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Mehr Markt =
Weniger Gesundheit

Wenn alles so weiterlduft, wie es bislang lduft, ist die Strukturreform der gesetzlichen
Krankenversicherung — und damit ein zentrales Vorhaben der alten und neuen Regie-
rung — schon jetzt so gut wie gescheitert. lhr Ziel miBte die Verbesserung der gesund-
heitlichen Lage und Versorgung der Bevilkerung zu einem angemessenen Preis bei ge-
sundheitsgerechter Steuerung der Leistungen sein. Diskutiert wird statt dessen Uber
mehr Wettbewerb zwischen den Krankenkassen, Honorardeckelung bei den Arzten, Pri-
vatisierung von bisher &ffentlichen Leistungen und Gber direkte Zuzahlungen der Versi-
cherten (»Selbstbeteiligung«).

Diese vier Strategien der Politik leisten zur Verhiitung von Erkrankungen und vorzeiti-
gem Tod und zu einer bedarfsgerechten Steuerung von medizinischen und nicht-
medizinischen Gesundheitsleistungen kaum einen positiven Beitrag. Statt dessen brin-
gen sie durch den hastigen Einbau von Marktmechanismen in das Gesundheitswesen
eine Fiille héchst unerwiinschter Wirkungen mit sich. Die Folgen haben bei aller Ver-
schiedenheit eins miteinander gemeinsam: Sle sind insgesamt flir unsere Gesundheit
eher schéadlich als niitzlich.

Es fallt deshalb schwer, die derzeit diskutierten MaBnahmen eine »Gesundheits«-Politik
zu nennen. Treffender wére es wohi, sie als Versuche der privatwirtschaftlich motivierten
ErschlieBung eines 6konomisch noch lange nicht ausgereiften Marktes fur »Gesundheit«
etwa in der GréBenordnung des Marktes fur »Auto« zu betrachten. Nur da man Gesund-
heit eben nicht so kaufen kann wie ein Auto. Was — hier nur grob skizziert — zu benen-

nen ist.

Mehr Wettbewerb
zwischen den Krankenkassen

Die gesetzlichen Krankenkassen sind sicher-
lich ein ziemlich trdger Apparat, der bis
heute keine gesundheitspolitische Antwort
auf den Wandel des Krankheitspanoramas
in den letzten fiinf Jahrzehnten gefunden
hat.

Heute beherrschen sechs groBe Krankhei-
ten — von den Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen bis zum Rheuma — das Krankheitsge-
schehen in der Bundesrepublik zu' iiber
70 %. Sie verlaufen durchweg chronisch und
sind medizinisch nicht zu heilen (sondern
nur zu lindern). Wirkungsvoll kénnen sie
auf Dauer nur mit Pridvention angegangen
werden. Die — ohne Freiheitseinschriankun-
gen und ohne ,,glidserne Menschen* mach-
bare — Durchsetzung gesundheitsgerechte-
rer Gestaltung von Arbeit, Umwelt und Kon-
sum setzt politische Handlungsfihigkeit
und langfristiges Denken voraus. Dazu miif3-
ten Staat und Sozialparteien den Kassen-An-
stofie und Aktionsmoglichkeiten geben. Die
jetzt propagierten Formen des Wettbewerbs
zwischen den Kassen bringen genau das Ge-
genteil: Konkurrieren sollen die Kassen mit
unterschiedlichen Tarifen und Leistungen
um unterschiedliche Versichertengruppen.
Damit wiirde es unweigerlich zu Unterschie-
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den im Leistungsniveau zwischen verschie-
denen Versichertengruppen kommen. Die
Billigversorgung fiir Arme ist damit vorpro-
grammiert. In einer Gesellschaft, die sich
fast ungebremst auf eine wachsende Anzahl
unsteter Beschiftigungs- und Versiche-
rungsverhiltnisse auf Armut fiir mindestens
jeden Fiinften hinbewegt, ist das sozialpoli-
tisch und ethisch kein Pappenstiel.

Kein Zweifel also, daB sich die Kassen
durch mehr Wettbewerb bewegen lassen. Die
Richtung weist dann allerdings auf eine
schrittweise Aushéhlung und Auflosung des
Solidar- und Sachleistungsprinzips, die zu-
sammengenommen bedeuten, daf} sich der
einzelne im Erkrankungsfall um die wirt-
schaftliche Seite seines Leidens nicht zu
kitmmern braucht. Das ist eine zivilisatori-
sche Errungenschaft, um die uns das Aus-
land vielfach beneidet. Die Richtung lduft
statt dessen auf die Zunahme gewinnwirt-
schaftlich kalkulierter Individualversiche-
rungen hinaus. Dadurch vergréflert sich
nicht nur die soziale Ungleichheit vor
Krankheit und Tod. Vielmehr befordert es
auch die gesundheitswidrige Vorstellung,
Gesundheit sei ein kaufliches Gut, von dem
sich durch individuell moglichst luxuritse
Versicherung 1mmer mehr erwerben lasse.
Vorwiegend auf Techmkanwendung orien-
tierte Arzte sowie Hersteller und Verkiufer
iiberteuerter Arzneimittel freuen sich iiber
diese Vorstellung, mit Gesundheit hat sie
nichts zu tun

Ist die gesetzliche Krankenversicherung
auf diesem Weg erst einmal briichig gewor-
den, warten allein in der Bundesrepublik

viele hundert Milliarden Mark Anlage su-
chendes Geldkapital auf die Gelegenheit,
diesen Markt fiir Gesundheit von Grund auf
nach den Maximen privater Unternehmens-
strategien zu reformieren.

Die durch mehr Wettbewerb in Gang zu
setzende Entwicklung weist dagegen nicht
auf mehr Priavention: Zunehmen werden
bunte Werbeprospekte und imagetrachtige
Luftballons z. B. gegen Karies. Die wirksame
Verhiitung von Krankheiten 148t sich dage-
gen nicht vermarkten; dies wichtigste Thema
der Gesundheitspolitik bleibt damit drau-
Ben vor der Tiir.

Ob der vielfach verherrlichte Kassenwett-
bewerb dagegen sein selbstgestecktes Ziel
der Kostenddmpfung tiber die Leistungsaus-
grenzung fiir Arme und Schlechtversicherte
hinaus erreichen kann, ist zudem hdochst
fraglich. Dies sei am Beispiel der Arzteein-
kommen kurz erldutert.

Einkommensbremse bei den Arzten

So unangemessen hoch, weil nicht leistungs-
entsprechend, viele Arzte- und Zahnirzte-
einkommen auch sein mogen: Sie sind nicht
das eigentliche Problem. Der jdhrliche
Schaukampf zwischen Arzteverbinden,
Kassen und Arbeitsminister um den Zu-
wachs der Arzteeinkommen ist vielmehr das
Ergebnis einer tieferliegenden Fehlsteue-
rung: Solange jeder Arzt und jede Apotheke
und auch immer mehr Krankenhéuser auf
Umsatz, Einkommen und Gewinn geschal-
tet sind, ist durch Kassenverhandlungen im-
mer nur gerade das kostenmiflig Schlimmste
zu verhiiten.

Wenn, wie jetzt, nur tiber unterschiedliche
Entlohnung von ,,technischen* und ,,per-
sonlichen* Leistungen gestritten wird, bleibt
die Quelle der dauernden Expansion der Ge-
sundheitsausgaben einschlielich der zahl-
losen gesundheitlich iiberfliissigen Leistun-
gen unverstopft: Die wirtschaftlich gestiitzte
Orientierung des Arztes auf moglichst viele
einzeln abrechenbare Leistungen in mog-
lichst kurzer Zeit. Statt tiber Honorardecke-
lung wire deshalb iiber Formen der 4rztli-
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chen Vergiitung und Berufsgestaltung zu
verhandeln und zu streiten, die auf Lei-
stungseffektivitat der Arzte und Gesundheit
der Versicherten abzielen. Das ist ohne For-
men der Pauschalhonorierung nicht zu ha-
ben und wiirde zumindest eine partielle Ab-
kehr von der derzeitigen arztlichen Markt-
und Einkommenslogik beinhalten. Fiir die
Arzneimittel hiefle dies analog schirfere
Wirksamkeits- und Bediirfnispriifungen vor
der staatlichen Zulassung, fiir die Kranken-
hiuser bieten sich Formen der Verzahnung
mit der ambulanten Versorgung sowie der
kommunalen Budget-Steuerung an. Aber
auch dies liegt quer zum Marktmechanis-
mus und wird deshalb von den gesundheits-
politischen Marktstrategen gar nicht erst in
Betracht gezogen.

Privatisierung offentlicher
Gesundheitsleistungen

Das 6ffentliche Gesundheitswesen ist in der
Bundesrepublik nach seinem Miflbrauch
durch die Nazis und einem jahrzehntelang
staatlich geforderten Verfall heute finanziell
und personell kaum noch in der Lage, die
sinnvollerweise staatlich und dezentral zu
organisierenden Gesundheitsleistungen (6f-
fentliche Hygiene, Umwelt, Prophylaxe etc.)
zu erbringen. Nach dem Verfahren der Ver-
hshnung der Opfer wird ihm diese Schwiche
von denselben Politikern vorgehalten, die
zuvor die notwendigen Gelder weggenom-
men haben. Vor diesem Hintergrund wird
dann laut dariiber nachgedacht, ob nicht
weitere Aufgaben, wie z. B. die Jugendzahn-
pflege und die Gesundheitserziehung, besser
in die Hinde der am Ort niedergelassenen
Arzte zur Mehrung ihres Einkommens ge-
legt werden sollen.

Nach allen Erfahrungen mit dem Medi-
zinsystem ist es nicht nur eine auf Dauer teu-
rere, sondern vor allem auch ineffektivere
Losung. Oder haben die Zahnirzte in der
Geschichte ihres Berufsstandes jemals effek-
tive Prophylaxe durchgesetzt? Oder bringt es
irgendeinen Nutzen, wenn schon den lieben
Kleinen in der Schule beigebracht wird, dal
fiir Fragen der Gesundheit und der Krank-
heit zunédchst der Onkel Doktor zustindig
ist? Die gegenldufige Steuerung — mehr 6f-
fentliche und dezentral organisierte Praven-
tion, die Betonung von Gesundheit als Le-
bensqualitit, die in erster Linie durch ge-
sundheitsgerechte Gestaltung von Lebens-
und Arbeitswelt verteidigt bzw. erkdmpft
werden mufl — wiren in beiden Fillen auf
Dauer sowohl billiger als auch effektiver. Sie
wiren aber nicht so marktgerecht. Und des-
halb haben sie derzeit kaum Chancen.
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Direkte Zuzahlung
bei jeder Inanspruchnahme
(;,Selbstbeteiligung‘‘)

Dies ist nach wie vor das meistgenannte
Thema der ,,Strukturreform*. Bei Arznei-
mitteln, Krankenhdusern sowie Heil- und
Hilfsmitteln sind die Ansitze der direkten
Zuzahlung schon weithin iblich. Nahezu
jede Anwendung dieses Instruments stellt
den Versicherten vor die Entscheidung, ob er
eine drztlich empfohlene oder gar verordnete
Mafnahme fiir seine Gesundheit auch er-
greifen soll.

Die Entscheidung ist dabel in letzter In-
stanz jedesmal ,,Gesundheit oder Geld*,
dhnlich wie ,,Auto oder Geld‘. Verstirkt
wird dadurch vor allem die Konsumenten-
mentalitit fir Gesundheitsleistungen. Diese
Mentalitit aber, die den Unterschied zwi-
schen Schinkensorten im Feinkostgeschift
und dem Tablettenangebot in Apotheken zu-
nehmend verwischt, steigert gewif3 nicht den
rationalen Umgang z.B. mit Tabletten.
Durch materielle Hebel wird das Verhalten
des einzelnen Versicherten auf ,,mehr
Markt* orientiert. Wo diese Hebel tatsich-
lich greifen, schadet es der Gesundheit:
Durch partiellen LeistungsausschluB fiir so-
zial Schwache, durch die Forderung eines ge-
sundheitlich schadlichen Konsumdenkens
fiir Gesundheitsleistungen und nicht zuletzt
durch die Sogkraft, die dieses Denken auf
die Entwicklung und Verbreitung fragwiirdi-
ger Arzneimittel, nutzloser Super-Technik
etc. auslost.

Davon ist in der 6ffentlichen Diskussion
kaum die Rede. Stattdessen werden der
,»Selbstbeteiligung Wunderwirkungen auf
Finanzen und Effektivitdt der ganzen Kran-
kenversorgung zugeschrieben. Dies beruht
auf zwei Annahmen, die beide ebenso
schlicht wie falsch sind:

— Die Versicherten sind begehrlich nach

medizinischen Leistungen. Sie nehmen mehr
davon in Anspruch als ,eigentlich* noétig
wire und mi3brauchen damit das System.
Wabhrer als diese Annahme ist freilich ihr
Gegenteil: Verglichen z.B. mit Steuerzah-

- lung, Bilanzgestaltung und Straflenverkehr

ist der Mifibrauch im Gesundheitswesen ge-
radezu verschwindend gering, jedenfalls was
die Versicherten anbelangt. Vor allem wohl
deshalb, weil Arztbesuch und Krankenhaus
regelméaBig nicht zu den erstrebenswertesten
Ereignissen und Zustdnden im menschlichen
Leben gehoren. Die Versicherten verhalten
sich also weitgehend treu und bieder ge-
nauso, wie das Marktsystem es ihnen vor-
gibt. Sicherlich: Wer im drztlichen Warte-
zimmer herumsitzt, weil er alt und einsam
ist, wer zuviel Tabletten schluckt, der ,,mif3-
braucht“ das System. Aber er tut es, weil er
irreale Vorstellungen von Heilung und Hilfe

hat. Die aber werden vom Medizinsystem
selbst in die Welt gesetzt und wéren von dort
aus auch zu korrigieren.

Zu korrigieren ware von dort aus viel:
Uber drei Viertel aller Kostensteigerungen
im Medizinsystem erklidren sich aus Ent-
scheidungen von Arzten, Pharmaunterneh-
men etc., auf die der Patient selbst bei voll er-
blithtem Anspruchsdenken keinen Einfluf3
hat oder nehmen kénnte. Dies hat gerade
auch wieder der iiber jeden Subversionsver-
dacht erhabene Sachverstindigenrat der
Konzertierten Aktion im Gesundheitswesen
bestétigt. Gelernt wird daraus wahrschein-
lich nicht viel. Denn das Lernen miif3te auch
hier in Richtung auf Bédndigung der Ange-
botsseite hinauslaufen, und damit auf den
Eingriff in Marktmechanismen. Das aber
scheint derzeit auch dort verpont, wo der
Nutzen unmittelbar auf der Hand liegt.

— Eine kostenbewuflite - Inanspruch-
nahme ist eine rationale Inanspruchnahme,
50 1aBt sich die zweite Annahme der Selbst-
beteiligungsphilosophie zusammenfassen.

Auch hier wieder die Vorstellung einer
gleichermaflen moglichen und gesundheit-
lich sinnvollen ,,Konsumentensouverdnitat*
bei der Wahl der Boutique und der Wahl des
Arztes.

Bedenkt man die soziale und psychologi-
sche Vielschichtigkeit der Entscheidung,
z.B. zum Arzt zu gehen, so wird deutlich: Si-
cherlich werden auf diesem Gebiet tiglich
Hundertausende von Fehlentscheidungen
getroffen, Entscheidungen fiir zuviel Medi-
zinsystem sowie Entscheidungen gegen aus-
reichende Inanspruchnahme. Diese nach so-
zialer Umgebung und Lebenslage sehr unter-
schiedlichen Entscheidungen kdnnen mit
vorerst geringen Geldsanktionen nicht ratio-
naler werden. Die — auch dkonomischen —
Steuerungsmoglichkeiten liegen auch hier
bei den Anbietern, den Arzten, Krankenhéu-
sern und Technikherstellern (s. oben).

So entpuppen sich auch Praxis und wei-
tere Pline der ,,Selbstbeteiligung* als wenig
gesundheitsgerecht und als tiefe Verbeugung
vor der unregulierten Marktwirtschaft: Den
Anbietern ihren Markt, den Konsumenten
ihr Konsumbewuftsein. Fiir Freunde des
Horrors ist es eine reizvolle Aufgabe, sich das
einmal zu Ende durchzudenken.

Fazit: Mit Kassenwettbewerb, Arzteein-
kommen, dem Sffentlich-rechtlichen Teil des
Gesundheitswesens und mit dem Patienten-
verhalten sind in der Debatte iiber die Struk-
turreform strategisch wichtige Bereiche an-
gesprochen. Nur: Es werden fast nur noch
Losungen diskutiert, die tiberall auf ,,mehr
Markt* hinauslaufen, auch und gerade dort,
wo weniger Markt in Verbindung mit lokaler
Steuerung und einer Vermehrung der 6ffent-
lichen Mitbestimmung aus gesundheitlichen
und damit auch gesundheitspolitischen
Griinden geboten wire.

Rolf Rosenbrock, Berlin
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