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

Aus meiner Sicht muss bei einer 
künftigen Gesundheitsreform die 
Stärkung der Rolle der Patienten 
ein Eckpfeiler sein. Dazu gehört 
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 können sich für 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 Qualität 
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der medizinischen Versorgung zu 
verbessern und die Wirtschaft­
lichkeit zu erhöhen. 

Dabei muss klar sein, dass die 
„Gesundheit" kein Bereich ist, 
der einem marktwirtschaftlichen 
Wettbewerb im herkömmlichen 
Sinn ausgesetzt werden kann. Ich 
trete daher für einen sozial ge­
ordneten Wettbewerb ein, der in­
nerhalb klarer sozialpolitischer 
Spielregeln den Beteiligten mög­
lichst viel Freiheiten und eigene 
Entscheidungsspielräume schafft. 
Diesen Anspruch erfüllen weder 
das Einkaufsmodell der Kranken­
kassen noch die Verpflichtung für 
den Patienten, Preisverhandlun­
gen erst in der Arztpraxis oder 
auf dem Zahnarztstuhl führen zu 
müssen. 

Zu den neuen Entscheidungsfrei­
heiten zählt auch, den Menschen 
mehr Wahlmöglichkeiten zu ge­
ben, wie sie sich ihren individu­
ellen Bedürfnissen entsprechend 
versichern möchten. Dazu sollen 

die gesetzlichen Krankenkassen 
die Möglichkeit 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 erhält. 

Nach meiner Auffassung soll 
künftig jeder innerhalb einer ge­
wissen Bandbreite selbst ent­
scheiden können, ob er den bis­
herigen Versorgungsumfang bei­
behalten, zusätzliche Leistungen 
(z.B. Akupunktur, besondere Na­
turheilverfahren, aufwendiger 
Zahnersatz etc.) haben oder bei 
gleichzeitiger Beitragsermäßigung 
höhere Selbstbehalte wählen 
will. Warum sollen wir den Men­
schen diese Kompetenz zur frei­
en Entscheidung über den versi­
cherten Leistungsumfang nicht 
zugestehen? © 

Der %weite Gesundheitsmarkt 
Neue Strukturen für die Medizin der Zukunft 

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

lieh privater Zusatzversicherun­
gen, eine immer größere 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 für private Gesundheits­
leistungen aufgewendet. Ange­
sichts der auf Dauer stark be­
grenzten Finanzspielräume einer 
solidarisch finanzierten GKV 
wird das Wachstum des Dienst-

leistungssektors „Gesundheit" 
künftig nicht mehr im Ersten Ge­
sundheitsmarkt, also der Kassen­
medizin, sondern nur noch im 
privat finanzierten Zweiten Ge­
sundheitsmarkt stattfinden kön­
nen (vgl. Abb. 1) . 

Wachstumsbranche 
Gesundheit 

Bei der Diskussion aktueller und 
künftiger Finanzierungsprobleme 
in der GKV wird immer wieder 
der im Ländervergleich über­
durchschnittlich hohe Anteil der 
Gesamtgesundheitsausgaben am 
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BIP in Deutschland kritisiert. 
Dies ist insoweit bedenklich, als 
hier eine systematische Wahrneh­
mungsschwäche hinsichtlich des 
Gesundheitswesens als Wachs­
tumsbranche zum Ausdruck 
kommt. Die frühere Gesundheits­
ministerin Andrea Fischer 

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

fach immer 
noch als griff in Diskussionen 

nicht selten zu SUMMARY 

dem verräteri-

eher Aufgabenzuordnung wider: 
Einern demokratisch legitimierten 
Staat hat es schlichtweg egal zu 
sein, ob seine Bürger in Urlaubs­
reisen oder in Wohnungseinrich­
tung, in komfortable Autos, in 
Haustiere oder in private Gesund­
heitsleistungen investieren. 

Erst in jüngster Zeit 
scheint sich eine 

schen Bild, die 
Politik stelle dem 
Gesundheitssy­
stem 250 Mrd. 
DM „zur Verfü­
gung", und dies 
müsse nun bitte 
schön reichen. 
Dabei hätte der 
diplomierten 
Volkswirtin klar 
sein müssen, 
dass bereits seit 
den 60er Jahren 
die Gesundheits­
ausgaben in der 
volkswirtschaftli­
chen Gesamt­
rechnung nicht 
mehr als staatli­
che Transferlei-

Als „Zweiter Gesundheitsmarkt" wird die Summe derjenigen 

medizinischen Produkte und Dienstleistungen verstanden, die 

nicht Gegenstand einer gesetzlichen Zwangsversicherung oder 

eines staatlichen Gesundheitsdienstes sein können . Angesichts 
der zwangsläufig zunehmenden finanziellen Restriktionen in 

der GKV wird ein Wachstum im Gesundheitssektor überhaupt 
nur noch über ein Wachstum des Zweiten Gesundheitsmarkts 

Trendwende anzu­
bahnen. Auch die 
Regierungskoalition 
nimmt inzwischen 
zur Kenntnis, dass 
das Wachstum des 
privaten Gesund­
heitsmarkts ein Weg 
sein könnte, das Be­
schäftigungspotenti­
al der Gesundheits­
branche zur Entfal­
tung zu bringen, oh­
ne die Lohnneben­
kosten und damit 
den „Standort 
Deutschland" zu be­
lasten. Im übrigen 
hat man wohl er-

stungen definiert 
werden, sondern 

zu erreichen sein. Nur auf diese Weise wird die gleichzeitige 

Einlösung der beiden wichtigsten Zukunftsoptionen der Medizin 
ermöglicht: die Entfaltung der legitimen individuellen Gesund­

heitsansprüche einerseits und die Realisierung des großen 
Wachstums- und Beschäftigungspotentials andererseits . Der 

Staat hat die notwendigen strukturellen Voraussetzungen hierfür 

zu schaffen, wobei insbesondere die Ablösung des Sachlei­

stungssystems durch ein europataugliches Kostenerstattungs­

system gehört. Die Funktion einer Schaltstelle auch im Zweiten 
Gesundheitsmarkt wird vom Arzt eine deutlich stärkere Berück-

sichtigung kaufmännischen Verhaltens verlangen. kannt, dass „die 
Wähler" zuneh­
mend bereit sind, 
auch Gesundheits-

dass dem Gesundheitswesen viel­
mehr eine eigenständige Wert­
schöpfung als Dienstleistungs­
branche zuerkannt wird. 

„Kostgänger der Gesellschaft" 
dargestellt wird. Angesichts der 
damit verbundenen Gefährdung 
der wirtschafts- und beschäfti­
gungspolitischen Chancen ist vor 
allem die fortgesetzte politische 
Diskriminierung des privaten Ge-

leistungen in ihre privaten Allo­
kationsentscheidungen einzube­
ziehen. 

Es gehört daher zu den eigen­
tümlichsten blinden Flecken der 

Abb. 1 
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sundheitsmarkts 
fatal. Während 
überall sonst 
Wachstumsraten 
im Dienstlei­
stungssektor 
freudig regi­
striert werden, 
sollen diese aus­
gerechnet im Ge­
sundheitswesen 
bedenklich sein. 
Hierin spiegelt 
sich auch eine 
geschichtlich 
überholte Auf-
fassung staatli-

Definition und 
Abgrenzung 

Nicht selten wird bereits die Be­
griffskombination „Gesundheits­
markt" kritisch hinterfragt. Dabei 
wird bezweifelt, ob Gesundheits­
leistungen überhaupt im her­
kömmlichen Sinne marktfähig 
sein können . Für den solidarisch 
finanzierten „GKV-Markt", also 
den Ersten Gesundheitsmarkt, 
mag diese Frage vor dem histori­
schen Hintergrund noch berech­
tigt sein. Allerdings befördern 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 nende Wunsch­
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leistungen au­
ßerhalb der 
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 

Def1nit1on und Abgrenzung des zweiten Gesundheitsmarktes 
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Einstellung der beteiligten Akteu­
re. Ganz außer 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, 

• eine steigende Nachfrage nach 
diesen Leistungen und 

• ausreichende Mittel zur Finan­
zierung dieser Nachfrage, ein­
schließlich der entsprechenden 
Bereitschaft zur Finanzierung. 

Der Vorschlag für eine inhaltliche 
Definition des „Zweiten Gesund­
heitsmarkts" ist in Abb. 2 darge­
stellt. Danach können folgende 
beiden „Dimensionen" unter­
schieden werden: 

• die „horizontale" Dimension 
des Behandlungsanlasses und 

• die „ vertikale" Dimension der 
Behandlungsintensität. 

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

~i \ \\ •• .,, 
~ 

~ ~ 

\\ 
~ \ 

hoher Bedeu­
tung für die Be­

troffenen bereichern zunehmend 
die Liste der Individuellen Ge­
sundheitsleistungen. Die von der 
MedWell Gesundheits-AG organi­
sierte Lungenkrebs-Früherken­
nung für Raucher ist hierfür ein 
aktuelles Beispiel. 

Die vertikale Dimension bildet 
der Wunsch nach einer Behand­
lungsintensität, die im Rahmen 
einer optimierten Krankenbe­
handlung über die Einschränkun­
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 lässt, sondern vielmehr ein 
häufig komplexes Behandlungs­
regime im Rahmeneinerbudget­
freien privatärztlichen Behand­
lung erfordert. 

Ein gutes Beispiel für die Legiti­
mität entsprechender Behand­
lungswünsche gibt der ambitio­
nierte Freizeitsportler mit der 
Diagnose „Tennisarm", der unbe­
dingt zum nächsten Mann­
schaftsturnier wieder fit sein 
möchte und der deswegen auf 
die Dimension der „Wirtschaft-

lichkeit" der Behandlung gerne 
verzichtet, wenn er nur schnellst­
möglich wieder seinem Sport 
nachgehen kann. 

Das Konzept der 
Optimierten Individual· 
medizin 

Die 1999 gegründete MedWell 
Gesundheits-AG ist ein Unterneh­
men neuer Art im Gesundheits­
markt, das sich den Kriterien ei­
ner optimierten und gleichzeitig 
vertrauenswürdigen 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 qualitätsgesicherten 
Rahmen erfolgreich sein kann. 
Daher setzt das Konzept der Op­
timierten Individualmedizin auf 
eine dreifache Unterstützung 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 für Raucher), 

•die Durchführung der privat­
medizinischen Leistungen in ei­
ner bundesweiten Qualitätsge­
meinschaft von Partner-Ärzten, 
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 für insgesamt rund 30 
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Abb.3 
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tun, eine von 
der GKV unab­
hängige Strate­
gie für die Wei­
terentwicklung 
des Gesund­
heitsmarkts zu 
verfolgen. 

3 Säulen der Absicherung gegen Alter und Krankheit 

Renten-
versicherung geotzllch 

Kranken-

b•trftbllch• 
Altersvonorge 

versicherung guetzltch Zusetz. 
v1ntcherung 

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

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

Abb.4 

privat• 
Eigenvoraorgt 

private 
'M.mschltlstungen 

Gesund­
heitsmarkt 
und GKV­
Leistungs­
katalog 

Angesichts des 
nicht mehr zu 

verdeckenden Missverhältnisses 
zwischen den medizinischen Ver­
sorgungsansprüchen der Bevölke­
rung und den finanziellen Mög­
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 können: 

1. Verzicht auf den irreführenden 
Begriff der „medizinischen Not­
wendigkeit", unter dem sich an­
gesichts der Vielfältigkeit der me­
dizinischen Möglichkeiten jeder 
etwas anderes und der jeweils 
betroffene Patient für sich immer 
nur das Optimale vorstellt (Abb. 4). 
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2. Aufgabe der 
Utopie einer po­
sitiven Definiti­
on der Regellei­
stungen und 
Konzentration 
auf die exakte 
Bestimmung der 
nicht zur Regel­
versorgung ge­
hörenden Wahl­
leistungen. 

lrrefuhrung von Patienten und Verbrauchern durch den 
Begriff des „med1zm1sch Notwendigen" 

Verstandn1s von 
Patienten I Verbrauchern 

~„+'HIHH++-
~ ~ zweckmäßig 

/ ~ ausreichend 

wirtschaftlich 

optimal 

notzlich 

sinnvoll 

Die Diskussion 
darüber, ob eine 
Ausgliederung 

von Wahlleistungen überhaupt 
möglich ist, sollte dabei der Ver­
gangenheit angehören. Denn im 
Arzneimittelbereich wird die De­
finition der künftigen Regel- und 
Wahlleistungen von den Kran­
kenkassen alljährlich im Arznei­
verordnungs-Report unter dem 
Stichwort „Einsparpotential" vor­
weggenommen. Danach wird die 
„Regelversorgung" wie folgt defi­
niert: 

• Statt des Originalpräparates 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 bewährte 
und billige Standardversor­
gung. 

•Auf von den Kassen als „ um­
stritten" definierte Arzneimittel 
(z.B. Venenmittel oder durch­
blutungsfördernde 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 Bürgerin­
nen und Bürger im Zentrum des 
europäischen 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 

-------------------=---med)well 
Vorteile des Kostenerstattungs-Patienten 

schreiben wür­
de, geht aus fol­
genden Gründen 
in die Irre: 1. Gehobener privatärztlicher Praxisservice, 

2. über das Maß des Notwendigen hinausgehende 
Dauer der ärztlichen Beratung, 1. Bereits im Be­

reich einer not­
wendigen Kran­
kenversorgung 
profitiert der 
„Patient" in ho­
hem Maße von 
einem Dienstlei-

3. ausführliche Erläuterungen zum Krankheitsbild, 
4. erweiterte Ausschlussdiagnostik mittels Labor und 

bildgebender Verfahren, 
5. Berücksichtigung individueller Wünsche bei 

Behandlungsumfang und Behandlungsverfahren, 
6. Angebot einer optimalen Behandlung o_hne 

Budgetgrenzen und kollektive Nutzen-Uberlegungen, 
7. Angebot des modernsten Behandlungsverfahrens, 
8. Berücksichtigung individueller Komfortwünsche (z.B. 

kosmetische Wundversorgung), 
9. Definition individuell optimierter Therapieziele, 
10.allgemein höhere Flexibilität in der medizinischen 

Versorgung (z.B. Hepatitis A/B-Kombi-lmpfung). 

stungsansatz 
des Arztes, der 
auf die Kunden-

und die Entfaltung der unter­
schiedlichen gesundheitlichen 
Ansprüche ermöglichen. Dies 
geht nur mit Ablösung 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. Darüber hinaus be­
stehe in der Medizin ein derma­
ßen eklatantes Wissensgefälle 
zwischen dem kundigen Arzt 
und dem hilfesuchenden Patien­
ten, dass das Angebot von Privat­
leistungen auf Bedenken stoßen 
müsse. Schließlich sei es auch 
unter ethischen Gesichtspunkten 
problematisch, solche privaten 
Zusatzleistungen anzubieten, die 
angesichts unterschiedlicher Ver­
mögensverhältnisse für 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-

souveränität 
setzt, anstatt 

dem Arzt-Patienten-Kontakt ein 
autoritäres Versorgungsmodell 
überzustülpen. 

2. Die moderne Medizin ermög­
lichst heutzutage nicht nur wich­
tige medizinische Grundleistun­
gen wie lebensverlängernde Maß­
nahmen oder Schmerzfreiheit; sie 
besetzt vielmehr zunehmend 
auch Felder wie Wellness, Fit­
ness, Lifestyle, Komfort, Schön­
heit und Sicherheit. Die Inan­
spruchnahme der betreffenden 
Leistungen obliegt stets der per­
sönlichen 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 Luxusgü­
tern wie Urlaub, Auto oder Einfa­
milienhaus konkurrieren werden. 
Es gibt keinen ethischen, sozial­
politischen oder rechtlichen 
Grund, die medizinischen Dienst­
leistungen außerhalb einer not­
wendigen Grundversorgung aus 
solchen Allokationsentscheidun­
gen auszublenden. In diesem 
Umfeld der individuellen Wahl 
zusätzlicher Gesundheitsleistun­
gen ist der Bürger 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 
Überlegenheit des Arztes gegen­
über dem Gesundheits-Kunden 
derartige Angebote ins Zwielicht 
rücke. Wer als Autokäufer nach 
entsprechender Information die 
Entscheidung über den Kauf von 
Autos mit Differenzialsperre und 
Traktionskontrolle trifft , der ist 
auch in der Lage, frei darüber zu 
befinden, ob er im Rahmen eines 
erweiterten Gesundheits-Check­
up's ein Belastungs-ECK oder im 
Rahmen einer erweiterten Krebs­
vorsorge eine Ultraschalluntersu­
chung in Anspruch nehmen 
möchte. 

4. Schließlich ist es auch keines­
wegs unethisch, Gesundheits­
Kunden privat zu finanzierende 
Gesundheitsangebote vorzustel­
len. Die ungleiche Verteilung ma­
terieller Güter gehört zu den 
grundlegenden Erfahrungen aller 
Gesellschaften. Ein teures Auto 
mit hohem Sicherheitsstandard 
ist für die Gesundheit des Besit­
zers besser als ein Kleinwagen äl­
terer Bauart. Ein großes Haus in 
einer ruhigen Vorstadt entfaltet 
einen deutlich höheren gesund­
heitlichen Komfort als eine kleine 
Hochhauswohnung in Flughafen­
nähe. Daher kann es nicht un­
ethisch sein, sozialversicherte 
Gesundheits-Kunden über die er­
weiterten Möglichkeiten Indivi­
dueller Gesundheitsleistungen 
aufzuklären. Das Gegenteil ist 
der Fall. Das Verschweigen derar­
tiger Möglichkeiten ist gerade un­
ter den Gesichtspunkten ärztli­
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 Möglichkeit einer solchen ge­
sundheits- und sicherheitsför­
dernden Zusatzausstattung zu 
verschweigen. In ähnlicher Weise 
wäre es absurd, den gesetzlich 
Krankenversicherten die Inan­
spruchnahme einer erweiterten 
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Vorteile der Kostenerstattung für GKV-Versicherte 

private Zusatz­
versicherungen 
für Chefarztbe­
handlung und 
Zweibettzim-am Beispiel der Hepatitis A/B-Kombi-lmpfung 

plllchtverslchert freiwillig versichert 
mer, nur etwa 
100.000 verfü­
gen dagegen 

( < 6.525 DM/Monat) ( > 6.525 DM/Monat) 

Hepatltls-A-lmpfstoff 

Hepatltls-B-lmpfstoff 

Kombinationspräparat 

Summe der Impfstoffkosten 

Anteil der Krankenkasse 

Ergebnis für Versicherte: 

Kosten für Impfstoff 

lnlektlonsstlche 

100 DM 

117 DM 

217DM 

117 DM 

100DM 

2 

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

Der Arzt als Kaufmann? 

Von manchen Gesundheitspoliti­
kern und insbesondere von den 
Krankenkassen wird misstrauisch 
registriert, dass immer mehr Ärz­
te ihren Privatpatienten einen be­
sonderen Praxisservice anbieten. 
Dies sei mit der ärztlichen Ethik 
nicht vereinbar und verstoße 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 gehört es zu 
den selbstverständlichen Grund­
überzeugungen, dass ein beson­
derer Service auch seinen beson­
deren Preis hat. Dies kann bei 
ärztlichen Dienstleistungen nicht 
anders sein. Auch ethische Über­
legungen stehen dem keineswegs 
entgegen, da der gehobene Pra­
xis-Service zunächst unabhängig 
von der Qualität der ärztlichen 
Behandlung ist. 

Im Krankenhaus ist der „kleine 
Unterschied" im Service seit je­
her selbstverständlich: Rund 4 
Millionen GKV-Versicherte haben 

130 DM 

130 DM 

117 DM 

13 DM 

über entspre­
chende Versi­
cherungen für 
die ambulante 
Behandlung. 
Dabei gibt es 
gerade in der 
ambulanten 
Medizin zahl­
reiche Möglich-

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

Wer solchen Angeboten entge­
genhält, damit werde der Arzt 
endgültig zum Kaufmann, der 
übersieht, dass gerade der nie­
dergelassene Arzt, der alle Risi­
ken eines Freiberuflers trägt, 
überhaupt nur dann wirtschaft­
lich überleben kann, wenn er die 
Grundsätze kaufmännischen Ver­
haltens beherzigt. Im übrigen 
wird dieses kaufmännische Ver­
halten mit den aktuellen und 
künftigen „Einkaufsmodellen" 
der Krankenkassen nachhaltig ge­
fördert 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 Ärzten den Zwang zum 
unternehmerischen Handeln wei­
ter verstärken. 

Kostenerstattung als 
Zukunftsmodell 

Kaum ein anderes GKV-Thema 
wurde in der Vergangenheit im 

Vergleich zu seiner gesundheits­
politischen Bedeutung so nach­
lässig behandelt wie das Wahl­
recht der Versicherten auf Kosten­
erstattung. Nachdem Horst 
Seehof er 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 Ärzte­
schaft'' verunglimpft und auf den 
Kreis der freiwillig Versicherten 
beschränkt. 

Doch mit den wachsenden An­
sprüchen der Versicherten bei 
gleichzeitig stagnierenden Kas­
seneinnahmen wird sich dies 
nicht mehr lange halten lassen. 
Kostenerstattung steht in der Öf­
fentlichkeit zunehmend für eine 
optimierte und flexible medizini­
sche Versorgung. Wer die Ratio­
nierungsfallen einer budgetierten 
gesetzlichen Krankenversiche­
rung einmal selbst erlebt hat, 
möchte 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 Berücksichti­
gung individueller Wünsche 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 Persönlichkeit. Ein 
Staat, der 60 Millionen Bürger 
zwangsweise einer gesetzlichen 
Krankenversicherung zuweist, 
hat nicht das Recht, diesen Bür­
gern einen Erstattungsanspruch 
zu versagen, wenn sie sich für ei­
ne individuell optimierte, über 
den Versorgungsanspruch in der 
GKV hinausgehende Behandlung 
entscheiden. 
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Ahb.7 für den B-An­
teil an der 

---------------med~well 
Kombi-Imp­
fung ausbe-
zahlt, der fast 

Vergleichende Bewertung der Kassen-Satzungen so hoch ist 

zur Kostenerstattung am Beispiel Nordrhein wie die gesam­
te Kombi-Imp­
fung. Mit an­
deren Worten: 

- -- - -----
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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 
übernommen wird, müssen alle 
Zwangsversicherten die Kosten 
der sinnvolleren Kombi-Impfung 
entweder in voller Höhe selbst 
tragen oder aber die Kosten und 
den Schmerz einer getrennten A­
Impfung in Kauf nehmen. Der 
Kostenerstattungspatient erhält 
dagegen den Erstattungsbetrag 

Kürzung Testurteil ·1 
i 6%bl150DM 1.tv~ ! 

J.5'Y.bls 25 
DM 

7.5%bls90 

.... 
OM befriedigend 

7.5°1.obl:tBO 
DM eu•eichend 

1 

7.~ - , 
DM mang1lh1ft 

1 7.6%bb eo fl 

DM ~1nüg:11nd 

Nur weil das 
Monatsein­
kommen des 
Zwangsversi­
cherten unter 
der Versiche-
rungspflicht­
grenze liegt, 
muss er für 

die Kombi-Impfung 10 mal mehr 
bezahlen als der reichere Kosten­
erstattungspatient und zusätzlich 
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 überprüfen müssen . Denn 
Kostenerstattung steht auch für 
eine Stärkung der Eigenverant­
wortung, die ein Schlüsselele­
ment jeder künftigen Gesund­
heitsreform sein wird. 

In weiser Voraussicht haben eini­
ge Kassen bereits heute in ihren 
Satzungen der Kostenerstattung 
einen privilegierten Platz einge­
räumt. So können z.B. die frei­
willig Versicherten bei der Tech­
niker Krankenkasse weitgehend 
frei über 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 Ergänzung zu dieser wachsen­
den Flexibilität in der GKV begin­
nen die privaten Krankenversi­
cherungen allmählich, ihre Ange­
bote zu Kostenerstattungstarifen 
zu überarbeiten und um neue, at­
traktive Produkte zu ergänzen. 
Die PKV-Unternehmen tun dies 
nicht aus Selbstlosigkeit; sie wol­
len vielmehr für die Zeit nach der 
kommenden, stärker auf Eigen­
verantwortung setzenden Ge­
sundheitsreform gerüstet sein. 
Wer dann über bereits gut kom­
munizierte Produkte verfügt, 
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 spät 
kommt, den bestraft das Leben. © 

Themenschwerpunkt des Forum in der 
nächsten Ausgabe: 

„Wie sollen die Dlsease-Mana9e111ent-Pro9ra111111e 

konkret aussehen?11 
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