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ANALYSEN UND BERICHTE

KRANKENVERSICHERUNG

Ordnungspolitische Reformen

im Gesundheitswesen?

RUdigerLSaekel, Bonn

Seit einiger Zeit mehren sich bei Politikern und Wirtschaftswissenschaftlern die Stimmen, die fir eine
“marktwirtschaftliche Steuerung im Gesundheitswesen eintreten. Welchen Beitrag kann die Theorie der
Marktwirtschaft zur ordnungspolitischen Reformdiskussion im Gesundheitswesen leisten? Wie sind die

Reformvorschlige aus praktischer Sicht zu bewerten?

H istorisch gewachsene Strukturen miissen von Zeit
zu Zeit auf ihre Sinnhaftigkeit und Funktionstiichtig-
keit hin Gberprift werden. Fir die gesetzliche Kranken-
versicherung (GKV), die gerade 100 Jahre alt geworden
ist, erfolgte die erste Bestandsaufnahme nach dem
Zweiten Weltkrieg durch die Sozialenquéte-Kommis-
sion in den Jahren 1964 bis 1966. Die Kommission kam
seinerzeit zu dem Schluf3, daB trotz der vorhandenen
Mangel und Schwéachen des GKV-Systems eine totale
Neukonzeption ,am ReiBbrett* nicht empfehlenswert
sei. Es stinde zuviel auf dem Spiel, als daf3 unbekim-
merte Experimente zulassig waren'.

20 Jahre spéter befindet sich die GKV erneut auf dem
Prifstand wissenschaftlicher Kritik. Was ist in der Zwi-
schenzeit geschehen? Als Reaktion auf die Kostenex-
plosion im Gesundheitswesen in der ersten Halfte der
70er Jahre hatte der Gesetzgeber 1977 mit dem Kran-
kenversicherungs-Kostendampfungsgesetz eine politi-
sche Entscheidung Uber einen bestimmten Anteil der
Gesundheitsausgaben am Sozialprodukt getroffen und
eine einnahmeorientierte Ausgabenpolitik, orientiert am
Ziel der Beitragssatzstabilitat, zur Leitlinie der Kranken-
versicherungspolitik erhoben.

Diese politische Wertentscheidung und die Finanzier-
barkeit der derzeitigen gesetzlichen Krankenversiche-
rung werden Anfang der 80er Jahre zunehmend von
Wirtschaftswissenschaftiern in Frage gestelit. Sie wer-
fen dem Gesundheitswesen der Bundesrepublik
Deutschland und insbesondere der GKV eine ord-
nungspolitische Fehlsteuerung vor. Stellvertretend fur

Ridiger Saekel, 44, Dipl.-Volkswirt, ist Regie-
rungsdirektor im Bundesministerium fir Arbeit
und Sozialordnung. Er gibt in dem Artikel seine
persénliche Meinung wieder.
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diese Kritik stehen die Namen Mdinnich, Knappe,
Oberender, Gafgen und Henke. Der Sachverstandigen-
rat zur Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen Ent-
wicklung schlieft sich dieser Auffassung — wenn auch
vorsichtiger formuliert — weitgehend an?,

lhren Hohepunkt findet die Kritik am Gesundheitswe-
sen in einem spektakularen ,Appell“ von 30 namhaften
Wirtschaftswissenschaftlern in verschiedenen Gberre-
gionalen Zeitungen. Ininrem ,Appell“ an die Bundesre-
gierung gehen die Hochschullehrer davon aus, daf3 das
Gesundheitswesen der Bundesrepublik krank sei und
an einer Verschwendung knapper wirtschaftlicher Res-
sourcen leide. Sie warnen vor einer Fortfuhrung der bis-
herigen Politik, die Schritt fir Schritt zu einer staatlichen
Einheitsversorgung und zu einer Entmindigung der
Barger fuhre und dabei die wirtschaftliche Leistungsfa-
higkeit des Gesundheitswesens nicht sichere®.

Bemerkenswert an der Diskussion ordnungspoliti-
scher Alternativen® ist, daB sie nahezu ausschlieflich
inlandsbezogen geflhrt wird und die vorliegenden inter-
nationalen Erfahrungen vergleichbarer westlicher Lan-
der mit unterschiedlichen Gesundheitssystemen kaum
zur Kenntnis genommen werden.

Die Vertreter einer marktwirtschaftlichen Steuerung
im Gesundheitswesen gehen davon aus, daB die auf ei-
ne (beroptimale Versorgung angelegte Struktur des
Gesundheitswesens dazu fiihrt, mehr fur die Gesund-

' vgl. Sozialenquéte: Soziale Sicherung in der Bundesrepublik
Deutschland, Koin 1966, S. 198.

2 vgl. Jahresgutachten 1983/84 des Sachverstandigenrates zur Begut-
achtung der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung, Ziffer 492 - 502.

3 vgl. ,Appell* von 30 wirtschaftswissenschaftlichen Hochschullehrern
zur Gesundheitspolitik, in: Die Welt, Nr. 45, vom 22. Februar 1984.

* Ein guter Uberblick iiber ordnungspolitische Alternativen im Gesund-
heitswesen findet sich im Dezemberheft 1984 des Bundesarbeitsblat-
tes.
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heit auszugeben, als nétig ware®. Sachleistungs- und
Solidarprinzip in der GKV fithrten dazu, daB fiir den ein-
zelnen Patienten die unmittelbare Beziehung zwischen
seiner Nachfrage nach Gesundheitsleistungen und den
dadurch verursachten Kosten verlorengehe. Das habe
zur Folge, daB viele Patienten versuchten, moglichst
viele Gesundheitsleistungen hochster Qualitat fur die
von ihnen in Form der Krankenkassenbeitrage bezahlte
Pauschale herauszuholen®.

Nach Ansicht der Marktwirtschatftler diirfen politische
MaBnahmen deshalb nicht am AusmaB der Kosten oder
deren Steigerung ansetzen, sondern an jenen Struktur-
bedingungen des Gesundheitssystems, die zu einer
Uberversorgung und zu einer unwirtschaftlichen Pro-
duktionsweise von Gesundheitsleistungen AnlaB ge-
ben. Solche MaBnahmen bieten allerdings keine Garan-
tie fr eine Kostendampfung. Doch das dirften sie auch
nicht, ,weil sich das AusmaB angemessener Kosten nur
aus einer rationalen Prozedur der Entscheidungen tiber
den Umfang der Ausgaben erkennen 1aBt. Dasjenige
MaB an Ausgaben, das sich bei einer angemessenen
Struktur ergibt, ist zugleich das optimale*”.

Hieraus wird die Folgerung abgeleitet, daB die Ge-
sundheitspolitik zunéchst ihre Zielvorstellung korrigie-
ren masse. Das Ziel der Kostendampfung sei kompro-
miBlos aufzugeben. An deren Stelle habe die Zielvor-
stellung der ,bedirfnisaddquaten kostenminimalen
Versorgung” zu treten. Die Struktur des Gesundheits-
wesens sei so umzugestalten, daB sie beiden Zielvor-
steflungen, der Bediirfnisaddquanz sowie der Wirt-
schaftlichkeit der Produktion, gerecht wird. Dazu sei al-
lein ein System funktionierender Markte geeignet.

Allerdings erkennen auch die Kritiker, daB die Errei-
chung eines gesellschaftlichen Optimums im Sinne der
Wirtschaftstheorie in der Realitét nicht erwartet werden
kann. Deshalb empfiehlt beispielsweise Munnich als
realisierbare Alternative die Konzeption der schrittwei-
sen Verbesserung und schlagt vor, die im Gesundheits-
wesen Handelnden fiir jede mit dem Allgemeininteresse
kongruente Entscheidung zu belohnen und fir jede dem
Allgemeininteresse zuwiderlaufende Entscheidung zu
bestrafen. Als Belohnung und Bestrafung empfiehlt er
wirtschaftliche GroBen, also Preise.

Einzelne Reformvorschlage

Die aus diesem ordnungspolitischen Ansatz abgelei-
teten Einzelvorschlage lassen sich — bei leichten Modifi-
kationen je nach Verfasser — mit Miinnich® wie folgt zu-
sammenfassen:

O Einheitliche Versicherungspflichtgrenze far alle
WIRTSCHAFTSDIENST 1985/IV

Pflichtversicherten und freie Wahl der Kassenart fiir alle
Versicherten.

O Leistungsverrechnung nach einheitlichen ,,Produkt-
verzeichnissen®, die durch privatautonome Verhand-
lungen bzw. durch freie Preisbildung zustande kom-
men.

O Vor dem Hintergrund frei gebildeter Preise vergtiten
die Sozialversicherer ,Normpreise”, die innerhalb der
Spanne der tatsachlichen Preise liegen. Die Differenz
tragt der Versicherte. Preisverhandlungen dirfen sich
nur noch auf Normpreise beziehen, abweichende Preis-
forderungen sollen zuléssig sein.

O Monistische Finanzierung im Krankenhausbereich
durch ein Preissystem, das ebenfalls auf den erwahnten
Vorschlagen beruht.

[ Schaffung eines analogen Verglitungssystems wie
im Krankenhaus auch fiir die ambulante Versorgung.

O Einfihrung einer generellen Selbstbeteiligung unter
Beriicksichtigung sozialer Merkmale bei den Versicher-
ten.

0O Aufhebung aller Vorschriften, die den Monopolcha-
rakter der Kassenarztlichen Vereinigungen und der
Landesverbande der Krankenkassen absichern.

0O Aufhebung der Beschrénkungen bei der arztlichen
Berufsaustbung hinsichtlich Betriebsform, Beschafti-
gungsverbot, Unternehmens- und Wettbewerbsverbot.

O Unterstellung des Gesundheitswesen unter das Kar-
tellrecht.

Wichtig am Ansatz der Marktwirtschaftler ist, daB eine
ordnungspolitische Umorientierung in Richtung auf
mehr Markt keine Gewahr daflir bietet, daB die Gesund-
heitsausgaben weniger rasch als bisher steigen oder
sogar sinken wiirden. Dieser Tatbestand, auf den die
Marktwirtschaftler stets hinweisen, wird haufig von Poli-
tikern und gesellschaftlichen Gruppen Gbersehen, die
eine marktwirtschaftliche Steuerung im Gesundheits-
wesen deshalb beflirworten, weil sie sich davon eine er-
folgreichere Kostendampfungspolitik im Gesundheits-
wesen versprechen. Sie (bersehen dabei die grund-
satzlich andere Zielsetzung der marktwirtschaftlichen
Gesundheitspolitik.

5 vgl. Frank E. M 0in ni ¢ h : Wie teuer darf die Gesundheit sein?, in:
pharma dialog 76, November 1982, S. 33.

5 vgl. P.Oberender: Mehr Wettbewerb im Gesundheitswesen,
in: Jahrbuch fir Sozialwissenschaft, Band 31, 1980, S. 150.

7 Vgl. FrankE.Minnich, aa0., S.33.

8 vgl. Frank E. Minnich: Mehr Markt, in: Bundesarbeitsblatt,
Heft 12, 1984, S. 11.
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Nach herrschender Meinung ist es weitgehend un-
strittig, daB sich in entwickelten Volkswirtschaften Wirt-
schaftsmarkte in der Regel am effizientesten marktwirt-
schaftlich steuern lassen. Da das Gesundheitswesen
einige wichtige Besonderheiten gegeniiber normalen
Wirtschaftsmérkten aufweist, muf3 gepruft werden, ob
hier die Voraussetzungen fiir das Funktionieren von An-
gebots- und Nachfragemechanismen (zumindest weit-
gehend) gegeben sind. Nur wenn dies der Fall ist, stim-
men die Hypothesen der Marktwirtschaftler.

Ublicherweise unterstellt die Wirtschaftstheorie opti-
male Marktergebnisse, wenn folgende Voraussetzun-
gen erfullt sind:

{J ein homogenes und individuelles Gut,

O Preiselastizitat der Nachfrage,

O Konsumentensouveranitat,

0 Markttransparenz fir alle Marktteilnehmer und

O Abwesenheit von Angebots- und Nachfragemono-
polen bzw. -oligopolen.

Schwierigkeiten bereitet die Definition des Gutes
.Gesundheit”. Bisher ist keine allgemein akzeptierte
und brauchbare Definition gelungen. Gesundheit ist
nicht fiir jedermann allgemeingliltig zu beschreiben und
148t sich auch nicht exakt messen. Haufig sind nur quali-
tative Vergleiche moglich. Wegen der Unterschiedlich-
keit der Patientenprobleme und der Vielfalt der zur Ver-
figung stehenden Behandlungsverfahren ist Gesund-
heit kein homogenes, sondern ein duBerst heterogenes
Gut.

Auch ist Gesundheit kein reines Individualgut. Viel-
mehr treten bei seinem Konsum Externalitaten auf, und
das AusschluBprinzip gilt in vielen Fallen nicht. Obliga-
torische Impfaktionen und MaBnahmen der Seuchen-
bekampfung sowie medizinische Ausbildung und medi-

zinische Forschung haben sicher den Charakter eines
offentlichen Gutes, weil indiesen Fallen der soziale Nut-
zen den privaten Nutzen deutlich Ubersteigt. Auch bei
vielen anderen Gesundheitsleistungen kommt zumindi-
viduellen Nutzen noch der soziale Nutzen eines verbes-
serten Gesundheitszustandes der gesamten Bevolke-
rung mit allen daraus erwachsenen Vorteilen fur die
Volkswirtschaft hinzu. Gesundheit stellt sich somit als
typisches Mischgut dar.

Besonderheiten im Gesundheitsbereich

Von Ausnahmen abgesehen, in denen medizinische
Erfordernisse und asthetische Aspekte sowie Gesichts-
punkte des Wohlbefindens ineinander Gbergehen (z. B.
bei Brillen, Horgeraten, Massagen, Zahnprothesen), ist
~Gesundheit* zudem kein Gut, von dem je nach Hohe
des Preises mehr oder weniger nachgefragt wird. inden
Kernbereichen gesundheitlicher Versorgung, im ambu-
lanten und stationéaren Bereich, ist die Nachfrage nach
Gesundheitsleistungen weitgehend preisunelastisch®.

Auch die Konsumentensouveranitat ist im Gesund-
heitsbereich begrenzt. Die unspezifische Nachfrage
des Patienten wird in der Regel erst durch die Entschei-
dung des Arztes in eine spezifische Nachfrage verwan-
delt, d. h. der eigentliche Nachfrager im Gesundheits-
wesen ist der Arzt. Nur im Fall der Erstnachfrage nach
arztlicher Hilfe liegt die Entscheidung beim Patienten.
Allerdings fehlt in vielen dieser Falle die freie Wahimdg-
lichkeit, arztlichen Rat anzufordern oder nicht. Denn wer
erkrankt ist, braucht in der Regel sofort Hilfe.

SchlieBlich bestehtim Gesundheitswesen eine nahe-
zu totale Intransparenz. Nicht einmal der Arzt verfigt in
allen Fallen Gber die nétige Ubersicht. Es sei nur an die
mangelnde Transparenz auf dem Arzneimittelmarkt

® Vgl. Paul J. Feldstein: Health Care Economics, New York u.a.
1979, S. 91.
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oder den Markten fur Heil- und Hilfsmittel erinnert. Hinzu
kommt, daB die Schaffung von Transparenz tiber arztli-
che Behandlungsformen eine durchaus zweischneidige
Forderung ist, die fur die Patienten méglicherweise
mehr Nachteile als Vorteile mit sich bringt. Eine weitere
Schwierigkeit besteht darin, daB im Gesundheitswesen
das ,Uno-actu-Prinzip® herrscht'®, d. h. Produktion und
Konsum raumlich und zeitlich zusammenfallen und ein
enges Vertrauensverhaltnis zwischen Arzt und Patient
bestehen muB. Hinzu kommt, daB aus Griinden der Ein-
heitlichkeit der raumlichen Lebensbedingungen auch
weniger wirtschatftliche Anbieter (z. B. Arztpraxen oder
Krankenhauser) vorgehalten werden missen.

Ein weiteres Hindernis fir mehr Marktwirtschaft ist,
daB das Gesundheitswesen der Bundesrepubiik einen
kartellrechtlichen Ausnahmebereich darstellt. Es beste-
hen ausgepragte regionale Angebotsmonopole (kas-
senarztliche/kassenzahnarztliche Vereinigungen) und
Nachfrageoligopole (Landesverbande der unterschied-
lichen Krankenkassenarten). In Hinblick auf die Etsatz-
kassen, die ihre Vertrage mit den Leistungserbringernin
der Regel bundesweit aushandeln, besteht sogar, ein
zweiseitiges Monopol. Diese Angebots- und Nachfrage-
monopole bzw. -oligopole miBten aufgehoben werden,
wenn die Voraussetzungen flr eine marktwirtschaftli-
che Steuerung im Gesundheitswesen geschaffen wer-
den sollten.

Als Fazit ist festzustellen, daB3 die meisten Vorausset-
zungen fir ein marktwirtschatftlich konstruiertes Ord-
nungsmodell im Gesundheitswesen wegen der Beson-
derheiten dieses Bereichs nicht bzw. nur sehr einge-
schrankt gegeben sind. Selbst bei Aufhebung des kar-
tellrechtlichen Ausnahmebereichs lieBen sich deshalb
bei marktwirtschaftlicher Steuerung nur suboptimale Er-
gebnisse erzielen. Ob diese Ergebnisse besser einzu-
schatzen wiren als die bisherigen Ergebnisse der ge-
sundheitspolitischen Steuerung, ist theoretisch schwer
zu beantworten. Um dennoch empirische Anhaltspunk-
te fiir eine Bewertung der Vorschlage zu erhalten, ver-
bleiben nur Vergleiche mit unterschiedlich strukturierten
Gesundheitssystemen entwickelter westlicher Lander.

Internationale Vergleiche

Die Gesundheitssysteme vergleichbarer westlicher
Industrielander weisen eine breite Skala unterschied-
lichster ordnungspolitischer Systeme auf. Nach Pfaff'!

% ygl. Philipp Herder-Dorneich: Systemimmanenz der Ko-
stenexpansion, in: Die Ortskrankenkasse, Heft 6, 1983, S. 237 1.

" vgl. M. Pfaff: Finanzierungs- und Ausgabenstrédme im Gesund-
heitssektor: Eine realtypische Betrachtung fiskalischer Systeme, in:
Schriften des Vereins fur Socialpolitik, Neue Folge, Band 135, Sonder-
druck 1983, S. 83 ff.
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Schaubild 1

Finanzierungs- und Produktionstypen
von Gesundheitssystemen in westlichen
Industrienationen
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T
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Offentliche Finanzierung?

' Anteil der Gesundheitsausgaben der staatl. Institutionen an allen Ge-
sundheitsausgaben in %.

2 Anteil der éffentlichen Finanzierung an den Gesamtausgaben fiir Ge-
sundheitin %.

Quelie: M. Pfaff: aa.0.,S.85.

lassen sich — orientiert am Kriterium des Organisations-
typus — folgende Systeme unterscheiden:

O zentralisierte Wohlfahrtssysteme (z. B. GroBbritan-
nien),

O dezentrale Wohlfahrtssysteme (z.
Schweden, Finnland),

B. Kanada,

O liberale, aber zentrale Systeme (z. B. Frankreich),

O liberale Verhandlungssysteme
Osterreich),

(Bundesrepublik,

0O nationale Gesundheitsdienste mit Uberlagerung ei-
nes privaten Systems (z. B. Irland) sowie

O vorwiegend privat organisierte Systeme (z. B. USA
und Schweiz).

Nach der Finanzierungsart und der Leistungstrager-
schatft unterscheidet Pfaff in Anlehnung an Maxwell Sy-
steme mit

O sehr hohem offentlichen Finanzierungs- und Pro-
duktionsanteil (z. B. Schweden, GroBbritannien),

O sehr hohem 6ffentlichen Finanzierungs- und hohem
oftentlichen Produktionsanteil (Italien),
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O hohem offentlichem Finanzierungs- und Produk-
tionsanteil (Australien, Schweiz, Frankreich),

O hohem 6ffentlichen Finanzierungs- und mittlerem 6f-
fentlichen Produktionsanteil (z. B. Kanada, Bundesre-
publik, Niederlande),

O mittlerem offentlichen Finanzierungs- und geringem
offentlichen Produktionsanteil (z. B. USA).

In Schaubild 1 ist der éffentliche Finanzierungs- und
Produktionsanteil fir zehn westliche Industrienationen
wiedergegeben. Danach liegt der Anteil der 6ffentlichen
Finanzierung bei mindestens 40 %, und die Bandbreite
fur den dffentlichen Produktionsanteil ist deutlich gréBer
als fur den Anteil der 6ffentlichen Finanzierung.

Wenn die Kritik der Marktwirtschaftler an nicht markt-
wirtschaftlich strukturierten Gesundheitssystemen rich-
tig ist, sollte man erwarten, daB L&nder, in denen ein
marktwirtschaftlich organisiertes System weitgehend
verwirklicht ist, unter 6konomischen Effizienzgesichts-
punkten deutlich besser abschneiden als Lander mit an-
ders strukturierten Ordnungstypen des Gesundheits-
wesens. Als 6konomischer EffizienzmaBstab kommen
die Gesundheitsquote, d. h. der Anteil der Gesundheits-
ausgaben am Bruttoinlandsprodukt, und die Wachs-
tumsraten der Gesundheitsausgaben in den verschie-
denen Landern in Frage.

Tabelle 1
Gesundheitsquoten' im internationalen Vergleich
1960-1982
(nominal, in %)

Land 1960 1970 1975 1982
Australien 5.1 57 7.6 7.6
Osterreich 4.4 53 6,4 7.3
Belgien 3,4 4,0 54 6,4
Kanada 55 7.2 7,4 8,2
Danemark 3,6 6,1 6,5 6,9
Finnland 4,2 57 6,3 6,8
Frankreich 43 6,1 7.6 9,3
Bundesrepublik

Deutschland 4.8 5.6 8,1 8,2
Irland 4,0 5,6 7.8 8,2
Italien 3,9 55 6,7 7,0
Japan 3,0 4.6 57 6,7
Niederlande 4.1 6,3 8,1 9,1
Neuseeland - - 53 5.8
Norwegen 3,3 5,0 6,7 6,8
Schweden 47 7,2 8,0 9,8
Schweiz - - 71 7.8
GroBbritannien 3.9 45 55 59
USA 53 7.6 8,6 10,6

! Gesundheitsquote: Anteil der gesamten Gesundheitsausgaben am
Bruttoinlandsprodukt.

Quelile: OECD: Public Expenditure on Health under Economic
Constraints, Part | and Il, Mai 1984 und Januar 1985 (erscheint dem-
néchst).
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Tabelle 2
Durchschnittliche jahrliche Wachstumsrate der
gesamten Gesundheitsausgaben in ausgewahiten
OECD-Lédndern 1975/1981
(in %)

Nominale Gesundheits- Reale Ge-

Gesundheits-  preise sundheits-
ausgaben ausgaben
Kanada 13,0 9,2 3,5
Frankreich 16,6 9,6 6.4
Bundesrepublik
Deutschland 7.5 49 2,5
Italien 222 19,3 2,4
Japan 11,8 6,7 4,8
GroBbritannien 17,4 14,6 24
USA 13,6 9,7 3,6
Durchschnitt 14,5 10,5 3,6

Quelle:G.J. Schieber, J.P. Poullier: Comparison of
Health Expenditures in OECD Countries, Paris 1985.

Betrachtet man die Gesundheitsquoten fir die wich-
tigsten westlichen Lander (vgl. Tabelle 1), so zeigt sich,
daB — auch im langerfristigen Vergleich seit 1970 — die
Gesundheitsquote in den USA mit Abstand am héch-
sten ist. 1982 liegt sie mit 10,6 % deutlich tber der Ge-
sundheitsquote der Bundesrepublik mit 8,2 %. Hohere
Gesundheitsquoten als die Bundesrepublik weisen
1982 noch die Lander Schweden (9,8 %), Frankreich
(9,3 %) und Holland (9,1 %) auf. Die gleiche Gesund-
heitsquote wie die Bundesrepublik haben die Lander
Kanada und Irland. Auch die Gesundheitsquoten der
skandinavischen Wohlfahrtssysteme sowie von GroB-
britannien liegen deutlich unter der Gesundheitsquote
der USA. Die These der Marktwirtschaftler, wonach
marktwirtschaftlich organisierte Gesundheitssysteme
effizienter arbeiten als andere Systeme, 1aBt sich an-
hand dieses MaBstabes somit nicht bestéatigen.

Ausgabensteigerungen

Wird statt der Gesundheitsquote, die auch von der
Entwicklung des Bruttoinlandsprodukts abhangt, auf die
durchschnittliche jahrliche Wachstumsrate der gesam-
ten Gesundheitsausgaben abgestellt, so zeigt sich bei
einem Vergleich der sieben groBen westlichen Indu-
strielander sowohl in nominaler als auch in realer Be-
trachtung im Zeitraum 1975/1981, daf3 die Wachstums-
rate der Bundesrepublik (7,5 bzw. 2,5 %) deutlich nied-
riger liegt als die Wachstumsrate der USA (13,6 bzw.
3,6 %). Das stark marktwirtschaftlich organisierte Ge-
sundheitssystem der USA schneidet auch im realen
Vergleich mit den Gbrigen Landern nicht signifikant bes-
ser ab, sondern liegt hinter LAndern wie GroBbritannien,
ltalien und Kanada (vgl. Tabelle 2).
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Tabelle 3

Finanzierungsstruktur der Sachleistungskosten
je Krankenversicherten im Jahr 1979 im
internationalen Vergleich
(in % der Aufwendungen)

Selbstbe- Beitrage offentliche

teiligung Zuschiisse
Belgien 24,0 59,1 16,9
Bundesrepublik
Deutschland 3,2 93,3 3.5
Frankreich 22,0 72,7 53
Schweden 9,0 191 71,9
Schweiz 21,2 46,7 321

Quelle: M. Schneider: Sozial tragbare Selbstbeteiligung in
der sozialen Krankenversicherung, Augsburg 1984, S. 69.

Dagegen schneidet die Bundesrepublik im Vergleich
mit den anderen westlichen Industrienationen gut ab.
Sie weist in nominaler Betrachtung die mit Abstand
niedrigste jahrliche Wachstumsrate der Gesundheits-
ausgaben auf. Zusammen mit GroBbritannien und lta-
lien hatte die Bundesrepublik auch die geringsten rea-
len Ausgabensteigerungen zu verzeichnen. Hieraus
kann gefolgert werden, daB die Kostendampfungspolitik
der Bundesrepublik im Vergleich mit anderen westli-
chen Gesundheitssystemen — und insbesondere mit
dem Gesundheitssystem der USA, das marktwirtschaft-
lichen Vorstellungen vergleichsweise nahekommt —re-
lativ erfolgreich gewesen ist.

Dieses Ergebnis ist deshalb bemerkenswert, weil
kaum ein Land der Welt seiner Bevélkerung einen so
umfassenden Krankenversicherungsschutz bietet. Es
wurde erreicht, obgleich die Arzte nach Einzelleistun-
gen und die Leistungen der Krankenhauser (bisher) auf
der Basis verursachter Selbstkosten vergitet werden,
obwohl die Preisbildung fir Arzneimittel ausschliellich
angebotsbestimmt ist und obwohl jeder Versicherte den
Arzt/Facharzt seiner Wahl aufsuchen kann bzw. mehre-
re Arzte gleichzeitig.

Das Instrument der Selbstbeteiligung

Interessant an den internationalen empirischen Be-
funden ist auch der Tatbestand, daB viele westliche In-
dustrielander deutlich héhere Selbstbeteiligungsquoten
aufweisen als die Bundesrepublik (vgl. Tabelle 3), ohne
deshalb bessere Erfolge in der Kostendampfungspolitik
zu erzielen. Vor allem das Beispiel der USA ist wieder-
um aufschluBreich. Schaubild 2 148t erkennen, daB3 in
den USA die Selbstbeteiligung in allen Leistungsberei-
chensehrhochist. Insgesamt muB die Bevélkerung dort
rund 30 % ihrer Gesundheitskosten als direkte Selbst-
beteiligung tragen. Im Vergleich dazu sind die Versi-
cherten in der Bundesrepublik nur mit 3,2 % Selbstbe-
teiligung (1979) bzw. rund 6 % (1983} an den Sachlei-
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stungen der gesetzlichen Krankenversicherung betei-
ligt.

Es erhebt sich die Frage, woran es liegt, daB die
Selbstbeteiligung im Gesundheitswesen offensichtlich
so wenig kostendampfend wirkt. Die entscheidende Er-
klarung dirfte in der Tatsache liegen, daB rund 85 %
der Gesundheitsausgaben auf nur 20 % der Bevdlke-
rung entfallen, wobei allein 4 % der Schwerkranken
50 % des Gesundheitsaufwandes verursachen (siehe
Schaubild 3) und aus sozialpolitischen Griinden ein Teil
dieser Versicherten von der Selbstbeteiligung freige-
stellt werden muB. Hieraus laBt sich die Vermutung ab-
leiten, daB Selbstbeteiligung, die gesundheitspolitisch
unbedenklich ist und nachfragesteuernde und nicht nur
kostenverlagernde Effekte hat, nur auf die restlichen
15 % der Gesamtausgaben wirken kann und die Nach-
frage nach 85 % der Leistungen weitgehend unela-
stisch ist.

Fir die Gesundheitspolitik ist ferner bedeutsam, daB
Selbstbeteiligung stets verteilungspolitische Konse-
quenzen hat: Die Arbeitgeber werden entlastet, Arbeit-
nehmer belastet; chronisch Kranke, Geringverdienende
und Kinderreiche werden vergleichsweise héher bela-
stet, wahrend gut verdienende und alleinstehende Ge-
sunde von Selbstbeteiligungsformen profitieren. Ob
durch generelle Selbstbeteiligungen Kranke von not-

Schaubild 2

Prozentuale Verteilung der Pro-Kopf-
Gesundheitsausgaben nach Art und
Mittelverteilung, USA 1978
(in Dollar)
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Schaubild 3
Verteilung der Pro-Kopf-Ausgaben fir
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Quelle:A undA. Mizrahi: Laconsommation médicale, Paris
1977.

wendigen Arztbesuchen abgehalten und dieses Instru-
ment damit gesundheitspolitisch bedenklich einzustu-
fen ist, konnte bisher noch nicht hinreichend geklart
werden. Zwischenergebnisse des groBen Rand-Experi-
ments in den USA'? ergeben, daB eine Selbstbeteili-
gung im ambulanten Bereich fast ausschlieBlich Uber
die Verminderung der Erstkontakte beim Arzt wirkt,
wahrend sie auf die konkreten Kosten einzelner Krank-
heitsfalle weitgehend wirkungslos bleibt'.

Selbstbeteiligung und Solidaritat

Aus der Fragwirdigkeit genereller Selbstbeteiligun-
gen in den Kernleistungsbereichen des Gesundheits-
wesens, wie der ambulanten und stationaren Versor-
gung, laBt sich jedoch nicht schlieBen, daB Selbstbeteili-
gungsformen in jedem Fall steuerungsineffizient und
damit negativ zu bewerten sind. In jenen Bereichen, in
denen der Patient begrenzte Wahlméglichkeiten bei der
Inanspruchnahme (z. B. bei Massagen) und Mitspra-
cheméglichkeiten bei der Auswahl sachlicher Gesund-
heitsguter (wie z. B. bei Brillen, Hérgeraten, Artikeln der

2 Mehrjahriges Selbstbeteiligungsexperiment mit unterschiedlichen
Selbstbeteiligungsraten, an dem 2 760 Familien aus verschiedenen so-
Zialen Schichten und Regionen der USA teilnehmen.

3 vgl. Frank E.M U n nich: Steuerungsmoglichkeiten in der gesetz-
lichen Krankenversicherung, Koln 1983, Seite 66.
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Kleinorthopéadie) hat, ist es gerechtfertigt und dkono-
misch sinnvoll, Selbstbeteiligungselemente einzubau-
en. Indiesen Bereichen eingesetzt, widerspricht Selbst-
beteiligung auch nicht dem Gedanken der Solidaritat.
Vielmehr ist sie eine Funktionsbedingung fiir moderne
soziale Krankenversicherungssysteme wie die gesetzli-
che Krankenversicherung.

Denkbar ware eine fiihlbare prozentuale Selbstbetei-
ligung z. B. bei Heilmitteln — bei Befreiung bestimmter
dringender Falle. Auch bei Horgeraten kdnnte an einen
medizinisch ausreichenden Standard in Form eines
Festbetrages und bei Hilfsmitteln der Kleinorthopédie
an eine prozentuale Selbstbeteiligung gedacht werden.

Die Einfiihrung oder Verbesserung der Selbstbeteili-.

gungsformen in diesen Bereichen kénnte dazu fuhren,
die Nachfrageseite in Teilen des Gesundheitssystems
zu starken und damit auch strukturell steuernd auf die
Anbieterseite von Gesundheitsleistungen einzuwirken.

Zusammen mit der bereits existierenden prozentua-
len Selbstbeteiligung der Versicherten fir zahntechni-
sche Leistungen addieren sich die Bereiche, die der
Selbstbeteiligung anhand der diskutierten Kriterien zu-
ganglich sind (der iberwiegende Teil der Heil- und Hilfs-
mittel und ein Teil des Arzneimittelmarktes) auf rund 15
Mrd. DM. Das sind rund 17 % der Sachleistungsausga-
ben der gesetzlichen Krankenversicherung.

Marktwirtschaft kein Ausweg

Die notwendigen marktwirtschaftlichen Funktionsbe-
dingungen sind im Gesundheitswesen nicht oder nur
teilweise gegeben. Zwar sind diese Funktionsbedingun-
gen der Marktwirtschaft auch in vielen anderen Wirt-
schaftssektoren nicht voll erfillt, ohne daB deshalb auf
eine marktwirtschaftliche Steuerung verzichtet wird. Im
Gesundheitswesen weichen die Funktionsbedingun-
gen jedoch so gravierend von den theoretischen Not-
wendigkeiten ab, daB eine generelle marktwirtschaftli-
che Steuerung schon aus diesen Griinden fragwurdig
sein muB.

Die Marktwirtschaftler ibersehen den Sondercharak-
ter des Gutes Gesundheit: Gesundheitsgiter werden —
in der Regel — nicht aus Freude an der Bedurfnisbefrie-
digung konsumiert, sondern weil eine unabwendbare
Notwendigkeit besteht (ndmlich Krankheit zu heilen),
die noch dazu haufig mit groBen physischen bzw. psy-
chischen Unannehmlichkeiten verbunden ist. Deshalb
tritft bereits die Ausgangsthese der Marktwirtschaftler,
die die Unwirtschaftlichkeit-des GKV-Systems auf die
Kombination von Sachleistungs- und Solidarprinzip zu-
ruckfihren mit der Folge des vom Patienten verursach-
ten Uberkonsums, weitgehend nicht zu.
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Diese deduktiv abgeleiteten Uberlegungen werden
durch empirische Vergleiche unterschiedlicher Ge-
sundheitssysteme bestétigt. Danach weisen Gesund-
heitssysteme, die weitgehend marktwirtschaftlich ge-
steuert werden, z. B. das Gesundheitssystem der USA,
die ein freiwilliges Versicherungssystem gegen Krank-
heiten haben, (Preis-)Konkurrenz auf der Angebotssei-
te und (Pramien-)Wettbewerb auf der Versicherungs-
seite kennen sowie eine hohe Selbstbeteiligung haben,
nicht wesentlich bessere, sondern deutlich schlechtere
Ergebnisse hinsichtlich der dkonomischen Effizienz auf.
Fur die Politik kann es deshalbin Zeiten hoher Arbeitslo-
sigkeit und finanzieller Probleme im Staatshaushalt so-
wie angesichts der strukturellen Angebotsdominanz im
Gesundheitswesen keine Alternative zur Politik der Ko-
stendampfung geben, wenn man nicht Gefahr laufen
will, laufend héhere Ausgaben fir das Gesundheitswe-
sen aufwenden zu missen.

Auf internationalen Konferenzen zeigt sich, daB in al-
len westlichen Landern ahnliche Steuerungsprobleme
im Gesundheitswesen bestehen. Offensichtlich tragen
unterschiedliche ordnungspolitische Anséatze zur Erkla-
rung der Niveau- und Ausgabenwachstumsunterschie-
de im Gesundheitswesen verschiedener Lander wenig
bei. Es scheint so, als schlagen die Besonderheiten des
Gesundheitswesens, die in allen westlichen Industrie-
landern im Prinzip gleich sind, ungleich starker durch als
ordnungspolitische Fragen des spezifischen Gesund-
heitssystems. Jahrzehntelange nationale und interna-
tionale Erfahrungen sprechen dafiir, daB3 ein Kdnigsweg

zur Lésung der Probleme im Gesundheitswesen nicht

existiert. Jedes Land muB deshalb aufgrund seines je-
weils unterschiedlichen historischen, sozial- und gesell-
schaftspolitischen Erfahrungshintergrundes den pas-
senden Weg selbst finden. Nichts spricht jedenfalls da-
fur, daB eine marktwirtschaftliche Steuerung des ge-
samten Gesundheitswesens 6konomisch effizienter ist
als andere Steuerungsformen. Eher scheint das Ge-
genteil der Fall zu sein.

Schaffung 6konomischer Anreize

Marktwirtschaftliche Steuerungsinstrumente haben
keinen Wert an sich, sondern sind rein instrumentell zu
betrachten. Dort, wo wettbewerbliche Elemente ohne
gesundheitspolitische Nachteile fiir die Bevolkerung im
Gesundheitswesen verankert werden kénnen und wo

'* Die Fehlentwicklung der zahnmedizinischen Versorgung besteht
darin, daB der Aufwand fir diesen Leistungsbereich bereits halb so
hoch (15 Mrd. DM) wie fir die gesamte Krankenhausversorgung oder
nurum 3 Mrd. DM niedriger als fir die gesamte ambulante &rztliche Ver-
sorgung ist. AuBerdem werden rund 60 % der Mittel fir kinstliche Zah-
ne und nur 40 % fir die Gesunderhaltung der naturlichen Zahne ausge-
geben. Fir die Vermeidung von Zahnschiden, die relativ problemlos
und sicher durchgefihrt werden konnte, werden so gut wie keine Mittel
aufgewendet.
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der Patient eine gewisse Mitsprache- und Wah!méglich-
keit hat, ist es sinnvoll, sich marktwirtschaftlicher oder
besser 6konomischer Instrumente zu bedienen: Dies
gilt z.B. fir die Bereiche der Gesundheitshandwerke
(Zahntechniker, Horgerateakustiker, Augenoptiker, Or-
thopadie-Techniker) sowie fir einen Teil des Arzneimit-
telmarktes. '

Nachfragesteuerung mit Hilfe von 6konomischen An-
reizen hat auch dort ihren Sinn, wo sie beim echten
Nachfrager ansetzt. Im ambulanten und stationaren Be-
reich ist dies nahezu ausschlieBlich der Arzt. Im Bereich
des Managements der ambulanten und stationdren
Versorgung ist deshalb mit positiven Anreizen vermut-
lich viel in Richtung Kostendampfung im Gesundheits-
wesen zu erreichen. Dazu die nétigen Voraussetzun-
gen zu schaffen, ist dringlich.

Im Krankenhausbereich hat der Gesetzgeber kirzlich
mit dem Krankenhaus-Neuordnungsgesetz Anreize flr
die Krankenhauser geschaffen, mit knappen Mitteln den
groBtmoglichen Erfolg herauszuholen. Im Bereich der
Arzneimittelverordnungen, die der Arzt vornimmt, miB-
te es ebenfalls moglich sein, mit Hilfe von Anreizen fir
preiswiirdige und therapeutisch sinnvolle Medikation
Einsparungserfolge zu erzielen. Okonomische Anreize
durften hier jedenfalls eher zum Erfolg fihren als nach-
tragliche Uberpriifungen der Wirtschaftlichkeit.

Fiihrungsrolle der Politik

Die Devise fiir das bundesdeutsche Gesundheitswe-
sen kann nicht lauten, die Zielsetzung der Kostendamp-
fung aufzugeben und das Gesundheitswesen zukuiinftig
marktwirtschatftlich zu steuern. Dazu fehlen im Gesund-
heitswesen weitgehend die Voraussetzungen. Sie wa-
ren nur unter Inkaufnahme groBer Nachteile, die die
Vorteile bei weitem Uberwiegen diirften, zu schaffen.
Richtig an der Kritik der Marktwirtschatftler ist, dortwo es
moglich ist, 6konomische Anreize zu verstarktem wirt-
schaftlichen Verhalten der Akteure einzubauen. Dazu
bedarf es jedoch sorgféaltiger Analysen der einzelnen
unterschiedlichen Leistungsbereiche und darauf abge-
stimmter spezifischer Instrumente bzw. Instrumenten-
bindel.

Es bedarf insbesondere auch mittel- und léngerfristi-
ger Vorstellungen der Gesundheitspolitik, die auf der
Basis medizinischer und 6konomischer Orientierungs-
daten entwickelt werden missen. Dieser Fihrungsrolle
im Gesundheitswesen muB die Gesundheitspolitik zu-
kinftig starker gerecht werden. Nur so lassen sich ge-
sundheitliche und dékonomische Fehlentwicklungen in
einzelnen Gesundheitsbereichen wie z.B. der zahnme-
dizinischen Versorgung'* rechtzeitig verhindern.
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