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Norbert Schmacke 
Welche Bündnisse für Gesundheit 
haben Zukunft?1 

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

Das Bündnis bemüht v.a. folgende Argumentationen: 
• Der medizinische Fortschritt und die Altersentwicklung verursachten 
Kostensteigerungen, die vom vorgegebenen Budget von rd. 260 Mrd. DM 
nicht getragen werden könnten. 
• Rationalisierungsreserven seien bereits ausgeschöpft, jetzt drohe die blan­
ke Rationierung (Vorenthaltung unverzichtbarer Leistungen). 
• Humanität, nicht Ökonomie müsse Leitorientierung für das Gesundheits­
wesen sein. 
• Die Fortsetzung der jetzigen Politik münde in die offene Zweiklassen­
medizin. 

Finanzierungsgrenzen und Systembarrieren 

Richtig ist, dass heute die Grenzen der Finanzierungsbereitschaft für das 
kurative Gesundheitswesen härter als früher definiert werden: 
• Arbeitgeber reklamieren das Einfrieren ihrer Krankenkassenbeiträge. 
• Versicherte nehmen die Beitragshöhe ihrer Krankenversicherung kritisch 
wahr und wechseln in ungeahntem Umfang zu Kassen mit den niedrigsten 
Beiträgen. 

1 Die Ausführungen entsprechen den persönlichen Auffassungen des Autors . 
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• Rationalisierungsgewinne in der gesetzlichen Krankenversicherung sind 
insbesondere nach Auffassung der Krankenkassen nicht annähernd ausge­
schöpft, die Fronten verlaufen dabei inzwischen auch durch die Ärzte­
schaft hindurch (Allgemeinärzte gegen Fachärzte, Niedergelassene gegen 
Krankenhäuser). 
• Unstreitig ist schließlich, dass durch die Verschiebebahnhöfe innerhalb 
der Sozialversicherung und Einbrüche auf der Einnahmeseite der Gesetz­
lichen Krankenversicherung infolge der langanhaltenden hohen Arbeitslo­
sigkeit strukturelle Finanzierungsprobleme aufgelaufen sind, die einer 
Lösung harren. 

Gleichwohl: Reformvorschläge insbesondere zur Überwindung der star­
ren Trennung zwischen ambulanter und stationärer Medizin harren seit 
Jahrzehnten der Umsetzung und lassen die Aussage, die Zitrone der Ratio­
nalisierung sei ausgequetscht, nicht sehr glaubhaft wirken. Das Bündnis 
für Gesundheit klammert zudem völlig die Tatsache aus, dass das über­
haupt nicht geklärte Verhältnis zwischen Ärzten und den anderen Fachbe­
rufen eng mit dem Reformstau im Gesundheitswesen zusammenhängt. Die 
Kritik an der Ärztedominanz bleibt aktueller denn je. Die Ärzteschaft hat 
vor allem nicht einmal angefangen, über einen systematischeren Einsatz 
der Pflegeberufe im Versorgungsnetz nachzudenken. 

Vergessene Grundlagen der Gesundheitspolitik 

Bevor man zur Tagespolitik übergehen kann, sollten einige gesundheits­
wissenschaftlich gesicherte Erkenntnisse und Dilemmata ins Gedächtnis 
gerufen werden: 
• Lebenserwartung und Lebensqualität hängen nicht allein von der kurati­
ven Medizin ab. Wenn über gesellschaftliche Ressourcen für die Gesund­
heit der Bevölkerung gesprochen wird, ist es nicht zulässig, ohne handfes­
te Begründungen weitere Investitionen in das Gesundheitswesen zu for­
dern, vor allem ohne Fragen der Prävention und der Gesundheitsförderung 
sowie das Thema Bildung und soziale Sicherheit mit ins Blickfeld zu neh­
men. Der Nachweis des unmittelbaren Zusammenhangs zwischen Ausga­
ben für das Gesundheitswesen und gesundheitlicher Verfassung der Be­
völkerung 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 Veröffentlichungen, 
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und wenn tatsächlicher Fortschritt nicht additiv finanziert wird, sondern 
parallel überholte 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, gerät rasch aus dem 
Blickfeld. 
• Das deutsche Gesundheitswesen ist noch stärker als vergleichbare Sys­
teme reicher Länder nicht nur arzt-, sondern facharztzentriert und leidet 
an versorgungsfeindlichen und teuren Bruchstellen zwischen ambulanter 
und stationärer Versorgung. Die erbrachten Leistungen sind nur in schüch­
ternen Ansätzen bezogen auf harte Ergebnisindikatoren qualitätsgesichert. 
Datenschutzregelungen verhindern bis dato, dass die Krankenkassen ihre 
Sachwalterfunktion für die Versicherten an diesem Punkt ausüben können 
und dass bitter notwendige Routinen von Versorgungsforschung entwickelt 
werden können. 
• Die früher »ärztliche Hilfsberufe« genannten Gesundheitsfachberufe 
können ihre Kompetenzen nicht wirklich gleichberechtigt einbringen, sie 
sind ökonomisch weithin vom Definitionsmonopol der Ärzte abhängig. 
Dass die Pflegeberufe sich schrittweise emanzipieren, wird dabei nicht 
verkannt. 
• Das deutsche Modell der gesetzlichen Krankenversicherung (Parität Ar­
beitgeber-Arbeitnehmer sowie Parität Ärzte-Krankenkassen) gilt weltweit 
als ausgesprochen interessant; die Kritik an seinen tatsächlichen Schwä­
chen sollte insoweit eine konzertierte - und sicher überhaupt nicht streit­
lose - Aktion aller Akteursgruppen sein und nicht als »Bündnis für Ge­
sundheit« gegen Politik und Krankenkassen inszeniert werden. Die Ärzte­
funktionäre gehen gern darüber hinweg, dass sie an der Festlegung der 
ambulanten ärztlichen Leistungen im Rahmen der Selbstverwaltung maß­
geblich mitwirken, dass der Sicherstellungsauftrag der Kassenärztlichen 
Vereinigungen ohne Wahrnehmung der wirtschaftlichen Verantwortung hohl 
und nichtig, und dass im stationären Bereich bislang ärztliche Autonomie 
in hohem Umfang garantiert ist. 
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Die Krise der Ärzteprofession 

Die soziologische Literatur zur Entstehung der Ärzteschaft als Profession 
seit Freidson wird von den Medizinern in der Regel ignoriert. So überse­
hen sie zumeist, dass das von Politik und Gesellschaft übertragene Maß an 
Eigenverantwortung und Bestimmung über die ökonomischen Ressourcen 
im Gesundheitswesen nur solange unangetastet bleibt, wie die mit dieser 
übertragenen Verantwortung einhergehenden Erwartungen der Gesellschaft 
auch eingelöst 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 Ärz­
teschaft ihren Anteil an der Ressourcensteuerung wahrnimmt und damit 
als verlässlicher Sachwalter gilt. Vier Entwicklungen hat die Ärzteschaft 
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 Ärzteschaft; die modernen 
Konzepte zum Leben mit Krankheit entwickelten demgegenüber die psy­
chosozialen Berufe. 

2. Die Bevölkerung beschlich zunehmend Zweifel, ob die fachpoliti­
sche Argumentation der Ärzteschaft wirklich dem Gemeinwohl und nicht 
primär der Steigerung des eigenen Einkommens diente. 

3. Die Ärzteschaft entwickelte viel zu spät Konzepte eines gestuften 
Systems integrierter Versorgung; in Deutschland konzentrierten die nie­
dergelassenen Ärzte sich auf den Binnenkonflikt zwischen Allgemein- und 
Fachärzten und vernachlässigten dabei die Allgemeinmedizin sträflich; 
derweil konnte die Krankenhausmedizin ein Eigenleben entwickeln, das 
erst im Rahmen der Finanzierungsdebatte, neuerlich auch im Rahmen der 
Qualitätsdebatte, thematisiert wird. 

4. Die Mehrheit der Ärzte nahm weder bezüglich der Struktur der Ein­
zelpraxis noch bezüglich der Bruchstellen in der Versorgung zur Kenntnis, 
dass ihr das ökonomische Wissen zur Steuerung des Systems trotz der 
enormen Expansion der Leistungen völlig verloren ging. 

Die moralische Attitüde, dass die Ärzteschaft sich nunmehr nicht in die 
gesundheitsökonomische Debatte einlassen dürfe, um die Humanität zu 
retten, wird deshalb das Defizit an Vertrauen in die Ärzteprofession nicht 
dauerhaft wiederherstellen können. Das Verhältnis zu den übrigen Fach­
berufen des Gesundheitswesens ist alles andere als geklärt, Strategien zur 
Krankheitsbewältigung werden weiter als Randphänomene der Medizi­
nerausbildung und Facharztweiterbildung behandelt. Qualitätsmanagement 
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und Vernetzungsaufgaben werden klein geschrieben. Die Ärzte sind als 
Profession in einer schweren Krise, die zu erheblichen Teilen selbstver­
schuldet ist und gut »behandelbar« wäre. Dafür wäre es freilich erforder­
lich, dass die Ärzteschaft sich endgültig von ihren Alllzuständigkeitsphan­
tasien verabschiedet. 

Ökonomisierung und Humanität 

Es wirkt im Zweifelsfall auf den ersten Blick immer engagiert, den un­
streitig vorhandenen Ökonomisierungstendenzen in den entwickelten Ge­
sundheitssystemen entgegenzutreten. Die massive Polemik gegen das Glo­
balbudget, wie es die rot-grüne Regierung anfänglich vorsah, übersah voll­
ständig, dass die Summe sektoraler Budgets unter der vorherigen Regie­
rung ökonomisch betrachtet keinen wesentlich komfortableren Tatbestand 
darstellte. Die Ärzteschaft vergisst permanent anzugeben, wie ihr gesund­
heitsökonomisches Alternativmodell aussieht, mit dem sie im heutigen 
gesellschaftlichen Umfeld Akzeptanz finden will, und sie übersieht in 
weiten Teilen, dass die Forderung» Value for Money« wirklich nicht unan­
ständig ist, sondern ein Gebot des redlichen Umgangs mit den letztlich 
immer begrenzten Ressourcen. Und was die Humanität in der Nahbetrach­
tung anbelangt, so lässt sich feststellen, dass von Kanada bis England, von 
der Schweiz bis Norwegen, von den USA bis nach Deutschland quer über 
die Systeme folgende Defizite thematisiert werden: 
• Patientenrechte und Patientenvertretungen werden über Bürgerrechtsbe­
wegungen auf die Tagesordnung gesetzt, die Ärzteschaft justiert viel zu 
langsam nach. 
• Die Qualität der Arzt-Patient-Kommunikation steht zur Diskussion. Der 
Eindruck schiefliegender Kommunikation wird schlaglichtartig durch 
Untersuchungen bestätigt, nach denen der Arzt im Durchschnitt seinen 
Patienten beim Vorbringen der Beschwerden nach 18 Sekunden unterbricht. 
• Selbsthilfe-und Laienpotenziale werden mit schwer verständlicher Zeit­
verzögerung in ihrer grundlegenden Funktion der Unterstützung des The­
rapieprozesses realisiert. 
• Die Ängste vieler Menschen vor unnötiger Leidensverlängerung und vor 
einem unwürdigen Sterben in anonymer Umgebung finden nur zögerlich Ant­
worten aus dem professionellen System. Hospizbewegung und Krankenhaus­
dominanz stehen in einem merkwürdigen Missverhältnis zueinander. 
• Mängel in der Schmerztherapie stehen seit Jahrzehnten auf der Agenda 
der Aus-, Fort- und Weiterbildung. 
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• Prävention und Gesundheitsförderung führen ein Schattendasein oder 
erleiden immer wieder eine Umfärbung durch medizinische Übermacht. 
Die chronische Verwechslung von Früherkennung und Prävention ist hier­
für das bekannteste Beispiel. 
• In dem allgemeinen Klagen über Defizite in der medizinischen For­
schung geht unter, dass versorgungsrelevante Studien, welche den Verlauf 
von Patientenschicksalen in den Mittelpunkt stellen, die absolute Rarität 
darstellen und von den Universitäten als uninteressant bis fachfremd er­
lebt werden. 

Innovationsblockaden der ambulanten Versorgung 

Große Teile der Ärzteschaft formulieren selber die Notwendigkeit, den 
Arbeits- und Vergütungsmodus in der Arztpraxis wie die Arbeitsverhält­
nisse in den Kliniken so zu ändern, dass unsinnige Leitungsanreize (im 
Englischen: perverse incentives) entfallen und die Arzt-Patient-Beziehung 
wieder einen vernünftigen Stellenwert erhalten kann. Es ist überfällig, diese 
Aspekte in die Budgetdebatte zu integrieren, damit eben nicht in der Öf­
fentlichkeit der Eindruck bestehen bleibt, es ginge der Ärzteschaft allein 
um ihre Pfründe. Die aufkommende Diskussion um Qualitätssicherung 
böte in einer konzertierten Aktion von Krankenkassen und Gesundheits­
fachberufen eine hervorragende Möglichkeit, derartige Kurskorrekturen 
flächendeckend einzuleiten. Dabei sollte die Ärzteschaft aufhören, Quali­
tätssicherung als eine Art Luxusanreicherung der Regelversorgung miss­
zuverstehen. 

Als die WHO in den 80er Jahren begann, Gesundheitsziele für Europa 
zu definieren, wurde dies in Deutschland wacker ignoriert. Heute zeigt 
sich, dass Zeit versäumt wurde, sich frühzeitig 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. Demgegenüber befinden sich Forschung und 
Entwicklung der Allgemeinmedizin und Ansätze von kompetenter Steue­
rung von Patientenkarrieren in einem inakzeptablen Entwicklungsstadi­
um. Medizinische Fakultäten und Chefärzte zeigen ein ausgesprochen ge­
bremstes Interesse, den Facharzt für Allgemeinmedizin ernsthaft zu för­
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 verlässli­
chen Begleitung und Basisversorgung von Kranken - fast lächerlich zu 
machen. Den Hausarzt erneut zu einem nicht nur bei Patienten beliebten, 
sondern auch innerhalb der Ärzteprofession wertgeschätzten Facharzt zu 
entwickeln, bleibt eine der großen Herausforderungen der Zukunft. 

Jenseits der heutigen Verteilungskämpfe innerhalb der Ärzteschaft und 
auch jenseits der Grabenkämpfe zwischen Kassen und Ärzteschaft muss 
erkannt werden, dass die von kleinen Gewerbetreibenden beherrschte öko­
nomische Grundstruktur der vertragsärztlichen Versorgung (»Cottage In­
dustry«) nicht haltbar ist und dass die Frage gelöst werden muss, wie öko­
nomisch und medizinisch leistungsfähigere Strukturen gesteuert werden: 
ausschließlich nach Gewinnmaximen oder gesellschaftlich kontrolliert im 
Interessenausgleich zwischen Kostenträgern und Leistungsanbietern. In­
nerhalb der Vertragsärzte haben sich längst Gruppen aufgemacht, das 
Monopol der kassenärztlichen 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, primär ideologisch begründete Abwicklung ist aber nicht kurzfris­
tig rückgängig zu machen. Noch ist ungewiss, welche der vielen Mana­
ged-Care-Ansätze sich in Deutschland behaupten werden. Sicher ist nur, 
dass die bisherige Politik der Kassenärztlichen Vereinigungen ihr Reper­
toire weitgehend ausgereizt hat und dass weitere Heilversuche am Vergü­
tungsmodell nur palliative Effekte haben werden. Dies gilt auch für die 
Intention der Kassenärztlichen Bundesvereinigung, Mindesteinkommen für 
niedergelassene Ärzte über vermeintlich gerechte Zeitvergütungen auf die 
Tagesordnung zu setzen: Ohne Integration von medizinischer und ökono­
mischer Verantwortung sind zukunftsweisende Vergütungsmodelle nicht 
vorstelllbar. Es ist an der Zeit, über grundlegend neue Organisations- und 
Vergütungsstrukturen nachzudenken, die das erforderliche Maß an Trans­
parenz bieten, unsinnige Leistungsanreize zur Mengenausweitung syste­
matisch ausschließen und stattdessen Anreize zum wirtschaftlichen Um­
gang mit den Ressourcen bei Bemühung um Qualitätssteigerung in den 
Vordergrund stellen. Hier könnte 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 stationären in den ambulanten Bereich und mit der Stärkung 
von Prävention und der Förderung von Selbsthilfepotenzialen. Die Quali-
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tätsdebatte muss entmythologisiert wie entbürokratisiert und auf relevante 
Handlungsansätze und Indikatoren für die Versorgungslandschaft konzen­
triert werden. Die Sektorenabschottung ist dabei ein Hindernis der Extra­
klasse. Wenn damit zu rechnen ist (und dieses »Kampfargument« der Ärz­
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 ökonomische Begren­
zungen und Sparpotenziale zu konterkarieren. Die Beispiele hierfür sind 
endlos: Ausweitung der Indikationen für ambulante Operationen nach 
Schaffung von Abrechnungsziffern für ambulantes Operieren und Dreh­
türmedizin mit eingebauter Wiedereinweisung in dasselbe Krankenhaus. 
Nur hinter verschlossenen Türen reden Ärzte offen darüber, dass sie die 
ökonomischen Hebel in der vertragsärztlichen Versorgung wie der Kran­
kenhausmedizin selber für anachronistisch und sinnwidrig halten. 

Die lnfragestellung des Leistungskatalogs 

Wenn heute viele Ärzte darüber klagen, dass sie zuviel Zeit mit der Büro­
kratie verbringen, dann sollten sie auch den Mut haben, die Abschaffung 
der wirklichen Ursachen, die ganz wesentlich in der Intransparenz des 
Leistungsgeschehens für Patienten und Krankenkassen zu sehen sind, auf 
die Tagesordnung zu setzen. Als Profession hat die Ärzteschaft sicher kei­
ne guten Zukunftsaussichten, wenn sie stattdessen fortfährt, über die Aus­
weitung der Privatmedizin nachzudenken und ihr Heil in den individuel­
len Gesundheitsleistungen zu suchen. Die Bevölkerung 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
fähig werden. Die diabolische Dialektik des Verfahrens: Diese IGEL-Lei­
stungen sind »eigentlich unnötig«, werden aber als »Omelette Surprise« 
von den Ärzten angeboten, weil die »bösen Krankenkassen« diese Teile 
der Versorgung angeblich mangels ökonomischer Potenz und nicht wegen 
fehlender Wirksamkeitsnachweise nicht mehr tragen wollen. Und den Pa­
tienten wird - allen Schwüren zum Trotz - täglich erzählt, die Kassen 
zahlten das Notwendige schon lange nicht mehr und der Weg über 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 ärmer ist, müsse 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 Ärzteprofession nicht 
ein doppeltes Spiel spielen und mit der Angst der Patienten jonglieren. 
Längerfristig wird die Ärzteschaft mit dieser Politik unglaubwürdig und 
entspricht dem Vorurteil, sie sei ja doch nur eine gewöhnliche Berufsgrup­
pe, der es um die Zweit- oder Drittwohnung auf den Balearen ginge. Die 
besonnenen Ärztefunktionäre und viele Vertrags- wie Krankenhausärzte 
sehen dieses Dilemma; es ist im wohlverstandenen Interesse der GKV zu 
hoffen, dass sie konsequenter als bisher das doppelte Spiel mit den ärztli­
chen Leistungen bekämpfen. Und dies ist ein weiterer wichtiger Grund, 
evidenzbasierte Medizin im kommenden Jahrzehnt für Patienten verständ­
lich aufzubereiten und auch auf diesem Weg der Honorarkür der IGEL­
Spezialisten entgegenzutreten. 

Neoliberalismus als Scheinlösung 

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

Man kann trefflich darüber streiten, ob die momentane Lastenvertei­
lung den in der Gesellschaft verteilten Chancen noch angemessen ent­
spricht. Hier muss man u.a. an die kuriose Wortschöpfung von der »Frie­
densgrenze« erinnern, wonach willkürlich eine Grenze zwischen gesetzli­
cher und privater Krankenversicherung festgelegt und damit die wohlha­
benderen Gesellschaftsschichten vom Solidarprinzip »befreit« werden. 
Wenn aber heute von Neoliberalen dafür geworben wird, die GKV zu ei­
ner Basisversorgung für Bedürftige umzudefinieren, dann wird der Kern­
gedanke unserer gesetzlichen Krankenversicherung bewusst geopfert, weil 
man aus ordnungspolitischen Überlegungen heraus die privaten Märkte 
im Gesundheitswesen vergrößern will. Dass ein solcher Weg nicht nur 
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unsozial ist und den gesellschaftlichen Frieden fahrlässig aufs Spiel setzt, 
sondern in der Reinkultur in den USA unstreitig deutlich höhere Gesamt­
und Verwaltungskosten erzeugt hat, beirrt die Befürworter der Privatisie­
rung des Gesundheitswesens nicht. Sie sind es, die nicht respektieren wol­
len, dass der Gesundheitsmarkt eben kein »gewöhnlicher« 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 wäre. 

Es wäre auch unvernünftig, die Augen davor zu verschließen, dass die 
viele Jahrzehnte bewährte Finanzierungsbasis ins Wanken zu geraten droht, 
wenn die Massenerwerbslosigkeit nicht deutlich zurückgeht und/oder neue 
Einnahmequellen erschlossen werden. Der Begriff der Maschinensteuer 
wurde im Kontext der Rationalisierungswellen in der Industrie vor Jahren 
erfunden. Derartige Ansätze 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 für sie wird. Die im 
ökonomischen Konzentrationsprozess entstandenen Schieflagen zwischen 
Versicherungsrisiken für kleine Gewerbetreibende und große Unterneh­
men müssen und könnten dabei beseitigt werden, ohne dass die Lohnne­
benkosten für die großen Kapitalgesellschaften ein ernsthaftes Problem 
werden. Die Bismarcksche Lösung 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 wäre: 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 Ärzten und Krankenkassen. Wettbe­
werb könnte einsetzen um die besten Versorgungsmodelle, die mit diesen 
wahrlich nicht geringen Ressourcen ökonomisch verantwortlich umgehen 
und tatsächlich »Value for Money« produzieren. Auch die Ärzteschaft ist 
mit dem deutschen System alles in allem sehr gut gefahren. Heute rächt 
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 könn­
te. Die schier ungebremste Ausweitung der Angebote hat viel zu lange 
blind gemacht für die Defizite in der Steuerung der Leistungen. Wenn auf 
Ärzte- wie Kassenseite gemeinsame Anstrengungen unternommen wer­
den, die wechselseitige Verantwortung in der Selbstverwaltung auch in 
Zeiten sichtlich begrenzter Ressourcen wahrzunehmen, müssten weder das 
Niveau der medizinischen Versorgung noch die soziale Sicherheit der Fach­
berufe des Gesundheitswesens Schaden nehmen. Für einen radikalen Sys­
temwechsel jedenfalls fehlt jede Notwendigkeit und jede internationale 
Evidenz. 

Die Wiedergewinnung von professioneller Autonomie 

Sylvia und Richard Cruess von der McGill Universität in Montreal weisen 
seit langem darauf hin, dass die Ärzteschaft offenbar vergessen habe, was 
eine Profession ausmache. Die ärztliche Profession und ihre Organisatio­
nen, so die Autoren, werden aus gutem Grund weltweit danach gefragt, ob 
sie ihren Ansprüchen und ihrem Auftrag noch gerecht werden. Dies ge­
schehe in allen westlichen Demokratien, unabhängig davon, wie deren 
Gesundheitssysteme organisiert sind, eher staatlich, eher marktlich oder 
über soziale Versicherungssysteme. Viele Menschen mutmaßen, dass die 
Ärzte primär ihren Status und ihr Einkommen im Auge haben, nicht aber 
das Versorgungssystem. Die Ärzteschaft sieht sich auf dem Boden gewach­
senen gesellschaftlichen Misstrauens zunehmend Steuerungsmechanismen 
aus der Welt der Ökonomie und der Managementtheorien ausgesetzt; sie 
bleibt aber einstweilen dabei, dies als willkürliche Gängelung anzupran­
gern. Cruess und Cruess nennen u.a. folgende Voraussetzungen dafür, dass 
die Ärzteschaft öffentliches Vertrauen und professionelle Autonomie zu­
rückgewinnen kann: 
• das Wohlergehen des Patienten und der Gesellschaft über die eigenen 
Interessen an Status und Einkommen stellen; 
• die eigenen fachlichen Entscheidungen in der Gesamtschau von biome­
dizinischen, psychosozialen und epidemiologischen Erkenntnissen begrün­
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 fördern; 
• die fachliche Kompetenz während der gesamten beruflichen Laufbahn 
sicherstellen; 
• die veränderten 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 »Bündnis für Ge­
sundheit«, das seine Feindbilder im Staat und den Krankenkassen zu er­
kennen glaubt, läuft Gefahr, schon morgen an harten Interessenkonflikten 
zwischen Vertragsärzten und Krankenhäusern auf der einen Seite wie zwi­
schen Ärzten und den anderen Fachberufen auf der anderen Seite zu zer­
brechen. Wer keine Antworten auf die Fragen findet, wie integrierte For­
men der Versorgung für die größer werdenden Gruppen chronisch Kranker 
entwickelt werden, wie Patientenperspektive und Patientenrechte morgen 
besser als heute berücksichtigt werden und wie kostenintensive Leistun­
gen mit fehlendem oder geringem therapeutischen Nutzen aus der Versor­
gung herausgenommen werden, der wird übermorgen hilflos zusehen, wenn 
kapitalintensive Akteure den Krankenhaus- und Praxisbereich so aufrol­
len, dass die ärztliche Autonomie wirklich in Frage gestellt wird. Kran­
kenkassen und Ärzteschaft sollten gemeinsam mit den Pflegeberufen und 
psychosozialen Berufen versuchen, das Gesundheitswesen der Zukunft neu 
zu planen und zu organisieren. Niemand wird der Ärzteschaft, 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 endgültig vorbei. Die gemeinsame Selbst­
verwaltung hat noch ausreichend Zeit, die GKV für das 21. Jahrhundert zu 
einem international vorbildlichen Modell auszubauen. Die Ärzteschaft täte 
gut daran, hierfür neue Bündnisse zu schließen. Dabei sollte sie beachten, 
die »übrigen« Gesundheitsfachberufe nicht nur auf dem Podium von 
Kampfveranstaltungen zu bemühen. Ein multiprofessionell und interdis­
ziplinär organisiertes Versorgungssystem lässt auch zu Beginn des 21. Jahr­
hunderts weiter auf sich warten. 



86 • Welche Bündnisse für Gesundheit haben Zukunft? 

Literatur 

Abholz H.H., Individuelle Gesundheitsleistungen (IGEL) - der verkannte Sprengsatz 
der GKV und der ärztlichen Profession. Arbeit und Sozialpolitik Heft 3/4 l 998: 42ff. 

Cruess S.R./Cruess, R.L., Professionalism: a contract between medicine and society. 
CMAJ. 2000, Mar 7; 162 (5): 668-9 

Cruess S.R./Cruess, R.L. , Teaching medicine as a profession in the service of healing. 
Acad Med. 1997 Nov; 72 (11): 941 -52 

Egger, B./Hoberg, R./Schmacke, N., Substitution oder Addition. Wie ist die Einführung 
neuer Leistungen zu steuern? MDK-Forum 3/4/2001, 12-18 

Freidson, E., Profession of Medicine: A Study of the Sociology of Applied Knowledge. 
University of Chicago Press 1998 (Nachdruck) 

Freidson, E., Professionalism Rebom: Theory, Prophecy, and Policy. University of Chi­
cago Press 1994 

Gerteis, M./ Edgman-Levitan, S./Daley, J./Delbanco, T.L., Through the Patient's Eyes: 
Understanding and Promoting Patient-Centered Care. San Francisco: Jossey Bass 1993 

Jachertz, Norbert, Bündnis Gesundheit 2000: Geschlossener Widerstand gegen das Glo­
balbudget. Deutsches Ärzteblatt 96, Ausgabe 39 vom 1.10.99, Seite A-2405 

Krause, E.A., Death of the Guilds. Professions, States, And the Advance of Capitalism, 
1930 to the Present. New Haven: Yale University Press 1996 

Rice, T., The Economics of Health Reconsidered. Chicago: Health Administration Press 
1998 

Schmacke, N., Ärzte oder Wunderheiler? Die Macht der Medizin und der Mythos des 
Heilens. Westdeutscher Verlag, Opladen. 1997 

Schmacke, N., Stimmen die Schwerpunkte in der Gesundheitsversorgung? Indizieren 
und Begrenzen von Leistungen als Qualitätsmerkmal. Arbeit und Sozialpolitik Heft 
5/6 2000: 16-34 

Ubel, P.A ., Pricing Life. Why it's time for health care rationing. Cambridge: MIT Press 
1999 



Hans-Ulrich Deppe/ 
Wolfram Burkhardt (Hrsg.) 
Solidarische Gesundheitspolitik 
Alternativen zu Privatisierung 
und Zwei-Klassen-Medizin 

VSA-Verlag, Hamburg 


	buendnisse01
	buendnisse02
	buendnisse03
	buendnisse04
	buendnisse05
	buendnisse06
	buendnisse07
	buendnisse08
	buendnisse09
	buendnisse10
	buendnisse11
	buendnisse12
	buendnisse13
	buendnisse14

