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Welche Biindnisse fiir Gesundheit
. haben Zukunft?

Die Zeichen stehen (wieder einmal) auf Sturm: ein Biindnis fiir Gesund-
heit steht gegen die grofen Linien der Gesundheitspolitik und fordert emo-
tional eine humane Patientenversorgung und faire Arbeitsbedingungen vor
allem fiir die Arzteschaft; es empfiehlt wie ehedem den Verzicht auf Bud-
gets fiir die Krankenversorgung und die Aufweichung von Steuerungsins-
trumenten wie den Fallpauschalen im stationiren Bereich. Krankenhiu-
ser, Arzteschaft, Fachberufe des Gesundheitswesens, Hilfsmittelproduzen-
ten: alle sind sich einig, dass die Zwangsjacke der Okonomie abgestreift
werden muss. Das klingt gut, weil fiir Gesundheit bekanntlich nichts zu
teuer sein darf, hilft aber bei ndherer Betrachtung nicht weiter.

Das Biindnis bemiiht v.a. folgende Argumentationen:
# Der medizinische Fortschritt und die Altersentwicklung verursachten
Kostensteigerungen, die vom vorgegebenen Budget von rd. 260 Mrd. DM
nicht getragen werden konnten.
# Rationalisierungsreserven seien bereits ausgeschopft, jetzt drohe die blan-
ke Rationierung (Vorenthaltung unverzichtbarer Leistungen).
® Humanitit, nicht Okonomie miisse Leitorientierung fiir das Gesundheits-
wesen sein.
# Die Fortsetzung der jetzigen Politik miinde in die offene Zweiklassen-
medizin.

Finanzierungsgrenzen und Systembarrieren

Richtig ist, dass heute die Grenzen der Finanzierungsbereitschaft fiir das
kurative Gesundheitswesen hérter als frither definiert werden:

@ Arbeitgeber reklamieren das Einfrieren ihrer Krankenkassenbeitréige.
@ Versicherte nehmen die Beitragshohe ihrer Krankenversicherung kritisch
wahr und wechseln in ungeahntem Umfang zu Kassen mit den niedrigsten
Beitriigen.

! Die Ausfiihrungen entsprechen den personlichen Auffassungen des Autors.
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m Rationalisierungsgewinne in der gesetzlichen Krankenversicherung sind
insbesondere nach Auffassung der Krankenkassen nicht annidhernd ausge-
schopft, die Fronten verlaufen dabei inzwischen auch durch die Arzte-
schaft hindurch (Allgemeinérzte gegen Fachirzte, Niedergelassene gegen
Krankenhéuser).

m Unstreitig ist schlieBlich, dass durch die Verschiebebahnhofe innerhalb
der Sozialversicherung und Einbriiche auf der Einnahmeseite der Gesetz-
lichen Krankenversicherung infolge der langanhaltenden hohen Arbeitslo-
sigkeit strukturelle Finanzierungsprobleme aufgelaufen sind, die einer
Losung harren.

Gleichwohl: Reformvorschlige insbesondere zur Uberwindung der star-
ren Trennung zwischen ambulanter und stationdrer Medizin harren seit
Jahrzehnten der Umsetzung und lassen die Aussage, die Zitrone der Ratio-
nalisierung sei ausgequetscht, nicht sehr glaubhaft wirken. Das Biindnis
fiir Gesundheit klammert zudem vollig die Tatsache aus, dass das iiber-
haupt nicht geklirte Verhiltnis zwischen Arzten und den anderen Fachbe-
rufen eng mit dem Reformstau im Gesundheitswesen zusammenhéngt. Die
Kritik an der Arztedominanz bleibt aktueller denn je. Die Arzteschaft hat
vor allem nicht einmal angefangen, iiber einen systematischeren Einsatz
der Pflegeberufe im Versorgungsnetz nachzudenken.

Vergessene Grundlagen der Gesundheitspolitik

Bevor man zur Tagespolitik iibergehen kann, sollten einige gesundheits-
wissenschaftlich gesicherte Erkenntnisse und Dilemmata ins Gedéchtnis
gerufen werden:

# Lebenserwartung und Lebensqualitit hidngen nicht allein von der kurati-
ven Medizin ab. Wenn iiber gesellschaftliche Ressourcen fiir die Gesund-
heit der Bevolkerung gesprochen wird, ist es nicht zulédssig, ohne handfes-
te Begriindungen weitere Investitionen in das Gesundheitswesen zu for-
dern, vor allem ohne Fragen der Pravention und der Gesundheitsforderung
sowie das Thema Bildung und soziale Sicherheit mit ins Blickfeld zu neh-
men. Der Nachweis des unmittelbaren Zusammenhangs zwischen Ausga-
ben fiir das Gesundheitswesen und gesundheitlicher Verfassung der Be-
volkerung gelingt nicht so ohne weiteres. Das spielt in der gesundheits-
politischen Debatte in aller Regel aber keine Rolle.

® Der Fortschritt in der medizinischen Versorgung bleibt finanzierbar, wenn
Fortschritt nicht verwechselt wird mit der sofortigen Umsetzung aller Heils-
versprechungen gerade publizierter wissenschaftlicher Vertffentlichungen,

15




76 ¥ Welche Biindnisse fiir Gesundheit haben Zukunft?

und wenn tatsédchlicher Fortschritt nicht additiv finanziert wird, sondern
parallel iiberholte Diagnose- und Behandlungsverfahren konsequent aus
dem Leistungsgeschehen entfernt werden. Gegen evidenzbasierte Medi-
zin und Health Technology Assessment wird dabei inzwischen zum Teil
moralisch argumentiert nach dem Motto: Der einzelne Kranke verschwin-
det hinter unmenschlichen Bewertungsverfahren einer naturwissenschaft-
lich-reduktionistischen Sichtweise. Dass es um das Thema der von nie-
mandem wegzudiskutierenden Kosten-Nutzen-Bilanz und um die Sicher-
heit der angebotenen medizinischen Verfahren geht, gerét rasch aus dem
Blickfeld.

@ Das deutsche Gesundheitswesen ist noch stirker als vergleichbare Sys-
teme reicher Linder nicht nur arzt-, sondern facharztzentriert und leidet
an versorgungsfeindlichen und teuren Bruchstellen zwischen ambulanter
und stationdrer Versorgung. Die erbrachten Leistungen sind nur in schiich-
ternen Ansitzen bezogen auf harte Ergebnisindikatoren qualititsgesichert.
Datenschutzregelungen verhindern bis dato, dass die Krankenkassen ihre
Sachwalterfunktion fiir die Versicherten an diesem Punkt ausiiben konnen
und dass bitter notwendige Routinen von Versorgungsforschung entwickelt
werden konnen.

m Die frither »4rztliche Hilfsberufe« genannten Gesundheitsfachberufe
konnen ihre Kompetenzen nicht wirklich gleichberechtigt einbringen, sie
sind 6konomisch weithin vom Definitionsmonopol der Arzte abhiingig.
Dass die Pflegeberufe sich schrittweise emanzipieren, wird dabei nicht
verkannt.

# Das deutsche Modell der gesetzlichen Krankenversicherung (Paritéit Ar-
beitgeber-Arbeitnehmer sowie Paritit Arzte-Krankenkassen) gilt weltweit
als ausgesprochen interessant; die Kritik an seinen tatséchlichen Schwi-
chen sollte insoweit eine konzertierte — und sicher iiberhaupt nicht streit-
lose — Aktion aller Akteursgruppen sein und nicht als »Biindnis fiir Ge-
sundheit« gegen Politik und Krankenkassen inszeniert werden. Die Arzte-
funktiondre gehen gern dariiber hinweg, dass sie an der Festlegung der
ambulanten 4rztlichen Leistungen im Rahmen der Selbstverwaltung maf-
geblich mitwirken, dass der Sicherstellungsauftrag der Kassenirztlichen
Vereinigungen ohne Wahrnehmung der wirtschaftlichen Verantwortung hohl
und nichtig, und dass im stationédren Bereich bislang drztliche Autonomie
in hohem Umfang garantiert ist.
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Die Krise der Arzteprofession

Die soziologische Literatur zur Entstehung der Arzteschaft als Profession
seit Freidson wird von den Medizinern in der Regel ignoriert. So iiberse-
hen sie zumeist, dass das von Politik und Gesellschaft iibertragene Mal an
Eigenverantwortung und Bestimmung iiber die 6konomischen Ressourcen
im Gesundheitswesen nur solange unangetastet bleibt, wie die mit dieser
iibertragenen Verantwortung einhergehenden Erwartungen der Gesellschaft
auch eingelodst werden. Hierbei geht es im Wesentlichen um zwei Dinge:
Um die Frage, ob die Medizin plausible Antworten auf die dominierenden
Erkrankungen einer Epoche anbieten kann, und um die Frage, ob die Arz-
teschaft ihren Anteil an der Ressourcensteuerung wahrnimmt und damit
als verlisslicher Sachwalter gilt. Vier Entwicklungen hat die Arzteschaft
in allen entwickelten Gesundheitssystemen des Globus in den letzten Jahr-
zehnten zu gering veranschlagt:

1. Mit dem Vordringen der chronischen Erkrankungen verbrauchte sich
der Vertrauensvorschuss an die Heilkunst der Arzteschaft; die modernen
Konzepte zum Leben mit Krankheit entwickelten demgegeniiber die psy-
chosozialen Berufe.

2. Die Bevolkerung beschlich zunehmend Zweifel, ob die fachpoliti-
sche Argumentation der Arzteschaft wirklich dem Gemeinwohl und nicht
primér der Steigerung des eigenen Einkommens diente.

3. Die Arzteschaft entwickelte viel zu spit Konzepte eines gestuften
Systems integrierter Versorgung; in Deutschland konzentrierten die nie-
dergelassenen Arzte sich auf den Binnenkonflikt zwischen Allgemein- und
Fachidrzten und vernachlissigten dabei die Allgemeinmedizin striflich;
derweil konnte die Krankenhausmedizin ein Eigenleben entwickeln, das
erst im Rahmen der Finanzierungsdebatte, neuerlich auch im Rahmen der
Qualitidtsdebatte, thematisiert wird.

4. Die Mehrheit der Arzte nahm weder beziiglich der Struktur der Ein-
zelpraxis noch beziiglich der Bruchstellen in der Versorgung zur Kenntnis,
dass ihr das ckonomische Wissen zur Steuerung des Systems trotz der
enormen Expansion der Leistungen vollig verloren ging.

Die moralische Attitiide, dass die Arzteschaft sich nunmehr nicht in die
gesundheitsokonomische Debatte einlassen diirfe, um die Humanitét zu
retten, wird deshalb das Defizit an Vertrauen in die Arzteprofession nicht
dauerhaft wiederherstellen konnen. Das Verhéltnis zu den iibrigen Fach-
berufen des Gesundheitswesens ist alles andere als geklart, Strategien zur
Krankheitsbewiltigung werden weiter als Randphdnomene der Medizi-
nerausbildung und Facharztweiterbildung behandelt. Qualitdtsmanagement
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und Vernetzungsaufgaben werden klein geschrieben. Die Arzte sind als
Profession in einer schweren Krise, die zu erheblichen Teilen selbstver-
schuldet ist und gut »behandelbar« wire. Dafiir wire es freilich erforder-
lich, dass die Arzteschaft sich endgiiltig von ihren Alllzustindigkeitsphan-
tasien verabschiedet.

Okonomisierung und Humanitét

Es wirkt im Zweifelsfall auf den ersten Blick immer engagiert, den un-
streitig vorhandenen Okonomisierungstendenzen in den entwickelten Ge-
sundheitssystemen entgegenzutreten. Die massive Polemik gegen das Glo-
balbudget, wie es die rot-griine Regierung anfinglich vorsah, iibersah voll-
stindig, dass die Summe sektoraler Budgets unter der vorherigen Regie-
rung Skonomisch betrachtet keinen wesentlich komfortableren Tatbestand
darstellte. Die Arzteschaft vergisst permanent anzugeben, wie ihr gesund-
heitsokonomisches Alternativmodell aussieht, mit dem sie im heutigen
gesellschaftlichen Umfeld Akzeptanz finden will, und sie iibersieht in
weiten Teilen, dass die Forderung » Value for Money« wirklich nicht unan-
stindig ist, sondern ein Gebot des redlichen Umgangs mit den letztlich
immer begrenzten Ressourcen. Und was die Humanitét in der Nahbetrach-
tung anbelangt, so ldsst sich feststellen, dass von Kanada bis England, von
der Schweiz bis Norwegen, von den USA bis nach Deutschland quer iiber
die Systeme folgende Defizite thematisiert werden:

m Patientenrechte und Patientenvertretungen werden iiber Biirgerrechtsbe-
wegungen auf die Tagesordnung gesetzt, die Arzteschaft justiert viel zu
langsam nach.

@ Die Qualitit der Arzt-Patient-Kommunikation steht zur Diskussion. Der
Eindruck schiefliegender Kommunikation wird schlaglichtartig durch
Untersuchungen bestitigt, nach denen der Arzt im Durchschnitt seinen
Patienten beim Vorbringen der Beschwerden nach 18 Sekunden unterbricht.
@ Selbsthilfe- und Laienpotenziale werden mit schwer verstdndlicher Zeit-
verzogerung in ihrer grundlegenden Funktion der Unterstiitzung des The-
rapieprozesses realisiert.

m Die Angste vieler Menschen vor unnétiger Leidensverlingerung und vor
einem unwiirdigen Sterben in anonymer Umgebung finden nur zogerlich Ant-
worten aus dem professionellen System. Hospizbewegung und Krankenhaus-
dominanz stehen in einem merkwiirdigen Missverhéltnis zueinander.

m Mingel in der Schmerztherapie stehen seit Jahrzehnten auf der Agenda
der Aus-, Fort- und Weiterbildung.
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# Privention und Gesundheitsforderung fiihren ein Schattendasein oder
erleiden immer wieder eine Umfirbung durch medizinische Ubermacht.
Die chronische Verwechslung von Friiherkennung und Prévention ist hier-
fiir das bekannteste Beispiel.

# In dem allgemeinen Klagen iiber Defizite in der medizinischen For-
schung geht unter, dass versorgungsrelevante Studien, welche den Verlauf
von Patientenschicksalen in den Mittelpunkt stellen, die absolute Raritit
darstellen und von den Universitidten als uninteressant bis fachfremd er-
lebt werden.

Innovationshlockaden der ambulanten Versorgung

GroBe Teile der Arzteschaft formulieren selber die Notwendigkeit, den
Arbeits- und Vergiitungsmodus in der Arztpraxis wie die Arbeitsverhalt-
nisse in den Kliniken so zu dndern, dass unsinnige Leitungsanreize (im
Englischen: perverse incentives) entfallen und die Arzt-Patient-Beziehung
wieder einen verniinftigen Stellenwert erhalten kann. Es ist iiberfillig, diese
Aspekte in die Budgetdebatte zu integrieren, damit eben nicht in der Of-
fentlichkeit der Eindruck bestehen bleibt, es ginge der Arzteschaft allein
um ihre Pfriinde. Die aufkommende Diskussion um Qualitétssicherung
bote in einer konzertierten Aktion von Krankenkassen und Gesundheits-
fachberufen eine hervorragende Moglichkeit, derartige Kurskorrekturen
flichendeckend einzuleiten. Dabei sollte die Arzteschaft aufhoren, Quali-
tatssicherung als eine Art Luxusanreicherung der Regelversorgung miss-
zuverstehen.

Als die WHO in den 80er Jahren begann, Gesundheitsziele fiir Europa
zu definieren, wurde dies in Deutschland wacker ignoriert. Heute zeigt
sich, dass Zeit versdumt wurde, sich friihzeitig in diesen internationalen
Lernprozess einzuklinken. Das deutsche Gesundheitswesen wird weiter
von Partikularinteressen dominiert, wobei auch auf der unmittelbaren Fach-
ebene die Macht der wissenschaftlichen Fachgesellschaften und der Indus-
trie erheblich ist. Diese sind — nach allen internationalen Erfahrungen — in
der Regel nicht daran interessiert und nicht in der Lage, integrierte Versor-
gungskonzepte zu planen. Demgegeniiber befinden sich Forschung und
Entwicklung der Allgemeinmedizin und Ansétze von kompetenter Steue-
rung von Patientenkarrieren in einem inakzeptablen Entwicklungsstadi-
um. Medizinische Fakultiten und Cheférzte zeigen ein ausgesprochen ge-
bremstes Interesse, den Facharzt fiir Allgemeinmedizin ernsthaft zu for-
dern. Dies ist eine Form der Rationierung von medizinischen Leistungen,
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die nicht thematisiert wird. Mit dem Schlachtruf »Opas Praxis ist tot«
hatten es die Facharztgruppen und Fachgesellschaften seit den 60er Jahren
geschafft, den Allgemeinmediziner — und damit die Kunst der verldssli-
chen Begleitung und Basisversorgung von Kranken — fast ldcherlich zu
machen. Den Hausarzt erneut zu einem nicht nur bei Patienten beliebten,
sondern auch innerhalb der Arzteprofession wertgeschiitzten Facharzt zu
entwickeln, bleibt eine der groen Herausforderungen der Zukunft.
Jenseits der heutigen Verteilungskimpfe innerhalb der Arzteschaft und
auch jenseits der Grabenkimpfe zwischen Kassen und Arzteschaft muss
erkannt werden, dass die von kleinen Gewerbetreibenden beherrschte oko-
nomische Grundstruktur der vertragsdrztlichen Versorgung (»Cottage In-
dustry«) nicht haltbar ist und dass die Frage gelost werden muss, wie 6ko-
nomisch und medizinisch leistungsfihigere Strukturen gesteuert werden:
ausschlieflich nach Gewinnmaximen oder gesellschaftlich kontrolliert im
Interessenausgleich zwischen Kostentrigern und Leistungsanbietern. In-
nerhalb der Vertragsérzte haben sich lingst Gruppen aufgemacht, das
Monopol der kassenirztlichen Vereinigungen zu beseitigen und auf eigene
Managementkompetenzen in der Vertragsgestaltung zu setzen. Die heuti-
ge Rechtslage macht es diesen Gruppen aber extrem schwer. Die verblie-
benen Polikliniken der ehemaligen DDR gewinnen an Interesse, ihre vor-
eilige, primér ideologisch begriindete Abwicklung ist aber nicht kurzfris-
tig riickgingig zu machen. Noch ist ungewiss, welche der vielen Mana-
ged-Care-Ansitze sich in Deutschland behaupten werden. Sicher ist nur,
dass die bisherige Politik der Kassenérztlichen Vereinigungen ihr Reper-
toire weitgehend ausgereizt hat und dass weitere Heilversuche am Vergii-
tungsmodell nur palliative Effekte haben werden. Dies gilt auch fiir die
Intention der Kassenirztlichen Bundesvereinigung, Mindesteinkommen fiir
niedergelassene Arzte iiber vermeintlich gerechte Zeitvergiitungen auf die
Tagesordnung zu setzen: Ohne Integration von medizinischer und 6kono-
mischer Verantwortung sind zukunftsweisende Vergiitungsmodelle nicht
vorstelllbar. Es ist an der Zeit, {iber grundlegend neue Organisations- und
Vergiitungsstrukturen nachzudenken, die das erforderliche Maf} an Trans-
parenz bieten, unsinnige Leistungsanreize zur Mengenausweitung syste-
matisch ausschlieBen und stattdessen Anreize zum wirtschaftlichen Um-
gang mit den Ressourcen bei Bemiihung um Qualititssteigerung in den
Vordergrund stellen. Hier konnte der vielgelobte Wettbewerb wirklich heil-
sam sein. Wie von der WHO seit Jahrzehnten gefordert, muss dies verbun-
den werden mit einem schrittweisen Prozess der Substitution von Leistun-
gen aus dem stationédren in den ambulanten Bereich und mit der Starkung
von Prévention und der Forderung von Selbsthilfepotenzialen. Die Quali-
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titsdebatte muss entmythologisiert wie entbiirokratisiert und auf relevante
Handlungsansitze und Indikatoren fiir die Versorgungslandschaft konzen-
triert werden. Die Sektorenabschottung ist dabei ein Hindernis der Extra-
klasse. Wenn damit zu rechnen ist (und dieses »Kampfargument« der Arz-
teschaft verdient permanente Aufmerksamkeit), dass der medizinische
Fortschritt immer auch mit erheblichen Kostensteigerungen verbunden sein
kann, dann kann nicht weiter geduldet werden, dass die »Escape-Taste«
der Leistungsanbieter dazu genutzt wird, sinnvolle 6konomische Begren-
zungen und Sparpotenziale zu konterkarieren. Die Beispiele hierfiir sind
endlos: Ausweitung der Indikationen fiir ambulante Operationen nach
Schaffung von Abrechnungsziffern fiir ambulantes Operieren und Dreh-
tlirmedizin mit eingebauter Wiedereinweisung in dasselbe Krankenhaus.
Nur hinter verschlossenen Tiiren reden Arzte offen dariiber, dass sie die
okonomischen Hebel in der vertragsirztlichen Versorgung wie der Kran-
kenhausmedizin selber fiir anachronistisch und sinnwidrig halten.

Die Infragestellung des Leistungskatalogs

Wenn heute viele Arzte dariiber klagen, dass sie zuviel Zeit mit der Biiro-
kratie verbringen, dann sollten sie auch den Mut haben, die Abschaffung
der wirklichen Ursachen, die ganz wesentlich in der Intransparenz des
Leistungsgeschehens fiir Patienten und Krankenkassen zu sehen sind, auf
die Tagesordnung zu setzen. Als Profession hat die Arzteschaft sicher kei-
ne guten Zukunftsaussichten, wenn sie stattdessen fortfihrt, iiber die Aus-
weitung der Privatmedizin nachzudenken und ihr Heil in den individuel-
len Gesundheitsleistungen zu suchen. Die Bevdlkerung hat wohl erst
ansatzweise verstanden, worum es dabei geht: Immer mehr GKV-Leistun-
gen sollen unter dem Motto »keine Basisleistungen« aus der Leistungs-
pflicht der gesetzlichen Krankenkassen entlassen und privat abrechnungs-
fiahig werden. Die diabolische Dialektik des Verfahrens: Diese IGEL-Lei-
stungen sind »eigentlich unnotig«, werden aber als »Omelette Surprise«
von den Arzten angeboten, weil die »bosen Krankenkassen« diese Teile
der Versorgung angeblich mangels 6konomischer Potenz und nicht wegen
fehlender Wirksamkeitsnachweise nicht mehr tragen wollen. Und den Pa-
tienten wird — allen Schwiiren zum Trotz — téglich erzdhlt, die Kassen
zahlten das Notwendige schon lange nicht mehr und der Weg iiber die
IGEL-Leistungen sei unverzichtbar, wenn man »richtig« behandelt wer-
den wolle. Diese Politik ist nicht nur einfach zu durchschauen, sie ist vor
allem deshalb abzulehnen, weil den Versicherten damit wider besseres
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Wissen die Botschaft zugespielt wird, wer drmer ist, miisse wohl jetzt doch
wieder wegen unzureichender Leistungen der GKV eher sterben. Anders
herum: Wenn Leistungen nicht wichtig, nicht wirksam oder bei fraglicher
Wirksamkeit nicht wirtschaftlich sind, dann darf die Arzteprofession nicht
ein doppeltes Spiel spielen und mit der Angst der Patienten jonglieren.
Lingerfristig wird die Arzteschaft mit dieser Politik unglaubwiirdig und
entspricht dem Vorurteil, sie sei ja doch nur eine gewohnliche Berufsgrup-
pe, der es um die Zweit- oder Drittwohnung auf den Balearen ginge. Die
besonnenen Arztefunktionire und viele Vertrags- wie Krankenhausirzte
sehen dieses Dilemma; es ist im wohlverstandenen Interesse der GKV zu
hoffen, dass sie konsequenter als bisher das doppelte Spiel mit den drztli-
chen Leistungen bekdmpfen. Und dies ist ein weiterer wichtiger Grund,
evidenzbasierte Medizin im kommenden Jahrzehnt fiir Patienten versténd-
lich aufzubereiten und auch auf diesem Weg der Honorarkiir der IGEL-
Spezialisten entgegenzutreten.

Neoliberalismus als Scheinlésung

Es wire ganz unverniinftig, die dramatischen Veridnderungen seit den ers-
ten zarten Bemithungen der Bismarck-Ara um ein solidarisch finanziertes
Krankenversorgungssystem zu verkennen. Genauso unverniinftig aber wire
es, die in die Zukunft gerichtete Absicherung von Krankheitsrisiken je-
dem Einzelnen iiberlassen zu wollen und dies als Ausdruck von »Freiheit«
zu verstehen. Niemand kann im voraus ein fiir seine eigene Zukunft stabi-
les Risikoprofil erstellen. Und wenn man es konnte? Wer will im Ernst die
Argumente schlagen, die dem Solidarprinzip zugrunde liegen: dass Junge
fiir Alte, Gesunde fiir Kranke, Ledige fiir Kinderreiche, Reichere fiir Ar-
mere die Last von Krankheit tragen.

Man kann trefflich dariiber streiten, ob die momentane Lastenvertei-
lung den in der Gesellschaft verteilten Chancen noch angemessen ent-
spricht. Hier muss man u.a. an die kuriose Wortschopfung von der »Frie-
densgrenze« erinnern, wonach willkiirlich eine Grenze zwischen gesetzli-
cher und privater Krankenversicherung festgelegt und damit die wohlha-
benderen Gesellschaftsschichten vom Solidarprinzip »befreit« werden.
Wenn aber heute von Neoliberalen dafiir geworben wird, die GKV zu ei-
ner Basisversorgung fiir Bediirftige umzudefinieren, dann wird der Kern-
gedanke unserer gesetzlichen Krankenversicherung bewusst geopfert, weil
man aus ordnungspolitischen Uberlegungen heraus die privaten Mirkte
im Gesundheitswesen vergrofern will. Dass ein solcher Weg nicht nur
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unsozial ist und den gesellschaftlichen Frieden fahrldssig aufs Spiel setzt,
sondern in der Reinkultur in den USA unstreitig deutlich hohere Gesamt-
und Verwaltungskosten erzeugt hat, beirrt die Befiirworter der Privatisie-
rung des Gesundheitswesens nicht. Sie sind es, die nicht respektieren wol-
len, dass der Gesundheitsmarkt eben kein »gewdhnlicher« Markt ist — und
dieser Markt sollte eine neoliberalen Ordnungsvorstelllungen gehorchen-
de Verwandlung tunlichst vermeiden, weil sie nur um den Preis des Spie-
lens mit der Angst der Menschen vor Krankheit und vor Benachteiligung
bei notwendiger Behandlung zu haben wiire.

Es wire auch unverniinftig, die Augen davor zu verschlieen, dass die
viele Jahrzehnte bewéhrte Finanzierungsbasis ins Wanken zu geraten droht,
wenn die Massenerwerbslosigkeit nicht deutlich zuriickgeht und/oder neue
Einnahmequellen erschlossen werden. Der Begriff der Maschinensteuer
wurde im Kontext der Rationalisierungswellen in der Industrie vor Jahren
erfunden. Derartige Ansétze sind heute offenbar »unmodern«. Stattdessen
verlangen die Arbeitgeber nicht nur ein Einfrieren ihrer Beitragssatzantei-
le, sondern fordern auch eine gesetzliche Begrenzung auf sechs Beitrags-
satzpunkte. Bei dieser Diskussion scheint heute fast vergessen zu sein,
dass all die Bereiche aus Handel, Banken und Industrie, die massive Ra-
tionalisierungsgewinne qua Entlassungen eingefahren haben, sehr wohl
auf ein gut funktionierendes Gesundheitswesen angewiesen sind, da das
»Human Capital« in Deutschland immer wichtiger fiir sie wird. Die im
o6konomischen Konzentrationsprozess entstandenen Schieflagen zwischen
Versicherungsrisiken fiir kleine Gewerbetreibende und grofle Unterneh-
men miissen und konnten dabei beseitigt werden, ohne dass die Lohnne-
benkosten fiir die groBen Kapitalgesellschaften ein ernsthaftes Problem
werden. Die Bismarcksche Losung der Krankenversicherung stellte letzt-
lich auch einen derartigen gesellschaftlichen Kompromiss dar, den Unter-
nehmer seinerzeit auch nicht mit Begeisterung mitgetragen, von dem sie
aber unglaublich profitiert haben. Die Leistungssteigerungen der GKV in
der Nachkriegszeit konnten finanziert werden, ohne dass es zu einer wirk-
lich so zu nennenden Kostenexplosion gekommen wire: der Anteil der
Kosten am Bruttosozialprodukt bleibt erstaunlich stabil — dies ist nicht
zuletzt ein Resultat der oben genannten Interessenausgleiche zwischen
Kapital und Arbeit sowie zwischen Arzten und Krankenkassen. Wettbe-
werb konnte einsetzen um die besten Versorgungsmodelle, die mit diesen
wabhrlich nicht geringen Ressourcen 6konomisch verantwortlich umgehen
und tatsichlich »Value for Money« produzieren. Auch die Arzteschaft ist
mit dem deutschen System alles in allem sehr gut gefahren. Heute récht
sich, dass lange Zeit Mengenausweitung mit Leistungssteigerung verwech-
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selt worden ist und dass wir in Deutschland praktisch keine nationale, an
klaren Gesundheitszielen orientierte Gesundheitspolitik haben, die zudem
noch auf empirischen Befunden einer Versorgungsforschung aufbauen konn-
te. Die schier ungebremste Ausweitung der Angebote hat viel zu lange
blind gemacht fiir die Defizite in der Steuerung der Leistungen. Wenn auf
Arzte- wie Kassenseite gemeinsame Anstrengungen unternommen wer-
den, die wechselseitige Verantwortung in der Selbstverwaltung auch in
Zeiten sichtlich begrenzter Ressourcen wahrzunehmen, miissten weder das
Niveau der medizinischen Versorgung noch die soziale Sicherheit der Fach-
berufe des Gesundheitswesens Schaden nehmen. Fiir einen radikalen Sys-
temwechsel jedenfalls fehlt jede Notwendigkeit und jede internationale
Evidenz.

Die Wiedergewinnung von professioneller Autonomie

Sylvia und Richard Cruess von der McGill Universitét in Montreal weisen
seit langem darauf hin, dass die Arzteschaft offenbar vergessen habe, was
eine Profession ausmache. Die arztliche Profession und ihre Organisatio-
nen, so die Autoren, werden aus gutem Grund weltweit danach gefragt, ob
sie ihren Anspriichen und ithrem Auftrag noch gerecht werden. Dies ge-
schehe in allen westlichen Demokratien, unabhéngig davon, wie deren
Gesundheitssysteme organisiert sind, eher staatlich, eher marktlich oder
iiber soziale Versicherungssysteme. Viele Menschen mutmalien, dass die
Arzte primir ihren Status und ihr Einkommen im Auge haben, nicht aber
das Versorgungssystem. Die Arzteschaft sieht sich auf dem Boden gewach-
senen gesellschaftlichen Misstrauens zunehmend Steuerungsmechanismen
aus der Welt der Okonomie und der Managementtheorien ausgesetzt; sie
bleibt aber einstweilen dabei, dies als willkiirliche Géngelung anzupran-
gern. Cruess und Cruess nennen uv.a. folgende Voraussetzungen dafiir, dass
die Arzteschaft offentliches Vertrauen und professionelle Autonomie zu-
riickgewinnen kann:

= das Wohlergehen des Patienten und der Gesellschaft iiber die eigenen
Interessen an Status und Einkommen stellen;

= die eigenen fachlichen Entscheidungen in der Gesamtschau von biome-
dizinischen, psychosozialen und epidemiologischen Erkenntnissen begriin-
den;

= die gesellschaftlichen Fragen des Zugangs zu den Leistungen des Ge-
sundheitswesens, der Verteilung der Ressourcen und von Kosten-Nutzen-
Analysen bearbeiten;
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® die Beteiligung von Laien an allen wichtigen Entscheidungsprozessen
im Gesundheitswesen fordern;

@ die fachliche Kompetenz wihrend der gesamten beruflichen Laufbahn
sicherstellen;

# die verinderten Anforderungen durch das gewachsene Kostenbewusst-
sein wie den Wandel im Krankheitenspektrum aktiv aufgreifen.

Es stellt sich deshalb die Frage, wo die »Fronten« im heutigen Streit
um die Zukunft des Gesundheitswesens verlaufen. Ein »Biindnis fiir Ge-
sundheit«, das seine Feindbilder im Staat und den Krankenkassen zu er-
kennen glaubt, lduft Gefahr, schon morgen an harten Interessenkonflikten
zwischen Vertragsirzten und Krankenhdusern auf der einen Seite wie zwi-
schen Arzten und den anderen Fachberufen auf der anderen Seite zu zer-
brechen. Wer keine Antworten auf die Fragen findet, wie integrierte For-
men der Versorgung fiir die groer werdenden Gruppen chronisch Kranker
entwickelt werden, wie Patientenperspektive und Patientenrechte morgen
besser als heute beriicksichtigt werden und wie kostenintensive Leistun-
gen mit fehlendem oder geringem therapeutischen Nutzen aus der Versor-
gung herausgenommen werden, der wird iibermorgen hilflos zusehen, wenn
kapitalintensive Akteure den Krankenhaus- und Praxisbereich so aufrol-
len, dass die &rztliche Autonomie wirklich in Frage gestellt wird. Kran-
kenkassen und Arzteschaft sollten gemeinsam mit den Pflegeberufen und
psychosozialen Berufen versuchen, das Gesundheitswesen der Zukunft neu
zu planen und zu organisieren. Niemand wird der Arzteschaft, die heute
so angefasst reagiert, ihren hohen Stellenwert im Rahmen moderner Ver-
sorgungsmodelle abspenstig machen wollen. Die Zeiten der Gilden aber
sind auch im Gesundheitswesen endgiiltig vorbei. Die gemeinsame Selbst-
verwaltung hat noch ausreichend Zeit, die GKV fiir das 21. Jahrhundert zu
einem international vorbildlichen Modell auszubauen. Die Arzteschaft tite
gut daran, hierfiir neue Biindnisse zu schlieen. Dabei sollte sie beachten,
die »iibrigen« Gesundheitsfachberufe nicht nur auf dem Podium von
Kampfveranstaltungen zu bemiihen. Ein multiprofessionell und interdis-
ziplinér organisiertes Versorgungssystem ldsst auch zu Beginn des 21. Jahr-
hunderts weiter auf sich warten.
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