lteren Mitgliedern mit geringerem Einkommen zu
einem ertréglichen Beitragssatz zu gewahrleisten. Wie die interna-
tionale Erfahrung lehrt, finden sich in Grundsicherungsmodellen,
wie ge fur digjenigen gelten sollen, die nicht Mitglieder der nach
privatem Vorbild organisierten Kassen sind, tatséchlich nur noch
die »Bedurftigen« mit niedrigen Einkommen und/oder nicht mehr
versicherbarem Krankheitsrisiko. Ein Solidaritatsausgleich kann
hier nicht mehr stattfinden.

In der Praxis ist das Solidaritatsprinzip bereits heute in mehr-
facher Weise eingeschrankt: Personen mit hohen, tber der Vers-
cherungspflichtgrenze liegenden Einkommen sind vom Solidaraus-
gleich ausgenommen, und die Einkommen freiwillig Versicherter
werden nur bis zu einer Beitragsbemessungsgrenze mit dem Bei-
tragssatz belastet. Beispielsweise bezahlt der Versicherte mit einem
Einkommen von 10000 DM bei einem Beitragssatz von 11 % und
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einer Beitragsbemessungsgrenze von 6500 DM nicht 1100 DM, son-
dern mit nur 715 DM lediglich 715 % statt 11 % seines Einkom-
mens. Die nachteiligen Folgen fir die Riskogemeinschaft sind noch
hoher, da die ausgegrenzten Bezieher hoher Einkommen ein unter-
durchschnittliches Krankheitsrisiko haben.

Eine Gefahrdung des Solidaritéatsprinzipsliegt auchin der Erwei-
terung des wirtschaftlichen Wettbewerbs nach dem »Gesundheits-
struktur-Gesetz« 1993. Mit der Mdglichkeit der Pflichtmitglieder,
die Kasse selbst zu wahlen, stehen die Kassenverbande in Konkur-
renz um Mitglieder. Entscheidender Wettbewerbsparameter ist die
Hdohe des Beitragssatzes. Die Kassen sollen damit zu einer aggressi-
veren Vertragspolitik mit den L eistungsanbietern gebracht werden,
um deren Preise zu dampfen.

Die Krankenkassen werden durch den Wettbewerb zu konkurrie-
renden Unternehmen. Es besteht die Gefahr, dal’ se sich durch Dis-
kriminierung besonders »unrentabler« Mitglieder Vorteile zu ver-
schaffen suchen. Darum wurde ein »Risikostrukturausgleich
(RSA)« eingeftihrt. Durch den RSA sollen finanziell ale Kassen so
gestellt werden, as hétten sie
- die gleichen Altersstrukturen,
den gleichen Anteil von mitversicherten Familienangehdrigen,
die gleichen Grundlohnstrukturen,
die gleiche Anzahl der Erwerbs- und Berufsunfihigkeitsrentner
(deren Bedarf weit Gber dem Durchschnitt liegt),
und die gleiche Zusammensetzung der Geschlechter.

Durch die Einflhrung dieses Ausgleichs wurde zunéchst das So-
lidaritatsprinzip gestarkt. Die Beitragsdifferenzen zwischen den
Kassenarten haben sich nach der Einfihrung des RSA deutlich
verringert. Wieso aber gibt es immer noch deutliche Beitragssatz-
unterschiede? Es stellt sich heraus, daf nur ein Tell der Mehr-
ausgaben aufgrund des hoheren sozialen Krankheitsrisikos aus-
geglichen wird. Ein 50;jdhriger Bauarbeiter kann nicht mit einem
50jahrigen Bankangestellten gleichgesetzt werden, er hat ein deut-
lich héheres Krankheitsrisiko. Hinzu kommt, dal3 die Hartefallrege-
lungen, die Einkommensschwache (1997 im Westen: 1708 DM
brutto, im Osten: 145 DM brutto) und chronisch Kranke von
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Zuzahlungen teilweise oder ganz befreien, beim RSA nicht bertick-
sichtigt werden. Dadurch werden insbesondere die Allgemeinen
Ortskrankenkassen finanziell belastet. Auf se entfallen 65 % der
Hartefélle der GKV-West und 79 % der GKV-Ost (AOK-Bundes-
verband 1997), fur die sie die Zuzahlungen tbernehmen muf3, die
sch nach dem Beitragsentlastungsgesetz von 199% und den Kran-
kenversicherungs-Neuordnungsgesetzen von 1997 dynamisch erho-
hen werden.

Das verstarkt nun wieder den Anreiz der Kassen, nicht um Mit-
glieder schlechthin, sondern nur um erwinschte Mitglieder, also
»gute Risiken« zu konkurrieren und »schlechte Risiken, trotz Kon-
traktzwang!, durch - meist passive - Selektionsstrategien zu mei-
den. Die Kassen verlieren tendenziell den Anreiz, die fir chronisch
kranke und multimorbide Menschen besonders notwendigen Lei-
stungen zu verbessern, da sie sonst Gefahr laufen, fir diese Grup-
pen besonders attraktiv zu sein und damit im Wettbewerb Nachteile
zu haben.

Eine weitere Einschrankung des Solidaritatsprinzips sind Zu-
zahlungen. Obwohl diese seit 1977 durch zahlreiche Kostendamp-
fungsgesetze fir die meisten Leistungsarten eingeftihrt und erhoht
worden sind, werden damit keine Kosten gesenkt, sondern auf die-
jenigen Versicherten umverteilt, die Leistungen in Anspruch neh-
men. Die Lehrbicher sprechen von einem »Spareffekt« in Hohe der
Zuzahlungen und von einem »Steuerungseffekt« in Hohe der ver-
minderten Inanspruchnahme. In der Vergangenheit haben Zuzah-
lungen nicht in nennenswertem Umfang dazu gefuhrt, dal3 weniger
Leistungen in Anspruch genommen wurden. Jedoch wird das fir
die Zukunft als Folge der 1996/97 beschlossenen Gesetze zur Dyna-
misierung der Zuzahlungen erwartet.

Die Bezieher geringer Einkommen sind davon in doppelter
Weise betroffen. Zum einen beanspruchen Zuzahlungen bel festen
Zuzahlungsbetragen einen grofReren Anteil ihres Einkommens als
bel Besserverdienenden und zum anderen haben se ein hoheres

| Mit Ausnahmen (Betriebskrankenkassen) ist es den Krankenversicherungen nicht
gestattet, dieAufnahmeeinesV ersicherten abzulehnen.
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Krankheitsrisiko und - bei entsprechender Inanspruchnahme - so-
mit auch absolut héhere Zuzahlungen zu tragen. Durch die neuen
Regelungen wird die soziale Schere im Gesundheitswesen wieder
ein Stuck weiter gedffnet.

Neuordnung mit Nebenwirkungen: die Gesetze von 1996 und 1997

Die Gesetze der Jahre 1996 und 1997 ignorieren den Wunsch der
Mehrheit der Bevokerung, das Solidaritatsprinzip beizubehalten.!
Genausowenig tragen sSe dazu bel, dal’ die tiberkommenen Struk-
turen im Gesundheitswesen modernisiert werden und die Gesund-
heitspolitik sich stérker auf die Gesundheitsprobleme der Bevol-
kerung konzentriert. Statt dessen lassen se drel Orientierungen
erkennen:

1. Gesundheitspolitik ist weitgehend die Anwendung neo- bzw.
wirtschaftsliberaler Wirtschafts- und Finanzkonzepte auf die ge-
setzliche Krankenversicherung.

2. Eigenheiten des Gesundheitswesens interessieren nur nach
Mal¥gabe der dort bestehenden interessenpolitischen Kraftever-
haltnisse und Klientelbeziehungen. Um dieser willen nimmt man
auch erheblicheklnftigeK ostensteigerungenin Kauf (z. B. Weg-
fall der »Positivliste«, Verzicht auf Budgetierung).

3. Elemente solidarischer Finanzierung sollen - unter dem Vor-
wand, se zu erhalten - eliminiert oder geschwacht werden. Bel
der Entsolidarisierung handelt es sch nicht um ungewollte »Ne-
benwirkungen«, sondern um en eigenes politisches Zid wirt-
schaftsliberaler Kréfte, die sch in Laufe des Reformprozesses
durchgesetzt haben. Da viele dieser Mal3nahmen (wie die Ein-
fuhrung von Privatversicherungselementen) nachweisbar die
Kosten erhéhen (wenn z. B, junge gesundeVersicherte Beitrags-
ruckerstattungen erhalten, mufd der Beitragssatz fur kranke &l-

1 Die hohe Akzeptanz der Solidaritétssysteme in der BevOlkerung wurde z. B. durch
eine Repréasentativbefragung in Nordrhein-Westfalen bestétigt, bel der 75 % der Be-
fragten diese befurworten (MAGS [Hg.] 199%).



Neuordnung mit Nebenwirkungen 17

tere Versicherte steigen), ist es ganz offensichtlich, dal3 das Spar-
argument lediglich vorgeschoben ist.

Weas bei der dritten Stufe der Gesundheitsreform fir die sozialver-

sicherten Birger der Bundesrepublik herausgekommen ist, 1t sich

zu funf Bloécken zusammentassen:

Erstenswurde eine Reihe von Leistungen der Krankenversicherung

gestrichen oder gekUrzt:

- der Kassenanteil fir Brillenfassungen

- der Zuschuld zum Zahnersatz fur alle Mitglieder, die nach 1978
geboren wurden

- die Kirzung der Kuren von vier auf drei Wochen und die Verlan-
gerung des Wiederholungsintervalls von drel auf vier Jahre sowie
die Anrechnung von zwei Urlaubstagen pro Kurwoche

- der Wegfall der Gesundheitsférderung als Kassenleistung

- die Kirzung des Krankengeldes nach Ablauf der Lohnfortzah-
lung auf 70 % des Brutto- bzw. maximal 90 % des Nettoentgel -
tes.

Zweitens wurden Eingriffe in die Gestaltung der Beitragssétze der

GKV vorgenommen:

Die Beitragssatze wurden fr 1996 festgeschrieben und mufiten
zum 1. 1. 1997um 0,4 % reduziert werden.

Drittens wurden - als splrbarstes Element des Ganzen - die Zuzah-

lungen der Versicherten zu fast allen Leistungen (Ausnahme Arzt-

besuche) z. T. drastisch erhoht:

- Ba den Medikamenten, Krankenhaus- und Kurtagen sowie
Fahrtkosten steigt se pro Packung bzw. Tag oder Fahrt um wei-
tere 5 DM plus | DM fir jedes Zehntel Prozent Beitragserho-
hung (z. B. steigt dann bel einer Beitragserhohung um 0,3 % die
Zuzahlung von 10 DM auf 13 DM pro Medikament).!

| Der Bundesgesundheitsminister hat diese Koppelung zwischen Beitragserhohung
und Zuzahlung offentlich als das Kernstiick seiner Reform bezeichnet. Die Idee ist
die, dal’ bei Wahlfreiheit der Versicherten angenommen wird, Steigerungen der Zu-
zahlungwirde sieveranlassen, die Kasse zu wechseln, was die Kassen wiederum nur
verhindernkdnnen,indemsiedieBeitragssitzestabil halten. Mittlerweil ehat man of -
fenbar die Brisanz einer solchen weiteren Steigerung der Zuzahlungen im Wahljahr
1998 erkannt und daf Ur gesorgt, daB. sie de facto noch hinausgezégert wird.



18  Ausverkauf der gesetzlichen Kassen

Die Zuzahlung bei Physiotherapie steigt von 5 % auf 15 %.

Die bisherigen prozentualen Zuschisse zum Zahnersatz werden
zu Festbetragen.

Hartefallregelungen sollen diese Steigerungen flr Bezieher ge-
ringer Einkommen abfedern, die maximale Belastung einzelner
Versicherter soll 2% des Einkommens pro Jahr nicht tbersteigen
(bei Chronischkranken | %).

Viertenswurden privatwirtschaftliche Elemente eingefiihrt wie:

Beitragsrtickzahlung bei Nichtinanspruchnahme von Leistungen
Wahlimoglichkeit der Kostenerstattung (Versicherte bezahlen die
private Arztrechnung und reichen se bel ihrer Versicherung ein,
die Differenz tragen se selbst)

Beitragssenkung durch hohere freiwillige Selbstbehalte
aulderordentliches Kuindigungsrecht der Versicherten bel Steige-
rungen der Beltragssétze.

Finftens richten sch einige Mal3nahmen auf die Strukturen des
Versorgungssystems:

Die Kassen durfen zeitlich befristet Modellvorhaben fir neue
Verfahren und Organisationsformen der Leistungserstellung
selbst regeln und finanzieren'.

Die Arznei- und Hellmittelbudgets der Kassenérzte entfallen und
werden durch arztgruppenspezifische RichtgrofRen je Facharzt-
gruppe ersetzt.

Kassenarzte erhalten feste Punktwerte bis zu einer Hochstgrenze
je Fachgruppe.

Die Pflegepersonalregelung fur Krankenhauser (zur Verbesse-
rung des Pflegepersonalbestandes) wurde ausgesetzt.

Das Gesamtbudget fur Krankenhauser wird aufgeteilt in Fallpau-
schale, Sonderentgelte und ein »Restbudget«, das an das Wachs-
tum der beitragspflichtigen Einkommen gekoppelt ist.

Die Grol3geréteplanung entfallt.

Hinzugefiigt werden muf3 noch, dal? - Uberwiegend auf Druck der

FDP und ihrer Sponsoren - im Vorfeld dieser Reformen eine Reihe

| Dasdirfte das einzige Reformelement sein, das unter dem Aspekt der Modernisie-
rung des Versorgungssystems einen Effekt haben kann.
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von Gesetzen erlassen wurden, die man as »Klientelgesetze« zu-
sammenfassen kann: So wurde die seit 1993 gesetzlich vorgesehene
Liste verordnungsfahiger Arzneimittel in der Krankenversicherung
(»Positivliste«) auf Betreiben der pharmazeutischen Industrie ge-
strichen und das extra daf ir eingerichtete Institut wieder aufgelost.!
In einem zweiten Schritt wurden dann die bewdhrten Festbetrags-
regelungen fur Arzneimittel mit patentgeschtzten Wirkstoffen ab-
geschafft, und es entfallt die Abgabe preisglnstiger importierter
bzw. reimportierter Arzneimittel durch Apotheken.?

Am Beispid der dritten Stufe der Gesundheitsreform wird deut-
lich, dal3 der Abbau des Solidaritatsausgleichs sich nicht einer
durchgéangigen gesellschaftlichen Tendenz zur Entsolidarisierung
oder einem >Werteverfall< verdankt, sondern das Resultat gezielten
politischen Handelns ist. Von einer »Gesundheitspolitik« kdnnte
man sinnvollerweise erst dann sprechen, wenn politisches Handeln
die verflgbaren personellen, finanziellen und wissenschaftlichen
Mittel zur Losung von Gesundheitsproblemen einsetzt. Die Ge-
staltung und Finanzierung des Systems der medizinischen Versor-
gung stinde hier im Zentrum. Die Bemuhungen, die in den letzten
Jahren as »Gesundheitsreform« bezeichnet worden sind, haben
ihren Namen jedoch nicht verdient. Diese Reformen verfolgen im
wesentlichen eine neoliberale wirtschafts- und finanzpolitische
Strategie fur die gesetzliche Krankenversicherung und berlck-
sichtigen dabei besonders Klientelinteressen. Die Krankenver-
sorgung wird dadurch weder wirkungsvoller an den reden Ge
sundheitsproblemen ausgerichtet noch wird se humaner oder
kosteneffektiver gestaltet, und die soziale Ungleichheit bel Ge-
sundheits- und Versorgungschancen wird sich in Zukunft eher er-
héhen.

Erklarungs- und L 6sungsmuster, in denen der soziale und politi-
sche Status quo der Gesellschaft seinen konformen Ausdruck fin-
det, haben es leicht, zur herrschenden Meinung zu werden: die

1 5. SGB V-Anderungsgesetz (Das Sozial gesetzbuch V regelt die gesetzliche Kran-

kenversicherung).
2 6.und 7. SGB-V-Anderungsgesetz
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ihnen auferlegten Beweislasten sind geringer, die mit ihnen verbun-
denen Belohnungen hoher. So ist es auch in der Gesundheitspolitik.
Indem der Offentlichkeit eine Krise suggeriert wird, scheinen sich
die entsprechenden politischen Therapien geradezu aufzudrangen.
Aus Halbwahrheiten und Stereotypen entstandene Rhetorik ver-
selbstandigt sich, wird zu einem realen Phdnomen, dessen Bekamp-
fung niemand mehr ernsthaft in Frage stellt. Um eine sachliche De-
batte Uber das Gesundheitswesen zu ermoglichen, missen zunéchst
Ursachen und Elemente dieser vermeintlichen Krisen empirisch
Uberprift und bewertet werden.



2. Wie eine Legende entsteht -
das Méarchen von der Kostenexplosion

1974/75, mit dem Beginn der Massenarbeitslosigkeit und dem Ende
des >Wirtschaftswunders<, tauchte der Begriff »Kostenexplosion«
Im Gesundheitswesen erstmals auf. Ganz im Einklang mit der
neuen Sprachregelung betitelte der Spiegel 1975 eine Serie Uber das
Gesundheitswesen mit: »Krankheitskosten: Die Bombe tickt«. Mit
der Explosions-Metapher wurde die Vorstellung eines aul3erst dra-
matischen, aus der Kontrolle geratenen Sachverhalts heraufbe-
schworen. Uber 20 Jahre hinweg bis in die aktuelle Diskussion hin-
ein hat sich die Rede von der Explosion gehalten. Sie suggeriert
eine akute Bedrohung, die unverztgliches Handeln erfordert und
angesichts derer zeitraubende Bedenken zurlckgestellt werden
mussen.

Bel nadherer Betrachtung erweist sich jedoch die Grundlage fir
die These von der Kostenexplosion als wenig aussagekraftig. Die
Metapher legt standig steigende Ausgaben nahe. Gemessen wird
die Entwicklung der Kosten im Gesundheitswesen jedoch an den
Steigerungsraten der Beitragssétze. Der Beitragssatz gibt zunachst
nur Auskunft dartber, in welchem Verhdtnis Einnahmen und Aus-
gaben des Gesundheitswesens zueinander stehen. Steigt der Bei-
tragssatz, hat sich dieses Verhéltnis verschlechtert. Tatsachlich stieg
der jahresdurchschnittliche allgemeine Beitragssatz der gesetz-
lichen Krankenversicherung (GKV) von 8,2 % (1970) dber 11,4 %
(1980) auf 1341 % 1993, ein Niveau, auf dem er auch noch im
1. Halbjahr 1997 (13,42 %) verweilte (Abbildung 2.1).Unbeantwor-
tet bleibt bei einer isolierten Betrachtung der Beitragssétze, ob die
Ursache in einem Anstieg der Kosten oder einer Verringerung der
Einnahmen zu suchen ist.
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Abbildung2.1

Entwicklungdesjahresdur chschnittlichen Beitragssatzesder GKV

Queélle: Daten des Gesundheitswesens, 1997

- Sobald die finanzielle Entwicklung im Gesundheitswesen jedoch
jenseits der »Explosions«-Rhetorik differenziert analysiert wird,

zeigen sich zwel deutliche Trends:

- Der Anteil am Bruttosozialprodukt (BSP), der fir das Gesund-
heitswesen ausgegeben wird, hat sich sait 1975 nicht wesentlich

gesteigert.
- Die Einnahmen der GKV sind deutlich zurtickgegangen.

- Aufschluld dartber, wie sich die Explosions-Metapher trotz
dieser unbestreitbaren Fakten als gangiger Topos in der Gesund-
heitsdebatte etablieren und halten konnte, gibt ihre Entstehungs-

geschichte.
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Manipulierte Statistik: steigende Ausgaben?

Bereits als der Begriff »Kostenexplosion« Mitte der 70er Jahre
gepragt wurde, setzten seine Verfechter vorhandenes Material in-
teressegeleitet ein. An zwe charakteristischen Beispielen - dem
Krankenversicherungsbudget des damaligen Sozialministers von
Rheinland-Pfalz, Heiner Geifder, und Material des Sozialmedizi-
ners Hans Schaefer - &3t sich zeigen, dal? die Explosionsmetapher
von Anfang an auf einem Fundament statistischer Manipulation er-
richtet wurde. Das Krankenversicherungsbudget, das Geil3ler 1974
vorlegte, lieferte eine erschreckende Hochrechnung der Gesund-
heitsausgaben. Der Index der GKV-Ausgaben wuchs vom Wert 100
(1960) auf 457,4 im Jahre 1973, eine enorme Steigerung. Ein graphi-
sches Aquivalent lieferte Hans Schaefer. Er zeigte eine Kurve der
Kosten, die exponentielle Wachstumsraten aufweist, also - wie die
Abbildung 2.2 zeigt - sich Uberstirzt.

Die dramatische Wirkung der von Geilidler prasentierten Ausga-
benentwicklung (Abbildung 2.7) verdankte sich einem einfachen
statistischen Kunstgriff: Die Steigerungen eines solchen Index
héngen vom Wert des Jahres ab, das als Ausgangsjahr gewahlt wird
(Basigjahr). Je kleiner dieser Wert bzw. je weiter entfernt das Aus-
gangsjahr ist, desto gréRRer sind die Steigerungen. Obwohl in Geil3-
lers Studie allen anderen Indices das Basisjahr 1970 (gleich 100) zu-
grunde lag, hatten seine Mitarbeiter bei den GKV-Ausgaben 1960
gewahlt. Ware namlich as Basisahr 1970 genommen worden, dann
hétte die Differenz zwischen 1960 und 1973 anstatt 3574 nur 134,5
betragen, eine Steigerung zwar, aber keine Katastrophe.

Bel Schaefers Ausgabenkurve (Abbildung 2.2) handelt es sich
um eine »dressierte Kurve«;. Schaefer verbindet die jahrlichen
Werte durch eine Parabel. Damit unterstellt er eine Kurve, deren
Steigerungsraten von Jahr zu Jahr ansteigen. Verlangert in die Zu-
kunft erweckt diese Darstellung den Eindruck, das gesamte Brutto-
sozialprodukt werde in absehbarer Zeit von den GKV-Ausgaben

| Esist diesauch ein Beispiel dafir, dald in der Regel kein Experte seine Reputation
ernsthaft gefahrdet, solange seine »Irrtiimer«im Trend liegen.
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Abbildung2.2
Ausgaben der GKVin Prozent desBruttosozial produkts 1958-1972

Qudle: Shafer, 1973

»aufgefressen«. Dieser optische Eindruck entsteht allein durch die
gewéhlten Relationen auf der senkrechten Achse. Als niedrigster
Wert wird 3,2 % und als oberster Wert 4,2 % genommen, wahrend
auf der waagerechten Achse die Jahre 1960 bis 1972 im Zweier-
rhythmus auf engstem Raum abgetragen sind. Die gleichen Werte
vermitteln bei anderer Beschriftung der Achsen ein vollig anderes
Bild. In Abbildung 2.3 reicht die senkrechte Achse von | % bis 6 %,
und auf der waagerechten Achse sind die Jahre im Einerrhythmus
abgetragen. Resultat ist eine flach steigende, lineare Kurvenfunk-
tion.

Beide Beispiele aus den Geburtsjahren der Explosionsmetapher
zeigen deutlich, wiewillkurlich Einzelinformationeninstrumentali-
siert werden, ein VVorgang, der nicht nur in der Kostendebatte immer
wieder zu beobachten ist. Tatséchlich signalisierten die damal s fest-
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Ausgaben der GKV in Prozent desBruttosozialpr odukts 1958-1972
Quélle: nach Kiihn, 71976

gestellten Steigerungen der Beitrage eine krisenhafte 6konomische
Entwicklung, die jedoch auf andere Ursachen zurlickging, as die
Vertreter der Explosionsmetapher behaupteten. Die sehr hohen
Steigerungsraten, die zwischen 1969 und 1975 auf der Ausgaben-
seite entstanden waren, hatten eindeutig einen Sondercharakter.
Die sozialliberale Regierung, die seit 1969/70im Amt war, hatte den
versicherten Personenkreis der GKV erweitert und neue Leistun-
gen eingefihrt. Mit dem Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG)
von 1972 und der Bundespflegesatzverordnung (BPflVO) von 1973
schuf sie den finanzpolitischen Spielraum, um den schlecht ausge-
statteten, unter Finanznot leidenden und personell unterbesetzten
Krankenhaussektor zu sanieren. Die hohen Wachstumsraten der
Ausgaben fir die stationdre Versorgung zeigen lediglich an, dai3
dieser Modernisierungsaufwand zum grof3en Tell Uber die Pflege-
sétze finanziert wurde (Kuhn 1980). Ausgabensteigernd wirkte sich
ferner aus, dal3 in den finf Jahren zwischen 1970 und 1975 der Anteil
der GKV an den Ausgaben aller Institutionen im Gesundheitsbe-
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reich von 35,0 % auf 44,2 % gestiegen war. Auch dahinter verbarg
sch keine Steigerung, sondern eine Umverlagerung von Kosten
(SVR 1994).

Indem die Debatte sich auf solche partiellen M ehraufwendungen
konzentrierte, ignorierte sie den eigentlichen Kostentrend. Der war
fUr jeden ersichtlich, der es wissen wollte. Wie die Tabelle 2.2 zeigt,
ist seit Ende der 70er Jahre der Teil des gesellschaftlichen Reich-
tums (ausgedrickt im BSP), den die Bundesdeutschen fir das Ge-
sundheitswesen bzw. fur die GKV ausgegeben haben, nahezu kon-
stant geblieben. Bei den Jahren zwischen 1969 und 1975 handelte es
sich um eine gesonderte Nachhol phase.

Dennoch beziehen viele Autoren noch heute bei langfristigen
Betrachtungen zur K ostenentwicklung diese Jahre mit ein, offenbar
deshalb, well se einen Trend mit steigenden Wachstumsraten zei-
gen mochten, den es aber seit Ende der 70er Jahre nicht mehr gibt.

Ohnehin mul3 man mit Statistiken zu den Ausgaben (>Kosten<)
fur die Gesundheitsversorgung sehr vorsichtig umgehen. Es hat sich
eingebirgert, die Ausgabenjeweils auf das Bruttosozial - bzw. Brut-
toinlandsprodukt (BSP, BIP) zu beziehen. Der jeweilige Prozentsatz
gibt dann Auskunft auf die Frage: Welcher Anteil des wirtschaftli-
chen Reichtumswird im Jahr x fir das Gesundheitswesen insgesamt
oder von der GKV ausgegeben? Der zeitliche Vergleich solcher
Ausgabenquoten ist zwar sinnvoll, aber man muf3 sich bewul3t sein,
dal3 nicht jede Veranderung dieses Wertes auch tatsachlich auf eine
entsprechende Verénderung der Kosten schlief3en |af3t.

Wenn zum Beispiel die Wachstumsrate des BIP (der Nenner des
Quotienten) konjunkturbedingt abnimmt, steigt rechnerisch der
Ausgabenanteil, da die medizinische Versorgung von der Wirt-
schaftskonjunktur unabhangigist.Umgekehrt sinktimKonjunktur-
aufschwung die Ausgabenquote, ohne dal? darum auch die Kosten
gesunken sein missen. Zu Verzerrungen kommt es auch, wenn bei-
spielsweise ein Gesetz angekindigt wird, das den Versicherten
hohere Zuzahlungen bringt. Diese ziehen dann verschiebbare Lei-
stungen (z. B. Zahnersatz) zeitlich vor. Dadurch steigt der Wert des
Vorjahres einer >Reform<, und danach macht esden Eindruck, Ko-
sten seien gesunken. (Beispiel ist das »Gesundheitsreformgesetz«
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1989). Veranderungen der Ausgabenquoten in kurzen Zeitraumen
sagen aso allein nichts aus. Hier kommt es auf die genaue Betrach-
tung der Einzelheiten an. Will man aber auf der Basis vorhandener
Statistiken einen Trend analysieren und statistisch darstellen, dann
sollten besser Durchschnitte mehrerer Jahre miteinander vergli-
chen werden!, um die Schwankungen des BSP auszugleichen.

Was die Ausgabenzahlen unter diesen Vorbehalten wirklich zei-
gen kdnnen, ist in keiner Weise dramatisch zu nennen, von »K osten-
explosion« ganz zu schweigen. Die Betrachtung seit 1980 stltzt die
These, dal? die gesamtwirtschaftlichen Aufwendungen fir das Ge-
sundheitswesen als Anteil am BIP langfristig einen leichten, linear
ansteigenden Trend aufweisen, wie das fur alle Sektoren, in denen
personenbezogene Dienstleistungen eine wesentliche Rolle spielen,
ublichist. Wie im néchsten K apitel gezeigt wird, hangt das vor allem
damit zusammen, dal die Produktivitét personenbezogener Dienst-
leistungen (nicht nur im Gesundheitswesen) unterdurchschnittlich
wachst und diese somit langfristig, verglichen mit materiellen GuU-
tern, relativ teurer werden. Von einer modernisierten Struktur des
Gesundheitswesens konnte erwartet werden, dal3 dieser leichte An-
stieg durch verbesserte Wirtschaftlichkeit? sogar flir einen gewissen
Zeitraum »>ausgesetzt< werden kann.

Die Tabelle 2.1. zeigt zunachst die gesamten Aufwendungen fir
das Gesundheitswesen as Anteil des Bruttosozial produkts im inter-
nationalen Vergleich. Hier geht es also noch nicht um die GKV, die
nur knapp die Halfte davon finanziert, sondern um die Gesamtaus-
gaben. In alen Industrieléandern mit Ausnahme Schwedens steigen
die Quoten erwartungsgemaid im Trend seit 1980 in jedem Land.

Selbst wenn man fir Deutschland die aufgrund der niedrigen
Wachstumsraten des BIP >Ubertreibenden< Werte der Jahre 1993
und 194 heranzieht, ist die Quote seit 1980 nur um 1,1 Prozent-
punkte gestiegen. Nur Japan und Schweden liegen darunter. Die
USA (4,6), Kanada (2,4) und die Schweiz (2,3) liegen an der Spitze.

1 Z. B. werden bel Funfjahresdurchschnitten fir dasjeweilige Jahr die beiden vor-
herigen und die bei den nachfol genden Jahre einbezogen.

2 »Wirtschaftlichkeit« heift: Gleiche Qualitat mit geringerem Aufwand bzw. gleicher
Aufwand bei htherem Leistungsniveau.
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Tabelle 2.1

Gesamte Ausgaben fur medizinische Versorgung* in Prozent des
Bruttosozial produkts, ausgewdhite Lander 1980 bis 1994

Land 1980 | 1985 190 {1991 1992 | 1993 | 1994 | 1980-94
Deutschld. | 84 8,7 83 84 8,6 93 95 11

Frankreich | 76 85 89 91 94 9,8 9,7 2,1

Italien 6,9 70 81 84 85 8.6 83 |15

Japan 6,6 6,6 6,8 6,7 70 6,6 69 |03

Kanada 74 85 94 100 102 102 98 |24

Niederld. |79 79 8,0 8,3 85 90 88 111
Schweden {94 89 8,6 84 76 76 ooy 47
Schweiz 73 81 8,4 90 94 95 96 {23
UK 5,6 59 6,0 6,5 70 6,9 69 |13
USA 89 102 121 129 134 136 135 {46

* Abgrenzung nach OECD

Quelle: OECD, atiert nach: U. S National Center for Health Satistics, Health United
Sates 1996-97, Hyattsville, Maryland, USA

Im Zeitraum 1930 bis 1991 hat die Quote Uberhaupt nicht zugenom-
men. Ein systematischer Zusammenhang zwischen der jeweiligen
Ausgabenquote und der wirtschaftlichen Leistungsfahigkeit eines
Landes (vgl. das »Standort-Argument«, Kapitel 5) besteht offen-
sichtlich nicht. Weder ist die Wirtschaft Grof3britanniens, das einen
niedrigen Wert aufweist, besonders stark, noch konnte die USA mit
dem weitaus groften Anteil as ein wirtschaftlich besonders wenig
>wettbewerbsfahiges<L andbezei chnetwerden.

Bei den deutschen Quoten fallen die Jahre 1993 und 1994 auf, da
sich die stark erhohten Werte von dem bis dahin fast gleichbleiben-
den Trend entfernt zu haben scheinen. Ohne das auf der Grundlage
veroffentlichter Daten genau zurechnen zu kénnen, sind - nicht an
der Steigerung schlechthin, aber an ihrer aul3erordentlichen Hohe -
zwel Grunde wesentlich beteiligt, die Gber den Trend keine Schllsse
zulassen. Das sind zum einen die konjunkturbedingt ricklaufigen
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Tabelle 22

Ausgaben fur Behandlung, vor beugende und betreuende M al3-
nahmen, in Mrd. DM und Prozent des Bruttoinlandprodukts
1980 bis 1994

Jahr 1980 1990 1991 1992 1993 1994
alte Lander
Mrd DM 122,3 198,1 2215 2447 2472 261,3
Prozent 8,3 8,2 8,4 8,7 8,7 8.8
Deutschland
Mrd DM X X 2497 285.1 2904 309,5
Prozent X X . 88 9,3 | 9,2 9,3

Quelle: Daten des Gesundheitswesens 1997, eig. Berechnungen

Wachstumsraten des BIP von durchschnittlich 81 % in den Jahren
1990-92 auf durchschnittlich 2.7 % 1993/94 (Daten des Gesund-
heitswesens 1997, 342)!. Zum anderen zeigt die Tabelle 2.2, dal3 hier
auch Vereinigungsfolgen eine Rolle spielen. Wahrend in den alten
Bundeslandern die Ausgabenanteile fiir Behandlung. vorbeugende
und betreuende Malinahmen auf 8,7 bzw. 88 % des BIP kletterten,
erreichten se fur Deutschland insgesamt 9,2 bzw. 9,3 %. Wahrend
namlich die Leistungsausgaben pro Versicherten in den neuen Bun-
deslandern sich auf 90,2 % der westdeutschen Werte angeglichen
haben, ist der ostdeutsche Beitrag zum Bruttoinlandsprodukt pro
Erwerbstatigem (also dem >Nenner< des Ausgabenanteils) mit
51,5 % nur gering®. Obwohl in den neuen Landern nur noch 189 %
der Bevolkerung leben, wird die Gesamtquote durch dieses Mil3ver-
héltnis stark erhoht.

Die Diskussion um die >K ostenexplosion< bezieht sich nun aber
nicht auf diese gesamtwirtschaftlichen Aufwendungen, sondern auf
die Ausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung. Fur die kurz-

1 Inden neuen Landern ging die Wachstumsrate von 27,5 % (1992) auf 16,3 % (1993/
94) zuriick und hat sich mittlerweile noch weiter nach unten angeglichen.

2 Daten des Gesundheitswesens 1997, Jahresgutachten 1997/98 des Sachverstandi-
genrats zur Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung, eigene Berech-
nung.
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Tabele 2.3
Antell der GKV-Ausgaben am Brutto-Inlandsprodukt
1980 bis 19%
Jahr GKV BIP GKV:BIP
1980 85956 1472040 5834
181 92203 1534970 6,01
192 92677 1588090 584
1983 95897 1668540 5,75
1934 103562 1750890 589
1986 108704 1823180 596
1986 114061 1925290 592
1987 118930 1990480 597
1983 128059 2095980 6,11
1989 123242 2224440 554
1990 134238 2426000 553
1991 151634 2647600 573
1992 167850 2813000 597
1993 166092 2844100 5834
194 178463 2965900 6,02
19% 190289 3076700 6,18
1996 196258 3143300 6,29

Quelle: Daten des Gesundheitswesens 1997, eig. Berechnungen

fristigen Verdnderungen der GKV-Ausgabenanteile am BIP (Ta-
belle 2.3) gilt das bereits Gesagte.

Um diejahrlichen Schwankungen der GKV-Ausgaben (auch des
Anteils der GKV-Ausgaben an den Gesamtausgaben) nicht als
Trend zu interpretieren, ist es sinnvoll, die Durchschnitte mehrerer
Jahre zu vergleichen. Der GKV-Anteil am BIP stieg von 587 % im
Jahrfunft 1980/1984 auf 5,95 % in den Jahren 1991 /1995. Dasist eine
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Steigerung um 0,08 Prozentpunkte, d. h. um acht Zehntausendstel
des BIP. Vor allem, wenn man das mit den Bedrohungsvisionen im
Zusammenhang mit der »Standort«-Debatte vergleicht (dazu Kapi-
tel 5), mul? diese Steigerung der Ausgaben as unerheblich bezeich-
net werden und kann schwerlich as Grund der Beitragssatzsteige-
rungen (Abbildung?2.1) herangezogen werden.

Langfristiger Trend: zur ickbleibende Einnahmen

Auf der Einnahmeseite hingegen war Mitte der 70er Jahre tatsachlich
eine Trendwende eingetreten, die bis zum heutigen Tag anhdlt. Die
Jahre 1974/75 markieren einen Konjunktureinbruch, der zugleich
das Ende des durch hohes Wachstum und V ollbeschaftigung charak-
terisierten deutschen »Wirtschaftswunders« einleitete. Es kam erst-
mals nach den 30er Jahren wieder zur Massenarbeitslosigkeit.! Der
Arbeitsmarkt wurde zum >Kaufermarkt<. Damit schrumpfte der
L ohnanteil am gesellschaftlichen Reichtum — und auch die Finanzie-
rungsbasis der Sozialversicherung. Gewerkschaften, Tarifrecht und
Sozialstaat konnten diese Entwicklung zwar abbremsen, aber nicht
verhindern.

Indem die Steigerung der Beitragssétze als »Kostenexplosion«
thematisiert wurde, gelang es, den Offentlichen Blick von der Ent-
wicklung der Einnahmen und damit von Arbeitslosigkeit und sin-
kender Lohnquote abzulenken. Begriffe wie relativer Einnahme-
riickgang, Machtkonzentration und riickstandige Strukturen hatten
die vermeidbaren Griinde steigender Beitragssdtze weitaus tref-
fender bezeichnet?. Letztere schwankten - wie die Abbildung 2.1
zeigt - deutlich mit dem konjunkturellen Zyklus, in dem die Ein-

1 Ahnlich einmiitig, wie man heute vom Segen eines - durch einen ordnungspoliti-
schen Rahmen funktionalisierten - Wettbewerbs im Gesundheitwesen Giberzeugt ist,
waren sich zuvor die Experten einig dartber gewesen, dald Massenarbeitslosigkeit im
»ordnungspolitischen Rahmen« der »Sozialen Marktwirtschaft« und speziell des
»Stabilitatsgesetzes« prinzipiell vermeidbar sei undder V ergangenheit angehdre.

2 Wie noch gezeigt wird, gibt es, auf lange Sicht betrachtet, auch unvermeidbare
Grundefir Ausgabenerhdhungen, diejedoch undramatischsind.
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nahmen sich periodisch relativ zu den Ausgaben verschlechterten
und als staatliche Reaktion jeweils ein Kostengesetz provozierten
(Pfaff/Busch/Rindsfiier 1993).

Die Dynamik der Steigerung der Beitragssatze geht also ganz ein-
deutig von der Einnahmeseite aus. Da die GKV aus Beitragen
finanziert wird, die einen Prozentsatz der L6hne und Gehdlter aus-
machen, hangt die Entwicklung der Einnahmen grundsétzlich von
zwel Faktoren ab: der Zahl der Beitragszahler (d.h. versicherten
Beschéftigten) und dem Niveau der Léhne und Gehilter! Seit
Mitte der 70er Jahre hat die Massenarbeitslosigkeit eingesetzt, und
seit Anfang der 80er Jahre nimmt der Anteil der Einkommen aus
unselbstandiger Arbeit (Lohne und Gehdlter) am Volkseinkom-
men? kontinuierlich ab (Tabelle 5.1, S. 89), entsprechend nehmen
die Einkommen aus Unternehmertatigkeit und Vermdgen (Tabelle
52, S. 91 zu. Lediglich in den konjunkturellen Abschwiingen
aul3ert sch das zeitlich verzogerte Sinken der L6hne kurzzeitig in
steigenden Anteilen.

Verglichen mit dem Durchschnitt von 1975/80 sank der Brutto-
lohnanteil bis zum Jahrfiinft von 1989/93 von 75,0 % auf 70,46 % des
Volkseinkommens. Bericksichtigt man den seit 1970 gestiegenen
Anteil der Arbeitnehmer an der Gesamtzahl der Erwerbstétigen
(der ja auch Leistungen beansprucht) durch die bereinigte Brutto-
lohnquote, dann ging der Lohnanteil von 71,75 % auf 65,7 % des
Volkseinkommens zurlick. Entscheidend ist, dal3 mit dieser Ent-
wicklung der Arbeitnehmereinkommen die Finanzierungsbasis der
GKV geschrumpft ist und daher die Beitragssétze (als Prozentsatz

1 Diese Grof3enwerden gesetzlich noch modifiziert durch die»Beitragsbemessungs-
undV ersicherungspflichtgrenze«, d. h. die Lohnhéhevon monatlich 6300 DM (West)
bzw. 5250 DM (Ost), bis zu der der Beitragssatz erhoben wird bzw. eine Versiche-
rungspflicht besteht. Freiberuflich Tatige und Beamte unterliegen auch bei geringe-
ren Einkommen nicht der Versicherungspflicht. Wer zur freiwilligen Versicherungin
der GKV berechtigt ist, kann zwischen GKV und PKV wahlen. Diese Regelungen
sindreinpolitischer Natur, diea) denV ersicherungsunternehmen einen Markt, b) den
Anbieternvon Gesundheitsl ei stungenzusétzliche Einnahmenundc) der oberenMit-
telschichtdasGefuihl sichernsollen, privilegiertzusein.

2 Vereinfacht ausgedrickt ist das»V olkseinkommen«derjenige Tell desBSP, der zur
Verteilung verfugbar ist (BSP minus Abschreibungen und indir. Steuern plus Subven-
tionen).
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der Finanzierungsbasis) steigen mufdten. Darauf haben die Bundes-
regierungen reagiert, indem sie Kosten auf die Patienten (Selbstbe-
telligung) verlagert und die Beitragsbemessungsgrenze erhoht
haben.

Ablenkungsmanover: stabileBeitrage

Wahrend der GKV-Anteil am BSP sich seit 1975/80 kaum veran-
dert hat, ist der Anteil der Lohne und Gehdlter am Volkseinkom-
men gesunken. Wéren also seit den 80er Jahren Beschéftigung und
L ohnguote konstant geblieben, so wiirde der heutige Beitragssatz
etwa dem des Jahres 1980 entsprechen. Anders ausgedriickt: Ware
bei der gegebenen Ausgabenentwicklung der Lohnanteil am Sozia-
produkt konstant geblieben, dann ware der Beitragssatz noch etwa
auf der Hohe von 1980, wére die Lohnquote gestiegen, dann hatte
der Beitragssatz sogar fallen konnen.

Hinter der Debatte um die Stabilitét der Beitrédge unter dem
Schlagwort »Kostenexplosion« stehen politische Interessen. So-
lange im Offentlichen Bewultsein die Stabilitdt der Beitréage als
dringliches Problem prasent ist, wird weder nach der Einkommens-
verteilung noch nach der Kostenentwicklung oder gar nach dem
Nutzen von Leistungen und der Entwicklung des Bedarfs gefragt.
Die Beitragsstabilitat ist automatisch bedroht, wenn sich die Sen-
kung der Lohnquote nicht in relativen Ausgabensenkungen der
GKV niederschlagt. So entsteht eine Atmosphéare galoppierender
Dringlichkeit. Permanent mussen »Defizite« ausgeglichen werden.
Fir Uberlegungen zur Bedarfsorientierung, zu Qualitat und Nut-
zen, fur Strategien zur Abschdpfung von Gewinnen an der Gesund-
heit etc. bleibt keine Zeit.

Doch auch der Fokus auf die Kostenseite und die Kostendamp-
fungs-Gesetze sait 1977 fuhrte nicht dazu, an den vermeidbaren Ur-
sachen der Ausgabensteigerung anzusetzen. Ginge es darum, wie -
Wirksamkeit und Bedarfsorientierung moglichst kostenglnstig er-
zielt werden konnten, dann stiinden Strukturen, Qualitéten, Vertel-
lung von Nutzen und Einkommen im Gesundheitswesen zur Dispo-
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sition. Dazu hétten die Bundesregierungen jedoch den Konflikt mit
den im Gesundheitswesen engagierten Konzerninteressen und der
organisierten Arzteschaft riskieren mussen.

In der Reformdebatte hat sich inzwischen die Erkenntnis durch-
gesetzt, dal3 die Steigerung bel den Beitragssétzen von der Entwick-
lung bel den Einnahmen abhangt. Das Marchen von der Kosten-
explosion kann also zumindest im Kreis der Experten nicht mehr so
leicht aufgetischt werden. Dennoch bleibt das Thema steigender
- Kosten aktuell. Das Problem wird jetzt im System der GKV selbst
gesehen und seine Kritiker fordern mit neuen Begrindungsmustern
eine Beschneidung der bestehenden Regelungen.
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3. Wie eine Legende lberlebt -
das Méarchen von der Kostenexplosion, Tel 11

Das Marchen von der »Kostenexplosion« scheint entmystifiziert.
Trotzdem halt sich hartnackig die Ansicht, die Ausgaben flr das
Gesundheitswesen gerieten in der Zukunft aus der Kontrolle. Hin-
ter dieser Prognose steckt die Uberzeugung, eine soziale Kranken-
versicherung berge zwangslaufig so viele Kostentreiber in sich, dal3
se auf die Dauer nicht mehr - oder nicht mehr auf dem derzeitigen
Niveau - zu finanzieren sei. Bei diesen Kostentreibern muf3 es sich
adso um Faktoren handeln, die bisjetzt entweder nicht existiert ha-
ben oder von denen mit guten Grinden behauptet werden kann,
dal3 ihre ausgabensteigernden Effekte kiinftig weitaus starker sein
werden als bisher.

Von dieser Annahme geht auch der »Sachverstandigenrat fir die
Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (SVR )« in seinem Gut-
achten 1995 aus. Der SVR ist ein Gremium, das von der Bundes-
regierung eingesetzt wurde mit dem ausdrticklichen Auftrag, In-
formationen zur Versachlichung der Debatte beizubringen. Die
Sachverstandigen bieten in ihrem Gutachten ein umfassendes Er-
klarungsmodell. Sie beriicksichtigen insgesamt neun Faktoren as
potentielle Kostentreiber, die sie in »nachfrageseitig« und »ange-
botsseitig« wirkende unterteilen. Zu den angebotsseitigen Fakto-
ren gehoren die Leistungsausweitung durch Anbieter, der medizini-
sche Fortschritt, die Preisentwicklung und L eistungsintensivierung
durch »Defensivmedizin«!. Zu den nachfrageseitigen (also auf die

| Darunter versteht man medizinische MaRnahmen, die von den Arzten nur aus dem
Grund der Abwehr gegen drohende Klagen der Patienten getatigt werden. Auch hier
gibt es sicher zahlreiche Einzelféalle, aber ein tatsachlich errechenbarer Beitrag zur
Ausgabenentwicklung konnte bislang nicht einmal in den USA nachgewiesen werden,
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Versicherten zurtickgehenden) Faktoren zahlt man die Verschie-
bung der Altersstruktur, die Zunahme von Einzelhaushalten, die
Veranderung des Krankheitsspektrums vor allem in Richtung auf
mehr chronische Erkrankungen, die gestiegene Anspruchshaltung
(der Versicherten) und »der insbesondere durch den umfassenden
Versicherungsschutz gegebene Anreiz zu einer Ubermal3igen und
mifBbrauchenden Inanspruchnahme von Gesundheitsle stungen
(moral hazard)«.

Angesichtsder Faktoren, dieinder Aufzahlungfehlen, wird deut-
lich, dafl3 die Gutachter so neutral und politisch interessenlos nicht
verfahren sain kdnnen. Nicht berticksichtigt wurden u. a. zwe ent-
scheidende Bereiche, die die Entwicklung der Ausgaben immer wie-
der aktiv beeinfluf® haben: zum einen die Politik der Bundes-
regierungen, die sait Mitte der 70er Jahre immer wieder andere
Haushalte zu Lasten der GKV-Ausgaben entlastet haben, und zum
anderen der politische Einflufld machtiger | nteressengruppen, seien
esdie arztlichen Standesorganisationen, die pharmazeutische | ndu-
strie oder die privaten Krankenversicherungen. Ausgaben sind das
Produkt von Mengen und Preisen, und die »Preise« im Gesundheits-
wesen entstehen nicht als Ergebnis von Angebot und Nachfrage auf
den anonymen M arkten der Okonomiel ehrbiicher, sondern resultie-
ren aus M achtverhéltnissen. Daswar dem SVR in seinem Gutachten
von 1995 (und ist auch den meisten anderen Experten) nicht einmal
eine Erwahnung wert.

Die llluson von der Nachfragesteuerung

Nach allen empirischen Erkenntnissen sind an der Entwicklung des
gesundheitlichen Leistungsangebotes in den westlichen Industrie-
l&ndern zwar eine Reihe der Faktoren beteiligt, die der SVR an-
fuhrt. Angebots- und nachfrageseitigen Faktoren kommt dabei aber
jeweils so unterschiedliches Gewicht zu, dal? es irrefihrend ist, Se

wo Schadensersatzklagen und Kunstfehlerprozesse an der Tagesordnung sind. Stoff
flrweitereL egenden.
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gleichberechtigt nebeneinanderzustellen. Die Schitisselrolle bei der
L eistungsentwicklung nimmt eindeutig das medizinische Versor-
gungssystem und die arztliche Profession ein. Sehen wir uns einmal
die Verteilung der Ausgaben auf die Versicherten an: In den west-
lichen Industriel&ndern verbrauchen pro Jahr | % der Versicherten
ungefahr 30 % der Ausgaben; auf die 5 % der Versicherten mit den
hochsten Kosten entfallen bereits ca. 60 % der gesamten Ausgaben
(Evans 1996).! Zumindest diese 5 % der Versicherten sind in der Re-
gel schwer krank. Uber den Aufwand, der fiir Se entsteht, entschei-
den Kliniken und spezialisierte Arzte, und nicht die Konsumenten
selbst. In diesen Féllen das Nachfrageverhalten eines wahlerischen
Kunden zu unterstellen, ist absurd. Am ehesten kommen diejenigen
Versicherten ds freiwahlende Konsumenten in Frage, diein der Re-
gel gesund sind. Zu dieser Gruppe gehoren etwa die Hélfte aller
Versicherten; se verbrauchen jedoch nur ca. 3 % der gesamten Be-
handlungsausgaben. Aus ihrem Verhalten 183t sich also kaum auf
katastrophale Steigerungen der Ausgaben schliel3en.

Ohne Zweifel spielen Faktoren der Nachfrageseite eine Rolle wie
das Krankheitsgeschehen, die soziale Selbsthilfefdhigkeit (z. B. bei
Einzelhaushalten) oder auch das (meist schichtenspezifische) Er-
wartungsniveau. Aber die tatsachliche Inanspruchnahme und die
dabel aufgewendeten Ressourcen lassen sch damit nicht erklaren
und schon gar nicht eine ktinftig ausufernde, nicht mehr zu finanzie-
rende Ausgabenentwicklung. Auch koénnen international unter-
schiedliche Ausgabenentwicklungen nicht mit solchen Faktoren
erklart werden und schon gar nicht konnen damit dramatische Ver-
anderungen prognostiziert werden, da diese Faktoren sich nur sehr
langsam verandern.

Uber das tatsachliche Nachfrageverhalten von Versicherten bzw.
Patienten, unabhangig von dem, was ihnen durch Arzte empfohlen,
verordnet, nahegelegt wird, gibt es kaum empirisches Wissen. Es
konnte bislang nicht einmal ermittelt werden, ob gut informierte Pa-
tienten mehr oder weniger nachfragen wirden, as esjetzt die Arzte

| Um die hier von Evans (1996) ibernommene Anhaltszahl schwanken auch die
Werte der GKV.
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fur se tun. Wennberg (1990), einer der renommiertesten Forscher
der medizinischen Wirkungsforschung (outcomes research) in den
USA, geht sogar davon aus, dal’ Patienten, die die spezifischen Ri-
siken von Behandlungsoptionen kennen, im Durchschnitt nicht
mehr, sondern weniger hochtechnische L ei stungen nachfragen wr-
den as derzeit die Arzte. Die haufige Behauptung, die Arzte wir-
den »auf Druck der Patienten« den Aufwand erhohen, wird da-
durch nicht glaubwdirdiger.

In der gesundheitspolitischen Debatte wird oft mit Lehrsatzen
aus der Okonomie argumentiert. Danach sind die »menschlichen
Bedurfnisse« grundsétzlich »unbegrenzt«, wahrend die Ressourcen
stets »knapp« sind. Aus diesen Annahmen werden oft weitgehende
gesundheitspolitische Schluf3folgerungen (z. B. die angeblich not-
wendigen Zuzahlungen) abgeleitet. Dabei ist zumindest ihre An-
wendung auf das Gesundheitswesen unsinnig. Warum sollten die
Menschen ein grenzenloses Bedlrfnis nach Krankenhaustagen,
Herzkathetern oder Rontgenbildern haben?! Und warum sollten
ge esin der Zukunft haben, wenn se es bisher noch nicht hatten?

Es sind vor allem die behandelnden Arzte, die dariiber entschei-
den, welche Lestungen ihre Patienten in Anspruch nehmen, und
esist das medizinische System, das den Arzten die Handlungsmag-
lichkeiten bereitstellt. In den Vereinigten Staaten liegt eine grol3e
Anzahl von Studien vor, die im regionalen Vergleich eine fast un-
glaubliche Variationsbreite in den &rztlichen Behandlungsmustern
nachweisen, die sich unmaoglich auf Patienten und ihr Verhalten
zuruckfuhren lassen (Detsky 1995).

Brook und Lohr (1986) geben Beispiele fir relevante Leistungs-
arten, bel denen die regionalen Haufigkeiten bestimmter Le stungs-
artenzwischen 700 % (bel Computertomographien) und 60 % (Kran-
kenhaus-1nanspruchnahmen) variieren, ohne dal3 sch die Patien-
tenmerkmale Alter, Geschlecht, Gesundheitsstatus sowie andere

| Auch ist in den westlichen Industriel&ndern sicher nicht eine zeitlose »Knappheit«
der zentral e limitierende wirtschaftliche Faktor, sondern Krisenursacheist gerade der
relative Uberfluld an Waren, die keine Kaufer finden, Arbeitskrafte, die keine Be-
schéftigung finden, weil die Markte langsamer wachsen als das Produktionspotential
USW.
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demographische und soziale Faktoren unterscheiden. Die arztlichen
Behandlungsmuster variieren bei vergleichbaren Erkrankungen und
Altersgruppen in sehr hohem Mal3e, auch in Abhangigkeit von den
jeweiligen monetdren Anreizen sowie der Organisationsform der
arztlichen Versorgung. Das legt die Schlul¥folgerung nahe, dald der
Behandlungsaufwand nicht sehr stark vom Verhalten der Patien-
ten und der vorhandenen Technologie bestimmt sein kann, sondern
sehr wesentlich durch die Anbieter festgelegt wird. Es entspricht
im Ubrigen auch der Erwartung an den Berufsstand der Arzte, daf?
de festlegen, wann zum Beispiel eine bestimmte diagnostische
Mal3nahme oder eine Einweisung in das Krankenhaus zu erfolgen
hat. Der 6konomische Fachausdruck fir genau diese Tétigkeit ist
dann die »angebotsinduzierte Nachfrage.

Die Dominanz der Anbieterseite wird erheblich durch aul3erge-
sundheitliche Faktoren verstérkt. Die dritte Stufe der Gesundheits-
reform, die zu keinerlel Kostendampfung geflhrt hat, sondern zu
erheblichen K ostenlibernahmen durch die Patienten, wéare ohne die
erhebliche Macht der &@rztlichen und zahnarztlichen Organisatio-
nen, der Arzneimittelindustrie (z. B. Wegfall der Positivliste), der

Technologie-Anbieter (z. B. Verzicht auf Grof3gerateplanung) und
der Versicherungskonzerne so nicht zustande gekommen. Exper-
ten, die ohne empirische Belege die »Anspriiche« der Patienten als
Ursache ausufernder Bedrohungsszenarios einsetzen, sind eben-
falls Akteure in diesem I nteressenkampf. Indem se z. B. Gberhohte
Gewinne von Anbietern und entsprechende Ausgabenerh6hungen
umdeuten as Folge der unerséttlichen Bedirfnisse von »Nachfra-
gern«, beziehen auch sie Position.

Neue K ostenfaktoren flr alte Argumente
Kostenfaktor Preisstruktur?
Ein weiterer der vom Sachverstandigenrat aufgelisteten »angebots-

seitigen« Faktoren ist der »Preisstruktureffekt«. Er besteht darin,
dal? die Preise flir Gesundheitsleistungen irn Vergleich zum Durch-
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schnitt langfristig starker ansteigen. Dieser Effekt kann sowohl em-
pirisch nachgewiesen als auch in der Theorie systematisch erklart
werden. Er geht darauf zurlick, dal3 Sektoren mit starken Anteilen
von personenbezogenen Dienstleistungen in Industrieldndern die
Tendenz haben, sich auszuweiten. Der Anteil der Arbeitskréfte, die
in diesen Sektoren arbeiten, nimmt zu und ebenso deren Beitrag
zum Sozialprodukt. Ursache ist der Umstand, dal? die Produktivitat
bei der Erstellung personenbezogener, hochkomplexer Dienstlei-
stungen weit weniger gesteigert werden kann, als das bel der Her-
stellung industrieller Giter der Fall ist. Wahrend beispielsweise
heute tausendmal so viele Daten in einer Sekunde Ubermittelt wer-
den kdnnen wie noch vor einem Jahrzehnt, erfordert das Gesprach
zwischen einer Arztin und ihrer schwerkranken Patientin eher
mehr als weniger Zeit.

Wiegt man Dienstleistungs- gegen Industrieprodukte auf, dann
kosten im Zeitverlauf eine Stunde Krankenpflege, Physiotherapie
oder Psychoanalyse langsam, aber stetig mehr als materielle Indu-
strieprodukte wie Kaffeemaschinen, Kuhlschranke oder Video-
recorder, selbst wenn die Lohne der Krankenpfleger und der Arbei-
ter in der KUhlschrankfabrik sich im Gleichschritt entwickeln. Das
trifft jedoch generell fir ale personenbezogenen Dienstleistungen
zu, ob sie nun privat oder 6ffentlich sind. Die Bevdlkerung in den
Industriel&ndern hat sich seit langem auf das relative Wachstum
dieser Dienstleistungsbereiche eingestellt und findet dort in zuneh-
mendem Mald Beschéaftigung. Es gibt jedoch keinerlei Anhalts-
punkte, die darauf schlief3en liefden, dieser stetige und langfristige
Prozef? fuhre ausgerechnet im Gesundheitswesen und ausgerechnet
in der Zukunft zu bedrohlichen Ausgabenentwicklungen.

Das politische Problem, das hier gelost werden mul3, ist ein ande-
res. da der relative Preis der Gesundheitsdienstleistungen - ohne
Lohnverfall in diesem Bereich - steigt, konnten solche Dienstlei-
stungen ohne sozialstaatliche Umverteilung nur von Empfangern
tberdurchschnittlicher Einkommen gekauft werden. Der Kreis die-
ser Uberdurchschnittlichen Verdiener wird jedoch immer Kkleiner.
Bei gleicher Leistungsfahigkeit und bei Aufrechterhaltung des
Ziels, alle Birger unabhangig vom Einkommen mit medizinischen
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L eistungen bedarfsorientiert zu versorgen, wird der Umverteilungs-
bedarf also eher wachsen als abnehmen. Das auf langere Sicht ab-
sehbar Krisenhafte daran ist nun, daf3 die Finanzierung der Gesund-
heitsausgaben an die Lohnquote gebunden ist, also eine tendenziell
schrumpfende makrotkonomische Grof3e. In dem Malde, in dem
die Lohnquote sinkt (und das Gesundheitswesen weiterhin nicht re-
formiert wird), werden in periodischen Abstanden »Defizite« und
Beitragssatzsteigerungen automatisch die Folge sein. Realwirt-
schaftlich ist aber eine solche Umverteilung keineswegs krisenhaft,
denn durch die weit schnellere Produktivitétssteigerung in den Be-
reichen der Industrieproduktion werden ausreichend viele Arbeits-
krafte freigesetzt, die dann der Erstellung personenbezogener
Dienstleistungen zur Verfigung stehen kénnten.

Kostenfaktor mediznisch-technischer Fortschritt?

Auch wenn es um den medizinisch-technische Fortschritt geht, wi-
derspricht die Gewil3heit, mit der diesem eine stark ausgabenstei-
gernde Wirkung zugemessen wird, dem empirischen Wissen. Der
medi zinisch-technische Fortschritt kann die Ausgaben durchaus in
die Hohe treiben, er mul3 es aber nicht. In einigen Fallen spart er so-
gar Kosten. Wie der medizinisch-technische Fortschritt wirkt, hangt
davon ab, in welchem wirtschaftlichen Zusammenhang er eingesetzt
wird.

Ahnlich wie in anderen technischen Industrien bestimmen in der
Medizintechnik und -chemie wenige industrielle Hersteller, wann
ihre Geréte, Medikamente und Verfahren »veraltet« sind und durch
neue ersetzt werden miissen: namlich dann, wenn sie selbst neue an-
bieten, auch wenn der therapeutische Nutzen daraus entweder mi-
nimal oder gar nicht nachweisbar ist. Diese Dynamik ist primér eine
Dynamik des Geldverdienens und keine des medizinisch-techni-
schen Fortschritts. Die priméar »angebotsinduzierte Nachfrage«
nach medi zinisch-technischen L eistungen erfordert eine sorgféltige,
bedarfsorientierte gesundheitspolitische Steuerung. Was geschieht
aber - gerechtfertigt von den meisten Experten - in der Gesund-
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heitspolitik? Mit der Grol3gerateverordnung hatte man in den 70er
Jahren halbherzig eine Bremse in dieses System einbauen wollen.
Diese hat ohne Zweifel versagt. Die Konsequenz der Bundesregie-
rung bestand darin, die Verordnung 1997 ersatzlos zu streichen mit
der Begriindung, se habe sch nicht bewéhrt. Nach dieser Logik
muite man eine defekte Bremse am Dienstwagen des Gesundheits-
ministers ersatzl os ausbauen, anstatt sie durch eine bessere zu erset-
zen.

Ein anderes Beispiel: Die Technik der Diagnostik entwickelt sich
um ein Viefaches schneller as die entsprechenden therapeuti schen
M oglichkeiten, die solche Verbesserungen fir die Patienten ber-
haupt erst sinnvoll machen. Auf diesem Gebiet wére aso kritische
Wirkungsforschung, transparente Planung und Steuerung erforder-
lich. Viele Ausgaben fir Technik und technische Verrichtungen, die
nicht selten mit sinnlosen Belastungen fir die Patienten verbunden
sind, konnten damit vermieden werden. Da dies aber nicht ge-
schieht, rechnet man die entsprechenden Ausgaben dem Faktor
»medizinischer Fortschritt« zu und verdeckt damit das Problem.

Auch die Mehrausgaben fir den doppelten Aufbau medizinisch-
technischer Kapazitéten, der das deutsche Gesundheitswesen pragt,
sind nicht dem »medizinisch-technischen Fortschritt« geschuldet.
In Landern wie England, Kanada oder Schweden werden viele
Ressourcen mehr oder weniger exklusiv in Krankenhdusern vor-
gehalten, wahrend in Deutschland auf Kosten der GKV dieselbe
Ausriistung noch einmal in den Praxen der niedergelassenen Arzte
aufgebaut worden ist und nun ausgelastet werden will. Die entspre-
chenden Mehrausgaben verweisen eher auf einen schwachen Staat,
schlecht beratene Regierungen, hilflose Krankenversicherungen
und die Macht der Sonderinteressen als auf eine technologische
Entwicklung.

Vallig Ubersehen wird zudem héufig, dald medizinischer Fort-
schritt nicht nur ausgabentreibend wirken muf3. Es gibt auch zahl-
reiche Beispiele fir ein kostensparendes Potential medi zintechni-
scher Entwicklungen. So kdnnen Herzoperationen, die friher
grolke Offnungen im Brustkorb erforderten, heute unter minimalen
Verletzungen des Kdrpers mittels Kathetern durchgeftihrt werden,
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ahnliche Erleichterungen gibt es auch bei der Entfernung von Gal-
lenblasen, bei Knieoperationen usw. Dadurch verkiirzen sich die
Krankenhausaufenthalte der Patienten. Wenn eine Regierung
Krankenhausern und ihrem hochspezialisierten Personal nicht die
Maoglichkeit gibt, einen Tell ihrer stationaren Kapazitaten in solche
der ambulanten Versorgung umzuwidmen, ohne sich dabei selbst
wirtschaftlich zu ruinieren, dann ist auch dies nicht ein Problem des
»medi zi nisch-technischen Fortschritts«, sondern eines der Gesund-
heitspolitik, die den Konflikt mit machtigen Interessen scheut.
Aber selbst im Rahmen des bestehenden, desintegrierten Ge-
sundheitssystems werden durch die verbesserte Medizin Menschen
friher wieder arbeitsfahig, bleiben insgesamt langer »funktionsfa-
hig«, so dal3 Kosten eingespart werden. Es muf3 also durchaus als of -
fen gelten, in welchem Verhéltnis die ausgabensteigernden und aus-
gabensenkenden Elemente des medizinischen Fortschritts stehen.
Die Annahme, eine Privatisierung konne in diesem Zusammen-
hang kostensenkend wirken, &% sich am amerikanischen Beispiel
nicht belegen. Im privatwirtschaftlichen amerikanischen Gesund-
heitswesen sind nicht nur die Zulieferer, sondern ein wachsender
Teil der medizinischen Einrichtungen selbst Kapitalunternehmen,
und die ungehemmte Entfaltung des entsprechenden Angebotes
wird durch den Gesetzgeber nicht eingeschrankt (U.S. Congress
1995). Geld als quantitatives Wirtschaftsziel, so zeigt sich auch hier,
signalisiert kein »Zuviel«, es gibt keine »zu hohen« Dividenden,
keine »zu geringen« Betriebskosten usw. Kommerzialisierte Medi-
zin findet in einem auf Grenzenlosigkeit eingestellten Kontext statt.
Es mul3 unverstandlich bleiben, wieso Experten gerade hiervon
eine gesamtwirtschaftlich spurbare Ausgabendampfung erwarten.
M edikamente, Gerate und das hochspezialisierte Konnen von Arz-
ten sind in diesem System zunachst einmal Kapital, das investiert
wird, um sich zu vermehren, und zwar tatsachlich schrankenlos.
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Kostenfaktor Altersstruktur?

Dem medizinisch-technischen Fortschritt wird die Fahigkeit zuge-
schrieben, das Leben der Menschen zu verlangern. Kritiker sehen
darin alerdings eine zwiespéltige Errungenschaft. Die gewonnenen
L ebensjahre, so ihre Behauptung, wirden begleitet von einer Viel-
zahl chronischer Krankheiten, die wiederum die Ausgaben fir me-
dizinische Versorgung in die Hohe trieben. Diese Entwicklung
fuhre zwangslaufig dazu, dal? die GKV auf ihrem derzeitigen
Niveau auf die Dauer nicht finanzierbar sai.

Allein schon die meist als Selbstverstandlichkeit hingenommene
Behauptung, steigende L ebenserwartung verdanke sich dem medi-
zinischen Fortschritt, bedirfte eingehender Untersuchungen und
mufte im konkreten Fal fir konkrete Krankheiten nachgewiesen
werden. Wie McKeown (1982) nachgewiesen hat, kamen die medi-
zinischen Instrumente gegen die grolen Infektionskrankheiten
erst, als diese schon lange rucklaufig waren. Ein anderes Beispiel
liefern McKinley et al. (1989), deren Untersuchung am Beispiel der
(racklaufigen) Sterblichkeit an der koronaren Herzkrankheit die
Rolle des medizinischen Fortschritts auch hier relativiert. Die me-
dizinische Hilfeist flr den individuellen Patienten unerlafdlich, aber
das Verdienst fur die gesundheitlichen Verbesserungen der Beval-
kerung insgesamt muf3 se mit einer Reihe anderer Faktoren, je nach
Krankheit in unterschiedlichem Malie, teilen. Der von Gesund-
heitsbkonomen oft noch stereotyp behauptete Kurzschlufd von me-
dizinischem Fortschritt auf hohere L ebenserwartung weist auf Un-
kenntnis der wissenschaftlichen Literatur hin. Bereits 1990 warnte
der kanadische Okonom Evans davor, das Altersargument politisch
zu instrumentalisieren': »Demographische Faktoren sind ein be-
guemes rhetorisches Mittel, um die politische Aufmerksamkeit von
den tatsachlich wirksamen Kraften im Gesundheitswesen durch
einen oberflachlich plausiblen externen Faktor abzulenken.« Er
verglich die Wirkungen des Alters auf die Gesundheitsausgaben

| Esdientineinigen Landernauch dazu, dieRationierung, d. h. Verweigerungwirk-
samer medi zinischer Hilfengegentiber alten Menschenzubegrinden (K tihn 1991).
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zutreffend mit einem Gletscher, der zwar in einem Zeitraum von

50 oder 100 Jahren die Landschaft verandern kann, aber kurzfristig

wenig Wirkungen zeigt.

Tats&chlich wurden in verschiedenen Landern die demographie-
bedingten Steigerungen der Ausgaben im Gesundheitswesen je-
weils deutlich unter | % jahrlich geschétzt. In der ehemaligen Bun-
desrepublik Deutschland schétzte man in den 80er Jahren eine
0,5 %ige Ausgabensteigerung (Schwartz/Busse 1994). Der SVR
kam in seinem Gutachten von 1994 auf 0,5 bis 0,6 % pro Kopf und
Jahr und korrigierte sich auf Werte zwischen 0,74 % und 0,86 %
(SVR 1995). Selbst wenn die Prognose zutréfe, wéare sie nicht gerade
dramatisch zu nennen.

Hingegen |&3t sich zeigen, dal3
- die Behauptung einer dramatisch ansteigenden Krankheitslast

wahrscheinlich falsch ist und mit Sicherheit weit Ubertrieben

wird;

- die Ausgaben fir medizinische Versorgung nicht (bzw. zumindest
erheblich weniger als angenommen) mit dem Alter steigen, son-
dern mit der N&he zum Tod. Die Ausgabeneffekte steigender
L ebenserwartung, bei der es sich ja um eine Verschiebung des
Todeszeitpunktes handelt, diirften also ausbleiben;

- es sogar einige Hinweise gibt, die auf eine eher geringere Krank-
heitslast im Alter hoffen lassen.

Dadie Statistik allein nicht viel erklért, ist es notwendig, dieinhalt-

lichen Zusammenhange zwischen Ausgaben bzw. Verbrauch und

Altersstruktur zu untersuchen. Unter zahlreichen erhellenden Un-

tersuchungen, die mehr in die Tiefe gehen, as die statistische Fak-

torenanalyse es vermag, sel die von Scitovsky (1989) angefiihrt. Se
fragte nach den Grinden daftir, daf3 6 % der Medicare-Versicherten

(Soziaversicherung fur Senioren in den USA) in ihrem letzten Le-

bensjahr 28 % ihrer lebenslangen Ausgaben verursachten. Die de-

tailllierte Analyse der Daten von Krankenhauspatienten ergab
einen Zusammenhang, der inzwischen von einer Vielzahl anderer

Studien bestétigt wurde: Die Gruppe der Uber 80jahrigen (43 %)

wies erheblich weniger Krankenhauskosten (28 %) und Arztkosten

(23 %) auf as die Gruppen der unter 65jahrigen und der 65- bis
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79jahrigen Medicare-Patienten. Die intensivmedizinischen Kosten
sind ebenfalls unterdurchschnittlich. Unterteilt nach ihrem funktio-
nalen Status (z. B. danach, welche Téatigkeiten sie verrichten kon-
nen) ergab sich, dal? 96 % der Ausgaben fir Patienten ohne funktio-
nale Einschrankungen medizinischer Art waren, bei Patienten mit
teilweisen Einschrénkungen waren es 73 %, bel den ganzlich einge-
schrankten Patienten nur noch 25 %. Der jeweils andere Teil sind
Haus- oder Heimpflege, die mit zunehmendem Alter und schlech-
tem funktionalen Status Uberproportional ansteigen (was kein Pro-
blem der medizinischen Versorgung ist).

Weas das letzte Lebensjahr angeht, so verteilt sich der Uberwie-
gende Anteil der Kosten fir hochtechnologische, intensivmedizini-
sche Behandlung auf die Gruppe der »jingeren Alten« (65 bis 79
Jahre) bzw. der Patienten mit gutem funktionalen Status. Solche Er-
gebnisse hdngen davon ab, wie stark Einweisung und Aufenthalt in
Krankenhdusern auf diejenigen beschrankt sind, die tats&chlich
auch die technischen und personellen klinischen Ausstattungen be-
notigen und nicht aufgrund fehlender anderer Pflegemdglichkeiten
stationar versorgt werden. Wenn diese Differenzierung gesichert ist,
werden die Unterschiede zwischen den Altersgruppen eher noch
starker sein. Das weist darauf hin, dafi die grof3en Ausgabenposten
der schwer und chronisch Kranken weniger vom Alter abhangen als
von der Nahe zum Tod. Und - so zeigte die zitierte Fallstudie - im
letzten Lebensjahr ist der medizinische Aufwand fir die »jlingeren
Alten« (erwartungsgemal?) deutlich hoher asfir die »alten Alten,
deren Belastbarkeit bei extremen Behandlungen weit hoher ist.
Dieser Zusammenhang wurde inzwischen vielfach auf breiter stati-
stischer Basis belegt und bestétigt. So ist im vergangenen Jahr der
schweizerische Gesundheitsokonom Zweifel zu dem vielbeachte-
ten (wenn auch in den englischsprachigen L&ndern schon lange be-
kannten) Ergebnis gekommen. »dal} ein systematischer Zusam-
menhang zwischen Alter und Gesundheitsaufwendungen nicht
nachgewiesen werden kann. Dieser Befund steht in eklatantem Wi-
derspruch zur Erfahrung der Krankenversicherer, die regelmaliig
fur 8ltere Versicherte hohere Aufwendungen ausweisen. Der Wi-
derspruch lalt sich aufl6sen, wenn man sich klarmacht, dal3 es die
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Né&he zum Tod sein kdnnte, welche die Gesundheitsausgaben in die
Hohe treibt.« (Zweifel 1997) Da jeder Mensch nur einmal stirbt
und ein hoher Mehraufwand dem letzten Lebensjahr zugerechnet
werden muf3, wéachst dieser nicht dadurch, dal3 das Sterbealter sich
erhoht. Man kann sogar noch hinzufiigen: die Ausgaben in der zeit-
lichen N&he des Todes sind sogar um so hoher, jejlnger die Patien-
ten in ihrem letzten Lebensjahr sind. Die Behauptung, es kédmen
»bel Patienten mit hoherem Lebensalter (...) lebenserhaltende
Therapien zusétzlich bzw. vermehrt zum Einsatz« (SVR 1995), trifft
nicht zu.

Kostenfaktor Krankheitslawine?

Obwohl Prognosen steigender Ausgaben meist mit der wechselsai-
tigen Verstarkung der Faktoren Alter und Krankheit begriindet
werden, taucht die Erwartung einer kinftigen Krankheitslawine
auch unabhangig von der Altersstruktur auf. Im Unterschied zum
Anspruchs- und Mifbrauchsstereotyp gesteht die These von der
Krankheitslawine den Versicherten immerhin zu, dal3 hinter ihrer
Inanspruchnahme tatschliche Gesundheitsprobleme stecken. Ob-
wohl sie nicht selten von tatsachlicher Besorgnis um die Gesundheit
getragenwird, liefert sie Stoff fur Vergeblichkeitsiegenden: Wasim-
mer »wir« an medizinischer Versorgung finanzieren, es fuhrt allen-
falls zu einem langeren Leben mit langeren und h&ufigeren chroni-
schen Krankheiten.

Das empirische Wissen uber die Entwicklung der Krankheiten
und deren Verteilung in der Bevolkerung (Epidemiologie) ist noch
immer enttauschend gering und 1&03t brauchbare V orhersagen in der
Regel nicht zu. Zusammenfassend betrachtet existieren mehr Hin-
weise, die auf eine Abnahme der Krankheitslast schlief3en bzw. hof-
fen lassen, ds solche, die auf starke Zunahmen hinweisen wirden.

Zunéchst einmal mufd man unterscheiden zwischen z.T. erheb-
lichen Gesundheitsproblemen einzelner Bevolkerungsgruppen, die
besonderen Belastungen durch Arbeit, Umwelt, Wohnbedingun-
gen, familiarer Umstande usw. ausgesetzt sind, und Gesamttrends.
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Wahrend ersteres von grof3er Bedeutung fir erfolgreiche Praven-
tionsstrategien ist, interessieren im Zusammenhang mit der Aus-
gabenentwicklung nur die Gesamttrends.

Die heute dominierenden Krankheiten

verlaufen meist chronisch und tGberwiegend degenerativ,

- haben meist eine lange, Uberwiegend medizinisch symptomlose
Frihphase,

- aullern sich danach haufig nur durch subjektiv wahrnehmbare,
aber hoch indikative Befindensstérungen (die in diesen Féllen
keine »Bagatellen« sind),

- konnen nach ihrem Ausbruch medizinisch nur noch gelindert,
aber nicht mehr geheilt werden und

- sind in Abhangigkeit von Lebenslage und Lebensweise sozia un-
gleich verteilt.

Wie die Ergebnisse mehrjahriger Mikrozensuserhebungen bis zu

Beginn der 90er Jahre zeigten, sind etwa zwel Drittel der zu einem

bestimmten Zeitpunkt kranken Menschen chronisch krank, bel den

15 bis 40jdhrigen 33 %, den 40- bis 65jahrigen 72 % und bei den

tber 65jahrigen 86 %. Nur die Minderheit der sozialversicherungs-

pflichtig Beschéftigten erreicht einigermal’en gesund das Renten-
alter, wahrend die Mehrzahl - Gberwiegend aufgrund der genann-
ten chronischen Erkrankungen - vor Erreichen des Rentenalters
berentet wird oder verstirbt (Rosenbrock 1993). Unter den nicht
zum Tode fuhrenden Krankheiten vergrofRern chronische Krank-
heiten wie degenerative Muskel- und Skeletterkrankungen sowie
psychisch manifestierte Leiden und Siichte kontinuierlich ihren An-
teil. Der Zugang zur Rentenversicherung wegen Erwerbs- und Be-
rufsunfahigkeit geht zu vier Funfteln auf Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen, Rheuma, Krebs und psychiatrische Erkrankungen zurick.

In der Bundesrepublik entfallen bei durchschnittlich noch lang-
sam steigender Lebenserwartung mehr als drei Viertel der Sterbe-
falle, die as vorzeitig oder vermeidbar gelten, auf die vier Todes-
ursachen Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Krebs, Krankheiten der

Atmungsorgane und Unfélle im mittleren und jingeren Alter. Die

Sterblichkeit an den beiden haufigsten Todesursachen. Herz-Kreis-

lauf-Erkrankungen und Krebs, nimmt ab. Beschrénken wir uns auf
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das Beispiel Krebs. Der aktuelle Krebsatlas fir die Bundesrepublik
Deutschland (Becker/Wahrendorf 1997) zeigt die in den letzten
Jahren erheblich gesunkene Sterblichkeit an Magenkrebs und die
nur gelegentlich in letzter Zeit noch ansteigende, stagnierende oder
in Untergruppen (Ost-West oder Geschlechter) sogar leicht zurick-
gehende Entwicklung bei Brustkrebs, Prostatakrebs oder Speise-
rohrenkrebs. Dort, wo in den letzten Jahren eine Steigerung der
Sterblichkeit an diesen Krebserkrankungen zu beobachten ist, war
diese in der Regel auch in friheren Fiinf-Jahres-Betrachtungsriu-
men grofder as der Durchschnitt. Fir Krebserkrankungen insge-
samt weist der Krebsatlas bei den Mannern in Westdeutschland eine
seit 1990 sinkende Sterblichkeit aus, ein Trend, der bei den west-
deutschen Frauen seit den 50er Jahren existiert.!

Auch hier verbergen sich hinter der Statistik komplexere Zusam-
menhange. Lungenkrebs z. B. wird in gesundheitspolitischen Zu-
sammenhangen haufig genannt, um auf die Wichtigkeit von Préaven-
tion hinzuweisen (Rauchen, Arbeitsplétze, L uftverschmutzung). Es
gibt rund 35000 Neuerkrankungen an Lungenkrebs pro Jahr. Dadie
Heilungsrate nach seiner Entdeckung sehr gering sind, kommt der
Pravention besonderes Gewicht zu. Die Abbildungen 3.1 und 3.2
zeigen die langjahrige Entwicklung der Sterbeziffern an Lungen-
krebs in West- und Ostdeutschland bzw. der friiheren DDR.

Die Abbildung 3.2 zeigt, wie die Sterblichkeit an L ungenkrebs bei
den Mannern seit der zweiten Hélfte der 60er Jahre in allen Alters-
gruppen und besonders deutlich bei den &lteren Mannern abnimmt.
Bei den Frauen hingegen nimmt die Lungenkrebssterblichkeitin al-
len Altersgruppen zu. Bei genauerem Hinsehen erkennt man aber,
dal? die Haufigkeit, mit der Frauen an Lungenkrebs sterben, nur
rund ein Zehntel von derjenigen der Manner betrégt, so dal3 fir die
Bevolkerung insgesamt ein sinkender Trend vorliegt. Sofern man
von einer epidemischen Ausweitung sprechen will, ist das fir die
mannliche Bevolkerung allenfallsfir die Entwicklung in den 60er

| Hierbei handelt essich um Thesen des Epidemiol ogen und SozialmedizinersDieter
Borgers, dieer auf der diesem Band zugrundeliegenden Tagung desZentrumsf tir So-
zialpolitik in Bremen ausfihrlich vorgestellt hat. Wir stltzen uns in vielen Punkten
auf sein unverdffentlichtes Manuskript.



51

Neue Kostenfaktoren - alte Argumente
70
- alteBundeslander .
wamnmee - [1EUE Bundeslidnder i |Anderung
weman - Gesamtdeutschland § | 19851994
+39%

65-74 Jahre

40
+22%

+92%

!

|

45-54 Jahre
{ i i
970 1975 1980 1985 1990 1995

L

I
1960 1965 1

Abbildung 3.2
L ungenkrebs-Ster beziffern im zeitlichen Verlauf bel Frauen dreier
Altersgruppen und prozentuale Anderung 1985/1994

(Gestorbeneje 100 000, Frauen)
Queélle: Jahrbuch Sucht 97, S. 28




52  Wieeine Legende Uberlebt

Jahren berechtigt. Bei den Frauen bedarf es einer differenzierteren
und zurlckhaltenderen Darstellungswei se.

Den Legenden von der altersbedingten Krankheitslawine liegt
unter anderem folgender Denkfehler zugrunde. Man vermutet (wie
oben zitiert der SVR), je hoher die durchschnittliche L ebenserwar-
tung werde (sie wuchs in den letzten Jahrzehnten bei M annern auf
73 und Frauen auf 80 Jahre), desto haufiger und anhaltender litten
diese an chronischen Erkrankungen. Ubersehen wird dabei aber
die Tatsache, dal3 die Verlangerung der L ebenserwartung nicht vom
Himmel gefallen ist, sondern hauptséchlich durch die Minderung
der Haufigkeit und des Schweregrades chronischer Krankheiten
verursacht worden ist und wird. Tatsachlich hat sich das Erstauftre-
ten (Inzidenz) bzw. der Bestand (Pravalenz) schwerer chronischer
Erkrankungen in ein hoheres Lebensalter verschoben.! Aus dem
gleichen Grund ig auch die Sterblichkeit an Herzinfarkt im mittle-
ren Lebensalter zuriickgegangen. Empirisch wird dies durch die Er-
héhung des Durchschnittsalters von Lungenkrebserkrankten und
Herz-Kreislauf-Erkrankten von 65 und 75 Jahren im Jahre 1979 auf
71 und 78 Jahren im Jahre 1995 bestétigt (Borgers 1997).

Um nicht mil3verstanden zu werden: keineswegs sollen damit die
Bedeutung der Erkrankung und Sterblichkeit an diesen oder ande-
ren Leiden bagatellisiert oder Praventionsbemihungen abgeblockt
werden. Im Gegentell, es gibt einen enormen Forschungs- und
Handlungsbedarf auf dem Gebiet der Identifikation von sozialen
Gruppen, fur die trotz abnehmenden Gesamttrends die Erkran-
kungs- und Sterblichkeitsrisiken noch zunehmen. Hier geht es allein
darum zu zeigen, dal’ die Entwicklung der Morbiditat kaum zu so
enormen Steigerungen bei der Inanspruchnahme von Leistungen
und entsprechend ausufernden Kosten fiuhren wird, wie das interes-
sierte Apokalyptiker darstellen.

Wenn die Verschiebung der chronischen Krankheiten in relevan-
tem Umfang ins hohere Lebensalter insgesamt erreicht bzw. bel-

1 Die Ausnahmebilden Angehdrige der unteren sozialen Schichten, bei denen chro-
nische Mehrfachbel astungen bereits in der mittleren Lebensphase haufig auftreten
(House 1990).
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behalten werden konnte - was durch die derzeit starken Tendenzen
zur soziookonomischen Polarisierung gefahrdet scheint -, nimmt,
einige Faktoren vorausgesetzt (z.B. gleiche Anzahl Geborene wie
Gestorbene), die Anzahl der gesunden Lebensjahre im Verhdltnis
zu den kranken zu und die Morbiditatslast sinkt auf langere Sicht
sogar. Aber selbst wenn dies aufgrund anderer negativer Bedingun-
gen nicht eintritt, ist die Apokalypse weit entfernt. Somit sind auch
die ethisch fragwtrdigen Konzepte zur »Rationierung« medizini-
scher Leistungen nach dem Alterskriterium haltlos.

Auch die Erhebungen zur subjektiven Bewertung des Ge-
sundheitszustandes der Bevolkerung, der eine Bedeutung bei der
Erstinanspruchnahme zukommt, bestétigt nicht die Verschlechte-
rungsthese. Die vom Statistischen Bundesamt im Rahmen des Mi-
krozensus seit 1978 vergleichbar erhobene Einschétzung des subjek-
tiven Gesundheitszustandes (Abbildung 3.3) zeigt, da3 auch die
subjektiv wahrgenommene Krankheitshaufigkeit oder -last ab-
nimmt, und zwar in allen Altersgruppen. Auch dies wéare unerkl|ar-
lich, wiirde man den Legenden von der Anspruchsinflation und der
steigenden Wehleidigkeit im »Freizeitpark Bundesrepublik« folgen.

Ausgaben abgewalzt: Ver schiebebahnhdfe

Zu den Kostenfaktoren, denen tatsachliche Bedeutung zukommt,
die aber dennoch meist unerwahnt bleiben, gehdrt die Politik des
Bundes. Fir das Gesundheitswesen ist besonders das Phanomen
der »Verschiebebahnhtfe« interessant. Mit dieser Politik hat der
Bund des Ofteren eigene Ausgaben auf die GKV abgewadlzt, um im
Anschluld mit Verweis auf die »Milliardendefizite« die Notwendig-
keit von Einschnitten zu begriinden.

Schon von der sozialliberalen Koalition wurden Lasten »verscho-
ben«, und ihre christlich-liberale Nachfolgerin brachte diese Tech-
nik zur Perfektion. Allein zwischen 1977 und 1984 wuchs das Volu-
men dieser »Verschiebevorgdnge« zu Lasten der Krankenkassen
von 2,4 Mrd. DM auf 14,7 Mrd. DM. Mal3geblich daf tir waren vor al-
lem drel Mal3nahmen (Berg 1986):
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alte Bundedander

- die Kirzung des Beitrags der Rentenversicherung zur Kranken-
versicherung der Rentner von 17 % auf 11 % der Renten sowie
weitere Entlastungen der Rentenversicherung, die allein fir das
Jahr 1984 die Einnahmen der GKV um 124 Mrd. DM verringer-
ten,

- die Ubernahme der TBC-Behandlung von der Rentenversiche-
rung, was zu Mehrausgaben der GKV von 270 Mio, DM pro Jahr
fUhrte,

- die Einflhrung eines Sozialversicherungsanteils bei Kranken-
geldzahlungen, die die GKV 1984 mit 605 Mio. DM belastete.
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In den letzten fnf Jahren hat das Finanzvolumen des » Verschiebe-
bahnhofs« einsame Hohen erreicht. Nach Berechnung des Verban-
des der Angestellten-Krankenkassen (VdAK) belief sch 1997 das
Ausmal} der politisch zu verantwortenden finanziellen Belastun-
gen, denen die GKV dlen seit 1993 ausgesetzt war, auf knapp
40 Mrd. DM. Allein 1997 hatte diese Art der finanziellen Belastun-
gen der Krankenkassen ein Volumen von 1625 Mrd. DM, was um-
gerechnet 0,92 Beitragssatzpunkte sind. Bei den groften Waggons
auf diesem Verschiebebahnhof handelt es sich um:

- die 1992 auf Dauer beschlossene Absenkung der Bemessungs
grundlage fir Krankenkassenbeitrage der Arbeitslosen von
100 % auf 80 % des letzten Bruttoentgelts. Das bedeutete fir die
GKV adllein zwischen 1995 und 1997 einen Einnahmeverlust von
135 Mrd. DM,

- die dauerhafte Anhebung der Bemessungsgrundlage fir die Bei-
trége, die Bezieher von Krankengeld an die Rentenversicherung
abfihren, vom Nettoentgelt auf 80 % des letzten Bruttoentgelts,
was von 1995 bis 1997 ein Transfer von der GKV zur Rentenver-
sicherung in Hohe von 3 Mrd. DM mit sich brachte,

- die Absenkung der Lohnfortzahlung im Krankheitsfall von 100 %
auf 80 %, was den Krankenkassen Einnahmeverluste allein 1997
von ca. 200 Mio. DM bescherte,

- die Absenkung des Beitragssatzes der Rentner im Zeitraum vom
1. 7. 1997 bis 30. 6. 1998, die die GKV-Einnahmen um 14 Mrd.
DM verringert.

Man sieht: »Es gibt einen Hauptkostentreiber ftr die GKV, und das

ist der Staat. Es ist der Staat auf allen Ebenen und die Lander und

Kommunen. Der Bund hat alleine den Einnahmeausfall von 6 Mrd.

DM zu verantworten.« Diese klaren Worte sprach der Bundes-

gesundheitsminister auf dem Apothekertag am 27. 9. 1995 in Mn-

chen, und der muf3 es schliefdlich wissen.
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Die Absicht hinter der Rhetorik

Der Ausgabenanteil am Sozialprodukt muf3 also auch in Zukunft
keineswegs explosionsartig, auch nicht exponentiell steigen. Kurz-
und sogar mittelfristiglief3e er sich bel gezielten Umverteilungenund
Strukturverbesserungen im Gesundheitswesen durchaus konstant
halten. Die Aussagen, die Uber kiinftige Ausgabenentwicklungen
gemacht werden, sind zu einem Gutteil Rhetorik im Verteilungs-
kampf sowohl um den »Kuchen« der GKV as auch makrotkono-
misch um die Gewinne der Unternehmen. Das tatséchlich vorhan-
dene Wissen reicht nicht aus, um sichere Prognosen zu machen. Es
geniigt aber vallig, um zu erkennen, dald die Faktoren »Relative
Preise und Altersstruktur« zu moderat ansteigenden Ausgaben
fuhren kdnnen, wahrend zugleich aber die Faktoren »medizinisch-
technischer Fortschritt«, »Integration des Gesundheitswesens«
sowie »Steuerung« in die entgegengesetzte Richtung wirken kon-
nen. Unvermeidlich ist lediglich der »Preisstruktureffekt«, da die
Produktivitét bel personenbezogenen Dienstleistungen unterdurch-
schnittlich steigt. Solange jedoch die Léhne im Gesundheitswesen
einigermalden mit dem durchschnittlichen Lohnwachstum Schritt
halten, resultieren daraus keine dramatischen Steigerungen. Das hat
sichbisheute ganz und gar bestétigt. Die GKV kénnte also auch ohne
K drzungen und weitere Zuzahlungen von dramatischen Ausgaben-
explosionen verschont und somit finanzierbar bleiben.

Fals der Trend der fallenden Lohnquote anhélt (fir diese An-
nahme>garantiert<dieMassenarbeitslosigkeit), steigenjedochauch
bei konstanter Ausgabenquote am Bruttoinlandsprodukt die Bei-
tragssdtze. Da der Bedarf an Versorgungsleistungen mit sinkender
L ohnquote eher steigt alsfallt, wird man das Solidarprinzip nur auf-
rechterhalten konnen, wenn die hohen (und wachsenden) Einkom-
men in den Solidarausgleich einbezogen werden und/oder von der
reinen Lohnfinanzierung abgegangen wird. Die Beitragssatze wiir-
den dartber hinaus zweifellos weniger steigen, wenn erstens solche
im Gesundheitswesen erzielten Einkommen, die weder in die Le-
benshaltung der dort Arbeitenden noch in gesundheitspolitisch er-
wunschte Reinvestitionen eingehen, beschrankt wirden, und wenn
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zweitens L eistungen sinnvoll nach ihrer Wirksamkeit beurteilt wer-

den kdnnten.

Ob die soziale Krankenversicherung »finanzierbar« sein wird, ist
kein objektiv feststellbarer Sachverhalt, sondern Ausdruck der in
einer Gesellschaft dominierenden Werthaltungen und der politisch-
okonomischen Krafteverhaltnisse. Diese Verteilungskampfe wer-
den haufig nicht offen ausgetragen und verbergen sich nicht selten
hinter vermeintlich sachlichen Argumenten von Experten. Diese
werden ihrer gesellschaftlichen Aufgabe, die Offentlichkeit zu in-
formieren, nicht gerecht, sei es absichtlich oder - das dirfte die
Regel sein - weil sie bequeme Stereotypen tbernehmen.

lhre Argumente weisen allzuoft Merkmale auf, die vermuten
lassen, dal3 sich ihre Beliebtheit eher politisch-ideologischen as
sachlichen Griinden verdankt:

- See werden unabhangig von Zeit, Anlal3 und Nation seit Jahr-
zehnten von Konservativen und Wirtschaftsliberalen in den west-
lichen Landern (vgl. Evans 1990) immer wieder vorgebracht, um
Restriktionen im Sozialstaat zu legitimieren, sind also weder neu
noch spezifisch auf eine kiinftige Entwicklung bezogen.

- Se konnen entweder politisch nicht veréndert (und damit auch
nicht verantwortet) werden (Alterungsprozeld, medizinischer
Fortschritt) und/oder liegen in der Verantwortung des auf den
Sozialstaat angewiesenen Bevolkerungsteils (Anspruchshaltung,
MiRRbrauch).

Gleichzeitig enthélt eine solche Rhetorik zwel unausgesprochene

»herrschaftliche« Botschaften an die Bevdlkerung. Die erste lautet:

»Uns as Experten/Politikern sind die Hande gebunden, denn die

Entwicklung ist naturgegeben.« Und die zweite lautet: »lhr seid

selbst schuld und habt die Konsequenzen selbst zu verantworten.«

Ein bedauerliches Beispiel fur diese Art von Experteninforma-
tion liefert der Sachverstandigenrat fir die Konzertierte Aktion im
Gesundheitswesen. |hm kommt ohne Zweifel das Verdienst zu, seit
seinem Bestehen der gesundheitspolitischen Offentlichkeit immer
wieder Materialien geliefert zu haben, die die Debatte hatten ver-
sachlichen kénnen. Das gilt besonders fur das letzte Gutachten
1996. Zu bestimmten Fragen werden allerdings Schluf3folgerungen
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gezogen, die international verfigbares Wissen, einfache Plausibili-
tét und sogar selbst présentierte Daten ignorieren. Von den insge-
samt neun Ausgaben-Faktoren, die der SVR 1995 zur kinftigen
Ausgabenentwicklung der GKV erdrtert, bringt er nur far zwel
(Preisstruktur und Altersstruktur) Uberhaupt empirische Belege.
Auf den Zusammenhang zwischen Todesndhe und Ausgaben, der
spétestens seit 1939 in der Literatur bekannt ist, kommt das Gutach-
ten Uberhaupt nicht zu sprechen. Auch die Gesundheitspolitik und
andere Machtverhaltnisse werden nicht erwahnt.

Wahrend die Experten sich bei der Berechnung des Altersstruk-
tureffekts mit Hundertsteln herumplagen, steigern se sch bel der
Prognose des gesamten Ausgabenanstiegs auf enorme Vervielfa-
chungsraten, ohne jeglichen Beleg anzufihren. Trotz fehlender
Beweise scheint ihnen nicht nur offensichtlich, dal3 die genannten
Faktoren in einem additiven Verhdltnis stehen, sondern sich »mul-
tiplizieren«, ja»in einzelnen Fallen moglicherwei se potenzieren.

»... Neue Behandlungsmethoden wecken ihrerseits zusatzliche

Anspriiche an das Gesundheitswesen, die vor allem dann nach ei-

ner umgehenden Befriedigung verlangen, wenn die Patienten

diese medizinischen Leistungen ohne spezielles Entgelt erhalten.

Diese organisatorischen Aspekte, die als EinfluRfaktoren des

Ausgabenwachstums eher qualitativen Charakter besitzen, wir-

ken ebenfalls in Kombination mit den genannten angebots- und

nachfrageseitigen Determinanten auf die Ausgaben der GKV
ein. Insgesamt gesehen resultiert das Wachstum der GKV-Aus-
gaben somit (?, d.V.) nicht nur aus einer Addition der Effekte
einzelner isolierter Einfluf3grofen, sondern aus einem Wirkungs-
geflecht von angebots- und nachfrageseitigen Determinanten, de-
ren Effekte sich meist multiplizieren, in einzelnen Falen mdg-

licherweise potenzieren.« (45)

Der kritische Beobachter muf3 sich fragen, welche Absichten hinter
solchen unhaltbaren Behauptungen stehen, die lediglich bekannte
Klischees reproduzieren.
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4. Kein Volk eingebildeter Kranker -
das M archen vom Mif3brauch

Zu den gangigen Argumentationsmustern in der Gesundheitspoli-
tik gehort die Behauptung, die steigenden Ausgaben der Kranken-
kassen seien zwangsl dufiges Resultat der umfassenden Absicherung
der Birger in der GKV. Diese fuhre zu einer » Vollkaskomentalitdt«
und provoziere geradezu Mif3brauch von Leistungsangeboten der
GKV. Dem liegt die unter Okonomen weit verbreitete Lehre vom
moral hazard (Ubersetzt etwa »moralische Versuchung«) zugrunde.
Sie geht davon aus, dal? jede Umverteilungsfinanzierung von Lei-
stungen falsche Anreize enthdlt, ja sogar das Gegentell ihrer gut-
gemeinten Absichten bewirkt, namlich soziale Ungerechtigkeit.
»Blauer Montag«, hoher Krankenstand, zu viele Arztbesuche und
teure Facharztkonsultationen seien gar nicht zu vermeiden, wenn
dle Leistungen von der Krankenkasse und nicht von den Versicher-
ten selbst finanziert werden mafiten.

Die These vom moral hazard

Grundlage dieser These ist eine von Schumpeter (1950) und Downs
(1957) entwickelte »Okonomische Theorie der Demokratie«, die
davon ausgeht, dal3 Politik dhnlich funktioniert wie die Marktwirt-
schaft. In beiden Bereichen dominiere der am Eigennutz orientierte
»homo oeconomicus«. Dem Politiker gehe es im Grunde nur
darum, seine personlichen Ziele zu verwirklichen, d. h. Macht, Pre-
stige oder personlichen Wohlstand zu erlangen. Auch den Wahlbur-
ger as quasi Nachfrager von Politik interessiere nur der eigene Vor-
teil. Alle verhielten sich auch in der Politik gemal3 der bereits von
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Adam Smith, dem Vater der modernen Volkswirtschaftslehre, kon-
statierten Tauschmentalitét des Warenbesitzers.!

Anders as in dem klassischen Marktmodell von Adam Smith
werden in der Demokratie die divergierenden Einzelinteressen je-
doch nicht durch das Wirken einer »unsichtbaren Hand« zu einem
harmonischen Ganzen gefligt, behauptet der amerikanische Politik-
Wissenschaftler Olson. In seinem Klassiker »Theorie des kollek-
tiven Handelns« (1968) vertritt er die Auffassung, dal3 kollektive
Politikziele und individuelle I nteressen bzw. Handlungen nicht dek-
kungsgleich seien und sich sogar bei gemeinsamer Interessenlage
der Beteiligten sehr verschieden entwickelten. Angesichts des
menschlichen Strebens, zunachst den eigenen Vorteil im Auge zu
haben, sai die Organisierung gemeinschaftlicher Interessen mit
einem kaum l6sbaren Dilemma verbunden. Die Gruppen bzw. Ver-
bande muften ihren Mitgliedern Vorteile bieten, die sSe ohne Mit-
gliedschaft nicht erhalten wirden. Biete eine Organisation - z.B.
ene Gewerkschaft - Kollektivguter an, z.B. das Aushandeln
von Tarifvertrégen fir einen Betrieb oder Wirtschaftszweig, dann
trete der »Trittbrettfahrereffekt« ein. Fur das 6konomisch rational
denkende Individuum lohne es nicht, zahlendes Mitglied dieser Or-
ganisation zu werden, da sich ohne die Beitragszahlung das gleiche
Resultat ergebe. Daraus folge, dal3 eine Organisation, die Kollektiv-
guter anbietet, nur bei Zwangsmitgliedschaft tberleben kénne. Je-
der, der von der Arbeit des Verbandes profitiert, misse verpflichtet
werden, sich an dessen Finanzierung angemessen zu beteiligen. Das
wiederum provoziere eine Uberinanspruchnahme der von dem Ver-
band bereitgestellten Giter und Dienstleistungen, da jedes seiner
Mitglieder versuchen wiirde, soviel wie moglich flr das eingezahlte
Geld wieder herauszuholen, schon um nicht derjenige zu sein, der
weniger erhdlt, als er in den Fonds eingezahlt hat. Das Ergebnis die-
ses bkonomisch rationalen Verhaltens der Individuen sai die syste-

1 Adam Smith beschrieb die Sozialpsychologie des Marktes wie folgt: »Wer einem
anderen einen Handel antréagt, machtihm denfolgenden Vorschlag: Gib mir, wasich
will, und du sollst haben, was du willst. Das ist der Sinn jedes derartigen Anerbietens;
und so erhalten wir voneinander den bei weitem grofdten Tell der guten Dienste, die
wir benétigen.«
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matische Vergeudung von Ressourcen, aso aus volkswirtschaft-
licher Sicht eine Irrationalitat.

Olsons Modellannahmen haben sich in den vergangenen 20 Jah-
ren zu der theoretischen Grundlage von Konzepten zum Abbau des
Sozialstaates entwickelt. Der amerikanische Gesundheitsokonom
Pauly (1968) hat daraus seine mittlerweile zum Schlagwort geron-
nene These vom moral hazard abgeleitet, d. h. einer moralischen
Gefahrdung der Burger durch Sozialleistungen. Ursache fir diese
Geféahrdung sa der Wohlfahrtsstaat und das Prinzip der Finanzie-
rung Uber Umverteilung, nach dem auch die GKV vorgehen. Da die
Beitragefir alle Versicherten auf der gleichen Basisfestgesetzt wiir-
den, gerieten einzelne in Versuchung, mehr medizinische L eistun-
gen nachzufragen as erforderlich. Der einzelne Versicherte kdnne
nicht abschétzen, welche Gegenleistung ihm fir seine Beitragszah-
lungen zusteht. Solange der Umfang der beanspruchten Leistung
keinen Einflul® auf die H6he des gezahlten Beitrages habe, werde
jeder Versicherte danach streben, so viele Leistungen wie mdglich
zu erlangen. Aus Sicht der Theorie handelt der Versicherte 6kono-
misch rational: FUr zusétzlich erhaltene L eistungen entstehen keine
zusétzlichen Kosten. Fragt er nur in bescheidenem Umfang nach,
wird er unter Umstanden sogar Ubervorteilt, da sich andere aus sei-
nen Beitragszahlungen bedienen. Fir Pauly pragt diese eigenniit-
zige Mentalitét das Verhalten aller Versicherten und fihrt zu einem
Uberproportionalen, sachlich nicht begrindbaren Anstieg der
K rankenkassenausgaben und damit letztlich zu einer Steigerung der
Beitragssatze.

Mit Abhandlungen Uber das Moral-hazard-Theorem lassen sich
mittlerweile ganze Blcherschrankefillen. Vonvielen Gesundheits-
okonomen und Politikern wird es mit einer Selbstverstandlichkeit
verwendet, die Zweifel an seiner praktischen Relevanz gar nicht
mehr zuzulassen scheint. Das andert freilich nichts daran, dal3 ein
empirischer Beleg fir dieses Verhaltensmuster bei den Nutzern me-
dizinischer Leistungen noch aussteht. Nicht von ungefahr weichen
seine Epigonen auf Gleichnisse aus dem Alltagsleben aus. So illu-
striert z.B. der deutsche Gesundheitsokonom Herder-Dorneich
(1981) seine These von der »Rationalitdtenfalle« in der GKV an-
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hand eines promilletrachtigen Betriebsausfluges. Werde ein solches
Vergniigen von den Teilnehmern per Umlage finanziert, sai es fir
niemanden lohnend, auf ein Bier zu verzichten. Im Gegenteil, ratio-
nal sai es fur den einzelnen, mehr as die anderen zu trinken, um
nicht hinterher derjenige zu sein, der mit seiner Einlage den Rausch
der anderen finanziert hat, wahrend man selbst noch niichtern ist.
Beliebt sind auch Beispiele aus der Hausrats- oder Kfz-Kasko-Ver-
sicherung.

Abgesehen davon, dal3 noch nicht einmal Betriebsfeiern stets
nach diesem Muster verlaufen, fehlt jeder Beleg daflr, dal3 das Ge-
sundheitswesen in dieser Weise funktioniert. Die Behauptung der
»Rationalitdtenfalle« im Gesundheitswesen ist an ein véllig unrea-
listisches Merkmal des Patientenverhaltens gekniipft. Eswird davon
ausgegangen, dal3 die Inanspruchnahme von medizinischen L eistun-
gen ein Genul3 ist, von dem der Patient - wie manche (!) Trinker von
Bier - gar nicht genug bekommen kann. Diese Annahme 183 sich
ohne grofie wissenschaftlichen Analysen widerlegen. Schon der
Hinweis auf nervende und zeitraubende Wartezeiten beim Arzt, die
zweifelhaften Freuden eines Zahnarztbesuches oder den reichlich
herben Genul3 einer Bypassoperation sollten ausreichen. Wir wer-
den uns im folgenden eingehend mit der anscheinend faktenresi-
stenten Behauptung auseinandersetzen, die GKV verleite systema-
tisch zum Mifbrauch ihres L ei stungsangebotes.

Volkssport »Krankfeiern«?

Wenn es um den Mif3brauch sozialer Leistungen geht, wird kaum
ein anderer Beleg so haufig angeftihrt wie die Arbeitsunfahigkeit
aus Krankheitsgrinden bzw. der Krankenstand. Vom angeblichen
MiRbrauch der Leistung »Krankschreibung« bzw. »Arbeitsunfahig-
keit« wird dann sehr oft auf ahnliche Verhédtnisse in anderen Lei-
stungsbereichen geschlossen.

Schon ein Blick auf die Allgegenwart und den V ariantenreichtum
entsprechender Etiketten zeigt die zentrale Stellung des Kranken-
stands fur die Propagandisten der Mif3brauchsgesellschaft. Dawim-
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melt es von Blaumachern, wird selbst im Gewerkschaftsjargon
»krankgefeiert« und - bevorzugt in Zeiten der Hochkonjunktur - der
»Zusatzurlaub auf Krankenschein« genommen. Angesichts dieser
Fulle von »Drlckebergern an der Arbeitsfront« und »Simulantenc,
entwarf das auf diesem Feld missionarisch téatige Wochenmagazin
Der Spiegel zum vorlaufig letzten gesetzgeberischen Versuch, den
Milbrauch zu stoppen, das folgende Problempanorama: »Die Kran-
kenzahlen in Betrieben und Behorden steigen stetig an, und es sieht
so aus, as habe das nicht nur medizinische Grinde. Studien und
Krankheitsdaten lassen den Schlul3 zu, dal3 ein betrdchtlicher Teil der
Bundesbirger regelméafiig blau macht.« (Spiegel Heft 18/1996; Her-
vorhebungen durch den Autor)

In diesem Absatz werden nahezu ale Techniken eingesetzt, mit
denen sich eine erfolgreiche Legende konstruieren 1alt: Weder in
diesem Zitat noch an einer anderen Stelle des umfangreichen Arti-
kels werden die gravierenden quantitativen Behauptungen und An-
deutungen wirklich erhértet. Statt dessen leistet die Haufung diffu-
ser Attribute - ein »stetiger«, »regelmaidiger« Leistungsmif3brauch
durch »betrachtliche« Bevolkerungsteile - apokalyptischen Szena-
rien Vorschub!. Die ressentimentgeladene Stimmung wird durch
sachliche Ungenauigkeiten verstéarkt wie z. B. die Vernachl&ssigung
des Sachverhalts, daf3 nur eine zahlenmaldige Minderheit der »Bun-
desbiirger«, namlich die lohnabhangig Beschaftigten, tberhaupt
»blaumachen« konnen.

Als der Bundesverband der Betriebskrankenkassen im Sommer
1997 seine jahrlichen Daten zur Entwicklung der Arbeitsunfahig-
keit vorstellte und in der Tat einen Rickgang fir das Jahr 1996 mel-
dete, werteten viele Vertreter der Mif3brauchsthese dies als Beweis
fir eine dramatische Trendwende. Ein Teil der Dramatik verdankte
sich aber nicht den Zahlen, sondern dem Ziel, die Kirzungen der

| Der unumstrittene Meister dieser Methode, bei Bedarf ausjeder Entwicklung eine
apokalyptische Bedrohung werden zu lassen, ist der Dortmunder Statistiker W. Kra-
mer. Dieser |&t praktisch keine Gelegenheit aus, nachzuweisen, daf? und wie »wir«
von Bedrohungen durch sozialproduktverschlingenden Gesundheitsausgaben be-
droht oder durch die langerlebigen Nutzniefer von Praventionsleistungen umstellt
sind.
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Jahrliche Arbeitsunfihigkeitstage pro Pflichtmitglied einer Betriebs-
krankenkasse 1976-1996 (Ost- und Westdeutschland)

Quelle: Daten des Gesundheitswesens 1997, Daten 1996 Sand: Dezember

L ohnfortzahlung (von 100 % auf 80 % ) und des Krankengeldes (von
80 % auf 70 %) zu verteidigen.

Statistisch betrachtet bestétigt die langfristige Entwicklung des
Krankenstandes bzw. der Krankschreibungen die gangigen Vor-
urteile »arbeitsscheuer« und »eingebildeter« Kranker keineswegs.
Zwei Ubersichten liefern einen reprasentativen Eindruck: Erstens
die langjahrige Ubersicht zur Anzahl von Arbeitsunfahigkeits
(AU)-Tagen der Mitglieder aller Betriebskrankenkassen (BKK)
und zweitens die ebenfalls langjahrige Ubersicht zur Entwicklung
des Krankenstands aler in der GKV pflichtversicherten Perso-
nen.

Das Ergebnis ist in beiden Fallen eindeutig: Von einer stetigen
oder gar quantitativ relevanten Zunahme von Leistungsmif3borauch
oder einer dramatischen Trendwende im Jahr 1996 ist im Lichte bei-
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Abbildung4.2
Krankenstand der Pflichtmitglieder in der GKV in Prozent der Pflicht-
mitglieder (Ost- und Westdeutschland) 1970-1996

Quelle: Daten des Gesundhettswesens 1997, Daten 1996 Stand: Dezember

der Indikatoren nichts zu erkennen. Mit Ausnahme der erheblichen
Zunahme beider Indikatoren in Ostdeutschland fir die Jahre nach
1991 schwankte die Anzahl der AU-Tage und der damit statistisch
eng verbundene Krankenstand seit Uber 20 Jahren in einem relativ
schmalen »Korridor« hin und her, ohne einen eindeutigen oder gar
bedrohlich zunehmenden Trend. Es gab zuvor geringere Werte als
1996. und auf das aktuelle Inanspruchnahmeniveau wurde z. B.
schon vor rund drei Jahren eingeschwenkt.

Auch der Hinweis auf deutlich niedrigere Krankenstande in an-
deren Industrielandern ignoriert wichtige Faktoren fir die Ent-
wicklung des Krankenstandes. Selbst wenn der internationale Ver-
gleich von Krankenstandsindikatoren methodisch sauber moglich
ware, a3t er die spezifischen Bedingungen von Arbeit, Arbeits-
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Organisation oder auch Umweltfaktoren in den verglichenen Gesell-
schaften vollig aul3er acht. Typisch fr die deutsche Arbeitswelt sind
z.B. extrem intensivierte und verdichtete Arbeitsprozesse. Das
fuhrt im internationalen Vergleich zu einer sehr hohen Produktivi-
tat und ginstigen Lohnstiickkosten, bedeutet aber auch ein hdheres
Risiko zu erkranken.

Befindlichkeitsstorungen, die unter anderen Produktivitatsver-
héaltnissen evtl. noch die Beteiligung am Arbeitsprozeld zugel assen
héatten, gefahrden bel hochintensiven Arbeitsprozessen Produktivi-
tét und Sicherheit. Daher mul3 auch der Zeitpunkt der Rickkehr in
den Arbeitsprozeld spater erfolgen. Diese Besonderheiten des deut-
schen Arbeitslebens machen es auch problematisch, die andernorts
ublichen Zwangs- oder Anreizmethoden zu einer zuriickhaltenden
Inanspruchnahme von Arbeitsunfahigkeit (z.B. Karenztage) zu
tbernehmen. Entweder »greifen« sie unter denin Deutschland vor-
herrschenden Arbeitsbedingungen nicht oder sie fihren zu uner-
wnschten sozialen und gesundheitlichen Folgen (z. B. Verschieben
der Krankheitslast in die ndhere Zukunft oder von der Kranken- in
die Rentenversicherung).

Betrachtet man das Arbeitsunfahigkeitsgeschehen etwas néaher,
stolt man schnell auf Hinweise, die an einer hohen Zahl von Mil3-
brauchsféllen zweifeln lassen. Statt dessen scheinen viele Vertreter
der MiRRbrauchsthese bewuldt statistische Erkenntnisse zu unter-
driicken, wenn se die beiden Indikatoren von Arbeitsunfahigkeit,
die Félle und die Tage, je nach Belieben fur ihre Zwecke funktio-
nalisieren. Die auf den ersten Blick immer hohen AU-Fallzahlen
werden z. B. haufig ohnejedeDifferenzierung als Beleg fiir massen-
haften und folgenschweren Mif3brauch herangezogen. Dabei wird
unterschlagen, dal? sich die AU-Fille grob in zwei Gruppen auftei-
len lassen, die von sehr unterschiedlicher Brisanz sind: Es gibt eine
sehr grof3e Gruppe von Fallen, bei denen sich die Krankschreibung
meist nur Uber wenige Tage erstreckt und die daher insgesamt we-
nig Ausfalltage ausl0sen. Diesist sicherlich aus Sicht des Arbeitge-
bers, der injedem Fall einen »Springer« einsetzen mul3, 1&stig, ge-
samtwirtschaftlich aber eher irrelevant. Demgegentber steht eine
sehr kleine Anzahl von Féallen, bei denen die Arbeitsunfahigkeit
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sehr lange dauert und die daher Uberproportional viele AU-Tage
auf sich vereinigen.

Im Jahre 1996 fihrten die AU-Fille, die langer als sechs Wochen
dauerten (6 %), zu 48 % aller ausgefallenen Tage (19%4: 44 %, 1995:
45 %). 27,2 % aller AU-Félle bel den Betriebskrankenkassen hatten
eine Dauer von drei Tagen und trugen »nur« zu 3,2 % aller AU-Tage
bei. Weitere rd. 50 % aller AU-Falle dauerten bis zu einer Woche
und »produzierten« dabei aber nur etwas mehr as 10 % aller durch
Arbeitsunfahigkeit bedingten Fehltage in den Betrieben. Schlief3-
lich rhrten 14 % des gesamten Krankenstandes aller BKK-Mitglie-
der im Jahre 1996, d. h. aler AU-Tage dieses Jahres, allein von AU-
Fallen her, die ein Jahr und langer dauerten.

Fast die Hélfte aller AU-Falle werden aso von Erkrankungen
chronischer Art verursacht, die nicht mehr mit blof3em Leistungs-
mifRbrauch oder Simulantentum zu erklaren sind.

Querschnittsuntersuchungen dber kurze Zeitrdume, wie die so-
eben zitierte fur das Jahr 1996, missen sich den Einwand gefallen
lassen, dald ihre Ergebnisse nicht reprasentativ sein kdnnen. Ein
einzelnes Jahr kann immer eine Ausnahmeentwicklung spiegeln.
Daher soll das Problem von Krankenstand und L ei stungsmif3brauch
abschlie3end am Beispiel eines |angeren Zeitraums untersucht wer-
den. Zwischen 1989 und November 1995 wurde das Verhalten von
22432 erwerbstatigen, durchgangig versicherten Mitgliedern der
Gminder Ersatzkasse (GEK), ener bundesweiten Ersatzkasse,
analysiert. Diese Versicherten konnten in einem Zeitraum von fast
sieben Jahren zu jedem Zeitpunkt krank geschrieben werden, sich
in einem Akut-Krankenhaus versorgen lassen oder eine stationare
Mal3nahme der medizinischen Rehabilitation in Anspruch nehmen.

Geprift wurde, inwieweit diese Personen Leistungen in den ge-
nannten Bereichen in Anspruch genommen haben. Unsere Auswer-
tung betrachtet die Ergebnisse gezielt durch die Brille der verschie-
denen Milbrauchserwartungen. Zunéchst werden die Resultate
zum Bereich der Krankschreibungen vorgestellt:

- Fast alle, ndmlich 92,14 % oder 20669, der vorwiegend in der

Metall- und Elektrotechnikindustrie beschéaftigten Kassenmit-

glieder waren in den knapp sieben Jahren irgendwann minde-
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stens einmal arbeitsunfahig. Bel Einjahresanalysen sind durch-
schnittlich nur 60 % aller Erwerbstatigen mindestens einmal ar-
beitsunfahig. Die krankgeschriebenen Personen hatten insgesamt
171151 AU-Fille. Interessant ist dabei, daf3 die Gruppe der Per-
sonen, die in den sieben Jahren niemals arbeitsunfahig waren,
nicht sonderlich homogeniist, also z. B. nurjingere Personen um-
falit.

- Die 20669 Personen, die arbeitsunfahig waren, haben die Ar-
beitsunfahigkeit aber deutlich unterschiedlich in Anspruch ge-
nommen: 1617 Personen waren in rund sieben Jahren nur einmal
und 1715 Personen zweimal krank geschrieben. »Nur« 1408 Per-
sonen waren in sieben Jahren insgesamt siebenmal, d. h. durch-
schnittlich einmal im Jahr, krank geschrieben. Von den 20669
Krankgeschriebenen hatten 54,4 % in den sieben Jahren bis zu
sieben Félle. Insgesamt konzentrieren sich auf diese Gruppe rd.
64 % aller AU-Féalle. Diese Personengruppe as notorische »Blau-
macher« zu charakterisieren fallt schwer.

- Noch deutlicher wird die schwache empirische Basis der Mil3-
brauchsmarchen, wenn wir eine realistischere Grenzmarke
fur Leistungsmifdorauch aufstellen. Mehr as 21 Krankschreibun-
gen in den sieben Jahren, d. h. durchschnittlich mindestens drei
»Auszeiten« pro Jahr, kdnnten ein hartes Indiz fir fortgesetzte
mif3brauchliche Inanspruchnahme sein. Dies trifft dann aber
»nur« noch auf 3,9 % der insgesamt krank geschriebenen Per-
sonen zu. Mindestens zwel Drittel dieser Personen sind je-
doch chronisch krank oder Uber einen Zeitraum krank geschrie-
ben, der auf eine schwere Erkrankung schlief3en a3t (Braun/
Helmert 1998). MilRbrauch kannin diesen Fallen weitgehend aus-
geschlossen werden. Damit bleiben noch maximal |,6 % Cbrig,
bei denen von klarem Mif3brauch ausgegangen werden kann
(nicht mul3).

- Quantitativ it en Ubermalliger Miflbrauch des Gesundheits-
wesen mit Hilfe von Krankschrei bungen also nicht nachzuwei sen.
Nicht viel anders sieht es aus, wenn man untersucht, wie hoch die
maximale Anzahl der Mif3braucher von Krankenhausaufenthal-
ten und stationaren medizinischen Rehabilitationsangeboten ist:
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— Fur die Inanspruchnahme von Krankenhausl ei stungen haben wir
das Verhalten von 54054 durchgéngig Versicherten (erwerbsta-
tige Mitglieder, Mitversicherte und Rentner) derselben bundes-
weiten Krankenkasse innerhalb der knapp sieben Jahre unter-
sucht. Bel 61,3 % gab eskeinerlel I nanspruchnahme, d. h. also nur
39,7 % oder 21474 Mitglieder hatten Uberhaupt derartige Lei-
stungen in Anspruch genommen. Davon waren 11898 Personen
einma und 4976 Personen zweimal im Krankenhaus. Siebenmal
und damit durchschnittlich einmal pro Jahr waren nur noch 572
Personen in stationarer Behandlung. Nur 1,8% aller Personen,
die in sieben Jahren Uberhaupt im Krankenhaus waren, waren
mehr as siebenmal dort. Zieht man auch hier eine Mif3brauchs-
grenze bei einer mehr as siebenmaligen Inanspruchnahme, dann
redet man Uber einen Anteil von maximal 396 Personen oder
0,57 % der untersuchten Krankenversicherten.

— Wir verzichten auch hier darauf, die Art und die Schwere der Er-
krankungen dieser Personengruppe genauer zu untersuchen. Sie
wird aber in jedem Fal die maximale Anzahl der Leistungsmil3-
braucher erheblich zusammenschrumpfen lassen.

— Eine genauere Betrachtung der Inanspruchnahme von station&-
ren medizinischen Rehabilitationsangeboten der Rentenversi-
cherungstrager fuhrt uns zu immer kleineren Zahlen. Vor allen
quantitativen Betrachtungen sei daran erinnert, dal} solche Lei-
stungen nur nach einer mehrstufigen arztlichen Begutachtung zu-
ganglich werden. Von den 22432 Kassenmitgliedern, die Uber-
haupt berechtigt waren, zujedem Zeitpunkt der sieben Jahre eine
derartige Leistungen in Anspruch zu nehmen, haben dies 2782,
d. h. 12,4 %, getan. Obwohl esim Untersuchungszeitraum gesetz-
lich moglich gewesen ware, mindestens zweimal eine solche Lei-
stung zu erhalten (der damalige Regelabstand zwischen zwel Re-
habilitationsmalinahmen war drei Jahre), kam dies nur bei 617
Personen vor. 2165 Mitglieder hatten eine Rehabilitationsmal3-
nahme und schlieflich 79 sogar drei derartige stationaren Auf-
enthalte. 9 Menschen gelang es, mehr als drei Mal3hahmen in An-
spruch zu nehmen. Selbst wenn mehrere Rehabilitationsmal3nah-
men in diesem Zeitraum schon as Mif3brauch gelten, betreiben
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ihn nur so wenige der Anspruchsberechtigten, dal3 es keines Sy-

stemumbaus, sondern héchstens einer genaueren Einzelfall-Kon-

trolle bedarf, um hier einddmmend zu handeln.
Diese Daten stehen jedem, der an einer Analyse von Mif3brauch in-
teressiert ist, zur Verflgung oder sind in enger Zusammenarbeit mit
Krankenkassen und Wissenschaftlern auswertbar. Wirden sie ge-
nutzt, konnten laufend Annahmen zum MiRRbrauch tGberprift bzw.
quantifiziert werden. Die geringe Zahl von MiRbrauchsfallen, die
wir bei unserer Analyseidentifizieren konnten, rechtfertigt dieFille
von rhetorischen und leistungsrechtlichen Interventionen nicht.

Freizeitsyndrom»blauer M ontag«?

Anders als viele andere Marchen und Legenden im Gesundheits-
bereich stiitzt sich die Behauptung, viele Arbeitnehmer niitzten den
»blauen Montag«, um ihr Wochenende zu verléngern, auf ene
nachweisbare empirische Grofie: Seit Jahrzehnten beginnen in ver-
schiedenen Kassen, Regionen oder Berufsgruppen rund 33 % aller
Krankschreibungen am Montag. Wesentlich weniger verbreitet und
bedacht wird, dal’ ebenfalls durchweg am Samstag und Sonntag nur
rd. | % aller Krankschreibungen stattfinden.

Diese empirischen Tatsachen bildeten den Ansatzpunkt einer
Untersuchung des Wissenschaftlichen Instituts der Ortskranken-
kassen (WidO) uber den MifRbrauch durch Krankmeldungen am
Montag (Eberle, Thimmel, Vetter 1996). Die Studie geht zu Recht
davon aus, dal3 die Wahrscheinlichkeit, durch eine gesundheitliche
Stérung arbeitsunfahig zu werden, an jedem Wochentag, aso auch
am Wochenende. existiert. Da am Wochenende nicht die Notwen-
digkeit und in vielen Regionen praktisch nicht die Moglichkeit
(z. B. kein oder ein unterbesetzter Notdienst) besteht, sich behan-
deln bzw. »krank schreiben« zu lassen, schliefd die montégliche Ar-
beitsunfahigkeit das Arbeitsunfahigkeitsgeschehen des gesamten
Wochenendes mit ein. Fuhrt man eine »Wochenendberei nigung«
der AU-Félle des Montags durch, entfallen auf ihnin der AOK-Stu-
die nur noch 12 % der Falle. Im Vergleich mit allen anderen Werk-
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tagen steht der Montag dann auf dem vorletzten Rang, nur knapp
vor dem Freitag (10 % der Krankschreibungsstarts).

Eine Uberprifung dieser Ergebnisse am Sample der Gmundner
Ersatzkasse bestétigt diese Befunde. Innerhalb von sieben Jahren
beginnt fir 77,1 % der Untersuchungsgruppe mindestens einmal
eine Arbeitsunfahigkeit am Montag. Auch hier ist interessant, wie
viele Personen wie oft am Montag krank geschrieben werden: 4448
Personen, d.h. rund 21,5 % aller tGberhaupt einmal und rd. 25,7 %
aller am Montag krank geschriebenen Personen hatten in den sie-
ben Jahren eine einzige Krankschreibung an einem Montag. 16017
Personen, d. h. 92,6 % aller an einem Montag Krankgeschriebenen,
begannen maximal siebenmal in sieben Jahren an diesem Wochen-
tag ihre Arbeitsunfahigkeit. Angenommen, bei mehr als 14 montég-
lichen Krankschreibungen in sieben Jahren finge der Mif3brauch an,
bleiben noch 1272 oder 6,2 % aller Giberhaupt krank geschriebenen
Personen Ubrig, die als »harter Kern« von »Blaumachern« angese-
hen werden konnten.

Die Diagnosen der AU-Fille, die am Montag beginnen (Grobe,
Dorning 1997), weisen allerdings auf einen Zusammenhang mit
Freizeitaktivitdten am Wochenende hin. So beginnen z.B. »Ver-
stauchungen und Zerrungen« mit einer AU-Dauer von bis zu sieben
Tagen zu 46,4 % unerwartet (Erwartungswert: 42,9 %) zahlreich am
Montag. Gleiches gilt fur »Affektionen des Rickens« mit 44,2 %
und »Prellungen der unteren Extremitéten« mit 43,7 % der zu Wo-
chenbeginn attestierten AU-Falle. Die Tatsache, dal3 sich diese Art
akut-kurzzeitiger, schlecht zu simulierender, oft sichtbarer und ur-
séchlich eindeutiger Verletzungen montéglich hauft, spricht gegen
die Annahme, den Versicherten (wie ihren Arzten) sei nahezujede
Diagnose recht, um »blaumachen« zu kénnen. Die Studie mit Da-
ten der GEK liefert auch Belege dafir, da3 Umweltbedingungen
den Krankenstand und auch die Erkrankungen am Montag beein-
flussen. Fir die Jahre 1990 bis 1995 zeigte sich ein eindeutiger Zu-
sammenhang von Atemwegserkrankungen und jahreszeitlichen
Temperaturschwankungen. Die Debatte um den blauen Montag
liefRe sich ohne weiteres versachlichen, wenn ihre Teilnehmer sich
den Anlassen der Krankschreibungen zuwenden wrden.
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Die Vielzahl von Behauptungen tber die Ursachen von Arbeits-
unfahigkeit haben zwel Funktionen: Erstens machen sie durch ein-
deutige Schuldzuweisungen und die uneingeschrankte Annahme,
bei den empirischen Verhaltnissen handle es sich um Ergebnisse ab-
sichtsvollen Handelns, die »Opfer« verantwortlich (»blaming the
victims«). Zweitens lenken sie gezielt von Ansatzen und Faktoren
ab, die das Geschehen Uberhaupt oder zutreffender erklaren kénn-
ten. Solange man die Schuldigen unter den Kranken sucht, bleiben
die krankmachenden Bedingungen in der Arbeitswelt - Unfall-
gefahren, unangemessene Arbeitsumgebung, Uberlastung, Kon-
flikte (»Mobbing«) - ausgeblendet. Dies dirfte ein Hauptgrund fir
die lange Lebensdauer der Legende vom »blauen Montag« sein.

Gemeinschaftsdelikt Krankschreibungen?

Die Legende vom »blauen Montag« findet ihre geféllige Fortset-
zung in der Unterstellung, ein nicht geringer Teil von Krankschrei-
bungen gehe auf eine Art Verschworung zwischen Arzt und Patient
zurlick. Die Arzte, so die Behauptung, schrieben in erheblichem
Mal3e aus Gefélligkeit und mit sachlich unhaltbaren Begrindungen
krank. Tatsachlich simulierten die Versicherten aus reiner Faulheit
Erkrankungen. Die Arzte hingegen wollten ihre Patienten halten
oder seien schlicht unfahig zur Diagnose. So brisant und beeindruk-
kend solche Vorwirfe wirken, so schwer sind sie empirisch zu be-
legen. Da aber jedermann mindestens ein »Mif3brauchs-Duo«
kennt, erscheint sowohl die Generalisierung plausibel als auch eine
empirische Uberprifung selbst dann unnétig, wenn es an praktische
Schluf3folgerungen geht.

Fir eine Studie (Ferber, L. v. 1988) Uber die Zuverlassigkeit von
Arbeitsunfahigkeitsdiagnosen wurden alle Personen, die in einem
bestimmten Zeitraum von niedergelassenen Arzten krank geschrie-
ben worden waren, nochmals durch poliklinisch erfahrene Arzte
des Vertrauensarztlichen Dienstes untersucht. Je htéher die Zahl
ubereinstimmender Diagnosen, desto schwerer 1&3t sich die Be-
hauptung aufrechterhalten, der krank schreibende Arzt habe ein
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Gefélligkeitsgutachten ausgestellt. AulRerdem |&f3t sich durch die

doppelte Untersuchung auch in Erfahrung bringen, ob der Vertrau-

ensarzt mehr bzw. andere Erkrankungen diagnostiziert als der
krank schreibende Arzt.

Bei der Beurteilung der Ergebnisse muld beachtet werden, dal3
der krank schreibende Arzt primér die Arbeitsunfahigkeit attestiert
und dies nicht unbedingt durch detaillierte Diagnosen belegen muf3
oder kann. Auslandische Studien zeigen ferner, dal’3 Diagnose und
Therapie bei verschiedenen Arzten im normalen Medizinbetrieb
weit voneinander abweichen. Selbst wenn man diese Bedingungen
zugrunde legt, existiert in der zitierten Studie eine enorme Uberein-
stimmung der Diagnosen. Damit schrumpft der mogliche Anteil des
»MiRbrauchs durch Fehl- oder Falschdiagnose« erheblich zusam-
men. Aul%erdem findet sich eine hohe Quote von Unter-Diagnostik
bzw. Nichtentdeckung durch die ambulanten Arzte. Eine Reihe gra-
vierender gesundheitlicher Probleme wird haufig bei der »norma-
len« AU-Diagnostik nicht entdeckt. Also kdnnte die schon seit
Jahrzehnten geforderte strengere Uberprifung der Diagnosen von
Krankschreibungen sogar zu zusétzlichen Krankschreibungen flh-
ren.

Zu den wenigen Versuchen der Institutionen sozialer Sicherung,
die Existenz von Leistungsmif3brauch zu Uberprifen, gehort das
Projekt PAULA (Projekt Arbeitsunfahigkeit/Linderiibergrei-
fende Auswertung) des Medizinischen Dienstes der Krankenkassen
(MDK), das 1994/95 in finf Regionen verschiedener Bundeslander
durchgefihrt wurde (Hein 1996; 0.V. 1996, Gensch 1997). In diesem
Modellversuch wurden nach jahrelanger Kritik insbesondere der
Arbeitgeber, der MDK nehme seine Kontrollpflichten nicht ernst
genug, 13119 AU-Fille mit einer Dauer von mehr as 22 Tagen
grundlich kontrolliert. Die arztlichen Experten des MDK kamen zu
folgendem Ergebnis:

- Die Arzte des MDK hegten in einem ersten Uberprifungsschritt
bei 5% der Félle, d. h. bei 656 Personen, einen »Verdacht auf me-
dizinischnicht begriindete Arbeitsunfahigkeit«.

- Von diesen darauf zur weiteren Prifung eingeladenen Personen
erschienen 32 %, d. h. 210, beim MDK. Der Rest nahm in der Zeit
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zwischen Einladung und Kontrolltermin wieder die Arbeit auf,

was bei einer Arbeitsunfahigkeitsdauer von mehr als 22 Tagen

sehr naheliegt, oder ignorierte die Einladung. Esist wohl unzul as-
sg, diesen 446 Personen pauschal L eistungsmif3brauch vorzuwer-
fen.

- 17 % der erschienenen Personen, d. h. 36 Menschen, wurden als
arbeitsfahig beurteilt. Das Ergebnis dieser aufwendigen Uber-
prufungsaktion lautet also, dald bei 36 von 13119 Arbeitsunfahi-
gen, d.h. bel 0,3 %, nachgewiesen werden konnte, dal3 die Ar-
beitsunfahigkeit medizinisch nicht begrindet war. Selbst wenn
man unterstellte, die 446 Personen, die nicht mehr zur Untersu-
chung erschienen waren, seien Simulanten gewesen, betragt die
Mibrauchsguote maximal 3,7 %. Wie vielen Personen eine viel-
leicht medizinisch angezeigte Krankschreibung nicht gewahrt
oder erst gar nicht angeregt wurde, ist nicht untersucht worden.

Wie sieht es aber mit der Erpressung durch Patienten und der Er-

preRbarkeit von Arzten as Grundlage fur eine Art »einverstand-

lichen LeistungsmifRbrauch« aus? Die bisherigen Berechnungen
zeigen, dal3 diese Variante des Mil3brauchs unwahrscheinlich bzw.
quantitativ zu vernachldssigen ist. Trotzdem konnen sowohl viele

Patienten wie auch viele Arzte spontan eine Fille von Beispielen

anfihren, so dal3 der Eindruck entsteht, derartige Methoden seien

allgegenwartig. Direkte systematische Untersuchungen, ob und in
welcher Weise diese Einzelfalleverallgemeinert werden diirfen, gibt
esallerdingsnicht.

Ein mehrjahriger Modellversuch ging der Behauptung nach, viele
Arzte seien gezwungen, zu viele und qualitativ fragwirdige Medi-
kamente zu verschreiben, um die Abwanderung ihrer Patienten zu
verhindern. Der Versuch Uberpriifte die Verordnungen der Arzte
einer Region und nutzte dieses Wissen, um die Arzte Uber ihre
Moglichkeiten einer rationalen Pharmakotherapie zu beraten.
AulRerdem ging der Modellversuch der Frage nach, wie Patienten
reagieren, wenn Arzte nach einem ausfihrlichen Gesprach mit dem
Patienten weniger Arzneimittel verordneten als bisher. Tatsachlich
verloren Arzte, die Medikamente sparsamer verordneten, insge-
samt kaum »alte« Patienten, ja sie gewannen gegeniber ihren Kol-
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legInnen, die nicht zu den sparsamer verordnenden Arzten gehor-
ten, sogar einige neue Patienten hinzu. Nur in der Altersgruppe der
uber 70jdhrigen Patienten sehen die Abwanderungsverluste der
sparsamer verordnenden Arzte etwas groRer aus, ohne daR dies
aber zu einem negativen Saldo von Patientengewinnen und -Verlu-
sten fuhrte (Dornier 1990).

Das Ergebnis ist also eindeutig: Eine qualitativ orientierte Ana-
lyse und Beeinflussung der Verordnung von Arzneimitteln scheitert
weder an der K ooperationsunfahigkeit von Arzten und K rankenkas-
sen noch gar an Erpressungsversuchen der Patienten. Die von und
fur die Arzte beschworenen Gefahren, durch eine fachlich geleitete
Zurickhaltung gegentiber Patientenwiinschen eine existenzgefahr-
dende Anzahl von Patienten zu verlieren, existieren offensichtlich
nicht im erwarteten Mal3e. Unabhangig davon, ob Begehrlichkeiten
nach Medikamenten tatsichlich existieren, erweist sich die Mehr-
heit der Patienten als Uberzeugungsfahig und einsichtig.

Ansturm der Hypochonder?

Beliebt ist das Klischee einer Gesellschaft von wehleidigen Sozial-
versicherten, deren Mitglieder wegen jeder Kleinigkeit zum Arzt
rennen oder sich tber Gebihr fur ale Fale durchchecken lassen.
Inbegriffen ist der Vorwurf, die Krankenversicherten wirden vor-
schnell und unnétig Experten konsultieren. Je greller und bedroh-
licher die Behauptungen wirken, desto seltener oder karger sind
auch hier seriose Belege fir die Existenz und den Umfang derarti-
ger Verhaltensweisen.

DieVerallgemeinerung von Einzelféllen und der Mangel an Fak-
ten lassen sich gewil3 nicht nur auf die fehlende Bereitschaft zurtick-
fuhren, sich mit Problemen sachlich auseinanderzusetzen. Es gibt
leider oder bezeichnenderweise Uber die Inanspruchnahme von
Leistungen im deutschen Gesundheitswesen keine systematische
und dauerhafte Statistik!, und das trotz der seit Jahrzehnten be-

1 Der Miinchner Okonom Giinter Neubauer, langjahriges Mitglied des Sachverstin-
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schworenen Bedrohung, die eine ungesteuerte L eistungsentwick-
lung fir die Lage und Zukunft des Gesundheitssystems bedeutet.

Die wenigen regional oder zeitlich begrenzten empirischen Un-
tersuchungen belegen, dal Leistungen im Gesundheitswesen sehr
differenziert und keineswegs exzessiv in Anspruch genommen wer-
den: Mehrere Analysen in den 80er Jahren zeigten, dal3 Menschen
mit Krankheitsepisoden keineswegs beim geringsten Wehwehchen
sofort einen Arzt oder andere teure Experten aufsuchen. Das Ge-
genteil ist richtig: 60 bis 80 % dieser Personen kommen mit ihren
gesundheitlichen Problemen nie zu Arzten (Troschke 1981; Grunow
1988). Die Mehrheit der Ereignisse wird durch gesellschaftliche
bzw. familiére Selbsthilfe bewadltigt. Verschiedene Gesundheitswis-
senschaftler sprechen angesichts dieser und aktuellerer Zahlen so-
gar schon von einer gesundheitsgefahrdenden Unter-Inanspruch-
nahme von Leistungen des Gesundheitssystems.

Im Jahre 1995 widmeten sich z. B. rd. 67500 Selbsthilfegruppen
der eigenverantwortlichen Bewéaltigung von Krankheit und der For-
derung von Gesundheit. In diesen Gruppen befanden sich ca. 2,65
Millionen Mitglieder voribergehend oder dauerhaft (Kettler, v. Fer-
ber 1997, 227)'. Diese Zahlen dirften in Zukunft eher wachsen als
abnehmen.

In einer Bevolkerungsbefragung des Statistischen Bundesamtes
(Mikrozensus) aus dem Jahr 1992 gaben 30 % der Beamten und An-
gestellten und 30 % der Arbeiter an, sich trotz vorliegender Erkran-
kung oder Verletzung zur Arbeit zu begeben. Dieses Volumen wird
durch eine Bevolkerungsumfrage in Bremen aus dem Jahre 1993 be-
statigt. Rund 40 % der tber 4000 Befragten gaben an, trotz des Ge-
fuhls»richtig krank, d. h. bettl&grig oder behandlungsbediirftig zu

digenrats der Konzertierten Aktion im Gesundheitswesen, weist angesichts der be-
trachtlichen Informationsliicken auf die nahezu zwangslaufigen Verhaltensauswir-
kungen hin: »Ich will aber keine Selbstverantwortung im Nebel, sondern méglichst
bei Licht.« »Aber Uber die L eistungen wissen wir nichts. Deshalb zieht fr mich der
ganzeAppell andie Sel bstverantworlungerst, wennderjenige, derdieV erantwortung
Ubernehmen soll, auch dienétigen Informationen erhalt.« (Arztliche Praxisvom 22. 7.
1997)

| Einen guten Uberblick zur Organisation und zu den inhaltlichen Schwerpunkten
der Selbsthilfegruppengebenz. B. Braun, Kettler, Becker 199%.
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sein, nicht der Arbeit fernzubleiben. Wie stabil der Trend zu einem
| nanspruchnahmemuster ist, das eher durch Unter- als Uber-Inan-
spruchnahme gepragt ist, zeigt auch eine aktuelle Befragung (1997)
im Auftrag der DAK. 61 % der Befragten hatten im letzten halben
Jahr keinen AU-Tag; mehr ds die Halfte (58 %) gingen zur Arbeit,
obwohl sie sich krank fahlten (bel Magen-Darm-Erkrankungen
35 %, Fieber 32 %, Erkiltungen/Kopf schmerzen 2 bis 6 %). Als
Motiv fir ihr Verhalten gaben 70 % Angst um den Arbeitsplatz und
32 % die intensive Krankenstandsdiskussion im Betrieb an (Arzte
Zeitung 18 7. 1997).

Eine in ihrer inhaltlichen Differenzierung immer noch einmalige
Analyse der Leistungsdaten einer Krankenkasse zu Beginn der 80er
Jahre gewdhrte Einblicke in das Verhalten der Versicherten. Se
belegt mehrere Dinge: Erstens bestétigt sie die Tendenz zu einer
wesentlich geringeren Inanspruchnahme, as die »MiBbrauchs«-
Annahmen erwarten liefden, sowie zweitens eine betrachtliche Un-
gleichverteilung der Inanspruchnahme des Versorgungssystems,
womit se drittens auf ungleich verteilte gesundheitliche Risiken
hinwelst.

Tabelle 4.1 zeigt, dal’ grof3e Telle der Versicherten wahrend eines
gesamten Jahres Uiberhaupt keine Leistungen in Anspruch nahmen,
mit der scheinbar grof3en Ausnahme der ambulanten Behandlung.
Wenn also tber mif3brauchliche oder allzu wehleidige Inanspruch-
nahme von Krankenhausleistungen oder Hell- und Hilfsmitteln ge-
redet wird, betrifft das maximal 109 % bzw. 20 % der Versicherten,
und dabei ist noch keinerlei Information tber Art und Schwere der
Erkrankungen verarbeitet. Die scheinbar gegenlaufigen Zahlen bel
der ambulanten Behandlung und einem ihrer bedeutendsten
Schwerpunkte, der Arzneimittelversorgung, erscheinen sofort in
anderem Licht, wenn wir sehen, dal3 sich die Ausgaben ungleich
verteilen. Esist aso nicht so, dal3 alle oder die meisten Versicherten
gleichférmig eine Grundmenge ambulanter Leistungen in An-
spruch nehmen und dadurch Kosten verursachen. Vielmehr entfal-
len bereits 35,1 % der Ausgaben fur ambulante Versorgung und so-
gar schon 51,1 % aller Ausgaben fur Arzneimittel auf je 10 % der
Versicherten. Die Unterschiedlichkeit der Aufwendungen zeigt
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Tabdle 4.1

|nanspruchnahme medizinischer Leistungen in der AOK
Lindau 1980/81 (Berg 1986, 80)

Leistungsart 25% 10% 1 %
Versicherteohne aller Versicherten beanspruchen fol-
I nanspruchnahme gende Anteile an den Ausgaben (in %)
(in (70)

ambulante Be- 79 65,5 35,1 6,1

handlung

zahnérztliche 55 87 54,9 109

Behandlung

Arzneimittel 157 78,8 511 121

Heil- und Hilfs- | 80 100 79,4 26,6

mittel

Zahnersatz 873 100 98,6 38,7

stationare Be- | 89,1 100 99,6 38,3

handlung

eine betrachtliche Ungleichheit der Betroffenheit oder eine Kumu-
lation von gesundheitlichen Problemen und Leiden bei relativ we-
nigen und dann meist chronisch kranken Personen.

Ausgewdhlte Versuche, die Lindauer Daten zu aktualisieren,
zeigen, dal? sie in den Grundztigen nach wie vor Giiltigkeit haben.
Bei der Analyse der Inanspruchnahme stationdrer Leistungen
durch Versicherte einer bundesweiten Ersatzkasse im Jahre 1992
(Schwartz, Busse 1994) finden sich noch mehr Personen, namlich
90,9 % der Versicherten, die injenem Jahr nicht in stationdrer Be-
handlung waren. Auch die Konzentration der finanziellen Aufwen-
dungen auf sehr wenige Personen ist eher noch ausgepragter: Auf
| % der Versicherten entfielen namlich 43,9% aller Krankenhaus-
ausgaben.

Ohne eine weitergehende Differenzierung nach Leistungsarten
bestatigten Pfaff, Busch und Rindsfiier (1994) auch fir das Jahr
1991 die betrachtliche Unterschiedlichkeit der L eistungsausgaben.
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In Westdeutschland vereinte die eine Halfte aller Mitglieder 7,7 %
aler Leistungsausgaben (ohne die Kosten fir Dialyse und Mutter-
schaft) auf sich und die andere Halfte entsprechend 92,3 %. Die Un-
terschiede werden noch deutlicher, wenn wir sehen, dal’3 90 % der
Mitglieder mit geringer Inanspruchnahme immer noch weniger as
die Halfte, namlich 47,3 % aller L eistungsausgaben, benétigten und
die restlichen 10 % mehr ds deren Halfte. Nur 5 % der Vielfach-In-
anspruchnehmer verbrauchten dagegen 37,6 % der Ausgaben flr
ihre Behandlung.

Welche materiellen und immateriellen Anreize bei der Art und
dem Umfang der Inanspruchnahme ambulanter Leistungen im
deutschen Gesundheitssystem wirklich wirken und vor alem, wie
sich diese Inanspruchnahme innerhalb der letzten 10 bis 15 Jahre
tatsachlich entwickelt hat, |al3t sich schliefdlich aus der Fallzahlstich-
probenanalyse von WidO und ZI' entnehmen. Auch sie, das kann
vorweggenommen werden, verweist auf ganz andere »Akteure des
MiRbrauchs«, als das die Behauptung von den eingebildeten Kran-
ken suggeriert.

Die Stichprobenanalyse arbeitet mit wichtigen Indikatoren der
Versorgungsstatistik, deren Entwicklung Uber den Zeitverlauf in
der Abbildung 4.3 dargestellt wird.

- Der Indikator Primdr-Inanspruchnahme zeigt einen erstmalig mit
Krankenschein oder Versichertenkarte erfolgten Besuch eines
Arztes an.

~ Der Indikator Sekunddr-Inanspruchnahme zeigt eine Folge-In-
anspruchnahme der Erst-Inanspruchnahme eines niedergel asse-
nen Arztes bzw. die Inanspruchnahme aufgrund der Uberwei-
sung eines anderen Arztes an.

- Hinzu kommen noch Angaben zur Anzahl von Versicherten und
Arzten, die beide wichtige und anerkannte Determinanten des
Volumens der I nanspruchnahme von L eistungen sind.

Zum weiteren Verstandnis der Zahlenreihen sind zwel Hinter-

1 Hier handelt es sich um eine stichprobenartige Datenziehung fir wichtige Struk-
tur-und Entwicklungsmerkmal eder ambul antenV ersorgung, dieseit Beginnder 80er
Jahreineinem K ooperationsprojekt von den beiden I nstituten, alsodem I nstitut des
AOK-Bundesverbandes und demjenigen der KBV, durchgefihrt wird.
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Abbildung 4.3 )
Entwicklung von Inanspruchnahme (Original- und Uberweisungs-
schein), Arzt- und Fallzahlen und Mitgliedern von 1980 und 1995

Quelle: WIdO/ZI-Fallzahistichprobdn ausgewdhiten Kurven, eigene Zusammenstellung

grundinformationen wichtig: Der Gesetzgeber ermoglichte es letzt-
malig 1993, daR sich Arzte relativ unreglementiert ambulant nie-
derlassen konnten, und l|6ste damit eine auf wenige Monate
beschrankte Niederlassungswelle aus. Die meisten Versicherten
erhielten ihre Versichertenkarte im Austausch mit dem alten Kran-
kenschein in den Jahren 1994 und 1995.

Die Primér-Inanspruchnahme, die als grober Indikator flr eine
nachfragegesteuerte Inanspruchnahme von Leistungen dienen
kann, nimmt auf dem bis 1980 erreichten Niveau anschlief3end erst
einmal viele Jahre kaum weiter zu. Fir den Untersuchungszeitraum
1980-1993 folgt sie mehr oder weniger der Anzahl der Mitglieder in
der GKV und nahm u. a. deswegen in den ersten sieben Jahren so-
gar ab. Anders sieht es bel der Sekundar-Inanspruchnahme durch
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Uberweisungen aus. Diese sogenannten veranlalten Leistungen
sind quantitativ vollig von der Anzahl der GKV-Mitglieder und de-
ren Primér-l1nanspruchnahme entkoppelt, hédngen aber ersichtlich
mit der Entwicklung der Anzahl der Arzte zusammen. Auch die
Entwicklung der Fallzahlen der ambulant-kurativen Versorgung
folgt den Arztzahlen, wenngleich in geringerem Umfang. Selbst
wenn man zugesteht, daR die Patienten an der Einleitung von Uber-
weisungen durch den priméar konsultierten Arzt beteiligt sind, be-
legt die Inanspruchnahmestatistik ftr den Zeitraum 1930 bis 1993
nicht die These einer nachfragerinduzierten L eistungsausdehnung,
sondern vielmehr die von der anbieterinduzierten Nachfragesteue-
rung.

Seit 1993 andert sich das Bild betrachtlich. Treiben die Versicher-
ten nach langen Jahren der offenkundigen Zurickhaltung nun mit-
tels der Versichertenkarte und per Doktor-Hopping und -shopping
die Nachfrage in die Hohe? Die Anzahl der Mitglieder und Arzte
hat sich seit 1993/94 wenig verandert. Eine anhaltende Expansion
beider oder einer der beiden Gruppen kann daher auch nicht zur
Erklarung der laufenden Entwicklung der anderen Indikatoren
bemuht werden. Dies heif3t aber nicht, dal3 die bei den Arztzahlen
zuvor stattfindende Zunahme der niedergelassenen Arzte nicht
fortwirkte.

Die Entwicklung beider Inanspruchnahme-Indikatoren ist aus-
gesprochen dynamisch, aber interessanterweise gegenlaufig. Einer
kraftigen Zunahme der Primar-1nanspruchnahme steht in den Jah-
ren 194 und 1995 jewells eine kraftige Abnahme der Sekundér-In-
anspruchnahme gegenuber. Dieser Trend scheint sich nach vorlau-
figen Erkenntnissen auch 1996/97 fortzusetzen.

Diese Zahlen zeigen, dal3 viele Patienten direkt den Facharzt
konsultieren, statt sich zunachst von einem Allgemeinmediziner
eine Uberweisung ausstellen zu lassen. Das Gesamtvolumen der In-
anspruchnahme ist dabei weitgehend stabil geblieben, lediglich bei
der Art der Inanspruchnahme hat es V erschiebungen gegeben, d. h.
die Versicherten setzen Prioritaten zugunsten der Facharzte. Kri-
tisch anzumerken ware, dal3 dieser schnelle Gang zum Facharzt
auch negative gesundheitliche Folgen fir komplex erkrankte Perso-
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nen haben kann. Es gibt jedoch keinen Grund, den Versicherten ein
Verhalten vorzuwerfen, das das einzig gewtinschte, wirksame und
wirtschaftliche zu sein scheint.

Arzt-Hopping und Leistungs-Shopping per Karte?

Dank einer technischen Neuerung inder GKV, der Abl6sung des al-
ten Krankenscheins durch eine elektronisch lesbare Krankenversi-
chertenkarte, wurde der Legendenstrauld durch eine bunte Neu-
pflanze angereichert. Unterstitzt durch die neue Technik, greifen
angeblich »Arzt-Hopping« und »L ei stungs-Shopping« um sich. Fir
eine nennenswerte Existenz derartiger flexibler MiRRbrauchsstrate-
gien gibt es nach Untersuchungen des Wissenschaftlichen Instituts
der Ortskrankenkassen (WidO) keinen empirischen Beleg. Viel-
mehr sai es »unwahrscheinlich«, dal3 von Versicherten Arzte-Hop-
ping betrieben wirde, um die Anzahl der Verordnungen von Arz-
neimittel zu maximieren (Die Ortskrankenkasse Heft 8/1997).

Die »Geburt« der Hopper- und Shoppergeschichten, die um die
Versichertenkarte kreisen, ist allerdings ein interessantes Beispiel
fur die Durftigkeit und Unsinnigkeit dieser Art von Legenden und
Klischees. Wie auch schon bei anderen Legenden lieferte der Spiegel
(23. und 30. 6. 1997) eine griffige, emporende und scheinbar empiri-
sche Basis fur wilde Hochrechnungen und Assoziationen. Ein an-
onym auftretender, tagebuchschreibender Urologe berichtete aus
»einer mittelgrofden deutschen Stadt« fir das Nachrichtenmagazin
vom schwunghaften Bahnhofshandel mit Versichertenkarten und
den »Chipkarten-Touristen«. Wenige Tage spéter steuerten Vertre-
ter der Caritas die Geschichte von einem schwunghaften Karten-
Handel in Stuttgart bei, und der Geschéftsfiihrer der dortigen Kas-
senérztlichen Vereinigung wuléte von einem Patienten, der in drei
Monaten 57 Arzte konsultiert hatte (Suttgarter Zeitungv. 7. 7. 1997)".

| Der Patient mit den 57 Arztbesuchen wurde wenige Wochen spéter in der Bild-Zel-
tung (31. 10. 1997) erneut angefuhrt, dieses Mal befand sich sein Wohnsitz aber nicht
in Stuttgart, sonderninDortmund. Bei dieser Art vonwandernden Beweisenund Be-
legen stellt sich die berechtigte Frage, wie es eigentlich zu der in dersel ben Bild-Mel-
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Der Geschéftsfihrer der AOK Baden-Wirttemberg sprach darauf-
hin zwar von »unbewiesenen Vorwirfen«, bot aber trotzdem auf
»freiwilliger Basis«, wenngleich mit leichtem moralischen Druck
(»wer nicht mitmacht, hat wohl etwas zu verbergen ?«) an, ein Pilot-
projekt »Versichertenkarten mit Personenphoto« einzufihren.

Durch stete Wiederholung und anekdotische Anreicherung wur-
den in diesem Beispiel Einzelfélle zu einer bedrohlichen Entwick-
lung stilisiert. Angesichts des geschickten Zitations-Karussells
wagte niemand mehr, an der Existenz des Problems zu zweifeln. Das
vorschnelle Angebot von Kassen und anderen Akteuren, das noch
nicht einmal richtig zu quantifizierende Problem »in den Griff zu
Kriegen«, 1803t jede Frage nach Art und Umfang des Mil3brauchs
mUufig erscheinen.

Schnell war vergessen, dal3 eine Untersuchung tber den Mil%-
brauch mit Chipkarten gleich nach ihrer Einfihrung nur marginale
Hinweise auf eine mogliche Gefahr erbracht hatte. Das Zentral-
institut (Z1) for kassenérztliche Versorgung der KBV und der
WIdO hatten 1995 Arzte in drei Kassenarztlichen Vereinigungen
befragt. Davon war 93 % keinerlei MiRbrauch aufgefallen. Uber-
haupt nur 7 % der Arzte wuRRten von MiRbrauchsfallen zu berich-
ten. Diese kleine Anzahl von Arzten nannte so wenige Einzelfélle,
daR das Deutsche Arzteblatt auf eine bundesweite »Betrugsguote«
von 0,014 % (dpav. 8. 11. 1995) kam.

dung zitierten Grof3e von »2 Millionen herrenloser Chipkarten«, d.h. Versicherten-
karten, gekommen sein mag.
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5. Ein Spied mit der Angst - das Mérchen
von der Gefahrdung des Standortes

Den Wirtschaftsliberalen in der Bundesrepublik! ist es gelungen,
den »Standort Deutschland« als ein zentrales Problem im 6ffent-
lichen Bewuldtsein zu etablieren. Mit der Wettbewerbsfahigkeit
eines Standorts ist dessen Attraktivitat fir Kapitalanleger und die
Verkauflichkeit der an ihm hergestellten Produkte auf dem Welt-
markt gemeint. Die grof3e Aufmerksamkeit und Besorgnis fir die-
ses Problem in der breiten Offentlichkeit verdankt sich der Befuirch-
tung, mit einer Verschlechterung des Standorts Deutschland seien
Beschaftigung und soziale Sicherheit noch weiter geféhrdet. Die
Legitimationsfigur »Standort Deutschland« selektiert, gewichtet
und verformt nahezu alle 6ffentlichen Angelegenheiten. Ob ein ge-
sundheitliches, soziales, rechtliches oder auch auf3enpolitisches Pro-
blem die Chance hat, in der politischen Arena thematisiert zu wer-
den, entscheidet sich nicht zuletzt an den voraussichtlichen dkono-
mischen Folgen fur den Standort Deutschland.

Die Standort-Deutschland-Rhetorik erlaubt ihren Vertretern,
nicht frontal gegen den Sozialstaat argumentieren zu muissen. Es
gehe, so heildt es, nicht um dessen Abbau, sondern allein um seine
Anpassung (»Umbau«) an die 6konomischen Herausforderungen.
Angesichts der harten Weltmarktkonkurrenz fihrten die vom Sozi-

1 Diewirtschaftsliberal e Ideologieinihren popul aren Erscheinungsformen hat der-
zeit eine solche Hegemonie, dal3 sie nicht allein der FDP und (mit Abstrichen) der
CDU vorbehalten ist. Zumindest Elemente (z. B. die umstandslose Gleichsetzung
von niedrigen Lohnkosten und »schlankem Staat« mit einer gesunden Wirtschaft)
werdenauchvonOppositionsparteienund Gewerkschaftenpropagiert. Haufigversu-
chen selbst Gegner der antisozial staatlichen Politik ihre Opposition mit »angebots-
theoretischen«V ersatzstiickenzulegitimieren.
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alstaat ausgehenden Gefahrdungen flr die Wirtschaft zu einer Be-

drohung der Arbeitsplétze und damit nicht zuletzt des Sozialstaats,

die weit schlimmere Folgen nach sich z6ge als die aktuell zur ihrer

Abwendung notwendigen Einschnitte. Die Angste der Menschen

vor Arbeitslosigkeit und ihre soziale Unsicherheit werden so zum

Stachel fur die Mobilisierung gegen den Sozia staat.

Angesichts dieses bedrohlichen Szenarios setzen die Standort-
Theoretiker auf unbedingtes Wachstum. Wachstum allein sichere
Beschéaftigung und damit wirtschaftliches Auskommenfir die Masse
der Bevilkerung. AlsV oraussetzung flir ein stetesWachstumgiltein
gutes Investitionsklima. Die fir unseren Zusammenhang wichtig-
sten Forderungen fUr die Forderung des I nvestitionsklimas sind:

- Die Lohne mssen sinken, und zwar sowohl die individuell ausge-
zahlten als auch die im Staatshaushalt und in den Soziaversiche-
rungen zentralisierten, Uber Steuern und Beitrédge eingesammel-
ten Bestandteile.

- Die staatliche Regulierung ist zugunsten unternehmerischer Be-
tatigungsfreiheit abzubauen. :

- Wirden diese Imperative ignoriert, so argumentieren neoliberale
Okonomen, bedrohten die Mechanismen des Weltmarktes -
Stichwort Globalisierung - den Standort Deutschland: Kapital
und Arbeitspldtze wirden exportiert, eine Konsequenz, die
durch Politiker nicht beeinfluf3t und damit auch nicht beantwor-
tet werden kann.

Fir die Gesundheitspolitik ziehen die Standort-Theoretiker fol-

gende Schltisse: Die Beitrage zur GKV seien Tell einer permanent

steigenden Abgabenlast der Wirtschaft. Se verteuerten den Faktor

Arbeit, trieben damit die Kosten deutscher Produkte auf dem Welt-

markt in die HOhe und setzten die Wettbewerbsfahigkeit des Wirt-

schaftsstandorts Deutschland aufs Spiel. Weitere Arbeitslosigkeit,

Wachstumsverluste, Steuermindereinnahmen usw. seien die Folge.

Damit, so die Verfechter der Standort-These, werde letztlich auch

der Sozialstaat und die GKV starker bedroht, as dies bei denjetzt

erforderlichen Kirzungen der Fal ist.!

| Ein wenig beachteter, gleichwohl aber sehr gravierender gesundheitspolitischer
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Um diese Entwicklung zu vermeiden, werden Empfehlungen
aufgegriffen, die Wirtschaftsliberale verschiedenster politischer
Schattierungen seit vielen Jahrzehnten verfechten: Die Gesund-
heitsausgaben durfen demnach nicht langer nur tber Beitrége zur
Sozialversicherung finanziert werden, sondern der einzelne mu3 sich
Uber private Vorsorge absichern. Diese kdnne bei gut verdienenden
Arbeitnehmern mit durchschnittlichen Krankheitsrisiken die Form
der privaten Vollversicherung annehmen, bel anderen kdnnten zur
Grundsicherung der GKV private Zusatzversicherungen hinzutre-
ten; insgesamt musse der Anteil der privaten Zuzahlungen steigen.

Uberpriift an den Erfolgsindikatoren der Standort-Theoretiker
zeigt der Standort Deutschland eine erstaunlich positive Entwick-
lung. Dennoch bestétigen sich einige Annahmen nicht:

- Trotz stetigen Wachstums hat sich die Arbeitslosenzahl verviel-
facht.

- Die Ausgabenentwicklung der GKV as Bestandteill der Lohn-
kosten hat keine realen Auswirkungen auf die internationale

Wettbewerbsfahigkeit der deutschen Wirtschaft.

Wachstum ohne Arbelt

Die Statistik zeigt, dal3 sich die Bedingungen aus der Sicht der An-
gebotstheorie seit Anfang der 80er Jahre permanent verbessern. Es
bestehen - auch im internationalen Vergleich - hervorragende Ver-
wertungs- bzw. Angebotsbedingungen. Dies gilt mit der Ausnahme
fehlender Binnennachfrage, die durch fehlende Beschéftigung und
Steuerpolitik stark geschwécht wurde. Fast ales, was seit Jahren
eingefordert wird, vor allem niedrigere Lohnkosten und Steuern auf
Gewinne, Vermdgen und hohe Arbeitseinkommen, ist langst ver-

Punkt muf3 hinzugeftigt werden: Im Kontext neoliberaler M akrosteuerung nehmen
allelnstrumente zur Steuerung desAnbieterverhaltens, seien es Geld, Recht, profes-
sionelle Normen und Ethik oder Expertise, den Charakter von Hebeln an, die daf r
sorgen, dal3diese | mperativeder wirtschaftlichen Umverteilungund sozialen Pol ari-
sierungschliefdlichauchamKrankenbettundinder Arztpraxisgegeniber den Patien-
ten exekutiert werden.
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Bruttoinlandsprodukt (Mrd. DM) in Preisen von 1991 und Erwer bs-
tatige(Mio.) im Inland (Deutschland)

Quelle: Jahresgutachten 1997/98 des Sachverstindigenrateszur Begutachtung der
gesamtwirtschaftlichen Entwicklung, BT-Drucksache 13/9090

wirklicht. Aber die Beschaftigungkrise und ihre wirtschaftlichen
und sozialen Folgen sind heute gréfRer denn je. Nach Berechungen
der Bundesanstalt fir Arbeit liegt die tatsachliche Unterbeschéfti-
gung bei bereits knapp 8 Mio. Wenn sich das Defizit an Arbeitsplat-
zen aber bereits bei Wachstum erhoéht, wieviel mehr Wachstum
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durch autonome Investitionen privater Unternehmen wére notig,
um auch nur die versprochene Halbierung der Arbeitslosigkeit her-
beizufihren? Und wieviel héher mul3 die private autonome Investi-
tionsquote noch zusétzlich sein, wenn die kursierenden Vorstellun-
gen vom »schlanken Staat« noch weiter realisiert werden?

Die Abbildimg 5.1 zeigt die Wachstumsraten der Bundesrepublik.
Die Wirtschaft wéchst, der materielle Reichtum erhdht sich von
Jahr zu Jahr. Das Bruttoinlandsprodukt war 1995 um 1370 Mrd. DM
hoher als 1994 und 1996 war es etwa 83,6 Mrd. DM hoher as 1995.
Es gab aso jedes Jahr mehr zu verteilen ds im Vorjahr. Selbst bei
einem Null-Wachstum muf3te in den einzelnen Budgets und auf den
Lohn- und Gehaltsabrechnungen ebensoviel stehen wie im Vorjahr.
Hatte sich 1996 das V olkseinkommen noch genauso auf Nettol6hne,
Nettogewinne und Staatseinnahmen verteilen lassen wie 1980, wére
die Lohnsumme um 1904 Mrd. DM hdéher und die Gewinnsumme
um 170 Mrd. DM niedriger ausgefallen, wahrend die Staatsaus-
gaben um 20,7 Mrd. geringer gewesen waren (Arbeitsgruppe Alter-
native Wirtschaftspolitik 1997: 35). Die »leeren Kassen« sind also
kein Naturereignis, sondern das Ergebnis von Umverteilungspro-
zessen zugunsten der Gewinne und zu Lasten der Lohne. Diese Ent-
wicklung ist durch eine Steuerpolitik des Staates zugunsten der Be-
zieher hoher Einkommen sehr weitgehend verstarkt worden.

Es gehort zu den wirtschaftsliberalen Grundiberzeugungen, daf3
Ungleichverteilung dem Wachstum forderlich sei. Wie die Tabelle
5.1 zeigt, sank der Anteil der Bruttoléhne und -gehédlter am BSP
(Bruttolohnquote) in Westdeutschland von ca. 76 % Anfang der
80er Jahre auf rund 70 % in der ersten Halfte der 90er Jahre. Wird
die Bruttolohnquote so errechnet, as sa der Anteil der Arbeitneh-
mer an der Gesamtzahl der Erwerbstétigen gleich geblieben, dann
geht sie noch drastischer von 72 % auf 65 % zurtck. Es zeigt sich
hier auch die Unsinnigkeit des Begriffes »L ohnnebenkosten«. Ne-
ben diesem sinkenden Lohnanteil gibt es keine »Nebenkosten«
mehr, sondern es sind hier bereits alle Lohnbestandteile. einschlief3-
lich des Arbeitgeberbeitrages zur Sozialversicherung, enthalten.

Im gleichen Zeitraum steigen die gesamtwirtschaftlichen priva-
ten Brutto- und Nettoeinkommen aus Unternehmertatigkeit und
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Tabdle 5.1

Bruttolohnquote und Arbeitnehmerquote 1960 bis 1996

Jahr Tatsachliche Brutto- Arbeitnehmerquotez Strukturbereinigte
lohnquotel Bruttolohnquoteg
V.H. V.H. Index* V.H.
- alte Bundeslander -
1960 60,1 77,2 92,5 65,0
1965 65,3 80,9 97,0 67,3
1970 68,0 834 100,0 68,0
1975 74,1 86,0 1032 719
1980 75,8 88,3 1059 716
181 76,8 884 106,0 72,4
1982 76,9 88,5 106,0 72,5
1983 74,6 88,4 106,0 70,4
1934 734 88,5 106,1 69,2
1985 73,0 88,6 106,2 68,7
1986 72,1 88,7 106,3 68,8
1987 72,6 88,9 106,6 68.1
1983 71,5 89,0 106,7 67,0
1989 70,3 89,2 106,9 65,8
1990 69,6 89,4 107,2 64,9
1991 69,6 89,5 1073 64,9
1992 70,8 89,6 1074 65,9
1993° 718 894 107.2 67.0
19945 701 89,2 1070 65,5
1995° - 89,1 1068 -
1996 1.Hj.° | - 88,9 106,6 -
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Tabelle 5.1
Bruttolohnquote und Arbeitnehmerquote 1960 bis 1996
Jahr Tatsachliche Brutto- | Arbeitnehmerquote® | Strukturbereinigte
lohnquotel Bruttolohnquote3
V.H. V.H. Index® | V.H.
- dte und neue Bundeslander -
1991 72,5 90,6 100,0 72,5
1992 73,6 90,3 99,7 738
1993¢ 74,2 90,0 99,3 735
1994° 72,8 89.7 99,0 735
1995°¢ 716 89,6 98.9 724
1996° 69,0 894 98,7 69,9

1 Anteil des Bruttoeinkommens aus unselbsténdiger Arbeit im Volkseinkom-
men.

2 Anteil der beschaftigten Arbeitnehmer an den Erwerbstatigen (Inlénder).

3 Bereinigt vom EinfluB, der sich aus der Anderung der Beschéftigtenstruktur
ergibt. Die Arbeitnehmerquote des Jahres 1970 bzw. 1991 wird Uber ale
Jahre hinweg konstant gehalten.

4 Fur die alten Bundeslander 1970 =100.

5 Vorlaufiges Ergebnis. Stand Mai 1995, ab 1995 nicht mehr nachgewiesen.

6 Vorlaufiges Ergebnis. Stand September 1996.

Quelle: Satistisches Bundesamt (Fachserie /8: Volkswirtschaftliche Gesamtrechnun-
gen). - Berechnungen des WS/ Zit. nach: Schafer (1996)

Vermogen (Tabelle 5.2). Die jahrlichen Steigerungsraten netto lie-
gen fast durchgangig Uber den Bruttosteigerungen, das spiegelt die
permanent sinkende Steuerbelastung der Gewinne und Vermogens-
einkommen in Westdeutschland von 21,2% (1980) auf 13,5 %
(1993). In der gesamtdeutschen Statistik sinkt sie in der kurzen Zeit
zwischen 1991 und 1996 von 14,4 % auf 9,7 %.

Der Anteil samtlicher Steuern auf die Bruttoeinkommen aus Un-
ternehmertétigkeit und Vermdgen (veranlagte Einkommensteuer,
Kdrperschaftssteuer, Kapitalertragssteuer — jewells einschliefdich
Solidaritdtszuschlag - sowie Gewerbesteuer und Vermdgenssteuer)
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Tabele 5.2
Gesamtwirtschaftliches Brutto- und Nettoeinkommen aus
Unternehmertatigkeit und Vermogen (ohne Staat)
Jahr Bruttoeinkommen Nettoeinkommen Steuern* | Durchschn.
Steuerbel.
Mrd. Veranderg. | Mrd. Veranderg.
DM (vH.) DM (V.H) (V.H.)
- ate Bundeslander -
1980 28750 |- 22653 |- 60,97 212
1981 28854 {+04 22016 |+12 59,38 20,6
1982 294,08 |+19 23550 |+28 58,58 199
1933 344,02 | +170 28496 |+ 210 59,06 172
1934 37951 |+103 31689 |+ 112 62.62 165
1986 400,89 | +5,6 329,65 | +4,0 71,24 178
1986 44136 |+101 36780 |+116 73,56 16,7
1987 456,04 | +33 386,74 | +5/1 69,30 152
19838 506,08 |+ 110 430,22 {+112 75,86 150
1989 54522 | +1,7 45531 | +58 89,91 165
1990 604,18 |+ 108 523,26 | +149 80,92 134
19912 659,90 |+9:2 568,65 | +8,7 9131 138
19922 664,89 |+0,8 57417 |+10 90,72 136
19932 63945 | 38 55339 | 36 86.06 135
19942 - - - - - -
- alte und neue Bundeslander -
1991 65349 | +872° 559,10 | +6,8° 9439 | 144
1992 679,31 +4,0 579,78 | +3,7 99,53 14,7
1993 674,26 0,7 570.58 16 10368 | 154
194 740,35 | +98 650,18 | +14,0 90.17 122
19%5 832,36 | +124 751,60 |+156 80,76 9.7
1996 1. Hj. | 442,03 | - 39899 |- 43,04 9,7
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1 Nach Abzug direkter Steuern und vergleichbarer 6ffentlicher Abgaben.

2 Stand Oktober 1994, ab 1994 vom Stati stischen Bundesamt nicht mehr nach-
gewiesen.

3 Wegen der deutschen Vereinigung mit dem Vorjahr nur bedingt vergleich-
bar.

4 Direkte Steuern und vergleichbare Abgaben.

Quelle: Satistisches Bundesamt (Volkswirtschaftliche Gesamtrechnungen, Stand Sep-
tember 1996) - Berechnungen des WS/ Zit. nach: Schafer 1996

ist zwischen 1979 und 1995 von 7 % auf 3,5 % des BSP halbiert wor-
den (Tabelle 5.3). Auch wenn man die Quote der 50 % der geleiste-
ten Beitrdge zur Renten-, Kranken-, Pflege- und Arbeitslosenvers-
cherung sowie die vollen Beitrage zur Unfallversicherung mit der
Steuerquote der Unternehmen addiert, ist die gesamte Abgaben-
guote zwischen 1979 und 1995 von 14 % auf 115 % des BSP gesun-
ken. Im gleichen Zeitraum ist die Arbeitslosenquote Westdeutsch-
lands von 3,6 % auf 9,3 % angestiegen (Jahresgutachten 1996/97 des
Sachverstandigenrates zur Begutachtung der gesamtwirtschaft-
lichen Entwicklung).

Natirlich soll aus diesem statistischen Zusammentreffen von per-
manent sinkender Steuerlast der Unternehmen und der sich verstar-
kenden Arbeitslosigkeit keine umgekehrte Kausalitét abgeleitet
werden. Was jedoch nicht von der Hand zu weisen ist: eine as ganz
zentral hervorgehobene und proklamierte »Angebotsbedingung«
flr mehr Beschéftigung, ndmlich die Senkung der Unternenmens-
abgaben, wird seit 17 Jahren realisiert, hatte also durchaus die
Chance zu wirken. In diesem Zeitraum ist jedoch statt der verspro-
chenen Verbesserung eine fast dreifache Verschlechterung der Be-
schéftigung eingetreten, ohne dal3 dies dem zugrundeliegenden
Konzept auch nur den geringsten Abbruch getan hat. Jede der bis-
herigen Steuererleichterungen fir Unternehmen und auch die ge
plante Steuerreform wurde und wird weiterhin der Offentlichkeit
mit dem Etikett »Beschaftigungsforderung« prasentiert. Auch die
Opposition bleibt in dieser Logik, wenn sie durch Steuererleichte-
rungen Investitionen und Beschaftigung ankurbel nwill, statt fir zu-
sétzliche Nachfrage zu sorgen.



Tabelle 5.3

Fakten zur Einkommensverteilung durch Steuerpolitik

mogen

1979 1989 1995 1979 1989 1995 Zuwachs
Mrd.DM |[Mrd.DM [Mrd.DM |% BSP {% BSP | % BSP | 1979-1995in %
Bruttolohn- u. Gehaltssumme 653,7 992.8 15138 46,9 44,2 439 1475
L ohnsteuer 971 181,8 303,9 70 81 8.8 2130
Bruttoeinkommen aus Unternehmerein- {2894 516,2 745,9 20,8 23,0 21,6 157,7
kommen und Vermdgen
1. Veranl.Vermog.steuer 376 36,8 151 2,7 16 04
2. Korperschftssteuer 229 34,2 195 1,6 15 0,6
3. Kapitalertr.steuer 38 128 0,3 0,6 0,9
4. Gewerbesteuer 284 36,7 449 2,0 16 13
5. Vermogenssteuer 45 58 79 0,3 0,3 0,2
Summe 1-5 92,7 126,3 1193 70 56 35 22,7
Tatsachliche Beitr. zur Soziaversicherg.
Arbeitgeberanteil 97,2 162,7 279,6 70 7,2 81 187,7
Arbeitnehmeranteil 84,9 1419 243,6 6,1 6,3 71 1870
Abgabenguote Unternehm 14,0 12,8 11,5
Umsatzsteuern 84,2 1315 234,6 6,0 59 6,8 178,6
Nettolohn- und Gehaltssumme 4724 671,6 972,3 339 299 28,2 1058
Nettoeinkommen aus Unternchm. u. Ver- §224,6 426,3 653,0 16,1 189 189 190,7

Quéelle: Ehrenberg 1996
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Galbraith (1955) schreibt in seinem Jahrhundertrickblick:
»Nichtshélt sichin einer Depression oder Rezession hartnackiger als
der Glaube, dal3 mehr Geld fUr die Reichen Wunder wirkt bel der Er-
holung der Wirtschaft« - ein durchaus interessierter Wunderglaube.

Arbeitspotential im Gesundheitswesen

Mit dem Schlagwort vom »schlanken Staat« werden speziell perso-
nenbezogene Dienstleistungen in 6ffentlichen Bereichen abgebaut.
Dabei liel3en sich gerade in den arbeitsintensiven Bereichen Ar-
beitsplatze schaffen - ein Wachstum anderer Art. Es versteht sich,
dal’3 hinter dem sozial- und gesundheitspolitisch Erforderlichen das
Beschaftigungsargument erst an zweiter Stelle rangieren sollte. Be-
schéftigung sollte sich am Bedarf orientieren. Wo aber ein sozia ak-
zeptierter Bedarf sich nicht in individuelle Nachfrage umsetzen
kann, weil es die Verteilungsverhdltnisse nicht erlauben, muf3 der
Staat entweder das entsprechende Angebot selbst organisieren oder
die Nachfrage ermoglichen. Im Bereich der gesundheitsfordernden,
pflegerischen und betreuenden Dienstleistungen auf einem akzep-
tablen Qualitatsniveau gabe es genug Bedarf nach Arbeit.

Die Summe der durch Arbeitslosigkeit verursachten 6ffentlichen
Ausgaben und Einnahmeverluste belief sich 1996 in Deutschland
auf ca. 160 Mrd. DM. Sie lag damit hoher als der gesamte staatliche
Finanzierungssaldo in Hohe von 137 Mrd. DM (Arbeitsgruppe Al-
ternative Wirtschaftspolitik 1997). Aufgrund dieser enormen Ko-
sten der Arbeitslosigkeit ist die »Selbstfinanzierungsquote« eines
zusatzlich geschaffenen Arbeitsplatzes sehr hoch. Die angebliche
Rettung des Sozialstaats bewirkt das Gegentell: Ende Méarz 1997
waren bei den Arbeitsdmtern 104 600 Arbeitssuchende aus Gesund-
heitsberufen registriert - 26 % mehr alsim Vorjahr. Allein seit Jah-
resbeginn bzw. seit Inkrafttreten des »Beitragsentlastungsgesetzes«
und des »Gesetzes f ir mehr Wachstum und Beschéftigung« sind im
Gesundheitswesen 21 300 Stellen weggefallen. Einen dhnlich hohen
Anstieg der Arbeitslosigkeit gab es nur beim Schiffbau und im Bau-
gewerbe (Die Wochev. 24. 4. 1997).
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Tabelle 5.4
Beschéftigungseffekte bei Variation der Gesundheitsausgaben

Gesundheitsausgaben Beschéftigungsef- | Beschaftigungseffekt in| Saldo
fekt im Gesund- | der gewerblichen Wirt-
heitssektor schaft (ohne Bergbau)

+1 Mrd.DM + 9212 -3676 + 5536

(verarb. Gewerbe)
Ein Beitragssatzpunkt | + 159368 -63576 + 95792
(+173Mrd. DM) (verarb. Gewerbe)

Quelle: Sachverstandigenrat der Konzertierten Aktion im Gesundheitswesen 1996

Der Sachverstandigenrat fur die Konzertierte Aktion im Ge-
sundheitswesen veroffentlichte 199 eine sehr defensive, d. h. vor-
sichtige Berechnung der unterschiedlichen Beschéaftigungseffekte
im Gesundheitswesen (inklusive der materiellen Vorleistungsguter)
und in der gewerblichen Wirtschaft (inklusive Dienstleistungen;
Tabelle5.4). Hiernach wiirde eine zusétzliche Milliarde im personal -
intensiven Gesundheitswesen zu 9212 zusétzlichen Arbeitsplatzen
fuhren, wéahrend in der gewerblichen Wirtschaft 3676 wegfallen
wrden - per Saldo eine Mehrbeschéftigung von 5536 Arbeitskraf-
ten. Ein zusétzlicher Beitragspunkt wirde per saldo zusétzlich
95773 Personen beschéftigen. )

Kein Vorteil durch niedrige Nebenkosten

Die Zeitungsleser werden seit Jahren mit einer Flut von Informatio-
nen Uberhauft, verwirrt und eingeschichtert, mit denen bewie-
sen werden soll, daf3 »wir« uns die hohen Lohnkosten »nicht mehr
leisten kdnnen«. Auf Schaubildern werden uns internationale Ver-
gleiche vorgefiihrt, nach denen die Arbeitszeit die kirzeste, die
Stundenléhne die héchsten und die diversen Abgabenquoten die
bedrickendsten sind. Die davon ausgehende Bedrohung des Stand-
orts Deutschland, d. h. der Beschéaftigungsmaoglichkeiten der Deut-
schen und ihrer Zukunft in der Arbeitsgesellschaft, |a3t vielen den
Atem stocken, zumindest ist das beabsichtigt.
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Tatsachlich hangt die Wettbewerbsfahigkeit eines Unternehmens
von weit mehr Faktoren ab als von dessen Lohnkosten, die in der
Industrie nur gut ein Viertel der Gesamtkosten ausmachen. Zu be-
ricksichtigen waren auf3erdem die Preise in internationalen Wah-
rungen, die Qualitét des Produkts, die Zuverlassigkeit der Beliefe-
rung und Wartung, die angebotenen Optionen etc. Darum ist es
eine interessierte Verkirzung, wenn allein die Lohnkosten themati-
siert werden. Was nun deren Indikator Lohnstlickkosten angeht, so
kann das folgende Fazit des Vergleichs zwischen den Industrielan-
dern nicht korrekter formuliert werden: »Der deutschen V olkswirt-
schaft ist es ... besser als den Ubrigen Industrielandern (Ausnahme
Japan [dessen Index nur leicht Uber dem deutschen liegt, d. Verf.])
gelungen, Lohnkostenentwicklung und Produktivitidtsentwicklung
in Ubereinstimmung zu halten.« (Hofmann 1996) Eswird also kaum
moglich sein, Gber die Lohnkosten und noch weniger Uber die sog.
L ohnnebenkosten einen Vorteil im internationalen Wettbewerb zu
erzielen. Selbst wenn die gesamte gesetzliche Krankenversicherung
auf dem Altar des internationalen Wettbewerbsvorteils geopfert
wirde, bliebe das weitgehend folgenlos.

Unter Experten besteht Konsens, dal? die einzige national wie in-
ternational aussagefahige Mef3grol3e fur die Entwicklung der Ar-
beitskosten die Lohnstiickkosten (LStK) sind, die folgendermal3en
errechnet werden: Eswerden die L6hne pro Beschéftigten (einschl.
der sog. Lohnnebenkosten) in Beziehung gesetzt zur Produktion
pro Beschéftigten (Produktivitat). Die Produktivitat pro Beschaf-
tigten setzt sch zusammen aus der Arbeitszeit pro Beschéaftigten
und der Produktion pro Arbeitsstunde. Sinkt also die Arbeitszeit,
so sinkt auch die Produktivitat und entsprechend steigen die L StK.
Andererseits steigen die LStK in Konjunkturtiefs, wenn sich durch
Uberkapazitaten die Fixkosten auf eine geringere Stiickzahl vertei-
len. Weder die sinkende Wochenarbeitszeit noch Stundenldhne und
Arbeitgeberbeitrag zur Krankenversicherung dirfen also neben
den Lohnstiickkosten thematisiert werden, denn sie sind — wie die
gesamten Ausgaben der GKV - bereitsin dieser Grol3e enthalten.

Die Krankenversicherung belastet die Unternehmen des ver-
arbeitenden Gewerbes mit 4 % der Arbeitskosten. Die Arbeitsko-
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sten wiederum machen nach den Angaben des Statistischen Bun-
desamtes 27,1 % der Gesamtkosten des verarbeitenden Gewerbes
aus, der GKV-Beitrag schlagt entsprechend mit 1,084 % der Kosten
zu Buche. Eine 10 %ige Erhdhung des GKV-Beitrages (z.B. von
130 % auf 14,3 %) wirde also eine K ostensteigerung von 0,1 %, d. h.
1/1000, bedeuten. Bei der Exportindustrie dirfte der Wert noch
niedriger sein. Man stelle sich jetzt vor, der Prels eines Investitions-
gutes wiirde lohnkostenbedingt von 1000 DM auf 1001 DM erhoht
werden mussen (das setzt bereits wirklichkeitsfremde Vorstellun-
gen von Preisbildung voraus), und die Abnehmer wiirden sich auf-
grund dieser einen Mark vom Geschéft zurtickziehen. Welcher
Okonom will die gesamtwirtschaftlichen Wirkungen einer K osten-
erhbhung von einem Promille beurteilen?

Die Abbildung 5.2 zeigt den Verlauf der LStK-Entwicklung (ein
nach Exportanteilen gewichteter Index der Industrielander), wie
ihn das Deutsche Institut far Wirtschaftsforschung (DIW) errech-
net hat. In der jeweiligen nationalen Wahrung erhdhte sich der In-
dex in Deutschland von 100 (1970) auf 240 (1995), wahrend er in den
anderen Industriel&andern im Durchschnitt auf 480 angestiegen ist.
Daraus ist genau das entstanden, was derzeit so wort- und gesten-
reich beschworen wird: ein enormer internationaler Wettbewerbs-
vorteil fur die westdeutschen Anbieter. Wozu dieser Vorteil fihrt,
zeigt die Abbildung 5.7. Der enorm hohe AufRenhandelsiiberschuld
der westdeutschen Wirtschaft verringerte sich nur in den Vereni-
gungsjahren (als der Nachfragesog die Importe steigerte) und ist
wieder dabei, die friheren Werte anzunehmen.

Was aber sind die Erfolge der deutschen Exportstrategie? Diese
Strategie bedeutet Export von Arbeitslosigkeit und nicht - wie es
In der Standort-Rhetorik heifdt - Export von Arbeitspldtzen. Die in
Deutschland bereits bestehende hohe Arbeitdosigkeit ware noch
hoher, wenn nicht Uber die Exportiiberschul3-Strategie ein Tell des
Problems auf andere Lander abgewadlzt wirde. Es ist klar, dal
diese ein solches Ungleichgewicht verhindern mdchten. Der zen-
trale Mechanismus, der ihnen dabel hilft, sind die Wechselkurse.
Die Abbildung 5,4 zeigt den Index der Lohnstiickkosten, diesmal
berechnet in internationaler Wahrung. Es stellt sich heraus, dal3
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L ohngtiickkosten in Westdeutschland im internationalen Vergleich

(in Landeswahrungen), 1970-1995
Quelle ztiert nach Flassbeck, 1996

nun keinerlei lohnkostenbedingter Wettbewerbsvorteil mehr vor-
handen ist (dai jenseits der Lohnkosten solche Vorteile noch be-
stehen missen, zeigen die dennoch sehr hohen Handel shilanziiber-
schiisse).

Der Aulenwert der DM ist gegentber dem US-Dollar von 1329
(1982) auf 2251 (1995) gestiegen (Jahresgutachten 1996/97 des
SVR zur Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung).
Folglich ist eine deutsche Ware bei konstanten Kosten und Preisen
fur Dollar-Zahler alein durch die veranderten Wechselkurse zwi-
schen 1982 und 1995 um 70 % teurer geworden. Lohnkostenvorteile
auf dem Weltmarkt, die durch niedrige Tarifabschllisse und ge-
senkte Sozialausgaben erzielt wurden, werden also recht umgehend
kompensiert durch den Wechselkursmechanismus. Die angebots-
politische Exportstrategie, die ein chronisches Ungleichgewicht in
Kauf nimmt (u.a. den Zusammenbruch der europaischen Wah-
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rungsschlange), anstatt fur Inlandnachfrage zu sorgen, ist unter dem
Aspekt Beschaftigung im besten Fal wirkungslos.

Die »Standortllige« (Ehrenberg 1997) ist ein Produkt der libera-
len Wirtschaftslehre. Obwohl sie »spektakuldr erfolglos (ist) bei
dem Versuch, ihre Thesen und Lehrmeinungen auf unsere Lebens-
wirklichkeit anzuwenden« (Saul 1995), hélt sie sich hartnackig, und
ihre  Empfehlungen werden weiterhin in die Praxis umgesetzt.
Bleibt die Frage, warum diese Theorie gebraucht wird und welchen
Nutzen ihre Verfechter aus ihr ziehen konnen. Huffschmid erklart
die merkwirdige Langlebigkeit der Standort-Rhetorik mit den
»Wachstums- und Expansionszwangen moderner kapitalistischer
Okonomien«. Fir die Unternehmen heiRRe das Ziel immer Erobe-
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rung von Marktanteilen, eine Strategie, die nicht auf internationa-
len Ausgleich, sondern auf Konfrontation abziele:

»Mit einer solchen Strategie treffen die deutschen Unternehmen
aber auf die Konkurrenz und den Widerstand der ebenfalls welt-
marktorientierten Marktfihrer aus den USA, Japan, Frankreich.
England und einer Handvoll anderer Lander. Hieraus ergeben sich
standige Bedrohungen und Positionsgefahrdungen. Sie veranlassen
die Unternehmen, Ruhe und Bescheidenheit an der Heimatfront zu
fordern und immer neue Mal3hahmen zur Unterstitzung ihres
Kampfes um Weltmarktanteile zu verlangen.« (Huffschmid 1994)



6. Auf dem Weg zur GKV-light -
das Mérchen vom L uxusangebot der Kassen

Gerade digjenigen, die den Leistungskatalog der GKV »abspecken«
wollen, bezeichnen sich selbst gerne as Retter einer sozialen Kran-
kenversicherung. Die GKV miisse vor Uberforderungen geschiitzt
und von Ballast befreit werden, damit ihre Vorziige weiterhin allen
Mitgliedern zugute k&men. Dabei féllt es den Beflrwortern einer
GKV-light - zumindest verbal - nicht schwer, den Ballast von den
vermeintlich wirklich wichtigen Leistungen zu trennen: Nur das
medizinisch Notwendige und Unverzichtbare sollen die Kassen
bezahlen, und alle darlber hinausgehenden »versicherungsfrem-
den« Leistungen seien entweder von den Versicherten selbst oder
von anderen 6ffentlichen Tragern zu finanzieren. Mit dieser Argu-
mentation einher geht der Appell zu mehr Eigenverantwortung.

In der Praxis zeigt sich, dal3 die Definition von medizinisch not-
wendigen Leistungen im Zweifelsfall grof3e Spielraume [t und
langst nicht alles, was heute als versicherungsfremd gilt, dieses Eti-
kett auch verdient. Gemeint sind dabei Leistungen, die der Versi-
cherte selbst zu verantworten hat oder die gar nicht in die Zustén-
digkeit der GKV fallen. Immer wieder genannt werden folgende
Bereiche:

- riskante Lebensstile, die zu Erkrankungen oder Verletzungen
fihren

- Leistungen, die weitgehend Konsumcharakter haben und der all-
gemeinen Lebensfihrung zugerechnet werden kénnen

- beitragsfreie Mitversicherung von Kindern und nicht erwerbs-
tatigen Ehepartnern

- Malnahmen der Gesundheitsforderung, die in erster Linie préa-
ventiven Charakter haben
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Waren alle versicherungsfremden Leistungen ausgegliedert, wie es
bei der Gesundheitsforderung bereits der Fal ist, bliebe as Stan-
dard nur ein medizinisch absolut notwendiges Kernangebot. Letz-
teres, so die gangige Vorstellung, umfasse die Pflichtleistungen der
GKV; dlles tibrige musse als Wahlleistung angeboten und vom Ver-
sicherten zusétzlich gezahlt werden. Damit wirde sich die GKV
ganz am Modell der Privaten Krankenversicherungen (PKV) orien-
tieren. Wie eine solche Reduzierung auf das vermeintlich Wesentli-
che aussehen kann und was sie bewirkt, zeigt der Bereich der zahn-
medizinischen Versorgung. Hier hat der Gesetzgeber mit der
3. Stufe der Gesundheitsreform eine Art Modellfall fur die Umri-
stung der GKV auf das System der PKV geschaffen.

Ermessensfrage: versicherungsfremd oder medizinisch notwendig?
Zweifelsfall riskanter Lebensstil!

Unabhangig von der Frage, wer zahlt, ist unstrittig, dal3 die Folgen
von riskanten Lebensstilen medizinisch behandelt werden missen.
Dabei ist es zunachst einerlei, ob es sich um die Betreuung nach ei-
nem Unfall auf der Skipiste oder die Kur fir einen Alkoholabhan-
gigen handelt. Werden diese Leistungen aus dem Katalog der GKV
gestrichen und der privaten Verantwortung Uberlassen, bildet das
individuelle Risiko die Grundlage fir die Kalkulation der Beitrage
- @in klassisches Merkmal der PKV. Aber auch den PKV féllt esin
der Regel schwer, den Nachweis des eindeutigen Selbstverschuldens
zu fuhren, wenngleich unter bestimmten V oraussetzungen Leistun-
gen verweigert werden.”> Solange Autofahren, Rauchen, Alkoholge-
nul3 und verletzungsanfallige Sportarten Tell der Alltagskultur sind,

1 Im folgenden greifen wir auf die Arbeit von Wolfram Lamping zurtick.

2 Sowurden bislangin der Regel die Kosten fiir die Behandlung oder die Rehabilita-
tion von Alkoholkranken nicht ibernommen. Mittlerweil e hat jedoch die Rechtspre-
chung (Landgericht Hamburg und Oberlandesgericht Oldenburg 1996)daf Ur gesorgt,
da3 die PKV auch die Behandlung von Suchtkrankheiten bezahlen muf3, allerdings
keine Rehabilitationskuren.
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gehdrt die Absicherung der damit verbundenen Risiken zum Stan-
dardtarif einer jeden Krankenversicherung, egal ob PKV oder
GKV. Esist einfach zu schwierig, die Grenze zwischen »riskanten
und »normalen« Lebensstilen zu ziehen. »Workaholics« und so
manches Kantinenessen lief3en sich ebenso in die Rubrik »riskan-
ter Lebensstil« einordnen wie der regelmaldige Verzehr gangiger
Fastfood-Menis. Ungeklart ist auch, wie riskantes Verhalten kon-
trolliert werden soll. Der Gedanke einer »Gesundheitspolizei«
erscheint absurd.

Die Protagonisten einer »Stindensteuer« unterstellen den Ver-
sicherten eine generelle Neigung zum MifRRbrauch sowohl von
Leistungen der Krankenkassen as auch von Genuffmitteln und
Freizeitvergnigungen. Dabei &%t sich zeigen, dal3 ein genul3voller
L ebensstil gesundheitlich durchaus positive Folgen haben kann. So
gibt es z. B. hinreichend Belege daflr, dal3 regelmaldiger und mode-
rater Weinkonsum vorbeugend gegen Herzinfarkt wirkt. Die Phar-
maindustrie wrde sich gltcklich schatzen, wenn sie fir ihre Lipid-
senker ahnliche Evidenzen in puncto Myokardinfarktprophylaxe
aufweisen konnte wie Winzer fur zwei Schoppen Rotwein pro Tag.
Wer riskante Lebensstile zur Grundlage der Gestaltung von Versi-
cherungsbeitragen machen will, bewegt sich auf recht dinnem Eis.

Zweifelsfall  Konsumguter

Es wird nicht einfach sein, Leistungen aus dem Angebot der GKV
zu entfernen, die in den Bereich des alltéglichen Konsums gehoren.
Die meisten dieser Angebote gehtéren namlich bereitsjetzt nicht zu
den Aufgaben der GKV. Alle Leistungen der GKV dirfen nur im
Zusammenhang mit einer medizinischen Indikation gewahrt wer-
den. Dazu gehoren auch Leistungen, die fur sich genommen in der
Tat Konsumguter oder Dienstleistungen sind, wie z. B. Taxifahrten
zum Arzt. Auch das immer wieder als Beispiel genannte Brillen-
gestell wurde nur bei Kurz- oder Weitsichtigkeit, also einer indivi-
duellen Beeintrachtigung, angeboten. Mittlerweile wird es nicht
mehr von der Kasse bezuschuf3t; das gleiche gilt fUr die Batterien
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von Horgeraten, was insofern absurd ist, as Horgeréte selbst sehr
wohl von der Kasse bezahlt werden.

Dabei kdnnen sogar Leistungen, die auf den ersten Blick person-
liche Angelegenheiten scheinen, unter bestimmten Umsténden
durchaus medizinisch erforderlich sein und damit in den Aufgaben-
bereich der GKV fallen. Das kann auch unter wirtschaftlichen Ge-
sichtspunkten fir die Kassen interessant sein. So ist z. B. die Ful3-
pflege fir Diabetiker, deren Leiden zu extremer Sehschwéache bis
hin zur volligen Blindheit gefiihrt hat, eine flr die Kasse geradezu
kostensparende Dienstleistung. Bei sehbehinderten Diabetikern
kommt es oft vor, dal3 se sich bel der Ful3pflege unbemerkt verlet-
zen, was bei diesen zumeist schweren Erkrankungsfallen verhee-
rende Folgen bis hin zur Amputation haben kann. Eine solche Am-
putation kostet bis zu 40000 DM, von den Folgekosten (Rollstuhl
usw.) gar nicht zu reden. Regelméaldige professionelle Ful3pflege
waére billiger.

Zweifelsfall Mitversicherung von Familienangehorigen

Die Uberlegung, die Mitversicherung von Familienangehorigen
nicht mehr aus den algemeinen Krankenkassenbeitragen zu finan-
zieren, sondern Uber den Staatshaushalt, ist - im Gegensatz zu den
soeben angesprochenen Patentrezepten - zumindest einer Diskus-
sion wurdig. Es handelt sich praktisch um einen Familienlastenaus-
gleich, adso eine gesellschaftspolitische Angelegenheit, die als sol-
che auch aus dem Steuertopf bezahlt werden konnte. Auch ist es
richtig, dal3 die beitragsfreie Mitversicherung von Kindern und
nicht erwerbstéatigen Ehepartnern zu teilweise fragwirdigen Ergeb-
nissen fhrt. So nimmt ein Spitzenverdiener mit nicht berufstatiger
Ehefrau und zwei Kindern in der Regel die Position eines Netto-
empfangers ein, d. h. er zahlt weniger in die GKV ein ds er und
seine Familie an Leistungen erhalten. Ein berufstétiges Ehepaar
mit ebenfalls zwei Kindern, deren Arbeitseinkommenjeweilsin der
Nahe der Beitragsbemessungsgrenze liegt, ist zumeist Nettozahler.
d. h. die Beitragszahlungen Ubersteigen in der Regel den Wert der
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von der Familie in Anspruch genommenen Leistungen. Wie beim
Ehegattensplitting in der Einkommensteuer haben Einverdiener-
haushalte mit Uberdurchschnittlichem Einkommen auch in der
GKV grole Vorteile.

Den Uberlegungen, den Familienlastenausgleich als »versiche-
rungsfremde Leistung« aus der GKV herauszunehmen und dem
Staat zu Ubertragen, liegt ein weitverbreitetes Mil3verstandnis tber
den Charakter unserer GKV zugrunde. Seinem Namen zum Trotz
Ist die GKV eigentlich keine Versicherung, sondern ein sozider,
nach dem L e stungsfahigkeitsprinzip gebildeter Fonds zur Finanzie-
rung von Behandlungskosten und anderen Krankheitsfolgen. Die
Beitragseinnahmen der Krankenkassen sind keine kumulierten
Versicherungspramien, sondern ein Anteil der Arbeitnehmerein-
kommen fUr die Krankenversorgung aller Personen, die von diesen
Einkommen leben muissen. Jedes Mitglied einer Krankenkasse
zahlt einen prozentualen Anteil seines Arbeitseinkommens an
seine Kasse. Aus dem so nach der individuellen L eistungsfahigkeit
entstandenen Fonds werden dann die Krankheitsfolgekosten dler
Einzahler und deren Familienangehdrigen (nicht berufstatiger Ehe-
partner, Kinder) getragen. Insofern beschreibt das Wort »Kranken-
kassex die Sache sehr vidl praziser. Das Aquivalenzprinzip, wonach
die H6he der Leistungen der Hohe des Beitrages (oder umgekehrt)
entspricht, istin der GKV weltgehend ausgeschaltet. Dieses Prinzip
gilt in der Sozialversicherung nur fir Geldleistungen (Renten, Ar-
beitslosen- und Krankengeld), die in der GKV nur einen kleinen
Tell ihrer Gesamtausgaben ausmachen'. Bel den Sachleistungen der
medi zinischen Versorgung ist dieser Grundsatz bewul3t ausgeschal -
tet, dajedem Versicherten ohne Ansehen der Person im Bedarfsfall
die gleiche medizinische Betreuung zukommen soll.

| Die GKV war in ihrer urspriinglichen. von Bismarck konzipierten Gestalt in weiten
TeileneineKrankengel dversicherung. Seitdem L ohnfortzahlungsgesetz von 1969, das
die Arbeitgeber zur Lohnfortzahlung in den ersten sechs Wochen einer Krankheit
verpflichtete, kommtder AuszahlungvonK rankengel dernnurnoch eineuntergeord-
nete Rolle im Leistungsangebot der Kassen zu. Betrug der Anteil des Krankengeldes
an den GKV-Ausgaben in den 60er Jahren noch bis zu 30 %, so liegt er heute bei ca
8%.
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Zweifelsfall  Gesundheitsforderung

Mit der Gesundheitsférderung hat die Bundesregierung einen Lei-
stungsbereich aus der GKV gekippt, der wie kein anderer den An-
spruch der Krankenkassen umsetzen sollte, as »Gesundheitskas-
sen« zu gelten. Der 820 SGB V, der zuvor die Uberschrift hatte
»L eistungen zur Férderung der Gesundheit und zur Verhltung von

Krankheiten«, hat seit dem 1. Juli 1996 nur noch den Titel »Krank-

heitsverhitung«. Der friihere Absatz | dieser Vorschrift ist ersatzlos

gestrichen worden. Er gab den Krankenkasse die Aufgabe, »ihre

Versicherten allgemein Uber Gesundheitsgefahrdungen und Uber

die Verhiutung von Krankheiten aufzuklaren und dartber zu bera-

ten, wie Gefahrdungen vermieden und Krankheiten verhitet wer-
den«. AulRerdem sollten die Kassen »den Ursachen von Gesund-
heitsgefahrdungen und Gesundheitsschaden nachgehen und auf
ihre Beseitigung hinwirken«. Entsprechende Projekte dirfen se
nun nicht mehr finanzieren. Sogar in der betrieblichen Gesund-
heitsférderung, einer allseits anerkannten und wichtigen Aufgabe,
durfen die Krankenkassen keine eigenen Projekte mehr machen.

Sie mussen sichjetzt mit den Berufsgenossenschaften arrangieren.
Entscheidend flr die Konsequenzen dieser Streichung ist der Un-

terschied zwischen Krankheitsverhitung und Gesundheitsforde-

rung. Es handelt sch um zwei grundverschiedene Felder der ge-
sundheitlichen Pravention:

- Krankheitsverhitung zielt auf die objektiven Entstehungsbedin-
gungen von Krankheiten. In erster Linieist dies Aufgabe des Of-
fentlichen Gesundheitsdienstes, der Gewerbeaufsicht und der
Berufsgenossenschaften, die sch um die allgemeinen hygieni-
schen Bedingungen Trinkwasser, Lebensmittel usw., Umweltein-
flusse und Gesundheitsgefahrdungen am Arbeitsplatz zu kim-
mern haben. Die Krankenkassen sind auf diesem Gebiet nur im
Rahmen des Impfschutzes tétig.

- Gesundheitsforderung hingegen setzt mit unspezifischen Mal3-
nahmen bel den Rahmenbedingungen an, unter denen Menschen
leben. Se sollen in die Lage versetzt werden, gesundheitsbewul3t
zu leben, sch entsprechend zu erndhren und gesundheitsgefahr-
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dende Gewohnheiten wie Rauchen oder Bewegungsarmut abzu-
legen. Darum haben sich bislang fast ausschliefdich die Kranken-
kassen geklimmert.

Es 1&3t sch dartiber streiten, ob die Krankenkassen der geeignete
Trager der gesundheitlichen Pravention und der Gesundheitsforde-
rung sind. Der Medizinsoziologe Christian von Ferber ist z. B. der
Auffassung, dal3 die GKV as Sozialversicherungssystem von ihrer
Anlage her praventiv ausgerichtet ist: »Ein Sozialversicherungs-
system mul3 ... um seiner Selbsterhaltung willen die Risiken, deren
Abdeckung es Ubernimmt, so definieren oder zumindest so zu defi-
nieren versuchen, daf3 die Inanspruchnahme seiner Leistungen kal-
kulierbar und mit den ihm zur Verfligung stehenden Mitteln be-
herrschbar bleibt. ... Vorbeugende Gesundheitsvorsorge, soweit se
sozider Hilfen, der Gesundheitshilfen, bedarf, muf3 daher dem So-
zialversicherungsprinzip zugeordnet werden konnen. Dies macht es
verstandlich, dal3 Gesundheitsvorsorge sich dort entwickelt hat, wo
1. Versicherungsleistungen erspart werden kénnen und 2. Maf3nah-
men zur Verfligung stehen, um diesen Effekt zu erzielen.« (von Fer-
ber 1985, 16) Es ist sehr schwierig, wenn nicht unmadglich, den von
v.Ferberunterstel ltenWirtschaftlichkeitseffektzahlenméaliigzube-
legen. Es handelt sch um eine reine Plausibilitétsiiberlegung, die
nicht ale Experten teilen. Unter Gesundheitsbkonomen gibt es
auch die gegenteilige, genauso wenig empirisch abgesicherte These:
Die Pravention sa fur die GKV ene teure Angelegenheit, dase bel
Erfolg die Lebenserwartung der Menschen erhéhe, was zu mehr
Behandlungskosten fihre.

Tatsachlich hat die GKV die Gesundheitsférderung nicht in er-
ster Linieinihren Leistungskatal og aufgenommen, weil se sich da-
von Kosteneinsparungen erwartete. Den Krankenkassen ging es
vorrangig um eine Marketingstrategie, die gut verdienende Versi-
cherte anwerben oder halten sollte. Vorreiter der Gesundheits-
forderung waren im GKV-System die AOK und die Betriebskran-
kenkassen (BKK). Auf dem Ortskrankenkassentag 1977 wurde
erstmals die Parole ausgegeben, die AOK zu einem dienstlei stungs-
orientierten Unternehmen umzugestalten, das sich auch um die ge-
sundheitliche Beratung ihrer Versicherten kimmern sollte. Der da-
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malige Vorstandsvorsitzende des AOK-Bundesverbandes Alfred
Schmidt forderte, die AOK habe sch zum Thema Gesundheit »als
Einrichtung zu prasentieren, die in diesem Felde Kompetenz be-
sitzt«. Aus der zuvor mit schi&frigen Beamten, Armelschonern und
muffigen Schalterhallen assoziierten Ortskrankenkasse sollte u. a
mit Hilfe attraktiver Angebote in der Gesundheitsforderung eine
moderne, versichertenorientierte »Gesundheitskasse AOK« ge-
macht werden. Praktisch umgesetzt wurde diese neue Unterneh-
mensphilosophie zunéchst in einigen »Vorzeigekassenk, wie etwa
der AOK Mettmann. Zur gleichen Zeit bemiihten sch die BKKen
um einen dhnlichen Weg. Sichtbares Zeichen war Anfang der 80er
Jahre die Finanzierung bzw. Unterstitzung von Forschungsprojek-
ten zu gesundheitlichen Problemen am Arbeitsplatz, die auch heute
noch in vieler Hinsicht mustergultig sind. Erklartes Zid war die
Profilierung der BKK as einer besonders betriebs- und versicher-
tennahen Kassenart.

Ein Blick auf die Mitgliederstatistik der GKV zeigt, weshalb sich
gerade die AOK und die BKK als ausgesprochen traditionell gel-
tende Kassenarten fur die Gesundheitsférderung stark machten.
Beide hatten unter hohen Mitgliederverlusten zu leiden. Lag der
Marktanteil der AOK 1950 noch bei 68,5 %, so sank er bis 1970 auf
52,1 %, um dann bis 1980 auf 46,7 % und bis 1987 weiter auf 43,9 %
zu fallen. Die BKKen hatten zwar bis 1970 einen steigenden Markt-
anteil zu verzeichnen (von 11,4% 1950 auf 13,6 %), mufdten sich
aber 1987 mit 11,6 % bescheiden. Gleichzeitig war der Marktanteil
der Ersatzkassen kontinuierlich gewachsen: von 91 % 1950 auf
24,2 % 1970 und 34,5 % 1987.

Insbesondere fur die AOK hatte die Abwanderung von Ange-
stellten zu den Ersatzkassen eine deutliche Verschlechterung ihrer
Risikostruktur zur Folgen. Se mufdte sich vor alem fir besserver-
dienende Angestellte attraktiv machen. Angesichts eines seit Ende
der 60er Jahre so gut wie identischen Leistungskataloges in allen
Kassen konnte sich eine einzelne Kassenart nur durch ihre beson-
dere Prasentation hervorheben. Dafir bot sich die Gesundheitsfor-
derung geradezu an, dasie zwei fr den Wettbewerb mit den Ersatz-
kassen wichtige Eigenschaften auf zuwei sen scheint:
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- Es handelt sich um Leistungen, die vor allem gebildete und bes-
serverdienende Schichten ansprechen, die es als »gute Risiken
fUr den Versichertenbestand zu halten oder zu gewinnen gilt.

- Wegen der relativen Unbestimmtheit der Leistungen, die sich
hinter dem Wort »Gesundheitsforderung« verbergen, bietet sich
hier ein Terrain zur Profilierung einer Kassenart gegendber ihren
Konkurrenten an.

Die nicht zu bestreitende Tatsache, dal3 die Gesundheitsforderung

aus Grinden des Marketings und der politischen Kosmetik, kaum

aber wegen gesundheitspolitischer Zielsetzungen Eingang in die

GKYV gefunden hat, spricht jedoch nicht gegen diesen L eistungsbe-

reich as solchen. Zu prifen ist die Qualitét der Angebote, die die

Krankenkassen in der Gesundheitsforderung gemacht haben, und

nicht deren unternehmenspolitische Zielsetzungen.

Die Krankenkassen! gaben 199 rund 1,6 Mrd. DM fir Gesund-
heitsforderung und soziale Dienste aus. Das macht pro Mitglied
etwa 28 DM, d. h. 0,6 % der gesamten L eistungsausgaben der GKV.
Trotz dieser relativ geringen Summe war die Gesundheitsforderung
in den Medien schon seit |angerem unter Beschiil? geraten. Laufend
wurde in der Presse und einschlagigen Fernsehmagazinen Uber
Félle von in der Tat dubiosen Angeboten von Krankenkassen be-
richtet, wie Disco-Abende fir Berufsanfanger, Snowboard-Wochen-
enden, Partytips fir Hausfrauen oder die immer wieder gern zitier-
ten Bauchtanzkurse. Tenor der Berichterstattung war durchweg:
Die Krankenkassen schreiben rote Zahlen, werfen aber unter dem
Etikett »Gesundheitsforderung« Millionenbetrdge zum Fenster
hinaus flr Freizeitvergniigen kerngesunder Mitglieder. In die-
ses negative Bild paldten auch die meist ausgesprochen peinlichen
Werbespots der Krankenkassen oder die Sponsorentétigkeit fir
Profifuballklubs?, auch wenn diese Aktivitaten nicht Uber die
Haushaltskonten der Gesundheitsférderung, sondern tber die all-
gemeinen Verwaltungskosten abgerechnet werden.

1 Wir danken Gerd Marstedt flr das bereitgestellte Material zur Frage der Gesund-
heitsforderung.
2 Die AOK Rheinland ist Sponsor des Bundesligaclubs BorussiaMonchengladbach.
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Diesesnegativelmage|0st sich bel ndherer Betrachtungvon Tell-
nehmern an Angeboten der Gesundheitsforderung auf. Wieder ein-
mal wurden Einzelfdle tilisiert und verdecken einen Trend, der
ganz im Sinne von eigenverantwortlichen und gesundheitsbewul3ten
Versicherten steht. Eine repréasentative Befragung des Berliner In-
stituts fur epidemiologische Forschung von 5000 Personen Uber
14 Jahre in den alten und neuen Bundeslandern liefert dazu einige
aufschlul3reiche Einsichten (Kirsch u. a. 1994).

Demnach hatten 17 % der Uber 14jahrigen, daswéren ca. 11 Mio.
Personen, im Jahre 1994 (berhaupt schon einmal einen Gesund-
heitskurs besucht, bei Volkshochschulen, Vereinen, Kirchen, zu-
meist jedoch bel einer Krankenkasse. 21 % der Frauen hatten An-
gebote zur Gesundheitsférderung wahrgenommen, wahrend es bel
den Mannern nur 12 % waren. Zwel Motive standen dabei im Vor-
dergrund: 42% gaben »Krankheiten und gesundheitliche Be-
schwerden« an, 41 % sagte: »lch wollte endlich etwas fir mein
Wohlbefinden tun.« Die Autoren der Studie kommen zusammen-
fassend zu folgendem Psycho-Profil des typischen Besuchers von
Gesundheitskursen. Er/sie
- lebt haufiger gesundheitsbewul3t als der Durchschnitt der Bevol-

kerung (raucht nicht, treibt Sport, meidet Alkohol),

- nimmt haufiger as andere die medizinische Versorgung in An-
gpruch (Zahl der Arztbesuche, Tellnahme an Fruherkennungs-
und Vorsorgeuntersuchungen),

- beurteilt den eigenen Gesundheitszustand schlechter und ist
haufiger von Krankheiten betroffen.

Demnach ist die Inanspruchnahme von Angeboten der Gesund-

heitsforderung vor allem eine Antwort auf Krankheiten und Be-

schwerden. Seist eingebettet ineininsgesamt gesundheitsbewul3te-
res Alltagsverhalten, wobei dies bei Frauen ausgepréagter ist as bei

Mannern. Dies hat eine neuere Untersuchung vom Zentrum fur So-

zialpolitik der Universitdt Bremen noch einmal bestétigt:

- Frauen haben sich doppelt so oft an Mal3nahmen zur Gesund-
heitsforderung beteiligt wie M anner. Dieser Effekt zeigt Sich ganz
unabhangigvon anderen Faktoren wie Erwerbstéatigkeit, Arbeits-
zeitumfang oder Krankheit, ist also eindeutig geschlechtsspezi-
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fisch. Das stimmt mit den allgemeinen Erkenntnissen der Medi-
zinsoziologie Uberein.

- Fast zwel Drittel der Befragten gaben als Teilnahmemotiv die
Hoffnung auf eine »Besserung korperlicher Beschwerden« an. Je-
der Dritte wollte etwas »fur die korperliche Fitnef3 und Kondition
tun«, und etwa jeder Vierte winschte sich eine »Besserung des
seelisch-nervlichen Befindens«. Gesundheitsfremde Motive wie
»besseres Aussehen, gute Figur« oder »Leute mit ahnlichen In-
teressen treffen« lagen in der Befragung ganz weit hinten.

- Nur 12 % der Teilnehmer haben keinerlei personlichen Nutzen
erkennen konnen. Jedoch haben bel ca 40 % die korperlichen
Beschwerden abgenommen,; ca. 30 % flhlen sich insgesamt woh-
ler, und ca. 40 % betonen, jetzt bewul3ter mit ihrer Gesundheit
umzugehen.

- Die Kursbesucher gehen haufiger zum Arzt als der Durchschnitt,
wissen mehr als andere tber Medizin- und Gesundheitsfragen
und verhalten sich gesundheitsbewuliter z.B. in bezug auf Rau-
chen oder Alkoholkonsum.

- »Gesundheit« spielt bei den Interessen, Motiven und |dentitéts-
fragen dieser Personen eine Uberdurchschnittlich grof3e Rolle. Es
handelt sich vorwiegend - insbesondere bel Frauen - um die Al-
tersgruppe zwischen 30 und 50 mit mittlerem Bildungsniveau und
beruflicher Stellung als Angestellte.

Interessant ist, dal3 nicht in erster Linie schwerwiegende akute oder

chronische Erkrankungen zu verédnderten Alltagsgewohnheiten

und zum Besuch von Gesundheitskursen flihren. Ausldser sind vor
alem erste Erfahrungen nachlassender korperlicher Leistungs-
fahigkeit: ein erstmals vom Korper mit massiven Beschwerden be-
strafter Raubbau mit den eigenen Kraften, nach durchzechter

Nacht, wochenlangen Uberstunden oder jahrelanger Fast-food-

bzw. schlechter Kantinenerndhrung. Esist die erste, auch korperlich

spurbare Erfahrung mit nachlassenden Widerstandskraften, mit
dem Altern und dem ersten »Zipperlein«.

Zusammenfassend &3t sich also sagen, dal3 die Gesundheitsfor-
derung fur eine durchaus beachtliche Zahl von Versicherten eine
positive Funktion hatte. Sie diente als Motivationsverstarker, unter-
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stitzte Verénderungen im Gesundheitsverhalten und fihrte zu
einem bewuf3teren Umgang mit dem Koérper. Empirische Untersu-
chungen konnten das Vorurteil. bei der Gesundheitsférderung han-
deleessichumreinen »Wettbewerbsschnickschnack«, klar widerle-
gen. Das heildt nicht, dal3 das Angebot der Krankenkassen immer
sachgerecht war. Zu beklagen war ein Mangel an geschlossener
Konzeption und Zielorientierung, insbesondere mit Richtung auf
bislang noch nicht erreichte Personen. Vor alem aber hatten es die
Krankenkassen versaumt. die Qualitdt der Gesundheitsforderung
zu kontrollieren und sie insgesamt effektiver zu gestalten. Se stan-
den daher den populistischen Attacken in der Offentlichkeit recht
hilflosgegentber. Alssiedieserkannten und unterschriftsreifeVer-
einbarungen zur Qualitatssicherung in der Gesundheitsférderung
erarbeitet hatten, war es bereits zu spét. Die Gesundheitsforderung
war bereits aus dem L eistungskatalog der GKV gestrichen. Diesen
Schritt als »Starkung der Eigenverantwortung« zu verkaufen, er-
scheint allerdings widersinnig. Denn gerade die Gesundheitsforde-
rung zielt auf eben diese Starkung der Eigenverantwortung.

Wasbleibt: das K ernangebot

Fir die Forderung, die Angebote der GKV auf einen Kern unver-
zichtbarer Pflichtleistungen zu reduzieren und den Rest der priva
ten Finanzierung durch die Burger zu Uberlassen, existieren zwei
Modelle. Denkbar sind auch Kombinationen:

- Obligatorische Kern- und freiwillige Zuwahlleistungen. Dieses
Modell sieht einen Kernvon Pflichtleistungen fir alle Versicher-
ten vor. Uber diese Kernleistungen hinaus kann jeder einzelne
seinen Versicherungsschutz durch Zuwahl erweitern. Grafisch
|alt sich dieses Modell wie Kernobst darstellen, es wird daher
auch als »Pfirsichmodell« bezeichnet.

- Freiwillige Abwahl von Leistungen. In dieser als »Zwiebel modell«
bekanntgewordenen Option wird der L eistungskatal og der GKV
umfassend as Vollversorgung gestaltet, jedoch haben die Vers-
cherten die Mdglichkeit, eine Schicht von Leistungen nach der




Weas bleibt das Kernangebot 113

anderen quasi wie bel einer Zwiebel abzuschalen bis auf einen

unverzichtbaren Kern (vor alem Grof¥risiken), bel entsprechen-

der Beitragsreduzierung.

Pfirsich- und Zwiebelmodell gleichen sich insofern, as beide einen
nicht antastbaren Kern von Leistungen vorsehen, den die Kassen
auf alle Félle anbieten mussen. Diese Modelle stehen und fallen aso
damit, wie gut sich die Kernleistungen definieren lassen. Der SVR
nennt in seinem Gutachten 1994 hierfir Auswahlkriterien, die sich
aus medizinischen und 6konomischen Aspekten ableiten:

- Unter medizinischen Gesichtspunkten zahlt der SVR dringliche
Behandlungen, aso alle Notfallbehandlungen, zu den Kernlei-
stungen. Die Behandlung akuter Erkrankungen soll dagegen nur
in lebensbedrohenden Fallen as Kernleistung gelten. Auf jeden
Fall mften medizinische Experten eine »Positivliste« von unver-
zichtbaren Leistungen zusammenstellen.

- Als ergénzendes okonomisches Merkmal zieht der SVR das
»Grof¥risiko« hinzu, das sich relativ gut Gber die Hohe der Be-
handlungskosten definieren und operationalisieren liee. Aller-
dings sal es sehr schwierig zu bewerten, ab wann ein »Grof3risiko«
vorliege, da dies von den Einkommensverhdltnissen der Vers-
cherten abhange. Man kdnne z. B. daran denken, Grol¥risiken als
prozentualen Anteil am Einkommen zu definieren und entspre-
chende Uberforderungsklauseln in das Leistungsrecht der GKV
einbauen.

Beide Ansétze laufen also auf eine wirtschaftlich begrindete Ratio-
nierung von Leistungen hinaus, bei der die medizinische Orientie-
rungen nur vordergriindig eine Rolle spielen. Der SVR hélt sich bei
der konkreten Beschreibung der Kernleistungen nicht ohne Grund
bedeckt, denn das ethische Dilemma zwischen dem Eid des Hippo-
krates und rein 6konomischen Erwagungen vermag auch er nicht zu
| Gsen.

Diese Schwierigkeit zeigt sich besonders deutlich bei dem Begriff
»Grol¥risiko«, der in engen Zusammenhang mit |ebensbedrohen-
den Zustanden gebracht wird. Beschrankt man die Leistungen der
GKV auf diesen Bereich, wird das sichere Ergebnis eine drastische
rein statistische Zunahme von lebensgefahrdenden Krankheiten
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sein. Jeder Arzt, der sich seiner sozialen und medizinischen V erant-
wortung bewuldt ist, wird jede ernsthafte, aber nicht unbedingt be-
drohliche Erkrankung zum Grol¥risiko erklaren. Er macht dies zum
einen, um seine Patienten vor finanziellem Schaden zu schitzen,
und nattrlich auch, um se so an sich zu binden. Vor alem aber gibt
es handfeste medizinische Grinde fir ein solches Handeln. Schein-
bar harmlose Erkrankungen koénnen sich bald zu sowohl gesund-
heitlichen als auch 6konomischen »Groldrisiken« entwickeln, wenn
se nicht rechtzeitig behandelt werden. Jeder Versuch, die Pflichtlei-
stungen der GKV auf wie auch immer definierte »Grol3risiken« zu
beschranken, ist deshalb nicht nur in ethischer, sondern auch in me-
dizinischer und wirtschaftlicher Hinsicht auferst fragwirdig.

Auch abgesehen von 6konomischen Skrupeln macht die Forde-
rung, die GKV-Leistungen auf Grof¥risiken zu beschrénken, tkono-
misch keinen Sinn. 75 % der GKV-Ausgaben entfallen ndmlich auf
nur 10% der Versicherten (siehe Kapitel 4), allesamt Schwer-
kranke, von denen niemand behaupten wirde, es handele sch um
minderschwere Félle. Kosten lassen sich hier also kaum sparen.!

Den Protagonisten einer Aufteilung der GKV-Leistungen in
Pflicht- und Wahlangebote geht es bel Licht besehen gar nicht
darum, die Ressourcen im Gesundheitswesen besser und gerechter
zu verteilen. Ziel aller Modelle mit Pflicht- und Wahlleistungen ist
eine weitere Privatisierung der Krankheitsrisiken. Wenn eswirklich
darum ginge, die Leistungen der Krankenkassen auf das medizi-
nisch Notwendige zu beschranken, muf3te eigentlich nur das beste-
hende Leistungsrecht konsequent angewendet werden. Dort ist die
Orientierung am »medizinisch Notwendigen« seit eh undje Grund-
lage. Im 870 Abs. | SGB V ist festgel egt, dal3 die Krankenkassen und
L eistungserbringer (i. e. Arzte, Krankenhauser usw.) »eine bedarfs-
gerechte und gleichmaidige, dem allgemein anerkannten Stand der
medizinischen Erkenntnisse entsprechende Versorgung den Versi-
cherten zu gewéahrleisten (haben)«. Dabei unterstehen sie nach 8§12
Abs. | SGB V einem Wirtschaftlichkeitsgebot: »Die Leistungen

| In den USA werden Grol¥risiken sogar wegen deren »Nichtversicherbarkeit« von
den Standardtarifen der meisten V ersicherungen nicht abgedeckt.
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mUssen ausreichend, zweckmaldig und wirtschaftlich sein; se dirfen

das Mal3 des Notwendigen nicht Uberschreiten. Leistungen die nicht

notwendig oder unwirtschaftlich sind, kénnen Versicherte nicht be-
anspruchen, durfen die Leistungserbringer nicht bewirken und die

Krankenkassen nicht bewilligen.« Dieser Passus provoziert immer

wieder das Milverstandnis, die medizinische Versorgung kdnne

durch leistungsrechtliche M anipulationen wirtschaftlicher gestaltet
werden. Tatséchlich ist das Gebot der Wirtschaftlichkeit jedoch so
zu verstehen, dal3 notwenig ist, was auch wirksam ist.

Es hat in den vergangenen 20 Jahren in so gut wiejedem der zahl-
reichen Kostendampfungsgesetze Ansatze gegeben, die Leistungen
der GKV zusammenzustreichen:

- Bel Zahnersatz darf schon seit Jahren Edelmetall nur noch sehr
begrenzt verwendet werden. Grof3e Bricken und bestimmte Ver-
bindungsel emente werden ebenfalls von der GKV nicht mehr be-
zahlt.

- Arzneimittel gegen geringfligige Gesundheitsstbrungen sowie
Erkaltungs- und Reisekrankheiten wurden ebenso auf eine sog.
»Negativliste« der nicht erstattungsfahi gen M edikamente gesetzt
wie unwirtschaftliche, in ihrer Wirkung zweifelhafte Préparate.
Hilfsmittel (Bandagen usw.) mit umstrittenem Nutzen oder nied-
rigem Preis werden ebenso nicht mehr von den Kassen getragen.

- Fur die erstattungsfahigen Arznei-, Verbands- und Hilfsmittel hat
1989 der damals fur die Krankenkassen zustandige Arbeitsmini-
ster Bliim Festbetrdge' eingefihrt.

- Das Sterbegeld wurde fiir die nach dem 1. Januar 1989 Versicher-
ten gestrichen, fur die Gbrigen bei 2100 DM bzw. 1050 DM (bei
mitversicherten Angehorigen) eingefroren.

Hinzu kamen regelméidige Erhéhungen von Zuzahlungen bel Arz-

1 Im System der Festbetréagewird der Arzneimittel marktin drei Gruppen eingeteilt
mit 1. denselben Wirkstoffen, 2. pharmakol ogisch-therapeutisch vergleichbaren Stof-
fensowie3.vergleichbarer Wirkung. DieK assenérztlicheBundesvereinigungunddie
Spitzenverbande der Krankenkassen legen fest, welche Arzneimittel mit Festbetra-
gen versehen und entsprechend eingruppiert werden. Die Krankenkassen bestimmen
dann den Betrag, den se fir diese Arzneimittel jeweils erstatten, wobei se sch an
durchschnittlichen Marktpreisen orientieren.
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neimitteln, Physiotherapie, Zahnersatz, Krankenhausaufenthalten,
medizinischer Rehabilitation und Kuren. Der letzte mittlerweile
Selbstbeteiligungsfreie Bereich ist die ambulante medizinische Be-
handlung durch den Kassenarzt. DasL eistungsrecht a's Steuerungs-
instrument in der GKV scheint so gut wie ausgerei zt.

Die aus dem 1. und 2. GKV-Neuordnungsgesetz vom Juli 1997
(1. und 2. NOG) bestehende »3. Stufe der Gesundheitsreform« hat
jedoch nicht nur Zuzahlungserhéhungen in bislang unbekanntem
Ausmal? beschert. Sie hat auch erstmals in der Geschichte der GKV
ganze Leistungsbereiche praktisch aus deren Angebot entfernt: die
Gesundheitsforderung und den Zahnersatz. Vor allem die zahn-
medizinische Versorgung wird zum Modellfall einer reaktionaren,
auf Privatisierung der Krankheitsrisiken ausgerichteten Politik.

Modellfall einer GKV-light: diezahnmedizinische Versorgung«!

Den fuhrenden Funktiondren der Zahnarzte ist ein politischer
Coup gelungen, den kaum jemand bemerkt hat. Die drastisch er-
hohten Zuzahlungen bel Arzneimitteln und Krankenhausaufent-
halt, die Leistungskirzungen in der medizinischen Rehabilitation
und der damit verbundene Abbau von Arbeitsplatzenin einer zuvor
bl ihenden Branche - al das wurde in der Presse ausftihrlich gew(r-
digt. Kaum jemand hat jedoch davon Notiz genommen, dald durch
die 1996 und 1997 verabschiedeten GKV-Gesetze die gesamte zahn-
medizinische V ersorgung systematisch aus der GKV ausgegliedert
wird. Die zahnmedi zinische Versorgung ist zu einem Modellfall far
die Privatisierung unseres Gesundheitswesens gemacht worden.
Bidang gewéhrten die Krankenkassen volle Kostenlbernahme
bel zahnerhaltenden Mal3nahmen (Prophylaxe, Fillungen usw.),
Extraktionen und - unter bestimmten Voraussetzungen - kiefer-
orthopéadischen Behandlungen bei Jugendlichen sowie die Uber-
nahme von 50 % der Kosten fir Zahnersa-tzleistungen (Brucken,

| Wir danken Dr. med. dent. Jochen Brickmann fur wertvolle Hinwei se zum folgen-
den Abschnitt.
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Kronen, Gebisse usw.). Von diesem Leistungspaket wurde in drei

Schritten Abschied genommen:

- Alle nach dem 31. 12. 1978 geborenen Versicherten erhalten keine
Zuschusse mehr fur Zahnersatzl ei stungen.

- Alle anderen Versicherten missen Zahnersatzleistungen direkt
mit ihrem Zahnarzt nach den Regeln der Privaten Krankenversi-
cherung (PKV) abrechnen.

- Zahnmedizinische Innovationen werden entweder gar nicht (z. B.
|mplantate) oder nur noch teilweise (z. B. neue Fullmaterialien)
von der GKV bezahlt.

FUr die Qualitdt der zahnmedizinischen Versorgung hat das ver-

heerende Konsequenzen. Nutznief3er sind dabel nur digjenigen

Zahnérzte, deren Klientel genug Geld hat, um die hoheren Preise

zu zahlen. Viele Patienten werden jedoch ausbleiben oder sich an-

stelle einer teuren Zahnkrone lieber den Zahn ziehen lassen, da das
die einzige Leistung ist, die die Krankenkassen noch bezahlen. Es
besteht die Gefahr, dal3 auch in Deutschland - wie in den armen Re-
gionen Sudeuropas - der Sozialstatus der Menschen bald an ihren
Zahnltcken zu erkennen ist.

Ausgrenzung nachwachsender Generationen

Alle Versicherten, die nach dem 31.12. 1978 geboren wurden, erhal-
ten ab dem 1.1. 1997 von ihrer Krankenkasse keine Zuschtisse mehr
fur Zahnersatzleistungen. Sie missen eine Krone oder anderen
Zahnersatz komplett selbst bezahlen, von einem eng begrenzten
Katalog von Ausnahmen abgesehen (z.B. bei Folgen von nicht
selbst verschuldeten Unféllen). In der Presse wurde diese Bestim-
mung gelegentlich so dargestellt, as wirde sie nur fir Versicherte
biszur Vollendung des 18. L ebensjahres gelten. Dasist falsch. In Zu-
kunft werden nur noch die Versicherten der Jahrgange 1978 und al-
ter Zahnersatzleistungen tber ihre Krankenkasse erhalten, was den
schleichenden, aber sicheren Ausstieg der GKV aus der Versorgung
mit Zahnersatz bedeutet. Damit wird erstmalig nicht nur eine ganze
Versichertengruppe, sondern auch ein kompletter Leistungsbereich
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aus der GKV ausgegrenzt. Zur Zeit ist die Zahl der Betroffenen

noch sehr gering. Die praktischen Auswirkungen werden erst in 10

bis 20 Jahren richtig spirbar, wenn die heute 18 und 19j&hrigen in

einem Alter sind, in dem erfahrungsgemald die ersten Kronen féllig
sind. Es liegt auf der Hand, dald diese Ausgrenzung einer standig
steigenden Zahl jungerer Versicherter den Generationenvertrag,
von dem auch die GKV lebt, nicht gerade populéarer macht.

Offiziell wird diese Mal3nahme damit begrindet, dal3 Zahnschéa-
den dank eines nunmehr ausreichenden V orsorgeangebots vermeid-
bar und von den Versicherten selbst zu verantworten saen. Alle
epidemiologischen Erkenntnisse zeigen jedoch, dal3 sowohl Zahn-
erkrankungen als auch der Zugang zur Prophylaxe in der Bevolke-
rung nach wie vor sehr unterschiedlich verteilt sind:

- Eskann keine Rede davon sein, dal3 die betroffenen Jahrgange ein
ausreichendes Prophylaxeangebot hatten, somit Zahnschaden
hétten vermieden werden konnen. Die Bundesregierung mufite in
einer Antwort auf die Kleine Anfrage von Bindnis 90/ Die Gri-
nen im Bundestag einraumen, daf3 Kindergarten nur zwischen
48 % und 73 % -je nach Region - in gruppenprophylaktische Pro-
jekte eingebunden sind. In den Schulen sieht es noch weit schlech-
ter aus. Aber nur an diesen Orten ist allen Kindern ein rechtzei-
tiger Zugang zur zahnmedi zinischen V orsorge maoglich.

- Die Individualprophylaxe in der Zahnarztpraxis, deren Effekti-
vitdt ohnehin umstritten ist, kénnen nunmehr zwar ale Vers-
cherten in Anspruch nehmen (bislang nur Patienten im Alter
zwischen 7 bis 18 Jahren). Jedoch wird dieses Angebot erfahrungs-
gemald nur von einer Minderheit genutzt. Auswertungen von
Krankenkassendaten haben ergeben, dal3 die Zahl der in einem
Jahr in Anspruch genommenen individual prophylaktischen Mal3-
nahmen bel nur 40 % der bislang 115 Mio. Anspruchsberechtig-
ten liegt. Fachleute gehen davon aus, dal3 die Zahl der tatséchlich
erreichten Kinder und Jugendlichen bel hdchstens 25 % liegt, da
die Zahndrzte innnerhalb eines Jahres Prophylaxepositionen
mehrfach abrechnen kénnen. somit Doppelzdhlungen vorliegen.

- Das Institut der Deutschen Zahnéarzte hat in einer zwischen 1989
und 1992 durchgeftihrten Studie tber die Mundgesundheit fest-
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gestellt, dal’ bei Kindern ein deutlicher Zusammenhang zwischen
threm Gebi3zustand und dem sozialen Status der Eltern besteht.
So konzentrieren sch z. B. bei den Acht- bis Neunjihrigen 71 %
der Karies auf 28 % der Angehdrigen eines Jahrgangs. Dabei ist
der Karies- und Paradontitisbefall bel Kindern von Eltern mit
niedriger Schulbildung dreimal so hoch wie bei Kindern von El-
tern mit hoherer Schulbildung. Die besonders von Karies gefahr-
deten Kinder haben die geringsten Zugangsmdoglichkeiten zu
Prophylaxemal3nahmen, was insbesondere fir die I ndividual pro-
phylaxe in der Zahnarztpraxis gilt. Diese schon as Kinder be-
nachteiligten Menschen werden mit hoher Wahrscheinlichkeit
bereits im jungen Erwachsenenalter einen erheblichen Bedarf an
Zahnkronen haben, diese dann aber nicht bezahlen kénnen, well
die Krankenkasse nichts mehr zuschiel.

Zahnersatz fur Zahlungskraftige

Der eigentliche Systemwechsel hin zum PKV-Modell ist mit einer
weiteren Maldhahme nicht nur eingeleitet, sondern sogar vollzogen
worden. Auch die vor 1979 geborenen Versicherten missen Zahn-
ersatzl eistungen mehr und mehr aus der eigenen Tasche zahlen. Auf
den ersten Blick scheint sich mit dem 2. NOG gar nicht soviel gean-
dert zu haben. Bidang zahlte die Kasse die Halfte der Kosten; nun-
mehr erhalten die Versicherten einen Festzuschul}, dessen aktuelle

Hohe in etwa bel 50 % der Gesamtkosten liegt. Allerdings ist Ab-

rechnungsbasis nicht mehr der Bewertungsmaldstab der GKV

(Bema), sondern die fur die PKV geltende Gebuhrenordnung

Zahnarzte (GOZ), und das hat grof3e Nachteile fur die in der GKV

versicherten Patienten:

- Die Patienten rechnen das gesamte Honorar direkt mit ihrem
Zahnarzt ab und holen sich den Zuschuf3 von ihrer Krankenkasse.
Fruher hatten se 50 % eines zwischen Krankenkassen und Kas-
senzahnarztlicher Vereinigung gemald Bema vertraglich verein-
barten Betrages an ihren Zahnarzt zu zahlen; den Rest rechneten
die Zahnarzte mit der Kasse ab. Nunmehr besteht zwischen
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Zahnérzten und ihren GKV-Patienten bei Zahnersatzleistungen
ein privatrechtliches Verhaltnis; abgerechnet wird wie bei einem
normalen Kaufvertrag. Fir die Zahnéarzte hat dies den Vorteil,
dal3 se ihre Leistungen nicht mehr mit den Krankenkassen ab-
rechnen und dementsprechend auch ihnen gegentiber nicht recht-
fertigen mussen. Eine Wirtschaftlichkeits- und Qualitatsprifung
vor und nach der Behandlung durch die Krankenkassen findet
nicht mehr statt; die GKV-Patienten sind den Zahnarzten in die-
ser Beziehung regelrecht ausgeliefert. Da geht es sogar den privat
versicherten Patienten noch besser, deren Versicherung die Rech-
nungen der Zahnarzte auf Stichhaltigkeit prifen und gelegentlich
auch Qualitatskontrollen durchfihren kénnen.

- Die Honorare fir Zahnersatzleistungen sind gesetzlich nur bis
Mitte 1999 limitiert. Se sollen das 1.7fache des GOZ-Satzes nicht
uberschreiten; das ist in etwa das in dem bislang geltenden Be-
wertungsmalistab der GKV geltende Niveau. Diese Preisbindung
entfallt zum 1. Juli 1999. Dann konnen die Zahnérzte auch bel
Kassenpatienten frei nach der GOZ liquidieren. Das bedeutet,
se konnen mit den Patienten sogenannte Abdingungsvertrage
schlief3en, die Honorare bis zum 6 fachen der GOZ-Gebtihren er-
maoglichen. Auf jeden Fall werden sich die Zahnarzte dann nicht
mehr mit dem Ufachen GOZ-Satz zufriedengeben, sondern das
bei Privatpatienten zumeist Ubliche 2.3 oder 3.5 fache verlangen.
Dann liegt der Festzuschuf? auch nicht mehr bei 50 %, sondern bei
hochstens einem Drittel.

Die zahnérztliche Standespresse feiert - bis auf wenige Ausnahmen

- die Privatisierung der Zahnersatzleistungen as grof3en Durch-

bruch in eine buchstéblich goldene Zukunft. Wenn se sich da nicht

tauscht! Viele Birger werden sich den teuren Zahnersatz in Zu-
kunft nicht mehr leisten konnen. Die Nachfrage nach Kronen und

Bricken wird deutlich zurtickgehen, insbesondere in den neuen

Landern, und damit auch der Umsatz vieler Zahnarzte. Die Mehr-

heit der Zahnérzte dirfte es schwer haben, die dadurch entstehen-

den UmsatzeinbufRen durch Honorarzuwéachse bel besserverdie-
nenden Patienten auszugleichen. Profitieren werden nur Zahnéarzte
mit einer zahlungskréaftigen Klientel.
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Keine Innovationen fur Kassenpatienten

Der bei Zahnersatz offen vollzogene Schritt zum PKV-Modell wird
flankiert von einer Strategie der systematischen Vorbereitung des
Ausstiegs der gesamten Zahnmedizin aus der GKV. Bereits seit
Jahren |auft ein von der Offentlichkeit weitgehend unbemerkter

Prozel} der schleichenden Ausgrenzung zahnmedizinischer Innova-

tionen aus dem Leistungsspektrum der GKV. Verursacht wurde

diese Entwicklung durch die Weigerung der Zahnarztefunktionare,
mit den Spitzenverbanden der Krankenkassen tber eine Revision
des Bewertungsmal3stabes flr zahnarztliche Leistungen (Bema) zu
verhandeln. Dort wird in Form von Punkten festgelegt, wie hoch
eine bestimmte Leistung im Verhaltnis zu anderen zu bewerten ist,
wobel Zeitaufwand, Materialkosten und Stand der Technik bertick-
sichtigt werden sollten. Der Bemaist seit 1962 (!) so gut wie unver-
andert in Kraft, d. h. die zahnarztlichen L eistungen werden auf Ba-
gs vollig veralteter zahnmedizinischer Standards vergutet. Die
zwangslaufige Folge dieses Anachronismus ist die systematische

Ausgrenzung des zahnmedizinischen Fortschritts aus der sozialen

Krankenversicherung, was auch das erklérte Ziel von Funktionéren

der Zahnéarzte war und ist.

Die Krankenkassen haben wiederholt eine Gesetzesénderung ge-
fordert, die es dem Bundesgesundheitsministerium als Aufsichts-
behorde ermdglicht, den Bewertungsmaldstab den Veranderungen
in der Zahnmedizin anzupassen, unabhangig von der zahnérzt-
lichen Selbstverwaltung. Dem ist die Bundesregierung nicht nur
nicht gefolgt, se hat sogar daf iir gesorgt, daf3 Innovationen bei zahn-
erhaltenden Maf3nahmen noch nicht einmal mehr bezuschuf3t wer-
den durfen, desgleichen wichtige zahnérztliche Leistungen, die im
Zusammenhang mit Zahnersatz anfallen kénnen:

- Angeheizt durch spektakulére, nicht immer sachgerechte Fern-
sehberichte Gber mogliche Schadigungen durch Amalgamfillun-
gen ist in den vergangenen Jahren die Nachfrage nach alternati-
ven Fillmaterialien steil angestiegen. Mittlerweile gibt es auch
keinen wissenschaftlich haltbaren Zweifel mehr daran, daf3 hoch-
wertigen Fullungen aus Kunststoff in vielen Féllen, z. B. bei ka-
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ridsem Erstbefall auch in Backenzahnen, der VVorzug vor Amal-
gam gegeben werden sollte. Das hat dazu gefthrt, daf3 in vielen
Zahnarztpraxen kaum noch Amalgam verwendet wird. Aller-
dings mussen die Patienten die durch alternative Fullmaterialien
gegeniber Amalgamfillungen entstandenen Mehrkosten selbst
tragen. Se stehen vor der Alternative: entweder eine Amalgam-
fullung mit grofdem Loch und der Opferung gesunder Zahnhart-
substanz auf Kosten der Krankenkasse oder der Griff ins Porte-
monnaie fur eine prophylaxeorientierte Kunststoffullung.

- Im Rahmen von Zahnersatzanfertigungen ist gelegentlich die
Diagnostik und Therapie von Kiefergel enkserkrankungen erfor-
derlich, ebenso - bei zahnlosem Unterkiefer - die Implantation
kinstlicher Zahnwurzeln. Derartige Leistungen konnten bislang
von den Krankenkassen nach zahnmedizinischer Begutachtung
ubernommen, zumindest aber bezuschuf3t werden. Seit dem 1. Ja-
nuar 1997 mussen die Patienten die Kosten in voller Hohe salbst
tragen. Das gilt auch fur Fale mit harter medizinischer Indika-
tion. Welche Konsegquenzen das im Einzelfall haben kann, zeigt
ein aktuelles Urteil des Landgerichts Welden, das einem Zahn-
arzt die Zahlung eines hohen Schmerzensgeldes auferlegte, weil
er Zahnersatz ohne Kiefergel enksdiagnostik eingegliedert hatte.

In dieser Abkoppelung der Kassenpatienten vom zahnmedizini-

schen Fortschritt liegt eine noch grofdere Gefahr fur die soziale

Krankenversicherung asin der Erh6hung von Zuzahlungen, ohne

damit letztere Tendenz verharmlosen zu wollen. Vor allem durch

die Ausgrenzung alternativer Fullungenist der Ausstieg der gesam-
ten Zahnmedizin aus dem Leistungskatalog der GKV praktisch
vorprogrammiert.

Es geht bel diesen Neuregel ungen nicht nur um die Zahnmedizin.
Sie ist das Experimentierfeld fur die generelle Zerschlagung der
GKYV ds Einrichtung, die fir die umfassende medizinische Versor-
gung der Bevolkerung zustandig ist. Das ist das erkléarte Zid der
FDP, des Wirtschaftsflligelsder CDU/CSU, von Arbeitgebern und
ihren publizistischen Sprachrohren. Die Einfiihrung der Kosten-
erstattung in der ambulanten medizinischen Versorgung zielt in ge-
nau diese Richtung. Der ebenso konservative wie in der Arzteschaft
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einflu3reiche Hartmannbund macht keinen Hehl aus seinem politi-
schen Ziel, die in der Zahnmedizin eingefihrten Regelungen der
privaten Abrechnung zwischen Arzt und Patient auch in den nor-
malen Arztpraxen einzufihren und das System der Verhandlungen
zwischen Kassendrztlichen Vereinigungen und Krankenkassen da-
mit praktisch zu liquidieren.
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7. Der Traum vom eigenver antwortlichen Patienten
- das Marehen vom freien Gesundheitsmarkt

Seit Mitte der 80er Jahre setzt sich die Forderung nach mehr Markt
Im Gesundheitswesen in der offentlichen Debatte immer stérker
durch. Was in der Volkswirtschaft insgesamt erfolgreich sai, so die
Vertreter dieser Position, konne auch im Wirtschaftszweig Gesund-
heitswesen nicht verkehrt sein. Hinter dieser Option stehen nicht
nicht nur 6konomische, sondern auch gesellschaftspolitische Uber-
zeugungen. Angestrebt wird eine Gesellschaft, in der jeder fur sch
selbst verantwortlich ist und der Wohlstand des einzelnen sich nur
Uber Marktbeziehungen zu anderen erhalten oder vermehren |&fit.
Dem hat sich auch die Soziapolitik unterzuordnen. Diese markt-
wirtschaftliche Doktrin stof3t im Gesundheitswesen an bestimmte
Grenzen. Sind reine Marktbeziehungen und damit die individuelle
Zahlungsfahigkeit das aleinige Kriterium fr den Zugang zur me-
dizinischen Versorgung, kollidiert dies unweigerlich mit der hip-
pokratischen Ethik, jeden Menschen ohne Ansehen seiner Ein-
kommensverhaltnisse zu behandeln. Das ist aber fir die Verfechter
einer marktwirtschaftlichen Ordnungspolitik kein Grund, ihre
Uberzeugung zu revidieren. Sie gestehen zwar zu, dal’ im Gesund-
heitswesen aus sozialen und ethischen Grinden kein vollig freies
Spiel der Kraftevon Angebot und zahl ungsf éhiger Nachfrage mog-
lich ist. Dennoch lief3en sich marktkonforme Steuerungstechniken
der privatenV ersicherungswirtschaft einsetzen, namlich
- die verstérkte »Individualisierung der Bedarfsdeckung auf dem
Gesundheitsmarkt« (SVR), d. h. private Zahlungen und andere
Anreize fUr die Versicherten sowie
- dem Wettbewerb unter Krankenkassen und L eistungserbringern.
Beides sorge fiur Kostenbewulitsein, angemessene Inanspruch-
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nahme und patientenorientiertes Verhalten von Arzten und Kran-
kenhausern.

Die Begeisterung fir einen freien Gesundheitsmarkt muf3 sich
rasch dampfen, wenn die moglichen Akteure und die bereits vor-
handenen Erfahrungen mit privaten Versicherungen und Steue-
rungsmechanismen in Betracht gezogen werden. Gerade im Gesund-
heitsbereichist esirrefiinrend, auf Seiten der Patienten von autonom
handelnden Individuen auszugehen. Das »soziale Dilemma« zeigt
vielmehr, dal3 ein grol3er Teil der Angehdrigen der Mittel- und Un-
terschicht ein deutlich hoheres Erkrankungsrisiko besitzt as andere
Bevilkerungsteile. Gleichzeitig verfigen diese Gruppen auch Uber
geringere Ressourcen und Chancen, ihr Risiko zu mindern oder zu
beseitigen. Unabhangig davon, fehlt es bisher an Belegen, dal? pri-
vate Krankenversicherungen eine bessere K ostenstruktur aufweisen
as ihre gesetzlichen Pendants. Privat Versicherte erscheinen ge-
nauso »anspruchsvoll«wie gesetzlich Versicherte, und auch der Ver-
waltungsaufwand, den severursachen, ist keineswegs geringer. Der
Versuch, mit Selbstbeteiligungen, Beitrags- und Kostenerstattung
den Versicherten mehr Eigenverantwortung einzuraumen, hatte bis
jetzt ebenfalls noch keinen grofRen Erfolg. Die Betroffenen fiihlen
sich haufig von diesen Aufgaben tberfordert, und finanzielle Vor-
teile fUr die Kassen lassen sich ebenfalls nicht nachwei sen.

Das soziale Dilemma des autonomen Versicherten

Die Forderung, die vermeintliche »Vollkaskomentalitdt« im Ge-
sundheitswesen durch mehr Eigenverantwortung des einzelnen
Versicherten abzuldsen, ist mehr as en rhetorischer Appell. Mit
ihm wird eine Vorstellung von Gesellschaft transportiert, die die
Hauptursachen von Erkrankungen in schadlichen Verhaltenswei-
sen wie falscher Ernahrung, Mangel an kdrperlicher Ertlichtigung,
zuviel Alkohol und Tabak sowie falschen Sozialbeziehungen sieht.
Ein derart charakterisiertes Erkrankungsrisiko l&a3t sich nur durch
tiefgreifende Anderungen des »Lebensstiles« verringern, d.h.
durch Jogging, Gewichtsreduktion, weniger Alkohol, Erlernen von
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Strefdreduktion oder die Teilnahme an medizinischen Vorsorge-
untersuchungen (K uhn 1993). Eine Vorstellung des Krankheitsge-
schehens, die die Rolle der sozialen und physischen Umwelt bei der
Entstehung und dem Verlauf von Krankheiten betont, wird dadurch
In der Regel konzeptionell und praktisch verdrangt.

Diese Sichtweise birgt eine Fulle von stillschweigenden und weit-
reichenden Annahmen Uber die personliche und gesellschaftliche
Situation derjenigen in sich, die hier motiviert und bewegt werden
sollen. Mit den wichtigsten mul3 sich auseinandersetzen, wer Zwei-
fel an der Machbarkeit und dem Ergebnis der vorgeschlagenen Ver-
haltensénderung hegt. Dazu gehoéren u.E. die Annahmen, dal3
- die Mehrheit der Krankenversicherten sich in einer vergleichba-

ren gesundheitlichen Lage befinden bzw. Uber ein ahnliches Aus-

gangsrisiko im Hinblick auf eine Erkrankung verfligen,
- die Mehrheit der Krankenversicherten in hohem Mal3e und kurz-
fristig in der Lage ist, autonom zu handeln und
- die Chancen, durch ene Verhaltensanderung seine Gesundheit
zu erhalten oder wiederherzustellen, fir die Mehrheit der Kran-
kenversicherten vorhanden sind.
Sind diese Voraussetzungen nicht erfallt, mufd ein Appell zu mehr
Eigenverantwortung sein Ziel verfehlen. Tatsachlich steht die Ge-
sundheitspolitik hier vor einem »sozialen Dilemma«: Dieselben
Gruppen und Schichten der Bevdlkerung, diedasgrofdte Risikotra-
gen zu erkranken, behindert zu sein oder vorzeitig zu sterben, ver-
flgen zugleich Uber die geringsten Mdglichkeiten der Kontrolle
ihrer Lebensumstande und der Selbsthilfe im wirtschaftlichen, so-
zialen und kulturellen Sinne. Sie haben
- die geringsten Einkommen,
den geringsten Bildungsstand,
die geringsten Gestaltungsmaoglichkeiten,
die schwéchste soziale Unterstltzung durch kleine soziale Netze
(social support) und
den geringsten politischen Einflul3, sei es individuell oder als
Gruppe.
Nur eine Bevolkerungsminderheit ist also Gberhaupt in der Lage, im
geforderten Ausmal? eigenverantwortlich zu handeln und damit die
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erwinschten Wirkungen zu erzielen. Darliber hinaus besteht die
Gefahr einer doppelten Diskriminierung: Erstens konnen den Be-
troffenen diese unbefriedigenden Ergebnisse as individuelle Ver-
haltensschwéachen angelastet werden und zweitens wird von den
Grinden der ungleichen Verhaltensbedingungen, Risiken und Be-
waltigungschancen abgel enkt.
In Deutschland liegen im Vergleich (z. B. mit England und Wales
sowie den skandinavischen Landern) bisher nur wenige Untersu-
chungen Uber soziale und personliche Bedingungen von Gesund-
heit vor. Dennoch bieten sie zahlreiche empirische Belege fir ein-
deutige Abhangigkeiten zwischen gesundheitlichem Status und
sozialer Lage.

In einer Sekundéranalyse praktisch aler Uber westdeutsche Ver-
héltnisse durchgefihrten Studien (Mielck/Helmert 1994), sam-
meln, systematisieren und bewerten die Autoren die Ergebnisse
nach den Themenkomplexen Mortalitdt/Morbiditdt, Inanspruch-
nahme medizinischer Leistungen und individuelle Gesundheits-
risiken. Ihr Hauptaugenmerk richten sie auf den belegbaren Ein-
flu der sozialen Merkmale schulische oder berufliche Bildung,
Stellung im Beruf, Einkommen sowie von Kombinationen dieser
Faktoren. Die 65 Studien enthalten 72 unterscheidbare Ergebnisse
fur die Bereiche Mortalitéat und Morbiditdt. Davon belegen 85 %
eine hohere Mortalitéat und Morbiditét fir eine Fille von gesund-
heitlichen Stérungen bei Personen mit niedrigerem sozialen Sta-
tus.

Zwe weitere Einzelstudien belegen ebenfalls den Zusammen-
hang zwischen Gesundheitszustand und sozialen Bedingungen:

- Eine Untersuchung der Bundesversicherungsanstalt fur Ange-
stellte (Bf A) (Klosterhuis, Miller-Fahrnow 1994) zu Zusammen-
hangen von Einkommen und Mortalitét be mannlichen Ange-
stellten, erstellt mit eigenen Routinedaten, forderte erhebliche
einkommensabhéangige Unterschiede beim Sterblichkeitsrisiko
zutage. Das Sterblichkeitsrisiko ist Gber alle Altersgruppen hin-
weg in der untersten Einkommensgruppe am héchsten und
nimmt mit zunehmendem Einkommen relativ gleichférmig ab. In
Zahlen ausgedriickt ist das Sterblichkeitsrisiko in der unteren



128  Eigenverantwortliche Patienten?

Einkommensgruppe (27000 bis 34000 DM/Jahr) zwischen
5,7mal (fur 35- bis 39jahrige) und |,7mal (ftr 50- bis 59jahrige)
hoher as in der oberen Einkommensgruppe (mehr als 64000
DM/ Jahr), ( Mielck, Helmert; o. J, 12).

- Helmert und Shea (1997) haben mit Daten der Deutschen Herz-
Kreislauf-Préventionsstudie (DHP) untersucht, ob einkommen-
schwache Personen einen besonders schlechten Gesundheitszu-
stand aufweisen. Nimmt man den allgemeinen Gesundheitszu-
stand und die Behinderung be taglichen Aktivitdten durch
schlechten Gesundheitszustand als Mal3stab, ist die Morbiditét in
den unteren Einkommensgruppen | ,6mal bis 2,8mal hoher als in
den oberen. Dieses Ergebnis wird auch krankheitsspezifisch be-
stéatigt (zitiert nach Mielck /Helmert 0.J., 14).

International gesehen gibt es eine erdriickende Fille sozialepide-

miologischer und gesundheitswissenschaftlicher Erkenntnisse tber

die Existenz und das Ausmal? des »sozialen Dilemmas«. Sie enthal -
ten eine Vielzahl von Hinweisen auf die geringe positive, aber ge-
waltige negative Wirkung einer Gesundheitspolitik, die sich auf

Appelle zu mehr Eigenverantwortung konzentriert.

Als Quintessenz einer aktuellen Untersuchung tber soziale Un-
gleichheit bei gesundheitlichen Risken in 14 industriell entwickel-
ten Landern! heben ihre britischen Verfasser (Benzeval u. a. 1995)
dreierlel hervor:

- Erstens zeigen alle von ihnen ausgewerteten Studien aus indu-
strialisierten Landern, dald ein schlechter Gesundheitszustand
eng mit nachteiligen sozialen Umstanden zusammenhangt.

- Zweitens weisen sie darauf hin, dald diese Resultate unabhangig
davon sind, wie der soziale Status in den verschiedenen Studien
gemessen wird.

- Drittens weisen se empirisch nach, daf3 auch das Verhalten sozial
bestimmt ist, also auch im Hinblick auf diesen Aspekt die Le-

1 Eshandelt sich um Australien, Belgien, Finnland, Frankreich, Irland, Italien, Nie-
derlande, Norwegen, Spanien, Schweden, Schweiz, USA und Westdeutschland und
Mortalitats- wie Morbidititsstudien mit den unterschiedlichsten Studiendesigns und
Indikatoren fir die soziale und individuelle Lage (vgl. die Ereebnisiibersicht in Ben-
zeval 1995, 2-3).
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bensumstinde der Personen die wichtigsten Determinanten von

Gesundheit sind.

In einer amerikanischen Studie (zitiert nach: Kiihn 1993) am Survey
Research Center der Universitat Michigan wurde hochdifferenziert
der sozialbkonomische und gesundheitliche Status von 3617 Perso-
nen im Alter tber 25 Jahre erhoben. Die betelligten Personen wur-
den nach vier sozialkonomischen Schichten und zwel Klassen un-
terschieden.! Ein Index fr chronische Krankheitsbedingungen, fir
den funktionalen Status (z. B. Bettlagrigkeit und Fahigkeit, schwere
Arbeit aul3er Haus verrichten zu konnen) und fir Begrenzungen
bzw. Einschrankungen bei den téglichen Aktivitaten stellten die
Hauptindikatoren fir die gesundheitliche Lage der untersuchten
Personen dar.

Die altersspezifischen Beeintrachtigungen durch chronische Er-
krankungen verdeutlichen exemplarisch lebenslange, soziad be-
stimmte gesundheitliche Benachtelligung. Die Bedingungen sind
fur Angehdrige der unteren sozialen Schicht in keinem Alters-
abschnitt gleich oder gar besser als fiir Angehorige hoherer soziaer
Schichten. Auf der Basis geringer, aber bereits deutlicher Startnach-
teile nimmt die Existenz von Multimorbiditét der Angehdrigen der
soziodkonomischen Unterschicht mit hoherem Alter noch kréftig
zu. Bis zum Alter von 75 offnet sich die Schere beim Risiko chroni-
scher Erkrankung zwischen den Schichten immer weiter. Danach
nahert sich der Grad der Betroffenheit zwar an, Unterschiede exi-
stieren aber in einem nennenswerten Umfang bis zum Tode fort.

Bel etwas genauerer Betrachtung zeigt sich, dal3 die beiden unte-
ren sozialen Schichten bereits im mittleren Lebensalter unter er-
heblichen Beeintrachtigungen durch Multimorbiditat und funktio-
nale Einschréankungen zu leiden haben (mehr als eine chronische
Bedingung). Wahrend erst die Uber 65jahrigen Oberschichtangeho-
rigen mehr as eine chronische Einschrankung aufweisen, uber-

1 Diese Einteilung spiegelt nur bedingt die real existierenden Unterschiede, dai3
beim Einkommen nur zwei Klassen - Verdienst unter oder Giber 20000 $ - unterschie-
den wurden. Auch die Ubrigen Differenzierungskriterien sind relativ grob. So gehorte
dieser Einteilung zufolge z.B. jeder akademisch ausgebildete Mensch schon zur
»Oberkl assex.
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schreiten Unterschichtszugehorige diese Grenze zur Multimorbidi-
tat bereitsim Alter von 35 bis 44 Jahren. Auch der Zusammenhang
von Alter und gesundheitlicher Beeintrachtigung erweist sich as
sozialer und damit politisch beeinflul3barer Zusammenhang.

Entgegen der Erwartung, biologische Faktoren wirkten sich ni-
vellierend aus, wird das Gesundheitsrisiko auch im Alter durch so-
ziale Faktoren beeinflufdt. Das belegt auch eine sog. Longitudinal
Study, die seit 1971 in England und Wales durchgeflihrt wird. Diese
Studie gehdrt zu den grindlichsten ihrer Art, indem ge fir | % der
dortigen Bevolkerung im Zeitverlauf eine Fille unterschiedlichster
| nformationen erhebt. Die Ergebnisse unterstreichen zum einen er-
neut den allgemeinen Zusammenhang von Sterberisiko und sozialer
Schicht. Zum anderen weist die Studie detailliert nach, dal3 dieser
Unterschied praktisch in allen Altersgruppen existiert, d. h. sich keli-
neswegs im Alter gravierend verringert. Selbst bei den Uber 75j4hri-
gen liegt die standardisierte Sterblichkeitsrate bei den Angehorigen
der untersten sozialen Gruppe tber 50 % hoher als bei den Ange-
horigen der obersten sozialen Schicht (Benzeval u. a. 1995, 13/14).

So wichtig die Erkenntnis ist, dal3 die gesundheitlichen Risiken in
der Bevdlkerung ungleich verteilt sind, und zwar abhéngig von den
sozialen Bedingungen, mul3 dies noch nicht bedeuten, dal3 mehr
eigenverantwortliches Verhalten sinnlos bzw. unwirksam ist. Die
Wirksamkeit eines bewulten gesundheitsbezogenen Verhaltens
héangt entscheidend davon ab, ob die Mehrheit der Bevolkerung tber-
hauptinder Lageist, autonom Entscheidungenfiir oder gegen ein be-
stimmtesVerhalten zu treffen. Dabel lautet unsere These: Auch die
M 6glichkeiten, sich eigenverantwortlich zu verhalten und damit die
Chancen, gesundheitliche Stérungen zubewéltigen, sind entlang der
sozialen Bedingungen ungleich verteilt. Selbst wenn Individuen Zu-
gang zu identischen Leistungen haben und sich fir das gleiche ge-
sundheitsschéadliche oder -forderliche Verhalten entscheiden, fallen
die Resultate je nach soziader Herkunft unterschiedlich aus. Salopp
formuliert: Der reiche Raucher lebt |&anger als der arme Paffer!

Je besser aso die Lebensbedingungen sind. desto grofder ist der
Effekt gesunden Verhaltens. Mehr noch: Die Gesundheitseffekte
unterschiedlichenVerhaltenssind geringer alsdieunterschiedlicher
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L ebensumstande. Dieser Umstand &3t sich an verschiedenen Un-

tersuchungen belegen:

- Eine US-amerikanische Untersuchung zeigt, dal? es bei gleichem
und ungehinderten Zugang von Patientinnen im gleichen Brust-
krebsstadium zu einer qualitativ identischen Therapie deutlich
unterschiedliche Uberlebenschancen gab: Die Fiinf-Jahres-Uber-
lebensrate betrug flr Frauen aus hoheren sozialen Schichten
50 %, wahrend nur 10 % der Frauen aus unteren sozialen Schich-
ten diesen Zeitraum Uberlebten. Diese Risikounterschiede sind
»fast mit Sicherheit nicht die Folge unterschiedlicher Zugangs-
mdglichkeiten zu medizinischer Versorgung« (Sagan 1992, 270).

- Die Behauptung, Lebenstilveranderungen im bereits genannten
Bereich wirkten lebensverlangernd, wurde fir die Préavention ko-
ronarer Herzkrankheiten (KHK) in den USA am grundlichsten
in einer umfangreichen Studie, der sog. »Multiple Risk Factor In-
tervention Trial« (MR FIT) Uberprift. Se konnte diese Behaup-
tungen nicht bestétigen. Nach acht Jahren war in der Interventi-
onsgruppe, d.h. der Gruppe, die ihren Lebensstil betrachtlich
veranderte, die KHK-Sterblichkeit leicht geringer ads in der Kon-
trollgruppe, die sich wie zuvor verhielt. Die Gesamtsterblichkeit
war aber in der Interventionsgruppe sogar leicht hoher alsin der
Kontrollgruppe. Vor allem Krebskrankheiten, die verstarkt in der
| nterventionsgruppe auftraten, haben den leichten Rickgang der
KHK-Sterblichkeit mehr als ausgeglichen MRFIT 1982).

- Die relative Relevanz der subjektiven Risikofaktoren bzw. Ver-
haltensweisen zeigt sich u. a. in einer Studie bei britischen 6ffent-
lich Bediensteten, die die Abhéangigkeit koronarer Herzerkran-
kungen vom beruflichen Status untersuchte (Marmot u. a. 1978).
Nachdem die Beschaftigten in funf sozial unterschiedliche Grup-
pen eingeteilt wurden, war die Rate der KHK der hierarchisch
niedrigsten Gruppe viermal so hoch wie in der obersten sozialen
Gruppe. Um die moglichen Wirkungen von V erhaltensfaktoren
vollends bestétigen oder evtl. anteilmaiig quantifizieren zu kon-
nen, haben die Forscher die dem Lebensstil zuschreibbaren Risi-
kofaktoren Blutdruck, Cholesterin, Rauchen, sozide Unterstit-
zung, Bewegung, Ubergewicht und Blutzuckerspiegel statistisch
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korrekt fUr dieweitere Analyse neutralisiert. Hatten diese in ho-
hem Mal3eindividueller Veranderung zuganglichen Faktoren die
entscheidende Rolle beim KHK-Risiko gespielt, hdtten sich die
Erkrankungsraten der verschiedenen sozialen Gruppen unter
den offentlich Bediensteten weitestgehend annahern missen.
Statt dessen stellte sich aber heraus, dal3 die Unterschicht der
offentlich Bediensteten noch immer dreimal so haufig an einer
koronaren Herzkrankheit litt wie die Oberschicht.

- In der sog. Alameda-Studie wurden fir die verschiedenen ge-
sundheitlichen Risiken die Wirkung wichtiger Verhaltensfak-
toren wie Rauchen, Schlafgewohnheiten, Alkoholtrinken und
Gesundheitserziehung rechnerisch »ausgeschaltet«. Danach
war die standardisierte Mortalitatsrate in der armsten Gruppe
immer noch 1,5mal so hoch wie die in der reichsten Gruppe
(Haan et al. 1987). Zuvor betrug dieser Wert das 2,1 fache (Kihn
1993, 99).

- Wie wichtig und letztlich bestimmend die soziadlen Lebensver-
haltnisse der Individuen gerade auch fir ihr Verhalten, dessen
Freiheitsgrade und Wirkungen sind, zeigt die Tatsache, dal’ selbst
gleiches Verhalten je nach sozialer Lage zu verschiedenen Ergeb-
nissen fuhrt. Die entsprechenden Ergebnisse der britischen Stu-
die »Health and Lifestyle Survey« (1990) bestétigen dies. »Daher
fuhrt bei spiel sweise das Rauchen zu grol3eren Fitnel3-Unterschie-
den in der >non-manual-class< as in der >manual class<. Fir Mén-
ner, dieleichte Arbeit verrichten, >lohnt< sich das Nichtrauchen
gesundheitlich mehr as fur Schwerarbeiter. >Gute Erndhrung<
reduzierte die Erkrankungsraten zwar bei den Frauen der >non-
manual -class<, aber nicht bel denen der >manual class<. [...] Nicht
nur das Gesundheitsverhalten, sondern auch dessen Wirkungen
hé&ngen von den sozialbkonomischen Lebensbedingungen ab.«
(KUhn 1993, 98/99).

Aus allen gesicherten Erkenntnissen Uber die Rolle von Verhalten

bei der Vermeidung und Bewaltigung gesundheitlicher Risiken

folgt eindeutig: Der Appell an »mehr Eigenverantwortung« sugge-
riert einen Grad an Freiheit, Gber den grol3e Teile der Bevolkerung
nicht verfuigen, und weckt falsche Erwartungen, was die Wirkung
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eines gesundheitsbewufl3ten Verhaltens angeht. Die Ausgangssitua-
tionen, vor alem die gesundheitlichen Risiken der zur »Eigenver-
antwortung« aufgerufenen Personen, unterscheiden sich gewaltig.
Die Forderung nach mehr Eigenverantwortung ist lediglich dazu
geeignet, von der beherrschenden Rolle der sozialen und damit
politisch beeinflufRbaren Bedingungen abzulenken. Letztere sorgen
maldgeblich dafir, dal’ gleiche individuelle Handlungen zu unglei-
cher Gesundheitslage und Handlungsfahigkeit fuhren.

Vorbild mit Schonheitsfehlern: die privaten Kassen

Der Gedanke, die Krankenversicherungen zu privatisieren, ist nicht
neu. Ein kleiner Tell der Bevdlkerung - Besserverdienende, Be-
amte und Selbstandige - nutzt bereits seit vielen Jahren das Ange-
bot privater Kassen. In ihrem System sehen viele Reformer des Ge-
sundheitswesens ein Vorbild fur die GKV. Die derzeitige Politik im
Gesundheitswesen lauft darauf hinaus, Mechanismen und Rege-
lungen derPKV fir die GKV zu Ubernehmen. DiePKV, so die
Annahme, arbeite wirtschaftlicher und mithin kostenginstiger. Da-
durch, dal3 die Privatversicherten einen Tell der Kosten selbst trii-
gen und nicht so umfassend abgesichert seien wie die Versicherten
der GKV, entstiinden weniger Ausgaben. Im wesentlichen werden
den PKV drei grof3e Vorteile zugeschrieben:
- geringere Inanspruchnahme von Leistungen und Kostenstabili-
tat,
- groRRere Wahlfreiheit fir die Versicherten und
- weniger Verwaltungsaufwand.
Tats&chlich lassen sich diese Annahmen empirisch nicht belegen.
Die Versicherten der PKV nehmen die medizinische Versorgung in
gleichem Umfang in Anspruch wie die Versicherten der GKV; die
Wahlfrelheit endet spatestens beim Wechsel in eine andere Kasse,
und auch der Verwaltungsaufwand liegt keineswegs unter dem der
GKV.
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Patt bel der Inanspruchnahme

Eine der wenigen Quellen, die einen Vergleich zwischen der Inan-
spruchnahme von GKV- und PKV-Versicherten zul i3, ist der sog.
Soziookonomische Panel (SOEP). Exemplarisch erfolgt eine ge-
nauere Betrachtung der Inanspruchnahme ambulanter und statio-
narer Leistungen in den Jahren 1983, 1988 und 1994, in der dle deut-
schen PKV-Mitglieder sowie die Pflicht- undfreiwilligen Mitglieder
der GKV in Westdeutschland und den alten Bundesl &ndern bertick-
sichtigt sind. In der Tabelle 7.1 sind die Anzahl der Arztbesuche
(ohne Differenzierung nach Allgemein- und Fachérzten) und der
Krankenhausaufenthalte sowie die jeweilige Versicherungsart zu-
sammengestellt. Bei der Zahl der Arztkontakte gibt es bei alen
Versicherten - egal ob in der GKV oder der PKV - von 1983 bis 1983
eine deutliche Zunahme. Seitdem hat sich praktisch nichts mehr
verandert. Die Zahl der Krankenhausaufenthalte steigt zwar in den
ersten funf Jahren des Beobachtungszeitraums, ist aber danach bis
194 wieder auf seinen Ausgangswert zurickgefallen. Medizinische
Leistungen wurden aso nicht Uber die Séttigungsgrenze hinaus in
Anspruch genommen, weder in der PKV noch in der GKV. Unter-
schiede zwischen gesetzlich und privat Versicherten lassen sch
selbst bel den Leistungsdetails nicht finden, eher das Gegentell der
Behauptungen. Die Vollmitglieder der PKV nehmen rein quantita-
tiv betrachtet eher haufiger Arzte und Krankenhauser in Anspruch
ds die GKV-Mitglieder. Dies gilt insbesondere fir den Vergleich
mit den freiwilligen GKV-Mitgliedern, dieinihrer sozialen Stellung
mit den PKV-Mitglieder vergleichbar sind.

Die PKV steht auch beztiglich der Ausgabendynamik nicht bes-
ser da ds die GKV, tellweise sogar schlechter. Dies zeigt ein Blick
auf die Zuwachsraten der Aufwendungen flir sog. Vollversicherte!
in der PKV seit Mitte der 80er Jahre, die denjenigen in der GKV
sehr dhneln oder sogar Uber ihnen liegen.

| Unter den sieben Millionen »V ollversicherten« befinden sich viele Personen (insb.
Beamte mit Belhilfe), die nur einen Tell ihrer Krankheitskosten Uber die PKV absi-
chern. Dies verbietet einen uneingeschrankten Vergleich mit den Mitgliedern oder
Versicherten der GKV und deren Krankheitsaufwendungen.
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Tabele 7.1
Anzahl der Arztbesuche und Krankenhausaufenthalte durch
westdeutsche Befragte in den Jahren 1983, 1988 und 194
Jahr | Anzahl der Arztbesuche Anzahl der Krankenhausaufenthalte
dle Be- | GKV- GKV PKV ale Be- | GKV- GKV PKV
fragten | Pflicht- | freiwil- | Voll- fragten | Pflicht- | freiwil- { Voll-
versi- 1 ligVer-| versi- versi- | lig Ver- | versi-
cherte {9i- cherte cherte |- cherte
cherte cherte
1983 | 3,59 334 281 2,83 137 1,3 1,36 1,66
1988 | 4,57 435 3,93 4,25 1,65 1,78 1,26 2,22
194 458 434 3,68 451 148 154 1,34 1,79
Anmerkung zu denim Jahre 1983 befragten PKV-Versicherten: Damalswurde
noch nicht nach Voll- und Zusatzversicherten unterschieden

Quelle: eigene Berechnungen mit den beim Deutschen Institut fur Wirtschaftsforschung
erhaltlichen Daten des SO EP

Auch aktuelle Finanzzahlen aus der PKV (FAZ vom 12. 6. 1997)
signalisieren keine Trendwende. Zwischen 1995 und 1996 sind z. B.
trotz der angeblich so erfolgreich und zur Nachahmung empfohle-
nen Eigenverantwortung der Versicherten in der PKV die ambulan-
ten Arztkosten dort besonders stark, d. h. um 89 %, gestiegen. Die
Ausgaben fur Arzneimittel und Verbandsmittel, wo Zuzahlungen in
der PKV zumeist besonders hoch sind, stiegen 1996 immerhin um
8,6 % an. Die leichte Senkung der Krankenhausausgaben um 0,8 %
beruht nahezu ausschliefdlich auf einer in diesem Umfang einmali-
gen Senkung der Chefarzthonorare. Die Probleme der PKV mit
wachsenden Ausgaben fir die medizinisch-arztliche Versorgung
hielten auch 1997 auf dem erreichten hohen Niveau an. Im ersten
Halbjahr 1997 stiegen die Gesamtausgaben der privaten Kranken-
versicherungen um 9,6 %, was nach Mitteilung ihres V erbandes vor
allem auf den unvermindert hohen Ausgaben fir ambulante Be-
handlung beruht (SZ 31.10./1. 11. 1997).

In der ambulanten Versorgung haben die privaten Krankenversi-
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cherer in den letzten Jahren deutlich tber dem Niveau der GKV lie-
gende Steigerungsraten zu verzeichnen. So erhdhten sich die Arzt-
honorare fir ambulante Behandlung in der GKV zwischen 1984 und
1992 um 53,6 %, in der PKV um 1093 %. Alle neueren Daten weisen
darauf hin, dal3 sich an dieser scherenférmigen Entwicklung nichts
geandert hat. Die Erklarung des PKV-Verbandes, Arzte kompen-
sierten Honorareinbuf3en bei GKV-Patienten zu Lasten der PKV,
Ist zwar plausibel, andert aber nichts an dem Sachverhalt. Dieser
Hinweis zeigt auch, dal3 nur mit einer Steuerung des Anbieterver-
haltens die Ausgaben im Gesundheitswesen in den Griff bekom-
men werden kdnnen und nicht durch eine wie auch immer geartete
Orientierung auf die Eigenverantwortung der Patienten.

Von einer Uberlegenheit der PKV im Bereich der Ausgaben-
steuerung it dso nichts zu bemerken. Se erzielt trotz einer Flle
immer wieder als wirksam beschworener Regulative wie dem kom-
plizierten System von »Teilkaskotarifen« keinen wirksameren Er-
folg bei der Ausgabendampfung ds die GKV; teillweise steht Se so-
gar schlechter da. Der gelegentlich gemachte Einwand, die PKV
habe geringere Pro-Kopf-Ausgaben der Versicherten - 1995 3656
DM in der GKV und 2185 in der PKV -, geht an der Sache vorbei,
da zwei vdllig verschiedene Tarifsysteme miteinander verglichen
werden. Diese Differenz erklart sich vor allem daraus, dal3 die
PKV im Unterschied zur GKV bei den meisten Versicherten nur
einen Tell der Behandlungskosten tragt. lhre Klientel besteht zu
einem erheblichen Teil aus Beamten, die 50 % ihrer Behandlungs-
kosten bei Arzten und Krankenhausern vom Staat Uber die Beihilfe
erstattet bekommen und daher bei der PKV nur einen 50 %-Tarif
abgeschlossen haben. Hinzu kommen noch eine Reihe von GKV-
Leistungen, die in der PKV nicht oder nur mit Zusatztarifen
gewahrt werden, wie z. B. Schwangerschaftsabbrtiche, Sehhilfen,
Horgeréte, Entziehungskuren oder andere stationare Kurbehand-
lungen.
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Wahlfreiheit mit Grenzen

Die Behauptung, die PKV biete ihren Versicherten mehr Wahlfrei-
heit as die GKV, stitzt sich auf zwel Argumente:

- Die PKV sa keine Zwangsversicherung, sondern beruhe auf frei-

willig abgeschlossenen Vertragen.
- Die PKV biete keinen einheitlichen Leistungskatalog, sondern
die Wahl zwischen verschiedenen Tarifen.

Richtig ist daran nur, dal3 die GKV fir knapp 88 % ihrer Mitglieder
eine Pflichtversicherung ist; in Ostdeutschland liegt dieser Anteil
sogar bel 95%. Ca. 12 % sind freiwillige Mitglieder (Ostdeutsch-
land: knapp 5 %), d. h. ihr Einkommen liegt zumeist tber der Versi-
cherungspflichtgrenze.! Insgesamt sind ca. 90 % der Bevolkerung in
der GKV gegen finanzielle Krankheitsrisiken geschiitzt. Die rest-
lichen 10 % sind in der PKV bzw. Uber den Staat (Belhilfe, Sozial-
hilfe) abgesichert. Ohne dauerhaften Krankenversicherungsschutz
sind in Deutschland nur einige tausend Personen, eine prozentual
kaum mefdbare GrofRenordnung. Insofern ist die Unterscheidung in
»Pflicht-« oder »freiwillige« Versicherung vdllig irrelevant. Eine
Krankenversicherung ist in einer zivilisierten Gesellschaft ebenso
ein »Muf3« wie die Rentenversicherung, egal ob sie 6ffentlich oder
privat organisiert ist. Aullerdem wirde auch eine Umwandlung der
GKV in ene private Volksversicherung nicht ohne Versicherungs-
zwang auskommen, wenn der Anspruch besteht, dal’ jedem ene
medizinische Behandlung zukommen soll, der se bendtigt. Das
konzedieren auch die Verfechter einer Privatisierung der GKV. Al-
les andere wirde ndmlich wie in den USA, wo 15 % der Bevilke-
rung ohne jeden Krankenversicherungsschutz sind, zu unsinnigen
Selektions- und Verteilungseffekten fithren.?

1 Zu den freiwillig Versicherten gehéren rein statistisch auch einige Gruppen von
Sel bstandigen sowie Sozial hilfeempfanger, dienicht zudenV ersicherungspflichtigen
gehoren. aber oft von den Sozial&mtern bel einer Krankenkasse versichert werden.

2 Inden USA ist es in vielen Hospitélern insbesondere im Stiden, wo viele keinen
Krankenversicherungsschutz haben, an der Tagesordnung, dal? se die Behandlungs-
kosten von einem Teil ihrer Patienten wegen fehlender Zahlungsfahigkeit gar nicht
oder nur teilweiseeintreiben konnen. Also werden die Pflegesétze von vornherein so
kalkuliert, dal3 dieser Verlust von zahlungsfahigen Patienten mit abgedeckt wird.
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Das »Freiheitliche« der PKV liegt vor allem darin, daf3 ihre Mit-
glieder in der jeweiligen Versicherung unter hochdifferenzierten
L eistungspaketen auswahlen zu koénnen. Eine wirklich freie Wahl
des Versicherungsunternehmens gibt es jedoch nur zeitlich be-
grenzt. Je langer man Mitglied ein und derselben Versicherung ist,
desto mehr negative materielle Folgen bringt es mit sich, in en
anderes Versicherungsunternehmen Uberzuwechseln. In der Re-
gd kann man seine private Krankenversicherung nur einmal aus-
wahlen, namlich als junger Mensch. Jeder danach folgende Wech-
sel, insbesondere ab dem 40. Lebensjahr, wird teuer. Dies hangt
mit der spezifischen Vorfinanzierungsform der auch be Privat-
versicherten im Alter zunehmenden Gesundheitsausgaben zu-
sammen, dem sog. Anwartschaftsdeckungsverfahren. Im Laufe
ihrer Versicherungszeit legt ihr Versicherungsunternehmen fir
jeden jingeren Versicherten bzw. eine Versicherten-Alterskohorte
einen Tell der Beitrdge zurlick, um damit zu verhindern, dai3 die
Beitrdge dalterer Versicherter, wie in der jungsten Vergangen-
heit geschehen, immer hoher werden und mitunter ein Mehr-
faches der Beitrage fir gesetzlich versicherte Altere betragen.
Diese »Altersriicklage« verliert aber eine Person komplett, die
ihre Versicherung wechselt. Dies bedeutet, dal3 se in dem neuen
Versicherungsunternehmen hinsichtlich der Sicherung gegen eine
Beitragsexplosion im Alter am Nullpunkt beginnt. Es kann sogar
passieren, dal3 man wegen der faktisch zu kurzen Versicherungs-
und »Deckungszeit« Uberhaupt nicht mehr von einer anderen Ver-
sicherung aufgenommen wird. Sicher ist, dal3 die Wahlfreiheit zwi-
schen verschiedenen Versicherungsunternehmen einen hohen und
evtl. nicht bezahlbaren Preis hat: Je alter eine Person ist, welche
die Wahlfreiheit zwischen Privatversicherungen nutzt, desto hoher
ist ihr Beitrag.

In den GKV kann jedes Mitglied zum Jahresende in eine andere
Kasse wechseln, die glnstigere Beitrage fir die gleichen Leistungen
bietet oder sich mehr umihreVersicherten kiimmert.! Einversicher-

1 Diese Moglichkeit gibt esfir aleVersicherungsberechtigten erst seit dem Gesund-
heitsstrukturgesetz, das die freie Kassenwahl seit 1996 ermdglicht. Es gibt allerdings
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tenorientierter Wettbewerb ist daher in der gegliederten GKV mit
freier Kassenwahl sehr viel besser moglich asin der PKV, dieihre
Versicherten durch die Altersriickstande regelrecht an sich kettet.
Und noch einen Vortell bietet die GKV. Wéhrend in der PKV eine
Familiengrindungz. T. erheblich hdhere Beitrage zur Folge hat, blei-
ben die GKV-Beitrige in diesem Fall wegen der automatischen Mit-
versicherung von Familienangehdrigen konstant. Fir junge, gutver-
dienende Singlesist der Wechsal von der GKV zur PKV mittelfristig
nicht immer lukrativ. Die kurzfristig erzielten Einsparungen bei den
fur Jingere gunstigen PKV-Tarifen sind spatestens dann dahin,
wenn Kinder mitzuversichern sind. Die missen ndmlich auch bel El-
ternteilen, die nicht beidein der PKV bzw. GKV sind, immer bei der
PKV mitversichert werden. Und wer sich einmal in einer PKV ver-
sichert hat, kann nie wieder in die GKV zuriickkehren, es sai denn,
das Einkommen sinkt unter die Versicherungspflichtgrenze.

Mehr Aufwand in der Verwaltung

Gerade im internationalen Vergleich kann sich der Aufwand fir die
Verwaltung der deutschen Gesundheitsversorgung durchaus sehen
lassen (Schwartz/Busse 1994, 15). Wahrend in den USA 1989/1990
nach Abzug aler Verwaltungskosten der Versicherungen und der
Krankenhauser von 100 US$ Krankenhausausgaben noch 66 US$
fur die eigentliche Versorgung verbleiben, waren dies in Deutsch-
land zum selben Zeitpunkt 88 US$. Diese Zahlen werden in ihrer
Tendenz auch durch eine internationale Vergleichsstudie der Unter-
nehmensberatungsfirma McKinsey bestétigt (Leiter 1997). Mit an-
deren Worten: die Burokratie ist im privatwirtschaftlichen System
der USA fast dreimal so teuer wie im sozialen Versicherungssystem
Deutschlands. Interessant ist, dal3 der enorm grof3e V erwaltungsko-
stenanteil in den USA hauptsachlich in den Krankenhausverwaltun-

immer noch Personengruppen bzw. Kassen mit Pflichtmitgliedschaft, die nicht ge-
wechselt werden kann: die Bergleute bzw. Bundesknappschaft, L andwirte und See-
leute, dieinder Landwirtschaftlichenbzw. See-K rankenkasseZwangsmitglieder sind.
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gen entsteht, die 22 % der Gesundheitsausgaben schlucken, weniger
bei den Krankenversicherungen. Aber auch bel den Krankenversi-
cherungen verzeichnet Deutschland mit 7 % einen geringeren Ver-
waltungskostenanteil als die USA mit 12 %. Die héheren Verwal-
tungskosten im amerikanischen Gesundheitssystem héngen nicht
zuletzt mit den unter privatwirtschaftlichen Bedingungen htheren
Ausgaben fur Haftpflichtversicherungen und juristische Hilfe zu-
sammen, aber auch mit den hoheren Akquisitionskosten der priva-
ten Versicherungen.

In Deutschland hat die GKV bei den Verwaltungskosten deutlich
gunstigere Werte alsdie PKV. Der Anteil der Verwaltungsausgaben
an ihren Gesamtausgaben bewegt sich in der GKV sdat Beginn der
80er Jahre zwischen 4,6 % und 5,1 %, ohne dal es einen linear stei-
genden Trend gibt. Lediglich im Zusammenhang mit der deutschen
Vereinigung haben sch vorilbergehend Uberproportionale Erho-
hungen der administrativen Kosten ergeben. Die PKV verdffent-
licht als ihren vergleichbaren Wert einen Prozentsatz, der sich zwi-
sehen 3,8 % und knapp 5 % bewegt. Es scheint also zumindest en
Verwaltungskosten-Patt mit leichten Vorteilen fir die PKV zu ge-
ben. Die Daten der Geschéaftsberichte einzelner PKV-Unterneh-
men, in denen aus gesetzlichen Grinden dle Kostenbestandteile
aufgeschliisselt werden mussen, andern das Bild schlagartig. Inih-
rem Geschaftsbericht fir das Jahr 1996 gibt die Deutsche Kranken-
versicherung (DKV), die grolite private Krankenversicherung, zwar
eine unveranderte Verwaltungskostenquote von 3,9 % an, mul dem
aber eine sog. AbschlulRkostenquote in Hohe von 9,7 % hinzuftigen.
Da diese Ausgaben fur Agenturen, Vertreter und Auf3endienstmit-
arbeiter aber eindeutig Bestandteil der Verwaltungsausgaben sind,
betragt der Anteil der Verwaltungsaufwendungen an allen Ausga-
ben bel der DKV 19% insgesamt mindestens 14,6 % (Handelsblatt
v. 15 5.1997). Danichts dagegen spricht, dal3 die DKV-Aufwendun-
gen aus dem Rahmen fallen, kann davon ausgegangen werden, dal3
die Burokratie in der PKV fast dreimal so teuer ist wie der in der
GKV. Auf jeden Fdl gibt die GKV einen deutlich grof3eren Antell
ihrer Beitragseinnahmen fir die medizinische Versorgung ihrer
Mitglieder aus alsdie PKV.
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Die Uberforderten Kostenkontrolleure

Den Versicherten wird mit der Privatisierung von Krankheitsrisiken
die wesentliche Verantwortung fr die Steuerung von Ausgaben im
Gesundheitswesen zugeschoben. Ziel soll es sein, die Eigenverant-
wortung der Versicherten zu stdrken. Dafiir werden Steuerungs-
mstrumente empfohlen, die aus der Praxis der PKV bereits bekannt
sind:

- Selbstbeteiligung bzw. Zuzahlung der Patienten,

- Kostenerstattung statt Sachleistungen sowie

- Beitragsruickzahlungen.

Diese Mal3nahmen verbessern jedoch weder die Wirtschaftlichkeit
noch die Qualitat im Gesundheitswesen. Aus volkswirtschaftlicher
Sicht haben sie nur negative Effekte: Alles wird per saldo teurer,
ohne dal3 dem auch nur ansatzweise Qualitatsverbesserungen ge-
genuberstehen.

Wirkungslose Selbstbeteiligungen

Die Behauptung, durch Selbstbeteiligung der Patienten an den Be-
handlungskosten konnten Ressourcen im Gesundheitswesen ratio-
nal gesteuert werden, hat eine lange Tradition. Bereits Ende der
50er Jahre wurde dieses Konzept von der Adenauer-Regierung er-
wogen, aber wegen zu starker Proteste auch in den eigenen Reihen
wieder aufgegeben. Das wiederholte sich in den 60er Jahren unter
der Erhard-Regierung. Danach hat - insbesondere ab der zweiten
Halfte der 70er Jahre —jede Bundesregierung dieses scheinbare Pa-
tentrezept zur Kostendampfung aktualisiert. Die Vorschlage zur
Form der Direktzahlung bzw. Selbstbeteiligung der Patienten als
auch die Begrindungen fir diese Malihahmen sind weitgehend
standardisiert.

Die verschiedenen Selbstbeteiligungs- bzw. Zuzahlungsregelun-
gen lassen sich auf drei Grundformen reduzieren:
- Die absolute Selbstbeteiligimg: Die Versicherten bezahlen bis zu

einem vorgegebenen Betrag ale Kosten, bevor die Versicherung
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die Ausgaben erstattet. Dieses Modell funktioniert ahnlich wie
die Kfz-Kasko-Versicherung und wird in der GKV im Arzneimit-
telbereich praktiziert. Hier missen die Patienten je nach Pak-
kungsgréfie 9 DM , 11 DM oder 13 DM selbst tragen.

Der Festzuschul® der Krankenversicherung: Die Kasse Gbernimmt
einen festen, vorher festgelegten Betrag fir bestimmte Leistun-
gen; der Rest der Zahlung wird zwischen den Leistungserbrin-
gern und Versicherten abgewickelt. Dies galt bisher etwafir Bril-
lengestelle und ist mit der »3. Stufe der Gesundheitsreform« bel
Zahnersatzleistungen eingefihrt worden (siehe Kapitel 6).

Die prozentuale Selbstbeteiligung: Der Patient bzw. Versicherte
hat einen bestimmten Anteil der Behandlungskosten zu zahlen,
z.B. 15 % be Physiotherapie.

Der Selbstbeteiligung werden in der gesundheitsbkonomischen Li-
teratur folgende positive Eigenschaften zugeschrieben:

Senkung der Uberinanspruchnahme: Die Selbstbeteiligung gebe
einen starken Anreiz, nur noch die wirklich erforderlichen Lei-
stungen in Anspruch zu nehmen.

Dampfung des Preisanstiegs fir medizinische Leistungen: Durch
kostenbewul3tes Verhalten der Patienten wirden die Leistungs-
erbringer gezwungen, ihre Dienste zu mdglichst glinstigen Prei-
sen anzubieten.

Forderung eines gesundheitsgerechten Verhaltens. Bereits 1966
behauptete die von der Erhard-Regierung eingesetzte Sozialen-
quete-Kommission: »Waéare das Kranksein mit wirtschaftlichem
Schaden verbunden, so wiirde ein Appell an den verzagten Men-
schen ausgel dst, der gesunde Gegenkréfte ausldst« (1966, 220).
Mitarbeit am Behandlungserfolg: Die Beteiligung der Patienten
an den Behandlungskosten enthalte einen Anreiz zur Mitarbeit
am Behandlungserfolg. Die gesamte Einstellung zur &rztlichen
Behandlung verbessere sich, wenn ein finanzieller Anreiz fur die
schnelle Beendigung des Behandlungsanl asses vorhanden sai.
Senkung der Verwaltungskosten: Indem bei Bagatellfillen entwe-
der der Arzt gar nicht erst aufgesucht oder die Behandlung aus
eigener Tasche bezahlt werde, verringerte sich der Verwaltungs-
aufwand der Krankenkassen.
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Empirisch belegen lassen sich diese Effekte nicht. Insbesondere die
Behauptung, es gébe bessere Behandlungserfolge und gesundheits-
gerechtes Verhalten werde geftrdert, zeugen von wenig Sachkennt-
nis. Esist unwahrscheinlich, dal3 sich auch nur eine Bagatellerkran-
kung wie eine Grippe dadurch schneller heilen |&l3t, dald der Patient
bei den Behandlungskosten zuzahlt. Zu einer solchen Auffassung
kann nur kommen, wer die Entstehung und Bewadltigung von
Krankheiten ganz ins Belieben des Patienten stellt und Uberdies
davon ausgeht, dald3 Patienten kein Interesse an einer moglichst
schnellen Heilung ihres Leidens haben.

Auch die Vorstellung, die Patienten kénnten durch Selbstbetei-
ligung dazu angehalten werden, sich den mdglichst kostengiinstig-
sten Arzt auszusuchen, ist reichlich bizarr. Hier wird den Patienten
ein Verhalten unterstellt, das vielleicht beim Kauf von Konsumgu-
tern Ublich ist, aber kaum bel der Inanspruchnahme medizinischer
L eistungen. Herzattacken, Autounfalle und Zahnschmerzen kiindi-
gen sich nicht so rechtzeitig an, dal3 Patienten sich vorab Uber die
Arzte und Krankenhauser informieren konnten, die gut und preis-
wert behandeln.

Ein wirkliches Marchen ist auch die durch Zuzahlungen angeb-
lich zu bewirkende Senkung der Verwaltungskosten in der GKV.
Das Gegenteil ist vielmehr die Regel. Der burokratische Aufwand
der Krankenkassen wachst, da sie nicht nur mit den Arzten und
Krankenhausern, sondern auch mit den Patienten abrechnen mus-
sen. Dieser erhdhte Aufwand findet auch dann statt, wenn die Zu-
zahlungen - wie etwa im Arzneimittelbereich oder im Krankenhaus
- direkt an die Leistungserbringer gehen. Mitunter sind sogar die
Verwaltungskosten hoher als die mit der Selbstbeteiligung verbun-
denen Einsparungen der Krankenkassen. Ein aktuelles Beispiel da-
fUr ist das sog. »Notopfer« von 20 DM, das die Versicherten fiir die
| nstandhaltung von Krankenh&ausern as Folge des 2. GVK-Neuord-
nungsgesetzes zahlen muissen. Die Krankenkassen haben schon
uberlegt, diesen Betrag aus der eigenen Tasche zu zahlen, weil die
Verwaltungskosten den einzutreibenden Betrag deutlich Uberstei-
gen.

Selbstverstandlich konnen Selbstbeteiligungen der Patienten die
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Krankenkassen kurzfristigentlasten. Diese Wirkungist nachjedem
Kostenddmpfungs- oder Gesundheitsreformgesetz zu beobachten,
das mit diesem Instrument operierte. Fur die gesamten Gesund-
heitsausgaben haben Zuzahlungsregelungen jedoch den gegentei-
ligen Effekt: se steigen. So monierte etwa der Hauptgeschaftsfih-
rer der CDU-Sozialausschiisse im Handelsblatt vom 23. 3. 1992
den Effekt der mit der Gesundheitsreform von 1989 beschlossenen
drastischen Erh6hung der Zuzahlungen bei Zahnersatzleistun-
gen: »Dort ist die Selbstbeteiligung am hochsten, aber auch die
L elstungsausweitung am stérksten. Warum? Well die Zahnérzte in
diesem Bereich die Kontrolle der Kassen nicht mehr firchten mis-
sen, da die Versicherten zahlungspflichtig Sind. Deshalb langen se
gnadenlos zu.« Das Gesundheitswesen ist eben ein Anbietermarkt,
wo die Selbstbeteiligung per saldo Ausgabensteigerungen zur Folge
hat. Die Anbieter sehen in der kurzfristigen Entlastung der GKV -
Haushalte ein Signal ftr gro3ere finanzielle Spielrdume, die es tiber
Mengenausweitungen bzw. Preiserhbhungen auszuschopfen gilt.
Das erklart auch, weshalb die Pharmaindustrie oder die konserva-
tive Arztevereinigung »Hartmannbund« sich schon immer fir die
Sel bstbeteiligung ausgesprochen haben.

Ein Widerspruch in sch ist das Schlagwort von der »sozial ver-
traglichen Selbstbeteiligung«. Seit Jahren wird von verschiedenen
Wissenschaftlern fur die Begrindung der These, Selbstbeteiligung
habe elne positive, auch in soziaer Hinsicht nicht abtragliche Steue-
rungswirkung, eine Untersuchung aus den USA herangezogen, das
»RAND Health Insurance Experiment«!. An dieser zwischen 1974
und 1982 durchgef tihrten Studie waren 5314 Personen in 2005 Fami-
lien beteiligt. Diese Personen konnten in einem Auswahlverfahren
zwischenverschiedenen Sel bstbeteiligungstarifenf tireineReihege-
sundheitlicher V ersorgungsl eistungen wahlen. Diese reichten von
einem Tarif ohne jede Zuzahlung bis zu eitnem Tarif mit nahezu vol-
liger Selbstbeteiligung. Auf den ersten Blick scheinen die Ergeb-
nisse dieses Experiments eine positive Wirksamkeit der Selbstbe-
teiligung zu bel egen. Die gesamten Gesundheitsausgaben, und nicht

| Vgl. hierzu Newhouse 1983 und 1987 sowie zusammenfassend Rau 1992.
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nur die der Krankenversicherung, waren bei einer Selbstbeteiligung

von z. B. 25 % um 19 % niedriger als bei 100 %igem Versicherungs-

schutz. Dabei handelt es sich jedoch um Durchschnittszahlen, die
nichts tber die sozialen Bezilige aussagen. Berticksichtigt man die

Einkommensstruktur der Tellnehmer dieses Experiments, dann

zeigt sich deutlich, dal? die Kosteneinsparungen in erster Linie bel

den soziad Schwachen erzielt wurden, hier aso en eindeutiger Se-
lektionseffekt vorliegt. Es zeigt sich, dal’ die Selbstbeteiligung dem

Versuch gleichkommt, den Teufel - d.h. Uberinanspruchnahme

und Mengenausweitungen - mit dem Beelzebub auszutreiben, d. h.

Unterinanspruchnahme mit entsprechenden gesundheitlichen Risi-

ken.

Daran andern auch die im Leistungsrecht der GKV vorgesehenen
Hartefallregelungen nichts, die Einkommensschwache ganz und
chronisch Kranke teilweise von Zuzahlungen befreien. Da die da-
durch fir Krankenkassen entstehenden Kosten nicht tber den Ris-
kostrukturausgleich (RSA) kompensiert werden, fhrt dies zu hohen
Belastungen fur Kassen mit einer sozia schwachen und/oder ge-
sundheitlich problematischen Versichertenstruktur. Die AOK, die
Im Westen 65 % und im Osten sogar 79 % der Hartefélle zu tragen
haben, kdnnten ihre Beitragssatze deutlich niedriger gestalten, wenn
die Hartefallregelung ein Ausgleichstatbestand im RSA waére.

Allesin alem ist also die Selbstbeteiligung ein denkbar ungeeig-
netes Instrument, um die wirtschaftlichen Probleme des Gesund-
heitswesens in den Griff zu bekommen. Diese Erkenntnis hat be-
reits vor fast 20 Jahren der damalige Leiter des Wissenschaftlichen
Instituts der Ortskrankenkassen Ulrich Geilder (1980, 55) treffend
zusammengefalt:

»1. Geringe Kostenbeteiligungen weisen - aul3er dem statistischen
Entlastungseffekt der GKV - keine weiteren nennenswerten
Effekte auf.

2. Hohe Kostenbeteiligungen haben einen - zumindest kurzfristi-
gen - Kostendampfungseffekt, daftr aber problematische ge-
sundheitliche und verteilungspolitische Wirkungen.

3. Die Kostenbeteiligung setzt am Patienten an, obgleich die Ko-
stenexpansion gegenwartig primér von Kostenfaktoren getra-
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gen wird, die dem Sachverstand und Einflul des Patienten nur

begrenzt zugénglich sind.«
Das weil3 auch Gesundheitsminister Seehofer, der im Ma 1996 auf
dem Deutschen Arztetag in Stuttgart noch verkiindete: »lch halte
die Selbstbeteiligung der Versicherten flr ausgereizt. Selbstbeteili-
gung hat keine Steuerungswirkungen, sondern ist eine reine Einnah-
mebeschaffung. Wenn jemand Einnahmen beschaffen will, ist es zu-
tiefst unsozial, dal er die Kranken und chronisch Kranken bel astet.«

Undur chsichtige Kostener stattung

Das Instrument der Kostenerstattung bedeutet, dal3 der Arzt mit
dem Patienten personlich abrechnet, letzterer sch von der Kran-
kenkasse den entsprechenden Betrag erstatten |&f%t. Dies ist einin
der PKV und dem Beihilfesystem fiir Beamte Ubliches Verfahren.
Die GKV hingegen basiert im wesentlichen auf dem Sachleistungs-
prinzip, d.h. die Versicherten erhalten medizinische Behandlung
ohne eigene Abrechnung; letztere ist alleinige Angelegenheit zwi-
schen Arzt bzw. Krankenhaus und der Kasse bzw. der Kassenarzt-
lichen V ereinigung.

Mittlerweile hat dieses Instrument aber auch als Wahlleistung
oder normales Verfahren (bei Zahnersatz) Eingangin die GKV ge-
funden. Viele erhoffen sich von einer breiteren Anwendung der Ko-
stenerstattung positive Effekte, u.a. mehr Transparenz Uber Art
und Kosten fir die Patienten.

Damit wird der Patient jedoch in die Rolle des Kostenkontrol-
leurs gedrangt, dieihnvollig tberfordert. Wenn schon der Staat und
die Krankenkassen Probleme haben, fir Kostentransparenz zu
sorgen, wie soll das der Versicherte bewéltigen? Wer ist schon in
der Lage zu beurteilen, ob der Arzt wirklich die richtige Gebtihren-
ziffernfir seine Leistungen notiert hat, von denen esin der Gebuh-
renordnung fir Privatpatienten (GOA) 6018, in dem fir die GKV
geltenden Einheitlichen Bewertungsmalistab (EBM) sogar 7239
gibt? Woher soll aul3erdem ein Patient wissen, ob die vom Arzt in
Rechnung gestellte Zusammenstellung der Leistungen tberhaupt
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statthaft ist, wo es doch Gebuhrenpositionen gibt, die nur einmal in
einem bestimmten Zeitraum oder nicht in zeitlichem Zusammen-
hang mit anderen Positionen abgerechnet werden diurfen? Wer,
aul3er Experten der Krankenkassen und Kassenarztlichen Vereini-
gungen, weil3, was sich hinter der »Ordinationsgebiihr« oder einer
»Konsiliarpauschale« verbirgt?!

Hinzu kommt noch ein weiterer in verschiedenen Untersuchun-
gen bestétigter Effekt. Mangels anderer M al3stéabe halten Patienten
eher die Leistung fir die beste, die am teuersten ist. Die herrschen-
den Gebihrenordnungen wirken da sogar noch verstarkend, da es
sich bel den einzelnen Geblhren um recht niedrige Betrége handelt
und erst in der Summe die tatschlichen Behandlungskosten sicht-
bar werden.

Interessant ist, dal3 die PKV immer mehr auf dem Wege ist, das
bei ihr geltende Kostenerstattungsprinzip durch ein Quasi-Sachlei-
stungsprinzip zu ersetzen. Die PKV-Versicherten werden zuneh-
mend mit einer Chipkarte ausgestattet, die ihnen - wie bei der Chip-
karte der GKV - die direkte Abrechnung mit den Arzten erspart
und dieses muhselige Geschéft ihrer Versicherung Uberl &f3t.

Aufwendige Beitragsriickzahlung

In verschiedenen Kassenarten der GKV wurde das Instrument der
Beitragsriickzahlung zunachst modellhaft, nunmehr als Wahllei-
stung eingefihrt. Bel Nicht-1nanspruchnahme von Leistungenwird
maximal ein Monatsbeitrag erstattet. Die Modellversuche wurden
wissenschaftlich begleitet, so dal’ tiber die Effekte der Beitragsriick-
zahlung gesicherte Ergebnisse vorliegen. Und die sehen wie folgt
aus (Schmidt, Malin 1996):

| Die »Ordinationsgebihr« ist eine Art Grundpauschale, die je Behandlungsfall
gezahlt wird. Se ist bei Rentnern in der Regel hoher als bei den anderen Versi-
cherten. AuRerdem unterscheidet sie sich bel den einzelnen Fachdisziplinen. Die
»Konsiliarpauschale« wird ebenfalls je Behandlungsfall gezahlt. Mit ihr werden u. a.
Dokumentationen,Befundmitteilungenbzw.Arztbriefeoder BesprechungenderUn-
tersuchungsergebnissemitdem tiberweisenden Arzt abgegolten.
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- Es gab keine mel3baren Verénderungen des Versichertenverhal -
tens und damit keine finanziellen Einsparungen. Weder ging die
Anzahl von sog. Bagatell-Inanspruchnahmen zurtick noch stieg
der Antell der Versicherten, die Giberhaupt keine oder nur in ge-
ringem Umfang L eistungen beanspruchten.

- DieVerwaltungskosten stiegen um umgerechnet 0,2 Beitragssatz-
punkte.

- 36 % der Mitglieder dieser Kassen konnten in den finf Jahren des
Projektverlaufes mindestens in einem Jahr profitieren. Nur 4%
kamen injedem Jahr in den Genul3 der Beitragsriickzahlung.

- Unter den Nutznief3ern befinden sich in erster Linie gutverdie-
nende, alleinstehende und jingere Manner, aulerst selten Mit-
glieder mit Familie, Geringverdiener, dtere und weibliche Versi-
cherte.

Die Beitragsriickzahlung hat vor allem negative Effekte fur die

GKYV, die zu einer Entsolidarisierung der Versicherten fuhren. Ko-

sten werden dadurch in keiner Weise gespart. Im Gegentell, es dro-

hen héhere Beitrage durch den Verlust von Einnahmen von den

Gutverdienenden, die auch nicht anndhernd durch erhoffte, aber

nicht eingetretene Verringerung von L eistungsausgaben kompen-

siert werden konnten. Die GKV lebt von einem solidarischen Aus-
gleich von Gesunden zu Kranken. Die Beitragsriickzahlung sagt an
diesem ordnungspolitischen Eckpfeiler.
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Verzeichnis der verwendeten Abkirzungen

AOK Allgemeine Ortskrankenkasse

AU Arbeitsunfahigkeit

Bema Bewertungsmalistab fir zahnérztliche Leistungen
BfA Bundesversicherungsanstalt fir Angestellte
BIP B ruttoinlandsprodukt

BKK B etriebskrankenkasse

BMG Bundesministerium fir Gesundheit

BMWi Bundesministerium fur Wirtschaft

BP{IVO Bundespflegesatzverordnung

BSP B ruttosozial produkt

DAK Deutsche Angestellten Krankenkasse
DGB Deutscher Gewerkschaftsbund

DIW Deutsches Institut fir Wirtschaftsforschung
DKV Deutsche Krankenversicherung

EBM Einheitlicher Bewertungsmal3stab (fir Kassenarzte)
FAZ Frankfurter Allgemeine Zeitung

GEK Schwabisch-Gmuinder Ersatzkasse

GKV Gesetzliche Krankenversicherung

GOA Gebuhrenordnung Arzte

GOZ Gebuhrenordnung Zahnéarzte

GRG Gesundheits-Reformgesetz (1989)

GRV Gesetzliche Rentenversicherung

GSG Gesundheitsstrukturgesetz (1993)
HNO-Arzt Hals-Nasen-Ohren-Arzt

HVM Honorarverteilungsmalistab

IKK | nnungskrankenkasse

KAIG Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen
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KHK
KV
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KZV
LSK
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PKV
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SVR
Z
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VdAK
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WSI

Zl

Kassenarztliche Bundesvereinigung
Krankenhausfinanzierungsgesetz

Koronare Herzkrankheiten

Kassenarztliche Vereinigung

Krankenversicherung der Rentner

K assenzahnarztliche Bundesvereinigung
Kassenzahnarztliche Vereinigung

L ohnsttickkosten

Medizinischer Dienst der Krankenkassen

1./2. GKV-Neuordnungsgesetz (1997)

Organisation fur wirtschaftliche Zusammenarbeit und
Entwicklung

Private Krankenversicherung

Risikostrukturausgleich

S ozialgesetzbuch

Sozial gesetzbuch Funftes Buch, Gesetzliche Kranken-
versicherung

Sozial 6konomischer Panel

Sachverstandigenrat

Sliddeutsche Zeitung

Techniker-Krankenkasse

Verband der Angestellten-Ersatzkassen
Wissenschaftliches Institut der Ortskrankenkassen
Wirtschafts- und Sozialwissenschaftliches Institut des
DGB

Zentralinstitut der Kassenérztlichen Bundesvereini-

gung





