Der Alptraum des Kassenpatienten

Ruiniert die Reduzierung der
Versicherungsleistungen die Gesundheit?

Johann-Magnus von Stackelberg

Vorbemerkung: Gesunde werden nicht unmittelbar durch
das Leistungsversprechen der Krankenkassen in ihrer Ge-
sundheit tangiert. Gesunde brauchen grundsitzlich keine
Leistungen - sie brauchen die Sicherheit, im Krankheitsfall
gut versorgt zu werden.!

These 1: Die Gesundheit hingt nicht (nur)
von drztlichen Leistungen (und den Leistungen weiterer
Leistungserbringer im Gesundheitswesen) ab.

Kuarzlich kamen erfreuliche Nachrichten aus Briissel: Die
Lebenserwartung in der Europdischen Union ist seit 1960
um acht Jahre gestiegen.? Im Jahr 2000 betrug die durch-
schnittliche Lebenserwartung 75 Jahre fiir Manner und 81
Jahre fiir Frauen. Gleichzeitig stellt der neueste Bericht
der Europiischen Kommission tiber die soziale Lage in der
EU 2003 fest, dass die Gesundheit in einem klaren Zusam-
menhang zum soziodkonomischen Umfeld steht. Hohe Er-
werbsquoten, niedrige Arbeitslosenzahlen und ein hohes
durchschnittliches Volksvermdgen reduzieren die Sterb-
lichkeitsraten innerhalb einer bestimmten Zeit nachweis-
lich erheblich. Auflerdem deuten viele Untersuchungen
von Einzelpersonen darauf hin, dass Arbeitslosigkeit und
korperliche wie geistige Krankheit oder Behinderung in ei-
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nem positiven Wechselverhiltnis zueinander stehen. Ar-
beitslose Menschen unterliegen einem erheblich hoheren
Risiko eines schlechteren Gesundheitszustands, und sie
konsultieren hiufiger Arzte. Studien belegten, dass bei-
spielsweise Arbeitslose ein fiinf Mal so hohes Sterberisiko
aufwiesen wie Menschen in einer stabilen Beschiftigungs-
situation. Beschiftigung wirkt sich insgesamt positiv auf
Lebensdauer und Gesundheit aus, sofern es sich um quali-
tativ hochwertige Stellen handelt. Die Kosten von gering-
wertigen Arbeitsplitzen sind erheblich. Insgesamt gingen
in der EU 1998/99 auf Grund von Unfillen und arbeits-
bedingten Gesundheitsproblemen 500 Mio. Arbeitstage
verloren. Auch der Lebensstil wirkt sich in hohem Mafle
auf den Gesundheitszustand aus. Dem neuesten WHO-Be-
richt zufolge (2002) ist der Genuss von Tabak mit rund 12
Prozent der gesamten krankheits- und verletzungsbeding-
ten Kostenbelastungen der Risikofaktor Nummer eins. In
der EU rauchen mehr Minner als Frauen (40 Prozent der
Minner und 28 Prozent der Frauen), wobei die Zahl der
Raucher zunimmt, insbesondere bei jungen Frauen.

These 2: Die Ausgaben fiir Gesundheit wirken nicht
lebensverlingernd.

Besonders interessant ist das Kapitel tiber die Gesundheits-
systeme in den Mitgliedstaaten der Europiischen Union.
1999 schwankte der Anteil der gesamten Gesundheitsaus-
gaben am Bruttoinlandsprodukt zwischen 10,3 Prozent in
Deutschland und 6,1 Prozent in Luxemburg, der gewich-
tete Durchschnitt betrug 8,4 Prozent. Die Gesundheitsaus-
gaben insgesamt als Anteil am Bruttoinlandsprodukt sind
derzeit in Deutschland am hochsten, gefolgt von Frank-
reich und Belgien. In den USA lag der Anteil der gesamten
Gesundheitsausgaben am BIP im Jahr 2000 bei 13 Prozent,
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wobei sich der 6ffentliche Teil auf 44 Prozent bezifferte. In
Kanada riicken die Zahlen mit einem Anteil der Gesund-
heitsausgaben von 9,1 Prozent am BIP und einem o6ffent-
lichen Anteil von 71 Prozent eher in die Nihe des EU-
Durchschnitts.

Das deutsche Gesundheitssystem ist das teuerste in Eu-
ropa, sein Outcome, gemessen an der durchschnittlichen
Lebenserwartung, liegt eher im mittleren Bereich. Aber
nach wie vor gibt es keine Klagen tiber erhebliche Wartelis-
ten und keine Zugangsbeschrinkungen zur medizinischen
Versorgung. Das Ausmalfd versteckter Wartelisten, z. B.
durch Budgetferien im ambulanten Bereich, lisst sich ver-
lisslich nicht beurteilen.

These 3: Ob mehr Arzte und mehr Leistungen auch mehr
Gesundheit bedeuten, ist unklar.

So stellen Tacke und Lauterbach? in einem internationalen
Vergleich 1998 fest, dass keine eindeutige Beziehung der
Arztdichte zu medizinischen Prozessen und zu den Ergeb-
nissen der Gesundheitssysteme besteht:
,Zusammenfassend ist festzuhalten, daf} die Bedeutung
der Arztdichte gegenwirtig unklar ist und die gegenwartige
Diskussion weitgehend ohne Bezug zur Bewertung von
medizinischen Prozessen und Outputs gefiihrt wird. Durch
die Evaluierung der Patientenversorgung anhand von Effek-
tivititsmessungen und Kosten-Nutzen-Analysen kann
kiinftig ein ergebnisorientiertes Kriterium in die Entschei-
dungsfindung tiber die Arztdichte eingebracht werden.”
Ob ein Anwachsen der arztlichen Leistungen auch ei-
nen Anstieg der Gesundheit bedeutet, darf nicht nur seit
den Gebithrenordnungsreformen im ambulanten &drzt-
lichen Bereich bezweifelt werden, in deren Folge binnen
kurzer Zeit die Zahl der abgerechneten Leistungen um 30
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Prozent stiegen. Bruckenberger* weist die rasant gestiegene
Zahl der PCTAs in Deutschland nach, die auf die Sterbezif-
fer der chronisch ischimischen Herzkrankheiten keinen
unmittelbar absenkenden Effekt austibte.®

Daraufhin stellt sich die Frage, welchen Einfluss das Ge-
sundheitssystem tiberhaupt auf die Lebenserwartung und
die Gesundheit der Bevolkerung hat. Schwartz und Busse®
weisen auf Ansitze einiger Wissenschaftler hin, die trotz
der methodischen Probleme versucht haben, den Anteil
des Gesundheitssystems an der Verbesserung der Lebens-
erwartung zu berechnen. Je nach Modellansatz und Berech-
nungen liegt dieser Anteil immerhin bei mindestens 12 —
24 Prozent.

Klar ist aber auch, dass Gesundheit nicht nur Gber die
Messgrofe Lebenserwartung erfasst werden sollte. Die Ver-
besserung von korperlichen Funktionen und die Steigerung
der Lebensqualitit sollten auch erfasst werden, und darauf
haben Gesundheitssysteme z.T. deutliche Auswirkungen.

These 4: Rationierung wird als ultima ratio postuliert.

Es ist das Ziel aller ernstzunehmenden politischen Par-
teien in Deutschland, eine Zwei-Klassen-Medizin, in der
das Motto ,,weil Du arm bist, musst Du frither sterben”
gilt, zu verhindern.

In Abwandlung eines Bismarck-Ausspruchs zum Militir
gilt: ,Die Medizin ist viel zu wichtig, als dass man sie den
Medizinern alleine iiberlassen konnte.” Alleingelassen
wiirden die Mediziner es durchaus schaffen, das gesamte
Volkseinkommen fiir medizinische Leistungen auszuge-
ben. Dass die Ressourcen begrenzt sind, ist keine neue Er-
kenntnis. Fiir Mediziner ist es aber offenbar immer wieder
verwunderlich, dass die Wirksamkeit der von ihnen emp-
fohlenen Mafinahmen nicht ausreicht.
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Das 6konomische Gebot ist es, mit den gegebenen Mit-
teln ein Maximum an gesundheitlichem Wert zu schaffen
oder, in inhaltlich gleichwertiger Formulierung, ein vor-
gegebenes Niveau an gesundheitlichem Outcome mit mi-
nimalem Ressourceneinsatz zu verwirklichen.

Dieses Rationalisierungsgebot bildet keine arglistige Er-
findung von Okonomen mit der Intention Mediziner zu 4r-
gern und von ihrem drztlichen Auftrag abzubringen. Es gibt
einen erkennbaren gesellschaftlichen Grundkonsens, dass
Rationalisierungspotenziale gehoben werden sollten bevor
Rationierungen in groBem Umfang Platz greifen.

These 5: Das GMG riihrt den Kern des Leistungskatalogs
der GKV nicht an.

Es ist Aufgabe der Politik den Leistungskatalog der GKV zu
bestimmen. Die im GMG vorgenommenen Leistungskiir-
zungen treffen nicht den Kern des Leistungskataloges der
GKV. Die GKV bleibt im Grundsatz eine Vollversicherung.

Im Fokus der GMG-Maf3nahmen steht die Neuordnung
der Finanzierung, genauer die Entlastung der Arbeitgeber
und damit der Lohnnebenkosten. Es zeichnet sich ein
Trend ab, weg von der parititischen Finanzierung hin zur
alleinigen Finanzierung durch die Versicherten. Hinzu
kommen Mafinahmen zur Stirkung der Eigenverantwor-
tung der Versicherten, insbesondere durch die Erhéhung
der Zuzahlungen. Die zusitzliche Belastung der Versicher-
ten durch alle Mafinahmen des GMG wird im Jahre 2007
10 Mrd. Euro betragen. Angesichts der bekannten
20/80-Regel (20 Prozent der Versicherten verursachen 80
Prozent der GKV-Ausgaben) wird man die Auswirkungen
auf Versichertengruppen abwarten miissen, insbesondere
ob die Hirtefallregeln gentigend greifen.

Die Neuordnung des Zahnersatzes wirft aus meiner
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Sicht mehr Probleme auf als Losungen. Ist es wirklich zu-
kunftstrichtig einzelne Korperteile einer gesonderten Ver-
sicherung zuzufithren? Hier sehe ich enge Grenzen. Viel-
leicht kommt noch die Kieferorthopidie in Frage. Der
Ausbau der Finanzierung ohne Arbeitgeberanteil wird ver-
mutlich voranschreiten, die Festschreibung des Arbeit-
geberanteils ist eine Variante davon. Als weitere Leistun-
gen wurden ja schon Unfille diskutiert. Sicher wird
irgendwann auch die Frage gestellt werden, ob alle Kinder
in Deutschland mit Zahnklammern begliickt werden miis-
sen — Kieferorthopidie ist also der nichste Kandidat fur
Ausgrenzung oder Umfinanzierung.

These 6: Die Konkretisierung des Leistungsangebots
der GKV durch die gemeinsame Selbstverwaltung
im Gemeinsamen Bundesausschuss

ist sinnvoll und notwendig.

Eine laufende Uberpriifung des Leistungsangebots der GKV

ist sinnvoll und erforderlich. Das GMG hat dem Gemein-

samen Bundesausschuss die Aufgabe tibertragen den Leis-
tungsumfang zu konkretisieren. Im GMG ist nunmehr hof-
fentlich rechtssicher die Moglichkeit des Gemeinsamen

Bundesausschusses vorgesehen, Leistungen von der Pflicht

zur Ubernahme durch die GKV auszuschliefen.
Rationalisierungspotentiale liegen offensichtlich vor,

wenn gesundheitliche Giiter und Dienste generell oder in-
dikationsspezifisch

- keine Wirksamkeit besitzen,

— eine geringere Wirksamkeit als alternative Maflinahmen
aufweisen, die gleiche oder weniger Kosten aufweisen,
oder

— kostenglinstigere Alternativen nicht an Wirksamkeit
ubertreffen.
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Fur viele Behandlungskonzepte fehlt der Nachweis der
Wirksamkeit. Hier ist der Gemeinsame Bundesausschuss
gefordert, die Spreu vom Weizen zu trennen. Der Anglizis-
mus ,Evidence-Based-Medicine” ist das die Diskussion be-
herrschende Stichwort. Dies bedeutet nichts anderes als
die Umsetzung der Forderung, dass die Wirksamkeit und
Wirtschaftlichkeit von Behandlungskonzepten in wissen-
schaftlich durchgefiihrten Studien mit wiederholbaren Er-
gebnissen bewiesen werden soll. Hier wird der Schwer-
punkt der Recherche-Arbeiten des neu zu griindenden
Instituts fiir Qualitit und Wirtschaftlichkeit im Gesund-
heitswesen liegen.

These 7: Ein Problem liegt in der Indikationsausweitung.

Ein generelles Problem besteht in der im konkreten Fall
nicht indizierten und daher unwirtschaftlichen Erbringung
von grundsitzlich wirksamen Leistungen. Dabei geht es
weniger um juristische Verfehlungen oder unerlaubte Be-
reicherungen einzelner Leistungsanbieter, die es selbstver-
stindlich zu unterbinden gilt. Es handelt sich vielmehr um
ein Phinomen, das ein ehemaliges Vorstandsmitglied der
KBV Indikationsbetrug genannt hat. Hierfiir gibt es eine
Menge von Beispielen, die hier nicht niher erliutert wer-
den sollen.

Zur Verhinderung bzw. zumindest zur Eindimmung des
Indikationsbetrugs sind vor allem Mafinahmen der Quali-
titssicherung, die tiber die bisher eingeleiteten hinaus-
gehen, erforderlich. Dazu zihlen z.B. allgemein aner-
kannte Behandlungsleitlinien — eine Aufgabe, die nach
wie vor in Deutschland noch nicht zufriedenstellend gelost
ist.
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These 8: Flexibilisierung der Vertragsbeziehungen
zwischen Krankenkassen und Leistungserbringern statt
Rationierung.

Wer heute Leistungen rationiert, setzt sich dem Verdacht
aus, dass es ihm nicht auf die wirtschaftliche Versorgung
der Versicherten ankommt. So hat der Sachverstindigenrat
auf die beschiftigungspolitischen Aspekte des Gesund-
heitssektors hingewiesen. Die GKV unterliegt damit ge-
samtpolitischen Fremdeinwirkungen. Uberspitzt gesagt
wird sie zum Erndherungsverein von Leistungserbringern.
Eindeutige Erfahrungen im Bereich der Rehabilitation las-
sen die Befiirchtung, dass derartige Motive in der Politik
die Uberhand gewinnen kénnten, zur Gewissheit werden.
Eindeutige Erfahrungen anderer Linder lassen aber die Al-
ternative des zunehmenden Dirigismus durch z. B. rigide
Kapazititsbeschrinkungen ebenso als den falschen Weg er-
scheinen.

Unserer Gesellschaft angemessen ist die Flexibilisie-
rung der Vertragsbeziehungen zwischen Krankenkassen
und Leistungserbringern. Das heifdt vor allem Wegfall des
Kontrahierungszwangs in der stationdren Versorgung.
Letztlich ist auch eine weitere Lockerung des Verhand-
lungs-Monopols der KV im ambulanten Bereich weiterhin
zu diskutieren. Die Ansitze zu Einzelvertrigen im GMG
sollten nur der Anfang, nicht das Ende einer tiberfilligen
Weiterentwicklung sein. Wer sie nicht will, wird Rationie-
rung propagieren miissen — auch wider besseren Wissens.

Nicht die Neuordnung des Leistungskatalogs, sondern
die Neuordnung der Leistungserbringung ist das Gebot der
Stunde!

Anmerkungen

! Auf die Problematik falsch positiver Befunde beim Gesundheits-
Check-up méchte ich hier nicht niher eingehen.
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! Europdische Kommission: Die soziale Lage in der Europdischen
Union 2003. Kurzfassung im Internet: http://europa.eu.int/comm/
employment_social/news/2003/sep/socsit_report_de./html.

3 Tacke, ]. / Lauterbach, K. W.: Bedeutung der Arztdichte fiir das
Gesundheitswesen. In: MMW 140 (1988) Nr. 39, S. 36/526 ff., hier:
S. 39/529.

* Bruckenberger, E.: Herzbericht 1999. Hannover 2000. Abb. 6/28
auf S. 80 und Tab. 6/3 auf S. 60.

5 Inwiefern sie fir die im Gegenteil ansteigenden Sterbeziffern ver-
antwortlich ist, ist hier nicht zu kliren.

¢ Schwartz, F. W. / Busse, R.: Denken in Zusammenhingen: Ge-
sundheitssystemforschung. In: Das Public Health Buch, hrsg. v.
Schwartz, EW. et al., 2. Aufl.,, Minchen und Jena 2003, S. 518 ff,,
hier: S. 538.
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Gesundheit, ein Privileg der Reichen?

Klaus-Dirk Henke, Axel Miihlbacher

1. Gesundheitsdeterminanten und gesundheitspolitische
Handlungsziele

Zu den Bestimmungsfaktoren des Gesundheitszustandes

gehoren individuelle Grofien, wie z. B. Erbfaktoren und

Lebensgewohnheiten, demografische Faktoren, wie z. B.

Alter oder Geschlecht, und soziotkonomische Grofien,

wie etwa Beruf, Einkommen oder Ausbildung. Auch struk-

turelle Grofden, wie z. B. Arbeits- und Wohnbedingungen
sowie medizinische Groflen, wie etwa die Verfligbarkeit
und Bezahlbarkeit von Gesundheitsleistungen gehoren zu
den Determinanten.! Nach einer Veroffentlichung der

World Health Organization sind die wichtigsten sozialen

Einflussfaktoren auf die Bevolkerungsgesundheit?:

— der Sozialstatus, besonders Einkommen und Bildung,

— soziale Isolation, Angst, Unsicherheit und geringes
Selbstbewusstsein,

- die soziodokonomische Situation des elterlichen Haus-
haltes, emotionale Vernachlissigung, Ernihrungsfehler
in der Kindheit,

— soziale Ausgrenzung von Randgruppen (Armut, Obdach-
losigkeit, Arbeitslosigkeit etc.),

— Arbeitsbedingungen, ein unausgewogenes Verhiltnis
zwischen Entscheidungsfreiriumen und hohen Anfor-
derungen, fehlende Anerkennung,

— Arbeitslosigkeit und geringe Arbeitsplatzsicherheit,

— fehlende soziale Kontakte und Unterstiitzung durch
Freunde und Familie,
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