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VORWORT

Mit dem Symposion "EIGENVERANTWORTUNG IN DER GESETZ-
LICHEN KRANKENVERSICHERUNG" am 18. Juni 1980 im Bonner
Tulpenfeld stellte sich das "Forschungsinstitut fir die

zahndrztliche Versorgung" (FzVv) der Uffentlichkeit vor.

Mit dieser ersten Veranstaltung hat sich das Forschungs-
institut einem Problemkreis gewidmet, der heute in

der gesundheitspolitischen Diskussion einen besonderen
Stellenwert einnimmt. Beli diesem Thema, das stark von
ideologischen Normvorstellungen iliberlagert wird, 1ist

es besonders wichtig, durch sachliche Analyse die Pro-
blematik erst einmal zu erkennen und differenzierte

Lésungsmodelle zu erarbeiten.

Gerade im Bereich der zahndrztlichen Versorgung war
und ist die Forderung nach Stdrkung der Selbstverant-
wortung des Patienten von besonderer Bedeutung. Zum
einen ist die Korrelation von Selbstverantwortung und
Kostenverursachung bzw. -vermeidung auf diesem Teil-
gebiet der Gesundheitsversorgung recht hoch, zum an-
deren gibt es ja vor allem auf dem zahndrztlichen
Sektor praktische Erfahrungen - durch den Selbstbehalt
bei prothetischen Leistungen -, die es in die allge-
meine gesundheitspolitische Diskussion einzubringen

gilt.

Das Symposion war ein wichtiger Schritt, den Stellen-
wert der Eigenverantwortung in der zahnédrztlichen Ver-
sorgung darzustellen. Es wird wohl jedoch noch viel
zdher theoretischer Kleinarbeit und politischen Ringens
bediirfen, um das Gesundheitssystem so steuern zu kénnen,
daB Eigenverantwortung und Selbstdisziplin nicht als
téricht empfunden werden, sondern daB das System aus
sich selbst heraus gesundheitsgerechte Verhaltensweisen

belohnt.
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Einfithrungsreferat von Dr. Helmut ZEDELMAIER,

Vorsitzender der Kassenzahndrztlichen Bundesvereinigung

Unser Gesundheitswesen droht unfinanzierbar zu werden.
Wenn ich sage "unser" Gesundheitswesen, so meine ich
damit unsere qualitativ hochwertige medizinische Ver-
sorgung, die allen Blirgern unseres Landes zur Verfiigung
steht, ganz gleich welchem Versicherungssystem sie an-
gehodren.

Um die Kosten in den Griff zu bekommen, schuf die von

der sozialliberalen Koalition gestiitzte Regierung das
Kostenddmpfungsgesetz. Es brachte im Bereich der am-
bulanten Versorgung eine gewisse Entlastung, weil Arzte
und Zahndrzte bereit waren, auf eine reale Honorar-
steigerung zu verzichten. Filir dieses Jahr haben Arzte und
Zahndrzte Honorarvereinbarungen zugestimmt, die geringer
waren als die allgemeinen Kostensteigerungen. Es liegt
auf der Hand, daB ein solches Entgegenkommen nicht

l&nger praktiziert werden kann.

In allen anderen Bereichen muBte das Kostendd@mpfungs-
gesetz erfolglos bleiben, weil dort die Kosten nicht
oder kaum gesenkt werden konnten, z.B. im Krankenhaus-
bereich, bei der stationdren Versorgung, die zu 70 %
personalkostenabhdngig ist oder im Pharmabereich, wo
die Finanzierung von Entwicklungs—- und Forschungsauf-

gaben Teil der Endpreise ist.

Die sogenannte "einnahmenorientierte Ausgabenpolitik”
kann m.E. nicht funktionieren, wenn man nicht gleich-
zeitig den Leistungsumfang einschré&nkt. Niemand kann

fliir weniger Geld immer mehr einkaufen. Es sei denn, er
ist bereit, eine Verschlechterung der Qualitdt hinzu-
nehmen: eine Entwicklung, die wir aus einigen sozialisti-
schen Landern kennen, die vor allem der sozialversicher-

ten BevOlkerung zum Schaden gereicht.



Mit Herrn Dr. BOURMER, der heute dankenswerter Weise
anwesend ist, bin ich der Meinung, daB unser Thema bis
jetzt noch nicht realistisch und objektiv genug be-
handelt wurde. Zu viele Schlagworte werden vorgeschoben.
Dr. BOURMER hat in Bad Nauheim gesagt, es gebe Schutz-
behauptungen, z.B. das Solidaritédtsprinzip schlieBe die
Selbstbeteiligung aus oder die Selbstbeteiligung schd-
dige die unteren Einkommensklassen. Das sind alles in
der Tat unbewiesene Behauptungen, mit denen man sich

nicht zufrieden geben darf.
Gestatten Sie mir, daB ich aus dem Verlauf der bisher
gefiihrten Diskussion noch ein paar - wie ich meine -

wichtige Punkte als Vorbemerkungen anfiige:

1. Bemerkung

Es wird immer wieder behauptet, die PKV wiirde mit
der Selbstbeteiligung schlechte Erfahrungen machen.
Wir haben heute einen Vertreter der PKV hier, und
ich nehme an, daB Herr Dr. ULEER etwas dazu sagen
wird.

Dies ist eine ganz und gar unqualifizierte Behauptung.
Das gesamte System der PKV ist auf Kostenerstattung
und Selbstbeteiligung aufgebaut. Es kdnnte mit einem
reinen Sachleistungssystem {iberhaupt nicht funktionie-
ren.

Wenn sich derzeit auch im PKV-System Kostenprobleme
ergeben, so sind dies auch zumindest zum Teil Riick-
wirkungen, die sich aus der Verteuerung im System
der gesetzlichen Krankenversicherung ergeben. Es wire

ein leichtes, dies an Beispielen zu belegen.



2.

Bemerkung

Die Forderung nach mehr Eigenverantwortung ist sicher
nicht oder nicht nur ein Vorwurf an die Versicherten,
die mehr beanspruchen als sie bendtigen und als die

Solidargemeinschaft finanzieren kann.

Es muB festgestellt werden, und dies ist meine Meinung,
daB auch die Angeh&rigen der Heilberufe wirtschaftli-
che Vorteile an einem System haben, das Kritiker dieses
Systems - sicher iliberspitzt - als "Selbstbedienungs-

laden ohne Kasse" bezeichnet haben.

Bemerkung

In der bisherigen Diskussion um mehr Selbstverantwor-
tung wurde weitgehend mit dem ungeeigneten Begriff
der "Selbstbeteiligung" hantiert, ohne daB8 genau de-
finiert wurde, was man sich darunter vorstellt.

So kam es, daB sich die einen dabei ein Verfahren vor-
stellen, bei dem der Versicherte iliber seinen normalen
und ungekilirzten Krankenkassenbeitrag hinaus noch zu-
sdtzlich zur Kasse gebeten wird, wenn er drztliche

oder zahndrztliche Hilfe in Anspruch nimmt.

Deshalb lag es auf der Hand, daB viele unserer Zeit-
genossen argwdhnten, die Arzte wollten sich mit einer
neuen Masche ein Zubrot verdienen. Offensichtlich
haben sie nicht dariiber nachgedacht, daB die Arzte-
schaft schon einmal gegen eine "Selbstbeteiligung"
gestimmt hat.

Ich m6chte hier anfligen, ich bin der Meinung, daSB
es ein Fehler war, daB die Arzteschaft damals, als
erstmalig ein Gesetz vorbereitet wurde, dagegen war;

aber selbstverstdndlich waren die Verhdltnisse zu



jener Zeit anders. Es ist lange her. Man kann das
mit den heutigen Verhdltnissen, Kostenproblemen usw.

nicht vergleichen.

Bemerkung

Eigenbeteiligung - um bei diesem untauglichen Begriff
zu bleiben - kann auch etwas ganz anderes sein, ndm-
lich ein Verfahren, bei dem der Grundbeitrag des Ver-
sicherten ganz erheblich reduziert wird. Dafiir muB

er sich bei der Inanspruchnahme von einer Reihe von
Leistungen an den Kosten mit einem Teil direkt be-
teiligen. Es ist selbstverstdndlich, daB diese Be-
teiligung sozial tragbar bleiben muB.

Die Kostenddmpfung ergibt sich dabei aus der Tat-
sache, daB bei einer wie immer gearteten Direktbe-
teiligung die Inanspruchnahme von Leistungen redu-
ziert wird. Eine solche Art der Direktbeteiligung
kann man dann beim besten Willen nicht mehr als ein
wirtschaftliches Anliegen der Arzte deuten, und das
scheint mir doch wesentlich zu sein.

Bemerkung

Es versteht sich von selbst, daB ein solches System
vorher griindlich durchdacht werden muB. M.E. sind
wir noch nicht so weit, daB wir schon ein fertiges
Modell auf den Tisch legen kdnnen. Zum Beispiel
miissen, um den Versicherten nicht von einem not-
wendigen Gang zum Arzt abzuhalten, Untersuchungen
und Beratungen aus der Direktbeteiligung ausge-
nommen werden, ebenso Vorsorgeuntersuchungen und
MaBnahmen der Frilhbehandlung.

M6glicherweise gibt es auch noch andere Behandlungs-
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positionen, die aus gesundheitspolitischen Griinden
ausgenommen werden miissen. Aber dies ist nicht Thema

der heutigen Veranstaltung.

6. und letzte Bemerkung

Die eben angesprochene Form der Direktbeteiligung -
und dieser Begriff scheint wesentlich deutlicher

als der Begriff Selbstbeteiligung - ist nur eine Or-
ganisationsform von mehreren Mdglichkeiten einer
Stdrkung der Eigenverantwortung in der GKV.

Es sind andere Modellemdglich und denkbar: die Kosten-
erstattung mit Selbstbehalt, ein differenziertes
Bonus-System oder eine Prdmienriickerstattung. Auch

dieser Vorschlag muB durchdacht werden.

Sicher werfen alle neuen Modelle Probleme auf, die durch-
dacht werden miissen. Aber es gibt ein altes Sprichwort:
Wo ein Wille, da ein Weg. Mangelnder Wille zur St&rkung
der Eigenverantwortung wird auf jeden Fall dort sichtbar,
wo schon eine Diskussion dariiber abgelehnt wird, aus

welchen Griinden auch immer.

Wir aber, die wir uns als die Fachleute fiir unser Gesund-
heitswesen bezeichnen, miissen den Willen dazu aufbringen,
neue Wege zu ergriinden und zu erzwingen, wenn wir uns da-

von iberzeugt haben:

Im Interesse der Biirger dieses Landes.
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Professor Dr. Frank E. MUNNICH, Universitdt Miinchen

Aus der Sicht der Sozialwissenschaften hat Eigenverant-
wortung zwei Aspekte. Zum einen ist Eigenverantwortung
ein gesellschaftspolitischer Grundwert. Eigenverantwor-
tung in diesem Sinne meint, daB die Staatsblirger, die
Mitglieder unserer Gesellschaft, filir die Gestaltung
ihres Lebens zuallererst selbst verantwortlich sind und
- das kommt in dem Ausdruck "Verantwortung" wvielleicht
unzureichend zum Ausdruck - auch berechtigt sind, zu-
allererst selbst iliber die Gestaltung ihres Lebens zu
befinden. Die Forderung nach Eigenverantwortung ist
insofern gleichbedeutend mit einer Forderung nach einem
subsididren Aufbau des Staates, nach einem Aufbau der
Gesellschaft, der die Verantwortung und die Gestaltungs-
rechte primdr beim einzelnen sieht und fiir den Appell an
die gesellschaftliche Solidaritdt, flir die Forderung
nach gesellschaftlicher Unterstiitzung jeweils Begriindung

und Legitimation fordert.

Eigenverantwortung wird in den Sozialwissenschaften aber
auch unter einem anderen Gesichtspunkt gesehen. Eigen-
verantwortung ist ein wesentliches Steuerungsprinzip fiir
die Versorgung der Bevdlkerung. Eigenverantwortung ist
das Steuerungsprinzip, das Entscheidungsfreiheiten und
Entscheidungsspielrdume soweit wie mdglich dezentrali-
siert. Das geschieht aus der Einsicht heraus, daB in den
jeweiligen Entscheidungssituationen die Betroffenen selbst
am besten informiert und am stdrksten engagiert sind. Ei-
genverantwortung liefert daher einen starken Anreiz zur
Erbringung einer eigenen Leistung, eines eigenen Beitrags.
Eigenverantwortung in diesem Sinne ist also eine Antwort
auf die Frage, wie man sinnvollerweise eine Gesellschaft
organisieren kann, so daB ihre Mitglieder in angemessener
Weise zu den produktiven Ressourcen dieser Gesellschaft
beitragen und an der bestmdglichen, der effizienten, Ge-

staltung der Produktions- und Umverteilungsprozesse mit-

= Ny



wirken.

Urspriinglich wurde die Sozialversicherung nach dem Ge-
sichtspunkt der Eigenverantwortung angelegt. Urspriing-
lich war sie eine Selbsthilfeorganisation fiir diejeni-
gen Arbeitnehmer, die unter &dhnlichen erbdrmlichen Le-
bensumstédnden lebten und die fiir den Zweck der Daseins-
vorsorge im Krankheitsfalle zu einer Solidargemeinschaft
zusammengefaBt worden waren. Allerdings hat seitdem ein
grundlegender qualitativer Wandel stattgefunden. Die
sukzessiven Erweiterungen der Sozialversicherung haben
aus dem subsididrenInstrument eine Organisation der
umfassenden kollektiven Daseinsgestaltung in einem Teil-
bereich der Versorgung mit lebensnotwendigen Leistungen
gemacht.

Dieser qualitative Umschlag hat zugleich eine Art Ent-
fremdung der Beteiligten dieses Systems mit sich ge-
bracht. Die Einstellung der Versicherten hat sich von
einer urspriinglich unmittelbar empfundenen Solidaritédt

zu einem allgemeinen Versorgungsanspruchsverhalten ver-
dndert. Urspriinglich stand das Empfinden im Vordergrund,
in der Not filireinander einstehen zu miissen. Sicherlich
ist diese Solidaritdt auch gegenwdrtig noch wirksam.
Tatsache ist aber auch, daB das Verhalten der Versicher-
ten heutzutage vorrangig von einer ganz anderen Motiva-
tion bestimmt wird, nd@mlich von der Einstellung, daB8 man
einen generellen Anspruch gegeniiber dem Kollektiv, gegen-
iber der Gesellschaft, auf Versorgung mit diesen Leistungen
habe.

Auch filir die Arzte hat sich die Lage grundlegend gewandelt.
Heute sind liber neun Zehntel ihrer Patienten Kassenpatien-
ten, deren Behandlung zu Konditionen erfolgen muB, die
nicht frei von den Beteiligten ausgehandelt werden k&nnen,
sondern durch kollektive Entscheidungsprozesse vorgege-
ben sind. Aus dem frei praktizierenden Arzt wurde die
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Kassenpraxis mit allen nachteiligen, aber auch mit sehr
vorteilhaften Abhdngigkeiten.

Mit der Ausdehnung der Kassenversorgung haben aber auch
die Krankenkassen selbst einen Bedeutungswandel durch-
gemacht. Sowohl filir die Arzte wie fir die Patienten sind
sie zu einem 6ffentlichen Kollektivmonopol fiir Realtrans-
fers geworden. Die gegenwdrtig ablaufenden politischen
Prozesse verstdrken weiter den Charakter eines quasi
6ffentlichen Monopols.

Nun mag man zu O6ffentlichen Monopolen stehen, wie man
will. Jedenfalls entstehen mit der breiten Durchsetzung
des Transferprinzips schwerwiegende Steuerungsdefizite,
weil die Leistungen der Kassen den Charakter von o6ffent-
lichen Giitern annehmen. Dies sind Giliter, um deren Er-
werb man nicht mit anderen Nachfragern durch das Gebot
hSherer Preise konkurrieren muB. Es sind Giiter, fiir
deren unbegrenzte und deswegen "kostenlose" Bereit-
stellung das Kollektiv oder die Gesellschaft oder die
Institution Sozialversicherung, als verantwortlich an-
gesehen wird. Offentlich wird ein Gut dann, wenn es um
seine Beschaffung keine Rivalitdten zwischen den po-
tentiellen Nutzern geben kann.

Dieser Charakter des Offentlichen Guts fiihrt zu schwer-
wiegenden Problemen. Das gilt nicht nur filir das Gesund-
heitswesen, sondern ist die zentrale Problematik der
O0ffentlichen Versorgung iliberhaupt. Sobald man die Fi-
nanzierungsseite von der Leistungsseite abtrennt, ent-
steht das, was man als "Trittbrettfahrerverhalten" oder
"Nulltarifmentalitdt" bezeichnet. Dieses "Trittbrett-
fahrerverhalten" besteht darin, daB man auf der einen
Seite zwar Anspriliche erhebt, die, wenn sie gesetzlich
formuliert sind, auch berechtigterweise erhoben werden,
andererseits aber keineswegs bereit ist, sich an den

Kosten der Erstellung dieser Leistungen angemessen zu



beteiligen - ganz so, wie man sich in frilheren Zeiten
eine kostenlose StraBenbahnfahrt beschaffen konnte,
wenn man sich wdhrend der (langsamen!) Fahrt aufs Tritt-

brett schwang.

Dieses Trittbrettfahrerverhalten ist ein typisches GroB-
gruppenverhalten. In kleinen Gruppen, in denen sich die
Mitglieder gegenseitig kennen und in engem sozialen Kon-
takt zueinander stehen, wird ein potentieller Trittbrett-
fahrer sofort auf das "Asoziale" seines Verhaltens hin-
gewiesen. In groBen Gruppen, wie sie heute unsere Sozial-
versichertengemeinschaften darstellen, versagt aber

diese Selbstregulierung. In groBen Gruppen, in denen sich
die Mitglieder nicht mehr gegenseitig kennen, wird der
einzelne zu dieser Trittbrettfahrerhaltung geradezu ver-
fihrt. Das ist kein moralischer Vorwurf - dies mdchte ich
ausdricklich betonen. Der einzelne, der dieses Verhalten
zeigt, mag durchaus ehrenwert handeln. Die Ursachen lie-
gen nicht im Individuellen, sondern in den Steuerungs-
mechanismen der Gesellschaft, in den gesellschaftlichen

Rahmenbedingungen, die falsch angelegt sind.

Fir das Gesundheitswesen kommt noch eine andere speziel-
le Problematik hinzu: das "moralische Risiko". Diese Be-
zeichnung ist auBerordentlich ungliicklich, weil die Er-
scheinung mit Moral wenig zu tun hat. Es handelt sich
um eine Erkenntnis der Versicherungstheorie, die nicht
etwa nur filir die Sozialversicherungen gilt, sondern fiir
den Gedanken der Versicherung ganz generell. Es gibt eine
spezifische Ausprdgung des Trittbrettfahrerverhaltens
beim Versicherungsvertrag. Wenn man sich in einer Scha-
densversicherung voll versichern kann, wenn man bei jed-
wedem Schaden den vollen Ersatz der Schddigungen erhdlt,
dann bedeutet das, daB die Ersatzleistungen zum Null-
tarif zu erhalten sind. Sie gewinnen daher - allein
durch das Faktum des Versicherns - den Charakter &ffent-
licher Giliter, von Glitern, die man zum Nulltarif er-

werben kann.
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Es ist eine bekannte Tatsache, daB die Nachfrage nach Gilitern
um so gr6Ber ist - nicht notwendigerweise bei jedem ein-
zelnen Nachfrager, wohl aber fiir den ganzen Markt -, je
niedriger der Preis liegt. Daraus konnte man schluBfolgern,
daB beim Nullpreis die Nachfrage bis zur Sdttigung ausge-
dehnt wird und daher eine vollstdndige S&ttigung des

Bedarfs nur bei einer Versorgung zum Nulltarif erreicht
werden kann. Das ist aber eine Illusion. Der Nulltarif,

wie er im National Health Service in GroBbritannien herrscht,
fiihrt nicht zu einer vollen Befriedigung der Nachfrage.

Auch dort werden von den Betroffenen subjektiv die gleichen
Unzuldnglichkeiten des Gesundheitswesens empfunden wie

unter anderen Systemen. Es gibt eben kein absolutes An-
spruchsniveau; die Erwartungen wachsen mit den Mdglich-
keiten.

Hinzu kommt, daB die Finanzierung der Produktionskosten
in der Form von Beitrdgen eine Vorwegpauschalierung dar-
stellt. Vorwegpauschalierungen haben in der Regel zur Folge,
daB sich die Betroffenen aus einer Art Trotzeffekt her-
aus bemiihen, die nun schon einmal getdtigten Aufwendungen
auch wieder "hereinzuholen". Es gibt dafiir ganz aparte
Beispiele wie "die heiBe Schlacht ums Kalte Buffett", bei
der jeder im BewuBtsein das Seine zu den Kosten beige-
tragen zu haben, und aus einem durchaus verstédndlichen
sozialen Neid, sorgfdltig darauf achtet, daB er, wenn
schon das Angebot nicht die Sdttigungsmenge ilibersteigt,
einen hinreichenden Anteil am Gesamtangebot erhdlt. Je-
der, der Erfahrungen in der Organisation gesellschaftli-
cher Ereignisse hat, weilBl: Bei gemeinsamer Kasse wird

mehr konsumiert als bei getrennter Bezahlung.

Das "moralische Risiko" hat nichts mit Privat- oder So-
zialversicherung zu tun, es hat auch nichts mit Kosten-
erstattungs- oder Sachleistungssystem zu tun - es ist
vielmehr ein ganz generelles Phdnomen. Deshalb sollte
man die Frage, ob man gegen die Steuerungsdefizite aus
moralischem Risiko Selbstbehalte einfiihrt, auch nicht
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an der Kostenerstattung aufhdngen. Ich vermag nicht zu
sehen, daB man allein durch den Ubergang von der Sach-
leistung zur Kostenerstattung wesentliche Verbesserungen
in der Bewdltigung des moralischen Risikos erreicht. Man
kann selbstverstdndlich auch in Sachleistungssystemen
Selbstbeteiligungen realisieren. Das ist deshalb wichtig,
well direkte Eigenbeteiligungen die versicherungstechnisch
einzige LOsung sind, um mit dem moralischen Risiko fertig

zZzu werden.

Ein weiteres Sonderproblem des Gesundheitswesens ist die
Anbieterdominanz. Hiermit kennzeichnet man die Tatsache,
daB die Arzte die einzigen sachverstdndigen Treuhdnder
der Interessen der Patienten sind und zugleich diejenigen,
die die Leistungen zu erbringen haben. Dies ist eine
Doppelrolle, die es sonst in der Gesellschaft nicht gibt
und die beim Arzt zu Motivationskonflikten filihren muB.
Aus der Sachverstdndigenrolle heraus ist er motiviert,
eine - wenn wir es einmal auf eine Kurzformel bringen -
maximale Versorgung filir seinen Klienten zu konzipieren.
Flir den Arzt steht aufgrund des medizinischen Ethos die
Versorgung mit medizinischen Leistungen im Vordergrund.

Als Treuhdnder der Interessen der Versichertengemeinschaft
erwartet man von ihm aber auch eine wirtschaftliche Er-
bringung der Leistungen. Fiir die Gesellschaft insgesamt
und fir die Versicherten als Beitragszahler ist zwar

die Versorgung mit medizinischen Leistungen auBerordent-
lich wichtig und weitgehend sogar tabuiert, aber die Ge-
sundheitsgiliter sind eben doch bloB8 eine unter sehr vielen
begehrten Leistungen - eine Leistung, die in Konkurrenz
mit einer Fiille anderer Anspriiche steht, deren Befriedi-
gung der Staatsblirger auch verlangt.

Ein schwerwiegendes Steuerungsproblem ist die Tatsache,
daB aufgrund des Sachleistungsprinzips in der gesetz-
lichen Krankenversicherung die Leistungsverflechtung

"dreieckig" ist: Der Patient leistet Beitrdge an den
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Versicherer, der Versicherer bezahlt den Versorger und
die Aufwendungen zur Herstellung der Gesundheit, und der
Versorger liefert seine Leistungen, z.B. seine Beratungen

usw. an den Patienten.

Eine solche dreieckige Leistungsverflechtung birgt die
besonderen Schwierigkeiten jeder dreieckigen Interessen-
konstellation: Stets werden zwei gegen den dritten koa-
lieren, doch sind die Koalitionen hochgradig instabil.
Hinzu kommt, daB singuldre Eingriffe bei einem der drei
Pole keine hinreichende Wirksamkeit aufweisen k&nnen. Po-
litische MaBnahmen sind fiir die Interdependenz des ge-
samten Systems konsistent zu konzipieren. Man wird mit
MaBnahmen, die versuchen, das Steuerungsdefizit des Ge-
samtsystems zu beseitigen und die nur bei einem Pol an-
greifen, Schiffbruch erleiden miissen und damit die Be-
miihungen um eine Neustrukturierung eher desavouieren, als
daB man damit je Erfolg haben k&nnte.

Wie kann man nun diese Steuerungsdefizite abbauen? Wie
kann man erreichen, daB die Versorgung der Bevdlkerung
mit Gesundheitsleistungen ungefdhr dem entspricht, was
man kollektiv filir erforderlich h&lt? Dazu gibt es eine

Reihe alternativer Moglichkeiten.

Ich will mit einer M&glichkeit beginnen, die gerade nicht
in einer Verstdrkung der Eigenverantwortlichkeit besteht,
sondern in einer Stdrkung der zentralen Steuerung des
Systems. Man kdnnte versuchen, die Versorgung mit Ge-
sundheitsleistungen unter eine vollstdndige Mengenplanung
zu stellen; das wdre die rigoroseste Form der Zentrali-
sierung. Realistischer ist, daB man die jeweils zu er-
bringenden Mengen nicht genau plant, aber die Anreize

so setzt, daB bestimmte Planmengen zustandekommen. Hier-
fiir k6nnen wir zarte Ansdtze bei uns in Form der Trans-
parenz, Preis-, Negativ- oder Positivlisten erkennen.
Zentralisierung kann auch darin bestehen, daB man andere

Rahmenbedingungen massiv &ndert, z.B. die eigene unter-



nehmerische Tdtigkeit der Arzte, also ihre Freiberuf-
lichkeit aufhebt.

Ich vermute, daB solche Versuche zum Scheitern verurteilt
sein miissen, und zwar aus drei Griinden. Der erste Grund
ist die Unmdglichkeit, Bedarf zu definieren. Eine opera-
tionale Definition von Bedarf ist aber die Voraussetzung
einer jeden Mengenplanung. Wir haben uns gesellschaftlich
nicht entschieden, was wir denn iiberhaupt unter einem ge-
sunden Menschen verstehen wollen. Vielleicht ist das
nicht einmal medizinisch zu kldren. Aber selbst, wenn das
medizinisch einwandfrei feststiinde, bliebe die Frage, in
welchem AusmaBe volkswirtschaftliche produktive Ressour-
cen, um die auch andere Verwendungszwecke konkurrieren,
verwendet werden sollen, um Gesundheitszustdnde zu ver-
bessern. Zu entscheiden ist ferner, welche Zustdnde,
welche Nachfrage, welche Bediirfnisse sozial anerkannt
werden sollen und daher iber die soziale Solidaritdt ver-
sorgt werden miissen, und welche wir der Eigenverantwortung

des einzelnen ilberlassen wollen.

Nach allen vorliegenden Erfahrungen - das ist der zweite
Grund - ist die S&dttigungsversorgung nicht erreichbar. Sie
ist deshalb nicht erreichbar, weil einmal wohl die subjek-
tive Einschédtzung der Notwendigkeit von Gesundheitsleistungen,
insbesondere beim dlter werdenden Menschen, unbeschridnkt ist,
und weil es andererseits an der "patient compliance", an

der Bereitschaft der Patienten mangelt, sich so zu verhal-
ten, daB sie ihrer Gesundheit bestmdglich dienen. Das

reicht von einer fahrldssigen MiBachtung &drztlicher An-
weisungen bis zur bedingt vorsdtzlichen Gefdhrdung der

eigenen Gesundheit.

Ein dritter Grund liegt darin, daB auch bei mehr Zentra-
litdt die Arzte die alleinigen Sachverstdndigen bleiben.
Jedwede zentrale Mengenplanung der Versorgung mit Gesund-
heitsleistungen miiBte sich wiederum der Arzte bedienen,

weil die erforderliche Qualitdt und Quantitdt wvon Gesund-
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heitsleistungen - wenn iliberhaupt - ausschlieBlich durch
Arzte bestimmt werden kann. Wahrscheinlich kann daher eine
zentrale Mengensteuerung gar nicht ohne erhebliche Eingriffe
in die Therapiefreiheit des einzelnen Arztes organisiert
werden, wobei diese Eingriffe von anderen Arzten zu leisten
wdren. Auch diese Entwicklung deutet sich in der Dis-
kussion um die "Listen" bereits an. Die besondere Natur

der Gesundheitsleistungen erzwingt ein MindestmaB an de-
zentraler Entscheidung iiber Art und Menge des Mittelein-
satzes und setzt von daher den Zentralisierungsversuchen
eindeutige Schranken.

Es gibt weitere Mdglichkeiten, die Steuerungsdefizite ab-
zubauen. Man kann sich beispielsweise "moralischer Appelle"
bedienen und das Verhalten durch Aufkldrung, Erziehung

und Propaganda beeinflussen. Hier sind alle MaBnahmen ange-
sprochen, mit denen versucht wird, die innere Einstellung
des Patienten zur Inanspruchnahme &rztlicher Leistungen zu
verdndern. Ein MaBnahmenpaket, das genau so wenig prédzise
zu umreiBen ist wie seine Wirkungen abschdtzbar sind. Als
Okonom ist man etwas skeptischer gegeniliber der Wirksamkeit
erzieherischer MaBnahmen als es die Pddagogen sind. P&dda-
gogen haben aber auch die jungen Menschen in ihrer bildungs-
fdhigsten Zeit fiir lange Jahre zur Verfiligung. Ausgefeilte
Persdnlichkeiten mdgen durch emotionale Beeinflussung kurz-
zeitig in soziale Hysterien zu treiben sein, aber sie

sind kaum noch zu erziehen, wenn man darunter nachhaltige
verinnerlichte Verdnderung des Verhaltens versteht. Wihrend
ihrer bildungsfdhigen Phase ist filir die jungen Menschen
Gesundheit aber kein Problem: man hat sie halt. Wenn dann
die gesundheitlichen Probleme dr&dngend werden, dann ist

es filir die Erziehung oft zu spdt. Viele Gesundheitsprobleme
sind aber typische Spdtfolgenprobleme: GenuB in der Zeit
und Reue in der Not.

Grundsdtzlich hat man als Okonom eigentlich die Erfahrung,
daB wirksamer als erzieherische MaBnahmen, die man na-

tiirlich nicht vernachldssigen darf, die OGkonomischen An-
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reize sind. Dafiir gibt es eine Filille empirischer Befunde,
die man einerseits durch intranationale Vergleiche von
Versorgungsbereichen und sozialen Gruppen und andererseits
durch internationale Vergleiche von Gesellschaften und
Volkswirtschaften gewinnt, die in unterschiedlichem MaBe
auf die Wirksamkeit ©konomischer Anreize vertrauen. Alle
Versuche, auf sie zu verzichten und andere Instrumente

der Steuerung des Verhaltens einzusetzen, haben doch immer
wieder zu ihnen zurilickgefiihrt. So gibt es selbst keine
marxistische Gesellschaft, in der sie nicht eine prominen-
te Rolle spielen, wenn auch unter verschiedensten Tarn-

bezeichnungen.

Aus der Abfolge der Argumente m&ge man nicht den SchluB
ziehen, daB nur odkonomische Anreize wirksam wdren oder daB
man sich bei der Gestaltung der Gesellschaft - also bei
Politik - einseitig auf solche MaBnahmen beschrd@nken sollte.
Ihnen gebilihrt aber unter dem Generalthema dieses Symposiums
eine besondere Behandlung, weil gerade O&konomische Anreize
vorziiglich zur Stdrkung der Eigenverantwortlichkeit geeig-
net sind. Okonomische Anreize sind zwar gesellschaftlich
gesetzt oder durch gesellschaftliche Prozesse zustande ge-
kommen, sie iiberlassen aber dem einzelnen die Entscheidung

dariiber, wie er auf die Reize reagiert.

Die Wirksamkeit Okonomischer Anreize ist an eine Reihe von
Wirkungsvoraussetzungen gekniipft. Okonomische Anreize wir-
ken lernthecoretisch gesehen wie Belohnungen oder Strafen.
Infolgedessen ist eine der wichtigen Wirkungsvoraussetzungen
der unmittelbare Bezug von erwlinschtem Verhalten und Belohn-
ung oder unerwlinschtem Verhalten und Bestrafung. Alle MaB8-
nahmen, die das nicht berilicksichtigen, bewirken keine
Steuerung des Verhaltens. Damit ist allerdings nicht aus-
geschlossen, daB diese MaBnahmen aus anderen Griinden

wiinschenswert sind.

Sodann miissen Okonomische Anreize entscheidungsrelevant

sein. Das AusmaB8 der Belohnungen bzw. der Strafen muB
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hinreichend groB sein, um auf die Entscheidungen EinfluB

zu haben. Es darf sich dabei nicht um Trivialitdten han-
deln. Wenn Streichhdlzer um 10 Pfennig teurer werden -

und das ist eine Verdoppelung ihres Preises -, interessiert
das in unserer Gesellschaft niemanden, nicht einmal passio-
nierte Raucher. Wenn man also - wie das manchmal anklingt -
Selbstbeteiligung fordert und dann unter dem Ansturm po-
litischer Entristung an der Vokabel festhaltend das quan-
titave AusmaB einer solchen Direktbeteiligung bis zur
Unkenntlichkeit verwdssert, 148t man es besser sein. Dann
erspart man sich besser die Kosten eines Versuchs gesell-
schaftlicher Reorganisation, die Aufregungen, die Ausga-
ben, die Anstrengungen, kurz den politischen Scherben-
haufen, den man auf diese Art und Weise produziert; denn

Anreize, die trivial sind, wirken nicht.

Andererseits diirfen die Anreize im AusmaB auch nicht zer-
storerisch sein. Es konnen von einem falsch gewdhlten An-
reiz, von zu massiven Anreizen, Rilickwirkungen ausgehen,
die zu ganz anderen Ergebnissen filhren, als man sich

das urspriinglich erdacht hat. AugenmalB ist ganz wesent-
lich bei der Entscheidung, wie groB die Anreize sein
miissen.

Okonomische Anreize sind ferner nur dann entscheidungsre-
levant, wenn iliberhaupt eine Verhaltensd&nderung m&glich
ist, also mehrere Entscheidungsalternativen offenstehen.
Eine Rezeptgebilihr ist beispielsweise keine besonders ent-
scheidungsrelevante MaBnahme. Der Patient, der den Arzt
aufgesucht hat und der von ihm mit einer Diagnose und
Aufkldrung versehen und mit einem Rezept ausgestattet
wurde, befindet sich nicht mehr in der Situation der
freien Entscheidung. Darin hat er sich vielleicht befun-
den, bevor er zum Arzt ging. Und wenn hinreichend viel
Zeit seit der Beratung vergangen ist, wird er sich viel-
leicht wieder in einer solchen Lage befinden, aber un-
mittelbar nach dem Arztbesuch ist seine Entscheidungs-
freiheit stark eingeengt. Er wird das Mittel also aus
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der Apotheke holen und es dann eher spdter nicht nehmen.
Wenn es keine Entscheidung zwischen Alternativen gibt,
bedeutet Selbstbeteiligung nur eine steuerungstechnisch

weitgehend irrelevante Umverteilung der Lasten.

Eine dritte Voraussetzung filir den Einsatz Okonomischer
Anreize ist, daB sie sozialethisch angemessen sein
miissen. Man darf solche Anreize nur in dem AusmaB ein-
setzen, daB die daraus resultierenden Lenkungswirkungen
unseren vorrangigen gesellschaftlichen Wertvorstellungen
entsprechen. Sie dilirfen insbesondere nicht dazu fiihren,
daB die Betroffenen aus Angst vor den O6konomischen Kon-
sequenzen von der Inanspruchnahme &drztlicher Leistungen
ganz Abstand nehmen. Sie diirfen nicht zur Bedrohung oder
gar Zerstdrung der Okonomischen Existenz des Betroffenen

fihren.

Ich werde nun einige Mdglichkeiten diskutieren, dkonomi-
sche Anreize in das Gesundheitssystem einzufiihren. Hier-
bei werde ich mich auf den Patienten beschrinken, bei dem
die Okonomischen Anreize die Form einer Selbstbeteiligung,
einer direkten Eigenbeteiligung, annehmen, die vielleicht
- mit einem Ausdruck, der in der Debatte der filinfziger
Jahre auftauchte - besser als Inanspruchnahmebeteiligung
bezeichnet wiirde. Aus den bereits dargelegten Griinden
miiBten die MaBnahmen bei den Patienten ergdnzt werden
durch MaBnahmen, die das selbstverantwortliche Verhalten
bei den Versorgern fordern, also in erster Linie bei den
Arzten und bei den Krankenh&dusern. Natiirlich wire aufgrund
der Systeminterdependenzen auch zu fragen, welche &konomi-
schen Anreizstrukturen im Bereich der Krankenkassen erfor-
derlich sind, damit das System in sich kompatibel wird.

Es ist nicht die Gelegenheit, alle denkbaren Alternativen
einer direkten Eigenbeteiligung durchzugehen. Ich will
vielmehr direkt eine denkbare M&glichkeit skizzieren. Unter
dem Gesichtspunkt der sozialen Angemessenheit drdngt sich

die Frage auf, ob aus sozialer Solidaritdt auch alle die
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Gesundheitsschddigungen beseitigt werden sollten, die

in bedingtem Vorsatz von den Betroffenen selbst herbei-
gefiihrt worden sind. Das ist ganz sicherlich ein sehr
heiBes Eisen, denn die Jurisdiktion entwickelt sich ge-
genldufig und die RVO kennt nur beim Krankengeld die
Mbglichkeit eines satzungsmé@Bigen Ausschlusses der
Leistung bei selbstverschuldeten Gesundheitsschdden. Mir
ist aber nicht bekannt, wieviele Kassen von dieser
M&glichkeit Gebrauch machen.

Ich bezeichne die Herausnahme bestimmter Versicherungs-
fdlle, bestimmter Indikationen oder bestimmter Therapien
aus dem Leistungskatalog der Sozialversicherung als di-
rekte Eigenbeteiligung durch selektiven AusschluB. Offen-
sichtliche Anwendungsbereiche hierfilir sind der Leistungs-
sport und der unfalltrdchtige Breitensport wie etwa der
alpine Skilauf, der zu erheblichen Belastungen der Sozial-
versicherung Osterreichs filihrt. Andere Bereiche flir einen
selektiven AusschluB aufgrund von Selbstverursachung sind
DrogenmiBbrauch, NikotinmiBbrauch, AlkoholmiBbrauch und

venerische Krankheiten.

Den Versuch, einen selektiven AusschluB von Leistungen aus
der Unerheblichkeit der Gesundheitsstdrung zu begriinden,
stellt § 368 Abs. 8 RVO dar. Es ist freilich ganz unsyste-
matisch, dieses Ziel durch einen Ausschluf bestimmter
Therapieformen anzugehen. Es nimmt daher auch nicht Wunder,
daB die Verhandlungen iliber die Negativlisten so schwierig
verlaufen: sie kdnnen gar nicht zu einem konsistenten Er-

gebnis fihren.

Ein selektiver AusschluB, der an die Therapie gekniipft
ist, kann mit deren fehlender Wirksamkeit begriindet wer-
den. Dies ist in der RVO auch vorgesehen. Die Handhabung
dieser Vorschrift wird freilich stark auf die Verschrei-
bungen eingeschrdnkt. Man sollte unter dem Eindruck der
sozialmedizinischen Untersuchungen iilber die Wirksamkeit

von Kuren und Sanatorien den selektiven AusschluB auch
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in diesen Bereichen verstdrkt anwenden.

Selektiver AusschluB bedeutet nicht, daB diese Risiken

in voller Hohe von dem einzelnen Betroffenen selbst zu
tragen wdren. Das wlirde der Rahmenbedingung der sozial-
ethischen Angemessenheit nicht gerecht. Man miiBte schon
dafilir sorgen, daB aus dem Bereiche der privaten Versicher-
er entsprechende Versicherungsangebote zustande kommen

- etwa High-Risk-Versicherungen, die nur besonders hohe
Risiken oder besonders hohe Aufwendungen ersetzen.

Man konnte auch - und damit komme ich zu den Beitrags-
differenzierungen - daran denken, spezielle Wahltarife

zu schaffen. Im Prinzip ausgeschlossene Leistungen k&nnen
gegen Entrichtung einer eigenen Prdmie oder eines Risiko-
zuschlags versichert werden. Darin ldge eine Stdrkung der
Selbstverantwortung: Der alpine Skildufer muB sich {iiber-
legen, besonders vorsichtig zu fahren oder diese Risiko-
prdmie zu entrichten. Dann wlirden potentielle Sch&den,
die er verursacht, nicht mehr iliber die soziale Solidari-
tdt aller - auch der Kiistenbewohner - , sondern nur aus
der Risikogemeinschaft der alpinen Skildufer getragen.

Es ist eine schwerwiegende wettbewerbliche Frage und

eine Frage des Selbstverstdndnisses der Krankenkassen,

ob man den gesetzlichen Krankenkassen die Mdglichkeit zu
solchen Beitragsdifferenzierungen oder Sondertarifen er-
6ffnen sollte oder nicht.

Unter Wahltarifen, wie auch die eben besprochenen, ver-
steht man iliblicherweise solche Tarife, bei denen Prédmie

und Leistung zur Wahl stehen. In der politischen Diskussion
sind Wahltarife aufgetaucht, bei denen abweichend von
diesem Sprachgebrauch bei festgeschriebenem Leistungsum-
fang nur die Form der Finanzierung differiert, bei denen
man zwischen einem Vollbeitrag oder einem geminderten Bei-
trag bei Selbstbeteiligung an den Krankheitskosten wdhlen
kann.
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Ich bin beziiglich dieser Tarife und ihrer Steuerungswir-
kungen skeptisch, weil sie in der Sozialversicherung zu
einer Negativauslese fiihren dirften. Ich will das am
Beispiel einer versicherungstechnisch fairen Police er-
ldutern. Die versicherungstechnisch faire Police ist
natiirlich fiir ein bestimmtes durchschnittliches Risiko
berechnet. Wenn man weiB, daB das eigene Risiko geringer
als dieses durchschnittliche Risiko ist, dann ist ein 6ko-
nomischer Anreiz gegeben, diese Police nicht zu wihlen.
Natilirlich ist der einzelne, weil er fiir sich selbst keinen
Risikoausgleich machen kann - entweder es trifft ihn oder
es trifft ihn nicht - risikoscheuer als die Versicherung.
Er wird daher nicht jeden Versicherungsvertrag ablehnen,

bei dem das zugrundeliegende durchschnittliche Risiko
héher als sein individuell empfundenes ist.

Aber wenn er deutlich besser liegt, dann wird er diese
Versicherung nicht abschlieBen. Die Versicherungsgesell-
schaft bekommt, wenn sie diesen Tarif ohne Einschr&nkungen
der Allgemeinheit anbietet, alle Risiken, die iiber dem
kalkulierten Risiko liegen, und nur ganz wenige, die da-
runter liegen. Das tatsdchliche durchschnittliche Risiko
ihres Versicherungsbestandes liegt deutlich iliber dem ur-
spriinglich angenommenen durchschnittlichen Risiko. Die
Gesellschaft gerdt daher in Finanzierungsschwierigkeiten,
wenn sie nicht die Pré&@mien erhdht oder andere MaBnahmen

ergreift, also z.B. Risikozuschl&dge erhebt.

Diese MOglichkeit einer Negativauslese ist in der gesetz-
lichen Krankenversicherung traditionell ausgeschlossen.
Man erreicht das durch die Zwangsmitgliedschaft. Es soll
ja gerade jeder, gerade auch das hohe Risiko, gegen die
Folgen von Krankheiten geschiitzt sein. Man will sozial-
politisch ja gerade erreichen, daB diejenigen, die be-
sonders schlecht dran sind, nicht zu der gesundheitlichen
Schddigung auch noch eine Skonomische Bestrafung hinnehmen
missen. Es ist zu beflirchten, daB die in der Politik dis-

kutierten Wahltarife, wenn sie wirksam, d.h. stark differen-
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ziert ausgestaltet werden, eine solche steuerungspolitisch
unerwlinschte Negativauslese zur Folge haben.

Die meisten Formen einer Beitragsdifferenzierung, wie

etwa Schadensfreiheitsrabatte, dilirften flir eine Sozial-
versicherung unbrauchbar sein. Eine Ausnahme hiervon

macht nur der Risikozuschlag fiir Ubergewicht, der ge-
sundheitspolitisch und steuerungspolitisch sehr wiinschens-

wert wdre.

Es gibt im Rahmen unserer Sozialversicherung noch eine
ganz andere Mdglichkeit, eine direkte Eigenbeteiligung
einzufithren. Das ist die Zuzahlung, wie sie in einigen
Krankenkassen in Osterreich realisiert ist. Bei Leistungs-
inanspruchnahme erhdlt der Versicherte von seiner Kasse
nach Ablauf eines Vierteljahres eine Rechnung iliber seine

Selbstbeteiligung, die an die Kasse zu entrichten ist.

Es gibt eine ganze Reihe alternativer Organisationsprinzi-
pien, aber gerade die Zuzahlung bei der Kasse ist aus
steuerungspolitischen Griinden besonders giinstig. Im Rahmen
eines Sachleistungsprinzips ist sie die einzige M6glich-
keit, eine direkte Beteiligung der Betroffenen an ihren
Krankheitskosten zu realisieren, die den sozialen Rahmen-

bedingungen Rechnung trdgt.

Man kann den Rahmenbedingungen deshalb so gut Rechnung
tragen, weil bei der Kasse alle filir eine soziale Diffe-
renzierung der Zuzahlung relevanten Informationen iber
jeden Versicherten vorliegen kdnnten. Dies setzt die
Fihrung von Individualkonten voraus. Der hdufig hiergegen
vorgebrachte Einwand, dies erfordere einen zu hohen Ver-
waltungsaufwand, vermag angesichts der Erfahrungen der
PKV nicht zu iiberzeugen( von den Finanzdmtern ganz abge-
sehen!). Auf mittlere Frist diirften die Kassen selbst da-
zu ilibergehen, schon um die neu geschaffenen M&glichkeiten
des § 223 RVO voll auszuschdpfen. Schon eher vermdgen

die Einwdnde gegen Individualkonten zu iiberzeugen, die
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aus Grilinden des Datenschutzes erhoben werden.

Fiihrt man bei den Kranken Individualkonten, so kann den
sozialen Gegebenheiten des einzelnen voll Rechnung ge-
tragen werden. Man kann die Zuzahlung beispielsweise von
der Familienzusammensetzung abhdngig machen. Man kann

sie einkommensmdBig staffeln. Man kann sie nach Leistungs-
typus differenzieren, also beispielsweise Krankheiten mit
besonders hohem Risiko herausnehmen, auch den Erstbesuch
beim Arzt differenziert behandeln, um keine Gkonomische
Schwelle vor dem Aufsuchen des Arztes aufzurichten. Ich
halte einen dem Rechnungsbetrag proportionalen Zuschlag
bis zu einer sozial gestaffelten HOchstgrenze filir einen
zu angemessenen Kosten organisierbaren Vorschlag, der
auch - jedenfalls ist noch kein schlagendes Gegenargument
gekommen - den sozialen Rahmenbedingungen gerecht wird.

Es gibt noch eine Form der direkten Eigenbeteiligung, die
in der ©konomischen Analyse seit iliber filinfzig Jahren be-
kannt ist, aber bislang keinen Eingang in die gesundheits-
Okonomische Diskussion gefunden hat. Es gibt eine Reihe
von Schddigungen, bei denen eine Finanzierung auf drittem
Wege mbglich ist. So wie die Benutzer von Kohle iiber die
im Kohlepreis enthaltenen Beitrdge zu den Berufsgenossen-
schaften die Kosten der Silikosebehandlung mitfinanzieren,
konnte man auch den Alkoholiker mit der Finanzierung der
Behandlung der Leberzirrhose belasten, in dem man eine
eigene zusdtzliche nicht fiskalisch gedachte Steuer auf
Alkohol erhebt, die an die Krankenkassen abgefiihrt und
dort zweckgebunden zur Finanzierung der Krankheitsfolgen
des AlkoholmiBbrauchs verwendet wird. Ein Gleiches gilt
fiir Nikotin.

Die prinzipielle MOglichkeit, auch im Rahmen des auf dem
Sachleistungsprinzip beruhenden Systems der gesetzlichen
Krankenversicherung eine direkte Eigenbeteiligung zu rea-
lisieren, kann heute nicht mehr bestritten werden. So kon-

zentriert sich die Kritik auf die Auswirkungen: bewirken
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die vorgeschlagenen MaBnahmen "echte" Kostenddmpfungen,
oder wird nicht in Wahrheit nur die Belastung verlagert?

In dieser Formulierung ist die Alternative nicht verniinftig
beantwortbar. Natlirlich entstehen immer Verlagerungen in
der Kostenbelastung, wenn das Finanzierungssystem umge-
stellt wird. Die Frage kann daher nur lauten, ob die
Verlagerung der Kosten wiinschenswerte Folgewirkungen hat
oder rein fiskalischer Natur ist, d.h. der Entlastung der
Kassen dient, ohne zugleich die Gesamtheit ihrer Mitglie-
der zu entlasten. Belastungsverlagerungen sind dann
wiinschenswert, wenn sich innerhalb der Gruppe der Ver-
sicherten die Belastung, die bislang einkommensproportio-
nal bis zu einer Hochstgrenze erfolgt, so verdndert, daB
daraus positive Auswirkungen auf das Gesundheitsverhalten
folgen oder aber dem Gesichtspunkt, daB jeder zundchst
einmal in einem bestimmten Umfang fir sich selbst ver-
antwortlich ist, std@rker Rechnung getragen wird.

Diese Frage kann man nicht allgemein, sondern nur im kon-
kreten Einzelfall beantworten. Vorschldge flir eine ver-
stdrkte Eigenverantwortung miissen daher im Detail auf

ihre jeweilige konkrete und individuelle Verlagerungs-
wirkung hin analysiert werden. Man kann nicht generell
behaupten, daB durch eine direkte Eigenbeteiligung eine
unerwilinschte oder eine tolerable oder eine erwlinschte
Belastungsdifferenzierung resultiert. Der hier vorgetra-
gene Vorschlag ist so konzipiert, daB er verhaltensdndernd
wirkt und mangelnde Bereitschaft zu gesundheitsfdrderli-

chem Verhalten maBvoll, aber angemessen "bestraft".

Die zweite Frage: Erzielen wir eine Kostenddmpfung? ist
ebenso schwierig zu beantworten. Was ist damit gemeint?
Meinen wir die Verdnderung des Gesamtaufwandes filr Krank-
heitsleistungen? Das kann aus &konomischer Sicht keine
sinnvolle Idee sein, denn in wachsenden Volkswirtschaften
steigen die Aufwendungen fiir die meisten Gilitergruppen,
warum also nicht fiir ein so wichtiges Gut wie Gesundheit.
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Bei keiner anderen Kategorie, etwa beim Tourismus oder bei
Kraftfahrzeugen, ist jemals argumentiert worden, daB eine
Kostenddmpfung im Sinne einer Ausgabenreduktion erforderlich

sei.

Man darf sich hierzu auch durch vorgeblich wissenschaft-
liche Prognosen nicht irritieren lassen. Es gibt Leute,
die, geschult in Mathematik, Exponentialkurven aus den
Beobachtungen dreier Jahre berechnen, diese in Zukunft
verlédngern, feststellen, daB sie irgendwo die 100 Pro-
zent durchstoBen, und dann Angst bekommen, die Gesell-
schaft wlirde irgendwann ihr gesamtes Einkommen fiir Ge-
sundheitsleistungen ausgeben. Dieselbe Logik gab es

auch schon fiir das Bildungswesen; und der Club of Rome
arbeitet im Prinzip auch nicht anders. Solche Prognosen
kénnen uns bewuBt machen, daB die Entwicklung so nicht
unbeschrédnkt weitergehen kann. Aber darin erschépft sich
auch ihr Wert, denn natilirlich gibt es keine Gesellschaft,
die eine Entwicklung so lange laufen lieBe, daB sie je die
100 Prozent erreichte. Nicht einmal in extremen Kriegs-

situationen hat es das gegeben.

Kostenddmpfung kann sinnvoll nur bedeuten, daB sich das
Preis-Leistungs-Verhdltnis verbessert: daB entweder das
gleiche Leistungsvolumen oder ein hypothetisch konstant
gehaltenes Leistungsvolumen billiger oder aber mit unver-
dndertem Einsatz produktiver Ressourcen mehr Gesundheit
produziert wird. Dies kann durch eine Senkung der Preise
der Gesundheitsleistungen ("Preiskomponente") oder durch
eine Verringerung des Einsatzes der Gesundheitsleistungen
("Mengenkomponente") erreicht werden.

Die Frage ist, ob bei Aufrechterhaltung des medizinischen
Leistungsniveaus die Mengenkomponente gesenkt werden konn-
te. In den lUbrigen Bereichen der Wirtschaft kommt eine
Senkung der Mengenkomponenten durch technisch-organisa-
torischen Fortschritt zustande, etwa durch Rationalisie -

rung, Mechanisierung oder Automatisierung. Eine analoge
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Erscheinung im Bereich der Medizin ist der Ersatz "teurer"

Psychiaterstunden durch "billigere" Psychopharmaka.

Es hat aber den Anschein, daB sich der technische Fort-
schritt im medizinischen Bereich in der Regel nicht den
Faktoreinsatz vermindernd auswirkt. Nicht nur bei der
"Spitzenmedizin", sondern allgemein beim Einsatz von
"drztlicher Leistung/&rztlicher Arbeitszeit" kommt

man sogar zu der gegenteiligen Auffassung. Die viel ge-
forderte "humanere Medizin", die die &rztliche Leistung
als Bestandteil der Gesamtleistung, die am Patienten
erbracht wird, wieder mehr in den Vordergrund stellt,
wird eine massive Expansion der Gesundheitsaufwendungen

mit sich bringen.

Die Mengenkomponente wird in Zukunft auch deshalb steigen,
weil in unserer Gesellschaft mit zunehmendem Wohlstand
die Anspriiche an Gesundheitsleistungen steigen. Auch die
Altersstruktur wird zu einem hdheren mengenmdBigen Ge-
sundheitsbedarf fiihren.

Im Vordergrund der politischen Auseinandersetzungen steht
freilich die Preiskomponente, insbesondere das Arztein-
kommen und der Preis der Pharmazeutika. Nun lassen sich
Preise aus Okonomischen Griinden nicht beliebig durch po-
litische MaBnahmen senken. Aber auch, wenn die Preise
nicht wesentlich weiter steigen, wilirden wegen der Mengen-
komponente ldngerfristig die Gesundheitsaufwendungen
weiter steigen. Um so wichtiger wird es, MaBnahmen zu er-
sinnen, um den gewlinschten Gesundheitszustand der Be-
vblkerung produktiv zu erstellen. Dazu gehdren angesichts
der Entwicklung der Mortalitdten und der Morbiditdten ins-
besondere auch MaBnahmen, die auf jene Krankheiten ein-
wirken, an deren Entwicklung die Patienten selbst mitge-
wirkt haben. Und in der Richtung kdnnte in der Tat eine
direkte Beteiligung des Patienten an den von ihm verur-

sachten Kosten hilfreich sein.
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Udo FIEBIG, MdB, SPD

Es wilirde mich jetzt sehr reizen, mich mit den Aus-
fiihrungen von Herrn Professor MUNNICH auseinanderzu-
setzen. Ich will das nicht tun, nur ein paar ganz weni-
ge, kleine Gedanken. In der Tat muB ich dann auch dem
stellv. DGB-Vorsitzenden, Herrn MUHR, widersprechen.
Ausdiskutiert ist in der Gesundheitspolitik nie ein
Thema. Es gibt immer wieder neue Situationen, auf die
man neue Antworten finden muB - und erst recht in der
Politik. Man k&nnte auch lange streiten, ob der Begriff
"Eigenverantwortung" richtig gewdhlt ist. Herrn SCHMIDT,
Kempten, einem Liberalen, wird der Begriff "Eigenverant-
wortung" sicherlich sehr zusagen. Ein Sozialdemokrat hdtte
vielleicht lieber im Thema den Begriff "Mitverantwortung"
gehabt, der sowohl die Verantwortung fiir die eigene Per-
son als auch filir die Mitbilirger in der Gesellschaft mit
einschlieBt. Und dann wdre es sehr interessant zu liber-
legen: Wie sieht denn nun die Gesetzliche Krankenver-
sicherung unter dem Stichwort "Mitverantwortung" aus?
Einmal - wohlbetont - im Hinblick auf die eigene Person,
aber auch im Hinblick auf die Mitversicherten. Und viel-
leicht kd@me man dann in der Tat zu einigen neuen Uber-
legungen, denn es geht ja wohl nicht an, daB einige

sehr extensiv von den Moglichkeiten der Gesetzlichen
Krankenversicherung Gebrauch machen, andere hingegen

sich ihrer Verantwortung bewuBt sind und von é&n M&glich-
keiten sehr sparsam Gebrauch machen.

Beli einer Selbstbeteiligung sind wir Sozialdemokraten
nicht bereit einzusteigen. Ich darf also, oder muB viel-
leicht auch gegeniiber meinem Kollegen Eugen GLOMBIG zi-
tieren. Er hat nach dem Arztetag in Berlin erklédrt:"Wenn
der sozialpolitische Sprecher der FDP-Bundestagsfraktion
Hansheinrich SCHMIDT, Kempten, Parallelen zwischen der
Auffassung seiner Fraktion und der Arzteschaft feststellt,

ist ihm das unbenommen. Mir ist es unbenommen, fiir meine
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Fraktion zu wiederholen: eine liber den Krankenversicherungs-
beitrag des Patienten hinausgehende Selbstbeteiligung des
Patienten an seinen Krankheitskosten ist mit der Sozial-
demokratischen Bundestagsfraktion nicht zu bekommen und
gegen sie nicht durchzusetzen." So Eugen GLOMBIG fiir die

Sozialdemokratische Bundestagsfraktion.

Mich wlirde jetzt reizen, dieses Thema unter dem Aspekt
des Grundgesetzes einmal zu behandeln. Wie stellt sich
unsere Gesetzliche Krankenversicherung dar auf dem

Boden des Grundgesetzes? Die Grundlagen der Gesetzlichen
Krankenversicherung sind im vorigen Jahrhundert entstan-
den, weit vor unserem Grundgesetz. Flir mich erhebt sich
die Frage: Ist alles das, was es in der Gesetzlichen
Krankenversicherung gibt, eigentlich mit dem Grundgesetz
vereinbar? Etwa, wie es im Grundgesetz heiBt, die freie
Entfaltung der Perstnlichkeit: Ist das also dem Versicher-
ten bei den heutigen Gegebenheiten der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung moglich? Wieweit hat er EinfluBm&glich-
keiten auf das, was in seiner Krankenversicherung geschieht?
Die Vertreterversammlung ist sehr weit weg von ihm, wo
Dinge beschlossen werden. Wir hatten gerade die Sozial-
wahlen. Aber auch der Tatbestand der Sozialwahlen darf
nicht dariiber hinwegtduschen, daB der einzelne Versicher-
te wenig EinfluB hat auf das, was in der O6rtlichen Orts-
krankenkasse oder auf Kreisebene in der Ortskrankenkasse
beschlossen wird. So k&énnte man sich in der Tat mehr De-
mokratie in der Gesetzlichen Krankenversicherung wiinschen,
mehr Mitgestaltung des einzelnen Versicherten, mehr Mit-
beteiligung und mehr Mitverantwortung.

So kénnte ich mir dieses heute nachmittag gestellte
Thema vorstellen, und es bedlirfte sicherlich anderer
Leute, die mehr Zeit und mehr Kopf haben als ein
schlichter einfacher Abgeordneter, sich einmal diesem
Thema zu stellen: Wie sieht das aus - Grundgesetz und

Gesetzliche Krankenversicherung ?
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Sie haben die Meinung der Sozialdemokratischen Bundes-
tagsfraktion gehdrt. Wie das ganze Thema in der nédchsten
Legislaturperiode aussehen wird, vielleicht wieder unter
verdnderten Situationen und Kostenbedingungen, vermag
niemand zu sagen. Obwohl ich Theologe bin, hiite ich

mich, ein Prophet zu sein.

Ich danke fiir die Geduld, die Sie mit mir gehabt haben.
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Dr. K. BECKER, MdB, CDU

Aus der Sicht der Unionsparteien ist der einzelne Biir-
ger zentraler Bezugspunkt der Gesundheitspolitik. Ihre
Aufgabe ist es, Gesundheit zu schiitzen, zu f6rdern oder
wiederherzustellen. Eine solche Sicht verbindet die
Freiheit des einzelnen mit der Solidarit&dt filir alle. Fiir
uns in der Union gilt der Grundsatz: Soviel Freiheit wie

mdglich, soviel Staat wie ndtig - auch im Gesundheitswesen.

Aus unseren Prinzipien Solidaritdt und Subsidiaritét
folgt die Selbstbestimmung des Menschen. Diese beinhal-
tet die freie Wahl und Nutzung der Einrichtungen und
Leistungen des Gesundheitswesens. Sie umschlieBt das
Recht auf freie Arztwahl; denn gerade in der Belastung
der Krankheit muB der Mensch das Recht auf individuelle
Entscheidungsmdglichkeiten haben. Die Wahlmdglichkeiten
finden aber ihre natlirlichen Grenzen in den Leistungs-
moglichkeiten des Gesundheitswesens, aber auch an so-
zialen Bindungen und Verpflichtungen.

Selbstbestimmung bedeutet aber auch Selbstverantwortung
fiir die eigene Gesundheit. Die Leistungen eines jeden
Systems der gesundheitlichen Sicherung sind letztlich
aber vergebens, wenn der einzelne nicht zu einer ge-
sunden Lebensfiihrung bereit ist. Kein Gesundheitswesen
kann auf Dauer Bilirgern helfen, die sich fiir ihre Gesund-
heit nicht verantwortlich fiihlen. Daher muB die Bereit-
schaft der Biirger zu einer gesundheitsbewuBten Lebens-
fiihrung ebenso gefdrdert werden wie der sinnvolle Ge-
brauch der Mdglichkeiten der Vorsorge und der Friiher-
kennung von Krankheiten. Dies setzt eine verbesserte In-
formation, aber noch mehr eine Motivation und ein aus-

reichendes Angebot an Gesundheitseinrichtungen voraus.

Gesundheit ist ein hohes Lebensgut. Sie hat ihren Preis.

Daher fordern wir einen angemessenen Anteil der Aus-
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gaben filir das Gesundheitswesen am Sozialprodukt. Die
Ausgaben diirfen jedoch die Grenzen der Leistungsfdhig-
keit unserer Volkswirtschaft und aber auch die Grenzen

der Belastbarkeit des einzelnen nicht iibersteigen.

Alle Beteiligten miissen daher zu wirksamen und trag-
fédhigen MaBnahmen zur Ausgabenbegrenzung beitragen.
Nach unserer Meinung muB eine st&ndige Uberpriifung von
Leistungen der gesundheitlichen und sozialen Sicherung
auf ihre Angemessenheit und Notwendigkeit erfolgen mit
dem Ziel, die Leistungsfdhigkeit des gesamten Systems
bei volkswirtschaftlich tragbaren Kosten zu erhalten

und zu verbessern.

Das Einkommen darf durch Abgaben filir die gesundheitliche
und soziale Sicherung nicht iiber Gebiihr belastet werden.
Den Leistungsmdglichkeiten unseres Gesundheitswesens

sind finanzielle Grenzen gesetzt.

Unser Versicherungssystem hat sich grundsdtzlich be-
wdhrt. Es ermbglicht aber auch, daB Leistungen gedanken-
los und damit ohne 8konomische Uberlegungen oder sogar
gewollt miBbr&uchlich gefordert und auch gewdhrt werden.
Es ist nicht zu erwarten, daB alle Beteiligten durch ge-
samtwirtschaftlich orientiertes Verhalten in jedem
einzelnen Fall und bei jeder einzelnen Leistung und
Inanspruchnahme die finanzielle Funktionsf&higkeit des
Gesamtsystems berlicksichtigen. Dies gilt flir die Ver-
sicherten genauso wie fiir die im Gesundheitswesen
Tdtigen.Das Anspruchsverhalten des einzelnen wird da-
durch beeinfluBt, daB die Inanspruchnahme von Leistungen
durch die Versicherten als "kostenlos" empfunden wird.
Dem Versicherten sind die Kosten der einzelnen Leistungen
nicht erkennbar. Daher ist die Transparenz des Systems

zu verbessern.

Dariiber hinaus wirken die Versicherungsbeitrdge fiir den
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Versicherten durch den Vorabzug von seinem Bruttoge-
halt durch den Arbeitgeber als "verdeckte Beitrédge".
Andererseits, die Kenntnis eines hohen Beitrages kann
aber auch konsumsteigernd sein. Herr MUNNICH hat darauf
hingewiesen. Gar viele denken wie bei einem Automaten,
daB8 sie das unten herausholen wollen, was sie oben als

Beitrag hineinstecken.

Aber auch auf Seiten der Leistungserbringer besteht oft
keine Vorstellung iliber die durch sie verursachten
Kosten. Dies gilt filir die ambulante Behandlung in gleicher

Weise wie filir die stationdren Leistungen.

In der Gesetzlichen Krankenversicherung muB das Verant-
wortungsbewuBtsein des einzelnen filir seine Gesundheit

auch durch Anderungen im System motiviert werden.

Die im Gesundheitswesen eingebauten Elemente zur For-
derung der Eigenverantwortung wurden bisher nur selten
genutzt, sind teilweise zu schwach ausgebildet, mit-

unter auch v6llig unzureichend.

Die Fbrderung der Eigenverantwortung der Teilnehmer
eines Systems kann iliber zwei Wege geschehen - Sie haben
es vorhin schon gehdrt - einmal durch positive Anreize,
sich entsprechend zu verhalten, zum anderen durch "ab-
schreckende" oder auch den MiBbrauch verhindernde MaB-
nahmen.

Die erste MaBnahmengruppe, die zur positiven Einstellung
motiviert, ist in der Gesetzlichen Krankenversicherung -
auch insgesamt im Gesundheitswesen - nur gering entfal-
tet. Bei allen Beteiligten ist das direkte persdnliche
Interesse, die Kosten im Gesundheitswesen bei aus-
reichender und guter Leistung niedrig zu halten, nur

gering entwickelt; weithin fehlt es sogar ganz.
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Dies beginnt schon beim Staat: Bei der Einfilihrung
vieler sozialer MaBnahmen und Leistungen - so wichtig
sie auch im einzelnen waren - hat der Gesetzgeber zu
selten die Folgelasten filir die Versichertengemein-

schaften und auch filir den einzelnen bedacht.

Bei GenuBmitteln z.B. nimmt der Staat das Eintausend-
fache an Steuern von dem ein, was er zur Aufkldrung,
zur Verhinderung oder Behebung von Schdden aus dem MifB-
brauch der GenuBmittel aufwendet. Dies ililberldBt er

anderen.

Die Krankenkassen gewdhren innerhalb der Solidargemein-

schaft Versicherungsschutz auch gegen Schdden, die oft
stark vom Verhalten der Versicherungsnehmer abhé&ngen,
ohne aber die Schadensursachen selbst zu beseitigen.

Sie helfen vielmehr nur, die Folgen zu tragen, Ver-
schlimmerung zu verhiiten nnd einen Zustand der Ausheilung
herzustellen.

Hier ist zu fragen: Wird das objektiv vertretbare Aus-
maB der Belastung der Versichertengemeinschaft von der
Kasse immer eingehalten? Wie nutzt die Krankenkasse die
vom Gesetzgeber vorgegebenen Regeln zur Einschrinkung
des MiBbrauchs? Sie erwdhnten, daB das fast kaum der Fall
ist. Nutzt die Krankenkasse die Instrumente des sozial-
drztlichen Dienstes geniligend, einmal zur Verhinderung
einer Verschlimmerung, zum anderen aber auch zur Ein-
schré@nkung des MiBbrauchs? Haben die Kassen bei den von
Gesetzgeber und Rechtssprechung verursachten Leistungs-
ausweitungen immer entschieden genug die Konsequenzen
fiir die Solidargemeinschaft deutlich gemacht? Geschieht
alles von Seiten der Kassen, die Leistungsanspriiche an
die Solidargemeinschaft auf das wirtschaftlich erforder-
liche und gesundheitlich notwendige MaB zurilickzufiihren?
Welche Bedeutung und EinfluB haben Betriebsgr&Ben und

Versicherungsumfang in der Riickkoppelung selbst auf die
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Verwaltung der Krankenversicherung? Mit dem GrdBer-
werden der Versichertengemeinschaften ist nicht zu-
gleich eine relative Reduzierung der Verwaltungskosten

eingetreten, wie man hdtte erwarten konnen.

Auch in der Medizin wurden die Instrumente der Eigenver-
antwortung nur unvollkommen genutzt. Die &drztlichen
MaBnahmen wurden in den letzten Jahren vorwiegend auf
dem tethnischen Gebiet erweitert, wdhrend die Krank-
heiten mehr im psychosomatischen Bereich zunahmen. Be-
glinstigt wurde dieses Auseinanderklaffen noch durch

eine Geblihrenordnung, die den technischen Bereich viel
zu hoch bewertete, wdhrend sie die eigentliche &drztli-

che Leistung zu gering vergilitete.

Die Diagnose in der Medizin ist zu sehr auf die Ent-
stehungsgeschichte der Krankheit und zu wenig auf die
Erstursache gerichtet. Eine solche dtiologische Diag-
nostik muB viel std@rker die Risikofaktoren der ersten
Stunde wie auch die dann anschlieBenden ermitteln.
Dann wird auch die Therapie sich eher von der Behand-
lung der Symptome zu einer Ausschaltung der Ursachen
entwickeln.

Zu oft sehen Arzt, aber auch Krankenkasse und Staat, am
Verhalten des Patienten als Ursache seiner Krankheit
vorbei, obgleich hier eigentlich der Grundstein fiir

kommende groBe Erfolge in der Medizin liegen k&nnte.

Zu oft wird auch die Medizin zweckentfremdet, wenn Un-
behagen zur Krankheit wird, Kur zum Urlaub, Konflikt
zur Schddigung. Noch immer dient das teurere Spezial-
krankenhaus als Nachsorgeklinik oder Pflegeanstalt.
Auch hier fehlen vielfach die direkten perstnlichen
Anreize, die Unzuldnglichkeiten zu beseitigen. Ich bin
liberzeugt, das Krankenhausfinanzierungsgesetz wilirde -

wenn diese Momente eingebaut wilirden - viel schneller



zum Erfolg kommen und auch entsprechende Erfolge auch

fiir die Krankenkassen haben.

Der Versicherte steht heute in einer weitgehend ano-

nymen Solidargemeinschaft, deren ethisches Grundprin-
zip daher oft kaum noch erkannt wird, so daB es ver-
hdltnismédBig leicht ist, pers®nliche Vorteile aus dem
vielfdltigen Leistungsangebot der Krankenversicherung
zu ziehen, wie z.B. durch ungerechtfertigte Krankschrei=-
bung, besondere Rezeptierung oder oftmalige Kuren. Hier
muB durch entsprechende Anleitung die BewuBtseinspréa-
gung iliber den Sinn der Solidargemeinschaft beginnen und
bei jedem Mitglied der Gemeinschaft das richtige Soli-
darverhalten dargestellt und gefordert werden.

Auch hier muB wieder das pers®dnliche Interesse am richti-

gen Verhalten geweckt werden.

Solange aber von der Solidargemeinschaft unverniinftige
Lebensweise mit den gleichen Leistungen belohnt wird
wie das gesundheitsbewuBte Verhalten, wird jedoch eine
BewuBtseins- und Verhaltensdnderung nur schwerlich
eintreten. Es miissen alle wieder lernen, mit den be-
grenzten Mitteln das bestmbgliche fiir die Gesundheit

zu erreichen.

In letzter Zeit ist im Rahmen der Diskussion zur Kosten-
ddmpfung die Selbstbeteiligung wieder einmal in den
Vordergrund getreten. Zahlreiche Arzte und auch Verbé&nde
glauben, daB hierdurch eine Stdrkung der Eigenverant-
wortung und damit eine Senkung der Kosten erreicht
werden kann. Wenn Selbstbeteiligung dies als "ab-
schreckendes Mittel" erreichen soll, dann muB sie ge-

niigend hoch und ohne viele Ausnahmen laufen.
Beides aber ist bei der gegenwédrtigen Einkommenssitua-

tion und Abgabenbelastung der von der Gesetzlichen

Krankenversicherung erfaBten 92 % der Bevdlkerung weder
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politisch noch sozial durchfiihrbar. Die Anwendung bei
den 10 bis 12 %, bei denen aufgrund ihrer Einkommens-
verhdltnisse an eine die jetzige Selbstbeteiligung
iibersteigende Reégelung gedacht werden kann, hdtte je-
doch kaum eine positive Beeinflussung des gesamten

Systems zur Folge.

Eine Selbstbeteiligungsregelung durch sog. Wahltarife
wliirde, Sie horten es eben, die guten Risiken aus der
Versichertengemeinschaft herausfiihren und wédre damit
unsozial, da die relative Zunahme der schlechten Risi-
ken die Gefahr einer Beitragssteigerung filir die Kranken-

kassen zur Folge hédtte.

Die bereits bestehende Selbstbeteiligung beim Zahner-
satz kann schon jetzt in den Satzungen der Kranken-
kassen gedndert werden, ohne daB liberhaupt eine ge-
setzliche Regelung notwendig ist. Eine Selbstbeteili-
gung von 20 % erscheint mir allerdings zu niedrig an-
gesichts der Tatsache, daB sie flir jedes Material,
gleichgliltig ob Gold, Stahl, Keramik oder Kunststoff,
gewdhrt wird.

Die CDU tritt fiir das Sachleistungssystem ein, weil es
dem sozialen Schutzauftrag der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung am meisten entspricht. Den wirtschaftlichen
Erfordernissen wird Rechnung getragen, indem Gesetz-
geber, aber auch Selbstverwaltung der Krankenkassen

den Umfang und die Vertragspartner die Hohe der Leistun-
gen begrenzen. Die generelle direkte Belastung der Pa-
tienten paBt nicht in dieses System.

Eine Kostenbeteiligung des Patienten kann jedoch unter
anderem von Bedeutung sein, wo die Mitwirkung des Pa-
tienten flir den Behandlungserfolg wesentlich ist oder
von der Kostenbeteiligung eine Motivierung zu einer

gesundheitsbewuBten Lebensfiihrung erwartet werden kann.
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Der Leistungskatalog der Gesetzlichen Krankenversicherung
ist daraufhin zu iliberpriifen, so wie etwa jetzt schon

beim Zahnersatz, Kieferorthopddie, psychotherapeutischer
Behandlung.

Gegen Modelluntersuchungen in anderen Bereichen haben
wir nichts einzuwenden. Dies gilt auch, ob Belohnungs-
anreize geeignete Mittel zur Anregung von Eigenverant-
wortung und zur Kostenddmpfung sind. Bei der Mutter-
schaftshilfe hat der Gesetzgeber diesen Weg bereits
beschritten (§ 198 RVO). Auf weit lingere Sicht als

wir heute ilberblicken, sehen wir in einer entschiedenen
Verbesserung der Gesundheitserziehung, die schon friih-
zeitig beginnen muB - nicht erst mit 30 oder 4o Jahren -
den richtigen Weg im Gesundheitsbereich, die Eigenver-

antwortung zu bessern.
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Hansheinrich SCHMIDT (Kempten), MdB, FDP

Mir bleibt jetzt die Aufgabe, Ihnen aus der Sicht der
FDP und zwar konkret zu Ihrem Thema "Eigenverantwor-
tung in der Gesetzlichen Krankenversicherung" etwas zu
sagen. Ich sage dies aus einer Erfahrung heraus, der
ich in diesem Bundestag bereits 1961 war und bereits
einmal das Sozialpaket mit Herrn Blank mitgepackt habe.

Ob all das, was da an Vorstellungen war, ganz richtig
war, will ich jetzt gar nicht entscheiden, aber es gab
damals einen Ansatz, und ich kann nur bedauern, daB es
damals - und ich sage das sehr bewuBt - gerade die
Arzteschaft war, die diesen Ansatz kaputt gemacht hat.
Ich sage das hier sehr bewuBt, weil damals ein solcher
Weg von uns mitgetragen und - liber Formen und Einzel-
heiten kann man streiten - mitgestaltet manche Entwick-
lungen, mit denen wir in den vergangenen Jahren und jetzt
zu tun haben, von vornherein in eine etwas andere Rich-
tung gebracht hdtte.

Aber der Zug ist abgefahren. Wir haben die neue Dis-
kussion, und deshalb haben wir Freie Demokraten uns
auch erneut mit der Frage der Eigenverantwortung, mit
der Frage einer Selbstbeteiligung befaft und haben ja
bereits 1976 in unserem Gesundheitsprogramm dazu eine
Aussage gemacht.

Das ist das einzige, was ich hier vorlesen m&chte in we-
nigen S&dtzen, damit es ganz konkret ist:" Der Grund-
satz der Eigenverantwortung gilt auch fiir Versicherte
selbst. Deshalb geht es uns um mehr Wahlfreiheit und

um mehr Kostentransparenz filir den einzelnen. Die weit-
gehende Anonymitdt im heutigen System l&hmt eine kosten-
und gesundheitsbewuBte Eigeninitiative und férdert das

Anspruchsdenken mit allen negativen Folgen auf der
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Kosten- und Beitragsseite." Dies war die konkrete Aus-
sage in unserem Programm, aus der wir dann auch -

und das darf ich als erstes Beispiel nachher kurz er-
wdhnen - unseren Vorschlag von Wahltarifen abgeleitet
haben.

Grundausgangsposition allerdings war fiir mich und meine
Freunde - und ich war ja filir die Dinge verantwortlich -
nicht etwa der Glaube oder die Hoffnung, die Kosten herab-
setzen zu k&nnen, sondern das weitere Ansteigen der Kosten
auffangen zu kdnnen. Denn bereits seit einigen Jahren
wissen wir, daB unser Gesundbleiben und wieder Gesund-
werden immer teurer wird. Ob es nun darum geht, daB mo-
derne Forschung mehr Kosten verursacht, wenn wir sie dem
Menschen zur Heilung geben wollen, ob es darum geht,

daB unsere Mitbilirger dlter werden und dadurch mehr Kosten
entstehen, ob es darum geht, daB der gesamte Bereich

der Psychiatrie noch Xosten auf uns zubringeh wird, die
einfach heute, morgen oder iibermorgen auf uns und unser

Gesundheitswesen als zusdtzliche Kosten zukommen.

Wenn es aber - und das wollen wir Freie Demokraten -
richtig ist, das jetztige System in seiner Konstruktion
und in seiner Gliederung zu erhalten, darf es nicht allzu
viel teurer werden, weil es sonst zerbricht. Und deshalb
ist es notwendig, fiir die Zukunft Wege zu finden, wie wir
durch mehr Eigenverantwortung und durch Selbstbeteili-
gung notwendig werdende zusdtzliche Kostenentwicklungen
soweit wie m&glich auffangen konnen. Dort gehen auch
unsere Vorschldge hin, denn zusdtzliche Einnahmequellen
oder Umverlagerungen nur zu schaffen, wdre sicher zu
wenig, wenn man verantwortungsbewuBt an diese Dinge

heran will.
Denn daB ein Stiick Anspruchsentwicklung die Kosten in

die H6he getrieben hat, ist richtig. DaB zu wenige Trans-

parenz den Versicherten heute noch im unklaren 1&8t, ist
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genauso richtig. DaB also ein Weg, der den Versicherten -
und hier stimme ich v&llig mit TIhnen ilberein - friiher

oder spédter werden die Einzelkonten kommen miissen in

diesen Bereichen, Herr Professor MUNNICH, auch wenn das
zundchst einmal Umstellungen ergibt, man wird das Einzel-
konto bei der Krankenkasse haben miissen, man wird die
Einzelabrechnung in dieser Form durchfiihren miissen. Wir
haben uns bewuBt beim Einstieg in diese Dinge zundchst
auf die Wahltarife nach unseren Vorstellungen beschrénkt,
einfach deshalb, weil die politische Diskussion - darauf
hat Herr BECKER auch hingewiesen - auch zum jetzigen
Zeitpunkt noch gar nicht so reif ist, um hier konkret
den Versicherten, der Gesellschait deutlich zu machen,
daB ein gutes, leistungsfdhiges Gesundheitssystem nur mit
stédrkerer Mitverantwortung in Zukunft gehalten werden
kann. Sonst wird es weniger Leistung geben oder zu hohe

Preise.

Ob wir nach Schweden gehen, wo es zu teuer geworden ist
und deshalb nicht mehr geleistet werden kann, oder ob wir
nach England gehen, wo es keine Leistungsdquivalenz in dem
Sinne mehr gibt und eben auch nicht mehr dem Menschen das

bietet, was er bei seiner Krankheit tatsdchlich braucht.

Allerdings sehen wir die Wahltarife etwas anders als es
vorhin gesagt wurde. Wir - ich will es sehr kurz machen -
denken an eine Art, der Vergleich ist wvielleicht nicht so
ganz vornehm, Teilkasko, wenn ich es mal so nennen darf,

an eine Selbstbehaltregelung, die - nur einmal als Bei-
spiel - bis zu DM 300,-- im Jahr eine Eigenbeteiligung bei
bestimmten Kosten, ambulanten Behandlungskosten - Kranken-
hauskosten ausgeschlossen, Kinder ausgeschlossen - bein-
haltet. Wir denken dabei daran - und eine gewisse Studie
hat das gezeigt -, wenn es stimmt, daB in der ambulanten
Behandlung - so eine Studie - pro Versicherten und Viertel-
jahr im Schnitt DM 30,-- anfallen, so hieBe dies im Jahr

DM 120,-- pro Versicherten. Damit - das muB ich hinzufiligen -



wiirden 40 % der ambulanten Kosten aufgefangen, das an-
dere bezieht sich auf die l&ngeren Fdlle, wiirden also
40 % von z.Z. 18 Milliarden aufgefangen, muB also

doch iiber eine solche Selbstbehaltregelung - {iber
Einzelheiten will ich nicht reden - eine Mdglichkeit
bestehen, in Zukunft erhebliche Kostensteigerungen auf-

zufangen.

Die bereits gdngigen Mdglichkeiten der Selbstbeteiligung
brauche ich nicht nochmals im einzelnen erw&hnen. Aber

ich stelle immerhin zu meiner Freude fest, daB im Bereich
des Zahnersatzes auch schon die Selbstverwaltung inzwischen
da und dort - und dies begriiBe ich sehr - von ihren M&g-
lichkeiten Gebrauch gemacht hat, es gibt immerhin drei Orts-
krankenkassen, Kiel, Liilbeck und in meinem Wahlkreis Lindau,
von denen zwei von 20 auf 30 % Beteiligung und eine von 20
auf 25 % Beteiligung mit gemeinsamem BeschluB von Arbeit-
geber- und Arbeitnehmervertretern in der Selbstverwaltung
den Weg gegangen sind, den der Gesetzgeber bereits er-
méglicht.

Dies gilt auch fiir den Vorschlag, den ich einmal vor
kurzer Zeit fir die FDP machte, der wurde dann sehr schnell
wieder zuriickgewiesen, ob man nicht im stationdren Bereich
dariiber nachdenken kann, dort wo keine Nebenkosten ent-
stehen, wenigstens die sog. Hotelkosten - wenn man so will
ist das eine Summe von DM 7,-- bis 1o0,-- pro Tag in einem
Gesamtpflegesatz zu berechnen, zumindest filir diejenigen,
denen keinerlei generelle Kosten entstehen. Ich fiihre ein-
mal folgendes Beispiel auf: Der Rentner, der ins Kranken-
haus kommt, dessen Rente v6llig weiterlduft, der keinerlei
Kosten hat - es ist etwas anderes, wenn Kinder da sind,
hier muB man abstaffeln -, ob hier nicht die gewissen
Hotelkosten auch wieder zum Auffangen von besseren
Leistungsmdglichkeiten im Krankenhaus berechnet werden

konnten.
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Zum SchluB, meine Damen und Herren, gehen wir davon aus,
und das haben wir schon vor vielen Jahren einmal als
einen Zielpunkt angesehen, daB am Ende der Entwicklung -
wenn wir dieses System halten wollen - wohl doch ein mo-
difiziertes Kostenerstattungssystem stehen sollte. Ein
Kostenersattungssystem, das die Moglichkeiten, die Sie,
Herr Professor MUNNICH, ja angedeutet haben, ndmlich

der sozialen Staffelung, am leichtesten erm&glicht. Ich
wiirde allerdings nicht sagen - ich weiB nicht, ob ich Sie
richtig verstanden habe -, daB die Familie mit fiinf Kindern
dann voll frei ist und bei den Verheirateten mit einem
Kind sind dann 10 oder 15 % drin; hier muB man dann auch

noch iliber Einkommenshéhen nachdenken.

Ein Beispiel haben wir bei der sog. Beihilferegelung der
Beamten: Da haben Sie ja so etwas, wo aufgrund des Fa-
milienstandes die Beihilfe gestaffelt wird. Ich will das
nicht parallel ziehen. Aber das man einfach sagt, Kosten-
erstattung bei bestimmtem Einkommen und bestimmtem Fami-
lienstand 100 % heruntergestaffelt bis auf 70 oder 75 %.
Ich glaube, daB dieser Weg unter Einbeziehung aller ande-
ren der richtigste wéadre, zumal interessanterweise - und
dariiber wird nie mehr geredet - dieser Weg schon in der
Sozialenquéte Mitte der 60er Jahre von den Wissenschaft-
lern als der bessere, als Abgang vom reinen Sachleistungs-=
system seinerzeit vorgeschlagen wurde. Aber das hat man
alles schamvoll iliberlesen und nie daran gedacht, daB man
damit vielleicht sich einmal ndher befassen sollte.

- 49 -



Podiumsdiskussion

ZIELE, INSTRUMENTE UND ALTERNATIVEN DER EIGENVERANT-
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der Arzte Deutschlands
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Dr. Burkhard TIEMANN

Hauptgeschdftsfiihrer der
Kassenzahndrztlichen Bundesvereinigung

Dr. Christoph ULEER

Verbandsdirektor des Verbandes
der privaten Krankenversicherung
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KANNENGIESSER: Meine Damen und Herren, ich hatte mir

eigentlich vorgenommen, noch eine kurze Einfiihrung in
das Thema zu geben. Ich mdchte aus Zeitgrilinden darauf
verzichten. Ich mochte aber nicht versd@umen, die Teil-
nehmer an der Podiumsdiskussion, die nachher auch in das
Plenum hineingetragen werden kann, wenn der Wunsch be-
steht, vorzustellen: Rechts auBen - natilirlich rein zu-
fdllig - Herr Dr. BOURMER, Vorsitzender des Hartmannbun-
des, neben ihm sitzt Herr HEITZER, der Vorsitzende des
Landesverbandes der Ortskrankenkassen in Bayern, wenn

ich das richtig weiB, Herr HEITZER, sind Sie verbunden
mit der CSU-Arbeitnehmerschaft.

HEITZER: Ja.

KANNENGIESSER:Auch das sollte man vielleicht wissen. Ne-
ben mir sitzt Herr Dr. Burkhard TIEMANN, der Hauptge-
schdftsflihrer der Kassenzahndrztlichen Bundesvereinigung,
und Herr Dr. ULEER, der Verbandsdirektor des Verbandes der
privaten Krankenversicherung. Wir haben also hier ein

Gremium von Leuten, die der Praxis verbunden sind, auch
wenn sie Verbandspolitiker sind.

Ich m6chte mir allerdings eine Vorbemerkung nicht ver-
kneifen: Ich habe eben als Bonner Beobachter natiirlich
aufmerksam den Herren Politikern zugeh®rt, was sie zum
Thema Eigenverantwortung und Selbstbeteiligung gesagt
haben; das war - wie nicht anders zu erwarten - hdchst
kontrovers, wobei die deutlichsten Differenzen offenkun-
dig zwischen Herrn FIEBIG und Herrn SCHMIDT auftraten.
Das ist sicherlich politisch nicht ohne Reiz, kam aber

in dieser Frage zumindest nicht unerwartet.

Bei Herrn Dr. BECKER gibt es moglicherweise zwei Seelen
in seiner Brust. Herr BECKER ist nicht nur CDU-Politiker,
sondern auch Arzt. Welche Seele sozusagen seine Aus-
filhrungen iberwiegend geprdgt hat, vermag ich nicht ganz
abzuschdtzen. Jedenfalls reprdsentiert ja Herr Dr. BECKER

eine Partei, die sich in den 6oer Jahren - Ende der 5oer
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Jahre/Anfang der 6oer Jahre - noch sehr erheblich am
Thema Eigenbeteiligung und Eigenverantwortung politisch
die Finger verbrannt hat. Auch dieses k&nnte m&glicher-
weise ein biBchen die Ausfihrungen des Herrn Dr. BECKER
mitgeprdgt haben.Aber damit mag es genug sein; es wdre
etwas unfair, die Herren sind nicht da.

Vielleicht doch noch eine Ergdnzung: Herr FIEBIG hat ja
fiir Herrn GLOMBIG - man konnte wohl Nuancierungen zwischen
den beiden Herren wahrnehmen und vermuten - gegen eine
Selbstbeteiligung plddiert. Zur Genauigkeit, zu der wir
Journalisten ja verpflichtet sind, gehdrt es wohl, darauf
hinzuweisen, daB die SPD samt Herrn FIEBIG und Herrn
GLOMBIG z.B. die Negativliste nach der RVO und auch die
Rezeptblattgebiihr fiir Rentner beschlosssen hat. Auch
dieses sind Formen der Selbstbeteiligung. Insofern ist
das pauschale Plddoyer, das Herr FIEBIG fiir Herrn GLOMBIG
verlesen hat, vielleicht nicht ganz korrekt gewesen. M&g-
licherweise liegt das daran, da8 man m&glichst nicht
Selbstbeteiligung nennen sollte, was Selbstbeteiligung

ist. Aber damit jetzt genug mit mir.

Wir wollen versuchen, das Thema sehr konkret anzupacken.
Aber bei den Herren hier am Podium besteht der Bedarf,

in wenigen S&tzen - ich hoffe, es sind nur wenige Sdtze -
gewissermaBen den Dampf abzulassen, der sich aus der
vorherigen Diskussion angesammelt hat. Den Vortritt hat
Herr BOURMER. Ich hoffe, daB er sehr kurz ist und damit

stilbildend filir die Mitstreiter hier am Podium.

Dr. BOURMER: Ich danke, Herr KANNENGIESSER. Meine sehr

verehrten Damen und Herren, bei dieser Anrede des Kurz-

fassens und zu stilbildenden Normen muB ich gleich
Herrn Professor MUNNICH ansehen, der ein hervorragender
NationalSkonom, aber offenbar nur ein dlirftiger Zeitdko-
nom ist. Aber es ist mir nicht eine Sekunde langweilig
geworden bei ihrem Vortrag, verehrter Herr MUNNICH.
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Nun, wenn ich zu dem Thema etwas beitragen darf, dann ist
es folgendes. Zundchst, daB der Vorwurf von Herrn SCHMIDT,
Kempten, daB die Arzteschaft seinerzeit nicht mitgemacht
hat bei der Blankschen Reform zu Recht besteht. Aber hier
kann sich der Hartmannbund ausgenommen fiilhlen, denn er hat
seit seiner Griindung die Selbstbeteiligung - in welcher
Form auch immer, wir waren fiir das Kostenerstattungsprinzip
- vertreten und hat seinerzeit durch Festhalten an diesem
Standpunkt 5.700 Mitglieder verloren. Das haben wir in-
zwischen wieder aufgeholt, wie Sie wissen. Ich will damit

nur sagen, uns trifft dieser Vorwurf nicht.

Der Teufel liegt aber bekanntlich im Detail. Eine Selbst-
beteiligung im derzeitigen Sachleistungssystem ist sowie-

so schon drin, wie Sie alle wissen. Wir kennen die Selbst-
beteiligung beim Zahnersatz, wir kennen die Selbstbeteili-
gung bei den Arzneimitteln, wir kennen die Selbstbeteiligung
bei der Kinderkrankenpflege ab dem 5. Tag, bei den Fahrt-
kosten usw....

Ich glaube, man muB8 sich einmal in einer Atmosphdre unter-
halten, bei der Selbstbeteiligung kein Reizwort mehr ist,
sondern man den Dingen analytisch auf den Grund zu kommen
trachtet. Und ich konnte, um das relativ kurz zu machen,
einfach sagen, das Sachleistungssystem hat seine origindre
historische und auch heute noch gdngige Wirkung nur dann
wenn es wirklich den Kreis der Schutzbedlirftigen betrifft,
umfaBt und im alten Sinne versorgt.

Keine Partei ist auszunehmen, wenn man die politische

Entwicklung in der Nachkriegszeit Revue passieren 1l&8t
um festzustellen, daB dieses Sachleistungssystem in den
Zeiten unserer wirtschaftlichen Prosperitdt permanent

ausgedehnt worden ist auf einen Kreis von Versicherten,
die dieses Schutzes gar nicht bediirfen, wenn man davon
ausgeht, daB unsere freie Marktwirtschaft genligend M&6g-

lichkeiten in der privaten Krankenversicherung anbietet,
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um Vorsorge auch zu loo-Prozent-Tarifen zu erlangen.

Wenn ich meine kurze Einfiihrung der Aufforderung von
Herrn KANNENGIESSER folgend, damit abbrechen darf, muB
ich sagen: Die einzige wirkliche Alternative sehe ich

in einer Beschrédnkung des Versichertenkreises auf die
Schutzbediirftigen, die Einfilhrung einer allgemeinen
Krankenversicherungspflicht analog der Teilnahme der
Verkehrsteilnehmer bei der Haftpflicht im StraBenver-
kehr, die Verweisung derjenigen, die nicht mehr in den
Kreis der Schutzbediirftigen gehSren in die PKV. Ich
k&nnte mir sogar vorstellen, daB die drztlichen Verbd&nde
mit der PKV unter Einspannung des entsprechenden Ministers
im Kartellschutz entsprechende Vertrdge iliber den Multi-

plikator absprechen, wie das auch in der GKV m&glich ist.

Hier miiBte man sich ernsthafte Gedanken machen, wie das zu
realisieren ist. Man hdtte dann wirklich die Gesamtbe-
vOlkerung geschiitzt, aber diesen Teil, der wirklich selbst
Vorsorge treffen kann, in die freie Marktwirtschaft ver-
wiesen bei Beibehaltung eines 100%igen Versicherungsschutzes.
Ich habe als Kassenarzt, als niedergelassener Arzt erfahren,
der ich ja auch noch bin, daB8 tatsdchlich - ich weiB, es
werden jetzt einige sehr b&se mit mir sein - nicht der Ar-
beiter das System ausnimmt, sondern derjenige, der das
Kleingedruckte zu lesen vermag, der mit den ganzen Para-
graphen umzugehen versteht und de facto nicht mehr in
dieses System hineingehort.

Ich glaube auch, in aller Offenheit sagen zu miissen, daB
der Einwand, daB eine derartige Selbstbeteiligung gegen
das Solidarprinzip verstéBt, irrig ist. Es gibt auch
Solidargemeinschaften innerhalb der Tarifklassen der PKV,
das sollte man nicht vergessen. Man muB wissen, daB der
Einwand, daB Selbstbeteiligung den Weg zum Arzt verbaue,
irrig ist, denn es gibt ganze Gruppen von Berufen, die
einen Selbstbehalt haben im Kostenerstattungsprinzip,
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wie die Bundesbahn- und Bundespostbeamten. Bisher sind
keine Statistiken ver&ffentlicht worden, wonach die Mor-
bidit&t oder Mortialitdt dieser Berufsgruppen signifi-

kant héher liegen. Ich danke Ihnen.

KANNENGIESSER: Es liegt nahe, daB sich filir die Zahné&rzte
Herr TIEMANN anschlieBt.

Dr. TIEMANN: Meine sehr verehrten Damen und Herren, ich

habe die Ehre, hier heute im Rahmen dieser Podiumsdis-
kussion einen Leistungsbereich zu vertreten, der wohl iiber
die groBte Erfahrung mit der Selbstbeteiligung - in
welcher Form auch immer - verfiigt.

Im zahndrztlichen Bereich hat sich ja, wie man sagen
mochte Gott sei Dank, nach den Erfahrungen der ver-
gangenen Jahre, das Sachleistungsprinzip nie vdllig
durchsetzen konnen. Wir haben ja in dem groBen Be-
handlungsbereich der Prothetik ein ZuschuBsystem mit
einer Form der Selbstbeteiligung, und ich meine, darun-
ter hat die Versorgung der BevOlkerung nicht gelitten,
so daB wir eigentlich gerade im zahnmedizinischen Be-
reich einen Modellfall dafiir haben, daB Selbstbeteili-
gung funktionieren kann, wenn sie entsprechend angewen-
det wird.

Und gerade an diesem Modellfall Prothetik oder auch
Kieferorthopddie - Sie wissen, daB in den §§ 182 ff. der
Reichsversicherungsordnung ja in diesen beiden Bereichen

die Mdglichkeit besteht, im Wege der Satzungsautonomie

der Krankenkassen eine bestimte ZuschuBhthe festzusetzen

bzw. bei der Kieferorthopddie ein Bonus- oder Malussystem

im Wege der Satzung zu installieren, indem man bei Abbruch
der Behandlung eine Selbstbeteiligung in der Kieferortho-
pddie vom Versicherten verlangt oder aber Zuzahlungen wdhrend
des Behandlungsablaufs, die dann, wenn die Behandlung er-

folgreich abgeschlossen wird, zurlickgezahlt werden.
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In beiden Bereichen - sowohl bei der Prothetik als auch bei
der Kieferorthopddie - besteht aber die Erfahrung, das ist
glaube ich fiir das Umfeld unserer Diskussion hier interes-
sant, daB sich die Krankenkassen eigentlich scheuen, hier
konsequent von diesem Prinzip Gebrauch zu machen. Bei

der Prothetik hat ihnen der Gesetzgeber die Obergrenze

von 80 % vorgeschrieben. Vorher hatten sie sich ja vor

dem KVKG schon allgemein an die 100-Prozent-Grenze heran-
getastet, so daB man eigentlich die Frage aufwerfen muB -
bevor hier der Eindruck entsteht, und das ist ja manchmal
in der Selbstbeteiligungs- und Eigenverantwortungsdis-
kussion der Fall, das ist so ein scheinbar revolutiondrer
Gedanke, wo sich jeder fragt, ja um Gottes willen, da wird
ja soziale Demontage betrieben -, werden die vorhandenen

Instrumente eigentlich sinnvoll eingesetzt?

Und ich meine, dann muB man den grdBeren Zusammenhang her-
stellen und kommt rasch zu dem Punkt, daB man feststellt,
die Selbstbeteiligungsfrage ist eigentlich nur eine vorder-
griindige Diskussion. Sie kann nur eingebettet sein in den
groBeren Bezugsrahmen. Und das ist auch ein Leitgedanke

von Herrn Professor MUNNICH, und da bin ich ihm sehr dank-

bar, daB er den so deutlich akzentuiert hat.

Der Selbstbeteiligungsgedanke muB in dem gr&Beren Bezugs-
rahmen der Fragestellung stehen: Wie sieht es aus mit

dem Leistungskatalog der Gesetzlichen Krankenversicherung?
Auch da ist der Zahnersatz ein Paradebeispiel dafiir, daB
der Selbstbehalt allein - diese 20 % - nicht ausreicht,
wenn man gleichzeitig hingeht, in diesen Bereich alles
hineinzupacken, auch die aufwendigsten Versorgungsformen,
die Metallkeramik, die teuren Geschiebearbeiten. Wenn

das alles in einen Leistungskatalog hineingepackt wird,
dann greift eine Selbstbeteiligung deswegen nicht unbe-
dingt, weil wir dann vor der von Professor MUNNICH be-
schriebenen Grenznutzensituation stehen, daB der Versicher-
te sich frage - selbst wenn er 1.000,-- oder 2.000,-- DM
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zuzahlt, bekommt er noch 9.000,-- oder 10.000,-- DM von
der Krankenkasse - , lohnt sich das nicht immer noch fiir
mich, da einzusteigen und mir die aufwendigste Versorgung
zu beschaffen?

Erst also der Zusammenhang von Eigenbeteiligung, von an-
deren flankierenden Elementen der Eigenverantwortung und
der Durchforstung des Katalogs, des ausufernden und iber-
bordenden Katalogs der Gesetzlichen Krankenversicherung

scheint mir die ganze Fiille der Problematik abzustecken.
Vielen Dank.

KANNENGIESSER: Danke,Herr TIEMANN. Die PKV steht ja immer

etwas am Rande der Diskussion lUber das Gesundheitswesen.
Ich m6chte ihr deshalb den Vorrang vor der GKV geben.
Bitte Herr ULEER.

Dr. ULEER: Vielen Dank Herr KANNENGIESSER. Ich kann aller-
dings feststellen, daB der linke Rand in diesem Fall v6llig
mit dem rechten Rand, ndmlich mit Herrn BOURMER, iberein-
stimmt, und ich mich weitgehend - rein zufdllig wiirde ich

nicht sagen, das zeichnet sich schon l&dngere Zeit ab - in
einem wesentlichen Punkt Herrn BOURMER anschlieBen mochte.

Ich mdchte vorab sagen, ich bin ein iliberzeugter Anhédnger
der Selbstbeteiligung in der Privaten Krankenversicherung.
Und warum? In der Sozialversicherung haben Sie eine Fiille
von Steuerungsm&glichkeiten; da haben Sie den Vertrag
Kasse/Patient; da haben Sie Privilegien der Sozialver-
sicherung von der Steuerfreiheit {lber den Apothekenrabatt

bis hin zu den gebundenen Arzthonoraren.

In der Privatversicherung haben Sie nur den Vertrag
Patient/Arzt. Und da gibt es ilberhaupt keine andere Ein-
griffsmbglichkeit als die des Patienten selbst. Die
Selbstbeteiligung ist die einzige Form der Beitragsmil-

derung. Wir wollen keinen umerziehen - nicht zu irgend-
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welchem gesundheitsbewuBten Verhalten verleiten - wir wollen
einfach Beitrdge sparen. Wenn das dazu fihrt, daB einer sein

Verhalten &dndert, um so besser.

Wir haben jedenfalls festgestellt - Herr ZEDELMAIER, ich
kann gleich Thre Frage insofern kurz beantworten -, daB
die Tarife mit Selbstbeteiligung, welche Form auch immer
gewdhlt wird, auf jeden Fall kostengiinstiger verlaufen als
die 1oo-Prozent-Tarife und auch als die Tarife mit simu-
lierten Selbstbeteiligungen, wenn Ihnen das etwas sagt.
Sie sind also glinstiger verlaufen, als sie eigentlich

nach der Simulation hdtten verlaufen miissen.

Nur eines wird dabei immer iibersehen, man h&ért immer
wieder in der Offentlichen Diskussion, die Selbstbeteili-
gung bewdhre sich nicht als Instrument, denn die Kosten
der Privaten Krankenversicherung wiirden ja genauso

schnell steigen.Wenn Sie einmal die Verlaufskurven an-
sehen, dann ist das eigentlich sehr einleuchtend. Die
hdchste Kurve ist die Kurve der 1oo-Prozent-Tarife. Da-
runter lduft ziemlich parallel die Kurve der Tarife mit
simulierten Selbstbeteiligungen, und darunter nochmal
l3uft die Kurve der tatsdchlichen Selbstbeteiligung. Und
daB die Anstiege gleich hoch sind, liegt auf der Hand.

Sie kOnnen sich nur einmal umstellen. Sie stellen sich in
dem Zeitpunkt um als Patient, wenn Sie sich iiberhaupt um-
stellen, indem Sie einen Selbstbeteiligungstarif ab-
schlieBen. Dann gehen Sie vielleicht z.B. in dem Jahr
weniger zum Arzt. Sie k&nnen aber nicht jedes Jahr weniger
zum Arzt gehen. Sie stellen sich einmal um. Und auf dieser
niedrigeren Basis ist dann die Kostenentwicklung genauso
wie bei den 1oo-Prozent-Tarifen. Die Anstiege sind genauso
hoch. Das Niveau ist lediglich niedriger. Das Thema ist
sehr kompliziert; ich will die Kurvenfrage damit zundchst
einmal abschlieBen.

Noch eine Bemerkung zu den Wahltarifen: Nochmal an Herrn
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BOURMER anschlieBend, es gibt die Wahltarife schon, und
das wird h3ufig libersehen, es gibt die Wahltarife in der
Privaten Krankenversicherung. Ich meine, daB wir als

PKV durchaus zustimmen sollten, wenn diese Wahltarife
propagiert werden. Ich lese auch im FDP-Programm, daB
diese Wahltarife nur im Rahmen des Solidaritdtsprinzips
verwirklicht werden diirfen. Da das Solidaritdtsprinzip -
wie auch Herr Professor MUNNICH es eben darlegte - Wahl-
tarife nicht zuldBt, kann eigentlich auch Herr SCHMIDT,
Kempten, - ich bedauere, daB er nicht mehr da ist - doch

nur die Privatversicherungswahltarife meinen.

Wie es beim Freien Verband ist, weil ich nicht. Ich habe
heute morgen nochmal in den 13 Thesen nachgeschaut. In der
Presse war ja zu lesen, daB8 auch der Freie Verband fiir
Wahltarife ist. In den 13 Thesen habe ich die Wahltarife
gar nicht gefunden.

AbschlieBend meine Damen und Herren, man muB sich natilir-
lich auch als Privatversicherer hin und wieder einige
Gedanken dariliber machen, wie es in der Sozialversicherung
weitergehen sollte, und ich meine, wir diirften hier nicht
immer versuchen, gleich Patentrezepte 2zu finden. Herr
BECKER hat eine ganze Reihe konkreter Ansatzmoglichkeiten
gezeigt - lUbrigens Herr SCHMIDT, Kempten, auch -, wo man
im Rahmen des bestehenden Systems ansetzen kdnnte: Stich-
wort Leistungskatalog. Herr TIEMANN hat das auch aufge-
ériffen. Uberlegen Sie, die Selbstbeteiligung im Kranken-
haus von 1o DM, die eben iibrigens auch Herr SCHMIDT, Kemp-
ten, so nebenbei ansprach, - 7 bis 10 DM sagte er, in
Schweden ist es mehr, dort sind es 15 DM, das wilirde schon
nur auf die Empfdnger von Lohnfortzahlung bezogen und
Krankengeld schon iiber 1 Milliarde Ersparnisse im Jahr
bringen. Ich meine, man sollte hier ganz unorthodox an-
setzen.

Und Herr Professor MUNNICH, was die Ski-Unfdlle angeht,
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da gibt es - und das ist der einzige Fall - filir schwere
Risiken schon eine Versicherung, denn wer als Deutscher

ins Ausland fdhrt - vor allem nach Osterreich -, sollte
klugerweise eine private Krankenversicherung fiir das

Ausland abschlieBen.

KANNENGIESSER: Herr ULEER, Sie haben zwar schon recht

lange gesprochen, aber trotzdem mochte ich gleich eine

Frage nachschieben, weil Sie von den Tarifkurven sprachen.
Inwieweit sind eigentlich diese Selbstbehalttarife wirk-
liche Selbstbehalttarife, steht nicht doch in einem so
groBen Prozentsatz dahinter die Beihilfe, die aus dem
Selbstbehalttarif einen vollen kostendeckenden Tarif
macht, so daB auch diese Statistiken im Grunde ein ver-
fdlschendes Bild geben. Das ist eine Frage, die der

Kldrung bedarf.

Dr. ULEER: Solche Beispiele wiirde ich Ihnen nicht bringen.

Die Beispiele, die ich hier vorliegen habe, sind Bei-
spiele von Selbstbeteiligung vor allem bei Angestellten,
also solchen Personenkreisen, die keine Beihilfeanspriiche
haben.

KANNENGIESSER: Danke sehr. - Herr HEITZER bitte.

HEITZER: Ja, meine sehr verehrten Damen und Herren, ich
muB mich immer wieder wundern, wenn dieses Thema so an-
gepackt wird. Das eigentliche Thema heiBt doch gar nicht
Eigenverantwortung der Versicherten oder Selbstbeteili-
gung oder sonst irgendetwas. Das eigentliche Thema heifBt:
Wie bringen wir die Kosten auf, um das so gut florieren-
de Gesundheitswesen in unserer Bundesrepublik auch auf die
ndchsten Jahrzehnte zu bezahlen?

Und da kann man drum herum reden wie man will, weil ich

10 DM im Krankenhaus dazuzahle, sind die 10 DM nicht
billiger geworden. Wenn ich anstatt 80 % durch die Kranken-—
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kasse nur noch 66 % oder irgendeinen anderen Prozentsatz
beim Zahnersatz verglite, dann wird doch nichts billiger.

Bei keinem Wahltarif wird etwas billiger.

Alle die Diskussionen, die bisher gelaufen sind, und an
denen ich die Ehre hatte teilzunehmen, und das betreibe
ich ja nun schon seit einigen Jahren - sind doch nur
Kostenumschichtungsdiskussionen . Was wilirde denn tat-
sdchlich geschehen, wenn Kosten eingespart wiirden? Da
wlirden doch die Einkommen der im Gesundheitswesen T&tigen
niedriger werden miissen; das ist doch die Konsequenz.
Winschen das eigentlich die Damen und Herren, die im
Gesundheitswesen t&dtig sind? Das ist eine Frage, die ich
mir std@ndig vorlege.

Wenn immer von der Eigenverantwortung des Versicherten ge-
sprochen wird, und wenn er weniger hdufig zum Arzt gehen
soll, und wenn er weniger hdufig bei Bagatellen den Doktor
in Anspruch nehmen soll, so ist doch die Konsequenz daraus,
daB eine Einnahmequelle vermindert wird. Es sollten sich
eigentlich einmal die Beschdftigten des Gesundheitswesens
tiberlegen, liber was sie diskutieren. Denn bis heute ist mir
kein Fall bekannt, in dem eine Krankenversicherung nicht
die ihnen vorgelegte Rechnung der KV oder KZV bezahlt hi3tte;
bis heute flieBt das Geld.

Und Sie alle wissen genausogut wie ich, daB eine der tra-
genden Sdulen unseres Gesundheitswesens die Solidarge-
meinschaft der Krankenversicherten ist. Wenn wir die Kranken-
versicherung nicht h&tten, h&tten wir nicht dieses Gesund-
heitssystem, das wir in der Bundesrepublik haben, mit dem
mehr oder weniger garantierten Einkommen der darin Be-
schdftigten.

Wir haben im Gesundheitswesen keine freie Marktwirtschaft;
das ist jedem bekannt. Wir reden nur immer wieder davon.

In dem Moment, wo heute eine Leistung im Gesundheitswesen



erbracht wird, ist ihre Kostendeckung garantiert. Uber-

legen Sie sich also ganz genau, wenn Sie heute davon sprechen.
Eins ist aber doch selbstverstéd@ndlich: Wenn Sie heute eine
Leistung erbringen, und die geschieht auf Krankenschein,

und das sind ja 90 % aller Leistungen (lassen wir einmal

1o % Privatversicherte offen), dann geschieht doch nichts
anderes, als daB das, was geleistet wird, durch eine Kranken-
versicherung, irgendeine Krankenversicherung, abgedeckt

wird. (Zwischenruf). Der RegreB ist etwas ganz anderes:

der RegreB ist eine KontrollmaBnahme, die der Gesetzgeber
eingefiihrt hat und den Krankenkassen zugestanden hat im
Zusammenwirken mit den Kassendrztlichen und Zahn&drztlichen
Vereinigungen, das {Uberschreiten bestimmter Normen zu ahnden.
(Zwischenruf) Das hat aber mit Kostenddmpfung nichts zu

tun. Nein, wirklich nicht. Verwechseln Sie doch nicht...

Was ist der RegreB? In Promille ausgedrilickt ist die Summe
des Regresses in den Leistungen der Krankenversicherung
0,1 %o. Da wollen Sie mir doch nicht erzdhlen, daB dies
eine KostenddmpfungsmaBnahme ist. Das kOnnen Sie iiberall
nachlesen in allen Statistiken. (Zwischenruf) Wir sind

am heiBen Eisen angelangt.

KANNENGIESSER: Darf ich mal intervenieren. Ich freue mich

tiber eine sehr lebhafte Diskussion. Ich finde das groB-

artig, daB das so hin und her geht. Aber es muB ein biB-
chen geordnet ablaufen, und das heiBt, man sollte auch
die Gelegenheit haben auszusprechen. AuBerdem meine ich,
ist das vom Thema her, dem RegreB, nicht im Mittelpunkt
unserer Diskussion. Vielleicht k&nnen wir das doch ein
biBchen hinausschieben. Man wird wohl, um einen Mittel-
weg zu finden, natilirlich kann man nicht nur allein auf
die Zahlen sehen, man muB auch psychologische Wirkungen
mit ins Kalkilil ziehen, die natilirlich aus der Moglichkeit
des Regresses erwachsen. Ich konnte mir vorstellen, Herr
HEITZER, daB wir auf dieser Ebene einen KompromiB, eine

Einigung und eine gemeinsame Sprache auch mit den Oppo-
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nenten hier im Saal f'inden.

HEITZER: Das ist flir mich kein Problem. Ich weiB um das
Problem, das hier eingeworfen worden ist, und ich meine,
es muB unter Umstdnden vielleicht einmal besser dariiber
nachgedacht werden, aber es liegt an etwas anderem. Das
liegt daran, daB wir gar kein anderes Regelinstrument

besitzen als den Leistungsanbieter selbst.

Denn... (Zwischenruf)... Moment: sagen wir es anders
herum: sagen wir: die Vertragspartner im Gesundheits-
wesen; vielleicht sind wir uns dann einiger. Die Vertrags-
partner sind die einzigen, die selbst regulieren koOnnen,
denn sie sind Anbieter und Nachfrager in einer Person.

Das ist doch wohl auch unbestritten. Es kann wohl niemand

bestreiten, daB das zundchst der Grundsatz ist.

Und nun wird von der Eigenverantwortung des Versicherten
gesprochen, und sie wird so verstanden, daB er als Nach-
frager in der Praxis mit bescheidenen oder nicht so kosten-
treibenden Forderungen auftritt. Das ist doch wohl das, was
man als die Eigenverantwortung auch nach dem Vortrag, den ich
mir von dem Herrn Professor vorhin anhSrte, als SchluB-
konsequenz ziehen miiBte.

Haben Sie sich eigentlich einmal iiberlegt, von welchem In-
formationsort oder -punkt aus der Versicherte heute in

das Gesundheitswesen hineingeht? Er geht immer davon aus,
was ihm in der letzten Sendung im zweiten Programm geboten
worden ist; er geht immer davon aus, was in der Illustrier-
ten steht, was viele Arzte unter den Rubriken "Rat von Dr.

X,Y" schreiben und er in jeder Zeitung liest.

Wie kann man eigentlich dem Versicherten andere Eigenver-
antwortungen zuschieben als die, die seiner Information
entsprechen? Jetzt habe ich noch gar nichts gesagt von
dem Standpunkt, den ich als Gewerkschaftssekretdr ein-
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nehmen wiirde, sondern ich habe immer nur von dem gesprochen,
was ich als Kassenvertreter in diesem Zusammenhang zu-
nidchst einmal bloB zur Einleitung dieses Begriffs Eigen-
verantwortung kurz darstellen wollte, damit die Diskussion
richtig in FluB kommt.

KANNENGIESSER: Danke sehr. - Es sind schon von Herrn Dr.
BOURMER und von Herrn Dr. ULEER und Herrn Dr. TIEMANN

einzelne Elemente von Eigenverantwortung, die wir heute im
System der gesetzlichen Krankenversicherung haben, ange-
sprochen worden. Ich meine doch, wir sollten dieses ver-
tiefen, um nicht 2zu abstrakt zu diskutieren, wie das viel-
leicht bei Politikern iiblich ist; aber wir sollten doch
etwas konkret sein.

Beispielsweise sollten wir uns einmal Gedanken dariiber
machen, iliber die (wir kommen auch auf den zahndrztlichen
Bereich) Beteiligung am Arzneimittelwesen. Da ist mir
vorhin aufgefallen, daB Herr Professor MUNNICH eine sehr
skeptische Position bezogen hat und gesagt hat, eine
Eigenbeteiligung, eine direkte Eigenbeteiligung, ist immer
nur dann sinnvoll, wenn es einen Entscheidungspunkt fir
den Patienten, flir den Versicherten gibt, und der liegt
bei den Arzneimitteln nicht vor; so Professor MUNNICH, ein

biBchen frei interpretiert.

Herr BOURMER, meinen Sie nicht doch, daB die Arzneimittel-
beteiligung einen Sinn hat? Ist sie Ihnen nicht wvielleicht
nur, so wie sie heute da ist, 1. zu gering, 2. falsch aus-
gestaltet?

Dr. BOURMER: Ich glaube schon, daB die Selbstbeteiligung
bei den Arzneimitteln zundchst einmal all die Gewerk-
schaftsvertreter ad absurdum fiihrt, die einfach behaupten,

gegen die Selbstbeteiligung in grundsdtzlicher Erwdgung
zu sein: die ist ndmlich l&dngst da; das sollte man ein-
mal wissen.
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Und ich glaube auch schon, daB sie hSher sein kdnnte und
auch sein sollte, und zwar ganz einfach deswegen, weil
auch bei den Arzneimitteln von einem wirtschaftlichen Um-
gang bei vielen Patienten nicht gesprochen werden kann.
Wir haben immer mal wieder Aktionen, die initiiert werden
und stellen fest, wieviel Millionen, wenn nicht sogar
h8here Betrdge, an ungenutzten und liberalterten Arznei-
mitteln noch in den sogenannten Hausapotheken herumliegen
und so eine gewisse Gefahr bedeuten. Dabei ist es eine
alte Jacke: ich sehe es bei den Privatpatienten ja immer
wieder; wenn ich ein Medikament verordne, dann sagen

die: ja Moment, das habe ich voriges Jahr bekommen. Wie
lange ist es haltbar? Herr Doktor, das habe ich noch.
Wieviel brauche ich ungef&hr?

Das hdren Sie von GKV-Patienten so gut wie nie. Man hért
es gelegentlich jetzt von Rentnern; das wird seine Griinde
haben und insofern glaube ich, daB da schon ein Regulativ
eingebaut werden konnte. Umgekehrt muB man wissen, das
wird Ihnen jeder Apotheker sagen, daB der sog. Handver-
kauf, der nicht rezeptpflichtigen Arzneimittel, nahezu
die Hdlfte des Apothekenumsatzes ausmacht. Das heiBt doch,
daB der Patient, gleichgliltig welcher Provenienz, durchaus

bereit ist, selbst in die eigene Tasche zu greifen.

Es ist ja viel erstaunlicher festzustellen, daB die Pa-
tienten, wenn man mit ihnen einzeln dariiber spricht, dies
und jenes geht jetzt nicht mehr, viel verniinftiger sind
als die Politi@er oder Gewerkschaftler, die hier glauben,
die Meinung der Patienten zu vertreten, und da finde

ich deren Argumentation hdufig recht vordergriindig.

KANNENGIESSER: Herr HEITZER, konnen Sie sich vorstellen,

daB man die Arzneimittelbeteiligung wirksamer gestalten

kann oder sollte sie entfallen?

HEITZER: Wenn Sie mir diese Frage vor drei, vier Wochen
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gestellt hdtten, bevor diese einstweilige Anordnung durch
das Bundesverwaltungsgericht in den Sachen der Listener-
stellung ergangen wdre, hdtte ich gesagt: v&llig unbedenk-
lich, ja. Nachdem aber jetzt nun durch dieses Verwaltungs-
gerichtsurteil, was ja nun endgiiltige Instanz werden wird,
aber mit Sicherheit nicht mehr davon abweicht, auch z.B.
die Fragen von § 368 p nicht mehr realisieren 1&8t, d.h.
also herausnehmbare Arzneimittel, die dem tdglichen Le-
bensbedarf zuzuordnen sind, weil man ja nach Liste ein
Prédparat nennen muB, wenn man das nennt, greift man in

die Wirtschaft ein, muB ich die Frage mit nein beantworten.
Was wir tun ko&nnten wdre lediglich die Frage, die Gebilihr
von DM 1,-- auf DM 2,-- zu erhdhen, was aber keinen Effekt

in diesem Sinne erbringt.

Prozentuale Beteiligung ist dann natilirlich wieder an die
soziale Komponente zu staffeln. Dann {liberlegen Sie sich,
wieviele Menschen bei uns im Bundesgebiet bei einer durch-
schnittlichen Rente leben miissen, die es einfach nicht zu-
1d8t, sich bei einem DM 15-Arzneimittel mit 20 % zu be-
teiligen. Das sind Dinge, die sind sehr schwierig. Uber-
schdtzen Sie nicht, oder unterschdtzen Sie nicht die An-
zahl der Menschen, deren Einkommen doch unterhalb dem
liegt, was man im allgemeinen so um sich herum sieht. Es
gibt schon mehr Menschen, die mit weniger als DM 1.000,--
im Monat leben miissen. Weniger als DM 1.000,-- sind aber
eine Grenze, die ganz schdn nah an die Frage herangeht:
Wieviel bekomme ich an Sozialhilfe?

Ich glaube, daB der Arzneimittelsektor nur dann sinn-

voll gesteuert werden kann, wenn es uns gelingt, mit

Hilfe der Arzte soviel Aufkldrung beim Versicherten zu
betreiben, daB er die jetzt 44 % selbst gekauften
Arzneimittel, 56 % ist Rezeptumsatz bei den Arzneimitteln,
wenn er sich bewuBter wird, daB er vielleicht manches
selbst zahlen kann. Aber da ist die Aufgabe des Arztes,

ihm dann dies sozial zuzumuten. Irgendjemand muB es tun.
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Wie, da sehe ich iliberhaupt noch keinen Lichtschimmer am
Horizont. Nur zu sagen, mehr muBt Du zahlen, reicht nicht

aus, um das Verhalten zu é&dndern.

Aber eine Bemerkung von Dr. BOURMER muBl ich doch zurilick-
geben: Der Patient kann nur soviele Arzneimittel, die re-
zeptpflichtig sind, zu Hause herumliegen haben, als ihm
verordnet worden sind. Die Frage fiir mich ist (Zwischenruf),
ich will das nicht ausdiskutieren, die Frage fir mich ist
eine ganz andere. Wir haben einen Vertrag gemacht iiber die
therapiegerichteten Arzneimittel. Ich hoffe, daB auf Grund
dieser Vereinbarung zwischen den Kassen, der Pharmazie

und der Mitwirkung der Arzte sich diese iibrigbleibenden
Mengen an Arzneimitteln reduzieren. Als erste wird natiir-
lich dann die pharmazeutische Industrie auf dem Teppich
stehen und wir sagen: Unser Umsatz ist zurilickgegangen.
Denken Sie daran, daB die natilirlich auch von etwas leben
wollen.

KANNENGIESSER: Leben wollen alle. Herr TIEMANN, es gibt
ja auch im Bereich der zahndrztlichen Versorgung Selbst-

beteiligungsmdglichkeiten. Der Gesetzgeber hat die Mog-
lichkeit der Selbstverwaltung erdffnet, z.B. beim Zahn-
ersatz und bei der Kieferorthopddie ZuschuBleistungen
durch den Patienten anzufordern. Plddieren Sie flr einen
hdheren Selbstbeteiligungssatz bei bestimmten Dingen, oder
wie sehen Ihre Vorstellungen aus? Wo, meinen Sie, k&nnte
man in diesem Bereich dies etwas wirksamer, etwas sinn-
voller gestalten?

Dr. TIEMANN: Herr KANNENGIESSER, meine Eingangsbemerkung

zielte darauf ab, daB die Krankenkassen, denen der Ge-

setzgeber im Rahmen ihrer Satzungsautonomie diese Mdg-
lichkeiten erdffnet hat, von dieser Satzungsautonomie ent-
sprechenden Gebrauch machen im Sinne einer differenzier-
teren ZuschuBgewdhrung als es bisher der Fall ist. D.h.

also, die Grundversorgung kdnnte meinetwegen mit 8o %
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bezuschuBt werden, aber unterhalb dieser Schwelle gibt
es eine Fiille von alternativen Versorgungsm&glichkeiten,
die stdrker in Richtung Kosmetik gehen, wo stark die

subjektiven Einschdtzungen eine Rolle spielen.

Da wdre es durchaus denkbar, mit den Zuschiissen herunter-
zugehen und eine differenzierte ZuschuBstaffelung vorzu-
sehen, die dabei auch eine soziale Komponente, das mdchte
ich gleich vorweg sagen, damit dieser Einwand nicht kommt,
durchaus beinhalten ko&nnte.

Lassen Sie mich dabei aber eine Bemerkung anschlieBen,
die ich zu Herrn HEITZER heriiberreichen m6chte, weil
Herr HEITZER die These, die hdufig formuliert wird, wie-
derum aufgestellt hat: Der Arzt ist im Gesundheitswesen
der alleinige Zuteiler von Chancen, der Arzt bestimmt
iiber das, was innerhalb des Leistungsprozesses sich
vollzieht.

Dieser These m&chte ich also ganz entschieden widersprechen-
Einmal mO6chte ich Sie fragen, Herr HEITZER, und da stellt
sich so eine Assoziation an Herrn FIEBIG ein, ich freue
mich, daB das aus der Ecke gekommen ist, ndmlich die Frage:
Welches Menschenbild des Grundgesetzes liegt der Sozial-
versicherung zugrunde? Welches Menschenbild haben Sie,

wenn Sie die These aufstellen, der Versicherte ist der
total Betreute, der total in der Abhdngigkeit Befindliche?
Das ist der Unmiindige, wdhrend doch sonst allenthalben

das Bild vom miindigen Biirger in unserer Gesellschaft
beschworen wird; vom Bilirger, der sehr wohl Konsumentschei-
dungen, politische Entscheidungen, sonstige Entscheidungen
in jedem Bereich fdllen kann, aber ausgerechnet das Ge-
sundheitswesen ist der Bereich, der scheint nicht von
dieser Welt zu sein.

Das ist der Bereich, in dem ganz andere Marktgesetze gelten,
obwohl doch hier Herr Professor Dr. MUNNICH eigentlich
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sehr einleuchtend gesagt hat, daB gerade im Gesundheits-
wesen sehr wohl Skonomische Verhaltenseffekte zu er-
zielen sind, wenn man auch den Blirger ernstnimmt, als
Menschen ernstnimmt, als Menschen, der auch als Kranker,
als Abhdngiger, der vielleicht im Krankenhaus wirklich in
Abhdngigkeitsverhdltnissen auf Grund bestimmer Leiden sich
befindet; auch dieser Mensch hat ein Recht auf Selbstbe-
stimmung und auch einen Anspruch darauf, ernstgenommen zu
werden, daB er selbst dariliber befinden kann, wie er sich
okonomisch in einer solchen Entscheidungssituation ver-
hdlt.

Ich meine, das sollte man doch nicht auBer acht lassen,
daB auch in dem Bereich, und das ist nachgewiesen, ins-
besondere, wenn Sie bedenken, wieviel hier schon {iiber

den Primdrkontakt l&duft. Der Patient, der bei solchen Ba-
gatellkrankheiten den Arzt aufsucht, das sind nach dieser
bereits zitierten Studie von Herrn SCHMIDT, Kempten, 47 %,
wo das Kopfvolumen unter DM 30,-- liegt, wenn man solche
Zahlen hort, kann man doch wirklich nicht die Vorstellung
haben, hier wilirde der total in Abhdngigkeit befindliche
Blirger irgendwelchen Zwangsverhalten folgend sich in die

Obhut und in die Bevormundung des Arztes begeben.

Ganz im Gegenteil: ich meine, daran hat es gefehlt; das
Leistungssystem ist in dieser Richtung, wie Sie es be-
schrieben haben, anonymisiert worden, entverantwortlicht
worden, wenn ich mal so sagen darf. Ganz im Gegenteil,
im Gegensatz zum von Herrn FIEBIG zitierten Menschenbild
der autonomen, iiber sich selbst bestimmenden Persdnlich-
keit, wie es auch das Bundesverfassungsgericht immer so
hehr an den Horizont malt, hier ist in der Tat der ab-
hdngige, total betreute Blirger, der hier diesem System
immer mehr unterschoben wird. Andererseits wird der
miindige Blirger beschworen. Hier ist ein Gegensatz, wo

ich Sie bitten wiirde, einmal aufkldrend zu reden. -
Vielen Dank.
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KANNENGIESSER: Herr TIEMANN, Sie haben direkt Herrn HEITZER

angesprochen. Ich halte dies auch fiir sinnvoll. Ich mo&chte

die Frage vielleicht noch stdrker zuspitzen, Herr HEITZER.
Ich habe eben aus Ihren Ausfilhrungen im Grunde genommen
den Eindruck gewonnen, daB Sie sagen: Der Arzt ist die
Schliisselfigur des Systems. Bekomme ich als Kasse den
Arzt in den Griff, so habe ich das ganze System im Griff.
Das ist die Frage - es sollte nicht polemisch gefragt

werden - aber man konnte es herauslesen.

HEITZER: Herr KANNENGIESSER und Herr TIEMANN: wenn wir von
diesen Dingen reden, miissen wir ein paar andere Aspekte
unserer Reichsversicherungsordnung, die Grundlage des

Handelns des Versicherten sind, mit heranziehen.

Wenn ich im Arbeitsleben stehe, dann ist die Frage, ob
ich zum Arzt gehe, mit etwas anderem noch verbunden,

und zwar mit der Frage: Arbeitsunfdhigkeit oder nicht.
Wir haben keine Ausweichmdglichkeiten in unserem Arbeits-
leben, ein seelisch begriindetes oder psychisch begriinde-
tes Unwohlbefinden anders in eine Freizeit umzugestalten,
als zum Arzt zu gehen, ihm unter Umstdnden etwas vorzu-
simulieren, ich rede nicht nur einer Seite scharf zu,
sondern ich sage es auch filir uns selbst, um auf diese

Art und Weise dann in die verdiente Ruhe zu kommen, damit
man zu Hause dann vielleicht wieder zu sich selbst und

seiner Besinnung kommt.

Wir haben einen weiteren Aspekt in unserer Reichsver-
sicherungsordnung, daB alles, was ich tue, nach zweierlei
RechtsmaBstdben gemessen wird. Denken Sie doch einmal da-
ran, wenn Sie von der Wirde des Menschen sprechen, warum
nur der Arbeiter ohne jede Einkommensgrenze Pflichtver-
sicherter ist und warum Angestellte, wenn sie liber der
Beitragsbemessungsgrenze Einkommen beziehen, sich frei-
willig versichern lassen kOnnen oder Privatversicherte
sind.
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Oder nehmen Sie die Wiirde-Frage, die ich in diesem Zu-
sammenhang gerne immer wieder einmal anspreche, ohne
Kritik itben zu wollen, der unterschiedlichen Rechtssi-
tuationen der Krankenversicherungen schlechthin: Ersatz-
kassen, RVO-Kassen... Nein, meine Herren: was hat Ein-
heitsversicherung damit zu tun? Wenn Sie heute iber ir-
gendein Selbstbehalt- oder Kostenerstattungsprinzip oder
iiber irgendetwas reden, so kann das doch nur fiir alle
Versicherungen gleichmédBig Gililtigkeit besitzen, sonst
wdre es sozialpolitisch gar nicht machbar und auch gar
nicht verantwortbar. Sehen Sie, jetzt kommen Sie zu der
Frage der Wiirde des Menschen und zu der Frage, was nun
dahintersteckt.

Das Bild eines Menschen, der in unserer Bundesrepublik
lebt,ist schizophren. Er ist mit 18 Jahren miindiger, po-
litischer Wahlblirger, hat aber zu demselben Zeitpunkt,

nach den Erkenntnissen, wie ich sie mir zugeeignet habe,
nicht immer die Fdhigkeit, diese politische Entscheidungs-
fdhigkeit gleich in die Lebensentscheidungsfdhigkeit um-
zusetzen. Ich habe das einmal vorsichtig ausgedriickt, um es
einmal darzustellen. Es gibt hier echte Probleme iliber den
Begriff, ob der einzelne in seinem Wesen als Bilirger, ob

der Artikel 2 in unserer Verfassung: die Wiirde des Menschen
ist unantastbar, nicht durch viel zu viele Gesetze, die

von allen méglichen Seiten gefordert werden, heute schon

so weit eingeengt ist, daB seine Wiirde zumindestens auch
eingeengt ist.

Sehen Sie, wenn wir uns ernsthaft iiber all die Probleme
unterhalten wollen, dann dlirfen Sie nie iibersehen, daB

das Gesundheitswesen nur ein Teil unserer Gesellschaft

ist - nur ein Teil. Und alle Verdnderungen im System des
Gesundheitswesens miissen nachvollziehbar werden in unserer
Gesellschaft in anderen Punkten. Sonst funktioniert es
nicht. Und wenn das Bestreben war, 90 % und dariiber in

das Netz der sozialen Sicherung hineinzubringen, dann



sind damit automatisch Probleme verbunden, wie Sie sie
dargestellt haben, denn je mehr ich regle, desto enger

wird die persodnliche Freiheit.

Und ich darf Ihnen dazu sagen, wenn ausldndische Delega-
tionen bei uns da sind, und die iiber unser System reden,
dann sind sie iliber einen Fakt und iiber eine Voraus-
setzung unseres Systems am meisten schockiert: das ist
unser Standesamt, unsere Meldepflicht. Ich kann Ihnen
nur sagen: wenn Sie heute Amerikaner oder aus dem Ost-
lichen Bereich, nicht Oststaaten, sondern aus Polynesien
oder sonst irgendwoher, oder Slidafrika G&ste dahaben

zum Studium unseres Systems, dann k&nnen die liber die
Klippe des Polizeistaatbegriffs, Meldewesen, wie Sie

ihn nennen, nicht hinwegspringen.

Da wir Registrierte sind, funktioniert unser System.

Jede Registrierung fiihrt zu etwas anderem, und ich wage
nicht einmal davon zu tr&dumen, von dem, was vorhin einmal
angedeutet worden ist, daB alles aufgelistet werden muB,
um am Ende dann festzustellen, ob man sich gesundheitsge-
recht verhalten hat oder nicht. Meine Herren, es ist

ein Trauma fiir uns, die Wirde des Menschen noch glé&dserner
zu machen und durchsichtiger zu machen und ihn noch mehr
einzuengen. Dann muB man allerdings erst einmal den § 35

des SGB abschaffen und was weiB ich sonst noch.

Versuch einer Antwort: Ich bitte Sie nur nicht zu vergessen,
wenn wir davon reden, von der Eigenverantwortung, in
welches Netz dieser Bilirger im Laufe der letzten zwanzig
oder dreiBig Jahre eingebunden worden ist und worauf

wir staatspolitisch unheimlich stolz sind. Denn dieses

Netz hat gleichzeitig verhindert, daB eine Million Ar-
beitslose und dariiber hinausgehende Zahlen eine Radika-
lisierung unserer Wdhler und unserer Blirger mit sich ge-
bracht hdtte. Vergessen Sie das bitte schdn nicht, wenn

wir davon reden.
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KANNENGIESSER: Herr BOURMER, teilen Sie diese Betrach-

tungsweise, mdchten Sie sie modifizieren?

Dr. BOURMER: Ich teile sie allenfalls deswegen nicht,

weil dies eine Frage der Betrachtung ist, nicht wahr.
Wenn Sie, und ich habe das zu Beginn meiner primdren
Ausfilhrungen gesagt, ich nehme keinen Teil davon aus,
das Netz der sozialen Sicherung iiber 90 % ausdehen,
dann muB eben der Spannungskoeffizient so groB werden,
daB Ihnen die Luft ausgeht.

Sie geht denen natilirlich am schnellsten aus, nicht wahr,
die noch etwas fiir sich tun konnten, aber dann auch jede
Motivation verlieren, dariiber hinaus noch etwas fiir sich
zu tun. Das ist der Grund warum ich sage, ein Netz soll
schiitzen, aber nicht einengen. Und deshalb kOGnnen in das
Netz der Sozialen Sicherung nur die, die wirklich schutz-
bediirftig sind, alle anderen sollten die Freiheit haben...

(Zwischenruf) Das kann man definieren.

Herr HEITZER, der Staat macht das sehr subtil im Sozial-
hilfegesetz. Da, wo der Staat seine Monopole hat, bei
Gas, Elektrizitdt und Wasser, geht er nicht nach dem
Sachleistungssystem vor, weil er genau weiB, daB das
System unbezahlbar wiirde, wenn jeder von diesen Grund-
leistungen des tdglichen Lebens uneingeschrdnkt Gebrauch
machen kann. Und ausgerechnet das System soll im Ge-
sundheitssektor klappen. Das kann nicht klappen. Es

klappt auch nicht, deswegen reden wir dariiber.

Der Staat geht mit seinem Monopol streng nach dem Aqui-
valenzprinzip vor: abgenommene Leistungsfrequenz x Preis
hat er zu zahlen, und wenn er den Nachweis bringt, daB

er das nicht kann, dann wird er nach dem Sozialhilfege-
setz unterstlitzt. Das ist korrekt, das ist sinnvoll, das
ist Okonomisch, denn das zwingt zum Nachdenken. Und das
gilt filir den Fall der Schutzbedlirftigen der Gesundheits-

- P =



versorgung ebenfalls. Das Sachleistungsprinzip muB fiir
diesen schutzbediirftigen Teil - ich wilirde einmal eine
Zahl nennen - bei DM 3.500,-- im Monat soziale Familien-
stdnde einmal kompensatorisch noch offengelassen, der
kénnte auf den freien Markt der privaten Krankenversiche-
rungen mit ihren Individualtarifen verwiesen werden, ohne
daB er Schaden ndhme. Das muB zundchst einmal hinge-

nommen werden.

Wenn jemand nicht bereit ist, dariliber zu diskutieren, so
muB ich ihm sagen: Du bist eben so ideologisiert, daB

es kein Thema filir Dich ist. Das ist die eine Seite. Aber
wenn dariber hinaus der Staat nahezu 54 % unseres Lohnes
kontrolliert, wenn Sie Lohnsteuer, Kirchensteuer, Renten-
versicherung, Krankenversicherung, Arbeitslosenversicherung
zusammenz&hlen, die Mehrwertsteuer habe ich noch gar nicht
mitgerechnet, dann wdre ich schon fast bei zwei Dritteln;

dann wird mir ja angst und bange.

Dann muB man ja sagen, daB8 wir administriert werden, und
daB darunter die Demokratie als erstes, und die Indivi-
dualitdt als zweites, Schaden nehmen. Und es ist eine
alte Erfahrungstatsache, denken Sie an den sozialen
Wohnungsbau, wir miissen heute eine vdllige Fehlentwick-
lung feststellen - es sind mindestens zur H&lfte Leute
darin, die gar nicht mehr hineingeh®ren, aber die raus-
zukriegen ist wahnsinnig schwer - es ist heute eine Er-
fahrungstatsache, daB diese Segnungen der sozialen
Sicherungssysteme einebnen, miide thachen; daB man sich
gar keine perstnliche Motivation mehr aus den Rippen
leiern 1&dBt, selbst etwas dazu beizutragen.

Im Grunde genommen, damit will ich schlieBen, macht ja
unsere Gesellschaft, auch Herr HEITZER, von ihrem Recht
auf Krankheit viel 6fter Gebrauch - er raucht ndmlich
auch - als vom Recht auf Gesundheit. - Ich danke.



KANNENGIESSER: Herr BOURMER, das Mikrophon begiinstigt hier

die Diskutierenden und benachteiligt den Diskussionsleiter;

er kommt so schwer dazwischen, wenn es vom Thema weg-
geht; und den sozialen Wohnungsbau, so wichtig er ist,
wollten wir vielleicht hier doch nicht diskutieren. Aber

ich méchte noch einmal zu Herrn ULEER {libergehen.

Herr ULEER, ich verstehe, um das ein biBchen boshaft zu
sagen, Ihre Logik nicht. Sie sagen: Da hat die PKV ein
sehr vorziligliches System, ndmlich den Selbstbehalt, das
klappt bei uns ganz gut, das ist unser einziges Steuer-
instrument. Da ist die gesetzliche Krankenversicherung;
die hat ja eine ganze Reihe von Steuerungsinstrumenten
mehr oder weniger fragwiirdiger Natur - das ist in Klammern
gesprochen von mir -, aber warum eigentlich soll denn
nicht zusdtzlich zu diesen anderen Steuerungsinstrumenten
in die Gesetzliche Krankenversicherung das bei Ihnen so
bewdhrte Steuerungsinstrument als zusdtzliches Instrument
eirgefiihrt werden? Dagegen spricht doch eigentlich gar
nichts, wenn das bei Ihnen funktioniert, warum sollte

das denn nicht da auch funktionieren? Oder ist das

Feuer und Wasser, was sich da mischt?

Dr. ULEER: Herr KANNENGIESSER, ich habe nicht gesagt,

daB man in der Sozialversicherung keine Selbstbeteili-
gungsformen einfilhren soll, ich habe nur gesagt, daB die
Form des Wahltarifs nicht zur Sozialversicherung paBt.
Und ich sehe auch iiberhaupt keine Mdglichkeit, von diesem
Standpunkt abzugehen, denn es ist mit dem Solidaritédts-
prinzip einfach wie Feuer und Wasser.

KANNENGIESSER: Das hatte ich falsch verstanden. Ich hatte
das genereller verstanden; flir die Formel Wahltarif habe
ich Verstdndnis. Das verstehe ich.

Dr. ULEER: Das versteht man leider hdufiger so. Wenn man

gegen die Wahltarife zu Felde zieht, dann wird man als
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Gegner der Selbstbeteiligung schlechthin hingestellt

und mdglicherweise als Partner seltsamer Allianzen.

Aber ich habe vorhin gesagt, daB man versuchen muB, ganz
unorthodox an verschiedenen Stellen in der Sozialver-
sicherung anzusetzen mit Selbstbeteiligungsformen und
vor allem in dem Versuch, das Prinzip der Wirtschaft-

lichkeit und Notwendigkeit besser auszuformen.

Der Zahnbereich scheint mir doch ein Bereich zu sein,

der sich vor allem anbietet. Oder, ich wilirde sagen der
Krankenhausbereich; diese Geschichte da mit den Hotellerie-
kosten. Es will mir lberhaupt nicht einleuchten, daB man

am Krankenhaus auch noch etwas verdienen soll. Warum fangt
man denn damit nicht an. Das sind doch ganz kleine Schritte,

die bringen aber immerhin eine gute Milliarde Mark.

Warum versucht man sich immer an ganz groBen Thesen und
macht nicht das Naheliegende? Es gibt auch noch andere
Dinge: Wir stehen jetzt in der Konzertierten Aktion vor
der Problematik, daB die Kostenexplosion bei den Heil-
und Hilfsmitteln nicht mehr in den Griff bekommen werden
kann. Sollte man da nicht auch versuchen, gerade in
diesem teuren Randbereich, mit konkreten Selbstbeteili-
gungsvorstellungen heranzugehen?

Und ich wilirde dann erst sagen, Herr KANNENGIESSER, sollen
wir als einen letzten Schritt vielleicht diese groBe L&-
sung ins Auge fassen. BloB wenn man immer gleich von der
groBen LOsung spricht, dann stoBen wir auf so viel Wider-
stand, daB wir die kleinen Schritte iiberhaupt aus dem
Gesichtskreis verlieren.

KANNENGIESSER: Nein, davon bin ich weit entfernt. Ich
mochte gerne weitere kleine Schritte machen. Und zwar
hatte Herr TIEMANN angesprochen, ich glaube auch Herr
BOURMER, und auch vorher Herr Prof. Dr. MUNNICH, man




kénne ja den Leistungskatalog beschrédnken oder modifi-
zieren, abstufen. Konnen Sie das etwas konkreter fassen
Herr TIEMANN, an was denken Sie? Denken Sie z.B. an das,
was Herr ULEER zum SchluB angesprochen hat: Heilmittel,
Kuren, Massagen usw.?

Dr. TIEMANN: Herr KANNENGIESSER, ich sagte schon, ich

denke einmal an die besonders aufwendigen Versorgungs-

formen, die auch erst in jlingster Zeit durch die Ent-
scheidungen der Sozialgerichte und der Schiedsd@mter in
den Leistungskatalog der kassenzahndrztlichen Versorgung
aufgenommen worden sind.

Das sind bestimmte Formen der Versorgung, hochwertige Ver-
sorgungsformen wie Metallkeramik beispielsweise, die erst
durch eine Entscheidung des Bundesschiedsamtes vor drei
Jahren in den Katalog hineingenommen worden ist. Bei
diesen aufwendigen Versorgungsformen miiBte es doch m&g-
lich sein und l&ge es ja auch im Rahmen des schon be-
stehenden Rechtssystems und Leistungssystems, durch vari-
able und differenzierte ZuschuBgewdhrung der Kranken-

kassen, hier fiir eine wirksame Kostenddmpfung zu sorgen.

Das gleiche gilt, und das ist der Bereich, den Herr ULEER
angesprochen hat, flir den Bereich der zahndrztlichen Ver-
sorgung, den wir nun ja als einen besonders aufwendigen

Bereich mit uns herumschleppen: né&mlich die Material- und
Laboratoriumskosten, die durch die Zahntechniker hervor-
gerufen werden. Das ist einfach auch ein Bereich, wo es
nicht gelungen ist,auf der Grundlage einer mangelhaften
gesetzlichen Regelung im § 368 g, 5a - ich will Sie da
mit den Einzelheiten gar nicht langweilen -, da ist ein-
fach eine Regelung getroffen worden, die den Zahnarzt
als ein Marktregulativ einfach herausgenommen hat aus
dem System, wo die Krankenkassen mit den Zahntechniker-
Innungen Vertrdge schlieBen sollten, von denen man sich
erhofft hat, daB da ein Preisdruck erzeugt wird, der
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dann zu der gewilinschten kostenmdBigen Entlastung filihren
sollte.

Das ist nicht eingetreten, weil wie so hdufig iiberall
da, wo man marktwirtschaftliche Elemente eliminiert
und 6ffentlich rechtliche Preisvorschriften einfiihrt,
genau das Gegenteil eintritt. Da wird immer wieder
leicht ein Schlupfloch gefunden, und die Zahntechniker
haben es gefunden, weil es - Herr HEITZER wird es mir
verzeihen oder sogar zustimmen - weil es in der ersten
Phase der Praktizierung dieses Gesetzes nicht gelungen
ist, in den Verhandlungen mit den Zahntechnikern ent-

sprechend zu Rande zu kommen.

Es ist den Zahntechnikern gelungen, hier ganz entschieden
preistreibend zu wirken, indem sie ganz einfach ihr
Leistungsverzeichnis ausgedehnt haben. Dies war eine
Methode, durch die ja dann Kostensteigerungen beim Zahn-
ersatz maBgeblich mitgeeinfluBt. wurden, und das sind ja
nach den jlingsten Zahlen doch wieder beachtliche Aus-
gabenfaktoren fiir die Krankenkassen.

Auch hier sind ilberall Fehlsteuerungen in den Subsystemen,
die dann, mosaiksteinchengemdB zusammengelegt, dieses
ganze Bild des Gesundheitswesens ausmachen. Ich meine,
gerade hier konnte man das im Sinne des Postulats von
Herrn ULEER als Politik der kleinen Schritte, als Politik
des Machbaren schon heute umsetzen, etwa beim Zahnersatz,
bei den Material- und Laboratoriumskosten usw.. Das wdre
etwa ein Weg, der gangbar wdre, und das ist ein Wunsch,
den wir geduBert haben, durch stdrkere Mitverantwortung
des Zahnarztes, der ja den Zahnersatz eingliedert, fiir
das Leistungsverzeichnis und fir die Preisgestaltung auf
dem Material- und Laboratoriumssektor.

Hier hat man in den letzten Jahren immer wieder den
falschen Weg beschritten, indem man einfach die Markt-
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wirtschaft ausgesetzt hat. Und da schlieBt sich der Kreis
wieder, da beriihrt sich das mit dem, was ich eben schon
sagte: Es ist einfach ein Irrglaube, und das zeigen ja
alle Wirtschaftssysteme der Ostblockstaaten, daB es mbg-
lich sei, daB der Staat als der Sachwalter und Allmdchtige
und Allweise das Wirtschaftsgeschehen steuert. Es ist
einfach erwiesen, daB liberall da, wo die marktwirtschaft-
lichen Elemente, wo das Okonomische Eigeninteresse ausge-
schaltet wird, wo die Nulltarifs-Mentalitdt gezlichtet
wird, wo die Anspruchsmentalitdt gezilichtet wird, ein
System nicht mehr funktioniert. Und all das ist das Pro-
blem hier auch.

KANNENGIESSER: Herr HEITZER, ganz kurz gefragt: Konnten
Sie auf eine solche Forderung, eine begrenzte Forderung,

wie sie Herr TIEMANN zuerst formuliert hat, einer etwas
stdrker marktwirtschaftlich orientierten Position im Be-

reich des Zahnersatzes, zustimmend antworten?

HEITZER: Die marktwirtschaftlichen Kontrahenten im Bereich
des Zahnersatzes konnen nur die vertragschlieBenden Par-
teien sein. Der Versicherte selbst ist ein Zahlungsbetei-
ligter, aber nicht Beteiligter in der Frage der Auswahl
dessen, was nun als Vertragsvereinbarung mit dem Labor,

in Preisfragen mit dem Labor l&duft. Der Versicherte macht

keinen Preis fiir das Labor.

Der Gesetzgeber hat, wie Herr TIEMANN richtig ausfiihrte,
ein schlampiges Gesetz gemacht. Ich bin aber der guten
Hoffnung, daB wir zumindestens fiir das Land, aus dem ich
komme, uns mit den Zahntechnikern einigen. Nur, und da
beginnt nun die Schwierigkeit: Selbst eine Einigung mit
den Zahntechnikern und eine Preisgestaltung, die noch
einigermaBen tragbar wdre, l&st das eigentliche Problem
nicht in diesem Bereich.

Das eigentliche Problem in der Politik ist nach meiner
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Auffassung, das sage ich in allem Freimut, daB die be-
stehende Gebiihrenordnung insgesamt gesehen dasselbe

Bild zeigt wie die Gebiihrenordnung bei den Medizinern.

Es werden die technischen Leistungen insgesamt glinsti-
ger in ihrer Gesamtabrechnungssituation - und damit
Umsatzstrategie - hbherwertiger sein als jetzt. Und

damit ist die Situation fiir die Beteiligten .. (Zwischen-

raf) .

Entschuldigen Sie einmal: Wir haben eine Aufgabe und da
miissen Sie dem Gesetzgeber sagen, daB wir als Krankenver-
sicherung nicht die Aufgabe haben, filir die gleichm&dBige
und gleichwertige Versorgung mit gesundheitlichen Gilitern
flir die Versicherten zu sorgen. Dann sagen Sie dem Gesetz-
geber, daB wir als Krankenkassen berechtigt sind zu sagen:
Du brauchst den Zahnersatz nicht; Du verdienst genug, Du
kannst den Zahnersatz allein bezahlen. Dazu sind wir

nicht berechtigt.

Der Gesetzgeber hat die Vorraussetzungen, unter denen wir
handeln, genau festgelegt. Diskutieren Sie das bitte mit
den drei politischen Parteien zundchst einmal im Deutschen
Bundestag, aber nicht mit der Krankenversicherung. Da

muB ich Ihnen ehrlich sagen: nein. Wir kénnen im Rahmen
unserer MOglichkeiten vorgehen. Die Krankenversicherung
kann nur im Rahmen der Vertragsmtglichkeiten vorgehen. Was
sie noch kann,ist die ZuschuBfrage von 8o % auf weniger
reduzieren. Das kann sie. Aber meine Herren, was &ndert
das denn an der Tatsache, daB die Preise genau die gleichen
bleiben? Meine Herren, weniger Beanspruchung der Kranken-—
versicherung heiBt doch nicht weniger Kosten, heiBt doch
nicht Reduzierung der Laborpreise, die sie alle beklagen.
(Zwischenruf) Nein. Der groBe Irrtum liegt darin, daB

8ie doch sagen: Wenn der Versicherte anstatt 20 % 30 %
oder 4o % dazuzahlt, dann wird das Labor billiger. Das
stimmt doch gar nicht. Das Labor pfeift Ihnen doch an

den Hut und schickt genau dieselbe Rechnung wie bisher.
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(Zwischenruf) Wer sagt Ihnen, daB irgendwo bei einem
Selbstbeteiligungssystem, gleich welcher Art, in der
westlichen Welt, denken Sie an Frankreich, gehen Sie in
die Schweiz -, daB nicht immer und iliberall der Trend

zum hbchstwertigen M&glichen bei allen Systemen vorhanden
ist. (Zwischenruf) Entschuldigen Sie: Selbstbeteiligung
in Frankreich hat die Kosten genauso hoch getrieben im
Gesundheitswesen wie in der Schweiz, wie in allen an-
deren westlichen Landern, die wir vergleichen konnen.
Doch bitte bei der Tatsache bleiben.

KANNENGIESSER: Her HEITZER, sind Sie damit einverstanden,

daB ich hier mal eben unterbreche. Da vorne sind ja

verschiedene Herren, die ganz unruhig sind und gerne

in die StartlO6cher mdchten. Da vorne ist ein Herr , der
auch zu den Unruhigen z&dhlt und der sich schon lange
gemeldet hat. Darf er mal Dampf ablassen, ja? - Sagen
Sie bitte Ihren Namen.

BOEHL: Herr HEITZER, Sie behaupten einfach, daB die Kosten
nicht geddmpft wlirden, wenn man gewisse Leistungen heraus-
nehmen wiirde. Das stimmt nicht. Wir wollen einmal den
einen Fall herausnehmen: Ein Patient h&tte eine Wahl-
méglichkeit zwischen festsitzendem Zahnersatz und heraus-
nehmbarem Zahnersatz, weil die klinische Situation eben
diese Wahlmdglichkeit noch ergibt.

Wo keine Wahl fiir den Patienten oder den Therapeuten

mehr vorhanden ist, brauchen wir natiirlich nicht zu dis-
kutieren. Wenn Sie 80 % der Kosten iilbernehmen, dann

miiBte ich fast behaupten, daB bei fast 8o % der Patienten
sofort die Frage kommt: Was ist denn teurer, was ist

das Beste; gut, das machen wir Herr Doktor. Wenn jetzt
aber die Kosten nur zu 30 %, 40 % oder 50 % - welche
Schwelle das ist, kann ich nicht sagen, das miissen Ver-
sicherungsmathematiker sagen oder Leute, die die Sta-
tistiken selber kennen,Psychologen auch - also irgendwo
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ist die Schwelle. Wenn die unterschritten wird, dann
kommt der Patient und sagt: Ja, Herr Doktor, das ist mir
ein biBchen zu teuer. Dann nehmen wir doch lieber das
einfache Modell. Und in Hunderttausenden oder Millionen

von Fédllen hilft das einfachere genauso.

Ein klassisches Beispiel ist die totale Prothese im Ober-
kiefer: Herr Doktor, haben wir es nicht noch ein biBchen
teuerer, so mit Stahl oder so? Wie weit der einzelne
Kollege den Stahl wirklich als Vorteil bei der totalen
Prothese ansieht sei dahingestellt; da miiBte ich gar
nicht erst in eine Diskussion einsteigen. Aber es ist
auch hier ein klassisches Beispiel: Haben wir es nicht
noch ein biBchen besser? Ob wirklich der teure Stahl in
dieser Situation besser ist, von gewissen zwingenden
Situationen wieder abgesehen, das ist sehr zu fragen.

Und wenn man jetzt die Zuschiisse heruntersetzen wiirde,
dann kdme ndmlich das Interesse des Patienten hinzu,

sein Partemonnaie etwas zu schonen, ohne schlechter

oder gar unzureichend versorgt zu sein. Das kOnnen Sie
nicht abstreiten, Herr HEITZER. Ich frage mich seit
zwanzig Jahren, seitdem ich in diesem Sozialversicherungs-
system mit t&tig sein muB als Lasttrdger: Wieso gibt es
eine gewisse privilegierte Schicht bei den Versicherten,
die weniger Beitrag zahlen, gemessen an ihrem Einkommen,
als die Pflichtversicherten. Herr HEITZER, bitte erkl&ren
Sie mir das einmal.

Die Beitragsbemessungsgrenze in der Krankenversicherung
liegt, wenn ich richtig informiert bin und mich jetzt nicht
irre, bei 3.200,-- DM. Alle, die bis 3.200,-- verdienen,
zahlen, je nach Kassensatz, zwischen 11 und 12 % Beitrdge
von ihrem Einkommen. Und diejenigen Angestellten, die -
nehmen wir einmal an, es sind natilirlich nicht sehr viele,
aber doch immerhin einige, - darliberliegen - manche liegen
bei DM 6.000,--, manche bei DM 8.000,--, manche sogar bei



DM 12.000,--, die zahlen auf die DM 3.200,-- Beitrags-
bemessungsgrenze 11,2 bis 12 % Beitrag. Wenn sie das
auf ihr Einkommen umrechnen, dann zahlt also einer, der
DM 12.000,-- im Monat als Angestellter verdient, nicht
mehr als 2,98 % seines Einkommens an die Krankenver-

sicherung.

Warum geht man jetzt nicht dazu liber und sagt: (Zwischen-
ruf) ... Er hat ja alterworbene Rechte, deswegen kann

ich ihn nicht hinauswerfen. Das soll man ja auch nicht.
Aber dann soll man einkommensgerecht die Beitrdge erheben
und nicht bei DM 3.200,-- bis 3.400,-- stehenbleiben.
Dann wilirde ndmlich auch dieser Hochverdienende sich iiber-
legen, ob er wirklich dort noch richtig versichert ist,

oder ob er sich nicht besser privat versichern wilirde.

AuBerdem hat diese Beitragsbemessungsgrenze den negativen
Effekt, daB die schlechten Risiken freiwillig in der Ge-
setzlichen Krankenversicherung verbleiben, und die guten
Risiken machen von ihrem Wahlrecht Gebrauch und sagen: Wann
werde ich mal krank; ich bin Junggesellle, ich verdiene

DM 12.000,-=, gehe in die private Krankenversicherung, kriege
da noch einen besonders guten Tarif; und damit haben Sie
jetzt die negative Auslese. Bitte erkld@ren Sie mal, warum
jetzt immer noch diese Beitragsbemessungsgrenze vorhanden
ist.

KANNENGIESSER: Ich stelle mit Befremden fest, daB Sie mir
mehr Geld aus der Tasche ziehen wollen. Aber im iibrigen

miissen Sie eins beriicksichtigen, wenn ich mir das als
Moderator erlauben darf: Die Leistungen sind iliberall
gleich. Die Leistungen sind prinzipiell jedenfalls in
der Krankenversicherung gleich. Es liegt auch in der
heutigen Beitragsbemessungsgrenze schon ein deutlicher
Umverteilungseffekt, sozialer Umverteilungseffekt drin.
Man kann sicherlich um deren HBhe streiten, das ist eine
Bewertungsfrage. Natlirlich liegt der drin. Wenn ich fiir
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den HOchstbeitrag zahle und prinzipiell keine hd&here
Leistung in Anspruch nehme als einer, der vielleicht
DM 50,-- oder DM 20,-- in die Kasse einzahlt, da liegt
doch ein enormer Umverteilungseffekt drin. (Zwischen-
ruf) Ja, aber wie weit reicht die Solidaritdt? Das ist
ja wohl eine legitime Frage. Aber Herr HEITZER war
gefragt, nicht ich.

HEITZER: Ja, die Fragen sind wirklich die Fragen unserer
Gasellschaft. Ich halte, das liegt in der Natur der Sache,
die 75 %-Grenze der Rentenbemessungsgrenze als eine Fehl-
entscheidung der Politik. Wenn es notwendig ist, daB ich
in der Rente bis jetzt DM 4.000,-- versichert bin, dann
gibt es iliberhaupt keinen Grund, warum ich nicht in der
Krankenversicherung bis in diese GréBenordnung versichert
bin. Der Unterschied entstammt aus unterschiedlicher Risi-
kobeurteilung. Es liegt ein groBes Problem in der Frage:
Warum ist die Beitragsgrenze, also die Einkommensgrenze,

gleich der Beitragsbemessungsgrenze?

Ihre Frage kann man auch so interpretieren, und die So-
zialversicherung hdtte dagegen gar nichts, davon bin ich
liberzeugt, daB die Beitrdge, wenn nicht in demselben Pro-
zentumfang, aber doch angemessen im Prozentwert angegli-
chen,auch die ganzen Einkommen umfassen. Die Politiker haben
sich die Sache sehr einfach gemacht, wie es um die kleiner
Verdienenden ging. Ich darf Sie an das nicht zustande ge-
kommene Gesetz erinnern, daB die Rentner aus all ihren Ein-
nahmen, angeblich ab 1.1.1982, den Krankenversicherungsbei-
trag zahlen miiBten. Es kommt nicht mehr zustande, das Ge-
setz. Filir den Rentner, der liegt sicher unter DM 3.200,--,
hdtte das bedeutet, daB seine Betriebsrente, die bisher bei-
tragsfrei ist, in die Beitragspflicht hineingezogen worden
wdre. Der Dariiberliegende wédre davon wieder verschont ge-
blieben. Das sind die sozialen Ungereimtheiten; die gehdren
weg. Wenn Sie an DM 12.000,-- Einkommen denken, haben Sie
sicherlich an die Zahntechniker-Meister gedacht, die mit
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solchen Einkommen bedacht sind. Ich kenne sonst wenige

Berufe, die so sind.

Aber eine andere Frage, die Sie anfangs stellten, muB
beantwortet werden. (Zwischenruf) Ein Krankenkassendi-
rektor kann kein hdheres Gehalt als B 6 beziehen. Ich
bitte Sie dann, die entsprechenden Regelungen des
Bundesbesoldungsneuregelungsgesetzes § 2, Ziff. 8, da
steht ja so etwas drin, bei einer RVO-Kasse, nachzusehen.
Er kann es hingegen bei einer Ersatzkasse. Da beziehn
sie auch hoéhere.

Aber ich darf Ihre andere Frage beantworten, Herr Kollege.
(Zwischenruf) Moment. Mich wundert immer wieder eines: In
der Reichsversicherungsordnung steht, daB der Versicherte
nur Anspruch hat auf die notwendige und wirtschaftlich
ginstigste Behandlung. (Zwischenruf) Entschuldigen Sie.
Wenn es notwendig und medizinisch begriindet und aus-
reichend ist, daB er verschient und wverblockt ist, dann
ist es richtig. Wenn es nicht notwendig ist, dann ist
doch die Frage der Wahrheit der Reichsversicherungs-
ordnung an die Zahndrzte zu stellen. Wir sind gerne be-
reit, Ihnen dabei hilfreich zu sein. Da gibt es gar keinen
Zweifel dariliber. Ich glaube, wir Bayern haben da manches
bewiesen.

KANNENGIESSER: Ich fiirchte, wir rutschen jetzt ab in

Grenzbereiche der Eigenverantwortung, um nicht schon zu

sagen, wir kommen unter diese Grenze. Wir haben vorher
diskutiert iliber einzelne, konkrete Beteiligunsbereiche:
Arzneimittel, Prothetik. Wir haben den eigentlich erst
zentralen Bereich der Krankenversicherung, ndmlich den
der ambulanten Behandlung, meinetwegen auch den der sta-
tiondren Behandlung - er war schon angesprochen - ausge-
klammert.

Meine Frage ist: Inwieweit 1&Bt sich der zentrale Bereich



der ambulanten Versorgung durch Selbstbeteiligung, durch
die Eigenverantwortungsmodelle tatsdchlich steuern? Herr
BOURMER, sehen Sie Abstufungen zwischen den Bereichen, die
wir eben diskutiert haben und dem Bereich der ambulanten
Versorgung? (2Zwischenfrage) Ich wollte darauf hinaus: Sind
Eigenbeteiligungsmodelle tauglich fiir den Bereich der am-
bulanten Versorgung, oder muB man dies in diesem Bereich
anders ansehen als z.B. im Arzneimittelbereich oder bei
der Prothetik oder bei Kuren und bei Massagen? Gibt es

da Unterschiede, die man respektieren muB, die man be-
achten muB?

Dr. BOURMER: Ja, ich glaube, daB man in der ambulanten

Behandlung - ich kann das natilirlich nur als Arzt sagen -

mit der Eigenbeteiligung auBerordentlich subtil vorgehen
sollte, weil der Patient ja primdr, wenn er den Arzt auf-
sucht, gar nicht genau weiB, was dabei herauskommt. Ich
weiB immer erst hinterher, ob das ein sogenannter Baga-
tellfall ist oder nicht. Und Sie kennen die begreifliche
Diskussion: Was ist ein Bagatellfall, was ist keiner.
Jeweils das, was man beweisen will, das ist als Argument
da.

Der Husten ist ein Bagatellfall, wenn es nur ein Husten
ist. Wenn dahinter ein Bronchialkarzinom steckt, dann ist
es kein Bagatellfall mehr. Diese Relativitdt,glaube ich,
muB man bei der ambulanten Behandlung ohne Selbstbetei-
ligung schon sehr vorsichtig ins Auge fassen.

Aber, was ich jetzt sage, meine ich keineswegs polemisch,
sondern nehmen Sie es bitte auch so, es gibt Leistungen,
die im ambulanten Bereich gewdhrt werden, die ilberhaupt
gar nicht in die Versicherung hineingeh&ren, die ich auch
flir einen echten VerstoB gegen das Solidaritdtsprinzip
halte: nicht medizinisch indizierte Sterilisationen, nicht
medizinisch indizierte Schwangerschaftsabbriiche. Der So-
lidargemeinschaft wird solches zur Last gelegt. Dazu muB
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ich sagen: Mir kann keiner mehr einen VerstoB gegen die
Solidargemeinschaft nachweisen. Hier ist es gesetzlich
fixiert. Die Krankenkassen sind dabei von auBen be-

stimmt: es sind gesetzliche Entscheidungen.

Die Mutterschaftshilfe ist keine Leistung der Kranken-
kasse, sie ist eine allgemeine Aufgabe.Ich halte sie

flir notwendig. Aber sie gehdrt nicht dort hinein. Nehmen
Sie es bitte nicht {ibel: Das muB die Allgemeinheit aus

Steuermitteln bezahlen.

Wenn ich jetzt etwas dazusetze: Man kann sogar iliber die
Vorsorgeuntersuchungen geteilter Meinung sein. Sie sind
notwendig, sind eine allgemeine Aufgabe, aber ob das eine
versicherungsfdhige Krankenkassenleistung ist, dariiber
muB8 man einmal diskutieren. Und ich glaube, daB diese
Dinge durchaus diskutabel sind.

Selbst mit den schdrfsten, linksten Ideologen k&nnen Sie

in dem Augenblick bekanntlich wieder diskutieren, wenn

die Gelder rar werden. Wir sind auf dem Wege dahin, und
nirgendwo wird eine Diskussion moderierter, als wenn die
Fl6he weg sind. Das ist vielleicht das Verdienst der
heutigen Diskussion, daB man zu einem Zeitpunkt diskutiert,

wo mbglicherweise noch ein Regulativ einzubauen ist.

Wir sind einem Anspruchsdenken verfallen; das ist zwar
verstédndlich und wird auch von verschiedenen Medien ge-
ndhrt, Herr KANNENGIESSER hat das eben angedeutet, aber
man muB doch eine Abstufung machen zwischen dem, was mach-
bar ist, was wilinschenswert ist und was notwendig ist.
Machbar ist heute in der Technik fast alles: vom Mann im
Mond angefangen bis zur vierten Herztransplantation. Aber
ob das wiinschenswert ist, das ist doch eine diskutable
Frage. Wiinschenswert ist, nicht wahr, daB wir uns alle so
verhalten, daB wir unsere Gesundheit schonen, daB wir
unser Idealgewicht haben, daB wir nicht rauchen und den
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Alkoholkonsum in Schranken halten. Ich schlieBe mich da
gar nicht aus. Ich bin ja ein bestes Beispiel dafiir, als

einer, der von seinem Recht auf Krankheit Gebrauch macht.

Gut, ob das, was wilinschenswert ist, auch alles notwendig
ist, ist wieder eine Frage. Ich halte die Chancengerechtig-
keit in der Wiederherstellung der Schdden allerdings fiir
notwendig. Und da gibt es die Frage, ob das, was da im
Gesetz steht, liberhaupt noch praktikabel ist, notwendig,
ausreichend und wirtschaftlich . In der Unfallversicherung,
der gesetzlichen, heiBt es ganz anders. Da heiBit es: mit
allen geeigneten Mitteln. Aber, da zahlt der Arbeitnehmer
keine nackte Mark mit rein. Das bezahlt der Arbeit-

geber ganz allein. Und da kann man natiirlich erfahrungs-
gemdB gut fordern, wenn es ein anderer bezahlt. - Ich

danke Ihnen.

KANNENGIESSER: Zu diesem Thema jetzt? Ich wiirde nur ungern
von diesem Thema jetzt, Eigenverantwortung in der ambu-

lanten Behandlung, weggehen. (Zwischenrufe). Also gut,
die Basis hat das Wort.

UTECH: Ich finde, Herr HEITZER, es diirfen zwei Dinge, die
Sie eben gesagt haben, hier nicht im Raum stehenbleiben,
zumal auch die freie Presse hier ist, der ein gewisses
Fachwissen in mancher Beziehung wahrscheinlich nicht a
priori zuzumuten ist.

Sie haben zwei Dinge gesagt,und die m&chte ich richtig-
stellen:

1. Es ist der Gesetzgeber gewesen, der die auBervertrag-
lichen Leistungen oder die auBen liegenden aufwendigen
Leistungen in die Vertrdge hineingezwungen hat. Das ist
nicht korrekt; der Antrag an das Bundesschiedsamt um
Hineinbeziehung dieser Leistung ist gestellt worden vom
BdO.

2. Ich finde, auch das muB hier einmal klar gesagt werden,
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Sie haben eben gerade mit einem Zwischensatz einflieBen
lassen den § 181,2 usw., wirtschaftlich vertrdglich usw..
Jeder von uns weiB Bescheid. Und Sie haben eigentlich mit
Ihrer Bemerkung, jedenfalls habe ich Sie so verstanden,
dem Zahnarzt nun wieder einmal, dem Sparkommissar, das
aufgedrilickt, was Sie so ganz gerne hdtten. Die Tatsache
ist, daB der Zahnarzt ohne Zweifel in seiner Therapie
liber die Wirtschaftlichkeit entscheidet. Das will er

auch gerne. Aber die Tatsache ist, Herr HEITZER, und das
ist Thnen tausendfach zu beweisen, daB, wenn einmal ein
Zahnarzt versucht, speziell in diesen aufwendigen Leistungen
den Punkt der Notwendigkeit, Wirtschaftlichkeit besonders
zu beurteilen und das nicht als Kassenleistung iliber das
Instrument der Abdingung an die Krankenkassen herangetra-
gen wird, gerade diese Krankenkasse - und das ist der
Normalfall, nichts anderes ist der Normalfall - von den
Krankenkassen in fast gezwungener Form dazu gebracht
wird, es eben doch liber den Vertrag zu erbringen. Und

das muBte einmal klar gesagt werden.

KANNENGIESSER: Ja, ich filirchte, jetzt will Herr HEITZER

dazu etwas sagen.

HEITZER: Ich mochte dabei nicht vergessen, was Herr Dr.
BOURMER gesagt hat. Meine Herren, in gewissem Sinne kommt
es mir manchmal vor, als ob wir versuchen wlirden, die
Quadratur des Kreises gerade in diesem Bereich zu schaffen.
Was kann denn eine Krankenkasse tun? Sie kann sich einen
Kostenplan anfordern, und sie kann diesen beanstanden oder
nicht beanstanden, und sie kann sagen: das braucht man oder
das braucht man nicht. (Zwischenruf) Ja. Dann kann ja der
Versicherte das zweite Blatt unterschreiben, gemdB unserer
Vereinbarungen, auf dem draufsteht, daB er sich dariiber im
klaren ist, daB er die dariiber hinausgehenden Leistungen
selbst bezahlt. - Na also. - Wir haben ja da im Grunde ge-
nommen die Geschichte, aber ein kleines biBchen anders,

als es immer wieder diskutiert wird.
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Die Frage, die sich filir mich stellt, ist eine ganz an-
dere. Fiir mich stellt sich die Frage: Gibt es Instrumente
oder Moglichkeiten zwischen Zahndrzten und Krankenkassen,
zu einem gemeinsam getragenen Modell zu kommen, das ermdg-
licht, daB das Notwendige getan wird und das Uberfliissige
wegbleibt? Und ich gebe Ihnen ohne weiteres zu, daB wir im

Bereich der Krankenkassen nicht alles in Ordnung haben.

Aber das beginnt natilirlich bei etwas ganz anderem: Ihr
Kollege, drei StraBen weiter, ist zwar auch Ihr Konkurrent,
aber nicht in dem Umfang, wie heute die Krankenkassen zu-
einander und gegeneinander konkurrieren. Das ziemlich be-
dingungslose Anerkennen der Sache von zahndrztlichen
Leistungen filihrt natlirlich dazu, daB der MaBstab, den
moglicherweise eine Orts,- Betriebs- oder Innungskasse
bei einem freiwillig Versicherten anlegt, daB dieser

dazu flihrt, daB sie den Versicherten als Mitglied ver-
liert und damit in der Reeel ein glinstigeres Ver-
sicherungsrisiko an einen anderen Versicherungstrédger

abgibt. Ich spreche die Dinge aus, wie sie sind.

Sehen Sie, wenn der Gesetzgeber bereit widre, den Kranken-
kassen gleiche Rechtsvoraussetzungen zu geben und gleiche
Mbglichkeiten zu geben, dann wilirde mancher Problemfall,
den Sie heute hier haben, nicht mehr vorhanden sein. Ge-
gliedertes Krankenversicherungssystem heiBt nicht, daB
flir alle Recht vorhanden sein muB; gegliedert kann es
immer sein. Nur muB es noch einen einheitlichen Rechtsbe-
griff geben. Und sehen Sie, Sie selbst sind doch die
NutznieBer dieses Systems. Herr MULLER, vom Verband der
Angestelltenersatzkassen, erkldrt mir immer wieder, daB
er - unter allen Umst&@nden - einen Punktwertvorsprung fiir
die Mitglieder dieser Kassen haben will gegeniiber den
RVO-Kassen, damit eben ihre Versicherten angeblich besser
behandelt werden. Das sind doch alles Dinge, die unge-
reimt sind in dem Netz der sozialen Sicherung.
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Schaffen wir sie ab und wir k&nnen uns das Kassen- und
Zahndrztesystem ganz anders zusammensetzen und kdnnen
vielleicht manches Problem, das Sie haben, giinstig re-

geln. Wir sind dazu bereit.

KANNENGIESSER: Meine Damen und Herren, wir kommen wvom

Thema weg. Das Thema der Zahndrzte ist klar; die Zahn-
drzte veranstalten dies hier ja auch. Aber das Thema

lautet: Eigenverantwortung.

Und da m6chte ich gerne eine weitere Frage in die Dis-
kussion einbringen, allerdings auch die an Herrn BOURMER
gestellte Frage noch nicht vom Tisch wischen: Wie sieht

es mit dem ambulanten Bereich aus? Was kann man da
machen? - Aber z.B. die Frage: MuB eigentlich das Sach-
leistungssystem flir alle gelten? Kann man nicht, zumin-
dest flir bestimmte Versicherungsgruppen, auch ein modi-
fiziertes Kostenerstattungsverfahren einfiihren, also eine
Art Geldleistungssystem. Herr TIEMANN, drdngt es Sie,
dazu etwas zu sagen?

Dr. TIEMANN: Ja, auch dazu drdngt es mich,etwas zu sagen.

Wenn Sie mir gestatten, nur noch eine ganz kurze Be-
merkung zu Herrn HEITZER, in aller Freundschaft selbst-
verstdndlich. Aber wir sollten uns eigentlich nicht um

die eigentlichen Fragen herummogeln, und mir scheint, hier
wird ein Dissens immer wieder zugedeckt, der eigentlich
der fundamentale ist. Dieser besteht darin: Herr HEITZER
leugnet die Skonomischen Verhaltenseffekte, und er sagt:
Der Arzt ist eigentlich der Geforderte; der muB eigentlich
als Sparkommissar fungieren. Wir haben zwar alles in den
Vertrdgen drin, aber dann soll gefdlligst der Arzt dafiir
sorgen, daB die Anspriiche der Patienten nicht in den Him-
mel wachsen. Hier scheint mir eigentlich die entscheiden-
de Weggabelung zu liegen, und hier liegt wohl der Dissens.
Das soll man ganz offen aussprechen.
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Ich stelle die These auf: Okonomische Verhaltenseffekte,
und das ist eigentlich auch der herrschende Glaube,
wenn ich so sagen darf der GesundheitsOkonomie, sind
nur zu erzielen, wenn sie entsprechend institutionali-
siert sind, sachgerecht ausgeformt sind. Dann gibt es
diese Steuerungseffekte. Und im Grunde genommen glauben
Sie ja das wohl auch als Kassenseite, und der Gesetz-
geber glaubt es, denn sonst hdtte er ja in manchen Be-
reichen - siehe Zahnersatz etwa - nicht statt des Sach-
leistungssystems - und jetzt bin ich beim Thema, Herr
KANNENGIESSER - ein ZuschuBsystem gewd&hlt. Wir haben ja
schon diese zwei rechtlich unterschiedlich ausgestalte-
ten Versorgungsformen, ndmlich Sachleistungs- und ZuschuB-

system in der kassenzahndrztlichen Versorgung.

Und jetzt k&nnte man einen Schritt weiter gehen und sehr
wohl legitimerweise fragen: Gdbe es noch andere Mdglich-
keiten? Sollte man das ZuschuBsystem ausbauen - wofiir
ich meine, im zahndrztlichen Bereich zundchst einmal
plddieren zu sollen - indem man die Zuschiisse sachge-
recht im Rahmen der vorhandenen Satzungsautonomie ausge-
staltet.

Dariiber hinaus bin ich aber der Auffassung, daB es durch-
aus noch weitere Wege gdbe, die der Uberlegung wert sind,
etwa, wenn man an das Kostenerstattungsprinzip denkt.

Ich stimme Herrn Prof. Dr. MUNNICH eigentlich zu, daB ich
mir keine ilibermdBigen Steuerungseffekte vom Kostener-
stattungsprinzip verspreche. Aber eines verspreche ich
mir sicher, ndmlich doch eine St&drkung des BewuBtseins,
des VerantwortungsbewuBtseins des Versicherten, eine
grbBere Kostentransparenz, und ich meine, wenn dieser
begrenzte Effekt erzielt wiirde, wdre es schon einer
berlegung wert, ob man nicht diesen Weg beschreiten
sollte. Die Stdrke der Steuerungswirkung allerdings, das
m&chte ich noch einmal betonen, verspreche ich mir von

einer differenzierten ZuschuBgewdhrung.



KANNENGIESSER: Dies auch flir den ambulanten Bereich, den

zahnidrztlichen ambulanten Bereich, als Denkmodell? - Ich
k6nnte mir denken, daB es Herrn ULEER reizt, zu der
Frage: Aufspaltung des Systems in Sachleistungssystem
fir die mehr Schutzwiirdigen und Kostenerstattungssystem
flir die weniger Schutzwlirdigen des Systems, etwas zu

sagen.

Dr. ULEER: Es wurde eben der Zwischenruf gemacht: Das

wird ja praktiziert. Ich wiirde sagen: Diese wahlweise
Kostenerstattung filir die h8her Verdienenden fiihrt zu

einer gewissen Privilegierung einer bestimmten Schicht.
Flir eine Schicht, die urspriinglich einmal bei den Er-
satzkassen obligatorisch zur Kostenerstattung verpflich-
tet gewesen ist. Die Ersatzkassen berufen sich immer auf
diese Tradition bei den freiwillig Versicherten.

Wenn man zur obligatorischen Kostenerstattung filir den
tibergehen wiirde, der gerne Privatpatient sein moéchte,
dann sdhe das schon ganz anders aus. Und dann wédre sicher
auch nicht die groB8e Abwanderung von der Privatver-—
sicherung zur Sozialversicherung gekommen. Viele sind
eben rilbergegangen, weil sie dachten: Wenn Du mal be-
sonders mit einem Arzt in Kontakt treten willst, mit
einem Chefarzt oder jemand anderem, dann kannst Du immer
noch als Privatpatient hingehen. Man muB sagen: Ent-
weder-Oder.

Und in dem Moment, wo eine obligatorische Kostenerstattung
kdme, zumindest filir diesen Personenkreis der freiwillig
Versicherten, da sdhe vieles anders aus. Denn das ist im
ambulanten Bereich mit einer ganz erheblichen Kostenbe-
teiliqung, direkten Kostenbeteiligung verbunden. Das

miissen wir sehen. Ein Risiko, das bei der wahlweisen Kosten-
erstattung liberhaupt nicht eintritt.

KANNENGIESSER: Wenn ich das richtig weiB, heiBt ja wahl-
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weise nicht, daB einer heute mit Krankenschein und morgen
mit Kostenerstattung... (Zwischenruf: Das wird praktiziert)
Ich kenne das nur anders, aber ich lasse mich gerne be-

lehren.

HEITZER: Herr KANNENGIESSER, das ist eigentlich der
casus belli an der ganzen Geschichte. DaB man aus-
wdhlen kann: Wenn es teuer wird, geht man nicht als
Privatpatient, wenn es billig ist, geht man als Privat-
patient. Das ist der Kampf der Gewerkschaften gegen-
iiber den Ersatzkassen, die dies zulassen, ohne daB sie
den Versicherten annageln: Du nimmst Kostenerstattung

in Anspruch, dann bleibe bei Deiner Kostenerstattung.

Ich wiirde dem, was Herr Dr. ULEER gesagt hat, gar nicht

so weit widersprechen. Es ldge in der Macht des Gesetz-
gebers, diese jetzige Ungereimtheit verschwinden zu lassen.
Kraft Satzung oder kraft Rechts kGnnendie Ersatzkassen
gegenwdrtig auch keine Kostenerstattung betreiben. Das
steht da einfach nicht drinnen. Sie berufen sich auf

die Aufbauverordnung von 1943, und das stimmt nicht ganz.
Man sollte eindeutig sagen, was man will als Politiker,
und da wilirden manche Diskussionen in diesem Bereich morgen
verschwunden sein. Eindeutige Stellungnahme ist: Wer mit
Krankenschein geht, geht nur mit Krankenschein auf Dauer;
wer Kostenerstattung haben will, der muB iiber der Bei-
tragsbemessungsgrenze verdienen - das war urspriinglich des
Gesetzgebers Wille - und der sollte sich dann nicht mehr
in diesem Umfange wie heute freiwillig versichern ko&nnen,
sondern der sollte dann in die private Versicherung ab-
wandern, wenn er nicht auf Krankenschein auf Dauer zum
Arzt gehen will. Dann ist eine saubere LOsung da. Dann

hdtten wir uns ganz schnell in vielen Punkten geeinigt.

KANNENGIESSER: Sie wollten dazu etwas sagen?

JUNG: Herr HEITZER, mit dem, was Sie zum SchluB gesagt
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haben, kann ich durchaus einverstanden sein. Nur mit dem,
was Sie davor gesagt haben, da scheint mir doch Ihr Be-
kenntnis zur Gliederung etwas schwach zu sein. Denn,

wenn Sie die Gliederung nur noch formal aufrechterhalten
wollen und nun v6llig gleiche Rechtskreise flir alle
Krankenkassen haben wollen - und unter Krankenkassen ist
ja dann auch irgendwo die private Krankenkassenversiche-

rung mit einbezogen - dann ist Gliederung irgendwo und
irgendwann nicht mehr denkbar.

Ich meine schon, daB es sowohl flir die private Kranken-
versicherung wie filir die Ersatzkassen, wie fiir die RVO-
Kassen durchaus unterschiedliche Rechtskreise geben kann,
wenn sie in ihrem Bereich dann durch ZuschuBsenkungen wie
z.B. im Zahnersatz dafiir sorgen, daB die Kosten sinken.
Dann werden bei Ihnen auch die Beitrdge auf Dauer sinken,
dann werden auch die freiwillig Versicherten, denn das
sind ja die Leute, denen man in der Regel unterstellt,
daB sie das ganze System etwas mehr durchschauen, wieder
zu ihnen zurilickwandern. Also, daB man dafiir sorgt, daB
Kostenerstattung: ja-nein, und daB das einmal und dann
flir immer entschieden werden muB; da stimme ich Ihnen zu.
Aber nicht dann, wenn Sie unisono gleiche Rechtskreise
flir alle Krankenkassen fordern.

KANNENGIESSER: Danke, Herr Jung. Nun wdre es sehr reiz-

voll, auch noch einmal iliber verschiedene Formen der
Selbstbeteiligung zu reden. Da gibt es ja eine Fiille

von Varianten. Das wlirde sicherlich zu weit fiihren. Aber
ich méchte doch noch fragen, ob hier am Tisch einer etwas
zu dem Vorschlag sagen modchte, den uns Herr Prof. Dr.
MUNNICH vorgetragen hat. Ndmlich die Zuzahlung je Quartal.

BIEG: Ich mdchte gleichzeitig eine Frage aufgreifen, die
Sie an Herrn Dr. BOURMER gestellt haben und bei deren
Beantwortung er verstdndlicherweise etwas zurlickhaltend

war, ndmlich der Eigenbeteiligung im ambulanten Bereich.



Es ist eben aus unserer Sicht eine Frage der Mengen,der
Leistungen und der Preisentwicklung der Leistungen. Wenn
die Mengenentwicklung so weiter anhdlt, wie in unserem
Bereich, dem Zahnersatzbereich, und wir glauben es auch
im drztlichen Bereich zu sehen, dann wird der Preis fiir
die Einzelleistung, die Vergiitung filir die Einzelleistung,
der Punktwert so weit heruntergehen, daB die Qualitédt
einfach nicht mehr zu halten ist.

Und daher glaube ich, daB8 man auch bei dem sog. schutz-
bediirftigen Kreis der Versicherten nicht umhin kommen
wird, gerade in bezug auf die Bagatellfdlle hin, etwas
mehr Mut zu entwickeln und auch hier {liber gewisse Formen
der Selbstbeteiligung nachzudenken. Und da mO6chte ich
Ihre Frage beantworten, was ich perstnlich zu dem Vor-
schlag von Herrn Prof. MUNNICH meine. Ich glaube, daB er
der praktikabelste Vorschlag ist. Er wilirde den Arzt
nicht verwaltungsmdBig belasten und wiirde trotzdem dem
Versicherten signalisieren, daB er an der Inanspruch-

nahme in gewissem MaBe sozial abgestuft beteiligt wiirde.

KANNENGIESSER: Danke sehr. - Gibt es weitere Wortmel-
dungen hierzu?

HEITZER: Darf ich dazu eine einzige Frage stellen? Wie
halten Sie es dann eigentlich mit den Menschen, die mit
ihrem dicken Mercedes oder auch mit einem diinnen Mer-
cedes die Geschwindigkeit iliberschreiten und dadurch einen
Unfall verursachen?

Sie miissen jedes Prinzip, auf das Sie in der Sozialver-
sicherung abstellen, anwenden k&nnen auf alle Bereiche
der Gesellschaft, sonst stimmt der Laden nicht mehr. Wenn
also jemand mit dieser Frage bedingten Vorsatzes, wie

Sie formulierten, sich gesundheitswidrig verhdlt, so

muB ich das wohl verstehen, dann verhdlt er sich ja
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auch gegen seine Gesundheit, wenn er die Gebote und Ver-
bote, die sonst in unserer Gesellschaft gliltig sind,
und die dann zu gesundheitlichen Schdden von ihm oder

anderen filhren, in irgendeiner Form verstOBt.

Ich glaube, es ist den wenigsten Teilnehmern klar, daB
das Prinzip der Solidargemeinschaft, wenn es aufge-
lockert wird, nur mit Modellen aufgelockert werden
kébnnte, die in unserer Gesellschaft in allen anderen
Lebensbereichen relevant werden. Und wenn Sie mit Ihrer
Eigenverantwortlichkeit des Versicherten die Frage so
zusammenfassen, dann missen Sie sich auch iiberlegen,
daB ja der Sozialhilfeempf@nger von allen Kosten frei-
gestellt ist, so oder so. Es gibt keine Selbstbeteili-
gung eines unter einem bestimmten Einkommen Liegenden,

ganz gleich, welche Leistungen er in Anspruch nimmt.

Also eine vollstédndig berechtigte Frage. Sie sagten vor-
hin einmal, daB man auch einmal an die harte Frage heran-
gehen miiBte, wenn jemand darunterliegt. Das widersprdche
unserer sozialstaatlichen Auffassung. Sie miissen das
Ganze schon ein kleines biBchen im Zusammenhang lassen
mit der Sozialstaatsauffassung. Wenn Sie allerdings
sagen, daB die Krankenversicherung filir die Asylanten
nicht zustdndig ist und das eine Aufgabe der Gesell-
schaft sei und nicht die AOK-Mittelfranken fiir das

Lager Ziindorf die gesamten Kosten zu ilibernehmen hat,

dann ist das eine Frage, mit der Sie mit mir auf gleicher
Ebene weiterdiskutieren kénnen. Wie vorhin Dr. BOURMER
sagte, daB es viele Leistungen gibt in den Krankenver-
sicherungen, die eigentlich nicht in die Krankenver-
sicherung gehSren, wo nur der Gesetzgeber den Mut nicht
hat zu sagen: Ich libertrage der Krankenversicherung die
gesetzliche Aufgabe...; und er benennt sie immer noch
Krankenversicherung. Es sind ndmlich schon l&dngst keine
Krankenversicherungen mehr. Das ist den wenigsten Biir-
gern unseres Landes klar.



KANNENGIESSER: Herr HEITZER, ich meine, wenn Sie dieses

Prinzip, das Sie eben beschrieben haben, nun anwenden
wollen auf die Gesetzliche Krankenversicherung, so bin
ich sicher, regeln Sie in dieser Welt iiberhaupt nichts
mehr. Wenn Sie immer alle Bereiche gleichzeitig regeln
wollen, konnen Sie iliberhaupt nichts mehr regeln. -
Herr TIEMANN.

Dr. TIEMANN: Da Sie die Einheit der gesellschaftlichen

Lebensbereiche angesprochen haben, darf ich vielleicht

eine Parallele ziehen: In unserer gesamten Rechtsordnung
gibt es den Grundsatz des mitwirkenden Verschuldens,

der in § 254 BGB niedergelegt ist, und dieser Gedanke
des mitwirkenden Verschuldens ist nun in der sozialen
Krankenversicherung v6llig eliminiert bisher. (Zwischen-

ruf) Gezielt eliminiert, jawohl.

Ich gebe zu, daB dies ein heikles Thema ist, weil die
Abgrenzungsschwierigkeiten eminent sind. Herr Prof.
MUNNICH hat einige Beispiele genannt, wo ich bei einigen
auch schon wieder meine Zweifel hatte iber die Grenz-
ziehung. Auf zahndrztlichem Sektor hat man auch einmal
vom Zuckerkonsum gesprochen, also Erndhrungsweisen. Da
hdtte ich persdnlich gewisse Schwierigkeiten, realisti-
sche Abgrenzungen zu finden. Aber vielleicht, wenn man
diese Scheu vor der negativen Stigmatisierung hat, sollte
man doch vielleicht einmal den Gedanken positiv wenden.
Wie beurteilen Sie denn dann die Frage des Belohnungsprin-
zips? Vorgeschlagen beispielsweise erst vor einigen Tagen
aktuell. Hier sitzt die Bremer Crew: Herr Dr. STOLL,
Vorsitzender der KZV Bremen; Herr BIEG. Dieser Gedanke
ist ja immer wieder in die Diskussion gebracht worden.

Wdre nicht auch das einer der von mir angesprochenen Ver-
haltenseffekte, wenn man nicht nur den &konomischen sieht,
sondern auch das Belohnungsprinzip. Etwa, wenn jemand im

Sinne der Prdvention sich gesundheitsbewuBt verhalten hat,
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der ProphylaxemaBnahmen auf dem zahndrztlichen Sektor
beispielsweise in Anspruch genommen hat und dies irgend-
wo in einem BehandlungspaB oder wie immer man sich das
vorstellen mag, dokumentiert wurde. Wdre da nicht die
M6glichkeit, Anreize zu schaffen fir Gruppen, die sich
gesundheitsbewuBt verhalten und dadurch die Solidarge-
meinschaft entlasten, d.h. daB man hier dann materielle
Anreize in der Prédmienstaffelung, in der Beitragsleistung
oder wie auch immer schafft oder durch Riickgewdhr eines
Teils des Beitrages. Auch da gdbe es ja eine Menge vor-
stellbarer und alternativer Modelle. Ich verstehe, daB
man liber die Hlirde des Malus schwerer springt als hier
etwa liber das Belohnungsprinzip, das hat so etwas Posi-
tives. Das 1l&Bt sich auch politisch leichter verkaufen.
Vielleicht f&dllt es Herrn HEITZER auch leichter, {iiber

diese Hiirde zu springen.

KANNENGIESSER: Meine Damen und Herren, die Zeit ist weit
vorangeschritten. Wir miissen SchluB machen. Das Flug-
zeug von Herrn HEITZER geht und auch die anderen Teil-
nehmer sind begrenzt in ihrer Zeit. Ich schlieBe also
die Diskussion. Ich danke allen, die daran teilgenommen

haben. Natilirlich waren wir uns alle bewuBt, daB wir heute
abend hier iiberhaupt nichts 1l&sen k&nnen. Aber vielleicht
war diese Diskussion doch ein Beitrag zu einer sachlicheren
Diskussion, zu einer Diskussion, die weniger belastet

ist mit Vorurteilen und Schlagworten, als das sonst iib-
lich war.

Ich bedanke mich.
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