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GESUNDHEITSPOLITIK

Johann-Walter

Qualität und Prävention
im Gesundheitswesen

Im Rahmen ihrer Bemühungen um eine Gesundheitsreform hat
Bundesgesundheitsministerin Schmidt neuerdings die Prävention als eine wichtige

gesundheitspolitische Aufgabe hervorgehoben. Inwieweit ist die mangelnde Effizienz des
deutschen Gesundheitswesens auf Präventionsdefizite zurückzuführen?

Wirken sich die Anreizsysteme negativ auf die Gesundheitsvorsorge aus? Wie kann das
Gesundheitswesen stärker präventiv ausgerichtet werden?

Andauernde Kosten- bzw. Ausgabesteigerungen
haben im Gesundheitsbereich eine breite Reform-

diskussion ausgelöst. Es geht aber nicht nur um die
Kosten des Gesundheitssystems, sondern auch um
dessen Qualität bzw. dessen Effizienz1. Daher sind ein
Qualitätsvergleich zwischen den Gesundheitssyste-
men in verschiedenen OECD-Ländern und die Ursa-
chen für die Qualitätsunterschiede interessant. In die-
sem Beitrag wird dabei besonders die Bedeutung der
Vorsorge bzw. Prävention untersucht und der Frage
nachgegangen, wie das Gesundheitssystem stärker
präventiv ausgerichtet werden kann. Vorgeschlagen
wird insbesondere eine stärker präventionsorientierte
Ausgestaltung von Krankenversicherungstarifen und
Arzthonoraren.

Qualität im internationalen Vergleich

Die Qualität des Gesundheitssystems läßt sich im
Sinne von Effizienz interpretieren, d.h. mit Blick auf das
Verhältnis von Leistung und Kosten beurteilen. Zur
Messung der Qualität ist dann je ein Indikator für die
Leistung und für die Kosten des Gesundheitssystems
erforderlich. Auf der Leistungsseite kann als Indikator
die Lebenserwartung der Bevölkerung herangezogen
werden. Zwar ist die Lebenserwartung unter anderem
auch von wirtschaftlich-sozialen Einflüssen, z.B. vom
Pro-Kopf-Einkommen, oder von Erbfaktoren abhän-
gig. Die Sterblichkeit wird aber auch ganz generell vom
Erfolg bei dem Bemühen beeinflußt, Krankheiten zu
vermeiden bzw. gut zu behandeln oder zu heilen. Der
zur Steigerung der Lebenserwartung erforderliche
Ressourcenaufwand läßt sich z.B. durch den Indikator
„Gesundheitsausgaben in % des BIP" (Gesundheits-
ausgabenquote) erfassen. Beide Indikatoren sind um-
fassend und für internationale Vergleiche gut geeignet.

Prof. Dr. Johann Walter, 43, vertritt am Fach-
bereich Wirtschaft der Fachhochschule Gelsen-
kirchen das Fach Volkswirtschaftslehre.

Der internationale Vergleich von Lebenserwartung
und Gesundheitsausgabenquote stellt dem deut-
schen Gesundheitssystem kein gutes Zeugnis aus.
Die Abbildung faßt die Ergebnisse von dreizehn Indu-
strieländern für 1998 zusammen2. Acht Länder sind
durch eine höhere Lebenserwartung3 und zugleich ei-
ne niedrigere Gesundheitsausgabenquote gekenn-
zeichnet, weisen mithin eine höhere Effizienz des Ge-
sundheitssystems auf. In Dänemark, Irland und im
Vereinigten Königreich sind die Lebenserwartung und
die Gesundheitsausgabenquote niedriger. Hier ist die
Effizienzrangfolge unklar. Im Jahr 1998 ist das deut-
sche Gesundheitssystem in bezug auf die Effizienz
nur dem der USA eindeutig überlegen.

Etwas freundlicher gestaltet sich der zeitliche Ver-
gleich. Die mittlere Lebenserwartung in Deutschland
lag für die zwischen 1995 und 1998 Geborenen um
rund 6,7 Jahre höher als für die zwischen 1970 und
1972 Geborenen. Einen stärkeren Zuwachs bei der
Lebenserwartung verzeichnete im gleichen Zeitraum
nur Japan.

Ursachen für Qualitätsmängel

Der festgestellte Qualitäts- bzw. Effizienzrückstand
des deutschen Gesundheitssystems läßt sich offen-
bar nicht allein durch Wohlstandsunterschiede er-
klären. Einige der angesprochenen Länder mit überle-
genem Gesundheitssystem sind durch ein niedrigeres
Pro-Kopf-Einkommen gekennzeichnet. Das Ergebnis
läßt sich auch nur schwer mit Unterschieden in bezug

1 Vgl. z.B. Sachverständigenrat für die Konzertierte Aktion im Ge-
sundheitswesen: Bedarfsgerechtigkeit und Wirtschaftlichkeit, Band 1,
Bundestagsdrucksache 14/5660, Bonn 2001, Ziffer 1.-
2 Vgl. Institut der deutschen Wirtschaft (Hrsg.): Deutschland im glo-
balen Wettbewerb, Internationale Wirtschaftszahlen 2001, Köln 2000.
3 Auch bei speziellen Gesundheitsindikatoren wie „Frühsterblichkeit
an Herzinfarkten oder an Brustkrebs" schneidet Deutschland nicht
gut ab. Vgl. dazu Sachverständigenrat für die Konzertierte Aktion im
Gesundheitswesen, a.a.O., Ziffern 1-12; sowie Sachverständigenrat
zur Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung: Jahres-
gutachten 2000/01, Bundestags-Drucksache 14/4792, Ziffer 471.
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1 Einfaches arithmetisches Mittel der Lebenserwartung von Männern
und Frauen.

Quel le : Institut der deutschen Wirtschaft (Hrsg.): Deutschland im
globalen Wettbewerb. Internationale Wirtschaftszahlen 2001, Köln
2000.

auf den medizinisch-technischen Fortschritt in Verbin-
dung bringen. In den USA ist z.B. im Vergleich zu JaT
pan der medizinisch-technische Fortschritt besonders
ausgeprägt4 und zugleich - wie die Abbildung zeigt -
die Effizienz im Gesundheitswesen deutlich geringer.
Es ist offenbar nicht immer eindeutig, inwieweit der
medizinisch-technische Fortschritt tatsächlich „krank-
heitsverhindernd, lebenserhaltend, den Heilungspro-
zess beschleunigend oder die Lebensqualität er-
höhend" ist5.

Für den Qualitäts- bzw. Effizienzrückstand des
deutschen Gesundheitssystems sind wohl eher Orga-
nisationsmängel und Fehlanreize verantwortlich. Un-
ter anderem sind folgende Systemfehler zu nennen6:

• Ist die Frage, ob ein Arztbesuch erforderlich ist, oh-
ne finanzielle Folgen in das Ermessen der einzelnen
Versicherten gestellt, so wird eine „exzessive"
Nachfrage, begünstigt, d.h. Arztbesuche erfolgen
auch bei geringfügigen Gesundheitsstörungen.

• Solange Krankenversicherer mit allen Ärzten eines
Versorgungsgebietes einen Vertrag abschließen
müssen (Kontrahierungszwang), gibt es für einzelne
Ärzte keinen Grund, sich durch ein besonders gün-
stiges Kosten-Leistungsverhältnis auszuzeichnen.

• Werden Ärzte primär nach Einzelleistungen bezahlt,
so besteht eine natürliche 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 über

4 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, München 2001, S. 22 f.
5 Vgl. dazu dagegen Sachverständigenrat zur Begutachtung der ge-
samtwirtschaftlichen Entwicklung, a.a.O., Ziffer 469.
6 Vgl. ebenda, Ziffer 473.

die Qualität dieser Leistungsempfehlung eher ge-
ring.

• Die freie Arztwahl - auch für Fachärzte - kann zu
unnötigen Mehrfachuntersuchungen und Parallelbe-
handlungen führen.

Der Sachverständigenrat für die Konzertierte Aktion
im Gesundheitswesen (im folgenden: „der Rat") bringt
den Qualitäts- bzw. Effizienzrückstand des deutschen
Gesundheitssystems auch mit der bei uns geringen
Bedeutung der Prävention in Verbindung7. Während
Kuration (Heilbehandlung) und Rehabilitation darauf
zielen, einen schlechten Gesundheitszustand
nachträglich zu bessern, umfaßt Prävention alle Maß-
nahmen zur Vermeidung eines schlechteren Zu-
stands. Dazu gehört die Teilnahme an Vorsorgeunter-
suchungen, aber generell auch eine gesunde
Lebensweise, z.B. in bezug auf die Belastungsfakto-
ren Fehlernährung, Übergewicht, Tabak- und Alkohol-
konsum, Bewegungsmangel und Stress.

Dem Rat zufolge ist die ärztliche Versorgung in
Deutschland stark auf akute Krankheitsformen und
auf die „Reparatur" ausgerichtet. Die Prävention
kommt zu kurz. Dies macht aus Sicht des Rates das
deutsche Gesundheitssystem teuer und ineffizient. In
bezug auf langfristige Prävention sieht der Rat ein
theoretisches Einsparpotential von insgesamt rund 25
- 30%8. Als Beispiel nennt der Rat die Herzerkrankun-
gen: Die in Deutschland im europäischen Vergleich
häufig gewählten invasiven Diagnose- und Therapie-
formen (Legen von Herzkathetern, Operationen am
Herzen) sind teuer, ihre Wirksamkeit ist umstritten. Im
internationalen Vergleich ist in Deutschland der Rück-
gang der kardialen Mortalität eher gering, die Früh-
sterblichkeit an Herzinfarkt eher hoch9. Langfristige
Prävention, etwa bei der Umstellung der Lebenswei-
se, wäre - dem Rat zufolge - deutlich billiger und zu-
gleich wirksamer in bezug auf die Gesundheit des
Herz-Kreislauf-Systems10.

Mangelnde Präventionsanreize für Versicherte

Woran liegt es, daß das Gesundheitssystem in
Deutschland in dieser Weise ineffizient ist? Im folgen-
den wird die These diskutiert, daß die Anreize im
deutschen Gesundheitswesen derzeit zwar den medi-
zinisch-technischen Fortschritt begünstigen, aber die
Prävention hemmen. Dazu werden die Interessen
wichtiger Akteure im Gesundheitssektor in bezug auf
Vorbeugung bzw. Reparatur näher dargestellt11.

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

Häufig ziehen Versicherte sogar teure, späte und
daraufhin suboptimale Leistungen des Gesundheits-
systems einer frühzeitigen Umstellung der eigenen
Lebensgewohnheiten vor. Wer z.B. Medikamente zur
Senkung des Cholesterinspiegels einnimmt statt fett-
ärmer zu essen, erhöht das Risiko eines Herzinfark-
tes12. Eine Korrektur der Lebensweise- in bezug auf
Ernährung, Bewegung sowie Tabak- und Alkoholkon-
sum kann die Gesundheit nachhaltiger fördern, 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 künftiger Be-
dürfnisse heutigen Verzicht als starke Einschränkung,
später gewonnene Lebensjahre dagegen als heute ge-
ringen Gewinn empfinden, ist ein vorsorgendes Verhal-
ten nicht unbedingt rational. Für diese Versicherten
„lohnt es sich", in jungen Jahren eher genuß- als ge-
sundheitsorientiert zu leben und später, wenn „das
Kind in den Brunnen gefallen ist", eine hochwertige
medizinische Behandlung auf dem neuesten Stand
des medizinisch-technischen Fortschritts zu verlangen
- selbst wenn sich damit weniger Jahre gewinnen las-
sen als bei frühzeitiger Umstellung von Lebensge-
wohnheiten. Mag eine solche Behandlung insgesamt
teuer sein; für den Patienten ist sie im Regelfall zum
Nulltarif verfügbar. Gegenwartsorientierte Versicherte,
die eine späte Operation einem frühen Verzicht vorzie-
hen, haben in bezug auf das Gesundheitssystem somit
eine Qualitätsvorstellung, die mit Effizienz im oben ge-
nannten Sinn nicht unbedingt vereinbar ist.

Prävention schlecht honoriert

Leistungserbringer (Ärzte, Krankenhäuser) sind an
hohen Einnahmen, also an einem großen Leistungs-
volumen interessiert. Prävention lohnt sich für die Lei-
stungsanbieter vielfach nicht, weil sie häufig nur weni-
ge einzelne abrechenbare Leistungen mit sich bringt.

7 Vgl. Sachverständigenrat für die Konzertierte Aktion im Gesund-
heitswesen, a.a.O., Ziffer 18 und 32.
8 Vgl. Sachverständigenrat für die Konzertierte Aktion im Gesund-
heitswesen, a.a.O., Ziffer 18. Langfristig ist das Einsparpotential von
Prävention zwar unklar. Gesund Lebende werden nämlich älter und
bekommen dann eventuell teuer zu behandelnde Alterskrankheiten.
Ob aber dieses in bezug auf das Rauchen näher untersuchte Argu-
ment (vgl. z.B. R. Leu , Th. S c h a u b : Does smokihg increase
medical care expenditures?, in: Social Science and Medicine 17,
1983, S. 1907-1914) auch für andere Aspekte der Lebensweise gilt,
ist nicht bekannt. Das Argument wird im folgenden nicht beachtet.
9 Vgl. Sachverständigenrat für die Konzertierte Aktion im Gesund-
heitswesen: Bedarfsgerechtigkeit und Wirtschaftlichkeit, Band 3,
Bundestagsdrucksache 14/6871, Bonn 2001, Ziffer 151; sowie Sach-
verständigenrat zur Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen Ent-
wicklung, a.a.O. Ziffer 471.

Die Leistungserbringer streben natürlich eine gute
Behandlungsqualität an. Zum einen entspricht dies
dem medizinischen Berufsethos. Zum anderen wer-
den veröffentlichte Informationen über Behandlungs-
erfolge künftige Erlöse positiv beeinflussen. Behand-
lungserfolge beziehen sich aus Sicht gegenwarts-
orientierter Versicherter aber eher auf Kuration als auf
Prävention. Häufig ist auch die Reputation der Lei-
stungserbringer eher von der Qualifikation im Bereich
von Behandlung, Nachsorge und Anwendung des
medizinisch-technischen Fortschritts als von Fähig-
keiten und Kenntnissen im Bereich der Prävention ab-
hängig. Diese Zusammenhänge seien nun für
„Hausärzte" und „Herzkliniken" erörtert.

Hausärzte wissen um die Bedeutung der Vorbeu-
gung. Sie kommen auch früh mit den Versicherten in
Kontakt und haben daher die Möglichkeit, eine Bera-
tung zu gesunder Lebensweise durchzuführen
(Primärprävention). Da sich gegenwartsorientierte
Versicherte oft aber lieber später behandeln lassen als
früh ihre Lebensweise zu ändern und weil zudem
präventive Behandlungsformen als „sprechende" Me-
dizin im Vergleich zur. nachträglichen kurierenden Be-
handlung relativ schlecht honoriert werden, realisieren
Hausärzte Prävention möglicherweise in einem gerin-
geren Maße, als sie selbst für richtig halten.

Herzkliniken kommen viele Jähre und einige Krank-
heitsstadien später in Kontakt mit Versicherten. Klinik-
ärzte können in bezug auf ein gesundes Verhalten
nach operativen Eingriffen beraten, z.B. nach Bypass-
operationen, die bei Rauchern durchgeführt wurden,
darauf hinweisen, daß die Abkehr vom Rauchen die
Gefahr eines Rückfalls vermindert (Sekundärpräventi-
on). Diese Beratung wird aber finanziell und in bezug
auf die Reputation des behandelnden Arztes oft weni-
ger gewürdigt als spektakuläre 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 häufig nicht so vorsorgeorientiert sein,
wie die Klinikärzte es eigentlich für richtig halten.

10 Neben der Verhaltensprävention spielt zwar auch die Verhältnis-
prävention eine Rolle. Die Häufigkeit von Lungenkrebs läßt sich z.B.
möglicherweise nicht nur durch Einschränkung des Tabakkonsums,
sondern auch durch Reduktion bestimmter Umweltbelastungen sen-
ken. Vgl. Sachverständigenrat für die Konzertierte Aktion im Gesund-
heitswesen (Hrsg.): Gesundheitsversorgung und Krankenversiche-
rung 2000, Sachstandsbericht 1994, Kurzfassung, Ziffer 81. Im
vorliegenden Beitrag geht es aber nur um die Verhaltenspräventioh.
11 Vgl. .zu einer institutionenökonomischen Betrachtung auch
D. S a u e r l a n d : Wege zur Sicherung der Qualität im Gesund-
heitswesen, in: Perspektiven der Wirtschaftspolitik, Band 2 (2001),
S. 211-227.
12 Daß dies kein ganz atypisches Verhalten ist, zeigt der große Absatz-
erfolg von Cholesterinsenkern.
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Auch die Pharmaindustrie, die mit ihren Produkten
besonders bei Kuration und Rehabilitation Bedeutung
hat und auch eine bedeutende Trägerin des medizi-
nisch-technischen Fortschritts ist, hat, da Prävention
im Regelfall nur wenig Medikamentierung erfordert,
wenig Interesse an einer Förderung des Vorsorgege-
dankens, sondern wird primär die unbestreitbaren Er-
folge ihrer Produkte im Rahmen von Behandlung und
Nachsorge hervorheben.

Mehr Effizienz durch Prävention

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

Verstärkte Prävention kann somit zwar insgesamt
die Effizienz eines Gesundheitssystems steigern. Ver-
sicherte und Leistungserbringer sind aber vielfach
eher an einer umfangreichen Behandlung und am me-
dizinisch-technischen Fortschritt als an Prävention in-
teressiert. Übersicht 1 stellt in diesem Zusammen-
hang einige Merkmale der Präventionsmaßnahme
„Beratung zu gesunder Lebensweise" und der Kurati-
onsmaßnahmen „Operation" bzw. „Medikament" ver-
gleichend (und natürlich vereinfachend) gegenüber.

Bei der Prävention besteht im Gesundheitswesen
offenbar ein Steuerungsversagen. Bei Zivilisations-
krankheiten, die auf ungesunde Lebensweise zurück-
zuführen und insofern zumindest teilweise vermeidbar
sind, ist es im übrigen nicht nur ineffizient, sie
nachträglich anstatt präventiv zu behandeln, sondern
häufig auch~.unsoljdarjsch. Besonders deutlich wird
dies im Bereich der Sekundärprävention. Es ist unso-
lidarisch, die Kosten von Folgebehandlungen, welche
erforderlich werden, wenn bzw. weil Patienten nach
einem Primäreingriff ungesunde Lebensgewohnheiten
nicht umstellen, nach einer Bypassoperation z.B.
nicht aufhören zu rauchen, vollständig auf die Solidar-
gemeinschaft zu überwälzen. Die betreffenden Patien-
ten sollten vielmehr an den Kosten verursachter Zu-
satztherapien spürbar beteiligt werden. Umgekehrt
sollte sich die Vorbeugung für die Individuen nicht nur
gesundheitlich, sondern auch finanziell lohnen.

Reformen bei den Krankenversicherungstarifen

Im folgenden werden zunächst gesundheitspoliti-
sche Reformvorschläge betrachtet, die - ohne direk-

ten Bezug zur Prävention - auf eine Flexibilisierung
von Krankenversicherungsverträgen und -tarifen zie-
len, um Nutzen-Kosten-Erwägungen im Arzt-Patien-
ten-Verhältnis anzuregen.

• Prämienr.abatte.bei fester oder prozentualer Kosten-
selbstbeteiligung erleichtern die Berücksichtigung
individueller Präferenzen der Versicherten und schaf-
fen Anreize zur Reduktion der Arztbesuche. Die Re-
duktion von Arztbesuchen ist aber nicht unbedingt
präventionsfördernd. Eventuell werden Arztbesuche
hinausgezögert, „bis es zu spät ist". Die Prävention
wird aber gefördert, wenn die Teilnahme an Vorsor-
geuntersuchungen und Vorsorgegesprächen von der
Selbstbeteiligung freigestellt wird.

• Auch Bonus- bzw. Beitragsrückgewährsysteme bei
„Schadensfreiheit" prämieren letztlich den Verzicht
auf Arztbesuche. Auch hier gilt: Der Verzicht auf
Arztbesuche bedeutet nicht zwingend mehr Präven-
tion. Auch hier wäre 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, zunächst
immer den Hausarzt zu konsultieren. Wer direkt zum
Facharzt will, muß mehr zahlen. In diesem System
wird der Hausarzt zum Lotsen durch das Gesund-
heitssystem. Mehrfachuntersuchungen und Parallel-
behandlungen können reduziert werden. Hausarzt-
tarifesind präventionsfördernd. Der Hausarzt ist der
natürliche Partner des Versicherten bei der Präven-
tion, da er den Versicherten frühzeitig kennenlernt.
Der Vorschlag einer Praxisgebühr für den Erstbe-
such einer ambulanten Praxis13 ist dagegen nur
präventionsfördernd, wenn der Besuch beim Haus-
arzt davon ausgenommen bleibt. Werden die Versi-
cherten bestraft, wenn sie erstmals einen Hausarzt
aufsuchen, so wird die Prävention behindert.

• Ähnlich wie Hausarzttarife wirken Qualitätsrabatte
für Versicherte, die nur Ärzte konsultieren, welche
die Versicherung nach bestimmten Qualitätskriterien
wählt. Die Qualität kann sich auf bestimmte Be-
handlungsleitlinien (evidenzbasierte Medizin) oder
auf Erfolgskennzahlen der Behandlung beziehen,
z.B. auf die Quote von Fehldiagnosen bzw. Fehlbe-
handlungen. Für Ärzte entstehen Anreize, die von
Versicherern geforderte Qualität zu erreichen. Häufig
sinken Fehler- bzw. Irrtumsquoten mit wachsender
Erfahrung14. Es kann sich somit für Versicherungen
rechnen, erfahrene Ärzte „rabattfähig" zu machen.
Wenn sie den späten medizinischen Eingriff betref-
fen, sind Qualitätsrabatte freilich - obgleich offenbar
vernünftig - allenfalls präventionsneutral. In dem
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Übersicht 1

Charakterisierung von Prävention und Kuration

Merkmal

Behandlungszeitpunkt
Kosten der Behandlung
bzw. Erlös für
Leistungserbringer
Anforderung an
die „Mitarbeit" des
Versicherten
Qualität (in gewon-
nen Lebensjahren)

Substituierbarkeit der
medizinischen Leistung

Bedeutung des
medizinisch-technischen
Fortschritts
Einfluß auf die
„Reputation" des
Leistungserbringers

Beratung zu
gesunder Lebensweise

Früh
Niedrig

Hoch

Hoch (wenn Parient
frühzeitig ärztlichen

Rat beachtet)
Hoch (Patient kann
sich selbst über ge-
sunde Lebensweise

informieren)
Gering

Gering

Operation/
Medikament

Spät
Hoch

Niedrig

Unklar (hängt vom
Behandlungserfolg

ab)
Niedrig (keine
Alternative zu
qualifizierter Be-

handlung)
Hoch

Hoch

Maße allerdings, in dem auch im Bereich der
Prävention konkrete Behandlungsleitlinien vorlie-
gen, kann durch Qualitätsrabatte auch die Präventi-
on gefördert werden. So sind z.B. Rabatte denkbar
für die Konsultation von Ärzten, welche in den Au-
gen der Versicherung besonders vorsorgeorientiert
praktizieren.

• Flexible Zusatzverträge (Wahltarife) für Zusatz- oder
Ergänzungsleistungen setzen voraus, daß offene
Leistungskataloge in obligatorische Grundleistun-
gen und optionale Wahlleistungen aufgespalten
werden. Dann können 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 präventionsfördernd,
wenn Vorsorgeuntersuchungen zu den Grundlei-
stungen zählen und somit nicht gesondert abzu-
rechnen sind.

Weitere Reformideen

Die Prävention kann auch durch Maßnahmen geför-
dert werden, welche direkt bei den Leistungserbrin-
gern ansetzen. Bei der Honorierung wird z.B. ein Über-
gang von Einzelleistungsvergütungen zu Fall- und
Kopfpauschalen diskutiert15 bzw. bei den Krankenhäu-
sern künftig realisiert. Mit Blick auf die Prävention ist
freilich der Übergang zu Fallpauschalen nur ein erster
Schritt. Für die Leistungserbringer sind Kuration und
Rehabilitation zumeist weiterhin lohnender als Präven-
tion. Der besonders für Hausärzte denkbare Übergang
zu Kopfpauschalen geht hier weiter. Ist die Pauschale

für einen „Stammpatienten" unabhängig von der Zahl
der erbrachten Einzelleistungen, so wäre immerhin der
finanzielle Nachteil der Behandlungsalternative „Bera-
tung zu gesunder Lebensweise" abgebaut.

Die Prävention ließe sich theoretisch auch durch ei-
ne Aufhebung des Kontrahierungszwangs für Versi-
cherer und Leistungserbringer fördern. Könnten die
Krankenkassen einzelne Ärzte unter Vertrag nehmen,
so hätten sie ja die Möglichkeit, die Honorierung
der Leistungen individuell zu verhandeln und direkte
Qualitätskontrollen durchzuführen16. Kassen und Ärzte
träten dann in einen freien Wettbewerb, der zu Ko-
steneinsparung und Qualitätssteigerung im Gesund-
heitswesen führen kann; Ob dieser- Wettbewerb auch
präventionsfördernd wirkt, ist allerdings angesichts
der zuvor angesprochenen verzerrten Qualitätsvor-
stellung gegenwartsorientierter Versicherter unklar.

Direkte Wege zu mehr Prävention

Die bisher diskutierten Maßnahmen sind nur Teil-
schritte auf dem Weg zu mehr Prävention. Für eine
echte Umsteuerung müssen Prävention und Gesund-
erhaltung gegenüber Kuration und Rehabilitation zu-
sätzlich gefördert werden. Im folgenden werden Vor-
schläge gemacht, wie sich Prävention gezielt durch
ökonomische Anreize, die bei den Versicherten selbst
und bei den Vergütungssystemen der Leistungser-
bringer ansetzen können, fördern läßt17.

Die Versicherten können durch staatliche Gesund-
heitsabgaben oder durch Bonus/Malus-Systeme bei
den Krankenversicherungstarifen zu mehr Prävention
veranlaßt werden. Die staatsfernere Lösung der
Steuerung über die Versicherungsbeiträge wird hier
präferiert18. Die Kassen können vorsorgendes Verhal-
ten der Versicherten durch spezielle Präventionsboni
belohnen. Boni sind z.B. denkbar für die Teilnahme an
Vorsorgeuntersuchungen, möglicherweise gestaffelt
nach der Anzahl der wahrgenommenen Vorsorgeun-
tersuchungen. Diese „teilnahmebezogenen" Präven-
tionsboni gibt es schon.

Ergebnisbezogene Bonussysteme

Darüber hinaus können Boni für gute Gesundheits-
werte gewährt werden, die mit gesunder Lebens-
führung zusammenhängen. Die Einführung derart er-
gebnisbezogener Präventionsboni erfordert geeignete
Gesundheitswerte bzw. Indikatoren. Diese Indikatoren
sollten
• bei Vorsorgeuntersuchungen mit geringem Aufwand

erhoben werden können,

13 Vgl. Sachverständigenrat zur Begutachtung der gesamtwirtschaftli-
chen Entwicklung, a.a.O., Ziffer 485.
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• eine Klassifikation gestatten, die als Grundlage für
die Bonusgewährung dienen kann,

• Rückschlüsse zulassen auf die Gesundheitsorientie-
rung der Lebensweise - z.B. in bezug auf Bewe-
gung, Ernährung, Tabak und Alkohol - und darüber
hinaus

• in gewissem Zusammenhang mit künftig zu erwar-
tenden Behandlungskosten stehen.

Das Körpergewicht ist ein solcher Indikator. Es läßt
sich einfach erheben, gut mit Ernährungs- und Bewe-
gungsgewohnheiten in Verbindung bringen und ge-
stattet eine grobe Prognose in bezug auf künftig zu
erwartenden Behandlungskosten. Eine Grobklassifi-
kation ist möglich: „Übergewicht" ist z.B. schlechter
als „Normal- oder Idealgewicht". Es herrscht auch
breite Übereinstimmung darüber, wo „Übergewicht"
beginnt und welche Rolle Merkmale wie Alter, Ge-
schlecht und Größe bei der Beurteilung des Gewichts
spielen19. Weitere in bezug auf Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen denkbare Gesundheitsindikatoren sind

• der Blutdruck,

• die Zeit, die verstreicht, bis nach 20 Kniebeugen der
Ruhepuls wieder erreicht ist oder

• Cholesterinwerte20.

Wird ein solcher Gesundheitsindikator zur Grundla-
ge von ergebnisbezogenen Bonussystemen gemacht,
sollten allerdings neben den Indikatorwerten auch de-
ren Veränderungen berücksichtigt werden. Boni soll-
ten also z.B. für das Halten eines „guten" Gewichts
und/oder für einen Abbau von Übergewicht gewährt
werden können. Keinen Bonus sollte dagegen erhal-
ten, wer schlechte Gesundheitswerte „fortschreibt",
weil er sich z.B. trotz Übergewicht fettreich ernährt
und wenig bewegt. So würde ein ökonomischer An-
reiz für eine gesündere Lebensweise geschaffen. Zu-

gleich gelänge so auch die oben geforderte finanziel-
le Beteiligung an den Kosten medizinischer Eingriffe,
die sich bei gesunder Lebensweise vermeiden lassen.

Übersicht 2 zeigt ein einfaches Beispiel für ein der-
artiges Bonussystem. Möglich sind „Normaltarif", „ein-
facher Bonus" und „doppelter Bonus". Die prozentua-
le Höhe der Boni bleibt offen. Den doppelten Bonus
gibt es z.B. für Normalgewichtige, die sich hinreichend
verbessern oder für Idealgewichtige, die das Gewicht
halten. Übergewichtige bekommen einen einfachen
Bonus, wenn Sie sich hinreichend verbessern.

Bei der Einführung ergebnisbezogener Präventi-
onsboni ist darauf zu achten, daß auch Versicherte mit
schlechten Gesundheitswerten einen Anreiz zur Teil-

nahme an Vorsorgeuntersuchungen behalten. Dies
gelingt, wenn überhaupt nur Versicherte, die regel-
mäßig zu Vorsorgeuntersuchungen gehen, in den Ge-
nuß von ergebnisorientierten Präventionsrabatten
kommen können. Vor diesem Hintergrund sollte die
Einführung ergebnisorientierter Präventionsrabatte ei-
ner Genehmigung - z.B. durch ein Aufsichtsamt - be-
dürfen. Auch die beschriebene Konkretisierung und
Klassifikation von Gesundheitsindikatoren sollte von
einer neutralen staatlichen Instanz statt von Kassen
bzw. Versicherungen oder Leistungserbringern vorge-
nommen werden.

Die Einführung ergebnisbezogener Präventionsboni
kann auf freiwilliger Basis oder obligatorisch erfolgen.
Die Kassen könnten ergebnisbezogene Präventions-
boni in der Hoffnung gewähren, daß sich eine stärke-
re Vorsorgeorientierung der Versicherten in sinkenden
Kosten niederschlägt. Ob dieser Anreiz zur Einführung
von Präventionsboni ausreicht, ist aber unklar. Daher
ist eher an eine obligatorische Einführung der Boni in
einer durch ein Aufsichtsamt genehmigten Ausgestal-
tung zu denken.

Präventionsorientierung der Leistungserbringer

Präventionsförderung sollte überdies nicht nur für
die Versicherten, sondern auch für die Leistungser-
bringer interessant sein. Das Interesse von Ärzten und
Krankenhäusern an Gesundheit und Gesunderhaltung
der Versicherten läßt sich steigern, indem die Vergü-
tungssysteme der Leistungserbringer um eine Ge-
sundheits- bzw. Präventionskomponente ergänzt wer-
den. "

14 Bei einigen chirurgischen Eingriffen gehen z.B. die Mortalitätsraten
wesentlich zurück, wenn das Operationsteam viele Eingriffe durch-
führt. Vgl. R Z w e i f e l : Eine Gesundheitspolitik für das 21. Jahrhun-
dert: zehn Reformvorschläge, in: Perspektiven der Wirtschaftspolitik,
Band 2 (2001), S. 81-98. Der erwähnte deutsche Rückstand bei der
Sterblichkeit an Brustkrebs liegt somit eventuell an der mangelnden
Nutzung solcher Lerneffekte. Die Quote von Fehldiagnosen könnte
sinken und die Behandlungseffizienz steigen, würden Brustunter-
suchungen - statt von vielen Ärzten, im Einzelfall aber selten - über-
wiegend von Ärzten durchgeführt, die auf Mammographie speziali-
siert sind (ausgewiesen durch eine hohe Zahl durchgeführter Mam-
mographien).
16 Vgl. Sachverständigenrat zur Begutachtung der gesamtwirtschaftli-
chen Entwicklung, a.a.O., Ziffer 486.
16 Vgl. S. E rbe : Anbieterwettbewerb im Gesundheitswesen, in:
WIRTSCHAFTSDIENST, 81. Jg. (2001), H.7, S. 368.
17 Die Prävention kann j|U£h_durch organisatorische Verbesserungen
gefördert werden, z. B..durch"ei7ie~bessere Vernetzung der _VieJenJn-
stjtutjonen.und.Angebote zutRrävention und durch Verßesserung der
ärztlichen Aus- und Weiterbildung. Vgl. Sachverständigenrat für die
Konzertierte" Aktion im Gesundheitswesen (Hrsg.): Bedarfsgerechtig-
keit und Wirtschaftlichkeit, Band 1, a.a.O., Ziffer 22.
18 Vgl. dazu auch Sachverständigenrat für 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 Übergang von Einzelleistungsvergütungen zu
Pauschalen geht mit Blick auf die Prävention nicht
weit genug. Bei Fallpauschalen gilt weiterhin: Viele
Fälle führen zu hohem Einkommen. Die Gesunderhal-
tung wird im Vergleich zur Krankheitsbehandlung wei-
terhin unterbewertet. Kopfpauschalen führen präven-
tionsbezogen immerhin zum Nachteilsausgleich. Der
Arzt wird dann für seine Leistung unabhängig davon
entlohnt, wie viele Leistungen für einen Versicherten
anfallen. Echte Präventionsorientierung bedeutet
aber, daß der Arzt primär als Gesundheitsberater und
erst in zweiter Linie als Therapeut fungiert. Es sollten
also zusätzliche Anreize für Ärzte geschaffen werden,
ihre Patienten so zu beraten, daß diese bei der
Prävention mehr Eigenverantwortung entwickeln.

Hier wird vorgeschlagen, beim Honorar spezielle
Präventionszuschläge einzuführen. Werden diese Zu-
schläge mit den bereits beschriebenen Präventions-
boni bei den Versicherungstarifen verknüpft, indem
sie dem Arzt nur dann gewährt werden, wenn der be-
handelte Versicherte einen ergebnisorientierten
Präventionsbonus bekommt, dann steigt das Interes-
se des Arztes am gesundheitsbewußten Verhalten sei-
ner Patienten. Er hätte daraufhin auch mehr Anreize
als derzeit, die Patienten fundiert und in einem wirkli-
chen Sinne aufklärend zu informieren.

Soll sichergestellt sein, daß derartige Zuschläge
tatsächlich gewährt werden, sollten sie obligatorisch
eingeführt werden. Dann hätten die Ärzte gegebenen-
falls einen einklagbaren Anspruch auf entsprechende
Zjjschläge. Diese Zuschläge sind allenfalls indirekt als
„Erfolgshonorare für Ärzte" zu interpretieren, da der
Erfolg bei der Prävention primär vom Verhalten der
Patienten abhängt. Die Zuschläge haben auch nicht
den von den Ärzten in bezug auf die Erfolgshonorare
zu Recht kritisierten Effekt einer „Suche nach dem
schnellen Erfolg".

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

Übersicht 2

Ein einfaches System ergebnisbezogener
Präventionsboni

19 Statt des Körpergewichtes wird zumeist der „Body-Mass-Index"
(= Gewicht/Körpergröße zum Quadrat) beurteilt. Vgl. z.B. Sachver-
ständigenrat für die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen
(Hrsg.): Bedarfsgerechtigkeit und Wirtschaftlichkeit, Band 1, a.a.O.,
Ziffer 46 und Tabelle 2.
20 An der Universität Münster wurde jüngst ein Modell vorgelegt, mit
dem auf Basis derartiger Risikofaktoren das Herzinfarktrisiko
„berechenbar" und gezielte Vorsorge möglich wird. Vgl. hierzu
www.chd-taskforce.de.

Aktueller
Gesund-
heitswert

Ungünstig

Normal

Ideal

Punk-
te

0

1

2-

Änderung des
Gesundheits-

wert1

Verschlech-
terung

Konstanz

Verbesse-
rung

Punk- Punktsumme für Rabatt-
te

0

1

2

Niveau + Ande- Staffel
rung

0 oder 1

2

3 oder 4

Normaltarif

Einfacher
Bonus

Doppelter
Bonus

1 Als Änderung kann gelten, wenn im Vergleich zur letzten Untersu-
chung die Niveauklasse gewechselt wird: Der Übergang von „normal"
zu „ideal" wäre dann z.B. eine Verbesserung. Als Änderung läßt 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 durchgeführt
werden - z.B. in der Regie der Gesundheitsämter von
Ärzten, die selbst nicht in den Genuß von präventi-
onsbezogenen Honorarzuschlägen kommen können.

Schlußbemerkung

Vorbeugen ist oft besser und billiger als Heilen.
Durch mehr Prävention kann die Qualität des Ge-
sundheitssystems erhöht werden. Die Anreizstruktu-
ren im deutschen Gesundheitswesen sind derzeit
aber wenig präventionsfördernd. Dies ließe sich durch
geeignete Reformen freilich ändern. Eine Gesund-
heitsreform sollte daher neben Maßnahmen zur Ko-
stensenkung auch spezielle Maßnahmen zur Er-
höhung der Anreize zur Prävention enthalten.

Die diskutierten speziellen Präventionsboni bei
Krankenversicherungstarifen und daran gekoppelten
Präventionszuschlägen bei den Arzthonoraren er-
scheinen - richtig ausgestaltet - zur Präventionsför-
derung gut geeignet. Sie sind übrigens im Prinzip
auch sozial verträglich. Denn sie werden unabhängig
von Alter und Einkommen einzig nach Maßgabe der
Präventionsorientierung der Versicherten gewährt.
Somit ändert sich bei deren Einführung zwar die La-
stenverteilung zwischen den weniger stark und den
stärker präventionsorientierten Versicherten, nicht
aber (oder allenfalls indirekt) zwischen Jüngeren, Ge-
sunden, Kinderlosen und Reichen einerseits sowie Al-
ten, Kranken, Familien und Armen andererseits. Wird
das Gesundheitssystem wie vorgeschlagen-stärker
präventionsorientiert ausgerichtet, entstehen zudem
Anreize zu einer besseren gesundheitsbezogenen In-
formation der Patienten durch die Ärzte. Informati-
onsdefizite von sozial Benachteiligten dürften darauf-
hin durch verstärkte Gesundheitsinformation bzw.
-beratung tendenziell abgebaut werden.
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