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Gesundheit im demokratischen Sozialstaat

Die von der Bundesregierung
und Opposition ausgehandelte
Gesundheitsreform hat in vielen
Kreisen Lob, aber auch Kritik
geerntet. Vor allem Versicherte
empfinden die Mehrkosten, die
ihnen durch die Reform ent-
stehen, oftmals als ungerecht
und sdhen es nicht ungern,
wenn die Reform wiederum
reformiert wiirde.

Wie sich die Gesundheit und
ihre Versorgung im demokrati-
schen Sozialstaat darstellt und
wie damit in anderen Landern
umgegangen wird, wurde am
Institut fiir Politische Wissen-
schaften in der Abteilung
Sozialpolitik und Public Policy

untersucht.

»REFORMITIS« IN DER GESUNDHEITSPOLITIK?

Kaum ein Thema beschiftigt
gegenwirtig die politische Of-
fentlichkeit und die alltdagliche
Kommunikation am Arbeits-
platz, im Familien- und Freun-
deskreis oder an den Stamm-
tischen mehr als die erneute
Gesundheitsreform zu Beginn
des Jahres 2004. Das Gesund-
heitsmodernisierungsgesetz
(GMQG) stellt dabei nicht etwa
einen Abschluss dar, sondern
wurde bereits im Sommer
2003 bei der Vorstellung der
»Eckpunkte der Konsensver-
handlungen« durch Ministerin
Ulla Schmidt und Horst See-
hofer (CSU) als reformbediirf-
tig deklariert.

Kenner der Abfolge von
Gesetzen und deren Novellie-
rung in den letzten beiden
Jahrzehnten sprechen deshalb
von »Reformhektik« oder da-
von, dass sowohl das Gesund-

heitswesen >krank« sei, als
auch die Gesundheitspolitik in
der Bundesrepublik an >Refor-
mitis< — einer chronischen
Krankheit - leide.

Davon unbeeindruckt propa-
giert die Bundesregierung den
Erfolg der letzten Reform, in-
dem sie auf sinkenden Arznei-
mittelverbrauch und Zurtick-
haltung der Patienten und
Patientinnen bei Arztbesuchen
verweist. Die Krankenkassen
verzeichnen im ersten Quartal
2004 zwar »schwarze Zahlen«
und leicht gesunkene Beitrags-
sdtze, ob aber das Einspar-
potenzial, mit welchem die
Reformer gerechnet haben, er-
reicht werden kénne, wagen
sie zu bezweifeln. Und die Op-
position hat fast vergessen,
dass sie es war, die vor knapp
einem Jahr insbesondere die

hohere Beteiligung der Patien-
ten »an ihren Krankheitskos-
ten« (Eckpunktepapier) durch-
gesetzt hat und nunmehr den
Unmut der Bevolkerung ge-
schickt auf die Ministerin
lenkt.

Auf Landesebene befindet sich
Gesundheitsministerin Dr. Ur-
sula von der Leyen im Kon-
flikt mit den Kieferorthopaden
und hat zum ersten Mal in der
Nachkriegsgeschichte den
»Sicherstellungsauftrag« fiir
die Versorgung an die Kran-
kenkassen in Alleinverantwor-
tung gehen lassen, wie es das
Sozialgesetzbuch (SGB V) vor-
schreibt. Die Kassenzahnéarzt-
liche Vereinigung begibt sich
dagegen bereits auf den Weg
zu den Gerichten, um ihren
Honorarwiinschen Nachdruck
zu verleihen.

Eckpunkte der Konsensverhandlungen zur Gesundheitsreform
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Die gesetzliche Krankenversiche-
rung in Deutschland gilt welt-
weit nach wie vor als Vorbild.

Alle Versicherten haben den
gleichen Anspruch auf die not-
wendige medizinische Versor-
gung, unabhéngig von Alter,
Geschlecht und Einkommen.

Damit dies gewédhrleistet
werden kann, missen die vor-
handenen finanziellen Mittel ef-
fizienter und wirtschaftlicher
eingesetzt werden.

Zudem flihren der medizinische
Fortschritt und die zunehmende
Zahl dlterer Menschen zu einem
Ausgabenanstieg, der die Ent-
wicklung der Einnahmen auch in
Zukunft libersteigen wird.

Diese Finanzierungsliicke kann
nicht einfach nur durch eine wei-
tere Steigerung der Beitragssatze
finanziert werden, denn steigende
Sozialbeitrage fiihren zwangs-
laufig zu hoheren Arbeitskosten
und zu einer steigenden Arbeits-
losigkeit.

Die Losung der Finanzierungs-
probleme kann aber auch nicht
in einer Rationierung von Leis-
tungen zulasten der Patienten
und Patientinnen gesucht wer-
den.

Sozial gerechter ist eine an-
gemessene Beteiligung der Ver-
sicherten an ihren Krankheits-
kosten, durch die weiterhin ein
hohes Versorgungsniveau bei
gleichzeitig angemessenen Bei-
tragssatzen gesichert wird.



Wie rational
ist Gesundheitspolitik?

Die Gesundheitssystemfor-
schung ist mit diesem Durch-
einander (»muddling
through«) staindig konfron-
tiert.

Wahrend andere Diszipli-
nen (besonders Finanzwissen-
schaft und Gesundheitsoko-
nomie, aber auch die Public
Health Forschung) »Konzep-
tionslosigkeit« oder gar »ge-
sundheitsfremde Steuerung«
beklagen und grofse Reform-
konzepte entwickeln, wobei je-
der Experte ein anderes Mo-
dell vorschlagt, sucht die
politikwissenschaftliche Ge-
sundheitsforschung — manch-
mal verzweifelt — nach einer
gewissen »Logik« oder nach
Regelmafigkeiten in den be-
obachtbaren »ups and downs«
der politischen Bemiihungen
um eine bessere Gesundheits-
versorgung.

Den guten Willen zur stan-
digen Verbesserung kann kein
unparteilicher Beobachter den
zahlreichen Akteuren abspre-
chen, die sich um die gesund-
heitliche Versorgung der Ver-
sicherten in der Gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV)
sorgen. Selbst wenn fiir den
Laien wegen der verwirrenden
Nachrichten die Reaktion nahe
liegt, Ankiindigungen »der
Politik« (aus allen Richtungen)
nicht allzu ernst zu nehmen,
zeigt die politikwissenschaft-
liche Forschung im Langs-
schnitt und im internationalen
Vergleich, dass Regierungen
stets versuchen, ihre Wahlver-
sprechen einzuhalten, und Op-
positionen stets bestrebt sind,
dies zu desavouieren, um nach
einem Machtwechsel das glei-
che zu tun. Ausnahmen besta-
tigen die Regel.
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Ein erster Befund lautet also:

Auch in der Gesundheits-
politik herrscht die Logik des
Parteienwettbewerbs, und die-
ser ist hochst rational; man
kann ihn sogar modellieren
und »berechnen.

Machterwerb und -erhalt
sind die wesentlichen Ziele,
wozu - abhédngig vom Wahl-
und Parteiensystem, die ja in
unterschiedlichen Landern
unterschiedlich sind - ein Pro-
grammwettbewerb inszeniert
wird, in welchem die unter-
schiedlichsten Politikinhalte —
auch auf dem Feld der Ge-
sundheit — zusammengebun-
den, gemischt und abgewogen
werden, um Mehrheiten zu ge-
winnen.

Wie sollte es in Demokratien
westlicher Pragung auch an-
ders sein?

Je breiter die politische Be-
teiligung und je intensiver die
Interessenorganisation und
-artikulation einerseits und je
offener der Wettbewerb unter
den zur Wahl Stehenden, je ef-
fektiver der Minderheiten-
schutz ist, einschlie8lich eines
angemessenen Rechtsweges
(Indikatoren der vergleichen-
den Demokratieforschung),
desto umfassender werden die
Programme der Parteien.

Zweifelsohne fiihrt dieser
offene demokratische Prozess
zum Gegenteil des von vielen
Fachleuten Erhofften: Redu-
zierung der Tiefenschérfe poli-
tischer Diskurse, Opportunis-
mus und Klientelismus, Per-
sonalisierung und Allerwelts-
versprechen, die kaum ein-
klagbar sind.

Alle spielen mit!

Mit diesen provokanten The-
sen konnte sich das Wahlvolk
gemditlich zurticklehnen und
alle Verantwortung bei »der
Politik« suchen, moglicherwei-
se »politikverdrossen« werden
und bei der nachsten Wahl

die Rolle des Protestwahlers
praferieren und sich enthalten.
Auch ein solches Verhalten
ware als rational zu bezeich-
nen. Wenn sich das Gefiihl
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einschleicht, die Stimmabgabe
héatte ohnehin keinen Einfluss,
die Miihe sich genauer zu in-
formieren in Konflikt mit an-
deren sinnvolleren und erfreu-
licheren Tatigkeiten gerét,
und schliefSlich ohnehin eine
schleichende Enttduschung
iiber (alle) Parteien eingetreten
ist, ware es geradezu »irratio-
nal« — insbesondere in
Deutschland mit seinem Dau-
erwahlkampf — zur Wahlurne
zu gehen.

Dennoch sinkt die Wahl-
beteiligung nicht in dem Aus-
mafs, wie es hdufig von Skepti-
kern erwartet wird; problema-
tisch erscheint vor allem, dass
sich eher weniger (aus)gebil-
dete und weniger verdienende
Wahler dieser demokratischen
Pflicht entziehen.

Kann das individuelle ra-
tionale Kalkiil also den Gang
zur Wahlurne nicht befriedi-
gend erklaren, greifen Polito-
logen zu normativen Kriterien:
demokratische Beteiligung als
Schule der Nation ebenso wie
als Voraussetzung fiir die Sta-
bilitat von Demokratien. Die
Biirger werden aufgerufen,
jenseits ihrer Privatinteressen
auch Verantwortung fiir das
demokratische Gemeinwesen
zu libernehmen.

Tatsachlich driickt die im-
mer noch hohe Wahlbeteili-
gung in Deutschland aber
auch das Bediirfnis aus, den
politischen Eliten »die Mei-
nung zu sagen« (expressives
Wahlverhalten).

Kann man diese Interpretation
auf das Gesundheitswesen
iibertragen?

Zundchst ein Zahlenbei-
spiel: Das Institut fiir Demos-
kopie Allensbach hat im Som-
mer 2003 die Bevolkerung
(représentativ, Alter iiber 16
Jahre) nach den Vorschldagen
von Frau Schmidt und Herrn
Seehofer befragt. »68 Prozent
derjenigen, die iiber die zwi-
schen der Regierung und der
CDU/CSU-Opposition ausge-
handelten Reformmafsnahmen
Bescheid wissen, haben keine
gute Meinung dazu. (...) Die
iiberwialtigende Mehrheit (...)
geht davon aus, dass die Re-




Abbildung 1
Schmidt-Seehofer-Vorschlige zur
Reform des Gesundheitswesens
Quelle: Allensbacher Archiv, IfD-Um-
frage 7045, August 2003
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formvorschldge (...) keinen
Erfolg haben werden«; und
schliefilich »gibt es keine einzi-
ge unter all den Mainahmen,
auf die sich die Politik geeinigt
hat, die mehr als ein Drittel
der Bevolkerung fiir zumutbar
halten wiirde. (...) Insgesamt
beurteilen zwei Drittel der Be-
fragten die Schmidt-Seehofer-
Vorschldge als unausgewo-
gen« (Allensbacher Berichte
2003 /Nr. 20, siehe Abbildung).

Mit einem Satz: Das Wahl-
volk spielt das von ihm selbst
moglicherweise als »abgekar-
tet« betrachtete Spiel mit.
Wenn jeweils nur ein Drittel
eine Mafisnahme fiir zumutbar
halt, miissen am Ende auch
zwei Drittel unzufrieden blei-
ben; und diese Mehrheit der
Unzufriedenen treibt den Par-
teienwettbewerb stets weiter
an, gleichgtiltig, wer an der
Regierung ist.
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Niederlande von der Bertels-
mann Stiftung fiir vorbildliche
Gesundheitsreformen pra-
miert (obwohl dort sehr unter-
schiedliche, gar entgegen-
gesetzte Vorhaben umgesetzt
wurden).

Wie steht es mit den USA,
ist Managed Care nicht das
Allheilmittel? Eine neue Stu-
die der Harvard University
stellt lapidar fest: »there is a
growing body of evidence that
people are distrustful of mana-
ged care organisations (MCOs)
and believe that MCOs are un-
likely to provide necessary
care should they become se-
verely ill«. Das Gras ist immer
griiner auf der anderen Seite
des Zauns.

Die vergleichende Gesund-
heitssystemforschung muss je-
doch solche Hoffnungen meist
herb enttdauschen.

Frage (an Perscnen, die Gber die Viorschliige zur Reform des
Gesundhedtiwesers Beschesd wissen)

wHaben Sie van diesan Varschldgen rur Reform des Gasund-
heitswesans alles in allen eine guie oder keine guls Meinung T

Was machen eigentlich
andere Lander?

Einen Ausweg aus diesem
Dilemma konnte das »Lernen
von anderen Reformen« sein.
Sind wir denn nicht, glaubt
man der medialen Offentlich-
keit, von Gewinnern geradezu
umstellt?

Die einen preisen Grofibri-
tannien, die anderen Schwe-
den. Die Schweiz wurde vor
einiger Zeit ebenso wie die

Faing gute Mainung

Unentschisden

Zum einen blicken wir auf
einen Markt der Moglichkei-
ten, bei deren Zusammenset-
zung, Mischung und Gewich-
tung die Konzeption von
Reformpolitik vor dem glei-
chen Dilemma steht wie die
Entwicklung politischer Pro-
gramme im Parteienwettbe-
werb (»gehe zuriick auf
Start«), zum anderen wissen
wir hédufig nicht, in welchem
Stadium sich jeweilige Re-
formvorhaben befinden.

Greifen diejenigen, die Erfolge
in anderen Landern preisen,
auf Konzepte zuriick, die sich
gerade in der Entwicklung be-
finden (beispielsweise in Kom-
missionen, die noch »konsis-
tente« Blaupausen skizzieren),
oder sind diese schon weitge-
hend umgesetzt oder gar eva-
luiert? Fiinf Jahre spater sieht
vieles anders aus.

In der Schweiz beispiels-
weise ist das Reformmodell
der »Kopfpauschale« (ein Vor-
schlag zur Reform der Finan-
zierung des Gesundheitssys-
tems, welcher derzeit in der
BRD von einer Seite des Partei-
enspektrums favorisiert wird)
einige Zeit nach seiner Ein-
fiihrung nur knapp in einem
Referendum bestatigt worden.
Die Gesamtausgaben im Ge-
sundheitswesen waren kraftig
gestiegen.

Eine Reform der ambulan-
ten Versorgung in Grofbritan-
nien, die Anfang der 90er Jah-
re eingefiihrt und hoch gelobt
wurde, ist fiinf Jahre spéter
nahezu komplett zurtickge-
nommen und durch eine ande-
re, wiederum »vorbildliche«
ersetzt worden.

In den vergangenen Jahrzehn-
ten stiegen die Ausgaben fiir
das Gesundheitssystem in al-
len Landern (Anteil am Brut-
toinlandsprodukt, BIP), wenn-
gleich mit unterschiedlicher
Dynamik. Die Korrelation mit
wachsender volkswirtschaftli-
cher Leistungsfahigkeit ist
iiberdeutlich.

Das bundesdeutsche Sys-
tem gehort zu den »teuersten,
gleichwohl sind sich die Par-
teien einig, dass die »gesetz-
liche Krankenversicherung in
Deutschland weltweit nach
wie vor als Vorbild gilt« (Eck-
punktepapier).

Dem widersprechen inter-
nationale Beobachter wie die
OECD und die WHO, die

auf einen wunden Punkt in
Deutschland hinweisen. Zwar
schneidet das deutsche Ge-
sundheitssystem bei vielen
Versorgungsdaten vergleichs-
weise gut ab, zugleich sind die
dafiir aufgewendeten Mittel



zu hoch. Mangelt es uns an Ef-
fizienz?

Es verwundert nicht, dass
hierzu umgehend eine andere
Expertise vorgelegt wird:

Die angeblich zu hohen
Ausgaben seien exakt der
Grund, warum die deutsche
Bevolkerung immer noch sehr
hohe Wahlfreiheiten besitzt
und weniger eigene Beteili-
gung an den Krankheitskosten
tragt, warum hierzulande eine
hohere Arztdichte und mehr
Krankenhéduser als anderswo
einen unbeschrankten Zugang
zu Gesundheitsdienstleistun-
gen garantieren.

Diese Ansicht teilen sogar
britische Kollegen, die dariiber
nachdenken, wie die Gesund-
heitsausgaben in Grofibritan-
nien gesteigert werden kénnen
(siehe Abbildung), um den
Abstand innerhalb der EU zu
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GDP:
Gross Domestic Product

Bei derartig widerspriichli-
chen Befunden liegt das ganze
Geheimnis der Gesundheits-
politik vielleicht darin, dass
jede Gesellschaft jenes Ge-
sundheitswesen pflegt und
hegt, das sie in langer Zeit ent-
wickelt hat.

Da die Gesundheitsversor-
gung innerhalb des Sozialstaa-
tes einen hohen Wert besitzt,
steckt ihre fortlaufende Ver-
besserung und Anpassung an
veranderte Verhaltnisse in
einem nicht endenden Netz
von Konflikten. Gerechtig-
keitsfragen stehen weit oben
auf der Agenda.

Am Ende haben wir aber
immer das verdient, was der
politische Prozess, an dem wir
alle beteiligt sind, hervor-
bringt.
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verringern. Inzwischen wer-
den hohe Ausgaben als Vorteil
angesehen, was vor allem der
Labour Regierung anzurech-
nen ist.

Gesundheitsausgaben sind
also wesentlich politisch deter-
miniert.

Bleibt nur noch die Frage, ob
wir kiinftig so viel verdienen,
dass wir uns »unser Gesund-
heitssystem« noch leisten kon-
nen. Sonst muss das Wahlvolk
eben auf andere Errungen-
schaften bundesrepublikani-
scher Sozialstaatlichkeit ver-
zichten.

Abbildung 2

Health services expenditure as
percentage of GPD

Quelle: OECD Health Data 2004, avai-
lable online at http://www.oecd.org
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