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Leitthese 

"Die Betreuung altersbedingter Gesundheits-(=Wohlbefindlichkeits-)störungen ist im Gegensatz zur medizinischen Hilfe in jüngeren Jahren, die man als solidarpflichtige Nothilfe bezeichnen kann, zunehmend eine konsumähnliche Nutzung von Dienstleistung und Hilfsmitteln zur Verbesserung der Lebenssituation. Der Unterschied erfordert der Nachfragemenge gerecht werdende Wege für rationelle Leistungserstellung und neue Formen der Distribution und Finanzierung.“
Anrede

Notwendigkeit medizinischer Dienstleistung 

- aus der Sicht gesunder 16-Jähriger
Stellen Sie sich vor, wir in diesem Saal würden ein Volk bilden und wir wären alle gleichzeitig 16 Jahre alt. Wie müssten die Industrie und die Infrastruktur beschaffen sein, um unsere Bedürfnisse zu befriedigen? Für junge Menschen ist medizinische Dienstleistung etwas, was sie erstens glauben, nicht zu brauchen, denn man fühlt sich ja zum „Bäume ausreißen“ und tut das manchmal auch. Und zweitens, wenn etwas geschieht, ist es eher ein Unglück denn ein erwartetes Schicksal und löst beim Umfeld Bestürzung und Solidarität aus. Die Bereitstellung von Unfallhilfe und die Organisation solidarischer Hilfe, würden uns (in diesem Alter von 16 Jahren) genügen. Was wir aus diesem System an Leistung ziehen, hat mit unseren sonstigen Lebenswünschen wenig zu tun:  beispielsweise schicker Kleidung, um im Verband unserer Altersgenossen gut dazustehen oder ein Moped zu besitzen und damit über Mobilität zu verfügen, damit wir jederzeit überall hinkommen können, oder gute Musik zu hören, um unsere Stimmung zu erhellen. Mit all’ dem hätte Gesundheitswesen nichts zu tun. Die genannten Dinge gehören zu den Gütern, welche wir gemeinhin als Konsumgüter betrachten und auf deren Herstellung und Distribution konzentriert sich das, was wir mit Wirtschaft beschreiben. Die Steuerung der Wirtschaft erfolgt, jedenfalls wenn es um eine kapitalistische Wirtschaftsform geht, über Erforschung und werbende Erzeugung von Wünschen und die tatsächliche Bereitschaft, Kaufkraft in die erzeugten Produkte und Dienstleistungen zu investieren. Weil das Alter stabil ist, wäre das Gefüge des Systems stabil, Bewegung entstünde, weil z. B. die Modefarbe von grün nach gelb wechselt.
Konsumwünsche und Ansprüche an das Gesundheitssystem ändern sich mit zunehmendem Lebensalter
Variiert man das System (realistischerweise), indem die Menschen nicht 17 Jahre alt bleiben, sondern jedes Jahr um ein Lebensjahr altern, werden die veränderten Ansprüche von der durch das Alter veränderten Lebenssituation getrieben. Bei der ‚Nothilfe Unfallsolidarität’ entsteht ein neuer Bedarf, weil mit zunehmenden Alter Geburten und Kinderkrankheiten auf dem Bedürfnistableau erscheinen, die eigentlich in das Nothilfe Unfallprogramm nicht passen, weil sie in der aufgeklärten Gesellschaft häufig disponibel sind. Mit einem Volk von 40-Jährigen hätte sich die Szene schon völlig verändert: neben dem Positionierungskonsum (‚Wie sehe sich aus und wie positioniere ich mich?’) beginnt sich ein Interesse für Wohlfühlambiente und Luxus auszudehnen. Hat also in jungen Jahren der Konsum sehr stark den Charakter des ‚mein Platz in der Gruppe’ gehabt und es wurden rein ich-bezogen im Wesentlichen Lebensmittel, also Grundbedürfnisse, gedeckt, so nimmt dieser Teil mit zunehmender Positionierung in der Gesellschaft zu, denn man hat inzwischen seinen Platz und beginnt das Nest zu verbessern.

Mit zunehmender Alterung der Gruppe werden die Bedürfnisse immer stärker von der körperlichen Disposition abhängig. Am Anfang des Konsums traten zunächst fast nur Hunger und Durst ins Bewusstsein, die gestillt werden wollten und das Verlangen nach Wärme und/oder Kälte und der Wunsch nach einem trockenen  Platz. Dann entwickelt sich allmählich das Verlangen nach Luxus, nämlich der Weichheit und Bequemlichkeit des Nestes. Und wenn die Knochen anfangen zu schmerzen, beginnt die Phase, in der Luxus und Grundbedürfnisse mit Gesundheit als immer zentralerem Zustandswunsch und die Grundbedingung auftreten, überhaupt zur Gesellschaft zu zählen. 
Bei den 17-Jährigen sind – als direkte Folge ihrer Jugend und des gesunden Körpers – die Mobilität und der Wunsch nach Platzfindung in der Gesellschaft von zentraler Bedeutung. Das ‚alte Volk’  möchte dagegen den errungenen Platz behalten und so ausgestalten, dass ‚man’ mit Hilfsmitteln, die ‚man’ sich beschafft, die Einschränkungen, die einen vom erkämpften Platz verdrängen würden, beseitigt. Ein 70-Jähriger, der nicht mehr gehen kann oder der wegen seinem starken Diabetes nicht mehr am Kegelabend teilnehmen kann, ist aus seinem Umfeld genau so ausgeschlossen wie der junge Mann, der bisher jeden Samstag mit dem Moped in die Disco fuhr und – aus welchen Gründen auch immer – nunmehr sein Moped verliert. Der alte Mann wird vehement seinen Diabetes bekämpfen wollen, um weiter seinen gewohnten und angestrebten Platz in der Gesellschaft zu besetzen und der Junge würde aus demselben Grund ein neues Moped kaufen. 
Mit steigender Überalterung der Gesellschaft verändern sich ‚Konsumlandschaft’ und ‚Gesundheitsmarkt’

Nun stelle ich ihre Vorstellungskraft noch einmal auf die Probe. Stellen Sie sich vor, die 70-Jährigen kämen plötzlich in das Land der 17-Jährigen und die Wirtschaft und die Politik, d. h. diejenigen, die entscheiden, wären nicht flexibel, denn sie würden nach wie vor die Produkte favorisieren, die von 17-Jährigen nachgefragt werden.  Dann würde man doch sicher versuchen, einem 70-Jährigen, wenn er echte Probleme mit seinem Diabetes oder der Hüfte hat, ein Moped (natürlich subventioniert!) als Lösung zu verkaufen.

Die altersbedingten, sprich demografischen Veränderungen sind in der Realität nicht so drastisch wie im Modell; trotzdem führen bereits die nicht geborenen Kinder und das längere Leben der Alten zum Wegfall von jugendlichen Teilnehmern und Konsumenten und zum erheblichen Zuwachs der Bedürfnisse der Alten und entsprechenden ‚Nachfrageverschiebungen’. Der Konsum der Jungen und ‚Mittelalterlichen’ nimmt ab, weil diese Personengruppen gegenüber der ‚Gruppierung der Alten’  kleiner sind bzw. werden und der Verbrauch der ‚Alten’(z.B. Diätnahrungsmittel; Gehhilfen etc; denn dies ist Konsum, denn es kommt von konsumieren oder verbrauchen) nimmt zu. 
Mit zunehmendem Alter steigt der Bedarf an Gesundheitsdienstleistungen –  jedoch handelt es sich nicht in jedem Fall dabei  um ‚solidarisch zu bezahlenden Bedarf’

Die Aussage: „Gesundheitswirtschaft ist ein Wachstumsfeld“ ist somit richtig, mit einer Einschränkung, denn es wächst nur der Bedarf, nicht aber der solidarisch bezahlte Bedarf. Denn mit sinkendem Konsum der arbeitenden Bevölkerung und deren sinkender Zahl sinkt die solidarisch transferierbare Kaufkraft und verschärft das Problem wachsender und ungedeckter Bedürfnisse.

Die seit Jahren geübte Methode, über Subventionen, die fremdfinanziert sind, der arbeitenden Bevölkerung Beiträge, die sich nicht mehr erhöhen lassen, in Form von Schulden, deren Lasten sie tragen müssen auf Umwegen zukommen zu lassen, neigt sich ebenfalls, beschleunigt durch Bankenkrise und Griechenland und vieles andere, dem Ende zu. 
Die politischen Kräfte wären nun eigentlich gehalten, der Bevölkerung zu erklären, dass das bestehende System am Ende ist und dass entweder die Leistung reduziert oder eine andere Finanzierung gefunden werden muss. Dieser Schritt erfolgt nicht, weil jeder befürchtet, dass er als Überbringer einer solchen Nachricht das politische Aus erleben wird.

Das Mittel der Wahl ist, jedermann zu versprechen, dass er alles bekommt, was notwendig ist und die Ausführung mit dem Versprechen, Steuerzuschüsse zu leisten, auf die Krankenkassen zu übertragen, die, wenn sie überhaupt kommen, erneut den Schuldenstand zukünftiger Generationen erhöhen und den Niedergang letztlich beschleunigen.
Mangelnde offene Diskussion und Lösung der Problemsituation des Gesundheitsmarktes wird zur ‚ungesteuerten Rationierung’ führen mit 
Die weiteren Abfolgen sind klar: Es kommt zu einer offenen, vermutlich aber eher verdeckten Rationierung. Ungesteuerte Rationierung verläuft immer nach demselben Muster: über Qualitätsdiskussionen werden zunehmend die Preise verknappt – in der Konsequenz entstehen echte Qualitätsprobleme (Lopez-Effekt) und die Leistungspräsenz und Breite der Leistung werden verändert. Die von den Leistungserbringern abgetrotzten Rationalisierungsergebnisse werden sofort über sinkende Preise abgeschöpft und können nicht zur Leistungsverbesserung oder einer besseren Marktpositionierung verwendet werden. Der Patient Krankenhaus etc. leidet unter Blutverlust und wird immer schwächer und ist zur aktiven Gestaltung nicht mehr fähig. Lange Wartezeiten und unterlassene Therapiemodernisierung führen zu einem zweiten Gesundheitsmarkt, der auch im ‚grauen oder schwarzen Bereich’ verlaufen kann (Stichwort Griechenland).

Die ‚Gekniffenen’ sind die Patienten und die Leistungserbringer, denen die Malaise angelastet wird und die die bösen Türsteher werden, die für alle Verweigerungen verantwortlich sind.
Als Reaktion auf Rationierung werden ‚Grauzonen’ entstehen  – Korruption, Privatzuzahlungen etc. nicht ausgeschlossen

Beim beschriebenen Verfahren werden eindeutig – allerdings in Grauzonen – neue Finanzierungen, nämlich ein wildes Zuzahlungssystem, im Grunde genommen ein neuer Markt, aufgetan, der allerdings ganz oder teilweise illegal sein wird; vielleicht wird er zur Symptomlinderung sogar geduldet. Genau diese Entwicklung beweist in allen Systemen der Welt, in denen unter dem Stichwort ‚Korruption’ oder ‚Privatzuzahlung’ Transferleistungen erfolgen, dass der Einzelne durchaus bereit ist, für seine Gesundheitsinteressen Kaufkraft für diesen Zweck zu mobilisieren.
Welche Möglichkeiten haben Leistungserbringer, um der ‚Abwärtsspirale’ zu trotzen? 

Es stellt sich nun die Frage: „Welche Strategien könnten von den Leistungserbringern gefahren werden, um die von Regierung und Politik  ungelenkte Abwärtsspirale  aufzuhalten und ins Positive zu wenden?“ Appelle und Forderungen an die Verursacher bleiben fruchtlos, weil Kraft und Willen zur Konsolidierung fehlen.
Es geht also um die Frage, ob die Leistungserbringer gestaltend ein neues System auf den Weg bringen und die latent vorhandene Kaufkraft mobilisieren könnten. 
Mit steigender Anzahl älter werdender Menschen steigt auch deren Bedarf an adäquatem (Gesundheits-) Konsum –
a) Die Leistungserbringer müssen ihr Leistungsverständnis entsprechend anpassen
Dazu müssen sie (die Leistungserbringer) zuerst ihr eigenes Leistungsverständnis verändern. Die im Alter der Menschen nötigen und gewünschten Leistungen im Gesundheitssektor werden auf Grund der Vielzahl der Probanden in immer größeren Mengen abgefordert. Die erfolgreiche Entwicklung von Prozessen zeigt, dass Gesundheitsdienstleistungen rationalisierbar sind, d. h. gleiche oder ähnliche Leistungen werden zu Prozessen gebündelt und führen zu immer besser genutzten Vorhaltungen und damit sowohl qualitativ wie quantitativ zu einer Effizienzverstärkung. Diese schafft aufgrund der Kostendegression Rationalisierungsgewinne, die zu weiterer Prozessverbesserung und zur Stärkung der Gestaltungsmacht eingesetzt werden können.
Viel zu wenig betrachtet wurde bisher, welche Möglichkeiten es geben könnte, Innenprozessverbesserungen, die  z. B. in Krankenhäusern Rationalisierungsvorteile (bei uns z. B. von bis zu 30 %) gebracht haben, als Prinzipien und Leistungserbringer übergreifend zu etablieren und warum diese dann nicht  die gleiche Wirkung erzeugen sollten.

b) Der ‚alternde’ Nachfrager wird (muss) erkennen, dass er Vorteile davon hat, wenn er einem eigens für ihn geschaffenen Prozesssystem beitritt und Rationierung, Wartezeiten, Ausschluss von medizinischem Fortschritt vermeidet
Was aber wäre ein Leistungserbringer übergreifendes umfassendes Prozesssystem? Es würde dem Nachfrager nach Gesundheitsdienstleistungen, wo immer er in das System eintritt, den Zugang zur optimalen Leistung ermöglichen und Umwege über unnötige Vorhaltungen vermeiden. Vom qualitätsschädlichen Ballast der unnötigen Vorhaltungen befreit, wäre das System also rationalisiert. Ein solches System wäre für den Nachfrager ein Versorgungssystem, dem er beitreten würde, wenn sich für ihn ein Nutzen abzeichnet. Der Nutzen wäre umso höher, je größer das Delta zu seiner aktuellen Situation wäre. Diese aber wäre gekennzeichnet durch kalte Rationierung, sprich Wartezeiten, und Mangel an medizinischen Fortschritt. 
Wenn das geschaffene Beitrittssystem sich auszeichnet durch eine geordnete Preisbildung und ein Zuzahlungssystem, das vom Nutzer den Beitrag fordert, der ihn abwägen lässt und zur Bewertung der Leistung anregt, und wenn dieser Beitrag gleichzeitig nach persönlicher Leistungsfähigkeit gestuft ist, wird die Qualität und Menge der angebotenen Leistung groß genug sein, um korruptive Interaktionen der beteiligten Nutzer uninteressant zu machen. 

Wünsche an den Gesundheitsmarkt aus Sicht

(1) gesunder Bürger

(2) Patienten bzw. Angehöriger von Patienten

(3) Gesunde junge Versicherte versus kranke ältere Patienten

Stellt man sich die ganz simple Frage, die wir als Bürger eigentlich gerne gestellt bekommen würden, „Was wünschen Sie sich von einer für Sie entwickelten Gesundheitswirtschaft?“ so gäbe es, je nachdem, ob man nur als gesunder Bürger oder bereits als Patient oder Nutzer angesprochen würde, sehr unterschiedliche Positionen.

Der Patient würde uns sagen: „Schaffen Sie Behandlungsplätze, möglichst nahe bei mir“, denn er möchte keinesfalls warten und er möchte die modernsten Therapieverfahren, und er möchte das Gefühl haben, dass sich der Betrieb und die Ärzte und Pfleger um ihn bemühen. Zahlen möchte er dafür möglichst wenig und er sieht die Gefahr,  dass er, weil er nicht genug Geld hat, überhaupt nicht oder schlechter behandelt wird, was er ablehnt. 
Fragen Sie den Bürger als Versicherten, der gesund ist. Wenn er ganz jung ist, wird dies ganze „Gerde“ für Besorgnis alter Leute halten und mit dem System nichts anfangen können. Wird er aber älter und macht mit steigendem Alter bei sich oder anderen (ihm Nahestehenden) Krankheitserfahrung, möchte er, dass alle Behandlungsplätze, die sich alle Patienten wünschen, für ihn bereitgestellt sind und dass dann alles, wenn er die Gesundheitsdienstleistungen braucht, genau so funktioniert, wie das beim Patienten beschrieben ist.  Er hat aber diese Vorstellung nur aus den Informationen, die er als Erlebnisberichte oder über Medien erhält. Bezahlen für die Bereitstellung will er so wenig wie möglich. 

Nun wenden wir uns der Frage zu, WANN und WIE sich die Einstellung verändern könnte. So lange das bestehende System funktioniert, nämlich dass jeder bekommt, was er will, und dass man bislang noch keine Meldungen kennt von Wartezeiten oder Menschen, die in der Not keine Behandlung erhielten, so bleibt die Zufriedenheitsquote und Einstellung wie sie ist. Es ist alles da, Hauptsache es kostet nichts. Alle sind glücklich.

Exkurs = Szenario: System gerät in Unterfinanzierung – Rationierung führt zu Wartezeiten – ‚Graue Märkte ‚ mit Korruption, Zuzahlungen etc. – Privatversicherung als Lösung?
Was passiert, 

* wenn das heutige System in die Unterfinanzierung gerät, weil die Nachfrage nach Leistungen größer ist als die bezahlbaren Leistungen? Und

* wenn10 % der Zahler wegfallen, die gesund sind und keine Leistung brauchen und 10 % der Leistungen wegen des Alters dazu kommen?

Dann gibt es ein Nichtleistungsdelta von 20%, d.h. jede fünfte Leistung wird entweder umsonst erbracht oder es gibt sie nicht mehr oder 2,5 Leistungen werden umsonst erbracht und 2,5 Leistungen werden verweigert.

Wenn am Beginn der Unterfinanzierung die Lücken klein gehalten werden, weil die Leister zuerst Unnötiges vermeiden, dann rationalisieren, kommt der Punkt, an dem  Leistungen reduziert (rationiert) werden. Zuerst kommt die Wartezeit, die manche abhält, sich in die Reihe zu stellen. Das heißt, dass der Bedarf um die weichen und schwachen Nachfrager reduziert wird. Dann werden die Lücken größer und der einzelne, der abgewiesen wird, sinnt nach Lösung. Gibt es eine Privatversicherung (und hat er diese abgeschlossen), kann er legal andere in die Wartezeit oder Leistungsverweigerung schicken. Er wird bevorzugt. 
Hier tritt der eigentliche Verursacher, der versäumte, den Regelmechanismus zu ändern, ins Spiel und er sagt, dass er nicht mehr finanzieren wird und alle Beteiligten sollen sich so organisieren, dass es weiter alle Leistungen gibt. Priorisierer und Selektioneure treten dann auf und erklären, dass sie wissen – im Gegensatz zum Patienten – was der Mensch braucht und was nicht. Sie bestimmen, wer wartet und wer gar nichts bekommt. Das System entfernt sich immer weiter von dem, was der Betroffene will. Wenn es keine Alternative gibt, wird er es hinnehmen und dies als schicksalhaft empfinden. Gibt es die Alternative, wird er sie ergreifen. Das Nächstliegende: der Betroffene zahlt in Form von Privatversicherung, zusätzlich zahlt er Trinkgeld und  am Ende kommt die Bestechung. Da die Leistung damit nicht erhöht wird, geht die Stafette der Nichtleistung nur auf diejenigen über, die nicht leistungsfähig oder nicht informiert sind. Das System wird teurer und die Auslastung sinkt, weil jeder von der Leistung ‚Ausgesparte’ ein Faktor in der Kostendegression weniger ist.
Musterbeispiel: Mangelhaftes Gesundheitssystem in den  USA

Die USA haben sehr viele Nicht-Versicherte und damit solche, die nicht zur Kostendeckung beitragen. Das System ist bezogen auf den Betreuten 2-3mal teuerer als unseres. Es könnte also sein, dass eine Gesundheitsdienstleistungsausbringung von 100% statt für 60% den Teiler für die Kostendegression nominal um 40% mindert, obwohl die Bereitstellung aus funktionalen Gründen trotzdem nahe 100% liegt. In einem System, in dem 70% der Kosten fix sind, liegen die Mehrkosten für einen Fall eben auch bei 30%. In den USA könnte man deshalb auch die Rechnung aufstellen, dass man die bisher Unbehandelten vermutlich zum Preis der variablen Kosten, z. B. 30%, versorgen könnte, wenn alle, die bisher behandelt werden weiterhin behandelt würden zu den bisher bestehenden Preisen. Zusätzliche Rationalisierungseffekte, wie Prozessgewinne über alle Fälle, wären hierbei noch nicht eingerechnet.
Da unser System sich von der Vollversorgung über die beschriebenen Effekte zu einem Mangelversorgungs- und dann zu einem Teilleistungsversorgungssystem ändert, nähern wir uns dem amerikanischen System von der anderen Seite.

Ansatzpunkte für Bewusstseinsänderung über die Situation
I. bei den Kaufleuten: Grenzkostenrechnung  und ihre Folgen

II. bei den Versicherten: Engpässe und drohende Unterversorgung 

Wenn Sie mir bis hierher gefolgt sind, stellen Sie sich bitte vor, WIE LANGE die Wartezeiten und WIE GROSS die Zahl der Fälle sein werden, die als Priorisierungsfolgen entfallen werden und die zu einer Unterauslastung, damit mangelhafter Kostendegression im System führen werden. Das Beispiel mit den 20% Mindererlösen und 20% Nachfragesteigerung ist vielleicht nicht von der Hand zu weisen. 
Ein guter Kaufmann kann Grenzkostenrechnung und würde dem Markt ein erstaunliches Angebot machen können. Wie müsste die Zielgruppe für das Angebot lauten, sind das die Versicherten oder die Patienten? Die Patienten leiden unter der Einschränkung, aber sie zahlen wenig oder nichts. Will man sie gewinnen, könnte man nur den Krankenkassen ein Angebot machen und z. B. die nächsten zusätzlichen Patienten über die Kassenmechanismen mit einer Grenzkostenkalkulation anlocken. Das Problem, welches dann allerdings auftritt, sieht folgendermaßen aus: Außer, dass es für die Kassen billiger wird, geschieht nichts und der so handelnde Unternehmer gerät in eine Abwärtsspirale des Preisverfalls.
Die eigentlichen Finanzierer sind die Versicherten, deren Antrieb die Sorge ist, nicht versorgt zu werden, wenn sie es brauchen, und die deshalb – gezwungen oder freiwillig – einen Teil ihrer Kaufkraft dafür einsetzen. Die Sorge steigt mit zunehmender Einschränkung und diese wird sichtbar durch dieselbe indirekte Information aus der der Versicherte seine Wünsche an das System äußert. Er hat eben plötzlich die Information aus seiner Familie, dass es da und dort Engpässe oder schlechte Versorgung gibt.

Systemänderung durch einen einzigen Anbieter ist fast (chancen-) aussichtslos – Kooperationspartner/Versicherer mit Überzeugungskraft als Lösung
Wie aber kommt man mit den Versicherten ins Gespräch? Wie könnte man ihnen die Mengenerhöhung, die mit der neuen Kalkulation entsteht, deutlich machen? Als einzelner Leistungserbringer, womöglich mit Spezialauftrag, schafft man dies niemals. Wenn Sie in Ihrer Stadt verkünden, dass Sie dem/den Bürger/n anbieten, dass er/sie sich Ihnen anschließen soll/en und sein/ihr Scherflein einbringen, weil Sie eine tolle HNO-Klinik haben, dann werden 95% antworten: „Das Geld und das Interesse hierfür habe ich nicht und kriege ich nicht“. Ihr Angebot geht ins Leere. Das Problem ist, dass Sie als Produzent von Einzelleistungen keinerlei Chance haben, Systeminteressenten von Ihrer Vorhaltung und Leistungskraft zu überzeugen, nämlich Versicherte, die Versorgungssicherheit kaufen wollen und für die Einzelleistungen, die funktionieren und gut sind, nur der Beweis der Funktionalität der Versorgungsleistung sind, die aber für den, der das gerade nicht braucht, kein Gegenstand der Begierde sind. 

Es ist also die Frage zu klären: „Wie kommt der einzelne Anbieter in die Position, dass er dem Finanzierer versicherungspflichtiger oder versicherungswilliger Bürger ein Angebot machen kann? Es geht jedenfalls nicht, indem Diabetesbehandlungsketten dargestellt werden, auch diese verfehlen das Interesse der Kaufkraftinhaber.

Würden sich so viele Anbieter und so differenzierte zusammenschließen, dass sie alle Ebenen und Zustände, die in den Augen der Versicherten Versorgungssicherheit und Vollständigkeit an jedem Ort darstellen, und würden sie mit ihrer realen Präsenz dokumentieren, dass sie für jedermann, der beitritt, wo immer er auch ist und wann immer er sie braucht, präsent sind, dann könnten sie eine eigene Versicherung anbieten oder sie könnten – was viel interessanter wäre, weil sie von Versicherung zu wenig verstehen – eine Partnerschaft bilden. Dann würde der Versicherer den Mitgliedern des (ver-) geängstigten Versichertenbürgertums, die überall sehen, was sie nicht bekommen, wenn sie in Gefahr geraten, glaubhaft vermitteln können, dass er zusammen mit der real sichtbaren Leistung mit seinem Namen dafür steht, dass das Versprechen: ‚Wenn ihr zu uns kommt, lösen wir euer Problem. Je schlimmer die Priorisierung und Ausgrenzung, desto offener wäre der Versicherungsbürger für ein solches Angebot. Gleichzeitig ist genau zu diesem Zeitpunkt in der Kalkulation das günstigste Delta zu erwarten.

Wichtiger Faktor für die vom Versicherungsbürger gewünschte Versorgungssicherheit ist die ‚Präsenzsakzeptanz’

Da es nicht möglich ist und es auch unsinnig wäre, diesen Versorgungsgedanken über 100 % der Leistungserbringer zu ziehen, ist die Frage abzuklären, WIE VIELE sich zusammenschließen müssten und WO diese angesiedelt sein müssten, damit beim Versicherungsbürger die Vorstellung von Präsenz für ihn persönlich und Sicherheit im Verhältnis zum geforderten Einsatz gegeben ist; das kann ein Preis sein oder die Akzeptanz einer Lenkungsorganisation im Ernstfall, damit man von einer kritischen Masse sprechen kann. 

Dazu muss man wissen: ‚WAS hält der Versicherungsbürger für präsent, also von ihm jederzeit erreichbar?’ Niemand erwartet, dass in jedem Dorf eine Universitätsklinik steht. Umgekehrt ist auch niemand der Meinung, dass man statt der extremen Leistungszusammenballung einer solchen Klinik das Gegenteil haben müsste, einen Hausarzt drei Häuser weiter, der rund um die Uhr ansprechbar, aber vermutlich nicht ausreichend handlungsfähig wäre. Tatsächlich ist es so, dass sich die Vorstellung, was wo präsent sein müsste, gestaffelt darstellt. Schwere und komplexe Erkrankungen, die elektiv anfallen sowie schwere Unfälle, die in der Nähe zwar erstversorgt werden, können in größerer Entfernung (vom Wohnort des Patienten/Betroffenen) behandelt werden, wenn sie als wissensverbunden gelten und der Weg dorthin innerhalb des Systems sichtbar ist. Wir haben diese Frage ‚Präsenzakzeptanz’ im Zusammenhang mit der Erstellung der Partikeltherapieanlage bearbeitet. Das Ergebnis  lautete: Wenn z. B. in einem qualifizierten MVZ ein Fall für diese Anlage diagnostiziert würde und die Nutzung der Anlage in 500 km Entfernung Heilungserfolg verspricht, und die Diagnose und Therapiekette steht, sind 500 km präsent. Diese Bedingung tritt jedoch nur ein, wenn das Wissen über die Möglichkeiten vorhanden ist oder vermittelt wird. Das bedeutet, dass die Bedingung örtlicher Präsenz von qualifizierter Hochleistungsmedizin mit dem Kenntnisstand der Betroffenen und der Sicherheit, Zugang auch durch systemische Regelungen zu haben, ab- und die dafür erforderliche Mobilität zunimmt. Da über Internetnutzung und Medien Medizin zunehmend zu einem zentralen Interessenspunkt wird, werden auf Nähe konzipierte, aber wegen ihrer Häufigkeit unspezifischen Leistungserbringer durch die wissensbasierte Mobilitätsbereitschaft der Bevölkerung obsolet. Als Präsenzbedingung auf kurze Distanz wird das verbleiben, was als erste und Überbrückungshilfe bei überraschenden Ereignissen zur sicheren Einschleusung in das System notwendig ist. Im Grunde geschieht das, was den Edeka-Laden zerstört und jetzt als Ladengeschäft für Vergessenes in anderer Form wieder kommen lässt, auch in der Medizin.
Attribute einer potenziellen neuen Versorgungskonzeption
Die Versorgungskonzeption, die wir hier bearbeiten, beginnt nicht in einem Nichts, sondern in einer z. B. 80%-Vollversorgung. Es kann vermutlich, wenn eine solche Versorgungsgruppe entsteht, damit gerechnet werden, dass ein Angebot erfolgreich etabliert werden kann mit Attributen wie: 
1. keine Wartezeit, 
2. zugesagte und garantierte Service- und Garantiestandards

3. keine Priorisierung

4. keine Selektion

5. Behandlung mit modernen Methoden, auch wenn der BGA eine Therapie im normalen System noch nicht freigegeben hat

Begründung gegenüber dem Versicherten: Kündigungsmöglichkeiten und Selbstbeteiligung
Als Gegenleistung für die Überwindung der Schwächen des heutigen Systems könnte für die beitretenden Versicherten folgendes stehen:

(1) Beitritt zu einem Versorgungssystem der Vollversorgung mit der Möglichkeit, es mit kurzer Kündigung zu verlassen.

(2) Eine nach Leistungsfähigkeit gestufte Selbstbeteiligung. In die Bemessungsgrundlage werden Einkünfte aller Art, eventuell auch das Vermögen einbezogen. Hierzu lautet die Begründung, dass zwischen reichen Kranken und armen Kranken wegen derselben Handikaps eine höhere Solidarität als zwischen jungen Leuten und alten Leuten zu erwarten ist. Darin liegt eine Veränderung des Systems, weil bisher nur Solidarität zwischen Gesunden und Kranken gefordert war. Es ist daher einzusehen, dass deshalb eine höhere (und zwar sowohl absolut als auch prozentual) Selbstbeteiligung zu leisten ist. Die Selbstbeteiligung wird zur initialen Auslösung des Beitritts der Krankenkasse und relativiert das Verhältnis Krankenkasse zu Versicherten und macht den Versicherten außerdem damit zum vollwertigen Nachfrager. 
(3) Die Selbstbeteiligung wird verwendet, um die laufenden Beiträge niedriger und wettbewerbsfähiger zu gestalten.

Die Fixkostenlastigkeit im Gesundheitswesen und die Steuerungswirkung auch geringfügiger Auslastungsschwankungen 
Das stereotype Argument, dass Steuerungswirkung und Einfluss auf den Wettbewerb vom Patienten nicht ausgehen können, weil dieser unfähig sei, sich rational zu verhalten und deshalb eine Steuerung durch ihn nicht eintritt, ist nur scheinbar richtig. Tatsächlich sind die meisten Patienten wenig preisreagibel, da sie der Überzeugung sind, dass sie der Kompetenz der sie betreuenden Ärzte folgen müssen. Diese ‚Arzthörigkeit’ ist sicherlich der Hauptgrund für mangelndes rationales Verbraucherverhalten und führt dazu, dass sich nur eine geringe Menge der Patienten preisbewusst und qualitätsbewusst verhalten wird. Aber in einem Wirtschaftsbereich, in welchem die Fixkostenlastigkeit so groß ist wie dies im Gesundheitswesen der Fall ist, reichen geringste Auslastungsschwankungen, um existentielle Auswirkungen zu erzeugen. Hier werden also Patientenreaktionen von wenigen Prozent durch reaktive Preis- und Qualitätsverschiebungen  Korrekturen bei den einzelnen Dienstleistern erzwingen.
Begründung für die (absolut) höheren Zuzahlungen bei höherem Einkommen/Vermögen
Die höhere Zuzahlung der Reicheren und Wohlhabenden findet eine logische Erklärung in der Tatsache, dass man  (die Leistungserbringer) Erfahrungen machen (sammeln) muss, um sie erfolgreich. Dies gilt insbesondere in der Medizin. Erfahrung und Kenntnis entsteht überwiegend in der Massenversorgung, diese aber braucht den sozialen Ausgleich, denn sonst ist sie nicht möglich. Der reiche Kranke wird dies eher verstehen als der reiche Gesunde. 
Die Bildung zweier ‚Solidarkreise’ als Lösungsmöglichkeit des ‚Generationenkonflikts’

An dieser Stelle habe ich vor der Finanzkrise vorgeschlagen, generell eine Krankenversicherung für die arbeitenden Bevölkerung und eine Krankenversicherung für die nicht arbeitende Bevölkerung einzurichten. Der Effekt dieser Trennung wäre, dass die Jüngeren enorm entlastet würden und ihr Anspruch an eine Solidarversicherung wieder funktionieren würde. Es ist eben ein Unterschied, ob ein 40-Jähriger einen Infarkt bekommt oder ob dieser bei einem 80-Jährigen auftritt. Prüfen und messen Sie einmal Ihre eigene Hilfsbereitschaft für diese beiden Fälle. Hingegen wird ein 80-Jähriger vielleicht seinem 75-jährigen Nachbarn beispringen, wenn er sieht, dass das System nur existent sein kann und funktioniert, wenn er den Nachbarn (der vielleicht weniger – absolut – als er zuzahlt) zulässt und notfalls stützt. Eine Altersversicherung könnte mit dieser Begründung  also mit deutlich höheren Zuzahlungen und an den tatsächlichen Einkommen und Vermögen gekoppelten Verhältnissen orientiert möglich sein.
Leider ist in keinem Land in Europa – und bei uns in Deutschland auch nicht – eine politische Kraft in Sicht, die den Alten sagt, dass sie mit ihrer Leistungsfähigkeit zuerst antreten müssen, ehe sie die Jüngeren in Anspruch nehmen oder sich vom Staat ausgleichen lassen. Eine vermögensbezogene  Krankenkassengebühr wäre gerade bei der älteren Bevölkerung besser zu vertreten, weil die Wirkung daraus  ihnen ja direkter zugute kommt als die Anhebung einer Vermögenssteuer.

Da der für die Einrichtung dieser ‚zwei Solidarkreise’ starke politische ‚Beweger’ nicht sichtbar ist, ist es sicherlich ökonomischer, die Systemänderung nur mit den Mitteln, die wir als Manager oder Unternehmer selbst in der Hand haben, anzugehen als auf den Tag zu warten, an dem – wie man es in Bayern sagt – ‚der heilige Aloisius die Regierung erleuchtet’. 

Startvoraussetzung für das neue Leistungsangebot: 

Gleichmäßige Deckung von 10 Prozent
Wir denken, dass ein flächendeckendes Versorgungskonzept, das im Verhältnis zu Gesamtversorgung der Bevölkerung eine gleichmäßige Deckung von 10 % hätte, wäre die geeignete Grundlage, um ein Angebot zu starten und zusammen mit gewillten Krankenkassen eine integrierte Vollversorgung anzubieten.  
Zuerst werden die besser Gebildeten und Sensibleren, die zumeist die Zukunft kritischer sehen, teilnehmen und ihr Beispiel wird Schule machen. Funktioniert das Modell, wird es konkurrierende Zusammenschlüsse geben, die immer mehr auf bestimmte Interessensgruppen ausgerichtet sind. Damit meine ich Interessensgruppen, die mehr alternativen Richtungen anhängen oder sehr materialistisch technische. Die Gruppen würden untereinander Hilfsverträge abschließen, da sie alle von der Frage abhängen, ob die von ihnen propagierte Präsenz und Sicherheit gegeben ist. Damit kann am Ende jeder Bürger im Rahmen seiner Mobilitätsbedingungen auf 8 bis 9 weitere Alternativen zurückgreifen. Würde der Staat, wenn die ersten zwei Systeme entstanden sind, beginnen, Abwicklungs-, Qualitäts- und Transparenzbedingungen für solche Organisationsformen festlegen, könnte er auch, da die Bürger genügend Wahlmöglichkeiten haben und Wettbewerb der Versorgerkulturen entsteht, die Gängelung der Patienten aufgeben und sich auf die Position des Verbraucherschützers und Regelgebers zurückziehen. 

Erst bei Bestehen mehrer Angebotsalternativen wird aus der Gesundheitswirtschaft ein vergleichsweise vollwertiger Wirtschaftszweig

Spätestens in diesem Stadium wäre die Entwicklung der Gesundheitswirtschaft als vollwertiger Wirtschaftszweig, der unter Wahrung der Vollversorgung, die sowohl ökonomisch wie auch sozial Sinn macht, gegeben. Ohne ein solches oder vergleichbares Konzept wird sich der Nachfragewandel, der heute Gesundheitsdienstleistungen in Höhe von 10% des BIP ausmacht und der sich in weniger als 30 Jahren auf 30% versorgungsgerecht erhöhen könnte, nicht möglich, da dies mit einer Umverteilungswirtschaft undenkbar ist. Nur eine solche Entwicklung wäre aber volkswirtschaftlich in der Lage, die reduzierten alten Konsumindustrien als Wachstumsmotor der Wirtschaft aufzufangen. 

Schlussbemerkungen

Wir sind als Industrienation groß geworden, weil wir den Menschen der Welt Mobilitätslösungen geboten haben. Das Konzept ist nichts anderes als letztlich die Mobilitätslösung der alten Gesellschaft und kann genau so ein Hit werden wie der VW-Käfer im letzten Jahrhundert. 

Die in der Ableitung dieser Entwicklung entstehenden Industrien und Dienstleistungen würden völlig neue Potenziale erschließen. Stellen Sie sich vor, in der Weiterentwicklung würde die Versicherung statt Einzelleistungen an den Verbund zu begleichen, den Leistungsverbund durch Weiterleitung der Versicherungsbeträge am Versicherungsrisiko beteiligen, dann würde automatisch, wenn die Ergebnismaximierung durch Selektion über Transparenz und Wettbewerb um die Versicherten blockiert wird, der Focus des Interesses der Leistungserbringer, bzw. des Versorgungsverbundes auf Prävention gelegt. Sie würden vermutlich sehr schnell Systeme entwickeln, mit denen auf Wunsch z. B. Schlaganfall oder Herzinfarkt gefährdete Menschen weniger Pflege und Überwachungsaufwand persönlicher Art erzeugen, indem der teure Personaleinsatz über Information gesteuert wird. Es gibt da Unzähliges, was schon erfunden ist. Eine Klinik bei uns arbeitet in einem großen Projekt z. B. an der Frage, wie die Bewegungsaktivität zur Stabilisierung von Chronikern gemessen und mittels punktueller Beratung und Erinnerung verbessert werden könnte. Alles, was so entsteht, ist potenziell für alle alten Industrienationen eine Problemlösung, diese zu verkaufen, nennt man Export. Wir sind als Industrienation groß geworden, weil wir den Menschen der Welt Mobilitätslösungen geboten haben. Das Konzept ist nichts anderes als letztlich die Mobilitätslösung der alten Gesellschaft und kann genau so ein Hit werden wie der VW-Käfer im letzten Jahrhundert. 
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