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Hartmut Reiners

Gesundheit als Ware

Zur Theorie und Praxis marktradikaler Reformkonzepte
im Gesundheitswesen

1. Der Aufstieg Her Gesundheitsokonomie

Vor zehn Jahren hat Theo Thiemeyer in Das Argument angesichts der
damals von der sozialliberalen Koalition kreierten Kostenddmpfungsge-
setze die Erwartung gedufiert, daB sich die bundesrepublikanischen
Forschungsinstitute »im GroBeinsatz auf die Gesundheitsdkonomik
stirzen« wiirden (Thiemeyer 1977, 35). Es hat freilich noch etliche
Jahre gedauert, bis es so weit war. Die Lehrbuchékonomie hélt ein nicht
gerade bestechendes Instrumentarium zur Analyse des Gesundheitswe-
sens parat (vgl. hierzu Reiners 1978), und man brauchte Zeit sowie vor
allem eine verdnderte politische Landschaft, um sich an diesen von
einer komplizierten Gemengelage wirtschaftlicher Interessen, sozialpo-
litischer Vorstellungen und moralischer Aspekte gekennzeichneten Re-
produktionsbereich heranzuwagen. Mittlerweile hat man aber alle
Skrupel iiber Bord geworfen, und es melden sich Okonomen und wirt-
schaftspolitische Instanzen in Sachen Gesundheitswesen zu Wort, die
sich zuvor noch nicht einmal am Rande mit diesem Thema beschiéftigt
haben. Den Auftakt bildete eine von 39 Okonomieprofessoren unter-
zeichnete Anzeige in der WELT und der FAZ vom 22.02.1984, in der
das System der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) der »Ver-
schwendung knapper wirtschaftlicher Ressourcen« beschuldigt wurde.
Bliim reagierte prompt und lud die Unterzeichner nebst einigen anderen
Gesundheitsokonomen zu einer Tagung iiber »Ordnungspolitik im Ge-
sundheitswesen« ein (vgl. Bundesarbeitsblatt Nr. 12/1984). Kurz darauf
tibte sich der Sachverstéindigenrat zur Begutachtung der gesamtwirt-
schaftlichen Entwicklung (SVR) in Interdisziplinaritit und bezog in sei-
nem Jahresgutachten 1985/86 ausfiihrlich zur Krise im Gesundheitswe-
sen Stellung; desgleichen im Jahresgutachten 1986/87 (SVR 1985 und
1986). Sogar die Deutsche Bundesbank verlie ihr angestammtes Fach-
gebiet und duBerte sich zur finanziellen Schieflage der GKV (Deutsche
Bundesbank 1985). DaB die Gesundheitsokonomie auch in akademi-
schen Kreisen hoffahig geworden ist, machte der Verein fiir Sozialpoli-
tik, der wohl wichtigste ZusammenschluB von Wirtschaftswissenschaft-
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lern im deutschsprachigen Raum, deutlich, indem er seine Jahrestagung
1985 komplett diesem Thema widmete (vgl. Géfgen 1986).

Im Zentrum dieser Kampagne steht eine Forderung, die der Kronber-
ger Kreis, ein Zirkel marktradikaler Okonomieprofessoren um den
Wirtschaftswoche-Herausgeber Wolfram Engels und den FAZ-Kolum-
nisten Walter Hamm, auf den Punkt bringt: »Mehr Markt im Gesund-
heitswesen!« (Engels u.a. 1987). Mit welcher GewiBheit dieses Postulat
formuliert wird, macht der Gesundheitsokonom Henke, Mitglied des
Sachverstindigenrates der Konzertierten Aktion im Gesundheitswesen
(KAIiG), deutlich, wenn er a priori behauptet: »Die Notwendigkeit einer
Reform (des Gesundheitswesens; H.R.) ergibt sich aus einer ordnungs-
politischen Neubesinnung auf die konstituierenden und regulierenden
Prinzipien einer sozialen Marktwirtschaft und auf die in diesem System
erforderliche finanzielle Absicherung des Krankheitsfalles« (1985,
40).! Es ist fiir die herrschende wirtschaftswissenschaftliche Lehre
eine ausgemachte Sache, daB die soziale, iiber Umverteilung laufende
Finanzierung des Gesundheitswesens fiir dessen wirtschaftliche Misere
verantwortlich ist und allein das freie Spiel der Marktkrifte fiir eine ra-
tionale Verteilung der Ressourcen sorgen kann. Zweifelsohne gibt es
unter den Okonomen auch entschiedene Kritiker dieser marktideologi-
schen Position (vgl. Sozialer Fortschritt Nr. 10/1986), jedoch handelt es
sich dabei um eine Minderheit.

Auf die Frage, weshalb marktwirtschaftliche Reformkonzepte in letz-
ter Zeit eine so groBe offentliche Resonanz haben, will ich hier nicht
niher eingehen. Zu nennen wiren da zwei wirkungsméchtige Interes-
sen. Zum einen »sind im Bereich des Assekuranzkapitals und der privat-
kapitalistischen Zurichtung des Medizinsystems (Krankenhausketten,
Medizin-Holdings) noch grofie und interessante Anlagefelder uner-
schlossen« (Rosenbrock 1985, 328). Zum zweiten stellen die GKV-Aus-
gaben fiir die Unternehmer Lohnnebenkosten dar, die bei einer unmit-
telbaren Beteiligung der Versicherten an den Behandlungskosten sinken
wiirden. Dieser Sachverhalt erkldrt z.B. das massive Interesse des SVR
an einer marktwirtschaftlichen Reform des Gesundheitswesens (vgl.
hierzu Reiners 1986). Fiir den SVR sind bekanntlich die Lohnkosten ein
entscheidender Faktor im internationalen Wettbewerb.

Wie gesagt, auf die hinter der Forderung nach einer »Individualisie-
rung der Bedarfsdeckung auf dem Gesundheitsmarkt« (SVR 1985,
Tz.378) stehenden Interessen will ich hier nicht weiter eingehen. Viel-
mehr mochte ich mich um die theoretischen bzw. ideologischen Kon-
strukte kiimmern, derer sich marktradikale Gesundheitsokonomen be-
dienen. Ferner geht es mir im folgenden um die wichtigsten Instrumente
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in deren gesundheitspolitischem Werkzeugkasten: Zuzahlungen (Selbst-
beteiligung) und Wettbewerb unter den Krankenkassen.

2. Der Markt als die »natiirliche« Wirtschaftsordnung

Die Auffassung, die Probleme unseres Gesundheitswesens seien nur
durch die konsequente Realisierung marktwirtschaftlicher Prinzipien
l6sbar, basiert auf einem recht einfachen Argumentationsschema.
Budgetierung (Ausgabenbeschriankungen) und Staatseingriffe — wie
z.B. die Kostenddmpfungsgesetze — gelten als Irrwege. Sie orientierten
sich nicht an den auf dem »freien« Markt geduBerten Bediirfnissen der
Menschen, erzeugten stindig neuen Interventionsbedarf und seien
nichts weiter als eine Politik des permanenten Durchwurstelns. Der
Markt hingegen gewihrleiste eine Verteilung der Giiter nach dem Wil-
len der Menschen und stelle daher die einzig rationale Allokationsform
dar. Arnold, wie Henke Sachverstindiger der KAiG, fafit dieses markt-
wirtschaftliche Credo biindig zusammen (Arnold 1986, 18):

»Der Bedarf an medizinischen Leistungen fiir das Kollektiv 148t sich nicht wie eine
Naturkonstante bestimmen und auch nicht durch einen internationalen Vergleich,
sondern er ergibt sich am eindeutigsten und iiberzeugendsten aus den Individualprife-
renzen der Bevolkerung. Diese Priferenzen konnen sich aber bei der Finanzierung
des Gesundheitswesens vorzugsweise durch die GKV nicht widerspiegeln. Bei dem
bestehenden vollen Versicherungsschutz wird es fiir den einzelnen Patienten kono-
misch rational, moglichst viele Gegenleistungen fiir seinen Versicherungsbeitrag zu
beanspruchen, und zwar unter Umstidnden auch iiber den seiner Priferenz entspre-
chenden Bedarf hinaus. Dieses individuell rationale Verhalten fiihrt aber kollektiv zu
immer hoheren Kapazitaten und damit zu anhaltenden Kostensteigerungen bei gleich-
zeitigem Abbau des eigenverantwortlichen Schutzes der Gesundheit. «

In dieser Argumentationsfigur vereinigen sich zwei Lehrgebdude. Zum
einen kommt die Doktrin der ordoliberalen Freiburger Schule um Wal-
ter Eucken zum tragen, wonach der Markt die quasi natiirliche Wirt-
schaftsordnung ist. Hinzu gesellt sich die These der »Neuen Politischen
Okonomie«, daB iiber Umverteilung finanzierte Systeme prinzipiell mit
der auf Maximierung des eigenen Vorteils konditionierten Psyche des
Individuums kollidieren.

Die duale Ordnungstheorie des Ordoliberalismus

Wenn bei uns die Diskussion iiber Strukturreformen im Gesundheitswe-
sen unter der Uberschrift »Ordnungspolitik« l4uft (vgl. Bundesarbeits-
blatt Nr. 12/1984), dann driickt sich darin eine Besonderheit der deut-
schen Wirtschaftswissenschaft aus. Es handelt sich um einen Begriff,

ARGUMENT-SONDERBAND AS 155



Gesundheit als Ware 65

der — dhnlich wie Blitzkrieg, Berufsverbot oder Waldsterben — kaum
iibersetzbar ist und in der internationalen Fachliteratur im Original ver-
wendet wird (vgl. Schefold 1981, 690). Derartige sprachliche Auffillig-
keiten markieren in der Wissenschaft in aller Regel weniger die Eigen-
tiimlichkeiten des Wortschatzes einer Sprache, als vielmehr Unterschie-
de in der grundsitzlichen Orientierung der wissenschaftlichen Ausein-
andersetzung. Hierzulande besteht, wie Gafgen — im iibrigen alles an-
dere als ein Gegner der Marktwirtschaft — kritisiert, die Tendenz zu
einer »aprioristischen Ordnungspolitik«, die »ideale Gesamtordnungen
entwirft oder doch EinzelmaBnahmen einzig nach ihrer Konformitit mit
solchen Ordnungen zu beurteilen versucht« (Gifgen 1984, 19).2

Eine Durchsicht der nach 1945 erschienenen Lehr- und Handbiicher
sowie Lexika der Wirtschaftswissenschaft zeigt, daB als theoretischer
Bezugsrahmen von Ordnungspolitik durchweg das von Walter Eucken
geprigte Begriffspaar »Verkehrswirtschaft — Zentralverwaltungswirt-
schaft« verwendet wird (vgl. Herder-Dorneich 1981, 671f.). Das
Euckensche »Denken in Ordnungen« ist jedoch nicht so zu verstehen,
daB mit den genannten Begriffen zwei Grundformen beschrieben wer-
den, die die Pole auf einer Skala von Ordnungstypen bilden. Vorstellun-
gen wie die des Schweden Akermann, der bereits vor Eucker das Ver-
héltnis von Markt- und Planwirtschaft untersucht hatte und in beiden
Elementen gleichsam die Endpunkte einer Spannungsreihe sah, in der
beliebig viele Mischverhiltnisse auftreten konnen (Akermann 1938),
lehnen Eucken und seine ordoliberalen Mitstreiter ab. Fiir sie gibt es
»nur die Wahl zwischen zentralverwaltungswirtschaftlicher Lenkung
wesentlicher Teile des Wirtschaftsprozesses und der Wettbewerbsord-
nung« (Eucken 1959, 154). Alle anderen »Lésungen des Ordnungspro-
blems« konnen seiner Auffassung nach nur »voriibergehend Bestand
haben« (ebd.). Fiir die Ordoliberalen gilt klipp und klar: »Es gibt nur
zwei Formen der gesellschaftlichen Organisation — Mirkte und Biiro-
kratien« (Engels 1976, 10).

Hat man die gesellschaftlichen Strukturen erst einmal auf eine solche
Polarisierung verkiirzt, dann fallen auch die gewiinschten Assoziatio-
nen leicht. Markt bedeutet Freiheit, Plan und Biirokratie hingegen
Zwang und Bevormundung: Der »Wille zur Wettbewerbsordnung (ist)
mit dem Willen zur Freiheit eng verbunden« (Eucken 1959, 156). Jede
Abweichung von marktwirtschaftlichen Prinzipien erscheint so als ein
Verlust an Freiheit, als ein erster Schritt zu einem Zwangssystem. Die
von Eucken entwickelte Morphologie von Wirtschaftssystemen stellt
die verschiedenen Systeme nicht — wie das Akermannsche System —
quasi wertneutral nebeneinander, sondern bildet eine vertikale Skala
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mit einem »guten« und einem »bdsen« Ende. Die ordoliberale Wirt-
schaftstheorie hat dementsprechend — wie englische Kritiker vermer-
ken — durchaus Ziige einer Kreuzzugsideologie (vgl. Riese 1974, 294).

Eucken selbst hitte den Vorwurf, er sei ein Ideologe, weit von sich
gewiesen. Ihm ging es mit seiner Theorie darum, der auf vollkomme-
nen Wettbewerb ausgerichteten Marktwirtschaft einen quasi naturrecht-
lichen Status zu verleihen (vgl. ebd., 302ff.). Er hatte es sich zur Auf-
gabe gemacht, diejenige Ordnung zu suchen, »welche der Vernunft oder
der Natur des Menschen und der Dinge entspricht« (Eucken 1959a,
239), und das ist fiir ihn der Markt.3 Allerdings unterscheidet sich der
Ordoliberalismus vom traditionellen Manchester-Liberalismus inso-
weit, als er davon ausgeht, daB sich diese »natiirliche« Ordnung des
Marktes nicht von selbst durchsetzt und behauptet. Erforderlich sei eine
»Wirtschaftsverfassungspolitik ..., die darauf abzielt, diec Marktform
der vollstindigen Konkurrenz zur Entwicklung zu bringen und so das
Grundprinzip zu erfiillen« (Eucken 1959, 160). Die Wirtschaftspolitik
des »Laisser faire«mit ihrer Uberzeugung, dab der freiec Wettbewerb ein
sich selbst bestindig reprodzierendes System darstellt, kritisierte
Eucken aufs heftigste. Der Marktwirtschaft sei ein universeller »Hang
zur Monopolbildung« immanent, jeder Markteilnehmer »erspiht die
Moglichkeit, um Monopolist zu werden« (ebd., 37f.). Man konne sie
daher nicht sich selbst iiberlassen, da sie sonst ihre eigene Grundlage —
den freien Wettbewerb — zerstoren wiirde.

Die ordoliberale Wirtschaftstheorie macht es zur zentralen Aufgabe
des Staates, die marktwirtschaftliche Ordnung durchzusetzen und abzu-
sichern. Staatliches Handeln »solle auf die Gestaltung der Ordnungsfor-
men der Wirtschaft gerichtet sein, nicht auf die Lenkung der Wirt-
schaft« (ebd., 189). Staatliche Eingriffe in den Ablauf des Wirtschafts-
geschehens sind hochst unerwiinscht, auch die Sozialpolitik hat »in er-
ster Linie Wirtschaftsordnungspolitik zu sein« (ebd., 179).

Die Gewifiheit der Ordoliberalen, mit der die Marktwirtschaft zur
menschlichen Ordnung schlechthin erhoben wird, und die aus dieser
GewiBheit abgeleitete staatliche Pflicht zur Bewahrung dieser Ordnung
kommt bei Kirsch (1981) unmifiverstindlich zum Tragen. Das seiner
Meinung nach bei uns weitgehend akzeptierte Gesellschaftsverstindnis
bestehe darin, daB »jeder fiir sich verantwortlich sein und seine Wohl-
fahrt nur durch den durch Tausch vermittelten Dienst am anderen erho-
hen konnen (soll)« (ebd., 257). Ordnungspolitik muB daher gegen »lei-
stungsunabhingige Verteilungsvorteile« vorgehen. Im Prinzip laBt
Kirsch nur zwei Verteilungsmechanismen gelten: den Tausch und den
Raub (260). Sozialpolitische Umverteilung ist eine »Aushdhlung der
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Ordnung« (274), ein schwerer Verstof gegen den »staatsbegriindenden
Entscheid Erhards fiir die marktwirtschaftliche Ordnung« (273). Die
Anarchie droht: »Der Staat wird, indem er aus der Rolle des Ordnungs-
hiiters in diejenige des Verteilers von Wohlfahrtsleistungen hiniiber-
wechselt, schwerfillig. Die Nichtregierbarkeit des Staates wiichst nach
MafBgabe seiner interventionistischen Entartung« (274). Hoffnung auf
eine Wende bestehe nur dann, wenn der Staat so ohnmaéchtig wird, daB
die allgemeine Unsicherheit wéichst und »die Einsicht in die Notwendig-
keit einer allgemeingiiltigen Ordnung« (274) Platz greift. Aus der »Un-
ordnung« des Wohlfahrtsstaates wichst das Verlangen nach einer neuen
Ordnung: »Es zeichnet sich damit die theoretische Moglichkeit eines
Zyklus ab: »... Die gesellschaftliche Unordnung schafft jene Unsicher-
heit, die eine Voraussetzung fiir die Thematisierung der Ordnungspoli-
tik in der politischen Auseinandersetzung ist. Die gesellschaftliche Un-
ordnung wire so die notwendige Voraussetzung der Ordnungspolitik. «
(275)

Der Ruf nach dem »wohlwollenden Diktator« — das ist die von Kirsch
formulierte Konsequenz ordoliberalen Politikverstindnisses, von der
Kirsch hofft, sie moge falsch sein (vgl. 274). Die Ordnungsidee, die an-
getreten war, wirtschaftliche Machtbildung zu verhindern und den
»freien« Markt zu garantieren, lauft Gefahr, »der Tyrannei Tiir und Tor
zu 6ffnen, da jede noch so rigide Politik im Namen der Rettung der Ord-
nung legitimierbar wird« (Riese 1974, 310).

Ordoliberale sehen in dieser Dichotomie von freiem Wettbewerb und
autoritirem Staat keinen Widerspruch. Sie waren schon immer der Auf-
fassung, daB sich ihre Politik nur mit einem »starken« Staat realisieren
148t (vgl. Eucken 1959, 197ff.). Allenfalls gibt es, wie Riistow einridumt,
Erklarungsschwierigkeiten: »Wir befinden uns da in einer paradoxen
Lage. Wir sind ja Gegner der Planwirtschaft und treten fiir Wirtschafts-
freiheit ein. Aber das tun wir innerhalb des Marktbereichs. Der Markt
hat jedoch einen tiberwirtschaftlichen Rahmen, und innerhalb dieses
Rahmens kann die Sache gar nicht planmiBig genug hergehen. Was der
Staat tut, das muB er planmaBig tun.« (Riistow 1971, 26) Die Freiheits-
ideale der biirgerlichen Revolution werden komplett mit der Marktwirt-
schaft identifiziert — »Sire, geben Sie Gewerbefreiheit!« — und zur Er-
haltung dieses Systems diirfen andere Freiheiten auch schon mal auBer
Kraft gesetzt werden. Daf} es auch andere demokratisch legitimierbare
Steuerungen als den Markt gibt, ist fiir den doktrindren Ordoliberalen
ein fremder Gedanke. Er geht umstandslos davon aus, daf das Gliick
der Menschheit in der Marktwirtschaft liegt, und wenn die Leute das
nicht begreifen, muB man sie mitunter zu ihrem eigenen Gliick zwingen.
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2.2 Eine ckonomische Theorie des sozialen Handelns:
die »Rationalitdtenfalle«

Der ordnungspolitische Dualismus der ordoliberalen Wirtschaftsheorie
bildet gleichsam das ideologische Riickgrat der Forderung nach mehr
Markt im Gesundheitswesen. Mittlerweile konstatieren aber auch An-
hinger dieser Schule einen gewissen Mangel, der darin liege, dal man
staatliches Handeln durch die Marktfixiertheit und die Beschrénkung
staatlicher Aktivititen auf die Uberwachung wettbewerblicher Prinzi-
pien zu wenig problematisiert habe. Herder-Dorneich, einer der weni-
gen Okonomen, die sich bereits seit den 60er Jahren mit dem Gesund-
heitssystem auseinandergesetzt haben, fordert einen »Paradigmawech-
sel in der Ordnungstheorie« (Herder-Dorneich 1981), da sich die sozia-
len Systeme und auch die Marktwirtschaft seit den Zeiten Walter
Euckens weiterentwickelt hitten. Die ordoliberale Orthodoxie sei in
den Griinderjahren unserer Republik, als es um die Festlegung der wirt-
schaftlichen Grundordnung ging, die angemessene Lehre gewesen.
Mittlerweile aber seien neue Bediirfnisse und Probleme entstanden, die
eine Weiterentwicklung dieser Theorie verlangten. Angesichts der Tat-
sache, da fast 50 % des Sozialprodukts iiber den Staat bzw. parafiskali-
sche Systeme verteilt wiirden, miisse man nolens volens eine 6konomi-
sche Theorie staatlichen Handelns entwickeln.

Dieses Defizit versucht die Lehrbuchdkonomie seit den frithen 70er
Jahren durch eine »Neue Politische Okonomie« zu decken (vgl. hierzu
Frey 1970 und 1974, Elsner 1975/76), deren theoretische Basis aller-
dings alles andere als neu war (und ist). Wie so oft wurde eine in den
USA lingst gelaufene akademische Diskussion importiert. Grundlage
dieser Lehre ist die von Schumpeter (1972) und Downs (1965) ent-
wickelte »Theorie der Demokratie«, die dem Problem nachgeht, wie ein
politisches System in einer Gesellschaft von Individuen funktioniert,
die sich grundsitzlich als subjektive Nutzenmaximierer verhalten.
Diese Frage dringt sich auf, wenn man nicht von einem mystischen, ir-
gendwie a priori existierenden Gemeinwohl ausgehen will, das als
selbstverstindliches Handlungsziel der Politik gilt. Die Vorstellung der
traditionellen Wohlfahrtokonomie, »daf es ein Gemeinwohl als sichtba-
ren Leitstern der Politik gibt, das stets einfach zu definieren ist und das
jedem Menschen mittels rationaler Argumente sichtbar gemacht wer-
den kann« (Schumpeter 1972, 397), verspottet Schumpeter als Vision
aus der Welt eines Eisenwarenhindlers des 18. Jahrhunderts. Downs
konstatiert, da die Annahme, die Politiker seien stets bestrebt, die so-
ziale Wohlfahrt zu maximieren, auch mit der Grundannahme der (neo-
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klassischen) Wirtschaftstheorie nicht vereinbar sei: dem Eigennutz-
axiom. Dabei sei dieser Widerspruch ganz einfach und im Sinne der
Neoklassik zu 16sen, indem man auch in der Politik von dieser Figur des
»homo oeconomicus« ausginge. Dementsprechend geht es dem Politi-
ker in dem Schumpeter-Downschen Modell nur darum, seine personli-
chen Ziele zu verwirklichen, die auf die Erringung von Macht, Prestige
oder Reichtum ausgerichtet sind. Auch den Wahlbiirger interessiert nur
der eigene Vorteil, den er sich von einer bestimmten Politik verspricht.
Beide Parteien des »Wahlstimmenmarktes« (Max Weber) verhalten sich
gemiD der bereits bei Adam Smith, dem Stammvater der Nationaloko-
nomie, anzutreffenden Mentalitit des Warenbesitzers.4 Konkurrenzver-
halten und Nutzenmaximierung werden zum quasi anthropologischen
Grundzug erklért: »Jeder ... ist um sein eigenes Gliick mehr besorgt, als
um die Sicherheit und das Gliick anderer; und wo diese in Gegensatz
treten, ist er bereit, die Interessen anderer seinen eigenen zu opfern«
(Downs 1965, 26).
Olson hat diesen Grundgedanken, der in nichts anderem als einer in
die Politik transponierten Marktanalogie besteht, in die These umge-
setzt, kollektive Politikziele und individuelles Verhalten seien nicht
deckungsgleich, sondern entwickelten sich auch bei Interessenidentitit
auseinander: »Aus der Tatsache, da8 es fiir alle Mitglieder einer Gruppe
vorteilhaft wire, wenn das Gruppenziel erreicht wiirde, folgt nicht, daB
die ihr Handeln auf die Erreichung des Gruppenziels richten werden,
selbst wenn sie vollig rational im Eigeninteresse handeln« (Olson 1968,
2). Angesichts des allgemein menschlichen Strebens, seinem eigenen
Vorteil mehr oder weniger riicksichtslos nachzugehen, sind laut Olson
nur zwei Formen der Organisierung kollektiver Interessen méglich:
— Die Gruppen bzw. Verbinde miiBten Mitgliedern Vorteile bieten, die
sie ohne Mitgliedschaft nicht erhalten wiirden. Biete ein Verband —
z.B. eine Gewerkschaft — Kollektivgiiter an, also z.B. Tarifvertrige
fiir den Betrieb oder Wirtschaftszweig, dann trete der »Trittbrettfahre-
reffekt« ein. Dann lohne es sich nidmlich fiir das rational denkende In-
dividuum nicht, zahlendes Mitglied dieser Organisation zu werden,
da sich ohne jeden Aufwand fiir ihn der gleiche Erfolg erzielen lieSe.

— Daraus folge, daB eine Organisation, die Kollektivgiiter anbietet,
nur bei Zwangsmitgliedschaft bestehen konne. Jeder, der von der
Arbeit des Verbandes profitiere, miisse sich an der Finanzierung be-
teiligen. Das aber wiederum provoziere eine Uberinanspruchnahme
der von dem Verband bereitgestellten Giiter, da jeder versuche, so
viel wie mdglich fiir das eingezahlte Geld herauszuholen, und zwar
ohne Riicksicht auf den tatsichlichen Bedarf.
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Olsons »Theorie des kollektiven Handelns« hat sich im Laufe der Jahre
zu der theoretischen Grundlage von Deregulierungskonzepten in der
Sozialpolitik entwickelt. Der amerikanische GesundheitsSkonom Pauly
leitete daraus seine These vom durch den Sozialstaat im Gesundheitswe-
sen verursachten »moral hazard« (sinngemdB: moralische Verfiihrung)
ab (Pauly 1968, 1971). Die Menschen wiirden durch eine soziale Kran-
kenversorgung dazu verleitet, mehr medizinische Leistungen als erfor-
derlich nachzufragen. Da es fiir das einzelne Mitglied einer Kranken-
versicherung nicht moglich sei, die Gegenleistung fiir seine Beitrags-
zahlungen abzuschitzen, und seine Beitrige in ihrer Hohe von der Lei-
stungsinanspruchnahme unabhingig seien, sei jeder Versicherte be-
strebt, so viele Leistungen wie irgend moglich in Anspruch zu nehmen.
Das sei ein 6konomisch rationales Verhalten, da ihm jede zusitzlich in
Anspruch genommene Leistung keine Zusatzkosten verursache. Er
miisse sogar bei bescheidener Inanspruchnahme befiirchten, benachtei-
ligt zu werden. Verhalten sich nun alle Versicherten so — und davon
gehen alle Verfechter des »Moral-Hazard-Theorems« aus —, dann ist
eine {ibermaBige medizinisch nicht zu rechtfertigende Ausweitung der
Gesundheitsausgaben unausweichlich. Die »Rationalitéitenfalle« (Her-
der-Dorneich 1982) ist entstanden: das fiir den einzelnen rationale Ver-
halten — die iibermiBige Inanspruchnahme — fiihrt zu einem fiir das
Kollektiv irrationalen Ergebnis, der Beitragssteigerung.

Der empirische Beleg fiir die Relevanz der Rationalititenfalle im Ge-
sundheitswesen steht freilich noch aus, auch wenn die Behauptung, die
GKYV verfiihre quasi zum Versicherungsbetrug, bei uns auf ein ehrwiir-
diges Alter zuriickblicken kann. Nicht von ungeféhr weichen Anhin-
ger dieses Theorems auf so exotische Gleichnisse aus, wie sie uns Her-
der-Dorneich prisentiert. Er illustriert die Rationalititenfalle anhand
eines promilletrichtigen Betriebsausfluges. Werde ein solches Vergnii-
gen von den Teilnehmern per Umlage finanziert, sei es fiir niemanden
lohnend, auf ein Bier zu verzichten. Im Gegenteil, verniinftig erscheine
es dem einzelnen, das Doppelte wie alle anderen zu trinken, um hinter-
her nicht derjenige zu sein, der mit seiner Einlage den Rausch der ande-
ren finanziert hat. Herder-Dorneich konstatiert daher: »Bei Umlagen
wird Zuriickhaltung im Konsum irrational« (1982, 50). Andere Autoren
bevorzugen das Beispiel eines miBratenen Geféingnisausbruchs, das aus
der Spieltheorie bekannte »Gefangenendilemma« (vgl. zusammenfas-
send Schaper 1978, 96ff.). Was fehlt sind Fakten aus dem Gesundheits-
wesen, die ein solches Verhalten belegen. Statt dessen wird in eine un-
wissenschaftliche Bildersprache verfallen (>Wo es Freibier gibt, da wird
gesoffen!«). Aber selbst auf dieser Ebene des Appells an platte Alltags-
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erfahrungen macht das alles wenig Sinn. Folgt man dem Gedanken des
»moral hazards«, dann ist die Inanspruchnahme medizinischer Leistun-
gen ein GenuB, von dem man — wie der Trinker vom Bier — gar nicht
genug bekommen kann. Demnach miiBte jeder Krankenhausaufenthalt
wie eine Sommerfrische sein, der Zahnarztbesuch unter die Vergnii-
gungssteuer fallen und der Durchschnittsbiirger einen Hang zu Drogen
haben wie die Comic-Hippies »Freak Brothers«. Das Konstrukt der Ra-
tionalitdtenfalle ist noch nicht einmal als Arbeitshypothese geeignet, da
es von einem Verhalten ausgeht, das bei der Inanspruchnahme medizi-
nischer Leistungen absurd erscheint. Kein Zweifel, es gibt im Medizin-
system massive Fehlinanspruchnahme. Aber wenn alte Menschen die
Wartezimmer fiillen, wo doch ein Sozialarbeiter oder von mir aus auch
ein Pastor ihnen eher helfen konnte als ein Arzt, dann hat das mit der bei
uns verbreiteten Medikalisierung sozialer Probleme sehr viel, mit einer
Angst vor Ubervorteilung a la »moral hazard« hingegen iiberhaupt
nichts zu tun.

3. Das Arsenal der Marktwirtschaftler

Die Theorie von der Rationalititenfalle beinhaltet ausdriicklich keinen
moralischen Vorwurf an die Versicherten. Pauly wendet sich entschie-
den gegen eine sittliche Verurteilung ihres (unterstellten) Verhaltens,
das in seinen Augen nur konsequent ist (Pauly 1968). Kollektive Ratio-
nalitdt konne nicht im Gegensatz zur individuellen stehen, vielmehr
miisse sie dieser entsprechen. Die Verschwendung von Ressourcen wird
nicht dem Individuum angelastet, sondern dem Krankenversicherungs-
system, das nach Ansicht marktradikaler Okonomen mit seiner sozialen
Finanzierung und dem Sachleistungsprinzip falsche Anreize gibt.
Wenn der GKV ein derartiger systematischer Webfehler unterstellt
wird, dann liegt der Ausweg aus der Rationalitéitenfalle auf der Hand.
Der Sachverstindigenrat (SVR) bringt die Losung auf die Formel »Indi-
vidualisierung der Bedarfsdeckung auf dem Gesundheitsmarkt« (SVR
1985, Tz.378). Man sollte die GKV mit versicherungswirtschaftlichen
Grundsitzen infizieren: »gegen die Umlagementalitit bzw. ‘Null-Tarif-
Mentalitit’ sind zwar auch Privatversicherungen nicht véllig gefeit, es
gibt dort aber Techniken, die die Tendenz zur Ubernachfrage begren-
zen. Zu ihnen gehort die unmittelbare Beteiligung der Versicherten an
den von ihnen verursachten Kosten. Man kann bestimmte Leistungen
aus der Erstattungspflicht herausnehmen, also beispielsweise nur ‘GroB-
risiken’ in der Zwangsversicherung belassen und die Mitglieder im
librigen auf freiwillige private Sicherungen verweisen« (ebd., Tz.367).
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AuBerdem miiBten »Chancen fiir eine Intensivierung des Wettbewerbs
zwischen den Versicherungstrigern erdffnet werden« (ebd., Tz. 369).
Alles in allem raumen zwar auch marktradikale Okonomen ein, »daB
eine rein marktwirtschaftliche Lenkung der Allokation im Gesundheits-
wesen nur schwer moglich erscheint« (Metze 1981, 69). Jedoch kénne
bei der Reform der GKV »die Analogie zur marktwirtschaftlichen Ver-
sorgung hilfreich sein« (SVR 1985, Tz.366), und es sei »denkbar, die fiir
eine marktwirtschaftliche Allokation erforderliche Voraussetzung so
weit wie moglich herzustellen« (Metze 1981, 69). Die Hauptinstrumente
fiir diese »marktdkonomische Briickenkopfbildung« (Rosenbrock 1985,
328) sind schnell genannt: Selbstbeteiligung und Wettbewerb in der
GKV.

3.1 Direktzahlungen mit Selbstbeteiligung der Versicherten

Mit dem Vorschlag, die GKV durch Zuzahlungen der Versicherten zu
sanieren, wird »eine zu Recht schon vor 20 Jahren begrabene Idee exhu-
miert, eine konservative Utopie wieder politisch gepflegt« (Scharf 1980,
165). Sowohl die Vorschléige zur Form der Selbstbeteiligung als auch
die inhaltliche Substanz der Begriindung derartiger Regelungen® haben
eine lange Tradition (vgl. Griesewell 1977). Dementsprechend sind
auch die Gegenargumente weitgehend standardisiert’, wobei diese den
Vorteil haben, sich auf empirische Forschung stiitzen zu kénnen. GeiB-
ler faBte schon vor Jahren die Erfahrungen mit Selbstbeteiligungsrege-
lungen wie folgt zusammen:

»1. Geringe Kostenbeteiligungen weisen — aufer dem statistischen Entlastungseffekt
fiir die GKV — keine nennenswerten Effekte auf. 2. Hohe Kostenbeteiligungen haben
einen — zumindest kurzfristigen — Kostendampfungseffekt, dafiir aber problemati-
sche gesundheitliche und verteilungspolitische Wirkungen. 3. Die Kostenbeteiligung
setzt am Patienten an, obgleich die Kostenexpansion gegenwirtig von Kostenfaktoren

getragen wird, die dem Sachverstand und EinfluB des Patienten nur begrenzt zugéng-
lich sind.« (GeiBler 1980, 55)

Die Erfahrungen mit den Kostendimpfungsgesetzen haben diese Er-
kenntnis noch einmal deutlich bestitigt. Obwohl sich die Zuzahlungen
der Versicherten seit dem ersten Kostendampfungsgesetz verdreifacht
haben (vgl. Paffrath/Reiners 1987, 371), sind die GKV-Ausgaben weiter
gestiegen. Da, wo Selbstbeteiligung eingefiihrt bzw. ausgedehnt wurde,
hat »sie lediglich den Druck von den Einkommensquellen der Anbieter
genommen« (Berg 1986, 79).

Nun mégen diese Effekte ja mit den Halbherzigkeiten der »K-Geset-
ze« zusammenhingen. Der SVR fordert denn auch, »daB die Belastung
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splirbar sein muf, damit das Interesse an einer sorgfaltigen Kosten-Nut-
zen-Abwigung geweckt wird« (SVR 1985, Tz.368). Damit aber lauft
man Gefahr, gerade sozial Benachteiligte zu treffen, was angeblich nie-
mand will. Die Frage stellt sich also, ob es eine sozial vertrigliche
Selbstbeteiligung gibt, die zugleich ausgabenmindernd wirkt. Folgt
man Geifllers Ausfithrungen (s.o.), dann gleicht das einer Quadratur des
Kreises. Seit zwei Jahren liegt nun eine Studie von Schneider (1985) vor,
die zu dem Ergebnis kommt, »daf§ die Ausgabenunterschiede und Ko-
stenentwicklung im internationalen Vergleich die kostenddmpfende
Wirkung von Selbstbeteiligung stiitzen« (9). AuBerdem wird behauptet,
dies sei in sozial vertraglicher Form méglich (ebd., 121ff.). Den Nach-
weis der Steuerungswirkungen versucht Schneider anhand der von
Maxwell (1981) erstellten internationalen Vergleichszahlen und des
Rand-Experimentes von Newhouse et al. (1981).

In seiner Auswertung der Maxwell-Daten unterlduft ihm allerdings
ein schwerer methodologischer Schnitzer, wie Reichelt (1985) zeigen
konnte.® Bezeichnenderweise geht Schneider in seiner Replik auf
diese, seine urspriinglichen Aussagen vernichtende Kritik iiberhaupt
nicht ein (vgl. Schneider 1986, 29ff.). Allerdings formuliert er dort sei-
nen Anspruch schon erheblich bescheidener. Er will nicht mehr bele-
gen, daB Selbstbeteiligung kostenddmpfend wirkt, sondern nur noch
zeigen, »daB es bisher keine empirischen Anhaltspunkte dafiir gibt, daf§
die Selbstbeteiligung die Nachfrage nach medizinischen Leistungen
und deren Kosten nicht dimpft« (ebd., 29).

Damit geht Schneider der eigentlichen Streitfrage aus dem Weg.
Kaum ein Gegner der Selbstbeteiligung bestreitet, daf} diese bei ent-
sprechender Hohe ausgabensenkend wirken kann (vgl. GeiBler 1980).
Der Nachweis — den Schneider ja schon wegen seiner methodischen
Fehler nicht bringen kann —, daf§ die Nachfrage nach medizinischen
Leistungen preiselastisch ist und daher bei durch Selbstbeteiligung ver-
ursachten Kostensteigerungen die individuelle Inanspruchnahme sinkt,
wire fiir Kritiker der Selbstbeteiligung also keine Widerlegung ihrer
These. Ihnen geht es um die Behauptung, Selbstbeteiligung konne »so-
zial tragbar« gestaltet werden und zugleich kostendampfend wirken.
Aber gerade die Untersuchung, auf die sich Schneider glaubt stiitzen zu
kénnen — das Rand-Experiment von Newhouse et al. (1981) —, zeigt,
daB die Elastizitdt der Nachfrage um so hoher ist, je niedriger das Ein-
kommen (vgl. Pfaff 1985, 273). Die Wirkung der Selbstbeteiligung ist
also von der sozialen Lage abhingig, was wohl nicht weiter erstaunlich
ist. Einkommensschwache Personengruppen miifiten, wenn man den
Anspruch der Sozialvertriglichkeit erfiillen will, von der Selbstbe-
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teiligung ausgenommen werden. Dann aber kann man dieses Instru-
ment in der GKV vergessen, da die Ausgaben der GKV ausschlieBlich
im Bereich der Krankenversicherung der Rentner (KVdR) liberpropor-
tional steigen (vgl. Bauer/Steffens 1987), d.h. bei einer nicht gerade
vom Wohlstand verwohnten Personengruppe. Hinzu kommt noch ein
Aspekt, der bei der Diskussion iiber Wirksamkeit und Tragbarkeit der
Selbstbeteiligung gern vergessen wird: Die wirklich kostentrachtige In-
anspruchnahme von Leistungen betrifft nur einen Bruchteil der Versi-
cherten. Nach Berechnungen von Berg verursachen jeweils 1 % aller
Versicherten 39 % der Zahnersatzkosten, 38 % der Krankenhausausga-
ben. 27 % der Ausgaben fiir Heil- und Hilfsmittel und 12 % der Arznei-
mittelkosten (vgl. Berg 1986, 0). Andere Untersuchungen kommen zu
dem Ergebnis, daB 7 % der Versicherten knapp 50 % der Ausgaben der
Krankenkassen beanspruchen, wobei es sich um Langzeitkranke (Ar-
beitsunfihigkeit von mehr als 42 Tagen) handelt (vgl. Gut u.a. 1983).
Alles in allem wiirde also eine ausgabensenkende Selbstbeteiligung Per-
sonengruppen treffen miissen, die eigentlich besonders schutzbediirftig
sind: Alte und Schwerkranke. Kurzum, die »sozial tragbare und kosten-
dampfende Selbstbeteiligung« (Schneider 1986) ist eine Schimire.

3.2 Wettbewerb in der GKV

Der Wettbewerb ist die zentrale Kategorie marktwirtschaftlicher Ord-
nungspolitik (s.0.), der dementsprechend auch in der gegenwirtigen Re-
formdebatte eine zentrale Rolle spielt. Dabei sind zwei verschiedene
Ebenen zu unterscheiden, einmal der Wettbewerb unter den Leistungs-
erbringern, zum zweiten die Konkurrenz der Krankenkassen. Miinnich,
einer der marktwirtschaftlichen Vordenker, fordert dariiber hinaus zwar
noch einen »geordneten Wettbewerb zwischen Versicherten und Lei-
stungserbringern« (1984, 9), jedoch diirfte dieses Postulat wohl eher
unter die Kategorie »Begriffsverwirrung« fallen, da es einen Wettbe-
werb zwischen Anbietern und Nachfragern ex definitione nicht geben
kann. Die Fragen des Wettbewerbs unter Arzten, Krankenhiusern,
Pharmaherstellern usw. sind zu komplex, um in der hier gebotenen
Kiirze abgehandelt zu werden. Ich beschrianke mich auf den Wettbewerb
in der GKV, der ohnehin »Dreh- und Ange]punkt der gegenwirtigen Re-
formdebatte (ist)« (Cassel 1984, 31).

Das gegliederte System der GKV kennt nur einen stark eingeschrank-
ten Wettbewerb um Mitglieder, da nur 50 % der Versicherten die rechtli-
che Méglichkeit haben, eine Krankenkasse frei zu wéhlen (vgl. Smi-
gielski 1982, 236f.). Arbeiter miissen prinzipiell der AOK angehdren,

ARGUMENT-SONDERBAND AS 155



Gesundheit als Ware 75

sofern ihr Betrieb keine Betriebskrankenkasse (BKK) hat oder — bei
Handwerkern — ihre Innung keiner Innungskrankenkasse (IKK) ange-
hort. Lediglich einige Berufsgruppen — z.B. Feinmechaniker — haben
die Moglichkeit, in eine Arbeiter-Ersatzkasse zu gehen. Angestellte
hingegen genieBen die volle Wahlfreiheit zwischen der fiir ihren Arbeit-
geber zustindigen RVO-Kasse (AOK, BKK, IKK) und einer Angestell-
ten-Ersatzkasse. Die unterschiedlichen Wahlméglichkeiten haben —
zusammen mit dem regionalen Wirtschaftsgefélle — zu schweren Ver-
werfungen in der Risikostruktur und damit der Beitragshohe der ver-
schiedenen Kassenarten gefiihrt (vgl. hierzu Brunkhorst 1987, Paquet
1987).9 Das Solidarprinzip wird systematisch verletzt, da der fatale
Mechanismus wirkt, daB Krankenkassen mit einer sozial schwachen
Mitgliederstruktur (niedrige Grundlohnsumme, viele mitversicherte
Familienangehorige, hoher Altersdurchschnitt) besonders hohe Bei-
tragssdtze verlangen miissen, um die medizinische Versorgung ihrer
Versicherten finanzieren zu konnen.

Von Wettbewerb kann unter diesen Bedingungen natiirlich nicht die
Rede sein, was auch einhellig kritisiert wird. Marktwirtschaftler mo-
nieren, die im GKV-System enthaltenen Barrieren und Privilegien lie-
Ben keinen geordneten Wettbewerb zu (vgl. u.a. Henke 1985, SVR 1985,
Oberender 1986). Vor allem von gewerkschaftlicher Seite wird der
Sachverhalt beklagt, daB die AOK und die Arbeiter systematisch be-
nachteiligt werden (vgl. Kirch 1987). Mittlerweile liegen auch diverse
Vorschlage zur Reform des Mitgliedsrechts und damit der Gliederung
der GKYV vor. Jedoch will ich darauf nicht néher eingehen und verweise
auf eine andere Verdffentlichung (Reiners 1987, 120ff.). Ich gehe statt
dessen der eher prinzipiellen Frage nach den Méglichkeiten nach, die
GKYV nach Wettbewerbsprinzipien zu organisieren. Was bedeutet eine
»Freigabe der Wettbewerbsparameter« (Cassel 1984, 33) in der GKV,
wie sie in allen marktwirtschaftlichen Reformkonzepten gefordert
wird?

Als Aktionsparameter, mit denen Krankenkassen im Wettbewerb
Mitglieder gewinnen konnen, sind in Anlehnung an Begriffe aus der
Betriebswirtschaftslehre die Produkt- und Sortimentspolitik, die Preis-
gestaltung, die Distributionsstrategie sowie die Werbung zu nennen
(vgl. Smigielski 1982, 237). Zur Beurteilung der Funktion des Wett-
bewerbes in der GKV geniigt es, sich auf die Betrachtung der Wirkung
von Produktpolitik und Preisgestaltung zu beschrinken, da hier der
Charakter der GKV als einer sozialen Krankenversicherung tangiert
wird und die beiden anderen Parameter eh nur nachgeordnete Bedeu-
tung haben.
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Wettbewerb kann es eigentlich nur dann sinnvollerweise geben, wenn
unterschiedliche Produkte und Leistungen angeboten werden. Fiir den
Krankenversicherungsmarkt hiefe dies: der Versicherte kann zwischen
mehreren Leistunspaketen und Versicherungstarifen wahlen. Eine sol-
che Produkt- und Preisdifferenzierung enthilt z.B. der wiederholt ge-
machte Vorschlag, die Leistungen der GKV in Grund-und Zusatzlei-
stungen aufzuteilen (vgl. u.a. Miinnich 1980, SVR 1985, Oberender
1986). Die Grundleistungen, die sich auf das »medizinisch Notwendi-
ge« beschranken sollen, sollen allen Biirgern gleichermaBen zustehen.
Wer iiber diesen Basistarif hinaus Leistungen beanspruchen mochte,
kann dies mit einer Zusatzversicherung tun, die unterschiedlichen Um-
fang haben kann. Den einzelnen Versicherungen bliebe es liberlassen,
verschiedene Versicherungspakete anzubieten. Oberender duBert allen
Ernstes die Erwartung, daB sich die Basisleistungen mit einem Beitrags-
satz von 1 % (!) finanzieren lassen, mithin iiber 90 % der jetzigen GKV-
Ausgaben iber eine private Versicherung laufen wiirden.

Pfaff hat in einer empirischen Analyse die Auswirkungen eines sol-
chen auf alternativen Tarifen beruhenden Krankenversicherungssystems
auf die verschiedenen Bevolkerungsgruppen untersucht. Dabei nahm er
den Anspruch von Oberender & Co. beim Wort, ein solches System
auch nach sozialen Kriterien zu gestalten. Pfaffs Analyse kam zu fol-
gendem Ergebnis (vgl. Pfaff 1986, 115ff.):

Fiir den relevanten Teil der Versicherten bietet sich die Wahl eines re-
duzierten Tarifs gar nicht an, sofern man davon ausgeht, daB der Nor-
maltarif als fixer Prozentsatz des Bruttolohns bzw. der Rente erhoben
wird:

— Bestimmte Personengruppen (z.B. Arbeitslose) zahlen keine Versi-
cherungsbeitrage. Sie konnen daher auch keine Beitragszahlungen
einsparen, indem sie bestimmte Risiken selbst ibernehmen.

— Andere Personengruppen scheiden aus, weil entweder die Beitrige
fiir sie zu niedrig (Studenten) oder die Risiken zu hoch sind (éltere
und gesundheitlich beeintrichtigte Personen), da man mit Sicherheit
davon ausgehen kann, daB ihre eigenen Kosten héher sind als die
Selbstbeteiligung bzw. die Kosten des Leistungsausschlusses.

— Kinder sollten im Hinblick auf ihre besondere Schutzwiirdigkeit fiir
Tarife mit geringer Deckung nicht in Betracht kommen.

Auf diese Weise kommen von den 65,4 Mio. GKV-Versicherten des Jah-

res 1984 30 Mio. Versicherte fiir eine Wahl von Zusatztarifen nicht mehr

in Frage. Von den verbleibenden 26,4 Mio. Versicherten sind 15,4 Mio.

Pflichtversicherte, 3,1 Mio. freiwillig Versicherte und 7,9 Mio. mit-

versicherte Familienangehorige. Aber auch bei dieser einen knappen
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Hilfte der Versicherten, die iberhaupt in Betracht kommen, wirft der
Wahltarif Probleme auf. Untere Einkommensgruppen werden kaum in
der Lage sein, sich die Zusatztarife zu leisten. Dies ist in sozialpoliti-
scher Hinsicht um so fragwiirdiger, als diese Personengruppe in der
Regel hohere gesundheitliche Risiken aufweist, fiir sie also die Be-
schriankung auf den Normaltarif ein Zusatzrisiko darstellen wiirde. Vor
allem aber kommt auf die unteren Einkommensgruppen noch eine zu-
sdtzliche finanzielle Belastung hinzu. Die »guten Risiken«, d.h. die
Besserverdienenden und/oder Gruppen mit geringerer Inanspruchnah-
me, werden sich wohl eher im Wahltarif ansammeln, wodurch automa-
tish eine Konzentration von »schlechten Risiken« im Normaltarif er-
folgt, der dadurch um so teurer werden muB. Ein solcher Prozef der
doppelten Benachteiligung — hohe Risiken bei niedrigem Einkommen
— 1aBt sich ja bereits heute in der GKV beobachten.

Von diesem sozialen Problem einmal abgesehen wird es auch wohl
schr schwierig sein, die mit dem Normaltarif verbundenen medizini-
schen Leistungen so zu definieren, daB darin keine medizinisch proble-
matischen Beschrinkungen liegen. Ist eine bestimmte Leistung aus me-
dizinischen Griinden erforderlich, dann gehdrt sie in den Normaltarif.
Ist sie nicht erforderlich, dann ist angesichts des Wirtschaftlichkeitsge-
bots der RVO auch nicht einzusehen, weshalb sie in den Leistungskata-
log der GKV gehoren soll. Anders ausgedriickt: Es diirfte schwerfallen,
einen Unterschied zwischen Normalleistungen einer nach Wahltarifen
organisierten GKV und dem herrschenden Leistungskatalog medizi-
nisch zu begriinden. Der Eid des Hippokrates kennt meines Wissens
keinen Wahltarif. Jedes Krankenversicherungsmodell, das einen Wett-
bewerb iiber Wahltarife kennt, macht die Nachfrage nach medizini-
schen Leistungen von der Zahlungsfahigkeit der Individuen abhéngig.
Die zwangslédufige Folge ist ein Medizinsystem, das an den Bediirfnis-
sen einer zahlungskrifigen Minderheit ausgerichtet ist — siche USA.

So ganz nebenbei wére auch noch zu beriicksichtigen, daB der mit
einem solchen System verbundene Wettbewerb um Mitglieder nicht un-
bedingt billig ist. Die hohen Ausgaben der privaten Krankenversiche-
rungen (PKV) fiir die Akquisition (Gehilter und Provisionen des Au-
Bendienstes), die 1985 8,4 % der Ausgaben der PKV ausmachten (vgl.
BPI 1987, Tab. 9-4.1), sind ein Hinweis auf die Kosten, die bei wettbe-
werblicher Ausrichtung der GKV unvermeidlich sind. Die Versicherten
hétten per saldo nur dann einen Vorteil von diesen Ausgaben, wenn sich
dadurch die Risikostruktur der eigenen Kasse verbessert und die Beitra-
ge gesenkt werden. Da — Kassenwahlfreiheit fiir alle Versicherten vor-
ausgesetzt — alle Kassen verstirkt in den AuBendienst investieren
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miiBten, wiirde der Wettbewerb in der GKV »eine Eigendynamik be-
kommen, die alle Krankenversicherungen unterschiedslos zwinge, die
Wettbewerbsparameter um der attraktiven Risiken und der Bestandssi-
cherung willen bedingungslos einzusetzen. Zweifellos bliebe dabei das
Solidarprinzip und mit ihm das gewachsene System der sozialen Kran-
kenversicherung auf der Strecke« (Cassel 1985, 35).

4. Fazt

Die hier dargestellten und vertretenen Argumente konnen keineswegs
den Anspruch erheben, in irgendeiner Weise neu oder originell zu sein.
Die Auseinandersetzungen iiber marktwirtschaftlich orientierte Refor-
men im Gesundheitswesen sind seit Jahr und Tag inhaltlich gleich ge-
blieben. Was sich dndert, ist allenfalls die Intensitét, mit der die Diskus-
sion gefiihrt wird, was wiederum mit politischen Konjunkturen zusam-
menhéngt. Um diese chronisch auftauchenden Debatten zu rationalisie-
ren, wire es aus meiner sehr personlichen Sicht duBerst niitzlich, wenn
man die Argumente einmal in Modulform zusammenstellen wiirde.
Jeder Beteiligte hitte dann auf jedes Argument der Gegenseite sofort die
entsprechende, natiirlich rhetorisch geschickt aufbereitete Antwort
parat. Man wiirde eine Menge Zeit sparen.

Was aber insgesamt nottut, ist eine Verlagerung der Diskussion auf
eine wirklich gesundheitspolitische Ebene. Die Frage, ob denn der
Markt nun die Krankenversorgung besser organisieren kann als eine so-
ziale Krankenversicherung, muf sicherlich schon deshalb diskutiert
werden, weil sie von politisch nun einmal relevanter Stelle ins Gespréch
gebracht wurde. Aber diese Auseinandersetzung nur auf der Ebene
»Kampf dem Sozialabbau« zu fithren und sich dabei auf die GeiBelung
der Marktwirtschaft zu beschrianken, hieBe, eine sehr kurzatmige Poli-
tik zu praktizieren. Gerade das Gebiet der Gesundheitspolitik 6ffnet der
politischen Linken eine Chance, ein ganzes Politikfeld zu besetzen,
zumal sie hier einen wirklichen Diskussionsvorsprung hat. Vielleicht
gelingt es ja, die oft noch sehr akademisch gefiihrte Debatte iiber den
Gesundheitsbegriff und die daraus abgeleiteten Konzepte einer »ge-
meindenahen Gesundheitsversorgung« in verstindliche Politikentwiirfe
umzusetzen. Angesichts der Diskussionen, die zur Zeit von gewerk-
schaftlichen Gesundheitspolitikern angeregt werden (vgl. Schmidt u.a.
1987), und der von den Griinen und der Arbeitsgemeinschaft der Sozial-
demokraten im Gesundheitswesen (ASG) présentierten Vorschlige ist
in dieser Hinsicht Pessimismus nicht angebracht.
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Anmerkungen

I Ins gleiche Horn st6t Oberender, ein von der FDP vorgeschlagener Sachverstindiger
der Enquete-Kommission des Bundestages zur Strukturreform im Gesundheitswesen.
Fiir ihn geht es bei der Reform des Gesundheitswesens »vor allem auch um die Wieder-
herstellung und Erhaltung der freiheitlichen Grundordnung in der Bundesrepublik«
(Oberender 1986, 186).

2 Gifgen iibernimmt hier einen Ausdruck von Tinbergen (vgl. Tinbergen 1966, 384).

3 Damit setzt Eucken in gewisser Hinsicht eine Familientradition fort, wie Schefold be-
merkt (Schefold 1981, 671f.). Euckens Vater, der Philosoph Rudolf Eucken, war pro-
minenter Vertreter der ontologischen Naturphilosophie des 19. Jahrhunderts, die das
Erkenntnisziel hatte, die ewigen Werte des Lebens und Seins aufzudecken. Postuliert
wird ein verborgener Strukturplan der Welt, eine Wesensordnung, die der Natur des
Menschen entspricht. Walter Eucken hat diese ontologische Phinomenologie auf die
National6konomie {ibertragen.

4 »Nicht vom Wohlwollen des Fleischers, Brauers oder Backers erwarten wir unsre
Mahlzeit, sondern von ihrer Bedachtnahme auf ihr eigenes Interesse. Wir wenden uns
nicht an ihre Humanitit, sondern an ihre Eigenliebe, und sprechen ihnen nie von unse-
ren Bediirfnissen, sondern von ihren Vorteilen.« (Smith 1923, 18f.) .

5  Der Arztefunktionir Gustav Hartz schrieb 1928, als die Krankenkassen von den Arzte-
verbinden heftig befehdet wurden: »Geht man nicht bedenkenlos ein dutzendmal zum
Arzt, wenn einmal geniigte — nur weil es dic Kasse bezahlt?« (zitiert nach Hohn 1986,
23)

6  Pro Selbstbeteiligung vgl. u.a. Sozialenquete 1966, 217-220; Miinnich 1980; Nord
1980; Metze 1981.

7  Contra Selbstbeteiligung vgl. u.a. Griesewell 1977; Schaper 1978, 213-297; GeiBler
1980; Felsberg 1984.

8 Die von Schneider angewandte regressionsanalytische zweistufige Methode der
»kleinsten Quadrate« ist fiir den von ihm gedachten Zweck nicht anwendbar, da sie —
infolge einer unzuldssigen Ubertragung der Logik der Zusammensetzung des Volk-
seinkommens — zu systematisch unterschitzten Regressionskoeffizienten kommt und
damit die reduzierende Wirkung der Selbstbeteiligung tiberschitzt.

9  Der durchschnittliche Beitragssatz der AOK liegt bei 13,1 %, der der Angestellten-Er-
satzkassen bei 12,1 % und der der Betriebskrankenkassen bei 11,1 % (Stand: 1.1.1987).
23 % der AOK-Mitglieder zahlen einen Beitragssatz von 14 % und mehr (vgl. Statistik
der AOK, Reihe 1.2, 1.6.1987).
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