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Situation

1 Situation

Zweiklassenmedizin, welch treffender Begriff! Selbstzahler, vulgo Privatpatienten, leiden unter
Ubertherapie, die mitunter sogar als schidlich bezeichnet wird und mit der Aussage beschrieben
wird: ,,hoffentlich Kassenpatient, weil dann der Chef nicht operiert und der Oberarzt sowieso
viel mehr Routine hat®.

In Hinblick auf die Finanzierungsseite in der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) wird ein
tir alle GKV-Versicherten gleich hoher Beitrag (Kopfpauschale) als Sinnbild fiir den Einstieg in
die Zweiklassenmedizin bezeichnet. Der Direktor zahlt dann ebensoviel Krankenkassenbeitrag
wie sein Fahrer, da auch beide im Krankheitsfalle denselben, gesetzlich garantierten Anspruch auf
die Leistungen in der GKV haben. Der Preis fiir Brot wird auch nicht einkommensabhingig
bestimmt. Allerdings kénnen bei Brot die Nachfrager zwischen verschiedenen Sorten wahlen und
so auch entsprechend ihres Einkommens einkaufen. Gleichwohl muss dies nicht bedeuten, dass
jemand mit geringerem Einkommen billiges Brot essen muss. Vielmehr kann jemand auch
zugunsten hoherwertigen, teureren Brotes auf andere Dinge verzichten. Wenn - wie bei
Gesundheit - aus gesellschaftlicher Sicht ein gewisses Versorgungsniveau sichergestellt sein soll,
mussen diejenigen Personen, welche auf Grund zu geringer Eigenmittel nicht kaufen kénnten,
einen Ausgleich erfahren. Und so wird es wie in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung
(OKP) in der Schweiz ein Ausgleich aus Steuermitteln fiir diejenigen Versicherten geben, deren
Belastung durch die Versicherungsbeitrige zu hoch ist. Dabei werden die Steuermittel
mafigeblich von den Beziehern héherer Einkommen und auch von Unternehmen erbracht,
womit ein Solidarausgleich tber das Steuer-Transfer-System sichergestellt wird. Die
Ausgestaltung dieses Steuerausgleichs ist deshalb von besonderem Interesse und in der aktuellen
Diskussion in Deutschland bei weitem noch nicht klar.

Auf der Leistungsseite der GKV wird stets formuliert: ,,Alle Krankheiten werden in Deutschland
behandelt™ und ,,alle medizinischen Leistungen stehen allen GKV-Versicherten zur Verfiigung®.
Nur die Frage, was genau die gesetzlich verankerten Leistungen sind und wie die Versorgung
erbracht werden soll, ist nicht eindeutig geklirt. So ist vollig unklar, welche Ziele mit der
Offentlich finanzierten GKV-Gesundheitsversorgung erreicht werden sollen. Ohne Zielsetzung
ist es jedoch unméglich zu bestimmen, ob die GKV-Versorgung sinnvoll ist. Und es bedeutet,
dass nicht klar ist, in welchem Umfang (Menge und Qualitit) Gesundheitsleistungen erforderlich
sind, wie die Versorgung gestaltet werden sollte, welche Professionen daran beteiligt sind und
damit auch nicht, was die Versorgung kostet und wie hoch die Beitrige der Versicherten sein
mussen. Derzeit wird lediglich postuliert, dass die verfiigbaren finanziellen Mittel in der GKV
ausreichen, um fur jeden Birger eine ausreichende und sich auf dem neuesten Stand des
medizinischen Wissens befindende Versorgung sicherzustellen. Der Nachweis ist bislang nicht
erbracht. So bleibt offen, wie die Krankenkassen die Versorgung aus den zur Verfiigung
stehenden Mitteln vergiiten, und ebenso, wer die Gesundheitsversorgung wie am sinnvollsten
gestalten kann. Sind die Krankenkassen die besten ,,Versorgungsgestalter” und damit Einkdufer

von Leistungen stellvertretend fir die Versicherten?



Ausgangslage

Unterbleibt die Definition von Zielen, kann nur das Maximalprinzip angewendet werden, wonach
aus den (willkiirlich) zur Verfugung gestellten Mitteln fur die GKV eben das bestmogliche

herausgeholt werden soll.

2 Ausgangslage

Die beitragspflichtigen Einnahmen und damit im Wesentlichen die Lohne und Gehilter der
Mitglieder in der GKV (Grundlohnsumme) stiegen in den vergangenen 20 Jahren in geringerem
Maf3 als die Ausgaben der GKV, was automatisch steigende Beitragssitze der Krankenkassen
bedeutete. Weniger Beschiftigte in Vollarbeitsverhiltnissen, frithere Verrentung von
Versicherten, mehr Teilzeitarbeit und Zeitarbeit und eine Zunahme geringflgiger
Beschiftigungsverhiltnisse schmailern die Grundlohnsumme. Vor dem Hintergrund der
angespannten Wirtschaftslage ist von einem Riuckgang der Arbeitslosigkeit in naher Zukunft
nicht auszugehen. Trotz der sich verringernden Einnahmenbasis  blieben  die
versicherungsrechtlichen Anspriche der Versicherten auf Leistungen im Krankheitsfall bislang
weitgehend unverindert.

Neben dieser schon schwierigen Situation auf der Seite der Einnahmen werden sich die Alterung
der Bevolkerung in Verbindung mit der Zunahme chronischer Krankheiten sowie die absehbaren
Fortschritte in der Medizin, bei Arzneimitteln und Medizinprodukten mal3geblich auf die
Ausgabensituation in der GKV und fiir das gesamte Gesundheitswesen auswirken. Die

Entwicklung der Bevélkerung bis zum Jahr 2050 ist in Abbildung 1 dargestellt.



Abbildung 1: Prognostizierte Kohortenstirken bis zum Jahr 2050
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Ausgangslage

Der ,,Altersberg®, den im Wesentlichen die geburtenstarken Jahrginge der heute 35- bis 50-
jahrigen bilden, wird bis ins Jahr 2050 wirken. Zugleich nimmt die Zahl der Personen in den
jungeren Altersgruppen ab. Da zudem bis zum Jahr 2030 die Zahl der Erwerbsfihigen um rund
15 Prozent sinkt, bedeutet dies auch, dass deren Produktivitit erheblich steigen miisste, um ein
dhnlich hohes Sozialprodukt und damit Einnahmen fir die GKV wie heute realisieren zu
konnen. Die Belastung fiir die zuktnftig Erwerbstitigen durch Sozialversicherungsbeitrige wird
sich bei unverinderten GKV-Leistungsanspriichen nicht verringern, solange die Beitragszahlung
ausschlieSlich  an  das  Arbeitseinkommen  gekoppelt  bleibt.  Zudem  wird von
Arbeitgebervertretern und Gewerkschaften die bislang als parititisch bezeichnete Finanzierung
der sozialen Sicherungssysteme in Frage gestellt, da davon negative Beschiftigungswirkungen
ausgehen.

Inwieweit sich die Komponenten des medizinischen, medizin-technischen sowie
pharmazeutischen Fortschritts und deren Folgen auf die medizinischen und pflegerischen
Versorgungsstrukturen auswirken werden, ist nur unsicher vorhersagbar. Fortschritte in der
Versorgung, bei Innovationen von Diagnose- und Therapieverfahren, wozu auch Entwicklungen
der Gentechnik zihlen, neue Arzneimittel und medizinische Gerite werden weiter einen
wesentlichen Einfluss auf die Versorgung und die Ausgaben der GKV haben, sofern diese neuen
Leistungen in die Versorgung der GKV aufgenommen werden. So hingen Entscheidungen iiber
Investitionen fiir Innovationen in diesen Bereichen auch mal3geblich von den Verglitungs- und
Erstattungsregelungen ab, welche die GKV aufstellt. Altere Leistungen, Verfahren oder
Therapiemethoden sind zudem durch moderne Verfahren zu ersetzen.

Steigende Ausgaben in der GKV bedeutet per se nicht, dass dies schlecht ist. Sind nicht
Preiserh6hungen oder unwirtschaftliche Versorgung die Ursache, so zeigt sich an steigenden
Ausgaben, dass die Versicherten und Patienten mehr Gesundheitsleistungen wiinschen oder
benotigen. Voraussetzung fur ,,mehr Geld ins System® ist dann, dass sich ein Mehr an

windividueller Gesundheit der Versicherten® ergibt.



Wirtschaftspolitische Bedeutung des Gesundheitssektors

3 Wirtschaftspolitische Bedeutung des

Gesundheitssektors

Da rund 90 Prozent der Bevolkerung unter dem Dach der GKV versichert sind, resultiert der
groBte Teil der Umsidtze in den meisten Wirtschaftszweigen im Gesundheitssektor aus der
Versorgung von GKV-Patienten. Damit beruhen auch das bisherige Honorarvolumen der
Arzteschaft, die Léhne und Gehilter der medizinnahen Berufsgruppen und die Umsitze der
,» Vorleistungsersteller bzw. Industrie wesentlich auf der Nachfrage durch die Versicherten, die
zum Zeitpunkt der Inanspruchnahme unter der ,Null-Preis“ Bedingung, dem gleichsam
kostenfreien Zugang der gesamten Bevolkerung zur Gesundheitsversorgung erfolgt. Kostenfrei
deshalb, da die Versicherten respektive Patienten nur in geringem Umfang Selbstbeteiligungen zu
finanzieren haben.

Aufgrund  seiner  vielfiltigen und personalintensiven  Dienstleistungen  spielt  das
Gesundheitswesen eine wichtige Rolle fiir den deutschen Arbeitsmarkt. Der Gesundheitssektor
wird vermehrt als Motor kiinftiger Beschiftigungsentwicklung gesehen. Die Branche spielt eine
zunehmend wichtige Rolle fiir die wirtschaftliche Entwicklung, die alleine schon durch die hohe
arbeitsmarktpolitische Relevanz beschrieben wird. Im Jahr 2014 waren 5,22 Millionen Personen
im  Gesundheitssektor ~ beschiftigt.  Dies  entspricht auf Grund des  hohen
Teilzeitbeschiftigtengrades in diesem Sektor einer Beschiftigtenzahl in Vollzeitiquivalenten von
3,79 Millionen. 77,0 Prozent arbeiteten in der ambulanten sowie in der stationdren und
teilstationdren Gesundheitsversorgung. In den nichsten Jahren ist von einem weiteren
Beschiftigungszuwachs vor dem Hintergrund der demographischen Entwicklung und der damit
verbundenen steigenden Nutzung gesundheits- und pflegeorientierter Dienstleistungen
auszugehen, wenn dies auch angesichts bevorstehender Umstrukturierungen nicht kontinuierlich
verlaufen wird. Insbesondere sind steigende Ausgaben im Bereich der Pflegeversorgung zu
erwarten. Individuelle Rahmenbedingungen wie der Informationsgrad der Angehdrigen oder die
finanzielle Situation haben ebenso wie gesellschaftliche Entwicklungen - alternative
Versorgungsformen, Begutachtung, Qualitit des Angebotes - Einfluss auf den Bedarf an bzw. die
Nachfrage nach Pflegeleistungen. So mussen zahlreiche Faktoren berticksichtigt werden, die auf
den Bedarf Einfluss nehmen und deren Effekte zwar grundsitzlich bekannt sind (bedarfsteigernd
oder bedarfmindernd), deren Entwicklung aber kaum vorherzusagen und zu quantifizieren sind.
Zu bertcksichtigen ist die Entwicklung allgemeiner Rahmenbedingungen, die mit einem
Strukturwandel des Alters ecinhergehen. Hierzu zdhlen Aspekte wie die Verjingung, die
Entberuflichung, die Feminisierung und Singularisierung des Alters oder Stirkung der Privention
und Gesundheitsférderung. Verbunden damit sind verinderte Erwartungen an das Leben auch
im Alter. Entwicklungen wie der fortschreitende Wertewandel miissen zukiinftig stirker
berticksichtigt werden. Das Nachfrageverhalten wird zudem durch die gesamtwirtschaftliche
Situation stark beeinflusst. Mit Ruckgang der Arbeitslosigkeit steigt die Nachfrage nach
stationiren Pflegeplitzen tendenziell. Gleichwohl ist zu bedenken, dass Angehorige bestrebt sind,
solange es moglich ist, schwierige Lebenssituationen zu Hause selbst zu meistern. Auch die

Einkommens- und Vermdégensentwicklung der ilteren Bevolkerung und die Entwicklung der
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Wirtschaftspolitische Bedeutung des Gesundheitssektors

Regelaltersrenten hat eine Auswirkung auf die Nachfrage nach pflegerischen und sozialen

Dienstleistungen.

Durch die Neudefinition der Pflegebedurftigkeit als Folge des Pflegeweiterentwicklungsgesetzes
bleibt abzuwarten, wie sich das Ausmall an Pflegebedurftigkeit in Folge der Neufassung der
Pflegebediirftigkeit entwickelt. Die Anderungen der Pflegestufen und ihrer Kriterien und vor
allem die dynamische Anhebung der Geldleistungen der hduslichen Pflege, konnten durchaus
Anreize fur Angehorige sein, Pflege zu iibernehmen. In wirtschaftlich schwicheren Phasen ist
erfahrungsgemal3 die Bereitschaft hoher, Pflege zu Gbernehmen. So ist abzuwarten, wie sich das
Wirtschaftswachstum entwickelt und wie sich die Finanzkrise auf die Beschiftigungsverhiltnisse

auswirken wird.

Der ethischen Maxime des gleichen Zugangs zu Gesundheitsleistungen ohne Ansehen der
wirtschaftlichen Stellung eines Individuums kommt somit eine nicht zu unterschitzende
wirtschaftspolitische Bedeutung zu. Vor diesem Hintergrund ist die Forderung nach mehr
Eigenverantwortung ebenso zu spiegeln. Zwar kann die wirtschaftliche Bedeutung der Markte fiir
Gesundheitsleistungen fir die Entscheidung tiber die Definition eines Grundleistungskatalogs
»Elementar+* nicht ausschlieBlich von Bedeutung sein. Dennoch kénnte die Ausgestaltung des
Anspruchsniveaus der Versicherten in der GKV nicht unerhebliche Auswirkungen auf die
Beschiftigungssituation in Deutschland haben. So sollte wegen des Sozialgradienten von
Krankheit, wonach untere Bildungs- und Einkommensgruppen hohere Privalenzraten bei
Krankheiten aufweisen, nicht unbeachtet bleiben, wie sich Nachfrageinderungen durch eine
Definition des ,Elementar+“-Kataloges in der GKV fiir verschiedene Sektoren des
Gesundheitsmarktes auswirken werden.

So ist abzuwigen, ob finanzielle Mittel, die im Bereich des Gesundheitswesens verausgabt
werden, grofleren individuellen und gesellschaftlichen Nutzen stiften sowie zu mehr
wirtschaftlichem Wachstum beitragen als bei Verwendung desselben Mittelvolumens fiir andere

Konsum- und Investitionsguter.
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4 Marktsteuerung im Gesundheitswesen

Marktliche und wettbewerbliche Elemente im Gesundheitswesen sollen dazu beitragen, die
Priferenzen der Patienten besser zu beriicksichtigen. Zudem, so die 6konomische Theorie,
erfolgt auf einem privaten Markt die Allokation der verfiigbaren Ressourcen in die verschiedenen
Verwendungsbereiche entsprechend der Marktpreise optimal. Dies entspricht auch der Sicht,
dass kollektive Vereinbarungen zwischen Krankenkassen und Leistungserbringern die
individuellen Bedirfnisse und Priferenzen der Patienten nur unzureichend beriicksichtigen.

Allerdings konnen Eingriffe in den freien Gesundheitsmarkt zuldssig und erforderlich sein, wenn:

e der Aufwand im Krankheitsfall von den Individuen unterschitzt werden
(Minderschitzung zukunftiger Bedirfnisse) und/oder
e in Bezug auf Gesundheitsleistungen Informationsmingel bestehen, die keine rationale

Nachfrage des Patienten zulassen.

Erfolgt keine oder nur eine unzureichende Absicherung bzw. Vorsorge gegen die Folgen von
Krankheit, da ein Individuum diese unterschitzt oder davon ausgeht, dass ihm notwendige
Versorgung von der Gesellschaft nicht verweigert werden kann, so wiren im Falle von Krankheit
die anfallenden Kosten von der Gesellschaft zu tragen. Um dies zu vermeiden und die Individuen
zu Eigenvorsorge und eigenverantwortlichem Handeln anzuhalten, kann vom Staat eine Pflicht
zur Versicherung verfiigt werden. Dies erfordert nicht die Einfihrung einer Pflichtversicherung
wie der GKV. Aus soziologischer Perspektive wird in diesem Zusammenhang darauf
hingewiesen, dass sozial schwichere, bildungsfernere Gesellschaftsgruppen kaum eine
Langzeitperspektive im Denken und Handeln entwickeln konnen, die jedoch fir
Eigenverantwortung und Eigenvorsorge notwendige Bedingung ist.

Verfigen die Individuen tber unzureichendes medizinisches Wissen, so kénnen Informationen
tber den Gesundheitszustand, Diagnosen und Therapieoptionen nicht optimal beurteilt und
somit auch keine souverinen Nachfrageentscheidungen getroffen werden. In einer solchen
Situation von Marktunvollkommenheit kann es sinnvoll sein, eine Pflichtversicherung
einzufithren, in deren Rahmen die Nachfrageentscheidungen der Individuen wesentlich
unterstitzt oder korrigiert werden. Diese Situation ist in der GKV vorzufinden, wo Art und
Ausfihrung sowie Preise und Versicherungsschutz fiir Versorgungsleistungen im Falle von
Krankheit auf der Makro-Ebene (Ebene der Politik) und auf der Meso-Ebene (Ebene der
Selbstverwaltung und Verbinde) stellvertretend fir den Patienten festgelegt werden. Allerdings

sind alle Eingriffe dem unterworfen, dass der Nutzen des Patienten im Vordergrund stehen muss.
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5 Beitragsstabilitit bei unverindertem Leistungsumfang

Auf Grund der fiir die Zukunft zu erwartenden steigenden Ausgaben fir Gesundheitsversorgung
im Vergleich zum Wachstum der L.éhne und Gehailter konnen die Krankenversicherungsbeitrige
nur dann stabil gehalten werden, wenn die Ausgaben der GKV schwicher steigen. Um dies zu
erreichen, konnen auf der Leistungs-/ Ausgabenseite:

. Wirtschaftlichkeits-/Rationalisierungsreserven in der Versorgung ausgeschopft werden,
so dass Gesundheitsleistungen wirtschaftlich erbracht werden,

. die Anspruchshaltung und das Inanspruchnahmeverhalten der Versicherten durch
Aufklirung und Selbstbeteiligungen moderiert und/oder

. die Anspruchsberechtigung der Versicherten und damit der Leistungsumfang der GKV

reduziert werden.

Die einfachste Losung scheint darin zu bestehen, die Anspruchsrechte der Versicherten an die
GKV-Versorgung durch eine systematische und begriindete Neudefinition des Elementar+-
Leistungsumfangs anzupassen (explizite Rationierung). Damit werden erzwungene implizite
Rationierungen auf  der Mikroebene gemindert. Um jedoch wesentliche

Leistungseinschrinkungen in der GKV zu vermeiden, kénnen alternativ:

. die Beitrage zum Gesundheitsfonds erhoht,

. die Krankenkassen Zusatzbeitrige erheben,

. die Beitragsbemessung auf weitere Einkiinfte iber Lohn und Gehalt hinaus ausgeweitet,
. der Kreis der versicherungspflichtigen Personen in der GKV vergroBert,

. Finanzierungslasten auf andere Sozialversicherungstriger iibertragen,

. die Zuzahlungen der Versicherten fur Leistungen erhoht und/oder

. weitere Steuermittel aus dem Staatshaushalt zugewiesen werden.

Die beste Moglichkeit, die Einnahmensituation der GKV zu verbessern, besteht allerdings darin,
mehr Beschiftigung zu schaffen. Zusitzlich zu diesen Maf3nahmen erscheint eine Riicknahme
politischer Entscheidungen zu Lasten der Einnahmen der GKV erforderlich. Ferner erscheint es
politisch unstrittig und wie im Gesundheitsfonds auch realisiert, Leistungen der GKV, die
vorwiegend sozial- und familienpolitischen Charakter haben, aus allgemeinen Steuermitteln und
nicht durch Versicherungsbeitrige zu finanzieren. Dies bedeutet, dass Versicherte diese
Leistungen erhalten und die Leistungen weiter in der GKV organisatorisch abgewickelt werden,
die Finanzierung jedoch nicht aus Beitragsleistungen der Versicherten sondern aus Steuermitteln

erfolgt.
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6 Neugestaltung des GKV-Leistungskatalogs

Werden keine Finnahmenquellen fir die GKV zusitzlich zu den Beitrigen der Beschiftigten
erschlossen, so konnen die Beitrige bzw. der Beitragssatz bei einer alternden Bevélkerung und
einer verringerten Einnahmenbasis nur stabilisiert werden, wenn die Ausgaben der GKV
reduziert werden. Letzteres wird mit dem Begriffspaar von Grund- und Wahlleistungen gefasst.
Die Diskussion kam bereits zu Beginn der 1980er Jahre auf. Mit den Uberlegungen des
Sachverstindigenrats (SVRKAIG) im Jahr 1994 zur ,,Bestimmung eines Leistungskatalogs einer
zukiinftigen Krankenversicherung® kam das Thema erneut auf.

Bislang wurden in der GKV Leistungsausgrenzungen weitgehend beschrinkt —auf
Zahnersatzleistungen und  Arzneimittel fur ,,Bagatell“-Krankheiten = wahrgenommen.
Einschrinkungen von Leistungen im Mikrobereich der tiglichen medizinischen und
pflegerischen Versorgung erfolgen zumeist so intransparent, dass sie in der Offentlichkeit nicht
realisiert und diskutiert werden kénnen. Wesentlich mehr kommen Leistungsbeschrinkungen in
Form von Diagnose- und Therapiestandards, Zuzahlungen sowie Zulassungsbeschrinkungen,
Budgetierungen der Leistungserbringer und Festbetragsregelungen sowie

Wirksamkeitsnachweisen bei Arznei-, Verbands- und Hilfsmitteln daher.

6.1 Definition eines obligatorischen Leistungskatalogs
,»2Elementar+¢

Im internationalen Vergleich wird deutlich, dass die weitaus meisten industrialisierten Linder eine
Grundversorgung fiir den weitaus gro3ten Teil der Bevolkerung definieren. Der Umfang der
Versorgung ist allerdings in keinem der Linder explizit und detailliert formuliert. So Gbernimmt
die obligatorische Kranken-versicherung auch in der Schweiz ,,die Kosten fiir die Leistungen, die
der Diagnose oder Behandlung einer Krankheit und ihrer Folgen dienen®. Ahnlich der
Formulierung in der GKV (§ 12 Abs. 1 SGB V) miissen die Leistungen somit ,,wirksam®,
»zweckmalBig® und ,,wirtschaftlich® sein. Was dies konkret bedeutet, ist nicht definiert und wird
fallweise in gesonderten Zulassungsausschiissen bestimmt. Daraus folgt, dass sich in allen
Lindern die Grundversorgung stirker durch das Verhalten und Zusammenspiel von Arzten,
Pflegekriften und Patient im Versorgungsalltag (Mikroebene) definiert. Durch die Philosophie
der transprofessionellen Versorgung und transsektoralen Finanzierung der Gesundheitsleistungen
werden Versorgungsbriiche vermieden, wodurch eine héhere Wirksamkeit in der Therapie und
durch die Steuerung der Pflege- und Krankheitsverldufe eine bestmégliche Wirksamkeit erreicht
werden kann.

Hier zeigt zudem ein Vergleich medizinischer Einzelleistungen in europdischen Lindern, dass
sich trotz eines einheitlichen Wissensstands in der Medizin die Ausgestaltung des
Leistungsangebots in den Lindern wesentlich unterscheidet. So ist z. B. im Rahmen der
Schwangerschaftsvorsorge sehr unterschiedlich geregelt, wie viele persénliche Konsultationen
und Ultraschalluntersuchungen erfolgen sollen und wer diese erbringt. In den Niederlanden und

in Dinemark werden fiir eine normale Schwangerschaft keine Ultraschalluntersuchungen

9



Neugestaltung des GKV-Leistungskatalogs

empfohlen, in Ungarn dagegen vier. Linder mit einer stirkeren Beteiligung von Fachirzten an
der Erbringung von Gesundheitsleistungen empfehlen mehr technische Untersuchungen, z. B.
Ultraschall bei Nicht-Risikoschwangerschaften, als Lander, in denen tiberwiegend Hebammen
sowie Gesundheits- und Krankenpfleger Vorsorgeuntersuchungen durchfihren.

Dass von der wirtschaftlichen Leistungsfihigkeit eines Landes nicht generell auf den Umfang des
Leistungsangebots geschlossen werden kann, zeigt sich auch daran, dass Wartezeiten auf
Bypassoperationen in der Slowakei, Tschechien und Ungarn kirzer sind als in Lindern wie
Schweden oder dem Vereinigten Konigreich. Diese und andere Variationen kénnen als Beleg fiir
einen starken Einfluss kultureller Faktoren und historischer Entwicklungen bei der Definition des
Leistungsanspruchs der Versicherten und der Erbringung medizinischer Leistungen gelten.
Zudem spiegeln die linderspezifischen Leistungskataloge die umstrittene Evidenz der
Wirksamkeit und Nutzenbewertung vieler Gesundheitsleistungen wider. Deshalb ist fir die
GKV-finanzierte Gesundheitsversorgung im Sinne der Sicherheit periodisch und systematisch

uberprifter Katalog obligatorischer Versorgungsleistungen zu erarbeiten.

6.2 Methodische Aspekte

Eine allgemeingiltige Definition von ,,Elementar+“-Leistungen zu treffen, wird erschwert, dass
die Medizin ,Uberwiegend nicht in der ILage ist, Wirksamkeit, ZweckmiBigkeit und
Wirtschaftlichkeit nachzuweisen oder einen Konsens dariiber herzustellen® (BAUR ET AL,
2000). Hierfiir sind auch methodische Probleme wissenschaftlicher Studien mitverantwortlich, da
hinsichtlich strenger Kausalitit zwischen Ursachen und Krankheiten infolge tiberabzihlbar
endlich vieler Einflussfaktoren kaum zuverldssig Zusammenhinge identifiziert werden kénnen.
Dies trigt dazu bei, dass sich kaum Handlungsempfehlungen fir Individuen zu
gesundheitsforderlichem Verhalten eindeutig formulieren lassen und sich ebenso nur schwer
Standards fir Diagnose und Therapie herausbilden kénnen. So iberrascht es auch nicht, dass
rund 80 Prozent der Therapien symptomatisch und nur 20 Prozent kausal erfolgen. Fir drztliche
Entscheidungen und Therapieplanungen bedeutet dies eine betrichtliche Variationsbreite, wozu
bereits auch die Unsicherheit in der Diagnosestellung von Krankheiten zahlt. So werden lediglich
rund 20 Prozent der édrztlichen Entscheidungen auf Grund harter Evidenz getroffen und davon
ist wiederum nur in 20 Prozent der Fille eine eindeutige Behandlungslésung vorhanden
(PORSZOLT, 2002). Mithin entscheiden deshalb bei groBer Unsicherheit haufig stirker die
personlichen Fihigkeiten des Arztes tiber die Wahl der Versorgung als objektive Faktoren wie
Ursache und Schwere der Krankheit.
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7 Zieldefinition Gesundheitswesen

Da es trotz nationaler Expertenstandards (Disease-Management Programme, Clinical Pathways
oder Behandlungsleitlinien) fir die individuelle Patientenversorgung keine eindeutige
Behandlungslosung gibt, die - einem Produktionsplan gleich - ein festes Verhiltnis der
Einsatzfaktoren wie medizinischer und pflegerischer Leistungen sowie Arznei-, Heil- und
Hilfsmitteln vorsehen, kann in der Regel das Behandlungsziel auf unterschiedliche Art und Weise
und mit verschiedenen Kombinationen von FEinsatzfaktoren erreicht werden. Dem Arzt und
Pflegepersonal stehen somit immer mindestens zwei Therapie-/Versorgungsalternativen zur
Verfigung. Fihren die moglichen Therapien zum Behandlungsziel, so sind sie effektiv. Die
Therapiealternative, welche die geringsten Kosten verursacht, ist wirtschaftlich, das heif3t
effizient. Diese miisste als Standard fiir die Versorgung aus allen Therapiealternativen gewihlt
werden. Somit sind interne Evidenz (Erfahrungswissen) und externe Evidenz (wissenschaftliche
Studienlage) systematisch zusammen zu fithren, um die bestmdgliche Behandlungsqualitit fur
den Patienten sicherstellen zu kénnen.

Das Dilemma im Gesundheitswesen und insbesondere fir den Arzt oder das Krankenhaus
besteht darin, jene Therapie zu identifizieren, welche das beste Kosten-Nutzen Verhaltnis
aufweist und damit effizient ist. Entsprechend dem 6konomischen Prinzip ist es dafiir allerdings
notwendige Bedingung, dass das Behandlungsziel zu Beginn der Behandlung eindeutig definiert
ist. Wenn kein Ziel definiert ist, welches erreicht werden soll und messbar gemacht werden kann,
witd es nicht moglich zu bestimmen, ob eine Therapie/Versorgung effektiv ist und schon gar
nicht, ob diese effizient ist. In Bezug auf den Nutzen der Versorgung muss immer der Nutzen
des Patienten und damit dessen individuelle Definition von Lebensqualitit und
Behandlungsergebnis handlungsleitend sein.

Damit ein einheitlicher ,,Elementar+“-Leistungskatalog in der GKV definiert werden kann, ist
auf der Makro-Ebene, der Ebene der Gesellschaft und damit der Politik explizit zu formulieren,
welche Ziele fir den Gesundheitszustand der Bevolkerung mit der Versorgung im Rahmen der
GKYV erreicht werden sollen. Erst dann kann bestimmt werden, in welchem Umfang finanzielle
Mittel und Ressourcen von der Gesellschaft fir die Gesundheitsversorgung der Birger
bereitzustellen sind.

Fir den Bereich der GKV ist deshalb sicherzustellen, dass die verfigbaren Mittel in der GKV
wirtschaftlich eingesetzt werden und zwar sowohl im FEinzelfall als auch bezogen auf das
Gesamtsystem. Deshalb werden inzwischen zumindest neue Behandlungsverfahren und
Gesundheitsgiiter neben der Wirksamkeit in kontrollierten Studien (efficacy), Wirksamkeit in der
Anwendung (effectiveness) und Unbedenklichkeit auch auf das Kriterium der Wirtschaftlichkeit
(efficiency) Gberpruft (,fourth hurdle®), um im Rahmen der GKV erstattet werden zu kénnen.
Da viele Wirkungen von Produkten erst in der Anwendung im Versorgungsalltag erkannt werden
konnen, bedarf es verstirkt Untersuchungen zur Versorgungsforschung und somit schneller

»Zulassungen zur Probe®.
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In Bezug auf die Effizienz des Gesamtsystems der GKV diirfte es allerdings fraglich sein, ob alle
moglichen Kombinationen von Gesundheitsdienstleistungen und -glitern sowie Pflegeleistungen

evaluiert werden konnen.

7.1 Transsektorale Finanzierung

Da ein besonderes Augenmerk darauf zu richten ist, wie 6ffentliche Mittel verwendet werden,
sind nicht nur in der GKV Kosten-Nutzen-Analysen anzustellen, sondern die Ergebnisse der
Kosten-Nutzen-Verhiltnisse aller Mainahmen im 6ffentlichen Sektor zu vergleichen. So ist im
Sinne optimaler Ressourcenallokation fir alle Sektoren festzustellen, in welchem Sektor die
offentlichen Mittel den gro3ten Nutzen fur die Gesellschaft und die Individuen erbringen. So ist
zum Beispiel zu prifen, ob Steuermittel, die im Straflenbau, als Subventionen in der
Landwirtschaft oder fur ICE-Trassen verwendet werden, einen hdéheren gesellschaftlichen
Nutzen stiften als die Verwendung derselben ,,Menge Geld* in der Gesundheitsversorgung. Nur
so kann beurteilt werden, ob die in der GKV eingesetzten Finanzmittel in anderen Bereichen
mehr Nutzen stiften wiirden oder umgekehrt in anderen Bereichen verwendete Mittel in der
GKYV mehr Nutzen stiften kénnten. Aus dieser Betrachtung kann es sich ergeben, dass sogar ein
Mehr an Mitteln in der GKV sinnvoll ist und damit ein steigender Beitragssatz fir die GKV
gerechtfertigt werden kann. Eine solche Vorgehensweise hitte zwei Vorteile:
1. Die Gesamtbelastung mit Steuern und Sozialabgaben wiirde nicht steigen, da sich
zugleich ergibt, in welchen Bereichen Mittel eingespart werden kénnen und damit die
Steuern oder Sozialabgaben in diesen Bereichen zuriickgehen. Die maximale Belastung
der Birger mit Steuern und Sozialversicherungsbeitrigen ist gesellschaftlich zu
bestimmen. Dieser bestimmt sich am Nutzen, den die Gesellschaft aus den 6ffentlich
bereitgestellten Giitern und Dienstleistungen im  Vergleich zum rein privaten
Marktergebnis zieht.
2. Die Kosten-Nutzen-Uberlegungen bleiben nicht auf den Bereich der
Gesundheitsversorgung  beschrinkt. Somit kommt es zu keinen zwanghaften
Einsparbemithungen in der GKV, die sich an willkiitlichen Vorgaben von
Beitragssatzstabilitit und der Senkung der Lohn(neben)kosten orientieren. Die
Perspektive des Nutzens von Gesundheitsleistungen fir die Gesellschaft wirde
berticksichtigt.
Allerdings ist zu beachten, dass Leistungen der Krankenkassen die Nachfrage am Markt fir
Gesundheitsleistungen stlitzen. Dies trdgt dazu bei, dass in der Volkswirtschaft Humankapital
von hoher Qualitit gebildet und erhalten sowie die Wirtschafts- und Sozialordnung stabilisiert
werden.
Fir Evaluationen, die Bestimmung des Kosten-Ergebnis-Verhiltnisses innerhalb des
Gesundheitswesens ist zudem darauf zu achten, dass alle Dimensionen und somit Kosten und
Nutzen berticksichtigt werden. So kann sich z.B. die Entscheidung, welches Dialyseverfahren von
den Krankenkassen in welchem Umfang finanziert werden soll, nicht alleine an den Kosten
orientieren, welche die Krankenkassen tragen. Vielmehr sind gerade fur Verfahren der

Heimdialyse im Vergleich zur Zentrumsdialyse neben dem medizinischen Outcome und den

12



Private Nachfrage nach Gesundheitsleistungen

direkten Kosten fir arztliche und pflegerische Leistungen, Transport und Arzneimittel auch die
Kosten und Aufwendungen der Patienten zu beriicksichtigen, die nicht von der Krankenkasse
erstattet werden und dennoch den Patienten finanziell belasten. Hierzu zahlen u. a. Mithilfe von
Familienangehérigen sowie kalkulatorische Lagerkosten fiir Dialysematerial im héuslichen
Bereich. Erst bei einer solch transsektoralen Betrachtung kann hinreichend sicher bestimmt
werden, welcher Finanzierungstriger mit welchem Anteill die Gesundheitsversorgung zu

finanzieren hat.

8 Private Nachfrage nach Gesundheitsleistungen

Eine explizite Formulierung des Leistungsanspruchs der GKV-Versicherten auf einen
Leistungskatalog ,,Elementar+* fihrt auf Grund geringerer Ausgaben der GKV fir
Gesundheitsleistungen zunichst zu geringeren Beitrigen und somit zu einem hoéheren
verfiigbaren Einkommen der Versicherten. Unternehmen haben auf Grund geringerer Beitrige
an die GKV geringere Lohn(neben)kosten zu tragen und kénnen so frei gewordene finanzielle
Mittel investiv einsetzen oder zu geringeren Preisen ihre Giiter auf den Mirkten anbieten.

Fir die GKV-Versicherten fiihrt die Definition eines Leistungskatalogs ,,Elementar+*“ dazu, dass
die nicht mehr enthaltenen Leistungen eigenfinanziert und am privaten Gesundheitsmarkt zu
kaufen sind. Jedoch ist es fir alle Versicherten moglich das Krankheitskostenrisiko am privaten
Versicherungsmarkt abzusichern.

Gesundheitsleistungen unterscheiden sich aus der Perspektive des Individuums im Grundsatz
nicht von Nahrungsmitteln, Kleidung, Wohnen oder anderen Giitern und Dienstleistungen. Die
Menschen mussen ihre Wunsche und Bedurfnisse, wozu auch Gesundheit zahlt, durch den Kauf
von Gitern und Dienstleistungen befriedigen. Sie verfigen jedoch nur tiber begrenzte finanzielle
Mittel. Deshalb miissen sie entscheiden, was und wie viel davon gekauft werden soll.
Wesentliches Kriterium fiir die Entscheidung ist dabei der Preis der Giiter und Dienstleistungen.
Der Preis fiir ambulante Gesundheitsleistungen setzt sich aus dem édrztlichen Honorar und den
Kosten fir Pflegeleistungen sowie fiir Arznei-, Heil- und Hilfsmittel zusammen. Natirlich
entscheidet nicht alleine der Preis drztlicher Behandlung dartber, ob ein Arztbesuch erfolgt und
in welchem Umfang Versorgung und damit Gesundheitsleistungen nachgefragt werden. Vielmehr
beeinflussen auch Dringlichkeit (Schmerz), Wege- und Wartezeiten sowie Qualititsaspekte die
Entscheidung des Patienten. Dennoch kommt (zumindest aus 6konomischer Perspektive) dem
Preis eine zentrale Bedeutung zu.

In der GKV hat der Patient bis auf Selbstbeteiligungsregelungen weitgehend keine Kosten fiir
Gesundheitsleistungen zu tragen. Diese ,,Null-Preis-Politik* der GKV soll es den Versicherten
ermoglichen, Leistungen, die erforderlich sind, ohne Ansehen der wirtschaftlichen Situation
Gesundheitsleistungen in Anspruch nehmen zu kénnen. Neben Therapiefreiheit fiir den Arzt
bedeutet eine Ausgliederung von Leistungen, dass die Krankenkassen von einer
Zahlungsverpflichtung fur drztliche und medizinische Leistungen frei sind. Die Preise fiir
Gesundheitsleistungen werden bei privatirztlicher Abrechnung und bei Marktpreisen deutlich
von Null verschieden sein. Der Patient wird dann fiir alle Leistungen einen Preis bezahlen und
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seine Nachfrage daran ausrichten. Und nach allem was die 6konomische Theorie lehrt und
empirische Untersuchungen belegen, wird eine Erhchung der Preise fiir Gesundheitsleistungen
zu einer verringerten Inanspruchnahme und zu einem Riickgang der Nachfrage fiihren.

Wie aus der Sozialepidemiologie eindriicklich bekannt ist, weisen Angehdrige unterer

Einkommens- und Bildungsschichten ein héheres Krankheitsrisiko auf und benétigen somit
tendenziell mehr Gesundheitsleistungen und dies auch insbesondere auf Grund der absoluten
Zahl dieser Personen. Durch die Umverteilung in der GKV, die aus der einkommensabhingigen
und risikounabhingigen Beitragsbemessung resultiert, werden Angehorige unterer (Ein-
kommens-) Schichten mit vergleichsweise tiberproportional schlechter Risikostruktur in die Lage
versetzt, Gesundheitsleistungen in Anspruch zu nehmen, die sie bei Eigenfinanzierung auf
Grund Ihres geringen Einkommens nicht nachfragen kénnten.

Bei einer Privatisierung ist deshalb davon auszugehen, dass Gesundheitsleistungen weniger
nachgefragt werden, die als nicht unbedingt notwendig betrachtet werden. Zudem wird auch die
Nachfrage nach den  Gesundheitsleistungen  zuriickgehen, die vorwiegend von
einkommensschwachen Bevolkerungsgruppen genutzt wurden. Dies wird tendenziell auch dann
erfolgen, wenn nach ,objektivem* Ermessen eine Behandlung oder Inanspruchnahme
erforderlich und FEigenvorsorge sinnvoll wire. So sind neben Einnahmeausfillen fir die
Leistungserbringer auch fir die GKV Kosten zu erwarten, die entstehen, wenn sich aus der
Nichtinanspruchnahme Krankheiten ergeben oder Schweregrade erreicht werden, bei denen die
Leistungspflicht der GKV gegeben ist.

Es wird jedoch sicherlich auch eine grofle Zahl von Patienten geben, die selbst bei héheren
Behandlungskosten in unverindertem Umfang Gesundheitsleistungen in Anspruch nehmen.
Viele Individuen werden vermehrt vorbeugen, um Behandlungen nicht in Anspruch nehmen zu
missen. Andere werden die héheren Preise nicht zahlen kénnen oder dazu nicht bereit sein, da
sie an Stelle von Gesundheitsleistungen andere Dinge kaufen, von denen sie sich mehr Nutzen
versprechen. Die Versicherten und Patienten werden jedoch versuchen, eine Versorgung fiir so
wenig Geld als moglich zu erhalten. Neben dem Preis sind Dringlichkeit und Verzichtbarkeit der
Versorgung wesentliche Faktoren, die Gber eine Inanspruchnahme entscheiden. Leistungen, die
der Schmerzbehandlung dienen, werden trotz eines ,héheren® Preises sicher unverdndert
nachgefragt werden miissen. Eine extreme Reaktion konnte sein, dass teure Leistungen aus
Kostengrinden ,,im Hobbykeller* durchgefithrt werden.

Vor diesem Hintergrund ist eine exakte Bestimmung des Leistungskatalogs der GKV
,Elementar+* nicht nur aus der Perspektive des Umfangs der gesundheitlichen Versorgung der
GKV-Versicherten zu betrachten, sondern auch unter der wirtschaftspolitischen Bedeutung der
Nachfrage einkommensschwacher Bevoélkerungsgruppen auf dem Gesundheitsmarkt sowie

moglicher Folgekosten fir das System der GKV.
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9 Private Versicherungslosung

Versicherungsschutz fiir Wahlleistungen befreit den Patienten von der Last, Behandlungskosten
vollstindig oder zumindest teilweise selbst zu tragen. Festzuschiisse von Krankenkassen wirken
dhnlich. Der ,,geftihlte” Preis fir die Versorgung oder eine Leistung wird fiir den Patienten
geringer. Der Patient wird sich dann weniger zurtickhalten, Leistungen in Anspruch zu nehmen.
Der zu erwartende Nachfragerickgang wiirde dann auch bei hoheren Preisen geringer ausfallen,
da zumindest ein Teil der Behandlungskosten von der Krankenversicherung erstattet wird und
somit die Entscheidung des Patienten nicht unter der vollen Kostenlast erfolgt.

Sollten Leistungen vollstindig ausgegliedert werden oder statt Ausgliederungen fiir alle
Leistungen hohe, spuirbare Selbstbeteiligungen eingefithrt werden, so wire es insbesondere fiir
schlechtere Risiken erforderlich, Versicherungsschutz zu erlangen. Dies wirft unmittelbar die
Frage auf, ob und wie sowie durch welche Versicherung die Wahlleistungen versichert werden
konnen. So ist zu kliren, ob die Wahlleistungen von den Krankenkassen nach dem
Umlageverfahren angeboten werden und ob die Wahlleistungen als einzelne Leistungen oder in
Kombinationen - ,,Versorgungspaketen® - von den Versicherten zu wihlen sind. Letzteres wire
allerdings eine Finschrinkung der Priferenzen der Versicherten und Patienten. Und es betrifft
die Frage der Kalkulierbarkeit von Versicherungstarifen vor dem Hintergrund der
Risikoselektion.

Die Risikopolitik privater Krankenversicherungsunternehmen ldsst derzeit nicht erwarten, dass
»schlechte® Risiken Versicherungsschutz fur Wahlleistungen erhalten, da eine Beurteilung des
individuellen Risikos erfolgt und schlechte Risiken Beitragszuschlige zu leisten haben. Auf
Grund des positiven Zusammenhangs zwischen gutem Gesundheitszustand sowie hoherer
Lebenserwartung und Zugehorigkeit zu einer hoheren sozialen Gruppe - gemessen an
Einkommen und Sterblichkeit sowie FErkrankungshaufigkeit - ist davon auszugehen, dass
gesundheitliche und damit versicherungstechnisch gute Risiken héheren Einkommensgruppen
angehoren. Dies kann damit begriindet werden, dass diese Personen ein grofleres Interesse
haben, eine bestehende Vermogensposition auch im Schadenfall gesichert zu wissen. Zudem ist
die Beitragsbelastung selbst bei héherem Deckungsvolumen und bei einem héheren verfiigbaren
Einkommen relativ geringer. Risikozuschlige kommen so infolge des relativ besseren
Gesundheitszustands in geringerem Umfang als bei schlechteren Risiken zum Tragen. Zudem
werden bei privaten Krankenversicherungsvertrigen auf Grund der Risikoprifung vor
Vertragsabschluss gerade schlechte Risiken kaum Versicherungsschutz erhalten. Dadurch ergibt
sich in der privaten Krankenversicherung bei risikodquivalenter Primienfestlegung fiir
schlechtere Risiken eine hohere Beitragsbelastung, welche diese nicht in der Lage oder nicht
willens sind zu bezahlen. Beides fiihrt tendenziell zu einer geringeren Inanspruchnahme von
Gesundheitsleistungen, da die Kostenbelastung nicht durch Versicherungsschutz gemildert wird.
Dieser Nachfrageriickgang wire sowohl aus sozialpolitischer als auch aus wirtschaftspolitischer
Perspektive nicht wiinschenswert. Gute Risiken werden zwar versichert sein, jedoch seltener
Versicherungsleistungen infolge epidemiologisch ,,objektiven Bedarfs® nachfragen. Es ist

allerdings unklar, ob die Umsitze und Honorar bei ,zahlungskriftigen Patienten
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Mindereinnahmen auf Grund verringerter Nachfrage ,,schlechter” Risiken tiberkompensieren
konnen. So konnten gute Risiken stirker Nachfrage im Bereich der Komfort- oder
Wohlfihlmedizin entfalten oder im Falle von Krankheit eine hohe Zahlungsbereitschaft haben,
die zu einer Nachfrage nach teuren Leistungen beitrigt. Mitunter kénnte auch die objektiv
betrachtete geringere Krankheitsrate der Personen in den héheren FEinkommens- und
Bildungsschichten durch eine grolere Risikoaversion und daraus resultierend vermehrter
Inanspruchnahme von Priventionsleistungen zu einer Kompensation des Nachfrageausfalls

unterer Einkommensschichten fihren.

10 Selbstbeteiligungen

Neben dem Ausschluss von Leistungssegmenten ist die Hohe von Selbstbeteiligungen
bedeutsam, da so der Gedanke einer obligatorischen Grundversorgung ,,Elementar+
beeintrichtigt werden kann. In fast allen europiischen Gesundheitssystemen wurden in den
vergangenen Jahren Selbstbeteiligungen eingefithrt. In Begrindungen zu Selbstbeteiligungen
tberwiegen Argumente fiur eine Lenkungswirkung. Arztbesuche bei geringfiigigen
Gesundheitsstorungen sollen vermieden und ein sorgsamer Umgang z.B. mit Arzneimitteln
gefordert werden. Tatsdchlich ist die Lenkungswirkung duBerst umstritten und hdufiger erscheint
mehr die ErschlieBung von zusitzlichen Finanzmitteln beabsichtigt. Aus Untersuchungen geht
hervor, dass Kosteneinsparungen infolge verinderten Konsums nur bei einer sehr hohen
jahrlichen Selbstbeteiligung von gegenwirtig rund US$ 2000 zu erwarten sind. Fir die Schweiz
wird ein dhnlicher hoher Betrag von Sfr. 1500 genannt. Es ist zu erwarten, dass die zwangsweise
Einfihrung einer solchen jihrlichen Selbstbeteiligung in Deutschland und anderen europdischen
Lindern politisch kaum durchsetzbar sein durfte. Die Wirkungen der Selbstbeteiligungen sind
allein deshalb schon sehr beschrinkt, da die Gesamthéhe der Zuzahlungen pro Jahr in allen
Lindern fast immer begrenzt ist und Befreiungen fir chronisch Kranke oder Arme regelhaft
existieren.

Damit die Bedeutung und auch die Belastungen durch Kostenbeteiligungen zwischen den
Systemen uberhaupt verglichen werden konnen, sind die Kaufkraft, die Hohe der
Versicherungsbeitrige, die individuelle Steuerbelastung ebenso wie erginzende private
Krankenzusatzversicherungen zu berticksichtigen. Eine solche umfassende Analyse ist allerdings
nicht bekannt.

Die Wirksamkeit einer Selbstbeteiligung hingt auch von der Arzt-Patienten-Beziehung ab.
Inwieweit Patienten Behandlungsauswahl und -verlauf beeinflussen kénnen, ist vor dem
Hintergrund der Informationsasymmetrie zwischen Arzt und Patient bislang unklar. Ebenso ist
unklar, inwieweit Patienten dies moglich ist, wenn Arzte verstirkt leistungs- und
ergebnisorientiert vergiitet werden sollen. So ist zu prifen, welchen Einfluss der Patient als

Koproduzenten der Behandlung auf die Ergebnisqualitit der Versorgung austibt.
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Fazit

11 Fazit

Da die Gesellschaft Gesundheit als besonders wichtig fiir jeden Menschen erachtet, sollen alle
Biirger weitgehend unabhingig von ihrem FEinkommen und der jeweiligen individuellen
Einschitzung der Menschen, ob eine medizinische Leistung sinnvoll ist, freien Zugang zu
Gesundheitsleistungen haben und die ,,medizinisch notwendigen® Leistungen auch erhalten. So
soll der ,,objektive Bedarf an Gesundheitsleistungen durch den Arzt oder die Pflegekraft
festgelegt werden. Nicht der Preis entscheidet dartiber, welche Gesundheitsleistungen jemand
erhilt, sondern der Experte. Damit dies gelingen kann bei begrenzten Ressourcen bedarf es
neben einer klaren Zieldefinition der Gesundheitsversorgung, die aus gesellschaftlichen Mitteln
finanziert werden soll, eines expliziten obligatorischen Leistungskatalogs ,,Elementar+*, welcher
die medizinisch sinnvolle Versorgung bestimmt, die jedem Birger zuteilen werden soll im
Krankheitsfall. Alle weiteren Gesundheitsleistungen wihlen die Birger individuell und kénnen
diese am privaten Krankenversicherungsmarkt in Riickdeckung geben. Somit kann ein stabiles
Gesundheitswesen mit angemessenen Freiheitsgraden gestaltet werden, die den individuellen

Wiinschen und Bediirfnissen der Burger Raum geben.
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