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ligung zu Gunsten eines niedri-
geren Beitragssatzes oder um-
gekehrt wahlen. Damit konnten
die Versicherten viel aktiver als
bisher ihren individuellen Bei-
tragssatz gestal ten.

Aus meiner Sicht muss bei einer
kiinftigen Gesundheitsreform die
Starkung der Rolle der Patienten
ein Eckpfeiler sein. Dazu gehort
neben der Beibehaltung der frei-
en Arzt- und Krankenhauswahl
eine Verbesserung der Entschei-
dungsfreiheiten auch bei der Ver-
tragsgestaltung mit den Kranken-
kassen. Nur wenn verschiedene
Versorgungsangebote und ver-
schiedene medizinische Metho-
den miteinander konkurrieren,
haben die Patienten eine Aus-
wahl und konnen sich fiir die aus
ihrer Sicht beste Versorgungsform
entscheiden. Staatliche Planung
und Reglementierung kann dies
nicht leisten. Ein Vertragswettbe-
werb ist eher geeignet, die Struk-
turdefizite des Gesundheitswe-
sens zu beseitigen, die Qualitat

Lothar Krimmel

der medizinischen Versorgung zu
verbessern und die Wirtschaft-
lichkeit zu erhohen.

Dabei muss klar sein, dass die
»,Gesundheit* kein Bereich ist,
der einem marktwirtschaftlichen
Wettbewerb im herkémmlichen
Sinn ausgesetzt werden kann. Ich
trete daher fiir einen sozial ge-
ordneten Wettbewerb ein, der in-
nerhalb klarer sozialpolitischer
Spielregeln den Beteiligten mog-
lichst viel Freiheiten und eigene
Entscheidungsspielraume schafft.
Diesen Anspruch erfiillen weder
das Einkaufsmodell der Kranken-
kassen noch die Verpflichtung fiir
den Patienten, Preisverhandlun-
gen erst in der Arztpraxis oder
auf dem Zahnarztstuhl fithren zu
miissen.

Zu den neuen Entscheidungsfrei-
heiten zahlt auch, den Menschen
mehr Wahlmoglichkeiten zu ge-
ben, wie sie sich ihren individu-
ellen Bediirfnissen entsprechend
versichern mdchten. Dazu sollen

die gesetzlichen Krankenkassen
die Moglichkeit erhalten, unter-
schiedliche Versorgungsangebote
anzubieten. Dies garantiert, dass
der Versicherte als dritter Betei-
ligter, neben Leistungserbringern
und Krankenkassen, als echter
Marktteilnehmer deutlich mehr
Mitwirkungsrechte und Entschei-
dungsfreiheiten erhalt.

Nach meiner Auffassung soll
kiinftig jeder innerhalb einer ge-
wissen Bandbreite selbst ent-
scheiden konnen, ob er den bis-
herigen Versorgungsumfang bei-
behalten, zusdtzliche Leistungen
(z.B. Akupunktur, besondere Na-
turheilverfahren, aufwendiger
Zahnersatz etc.) haben oder bei
gleichzeitiger Beitragsermafigung
hohere Selbstbehalte wahlen
will. Warum sollen wir den Men-
schen diese Kompetenz zur frei-
en Entscheidung iiber den versi-
cherten Leistungsumfang nicht
zugestehen? ©

Der Zweite Gesundheitsmarkt

Neve Strukturen fir die Medizin der Zukunft

Der Gesundheitsmarkt, also der
Markt fiir Dienstleistungen und
Produkte im Gesundheitswesen,
ist in Deutschland mit einem An-
teil von mehr als 10 Prozent am
Bruttoinlandsprodukt (BIP) der
dominierende Wirtschaftsfaktor.
Uber die Entwicklung dieses Ge-
sundheitsmarktes gibt es zwi-
schenzeitlich eine ganze Reihe
von Untersuchungen und Pro-
gnosen. Alle diese Prognosen ge-
hen tibereinstimmend davon aus,
dass in Zukunft die gesetzliche
Krankenversicherung (GKV) eine
immer geringere und die Eigen-
leistungen der Biirger, einschlieR-

lich privater Zusatzversicherun-
gen, eine immer grofere Rolle
spielen werden.

Bereits seit 10 Jahren verharrt der
Anteil der GKV-Ausgaben am BIP
bei rund 6,2 Prozent, so dass in
dieser Hinsicht keinesfalls von ei-
ner ,,Kostenexplosion“ gespro-
chen werden kann. Mehr als 4
Prozent des BIP werden heute
bereits fiir private Gesundheits-
leistungen aufgewendet. Ange-
sichts der auf Dauer stark be-
grenzten Finanzspielrdume einer
solidarisch finanzierten GKV
wird das Wachstum des Dienst-

leistungssektors ,,Gesundheit“
kiinftig nicht mehr im Ersten Ge-
sundheitsmarkt, also der Kassen-
medizin, sondern nur noch im
privat finanzierten Zweiten Ge-
sundheitsmarkt stattfinden kon-
nen (vgl. Abb. 1).

Wachstumsbhranche
Gesundheit

Bei der Diskussion aktueller und
kiinftiger Finanzierungsprobleme
in der GKV wird immer wieder
der im Landervergleich iiber-
durchschnittlich hohe Anteil der
Gesamtgesundheitsausgaben am
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BIP in Deutschland kritisiert.
Dies ist insoweit bedenklich, als
hier eine systematische Wahrneh-
mungsschwdche hinsichtlich des
Gesundheitswesens als Wachs-
tumsbranche zum Ausdruck
kommt. Die friithere Gesundheits-

Gesundheitspolitik, dass der Ge-
sundheitsmarkt immer noch
nicht als volkswirtschaftlich zu-
nehmend wichtiger Dienstlei-
stungssektor mit hohem Wachs-
tums- und Beschaftigungspotenti-
al wahrgenommen, sondern viel-

cher Aufgabenzuordnung wider:
Einem demokratisch legitimierten
Staat hat es schlichtweg egal zu
sein, ob seine Biirger in Urlaubs-
reisen oder in Wohnungseinrich-
tung, in komfortable Autos, in
Haustiere oder in private Gesund-

ministerin Andrea Fischer

griff in Diskussionen
nicht selten zu
dem verrateri-
schen Bild, die
Politik stelle dem
Gesundheitssy-
stem 250 Mrd.
DM ,,zur Verfii-
gung*“, und dies
miisse nun bitte
schon reichen.
Dabei hatte der
diplomierten
Volkswirtin Klar
sein miussen,
dass bereits seit
den 60er Jahren
die Gesundheits-
ausgaben in der
volkswirtschaftli-
chen Gesamt-
rechnung nicht
mehr als staatli-

fach immer

noch als
SUMMARY

Als ,Zweiter Gesundheitsmarkt” wird die Summe derjenigen
medizinischen Produkte und Dienstleistungen verstanden, die
nicht Gegenstand einer gesetzlichen Zwangsversicherung oder
eines staatlichen Gesundheitsdienstes sein kénnen. Angesichts
der zwangsléufig zunehmenden finanziellen Restriktionen in
der GKV wird ein Wachstum im Gesundheitssektor tberhaupt
nur noch Uber ein Wachstum des Zweiten Gesundheitsmarkts
zu erreichen sein. Nur auf diese Weise wird die gleichzeitige
Einldsung der beiden wichtigsten Zukunftsoptionen der Medizin
ermdglicht: die Entfaltung der legitimen individuellen Gesund-
heitsanspriiche einerseits und die Realisierung des grofien
Wachstums- und Beschéftigungspotentials andererseits. Der
Staat hat die notwendigen strukturellen Voraussetzungen hierfur
zu schaffen, wobei insbesondere die Ablésung des Sachlei-
stungssystems durch ein europataugliches Kostenerstattungs-
system gehdrt. Die Funktion einer Schaltstelle auch im Zweiten
Gesundheitsmarkt wird vom Arzt eine deutlich stérkere Beriick-
sichtigung kaufménnischen Verhaltens verlangen.

heitsleistungen investieren.

Erst in jiingster Zeit
scheint sich eine
Trendwende anzu-
bahnen. Auch die
Regierungskoalition
nimmt inzwischen
zur Kenntnis, dass
das Wachstum des
privaten Gesund-
heitsmarkts ein Weg
sein konnte, das Be-
schaftigungspotenti-
al der Gesundheits-
branche zur Entfal-
tung zu bringen, oh-
ne die Lohnneben-
kosten und damit
den ,Standort
Deutschland“ zu be-
lasten. Im tibrigen
hat man wohl er-

che Transferlei-

stungen definiert

werden, sondern

dass dem Gesundheitswesen viel-
mehr eine eigenstandige Wert-
schopfung als Dienstleistungs-
branche zuerkannt wird.

Es gehort daher zu den eigen-
timlichsten blinden Flecken der

Abb. 1

»Kostganger der Gesellschaft“
dargestellt wird. Angesichts der
damit verbundenen Gefahrdung
der wirtschafts- und beschafti-
gungspolitischen Chancen ist vor
allem die fortgesetzte politische
Diskriminierung des privaten Ge-
sundheitsmarkts
fatal. Wahrend
iiberall sonst

medfwell ~ Wachstumsraten

Voraussichtliche Entwicklung der Anteile von 1. und 2. Gesundheits-
markt am Bruttoinlandsprodukt in Deutschiand bis zum Jahr 2010

2000 2010 2000
1. Gesundheitsmarkt = GKV

2. Gesundheitsmarkt = privat

im Dienstlei-
stungssektor
freudig regi-
striert werden,
sollen diese aus-
gerechnet im Ge-
sundheitswesen
bedenklich sein.
Hierin spiegelt
sich auch eine
w10 geschichtlich
iiberholte Auf-
fassung staatli-

kannt, dass ,die

Wahler“ zuneh-

mend bereit sind,

auch Gesundheits-
leistungen in ihre privaten Allo-
kationsentscheidungen einzube-
ziehen.

Definition und
Abgrenzung

Nicht selten wird bereits die Be-
griffskombination ,,Gesundheits-
markt“ kritisch hinterfragt. Dabei
wird bezweifelt, ob Gesundheits-
leistungen tiberhaupt im her-
kommlichen Sinne marktfahig
sein konnen. Fiir den solidarisch
finanzierten ,,GKV-Markt*, also
den Ersten Gesundheitsmarkt,
mag diese Frage vor dem histori-
schen Hintergrund noch berech-
tigt sein. Allerdings befordern die
Krankenkassen mit ihrem Drang
nach ,Einkaufsmodellen“ die
Markteigenschaften des Gesund-
heitswesens nicht nur begrifflich,
sondern auch hinsichtlich der
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Abb. 2
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nende Wunsch-
leistungen au-
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oot Definition und Abgrenzung des Zweiten Gesundheitsmarktes

2. Gesundheitsmarkt = Privat- und
N Komfortmedizin

OPTIMED PLUS

sinnvoll
notwendig [
1. Gesundheitsmarkt

= Kassenmedizin

ausreichend
zweckmiaBig

wirtschattiich

Einstellung der beteiligten Akteu-
re. Ganz aufer Frage steht je-
doch, dass es sich beim privaten,
also beim Zweiten Gesundheits-
markt um einen echten Markt
handelt, der gekennzeichnet ist
durch

® ein wachsendes Angebot priva-
ter Gesundheitsleistungen,

@ cine steigende Nachfrage nach
diesen Leistungen und

@ ausreichende Mittel zur Finan-
zierung dieser Nachfrage, ein-
schlielich der entsprechenden
Bereitschaft zur Finanzierung.

Der Vorschlag fiir eine inhaltliche
Definition des ,,Zweiten Gesund-
heitsmarkts“ ist in Abb. 2 darge-
stellt. Danach konnen folgende
beiden , Dimensionen® unter-
schieden werden:

@ die ,horizontale“ Dimension
des Behandlungsanlasses und

@® die , vertikale“ Dimension der
Behandlungsintensitat.

Die Behandlungsanldsse aufier-
halb der notwendigen und wirt-
schaftlichen Krankenbehandlung
im Rahmen der Kassenmedizin
stellen das Kernstiick der sog. In-
dividuellen Gesundheitsleistun-
gen (IGEL) dar. Stets handelt es
sich dabei um einzeln zu benen-

OPTIMED

22

Grenzen des
GKV-Leistungs-
rechts. Gerade-
zu klassische
Beispiele sind
die reisemedi-
zinische Vor-
sorge und der
sportmedizini-
sche Check-up.
Aber auch in-
novative Lei-
stungen mit
hoher Bedeu-
tung flir die Be-
troffenen bereichern zunehmend
die Liste der Individuellen Ge-
sundheitsleistungen. Die von der
MedWell Gesundheits-AG organi-
sierte Lungenkrebs-Fritherken-
nung fiir Raucher ist hierfiir ein
aktuelles Beispiel.

o
wo
s;,u\\d
e
e

oW
e

Die vertikale Dimension bildet
der Wunsch nach einer Behand-
lungsintensitdt, die im Rahmen
einer optimierten Krankenbe-
handlung tiber die Einschrankun-
gen von Budgets und Wirtschaft-
lichkeitsgebot in der Kassenmedi-
zin hinausgeht. Auch in diesem
Bereich sind einzelne IGEL-Ange-
bote definierbar, jedoch ist dieses
Segment insgesamt besser dem
sog. Kostenerstattungs-Sektor zu-
zuordnen, da der hier zumeist
zugrunde liegende Wunsch nach
einer ,,optimalen Behandlung*®
sich nicht immer auf einzelne
~IGEL-Angebote“ herunterbre-
chen ldsst, sondern vielmehr ein
hdufig komplexes Behandlungs-
regime im Rahmen einer budget-
freien privatarztlichen Behand-
lung erfordert.

Ein gutes Beispiel fiir die Legiti-
mitdt entsprechender Behand-
lungswiinsche gibt der ambitio-
nierte Freizeitsportler mit der
Diagnose ,, Tennisarm®, der unbe-
dingt zum ndchsten Mann-
schaftsturnier wieder fit sein
mochte und der deswegen auf
die Dimension der ,, Wirtschaft-

lichkeit“ der Behandlung gerne
verzichtet, wenn er nur schnellst-
moglich wieder seinem Sport
nachgehen kann.

Das Konzept der
Optimierten Individual-
medizin

Die 1999 gegriindete MedWell
Gesundheits-AG ist ein Unterneh-
men neuer Art im Gesundheits-
markt, das sich den Kriterien ei-
ner optimierten und gleichzeitig
vertrauenswiirdigen Privatmedi-
zin verpflichtet hat. Das von
MedWell entwickelte Konzept der
Optimierten Individualmedizin
geht davon aus, dass die zu er-
wartende Verschiebung in den Fi-
nanzierungsgrundlagen und das
damit verbundene forcierte
Wachstum des Zweiten Gesund-
heitsmarktes nur in einem struk-
turierten und qualitdtsgesicherten
Rahmen erfolgreich sein kann.
Daher setzt das Konzept der Op-
timierten Individualmedizin auf
eine dreifache Unterstiitzung die-
ses Prozesses durch

® die Definition der privatmedizi-
nischen Leistungen im Rahmen
einer Optimierten Individual-
medizin (z.B. MedWell-IGEL-
Liste, vgl. auch S. 333 ff. in die-
ser Ausgabe),

@ die Strukturierung der privat-
medizinischen Leistungsange-
bote (z.B. Zusatztarife wie
OPTIMED, private Lungen-
krebsvorsorge fiir Raucher),

® die Durchfiihrung der privat-
medizinischen Leistungen in ei-
ner bundesweiten Qualitadtsge-
meinschaft von Partner-Arzten,
die sich auf die Anliegen des
Verbraucherschutzes verpflich-
ten.

Mit dem Zusatztarif OPTIMED
haben die Deutsche Krankenver-
sicherung (DKV) und die Med-
Well Gesundheits-AG erstmals ei-
nen Tarif fiir insgesamt rund 30
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Abb. 3
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tun, eine von
der GKV unab-

medfwell hingige Strate-

3 Siulen der Absicherung gegen Alter und Krankheit

Renten-
versicherung

Altersvorsorge

Kranken-

versicherung gesetzlich Zusatz-
versicherung

definierte Individuelle Gesund-
heitsleistungen zusammenge-
stellt, der allen 72 Millionen ge-
setzlich Krankenversicherten an-
geboten wird. Weitere Zusatztari-
fe fiir Kostenerstattungsangebote
und alternativmedizinische Be-
handlung werden folgen. Damit
wird sich - dhnlich wie in der
Rentendiskussion - die private
Zusatzversicherung zunehmend
als zweites von drei Standbeinen
in der Gesundheitssicherung eta-
blieren (Abb. 3).

Diese qualitdtsorientierten Ange-
bote zeigen, dass die privaten
Anbieter im Gesundheitswesen
die Strukturen fiir die Befriedi-
gung der wachsenden Nachfrage
nach optimierten Vorsorge- und
Behandlungskonzepten selbst
schaffen konnen und gut daran

Abb. 4

private
Wunschieistungen

gie fiir die Wei-
terentwicklung
des Gesund-
heitsmarkts zu
verfolgen.

private
Eigenvorsorge

Gesund-
heitsmarkt
und GKV-
Leistungs-
katalog

Angesichts des

nicht mehr zu
verdeckenden Missverhaltnisses
zwischen den medizinischen Ver-
sorgungsanspriichen der Bevolke-
rung und den finanziellen Mog-
lichkeiten der GKV ist eine
grundlegende Gesundheitsreform
unausweichlich. Im Zentrum der
Diskussion steht dabei eine Neu-
bestimmung des Leistungskata-
logs durch Gliederung in Regel-
und Wahlleistungen. Eine solche
Neubestimmung wird nur unter
folgenden Voraussetzungen gelin-
gen konnen:

1. Verzicht auf den irrefithrenden
Begriff der ,medizinischen Not-
wendigkeit“, unter dem sich an-
gesichts der Vielfaltigkeit der me-
dizinischen Moglichkeiten jeder
etwas anderes und der jeweils
betroffene Patient fiir sich immer
nur das Optimale vorstellt (Abb. 4).

2. Aufgabe der
Utopie einer po-

medfwell  sitiven Definiti-

Verstandnis von
Patienten / Verbrauchern

| <>

optimal /

nutzlich

sinnvoll

Irreflihrung von Patienten und Verbrauchern durch den
Begriff des ,medizinisch Notwendigen*

7

on der Regellei-
stungen und
Konzentration
auf die exakte
Bestimmung der
nicht zur Regel-
versorgung ge-
horenden Wahl-
leistungen.

gesetzliche
Einschrankungen

zweckmaflig
ausreichend
wirtschaftlich

Die Diskussion
dariiber, ob eine
Ausgliederung

von Wahlleistungen iiberhaupt
moglich ist, sollte dabei der Ver-
gangenheit angehoren. Denn im
Arzneimittelbereich wird die De-
finition der kiinftigen Regel- und
Wahlleistungen von den Kran-
kenkassen alljdhrlich im Arznei-
verordnungs-Report unter dem
Stichwort ,Einsparpotential“ vor-
weggenommen. Danach wird die
~Regelversorgung“ wie folgt defi-
niert:

@ Statt des Originalprdparates hat
der Kassenpatient nur An-
spruch auf das billigste Generi-
kum, denn darauf beziehen
sich alle Einsparberechnungen
der Krankenkassen.

® Bei Innovationen in der Arznei-
mittel-Galenik (z.B. Transder-
males Therapeutisches System
statt Tablette) hat der Kassen-
patient nur Anspruch auf die
»ausreichende Versorgungs-
form“ (also z.B. Tablette).

® Bei Weiterentwicklungen beste-
hender Wirkprinzipien, deren
Mehrnutzen vergleichsweise
teuer ist, hat der Kassenpatient
nur Anspruch auf die bewahrte
und billige Standardversor-

gung.

® Auf von den Kassen als ,,um-
stritten“ definierte Arzneimittel
(z.B. Venenmittel oder durch-
blutungsfordernde Mittel) hat
der Kassenpatient keinen An-
spruch, auch wenn der Nutzen
bei ihm im Einzelfall nachge-
wiesen ist.

Allerdings darf eine grundlegen-
de Gesundheitsreform nicht beim
Leistungskatalog stehenbleiben.
Vielmehr ist zu hinterfragen, ob
der Staat auch noch im 21. Jahr-
hundert 60 Millionen Biirgerin-
nen und Biirger im Zentrum des
europdischen Gesundheitsmarkts
zwangsweise den im 19. Jahr-
hundert definierten Kassenmono-
polen zuweisen darf. Ein freiheit-
liches Gesundheitssystem sollte
auf allen Ebenen Wettbewerb
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Abb. 5
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schreiben wiir-

fol-
medjwell de, geht aus fo

Vorteile des Kostenerstattungs-Patienten
Gehobener privatérztlicher Praxisservice,

-

genden Griinden
in die Irre:

2. iiber das MaR des Notwendigen hinausgehende

Dauer der arztlichen Beratung,

3. ausfiihrliche Erlduterungen zum Krankheitsbild,
4. erweiterte Ausschlussdiagnostik mittels Labor und

bildgebender Verfahren,

5. Beriicksichtigung individueller Wiinsche bei
Behandlungsumfang und Behandlungsverfahren,

6. Angebot einer optimalen Behandlung ohne
Budgetgrenzen und kollektive Nutzen-Uberlegungen,

7. Angebot des modernsten Behandlungsverfahrens,

8. Beriicksichtigung individueller Komfortwiinsche (z.B.

kosmetische Wundversorgung),

9. Definition individuell optimierter Therapieziele,
10. allgemein hohere Flexibilitat in der medizinischen
Versorgung (z.B. Hepatitis A/B-Kombi-Impfung).

und die Entfaltung der unter-
schiedlichen gesundheitlichen
Anspriiche ermoglichen. Dies
geht nur mit Ablosung der
Pflichtversicherung durch eine
allgemeine Versicherungspflicht
sowie mit Ersatz des Sachlei-
stungssystems durch ein europa-
taugliches Kostenerstattungssy-
stem.

Zum Kundenbegriff in
der Medizin

Im Zusammenhang mit dem An-
gebot privatmedizinischer Zu-
satzleistungen an Kassenpatien-
ten wird immer wieder einge-
wendet, dies sei bereits deswe-
gen problematisch, weil der
Patient eben ,Patient” und nicht
,Kunde“ sei. Dariiber hinaus be-
stehe in der Medizin ein derma-
len eklatantes Wissensgefalle
zwischen dem kundigen Arzt
und dem hilfesuchenden Patien-
ten, dass das Angebot von Privat-
leistungen auf Bedenken stofien
miisse. Schlief’lich sei es auch
unter ethischen Gesichtspunkten
problematisch, solche privaten
Zusatzleistungen anzubieten, die
angesichts unterschiedlicher Ver-
mogensverhdltnisse fiir manche
Patienten unerschwinglich seien.

Eine derartige Argumentation,
die im Ergebnis den niedergelas-
senen Arzt - bei vollem freiberuf-
lichen Risiko - auf die Funktion
eines Kassenangestellten fest-

1. Bereits im Be-
reich einer not-
wendigen Kran-
kenversorgung
profitiert der
,Patient” in ho-
hem Mafie von
einem Dienstlei-
stungsansatz
des Arztes, der
auf die Kunden-
souveranitat
setzt, anstatt
dem Arzt-Patienten-Kontakt ein
autoritdres Versorgungsmodell
iiberzustiilpen.

2. Die moderne Medizin ermog-
lichst heutzutage nicht nur wich-
tige medizinische Grundleistun-
gen wie lebensverldngernde Maf-
nahmen oder Schmerzfreiheit; sie
besetzt vielmehr zunehmend
auch Felder wie Wellness, Fit-
ness, Lifestyle, Komfort, Schon-
heit und Sicherheit. Die Inan-
spruchnahme der betreffenden
Leistungen obliegt stets der per-
sonlichen Entscheidung des ein-
zelnen und kann daher niemals
von einer solidarischen Kranken-
versicherung umfasst werden. Es
ist offensichtlich, dass im Hin-
blick auf die Allokation privater
Finanzmittel medizinische Kom-
fort- und Zusatzleistungen zu-
nehmend mit anderen Luxusgii-
tern wie Urlaub, Auto oder Einfa-
milienhaus konkurrieren werden.
Es gibt keinen ethischen, sozial-
politischen oder rechtlichen
Grund, die medizinischen Dienst-
leistungen aufierhalb einer not-
wendigen Grundversorgung aus
solchen Allokationsentscheidun-
gen auszublenden. In diesem
Umfeld der individuellen Wahl
zusatzlicher Gesundheitsleistun-
gen ist der Biirger auch keines-
wegs ,Patient”, sondern vielmehr
,Gesundheits-Kunde*,

3. Im Bereich Individueller Ge-
sundheitsleistungen kann auch in
aller Regel keine Rede davon
sein, dass die professionelle
Uberlegenheit des Arztes gegen-
iiber dem Gesundheits-Kunden
derartige Angebote ins Zwielicht
riicke. Wer als Autokdufer nach
entsprechender Information die
Entscheidung iiber den Kauf von
Autos mit Differenzialsperre und
Traktionskontrolle trifft, der ist
auch in der Lage, frei dariiber zu
befinden, ob er im Rahmen eines
erweiterten Gesundheits-Check-
up’s ein Belastungs-EGK oder im
Rahmen einer erweiterten Krebs-
vorsorge eine Ultraschalluntersu-
chung in Anspruch nehmen
mochte.

4. Schlieflich ist es auch keines-
wegs unethisch, Gesundheits-
Kunden privat zu finanzierende
Gesundheitsangebote vorzustel-
len. Die ungleiche Verteilung ma-
terieller Giiter gehort zu den
grundlegenden Erfahrungen aller
Gesellschaften. Ein teures Auto
mit hohem Sicherheitsstandard
ist fiir die Gesundheit des Besit-
zers besser als ein Kleinwagen dl-
terer Bauart. Ein grofies Haus in
einer ruhigen Vorstadt entfaltet
einen deutlich hoheren gesund-
heitlichen Komfort als eine kleine
Hochhauswohnung in Flughafen-
ndhe. Daher kann es nicht un-
ethisch sein, sozialversicherte
Gesundheits-Kunden tiber die er-
weiterten Moglichkeiten Indivi-
dueller Gesundheitsleistungen
aufzukldren. Das Gegenteil ist
der Fall. Das Verschweigen derar-
tiger Moglichkeiten ist gerade un-
ter den Gesichtspunkten drztli-
cher Ethik unentschuldbar. Als
vor einigen Jahren der Beifahrer-
Airbag noch eine teure Zusatz-
ausstattung war, ist kein Autoher-
steller auf die Idee gekommen,
die Moglichkeit einer solchen ge-
sundheits- und sicherheitsfor-
dernden Zusatzausstattung zu
verschweigen. In dhnlicher Weise
ware es absurd, den gesetzlich
Krankenversicherten die Inan-
spruchnahme einer erweiterten
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Abb. 6

private Zusatz-
versicherungen

med{well fiir Chefarztbe-

Vorteile der Kostenerstattung fir GKV-Versicherte
am Beispiel der Hepatitis A/B-Kombi-Impfung

pflichtversichert

( < 6.525 DM/Monat)
Hepatitis-A-impfstoff 100 DM
Hepatitis-B-Impfstoff 117 DM
Kombinationspréparat -
Summe der Impfstoffkosten 217 DM
Anteil der Krankenkasse 117 DM

Ergebnis fiir Versicherte:

Kosten fiir Impfstoff 100 DM
Injektionsstiche 2

Gesundheits-Vorsorge oder einer
optimalen Behandlung im Krank-
heitsfall vorzuenthalten.

Der Arzt als Kavfmann?

Von manchen Gesundheitspoliti-
kern und insbesondere von den
Krankenkassen wird misstrauisch
registriert, dass immer mehr Arz-
te ihren Privatpatienten einen be-
sonderen Praxisservice anbieten.
Dies sei mit der drztlichen Ethik
nicht vereinbar und verstofie ge-
gen den gesellschaftlichen Kon-
sens, dass alle Kranken gleich be-
handelt werden sollten.

Eine solche Einstellung wider-
spricht jedoch den elementarsten
Erfahrungen in einer Dienstlei-
stungsgesellschaft. Auf der gan-
zen Welt und in allen Wirt-
schaftsbereichen gehort es zu
den selbstverstdndlichen Grund-
liberzeugungen, dass ein beson-
derer Service auch seinen beson-
deren Preis hat. Dies kann bei
drztlichen Dienstleistungen nicht
anders sein. Auch ethische Uber-
legungen stehen dem keineswegs
entgegen, da der gehobene Pra-
xis-Service zundchst unabhdngig
von der Qualitit der arztlichen
Behandlung ist.

Im Krankenhaus ist der ,kleine
Unterschied“ im Service seit je-
her selbstverstindlich: Rund 4
Millionen GKV-Versicherte haben

freiwillig versichert
(> 6.525 DM/Monat)

handlung und
Zweibettzim-
mer, nur etwa
100.000 verfii-
gen dagegen
iiber entspre-

130 DM chende Versi-
a0 0u cherungen fiir
117 DM die ambulante
Behandlung.
Dabei gibt es
oM gerade in der
1 ambulanten

Medizin zahl-

reiche Moglich-
keiten, anspruchsvollen Patienten
im Privatservice gezielt entgegen-
zukommen. Die Palette der Mog-
lichkeiten reicht hier von Sofort-
terminen innerhalb von 24 Stun-
den tiber spezielle Privatsprech-
stunden ohne Wartezeiten bis hin
zum aktiven Telefonservice des
Arztes bei Befundmitteilungen.

Wer solchen Angeboten entge-
genhdlt, damit werde der Arzt
endgiiltig zum Kaufmann, der
iibersieht, dass gerade der nie-
dergelassene Arzt, der alle Risi-
ken eines Freiberuflers tragt,
iiberhaupt nur dann wirtschaft-
lich tiberleben kann, wenn er die
Grundsadtze kaufmdnnischen Ver-
haltens beherzigt. Im iibrigen
wird dieses kaufmannische Ver-
halten mit den aktuellen und
kiinftigen , Einkaufsmodellen*
der Krankenkassen nachhaltig ge-
fordert werden. Die anhaltende
Strukturreform im Gesundheits-
wesen, die in allen Bereichen
und von allen Beteiligten mehr
Wettbewerb und Selbstverant-
wortung einfordert, wird auch
und gerade bei den niedergelas-
senen Arzten den Zwang zum
unternehmerischen Handeln wei-
ter verstarken.

Kostenerstattung als

Zukunfismodell

Kaum ein anderes GKV-Thema
wurde in der Vergangenheit im

Vergleich zu seiner gesundheits-
politischen Bedeutung so nach-
lassig behandelt wie das Wahl-
recht der Versicherten auf Kosten-
erstattung. Nachdem Horst
Seehofer mit der 3. Stufe der Ge-
sundheitsreform die Kostenerstat-
tung als Instrument der Flexibili-
sierung erkannt und dieses Wahl-
recht auf alle Versicherten ausge-
weitet hatte, wurde es von der
neuen Koalition bereits 1999 als
,Abkassiermodell der Arzte-
schaft“ verunglimpft und auf den
Kreis der freiwillig Versicherten
beschrankt.

Doch mit den wachsenden An-
spriichen der Versicherten bei
gleichzeitig stagnierenden Kas-
seneinnahmen wird sich dies
nicht mehr lange halten lassen.
Kostenerstattung steht in der Of-
fentlichkeit zunehmend fiir eine
optimierte und flexible medizini-
sche Versorgung. Wer die Ratio-
nierungsfallen einer budgetierten
gesetzlichen Krankenversiche-
rung einmal selbst erlebt hat,
mochte die mit der Kostenerstat-
tung verbundenen Freiheitsrechte
einer Privatbehandlung nicht
mehr missen. Die Liste der mit
der Kostenerstattung verbunde-
nen Optionen und Vorteile ist
lang und reicht vom privaten Pra-
xisservice bis zur Beriicksichti-
gung individueller Wiinsche bei
der Wahl des Behandlungsum-
fangs und des Behandlungsver-
fahrens (Abb. 5).

Das Recht auf Kostenerstattung
ergibt sich unmittelbar aus dem
in Artikel 2 des Grundgesetzes
garantierten Recht auf freie Ent-
faltung der Personlichkeit. Ein
Staat, der 60 Millionen Biirger
zwangsweise einer gesetzlichen
Krankenversicherung zuweist,
hat nicht das Recht, diesen Biir-
gern einen Erstattungsanspruch
zu versagen, wenn sie sich fiir ei-
ne individuell optimierte, iber
den Versorgungsanspruch in der
GKV hinausgehende Behandlung
entscheiden.
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Vergleichende Bewertung der Kassen-Satzungen
zur Kostenerstattung am Beispiel Nordrhein

fung ausbe-
zahlt, der fast
so hoch ist
wie die gesam-
te Kombi-Imp-
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v 7 der Versiche-
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grenze liegt,
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Wie stark die Zwangsmitglieder
der GKV durch die Vorenthaltung
des Rechts auf Kostenerstattung
diskriminiert werden, kann am
Beispiel der Kombi-Impfung ge-
gen Hepatitis A und B verdeut-
licht werden (Abb. 6). Da bei
Kindern und Jugendlichen nur
die B-Impfung von den Kassen
tibernommen wird, miissen alle
Zwangsversicherten die Kosten
der sinnvolleren Kombi-Impfung
entweder in voller Hohe selbst
tragen oder aber die Kosten und
den Schmerz einer getrennten A-
Impfung in Kauf nehmen. Der
Kostenerstattungspatient erhalt
dagegen den Erstattungsbetrag

die Kombi-Impfung 10 mal mehr
bezahlen als der reichere Kosten-
erstattungspatient und zusatzlich
einen weiteren Injektionsstich in
Kauf nehmen.

Doch auch aus der gesundheits-
politischen Einsicht heraus, die
bereits Horst Seehofer zu ent-
sprechendem Handeln veranlasst
hat, wird die Regierungskoalition
ihre Haltung zur Kostenerstat-
tung iiberpriifen miissen. Denn
Kostenerstattung steht auch fir
eine Starkung der Eigenverant-
wortung, die ein Schliisselele-
ment jeder kiinftigen Gesund-
heitsreform sein wird.

agement-Programme

In weiser Voraussicht haben eini-
ge Kassen bereits heute in ihren
Satzungen der Kostenerstattung
einen privilegierten Platz einge-
raumt. So konnen z.B. die frei-
willig Versicherten bei der Tech-
niker Krankenkasse weitgehend
frei iiber die Inanspruchnahme
der Kostenerstattung beim jewei-
ligen Arzt entscheiden (Abb. 7).
Die TK unterstreicht damit ihren
Willen, anspruchsvollen Versi-
cherten eine Heimat in der GKV
zu geben.

In Ergdnzung zu dieser wachsen-
den Flexibilitdt in der GKV begin-
nen die privaten Krankenversi-
cherungen allmadhlich, ihre Ange-
bote zu Kostenerstattungstarifen
zu iiberarbeiten und um neue, at-
traktive Produkte zu erganzen.
Die PKV-Unternehmen tun dies
nicht aus Selbstlosigkeit; sie wol-
len vielmehr fiir die Zeit nach der
kommenden, starker auf Eigen-
verantwortung setzenden Ge-
sundheitsreform gertistet sein.
Wer dann iiber bereits gut kom-
munizierte Produkte verfiigt,
wird in diesem neuen Markt be-
stens aufgestellt sein. Denn auch
hier gilt einmal mehr der ultima-
tive Lehrsatz des ausgehenden
20. Jahrhunderts: Wer zu spat
kommt, den bestraft das Leben. ©
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