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Globalbudget und Beitragssatzstabilitat

Kommentar zum »Kernpunkt« einer intendierten
Gesundheitsreform 2000

Vorbemerkung

Hinterher ist man immer schlauer. Die Leserinnen und Leser werden das
Schicksal des Reformgesetzes kennen. Wihrend dies geschrieben wird,
steht hingegen noch nicht fest, welchen Weg die Gesundheitsreform der
rotgriinen Koalition genommen haben wird. Im Zentrum des Gesetzent-
wurfs — »Gesundheit 2000« vom Juni 1999 steht ein Globalbudget, das
die Ausgaben der Krankenkassen strikt an ihre Einnahmen bindet. Das
ausdriickliche Kernziel der Reform, die »Beitragssatzstabilitit« soll
gewihrleistet werden, indem das Ausgabenvolumen der GKV nicht
schneller wachsen darf als die beitragspflichtigen Lohn-, Gehalts- und
Sozialeinkommen. Es interessiert also im folgenden nicht ein Global-
budget im allgemeinen, sondern diese spezifische Einnahmebindung.
Von einer Gegenwehr der drztlichen Standesorganisationen, Kranken-
hausgesellschaft oder der Pharmazeutischen Industrie wire nichts zu
sehen, wenn im Gesetzentwurf ein Globalbudget mit beispiclsweise einer
jéhrlich zehnprozentigen Steigerungsrate vorgesehen wire. Diese jihr-
liche Beitragssatzstabilitit ist auch in dem Sinne der Kernpunkt, weil
sie, falls sie realisiert werden sollte, dem gesamten System der medizi-
nischen Versorgung ihren Stempel aufdriicken wiirde. Auch jenen anderen
Reformelementen, deren Realisierung fiir sich genommen neue Wege
hitte eréffnen kénnen (die Ansitze zur Integration, Arzneimittelversor-
gung und Qualititssicherung), wiirde sie Geprige und Richtung geben.
Selbst wenn dieses Kostenddmpfungsgesetz nicht realisiert werden sollte,
lohnt sich ein analytischer Blick auf einen sozial exemplarischen Fall
rotgriiner Politik.

Die Wortdesigner der »neuen Mitte« »jenseits von links und rechts«
haben — modern ausgedriickt — ihr rotgriines Produkt im Herbst 1998
erfolgreich vermarktet. Jedoch an den realen Erfahrungen der Menschen
beim GenuB dieses Produkts zerplatzen die Worter wie Seifenblasen.
Die »Gesundheitsreform 2000« ist, wie auch andere bisherige Leistungen
dieser Regierung, weder »neu« noch »jenseits von rechts und links«:
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18 Hagen Kiihn

Rentenmanipulation, Kriegsbeteiligung durch Verfassungsbruch, Um-
weltschutz nach MaBigabe der Autolobby und nun ein Kostenddmp-
fungsgesetz im Gesundheitswesen — was daran soll neu sein?

Einnahmeorientierung: Anbindung an Markt und Macht

Erfahrungen in anderen westlichen Industrieléndern zeigen, daB die ver-

bindliche Limitierung des zur Verfiigung stehenden Finanzvolumens

durch Globalbudgets zur Ausgabenkontrolle im Gesundheitswesen wahr-
scheinlich unvermeidbar sind. Die Ausgaben im Gesundheitswesen sind
durch die Mechanismen von Angebot und Nachfrage nicht kontrollierbar.

Die Linder mit erfolgreicher Ausgabenkontrolle operieren mit dhnlichen

Instrumenten (Evans 1997; White 1995), womit allerdings noch nichts

iiber die Versorgung gesagt ist.! Die Frage stellt sich also nicht, ob ein

Globalbudget angebracht ist, sondern wie es bemessen und vorgegeben

wird. Zur Debatte steht im folgenden die im Gesetzentwurf zur »GKV-

Gesundheitsreform 2000« vorgesehene Ausgabenbindung an die Bei-

tragseinnahmen der GKV, also die beitragspflichtigen Léhne, Gehilter

und Sozialeinkommen (ausfiihrlich s. § 142, SGB V; Gesetzentwurf 1999:

261,94 f).

Die finanziellen Mittel fiir die medizinische Versorgung sollen strikt
an eine gesamtwirtschaftliche VerteilungsgréBe gebunden werden, nicht
an — wie auch immer ermittelte — gesundheitspolitischen Bedarfs- und
ZielgroBen, nicht einmal an das Wachstum des gesamtwirtschaftlichen
Reichtums, gemessen mit dem Bruttoinlandsprodukt.? Mit der Ein-
nahmebindung werden die GKV-Ausgaben unmittelbar abhingig:

1. vom Arbeitsmarkt; die Summe aller Arbeitseinkommen ist das Pro-
dukt von Lohnhdhe und Beschiiftigung. Die hohe, seit Mitte der 70er
Jahre im Trend steigende Zahl der Beschiftigungslosen senkt die ver-
fiighare Lohnsumme zum einen direkt® und zum anderen indirekt, da
ein Uberangebot auf den Arbeitsmérkten (»Reservearmee«) auch unter
sozialstaatlichen Bedingungen die Lohnhohe driickt;

2. von den politisch-6konomische Kriftekonstellation zwischen Gewerk-
schaften auf der einen und den privaten und 6ffentlichen Arbeitgebern
auf der anderen Seite. Je weniger erfolgreich (bzw. je bescheidener
und gemiBigter) die Gewerkschaften bei ihren Tarifabschliissen sind,
desto weniger Mittel werden der medizinischen und pflegerischen
Versorgung zur Verfligung stehen. Der »Hartmannbund« beispiels-
weise wiirde im Sinne dieser Okonomik rational handeln, wenn er
IG Metall und OTV in ihren Tarifkonflikten nach Kriften unter-
stiitzte. Eine Frage der Kriftekonstellationen sind auch die politischen
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Manipulationen an der Rentenformel. Die geplante Aussetzung der
Nettolohnbezogenheit der Renten senkt die GKV-Mittel um ca. 2,4
Mrd.*; und
3. von der Wirtschaftskonjunktur, durch die die Restriktivitit kurzfristig
gemildert oder verstirkt werden kann, falls Lohne und Beschiftigung
sich prozyklisch entwickeln.
Die hohe Abhiingigkeit der Einkommensverteilung vom Arbeitsmarkt
und die mittelfristig absehbare Persistenz eines hohen Arbeitskrifteiiber-
angebotes® machen es sehr wahrscheinlich, daB8 die derzeitigen Kom-
ponenten der GKV-Einnahmen als Anteil am Sozialprodukt auf abseh-
bare Zeit ihren sinkenden Trend (ggf. zyklisch unterbrochen) beibehalten
werden. Anders ausgedriickt: Das quantitative Versorgungsniveau
mubB also bei Arbeitslosigkeit, schwicheren Gewerkschaften und schlech-
ter Konjunktur sinken. Die gesetzliche Norm der Bedarfsorientierung
wird demzufolge hinter die Norm der Beitragssatzstabilitit zuriick-
gestellt.

Ein gravierender Punkt kommt hinzu: Die Koppelung dffentlicher
Ausgaben an objektiv vorgegebene Wirtschaftsdaten ist ein Verfahren,
mit dem die Gestaltung eines (weiteren) relevanten gesellschaftlichen
Sektors demokratischen Entscheidungsprozessen entzogen wird. Das ist
nicht interessenneutral, denn die Verwandlung demokratisch verant-
wortbarer Lebensprobleme in Anhéngsel an die Wirtschaftsentwicklung
verbirgt, daB der Umfang und in vieler Hinsicht auch die Qualitiit sozial-
staatlicher Dienstleistungen vom sozialpolitischen Bedarfsziel abgekop-
pelt werden. In diesem Kontext nehmen auch alle Steuerungsnormen
und -anreize in der medizinischen Versorgung letztlich den Charakter
von Hebeln an, die dafiir sorgen, dafl Gebote der wirtschaftlichen Um-
verteilung und sozialen Polarisierung schlieBlich auch am Krankenbett
und in der Arztpraxis gegeniiber den Patienten exekutiert werden.® Die
Uberformung tendenziell aller fachlichen und ethischen Entscheidungs-
motive durch die Imperative der gegenwirtig dominierenden dkonomi-
schen Doktrin wird auf diese Weise im gesamtwirtschaftlichen Mafstab
vorangetrieben.

Selbstgebautes konzeptionelles Gefingnis

Seit 1977 fordert das Gesetz »Beitragssatzstabilitét«. Die Vorgédnger
der »rotgriinen« Koalitionsregierung waren jedoch klug (oder auch
schwach) genug, sie nicht auch um jeden Preis umzusetzen. Schon am
Tag der Verdffentlichung des Gesetzentwurfes war erkennbar, daB sich
die Reformstrategen mit der Festlegung auf diese Einnahmebindung in

JAHRBUCH FUR KRITISCHE MEDIZIN 32



20 Hagen Kiihn

ein selbstgebautes konzeptionelles Gefdangnis gesperrt haben, aus dem

nur VerliererstraBen hinausfiihren; entweder:

— wird man mit dem einnahmeorientierten Globalbudget bereits im
Gesetzgebungsverfahren scheitern oder

— es wird sich als undurchfiihrbar erweisen oder

— seine Durchfiihrung wird so viel und so nachhaltig fiir Unzufrieden-
heit sorgen, daB die politischen Kosten fiir die gegenwiirtige Regie-
rung untragbar werden.

Wiirde der Bundesrat das einnahmeorientierte Globalbudget zu Fall

bringen, so wendete er damit letztlich auch politischer Schaden von der

Koalition ab.” Denn die im Erfolgsfall geschaffene Realitiit wire fiir viele

Menschen ein weiteres, alltéiglich erfahrbares Zeugnis »real existierender«

Sozialpolitik des Regierungs- und Koalitionspersonals.

Wer bei gegebenen Versorgungs- und Machtstrukturen im Gesund-
heitswesen ohne gravierende Verschlechterungen sparen will, braucht
paradoxerweise dazu erst einmal Geld und Zeit. Diese Einsicht bedeutet
nicht einfach »mehr Geld ins System«, sondern meint vielmehr, das
Globalbudget miisse ein in Zahlen ausgedriicktes inhaltliches Zukunfts-
konzept fiir das Gesundheitswesen sein, das einen relevanten Teil der
Ausgaben explizit fiir Verwendungen festlegt, die das System tatséichlich
auch in die gewiinschte Richtung verbessern. Das betrifft alle System-
ebenen:

— »input«: z.B. bessere Qualifikationen, gut evaluierte Technologien,
anspruchsvoll zertifizierte Krankenhiuser und Arztpraxen etc;

— Strukturen: z.B. hohere Grade der Integration iiber das gesamte
Interventions- und Versorgungssystem (d.h. von der Privention bis
zur Rehabilitation) zu regionalen, problemorientierten Versorgungs-
und Interventionssystemen;

— Prozesse: z.B. rationale Organisation von Leistungsprozessen und
Behandlungsketten, die an empirisch ermittelten »outcomes« orien-
tiert sind und von dort ein verbindliches »feedback« erhalten, kurz
gesagt, die sich fiir ihren Beitrag zur Gesundheit tatséichlich verant-
worten miissen.®

Auf allen Ebenen fehlt es noch an fundamentalen Voraussetzungen, bei-
spielsweise einer Informations-Infrastruktur, einer energisch vorange-
triebenen Outcomes-Forschung, der Entwicklung von Feedback-Syste-
men, Modellen neuer Arbeitsteilungen und Kooperationsformen, Besei-
tigung von rechtlichen Hindernissen wie z.B. der gegenwiirtigen Form
des Sicherstellungsauftrags der Kassenirztlichen Vereinigungen® usw.

Muit der strikten Bindung der Finanzen an die — als Anteil am Sozial-
produkt tendenziell sinkenden — Lohn- und Sozialeinkommen wiirden
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die Wege, die erst iiber Investitionen in Zeit und Geld zur Verbesserung
fiihren, weitgehend abgeschnitten. Die Gefingniskonstellation besteht
darin, daB genau das Kriterium, an dem man sich primér messen lassen
will, ndmlich das der Beitragssatzstabilitiit, verhindert, daB die Reform-
elemente, die als (investive) AnstéBe in Richtung eines verbesserten
Gesundheitswesens gewertet werden konnten, iiberhaupt realisiert werden
konnen. Die jéhrliche Anbindung an die Einnahmen lassen — von kurzen
Zeiten der Hochkonjunktur abgesehen — de facto nur solche Mafnahmen
zu, die unmittelbar und kurzfristig zu Kosteneinsparungen fiihren.

Wirtschafilichkeitsreserven — wer trégt das Risiko?

Die implizite Begriindung des geplanten Globalbudgets lautet: die Be-
grenzung der Ausgaben auf die Einnahmen fiihrt nicht zur Leistungsver-
schlechterung, da die reduzierten Zuwachsraten durch erhéhte Wirtschafi-
lichkeit, die Kiirzung von Uberfliissigem, Stillegung von Uberkapazititen
(Krankenhéuser und Personal) ausgeglichen werden. Die Reform er-
mogliche dies durch verschiedene strukturelle Veréinderungen (z.B.
Integration), verbesserte Informationsinfrastruktur (z.B. Ermittlung und
Auswertung neuer Daten) und die Krankenhausfinanzierungsreform
(Monistik, Kassenkompetenz, Fallpauschalen in den Krankenhdusern).
Kurz gesagt: Der Druck fiihre zu hoherer Wirtschaftlichkeit und nicht
zur schlechteren Versorgung.

Zunichst zum Begriff der Wirtschafilichkeir. Korrekt gebraucht, meint
er eine moglichst giinstige Beziehung zwischen Nutzen und Aufwand.
Im Ziéhler stehen Leistungsumfang und Qualitiit und im Nenner Kosten
bzw. Ausgaben.' In keinem Fall kénnen also zwei Produkte (bzw. zwei
Zeitpunkte bei einem Produkt) auf ihre Wirtschaftlichkeit (oder »Effi-
zienz«) hin verglichen werden, wenn man tiber die Qualitiit nichts weif3.
Ebenso kann man iiber die Folgen von Ausgabeninderungen auf die
Wirtschaftlichkeit nichts sagen, wenn nichts iiber die empirischen » Trade-
offs« zwischen Kosten und Qualitiit bekannt ist bzw. iiber die diesbeziig-
lichen Anpassungsprozesse, die man realistischerweise zu erwarten hat.

Wenn man aber sieht, daB auf keiner der oben genannten Ebenen ver-
bindliche Qualititsnormen festgelegt werden, mufl man damit rechnen,
daB globaler Finanzdruck nicht auf groBere Wirtschaftlichkeit, sondern
Aufwandsminimierung hinauslaufen wird. Bislang existiert definitiv
kein praktikables System offentlicher Qualititskontrolle, das auch nur
anndhernd in der Lage wire, die subtilen Methoden zu verfolgen, mit
denen bei so komplexen Dienstleistungen wie den medizinischen, be-
triebliche Kosten an Patienten und Offentlichkeit weitergereicht werden
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konnen. Die Situation im deutschen Gesundheitswesen 1d8t derzeit, von
einzelnen Ausnahmen abgesehen, weder die Identifizierung und Beob-
achtung noch die Sanktionierung von Risikoselektion, Leistungs- und
Qualititsreduzierung zu. Wenn beispielsweise monetiire Kosten (z.B.
Schmerztherapie) in nichtmonetire (z.B. vermeidbare Schmerzen) iiber-
fiihrt werden, erscheint die Produktion »wirtschaftlicher«. In diesem
realen Kontext kann es im Wettbewerb weder um Qualitit noch um Wirt-
schaftlichkeit, sondern nur um Ausgaben gehen, so daB} der billigste
Anbieter als der beste erscheint.

Mit der Kombination von Budget und Wettbewerb méchte man Uber-
kapazitiiten'' »zuriickbauen« bzw. »abstrukturieren« (Knieps, AOK). Da
man nur die Ausgaben eines Krankenhauses und weder Kosten noch
Qualitit kennt, kénnen im Wettbewerb der Krankenhduser um die Gunst
der Krankenkassen, denen durch die Reform mehr Gewicht im Kran-
kenhaussektor zukommen soll(te), auch nur die betrieblich anfallenden
Ausgaben in Frage kommen, die Billigsten werden iiberleben. Bei der
Anhérung im Deutschen Bundestag sagte der Sprecher der Angestellten-
krankenkassen, Rebscher: »Wir produzieren — verzeihen Sie bitte das
harte Wort — einen perversen Wirtschaftlichkeitsbegriff. Der heifit ndmlich
in Zukunft, wirtschaftlich ist der, der es schafft, sich von der Versorgung
kranker Menschen frei zu halten, denn dann ist er innerhalb des Budgets.«
(Ausschuf fiir Gesundheit, 29. Sitzung)

Ohne inhaltliche Zielvorstellungen, die sich auch in den Gewichtungen
eines Globalbudgets niederschlagen, und ohne verbindliche — wenigstens
auf der Input- und Prozefiebene (Personal, Wissen, evaluierte Richtlinen,
Patientenschutz etc.) definierbare — qualititssichernde Normen bleibt
die sogenannte Gesundheitspolitik weiterhin auf der quantitativen Ebene
von »Mehr« oder »Weniger« statt auf der qualitativen des »Wozu« und
»Wiew. 2

Selbst unter der (nicht eben realistischen) Annahme, die vorgesehene
Reform von Strukturen, Informationen und finanziellen Anreize wiirden
tatsichlich die Ausgaben auf dem Pfad der beitragspflichtigen Lohn-
und Sozialeinkommen halten, wird man dafiir einen erheblichen Zeit-
bedarfvon — je nach Bereich — drei bis zehn Jahren einkalkulieren miissen.
Die MafBnahmen miissen zuerst umgesetzt werden und dann den erhofften
wirtschaftlichen Effekt zeitigen. Die Ausgabenhéchstgrenze des Global-
budgets soll jedoch sofort gelten. Einer Reihe von sofort wirksamen
Nicht- bzw. Unterdeckungen auf der Soll-Seite stehen also auf der Haben-
Seite einige mdglicherweise kiinftig zu erwirtschaftende Posten gegen-
iiber.”* Man verteilt die Friichte, bevor iiberhaupt mit der Pflanzung der
Biume begonnen wurde. Das erinnert an den Mann, der bei der Bank
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einen hohen Kredit beantragte und als Sicherheit die Absicht hinterlegte,
demniichst Lotterie spielen zu wollen.

Man mag nun einwenden, die hohen Gewinn- und Honorareinkommen
im Gesundheitswesen konnten beschnitten werden, womit sich verhindern
lasse, daB3 der starke und unspezifische Finanzierungsdruck uner-
wiinschte Folgen nach sich ziehe. Auch dieses Argument ist nur auf den
ersten Blick einleuchtend. Die Einkommen im Gesundheitswesen sind
heterogen. Nicht alle Einkommen und Gewinne sind zu hoch (verglichen
mit anderen Sektoren). Sie sind allerdings dort am héchsten, wo die
grofite Macht vorliegt. Einkommensverteilung und Machtverteilung liegen
im Gesundheitswesen noch enger zusammen als in den marktwirtschaft-
lichen Sektoren der Wirtschaft. Wenn das aber so ist, wird globaler
finanzieller Druck auf das System jeweils nach MafBgabe der Machtver-
hiltnisse in und zwischen den Institutionen, Berufsgruppen und (damit
auch) Leistungsarten verteilt. D.h. finanzieller Druck, der nicht ganz
gezielt nach gesundheitlichen Zielkriterien ausgeiibt wird, wirkt als
Trendverstirker. Die bisher Reichen werden reicher, die Michtigen
michtiger, und die Leistungsarten der relativ Reichen und Miéchtigen
werden relativ zu anderen Leistungsarten ausgedehnt. Zu den Verlierern
werden die personalintensiven Leistungsbereiche gehéren, vor allem die
zeitaufwendigen und kaum rationalisierbaren Kommunikations- und
Beratungsleistungen sowie qualifizierte Pflege, Betreuung und Therapien
durch nichtérztliche Heilberufe etc. Das Risiko dieser Luftbuchungen
tragen die genannten Leistungserbringer mit ihrer wirtschaftlichen
Existenz und die Patientengruppen, bei denen bei Leistungszuriick-
haltung und -verschlechterung die geringste Gegenwehr erwartet wird
(niedriger sozialer Status, hohes Alter, geringe Bildung), mit ihrer
Gesundheit.

Dieses Versorgungsrisiko, dem nun die Patienten ausgesetzt sind, ist ein
Resultat des — in allen westlichen Industrielindern zu beobachtenden —
Ubergangs zu prospektiven Finanzierungsmethoden, also Budgets auf
allen Versorgungsebenen sowie Fall- und/oder Kopfpauschalen. Die
Héhe der Bezahlung wird im vorhinein (prospektiv) festgelegt und zwar
unabhingig vom dann erfolgenden tatsichlichen Ressourcenverbrauch.
Damit wird das Versicherungsrisiko ganz oder teilweise auf die Leistungs-
erbringer iibertragen (auch wenn z.T. die Patientenzahl zu gering ist,
um eine tatsidchliche Risikogemeinschaft zu bilden). Uber Gewinn und
Verlust entscheidet allein die Fahigkeit des Leistungserbringers, die
Kosten moglichst weitgehend unterhalb dieser Pauschalen/Budgets zu
driicken. D.h. je niedriger der in Geld bewertete Ressourcenverbrauch
pro Fall, Abteilung, Praxis etc. ist, desto héher der Gewinn. Daher gelten
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Pauschalen (pro Fall oder pro Kopf) und Budgets als Anreize zur
Leistungsreduzierung. Die damit konstituierte betriebswirtschaftliche
Rationalitit lautet: »earning more by doing less«. Wihrend Gesund-
heitsékonomen nicht miide werden, auf die Existenz medizinisch nicht
gerechtfertigter und iiberwiegend dkonomisch motivierter Uberversor-
gung als Folge der traditionellen retrospektiven Finanzierungsmethoden
zu verweisen, vergessen sie leicht, daB es nun beim umgekehrten Anreiz
ebenso viele Griinde gibt, eine 6konomisch motivierte Unterversorgung
als Versorgungsrisiko anzunehmen und entsprechende Vorkehrungen zu
treffen. Hitten die Architekten der Reform ihre Strategie einmal aus der
Patientenperspektive durchdacht, wire ihnen dieser einfache Zusam-
menhang nicht entgangen.

Beim derzeitigen Stand des Wissens ist es angebracht, die Defizite
sowohl im UbermaB an nicht angebrachten als auch im Mangel an not-
wendigen Leistungen anzunehmen. Unabhéngig von der empirischen
Existenz von Uber- und Unterkapazititen muf bezweifelt werden, daB3
rein finanzielle Anreize das geeignete Instrument fiir Korrekturen sind.
Monetiire Anreize sind zwar fihig, den Umfang bestimmter Leistungen
zu veriindern, aber sie sind nicht in der Lage, das Verhaltnis von notwen-
digen zu unnétigen und schidlichen Leistungen substantiell zu verindern
(Brook/Kosecoff 1988). Da der Geldanreiz gegeniiber dem medizinisch
Angebrachten in jeder Richtung blind ist, haben niitzliche Leistungen
die prinzipiell gleiche Chance, reduziert oder erweitert zu werden wie
unniitze und schidliche. Inhaltliche, an Gesundheitszielen ausgewiesene
Kriterien fiir den Abbau von Uberkapazititen und die Deckung von Ver-
sorgungsliicken sucht man in der sog. Gesundheitsreform ebenso ver-
gebens wie in den vorherigen Kostendimpfungsgesetzen. Mit den
prospektiven Finanzierungsformen werden also stark wirkende Anreize
geschaffen, wihrend sich die einzelnen Patienten gegen das damit ver-
bundene Versorgungsrisiko kaum schiitzen kénnen. Patientenschutz
wird jedoch erst fiir die Zukunft versprochen. Ebenso hétte man der
Ministerin ihren PS-starken Dienstwagen mit dem Hinweis aushiandigen
konnen, die Bremsen wiirden in der Zukunft eingebaut. Wihrend sie aber
auf Fahrrad und Bahn umsteigen konnte, sind die meisten Patienten ge-
zwungen, medizinische Hilfe mit diesem Risiko in Anspruch zu nehmen.

Auf weitere, groBtenteils immanent vermeidbare Mangel und Fall-
stricke iiber die Konstruktion des Globalbudgets hinaus kann hier im
einzelnen nicht eingegangen werden. Eine Reihe vorgesehener Verdnde-
rungen sind finanziell ungedeckt und werden den Druck der Einnahme-
orientierung erheblich verstirken. Beispiele fiir solche (meist wiinschens-
werte) Mehraufwendungen sind die Férderung der Selbsthilfe durch die
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Kassen, ambulante Soziotherapie, Patientenberatung der Kassen und
Regelungen iiber Zahnimplantate. Auch die bei der Einflihrung einer
»monistischen« Krankenhausfinanzierung entfallenden Linderanteile
an den Investitionskosten sind gréBtenteils nicht gegenfinanziert." Hinzu
kommen absehbare Mindereinnahmen aus dem (begriiBenswerten) Weg-
fall der Fehlbelegungsabgabe der Krankenhduser, der Abschaffung der
Mindestbeitrige freiwillig versicherter Kleinrentner, der sinkenden
Zuzahlungen im Rehabereich und dem Einnahmeausfall, den die beab-
sichtigte Aussetzung der Nettolohnanpassung bei den Renten nach sich
zieht. Insgesamt erscheint eine Summe von der Gréflenordnung von
15 Mrd. DM auf der Soll-Seite der Bilanz, denen auf der Haben-Seite
nur die vielbeschworenen »Wirtschaftlichkeitsreserven« stehen.'

Dem gesamten Konzept mit seinem sehr restriktiven Finanzrahmen
fehlt insgesamt eine realistische Vorstellung dariiber, was bei einer deut-
lichen Uberschreitung zu geschehen habe. Aus dem Verzicht auf die
Riickforderungen aus den in der Vergangenheit iiberschrittenen Arznei-
mittelbudgets der Kassenirzte hitte man lernen konnen, daB es Groien-
ordnungen von Betriigen gibt, die man selbst mit rechtlicher Legitimation
nicht, auch nicht in dem vom Gesetz bestimmten Zweijahreszeitraum,
zuriickfordern kann.

Finanz- statt Gesundheitspolitik

Wie alle Kostendimpfungsgesetze zuvor ist auch dieses letztlich eine
auf die gesetzliche Krankenversicherung deklinierte Finanzpolitik der
jeweiligen Bundesregierung. Handelte es sich um Gesundheitspolitik, so
wiirde es sich primér auf die als zentral definierten Gesundheitsprobleme
der Bevélkerung beziehen. Und darauf, die daraus abgeleiteten Notwen-
digkeiten der priventiven Interventionen, der Gesundheitsforderung und
der medizinischen und pflegerischen Versorgung so wirtschaftlich wie
moglich realisieren.

Kritiker sagen, auch nach dem Regierungswechsel sei die wirtschafts-
und finanzpolitische Orientierung des Bundes eine »neoliberale« geblie-
ben, nur konsequenter und hérter. Was heifit »neoliberal«? Von der Sache
her ist sie keineswegs »neo«, sondern so alt, wie es konservative und
wirtschaftsliberale Dominanz in den Parlamenten moderner Industrie-
staaten gibt: Geht das Wachstum zuriick, entstehen staatlicherseits Min-
dereinnahmen. Diese werden durch Steuersenkungen fiir Bezieher hoher
Einkommen verstirkt. Die daraus resultierenden Defizite wurden im
Prinzip durch Einschnitte auf der Ausgabenseite, iiberwiegend im Sozial-
staatsbereich ausgeglichen. Damit féllt staatlich vermittelte Nachfrage
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aus, das Wachstum wird — von konjunkturellen Schwankungen der
globalisierten Wirtschaft abgesehen — weiter geschwiicht mit der Folge
weiterer Einnahmeausfille und vergroBerter Defizite. Am Ende sind
trotz bzw. wegen der permanenten »Haushaltskonsolidierung« die
Staatsschulden héher als zuvor und der Staat um vieles »schlanker«, was
auf deutsch heiBt, da die fiir die Bevolkerung relevanten Dienstleistungen
(Bildung, Kultur, 6ffentlicher Nahverkehr, Klientenorientierung der
Behorden, Justiz etc.) knapper, schlechter, privater und teurer geworden
sind und zur jeweils kurzfristigen »Konsolidierung« in die Sozialkassen
gegriffen wird. Vermutlich hatten die Wihler im September 1998 eher
das Ende als die Forcierung einer solchen Politik im Sinn.

»Neo« ist an dieser konservativ-wirtschaftsliberalen Strategie also
nicht das Politikmuster (mit ihm wurde bereits die Weimarer Demokratie
zugrunde gespart), sondern allenfalls die wissenschaftsformige Recht-
fertigung. Deren Herzstiick ist derzeit die »Angebotstheorie« (»supply-
side economics«).'® Mit ihr 1Bt sich zeitgemiB formulieren, wie die
Wirtschaftspolitik aus der Perspektive des einzelnen Kapitalunterneh-
mens aussehen soll: Lohne, Steuern und Sozialabgaben sind zu senken,
staatliche Regulierung abzubauen, Tarifvertrige »flexibler« zu machen
etc. Indem die Mainstreamokonomie die hohe Arbeitslosigkeit, fern
jeder Empirie, auf zu hohe und »unflexible« Léhne, Sozialbeitrige und
Steuerbelastungen zuriickfiihrt, erscheint der permanente Verzicht auf
Steuern der Unternehmen und Vermogenseigner sowie die Kiirzungen
im Sozialstaat nicht als Umverteilung des gesellschaftlichen Reichtums,
sondern als Beschiftigungspolitik. Wer dagegen ist, gefiihrdet » Arbeits-
plitze«. An anderer Stelle habe ich gezeigt (Kiithn 1997), daB dieses
Beschiftigungskonzept bereits seit 1982 in die Tat umgesetzt wird: die
Lohnquote (incl. Arbeitgeberbeitrige zur Sozialversicherung) ist seither
deutlich gesunken, die Steuerlast der Unternehmen hat sich (als Prozent-
satz des BSP) halbiert, Arbeitszeitverkiirzungen wurden durch hohe Pro-
duktivititssteigerungen iiberkompensiert. Und wiihrend sich somit Jahr
fiir Jahr die sogenannten Angebotsbedingungen der Wirtschaft verbessert
haben, ist die Arbeitslosenquote in dieser Periode um fast das Dreifache
gestiegen. Reicht dieser GroBversuch, der empirisch das exakte Gegenteil
des angeblich angestrebten Beschiftigungsziels erbracht hat, noch nicht
aus? (Darauf komme ich weiter unten noch zuriick.)

Kiinftiger Bedarf

Im Konflikt um das Globalbudget werden eine Reihe von Griinden ange-
fiihrt, warum der vorhersehbare Bedarf'an medizinischen Versorgungs-
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leistungen kiinftig weiter ansteigen wird und daher nicht mit der vorge-
sehenen Einnahmebindung zu finanzieren sei. Hier mufl man unterschei-
den zwischen unsinnigen (z.B. das vor allem von Okonomen immer
wieder angefiihrte unbegrenzte Bediirfnis nach medizinischen Leistun-
gen) und ernstzunehmenden Argumenten. Bei letzteren stehen zwei im
Vordergrund: die sich verindernde Altersstruktur der Bevolkerung und
der medizinisch-technische Fortschritt, der die Interventionsmoglich-
keiten der Medizin stiindig erweitere. Konzedierend, daB hier eine Reihe
von Details noch empirisch aufzukliren ist, stellen sich beide Fragen
unter Gesichtspunkten kiinftigen Bedarfs und seiner Finanzierbarkeit
weit weniger dramatisch dar, als das gemeinhin angenommen wird bzw.
werden soll. Da eingehende Betrachtungen zu weit fithren wiirden, nur
einige generelle Anmerkungen:

Zur »Alterung« der Gesellschaft: Der statistische Zusammenhang
zwischen den Kosten der medizinischen Versorgung und dem demo-
grafischen Wandel der Altersstruktur ist mit geschétzten 0,5 - 0,8 % jéhr-
lich nicht dramatisch, vor allem nicht auf kurze und mittlere Sicht.
Wenn, wie das in amerikanischen und schweizer Studien getan wurde,
die Ausgaben fiir die medizinische Versorgung im letzten Lebensjahr
ausgeklammert werden, ist der Zusammenhang nur noch sehr schwach
bzw. nicht signifikant (Zweifel/Felder 1996). Sie sind zudem bei den
walten Alten« niedriger als bei den »jungen Alten« oder Jungen. Da jeder
Mensch nur ein letztes Lebensjahr erlebt, miissen die Prognosen, die
frither ohne diese Differenzierung errechnet wurden, noch weiter nach
unten korrigiert werden.

Was meist vergessen wird: Die prognostizierte Entwicklung laBt sich
durch Gesundheitspolitik beeinflussen. Es bieten sich gezielte praventive
und gesundheitsférdernde Interventionsméoglichkeiten an mit dem Ziel,
den Beginn der chronischen Krankheiten in immer spétere Lebensphasen
zu verschieben (»compression of morbidity«). Aus der Empirie 1dfit sich
entnehmen, daf} die pessimistische These, wonach die verlingerte Lebens-
dauer mit schlechter Lebensqualitit durch chronische Krankheiten (und
hohe Behandlungskosten) bezahlt werden muf3, offenbar nur fiir die
unteren sozialen Schichten zutrifft, wiahrend die entsprechend Belastung
der bessergestellten Gruppen sich tatsichlich in spitere Altersphasen
verschiebt (House et al. 1990).

Zum medizinisch-technischen Fortschritt: Zu wenig beachtet wird, daf3
dieser nicht nur interventionserweiternde und kostensteigernde, sondern
auch kostensenkende Effekte haben kann. Unstrittig diirfte sein, dafi bisher
erstere iiberwogen haben. Das ist aber nicht naturnotwendig, sondern hat
politisch verinderbare Griinde. Beispielsweise gibt es keine obligatorische
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Evaluation der empirisch erzielbaren Gesundheitseffekte, die Einfiihrung
neuer technischer Malnahmen erfolgt meist nicht nur ohne ernsthafte
Bewertung des Nutzen, sondern auch unkoordiniert. Gesundheits-
systeme mit héherem Integrationsgrad kdnnen einen weitaus effizienteren
Gebrauch vom technisch Moglichen machen. Vorhandene, aber unge-
nutzte kostensenkende Technologien (z.B. im Bereich von Management
und medizinischer Sicherheit der Medikamentierung oder des disease
management) kdnnen in einem desintegrierten System oft nicht oder nur
schwer eingefiihrt und verbreitet werden. Solche Sachverhalte verbieten
es, Erfahrungswerte aus der Vergangenheit lediglich hochzurechnen. Die
gebriuchliche Nennung spektakuldrer Einzelbeispiele fiir neue Inter-
ventionsmoglichkeiten und deren Kosten erlaubt keinerlei allgemeine
SchluBfolgerungen.

Insgesamt gesehen geht der kiinftige Bedarf auf Wirkungsgriinde zu-
riick, die langsamer und langfristiger Natur sind und fiir jahrliche Aus-
gabenveridnderungen nicht ins Feld gefiihrt werden kdnnen. Sie wiiren
auch durchaus gesundheitspolitisch beeinflufibar.

Persdnliche Dienstleistungen

Ein anderer Faktor, der sich nicht auf den Bedarf, sondern auf die relative
Verteuerung der Produktion medizinischer und pflegerischer Dienstlei-
stungen bezieht, bleibt in der Offentlichkeit weitgehend unberiicksichtigt,
obwohl er fiir die Konstruktion eines Globalbudgets eminent bedeutend
ist.

In den westlichen Industriegesellschaften findet ein langfristiger Wandel
der Wirtschaftsstruktur statt: Die 6ffentlichen und privaten Dienst-
leistungen vergrofern im Trend ihren Anteil am gesellschaftlichen
Arbeitskrifteeinsatz zu Lasten der Industrie und der Landwirtschaft.
Unterscheiden wir zwischen administrativen (informationellen) und
personenbezogenen Dienstleistungen (Behandlung, Pflege, Beratung,
Unterrichtung etc.), so erfordern letztere zunehmend mehr Arbeitskriifte
im Vergleich zu ersteren. Ursache dieser Verschiebung sind die systema-
tisch unterschiedlichen Raten der Arbeitsproduktivitit.

Personenbezogene Dienstleistungen kdnnen mit der gesamtwirtschaft-
lich durchschnittlichen Produktivitdtsentwicklung nicht Schritt zu halten.
Wollte man beispielsweise die Produktivitit eines Lehrers erhohen, so
lieBe sich die Zahl der Schiiler verdoppeln. Die Schulbildung wiirde
dann zwar billiger, aber nicht »wirtschaftlicher« (effizienter), da wir es
nun mit einem anderen Produkt zu tun haben. Das hingt damit zusammen,
daf die »Arbeitsgegenstinde« personlicher Dienstleistungen Menschen

JAHRBUCH FUR KRITISCHE MEDIZIN 32



Globalbudget und Beitragssatzstabilitdt 29

sind. Diese kénnen nicht aufbewahrt, gestapelt oder standardisiert werden
wie Industriegiiter. In Pflege und Medizin sind sie gar krank und hilfs-
bediirftig, was die Restriktionen noch weiter erhht.

Steigt nun die Produktivitit eines Sektors unterdurchschnittlich oder
iiberhaupt nicht, dann miissen in der Tendenz die »relativen Preise« zu-
nehmen. Das hei3t, daB eine perstnliche Dienstleistung (z.B. eine Stunde
Beratungsgespriich), ausgedriickt in Giitern der materiellen Produktion
(z.B. Kiihlschrinke, Videorecorder), tendenziell teurer wird, da letztere
mit immer weniger Arbeitskrifteeinsatz hergestellt werden kénnen. Als
Resultat wird durch diese Dienstleistungen ein tendenziell steigender
Anteil des gesellschaftlichen Arbeitsvermdgens gebunden. Und wenn
die Lohnentwicklung dieser Sektoren der gesellschaftlich Durchschnitt-
lichen folgt, dann steigt auch der finanzielle Anteil am Bruttosozial-
produkt.

Durch die steigenden relativen Preise kdnnten diese Dienstleistungen
ohne sozialpolitische Umverteilung tendenziell nur einem immer kleiner
werdenden Kreis von Empfingern tiberdurchschnittlicher Einkommen
verfiigbar sein. Bei Aufrechterhaltung des Ziels, alle Biirger unabhingig
vom Einkommen mit medizinischen Leistungen bedarfsorientiert zu
versorgen, wird der Umverteilungsbedarf also eher wachsen als ab-
nehmen.

Es kommt darauf an zu verstehen, dall der Anteil personlicher Dienst-
leistungen am Bruttosozialprodukt selbst dann steigt, wenn diese real-
wirtschaftlich iiberhaupt nicht ausgedehnt werden. Umgekehrt ausge-
driickt: Soll das Nutzenniveau dieser Dienstleistungen konstant bleiben,
steigen die finanziellen Aufwendungen — unter der Voraussetzung, daf}
die Lohne der Dienstleister sich mit dem Durchschnitt entwickeln. Zu-
gespitzt auf unser Thema bedeutet dies: Das Gesundheitswesen stellt
zwar alle Formen von wirtschaftlichen Produkten her, der Anteil an per-
sonenbezogenen Dienstleistungen ist aber weit {iberdurchschnittlich
hoch. Wird die Ausgabensumme fiir personenbezogene Dienste als
Geldgrofie auf dem Niveau eines konstanten Anteils des gesamtwirt-
schaftlichen Wachstums fixiert, 1Bt sich der fiir die Aufrechterhaltung
des realen Leistungsniveaus erforderliche Input auf lingere Sicht nicht
finanzieren, es sei denn durch Lohn-, Honorar- und/oder Gewinnverfall
in diesen Sektoren.'” Das geplante einnahmeorientierte Globalbudget
der rotgriinen Koalition bleibt sogar noch unterhalb eines gleichen
Anteils am Wirtschaftswachstum (BSP).

Diesen Basiszusammenhang vor Augen, 148t sich das Spektrum mog-
licher Wirkungen des intendierten Globalbudgets auf mittlere Sicht ohne
grofies Irrtumsrisiko vorhersagen:
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— Reduktion von Leistungen (wobei die dominierenden Kriterien dafiir
nicht gesundheitlicher, sondern einzelwirtschaftlicher Natur sein
werden) und/oder

— Verbilligung von Leistungen (durch Arbeitsintensivierung, Preis- und
Gewinnsenkung, 6konomisch und medizinisch rationalere Gestaltung
der Arbeitsprozesse) und/oder .

— Abbau von Beschiftigung (Stellenverringerung tendenziell nach Maf3-
gabe des Riickstands zur Durchschnittsproduktivititssteigerung) und/
oder

— Dequalifikation (neue Formen der Arbeitsteilung, z.B. Nichtirzte
tibernehmen drztliche Tatigkeiten, Pflegehelfer iibernehmen Titig-
keiten ausgebildeter Pfleger etc.).

Beschdftigung

Der Sachverstindigenrat der Konzertierten Aktion im Gesundheitswesen
(SVR 1996) schiitzte 1996 die Zahl der Beschiftigten, die direkt oder
indirekt mit der Herstellung und Verteilung von Giitern und Dienst-
leistungen der gesundheitlichen Versorgung befafit sind, auf ca. 4,2
Millionen Personen. In den herkdmmlichen Gesundheitsberufen sind
1965219 Millionen Personen beschiftigt, davon sind 267 187 berufs-
titige Arzte, 59211 Zahnirzte, 43 822 Apotheker und 1586 000 »sonstige
Gesundheitsberufe« wie Heilpraktiker, Masseure, Krankengymnasten,
Krankenschwestern und Pfleger, Krankenpflegehelfer/innen, Sprech-
stunden-Helfer/innen, therapeutische Berufe etc. Hinzu kommen noch
eine weitere Million Menschen bei den Zulieferern von Geriten, Medi-
kamenten und Dienstleistungen, im Handel und in der Forschung. Die
durch das Gesundheitswesen induzierte Beschiftigung in der iibrigen
Wirtschaft schitzt man auf 1,11 Millionen. Das sind insgesamt etwa 12
Prozent aller Erwerbstdtigen.

Sowohl die griine Ministerin als auch der sozialdemokratische Chef-
experte DreBler betonten mehrfach in Zeitungsinterviews, die Aufgabe
des Gesundheitswesen ldge nicht in der Beschiftigung, sondern in der -
wirtschaftlichen Versorgung der Krankenversicherten auf hohem Quali-
tatsniveau. Wer mochte dem widersprechen?

Diese Aussage zielt darauf ab, Beschiftigungsabbau im Gesundheits-
wesen zu legitimieren, indem man sagt: Es arbeiten hier viele Menschen,
deren Arbeit nicht benétigt wird und viel kostet. Die wichtigsten Impli-
kationen:

— Die Rhetorik der Kassenverbidnde und Koalitionspolitiker betont die

‘unbedingte Notwendigkeit des Abbaus von Uberkapazititen und
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Uberversorgung.'® Tatsichlich existiert jedoch zugleich Uber- und
Unterversorgung. Uberversorgung im spezialédrztlichen und medizin-
technischen Bereich, Unterversorgung in kommunikativen, betreuen-
den Bereichen, in der Rehabilitation, der geriatrischen Betreuung und
Pflege auch in der Versorgung chronisch Kranker (Diabetes, Rheuma
etc.). Erforderlich sind also Umschichtungen, und zwar in ausgespro-
chen personalintensive Bereiche mit nur geringen Rationalisierungs-
méglichkeiten. Ein Beispiel fiir die realokonomische Uneinsichtigkeit
in diesen Zusammenhang sind die Versuche, durch Veréinderungen der
drztlichen Gebiihrenordnung, d.h. ein rein monetires Arrangement,
eine »sprechende Medizin« zu férdern. Sprechen kann aber nicht
Geld, sondern miissen Menschen. Diese bendtigen dafiir ein bestimm-
tes reales zeitliches Arbeitsvolumen. Werden die realen Personal-
ressourcen in den Mingelbereichen und -funktionen nicht erhdht,
dann kénnen auch kommunikative Leistungen nicht erweitert werden.
Zusammenfassend gesagt: Auch wenn es der Bundesregierung gelinge,
wenigstens einen groBeren Teil der erbrachten Leistungen und ihre
Institutionen gesundheitlich bewertbar zu machen, und sich — was zu
erwarten ist — dann Uberkapazititen zeigten, lieBen sich genug sinn-
volle und niitzliche Arbeitsfelder im Gesundheitswesen entdecken
und fordern, bevor man eine Umschichtung forciert, in der nutzen-
stiftende Beschiftigung beitragssatzwirksam eingespart, damit
sinnlose Arbeitslosigkeit von der Bundesanstalt fiir Arbeit finanziert
werden kann.

— Hier wendet die Bundesregierung in der Begriindung des Gesetzent-
wurfes ein, gerade die »Sicherung der Beitragssatzstabilitit« sei eine
»wichtige beschiftigungspolitische Voraussetzung zur Schaffung neuer
Arbeitspliitze« (Deutscher Bundestag 1999: 53). Die Behauptung, mit
jahrlich durchgesetzter Beitragssatzstabilitit wiirden Arbeitsplitze
geschaffen, ist bereits durch den weiter oben dargelegten Pro-
duktivititszusammenhang widerlegt. Das exakte Gegenteil liegt auf
der Hand. Das zeigt zudem eine defensive Berechnung der unter-
schiedlichen Beschiftigungseffekte im Gesundheitswesen und in der
gewerblichen Wirtschaft. Sie ergibt fiir das Gesundheitswesen eine
erheblich hohere Beschiftigungselastizitit der Nachfrage'® als in der
gewerblichen Wirtschaft. Eine zusitzliche Milliarde DM im personal-
intensiven Gesundheitswesen fiihrt hiernach zu 9212 zusitzlichen
Arbeitsplitzen, wihrend in der gewerblichen Wirtschaft (durch den
angenommenen Effekt erhohter Kosten und umgeleiteter Nachfrage)
3676 Arbeitsplitze entstehen wiirden. Per Saldo kdme es zu einer
Mehrbeschiftigung von 5536 Arbeitskriften. Ein zusitzlicher
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Beitragssatzpunkt wiirde nach Abzug der im gewerblichen Bereich
entfallenden Arbeitsplitze insgesamt eine Mehrbeschiftigung von
95773 Personen bedeuten (SVR 1996).

— Die im vorigen Abschnitt angefiihrten sdkularen Verinderungen haben
ihre Ursache darin, daf die materiellen Produkte (selbst unter den Be-
dingungen permanenter Bedarfsreizung) aufgrund des technischen
Fortschritts von einer permanent abnehmenden Beschiftigtenzahl
hergestellt werden kdnnen. Das ist eine gute Nachricht, die lediglich
dadurch einen verheerenden Klang annimmt, daf die hier nicht mehr
Bendétigten in anderen Bereichen keine Beschiftigung finden kénnen.
Der darin enthaltene humane »Auftrag« besteht darin, die Transfor-
mation von Industriearbeitskraft in von der Gesellschaft als notwendig
und wiinschenswert erachtete Dienstleistungsarbeit einerseits und in
MulBe und Nichterwerbsarbeit andererseits zu organisieren. Eine lang-
fristige Aufgabe fiir alle gesellschaftlichen Bereiche. Die »Gesund-
heitsreform 2000« leistet hierzu, falls sie denn Gesetz wird, nicht nur
keinen Beitrag, sondern sie verschiirft das Problem. Wie es tatsiichlich
um die Beschéftigungsperspektiven der — iibrigens nicht nach der
Niitzlichkeit ihrer Produkte befragten — Industriesektoren bestellt ist,
beleuchtet folgende Zahl exemplarisch: Der Homepage des BMW-
Konzerns (www.BMW.de) ist zu entnehmen, dafl mit einem Mehrum-
satz von iiber 8 Mrd. DM 1512 neue Arbeitsplitze geschaffen worden
sind, bezogen auf eine zusitzliche Milliarde sind das 189 Arbeitsplitze
(im Vergleich das Gesundheitswesen 9212). Um eine Million Arbeits-
lose zusitzlich zu beschiftigen, miiite die Automobilindustrie 5291
Mrd. DM zusitzlich investieren, das 1,7fache des deutschen Brutto-
sozialprodukts von 1996. Dazu muf der Beitragssatz der GK'V unbe-
dingt stabil gehalten werden.

Strukturpolitik durch Laissez-faire

Aus den bisher skizzierten 6konomischen Zusammenhéingen erwichst
noch ein weiterer Effekt, und zwar fiir die Binnenstruktur des Versor-
gungssystems. Ob es die politischen Akteure wollen oder nicht, sie betrei-
ben in jedem Fall implizite Strukturpolitik. Die Sektoren des Versorgungs-
system konnen gedanklich nach ihren jeweiligen Anteilen an personen-
bezogenen, administrativen und technischen Dienstleistungen sowie
industriell hergestellter Giiter an ihren Gesamtausgaben differenziert
werden. Gleiches kann man auch fiir einzelne Leistungsgruppen tun.?’
Die Frage ist nun, wie sich die durch das Globalbudget gesetzte
Knappheit auf diese Bereiche verteilt. Explizit und zeitgeistgemih wird
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eine Gewichtung durch das demokratische Parlament abgelehnt zugunsten
der »Selbstverwaltung« bzw. Interessengruppen. Betont wird auch, dafl
unterhalb der »globalen« Ebene Flexibilitat herrschen soll. Zwei Varianten
erscheinen hier moglich. Entweder diese Flexibilitit wird tatséchlich
realisiert, dann — da der Staat bzw. die Demokratie sich heraushilt —
nach MaBgabe der Machtkonstellationen, oder sie wird — ebenfalls auf-
grund der Machtkonstellationen, etwa durch Vetopositionen von Ver-
liererbiindnissen — blockiert. Am Ende wachsen alle Sektoren monetér
mehr oder weniger mit den gleichen Steigerungsraten, némlich denen
des Gesamtbudgets.?’ Mittelfristig fiihren jedoch gleiche monetdre
Wachstumsraten fiir alle Leistungsbereiche und -elemente zu ungleichem
realen Wachstum und damit zu weiteren Verzerrungen der Angebots-
struktur: Die industrielle Produktion materieller Gesundheitsgiiter weist
die hochsten und die Erstellung personenbezogener, kommunikativer
und betreuender Dienstleistungen die niedrigsten Produktivititssteige-
rungen auf. Da das Produktivititswachstum der Hersteller von Industrie-
produkten (z.B. Geriite, Verbrauchsmaterial, Medikamente) hoher sein
kann als die des Globalbudgetwachstums, kann die Versorgung mit diesen
Waren bei Beitragssatzsteigerung realwirtschaftlich sogar expandieren;
die administrativen und technischen Dienstleister wiirden in der Tendenz
wahrscheinlich ihr Niveau halten kénnen, und der Anteil der kommuni-
kativen persinlichen Dienstleistungen muf unter diesen Bedingungen
abnehmen. Sobald beiden personenbezogenen Dienstleistungen das
durchschnittliche Lohnwachstum mitvollzogen wird, wird das monetire
Wachstum bei gleichen Personalbestand héher sein als das Wachstum
der beitragspflichtigen Lohn- und Sozialeinkommen.* Die somit
erzwungene tendenzielle Schrumpfung der kommunikativen, pflegenden
und betreuenden Dienstleistungen bei moglichem Wachstum technischer
Leistungen und des Arzneimittelverbrauchs sind mittelfristig das Resultat
gleicher Wachstumsraten unterhalb des einnahmeorientierten Global-
budgets. Das steht im Gegensatz zu den Priorititen, die von Gesund-
heitswissenschaften und in der Politikrhetorik nahezu gleichklingend
seit Jahrzehnten zu vernehmen sind.

Fazit: Die jahrliche Beitragssatzstabilitit ist nicht nur kein wiinschens-
wertes, sondern auch ein unrealistisches Ziel. Sie enthilt einen einge-
bauten Sprengsatz: Das Gesundheitswesen als Wirtschaftssektor schliefit
ein iiberdurchschnittlich hohes MaB an personen- bzw. patienten-
bezogenen Dienstleistungen ein, entsprechend steigen mittelfristig — wie
bei den anderen personlichen Diensten (Erziehung, Beratung usw.) — die
relativen Preise. Finanzierungsgrundlage hingegen sind die beitrags-
pflichtigen Arbeits- und Sozialeinkommen, die mittelfristig einen
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sinkenden Trend aufweisen. Wenn weder die Finanzierungsbasis (durch
hohere Beitragssitze) stirker in Anspruch genommen, noch andere Ein-
nahmequellen erschlossen werden, werden — allenfalls zeitweise kon-
Jjunkturell gemildert — die genannten Gegenkrifte ihr Werk tun. Entweder
wird das selbstgewihlte jahrliche Stabilititsziel verfehlt oder eine Reihe
von Teilmomenten wie Leistungskiirzungen, Selbstbeteiligung, Perso-
nalmangel in Krankenhéusern und Praxen mit daraus resultierender
Unzufriedenheit, Zuriickbleiben der Einkommen hinter denen des gesamt-
wirtschaftlichen Durchschnitts usw. sorgen fiir politischen Girstoff.2*
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Anmerkungen

I Unter Umstéinden konnen Budgets als Ausgabenkontrolle erfolgreich sein, zugleich
jedoch die Versorgung verschlechtern, z.B. wenn sic kombiniert sind mit der Ver-
giitung von Einzelleistungen oder Leistungsgruppen, die bei Mengenausweitung
umgekehrt proportional entwertet wird. Effekt ist, daBl Ausgaben limitiert werden,
aber der Wettbewerb um Anteile des Budgets verstiirkt zur Mengenausweitung
fiihrt.

2 Sostand es noch im Gesetzentwurf der SPD zur Seehoferschen Reform von 1996/
97.

3 Die Lohnsumme verringert sich auch, wenn sich Umschichtungen zwischen abhén-

gig Arbeitenden und Selbstiindigen zulasten ersterer ergeben. Die ausufernde Zahl

der Scheinselbstindigen schrinkt — wenn diese nicht freiwillig Versicherte der

GKYV bleiben - also die finanziellen Ressourcen der GKV zusitzlich ein.

Auch dies ist im Gesetzentwurf nicht finanziert.

In mancher Hinsicht wire hier der Begriff »Unternachfrage« angebracht.

Von »Mit-Regierungspolitikern posierenden Sozialwissenschaftler(n)« (Narr 1999)

wurde mir auf den Einwand der Ent-Demokratisierung versichert, anders lasse sich

das nicht machen, da »der Staat« ja bekanntlich aus der »Steuerung« herausgehalten
werden miisse.

7 Da allerdings Ungliicksfille, die mdglich sind, meist auch passieren, muf§ damit
gerechnet werden, daBl der VermittlungsausschuB3 den absehbaren Schaden eher
noch vergroBert.

8 Inden USA wird der Anteil der medizinischen Leistungen, die sich wissenschaftlich
im Hinblick auf ihre outcomes bewerten lassen, auf nicht mehr als 30 Prozent ge-
schiitzt. Im deutschen System diirfte — nach meiner vergleichenden Vermutung —
dieser Anteil noch darunter liegen. Aber selbst da, wo empirisches Wissen vorliegt,

= L,
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miissen sich die Leistungserbringer nicht daran messen bzw. zur Verantwortung
ziehen lassen.

9 Der Sicherstellungsauftrag der Kassendrztlichen Vereinigungen sollte —um MiB-
verstindnisse zu vermeiden —m. E. keineswegs abgeschafft werden, jedoch darfer
nicht weiterhin mifibraucht werden kénnen, um bestimmte iiberkommene Formen
irztlicher Strukturen sicherzustellen.

10 Genau genommen brauchte man zum Vergleich von Wirtschaftlichkeiten die empi-

rischen Informationen iiber den Nutzen in Form des tatséchlichen Beitrags zur

Lebensqualitit und iiber Kosten unter Einschluf aller monetiren und auch nicht-

monetiren Kosten. Das Nichtvorliegen solcher Informationen kann aber keinesfalls

dazu legitimieren, Billigkeit mit Wirtschaftlichkeit gleichzusetzen.

Sicht man einmal von der diirftigen empirischen Basis ab, auf der diese Behaup-

tungen hierzulande aufgestellt werden, und konzediert Uberkapazititen und Uber-

versorgung (die es allerdings zu spezifizieren gilte), dann miifiten diesen die zugleich
bestehenden — und ebenfalls zu beseitigenden — Unterkapazititen, Unterversorgun-
gen und Fehlversorgungen gegeniibergestellt werden. Tatsiichlich werden jedoch

Einsparungen aus dem Abbau von Uberversorgung in die Bilanz gestellt, ohne daB

auf der Soll-Seite auch die voraussichtlichen Kosten zu beseitigender Unter-

versorgung stehen. Hier fehlt es bereits an fundamental notwendigem Wissen.

Warum werden kaum Studien durchgefiihrt, mit denen die Angemessenheit der

Behandlung chronisch Kranker oder geriatrischer Patienten beurteilt werden kann?

Will man es nicht wissen?

12 Die Rhetorik spricht von »weiterhin hoher Qualitit der Versorgung«. Grundlage
dieser Behauptung ist Nichtwissen, durch das sie nicht belegt und nicht bestritten
werden kann. Bisher haben weder Politiker noch Selbstverwaltung dafiir gesorgt,
daB Versorgungsqualitit gemessen und verglichen werden kann, daher kann jeder
noch alles behaupten. Ob die Verantwortlichen jedoch auf die Daver der Kraft ihrer
unbewiesenen Behauptungen vertrauen kénnen, scheint fraglich. Es gibt die realen
Erfahrungen Betroffener und ihrer Angehérigen. Das amerikanische National
Committee for Quality Assurance demonstriert neuerdings, daB Zufriedenheit der
Patienten und objektive Qualititsindikatoren iiber einen lingeren Zeitraum mitein-
ander korrelieren (s. http://www.ncqa.org). Niemand wird es also beweisen konnen,
aber viele werden es sinnlich erfahren, wenn Qualititsverschlechterung und Demo-
ralisierung um sich greifen und sich in den Wahrnehmungen der Biirger in entspre-
chender Unzufriedenheit niederschlagen.

13 Die Prozesse in der medizinischen Versorgung sind so komplex und interdependent,
daB die Prognose kiinftiger Einsparungen als Resultat bestimmter Malinahmen nur
sehr eingeschriinkt und mit groBer Unsicherheit méglich ist.

14 Zur monistischen Krankenhausfinanzierung s. den Beitrag von Michael Simon in
diesem Band.

15 Hinzu kommen noch technisch-administrative Fehlleistungen wie die Erstellung
eines »landesweiten Gesamtbetrages« fiir das Krankenhausbudget, zu dessen Ein-
haltung die Kassen mit jedem einzelnen Krankenhaus zeitgleich und »online«
Verhandlungen fiihren miiBten und das daher Beschneidungen nach der Rasen-
mihermethode erwarten 1aBt.

16 »Angebotstheorie« ist ein Gegenbegriff zur keynesianischen Wirtschaftspolitik,
die nachfrageorientiert ist. Keynes hatte nachgewiesen, dal es ein wirtschaftliches
Gleichgewicht bei unterausgelasteten Fabriken und dauerhafter Arbeitslosigkeit
geben kann, wenn die erzielten Einkommen nicht in voller Hohe wieder als
Nachfrage verwendet werden. Dem Staat wachse daher die Aufgabe zu, diese
Nachfrageliicke zu schlieBen. Die neoliberalen Angebotstheoretiker stellen die
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Kapitalverwertungsbedingungen eines einzelnen Unternehmens (aus dessen Sicht
die Lohne Kosten sind, die keine spiirbare Nachfragewirkung zeitigen) ins Zentrum
und negieren die Kreislaufzusammenhinge der Gesamtwirtschaft. Wenn nur die
Léhne und Steuern niedrig genug sind, werden Produkte und Arbeitskraft verkauft
werden konnen. Falls die Empirie das nicht zeigt, dann sind die Léhne und Steuern
eben noch nicht genug gesunken. Diese Argumentation schmeichelt dem markt-
gesellschaftlich erlernten »gesunden Menschenverstand« und hat auBerdem den
Vorzug volliger Empirie- und Kritikresistenz.

17 DaB die Angleichung der Gehilter von Krankenhausangestellten an die Steigerung
der Bundes-Angestellten-Tarife bereits unausweichlich durch eine einnahme-
orientierte Budgetierung entweder nicht oder nur bei Beschéftigungsabbau finanzier-
bar ist, kann durchaus in diesem Zusammenhang gesehen werden.

18 S. Anmerkung 11.

19 D.h.: wieviel Beschiftigung kann eine zusitzliche Nachfrageeinheit in verschiede-
nen Sektoren einkaufen?

20 Beispielswiese drztliche Leistungen, die an technisches Personal delegierbar sind,

und nichtdelegierbare drztliche Leistungen.

Fiir die Binnenverteilung im Krankenhaussektor, des vorgesehenen landesweiten

Gesamtbetrages, wird von Experten iiberwiegend eine gleiche Steigerungsrate pro-

gnostiziert.

22 Die Renten (und damit auch die Beitrage der Rentner) werden z.B. definitiv nicht
an die Brutto-, sondern an die (bislang geringer ansteigenden) Nettoléhne angepaBt,
nach der vorgesehenen Rentenreform nicht einmal mehr das.

23 Den massiven Versuchen, mit der Behauptung ihrer kiinftigen Nichtfinanzier-
barkeit der solidarischen Krankenversicherung den Garaus zu machen, indem sie
auf eine »Grundsicherung« reduziert wird mit dem faktischen Zwang zum Ab-
schlufi einer privaten Zusatzversicherung, wird durch die eingeschlagene Kosten-
dampfungsstrategie ohnehin der Boden bereitet.

2
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