Kampffeld Gesundheitswesen

Was ist los mit dem bundesdeutschen Gesundheitswesen? Welches sind seine De-
fizite und inneren Widerspriiche, wo liegen die Ursachen fir die in der Corona-
Krise in aller Deutlichkeit zu Tage getretenen Fehlkonstruktionen, die zu Perso-
nalmangel und hochgradiger Belastung der Beschaftigten, zu Rendite- und Renta-
bilitatsdruck fuhren, die den Interessen der Patient*innen und der Beschéaftigten
entgegenstehen? Und was muss getan werden, um dem zu begegnen? Die Redak-
tion hat eine Reihe von Expertinnen aus ganz unterschiedlichen Bereichen gebe-
ten, hierzu ihre Sicht in knapper Form darzulegen: Ellen Ost, Fachkrankenschwes-
ter am Universitatsklinikum Jena; Hartmut Reiners, langjahriger Referatsleiter in
den Gesundheitsministerien von NRW und Brandenburg; Nadja Rakowitz, Ge-
sundheitswissenschaftlerin und Geschéaftsfuhrerin des Vereins demokratischer
Avrztinnen und Arzte; Hans-Jiirgen Urban, Christoph Ehlscheid und Katharina
Grabietz vom Vorstand der IG Metall; Achim Kessler, Gesundheitspolitischer
Sprecher der Fraktion DIE LINKE im Bundestag. (Red.)

Ellen Ost (Universitatsklinikum Jena, UKJ)
Kampfe im Krankenhaus: Tarifvertrag Entlastung

Kurz vor den Landtagswahlen 2019 in Thiringen haben wir es geschafft, der
Tarifvertrag Entlastung fur das Universitatsklinikum Jena (UKJ) wurde unter-
zeichnet!

Seit 1984 bin ich im Gesundheitssystem tétig. Ich habe den Klinikbetrieb zu
DDR-Zeiten miterlebt, dann kam die Wende und seit 2003 die DRGs oder Fall-
pauschalen. Plétzlich bekamen Krankenh&user eine feste Pauschale fiir die Be-
handlung ihrer Patient*innen, aber eben nur eine Pauschale, welche sehr oft
nicht den Aufwand flr die Behandlung der jeweiligen Krankheiten deckt. Das
Krankenhaus kann Verluste machen, wenn die Kosten zu hoch sind. Es gibt dem
gegenlber aber auch sehr lukrative Behandlungen, welche vergleichsweise viel
Geld einbringen. Krankenhduser durften Gewinne machen, wurden privatisiert
und durften Dividenden an ihre Aktiondre ausbezahlen. Der Staat, der die Infra-
struktur finanzieren soll, zieht sich aus dieser Verpflichtung immer weiter zu-
rick. Krankenhduser missen also diese Kosten zum groflen Teil auch selbst
stemmen. Das Krankenhaus fangt an zu sparen und das hat es vor allem am
nichtarztlichen Gesundheitspersonal getan, besonders bei Physiothera-
peut*innen, Di&tassistent*innen, Mitarbeiter*innen in der Kuche, Kolleg*innen
aus dem Labor oder in den Funktionsabteilungen und den Pflegekraften. Es
wurden in diesen Bereichen massiv Stellen abgebaut. Ganze Bereiche sind out-
gesourct worden, mit gravierenden Folgen. Outsourcing dréngt die Beschéaftig-
ten in prekédre Arbeitsverhdltnisse ohne Tarifbindung, mit schlechten Arbeitshe-
dingungen und niedrigen Lohnen. Dieser Stellenabbau wirkt sich direkt auf die



Kampffeld Gesundheitswesen 19

Arbeitsbedingungen im Krankenhaus aus, hat aber auch Folgen fur die Pati-
ent*innen. So musste eine Pflegekraft immer mehr Patient*innen betreuen und
hatte immer weniger Zeit fiir sie. Zeit spielt aber in der Pflege eine zentrale Rol-
le! Nur mit ausreichend Zeit ist eine qualitativ hochwertige Pflege mdéglich und
ich brauche auch Zeit, um Hygienerichtlinien vorschriftsméaRig einhalten zu
kénnen. Genugend Zeit bedeutet weniger Stress fur die Gesundheitsarbei-
ter*innen. Sich zu Uberlegen, welche pflegerische Tétigkeit ich verkirze oder
ganz weglassen muss, macht hohen psychischen Druck, denn meine Arbeit an
Patient*innen so auszufiihren, wie ich es einmal gelernt habe, ist ein Anspruch
an mich selbst, den ich all die Jahre nie verloren habe. Nicht zu vergessen ist der
enorme Zeitdruck, von einem/r Patient*in zur anderen hetzen zu missen, zu ent-
scheiden, welchem Notruf folge ich als erstes und dann vielleicht doch die fal-
sche Entscheidung getroffen zu haben und ja keine Aufgabe zu vergessen. Im-
mer wieder kam es zu kritischen Situationen, weil eine Pflegekraft 13 und mehr
Patient*innen betreuen musste. Zum Vergleich: eine Pflegekraft in GroRbritan-
nien betreut durchschnittlich 8,6 Patient*innen, in den Niederlanden sind es 7
und in Norwegen sind es 5,4 Patient*innen.

Viel zu lange habe ich die Arbeitsbedingungen hingenommen und bin nicht ak-
tiv geworden. Dass es bei uns am Klinikum eine kleine Gruppe von Gewerk-
schafter*innen gab, wusste ich nicht.

Von der Politik in Berlin konnte ich nicht auf Hilfe hoffen. Seit Jahren werden
die Mahnungen aus dem Gesundheitsbereich iber zum Teil katastrophale Zu-
stdnde in den Krankenhdusern uberhort. Meine Kolleg*innen und ich mussten
selbst aktiv werden.

Aktionsplan der Kampagne in Jena 2019
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Im Mai 2019 begann unsere Kampagne mit einem Klinikumsaufschrei, der an
den Klinikvorstand und die Landespolitik tberreicht wurde. Hier wurde die Si-
tuation aus Sicht der Gesundheitsarbeiter*innen beschrieben. Als Ergebnis da-
von hat die Landtagsfraktion der Partei DIE LINKE ihre Sitzung nach Jena ver-
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legt und sich drei Stunden aus verschiedenen Bereichen die Situation der Kol-
leg*innen und Uber die Patientengefahrdungen durch den Personalmangel be-
richten lassen. In diesem Moment sind die Pflegekréfte selbst auf die politische
Bihne getreten und haben die Politik mit der Realitat konfrontiert. Politi-
ker*innen haben zum ersten Mal verstanden, was eigentlich in den Krankenhau-
sern jeden Tag abgeht und ihre Unterstitzung danach zugesichert.

Um am Klinikum gewerkschaftliche Strukturen aufzubauen, ver.di Mitglieder
zu gewinnen und eine Mehrheit der Kolleg*innen in die Aktionen einzubinden
und die Kampagne zu unterstitzen, wurden wir von ver.di-Organizer*innen be-
gleitet und unterstiitzt. Gemeinsam mit vier Organizer*innen und dem zustandi-
gen ver.di-Gewerkschaftssekretar, die mit uns Starketests und Aktionen entwi-
ckelten, konnten wir den Druck auf den Arbeitgeber und die Politik immer wei-
ter erhdhen.

Am 3. Juli haben wir dem Klinikvorstand und der Landespolitik ein 100-tagiges
Ultimatum gestellt und ,,Jenas letzte Gefahrdungsanzeige* als Unterschriftenpe-
tition Ubergeben. Gefédhrdungsanzeigen konnen von einzelnen Pflegekréften o-
der von Teams an den Arbeitgeber gestellt werden, um auf eine Gefahrdungssi-
tuation flr Patient*innen oder Beschéftigte hinzuweisen Das Ultimatum stellte
die Politik und die Klinikleitung vor die Entscheidung: Entweder ihr unter-
schreibt einen Tarifvertrag fir mehr Personal, oder wir werden zwei Wochen
vor den Landtagswahlen in einen unbefristeten Streik treten! In jedem Bereich
wurden Teamdelegierte gewéhlt, und diese haben mit ihren Teams die Forde-
rungen, zum Beispiel die Pflegekraft-Patientenratio, fir die Verhandlungen auf-
gestellt. Insgesamt wurden (ber 120 Delegierte gewahlt. Die Teamdelegierten
waren wahrend der Verhandlungen in einem Nebenraum, und die Tarifkommis-
sion hat alle Entscheidungen mit ihnen beraten und abgestimmt.

Vor der 2. Verhandlungsrunde wurde dem Kilinikvorstand eine Fotopetition
Uberreicht, um den Druck noch einmal zu erhéhen. Der Vorstand ist noch immer
davon ausgegangen, dass hinter der Forderung nach mehr Personal keine Mehr-
heit steht. Sich mit einem Foto auf einem Plakat abbilden zu lassen, war dann
doch noch einmal etwas anderes. Eine Unterschrift gibt man doch schneller.

Am 14. Oktober — zwei Wochen vor den Landtagswahlen — haben wir einen
Warnstreik durchgefiihrt mit einer letzten Warnung an die Politik. Jede Station
wurde am Vormittag besucht. Viele Kolleg*innen haben Notdienst verrichtet,
konnten ihr Streikrecht nicht ausiiben, wurden aber auch befragt, ob sie streikbe-
reit waren, wenn wir in einen unbefristeten Streik gehen miissten. Das Medien-
interesse war groR und am Nachmittag kam es noch einmal zu einem Treffen
mit Politiker*innen der Landesregierung. Ein letztes Mal haben wir hinter ver-
schlossenen Tiren die eindriicklichsten Geschichten aus dem Klinikalltag be-
richtet, welche zu Patientengefahrdungen geflhrt haben. Vor dieser Drohkulisse
gab es eine Kabinettssitzung, in der das UKJ Thema war. Es wurden Gelder be-
willigt, es fanden Hygienekontrollen statt und die Einhaltung des Arbeitszeitge-
setzes wurde Uberpriift. Der Klinikvorstand musste letztendlich den Tarifvertrag
Entlastung mit uns abschlieBen. Dieser regelt genau, wie viele Patient*innen



Kampffeld Gesundheitswesen 21

von einer Pflegekraft betreut werden diirfen und das fur jeden Tag und jede
Schicht. Azubis und Praktikant*innen diirfen nicht mehr auf die Regelbesetzung
angerechnet werden, kein Nachtdienst alleine und jeder OP-Saal muss mit zwei
OP-Pflegekraften und einer Anésthesie Pflegekraft besetzt sein. Flr Arbeiten in
Uberlastung gibt es einen Punkt, so auch fiir das Einspringen aus dem Frei. Ha-
be ich sechs Punkte bekommen, erhalte ich eine bezahlte Freischicht. Der Tarif-
vertrag hat eine Laufzeit von drei Jahren mit Nachwirkung.

Heute wissen wir: Damit war der Konflikt nicht beendet. Die Umsetzung muss
Uberwacht werden, es gibt immer wieder Auslegungsfragen oder Dienste wer-
den falsch hinterlegt. Dann arbeiten Kolleg*innen in Uberlastung und bekom-
men aber ihren Belastungspunkt nicht. Wichtig war auch die Transparenz. Jeder
sollte genau priifen kdnnen, wann er einen Punkt generiert hat, das war anfangs
ein grofRes Problem. Auf meiner Station habe ich gemeinsam mit 12 Kol-
leg*innen fur mehr Personal gek&mpft. Heute sind wir 18 examinierte Pflege-
kréfte!

Im Mérz 2020 war klar, Corona wird ein Problem fir Krankenh&user werden.
Genau zu dieser Zeit trafen sich Kolleg*innen, die im ver.di Koordinierungs-
kreis am UKJ aktiv sind, zu einem Wochenendseminar. Wir wollten ein Mit-
gliedertreffen vorbereiten; zu diesem Treffen sollte der Tarifvertrag Entlastung
Thema sein. Auf Grund der Situation entschieden wir uns, einen offenen Brief
an den Klinikumsvorstand und die Landespolitik zu verfassen. Es gab nicht ge-
nug Schutzkleidung fur die Kolleg*innen, so wurden die Mund-Nasen-Masken
zugeteilt, und eine Maske mussten acht Stunden getragen werden. Das Pflege-
personal wurde in keine Entscheidungen des Krisenstabs einbezogen. In unseren
Augen war das nicht vertretbar, denn die Kolleg*innen sind seit Jahren diejeni-
gen, welche die Stationen am Laufen halten. Sie sind die Expert*innen und
ihnen ist es zu verdanken, dass das ganze System noch nicht zusammengebro-
chen ist.

Wie wichtig ausreichend Personal und gute Arbeitsbedingungen in Krankenhau-
sern, aber auch in Pflegeheimen sind, zeigt die Corona Pandemie sehr deutlich.
Fir unsere Intensivstationen ist eine 1:2 Pflegekraft-Patienten-Ratio mit dem
Arbeitgeber vereinbart. Bevor die Kolleg*innen das Patientenzimmer betreten,
miissen sie ihre persdnliche Schutzausriistung anlegen, das braucht Zeit und be-
sonders beim Ablegen dieser ist es wichtig, nach einer bestimmten Reihenfolge
vorzugehen, um sich nicht selbst anzustecken. Je mehr Patient*innen von einer
Pflegekraft betreut werden mussen, desto groRer ist der Stress und vor allem der
Zeitdruck. Ein Fehler kann fatale Folgen haben — fir einen selbst, fur die eigene
Familie, fir die Kolleg*innen und fur das personliche Umfeld.

Die Gesundheitsarbeiter*innen sind eine sehr groRe Berufsgruppe und haben eine
groBe Macht, wenn die Mehrheit sich in der Gewerkschaft zusammenschlief3t.
Unser Kampf an der Uniklinik in Jena zeigt, was wir fur ein unglaubliches Poten-
zial haben, die Politik und die Klinikleitungen zu zwingen, die Arbeitsbedingun-
gen sowie die Patientenversorgung zu verbessern und die Gesundheitsberufe fi-
nanziell aufzuwerten. Dafiir werde ich auch in Zukunft kdmpfen.
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Hartmut Reiners”
Dauerbaustellen der Gesundheitspolitik

In der Gesundheitspolitik gibt es seit Jahren, wenn nicht Jahrzehnten, eine Reihe
von Dauerbaustellen, die sich auf Reparaturarbeiten beschréanken, wo Grundsa-
nierungen erforderlich waéren. In der hier gebotenen Kirze kénnen nur vier
Schwerpunkte angerissen werden. Weitere Themen waren der Offentliche Ge-
sundheitsdienst und die Pravention, die Aus- und Weiterbildung von Gesund-
heitsherufen sowie deren Kooperation.

Versorgungsstrukturen

Im deutschen Gesundheitswesen gibt es ein Nebeneinander von Uber- und Un-
ter-versorgung. Besonders auffallig ist diese Paradoxie bei den Krankenhdusern,
deren Zahl und Bettenkapazitaten eigentlich Uiberdimensioniert sind. Darin liegt
auch eine der Ursachen des Mangels an Pflegekraften. Deren Zahl ist bezogen
auf die Bevolkerung in Deutschland im internationalen Vergleich berdurch-
schnittlich hoch, aber bezogen auf die Zahl der stationdr versorgten Patientinnen
und Patienten niedrig. Von denen hatten nach Angaben der OECD im Jahr 2017
funf Millionen ambulant behandelt werden kénnen. Das hangt auch mit Liicken
in der ambulanten Notfallversorgung zusammen, die zunehmend den Kranken-
hausern aufgebiirdet wird. Zudem gibt es bei uns eine relativ hohe Zahl von
Uberweisungen von einer Klinik in eine andere, weil es zu viele Hauser mit ei-
ner unzureichenden Ausstattung fir kompliziertere Behandlungsfalle gibt.

Die Wurzel dieser Fehllokationen liegt in der strikten Trennung von ambulanter
und stationdrer Versorgung. Die Entwicklung in der Medizin sowie die Domi-
nanz von chronischen Krankheiten erfordern integrierte Versorgungsketten, de-
nen die getrennte Verantwortung fur die Sicherstellung der Versorgung und un-
terschiedliche Vergltungssysteme flir Krankenhduser und Arztpraxen gegen-
Uberstehen. Fir die ambulante Versorgung sind die Krankenkassenverbande und
die Kassendrztlichen Vereinigungen (KV) zustdndig. Die Krankenhausplanung
ist Sache der Lander. Eine Abstimmung findet allenfalls informell statt. Der
Knackpunkt ist das Monopol der KVen in der ambulanten Versorgung. Kran-
kenh&user konnen sich nur in eng begrenzten Bereichen ohne deren Zustim-
mung an der ambulanten Versorgung beteiligen.

Seit Ende der 1990er hat es mehrere Anldufe zur stérkeren Einbindung der Kran-
kenhduser in die ambulante Versorgung gegeben. Sie haben zu einigen regionalen
Initiativen gefiihrt, aber zu keinen flachendeckenden regionalen Versorgungsmo-
dellen. Das Sozialgesetzbuch V er6ffnet zwar vielfaltige Moglichkeiten zur Ko-
operation und Integration ambulanter und stationdrer Einrichtungen, aber die sind
von der Bereitschaft der Akteure zur Zusammenarbeit abhingig. Es sind ,,Kann*-

* Der Verf. war iiber zwanzig Jahre Referatsleiter in den Gesundheitsministerien von NRW und
Brandenburg (Red.).
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oder ,,Soll“-Bestimmungen, aber keine verbindlichen Regeln zur Kooperation von
Arztpraxen und Krankenhdusern. Zudem sind Leistungen wie ambulantes Operie-
ren und ambulante Behandlungen in der hochspezialisierten Versorgung etwa in
der Onkologie fir die Krankenhduser in der Regel finanziell nicht attraktiv und
gehen an den betriebswirtschaftlichen Bedingungen der Krankenhduser vorbei. So
manches regionale Kooperationsmodell von Arztpraxen und Krankenhdusern ist
daran gescheitert. Ohne eine Aufhebung des Monopols der KVen in der ambulan-
ten Versorgung wird sich daran nichts andern.

Krankenhausfinanzierung

Das duale Finanzierungssystem der Krankenhduser ist gescheitert. Es sieht vor,
dass die Lander die Investitionskosten der Plankrankenhduser tragen, wéhrend
die von den Krankenversicherungen gezahlten Vergitungen die laufenden Be-
triebskosten decken sollen. In den vergangenen zwanzig Jahren haben die L&n-
der ihre Fordermittel fir die Krankenh&user halbiert mit der Folge eines groRen
Investitionsstaus. Mittlerweile finanzieren die Krankenhduser die Hélfte ihrer
Investitionen aus den DRG-Fallpauschalen der Krankenkassen, die dafiir nicht
kalkuliert sind. Das geht zu Lasten der Stellen fur Funktionsdienste und Pflege-
krafte. Wihrend die Zahl der in Krankenhausern arbeitenden Arztinnen und
Arzte sich seit 1998 um tiber funfzig Prozent erhoht hat, ist die Zahl der Pflege-
krafte um fUnf Prozent gesunken. Die jetzt beschlossene Ausgliederung der
Pflegekosten aus den DRGs und die Anhebungen ihrer Gehdlter werden das
Problem etwas lindern, aber nicht wirklich 16sen kénnen.

Die Krankenhausfinanzierung muss grundlegend reformiert werden. Das be-
triebswirtschaftlich unsinnige duale System von Investitions- und Betriebskosten-
finanzierung sollte durch ein monistisches Vergutungssystem ersetzt werden. Die
so neu zu bildenden DRGs sollten auf ihren urspringlichen Zweck zuriickgefiihrt
werden, als Kalkulationsgrundlage fir Klinikbudgets zu dienen. Diese sollten in
den regionalen Verhandlungen mit den Krankenkassen prospektiv festgelegt wer-
den. Das gegenwaértige DRG-System hat als Preissystem mit fast 2000 Positionen
eine disfunktionale Dynamik entwickelt und zu Fehlanreizen gefuhrt, die vor al-
lem zu Lasten der Grundversorgung und der Abteilungen mit hohem Personal-
aufwand gehen, zum Beispiel in der Padiatrie. Ein Zurlick zu den tagesgleichen
Pflegesétzen ist keine tragfahige Alternative. Sie wiirde nur einen Austausch von
Fehlanreizen bringen, aber kein leistungsgerechtes Vergltungssystem.

Arztliche Vergiitungen

Das duale System der Vergiitungen in der ambulanten Versorgung mit der Geblh-
renordnung Arzte (GOA) firr Privatrechnungen und dem Einheitlichen Bewer-
tungsmafstab (EBM) in der kassenarztlichen Versorgung hat keine ékonomisch-
rationale Grundlage. Es filhrt zu medizinisch nicht begriindbaren Einkommensunter-
schieden unter den und auch innerhalb der &rztlichen Fachdisziplinen. In technisch
aufwandigen Gebieten wie der Kardiologie, Radiologie oder der operierenden Au-
genmedizin erzielen die Arztpraxen doppelt so hohe Uberschiisse wie in der Allge-
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meinmedizin oder der fachérztlichen Grundversorgung (Pédiatrie, Gynékologie,
konservative Augenmedizin). Diese Diskrepanzen sind Ausdruck von Machtver-
haltnissen innerhalb der Arzteschaft und nicht von Leistungsunterschieden.

Die von der Bundesregierung eingesetzte Kommission zur Reform der arztlichen
Vergitung konnte Ende 2019 keine Ergebnisse préasentieren, die diese ungerechtfer-
tigten Unterschiede beseitigen wirden. Die Kommission hat sich um eine entschei-
dende Frage herumgedriickt: Wie kann eine einheitliche Grundlage flr die Kalkula-
tion &rztlicher Leistungen in allen Versorgungsbereichen aussehen? Der kalkulatori-
sche Arztlohn muss eine einheitliche Grundlage bekommen, um zu einer leistungs-
gerechten Vergiitungsordnung in allen Versorgungsbereichen zu kommen. Orientie-
rungsmarken konnten die in den Krankenhausern geltenden Tarifvertrige fiir Arz-
tinnen und Arzte sein, die bereits jetzt fir die Kalkulation der Gebiihrenordnungspo-
sitionen des EBM in der kassenarztlichen Versorgung verwendet werden.

Einheitliches Krankenversicherungssystem

Deutschland leistet sich ein in Europa einmaliges duales System von gesetzli-
cher und privater Krankenversicherung (GKV, PKV). In allen anderen L&ndern
beschrankt sich das Geschéftsmodell der PKV auf Ergénzungen zu den Leistun-
gen der offentlichen Versorgungssysteme. Das Nebeneinander von PKV und
GKYV in der Vollversicherung lasst sich 6konomisch nicht begriinden, wie sogar
der Wirtschafts-Sachverstandigenrat in seinem Jahresgutachten 2004 feststellte.
Die PKV bietet gegenliber der GKV keine besseren Leistungen. In den Kranken-
héusern zahlt die PKV die gleichen Fallpauschalen wie die GKV. Der Privatpati-
entenstatus ist dort von Zusatzversicherungen abhéngig, die auch Uber sechs Mil-
lionen GKV-Mitglieder haben. Sie decken eine komfortablere Unterbringung und
die Chefarztbehandlung ab, bieten aber keine bessere medizinische Versorgung.
In der ambulanten Versorgung sind die Ausgaben der PKV pro Fall bei gleichen
Leistungen mehr als doppelt so hoch wie in der GKV. Das gilt auch flr die Ver-
waltungskosten, die in der PKV bei zwdlf Prozent der Ausgaben liegen, in der
GKV bei knapp sechs Prozent. Alles in allem ist die PKV eine Verschwendung
volkswirtschaftlicher Ressourcen. Hatten wir ein einheitliches Krankenversiche-
rungssystem, kénnten die Beitragssatze der GKV je nach Ausgestaltung der Bei-
tragsbemessungsgrenze um bis 3,5 Prozentpunkte gesenkt werden.

Grundsétzlich hat der Gesetzgeber fir die Gestaltung eines einheitlichen Kranken-
versicherungssystems einen breiten Spielraum. Das Bundesverfassungsgericht hat in
verschiedenen Urteilen klargestellt, dass sowohl die Festlegung einer allgemeinen
Krankenversicherungspflicht als auch dessen Ausgestaltung nach dem Solidaritéts-
prinzip verfassungskonform sind. Es wére demnach kein verfassungsrechtliches
Problem, Beamte aus dem Beihilfesystem mit halftiger Absicherung durch die PKV
Schritt fir Schritt in die GKV zu Uberflhren. Ungekléart sind hingegen die Eigen-
tumsverhéltnisse bei den Riickstellungen der PKV zur Absicherung der mit dem Al-
ter wachsenden Behandlungskosten, die 2019 insgesamt 275 Milliarden Euro betru-
gen. Deren Mitnahme bei einem Wechsel von Versicherten von der PKV zur GKV
ist gegenwartig nicht méglich und bedarf einer gesetzlichen Regelung.



Kampffeld Gesundheitswesen 25
Nadja Rakowitz (Verein demokratischer Arztinnen und Arzte, vdaa)
Grol3e Herausforderungen in der Gesundheitspolitik

In der Corona Pandemie zeigt sich wie unter einem Brennglas, was passiert,
wenn man die stationdre Versorgung kapitalistisch durchtékonomisiert und mit
einem Konkurrenzmechanismus und einem (Fest-)Preissystem wie den G-DRG
versieht: Vorgehaltene, also zunachst einmal leere Betten werden nicht finan-
ziert; Kooperation der Krankenhauser (KH) bei der Versorgung von einer plétz-
lichen grofRen Anzahl von Patient*innen steht in Widerspruch zur Konkurrenz;
Transparenz Uber die reale Zahl der Intensivbetten und anderer Strukturen gibt
es nicht, denn die gehdren zum ,,Geschéftsgeheimnis*; grofle Lager fiir Schutz-
ausristungen fur den Pandemienotfall gibt es nicht, denn Lagerkosten sind dem
neoliberalen Okonomen ein Dorn im Auge; geniigend Pflegepersonal fiir eine
bedarfsgerechte Pflege gibt es nicht, weil der Abbau, also die Einsparung von
Pflegekraften, eine der zentralen Stellschrauben im Konkurrenzkampf ist und
weil das alles dazu gefiihrt hat, dass dieser Beruf immer unattraktiver wird.

Die Umstellung auf Pandemie-, also Krisenmodus rief mehrfach die Idee auf
den Plan, die DRG-Finanzierung auszusetzen und — zumindest fur das letzte und
dieses Jahr — wieder zu einem Selbstkostendeckungsprinzip zuriickzukehren.
Was die Not sogar dem Chef der Deutschen Krankhausgesellschaft (DKG)
formlich aufdrangt, schlagt das Biindnis KH statt Fabrik schon seit Langem vor
—und mit ihm der vdaa, ver.di, attac, die LINKE (zum Teil auch gegen den Rat
als links geltender Gesundheitswissenschaftler*innen oder -6konom*innen, wie
zum Beispiel Hartmut Reiners, der als Folge davon ,,Freiheitsberaubung®™ durch
zu lange Verweildauern sieht, vgl. Sozialismus, Nr. 7/8 2020): Selbstkostende-
ckung ist das einzig sinnvolle Prinzip der Finanzierung der Daseinsvorsorge. Es
misste so geregelt sein, dass dieser Sektor auch fur die private Industrie nicht
mehr interessant ist, weil es Gewinne verbietet.

Beide Herausforderungen fur die Zukunft, die Reform der Finanzierung der KH
wie auch eine Wiederaneignung der Planung durch die Politik, nehmen seit letz-
tem Jahr die Neoliberalen ebenfalls an. Sie verfolgen allerdings immer noch das-
selbe Ziel, jetzt nur mit anderen Mitteln. Immer noch geht es der Politik und ihren
Berater*innen um eine fur sinnvoll und kostengunstiger gehaltene Zentralisierung
der Krankenhauslandschaft. Dabei werden die SchlieRung kleiner Krankenhduser
auf dem Land und entsprechend weite Anfahrtswege fir die Patient*innen in Kauf
genommen. Uns geht es dagegen darum, eine bedarfsgerechte Versorgungsstruk-
tur zu gestalten und kontinuierlich weiterzuentwickeln. Dazu ist ein wissenschaft-
lich fundierter und erfahrungsbasierter Planungsprozess unter 6ffentlicher Ver-
antwortung notwendig. Dies erfordert eine politische Diskussion und demokrati-
sche Kontrolle. Dabei ist insbesondere eine Partizipation der Betroffenen (Versi-
cherte, Patient*innen, nicht-&rztliche und d&rztliche Leistungserbringer*innen,
Krankenkassen, Gewerkschaften, staatliche Institutionen) unverzichtbar.

Dabei dirfen wir genauso wenig wie die Neoliberalen stehenbleiben bei der aktu-
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ell gultigen und so unsinnigen Sektorenabgrenzung im deutschen Gesundheitswe-
sen. Eine Planung bedarfsgerechter Strukturen ist nur sinnvoll, wenn sie die medi-
zinische Versorgung nicht in ambulant, stationar etc. einteilt. Zumal sich die arzt-
liche Selbstverwaltung im ambulanten Sektor als unféhig erwiesen hat, die ambu-
lanten Strukturen so zu planen, dass bei jahrlich wachsenden Arztzahlen die Ver-
teilung dieser Arzt*innen so erfolgt, dass die Versorgung flachendeckend sicher-
gestellt ist, in der Provinz wie der Stadt, in armen wie in reichen Stadtvierteln oder
Gegenden. Ein Grund dafir ist sicher die schon immer vom vdaa kritisierte Orga-
nisation des ambulanten Sektors durch Arzt*innen mit Kleinunternehmerstatus,
die allzu oft Freiberuflichkeit verwechseln mit ,,freiem Unternehmertum®. Dass
dies problematisch ist, zeigte sich jetzt wieder mit der Corona-Pandemie. Viele
Allgemeinmediziner*innen verweigerten z.B. schlichtweg Patient*innen mit
Corona-Symptomen den Zutritt zur Praxis und verwiesen sie an spezielle
,»Corona-Praxen“. Die KV hat sich in der ersten Welle weggeduckt und nicht
ernsthaft darum gekimmert, wie der Sicherstellungsauftrag in dieser Situation er-
fullt werden konnte. Sie hat als verantwortlicher Akteur versagt. In der Perspekti-
ve auf eine bedarfsgerechte, auch praventiv ausgerichtete und soziale Determinan-
ten von Gesundheit beriicksichtigende Primarversorgung (in 6ffentlicher Hand)
sehen wir hier also einen enormer Reformbedarf.

Dies auch deshalb, weil die alten Kleinunternehmerstrukturen hier unter dem
Druck einer groReren Okonomisierung stehen, die von privaten Krankenhauskon-
zernen, grofRen Investoren, Private Equity Gesellschaften etc. ausgeht. Im Bereich
der — von ihrer Idee her januskdpfigen — Medizinischen Versorgungszentren
(MV2Z), in denen Arzt*innen einerseits endlich als Angestellte arbeiten kénnten,
die andererseits aber von Anbeginn das Potential hatten, die weitere Kapitalisie-
rung der ambulanten Versorgung zu férdern, gibt es — spétestens seit man 2018
ermdglicht hat, auch nur eine Fachrichtung in einem MVZ zuzulassen — erste
Ubernahmen in medizinischen Facharzt-Bereichen wie Zahnmedizin, Augenheil-
kunde, Radiologie. Es werden dort neue Unternehmensketten aufgebaut, bei de-
nen zentrale Funktionen, z.B. Rechnungswesen, Einkauf und Qualifizierung, den
dezentralen Betriebsstandorten bereitgestellt werden. Seitdem sind dort einige ka-
pitalkraftige, fondsbasierte Private Equity-Gesellschaften aus den européischen
Nachbarlandern und aus den Vereinigten Staaten aktiv. Das heif3t, wir erleben ge-
rade den Beginn einer grofien polit-dkonomischen Umstrukturierung des ambu-
lanten Sektors vom Kleinunternehmertum hin zu kapitalistischen Konzernen.
Wiéhrend aber Krankenhauskonzerne mit ihren MVZ immerhin meist noch regio-
nale Versorgungsstrukturen im Blick haben bzw. haben missen, interessiert dies
Privat-Equity Fonds nicht, ihnen geht es nur um Profite. Das hat Konsequenzen
fur die Strukturen wie fur die Beschéftigten und Patient*innen.

Dieser Prozess ist gerade erst in seinen Anfangen, aber wenn er nicht bald ge-
stoppt wird, wird es immer schwerer werden, diesen Sektor einmal gemein-
wohlorientiert und demokratisch umzugestalten. Es war und ist schon schwer
genug, gegen die Interessen der Kleinunternehmer Politik zu machen, das groRe
Kapital wird es nicht leichter machen. Allerdings kdnnten wir hier die Kleinun-
ternehmer eventuell auf unsere Seite ziehen, denn die Mehrheit der Arzteschaft
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— s0 scheint es mir — will nicht im Auftrag des grofRen Kapitals arbeiten. Wéh-
rend viele von diesen allerdings am liebsten den status quo erhielten oder zu ih-
ren Gunsten ausbauten, wollen wir den ambulanten Sektor umbauen in eine
Primdrversorgungsstruktur, in der viele Gesundheitsprofessionelle und andere
auf Augenhdhe zusammenarbeiten.

Die dritte groe Herausforderung der néachsten Jahre wird die Finanzierung des
Gesundheitswesens sein. Unsere griechischen Freunde haben es uns immer pro-
phezeit: Die Bestie (der Austeritétspolitik) wird auch zu Euch kommen. Mir
scheint, dass es bald so weit sein wird: Nachdem in der Folge von Corona giganti-
sche Schulden gemacht wurden, ist in den néchsten Jahren eine beinharte Austeri-
tatspolitik zu erwarten, die gerade vor den sozialstaatlichen Einrichtungen nicht
Halt machen wird. Sicher wird das Gesundheitswesen unter starken finanziellen
Druck geraten. Deshalb, aber auch weil die Gesetzlichen Krankenkassen in den
letzten Jahrzehnten als solidarische Institutionen immer weiter ausgehéhlt und zu
unternehmenséhnlichen Gebilden umgebaut wurden (Konkurrenz unter den Kas-
sen, Wabhltarife, Insolvenzrecht, Kartellrecht ...), ist es nach der Einschitzung des
vdéd dringend notwendig, endlich eine konsequente solidarische Bir-
ger*innenversicherung einzufihren, zu der folgende Momente geh6ren miissen:

- Die gesamte Wohnbevolkerung ist in der solidarischen Biir-
ger*innenversicherung versichert, PKV wird abgeschafft, Personen ohne
Einkdinfte sind beitragsfrei versichert;

- Verbeitragung aller Einkommen und aller Einkommensarten, Abschaffung
der Beitragshemessungsgrenze;

- paritdtische Finanzierung durch Arbeitgeber*innen und Arbeitnehmer*innen;

- Abschaffung von Zuzahlungen und Zusatzbeitrégen;

- einheitlicher Leistungskatalog mit allen medizinisch notwendigen Leistun-
gen.

Mit der Einfuhrung einer solidarischen Krankenversicherung ohne Beitragsbe-

messungsgrenze und der Integration der ausschlieBlich privat Versicherten in

diese konnte der Reichtum in dieser Gesellschaft angemessen und gerecht zur

Finanzierung des Gesundheitswesens herangezogen werden. Der Beitragssatz

wirde zumindest fur jene Einkommen sinken, die bislang unterhalb der Bei-

tragshemessungsgrenze lagen.

Auch die Pflegeversicherung soll bei dieser Gelegenheit zu einer solidarischen
Pflegeversicherung ausgebaut werden, die den gleichen Prinzipien unterliegt wie
die Krankenversicherung. Alleine das wirde die Verhaltnisse in der Altenpflege
aber noch nicht qualitativ angemessen verbessern, so lange dieser Sektor zu gro-
Ren Teilen privatisiert ist. Auch die Altenpflege ist Teil der Daseinsvorsorge und
misste privaten Profitinteressen entzogen werden. Dass dies in einem kapitalisti-
schen Land in der EU sehr wohl mdglich ist, zeigt das Beispiel Ddnemarks.

Ein weiteres Thema ist sowohl ein eigenstindiges als auch ein Querschnittthema
fur alle Bereiche: Armut und Gesundheit. Das Vorhandensein gesundheitlicher
Ungleichheiten, also von Unterschieden, die vermeidbar, unnétig und ungerecht
sind, bedeutet immer auch, dass ein Teil der Gesamtkrankheitslast und der vor-
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zeitigen Sterblichkeit in einer Gesellschaft verhinderbar wére. International zei-
gen uns die Erfahrungen, dass eine wirkliche Veranderung dieses Verhéaltnisses
nur bei gleichzeitigen Aktionen auf unterschiedlichen Ebenen zu erzielen ist.
Dabei werden politische Verédnderungen, die zu einer Reduzierung sozialer Un-
gleichheiten fuhren kénnten, immer noch oft vernachléssigt. Die medizinischen
Berufe sind hier in einer besonderen Verantwortung. Zum einen mussen sie die
Lebensverhaltnisse ihrer Patient*innen in die Planung der v.a. primarmedizini-
schen Versorgung integrieren und Mdglichkeiten der konkreten sozialen und
psychologischen Interventionen auf der individuellen Ebene schaffen. Das reicht
aber nicht. Es ist daher die Aufgabe kritischer Mediziner*innen, sich auch fur
politische und 6konomische Veranderungen einzusetzen, die zu sozialer Gerech-
tigkeit und einer Verbesserung der Lebensbedingungen der sozial und gesund-
heitlich Benachteiligten beitragen. Das ist sicher das dickste Brett ...

Hans-Jirgen Urban / Christoph Ehlscheid / Katharina Grabietz
(IG Metall)

Gesundheitssystem im Stresstest

Die durch das SARS-CoV-2-Virus ausgeldste Pandemie stellt eine historische
Herausforderung fur Gesundheitspolitik und Gesundheitssysteme weltweit dar.
Ein Ende ist nicht absehbar und eine wirtschaftliche, soziale und gesundheitspo-
litische Bilanz wére verfriht. Auch internationale Vergleiche der vorgeblichen
Stérken und Schwachen der nationalen Anti-Corona-Strategien und der jeweili-
gen Gesundheitssysteme stehen auf schwacher Grundlage. Zu unterschiedlich
sind die Ausgangsbedingungen bezlglich relevanter Faktoren wie Bevolke-
rungsdichte, demografische Struktur und Anzahl der Risikogruppen oder auch
hinsichtlich der klimatischen Voraussetzungen.

Bezogen auf die deutschen Verhaltnisse kann jedoch bereits festgestellt werden,
dass ein selbstzufriedenes Schulterklopfen nach dem Motto ,,unser Gesundheits-
system hat die Pandemie bislang gut gemeistert™ alles andere als gerechtfertigt
ware. Zwar kollabierte das Gesundheitssystem bislang nicht und ein versor-
gungspolitischer Notstand im Bereich der Intensivmedizin, wie er im Frihjahr
des letzten Jahres in Norditalien offenkundig war, blieb hierzulande bisher aus.
Ein Umstand, der vor allem dem Uber die Belastungsgrenzen hinausgehenden
Engagement von Pflegkraften, Arzt*innen und Mitarbeiter*innen der Gesund-
heitsdémter zu verdanken ist.

Gleichwohl hat der Corona-Stresstest auch in Deutschland eklatante Defizite in
Gesundheitspolitik und Gesundheitssystem zu Tage gefdrdert: Fehlende Pflege-
krafte, Uberforderte Gesundheitsdémter, Engpdsse bei Intensivbetten, Beat-
mungsgeraten, Schutzmasken oder Desinfektionsmitteln sind Stichworte, die auf
Strukturprobleme verweisen. Ursachen und Ldsungsszenarien weisen weit tber
den gesundheitspolitischen Notfall der Pandemie hinaus.
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Nach der Corona-Krise ist vor der Reform

Diese Defizitanalyse sollte Anlass genug sein, die seit Jahrzehnten bekannten
Strukturprobleme anzugehen und eine reformpolitische Erneuerung der Ge-
sundheitspolitik und des Gesundheitssystems voranzutreiben. Folgenden Aspek-
ten sollte dabei besondere Aufmerksamkeit zukommen:

1. ,,Health in all Policies “: Gesundheitsziele als gesamtgesellschaftliche Aufgabe

Pandemieverlauf und ergriffene Einddmmungsmalnahmen unterstreichen eine
Erkenntnis, die in Gesundheitswissenschaft und -politik mit dem Public Health-
Ansatz verbunden ist. Demnach muss eine auf die Verbesserung der gesundheit-
lichen Lage der Gesamtbevolkerung ausgerichtete Politik iber eine bestmdgli-
che, bedarfsgerechte medizinische Versorgung im Krankheitsfall hinaus als res-
sortubergreifende, ganzheitliche Querschnittsaufgabe der Gesundheitsférderung
und -prévention konzipiert werden. Auch im Pandemie-Fall bedeutet das, dass
das Spektrum der Praventionsmallnahmen von der Aufklarung Uber wichtige
Verhaltensregeln (hier das bekannte ,,AHA-plus-L*“-Konzept) tiber Formen der
Arbeits- und Technikgestaltung in Fabrikhallen und Buros bis hin zur Schlie-
Bung von Teilbereichen des offentlichen Lebens reichen kann, respektive rei-
chen muss. Auch wenn es sich bei einer Pandemie um eine Ausnahmesituation
handelt, bietet die aktuelle Corona-Krise Anlass genug, das Konzept der ,,Health
in all Policies™® und das damit verbundene Leitbild einer gesundheitshasierten
Interventionspolitik in Erinnerung zu rufen. Das schlieRt die Erkenntnis ein,
dass Gesundheitspolitik sich nicht auf das Dreieck zwischen Hausarzt, Kran-
kenhaus und Krankenkasse reduzieren darf, sondern vor allem auf Gesundheits-
pravention in allen gesellschaftlichen Bereichen fokussiert sein muss.

2. Massiver Handlungsbedarf im Setting Betrieb

Unter den gesellschaftlichen Settings, denen der Public Health-Ansatz eine be-
sondere Bedeutung zumisst, nimmt die Arbeitswelt noch einmal eine Sonder-
stellung ein. Der Anspruch auf gesundheitspolitische Interventionen, die sich an
den systemischen Gesundheitsrisiken kapitalistischer Lohnarbeit orientieren,
gehdrt zum Selbstverstdndnis dieses Ansatzes. Daher stot er sich geradezu
zwangslaufig an der weitgehenden und eklatanten VVernachl&ssigung der Betrie-
be und Verwaltungen als potenziellem Infektionssetting in der offiziellen Pan-
demiebek&mpfung. Auch in Corona-Zeiten sollte die erhebliche Liicke, die zwi-
schen der ublichen Praventionspolitik in den meisten Betrieben und den 6ffent-
lichen Management-Erzéhlungen klafft, Ansatzpunkt einer umfassenden und
systematischen Gesundheitsforderungspolitik sein.® Der Skandal in der

! Vgl. Rolf Rosenbrock und Thomas Gerlinger, Gesundheitspolitik. Eine systematische Einfih-

rung, Bern 2014.

WHO 2014, Health in all policies: Helsinki statement. Framework for country action —
https://bit.ly/3bTdcDt.

Vgl. Befunde zu Arbeitsbedingungen, Arbeitsbelastungen und gewerkschaftlichen Strategien in:

2
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Fleischwirtschaft, der nicht nur eine Verletzung verbindlicher Hygienestan-
dards, sondern eine umfassende Missachtung der Menschenwiirde der Beschaf-
tigten offenkundig macht, sollte nicht ohne politische Konsequenzen in Verges-
senheit geraten. Arbeitsforschung und -wissenschaft belegen in unzéhligen Stu-
dien, dass die gesundheitsgefahrdenden Belastungen in der Arbeitswelt immer
weiter steigen. Eine langst Uberféllige Praventionsoffensive musste die gravie-
renden Umsetzungsdefizite bei den Gefahrdungsbeurteilungen angehen, Rege-
lungsliicken im Arbeitsschutz schlieen (Stichwort: psychische Belastungen)
und die staatliche Arbeitsschutzaufsicht ausbauen. Die Festlegung einer Min-
destbesichtigungsquote4 ist ein erster Schritt. Auf diesen Malinahmen sollte eine
Infektionsschutz-Politik aufsetzen, die die Systeme des betrieblichen und auRer-
betrieblichen Arbeitsschutzes dort erganzt und radikalisiert, wo das Corona-
Virus besondere Risikolagen erzeugt.

3. Raus aus der Okonomisierungslogik

Eine an offensiven und vor allem préventiven Gesundheitszielen orientierte Po-
litik kann nur gelingen, wenn ein starker Sozialstaat (ber ausreichende Finanz-
mittel und ausgebaute sozialstaatliche Institutionen verfigt. Sie missen eine
solche aus Gesundheitszielen abgeleitete Interventionspolitik tragen. Eine Sozi-
alpolitik, die in der austeritdtspolitischen Philosophie der ,,Schwarzen Null“
eingeschnirt ist und auf Privatisierung und Wettbewerbsorientierung setzt, kann
dem nicht gerecht werden. Wer unter diesem politisch erzeugten Spardiktat die
Avrbeitsschutz-Aufsichtsbehdrden der Lander ausdiinnt oder seit Jahren die Zahl
der Arzt*innen in den Gesundheitsdmtern zusammenstreicht, reduziert nicht nur
die politischen Kontrollkapazitaten des Arbeits- und Gesundheitsschutzes. Die
Folge ist, dass die Unternehmen Arbeitsschutzvorschriften schlicht ignorieren
und die dringend notwendige Nachverfolgung von Infektionsketten im Pande-
miefall schnell an ihre Grenzen st6Rt. Und im Gesundheitssystem verweisen
Pflegenotstand und fehlende Intensivkapazitaten, Uberversorgung bei gewinn-
trichtigen medizinischen Leistungen und Unterversorgung bei ,betriebswirt-
schaftlich weniger attraktiven® auf eine jahrzehntelange Okonomisierungs- und
Privatisierungspolitik, die das Kosten- und Renditedenken bei Leistungsanbie-
tern befeuert und zu Fehlsteuerungen und Fehlallokationen gefiihrt hat. Wer die
Uberversorgung bei Wirbelkérperoperationen oder die Unterversorgung bei der
pflegerischen und palliativmedizinischen Betreuung schwerkranker Menschen
tberwinden will, muss sich endlich auf den Weg machen und ernsthaft an der
Einfiihrung neuer, bedarfs- und verteilungsgerechter Steuerungsformen im Ge-
sundheitssektor arbeiten.®

Christoph Schmitz und Hans-Jirgen Urban (Hrsg.), Demokratie in der Arbeit. Eine vergessene
Dimension in der Arbeitspolitik? Jahrbuch Gute Arbeit 2021, Frankfurt/M. 2021.

Durch Einflihrung einer Mindestbesichtigungsquote im Arbeitsschutzgesetz soll schrittweise eine
deutliche Steigerung bei den Betriebsbesichtigungen erreicht werden. Diese Neuregelung im
Rahmen des Arbeitsschutzkontrollgesetzes sind seit 1.1.2021 in Kraft: https:/bit.ly/2M217Rv.

Vgl. zur Uber-, Unter- und Fehlversorgung und neuen Formen der bedarfsgerechten Steuerung:
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4. FUr ein solidarisches Finanzierungsmodell der gesetzlichen Krankenversicherung

Zur Bekampfung der drohenden &konomischen Folgen der Pandemie wurden
Finanzsummen mobilisiert, die noch vor wenigen Monaten geradezu undenkbar
waren. Dennoch kdnnte in den kommenden Jahren die Finanzierung der gesetz-
lichen Krankenversicherung zu einem sozial- und gesundheitspolitischen
Schliisselproblem werden. Bereits fur 2021 zeichnet sich nach Prognosen des
GKV-Schitzerkreises® eine Deckungslicke zwischen Einnahmen des Gesund-
heitsfonds und erwarteten Ausgaben der Krankenkassen von rund 16 Mrd. Euro
ab. Mit dem Gesundheitsversorgungs- und Pflegeverbesserungsgesetz (GPVG)
soll die Finanzierungsliicke durch die temporédre Anhebung des Bundeszuschus-
ses (5 Mrd.) und eine Vermogensibertragung aus den Finanzreserven der Kran-
kenkassen (8 Mrd.), also aus Mitteln der Beitragszahler, geschlossen werden.
Zudem steigt der durchschnittliche Zusatzbeitragssatz im Jahr 2021 von 1,1
Prozent um 0,2 Prozentpunkte auf 1,3 Prozent.

Doch durch diese Manahmen durfte sich die Finanzierungsliicke nicht schlie3en
lassen. Die Finanzbasis des GKV-Systems bleibt prekar. Dabei geht der iberwie-
gende Teil der Kostensteigerung nicht auf pandemiebedingte Zusatzausgaben zu-
rick. Er ist Resultat einer teuren und in Teilen gesundheitspolitisch fragwirdigen
Gesetzgebung, die fiir Leistungserbringer (Arzte, Krankenhauser usw.) mehr Geld
bedeutet, ohne eine bessere Versorgung sicherzustellen. Diese Gesetze werden
auch in den néchsten Jahren zu erhéhten Kosten flihren. Ein Riickgriff auf die nun
aufgebrauchten Finanzreserven des GKV-Systems wird dann jedoch nicht mehr
maglich sein.

Die gesteigerte offentliche Aufmerksamkeit fiir den Wert eines nachhaltig fi-
nanzierten Gesundheitssystems sollte genutzt werden, eine grundlegende Re-
form des Finanzierungsmodells der gesetzlichen Krankenversicherung einzulei-
ten. Argumente dafur, dass der Dualismus zwischen privater und gesetzlicher
Krankenversicherung verteilungspolitisch ungerecht ist, zeigen sich einmal
mehr: Die gesetzlich Versicherten finanzieren Leistungen, die auch Privatversi-
cherte nutzen. Milliardenschwere Extraausgaben im Gesundheitssystem infolge
der Pandemie werden im Wesentlichen von gesetzlich Versicherten getragen
oder vorfinanziert.” Zu Gute kommen sie aber auch Privatversicherten. Aber

Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen 2001 u. 2018 —
https://bit.ly/39JOHGS5 . Zum System der Krankenhausfinanzierung vgl. Jiirgen Wasem, Systeme
der Krankenhausfinanzierung, in Jurgen Klauber et al. (Hrsg.), Krankenhaus-Report 2020,
https://bit.ly/2MHnOuu; Dietrich et al. , Geld im Krankenhaus. Eine kritische Bestandsaufnahme
des DRG-Systems, Berlin/Heidelberg 2019.

Gemal § 220 Abs. 2 SGB V schatzt der beim Bundesamt fir Soziale Sicherung gebildete Schét-
zerkreis jedes Jahr bis zum 15. Oktober fiir das jeweilige Jahr und das Folgejahr die Hohe der vo-
raussichtlichen beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder der Krankenkassen, die Hohe der
voraussichtlichen jahrlichen Einnahmen des Gesundheitsfonds und der voraussichtlichen jahrli-
chen Ausgaben der Krankenkassen sowie die voraussichtliche Zahl der Versicherten und Mit-
glieder der Krankenkassen. Zu den Schatzungen fiir 2020/21: https://bit.ly/3qHozTf.

Beispiele hierfur sind die Covid-19-Testungen flir Reiserlickkehrer, der zusatzliche Bedarf an
Schutzausristung fir medizinisches Personal, die Finanzierung der zusétzlichen Intensivbetten
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auch aus versorgungspolitischer Perspektive erweist sich die Trennung als kontra-
produktiv: Ohne das schnelle und vor allem einheitliche Handeln der Institutio-
nen der Selbstverwaltung wéren die notwendigen MalRnahmen zur Anpassung
der Versorgungsstrukturen an die Pandemiebedingungen nicht mdglich gewe-
sen. Privat Krankenversicherte profitieren von diesem ,,Umbau®, ohne dass die
private Versicherungswirtschaft hierzu einen angemessenen Beitrag geleistet
hatte.® Die private Krankenversicherung ist in der Rolle des ,,versorgungspoliti-
schen Trittbrettfahrers®. Das alles spricht fiir das Ende der privaten Krankenver-
sicherung als Vollversicherung und die Einflihrung einer Birrgerversicherung in
der gesetzlichen Kranken- und Pflegversicherung, in die alle einzahlen.

Ausblick

Ein umfassendes Reformprogramm misste selbstredend eine Vielzahl von wei-
teren Problemen aufgreifen und Lésungsvorschldge adressieren: Mittlerweile
sollte allen Klar sein, dass sich auf Dauer eine hochwertige Versorgung nicht auf
einem System aufbauen l&sst, das den Pflegekréften eine angemessene Entloh-
nung, humane Arbeitsbedingungen und eine ausreichende soziale Absicherung
im Alter verweigert. Und dass der gesundheitspolitische ,,Corona-
Nationalismus® in die Irre fithrt und eine Internationalisierung der Gesundheits-
politik unerlésslich ist, ist mehr als offensichtlich.

Achim Kessler (MdB Die Linke)*
Gesundheitswesen — Systemwechsel ist Uberfallig

Die Covid-19-Pandemie hat die Widerspriiche unseres Gesundheitssystems offen
hervortreten lassen. Denn die jahrzehntelange Ausrichtung auf Wettbewerb und
Profit vertragt sich nicht mit dem Anspruch einer qualitativ hochwertigen Ge-
sundheitsversorgung. Der anhaltende Kostendruck steht den Interessen sowohl
von Patientinnen und Patienten als auch Beschaftigten entgegen. Dies wurde zu
Beginn der Pandemie besonders an der nicht erfolgten Bevorratung von Kapazité-
ten fir Ausnahme- und Krisensituationen deutlich. Weder gab es ausreichend me-
dizinische Schutzausristung und Atemmasken noch Intensivbetten und entspre-

oder die Schutzschirme flr medizinische Leistungserbringer zur Aufrechterhaltung der Versor-
gungsstruktur. Vgl. dazu Antwort der Bundesregierung auf die Kleine Anfrage Biindnis 90/Die
Griinen, Bundestagsdrucksache 19/22311; https://bit.ly/39xIrRV.

Teil dieses Corona-bedingten ,,Umbaus* sind eine ganze Reihe untergesetzlicher Regelungen, die
durch den gemeinsamen Bundesausschuss und den GKV-Spitzenverband getroffen wurden. Dazu
gehoren etwa die Sonderregelung zur telefonischen Feststellung der Arbeitsunfahigkeit, zu Kran-
kentransportfahrten von COVID-19-Positiven, Erleichterung zur Durchfiihrung &rztlicher
Sprechstunden per digitaler Videokommunikation etc.

Der Verf. ist Gesundheitspolitischer Sprecher der Fraktion DIE LINKE. im Bundestag, Obmann
im Ausschuss fiir Gesundheit, Mitglied im Unterausschuss fiir Globale Gesundheit (Red.).
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chend geschultes Personal. Im Friihjahr und Sommer 2020 sah es kurzzeitig so aus,
als kénne aufgrund der herausgehobenen Relevanz, die ein funktionierendes Ge-
sundheitssystem fiir die erfolgreiche Pandemiebekdmpfung hat, ein tatsachliches
Umdenken auch auf Seiten der Bundesregierung stattfinden. Dieses Zeitfenster ist
jedoch, zumindest was die unmittelbaren, im Schnellverfahren erlassenen Bevél-
kerungsschutzgesetze und Verordnungen anbelangt, vorerst ungenutzt verstrichen.
Einer grundlegenden solidarischen Umgestaltung unseres Gesundheitssystems
werden in den kommenden Jahren noch weitere Steine in den Weg gelegt werden.

Denn die Verteilungskampfe werden sich zuspitzen, auch wenn noch nicht klar
ist, wie die aktuelle Rezession weiter verlaufen wird. Die zur Pandemiebewdlti-
gung gewahlten Mittel bremsen wiinschenswerte Transformationsprozesse aus,
die eine nachhaltige sozial6kologische Wende einleiten kénnten, und zwar zu-
gunsten marktradikaler Losungen. Insgesamt befindet sich die gesellschaftliche
Linke, was den Erhalt der ¢ffentlichen Daseinsvorsorge im Gesundheitssystem
anbelangt, in einem Abwehrkampf. Das heifl3t, Versorgungsengpdasse werden zu
grolRen Teilen in andere Bereiche verlagert oder weitergereicht und unentgeltlich
aufgefangen, wie sich vor allem an der Belastung pflegender Angehdriger durch
,blutige* Entlassungen in den Krankenhdusern zeigt. Privatisierungen schreiten
nicht nur voran, sondern werden durch die Krise zum Teil sogar beglinstigt.

Die finanzielle Stabilitat des Krankenversicherungssystems ist gefahrdet. Rund
16 Milliarden wird laut Berechnungen das Finanzierungsloch in der Gesetzli-
chen Krankenversicherung allein im Jahr 2021 betragen. Der Bund wird aller-
dings nur einmalig funf Milliarden aus Steuermitteln beisteuern. Fiir den Rest
werden die Beitragszahlerinnen und Beitragszahler zur Kasse gebeten: Drei Mil-
liarden werden durch eine Erhdhung der Zusatzbeitrage hereingeholt, acht Mil-
liarden Euro aus den Riicklagen der einzelnen Krankenkassen entnommen. Pan-
demiebekampfung aber ist eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe. Sie muss voll-
standig aus Steuermitteln finanziert werden. Das Corona-Virus ist zudem mitnich-
ten der einzige Kostenfaktor: GroRe Teile von Gesundheitsminister Spahns Re-
formen belasten die gesetzliche Krankenversicherung finanziell, ohne eine tat-
séchlich nachweisbare qualitative Verbesserung der Versorgung zu erwirken. So
das Digitale-Versorgung-Gesetz, in dem geregelt wird, dass digitale Gesundheits-
leistungen ohne nachweisbaren Nutzen in die Versorgung aufgenommen und tber
die gesetzliche Krankenversicherung finanziert werden kénnen. Insbesondere an
der Digitalisierung zeigt sich, dass die Pandemie glinstige Bedingungen geschaf-
fen hat, um die Implementation digitaler Anwendungen im Gesundheitswesen zu
forcieren und auch die Hiirde fur den staatlichen wie auch privatwirtschaftlichen
Zugriff auf sensible Gesundheitsdaten zu senken. Aufgrund der Kontaktbeschran-
kungen und Abstandsregeln hat sich ein Teil des Behandlungsgeschehens in den
digitalen Raum verlagert, somit tritt eine weitreichende Normalisierung ihrer Nut-
zung ein, ohne dass Uberhaupt eine kritische 6ffentliche Debatte um die Eigen-
tumsrechte digitaler Infrastrukturen und Datenmengen gefiihrt worden wére.

Trotz aller Lippenbekenntnisse der Anerkennung zur plétzlich ,,neu” entdeckten
Systemrelevanz der Arbeit von Pflegekréften haben sich auch der Pflegenotstand
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und die Belastungen fiir die Beschaftigten in der Pandemie weiterhin verscharft.
Uber die Zahlung einer einmaligen Corona-Pramie hinaus, die dann noch nicht ein-
mal allen Pflege- und Servicekraften zustand, wurden keine Weichen gestellt, es in
Zukunft besser zu machen. Die tatséchliche finanzielle Aufwertung von Sorgearbeit
und bessere Arbeitshedingungen in der Pflege wurden nicht angegangen. Zwar ist
die geplante Einflihrung des Krankenhauszukunftsfonds zu begriiRen. Denn es ist
schon lange Gberfallig, dass sich der Bund am Abbau des Investitionsstaus in den
Krankenhdusern beteiligt und dabei auch fir die Lander Anreize geschaffen werden,
ihre Investitionen zu erhdhen. Allerdings wird das Problem des Investitionsstaus von
inzwischen Uber 50 Milliarden Euro nicht mit einer einmaligen Beteiligung des
Bundes behoben. Die Profitlogik des Fallpauschalensystems ist der hauptséchliche
Grund dafirr, dass Pflege- und Dienstleistungskrafte immer weiter abgebaut wurden
und medizinische Behandlungen am Gewinn ausgerichtet werden. Eine weitrei-
chende Kiritik an den Fallpauschalen wurde in den letzten Jahren gemeinsam von
Beschaftigten, Gewerkschaften und ber aulerparlamentarische gesundheitspoliti-
sche Biindnisarbeit und 6ffentlichkeitswirksam vorgebracht. Und spétestens mit der
Herausnahme der Pflegepersonalkosten aus den Fallpauschalen durch das Pflege-
personalstarkungsgesetz besteht ein reales Maglichkeitsfenster dafiir, endlich eine
bedarfsgerechte Krankenhausfinanzierung einzufilhren und die gescheiterten Fall-
pauschalen endgtiltig zu beerdigen. Strategisch ware dies ein wichtiger Ansatzpunkt,
um die Profitlogik in der Gesundheitsversorgung zu durchbrechen und solidarische
Gegenmodelle im Patienteninteresse zu etablieren. AuBerdem missen wir uns daftr
einsetzen, das Nebeneinander von Gesetzlicher und Privater Krankenversicherung
zu beenden. Es braucht eine solidarische Gesundheits- und Pflegeversicherung, in
die alle Versicherten nach ihren finanziellen Mdglichkeiten einzahlen. Mit der Ab-
schaffung der Beitragsbemessungsgrenze und Einbeziehung von Kapitaleinkiinften
ist es moglich, Beitragssteigerungen und Leistungskirzungen zu verhindern und
auch reiche Menschen endlich angemessen an den Kosten der Gesundheitsversor-
gung zu beteiligen. Nur so kann vermieden werden, dass die Kosten der Krise in
Form von Beitragssteigerungen oder Leistungsstreichungen auf die geringen und
mittleren Einkommen abgewalzt werden.



