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Die Reform der gesetzlichen Krankenversicherung
Uberblick, Einordnung und Bewertung
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Die Fakten
Beitragsbemessungsgrenzen
Unsere gesetzlichen Krankenkassen und Beitrage in der GKV 1970 - 1987 in DM
stecken in permanenter Finanzkrise.
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e die Beitragssatze von durch-

schnittlich 8,2% auf 12,7% des bei-
tragspflichtigen Einkommens an-
gehoben werden und

* die monatlichen Beitragsbemes-
sungsgrenzen des Einkommens
von 1200~ DM auf 4275~ DM
steigen (siehe Schaubild).

Der Durchschnittsbeitrag eines Ar-
beitnehmers stieg damit von
47,25 DM im Jahre 1970 auf
188,80 DM im Jahre 1986. Dabei
zeigt dieser Betrag nur einen Teil der
Gesundheitslasten an, die von den
Arbeitnehmern zu tragen sind.

Wird alles zusammengezahlt, was
dieses System den Arbeitnehmer ko-
stet, weil es letztlich von seinem
Lohn abgeht — sein eigener Beitrag,
der Arbeitgeberbeitrag, die Kosten
der Lohnfortzahlung fiir die Unter-
nehmen (1986 rund 41 Mrd. DM) und
die Uber Steuern finanzierten Ge-
sundheitsleistungen — so stellt sich
heraus, dal3 ein Arbeitnehmer heute
im Durchschnitt schon mehr als 20%
seines um den Arbeitgeberbeitrag
und um die Kosten der Lohnfortzah-
lung erhohten Bruttolohnes an das
Gesundheitssystem abflihren muB,
ob er will oder nicht.

Und diese Betrdge steigen. Ohne Re-
formmalknahmen muRten die durch-
schnittlichen Beitragssatze noch in
diesem Jahr auf Giber 13% steigen. In
einigen Krankenkassen liegen sie be-
reits bei 15,6%. Das bundesdeutsche
Gesundheitswesen wirde damit in
immer groRBerem Umfang die wirt-
schaftlichen Wachstumsraten kon-
sumieren.

Die Vorschlage der
Koalition

Vor diesem Hintergrund sind die
zum Teil noch konkretisierungsbe-
durftigen Vorstellungen der Bonner
Koalition (siehe Kasten) zu sehen.
Danach sollen die Krankenkassen bei
ihren bisherigen Aufgaben um etwa
14,5 Mrd. DM entlastet werden. Die
Halfte dieser Einsparungen soll frei-

lich in neu zu Gbernehmende Auf-
gaben flieBen: In die Unterstitzung
der hauslichen Pflege und den Aus-
bau der Gesundheitsvorsorge. Die
andere Haélfte soll zu einer Senkung
des Beitragssatzes fiihren, die rech-
nerisch bei 0,7 Prozentpunkten liegt.

Um die Entlastungen herbeizufiih-
ren, sollen einige Leistungen der
Krankenkassen ganz gestrichen, an-
dere durch Festlegung von Festbe-
tragen auf das ,medizinisch Not-
wendige” beschrankt werden. Diese
Festbetrage gelten fir Arznei- und
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Heilmittel sowie, eingeschrankt,
auch fur Zahnersatz. Bei der ambu-
lanten Behandlung sollen die Ausga-
ben begrenzt werden durch ver-
schiarfte Kontrollen, finanzielle Vor-
gaben fir die verordneten Leistun-
gen und durch eine strenge Bindung
der Honorare an den Grundsatz der
Beitragsstabilitdt. Im Krankenhaus-
bereich sollen die Kassen mit Zu-
stimmung der zustandigen Landes-
behorde Behandlungsvertrage mit
Krankenhausern kindigen koénnen,
wenn kein Bedarf mehr besteht oder
wenn sie unwirtschaftlich arbeiten.

Der geplante Sparkatalog

Festbetrige: Fur wirkstoffgleiche Arzneimittel
sollen feste Betrdge vorgegeben werden, die
sich am Preis der billigen Mittel der jeweiligen
Medikamentengruppe orientieren. Wahlt der
Patient ein teureres Medikament, mul® er die
Differenz selbst zahlen.

Fiir die noch nicht in das Festbetragssystem
einbezogenen Mittel bleibt es bei der -
allerdings von zwei auf drei DM erhohten —
Rezeptblattgebiihr.

Feste Erstattungsbetrage werden auch fir Bril-
len (Gestell und Glaser), Horgeréte und andere
Heil- und Hilfsmittel vorgegeben.

Leistungsbegrenzung: Fir jiingere Versicherte
(1928 und spater Geborene) soll das Sterbe-
geld abgeschafft werden. Entlastung der Kas-
sen: 2,3 Mrd. DM.

Arzneimittel mit geringem oder umstrittenem
therapeutischen Nutzen dirfen nicht mehr auf
Kassenrezept verordnet werden, ebensowenig
wie sogenannte Bagatell-Mittel (z.B. Augen-
klappen). Bei den offenen Badekuren sollen
die Kassenzuschisse fir Unterkunft und Ver-
pflegung halbiert werden. Fir Taxi-Fahrten zur
ambulanten Behandlung werden die Kosten
nur noch dbernommen, wenn dies medizi-
nisch notwendig ist. Einsparung: ca. 800 Mio.
DM.

In Verhandlungen mit den Pharmaunterneh-
men soll eine Preissenkung von 10% erreicht
werden.

Sparanreize: Einzelnen Kassen soll die Mog-
lichkeit gegeben werden, in Modellversuchen
die Wirksamkeit eines Systems der Beitrags-
riackgewahr zu erproben, Danach ist die Erstat-
tung von bis zu einem Monatsbeitrag moglich,
soweit die Ausgaben fir den Versicherten im
Jahr weniger als einen Monatsbeitrag ausma-
chen. VorsorgemaBnahmen sollen nicht ange-
rechnet werden.

Die Kosten des medizinisch notwenigen Zah-
nersatzes (einschlieBlich zahnarztlicher Lei-
stungen) sollen nur noch zu 50% von der Kas-
se libernommen werden. Der Zuschul® erhoht

sich fiir Versicherte, die regelmaBig an zahn-
arztlichen Vorsorgeuntersuchungen teilneh-
men, auf bis zu zwei Drittel der Kosten. Ein-
sparung: 3,6 Mrd. DM.

Die Versicherten sollen einen Rechtsanspruch
erhalten, sich von der Kasse liber die Leistun-
gen und Kosten informieren zu lassen. Damit
die Leistungen den einzelnen Versicherten zu-
gerechnet werden konnen, missen die Ab-
rechnungsunterlagen der Leistungserbringer
in einer bestimmten Form erfolgen. An eine
Einfiihrung des Kostenerstattungsprinzips ist
nicht gedacht.

Im Krankenhausbereich ist neben der maogli-
chen Kiindigung von Vertragen durch die Kas-
sen die Erstellung von Preisvergleichlisten
vorgesehen. Die Arzte werden verpflichtet, die
Patienten in ein preisglinstiges Krankenhaus
einzuweisen. Die Kasse hat bei der Ubernah-
me der Kosten die Preisvergleichliste zu be-
achten. Weicht der Versicherte von der Em-
pfehlung des Arztes ab, kann er mit Mehrko-
sten belastet werden.

Im Bereich der Apotheken soll es beim einheit-
lichen Abgabepreis fur Arzneimittel bleiben.
Allerdings wird der bisher vom Herstellerpreis
abhangige prozentuale Apothekenzuschlag
durch einen festen Zuschlag ersetzt. Damit
soll der Anreiz gemindert werden, teure Medi-
kamente abzugeben. Uberdies kénnen aus
GroRpackungen Teilmengen verkauft werden.

Die Landesverbande der einzelnen Kassenar-
ten werden verpflichtet, Beitragssatzunter-
schiede auszugleichen. In einzelnen Kassenar-
ten kann der Finanzausgleich auch bundes-
weit erfolgen. Dabei sind auch gezielte Finanz-
hilfen fiir notleidende Kassen maglich. Ein die
Kassenarten ubergreifender Finanzausgleich
ist nicht vorgesehen. Die bislang nur fiir Ange-
stellte bestehende Versicherungspflichtgrenze
soll auch fiir Arbeiter gelten. Sie erhalten aber
nicht die Moglichkeit, ihre gewlinschte Kasse
selbst zu wiahlen. Uberdies ist vorgesehen, die
Unterschiede im Mitgliedschafts-, Beitrags-
und Leistungsrecht zwischen den gesetzlichen
Kassen und den Ersatzkassen abzubauen.
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Die Ursachen der standig
steigenden Ausgaben

Als die gesetzliche Krankenversiche-
rung im Jahre 1884 geschaffen wur-
de, war sie als Schutz fur den wirt-
schaftlich schwachen Arbeiter ge-
dacht, der, weil mittellos, im Krank-
heitsfall flir gewohnlich der o6ffentli-
chen Firsorge zur Last fiel. Die Lei-
stungen der Versicherung waren be-
scheiden und erstreckten sich im we-
sentlichen auf die Kostenlibernahme
far

e arztliche und medikamentose Ver-
sorgung,

® stationare Behandlung und

e Krankengeldzahlung im Arbeits-

unfahigkeitsfalle.

Mit diesem Leistungsrahmen blieb,
trotz einiger Veranderungen, die ge-
setzliche Krankenversicherung bis in
die funfziger Jahre dieses Jahrhun-
derts hinein im wesentlichen auf
eine Grundsicherung beschrankt. So
konnten die Leistungen mit relativ
bescheidenen Aufwendungen finan-
ziert und sichergestellt werden.

Ausweitung von Versichertenkreis
und Leistungskatalog

Das anderte sich drastisch, als der
Gesetzgeber dazu Uberging, neben
den Arbeitnehmern weitere, seiner
Auffassung nach schutzbedirftige
Personen, wie etwa Rentner und
Landwirte, in die gesetzliche Kran-
kenversicherung aufzunehmen. Von
ihnen wurden jedoch keine kosten-
deckenden, dem Krankheitsrisiko
entsprechenden Beitrage verlangt.
Stattdessen wurden die Arbeitneh-
mer mit immer weiter steigenden
Beitragen zur Finanzierung des Lei-
stungsbedarfs auch dieser Personen
herangezogen. Derzeit gehoren rund
90% der Bevolkerung — als versicher-
te Arbeitnehmer oder mitversicherte
Familienangehorige — der gesetzli-
chen Krankenversicherung an.

Neben dieser gesetzlich verordneten
Vereinnahmung immer weiterer Be-

volkerungsschichten ohne Ricksicht
auf Wagnis- und Risikoausgleich trat
die Aufblahung des Leistungskata-
logs durch Ubernahme neuer Kate-
gorien wie Schwangerschaftsunter-
brechung, kosmetische Operationen,
Kinderkrankengeld, Sterbegeld u. 4.,
zu der auch die Ausdehnung des
Krankheitsbegriffs durch die Recht-
sprechung beigetragen hat. Gleich-
zeitig wurden Kostenbremsen, wie
vertrauensarztliche Kontrollen, Pra-
mien fur ungenutzte Krankenscheine
oder die Begrenzung der Kranken-
scheine auf einen pro Quartal, abge-
baut.

Die Folge davon war eine immer
weiter steigende Inanspruchnahme
der Solidarkasse, die vielberufene
»~Ausgabenexplosion”. Um ihrer
Herr zu werden, griff der Staat in
immer kiirzeren Abstanden ein.
Doch alle seine Eindammungsversu-
che und die dadurch geschaffene In-
terventionsspirale mul3ten ohne Er-
folg bleiben, weil sie es bei einem
System belieBen, das elementare
menschliche Antriebskrafte verkennt
und wirtschaftliche Binsenweishei-
ten aulRer acht laBt.

Interventionsspirale im
Gesundheitswesen
1977: Krankenversicherungs-
Kostendampfungsge-
setz
Krankenhaus-Kosten-
dampfungsgesetz
Kostendampfungser-
ganzungsgesetz
Haushaltsbegleitgesetz
(Selbstbehalt), ab 1.4.
Negativliste (Heraus-
nahme erster Arzneimit-
tel aus der Erstattungs-
pflicht)
Haushaltsbegleitgesetz
Gesetz zur Neuordnung
der Krankenhausfinan-
zierung
1986: Verordnungsregelung
der Krankenhauspflege-
satze

1982:

1982:

1983:

— 1984:
— 1985:
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Fehlkonstruktion

Im gegenwartigen Gesundheitssy-
stem ist die Motivation aller, die dar-
an teilnehmen, fehlgeleitet. Es ist
zu einem gegenseitigen Begiinsti-
gungssystem entartet, bei dem jeder
Beteiligte durch kostenbewulites,
verantwortungsvolles Handeln nur
verlieren kann. Er hat um so mehr
wirtschaftliche Vorteile zu erwarten,
je mehr er das System ausbeutet:
Der Patient, indem er mehr Krankhei-
ten nimmt, der Arzt, indem er mehr
davon verordnet, das Krankenhaus,
indem es die Verweildauer verlan-
gert und die Gesundheitsbiirokratie,
indem sie expandiert.

Das sind die Folgen, wenn ein Preis-
system, das die echte Nachfrage
wiederspiegelt und den MiRbrauch
verhindert, durch ein System mit
Einkommensumverteilung und
Zwangsbeitrdgen ersetzt wird, bei
dem die Kosten der Leistungen zu-
nachst kollektiviert und damit ver-
schleiert werden, sich dann aber in
standigen Beitragserhohungen nie-
derschlagen.

MiBbrauch

Ein System, in dem Individualinter-
esse und Gemeinwohl gegeneinan-
der stehen, kann aber allenfalls dann
funktionieren, wenn die Entschei-
dungen des einzelnen nur geringfi-
gige Lastenverschiebungen auslo-
sen oder die Versicherten im Sinne
des Gemeinwohls verantwortlich
handeln.

Das erste ist im System der bundes-
deutschen Vollversorgung nicht
mehr gegeben, die zweite Vorausset-
zung vermutlich auch nicht mehr.
Viel spricht fur die Vermutung, dalR
Werte wie Pflichterfullung, Flei, Lei-
stung und Gemeinsinn heute teilwei-
se weniger hoch eingeschatzt wer-
den als ihr Gegenteil. Auf solch ver-
andertes Verhalten ist das soziale Si-
cherungssystem aber nicht vorbe-
reitet.

Die gesetzliche Krankenversicherung
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soll vor Schaden und Not bewahren.
Wird aber der Schadensfall selbst zu
einem Teil der Lebensplanung, dann
werden die Leistungen der sozialen
Sicherungssysteme als Quelle der
Einkommenserzielung  eingeplant.
Wird Freizeit hoher geschatzt als die
Arbeitszeit, so erlaubt das Gesund-
heitssystem derzeit, die Arbeitszeit
durch sporadische Krankschreibun-
gen ohne EinkommenseinbulRen zu
verklirzen. Ein Arzt, der diesem
Wunsch widersteht, hat mit Einkom-
menseinbulRen zu rechnen. Diese
und andere MiRbrauche des Sy-
stems lassen sich nur schwer quanti-
fizieren. Es sprechen aber fast alle
Anzeichen dafir, dall die Bereit-
schaft, in solchen Situationen Ent-
scheidungen zugunsten der sozialen
Sicherung und zulasten der Versi-
cherten zu fallen, ricklaufig ist.

Sicherlich sind die beklagten Ausga-
bensteigerungen nicht nur Folge sy-
stembedingter Unwirtschaftlichkeit.
Gestiegene Lebenserwartung, wach-
sender Lebensstandard, medizini-
scher Fortschritt und die Verande-
rung der Alterspyramide in der Be-
volkerung kommen als weitere,
kaum beeinfluBbare Ursachen fiir
den wachsenden Bedarf an Gesund-
heitsleistungen hinzu. Um so wichti-
ger ist es, die tieferen, beeinfluRba-
ren Ursachen der Unwirtschaftlich-
keit aufzuspiiren und zu beseitigen.

Die Bewertung der
Reformplane

An diesen MaRstaben gemessen
werfen die Reformplane der Regie-
rungskoalition Licht und Schatten,
wobei die Schatten bei weitem iiber-
wiegen. Abgesehen vom Bemihen,
Leistungen auf das medizinisch Not-
wendige zu konzentrieren, reihen
sich diese Vorschlage nahtlos in die
Reihe der erfolglosen Reformversu-
che der Vergangenheit ein, weil sie

e die Fehlsteuerung der Beteiligten
und ihre Motivationen nicht an-
dern und

e weiterhin auf staatliche Regle-
mentierung und Bevormundung
statt auf Eigenverantwortung und
Eigeninteresse setzen.

Anstatt zumindest eine generelle
und gleichmaBige Selbstbeteiligung
fur alle Kassenleistungen einzufiih-
ren und vom Sachleistungs- zum Ko-
stenerstattungsprinzip tberzugehen,
wurden neue burokratische Rege-
lungsmechanismen ersonnen, die
das System noch weiter verkrusten
und noch undurchschaubarer ma-
chen.

Uberdies gilt jetzt schon als sicher,
dal einige der Reformmalnahmen
keine oder nur geringe Wirkungen
zeigen werden, weil sie keine wirksa-
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men Anreize zu Ausgabensenkung
und Wettbewerb setzen:

e Die Landesbehorden werden ohne
geanderte Rahmenbedingungen
der Kiindigung von Behandlungs-
vertragen mit unwirtschaftlich ar-
beitenden offentlichen Kranken-
hausern kaum zustimmen.

¢ Der Rechtsanspruch, sich von der
Kasse Uber die bisher verursach-
ten Kosten informieren zu lassen,
durfte ins Leere laufen.

* Der landes- oder bundesweite Fi-
nanzausgleich bei einzelnen Kas-
senarten vermindert bei Kassen
mit Uberdurchschnittlichen Defizi-
ten geradezu das Interesse an
Sparsamkeit etwa im Bereich der
Verwaltung.

* Die Einfihrung der Versicherungs-
pflichtgrenze auch flr Arbeiter
fuhrt keineswegs mehr Wettbe-
werb zwischen den Kassen herbei,
denn die Arbeiter haben nicht das
Recht, sich die gewilinschte Kasse
auszuwahlen. Mit der geplanten
Angleichung der Mitgliedschafts-,
Beitrags- und Leistungsunter-
schiede zwischen gesetzlichen
und Ersatzkassen wird der
ohnehin schon geringe Wettbe-
werb eher noch weiter ge-
schwacht. Uberdies kann die An-
gleichung dazu fithren, dal3 den
Ersatzkassen die Maoglichkeit ge-
nommen wird, fir freiwillig Versi-
cherte auch weiterhin das Ko-
stenerstattungsprinzip zu prakti-
zieren.

Auch die von den Festzuschtlssen er-
hofften Wirkungen dirften nur
schwerlich eintreten, da dieses Ver-
fahren eine Reihe von Nachteilen mit
sich bringt:

® Ein Festzuschul3 ist im Prinzip
nichts anderes als ein Mindest-
preis fir ein bestimmtes Stan-
dardmedikament. Das aber erhalt
der Versicherte auch weiterhin
zum Nulltarif und damit ohne
Selbstbeteiligung. Ihm fehlt damit
auch weiterhin jeglicher Anreiz,
mit Medikamenten sparsam um-
zugehen. Da die Ausgabenexpan-
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sion dieses Bereiches insbesonde-
re auf das Anwachsen der Mengen
zurickzufiuhren ist, kann mit einer
Begrenzung der Ausgaben kaum
gerechnet werden.

e Unterhalb des Mindestpreises
hort der Preiswettbewerb vollig
auf. Billig-Anbietern wird damit
ein Anreiz gegeben, ihre Preise bis
zur Preisschwelle anzuheben.

e Da die Versicherten einen starken
Anreiz erhalten, sich fiir die billi-
gen Arzneimittel zu entscheiden,
geraten teuere Medikamente un-

ter Preisdruck. Der Anteil der
Nachahmerpraparate wird be-
schleunigt wachsen. Den for-
schenden  Pharmaunternehmen

bleibt dann nur die Wahl, unter
Inkaufnahme wvon Verlusten die
Nachahmer in Schach zu halten
oder Forschungs- und Produk-
tionskapazitaten aufzugeben oder
ins Ausland zu verlagern.

Kommt es dann noch dazu, dal} die
Preise durch politischen Druck ge-
senkt und festgeschrieben werden,
wird der Pharma-Standort Bundesre-
publik noch uninteressanter. Unter-
nehmerisches Handeln, das fur lang-
fristige Investitionen verlalliche
Rahmenbedingungen braucht, wird
unter solchen Voraussetzungen zum
Glucksspiel.

Vonnoéten sind keine Schutzzdune flr
Pharmaunternehmen, sondern um-
fassender Wettbewerb zwischen den
Leistungsanbietern und den Kassen.
Die Chance dazu wirde mit der Ver-
wirklichung der jetzigen Reformvor-
schlage wieder einmal vertan. Schon
jetzt ist sicher, da? diese Regelungen
Ausweichmanoéver auslosen. Mit
einer Senkung der Ausgaben ware
also auch insoweit nur kurzfristig zu
rechnen.

i

Veranderung des Alterslastquotienten
Verhaltnis der 60jahrigen und élteren
zu den 20- bis unter 80jahrigen
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Die Herausforderungen
kommen erst

Der in den letzten drei Jahrzehnten
von den Sozialpolitikern aller Partei-
en betriebene Ausbau des Sozial-
staats wurde vorgenommen, ohne
dal3 besondere soziale Herausforde-
rungen zu bewadltigen gewesen wa-
ren. Bei relativ hohem Wirtschafts-
wachstum war die Versuchung of-
fenbar unwiderstehlich, maoglichst
alle Biirger in moglichst vielen Le-
benslagen moglichst umfassend zu
versorgen. Doch heute stehen die
Herausforderungen  unubersehbar
vor der Tur. Alleine schon die aulBer-
ordentliche Zunahme des Altenan-
teils an der Bevolkerung nach 1995
(siehe Schaubild) lal3t erkennen, in
welche finanzielle Krise die gesetzli-
chen Krankenkassen steuern.

Ohne umfassende Reform, die Ver-
schwendung und MiRbrauch Einhalt
gebietet, ist unter den bisherigen
Rahmenbedingungen schon bis zur
nahen Jahrhundertwende mit einem
Beitragssatz zur Krankenversiche-
rung von 18% zu rechnen. Danach
setzt die Uberalterung der Bevolke-
rung in vollem Umfang ein. Ein Rent-
ner zahlt aber nicht nur viel weniger
Beitrag zur Krankenversicherung als
ein Aktiver; er nimmt aulRerdem das
Gesundheitswesen viel starker in
Anspruch (siehe Schaubild). Deshalb
mussen allein aus Grinden der ver-
anderten Altersstruktur die Beitrage
um weitere rund 6 Prozentpunkte
steigen. Bei dieser Entwicklung sind
der Anstieg der Preiskomponente —
durch den medizinischen Fortschritt
etwa —, durch die jetzt erfolgte Einbe-
ziehung der stark expandierenden
Pflegefalle und durch die beflirchtete
Zunahme von Volkskrankheiten noch
nicht einmal bertcksichtigt.
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Fazit

e Unsere gesetzlichen Kranken-
kassen stecken in permanenter
Finanzkrise. Hauptursache ist
die Fehlkonstruktion des Sy-
stems, das den Beteiligten kei-
nerlei Anreize zur Kostensen-
kung und Leistungsbeschréan-
kung gibt.

* Um die laufenden Ausgaben-
steigerungen  einzudammen,
greift der Staat immer haufiger
mit ein. Doch auch die derzeit
geplanten Regelungen verlan-
gern nur die Liste der bisher
schon erfolglosen, weil am In-
teresse der Beteiligten vorbei-
gehenden, Eingriffe. Weitere
Ausweichmanover und Umge-
hungspraktiken werden neue
Eingriffe erforderlich machen.

e Die Ausgabensteigerungen im
Gesundheitswesen sind er-
folgt, ohne dal3 besondere so-
ziale Herausforderungen zu
meistern gewesen waren. An-
gesichts der auf uns zukom-
menden grofRen Belastungen
durch die Veranderungen der
Altersstruktur ab 1995 zeichnen
sich — ohne wirkliche System-
reform — vom einzelnen kaum
zu verkraftende drastische Er-
héhungen der Beitragssatze

ab.

Ausblick

Das bisherige System der gesetzli-
chen Krankenversicherung, in der
Falle zwischen geringer werdenden
wirtschaftlichen Wachstumsraten
und immer hoheren Lasten, kann in
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der jetzigen Form nicht mehr lange
uberleben. Wir stehen deshalb, wie
schon einmal vor einhundert Jahren,
an einem Scheideweg.

Das System der Zukunft muld anders
aussehen. Es mufl medizinisch alle
sinnvollen Moglichkeiten er6ffnen
und wirtschaftlich leistungsfahig
sein, es mull dem einzelnen echte
Wahlmoglichkeiten bieten, ihn in
seiner Verantwortungsfreude star-
ken und die von ihm alleine nicht
tragbaren Risiken abdecken. Kurz, es
mul} die bisherigen Fehlsteuerungen
beseitigen und das natlrliche Vor-
teilsstreben des einzelnen wieder
der Allgemeinheit zunutze machen.

Ein solches System, bei dem der ein-
zelne wieder ein personliches Inter-
esse an kostengunstigem Verhalten
hat, lat sich ohne besondere
Schwierigkeiten realisieren (siehe
KRONBERGER KREIS: Mehr Markt
im Gesundheitswesen, Schriftenrei-
he Bd.13/1987). Dazu sind im we-
sentlichen nur einzufiihren: Eine
echte  Versicherungslosung ein-
schlieBlich einer allgemeinen Grund-
sicherung, das Kostenerstattungs-
prinzip sowie wettbewerbsfordernde
Bedingungen auf Anbieter- und Ver-
sicherungsseite.

Es erfordert sicherlich Mut, diesen
Schritt weg vom eingefahrenen Sy-
stem staatlicher Vollversorgung mit
Zwangsbeitragen und hin zu mehr
Eigenverantwortung und Entstaatli-
chung zu tun. Doch dieser Schritt
wirde fir alle wie eine Befreiung
wirken und ganz neue Krafte freiset-
zen. Er steht im Gegensatz zum Mut
der Verzweiflung, mit dem bis heute
am alten System repariert wird, wah-
rend die Probleme unaufhaltsam
weiter wachsen.
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