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verbale Aufgeschlossenheit fir

einen ~marktwirtschaftlichen”
Wettbewerb, bei einer in der Realitat
weitgehend staatlich geprégten Ver-
haltensstarre und laufend steigenden
Ausgaben. Zu all den Doppelstruktu-
ren, die das deutsche Gesundheits-
system pragen, ist seit 1990 ein
doppeltes Gesundheitsministerium
gekommen. Der eine Teil davon resi-
diert in Bonn: Fir ihn wird nach
Presseberichten gerade ein Neubau
(1) fur 28 Millionen Euro gebaut, und
der andere Teil residiert im ehemali-
gen Ostberlin. Manche meinen sogar,
der jiingere .genius loci” dieses Ortes
wirde sich zunehmend in der aktuel-
len Gesetzgebung bemerkbar ma-
chen.

l n Deutschland gibt es eine grofe
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Es gibt keine’ =
stabilen Losungen ¢

Claudia Hiibl, Yaiiab ikl da

30 Jahre Dauergesetzgebung -
Kommentar zur
Gesundheitsreform

Vor 30 Jahren wurde das erste Kos-
tendampfungsgesetz mit dem Ziel ei-
ner .einnahmeorientierten Ausga-
benpolitik” in Angriff genommen.
Zahlreiche weitere folgten. Es
herrscht bis heute Einigkeit dartber,
dass Einsparungen, genauer gesagt
Ausgabenreduzierungen, zugunsten
der gesetzlichen Krankenkassen, vor
allem zur Senkung der Lohnneben-
kosten, notwendig sind. Uber die
Wege dazu wurde meist keine Einig-
keit erzielt. Nach den Eckpunkten
zur Gesundheitsreform 2006 wer-
den nunmehr die Lohnnebenkosten
sogar durch eine Erhéhung der Bei-
trage zur Krankenversicherung ge-
senkt.

Eine geschickte - professionelle Of-
fentlichkeitsarbeit ist allerdings pro-
blemlos in der Lage, auch negative
Entwicklungen als positives Ergebnis
zu verkaufen.

Exzellente PR-Kompetenz ist inzwi-
schen wesentlich wichtiger als die
Fachkompetenz.

Bei der aktuellen Gesundheitsreform
will die Regierung ein weiteres Mal
die beste Gesundheitsreform fiir
Deutschland. Wie immer wird das
Ergebnis nicht am konkreten Inhalt
des Gesetzes, sondern an den wendi-
gen Absichtserklarungen gemessen.

Fallpauschalensystem am
Wendepunkt

Mit der Einfiihrung des Fallpauscha-
lensystems wurden groBe Erwartun-
gen geweckt. Je komplexer und ka-
suistischer, das heif3t auf den Einzelfall
bzw. die tatsdchlichen Kosten bezo-
gen, es im Krankenhausbereich weiter
entwickelt wird, desto mehr nahert es
sich allerdings wieder dem friheren
Selbstkostendeckungsprinzip. Einzel-
leistungssysteme tendieren zudem er-
fahrungsgemaf zur Leistungsauswei-
tung, die daher wieder politische
Gegenmafnahmen erfordert, wie bei-
tragssatzorientierte Punktwerte oder
abgestaffelte Preise.

Die Freude iber die in den Eckpunk-
ten zur Gesundheitsreform angekiin-



digte Abschaffung der Punktwerte
und die Hoffnung auf die Abschaf-
fung der Budgetierung im vertrags-
arztlichen Bereich ist deshalb etwas
voreilig. .Die Reform der Arzthono-
rare ist richtig, sie darf aber nicht
mehr kosten”, so der frihere Ge-
sundheitsminister Seehofer in der
.Financial Times Deutschland".

Die kiinftige politische Akzeptanz
des Fallpauschalensystems wird des-
halb wesentlich davon abhdngen, ob
mit seiner Hilfe eine Ausgabenbe-
grenzung zu erreichen ist. Falls das
nicht gelingt, werden die heute ver-
bal so hoch im Kurs stehende Trans-
parenz und Qualitatssicherung den
Charakter von Sekunddrtugenden
bekommen und das Fallpauschalen-
system den Weg alles Irdischen ge-
hen. Wie schon Popper sinngemaf3
sagte: .Es gibt keine endgiltigen
Wahrheiten, sie gelten alle nur bis zu
ihrer Falsifizierung”.

Additive oder
substitutive Wirkung ?

Die ausgepragte strikte sektorale
Trennung zwischen dem stationdren
und ambulanten Gesundheitssekto-
ren in Deutschland gilt seit Jahr-
zehnten dem jeweils zustandigen
Bundesministerium sowie Gesund-
heitsexperten als eine Ursache fur
hohe Kosten, im internationalen
Vergleich aber durchschnittliche Effi-
zienz und Qualitdt des Gesundheits-
wesens. Gedndert hat sich grund-
satzlich nichts.

Seit Jahren wird ein Berg von Theo-
rien und Anklindigungen auf einem
Maulwurfshigel von konkreten Er-
gebnissen aufgebaut.

Die etwa dreizehn gesetzlichen Re-
gelungen zur besseren ,.Verzahnung"
des stationaren und ambulanten Sek-
tors in den letzten 30 Jahren kamen
zudem immer additiv dazu, ohne be-
stehende Regelungen zu beseitigen.
Ein echter Beitrag zu einer Komple-
xitat, die selbst mit Hilfe der Chaos-
theorie nicht mehr steuerbar ist.
Eine fur das Gesamtsystem brauch-
bare Evaluation der jeweiligen Rege-
lungen (Beske) ist nicht erfolgt, nicht
vorgesehen (Ahrens) und unter den
gegebenen Umstanden auch gar
nicht maglich.

Die Zahl der jeweils durch neue Be-
handlungsformen ausgelsten zu-

satzlichen Leistungen und Ausgaben
ist jedenfalls per Saldo gréBer als die
der wegfallenden, allerdings meist
verbunden mit einer geringeren Be-
lastung des Patienten. Doch selbst
da, wo eine Leistungsverlagerung
von vergleichsweise stark belasten-
den (Bypass-Operationen) zu scho-
nenderen Verfahren (PTCA) stattfin-
det, nehmen die Leistungen und
Ausgaben insgesamt zu. Rickldufig
ist lediglich ausgerechnet die dlteste
Form der integrativen Leistungser-
bringung, die belegérztliche Tétig-
keit.

Dennoch ist hier Mitmachen Kllger,
als sich zu verweigern, da innerhalb
des Systems die jeweilige Gestal-
tungs- und Finanzierungsmoglich-
keit groBer ist. Die vom Gesetzgeber
angestrebte Leistungs- und Ausga-
benreduzierung durfte jedoch nicht
erreicht werden.

Wettbewerb
als Zaubermittel

Wettbewerb im Gesundheitswesen
ist das Zaubermittel, mit dem Be-
wahrtes bewahrt, Neues leicht einge-
fihrt und Uberhaupt alle Probleme
gelost werden sollen. Man erkennt
aber schnell, dass keine Veranderung
des existierenden offentlich-rechtli-
chen Gesundheitssystems in Rich-
tung wirklich freier Markte beab-
sichtigt ist. Das Sachleistungsprinzip
wird nicht angetastet. Die Abrech-
nungsregeln fir alle Leistungserbrin-
ger werden nicht den Marktgesetzen
einer freien Preisbildung unterwor-
fen. Der Kontrahierungszwang wird
nicht abgeschafft, Krankenhauspla-
nung und Strukturverdnderungen
verbleiben in den offentlichen Han-
den.

Freier Marktzutritt, ein Zeichen
wirklichen Wettbewerbs, findet nicht
statt. Alle so genannten Wettbe-
werbshandlungen zwischen den Leis-
tungserbringern und den Patienten
dienen nur den Zielen des Systems
und nicht den Teilnehmern freier
Markte. Unter dem Diktat eines Bud-
gets bzw. der Beitragssatzstabilitat
ist jeder Versuch einer wettbewerbs-
ideologischen Fixierung als Steue-
rungsinstrument wirkungslos, es sei
denn, es geht um einen Verdran-
gungswettbewerb.

Es ist deshalb nicht {iberraschend,
dass sich unter diesen Voraussetzun-

gen im Hinblick auf die unterschied-
lichen ordnungspolitischen Vorstel-
lungen in den parteipolitischen
Grundsatzprogrammen, bei der
Wahl zwischen mehr Staat oder
mehr Wettbewerb, der Gesetzgeber
bei der anstehenden Gesundheitsre-
form unter dem Motto ,doppelt halt
besser” mit hoher Wahrscheinlich-
keit gleichzeitig flir beide Versionen
im Sinne eines ,staatlich reglemen-
tierten marktwirtschaftlichen Wett-
bewerbs" entscheidet — mit zusatzli-
chen Lasten fir die Versicherten.

Ungebremster
Medizinischer Fortschritt

Der medizinische, medizinisch-tech-
nische und pharmakologische Fort-
schritt 16st durch das Verschwimmen
bisher klarer Grenzen vertraute tra-
ditionelle Strukturen auf. Was frither
eine verletzbare Kunst des Arztes
war, wird zunehmend zu einem per-
fekten technischen Prozess. Das
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stellt extrem hohe Anforderungen an
das Management. Es bendtigt hohe
Sozialkompetenz, ein innovatives
Handeln und das Gestalten sektoren-
iibergreifender, prozessorientierter,
regionaler und iberregionaler Struk-
turen, Es muss deshalb eine selektive
Professionalitdt entwickelt werden,
die nicht nur das sucht, was wirksam
ist, sondern auch das, was davon
beim Patienten als Nutzen ankommt.

Verunsicherung
durch Beschleunigung

Die Beschleunigung des Wandels fir
den Krankenhausbereich fuhrt zur
Schrumpfung der Gegenwart. Die
Zeitdauer stabiler Handlungsbedin-
gungen nimmt ab. Stillstand durch
Nicht-Handeln oder Nicht-Entschei-
den ist nur bei Selbstaufgabe mdg-
lich. Wer sich den stetig wechselnden
realen, aber auch virtuellen Hand-
lungsbedingungen nicht immer wie-
der von neuem anpasst, verliert die
Anschlussvoraussetzungen und -op-
tionen flr die Zukunft. Diese Ent-
wicklung wird zwangsldufig durch
eine sich zunehmend verselbststandi- p
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gende professionelle Offentlichkeits-
arbeit begleitet.

Die Handlungs- und Selektionsbedin-
gungen verandern sich multidimen-
sional und bestdndig. Es gibt keine
Position, von der aus Optionen und
Anschlisse in Ruhe sondiert werden
kénnen. Das Ergebnis ist eine per-
manente Verdnderung der Entschei-
dungslandschaft fur das Gesund-
heitswesen, die  nicht nur
Erfahrungen und Wissensbestande
stets von Neuem entwertet, sondern
es nahezu unmdoglich macht vorher-
zusagen, welche Anschlusspositionen
und Handlungschancen in Zukunft
relevant sein werden. Daher ist es
eine natirliche Reaktion, zu versu-
chen, méglichst viele oder alle Optio-
nen fiir spatere Realisierungen offen
zu halten.

Diese Haltung fihrt zu einer Erwei-
terung der Komplexitat, die wie-
derum eine weitere Beschleunigung
induziert. Es ist nicht verwunderlich,
dass die institutionell geprdgte
rechtsstaatliche  Verarbeitungsge-
schwindigkeit immer schneller vom
tatsachlichen Wandel Ubertroffen
wird und rechtsstaatliche Verhaltens-
weisen immer mehr in Zweifel gezo-
gen oder als hinderlich angesehen
werden. Dabei haben gerade Institu-
tionen und formalisierte Regeln an-
gesichts der prinzipiellen Handlungs-
und Entscheidungsoffenheit der
Menschen in einer freien immer
mehr individualisierten Gesellschaft
eine wichtige Entlastungs- und Si-
cherheitsfunktion.

Doch der Grad der ,gefiihlten” Ver-
bindlichkeit und das Sicherheitsemp-
finden bei den Betroffenen nehmen
dramatisch ab. Die Akteure fiihlen
sich permanent unter Stress und
Zeitdruck gesetzt, mit den Verande-
rungen Schritt zu halten und Hand-
lungsoptionen und Anschlusschancen
nicht durch das Veralten inrer Kennt-
nisse, Fahigkeiten und Verhaltens-
weisen zu verlieren.

Als Beispiel fiir diese Beschleuni-
gungsthese diene die Entwicklung
von der ,Wochenschau" (Kino) uber
die ,Tagesschau" (Fernsehen) bis
zum gleichzeitig laufenden bewegli-
chen Schriftband, das sogar Nach-
richten in ,Echtzeit" verspricht. Der
Extremfall waren .bestellte” Ereig-
nisse, die tatséchlich in ,Echtzeit" ge-

sendet werden kénnen (siehe James
Bond: ,.Der Morgen stirbt nie”). Die
aktuelle Gesetzgebung folgt mit Eck-
punkten, Gesetz, Novelle, Verord-
nung, Talk-Shows und den jeweiligen
Presseerklarungen einem &hnlichen
Muster.

Ausblick

Die Erkenntnis, dass der jeweils ak-
tuelle medizinische Fortschritt fir je-
den Einzelnen, keinerlei Wartezei-
ten, sprechende Medizin, usw., usw.
in der bisherigen Solidarversiche-
rung nach den Gesetzen der Logik
unbezahlbar ist, nimmt zu. Der
Zwang zur Leistungsreduzierung ist
eine logische, aber ungewohnte Per-
spektive und vor allem fiir Politiker
eine Aufgabe, die nach ihrem bisheri-
gen Verhalten der Offentlichkeit nur
schwer verstandlich zu machen ist.
Die offensichtlich schrumpfende
fachliche Eigenkompetenz der politi-
schen Entscheidungstréger als Folge
der permanent steigenden Komplexi-
tat des Gesundheitssystems und die
begrenzte Bereitschaft, unange-
nehme, aber objektiv notwendige
Entscheidungen zu treffen, verstér-
ken den Einfluss der verantwor-
tungsfreien Fremdkompetenz (poli-
tische ,,Gelegenheitsékonomen™).

Die unzureichenden Konseguenzen
aus dem demographischen Kollaps,
die zu geringe Investitionsquote, die
ausufernde Biirokratisierung, die un-
geklarte Mengenregelung ab 2009,
die nach wie vor geplante Ausgaben-
deckelung und unsichere Entschei-
dungstrager werden tendenziell zum
Sprengsatz des Systems. Ob die in
der gesundheitspolitischen Offent-
lichkeit seit Jahrzehnten ausschlie3-
lich auf die Begriffe Kosten-
démpfung,  Beitragssatzstabilitat,
Verzahnung, Wirtschaftlichkeitsre-
serven und Wettbewerb reduzierte
Diskussion dem geschilderten hoch-
komplexen Szenario gerecht wird,
erscheint zweifelhaft.

Eines ist jedenfalls sicher: Alle Forde-
rungen nach Nachhaltigkeit, Zu-
kunftssicherheit und Demographie-
festigkeit — nichts davon ist méglich.
Es gibt keine dauerhaften Ldsungen
bei sich permanent dndernden Rah-
menbedingungen. m
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