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Abstract

Die deutschen Lehrbicher fir Gesundheitsékonomie basieren mehr oder weniger
auf dem Menschenbild des homo oeconomicus. Dieses grundlegende Paradigma der
neoklassischen Okonomie ist entweder trivial in dem Sinn, dass die Menschen immer
versuchen, das Beste aus einer jeden Situation zu machen; oder sie hat nur sehr
begrenzte empirische Evidenz, wie man anhand Mark Paulys ,moral hazard“-Postu-
lat zeigen kann. Es besagt, dass die 6ffentliche Finanzierung von Gesundheitsdiens-
ten falsche Anreize setzt, weil die Nutzer versuchen wirden, mehr Leistungen als er-
forderlich zu bekommen. Diese systematische Uberkonsumtion medizinischer Leis-
tungen kénne nur durch Zuzahlungen bzw. Franchise-Systeme beschrankt werden.
Eigentlich unterstellt Pauly, dass medizinische Behandlungen ein reines Vergnigen
sind, von dem man gar nicht genug haben kann — eine &uf3erst unrealistische Annah-
me. Zuzahlungen haben nur dann eine rationale Wirkung auf die Inanspruchnahme
von medizinischen Leistungen, wenn die Patienten eine wirkliche Wahl haben, etwa
im Festbetragssystem fur Arzneimittel.

Aber wenn es so wenige Belege fur die Rationalitdt von Zuzahlungen gibt, weshalb
war dann dieses Instrument in jedem Kostendampfungsgesetz der letzten 30 Jahre
in Deutschland enthalten? Die Gesundheits- und Sozialpolitik wird in Deutschland
von einer hoch ideologischen Debatte Uber Lohnkosten und deren Wirkung auf
Deutschlands Stellung im globalen Wettbewerb dominiert. Krankenkassenbeitrage
werden als Lohnnebenkosten definiert und fur die hohe Arbeitslosigkeit verantwort-
lich gemacht. Leistungskirzungen in der Gesundheitsversorgung sollen ein Impuls
far wirtschaftliches Wachstum und Beschéftigung sein. Es gibt keine belastbaren Be-
lege fur diese Behauptung, aber sie beherrscht die veréffentlichte Meinung.

Ein anderes Paradigma der neoklassischen Okonomie ist die umfassende Niitzlich-
keit des Wettbewerbs. Jedoch gibt es zwei verschiedenen Denkschulen, deren Pro-
tagonisten Walter Eucken und F. A. von Hayek sind. Wahrend Eucken der freien
Marktwirtschaft eine suizidale Tendenz zum Monopolismus unterstellt und deshalb
fur einen regulierten Wettbewerb pladiert, nimmt Hayek eine dogmatische Haltung
zum freien Markt ein und weist jede politische Einflussnahme ab. Diese unterschiedli-
chen Grundsatze bestimmen auch heute noch die deutsche Debatte tber den Wett-
bewerb in der gesetzlichen Krankenversicherung. Es ist evident, dass ein solches
System nur mit einem Risikostrukturausgleich verninftig funktionieren kann. Andern-
falls entstiinde ein total verzerrter Wettbewerb zu Lasten jener Krankenkassen, die
chronisch Kranke und sozial Schwache versichern.



Abstract

German textbooks on health economics are generally based on the concept of homo
oeconomicus. If this basic paradigm of neoclassical economics is not simply under-
stood as a truism (people make the best of any situation), then it finds itself on shaky
empirical ground as has been shown by Mark Pauly in his discussion of “moral haz-
ard.” According to Pauly the public financing of health care services provides false
incentives, because such financing leads to consumers accessing more services
than they actually need. Pauly states that this systematic over-consumption of medi-
cal services can only be restricted through implementing co-payments or franchising
arrangements. Pauly’s position is, however, based on the incorrect assumption that
medical treatment is a positive experience of which consumers cannot get enough.
Co-payments only have a rational impact on medical service use if the patients have
a real choice of products or services, for example, in the case of reference price
system.

If there is so little evidence for the rationality of co-payments, why has this tool been
part of each cost containment measure over the last thirty years in Germany? Ger-
man health care and welfare politics are dominated by a highly ideological debate on
the cost of labour due to fringe benefits and the impact of high labour costs on the
country’s standing in the global job market. Health insurance contributions are seen
as being a major part of the benefits package, thus contributing to the high cost of
German labour, resulting in high unemployment rates. It follows that cuts in health
care benefits are believed to give a new impetus for economic growth and the crea-
tion of new jobs. Although there is no real proof for this claim, it continues to domi-
nate public opinion.

Another paradigm of neoclassical economic theory concerns the central role of com-
petition. Here there are two schools of thought, their protagonists being Walter
Eucken and F. A. von Hayek. Eucken argues that the free market economy has a
suicidal tendency toward the creation of monopolies and therefore pleads for con-
trolled competition. Hayek, on the other hand, has a dogmatic free market stance,
refusing all forms of political intervention. These fundamentally different views
strongly influence the German debate on competition among statutory health insur-
ance providers. It is clear that such a competitive system can only work properly if
the risk burden born by the varying insurers is taken into account, those insurers
having more high-risk members receiving a special compensation. If the insurers
bearing a higher level of the overall burden receive no such compensation, then
competition will take place at the expense of those insurance providers with a dispro-
portionate number of members with chronic diseases and/or having a lower socio-
economic status.
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DER HOMO OECONOMICUS IM GESUNDHEITSWESEN *

,Die Okonomie ist die einzige Wissenschalft, in der sich zwei Menschen den Nobel-
preis teilen kdnnen, weil ihre Theorien sich gegenseitig widerlegen.”
Joseph Stiglitz (Berliner Zeitung, 06./07.03.2004)

1. Das Gesundheitswesen als Gegenstand der Okonomie

Das Gesundheitswesen ist ein relativ junger Wirtschaftszweig. Zwar wurde mit medi-
zinischer Behandlung oder Leistungen, die sich als solche ausgaben, schon immer
Geld verdient (Herder-Dorneich 1981: 11 ff.). Aber friher waren Spitdler eher Kkaritati-
ve Einrichtungen als Wirtschaftsbetriebe, und Arzte hatten mit ihrem buchstablich
ambulanten Gewerbe keinen besonders guten Ruf.? Die von Bismarck 1883 gegriin-
dete gesetzliche Krankenversicherung (GKV) hatte lange Zeit ihren Schwerpunkt in
Einkommensersatzleistungen (Lohnfortzahlung, Wochenhilfe usw.), die Anfang des
20. Jahrhunderts die Halfte der GKV-Ausgaben beanspruchten (Frerich/Frey Bd. 1:
102). Noch Mitte der 60er Jahre gaben die Krankenkassen deutlich mehr fir Kran-
kengeld als fir die Krankenhausbehandlung aus (ebenda Bd. 3: 72).° Dagegen wer-
den heute Uber 90 % der Leistungsausgaben der GKV fur Sach- und Dienstleistun-
gen verwendet. Im Unterschied zu den anderen Zweigen unseres Sozialversiche-
rungssystems dienen GKV und Pflegeversicherung weniger der Einkommensvertei-
lung bzw. -sicherung, als der Steuerung eines Wirtschaftszweiges mit hoch komple-
xen Allokationsmechanismen, in dem mehr als vier Millionen Erwerbstatige 11 % des
Bruttoinlandsprodukts (BIP) erwirtschaften. Die medizinische Versorgung ist in jedem
entwickelten Land die Aufgabe professioneller, zur Wertschépfung beitragender Ein-
richtungen, gleichgultig, ob diese o6ffentlich oder privat finanziert werden. Die in den
50er Jahren entwickelte These, die meisten Sozialleistungen seien verteilungspoliti-
sche MalRnahmen und Sozialpolitik sei daher ,eine Politik der Einkommensverteilung
geworden® (Liefmann-Keil: 1)*, stimmt so schon lange nicht mehr. In der Gesund-
heitspolitik geht es vornehmlich um die Strukturierung eines Wirtschaftszweiges; da-
her werden ihre Themen auch in den Wirtschaftsressorts der Medien abgehandelt.
Diese Okonomisierung des Gesundheitswesens ist als Professionalisierung und In-

Dieser Beitrag ist die griindliche Uberarbeitung und thematische Erginzung einer Publikation aus dem Jahr
2001. Die daran getbte Kritik von Podzerek-Knop/Ribhegge wird im Folgenden beriicksichtigt, sofern es um
die Klarung von Missverstdndnissen geht. Das andert nichts an den unterschiedlichen Auffassungen zur 6ko-
nomischen Theorie, die sich implizit aus beiden Beitragen ergeben.

Karl Marx z. B. spricht in Anlehnung an Adam Smith von unproduktiven ,h6heren Arbeitern* wie ,Staatsbeam-
ten, Militars, Virtuosen, Arzten, Pfaffen, Richter, Advokaten“, und setzte sie ,6konomisch mit den buffoons und
medial servants” gleich, die ,blof3 als Mitkonsumenten, Parasiten der eigentlichen Produzenten ...erscheinen.”
(145) Hervorhebung im Original.

Dies &nderte sich schlagartig mit dem Lohnfortzahlungsgesetz von 1969, das die Arbeiter mit den Angestell-
ten gleichstellte und die Lohnfahrtzahlung im Krankheitsfall in den ersten sechs Wochen den Arbeitgebern
Ubertrug.

Den Dienst- und Sachleistungen des deutschen Sozialstaates widmet Liefmann-Keil in ihrem Klassiker knapp
vier Seiten (189-192).



dustrialisierung ein Fortschritt und keineswegs beklagenswert. In der Branche wird
viel Geld ausgegeben und verdient. Dementsprechend sind Mutter Teresa und Albert
Schweitzer keine realistischen Vorbilder fir Pflegekrafte und Arzte. Es wére verlo-
gen, den Eid des Hippokrates mit der Verpflichtung zu geregelter Armut zu verbin-
den.’®

Vor diesem Hintergrund ist es eigentlich verwunderlich, dass deutsche Okonomen
sich erst seit relativ kurzer Zeit mit dem Gesundheitswesen beschaftigen. Wahrend in
den USA bereits in den 60er Jahren eine rege Diskussion Uber dkonomische Aspek-
te des Gesundheitswesens gefuhrt wurde (vgl. Abschnitt 3), entdeckten man bei uns
dieses Thema erst zwanzig Jahre spater. Der Verein flur Socialpolitik, das wohl wich-
tigste wirtschaftswissenschaftliche Forum in Deutschland, widmete sich erstmals
1985 der Gesundheitsokonomie (Gafgen 1986). Die Zogerlichkeit, mit der sich Oko-
nomen dem Gesundheitswesen ndhern, hat Griinde, die sie selbst gern verdrangen.
Abgesehen davon, dass die 6ffentliche Wirtschaft noch nie zu ihren bevorzugten Ar-
beitsfeldern gehort hat, stof3t ihnr an monetaren Kategorien, Gewinnstreben und Wett-
bewerb orientiertes Denken im Gesundheitswesen mit dessen die menschliche Exis-
tenz und ethische Fragen unmittelbar berihrenden Aufgaben an Grenzen. Der Ka-
lauer vom Widerspruch zwischen ,Ethik und Monetik* beschreibt dieses Problem an-
schaulich. Aber das qualt die akademische Gemeinde der Okonomen nicht wirklich.
Sie neigt seit jeher dazu, sich nach dem hemdsarmeligen Motto ,economics is what
economists do“ jede Problematisierung ihrer Paradigmen vom Hals zu halten. Ihr
wissenschaftstheoretisches Interesse ist in der Regel diinn, was sich u. a. in einer
schlampigen Sprache aul3ert. Begriffe wie ,Theorie®, ,Methode®, ,Analyse”, ,Betrach-
tungsweise“ oder ,Modell“ werden ohne Begrindung austauschbar verwendet (Jo-
chimsen/Knobel 1971: 43 f.). Walter Eucken, Begrtinder der in Deutschland die wirt-
schaftspolitische Lehre seit 50 Jahren dominierenden ordoliberalen Schule, gelten
methodische Reflexionen per se als ,Krankheitszeichen fir jede Wissenschaft"
(1989: IX); und wer attestiert sich schon gerne selbst einen therapiebedurftigen Zu-
stand? Da folgt man lieber Roy F. Harrods Aufforderung, solche Grundsatzdebatten
zu beenden: ,Stop talking and get on with the job.” (412)

Das falsche Selbstbewusstsein vieler Okonomen produziert die Geisterfahrermentali-
tat, nicht sich, sondern die Anderen auf der falschen Spur zu sehen. In ihrer akade-
mischen Ausbildung werden sie im Denken in Modellen trainiert. ®* Weichen diese von
den empirischen Strukturen und Handlungsmustern ab, wird diese Diskrepanz nicht
auf eine mangelhafte Theorie zuriickgefiuihrt, sondern einer ,falschen“ Realitat ange-
lastet oder mit Hilfe der notorischen ,ceteris paribus“-Klausel” von der komplizierten

®  Wenn ausgerechnet bestens verdienende Arztefunktionare die Okonomisierung des Gesundheitswesens be-

klagen, hat das schon ein ,Gschmackle".

Im Unterschied dazu pflegt die Medizin ein kasuistisches, d. h. fallbezogenen Denken; sie ist eine quasi theo-
rielose Wissenschaft (Elsner). Das erklart so manches Kommunikationsproblem zwischen Okonomen und
Arzten.

Diese Klausel setzt alle anderen als die im jeweiligen Modell enthaltenen Parameter konstant und schlief3t da-
mit entsprechende Einflisse aus den Uberlegungen aus.
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gesellschaftlichen Wirklichkeit abgeschottet. Der Wissenschaftstheoretiker Hans Al-
bert (1963: 51) hat dieses psychopathologische Symptom, das in Versuchen zum
Ausdruck kommt, ,6konomische Aussagen und Aussagenmengen (Modell) durch An-
wendung konventionalistischer Strategien gegen die Erfahrung zu immunisieren®,
schon vor Uber vierzig Jahren als ,Modell-Platonismus” diagnostiziert. Leider hatte
dieser Befund bislang kaum therapeutische Konsequenzen. Der Patient erweist sich
als behandlungsresistent, keine ,compliance”, sozusagen. Nach wie vor dominieren
nicht aus der Empirie destillierte, sondern vom ,Homo oeconomicus* und lebens-
fremden Indifferenzkurven vorgestanzte Wettbewerbsmodelle der neoklassischen
Theorie vor allem an deutschen Universitaten die wirtschaftswissenschatftliche Lehre.
Diese Denkschablone hat dartber hinaus auf ihrem Marsch durch die Institutionen
gesellschaftspolitische Hegemonie erlangt. Wettbewerb, Markt und monetére Anreiz-
systeme werden allen moglichen Bereichen von Politik und Wirtschaft als garantierter
Weg zum Erfolg angepriesen, egal, mit welchen wirtschaftlichen und sozialen Kolla-
teralschaden die Umsetzung dieser Scholastik verbunden ist.® Im Folgenden wird
versucht, den dabei in der Gesundheitspolitik produzierten ideologischen Nebel ein
wenig zu lichten.

3. Das widerspruchliche Paradigma des Homo oeconomicus:
Wirtschaftstheorie oder Praxeologie?

Die gangigen Einfihrungen in die Gesundheitsékonomie® beantworten die Frage
nach dem Gegenstand dieser Disziplin im Sinn der eingefuhrten Lehrblcher der
Volkswirtschaftslehre, in denen der stets seinen individuellen Nutzen maximierende
Homo oeconomicus der theoretische Ausgangspunkt ist. Sein Paradigma ist die Allo-
kation knapper Ressourcen gemal der Definition von L. C. Robbins: ,Economics is
the science which studies human behaviour as a relationship between ends and
scarce means which have alternative uses.”® Okonomen interessiert demnach die
Frage, wie man ein bestimmtes Ziel mit méglichst wenig Aufwand erreicht bzw. mit
gegebenen Ressourcen einen optimalen Ertrag erzielt. Diese aus dem Jahre 1932
stammende Definition ist als solche zwar vergleichsweise jung, jedoch hatte sie sich
unter der Hand schon lange vorher unter den Okonomen durchgesetzt. Diese hatten
in der zweiten Halfte des 19. Jahrhunderts einen grundlegenden Wandel ihres
Selbstverstandnisses erlebt, der vor allem mit den Arbeiten von Jevons, Marshall,
Menger, Pareto und Walras verbunden war (Lange Bd. 1: 270 ff.). Die Analyse von
gesellschaftlichen Produktions- und Tauschprozessen mit der zentralen Frage nach
den Mechanismen von Wertschopfung und wirtschaftlichem Wachstum, wie sie die

Viviane Forrestier hatte ihren Bestseller ,Der Terror der Okonomie* besser ,Der Terror der Okonomen* ge-
nannt. Von der Okonomie an sich kann man ebenso wenig terrorisiert werden wie von der Schwerkraft, sehr
wohl aber von 6konomischen Interessen und deren ideologischen Dolmetschern.

Ich beziehe mich auf Breyer u. a., Hajen u. a., Herder-Dorneich 1994 und Schulenburg/Greiner. Das Buch von
Hajen u. a. unterscheidet sich insofern von den anderen, als zwar in der Einleitung auf die Robbin’sche
Definition von Okonomie Bezug genommen wird, der ,Homo oeconomicus” aber im weiteren Text kaum noch
eine Rolle spielt.

,Die Okonomie ist die Wissenschaft, welche das Verhalten der Menschen als Beziehung von Zielen und knap-
pen Mitteln mit verschiedenem Nutzen untersucht.” Zitiert nach Jochimsen/Knobel 1971: 16

10
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,klassische* Okonomie von Petty tiber Smith und Ricardo bis hin zu Marx pflegte,
wurde abgeldst durch die ,neoklassische* Okonomie mit dem Paradigma des Ver-
haltnisses von Menschen zu den Gegenstanden ihrer Bedirfnisbefriedigung. Es do-
miniert seither eine personalistische Sicht der Wirtschaftsgesellschaft, die sich mit
den Handlungsgrundlagen zur Steigerung des subjektiven Nutzens beschaftigt und
nicht nach deren sozialen Wurzeln fragt (Hofmann 1968: 92 ff.).

Dieser Paradigmenwechsel &ufRert sich grundlegend im Wertbegriff. Wahrend die
klassische Okonomie den Wert eines Produkts als die im Tausch realisierte Arbeit
des Produzenten bzw. gesellschaftliches Produkt der arbeitsteiligen Aneignung der
Natur durch den Menschen definiert, reduziert er sich fur die Neoklassiker auf eine
rein subjektive Angelegenheit. Der marktradikale Okonom David Friedman (33) bringt
das Wert-Paradigma dieser Lehre auf den Punkt: ,Okonomischer Wert ist ganz ein-
fach Wert fur Individuen, wie er von ihnen selbst beurteilt wird und in ihren Handlun-
gen zum Vorschein kommt.* Demnach stehen nicht die sozialen Interaktionen in der
Produktion und Verteilung von Wirtschaftsgutern und deren Ergebnisse als Wert-
schopfung und Volkseinkommen im Mittelpunkt der 6konomischen Betrachtung, son-
dern das sozial wie historisch bindungs- und voraussetzungslose, nur in sich selbst
ruhende Individuum und die von ihm definierten Wertsetzungen.

Mit diesem Selbstverstandnis wird die Okonomie auf ein rein formales Handwerk re-
duziert, in der die Volkswirtschaft und deren Subsysteme nicht als soziale bzw. histo-
rische Gebilde interessieren, sondern als Verhaltnisse von Menschen zu Sachen.
Aus einer Sozialwissenschaft wird eine scheinbar ahistorische Technologie gemacht,
deren verdinglichte Gedankenwelt sich beliebig auf alle Lebensbereiche Ubertragen
lasst. Sie gilt fur Robinson auf seiner Insel ebenso wie fir globalisierte Markte und
gleitet damit in die Trivialitat ab, dass ,ungeachtet der Gegebenheiten und nament-
lich der institutionellen Ordnung einer Gesellschaft, das menschliche Handeln, soweit
es rational ist, immer versuchen wird, das Beste aus jeder gegebenen Situation he-
rauszuholen.” (Schumpeter: 128) In den meisten Lehrbuchern der Volkswirtschafts-
lehre finden sich, wie der amerikanische Okonom Paul Krugman in einem Interview
mit der Frankfurter Allgemeinen Zeitung (17.06.2000) klagt, ,jede Menge Farmer, die
die Bewirtschaftung ihres Bodens optimieren®, aber von der ,Wirtschaft drauf3en” sei
kaum die Rede. Die Befdrderung des Homo oeconomicus zum universellem Code
zur Entschlisselung menschlichen Handelns schlechthin war zwar immer wieder, vor
allem in den 70er Jahren, Gegenstand von teilweise prominenter Kritik (Bell/Kristol,
Frank; Vogt); die Rede ist u. a. vom ,Imperialismus der Okonomen®. Das hat an sei-
ner Dominanz im wirtschaftswissenschaftlichen Lehrbetrieb aber nichts &ndern kon-
nen. Man kann sogar, wie das Beispiel Gary Becker zeigt, mit der Ubertragung 6ko-
nomischer Modelle auf so wirtschaftsferne Themen wie die Liebe oder familidre Be-
ziehungen den Nobelpreis fur Okonomie gewinnen. Bei derartigen Abhandlungen
handelt es sich bestenfalls um eine formale Logik der rationalen Auswabhl, aber nicht
um eine Analyse von Markten, Wirtschaftswachstum und Strukturen arbeitsteiliger
Prozesse, d. h. wirklicher 6konomischer Fragen.
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Zweifelsohne hat die Denkfigur des Homo oeconomicus ihre historischen Wurzeln im
Wirtschaftsleben. Sie basiert auf der von Adam Smith im 18. Jahrhundert erstmals
umfassend beschriebenen Mentalitdt des subjektiven Nutzenmaximierers in Waren-
markten.'* Seine darauf aufbauende Theorie vom Markt als ,unsichtbarer Hand“ ver-
folgte zwei Ziele. Zum einen wollte der Moralphilosoph Smith zeigen, dass das Ver-
folgen von Eigeninteressen im Wirtschaftsleben nichts Verwerfliches und kein Ver-
stol3 gegen das Gebot der christlichen Nachstenliebe ist. Zum anderen wollte der li-
berale Okonom Smith belegen, dass ein System freier Produzenten und Warenbesit-
zer nicht, wie die herrschende Klasse aus Adel, Klerus und Zunften seinerzeit be-
hauptete, im Chaos endet, sondern eine ,natirliche* Ordnung ist. Aus Smiths Be-
schreibung von Marktbeziehungen wurde im 19. Jahrhundert die Grenznutzentheorie
abgeleitet, eine begriffliche Verbindung von Gebrauchswert und Knappheit einer Sa-
che. Ein wirtschaftliches Gut ist demnach umso teurer, je nitzlicher bzw. notwendi-
ger und zugleich knapper es ist. Das Paradigma vom abnehmenden Grenznutzen,
auch Gossen’'sches Gesetz genannt'?, besagt, dass der Gesamtnutzen von Giitern
zwar mit der Menge absolut wéachst, der Nutzenzuwachs aber abnimmt und schliel3-
lich gegen Null konvergiert. Ein bestimmtes Gut hat dann einen abnehmenden
Grenznutzen, wenn flir jede zusatzliche ausgegebene Geldeinheit der damit erwor-
bene Zusatznutzen geringer wird. Die Aufgabe der Okonomen wird darin gesehen,
den optimalen Punkt zu bestimmen, wo Zusatzaufwand und Zusatznutzen im Ein-
klang bzw. Gleichgewicht stehen.

Der Widerspruch des Homo oeconomicus als Leitfigur der Lehrbuchékonomie be-
steht in dem impliziten Anspruch, sowohl Erklarungsmuster fur die Strukturen des
Wirtschaftslebens, als auch formales Denkraster fur allgemein menschliches Han-
deln zu sein:

e Als nomologische Theorie will er die in der Wirtschaft tatsachlich vorhandenen,
d. h. empirisch Uberprufbaren Zusammenhénge von Produktion und Verteilung
aufdecken. Als Realtypus ist der Homo oeconomicus vor allem dann nur sehr be-
dingt brauchbar, wenn man ihn auf die Rolle des Profitmaximierers reduziert und
daraus eindimensional monetare Anreizsysteme ableitet, wie empirische Uberpri-
fungen zeigen (Schlicht). Entscheidungsprozesse in der Wirtschaft sind viel zu
komplex, um sie derart monokausal erklaren zu kénnen.

e Als Praxeologie soll er Erklarungen dafir liefern, was geschieht, ,wenn auf be-
stimmte Art und Weise definierte Wirtschaftssubjekte rational denken und han-

1 Wir erwarten unser Essen nicht von der Wohltatigkeit des Fleischers, Brauers oder Backers, sondern davon,

dass sie ihre eigenen Interessen wahrnehmen. Wir wenden uns nicht an ihre Menschlichkeit, sondern an ihre
Eigenliebe und sprechen mit ihnen nie von unseren Bedurfnissen, sondern von ihren Vorteilen." (Smith Bd. 1:
21f1)

So genannt nach Hermann Heinrich Gossen, dessen ,Erstes Gesetz" lautet: ,Die GréRRe eines und desselben
Genusses nimmt, wenn wir mit Bereitung des Genusses ununterbrochen fortfahren, fortwéhrend ab, bis zu-
letzt Sattigung eintritt.” (Zitiert nach Hofmann 1964: 123)

12
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deln.” (Jochimsen/Knobel 1971: 48) In dieser Funktion ist der Homo oeconomicus
zwar auf alle méglichen Handlungsfelder des Menschen lbertragbar, was z. B.
die Spieltheorie auf hohem Abstraktionsniveau pflegt; dann ist er aber kein wirt-
schaftstheoretisches Modell mehr, sondern eine allgemeine Logik der rationalen
Auswahl.

Die Frage, was ,rational* ist, steht in den Modellen der (neoklassischen) Okonomie
nicht zur Debatte; sie wird den subjektiven Praferenzen der Akteure zugeordnet, die
als gegeben betrachtet werden. Es gilt das Dogma von Ludwig von Mises, wonach
menschliches Handeln a priori rational ist und keiner entsprechenden Erklarungen
bedarf. Es sei sogar anmal3end, es zu hinterfragen, weil damit automatisch Wertset-
zungen verbunden seien, die niemandem zustiinden. Boulding (104) verspottet diese
Auffassung, wonach subjektive Praferenzen in keinem gesellschaftlichem Zusam-
menhang stehen, als ,unbefleckte Empfangnis der Indifferenzkurve“. Eine solche
»aprioristische Theorie* kritisiert Gafgen (29) zu Recht als ,ein Begriffssystem, mit
dessen Hilfe man sich tGber menschliches Verhalten unterhalten kann; sie macht
aber keine Aussagen daruber, welches Verhalten in bestimmten Situationen zu er-
warten ist, ja sie gibt nicht einmal an, welches Verhalten man einem Aktor empfehlen
kann.“ Albert (1967) hat deshalb den Okonomen schon vor tiber 40 Jahren den drin-
genden Rat gegeben, sich von der Entscheidungslogik hin zu einer Marktsoziologie
zu bewegen; sonst ende die 6konomische Theorie in einer dogmatischen Scholastik.
Nur in der Institutionendkonomie wurde dieser Rat im Ansatz befolgt.

Mit der formalen Zweck-Mittel-Rationalitat von Optimierungsmodellen und deren Dar-
stellung in scheinbar objektiven mathematischen Ableitungen kann man dem Pro-
blem der Bewertung von sozialen Prozessen im Wirtschaftsleben nicht aus dem Weg
gehen, wie Gunnar Myrdal klar macht. Diese beziehe sich in der Praxis jeweils auf
den ganzen Verlauf eines Prozesses und nicht nur auf ein antizipiertes Resultat. Hin-
zu komme, dass in entsprechenden Modellen Nebenwirkungen ausgeklammert wur-
den. Wenn aber, so Myrdal, sowohl| die Mittel als auch die Nebenwirkungen nicht als
wertindifferente GroRen angesehen werden kdnnen, dann seien nicht nur die Zielset-
zungen der Modelle von sozialen Verhaltnissen vorbestimmt, sondern jede einzelne
Kombination von Zwecken, Mitteln und Nebenwirkungen. Auf diese Weise werde die
~praktische” Nationalokonomie immer wieder von gesellschaftsbezogenen Fragestel-
lungen und Bewertungen eingeholt. Mit dieser Infragestellung der Objektivitat des
Homo oeconomicus wird keinesfalls, wie Buchanan Myrdal vorwirft, die Okonomie ih-
rer Wissenschatftlichkeit beraubt. Ohne den seit Max Webers Zeiten immer wieder
aufflammenden Werturteilsstreit hier aufgreifen zu wollen, sei darauf hingewiesen,
dass das Wirtschaftsleben mit Ressourcenverteilung, also mit Interessenunterschie-
den und -konflikten zu tun hat. Die Vorstellung, Okonomen konnten die Rolle des
neutralen Gutachters spielen und fur alle Beteiligten gleichermal3en geltende ,Wahr-
heiten* (Buchanan) verkinden, ist bestenfalls naiv, aber auf keinen Fall wissen-
schatftlich.
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3. Der Homo oeconomicus in der Sozialen Krankenversicherung:
» Risikovermeider® oder ,moral hazard“?

Der Leerformelcharakter des Homo oeconomicus schléagt sich auch in der Gesund-
heitsbkonomie nieder. Auf Basis dieses Denkmusters lasst sich eine soziale Absiche-
rung fur den Krankheitsfall wohlfahrtsbkonomisch sowohl als rational als auch als
suboptimal bewerten, wie zwei bis heute grundlegende Arbeiten von Kenneth Arrow
und Mark Pauly zeigen.

Arrow entwickelt die These, eine allen Blrgern zur Verfiugung stehende medizinische
Versorgung lasse sich marktmafig nicht verntinftig organisieren. Krankheit sei ein fur
den Einzelnen weder kalkulierbares noch vorhersehbares Risiko, das unter den Men-
schen ungleich verteilt sei. Der Ausgleich ,schlechter” durch ,gute” Risiken sei auf ei-
nem durch freien Wettbewerb gekennzeichneten Versicherungsmarkt faktisch nicht
maoglich. Dort wirden die Versicherungen alles daran setzen, die guten Risiken mit
gunstigen Pramien zu kddern und die schlechten Risiken durch hohe Pramien abzu-
schrecken. Es kame nicht zu einem Risikoausgleich, sondern zu einer Ausgrenzung
schlechter Risiken. Unter wohlfahrtsbkonomischen Gesichtspunkten sei daher die
soziale der privaten Krankenversicherung Uberlegen. Arrow leugnet keineswegs,
dass diejenigen, die aufgrund ihrer besseren sozialen bzw. kérperlichen Verfassung
in einer sozialen Krankenversicherung die Spenderposition einnehmen, sich ohne ein
soziales Umverteilungssystem womaoglich gunstiger versichern bzw. durch individuel-
les Sparen angemessen absichern kénnten. Jedoch seien die Menschen bei grol3en,
fur sie nicht einschatzbaren Risiken wie dem einer Erkrankung eher geneigt, sich als
.Risiko-Vermeider” (,risk averter) zu verhalten. Eine soziale Krankenversicherung
biete zusatzliche Sicherheit, die auch fur gesunde und gut verdienende Menschen at-
traktiv sei. Sie konnte es ja auch einmal, vor allem im Alter, schlimm treffen, wo eine
private Krankenversicherung mit ihrer risikodquivalenten Pramienkalkulation nur ei-
nen begrenzten Schutz biete. AuBerdem sei eine breit gefacherte Krankenversiche-
rung kostengunstiger als eine nur auf hohe Risiken beschrankte Assekuranz. Wenn
man nur aufwandige Falle versichere, seien die Policen entsprechend teuer, da de-
ren Behandlungskosten sich auf weniger Schultern verteilten und Uberdies die relati-
ven Verwaltungskosten hoher seien. Arrow sieht also die Vorteile einer 6ffentlichen
gegeniber einer privaten Absicherung der Krankheitsrisiken nicht nur in Wohlfahrts-
gewinnen, sondern auch in den mit der Zahl der Versicherten sinkenden relativen
Kosten der Versicherungsleistungen.

Dieser These steht die Behauptung von Pauly gegeniber, die soziale Krankenversi-
cherung sei grundsatzlich mit einer Verschwendung von Ressourcen verbunden und
daher 6konomisch suboptimal. Sie wirde die Menschen dazu verleiten, mehr medizi-
nische Leistungen als erforderlich nachzufragen. Da die einzelnen Versicherten einer
Krankenkasse die Gegenleistungen fur ihre Beitragszahlungen nicht abschatzen
konnten und ihre Beitrdge unabhangig von der Leistungsinanspruchnahme seien, sei
jeder Versicherte bestrebt, so viele Leistungen wie moglich in Anspruch zu nehmen.
Ein solches Verhalten sei nicht unmoralisch, sondern 6konomisch rational, da dem
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Versicherten durch jede zusatzlich in Anspruch genommene Leistung keine Zusatz-
kosten entstiinden. Er musse Uberdies bei geringer Inanspruchnahme Nachteile be-
furchten, weil er mit seiner Bescheidenheit die Anspruchsmentalitat anderer Versi-
cherter finanziere. Da sich unter der Annahme der individuellen Nutzenmaximierung
die meisten Versicherten so verhielten, wéren in der sozialen Krankenversicherung
Ubermafige Ausgabensteigerungen und in deren Folge bestandige Beitragserhohun-
gen unvermeidlich, wenn nicht mit spezifischen Anreizen fur die Versicherten gegen-
gesteuert wirde. Pauly ist kein grundsatzlicher Gegner einer sozialen Krankenversi-
cherung, fordert aber finanzielle Anreize fur eine rationale Inanspruchnahme von
Leistungen durch die Versicherten. Dazu gehdren vor allem Selbstbeteiligungen bei
der Inanspruchnahme von Leistungen und — ggf. damit kombinierte — Wahltarife der
Versicherungen. Pauly nennt das von ihm postulierte Versichertenverhalten ,moral
hazard®, ein mittlerweile in der Gesundheitspolitik gangiger Begriff. Er entstammt der
amerikanischen Feuerversicherung und umschreibt das Risiko absichtlicher Brand-
stiftung oder fahrlassigen Verhaltens seitens der Versicherten. Herder-Dorneich
(1982) nennt dieses Theorem auch ,Rationalitdtenfalle”. Sein Handlungsmuster, in
dem individuell rationales Handeln kollektive Irrationalitat bewirkt, ist der Theorie des
.Kollektiven Handelns* von Mancur Olson (1968) entlehnt. Man findet es auch in ver-
schiedenen Abhandlungen der Spieltheorie Uber das ,Gefangenendilemma®“. (Sen:
208 ff.) Olson geht davon aus, dass Organisationen, die Kollektivguter anbieten, nur
bei Zwangsmitgliedschaft tberleben konnen. Eine freiwillige Mitgliedschaft habe
» 1 rittbrettfahrereffekte” zur Folge, da auch Nicht-Mitglieder von den Leistungen profi-
tierten. Zwangsmitgliedschaft wiederum provoziere eine Uberinanspruchnahme von
Leistungen, da jedes Mitglied ohne Ricksicht auf seinen tatséchlichen Bedarf so viel
wie mdglich fur seine Beitrage wieder herauszuholen versuche.

Wie man sieht, bietet das Handlungsmuster des seinen eigenen Nutzen maximieren-
de Homo oeconomicus einen sehr flexiblen Anwendungsspielraum. Sowohl Arrows
These vom ,risk averter* mit den daraus abgeleiteten Vorteilen einer offentlichen Fi-
nanzierung des Gesundheitswesens als auch Paulys ,moral hazard“-Theorem von
den falschen Anreizen eines auf Umverteilung basierenden sozialen Krankenversi-
cherungsschutzes beruhen auf diesem Paradigma, mit dem sich offenbar alles und
damit gar nichts erklaren lasst. Uber Sinn und Zweck einer 6ffentlichen Finanzierung
des Gesundheitswesens kénnen nicht aprioristische Modelle entscheiden, sondern
nur die gesellschaftliche Praxis. Thomas Rice kommt daher in seiner luziden Be-
standsaufnahme der Gesundheitsokonomie zu dem Ergebnis, dass derart ,grundle-
gende Fragen empirisch beantwortet werden (mussen).” (27)

Arrows Theorie hat in dieser Hinsicht klare Vorteile gegentber der von Pauly. Es
lasst sich zeigen, dass das zu grol3en Teilen privat finanzierte Gesundheitswesen
der USA teurer und uneffektiver ist als die vornehmlich von einer Sozialversicherung
bzw. dem Staat getragenen medizinischen Versorgungssysteme *:

13 vgl. zum Folgenden auch Braun/Kiihn/Reiners: 59 ff.
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Die Inanspruchnahme von Leistungen ist im Gesundheitswesen der USA deutlich
geringer als in Europa, weil 35 Prozent der Erwachsenen keine Krankenversiche-
rung haben oder stark unterversichert sind (Schoen et al.). Dennoch sind die Ge-
sundheitsausgaben deutlich héher als in den EU-Staaten. Dort liegt der Anteil der
Gesundheitsausgaben am BIP zwischen 7,3 % (Irland) und 11,1 % (Deutsch-
land), in den USA bei 15,0 % (OECD). Diese Diskrepanz hangt u. a. mit einem im
Vergleich zur EU oder Kanada sehr hohen Preisniveau fur medizinische Leistun-
gen und Pharmazeutika zusammen (Anderson u. a. 2005). Lander mit einer weit-
gehend offentlichen Finanzierung von Gesundheitsleistungen haben ein viel ef-
fektiveres Instrumentarium zur Preis- und Mengensteuerung als das zu tber 50 %
privat finanzierte US-Gesundheitswesen.

Schwartz/Busse zeigen in einem Vergleich der Krankenhauskosten in den USA
und in Deutschland, dass in den USA nach Abzug aller Verwaltungskosten in den
Versicherungen und Krankenhausern von 100 $ Gesamtausgaben nur noch 66 $
fur die eigentliche Versorgung bleiben, wahrend dieser Anteil in Deutschland 88 $
betragt.

Himmelstein/Woolhandler belegen, dass die ,overheads”, d. h. die nicht bei den
Versicherten bzw. Patienten als medizinische Leistungen ankommenden Kosten
des Gesundheitswesens, in den USA sechsmal so hoch sind wie im staatlichen
Versorgungssystem Kanadas. , The United States shuffles paper; Canada delivers
health care”, kommentieren Evans et al. (501) diesen Sachverhalt.

Auch in Deutschland gibt es harte Indikatoren fur Effizienznachteile von privat finan-
zierten Gesundheitsleistungen:

Die privaten Krankenversicherungen haben deutlich héhere Verwaltungskosten
(inkl. Provisionen) als die GKV. Lediglich einer von 39 Anbietern (Debeka) hat mit
5,4 % einen der GKV vergleichbaren Anteil der Verwaltungskosten an den Bei-
tragseinnahmen. Bei den anderen neun Versicherungen der Top 10 in Deutsch-
land schwanken die ,,Overheads” zwischen 9,3 und 15,3 % (Surminski).

Der Zuwachs bei den Leistungsausgaben ist in der PKV seit 1991 um 51,7 Pro-
zentpunkte hoéher ausgefallen als bei der GKV, obwohl die privat Versicherten ei-
ne gunstigere Alters- und Morbiditatsstruktur haben (PKV-Verband: 50).

Trotz seiner empirischen Evidenz haben Arrows Gedanken nach wie vor nicht an-
nahernd die gleiche 6ffentliche Resonanz wie Paulys ,moral hazard“-Ansatz. Fir den
steht der solide empirische Beleg zwar nach wie vor aus, dennoch nimmt er breiten
Platz in gesundheitsbkonomischen Lehrblichern ein und beherrscht als ,Vollkasko-
mentalitat* die Kommentarspalten der Presse. Sicher gibt es Menschen, die Leistun-
gen der GKV missbrauchlich in Anspruch nehmen. Aber das sind Ausnahmen und
kein typisches Versichertenverhalten. Die Verfechter der ,moral hazard“-These wie-
chen zu deren Begrindung nicht von ungefahr gerne auf Begebenheiten des Alltags
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aus, anstatt belastbare Untersuchungsergebnisse aus dem Gesundheitswesen zu
prasentieren. Herder-Dorneich (1982: 50) z. B. illustriert die ,Rationalitatenfalle” an-
hand eines Betriebsausfluges. Werde eine solches Vergnugen von den Teilnehmern
per Umlage finanziert, sei es fur niemanden lohnend, auf ein Bier zu verzichten. Im
Gegenteil, dem Einzelnen erscheine es vernunftig, mehr als alle anderen zu trinken,
um hinterher nicht derjenige zu sein, der mit seiner Einlage den Rausch der anderen
finanziert hat. Ein derartiges Verhaltensmuster taugt fur GKV-Versicherte noch nicht
einmal als Arbeitshypothese. Faktisch wird damit unterstellt, dass die Inanspruchnah-
me medizinischer Leistungen ein Genuss ist, von dem man — wie mancher Trinker
vom Bier — gar nicht genug bekommen kann. Diese Annahme ist a priori unplausibel
und bedarf keiner empirischen Uberpriifung oder seitenlanger mathematischer Ablei-
tungen, wie sie in Lehrbichern zum ,moral hazard“-Theorem prasentiert werden
(Breyer u. a.: 227 ff., Schulenburg/Greiner: 68 ff.)."* Sie lasst sich bereits mit dem
Hinweis auf die zweifelhaften Freuden eines Krankenhausaufenthalts, die schmerz-
haften Begleiterscheinungen eines Zahnarztbesuches oder den reichlich herben Ge-
nuss einer Bypassoperation als unrealistisch verwerfen. Man wirde den Versicherten
eine krankhafte Mischung aus Masochismus, Drogensucht und Hypochondrie an-
dichten. Fir eine Ubermé&Rige Steigerung der Leistungsinanspruchnahme gibt auch
die GKV-Statistik keine Anhaltspunkte. Sie verzeichnet fur die Krankenkassenausga-
ben seit GUber 20 Jahren einen konstanten Anteil am BIP (zwischen 6,4 und 6,8 %;
AOK-Bundesverband: 10)). Es ware dankbarer Gegenstand einer medienkritischen
Untersuchung, weshalb trotz dieser leicht recherchierbaren Tatsache die Phrase von
der ,Kostenexplosion* im Gesundheitswesen bestandig wiedergekaut wird.

Empirisch tberprifbar ist die Annahme einer systematischen Uberinanspruchnahme
von medizinischer Leistungen nur indirekt tGber die Wirkungen von Selbstbeteiligun-
gen auf das Versichertenverhalten, d. h. durch die Beantwortung der Frage, ob Zu-
zahlungen, Selbstbehalte oder Wabhltarife — wie von Pauly postuliert - zu einer ratio-
nalen Inanspruchnahme von Leistungen fuhren und so Ressourcenverschwendun-
gen entgegenwirken. Selbstbeteiligungen haben unstreitig Auswirkungen auf die
Leistungsanspruchnahme der Versicherten bzw. die Ausgaben der Krankenversiche-
rungen. Die entscheidende Frage ist jedoch nicht, ob sie eine Reduzierung der Leis-
tungsmenge bewirken, sondern ob diese rational im Sinne einer Senkung der von
der ,moral hazard“These postulierten Uberinanspruchnahme ist. Es kann ja auch
sein, dass die Selbstbeteiligung Versicherte von einer rechtzeitigen medizinischen
Behandlung abhalt und sich damit ihre gesundheitlichen Risiken sowie die Behand-
lungskosten fir ihre Kasse erhdhen. Selbstbeteiligungen sind nur dann gesundheits-

4 Es ist eine schlechte Tradition unter Okonomen, Banalitaten oder empirisch nicht belegbare Behauptungen,

an die man aber fest glaubt, mit Hilfe mathematischer Ableitungen einen wissenschaftlichen Anstrich geben
zu wollen. Joan Robinson (39 f.) beschreibt diese Attitude mit einer Anekdote. Anfang der 30er Jahre hielt F.
A. von Hayek in Cambridge einen Vortrag mit der These, die Weltwirtschaftskrise sei das Ergebnis von Uber-
konsumtion. Als ihn F. R. Hahn fragte, ob er wirklich behaupten wolle, dass, wenn er sich morgen einen neu-
en Mantel kaufe, dies die Arbeitslosigkeit erhdhe, antwortete von Hayek: ,Ja, aber es wirde eine lange ma-
thematische Ableitung bendétigen, um zu erklaren wieso.” Robinson bezeichnete ,dieses bedauernswerte Sta-
dium der Verwirrung“ als ,erste Krise der 6konomischen Theorie*.
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politisch rational, wenn sie zu einer Verbesserung der Allokation von Ressourcen im
Gesundheitswesen beitragen.

Seit Uber 30 Jahren wird der Frage nach dem Zusammenhang des Umfangs des
Krankenversicherungsschutzes mit der Nachfrage nach medizinischen Leistungen in
teilweise aufwandigen empirischen Untersuchungen nachgegangen (Breyer u. a.:
264 ff.; Holst). Dabei zeigt sich insbesondere, dass Versicherte mit hoher Selbstbe-
teiligung langer als andere Uberhaupt keinen Arzt aufsuchen. Wenn dieser Arztkon-
takt allerdings erfolgt, hangt der Leistungsumfang kaum vom Umfang der Versiche-
rung ab. Zugleich zeigte sich eine signifikante Abnahme der Inanspruchnahme von
Vorsorgeuntersuchungen. Einige Okonomen sehen in diesem empirischen Zusam-
menhang kein grundsatzliches Problem der Selbstbeteiligung, sondern eher einen
Anhaltspunkt fir eine flexible Gestaltung von Wahltarifen (Breyer u. a.: 267). Die ,,0p-
timale Hohe" der Selbstbeteiligung hédnge entscheidend von den individuellen Erkran-
kungsrisiken und Préferenzen ab, die sich von Person zu Person unterschieden. Da-
her kdénne eine fur alle verbindlich vorgeschriebene Versicherungsdeckung nicht
wohlfahrtsmaximierend sein. Vielmehr solle der Gesetzgeber lediglich den Mindest-
umfang der Versicherungsdeckung festlegen, jedem Versicherten aber die Freiheit
lassen, seinen Versicherungsschutz durch Zusatzvertrage nach seinen Bedurfnissen
aufzustocken. Diese Auffassung ist schon deshalb inkonsistent, weil ein verbindlicher
Leistungskatalog fur alle Versicherten einerseits abgelehnt, aber zugleich in Form ei-
nes nicht naher definierten Mindestumfangs der Versicherungsdeckung gefordert
wird. In Deutschland st6(3t diese Forderung zudem insofern ins Leere, als die GKV-
Leistungen gemald 8 12 SGB V das ,Mal des Notwendigen* nicht Gberschreiten dir-
fen. Welche Leistungen darunter konkret fallen, wird vom Gemeinsamen Bundesaus-
schuss festgelegt, einem aus Vertretern der Krankenkassen, der Arzte und Zahnarz-
te sowie der Krankenhaustrager gebildeten Gremium, auch ,der kleine Gesetzgeber*
genannt. Den Versicherten steht es frei, Uber diesen Rahmen hinausgehende Leis-
tungen bei privaten Versicherungen abzusichern, die seit 2004 sogar mit den gesetz-
lichen Krankenkassen auf diesem Markt kooperieren kdnnen. Es gibt also bereits ein
System von Mindest- und Zusatzleistungen, das nur dann modifiziert werden musste,
wenn die Mindestleistungen das Mal3 des medizinisch Notwendigen unterschreiten
sollen. Davon ist aber bei den Verfechtern einer Aufteilung von GKV-Leistungen in
Grund- und Zusatzleistungen zumindest offiziell nicht die Rede (Kern u. a.).

Neben diesem Widerspruch hat die Forderung nach hoherer Selbstbeteiligung und

Wabhltarifen in der GKV zwei zentrale Mangel:

¢ Die Inanspruchnahme medizinischer Leistungen hangt wesentlich von der sozia-
len Lage der Menschen und den damit verbundenen gesundheitlichen Risiken
und finanziellen Moglichkeiten ab (Mielck). Die Selbstbeteilung hat nachweislich
bei den sozial schwacheren Bevolkerungsgruppen eine starkere Wirkung auf die
Inanspruchnahme als bei besser Verdienenden, was zu gesundheitlich problema-
tischen Konsequenzen fuhren kann (Hajen u.a.: 67 f.; Klose/Schellschmidt:
132 ff.).
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e Die Bedeutung der subjektiven Nachfragefunktion fur die Steuerung des Gesund-
heitswesens wird erheblich Uberschéatzt. Ist die in den Lehrblchern der Mikro6ko-
nomie unterstellte Konsumentensouveranitat schon auf ,normalen* Markten nur
eingeschréankte Realitat, so ist sie im Gesundheitswesen wenn Uberhaupt, dann in
geringem Umfang vorzufinden (Rice: 89 ff.). Das Gesundheitswesen ist, wie noch
zu zeigen sein wird, ein grundsatzlich von den Anbietern dominierter Wirtschafts-
zweig.

Selbstbeteiligungsregelungen kénnen nur dann einen positiven Steuerungseffekt ha-
ben, wenn sie den Versicherten bzw. Patienten eine aus gesundheitlicher Sicht ratio-
nale Wahl lassen. Dies ist z. B. der Fall, wenn — wie in Hausarztvertragen verschie-
dener Kassen vorgesehen — eine Praxisgebuhr nur bei Inanspruchnahme eines
Facharztes ohne vorherige Uberweisung durch den Hausarzt fallig wird. Positive
Steuerungseffekte kénnen auch qualitatsorientierte Zuzahlungsregelungen im Arz-
neimittelbereich haben. Erfillen Selbstbeteilungsregelungen dieses Kriterium nicht,
sind sie ein reines Inkassoinstrument ohne Wirtschaftlichkeitseffekte. In den Nieder-
landen war die Regierung so klug, dieser Erfahrung praktische Konsequenzen folgen
zu lassen. Nach einer Evaluation der 1997 eingefuihrten Zuzahlungsregelungen
schaffte sie diese 1999 wegen erwiesener Verfehlung des damit angestrebten Ziels
einer besseren Verteilung der finanziellen Lasten wieder ab (Delnoj et al.).

4. Exkurs: Das Mantra von den zu hohen Lohnnebenkosten®®

Wenn Eigenbeteiligungen der Patienten keine gesundheitspolitisch sinnvollen Steue-
rungswirkungen auf die Inanspruchnahme von Leistungen haben, fragt man sich na-
turlich, weshalb dieses Instrument bislang noch in jeder der seit 30 Jahren zyklisch
prasentierten Gesundheitsreformen Verwendung gefunden hat. Die ebenso enttau-
schende wie realistische Antwort ist: Es geht gar nicht um die Ressourcensteuerung.
Kaum eine der vielen Phrasen in der Gesundheitspolitik ist so hohl wie die, erhdhte
Zuzahlungen und andere Leistungskirzungen in der GKV dienten der ,Starkung der
Eigenverantwortung” und damit einer angemessenen Inanspruchnahme der GKV-
Leistungen. Sie werden aus wirtschafts- und verteilungspolitischen Grinden verfugt
und nicht, um GKV-Ausgaben rationaler zu strukturieren. Es geht einzig und allein
darum, die Krankenkassenbeitrdge und damit die sog. Lohnnebenkosten zu Lasten
der medizinische Leistungen in Anspruch nehmenden Patienten zu senken. Die Um-
setzung eines ausgesprochen fragwurdigen wirtschaftspolitischen Konzepts uberla-
gert (nicht nur) gesundheitspolitische Zielsetzungen.

Die Behauptung, der Standort Deutschland verliere wegen zu hoher Lohnnebenkos-
ten seine Wettbewerbsfahigkeit, wird in der Offentlichkeit mit einer keinen Zweifel zu-
lassenden Selbstverstandlichkeit wiedergekaut. Die rot-grine Koalition lieferte sich
diesem Paradigma z. B. mit der Parole ,Okosteuer rauf, Lohnnebenkosten runter* re-
gelrecht aus. In einem in die Medien lancierten Grundsatzpapier des Bundeskanzler-

5 vgl. zu diesem Abschnitt Reiners 2004
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amtes zur Agenda 2010 liest sich das wie folgt (Frankfurter Rundschau vom
13.02.2003): ,Wie schadlich steigende Lohnnebenkosten sind, zeigt die Entwicklung
seit der Wiedervereinigung: 1990 betrugen die Beitragssatze zur Sozialversicherung
noch 35,5 %. Bis 1998 waren sie auf den historischen Hochstwert von 42 % gestie-
gen. Im gleichen Zeitraum ist die Arbeitslosigkeit von 2,6 Mio. auf 4,28 Mio. Arbeitslo-
se im Jahresdurchschnitt gestiegen. ... Deswegen ist eine der Kernstrategien der
Bundesregierung die auf eine Senkung der Lohnnebenkosten abzielende Moderni-
sierung der sozialen Sicherungssysteme.” Hier wird etwas suggeriert, aber nicht
belegt. Studenten lernen in den ersten Statistikvorlesungen, dass es eine Todsuinde
jeder empirischen Wissenschaft ist, zwei Ereignisse im Zeitablauf nebeneinander zu
stellen und allein daraus einen Wirkungszusammenhang zu konstruieren. Dozenten
illustrieren das gern anhand eines gleichzeitigen Rickganges der Storchenpopula-
tion und der Geburtenrate. Eine ahnliche Logik hat das ,eherne Wahlgesetz* des
einst in Bierlaune von seinen realen Fraktionskollegen erfundenen SPD-Abgeordne-
ten Jakob Maria Mierscheid, wonach der prozentuale Stimmenanteil der SPD bei den
Bundestagswahlen jeweils der aktuellen jahrlichen Millionentonnage der deutschen
Stahlproduktion entspricht.

Was sind eigentlich Lohnnebenkosten? Dieser Begriff entstammt einer vom Statisti-
schen Bundesamt (ibernommenen Ubereinkunft der Internationalen Arbeitsorganisa-
tion (ILO) von 1966 (Schonwalder: 22), wonach sich die Arbeitskosten insgesamt zu-
sammensetzen aus

e Direktvergltungen,

e Vergutung arbeitsfreier Zeiten,

e Sonderzahlungen,

e Naturalleistungen,

¢ Aufwendungen fir Wohnungsfirsorge,

¢ Arbeitgeberaufwendungen fur die soziale Sicherheit,

¢ Aufwendungen fir die berufliche Aus- und Weiterbildung,

e Kosten fur Belegschaftseinrichtungen,

e sonstigen Arbeitskosten sowie

e Steuern, die als Arbeitskosten gelten.

Zu den Lohnnebenkosten gehoéren praktisch alle Lohnkosten auf3er den Direktvergu-
tungen, d. h. weit mehr als nur die Sozialversicherungsabgaben.

Der Kulturwissenschaftler Ivan Nagel bezeichnete in der Siddeutschen Zeitung
(30.05.2003) die ,Lohnnebenkosten” treffend als ,Falschwort®. Das ist keine ,Denun-
ziation 6konomischen Denkens®, wie der SZ-Ressortchef fur Wirtschaft Nikolaus Pi-
per in einer Replik Nagel vorwarf (02.06.2003), sondern die angemessene Blof3stel-
lung einer auf den Hund gekommenen Begrifflichkeit der herrschenden 6konomi-
schen Lehre und der von ihr gepragten Wirtschaftsredaktionen. Der Wortbestandteil
.neben” suggeriert, dass es sich bei den entsprechenden Kosten um im Grunde ver-
zichtbare Ausgaben handelt und die Arbeitskosten ohne die Sozialabgaben entspre-
chend geringer waren. Das aber ist ein Trugschluss. Er ignoriert den von Piero Sraffa
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(28), einem der bedeutendsten Okonomen des 20. Jahrhunderts, analysierten ,Dop-
pelcharakter der Léhne", wonach diese einerseits den Lebensunterhalt der Arbeit-
nehmer decken missen und unter diesem Aspekt in das Wirtschaftssystem ,einge-
hen wie der Kraftstoff fur Maschinen oder das Futter fur das Vieh®, andererseits
,hoch Teile der Uberschussproduktion in sich einschlieRen kénnen*.

Bei Tarifverhandlungen geht es dementsprechend sowohl um das Verteilen von Pro-
duktivitatszuwachsen, als auch um die Kompensation der Lebenshaltungskosten der
Arbeitnehmer, zu denen die Beitrage zur Renten-, Arbeitslosen- und Krankenversi-
cherung als ein zivilisatorischer Standard moderner Gesellschaften unstreitig geho-
ren. Selbst erklarte Feinde des Sozialstaates wie F. A. von Hayek halten entspre-
chende Pflichtversicherungen fir erforderlich, da viele Menschen ,sonst der Allge-
meinheit zur Last fielen.” (1971: 377) Daher sind die dafur falligen Beitrage keine
.Neben“-Kosten, sondern unverzichtbare Lebenshaltungskosten und damit genuine
Lohnfaktoren. Wird der Arbeitgeberanteil der Beitrage den Versicherten zugeschla-
gen, bleiben die Arbeitskosten davon per Saldo unberthrt. Zwar wirken sich steigen-
de Beitrage dann nicht mehr unmittelbar in hélftiger Héhe auf die Lohnkosten aus;
bei den nachsten Tarifverhandlungen werden sie aber mit Sicherheit geltend ge-
macht. Die Vorstellung, mit dem Verschwinden bzw. Einfrieren des Arbeitgeberbei-
trages héatte die Entwicklung der Sozialversicherungsausgaben keinen Einfluss mehr
auf die Arbeitskosten, ist Voodoo-Okonomie. Sicher kann die Arbeitsmarktlage — wie
zurzeit - die Gelegenheit bieten, die L6hne entsprechend der Lohntheorie von Arthur
Pigou®® teilweise unter ein Mindestniveau der Lebenshaltungskosten zu driicken. Die
z. B. von Kurt Biedenkopf, im Spiegel Nr. 40/2002 vertretene These, Miniverdienste,
die nicht einmal die Armutsschwelle Gberwinden, sei eine ,zuklnftige Notwendigkeit",
geht in diese Richtung. Aber man sollte dann aufhéren, zugleich vom mdéglichen
~Wohlstand fiur alle* zu schwadronieren.

Selbst wenn man die Lohnnebenkosten als eigenstandigen Wettbewerbsfaktor be-

trachtet, gibt es keine belastbaren empirischen Belege fir die Behauptung, die Hohe

der Sozialabgaben schédige den Standort Deutschland Man findet eher Anhalts-
punkte dafir, dass es dabei sich um einen Popanz handelt:

e Firinternationale Standortvergleiche sind nicht die Sozialabgaben, sondern diese
zusammen mit den Steuern als Abgabenquote entscheidend. Diese liegt in
Deutschland auf dem Durchschnittsniveau der OECD und um zwei Prozentpunkte
unter dem EU-Level. (SVR-G 2003: Zi. 86 ff.)

e Bei den Gesundheitskosten pro Arbeitsplatz liegt Deutschland international im
Mittelfeld, wie eine Studie von IGES und BASYS (Ecker u. a.) zeigt. Sie betrugen
im Jahr 2003 bei uns 3.012 Euro, in Frankreich 3.792 Euro und in den USA sogar
4.256 Euro.

16 Pigou entwickelte in seiner ,Theory of Unemployment” (1933) die gegen Keynes und Sraffa gerichtete These,
dass es bei freiem Wettbewerb keine Arbeitslosigkeit gegen kénne, weil sich die Lohne immer automatisch
der Nachfrage anpassten. Gewerkschaften wiirden dieses freie Spiel der Krafte nur behindern und die Ar-
beitslosigkeit so uberhaupt erst bewirken. In dieser vom Sayschen Gesetz der vom Angebot erzeugten Nach-
frage abgeleiteten Theorie ist jeder Zusammenhang von Arbeit und Lebensunterhalt ausgeldscht.
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e Eine im Auftrag des Gesundheits-Sachverstandigenrates in den 90er Jahren an-
gefertigte Studie des DIW ergab, dass ein Beitragssatzpunkt der Sozialversiche-
rung einen steigernden bzw. senkenden Effekt auf die Arbeitskosten von — je
nach Branche — zwischen 0,38 und 0,42 % hat, eine fur Investitionsentscheidun-
gen eher nachrangige GréRenordnung (SVR-G 1997: Zi. 340 ff.). Man kam auf
Basis einer Simulationsrechnung sogar zu der mutigen These, dass Beitragssatz-
steigerungen in der GKV wegen der hohen Personalintensitat des Gesundheits-
wesens einen positiven Nettobeschaftigungseffekt haben. Demnach bringt eine
Beitragserhbhung um einen Prozentpunkt rein rechnerisch einen gesamtwirt-
schaftlichen Saldo von 95.000 zusétzlichen Jobs.

e Offe (813) rechnet aus, dass selbst bei Realisierung des ausgesprochen ambi-
tionierten, um nicht zu sagen unrealistischen Ziels, die Sozialabgaben um funf
Prozentpunkte zu senken, die Gesamtkosten der durchschnittichen Unterneh-
mung nur um etwa 1,8 % sinken wirden. ,Man wirde mithin etwa die Kostenef-
fekte einer einzigen (mafigen) Lohnrunde einsparen, wahrend die Arbeitnehmer
und die Gewerkschaften allen Grund und die besten Argumente fur den Versuch
hatten, die Einkommenskirzungen ... an der Tariffront zu kompensieren. Ob der
Nettoeffekt fir eine nennenswerte Expansion der Beschaftigung ausreicht, darf
wohl bezweifelt werden.*”

e Absurd wird es, wenn man — wie die gegenwartige Bundesregierung — eine Sen-
kung der Sozialabgaben um zwei Prozentpunkte mit einer Mehrwertsteuererho-
hung von drei Prozentpunkten finanzieren will. Die Gewerkschaft Ver.di prasen-
tiert Zahlen der Handwerkskammern in Bayern von 2003, wonach eine Handwer-
kerstunde bei einem Bruttolohn von 12,30 Euro mit 43 Euro kalkuliert wird. Davon
entfallen 4,70 Euro auf die Sozialabgaben und 5,90 Euro auf die Mehrwertsteuer;
der Rest sind freiwillige Sozialaufwendungen, Betriebskosten und Gewinn. Es ge-
nigen grobe Kenntnisse der Grundrechenarten, um die Wirkung der angeblich
der Schaffung von Arbeitsplatzen dienenden Operation der Bundesregierung
abzuschatzen: Die Gesamtkosten steigen, was eher eine Konjunkturbremse als
ein Arbeitsmarktimpuls sein drfte.

Der frihere Arbeitsminister Walter Riester bezeichnet es in einem Interview (TAZ,
31.08.2005) als ,seinen grof3ten Fehler®, die Verengung der Wirtschafts- und Sozial-
politik auf die Senkung der Lohnnebenkosten mitgetragen zu haben; er habe sie am
Anfang sogar geglaubt, ,weil doch eine Millionen Fliegen nicht irren kénnen.* Man
darf eben nicht alles fiir bare Minze nehmen, was Ideologieproduzenten und habili-
tierte Mietméauler in Leitartikeln und Talkshows als Gewissheit verkaufen.

5. Der Arzt als Homo oeconomicus: ,, moral hazard“ und das Pro-
blem der angebotsinduzierten Nachfrage

Die neoklassische Okonomie geht in ihren Modellen davon aus, dass Angebot und
Nachfrage unabhangig voneinander bestimmt werden. Konsumenten und Produzen-
ten werden jeweils eigene Kosten-Nutzen-Vorstellungen unterstellt, die sich auf dem
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Markt treffen. Wenn die Nachfrage das Angebot Ubersteigt, steigen die Preise, im
umgekehrten Fall sinken sie. Ein solch elastisches Verhéltnis von Angebot und
Nachfrage ist im Gesundheitswesen nicht vorhanden; es ist ein grundsatzlich von
den Anbietern dominierter Wirtschaftszweig. In einer Befragung von 300 Gesund-
heitsbkonomen in Kanada und den USA waren 81 % von ihnen der Ansicht, dass Arz
te eine Nachfrage nach ihren eigenen Leistungen erzeugen (Rice: 157). Sie begriin-
den die angebotsinduzierte Nachfrage im Gesundheitswesen vor allem mit dem gro-
Ben Informationsgefélle zwischen Arzt und Patient. Nun sind Konsumenten meistens
schlechter informiert als Verkdufer oder Produzenten; das gilt fur den Gebrauchtwa-
genhandel ebenso wie fur den taglichen Einkauf im Supermarkt. Von dieser Diskre-
panz lebt eine ganze Industrie von Verbraucherberatern und Warentestern. Die Infor-
mationsasymmetrien zwischen Laien und Experten haben jedoch im Gesundheitswe-
sen angesichts dessen die menschliche Existenz schlechthin betreffenden Gitern
und Leistungen eine ganz andere Dimension. Das Wissensgefalle zwischen Arzten
und Patienten sowie die Ohnmachtgefiihle kranker Menschen verhelfen den Arzten
zu einer dominanten Stellung (Breyer u. a.: 334 ff., Hajen u. a.: 54 ff.). Ein Patient
kann nicht wissen, ob sein Hustenreiz harmlos ist oder auf ein Bronchialkarzinom
verweist. Bei den immer weiter verfeinerten Diagnosetechniken fallt es Arzten leicht,
der Symptomschilderung der Patienten eine steigende Zahl von Untersuchungen und
Tests folgen zu lassen, um angeblich jedes Risiko einer Fehldiagnose auszuschlie-
Ren. Arzte haben das gesellschaftliche Mandat, Krankheiten zu diagnostizieren und
zu therapieren. Welche Berufsgruppe sonst sollte diese unverzichtbare Aufgabe
wahrnehmen als diejenige, die daflr ausgebildet wurde? Allerdings erwachst aus
dieser Funktion den Arzten die Mdglichkeit, die Nachfrage nach den eigenen Leistun-
gen wesentlich zu beeinflussen, ein in der Berufssoziologie bereits seit Langerem be-
kanntes Phanomen (Freidson). Es ist Aufgabe der Gesundheitspolitik, diese Mdglich-
keiten im Sinne einer rationalen Verwendung von Ressourcen bzw. evidenzbasierten
Medizin zu begrenzen.

Allerdings ist es nicht einfach, diese Zusammenhange empirisch zu belegen (Labelle
u. a.). Auch gibt es keine schliissige Quantifizierung des Ausmal3es der angebotsin-
duzierten Nachfrage im Gesundheitswesen, da es kein hinreichendes Instrumenta-
rium zur Messung des Ungleichgewichtes in der Arzt-Patient-Beziehung gibt (Rein-
hardt 1989). In Deutschland und der Schweiz haben zwar verschiedene Untersu-
chungen einen signifikanten Zusammenhang von Arztedichte bzw. Zahl der Kranken-
hausbetten und Inanspruchnahme &rztlicher Leistungen ergeben (Breyer u. a.:
332 ff.; Hajen u. a.: 61 f.). Cassel/Wilke kommen hingegen in einer Bestandsaufnah-
me der vorliegenden Literatur zu dem Ergebnis, dass es in der ambulanten Versor-
gung in Deutschland keine hinreichenden Belege fur eine angebotsinduzierte
Nachfrage gibt. Das ist auch nicht weiter verwunderlich, da das GKV-System uber
zwar nicht immer perfekte, so doch durchaus wirksame Instrumente zur Eindam-
mung der angebotsinduzierten Nachfrage verfligt (Gesamtvergitung, vertragliche
Mengenbegrenzungen usw.). Wirde es diese Steuerungswerkzeuge nicht geben,
hatten wir zumindest in den Ballungszentren mit einer hohen Arztdichte eine erheb-
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lich Ausweitung der Ausgaben flr arztliche Leistungen zu erwarten. Insofern ist Cas-
sels Befund auch keine Widerlegung der These von der angebotsinduzierten
Nachfrage.

Etliche Untersuchungen weisen darauf hin, dass das Steuerungsproblem weniger die
Preise als vielmehr die Leistungsmengen betrifft. Dies hdngt wesentlich mit den Ver-
gutungsregelungen zusammen, die die Arzte bzw. ihre Verbande mit den Kranken-
versicherungen vereinbaren, etwa wenn die Honorare fiir Arzte eingefroren werden
oder ihren Erwartungen nicht entsprechen. In den USA ist dieser Zusammenhang bei
Patienten der Rentner-Krankenversicherung Medicare gut belegt (Rice: 61f.). In
Deutschland hat die PKV trotz eines seit Jahren konstanten Punktwerts der Gebih-
renordnung Arzte (GOA) deutlich tiber denen der GKV liegende Ausgabensteigerun-
gen (s. 0.). Dies ist u. a. eine Reaktion auf die Budgetbegrenzungen fir die GKV-Pa-
tienten, die durch Mehreinnahmen bei Privatpatienten kompensiert werden. Aber
auch den GKV-Patienten werden von Arzten in wachsendem MaR private Zusatzleis-
tungen von in der Regel fragwirdigem medizinischem Nutzen aufgeschwatzt, die sie
privat bezahlen missen (Zok/Schuldzinski).

Wahrend ,moral hazard“-Verhalten bei den Versicherten nicht wirklich relevant ist
(s. 0.), hat es bei den Kassendarzten eine solide empirische Basis. Das System der
Gesamtvergitungen der Kassenarztlichen Vereinigungen (KV) provoziert den sog.
.Hamsterradeffekt, der in einem Wechselspiel von Mengenausweitungen und sin-
kenden Vergutungen pro Leistung besteht (Gerlinger). Er hat folgende Dramaturgie:

¢ Die Krankenkassenverbande handeln jahrlich auf Landesebene mit den Kassen-
arztlichen Vereinigungen eine Gesamtvergutung aus. Diese ergibt sich aus der
Multiplikation einer Kopfpauschale mit der Zahl Krankenkassenmitglieder und wird
Uber den Honorarverteilungsvertrag (HVV) auf die Vertragsarzte verteilt."

e Die Arzte wiederum rechnen mit der KV nach dem Einheitlichen Bewertungsmaf-
stab (EBM) ab, indem jede einzelne Leistung mit einer Punktzahl versehen wird.
Uber den HVV werden die EBM-Punkte in reale GeldgréRen bertragen. Hat z. B.
eine bestimmte Leistung im EBM 100 Punkte, und wird im HVV der Punkt mit 5
Cent vergutet, rechnet der Arzt 5 Euro ab.

e Der Punktwert kann jedoch wegen des durch die Gesamtvergiitung gedeckelten
KV-Budgets erst ex post festgelegt werden. Er ergibt sich pro Quartal aus der ins-
gesamt von den Arzten einer KV erbrachten Leistungsmenge, die durch die Ge-
samtvergitung dividiert wird. Auf diese Weise weil3 ein Kassenarzt am Anfang ei-
ner Abrechnungsperiode nicht, wie viel er tatsachlich am Ende bekommt.

e Dadurch entsteht fiir die Arzte ein hoher Anreiz, die durch einen sinkenden Punkt-
wert zu befiirchtenden Verluste prophylaktisch durch Mengenausweitungen zu
kompensieren. Verhalten sich viele Arzte so, ist eine weitere Punktwertabsenkung
die zwangslaufige Folge. So fuhrt individuell 6konomisch rationales Verhalten zu
kollektiver Irrationalitat — ein klassischer Fall von ,moral hazard*.

Friher war der Honorarverteilungsmaf3stab (HVM) alleinige Angelegenheit der KVen. Seit 2004 missen sie
daruber in einem Honorarverteilungsvertrag (HVV) Einvernehmen mit den Krankenkassen erzielen.
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Zur Begrenzung dieses Mengeneffektes wurden Praxisbudgets mit sog. Regelleis-
tungsvolumina eingefuhrt, die sich aus pauschal verguteten ,Ordinationsgebihren®
und einzeln vergiteten Leistungen zusammensetzen. Die Praxisbudgets unterliegen
einer Abstaffelung der Fallpunktzahlen, die bei deutlichem Ubersteigen des Fach-
gruppendurchschnitts gekiirzt werden. Die Folge davon ist, dass viele Arzte die Zahl
ihrer Patienten und/oder die Dauer ihrer Sprechstunden reduzieren, um so das Ver-
haltnis von Punktwert und Leistungsmenge in Einklang mit dem Praxisbudget zu
bringen. Das wiederum bringt den Arzten Arger mit ihren Patienten und die KVen in
Konflikt mit ihrem gesetzlichen Sicherstellungsauftrag. Hinter diesem spezifisch deut-
schen Phanomen verbirgt sich ein grundsétzliches Dilemma bei der Vergitung arztli-
cher Leistungen, das mit der prinzipiellen Anbieterdominanz zusammenhangt. Men-
genbegrenzungen provozieren Leistungseinschréankungen; verzichtet man auf ent-
sprechende Budgetierungen, sind medizinisch unsinnige und 6konomisch nicht trag-
bare Leistungsausweitungen die Folge. Bislang ist es noch niemandem gelungen,
diesen Widerspruch zur Zufriedenheit aller Beteiligten auf Dauer zu beseitigen. Der
Gesundheitsokonom Brian Abel-Smith merkte dazu in einem Vortrag vor einigen Jah-
ren in Bonn mit britischem Humor an, das optimale Vergitungssystem sei eines, das
man alle paar Jahre andert, damit kein Arzt sich darin einrichten und Instrumente zu
dessen Aushebelung entwickeln kann.

6. Markt und Wettbewerb als ordnungspolitische Prinzipien

Nicht nur die gesundheitspolitische Reformdiskussion wird von der Forderung nach
mehr Markt und Wettbewerb gepragt. Das diesem Paradigma angeklebte Etikett
.Neoliberalismus” ist ein schillernder Begriff (Schui/Blankenburg; Maier-Rigaud/
Maier-Rigaud), hinter dem sich unterschiedliche politische Projekte verbergen, die ei-
nes gemeinsam haben: die Zurickdrangung des Staates (Rof3). Als seine geistigen
Stammvater konnen Friedrich August von Hayek' und Walter Eucken gelten, wobei
Eucken als Vordenker der Erhardschen Wirtschaftspolitik diese Rolle vor allem in
Deutschland spielt. Ihre ordnungspolitischen Theorien weisen allerdings wichtige Un-
terschiede auf.

Der spezifisch deutsche, in der internationalen Literatur nicht Ubersetzte Begriff ,,Ord-
nungspolitik” ist untrennbar mit Eucken verbunden (Schefold), der ein wirtschaftspoli-
tisches ,Denken in Ordnungen“ mit dem von ihm gepragten gegensatzlichen Begriffs-
paar ,Verkehrs- und Zentralverwaltungswirtschaft“ postuliert. Fur ihn gibt es ,nur die
Wahl zwischen zentralverwaltungswirtschaftlicher Lenkung wesentlicher Teile des
Wirtschaftsprozesses und der Wettbewerbsordnung“. Alle anderen ,Losungen des
Ordnungsproblems® kénnen seiner Auffassung nach nur ,voribergehend Bestand
haben“ (Eucken 1990: 245). Eucken verleiht der Marktwirtschaft einen gleichsam na-
turrechtlichen Status; sie ist fur ihn diejenige Ordnung, ,welche der Vernunft oder der
Natur des Menschen und der Dinge entspricht* (1989: 239). Hat man die Ordnungen
von Volkswirtschaften erst einmal auf eine solche Polarisierung reduziert, fallen auch

8 Inder englischsprachigen Literatur wird von Hayek ohne sein Adelspradikat zitiert.
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die gewlinschten Assoziationen leicht. Markt bedeutet Freiheit, Planwirtschaft hinge-
gen Zwang und Bevormundung. Die ldeale der birgerlichen Revolution werden -
.oire, geben Sie Gewerbefreiheit!” — komplett mit der freien Marktwirtschaft identifi-
ziert. Daraus leitet sich eine Politik ab, deren Instrumente nach ihrer Wirkung auf die
Wirtschaftsordnung beurteilt werden, nicht aber darauf hin, ob sie geeignet sind, be-
stimmte Ziele zu verwirklichen (Riese). Dies ist der gemeinsame Nenner der wirt-
schaftspolitischen Konzeptionen von Eucken und Hayek. Fur beide ist ,der Wille zur
Wettbewerbsordnung mit dem Willen zur Freiheit eng verbunden“ (Eucken 1990:
250) und der Markt die ,Verfassung der Freiheit* (Hayek 1983). Beide ziehen aber
aus dieser Uberzeugung unterschiedliche Konsequenzen beziiglich der Marktregulie-
rung, die man als ,Ordoliberalismus versus Marktliberalimus” beschreiben kann.

Eucken und andere Ordoliberale sind entschiedene Gegner des ungezugelten Man-
chester-Kapitalismus (Ristow 2001). Die Wirtschaftspolitik des ,Laisser-faire* mit
dem Glauben, dass der freie Wettbewerb ein sich selbst bestandig reproduzierendes
und sicherndes System darstellt, kritisieren sie heftig. Der Marktwirtschaft sei ein
.Hang zur Monopolbildung” immanent, weil jeder Marktteilnehmer ,die Mdglichkeit
(erspaht), um Monopolist zu werden® (Eucken 1990: 31). Man kdnne sie daher nicht
sich selbst Uberlassen, da sie sonst die eigene Grundlage, den freien Wettbewerb,
zerstoren wirde. Ordoliberale sehen eine zentrale Aufgabe des Staates darin, die
marktwirtschaftliche Ordnung zu bewahren und gegen ihre immanenten suizidalen
Tendenzen abzusichern. In diesem Sinn haben sie nichts gegen einen starken Staat,
der nicht nur den allgemeinen zivil- und strafrechtlichen Rahmen setzt, sondern auch
die Regeln des Marktgeschehens ordnet und sichert, ohne den Markt selbst direkt zu
lenken (ebenda: 197 ff.). Allenfalls gibt es, wie Riustow (1971: 26) einraumt, Erkla-
rungsschwierigkeiten: ,Wir befinden uns da in einer paradoxen Lage. Wir sind ja
Gegner der Planwirtschaft und treten fir Wirtschaftsfreiheit ein. Aber das tun wir in-
nerhalb des Marktbereiches. Der Markt hat jedoch einen Uberwirtschaftlichen Rah-
men, und innerhalb dieses Rahmens kann die Sache gar nicht planmafiig genug her-
gehen. Was der Staat tut, das muf3 er planmafig tun.”

Mittlerweile wollen auch bekennende Eucken-Anhanger von dieser staatsnahen Tra-
dition des Ordoliberalismus nichts mehr wissen (Woll). Das sei eine historisch tber-
holte, nur aus der Nachkriegszeit und seinen spezifischen Erfordernissen heraus zu
verstehende Haltung. Heute sei nicht mehr die vermachtete Wirtschaft das Problem,
sondern der tberméachtige Wohlfahrtstaat, vor dem v. Hayek in seinem den ,Sozialis-
ten in allen Parteien® gewidmeten Klassiker ,Der Weg zur Knechtschaft® (1994)
schon friih gewarnt habe. Fur den radikallibertaren Okonomen v. Hayek ist ein ,star-
ker* Staat eher ein Alptraum. Er sei generell mit ,Zwang“ gleichzusetzen, der ,in ei-
ner freien Gesellschaft ... nur zulassig ist, um den universalen Regeln des gerechten
Verhaltens Gehorsam zu sichern“(1980: 188). Die meisten ,Dienstleistungen, die die
Organisation der Regierung uns bieten kann®“, sind in seinen Augen uberflissig,
wenn nicht freiheitsraubend, ,ausgenommen nur die Sicherheit, die die Durchsetzung
der Regeln des gerechten Verhaltens gewahrleistet “ (1980: 179). Sogar eine Kar-
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tellgesetzgebung halt er fur Gberfllissig, wenn nicht gar schéadlich (1954: 10 f.), womit
er in klarem Gegensatz zu Eucken steht. Der sich selbst regulierende Markt ist fur
v. Hayek nicht ein auf das Wirtschaftsgeschehen im engeren Sinn beschranktes Pa-
radigma, sondern das ,Leitbild eines innerlich konsistenten Modells* einer ,sponta-
nen“ gesellschaftlichen Ordnung (1980: 94). In diesem Sinn versteht er sich selbst
als Verfechter einer gesellschaftspolitischen Utopie, die zwar ,nicht zur Génze ver-
wirklichbar sein mag®, aber ,nichtsdestoweniger nicht nur die unentbehrliche Voraus-
setzung jeder rationalen Politik (ist), sondern auch der wichtigste Beitrag, den die
Wissenschaft zur Losung der praktischen Politik leisten kann* (ebenda).

Der Staat, und damit die Politik, wird in v. Hayeks Welt auf eine reine Nachtwachter-
funktion zur Sicherung des Privateigentums sowie des Straf-, Schuld- und Sachen-
rechts reduziert. Nur in diesem Sinn sei auch offentliche Fursorge ,als das alte, an
die modernen Verhaltnisse angepaldte Armengesetz” vertretbar, zumal dies im Inte-
resse jener liege, ,die Schutz gegen Verzweiflungstaten der Bedurftigen verlangen®
(1983: 361). Schutzbedurftig sind fur ihn also nicht die sozial Schwachen, sondern
die Wohlhabenden. Mit einer ,sozialen* Marktwirtschaft hat v. Hayek Uberhaupt
nichts im Sinn. In einem in der Wirtschaftswoche 1996 (Nr. 3, 11. Januar) wieder ab-
gedruckten Interview aus dem Jahr 1981 erklart er, ,der Begriff der sozialen Gerech-
tigkeit (ist) in einer marktwirtschaftlichen Ordnung mit freier Berufswahl véllig sinn-
los.” Daher musse man ,Schriftsteller, Journalisten und Redner dazu bringen, sich zu
schamen, diesen Begriff jemals wieder zu verwenden.“ Das Adjektiv ,sozial” ist ihm
generell zutiefst zuwider. Er kdnne gar nicht ,sozial* eingestellt sein, weil er gar nicht
wisse, was das eigentlich sei. Bei diesem ,Schwamm-“ oder ,Kautschukwort* hande-
le es sich um einen ,inhaltsleeren“ und ,nebelhaften” Begriff, von dem eine ,wirkliche
Gefahr* ausgehe: ,Was wir unter der Devise des Sozialen erlebt haben, war eine
Entwicklung vom freiwilligen Dienst an der Gesellschaft zum Verlangen nach Beherr-
schung der Gesellschaft, von der Forderung einer Unterwerfung des Staates unter
die freien Kréfte der Gesellschaft zu einer Forderung der Unterwerfung der Gesell-
schaft unter den Staat.“ (1957: 84) Ein echter Dienst an der Gesellschaft bestehe
hingegen aus Beitragen, ,die wir zu einem Prozel3 leisten, der grof3er ist, als wir
selbst, aus dem stets Neues, Unvorhergesehenes herauswéchst und der sich in Frei-
heit auswirken kann“. (ebenda)

Dieser Prozess, dem wir alle zu dienen haben und der unser Leben unhinterfragt be-
stimmen soll, ist fur v. Hayek der Markt mit einem freien, von staatlichen Regulie-
rungen unbeeinflussten Wettbewerb, der zum einzig legitimen gesellschaftlichen
.Entdeckungsverfahren* (1968) ernannt wird, in der die Politik nichts zu suchen hat.
Alles andere sei ,AnmalRung von Wissen® (1975). Aus der offenkundigen Tatsache,
dass es angesichts der untberschaubaren Zahl von Parametern, denen Markte un-
terliegen, absurd wére, die exakten Gleichgewichtsbedingungen von Mengen und
Preisen bzw. Angebot und Nachfrage bestimmen zu wollen, ziehen v. Hayek und sei-
ne Anhanger den Schluss, dass jeder Versuch einer wie auch immer zielgerichteten
Steuerung bzw. Beeinflussung von Marktprozessen Schaden anrichtet. Alles andere
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sei auch im Gesundheitswesen eine Anmal3ung, wie Oberender mit Bezug auf
v. Hayek postuliert (1992: 159): ,Grundsatzlich lassen sich Marktprozesse als Folge
der Nichtzentralisierbarkeit des Wissens nicht ohne Nachteil fir alle Beteiligten durch
andere Lenkungs- und Koordinationsmechanismen ersetzen. Der Mensch weil3
nichts, der Markt weil3 alles — auf diese Kurzformel konnte man v. Hayeks Gesell-
schaftstheorie einer ,spontanen Ordnung“ bringen. Die religibsen Zige dieser Ge-
dankenwelt werden erkennbar. Dem Markt wird die Charakter einer Gottesentschei-
dung unterstellt; Versuche einer bewussten bzw. politischen Steuerung wirtschatftli-
cher und sozialer Prozesse sind demzufolge Hybris, wenn nicht Blasphemie.** Damit
befindet sich v. Hayek in einer bestimmten Tradition der theoretischen Nationaloko-
nomie des 18. und 19. Jahrhunderts, die der ordoliberale Okonom Rustow als ,Wirt-
schaftstheologie mit einem ,prophetisch-aktivistischen Erlésungswissen® beschreibt
(2001: 28 f.).

Auch die Aufgaben des Gesundheitswesens ordnet v. Hayek diesem Glauben unter,
und er lasst keinen Zweifel an den praktischen Konsequenzen seiner Uberzeugung
aufkommen. Der Fortschritt der Medizin fihre dazu, ,daf} sie ihre vermehrten Bemu-
hungen nicht mehr hauptsachlich der Wiederherstellung der Arbeitskraft zuwendet,
sondern der Linderung von Leiden und der Verlangerung des Lebens; diese kdnnen
natdrlich nicht aus wirtschaftlichen, sondern nur aus humanitéaren Griinden gerecht-
fertigt werden.” (1983: 379). Ein ,soziales* Gesundheitswesen stehe sowohl den
vorubergehend kranken Erwerbstatigen als auch den chronisch, nur bedingt erwerbs-
fahigen Kranken zur Verfigung, was aus wirtschaftlicher Sicht eine Fehlallokation
der Ressourcen zum Nachteil der relativ Gesunden bedeute. Er zieht daraus den
Schluss: ,Es mag hart klingen, aber es ist wahrscheinlich im Interesse aller, dal in
einem freiheitlichen System die voll Erwerbstéatigen oft schnell von einer voriberge-
henden und nicht gefahrlichen Erkrankungen geheilt werden um den Preis einer ge-
wissen Vernachlassigung der Alten und Sterbenskranken.” (ebenda) Man mag die-
ses Postulat fir den zynischen Gedanken eines elitaren Reaktionars halten, der es
nicht verwinden kann, dass im modernen Sozialstaat die medizinische Versorgung
kein Privileg der Wohlhabenden ist, mit der Folge, dass diese (fast) genauso lange
auf eine Huftgelenkoperation warten missen wie der gemeine P6bel. Diese Haltung
ist aber konsequentes Resultat eines marktradikalen Fundamentalismus. Wenn man,
wie v. Hayek und die Epigonen eines postmodernen Anarchismus®, den unregulier-
ten Markt fir die einzig legitime gesellschaftliche Entscheidungsinstanz halt, dann
muss man diesem ,Prozel3, der gréRer ist als wir selbst* (s. 0.), auch die Entschei-

19 Hayek bekennt sich ausdriicklich zu den spanischen Scholastikern des 16. Jahrhunderts, die die ersten Ver-
suche, Preishildungen auf den Markten zu berechnen, fiir Gotteslasterung hielten (1975: 16).

Mit dem klassischen Anarchismus Bakunins oder Proudhons mit der Parole ,Eigentum ist Diebstahl* hat diese
einem dogmatisch-naturrechtlichem Eigentumsbegriff verhaftete, sich selbst als ,libertéar* bezeichnende Denk-
schule absolut nichts gemein. Deren reaktionar-utopische Variante vertritt das Ludwig von Mises Institut in
den USA (www.mises.org), dessen deutsch-amerikanischer Vordenker Hans-Herrmann Hoppe sich zu der
Forderung nach Wiedereinfiihrung der Monarchie versteigt. Die Begriindung: Ein Monarch sei Eigentiimer ei-
nes Landes und habe als solcher ein hohes Interesse an allgemeinem Wohlstand. Der FAZ (05. 04. 2004) war
dieses bizarre Traktat eine wohlwollende Besprechung wert.

20
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dung uber Krankheit und deren Heilung, unter Umstanden auch tber Leben und Tod
Uberlassen.

7. Wettbewerb in der GKV — Steuerungstechnik oder Dogma?

In der gesundheitskonomischen Diskussion der letzten 20 Jahre steht neben der
oben skizzierten Debatte Uber ,moral hazard“ die Frage nach der Funktion des Wett-
bewerbs im Gesundheitswesen im Mittelpunkt. Dabei geht es schon lange nicht mehr
um die Frage, ob wir Wettbewerb haben wollen, sondern wie er zu gestalten ist. Ein
gegliedertes Krankenversicherungssystem ist ebenso wenig wie ein medizinisches
Versorgungssystem mit einer (regionalen) Vielfalt von Anbietern ohne Wettbewerb
denkbar. Die zur Verfigung stehenden Ressourcen sind nun einmal knapp; dement-
sprechend heftig ist die Konkurrenz bei dem Versuch aller Beteiligten, ein moglichst
grofRes Stiuck vom Kuchen abzubekommen. AuRerdem entwickeln sich gerade durch
den Wohlfahrtsstaat mit der von ihm gewdahrten sozialen Sicherheit die Bedirfnisse
der Menschen, was héhere Anspriche an die Versorgungsqualitdt und Wahlmdglich-
keiten von Patienten und Versicherten mit sich bringt. Beides zusammen, die Vertei-
lung der Ressourcen auf konkurrierende Institutionen und deren Legitimationszwang
gegenuber den Birgern, bedeutet automatisch Wettbewerb, der allerdings nicht
gleichzusetzen ist mit der Privatisierung von Risiken. Die GKV mit freier Kassenwabhl
l&sst einen versichertenorientierten Wettbewerb sehr viel eher zu als das private
Krankenversicherungssystem. In der kapitalgedeckten PKV ist ein Versicherungs-
wechsel spatestens ab dem 40. Lebensjahr mit kaum tragbaren finanziellen Risiken
verbunden, da die Altersriickstellungen bei der alten Versicherung verbleiben und in
der neuen Versicherung mit entsprechend hohen Pramienzahlungen wieder aufge-
baut werden missen.?* Dieses Problem kennt die komplett umlagefinanzierte GKV
nicht; sie ist der PKV daher wettbewerbspolitisch tberlegen.

Kein ernst zu nehmender Okonom fordert eine totale Deregulierung des Krankenver-
sicherungsmarktes. Sogar v. Hayek hielt eine allgemeine Krankenversicherungs-
pflicht fur legitim, ,weil viele ... sonst der Allgemeinheit zur Last fallen wirden“ (1983:
377). Jenseits dieser Schwelle gibt es eine groRe Bandbreite an Vorschlagen, die
von einer privaten Pflichtversicherung nach dem Muster der Kfz-Versicherung uber
eine einheitliche Kopfpauschale in einer Arbeitnehmerversicherung bis hin zur
Pflichtversicherung fir alle in einer ,Burgerversicherung” reichen. Diese in der letzten
Bundestagswahl propagierten Modelle haben scheinbar eine Gemeinsamkeit: Man
will mehr Wettbewerb im Gesundheitswesen. Allerdings gibt es deutliche Auffas-
sungsunterschiede dartber, wie die Parameter dieses Wettbewerbs aussehen
sollen. In der Gemeinde der Gesundheitsbkonomen stehen sich gemal der oben be-
schriebenen Dichotomie von Markt- und Ordoliberalen zwei Positionen gegeniber:

2L Koénnten die Versicherten bei einem Versicherungswechsel Altersriickstellungen mitnehmen, wiirde dies

schwere Verwerfungen im PKV-System mit sich bringen, wie eine im Auftrag des Bundsministeriums der Fi-
nanzen angefertigte Studie feststellt. Ohne einen Risikostrukturausgleich sei das nicht machbar. (Meier u. a.)
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e Der Wettbhewerb unter den Kassen soll eine ,spontane Ordnung“ im Sinne
v. Hayeks sein, die keine vorgegebenen bzw. messbaren Ziele hat, sondern ein
Suchverfahren und als solches grundsatzlich ergebnisoffen ist. Daher sei im Ge-
sundheitswesen die Regulierung des Wettbewerbs auf ein Mindestmal3 zu redu-
zieren.

e Der Wettbewerb wird als ein Steuerungsinstrument zur Umsetzung bestimmter
politischer und 6konomischer Ziele im Gesundheitswesen verstanden, an denen
sich sein ordnungspolitische Rahmen zu orientieren hat.

Ein Lackmustest zur Identifizierung der Protagonisten dieser beiden Positionen ist
die Haltung zum Risikostrukturausgleich (RSA) in der GKV. Fir die eine Seite stehen
Okonomen, deren im Auftrag des Bundesgesundheitsministeriums und verschiede-
ner Kassenverbande erstellten Expertisen die fachliche Grundlage fur die vom Ge-
setzgeber 2003 beschlossene Einfihrung eines RSA mit direktem Morbiditatsbezug
(M-RSA) bilden (Breyer/Kifmann; Jacobs u. a.; Lauterbach/Wille).?* Sie gehen davon
aus, dass der RSA unverzichtbare Grundlage fir einen Wettbewerb in der GKV ist,
der die Bedurfnisse der Patienten und die Qualitat der medizinischen Versorgung in
den Vordergrund stellt. In seiner gegenwartigen Form erfille er diese Funktion je-
doch nur teilweise; seine Parameter sollten daher neu definiert werden. Diese Sicht-
weise teilen mittlerweile auch die ,funf Wirtschaftsweisen“ (Rirup), die den RSA fri-
her — freilich in anderer personeller Zusammensetzung — fir einen ordnungspoliti-
schen Sundenfall hielten.

Dieser Auffassung sind nach wie vor Okonomen wie Oberender und Graf von der
Schulenburg, fur die mit dem M-RSA ,das Ende des Wettbewerbs in der GKV einge-
lautet wird" (Schulenburg: 247). Die Funktion des Wettbewerbs werde von den Befir-
wortern des RSA ,systematisch falsch verstanden: Das Ergebnis des Wettbewerbs
als Suchverfahren ist prinzipiell offen” (ebenda: 248). Nur der uneingeschrénkte, von
jeden finanziellen Ausgleichsmechanismen befreite Kassenwettbewerb kdnne dari-
ber entscheiden, was die Versicherten wirklich wollten. Wenn im Kassenwettbewerb
ohne den RSA ,ungleiches Geld fur gleiches Risiko“ gezahlt werden, so sei dies kei-
ne Wettbewerbsverzerrung, sondern sogar nitzlich, da so ,die Kassen einen Anreiz
haben, Methoden der Risikotragung zu entwickeln* (Oberender 2001: 121). Daher
sei der RSA ein Wettbewerbshemmnis und nicht zu reformieren, sondern abzuschaf-
fen.

Es ist schon verbluffend, mit welcher Chuzpe systematische Verwerfungen zu Lasten
von Kassen mit einer schlechten Risikostruktur nach dem zynischen Motto ,Nur Ar-
mut gebiert Grol3es* zur Grundlage fur kreatives Handeln umgedeutet werden. Auch
die Behauptung, der RSA wirde in der GKV den Markt in seiner Eigenschaft als
Suchprozess beschadigen, wenn nicht gar zerstoren, ist absurd. Das genaue Gegen-
teil ist der Fall, kdbnnen doch die zitierten Gutachten zum M-RSA gerade am Beispiel

*2 Eine Zusammenfassung der Ergebnisse dieser Expertisen findet man bei Bundesregierung 2001.
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des GKV-Wettbewerbs zeigen, dass der Markt seine ihm von Oberender u. a. zuge-
ordneten kreativen Funktionen in der Steuerung der medizinischen Versorgung ohne
eine Flankierung durch einen funktionierenden RSA gar nicht wahrnehmen kann. Sie
belegen erschopfend, dass auch ein RSA mit unzuldnglichen Parametern den Kas-
senwettbewerb in Richtung Risikoselektion lenkt®, da a) erfahrungsgeman chronisch
Kranke nur geringe Wechselbereitschaft zeigen und es b) fir das Management einer
Kasse erheblich bequemer ist, sich durch Anwerben ,guter” Risiken glnstige Bei-
tragssatze zu verschaffen als durch das mihselige Vertragsgeschéaft mit den
Leistungserbringern. Wenn eine Kasse, was ohne M-RSA unstreitig der Fall ist,
durch die Versorgung chronisch Kranker Nachteile erleidet, welche Anreize sollte sie
dann haben, sich um eine gute medizinische Behandlung dieser Klientel zu kiim-
mern? Sie wirde doch mit einem attraktiven Angebot nur noch mehr dieser kostspie-
ligen Versicherten anlocken und damit die eigene Marktposition weiter verschlech-
tern. Hinzu kommt, dass vor allem der M-RSA fiir die einzelne Kasse eine wichtige
Benchmarkfunktion erfullt, indem er ihr zeigt, wo sie im Vergleich zu anderen Kassen
in ihrer Ausgaben- und Kostenstruktur steht. Eine gegliederte GKV ohne M-RSA wa-
re so etwas wie ein Konzern ohne Controlling.

Der Kassenwettbewerb macht aus der Sicht der Versicherten — und allein die kann
der Mal3stab sein - nur dann Sinn, wenn er dazu beitragt, die Qualitat und die Vielfalt
des Versorgungsangebots zu starken. Genau dies ist aber erwiesenermal3en ohne
einen RSA nicht mdglich. Da ist nichts ,ergebnisoffen®, vielmehr liegen die Folgen ei-
nes ungenugend kontrollierten Wettbewerbs in der GKV klar zutage. Der Beitrags-
satz hat im gegebenen GKV-Wettbewerb nicht die erwiinschte Signalfunktion, Aus-
druck einer auf Qualitat und Effizienz der Versorgung ausgerichteten Vertragspolitik
Zu sein. Stattdessen stehen diejenigen Versicherten im Mittelpunkt, die die Kranken-
versicherung nicht oder nur geringfugig in Anspruch nehmen — eine absurde Verkeh-
rung des eigentlichen Zwecks der GKV. Die Behauptung Oberenders, ,dass der RSA
Anreize zur Risikoselektion Uberhaupt erst schafft* (2001: 121), ist grotesk. Glaubt er
allen Ernstes, in einer gegliederten GKV gabe es ohne den RSA keine oder auch nur
weniger Risikoselektion als mit einem wenn auch unvollkommenen RSA? Eine sol-
che Annahme wirde von erheblichem Realitatsverlust zeugen. Auch die Behaup-
tung, der M-RSA biete den Kassen keine Anreize mehr zur Pravention (Oberender/
Zerth: 44), geht an der Sache vorbei. Auf den ersten Blick scheint sogar das genaue
Gegenteil der Fall zu sein. Sollte es einer Kasse gelingen, durch eine gezielte Pra-
ventionspolitik unter den Normkosten des RSA zu bleiben, erzielt sie beim Beitrags-
bedarfsausgleich einen Uberschuss. Die Anreize des RSA fiir PraventionsmafRnah-
men werden jedoch in einem erheblichen Mal3 durch den Kassenwettbewerb an sich
konterkariert. Da sich die wirtschaftlichen Erfolge entsprechender Programme erst
Uber einen relativ langen Zeitraum realisieren lassen, die Versicherten aber jederzeit
die Kasse wechseln kénnen, kénnen die Kassen nicht sicher sein, dass sich ihr En-

2 Der zurzeit noch geltende RSA erfasst das Morbiditatsrisiko nur anhand der Kriterien Alter und Geschlecht,

d. h. er unterstellt, dass die Gesundheitsrisiken innerhalb einer jeden Altersgruppe homogen sind. Das ist aber
nachweislich nicht der Fall.
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gagement in der Pravention auch auszahlt. Die Pravention hat deshalb im Kassen-
wettbewerb keinen sinnvollen Platz; sie muss als Gemeinschaftsaufgabe von GKV
und Offentlichem Gesundheitsdienst geregelt werden.

Den fundamentalistischen RSA-Gegnern kann es auch gar nicht um die Gestaltung
des Wettbewerbs in einer solidarischen GKV gehen, wenn sie denn ihre Parole vom
Markt als dem einzig legitimen Entscheidungsprozess wirklich ernst nehmen. Ist man
der Auffassung, dass der Markt eine ,héhere Ordnung® ist, deren Auswirkungen
grundsétzlich weder vorhersagbar sind, noch bewusst beeinflusst werden durfen, bil-
ligt man also dieser Instanz das alleinige Entscheidungsrecht tber die Allokation der
Ressourcen zu, dann kann es nicht mehr um ,erwinschte* oder ,unerwiinschte” Re-
sultate von Marktprozessen gehen. Was immer dabei herauskommt, der Markt hat
entschieden, und damit basta. Wenn dies zu Lasten chronisch Kranker geht, was
soll's, schlief3lich sind sie daran selbst schuld. Es hindert sie ja niemand daran, auch
in eine ,billige” Krankenkasse zu gehen und so selbst fur eine gleichméRigere Risiko-
verteilung zu sorgen. Dies wird zwar nicht so drastisch ausgedruckt, ist aber die logi-
sche Konsequenz einer quasi religiésen Bestimmung des freien Marktes als der ein-
zig legitimen Entscheidungsinstanz bei der Ressourcenverteilung. Es ist das prakti-
sche Resultat des oben skizzierten ,Modellplatonismus* von Okonomen, fir die ihre
eigenen Modelle der Bezugspunkt fur ,rationales* Verhaltens sind und nicht die real
vorfindbaren gesellschaftlichen Strukturen und Verhaltensweisen. Okonomen, die
vergessen, dass ihre Disziplin eine empirische Wissenschaft mit gesellschaftlichen
Bezligen ist und keine fundamentalistische Modellschreinerei, laufen Gefahr, nicht
als Wissenschatftler, sondern als Prediger einer postmodernen Glaubenskongrega-
tion wahrgenommen zu werden.
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