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«In ein paar Jahren wird das Gesundheitswesen unbezahlbar
sein» — so das Bedrohungsszenario, das hierzulande seit Jahrzehn-
ten aufgebaut wird. Die «Kostenexplosion» wird auf den demo-
grafischen Wandel zuriickgefiihrt, aber auch auf eine tibermaRige
Inanspruchnahme von unnotigen Leistungen (Stichwort: «Frei-
biermentalitat»). Die Unternehmen klagen, dass die Lohnneben-
kosten durch die Beitrage fiir das Gesundheitswesen zu hoch sei-
en und ihre Wettbewerbsfahigkeit auf dem Weltmarkt gefdahrden
wirden.

Mit diesen «Argumenten», die so tun, als ob es nur Sachzwan-
ge gebe und keinen gesellschaftspolitischen Spielraum, werden
Privatisierungen im Gesundheitswesen als unumganglich voran-
getrieben. In einer der reichsten Gesellschaften der Welt werden
Leistungen aus dem Katalog der gesetzlichen Krankenkassen ge-
strichen, Krankenhauser privatisiert, und am Pflegepersonal wird
so sehr gespart, dass es gefahrlich sein kann, ins Krankenhaus
zu gehen. Von den Hygienemangeln durch Personalmangel ganz
zu schweigen! Gleichzeitig werden im Krankenhaus wie in den
Arztpraxen mehr Leistungen erbracht, als medizinisch notwen-
dig sind; die Pharmaindustrie verdient Unsummen, und von Jahr
zu Jahr wird es - vor allem in landlichen Gebieten oder in armen
Stadtteilen — schwieriger, Termine bei Facharzt_innen zu bekom-
men, obwohl es immer mehr Arzt_innen gibt. Wie hingt das zu-
sammen?

Diese Broschiire soll zeigen: Beim Thema Gesundheit geht es
um viel Geld - und ein Teil dieses Geldes ist noch nicht vollstan-
dig kapitalistischen Interessen unterworfen. Deshalb muss man
sich sehr genau anschauen, wer was am Gesundheitswesen kri-
tisiert und aufgrund welcher Diagnosen welche Losungen vor-
schlagt. Nach einer kurzen Einleitung in das Gesundheitswesen
in Deutschland werden im ersten Teil der Broschiire Mythen der
gesundheitspolitischen Debatte geknackt. Im zweiten Teil werden
dann verschiedene Problemdiagnosen und ihre vermeintlichen
Losungen gepruft und die Hintergrinde analysiert. Im dritten Teil
stellen wir Reformvorschlage und Alternativen zur Diskussion und
zeigen, dass es sogar innerhalb kapitalistischer Verhaltnisse an-
ders und besser gehen konnte.
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EINLEITUNG:
DAS GESUNDHEITSWESEN
IN DEUTSCHLAND

«Noch zwei Frihchen und wir sind in den schwarzen Zahlen.»
Diese — von einem Gewerkschaftskollegen aus dem Saarland
selbst erlebte — Ansage der kaufmannischen Direktorin eines
(nicht privatisierten) deutschen Krankenhauses spricht Bande
{iber den Zustand des Gesundheitssystems. Die Okonomisie-
rung hat Krankenhauser in Fabriken verwandelt: Moglichst vie-
le Falle mUssen in moglichst kurzer Zeit abgefertigt werden —
und zwar moglichst lukrativ. Frihgeburten unter 1.500 Gramm
bringen mehr Geld als spater Geborene, Kaiserschnitte mehr
als naturliche Geburten. Profit- und Kostendruck nehmen un-
mittelbar Einfluss auf die arztlichen Entscheidungen. Das hat
seinen Grund: Die Krankenhauser konkurrieren auf dem Markt
miteinander. Wer viel Arbeit auf moglichst wenig Personal ver-
teilen kann und Lohnkosten spart, der gewinnt. So wird nicht
mehr nur in privaten, sondern in allen Krankenhausern kalku-
liert. Die Folgen sind fUr die Beschaftigten, aber auch fur die
Patient_innen spurbar: Der Personalmangel sorgt fur Zeitdruck
und Stress, statt personlicher und ganzheitlicher Versorgung
wird am FlieBband gepflegt und mit Blick auf die Uhr und die
Bilanzen behandelt.

All diese Beispiele zeigen, wie das deutsche Gesundheitswe-
sen seit einigen Jahren von einem «Solidarsystem» in eine «Ge-
sundheitswirtschaft» umgebaut wird. Krankenhauser waren
bis Anfang der 1990er Jahre zumeist in offentlicher oder frei-
gemeinnutziger (also meist kirchlicher) Hand. Gewinne zu ma-
chen war bis Mitte der 1980er Jahre schlichtweg gesetzlich
verboten. Ein groRer Teil der Gelder im Gesundheitswesen zir-
kulierte also zwischen o6ffentlichen, nicht profitorientierten Ins-
titutionen: zwischen den gesetzlichen Krankenkassen, die die
Leistungen bezahlten, und den Krankenhausern. Dieses Geld —
immerhin geht es da seit Jahren um Hunderte Milliarden Euro —
wurde mit der einen Hand eingenommen und mit der anderen
direkt fur die Bezahlung von Leistungen wieder ausgegeben. Es
wurden damit keine Profite gemacht, das Geld wurde nicht an
Finanzmarkten angelegt, es wurde also nicht in Kapital verwan-
delt. Die grofden Geldsummen, um die es im Gesundheitswesen



geht, weckten und wecken aber Begehrlichkeiten bei Geldanle-
ger_innen, insbesondere in Zeiten wirtschaftlicher Krisen. Im
Jahr 2015 wurden laut Statistischem Bundesamt (Destatis) ins-
gesamt 344,2 Milliarden Euro, das heif3t 4.213 Euro je Einwoh-
ner_in fur Gesundheit ausgegeben, das entspricht 11,3 Prozent
des Bruttoinlandsprodukts (BIP). Inzwischen ist ein grofer Teil
davon Kapital geworden und dient der Profitgewinnung.

Das Gesundheitswesen wird immer weniger als Teilbereich der
Daseinsvorsorge verstanden, der bis zu einem gewissen Grad
vor Markt- und Konkurrenzmechanismen geschutzt werden
muss. Ein grof3er Teil der Ausgaben im Gesundheitswesen wird
von den solidarischen gesetzlichen Krankenkassen (GKV) ge-
tragen; diese bekommen ihr Geld wiederum, indem Teile des
Lohns von abhangig Beschaftigten an sie abgefuhrt und dann
umverteilt werden. Dieses System der GKV wurde zur Zeit Bis-
marcks eingerichtet und hat sich tUber die Jahrzehnte hinweg
als sehr anpassungsfahig erwiesen. Es existiert zwar in seinen
Grundzugen bis heute, ist aber inzwischen massiven Angriffen
ausgesetzt, weil auch die Solidarversicherungen immer weiter
zu Unternehmen umgebaut werden.

Seit Anfang der 1990er Jahren wird in der Gesundheitspoli-
tik auf mehr Markt und Konkurrenz im Gesundheitswesen ge-
setzt anstatt auf eine am gesellschaftlichen Bedarf orientierte
Planung und eine Kooperation der verschiedenen Bereiche und
Beschaftigtengruppen. Erstin den letzten zwei Jahren scheint
bei den verantwortlichen Politiker_innen angekommen zu sein,
dass diese Okonomisierung des Gesundheitswesens auch Pro-
bleme schafft. Wirkliche Einsicht in die Tiefe des Problems ha-
ben die Regierenden aber bislang vermissen lassen.

Ganz anders dagegen die Beschaftigten in den Krankenhau-
sern: In den letzten Jahren gab es zunehmend offensive Streik-
bewegungen in der Krankenpflege, die sich gegen schlechte
Arbeitsbedingungen und schlechte Versorgungsqualitat richte-
ten. Vorreiter_innen waren die Pflegekrafte der Charité in Ber-
lin, die erstmals in einem Tarifvertrag mehr Personal erkdmpfen
konnten und deren Beispiel nun Pflegekréafte in vielen Kranken-
hausern in Deutschland folgen und mit Arbeitskampfen um
mehr Personal und Entlastung streiten. Das berufliche Ethos



von Menschen in Gesundheitsberufen wurde lange Zeit als
Grund daflr angesehen, dass zum Beispiel «Krankenschwes-
tern nicht streiken». Heute scheint sich das umzudrehen: Weil
die Pflegenden begriffen haben, dass in einem dkonomisierten
Gesundheitswesen ihre eigenen Werte und eigenen Ansprlche
an gute Versorgung unter die Rader kommen, setzen sie sich
zur Wehr. Denn unter Kostendruck und Personalmangel leiden
Pflegekrafte und Patient_innen gleichermafsen. Der Kampf fir
bessere Arbeitsbedingungen ist also immer auch der Kampf fur
eine bessere Versorgung. Dass Okonomisierung und Kommer-
zialisierung damit nicht vereinbar sind, davon sind immer mehr
Beschaftigte — und Patient_innen — Uberzeugt.

Wesentliche Teile des deutschen Gesundheitswesens waren al-
lerdings schon immer kommerziell organisiert: Private Versiche-
rungskonzerne versichern etwa zehn Prozent der Bevolkerung
aufderhalb des Solidarsystems der GKV. Ein solches Zweiklas-
sensystem, in dem sich die reichsten Gruppen der Bevolkerung
aus dem Solidarsystem herausziehen konnen, ist eine deutsche
Besonderheit. Die privatwirtschaftliche Medizintechnik- und
Pharmaindustrie — darunter einige Global Player wie Boehrin-
ger Ingelheim, Bayer Health Care Pharmaceuticals, Fresenius
Medical Care und Siemens — machen in Deutschland sehr gute
Geschafte.

Ein weiteres Merkmal des deutschen Gesundheitssystems: Im
Gegensatz zur stationaren Versorgung im Krankenhaus ist die
ambulante arztliche Versorgung seit jeher in privatwirtschaftli-
cher Hand. Dass niedergelassene Arzt_innen es verstanden ha-
ben, ihre Interessen politisch durchzusetzen, zeigt die flachen-
deckende Versorgung mit niedergelassenen Arzt_innen aller
Fachrichtungen, die quasi als «Kleinunternehmer_innen» wirt-
schaften. Allerdings zeichnet sich auch hier eine Veranderung
ab: Viele junge Mediziner_innen wollen so nicht mehr arbei-
ten, sondern mochten lieber Angestellte in Gesundheitszentren
sein —in Pionierprojekten wie Gesundheitskollektiven und Poli-
kliniken werden neue Formen der sozialmedizinischen, interdis-
ziplinaren Versorgung erprobt.



Denn die einzelnen Bereiche des Gesundheitssystems —wie der
ambulante und der stationare Sektor oder die Reha-Einrichtun-
gen —sind in Deutschland sowohl organisatorisch als auch fi-
nanziell besonders streng voneinander getrennt. Gleiches gilt
fur die verschiedenen Berufsgruppen im Gesundheitswesen,
wie etwa Pflegekrafte, Therapeut_innen und Arzt_innen: An nur
wenigen Stellen gibt es eine systematische Verzahnung, in der
Regel arbeiten die verschiedenen Bereiche und Berufsgruppen
in Konkurrenz zueinander — zum Nachteil der Patient_innen. Fur
Letztere ware es das Beste, wenn alle, die an der medizinischen
und pflegerischen Versorgung beteiligt sind, an einem Strang
ziehen und eng zusammenarbeiten wirden. Der Fachbegriff
hierfur heif3t: integrierte Versorgung. Sie setzt auf gesellschaft-
licher Ebene eine sinnvolle Planung voraus: eine demokratische
und am Bedarf orientierte Organisation des Gesundheitswe-
sens.



SACHZWANGE UND MYTHEN

In der Gesundheitspolitik ist viel von sogenannten Sachzwan-
gen die Rede. Sie werden mit scheinbar selbstverstandlichen
Annahmen begrundet: Es wird argumentiert, dass die Kosten
der Versorgung tbermalig steigen wirden und darum begrenzt
werden mussten. Dafur werden die Alterung der Gesellschaft,
aber auch die «Ubermalfigen» Ansprliche der Patient_innen
verantwortlich gemacht. Die gestiegenen Kosten waren durch
das Solidarsystem der gesetzlichen Krankenversicherung nicht
(mehr) zu finanzieren — vor allem die Unternehmen musste man
entsprechend von Beitragen entlasten. Private Absicherung und
individuelle Gesundheitsvorsorge werden als Losung prasen-
tiert.

Bei genauerem Hinsehen erweisen sich diese Annahmen aber
oft als Mythen. Denn hinter jeder Diagnose stehen handfeste
materielle Interessen. Wem nitzen welche MaRnahmen? Wel-
che Interessen werden hier zum Maf3stab fur ein Funktionieren
des Gesundheitssystems? Im Folgenden werden einige der Ar-
gumente kritisch hinterfragt. So wird der Blick frei fir andere
Beschreibungen des Problems und andere Losungsvorschlage,
von denen Patient_innen, Beschaftigte und Beitragszahler_in-
nen profitieren konnten.



«DIE KOSTEN EXPLODIEREN -
DIE BEITRAGE MUSSEN RUNTER»

Im FrUhjahrsgutachten der fihrenden deutschen Wirtschafts-
institute vom April 2017 steht, dass «mit Blick auf die wirt-
schaftlichen Rahmenbedingungen [...] eine geringere Steuer-
belastung angezeigt» sei. Der Grund: Die Abgabenbelastung
der Unternehmen werde «aufgrund der Alterung der Bevolke-
rung und des medizinischen Fortschritts» insgesamt steigen,
weil sich die Beitrage erhohen. Diese Kostenerhohung musse
gebremst werden. Die Botschaft, die bei der Presse und der Of-
fentlichkeit ankommen soll, ist diese: Achtung! Auch wenn es
der Wirtschaft jetzt gerade relativ gut geht, droht den Unterneh-
men und damit dem Wachstum Gefahr durch zu hohe Abgaben
bei Lohnnebenkosten und Sozialversicherungsbeitragen. Die
Schlussfolgerung: Die Unternehmen mussen von diesen Kos-
ten entlastet werden.

Stimmt das Argument der «Kostenexplosion»? Ist das deutsche
Gesundheitssystem wirklich GbermaRig teuer geworden? Es
stimmt, dass die Kosten im Gesundheitswesen gestiegen sind,
von 218 Milliarden Euro im Jahr 2000 auf 344 Milliarden Eu-
ro im Jahr 2015. Das deutsche Gesundheitswesen ist eines der
teuersten (aber auch immer noch besten) der Welt. Nur in den
USA, der Schweiz, den Niederlanden und Frankreich wird mehr
Geld fur die Gesundheitsversorgung ausgegeben — gemessen
am Bruttoinlandsprodukt (BIP). Aber auch das deutsche BIP ge-
hort zu den groRten der Welt, und es steigt kontinuierlich, un-
gefahr so schnell wie die Ausgaben fur das Gesundheitswesen.
Folge: Gemessen an der Wirtschaftsleistung sind die Gesund-
heitsausgaben mit etwa zehn bis elf Prozent des BIPs seit Jahr-
zehnten stabil. Im Verhéltnis zur steigenden Wirtschaftsleistung
kann also von einer «Kostenexplosion» keine Rede sein.

Auf der anderen Seite gibt es viele Akteur_innen im Gesund-
heitswesen oder besser: in der Gesundheitswirtschaft, die ein
Interesse daran haben, dass sehr viel Geld und am besten im-
mer mehr Geld ins Gesundheitswesen fliedt: die Pharma- und
Gerateindustrie, die Krankenhaustrager, aber auch die nieder-



gelassenen Arzt_innen. Natiirlich miissen auch die Beschaftig-
ten im Gesundheitswesen ein Interesse daran haben, dass ge-
nug Geld daist. Die Frage ist allerdings, woher das Geld kommmt,
wie es verteilt und woflur es ausgegeben wird.

Das Gesundheitssystem wird groRtenteils durch die Kranken-
kassenbeitrage finanziert, die einerseits die Unternehmen (die
Arbeitgeber), andererseits die Beschaftigten von ihrem Brutto-
lohn an die Krankenkassen zahlen. Die Unternehmen sind mit
7,3 Prozent der Bruttolohne ihrer Beschaftigten an den Kos-
ten beteiligt. Die Arbeitgeberbeitrage fur die GKV (und die an-
deren Sozialversicherungen) werden von ihnen als ein Teil der
Lohnnebenkosten’ gezahlt. Steigende Ausgaben der Kassen
bedeuteten daher steigende Beitragssatze und bis zum Jahr
2010 steigende Lohnnebenkosten flr die Arbeitgeber. Die Ge-
sundheitsreformen der letzten Jahre wurden unter anderem da-
mit begrindet, dass die Beitrage zur Krankenversicherung und
damit die Lohnnebenkosten zu hoch seien. Arbeitsplatze zu
schaffen werde so zu teuer fur die Unternehmen — die zu hohen
Beitrage seien ein Grund fur Arbeitsplatzabbau und Erwerbslo-
sigkeit. Entsprechend wurde der Anteil der Arbeitgeber von der
schwarz-gelben Bundesregierung 2011 «eingefroren»: Die Ar-
beitgeber im Exportweltmeisterland Deutschland mussen sich
seither nicht mehr an Beitragssteigerungen beteiligen, sondern
bleiben bei ihrem Beitrag von 7,3 Prozent. Das Geld, das den
Krankenkassen dadurch fehlt, wird von den Beschaftigten ein-
seitig durch «Zusatzbeitrage» finanziert. Dartber hinaus wur-
den wichtige Leistungen aus der Krankenkasse ausgelagert,
die nun von den Patient_innen selbst bezahlt werden mussen.
Bekanntestes Beispiel: Brillen und Zahnersatz. Diese MalRnah-
me burdet den Beschaftigten einen Ubermafkig hohen Anteil der
Kosten auf und ist faktisch ein Geschenk an die Unternehmen.?

1 Dieser Begriff tut so, als ob es hier um Nebensachliches ginge. Er ist ein spezifisch deutscher Ausdruck,
den es inanderen Landern bzw. Sprachen so nicht gibt. Okonomisch sind die Lohnnebenkosten keine «Ne-
ben-» oder Extrazahlung an die Arbeitenden, sondern einfach Bestandteil der Lohnkosten. 2 Vgl. Weis-
brod-Frey, Herbert: Kopfpauschale stoppen! Fir ein solidarisches Gesundheitssystem der Zukunft, Folien-
satz, ver.di Bundesvorstand, Bereich Gesundheitspolitik, Berlin 2010.



«DIE ALTERUNG DER GESELLSCHAFT
UBERFORDERT DAS GESUNDHEITSSYSTEM»

Weil in Deutschland der Anteil der alten Menschen an der Ge-
samtbevolkerung wachst und weil davon ausgegangen wird,
dass alte Menschen haufiger und langer krank sind, wird be-
hauptet, das Gesundheitswesen sei in Zukunft wegen des «de-
mografischen Wandels» unbezahlbar. Mit diesen Argumenten
wurde in den vergangenen zwei Jahrzehnten die Privatisie-
rungs- und Kurzungspolitik im Gesundheitswesen begrindet
und das Grundprinzip der bisherigen gesetzlichen Krankenkas-
sen infrage gestellt. Es basiert darauf, dass der gegenwartige
Bedarf an Geld fur die Versorgung von den jetzigen Beitrags-
zahler_innen aufgebracht wird. Das Gegenmodell ist — dhnlich
wie bei der Rentenversicherung — eine private, sogenannte ka-
pitalgedeckte Absicherung: Jeder muss individuell vorsorgen.
Diese private Versicherung basiert auf Finanzmarktprodukten
und kann schnell an Wert verlieren, wenn die Aktienkurse der
Versicherer in den Keller gehen. Das Solidarmodell zu schwa-
chen und immer mehr Menschen privat zu versichern liegt al-
so unmittelbar im Interesse von privaten Banken und Versiche-
rungskonzernen.

Dass die individuelle Vorsorge die notwendige Antwort auf ei-
ne alternde Gesellschaft sein muss, ist aber alles andere als
klar: Dass die Gesellschaft insgesamt alter wird, lasst sich nicht
bestreiten. Dass dies zu Uberhohten Kosten fuhrt, die die All-
gemeinheit nicht tragen kann, ist jedoch kein «Naturgesetz»,
sondern wird von wirtschaftlichen und sozialen Rahmenbedin-
gungen beeinflusst, die Folge von politischen Entscheidungen
sind. Denn der Altersquotient—also das Verhaltnis von Erwerbs-
fahigen (15- bis 64-Jahrige) zu Personen Uber 64 Jahren — hat
sich in Deutschland permanent verschoben, und zwar bis Mit-
te des 20. Jahrhunderts drastischer als heute. Dennoch ist ge-
nau in dieser Zeit der materielle Reichtum fur alle Altersgruppen
enorm gewachsen und das Sozialsystem ausgebaut worden.
Zuzeiten von Vollbeschaftigung und grofem Wachstum war
der demografische Wandel also kein Problem. Erst seit der Wirt-
schaftskrise der 1970er Jahre wird er als solches diskutiert.
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Zudem werden in den Modellrechnungen zumeist jingere Be-
schaftigte den alteren Menschen gegentbergestellt nach dem
Motto: Immer weniger Junge mussen immer mehr Alte und
Kranke versorgen. Dabei wird vergessen, dass nicht alle, die
jung und erwerbsfahig sind, auch tatsachlich einer sozialver-
sicherten Beschaftigung nachgehen und in die Sozialsysteme
einzahlen konnen. Nicht Uberalterung, sondern prekare Nie-
driglohnjobs und Arbeitslosigkeit sind die grofdten Ursachen
fur die vorhergesagten Einnahmeausfalle der Krankenkassen.
Statt also die Alten gegen die Jungen und die Gesunden gegen
die Kranken auszuspielen, musste eine Debatte dartiber gefuhrt
werden, wie der immense Reichtum, der heute erwirtschaftet
wird, gerechter auf alle verteilt werden kann.?

«WER SELBST ZAHLT, BLEIBT EHER GESUND>»

Ein anderer Mythos, der die gesundheitspolitischen Debat-
ten durchzieht, ist die sogenannte «Freibiermentalitat» der Pa-
tient_innen: Weil die medizinischen Leistungen noch immer
grofstenteils kostenlos sind, so die Argumentation, nehmen die
gesetzlich Versicherten allzu verschwenderisch Leistungen in
Anspruch und machen das Gesundheitssystem so teuer. Die-
ser Diskurs dient seit den 1980er Jahren als Begrtindung fur die
zahlreichen Reformen und Kdrzungen in der Gesundheitspolitik.
Die Annahme: Nur wenn Menschen mehr (finanzielle) Eigenver-
antwortung flr ihre Versorgung tragen, achten sie auf ihre Ge-
sundheit und vermeiden unnotige Kosten. In dieser Argumenta-
tion wird ein Modell aus dem 6konomischen Lehrbuch («moral
hazard» oder «Rationalitatenfalle») auf das Gesundheitswesen
Ubertragen: Menschen, die etwas (vermeintlich) umsonst be-
kommen, gehen damit sorglos um. Gesundheitsleistungen
wie Herzkatheter-Untersuchungen oder Wurzelbehandlungen
erscheinen wie ein Luxus, den man sich gonnt, weil er nichts

3 Vgl. Kihn, Hagen: Demographischer Wandel und demographischer Schwindel. Zur Debatte um die ge-
setzliche Krankenversicherung, in: Blatter flr deutsche und internationale Politik 6/2004; Marmor, Theo-
dore: How Not to Think About Medicare Reform, in: Journal of Health Politics, Policy, and Law 1/2001,
S.107-117.






kostet. Gesundheit und Wohlbefinden werden nicht als ein exis-
tenzielles BedUrfnis und als ein Wert an sich begriffen. Sie er-
scheinen als Waren mit einem schwankenden «Marktwert».

Auch in neuen Konzepten der Pravention und individuellen Ge-
sundheitsvorsorge* tauchen solche Annahmen auf: Fitness und
Leistungsfahigkeit zu steigern bzw. zu erhalten wird zuneh-
mend als eine lebenslange Aufgabe eines jeden und einer jeden
Einzelnen gesehen. Durch einen gesunden Lebenswandel soll
Gesundheitsrisiken vorgebeugt werden — diese naheliegende
Annahme wird unter den herrschenden Bedingungen schnell
zum Zwang. Der Druck zur permanenten «Selbstoptimierung»
wird durch digitale Hilfsmittel, etwa Gesundheits-Apps, die in-
dividuelle Daten aufzeichnen und bewerten (und zuweilen auch
flr kommerzielle Zwecke weitergegeben werden), unterstutzt:
Wie viel hast du dich heute bewegt? Wie viele Kalorien hast du
zu dirgenommen? Wie ist dein Blutdruck? Der Gesundheitszu-
stand wird damit mehr und mehr zu einer Frage des individuel-
len Verhaltens gemacht. Strukturelle Gesundheitsbelastungen
und -gefahrdungen, ungesunde Arbeitsplatze, zunehmender
Zeitstress, Armut und Existenzangst werden dabei vollkommen
ausgeblendet. Gesundheit erscheint «machbar» und kontrol-
lierbar —und nicht als ein auf3ert kompliziertes Zusammenspiel
von Umweltbedingungen und Individuum, von physischen und
psychischen Prozessen. Das zerstort auch die Grundlage des
Solidarprinzips: Wer krank ist, scheint zunehmend selbst daran
schuld zu sein. Warum soll ich dann noch fur die Krankheiten
der anderen mitzahlen?

Was lasst sich gegen solche Thesen einwenden? Es stimmt: Es
gibt Uberversorgung im deutschen Gesundheitswesen. Men-
schen bekommen medizinische MaRnahmen oder auch Arz-
neimittel verordnet, die medizinisch nicht notwendig sind. Das
sieht man im Moment besonders drastisch in den Krankenhau-
sern, aber auch bei Privatversicherten im ambulanten Sektor:
Das liegt aber nicht an der «Malslosigkeit» von Patient_innen,
sondern hat strukturelle Grinde: In der Regel entscheiden der
Arzt oder die Arztin, also die Anbieter (und oft auch zugleich

4 Becker, Matthias Martin: Mythos Vorbeugung. Warum Gesundheit sich nicht verordnen lasst und Un-
gleichheit krank macht, Wien 2014.



Profiteure) von Leistungen Uber die medizinische Behandlung.
Studien zeigen,® dass im System Anreize der Uberversorgung
existieren: Bekommen niedergelassene Arzt_innen als selbst-
standige Unternehmer_innen fur jede Leistung unmittelbar
Geld (Einzelleistungsvergutung) oder erhalten sie als Angestell-
te ein «leistungsabhangiges» Gehalt, ist die Versuchung grof3,
moglichst viele Leistungen zu verordnen und abzurechnen.

Daruber hinaus zeugen unnutze Diagnose- oder Therapiever-
fahren auch von fehlendem Eingehen auf die komplexen Pro-
bleme von Patient_innen. Zeit fur Gesprache und Mitsprache
von Patient_innen kommen haufig zu kurz gegenuber standar-
disierten Diagnose- und Therapieverfahren, die an der individu-
ellen Symptomatik der Betroffenen vorbeigehen.

Hier ist auch der Einfluss von sozialen Verhaltnissen auf den
Gesundheitszustand zentral, auf den der oder die einzelne Pati-
ent_in allein nur beschrankten Einfluss hat. Die Forderung nach
«mehr Eigenverantwortung» des Individuums geht Uber die so-
zialen Faktoren hinweg und verscharft perspektivisch die sozi-
ale Ungleichheit. Den Einzelnen wird abverlangt, moglichst viel
aus der eigenen Tasche zu bezahlen oder zumindest zuzuzah-
len. Entsprechend werden Leistungen der GKV gestrichen. Wer
das notige Geld hat, soll individuelle private Zusatzversicherun-
gen abschlielRen.

Der Diskurs um Eigenverantwortung und Pravention hat jedoch
auch eine positive Dimension und ein kritisches Potenzial: wenn
er ein altes Bild von Gesundheit hinterfragt, das nur um Krank-
heit und um Defizite kreist und die Patient_innen entmudndigt.
Die Ressourcen der Patient_innen einzubeziehen und sie in ge-
wissem Malfde auch als eigenverantwortlich und selbstbestimmt
zu begreifen ist absolut notwendig. Das setzt aber die Koommu-
nikation auf Augenhohe, Mitsprache und den Einbezug der ge-
samten psychosozialen Situation der Patient_innen voraus. Ein
solcher umfassender und solidarischer Begriff von Pravention
taucht in den herrschenden Diskussionen jedoch kaum auf.

5 Vgl. Reiners, Hartmut: Krank und pleite? Das deutsche Gesundheitssystem, Frankfurta.M. 2011; N6-
then, Manuela: Hohe Kosten im Gesundheitswesen: Eine Frage des Alters? Wirtschaft und Statistik, hrsg.
vom Statistischen Bundesamt, Juli 2011, S. 665-675.
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DIAGNOSEN

GESUNDHEIT IST EINE SOZIALE FRAGE

Ob Menschen gesund oder krank sind, hangt nicht nur von ih-
rem individuellen Verhalten und ihrer korperlichen Verfasst-
heit ab — sondern auch von den sozialen Verhaltnissen, in de-
nen sie leben. Wer arm ist, ist haufiger krank und lebt kdrzer.
In jeder Gesellschaft der Welt hangen soziale Ungleichheit und
Gesundheit eng miteinander zusammen — unabhangig davon,
wie das Gesundheitswesen organisiert ist. Auch in einer reichen
Gesellschaft wie der deutschen gilt: Menschen mit niedrigem
Einkommen, Bildungsniveau und Berufsstatus sind nicht nur
haufiger von Krankheiten und Beschwerden betroffen, sie ha-
ben auch eine weitaus geringere Lebenserwartung. Die Diffe-
renz an Lebensjahren zwischen Menschen, die zur niedrigs-
ten und zur hochsten von funf Einkommensgruppen gehoren,
betrug laut einer Untersuchung des Robert-Koch-Instituts von
2015 bei Frauen 8,4 Lebensjahre und bei Mannern 10,8 Jahre.
Noch deutlicher wird der Unterschied, wenn nur die Lebensjah-
re betrachtet werden, die in sehr gutem oder gutem allgemei-
nen Gesundheitszustand verbracht werden. Dann betragt der
Unterschied zwischen Menschen aus diesen beiden Gruppen
bei Frauen 13,3 und bei Mannern 14,3 Jahre.®

Armut erhoht also das Krankheitsrisiko massiv und kann einen
grofRen Teil der gesundheitlichen Ungleichheit in der Bevolke-
rung erklaren. Denn je nach sozialer Situation sind Menschen
unterschiedlichen Umweltbelastungen ausgesetzt, haben un-
terschiedliche Ressourcen, sie zu bewaltigen, und werden un-
terschiedlich gut versorgt. Gerade arme Menschen sind hau-

6 Gesundheitsberichterstattung des Robert-Koch-Instituts: Gesundheit in Deutschland 2015: Kap. 2: Wie
steht es um unsere Gesundheit?, unter: www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesundheitsbe-
richterstattung/GBEDownloadsGiD/2015/02_gesundheit_in_deutschland.pdf?__blob=publicationFile;
WHO: Closing the gap in a generation. Health equity through action on the social determinants of health:
final report of the commission on social determinants of health, Genf 2008; Verein demokratischer Arztin-
nen und Arzte (Hrsg.): Soziale Determinanten von Gesundheit, in: Gesundheit braucht Politik. Zeitschrift
flr eine soziale Medizin, Sonderausgabe 2015, unter: www.vdaeae.de/index.php/gesundheit-braucht-
politik/cat_view/109-2015.



figer belastenden Arbeits-, Lebens- und Umweltbedingungen
ausgesetzt, die direkt gesundheitsgefahrdend sind (ein Beispiel
ist die nachtliche Schichtarbeit). Und dieser Zusammenhang
ist auch andersherum wirksam: Menschen mit schlechter Ge-
sundheit sind einem hoheren Risiko ausgesetzt, sozial abzustei-
gen. Krankheit fuhrt in unserer Gesellschaft zu Ausgrenzung
und Benachteiligung, zu schlechteren Bildungserfolgen, zu Pro-
blemen, einen Arbeitsplatz zu finden bzw. ihn zu behalten, und
zu geringeren beruflichen Aufstiegschancen. Armut und Un-
gleichheit machen krank —und Krankheit zu haufig arm, so lieRe
es sich zusammenfassen.

Das ist nicht nur bei einzelnen Menschen so, sondern gilt auch
fur ganze Gesellschaften, wie verschiedene Studien belegen:’
In Gesellschaften mit geringeren Einkommensunterschieden
haben die Menschen insgesamt eine hohere Lebenserwartung
und werden weniger krank als in Gesellschaften, die von starke-
rer Ungleichheit gepragt sind.

Gesundheitspolitisches Engagement darf also nicht nur auf die
medizinische Versorgung der Einzelnen zielen, sondern auch
auf die sozialen Bedingungen: auf eine gleichmaRige Reich-
tumsverteilung und ausgleichende Sozialpolitik, auf gute Ar-
beits- und Wohnbedingungen und auf eine intakte Umwelt.
Gleiche Gesundheitschancen fur alle lassen sich erst schaffen,
wenn man nicht nurim Gesundheitssystem selbst ansetzt, son-
dern alle politischen und sozialen Mafinahmen daraufhin be-
fragt, inwiefern sie gut oder schlecht fur die Gesundheit der Be-
volkerung sind. Ein solcher Ansatz wird international «Health in
All Policies» («Gesundheit in allen Politikfeldern») genannt.®

7 Wilkinson, Richard/Pickett, Kate: Gleichheit ist Glick. Warum gerechte Gesellschaften fir alle besser
sind, Frankfurta.M. 2009. 8 Vgl. «Health in All Policies». Helsinki Statement — Framework for Country Ac-
tion, verabschiedet bei der achten «Global Conference on Health Promotion» der Weltgesundheitsorgani-
sation (WHO), 2014, unter: http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/112636/1/9789241506908_eng.pdf.
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ZWEIKLASSENMEDIZIN

Das Gesundheitswesen wird insgesamt Uber Sozialversiche-
rungsbeitrage, Beitrage der privaten Krankenversicherungen,
Steuern, Arbeitgeberbeitrage und Ausgaben der privaten Haus-
halte finanziert. Im Jahr 2015 mussten die Arbeitnehmer_in-
nen durchschnittlich einen Zusatzbeitrag von 0,9-Prozentpunk-
ten bezahlen. Zusatzlich zu Beitrag und Zusatzbeitrag mussen
Versicherte, wenn sie krank sind, auch noch Zuzahlungen leis-
ten. Im Jahr 2016 waren das fir die rund 71 Millionen gesetz-
lich Versicherten knapp 4 Milliarden Euro, das sind rund 55 Euro
pro Kopf.® Dass sich die Gesundheitskosten in den letzten Jah-
ren immer weiter auf die Arbeitnehmer_innen und die privaten
Haushalte verschoben haben, fihrt zu mehr sozialer Ungleich-
heitin der Gesundheitsversorgung.

Einen ganz wesentlichen Anteil an der ungleichen Versorgung
hat jedoch das Zweiklassensystem der Krankenversicherung in
Deutschland. Die Mehrheit der Bevolkerung (rund 90 Prozent)
ist in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) versichert,
eine Minderheit in der privaten Krankenversicherung (PKV). Pri-
vatversicherte erhalten schneller einen Termin beim Arzt und
haben Zugang zu mehr Leistungen —denn flr ihre Versorgung
bekommen die Leistungserbringer vergleichsweise mehr Geld.

Dieses System der zwei Versicherungsarten ist weltweit nahe-
zu einmalig. Wer es grundsatzlich reformieren will, kann dies
in zwei Richtungen tun: Die FDP und auch bestimmte Indus-
trievertreter_innen fordern, die private Krankenversicherung
fur die gesamte Bevolkerung einzufuhren. Eine andere, solida-
rische Moglichkeit besteht darin, die gesamte Bevolkerung in
die solidarische gesetzliche Versicherung zu integrieren, auf alle
Einkommensarten einen Beitrag zu erheben und so die solida-
rische Umverteilung auf mehr und breitere Schultern zu vertei-
len. Alle Selbststandigen, alle Beamt_innen und alle Menschen
mit hoheren und ganz hohen Einkommen waren dann in der

9 Lauteiner Antwort der Bundesregierung auf eine Kleine Anfrage der Linksfraktion, vgl. Belastung durch
Arznei-Zuzahlungen steigt, Rheinische Post, 5.5.2017.



GKV versichert. Dies ist das Konzept der Burgerversicherung,
wie es die Gewerkschaften und die Partei DIE LINKE und zuwei-
len —in abgespeckter Form —auch SPD und Grlne vertreten.

Die GKV (im Jahr 2017 noch 113 einzelne Krankenkassen) ist
bis heute gepragt vom Solidarprinzip: Alle bezahlen von ihrem
Einkommen den gleichen prozentualen Beitragssatz und alle
bekommen — unabhangig vom individuell einbezahlten Geld —
die gleichen Leistungen, namlich das medizinisch Notwendi-
ge. Was dazu gezahlt wird, legt der Gemeinsame Bundesaus-
schuss (GBA) im Leistungskatalog der GKV politisch fest.

Bemessungsgrundlage fur die Beitragshohe sind allerdings
nicht alle Einkommen, sondern nur Lohne und Gehalter, und
diese nur bis zu einer bestimmten Hohe (Beitragsbemessungs-
grenze im Jahr 2017: 52.200 Euro im Jahr bzw. 4.350 Euro
brutto im Monat)." Das heif3t, dass Einkommen oberhalb die-
ser Grenze unberucksichtigt bleiben. Ob 5.000 oder 10.000 Eu-
ro Einkommen, der Beitrag bleibt der gleiche. Obere Einkom-
mensschichten werden also weniger belastet. Es wurde viel
finanzieller Druck aus dem System genommen werden, wenn
man die Beitragsbemessungsgrenze spurbar anheben wurde.

Durch die jingsten Gesundheitsreformen gab es zwar schmerz-
hafte Leistungsstreichungen in der Grundversorgung (vor allem
bei Brillen und beim Zahnersatz) und Zuzahlungen (etwa bei
Medikamenten, Physiotherapien oder Heilmitteln), im GrofRen
und Ganzen Ubernimmt die GKV im Vergleich zur Situation in
anderen Landern aber immer noch sehr viele Leistungen. Oft
sind es niedergelassene Arzt_innen, die den Patient_innen ver-
meintlich notwendige Leistungen anbieten, die von der GKV
nicht mehr bezahlt werden. Dabei handelt es sich haufig um
sogenannte Individuelle Gesundheitsleistungen (IGel), die die
Arzt_innen privat abrechnen konnen. Bei den meisten dieser
IGelL gibt es aber keinen nachgewiesenen Nutzen.™

10 Vdek-Basisdaten des Gesundheitswesens, unter: www.vdek.com/presse/daten.html; Kennzahlen der
gesetzlichen Krankenversicherung, hrsg. vom GKV-Spitzenverband, Marz 2017; Zahlen und Fakten 2016,
hrsg. vom AOK-Bundesverband, November 2016, unter: www.aok-bv.de/aok/zahlen. 11 Also Vorsicht!
Und immer erst bei www.igel-monitor.de nachsehen, bevor man das Portemonnaie zlckt!
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Die gesetzlichen Krankenkassen sind solidarische Einrichtun-
gen und keine Unternehmen, denn sie gehen per Definition kei-
ner wirtschaftlichen Tatigkeit nach. Diese Errungenschaft des
Solidarprinzips gilt es zu verteidigen. Denn inzwischen gibt es
eine Konkurrenz zwischen den gesetzlichen Krankenkassen. Sie
konnen pleitegehen und sie bieten Versicherten Selbstbehalt-
und Ruckerstattungstarife an, wenn diese eine bestimmte Zeit
lang keine Leistungen in Anspruch genommen haben. Die GKV
ist zwar nicht privatisiert, die Kassen werden aber gewisserma-
Ren von innen heraus in Unternehmen umgewandelt.

Die privaten Krankenversicherungen (im Jahr 2017: 44 Anbie-
ter) funktionieren seit jeher anders als die gesetzlichen Kassen:
Versicherungsberechtigt sind Selbststandige, Beamt_innen
(Beamt_innen sind nicht gesetzlich krankenversicherungs-
pflichtig, sondern erhalten im Krankheitsfall Beihilfeleistungen
des Dienstherrn; das macht fur sie die PKV gunstiger als die
GKV) oder Personen, die eine bestimmte Einkommensgrenze
Uberschreiten. Diese sogenannte Versicherungspflichtgrenze
lag im Jahr 2017 bei 57.600 Euro jahrlich bzw. 4.800 Euro mo-
natlich (bezogen auf das Bruttoeinkommen). Der Beitragssatz
ist abhangig von der individuellen Krankheitsgeschichte: Da-
zu gehoren das Alter, der ausgeubte Beruf bzw. die Ausbildung
und die gesundheitliche Vorbelastung von Verwandten der Ver-
sicherten. Die PKV versichert nur diejenigen, die fur sie wahr-
scheinlich lukrativ sein werden. Damit werden die zahlungs-
kraftigsten Personen aus der gesetzlichen Kasse ausgegliedert:
Ware etwa die Gruppe der Beamt_innen (das sind immerhin
50 Prozent der Privatversicherten) verpflichtet, sich gesetzlich
und nicht privat zu versichern, wurde das Millionen sparen. Von
einem solchen Systemwechsel wirden auch die GKV und de-
ren Versicherte profitieren, denn die zusatzlichen Beitrage wa-
ren viel hoher als die zusatzlichen Ausgaben fur die Beamt_in-
nen.” Auch dies ist ein Argument flr die Einfihrung einer GKV
fr alle, also fur die Blurgerversicherung.

Und schlielich wirden auch viele der heute privat Versicherten
selbst profitieren, denn nichtimmer gehoren sie zu den Vielver-

12 Krankenversicherung fir Beamte. Wie der Staat 60 Milliarden Euro sparen konnte, in: Stiddeutsche
Zeitung, 10.1.2017.



diener_innen. Privatversicherte bekommen vom Arzt oder Kran-
kenhaus eine Rechnung, die sie zunachst selbst bezahlen und
dann bei ihrer Versicherung einreichen mussen (Kostenerstat-
tungsprinzip). Die privaten Versicherungen legen die Beitrage
der Versicherten auf dem Kapitalmarkt in der Hoffnung an, dass
sie sich dort vermehren mogen (das sogenannte Prinzip der
Kapitaldeckung). Durch die Weltwirtschaftskrise seit 2008 ha-
ben die privaten Versicherungen aber grofse Summen an Geld
verloren. Der dadurch entstandene Spardruck wird an die Ver-
sicherten weitergegeben, die in den letzten Jahren Uber mas-
siv steigende Beitragssatze klagen. Manche Privatversicherte —
vor allem privatversicherte Kleinunternehmer_innen und Rent-
ner_innen —rutschen dadurch in die Armut oder sind zumindest
von Armut bedroht. Fur sie ware die gesetzliche Krankenkasse
eine Alternative. Ob sie in der privaten Krankenkasse medizi-
nisch besser versorgt werden, ist ohnehin umstritten. Zudem
droht ihnen sowohl im Krankenhaus als auch bei den niederge-
lassenen Arzt_innen eine Uberversorgung: Sie sind fir die Leis-
tungserbringer sehr lukrativ, da die privaten Versicherungen ho-
here Preise bezahlen als die GKV.

KEINE PAPIERE, KEINE VERSICHERUNG

Neben den gesetzlich und privat Versicherten leben in Deutsch-
land viele Menschen, die nur sehr eingeschrankten Zugang zur
Versorgung haben, wie etwa Gefllchtete. Auch wenn inzwi-
schen eine Versicherungspflicht in Deutschland besteht, gibt
es immer noch Menschen ohne Versicherung: Sie haben diese
entweder verloren oder aufgegeben oder sie haben als lllegali-
sierte sowieso keine Papiere und deshalb keinen sicheren Zu-
gang zum Gesundheitssystem.

Die medizinische Versorgung von Gefluchteten lasst nach wie
vor viel zu winschen Ubrig. Geflichtete erhalten Gesundheits-
leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz. Entgegen
der allgemeinen Interpretation sind weitaus mehr Behandlun-
gen zulassig als die von «akuten Erkrankungen und Schmerz-
zustianden». Das Gesetz wird jedoch von Arzt_innen und auch
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Behorden in der Praxis haufig so ausgelegt, dass nur eine Min-
destversorgung gewahrt wird. In den ersten 15 Monaten des
Aufenthalts sind allein die Kommunen fur die medizinische
Versorgung zustandig. Sie mussen finanziell wesentlich bes-
ser ausgestattet werden, um auf die besonderen Bedurfnisse
der Geflichteten eingehen zu kénnen, insbesondere bei trau-
matisierten Menschen. Doch auch zur Regelversorgung haben
GeflUchtete oft nicht den vollen Zugang. In vielen Bundeslan-
dern bendtigen sie einen vom Sozialamt ausgestellten Kranken-
schein, bevor sie sich in Behandlung begeben konnen. Nurim
medizinischen Notfall ist eine direkte Versorgung ohne Uber-
weisung moglich. Haufig werden dringende und akute Be-
handlungen so verzogert, dass es zu Verschlimmerungen, Ver-
schleppungen oder Chronifizierung von Krankheiten kommt.
Sachbearbeiter_innen entscheiden willkurlich und ohne Fach-
wissen Uber die medizinische Notwendigkeit von Behandlun-
gen.

Doch es gibt Alternativen: In Bremen bekommen Geflichtete
seit 2006 im Rahmen des sogenannten Bremer Modells eine
Gesundheitskarte. Viele, aber nicht alle Bundeslander folgen
diesem Beispiel inzwischen.™ Die Karte ermoglicht es den Men-
schen, ohne Umweg Uber das Sozialamt zum Arzt zu gehen,
und es ermdglicht den Arzt_innen, die Menschen mit wenigen
Ausnahmen genauso zu behandeln wie andere gesetzlich Ver-
sicherte. Die Krankenkassen bekommen fur solche Versicher-
ten eine pauschale Summe Geld von den Kommunen. Die Stadt
Hamburg hat ausgerechnet, dass dieses Modell aufgrund des
geringeren Verwaltungsaufwands billiger flr die Kommune ist
als das bisherige.

Durch die neuen Asylgesetze hat sich die Situation —insbeson-
dere fur ausreisepflichtige Personen — allerdings wieder ver-
schlechtert. Als Abschiebehindernis gelten nur noch Erkran-

13 Arbeitspapier der Bundesarbeitsgruppe Gesundheit/lllegalitat: Gesundheitsversorgung fir Menschen
ohne Papiere, April 2017, unter: www.aerztederwelt.org/fileadmin/pdf/Publikationen/BAG_Gesundheit_lI-
legalitaet_Gesundheitsversorgung_Menschen%20ohne%20Papiere_April%202017_Web.pdf; siehe auch
Schiille, Mirjam/Jacobs, Marleen/Neef, Rainer/Bergmeyer, Vera: Die Gesundheitskarte fir Gefllichtete,
Themenheft «Von der Solidaritat zur Betriebswirtschaft. Krankenkassen heute», in: Verein demokratischer
Arztinnen und Arzte (Hrsg.): Gesundheit braucht Politik. Zeitschrift fur eine soziale Medizin 3/2016, unter:
www.vdaeae.de/index.php/gesundheit-braucht-politik/cat_view/110-2016.



kungen mit «erheblicher und konkreter Gefahr fur Leib und
Leben», und dies nur dann, wenn sie sich durch die Abschie-
bung selbst wesentlich verschlechtern wirden.

DarUber hinaus haben schatzungsweise rund 80.000 Menschen
in Deutschland gar keine Krankenversicherung, weil sie zum
Beispiel Kleinunternehmer_innen sind, deren Geschafte gera-
de ganz schlecht laufen und die bei den PKV-Beitrage sparen,
oder weil sie obdachlos sind oder aus irgendwelchen Grinden
aus der privaten oder gesetzlichen Versicherung ausgestiegen
sind. Dazu kommen einige hunderttausend Menschen ohne ei-
ne gultige Aufenthaltsgenehmigung. Fur diese lllegalisierten
ist der Zugang zur Gesundheitsversorgung sehr eingeschrankt:
Manche Sozialamter Ubermitteln ihre Daten an die Auslander-
behorden; angesichts der Gefahr rascher Abschiebung suchen
die Betroffenen nicht oder erst bei stark verschlimmerter Krank-
heit Arztpraxen oder Krankenhauser auf. Wenn lllegalisierte im
Notfall ins Krankenhaus eingewiesen werden, greift die Schwei-
gepflicht auch fur die Verwaltungsangestellten; die Rechnung
zahlt—zumindest in der Theorie — das Sozialamt. Praktisch funk-
tioniert dies sehr oft nicht. Nur wer privat — per Rechnung oder
direkt in bar — bezahlt, kann dem entkommen.

Far das Problem der Unversicherten gibt es von der herrschen-
den Politik im Moment kaum gesundheitspolitische Losungs-
vorschlage, sondern nur repressive migrations- oder innenpo-
litische: Man versucht, Fluchtlinge mittels GrenzschlieRungen
und EU-Regelungen abzuwehren. Und man duldet inzwischen
die ehrenamtliche Arbeit von MediBuros, Medi-Netzen und
MalteserMigrantenMedizin, die sich um die Betroffenen kim-
mern, damit aber zentrale staatliche Aufgaben unentgeltlich
ibernehmen. Eine Ubergangslésung wére die Einfiihrung eines
anonymen Krankenscheins, der es lllegalisierten ermoglicht,
Leistungen der Regelversorgung in Anspruch zu nehmen.™

14 Vgl. Verein demokratischer Arztinnen und Arzte (Hrsg.): Themenheft «Willkommen heiRen. Flucht —
Migration — Medizinische Versorgung», Gesundheit braucht Politik. Zeitschrift fir eine soziale Medizin
3/2015, unter: www.vdaeae.de/index.php/gesundheit-braucht-politik/cat_view/109-2015.
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ARZTPRAXIS ALS GESCHAFTSNVIODELL

In Deutschland ist die medizinische Versorgung anders als in
vielen anderen Landern relativ strikt getrennt von den Kranken-
hausern, die sich kaum an der ambulanten Versorgung betei-
ligen. Zum anderen gibt es alle Facharztrichtungen (wie etwa
Frauenarzt_innen, Radiolog_innen oder Augenarzt_innen), die
man in den meisten Landern Europas nur im Krankenhaus fin-
det, auch im ambulanten Sektor. Diese «doppelte Facharztschie-
ne» fuhrt zu hohen Kosten und ist nicht unbedingt notwendig.

Ende 2015 verzeichnete die Kassenarztliche Bundesvereini-
gung insgesamt 167.000 ambulant tatige Arzt_innen und Psy-
chotherapeut_innen (darunter allerdings viele Gber 60-Jahrige,
die bald aus dem Arbeitsleben ausscheiden werden). Allein zwi-
schen 1990 und 2009 nahm die Anzahl der niedergelassenen
Arzt_innen um 51,3 Prozent zu — obwohl die Bevélkerung nicht
gewachsen ist. Dennoch machen viele Menschen die Erfah-
rung, dass sie sehr lange auf einen Termin warten mussen. Die
Arzt_innen verteilen sich sehr ungleich auf Stadt und Land und
auf reichere und armere Stadtteile. AuRerdem gibt es (immer)
mehr Facharzt_innen als Allgemein- bzw. Hausarzt_innen. Die
niedergelassenen Arzt_innen sind in Deutschland mehrheit-
lich immer noch freiberufliche Unternehmerinnen, ob in Ein-
zel- oder Gemeinschaftspraxen. Erst mit den 2004 eingefuhrten
Medizinischen Versorgungszentren (MVZ)"* konnen Arzt_innen
auch im ambulanten Sektor als Angestellte arbeiten.

Die Art der Bezahlung ist deshalb wichtig, weil sie jeweils an-
dere Anreize setzt. Wenn jede einzelne Leistung vergutet wird,
macht es aus dkonomischer Sicht fir freiberufliche Arzt_innen
Sinn, die Leistungen auszuweiten —auch Uber das medizinisch
Notwendige hinaus. Diese Praxis wurde bereits in den 1970er
Jahren als Okonomisierung bzw. Kommerzialisierung der Me-
dizin kritisiert und fUhrte in den 1990er Jahren zur EinfUhrung
von Budgets und einer komplizierten Mischung aus pauschaler

15 Vgl. Kassenérztliche Bundesvereinigung (Hrsg.): Medizinische Versorgungszentren aktuell zum Stich-
tag 31.12.2015, unter: www.kbv.de/media/sp/mvz_aktuell.pdf.



Bezahlung und Einzelleistungsvergutung. Ganz abgeschafft ist
der Anreiz damit jedoch nicht.

Allein im Jahr 2015 gab die GKV 34,9 Milliarden Euro fur Kas-
senarzt_innen aus. Nach Berechnungen des Statistischen Bun-
desamts erzielt ein_e Arzt_in derzeit pro Jahr einen sogenann-
ten Reinertrag von 166.000 Euro, nach Abzug der Miet- und
Personalkosten, unter Umstanden muss noch eine Ablosesum-
me fiir die Ubernahme der Praxis abbezahlt werden. Allerdings
verteilt sich das Geld sehr unterschiedlich auf die verschiede-
nen Facharztrichtungen. Zusatzliche Einnahmen lassen sich
durch die Behandlung von privatversicherten Patient_innen er-
zielen (im Durchschnitt zusatzlich etwa 20 Prozent). Auch Uber
die privat bezahlten Leistungen (IGelL = Individuelle Gesund-
heits-Leistungen) der Kassenpatient_innen kommen weitere
Einnahmen hinzu, die jedoch je nach Arztin bzw. Arzt sehr un-
terschiedlich hoch sind, denn manche «igeln» gar nicht, andere
sehrviel. Auch die Teilnahme an umstrittenen Anwendungsbe-
obachtungen ermdglicht Zuwendungen (etwa von der Pharma-
industrie). Insgesamt bewegt sich jedoch der durchschnittliche
Verdienst der Arzt_innen sehr deutlich (iber dem Niveau von an-
deren Berufsgruppen im Gesundheitsbereich, wobei es jedoch
Unterschiede zwischen den einzelnen Bereichen und Medizi-
ner_innen gibt.

Kommerzielles Denken und Handeln in den Praxen ist durch-
aus politisch erwtnscht und passt ins herrschende Paradigma
der Eigenverantwortung und «Kundenorientierung» von Ge-
sundheitsdienstleistern. Geld wird so zu einem zentralen Be-
standteil der Arzt-Patient-Beziehung: bei der kommerziellen
Vermarktung «arztlicher» IGel-Leistungen, bei der Verordnung
unnotiger Untersuchungen oder bei der Bevorzugung von Pri-
vatpatient_innen bei der Terminvergabe, die gegen das Prin-
zip der medizinischen Bedurftigkeit verstot. Insgesamt ist das
Vertrauensverhaltnis zwischen Arzt_innen und Patient_innen
durch diese Kommerzialisierung massiv gestort —zum Nachteil
besonders der armeren und schwacheren Patient_innen
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KRANKENHAUSER ALS FABRIKEN

Krankenhauser sind ein wichtiger Bestandteil der offentlichen
Daseinsvorsorge; sie wurden aber durch die Okonomisierung
und Privatisierungen in den letzten Jahrzehnten systematisch
umgebaut, sodass sie in mancherlei Hinsicht Fabriken glei-
chen: Von Jahr zu Jahr mussen mehr Patient_innen aufge-
nommen werden, damit das Krankenhaus schwarze Zahlen
schreibt oder Profite macht. Die Patient_innen werden wie am
FlieBband abgefertigt, und die Versorgung, vor allem die Pfle-
ge, wird in Einzelprozesse aufgespaltet, um sie «effektiver» zu
machen.'® Laut Deutscher Krankenhausgesellschaft'” gab esim
Jahr 2015 in Deutschland 1.956 Krankenhauser; die Mehrzahl
davon befand sich im Jahr 2015 in privatem Eigentum, die an-
deren in freigemeinnutziger und nur noch rund 580 in 6ffent-
licher Hand. Anders sieht es bei der Bettenanzahl aus: Von den
etwa 500.000 Betten stehen immer noch die meisten in den oft
sehr grofRen offentlichen Krankenhausern. Im Unterschied zu
den Krankenhéausern sind bei den Vorsorge- oder Rehabilita-
tionseinrichtungen private Trager mit zwei Dritteln aller Betten
schon jetzt die grofsten Anbieter.

Krankenhauser mussen ihre Betriebskosten (Personal- und
Sachmittel) seit 2004 fast ausschlieRlich aus Erlésen aus dem
Fallpauschalensystem erwirtschaften. Flr die Vorhaltung von
notwendigen Einrichtungen wie zum Beispiel Kreil3saal oder
Intensivstation gibt es kein Geld, wenn es keine Patient_innen
dort gibt. Geld bekommt ein Krankenhaus nur fur tatsachlich
behandelte «Falle». Das unternehmerische Risiko wechselnder
Auslastung liegt beim Krankenhaus, das versucht, eine mog-
lichst dauernde Hochstauslastung zu erzielen. Zur Abrechnung
werden mit erheblichem burokratischen Aufwand alle behan-
delten Patient_innen anhand ihrer Diagnosen und Prozeduren
(z.B. Operationen) computergestuitzt jeweils einer von mehr

16 Vgl. Krankenhaus statt Fabrik (Hrsg.): Fakten und Argumente zum DRG-System und gegen die Kom-
merzialisierung der Krankenhauser, Maintal 2017, unter: www.krankenhaus-statt-fabrik.de. 17 Deutsche
Krankenhausgesellschaft (Hrsg.): Eckdaten der Krankenhausstatistik, 6.10.2016, unter: www.dkgev.de/
media/file/27151.Anlage-Krankenhausstatistik_2015.pdf.



als 1.000 diagnosebezogenen Fallgruppen zugeordnet (Diag-
nosis Related Groups — DRG). Diese wird dann multipliziert mit
dem sogenannten Landesbasisfallwert (2017: durchschnittlich
3.300 Euro —je nach Bundesland unterschiedlich); daraus ergibt
sich dann die Geldsumme, die ein Krankenhaus fur eine Leis-
tung bekommt — der Erlos pro Fall. Zu jeder DRG gehort eine
bestimmte durchschnittliche Liegedauer im Krankenhaus: Die-
se Art der Abrechnung setzt einen Anreiz, die Liegedauer in der
Regel moglichst kurz zu halten.

Die leistungsorientierte Vergutung nach DRGs soll einen per-
manenten Kostendruck erzeugen. Niedrige «Preise» fur die
Leistungen sollen das «wirtschaftliche» Handeln fordern. Die
Betriebsleitungen der miteinander im Wettbewerb stehenden
Krankenhauser haben damit das Geld im Blick, nicht das indivi-
duelle Patientenwohl. Gewinn und Verlust eines Krankenhauses
hangen schlielich davon ab, ob es gelingt, effizienter zu wirt-
schaften als bei der Kalkulation der Pauschalvergitung berech-
net.

Um mehr Geld zu erhalten, mussen vor allem die lukrativen
Krankenhausbehandlungen ausgeweitet werden, dazu zahlen
vor allem Operationen und andere invasive Prozeduren. Diese
Malnahmen, die ja im strengen Sinne eine Korperverletzung
darstellen und nur bei medizinischer Notwendigkeit verordnet
werden sollten, werden so zunehmend aus finanziellen Erwa-
gungen angeordnet. Solche auffalligen Mengenausweitungen
lassen sich fur Operationen an Gelenken, Wirbelsaule und Gal-
lenblase sowie bei kardiologischen Interventionen beobachten:
Das Statistische Bundesamt meldete fir den Zeitraum von 2005
bis 2009 eine Zunahme der Gelenkspiegelungen und Kniepro-
thesen um 20 Prozent, die Zahl der Wirbelsaulenoperationen
hat sich 2010 gegenulber 2005 verdoppelt. Zum Vergleich: Pa-
tient_innen in Deutschland werden doppelt so haufig an Knien
und Huften operiert und beinahe viermal so haufig invasiv mit
einem Herzkatheter untersucht wie in der Schweiz. Bonussys-
teme fur Chefarzte, denen es gelingt, die «Leistungen im ge-
wollten Umfang zu steigern», verstarken die Tendenz zu einer
invasiven und teuren Medizin. Diese Praxis lasst haufig Alterna-
tiven aulRer Acht und ist fur Patient_innen zunehmend riskant.
Volkswirtschaftlich betrachtetist sie nicht nur teuer, sondern oft
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auch unsinnig und macht eine nachhaltige patientenorientierte
Arbeit immer schwerer.

Wahrend also lukrative Eingriffe zunehmen, wird zugleich ver-
sucht, alle Arten von Kosten bestandig zu senken. Das trifft
besonders die Prozesse, die kein «Geld bringen», die zeit- und
personalintensiv sind, etwa die Pflege und therapeutische Be-
treuung: Seit der Abschaffung einer gesetzlich verbindlichen
Personalbemessung in den 1990er Jahren wurde kontinuierlich
Pflegepersonal abgebaut. Serviceleistungen wie Reinigung und
Verpflegung wurden ausgegliedert, tarifliche Arbeitsstandards
ausgehonhlt. In vielen Bereichen wurden pflegerische und thera-
peutische Personalschlissel so stark abgesenkt, dass eher von
permanentem Krisenmanagement statt von qualitativ hochwer-
tiger Versorgung gesprochen werden muss. Dass Krankenhau-
ser unterfinanziert sind, ist politisch durchaus gewollt: Es soll
den Druck, okonomisch zu handeln, steigern und helfen, den
«Markt zu bereinigen»; zunehmend sind deshalb Krankenhau-
ser, gerade in landlichen Regionen, von SchlieRung bedroht.
Ob jedoch ausgerechnet die Krankenhéauser, die im Konkur-
renzkamp bestehen und betriebswirtschaftlich erfolgreich sind,
auch die beste Qualitat bieten, muss bezweifelt werden: So
wurde in zahlreichen internationalen Studien ein Zusammen-
hang zwischen der Anzahl und Qualifikation des Pflegeperso-
nals und der Patientengesundheit festgestellt. Mit jedem bzw.
jeder zusatzlichen Patient_in, um die sich eine Pflegekraft kim-
mern muss, steigt die Wahrscheinlichkeit, dass ein_e Patient_in
innerhalb der ersten 30 Tage nach Aufnahme im Krankenhaus
stirbt, um 7 Prozent.” Beim Verhaltnis von Pflegekraften zu Pa-
tient_innen bildet Deutschland seit Einfihrung der DRG im eu-
ropaischen Vergleich aber klar das Schlusslicht: Hier muss ei-
ne Pflegefachkraft dreimal so viele Patient_innen versorgen wie
zum Beispiel in Norwegen. Ein Missstand mit dramatischen Fol-
gen fUr die Patient_innen.

18 Aiken, Linda H.: Nurse staffing and education and hospital mortality in nine European countries: A retro-
spective observational study, The Lancet 9931, 2014, S. 1824-1830.



Hinzu kommt, dass sich seit Anfang der 1990er Jahre die Bun-
deslander Schritt flr Schritt ihrer Verpflichtung entziehen, fur
die Krankenhausinvestitionen aufzukommen. Inzwischen feh-
len Investitionen von schatzungsweise 50 Milliarden Euro. Da-
her mussten die Krankenhauser Gelder, die ihnen von den Kran-
kenkassen eigentlich zur Finanzierung ihrer Sach- und vor allem
Personalkosten Uberwiesen wurden, fur BaumaRnahmen und
Investitionen verwenden.

Hier setzt das 6konomische Geschaftsmodell privater Klinik-
konzerne an. Sie investieren in privatisierte Krankenhauser zu-
nachst erhebliche Kapitalmittel, um den Investitionsstau zu
beseitigen. Nach einer «Restrukturierung» mit rigoroser Kosten-
senkung muss das Krankenhaus dann eine hohe Rendite erwirt-
schaften, um seine Kreditlast tragen und Gewinne abfuhren zu
konnen. So hat zum Beispiel im Jahr 2016 der groRte Konzern
in diesem Bereich, Helios (Fresenius), 5,58 Milliarden Euro Um-
satz gemacht. Auch andere grofse Konzerne wie Asklepios, Sa-
na und die Rhonklinikum AG erzielten Milliardengewinne.™

Mitdem Ende 2015 beschlossenen Krankenhausstrukturgesetz
(KHSG) kénnte sich der 6konomische Druck noch erhéhen: Auf
Druck der Krankenkassen wurde die Maglichkeit fur Einzelver-
trage der Krankenkassen mit Krankenhausern beschlossen, in
denen die jeweiligen Leistungen ausgehandelt werden. Dies
kann die Konkurrenz um die niedrigsten Preise zwischen den
Hausern weiter anheizen.

19 Statista: Umsatz der groRten privaten Klinikbetreiber in Deutschland in den Jahren 2007 bis 2016 unter:
https://de.statista.com/statistik/daten/studie/223917/umfrage/umsatz-der-groessten-privaten-klinikbe-
treiber-in-deutschland/.
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SELBSTBEDIENUNGSLADEN
PHARNMAINDUSTRIE

Die Pharmaindustrie verdient gut am deutschen Gesundheits-
wesen. Es handelt sich hier zum Teil um grofse Konzerne mit
erheblichem politischen Einfluss und entsprechend grofRen
Profiten. Dennoch klagt die Branche Uber schlechte Gewinn-
aussichten durch gesetzliche Regulierung. Jedoch hat bisher
keine «Reform» des Gesundheitswesens die Macht der Phar-
maindustrie grundsatzlich antasten konnen — womaoglich auch
ein Erfolg massiver politischer Lobbyarbeit.

So hat die medikamentdse Behandlung von Krankheiten ste-
tig zugenommen. Entsprechend sind die Ausgaben flur Medi-
kamente in Deutschland und weltweit in den letzten Jahrzehn-
ten rasant gestiegen. Im Moment sind in Deutschland rund
59.000 Arzneimittel auf dem Markt; Lander wie beispielsweise
Osterreich kommen mit rund 10.000 Medikamenten aus. An-
ders als dort fehlen in Deutschland verbindliche politische Re-
gelungen dazu, welche Medikamente von den Kassen gepruft
und bezahlt werden (eine sogenannte Positivliste) und welche
nicht.

Neu zugelassene Medikamente (Originalpraparate) genief3en
Patentschutz. Er garantiert den Herstellern Uber Jahre einen Ex-
tragewinn, der besonders hoch ist, wenn es an Behandlungs-
alternativen mangelt. Nach Ablauf des Patentschutzes konnen
die Medikamente auch von anderen Firmen nachgeahmt wer-
den; sie sind dann meist kostengunstiger. Man nennt diese Me-
dikamente Generika. Oft wird der Patentschutz aber verlangert,
indem ein Medikament geringfligig weiterentwickelt wird — oh-
ne relevanten Zusatznutzen fur die Patient_innen (sogenannte
Metoo-Praparate). Unter dem Druck, ihre Gewinnmargen auf-
rechtzuerhalten, sieht sich die Pharmabranche mit dem Pro-
blem konfrontiert, nicht mehr gentgend neue patentgeschutz-
te Medikamente entwickeln zu konnen. Wirkliche Innovationen
sind selten. Ein haufig bemuhtes Argument der Arzneimittel-
hersteller zur Begrindung hoher Pharmapreise sind die angeb-
lich immensen Entwicklungskosten innovativer Medikamente



von mehreren 100 Millionen Euro. Unabhangige US-amerika-
nische Gesundheitsokonom_innen kommen allerdings auf viel
geringere Kosten und verweisen darauf, dass die Werbeausga-
ben der Pharmakonzerne fast doppelt so hoch sind wie die For-
schungskosten.?

Welche Arzneimittel produziert oder vermarktet werden, orien-
tiert sich hierzulande auch daran, welche Medikamente (den
hochsten) Gewinn versprechen. Diese werden im Jargon Block-
buster genannt. Ebenfalls lukrativ ist zunehmend die Produk-
tion von Biologika (Medikamente, die von lebenden Organis-
men, zum Beispiel Bakterien, Zelllinien von Menschen oder
Mausen, oder aus deren Produkten hergestellt werden), die
bosartige oder chronische Erkrankungen bekdmpfen sollen und
aktuell extrem hohe Gewinne erzielen.

Daruber hinaus weiten Pharmakonzerne gezielt Krankheitsde-
finitionen aus oder erfinden gleich neue Krankheiten («Disease
mongering»): Gesundheitsrisiken wie erhohter Blutdruck oder
Blutfette werden als Krankheiten definiert, komplexe physiolo-
gische und psychosoziale Zustande und Phanomene werden
auf einzelne Symptome verengt und zu Krankheiten erklart. Al-
terung und Ubergewicht etwa werden zu behandlungsbediirf-
tigen Krankheiten. Ziel ist es, die Zielgruppen flr den Arzneimit-
telmarkt auszuweiten —mithilfe der Industrie, der Wissenschaft,
von Arzt_innen, gesponserten Patientenselbsthilfegruppen und
Medien. Langst agieren die Pharmakonzerne auch selbst aktiv
als Versorger im Gesundheitssystem. So gehort zum Beispiel
die Klinikkette Helios dem Arzneimittel- und Medizintechnikher-
steller Fresenius; der Pharmakonzern Janssen-Cilag, ein fuhren-
der Anbieter von Psychopharmaka, ist in Niedersachsen mittels
eines Vertrags zur «integrierten Versorgung» in die unmittelbare
Versorgung psychisch Kranker eingebunden. Dies sind gefahr-
liche Tendenzen, denn so konnen sich Anbieter bis zu einem ge-
wissen Grad selbst ihre Nachfrage erzeugen, geleitet von wirt-
schaftlichen und nicht rein medizinischen Gesichtspunkten.

20 Vgl. AT.l. Arzneimittelinformation (Hrsg.): arznei-telegramm 2/2008, S. 23.
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AUSWEITUNG DER SOLIDARITAT:
BURGERVERSICHERUNG

Anstatt das Solidarprinzip der GKV auszuhohlen —durch Zusatz-
beitrage, Zuzahlungen oder — wie es neoliberale Gesundheits-
politiker_innen fordern — durch eine vollige Privatisierung und
den Wettbewerb um Leistungen, gibt es Alternativen: Die Aus-
weitung der Solidaritat in Form einer konsequenten Burgerver-
sicherung wirde zumindest die finanziellen Probleme des Ge-
sundheitswesens weitgehend l6sen.

Eine konsequente solidarische Blrgerversicherung bedeutet,
dass jeder Mensch im Land bei der gesetzlichen Krankenver-
sicherung versichert wird; die private Krankenversicherung als
Vollversicherung musste abgeschafft (und hochstens auf Zu-
satzversicherungen beschrankt) werden. Statt nur Lohne und
Gehalter mussten alle Einkommensarten bei der Berechnung
der Beitragshohe berlcksichtigt werden: Alle Menschen zah-
len entsprechend ihrem Einkommen aus Lohnen, Honoraren
sowie Miet-, Pacht- und Kapitalertragen in die Burgerversiche-
rung ein. Die Beitragsbemessungsgrenze musste angehoben
und tendenziell abgeschafft werden. Um Ungerechtigkeiten zu
vermeiden, mussten Freibetrage eingefuhrt werden. Die Unter-
nehmensbeitrage mussten wieder «aufgetaut» werden und min-
destensim Verhaltnis 1:1 zu den Beitragen der Arbeitnehmer_in-
nen stehen. So konnte der Beitragssatz der GKV von derzeit Uber
15 Prozent auf unter 12 Prozent gesenkt werden.?" Ubrigens:
Auch wenn es viele fast fur Sozialismus halten mogen — es gibt
in der EU ganz «<normale» kapitalistische Lander wie Osterreich,
in denen es schon immer eine gesetzliche solidarische Kranken-
versicherung fur alle gab und nach wie vor gibt.

21 Rothgang, Heinz: Beitragssatzeffekte und Verteilungswirkungen der Einflihrung einer «solidarischen
Gesundheits- und Pflegeversicherung», Mai 2017; vgl. auch die Studie, die Markus Lingen fir die Gewerk-
schaft ver.di 2012 erstellt hat: Vereinte Dienstleistungsgewerkschaft (Hrsg.): Vollversicherung in der Pfle-
ge. Quantifizierung von Handlungsoptionen, Osnabriick 2012, unter: https://gesundheit-soziales.verdi.de.
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Mit der Einflhrung einer Burgerversicherung musste aber auch
der Leistungskatalog der GKV neu Gberpruft werden, notwen-
dige Leistungen (wie zum Beispiel Brillen) mussten wieder auf-
genommen werden. Medizinisch nicht notwenige Leistungen
(die heute oft als |IGeL verkauft werden) durften vom Kassen-
arzt nicht erbracht werden, die wenigen sinnvollen IGeL muss-
ten ebenfalls in den Leistungskatalog aufgenommen werden.
Das Sachleistungsprinzip musste wieder voll hergestellt wer-
den und zugleich konnte man verpflichtend eine transparen-
te Ubersicht aller Leistungen einfiihren, die Arzt_innen ihren
Patient_innen nach der Behandlung Ubergeben mussen. Das
gleiche Prinzip musste in der Pflegeversicherung eingefihrt
werden. Diese musste von einer Teilkaskoversicherung zu einer
Vollkaskoversicherung umgebaut werden: Bislang wird nur ei-
ne erganzende Unterstlutzung gewahrt —ein Grof3teil der Kosten
muss von den Versicherten privat zugezahlt werden oder Ange-
horige erbringen die Leistungen unbezahlt. Mit der Einfihrung
einer Burgerversicherung fur Gesundheitsversorgung und Pfle-
ge konnten die entstehenden Mehrbelastungen in beiden Be-
reichen abgedeckt werden



@

KRANKENHAUSER:
QUALITAT STATT KOSTENDRUCK

In den Krankenhausern geht es darum, aus einem System des
permanenten Kostendrucks auszusteigen und daflr zu sorgen,
dass Mindeststandards fur gute Pflege- und Arbeitsbedingun-
gen durchgesetzt werden. Dafur gibt es positive Ansatze: Seit
die Beschaftigten in der Charité im Jahr 2015 mit dem Slogan
«Mehrvon uns ist besser fur alle» fUr einen Tarifvertrag far mehr
Personal bzw. eine verbindliche Personalquote gestreikt haben,
ist ungeahnte Bewegung in die gesamte Krankenhausland-
schaft gekommen. Die Charité-Auseinandersetzung war die Ini-
tialzindung fur Beschaftigte in der ganzen Republik, sich nun
auf den Weg zu machen, ebenfalls fir mehr Personal zu kamp-
fen und einen «Tarifvertrag Entlastung» durchzusetzen. In vie-
len Krankenhausern in Deutschland haben sich Beschaftigte
angeschlossen und versuchen, die Forderung durchzusetzen.
Die Gewerkschaft ver.di setzt sich fir eine gesetzliche Personal-
bemessung auf verschiedenen Ebenen ein: im Betrieb, tariflich
und politisch. Das Bundnis «Krankenhaus statt Fabrik» wendet
sich direkt gegen die Ursachen von Personalnot und Kosten-
druck und kampft gegen die DRG als Abrechnungssystem und
die Kommerzialisierung des Gesundheitssystems.#

Dieser Widerstand scheint mittlerweile sogar bei der Regie-
rungspolitik angekommen zu sein. So hat das Bundesgesund-
heitsministeriums auf Anraten der Expertenkommission «Pfle-
gepersonal im Krankenhaus» im Marz 2017 das erste Mal
angekundigt, in bestimmten Bereichen (etwa der Intensiv- oder
Kinderkrankenpflege) verbindliche Personaluntergrenzen vor-
zugeben. Das ist zwar noch nicht ausreichend, weil Personal-
mindeststandards in allen Pflege- und Tatigkeitsbereichen im
Gesundheitswesen dringend erforderlich sind. Immerhin gibt
es jedoch die Bereitschaft, Uberhaupt eine politische Regelung
zu schaffen und den Personalschlissel nicht allein den «Markt-
kraften» zu Uberlassen. Noch weiter geht die CDU-Ministerpra-

22 Vgl. Krankenhaus statt Fabrik (Hrsg.): Fakten und Argumente zum DRG-System und gegen die Kom-
merzialisierung der Krankenhauser, Maintal 2017, unter: www.krankenhaus-statt-fabrik.de.
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sidentin des Saarlands, die sich — getrieben durch eine offensi-
ve Tarifbewegung in den saarlandischen Krankenhausern —im
Bundesrat fur eine gesetzliche Personalquote einsetzt. Auch die
Arbeitgeber im Saarland sind inzwischen zu Gesprachen bereit.
Dies alles sind Erfolge, die durch konkrete Streikdrohungen der
Beschaftigten durchgesetzt werden konnten.

Doch es braucht nicht nur mehr Personal, sondern auch neue
Strukturen im Krankenhaus, die Patient_innen mehr Mitspra-
che ermoglichen und die Hierarchien und Trennungen zwi-
schen den Berufsgruppen abbauen. Zu Uberlegen ware, an das
Konzept des «klassenlosen Krankenhauses»® aus den 1970er
Jahren anzuknUpfen, das leider nie umgesetzt worden ist. Es
fordert eine gleichberechtigte Kooperation zwischen den Be-
rufsgruppen im Krankenhaus, die Abschaffung der Ungleichbe-
handlung von Patient_innen je nach Art ihrer Versicherung und
die EinfUhrung einer demokratischen, kollektiven Klinikleitung
aus Arzt_innen, Schwestern oder Pflegern, Verwaltungsange-
stellten und Vertreter_innen des Kreistags sowie Patientenver-
tretungen. DarUber hinaus gibt es viele internationale Beispiele
fUr eine Krankenhausorganisation und -planung, die sich an den
BedUrfnissen der Gesundheitsarbeiter_innen und Patient_innen
orientiert.

In Deutschland findet sich ein Beispiel, in dem ein Krankenhaus
zumindest in seinen Eigentums- und Entscheidungsstrukturen
demokratisiert wurde: Ein kleines Krankenhaus im brandenbur-
gischen Spremberg wurde nach einer drohenden Insolvenz von
den Beschaftigten des Hauses Ubernommen: 51 Prozent der
Gesellschafteranteile gehoren einem Forderverein der Klinik-
mitarbeiter_innen, der Rest den Burger_innen der Stadt. Ent-
scheidungen werden also sowohl von den Gesundheitsarbei-
ter_innen als auch den potenziellen Patient_innen getroffen.

23 Vgl. See, Hans: Die Gesellschaft und ihre Kranken oder: Brauchen wir das klassenlose Krankenhaus?
Ein Beitrag zur politischen Soziologie der Medizin, Reinbek 1973.
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EINE ANDERE VERSORGUNG IST MIOGLICH:
SOZIALMEDIZINISCHE ZENTREN

Eine gute Versorgung beginnt nicht im Krankenhaus, sondern
bei den ambulanten Angeboten. Genau hier setzen neue Kon-
zepte an, die die konkreten Bedarfe der Menschen ins Zentrum
stellen und davon ausgehend neue niedrigschwellige Struktu-
ren der Versorgung vor Ort, in den Stadtteilen und Nachbar-
schaften schaffen wollen. Die Idee ist ganz einfach und doch
stellt sie einige der bisherigen Verhéltnisse im Gesundheitsbe-
reich vom Kopf auf die FURe: Statt die ambulante Versorgung
selbststandigen Unternehmer_innen in Einzelpraxen zu Uber-
lassen, soll sie — wie in vielen anderen Landern — von mitein-
ander kooperierenden Gesundheitsprofessionellen (Arzt_innen,
Therapeut_innen, Krankenpfleger_innen etc.) erbracht werden,
die in Medizinischen Versorgungszentren (MVZ) oder Poliklini-
ken angestellt sind. Diese konnten auch an — nicht kommerziell
arbeitende — Krankenhauser angeschlossen sein oder mit die-
sen eng zusammenarbeiten.

Eine besondere Rolle spielen in solchen Zentren hoch qualifizier-
te und gut ausgebildete sowie psychosozial geschulte Primar-
arzt_innen, die die Funktion der Allgemeinmediziner_innen
Ubernehmen und die erste Anlaufstelle fur die Patient_innen
sind. Angestellt wéren die Arzt_innen und alle anderen Beschaf-
tigten bei der Kommune — die konkreten Behandlungsentschei-
dungen und verordneten Mafinahmen hatten keinerlei Einfluss
aufihr Einkommen: Finanzielle Erwagungen waren aus der Arzt-
Patient-Beziehung wieder herausgenommen. Die Behandlung
konnte sich so jenseits von Kostenaspekten allein an den aktuel-
len Kenntnissen der Medizin orientieren.

Zentral in diesem Konzept ist, dass die Patient_innen mit ihren
ganzheitlichen Bedurfnissen im Mittelpunkt stehen und dass
ausreichend Zeit fur Gesprache, fur Diagnostik und Beratung da
ist. Die Konkurrenz zwischen den unterschiedlichen Bereichen
und Institutionen soll so Uberwunden werden: \Wenn das sozial-
medizinische Zentrum nicht weiter weil3, wird gemeinsam mit
dem oder der Patient_in Uber weitere Schritte beraten und es
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erfolgt zum Beispiel eine Uberweisung in ein 6ffentliches Kran-
kenhaus. Im Krankenhaus soll ebenfalls eine Zusammenarbeit
der verschiedenen Berufsgruppen und Facharzt_innen und ein
gemeinsamer Austausch mit den Patient_innen Uber ihre indi-
viduellen Falle erfolgen. Dabei werden die gesamten Bedingun-
gen der gesundheitlichen Situation in den Blick genommen:
Statt einer Operation kann so beispielsweise auch eine Ande-
rung der Lebens- und Arbeitsbedingungen angestrebt werden.
Zentral ware in einem solchen Gesundheitssystem eine auf wis-
senschaftlichen Studien beruhende («evidenzbasierte») Medi-
zin, die den gesamten Menschen in seinem sozialen und na-
tUrlichen Umwelt in den Blick nimmt: eine patientenfreundliche
Sozialmedizin.

Die sozialmedizinischen Zentren konnten sich entsprechend
auch Uber den Bereich der Gesundheit und Pflege hinaus en-
gagieren. Sie konnten Praventionsmalnahmen entwickeln und
eng mit kommunalen Strukturen, wie zum Beispiel Grundschu-
len, Gesundheitsamtern, aber auch Altenheimen oder Vereinen
zusammenarbeiten, um so lokale Gesundheitsbelastungen zu
erkennen und zu bekampfen (etwa Luftverschmutzung, ge-
fahrliche Verkehrssituationen, Arbeitsverhaltnisse oder Armut).
So lieRen sich Krankheiten bereits im Vorfeld verhindern. Ein
Beispiel fur einen solchen Ansatz liefert das sozialmedizinische
Zentrum Liebenau in Graz in Osterreich.2

Uber Kooperationen einzubinden sind auch Pflegeberufe und
andere Leistungsanbieter sowie Sozialberufe und (ehrenamtli-
che) Mitglieder von Selbsthilfegruppen. Es brauchte Netzwer-
ke, in denen Menschen aus unterschiedlichen Berufsgruppen,
die in der Pravention, Patientenversorgung und Rehabilitation
aktiv sind, an einem Strang ziehen. In einem Gesundheitszen-
trum konnen auch die Hierarchien und Statusunterschiede
innerhalb der Gesundheitsberufe abgebaut und die Selbst-
bestimmung und Mitsprache von Patient_innen gestarkt wer-
den — erste Schritte einer Demokratisierung des Gesundheits-

24 Schubert, Kirsten/Vagkopoulou, Renia: Futuring Healthcare. Gesundheitszentren als Orte gesellschaft-
licher Transformation, in: Fried, Barbara/Schurian, Hannah (Hrsg.): Um-Care. Gesundheit und Pflege neu
organisieren, hrsg. von der Rosa-Luxemburg-Stiftung, Materialien 13, Berlin 2015, unter: www.rosalux.
de/fileadmin/rls_uploads/pdfs/Materialien/Materialien13_UmCare_web.pdf.



systems. Auch wenn sich solche Konzepte unter der Mehrzahl
der Arzt_innen bislang noch nicht durchsetzen konnten, gibt
es im ambulanten Bereich viele junge Mediziner_innen, die gar
nicht mehr als Unternehmer_in in einer Einzelpraxis arbeiten
wollen — viele lassen sich dann in den neu geschaffenen (aller-
dings kommerziellen) medizinischen Versorgungszentren an-
stellen.

Es gibtin Deutschland bereits einige wenige Projekte, die ver-
suchen, die Vision eines sozialmedizinischen Gesundheitszen-
trums Wirklichkeit werden zu lassen: Die Hamburger Gruppe
hat die Poliklinik Veddel eroffnet: Hausarztliche Versorgung, So-
zial- und Rechtsberatung sowie Stadtteilarbeit werden im Kol-
lektiv besprochen und entschieden. Und auch in Berlin geht es
mit groRen Schritten voran. Dort soll im Stadtteil Neukolln vor-
aussichtlich Ende 2018 ein Gesundheits- und Sozialzentrum er-
offnet werden.? Auch in anderen Stadten formieren sich Grup-
pen, die Ahnliches vorhaben.

25 Vgl. Schubert, Kirsten: Demokratisierung im Gesundheitswesen, in: LuXemburg — Gesellschaftsanaly-
se und linke Praxis, Mai 2017, unter: www.zeitschrift-luxemburg.de/demokratisierung-im-gesundheits-
wesen/; weitere Informationen finden sich auf den Homepages der beiden Projekte. Gesundheitskollektiv
Berlin: www.geko-berlin.de/wp3/; Poliklinik Hamburg: http://poliklinik1.org/.
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DASEINSVORSORGE IN OFFENTLICHER
VERANTWORTUNG

Die hessische CDU war einst ein Vorreiter bei der Privatisie-
rung von Krankenhausern. Doch angesichts der Zustande in der
an die Rhonklinikum AG verkaufte Uniklinik GieRen/Marburg
dachte selbst die hessische CDU bald Uber einen Ruckkauf der
Uniklinik nach.?® Die Profiterwartungen der Rhon AG passen mit
dem Anspruch einer qualitativ hochwertigen Versorgung offen-
bar nicht zusammen. Die Rekommunalisierung, also die Ruck-
Uberflhrung der Einrichtung in stadtische Tragerschaft, lasst
aber immer noch auf sich warten.

Jeder in einem privatisierten Krankenhaus gemachte Gewinn,
der nicht wieder in das Gesundheitswesen zurlckflieRt (wie
zum Beispiel Dividenden, die Aktiengesellschaften auszah-
len, aber auch alle anderen, privat angeeigneten Gewinne),
fehlt der Solidargemeinschaft der gesetzlich Versicherten. Dies
muss langfristig wieder geandert werden. Private Krankenhau-
ser mussen wieder rekommunalisiert werden, was nicht heif3t,
dass zu friheren Zustanden an offentlichen Krankenhausern
zurlckgekehrt werden soll: Nicht nur die standischen Hierar-
chien zugunsten der Arzt_innen und die teils blrokratischen
Handlungsmuster, in denen Patient_innen entmundigt und
Ablaufe normiert werden, mussen Uberwunden werden. So-
fort aufgegeben werden mussten die wirtschaftliche Konkur-
renz zwischen den Krankenhausern und die DRG-Logik, die
die Krankenhauser zu immer starkeren Kostensenkungen und
gleichzeitig zu Fallzahlsteigerungen zwingen. Ein modernes
Selbstkostendeckungsprinzip musste eingefihrt werden, das —
im Unterschied zu frlher — so ausgestaltet ist, dass es keine
Fehlanreize (wie etwa medizinisch nicht begrundbare lange Lie-
gezeiten) hervorbringt. Gewinne (und Verluste) im Krankenhaus
mussten verboten werden, um das Feld fur private Investoren
uninteressant zu machen.

26 Stompfe, Philipp: Genossenschaftsrechtliche Organisation des Universitatsklinikums Marburg, Mar-
burg 2012. Philipp Stompfe ist Partei- und Fraktionsvorsitzender der CDU Marburg.
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Zu Uberlegen ware weiterhin, wie die Macht der Pharmaindus-
trie, aber auch der Gerateindustrie eingedammt werden konn-
te und welche Maoglichkeiten einer Produktion von medizinisch
notwendigen Produkten in staatlichen Betrieben denkbar und
durchsetzbar sind. Unabdingbar ware eine gesellschaftliche,
das heifl3t demokratisch legitimierte Planung des Einsatzes von
Grof3geraten: Wo werden welche Geratschaften gebraucht und
wie konnen sie moglichst groRen Nutzen fur eine moglichst
grofde Zahl von Menschen haben, ohne unnotige Kosten zu pro-
duzieren?

GESELLSCHAFTLICHE BEDARFSPLANUNG:
GENUG FUR ALLE

Die Definition von Gesundheitszielen und daran orientierten
Versorgungsstrukturen mussen eine gesamtgesellschaftliche
Aufgabe werden. Das erfordert, dass politisch Uber solche Fra-
gen diskutiert wird und dass Entscheidungen demokratisch
legitimiert sind: An diesem Prozess mussen insbesondere die
Betroffenen (Versicherte, Patient_innen, nicht arztliche und
arztliche Leistungserbringer, Krankenkassen, staatliche Ins-
titutionen) beteiligt werden. Grundvoraussetzung fur eine de-
mokratische Gesundheitsplanung ist eine von wirtschaftlichen
Interessen unabhangige Versorgungsforschung, die erst aufge-
baut werden muss.

Die Planung darf nicht den 6konomischen Interessen einzelner
Gruppen Uberlassen werden und schon gar nicht der unsicht-
baren Hand des Marktes. In die Bedarfsplanung sind insbe-
sondere die Kommunen als politisch Verantwortliche verstarkt
einzubinden. Das Ziel ware eine kleinraumige regionale Versor-
gungsplanung, die die bisherigen, starren Grenzen zwischen
ambulantem und stationarem Sektor tUberwindet. Man musste
dabei das Rad gar nicht neu erfinden, sondern konnte auf gar
nicht so alte Erfahrungen hierzulande oder auch auf Planungs-
erfahrungen in anderen Landern zurtckgreifen.
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Vor allem in unterversorgten Gebieten wie etwa in landlichen
Regionen oder unterversorgten Stadtgebieten, aber auch dar-
Uber hinaus mussten ambulante Versorgungszentren in kom-
munaler Tragerschaft gegrindet werden, die medizinische
Versorgung und psychosoziale zusammenbringen. Aul3er-
dem mussten Anreize oder Verpflichtungen entwickelt wer-
den, die die Leistungsanbieter (zum Beispiel Arzt_innen) dazu
bringen, in unterversorgten Gebieten zu arbeiten. Die Bedar-
fe fur Krankenhauser und im ambulanten Sektor mussten zu-
sammengedacht und auf kommunaler und regionaler Ebene
gemeinsam geplant werden.?” Die soziale Ungleichheit der Ge-
sundheitschancen kann nur zu einem geringen Anteil von der
Gesundheitspolitik allein Uberwunden werden; Arbeitsmarkt-,
Bildungs-, Sozial- und Familienpolitik sind damit unmittelbar
verwoben. Wesentlich fur die Pravention von Krankheit sind ge-
rechte gesellschaftliche Verhaltnisse.

27 Vgl. Krankenhaus statt Fabrik (Hrsg.): Fakten und Argumente zum DRG-System und gegen die Kom-
merzialisierung der Krankenhauser, Maintal 2017, unter: www.krankenhaus-statt-fabrik.de.



FAZIT

Das deutsche Gesundheitswesen ist zu grofRen Teilen weder
am Nutzen der Patient_innen orientiert noch durch eine demo-
kratische gesellschaftliche Planung gestaltet. Es ist an mach-
tigen Interessengruppen ausgerichtet (Anbieterdominanz), die
alle ein Sttick vom Kuchen abbekommen wollen. Deshalb sind
im deutschen Gesundheitswesen Berufsgruppen und Bereiche
voneinander abgeschottet, die eigentlich fur das Wohl der Pa-
tient_innen zusammenarbeiten mussten. Es herrscht betriebs-
wirtschaftliche Konkurrenz, die eine Situation gleichzeitiger
Uber- und Unterversorgung hervorbringt.

Vieles konnte man anders und dadurch besser machen: Die Fi-
nanzierung konnte gleichmaf3ig auf alle Schultern verteilt wer-
den. Mit einer besseren Bedarfsplanung kénnte man Uber- und
Unterversorgung weitgehend abbauen. Mit einer Orientierung
am medizinischen Bedarf und einer rationalen Pharmakothera-
pie konnte man bei qualitativ hochwertiger Versorgung sogar
Geld sparen. Und mit praventiven Ansatzen und besserer So-
zialpolitik, mit einer patienten- und bedarfsorientierten Versor-
gung konnte man das Entstehen von Krankheiten vermeiden
oder moglichst eindammen.

Kurzum: Man konnte mit dem gleichen Geld (oder womaglich
sogar mit weniger Ressourcen) eine qualitativ hochwertige Ver-
sorgung fur alle hier lebenden Menschen gewahrleisten und
gute Arbeitsbedingungen fur die Beschaftigten im Gesund-
heitswesen schaffen — wenn das Gesundheitswesen verninf-
tig organisiert ware und nicht einzelwirtschaftliche Interessen
bedienen wirde.

Ein Lichtam Ende des Tunnels konnten sowohl die Kampfe der
Beschaftigten in den Krankenhausern, die fur eine bessere Ver-
sorgung und bessere Arbeitsbedingungen streiten, als auch
die Entstehung von sozialmedizinischen Zentren sein, die zarte
Pflanzchen im ambulanten Sektor darstellen und eine andere
Versorgung praktisch umsetzen wollen. Es gilt: Mehr von ihnen
ist besser furalle!

LY
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