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Fiinf Mythen zur Effizienzsteigerung
im Gesundheitswesen

Zur aktuellen gesundheitspolitischen Diskussion in Deutschland

Ausgangslage

Fiir die Bundesrepublik Deutschland 148t sich zeigen, daB die perio-
dische Intensitdt der gesundheitspolitischen Diskussionen sich fast
gesetzmiBig streng an den wirtschaftlichen Konjunkturkurven
orientiert. So hatte jede Rezession seit 1977 ein Kostenddmpfungsge-
setz zur Folge, wobei das eingreifendste mit der langsten wirtschaft-
lichen Rezession seit dem Krieg zusammenfiel, und zwar in Form
des Gesundheitsstrukturgesetzes (GSG) von 1993. Alle Kostenddmp-
fungsgesetze haben vor allem Einschrinkungen im Leistungsrecht
gebracht, z.B. Ausgrenzung oder Selbstbeteiligung bei Zahnersatz,
Heil- und Arzneimitteln sowie den Krankenhauskosten. Ein anderer
Aspekt war die Zentralisierung und Vereinheitlichung aller Vertrags-
inhalte auf der Kassenseite, gleichermaBen zur Disziplinierung der
Kassen (Ausschaltung eines »kostentreibenden Wettbewerbs« um
neue Leistungen) wie zur formalen Stirkung der Nachfrageseite
(Nachfragemonopolisierung). Parallel gab und gibt es eine Budge-
tierung bei den ambulant titigen Arzten durch das »Gesundheitsre-
formgesetz« seit 1989 (GRG = 1. Stufe der Reform) und seit 1993
auch bei den Ausgaben fiir Arznei-, Heil- und Hilfsmittel sowie —
unter Aufhebung des Selbstkostendeckungsprinzips — der stationd-
ren Versorgung (GSG = 2. Stufe). Den eingesetzten Instrumenten
gemeinsam ist, dal sowohl die Elemente der zentralen staatlichen
wie der zentralen verbandlichen Steuerung aufgrund der gesetzlichen
Vorgaben gestirkt wurden.

Das Reformgemaélde wére nicht vollstindig, wenn man nicht dar-
auf verwiese, daBl im GSG bereits Reformschritte fiir die Zeit nach
einem angestrebten Ende der Budgetierung eingebaut sind: Fiir den
stationdren Sektor ist fakultativ ab 1995 und verpflichtend ab 1996
die Einfithrung von diagnose-orientierten Festpreisen mit Gewinn-
und Verlustmoglichkeit fiir die Krankenhaustriger vorgesehen.
AuBerdem wird der vollstindige Riickzug des Staates aus der Kran-
kenhausfinanzierungstitigkeit eingeleitet. Im ambulanten Sektor
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erginzt seit Januar 1994 eine Hausarztpauschale die Einzelleistungs-
vergiitung; in Zukunft diirfte sie auch einen Teil der bisher einzeln
abgerechneten hausérztlichen Tatigkeiten umfassen.

Die Tatsache, daf} es neben gesundheitsdkonomischen Fragestel-
lungen auch ernsthafte gesundheitsbezogene und ernstzunehmende
Service- und Professionsptobleme des Gesundheitswesens gab und
gibt, spielt demgegeniiber eine eher untergeordnete Rolle, selbst
wenn diese Argumente in bestimmten politischen Einzelsituationen
fallweise starkes rhetorisches Gewicht bekommen konnen. Finan-
zielle Machbarkeit ist der alles dominierende Aspekt, aus dem
Gesundheitspolitik gegenwirtig betracht wird. Auch ein grofier Teil
der wissenschaftlichen Analysen befaBt sich mit dem Gesichtspunkt
der Kostenddmpfung, der Zuriickweisung eines vermeintlich iiber-
zogenen Anspruchsdenkens, der Einschrankung der Inanspruch-
nahme etc. — Die einzig wirklichen inhaltlichen, d.h. im direkten
gesundheitlichen Sinne gestaltenen Verdnderungen waren die Ein-
fithrung der Primérprévention einschlieflich Zahnprophylaxe (SGB
V, §§20-24) und die Verbindlichsetzung einer Qualititssicherung
der ambulanten und stationdren Versorgung durch die ersten zwei
Stufen der Reform (SGB V, §§135-139). Dies waren jedoch keine
zentralen Punkte der Gesetze, sondern eher zufillig zeitgleich anfal-
lende Revisionen des Krankenversicherungssystems, auf die wir am
SchluB noch einmal zuriickkommen werden.

Sachverstindigenrat: »Krankenversicherung 2000«

Der Bundesgesundheitsminister hatte 1993 den Sachverstindigenrat
(SVR) fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen beauftragt,
statt eines reguldren Jahresgutachtens Empfehlungen fiir eine Kran-
kenversicherung 2000 und damit die sogenannte dritte Stufe der
Reform der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) abzugeben.
Der SVR hat Anfang 1994 zunichst einen Zwischenbericht vorgelegt
und will seinen Endbericht erst Anfang 1995 der Offentlichkeit pri-
sentieren. Jedoch 14Bt er bereits jetzt erkennen, dafB} er die weitere
Rationierung medizinischer Leistungen primér auf Kosten der
Patienten empfehlen wird — und erst sekundér in disponiblen Berei-
chen zu Lasten von Arzten, Krankenhiusern und Herstellern (SVR
1994). Kern ist die Unterscheidung einer GKV-finanzierten Medizin
einerseits und einer nur privat zu finanzierenden Medizin anderer-
seits in unterschiedlichen Modellen einer Zuwahl, Abwahl oder ex
ante Ausgrenzung (Schonbach 1994).
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Von vier Modellen, die Seehofers Experten fiir die Zeit nach dem
Auslaufen der Budgetierung zur Diskussion stellen, hat nur eines
mit dem herkdémmlichen Krankenversicherungssystem zu tun, das
»Abspeckmodell«. Danach sollen bestimmte »versicherungsfremde
Leistungen« nicht mehr aus der Krankenkasse, sondern mit Steuer-
geldern bezahlt werden. Auflerdem wiirden »individuell vermeid-
bare Gesundheitsfolgen« sowie »preiselastische« Leistungen, bei
denen der Patient Leistung und Preis vergleichen und teureren Lei-
stungen ausweichen kann, aus der GKV ausgeschlossen.

Dem »Pfirsich-Modell« zufolge miissen die »Kernleistungenx
nach medizinischen und wirtschaftlichen Kriterien festgelegt wer-
den; wihrend diese fiir alle solidarisch abgesichert wiirden, miiten
die weiteren »Zuwahlleistungen« individuell zusétzlich versichert
werden. Beim »Zwiebel-Modell« kann jeder Pflichtversicherte nach
eigenen Wiinschen Versicherungsleistungen ausschliessen, die ihm
nicht so wichtig sind, wobei ein nicht abwihlbarer Kern definiert
werden miiite. Das »Torten-Modell« schlieBlich kombiniert die
Moglichkeiten, bestimmte GKV-Leistungen abzuwihlen, mit der
Chance, andere zuzuwéhlen.

Auch bei der Finanzierung hat der Sachverstindigenrat vier
Modelle aufgestellt, von denen das erste dem heutigen Status quo
entspricht, also dem einer gesetzlichen Arbeitnehmerversicherung
mit Beschridnkung der Bemessungsgrundlage auf unselbstindige
Arbeit. Als Alternative wird eine gesetzliche beitragsfinanzierte
Familienversicherung unter Einbeziehung aller Einkunftsarten und
Anwendung eines Familiensplittings aufgezeigt, wobei nach Ansicht
des SVR der heutige Arbeitgeberbeitrag jedoch einen Fremdkérper
darstellen wiirde, weswegen seiner Meinung nach eine Integration in
die Lohne und Gehilter erwogen werden sollte. Mehr der Vollstin-
digkeit halber werden als Modell 3 eine private Pflichversicherung
mit staatlicher Alimentierung einkommensschwacher Personen und
als Modell 4 ein steuerfinanziertes Gesundheitssystem erwéhnt.

Bei dem SVR-Papier handelt es sich zwar nur um einen Zwischen-
bericht, um einen »von acht Personen erarbeiteten KompromiB«
(SVR-Mitglied Neubauer), den »Startschuff zu einem politischen
Ideenwettbewerb« (Seehofer). Die vorgeschlagenen Modelle haben
aber bereits Sympathien in der Arzteschaft gefunden. Aber auch
heftige Kritik blieb dem Papier nicht erspart. Beméngelt wird vor
allem,

— daB das GSG offenbar vom SVR als »eine Art vorgezogener Insol-

venz des GKV-Systems« angesehen wird (Schonbach 1994),
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obwohl der Rat selbst feststellt, daB unsere Gesundheitsausgaben
im internationalen Vergleich weder besonders hoch noch beson-
ders destabil sind,

— daB »in dem Umfang, wie solidarisch finanzierte Leistungen nach
unten gefahren werden und die Einkommen der Versicherten iiber
die Qualitiit der Zusatzversicherung entscheiden, der Weg in eine
Zwei-Klassen-Medizin vorgezeichnet [wird]« (Pfaff 1994),

— daB Risikozuschlige eher einem Privat- und nicht einem Sozial-
Versicherungsmodell entsprechen und

— daB alle Modelle Expertenentwiirfe sind, bei denen eine Betei-
lung der Betroffenen nicht vorgesehen ist.

Die Vorschlige des SVR sollen letztlich ein weiteres durch das GSG
vorgesehenes Reformelement verstirken und erginzen, ndmlich
einen offenen Wettbewerb um Mitglieder unter den Krankenversi-
cherungen. Dieser Wettbewerb ist gegenwirig bei gemeinsamen
Vertriigen, einheitlichen Leistungen und vor dem Hintergrund eines
kasseniibergreifenden gemeinsamen Finanzausgleichs auf der Ein-
nahmenseite beschrinkt auf Marketingselbstdarstellungen, indivi-
duelle Serviceangebote und geringe Beitragsspielrdume, die auf-
grund nicht ausgleichbarer Strukturunterschiede der Kassen verblei-
ben.

Vorstellungen der Kassen

Andere gesundheitsokonomische Experten und inzwischen auch
samtliche Kassenarten (AOK 1994; BKK 1994; Kaula 1994) fordern
zudem, der entsprechenden wettbewerblichen Neuordnung auf der
Mitgliederseite auch eine Offnung auf der Vertrags- und Leistungs-
seite gegeniiberzustellen. Die Vorschldge reichen von »oligopolisti-
schen Gleichgewichtsmodellen« (Rebscher 1994) bis zu einem vollig
freien Einkaufsmodell der Kassen bei einzelnen oder Gruppen von
arztlichen und nichtirztlichen Leistungsanbietern, von — nach Inhal-
ten und Qualitiit stark regulierten — Einkaufslosungen unter Beibe-
haltung einer einheitlichen Kontrollorganisation auf der Arzteseite
bis zur volligen Ubertragung des Sicherstellungsauftrages von den
Arzteorganisationen auf die Kassen.

Nach Ansicht der Betriebskrankenkassen ist das deutsche
Gesundheitswesen »in vielen Bereichen durch Starrheit, Anspruchs-
denken und unzureichende Marktorientierung« gekennzeichnet
(BKK 1994). Als Losungsansatz fordern sie, parallel zu den Kas-
senirztlichen Vereinigungen auch Vertrige mit einzelnen Arzten,

JAHRBUCH FUR KRITISCHE MEDIZIN 23



Fiinf Mythen zur Effizienzsteigerung im Gesundheitswesen 153

Arztegruppen oder #rztlichen Einrichtungen schliefen zu kénnen,
und zwar in Form »kombinierter Budgets«, welche durch die Arzte
veranla3te und verordnete Leistungen — von Arznei-, Heil- und
Hilfsmitteln bis zur stationdren Versorgung — so weit wie moglich
mit einbeziehen. Damit werden erstmals von Kassenseite die
Umrisse eines deutschen Health Maintenance Organisationen
(HMO)-Modells offengelegt (vgl. auch Schonbach 1994). Den Ver-
sicherten, die sich fiir eine derartige HMO einschrieben, soll ein
Beitragsabschlag gewéhrt werden.

Auch der AOK-Bundesverband verlangt die »Entwicklung inte-
grierter Versorgungsformen« und eine stirkere Vernetzung der
Sozialversicherungen insbesondere fiir die Bereiche Préavention,
Rehabilitation und Pflege (AOK 1994). Fiir die ambulante drztliche
Versorgung fordert er eine »Schliisselposition« und Gate- Keeper-
Funktion fiir die Hausédrzte, denen iiber kombinierte Budgets Rech-
nung getragen werden konnte. Als weitere Reformen, die »ohne
Restriktionen moglich sein sollten«, werden die wirksame Forde-
rung von Kooperationen iiber die Grenzen der érztlichen Profession
hinaus, die Zulassung von HMO und Gesundheitszentren in kommu-
naler, freigemeinniitziger oder privater Tragerschaft sowie der Aus-
bau von Eigeneinrichtungen der Krankenkassen genannt.

Vorstellungen der Arzteschaft

Nachdem die deutsche Arzteschaft wihrend der Diskussionen um
das GRG und das GSG hauptsichlich bemiiht war, durch die ange-
strebten MaBnahmen nicht allzusehr betroffen zu sein, und statt
dessen bereit war, Selbstbeteiligungen der Patienten in Kauf zu neh-
men bzw. deren Ausweitung zu fordern, wurde auf dem 97. Deut-
schen Arztetag im Mai 1994 erstmals ein »gesundheitspolitisches
Programm der deutschen Arzteschaft« beschlossen, welches zu den
Verinderungen im Gesundheitssystem Stellung nimmt (Deutscher
Arztetag 1994). Besonders umstritten war das Kapitel 15 »Kranken-
versicherung«. Im Laufe der Beratungen wurden einige Punkte ent-
scheidend abgewandelt, wodurch das Gesamtkapitel nunmehr einen
inhomogenen Eindruck macht.

Eingangs stellt die deutsche Arzteschaft fest: »Es kann nicht
davon ausgegangen werden, daB alle derzeit angebotenen Leistun-
gen unter gleichbleibenden 6konomischen Bedingungen weiter
uneingeschrankt zur Verfiigung gestellt werden konnen. Aus dem
derzeitigen Leistungskatalog sind versicherungsfremde Leistungen
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konsequent auszugliedern.« Andererseits wird betont, daB es »aus
arztlicher Sicht keine ‘Bagatellerkrankung’ [gibt], deren Behand-
lung aus der GKV ausgegrenzt werden konnte«. Abgelehnt wurde
hingegen jegliche Budgetierung im Gesundheitssystem.

Eine Selbstbeteiligung der Patienten war im Entwurf des Vorstan-
des noch befiirwortet worden; das Plenum versah dies mit der Ein-
schrinkung »wenn sie nachweislich zu einer medizinisch sinnvollen
Steuerung des Inanspruchnahmeverhaltens fiihrt und sozialvertrég-
lich ist.« Beziiglich der Beitragspflicht schloB sich der Arztetag dem
Modell I des SVR (Familienversicherung mit Splitting) an und auch
ein Wettbewerb innerhalb der GKV wurde befiirwortet, und zwar
sowohl durch »differenzierte Vertragsgestaltung durch die Kranken-
kassen« und »Wahltarife fiir die Versicherten«, als auch durch die
»Erprobung neuer Versorgungsmodelle«.

Auch die Kassenirztliche Bundesvereinigung (KBV) befiirwortet
»neue Organisationsstrukturen« zur Forderung der Qualitit und
optimalen wirtschaftlichen Ausnutzung, jedoch nur unter der
»Gesamtverantwortung freiberuflich titiger Arzte fiir Organisation,
Leistungsstruktur und Leistungserbringung« und »Beibehaltung des
Sicherstellungsauftrages als Voraussetzung fiir den AbschluB von
Kollektivvertrigen zwischen Arzten und Krankenkassen« (KBV
1994), womit Kassen-HMO eine klare Absage erteilt wird. Statt der
traditionellen Trennung in ambulante und stationire Versorgung
wird von der KBV eine neue Aufgabenteilung in hausirztliche,
fachirztliche und pflegerische Betreuung vorgeschlagen. Arzte und
Pflegekrifte sollen in diesem System sowohl in der ambulanten als
auch in der stationdren Versorgung titig sein. D.h., die in Kranken-
hiusern der Grund- und Regelversorgung arbeitenden Fachérzte sol-
len »als Freiberufler« sowohl stationér als auch ambulant titig sein
konnen, sofern »im Gegenzug niedergelassenen Fachirzten die
Moglichkeit eingerdumt wird, stationdr zu arbeiten«. Ob es der
innerlich zerstrittenen KBV mit diesem Konzept gelingen kann,
(wieder) einen maBgeblichen Einfluf auf die Gesundheitspolitik zu
nehmen, erscheint gegenwirtig eher zweifelhaft.

Fiinf die Diskussion beherrschende Mythen

Es wirkt an der Diskussion iiber die GKV ironisch, daB in einer
Zeit, in der ihre Struktur in Gefahr ist, aufgelost zu werden, eben
diese traditionelle Struktur von anderen Lindern, allen voran den
USA, aber ebenso mittel- und osteuropdischen sowie ostasiatischen
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Léndern, als Modell, zumindest als Modellpuzzle, fiir eigene Lo-
sungen nachgefragt und seine stabilitétspolitische Leistung aner-
kannt wird.

Die Reformdiskussion in Deutschland wird dabei genau wie in
anderen Lindern von Expertenmeinungen — oder besser: Mythen —
beherrscht, denen wir in den folgenden fiinf Punkten nachgehen
mochten.

1. Mythos »Demographie«

Die demographische Entwicklung wird gegenwirtig als »gesund-
heitspolitischer Sprengsatz« beschworen, dem nur durch »tiefe Ein-
schnitte« in das System beizukommen sei. Dabei geht es um einen
latenten intergenerativen aber auch volkswirtschaftlichen Vertei-
lungskonflikt.

Der demographische Aufbau der Bevolkerung dndert sich bekannt-
lich nicht nur durch die steigende Lebenserwartung, sondern auch
durch die abnehmende Nettoreproduktionsrate, wodurch einerseits
die alteren Altersgruppen relativ und absolut zunehmen und ande-
rerseits die jiingeren Altersgruppen relativ und absolut abnehmen.
Beziiglich der Gesundheitsausgaben ist dieses »Double Aging« inso-
fern von Bedeutung, als die Ausgaben pro Kopf mit dem Lebensalter
zunehmen. So entfallen auf die iiber 65jdhrigen etwa doppelt so
viele Kosten wie auf die 45- bis 65jdhrigen.

Die Effekte der demographischen Verdnderungen auf die Ausgaben
des Gesundheitswesens wurden in der Vergangenheit jedoch oft
iiberschitzt. Demgegeniiber wurde bereits in den achtziger Jahren
an deutschen Daten gezeigt, daB die Inanspruchnahme nur ca. 0,2 %
und die Ausgaben weniger als 0,5 % pro Jahr demographiebedingt
steigen (Behrens et al. 1983; MAGFS Baden-Wiirttemberg 1987).
Auch in Schweden konnten demographische Entwicklungen nur fiir
weniger als 1/4 der Ausgabensteigerungen zwischen 1970 und 1985
verantwortlich gemacht werden. Umgerechnet pro Jahr betrug die
demographisch erklédrte Kostensteigerung nur 0,8 %. Fiir die Zeit
von 1985 bis 2005 wird dort nur noch von etwa 0,3 % pro Jahr ausge-
gangen, d.h. von einer Abflachung des Effektes (Gerdtham 1993). In
einer dhnlichen GroBenordnung liegen mit 0,5 bis 0,6 % pro Kopf
und Jahr auch die neuen Vorhersagen des Sachverstindigenrates
(SVR 1994).

Der demographische Steigerungseffekt ist also zwar relevant, aber
doch keineswegs der immer wieder von Experten und Politikern
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apostrophierte soziale Sprengsatz. Drei weitere relativierende

Gesichtspunkte sind zu bedenken:

1. Die Kostenkurve der Alten geht nicht linear oder exponentiell
weiter aufwirts, vielmehr kommt es im hohen Alter, d.h. jenseits
von 80, wieder zu einer Reduktion der medizinischen Versor-
gungskosten insbesondere der hochinvasiven Kosten. Dal} andere
soziale Kosten bis zur personlichen korperlichen Pflege entste-
hen, steht auf einem anderen Blatt und hat im Grunde genommen
mit dem Gesundheitswesen im engeren Sinne nichts zu tun. Das
zeitgemaBe Beklagen dieser Kosten ist nebenbeibemerkt eine iro-
nische Wendung menschlicher Werte: Im 19. Jahrhundert trat die
Gesellschaft und auch die Medizin an mit dem verstandlichen
Waunsch, daB jeder geborene Mensch seine biologisch maximale
Lebensspanne moglichst ausschopfen moge. Wir haben es
erreicht und beklagen es als Notstand.

2. Die demographischen »Horrorszenarien« werden bei uns iibli-
cherweise bis zum Jahre 2030 hochgerechnet. Dabei wird nicht
gesehen oder verschwiegen, daB der Bevolkerungsaufbau sich
spatestens ab 2040 entlastend verdndert, weil geburtenschwi-
chere Jahrginge von Alten nachriicken. Der demographische
Umbauprozef in der Bundesrepublik, die sogenannte demogra-
phische Transition, wird zu diesem Zeitpunkt weitgehend abge-
schlossen sein.

3. Die meisten der 6ffentlich diskutierten Prognosezahlen setzen die
Immigrationsbewegung nach Deutschland hinein sehr niedrig an.
Andernfalls lieBe sich ein deutlich jiingerer Bevolkerungsaufbau
errechnen. Wenn wir natiirlich eine Politik der Desintegration
unserer Einwanderer in den nichsten Jahrzehnten konsequent
betreiben, werden sie sicherlich nicht freiwillig zur Finanzierung
und sozialen Bewiltigung unserer deutschen Altersproblematik
beitragen. Ahnliche Phiinomene lassen sich in den USA studie-
ren, in denen sehr segregierte ethnische Gruppen eine geringe
Bereitschaft zeigen, soziale Lasten gemeinschaftlich zu tragen.
Im iibrigen ist die stindige Beschworung des nicht zu bewiltigen-
den Altersberges der beste Weg die Gesellschaft politisch zu anti-
solidarischem Denken zu erziehen. Die politisch »von oben«
angezettelte Asyldebatte und ihre Folgen sollte uns nachdenklich
stimmen.
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2. Mythos »Hohe Verweildauer als kostenentscheidender Faktor«

Ein anderes Argument lautet, daf} die im internationalen Vergleich
hohe Krankenhausverweildauer in Deutschland fiir die hohen und
steigenden Kosten im Gesundheitswesen mitverantwortlich sei. Ver-
wiesen wird dabei hdufig auf die USA, wo Mitte der achtziger Jahre
nach Einfiihrung von Fallpauschalen die durchschnittlichen statio-
ndren Verweildauern jahrelang kontinuierlich abnahmen (SVR 1987,
1988, 1989). Die Annahme, daB verkiirzte stationdre Aufenthalts-
dauern von Vorteil fiir das Gesundheitswesen sind, beruht jedoch auf
einer Reihe von seit langem bekannten Trugschliissen (Jonsson &
Lindgren 1980):
1. Die Verkiirzung der Krankenhausverweildauer um einen Tag
fithrt zur Ersparnis fiir einen durchschnittlichen Krankenhaustag.
2. Die Linge der stationdren Verweildauer kann verkiirzt werden,
ohne dafl die Kosten im ambulanten Versorgungssektor steigen.
3. Die stationdre Verweildauer kann ohne Intensivierung der Pflege
und ohne Qualititsverlust fiir den Patienten und seine Angehori-
gen gesenkt werden.
Neuere Ergebnisse bestitigen die alten Warnungen vor diesen Trug-
schliissen (Scott et al. 1993). So sind in den USA die durchschnitt-
lichen Kosten pro Tag bei verkiirzten Verweildauern auch entspre-
chend gestiegen bzw. auf den ambulanten Sektor abgewdilzt worden,
da bei beschleunigter Entlassung aus dem Krankenhaus die ambulan-
ten Nachsorgekosten entsprechend hoéher sind. Pro eingespartem
Pflegetag sind etwa 0,7 zusitzliche ambulante Arztkontakte zu ver-
zeichnen (Schneider et al. 1993; vgl. Tabelle 1). Nicht vergessen wer-
den darf auch, daB friihere Entlassungen zu einem erhohten Pflege-
aufwand bei Angehorigen und Freunden fiithren kann, was bei Ko-
stenanalysen oft vergessen wird. Die Wirkung starker Anreize friither
Krankenhausentlassungen in einem System, in dem die ambulante
Versorgung, wie in dem deutschen System, strikt budgetiert ist, ist na-
tiirlich unter versorgungspolitischen Gesichtspunkten dufierst pikant.

Tabelle 1: Abhingigkeit von stationdrer und ambulanter Versorgung
Quelle: Schneider et. al. 1993; eigene Berechnungen

stat. Falle Verweildauer Pflegetage amb. Fille

pro 100 Einw. pro 100 Einw. pro 100 Einw.
1980 15,9 7,6 120,8 90,6
1984 14,9 7,3 108,8 92,4
1988 12,8 7,2 92,2 110,1
Veréinderung -195% -53% -23,7 % +21,5%
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3. Mythos »Kontrolle der Kosten durch die Patienten«

Eine immer wieder geduBerte These lautet, daB der Patient selbst der
beste Kontrolleur der Kosten des Gesundheitswesens sei. Diese
These beherrschte die US-Diskussion der siebziger und achtziger
Jahre und auch in Deutschland wurden insbesondere die seit 1977
schrittweise erhohten Kostenbeteiligungen der Versicherten bei Arz-
neimitteln, Heil- und Hilfsmitteln, Kuren und Krankenhaus mit die-
ser These begriindet. Im gleichen Ansatz wird behauptet, daB eine
erhohte Kostentransparenz fiir die Versicherten durch das Kostener-
stattungsprinzip wie in der privaten Krankenversicherung statt des in
der GKV iiblichen Sachleistungsprinzips zu erhohter Kostensensiti-
vitit und verantwortlicher Nachfrage fiihrten. Der Patient wird als
»Homo 6konomicus« gedacht, der vor allem auf Preissignale reagiert.

Obwohl sich diese Uberlegungen theoretisch plausibel anhéren,
miissen sie aufgrund der empirischen Entwicklungen in anderen
Lindern bezweifelt werden. So sind die Gesundheitskosten in dem
Land mit der hochsten Eigenbeteiligungsrate, nimlich den USA, am
schnellsten gestiegen und betragen z.Z. ca. 14 % des Bruttosozial-
produktes, wihrend in allen anderen Industrieldndern diese Quote
bei unter 10 % liegt. Auch in Frankreich sind die Kosten in den letz-
ten Jahren stirker als in der Bundesrepublik gestiegen, obwohl dort
scit langem das Kostenerstattungsprinzip gilt. Versucht man dieses
Scheitern der Patienten als Kontrollorgan iiber die Kosten zu analy-
sieren, stoBt man auf die Tatsache, daB der grofte Teil der im
Gesundheitswesen anfallenden Kosten durch einen sehr kleinen

Tabelle 2: Leistungskumulation bei Versicherten (in Prozent)
Quellen: *SVR 1987; ** eigene Berechnungen; *** Reinhardt 1994

Versicherte ~ Leistungen fiir Leistungen fiir Leistungen fiir
ohne Leistungen 25% d. Vers. 10% d. Vers. 1% d. Vers.

Arztl. Beh.* 7,9 65,5 35,1 6,1
Zahnirztl. Beh.* 55,0 87,0 54,9 10,9
Arzneimittel* 15,7 78,8 51;1 12,1
Heil-/Hilfsmittel * 80,0 100,0 79,4 26,6
Zahnersatz* 87,3 100,0 98,6 38,7
Krankenhaus* 89,1 100,0 99,6 38,3
Krankenhaus** 90,9 100,0 100,0 43,9
USA gesamt*** >90 >70 >30

Anteil an den Versicherten verursacht wird. So verursachten nach
einer US-amerikanischen Studie nur ca. 6 % der vollversicherten
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Haushalte fast 70 % der Ausgaben (Reinhardt 1994). Dies gilt auch
fiir deutsche Versicherte: Sieht man von ambulanter arztlicher und
zahnirztlicher Behandlung (einschlielich ambulanter Arzneimittel)
ab, entfallen auf 10 % der Versicherten 80 bis 100 % aller Kosten
(SVR 1987; vgl. Tabelle 2)!. Es spricht viel dafiir, da es sich hier-
bei vor allem um ernsthaft und chronisch Erkrankte handelt, bei
denen Selbstbeteiligungsmechanismen nicht nur nicht greifen, son-
dern denen diese ethisch verantwortbar in einem kostenwirksamen
Umfang auch nicht auferlegt werden konnen.

4. Mythos »Markt«

Die marktorientierte Steuerung des Gesundheitswesens ist eine
Zauberformel, die sowohl in den periodischen Empfehlungen der
Deutschen Bundesbank, vom Sachverstindigenrat fiir die gesamt-
wirtschaftliche Entwicklung in der Bundesrepublik, anderen er-
lauchten Gremien oder vielen 6konomisch orientierten Experten als
Losungsrezept fiir jedwedes Gesundheitswesen, so auch das deut-
sche, beschworen wird.

Das Epitheton »Markt« signalisiert in unserer Gesellschaft auf
unbestimmte Weise stets etwas Gutes, indem das Einkaufssignal fiir
den souverin und frei gedachten Konsumenten allein der Preis der
gewiinschten Ware oder der Dienstleistung ist. Die Notwendigkeit
eines Versicherungsschutzes im Krankheitsfall wird gerade eben
noch grundsitzlich akzeptiert (Griesewell 1994). Aber im iibrigen
wird alles darangesetzt, in diese Versicherungen und bei Inanspruch-
nahme von Leistungen Preisersatzsignale einzubauen, vorzugsweise
iiber Elemente wie Selbstbeteilung und Kostenerstattung bei einem
im iibrigen weitestgehenden Verzicht auf regulatorische Eingriffe. In
der Urheimat dieses Systems, den USA, hat es politischen und 6ko-
nomischen Schiffbruch erlitten. Prasident Clinton erklérte es 1993
fiir »einen Witz«, welcher das Land in den Bankrott triebe (Griese-
well 1994).

Die Lieblingsidee der Reagan-Administration war die Vorstellung,
daB jeder Haushalt in den USA sich auf private Kosten seine person-
liche Krankenversicherung kauft und daf§ gegebenenfalls der Staat
mit Steuererleichterungen aushilft, wenn die eigenen Einnahmen
dazu nicht ausreichen. Zum Ende dieser Ara, nachdem 40 Millionen
Amerikaner gar nicht und 40 Millionen unterversichert waren, offen-
barte sich auch auf politischer Ebene das Scheitern dieser Vorstellung.
Interessanterweise gibt es dennoch deutsche Gesundheitspolitiker
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und Experten, die unverdndert auch bei uns von einer Vielfalt von
Krankenversicherungstarifen schwiarmen.

Von gleicher Seite wird immer wieder die Insuffizienz der legali-
stisch und korporatistisch verfaBten GKV beklagt. Sieht man einmal
von der Tatsache ab, daf das deutsche — wie die iibrigen euro-
péischen staatlich regulierten — Gesundheitswesen in seinem Aus-
gabenniveau, gemessen an der sogenannten Gesundheitsquote,
insgesamt sehr deutlich unter denen der USA liegen, ist die Tatsache
kaum offentlich diskutiert, daB die angeblich wenig leistungsfihige
deutsche gesetzliche Krankenversicherung mit einem Verwaltungs-
kostenanteil von rund 5 % gegeniiber den 1987 durchschnittlichen
11,9 % der amerikanischen Privatversicherungen auskommt (Wool-
handler & Himmelstein 1991). Der Verwaltungskostenanteil deut-
scher Privatversicherungen liegt noch etwas hoher. Er betrug ein-
schlieBlich der Provisionen 1992 15 % der Beitrage bzw. 12,7 % aller
Einnahmen (Verband der privaten Krankenversicherung 1993).
Logisch wiren die abgefiihrten Gewinne bei einem Vergleich mit der
GKV zusitzlich den Verwaltungskosten zuzurechnen.

Abbildung 1: Mortalitit und Krankenversicherung bzw. Einkommen
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Quelle: Franks et al. 1993

Auch die Angebotsvielfalt der Versicherungstarife eines kommerzia-
lisierten Versicherungsmarktes ist duBerst kritisch zu betrachten.
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Die Auswirkungen von Unter- bzw. Nichtversicherung auf Erkran-
kungshdufigkeit und Sterblichkeit sind ndmlich groBer als hdufig
angenommen. So sind in den USA aus einer fiinftausend Personen
umfassenden Kohorte innerhalb von 15 Jahren fast doppelt so viele
Personen ohne Krankenversicherungsschutz (18,4 %) wie Versi-
cherte (9,6 %) verstorben, womit der Effekt etwa so stark wie der des
Einkommens war (Abb. 1). Beide Effekte waren unabhingig von
anderen Risikofaktoren wie Alter, Geschlecht, Ausbildung, Rasse
oder Rauchen (Franks et al. 1993). Auch aus sozialmedizinischer
Sicht ist es daher besonders unerfreulich, wenn Experten und Politi-
ker derartige Tarife bei uns zur Einfiihrung empfehlen.

Angesichts des Scheiterns einer maximalen Deregulationspolitik
auf dem amerikanischen Gesundheitsmarkt haben mit Beginn der
Clinton-Ara zwei neue Stichworte politische Prominenz gefunden,
némlich »managed competition« und »managed care« (Iglehart 1992,
1993; Relman 1993; Reinhardt 1994). Der zentrale Gedanke von
»managed competition« ist die Idee eines offentlich regulierten Wett-
bewerbes zwischen Krankenversicherungsprogrammen, die hin-
sichtlich ihres Leistungsumfanges, der Qualitdt der Leistungen und
ihrer finanziellen Basis bestimmten Minimalkriterien geniigen miis-
sen. Die Versicherungen bieten dabei vorzugsweise integrierte
»managed care«-Pakete an, die dem Muster folgen, das in den soge-
nannten HMO in den zuriickliegenden Jahrzehnten entwickelt
wurde. Diese HMO mufl man sich in ihrem historischen Kern als
eine Art deutsche Betriebskrankenkasse mit eigenen oder unter Ver-
trag genommenen Arzten und Krankenhiusern vorstellen, also ohne
freie Arztwahl.

Es ist immer wieder versucht worden, zu verifizieren, daB HMO
nicht nur kostengiinstiger sind, sondern auch gesiindere Patienten
»produzierens, aber es scheint darauf hinauszulaufen, daB ein relativ
besserer Gesundheitsstatus ihrer Mitglieder mehr auf einer Selbstse-
lektion als auf einer tatsichlich besseren Betreuung beruht (Light
1994). Eine 1993 veréffentlichte Befragung von 18 000 Patienten hin-
sichtlich ihrer Zufriedenheit mit der Qualitit der ambulanten medi-
zinischen Versorgung erbrachte interessanterweise folgendes Ergeb-
nis: Die »gute alte« Solopraxis mit Einzelleistungsvergiitung erreichte
im Gesamtscore, aber auch in Bezug auf die Einzelmerkmale techni-
sche Versorgung, personliche Versorgung, Wartezeiten, Erreichbar-
keit, telefonische Zuginglichkeit und Erkldrungsqualitit durch den
Arzt signifikant bessere Werte als die amerikanischen HMO (Rubin
et al. 1993). Selbst wenn also die medizinische Effektivitit von
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»managed care« noch unentschieden sein sollte im Vergleich zur her-
kommlichen Versorgung, so scheint die Patientenzufriedenheit
gegen sie zu sprechen.? Ein spezielles Element von Wettbewerb ist
im Hospitalsektor mit der Einfiihrung von Fallpauschalen in den
USA entwickelt worden und steht wie bereits erwihnt auch in der
Bundesrepublik ins Haus. Hier geht es um die Grundidee der Ein-
fithrung von gewinnorientierten Festpreisen im Krankenhaus. Es
wurde in den USA sehr bald klar, daf dies begleitet werden muf3 von
einer rigorosen Qualitdtsiibberwachung, wenn man nicht einen
Kostenwettbewerb zu Lasten der Patienten heraufbeschworen will.
Das bedingt einen erheblichen biirokratischen Uberwachungs-
apparat mit einem konsekutiv hohen Verwaltungsaufwand. Auch
hier ergeben sich eher zweifelhafte Signale, wenn man bedenkt, dafl
bei gleichartiger Berechnung 1990 die Verwaltungskosten in deut-
schen Krankenhédusern nur knapp iiber 7 % lagen (BMG 1993), wih-
rend sie 1989 in US-Krankenhéusern fast 25 % betrugen (Woolhand-
ler et al. 1993). Unter Beriicksichtigung der Verwaltungskosten im
Krankenhaus und in der Versicherung, behélt man im deutschen
System fiir die eigentliche klinische Krankenversorgung 88 %, in
den USA aber nur 66 % librig (Abb. 2). Es fillt schwer, den Verdacht
von der Hand zu weisen, daB mit sogenannten qualititsiiberwachten
Festpreisen am Ende doch eher auf Kosten von Patienten gespart
wird — zugunsten einer neuen administrativen Dienstleistungs-
gruppe im Krankenhaus. Man mag dies unter dem Gesichtspunkt
der Arbeitsplatzgenerierung begriiBen, aber in der Logik des
Gesamtsystems macht es keinen Sinn.

Abb. 2: Verwaltungskosten bei stationdrer Krankenversorgung
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Ob »managed competition« fiir das US-System ein Losungsansatz
sein wird, werden wir in einigen Jahren wissen (Reinhardt 1994).
Die Einfiihrung eines analogen Modells in das britische Gesund-
heitssystem hat, unter allerdings eher auf dem Kopf stehenden Rand-
bedingungen, zu widerspriichlichen Zwischenergebnissen gefiihrt
(LeGrand & Robinson 1994). In Neuseeland hat der stark markt-
wirtschaftliche Wettbewerb bisher nach zwei Jahren eher eine Ver-
schlimmerung der Ausgangsprobleme und starke Ungleichheiten
bewirkt (Borren & Maynard 1994). Fiir viele Wissenschaftler sind
diese Beobachtungen und historische Erfahrungen Anlaff fiir die
Annahme, daf der Marktansatz generell im Gesundheitswesen
zweifelhat ist.

5. Mythos »Technischer Fortschritt als Kostensprengsatz«

Eine Dauerthese zum Sprengsatz der Kosten im Gesundheitswesen
bezichtigt die Anwendung neuer medizinisch-technischer Verfahren
als wesentliche Ursache. Oft wird der Einsatz neuer und zumeist
teurerer Techniken mit »medizinischem Fortschritt« gleichgesetzt,
obwohl er nur eine Facette darstellt.

Gesundheitsokonomen verweisen auf die Tatsache, daB in anderen
industriellen Bereichen technologische Innovationen zumeist zu
Rationalisierungen und damit Kosteneinsparungen fithren. DaB dies
im Gesundheitswesen nicht so ist, wird hdufig auf den sogenannten
Nulltarif der Nachfrager zuriickgefiihrt, d. h. auf den praktisch
eigenbeteiligungsfreien Zugang zu allen medizinischen Verfahren
durch die GKV-Mitglieder (Meyer 1994). DaB dem nicht so ist,
haben wir in der vorigen These zu erldutern versucht.

Wie konnen statt dessen die durch neue Technologien und Verfah-
ren im Gesundheitswesen steigenden Kosten erklért werden? Zu-
néchst sei an dieser Stelle darauf hingewiesen, daB diese Problema-
tik in der deutschen Literatur bisher kaum diskutiert worden ist, und
auch der Sachverstindigenrat fiir die Konzertierte Aktion ist in seinen
bisherigen Gutachten allenfalls auf einzelne Technologien eingegan-
gen (SVR 1989, 1990). Unsere Erfahrungen in Deutschland sowie
Studien aus dem Ausland belegen, daf} die meisten neuen Technolo-
gien nicht aufgrund von kritischen Evaluationen und Empfehlungen
durch Expertenkomitees oder Fachgesellschaften eingefiihrt wer-
den, sondern dieses meist auf informellem Wege geschieht (Hailey
1993). Sofern Technologien und Verfahren iiberhaupt evaluiert wer-
den, dauert dieser Prozefl zumeist so lange, dal Empfehlungen erst
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nach der Einfiihrung vorliegen. Dies liegt auch daran, daB die Komi-
tees sehr stark abhingig von Forschungsergebnissen sind, welche
aber gerade von jenen geliefert werden, deren Titigkeit eigentlich
reguliert werden soll, ndmlich den Herstellern sowie mit diesen ko-
operierenden Arzten und wissenschaftlichen Einrichtungen. In einer
engen Verzahnung von professionellem QualititsbewuBtsein sowie
wissenschaftlichen und unternehmerischen Allokationsinteressen
entsteht so gezielt vor der kritischen Evaluation ein verdndertes
offentliches und érztliches Meinungsklima fiir die medizinische
Notwendigkeit bestimmter neuer Technologien und Verfahren.

Die informell entstandenen neuen »Standards« geniigen in aller
Regel nicht den Kriterien, welche eigentlich an qualititsgesicherte
Standards zu stellen sind. Auch fiihren sie nicht dazu, daB bisher
gebriuchliche Techniken nicht mehr eingesetzt wiirden. Fiir den
Bereich der Geburtshilfe konnte Chalmers 1989 zeigen, dafl von der-
zeit 283 iiblichen MaBnahmen nur ein Drittel eindeutig gepriifte
positive Effekte hatte, 20 % mehr Schaden als Nutzen nachzogen,
und die Hilfte in ihrem Nutzen unbestimmt waren, sofern die Ergeb-
nisse randomisierter Studien zugrunde gelegt wurden (Cotton 1993).
Auch fiihrt eine qualitative Verbesserung der Diagnostik nicht auto-
matisch zu einer verbesserten Therapie, da eine solche (oft) nicht
vorhanden oder nicht wirksam ist. Krasses jiingstes Beispiel ist die
radiologische oder labortechnische Massendiagnostik der Osteo-
porose bei Frauen. Ein geschicktes Marketing machte es moglich,
daB selbst unter der strikten Budgetierung der deutschen ambulanten
Versorgung diese Innovation in kurzer Zeit rund 1 % der gesamten
ambulanten Honorarsumme auf sich vereinigte.

Fiir den nicht-standardisierten Einsatz neuer Technologien gibt es
auch 6konomische Griinde auf Seiten der Leistungserbringer. Insbe-
sondere kapital-intensive Gerite, welche sich nur ab einer gewissen
Auslastung amortisieren, werden oft nur eingesetzt, weil sie vorhan-
den sind und nicht, weil mit ihnen verbesserte Ergebnisse erzielt
werden konnten.

Zusammenfassend konnen wir feststellen, daB nicht so sehr die
Einfithrung neuer Techniken und Verfahren an sich die Kosten im
Gesundheitswesen zwingend steigen 14Bt, sondern vielmehr ihr
ungepriifter, nicht-standardisierter und zumeist auch individuell
nicht hinreichend reflektierter Einsatz zusétzlich zu herkémmlichen
Technologien. Hier miiite eine »Entmiillung« durch allgemein
akzeptierte diagnostische und therapeutische Standards stattfinden,
wie dies 1993 auch der Président der Deutschen Gesellschaft fiir
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Urologie gefordert hat. Dabei muB bedacht werden, daB Standards
zumeist schwieriger als erwartet Eingang in die breite medizinische
Versorgung finden (Murray 1994).

Oft werden Technik und »Zuwendungsmedizin« einander pole-
misch gegeniibergestellt. De facto rangieren, wie wir aus Studien
und eigenen Erhebungen aus Patientendiskussionsrunden iiber ihre
Versorgungsbediirfnisse wissen, die Qualitit der personlichen Arzt-
Patienten-Interaktion, das allgemeine Patienten- und Praxismanage-
ment weit vor der apparativen Ausstattung auf den ersten Pléitzen.
Bei aussichtsreichen therapeutischen MaBnahmen wollen Patienten
jedoch nicht auf Technik verzichten. Allerdings wiinschen ca. 66 %,
daB ihr Arzt allein iiber ihren Einsatz entscheidet (Domenighetti
1993). Von einem »Zwang zur Technik« durch die nachfragenden
Patienten ist dies weit entfernt. Der »Konsument« ist ein schlechtes
Alibi fiir schlecht indizierten Technikeinsatz.

Bilanz und Aussicht

Lassen Sie uns Bilanz ziehen: Wir haben in fiinf Abschnitten meh-
rere wichtige, unsere Reformdiskussion bestimmende »Mythen«
zum Gesundheitswesen aufgegriffen und mit sachlich gebotener
Skepsis entmythologisiert, ohne immer endgiiltige Gegenbeweise
anzutreten.

Ist es angesichts der gut begriindbaren Skepsis nicht beunruhi-
gend, wie leichtfertig Experten — und moglicherweise am Ende von
Experten beratene Politiker — Reformrezepte generieren und ein
praktisch wie politisch gar nicht so schlechtes System zerreden,
anstatt sich auf offenkundige Schwichen dieses Systems zu konzen-
trieren? Sollten Anderungen nicht nur aufgrund von Erprobungs-
regelungen eingefiihrt werden, welche hinsichtlich ihrer erwiinsch-
ten und unerwiinschten Wirkungen sorgfiltig ausgewertet sind? Zu
den notwendigen Systeménderungen zihlen insbesondere,

- die mangelnde Kooperation bei der Versorgung chronisch Lang-
zeitkranker zu verbessern,

— den offensichtlich durch Preisabsprachen stark privat »regulier-
ten« Markt medizinischer Versorgungsgiiter zu entflechten,

- das Instrument der sektoralen fixen Budgets zu flexibilisieren,

. eventuell iiber die Einfiihrung kombinierter Budgets fiir mehrere
Versorgungsbereiche, nach dem Muster des Bayern-Vertrages
(Schwefel et al. 1986) oder der NHS-Reform (Smee 1993),
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— durch eine sinnvolle Aktivierung des kritischen Fachwissens der
wissenschaftlichen Gemeinschaft und durch eine breite transpa-
rente auch offentliche Distribution dieser Ergebnisse eine »Ent-
miillung« der Medizin voranzutreiben und

— last not least die direkte Patientenbeteiligung im Gesundheitswe-
sen durch Beteiligung an den tatséchlichen Entscheidungen iiber
Art und Ausgestaltung von Systeménderungen und versorgungs-
bestimmenden Vertrdgen voranzubringen.

Einige Verinderungen im deutschen Gesundheitssystem zeichnen

sich unabhiingig von den SVR-Vorschlégen bereits ab; dies betrifft

insbesondere die Monopole fiir einzelne Versorgungsbereiche, eine
stirkere Verzahnung der Versorgungssektoren, Qualitéitssicherung
und — in einem geringeren MaBe — eine priventive Ausrichtung.

Das Ende der Monopole fiir einzelne Versorgungsbereiche im
Gesundheitssystem, also das der Kassendrztlichen Vereinigungen
fiir die ambulante Medizin und das der Apotheker fiir die Abgabe
von Arzneimitteln, zeichnet sich immer deutlicher ab. So wurde
withrend einer Diskussionsrunde zwischen Apothekern und Kran-
kenkassen im Juni 1994 deutlich, daB nach Ansicht der Kassen struk-
turelle Verinderungen im Arzneimittelvertriebssystem unerlédBlich
seien, da Distributionskosten in Héhe von 30 bis 40 % auf Dauer
nicht finanzierbar seien. Den Kassen schweben eigene Abgabestel-
len vor, wihrend nach BeschluB der KBV »neue Formen der Arznei-
mittelabgabe durch den behandelnden Arzt fiir eine rationale und
kostensparende Therapie unverzichtbar« sind. Der Vorstofl der KBV
mutet angesichts des drohenden Verlustes des eigenen Monopols
etwas seltsam an. Letzteres ist vor allem durch die erfolgverspre-
chenden Forderungen der Kassen nach der Moglichkeit des Vertrags-
abschlusses mit drztlichen Leistungsanbietern unterhalb der KV-
Ebene sowie den Uberlegungen in Richtung eigener Versorgungs-
einrichtungen (»Gesundheitszentren«) bedroht.

Die zukiinftige Vielfalt der Triger von medizinischen Einrichtun-
gen, die zumindest in Modellversuchen absehbare Einfiihrung von
kombinierten Budgets sowie die Vielfalt der unter einem Dach ange-
botenen gesundheitsbezogenen Leistungen in HMO-ihnlichen Ein-
richtungen wird zu einer stirkeren Verzahnung der Versorgungssek-
toren fithren, welche in der Vergangenheit strikt getrennt waren.
Waren in der Vergangenheit die universitiren Polikliniken zum
Zwecke der Lehre und Forschung die Ausnahme von der Regel®
verordnete das GSG eine gewisse Verzahnung durch die Ermogli-
chung erstens des ambulanten Operierens und zweitens der prd- und
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poststationdren Versorgung durch die Krankenhiuser. Dies fiihrte
inzwischen zur Griindung zahlreicher sogenannter Praxiskliniken,
welche sich zumeist auf das ambulante Operieren spezialisiert
haben. Mittlerweile gibt es auch die ersten nicht-operativen Praxis-
kliniken, so seit Mai 1994 eine nervenérztliche Praxisklinik in Deg-
gendorf. Ob von der Verzahnung jedoch wirklich, wie behauptet,
die chronisch kranken, behinderten und rehabilitationsbediirftigen
Menschen profitieren, bleibt vorerst abzuwarten.

Die Qualitit der Versorgung, welche derzeit gegeniiber den
Kosten noch eine nachgeordnete Rolle spielt, wird in Zukunft eine
gleichwertigere Rolle spielen. Nur teilweise hat dazu die verbind-
liche Einfiihrung der Qualititssicherung durch das GRG beigetra-
gen. Die gesetzliche Verankerung einer externen Qualititssiche-
rung, bei der die Kassen Vertragspartner in bi- bzw. trilateralen Ver-
tragen sind, leistet jedoch dem Diskussionsprozel Vorschub, in der
Qualititssicherung von einer intraprofessionellen Selbstverpflichtung
in eine extern mitdefinierte und kontrollierte Dienstleistung der
Arzte umgeformt wird. Wichtiger fiir die Zukunft der Qualitiits-
sicherung ist vermutlich die Notwendigkeit, verstirkt Outcome-
MaBe zu gebrauchen, da diese zur Berechnung und Uberwachung
von unter Festpreisen erbrachten medizinischen Leistungen notwen-
dig sein werden. Outcome-MafBe sind gesundheitliche Resultat-
mafe, die kurz-, mittel- oder langfristig nach der Inanspruchnahme
gesundheitsrelevanter Einrichtungen oder Mafinahmen an den
Betroffenen selbst gemessen werden. Dabei wird sich zunehmend
die Erkenntnis durchsetzen, daff auf den Krankheitsverlauf multiple
Dimensionen Einflul nehmen, neben der medizinischen Dimension
auch soziale, berufliche und psychische Dimensionen bestehen. Alle
diese Bereiche haben sich aber selbst im Verlaufe der letzten Jahr-
zehnte professionalisiert und werden dies verstiarkt auch in Zukunft
tun. Erinnert sei an dieser Stelle lediglich an den Pflegebereich als
eigenstindige akademische Disziplin. Langfristig wird Qualitéts-
sicherung also zur Etablierung eines multidisziplindren, nicht mehr
so stark arztzentrierten Gesundheitssystems beitragen.

Nach wie vor mangelhaft ist — trotz der Anderungen im GRG und
GSG - auch die priventive Ausrichtung des Gesundheitswesens,
wobei die von allen Gruppen geforderte stirkere Rolle eine Neu-
orientierung der Aus- und Weiterbildung voraussetzt. Der Wirksam-
keit priventiver Mafinahmen sind allerdings sehr klare Grenzen auf-
gezeigt, da die wesentlichen Entscheidungen iiber die Gesundheit
der Menschen nicht im Gesundheitswesen selbst fallen, sondern von
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einer ausgewogenen Familien- und Sozialpolitik, sinnvoller Arbeit,
angemessenem Wohnraum und addquater Bildung abhidngen.

Am gefihrlichsten scheint uns der Tenor des gegenwirtigen
offentlichen Diskurses zu sein, in dem der auf uns zukommende
Alterungsprozefy der Gesellschaft in einem Klima des Erschreckens
und der Auswegslosigkeit diskutiert wird, in dem der Gedanke der
intergenerativen Solidaritdt und der Solidaritdt zwischen starken und
schwachen Gruppen der Gesellschaft aufgelost wird und damit viel-
leicht eine der wichtigsten Errungenschaften der europdischen Zivi-
lisation in dem alles in allem eher unriihmlichen zwanzigsten Jahr-
hundert, ndmlich die solidarische und die gesamte Bevolkerung
umfassende Krankenversicherung mit umfassender Sorge fiir
Kranke und Schwache, ohne wirkliche Not zerredet wird und das
Primat des Kostenmanagements endgiiltig den Sieg iiber den Gedan-
ken érztlicher Fiirsorgepflicht davontrégt.

Korrespondenzadresse:

Abt. Epidemiologie und Sozialmedizin
Medizinische Hochschule Hannover (MHH)
30623 Hannover (Tel. 0511/532-4422)

Anmerkungen

1 Auch in der RAND-Studie, welche oft als »Beweis« fiir die Wirksamkeit von
Selbstbeteiligungen im Gesundheitswesen angefiihrt wird, bewirkte eine Er-
héhung der Zuzahlungen hauptsichlich eine sinkende Nachfrage nach ambulan-
ten Leistungen und nur in einem weit geringeren Ausmaf nach stationéren Lei-
stungen. Insgesamt zeigte die Studie Gibrigens, daf sich das Steuerungspotential
der Selbstbeteiligung auf die Beeinflussung der vom Patienten zu treffenden Ent-
scheidung beschrinkt, iiberhaupt Leistungen im Gesundheitssystem nachzufra-
gen. Auf die nach dem generellen EntschluB, medizinische Leistungen in
Anspruch zu nehmen anfallenden Kosten, hatte die Hohe der Selbstbeteiligung
jedoch keinen EinfluB (Newhouse 1993).

2 Allerdings stellt die Selbstselektion auch ein mogliches Argument gegen die
Reprisentativitit einer solchen Befragung dar.

3 Die strikte Trennung der ambulanten und stationdren Versorgungssektoren war
nach der deutsch-deutschen Vereinigung bekanntlich einer der Griinde fiir die
schnelle Abschaffung der dortigen Polikliniken.
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