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Zweiklassenmedizin als Ausweg
aus der okonomischen Misere?

Christian Weber

Einen Vertreter der privaten Krankenversicherung zur
Zweiklassenmedizin zu Wort kommen zu lassen, ist nicht
ganz unproblematisch. Damit ist automatisch die Frage der
Trennlinie zwischen gesetzlicher Krankenversicherung
(GKV) und privater Krankenversicherung (PKV), und aus-
driicklich nicht die Frage der Trennlinie zwischen Solidar-
gemeinschaft und Privat, angesprochen, sondern wir haben
es mit der Trennlinie zwischen zwei unterschiedlichen So-
lidargemeinschaften zu tun.

Im Rahmen dieses Buches hat der Begriff Ethik einen
hohen Stellenwert. Man wird deshalb auch die Frage der
Zweiklassenmedizin unter dem Stichwort der Ethik be-
leuchten miissen. Es gilt in der gesundheitspolitischen
Diskussion als ethisch korrekt, gegen die Zweiklassenme-
dizin einzutreten. Aber ist damit die Frage beantwortet,
was Zweiklassenmedizin eigentlich ist? Eine genaue Ana-
lyse diirfte zu dem Ergebnis kommen, dass der Begriff
Zweiklassenmedizin ebenso schillernd wie unscharf defi-
niert ist wie der Begriff der Gesundheit selber.

Wenn Zweiklassenmedizin trotzdem unethisch ist,
dann bleibt mit Bezug auf das Thema die Frage: Kann etwas
Unethisches eigentlich ein Ausweg aus der 6konomischen
Misere sein? Oder anders zusammengefasst: Ist Okonomie
unethisch? Man wird sich also letztlich der Frage anders
nihern miissen.

Vorab sei betont, dass die PKV keine Institution ist, die
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die Zweiklassenmedizin will oder sie aktiv fordert. Gleich-
wohl wissen wir, dass es Aspekte gibt, wo die PKV im
Image der Bevolkerung als der GKV deutlich tiberlegen an-
gesehen wird. Die PKV gilt gegeniiber ihrem Konkurren-
ten, der GKV, als sicherer, als transparenter, als glaubwiir-
diger und auch als leistungsfihiger und unkomplizierter.
Ist das aber bereits Ausdruck der Zweiklassenmedizin
oder handelt es sich vielmehr nicht um Vorteile, die im
Wettbewerb gegeniiber einem Mitbewerber erworben wer-
den diirfen, ohne direkt in den Verdacht der Zweiklassen-
medizin zu geraten? Damit konnte man im Sinne des gege-
benen Themas bereits die Antwort zusammenfassen: Die
Zweiklassenmedizin ist kein Ausweg aus der 6konomi-
schen Misere. Aber unbeantwortet geblieben ist immer
noch die Frage, was eigentlich Zweiklassenmedizin und
was die 6konomische Misere ist? Dafiir muss man zu-
nichst mit der 6konomischen Situationsanalyse beginnen.

Das Gesundheitswesen in Deutschland steht vor nie
gekannten Herausforderungen. Erstens gibt es eine tiber-
proportionale Kosteninflation im Gesundheitswesen, die
typisch fiir eine Dienstleistungsokonomik ist, da im
Dienstleistungsbereich Lohnsteigerungen weniger durch
Rationalisierungsfortschritte aufgefangen werden konnen,
als das im produzierenden Gewerbe der Fall ist.

Zweitens wirkt der medizinisch-technische Fortschritt
im Gesundheitswesen in den meisten Fillen nicht substi-
tutiv, sondern additiv. Neue Diagnostik und Behandlungs-
methoden treten zu bestehenden Verfahren hinzu und be-
wirken in der Regel deutliche Kostensteigerungen.

Die grofite Herausforderung der Zukunft schliefflich
wird der demografische Wandel sein. Heute ist jeder finfte
Bundesbiirger ilter als 60 Jahre und im Jahre 2030 wird je-
der dritte Bundesbiirger dlter als 60 Jahre sein. Zugleich
steigt die Zahl der Hochbetagten, die besonders viele Ge-
sundheitsleistungen in Anspruch nehmen, tiberdeutlich in
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den nichsten 30 Jahren. Und wir haben gleichzeitig eine
sinkende Gesamtbevolkerung.

Alle drei Faktoren zusammengenommen sind ein Spreng-
satz fur die deutschen Sozialversicherungssysteme. Dabei
waire es falsch, nur die GKV isoliert zu betrachten, fiir die
die meisten 6konomischen Prognosen einen Beitragssatz-
anstieg auf deutlich tiber 20 Prozent in den nichsten Jahr-
zehnten voraussehen. Auch fur die ebenfalls demografie-
anfillige Rentenversicherung gibt es Beitragsprognosen, die
von einem Anstieg auf deutlich tber 26 Prozent bis zum
Jahre 2050 ausgehen. Und, was ebenfalls oft tibersehen wird,
ist, dass die gesetzliche Pflegeversicherung auerordentlich
demografieanfillig ist. Wihrend die Sozialversicherungs-
quote heute bei etwa 42 Prozent liegt, wird sie in den néchs-
ten Jahren insbesondere demografisch bedingt ansteigen.
Nach einer Untersuchung von Prof. Hof ist auf der Basis des
heutigen Leistungsniveaus mit einem Gesamtsozialver-
sicherungsbeitrag bis zum Jahre 2050 von tiber 60 Prozent
zu rechnen. Da eine solche Entwicklung weder wirtschafts-
politisch akzeptabel wire noch den Arbeitsnehmern tiber-
haupt ein ausreichendes Nettoeinkommen belassen wiirde,
besteht heute die Notwendigkeit der politischen Handlung,
um das Eintreten der Prognose morgen zu verhindern.

Vor diesem Hintergrund ist zunichst die derzeitige Re-
form des Gesundheitswesens im Rahmen des Gesund-
heitssystemmodernisierungsgesetzes zu beurteilen. Eine
Gesamtbetrachtung ergibt, dass dieses Gesetz zwar durch
Leistungskiirzungen und Zuzahlungserhohungen ein
Stiick weit die Figenverantwortung der Versicherten aus-
geweitet hat, aber insgesamt an den heutigen System-
zusammenhingen nichts geindert hat. So ist die Losung
zum Krankengeld, die diese Leistung in der GKV belisst,
ebenso wenig tiberzeugend wie die Losung zum Zahn-
ersatz, die GKV und PKV hier in einen gemeinsamen unfai-
ren Wettbewerb entlisst. Konsequenter wire es gewesen
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die Chance zu nutzen, Leistungen definitiv aus dem Leis-
tungskatalog der gesetzlichen Krankenversicherung aus-
zuschliefien. Dies gilt umso mehr fiir den Zahnersatz, da
Deutschland derzeit europaweit das einzige Land ist, in
dem Zahnersatz noch in den Leistungskatalog der gesetzli-
chen Krankenversicherung gehort. Die PKV hitte fir de-
mografiefeste alternative Versicherungskonzepte zur Ver-
figung gestanden.

Eine wirklich glaubhafte Alternative der Gesundheits-
reform wire es gewesen, wenn die Chance fiir eine neue
Balance zwischen Kapitaldeckung und Umlageverfahren
genutzt worden wire. Nur das Kapitaldeckungsverfahren
stellt sicher, dass mit den Kosten fiir eine steigende Inan-
spruchnahme von Gesundheitsleistungen im Alter nicht
nachwachsende Generationen belastet werden, sondern
die jeweils verursachende Generation. In diesem Kapital-
deckungsverfahren, das die PKV anwendet, bildet jede Ge-
neration durch die Altersriickstellung selbst Vorsorge fur
die mit dem Alter steigende Inanspruchnahme von Ge-
sundheitsleistungen. Mit diesem System leistet die PKV
tibrigens lingst nicht nur Vorsorge fiir den demografischen
Wandel im Alter, hinzu gekommen sind in den letzten Jah-
ren eine weitere Zahl von zusitzlichen Instrumenten, so
z. B. die Uberzinsverwendung oder auch der 10-Prozent-
Zuschlag, die gemeinsam dafiir Sorge tragen, dass nicht
nur nachwachsende Generationen nicht mit den Gesund-
heitskosten der jeweils dlteren Generation belastet wer-
den, sondern das gleichzeitig auch die Beitragsentwicklung
im Alter verstetigt wird. So hat der seit 2000 eingefiihrte
10-Prozent-Beitragszuschlag beispielsweise bewirkt, dass
jemand, der heute in jungen Jahren zur PKV kommt, selbst
dann mit einem absolut konstanten Beitrag im Alter rech-
nen kann, wenn die Gesundheitskosten weiter so steigen,
wie dies im Durchschnitt der zurtickliegenden Jahre der
Fall war.
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Wenn man heute fiir den demografischen Wandel Vor-
sorge leisten will, dann kann dies nur geschehen, indem
die Kapitaldeckungsfinanzierung ausgeweitet wird. Von
Seiten der PKV haben im Zuge der Gesundheitsreform kon-
krete Vorschlige beispielsweise beim Krankengeld oder
auch beim Zahnersatz und bei privaten Unfillen vorgele-
gen. Gleichwohl hat die Politik im Zuge des Gesundheits-
systemmodernisierungsgesetzes eindeutig auf die Umlage-
finanzierung gesetzt und insofern dem vor uns stehenden
demografischen Wandel nicht hinreichend Rechnung ge-
tragen. Es ist der Herzog-Kommission zu verdanken, dass
sie das Augenmerk darauf gerichtet hat, dass ohne eine
Kapitaldeckung der Generationenvertrag in der Umlage-
finanzierung ernsthaft gefihrdet ist. Ohne eine zumindest
stiickweise Umstellung auf Eigenverantwortung und Kapi-
taldeckung bleibt die gesetzliche Krankenversicherung ein
Opfer permanenter Reformen, die auch mit permanenten
Kostendimpfungsgesetzen dem kinftig stattfindenden Fi-
nanzierungsdruck nicht hinreichend entsprechen kénnen
wird. Der grofie Teil des demografischen Wandels findet
zudem nicht heute, sondern erst in wenigen Jahrzehnten
statt. Noch ist deshalb hinreichend Zeit Vorsorge fiir den
demographischen Wandel zu bilden. Wenn dies nicht
rechtzeitig gelingt, dann wird das Gesundheitswesen unter
so grofien finanziellen Druck geraten, dass die Gefahr der
Dynamik einer eigenen Rationierungsspirale entsteht.
Spitzen- und Hochleistungsmedizin fiir jeden ohne Warte-
listen wird es in Zukunft nur noch dann geben, wenn heute
rechtzeitig mit der Bildung der Vorsorge fiir die zukiinfti-
gen Anforderungen begonnen wird. Die rechtzeitige Vor-
sorgebildung ist folglich eine Frage der Vermeidung einer
drohenden Zweiklassenmedizin.

Dieser Zusammenhang sollte auch vor dem Hintergrund
der derzeitigen Diskussion zur Biirgerversicherung und
Kopfpauschalen gesehen werden. In der Tat werden die Dis-
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kussionen tber Birgerversicherung und Kopfpauschalen
zwar bundesweit in heftiger Intensitit gefiihrt, dabei wird
aber in der Regel das Zielsystem im Gesundheitswesen aus-
geblendet. Diese Diskussionen werden insbesondere vor
dem Hintergrund einer auszubauenden Gerechtigkeit im
Gesundheitswesen gefithrt. Dabei wird vollig verkannt,
dass die grofite Gefihrdung der Gerechtigkeit im Gesund-
heitswesen gerade vor dem Hintergrund der Generationen-
gerechtigkeit stattfindet. Ein System ohne Kapitaldeckung
bedeutet die zwangslidufige Entscheidung zu einer Mehr-
belastung nachwachsender Generationen. Deshalb ist die
fehlende Kapitalbildung in der Krankenversicherung ¢ko-
nomisch nichts anderes als eine permanent zunehmende
Verschuldung zu Lasten nachwachsender Generationen.
Mehr Gerechtigkeit wiirde es also erforderlich machen,
heute dafiir Vorsorge zu tragen, dass eine nachwachsende
Generation nicht mit tibermifligen Finanzierungsansprii-
chen konfrontiert wird. Gerade vor diesem Hintergrund des
erforderlichen Ausbaus der Kapitaldeckung ist die Diskus-
sion tiber Biirgerversicherung und Kopfpauschalen wenig
hilfreich, da beide Systeme, zumindest in der von der Riirup-
Kommission vorgestellten Version, einseitig auf die Umla-
gefinanzierung setzen.

Hinzu kommt, dass beide Modell latent auch die Gefahr
einer Finheitsversicherung beinhalten. Denn in beiden
Systemen werden die anbietenden Krankenkassen gezwun-
genermafien die gleichen Leistungen anbieten miissen und
zwar zu Preisen, die, bedingt durch den noch um Morbidi-
tatsfaktoren ausgeweiteten Risikostrukturausgleich, eher
frither als spiter nivelliert werden. In letzter Konsequenz
bieten alle Kassen das Gleiche zum gleichen Preis an.
Dies beinhaltet im Kern aber eine Tendenz zur Einheitsver-
sicherung und damit zu Losungen, die einem staatlichen
Gesundheitssystem sehr nahe kommen.

Da gleichzeitig der Wettbewerb zur privaten Kranken-
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versicherung herabgesetzt wird, hat der Staat die Moglich-
keit, den Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenkassen
ohne Beriicksichtigung des Wettbewerbes der PKV einseitig
zu bestimmen. Die Konsequenzen sind in anderen Lindern
mit einem staatsnahen Gesundheitssystem zu beobachten.
Alle staatlichen Gesundheitssysteme in Europa verwalten
die steigenden Finanzierungsanforderungen durch eine
Mangelwirtschaft mit Wartelisten. Die rechtlichen An-
spriiche werden letztlich durch ein kinstliches verknapp-
tes Ressourcenangebot rationiert. Solche Systeme schaffen
aber gerade dann regelmiflig die Grundlage fiir eine Zwei-
klassenmedizin, weil sich finanziell Bessergestellte nicht
mit dem Standardangebot und Wartelisten zufrieden geben
und sich ein eigenes Versorgungssystem mit Privatirzten
und Privatkliniken finanzieren werden. Deshalb muss
deutlich gemacht werden, dass die Biirgerversicherung
nicht die Zweiklassenmedizin verhindert, sondern gerade
erst den Grundstein fir die Zweiklassenmedizin legt.

Dies leitet unmittelbar zu der Frage tiber, ob wir heute
in Deutschland bereits tiber eine Zweiklassenmedizin ver-
fagen. Dies ist in erster Linie eine Frage der Definition.
Wenn Zweiklassenmedizin bedeutet, dass es einige Patien-
ten gibt, die zuweilen kiirzere Wartezeiten beim Arzt ha-
ben als andere, dann miisste man in der Tat bereits von ei-
ner Zweiklassenmedizin sprechen. Aber nicht die Frage der
Wartezeit kann letztlich ethisch problematisch sein, son-
dern die Frage der generellen Verfiigbarkeit.

Wenn einige Patienten im Krankenhaus heute Chefarzt-
behandlung und Einbettzimmerunterbringung bekommen,
ist das als Zweiklassenmedizin zu interpretieren? Hier ist
darauf hinzuweisen, dass diese Leistungen jedem Ver-
sicherten, also auch dem GKV-Versicherten, in Deutsch-
land zur Verfiigung stehen, wenn er eine entsprechende
Zusatzversicherung abschlief3t. Etwa 4,5 Mio. GKV-Ver-
sicherte haben sich fiir einen entsprechenden Versiche-
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rungsschutz entschieden. Im tbrigen bedeutet die Chef-
arztbehandlung und Einbettzimmerunterbringung im
Krankenhaus nicht, dass den Patienten unterschiedliche
medizinische Leistungen zur Verfiigung stehen. Im Kern
bekommen alle Versicherten im Krankenhaus die gleichen
Leistungen, allerdings unter jeweils anderen Organisati-
onsbedingungen. Insofern ist auch hier der Vorwurf der
Zweiklassenmedizin im Kern nicht berechtigt.

Von eigentlicher Zweiklassenmedizin sollte deshalb nur
dann geredet werden, wenn Patienten medizinisch unbe-
dingt notwendige Leistungen verweigert werden, wihrend
sie anderen im Prinzip zur Verfligung gestellt werden, wie
das beispielsweise in England mit den Wartelisten der Fall
ist. Erst hier konnte man von einer Zweiklassenmedizin
im Sinne von einer ernsten ethischen Dimension reden.
Die private Krankenversicherung ist in Deutschland im-
mer gegen eine Zweiklassenmedizin eingetreten. Sie ist
an allen Stellen dafiir eingetreten, dass gesetzlich und pri-
vat Krankenversicherte auf die gleichen Versorgungsinsti-
tutionen und Leistungsangebote zuriickgreifen koénnen.
Weder gibt es in Deutschland ein eigenes nennenswertes
Netz von Arzten, die nur fiir Privatpatienten arbeiten,
noch gibt es ein eigenes System von Krankenhiusern, die
ausschliefilich Privatpatienten offen stehen. Es gibt, und
das ist ein ausdriickliches Bekenntnis der PKV, in Deutsch-
land nur ein einheitliches Versorgungsangebot fiir alle Pa-
tienten.

Dieses grundsitzliche Bekenntnis zur Ablehnung der
Zweiklassenmedizin schlief3t nicht aus, dass es in der Tat
Einzelbereiche gibt, wo Versorgungsangebote fiir GKV- und
PKV-Versicherte unterschiedlich organisiert sind. So ist die
PKYV fiir ihre Versicherten schon immer dafiir eingetreten,
dass die Krankenhiuser auch ambulante Behandlungsmog-
lichkeiten fiir Privatversicherte anbieten. Die GKV hat sich
aus Griinden der sparsameren Mittelverwendung im ambu-
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lanten Bereich fiir ihre Versicherten stets dafiir eingesetzt,
dass die Krankenhiuser weitestgehend fiir die ambulante
Behandlung von GKV-Versicherten verschlossen bleiben.
Es ist als gutes Recht zweier unterschiedlicher Systeme an-
zusehen, dass sie die Versorgungsbedingungen ihrer Ver-
sicherten auch jeweils unterschiedlich steuern kénnen.

Ein ernsterer Fall der unterschiedlichen medizinischen
Versorgungsqualitit fur Patienten ist mittlerweile in der
Arzneimittelversorgung festzustellen. Es ldsst sich nach-
weisen, dass teurere innovativere Arzneimittel mit einer
wesentlich hoheren Wahrscheinlichkeit Privatpatienten
als Kassenpatienten verordnet werden. Dies dokumentiert
auch die Kostensteigerung. Die Kosten je GKV-Versicher-
ten sind von 1990 bis 2002 um etwa 60 Prozent in der Arz-
neimittelversorgung gestiegen; der Anstieg im Bereich der
PKV betrug im Vergleichszeitraum 115 Prozent. Wenn
man nach den Grinden der unterschiedlichen Arzneimit-
telversorgung zwischen GKV und PKV fragt, dann stofdt
man an erster Stelle auf die Wirkung der Budgets. Die Arz-
neimittelbudgets sind letztlich nichts anderes als eine von
der Politik gewollte Rationierungsentscheidung der Arz-
neimittelversorgung, ohne dass die Politik zugleich die
Verantwortung dafiir iibernehmen will, an welchen Stellen
eine konkrete Rationierung eintreten soll. Dabei handelt es
sich um den Fall der impliziten Rationierung, bei der die
Frage der Verantwortung der konkreten Leistungsein-
schrinkung auf den therapierenden Arzt vor Ort verlagert
wird. Im Unterschied zur expliziten Rationierung, bei der
die Politik von vornherein entscheidet, wie der Leistungs-
katalog der gesetzlichen Krankenversicherung zugeschnit-
ten sein soll und bei der der einzelne GKV-Versicherte
sich beispielsweise durch Zusatzversicherungen entspre-
chend darauf einstellen kann, ist die implizierte Rationie-
rung fir den einzelnen Versicherten schwerer beherrsch-
bar. Der Arzt, der die Rationierungsentscheidung treffen
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muss, wird dies dem Patienten gegeniiber immer wohl-
begriindend darstellen. Der Patient hat keine Ausweich-
moglichkeiten und muss letztlich mit den Therapieent-
scheidungen des Arztes Vorlieb nehmen.

Wenn man zwischen der impliziten und der expliziten
Rationierung abwigt, dann wird man feststellen miissen,
dass die implizite Rationierung im Kern die Schaffung ei-
ner unterschiedlichen Versorgungsqualitit zwischen GKV-
und PKV-Patienten beinhaltet. Dies ist politisch umso frag-
wurdiger, weil die Budgetierung und damit die implizite
Rationierung gerade von denjenigen Politikern eingefithrt
wird, die auf der anderen Seite vehement gegen eine soge-
nannte Zweiklassenmedizin eintreten. Die PKV lehnt es
aber ab, sich von jenen eine Zweiklassenmedizin vorwer-
fen zu lassen, die durch die Schaffung der impliziten Ratio-
nierung erst die Voraussetzung fir eine Zweiklassenmedi-
zin geschaffen haben.

Wenn man diese Uberlegungen zusammenfasst, kommt
man zu dem Ergebnis, dass es derzeit in Deutschland keine
Zweiklassenmedizin im Sinne einer Ausgrenzung medizi-
nisch unbedingt notwendiger Leistungen sowie im Sinne
einer Verfiigbarkeit von Arzten und Krankenhiusern im
Ausmall einer ethischen Dimension gibt. Ausdriicklich aus-
genommen hiervon sei die implizite Rationierung, die in ih-
rem Kern immer die Schaffung einer Zweiklassenmedizin
enthilt. Die Politik sei deshalb ausdriicklich aufgefordert,
sich dort, wo Leistungseinschnitte aus okonomischen
Griinden unabweisbar sind, auch zu der Verantwortung fiir
die Leistungsausgliederung zu bekennen und sich deshalb
auch auf die explizite Rationierung zu besinnen. In Anbe-
tracht der steigenden Anforderungen an das deutsche Ge-
sundheitswesen brauchen wir eine Debatte in Deutschland
uber den wirklich unabweisbaren Kernkatalog eines gesetz-
lichen Krankenversicherungssystems. Dies erfordert Mut
zur expliziten Rationierung und auch Mut zu einer Debatte
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tiber mehr Eigenverantwortung und sollte nicht einer unge-
rechten impliziten Rationierung Vorschub leisten.

Wer die Gesamtsituation der vor uns liegenden Ent-
wicklung im Gesundheitswesen bewertet, wird nicht um-
hinkommen festzustellen, dass eine Mehrfrontenstrategie
erforderlich ist. Der Ausweg heif3t nicht Schaffung einer
Zweiklassenmedizin, sondern wir brauchen eine Diskus-
sion, die auf mehr 6konomische Entscheidungsrationalitit
im Gesundheitswesen abzielt. Es gehort zu den Wider-
spriichlichkeiten des deutschen Gesundheitswesens, dass
wir in den Versorgungssektoren zunehmend eine stirkere
Anwendung 6konomischer Entscheidungskriterien verlan-
gen, dass aber bei der gezielten Therapie- und Mittel-
anwendung eine okonomische Rationalitit immer noch
weitestgehend ausgeblendet wird. So ist die Leitliniendis-
kussion derzeit allein von Nutzenkriterien bestimmt, wih-
rend Fragen der 6konomischen Mittelrationalitit in der Re-
gel keine Rolle spielen. Eine verantwortungsbewusste
Mittelverwendung setzt aber voraus, dass solche 6konomi-
schen Entscheidungsrationalititen zunehmend beriick-
sichtigt werden. Wir brauchen gemeinsame gesellschafts-
politische Mafistibe, die festlegen, bei welchen Patienten
welchen Schweregrades bestimmte kostenaufwendige
Therapieverfahren verwendet werden.

Man wird bei einem zunehmenden Finanzierungsdruck
nicht umhinkommen, die Leistung stirker auf Risiken zu
konzentrieren, die den Einzelnen wirklich tiberfordern.
Eine uferlose Breitenversorgung wird lediglich die Wahr-
scheinlichkeit dirigistischer Spareingriffe erhthen mit der
Gefahr individueller Rationierungsmafinahmen, die dann
auch keinen Halt vor Eingriffen in wirklich medizinisch
notwendige Leistungen machen werden.

Zweiklassenmedizin ist also kein Mittel zur Losung der
O0konomischen Krise im Gesundheitswesen, sondern viel-
mehr miissen wir mehr wirtschaftliche Mittelrationalitit
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im Gesundheitswesen und zwar in der Form eines gemein- VI Pe rs p e ktive n
samen Standards fir GKV und PKV verlangen, um eine '

Zweiklassenmedizin, wie sie in vielen anderen Lindern

Europas mit einer weit weniger ausgepragten PKV bereits

an der Tagesordnung ist, zu vermeiden.
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