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Daniel Rithmkorf

Fiir ein solidarisches und soziales
Gesundheitssystem

Die Bereitstellung von Sozialleistungen ist Teil der staatlichen Infrastruktur, die
nicht unerheblich zur Befriedung der Lebensverhiltnisse in den Industriestaaten
gefiihrt hat. Doch das bestehende System scheint nicht mehr zeitgemdfS. An einer
Reihe von Defiziten macht unser Autor klar, was sich dndern miisste. Wir fiihren
mit diesem Beitrag die Debatte um das Gesundheitssystem der Zukunft fort, die
Robert Paquet im Juni erdffnete.
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Die Sozialpolitik Bismarcks und die Ein-
fithrung der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung haben nachhaltig zum sozialen

Frieden in Deutschland beigetragen. Uber
130 Jahre hat sich das Versicherungssystem
bewihrt und ist dabei kontinuierlich ausge-
baut worden. Zu Beginn des 21. Jahrhun-
derts sehen sich Deutschland, aber auch
viele weitere Industrienationen mit einigen
grundsitzlichen Problemen konfrontiert,
die mit den Stichworten Demografie, medi-
zinischer Fortschritt sowie Solidaritit vs.
Globalisierung und weltweite Finanzie-
rungskrise umrissen werden kénnen.

systemisch-deutsche Defizite

Finanzierung: Zum einen ist die Gesund-
heitsversorgung in den letzten Jahrzehn-
ten, bezogen auf die Lohnquote, stetig teu-
rer geworden. In der Folge mussten die
Beitrage zur Gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV) kontinuierlich erhoht wer-
den. Zudem werden Beitrige rein lohnbe-
zogen erhoben: Das Umlageverfahren der
GKV ist relativ stabil gegen Finanzmarkt-
bewegungen, allerdings konjunkturab-
hingig. Ohne Lohnzuwichse konnen stei-
gende Ausgaben der Krankenkassen nicht
kompensiert werden. Durch den Anstieg
des Anteils der Nichterwerbstitigen (Ar-

und Verbraucherschutz (MUGV)
des Landes Brandenburg.

beitslosigkeit, Rente) an der Zahl der Ver-
sicherten sinken die Einkiinfte der Kassen.
Gleichzeitig nehmen diese iiberproportio-
nal Leistungen in Anspruch. Ferner ist der
urspriinglich hilftige Arbeitgeberanteil
bereits im Rahmen der letzten Gesund-
heitsreformen abgesenkt worden. Pline
der amtierenden Bundesregierung wollen
den Arbeitgeberanteil bei 7,3 % einfrieren.
Kostensteigerungen wiren dann allein
tiber den Arbeitnehmeranteil aufzubrin-
gen (Disparitdtische Kostenteilung).
Fehlanreize, Anbieter- statt Biirger-
orientierung: Im Gesundheitssystem gibt
es bekanntermaflen zahlreiche strukturel-
le Fehlanreize: beispielsweise im Arznei-
mittelbereich, bei den niedergelassenen
Arzten und bei den Krankenhéusern. An-
bieterinduzierte Mengenausweitungen, un-
notige Arztkontakte, grof3ziigige Indika-
tionen zur stationdren Behandlung sowie
Scheininnovationen lassen die Kosten je-
des Jahr tiberproportional ansteigen. Diese
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Formen der Fehlversorgung werden nicht
ausreichend bekdampft.

Privatisierung: Einrichtungen des Ge-
sundheitswesens sind seit den 90er Jahren
in den Fokus von Kapitalgesellschaften ge-
riickt. Das Geschift mit der Gesundheit
fithrt zu einer zunehmenden Privatisie-
rung von Krankenhéusern. Es entsteht ei-
ne »Wertschopfungskette«; die Gesund-
heitsversorgung einer Region gerit in Ge-
fahr, von dem Wohl eines Monopolisten
abhingig zu werden.

Was kann bleiben,
was muss sich andern?

Staatliche Aufsicht und Planungszustindig-
keit: Einleitend wurde auf die Bedeutung
des Sozialstaates fiir den sozialen Frieden
hingewiesen. Der Staat verpflichtet sich
zur Daseinsvorsorge und halt dafiir 6ffent-
liche Giiter bereit, die u. a. der Gesundheit,
der Erziehung und der Bildung dienen. Im
Gesundheitssystem ist die staatliche Ein-
flussnahme auf (zu) viele Ebenen in einem
hochspezialisierten korporatistischen Ver-
bandesystem verteilt.

Ohne staatliche Aufsicht wiirden die
Kosten des Gesundheitssystems aus dem
Ruder laufen, regionale Ungleichheiten
sich verschirfen, die Leistungen der Ver-
sicherungen (noch) undurchschaubar(er)
werden. Gleichzeitig wiirden zunehmend
Menschen ohne gesundheitliche Versor-
gung bleiben. Es droht steigende Armut
durch Krankheit, wenn krankheitsbeding-
te Kosten von dem Einzelnen geschultert
werden miissen.

Der Staat muss die Gewéhrleistung der
gesundheitlichen Versorgung nicht nur
garantieren, sondern auch in die Hand
nehmen. Die Einflussnahme auf das Ver-
sorgungsgeschehen ist deshalb unter Ver-
teilungsaspekten eine wichtige sozialstaat-
liche Aufgabe, die von den Landern wahr-
genommen werden muss.

Finanzierungsreform: Ein gutes Ge-
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sundheitssystem muss die Bediirfnisse des
Einzelnen aufnehmen und gleichzeitig so-
lidarisch und sozial gestaltet werden. Oh-
ne eine Neuausrichtung der Beitragsbe-
messung und Einfithrung einer Biirger-
versicherung werden schon in naher Zu-
kunft die Beitrage aus dem Ruder laufen.
Eine starkere Verlagerung der Kosten auf
die Kranken unterlduft den Versicherungs-
gedanken und fiihrt zu einer Mehr-Klas-
sen-Medizin: Gute Behandlung wird so zu
einer Frage des Geldbeutels. Dabei muss
besonderes Augenmerk auf Menschen mit
geringen Einkommen verwendet werden.
Das sind nicht nur Empfanger von Trans-
ferleistungen, sondern auch eine wachsen-
de Anzahl von Menschen mit geringen
Renten. Fiir sie sind Zuzahlungen bei Kran-
kenhausaufenthalten, Medikamenten, Phy-
siotherapien oder die Praxisgebiihr Bar-
rieren, die sie von einer guten Gesund-
heitsversorgung ausschlieflen.

Die GKV hat (noch) eine hohe Akzep-
tanz in der Bevolkerung. Beziiglich neuer
Belastungen muss gewdhrleistet werden,
dass diese gerecht verteilt werden. Das be-
deutet auch, Arbeitgeber entsprechend des
urspriinglichen Prinzips in der GKV pa-
ritdtisch an den Kosten zu beteiligen.

Eine ausreichende Finanzierung bein-
haltet auch eine Einbeziehung von ande-
ren Einkommensarten. Wenn neben den
Lohneinkiinften auch Einkommen aus
Vermietung und Verzinsung herangezo-
gen werden, wiirde die solidarische Fi-
nanzierung eine neue und breitere Basis
erhalten. Die Beitragsbemessungsgrenze
von 3.750 Euro sollte zumindest deutlich
angehoben werden.

In einer Biirgerversicherung erhilt je-
der Biirger die gleichen Leistungen. Dazu
sollen die Versicherten aller Krankenkas-
sen den gleichen prozentualen Beitrag
leisten: Ein einheitlicher Beitragssatz ist
die Grundlage, damit kein Wettbewerb um
die jungen und gesunden Versicherten
oder die chronisch Erkrankten mit den
»richtigen Diagnosen« aufkeimt.



Leistungsumfang: Die Frage, welche
Leistungen solidarisch und welche indivi-
duell zu tragen sind, wird unter den gege-
benen Umstinden immer brisanter. Auf-
gabe des Sozialstaates muss es deshalb
sein, eine Perspektive fiir alle Betroffenen
zu entwickeln: Versicherte wollen grund-
satzlich 6konomisch tragbare Beitrags-
sitze, Arbeitgeber erwarten eine effektive
Mittelverwendung und gesunde Mitarbei-
ter, Kranke eine vom Einkommen unab-
hingige und gute Versorgung und Leis-
tungserbringer eine addquate Honorie-
rung der erbrachten Leistungen.

Das Gesundheitssystem muss den Biir-
gern die Sicherheit geben, dass im Krank-
heitsfall die Versorgung gewihrleistet ist.
Rettungsdienste, ambulante und stationa-
re Einrichtungen stehen zur Verfiigung.
Alle entstehenden Kosten werden tiber das
Versicherungssystem abgedeckt.

Biirgerorientierung: Unser Gesund-
heitssystem ist insbesondere dann gut,
wenn es um eine schnelle akutmedizini-
sche Versorgung geht. Das Verhindern von
Krankheiten fristet dagegen immer noch
ein stiefmiitterliches Dasein. Entsprechend
der Anreizstrukturen ist die Behandlung
eher auf eine engmaschige Kontrolle der
verschiedenen Erkrankungen bei jeweils
zustdndigen Fachdrzten ausgerichtet. Eine
Frequenz von durchschnittlich 18 Arzt-
kontakten pro Biirger und Jahr sprechen
tiir eine Fehlversorgung in unserem Ge-
sundheitssystem. Wenn wir auch weiter-
hin ein solidarisches und soziales Gesund-
heitssystem erhalten wollen, miissen die
Behandlungen in einer zielgenauen Be-
handlungsstruktur mit einem regional ab-
gestuften Versorgungsangebot erfolgen.

Die hausirztliche Versorgung muss im
Mittelpunkt der Versorgung stehen. Ohne
eine Neuausrichtung des Medizinstudiums
und einer Ausweitung der Weiterbildungs-
platze fir Allgemeinmediziner und haus-
arztliche Internisten wird die flichen-
deckende Versorgung der Bevolkerung un-
moglich. Hausdrzte miissen aber auch in
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der Lage sein, den iiberwiegenden Teil der
Fille in der eigenen Praxis zu behandeln.
Fachirzte sollen die Hausérzte in ihrer Ver-
sorgung unterstiitzen. Die gdngige Praxis,
Patienten in der fachérztlichen Behandlung
zu behalten, statt sie an den Hausarzt nach
erfolgter Mitbehandlung zuriick zu iber-
weisen, fithrt zu unnotig vielen Arztkon-
takten, Uberversorgung und vermeidbaren
Kosten. Hier hilft ein Blick in unsere Nach-
barldnder, um ein Gefiihl fiir notwendige
gesundheitliche Versorgung zu erhalten.

Integrierte Versorgung statt Uber-, Un-
ter- und Fehlversorgung: In lindlichen Re-
gionen Deutschlands wird sich die gesund-
heitliche Versorgung neu organisieren:
Nicht mehr der Arzt in dorflicher Praxis
mit Lebensmittelpunkt vor Ort, sondern
angestellte Arzte verschiedener Fachrich-
tungen werden tageweise in den Dorfern
ihre Sprechstunde abhalten. Eine Gemein-
deschwester wird die Anfragen von Pa-
tienten entgegennehmen, Termine fiir die
Sprechstunde vergeben bzw. zu einer Be-
handlung im néchsten Klinik-MVZ raten.
Je nach Notwendigkeit wird zukiinftig ge-
nauer iiberlegt werden miissen, ob in jedem
Fall eine érztliche Behandlung angezeigt
ist. Eine Vielzahl von Heilberufen steht zur
Verfiigung, um delegierte érztliche Leis-
tungen zu erbringen. Damit erfahren nicht-
drztliche Berufe eine auch im internationa-
len Vergleich notwendige Aufwertung.

In einem solchen System integrierter
Versorgung konnen Behandlungsablaufe
zu einer hohen Qualitét, grofler Patienten-
zufriedenheit und zielgenauen Einsatzpla-
nung der Ressource »Arzt« fithren. Kran-
kenhiuser sind wertvolle Ressourcen fiir
stationdre wie auch ambulante Versorgung.
Die Doppelstruktur von niedergelassener
und stationérer fachérztlicher Behandlung
kann nicht linger aufrecht erhalten wer-
den. Das bestehende System ist nicht pa-
tienten-, sondern anbieterorientiert.

Eine integrierte Versorgung erfordert
auch eine Neuausrichtung der Finanzie-
rung. Regionalbudgets miissen sich auf die
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gesamte Behandlungskette beziehen. Die
Krankenkassen stellen ein Globalbudget
pro Versicherten/Patienten zur Verfiigung.
Die Leistungserbringer konnen dann ent-
sprechend ihrer Inanspruchnahme Antei-
le dieses Budgets erhalten. Wenn durch
Préavention und Gesundheitsférderung ein
besserer Gesundheitszustand der Bevol-
kerung erzielt wird, konnen die Leistungs-
erbringer das Budget trotz geringerem
Leistungsaufkommen behalten. Regelun-
gen beziiglich eines Fehlanreizes zur Un-
terversorgung miissen in dieses System
eingebunden werden.

Fazit: Deutschland verfiigt Gber ein

Tarek Al-Wazir/Kordula Schulz-Asche

hochmodernes, aber auch kostenintensives
und ineffizientes Gesundheitssystem. Oh-
ne staatliche Einflussnahme wiirde die un-
gleiche Verteilung von Gesundheitseinrich-
tungen zu Verwerfungen fiihren. Das Zu-
sammenspiel zwischen staatlicher Planung,
Kostentrigern und Leistungserbringern
muss deshalb neu justiert werden. Eine
dauerhafte Finanzierung dieses Systems ist
nur moglich, wenn dafiir eine solidarische
Biirgerversicherung eingefiihrt wird. Die
Leistungen der Kassen miissen einheitlich,
umfassend und wirtschaftlich sein. Pri-
vention und Gesundheitsforderung sind
in allen Lebensbereichen zu verankern.

Transparenz - Effizienz - Innovation

Das griine Konzept fiir eine strukturelle Gesundheitsreform

Seit den 70er Jahren steigen die Kosten fiir die Gesetzliche Krankenversicherung
stetigan. Doch statt den Mut fiir eine ehrliche Kosten-Nutzen-Transparenz aufzu-
bringen mit dem Ziel grundlegender Strukturreformen, reagiert die Politik nur
mit kurzfristig wirksamen Notlosungen. Die Griinen begegnen dieser gesundheits-
politischen Herausforderung u.a. mit dem Vorschlag einer Biirgerversicherung.

Fortsetzung unserer Debattenreihe.
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Gesundheit ist wichtige Voraussetzung fiir
Teilhabe an unserer Gesellschaft. Unser
Ziel ist ein Gesundheitssystem fiir Men-
schen jeder Altersgruppe, jeder sozialen
Schicht und jeden kulturellen Hintergrun-
des sowie ihre Befihigung, ihre Gesund-
heit zu pflegen und im Krankheitsfall best-
mogliche Medizin, Pflege und Rehabilita-
tion zu erhalten. Unser Hauptinteresse gilt
dabei den Menschen: Wissen iiber Ge-
sundheit und Krankheitsrisiko von klein
auf, fiir die Versicherten bezahlbare Bei-
trage, eine an Patientinnen und Patienten
orientierte Versorgung, gute Arbeitsver-
héltnisse fiir die Beschiftigten.

Das ist alles leicht gesagt. Frieden und
Fortschritt fithren dazu, dass unsere Ge-





