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Johann Walter

Qualitat und Pravention
im Gesundheitswesen

Im Rahmen ihrer Bemihungen um eine Gesundheitsreform hat
Bundesgesundheitsministerin Schmidt neuerdings die Prévention als eine wichtige
gesundheitspolitische Aufgabe hervorgehoben. Inwieweit ist die mangeinde Effizienz des
deutschen Gesundheitswesens auf Priventionsdefizite zuriickzufithren?
~ Wirken sich die Anreizsysteme negativ auf die Gesundheitsvorsorge aus? Wie kann das

' Gesundheitswesen stérker prédventiv ausgerichtet werden?

A:dauernde Kosten- bzw. Ausgabesteigerungen
aben im Gesundheitsbereich eine breite Reform-
diskussion ausgelést. Es geht aber nicht nur um die
Kosten des Gesundheitssystems, sondern auch um
dessen Qualitdt bzw. dessen Effizienz'. Daher sind ein
Qualitatsvergleich zwischen den Gesundheitssyste-
men in verschiedenen OECD-Landern und die Ursa-
chen fiir die Qualitatsunterschiede interessant. In die-
sem Beitrag wird dabei besonders die Bedeutung der
Vorsorge bzw. Pravention untersucht und der Frage
nachgegangen, wie das Gesundheitssystem stirker
praventiv ausgerichtet werden kann. Vorgeschiagen
wird insbesondere eine starker praventionsorientierte
Ausgestaltung von Krankenversicherungstarifen und
Arzthonoraren.

Qualitat im internationalen Vergleich

Die Qualitdt des Gesundheitssystems 148t sich im
Sinne von Effizienz interpretieren, d.h. mit Blick auf das
Verhéltnis von Leistung und Kosten beurteilen. Zur
Messung der Qualitét ist dann je ein Indikator fiir die
Leistung und fir die Kosten des Gesundheitssystems
erforderlich. Auf der Leistungsseite kann als Indikator
die Lebenserwartung der Bevdlkerung herangezogen
werden. Zwar ist die Lebenserwartung unter anderem
auch von wirtschaftlich-sozialen Einfliissen, z.B. vom
Pro-Kopf-Einkommen, oder von Erbfaktoren abhéan-
gig. Die Sterblichkeit wird aber auch ganz generell vom
En‘olg bei dem Bemilhen beeinfluBt, Krankheiten zu
vermeiden bzw. gut zu behandeln oder zu heilen. Der
zur Steigerung der Lebenserwartung erforderliche
Ressourcenaufwand 188t sich z.B. durch den indikator
»Gesundheitsausgaben in % des BIP* (Gesundheits-
ausgabenquote) erfassen. Beide Indikatoren sind um-
fassend und fir internationale Vergleiche gut geeignet.

Prof. Dr. Johann Walter, 43, vertritt am Fach-
bereich Wirtschaft der Fachhochschule Gelsen-
kirchen das Fach Volkswirtschaftslehre.
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Der internationale Vergleich von Lebenserwartung
und Gesundheitsausgabenquote stellt dem deut-
schen Gesundheitssystem kein gutes Zéugnis aus.
Die Abbildung faBt die Ergebnisse von dreizehn Indu-
strieldndern fur 1998 zusammen?. Acht Lander sind
durch eine héhere Lebenserwartung® und zugleich ei-
ne niedrigere Gesundheitsausgabenquote gekenn-
zeichnet, weisen mithin eine hohere Effizienz des Ge-
sundheitssystems auf. In Danemark, Irland und im
Vereinigten Kénigreich sind die Lebenserwartung und
die Gesundheitsausgabenquote niedriger. Hier ist die
Effizienzrangfolge unklar. Im Jahr 1998 ist das deut-
sche Gesundheitssystem in bezug auf die Effmenz
nur dem der USA eindeutig tberlegen.

Etwas freundlicher gestaltet sich der zeitliche Ver-
gleich. Die mittlere Lebenserwartung in Deutschland
lag fir die zwischen 1995 und 1998 Geborenen um
rund 6,7 Jahre héher als fiir die zwischen 1870 und
1972 Geborenen. Einen starkeren Zuwachs bei der
Lebenserwartung verzeichnete im gleichen Zeitraum
nur Japan.

Ursachen fir Qualititsméngel

Der festgestellte Qualitats- bzw. Effizienzriickstand
des deutschen Gesundheitssystems 4Bt sich offen-
bar njc\ht allein durch Wohistandsunterschiede er-
kl&ren. Einige der angesprochenen Lander mit (iberle-
genem Gesundheitssystem sind durch ein niedrigeres
Pro-Kopf-Einkommen gekennzeichnet. Das Ergebnis
1aBt sich auch nur schwer mit Unterschieden in bezug

'Vgl. z.B. Sachverstandigenrat fur die Konzertierte Aktion im Ge-
sundheitswesen: Bedarfsgerechtigkeit und Wirtschaftlichkeit, Band 1,
Bundestagsdrucksache 14/5660, Bonn 2001, Ziffer 1.-

2Vgl. Institut der deutschen Wirtschaft (Hrsg.): Deutschland im glo-
balen Wettbewerb, Internationale Wirtschaftszahlen 2001, Kdin 2000.

* Auch bei speziellen Gesundheitsindikatoren wie ,Friihsterblichkeit
an Herzinfarkten oder an Brustkrebs“ schneidet Deutschland nicht
gut ab. Vgl. dazu Sachversténdigenrat fiir die Konzertierte Aktion im
Gesundheitswesen, a.a.0., Ziffern 1-12; sowie Sachverstandigenrat
zur Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung: Jahres-
gutachten 2000/01, Bundestags-Drucksache 14/4792, Ziffer 471.
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Effizienz des Gesundheitssystems
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' Einfaches arithmetisches Mittel der Lebenserwartung von Mannern
und Frauen.

Quelle: Institut der deutschen Wirtschaft (Hrsg.): Deutschiand im
globalen Wettbewerb. Internationale Wirtschaftszahlen 2001, Kéin
2000.

auf den medizinisch-technischen Fortschritt in Verbin-
dung bringen. in den USA ist z.B. im Vergleich zu Ja-
pan der medizinisch-technische Fortschritt besonders
ausgepragt! und zugleich — wie die Abbildung zeigt -
die Effizienz im Gesundheitswesen deutlich geringer.
Es ist offenbar nicht immer eindeutig, inwieweit der
medizinisch-technische Fortschritt tatsachlich ,krank-
heitsverhindernd, lebenserhaltend, den Heilungspro-
zess beschleunigend oder die Lebensqualitat er-
héhend ist®.

Fur den Qualitats- bzw. Effizienzriickstand des
deutschen Gesundheitssystems sind wohl eher Orga-
nisationsménge! und Fehlanreize verantwortlich. Un-
ter anderem sind folgende Systemfehler zu nennen:

¢ Ist die Frage, ob ein Arztbesuch erforderlich ist, oh-
ne finanzielle Fdlgen in das Ermessen der einzelnen
Versicherten gestellt, so wird eine ,exzessive"
Nachfrage. begunstigt, d.h. Arztbesuche erfolgen
auch bei geringfligigen Gesundheitsstérungen.

* Solange Krankenversicherer mit allen Arzten eines
Versorgungsgebietes einen Vertrag abschlieBen
missen (Kontrahierungszwang), gibt es fir einzelne
Arzte keinen Grund, sich durch ein besonders giin-
stiges Kosten-Leistungsverhéltnis auszuzeichnen.

* Werden Arzte primér nach Einzelleistungen bezahlt,
so besteht eine natlrliche Tendenz zu ,exzessivem
Angebotsverhalten“: Der Arzt empfiehlt den Patien-
ten mehr einzelne Untersuchungen bzw. Behandlun-
gen als zwingend erforderlich. Da der Arzt einen In-
formationsvorsprung hat, ist die Transparenz Gber

*Von allen heimischen Patentanmeldungen entfielen.1999 in den USA
7%, in Japan dagegen nur 3% auf den Gesundheitsbereich (Medizin-
technik und Arzneimittel). Vgl. Deutsches Patent- und Markenamt
{Hrsg.): Jahresbericht 2000, Minchen 2001, S. 22 f.

3Vgl. dazu dagegen Sachverstandigenrat zur Begutachtung der ge-
samtwirtschaftlichen Entwicklung, a.a.O., Ziffer 469.

¢ Vgl. ebenda, Ziffer 473.
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die Qualitat dieser Leistungsempfehlung eher ge-
ring.

¢ Die freie Arztwahl — auch fir Fachérzte — kann zu
unndtigen Mehrfachuntersuchungen und Parallelbe-
handlungen fiihren.

Der Sachversténdigenrat fir die Konzertierte Aktion
im Gesundheitswesen (im folgenden: ,der Rat“) bringt
den Qualitats- bzw. Effizienzriickstand des deutschen
Gesundheitssystems auch mit der bei uns geringen
Bedeutung der Prévention in Verbindung’. Wéhrend
Kuration (Heilbehandlung) und Rehabilitation darauf
zielen, einen schlechten Gesundheitszustand
nachtraglich zu bessern, umfat Pravention alle MaB-
nahmen zur Vermeidung eines schlechteren Zu-
stands. Dazu gehort die Teilnahme an Vorsorgeunter-
suchungen, aber generell auch eine gesunde
Lebensweise, z.B. in bezug auf die Belastungsfakto-
ren Fehlernihrung, Ubergewicht, Tabak- und Alkohol-
konsum; Bewegungsmangel und Stress. '

- Dem Rat zufolge ist die &rztliche Versorgung in
Deutschland stark auf akute Krankheitsformen und
auf die ;Reparatur” ausgerichtet. Die Prédvention
kommt zu kurz. Dies macht aus Sicht des Rates das
deutsche Gesundheitssystem teuer und ineffizient. In
bezug auf langfristige Pravention sieht der Rat ein
theoretisches Einsparpotential von jnsgesamt rund 25
~30%:". Als Beispiel nennt der Rat die Herzerkrankun-
gen: Die in Deutschland im européischen Vergleich
haufig gewéhlten invasiven Diagnose- und Therapie-
formen (Legen von Herzkathetern, Operationen am
Herzen) sind teuef, ihre Wirksamkeit ist umstritten. Im
internationalen Vergleich ist in Deutschland der Rick-
gang der kardialen Mortalitat eher gering, die Friih-
sterblichkeit an Herzinfarkt eher hoch®. Langfristige
Pravention, etwa bei der Umstellung der Lebenswei-
se, ware — dem Rat zufolge — deutlich billiger und zu-
gleich wirksamer in bezug auf die Gesundheit des
Herz-Kreislauf-Systems™.

Mangelnde Praventionsanreize fiir Versicherte

Woran liegt es, daB das Gesundheitssystem in
Deutschland in dieser Weise ineffizient ist? Im folgen-
den wird die These diskutiert, daB die Anreize im
deutschen Gesundheitswesen derzeit zwar den medi-
zinisch-technischen Fortschritt beglinstigen, aber die
Pravention hemmen. Dazu werden die Interessen
wichtiger Akteure im Gesundheitssektor in bezug auf
Vorbeugung bzw. Reparatur néher dargestellt".

Solange medizinische Leistungen, weil Krankenver-
sicherungen die entsprechenden Kosten tragen, im
Regelfall zum Nulltarif verfiigbar sind, haben-Versi-
cherte vor allem ein Interesse an guter Behandlung.
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Eine spezielle Vorsorgeorientierung entwickelt sich
aber nicht.

Haufig ziehen Versicherte sogar teure, spéate und
daraufhin suboptimale Leistungen des Gesundheits-
systems einer frihzeitigen Umstellung der eigenen
Lebensgewohnheiten vor, Wer z.B. Medikamente zur
Senkung des Cholesterinspiegels einnimmt statt fett-
armer zu essen, erhéht das Risiko eines: Herzinfark-
tes”. Eine Korrektur der Lebensweise. in bezug auf
Erndhrung, Bewegung sowie Tabak- und Alkoholkon-
sum kann die Gesundheit nachhaltiger férdern, d.h.
die Gefahr des Auftretens chronischer Erkrankungen
reduzieren bzw. deren Verlauf positiv beeinflussen.

Sofern aber Versicherte mit hoher Gegenwartsvor-
liebe, d.h. mit schwacher Gewichtung kunftiger Be-
durfnisse heutigen Verzicht als starke Einschrankung,
spater gewonnene Lebensjahre dagegen als heute ge-
ringen Gewinn empfinden, ist ein vorsorgendes Verhal-

ten nicht unbedingt rational. Flr diese Versicherten .

slohnt es sich“, in jungen Jahren eher genuB- als ge-
sundheitsorientiert zu leben und spater, wenn ,das
Kind in den Brunnen gefallen ist“, eine hochwertige
medizinische Behandiung auf dem neuesten Stand
des medizinisch-technischen Fortschritts zu verlangen
- selbst wenn sich damit weniger Jahre gewinnen las-
sen als bei frihzeitiger Umstellung von Lebensge-
wohnheiten. Mag eine solche Behandlung insgesamt
teuer sein; fir den Patienten ist sie im Regelfall zum
Nulltarif verfigbar. Gegenwartsorientierte Versicherte,
die eine spéte Operation einem frihen Verzicht vorzie-
hen, haben in bezug auf das Gesundheitssystem somit
eine Qualitatsvorstellung, die mit Effizienz im oben ge-
nannten Sinn nicht unbedingt vereinbar ist.

Pravention schilecht honoriert

Leistungserbringef (Arzte, Krankenhauser) sind an
hohen Einnahmen, also an einem groBen Leistungs-
volumen interessiert. Pravention Iohnt_éich fir die Lei-
stungsanbieter vielfach nicht, weil sie haufig nur weni-
ge einzelne abrechenbare Leistungen mit sich bringt.

7Vgl. Sachverstandigenrat fir die Konzertierte Aktion im Gesund-
heitswesen, a.a.0., Ziffer 18 und 32.

- A
®Vgl. Sachverstandigenrat flr die Konzertierte Aktion im Gesund-
heitswesen, a.a.Q., Ziffer 18. Langfristig ist das Einsparpotential von
Prévention zwar unklar. Gesund Lebende werden namlich &lter und
bekommen dann eventuell teuer zu behandelnde Alterskrankheiten.
Ob aber dieses in bezug auf das Rauchen naher untersuchte Argu-
ment (vgl. z.B. R. Leu, Th. Schaub: Does smokifg increase
medical care expenditures?, in: Social Science and Medicine 17,
1983, S. 1907-1914) auch fir andere Aspekte der Lebensweise gilt,
ist nicht bekannt. Das Argument wird im folgenden nicht beachtet.

®Vgl. Sachverstandigenrat fir die Konzertierte Aktion im Gesund-
heitswesen: Bedarfsgerechtigkeit und Wirtschaftlichkeit, Band 3,
Bundestagsdrucksache 14/6871, Bonn 2001, Ziffer 151; sowie Sach-
versténdigenrat zur Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen Ent-
wicklung, a.a.0. Ziffer 471. :
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Die Leistungserbringer streben natlrlich eine gute
Behandlungsqualitdt an. Zum einen entspricht dies
dem medizinischen Berufsethos. Zum anderen wer-
den veréffentlichte Informationen Uber Behandlungs-
erfolge kinftige Erlése positiv beeinflussen. Behand-
lungserfolge beziehen sich aus Sicht gegenwarts-
orientierter Versicherter aber eher auf Kuration als auf
Pravention. Haufig ist auch die Reputation der Lei-
stungserbringer eher von der Qualifikation im Bereich
von Behandlung, Nachsorge und Anwendung des
medizinisch-technischen Fortschritts als von Fahig- -
keiten und Kenntnissen im Bereich der Pravention ab-
hangig. Diese Zusammenhinge seien nun fir
,Hausérzte” und ,Herzkliniken* erortert.

Hausérzte wissen um die Bedeutung der Vorbeu-
gung. Sie kommen auch frih mit den Versicherten in
Kontakt und haben daher die Méglichkeit, eine Bera-
tung zu gesunder Lebensweise durchzufiGhren
(Primé&rpréavention). Da sich gegenwartsorientierte
Versicherte oft aber lieber spéter behandeln lassen als
frih ihre Lebensweise zu dndern und weil zudem
praventive Behandlungsformen als ,,sprechende’ Me-
dizin im Vergleich zur.nachtraglichen kurierenden Be-
handlung relativ schlecht honoriert werden, realisieren
Hausé&rzte Pravention moglicherweise in einem gerin-
geren MaBe, als sie selbst fur richtig halten.

Herzkliniken kommen viele Jahre und einige Krank-
heitsstadien spéter in Kontakt mit Versicherten. Klinik-
arzte ‘kdnnen in bezug auf ein gesundes Verhalten .

‘nach operativen Eingriffen beraten, z.B. nach Bypass-

operationen, die bei Rauchern durchgefiihrt wurden,
darauf hinweisen, dal3 die Abkehr vom Rauchen die
Gefahr eines Riickfalls vermindert (Sekundérpraventi-
on). Diese Beratung wird aber finanziell und in bezug
auf die Reputation des behandelnden Arztes oft weni-
ger gewdirdigt als spektakuldre Behandlungserfolge,
z.B. bei schon weit fortgeschrittener Krankheit oder
bei erfolgreicher Nutzung des medizinisch-techni-
schen Fortschritts. Auch das Angebot von Herzklini-
ken wird somit haufig nicht so vorsorgeorientiert sein,
wie die Klinikérzte es eigentlich firr richtig halten. ;

'® Neben der Verhaltenspravention spielt zwar auch die Verhéltnis-
pravention eine Rolle. Die Haufigkeit von Lungenkrebs 148t sich z.B.
mdglicherweise nicht nur durch Einschrénkung des Tabakkonsums,
sondern auch durch Reduktion bestimmter Umweltbelastungen sen-
ken. Vgl. Sachversténdigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesund-
heitswesen (Hrsg.): Gesundheitsversorgung und Krankenversiche-
rung 2000, Sachstandsbericht 1994, Kurzfassung, Ziffer 81. Im
varliegenden Beitrag geht es aber nur um die Verhaltensprévention.

"Vgl. .zu einer institutionendkonomischen Betrachtung auch
D. Sauerland: Wege zur Sicherung der Qualitdit im Gesund-
heitswesen, in: Perspektiven der Wirtschaftspolitik, Band 2 (2001),
S. 211-227. . :

2 Daf dies kein ganz atypisches Verhalten ist, zeigt der groBe Absatz-
erfolg von Cholesterinsenkern.

Wirtschaftsdienst 2002 ¢ 3
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Auch die Pharmaindustrie, die mit ihren Produkten
besonders bei Kuration und Rehabilitation Bedeutung
hat und auch eine bedeutende Tragerin des medizi-
nisch-technischen Fortschritts ist, hat, da Pravention
im Regelfall nur wenig Medikamentierung erfordert,
wenig Interesse an einer Férderung des Vorsorgege-
dankens, sondern wird primér die unbestreitbaren Er-
folge ihrer Produkte im Rahmen von Behandlung und
Nachsorge hervorheben.

Mehr Effizienz durch Pravention

Als einzige Gruppe des Gesundheitssektors sind
die Krankenversmherungen bzw. -kassen wirklich .an
mehr Préavention interessiert. Sie wirden davon profi-
tieren, wenn aufgrund von mehr Pravention die Ge-
sundheitskosten sinken. Das Sozialgesetzbuch hat in
diesem Zusammenhang in §1 in bezug auf die Aufga-
ben der Krankenversicherungen als Soiidargemein—
schaft die Verbesserung der Gesundheit gleichbe-
rechtigt neben die Erhaltung und Wiederherstellung
derselben gestellt.

Verstarkte Pravention kann somit zwar insgesamt
die Effizienz eines Gesundheitssystems steigern. Ver-
sicherte und Leistungéerbringer sind aber vielfach
eher an einer umfangreichen Behandlung und am me-
dizinisch-technischen Fortschritt als an Pravention in-
teressiert. Ubersicht 1 stellt in diesem Zusammen-
hang einige Merkmale der PraventionsmaBnahme
JBeratung zu gesunder Lebensweise” und der Kurati-
onsmaBnahmen ,Operation” bzw. ,Medikament“ ver-
gleichend {und natdrlich vereinfachend) gegenuber.

Bei der Pravention besteht im Gesundheitswesen
offenbar ein Steuerungsversagen. Bei Zivilisations-
krankheiten, die auf ungesunde Lebensweise zurlick-
zuflihren und insofern zumindest teilweise vermeidbar
sind, ist es im dbrigen nicht nur ineffizient, sie
nachtraglich anstatt praventiv zu behandeln, sondern
haufig auch.unsolidarisch. Besonders deutlich wird
dies im Bereich der Sekundarpréavention. Es ist unso-
lidarisch, die Kosten von Folgebehandiungen, welche
erforderlich werden, wenn bzw. weil Patienten nach
einem Priméareingriff ungesunde Lebensgewohnheiten
nicht umstellen, nach einer Bypassoperation z.B.
nicht aufhéren zu rauchen, vollsténdig auf die Solidar-
gemeinschaft zu Giberwélzen. Die betreffenden Patien-
ten soliten vielmehr an den Kosten verursachter Zu-
satztherapien splrbar beteiligt werden. Umgekehrt
sollte sich die Vorbeugung fir die Individuen nicht nur
gesundheitlich, sondern auch finanziell lohnen.

Reformen bei den Krankenversicherungstarifen

Im folgenden werden zundchst gesundheitspoliti-
sche Reformvorschlage betrachtet, die — ohne direk-

Wirtschaftsdienst 2002 » 3

ten Bezug zur Pravention — auf. eine Flexibilisierung
von Krankenversicherungsvertrédgen und —tarifen zie-
len, um Nutzen-Kosten-Erwagungen im Arzt-Patien-
ten-Verhaltnis anzuregen.

¢ Pramienrabatte bei fester oder prozentualer Kosten-
selbstbeteiligung erleichtern die Berlicksichtigung
individueller Praferenzen der Versicherten und schaf-
fen Anreize zur Reduktion der Arztbesuche. Die Re-
duktion von Arztbesuchen ist aber nicht unbedingt
praventionsfordernd. Eventuell werden Arztbesuche
hinausgezdgert, ,bis es zu spét ist”. Die-Prévention
wird aber gef6rdert, wenn die Teilnahme an Vorsor-
geuntersuchungen und Vorsorgegespréchen von der
Selbstbeteiligung freigestellt wird.

Auch Bonus- bzw. Beitragsrickgewahrsysteme bei
~Schadensfreiheit* pramieren letztlich den Verzicht
auf Arztbesuche. Auch hier gilt: Der Verzicht auf
Arztbesuche bedeutet nicht zwingend mehr Praven-
tion. Auch hier ware daher zu empfehlen, die Teil-
nahme an Vorsorgeuntersuchungen von der Rege-
lung auszunehmen.

Hausarzttarife belohnen Versicherte, die unter Teil-
verzicht auf die freie Arztwahl bereit sind, zundchst
immer den Hausarzt zu konsultieren. Wer direkt zum
Facharzt will, muB mehr zahlen. In diesem System
wird der Hausarzt zum Lotsen durch das Gesund-
heitssystem. Mehrfachuntersuchungen und Parallel-
behandlungen kénnen reduziert werden. Hausarzt-
tarife sind praventionsférdernd. Der Hausarzt ist der
natlirliche Partner des Versicherten bei der Praven-
tion, da er den Versicherten frihzeitig kennenlernt.
Der Vorschlag einer Praxisgebthr fir den Erstbe-
such einer ambulanten Praxis® ist dagegen nur
préventionsfbrdernd, wenn der Besuch beim Haus-
arzt davon ausgenommen bleibt. Werden die Versi-
cherten bestraft, wenn sie erstmals einen Hausarzt
aufsuchen, so_yvird die Pravention behindert.

Ahnlich wie Hausarzttarife wirken Qualititsrabatte
fir Versicherte, die nur Arzte konsulitieren, welche
die Versicherung nach bestimmten Qualitatskriterien
wahlt. Die Qualitdt kann sich auf bestimmte Be-
handlungsileitlinien (evidenzbasierte Medizin) oder
auf Erfolgskennzahlen der Behandlung beziehen,
z.B. auf die Quote von Fehldiagnosen bzw: Fehlbe-
handlungen. Fir Arzte entstehen Anréize, die von
Versicherern geforderte Qualitét zu erreichen. Haufig
sinken Fehler- bzw. Irrtumsquoten mit wachsender
Erfahrung. Es kann sich somit fir Versicherungen
rechnen, erfahrene Arzte ,rabattfahig” zu machen.
Wenn sie den spaten medizinischen Eingriff betref-
fen, sind Qualitatsrabatte freilich — obgleich offenbar
vernunftig — allenfalls praventionsneutral. In dem
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Ubersicht 1

Charakterisierung von Priavention und Kuration

Merkmal Beratung zu Operation/
gesunder Lebensweise Medikament

Behandlungszeitpunkt Friih Spét

Kosten der Behandlung Niedrig Hoch

bzw. Erlés fur

Leistungserbringer

Anforderung an Hoch Niedrig

die ,Mitarbeit” des
Versicherten

Qualitét (in gewon-
nen Lebensjahren)

Hoch (wenn Parient  Unklar (hangt vom

frihzeitig arztlichen  Behandlungserfolg
Rat beachtet) ab)

Hoch (Patient kann Niedrig (keine

sich selbst Uber ge- Alternative zu

sunde Lebensweise qualifizierter Be-

Substituierbarkeit der
medizinischen Leistung

informieren) handlung)
Bedeutung des Gering Hoch
medizinisch-technischen
Fortschritts
EinfluB auf die Gering Hoch

+Reputation” des
Leistungserbringers

MaBe allerdings, in dem auch im Bereich der
Pravention konkrete Behandlungsleitlinien vorlie-
gen, kann durch Qualitdtsrabatte auch die Praventi-
on geférdert werden. So sind z.B. Rabatte denkbar
fir die Konsultation von Arzten, welche in den Au-
gen der Versicherung besonders vorsorgeorientiert
praktizieren.

Flexible Zusatzvertrage (Wahltarife) fur Zusatz- oder
Ergidnzungsleistungen setzen voraus, daB offene
Leistungskataloge in obligatorische Grundleistun-
gen und optionale Wahlleistungen aufgespalten
werden. Dann kénnen die Versicherungen in einen
Beitragswettbewerb um die Grundversorgung und
in einen Beitrags- und Leistungswettbewerb um frei-
willige Zusatzversicherungen eintreten. Dieser Wett-
bewerb wirkt aber nur dann praventionsférdernd,
wenn Vorsorgeuntersuchungen zu den Grundlei-
stungen zahlen und somit nicht gesondert abzu-
rechnen sind.

Weitere Reformideen

Die Pravention kann auch durch MaBnahmen gefor-
dert werden, welche direkt bei den Leistungserbrin-
gern ansetzen. Bei der Honorierung wird z.B. ein Uber-
gang von Einzelleistungsvergitungen zu Fall- und
Kopfpauschalen diskutiert™ bzw. bei den Krankenhau-
sern kiinftig realisiert. Mit Blick auf die Pravention ist
freilich der Ubergang zu Fallpauschalen nur ein erster
Schritt. Fur die Leistungserbringer sind Kuration und
Rehabilitation zumeist weiterhin lohnender als Praven-
tion. Der besonders fiir Hausarzte denkbare Ubergang
zu Kopfpauschalen geht hier weiter. Ist die Pauschale
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fur einen ,,Stammpatienten” unabhéngig von der Zahl
der erbrachten Einzelleistungen, so wére immerhin der
finanziellie Nachteil der Behandiungsalternative ,Bera-
tung zu gesunder Lebensweise” abgebaut.

Die Pravention lieBe sich theoretisch auch durch ei-
ne Aufhebung des Kontrahierungszwangs fiir Versi-
cherer und Leistungserbringer férdern. Kénnten die
Krankenkassen einzelne Arzte unter Vertrag nehmen,
so hétten sie ja die Mdglichkeit, die Honorierung
der Leistungen individuell zu verhandeln und direkte
Qualitatskontrollen durchzufiihren'. Kassen und Arzte
traten dann in einen freien Wettbewerb, der zu Ko-
steneinsparung und Qualitétssteigerung im Gesund-
heitswesen flihren kann. Ob dieser Wettbewerb auch
praventionsférdernd wirkt, ist allerdings angesichts
der zuvor angesprochenen verzerrten Qualitdtsvor-
stellung gegenwadéorientiertér Versicherter unklar.

Direkte Wege zu mehr Pravention

Die bisher diskutierten MaBnahmen sind nur Teil-
schritte auf dem Weg zu mehr Pravention. Fir eine
echie Umsteuerung miissen Pravention und Gesund-
erhaltung gegeniber Kuration und Rehabilitation zu-
sétzlich geférdert werden. Im folgenden werden Vor-
schldge gemacht, wie sich Privention gezielt durch
6konomische Anreize, die bei den Versicherten selbst
und bei den Vergitungssystemen der Leistungser-
bringer ansetzen kdénnen, fordern 1aBt".

Die Versicherten kénnen durch staatliche Gesund-
heitsabgaben oder durch Bonus/Malus-Systeme bei
den Krankenversicherungstarifen zu mehr Pravention
veranlaBt werden. Die staatsfernere Losung der
Steuerung Uber die Versicherungsbeitrage wird hier
préferiert'®. Die Kassen konnen vorsorgendes Verhal-
ten der Versicherten durch spezielle Praventionsboni
belohnen. Boni sind z.B. denkbar fiir die Teilnahme an
Vorsorgeuntersuchungen, mdglicherweise gestaffelt
nach der-Anzahl der wahrgenommenen Vorsorgeun-
tersuchungen. Diese ,teilnahmebezogenen® Praven-
tionsboni gibt es schon. :

. .
Ergebnisbezogene Bonussysteme

Dariiber hinaus kénnen Boni fir gute Gesundheits-
werte gewahrt werden, die mit gesunder Lebens-
fuhrung zusammenhangen. Die Einfihrung derart er-
gebnisbezogener Priventionsboni erfordert geeignete
Gesundheitswerte bzw. Indikatoren. Diese Indikatoren
sollten

¢ bei Vorsorgeuntersuchungen mit geringem Aufwand
erhoben werden kénnen,

 Vgl. Sachverstandigenrat zur Begutachtung der gesamtwirtschaftli-
chen Entwicklung, a.a.0., Ziffer 485.
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* ecine Klassifikation gestatten, die als Grundlage fur
die Bonusgewahrung dienen kann,

* Riickschlisse zulassen auf die Gesundheitsorientie-
rung der Lebensweise — z.B. in bezug auf Bewe-
gung, Erndhrung, Tabak und Alkohol — und dariiber
hinaus

* in gewissem Zusammenhang mit kiinftig zu erwar-
tenden Behandlungskosten stehen.

Das Kérpergewicht ist ein solcher Indikator. Es 148t
sich einfach erheben, gut mit Erndhrungs- und Bewe-
gungsgewohnheiten in Verbindung bringen und ge-
stattet eine grobe Prognose in bezug auf kiinftig zu
erwartenden Behandlungskosten. Eine Grobklassifi-
kation ist méglich: ,Ubergewicht“ ist z.B. schlechter
als ,Normal- oder Idealgéwicht“. Es herrséht auch
breite Ubereinstimmung dariiber, wo ,Ubergewicht*
beginnt und welche Rolle Merkmale wie Alter, Ge-
schlecht und GréBe bei der Beurteilung des Gewichts
spielen™. Weitere in bezug auf Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen denkbare Gesundheitsindikatoren sind

s der Blutdruck,

« die Zeit, die verstreicht, bis nach 20 Knlebeugen der
Ruhepuls wieder erreicht ist oder

® Cholesterinwerte®.

Wird ein solcher Gesundheitsindikator zur Grundla-
ge von ergebnisbezogenen Bonussystemen gemacht,
sollten allerdings neben den Indikatorwerten auch de-
ren Verdnderungen berucksichtigt werden. Boni soli-
ten also z.B. fir das Halten eines ,guten” Gewichts
und/oder fiir einen Abbau von Ubergewicht gewahrt
werden kénnen. Keinen Bonus sollte dagegen erhal-
ten, wer schlechte Gesundheitswerte ,fortschreibt®,
weil er sich z.B. trotz Ubergewicht fettreich erndhrt
und wenig bewegt. So wiirde ein 6konomischer An-
reiz fur eine gesiindere Lebensweise geschaffen. Zu-
gleich gelénge so auch die oben geforderte finanziel-
le Beteiligung an den Kosten medizinischer Eingriffe,
die sich bei gesunder Lebensweise vermeiden lassen.

Ubersicht 2 zeigt ein einfaches Beispiel fiir ein der-
artiges Bonussystem. Moglich sind ,Normaltarif”, ,.ein-
facher Bonus“ und ,,doppelter Bonus*. Die prozentua-
le Hohe der Boni bleibt offen. Den doppelten Bonus
gibt es z.B. flr Normalgewichtige, die sich hinreichend
verbessern oder fur |dealgewichtige, die das Gewicht
halten. Ubergewichtige bekommen einen einfachen
Bonus, wenn Sie sich hinreichend verbessern.

Bei der Einfilhrung ergebnisbezogener Praventi-
onsboni ist darauf zu achten, daB auch Versicherte mit
schlechten Gesundheitswerten einen Anreiz zur Teil-

Wirtschaftsdienst 2002 ¢ 3

nahme an Vorsorgeuntersuchungen behalten. Dies
gelingt, wenn Uberhaupt nur Versicherte, die regel-
maBig zu Vorsorgeuntersuchungen gehen, in den Ge-
nuB von ergebnisorientierten Praventionsrabatten
kommen kénnen. Vor diesem Hintergrund sollte die
Einfuhrung ergebnisorientierter Praventionsrabatte ei-
ner Genehmigung — z.B. durch ein Aufsichtsamt — be-
durfen. Auch die beschriebene Konkretisierung und
Klassifikation von Gesundheitsindikatoren sollte von
einer neutralen staatlichen Instanz statt von Kassen
bzw. Versicherungen oder Lelstungserbnngern vorge-
nommen werden.

Die Einflhrung ergebnisbezogener Pr'eivehtionsboni
kann auf freiwilliger Basis oder obligatorisch erfolgen.
Die Kassen konnten ergebnisbezogene Praventions-
boni in der Hoffnung gewéhren, daB sich eine stérke-
re Vorsorgeorientierung der Versicherten in sinkenden
Kosten niederschidgt. Ob dieser Anreiz zur Einfiihrung
von Praventionsboni ausreicht, ist aber unklar. Daher
ist eher an eine obligatorische Einfiihrung der Boni in
einer durch ein Aufsichtsamt genehmigten Ausgestal-
tung zu denken.

Praventionsorientierung der Leistungserbringer

Praventionsférderung sollte Uberdies nicht nur fur
die Versicherten, sondern auch flr die Leistungser-
bringér interessant sein. Das Interesse von Arzten und
Krankenhdusern an Gesundheit und Gesunderhaltung
der Versicherten |48t sich steigern, indem die Vergi-
tungssysteme der Leistungserbringer um eine Ge-
sundheits- bzw, Préaventionskomponente ergénzt wer-
den. ~

 Bei einigen chirurgischen Eingriffen gehen z.B. die Mortalitatsraten
wesentlich zuriick, wenn das Operatlonsteam viele Eingriffe durch-
fuhrt. Vgl. P. Zweifel: Eine Gesundheltspohtlk fiir das 21. Jahrhun-
dert: zehn Reformvorschiége, in: Perspektiven der Wirtschaftspolitik,
Band 2 (2001}, S. 81-98. Der erwdhnte deutsche Riickstand bei der
Sterblichkeit an Brustkrebs liegt somit eventuell an der mangeinden
Nutzung solcher Lerneffekte. Die Quote von Fehldiagnosen kénnte
sinken und die Behandlungsefﬂztenz steigen, wiirden Brustunter-
suchungen - statt von vielen Arzten, im Einzelfall aber selten - Gber-
wiegend von Arztep durchgefiihrt, die auf Mammographie speziali-
siert sind (ausgewiesen‘durch eine hohe Zahl durchgefihrter Mam-
mographien).

'* Vgl. Sachverstandigenrat zur Begutachtung der gesamtwirtschaftli-
chen Entwicklung, a.a.0., Ziffer 486.

“Vgl. S. Erbe: Anbieterwettbewerb im Gesundheitswesen, in:
WIRTSCHAFTSDIENST, 81. Jg. (2001), H.7, S. 368.

"7 Die Pravention kann auch durch organisatorische Verbesserungen
geftrrdert werden, z. B. durch eine bessére Vernetzung der Vielen,In-
stitutionen.und. Angebote.zur Rravention und durch Verbesserung der
arztlichén Aus- und Weiterbildung. Vgi. Sachverstandigenrat fiir die
Konzertierte' Aktion im Gesundheitswesen (Hrsg.): Bedarfsgerechtig-

keit und Wintschaftlichkeit, Band 1, a.a.0., Ziffer 22.

® Vgl. dazu auch Sachversténdigenrat fur die Konzertierte Aktion im
Gesundheitswesen (Hrsg.): Gesundheitsversorgung und Krankenver-
sicherung 2000, Sachstandsbericht 1994, Kurzfassung, Ziffern 80-83,
und Sondergutachten 1995, Kurzfassung und Empfehlungen, Ziffern
24 - 27 und Ziffern 63 - 66.
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Der Ubergang von Einzelleistungsvergiitungen zu
Pauschalen geht mit Blick auf die Pravention nicht
weit genug. Bei Falipauschalen gilt weiterhin: Viele
Falle fUhren zu hohem Einkommen. Die Gesunderhal-
tung wird im Vergleich zur Krankheitsbehandlung wei-
terhin unterbewertet. Kopfpauschalen fihren praven-
tionsbezogen immerhin zum Nachteilsausgleich. Der
Arzt wird dann fir seine Leistung unabhéngig davon
entlohnt, wie viele Leistungen flr einen Versicherten
anfallen. Echte Praventionsorientierung bedeutet
aber, daB der Arzt primér als Gesundheitsberater und
erst in zweiter Linie als Therapeut fungiert. Es sollten
also zusétzliche Anreize fir Arzte geschaffen werden,
ihre Patienten so zu beraten, daB diese bei der
Prévention mehr Eigenverantwortung entwickeln.

Hier wird vorgeschlagen, beim Honorar spezielle
Praventionszuschlage einzufUhren. Werden diese Zu-
schlage mit den bereits beschriebenen Préventions-
boni bei den Versicherungstarifen verkniipft, indem
sie dem Arzt nur dann gewahrt werden, wenn der be-
handelte Versicherte einen ergebnisorientierten
Praventionsbonus bekommt, dann steigt das Interes-
se des Arztes am gesundheitsbewuBten Verhalten sei-
ner Patienten. Er hatte darauthin auch mehr Anreize
als derzeit, die Patienten fundiert und in einem wirkli-
chen Sinne aufkldrend zu informieren.

Soll sichergestellt sein, daB derartige Zuschlage
tatsachlich gewahrt werden, sollten sie obligatorisch
eingefiihrt werden. Dann hétten die Arzte gegebenen-
falls einen einklagbaren Anspruch auf entsprechendé
Zuschlége. Diese Zuschlége sind allenfalls indirekt als
.Erfolgshonorare fir Arzte" zu interpretieren, da der
Erfolg bei der Préavention primir vom Verhalten der

Patienten abhdngt. Die Zuschlage haben auch nicht

den von den Arzten in bezug auf die Erfolgshonorare
zu Recht kritisierten Effekt einer ,Suche nach dem
schnellen Erfolg®. '

In einem System mit Boni und Zuschlagen, die sich
auf die Ergebnisse von Vorsorgeuntersuchungen be-
ziehen, haben Arzte und Versicherte freilich einen An-
reiz, die Untersuchungsergebnisse zu manipulieren.
Wird einem Versicherten z.B. wahrheitswidrig die Be-
seitigung eines Ubergewichts bescheinigt, so kommt
der Versicherte in den GenuB3 eines Bonus und der
Arzt erhalt einen Zuschlag zum Honorar. Aus diesem

 Statt des Kdrpergewichtes wird zumeist der ,Body-Mass-Index"
(= Gewicht/KorpergroBe zum Quadrat) beurteilt. Vgl. z.B. Sachver-
standigenrat fur die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen
(Hrsg.): Bedarfsgerechtigkeit und Wirtschaftlichkeit, Band 1, a.a.Os,
Ziffer 46 und Tabelle 2.

2 An der Universitdt Minster wurde jlingst ein Modell vorgelegt, mit
dem auf Basis derartiger Risikofaktoren das Herzinfarktrisiko
sberechenbar® und gezielte Vorsorge mdglich wird. Vgl. hierzu
www.chd-taskforce.de.
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Ubersicht 2

Ein einfaches System ergebnisbezogener
Praventionsboni

Punk- Anderung des Punk- Punktsumme fir Rabatt-

Aktuelier

Gesund- te Gesundheits- te Niveau + Ande- staffe!

heitswert wert’ rung

Ungiinstig 0 Verschlech- 0 0 oder 1 Normaltarif

terung
Normal 1 Konstanz 1 2 Einfacher
Bonus

Ideal 2" Verbesse- 2 3 oder 4 Doppelter

rung Bonus

" Als Anderung kann gelten, wenn im Vergleich zur letzten Untersu-
chung die Niveauklasse gewechselt wird: Der Ubergang von ,,normal*
zu ideal" ware dann z.B. eine Verbesserung. Als Anderung 4Bt sich
aber auch eine Abweichung des neuen Werts vom alten Wert von
mehr als x%, z.B. von mehr als 5% deuten.

Grund sollten im beschriebenen System die Vorsorge-
untersuchungen nur von neutraler Seite durchgefiihrt
werden — z.B. in der Regie der Gesundheitsédmter von
Arzten, die selbst nicht in den GenuB von praventi-

onsbezogenen Honorarzuschlagen kommen kénnen.

" SchluBbemerkung

Vorbeugen ist oft besser und billiger als Heilen.
Durch mehr Pravention kann die Qualitat des Ge-
sundheitssystems erhdht werden. Die Anreizstruktu-

ren im deutschen Gesundheitswesen sind derzeit

aber wenig préventionsférdernd. Dies lieBe sich durch
geeignete Reformen freilich andern. Eine Gesund-
heitsreform solite daher neben MaBnahmen zur Ko-
stensenkung auch spezielle MaBnahmen zur Er-
héhung der Anreize zur Pravention enthalten.

Die diskutierten speziellen Praventionsboni bei
Krankenversicherungstarifen und daran gekopbelten
Préaventionszuschldgen bei den Arzthonoraren er-
scheinen - richtig ausgestaltet — zur Praventionsfor-
derung gut geeignet. Sie sind Ubrigens im Prinzip
auch sozial vertraglich. Denn sie.werden unabhéngig
von Alter und Einkommen einzig nach MaBgabe der
Préventionsorientferung der Versicherten gewahrt.
Somit &ndert sich bei deren Einflhrung zwar die La-
stenverteilung zwischen den weniger stark und den
starker préaventionsorientierten Versicherten, nicht
aber (oder allenfalls indirekt) zwischen Jiingeren, Ge-
sunden, Kinderlosen und Reichen einerseits sowie Al-
ten, Kranken, Familien und Armen andererseits. Wird
das Gesundheitssystem wie vorgeschlagen -stérker
préventionsorientiert ausgerichtet, entstehen zudem
Anreize zu einer besseren gesundheitsbezogenen In-
formation der Patienten durch die Arzte. Informati-
onsdefizite von sozial Benachteiligten dirften darauf-
hin durch verstarkte Gesundheitsinformation bzw.
-beratung tendenziell abgebaut werden.
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