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Lothar Kri111111el 

Gesundheit. erfordert 
Eigenverantwortung 
Ein Vorschlag zur Einführung eines präventionsbezogenen 
Bonussyste111s 

Es ist immer wieder das Gleiche: 
Bei jeder Diskussion über die 
notwendigen Elemente einer Ge­
sundheitsreform werden interna­
tionale Vergleiche herangezogen, 
aus denen sich angeblich belegen -
lässt, dass das deutsche Gesund­
heitswesen vergleichsweise viel 
an Finanzmittel verbraucht, aber 
vergleichsweise wenig Gesund­
heit „produziert". Doch späte-
stens seit der Erkenntnis, dass 
der Rückgang der Störche zwar 
zeitlich, aber doch wohl offenbar 
nicht kausal mit dem Rückgang 
der Geburten korreliert, sollte mit 
Rückschlüssen in komplexen Sy­
stemen äußerst vorsichtig umge­
gangen werden. 

Und so vermisst man in vielen 
Diskussionen über den „Output" 
des deutschen Gesundheitssy­
stems sehr schmerzlich einen 
Faktor, der jedenfalls unter dem 
Anspruch wissenschaftlicher 
Glaubwürdigkeit eigentlich nie­
mals fehlen darf, nämlich das im 
internationalen Vergleich kata­
strophal schlechte Abschneiden 
der Deutschen im Hinblick auf 
Ernährungs- und Lebensstil. Egal 
ob Über- und Fehlernährung, Ni­
kotin- oder Alkoholkonsum: Es 
gibt kein gesundheitliches Laster, 
bei dem die Deutschen nicht eine 
der weltweiten Spitzenpositionen 
beanspruchen würden. Die Ge­
sundheitskosten in Deutschland 
müssen also bereits deswegen 
höher sein als in anderen Län­
dern, weil der „Reparaturbedarf" 
als Folge dieses ungesunden Le­
bensstils höher ist. 

.... „ 

Hohe Kosten und 
schlechter Outco111e 
durch katastrophalen 
Lebensstll 

Und das Ergebnis der Reparatur, 
also insbesondere der Behand­
lung chronischer Zivilisations­
krankheiten, ist nun einmal na­
turgemäß schlechter als der Zu­
stand eines Gesunden. Somit 
führt der kollektiv ungesunde Le­
bensstil nicht nur zu höheren 
Krankheitskosten, sondern - ge­
rade wegen der Erfolge der Repa­
raturmedizin - auch zu einer hö­
heren Krankheitslast. Die Sisy­
phos-Arbeit der deutschen Ärzte 
ist nicht schlechter als in anderen 
Ländern, aber der Berg ist in 
Deutschland höher, weshalb der 
deutsche Sisyphos mehr Kraft für 
das Hochschieben des Felsens 
braucht und dieser hinterher mit 
um so größerer Wucht wieder ins 
Tal rollt. 

Doch warum wird in der Öffent­
lichkeit immer nur über die ver­
gleichsweise hohen Kosten und 
kaum über den krankheitsför­
dernden Ernährungs- und Le­
bensstil der Deutschen diskutiert? 
Warum werden finanzbezogene 
Steuerungsansätze immer nur bei 
den Leistungserbringern instal­
liert, jedoch so gut wie nie bei 
den Versicherten? Abgesehen da­
von, dass mit der Betonung der 
Kostenseite im politischen Spiel 
auf elegante Weise die Leistungs­
erbringer unter Druck gesetzt 
werden können, liegt die tiefere 
Antwort auf der Hand: Das deut­
sche Gesundheitswesen insge­
samt und vor allem die Präventi-

onsansätze kranken insbesondere 
an der Verschiebung der Verant­
wortlichkeiten weg vom einzel­
nen und hin auf eine möglichst 
unverbindliche Ebene. In Deutsch­
land wird diese Verschiebungs­
ebene entweder von Verbänden 
oder von der „Solidargemein­
schaft'' gebildet. Im Kern scheut 
man sich, dem einzelnen auf die 
Füße zu treten und ihm reinen 
Wein über die katastrophalen ge­
sundheitlichen Folgen seines im 
internationalen Vergleich einzig­
artig miserablen Lebensstils ein­
zuschenken. 

Unsolldarlsche 
lnanspruchnah111e 

Diese typisch deutsche Krankheit 
wird von Paul Nolte als „kollekti­
vierte Unverantwortlichkeit" be­
zeichnet. Horst Seehofer hat ein 
damit verwandtes Phänomen in 
seiner Zeit als Bundesgesund­
heitsminister in die nicht minder 
eindrucksvolle Metaphorik ge­
fasst, die größte Bedrohung für 
die solidarische Krankenversiche­
rung seien weder die Krankheiten 
noch die Leistungserbringer, son­
dern die „ unsolidarische Inan­
spruchnahme" der Solidarversi­
cherung. Und ein ungesunder, 
nur den eigenen Vorlieben ver­
pflichteter Lebensstil bedeutet 
aufgrund seiner dauerhaften Fol­
gewirkungen die exzessivste 
Form dieser unsolidarischen In­
anspruchnahme. 

Offensichtlich verführt bereits der 
Begriff der „Solidarversicherung" 
zu einem solchen tiefgreifenden 
Missverständnis, das letztlich in 
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der Perversion des Solidaritäts­
prinzips endet. Ursprünglich war 
damit lediglich die Parität der 
Beitragsleistungen von Arbeit­
nehmern und Arbeitgebern ge­
meint; später wurde dann unter 
dem Eindruck der beitragsfreien 
Familienmitversicherung und der 
zunehmenden Aufwendungen für 
die Krankenversicherung der 
Rentner ein erweiterter Solidari­
tätsbegriff unterlegt. Heute signa­
lisiert dieser Begriff dem einzel­
nen Versicherten: Für alles, 
was mit Deiner Gesundheit 

gen gerade zur Prävention nach­
haltig geprägt: Prävention ist im­
mer etwas, was andere bei mir 
tun oder zumindest was andere 
für mich bezahlen. Und weil es 
geradezu anstößig ist, den Deut­
schen auf seinen im weltweiten 
Vergleich miserablen Lebensstil 
hinzuweisen, wurde der schöne 
Begriff der „ Verhältnispräventi­
on" erfunden, der gerade durch 
seine Verknüpfung mit der „ Ver­
haltensprävention" ein fatales 

kollekti-
ves 

und mit Deiner Kran­ SUMMARY 

cherten für mehr als 90 Prozent 
der Ausgaben verantwortlich sind 
und dass ein Großteil der Ausga­
ben auf durch Prävention ver­
meidbare Erkrankungen entfällt. 
Dies zeigt überdeutlich, dass 
nicht das Verhalten der Ärzte, 
sondern das Verhalten der Versi­
cherten über die Zukunft der so­
lidarischen Krankenversicherung 
entscheiden wird. 

In Abwandlung von Kennedys 
berühmtem Appell muss daher 
heute jedem Versicherten ins 

Stammbuch ge­
schrieben wer­kenversicherung zu 

tun hat, bist nicht 
Du verantwortlich, 
sondern immer die 
anderen oder die Ge-
meinschaft. 

Der Autor hat diese 
absonderliche Men­
talität bei seinen ei­
genen Bemühungen 
erfahren dürfen, prä­
ventionsbezogene 
Zusatztarife zu ent­
wickeln. Kranken­
kassen und ver­
meintliche „ Verbrau­
cherschützer" warn­
ten vor dem 
Abschluss solcher 
Tarife, da hier der 
Kassenpatient etwas 
„aus eigener Tasche" 
finanzieren müsse. 
Die Tatsache, dass 

In den gesundheitspolitischen Reformdiskussionen wird die 
kostentreibende Rolle des im internationalen Vergleich kata­
strophal schlechten Präventionsverhaltens der Deutschen 
systematisch ausgeblendet. Dabei kann als erwiesen gelten, 
dass der gesundheitszerstörende Lebensstil hauptverant­
wortlich dafür ist, dass Deutschland trotz hoher Gesund­
heitsausgaben nur ein mittelmäßiges Gesundheitsniveau 
seiner Bevölkerung aufweist. Angesichts des drohenden 
Finanzkollaps der GKV kann der hierfür maßgebliche Kern­
fehler der „kollektivierten Unverantwortlichkeitu nicht länger 
ausgeblendet bleiben. Eine solidarische Krankenversiche­
rung kann nur dann vor dem Untergang bewahrt werden, 
wenn ieder einzelne Versicherte durch ein solidarisches 
Gesundheitsverhalten hierzu beiträgt. Der hierfür notwen­
dige erzieherische Prozess kann nicht durch ausschließlich 
appellative Ansätze bewerkstelligt werden, sondern bedarf 
der Unterstützung durch unmittelbar wirksame motivations­
fördernde Maßnahmen. Hierzu wird die Einführung eines 
präventionsbezogenen Bonussystems vorgeschlagen, das 
zunächst sieben Kernbereiche aus dem Umfeld von Lebens-

den: „Frage 
nicht, was die 
Solidargemein­
schaft für Dich 
und Deine Ge­
sundheit tun 
kann, sondern 
frage, was Du 
für Deine Ge­
sundheit und für 
die Solidarge­
meinschaft tun 
kannst!" Da ein 
solcher Appell 
beim Durch­
schnittsversi­
cherten, der -
vom Fastfood­
Restaurant kom­
mend - gerade 
seine weitere 
Abendverpfle-

stil und Krankheitsprävention einbezieht. 

letztlich jede Präven­
tionsleistung zu-
nächst aus der Tasche der Versi­
cherten bezahlt werden muss, ist 
aus dem sozialpolitischen Welt­
bild der Deutschen offensichtlich 
komplett verdrängt worden. 

Die „kollektlvlerte 
Unverantwortllchkeit'1 

führt .zum Finanzkollaps 
der GKV 

Die konsequente Erziehung des 
Deutschen zur gesundheitlichen 
Unmündigkeit hat die Vorstellun-

Missverständnis förderte: Erst 
sollen sich einmal die Verhältnis­
se ändern, dann kann ich auch 
über gewisse Änderungen in mei­
nem Lebensstil nachdenken. 

Wie fatal sich diese Einstellung 
bereits heute auswirkt, zeigen die 
kürzlich vorgelegten Ergebnisse 
des GEK-Gesundheitsreports 2003 
der Gmünder Ersatzkasse hin­
sichtlich der morbiditätsbezoge­
nen Aufschlüsselung der Krank­
heitskosten. Dort wurde ermittelt, 
dass nur 20 Prozent der Versi-

gung in Gestalt 
von Bier und 
Chips vor dem 
Fernseher posi-

tioniert hat, selbstverständlich 
geräuschlos verpufft, muss der 
Merkfähigkeit unter Rückgriff auf 
bestimmte Techniken der Verhal­
tensbeeinflussung nachgeholfen 
werden. Und bei diesen Techni­
ken stehen Bonusanreize, und 
zwar am besten unter direkter 
Verknüpfung mit dem Versicher­
tenbeitrag, an erster Stelle. 

Das immer wieder hiergegen vor­
gebrachte Totschlagargument, 
präventionsbezogene Bonussyste­
me seien entweder gar nicht 
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praktikabel oder verwandelten 
die Krankenkassen in eine Art 
Geheimdienst, hat definitiv aus­
gedient. Um eine Anleihe bei der 
aktuellen rhetorischen Lieblings­
figur des Kanzlers zu nehmen: 
Entweder es gibt künftig eine so­
lidarische Krankenversicherung 
mit Verpflichtung zur individuel­
len Prävention oder es gibt gar 
keine solidarische Krankenversi­
cherung mehr, jedenfalls keine fi­
nanzierbare! 

Aktive Prävention durch 
gesunden Lebensstil 
muss belohnt werden 

Das alte Denken im Präventions­
bereich ist heute gleich in zweifa­
cher Hinsicht überholt: Zum ei­
nen kann sich die Krankenversi­
cherung einen Präventionsansatz, 
der sein Versagen über mehr als 
zwei Jahrzehnte permanent unter 
Beweis gestellt hat, gar nicht län­
ger leisten. Zum anderen gibt es 
heute Erkenntnisse und Techni­
ken, die einen sinnvollen Steue­
rungseinsatz durch Bonussyste­
me zulassen. So ließe sich zum 
Beispiel in folgenden sieben Be­
reichen über Beitragsanreize ein 
präventionsbewusstes Verhalten 
unterstützen: Fettsucht und Fehl­
ernährung, Nikotinabusus, Alko­
holabusus, Impfschutz, Bluthoch­
druck, Fettstoffwechselstörungen 
und Diabetes mellitus. 

• Stichwort „Über-, Unter-, Fehl­
ernährung", die größte Ein­
zelbelastung unseres Gesund­
heitssystems: Wer im Rahmen 
der gesetzlichen Früherken­
nungsuntersuchungen einen 
Body-Maß-Index (BMI) im 
Idealbereich zwischen 20 und 
25 kg/qm nachweist, erhält 
einen Bonus von 4 Prozent auf 
den Kassenbeitrag. Dies kann 
gegebenenfalls durch zusätz­
liche Bestimmung des Körper­
fettgehalts verfeinert werden. 

• Weiter: Wer anlässlich der 
Früherkennungsuntersuchun-

gen Nikotinabstinenz aufgrund 
eines Bluttests (z.B. Cotinin­
Test) nachweist, erhält einen 
Bonus von 2 Prozent. 

• Und: Wer zusätzlich (z.B. mit­
tels CDT-Test) nachweist, dass 
er weder sich noch die Solidar­
gemeinschaft durch übermäßi­
gen Alkoholkonsum schädigt, 
wird mit einem zusätzlichen 
Bonus von 2 Prozent ermun­
tert, auf diesem Wege fortzu­
fahren. 

• Und zur Förderung des kol­
lektiven Aufwachens aus der 
verbreiteten Impfmüdigkeit 
wird der Nachweis über einen 
vollständigen Impfschutz mit 
weiteren 2 Prozent Beitrags­
nachlass belohnt. 

• Auch Messwerte, deren Er­
höhung Ausdruck behand­
lungsbedürftiger Krankheiten 
sind, können in ein solches 
System einbezogen werden: 
Wer Blutdruck-, Cholesterin­
und HbAlc- Werte jeweils im 
Normbereich aufweist - egal 
ob als Gesunder oder gut 
eingestellter Kranker - erhält 
einen Bonus von je 2 Prozent. 
Wer hier entgegenhält, damit 
werde der Kranke gleich dop­
pelt bestraft, der irrt. Ein Bo­
nussystem wird im Gegenteil 
sich gleich zweifach positiv 
auswirken: einerseits, weil auf 
diese Weise die Inanspruch­
nahme von Früherkennungs­
bzw. „ Vorsorge" -Untersuchun­
gen maximal befördert wird. 
Zum anderen weil hierdurch 
gerade auch bei Patienten mit 
Hochdruck, Fettstoffwech­
selstörungen und Diabetes 
mellitus ein hohes Interesse 
daran geweckt wird, dass sie 
ordentlich behandelt werden. 
Das kann den Qualitätsdruck 
auf die behandelnden Ärzte 
mindestens in gleicher Weise 
erhöhen, wie es durch die Ein­
führung von leitliniengestütz­
ten DMP bezweckt wird. 

Endlich ein wirklich 
sinnvoller Risiko· 
strukturausglelch 

Ein solches Bonussystem wäre ei­
ne Art von prävet?-tionsbezoge­
nem Risikostrukturausgleich, also 
ein echter „Versicherten-RSA", in 
dem die durch Lebensstil und 
Präventionsbereitschaft unter­
schiedlichen Risikostrukturen der 
Versicherten ausgeglichen wür­
den. Dies alles muss natürlich 
auf freiwilliger Basis geschehen. 
Allerdings setzt ein Bonussystem 
in der Tat am empfindlichsten 
Organ des Deutschen an, nämlich 
an seinem Portemonnaie. Daher 
ist die Wirksamkeit eines solchen 
Systems ebenso garantiert wie 
die im Vorfeld seiner Einführung 
zu erwartenden Meldungen der 
Bedenkenträger, die jede Ände­
rung des Status quo zu verhin­
dern suchen. 

Ja, natürlich können sieben Kri­
terien nicht den gesamten Prä­
ventionsbereich abdecken, aber 
es muss endlich ein Anfang ge­
macht werden. Und natürlich er­
fordert ein „Bescheinigungssy­
stem" einen gewissen Verwal­
tungsaufwand, aber was wäre 
schöner als ein erhöhter Verwal­
tungsaufwand dadurch, dass Prä­
vention zum „ Volkssport Nr. 1" 
geworden ist? Und schließlich 
ebenfalls selbstverständlich ist, 
dass ein Beitragsbonus von Ge 
nach Erfüllung der sieben Kriteri­
en) bis zu 16 Prozent durch ent­
sprechende Anhebung des durch­
schnittlichen Beitragssatzes und 
damit auch der Beiträge für die 
„Präventionsmuffel" gegenfinan­
ziert werden muss. 

Die Prämierung von Vorsorgebe­
reitschaft und gesundem Lebens­
stil ist jedoch ohne Alternative. 
Es sei denn, man wolle die Zer­
störung der solidarischen Kran­
kenversicherung bewusst in Kauf 
nehmen: die Zerstörung von au­
ßen durch nicht mehr beherrsch­
bare Kosten für die Solidarge­
meinschaft und die Zerstörung 
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von innen, weil eine unsolidari­
sche Zwangsgemeinschaft, in 
welcher der Präventionsbewusste 

für die Lebensstilsünden der an­
deren in finanzielle Haftung ge­
nommen wird, von den Lei-

stungsträgern des Solidarsystems 
nicht mehr länger toleriert wer­
den wird. c 

Jürgen Fedderwitz 

Prävention und Eigenverantwortung 
.Zukunftsweisende Strukturen für die zahnmedizinische 
Versorgung 

Elnleltung 

Die Prognosen der Wirtschafts­
forschungsinstitute sind wenig 
optimistisch. Sie sehen Deutsch­
land in einer Phase langanhalten­
der Schwäche gefangen. 

Die Konsequenzen dieser schwa­
chen Konjunkturentwicklung be­
kommen die sozialen Sicherungs­
systeme drastisch zu spüren: 
1i'otz Beitragssatzsicherungsge-

setz und gestie­

des Bundeskanzlers in der 
„Agenda 2010" als Schritt in die 
richtige Richtung bewerten, wer­
den einzelne Reformmaßnahmen 
innerhalb der SPD und von den 
Gewerkschaften in Frage gestellt. 

Mit einem prognosti­
zierten Wirt­

SUMMARY gener Bei-

schaftswachs­
turn von 0,5 
Prozent liegt 
Deutschland 
weiter am un­
teren Ende der 
europäischen 
Skala. Am Ar­
beitsmarkt 
wird sich die 
Lage sogar 
weiter ver­
schlechtern. 
Noch pessimi­
stischer fällt 
die Wachstums­
prognose der 
OECD aus. Sie 
liegt bei 0,3 
Prozent. Wie 
das Statistische 
Bundesamt be­
richtet, ist die 
deutsche Wirt-
schaft im er-

Mit dem Reformkonzept der befundorientierten Festzuschüs­
se verfolgt die Zahnärzteschaft das Ziel, die Versorgungs­
strukturen darauf auszurichten, die Mundgesundheit der 
Bevölkerung weiter zu verbessern, die Qualität und Effizienz 
der zahnmedizinischen Versorgung auf Dauer zu sichern 
und das Versorgungsgeschehen durch die Kostenerstattung 
transparent zu gestalten. Dieses Konzept bietet einen Ansatz 
für Strukturreformen innerhalb der gesetzlichen Kranken­
versicherung. Der vorliegende Entwurf eines Gesundheits­
systemmodernisierungsgesetzes sieht dagegen die Einfüh­
rung eines therapiebezogenen Festzuschusssystems beim 
Zahnersatz vor. Durch die therapiebezogenen Zuschüsse 
würde sich an der augenblicklichen Bezuschussungspraxis 
faktisch nichts ändern und die Wahlmöglichkeiten der Versi­
cherten nicht erweitert. Weitergehende Steuerungsmöglich­
keiten - stärkere Präventionsorientierung, Förderung der 
Inanspruchnahme einer möglichst wirtschaftlichen Versor­
gungsform - blieben ungenutzt. Eine sozial gerechte Bezu­
schussung kann bei dieser Ausgestaltung der Festzuschüsse 
ebenfalls nicht gewährleistet werden. 

Die aktuellen Proble­
me in Deutschland 
sind das Ergebnis der 
Reformunlust der letz­
ten Jahre. Echte Refor­
men der sozialen Si­
cherungssysteme hat 
man gescheut. Jetzt ist 
der Handlungsdruck 
um so größer. Fraglich 
ist, ob es der Bundes­
regierung gelingen 
wird, unter diesen Be­
dingungen mit der Ge­
sundheitsreform den 
durchschnittlichen 
Beitragssatz der ge­
setzlichen Krankenver­
sicherung unter 13 
Prozent zu senken, 
wie es der Bundes­
kanzler in seiner Re­
gierungserklärung 
vom 14. März ange­
kündigt hat. 

sten Quartal dieses Jahres gegen­
über dem Vorquartal um 0,2 Pro­
zent geschrumpft. Der Präsident 
des Zentrums für Europäische 
Wirtschaft (ZEW), Professor 
Wolfgang Franz, spricht von ei­
ner „Stagnationsphase, die sich 
zu verfestigen droht." 

tragssätze zum 1. Januar 2003 
drohen den Krankenkassen wei­
tere Beitragssatzsteigerungen. 

Während die Wirtschaftsfor­
schungsinstitute Reformen bei 
den Sozialversicherungen an­
mahnen und die Ankündigungen 

Gutachten des 
Sachverständlgenrates 
und Empfehlungen der 
Rürup-Ko11111111lsslon 

Juni 2003 

Wie die Beitragssätze deutlich ge­
senkt werden können, zeigt der 


