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Anrede,

das deutsche Gesundheitswesen steht vornehmlich vor einem Qualitatsproblem, das
aber gleichzeitig mit einem Finanzierungsproblem verknupft ist. Vor allem
sogenannte Zivilisationskrankheiten bestimmen zunehmend die
gesundheitswissenschaftliche Diskussion. In Deutschland sind beispielsweise allein
fur die Diabetesversorgung uber 15 Milliarden Euro pro Jahr anzusetzen. Die Kosten
der Fehlerndhrung pro Jahr werden allein auf ca. 70 Milliarden Euro geschatzt.
Gleichzeitig sind die Versorgungsergebnisse bei Diabetes und anderen chronischen

Erkrankungen im internationalen Vergleich eher mittelmafig.

Die Finanzierungslicke der GKV wird durch die mit steigenden Lebensalter zu
erwartenden Ausgabensteigerungen nicht aufgefangen. Es ist mit einem massiven
Anstieg der Beitragsséatze zu rechnen (auf ca. 28 bis 30 % im Jahr 2040). Das
Solidarprinzip in der gegenwartigen Form, das auf einem Umlageverfahren fuf3t, wird
nicht mehr in der Lage sein, den Herausorderungen zu begegnen

(Familienlastenausgleich, Alterslaste nausgleich).

Ein Festhalten am bisherigen Finanzierungssystem fiihrt zwangslaufig in eine
standige Debatte um neue Kostendampfungsmafinahmen und
Gesundheitsreformen. Ziel einer grundlegenden Reform muss es deshalb sein, die
Ursachen von Ineffizienzen zu bekampfen und systemimmanente, individuelle
Anreize fir Leistungserbringer und Versicherte zu setzen. Ein Ansatz zur
Verbesserung der Versorgungssituation wird in einer Forderung und einem Ausbau
der Pravention gesehen. Dies macht gesundheitsékonomisch und —politisch Sinn, da

jede Investition in Gesundheit eine Investition in Humankapital darstellt.

Eine Praventionsoffensive wird jedoch oft mit dem Argument der Kosteneinsparung
begrindet. Haufig ist dies, wie beispielsweise Untersuchungen zum Mamma-
Karzinom zeigen, nicht der Fall, vielmehr erfordert die Starkung der Pravention eine

Abwagung zwischen zukunftiger Lebensqualitat und gegenwartigen Kosten. Auch auf



gesamtwirtschaftlicher Ebene missen Préaventionsansatze nicht zwingend zu
Kosteneinsparungen fuhren, insbesondere wenn infolge hoherer Lebenserwartung
mit hoherem Lebensalter die Ko-Morbiditdten unabhangig von einer

Praventionstherapie anwachsen (Medikalisierungsthese).

Das letzte Ziel praventiver MalBnahmen ist die Foérderung der Gesundheit, die
Verhiitung von Krankheit und die Verlangerung des Lebens unter Beachtung der
Lebensqualitéat. Gerade aber die Verlangerung des Lebens fuhrt dazu, dass immer
mehr Menschen ein Alter erreichen, in dem sie vermehrt medizinische Leistungen
erfordern. Der entscheidende Gewinn praventiver Maflinahmen liegt also vornehmlich

im Aspekt der Lebensqualitat.

Das Dilemma der Pravention, insbesondere der Verhaltenspravention, besteht darin,
dass sich ein 6konomischer Erfolg nur erzielen lasst, wenn sich weite Kreise der
Bevolkerung daran beteiligen. Die Erfahrung zeigt jedoch, dass dies aus eigenem
Antrieb nicht erreichbar ist. Aus diesem Grund werden motivierende MalRhahmen
seitens der offentlichen Hand gefordert. Solange diese Malinhahmen nicht in das
individuelle Lebensprogramm eingreifen, sind sie unproblematisch. Anders verhélt es
sich jedoch, wenn Zwang ausgeubt wird. Fur die komplexe Suche nach einem
effizienten Mitteleinsatz bietet sich der Wettbewerb als Loésung an, dessen
okonomische Funktion es ist, knappe Ressourcen ihrer bestmdéglichen Verwendung
zuzufuhren.

Praventionsmal3nahmen kénnen aber bei einem Wettbewerb der Leistungsangebote
als Differenzierungsmdglichkeit von Leistungserbringern und Krankenkassen im
Wettbewerb dienen. Folglich hat eine sinnvolle Praventionspolitk an den
Freiheitsgraden der Leistungserstellung anzusetzen. Damit wird aber die strukturelle
Ausgestaltung der Leistungserstellung relevant, insbesondere der Abbau der
sektoralen Abschottungen. Die Forderung nach einer verstarkten Integration der
verschiedenen  Leistungsbereiche ist bereits  Gegenstand verschiedener
Gesundheitsreformen gewesen. Ein Ausbau der integrierten Versorgung ist aber

ohne eine grundsatzliche Strukturreform des gesamten Sicherungssystems kaum zu
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erreichen. Entscheidend bleibt, gesundheitspolitische Ziele (Gesundheitsziele,
Patientenziele) mit dem Anreizverhalten der Akteure zu verbinden. Dies erfordert

eine konsistente gesundheitspolitische Ordnungspolitik.

Wirtschaftlichkeitsanreize fur den Versicherten sind jedoch langfristig nur dann
tragfahig, wenn Steuerungs- und Finanzierungseffekte verbunden sind. Eine blof3e
Zuzahlungspolitik ohne Auswahlméglichkeit fur den Versicherten hat mit einer
Wettbewerbsordnung nichts zu tun. Damit stellt sich aber unmittelbar die Frage, ob
das bisherige umlageorientierte Finanzierungssystem mit einkommensabhangigen
Beitrdgen und beitragsunabhéngigen Leistungen Uberhaupt noch in der Lage ist,
innovativen Gestaltungsoptionen adaquat Rechnung zu tragen, ohne dass eine
Aushohlung der solidarischen Finanzierung eintreten wird. Eine Alternative lage in
einer Entkoppelung der Versicherungsbeziehung von der Solidaritat begriindet, wie
es beispielsweise mit Kopfpramien oder aktuarischen Pramien mdglich wére. Die
solidarische Unterschitzung o6konomisch Schwacher kdnnte dann aul3erhalb des
Krankenversicherungssystem mit einer  Subjektforderung in  Form eines

Versicherungsgeldes nach Art des Wohngeldprinzips erfolgen.

Ziel der Gesundheitspolitik muss sein, den Versicherten, der haufig - aber nicht
immer - auch Patient ist, als gestaltende Kraft des Gesundheitssystem zu férdern.
Eine Wettbewerbslosung bedeutet mehr Chancen, aber auch manche Risiken,
jedoch geht es vor allem um die langfristige Zukunftsfahigkeit und Verlasslichkeit der

Rahmenordnung im Gesundheitswesen.



