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Kurzfassung

Vier Jahre nachdem die konservativ-liberale
Koalition auch an ihren tiefen unsozialen
Einschnitten in das Gesundheitswesen ge-
scheitert ist, droht die Gesundheitspolitik
jetzt ebenfalls fiir Rot-Griin zum Stolperstein
zu werden. Sie wird wiederum eines der
wichtigsten ~ Wahlkampfthemen  werden,
nicht nur bei den Parteien, sondern auch bei
den grofien Gewerkschaften des DGB, ver.di
und IG Metall, sowie bei der Organisation
der Globalisierungsgegner ATTAC.

Kaum eines der ehrgeizigen gesundheitspo-
litischen Reformprojekte der amtierende Re-
gierungskoalition ist praktisch umgesetzt
worden. Auf der Strecke geblieben sind u.a.

o die Stirkung der hausdrztlichen Versor-

gung,
die Aufhebung der starren Aufteilung der
Budgets auf die einzelnen Versorgungs-
sektoren,

die Verzahnung von ambulanter und sta-
tiondrer Versorgung - ggf. auch gegen
den Willen der kassenédrztlichen Vereini-
gung,

die Einfiihrung einer Liste qualitits- und
wirtschaftlichkeitsgesicherter Arzneimit-
tel (Positivliste),

wesentliche Fortschritte bei der Verbes-
serung der Qualitdtssicherung.

Trotz deutlicher Beitragssatzsteigerungen bei
den gesetzlichen Krankenkassen Ende 2001
verzeichnen die Krankenkassen im 1. Quar-
tal 2002 erncut bedrohliche Defizite.

Es steht zu befiirchten, dass sich auch nach
der Wahl nichts Wesentliches dndern wird
und - wie auch immer die Wahl ausgeht -
langst  fiiberfdllige  gesundheitspolitische
Strukturreformen auch kiinftig unterbleiben,
darunter

e cine bessere Integration der verschiede-
nen Versorgungssektoren (ambulante,
stationdre Versorgung, Pflege, Hilfsmit-

telversorgung etc.),

ein konsequenter Ausbau von Privention
und Rehabilitation statt Konzentration
auf kurative Medizin und Pflege,

eine Orientierung medizinischer Leistun-
gen an evidenzgesicherten Leitlinien,

cine Wettbewerbsverfassung fiir die
Krankenkassen, mit der die Jagd nach
guten Risiken unterbunden wird,

eine  flichendeckende professionelle
Qualititssicherung in allen Teilbereichen
des Versorgungssystems,

das Aufbrechen monopolistischer Macht-
strukturen und der Dominanz von Ren-
dite- und Einkommensorientierung vor
allem in der Pharmaindustrie, aber auch
in vielen anderen Zweigen der Versor-
gung,

cin systematischer Ausbau von Patienten-
rechten und eine stérkere aktive Einbin-
dung v.a. chronisch kranker Patientinnen
indas Versorgungsgeschehen,

Nicht anders als die Kohl-Regierung setzt
auch Schrdder und seine neue Gesundheits-
ministerin  Schmidt im Wesentlichen auf
Markt und Wettbewerb zur Ldsung der im
Gesundheitswesen nach wie vor bestehenden
Strukturprobleme. Im Vordergrund steht
hierbei eine einseitige Fokussierung auf sta-
bile Beitragssitze der gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV), d.h. auf eine Senkung
der Lohnnebenkosten zum Vorteil der Wirt-
schaft. Verschiedene Interessengruppen, wie
z.B. die Arbeitgeberverbinde, fordern vor
dem Hintergrund steigender Beitragssitze
eine nachhaltige Senkung ihres Anteils an
der Finanzierung in der GKV. Ansonsten sei
die ,,Deutschland AG*, wie bei allen anderen
Sozialleistungen auch, in ihrer Wettbewerbs-
fahigkeit bedroht. Es kdme zu Wachstums-
ausfillen, Kapitalflucht und zu nachhaltigen
Arbeitsplatzverlusten.

Mit Horrorszenarien, die eine Beitragssatz-
steigerung von heute durchschnittlich 14 %
auf Sdtze bis zu 35 % in 2040 prognostizie-
ren, wird ,schmutzige®, die Bevdlkerung
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verunsichernde Interessenpolitik  betrieben,
die durch eine wissenschaftliche Uberpri-
fung ad absurdum gefihet wird. Fiir bedroh-
liche kiinfiige Kostensteigerungen gibt es
keinerlei gesicherte, fundierte Anhalts-
punkte, geschweige denn fir ecine Kosten-
explosion. Der Anstieg der GKV-Beitrags-
sitze wurde vielmehr iiber viele Jahre vor
allem durch das Schrumpfen der Beitragsba-
sis, der beitragspflichtigen Léhne, Gehalter
und Sozialeinkommen infolge zuriickhalten-
der Tarifpolitik und sinkende Beschiftigung
verursacht. Die beste Therapie fiir konstante
oder sogar sinkende Beitragssitze in der
GKV wire demnach cine Erhéhung der
Lohnquote mindestens auf das alte Niveau
zu Beginn der 1980er Jahre. Dies impliziert
allerdings ecine grundlegende Umkehr der
Arbeitsmarkttrends in  Richtung  Vollbe-
schiftigung und zusétzlich die konsequente
Ausnutzung des verteihmgsneutralen Spiel-
raums {ProduktivittserhShung plus Infla-
tionsrate) mit einer entsprechenden Umver-
teilungsgréBe in den Tarifverhandlungen.
Schon ein miBiger Riickgang der Arbeitslo-
sigkeit wiirde die aktuellen Finanzierongs-
probleme der GKV deutlich reduzieren.
Nicht obne Grund fordert daher die Arbeifs-
gruppe Alternative Wirtschaftspolitik bereits
seit liber zwei Jahrzehnten immer wieder
eine nachhaltige kompensatorische staatliche
Fiskal- und darauf abgestimmte Geldpolitik
ein, die schwerpunktméBig auf Skologisch
orientierte Beschiftigung und sozial gerechte
Verteilung der arbeitsteilig geschaffenen ge-
sellschaftlichen Werte setzt.

Eine Gefdhrdung des Wirtschafiswachstum
geht von den Gesundheitsausgaben aber in
keinem Fall aus. Einmal abgeschen von dem
Tatbestand, dass die effektiv ausgabenwirk-
samen Lohnnebenkosten unter Beriicksichti-
gung von Produktivitdtsentwicklungen in
Deutschland alles andere als zu hoch sind,
tiegt beispielsweise die Belastung der Unter-
nehmen durch die GKV im Verarbeitenden
Gewerbe bezogen auf die Gesamtkosten der
Unternehmen bei gerade einem Prozent-

punkt. AuBerdem: Eine Expansion des be-
schaftigungsintensiven  Gesundheitssektors,
selbst bei steigenden Beitragssiitzen, wiirde
zum Abbau von Arbeitslosigkeit und letzt-
lich zur Stabilisierung der Wirtschaft insge-
samt beitragen. Gleichwohl sind die derzeit
hohen Beitragssitze auch aus unserer Sicht
insofern inakzeptabel, weil mit ihnen auch
unwirtschaftliche Strukturen, Uberkapaziti-
ten und iiberzogene Gewinneinkommen be-
zahlt wurden und werden, wobei zugleich
wichtige Bedarfe, vor allem in der Praven-
tion von Krankheiten, ungedeckt blieben.

Die aus neoliberaler Sicht geforderte Be-
grenzung der Lohnnebenkosten, v.a. der Ar-
beitgeberanteile, soll aber der Wachstums-
dynamik des rasch expandierende Gesund-
heitssektors nicht im Wege stehen, allein
schon wegen der attraktiven Gewinnaus-
sichten fiir die weitgehend und zunehmend
privaten Anbieter von Gesundheitsleistungen
und Medizinprodukten sowie fiir private In-
vestoren in Krankenhausketten und Pflege-
einrichtungen. Auch aus diesem Grund setzt
die amtierende Bundesregierung wie ihre

Vorgingerin auf

s zunehmende Privatisierung von Gesund-
heitsrisiko und -kosten durch wachsende
Leistungsausschliisse, Selbstbehalte und
durch Einschnitte in dic solidarische und
parititische GKV-Finanzierung,

o den Rickzug des Staates aus seiner Ver-
antwortung flir die Daseinsvorsorge, etwa
durch Privatisierung von Gesundheitsein-
richtungen, die Forcierung der Steuerung
des Versorgungsgeschehen durch Markt
und Wettbewerb und

e diec Ubemahme privatwirtschaftlicher,
d.h. marktwirtschaftlicher und betriebs-
wirtschaftlicher  Entscheidungs-  und
Steuerungsmodelle in allen Ebenen des
Versorgungssystems, wic z.B. Einflih-
rung eines Preissysterns (Fallpauschalen)
fiir Krankenhduser und Forischreibung
cines unsolidarischen Kassenwettbe-
werbs. '



Markt und Wettbewerb sind jedoch véllig
ungeeignet, die Strukturprobleme im Ge-
sundheitswesen zu beseitigen. Allem ideolo-
gischen Wortgeplidnkel von ,Wahlfretheit”,
"Fdrderung der Selbstbestimmung der Pati-
entinnen”, "Subsidiaritdt”, "Starkung der Ei-
genverantwortung” zum Trotz sind die Pati-
entlnnen eben nicht in der Lage, als souve-
rine Konsumentlnnen im Wettbewerb das
Leistungsgesehen nach ihren wohlverstande-
nen Interessen zu steuern. Die Patientin kann
keine KundIn sein, allein schon wegen der
im Gesundheitswesen typischen Informa-
tionsdefizite und -asymmetrien zu Lasten der
Patientlnnen. Hinzu kommen verkrustete
Macht- und Monopolstrukturen auf der Seite
der Leistungserbringer. Unnétige Leistungs-
ausweitungen, verursacht durch die Leis-
tungsanbicter in deren eigenniitzigem Inte-
resse, Qualititsdefizite und iiberteuerte
Leistungsangebote sind die offenkundigen
Symptome. Getroffen werden davon insbe-
sondere die schwichsten unter den Versi-
cherten. Nach wie vor konzentrieren sich die
Gesundheitsausgaben  massiv = auf  die
Schwer- und Schwerstkranken, auf die Alten
und  auf die  ecinkommensschwichsten
Schichten der Bevélkerung, die sich am we-
nigsten auf dem Markt gegen die Anbieter-
dominanz durchsetzen kdnnen.

Eine qualitative anspruchsvolle Versorgung
erfordert schlieBlich auch eine gesicherte
Qualitit der Arbeitsplitze im Gesundheits-
wesen. Die Arbeit in Berufen dieses Sektors
stellt hohe Anforderungen sowohl an die
Qualifikation als auch an die psychische und
physische Belastbarkeit der dort Beschiftig-
ten. UnregelméBige Schichten, unbezahlte
Uberstunden,  Nachtarbeit,  tbermiBiger
Stress, hohe Verantwortung und hierarchi-
sche Autorititsstrukturen prigen den Alltag
der meisten im Gesundheitswesen beschif-
tigten Personen. Hier besteht erheblicher
Nachholbedarf bei der Qualifikation des me-
dizinischen Personals, bei der Umsectzung
arbeitszeitrechtlicher  Schutzbestimmungen
und bei der personellen Ausstattung von Ein-
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richtungen des Gesundheitswesens und der
Sicherung der Arbeitsplatzsituation durch
Tarifvertrige.

Bevor es nach den Bundestagswahlen zu ei-
nem befirchteten Kahlschlag im Gesund-
heitswesen zum weiteren Nachteil der Versi-
cherten in Form von erhdhten Zuzahlungen
und Leistungskiirzungen und zu einer Ver-
schirfung der Arbeitsbedingungen der im
Gesundheitswesen  Beschiiftigten kommt,
schlagen wir die folgenden Alternativen vor:

1. Sicherung einer bedarfsgerechten medi-
zinischen Versorgung im Rahmen der
GKYV, die auch das sozialtherapeutisch
bzw. Erforderliche erfasst. Eine umfas-
sende Gesundheitsforderung und Priven-
tion, insbesondere durch gesundheitsfér-
dermnde Gestaltung der Arbeits- und Le-
benswelt (Verhiiltnisprivention) anstelle
einer Konzentration auf bloBe ,Repara-
tur* gesundheitlicher Schdigungen, fer-
ner die Fortschreibung eines einheit-
lichen Leistungskatalogs fiir alle Kran-
kenkassen unter Beriicksichtigung  des
medizinisch-technischen Fortschritts und
vor allen Dingen keine Aufspaltung des
GKV-Leistungskatalogs in Grund- und
Wahlleistungen,

Eine konsequente Ausschdpfung von
Wirtschaftlichkeitsreserven  bei  allen
Leistungsanbietern w.a. durch die ver-
bindliche Einflihrung von Leitlinien fir
medizinische Leistungen, die auf dem
besten erreichbaren Stand gesicherter Er-
kenntnisse beruhen (Evidence Based
Medicine). AuBerdem dic Fortentwick-
hung integrierter und strukturierter Ver-
sorgungsprogramme  fiir  chronisch
Kranke (Disease-Management-Pro-
gramme). In dicsem Sinne kormmt auch
der Qualititssicherung auf allen Ebenen
der Krankenversorgung durch  eine
rechtsverbindliche  Festschreibung  von
WeiterbildungsmaBnahmen des medizini-
schen Personals eine hohe Bedeutung zu.
Fiir die Arbeitsplitze im Gesundheitswe-
sen erwarten wir einen Ausbau analog
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des steigenden Bedarfs an Gesundheits-
leistungen sowie eine nachhaltige Ver-
besserung der Arbeitsbedingungen und -
zeiten sowie eine Absicherung tariflicher
Entlohung.

. Die Arbeitgruppe Alternative  Wirt-
schaftspolitik fordert die Umsetzung der
Positivliste fur Arzneimittel und die
Wiedereinfithrung mengenbegrenzender
MabBnahmen, eine wettbewerbsrechts-
kompatible Neufassung der Festbetrags-
regelung, die Realisierung von Modellen
einer integrierten Versorgung und die
Einbeziechung von Krankenhdusern in die
ambulante, v.a. fachérztliche Behand-
lung.

Markt- und Wettbewerbselementen er-
teilen wir eine klare Absage. Stattdessen
fordern wir eine Rahmen- und Kapazi-
titsplanung durch demokratisch legiti-
mierte Entscheidungsorgane. In diesem
Kontext steht auch die Bekdmpfung von
Marktmacht der Leistungsanbieter auf
den Gesundheitsmirkten; insbesondere
die Riickfithrung der Monopolposition
der Kassen(-zahn-)arztlichen Vereini-
gungen und anderer Anbieterverbdnde
durch eine vorsichtige Zulassung diffe-
renzierter Vertrdge zwischen Kassen und
Leistungsanbietern.  Zusitzlich:  keine
Aufweichung des Sachleistungsprinzips
durch Einfilhrung von direkten Geldbe-
zichungen (Kostenerstattung) zwischen
ArztIn und PatientIn.

. Wir setzen auf eine Reform der Rahmen-
bedingungen des heute bestehenden Kas-
senwettbewerbs zur Vermeidung von Ri-
sikoselektion. Dazu gehort die konse-
quente Umsetzung der Reform des Risi-
kostrukturausgleichs, mittelfristig mit der
Implementation eines Morbiditdtsaus-
gleich und mit weiteren kurzfristig wir-
kenden Ausgleichsinstrumenten, sowie
die Einbeziehung der privaten Kranken-
versicherung in den Risikostrukturaus-
gleich. Ferner ist zu priifen, ob nicht

langfristig eine Einheitsversicherung die
bessere Losung ist.

. Wir fordern einen Stopp der Privatisie-

rung von Krankenhédusern und Pflegeein-
richtungen sowie eine stirkere Beriick-
sichtigung regionaler und lokaler Beson-
derheiten in der Kostenstruktur bei der
Bemessung von Fallpauschalen fir sta-
tionédre Leistungen.

. Die Arbeitsgruppe Alternative Wirt-

schafispolitik setzt beziiglich der Ein-
nahmenseite in der GKV auf eine solida-
rische Finanzierung nach der jeweiligen
wirtschaftlichen Leistungsfihigkeit der
Versicherten, auf eine Riickfithrung der
Patientenzuzahlungen und auf eine kurz-
fristige Anhebung der Pflichtversiche-
rungsgrenze auf das Niveau der Renten-
versicherung. Mittelfristig sollte die Ver-
sicherungspflicht auf alle Erwerbstitigen
ausgeweitet werden. Langfristig ist die
Finanzierungsbasis um eine auf die Wert-
schopfung von Unternehmen bezogene
Komponente zu erginzen. Eine Riickfith-
rung der paritdtischen Beteiligung an der
Finanzierung der Beitragssitze durch die
Arbeitgeber lehnen wir dagegen katego-
risch ab.



1. Gesundheitspolitik als Wahlkampf-
thema

Die Gesundheitspolitik gehoért schon seit
Jahrzehnten za den wichtigsten Themen
der Politik iiberhaupt und ist im Vorfeld
des Bundestagswahlkampfes 2002 von
mehreren groflen Organisationen, darunter
ver.di, IG Metall, DGB und ATTAC, aber
auch von den Parteien zum Gegenstand
von Kampagnen bzw. zum wichtigen
Streitgegenstand im Wahlkampf gemacht
worden. Schon bei der Bundestagswahl
1998 war die Empdrung iiber die gravie-
renden unsozialen Einschnitte in die ge-
setzliche Krankenversicherung, die die
alte schwarz-gelbe Koalition mit ihrem
Gesundheitsminister Seehofer gegen Ende
der Legislaturperiode durchgesetzt hatte,
einer der wichtigsten Griinde, die letztlich
zum Regierungswechsel gefiihrt haben.

Die rot-griine Regierung war in der Ge-
sundheitspolitik zunédchst mit beachtens-
werten und mutigen Schritten gestartet,
u.a. indem sie die Seehoferschen Refor-
men in weiten Teilen zurlicknahm, z.T.
noch vor deren Inkrafttreten und indem
sie - anders als die Vorgingerregierung -
nicht allein auf ,,mehr Geld ins System®
setzte, sondern sich anschickte, Anreize
sowohl fiir die Ausschépfung von Wirt-
schaftlichkeitsreserven als auch zur Qua-
litdtssicherung zu setzen. Sie ist damit
aber auf halber Wegstrecke gescheitert:
Zum einen am Widerstand der betroffenen
Leistungserbringer, also der Arztinnen,
Krankenhduser und Arzneimittelhersteller,
und zum anderen an fehlenden Mehrhei-
ten im Bundesrat.

Im Ergebnis hatte die Regierungskoalition
nur ein abgespecktes Reformpaket durch-
setzen konnen, das nur noch Regelungen
enthielt, die nicht der Zustimmung des
Bundesrates, d.h. der Léander, bedurften.
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Gescheitert waren vor allem das Global-

budget, die monistische Finanzierung der

Krankenhausinvestitionen und damit de

facto die Ubertragung der Krankenhaus-

planung auf die Krankenkassen sowie die

Regelungen zur Verbesserung der Daten-

transparenz. Dagegen konnten die ersten

Schritte v.a. in Richtung

o Stdrkung der hausérztlichen Versor-
gung

e Verzahnung von ambulanter und sta-
tiondrer Versorgung - gef. auch gegen
den Willen der kassenérztlichen Ver-
einigung

o FEinflihrung einer Positivliste

e Verbesserung der Qualitatssicherung

wic geplant erreicht werden.

Konsequent umgesetzt wurde bisher kei-
ner dieser Reformschritte. Vielmehr ent-
ziindete sich der politische Streit vor al-
lem an der schon von Sechofer erst ein-
geftihrten, dann gekippten und von der
rot-griinen Koalition wiederbelebten Bud-
getregelung fur Arzneimittel. Der Druck
von Arzteschaft und Pharmaindustrie, de-
nen es gelang, bei den Patientinnen und
Versicherten den - unzutreffenden - Ein-
druck einer drohenden Rationierung not-
wendiger Arzneimittel zu erzeugen, fiihrte
letztlich zum Riicktritt der Ministerin Fi-
scher und zur ,L&chel”-Strategic der
neuen Bundesgesundheitsministerin  Ulla
Schmidt, die durch Hinhalten, Riickziige
und gesundheitspolitischen Minimalismus
das Gesundheitswesen bis zur Bundes-
tagswahl 2002 konfliktfiei zu halten ver-
suchte. Aber der nach auflien demons-
trierte Burgfrieden ist briichig. Die struk-
turellen Probleme dieses Sektors haben
die Politik rasch wieder eingeholt: Trotz
deutlicher Beitragssatzsteigerungen Ende
2001 verzeichnen die Kassen im 1. Quar-
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tal 2002 bedrohliche Defizite, so dass die
Gesundheitspolitik erneut zu einem der
wichtigsten Stolpersteine fir die Wieder-
wahl einer Bundesregierung zu werden
droht.

Im Riickblick war die letzte Legislaturpe-
riode trotz oder wegen an sich guter Ab-
sichten, die den Grundpositionen der Ar-
beitsgruppe Aliernative Wirischafispolitik
durchaus nahe kamen, ein gesundheitspo-
litisches Fiasko: Eine Serie von uneinge-
l16sten Versprechen, halbherzig konzi-
pierten, oft nicht umgesetzten Reformvor-
haben, Stiickwerkrefermen zur Ausbesse-
rung der allergroften Schéden, die das ge-
sundheitspolitische Herumwerkeln der
amtierenden Regierungskoalition und ih-
rer Vorgingerinnen an einer der wich-
tigsten Sdulen der sozialen Sicherung
hinterlassen hat. Weder konnten ein wei-
terer Anstieg der Beitragssitze verhindert
werden, noch sind die Finanzierungs-
probleme der gesetzlichen Krankenver-
sicherung (GKV) nachhaltig gelost. We-
sentliche, seit Jahren einhellig geforderte
Strukturreformen etwa bei der Qualitits-
sicherung, der Integrationsversorgung, der
Krankenhausfinanzierung  oder  beim
Krankenkassenwettbewerb  sind  nicht
einmal anndhernd verwirklicht.

So stehen die Wihler vor der Wahl zwi-
schen Pest und Cholera. Die bislang vor-
liegenden programmatischen gesundheits-
politischen AuBerungen aus dem Regie-
rungslager lassen nichts Gutes erwarten.
Es wird weiter cher marginale Ref6rm-
chen auf dem Weg einer ,,Modernisie-
rung® des Gesundheitswesens geben. Aus
den strukturellen Defizitcn und aus dem
Versagen einer immer weiter gehenden
Marktorientierung wurde nichts gelernt.
Die z.T. verkrusteten (Markt-) Macht-
strukturen bleiben erhalten. Setzt man auf

die derzeitige Opposition, so findet sich
die PatientIn plétzlich ,,im Mittelpunkt ei-
nes wettbewerblichen Gesundheitssys-
tems“ (CDU-Eckpunkte) wieder, im
Wunderland der Marktwirtschaft, in dem
sie aus der Fiille vielfiltiger Gesundheits-
und Versicherungsprodukte, ganz souve-
rdne und informierte Konsumentin, das fiir
sie niitzlichste oder angenehmste aussu-
chen kann und sich dann wundert, dass sie
draufzahlt.

2. Gesundheitssektor als Wachstums-
faktor
Die gesamte aktuelle Gesundheitspolitik
wird im Wesentlichen durch die Doppel-
rolle des Gesundheitswesens als Wachs-
tums- und Kostenfaktor geprigt. Das Ge-
sundheitswesen ist einer der grofiten
volkswirtschaftlichen Produktions- und
Konsumsektoren —mit  herausragenden
Wachstums-, Beschéftigungs- und Ex-
portchancen. Es ist damit ein bedeutender
Standortfaktor, auch, weil ein funktions-
fihiges System gesicherter gesundheit-
licher Versorgung als Produktionsvoraus-
setzung mindestens den gleichen Stellen-
wert hat wie die Verkehrs-, Energie-, Te-
lekommunikations- und Bildungsinfra-
struktur.

Der Anteil der Erwerbstitigen im Ge-
sundheitswesen an den Erwerbstitigen
insgesamt ist von rd. 3,9 % (1,03 Millio-
nen) im Jahre 1970 auf 7,4 % (2,1 Millio-
nen) im Jahre 1999 gestiegen. Z#hlt man
die Beschiftigten anderer Branchen hinzu,
die indirekt fiir das Gesundheitswesen té-
tig sind, arbeiten im Gesundheitssektor ca.
4,5 Millionen Menschen (Bundesministe-
rium fiir Gesundheit 2001a). Der Anteil
des Gesundheitssektors am Bruttoinlands-
produkt liegt mit knapp zehn Prozent (2€0
Mrd. € Umsatz) deutlich iiber dem z.B.
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der Kraftfahrzeugindustrie. Die Nachfrage
nach Gesundheitsgiitern ist zudem ausge-
sprochen stetig, so dass dieser Sektor zur
Stabilitit der Wirtschaft beitrigt.

Ein groBer Teil der Gesundheitsmirkte ist
nur von lokaler oder regionaler Bedeu-
tung. Aber auch hier werden die Grenzen,
zumindest im curepiischen Raum durch-
ldssiger - nicht zuletzt infolge der Politik
der EU-Behérden und der europdischen
Rechtsprechung. Die Europdische Kom-
mission dringt auf eine Vereinheitlichung
der Sozialsysteme und ecuropaweite
Markt6ffnung auch fir Krankenversiche-
rungsdienstleistungen. Zunehmende Glo-
balisierung und Européisierung sind vor
allem im Bereich telemedizinischer dia-
gnostischer Leistungen, der Rehabilita-
tionsmafinahmen und der Versicherungen
zu erwarten. Grofbritannien und Norwe-
gen importicren* Krankenhausleistungen
aus Deutschland, indem sie, um Warte-
listen zu verkiirzen, Patientinnen in
Deutschland versorgen lassen. Die Mérkte
fur Arzneimittel und Medizinprodukte
sind ohnehin weitgehend, die fir medizi-
nisches Personal zunechmend globalisiert.
In beiden Branchen geht mehr als die
Hilfte des Umsatzes in den Export
(www.vfa.de).

3. Das Miirchen von der Kosten-
explosion

Die medizinische Versorgung ist aber
nicht nur ein Wachstums-, sondern auch
ein bedeutender Kostenfaktor fiir die
Wirtschaft, d.h. fiir die Arbeitgeberinnen,
die anndhernd hilftig an der Finanzierung
der Krankenversicherungsbeitrige betei-
ligt sind. Die behauptete Kostenexplosion
der Vergangenheit oder wenigstens die fiir
die Zukunft angeblich unvermeidlichen
dramatischen Kostensteigerungen werden

fiir steigende Lohnnebenkosten und damit
fiir zunehmende Arbeitslosigkeit und fir
die Wachstumsschwiche der deutschen
Wirtschaft mit verantwortlich gemacht.
Die in den Lohnnebenkosten enthaltenen
Arbeitgeberbeitrige zur Krankenversiche-
rung seien zu hoch. Hierdurch wiirde die
Deutschland-AG in ihrer Wettbewerbsfi-
higkeit bedroht, es kime zu Wachstums-
ausféllen, Kapitalfiucht und somit letztlich
zu Arbeitsplatzverlusten.

Hierzu ist Folgendes zu konstatieren:
Erstens ist der pauschale Vorwurf von zu
hohen Lohnnebenkosten in Deutschland
falsch. Von 1972 bis 1997 lag der lang-
fristige Anstieg in Westdeutschland bei
8,8 Prozentpunkten. Seit Beginn der
1980er Jahre kam es nur noch zu einer
Erhshung um 1,5 Prozentpunkte. Auch in
Ostdeutschland betrug der Anstieg der ge-
samten Lohnnebenkosten zwischen 1992
und 1997 mal gerade 1,8 Prozentpunkte
(vgl. Bontrup 1998a). Zweitens ist der Fi-
nanzierungsanteil der Arbeitgeber an den
gesamten Gesundheitsausgaben im frithe-
ren Bundesgebiet seit 1970 von 23,7 %
auf 14,8 % im Jahr 1996 zuriickgegangen,
withrend der Anteil der solidarisch finan-
zierten GKV im selben Zeitraum von
35,5 % auf 49,4 % gestiegen ist.



Ausgaben filr Gesundheit nach Ausgabentrigern
(Anteile an den gesamten Gesundheitsausgaben in %,

fritheres Bundesgebiet, ab 1990 Deutschland)

Leistungstriger 1970 1980 1990 1995 1996
Offentliche Haushalte 142 13,5 133 12,1 117
Gesetzliche Krankenversicherung 35,5 459 46,1 48,0 494
Rentenversicherung 9.4 6,2 6,6 7.0 6,6
Gesetzliche Unfallversicherung 3,6 3,1 2,9 3,2 3,1
Private Krankenversicherung 5,2 4.6 5,7 5,7 5,6
Arbeitgeber 23,7 19,7 176 159 148
Private Haushalte 8.5 7.0 7,8 8,1 8,7
Insgesamt 100,0 100,0 100,0 100,0 1000

Statistisches Bundesamt 1999, S. 390

Es ist im Ubrigen auch gar nicht die Aus-
gabenentwicklung, welche die perma-
nenten Finanzierungsprobleme der Kran-
kenversorgung verursacht. Seit etwa 1980
ist in Deutschland der Anteil der Gesund-
heitsausgaben bzw. der GKV-Ausgaben

am Bruttoinlandsprodukt - wic fbrigens
in den meisten OECD-Staaten auch - na-
hezu konstant geblicben. (Der sprung-
hafte Anstieg von 1990 auf 1992 ist eini~
gungsbedingt). Die  vielbeschworene
Kostenexplosion hat es nie gegeben.

Anteile der Gesundheitsausgaben am BIP im internationalen Vergleich (in %)

1980 1985 1990 1991 1992 19893 1994 1995 1996 1997

Deutschland 88 93 87 94 99
Dinemark 87 82 82 82 82
Frankreich 76 85 89 91 94
Grofibritannien| 5,6 5,9 6,0 65 69
Italien 70 7,1 81 84 85
Niederlande 79 79 83 86 88
Schweden 94 90 88 87 88
USA 9,1 10,6 12,6 134 139
Japan 64 6,7 60 60 64
Neuseeland 6,0 53 70 75 76

10,0 10,0 104 105 104
84 82 80 80 77
98 97 99 97 99
69 69 69 69 67
86 84 77 18 16
90 88 88 86 85
89 87 85 86 86
14,1 14,1 14,1 14,0 140
66 70 72 72 73
73 073 13 13 1.6

Bundesministerium fiir Gesundheit 1999, S. 430

Es sind auch kiinftig keine dramatischen
Kostensteigerungen im Gesundheitswe-
sen zu erwarten, wie manche absichtsvoll
dramatisicrenden  Prognosen  Glauben

machen wollen. Alle Argumente, die
hierfiir ins Feld gefiihrt werden, lassen
sich widerlegen bzw. relativieren.



Der demographische Effekt, d.h. die dro-
hende Uberalterung der Bevdlkerung
wird die Kosten nur unwesentlich stei-
gern. Zwar ist schon wegen der steigen-
den Lebenserwartung und der sinkenden
Geburtenraten (,,double aging™) auf ab-
schbare Zeit mit einem wachsenden Al-
tersdurchschnitt  der Bevélkerung  zu
rechnen. Auch liegen in der Querschnitts-
betrachtung die Kosten der Krankheits-
behandlung bei #lteren Personen héher.
Daraus folgt jedoch nicht automatisch ein
dramatischer Anstieg der Gesundheits-
ausgaben,

e da medizinischer Fortschritt, hherer
Lebensstandard und weniger belas-

tende Arbeitsbedingungen nicht nur
die Ursachen fiir eine hihere Lebens-
erwartung sind, sondern auch dafiir,
dass Krankheiten spiter einsctzen,

o da der weitaus grofBte Teil der Kosten
fir medizinische Behandlung statis-
tisch ohnehin in den Jetzten Lebens-
jahren anfillt (Intensivmedizin, Trans-
plantationen etc.) unabhingig davon,
in welchem Lebensalter der Tod ein-
tritt,

o da die Krankheitskosten hochbetagter
Menschen auch heute niedriger als bei
den ,jungen Altenr” sind.

Zusammenhang zwischen Altersstruktur einer Bevilkerung
and den Gesundheitsausgaben, OECD-Liinder 1994
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OECD Health Data 1996, Labor Force Statistics 1974-1994, ref. n. Kihn 2001

Bereits 1996 hat der Sachverstdndigenrat
fiir die Konzertierte Aktion im Gesund-
heitswesen (SVR/KAIG) die demogra-
phiebedingten Kostensteigerungen auf le-
diglich 0,8 bis 1% jihrlich geschitzt,
also in ciner GréBenordnung, die selbst
bei pessimistischen Schiitzungen unter
denen des allgemeinen Wirtschafts-
wachstumns liegen.

Der Vergleich von Altenquoten (Anteil
der iiber 65-jdhrigen) und Gesundheits-
ausgabenquote (Anteil der Gesundheits-
ausgaben am Bruttoinlandsprodukt) in
zwanzig OECD-Staaten ergibt ebenfalls
keinen Beleg fiir eine von der Alters-
struktur abhéngige Kostensteigerung, das
Gegenteil ist eher der Fall,

Auch die angebliche Anspruchsinflation
der Versicherten kann nicht als Begriin-
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dung fir kiinftig zu erwartende Kosten-
explosionen herhalten. Die Vorstellung,
die Patientinnen wiirden die Inanspruch-
nahme versicherungsfinanzierter medizi-
nischer Leistungen infolge emer Null-
Kosten-Mentalitit {iber das notwendige
MabB ausdehnen, ist fir dic meisten Ver-
sorgungsbereiche absurd, wenn man be-
denkt, dass diese Leistungen in aller Re-
gel neben den monetiiven auch immate-
rielle Kosten in Form von physischen und
psychischen Belastungen verursachen.

Der Einfluss des medizinisch-technischen
Fortschritts auf die Kostenentwicklung ist
uneindeutig. Kostensteigernd wirken vor
allem

o Marktmacht, die zu iiberhdhten Prei-
sen fithrt,

e parallele Nutzung dlterer und neuerer
diagnostischer Verfahren statt Substi-
tution,

o Chronifizicrung zuvor letaler Erkran-
kungen durch neue Behandlungs-
methoden,

o Uberkapazititen bei modernen GroB-
gerdten allein aus Wettbewerhsgriin-
den,

o Fehien von Bedarfs- und Effizienz-
priffungen bei der Einfithrung neuer
medizinischer Technologien,

e mangelnde Anreize fiir cinen rationel-
len Einsatz der verfigbaren Technolo-
gien.

Nicht die Einfithrung neuer Techniken

und Verfahren an sich fithrt zu Kosten-

steigerungen, sondern ihr ungepriifter,
nicht-standardisierter und zumeist auch
individuell nicht hinreichend reflektierter

Einsatz zusiftzlich zu herkémmlichen

Technologien.” (Schwarz, Busse 1994 b:

10 f). Allerdings sind diese kostenstei-

gernden Faltoren kein Naturgesetz, son-
dern kénnten durch geeignete Anreize
und Versorgungsstrukturen (Disease Ma-
nagement, Kapazititsplanung) begrenzt
werden.

Langfristige Hochrechungen bis zu den
Jahren 2040 und 2050, die in jlngster
Zeit in groBer Zahl auf den Markt ge-
worfen werden und in denen dramatische
Kostensteigerungen prognostiziert wer-
den, dienen einzig und allein der ideolo-
gischen Veorbereitung der Bevolkerung
auf immer weiter gehende Einschnitte in
das solidarisch finanzierte Gesundheits-
wesen.

Einmal abgesehen von der Fundiertheit
solcher sdkularen Prognosen, die cher
etwas mit ,,Kaffeesatzlesen™ zu tun haben
als mit serids wissenschaftlich abgesi-
cherten sozial-Gkonomischen Zukunfiser-
kenntnissen, sollte man die Erpebnisse
solcher Untersuchungen immer vom je-
weiligen ideologisch gefirbten Interesse
der Verfasser aus betrachten und entspre~
chend interpretieren. Die mit solchen
fragwiirdigen Prognosen  verbundenen
Pramissen werden hier in der Regel je-
weils so gesetzt, dass das gewinschte
Ergebnis auch herauskommt. Bereits die
Anderung nur einer der vielfdltigen unab-
hiingigen Variablen (z.B. der Produktivi-
titsentwicklung) fithrt zu vbllig anderen
Ergebnissen. Auch arbeiten fast alle Mo-
delle mit Analysemethoden, die die Ver-
gangenheit im  Zukunfisergebnis  mit-
schleppt. So erstaunt es nicht, dass die
Spannbreite der prognostizierten GKV-
Beitragssiitze bis zum Jahr 2040 von
15% bis 30 % reicht (Ulrich 2000).
Nimmt man beispielsweise die Untersu-
chung der Prognos AG fir die Jahre bis
2040 (15,4 %) und bis 2050 (15,9 %), so
kommt es hier noch zu ertriglich steigen-
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den Beitragssitzen fir die GKV (vgl.
Eckerle 1998), wihrend das den Arbeit-
geberverbidnden nahe stehende Institut
der deutschen Wirtschaft, Kéln (IW) -
selbst in einer ,unteren Prognoseva-
riante” - bis zum Jahr 2050 dramatische
Eskalationen der Beitragssitze bis zu
knapp 21 % vorhersagt (vgl. Hof2001).

4. Wirtschaftlichkeitsreserven

Von einer drohenden Kostenexplosion
kann also keine Rede sein, von einem
Uberhdhten Kostenniveau aber schon.
Nach wie vor leistet sich Deutschland ein
- gemessen am Versorgungsniveau - zu
teures Gesundheitssystem, wie mehrere
intemationale Vergleichsstudien belegt
haben (WHO 2000, OECD 2001, B6-
cker/Butzlaff/Esche 2000, Europdisches
Parlament 1998). Die Versorgung ist in-
folge gravierender Steuerungsméngel
nicht effizient, so dass Wirtschaftlich-

keitsreserven bestehen, deren Umfang auf

mindestens 20 Mrd. € allein fur die GKV
geschétzt wird. Ein erheblicher Teil der
diagnostischen und therapeutischen Ver-
fahren kdnnte durch wirtschaftlichere er-
setzt werden oder ist schlichtweg tber-
flissig.

Wirtschaftlichkeitsreserven, die in Uber-,
Fehl- und (wegen drohender Folgesché-
den) Unterversorgung begriindet sind, hat
der Sachverstindigenrat fiir die Konzer-
tierte Aktion im Gesundheitswesen in
seinem letzten Gutachten (SVR/KAIG
2001) vor allem bei Patientlnnen mit
chronischen Krankheiten und bei der
Arzneimittelversorgung in erschrecken-
dem Mafe aufgezeigt. Dabei bestehen
Uber- und Unterversorgung, offene Be-
darfe und ungleicher Zugang zu medizini-
schen Mafinahmen nicht selten parallel.

Mangelnde Wirtschaftlichkeit zeigt sich
hauptsichlich in den folgenden Umstén-
den (Hajen/Pactow/Schumacher 2000):

¢ Unzureichende Integration der ver-
schiedenen Versorgungssektoren, vor
allem der ambulanten und der statio-
ndren Versorgung. Trotz mehrerer
Versuche, die Kommunikation und
Abstimmung zwischen den Sektoren
per gesetzlicher Vorschrift zu verbes-
sem, vor allem, um Doppeldiagnostik,
Parallelbehandlung, unzureichende
Anschlussbehandlungen etc. zu ver-
meiden, ist die integrative Versorgung
v.a. am ecifersiichtigen Verteidigen der
eigenen Reviere, insbesondere der
Kassendrztlichen Vereinigungen, ge-
scheitert, die Honorarverluste fur ihre
jeweilige cigene Klientel beflirchten.
Auch der bislang letzte Versuch, hier
cinen Schritt weiter zu kommen, die
Einfithrung von Disease Management
Programmen  (s.u.  Kassenwettbe-
werb), droht an der Einflussnahme der
Kassendrztlichen Vereinigung und an
der ungliicklichen Verquickung mit
dem Finanzausgleich zwischen den
Kassen zu scheitern.

e Falschabrechnungen und betriigerische
Praktiken: Beispiele hierfiir tauchen in
regelméfigen Abstdnden in der Ta-
gespresse auf. Dabei fallen in der
Summe offenkundig kriminelle Ab-
rechnungsbetriigereien wohl weniger
ins Gewicht als die zahllosen Fille
»grenzwertiger”, , kreativer® Ausnut-
zung der Gestaltungsspielrdume bei
der Abrechung (.kleiner Betrug®)
(Schénhofer 2002).

¢ Uberkapazitdten und falsche z.B.
rdumliche Verteilung der Kapazitéten:
Zwar muss der Gesundheitssektor hin-
reichend Kapazititen vorhalten, um
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auch fiir den Fall cines temporir be-
sonders hohen Bedarfs gerlistet zu
sein {Optionsgutcharakier von Ge-
sundheitsleistungen). Allerdings ver-
stérken GbermaBige Kapazititen die so
genannte  angebotsinduzierte Nach-
frage, d.h. die Neigung der Arztinnen,
die letztlich tber das Ausmall der
Nutzung ihrer Kapazititen selbst ent-
scheiden kénnen, diese aus Einkom-
mensgriinden auch dann auszulasten,
wenn es medizinisch im Einzelfall gar
nicht erforderlich ist. Zu hohe Kapa-
zititen verursachen ferner unnotige
Vorhaltekosten. In welchem Ausmal

Uberkapazititen bestehen, ist heflig
umstritten, nicht zuletzt aus beschéfii-
gungspolitischen  Griinden.  Gleich-
wohl ergibt der Vergleich z.B. der
Apotheken- und Arztdichte sowie der
Krankenhauskapazitiiten zwischen
verschiedenen Staaten, aber auch zwi-
schen den einzelnen Bundeslindern in
Deutschland deutliche Hinweise auf
Uberkapazititen in fast allen Leis-
tungsbereichen, wenn auch mit etheb-
lichen regionalen und sektoralen Un-
terschieden. Allein zwischen 1992 und
1997 ist dic Anzahl der Vertragsirzte
um iiber 20 % gestiegen.

Anzahl der Arztinnen pro 10,000 Einwohner in Deutschland

40
35 ¢
30 4+
25 -+
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15 -
10 +

1960 1970 1980

359

1980 2000

Der Spiegel 27/2001, 26

» Schitzungsweise gibt es in Deutsch-
land ca. 40.000 Krankenhausbetten
zuviel, obwohl bereits in der Vergan-
genheit zahireiche Betten abgebaut und
die Verweilzeiten allmihlich auf das
im vergleichbaren Ausland {ibliche
Maf} abgesenkt wurden. Allerdings ist
umstritten, ob im Krankenhauswesen
immer noch Uberkapazititen bestehen,
Dagegen sprechen vor allem die starke
Arbeitsbelastung des Kranken-
hauspersonals und die steigenden Fall-

zahlen in der stationfiren Versorgung -
mit erheblichen Unterschieden zwi-
schen den Ballungsgebicten und der
Flache.

Uberfliissige therapeutische oder kura-
tive Leistungen: Der Bundesvorstand
der Innungskrankenkassen etwa hilt
10 % aller medizinischen Leistungen
fiir berfliissig, wobei zugleich zuwen-
dungsorientierte Medizin vielfach zu
kurz kommt. Nach Schitzungen belduft
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sich das Volumen unnétig erbrachter
Leistungen auf ca. 12,8 Mrd. €.

e _Bis zu 70 % aller Erkrankungen las-
sen sich durch gezielte Vorbeugung
verhindern® (SVR/KAIG 2001).

Die Deckung sinnvoller zusétzlicher Be-
darfe der Bevolkerung muss nicht zu hé-
heren Gesundheitsausgaben fithren, so
lange noch in erheblichem Maf3 unausge-
schopfte Wirtschaftlichkeitreserven be-
stehen. Aber auch unabweisbare héhere
Ausgaben miissen kein volkswirtschaft-
liches Problem darstellen: Da der Ge-
sundheitssektor {iberdurchschnittlich per-
sonalintensiv ist, wiirde jeder Euro, der
fiir Gesundheitsgiiter statt fir andere Wa-
ren ausgegeben wird, die Beschiftigung
eher steigern, wie der Sachverstidndigen-
rat fiir die Konzertierte Aktion im Ge-
sundheitswesen bereits 1996 in einer
Modellrechnung gezeigt hat (SVR/KAIG
1996: 242).

5. Budgetierung, Rationalisierung und
Rationierung

Die Budgetierung von Ausgaben kann ei-
nen sinnvollen Rationalisierungsdruck er-
héhen, ist aber letztlich ein problemati-
sches Instrument, da

e die pauschalierende Fortschreibung
von Budgets, wie sie aus der derzeiti-
gen Politik der Beitragssatzstabilitét
folgt, nicht fur eine bedarfsgerechte
Fortschreibung der Ausgaben geeignet
ist,

o die zur Zeit iiblichen sektoralen Bud-
gets einer langst iiberfélligen stirkeren
Integration der einzelnen Versor-
gungsbereiche, insbesondere der am-
bulanten und der stationdren Versor-
gung, im Wege stehen,

e sie den Leistungsanbietern Gelegen-
heit geben, die PatientInnen fiir ihre
eigenen Einkommensinteressen zu in-
strumentalisieren, indem sie ihnen ge-
geniiber behaupten, als Folge der
Budgetierung miissten medizinisch an
sich notwendige Leistungen rationiert,
Therapien in das néchste Jahr ver-
schoben oder Patientlnnen an Fach-
kolleginnen oder gar unndotigerweise
in die Krankenhduser {iberwiesen
werden.

®b und wieweit solche Drohungen tat-
sdchlich wahrgemacht worden sind, oder
ob den Patientinnen nur solche Leistun-
gen ,,vorenthalten” wurden, die ohnehin
wirkungslos oder zweifelhaft sind, ist
nicht sicher nachgewiesen. Aber Patien-
tInnen fithlen sich unzureichend behan-
delt und suchen die Schuld bei den Kran-
kenkassen, bei der Politik, in jedem Fall
aber bei den Budgetregelungen. Sie wer-
den medienwirksam in Geiselhaft ge-
nommen und fiir den Kampf der Arzte-
schaft gegen Budgets instrumentalisiert.
Im Ergebnis zerstort die Kombination von
Ausgabendeckelung,  Kapazititsexpan-
sion und Honoraranspriichen unter Wett-
bewerbsbedingungen viel von dem, was
es an drztlicher Ethik, professionellen
Qualitdtsstandards und auch O6konomi-
scher Vernunft gegeben haben mag.
Letztlich bedarf es auch hier auf der Ba-
sis gesellschaftlich legitimierter Ziel- und
Prioritdtensetzungsprozesse  einer be-
darfsgerechten Kapazitdtsplanung, ver-
besserter Verfahren flir eine nicht der
Marktnachfrage, sondern  fachlichen
Standards verpflichteten Qualitétssiche-
rung und einer vernlinftigen Honorarent-
wicklung.

Die Budgetierung von Arzneimittelaus-
gaben ist mittlerweile dem Druck von
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Arzten, Pharmaindustrie und PatientInnen
zum Opfer gefallen, mit der Folge drama-
tischer Kostensteigerungen, die auch
durch die Ende 2001 eingefihrten Maf-
nahmen des Arzneimittel- Ausgaben-Be-
grenzungsgesetzes nicht nachhaltig ge-
dimpft werden konnten. Schitzungsweise
hat allein der Arzneirittelsektor mit ca.
1,3 bis 1,5 Mrd. € zum Defizit der GKV
in 2001 beigetragen.

Mit der Arzneimittelbudget-Regelung war
das Volumen der Arzneimittelausgaben
begrenzt worden, wobei fiir eine eventu-
elle Uberschreitung des Budgets die
Arzteschaft mit ihrem Honorarvolumen
teilweise zu haften hatte. Die Regelung
war anfangs auBerordentlich erfolgreich.
Das Arzneimittelbudget wurde sogar
deutlich unterschritten, ohne dass ir-
gendwelche medizinischen Nachteile er-
kennbar wurden. Der Druck der Pharma-
industrie, der Wettbewerb der Arzie un-
tereinander und die Politik der Kassen-
drztlichen Vereinigungen, die die Budget-
regelung auch aus grundsitzlichen Uber-
legungen zu Fall bringen wollten, fiibrten
nach und nach erst zur Ausschépfung und
dann zur Uberschreitung des Budgets.

Im Ergebnis mussten nicht die Arzte fiir
ihre undisziplinierte Verordnungsweise
haften, sondern die Regelung selbst
wurde kurzerhand gekippt. Dies ist nur
eines von vielen Beispiclen dafiir, dass im
Gesundheitswesen  gesetzliche  Vor-
schrifien oft nur als freundliche Vor-
schliige betrachtet werden, die je nach
Lust und Laune umgesetzt werden - oder
auch nicht.

Als Ersatz wurde nun von der Ministerin,
nachdem ein ganzer Schwarm an Kosten-
dampfungsvorschiigen fir den Arznei-
mittelsektor durch die Medien gejagt
worden war, ein zusammengestoppeltes

Notfall-MaBnahmenpaket vorgelegt, das
Arzneimittel-Ausgaben-Begrenzungsge-
setz (AABG):

1. Apotheken sollen, sofern vom Arzt
nicht ausdriicklich untersagt, unter
wirkstoffidentischen Arzneimitteln je-
weils das kostengiinstigste auswéhlen.

2. Anpassung des Apothekenrabatts: Der
Pauschalrabatt, den Apotheken den
Krankenkassen per Gesetz gewihren
miissen, wird von 5 vH auf 6 vH er-
hoht.

3. Der Bundesausschuss der Arzte und
Krankenkassen darf kinflig Arznei~
mittel nach therapeutischem Nutzen
und Wirtschaftlichkeit bewerten.

4. Krankenhéiuser sollen in den Entlas-
sungsberichten  auch  preisgiinstige
Arzneimitte] fiir die ambulante An-
schlusstherapie vorschlagen.

Eine weitere urspriinglich geplante Mafi-

nahme, eine Absenkung der Hersteller-

Abgabepreise im Nicht-Festbetragsseg-

ment um 4 % flir zwet Jahre, wurde in ei-

ner fiir deutsche Verhéltnisse ungewdhn-
lich offenen Form der Ministerin von der

Industric  buchstéiblich abgekauft. Die

Pharmaindustrie bot an, einen ,,Solidar-

beitrag® in Hoéhe von 150 Mio. € an die

Krankenkassen abzufiihren, falls die Re-

gelung nicht realisiert wiirde und bekam

den Zuschlag bei 200 Mio. €. Zwar liegt
dieser Betrag auch fur die gut verdie-
nende Pharmaindustrie ein wenig tiber der
~Peanuts“-Schwelle, er ist gleichwohl
aber ,gut angelegt®: Da die deutschen

Inlandspreise in manchen Nachbarldndern

ReferenzgroBen fur die dortigen Preis-

regulierungen sind, wiren auch Erldse im

Ausland verloren gegangen. Zudem ist

die Abschlagszahlung ein cinmaliger Akt,

wihrend cine Preisabsenkung iiber So-
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ckeleffekte die Erldse auch der kommen-
den Jahre beeintréchtigt hitte.

Die verbliecbenen Sparregelungen werden
wenig Biss zeigen. Zwar wiirde die Ver-
pflichtung der Apotheken, kiinfiig das
jeweils preiswerteste  Markenpriparat
auszuwihlen, zusitzliche Einspareffekte
v.a. bei der Logistik bewirken, die {ber
die Anhcbung des Apothekenrabatts an
die Krankenkassen weitergereicht werden
konnten. Es ist aber fraglich, in welchem
Umfang die Regelung wirklich umgesetzt
wird.

e Die Arzteschaft polemisiert schon
heute dagegen, weil sie eine Kompe-
tenzverlagerung zugunsten der Apo-

_ theker beflirchtet.  Mdglicherweise
wird ein Teil der Arzteschaft daher
von ihrem Recht Gebrauch machen,
dic Auswahlrechte der Apotheker aus-
zuschlieBen. Die angeblich drohende
Verunsicherung der Patientinnen und
die befiirchtete Versorgung mit Arz-
neimitteln wechseinder Marken sind
jedoch véllig aus der Lufl gegriffen.

e Fir die Apotheker bestehen keine fi-
nanziellen Anrcize, das jeweils bil-
ligste Priparat abzugeben. Zum einen
steigt ihr eigenes Einkommen mit der
Hohe der Preise der verkauften Medi-
kamente, zom anderen werden sie nur
ungem thren Kundenstamm mit einer
Billigversorgung verérgern wollen.

e Die Pharmaindustrie hat bereits be-
gonnen, ihre Marketingkonzepte auf
die Becinflussung der Apotheker um-
zustellen und mit threr Preispolitik die
Regetung zu unterfaufen.

Die weiteren Regelungen des Arzneimit-
telsparpakets, Wirtschaftlichkeitsbewer-
tungen fiir Arzneimittel durch den zustin-
digen Bundesausschuss und wirtschaft-

lichere Medikationsvorschlige in den
Entlassungsberichten der Krankenhéuser,
haben nur Empfehlungscharakter und
werden sich kaum gegen das Pharma-
Marketing durchsetzen.

An die Kernprobleme der Arzneimittel-
versorgung traut sich die Gesundheits-
ministerin - nicht einmal ansatzweise
heran. Der Pharmasektor ist nach wie vor
massiv durch Marktmacht geprigt, Es
gibt in Deutschland, anders als in den
meisten  europdischen Staaten, keine
wirksame Preiskontrolle. Die Festbetrags-
regelung, die sich als cine erstaunlich
wirksame Preisbremse erwiesen hat, kann
immer mehr durch Scheininnovationen
umgangen werden. Es gibt kaum einen

Sektor des Gesundheitswesens, in dem

Uber-, Unter- und Fehlversorgung so

verbreitet sind wie auf dem Arzneimit-

telmarkt. Aber der Politik ist nicht einmal
dic Umsctzung der schon 2000 gesetzlich
vorgeschriebenen  Positivlistenregelung
geglitckt, die es in fast allen europiiischen

Nachbarstaaten gibt und dort einen be-

achtlichen Beitrag zur Qualititssicherung

erbringen. Was fehlt ist,

s dic Erstattungsfihigkeit von Arznei-
mitieln durch die Kassen auch von
Wirtschaftlichkeits-, Preis- und Be-
darfskriterien abhéingig zu machen,

e die Umsetzung der Positivlistenrege-
lung und

e cine verpflichtende qualititsorientierte
Hersteller-unabhéingige  pharmakolo-
gische Weiterbildung der Arzte.

Alles in allem gehdren das Arzneimittel-

und das Honorarbudget zu den sinnvollen

Regelungen, solange Wirtschaftlichkeits-

spielrfume bestehen und sofern sic an-

gemessen fortgeschrieben werden. Eine
mafvolle Durchsetzung auch der Re-
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gresse (wo erforderlich) kénnte dazu bei-
tragen, dass die Arzte ein wenig mehr
Widerstand gegen die Einfliisterungen der
Pharmaindustrie leisten und damit auch
den Interessen der Patientlnnen und der
Versicherten dienen.

6. Steigende Beitragssiitze

Wihrend es also einerseits keine Explo-
sion der Gesundheitskosten zu beklagen
gibt, die lbrigens immer auch Gewinn-
steigerungen der privaten Leistungsan-
bieter enthalten, sind andererseits die
Beitragssitze in der GKV wihrend der
gesamten Nachkriegzeit nahezu kontinu-
ierlich gestiegen.

Dies ist wesentlich darauf zuriickzufiih-
ren, dass die Finanzierungsbasis in den
80er und 90er Jahren des letzten Jahr-
hunderts mehr und mehr schrumpfte. Be-
reits 1982 haben wir dazu konstatiert:
»Die Entschdrfung des Finanzierungs-
problems auf der Einnahmenseite ist
grundsdtzlich nur im wirtschafts- und be-
schéftigungspolitischen ~ Zusammenhang
denkbar, da die Grundlohnsumme als Fi-
nanzierungsbasis von den makrodkono-
mischen Verteilungskonstellationen ab-
hingig ist“ (Arbeitsgruppe Alternative
Wirtschaftspolitik 1982). Dabei setzt sich
bekanntlich die Finanzierungsbasis der
GKV aus den beitragspflichtigen Loh-
nen/Gehéltern und Sozialeinkommen zu-
sammen. Sinken diese und damit die
Lohnquote, ausgedriickt durch die Brut-
tolohn- und -gehaltssumme am Volksein-
kommen (Wertschopfing), dann miissen
in Folge die Beitragssidtze in der GKV
auch bei einem konstanten Anteil der
GKV-Ausgaben am Bruttoinlandsprodukt
bzw. am Volkseinkommen steigen.

Umgekehrt kommt es selbst bei modera-
ten Steigerungen auf der Ausgabenseite

zu einem Erhohungsdruck auf die Bei-
tragssdtze, wenn die Beschéftigung sinkt
und die Arbeitslosigkeit steigt und/oder
der Einkommensanstieg der Arbeits- und
Sozialentgelte nur gering ausfillt. Die
Lohn- und Gehaltssumme verringert sich
auBlerdem tendenziell immer dann, wenn
die Zahl der Selbstindigen gegeniiber der
Zahl der abhidngig Beschiftigten steigt.
Dabei senkt zusétzlich eine zunehmende
Scheinselbstindigkeit die Lohnsumme
und schwicht damit die Einnahmenseite
der GKV weiter - zumindest immer dann,
wenn die Scheinselbstidndigen nicht frei-
willig Versicherte in der GKV bleiben.

Die beste Therapie zur Konstanthaltung
oder sogar Senkung der Beitragssétze in
der GKV wire demnach eine Erhéhung
der Lohnquote mindestens auf das alte
Niveau zu Beginn der 1980er Jahre. Dies
impliziert allerdings eine grundlegende
Umkehr des Arbeitsmarkttrends in Rich-
tung Vollbeschiftigung und zusitzlich die
konsequente Ausnutzung des verteilungs-
neutralen Spielraums (Produktivititserho-
hung plus Inflationsrate) mit einer ent-
sprechenden UmverteilungsgroBe in den
Tarifverhandlungen. Hierdurch wire die
beste zukiinftige Finanzierungsbasis sozi-
aler und gesundheitlicher Daseinsfiirsorge
geschaffen und damit die Grundlage fur
behauptete Krisen im Gesundheitssektor
beseitigt.

Nicht ohne Grund fordert daher auch in
diesem Kontext die Arbeitsgruppe Alter-
native Wirtschafispolitik Giber zwei Jahr-
zehnte immer wieder eine entsprechend
nachhaltige  kompensatorische =~ Wirt-
schaftspolitik ein, die schwerpunktmifig
auf okologisch orientierte Beschéftigung
und sozial gerechte Verteilung der ar-
beitsteilig geschaffenen gesellschaftlichen
Werte setzt.
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Anteil des Bruttoeinkommens ans unselbstindiger Arbeit am BIP
(bis 1998 fritheres Bundesgebiet. ab 1991 Gesamtdeutschland)
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Im Ergebnis ist also die Finanzierungs-
basis fiir die GKV geschrumpft, so dass
trotz zunehmender Zuzahlungen und eini-
ger Anpassungen des Beitragsbemes-
sungsverfahrens die Beitragssitze steigen
mussten (Kithn 1995, Braun/Kiihn/Rei-
ners 1998 32f.). Daher wiirde umgekehrt
eine Erweiterung der Finanzierungsbasis
die Beitragssitze in der GKV deutlich
senken, z.B. schon durch einen méiBigen
Riickgang der Arbeitslosigkeit, eine et-
was aggressivere Lohnpolitik der Ge-
werkschaften, eine Anhebung der Bei-
tragsbemessungsgrenze oder eine Einbe-
zichung weiterer Erwerbstitigengruppen
vor allem von solchen mit eher niedrige-
rem Gesundheitsrisiko  bzw. hdheren
Einkommen wie Beamte und Selbstin-
dige (s.u.).

7. Das Kernproblem der aktuellen
Gesundheitspolitik

Die doppelte Rolle des Gesundheits-
wesens als Wachstums- und als Kosten-
faktor definiert das eigentliche Dilemma
konservativer Gesundheitspolitik: Eine

Entlastung der Lohnnebenkosten durch
die Ddmpfung der Ausgaben der Gesetz-
lichen Krankenversicherung wiirde immer
zugleich die Wachstums- und Gewinner-
zielungschancen der privaten Leistungs-
anbieter dem personal- und innovations-
intensiven Gesundheitssektor beeintriach-
tigen - eine Quadratur des Kreises. Los-
bar scheint dieses Dilemma aus konser-
vativer Sicht nur durch eine Umfinanzie-
rung der GKV-Ausgaben zu Lasten der
Versicherten und der PatientInnen zu
sein.

Ein GroBteil der aktuellen gesundheits-
politischen Diskussionen dreht sich um
nichts anderes: Aufteilung des GKV-
Leistungsspektrums in  Grund- und
Wahlleistungen, Selbstbeteiligungen und
Kostenerstattungsverfahren oder die Ein-
beziechung von Miet- und Zinseinkommen
bei der Beitragsbemessung sollen letztlich
keinem anderen Ziel dienen als der Ent-
lastung der Arbeitgeberlnnen von ihrem
Anteil an den Krankenversicherungskos-
ten.
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Vor dieser im Kern auf eine Verteilungs-
politik von unten nach oben gerichteten
Tradition der Gesundheitsreform-Debat-
ten sind die grofien strukturellen Defizite
des deutschen Gesundheitswesens und
das Ziel, medizinisch und 6konomisch
effiziente Versorgungsstrukturen und An-
reizsystem zu installieren, fast vollig au-
Ber Acht geraten. Nach wie vor fehlen in
Deutschland weitgehend

° Ansitze zu einer Integration der ver-
schiedenen Versorgungssektoren (am-
bulante, stationire ~ Versorgung,
Pflege, Hilfsmittelversorgung etc.),

e ein konsequenter Ausbau von Priven-
tion und Rehabilitation statt Konzen-
tration auf kurative Medizin und
Pflege,

o eine Orientierung medizinischer Leis-
tungen an evidenzgesicherten Leit-
linien,

e cine flichendeckende professionelle
Qualitatssicherung in allen Teilberei-
chen des Versorgungssystems,

o das Aufbrechen monopolistischer
Machtstrukturen und der Dominanz
von Rendite- und Einkommensorien-
tierung vor allem in der Pharmaindus-
trie aber auch in vielen Zweigen der
arztlichen Versorgung (dazu gehort
die Priorisierung der medizinischen,
v.a. der pharmazeutischen Forschung
an den Universititen, d.h. unter ge-
sellschaftlicher Verantwortung),

o ein Ausbau von Informations-, Kon-
troll- und Mitentscheidungsrechten
von Patientlnnen - ohne diesen dabei
auf die Rolle des Verbrauchers zu re-
duzieren - und eine stirkere aktive
Einbindung v.a. chronischer PatientIn-
nen in das Versorgungsgeschehen.

Die einzige tiefgreifende Strukturreform
der letzten Jahre, die Verschirfung des
Kassenwettbewerbes, hat mehr Probleme
als Losungen geschaffen (s.u.).

8. Privatisierung und Markt-
orientierung

Die Patentrezepte neoliberaler Ideologen
laufen letztlich auf eine weitgehend wett-
bewerbliche, marktimmanente Gestaltung
des Gesundheitswesens hinaus und neh-
men dabei die schleichende Erosion des
Solidaritéitsprinzips in Kauf, derzufolge
die Finanzierung der Krankheitskosten
nach wirtschaftlicher Leistungsféhigkeit
und der Zugang zu medizinischen Leis-
tungen nach Bedarf zu erfolgen hat.
Marktorientierung bedeutet insbesondere:

o den Riickzug des Staates aus seiner
Verantwortung fir die Daseinsvor-
sorge,

o die zunehmende Privatisierung des
Gesundbheitsrisikos,

e die Ubernahme privatwirtschaftlicher,
d.h.  marktwirtschaftlicher und be-
triebswirtschaftlicher Entscheidungs-
und Steuerungsmodelle auf allen Ebe-
nen des Versorgungssystems.

Zwar sind die extremsten Forderungen
aus dem konservativen Lager, wie z.B.
die Reduktion des Leistungskataloges der
gesetzlichen Krankenversicherung auf ein
(Iebensnotwendiges) Minimum, eine ka-
pitalgedeckte Finanzierung der Krank-
heitskosten und eine Deregulierung des
Krankenkassenwettbewerbs und der Arz-
neimittelmérkte, derzeit ohne Chance.
Elemente zunehmender Privatisierung
und Marktorientierung prégen jedoch
nicht nur in den gesundheitspolitischen
Programmen fast aller im Bundestag ver-
tretenen Parteien, sondern finden sich be-
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reits jetzt auf allen Ebenen des Gesund-
heitswesens, Dazu gehéren so unter-
schiedliche Veriinderungen des Kranken-
versicherungsrechts wie die zunchmenden
Selbstbeteiligungen, die Beschrinkungen
des GKV-Leistungskataloges (s.u.), die
Entlastung der Arbettgeber von der GKV-
Finanzierung (s.u.), die Forcierung des
Krankenkassenwettbewerbes (s.u.), die
Privatisierung ~ von  Krankenhdusern,
Schritte in Richtung auf risikodquivalente
Primien statt solidarischer Beitrige und
die Einfilhrung cines Preissystems (Fall-
pauschalen) in die Krankenhausfinanzie-
rung.

Dabei fithren die ,,Selbstheilungskrifte”
des Marktes weder theoretisch noch em-
pirisch am Gesundheitsmarkt zu alloka-
tionseffizienten  Ergebnissen  (Deppe
2000, Hajen/Pactow/Schumacher 2000).
Der Grund Hegt in den massiven soge-
nannten Marktfehlern, also strukturellen
Gegebenheiten, die - auch nach Auffas-
sung der Mainstream-Okonomie - ein ef-
fizientes Funktionieren von Marktprozes-
sen ausschlieBen oder stark einschrinken.
Als wichtigste Marktfehler der meisten
Gesundheits,,mirkte”™  gelten  Informa-
tionsdefizite und Markmacht.

Informationsdefizite sind geradezu ty-
pisch fiir Gesundheits,,mirkte”, insbe-
sondere in der Form von Informations-
asymmetrien zu Lasten der Patientlnnen:
Diese kdnnen - anders als die Leistungs-
anbieter - in der Regel Notwendigkeit
und Qualitdt diagnostischer und thera-
peutischer MaBnahimen nicht angemessen
beurteilen. Die unzureichende Urteilsfd-
higkeit z.B. gegeniiber Arzneimittelqua-
litdten kann auch nur bedingt durch das
Einschalten einer Expertin, der Arztin,
ausgeglichen werden, weil wiederum de-
ren Expertise der Patientin unbekannt ist.

Gesundheitsgiiter sind Vertrauensgiiter,
die dem Anbieter im Zweifel erlauben,
die eigenen Einkommensinteressen gegen
die der Patientlnnen durchzusetzen, die
sich ithnen anvertrauen. Opportunistisches
Verhalten, von den Anbietern initiierte
(unnédtige)  Leistungsausweitung  und
mangelnde Qualitdtskontrolle sind die
Folgen. Die Wahmehmungs- und Ur-
teilsfahigkeit der PatientInnen kann {iber-
dies durch das Leiden entscheidend ge-
triibt sein.

Allein diese Informationsdefizite schwi-
chen die Position der Patientln in einem
Mafe, das die Vorstellung, sic kénne als
souveriner Konsument auf dem Markt
uneingeschrinkt eigenverantwortlich
handeln, ad absurdum fithrt, Uberlisst
man den Patientlnnen dennoch diese
Rolle, so werden sie, mangels fachlicher
Kenntnisse, im Zweifel den Preis cines
Medikamentes als Qualitdtssignal nehmen
und von zwei Alternativen stets die teu-
rere withlen oder nach teureren aber un-
wirksamen Strohhalmen greifen. ,,Miérkte
sind nicht effizient, wenn Information un-
vollstindig ist, also eigentlich immer. Die
unsichtbare Hand des Marktes ist vor al-
lem deswegen unsichtbar, weil es sie
nicht gibt, so selbst der Mainstream-
Okonom Joseph Stiglitz (2002) (Nobel-
preistriiger Okonomie 2001). Die éffent-
lich verfigbaren Informationsangebote
helfen nur bedingt weiter. Internetinfor-
mationen sind weitgehend unseriés oder
Werbeinformationen von Arzneimittel-
herstellern und anderen  Anbietern,
Selbsthilfegruppen und Patientlnnenver-
einigungen sind oftmals ebenfalls Indus-
trie dominiert und die Call-Center der
Krankenkassen laufen Gefahr, fiir deren
Spar- und Mitgliederwerbepolitik instru-
mentalisiert zu werden.
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Hinzu kommt, dass die PatientInnen nicht
selten mit monopolistischen Strukturen,
entweder bei den Anbietern selbst oder
bei deren Verbinden konfrontiert sind.
Ferner ist die Nachfrageseite weiter da-
durch geschwiicht, dass die drei Funktio-
nen, deren Zusammenwirken erst einen
funktionsfihigen* Marktteilnehmer er-
gibt, die Entscheidungsfunktion, die
Funktion des Konsumenten und die des
Finanziers, im Gesundheitswesen auf
Arzt, Patient und Krankenkasse auf-
gespalten sind. Daher ist die Entschei-
dung tber die Inanspruchnahme weitge-
hend unabhiingig von den Kostenfolgen,
und eine Kontrolle des Preis-Leistungs-
Verhéltnisses durch Markt und Wettbe-
werb bleibt aus.

Diese Marktfehler treffen insbesondere
die Schwichsten unter den Versicherten.
Nach wie vor konzentrieren sich die Ge-
sundheitsausgaben  massiv = auf die
Schwer- und Schwerstkranken, auf die
Alten und auf die einkommensschwichs-
ten Schichten der Bevélkerung.

9. Leistungsbeschriinkung

Allen Bekenntnissen zum Solidaritits-
prinzip in der GKV zum Trotz: Nach der
Wahl wird die Frage der Neudefinition
des GKV-Leistungskataloges und damit
die der Trennung von Wahl- und Pflicht-
leistungen erneut auf der Tagesordnung
stechen. Das ganze wird verbrimt mit
Begriffen aus dem marktradikalen Voka-
bular wie "Forderung der Selbstbestim-
mung der Patienten”, "Subsidiaritdt",
"Stirkung der  Eigenverantwortung”,
"Entlastung der Solidargemeinschaft"
durch Reduktion der solidarisch zu finan-
zierenden Gesundheitsleistungen auf das
"wirklich Notwendige": Formulierungen,
die schon aus der Diskussion um die So-

zialhilfe, die nur den "wirklich Bediirfti-
gen" zukommen diirfe, sattsam bekannt
sind.

Im Kern geht es dabei um zwei Ebenen:
Erstens um die Ausgrenzung von Leis-
tungen aus dem Leistungskatalog der
GKV und zweitens um die freiwillige
Versicherbarkeit — ausgegrenzter Leis-
tungsangebote entweder durch gesetz-
liche oder durch private Krankenkassen.
Dabei wird ein doppeltes Ziel verfolgt:

e Erstens soll die Gesundheitsversor-
gung teilprivatisiert, d.h. nicht mehr
solidarisch und paritdtisch durch die
Versichertengemeinschaft und Arbeit-
geberlnnen finanziert werden, sondern
tiber individuelle Zusatzversicherun-
gen, Eigenleistungen und Patientenzu-
zahlungen, an deren Finanzierung die
Arbeitgeberlnnen nicht beteiligt sind.

e Zweitens soll privatwirtschaftlichen,
d.h. gewinnorientierten Versicherun-
gen ein Zusatzmarkt fiir die Versiche-
rung von Wahlleistungen erdffnet
werden.

Die Versicherten verlieren objektiv dop-
pelt, indem ihnen ecinerseits der Schutz
der Versichertengemeinschaft teilweise
entzogen wird und sie insofern nicht mehr
nach ihrer Leistungsfihigkeit, sondern
nach ihrem persénlichen Risiko zur Fi-
nanzierung herangezogen werden, und
indem sie andererseits gezwungen sind,
starker selbst als ,,Vertragspartner” von
Arztinnen etc. ihre Interessen durchzu-
setzen. Schmackhaft gemacht werden soll
ihnen die Differenzierung in Wahl- und
Pflichtleistungen vor allem mit der Aus-
sicht, sie wiirden an Konsumentensouve-
rinitdt und an Freiheit gewinnen, sie
kénnten sich individuell einen mafige-
schneiderten  Versicherungsschutz  zu-
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sammenstellen, es kénnte so die Finan-
zierbarkeit der solidarischen Versiche-
rung gesichert werden und sie wiirden
selbst auch noch Beitriige einsparen.

All diese Argumente sind Augenwische-
rei: Die Finanzierung der geseilschaft-
lichen Gesundheitskosten ist ein Null-
Summen-Spiel. In dem MaBle, in dem die
GKV und damit die Arbeitgeberlunen
entlastet werden, steigen die Ausgaben
fir die Versicherten und insbesondere flr
die Patientlnnen. Am Ausgabenvolumen
dndert sich dadurch nichts. Und auch der
Gewinn an Wahlfreiheit ist eine Schi-
mire. Untersuchungen zeigen, dass die
weitaus meisten Versicherten vor allem
an einem Rundum-Schutz interessiert
sind. Auerdem sind sie auch gar nicht in
der Lage, ihr persénliches Krankheits-
risiko i der Zukunft richtig einzuschit-
zen und dementsprechend rational be-
stimmte Versicherungsleistungen hinzu-
bzw. abzuwihlen.

Ferner sind Leistungsbegrenzungen auch
jetzt schon gang und gébe. Die wachsen-
den Patientlnnen-Selbstbeteiligungen sind
eine Form schleichender und verdeckter
Leistungsausgrenzimg. In den letzten
zwanzig Jahren sind uwa. Krankengeld-
zahlungen, Kuren, Zahnersatzleistungen,
Zuschiisse fiir Brillengldser, Fahrtkosten
zu ambulanten Behandlungen, Sterbegeld,
Akupunktur und weitere Leistungen fort-
gefallen oder eingeschrinkt worden. Oh-
nehin untersagt das Gesetz der GKV und
allen Beteiligten (Leistungserbringern,
Patientlnnen und Kassen) schon jetat,
Leistungen zu erbringen, zu verlangen
oder zu bezahlen, die das Mall des Not-
wendigen Uberschreiten. Unnétige Leis-
tungen sind zwar - nicht zuletzt wegen
des Einkommensinteresses der Anbieter
medizinischer Leistungen - allgegenwir-

tig und sollten wirksam zurlickgedringt
werden. Eine Beschneidung des Leis-
tungskatalogs der GKV ist dafiir jedoch
weder notwendig noch hilfreich. Viel-
mehr ist zu beflirchten, dass kiinftig nicht
mehr das zum Erhalt und zur Wiederher-
stellung der Gesundheit medizinisch
Notwendige, sondern pur noch die exis-
tentiellen Risiken durch GKV-Leistungen
abgedeckt werden.

Wellness-Medizin, kosmetische Opera-
tionen, unwirtschaftliche Extras usw. sind
ohnchin als Kassenleistungen ausge-
schlossen, die Abgrenzungen sind jedoch
flieBend. Lingst bieten die Arztlnnen sol-
che Behandlungen unter der Uberschrift
IGEL (Individuelle Gesundheitsleistun-
gen) als willkommenes privatfinanziertes
Zubrot an und haben daher ein Interesse
daran, dass der - honorargedeckelte -
Pflichtkatalog der Kassen nicht ausufert.

Weitere Einschnitte in den bestchenden
Leistungskatalog wiirden dazu fithren,
dass Kranke auch von notwendigen
Leistungen ausgeschlossen werden. Ent-
sprechend diinn fallen aktuell die kon-
kreten Vorschldge fiir solche Leistungs-
kiirzungen aus. Meist stehen nur Leistun-
gen auf der Streichliste, deren Fortfall
zwar im Einzelfall die Patientinnen stark
belasten, die Kassenetats aber nur margi-
nal entlasten wilrden (Fahrtkosten fir Di-
alyse-Patientlnnen, Brillenkosten, Mut-
terschaftsgeld, Sterbekosten).

Die eigentliche Gefahr bestebt nicht
darin, dass einzelne Therapien ete. gestri-
chen werden, sondern darin, dass neue
bessere und aufwindigere nicht in den
Leistungskatalog aufgenommen werden,
Schreibt man den Leistungskatalog auf
den heutigen Stand fest, schliefit man die
Versicherten vom medizinischen Fort-
schritt aus. Noch werden neue Leistungen



wie Soziotherapie, Schlafapnoe-Behand-
lung, StoBwellenlithotripsie bei Harnstei-
nen etc. zusdtzlich in den Leistungskata-
log aufgenommen.

Daher ist zu ferdern, dass auch kiinftig
die Gesundheitsversorgung innerhalb der
GKYV alle geeigneten Leistungen umfas-
sen muss. Privatisierungen in Form von
Leistungsausschliissen und Selbstbeteili-
gungen diirfen nicht weiter ausgebaut
werden, sondemn sind zuriickzufiihren.
Insbesondere darf es keine Aufspaltung
des Leistungskataloges in Pflicht- und
Wahlleistungen geben. Fachlich ist der
Leistungskatalog an der Evidence Based
Medicine (EBM, Therapien, die sich auf
die beste international verfiigbare empiri-
sche Evidenz stiitzen) zu orientieren. Der
medizinisch-technische Fortschritt ist ein-
zubezichen.

Dabei kommt es entscheidend darauf an,
welche Institutionen iiber die Fortschrei-
bung des Leistungskataloges der GKV
befinden. Der bisher dafiir zustdndige
Bundesausschuss der Arzte und Kran-
kenkassen ist dafur wenig geeignet: Die
beteiligten Krankenkassen haben wegen
des Kostendrucks, die beteiligten Arzte-
verbdnde wegen der Aussicht, nicht in
den Kassenkatalog aufgenommene Leis-
tungen privat als Zusatzgeschéft anbieten
zu keénnen, gleichgerichtete Interessen an
einer cher restriktiven Fortentwicklung
des Leistungskataloges.

Uberhaupt ist die Kontrollkompetenz und
die demokratische Legitimation der
staatsfernen sogenannten gemeinsamen
Selbstverwaltung grundsitzlich {iberfor-
dert. Gerade in dem Maf3e wie den Kran-
kenkassen ein stérkerer Einfluss auf
Leistungsgeschehen und -strukturen (Di-
sease Management (s.u.), selektive Ver-
trage, Fortfall des Kontrahierungszwan-

2.

ges etc.) zuwdchst, miissen Kontroll- und
Einflussrechte anderer Akteurlnnen ge-
starkt werden, darunter

e Verbraucherorganisationen,

e staatsnahe, demokratisch legitimierte
Gremien (z.B. auch Regionalkonfe-
renzen),

e neutrale Institute nach dem Vorbild
des  britischen NICE  (Lauter-
bach/Glaeske/Riirup/Wasem 2002).

Die Letztentscheidung iiber die Auf-
nahme neuer Therapien und iiber die Ka-
pazititsentwicklung ist Regionalkonfe-
renzen zu iibertragen, auf denen neben
dem medizinischen Sachverstand auch
Patientinnen und Betroffene vertreten
sein miissen.

10. Krankenhausprivatisierung

Mit der Einfiihrung von diagnosebezoge-
nen Fallpauschalen, d.h. von festen Prei-
sen fur bestimmte standardisierte Leis-
tungskomplexe (sogenannte Diagnosis
Related Groups - DRG), z.B. fiir Blind-
darmoperationen, werden  marktwirt-
schaftliche Steuerungsverfahren in das
Krankenhauswesen eingefiihrt. Die Kran-
kenhauslandschaft wird sich drastisch
verdndern in Richtung Profitorientierung
und Dominanz der @konomie gegeniiber
der Medizin. Es wird nur noch die pau-
schalierte Leistung unabhdngig von den
Krankenhaus  spezifisch ~ entstandenen
Kosten bezahlt. Somit werden Anreize
zur UbermdBigen Verweildauerverkiir-
zung und zu unkoordiniertem Kapazitts-
und Personalabbau in Krankenhéusem
gegeben. AuBerdem werden Vorhalte-
leistungen und Ausbildungskosten nicht
mehr umfassend finanziert.

Durch die Fallpauschalen-Regelung wird
der Bedarf an ambulanten Leistungen in
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Zukunft zunehmen. Wenn der Grundsatz
»ambulant vor stationdr” auch zu begrii-
Ben ist, weil er den PatientInnen in seiner
vertrauten Umgebung 1ésst, fehlt aber der
Aufbau einer leistungsfdhigen ambulanten
Pflege und einer integrativen Versorgung.
Die Qualitit ambulanter Pflege leidet
aber nicht zuletzt an Unterfinanzierung
und untertariflicher Vergiitung der dort
Beschiftigten. Die gesetzlichen Méglich-
keiten einer integrativen Versorgung sind
unzureichend.

Hinzu kommt, dass Krankenhduser zu-
nehmend privatisiert, d.h. von den Kom-
munen aus fiskalischen Griinden an pri-
vatwirtschaftliche Investoren verkauft
werden, die v.a. wegen untertarifvertrag-
licher Bezahlung der dort Beschiftigten
und der Spezialiserung auf besonders luk-
rative Indikationsbereiche Krankenhaus-
leistungen wesentlich billiger anbieten
konnen. So passen sich auch die Eigen-
tumsverhdltnisse zunehmend an die ange-
strebte Marktverfassung des Kranken-
hauswesens an und die Steuerungsfunk-
tion Offentlicher Unternehmen befindet
sich weiter auf dem Riickzug.

Der Staat zieht sich aus der Kranken-
hausplanung und damit aus der Daseins-
vorsorge zuriick. Der staatliche Versor-
gungsauftrag wird ausgehohlt, indem
Krankenhausplanung nur noch als Rah-
menplanung stattfindet. Wenn dann noch
der Kontrahierungszwang flir die Kran-
kenkassen wegfiele und diese ihre Kran-
kenhausleistungen frei einkaufen kénnen,
wire dem Wettbewerb um die billigste
Erbringung von Krankenhausleistungen
auf Kosten der Qualitdt Tir und Tor ge-
6ffnet. Die Lander wiirden ein weiteres
wichtiges Instrument zur Gestaltung der
Gesundheitsvorsorge endgiiltig aus der
Hand geben.

Aufgrund der gesetzlich festgelegten
Steigerungsraten fiir die Krankenhaus-
budgets unter dem Primat der Beitrags-
satzstabilitdt wird es zu Leistungsabbau
und Rationierungen von Leistungen
kommen. Die Qualititssicherung und das
Qualitdtsmanagement sind nicht ausge-
reift. Der im Gesetzentwurf zur Einfiih-
rung der DRG verwandte Qualititsbegriff
ist vollig unzureichend. Es gibt derzeit
keine klaren und verstindlichen Kriterien
fir die Definition der Struktur- und Er-
gebnisqualitdt. Behandlungsleitlinien sind
in Deutschland weit hinter dem interna-
tionalen Stand. Qualitdt soll zwischen
Kassen und Krankenhdusern ausgehan-
delt werden. Notwendig wire aber ein
unabhéngiges Institut, welches die Qua-
fitdt dberpriifft und die Einhaltung von
Qualititsstandards  auch  durchsetzen
kann.

Besonders wird die Strukturqualitit lei-
den: Die Personalausstattung ist nicht
festgelegt und die Refinanzierung der
Personalkosten nicht gesichert. Dies wird
zu Lohndumping und vermchrter Be-
schiftigung von nicht voll ausgebildeten
Kriften fiihren. Personalmehrbedarf zur
Erfiillung arbeitszeitrechtlicher Schutzbe-
stimmungen wird nur im Ansatz beriick-
sichtigt. So sollen digjenigen Kranken-
hduser, die bisher arbeitszeitrechtliche
Regelungen nicht eingehalten haben und
nun MaBnahmen zu deren Einhaltung
treffen, eine Budgeterhdhung von 0,2 vH
bekommen. Dies entspricht einem Volu-
men von 100 Mio. €. Notwendig wire
aber eine Finanzspritze von ca. 400
Mio. €.

Die Arbeitsgruppe Alternative Wirt-
schaftspolitik wendet sich daher ent-
schieden gegen eine Privatisierung von
Krankenhdusern und eine Ausdiinnung
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der Présenz in der Flidche. Zwar sind auch
im Krankenhausbereich Wirtschaftlich-
keitsreserven auszuschdpfen und hierfir
wirksame Instrumente zu entwickeln. Die
Fallpauschalenregelung scheint im Er-
gebnis jedoch mehr schiddliche Neben-
wirkungen als gewiinschte positive Fol-
gen auszuldsen.

Die Verantwortung fir die Kapazitits-
entwicklung muss weiterhin in o6ffent-
licher Verantwortung verbleiben. Wéh-
rend einerseits grundsitzlich der ambu-
lanten Versorgung sinnvoller Weise der
Vorzug vor der stationdren zu geben ist,
miissen andererseits Krankenhduser mit
ihrem hohen Maf} an spezialisierter Fach-
kompetenz und hervorragenden Geréte-
ausstattung stérker in die ambulante, vor
allem in die fachirztliche Versorgung
einbezogen werden - etwa nach dem
Vorbild der Polikliniken, wie es in zahl-
reichen Industrielindern ganz selbstver-
stindlich der Fall ist. Kaum ein anderes

Land erlaubt sich parallele fachérztliche
Strukturen bei niedergelassenen Arztin-
nen und in den Kliniken.

11. Kassenwettbewerb

Mit dem Gesundheitsstrukturgesetz von
1993 sind die Kassenwahlrechte der ge-
setzlich Versicherten wesentlich erweitert
worden, so dass die Versicherten zwi-
schen allen regional zustindigen Orts-,
und Ersatzkrankenkassen und zwischen
allen ,gedffneten Betriebs- und In-
nungskrankenkassen wihlen kénnen, wo-
bei fiir die Kassen Kontrahierungszwang
besteht.

An den Folgen dieser Markt6ffnung lasst
sich die ganze Misere eines wettbe-
werbsorientierten Gesundheitswesens
ablesen. Schon im Vorfeld der Marktoff-
nung setzte eine gewaltige Fusionswelle
gin, an deren Ende weniger als ein Drittel
der Kassen iibrig blieb.

Krankenkassen, Anzahl nach Kassenarten, Deutschland

1400-

1200

1000

800.

@ ErsiK

600
400-

200+

i
i
i
j

o

o
73
&
=

S
uy
o
o
-

[ Landwir,
£ IKK
BAOK
CIBKK

Bundesministerium fiir Gesundheit 2001b, Tab. 9.3

Krankenkassen im Wettbewerb neigen
immer dazu, sich stirker um das Interesse
der vielen zahlenden, meist jiingeren und
gesiinderen Versicherten mit niedrigen

Beitrdgen und allerlei Wohlfiihl-Angebo-
ten zu kiimmern als um das der wenigen
kostentrdchtigen, meist élteren PatientIn-
nen. Das Beispiel der amerikanischen
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Health Maintenance Organisations zeigt,
dass dies zu einer Okonomisierung der
Krankenversorgung und zu medizinisch
bedenklichen Leistungskiirzungen fithren
kann. Es treibt die Kassen zudem dazu,
Risikoselektion zu betreiben, d.h. die
»guten Risiken - junge, gesunde und
gutverdienende Menschen aus Berufen
mit weniger gesundheitlichen Risiken - zu
werben und die ,,schlechten Risiken* -
Altere, Einkommensschwache, Menschen
mit gefahrtriichtigen Berufen - aus ihrem
Versichertenstamm fernzuhalten oder gar
zu verdréngen.

Um diese Gefahren wenigstens etwas
einzuddmmen, wurde dem 1993 erwei-
terten Kassenwahlrecht fiir Versicherte
der Risikostrukturausgleich (RSA) an die
Seite gestellt, der mit Hilfe von Aus-
gleichzahlungen zwischen den Kassen
dafiir sorgen sollte, dass Unterschiede in
der Struktur der guten und schlechten Ri-
siken im Versichertenstamm einer Kran-
kenkasse nicht voll auf Beitragssatzunter-
schiede durchschlagen. Andernfalls wi-
ren Kassen mit schlechterer Versicherten-
struktur im  Wettbewerb hoffnungslos
unterfegen gewesen. Aber letztlich konn-
ten mit dem RSA die Probleme nicht ge-
16st werden:

e Es werden nur einige - leicht messbare
- Risikofaktoren, wie z.B. Alter, Ein-
kommen, Geschlecht, Anteil mitver-
sicherter Familienangehdriger erfasst,
Unterschiede in der Morbiditét jedoch
nicht. Auch der Anteil der Hértefdlle
gehort grundsitzlich zu den Risiko-
faktoren, die die einzelne Kasse kaum
selbst durch Effizienzsteigerung be-
einflussen kann. Wenn aber der RSA
Unterschiede in der Risikostruktur
nicht perfekt ausgleicht - was u.a. auf-
grund fehlender Daten auch gar nicht

erreichbar ist - bleiben Anreize zur
gesundheitspolitisch  fatalen Risiko-
selektion (s.0.) bestehen.

e Der RSA filhrt zu finanziellen Um-
verteilungen in einem nicht unerheb-
lichen Volumen von 11 Mrd. € - weit-
gehend zugunsten der Ortskranken-
kassen. Dies wird von den Nettozah-
lerkassen immer weniger hingenom-
men, um so weniger, als dic Beitrags-
sdtze mancher Zahlerkassen die der
Empfingerkassen zu {ibersteigen dro-
hen. Dies hat in der Tat bereits ein-
zelne Kassen in finanzielle Turbulen-
zen gestiirzt. Die Logik des RSA ldsst
dies grundsitzlich zu: Wenn nach
Ausgleich aller Nach- und Vorteile der
Risikostruktur Empfangerkassen bes-
ser dastehen als Zahlerkassen, so kann
das auf ein weniger wirtschaftliches
Verhalten der Zahlerkassen hindeuten.
Tatséchlich haben manche Zahlerkas-
sen mit den Arzteverbinden in der
Vergangenheit hohere Verglitungs-
sdtze vereinbart als die Empfanger-
kassen.

Das weitaus wichtigste Kriterium, an dem
sich Versicherte bei einem Kassenwech-
sel orientieren, sind die Beitragssitze der
Kassen, die - je nach Kassenart - derzeit
zwischen 11 % und 15 % streuen. Ein
Wechsel in eine billigere Kasse kann dem
Versicherten - und den Arbeitgeberinnen
(1) - tber 500 € an jdhrlicher Ersparnis
bringen. Das Problem dabei ist, dass die
Beitragssatzunterschiede fast ausschlieB3-
lich von der Risikostruktur, also davon
abhingen, wie viele Gesunde und wie
viele kostentrdchtige Kranke jeweils un-
ter den Versicherten sind. Da es iiberdies
vor allem Gesunde sind, die die Kassen
wechseln, spreizen die Beitragssatzunter-
schiede immer weiter auf und der Kas-
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senwechsel beschleunigt sich. Am Ende
dieses Teufelskreises steht eine Kassen-
landschaft, in der es preiswerte Kassen
fiir die Gesunden und teure fir die Kran-

ken gibt - eine deutliche Schwiichung des
Solidarprinzips in der Krankenversor-

gung.

Mitgliederentwicklung der Krankenkassen(-arten) (1996=100)
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Dabei kann dahin gestellt bletben, ob die-
ser Prozess durch aktive Risikoselektion
seitens der billigeren Krankenkassen er-
folgt, dh. durch Anwerben und Halten
Lguter Risiken® oder ob die gesunden,
jungen, gutverdienenden und flexiblen
Versicherten von sich aus eher bereit
sind, als bewusste Verbraucher das giins-
tigste Angebot zu wihlen. Sowoh! fiir
aktive als auch fiir passive Risikoselek-
tion ,,Gesund* gibt es gute Belege.

Ein solcher Beleg ist die unterschiedliche
Betroffenhcit der Kassen durch Kosten-
steigerungen: Wihrend etwa die Arznei-
mittelausgaben  pro  Versichertem im
Durchschnitt um 10 % stiegen, blieben
sie bei den billigen Betricbskrankenkas~
sen (BKK) etwa konstant, wuchsen dage-
gen bei den groflen Ersatzkassen um na-
hezu 20 %. Absolut stiegen die Arznei-
mittelkosten zwar auch fir dic Betriebs-
krankenkassen. Da aber im groBen Stil

gesunde Versicherte zu thnen abwander-
ten, die keine Arzneimittel brauchen,
bleiben die Ausgaben pro Kopf in etwa
konstant. Die Ersatzkassen verloren im
Gegensatz dazu gesunde Versicherte.
Unter den verbleibenden Versicherten
steigt folglich der Anteil derer, die Arz-
neimittel bendtigen, und so steigen auch
dic Pro-Kopf-Ausgaben flir Arzneiniitte].

Dic gilnstigere Kostenentwicklung bei
den Betriebskrankenkassen ist also nicht
auf ein effizienteres Versorgungsmana-
gement zurlickzufithren, sondern auf Kas-
senwechsel und Risikoselektion.

Als erster Schritt zur Losung dieser
Probleme wurde nach einigen cher mar-
ginalen Anderungen wie der Flexibilisie-
rung des Kiindigungsverfahrens Ende
2001 der Risikostrukturausgleich (RSA)
um drei Komponenten erweitert:

- Ristkopool: Dic Kosten flir Patientin-
nen, fir die in einem Jahr mehr als
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20.000 € auszugeben ist, werden kiinftig
teilweise zwischen den Kassen umver-
teilt: Ein an sich richtiger Kostenaus-
gleich, der allerdings nur wenige sehr
teure Félle umfasst und daher wenig zur
Losung des Problems beitrégt.

— Morbiditdtsausgleich: Die Beriicksich-
tigung des Anteils an Kranken unter den
Versicherten beim Finanzausgleich: Dies
ist eigentlich eine Mafinahme, die zielge-
nau Risikoselektion verhindern kénnte.
Sie kann aber vor allem wegen der feh-
lenden Datenbasis frithestens 2007 grei-
fen. Bis dahin kénnte aber die Kassen-
landschaft bereits irreparabel zum Nach-
teil verdndert worden sein. Aulerdem ist
nicht gesagt, ob diese Regelungen die
ndchsten Reformphasen im Gesundheits-
wesen iiberstehen. Schlieflich gibt es
noch kein probates Mittel dagegen, dass
die Kassen ihre Patientlnnen kiinstlich
Hkrank rechnen” um iiber die Gebihr
vom Finanztransfer zu profitieren.

— Disease Management (DM): Kassen,
die so genannte Disease-Management-
Programme einfiihren, also Programme
einer koordinierten, strukturierten und auf
wissenschaftlichen Erkenntnissen basie-
renden Betreuung vor allem chronisch
kranker Patientlnnen, sollen besondere
Finanzmittel aus dem Risikostrukturaus-
gleich zugewiesen bekommen, und zwar
in dem MaB, wie die betroffenen Patien-
tinnen sich in solche Programme ein-
schreiben lassen.

Diese Beriicksichtigung von DM-Pro-
grammen im  Risikostrukturausgleich
weist grundsitzlich in die richtige Rich-
tung, weil sie tendenziell den Wettbewerb
um gute Versorgungsformen fordert.
Aber es bleiben offene Fragen. DM-Pro-
gramme konnen zwar durchaus sowohl zu
einer Qualititsverbesserung fiir chronisch

Kranke fiihren als auch Kosten sparen
helfen. Allerdings besteht dabei zugleich
die Gefahr, dass Patientlnnen aus Kos-
tengriinden unterversorgt werden. Gerade
die Krankenkassen, denen wichtige
Kompetenzen bei der Steuerung des Ver-
sorgungsgeschehens zugewiesen wurden
und die selbst unter erheblichem Wett-
bewerbs- und Kostendruck stehen,
konnten versucht sein, Disease Manage-
ment als Sparprogramm zu missbrauchen.
Auf der anderen Seite besteht die
Chance, auf diese Weise das Monopol
der Kassendrztlichen Vereinigungen, die
sich seit jeher gegen sinnvolle Konzepte
einer besser integrierten Versorgung ge-
stemmt haben, wenigstens teilweise auf-
zubrechen, was wiederum - wie sich ge-
zeigt hat - den Widerstand der Kassen-
drztlichen Vereinigungen gegen die Ein-
fihrung von DM-Programmen hervorruft.
Ohne die Arztinnen wird es aber nicht zu
den Einschreibungen in DM-Programme
kommen, an denen die Kassen so interes-
siert sind. Damit hat die Arzteschaft ein
Faustpfand in der Hand, das sie unter an-
deren in die Lage versetzt, einen allzu
informativen Datenfluss, auf deren
Grundlage die Kassen auch die Qualitiit
der #rztlichen Tétigkeit iiberpriifen kon-
nen, zu verhindern (Paetow 2002).

Letztlich héngt der Erfolg des DM von
der konkreten Ausgestaltung der Be-
handlungsleitlinien und von den Zugangs-
voraussetzungen fiir beteiligte Arztinnen
und PatientInnen ab. Je ehrgeiziger diese
sind, desto giinstiger kénnte das Kosten-
Nutzen-Verhdltnis fir die einzelne Pati-
entln sein, desto schwieriger ist es aber,
Patientlnnen und Arztlnnen zur Teil-
nahme zu bewegen. Auch héngt davon
ab, wie viele PatientInnen bei den einzel-
nen Kassen bzw. Kassenarten sich tat-
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sdchlich in ein Programm einschreiben
und in welchem MaBe diese von den
Sonderzuweisungen aus dem Finanzaus-
gleich profitieren.

Die Entwicklung angemessener Leitlinien
ist nicht unproblematisch, weil sie lingst -
wenigstens teilweise - fest in der Hand
der Medizinindustrie liegt {(Kiihn 1993:
6ff). Was wann bei wem (medikamentos)
behandlungsbediirftig ist, folgt eher be-
tricbswirtschaftlichen Kriterien privater
Gewinnmaximierer als denen medizini-
scher Determinanten von Lebensqualitit,

Alles in allem eréffnet diec DMP-Rege-
lung viele Fronten mit vielen Gegnem
zugleich, so dass ihr Scheitern wahr-
scheinlich ist. Selbst wenn es zu ciner
einvernchmlichen Umsetzung kommen
sollte, ist der medizinische und &kono-
mische Erfolg fraglich.

Vilig untergegangen - schon im Vorfeld
dieser RSA-Reform - sind MaBnahmen,
die eine sofortige Entlastung von Risiko-
selektion und Wettbewerbsverzerrung
hitten bringen kdnnen, wie z.B. der von
den Ersatzkassen geforderte Mindestbei-
tragssatz und andere Regelungen, die als
Ersatz hierfliir vorgeschlagen wurden, wie
z.B. diec Abschopfung ungerechtfertigter
RSA-Zuweisungen. Die  Vorschlige
scheiterten am Widerstand der Bundes-
lander, aber auch der Bindnisgrinen, der
Unionsparteien und der Verbraucher-
schiitzer, So kann es sein, dass die Kas-
senlandschaft bereits unwiderruflich ero-
diert und das Solidarititsprinzip schon
nachhaltig demontiert ist, wenn die be-
schlossenen ReformmaRBnahmen zu grei-
fen beginnen. Und es dringt sich der
Verdacht auf, dass gerade dies von der
Politik beabsichtigt ist.

Im Ergebnis zeigt sich das Konzept der
Wettbewerbsoffnung  des Krankenkas-
sen,,marktes” als gescheitert und wohl
nicht mehr reparierbar. Mit gescheitert ist
damit der Versuch, Solidarititsprinzip
und Wettbewerb im Gesundheitswesen
zu versdhnen oder wenigstens kompatibel
zu machen. An eine Riickkehr zum stéin-
disch organisierten , gegliederten Kassen-
system™ mit kaum durchlissiger Mitglie-
derzuweisung ist aber auch nicht zu den-
ken. Da driingt sich der Gedanke an die
Einfithrung einer Einheitsversicherung fur
alle Versicherungspflichtigen oder auch
fiir alle Arbeitnchmerinnen avf. Linder
mit  nicht-wettbewerblichen  Versiche-
rungs- bzw. Finanzierungssystemen ste-
hen im internationalen Vergleich nicht
schlechter da als wettbewerbsorientierte.
Diénemark mit seinem steuerfinanzierten
Offentlichen  Gesundheitssystem  weist
beispielsweise Morbiditdtsdaten auf, die
sich im Vergleich von OECD-Staaten sc-
hen lassen kinnen (vgl. Bocken u.a.
23ff.), hat dabei sinkende Ausgaben zu
verzeichuen und geniefit hohe Zufrieden-
heitswerte bei den Birgem (Albrecht
1999). Selbst das vielgescholtene Ge-
sundheitssystem in  GrofBbritannien er-
bringt - bei wesentlich niedrigeren Kosten
- eine Versorgungsleistung, die ebenfalls
mit der anderer entwickelter Industrie-
staaten vergleichbar und damit deutlich
besser als ihr Ruf ist (ebenda).

Allerdings ist eine Einheitskasse ~ in wel-
cher Form auch immer - derzeit politisch
nicht durchsetzbar. Daher kommt es ent-
scheidend auf eine konsequente Fortfih-
rung der RSA-Reform an, wobei die Um-
setzung des Morbiditdtsausgleichs und
die Schaffung eines zusitzlichen rasch
wirkenden, aber nur tempordr geltenden
Ausgleichsinstruments im  Vordergrund



-20.

stehen. Ein solches Instrument koénnte der
von Ersatzkassen und ver.di vorgeschla-
gene Solidarausgleich sein, eine teilweise
Abschépfung von RSA-Zuweisungen bei
denjenigen Kassen, bei denen diese Zu-
weisungen deutlich {iber den tatsdch-
lichen Leistungsausgaben liegen.

12. Finanzierung

Am deutlichsten tritt die Absicht, eine
Entlastung der Arbeitgeberlnnen von der
Beteiligung an den Kosten der gesetz-
lichen Krankenversicherung zu Lasten
von PatientInnen und Versicherten zu er-
reichen, bei der Diskussion um die Re-
form der GKV-Finanzierung zutage. Da-
bei ist die paritdtische Beteiligung der
Arbeitgeberlnnen an den Krankheitskos-
ten nicht allein ein Gebot der Solidaritdt
und Gerechtigkeit. Vielmehr ist die Ar-
beitswelt selbst eine, wenn nicht die we-
sentliche Determinante gesundheitlicher
Belastungen. Insofern ist es nur konse-
quent, das Interesse der Arbeitgeberlnnen
an einer Minderung der Gesundheitsge-
fahren am Arbeitsplatz {iber eine Beteili-
gung an den Kosten der Krankenversor-
gung wach zu halten.

Daher erteilt die Arbeitsgruppe Alterna-
tive Wirtschaftspolitik auch der Forde-
rung eines Einfrierens des Arbeitgeber-
teils an der heute hilftigen Finanzierung
der Beitragssitze in der GKV eine klare
Absage. Auch die 6ffentlichen Haushalte
haben sich als Ausgabentriger immer
mehr zuriickgenommen. So lag ihr Anteil
an den gesamten Gesundheitsausgaben
1970 noch bei 14,2 % und im Jahr 1997
nur noch bei 10,5 %. Daflr haben abcr
die privaten Haushalte in Form von
Selbstmedikationen und privaten Zuzah-
lungen bei den Ausgaben fiir Gesundheit
ihren Anteil von 8,5 % auf 9,6 % zwi-

schen 1970 und 1997 erhoht (Statis-
tisches Bundesamt 1999: 973).

Ferner hat Kiihn erst kiirzlich anhand ei-
ner empirischen Berechnung bezogen auf
das Verarbeitende Gewerbe gezeigt, dass
die aktuelle Beitragsbelastung der Unter-
nehmen durch die GKV im Jahr exakt bei
1,004 % liegt. ,.Eine zehnprozentige Er-
hohung des Beitragssatzes, z.B. von 13,5
auf 14,85 Prozent (1,35 Prozentpunkte
sind deutlich mehr als die Hilfte der Bei-
tragssatzsteigerung von 1980 bis 2000)
wiirde bei voller Uberwilzung auf den
Preis ein Produkt, das 1.000 € kostet, um
1 Promille auf 1.001 € verteuern* (Kiihn
2001: 6). Nur marginale Produktivitits-
steigerungen flihren bereits zu einer
Uberkompensation dieses Kostendrucks.
Von einer Wettbewerbsgefihrdung der
deutschen Wirtschaft kann dabei ernsthaft
wohl keine Rede sein.

Die Finanzierungsprobleme geben letzt-
lich keine Rechtfertigung fur die Forde-
rung nach Leistungskiirzungen, Einfiih-
rung und Differenzierung von Grund- und
Wabhlleistungsmodellen oder erhdhten
Zuzahlungen der PatientInnen. Vielmehr
gibt es mehrere Alternativen. Da wiéren
zunéchst einmal auf der Ausgabenseite,
um die Kosten kontinuierlich zu senken,
die knappen Ressourcen effizienter ein-
zusetzen. Dies impliziert eine Eliminie-
rung von Unwirtschaftlichkeiten im Ge-
sundheitssystem bzw. eine Ausschopfung
der bestehenden Wirtschaftlichkeitsreser-
ven (s.0.) aber auch eine nachhaltige Re-
duzierung der durch Marktmacht reali-
sierten funktionslosen Gewinne der viel-
filtigen Leistungsanbieter. Dies gilt ins-
besondere in der Pharmaindustrie und im
Pharmagrof3handel, nicht zuletzt aber
auch fir Arztlnnen und Zahnérztinnen.
Hier liegen die Umsatz- und Kapitalren-
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diten weit lber jenen der Gesamtwirt-
schaft (vgl. Bontrup 1999b). AuBerdem
ist auf der Ausgabenseite eine betricht-
tiche Mehrbelastung durch krankenver-

sicherungsfremde Leistungen entstanden,
die zu ,,Verschicbebahnhofen™ zu Lasten
der GKV gefiitnt haben.

» Verschiebebahnhife“ zu Lasten der GKYV seit 2000, Belastungen pro Jahr

Grund Mrd DM
Neuregelung Erwerbs-/Berufsunfahigkeits-Rente 1,25
Minderung Krankenversicherungs-Beitriige fiir Arbeitslosenhilfe- 1,20
empfinger

Krankengeld aus Einmalzahlungen 0,60
Neuregelung Rehabilitationsrecht 0,50
Neuregelung des Zugangs zar Krankenversicherung der Rentner fiir 0,50
freiwillig Versicherte

Minderung Beitrige KVdR wegen Reform der Rentenversicherung 0,30
Minderung Krankenversicherungs-Beitrdge fiir Sozialhilfeempfénger 0,26
Srumme 4,61
Krankengeld-Nachzahlung (nur 2001) 0,60

Verband der Angestellten-Ersatzkassen 2001, 8. 13

So werden z.B. aus Mitteln der GKV fa-
milienpolitische und andere Aufgaben be-
zahlt, die nicht im engeren Sinne zur Ge-
sundheitsversorgung zdhlen, sondern all-
gemeine Staatsaufgaben sind. Wiirden
nur diese MaBnahmen auf der Ausgaben-
seite politisch umgesetzt und es lige im
Hinblick auf die Einnahmenseite Vollbe-
schiftigang bei ciner gleichzeitig zumin-
dest realisierten ,verteilungsneutralen Ta-
rifpolitik™ vor, so wire es in Zukunft vol-
lig tberflissig ,,mehr Geld ins System™
iiber die Einnahmenseite zu pumpen. Da
aber
e politisch nicht mit einer kurz- bis mit-
telfristig  veriinderten Arbeitsmarkt-
und Tarifsituation gerechnet werden
kann (die aktuelle Arbeitsmarktent-
wicklung und die gerade vollzogenen

Tarifabschliisse haben dies einmal
mehr gezeigt),

o der demographische Wandel, die Ent-
wicklung des medizinisch-technischen
Fortschritts und die Deckung sinnvol-
ler zusitzlicher Bedarfe - nicht zuletzt
im Bereich der Privention diec Ausga-
ben steigen lassen kénnte,

sind auBerdem verschiedene Verbesse-

rungsmoglichkeiten auf der Einnahmen-

seite zur zukunftssicheren Finanzierung
der GKV denkbar. Selbst eine aufkom-
mensneutrale Verfinderung der Einnah-
menstruktar ist nicht zuletzt auch aus Ge-
rechtigkeitsgriinden bei der Finanzierung
erforderlich. Dabei sind die folgenden

Veriinderungen der Finanzierungsstruktur

zu diskutieren:

o Eine Ausweitung steuerfinanzierter
Bundeszuschiisse kénnte dadurch ge-



-31-

rechtfertigt sein, dass aus Mitteln der
GKYV Leistungen bezahlt werden, die
eigentlich anderen allgemeinen Poli-
tikbereichen zuzurechnen sind (z.B.
beitragsfreie Mitversicherung von An-
gehorigen als Teil der Familienpoli-
tik). Mit einer Steuerfinanzierung ist
allerdings vorsichtig umzugehen, nicht
zuletzt, weil damit eine Schwichung
der parititischen Finanzierung der
GKV verbunden ist und weil die Ver-
teilungswirkungen unklar sind.

Eine Ausdehnung der Versicherungs-
pflicht. Diese MaBnahme fiihrt ten-
denziell zu einer ,,Volksversicherung®,
da sie den heutigen engen Kreis der
abhingig Beschiftigten bei der solida-
rischen Finanzierung der GKV aus-
weitet. Dazu gehort die Einbeziehung
von Selbstindigen und Beamten aber
auch die der nur geringfligig Beschéf-
tigten in die Versicherungspflicht. Be-
zogen auf Selbstindige und Beamte
konnte hier durch eine Anhebung der
Versicherungspflichitgrenze, auch als
so genannte ,Friedensgrenze™ zwi-
schen privater und gesetzlicher Kran-
kenversicherung bezeichnet, eine we-
sentlich breitere Finanzierungsbasis
geschaffen werden. Gerade durch ein
Abwandern von der GKV in die pri-
vate  Krankenversicherung (PKV)

wurde die solidarische Finanzierung
der tiberwiegend in der GKV auftre-
tenden ,,schlechten Risiken“ nachhal-
tig immer mehr geschwécht. So ist die
Zahl der vollversicherten Personen in
der PKV 1975 in Héhe von 4,176
Millionen Mitglieder auf 7,522 Mil-
lionen Mitglieder im Jahr 2000 gestie-
gen. Dics entspricht einer Steigerungs-
rate um 80,1 %. Die Zahl der Zusatz-
versicherten stieg im selben Zeitraum
sogar um 102,7 % von rund 3,6 Mil-
lionen auf 7,5 Millionen Mitglieder.
Insgesamt waren Ende 2000 rund 15
Millionen Personen in der PKV voll-
und zusatzversichert (vgl. Verband der
privaten Krankenversicherung 2001).
Pro Jahr wechseln etwa 320.000 Ver-
sicherte in die PKV, in der Regel gute
Beitragszahler, und es kehren 150.000
meist ,,schlechte Risiken® in die GKV
zuriick. Nach Berechnungen des Ver-
band der Angestellten-Ersatzkassen
(VdAK) werden der GKV jihrlich Fi-
nanzmittel in Héhe von 2 Mrd. € ent-
zogen. Die niedrigeren Tarife der Pri-
vaten erkldren sich aus deren gilinsti-
ger Risikostruktur, nicht aber etwa aus
einem effizienten Versorgungsmana-
gement. Pro Versicherungsfall liegen
die Kosten sogar hoher als in der
GKV.
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Personenwechsel zwischen privater und gesetzlicher Krankenversicherung (in 1000)
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¢ Neben einer Erhéhung der Versiche-

rungspflichtgrenze kénnte die PKV
auch in den Risikostrukturausgleich
(RS4) der GKV einbezogen werden.
Hierdurch wird der kontraproduktive
Wettbewerb der privaten und der ge-
setzlichen Krankenkassen um ,gute
Risiken” und eine damit verbundene
Versichertenselektion  weitgehend
ausgeschaltet.  Auferdem  wirden
damit die PKV und die dort versi-
cherten Menschen ,einen angemes-
senen solidarischen Beitrag zur Fi-
nanzicrung des deutschen Gesund-
heitswesens  leisten” (Pfaff 1993),
dem sie sich heute durch ein ,,Rosi-
nenpicken® entzichen.

Weiter wilre eine Anhebung der dy-
namischen Beitragsbemessungs-

grenzel denkbar. Diese liegt derzeit

Personen mif einem Einkommen oberhalb der
Beitragshemessungsgrenze kénnen, milssen aber
nicht der GKV angehren. Thr Beitrag ergibt
sich aus der Multiplikation des allgemeinen
Beitragssatzes mit der Beitragsbemessungs-
grenze. Da ihr tatsiichliches Einkommen hoher
Hegt, legt ihr tatsichlicher Beitragssatz unter
dem allgemeinen,

bei 75 % der Bemessungsgrenze in
der gesetzlichen Rentenversicherung
(2002 bei 3.375€). Das heutige
System limitiert dabei bis zu dieser
Grenze die Einkommensproportiona-
litst der Beitragszahlungen. ,,Fiir
dartiber  hinausgehende  Einkom-
mensanteile begrenzt sie aber die ab-
solute Belastung des Einzelnen. In-
sofern ist die Beitragsbemessungs-
grenze ein Residual des Aquivalenz-
prinzips in der GKV. Bei entspre-
chend hohien Einkommen kommt es
sogar zu regressiven Verteilungswir-
kungen durch die Beitragsbemes-
sungsgrenze, d.h. der effektive Bei-
tragssatz sinkt mit steigendem Ein-
kommen jenseits der Beitragsbemes-
sungsgrenze™ (WIdO 2001: 43). Da-
her ist es im Sinne ciner Einldsung
des Solidarititsgedankens und des
gesellschaftlichen Gerechtigkeitsge-
bots angebracht, die Beitragsbemes-
sungsgrundlage in der GKV auf die
Hohe der Bemessungsgrundlage in
der Rentenversicherung anzuheben.

Einbeziehung weiterer Einkommens-
arten. Mit steigendem Volksein-



kommen pro Kopf ist die Sparfahig-

keit breiter Bevolkerungsschichten

gesticgen. Bei gleichzeitig  hoher

Einkommens- und Vermogenskon-

zentration haben sich so immer hé-

here  Nicht-Arbeitseinkommen  in

Form von Zing-, Miet- und Pachtein-

kommen herausgebildet. Diese Ein-

kommensarten gehen aber heute
nicht in die Finanzierung der GKV
cin, obwohl es eine Reihe von Ar-
gumenten gibt, die Finanzierung flir

Gesundheitsleistungen nicht  mehr

allein auf abhingiger Arbeit zu basie-

ren. So nennt Wille cine

e stirkere Orientierung an der indi-
viduellen finanziellen Leistungsfa-
higkeit,

e cinc Abschwichung der konjunk-
tureflen Abhingigkeit der GKV-
Einnahmen unter der Annahme,
dass Nicht-Arbeiteinkommen ste-
tiger flicBen,

e eine tendenzielle Abschwichung
der intergenerativen Umverteilung
unter dem Hinweis auf hohere
Zinseinkommen #lterer Menschen

¢ cine Erweiterung in Richtung Ri-
sikodquivalenz, die aber dann zu-
mutbar ist, wenn Personen mit
niedrigen Arbeitseinkommen z.B.
wegen hoher Kapitalertrdge, nur
bedingt des sozialen Schutzes
durch die GKV bedirfen (Wille
1998: 23).

Denkbar ist hierbei, dass die Nicht-

Arbeitsentgelte analog zur jeweiligen

héilftigen Heranzichung der Arbeit-

nehmerlnnen und  ArbeitgeberInnen
bei den Arbeitsentgelten beriicksich-
tigt werden. Dariiber hinaus sollten

Kleinsparer von der Finanzierung
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durch festzulegende Freigrenzen be-
freit werden.

Aufler der Einbeziehung zusitzlicher
Einkommensarten gibt es eine lange
Diskussion um die Beriicksichtigung
einer Wertschopfungsabgabe zur Fi-
nanzierung der GKV. Dabei geht es
allerdings nicht wie hiufig mit den
Begriffen ,,Maschinensteuer” oder
~Maschinenbeitrag® falsch suggeriert
wird, um eine ecinseitige Belastung
des Faktors Kapital, sondern viel
mehr darum, Unternehmen als Gan-
zes gemél ihrer jeweiligen Skonomi-
schen Leistungsfihigkeit ~ und zwar
unabhéngig von deren Quellen — an
der GKV-Finanzierung zu beteiligen.
Vor dem nachhaltig empirisch zu be-
obachtenden Ruckgang der unter-
nehmerischen  Personalintensitiiton
{Anteil Personalaufwand an der Ge-
samtleistung eines Unternchmens)
wiirde hierdurch die Finanzierung der
GKYV auf eine breitere Basis gestelit
bzw. erweitert. Dabei kann es aber
nicht um cine so genannte substity-
tive Losung gehen, bei der der bishe-
rige lohnsummenbezogene Arbeitge-
berbeitrag  aufkommensneutral nur
mit einer Umverteilung im Unter-
nehmenssektor wirkt, sondern um
¢ine additive Losung. Diese kénnte
s0 umgesetzt werden, dass der Wert-
schépfungsbeitrag  zusétzlich  zum
bisherigen lohnbezogenen Arbeitge-
berbeitrag erhoben wird. Damit wiir-
den gleichzeitig im Unternehmens-
sektor mehr personalintensive Be-
triebe entlastet und in der Regel ka-
pitalintensive  GroBunternchmen re-
lativ mehr belastet. Gegen die Ein-
fihrung einer solchen additiven
Wertschopfungsabgabe werden aber



insbesondere von den Arbeitgeber-
verbdnden u.a. eine Verteuerung des
Kapitaleinsatzes, eine Diskriminie-
rung von Investitionen, eine Vermin-
derung der Produktivitit sowie eine
Verschlechterung der internationalen
Wettbewerbsfihigkeit  vorgetragen.
Dem stehen folgende Argumente ge-
geniiber: eine grofere Belastungsge-
rechtigkeit auf der Arbeitgeberseite
und eine entsprechende Orientierung
an der Leistungsfihigkeit eines Un-
ternechmens, dic Abgabenentlastung
des Produktionsfaktors Arbeit sowie
die Stabilisierung der Einnahmebasis
der GKV. Das Wissenschaftliche In-
stitut der AOK (WidO) hat die finan-
ziellen Auswirkungen einer Wert-
schopfungsabgabe berechnet. Dem-
nach ergidbe sich als zusitzliche Ein-
nahme in der GKV eine Summe von
rd. 8,3 Mrd. € Dieser Betrag hitte
auf Basis des Jahres 1999 einem
Volumen von 0,92 Beitragssatz-
punkten entsprochen (WIdO 2001:
162).
Im Ergebnis spricht sich die Arbeits-
gruppe  Alternative  Wirtschafispelitik
kurzfristig fir eine Anhebung der
Pflichtversicherungsgrenze auf das Ni-
veau der Rentenversicherung und lang-
fristig fir die Ergdnzung der GKV-Fi-
nanzierung durch eine Wertschopfungs-
abgabe aus.

13. Beschiiftigte im Gesundheitswesen
Die Arbeit in Berufen des Gesundheits-
wesens stellt hohe Anforderungen so-
wohl an die Qualifikation als auch an die
psychische und physische Belastbarkeit.
UnregelméBige Schichten, undokumen-
tierte und unbezahlte Uberstunden,
Nachtarbeit, lange (illegale!) Bereit-
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schaftsdienste,  Arbeitshetze, hoher
Stress, ein besonderes Maf} an Verant-
wortung und die Erwartung, gleichzeitig
leidenden Menschen ein Mindestmal3 an
Zuwendung zu geben und auf deren
Angste, Schmerzen, Depressionen, Ein-
samkeitsgefiihle einzugehen, pridgen den
Alltag der meisten im Gesundheitswesen
beschiftigten Personen. Nicht umsonst
gehoren Krankenschwester und -pfleger
zu den Berufen mit den héchsten krank-
heitsbedingten Ausfallzeiten. Nach wie
vor gibt es in Krankenhdusern und in
Arztpraxen starre hierarchische Autori-
tatsstrukturen, die die Arbeitszufrieden-
heit weiter senken (Leonhardt 2002).

Diese Machtstrukturen, ecine an die
Grenzen der Belastbarkeit gehende Ar-
beitsdichte sowie besonders hohe kari-
tativ gepragte Anspriiche an die eigene
Arbeit erschweren es den Beschéftigten,
sich zu organisieren und fiir ihre Interes-
sen einzutreten. Nicht zuletzt wegen des
geringen gewerkschaftlichen Organisa-
tionsgrades trifft jede Sparpolitik im Ge-
sundheitswesen - je nach Arbeitsmarkt-
lage - zuerst die Beschiftigten in den
unteren Hierarchierdngen in Kranken-

héausern und Arztpraxen.
Die Folgen sind

¢ Substitution qualifizierter Fachpfle-
gekrafte durch nichtexaminiertes an-

gelerntes Personal,

Implementierung eines Niedriglohn-
sektors,

niedrige Bezahlung, deren Anstieg
hinter dem der Lohne und Gehélter in
der gesamten Wirtschaft zuriick-
bleibt,

Ausdiinnung des Personalbestandes

und steigende Arbeitsverdichtung
sowie



o Ausgrindungen und Zerschlagung
integraler Betriebsstrukturen.

Selbst die Einhaltung arbeitszeitrecht-
licher Regelungen wie die Umsetzung
der bindenden Entscheidungen des
EuGH zur Anrechnung von Bereit-
schaftsdiensten auf die Arbeitszeit ist
bislang nicht erfolgt.

So ist es nicht verwunderlich, dass ins-
besondere die Pflegeberufe ein erheb-
liches MaB3 an Fluktuation zeigen. Der
Altersdurchschnitt z.B. in der ambulan-
ten Pflege ist niedrig, weil angelernte
und ausgebildete Pflegekrifte bereits
nach wenigen Jahren den Beruf wieder
verlassen und durch neue, frisch ange-
lernte ersetzt werden, wodurch die Qua-
litdt und die fir die zu pflegenden Per-
sonen wichtige Kontinuitét deutlich lei-
den.

Daher ist zum einen die tarifvertragliche
und gesetzliche Absicherung sowoh! der
Vergilitung als auch angemessener Ar-
beitsbedingungen im Gesundheitswesen
unerlisslich. Gerade weil der zweifel-
hafte wirtschaftliche Erfolg privatisierter
Krankenhduser und Pflegeheime auch
auf  Sub-Standard-Arbeitsverhiltnissen
beruht und weil der 6konomische Druck,
der infolge der Fallpauschalenregelung
kiinftig auf den Krankenhdusern lasten
wird, zunehmend handlungsleitend wird,
sind gesetzliche Regelungen der Min-
destpersonalausstattung und anderer Ar-
beitsbedingungen zu fordern.

Auch miissen die Qualifikationsanforde-
rungen und die Ausbildungsbedingungen
va. fur das nicht-drztliche Personal
deutlich verbessert werden, um eine
Uberforderung des Personals einerseits
und eine Qualititsverschlechterung fiir
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die Patientlnnen andererseits zu verhin-
dern bzw. wieder zuriickzufiihren.

Ebenfalls relevant fiir die Beschéftigten
im Gesundheitswesen ist die Entwick-
lung der Gesundheitsausgaben bzw. de-
ren Struktur. Verfolgt man das Ziel,
Wirtschaftlichkeitsreserven zu  mobi-
lisieren, um legitimer Weise v.a. die
pflichtversicherten ~ Arbeitnehmerlnnen
in der gesamten Wirtschaft vor den
Kostenfolgen von falschen Strukturen,
Uberkapazititen, angebotsdeterminierter
Nachfrage etc. zu schiitzen, bedeutet das
zugleich eine Gefahr fur die Arbeits-
plitze der in bestimmten Sektoren Be-
schiftigten. Die Perpetuierung ineffi-
zienter Strukturen kann aber nicht die
Losung des Problems sein. Erforderlich
sind vielmehr - wie in anderen Sektoren
mit raschem Strukturwandel auch

e MabBnahmen zur sozialvertriglichen

Gestaltung der Umstrukturierung von
Arbeitsplitzen,

geeignete Weiterbildungs- und Um-
schulungsangebote,

die Schaffung neuer Arbeitsplitze flir
sinnvolle neue Versorgungsbedarfe
und

dic Realisicrung arbeitsrechtlich vor-
geschriebener Personalausstattungen
in Krankenhdusern und Pflegeein-
richtungen.

Allein die Umsetzung des o.a. EuGH-
Urteils zu den Bereitschaftsdiensten
wirde schitzungsweise 25.000-30.000
Stellen erfordern. Es ist dies ein heraus-
ragendes Beispiel fur die Maoglichkeit
einer hochst wirksamen Arbeitszeitver-
kiirzung, die {iberdies, wie Berechnun-
gen ergeben, relativ wenig an zusitz-
lichen Personalmitteln erfordert.



Wegen der anhaltend guten Wachstums-
aussichten ist jedoch die Gefahr von
Nettoverlusten an Arbeitspldtzen im Ge-
sundheitssektor derzeit eher gering.

14. Fazit

Die Sicherung einer umfassenden, soli-
darisch und paritdtisch finanzierten
Krankenversicherung ist die wichtigste
gesundheitspolitische Aufgabe fiir die
Zeit nach der Wahl. Die Erfiillung dieser
Aufgabe ist gefdhrdet, weil die Politik
den widerstreitenden Interessen der
Lobbies von Pharmaindustrie, Kranken-
hausinvestoren, Arzteschaft und Kran-
kenkassen kaum etwas anderes entgegen
zu setzen weiB, als immer neue Schritte
der Privatisierung, Markt- und Gewinn-
orientierung des Gesundheitswesens, mit
der sich die Politik zugunsten der ,,ano-
nymen® Marktkrifte aus der Verant-
wortung zu ziehen versucht und dabei
nicht nur das fiir entwickelte Gesell-
schaften unverzichtbare Solidaritétsprin-
zip aus der Hand zu geben beginnt, son-
dern zugleich auch ganz unmittelbare
Standortvorteile preisgibt, die mit so-
zialer Sicherheit und mit einem intakten
und expandierenden Gesundheitswesen
verbunden sind.

Aber ,trotz dieser Briiche, Widerspri-
che und Gefdhrdungen funktioniert das
GKV-Modell bis heute zumindest noch
so, dass eine Reparatur unter giinstigen
politischen Rahmenbedingungen und bei
politischem Willen dazu immer noch
vorstellbar  erscheint®  (Rosenbrock
2002: 28). Die Arbeitsgruppe Alterna-
tive Wirtschafispolitik hilt dafuir die fol-
genden Ziele bzw. Mafinahmen fur un-
verzichtbar:

Leistungskatalog der GKV

Sicherung der Bedarfsgerechtigkeit,
die nicht nur das medizinisch, son-
dern auch das sozialtherapeutisch
usw. Notwendige erfasst,

Gesundheitsférderung und Priven-
tion insbesondere durch gesund-
heitsfordernde Gestaltung der Ar-
beits- und Lebenswelt (Verhiltnis-
privention) vor Kuration vor Reha-
bilitation vor Pflege,

einheitlicher Leistungskatalog, Fort-
schreibung unter Beriicksichtigung
des medizinisch-technischen Fort-
schritts,

keine Trennung in Grund- und

Wabhlleistungen.

Finanzierung
» Solidarische Finanzierung der GKV
unter paritétischer Beteiligung der

Arbeitgeber sichern,

Riickfiihrung der Patientlnnenzu-

zahlungen,

Anhebung der Pflichtversicherungs-
grenze auf die Beitragsbemessungs-
grenze der Rentenversicherung,

langfristig: Ergénzung der GKV-Fi-
nanzierungsbasis um eine Wert-
schopfungsabgabe der Unternehmen.

Effizienz, Effektivitit und Qualitit
e konsequente  Ausschdpfung

Wirtschaftlichkeitsreserven,

von

Leitlinien fiir medizinische Leistun-
gen, die auf dem besten erreichbaren
Stand gesicherter Erkenntnisse und
Belege beruhen (Evidence Based
Medicine),

Fortentwicklung qualitétsgesicherter,
integrierter und strukturierter Versor-



gungsprogramme  fiir  chronisch
Kranke (Disease-Management-Pro-
gramme),

Qualititssicherung auf allen Ebenen
der Krankenversorgung durch ver-
bindliche Weiterqualifikation des
medizinischen Personals und Einsatz
unabhingiger  Qualitiitssicherungs-
institute,

Realisierung einer Liste effektiver
und  wirtschaftlicher  Arzneimittel
(Positiviiste) und Wiedereinfiihrung
mengenbegrenzender MaBnahmen,

Umgestaltung der Festbetragsrege-
lung, um sic gegen wettbewerbs-
rechtliche Angriffe zu schiitzen,

Umsetzung von Modellen integrierter
Versorgung,

Einbezichung von Krankenhiusern in
die ambulante v.a. fachérztliche Ver-
sorgung.

Marke und Wettbewerbh

o Bekiimpfung von Marktiacht statt
Verschiirfung des Wettbewerbs,

Riickfihrung der Monopolposition
der Kassen(-zahn-Yarztlichen Verei-
nigungen und anderer Anbieterver-
binde durch vorsichtige Zulassung
differenzierter Vertrige zwischen
Kassen und Leistungsanbietern,

Reform der Rahmenbedingungen des
Kassenwettbewerbs zur Vermeidung
von Risikoselektion, konsequente
Umsetzang der Morbidititsorientie-
rung und Einfithrung auch kurzfristig
wirkender Instrumente.

Langfristig ist zu prifen, ob nicht
eine Einheitsversicherung die bessere
Losung wire.
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Stopp der Privatisierung von Kran-
kenhdusern und Pflegeeinrichtungen,

stirkere Beriicksichtigung regionaler
und lokaler Besonderheiten in der
Kostenstruktur bei der Bemessung
von Fallpauschalen fir stationdire
Leistungen,

keine Aufweichung des Sachleis-
tungsprinzips durch Einfihrung von
direkten Geldbeziehungen (Kostener-
stattung) zwischen Arzt und Patient,

Rahmen- und Kapazititsplanung
durch demokratisch legitimierte Ent-
scheidungsorgane statt durch ,,ano-
nyme® Marktkréfte und Gewinninte-
ressen.

Arbeitsplat; Gesundheitswesen
o Ausbau der Arbeitsplitze analog des
steigenden Bedarfs an Gesundheits-
leistungen,

Verbesserung der Ausbildungs- und
Arbeitsbedingungen, vor allem des
Arbeits- und Gesundheitsschutzes,

Absicherung tariflicher Entlohnung.
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