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1. Die Unbestimmtheit von ,Gesundheit®, ,Pflege” und
,S0zialem“ in der Warengesellschatft

Bei einem Uberblick tber die gesundheitsékonomische Literatur, auch
soweit sie sich in den Nachkriegsjahrzehnten noch bevorzugt als
medizinisch-moralische Literatur und in den letzten Jahrzehnten als
gesundheitszielsetzende Literatur prasentierte bleibt das Ergebnis
eindeutig: Ein positiver 6konomischer Begriff von ,Gesundheit* existiert
nicht' und wird auch durch die WHO-Formel von der Gesundheit als
.Zustand des volligen korperlichen, geistigen und sozialen
Wohlbefindens® nicht gesetzt.”? Gerade dieser von der WHO entwickelte
Begriff von Gesundheit ist kein origindres Ziel des Wirtschaftens in
mehrwertorientierten Warengesellschaften bzw. monetaren
Marktwirtschaften.®

Es verhalt sich, im Gegensatz zu allen sozialethischen Appellen an eine
Umkehr der Werteordnung, an eine Indienstnahme des Wirtschaftens
fur die Gesellschaft oder noch allgemeiner fir ,den Menschen” anstelle
der realen Vernutzung der sozialen und humanen Ressourcen nach den
Zwecken und Zielen des Wirtschaftens, genau umgekehrt: ,Gesundheit"
iIst eine erwartete Voraussetzung, eine gunstige Randbedingung, ein
,positiver externer Effekt* des Wirtschaftens.*

! Gockenjahn bezeichnet Gesundheit als eine ,unbestimmte Wertidee". Bauer, Rudolf: Lexikon des
Sozial- und Gesundheitswesens, Minchen-Wien 1992, Stichwort: ,,Gesundheitsbegriff*.

2 Goeschel, Albrecht: Regionale Dimensionen der Gesundheitsokonomie. Vorlesung Sommer-
Semester 2011, Universitat Vechta. In den 1970er und 1980er Jahren gab es Bemihungen kritischer
Sozialwissenschaftler und Mediziner zunachst zumindest die naturwissenschaftlich-klinische
Verengung der Gesundheitsversorgung zu lockern und so dann zu einem Gesundheitskonzept
verlangerter Lebenserwartung und verminderter Gesundheitsbeeintrachtigung zu gelangen.
Arbeitsgruppe Gesundheitswesen (Hrsg.): Problemanalysen und Reformschwerpunkte fir das
Gesundheitswesen der Bundesrepublik Deutschland, Manuskriptdruck, Heidelberg 1972, S. 12 ff.;
Badura Bernhard: Gesundheitspolitik: Probleme und Reformschwerpunkte. In: Gewerkschaftliche
Monatshefte, 6/1985, S. 342 — 351 und Arbeitsgruppe alternative Gesundheitspolitik (Hrsg.): Konzept
fur ein Gesundheits-Memorandum, Bremen 12.07.1986. Die wesentliche Wirkung dieser Ansétze lag
darin, zumindest einen hypothetischen Zusammenhang zwischen den Objekten, Professionen,
Institutionen und Prozessen der Gesundheitsversorgung zu formulieren. In dieser Tradition verblieb
auch, reduziert, die Enquete-Kommission zur Strukturreform der gesetzlichen Krankenversicherung.
Sie beschrieb ,Gesundheit* mit den Kategorien und Daten, wie die amtlich-statische Erfassung von
Morbiditat und Mortalitdt bereithalt. Enquete-Kommission ,Strukturreform der Gesetzlichen
Krankenversicherung“ (Hrsg.): Endbericht. Bundestagsdrucksache BT 11/6380, Bonn 12.02.1990

% In diesem Zusammenhang sei auf die seit Jahrzehnten anhaltenden Bemuhungen von Okonomen
verwiesen, einen ,qualitativen* Wohlstandsbegriff bzw.- mal3stab zu entwickeln. Zu diesem Zweck hat
der Deutsche Bundestag auch eine Kommission Wachstum, Wohlstand, Lebensqualitat eingerichtet.

* Blanke, Bernhard: Gesundheit im Sozialstaat. In: Soziale Sicherheit, Koln 2 — 1996, S. 9 — 15. Eine
vorzugliche Darstellung der Ineinssetzung von umgekehrt Krankheit und Arbeit, Krankheit dabei als
Verschleil3 der Arbeitskraft im Industriekapitalismus gibt Gdckenjahn, Gerd: Verrechtlichung und
Selbstverantwortung in der Krankenversicherung. Diskussionspapier 1IVG/dp/81-201. Hrsg.
Wissenschaftszentrum Berlin, Berlin 1981, S. 30 ff.



Erst als Arbeit, als Arbeitskraft und Arbeitsfahigkeit die durch Nachzucht,
Ausbildung, Gesunderhaltung und sonstige Daseinsvorsorge
einschlieB3lich Stilllegung hergestellt, wiederhergestellt oder abgestellt
wird, kann Gesundheit zu einem positiven 6konomischen Gegenstand
werden — idealtypisch und begriffexemplarisch als Geschéftsfeld der
Gesundheitswirtschaft.” Zutreffend wird in § 1 SGB V Gesundheit auch
der ,Eigenverantwortung® der Versicherten, im deutschen Sozialstaat
die Uberwiegende Mehrheit der Bevolkerung, zugewiesen, die es
daneben durch die Krankenversicherung bzw. deren Leistungen zu
erhalten, wiederherzustellen oder zu bessern gilt.

Nicht viel anders verhdlt es sich insbesondere mit solchen
Hilfebedurftigkeiten, die sich dauerhaft fir den Ablauf des téaglichen
Lebens ergeben und durch korperliche, geistige oder seelische
Krankheiten oder Behinderungen bedingt sind. Gesundheit als
vermiedene Pflegebedurftigkeit der 88 6 Abs. 1 und 14, Abs. 1 SGB XI
wird ebenfalls zunachst der ,Eigenverantwortung® der Versicherten
zugewiesen, d.h. ist auch in dieser speziellen Form nicht Zielsetzung
oder Aufgabenstellung, sondern Voraussetzung des Wirtschaftens.

Deutlicher als in den Regelungen zur Gesetzlichen
Krankenversicherung (SGB V) wird in den Regelungen zu Sozialen
Pflegeversicherung (SGB XI) auch noch das ,Soziale* als
Voraussetzung des Wirtschaftens definiert. Wahrend Leistungen zur
Erhaltung, Wiederherstellung und Besserung der Gesundheit durch die
Gesetzliche Krankenversicherung zur Verfligung gestellt werden,
.Soweit diese Leistungen nicht der Eigenverantwortung der
Versicherten® (8 2, Abs. 1 SGB V) zugerechnet werden, sollen die
Leistungen der Pflegeversicherung ,vorrangig die h&usliche Pflege und
die Pflegebereitschaft der Angehorigen und Nachbarn unterstitzen® (8
3, SGB Xl) und dadurch die ,korperlichen, geistigen und seelischen
Krafte der Pflegebedurftigen wieder gewinnen oder erhalten” (§ 2 Abs. 1
SGB Xl).

Deutlicher kann kaum klargestellt werden, dass ,Gesundheit®,
.Korperliche, geistige und seelische Krafte* und die ,Angehétrigen und
Nachbarn®, d.h. das ,Soziale* aus 6konomischer Sicht vor allem und
zunadchst Vorausgesetztes des Wirtschaftens, nicht Aufgabenstellung
und Zielsetzung des Wirtschaftens sind. Hiertiber belehrt auch ein Blick
beispielsweise in die zahlreich gewordenen ,Sozialberichte®, in denen

® Henke et al.: Erstellung eines Satellitenkontos fir die Gesundheitswirtschaft in Deutschland,

Forschungsprojekt im Auftrag des Bundesministeriums fir Wirtschaft und Technologie,
Abschlussbericht, Berlin 16.11.2011



das ,Soziale* als positives Ziel des Wirtschaftens nicht vorkommt® und
die Feststellung, der Begriff des Sozialen sei ein ,Mythos".”

In  der mehrwertorientierten Warenproduktion sind es exakt
.,Gesundheit®,  korperliche geistige und seelische Krafte* und
insbesondere die ,Angehdrigen also die Arbeitskraft und ihre
Einbettung, bei deren Ankauf und Einsatz mehr produziert und beim
Verkauf der produzierten Guter und Leistungen mehr realisiert werden
muss, als zu ihrer (Wieder-) Herstellung investiert wird. Waren
.aesundheit’, ,korperliche, geistige und seelische Krafte* und die
»~Angehdrigen und Nachbarn“ das Ziel des Wirtschaftens, d.h. der
Produktion und Vermarktung ,rentierten® sich diese nicht. Es mussen
also ,Gesundheit’, das ,Soziale“ etc. unbestimmt bleiben, damit sie
jeweils unter dem Wert bleiben kdnnen den die mit ihnen produzierten
Guter und Dienste erzielen.?

2. Die Sozialversicherungsfonds als allgemeine Definition von
.Gesundheit”, ,Pflege” und ,Sozialem*

In mehrwertorientiert produzierenden Okonomien werden ,Gesundheit"
und speziell die ,korperlichen, geistigen und seelischen Krafte“ erst
dann und nur insoweit zu einem positiven Ziel des Wirtschaftens, wenn
und soweit sie erhalten, wiederhergestellt, wiedergewonnen oder
gebessert werden missen. Die hierzu erforderlichen Giter und Dienste
werden als Leistungen der Gesetzlichen Krankenversicherung (8 11 ff.
SGB V) und als Leistungen der Sozialen Pflegeversicherung (8 28 ff.
SGB X) zur Verfugung gestellt und von Berufen und Einrichtungen der
Gesundheitswirtschaft bzw. Pflegewirtschaft produziert. Durch den
bereits zitierten Vorbehalt der Eigenverantwortung der Versicherten fir
Gesundheitsleistungen bzw. durch den Vorrang der Hauslichen Pflege
wird sichergestellt, dass keinesfalls gesamtwirtschaftlich mehr ftr

® Goeschel, Albrecht: Zweiter Bericht des Staatsregierung zur sozialen Lage in Bayern: Konzept —
Resultate — Schwerpunktthemen, Stellungnahme fiir den DPWV-Bayern, Marquartstein Mérz 2009.

" Bauer, Rudolf (Hrsg.): Lexikon des Sozial- und Gesundheitswesens, Munchen-Wien 1992, Stichwort:
,S0zial*

® Geradezu exemplarisch fiir diese Unbestimmtheit des ,Sozialen* ist der in der Offentlichkeit als
»Tischlein-deck-dich-Politik" verhéhnte Vorschlag der gegenwartigen Familienministerin Schréder zur
Familien-Pflegezeit. Stddeutsche Zeitung 04.03.2011 und 05.03.2011. In den Anfangsjahren der
Diskussion Uber die Kostendampfung im Gesundheitswesen gab es das Pappkameraden-Thema
angeblich und absehbar die Wertschopfung Ubersteigenden Gesundheitskonsums. Inshesondere der
Wiener Gesundheitsbkonom Kramer tat sich in dieser Zeit mit darartigen Horrorszenarien einer
angeblichen Bedarfsexplosion hervor. Kramer, Walter: Bedarf versus verfigbare Ressourcen. In:
Bundesministerium fir Arbeit und Sozialordnung (Hrsg.): Symposium Strukturreform der Gesetzlichen
Krankenversicherung vom 23. bis 25. Juni 1982, Bonn 1982, S. 150 — 162. Historisch-systematisch
war auch die Gesetzliche Krankenversicherung ihrerseits so an- und ausgelegt, dass ihre Leistungen
bei Krankheit noch unter den Einkommen aus Arbeit bleiben mussten. Goéckenjahn, Gerd:
Verrechtlichung und Selbstverantwortlichkeit in  der Krankenversorgung. Diskussionspapier
IIVG/dp/81-201. Hrsg. Wissenschaftszentrum Berlin, Berlin 1981



Gesunderhaltung und Pflegeversorgung aufgewendet werden muss, als
durch Arbeitseinsatz erwirtschaftet wird. Innerhalb dieser Begrenzung
sind es dann die Sozialversicherungsfonds, aus denen die Leistungen
fur Gesunderhaltung und Pflegeversorgung finanziert werden und die
damit monetar und budgetar definieren, was ,Gesundheit® bzw. die
.Korperlichen, geistigen und seelischen Krafte* jedenfalls wenn sie zu
reproduzieren sind, wert sind: In der Gesetzlichen Krankenversicherung
handelt es sich hier vereinfacht dargestellt um rund 170 Mrd. Euro. In
der Sozialen Pflegeversicherung um rund 20 Mrd. Euro.

Dass Gesunderhaltung und Pflegeversorgung keinesfalls mehr an Wert
verzehren als der Ankauf von Arbeit und der Verkauf der Ergebnisse
dieser Arbeit einbringen ist zun&chst dadurch sichergestellt, dass die
Sozialversicherungsfonds aus Beitragen auf das Arbeitsentgelt gebildet
werden, also stets nur auf einen Teil der gesamten Wertschopfung.
Vollig aulRer Ansatz bei der Beitragsschopfung bleiben die
Kapitalertrdge und vor allem das Kapitalvermdgen. Insoweit ist schon
durch die Art der Finanzierung des Sozialversicherungsfonds
abgrenzend beschrieben, dass ,Gesundheit’, ,Pflege und ,Soziales*
keinesfalls Zielstellung sondern Randbedingung des Wirtschaftens
sind.’ Die Gesundheitsreformpolitik mit dem Ergebnis zunéchst einer
Beitragssatzstabilitat durch Leistungsabbau und nun durch einseitige
Konservierung der Beitragszahlungen Uber die Arbeitgeber vergrofRert
so gesehen nur den durch die Beitragsfinanzierung als solche gesetzten
Abstand zwischen der gesamten Wertschdpfung und deren teilweisen
Verwendung fir ,Gesundheit”, ,Pflege” und ,Soziales".

In monetaren Marktwirtschaften, zumal im erreichten Stadium eines
dominant gewordenen Finanzkapitalismus, sind
Sozialversicherungsfonds einer  GroRenordnung wie sie  flr
Krankenversicherung und Pflegeversicherung gelten allerdings nicht
mehr nur Zwischenfinanzierungstrager fur die Mitglieder und
Versicherten der Kranken- und Pflegekassen einerseits und fir die
Leistungserbringer der Gesundheitswirtschaft und Pflegewirtschaft
andererseits. Sie sind sich selbst allein schon aus ihren Zinsertragen
reproduzierende Finanzkonzerne. Vor allem aber haben sie das Recht
zur Abgabenerhebung. Dieses leitet sich aus dem Prinzip der
Solidarfinanzierung der Gesetzlichen Krankenversicherung bzw.
Sozialen Pflegeversicherung nach 8§ 3 SGB V und § 37, Abs. 1 SGB XI

o Einzige nennenswerte Ausnahme von der entgeltbezogenen Beitragsschopfung ist die
Lohnfortzahlung. Neuere Forderungen des Sozialverbandes VdAK zur Einfihrung eines
Sozialversicherungsbeitrages der Unternehmen setzen an diesem Punkt an. Sozialverband VdK-
Deutschland: (Hrsg.): Positionspapier: Kranken- und Pflegeversicherung, Berlin 16./18. Mai 2006, Ziff.
6.5.4



her. Diese basiert auf Beitragszahlungen vom Gesamtarbeitsentgelt, zu
dem auch die sogenannten Arbeitgeberbeitrage zéhlen, und dabei nach
dessen HoOhe. Dieses Solidarprinzip legt &hnlich wie der
Eigenverantwortungsvorbehalt grundsatzlich fest, dass die pflichtweise
Ablieferung von Lohnbestandteilen in Form von Beitrdgen und
entsprechend der Hohe der Lohne nicht an individuell im Zeitverlauf
aquivalente Leistungsempfange gebunden ist sondern davon, haufig
verbunden mit dem Sozialstatus erheblich nach oben oder unten
abweichen kann. Fir den zeitlichen Ausgleich zwischen
Beitragshergabe und Leistungsempfang bei allen Mitgliedern bzw.
Versicherten in einem bestimmten Zeitraum wurden die Solidarfonds
gebildet: Diesen erscheint aber zwischenzeitlich allein auf Grund ihres
enormen Volumens aus ihrer Innensicht eine im Vergleich zu niedrige
Beitragsablieferung oder ein in im Vergleich zu hoher Leistungsempfang
oder beides zusammen als ,Risiko” flr ihre eigene Existenz, Autonomie
oder Exzellenz.'® Innerhalb der Gesetzlichen Krankenversicherung
wurde daher der kassenartenerhaltende ,Morbiditats-
Risikostrukturausgleich“ des § 265 ff. SGB V eingerichtet. Innerhalb der
Sozialen Pflegeversicherung besteht nach 8§ 65 ff. SGB Xl ein
Ausgleichsfonds mit Finanzausgleich.

Die eigentlich interessante ,Risiko“-Abwehr besteht aber darin, dass
Gesetzliche Krankenversicherung und Soziale Pflegeversicherung
institutionell und budgetar getrennt sind. Die vom Beitragsaufkommen
und vom Leistungsaufwand mit derzeit ca. 170 Mrd. Euro Volumen her
um ein vielfaches bedeutsameren und fir eine entsprechend
umsatzstarkere und interessenmachtigere  Gesundheitswirtschaft
zustandigen Solidarfonds der Gesetzlichen Krankenversicherung
konnen dank der gesondert bestehenden Sozialen Pflegeversicherung
Leistungsanlasse auslagern, die eine unginstige Relation zu den
Beitragseinkinften oder eine unginstige Relation von Leistungsaufwand
und Leistungsentgelt oder andere Nachteile aufweisen.

Generell eignet sich die Soziale Pflegeversicherung vor allem deshalb
zur  Verlagerung von ~Risiken* aus der Gesetzlichen
Krankenversicherung, weil der in der Pflegeversicherung verankerte
.vorrang der hauslichen Pflege* eine viel grundsatzlichere und
weitreichendere ,Selbstbeteiligung“ der Versicherten bewirkt als in der
Gesetzlichen Krankenversicherung der dortige Leistungsausschluss
~eigenverantworteter” Leistungsanldsse. Es gibt in der Gesetzlichen
Krankenversicherung keine Ubertragung von Leistungen an Angehorige

% Die im Frahjahr 2011 spektakular erfolgte Liqudation der City-BKK-Krankenkasse ist die eine
maogliche ,Risiko“-Variante. Die andere besteht in den zahlreichen weniger spektakuldren Fusionen
von Krankenkassen in den zurtickliegenden Jahren.
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und Nachbarschaft, die derjenigen der Sozialen Pflegeversicherung
vergleichbar wéare.'*

Zusatzlich eignet sich die Soziale Pflegeversicherung auch deshalb zur
Auslagerung von  Leistungsanlassen aus der Gesetzlichen
Krankenversicherung, weil der Aufwand fir hausliche Pflegehilfe und
Pflegeleistungen gem&R 88 36 und 37 SGB Xl mit Obergrenzen
versehen ist. Auch die Aufwande fur Kurzzeitpflege, Teilstationarpflege
und Vollstationarpflege sind gemall 88 41, 42 und 43 SGB XlI mit
Obergrenzen versehen. Demgegentber musste der in der Gesetzlichen
Krankenversicherung jahrzehntelang geltende krankenhausindividuelle
Kostendeckungsgrundsatz, der damit faktisch auch far die
Behandlungsfalle, d.h. Leistungsanlasse der von der Gesetzlichen
Krankenversicherung gewahrten Krankenhausbehandlung galt erst in
harten reformpolitischen Auseinandersetzungen eliminiert werden.*?

Zudem gilt: Bei einer weiteren Auslagerung von Pflegeaufgaben in die
insgesamt ,billigere* Pflegeversicherung und Pflegewirtschaft mit dort
steigender Beschéftigung ~-gewinnt* die Gesetzliche
Krankenversicherung doppelt: Sie vermeidet Leistungsausgaben und
erhoht ihre Beitragseinnahmen aus der Pflegebeschéaftigung. Noch aus
einer anderen Sicht erflllt die Soziale Pflegeversicherung eine wichtige
Funktion fur die Abwehr und Verlagerung von ,Risiken® von der
Gesetzlichen Krankenversicherung. Insbesondere seit der Aufspaltung
der Beitragssatze der Gesetzlichen Krankenversicherung in einen
statischen Arbeitgeberanteil und einen dynamischen Arbeitnehmeranteil
sowie kassenindividuelle Zusatzbeitrage fur die Mitglieder ist die
Umwandlung der Gesetzlichen Krankenversicherung in eine
kapitalgedeckte Kopfpramienversicherung lohnkostenpolitisch
uberfliissig geworden. Diese Entwicklung und das weitere Vordringen
der Gesetzlichen Krankenversicherung in den Geschaftsbereich der
Zusatzversicherungen beeintrachtigt die Geschaftsinteressen der
Privatassekuranz ganz erheblich. Wenn daher weiterhin Uber eine
vollstandige oder teilweise Kapitaldeckung der  Sozialen
Pflegeversicherung diskutiert wird, entlastet dies die Gesetzliche
Krankenversicherung von politischem Druck. Umgekehrt ist eine

' Die Leistungen der hauslichen Krankenpflege nach § 37 Abs. 1 sind substitutiv nur auf

Krankenhausbehandlungen bezogen.

12 Es gehort zu den vordringlichen Aufgaben einer kritischen Versorgungsforschung, die systematisch-
institutionelle, sektoral-funktionelle etc. Eignung und Rolle der Pflegeversicherung als
Verschiebegelande fur Risiken der Krankenversicherung zu untersuchen. In der Literatur wurde von
Landenberger noch vor der Verabschiedung der Gesetzgebung zur Pflegeversicherung auf deren
maogliche Rolle als Einstieg in einen Umbau der Gesetzlichen Krankenversicherung in ein gedeckeltes
Grundsicherungssystem aufmerksam gemacht. Landenberger, Margarete: Pflegeversicherung als
Vorbote eines anderen Sozialstaates. In: Zeitschrift fir Sozialreform, Wiesbaden 5 — 1994, S. 314 -
342
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Kapitaldeckungsdiskussion im Bereich der Sozialen Pflegeversicherung
nach ihrem Volumen von ,nur® 20 Mrd. Euro lohnkostenpolitisch
wesentlich  risikoarmer als im Bereich der Gesetzlichen
Krankenversicherung, bei der es um immerhin ca. 170 Mrd. Euro geht.
Es darf ja nicht Ubersehen werden, dass bei einer Umstellung
umlagefinanzierter auf kapitalgedeckte Versicherung- bzw. von
Solidarbeitrdgen auf Individualprdmien mit einer enormen Erhéhung des
erforderlichen Pramienvolumens und damit einem enormen Sog auf die
Léhne zu rechnen ware.*®

3. Lohngesetz, Daseinsvorsorge und Beitragsschopfung

Gesellschafts- und wirtschaftspolitisch war das Modell Deutschland viel
ausgepragter und anhaltender als in anderen industriellen
Wohlfahrtsstaaten, sprich: regulierten Kapitalismen durch eine auch
politisch gewollte und ideologisch (berhthte Vorausgesetztheit eines
familienférmigen ,Sozialen“ gepragt: Das ,Soziale” in Gestalt der
Erndahrer-Ehemannfamilie  produzierte  und  reproduzierte  die
.Korperlichen, geistigen und seelischen Krafte® am langsten ohne
Offentliche oder unternehmerische Dienstleistungen im Bereich der
Pflege, rasant zunehmend mit zunachst sozialen und immer mehr
privaten Dienstleistungen in der Gesundheit und am langsten schon
unter Offentlichen Kuratel und in einem o6ffentlichen System in der
Bildung.

Das Lohngesetz  mehrwertorientierter ~ Warengesellschaft, die
weitestmogliche Spreizung zwischen den Kosten der Arbeit und dem
Ertrag der Arbeit fir das einzelne Unternehmen mit der
Begleiterscheinung zyklischer Krisen der Gesamtwirtschaft spielte sich
bis vor noch nicht allzu langer Zeit sozusagen aufl3erhalb des ,Sozialen®,
aulRerhalb der Familien d.h. der normalen Daseinsform des Sozialen
ab™ - erst mit der ,Konsumgesellschaft* und spater der
,Dienstleistungsgesellschaft* wurde die familiale Eigenproduktion und
Eigenreproduktion durch die Warenproduktion erschlossen. Hierdurch
wurde nicht nur die Herstellung, Wiederherstellung und auch Stilllegung
der ,korperlichen, geistigen und seelischen Krafte* weil preis-, beitrage-
oder steuerfinanziert und nicht mehr eigenproduziert monetarisiert und
damit die Lohnarbeit teurer — es wurde auch die nach dem Ende der
Rekonstruktionsperiode, nach dem Ende des ,Wohistand fir alle*-

'3 Schnabel, Reinhold: Zukunft der Pflege, Arbeitspapier der Initiative Neue Soziale Marktwirtschaft,
Essen 02.05.2007 sowie Goeschel, Albrecht: Die Pflegeversicherung als Faktor fur
Wirtschaftswachstum und Beschéftigung. In: Sozialverband VdK Bayern (Hrsg.): Die Absicherung bei
Pflegebedurftigkeit, Miinchen 1991, S. 21 - 25

' Hassel, Anke; Schiller, Christof: Der Fall Hartz 1V, Campus-Verlag Frankfurt am Main 2010, bes. S.
49 - 50
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Kapitalismus und der Wirtschaftskrise Mitte der 1960er Jahre typische
Neuverfassung des Modells Deutschland, namlich die Moderation der
L6éhne und damit die Férderung der Gewinne und des Wachstums durch
Ausbau der Daseinsvorsorge, die Substitution Ilohntreibenden
Privatkonsums durch steuer- und leistungsfinanzierten Sozialkonsum
einschlieBlich der Erneuerung und vor allem Erweiterung der
Infrastruktur erst richtig moglich. Erst das Obsoletwerden traditioneller
Lebensstilie und Werthaltungen, erst eine voranschreitende
Individualisierung der Gesellschaft sicherte den Erfolg der Politik der
Reformen der 1970er Jahre und damit letztlich des
Wirtschaftswachstums durch Lohnmoderation mittels
Daseinsvorsorge.’

Allerdings beinhaltet diese Kombination von Lohnmoderation und
Daseinsvorsorge, von Lohneinkommen bzw. Arbeitskosten und
Beitrags- und Steuerabgaben zur Daseinsvorsorgefinanzierung
einschlie3lich Sozialversicherungsfinanzierung makrookonomisch und
makropolitisch diejenigen Politikmechanismen, die spéater als System
der Verschiebebahnhofe bzw. als Phanomen der Versicherungsfremden
Leistungen bezeichnet wurden. Denn unabhangig davon, dass durch
Lohnmoderation plus Daseinsvorsorge Wirtschaftswachstum ab Mitte
der 1960er Jahre nach keynesianischem Muster produziert wurde, blieb
die politische und 0©Okonomische Grundregel mehrwertorientierter
Warenproduktion in Kraft, dass bei allem Wirtschaften zunachst das
Anlagevermdgen reproduziert werden muss und ein mdglichst hohes
Vermogens- bzw. Unternehmereinkommen erzielt werden muss. Beim
neuen Modell Deutschland ging es folglich darum, in welchem
Verhaltnis jeweils die Arbeitskostenbestandteile, d.h. die Nettol6hne, die
Lohnsteuern und die Lohnbeitrdge zueinander stehen und ob und
wieweit her ergdnzende Steuermittel aus dem Bereich der schon seit
der Nachkriegszeit immer weiter erleichterten oder gesenkten
Vermdgens- und Ertragssteuern beansprucht werden mussen. Dies war
eigentlich das zentrale Anliegen der Sozialpolitik, gerade auch der
Gesundheitspolitik der zuriickliegenden Jahrzehnte.*

! 50 gesehen war die so genannte Achtundsechziger-Bewegung mit ihren vor allem alltagskulturellen
Wirkungen ein integraler Bestandteil der Modernisierung und Effizienzsteigerung des Modells (West-)
Deutschland insbesondere durch Selbst-Individualisierung. Vgl. u.a. Goeschel, Albrecht; Heyer,
Anselm; Schmidbauer, Getraud: Beitrdge in einer Soziologie der Polizei I, Suhrkamp-Verlag Frankfurt
am Main 1971. Umgekehrt war es fur die Freie Demokratische Partei fatal, die erreichte
Individualisierung nicht als Korrelat zur Daseinsvorsorge, sondern als deren Substitut misszudeuten

* Goeschel, Albrecht: Staatsverschuldung und Lohnabbau férdern Unternehmensgewinne und
Vermdgenseinkommen:  Gesellschaftsspaltung oder Daseinsvorsorge als Problemldsung?
Diskussionspapier fir den Sozialverband VdK, Marquartstein Juni 2011 und Hassel, Anke; Schiller,
Christof: A.a.0., S. 55 - 77, S. 262 — 183
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Die Logik der Verschiebebahnhtfe und insbesondere der
Versicherungsfremden Leistungen, d.h. der Finanzierung von
Daseinsvorsorgeaufgaben des Staates und damit des Steuerbudgets
durch Ubertragung dieser Daseinsvorsorgeaufgaben des Staates auf
die Sozialversicherungen, d.h. die Beitragsfonds bestand darin, die als
Lohnersatz oder noch besser Lohnvorschuss  wirkende
Daseinsvorsorge, wenn sie staatschuldenfinanziert ist, aus den
Lohnzahlungen, d.h. den Nebenldhnen gegenzufinanzieren bzw. die
Senkung der Vermdogens- und Ertragssteuern hieraus
gegenzufinanzieren.” Der bundesstaatliche Aufbau und die
verfassungsrechtliche Eigenstandigkeit der Kommunen boten dabei
ebenso wie die Gliederung der Sozialversicherung und insbesondere
die Gliederung der Krankenversicherung eine ideale Voraussetzung
sowohl fur Kostenverschiebungen vom Bund auf die Lander und vor
allem auf die Kommunen und zugleich vom Bund in die
Sozialversicherungen und dort insbesondere In die
Krankenversicherung.*®

Die von der Bundespolitik gegen die LAnder und Kommunen und gegen
die autonomen Sozialfonds der regionalen Krankenkassen (AOK, BKK,
IKK) spatestens seit Beginn der 1990er Jahre rigoros betriebene
Konzentration und Zentralisierung der Krankenkassen per Dekret oder
Konkurrenz bis hin zum zentralen Gesundheitsfonds und begleitet auch
durch eine Konzentration und Zentralisierung der Gesetzlichen
Rentenversicherung sowie De-Autonomisierung der Gesetzlichen
Arbeitslosenversicherung erleichtert nicht nur der Bundespolitik die Re-
Finanzierung ihrer wachsenden Kreditlast infolge
Daseinsvorsorgeausgaben und Steuererleichterungen aus den
Sozialfonds, sondern fiihrte auch zu einer Auszehrung der Regional-
und Kommunalebene hinsichtlich der Ausstattung mit 06ffentlichen
Finanzen einschlie3lich regional verfigbarer bzw. gebundener
Beitragsbudgets vor allem der Gesetzlichen Krankenversicherung.*

" Das so gesicherte, wenn auch riicklaufige Wirtschaftswachstum war mit einem weiter zunehmenden
immensen gesamtwirtschaftlichen Kapitalstock verbunden, der wegen des moderierten
Inlandkonsums zunachst in die reale Exportwirtschaft und spater in finanzwirtschaftsspekulative
Kapitalexporte ,floh".

'8 Goeschel, Albrecht: Staatsfinanzierung aus der Gesundheitsversorgung. Arbeitspapier fir den Bund
der Steuerzahler Bayern e.V., Marquartstein und Hassel, Anke; Schiller, Christof: A.a.O., S. 162 - 183
'% Die von der Offentlichkeit kaum bemerkten harten Auseinandersetzungen in der zweiten Halfte der
1980er Jahre und zu Beginn der 1990er Jahre um die ,Regionalisierung” oder ,Zentralisierung“ der
Krankenversicherung wurden von den Beflrwortern einer grundsatzlich regionalen, d.h.
staatszugriffsaversen Organisation der Gesetzlichen Krankenversicherung immer auch mit den
Synergien zwischen fodderalen und kommunalen Gebietskérperschaften und regionalen
Krankenkassen mitbegrindet. — Goeschel, Albrecht: Krankenkassen, Kommunalkdrperschaften und
Regionalwirtschaft. In: Die Ortskrankenkassen, Bonn 1-1985, S. 12 -18
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Gleichzeitig wurden vor allem die Kosten der Arbeitslosigkeit auf die
Kommunalebene verlagert.”

Hier tritt nun die Pflegeversicherung in einer ganz neuen Gestalt auf: Sie
wird fur die infolge Verschiebung der Kosten der Arbeitslosigkeit
kollabierenden Kommunalhaushalte zur Ruckverschiebungsmaoglichkeit
letztlich in der Sozialhilfe landender Insuffizienz des ,Sozialen“, der
Uberforderung der Familien durch ,Pflege” in die Sozialfonds.?! Insofern
hat sie den gleichen systemfunktionalen Status wie die Grundsicherung,
d.h. Zusammenlegung von Arbeitslosenhilfe und Sozialhilfe nach Hartz
IV. Diese ein reichliches Jahrzehnt nach Einfihrung der
Pflegeversicherung etablierte Rickverlagerung von Sozialhilfekosten in
den Bundeshaushalt, teilweise Uber die unauskdmmlichen
Krankenkassenbeitrage fur Hartz IV-Empfanger auch in die Sozialfonds
der Krankenkassen stellt auch den Versuch dar, die
haushaltskatastrophalen Folgen der Verschiebepolitik auf der
Kommunalebene nicht zu einem ganzlichen Scheitern des
Wachstumskonzepts Lohnmoderation durch Daseinsvorsorge werden
zu lassen.?

Der spezifische Charakter der Pflegeversicherung als einer ,Bad Bank*
der Krankenversicherung ergibt sich daraus, dass ja die ehemals
autonomen regionalen Krankenkassen in der vorausgegangenen
Reform der Gesetzlichen Krankenversicherung einem
Konkurrenzregime um gulnstigstmoégliche Beitragssatze und den
verschiebebegiinstigenden Wirkungen anhaltender Zentralisierung und
Konzentration unterworfen worden waren. Die Ubernahme der vom
vorausgesetzten ,Sozialen®, der Familie nicht mehr leistbaren Pflege mit
dem Risiko unauskdmmlicher Beitrage wurde von der Gesetzlichen
Krankenversicherung von Anbeginn an abgewehrt. Dies galt auch fir
die zuvor in den Katalog der Kassenleistungen eingeflhrten Hauslichen
Krankenpflege.

Fur das  Politikmuster der  Verschiebebahnhtfe  zwischen
Steuerfinanzierung und Beitragsfinanzierung der Daseinsvorsorge stellt
dabei die Beitragsfinanzierung die erste Wahl dar, weil sie bei
Gesundheit und Pflege durch das von der Finanzierung zeitlich, sachlich
und personell getrennte und dabei gegliederte System von
Gesundheitsleistungen  und  (spater)  Pflegeleistungen  einen
Leistungsabbau politisch sehr leicht macht. Damit wird dann tatsachlich
der Ertrag der Arbeit durch Senkung ihrer (Neben-)Kosten erhdht.

20 Hassel, Anke: Schiller, Christof: A.a.0. S, 55 — 83, S. 106 — 108, S. 172 - 183
= Hassel, Anke; Schiller, Christof: A.a.O., S. 176
2 Epda., S. 186
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Steuerfinanzierung der Daseinsvorsorge ihrerseits erhoht, sofern sie mit
steigender Staatsverschuldung verbunden ist, die Kapitalvermdgen in
Form von Schuldtiteln. Beitragsfinanzierung mit Beitragssatzlimitierung
und Leistungsbudgetierung ist die sozusagen ,realwirtschaftliche”
Version der Gewinnsteigerung. Steuerfinanzierung bei
Staatskrediterh6hung ist die sozusagen ,finanzwirtschaftliche* Version
der Gewinnsteigerung.”®

Vor allem aber bietet die Beitragsfinanzierung den grof3en politischen
Vortell, dass sie Uber Versicherungspflichtgrenzen und
Beitragsbemessungsgrenzen die Grundbelastung der Lohnerganzung
durch Daseinsvorsorge insbesondere bei den unteren, weniger
sanktionsfahigen Lohngruppen konzentriert und zuséatzlich tber die
Steuerabsetzbarkeit der Beitrage zur Kranken- und Pflegeversicherung
die Besserverdiener im Beitragssystem privilegiert. Auch politisch wird
damit die insgesamt ricklaufige volkswirtschaftliche Lohnquote
.,gestaucht, d.h. durch Spaltung auf der einen Seite, bei den
sogenannten ,Leistungstragern” deutlich erhéht, auf der anderen Seite
noch weiter gesenkt. Dies gilt vor allem auch fir die abnehmende
Belastungswirkung von Zusatzbeitragen bei steigendem Einkommen.*

Zuletzt ist der vorauseilend bei der Pflegeversicherung dann
nachfolgend bei der Krankenversicherung eingefiihrte Einheitsbeitrag
mit zeitlicher, sachlicher und raumlicher durch Zentralisierung
abnehmender Leistungsbindung eine ,verdeckte* Zusatzbesteuerung
niedriger Lohne. Die Konservierung des Arbeitgeberanteils bewirkt
dadurch zusatzlich eine Haushaltsentlastung flr Bund, Lander und
Gemeinden als offentliche Arbeitgeber bei gleichzeitig wachsenden
Mehrwertsteuereinnahmen aus der kommerzialisierten Gesundheits-
und Pflegewirtschatft.

Im Geschaftsmodell Deutschland neuester Art, d.h. dem seit etwa 2000
extrem gewordenen Exportkapitalismus boomt die auf den Norden,
Westen und Teile des Siudens Deutschland konzentrierte
Exportwirtschaft auf diversen Wegen auf Kosten der Daseinsvorsorge,
d.h. des allgemeinen Sozialkonsums: Sie kann relativ hohe
Effizienzlohne zahlen. Sie kompensiert diese durch besonders hohe
Geringfugigquoten, d.h. Nichtzahler von Neben-Lohnen. Sie ist auch an

8 Zur alternativen oder komplementaren Sozialsicherungsfinanzierung Uber Beitrdge oder Steuern:
Leiber, Simone; Zwiener, Rudolf: Wirtschaftliche Rahmenbedingungen und Finanzierungsgrundlagen
des Sozialstaates, Manuskript fur die Friedrich-Ebert-Stiftung, Berlin Band 1, 2007

% Scheinbare Relikte wie die Mitversicherung von Familienangehdrigen bewirken eine zuséatzliche
massive Umverteilung von unteren Lohneinkommen zu Hocheinkommen und vor allem dber die
regional sehr ungleiche Verteilung der Geringfligigbeschéaftigung eine direkte Lohnkostenentlastung
durch Wegfall der Beitrage in den Regionen mit hohem Minijobanteil
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der Steuerfinanzierung des Sozialkonsums, d.h. der Daseinsvorsorge
deutlich weniger beteiligt, da sie keine Mehrwertsteuer flr den
Exportiiberschuss zahlt.

Die Pflegeversicherung erscheint hier die Vorform der zuklnftigen
allgemeinen gesundheitlichen Grundsicherung zu sein.*® Ebenso wie
das neue System der Grundsicherung weite Teile der
Arbeitslosenversicherung aus dem Geltungsbereich der monetéaren
Aquivalenz in den Bereich politisch-normativen Bedarfs verlagert ist
auch in der Pflegeversicherung durch nichtparitatische Beitrage
einerseits und Festbetragsleistungen andererseits das Prinzip der
monetaren Aquivalenz nicht aus Griinden der Solidaritat, sondern der
Beitragsstabilitat gelockert.

4. Lohnverzicht, Daseinsvorsorge und Staatsverschuldung in
Deutschland seit 1950

Ohne Zweifel waren sowohl fir die Etablierung der Pflegeversicherung
wie fur die Reform der Grundsicherung die Aporien des politisch-
Okonomischen  Systems der Verschiebebahnhofe, die auf
regionalkommunaler Ebene ihre eigene keynesianische Modellierung:
Wirtschaftswachstum durch Lohnverzicht plus Daseinsvorsorge zu
zerstoren drohten, das treibende Moment — also gerade jene
Problemlagen, die in den Mainstream-Diskursen zur Sozialsicherungs-,
Gesundheitsversorgungs- und Grundsicherungsreform de-thematisisert
wurden®®. Zum Versténdnis der Pflegeversicherung wie auch der
Grundsicherung als ,Bad Bank“ der Gesundheitsversorgung bzw. der
Daseinsvorsorge in Deutschland ist es nutzlich den Zusammenhang von
Lohnverzicht, Daseinsvorsorge und Staatsverschuldung und hierbei die
Heraussonderung von Verlierer-Risiken und Verlierer-Regionen naher
zu untersuchen.

4.1. Daseinsvorsorge als Lohnpolitik

In der wirtschaftswissenschaftlichen Literatur wird der staatlichen
Nachfrage nach Gultern und Diensten eine entscheidende Rolle fur die
Glattung von Konjunkturzyklen, fir die Verstetigung der Investitions-
guoten und des Beschaftigungsniveaus sowie fir die Anpassung der

25 Landenberger, Margerete: A.a.O.
% Goeschel, Albrecht: Raumordnung, Sozialsicherung und Gesundheitsversorgung: Eine neue
Fragenstellung in Wissenschaft und Politik. In: Die Ortskrankenkasse, Bonn 10-1978, S. 266 — 269
und Hassel, Anke; Schiller, Christof:
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Kapitalstockstruktur zugewiesen.”” Dabei kann eine konjunktur- und
strukturpolitische Erhdhung, Richtungsédnderung oder Absenkung der
staatlichen Nachfrage Uberwiegend nur an solchen Bestanden
Offentlicher oder quasi-6ffentlicher Guter und Dienste ansetzen, die
bereits vorhanden oder zeitnah erstellbar sind.?® An dieser Stelle kommt
es dann zu einer Verschrdnkung der politischen Aufgabe der
Wachstumssicherung und der politischen Aufgabe der Daseinsvorsorge,
zu einer Verschrankung von Wirtschaftspolitik und von Sozialpolitik.

Diese Verschrankung ergibt sich daraus, dass sich in den nicht-
sozialistischen européaischen Industrielandern nach dem Kriegsende in
unterschiedlichem Tempo und nach unterschiedlichen Konzepten
Wohlfahrtsstaaten herausgebildet haben. Typisch fur diese Wohlfahrts-
staaten ist, dass mit Steuer- oder Beitragsabgaben auf das
Wirtschaftswachstum expandierende Institutionen und Systeme der
Sozialsicherung und Infrastrukturen der Daseinsvorsorge finanziert
wurden und werden. Deren Aufgabenstellung und Wirkungsweise ist es,
die Herstellung, den Einsatz, die Erhaltung und die Stilllegung der Ware
Arbeitskraft® nicht mehr dem Arbeitsmarkt, der Familie oder den
allgemeinen Umstanden zu uberlassen.*® Besonders im Gesundheits-
bereich, aber auch in zahlreichen anderen Aufgabenfeldern der
Herstellung, des Einsatzes, der Erhaltung und der Stilllegung der Ware
Arbeitskraft einschlie3lich ihres Bevolkerungsmantels entstand ein
grofRer Sektor von Versorgungswirtschaft. Die von dieser Versorgungs-
wirtschaft erstellten Guter und Dienste, die zu erheblichen Anteilen als
steuer- oder Dbeitragsfinanzierte Sachleistungen den Endnutzern
kostenfrei, d.h. unabhangig von deren Einkommen zur Verfligung gestellt
werden, bewirken, dass die Lebenshaltung der Arbeitnehmer und ihrer
Familien, d.h. die Reproduktion der Ware Arbeitskraft nur noch zu einem

" Pilz, Frank: Die Investitionslenkung im Sozialstaat der Bundesrepublik Deutschland, Géttingen

1983, S. 65 ff., Vesper, Dieter: Vom Stabilitats- und Wachstumsgesetz zum Europdischen Stabilitats-
und Wachstumspakt. Hrsg. Friedrich-Ebert-Stiftung, Berlin Juni 2007

® Dies ist der Grund fur die bei der Konzipierung von Konjunkturprogrammen regelmafig
entstehende Diskussion Uber eventuelle strukturkonservierende oder potentiell strukturinnovierende
Wirkungen  solcher  Konjunkturprogramme.  Typisch war die  Diskussion Uber die
strukturkonservierende Wirkung der Abwrackpramie als Beitrag zur Erhaltung der Uberkapazitaten in
der Automobilindustrie. Stiddeutsche Zeitung, 23.4.2009 und allgemein Horn, Gustav; Truger, Achim:
Ein Wachstumspaket fir Deutschland 2009: Ein Neun-Punkte-Programm zur Stiitzung der deutschen
Realwirtschaft. Hrsg. Institut fir Makrokonomie und Konjunkturforschung, Policy Brief Oktober 2008,
Dusseldorf 2008

2 Abhangig vom Voranschreiten der Modernisierung, sprich: Singularisierung der Lebensumstande in
den zuriickliegenden Jahrzehnten wurde dabei die zur Arbeitsbevdlkerung zahlende, haufig in Form
der Erndhrer-Ehemannfamilie verfasste Mantelbevilkerung immer weiter reduziert. Parallel dazu
etablierte sich eine breite politisch-staatliche Sozialbeobachtung und Sozialberichterstattung, die die
Produktion und Reproduktion der Arbeitsbevdlkerung und ihrer Mantelbevdlkerung zunehmend
regelmaRig analysiert und registriert.

% "L utz, Burkhart: Der kurze Traum immerwahrender Prosperitat, Frankfurt am Main und New York
1984, S. 186 - 210
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Teil von den konjunkturellen und strukturellen Verkaufschancen und den
Preisniveaus auf dem Arbeitsmarkt abhangig ist. Ein wachsender Tell
der Einkommen wird mittlerweile auf3erhalb des Arbeitsmarktes bzw.
neben dem Lohn, als beitrags- oder steuerfinanzierter Neben-Lohn, d.h.
als soziale Sach- oder Geldleistung sowie als steuer- und gebihren-
finanzierte meist kommunale Dienstleistung bezogen.*

Diese Nicht-Markteinkommen aus Sozialtransfers des Systems der
Sozialsicherung und aus Daseinsvorsorgeleistungen der Kommunen
stabilisieren zugleich als ,6ffentlicher Konsum* die Inlandsnachfrage und
als ,offentliche Investitionen* das Inlandsproduktionspotential.** Dieser
gesamte Bereich der Sachleistungen des Systems der Sozialsicherung,
insbesondere der Gesetzlichen Krankenversicherung und der sozialen
Gesundheitsversorgung und der vorwiegend kommunalen Daseins-
vorsorge hat mittlerweile ein Beschaftigungsvolumen von mehreren
Millionen Arbeitsplatzen erreicht und damit nicht nur Ersatz fir die in den
Nachkriegsjahrzehnten entfallenen Arbeitsplatze im Landwirtschafts- und
Industriesektor geschaffen, sondern damit auch lange Zeit ein
Uberangebot an Arbeitskraften und damit ein Sinken der Loéhne
verhindert. Durch den Auf- und Ausbau des Wohlfahrtsstaates mit seinen
Systemen der Sozialsicherung und seinen Gitern und Diensten der
Daseinsvorsorge wurde das kapitalistische Lohngesetz modifiziert. Nach
diesem missen die Unternehmen in monetaren Marktwirtschaften die
Léhne einseitig als Kosten betrachten und bei jeder sich bietenden
Gelegenheit und mit allen sich bietenden Mitteln insbesondere durch
Lohnkonkurrenz zu senken versuchen. Damit schwéachen sie aber
zugleich in ihrer Gesamtheit die flir das Wirtschaftswachstum
unverzichtbare Gesamtnachfrage.

Seit der Mitte der 1970er Jahre ist in den europaischen Industrielandern
vor allem in Deutschland jedoch ein Wandel des Wohlfahrtsstaates,
seiner Systeme der Sozialsicherung und seiner Guter und Dienste der
Daseinsvorsorge zu verzeichnen: Die viele hundert Milliarden
umfassenden Systeme der Sozialsicherung wurden und werden, soweit
sie aus Beitrdgen, d.h. Neben-Lohnen finanziert werden, durch eine
Politik des Leistungsabbaus und der Beitragssenkung benutzt, um tber
diese Neben-Lohne die gesamten Lohnkosten zu senken. Die ebenfalls
viele zig Milliarden umfassende vor allem kommunale Daseinsvorsorge
wird, weil sie aus Steuereinnahmen finanziert wird, durch die Abwalzung
von Sozialkosten vor allem des Bundeshaushaltes auf die
Kommunalhaushalte benutzt, um durch Einschrdnkung oder Verteuerung

% Zur Daseinsvorsorge als ,sozialstaatlicher Intervention“: Saekel, Rudiger: Ordnungspolitische

Reformen im Gesundheitswesen: In: Die Sozialversicherung, Frankfurt am Main, 7-1985, S. 176-181
% Ebda, S. 196 - 210
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der lohnerganzenden kommunalen Guter und Dienste Sozialkosten des
Bundes durch die (Arbeitnehmer-)Haushalte mitfinanzieren zu lassen.
Ebenso werden durch die Verschlechterung der Kommunalhaushalte
und die Verringerung oder Verteuerung der kommunalen Daseins-
vorsorge infolge der seit Jahrzehnten immer wieder durchgefihrten
Steuererleichterungen fir Unternehmen, Vermdgen und Hochein-
kommen diese Steuererleichterungen durch die (Arbeitnehmer-)
Haushalte mitfinanziert. Zuletzt wird auch durch die Liberalisierung und
Privatisierung  Offentlicher  Dienstleistungen die  Geltung von
Flachentarifvertragen und die Arbeitsplatzsicherheit in diesem Sektor
und damit in der Gesamtwirtschaft geschwécht.*

Kritische Studien haben schon frihzeitig auf diese Mdoglichkeit einer
ganz anderen Nutzung des Wohlfahrtsstaates, anstelle der urspriinglich
angestrebten Modifizierung als Mittel der indirekten Verscharfung des
Lohngesetzes hingewiesen.** Die heutige Lage in den Kommunen bildet
exakt diesen Wandel der kommunalen Daseinsvorsorge von der
Erganzung und Verbesserung der Lohneinkommen in eine
Beaufsichtigungs- und Einsparpolitik vor allem gegeniiber den aus der
Lohnarbeit Herausgefallenen ab. Die Kommunen sind insbesondere mit
den Arbeitsmarkt- und Sozialhilfereformen (Hartz 1V) in eine
Frontstellung gegentber einem Teil ihrer Einwohnerschaft gebracht
worden.*

4.2. Staatsschulden als Lohnvorschuss

Zwischen der ersten grof3en Wirtschaftskrise nach dem Kriegsende in
Deutschland im Zeitraum 1965 und 1966 und der zweiten Krise im
Zeitraum 1974 und 1975 waren die Systeme der Sozialsicherung,
insbesondere der Gesundheitsversorgung, vor allem aber die allgemeine
Daseinsvorsorge im Rahmen der 6¢konomischen Globalsteuerung der
ersten ,GrolRen Koalition und der nachfolgenden infrastrukturellen
Reformen der ,Sozialliberalen Koalition* massiv ausgebaut worden.*®
Der sogenannte ,Staatsverbrauch® am seinerseits zunehmend

% Brandt, Torsten und Schulten, Thorsten: Liberalisierung und Privatisierung offentlicher

Dienstleistungen und die Erosion des Flachentarifvertrages. In: WSI-Mitteilungen, Diisseldorf 10/2008,
S.570-576

% Janicke, Martin: Wie das Industriesystem von seinen Missstanden profitiert, Opladen 1979, S. 38 -
48

% Der Sozialverband VdK-Bayern hat diesen von der Politik durch die Reformmafinahmen der letzen
Jahrzehnte erzwungenen Funktionswandel der Daseinsvorsorge treffend als ,Reformangriff auf das
Sozialmodell Deutschland“ bezeichnet: Sozialverband VdK-Bayern (Hrsg.): Reformangriff auf das
Sozialmodell Deutschland, Minchen 2003.

% Dies gilt vor allem auch fir den Ausbau der bevdlkerungsbezogenen Leistungen der Kommunen.
Memorandum 83 (Hrsg.): Qualitatives Wachstum — Arbeitszeitverkirzung - Vergesellschaftung, Koin
1983, S. 344 ff.
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schwéacher wachsenden Bruttosozialprodukt stieg in dieser Zeit von
nominal 15,2 Prozent im Jahre 1965 auf nominal 20,5 Prozent im Jahre
1975.%" Dabei nahm der Anteil der Steuereinnahmen an den gesamten
Staatsausgaben in diesem Zeitraum von 76,2 Prozent im Jahre 1965 auf
67,2 Prozent im Jahre 1975 ab. Gleichzeitig stieg der
Finanzierungssaldo® an den offentlichen Ausgaben von minus 6,7
Prozent im Jahre 1965 auf minus 17,7 Prozent im Jahre 1975.*° Die
Proportion zwischen Bruttoinlandsprodukt und Staatsschulden stieg von
18,4 Prozent im Jahre 1965 auf 24,6 Prozent im Jahre 1975.*° Vor
diesem Hintergrund wurde in Politik und Wissenschaft das Thema
,Schuldenexplosion“ diskutiert.**

In der Folge kam es noch unter der Sozialliberalen Koalition und nach
deren ab 1977 aufgelegtem wachstumsstarkenden ,Zukunftsinvestitions-
programm®, eingeleitet durch die ,Operation 82" zu einem scharfen
Sparkurs sowohl in den Steuerhaushalten wie auch in den
Beitragssystemen und damit zu einer voranschreitenden Abkehr von der
wohlfahrtsstaatlichen Flankierung des Lohnpreises des Faktors Arbeit
durch Sozialsicherung und vor allem kommunale Daseinsvorsorge. Der
Einstieg in diese Abkehr vom Wohlfahrtsstaat durch die Haushalts-
konsolidierungspolitik noch der ,Sozialliberalen Koalition® durch
Verlagerung von Ausgabenverpflichtungen des Bundeshaushaltes auf
die Sozialversicherungsbudgets* und auf die Kommunalhaushalte wurde
von Kassen und Kommunen als ,Politik der Verschiebebahnhofe**®
identifiziert.** In der Ruckschau wurde von allen folgenden
Koalitionsregierungen die stetige Zunahme der 6ffentlichen Schulden®®

3" Bundesminister fiir Arbeit und Sozialordnung (Hrsg.): Statistisches Taschenbuch 1983, Arbeits- und

Sozialstatistik, Bonn 1983, Tab. 1.1 und 1.3

% Differenz zwischen 6ffentlichen Einnahmen und 6ffentlichen Ausgaben

% Wille, Eberhard, Kronenberger, Stefan: Zielkonflikte im Kontext der Staatsverschuldung. In: Siebert,

Horst (Hrsg.): Intertemporale Allokation, Frankfurt am Main, New York 1984, S. 607
Bundesministerium fir Arbeit und Soziales (Hrsg.): Statistisches Taschenbuch 2009 — Arbeits- und

Sozialstatistik, Bonn 2009, Tab. 1.27

** Wille, Eberhard, Kronenberger, Stefan: A.a.O., S. 607. Der bis heute wissenschaftlich mindere

Status der sogenannten ,Gesundheitskonomie* wird exemplarisch daran deutlich, dass im

Schlepptau der makrokonomischen ,Schuldenexplosions“-Debatte 1981 fur das Gesundheitswesen

eine ,Kostenexplosion” erklart wurde — ausgerechnet auf Wunsch der Deutschen Zahnéarzteschaft. J.-

Matthias ,Graf* von der Schulenburg: Kostenexplosion im Gesundheitswesen — Folge eines

fehlerhaften Steuerungsmechanismus? Hrsg. Forschungsinstitut fir die zahnarztliche Versorgung,

Koéln 1981

2 In der Anfangszeit vor allem auf die Gesetzliche Krankenversicherung

3 Frankfurter Allgemeine Zeitung, 4.9.1981 und Arzte-Zeitung, 1.10.1982

* Diese Verlagerung von Zahllasten des Bundeshaushaltes auf die Sozialversicherungsbudgets und

die Kommunalhaushalte betraf u.a. die Arbeitslosenunterstitzung, die Gesundheits- und

Pflegeversorgung, die Alterssicherung, das Wohngeld und die Ausbildungsférderung. Deutscher

Landkreistag: DLT-Information, 10.11.1982

** Die Proportion der 6ffentlichen Schulden zum Bruttoinlandsprodukt stieg von 18,7 Prozent im Jahre

1960 auf 65,9 Prozent im Jahre 2008. Gleichzeitig ging der Zuwachs des Bruttoinlandsprodukts in

diesem Zeitraum deutlich zurtick. Gleiches gilt fur die 6ffentlichen Ausgaben, die ebenfalls ricklaufig
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benutzt, um die Offentlichen Haushalte durch anhaltende Steuer-
senkungen im Bereich der Einkommens- und Kérperschaftssteuer und
anhaltende Steuererh6hungen im Bereich der Lohnsteuer und der
Mehrwertsteuer®® zu Lasten von Erwerbsarbeit und Lebensunterhalt
umzufinanzieren.”” Die stetig zunehmenden 6ffentlichen Schulden
wurden auch benutzt, um in wachsendem Ausmall und Umfang
Staatsaufgaben, die aus Steuermitteln zu finanzieren waren aus
Beitragsmitteln der Sozialversicherungen zu finanzieren und dort
dementsprechende Ausgaben- bzw. Leistungskirzungen d.h. ebenfalls
Belastungen des Lebensunterhaltes durchzusetzen. Zuletzt wurden
diese wachsenden offentlichen Schulden dazu benutzt, Zahllasten des
Bundeshaushaltes auf die Lander- und Kommunalhaushalte abzuwéalzen
und dort durch Kirzungen der Pflichtleistungen bzw. Ricknahme der
Freiwilligleistungen ,gegenzufinanzieren®.

Natirlich bewirkte diese jahrzehntelange dreifache Verbilligung des
Faktors Arbeit durch Lohnzuriickhaltung, Neben-Lohndampfung®® und
Daseinsvorsorge-Bremsung®® tber den damit verbundenen Riickgang
des privaten, sozialen und staatlichen Konsums die allbekannte stetige
Verringerung des Wirtschaftswachstums, gemessen als Bruttoinlands-
produkt.

Ubersicht: Nettorealverdienste in Deutschland 1950 - 2007

Ubersicht: Privatkonsum und Staatskonsum in Deutschland
1950 - 2007

Ubersicht:  Bruttoinlandsprodukt in Deutschland 1950 - 2007

waren. Bundesministerium fir Arbeit und Soziales (Hrsg.): Statistisches Taschenbuch 2009 — Arbeits-
und Sozialstatistik, Bonn 2009, Tab. 1.2, 1.24 und 1.27

® So sank die Proportion der Einkommen- und Korperschaftssteuer zum selbst schwécher
wachsenden Bruttoinlandsprodukt von 5,1 Prozent im Jahre 1960 auf nur noch 2,2 Prozent im Jahre
2008. Demgegenuber stieg die Proportion der Lohnsteuer zum Bruttoinlandsprodukt von 2,6 Prozent
im Jahre 1960 auf 7,5 Prozent im Jahre 2008. Bundesministerium fir Arbeit und Sozialordnung
(Hrsg.): Statistisches Taschenbuch 2002 — Arbeits- und Sozialstatistik, Bonn 2002, Tab. 1.23 und
Bundesministerium fir Arbeit und Soziales (Hrsg.): Statistisches Taschenbuch 2009 — Arbeits- und
Sozialstatistik, Bonn 2009 Tab. 1.23

" Dreizehn Jahre geliehene Macht. In: Der Spiegel, 42/1982, S. 58 -77. Der Pleite-Staat. In: Der
Splegel 24/1997 S. 22 — 35 und Der Schuldenstaat. In: Der Spiegel, 26/2005, S. 22 - 33

In Form der gegeniiber den Systemen der Sozialen Sicherung betriebenen Politik der Beitragssatz-
stab|I|tat in der Kranken- und Rentenversicherung.

° In Form zunachst der Freiwilligleistungen verzehrenden Verlagerung von Pflichtleistungen des
Bundes auf die Ebene der Ladnder und Kommunen und dann als Neuverschuldungsverbot vor allem
fur die Lander in Form der Schuldenbremse. Goeschel, Albrecht: Schuldenbremse als Finanzputsch:
Die Umwandlung der Wirtschaftskrise in noch mehr private und o6ffentliche Armut. Hrsg.
Studiengruppe fir Sozialforschung e.V., Marquartstein, Februar 2009
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Ubersicht

Nettorealverdienste
in
Deutschland
1950 - 2007

Verdienste Entwicklung der
Nettorealverdienste*

Prozent jahrlich gegeniber

Jahre Ausgangsjahr
1950 bis 1965 7,01
1966 bis 1989 4,62
1991 bis 2007 0,11

*) Je beschaftigten Arbeitnehmer jahrlich und mit dem Preisindex der Lebens-
haltungskosten deflationiert.

Quelle: Bundesminister fur Arbeit und Sozialordnung (Hrsg.):
Statistisches Taschenbuch 1980 - Arbeits- und Sozialstatistik, Bonn
1980 sowie Bundesministerium fir Arbeit und Soziales (Hrsg.):
Statistisches Taschenbuch 1992 - Arbeits- und Sozialstatistik, Bonn
1992 und dass. (Hrsg.): Statistisches Taschenbuch 2008 - Arbeits- und
Sozialstatistik, Berlin 2008
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Ubersicht

Privatkonsum und Staatskonsum

in
Deutschland
1950 - 2007
Konsum
Entwicklung des Konsums*
Prozent jahrlich gegeniber
Ausgangsjahr
Jahre Privat Staat | Zusammen
1950 bis 1965 25,6 30,6 26,5
1966 bis 1989 19,7 24,5 20,7
1991 bis 2007 9,2 8,8 9,1

) In jeweiligen Preisen

Quelle:  Bundesminister fir Arbeit und Sozialordnung (Hrsg.):
Statistisches Taschenbuch 1983 - Arbeits- und Sozialstatistik, Bonn
1983, Tab. 1.4 und Bundesministerium fir Arbeit und Soziales (Hrsg.):
Statistisches Taschenbuch 2009 - Arbeits- und Sozialstatistik, Bonn
2009, Tab. 1.4
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Ubersicht

Bruttoinlandsprodukt
in
Deutschland
1950 - 2007

Bruttoinlandsprodukt Entwicklung des

Bruttoinlandsprodukts*

Prozent jahrlich gegeniber

Jahre Ausgangsjahr
1950 bis 1965 23,02
1966 bis 1989 14,81
1991 bis 2007 3,40

*) Nominal in jeweiligen Preisen

Quelle:

Bundesminister fur Arbeit und Sozialordnung (Hrsg.):

Statistisches Taschenbuch 1980 - Arbeits- und Sozialstatistik,
Bonn 1980 sowie Bundesministerium fur Arbeit und
Soziales (Hrsg.): Statistisches Taschenbuch 1992 -
Arbeits- und Sozialstatistik, Bonn 1992 und dass. (Hrsg.):
Statistisches Taschenbuch 2008 - Arbeits- und Sozialstatistik,
Berlin 2008
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Wahrend einerseits die Nettorealverdienste in Deutschland seit
Kriegsende immer schwacher anstiegen und ein immer groRerer Anteil
der Wertschépfung als Exportilberschuss aus Deutschland abfloss™,
stiegen der private und der staatliche Konsum, bis 1989 vor allem der
staatliche Konsum, deutlich starker als das Bruttoinlandsprodukt.

Ermdglicht wurde diese wenn auch ricklaufige, so doch deutlich Uber
dem Bruttoinlandsprodukt liegende Zunahme des privaten und vor allem
des staatlichen Konsums bei stetigem Rickgang der Nettorealverdienste
durch die ansteigende Kreditaufnahme des Bundes, der Lander und der
Gemeinden.®® Politisch-dkonomisch gesehen stellt diese Kredit-
aufnahme des Staates eigentlich eine Kreditvermittlung zwischen
.Kapital“ und ,Arbeit“ dar: Die von den rucklaufigen Arbeitsentgelten
unterhaltene Arbeitnehmerschaft einschlie3lich ihrer Kinder, Hausfrauen,
Alteren, Kranken etc. erhalt von den Beziehern hoher Einkommen, den
Eignern grof3er Vermébgen, den Unternehmen, den Kapitalsammelstellen
aller Art wie Versicherungen, Banken, Fonds etc. durch deren Erwerb
von Staatspapieren bzw. Kreditvergabe an den Staat und in Form von
offentlichen Gitern und Diensten die vom Lohnaufkommen nicht
bezahlbare Lebenshaltung sozusagen ,auf Kredit*, oder Uberspitzt: Als
gesamtwirtschaftlichen ,Lohnvorschuss®. Es ist in der Tat dringend notig
stets im Auge zu behalten, dass die vieldiskutierten ,Staatsschulden®
Kredite sind, die auf unterschiedliche Territorien und ihre Nutzung, d.h.
die unterschiedlich ergiebigen Arbeitnehmerschaften und Wirtschafts-
vorgange, die unterschiedlich kostspieligen Bevdlkerungen etc. in
unterschiedlichen ,Landern®, in Deutschland sind das Bund, Lander und
Gemeinden bezogen und durch diese besichert sind.>* Auf der anderen
Seite stellen diese Kredite Forderungen, d.h. Vermdgenstitel von
Privatpersonen, Unternehmen, Vermdgensgesellschaften, Versi-
cherungen, Fonds, Banken etc. dar.*

* 350 betrug der Anteil des Exportiberschusses an der Verwendung des Bruttoinlandsprodukts im
Jahre 1950 nur 2,4 Prozent, im Jahre 2007 jedoch 7,1 Prozent. Bundesminister fur Arbeit und
Sozialordnung (Hrsg.): Statistisches Taschenbuch 1987 - Arbeits- und Sozialstatistik, Bonn 1987, Tab.
1.4 und 1.5 und Bundesministerium fir Arbeit und Soziales (Hrsg.): Statistisches Taschenbuch 2009 -
Arbeits- und Sozialstatistik, Bonn 2009 Tab. 1.2 und 1.4

L van Treek et al.: Finanzsystem und wirtschaftliche Entwicklung: Tendenzen in den USA und in
Deutschland aus makrotkonomischer Perspektive. Hrsg. Institut fir Makrodkonomie und Konjunktur-
forschung, Studies 5/2007, Diisseldorf S. 82 ff.

*2 |nsofern stellen die immer zahlreicheren ,Rankings* fiir die Bundeslander und auch schon fir Kreise
und Kreisfreie Stadte eine Vorform von Bonitatsbewertung fiir die jeweilige 6ffentliche Kredithnahme
dar. In den USA wurde die Wachstumsstimulierung durch kreditbasierten Konsum nicht als
.Staatsschuld“ mit Besicherung durch ,Territorien“ samt Bevdlkerung, sondern als ,,Grundschuld mit
Besicherung durch ,Immobilien* auch einkommensschwacher Besitzer bewerkstelligt. Van Treek et
al.: Aa.O., S. 29 ff.

*% Bei der politischen und 6konomischen Bewertung von Staatsschulden kommt es daher wesentlich
darauf an, ob die Verwendung dieser Kredite der Erhéhung der wirtschaftlichen Leistungsfahigkeit der
beziehenden Territorien und ihrer Bevolkerungen und damit der verbesserten Fahigkeit zur Bedienung
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Der beschriebene Mechanismus einer Erganzung und Verbesserung
zurtckbleibender Einkommen aus Lohnen durch staatskreditfinanzierten
offentlichen Konsum bewirkt eine doppelte Steigerung der Einkommen
aus Unternehmertatigkeit und Vermdogen: So erhéhen zurtickbleibende
L6éhne die Ertrage und vor allem die Gewinne, die dann angesichts
schwach bleibender Inlandsnachfrage entweder in verstérkte
Exporttatigkeit oder zunehmend in Vermdgensanlagen wie etwa dem
Erwerb von Staatstiteln erneut profitabel angelegt werden.>* Allerdings
wird durch diesen Mechanismus auch eine doppelte Wachstums-
dampfung erwirkt: Zunachst erhoht die durch mangelnde Inlands-
nachfrage forcierte Exportorientierung weiter den ,Wettbewerbsdruck®
auf die Lohne. Damit wird die Inlandsnachfrage als Voraussetzung fir
Realinvestitionen weiter verringert. Gleichzeitig wird aber auch der
Ausgleichsbedarf absinkender Lohne durch Staatskonsum erhoht, d.h.
Finanzinvestitionen in Staatsanleihen werden gegentber Realinvesti-
tionen noch attraktiver.>™® Es kommt zu dem seit einigen Jahren
diskutierten Phanomen der ,Profite ohne Investitionen*®. Eben diese
Entwicklung hat sich offenbar in Deutschland seit Kriegsende immer
ausgepragter vollzogen.

Wahrend in den ersten vier Jahrzehnten nach dem Krieg hohe
Steigerungen der Arbeitnehmerentgelte die Staatsschuldenbedienung
sozusagen durch ,Wachstum“, d.h. eine sinkende Relation von
Staatsschulden zu  Arbeitnehmereinkommen trotz  wachsender
Staatskredite moglich gemacht haben, ist in der Zeit seit der Wiederver-

der Zins- und Tilgungsforderungen dient oder nicht. Bofinger Peter: Wir sind besser als wir glauben,
Munchen 2005, S. 127 ff. und van Treek et al.: A.a.O., S 82 ff.

> Diese Vorteile perpetuieren sich im Falle von Finanzkrisen. So muss der Staat hochspekulative
Finanztitel, sogenannte ,toxische" Papiere aus den Banken herauskaufen oder gefahrdete Banken
aufkaufen, um Stoérungen der Kreditversorgung der Realwirtschaft zu verhindern. D.h. die
.Staatsschuld” ermdglicht nicht nur zunédchst Gewinne aus niedrigen Léhnen und Gewinne aus
ausgleichender Daseinsvorsorge sondern ersetzt auch noch Verluste aus Spekulation. Thewes,
Frank: Enteignet werden bislang nur die Steuerzahler, FOCUS-Online, 16.2.2009 und Suddeutsche
Zeitung 23.9.2008 und 23.4.2009

*° Die Staatsschuld ist sogesehen der Missbrauch der wohlfahrtsstaatlichen Daseinsvorsorge um die
realwirtschaftlich nicht mehr profitabel zu realisierenden Gewinne wieder in die nationalen
Wirtschaften zuriickzuleiten und in Forderungen gegen die gesamten Birgerschaften, d.h.
Steuerzahlerschaften umzuwandeln. Die nur teilweise erfolgreichen Versuche eine Kapitaldeckung
der Renten-, Pflege- und Krankenversicherung héatte die andere wohlfahrtsstaatliche Komponente, die
Systeme der Sozialsicherung als Rickflusskanal benutzt. Wahrend in den Vereinigten Staaten oder
Spanien das fiktive Finanzkapital Wertlos-Immobilien als Ansatzpunkt fir seine Rickleitung in die
Realwirtschaft benutzt hat bietet hier der Sozialstaat Deutschland werthaltigere Moglichkeiten tber die
Privatisierung der Daseinsvorsorge und die Kapitaldeckung der Sozialsicherung. Horn et al.: Von der
Finanzkrise zur Weltwirtschaftskrise - Teil Il. In: IMK-Report, Disseldorf August 2009, S. 2 ff., ders. et
al.: Von der Finanzkrise zur Weltwirtschaftskrise -Teil lll. In: IMK-Report, Diisseldorf September 2009,
S. 1 ff., Kurz, Robert: Das Weltkapital, Berlin 2005, S.220 - 246 und Lehndorff, Steffen (Hrsg.): Abriss,
Umbau, Renovierung? Studien zum Wandel des deutschen Kapitalismusmodells, Hamburg 2009

*® van Treek et al.: A.a.0., S. 7 ff. Grundsatzlich kritisch zur Wachstumsstimulierung durch Deficit-
Spending, d.h. Staatsschulden Mattick, Paul: Marx und Keynes, Frankfurt am Main 1971, S. 162 - 180
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einigung der Staatskredit weit Uber das Bruttoarbeitnehmerentgelt
gestiegen.”’

Ubersicht:  Bruttolohneinkommen und Staatsverschuldung in
Deutschland 1950 - 2007

In dieser Zeit sind dann auch die Nettorealverdienste, der private und
staatlich Konsum und das Bruttoinlandsprodukt, also wichtige realwirt-
schaftliche Indikatoren rucklaufig geworden. Dabei haben sich
iInsbesondere durch die Kosten der Bewaltigung der Finanz- und
Realkrise einerseits und die bisherige und vor allem zuklnftige
Konsolidierungs-, d.h. Klirzungs- und Sparpolitik die Bewertungsvoraus-
setzungen fur die Staatsschulden noch einmal erheblich verschlechtert.

Dies deshalb, weil schon bisher die Staatsschulden in Relation zu ihrem
eigenen Refinanzierungsfaktor, den Daseinsvorsorgeausgaben flr
Forschung, Bildung, Soziale Sicherung, Gesundheit, Wohnungswesen,
Verkehrs- und Nachrichtenwesen etc. immer starker angewachsen sind,
wahrend die Daseinsvorsorgeausgaben zuriickgegangen sind.”® Die
Einbeziehung der Sozialversicherungsausgaben in das Daseinsvor-
sorgekonto im Jahre 1974 hat diese Entwicklung nur statistisch
~-geschont®.

Ubersicht: Daseinsvorsorge und Staatsschulden in Deutschland
1950 - 2007

Die einige Jahrzehnte wirksame Wachstumsstabilisierung auf dem Wege
des Staatskonsums, d.h. der Daseinsvorsorge als Lohnvorschuss ist nun
auf dem Umweg uber Exportgewinne und deren Finanzwirtschaftsstimu-
lierung wegen der anhaltenden Forderungen des politischen Komplexes
der  Hocheinkommen, Unternehmen und  Vermoégen  nach
wachstumsbelebenden Steuersenkungen zu einer noch strikteren
Sparpolitik geworden. Mit dieser Sparpolitik muss den Glaubigern der
.otaatskredite®, d.h. letztlich der Kredite an die unterbezahlte

" Wahrend die Unternehmen in den 1990er Jahren stark in Deutschland investierten, haben sich
danach die Investitionen in Direktinvestitionen und Finanzanlagen im Ausland verlagert sofern die
Gewinne nicht (berhaupt in inlandischer Geldvermégensbildungen verblieben sind. OECD-
Pressemitteilung, Berlin-Paris, 26.3.2010

%% In der Literatur wird darauf aufmerksam gemacht, dass Staatsschulden gerade dann expandieren,
wenn die Nachfrageférderung mittels Daseinsvorsorgeausgaben im Rahmen von Sparpolitik reduziert
wird. Van Treeck u.a.: A.a.0O., S. 82 ff. und Suddeutsche Zeitung, 13./14.1.2007

Vor allem dient die angewachsene ,Staatsverschuldung” als ideologische Rechtfertigung fur die schon
beschriebene wirtschafts- und gesellschaftspolitische, seit der Sozial-Griinalternativen Koalition noch
einmal verstarkte Abkehr von der Wohlfahrtsstaatskonzeption. Bofinger Peter: Das Jahrzehnt der
Entstaatlichung. In: WSI Mitteilungen, Disseldorf 7/2008, S. 351 - 357
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Ubersicht

Bruttolohneinkommen und Staatsverschuldung

in
Deutschland
1950 - 2007
Lohne/Schulden Offentliche
Bruttoarbeit- Offentliche Schtllden
nehmer- Schulden**) /o
Entgelt*) Bruttoarbeitnehmer-
entgelt
Jahre Mrd. EUR Prozent
1950 23,4 10,5 449
1965 119,7 42 .4 35,4
1966 128,9 47,2 36,6
1989 639,8 60,3 9,4
1991 847.0 5959 70,4
2007 1182,1 1502,2 127,1

*) Bruttoeinkommen aus unselbstandiger Arbeit bzw. Bruttoarbeitnehmerentgelt

**)Verschuldung der offentlichen Haushalte bzw. Kreditmarktschulden im weiteren
Sinne Bund, Sondervermégen des Bundes, Lander, Gemeinden

Quelle: Bundesminister fiur Arbeit

und Sozialordnung (Hrsg.): Statistisches
Taschenbuch 1983 - Arbeits- und Sozialstatistik, Bonn 1983, ders. (Hrsg.):
Statistisches Taschenbuch 1984 - Arbeits- und Sozialstatistik, Bonn 1989
und Bundesministerium fur Arbeit und Soziales (Hrsg.):

Taschenbuch 2008 - Arbeits- und Sozialstatistik, Bonn 2008

Statistisches
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Ubersicht

Daseinsvorsorge und Staatsschulden

in
Deutschland
1950 - 2006
Daseinsvorsorge Offentliche
Daseinsvor- Affentliche Schtllden
sorgeaus- | o sz ) Yo
<) chulden :
gaben Daseinsvorsorge-
ausgaben
Jahre Mrd EUR Prozent
1950 8,9 10,5 118,0
1965 43,7 42,4 97,0
1966 45,1 47,2 104,7
1975 199,7% 131,1% 65,7
1989 390,2 472,8 121,2
1991 522,0 595,9 114,2
2006 47,7 1.480,6 198,0

*) Ausgaben von Bund, Landern, Gemeinden sowie Fonds und Sondervermégen
des Bundes fir Forschung, Schul- und Hochschulwesen, Soziale Sicherheit,
Gesundheit, Sport und Erholung, Wohnungswesen, Verkehrs- und Nachrichten-
wesen, Wirtschaftsforderung und Raumordnung. Bis 1974 ohne Sozial-
versicherung. Ab 1974 mit Sozialversicherung, Organisationen ohne
Erwerbszweck, Zweckverbdnden sowie Finanzierungsanteil der Européischen
Union

**)Verschuldung bzw. Kreditmarktschulden im weiteren Sinne von Bund, Landern,

Gemeinden einschlie3lich Zweckverbanden sowie Fonds und Sondervermdgen
des Bundes

Quelle: Bundesminister fur Arbeit und Sozialordnung (Hrsg.): Statistisches
Taschenbuch 1983 - Arbeits- und Sozialstatistik, Bonn 1983, Tab. 1.24
und 1.27, Bundesministerium flr Arbeit und Soziales (Hrsg.): Statistisches
Taschenbuch 2007 - Arbeits- und Sozialstatistik, Bonn 2007, Tab. 1.24
und 1.27 sowie dass. (Hrsg.): Statistisches Taschenbuch 2009 - Arbeits-
und Sozialstatistik, Bonn 2009, Tab. 1.24 und 1.27
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JArbeitsgesellschaft Deutschland“®® versichert werden, dass die

Verzinsung ihrer Kredite nicht im Zweifel steht.?® Gerade mit dieser
Sparpolitik werden dann aber ausgleichende Staatskredite noch
dringlicher, weil sie entlastendes Wachstum dampft oder verhindert. Die
~Staatsschulden® als Lohnvorschuss stellen eine stete Bedrohung fiir die
JArbeitsgesellschaft Deutschland® und die Entwicklung ihres
Lebensstandards dar. In der kritischen O6konomischen Literatur wird
daher zutreffend unter der Uberschrift , Wohlstand fiir alle* ein Ausweg
aus dieser ,Schuldenfalle® durch eine Rickkehr zu angemessenen
Léhnen und ausreichender Inlandsnachfrage gefordert®*

4.3. Staatsschulden, Verliererregionen und Unterschicht

Ein Faktor, der die Negativspirale von andauernder Lohnzurtickhaltung,
noch starkerer Exportorientierung und bevorzugter Anlage der
Weltmarktgewinne in Staatsschuldtiteln wegen anhaltend
zuruckbleibender Inlandsnachfrage und trotz Sparpolitik steigender
Staatsverschuldung zur Aufrechterhaltung der ,Arbeitsgesellschaft
Deutschland“ noch weiter antreibt, sind die hohen Steuer-
einnahmeverluste, die mit den stark ansteigenden Exportiiberschiissen
verbunden sind. Allein zwischen 2000 und 2007 belaufen sich diese
Steuereinnahmeverluste auf ca. 126 Mrd. EUR.

Ubersicht: Mehrwertsteuer-Liicke im Wirtschaftsmodell
Deutschland 2000 - 2007

Grafik: Mehrwertsteuer-Liucke im Wirtschaftsmodell
Deutschland 2000 - 2007

Die Fortsetzung der Exportorientierung im  Wirtschaftsmodell
Deutschland ist auch mit einem andauernden Druck in Richtung einer
Erhéhung der Mehrwertsteuersatze und damit einer weiteren
Erschwerung der Lage der auf Inlandsnachfrage angewiesenen
Sektoren, Branchen, Unternehmen bzw. der inlandsnachfragegepragten
Regionen verbunden.®® Dies gilt insbesondere auch firr die Kommunen,

% Goeschel, Albrecht: Mindestlshne: Wie die Lohne in Deutschland verfallen sind. Arbeitspapier fiir
den Sozialverband VdK-NRW, Marquartstein, April 2010, S. 35

% An diesem Dilemma sind zunachst die Christlich-Liberale Regierungskoalition des Helmut Kohl
Ende der 1990er Jahre wie auch die Sozial-Grunalternative Regierungskoalition des Gerhard
Schrdder in der zweiten Halfte der 2000er Jahre wirtschafts- und haushaltspolitisch gescheitert. Der
Pleite-Staat. In: Der Spiegel, 24/1997, S. 21 - 35 und der Schulden-Staat. In: Der Spiegel, 26/2005, S.
22 - 33.

61 Bofinger, Peter: Wir sind besser als wir glauben, Miinchen 2005

®2 Die von der nach vier Jahrzehnten erneuten ,Groen Koalition“ mit dem Jahre 2007 beschlossene
deutliche Erhéhung der Mehrwertsteuer trug tatsachlich zu einer Verringerung der Neuverschuldung
bei und erlaubte weitere Steuererleichterungen fiir die Wirtschaft. Es ist so gesehen konsequent wenn
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Ubersicht

Mehrwertsteuer-Lucke
Im Wirtschaftsmodell Deutschland

2000 - 2007
Jahr Exportiberschuss Y | Umsatzsteuer-Verlust
Mrd. EUR Mrd. EUR
2007 + 169.840 - 32.269?
2006 + 126.380 - 20.220
2005 + 113.330 -18.132
2004 +111.030 -17.764
2003 + 85.930 -13.748
2002 + 97.720 - 15.635
2001 + 42.510 - 6.801
2000 + 7.250 -1.160
2000 - 2007 + 753.990 -125.729

) Export abzuglich Import
2 Ab 2007 gilt ein Mehrwertsteuersatz von 19 Prozent gegenuber 16
Prozent in den Vorjahren

Quelle:  Bundesministerium flr

2008, Bonn 2008

Arbeit

und Sozialordnung (Hrsg.):
Statistisches Taschenbuch: Arbeits- und Sozialstatistik 2001,
Bonn 2001 und Bundesministerium fir Arbeit und Soziales
(Hrsg.): Statistisches Taschenbuch: Arbeits- und Sozialstatistik

der Sachverstandigenrat zur Handhabung der krisenbedingt stark erhfhten Staatsverschuldung eine
weitere Mehrwertsteuererh6hung und Gebuhrenerhéhungen fir kommunale Dienstleistungen fordert.

Die zu Recht als Erfolg einer krassen Klientelpolitik der neuen Christlich-Liberalen Koalition seit 2009
kritisierte und belachte Mehrwertsteuersenkung fir Hotelleistungen hat allenfalls in Tourismus-

regionen eine Spur von Sinnhaftigkeit. Stiddeutsche Zeitung, 22.11.2006 und 15.4.2010
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Grafik

Mehrwertsteuer-Licke
im
Wirtschaftsmodell Deutschland
2000 — 2007
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da sich durch Mehrwertsteuererhbhungen die Vorleistungen der
Daseinsvorsorge verteuern.®®

Wahrend die mit hohen Exportiberschissen verbundenen hohen
Mehrwertsteuerverluste sozusagen ein ,automatischer Destabilisator®
des bisherigen Wirtschaftsmodells Deutschland sind, der Uber die
beschriebenen Zusammenhange von Lohnzurlckhaltung, Exportorien-
tierung, Nachfrageschwéache, unvermeidlichen Sozialtransfers und
Anlagebereitschaft in Staatsschuldtiteln die Staatsschulden einnahme-
seitig erhdht, hat die Mehrheitspolitik des Bundes und der Lander zu
Beginn des Jahres 2009 einen ausgabenseitigen ,Stabilisierungs-
automatismus” in Gestalt der in die Verfassung aufgenommenen
~>chuldenbremse” eingefuhrt. Allerdings wird in der
wirtschaftspolitischen  Diskussion  scharf  kritisiert™® und  in
wissenschaftlichen Untersuchungen analysiert®™® dass auch diese
Schuldenbremse ein ,automatischer Destabilisator wird, da sie tber die
massive Drosselung der offentlichen Investitions- und Konsumausgaben
vor allem auf L&nderebene die im Wirtschaftsmodell Deutschland
sowieso insuffiziente Inlandsnachfrage noch weiter schwacht.

4.3.1. Schuldenbremse, Mehrwertsteuer-Lucke und Verlierer-
regionen

Die Schuldenbremse als ausgabenseitiger ,automatischer Destabilisator”
und die exportbedingte Mehrwertsteuer-Liicke als einnahmeseitiger
»=automatischer Destabilisator” innerhalb des spezifischen Wirtschafts-
modells Deutschland haben noch eine weitere Dimension: Die der
Verscharfung regionaler Disparitdten. Es sind zunachst die Bundes-
lAnder, deren teilweise extrem unterschiedliche Wirtschaftslage durch die
Schuldenbremse noch verfestigt wird und Uber deren Haushalts-
blockierung dann auch die Kommunalebenen dieser Lander verstarkt
unter Druck geraten.’® Zuséatzlich schlagen aber auch die export-
bedingten Mehrwertsteuerausfalle tber die Landeranteile und die
Gemeindeanteile am Umsatzsteueraufkommen auf die Kommunalebene
durch. Es werden also ausgeldst durch die fehlkonzipierte, jedoch in der
Verfassung verankerte Sparpolitik ,Verliererregionen* produziert. Dies

% suiddeutsche Zeitung, 12./13.11.2005

% Ende Mai 2009 verdffentlichten etwa 100 Personlichkeiten, darunter 60 Hochschulprofessoren eine
Aufruf zum Verzicht auf die Schuldenbremse.

® Horn et al.: Die Schuldenbremse - eine Wachstumsbremse? IMK-Report, Diusseldorf Juni 2008;
Oberhauser, Alois: Verbot staatlicher Neuverschuldung. In: Hagemann et al: Aus
gesamtwirtschaftlicher Sicht, Marburg 2008, S. 365 - 374; Truger, Achim, Wil Henner:
Finanzpolitische und makrodkonomische Risiken der Schuldenbremse in Schleswig-Holstein. IMK-
Policy-Brief, Dusseldorf, August 2009

% suiddeutsche Zeitung, 30./31.5/1.6.2009
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stent im  Widerspruch  zum  Sozialstaatsziel  gleichwertiger
Lebensverhaltnisse, das ebenfalls in der Verfassung verankert ist.

Insbesondere die Schuldenbremse macht deutlich, dass die Sparpolitik,
als Verstarker der Staatsverschuldungsmechanismen, auch zu
Verfassungskonflikten fiihrt.®” Dies zeigt der geschilderte Versuch der
neuen Christlich-Liberalen Koalition, die Schuldenbremse durch einen
Schattenhaushalt zur Defizitfinanzierung der Arbeitslosen- und der
Krankenversicherung zu umgehen und so Spielraum  flr
Steuersenkungen zu gewinnen.®

Ubersicht:  Konsolidierungsbedarf im Bundeshaushalt infolge
Schuldenbremse

Sowohl die im Koalitionsvertrag der Christlich-Liberalen Koalition von
Bundeskanzlerin Angela Merkel vorgesehenen ,Steuerentlastungen® wie
auch die im Wachstumsbeschleunigungsgesetz von Ende 2009
beschlossenen Steuersenkungen verschlechtern noch einmal die
Finanzlage der L&ander.®® Wenn man den Vorgaben des
Koalitionsvertrages folgen wirde, ergdben sich zwischen 2010 und 2013
fur die Lander Steuerverluste in H6he von rund 40 Mrd. EUR und fur die
Gemeinden in Hohe von nochmals ca. 13,7 Mrd. EUR.

Ubersicht:  Steuerverzichte 2010 — 2013
4.3.2. Gesundheitsfonds, Krankenhausreform und Verliererregionen

Untersuchungen zu den Wirkungen der umfangreichsten Steuerreform
der Nachkriegszeit, der grolRen Steuerentlastungsreform des Jahres
2000 haben gezeigt, dass diese Steuerentlastung zusammen mit der
streng an den EUR-Stabilitatskriterien orientierten Sparpolitik am Ende
eine weitere Erh6hung der Staatsschuld und nur minimale Wachstums-

steigerungen bewirkt haben. Diese Konsolidierungsstrategie ,scheiterte
dramatisch“.”® Es muss also damit gerechnet werden, dass genau diese
mit Schuldenbremse, Mehrwertssteuerlticke und Wachstumsbeschleu-

%" Goeschel, Albrecht: Schuldenbremse als Finanzputsch? Die Umwandlung der Wirtschaftskrise in
noch mehr private und 6ffentliche Armut, Hrsg. Studiengruppe fiir Sozialforschung e.V. Marquartstein,
Februar 2009

% suddeutsche Zeitung, 20.10.2009 und 23.10.2009. Schon die Christlich-Liberale Koalition unter
Bundeskanzler Helmut Kohl hatte durch die Bildung von Schattenhaushalten, d.h. diversen Sonder-
Fonds wie z.B. den Fonds Deutsche Einheit die Finanzverfassung Deutschland zu umgehen versucht.
Der Pleite-Staat. In: Der Spiegel, Hamburg 24/1997, S. 22 ff.

% siiddeutsche Zeitung, 27.10.2009

0 Truger u.a.: Alternative Strategien der Budgetkonsolidierung in Osterreich nach der Rezession
Gutachten fiur die Arbeitskammer Wien, Disseldorf Marz 2010. Zitat nach: Bockler-Impuls, Dusseldorf,
6/2010
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Ubersicht

Konsolidierungsbedarf im Bundeshaushalt
infolge
Schuldenbremse*

2011 2012 2013

4,9 Mrd. 11,1 Mrd. 18,5 Mrd.

*) Unter Berucksichtigung der Konjunkturpakete | und Il

Quelle: Bundesministerium der Finanzen (Hrsg.): Entwurf des
Bundeshaushaltes 2010 und der Finanzplan des
Bundes 2009 bis 2013 Monatsbericht Juli 2009
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Ubersicht

Steuerverzichte
2010 - 2013
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nigungs- d.h. Steuersenkungsgesetz angelegte ,Konsolidierungs-
strategie* der gegenwartigen Koalition ebenfalls scheitern und die
regionalen Disparitdten zwischen den L&ndern und zwischen den
Kommunen weiter verstarken wird.

Hier kommt nun noch eine weitere Reform der vormaligen ,Grol3en
Koalition“ ins Spiel, deren gesamtwirtschaftliche Wirkungen stets nur
verengt auf die ,Stabilisierung” der Beitrage zur Krankenversicherung,
d.h. verengt auf die Fixierung und damit relative Senkung des Neben-
Lohnes fiur die Gesundheitsversorgung gesehen wird. Die Rede ist hier
von dem ab 2009 wirksam gewordenen ,,Gesundheitsfonds” und dessen
Verscharfung der regionalen Disparitdten. Das von diesem zentralen
Gesundheitsfonds bewegte Beitragsvolumen betragt ca. 170 Mrd. EUR

und bewegt sich damit im GroRRenordnungsbereich des Mehrwert-
steueraufkommens. Die spezifische Eigenschaft dieses zentralen
Gesundheitsfonds liegt darin, dass er alle TeilrAume Deutschlands mit
einem einheitlichen Beitragssatz auf die dortigen sozialversicherungs-
pflichtigen Einkommen abschopft. Vergleichsweise ,gunstig® kommen
dabei Regionen mit einer hohen Dichte atypischer Beschéaftigungs-
verhéltnisse davon. Umgekehrt flie3t nach den Regelungen der
Ruckverteilung der Beitragsmittel nach MalRgabe des sogenannten
Gemeinsamen Bundesausschusses, der Zentralen Budgetdeckelung
und der regional teilweise extrem unterschiedlichen Dichte und
Gliederung der Gesundheitsinfrastruktur nur in solche Regionen wieder
in etwa soviel Geld zurtick wie abgeflossen ist, deren Niveau, Struktur
und Volumen an Gesundheitsinfrastruktur in etwa dem der mit
Einheitsbeitragen abgeschopften Beschéftigung entspricht. Bezogen auf
den Ausstattungsfaktor ,Arztpraxen® ist hier davon auszugehen, dass die
privilegierten Regionen wie z.B. der Alpennordrand mit seiner besonders
hohen Arztdichte deutlich mehr aus dem Gesundheitsfonds zuriick-
erhalten als sie in diesen leisten. Prima vista, d.h. nach dem
kartografischen  Augenschein der regionalen Verteilung der
Arbeitnehmerentgelth6hen, aber vor allem auch der
Geringflgigbeschatftigtenquoten und der Arztpraxen- und
Krankenhausbettendichten werden gegentber ,Gewinnern“ wie etwa
den begunstigten Alpennordrandregionen bspw. die westdeutschen
Regionen mit mittlerem Einkommen und eher dinner Gesundheits-
infrastruktur die ,Verlierer* sein.”* Hauptgewinner wird allerdings der
Bundeshaushalt sein der tber Versicherungsfremde Leistungen und

" Goeschel, Albrecht: Raumliche Auswirkungen des Gesundheitsfonds. Hrsg. Studiengruppe fiir
Sozialforschung e.V., Marquartstein, Januar 2009; Goeschel, Albrecht, Martens, Rudolf:
Gesundheitsfonds macht Regionen arm. Hrsg. Studiengruppe fiir Sozialforschung e.V., Marquartstein,
Oktober 2008 sowie Martens, Rudolf: Gesundheitsfonds macht Regionen arm. Hrsg. Der Paritatische
Gesamtverband, Berlin, Dezember 2008
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Versczhiebebahnh('jfe Zahlungslasten in den Gesundheitsfonds verla-
gert.’

Ubersicht:  Finanzstrome in der Gesetzlichen Krankenversicher-
ung ab dem 1. Januar 2009

Exemplarisch stellt sich die tUber Jahrzehnte erfolgte Abwélzung der
~Sparkomponente* des Wirtschaftsmodells Deutschland auf die
wirtschaftlich weit auseinanderliegenden Bundeslander im Bereich der
Krankenhausversorgung dar. Die Verfassung der Bundesrepublik
Deutschland benennt im Art. 74 Abs. 1 Ziff. 19a GG die Krankenhaus-
versorgung ausdrtcklich zwar als einen der Daseinsvorsorgebereiche,
die Gegenstand konkurrierender Gesetzgebung von Bund und Landern
sind, Bundesregierungen und Kassenverbande haben aber Uber
Jahrzehnte alles unternommen, um ihr Ziel der Einsparung von
Steuermitteln fur Krankenhausausgaben und ihr Ziel der Fixierung der
Beitragssatze in der Krankenversicherung, d.h. der realen Senkung der
Neben-Lohne zu erreichen. Wesentlicher Hebel hierfir war neben der
Budgetierung und Pauschalierung der Krankenhausleistungsfinanzierung
die weitgehende Eliminierung der vormaligen alleinigen Planungskom-
petenz der Bundeslander beziiglich der Krankenhausinfrastruktur.”
Erleichtert wurde diese Eliminierung der Planungskompetenz der Lander
als einer wichtigen ,Sparvoraussetzung“ durch die finanzielle
Austrocknung vor allem der wirtschaftsschwéacheren Lander. Gerade bei
diesem sparpolitisch motivierten Umbau der Landeraufgabe Kranken-
hausversorgung handelt es sich um ein verfassungspolitisch hochst
fragwiirdiges Vorgehen.”

4.3.3. ,Standortwettbewerb®, Gewinnerregionen und Verliererregio-
nen

Das Wirtschaftsmodell Deutschland mit den Komponenten Lohnzurlck-
haltung, Exportorientierung, Lohnausgleich durch Sozialsicherung und
Daseinsvorsorge und Finanzanlage in die wachsende Staatsschuld ist
mit einem Dauerzwang zum ,Sparen” verbunden, um die Finanzanlage

2 Goeschel, Albrecht: Staatsfinanzierung aus der Gesundheitsversorgung. In: Der Steuerzahler,
Wiesbaden 2/2007, S. 3 - 4 und ders.: Export-Terror gegen den Sozialstaat: Wirtschaftskonzept des
Politischen Systems zerstort Soziale Ordnung in Deutschland. In: Gesundheitspolitik, Frankfurt am
Main, 3-2007, S. 69 - 72

® Bruckenberger, Ernst: Offnung des Krankenhauswesens fiir Kapitalinvestitionen: Vor allem
Kassenverbande und Bundesregierungen ebneten den Weg in die Privatisierung In: Sozialverband
VdK Nordrhein-Westfalen (Hrsg.): ,, Wirtschaftlichkeit* - Was brauch NRW: Soziale Krankenhauser
oder Gesundheits-Kaufhauser?, Disseldorf 2009, S. 5 - 26

™ Zander, Thomas: Bedarfsgerechte Krankenhausversorgung - Priifstein des sozialen Bundesstaats.
In: Sozialverband VdK Nordrhein-Westfalen (Hrsg.): A.a.0., S. 75 - 86



39

Ubersicht
Finanzstrome in der Gesetzlichen

Krankenversicherung
ab dem 1. Januar 2009

Beitragsab- Leistungsrick-
schopfung flisse
aus den in die
Regionen Regionen
& Zentraler Gesundheits- & Zentrale Festlegung
fonds®” von Leistungskatalog

und Qualitatsstandard®

& Zentral festgelegter & Zentraler Budget-
Einheitsbeitrag?® deckel?

& Regionale Arztpraxen,
Krankenh&user, Therapie-
einrichtungen etc.”

Y Gesundheitsfonds gemaR § 271 SGB V

2) Allgemeiner Beitragssatz gemaf § 241 Abs. 1 SGB V

¥ Gemeinsamer Bundesausschuss gemaR § 91 SGB V

4 Beitragssatzstabilitat gemal § 71 SGB V

%) Beziehungen der Krankenkassen zu den Leistungserbringern gemaf 88 69 - 140 h SGB V
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zu sichern bzw. durch laufende Steuererleichterungen die Gewinne zu
verbessern, Wachstum zu generieren.

Es wurde gezeigt, wie das sich daraus ergebende Dilemma, ausgedrickt
durch Mehrwertsteuerliicke, Schuldenbremse, Gesundheitsfonds und
Steuersenkungen durch die Aussonderung besonders schwacher Lander
jgelost wird.”” Ein Weg, die politische Verantwortung fiir die
Aussonderung schwacher Lander als ,Sparopfer zu verwischen ist die
politische Formel vom ,Wettbewerbs-Foderalismus®, bei dem die Lage
der Lander als Ergebnis vom Wettbewerb dargestellt wird. Dabei wird
unterschlagen, dass dieser ,Wettbewerb® nur noch um Reste von
Kompetenzen, Finanzen etc. geht. Uber die Hauptmasse der Finanzen
und Kompetenzen verfiigt schon lange der Bund. Es wurde bereits
gesagt, dass die in den zuriickliegenden Jahren zahlreich gewordenen
Landervergleiche, Bundeslander-,Rankings* auch die Funktion von
Kreditwurdigkeitsbewertungen der Lander erfillen. Sie verbreitern und
vertiefen die Voraussetzungen fur die  Ausschopfung der
Landerhaushalte als Kapitalanlagesphéren. Diese Landervergleiche
bieten aber auch die Mdglichkeit, die kreislaufokonomischen
Wechselbeziehungen zwischen den Landern zu identifizieren, die mit
den Schlagworten ,Wettbewerbs-Foderalismus® und ,Standortwettbe-
werb“ allenfalls angedeutet sind. Mit diesen Begriffshilsen wird vor allem
verdeckt, dass es gerade die ausnahmslos negativ bewerteten Lander
mit ihrer hohen Pro-Kopf-Staatsverschuldung sind, die in den
Austauschbeziehungen auf Landerebene unverzichtbar sind.

Zunéchst ist festzuhalten, dass in dem neuesten auf den Meinungs-
markt gebrachten Landervergleich’® der wesentlichste Indikator gar nicht
dargestellt wird — die ,Arbeitnehmereinkommen®. Dies gilt im Ubrigen
auch fir die ,Landervergleiche®, die von anderen Stellen in der jingeren
Vergangenheit vorgelegt worden sind.”” Wenn dieser Mangel geheilt wird
und der Indikator ,Arbeitnehmerentgelt® flr ein etwas friheres Jahr als
das der (dbrigen Indikatoren — um deren Reaktion auf die
unterschiedliche Entgelthbhen abbilden zu kdénnen — einbezogen wird,
ergeben sich folgende zunachst hypothetischen, aber in jedem Falle
komplexer modellierten Zusammenhange bzw. Wechselwirkungen:

’® Die Krankenhausversorgung als Bereich der Landerschwéchung hat dabei die politisch wohl langste
Geschichte.

’® Bertelsmann Stiftung (Hrsg.): Die Bundeslander im Standortwettbewerb 2009/2010, Gitersloh 2010
" Berlin-Institut fiir Bevolkerung und Entwicklung: Talente, Technologie und Toleranz — wo
Deutschland Zukunft hat, Berlin 2007; dass.: Deutschland 2020 — Die demografische Zukunft der
Nation, Berlin 2005; Hypo-Vereinsbank (Hrsg.): Fit fir die Zukunft? Die Bundeslander im Vergleich,
Hamburg 2007 und Prognos AG (Hrsg.): Zukunftsatlas 2007 — Deutschlands Regionen im
Zukunftswettbewerb, Basel 2007



41

Zunéchst haben die Sid-Bundeslander Baden-Wurttemberg, Bayern und
Hessen, die beiden See- und Hafenzentren Bremen und Hamburg sowie
das Wirtschaftsland Nordrhein-Westfalen ein deutlich héheres Entgelt-
niveau als die Gbrigen alten und vor allem die neuen Bundeslander.

Ubersicht: Wirtschaftsindikatoren der Lander in Deutschland
2002 und 2005 — 2007

Das gleiche Gefélle von den Siud-Bundeslandern, sowie von Bremen und
Hamburg etc. vor allem zu den neuen Bundeslandern wie es bei der
Hohe der Arbeitsentgelte festzustellen ist gilt auch fiar die
Wirtschaftsleistung, d.h. das Bruttoinlandsprodukt der Bundeslander.
Regional, hier: foderal besteht also ein positiver Zusammenhang von
hohen Arbeits-L6hnen und hoher Wirtschafts-Leistung. Dies spricht ganz
deutlich gegen die These der Talk-Show-Okonomie, hohe Léhne wiirden
das Wachstum beeintrachtigen. Die insbesondere im Wirtschaftsland
Nordrhein-Westfalen ausgepragte Geringfligig-Beschaftigung zeigt, dass
die hohen Arbeitsentgelte dort durch Geringflgigentgelte kompensiert
werden, also eine Entgeltspreizung nicht nur zwischen bspw. den
Sektoren und Branchen, sondern auch zwischen Regionen zu
beobachten ist.”®

Interessant ist, dass die Investitionstatigkeit anders als die Arbeits-Lohne
und die Wirtschafts-Leistung verlauft: Die Lander mit den ho6heren
Arbeitnehmerentgelten und dem héheren Bruttoinlandsprodukt haben die
niedrigeren Investitionsquoten. Von Ausnahmen abgesehen gelten fir
die Lander mit der hohen Wirtschaftsleistung und den hohen
Arbeitsentgelten, aber den niedrigen Investitionsquoten zugleich hdohere
AuBenverflechtungen, d.h. hoéhere Relationen der Ausfuhren und
Einfuhren zum Bruttoinlandsprodukt.

Eine plausible Erklarung, fir deren Widerlegung oder Bestétigung
allerdings ganz andere als die in den reichlich simplen Lander-
vergleichen herangezogenen Indikatoren benétigt werden, kann in der
real stattfindenden ,Arbeitsteilung” und nicht im ideologisch geforderten
~Wettbewerb“ zwischen den verschiedenen Bundeslandern bzw.
Bundeslandergruppen gesucht werden. Diese ,Arbeitsteilung“ kann so
aussehen, dass Teile etwa des produzierenden Gewerbes in den
Hochlohn- und Hochleistungslandern mit Produktionen in die
Niedriglohn- und Niedrigleistungslander ausweichen und mit diesem
Kostenvorteil inre Exportposition starken. Es ist dann plausibel, dass

8 Siehe Karte S. 118
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Ubersicht

Wirtschaftsindikatoren der Lander

in

Deutschland
2002 und 2005 — 2007

Indikatoren | Arbeitnehmer- | Bruttoinlands- | Investitions- AulRen- Finanz- |Schulden-
Entgelte Y Produkt 2 Quote 2 Pragung K Ausgleich % | stand®

Lander EUR EUR Prozent Prozent EUR EUR
Hamburg 3034,- 48.600,- 1,45 92,6 -408,1 12.304,-
Hessen 2962,- 33.900,- 2,79 52,2 -523,4 4.903,-
Baden- 2942 - 31.700,- 3,17 73,8 -350,6 3.800,-
\Wirttemberg
Bayern 2849,- 33.300,- 3,20 61,1 -322,8 1842,-
Bremen 2834,- 38.300,- 2,93 98,8 +484,8 20.089,-
Nordrhein- 2809, 28.100,- 2,71 64,3 -157,3 6202,-
Westfalen
Berlin 2716,- 23.900,- 2,94 23,3 +815,5 16985, -
Rheinland- 2601, 24.900,- 2,92 59,9 +0,1 6383,
Pfalz
Saarland 2675,- 27.200,- 3,16 82,8 +175,8 8250,-
Niedersachsen 2658,- 24.700,- 2,41 65,5 +91,6 6082,-
Schleswig- 2573.- 24.900 - 252 525 138 7617 -
Holstein
Brandenburg 2240,- 19.600,- 4,78 37,9 +713,8 6690,-
Sachsen 2174, - 20.900,- 6,69 37,1 +793,4 2709, -
Sachsen- 2171,- 20.300,- 4,65 37,5 +793,2 7915,
Anhalt
Tharingen 2166,- 19.900,- 4,57 26,4 +822,4 6652,-
Mecklenburg- 2145 - 19.300,- 4,91 21,1 +857,1 | 6168.-
\Vorpommern
Alle Lander 2725,- 28.200,- 3,06 68,7 177,5 5789,-

D

Arbeitnehmerentgelte je Arbeitnehmer.

Quelle: Bundesamt fiir Bauwesen und Raumordnung, 2002

2)
3)

4)

5)

Bruttoinlandsprodukt je Einwohner.
Anteil der Investitionsausgaben des verarbeitenden Gewerbes am Gesamtumsatz des
verarbeitenden Gewerbes.

Summe der Ein- und Ausfuhren in Bezug auf das Bruttoinlandsprodukt. Jeweils je
Einwohner.

Absolute Leistungen im Landerfinanzausgleich und Umsatzsteuervorwegausgleich je
Einwohner.

Positives Vorzeichen fur empfangene Zahlungen. Negatives Vorzeichen fir geleistete

Zahlungen.
Kreditmarktschulden im engeren Sinne je Einwohner.

6)

Quelle: Bertelsmann Stiftung (Hrsg.): Die Bundeslander im Standortwettbewerb 2009/2010,
Gutersloh 2010
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entsprechende Investitionen in den Produktionsapparat der Niedriglohn-
und Niedrigleistungslander erfolgen.

Der einigen der alten und mehrheitlich der neuen Bundeslander
vorgehaltene hohe Bedarf an Transferzahlungen aus dem Horizontalen
Landerfinanzausgleich sowie der vorgehaltene hohe Schuldenstand ist in
diesem Modell dann auch das Ergebnis der dort niedrigen Lohne die
zwar die Wirtschafts- insbesondere Exportleistung der wirtschaftsstarken
Bundeslander begtnstigen, aber in den schwacheren Landern eine
niedrigere Wirtschaftsleistung und ein niedrigeres Steueraufkommen
bewirken, daftr aber hohere Daseinsvorsorgeleistungen erfordern. Dies
ist dann eine der Ursachen fir die hoéheren Schuldenstande der
schwacheren Lander’®. Ganz anders als im diskriminierenden
~Wettbewerbsmodell” zeigt das ,Arbeitsteilungsmodell“ dass schwachere
Lander fir die Gewinnsteigerung gebraucht werden und dass sie mit
threr Verschuldung zusatzlich noch ein profitabler Markt fir
Kapitalanleger sind.

4.3.4. ,Geringqualifizierte”, Lohnspreizung und Unterschicht

Ahnlich wie die definitorische Schaffung von Abstiegslandern d.h.
Verliererregionen deren Rolle im Rahmen ,regionaler Arbeitsteilung*
unter dem Gesichtspunkt fiskalischer Konsolidierungsziele unzutreffend
in ,foderalen Wettbewerb* umformuliert wird verfahrt man auch bei der
definitorischen Schaffung einer ,Unterschicht”.

Hierzu ist zunachst anzumerken, dass ein Debatte dartber, ob und
warum es eine ,neue“ Unterschicht, ein Prekariat 0.a. in Deutschland
gibt Mitte der 2000er Jahre, also in zeitichem Zusammenhang mit dem
Wirksamwerden der grof3en Arbeitsmarkt-,Reform“ (Hartz 1V) begonnen
hat. Diese Diskussion hat die bis dahin eher moralisierende Erérterung
wachsender Armut insofern politisch angescharft, als sie das Anwachsen
der Bevolkerungsgruppen in prekaren Lebenslagen mit realen
Tendenzen sozialer Ausgrenzung und vor allem mit Verschiebungen im
politischen Wahlverhalten verkniipft hat.?® Die gesamte Debatte und
auch die auslosenden und begleitenden Analysen und Studien lassen
sich auf die Kernaussage reduzieren, dass ,Bildungsdefizite* die neue

" Die fur die wirtschaftsstarken Bundeslander auffallend hohen Schuldenstande der drei Standorte
Berlin, Bremen und Hamburg sowie des von Saarbriicken gepragten Saarlandes héangen neben den
zusatzlichen Regierungssitzkosten auch mit den durch keine Flachenbevidlkerung statistisch
gemilderten Ballungsraumkosten dieser GroR3stadte zusammen. Hierflr sprechen u.a. die in Berlin,
Bremen und Hamburg besonders hohen Ausgaben fir o6ffentliches Personal pro Kopf. Hypo-
Vereinsbank (Hrsg.): A.a.0., S. 20

8 Alber, Jens, Fliegner, Florian: Eine merkwirdige Debatte. In: WZB-Mitteilungen, Berlin Dezember
2006, S. 22 — 24 und Bodhnke, Petra: Mittendrin und trotzdem drauRen? In: WZB-Mitteilungen, Berlin
Dezember 2006, S. 34 - 37
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Unterschicht ausmachen. In Zusammenhang mit einem vorgeblich
unvermeidlichen Riickgang an einfacher Arbeit® und einer angeblich
nicht ausreichenden Herausdifferenzierung von Niedrigldhnen fir
unqualifizierte® Arbeit werden solche ,Bildungsdefizite* dann im Rahmen
eines ,Wettbewerbsmodells® des Arbeitsmarktes benutzt, um die
reformpolitisch  durchgesetzte  Herausbildung eines mittlerweile
zahlenstarken Niedriglohnsektors zu legitimieren. Dabei zeigen
empirische Untersuchungen, dass einfache Arbeit auch im
Produktionsbereich der deutschen Wirtschaft einen gewichtigen und
nachhaltigen Anteil stellt®®, dass der Anteil qualifizierter Arbeitnehmer auf
den ihrerseits stark ansteigenden Niedriglohnarbeitsplatzen stetig steigt
und dass der Abstand zwischen den verschiedenen Lohngruppen
deutlich ausgepragt ist*. Damit ist das ,Wettbewerbsmodell,
demzufolge fur Geringqualifizierte wegen wettbewerbsverzerrend zu
hoher unterer Lohne keine Arbeitsplatze zur Verfiigung stehen wirden
zwar empirisch nicht haltbar, ideologisch als Begrindung fir die
reformpolitische Durchsetzung eines Niedriglohnsektors® dafiir aber
umso brauchbarer.

Theoretisch anspruchsvoller und empirisch gehaltvoller als das nur
ideologisch gut brauchbare ,Wettbewerbsmodell®, bei dem gering-
qualifizierte Arbeit durch Niedriglohne wieder wettbewerbsfahig gemacht
werden soll und mit dem Ubrigens die ebenso schlichte Vorstellung
korrespondiert, die Arbeitsmarktprobleme lieBen sich durch mehr
,Bildung® l6sen, ist das ,Umverteilungsmodell”. Im Umverteilungsmodell
wird davon ausgegangen, dass die Lohnquote in den zuriickliegenden
Jahrzehnten zuné&chst schleichend, in den letzten Jahren dann aber
sprunghaft zuriickgegangen ist.®° Wichtig dabei ist, dass dieses Absinken
der Lohnquote einerseits durch die in Teilen des Dienstleistungssektors

81 Abel, Jorg et al.: Einfacharbeit in der Industrie. Status quo und Entwicklungsperspektiven.
Technische Universitat Dortmund (Hrsg.): Soziologisches Arbeitspapier Nr. 24 - 2009

8 Schettkat, Ronald: Lohnspreizung — Mythen und Fakten Hrsg. Hans-Bockler-Stiftung, Diisseldorf
2006

% Abel Jorg: A.a.O.

8 Kalina, Thorsten, Weinkopf, Claudia: Konzentriert sich die steigende Niedriglohnbeschaftigung auf
atypisch Beschaftigte? In: Zeitschrift fiir Arbeitsmarktforschung 4/2008, S. 447 — 469, bes. S. 462 und
Schettkat, Ronald: A.a.O., S. 16

% Nach neueren Berechnungen liegt die Anzahl der Niedriglohnbeschéftigten mittlerweile bei 2,8
Millionen Beschéftigten und entspricht damit etwa 21,5 Prozent aller abhéngig Beschéftigten. Kalina,
Thorsten, Weinkopf, Claudia: Niedriglohnbeschéftigung 2007 wieder gestiegen - zunehmende
Bedeutung von Niedrigléhnen. IAQ-Report, Duisburg-Essen, 05-2009

% 350 stieg die unbereinigte Lohnquote in Westdeutschland von 58,4 Prozent im Jahre 1950 auf 65,3
Prozent im Jahre 1965. Von 65,3 Prozent im Jahre 1965 stieg sie dann auf 71,0 Prozent im Jahre
1991 in Gesamtdeutschland. Im Jahre 2004 fiel sie allerdings auf 68,0 Prozent und erreichte im Jahre
2008 nur noch 65,0 Prozent. Bundesminister fir Arbeit und Sozialordnung (Hrsg.): Statistisches
Taschenbuch 1983 - Arbeits- und Sozialstatistik, Bonn 1983, Tab. 1.9 und Bundesministerium fir
Arbeit und Soziales (Hrsg.): Statistisches Taschenbuch 2009 - Arbeits-und Sozialstatistik, Bonn 2009,
Tab. 1.9.
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besonders niedrigen L6hne, aber auch durch die im Produktionssektor
im internationalen Vergleich zu niedrige Léhne bedingt ist.®” Die
politische Durchsetzung eines wachsenden Niedriglohnsektors auch
Uber den Weg der Schaffung einer Niedrigeinkommensbevélkerung®®,
die Uber den Mechanismus des ,Aufstockens® mit den
,Bedarfsgemeinschaften* der Existenzminimumbevélkerung (Hartz V)%
verflochten ist und mit dieser grol3e Teile der Bevolkerung unter
Armutsrisiko® stellt bewirkt eine ,Lohnteilung® zwischen den zwar
ebenfalls unterdurchschnittlich, aber vergleichsweise hdher bezahlten
Beschaftigten im Produktionssektor und den noch wesentlich niedriger

bezahlten Beschaftigten im Dienstleistungssektor. Die
Dienstleistungsbeschaftigten kommen bevorzugt aus der
Niedrigeinkommensbevdlkerung, haufig auch aus der

Existenzminimumsbevélkerung.”

Diese ,Lohnteilung“ auf der Grundlage der politisch durchgesetzten
Ausgrenzung einer bevorzugt durch ,Bildungsferne* definierten
,Unterschicht“®* bzw. Niedrigeinkommens-, Existenzminimums- oder
Armutsbevolkerung hat aber neben der dumpinglohnbedingten
Forderung bspw. der Exportiiberschisse und Exportgewinne auch
forderliche Wirkungen fur den Staatshaushalt.

4.3.5. Staatsschulden, Steuerbelastung und Unterschicht

Diese forderliche Wirkung besteht vor allem einnahmeseitig darin, dass
zunachst die Lohnquote, das Arbeitnehmerentgeltvolumen und damit die
Basis fur das Aufkommen an Massensteuern wie Lohn- und
Einkommenssteuer, aber auch Mehrwertsteuer darstellt. Bei einer wenig
ausgepragten Spreizung der L6hne und einer geringen Spreizung der

87 Joebges et al.: Deutsche Arbeitskosten im européischen Vergleich: Nur geringer Anstieg. In: IMK
Report, Dusseldorf Dezember 2009.

Infratest Sozialforschung (Hrsg.): Soziale Lage und Einkommensdynamik im unteren
Einkommensbereich, Minchen 2002
% Deutscher Gewerkschaftsbund (Hrsg.): Hartz IV- weil der Lohn nicht reicht. In: Arbeitsmarkt aktuell,
Berlin 02/2010
% Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales (Hrsg.): Lebenslagen in Deutschland — Der 3. Armuts-
und Reichtumsbericht der Bundesregierung, Entwurf vom 19.05.2008, Berlin 2008, Tabelle V 3
' Die gewinnsteigernde Wirkung dieser ,Lohnteilung” stellt sich dar als Zuruckfallen selbst der
Reallbhne bei gleichzeitiger Anhebung des Qualifikationsniveaus der Arbeitnehmer. Brenke, Karl:
Reallohne in Deutschland Uber mehrere Jahre riucklaufig. In: Deutsches Institut far
Wirtschaftsforschung (Hrsg.): Wochendienst, Berlin 12.8.2009, S. 550
% Vor diesem Hintergrund wird der ideologische Gehalt des Geredes von der ,Wissensgesellschaft*
erkennbar das vor allem der Abgrenzung der Mehrheit gegeniiber der Minderheit der ,Bildungsfernen”
dient. Im hochschulischen Kernbereich der ,Wissensgesellschaft® gab es vormals durchaus ein
.Bewusstsein* Uber die dort obwaltende ,Datenhuberei® und ,Fachidiotie”, die sich heute als
Wissensgesellschaft® aufplustert. Goeschel, Albrecht: ,Wissensgesellschaft: Adaption der
Qualifikationen, Mentalitaten und Milieus an den Exportkapitalismus Deutschland. Koppetsch,
Cornelia (Hrsg.): Nachrichten aus den Innenwelten des Kapitalismus. Zur Transformation moderner
Subjektivitat, VS-Verlag, Wiesbaden 2011, S. 51 - 78
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Einkommen wirden im Falle rucklaufiger Lohnentwicklung wie sie
derzeit gilt und trotz des politisch vielbeklagten friihzeitigen Anstiegs der
Steuerprogression, hohe Zahlen von Lohnempfangern und hohe Anteile
des Lohnaufkommens unter den Freibetragsgrenzen bleiben. Damit
verbunden ware das Risiko ungenigender Steueraufkommen. Durch
.Lohnteilung“ kann hier erreicht werden, dass weiterhin die Gewinne
durch Lohnstagnation oder Lohnregression gestarkt werden und durch
besonders niedrige L6hne auf der einen Seite vergleichsweise deutlich
hohere Lohne auf der anderen Seite bezahlt und besteuert werden
konnen. Gleichzeitig wird diese HoOherbesteuerung der Gutverdiener
durch die Beitragsbemessungsgrenzen in der Sozialversicherung
abgemildert wahrend die Bezieher niedriger Einkommen schon bei
geringem Verdienst mit Beitragen belastet werden. ,Lohnteilung*
bedeutet somit, dass durch Ausgrenzung einer ,Unterschicht* eine
ergiebig besteuerbare ,Mittelschicht* geschaffen wird.*® ,Unterschicht*
wie ,Mittelschicht* sind dabei zusammen die Finanzierungsgarantie fur
die ,Staatsschuld®.

Bei der Besteuerung geht es darum mdglichst viel Lohneinkommen in
die hoheren Steuersatze, d.h. nach rechts zu verschieben ohne
gleichzeitig das Lohnvolumen, die Lohnquote zu erhOohen. Gleichzeitig
leistet die besonders hohe Beitragsbelastung des unteren Lohnbereichs
dort fur eine erganzende Abschopfung.

Grafik: Steuersatze und Sozialbeitrage

5. Gesundheitsreformdiskussion: Business-Medizin und (Pflege-)
Grundsicherung

Die Pflegeversicherung als institutionell-funktioneller Puffer im System
Deutschland mit seiner Kombination von Lohnverzicht, Daseinsvorsorge
und Staatsschuldverschiebung auf die Regional- und Kommunalebene
analog der Grundsicherung ist nicht das Ergebnis einer neoliberalen
Politikverschworung sondern ebenso wie die Grundsicherung das

Ergebnis einer interessenpolitisch-situationsopportunistischen
Handlungsoptimierung der Hauptbeteiligten: Bundeshaushaltspolitik,
Wirtschatft, Gewerkschaften, Bundessozialpolitik,

Kassenspitzenverbande, L&nder, Kommunalverb&nde, Parteien und
.Professoren®. Es erscheint nicht abwegig flr die Zukunft eine Spaltung
in krankenkassenfinanzierte Business-Medizin und
pflegekassenfinanzierte ,medizinische* Grundversorgung zu erwarten.

% Hermann, Ulrike: Hurra, wir diirfen zahlen — Der Selbstbetrug der Mittelschicht, Miinchen 2010
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Grafik

Steuersatze und Sozialbeitrage

Zitat nach: Soziale Ordnung, Berlin 4-2010
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Nachfolgend werden schon einmal die Diskussionsphasen
nachgezeichnet die dann hierzu gefuhrt haben werden.

Dabei ware es keineswegs nur eine Ironie der Geschichte, wenn die aus
dem Bereich der Gesetzlichen Krankenversicherung mit ihrer Business-
Medizin aus Grinden erleichterter Verschiebepolitik ausgegrenzte
,Regionaldimension® nunmehr im Rahmen der Sozialen
Pflegeversicherung als Minimal-Medizin bspw. dazu instrumentalisiert
wirde, die noch vorhandenen Potentiale von Familiengesundheit und
Angehorigenpflege kostensparend auszuschopfen. Die pl6tzlich auch in
der Mainstream-Gesundheitsdiskussion formulierte Sympathie fir das
.,Regionale” lasst hier das Allerschlimmste hoffen.

5.1. ,Professoren” als Stichwortgeber

Zunéchst muss daran erinnert werden, dass noch in den 1970er Jahren
in Westdeutschland ein junger Arzt seine Standesrechte hatte verlieren
sollen, weil er das Thema ,Geld* im Zusammenhang mit ,Gesundheit"
Offentlich diskutieren wollte und damit gegen die Regeln des Standes
verstoRRen hatte — fiinf Jahrzehnte nach diesem ,Fall Mausbach*** wird
noch im entlegensten arztlichen Kreisverband diskutiert, wie viel Ethos
arztlichen Handelns das Monethos der Gesundheitswirtschaft noch
zulassen kann.

Dass sich in nur vierzig Jahren der gesundheitspolitische Diskurs in sein
Gegenteil verkehrt hat, bedarf ndherer Betrachtung und Erklarung vor
allem auch deshalb, weil seine heutige Ausprdgung sonst nicht
zutreffend eingeschatzt und seine zukinftige Auswirkungen nicht
verlasslich abgeschétzt werden kénnen.

Wesentliche Voraussetzung dafiir, dass in der Gesundheitspolitik
insbesondere Wertdebatten und Wissenschaftsdiskurse eine so zentrale
Rollen spielen ist der systembedingte enge Zusammenhang von
solidarischer Beitragsfinanzierung und gewinnorientierter
Leistungserbringung, d.h. die Notwendigkeit andauernder und
mehrseitiger Legitimation von Abgabenerhebung, Umverteilung,
Gewinnerzielung etc. in der Gesetzlichen Krankenversicherung und
Gesundheitsversorgung. Erst durch diesen sozialen und institutionellen
Resonanzkérper des  spezifischen  deutschen  sozialstaatlichen
Gesundheitswesens hat eine eher durftige ,,Gesundheitsbkonomie“ ,auf
weite Strecken ist sie nicht mehr als eine deskriptive Branchenstatistik,
und haben eher unbedeutende ,Gesundheitsbkonomen®, auf weite

% Wulff, Erich: der Arzt und das Geld. In: Das Argument, Berlin 11/12-1971, S. 955 - 970
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Strecken eher ,Branchenbetriebswirte”, eine Deutungshoheit und
Bedeutung erlangen konnen, die ihnen vor den Malistdben einer
tatsdchlichen Sozial-, Regional- und Makro6konomie nicht wirklich
zukommt.

Es war in der Tat wirkungsanalytisch gesehen vor allem ihre Rolle als
~otichwortgeber® in den wesentlichen Transformationsdiskursen der
vormaligen wohlfahrtsstaatlich-standischen Gesundheitsversorgung, die
einer ganzen Galerie von  Akademikern  Experten- und
Kommissionspositionen, ja teilweise Uberhaupt erst ihre Professuren
eingebracht hat — ahnlich wie bei der durchaus auch nicht kleinen Schar
ihrer wissenschatftlich-politischen Widersacher.

Aus der Ruckschau kdnnen einige grol3e Diskurse identifiziert werden,
bei denen ,Professoren“ wertende, insbesondere abwertende Begriffe
und Bilder als ,Stichworte* mehr propagiert als diskutiert und mit Hilfe
der Fach- und Allgemeinmedien kolportiert haben, aus denen dann die
Partei- und Verbandepolitik ,Reformprogramme® gefertigt hat. Diese
Diskurse waren aber nur der kommunikative Nebelschleier, in und unter
dem das parlamentarisch-administrativ-korporatistische System dann
Gesetze, Verordnungen und Verwaltungshandeln mit teilweise ganz
anderen Wirkungen als die gestellten Aufgaben geformt hat.

5.2. Kostendampfung durch Eigenverantwortung

Ein erster dieser Diskurse entfaltete sich zwischen der Mitte der 1970er
Jahre regelrecht erfundenen ,Kostenexplosion® im Gesundheitswesen
und der Mitte der 1980er Jahre auf ihren Ho6hepunkt kommenden
regelrechten Professoren-Kampagne gegen ,Anspruchsdenken“ und
.,Entmundigung® und fur mehr  ,Eigenverantwortung® und
,Selbstbeteiligung“.> Protagnisten dieser Kampagne waren z.T. heute
noch rihrige Namen wie Beske, Neubauer, Oberender, Schulenburg
aber auch mittlerweile verstummte Gesundheitswissenschaftler wie
Herder-Dorneich, MlUnnich oder Zoller. Das Personal dieses Diskurses
besetzte dann auch unter Ausschluss der fundamentalistischten Prediger
die von der Regierungspolitik geschaffenen Institutionen der
Dauerbeobachtung und Dauererorterung der Entwicklung im
Gesundheitswesen, insbesondere den Sachverstandigenrat fur die
Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen.

% Bonn ist auf dem falschen Weg: In: Selecta, Miinchen Marz 1984
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5.3. Beitragssatzstabilitdt und Organisationsreform

Von diesem Gremium wurden kontinuierlich seit der zweiten Halfte der
1980er Jahre Struktur-, Prozess- und Orientierungsdaten zur
Krankenversicherung und Gesundheitsversorgung zusammengetragen
und vorgestellt. Wohl wurden dabei zwar die Pauschalideologien des
~-Entmindigungs“-Diskurses nicht mehr reproduziert, dafiir jedoch
insbesondere unter der Pramisse der ,Beitragssatzstabilitat® die soziale
Krankenversicherung mit ihren realen Sachleistungen systematisch ftr
eine staatliche Lohn- und Einkommenspolitik neben der autonomen
Tarifpolitik und mit dem Ziel einer Abflachung der Lohnkurve
instrumentalisiert. Charakteristisch war dabei eine spezifische Art der
Problemmodellierung auf der Grundlage der als solche unhinterfragten
Begriffe, Institutionen, Strukturen, Prozesse und Daten der Gesetzlichen
Krankenversicherung und ihrer Gesundheitsversorgung.”® Mit dem
Abriicken von den vormaligen Pauschalideologien war gleichzeitig ein
Absehen von vor- und Ubergeordneten Gesellschaftskonzepten
verbunden. Aus den Wirtschaftsverb&dnden wurde parallel dazu seit
mindestens einem Jahrzehnt die mit der Lohnfortzahlung
zusammenhangende ,Krankenstand-Debatte* geflhrt.

Der Schwerpunkt des damaligen Reformdiskurses wurde auf immanente
und  mittelfristige  Probleme wie etwa die Risiko- und
Beitragssatzunterschiede innerhalb der ja selbst zu hinterfragenden
Teilgruppe der sozialversicherungspflichtigen Beschaftigten je nach
Kassenarten (bspw. AOKen und EKen) gelegt. Dieser Diskurs lieferte im
wesentlichen die Begrindungslage fur die Ende der 1980er und Anfang
der 1990er Jahr verabschiedeten .Reformen* der
Gesundheitsversorgung mit ihrer fundamentalen Schwachung der
Landerkompetenz bzw. Starkung der Bundeskompetenz durch
entsprechende Krankenhausregelungen sowie eine vereinheitlichende
Krankenkassenneuordnung. Gesamtwirtschatftlich und
gesamtgeselischaftlich entscheidender war aber die hinter diesem
Problem- und Ldsungsschleier vollzogene Beitragssatzstabilisierung
bzw. Gesundheitsbudgetierung durch die Bindung des
Gesundheitsverbrauchs an die Grundlohnsteigerung. Protagonisten
dieses .entideologisierten®, zugleich aber technokratisch-
systemverandernden Diskurses waren Namen wie Arnold, Henke,
Neubauer, Pfaff, Schwartz etc.

% Holler, Albert: Zukiinftige Trends im Gesundheitswesen unter besonderer Beriicksichtigung der
Gesetzlichen Krankenversicherung. In: Pro Pharma Inform, Frankfurt 20-1984, S. 26 - 29
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5.4. Wettbewerb und Wirtschaftlichkeit

Eine dritte Stufe in der Gesundheitsreformdiskussion lasst sich zeitlich
nach den groBen  Gesundheitsreformen bzw. nach der
Wiedervereinigung erkennen: Eine nur noch im Rahmen der stagnativen
Lohnentwicklung zugelassene sowie von den politisch
durchsetzungsstarken Leistungsanbietergruppen beanspruchte
Morbiditat, die der tatsachlichen Epidemiologie immer weniger
entspricht, machte die sozusagen ,politisch-6konomische®, nicht mehr
arztlich-medizinische Morbiditat der ,Budgetierung® aus. Gleichzeitig
waren durch die Preisgabe des partiellen Regionalprinzips in der
Gesetzlichen Krankenversicherung auch alle sonstige sozialen und
Okonomischen Bindungen dieses Budgets mit Ausnahme der
Lohnkosten bzw. der Anbieterinteressen beseitigt worden. Nun wurde
~Wettbewerb* zur Lésungsformel fir alle in diesem Budgetsystem nicht
|l6sbaren Probleme. Nachdem das entscheidende Ziel einer sozusagen
automatisierten Lohn- und Einkommenspolitik durch
Beitragssatzstabilisierung und Budgetierung erreicht war, mussten
dessen zwingende Folgen, namlich verscharfter Leistungsabbau vor
allem auch den zur Liquidierung anstehenden Kassenorganisationen und
Leistungsanbietern,  bspw. Krankenhdusern  durch  verstarkte
Ideologieproduktion  nahegebracht werden: ,Wettbewerb® und
~Wirtschaftlichkeit“, insbesondere in der Krankenhausversorgung, aber
nunmehr als systemisches Umbauziel, auch ,Eigenverantwortung“ waren
nun fir Jahre das zentrale Thema im Gesundheitsdiskurs, den die
bekannten oder wiederaufgetauchten Sprecher wie Arnold, Henke,
Neubauer, Oberender, Schwartz, Wille etc. anfihrten. Prof. Norbert
Walter, Chefékonom der Deutschen Bank, blieb mit seiner damaligen
Forderung nach vollstdndiger Privatisierung der Gesetzlichen
Krankenversicherung in einer Aul3enseiterposition, gegentber der die
zuvor  beschriebenen  Stichwortgeber und  Diskutanten  als
vergleichsweise ,gemaligt erscheinen konnten.

Anzumerken ist dabei, dass in dieser Phase, in der sich auch noch die
Zusammenlegung der Gesundheitssysteme der beiden deutschen
Staaten einerseits und die heraufziehende Europaische Wahrungsunion
mit ihren Spardiktaten andererseits auswirkten bzw. abspielten
vergleichsweise zu wenig beachtet und unterschatzt weil aul3erhalb der
zentralen Anliegen von Gesundheitspolitik, Kassenverbandspolitik und
Gesundheitswirtschaftsinteressen eine weitere Sozialversicherung
eingefuhrt wurde: Die Soziale Pflegeversicherung. Ihr vorbereitender und
begleitender Diskurs blieb bei allen heftigen Auseinandersetzungen im
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Politischen System eigenartig blass.’” Das beinahe ein Jahrzehnt zuvor
anstoRgebende Pfaff-Gutachten erklart dies: Die Pflegeversicherung war
insbesondere ein Instrument zur Befreiung der Gesundheitswirtschaft
vom ,Sozialballast®.

5.5. Krankenhausmarkt und Kassenwettbewerb

Ende der 1990er Jahre war dann der systemische Widerspruch
zwischen der Budgetierung der Krankversicherungsausgaben mit dem
Ziel der Lohnabflachung in der Gesamtwirtschaft und zwischen den
Absatznotwendigkeiten der weiter zu einer umsatz- und
arbeitsplatzstarken Dienstleistungsbranche gewachsenen
Gesundheitswirtschaft so eklatant geworden, dass Krankenversicherung
und Gesundheitsversorgung nicht langer nach dem Kostenparadigma
allein  diskutiert werden konnten. Ein Sondergutachten des
Sachverstandigenrates zum Thema ,,Gesundheitswesen als Kostenfaktor
und Zukunftsbranche*®® fing diesen Widerspruch ein, ohne allerdings auf
der Ebene der Bundespolitik zu angemessenen Konsequenzen zu
fuhren. Vielmehr wurde in den ersten Jahren des neuen Jahrtausends in
einer massiven Kampagne von Bundesregierung und Spitzenverbanden
der Krankenversicherung bei gleichzeitigem Erlahmen der politischen
und finanziellen Widerstandskraft der Lander die
Krankenhausfinanzierung von der Daseinsvorsorge durch
Bedarfsplanung, Investitionsfinanzierung und Kostendeckung auf
Wettbewerb und Leistungspreise umgestellt und hierdurch die bisherige
ausgepragte Sozialfunktion der Krankenhausversorgung einschlief3lich
der Pflegekomponente eliminiert bzw. minimiert. Protagonisten dieser

Marktorientierung im stationaren Kernbereich der
Gesundheitsversorgung waren wieder Namen wie Arnold, Neubauer,
Oberender und Wasem. Als gesundheitspolitisch-

gesundheitsbkonomisches Endziel wurde in dieser Zeit die Beseitigung
der letzten Reste der Bedarfsplanung und Investitionsfinanzierung der
Krankenhduser durch die Lander und statt dessen eine
unternehmensahnliche Gesamtfinanzierung, die sogenannte ,Monistik"
aus den abgerechneten Leistungspreisen und moglichst Einzelvertrage
zwischen Krankenkassen und Krankenhdausern angestrebt. Hierflr
pladierte u.a. dezidiert AwD-Professor Rirup.

" Gétting, Ulrike; Hinrichs, Karl: Probleme der politischen Kompromissbildung bei der gesetzlichen
Absicherung des Pflegefallrisikos. Eine vorlaufige Bilanz. In: Politische Vierteljahresschrift, Opladen 1-
1993,S.47-71

% sachverstandigenrat fiir Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (Hrsg.): Gesundheitswesen in
Deutschland: Kostenfaktor und Zukunftsbranche, Bd. | und Il, Baden-Baden 1996 und 1997
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Der ,Wettbewerbs®- und ,Wirtschaftlichkeits*-Diskurs mit seiner
Konzentration auf den stationaren Sektor hat ahnlich wie im Bereich der
Krankenkassenorganisationreform einen semantischen Nebelschleier
erzeugt, in und hinter dem diesmal unter den Bedingungen der schon
verankerten  Budgetierung insbesondere der Ausgaben der
Krankenkassen fir Krankenhausbehandlungen dort ein lukrativer
Gesundheitsmarkt mit erklarter Gewinnerzielungsabsicht eroffnet wurde.
Dies hat sich u.a. in einer Welle von Verkaufen offentlicher
Krankenhauser an private Klinikkonzerne bzw. von Zusammenlegungen
offentlicher Krankenh&user zu éffentlichen GroRkliniken vollzogen.*® In
der Krankenhauspolitik lasst sich die ganz spezifische Art der
Neoliberalisierung, d.h. Deregulierung in Deutschland, namlich ihre
Rechtfertigung gerade auch innerhalb eines sozialdemokratisch-
alternativpolitischen Diskurses exemplarisch nachzeichnen: Als
Dauererzédhlung vom ,Klassenlosen Krankenhaus“ der 1960er Jahre
zum ,Krankenhaus im Wettbewerb* der Jahre um 2005.

Der semantische ,Exit* aus dem mit einem Gesundheitsmarkt
verbundenen Dilemma von Selektion, Exclusion und Entsolidarisierung
einerseits, ,Solidaritat® und Pflichtbeitragsfinanzierung andererseits
wurde, verbunden mit Namen wie Lauterbach und Rosenbrock in einem
,Qualitatsdiskurs” gesucht, der unter verschiedenen Uberschriften nach
der Jahrtausendwende gefiihrt wurde’® und zur Etablierung eines
entsprechenden Institutes fihrte — das mittlerweile aber seiner
Kontrollfunktion schon wieder weitgehend beraubt ist. Das damals von
Professor Lauterbach ausgegebene Stichwort lautete: Zweiklassen-
Medizin bezogen auf die Qualitat der Versorgung.'®*

Sehr viel folgenreicher war die nach der Wiederwahl der
sozialdemokratisch-grinalternativen Koaltion dann sehr absichtsvoll von
der zustdndigen Bundesministerin losgetretene Diskussion Uber die
optimale Zahl der Krankenkassen und die spatere Einsetzung einer
Kommission zur Krankenversicherungsneuordnung. Dieses Reformziel
muss dabei im Kontext der jahrelangen Arbeitsmarktreform, verbunden
mit dem Namen Hartz gesehen werden. Stichwortgeber fir die
Krankenkassendiskussion waren nun zwei scheingegnerische Lager mit
Protagonisten wie Bdrsch-Supan, Franz, Henke, Knappe, Lauterbach,
Rosenbrock, Rirup, Wasem, Wille etc. und den Themen
~Pauschalpramie” versus ,Blrgerversicherung®.

% Bohlke et al.: Privatisierung von Krankenhausern, Hamburg 2009

1% Glaeske et al.: Weichenstellung fur die Zukunft. In: Frankfurter Rundschau, Frankfurt am Main
04.12.2001

11| auterbach, Karl: Der Zweiklassenstaat: Wie die Privilegien Deutschland ruinieren, Berlin 2007, S.
57 -124
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Zum politikwissenschaftlichen Grundwissen gehort, dass wahrend
politisch-ideologischer Debatten materiell-praktisch solche Positionen
wirksam werden, die latent schon strukturell-institutionell eventuell sogar
prozedural angelegt, aber kommunikativ noch nicht anerkannt sind.
Konkret: In der damaligen Situation einer insbesondere im Kernbereich
der stationaren Versorgung vorangetriebenen Durchsetzung eines
,Gesundheits-Marktes® mit  zunehmend  umsatzsteuerpflichtigen
Aktivitaten und den dort vorherrschenden Erwerbseinkommen aus eher
niedrig bezahlter, d.h. verbrauchsrelevanter Beschéaftigung machte die
von der neuen Grol3en Koalition verfligte drastische
Mehrwertsteuererhdhung die  Gesundheits-,Wirtschaft* und ihre
Gesundheits-,Arbeiterinnen- und Arbeiter® zu einer bedeutenden
Verbrauchssteuerquelle. Neben der Verlagerung ,Versicherungsfremder
Leistungen“ aus dem Steuerhaushalt in die Krankenversicherung wurden
nun auch die direkten und indirekten Mehrwertsteuereinnahmen aus der
Gesundheitswirtschaft auch von ihren Arbeitskraften zu einer der
Hauptgegenfinanzierungen fur die seit Jahrzehnten betriebene Politik der
Steuererleichterung flr Unternehmen, Vermogen und Hocheinkommen.

5.6. Kopfpauschale, Burgerversicherung und Zentralfonds

Die Versicherungsfremdleistungen der Krankenversicherung als
Ansatzpunkt fir einen Diskurs Uber die Staatsfinanzierung aus der
Gesundheitsversorgung haben, soweit sie von den Professoren Beske
und Schmahl thematisiert worden sind, durch ihre spezialistische
Reduktion  zunachst keine  ausreichende  ordnungspolitische
Durchschlagskraft entwickelt sondern sind in einer eher entpolitisierten
Diskussion Uber die Gerechtigkeitsaspekte einer Steuer- bzw.
Beitragsfinanzierung  einerseits und einer  Ubernahme  der
Kinderausgaben der Gesetzlichen Krankenversicherung durch den
Bundeshaushalt andererseits untergegangen.

Allerdings lieferte die gleichzeitige feuilleton-Okonomische Diskussion
Uber Zivilgesellschaft, Einfachsteuer und Bilrgergeld etc., angefluhrt u.a.
von dem Mdunchner Soziologie-Professor Beck einerseits und dem
Heidelberger Rechtsprofessor Kirchhof andererseits den semantischen
Hintergrund fir eine bis heute anhaltende Debatte Gber die
Scheinalternative von nunmehr ~Kopfpauschale“ versus
,Birgerversicherung” in den Jahren 2000 — 2010.%

192 Neuerlich befasste sich auch die Reformkommission des Deutschen Gewerkschaftsbundes mit

dieser Alternative. Deutscher Gewerkschaftsband (Hrsg.): Reformkommission: Fir ein solidarisches
Gesundheitssystem der Zukunft, Berlin 2010
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Hintergrund ist eine Problemmodellierung, bei der unter dem heutzutage
eher verdachterregenden Gerechtigkeitsgesichtspunkt erortert wird, ob
ein Solidarausgleich beziglich der gesundheitlichen Daseinsvorsorge
gleichwertig belastender zwischen einkommensunterschiedlichen und
abgabeunterschiedlichen Beitragszahlern oder zwischen
abgabeneinheitlichen Beitragszahlern und einkommensunterschiedlichen
Steuerzahlern erreicht werden kann, wie also Versicherung und
Umverteilung am belastungsgerechtesten ausgewogen werden konnen.
Dabei gilt fir die Anfang der 2000er Jahre von der CDU ins Spiel
gebrachte und von einer breiten Professorenregie applaudierte und
argumentierte Pauschalpramie bzw. Kopfpauschale, dass diese von
Anbeginn an auch als Einstieg in den Umstieg vom Umlage- auf ein
Kapitaldeckungsverfahren diskutiert wurde. Protagonisten waren und
sind hier vor allem die Professoren Boé6rsch-Supan, Franz, Henke,
Knappe, RUrup und Wille. Kennzeichnend war und ist fir die
Pauschalpramiendiskussion dass sie zuséatzlich zur offenen
Staatsfinanzierung aus den Krankenkassenbeitragen via
Versicherungsfremdleistungen auch eine Steuererleichterung fur
Gutverdiener und Hochverdiener aus Krankenkassenbeitrdgen
beinhaltet: Zwar sollen von der Pauschalpramie Uberforderte einen
Sozialzuschuss aus Steuermitteln erhalten, durch die Pauschalpramie
Begunstigte aber brauchen keine Ausgleichsabgaben bei der
Besteuerung leisten.

Vor allem aber erfahrt durch die Verallgemeinerung des Pramiensystems
die anteilsstarke Steuerfinanzierung der Kapitaldeckungsversicherung
fur Gesundheit, die so genannten Private Krankenversicherung (PKV)
Uber die dort mehrheitlich versicherten Beamten eine breite Legitimation.
Die Gruppe der Beamten zahlt auch nach der Darlegung der
Kapitaldeckungsversicherung eindeutig zu den Gut- und Hochverdienern
und erhalt im Krankheitsfall Beihilfezahlungen als Besoldungsanteil. Fir
zusatzliche Kosten werden haufig PKV-Vertrdge geschlossen -
sozusagen ein Kombimodell aus Steuern und Pramien.

Die Konzeption der Blrgerversicherung setzt grundséatzlich zwar kritisch
an dieser Doppelstruktur von Umlage — bzw.
Kapitaldeckungsversicherung an, hat sich im Diskussionsverfahren
jedoch bereits selbst auf Minimalldsungen zurtickgenommen. Mit dem
richtigen Argument, dass Beitragsfinanzierung besser vor Staatszugriffen
schitzt und mit der richtigen Forderung nach Abbau bzw. Ausgleich der
Versicherungsfremdleistungen  wirde  durchaus eine  bessere
Problemlésung der Finanzierungs- und Sozialausgleichsdefizite erreicht.
Mangel im Gerechtigkeitsbereich bedeutet die weiterbestehende vor
allem Gutverdienerfamilien begunstigende Familienmitversicherung.
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Eine Zuricknahme der durch das GRG abgebauten Versicherungspflicht
fur Gut- und Hochverdiener und eine Einbeziehung weiterer
Einkommensquellen wie im Einkommenssteuerrecht vermeiden auch die
verdeckte Steuerbeginstigung fur Gut- und Hochverdiener im
Pauschalpramienkonzept mit seiner fehlenden Ausgleichsabgabe.

Entscheidende Schwéche der Biurgerversicherung ist damit aber
zugleich, dass sie durch diese Verbreiterung der Einnahmen aus
weiteren Einkommensquellen die Beitrage noch starker einer
allgemeinen Gesundheitssteuer als Verbrauchssteuer'® annahert. Vor
allem fehlt eine aus der Lohnfortzahlung entwickelte Eigenbeteiligung

der Wirtschaft vor allem wenn sie als Minderarbeitgeber agiert an der
Gesundheitsversorgung. Hier ist an eine analog zum (Negativ)beispiel
der Niedriglohnaufstockung durch Arbeitslosengeld Il konstruierte
Ausgleichsabgabe fiir Prekarbeschéftigte zu denken.*®

Insgesamt leidet die Prasentation der Blrgerversicherung daran, dass
sie nicht ausreichend verdeutlicht, dass das Pauschalpramienmodell vor
allem dazu dient, den sinkenden Wert der Arbeit, ausgedrickt durch
stagnative oder rezessive Lo6hne nun auch bei den Neben-Léhnen nicht
nur leistungsseitig durch Budgetierung sondern auch beitragsseitig durch
Pramienpauschalen fir die Arbeitgeber durchzusetzen. Ebenso fehlt
eine offene Diskussion Uber das zu Legitimationszwecken in den
Vordergrund gestellte Problem der ,Generationengerechtigkeit®. Auch
kapitalgedeckte Systeme sind demografiesensibel, da Entsparen aus
Altersriickstellungen Ansparen aus Einkommenstberschissen benotigt
— hierbei im Unterschied zum Umlageverfahren allerdings das
Investitionsgeschehen beeintrachtigt. Zustandig fir die demografischen
Drohkulissen waren in dieser Phase der Debatte vor allem die
Professoren Borsch-Supan, Raffelhiischen, Rirup und Sinn. Ganzlich
Ubersehen wird in der Kopfpauschalen- bzw.
Blrgerversicherungsdiskussion, dass eine Versicherungspflicht mit
Pauschalpramien und Kapitaldeckung letztlich eine ,Besteuerung“ vor
allem von Erwerbseinkommen zugunsten von Kapitalfonds und
Gewinnmaximierung sowie Abgabenerleichterungen fur Hochverdiener
bedeuten.

183 An entsprechende Vorschlage fiir eine allgemeine Gesundheitssteuer aus dem BMF im Jahre 2010
sei erinnert. Erinnert sei auch daran, dass umgekehrt die teilweise Steuerfinanzierung der
Krankenhausversorgung im Investitionsbereich vollstdndig in die Beitragsfinanzierung verschoben
werden soll (Monistik!)

1% Der Sozialverband VdK erinnerte im Jahre 2006 daran, dass eine Finanzierung der
Gesundheitsversorgung vor allem auch auf eine Unternehmensabgabe gestutzt werden kann.
Sozialverband VdK Deutschland (Hrsg.): Positionspapier: Kranken- und Pflegeversicherung, Berlin
16./18. Mai 2006, Ziff. 6.5.4.
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Die als ,Kompromiss* zwischen Kopfpauschale und Burgerversicherung
gefundene  Losung eines zentralen  Gesundheitsfonds  mit
Einheitsbeitragen einerseits und risikoadjustierten Pro-Kopf-Zahlungen
an die Krankenkassen, entwickelt von einem unbekannten
Verwaltungsoldaten aus dem Bundesfinanzministerium bewirkte neben
lautstarkem Protest der gesamten Krankenkassenkamerilla, die nach
Abwehr der Regionalfonds der 1980er Jahre und 1990er Jahren nun die
Zentrallosung bekam vor allem, dass sich die ,kritische* Diskussion nur
noch auf das Rand- und Scheinproblem ,Zusatzbeitrage“ konzentrierte,
flankiert durch ein bisschen Gemurre lber BeitragserhGhungen durch
den Einheitsbetrag und Zuwenigzahlung der Bundesanstalt fur Arbeit fir
Grundsicherungsempfanger.

Dabei lag der eigentliche interessante Effekt des ,Gesundheitsfonds*
darin, dass er die Staatsfinanzierung aus der Gesundheitsversorgung
noch einmal erhohte: Die Beitragsanpassungs -  und
Bundeszuschussregelung zum Fonds etablierte eine systematische
Unterfinanzierung und Uber die Zusatzbeitragsmechanik asymetrische
Verlagerung wachsender Gesundheitsausgaben auf die Beitragszahler.
Der Zusatzbeitrag ist natirlich auch ein Gerechtigkeitsproblem vor allem
aber eine Ausdehnung der bisher auf den Leistungsbereich
konzentrierten ,Selbstbehalte* nun auch auf den Beitragsbereich. Mehr
oder weniger gerade wahrend der Finanz- und Realkrise unbeachtet
oder unerkannt blieb in der Gesundheitsfonds-Debatte die verraterische
Figur der Kassen-Insolvenz: Hier geht es um nicht weniger als um die
potentielle Liquidierung von Sozialkapital durch dessen rechtliche
Anndherung an Privatkapital — ein Trend, der auch in anderen Bereichen
der sozialen Krankenversicherung, z. B. bei Wahltarifen sichtbar wird.
Als ,kritischer Professor* beim Thema trat Jirgen Wasem aus Greifswald
hervor, der sich mit dem Thema ,Zusatzbeitrdge” befasste, wahrend es
eigentlich um die Entwicklungslinie einer mit der Ablehnung der
Kassenregionalisierung eingeleiteten, dem Pladoyer far
Kassenkonzentration fortgesetzten und der Kasseninsolvenz gekronten
Privatisierung gehen misste. Die von Karl Lauterbach mitgetragene
Verschdnerungsdiskussion zum Thema ,Integrierte Versorgung“ — eine
Idealistenidee angesichts des gleichzeitig propagierten ,Mehr
Wettbewerb®, sprich: ,Mehr Konkurrenz* tragt auch nicht zur
Prazisierung der Gesundheitsfondsdiskussion bei: Lauterbachs
Zweiklassen-Medizin-These* ist mehr wortradikal als analysescharf.
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5.7. Behandlungsrationierung, Gesundheitswirtschaft und Pflege-
kapitalisierung

Gegen Ende des ersten Jahrzehnts nach der Jahrtausendwende, ab
2007 wurde eine offene Debatte Uber Behandlungsrationierung
begonnen — zugespitzt auf das Thema ,Priorisierung®. Im System der
sozial finanzierten Gesundheitsversorgung sollte demnach nur noch ein
Katalog unverzichtbarer Behandlungsleistungen gewahrt werden,
speziell in der Krankenhausversorgung nur noch die Notfallversorgung
planerisch vorgegeben werden. Als Stichwortgeber traten hier die
Professoren Hoppe, Walter und Zimmermann, aber auch Wasem auf
den Plan.

Die von der neuen schwarzgelben Koalition verfolgte Doppelstrategie
einer Verschiebung der Finanzierungslast in der sozialen
Krankenversicherung durch Fixierung der Arbeitgeberbeitrages
einerseits und Flexibilisierung der Arbeitnehmerbeitrage einschliel3lich
Zusatzbeitrdge andererseits und institutioneller Etablierung einer
,Gesundheitswirtschaft* setzte die schon 2005 eingeschlagene Linie fort:
Damals wurden Krankengeld und Zahnersatz einseitig auf die
Beitragszahler verlagert. Im gleichen Zeitraum wurden an einer ganzen
Reihe vor allem von  Fachhochschulen das Lehrgebiet
,Gesundheitswirtschaft, Publikationsformate zu diesem Thema und
Kongressserien zum Thema etabliert und realisiert.

Damit wurde allerdings die Unvereinbarkeit von angestrebt
schrumpfender Sozialleistungsbasis der Gesundheitsversorgung zur
Entlastung der Gesamtwirtschaft und erwinschter Umsatz- und
Gewinnsteigerung in  der Gesundheitswirtschaft verscharft. Die
Gesundheitsreform der schwarz-gelben Koalition ist derzeit genau in
diesem Dilemma von angestrebter Rezession oder zumindest Stagnation
des Budgets der sozialen Gesundheitsversorgung und ebenso
angestrebter Expansion der Umsatze, Gewinne und auch
Steuerabflhrungen der kommerziellen Gesundheitswirtschaft gefangen.
Die Priorisierungsdebatte schafft in dieser Situation der notwendigen
~Willktrspielraume* fir die weiteren Loésungsversuche.

Epidemiologisch, institutionell und politisch kénnte es allerdings auch so
sein, dass die separate Pflegeversicherung hier einen unaufféalligeren
Ausweg bietet. ,Sturmvogel® sind hier die Gutachten des
Sachverstandigenrates fur die Entwicklung im Gesundheitswesen, die in
den letzten Jahren Themen wie Gesundheit und Demografie,
Pflegeversicherung und Krankenversicherung sowie integrierte
Versorgung favorisiert haben. Tatsachlich ist es ja so, dass einerseits die
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Epidemiologie sich zunehmend von der Akuttherapie entfernt und immer
groRere Volumina der Morbiditat nicht mehr in der Gesundheitswirtschaft
mit ihrer High-Tech- und Prestigemedizin, sondern in der Sozialwirtschaft
als Pflege, Betreuung etc. abgearbeitet werden. Der dort wesentlich
niedrigere Ressourcenverbrauch konnte es ermdglichen, Uber die nur
bescheiden ausgestattete Soziale Pflegeversicherung den Hauptteil der
sozialen Gesundheitsversorgung zu finanzieren und mit den
vergleichsweise reichlichen Mitteln der Gesetzlichen
Krankenversicherung Uber eine Fehlversorgung mit High-Tech- und
Prestigemedizin die kommerzielle Gesundheitswirtschaft zu finanzieren.

Von Anfang an, beginnend mit dem Pfaff-Gutachten von 1984 und
fortgesetzt mit der Debatte Uber die ,Fehlbelegung” der Krankenhauser
mit ,Pflegefallen“ zwischen 1989 und 1994 mit dem sich in den letzten
Jahren haufenden Untersuchungen zur Alters- und Kostenstruktur in der
Krankenversicherung wurde die Pflegeversicherung als Entlastung fir
die Krankenversicherung konzipiert.'® Stichwortgeber in diesem Bereich
ist insbesondere Professor Raffelhlischen.

Insgesamt stellt die Pflegeversicherung ein Labor fir die Privatisierung
der Sozialversicherung dar: Die begann mit ihrer Entlastungs-, besser
Aufspaltungsfunktion fur die Krankenversicherung unter Beibehaltung
einer besonderen privaten Pflegeversicherung bei gleichzeitiger
nichtmehrparitatischer Finanzierung der sozialen Pflegeversicherung.
Noch mehr gilt dies flr die Konzipierung als Festbetragsversicherung mit
anhaltender Unterfinanzierung die angesichts absinkender Renten
Altersarmut rasant verscharft. Der Einbau eines Reproduktionsfaktors,
also Beitragszuschlage bei Kinderlosigkeit korrespondiert mit dem
Demografiefaktor, also Leistungsabbau in der Rentenversicherung
gemall Gesellschaftsalterung: Alle diese Konzepte I6sen die
Finanzierung der Sozialsicherung von der Wertschdpfung und binden sie
an Personen und Einkommen.

Die mittlerweile in Frage gestellten Plane fir eine zusatzliche
Kapitaldeckung der Pflegeversicherung verdeutlicht deren Laborfunktion.
Nicht vergessen werden darf auch der Verzicht auf eine Bedarfsplanung
und Investitionsforderung in der Pflegeversorgung. Gleichzeitig wird von
den Sozial- und Wohlfahrtsverbanden eine Biurgerpflegeversicherung
bzw. Zusammenlegung in Kranken- und Pflegeversicherung in die
Diskussion gebracht. Auch hier gilt, dass bei Kapitaldeckung der Pflege
den Entsparern gentgend Ansparer gegenuberstehen muissten und
dadurch die Investitionstatigkeit, d.h. Wertschdpfung beeintrachtigt wird.

1% Exemplarisch zeigt sich dies in dem gegeniiber den Abbau der Akutkrankenhausbetten weit

Uberproportionierten Aufbau von Pflegeplatzen
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Besondere Aufmerksamkeit erfordert die Doppelzustandigkeit von
Gesundheits- und Familienministerium fir das Pflegethema: Es konnte
sein, dass die faktisch noch immer vor allem familiale Pflege, kombiniert
mit leicht verbesserten Zuschissen, als gesellschaftlicher GroRversuch
einer flachendeckenden ,Eigenbeteiligung® installiert wird.'® Die
Diskussion muss die Eigenbeteiligung in der Krankenversicherung und
die Pflege durch die Familien in Zusammenhang bringen.

5.8. Zentralisierung der Finanzmittel und Regionalisierung der
Behandlungsleistungen

Seit den heftigen Auseinandersetzungen um die Ebenenfestlegung der
Durchfiihrung der Gesetzlichen Krankenversicherung, diskutiert als
Organisationsreform der Krankenversicherung und realisiert als Abzug
aus der Wertschopfung per ,Lohn-Nebenkosten® und Umverteilung
realisiert in .Beitragen gemal Einkommen* in der
Gesundheitsversorgung konnte die ,Regionaldimension® trotz einer
regelrechte ,Spitzenverbande- und Bundespolitikverschwdrung® nicht
wirklich eliminiert werden. Auch noch in spateren Veroffentlichungen gab
es diese noch mit den Namen wie Gitter, Oberender und Wille.'*" Zu
grol3 waren und blieben die regionalen Disparitaten in Wertschopfung.
Lohnniveau, Betragskraft, Infrastruktur, Leistungsbeanspruchung und
letztlich auch Morbiditat und Epidemiologie.'® Diese zeigen sich derzeit
bspw. im regionalen Hausarztemangel. Wiewohl dies alles fir eine
Finanzierung einschlie3lich Solidarausgleich der Krankenversicherung
auf Regionsebene mit Uberregionalem Finanzausgleich zwischen den
Kassen gesprochen hétte, stand dem das Staatsinteresse mdglichst
grolB3er Kassenfonds, mittlerweile realisiert im Gesundheitsfonds und
einheitlicher Leistungssteuerung realisiert im gemeinsamen Ausschuss

(G-BA) entgegen, unterstitzt vom Eigeninteresse des
Kassenmanagements an GrofRergewinn durch konkurrenzerzwungene
Fusionen. Unvergessen bleibt die Forderung der

Bundesgesundheitsministerin Schmidt nach hochstens 50 Kassen und
einer Bundes-AOK, der sich auch Karl Lauterbach angeschlossen hat.

Die Umwandlung der Gesetzlichen Krankenversicherung in einen quasi-
steuerfinanzierten Satelliten-Haushalt des Bundes erfolgte insbesondere
durch Eliminierung des vormaligen kassenubergreifenden

1% pie gleichzeitige Schwéachung der Hausérzte ist in diesem Zusammenhang zu beachten

197 Rebscher, Herbert (Hrsg.): Regionalisierung der gesetzlichen Krankenversicherung, Baden-Baden
1999

1% Goeschel, Albrecht: Regionale Unterschiede in Gesundheitsbedarf und Wirtschaftskraft als
Sachzwang fur die Neuordnung der Krankenkassenlandschaft. In: Sozialverband VdK Bayern (Hrsg.):
Mit weniger Kassen zu besseren Leistungen? Minchen 2003, S. 75 - 86
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Finanzausgleichs der Rentner- Krankenversicherung, der Modell fur
einen umfassenden Finanzausgleich zwischen den Krankenkassen bzw.
ihren Erstreckungs- bzw. Zustandigkeitsraumen hatte sein kénnen. Er
wurde ersetzt durch einen grundsatzlich individualisierten, d.h.
mitgliederbezogenen Risiko- und zusatzlichen Morbiditatsausgleich und
Konkurrenz zwischen Kassen, verscharft durch mogliche Zusatzbeitrage
und Wettbewerb um wahlfreie Mitglieder. Von auf3en vorgegeben war
dabei ein Budget, das an eine deflationar definierte Lohnquote gebunden
war. Durch die Gleichzeitigkeit von bundeseinheitlichen Beitragen
(Fonds) und zentraler Leistungsvorgabe (G-BA) ist die Bindung von
Betrag und Leistung gelOst. Die Finanzierung erfolgt nun durch eine
Gesundheitsverbrauchssteuer, die mit ca. 160 — 170 Mrd. Volumen etwa
der allgemeinen Verbrauchssteuer d.h. der Mehrwertsteuer entspricht.

Weitere Elemente wie die Fixierung des Arbeitgeberbeitrages, die
teilweise Steuerdeckung von Unterfinanzierung und die teilweise
Steuerdeckung Versicherungsfremder Leistungen verstarkt diese
Steuerhaftigkeit der Beitrdge. Eine Burgerversicherungslosung wirde
daran nichts &andern sondern diese Tendenz durch Einbeziehung
weiterer individueller Einkommensquellen eher ausbauen. Neben dieser
Individualisierung der Krankenversicherung vor allem mittels Risiko- und
Morbiditatsausgleich gegenuber ihrem vormaligen Charakter als
regionale Solidarfonds wurden die Reste dieser mehrheitlich regionalen
Solidarfonds durch den Mechanismus von Unterfinanzierung vor allem
von Versorgerkassen, Zusatzbeitragen und Kassenwechselrecht
verstarktem Konkurrenzdruck ausgesetzt. Hinzu kommt die GKV-interne
Umverteilung von unten nach oben innerhalb der
Versicherungspflichtgrenze  zwischen  Geringverdienerfamilien  mit
mehreren erwerbstatigen Beitragszahlern und Besserverdienerfamilien
mit nur einem Beitragszahler.

Durch die deutlichen Regionalunterschiede in der raumlichen Verteilung
bspw. der Mitversichertenquoten wurden zusatzliche horizontale
Umverteilungen zwischen Zustandigkeitsgebieten bzw. Kassen mit
hohem Anteil von Besserverdienern und mit niedrigem Anteil von
Mitversicherten bzw. Zustandigkeitsgebieten bzw. Kassen mit hohem
Anteil an Niedrigverdienern bzw. hohem Anteil an Mitversicherten
ausgelost. Gleiches gilt far die regelrecht extremen
Regionalunterschiede in der rdumlichen Verteilung der millionenstarken
Geringfligigbeschaftigung, die sich insbesondere auf die alten
Bundesldnder  konzentriert.'® Insbesondere diese  horizontale
Umverteilung zwischen Kassen fordert die Hereinnahme der Disparitaten

1% sjehe Kartografie S. 117
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in die Kassen durch Fusionierung in der Flache oder in der H6he mit der
Folge immer weiterer Zentralisierung zu einem Satellitenhaushalt des
Bundes.

Die im Zuge der Einrichtung der Gesundheitsfonds von den Landern,
insbesondere Bayern vorgetragenen Argumente zu den damit
verbundenen unerklarten Finanzausgleichen zwischen den Landern
treffen zwar das richtige Thema der Liquidierung der fir das
Einkommensbeitrags- und  Sachleistungssystem  konstitutionellen
raumlichen VerknUpfung und Korperschaftlichkeit der Sozialfonds —
spricht aber mit den Landern die falsche Ebene an. Die auf dieser
Ebene nach 1992 verlorene Schlacht um eine Fdrderalisierung der
Sozialversicherung bleibt verloren.

Der mittlerweile nach jahrzehntelanger Tabuisierung wieder breit
gefuhrte Regionaldiskurs in der Gesundheitsversorgung ist auch
allenfalls in dem von Professor Neubauer fir die bayerischen
Arbeitgeberverbédnde ausgedachten ,Regionalen Gesundheits-Kombi®
Kranken-,Kassen“-Diskussion — wenn auch in pervertierter Form: Der
Regionalaspekt soll hier nicht raumlich begrenzte Solidarfonds fir die
Gesundheitsreproduktion legitimieren, sondern die Beitragszahlung der
Arbeitgeber fixieren und kassen- und damit teilweise regionsindividuelle
dynamische Arbeitnehmerbeitrage etablieren — eine Art ,Regionale
Kopfpauschale*.**°

Eine ahnliche Pervertierung erfahrt der Regionalaspekt durch
Professoren wie Rurup, Wille und Sinn. Wahrend Wille und RUrup in
einem Auftragsgutachten fur die Bundesgesundheitsministerin Schmidt
zur  Krankenhausfinanzierung noch jeden Regionalaspekt der
Sozialversicherung allgemein geradezu erregt verwerfen, pladiert Rirup
als Wirtschaftssachverstandiger dann wenig spater flr eine Absenkung
der Sozialversicherung im Rentenbereich damit, dass sich das Bild von
Gewinner- und Verliererregionen ebenso im Westen wie im Osten finde
und daher eine generelle Hoherberechnung der Ostrenten entbehrlich
sei. Noch deutlicher wird Professor Sinn, der eine Anpassung der Hartz
IV-Satze nach unten in solchen Regionen fordert, die niedrigere
Lebenshaltungskosten haben. ***

110 . . . .. . . .
Was von solchen bayernspezifischen Varianten von ,Regionalisierung” zu halten ist zeigt nicht

zuletzt der Umstand, dass gleichzeitig die bayerische Sozialministerin Hadertauer der Stadt Minchen
untersagt hat, erhéhte Grundsicherungssatze wegen des dort hohen regionalen Preisniveaus zu
zahlen.

1 sinn, Hans-Werner: Wir brauchen gestaffelte Hartz-1V-Satze. In: Financial Times Deutschland,
09.11.2009
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Neben der anhaltenden Tabuierung und Liquidierung der
Regionaldimension, d.h. der Marktabgrenzung fir Solidarfonds
zugunsten einer Individualisierung der Krankenversicherung gibt es eine
Surrogatform  von Regionaldimension: Die bundesweit-zentralen
Ersatzkassen richteten im Zuge der Gesundheitsreform des Jahres 1992
,Landesvertretungen“ ein, die die Gesamtheit der bundesweiten
Ersatzkassen bei landesbezogenen Vertragsverhandlungen
gemeinschaftlich zu vertreten hatten. Im Gefolge des Gesundheitsfonds
wollen nun die Lander analog zur Krankenversicherung-Bund als
gemeinsamen Kassenverband nun 16 Krankenversicherungen-Land als
gemeinsame Kassenverbande grinden. Solche Hybrid-Gebilde andern
nichts an der vor allem Uber den Risiko- und Morbiditdtsausgleich
erfolgenden Individualisierung des ehemaligen
Solidarmorbiditatsausgleichs auf Regionalebene.

Besonders interessant ist eine ganz andere Variante von
.,Regionalismus” in der Gesundheitsversorgung: Eingeleitet mit dem
Konzept ,Regionaler Gesundheitskonferenzen, einer Art gehobener
Gesundheitsstammtische in NRW, hat sich mittlerweile eine
Doppelversion regionaler Gesundheitsaktivitaten entwickelt: Die vom
Bundesbildungsministerium geférderten ,Gesundheitsregionen®, bei
denen es darauf ankommt alle gesundheitswirtschaftlichen Potentiale
von der Pharmaforschung bis zum Pflegenetz zu aktivieren und die eher
aus dem Selbsthilfe — und Gesundheitsbewegungsbereich kommenden
Regionalinitiativen. Interessanterweise hat auch der Sachverstandigenrat
zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen 2009
.Effizienzreserven* erhthter Regionalisierung entdeckt: ,Koordinierte
Versorgung mit regionalem Bezug® — vorgetragen von alten und neuen
Namen wie Glaeske, Kuhlmey, Rosenbrock und Wille. Die seinerzeitige
Erfahrung, dass die burgerbewegt-zivilgesellschaftliche ,Selbsthilfe* im
Gesundheitswesen von listiger Macht- und Interessenpolitik ganz schnell
noch in mehr ,Selbstbeteiligung”“ an den Gesundheitskosten umgedreht
worden ist, erfordert hier allerhGchstes Misstrauen.

6. Ausgliederung der Pflegearbeit aus der Gesundheitsversorgung
steigert die Ertrage in der Gesundheitswirtschaft

In  mehrwertorientierten Warengesellschaften werden ,Gesundheit®,
.Pflege” etc. positive Grol3en erst dann, wenn sie durch Leistungen der
Gesundheitsversorgung erhalten, wiederherstellt oder verbessert werden
sollen wie dies in den 88 1 und 11 SGB V kodifiziert ist. Dabei haben
diese Leistungen eine Doppeleigenschaft: Sie sind als Leistungen der
Krankenversicherung nach den Regelungen des SGB V
pflichtabgabenfinanziert, kollektivvertraglich geregelt etc. und erflllen
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damit far die im SGB V umschriebenen und genannten
Leistungserbringer 6konomisch gesehen Umsatz-, Einkommens- und
Gewinngarantien. Gleichzeitig stehen diese Leistungen gemall § 71
SGB V unter dem Vorbehalt der Beitragssatzstabilitat. Wahrend also die
Leistungen des SGB V fir die dort akkreditierten Leistungserbringer
,Garantien* fur Umsatze, Einkommen wund Gewinne aus den
Krankenkassenfonds bedeuten, sind die Leistungen des SGB V fur die
Mitglieder der Krankenkassen insbesondere wegen des mit der
Beitragssatzstabilitat gesetzten Verdrdngungswettbewerbs zwischen
Mehrausgaben und Einsparungen in den verschiedenen
Leistungsbereichen ein (ber das mit dem Solidarprinzip gesetzte
individuelle ,Risiko”“ weit hinausgehendes kollektives ,Risiko® flir den
Ruckfluss der von den Mitgliedern aus ihren Arbeitsentgelten zu
entrichtenden Zwangskredite an die Solidarfonds.

So gesehen gibt es ein (gleichgerichtetes Interesse von
Leistungserbringern, Kassenmitgliedern und —versicherten sowie den
Solidarfonds der Krankenkassen, den mit der Vorgabe der
Beitragssatzstabilitat verbundenen Verdrangungswettbewerb bzw.
Leistungsabbauzwang in der Gesundheitsversorgung durch Ausgliedern
von Leistungen ohne Absenkung der Beitrage zu verringern.

6.1. Pflegeversicherung: Finanzentlastung fur Krankenkassen und
Gesundheitswesen

Die Etablierung einer gesonderten Pflegeversicherung die ausdriicklich
der Unterstitzung der nach wie vor an erster Stelle stehenden Pflege
durch die Angehdrigen dient, wahrend die Krankenversicherung an
erster Stelle der Bereitstellung von Leistungen durch Leistungserbringer
dient, erflllt exakt diese Funktion. Dies zeigt auch der politische
Entstehungsprozess der Pflegeversicherung. Sie sollte nach den ersten
Berechnungen die Gesetzliche Krankenversicherung um rd. 10 Mrd. DM,
die Kommunale Sozialhilfe dagegen nur um rund 2 Mrd. DM entlasten.**?
Zusatzlich  wurde  die Finanzierung der Leistungen  der
Pflegeversicherung auch noch so gestaltet, dass sie nicht zu einer
wesentlichen Erhdhung der Gesamtlohnkosten flihrte, in dem daftr ein
Feiertag in einen Arbeitstag umgewandelt wurde.™*® Urspriinglich war
eine eigenstandige Pflegeversicherung uberhaupt dezidiert
ausgeschlossen worden und statt dessen eine Starkung der Familien-

112 Bgkenkamp, Gerard: Das Ende des Wirtschaftswunders: Geschichte der Sozial-, Wirtschafts- und

Finanzpolitik in der Bundesrepublik 1996 — 1998, Stuttgart 2010, S. 383 - 390
" Ebda., S. 389 ff.
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und Nachbarschaftspflege’* und eine Leistungsumschichtung innerhalb
der Krankenversicherung™® angestrebt worden. Gerade die sehr
frihzeitig angestellten Uberlegungen und Berechnungen zu den
maoglichen Leistungsumschichtungen machten deutlich, dass hier mit der
Krankenhausbehandlung, Arztbehandlung und Arzneimittelbehandlung
die zentralen Leistungserbringer der  Gesundheitsversorgung
angesprochen waren und bei dem damals diskutierten Mittelentzug
durch Umschichtung von ca. 30 Mrd. DM entsprechende Widerstande
zu erwarten waren.®

Wie es haufig bei komplexen macht- und interessenpolitischen
Gemengelagen der Fall ist wurden auch mit dem Problembereich
Pflegeversorgung ganz andere, teilweise das Problem der
Pflegeversorgung verscharfende Politiklinien verfolgt. Bereits in einem
internen Strategiepapier zur Vorbereitung des wegen der beginnenden
gesellschaftspolitischen Wende 1983 entscheidenden
Ortskrankenkassentages 1983 war auf den Zusammenhang von
Krankenhauspolitik und Pflegepolitik hingewiesen worden: ,In den
zuruckliegenden Jahrzehnten wurde ein erheblicher Teil der
Pflegeaufgaben in kleineren ortsnahen Krankenh&usern mitbewaltigt, die
aber im Rahmen der Krankenhausbedarfsplanung des Staates
zugunsten groRBerer und damit flr diese Aufgabe unwirtschaftlicher
Krankenhduser abgebaut worden sind. Auch die Ausweitung der
Kapazitaten der Pflegeeinrichtungen in jlingster Zeit ist eine Folge der
unausgewogenen KirzungsmalRnahmen des Staates im Kurbereich, der
die dortigen Einrichtungen gezwungen hat, aus Grinden der Existenz-
und Arbeitzplatzsicherung in den Pflegebereich iberzuwechseln.“**’

6.2. Abdrangung und Ausgliederung der Pflegeaufgabe aus der
Krankenhausversorgung

Dieser tatsachliche Zusammenhang von Krankenhausversorgung und
Pflegeversorgung wurde im Zuge der Politik der Kostendampfung, d.h.
der Lohnabsenkung auf dem Wege des Leistungsabbaus in der

114 Noch 1983 bezeichnete der damalige Bundesminister fiir Arbeit und Sozialordnung Norbert Blim

vor dem Ortskrankenkassentag die Etablierung einer eigenen Pflegeversicherung als Sackgasse. Eine
Entlastung der Krankenhduser und damit der Krankenkassen von den Kosten der Pflegefélle solle
durch eine entsprechende Unterstitzung der Familien bei der Pflege erreicht werden. Vgl. AOK-
Bundesverband der Ortskrankenkassen (Hrsg.): AOK-Partner der Versicherten und Arbeitgeber-
Gemeinsam und leistungsstark in die Zukunft, Bonn 1984, S. 23 ff

s Einsparungsmaglichkeiten zur Erh6hung der Pflegeversorgungsausgaben wurden vor allem in den
Bereichen Krankenhausbehandlung, Arztbehandlung und Arzneimittelbehandlung gesehen. Vgl.
Wissenschaftliches Institut der Ortskrankenkassen (Hrsg.): Ausgewogene Absicherung von
Gesundheitsrisiken, Bonn 1984, S. 124 ff., S. 188 ff. und S. 194 ff

18 vgl. ebda, S. 184

7 vgl. Goeschel, Albrecht: Gemeinsam und leistungsstark in die Zukunft. Strategiepapier fir den
AOK-Bundesverband, Bonn 21.08.1983, S. 6e
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Krankenversicherung genutzt, um sukzessiv die Pflegekomponente aus
der Krankenhausbehandlung auszusortieren. Forderungen in diese
Richtung, namlich den Abbau eines ,unechten Bedarfes“'*® an
Krankenhausbetten durch Bereitstellung ,krankenhausentlastender
Einrichtungen® wie Pflegeheime, abgetrennte Behandlungsbereiche fir
Langlieger, Gemeindesozialstationen etc.'*® wurden bereits Mitte der
1970er Jahre formuliert. Umgekehrt wurde die faktische Bedeutung der
kleinen Krankenhauser nicht nur im landlichen Raum fur die
Pflegeversorgung sozial schwéacherer Personen hervorgehoben.’®® Seit
dem Ende der 1970er Jahren haben dessen ungeachtet die
Krankenkassen einen massiven Abbau der Standorte oder
Bettenbestande der kleinen und mittleren Krankenh&user betrieben —
sind hierbei allerdings von den Landern nicht unterschiedslos unterstitzt
worden.” Ab der Jahrtausendwende &nderte sich das Bild
dahingehend, dass die Betten kleiner spezialisierter Kliniken im Zuge der
Krankenhauskommerzialisierung erkennbar zunahmen, wéahrend vor
allem die mittleren Krankenhausgrél3engruppen massiv Betten abbauen
mussten. Die GroRkrankenh&user blieben unverandert.*?*

Im ersten Jahrzehnt des neuen Jahrtausends verscharfte sich damit eine
schon in den 1990er Jahren erkennbare Tendenz, die Pflegefunktion der
Krankenhausversorgung nicht mehr durch die Standortschliel3ung kleiner
Krankenhauser, sondern durch die Umgliederung und Verminderung der
Bettenbestande, teilweise aber auch StandortschlieBung im Mittelbereich
zu betreiben. Interessant ist dabei der Umstand, dass insbesondere in
den Umlandzonen der Ballungsraume, in denen spatestens seit den
1990er Jahren eine durch selektive Mobilitat bedingte ausgepragte
.Nachalterung“ der Bevotlkerung und damit eine steile Zunahme des
Pflegebedarfs zu erwarten bzw. festzustellen ist, die schwachste

18 Ehlers, Hans: Krankenhaushaufigkeit — Eine Untersuchung tber Faktoren der Bedarfsplanung.

Ilﬁlgsgbg/linister fur Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes NRW, Disseldorf 1976, S. 12

Ebda.

120 Goeschel, Albrecht: Krankenhausbedarfsplanung und Regionalpolitik. Beitrage zur Wirtschafts- und
Sozialpolitik 72.Hrsg. Institut der deutschen Wirtschaft, Kéln 1979; Holla, Michael: Auswirkungen des
Krankenhausfinanzierungsgesetz auf die Struktur des Krankenhauswesens und die Versorgung der
Bevdlkerung im landlichen Raum. Hrsg. Agrarsoziale Gesellschaft e.V., Goéttingen 1979

121 Vgl. Koselowski, Gerd; Koselowski, Helga: Krankenhausplanung — ein Fazit der 90er Jahre. In: Das
Krankenhaus, Stuttgart, 7 — 1998, S. 385 — 394 sowie Berning, Rita; Rosenow, Christiane: Statistische
Krankenhausdaten: Grund- und Kostendaten der Krankenhduser. In: Arnold et al.(Hrsg.):
Krankenhaus-Report 2001, Stuttgart 2002, S. 225 — 240, bes. S. 236 sowie Watzlawczik, Gerd-Uwe:
Vertreibung aus der Flache und Aufgabe der Selbststandigkeit: Die regionale und die institutionelle
Konzentration der Krankenhauseinrichtungen in Deutschland seit 1972. In. Sozialverband VdK Bayern
gHrsg.): Konzentration bei den Krankenhausern: Gefahr fir die Patienten? Minchen, 2001, S. 31 - 48
2 ygl. Bolt, Ute: Statistische Krankenhausdaten: Grund- und Kostendaten der Krankenhauser 2007.
In: Klauber et al. (Hrsg.): Krankenhaus-Report 2010, Stuttgart 2010, S. 319 - 351
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Krankenhausausstattung der drei Raumtypen  Ballungskerne,
Umlandzonen und Landgebieten gilt."*®

6.2.1. Krankenhausbedarfsplanung: Leistungsplanung und
Kassenubermacht

Allein schon auf der Ebene der in den zurlickliegenden Jahrzehnten
verfolgten Planungskonzepte fir die Krankenhausversorgung ist
nachzuverfolgen, wie die Pflegeaufgabe schrittweise aus der
Krankenhausversorgung ausgegliedert wurde. In den 1970er und 1980er
Jahren war noch eine undifferenzierte Bevolkerungszahl im jeweiligen
Planungsgebiet Bezugspunkt fiir Standorte, Versorgungsstufen,
Fachabteilungen und Bettenzahlen der dortigen Krankenhauser. Mit
Ausnahme der angestrebten SchlielBung kleinerer Krankenhauser
insbesondere im landlichen Raum verblieb hier noch erheblicher
Spielraum firr die Pflegefunktion.*®*

In den 1980er und 1990er Jahren wurde dann eine altersdifferenzierte
Bevdlkerung und vor allem die Krankenbevoélkerung zum Bezugspunkt
der  Standort-, Struktur- und Kapazitatsplanung in der
Krankenhausversorgung.’” Damit konnte die Pflegefunktion der
Krankenhausversorgung bereits sehr viel treffsicherer erfasst und
ausgegrenzt werden. Zu einem Umschlagen von sich verengendem
Spielrdumen fir die Pflegeleistungen der Krankenhausversorgung in sich
differenzierenden Kapazitatsplanungen in eine zunachst
Leistungsplanung und eine dieser erst im zweiten Schritt folgenden
Kapazitatsplanung, d.h. einer Kapazitdtsplanung bei der die
Pflegefunktion  von  Anbeginn  nur noch  Anhangsel der
Behandlungsfunktion war, kam es im Jahre 2000 mit der
leistungsorientierten Krankenhausplanung.'?®

Insgesamt wird in der Literatur tber die Entwicklung und insbesondere
die Machverhéltnisse in der Krankenhausplanung ein Verlaufsprozess
erOrtert, der von der daseinsvorsorgenden Alleinverantwortung der

128 vgl. Goeschel, Albrecht: Krankenhausversorgung und Regionalentwicklung, Arbeitspapier fiir
Andramedos eG, Marquartstein, Februar 2007, S. 9 ff.; Richter, Dirk: Regionale Strukturen der
Krankenhausmorbiditdt und Krankenhauskapazitdten in Bayern 1999/2000. Arbeitspapier fir
Studiengruppe fir Sozialforschung e.V., Marquartstein Juni 2001 sowie Schloffel et al: Untersuchung
zur Gefahr einer Krankenhausunterversorgung in den Stadt- Umlandgebieten in Baden-Wirttemberg.
Arbeitspapier fur Studiengruppe fiir Sozialforschung e.V., Marquartstein, September 2002

124 Bruckenberger, Ernst: Planungsanspruch und Planungswirklichkeit im Gesundheitswesen — Am
Beispiel Krankenhaus, Stuttgart 1978; Goeschel, Albrecht: Krankenhausbedarfsplanung und
Regionalpolitik, A.a.O.

125 yigl. Wachtel, H.W.; Schrader, W.F.: Morbiditatsorientierte Krankenhausplanung in der Region
Hamburg. Dornier GmbH und IGES-Institut, Friedrichshafen und Berlin 1990

126 ygl. Rischmann et al.: Krankenhausplanung fir Wettbewerbssysteme: Leistungssicherung statt
Kapazitatsplanung, Berlin, Heidelberg, New York 2000



68

Lander Uber eine von Bundespolitk und Kassenverbanden
durchgesetzte Parallelkompetenz von Landern und Kassen bis zu einer
mittlerweile kurz vor dem Erfolg stehenden Alleinhoheit der Kassen Uber
die Krankenhausversorgung reicht.**” Mit der Alleinfinanzierung und
Alleinplanung der Krankenhausversorgung durch die
Krankenkassenverbande via Monistik waren dann die vollstdndigen
planungspolitischen Voraussetzungen fur eine Minimierung der
Pflegefunktion in der Krankenhausversorgung erreicht — diese
Pflegefunktion konnte interessen- und machtpolitisch endgultig in die
Pflegeversicherung abgeschoben werden.

6.2.2. Pflegediskriminierung: Fehlbelegungsabbau und
Verweildauerverkirzung

In den zurlckliegenden vier Jahrzehnten Krankenhausentwicklung in
Deutschland ist ein eigenartiges politisches Schauspiel zu beobachten:
Die Selbstprivatisierung der Gesetzlichen Krankenversicherung und
Kommerzialisierung der Krankenhausversorgung.*?® Durch die mit einer
Jahrzehnte anhaltenden ununterbrochenen Serie von Kampagnen zur
Diskriminierung der Krankenhausversorgung bzw. der Krankenhauser'®®
erreichte versorgungs- und planungspolitische Schlechterstellung der
Krankenhausversorgung in der gesamten Gesundheitsversorgung*®
haben die Krankenkassen zugleich auch die Krankenhauspatientinnen
und —patienten unter ihren Versicherten schlechtergestellt. Da
bekanntlich die Krankenhausversorgung gerade bei den sozial
schwacheren Personen eine groflere Rolle als bei den sozial
Bessergestellten spielt, wurde also mit der Antikrankenhauspolitik der
Kassen vor allem auch eine Politik gegen die ,schlechten Risiken“ in den
eigenen Versichertenschaften betrieben.

Ein  zentrales  Strategieelement in der Gewinnung von
Kostenspielraumen innerhalb der Krankenhausversorgung zu Gunsten
anderer Versorgungsbereiche war und ist zumindest der Versuch, einer

27 Bruckenberger, Ernst: Die Folgen des Gesundheitsstrukturgesetzes fiir die Krankenhauser. In:

Sozialverband VdK Bayern (Hrsg.): Krankenhaus in Gefahr: Die stationare Versorgung zwischen
Kostendampfung und Pflegenotstand, Miinchen 1992, S. 14 — 32 und ders.: Offnung des
Krankenhauswesens fir Kapitalinvestitionen: Vor allem Kassenverbdnde und Bundesregierungen
ebneten den Weg in die Privatisierung. In: Sozialverband VdK NRW (Hrsg.): ,Wirtschaftlichkeit* — Was
brauch NRW: Soziale Krankenhduser oder Gesundheits-Kaufhduser? Dusseldorf 2009, S. 5 - 26

28 Goeschel, Albrecht: Wirksame Verbrauchervertretung gegenuber der Gesetzlichen
Krankenversicherung: Thesen und Argumente, Arbeitspapier fur die Stiftung Verbraucherinstitut
Berlin, November 1993, S. 16 - 18

129 Es werden hier unvollstandig nur einige der Kampagnenthemen der zuriickliegenden Jahrzehnte
aufgefiihrt: Bettenberg, Selbsteinweisung, Fehlbelegung, Unwirtschaftlichkeit, Einkaufsmodell,
Falschabrechnung, Wirtschaftlichkeitsreserven etc.

%0 Arnold, Michael: Das Krankenhaus der Zukunft unter krankenhausfeindlichen Bedingungen. In: Das
Krankenhaus, Stuttgart 5 — 1998, S. 252 - 256
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Verringerung der Krankenhausbehandlungsfalle bzw. einer Abflachung
des Fallezuwachses.™! Ein Schritt zur Erreichung dieses Zieles war der
geforderte Abbau von Fehlbelegungen im Krankenhaus, d.h. die Abwehr
von Krankenhausbehandlungsfallen, bei denen eine stationare
Behandlung aus arztlich-medizinischer Sicht entbehrlich war bzw. ist.
Hierbei handelte es sich zum Zeitpunkt der Thematisierung dieser
Forderung, d.h. Ende der 1980er Jahre bereits um ein Randphanomen.
Sehr viel gewichtiger war das Volumen von Behandlungs- bzw.
Pflegetagen, die &rztlich-medizinisch nicht erforderlich waren.'** Damit
konzentrierte  sich  die Fehlbelegungsdiskussion  auf  eine
Verweildauerverklrzung, die bereits zuvor ein zentrales Politikanliegen
der Kassen war.**® Diese Fehlbelegungsdebatte wurde Ende der 1980er
Jahre insbesondere dartber gefuhrt, far welche Art von
Behandlungsfallen nach Alter, Geschlecht und Diagnose in welcher Art
von Krankenhdusern typisch zu lange, Aarztlich-medizinisch nicht
gebotene Verweildauern gelten. Vor allem kleineren Krankenh&usern
wurden solche Fehlbelegungen vorgehalten.™**

In der Literatur wurde herausgestellt, dass es in den friheren
Jahrzehnten der Krankenhauswirtschaft zwei Wirkungsbedingungen ftr
die Verschiebung von Uberdurchschnittlich Pflegebedurftigen in kleinere
Krankenhduser gab: Einmal das Interesse der Grof3- und
Mittelkrankenhauser an einer .-angemessenen
Behandlungsfallstruktur,**> auch ,rentierte* sich mit der Einfiihrung von
Festbudgets fur die Krankenh&user in der ersten Halfte der 1990er

31 Dieses Ziel wurde jedoch durch das gewahlte Mittel der Krankenhausokonomisierung weit verfehlt

und sogar konterkariert. So hat die als Hohepunkt der Krankenhauspolitik gefeierte Einflihrung
verweildauerunabhéngiger Behandlungspauschalen (DRGs) systematisch zu einer deutlichen
Vermehrung der Krankenhausféalle und Erhéhung des Behandlungsvolumens gefiihrt. Braun,
Bernhard; Muller, Rolf: Auswirkungen von Vergitungsformen auf die Qualitat der stationéren
Versorgung. GEK-Edition Band XXVI, Schwabisch-Gmiind 2003, S. 221 - 224
32 Auch hier hat die vorausgegangene Krankenhauspolitik der Kassen das Problem erst geschaffen.
Die Bevorzugung von GroRkrankenhausern mit zahlreichen Fachabteilungen hat die Tendenz zur
Akkumulation von Behandlungsfallen und Pflegetagen zur Amortisierung der Investitionen geférdert.
Dezsy, Josef M.: Grenzen des Einsatzes von Technik zur Senkung der Kosten im Bereich der
Chronisch-Kranken und Pflegefélle. In: Medizin-Mensch-Gesellschaft, Stuttgart 4-1987, S. 262-271
Auch auf der Krankenhausseite gab es eine Tendenz, durch eine Abstufung der
Krankenhausversorgung nach unterschiedlicher Pflegeintensitat von Intensiv bis Minimalpflege bzw.
Langzeit- bis Teilzeitpflege Entlastungsmdglichkeiten zu schaffen. Deutsches Krankenhausinstitut
(Hrsg.): Untersuchungen uber die personellen und finanziellen Entlastungsmdoglichkeiten der
Krankenhausversorgung durch Differenzierung der Krankenhausaktivitdten nach vollstationérer und
semistationarer Versorgung, Bonn-Bad Godesberg 1978 sowie dass. (Hrsg.): Untersuchung von
Ansatzen zur Differenzierung der Versorgungsintensitat in Krankenh&usern, Disseldorf 1979
3% Infratest Gesundheitsforschung und R. Klar: Umfang von Fehlbelegungen in Akutkrankenh&ausern.
Hrsg. Bundesminister fur Arbeit und Sozialordnung, Bonn 1988, S. 78 ff. sowie diess: Umfang von
Fehlbelegungen in Akutkrankenhdusern bei Patienten aller Altersklassen. Hrsg. Bundesminister fir
Arbeit und Sozialordnung, Bonn 1990, S. 110 ff
1% vgl. Dezsy, Josef M.. A.a.0 und Schaeffer, Doris: Strukturelle Versorgungsprobleme und
professionelle Interventionsmuster bei chronisch kranken alteren Patienten. In: Zeitschrift fur
Sozialreform, Wiesbaden 11/12 — 1989, S. 734 - 749
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Jahre far diese eine Verweildauerverkirzung bzw.
Langzeitpatientenverlagerung.® Auf der anderen Seite beschrankte
das Fehlen ausreichender Pflegenachsorge die Verweildauerverkiirzung
in den Krankenhausern.'® Insgesamt ging es bei der
Verweildauerverklrzung der 1980er Jahre um einen Abbau der Normal-
und Minimalpflegetage, also eines Bereiches der Pflege, in dem sich die
Pflegearbeit abspielte, die in der Pflegewirtschaft Kernaufgabe ist.**®
Untersuchungen Uber die Auswirkungen der Krankenhausbudgetierung
und die Pauschal- und Sonderentgeltfinanzierung in den 1990er Jahren
zeigen, dass die Krankenhauser hierauf mit einer weiteren Verkirzung
der Verweildauer reagiert haben, d.h. der pflegebestimmte am Ende
liegende Abschnitt der Krankenhausbehandlung weiter verkirzt
wurde.'*®

6.2.3. Pflegeminimierung: Finanzierung der Krankenhausversor-
gung durch Diagnosepauschalen

Die in der ersten Halfte der 2000er Jahre schrittweise eingefihrte
restlose Aufgabe der Finanzierung der Krankenhausversorgung durch
Tagespflegesatze auf der Basis der zulassigen Selbstkosten und deren
Ersetzung durch Diagnosepauschalen mit der Maoglichkeit von
Gewinnen oder Verlusten der einzelnen Krankenhauser im Rahmen
eines Budgets'® hat eine grundséatzliche Schieflage der
Krankenhausfinanzierung durch einseitige Fundierung auf der arztlich-
medizinischen Leistung gebracht. Dies vor allem deshalb, weil in den
Diagnosenpauschalen die Anlasse zum Pflegehandeln und der
Pflegeaufwand ihrerseits nur pauschaliert und reduziert enthalten
sind.*** Das auch ,sorgende Krankenhaus* wird ausschlieRlich zum

,Reparaturbetrieb Krankenhaus“.*** Dies zeigt sich auch in der

136 Vgl. Lohfert, Christoph; Muschter, Wolfgang: Kostensenkung durch Verweildauerverkirzung. In:

Krankenhaus-Umschau, Kulmbach 11-1992, S. 814 - 817

37 vgl. Infratest Gesundheitsforschung und R. Klar: Umfang von Fehlbelegungen in Krankenhausern.
A.a.0.S. 2 ff. und S. 37 ff. und Brecht et al.. Auswertung der Krankenhausdiagnosestatistik
Schleswig-Holstein. Hrsg. Bundesministerium fir Arbeit und Sozialordnung, Bonn 1990, S. 54 ff. und
S. 72 ff.

¥ Dinkel et al.. Der Verweildauerriickgang in Akutkrankenhausern, seine Konsequenzen fiir
Behandlungsergebnis und —kosten. In: Sozialer Fortschritt, Bonn 1-1991, S. 23 - 27

139 Asmuth et al.: Auswirkungen des neuen Entgeltsystems auf das Leistungsgeschehen in der
stationaren Versorgung. In: Das Krankenhaus, Stuttgart 4-1998, S. 181 — 187

19 Arnold et al. (Hrsg.): Krankenhaus-Report 2000. Schwerpunkt: Vergutungsreform und DRG’s,
Stuttgart 2001. Gerlinger, Thomas; Mosebach, Kai: Die Okonomisierung des deutschen
Gesundheitswesens: Ursachen, Ziele und Wirkungen wettbewerbsbasierter Kostendampfungspolitik.
In: Bohlke et al. (Hrsg.): Privatisierung von Krankenh&ausern, Hamburg 2009, S. 28 — 30 und Klauber
et al. (Hrsg.): Krankenhausreport 2003. Schwerpunkt: G-DRGs im Jahr 1, Stuttgart 2004

1 vgl. Weidner-Frank: Ende der Humanitat? Mentalititswechsel bei den Pflegekraften und
Krankenhausarzten vom Patientenbegleiter zum Medizinanbieter. In: Sozialverband VdK NRW
(Hrsg.): ,Wirtschaftlichkeit* — Was braucht NRW: Soziale Krankenhduser oder Gesundheits-
Kaufhauser?, Dusseldorf 2009, S. 45 - 56

2 vgl. A.a.0., S. 46
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Personalentwicklung im Krankenhausbereich: Zwischen 1995 und 2005
wurden in den Krankenhdusern rund 20.000 Vollstellen im Arztdienst
aufbaut, aber 50.000 Vollstellen im Pflegedienst abgebaut — zugleich
liegt die Fallezahl im Jahre 2005 mit einer Million Gber derjenigen im
Jahre 1995. Dies bedeutet eine regelrechte Minimierung der
Pflegearbeit zu Gunsten einer nunmehr moglichen Maximierung von
Krankenhausgewinnen. Besonders vulnerable Gruppen von Patienten
wie Altere, Behinderte oder Pflegebedurftige werden hierdurch
schwerwiegend benachteiligt.*?

6.2.4. Pflegekostenabflachung und Gewinnsteigerung in der
Krankenhauswirtschaft

Seit der mit dem Gesundheitsstrukturgesetz (GSG) von 1992
eingeleiteten ~Wende* in der Krankenhauspolitik und
Krankenhausdkonomie, mit der die vormalige Krankenhausversorgung
als Daseinsvorsorge unter Kostendampfungsvorbehalt nunmehr mit
Gewinnerzielung unter Wettbewerbsbedingungen kombiniert wurde ***
hat sich in der deutschen Krankenhauswirtschaft ein tiefgreifender
Strukturwandel vollzogen: In keinem anderen vergleichbaren Land ist
eine solche Steigerung des Anteils der Krankenhauser in privater
Tragerschaft festzustellen wie in Deutschland — als Folge von Aufkaufen
oder Neuerrichtungen.'” Neben der formalen Privatisierung der
Rechtsreform und der Umwandlung oOffentlicher Krankenhauser in
eigenstandige Unternehmen gibt es auch noch einen breiten
Grundstrom der Ausgliederung von Aufgabenbereichen der
Akutkrankenh&user an haufig private Rehakliniken und Pflegeheime
sowie die Auslagerung von Labor,- Technik und
Hauswirtschaftsfunktionen an Privatunternehmen.’*® Interessant ist
dabei das Phanomen, dass in der Krankenhauswirtschaft insgesamt in
den zurtckliegenden Jahrzehnten mit der Senkung der Verweildauer als
Hebel und einer darin enthaltenden Ausgliederung der Pflegeaufgabe
und Pflegearbeit bei gleichzeitiger Verdichtung der Pflegearbeit die
Personalkosten insgesamt und darin die Personalkosten fur Pflegekrafte
deutlich abgesenkt worden sind.**” Hohe Gewinne haben allerdings
gleichwohl nur die anteilsméaflig sehr stark gewordenen

“yvgl. Aa.0., S, 48 ff.

4 Gerlinger bezeichnet dieses spezifisch deutsche Gesundheitspolitikmuster treffend als
~Wettbewerbsbasierte Kostendampfungspolitik.-Vgl. Gerlinger, Thomas; Mosebach, Kai: Ziele und
Wirkungen wettbewerbsbasierter Kostendampfungspolitik. In: Bohlke et al.; A.a.O. S, 10 - 40
4% Schulten, Thorsten; Bohlke, Nils: Die Privatisierung von Krankenhausern in Deutschland und ihre
Auswirkungen auf Beschéftigte und Patienten — In: Bohlke et al.: A.a.O., S. 97 - 123
“* Ebda., S. 102 ff.

“"Ebda. S. 108 - 112
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Krankenhauskonzerne gemacht.**® Im Jahre 2006 lag der Gewinn je
Behandlungsfall bei den Krankenhauskonzernen bei plus EUR 268,00
bei den Freigemeinnitzigen Krankenh&usern bei plus EUR 15,00 und
bei den offentlichen Krankenh&usern (ohne Universitaten) bei minus
EUR -52,00, d.h. die 6ffentlichen Krankenh&auser haben Verluste.**® Die
Krankenhausokonomisierung durch anhaltende Verringerung und
Ausgliederung der Pflegeaufgaben und Pflegearbeit, umgesetzt in
Verweildauerverkirzung und sinkende Pflegepersonalkosten wurde
durch eine Polarisierung im Wirtschaftsergebnis begleitet: Gewinne bei
den Krankenhauskonzernen, Verluste bei den
Kommunalkrankenh&ausern.

Einer der Hauptfaktoren fur diese auch im internationalen Vergleich
starke Stellung der Krankenhauskonzerne in Deutschland ist die
systematische Auszehrung der L&anderhaushalte und die damit
verbundene laufende Reduzierung der offentlichen
Investitionsfinanzierung im Krankenhausbereich. Die
Krankenhauskonzerne sind von dieser 6ffentlichen Investitionsférderung
durch die Lander unabhangig. Zudem haben wie in vielen anderen
Politikbereichen auch die Ubernahme der neuen Bundeslander und die
dort besonders gunstigen Investitionsbedingungen zunachst dort den
Start der Krankenhauskonzerne befordert.™® Vor allem konnten die
Krankenhauskonzerne viel durchgreifender und zlgiger als die
freigemeinnitzigen und die kommunalen Krankenhauser mit ihren
Uberkommenen Privilegien- und Manufakturstrukturen der Chefarzt- und
Fachabteilungsmedizin den gesamten Untersuchungs-, Behandlungs-,
Pflege- und Versorgungsprozess im Krankenhaus restrukturieren und
rationalisieren.”™! Es war und ist also die Dauerkrise der Staatsfinanzen
einerseits, verscharft durch die Finanzkrise und Schuldenbremse die
den Krankenhauskonzernen investitionsékonomisch den Vorrang
einraumt.™®  Anderseits  begiinstigt der durch die DRG-
Fallpauschalenfinanzierung ausgel6ste Produktionswettbewerb die
Krankenhauskonzerne rationalisierungstkonomisch.’®®* Das Paradox,

18 vgl. Angurzky et al.: Bedeutung der Krankenh&user in privater Tragerschaft. RWI-Materialien Heft

15429. I—Lrjg. Rheinisch-Westfalisches Institut fir Wirtschaftsforschung, Essen 2009, S. 27

Ebda.
150 Vgl. B6hm, Katharina; Henkel; Rudiger: Krankenhausplanung und Krankenhausfinanzierung im
Wandel. In: Bohlke et al. (Hrsg.): A.a.O., S. 83 — 96, bes. S. 85 sowie Stumpfégger, Niko: Wann die
Grunderzeit zu Ende geht. In: Bohlke et al. (Hrsg.): A.a.O. S, 199 — 219, bes. S. 200 ff. sowie
Schulten, Thorsten, Bohlke, Nils: Die Privatisierung der Krankenhauser in Deutschland und ihre
Auswirkungen auf Beschéaftige und Patienten. In: Bohlke et al. (Hrsg.): A.a.O, S. 97 — 123, bes. S. 99
ff.
1 vgl. Stumpfogger, Niko: A.a.0., S. 199 — 219, bes. S. 207 ff. und Wendl, Michael: Eine neue
.nnere Landnahme* — wie offentliche Krankenhauser zu kapitalistischen Unternehmen werden. In:
Bohlke et al. (Hrsg.): Privatisierung von Krankenhausern. A.a.O., S. 220 — 231, bes. S. 225 ff.
92 \/gl. Wendl, Michael: A.a.0., S. 224 ff.
%3 vgl. ebda. S. 222 ff.
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dass trotz Pflegeaufgabenausgliederung, Verweildauersenkung und
Pflegepersonalkostensenkung bei allen Krankenhdusern nur die
Krankenhauskonzerne Gewinn machen erklart sich daraus, dass es die
traditionellen Strukturen und Prozesse der freigemeinnitzigen und
kommunalen Krankenh&user sind, die daflir sorgen, dass die Basis- und
Pauschalentgelte als Durchschnittswerte vergleichsweise hoch bleiben
mussen und demgegenidber dann die Krankenhauskonzerne
kostenginstiger produzieren und Gewinne erwirtschaften kénnen.*** Es
ist die erklarte Strategie der Krankenhauskonzerne, steigende Zahlen
komplizierter Falle zu akquirieren und gerade dadurch ihre
Produktivitatsvorteile gewinnmaximierend zu nutzen.™ Die Nebenfolge
dieser Strategie ist dabei die anhaltende Reproduktion eines Sektors der
Krankenhauswirtschaft, der weniger leistungsfahig ist als der
gewinnstarke Sektor, weil in ihm die weniger komplizierten,
.pflegeverdachtigen” Behandlungsfalle zuriickbleiben. Genau hierdurch
bleibt aber auch der Druck zur immer weiteren Ausgliederung der
Pflegeaufgabe und Pflegearbeit aus der Krankenhausversorgung
enthalten.

6.3. Weitere Formen der Ausgliederung der Pflegeaufgabe und der
Pflegearbeit aus der Krankenhausbehandlung und
Gesundheitsversorgung

Uber die beschriebenen Stufen und auf dem beschriebenen Wege der
Ausgliederung der Pflegeaufgabe und Pflegearbeit aus der
Krankenhausbehandlung hinaus gibt es dort noch eine Reihe weiterer
Formen dieser Ausgliederung. Beispielhaft seien genannt. Schliel3ung
von Pflegeschulen an den Allgemeinkrankenhdusern einerseits,
Umwandlung von Krankenhausern in Pflegereinrichtungen, Ausbau
vorhandener Pflegeeinrichtungen in Krankenh&usern, Angliederung von
Einrichtungen der geriatrischen Rehabilitation an
Allgemeinkrankenhduser etc. andererseits.

Allerdings gibt es auch in den anderen Hauptsektoren der
Gesundheitsversorgung, der  Arztpraxenversorgung und  der
Apothekenversorgung ausgepragte Tendenzen zur Ausgliederung der
Pflegeaufgabe und Pflegearbeit aus der krankenkassenfinanzierten
Gesundheitswirtschaft. Insbesondere die rapide Verschlechterung der
Hausarztversorgung ist hier zu erwahnen: Schon bei der in den 1970er

¥ vgl. ebda, S. 227 ff.

%% |n der heftig diskutierten Studie des RWI zur Bedeutung der Krankenhauskonzerne werden diese
u.a. dafiir ausgezeichnet, dass sie im Durchschnitt, gemessen am Casemix-Index, schwerwiegendere
Falle als die freigemeinnitzigen oder kommunalen Krankenhduser behandeln und eine hohere
Intensivbettequote als diese haben. Vgl. Angurzky et al.: Bedeutung der Krankenh&user in privater
Tragerschaft. A.a.0., S. 18 und S. 22
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Jahren eingeflhrten Kassenarztbedarfsplanung waren die Hausarzte
bzw. Allgemeinérzte planerisch schlechter gestellt worden.**® Hinzu
kommt die anhaltend benachteiligte Stellung der Hausarzte in der
Honorarhierarchie der Kassenarzteschaft und die gerade von den
Krankenhauskonzernen und  Krankenkassenkonzernen  forcierte
Ersetzung der Hausarztpraxen durch konzerngebundene medizinische
Versorgungszentren™ und die gleichzeitige Uberalterung™® und
regionale Unterversorgung™® mit Hausérzten.

Dieser Verfall der Hausarztversorgung ist deshalb fiir die Pflegeaufgabe
und Pflegearbeit entscheidend, weil das politische Ziel der Belassung
der Pflegeaufgabe im Sozialbereich und die 6konomische Wirkung der
Ruckverlagerung der Pflegearbeit auf die Angehoérigen und Nachbarn
ohne ausreichende Hausarztversorgung nicht sektoraler, sondern finaler
Rationierung gleichkommt.*®°

7. Pflegeversicherung und Pflegewirtschaft als Regionalalternative
zu Kassenkonzernen und Gesundheitsfonds

Fur das Geschaftsmodell Deutschland gibt es das Grundmuster des
Verschiebebahnhofes, bei dem beispielsweise Marktlohne durch
Daseinsvorsorge und deren Steuerkosten durch
Beitragszweckentfremdung ersetzt werden und bei dem Verliererebenen
wie die Kommunen oder Verlierergruppen wie die Langzeitarbeitslosen
durch ,Hybridlésungen® wie die Pflegeversicherung oder die
Grundsicherung sozusagen minimal am Leben erhalten werden. In der
Abteilung ,Gesundheitswirtschaft“ im Geschaftsmodell Deutschland hat
die Pflegeaufgabe und die Pflegearbeit die Verliererrolle, ohne die
beispielsweise die wachsenden Gewinne in der Krankenhausversorgung
nicht zu erklaren sind. Pflegeversicherung und Pflegeversorgung sind in
ihrer ganzen Desolatheit und mit ihrer geradezu gnadenlosen
Ruckverweisung der Pflegeaufgabe an die ,Angehdrigen und
Nachbarn“, d.h. in das ,Soziale* exemplarisch fir die Destruktivitat
dieses Geschéaftsmodells Deutschland.

%% Goeschel, Albrecht: Zum Verhdltnis von fachlicher Arztstruktur und regionaler

Kassenarztbedarfsplanung. In: Der Praktische Arzt, 14-1978, S. 1781 - 1782

157 Hoppenthaller, Wolfgang: Niemand wird den Patienten helfen: Gesundheitsreform bringt Ende der
Hausarztversorgung fir Friahentlassene. In: Sozialverband VdK Nordrhein-Westfalen (Hrsg.):
Wirtschaftlichkeit: Was braucht NRW: Soziale Krankenhduser oder Gesundheits-Kaufhduser?
Dusseldorf 2009, S. 57 - 74

1% Klose, Joachim; Rehbein, Isabel: Arzte-Atlas 2001 — Daten zur Versorgungsdichte von
Vertagsarzten. Hrsg.: Wissenschaftliches Institut der AOK, Berlin 2011, S.

%% Goeschel/Steinmetz: Hausarzt-Atlas fiir Deutschland — Erscheint demnéachst

% Goeschel, Albrecht: Fir eine Lebenslagen-Medizin: Die Sozialwirtschaft und die
Priorisierungsdebatte. In: Blatter der Wohlfahrtspflege, Baden-Baden 6/2009, S. 203 - 207
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In der pflegepolitischen Diskussion wird u.a. eroértert, ob nicht eine
Zusammenlegung von Krankenversicherung und Pflegeversicherung
anzustreben wére.*®! Die mit dieser Option angestrebte ,Verbesserung"
der Lage der Pflegebedurftigen und ihrer Angehoérigen Ubersieht
schlichtweg, dass das zunehmende ,Pflegerisiko” auf weite Strecken ein
Resultat der spezifischen Okonomisierung des ,Krankheitsrisikos* ist, zu
dem wesentlich die Herausbildung von Kassenkonzernen,
Krankenhauskonzernen, des Gemeinsamen Bundesausschusses und
vor allem des Zentralen Gesundheitsfonds gehort. Vor diesem
Hintergrund der Rolle der Pflegeversicherung als ,Bad Bank® der
Krankenversicherung und der Rolle der Pflegewirtschaft als ,Work
Bench” der Gesundheitswirtschaft stellt sich viel mehr die Frage, ob es
nicht die wirksamere Strategie ist, die Pflegeversicherung zu einer
offensiv. daseinsvorsorgenden, angesichts der unparitatischen
Finanzierung allein von den Mitgliedern gesteuerten und insbesondere
regional selbstverwalteten und interregional finanzausgeglichenen
Gesundheitsversicherung weiterzuentwickeln. Die Verschiebung des
Morbiditatsspektrums in  Richtung chronischer Einschrankungen,
Erkrankungen und Behinderungen bietet hierfir die Basis.

Insbesondere besteht auch eine zwingenden Notwendigkeit flr eine
regionalselbstverwaltete und finanzausgeglichene Organisationsstruktur
im Gegensatz zur Konzentration und Zentralisierung bei den
Kassenkonzernen und dem Gesundheitsfonds deshalb, weil die
krankenkassenfinanzierte Business-, Hightech- und Prestigemedizin vor
allem in den neuen Bundeslandern keine flachendeckende Versorgung
als sozusagen ,Nebenprodukt* mehr garantieren kann.

Fur eine Entscheidung zugunsten einer offensiven Autonomie- und
Regionaloption bei der Weiterentwicklung der Pflegeversicherung ist es
notig, vor allem auch den negativen Regionaleffekt des Zentralen
Gesundheitsfonds zunachst zu analysieren.

7.1. Gesundheitsfonds kassiert alle Regionen einheitlich ab,
finanziert aber die gut ausgestatteten Regionen bevorzugt

In der Fachdiskussion besteht Ubereinstimmung, dass bei einem
Uberregionalen Einheitsbeitrag, wie ihn der Allgemeine Beitragssatz des
Gesundheitsfonds (8 241 SGB V) darstellt, eine regionale
Mischkalkulation stattfindet.

81 gozialverband VdK Deutschland (Hrsg.): Sozialpolitische Antrage zum 16. Ordentlichen
Bundesverbandstages, Entwurf, Bonn 20.01.2010, S. 17 ff.
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Bei dieser Mischkalkulation subventionieren die
Krankenkassenmitglieder, die in Regionen mit schwacherer
Gesundheitswirtschaft, niedrigeren Gesundheitsausgaben oder auch
hoheren Grundlbhnen leben die Krankenkassenmitglieder, die in
Regionen mit starker Gesundheitswirtschatft, héheren
Gesundheitsausgaben oder auch niedrigeren Grundldhnen wohnen.
Hierin stimmen die aktuellen Gutachten von Augurtzki et al., Goppfarth
und Rurup/Wille zu den Auswirkungen des Gesundheitsfonds fur die
Lander Uberein: Uber den Einheitsbeitrag subventioniert der
Gesundheitsfonds Kassenmitglieder in besser versorgten Gebieten auf
Kosten der Kassenmitglieder in schlechter versorgten Gebieten.

Wenn man danach fragt, welche regionalwirtschaftlichen Folgen der
Gesundheitsfonds mit seinem beeindruckenden Volumen von bald 170
Milliarden EUR haben wird, stimmt die Antwort nicht froh: Zwar kassiert
der Gesundheitsfonds Uber den einheitlichen Allgemeinen Beitragssatz
alle Regionen, unabhéngig davon, ob sie eine starke Wertschopfung und
hohe Arbeitnehmerentgelte oder eine schwache Wertschdpfung und
niedrige Arbeitnehmerentgelte haben sozusagen ,,ohne Gnade* ab.

Ob und wie viel aber von den abgeschopften Beitragsmilliarden dann in
die verschiedenen Regionen auch tatsachlich wieder zurtckflief3t, hangt
vor allem davon ab, ob und wie viele Leistungserbringer, vor allem
Kassenarzte und Krankenhauser in den jeweiligen Regionen tberhaupt
vorhanden sind. Nur Regionen, die zumindest eine durchschnittliche
Arztpraxen- und Krankenhausausstattung haben, bekommen in etwa das
auch wieder an Leistungsumséatzen zurick, was ihnen zuvor an
Beitragsabgaben entzogen worden ist. Diejenigen Regionen in
Deutschland, die eine besondere diinne Ausstattung mit Arztpraxen
haben wie die neuen Bundesléander oder auch Nordostbayern werden
trotz proportionaler Einzahlungen in den Gesundheitsfonds nur
unterproportionale  Auszahlungen aus dem  Gesundheitsfonds
zurtckerhalten: Wo keine Leistungsabrechner sind kdnnen auch keine
Leistungen abgerechnet werden. Es kommt noch dazu, dass gerade in
den wirtschaftsstarken Regionen mit einem erhdhten Entgeltniveau, d.h.
einem eigentlich hoherem Beitragseinkommen die Quote der
Geringflgigbeschaftigung besonders hoch ist, d.h. deutlich
unterproportionale Beitragszahlungen an den Gesundheitsfonds
erfolgen, gleichzeitig aber dank hoher Gesundheitsausstattung auch
hohe Rickfllisse erfolgen.

Fatal dabei ist, dass die bspw. nur dinn mit Arzten ausgestatteten
Regionen meist auch Regionen sind, die wirtschaftlich auf schwachen
FuRen stehen. Sie werden durch den Gesundheitsfonds noch weiter in
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die Verliererposition getrieben. In diesen Regionen wird sich durch den
Gesundheitsfonds das Problem ,Gesundheitsarmut” stellen.

7.2. Einheitsbeitrag ist eine Kranken-Steuer

Der neue Einheitsbeitragssatz wird zentral vorgegeben und ohne
Bericksichtigung der unterschiedlichen Grundlohnniveaus,
unterschiedlichen Gesundheitsinfrastrukturen und unterschiedlichen
Morbiditditen aus den Regionen abgezogen und im zentralen
Sondervermoégen Gesundheitsfonds
(8 271 SGB V) zusammengefasst. Der Einheitsbeitragssatz wird durch
die Bundesregierung als Allgemeiner Beitragssatz festgelegt (8 241 SGB
V).

Die Rickverteilung der Finanzmittel erfolgt davon getrennt durch die
zentral vorgegebene Grundpauschale sowie Zu- und Abschlage als
Zuweisungen je Versicherten (8 266 SGB V). Durch diese Art der
Ruckverteilung wird nach einheitlicher Bewertung in der Fachwelt fur alle
Krankenkassen, auch die ausschliel3lich  regionalzustandigen
Krankenkassen eine bundesweite Mischkalkulation bewirkt, wie sie
vormals nur die Ersatzkassen hatten. Bei dieser Mischkalkulation zahlen
Mitglieder in einkommensstarkeren, ausgabengulnstigeren und/oder
gesundheitswirtschaftlich schwacher ausgestatteten Regionen flr
Mitglieder in Regionen mit einer starkeren Gesundheitswirtschaft, mit
hoéheren Ausgaben und/oder mit niedrigeren Einkommen (Vgl. hierzu die
Gutachten von Augurtzki, Goppfarth, Rurup/Wille).

Zusatzlich wird das, was dann von den aus den Regionen abgeflossenen
Beitragen an Leistungsausgaben in die Regionen tatsachlich zurtckfliel3t
vielfaltig durch die Gesundheitspolitik manipuliert. Hier spielen
insbesondere der Gemeinsame Bundesausschuss (8 91 SGB V) und der
zentrale Budgetdeckel (§ 71 SGB V) die wesentliche Rolle.

Ubersicht: Finanzstrome in der Gesetzlichen Krankenversicherung
nach dem 01. Januar 2009

Im Gesundheitswesen ist sowohl fir die Beitragsaufbringung wie fur die
Leistungsverausgabung und damit flir den Beitragsbedarf die
Regionalebene entscheidend. Durch die beschriebene Zentralisierung
sowohl der Beitragsabschopfung wie die Leistungsrickflisse ist das
typische Merkmal von Beitragen, der enge sachliche und raumliche
Konnex von Leistung und Abgabe eliminiert. Verfassungsrechtler und
Gesundheitsékonomen sprechen daher von einer ,Kranken-Steuer” (vgl.
Hufen, Kirchhof, Knappe) mit dem Charakter einer Verbrauchssteuer.
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Ubersicht

Finanzstrome in der Gesetzlichen
Krankenversicherung
nach dem
1. Januar 2009

Beitragsabschopfung Leistungsrickflisse
aus den in die
Regionen Regionen
. Zentraler e Zentrale Festlegung
Gesundheitsfonds® von Leistungskatalog
und Qualitatsstandard®
(L N O N 1 U
e Zentraler Budgetdeckel”
e Zentral festgelegter U

Einheits-Beitrag?”
e Regionale Arztpraxen,
Krankenhauser,
Therapieeinrichtungen
etc.”

Y Gesundheitsfonds gemaR § 271 SGB V

2 Allgemeiner Beitragssatz gemaf § 241 Abs. 1 SGB V

% Gemeinsamer Bundesausschuss gemaR § 91 SGB V

) Beitragssatzstabilitat gemal § 71 SGB V

® Beziehungen der Krankenkassen zu den Leistungserbringern geman §§ 69-140 h
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0
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7.3. Einheitsbeitrag und Grundpauschale sind mit der Verfas-
sungsordnung nicht zu vereinbaren

Der Gesundheitsfonds wird bald ein Volumen von etwa 170 Milliarden
EUR umfassen. Er entspricht damit in der GroRenordnung der anderen
groRen Verbrauchssteuer, d.h. der Umsatzsteuer mit einem Volumen
von etwa 180 Milliarden EUR. Schon von der Grof3enordnung her, aber
vor allem auch wegen der daseinsvorsorgestaatlichen Begriindung der
~Kranken-Steuer“ sollte diese mit der ,Umsatzsteuer™ naher verglichen
werden.

Mal3gabe flr die Ausgestaltung des Abgabensystems in Deutschland ist
Art. 20 Abs. 1 Grundgesetz. Danach ist die Bundesrepublik Deutschland
als demokratischer und sozialer Bundesstaat verfasst. Eine
landerraumliche féderale Gliederung der Bundesrepublik Deutschland ist
damit Verfassungsgrundsatz. Konform mit diesem Verfassungsgrundsatz
erfolgt die Rickverteilung der nach einem einheitlichen Abgabesatz von
derzeit 19 Prozent erhobene Umsatzsteuer gesetzlich geregelt u.a.
zwischen Bund, Landern und Gemeinden. Nicht konform mit dem
Verfassungsgrundsatz der Bundesstaatlichkeit erfolgt hingegen die
Ruckverteilung der nach einem einheitlichen Abgabensatz von
anfanglich 15,5 Prozent erhobenen Kranken-Steuer. Die wesentlichen
Rickverteilungsbefugnisse wie etwa die Grundpauschalenfestlegung
bleiben allein in der Hand des Bundes. Die Ruckflussempfanger sind
nicht die autonomen Lander oder Gemeinden, sondern
Kassenkorperschaften, die lediglich der mittelbaren Staatsverwaltung
zuzuzdhlen sind und bereits jetzt mitgliedermehrheitlich der
Bundesaufsicht unterstehen und im Zuge der vom Bund massiv
betriecbenen und vehement geforderten landeribergreifenden
Fusionierungen auch bald ganzlich der Bundesaufsicht unterstehen
werden. Insofern verandert der Gesundheitsfonds durch seine
zentralistische  Konstruktion die Finanzverfassungsordnung des
demokratischen und sozialen Bundesstaates Deutschland grundlegend.

7.4. Geringfugigbeschaftigung und Zusatzbeitrage: ,Verdeckte
Kopfpauschale“ und ,Kleine Kopfpauschale®

In der offentlichen Diskussion wurde hervorgehoben, dass der
Gesundheitsfonds  eine  Verknipfung  von Elementen  der
Pauschalpramienfinanzierung mit Steuerzuschuss und Anliegen der
Blrgerversicherung, insbesondere eine Ausdehnung von
Versicherungspflichten und —rechten darstellt. Zentrales Stichwort war
dabei die sogenannte ,Kopfpauschale“. Deren ordnungspolitische
Bedeutung soll hier nicht erortert werden. Allerdings muss festgehalten
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werden, dass es eine ,Kopfpauschale® im Bereich der Gesetzlichen
Krankenversicherung langst gibt. Derzeit sind ca. 7,2 Millionen
Beschaftigungsverhéaltnisse als sogenannte ,Geringflugigbeschéaftigung®
vereinbart. FUr diese entrichtet der Arbeitgeber einen Pauschalbeitrag
zur Sozialversicherung und Lohnbesteuerung. Hiervon sind wiederum
4,9 Millionen geringfiigige Beschéaftigungsverhaltnisse, die nicht mit einer
weiteren beitragspflichtigen Beschéaftigung gleichzeitig ausgelibt werden
und fir die zur Krankenversicherung tberhaupt keine Beitrage abgefihrt
werden. FUr die restlichen geringfligigen Beschéaftigungsverhaltnisse fallt
eine Art ,verdeckte Kopfpauschale* zur Krankenversicherung an. Soweit
es die mittlerweile unbegrenzten Zusatzbeitrage fir Mitglieder solcher
Gesetzlichen Krankenkassen betrifft, die ihren Leistungsbedarf nicht
vollstandig aus den Zuweisungen des Gesundheitsfonds decken kénnen
stellen diese Zusatzbeitrage eine sozusagen kassenspezifische ,kleine
Kopfpauschalen® dar.

Im hier diskutierten Zusammenhang interessiert die Frage wie die
sverdeckte* Kopfpauschale bei Geringfligigbeschéftigung bzw. die
.Kleine* Kopfpauschale bei Zusatzbeitragserhebung
regionalwirtschaftlich wirken. Aufgrund der Datenlage kann dies derzeit
nur far die Geringflgigbeschaftigung insgesamt festgestellt werden.
Allgemein gilt, dass sich die Geringfligigbeschaftigung vorrangig auf die
alten, d.h. westlichen Bundeslander und dort vor allem auf Teile von
Rheinland-Pfalz, Nordrhein-Westfalen, Niedersachsen und Schleswig-
Holstein konzentriert.

Die spezifische regionalwirtschaftliche Wirkung der
Geringfligigbeschéftigung liegt darin, dass sowieso nur fur einen Teil der
geringfigig Beschaftigten zwar nur minimale Beitrdge an die
Krankenkassen bzw. den zentralen Gesundheitsfonds abgefiihrt werden,
diese Beschéftigten aber nicht im gleichen MalRe weniger Leistungen
benotigen. Da die hdéheren Dichten von Geringfligigbeschaftigung in den
alten, d.h. westlichen Bundeslandern mit entsprechend weniger
Beitragszahlungen aus diesen Bundeslandern an den Gesundheitsfonds,
aber mit mindestens (gleichen Leistungsausgaben aus dem
Gesundheitsfonds Uber die jeweiligen Krankenkassen verbunden sind
kommt es zu einer Umverteilung der Krankenkassenmittel in die alten,
d.h. westlichen Bundeslander mit den erwdhnten regionalen
Schwerpunkten. In Verbindung mit den in den alten, d.h. westlichen
Bundeslandern héheren Ausstattungen vor allem mit Arztpraxen werden
diesen Uberproportionale Mittel aus dem Gesundheitsfonds zugefihrt.

AbschlieRende Aussagen zu den Regionaleffekten des
Gesundheitsfonds missen auch noch die sonstigen Strukturen, das
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Niveau und die Regionalverteilung der Gesundheitsinfrastruktur als
Leistungsbasis im Zusammenhang beurteilen.

7.5. Pflegeversicherung und Pflegeversorgung als Korrekturfaktor

Die als ,Bad Bank® fir die Gesetzliche Krankenversicherung und als
~Work Bench® fir die Business-, High-Tech- und Prestigemedizin
gedachte Pflegeversicherung und Pflegewirtschaft konnten gleichwohl in
soziodemografisch und gesundheits6konomisch unattraktiven Regionen
durchaus zu einem wichtigen regionalwirtschaftlichen Ausgleichsfaktor
werden. %

7.6. Gesundheitsfonds, Bundesstaat und Einheitlichkeit der
Lebensverhaltnisse

Der Gesundheitsfonds des § 271 SGB V umfasst Krankenkassen-
Beitragsabgaben in einem jahrlichen Volumen, das noch Uber das
Volumen der Verbrauchs-Steuerabgaben hinausgeht. Der
Gesundheitsfonds steht als eine Art Neben-Etat des Bundeshaushaltes
unter dem direkten Einfluss der Bundesregierung, die nach § 241 Abs. 1
SGB V ohne Zustimmung des Bundesrates den bundeseinheitlichen
L2Allgemeinen Beitragssatz“ zur Krankenversicherung festsetzt, den alle
beitragspflichtigen Mitglieder der Gesetzlichen Krankenversicherung
Uber ihre Krankenkassen in den Gesundheitsfonds einzuzahlen haben.
Dies gilt auch fur die Arbeitgeberbeitrage.

Ubersicht: Krankenkassen-Beitragsabgaben und Verbrauchs-
Steuerabgaben in Deutschland 2003

Wahrend sich bis zur Einfihrung des Gesundheitsfonds die
Krankenkassen-Beitragsabgaben auf etwa 210 selbststandige
Krankenkassen im Jahre 2008 verteilt haben und sich die Verbrauchs-
Steuerabgaben im Bereich Mehrwert- bzw. Umsatzsteuer auf Bund,
Lander, Gemeinden und Europaische Union verteilen, verbleiben die
Krankenkassen-Beitragsabgaben an den Gesundheitsfonds allein bei
diesem. Er wird gemaR 8§ 271 Abs. 1 SGB V als ,Sondervermogen®
durch das Bundesversicherungsamt verwaltet.

Schon vor dieser Zentralisierung der Krankenkassen-Beitragsabgaben in
einem direkt von der Bundesregierung gesteuerten Gesundheitsfonds
hat sich die Bundespolitik seit Jahrzehnten durch Belastung der

2 Goeschel, Albrecht: Die Pflegeversicherung als Faktor fir Wirtschaftswachstum und

Beschaftigung. In: Sozialverband VdK Bayern (Hrsg.): die Absicherung bei Pflegebedirftigkeit,
Munchen 1991, S. 21 - 33
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Ubersicht

Krankenkassen-Beitragsabgaben

und
Verbrauchs-Steuerabgaben
In
Deutschland
2003
Aufkommen und Verteilung Aufkommen und Verteilung
der Krankenkassen- der Verbrauchs-
Beitragsabgaben Steuerabgaben ™
Mrd. EUR Mrd. EUR
Gesundheitsfonds” Bundeshaushalt
Landerhaushalte

Gemeindehaushalte

EU-Haushalt

Zusammen 137,4 Zusammen 104,2

7 Beitragseinnahmen von den Arbeitnehmern und Arbeitgebern zur Gesetzlichen
Krankenversicherung 2003
) Nur Umsatzsteuer 2003

Quelle: Statistisches Bundesamt (Hrsg.): Datenreport 2006, Bonn 2006, S. 196
und 231
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Krankenversicherung mit eigenen Zahlungsverpflichtungen im Wege
sogenannter  ,Verschiebebahnhtfe® und  ,Versicherungsfremder
Leistungen® auf Kosten der Gesetzlichen Krankenversicherung
entlastet.'®

Die Mal3gabe des Art. 106 Abs. 3 Satz 2 Grundgesetz, nach der die
Verteilung der Umsatzsteuer zwar zwischen Bund und Landern zu
erfolgen hat, dabei aber gleichzeitig die Einheitlichkeit der
Lebensverhaltnisse im Bundesgebiet zu wahren ist, zeigt den
verfassungskonformen Weg einer Wahrung der Bundesstaatlichkeit, d.h.
der Teilrdumlichkeit bei gleichzeitiger Gesamtrdumlichkeit bei der
Deckung der notwendigen Ausgaben von Bund und Landern aus der
Umsatzsteuer als sogenannter Gemeinschaftssteuer.

Auch die Zuweisung der Gesetzgebung tUber die Gesetzliche Kranken-
versicherung zum Bereich der konkurrierenden Gesetzgebung, d.h. zur
Gesetzgebung nicht allein durch den Bund in Art. 74 Abs. 1 Nr. 12
Grundgesetz lasst Zweifel aufkommen, ob der Gesundheitsfonds in
dieser Form eines zentralen ,Sondervermdgens® mit alleiniger
Setzungshoheit der Bundesregierung fur die HOhe der Krankenkassen-
Beitragsabgaben mit den Verfassungsgrundséatzen der
Bundesstaatlichkeit bei Wahrung der Einheitlichkeit der
Lebensverhaltnisse vereinbar ist.

7.7. Raumordnungswidrigkeit, Krankensteuer und
Gesundheitsarmut

Die bisherigen Stellungnahmen der Verbande des Sozialen und der
Wohlfahrt zum Gesundheitsfonds betreffen den Solidaritats- und
Gerechtigkeitsaspekt etwa zwischen Arbeitgebern und Arbeitnehmern
als Beitragszahlern innerhalb der Gesetzlichen Krankenversicherung,
zwischen einkommensstarkeren und einkommensschwéacheren
Mitgliedern,  gesundheitsstarkeren und  gesundheitsschwéacheren
Versicherten, zwischen gunstiger gemischten und weniger gunstig
gemischten Krankenversichertengemeinschaften etc.*®*

163 Vgl. hierzu u.a. Sachverstandigenrat fir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (Hrsg.):
Qualitat, Wirtschaftlichkeit und Perspektiven der Gesundheitsversorgung -
Jahresgutachten 1989, Baden-Baden 1989, S. 50 bis 56; ders. (Hrsg.): Gesundheitswesen
in Deutschland —Kostenfaktor und Zukunftsbranche, Sondergutachten 1997, Bd. Il, Baden-
Baden 1997/1998, S. 333-339 sowie Schmahl, Winfried: Aufgabenadaquate Finanzierung
der Sozialversicherung durch Beitrage und Steuern — Begriindungen und Wirkungen eines

Abbaus der ,Fehlfinanzierung” in Deutschland (Hrsg.): Zentrum fir Sozialpolitik Universi-
tat Bremen, ZeS - Arbeitspapier 5/06

164 Eine Ausnahme stellt das Diakonische Werk mit seiner Basisinformation zum Gesundheitsfonds
dar. Darin wird auch der Gesichtspunkt des Verhéltnisses von einkommensstarken
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Die schon mehrfach angesprochenen bundesstaats-
verfassungsrechtlichen Aspekte des Gesundheitsfonds riicken einen
ganz anderen Solidaritats- und Gerechtigkeitsaspekt im demokratischen
und sozialen Bundesstaat ins Blickfeld: Die durch die Raumordnung zu
gewéhrleistende kollektive Chancengleichheit als Korrelat der mit der
Sozialordnung angestrebten individuellen Chancengleichheit.

Von Bedeutung fir die Beurteilung des Gesundheitsfonds ist daher
neben dem Solidaritats- und Gerechtigkeitsaspekt zwischen Einzelnen
und Gruppen ebenso der Solidaritats- und Gerechtigkeitsaspekt
zwischen Raumen.

7.7.1. Beziehungen von Raumordnung, Sozialsicherung und
Gesundheitsversorgung

Im Verbandsorgan des AOK-Bundesverbandes wird dieser rdumliche
Solidaritdts- und Gerechtigkeitsaspekt als Beziehung zwischen
Raumordnung, Sozialsicherung und Gesundheitsversorgung wie folgt
beschrieben: ,Sowohl das Sozialgesetzbuch wie auch das
Raumordnungsgesetz verfolgen das gemeinsame Ziel der Schaffung
gleicher beziehungsweise bestmdglicher Voraussetzungen flr die freie
Entfaltung der Personlichkeit. Dieses Ziel will das Sozialgesetzbuch
direkt durch einzelbezogene Sozialleistungen, das Raumordnungsgesetz
indirekt durch raumliche Strukturentwicklung erreichen.  Auch im
besonderen Bereich des Schutzes der Gesundheit komplettieren sich
Sozialsicherung und Raumordnung. So verleiht das Sozialgesetzbuch
jedem im Rahmen der Sozialversicherung ein Recht auf Schutz und
Erhaltung der Gesundheit, wahrend das Raumordnungsgesetz die
Erhaltung, Verbesserung oder Schaffung gesunder Lebens- und
Arbeitsverhaltnisse vorschreibt.“**

Raumordnung und Sozialsicherung haben eine ausdrickliche
Abstimmungsaufgabe im Bereich der Gesundheitsversorgung zu
erfillen. So sind bei der Aufstellung der Kassenarztbedarfsplane
ausdricklich die Ziele und Erfordernisse der Raumordnung und
Landesplanung zu beachten. Auch bei allen tbrigen Bedarfsplanungen
im Bereich der Gesundheitsversorgung sind, da diese

und einkommensschwachen Regionen und dessen Verdnderung durch den Gesundheits-
fonds angesprochen. — Vgl. Diakonisches Werk: Basisinformation zum Gesundheitsfonds
vom 04.08.2008, http: www.diakonie-fid.de/htme/grp/7_2313_html

165 Vgl. Goeschel, Albrecht: Raumordnung, Sozialsicherung und Gesundheitsversorgung - Eine neue
Fragestellung in  Wissenschaft und Politik. In: Die Ortskrankenkasse, Bonn
9-10/1987, S. 266
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raumbedeutsamen Planungen und MalRnahmen darstellen die Ziele und
Erfordernisse der Raumordnung und Landesplanung zu beachten.

Im vorliegenden Diskussionspapier wird daher der Gesundheitsfonds
neben bundesstaatsverfassungsrechtlichen vor allem auch unter
raumordnerischen und  regionalwirtschaftlichen  Gesichtspunkten
betrachtet. Dabei treten dann die in der Fachdiskussion bereits
erwarteten Wirkungen eines vom Gesundheitsfonds ausgeldsten
,Gesundheitsarmut*'®® als nicht nur soziales, sondern auch regionales
Pha&nomen in den Mittelpunkt der Aufmerksamkeit.

7.7.2. Beitragssatzdominanz, Leistungsmanipulierbarkeit und
Krankensteuer

Untersuchungen zu den rechnerischen  Auswirkungen  des
Gesundheitsfonds auf die Lander als fiktive ,Wirtschaftssubjekte® fragen
danach, wie viele Beitragsmittel aus den Landern rechnerisch flr den
Gesundheitsfonds abgeschopft werden und wie viele Leistungsausgaben
Uber die Krankenkassen und die Leistungserbringer in die Bundeslander
aus dem Gesundheitsfonds zuriickflieRen."®’

So konnen diejenigen Bundeslander ermittelt werden, die unter den
Bedingungen des neuen bundeseinheitlichen ZAllgemeinen
Beitragssatzes” einerseits und der standardisierten Zahlungen aus dem
Gesundheitsfonds an die Krankenkassen'® andererseits rechnerisch
mehr Zahlungsrickflisse als Beitragsabflisse zu verzeichnen haben,
also ,gewinnen“ oder mehr Beitragsabfliisse als Zahlungsruckflisse zu
verzeichnen haben, also ,verlieren®.

Grafik: Be- und Entlastungswirkungen der Gesundheitsreform
nach Bundesland

Schon vor der Einfihrung des Gesundheitsfonds wurden solche
regionalisierten Bilanzen der Finanzausstattung und der Finanzstréme
fur die Gesetzliche Krankenversicherung und auch fir die anderen
Zweige der Sozialsicherung erarbeitet'®®. Auch in diesen

106 Vgl. Institut fir Mikrodaten-Analyse (Hrsg.): Okonomische Auswirkungen der Gesundheitsreform

auf die Bundesléander, Kiel Dezember 2006, S. 39

1e7 Vgl. Institut fir Mikrodaten-Analyse (Hrsg.): A.a.O.

188 Diese Zahlungen aus dem Gesundheitsfonds setzen sich aus einer Kopfpauschale je
Versicherten sowie alters-, geschlechts- und risikoadjustierten  Zuschlagen und
weiteren Transfers zusammen. — Vgl. Institut fir Mikrodaten-Analyse, a.a.0., S. 10

169 Vgl. Goeschel, Albrecht: Finanzmittel der Gesetzlichen Krankenversicherung: Umvertei-
lungsvorgdnge zu Lasten der landlichen R&aume. In: Der Landkreis, Stuttgart 8-9/1986,
S. 372-375, Studiengruppe fir Sozialforschung e.V.: Krankenkassenstruktur und Regional-
disparitaten, Marquartstein 1988 und diess.: Benachteiligung der Freien und Hansestadt Hamburg
durch die derzeitige Krankenkassengliederung, Marquartstein 1989
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Regionalbilanzen waren, soweit untersucht, die neuen Bundeslander
,Gewinner" infolge erhéhter Zahlungsriickflisse.*™

Unter den Bedingungen vereinheitlichter Beitragsabschopfung durch den
Gesundheitsfonds und standardisierter Zahlungsrickflisse an die
Krankenkassen sind die Krankenkassen aber nicht mehr maR3geblich fir
die tatséachliche Position der Lander oder auch Regionen als ,Gewinner”
oder ,Verlierer®.

Der Grund hierflr liegt zunachst vor allem in dem enormen
Konzentrationsprozess, der bei den Krankenkassen der Gesetzlichen
Krankenversicherung vor allem nach der Zusammenfassung beider
deutscher Staaten, d.h. nach 1990 stattgefunden hat. In den
Jahrzehnten zuvor war mit Ausnahme der bundesweit-zentralen
Ersatzkassen und einiger landertberschreitender Betriebskranken-
kassen die Organisationsebene der Ortskrankenkassen sowie der
Betriebs- und Innungskrankenkassen die Ebene der Kreise, Kreisfreien
Stadte, Regierungsbezirke und allenfalls Lander. Dies hat sich griindlich
geandert. Mittlerweile Uberwiegen von den Mitgliedsanteilen her die
bundesweiten oder landeribergreifenden Krankenkassen

Ubersicht: Zahlenentwicklung der Regionalkrankenkassen und der
Kommunalkdorperschaften in Deutschland 1980-2005

Durch dieses weitgehende Auseinanderfallen der mehrheitlich
bundesweiten oder l|andertbergreifenden Erstreckungsgebiete der
Krankenkassen und der Hoheitsgebiete der Kreise bzw. Kreisfreien
Stadte, Regierungsbezirke und auch Lander bzw. Beobachtungs- und
Planungsgebiete der Regionen sind die Zuflisse zu den Kassen nicht
mehr unmittelbar diesen Teilrdumen zurechenbar.'™

Wie die traditionell landertbergreifenden bundesweiten Ersatzkassen
betonen, sind sie zu ,Quersubventionierungen* der Versorgung ihrer
Versicherten aus Landern mit vergleichsweise hohen Beitragseinnahmen
aber vergleichsweise niedrigen Leistungsausgaben in Landern mit

170 Vgl. Blos, Kerstin: Die Bedeutung der Ausgaben und Einnahmen der Sozialversicherungssysteme
fuir die Regionen in Deutschland. IAB-Forschungsbericht 8-2006. (Hrsg.): Institut fir Arbeitsmarkt- und
Berufsforschung, Nirnberg 2006, S. 76 und S. 94

1 Diese Inkongruenz wird sich noch weiter verstarken, wenn im Zuge der Einfihrung
des Gesundheitsfonds ein Groliteil der Betriebskrankenkassen wegen des
wegfallenden Beitragssatzvorteils geschlossen werden wird und es zu weiteren lander-
ungebundenen und kassenartenibergreifenden Fusionen wie diejenigen der Techniker-
Krankenkasse und der |IKK-Direkt oder der AOK-Rheinland und der AOK-Hamburg
kommen wird. Das Bundesgesundheitsministerium strebt eine Konzentration an, bei der
am Ende 30-50 GroRRkassen ubrig bleiben. — Vgl. Siddeutsche Zeitung 07.10.2008 und
10.10.2008
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Ubersicht

Zahlenentwicklung
der Regionalkrankenkassen und der
Kommunalkdrperschaften

N

Deutschland

1980 - 2005

Jahre

Anzahl

KOrperschaften 1980 | 1990 | 2000 | 2005
Krankenkassen ¥ 1300 | 1130 | 410 | 370
Kommunen 2 328% | 543 | 440 | 439

Y Eigenstandige regionale Krankenkassen einschlieRlich landeriiberschreitender
BKK

2 Kreise und Kreisfreie Stadte

% 1982
Quelle: Bundesforschungsanstalt fir Landeskunde und Raumordnung,
Bundesamt fir Bauwesen und Raumordnung, Bundesministerium fir
Jugend, Familie und Gesundheit und Bundesministerium fir Gesundheit

STUDIENGRUPPE
FUR
SOZIALFORSCHUNG E.V.
83250 MARQUARTSTEIN AM CHIEMSEE
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niedrigen Beitragseinnahmen, aber vergleichsweise hohen
Leistungsausgaben gezwungen. Hierfir seien beispielsweise
Uberdurchschnittlich hohe Honorarvereinbarungen mit den
Kassenarztlichen Vereinigungen und hohe Kassenarztdichten in
subventionierten L&ndern wie bspw. Bayern ausschlaggebend.*"

Wegen dieser erstreckungs- und hoheitsgebietlichen Inkongruenz von
Krankenkassen und Gebietskorperschaften einerseits aber auch weil die
Zuflusse aus dem Gesundheitsfonds an die Krankenkassen nur
Vorabzahlungen an die Krankenkassen fir deren tatsachliche
Leistungsausgaben sind, fur die erforderlichenfalls noch Zusatzpramien
nur von den Mitgliedern erhoben werden missen oder Riickerstattungen
an die Mitglieder ausgereicht werden konnen, wird die tats&chliche
Position der Lander oder auch Regionen als ,Gewinner” oder ,Verlierer*
gegenidber dem Gesundheitsfonds letztlich durch die vergleichsweise
Ausstattung der Lander, ggf. auch Regionen mit Leistungsanbietern wie
Arztpraxen, Apotheken, Krankenhdausern etc. bestimmt. Ebenso
entscheidend sind die Art, Menge und Entgelte der erbrachten
Leistungen dieser Leistungsanbieter. Ausstattung mit Leistungsanbietern
und Aufwand an Leistungsabgaben entscheiden letztlich dartber, wie
viel von den Beitragsabflissen aus einem Gebiet in den
Gesundheitsfonds als Zahlungsrickflisse aus dem Gesundheitsfonds in
das Gebiet tatsachlich zurickkommen.

An dieser Stelle kommt der sogenannte ,Gemeinsame
Bundesausschuss” des § 91 SGB V ins Spiel. Dieses Gremium wird
ohne jede Einflussnahme-Mdglichkeit der Parlamente des Bundes und
der Lander und ohne jede Mdoglichkeit der Einflussnahme der
Landesregierungen vom Spitzenverband der Krankenkassen, der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung und der Deutschen
Krankenhausgesellschaft gebildet. Er untersteht bzw. unterliegt nach 88
91 Abs. 8 und 92 Abs. 1a SGB V der Aufsicht bzw. den Weisungen des
Bundesministeriums fir Gesundheit. Seine Aufgabe besteht im Kern in
der Festlegung von Richtlinien tber die Gewahr einer ausreichenden,
zweckmalRigen und wirtschaftlichen Versorgung der Versicherten, d.h.
uber die Art der Gesundheitsversorgung. Organisationen der
Patientinnen und Patienten sowie der Selbsthilfe haben nach § 140 f
SGB V lediglich ein ,Mitberatungsrecht®.

Die in das Gebiet der Lander aus dem Gesundheitsfonds letztendlich
zuruckflieRenden Finanzmittel sind damit in hohem Malde von den

12 Vgl. Verband der Angestellten-Krankenkassen e.V. (Hrsg.): Ersatzkassen-Report Bayern,
Minchen September 2008, S. 5
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Vorgaben des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Art der
Gesundheitsversorgung abhangig. Hinzu kommen als Einflussgréf3en
die fur die Lander nur teilweise einflusszuganglichen gesetzlichen und
vertraglichen Beziehungen zwischen den Krankenkassen und den
Leistungsanbietern wie Arzten, Zahnarzten und  Krankenh&ausern
einschliel3lich der unterschiedlichen Vergitungsvereinbarungen gemal
88 69-140 h SGB V.

Die fUr die tatsachlichen Rckflisse der aus den Landern abgeschopften
Krankenkassen-Beitragsabgaben  entscheidende  Steuerung  der
Leistungsausgaben durch die Beziehungen und Vereinbarungen
zwischen den Krankenkassen und den Leistungsanbietern stellen fur die
Lander eine ,black box" dar. Insbesondere haben die Lander keinerlei
Einfluss auf den sich Uber die Landergrenzen hinweg vollziehenden
Konzentrationsprozess in der Krankenkassenlandschaft, der den
bundesweiten GrolRkassen gegenuber den Leistungsanbietern in den
einzelnen Landern eine wachsende Verhandlungsmacht einraumt.*”®

Vor allem aber wird diese ,black box“ durch den die Beziehungen
zwischen den  Krankenkassen und den Leistungsanbietern
beherrschenden Grundsatz der ,Beitragssatzstabilitat des 8§ 71 SGB V
dominiert. Diese Beitragssatzstabilitdt bemisst sich nach der in § 71
Abs. 2 und 3 SGB V bundeseinheitlich geltenden Veranderungsrate der
beitragspflichtigen Einnahmen aller Mitglieder der Krankenkassen.

Diese Veranderungsrate stellt nach 8 71 Abs. 3 SGB V das
Bundesministerium flr Gesundheit fest. Sie gilt gemall § 71 Abs. 1 SGB
V  als Steigerungsobergrenze fur alle Vergitungsvereinbarungen
zwischen Krankenkassen und Leistungserbringern. Im Falle einer
Rezession, dadurch bedingten Einnahmenverringerungen und einem
Absinken dieser Veranderungsrate konnte es demnach auch zu einer
Absenkung der Vergltungen fur die Leistungserbringer, d.h. die
Arztpraxen, Krankenh&auser etc. kommen.

Gegentber diesem jetzigen Zustand war die Gesetzliche
Krankenversicherung vormals in einer Vielzahl von Uberwiegend
regionalen  selbstandigen und  kassenspezifisch  homogenen
Versichertengemeinschaften organisiert. Institutionell, organisatorisch

13 Vgl. Gerlinger et al.: Mehr Staat, mehr Wettbewerb: Gesundheitsfonds ante portas. In: Blatter fir
deutsche und internationale Politik, Kéln 10/2008 S. 113 ff. Eine gewisse Ein-
flussnahme besteht nur noch in den Bereichen und fir diejenigen Krankenkassen, die der
Landeraufsicht (Uber die schrumpfende Zahl der innerhalb der jeweiligen Lander tatigen
Krankenkassen unterstehen
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und sozial war damit ein rdumlich Uberschaubarer und steuerbarer
Zusammenhang von regionaler Beitragsaufbringung und regionaler
Leistungsverausgabung nach Maligabe der regionalen Wirtschaftskraft
einerseits und der regionalen Gesundheitslage und der regionalen
Leistungsanbieterausstattung andererseits hergestellt.

Die erforderliche Beitragsfestsetzung war an erkennbare, anerkannte
und abschatzbare Leistungserfordernisse  gebunden. Beim
Gesundheitsfonds steht bundesweit nunmehr eine einheitliche
Beitragsabschopfung nach Mal3dgabe der Beitragssatzstabilitat, d.h. einer
bundesweit einheitlichen Steigerungsrate fest. Die
Leistungsverausgabung ist bestenfalls in dieser Hohe fest, grundsatzlich
aber ungewiss, da sie von den zentralpolitisch manipulierbaren
Vorgaben des Gemeinsamen Bundesausschusses und den
Beziehungen und Vereinbarungen zwischen den Krankenkassen und
den Leistungsanbietern abhangig ist.

Fur die Lander ergibt sich hieraus das Problem, dass ihnen durch die
Zentralisierung der Beitragsabschopfung einerseits und durch die
Unterordnung der Leistungsentgelte unter die zentral festgelegte
Steigerungsrate andererseits sowie durch die ebenfalls zentrale
Gestaltung der Gesundheitsleistungen durch den Gemeinsamen
Bundesausschuss  eine relevante Einflussnahme  auf  die
Leistungsrickflisse in ihre Grenzen nicht mehr mdglich ist. Allein schon
wegen ihres Volumens sind diese Leistungsrickflisse aber fur die
Wirtschaftslage in den Landern relevant.

Insgesamt stellt sich die Frage, ob und inwieweit diese institutionelle,
prozedurale und regionale Entkoppelung von Beitragsabschopfung und
Leistungsgewahrung nicht erst, aber besonders seit dem
Gesundheitsfonds es Uberhaupt noch zulasst, hier von ,Beitrdgen“ zur
Krankenversicherung zu sprechen. Bei néaherer Betrachtung dirfte es
sich hier langst um eine ,Kranken-Steuer” handeln, die allerdings nur die
Gruppe der versicherungspflichtigen Mitglieder der Gesetzlichen
Krankenversicherung trifft.!™

7.7.3. Finanzzentralisierung und Regionaldisparitaten

Untersuchungen zu den rechnerischen  Auswirkungen  des
Gesundheitsfonds auf die Lander sprechen in diesem Zusammenhang

Lra Vgl. hierzu u.a. Hufen, Friedhelm: Die Diskussion um die Gesundheitsreform: Der

verfassungsrechtliche Rahmen sollte nicht in Vergessenheit geraten. In: PKV-Publik, 4/2006, S. 40-
43; Kirchhof, Ferdinand: Verfassungsrechtliche Probleme einer umfassenden
Birgerversicherung. In:  PKV-Publik, 9/2004 S. 100-103 und Lauterbach, Karl: Der
Zweiklassen-Staat, Berlin 2007, S. 85-89
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der einerseits zentral fixierten und vorab kassierten
Beitragsabschopfungen aus den Landern und der andererseits
manipulationsoffenen  Leistungsverausgabungen und damit Zah-
lungsruckflisse in die Lander von ,Gesundheit nach Kassenlage und
einer moglichen neuen Form der Armut - sogenannter
_Gesundheitsarmut“*”® In welchem definitorischen Rahmen Lander, die
bei den Zahlungsrickflissen aus dem Gesundheitsfonds gegeniiber den
Beitragsabschopfungen in den Gesundheitsfonds ,Verlierer® sind auch
Grade von ,,Gesundheitsarmut” aufweisen, kann zunéchst auf der Ebene
der Lander bzw. Regionen als fiktiver Wirtschaftssubjekte bestimmt
werden.

Ubersicht: Verteilung der Finanzmittel von den Krankenkassen auf
die Bundeslander

Wegen der Eigenschaft der Krankenkassen-Beitragsabgaben als eine
.Kranken-Steuer auf eine zuktnftig zwar nicht zwingende, aber
wahrscheinliche Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen'’® und
wegen ihres Umfanges ist es zulassig, diese Krankenkassen-
Beitragsabgaben aus den Landern an den zentralen Gesundheitsfonds
den Verbrauchs-Steuereinnahmen, die den Landern aus der
Gemeinschaftssteuer Umsatzsteuer anteilig zuflie3en, gegenuberstellen.
Es kbnnen so Lander mit einem uUberdurchschnittlich hohen Pro-Kopf-
Negativsaldo zwischen Krankenkassen-Beitragsabgaben und
Verbrauchs-Steuereinnahmen identifiziert werden.

Nun kann auf dieser Ebene nicht umstandslos von ,,Armutsgefadhrdung*
bzw. ,Armut”, d.h. armutsgefdhrdeten bzw. armen Lander gesprochen
werden. Bei einem raumordnerisch-raumwirtschaftlichen Sachverhalt,
wie ihn die Ausstattung von Landern oder anderen Raumen mit
fiskalischen bzw. parafiskalischen Mitteln darstellt, wird von
,Disparitaten“ gesprochen. Bisher wurden solche Disparitdten auf der
Ebene der Pro-Kopf-Salden von Abfliissen in den Gesundheitsfonds und
Zuflussen aus der Umsatzsteuer beschrieben. Beschrieben werden
konnen diese Disparitaten auch noch nach dem Pro-Kopf-Volumen der
tatsachlich in den Landern bzw. anderen Raumen verausgabten, d.h. in
diese Lander geflossenen Zahlungen fir Gesundheitsleistungen. Diese
Pro-Kopf-Betrage verandern dann positiv wie negativ die Differenz

175
176

Vgl. Institut fir Mikrodaten-Analyse: A.a.O., S. 39

Vgl. hierzu Knappe, Eckhard: Gesundheitsreform im Konflikt zwischen nachhaltiger Finanzierung,
Effizienz und sozialem Ausgleich. (Hrsg.): Zentrum far Sozialpolitik
Universitat Bremen, ZeS-Arbeitspapier 8/2007, S. 7-12
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Ubersicht:

Verteilung der Finanzmittel von den Krankenkassen auf die
Bundeslander
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zwischen den Abflissen in den Gesundheitsfonds und den Zuflissen
aus dem Umsatzsteueraufkommen.’’

Auf dieser Ebene der Feststellung der vom Gesundheitsfonds
beeinflussten Disparitaten in der Finanzausstattung der Lander bzw.
Regionen wirkt ein zusatzlicher verzerrender Faktor. Hierbei handelt es
sich um das Instrument des sogenannten Zusatz-Beitrages, den allein
die individuellen Beitragszahler, nicht aber die Arbeitgeber zu zahlen
haben, wenn die pauschalen und risikoadjustierten Uberweisungen aus
dem Gesundheitsfonds nicht ausreichen, um 95 Prozent der Ausgaben
zu decken. Bis zu ihrer Freigabe durch die ,Reform“ des Jahres 2010
blieben diese zusatzlichen Beitragszahlungen wegen des Greifens der
Hartefallregelungen nur in einem marginalen Bereich.'”® Wegen der
insgesamt bestehenden Unterdeckung der erforderlichen
Leistungsausgaben und des damit verbundenen Druckes in Richtung
weitere Anhebung der Zusatzbeitrage mit der Wirkung einer
Abwanderung risikogunstiger Mitglieder besteht gerade flr Kassen mit
risikoungunstigeren insbesondere einkommensschwécheren
Mitgliederschaften ein verstarkter Druck zum Abbau aller nur irgendwie
entbehrlichen Leistungen.*”

In Regionen mit hohen Ausgaben fur die Gesundheitsversorgung kann
fur die regional zustandigen Kassen die Notwendigkeit von
Zusatzbeitrdgen sehr rasch eintreten. Bisherigen Untersuchungen
zufolge werden dabei die unteren Einkommensgruppen durch die
Zusatzbeitrage dabei starker belastet als die oberen
Einkommensgruppen.'® Bestimmte ungiinstiger gemischte regionale
Versichertengemeinschaften erhielten wegen der mittlerweile entfallenen
Hartefallausnahmen zumindest in HOhe des Zusatzbeitrages keine
Ruckflisse. Sie mussten dementsprechend soweit dies mdoglich war,
Leistungen kurzen. Damit verringerte sich der Ruckfluss aus dem
Gesundheitsfonds in die Region entsprechend.'®

Y7 Dabei miissen die Zuflisse aus dem Umsatzsteueraufkommen zuvor um die anteiligen
Umsatzsteuerabfiihrungen bereinigt werden, die zumindest fiir einen Teil der Gesundheits-
leistungen, bspw. Arzneimittel anfallen

178 Vgl. AOK-Bundesverband (Hrsg.): Die Wirkungen der Hartefallregelung beim Zusatzbeitrag im
Fondskonzept der Bundesregierung, Bonn 24.08.2006, S. 22

% ygl. ebda., S. 22

180 Vgl. Manouguian et al.: Finanzielle Auswirkungen des Zusatzbeitrages auf die Mitglieder
der gesetzlichen Krankenversicherung. (Hrsg.): Fachbereich Wirtschaftswissenschaften Universitat
Duisburg-Essen, Mai 2008, S. 6 ff.

181 Dpieses Szenario gilt keineswegs nur fiir Krankenkassen mit einem Erstreckungsgebiet, das
durch  einkommensschwache und  krankheitsbelastete  Mitgliedschaften  gekennzeichnet
ist. Dies gilt, wie etwa im Falle der AOK-Minchen, gerade auch fir Erstreckungsgebiete
mit hohem Erwerbseinkommen aber auch dementsprechend erhdhten Leistungsausgaben.
Die entsprechend hohen Beitragsaufkommen flieBen ab, aber nur durchschnittliche
Zuflisse kommen zuriick. Auch dies wirde die Erhebung eines Zusatzbeitrages erfordern,
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Zitat: Subtile Form der Rationierung

Ebenso denkbar ist es, dass grof3e regions- und landeribergreifende
Krankenkassen mit einer insgesamt einkommensschwachen
Versichertenschatft, die zugleich zumindest in einigen Teilgebieten ihres
Erstreckungsgebietes morbiditats- oder/und infrastrukturellbedingt eine
erhohte Erkrankungslast oder erhohte Leistungsangebote und
Leistungsabgaben haben eigentlich Zusatzbeitrdge vor allen
Versicherten hatten erheben missen, dies aber allein schon wegen der
allgemeinen Einkommensschwéache der Mitglieder und wegen der
Hartefallregelung nicht konnten oder kdnnen. Solchen Kassen blieben
oder bleiben dann nur die Erhebung noch hdherer Zusatzbeitrédge bei
den leistungsfahigen Mitgliedern, d.h. eine Erhéhung der Abschopfung in
allen Teilen des Erstreckungsgebietes oder ein flachendeckender Abbau
von freiwilligen Leistungen, sozusagen eine Queriberwalzung von
Leistungsabbau, bei dem im gesamten Erstreckungsgebiet die
Zahlungsriickfliisse verringert werden.*®* Sofern der Leistungsabbau nur
in Teilgebieten erfolgt, ist er dort dann entsprechend merklicher und
nicht nur im berichteten Fall einer regionalen Kasse mit dieser
Problemlage.

Hinsichtlich der Ausstattung von Landern bzw. Regionen mit fiskalischen
und parafiskalischen Finanzmitteln kénnen durch Feststellung der Pro-
Kopf-Salden zwischen Abflissen in den Gesundheitsfonds und
Zuflissen aus der Umsatzsteuer Disparitaten zwischen Landern bzw.
Regionen ermittelt werden. Diese Disparitaten kdnnen auf3erdem durch
Einbeziehung der tatsachlich in den Landern verausgabten, d.h. der in
diese Lander geflossenen Zahlungen fir Gesundheitsleistungen
(umsatzsteuerbereinigt) in diese Pro-Kopf-Salden bestimmt werden. Die
zuflussvermindernden Wirkungen der Zusatzbeitrags- und
Hartefallregelungen koénnen zwar theoretisch ermittelt werden. Der
hierfir erforderliche Aufwand macht es aber unwahrscheinlich, dass
solche Ermittlungen angestellt werden.

Insgesamt ist es mdglich, Uber die lander- und regionsspezifischen
.Disparitdten“ in der Ausstattung mit fiskalischen und parafiskalischen
Mitteln, die der Gesundheitsfonds bedingt, wegen des Volumens dieser
Mittel auch die ,Verarmungsrisiken® der Lander bzw. Regionen zu
beschreiben.

wird aber bei Leistungsabbau enden und den Rickfluss in die Region mindern. -Vgl.
Siddeutsche Zeitung, 08.07.2008
82 vgl. Verband der Angestellten-Krankenkassen. (Hrsg.): A.a.0., S. 5
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Zitat

Subtile Form der Rationierung

,Die negativen Folgen werden durch die Minchner Situation
verstarkt®, klagt Schurer” in einer Analyse zu den Auswirkungen
des Gesundheitsfonds. ,Denn hier gibt es ein sehr hohes
Versorgungsangebot.® Entsprechend lagen die
Leistungsausgaben je Mitglied in Minchen ,deutlich héher als im
Bundesdurchschnitt. Wahrend dies im Bund 2674 Euro je
Mitglied betragen, sind es in Minchen nach einer Studie mehr als
4000 Euro. Bislang sicherte den Minchner Kassen das bessere
Verdienstniveau in der Stadt wenigstens auch hdhere
Einnahmen. Doch diese hoheren Beitrage fliel3en kinftig in den
Gesundheitsfonds.  Weil aber daraus nur eine einheitliche
Grundpauschale je Versicherten an die Kassen geht, werden sich
die Probleme massiv verscharfen, beflrchtet Schurer. Zwar
hatten die Krankenkassen die Moglichkeit, zusatzlich zu dem
kinftig vom Staat flr alle Kassen bundeseinheitlich festgesetzten
Beitragssatz einen eigenen zusatzlichen Beitrag zu erheben,
wenn sie mit der Zuweisung aus dem Gesundheitsfonds nicht
zurechtkommen. Nach Schurers Uberschlagiger Rechnung
musste der bei rund 20 Euro pro Monat liegen. Aber weil es eine
Hartefallregelung gibt, seien im Schnitt nicht mehr als 15 Euro zu
erwarten. Doch gelten Zusatzbeitrage als unpopuldr. Auch
mache die verscharfte Wettbewerbssituation diesen Schritt fast
unmoglich. So blieben dann nur Einsparungen bei den Kosten.
Dazu mussten die Kassen dann vor allem sogenannte Satzungs-
und Mehrleistungen abbauen, also alle freiwilligen Leistungen.
Dies trafe die Arzte, die mit HonorareinbuRen rechnen missten,
etwa bei den Hausbesuchen, aber auch die Versicherten: So
wéare die Haushaltshilfe flir Kranke in Gefahr, ebenso wie etwa
die von der AOK eingeflihrte mobile zahnmedizinische Betreuung
in den Altenpflegeheimen.  Schurer sieht deshalb in dem
Gesundheitsfonds eine ,subtile Form der Rationierung“ von
Gesundheitsleistungen.

) Robert Schurer, Direktion Miinchen der AOK Bayern
Quelle: Stiddeutsche Zeitung, 8. Juli 2008
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7.7.4. Gesundheitsinfrastruktur als Risikoindikator fur
,Gesundheitsarmut*

Wie sich gezeigt hat, sind es letztlich die Zahlungsrickflisse ftr
Gesundheitsleistungen, die gemessen an den Beitragsabflissen in den
Gesundheitsfonds dartber entscheiden, ob und inwieweit flr einzelne
Lander bzw. Regionen ausgepréagte Disparitaten bei der Ausstattung mit
Fiskal- und Parafiskalmitteln gelten und damit fir diese Lander bzw.
Regionen als fiktiven Wirtschaftssubjekten von einem Verarmungsrisiko
bzw. einer Armutssituation gesprochen werden kann.

Ein, wenn nicht der entscheidende Faktor fiir die Beantwortung der
Frage, ob ein Land bzw. eine Region bei den von der zentralen
Beitragsabschopfung in den Gesundheitsfonds dominierten und durch
den Grundsatz der Beitragssatzstabilitat budgetierten
Zahlungsruckflissen ein erhohtes Disparitaten- bzw. Verarmungsrisiko
aufweist, ist die Ausstattung mit Leistungsanbietern wie bspw.
Arztpraxen und Krankenhauser.'®* Ebenso bedeutsam ist dann deren
Aufgliederung hinsichtlich Einkommensniveau und Umsatzniveau bzw.
Zunahme- oder Abnahmetendenz etc.

7.7.4.1. Arztpraxen als Faktoren fur Ruckflisse

Nachfolgend werden einige Unterscheidungsmerkmale der
Aufgliederung der Leistungsanbietergruppe Arztpraxen erortert.

7.7.4.1.1. Arztgruppen nach Einkommen und Ausstattungsdichte

Die Kostenstatistik der Niedergelassenen Arzte erlaubt bei
regionalisierter Darstellung der unterschiedlichen Arztgruppen-Anteile
eine Abschéatzung der arztgruppenabhangigen Ruckflissestarke in die
Lander bzw. Regionen.

Ubersicht: Einkommen der Niedergelassenen Arzte nach
Arztgruppen 2003

Ein  weiterer wesentlicher  Gesichtspunkt far die Rolle der
Niedergelassenen Arzte als Faktor fur die Ruckflisse aus dem
Gesundheitsfonds ist deren Ausstattungsdichte. In LaAndern oder

183 1n der Gesundheitsbkonomie wird seit langer Zeit die Frage der Arztzahl- bzw. Betten-

dichte-Morbiditat untersucht und erdrtert, d.h. die Frage, ob und inwieweit die Hohe der
Inanspruchnahme von Arzt- und Krankenhausbehandlung Ursache oder bzw. Folge der
Hohe der Ausstattung eines Raumes und seiner Bevolkerung mit Arztpraxen bzw. Krankenh&ausern
ist.
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Ubersicht

Einkommen der Niedergelassenen Arzte

nach
Arztgruppen
2003
Einklnfte | Jahresertrag je Praxisinhaber bzw.
Gemeinschaftspraxen

Arztgruppen EUR"
Radiologen 229.000
Orthopaden 195.000
Augenarzte 183.000
Internisten 169.000
Gynékologen 169.000
Urologen 169.000
Chirurgen 152.000
HNO-Arzte 149.000
Hautarzte 133.000
Neurologen, Psychologen 127.000
Kinderarzte 120.000
Allgemeinarzte 104.000

) Aktuellste verfiigbare Zahlen

Quelle: Stiddeutsche Zeitung,

27.08.2008

STUDIENGRUPPE
FUR
SOZIALFORSCHUNG E.V.
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Regionen ~ mit  deutlich  niedrigerer ~ Ausstattungsdichte — mit
Niedergelassenen Arzten tUberhaupt kbnnen diese c.p. auch nur weniger
Leistungen erbringen und abrechnen.

Mdgliche Korrekturen durch hohere Anteile von einkommensstarkeren
Arztgruppen an einer insgesamt niedrigeren Ausstattung mit Arztpraxen
sind dabei zu bericksichtigen.

Karte: Kassenarzte in den Regionen Deutschland

7.7.4.1.2. Arztgruppen nach Bestandsentwicklung

Breiten Raum in der offentlichen Diskussion nimmt seit einigen Jahren
die regional unterschiedliche Altersentwicklung und damit das
erwerbsdemografisch bedingte regional unterschiedliche Ausscheiden
bei den Niedergelassenen Arzten ein.'® Zusammen mit der
unterschiedlichen Wiederbesetzungsaussicht ergeben sich hier in
bestimmten Regionen in den nachsten Jahren deutliche
Ausstattungsriickgange.*®

Fur die Beurteilung der Arztausstattung in den Landern und Regionen
als Faktor fur die Zahlungsrickflisse ist es daher sinnvoll, die
Altersstruktur der Niedergelassenen Arzte insgesamt und nach
Arztgruppen heranzuziehen.

Ubersicht: Anteil alterer Arzte nach Arztgruppen und Kassenarzt-
lichen Vereinigungen der Lander 2005

Hier zeigt sich bspw., dass die hoch verdienenden Radiologen einen
deutlich niedrigeren Alterenanteil als die niedrig verdienenden
Allgemeinarzte aufweisen, d.h. die Ruckflisse in die Lander und
Regionen stabiler garantieren als die Allgemeinarzte. Ob diese
Schlusselstellung der Radiologen gesundheitspolitisch und
versorgungsepidemiologisch erstrebenswert ist, steht auf einem
anderen Blatt.

7.7.4.1.3. Arztgruppen nach Substitutionsrisiko

Ein zentrales Thema des gesundheits- und sozialpolitischen
Dauerkonflikts zwischen den Verbanden der Hausarzte, den
Kassenarztlichen Vereinigungen, den Krankenkassenverbanden und
einigen Landesregierungen ist die von einigen GrofRkassen angestrebte

8 vgl. Klose et al: Arztemangel-Arzteschwemme? Auswirkungen der Altersstruktur von
Arzten auf die vertragsérztliche Versorgung. (Hrsg.): Wissenschaftliches Institut der AOK, Bonn 2003
% vgl. ebda., S. 189
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Ubersicht

Anteil alterer Arzte nach Arztgruppen

und
Kassenarztlichen Vereinigungen
2005
Arzte” ]
Arzte im Alter von 60 und mehr
Jahren
an allen Arzten
Kassenarztliche Prozent
Vereinigung N
Hauséarzte ™ Radiologen
Baden-Wirttemberg 17,1 12,0
Bayern 16,5 9,2
Berlin 26,4 16,0
Brandenburg 30,4 14,9
Bremen 15,7 20,0
Hamburg 18,3 19,8
Hessen 15,5 10,8
Mecklenburg-
Vorpommern 28,2 13,3
Niedersachsen 16,0 11,1
Nordrhein u. 15,6 16,4
Westfalen-Lippe 17,3 9,3
Rheinland-Pfalz 14,6 13,7
Saarland 14,7 2,8
Sachsen 31,1 9,1
Sachsen-Anhalt 29,1 13,1
Schleswig-Holstein 20,5 11,2
Thiringen 32,4 12,9
Gesamt 19,2 12,4

) Ausgewahlte Arztgruppen

™) Allgemeinarzte, Praktische Arzte, nicht facharztlich tatige Internisten
Quelle: Klose et al. (Hrsg.): Arzteatlas, (Hrsg.): Wissenschaftliches Institut des
Ortkrankenkassen, Bonn 2007
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Substitution zumindest von Teilen des Tatigkeitsspektrums von
Hausérzten durch Call-Center-Beratungssysteme.*® **’

Schaubild: Kommen die Heuschrecken? Das Spiel beginnt
Schaubild: Das perfekte System: Das System wird abgesaugt

Regional unterschiedlich interessant ist an solchen Szenarien der
Gesichtspunkt, ob inwieweit und wie lange die bislang mit Ausnahme
des Apotheken- und Arzneimittelbereiches'® vorrangig freiberuflich-
nahversorgende praxisarztliche Anbieterstruktur noch als Faktor von
Zahlungsruckflissen in die Lander bzw. in die Regionen betrachtet
werden kann.

Fur eine aktuelle Untersuchung der sich aus dem Gesundheitsfonds
ergebenden Regionaldisparitdten bzw. Verarmungstendenzen fir diese
Lander bzw. Regionen sind diese Entwicklungen im Augenblick
unbeachtlich.

7.7.4.2. Krankenhauser als Faktoren fir Ruckflisse

Nachfolgend werden einige Unterscheidungsmerkmale der
Aufgliederung der Leistungsanbietergruppe Krankenh&user erdortert.

7.7.4.2.1. Krankenhausgruppen nach Fallkosten und
Ausstattungsdichte

Die Kostenstatistik der Krankenhauser erlaubt bei regionalisierten
Darstellungen der unterschiedlichen Krankenhausgruppen-Anteile eine
Abschatzung der krankenhausgruppenabhangigen Ruckflussstarke in
die Lander bzw. Regionen.*®®

186
187

Vgl. Suddeutsche Zeitung, 06.05.2008

Eine ,Schneise* in den Zustandigkeitsbereich der Hausarzte stellen dabei Gebiete mit
Unterversorgung dar. Mobile Praxisassistenten bzw. Arzthelfer k&nnen mittlerweile in

Mecklenburg-Vorpommern,  Sachsen-Anhalt und  Thiringen  &rztliche  Tatigkeiten  wie
Blutdruck messen, Injektionen geben, Hausbesuche durchfiihren, Vorsorgegespréache
fuhren oder Therapien Uberwachen, ausiben wenn das im Auftrag eines Hausarztes
eschieht. — Vgl. Kennzeichen BKK, Essen 2/2008, S. 3

®  Die Auseinandersetzungen um die Zulassung von Versandhandel-Apotheken zeigen, dass im
Arzneimittelbereiche nicht mehr nur die Produktion, sondern auch schon die Distribution
Zentralisierungstendenzen aufzeigt.

% Bej der kostenbezogenen Unterscheidung von Krankenhausgruppen zeigt das Gruppenmerkmal
,GroRe=Bettenzahl* die gréReren Unterschiede gruppenspezifischer Kosten als etwa des
Gruppenmerkmal  ,Tragerschaft. - Vgl Klauber et al. (Hrsg.): Krankenhaus-
Report 2003, Stuttgart 2004, S. 337
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Ubersicht: Fallkosten der Allgemeinkrankenhauser nach Kranken-
haus GroRenklassen 2001

Ein weiterer wesentlicher Gesichtspunkt fur die Rolle der Krankenhauser
als Faktor fur Ruckflisse aus dem Gesundheitsfonds ist deren
Ausstattungsdichte gemessen in Betten. In Landern bzw. Regionen mit
deutlich niedrigerer Ausstattungsdichte mit Krankenhausbetten
Uberhaupt kénnen c.p. auch nur weniger stationdre Behandlungsfalle
erbracht und abgerechnet werden. Mdgliche Korrekturen durch hdhere
Anteile der fallkostenht6heren grof3en Krankenhauser an einer insgesamt
niedrigeren Ausstattung mit Krankenhausbetten sind dabei zu
beriicksichtigen.

Karte: Krankenhausbetten in den Regionen Deutschlands

7.7.4.2.2. Krankenhauser nach Bestandsentwicklung

Breiten Raum nimmt seit langen Jahren der regional unterschiedliche
Bettenabbau und dessen Beschleunigung durch die Umstellung der
Krankenhausfinanzierung auf Fallpauschalen ein. Zusammen mit dem
politisch suspendierten Selbstkostendeckungsprinzip der Krankenhauser
wird nun auch eine Suspendierung der Sicherstellung der
Krankenhausversorgung durch die Lander auf dem Wege von
Krankenhausplanung und Investitionsférderung angestrebt. Stattdessen
sollen die Krankenkassen die Investitionskosten fir die Krankenh&user
in Form von Zuschlagen zu der Fallpauschalen Ubernehmen. Mit
massivem Betten- und Standortabbau in peripheren Regionen wird
gerechnet.

Fur die Beurteilung der Krankenhausausstattung in den Landern bzw.
Regionen als Faktor fir die RuUckzahlungsrickflisse ist es daher
sinnvoll, die Insolvenzrisiken der Krankenhduser nach betroffenen Betten
in den Landern bzw. Regionen heranzuziehen.

Karte: Insolvenzriskante Krankenhauser in Nordrhein-
Westfalen

Hier zeigt sich, dass durch den drohenden Wegfall von Betten bspw. im
Ruhrgebiet dort schon bestehende regionale Disparitdten und auch
soziale Armutslagen massiv verscharft werden.

7.7.4.2.3. Krankenhausleistungen nach Substitutionsrisiko

Anhaltend werden die Moglichkeiten einer Aufspaltung und Ersetzung
der traditionell vollstationdaren medizinisch-pflegerischen Ubersicht
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Fallkosten der Allgemeinkrankenhauser
nach
Krankenhaus-GroRRenklassen
2001

Fallkosten
Bereinigte Kosten je Fall

Krankenhaus- EUR
GroRenklassen

Unter 100 Betten 2.508,00
100-200 Betten 2.764,00
200-500 Betten 2.802,00
500 und mehr Betten 3.637,00
Alle GrofRenklassen 3.117,00

7 Allgemein-Krankenhauser
Quelle: Klauber et al. (Hrsg.): Krankenhaus-Report 2003, Stuttgart 204, S. 337
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Krankenhausleistungen durch teilstationare und ambulante medizinisch-
pflegerische Leistungen, in medizinische und medizinferne Leistungen,
in akutmedizinische, rehamedizinische und pflegende Leistungen etc.
diskutiert.

Soweit es dabei um eine Auslagerung von nichtmedizinischen
Leistungen in eigene Niedriglohnfirmen, um Auslagerung von
Akutkrankenhausleistungen in Rehakliniken und Pflegeheime oder an
Pflegedienste geht ist damit stets die Mdglichkeit einer absoluten und
relativen Verringerung der ,Fallkosten®, d.h. auch der Rickflisse Utber
die Krankenhauser verbunden. Insgesamt konnen allerdings die
Gesamtfallkosten aller mit einem Fall befassten Leistungserbringer
steigen.

Ubersicht: Umschichtung von Akutbetten in Rehabetten

Fur eine aktuelle Untersuchung der sich aus dem Gesundheitsfonds
ergebenden Regionaldisparitaten bzw. Verarmungstendenzen fur die
Lander bzw. Regionen sind diese Entwicklungen im Augenblick
unbeachtlich.

7.7.5. Beschaftigungsstruktur als Risikoindikator fir
~cesundheitsarmut®

Bei einem System einheitlicher Beitragssatze und unterschiedlicher
Leistungsdichte, d.h. Ausstattungsdichten mit Leistungsabrechnern wie
Arztpraxen und Krankenhausern entscheidet zunachst diese
unterschiedliche Gesundheitsinfrastruktur  dariber, ob Regionen
proportional zum Entzug von Finanzmitteln in Form von Beitrdgen auch
wieder Zufluss an Finanzmitteln in Form von Leistungsausgaben
erhalten. Dabei kann es dann sein, dass wirtschaftsschwache Regionen
zwar im gleichen Mal3e wie wirtschaftsstarke Regionen mit Beitragen
belastet werden, aber wegen schwacher Gesundheitsinfrastruktur nur
unterschiedlich an den Leistungen partipizieren.

An dieser Stelle ist es notwendig auch noch die moglichen Variationen
bei der Beitragsbelastung zu berlcksichtigen. So gilt zwar seit dem
Gesundheitsfonds ein einheitlicher Beitragssatz fir die Gesetzliche
Krankenversicherung. Dieser differiert in seiner Aufkommenswirkung
allerdings in Abhangigkeit von der unterschiedlichen Ho6he der
Arbeitnehmerentgelte insgesamt, in Abh&ngigkeit von der Dichte der
sozialversicherungspflichtig Beschéftigten Gberhaupt und von der Dichte
der nur teilzeit-versicherungspflichtigen Beschaftigten. Weiter spielt auch
noch die Dichte der Langzeitarbeitslosen an den Erwerbsfahigen eine
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Ubersicht:

Umschichtung von den Akutkrankenhausern zu den
Rehakliniken in Deutschland 1991 - 2005

Betien
: Anteile an allen aufgestellten Betten
Prozent
1991 2005
Einrichtungen
Alkut-
8 g R 82,2 75,0
Reha-
Kliniken 17,8 25,0

Cuelle: Eigene Berechnungen und Statistisches Bundesamt: Stationdre Versorgung 1581 bis 2005, Wiesbaden 2006.
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Rolle. Insbesondere die Dichte der Geringflgigbeschaftigten ist dafir
wesentlich, ob mehr Leistungszuflisse als Beitragsabflisse fir eine
Region gelten.

7.7.5.1. Arbeitnehmerentgelte und Beschaftigungshaufigkeit als
Faktor flr Abflisse

Grundlage fur die nunmehr einheitliche Beitragsabschopfung zur
Krankenversicherung aus den Regionen ist die Hohe der
Arbeitnehmerentgelte je Arbeitnehmer, die zwischen den ost-, nord-,
west- und stddeutschen Regionen erkennbar differiert.

Karte: Beitragsgrundlage der Gesetzlichen
Krankenversicherung in den Regionen Deutschlands

Dabei ist neben der Hohe der Arbeitnehmerentgelte auch noch die
Haufigkeit von sozialversicherungspflichtiger Beschaftigung fur das
AbflieRen von Beitragsmitteln aus den Regionen entscheidend. Hier
zeigen die Regionen im Suden einschliel3lich Rheinland-Pfalz, Hessen
und Tharingen die hheren Werte.

Karte: Beitragszahler der Gesetzlichen Krankenversicherung in
den Regionen Deutschlands

Betrachtet man die unterschiedliche regionale Haufigkeit von
sozialversicherungspflichtiger = Beschaftigung noch  unter dem
Gesichtspunkt, ob es sich hierbei um Teilzeit bzw. Leiharbeit handelt,
haufen sich diese beiden Beschéftigungsformen mit denen tendenziell
niedrigere Arbeitsentgelte bzw. Beitragsaufkommen verbunden sind
erkennbar im Osten und Nordwesten Deutschland.

Karte: Niedrigbeitragszahler der Gesetzlichen
Krankenversicherung in den Regionen Deutschlands
(Teilzeitarbeit)

Karte: Niedrigbeitragszahler der Gesetzlichen
Krankenversicherung in den Regionen Deutschlands
(Leiharbeit)

7.7.5.2 Langzeitarbeitslosigkeit und Geringfligigarbeit als Faktor ftr
Zuflisse

Bei Langzeitarbeitslosen und deren Bedarfsgemeinschaften, die
Leistungen der Grundsicherung nach SGB Il beziehen bezahlt die
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Bundesagentur fur Arbeit Beitrage zur Krankenversicherung, die nach
Ubereinstimmender Aussage der Experten weit unter dem tatsachlichen
Leistungsbedarf der Versicherten liegen. Dies fuhrt bei Regionen mit
hoher SGB II-Quote an der Bevdlkerung zu unfreiwilligen verdeckten
Transferumverteilungen aus den anderen Regionen in diese
armutsgepragten Regionen mit ihrer Haufung in den neuen
Bundeslandern.

Karte: Unterbeitragszahler der Gesetzlichen
Krankenversicherung in den Regionen Deutschlands

Bei den derzeit ca. 7,2 Millionen Geringfligigbeschéaftigungen, von denen
ca. 4,9 Millionen ausschliel3lich geringflgig beschéftigt sind, zahlt der
Arbeitgeber nur eine Pauschale fir Sozialversicherung und Lohnsteuer.
Krankenhausversicherungsbeitrdge werden nur bei einer zusatzlichen
geringfugigtatigkeit erhoben. Auch hier ist davon auszugehen, dass der
tatsachliche Leistungsbedarf hoher ist als die Beitragsaufkommen. Dies
fuhrt bei Regionen mit hoher Geringfligigbeschéaftigungsdichte zu
unfreiwilligen Transfers aus den anderen Regionen in diese Regionen,
die sich in den alten Bundeslandern haufen.

Karte: Nichtbeitragszahler der Gesetzlichen
Krankenversicherung in den Regionen Deutschlands

7.7.5.3 Soziale und regionale Disparitaten durch Krankenkassen-
Struktur-Politik

Hier stellt sich dann die Frage der Legitimitdt verdeckter Transfers:
Transfers in wirtschaftliche Regionen mit hohem Wertschdpfungsniveau,
hohem Gesundheitsinfrastrukturniveau und hoher Kopfpauschalenquote
sind ohne Zweifel ,parasitare” Transfers. Bei einer regionalisierten
Gebietszustandigkeitsstruktur konnten solche verdeckten Transfers
vermieden werden.

Bis heute ist die Doppelstruktur von Gesetzlicher Krankenversicherung
und Privater Krankenversicherung mit einem nur unter den
sozialversicherungspflichtigen  Beschaftigten mit ihrer erh6hten
Erkrankungslast und niedrigen Beitragskraft organisierten
Sozialausgleich nicht bewaéltigt. Diese Doppelstruktur wird mittlerweile
allerdings als Uberlastung der Mittelschicht und Zweiklassenstaat



117



118



119

diskutiert und skandalisiert.'® Lésungsvorschlage wie etwa eine

Blrgerversicherung werden diskutiert.

Karte: Wertschopfung der Gesamtwirtschaft in den Regionen
Deutschlands

Zu einem der frihesten Themen von Verletzungen des Solidaritats- und
Gerechtigkeitszieles der sozialen Krankenversicherung bzw. der
Forcierung sozialer Benachteiligung unter dem Vorwand sozialen
Ausgleichs in der Krankenversicherung gehorte die soziale und
finanzielle  Ungleichheitsproduktion  durch  die  unterschiedliche
Zuweisung von ,Arbeitern® in die sogenannten RVO-Kassen (AOK, BKK,
IKK etc.) und ,Angestellten” in die EK-Kassen (Ersatzkassen).
Verbunden damit waren in der Tendenz hohere Beitragsbelastungen
gerade der weniger verdienenden Arbeiter durch die erhohten
Krankheitsaufwendungen ihrer Kassen. Diese
,Beitragssatzunterschiede” waren Gegenstand von Untersuchungen und
Verfassungsklagen.

Sozusagen auf das gesamte Kollektiv der in der Gesetzlichen Kranken-
versicherung erfassten Beitragszahler und Versicherten und damit
zunehmend merklich bei den wirtschaftlich schwacheren Beitragszahlern
und Leistungsempfangern wirken die ,Versicherungsfremden
Leistungen“ sowie die ,Verschiebebahnhdofe”, deren raumordnerische
und regionalékonomische ,Inzidenz“ bislang vollig unbeforscht geblieben
ist. Demgegentber ist die raumordnerische und regionalbkonomische
Inzidenz der im Zusammenhang der Reformgesetzgebung der spaten
neunzehnhundertachtziger und frihen neunzehnhundertneunziger
Jahren sowie im Zusammenhang der Wiedervereinigung forcierten
AOK-Zentralisierung vergleichsweise gut thematisiert.

Urspringliches Leitbild der Finanzstrome in der Gesetzlichen Kranken-
versicherung war der Ausgleich von Beitragsabschopfungen und
Leistungsrickflissen auf der Ebene der Region - haufig Landkreise
oder Kreisfreie Stadte. Dies beschreibt ein Zitat aus dem AOK-
Positionspapier des richtungweisenden Ortskrankenkassentages 1983:

.Die AOK ist flachendeckend in der Bundesrepublik vertreten. Sie ist
eingebunden in das regionale Gesundheitswesen und Wirtschaftsleben.

190 Vgl. Lauterbach, Karl: Der Zweiklassen-Staat, Berlin 2007, S. 57 ff. bes. S. 85 ff. und

Sauga, Michael: Wer arbeitet, ist der Dumme: Die Ausbeutung der Mittelschicht, Miinchen 2007
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Die Beitrage zur AOK entstammen der Region und verbleiben auch
durchweg in der regionalen Wirtschaft.“***

Dieses Leitbild verlor zunachst mit dem Strukturwandel der Arbeitsplatze
hin zu einem stetig wachsenden Anteil der Angestelltenarbeitsplatze
spatestens seit den sechziger Jahren und dem damit verbundenen
Anwachsen zentral-bundesweiter Angestellten-Ersatzkassen zunehmend
an Wirklichkeitsgehalt. Diese Tendenz verstarkte sich im Zuge der
deutschen Wiedervereinigung durch die Grindung tberregionaler Grol3-
AOKen in den neuen Bundeslandern.

Die zunachst eher eigengesetzliche, spater dann durch die Politik
regelrecht gedrangte™®? Konzentration der Krankenkassenkérperschaften
hat diese vormalige enge regionale Koordinierung von Wirtschafts- und
Beitragskraft, Erkrankungsgeschehen und Behandlungsbedarf sowie
Ausstattung mit Arztpraxen, Krankenhausbetten etc. eliminiert. Dies
kann an der Zahlenentwicklung von selbststdndigen regional-
gebietszustandigen Krankenkassenkorperschaften und selbststandigen
Kommunalkérperschaften, d.h. Kreisen und Kreisfreien Stadten
abgelesen werden. Wahrend 1980 den rund 330 Kreisen und
Kreisfreien Stadten 1.300 selbststandige regionale Krankenkassen
zugeordnet werden konnten, standen im Jahr 2005 den nach der
deutschen Wiedervereinigung rund 440 Kreisen und Kreisfreien Stadten
nur noch 370 selbststandige Krankenkassen gegentiber.

Die regionale, in der Vergangenheit insbesondere kreiskommunale
Ebene als kassenorganisatorische Ebene des Ausgleichs von
Beitragsabschopfung und Leistungsrickflissen ist damit insoweit
eliminiert, als mittlerweile ein Hauptteil der Mitglieder der Gesetzlichen
Krankenversicherung in zentralbundesweiten Angestellten-Ersatzkassen
oder anderen landertbergreifenden oder bundesweiten Krankenkassen,
bspw. der AOK Rheinland-Hamburg organisiert ist. Auch die teilweise
Anhebung dieses institutionell auf der Ebene von Teilgebieten
organisierten Ausgleichs auf die Ebene der Lander, etwa in Gestalt der
gegenwartig 15 Landes-AOKen und 3 Landes-IKKen ist durch die
Fusionierung von landeribergreifenden AOKen und IKKen bereits
wieder Uberholt. Die Bundespolitik selbst strebt eine Konzentration der
Gesetzlichen Krankenversicherung auf etwa 50 statt der gegenwartig
etwa noch 210 selbstandigen Krankenkassen an.

191 Vgl. AOK-Bundesverband der Ortskrankenkassen (Hrsg.): AOK-Partner der Versicherten und
Arbeitgeber, Bonn Februar 1984, S. 50

192 1m Zuge des Gesundheits-Strukturgesetzes von 1992 wurden die rechtlichen Grundlagen zur
Zusammenlegung von AOKen deutlich verbreitert.
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Endgultig beseitigt wird der institutionell auf der Ebene selbstandiger

regionaler Krankenkassen organisierte Ausgleich von
Beitragsabschopfung und Leistungsrickflissen durch die Einfihrung des
Gesundheitsfonds mit seinem  System eines zentralen

Einheitsbeitragssatzes einerseits und zentral festgelegten Pro-
Kopfzahlungen mit Zuschlagen an die Krankenkassen andererseits.
Hierdurch sind diese nur noch Einzugsstellen und Weiterzahler der
Krankenversicherungsmittel, insbesondere der Gesundheitsfondsmittel.
Die Gesetzliche Krankenversicherung ist nunmehr durch zwei getrennte,
zentral gesteuerte FinanzstrOme gepragt: Erstens durch den
Finanzstrom der Beitragsabschdpfung aus den Regionen gemald dem
vom zustandigen Bundesministerium zentral festgesetzten einheitlichen
Beitragssatz von zunachst 15,5 Prozent. Dieser Finanzstrom fliel3t in
den Gesundheitsfonds. Zweitens ist die  Gesetzliche
Krankenversicherung durch einen Finanzstrom gepragt, der aus einer
Pro-Kopf-Pauschale mit Risikozuschlagen fur die Versicherten besteht,
der an die einzelnen Krankenkassen fliel3t.

Von den einzelnen Krankenkassen verteilen sich diese Finanzmittel aus
dem Gesundheitsfonds dann kaskadenférmig tber ein Barrierensystem
an die Leistungserbringer des Gesundheitswesens in den Regionen. Die
Barrieren bestehen dabei zunédchst aus dem gegeniber dem
zustandigen Bundesministerium weisungsgebundenen Gemeinsamen
Bundesausschuss mit seinen zentralen Leistungs- und
Qualitatsvorgaben sowie aus der vom zustandigen Bundesministerium
zentral festgelegten einheitlichen  Budgetobergrenze fur die
Entgeltvereinbarungen der Krankenkassen mit den Leistungserbringern.
Diese Barrieren bestehen aber auch noch in sozusagen seitlichen
Abfliissen bei den zentralbundesweiten, landertbergreifenden oder auch
landesweiten Kassen. Bei diesen werden die aus dem Gesundheitsfonds
zur Verfuagung gestellten Finanzmittel zwischen den Teilgebieten dieser
Grol3kassen verteilt.

Dartiber, wie viel von den aus den Regionen abgeschdpften
Beitragsmitteln am Ende in diese zurtckflie3t, ob und inwieweit also die
einzelnen Regionen ,Gewinner* oder , Verlierer bei diesen
Finanztransfers sind und ob und inwieweit dadurch dann auch die
einzelnen Regionen in ihren wirtschaftlichen Disparitaten abgemildert,
bestatigt oder noch weiter auseinandergetrieben werden, hangt
demnach letztlich davon ab, wie viele Leistungserbringer bzw.
Leistungsabrechner, insbesondere wieviele Kassenérzte und
Krankenh&user bzw. Krankenhausbetten in den einzelnen Regionen im
Vergleich zu den tbrigen Regionen ansassig sind. Zusatzlich spielen die
Struktur und das Niveau der Beschaftigung eine wichtige Rolle. Eine
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Gegenrechnung mit den Umsatzsteuerzuflissen ist wegen der
Steuerahnlichkeit des Einheitsbeitrages angezeigt.'*?

7.8. Regionale Armut durch den Gesundheitsfonds —
Pflegeversicherung als Ausgleich?

Es konnte gezeigt werden, dass die zentrale Abschdpfung einheitlicher
Beitragsabgaben zum Gesundheitsfonds nur insofern und insoweit durch
angemessene Ruckflisse regionaler Leistungsentgelte nicht zu
.regionaler Armut“ fuhrt, als in den Regionen u.a. eine ausreichende
Ausstattung mit Kassendarzten und Krankenhausbetten vorhanden ist.
Wo dies gegenwartig oder absehbar, nicht bzw. nicht dauerhaft der Fall
ist, kbnnen schon bestehende regionale Disparitdten bei Wertschopfung
und Arbeitnehmerentgelten durch die spezifische
Finanzstromesteuerung des Gesundheitsfonds verscharft oder verfestigt
werden.

Es wird daher zunachst darum gehen, tber die hier nur ndherungsweise
und in vergroRertem Malstab aufgezeigten moglichen negativen
Regionalinzidenzen des Gesundheitsfonds, als Verscharfung oder
Verfestigung ,regionaler Armut“ hinaus zu einer verfeinerten
Wirkungsanalyse des Gesundheitsfonds zu kommen.

Hier missen vor allem die absehbaren Ausstattungstendenzen mit
Kassenarzten und Krankenhausbetten in den Regionen untersucht
werden. Auch missen die Kassenarztpraxen und Krankenhausbetten
nach ihren Zugehorigkeiten zu unterschiedlichen Entgelt- bzw.
UmsatzgrofRenklassen differenziert werden.

Zuletzt mussen auch nicht nur die Beitragssatzprozente des einheitlichen
Beitragssatzes, sondern die darlber aus den Regionen abgeschdpften
tatsachlichen EUR-Betrage ermittelt und dargestellt werden. Um diesem
Beitragsaufkommen aus den Regionen dann die tatsachlich in die
Regionen zurtickgeflossenen Leistungsentgelte gegentberstellen zu
konnen, bedarf es eines einvernehmlichen Zusammenwirkens von
Krankenkassen, Kassenarzten und Krankenhdusern bei der
Datenbereitstellung.

Unabh&ngig davon missen auch noch mit den Beitrags-, Leistungs- und
Bereitstellungszahlen der Pflegeversicherung bzw. Pflegeversorgung
diejenigen Inzidenzen festgestellt werden, die Uber mdglicherweise
sozialepidemiologisch, soziodemografisch und sozio6konomisch bedingt
hohere Niveaus in der Pflegeversicherung bestimmten Regionen
Uberproportional Mittel zufihren. Dies ist derzeit im Bereich der
Rentenversicherung jedenfalls eine Tatsache.

193 Diese Umsatzsteuerzuflisse in die Lander und Gemeinden missen ihrerseits um die

Umsatzsteuerabfliisse aus der dortigen Gesundheitswirtschaft bereinigt werden.
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Anders als das abgeschottete System der Krankenkassen und
Leistungserbringer der Gesetzlichen Krankenversicherung des SGB V
wird in der sozialen Pflegeversicherung des SGB Xl in dessen § 8 eine
Jleistungsfahige, regional gegliederte, ortsnahe und aufeinander
abgestimmte ambulante und stationdre pflegerische Versorgung der
Bevolkerung” als gemeinsame Aufgabe von Landern, Kommunen,
Pflegeeinrichtungen und Pflegekassen beschrieben. Insbesondere
haben die Pflegekassen nach § 12 Abs. 1 SGB XI die Aufgabe auf eine
,vernetzung der regionalen und kommunalen Versorgungsstrukturen®
hinzuarbeiten. Sie sollen nach § 12 Abs. 1 SGB Xl aul3erdem zur
Entfaltung ihrer Aufgaben Loffentliche und regionale
Arbeitsgemeinschaften” bilden.

Mit diesen Vorgaben ist die Soziale Pflegeversicherung im Unterschied
zu der mit den Gesundheitsfonds nun auch organisatorisch
zentralisierten Gesetzlichen Krankenversicherung ausdrtcklich regional
charakterisiert und bietet von daher mdglicherweise die Option flr eine
mit dem Gesundheitsstrukturgesetz (GSG) von 1992 verhinderte
finanzausgeglichenen Regionalisierung sowohl der Krankenkassen wie
der Pflegeversicherung. In der Literatur haufen sich Untersuchungen
und Vorschlage zur Sicherstellung einer flachendeckenden und
bedarfsgerechten  Gesundheits- und Pflegeversicherung durch
,Regionalbudgets*'** wie sie in der Vergangenheit immer wieder
empfohlen und gefordert worden sind.**

8. Lebenslagen-Medizin gegen Gesundheits- und Pflegearmut

Das charakterische Politikmuster ,Verschiebepolitik“ im Geschaftsmodell
Deutschland, an dessen Ende die Pflegeversicherung vorrangig die

19 AOK-Bundesverband: Konzept fur eine Neuordnung der Krankenhausfinanzierung —
diagnoseorientierte  Vergitung von Krankenhausleistungen (im Rahmen aus regionalen
Gesundheitsbudgets), Bonn, 29.07.1983 — Il (0) W; Betriebskrankenkassen fordern regionales
Krankenhausbudget. In: Kennzeichen BKK, Essen 1998, S. 6 — 8; Goeschel, Albrecht; Martens
Rudolf: Regionales Sozialbudget: Konzept fur die Kooperation von Kommunen und Sozialen
Verbanden. In: George, Wolfgang; Bonow, Martin (Hrsg.): Regionales Zukunftsmanagement Band 4:
Kommunale Kooperation, Lengerich 2010, S. 346 — 355, Kdck, Christian; M.: Uber die Liberalisierung
des Marktes im Gesundheitsbereich. In: Arnold, Michael; Paffrath, Dieter (Hrsg.): Krankehaus-Report
95, Stuttgart 1995, S. 59 — 79, bes. S. 73 ff.; Riedel, Wolfgang; Steinhausen, Jorg: Modellprogramm
Psychiatrie — Regionales Psychiatriebudget. Hrsg. Bundesministerium fir Jugend, Familie und
Gesundheit, Stuttgart 1986 und Senatsverwaltung fur Stadtentwicklung Berlin (Hrsg.): Der
Quartierfonds — Ein Berliner Modell der Birgerbeteiligung, Berlin Oktober 2004; Wordarg, Wolfgang;
Kooperation statt Wettbewerb der Kassen: In: Soziale Sicherheit, Kéln 12 — 2008, S. 414 - 416

1% Mit dem Aufbau einer Zwangsversicherung im Deutschen Reich war das zuvor existierende
System der selbstverwalteten Hilfskassen eliminiert worden. Die mit den Gesundheitsreformen der
1990er Jahre erfolgte Eliminierung der selbstverwalteten Regionalkassen (AOK, BKK, IKK) setzt diese
autoritare Form der Sozialversicherung fort. Gockenjahn, Gerd: Verrechtlichung und
Selbstverantwortlichkeit in der Krankenversicherung: Diskussionspapier 11IVG/dp/81-201. Hrsg.
Wissenschaftliches Zentrum Berlin, Berlin 1981, S. 5 ff.
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,Bad Bank" der Krankenversicherung und die Pflegeversorgung der
Abstellplatz der Gesundheitswirtschaft sind muss nicht als ,alternativios*
hingenommen werden.

Die Pflegeversicherung bietet von ihrer Konzipierung her vielmehr die
Chance, die an der Krankenversicherung restlos abgedrangte
Regionaldimension dezidiert wieder in die Sozialsicherung zurtickholen
Neben der Selbstverstandlichkeit entsprechender Finanzausgleiche
zwischen den Regionen an Stelle der monstrds gewordenen
Finanzausgleichs zwischen den Kassenkonzernen ist dazu ein offensiv
vorgetragenes anderes Medizin-Konzept als das der in Gesetzlichen
Krankenversicherung dominierenden Fachgebiete-Medizin erforderlich.

8.1. Die Ausscheidung von Bedarfsgerechtigkeit und Daseins-
vorsorge aus der Gesundheitsversorgung

Bislang wurde der demokratische und soziale Bundesstaat Deutschland
des Art. 20 Abs. 1 Grundgesetz ausgefullt durch die
Daseinsvorsorgebereiche, die in Art. 74 Abs. 1 Grundgesetz als
Gegenstande konkurrierender Gesetzgebung von Bund und Landern
aufgezahlt sind. Hierzu zédhlen auch die Bereiche Gesundheit, speziell
Krankenhausversorgung. Dementsprechend wird den Krankenkassen
und den Leistungserbringern des Gesundheitswesens in § 70 Abs. 1
Satz 1 Sozialgesetzbuch 5. Buch (SGB V) auferlegt, den Versicherten,
d.h. der Uberwiegenden Mehrheit der Bevolkerung eine
.bedarfsgerechte* und ,gleichmaiige* dem allgemeinen Stand der
medizinischen Erkenntnisse entsprechende Versorgung zu
gewabhrleisten.

.Bedarfsgerechtigkeit* beschreibt den Leistungscharakter von
Gesundheitsversorgung als offentliche Daseinsvorsorge. Dabei ist dieser
unbestimmte Rechtsbegriff immer wieder neu zu bestimmen und
auszufullen.”® Hier sichert die bundesstaatliche Verfassung, die fur die
Daseinsvorsorgebereiche einen Abstimmungsprozess zwischen Bund
und La&ndern vorgibt, ein Minimum an Bedarfsgerechtigkeit dadurch, das
sie Vielfaltigkeit ermoglicht und nicht Einheitlichkeit vorschreibt. Ernst
Bruckenberger hat immer wieder und so beeindruckend wie bedriickend
beschrieben, wie es der Bundesebene gelungen ist, die Lander bspw.
aus der Steuerung der Krankenhausversorgung abzudrdngen und sich
dadurch die alleinige Definitionsmacht tber die ,Bedarfsgerechtigkeit zu
sichern.™’

1% vgl. Arnold, Michael: Gibt es das: Bedarfsgerechtigkeit? In: Arnold, Michael; Paffrath, Dieter

gHrsg.): Krankenhaus-Report "98, Stuttgart 1998, S. 51-58
% vgl. Bruckenberger, Ernst: Krankenhaus-Planung und Planungsgrundlagen. In: Arnold, Michael
und Paffrath, Dieter (Hrsg.): Krankenhaus-Report “98, Stuttgart 1998, S. 93-100
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Die nach 8§ 141 Abs. 1 SGB V eingerichtete Konzertierte Aktion im
Gesundheitswesen, beschickt durch die an der Gesundheitsversorgung
der Bevolkerung Beteiligten, sollte in einer der Phasen dieses
Abdrangungsprozesses der Lander dabei medizinische und
wirtschaftliche Orientierungsdaten fir eine ,bedarfsgerechte* Versorgung
der Versicherten erarbeiten. Ein Sachverstandigenrat sollte sie
unterstttzen (8 142 Abs. 2 SGB V). Aus spateren Fassungen des SGB
V ist die Konzertierte Aktion verschwunden. Auf3erdem ist der in seiner
Tatigkeit weiter verbliebene Sachverstandigenrat nicht mehr wie vormals
an einer ,bedarfsgerechten Versorgung“ (8 142 Abs. 2 SGB V)
ausgerichtet. Der Begriff der ,Bedarfsgerechtigkeit” ist seit geraumer
Zeit aus diesem Kapitel des Sozialgesetzbuches tberhaupt eliminiert.

In friheren Fassungen bspw. des Krankenhaus-Finanzierungsgesetzes
(KHG), das immerhin auch heute noch das Ziel einer ,bedarfsgerechten®
Versorgung der Bevolkerung mit Krankenh&usern anstrebt war eine
Beachtung der Ziele und Erfordernisse der Raumordnung und
Landesplanung vorgeschrieben.'®  Gleiches gilt analog fiir das
Kassenarztrechtsweiterentwicklungsgesetz (KVWG).*** Diese Ziele und
Erfordernisse der Raumordnung und Landesplanung werden in der
Literatur zur Krankenhausbedarfsplanung und Kassenarztbedarfsplanung
als gut geeignete Abbildung der rdumlich und sozial unterschiedlichen
Bedarfslagen der Bevdlkerung hinsichtlich Gesundheitsversorgung,
insbesondere auch Krankenhausversorgung und Kassenarztversorgung
beschrieben.”®

Vor allem wird in der Literatur herausgearbeitet, dass die Kriterien,
Territorien und Indikatoren der Landesplanung und Raumordnung die
einzige auch rechtlich befestigte Darstellung unterschiedlicher
Lebenslagen und damit Bedarfslagen sind, die zugleich unabhangig von
den Krankenkassen einerseits und den Krankenhdusern bzw.
Kassenarztpraxen andererseits und dennoch fir diese im Rahmen der
Bedarfsplanung bindend sind. Ohne Rekurs auf diese Kriterien, Territo-
rien und Indikatoren als quasi Reprasentanten der Versicherten und
Patienten selbst bleibt der Bedarf in Krankenhausern bzw.
Kassenarztpraxen nur eine andere Bezeichnung fir den Bestand an

198 Vgl. 8 1 und 8§ 6 Abs. 1 Satz 4 Gesetz zur wirtschaftlichen Sicherung der Krankenh&auser und zur

Regelung der Krankenhauspflegeséatze vom 20.06.1972 (BGBI. I, S. 1009)

199 1m Gesetz zur Sicherstellung der Kassenarztversorgung ist ebenfalls eine Beachtung der Ziele und
Erfordernisse der Raumordnung und Landesplanung vorgeschrieben. - Vgl. Art. 1 8 1 Abs. 8, Buchst.
b, ziff. 4, Satz 2 Gesetz zur Weiterentwicklung des Kassenarztrechts—Krankenversicherungs-
Weiterentwicklungsgesetz vom 28.12.1975 (BGBI. I, S. 3871)

2®y/gl. Rophe, Thomas; Lenz, Manfred: Bedarfsplanung im Gesundheitswesen. In: Informationen zur
Raumentwicklung, Bonn 3/4 — 1985, S. 245-254 und Forschungsgruppe Gesundheitsberichterstattung
(Hrsg.): Aufbau einer Gesundheitsberichterstattung, Bd. I, Sankt Augustin 1990, S. 326-351
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Krankenhausversorgung®®* bzw. Kassenarztpraxenversorgung, bleibt

.Bedarfsgerechtigkeit* nur eine andere Bezeichnung far

,Bestandsgegebenheit*.**

In spateren Versionen des Krankenhaus-Finanzierungsgesetzes ist die
sogenannte  ,Raumordnungsklausel”, d.h. die Bindung der
Krankenhausplanung an die Ziele und Erfordernisse der Raumordnung
und Landesplanung verschwunden, sind die Versicherten und Patienten
wieder zu ,Unpersonen“?®® geworden.

Manche Freunde von Wirtschaftlichkeit und Wettbewerb phantasieren in
ihren Lobpreisungen der ,Markt-Steuerung“ im Gesundheitswesen auch
eine groRere Patientenautonomie in einem durchgéngig wettbewerblich
gesteuerten System der Gesundheitsversorgung.’® Eine geradezu
schonungslose Bilanz der Stellung der Versicherten und Patienten bspw.
in den Konzepten der an der Krankenhausversorgung Beteiligten bringen
Neubauer und Beivers: Auller in Form von Wabhltarifen und
Kostenerstattungsoptionen in der Gesetzlichen Krankenversicherung
und von Teilnahme an Hausarztmodellen existieren die Versicherten und
Patienten nicht?® - dies ist also von der verfassungsgewollten
Gesundheitsversorgung, speziell Krankenhausversorgung als 6ffentlicher
Daseinsvorsorge nach Mal3gabe einer politisch zu gestaltenden
.Bedarfsgerechtigkeit* geworden: Wahltarife bei der Gesundheitskasse.

Die im Zuge der letzten Gesundheitsreformen unter den 88 140 f und 140
h SGB V eingeflihrten Interessenvertretungen der Patientinnen und
Patienten sowie einer oder eines Patientenbeauftragten betreffen

201 Vgl. Réphe, Thomas; Lenz, Manfred: A.a.O., S. 245 ff. u. S. 247 ff. Die hdchstrichterliche
Rechtssprechung zum “Bedarf” in der Krankenhausplanung definiert in genau dieser zirkularen Weise
den Bedarf als den tatséchlich zu versorgenden Bedarf, d.h. als Ergebnis der Summe der
Verordnungen und Abrechnungen von Krankenhausbehandlung durch Arzte bzw. Krankenkassen —
Vgl. Bruckenberger, Ernst: A.a.O., S. 95

%2 Der von den Freunden von Wirtschaftlichkeit und Wettbewerb gegen die Krankenhausversorgung
als offentlichne Daseinsvorsorge erhobene Dauervorwurf der Produktion von ,Uberkapazitaten®
beschreibt das Phanomen der Bestandsableitung des Bedarfs zwar in der Tendenz richtig, erklart es
aber vom System her falsch. — Vgl. Arnold, Michael: Gibt es das: Bedarfsgerechtigkeit? In: Arnold,
Michael; Paffrath, Dieter (Hrsg.): Krankenhaus- Report'98, Stuttgart 1998, S. 51-58; Neubauer,
Gunter: Zur Zukunft der dualen Finanzierung unter Wettbewerbsbedingungen. In: Arnold et al. (Hrsg.):
Krankenhaus-Report 2002, Stuttgart 2003, S. 71-91 und ders.: Zur 6konomischen Steuerung der
Krankenhausversorgung unter DRG-Fallpauschalen. In: Klauber et al. (Hrsg.): Krankenhaus-Report
2003, Stuttgart 2004, S. 101-120

203 Vgl. Réphe, Thomas, Lenz, Manfred: A.a.O., S. 247

2% Durchaus skeptisch hierzu Arnold, Michael; Geisbe, Heinrich: Der Patient im Wettbewerb der
Krankenhauser. In: Arnold et al. (Hrsg.): Krankenhaus-Report 2002, Stuttgart 2003, S. 55-70 und
ders.. Das Krankenhaus der Zukunft unter krankenhausfeindlichen Bedingungen. In: Das
Krankenhaus, 5/1998, S. 252-256

2% vgl. Neubauer, Giinther und Beivers, Andreas: Ende der Konvergenzphase und Neuordnung der
Krankenhaussteuerung: Zum Stand der ordnungspolitischen Diskussion. In: Klauber et al.(Hrsg.):
Krankenhaus-Report 2007, Stuttgart 2008, S. 63-80
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mehrheitlich Fragen des Leistungsrechts im engeren Sinn und sind
aulRerdem auf eine unbestimmte ,Beteiligung” beschréankt. Irgendeine
Bedeutung flr die politische Ausgestaltung der Gesundheitsversorgung
als Offentliche Daseinsvorsorge nach dem Grundsatz der
.Bedarfsgerechtigkeit®* haben diese Interessenvertretungen und
Beauftragten jedoch nicht.

Als weitere Abart entpolitisierter und damit auch demokratiearmer
Ersatzformen von ,Bedarfsgerechtigkeit’ ist die ,Qualitatssicherung* zu
betrachten. Unabh&ngig davon dass sie zwar bei den Freunden von
Wirtschaftlichkeit und Wettbewerb hoch im Kurs steht, wird sie von
diesen aber zugleich auch als noch reichlich unklar bezweifelt. In jedem
Falle sind die gesundheitlichen und gesellschaftlichen, d.h. politischen
Interessen der Blrger und Steuerzahler, der Versicherten und
Beitragszahler, der Patientinnen und Patienten etc. in dieser ,Quali-
tatssicherung” allenfalls virtuell enthalten. Dabei schlieRen sich
Qualitatssicherung und Anbieterwettbewerb auf weite Strecken aus.?®

Im Unterschied zur ,Bedarfsgerechtigkeit®, eine im politischen Verfahren
des demokratischen und sozialen Bundesstaates als unbestimmter
Rechtsbegriff stets neu auszufullende Maxime der
Gesundheitsversorgung als Offentliche Daseinsvorsorge ist die
.Beitragssatzstabilitat durch die zeitlich und sachlich eindeutig
bestimmte ,Veranderungsrate“ des Budgets der politischen Gestaltung
weitgehend entzogen (8§ 71 Abs. 3 SGB V).

Damit ist die ,Bedarfsgerechtigkeit* nur noch das, was das von der
.Beitragssatzstabilitdt® und ihrer ,Veranderungsrate® umschriebene
Finanzvolumen zulasst. Uber die Ankoppelung dieser Veranderungsrate
an die ,beitragspflichtigen Einnahmen* aller  Mitglieder der
Krankenkassen (8 71 Abs. 3 Satz 1 SGB V) ist damit die
Gesundheitsversorgung als offentliche Daseinsvorsorge an die Ver-
teilungsentwicklung des Volkseinkommens zwischen Kapitaleinkommen
und Einkommen aus unselbstandiger Arbeit gekoppelt: Sinken oder
stagnieren Einkommen aus unselbstdndiger Arbeit und damit die
wesentlichen Kasseneinnahmen, sinkt oder stagniert der Spielraum fur
eine ,bedarfsgerechte Versorgung® mit Gesundheitsleistungen. Die
Gesundheitsversorgung selbst ist kein autonomer Faktor fir die
Verteilung des Volkseinkommens zwischen Kapital und Arbeit mehr.

2% ygl. Robra, Bernt-Peter: Qualitatstransparenz — von der Ebene der Individualmedizin zur Ebene

des Gesundheitswesens. In: Klauber et al. (Hrsg.): Krankenhaus-Report 2004, Stuttgart 2005, S. 3-
15; Hildebrand, Rolf: Qualitatsberichterstattung in Deutschland heute. In: Klauber et al. (Hrsg.):
Ebda., S. 27-46 und Leber, Wulf-Dietrich: Qualitatssicherung in einem wettbewerblichen Umfeld. In:
Klauber et al. (Hrsg.): Ebda., S. 163-177
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Wirtschaftspolitisch  ist diese prozyklische Anbindung sozialer
Realtransfers von der enormen GrolRenordnung der
Gesundheitsleistungen an die nationalen, europaischen und
internationalen Boom- und Krisenablaufe und die besonders hohe
Exportabhangigkeit der deutschen Wirtschaft?®” schéadlich und daher
falsch.?® Verfassungspolitisch stellt diese ,technische* Ankoppelung der
Ausgestaltung der Gesundheitsversorgung als Offentliche
Daseinsvorsorge an die von der Entwicklung der Kapitaleinkommen
Ubriggelassenen Einkommen aus unselbstandiger Arbeit zweifellos einen
Verstol3 gegen die Verfassung dar.

8.2. Die Wiederauferstehung der Unperson ,Versicherter” in Gestalt
eines ,Patientenbeauftragten®

Es wurde bereits beschrieben, wie mit der Ausscheidung der
.Bedarfsgerechtigkeit* der Gesundheitsversorgung und damit der
Eliminierung ihres Charakters als auch raumlich gleichmaRige
Daseinsvorsorge auch gleich ihr Substrat, die Belange der Blrger,
Steuerzahler, Versicherten, Patienten etc. als Malfldstab solidarisch
finanzierter Gesundheitsversorgung eliminiert worden sind.

In der neuesten Fassung des Finften Sozialgesetzbuches (SGB V) sind
daftr jetzt, an 140. Stelle von insgesamt 315 Artikeln sogenannte
.Interessenvertretungen der Patientinnen und Patienten“ (Art. 140 f SGB
V) und ,Beauftragte der Bundesregierung fur die Belange der
Patientinnen und Patienten” (Art. 140 h SGB V) installiert worden. Unter
der Hand hat sich damit der finanzielle Souveran der Solidarsicherung
der Gesundheitsversorgung, der Beitragszahler, im Bereich der dualen
Finanzierung auch in der Doppelrolle des Beitrags- und Steuerzahlers
zum subalternen Leistungsempfanger verwandelt, der Flrsprecher in
Gestalt von ,Interessenvertretungen” und ,Beauftragten” braucht. Deren
Kompetenz  wiederum  beschrankt sich auf ein  ddrftiges
.Mitberatungsrecht* (Art. 140 f Abs.2 SGB V) bzw. (Art. 140 h Abs. 2
SGB V), stellt also angesichts der gewaltigen Apparatur von
Gesundheitsfonds, Krankenkassen, Leistungsanbietern, Gemeinsamen
Ausschussen, Verbanden etc., ein ,Nichts” dar.

207 Vgl. Goeschel, Albrecht: Exportwettlauf in die Armutsfalle: Das Wachstumswunder und seine

Folgen fur die soziale Lage und das politische Bewusstsein in Nordrhein-Westfalen. In: Sozialverband
VdK- Nordrhein-Westfalen (Hrsg.): ,Grol3e Koalition® — Enkelkinder und Grol3eltern gegen
Bildungskrise und Altersarmut, Dusseldorf 2008, S. 63-80

298 \virtschaftspolitisch ebenso verfehlt ist auch die seit dem Verzicht auf die Vermogenssteuer als
Landersteuer verstarkte Absenkung der 6ffentlichen Investitionsfinanzierung im Krankenhausbereich.
Hierdurch wird die dienstleistungsbezogene Investitionsquote verringert. — Vgl. Vereinte
Dienstleistungsgewerkschaft (Hrsg.): Arme Lander sparen bei Krankenhausern - Vermdgenssteuer
ausgesetzt — Krankenhausinvestitionen gekirzt. Berlin 0.J. und Flassbeck, Heiner; Spiecker,
Friederike: Das Ende der Massenarbeitslosigkeit, Frankfurt a. Main 2007, S. 207 ff.
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8.3. Lebenslagen als Kriterium der Qualitat und Wirtschaftlichkeit

Der Niedergang der ,Bedarfsgerechtigkeit® als Kriterium einer
Gesundheitsversorgung als Daseinsvorsorge und mit ihr des
Beitragszahlers und Steuerzahlers als Souveran dieser Daseinsvorsorge
wurde beschrieben. Auch die Wiederauferstehung dieses Souverans als
subalterner Leistungsempfanger wurde beschrieben. Es fehlt noch eine
Anmerkung zu einer Neugeburt, die gewisse Hoffnungen erweckt.

In Artikel 139 a Abs. 1 Ziff. 2 SGB V wird als ein Tatigkeitsgebiet des
neuen Institutes fir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
die Erstellung von Ausarbeitungen, Gutachten und Stellungnahmen zu
Fragen der Qualitat und Wirtschaftlichkeit der im Rahmen der
Gesetzlichen Krankenversicherung erbrachten Leistungen festgelegt. Bei
diesen Ausarbeitungen, Gutachten und Stellungnahmen sollen ,alters-,
geschlechts- und lebenslagenspezifische  Besonderheiten”
beriicksichtigt werden.

Unabhéngig davon, dass es sich auch hier etwa im Vergleich zu der
beinharten und allesbeherrschenden Vorgabe der ,Beitragssatzstabilitat*
um eine schwache und beliebig auslegbare Vorgabe handelt, stellen die
hier erstmals im SGB V als Kriterium fur die Leistungen der Gesetzlichen
Krankenversicherung genannten Lebenslagen-Besonderheiten ein
Novum dar. Nunmehr ist nicht mehr nur die medizinische Eigenlogik fir
die Beurteilung der Qualitat und Wirtschaftlichkeit der Uberwiegend
medizinisch-arztlichen  Leistungen der Gesetzlichen Kranken-
versicherung malf3geblich, sondern sozusagen als Gegenpol sind dies
auch Lebenslagen und zusatzlich Alter und Geschlecht.

8.4. Sozialmedizin, Life-event-Medizin und Sozialepidemiologie als
Theoriebasis von Lebenslagenmedizin

Wahrend die vorherrschende Fachgebiete- und
Erkrankungsartenmedizin auf einem individualmedizinisch-
naturwissenschaftlichen Paradigma aufrunt und Symptome, Organe,
Systeme und Prozesse betrachtet, erklart und behandelt, hat die
Lebenslagenmedizin eine andere Basis.

Diese findet sie zunachst in der Sozialmedizin. Hierzu schreiben Schafer
und Blohmke in ihrem Standardwerk: ,Der Gegenstand der
Sozialmedizin ist die Wechselwirkung zwischen Krankheit (bzw.
Gesundheit) und Gesellschaft in beiden Richtungen, also die
Erforschung der mit individualmedizinischen Methoden nicht angehbaren
Atiologien der Krankheiten, insbesondere gesellschaftlicher Natur;
andererseits die Riuckwirkung des Phanomens Krankheit auf die
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Gesellschaft insbesondere in 6konomischer Hinsicht ... Die Bedeutung
der Sozialmedizin besteht vor allem darin, dass sie das Phanomen
Krankheit insbesondere dort untersucht, wo die Klinisch-kurative,
individuell vorgehende Medizin ihrer Natur und Methode nach
versagt.“?%®

Goeschel stellt demgegentber nicht die individualmedizinische einer
sozialmedizinischen Konzeption gegenuber sondern sieht beide
Konzeptionen und ihren Gegenstand in individualisierten, zugleich
sozialpraformierten Biographien, Biografie-Briichen und assoziierten
Befindlichkeiten und Erkrankungen verwoben. Er schreibt: ,In den
entwickelten Marktwirtschaften gilt eine stetig fortschreitende Individu-
alisierung der Gesellschaft. Die Monetarisierung aller Le-
benszusammenhénge, die Professionalisierung aller, auch der
abhangigen Beschaftigungen und Erwerbstatigkeiten, und die
gleichzeitige Normierung und Institutionalisierung aller wesentlichen
Lebensbereiche und Lebensabschnitte fihren zur Herausbildung und zur
Wahrnehmung, vor allem aber zum Erleben ,individueller Biographien*.
Fur die Gesundheitsversorgung und die fir die medizinische Behandlung
sind diese Individualisierung und Biographisierung von hochster Wichtig-
keit.

Medizinische Behandlung wird zunehmend weniger nur durch die
Entwicklung der Fachgebietemedizin oder auch nur durch Ausrichtung
auf eine bestimmte Erkrankungsartenmedizin bestimmt, sondern wird
sich im zunehmenden Mal3e an typischen Lebenslagen, an gravierenden
Lebensereignissen und an komplementaren Begleiterkrankungen und
deren optimaler Behandlung orientieren. Vereinfacht gesagt: Auf
Fachgebietemedizin folgte die Erkrankungsartenmedizin und auf diese
beiden folgt die Lebensereignismedizin.

Diese ,Individualisierung® und diese ,Biographisierung“ des
Erkrankungsparadigmas beschreiben die Aufgabenfelder einer
zukinftigen Medizin. Sie bieten zugleich auch eine tragfahige materiell-
Okonomische und auch ethische Grundlage far die
Gesundheitsaufwendungen der Familien wie der Einzelnen aufl3erhalb
von bzw. zusatzlich zu den Beitragszahlungen und Behandlungsleistun-
gen der Krankenversicherung. Es gibt typische ,Biographische Briiche*,
die im Verstandnis der Lebensereignismedizin sozusagen die

299 schafer, H.; Blohmke, M.: Sozialmedizin, Stuttgart 1972, S. 1-2
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Kristallisierungskerne von Befindlichkeitsstorungen und
Erkrankungserscheinungen sind.“**°

Bei einem dritten, meist als sozialepidemiologisch bezeichneten Ansatz
werden  empirisch-statistisch mehr oder minder zuverlassige
Zuordnungen von sozialer Lage bzw. sozialen Unterschieden und
Haufigkeiten von Morbiditaten und Mortalitaten angestrebt.”**

Allerdings ist das Konzept der ,Sozialepidemiologie” wesentlich
anspruchsvoller, als seine Realisierung etwa in der
Gesundheitsberichterstattung des Bundes. Siegrist schreibt hierzu:
.-.S0zialepidemiologie stellt keine eigenstandige wissenschaftliche
Disziplin dar, sondern ist Ergebnis einer interdisziplindren Zu-
sammenarbeit, welche sozial- (und verhaltens-) wissenschatftliches,
biomedizinisches und epidemiologisch-statistisches Wissen auf
innovative Weise vernetzt. Wie haufig in der Geschichte
wissenschaftlichen Fortschritts wird neues Wissen durch Kombination
und Verknipfung von bisher disziplinar getrennt entwickelten
Erkenntnissen erzeugt. Im vorliegenden Fall geht es in erster Linie um
Erkenntnisse, welche jene Einflisse auf menschliche Gesundheit und
Krankheit betreffen, die sich aus der gesellschaftlichen Umwelt, aus dem
Vergesellschaftetsein von Menschen herleiten. Solche Erkenntnisse
sollen helfen, bisher bestehende Erklarungsdefizite und
Erkenntnisliicken in den biomedizinisch-physikalisch ausgerichteten
Krankheitsmodellen aufzuhellen bzw. aufzufillen. Erkenntnisprogramm
einer im weitesten Sinne atiologisch ausgerichteten Sozialepidemiologie
ist es, fundierte Beitrdge zu einer integrierten, biopsychosoziale Infor-
mationen kombinierenden Theorie menschlicher Gesundheit und
Krankheit zu liefern. Implizit wird dabei letztlich der Anspruch erhoben,
Gehirn und Bewusstsein, neurobiologisch registrierbare
Informationsverarbeitung und subjektives Erleben in einem analytisch
integrativen Ansatz zu erfassen. Allerdings stimmen nicht alle in der
Sozialepidemiologie tatigen Forscher diesem Erkenntnisprogramm zu.
Zumindest vereinzelt wird der Anspruch geltend gemacht, Aufgabe der
Sozialepidemiologie sei es, die Unvereinbarkeit und Verschiedenartigkeit
von subjektiv erlebter, sozial konstruierter Wirklichkeit und von bio-
medizinisch, physikalisch-chemisch erfassbarer Realitat herauszustellen.
Wissenschaftstheoretisch wird die Eigenstandigkeit dieser Position durch
Berufung auf hermeneutisch-interpretative Verfahren artikuliert (Lupton

19 vgl. Goeschel, Albrecht: Mannerheilkundliche Therapiekonzepte und Klinikprojekte fir 187

Millionen Manner in Europa. In: Sozialverband VdK-Bayern (Hrsg.): Altere Manner in Europa: Eine
medizinisch benachteiligte und sozial ibergangene Minderheit, Miinchen 2000, S. 42-58

21 vgl. Robert-Koch-Institut (Hrsg.): Gesundheitsberichterstattung des Bundes: Gesundheit in
Deutschland, Berlin, Juli 2006 S. 84
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2000). Auch sollte an dieser Stelle darauf hingewiesen werden, dass
sich der Anwendungsbereich der Sozialepidemiologie nicht auf das
atiologische Erkenntnisprogramm beschrankt. |hre Erkenntnisse sind
dariber hinaus in der Versorgungsforschung, der klinischen
Epidemiologie, einschliel3lich der Evaluations- und Qualitatsforschung,
von Bedeutung (Badura & Siegrist 1999, Patrick & Erickson 1993). lhre
wissenschatftliche Feuerprobe muss diese Arbeitsrichtung allerdings, und
erst recht im Zeitalter expandierender molekularer Medizin in ihrem
genuin atiologisch ausgerichteten Erkenntnisprogramm bestehen.“?*

Neben einer gegeniber der Individualmedizin sich abgrenzenden
Sozialmedizin, einer soziale und individuelle Faktoren in biografischen
Ubergéangen und Krisen vermittelnden Lebensereignismedizin und einer
Soziallagenepidemiologie gibt es zuletzt noch eine Regionaltkologie als
Grundlage fir die Lebenslagenmedizin. Der Sachverstandigenrat fir die
Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen schreibt hierzu:
.,Empirische Studien Uber statusspezifische Unterschiede in der
Mortalitdt beruhen z.T. auf einem ,6kologischen Design®. Dabei wird ein
regionaler Vergleich durchgefiihrt, d.h. Angaben zur durchschnittlichen
Mortalitdt in einer Region werden mit Werten und Angaben zur
sozialdkonomischen Struktur der Region verglichen.“**®

Eine avancierte Sozialepidemiologie geht einen ahnlichen Weg wie den
von Goeschel empfohlenen, nur nicht von den Biographien sondern von
den Sozialbeziehungen aus. Borgers und Abholz schreiben: ... der
Zusammenhang von 6konomischer Entwicklung und Gesundheit (ist)
nicht naturgesetzlich, sondern durch andere Faktoren, die Uber die rein
materiell-okonomische Ausstattung hinausgehen, mal3geblich co-
determiniert. Diese anderen Faktoren — wie soziale Organisation,
Sozialpolitik, kulturelle Gegebenheiten usw. — sind in signifikanter Weise
mit der Gesundheit verbunden und kdnnen solche Unterschiede erklaren
helfen.**!

8.5. Lebenslauf und Regionalebene als Krankheitsdimension

Siegrist vertieft die schon angesprochenen Konzeptionen fiur eine
Lebenslagenmedizin in zwei Richtungen. Er stellt einmal die wichtigen
Rolle biographischer Verlaufe heraus, zum anderen stellt er die
Bedeutung heraus, die sozialokologischen Umwelten, soziale Milieus,

212 Vgl. Siegrist, Johannes: Zukinftige Aufgaben der Sozial-Epidemiologie. In: Mielck, Andreas;

Bloomfield, Kim (Hrsg.): Sozial-Epidemiologie, Weinheim und Miinchen 2001, S. 358-359

13 gsachverstandigenrat  zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (Hrsg.):
Koordination und Qualitat im Gesundheitswesen-Gutachten 2005, Internetversion, S. 115

214 yigl. Borgers, Dieter; Abholz, Heinz-Harald: Welches Kapital ist gut fur die Gesundheit?
Entfremdung und materielle Ressourcen als Determinanten von Gesundheit. In: Mielck, Andreas;
Bloomfield, Kim (Hrsg.): Sozial-Epidemiologie, Weinheim und Minchen 2001, S. 378
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d.h. regionale Gegebenheiten als eigenstandige GroRe fur die
Gesundheit der in ihnen lebenden Personen haben. Siegrist bemerkt
hierzu: ... besteht eine dringende Notwendigkeit, die Dimension sozialer
Ungleichheiten im Lebenslauf und ihre kurz- und langerfristigen Auswir-
kungen auf die Gesundheit besser zu verstehen. Zu lange hat sich (die
Forschung) mit statischen Konzepten und mit Querschnittsstudien,
bestenfalls mit ... LAngsschnittstudien zufrieden gegeben ...“.™ Siegrist
bemerkt weiter: ,Uben sozial6kologische Umwelten oder soziale Milieus
einen eigenstandigen, kontextuell fassbaren Einfluss auf die differentielle
Morbiditat der in ihnen lebenden Personen aus, oder ist dieser Einfluss
identisch mit der Summe der von Einzelpersonen ausgehenden
Effekte?**'® Nachfolgend werden diese beiden Dimensionen besondere
Aufmerksamkeit finden.

8.6. Regionaldimension von Krankenversicherung und
Gesundheitsversorgung

Sozialmedizin und Sozialepidemiologie, auch wenn sie auf Lebenslauf
und Regionalgegebenheiten konzentriert sind, Gbersehen systematisch
die 6konomischen und institutionellen Verfasstheiten von Lebenslaufen
und Regionalgegebenheiten im System der sozialen
Krankenversicherung und Gesundheitsversorgung. Diese Verfasstheiten
kbnnen in einem Kapitelspektrum erfasst werden, dass ein friher
Aufsatz zu diesem Thema beinhaltet. Goeschel beschreibt darin
.Regionale Aspekte der Gesundheitslage, der Gesundheitsversorgung
und der Krankenversicherung.”

Ubersicht: Regionale Aspekte der Gesundheitslage, der Gesund-
heitsversorgung und der Krankenversicherung

Eine Fullle von Studien untersucht die unterschiedliche Hohe der
Umweltbelastungen bezogen auf die sozialen Statusgruppen. 2!’ Hier
werden in der Literatur die sozialspezifischen Verteilungen folgender
Schadstoffe erortert

» Schadstoffe in der Aul3enluft

* Verkehrslarm

« Schadstoffe in Innenraumen®®

« Schadstoffe im Verkehrsmittelinneren*®,

15 ygl. Siegrist, Johannes: A.a.O., S. 360

1% ygl. Siegrist, Johannes: A.a.O., S. 360

17 vgl. Heinrich , Joachim: Exposition durch Umweltschadstoffe im Wohnumfeld und im Innenraum.
In; Mielck, Andreas; Bloomfield, Kim (Hrsg.): A.a.O., S. 157-174

218 ygl. ebda.

19 vgl. ebda.
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Ubersicht:

Regionale Aspekte
der
Gesundheitslage, der Gesundheitsversorgung
und der
Krankenversicherung

1. Regionale Differenzierung der Gesundheitsrisiken
1.1. Pflegebedarf wachst vor allem im Umland
1.2. Sozial- und Praventivmedizin wird vor allem

in den Ballungsraumen bendtigt

2. Regionale Uberkapazitaten und Ausstattungsdefizite
in der Gesundheitsinfrastruktur

2.1. Versorgungsmangel im Umland und Vollversorgung
im Voralpenland

2.2. Pravention zu wenig umweltorientiert und Selbst-
hilfe eine Grol3stadterscheinung

3. Regionale Bedarfsplanung mit Mangeln

4. Regionale Produktions- und Investitionsstrukturen
der Gesundheitswirtschaft

4.1. Arzte und Zahnéarzte investieren vor allem in den
Mittelstadten

4.2. Kassenfinanzen stutzen schwache Arbeitsmarkt-
regionen

5. Regionale Finanzierungsdisparitaten in der sozialen
Krankenversicherung

5.1. Regionale Strukturunterschiede zeigen sich vorrangig
bei den regional finanzierten Krankenkassen

5.2. Selbstfinanzierung der Krankenkassen konnte
verbessert werden

6. Regionalorientierte Krankenkassenpolitik

7. Krankenversicherungsorientierte Raumordnungs-
politik

Quelle: Goeschel, Albrecht: Regionale Aspekte der Gesundheitslage, der Gesund-
heitsversorgung und der Krankenversicherung. In: Die Sozialversicherung,
Frankfurt am Main, August 1987, S. 212-216
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Dartiber hinaus gibt es aber auch Untersuchungen, die weit Uber die
Umweltbelastungen im Wohnumfeld hinaus auch die Wohnverhaltnisse
im weiteren Sinne als Faktor der Gesundheitslage beschreiben.?® In
Deutschland ist eine einzige Studie bekannt, die den Zusammenhang
von Krankenkassenzugehdrigkeit, Morbiditdt und Wohnstandort zum
Thema macht.?*

Nachfolgend werden die wichtigsten Gesundheitsbedingungen einer
Lebenslagenmedizin dargestellt.

8.6.1. Gesundheitsbedingung Migrationshintergrund

Soweit das Migrationsthema in Gesundheitszusammenhangen diskutiert
wird, steht meist die Frage nach einer Hoherbelastung der
Migrationsbevdlkerung und nach einer Fehlversorgung der
Migrationsbevdlkerung im Vordergrund. Vorausgehen sollte aber aus
lebenslagenbezogener Sicht die Frage nach dem Beitrag der
Migrationsbevdlkerung zum System der solidarisch finanzierten Ge-
sundheitsversorgung. Erst vor diesem Hintergrund kann dann die
gesundheitliche Versorgungsqualitat der Migrationspopulation
angemessen beurteilt werden. Vor allem die eher prekaren
Regionalkassen haben in der Vergangenheit von der Beschaftigung
auslandischer Arbeitnehmer und ihrer Versicherung bei diesen Re-

gionalkassen ,profitiert 2%

Weit Uber den Kreis der sozialversicherungspflichtigen Beschéftigten und
ihrer Familien hinaus stellt sich mittlerweile die Frage nach den
besonderen gesundheitlichen Gegebenheiten bei dem mittlerweile etwa
30 Prozent Familien mit Migrationshintergrund in Deutschland.”® Dies
auch, weil es bis heute kaum migrantengerechte Versorgungsangebote
des Gesundheitswesens gibt.?** Die Ergebnisse und Untersuchungen
zur gesundheitlichen Lage von Migrantinnen und Migranten in
Deutschland sind nachfolgend zusammengestelit:

220 Vgl. Goeschel, Albrecht: Wohnungswesen, Gesundheitsverhaltnisse und Krankenversicherung. In:

Wohnungswirtschaft und Mietrecht, 9/1985, S. 271-274 und Sachverstandigenrat zur Begutachtung
der Entwicklung im Gesundheitswesen (Hrsg.): Koordination und Qualitat im Gesundheitswesen —
Gutachten 2005, Bonn 2005, S. 172-174

221 Vgl. Studiengruppe fir Sozialforschung e.V. (Hrsg.): Umwelt- und Gesundheitsbericht der AOK
Braunschweig, Marquartstein 1990

222 ygl. Goeschel, Albrecht: Auslandische Mitglieder in der sozialen Krankenversicherung:
Unerlasslich fur die Finanzierung der Regionalkassen? In: Sozialverband VdK Bayern (Hrsg.):
Gesundheitsversorgung — Ohne Auslénder noch gesichert?, Minchen 1992, S. 42-45

22 ygl. Krones Tanja: Nationalitit, Migration und Gesundheitszustand. In: Mielck, Andreas;
Bloomfield, Kim (Hrsg.): A.a.O., S. 95-106

224 ygl. ebda.
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Ubersicht: Zentrale Forschungsergebnisse zur gesundheitlichen
Lage der in Deutschland lebenden Migrantinnen und
Migranten

Insbesondere bei den é&lteren Migranten kumulieren dann erhdhte
Belastungen und ungeeignete Versorgungsangebote. Sie leiden im
Durchschnitt zehn Jahre friher als Deutsche an chronischen
Krankheiten und weisen dementsprechend friher erhthte
Frihberentungsraten auf. Nicht abschlieRend geklart ist, ob es sich hier
nicht, zumindest bei den Arbeitsmigranten, vor allem um eine Haufung
von, auch fir Deutsche ahnlicher Schichtzugehdrigkeit geltenden Risiken
handelt.?®

8.6.2. Gesundheitsbedingung Sozialschicht

In der Literatur wurde bis zu den neueren Gesundheitsreformen mit ihrer
Aufhebung der unterschiedlichen Zuordnung von Arbeitern bzw.
Angestellten zu  unterschiedlichen  Krankenversicherungs- und
Rentenversicherungsarten auf die selbst ,schichtbildende* oder
zumindest  ,schichtabbildende® Rolle von Krankenversicherung,
Rentenversicherung und Gesundheitsversorgung hingewiesen.?® Trotz
mittlerweile eroffneter Wahlfreiheit bei der Krankenversicherung wurde
die schlichtungsverstarkende Trennung zwischen Privatversiche-
rungsberechtigten und Sozialversicherungspflichtigen nicht
aufgehoben.?’

Umgekehrt belegen eine Fulle qualitativ sehr unterschiedlicher, aber
ergebnisgleicher Untersuchungen einen positiven Zusammenhang von
abnehmendem Sozialschichtniveau und zunehmenden Morbiditats- und
Mortalitatshaufigkeiten.??® Fir Deutschland ergeben sich die
nachfolgend dargestellten Zusammenhange.

225 Vgl. Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (Hrsg.):
Kooperation und Verantwortung, Gutachten 2007, Internetversion, S. 698 ff.

226 Vgl. u.a. Brunkhorst, Johann: Zur Problematik unterschiedlicher Risikostruktur und ihren Ausgleich
in der Sozialversicherung, Berlin 1987, S. 41 ff., bes. S. 534

227 ygl. Lauterbach, Karl: Der Zweiklassenstaat, Berlin 2007, S. 85ff. und S. 89 ff. und &hnlich Sauga,
Michael: Wer arbeitet, ist der Dumme — Die Ausbeutung der Mittelschicht, Minchen 2007, S. 32 ff.

228 ygl. u.a. Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (Hrsg.):
Koordination und Qualitat im Gesundheitswesen, Gutachten 2005, Bonn — Internetversion, S. 124 und
132 ff.
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Ubersicht:

Zentrale Forschungsergebnisse
zur gesundheitlichen Lage der in
Deutschland lebenden Migrantinnen und Migranten

Belegung des Healthy Migrant Effekts
Gesamtmortalitat der Auslander geringer

Abnahme des Healthy Migrant Effekts /

Soziale Ungleichheit als atiologischer Faktor
Differenz der Pravalenzraten von subjektiven
Gesundheitsparametern zwischen Deutschen und
Auslandern verringert sich 1984-1992

Migration als atiologischer Faktor

Zu Beginn der Migration depressive
Anpassungsreaktion, die sich in psychosomatische
Beschwerden wandelt

Nationalitatsspezifische Unterschiede
Migrantinnen und Migranten haben ein differentes
Arbeitslosigkeits/Morbiditatsrisiko, Turken >
Italiener > Spanier; Inzidenzrate psychischer
Erkrankungen v.a. bei Jugoslawen und Turkinnen
hoch, bei Italienerinnen niedrig

Gesundheitliche Lage auslandischer Kinder
Hohere kindliche Morbiditat bei auslandischen
Erstgebarenden der unteren und mittleren Schicht,
geringere Fruhgeburtsrate der Mehrgebéarenden

Geschlechtsspezifische Unterschiede /
Gesundheitliche Situation der auslandischen
Frauen

Anzahl der AU-Tage ausl. Arbeitnehmer insgesamt
hoher, v.a. bei jungen erwachsenen Frauen hohes
Risiko

Flichtlinge und Asylbewerber

Hohe Rate an akuten Erkrankungen, 4 Prozent
Foltereinwirkungen

Quelle: Krones, Tanja: Nationalitat, Migration und Gesundheitszustand.
In: Mielck, Andreas; Bloomfield, Kim (Hrsg.): Sozial-Epidemiologie,
Weinheim und Miinchen 2001, S. 97-98
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Ubersicht: Empirische Ergebnisse zum statistischen Zusammen-
hang von SES und Morbiditat

8.6.3. Gesundheitsbedingung Einkommen und Einkommensarmut

Im sozialmedizinischen Diskurs ist das Thema ,Armut und Gesundheit®
so lange wie folgenlos etabliert.”?® Die wesentliche Botschaften dieses
Diskurses sind die Ungleichverteilung der Ressourcen der
Gesundheitsversorgung auf die verschiedenen Einkommensgruppen und
hierbei die besondere Benachteiligung Einkommensarmer bzw.
umgekehrt die schlechteren Gesundheitszustdnde der unteren
Einkommensgruppen und vor allem der Einkommensarmen.

Dies alles ist vielfach berichtet und gipfelt in der Daueraussage: ,Je
geringer das Einkommen ist, desto schlechter ist die Gesundheit und
desto geringer ist die Lebenserwartung.“?*

Eine beliebte Variante, um die Bedeutung der sozio6konomischen
Verteilungsverhéltnisse  fir  die  Gesundheitsunterschiede  zu
neutralisieren ist das Selektionsargument: Krankheit macht arm statt
Armut macht krank.”*! Dieses Argument erledigt sich im Bereich der
Kinderarmut sehr schnell, weil Kinder ob krank oder gesund durch diese
Eigenschaften keine Beeintrachtigung auf dem Arbeitsmarkt erfahren
kbnnen. Gleichwohl gibt es sicherlich auch armutsverursachte
Ruckwirkungen von Krankheit.

Politische Aufmerksamkeit findet der Zusammenhang von Armut und
Gesundheit recht schnell dann, wenn aus den Strukturen und Prozessen
des Krankenversicherungs- und Gesundheitsversorgungssystems eine
Verursachung von Armut abgeleitet wird. Ein Exempel hierflr sind die
Veroffentlichungen der Paritatischen Forschungsstelle zur
Armutsverscharfung durch Defizite in der ambulanten und stationaren
padiatrischen Versorgung®* und zur Funktion des Gesundheitsfonds fiir
die Verscharfung regionaler Disparitaten.?®

229 Vgl. hierzu die bald schon ,ewigen” Kongresse ,,Armut und Gesundheit* in Berlin seit 1994

230 Vgl. Heinzel-Gutenbrunner, Monika: Einkommen, Einkommensarmut und Gesundheit. In: Mielck,
Andreas; Bloomfield, Kim (Hrsg.): A.a.0., S. 39

2L ygl. ebda., S. 41

282 vgl. Paritatische Forschungsstelle (Hrsg.): Gesundheitsarmut bei Kindern am Beispiel Bayern und
Reaktionen der Politik, Berlin 9. Oktober 2008

23 ygl. Paritatische Forschungsstelle (Hrsg.): Gesundheitsfonds macht Regionen arm, Berlin 31.
Dezember 2008
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Ubersicht

Empirische Ergebnisse
zum statistischen Zusammenhang von
SES und Morbiditéat

Zusammenhang von SES und Morbiditat
l:

Uberproportional hohe Morbiditét bei
einem niedrigen SES

- Allgemeiner Gesundheitszustand bei
Kindern und Jugendlichen

- Allgemeiner Gesundheitszustand bei
Erwachsenen

- Herz-Kreislauf-Krankheiten
- Diabetes mellitus

- Magen-/Darmkrebs, Lungenkrebs, Nieren-/
Blasenkrebs, Leuk&mie und maligne Lym-
phome

- Krankheiten des Magens
- Zahngesundheit

- Evtl. Bronchitis (bei Erwachsenen)

- Bandscheibenschaden, rheumatische
Krankheiten, Gicht

- Unfélle (bei Kindern)

- Psychische Morbiditat sowie
Multimorbiditat

Zusammenhang von SES und Morbiditat
I

Uberproportional hohe Morbiditét bei
einem hohen SES

- Allergien (bei Kindern und Erwachsenen)
- ,Pseudokrupp” (bei Kindern)
- Evtl. Bronchitis (bei Kindern)

- Einige Hautkrankheiten, z.B.
Neurodermitis (bei Kindern)

- Eingeschranktes Sehvermégen (Kurz-/
Weitsichtigkeit)

Zusammenhang von SES und Morbiditat
[I:

Hohere Schweregrade bei einem
niedrigen SES

Asthma (bei Kindern)
Unfalle (bei Kindern)

Kein mit Hilfe von Ergebnissen aus
Deutschland gesicherter Zusammen-
hang:

Bei anderen Krankheiten, weil statistische
Zusammenhange mit dem SES nicht unter-
sucht wurden oder nicht existieren.

Quelle: Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (Hrsg.):
Koordination und Qualitat im Gesundheitswesen -Gutachten 2005, Bonn Internetversion,

S. 159
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8.6.4. Gesundheitsbedingung Berufsstellung

Mehr noch als im Falle der Sozialschicht gibt es zwischen Berufsstellung
und Gesundheitslage eigentimliche Wechselbeziehungen. Bis zur
Einflhrung der sogenannten ,Wabhlfreiheit® in der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung wurde die Zuweisung zu unterschiedlichen
Kassenarten: Angestellten-Krankenkassen wie bspw. DAK einerseits —
Arbeiterkrankenkassen wie bspw. AOK andererseits, von der
Berufsstellung bedingt.

Wegen der dabei bei den Arbeiter-Krankenkassen tendenziell héheren
Beitragssatze und weniger komfortablen Betreuung Im
Gesundheitswesen befestigte die  Art und Weise der
Gesundheitsversorgung auch den Verbleib in der Arbeiterberufsstellung
bzw. forcierte dieses anhaltende Demdutigungspotential den Auf-
stiegswunsch in die Angestelltenposition. Vor diesem Hintergrund wirkt
die Ubliche Verknupfung von Berufsstatus und Gesundheit Uber die

Faktoren physikalisch-chemische Noxen, Anforderungen,
Einflusschancen und Belohnungsstrukturen vergleichsweise
,mechanisch*.***

Allgemein lautet das Ergebnis der Forschung zu Berufsstatus und
Gesundheit: ,In allen 6konomisch entwickelten Landern steigen mit
sinkendem beruflichen Status die Morbiditats- und Mortalitatsraten ...*?*®

Ein wichtiger Aspekt ist dabei die zusatzlich zur Berufsstatusdimension
hinzukommende Berufsstabilitatsdimension: Die auch in hdheren
Berufsstatusgruppen zunehmende Kurz- und Teilzeithaftigkeit oder teil-
weise auch Scheinselbststandigkeit von Erwerbstatigkeit wird als
deutlich ungiinstige Gesundheitsbedingung betrachtet.?*°

8.6.5. Gesundheitsbedingung Familienarbeit und Erwerbsarbeit

Im System der sozial versicherten Gesundheitsversorgung war das
.,Normalarbeitsverhaltnis“ meist mannlicher, vollzeitlicher, ganzjahriger
und langdauernder  Erwerbsarbeit der  Sicherungskern, die
nichterwerbstatigen  Familienmitglieder waren  mitversichert, die
nichtmehrerwerbstatigen Alteren rentnerkrankenversichert.

Dem entspricht, dass die gesundheitlichen Belastungen der
Erwerbsarbeit sehr viel mehr im Mittelpunkt der Aufmerksamkeit standen

24 v/gl. Peter, Richard: Berufsstatus und Gesundheit. In: Mielck, Andreas; Bloomfield, Kim (Hrsg.):

A.a.O.,
S. 28 ff.
2% vgl. ebda., S. 28
2% vgl. ebda., S. 34
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als die gesundheitlichen Belastungen der Familienarbeit. Dies hat sich,
teilweise auf dem Umweg (iber die Genderdiskussion geandert.”*” Vor
allem wird das bisher auf Manner konzentrierte Job-Modell von
Arbeitsbelastungen und das vorwiegend auf Frauen ausgerichtete
Gender-Modell von Arbeits- und Familienbelastungen als ungentgend
kritisiert.”*® Angemessener ist schon die Annahme eines ,doppelten
Lebensentwurfes" bei berufstatigen Eltern.*® Dabei werden nicht nur die
doppelten Belastungen, sondern auch die verdoppelten Selbstverwirkli-
chungsmdglichkeiten gesehen.?*

In diesem Sinne ,nach beiden Seiten* sind dann in der Erwerbsarbeit zu
beachten:

» physische und psychische Belastungsfaktoren
» belastende und entlastende Einflussfaktoren

« Anforderungen und Belastungen in der Arbeit.***

In der Haus- und Familienarbeit fehlen bislang derartige Dimensionen
der Betrachtung.?*?

Bei einer simultanen Betrachtung der Belastungen durch das
Mischungsverhéltnis von Familienleben und Erwerbsarbeit tauchen
zuséatzlich Anforderung aus der Koordinierung einerseits sowie aus der
geschlechtsspezifischen Aufgabenverteilung innerhalb der einzelnen
Familienarbeits- und  Erwerbsarbeitsaggregate andererseits auf. 2%
Spatestens seit der Zunahme von Pflegebedurftigkeit ist korperlich-
seelische Schwerstarbeit in die Haus- und Familienarbeit zuriickgekehrt.
Damit werden Erwerbs- und Familienarbeit von ihrem physisch-
psychischen Gehalt her angenéhert.

Durch die Bezuschussung von Haus- und Familienarbeit fur bestimmte
Zwecke (Kinderbetreuung, Pflegebetreuung) nahern sich Erwerbsarbeit
und Haus- und Familienarbeit auch in ihrer 0Okonomischen
Zweckhaftigkeit wieder aneinander an. Sie kdnnen also beide mit den
gleichen Ansatzen und Fragestellungen untersucht werden.

287 Vgl. Resch, Marianne: Der Einfluss von Familien- und Erwerbstétigkeit auf die Gesundheit. In:

Hurrelmann, Klaus; Kolip, Petra (Hrsg.): Geschlecht, Gesundheit und Krankheit, Berlin 2002, S. 403-

% v/gl. ebda., S. 404
%9 vgl. ebda., S. 404
240 vgl. ebda., S. 404
L ygl. ebda., S. 405 ff.
2 ygl. ebda., S. 410 ff.
3 ygl. ebda., S. 412 ff.
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Hier werden nur die psychologischen Belastungen und psychosozialen
Unterstitzungen am ,Arbeitsplatz® angesprochen. Hier werden meist
drei unterschiedliche Modelle verfolgt:

Anforderungs-/Kontrolimodell
Hohe Anforderungen bei niedriger Kontrollmoglichkeit

- Handlungsmodell:
Diskrepanz Aufgabenerfordernisse zu Ausfilhrungsbedingungen

- Gratifikationskrisemodell:
Hohe Verausgabung bei niedriger Belohnung.***

8.6.6. Gesundheitsbedingung Schulbildung und Berufsausbildung

Der Ausbildungsstatus gehoért zu den klassischen Sozialstatus-
Indikatoren neben Berufstatigkeit und Berufsstellung. Vor allem in
Deutschland setzen sich durch die Schulbildung in erster Linie und
dariber  vermittelt dann  durch die Berufshildung bzw.
Hochschulausbildung die vorgangigen Sozialschichtungen in eine
Wiederholung dieser Schichtung um. Vor allem die Schulbildung
swerdoppelt® in Deutschland die Sozialschichtung — in einer ganzen
Reihe anderer europaischer Lander veradndert, moderiert sie diese
hingegen.”* Gleichzeitig ist in Deutschland die reformpolitische
Bildungsillusion besonders stark ausgepragt und war schon einmal in
den neunzehnhundertsechziger Jahren und ist jetzt erneut ein

vorrangiges ,Reformanliegen®.?*

Fur die Gesundheitslage ist dabei wichtig, dass sich innerhalb der
Geburtenjahrgdnge der Anteil langerdauernd-fachwissenbetonter
Ausbildung erhoht. Diese Tendenz ist geschlechtsspezifisch bei der
weiblichen Bevélkerung starker ausgepragt.”’ Sowohl der subjektive wie
auch der objektive Gesundheitszustand variiert insgesamt deutlich mit
der erreichten Schulbildungsstufe — je hoher die Schulbildung, um so
besser Gesundheitseinschatzung und Gesundheitszustand.?*® Ahnliches
gilt fir eine frilhere oder spétere Sterblichkeit.**°

244 Vgl. Greiner, Birgit A.: Psychosoziale Belastungen und Ressourcen am Arbeitsplatz. In: Mielck,

Andreas; Bloomfield, Kim (Hrsg.): A.a.O., S. 144 ff.

245 Vgl. Stolpe, Susanne: Schulbildung/berufliche Ausbildung und Gesundheitszustand. In: Mielck,
Andreas, Bloomfield, Kim (Hrsg.): A.a.O., S. 17

246 Vgl. EiRel, Dieter: Weniger Kinder brauchen mehr Lehrer: Armutsiberwindung durch
Bildungsverbesserung erfordert Investitionen. In: Sozialverband VdK-Nordrhein-Westfalen (Hrsg.):
,GroRe Koalition — Enkelkinder und GroRReltern gegen Bildungskrise und Altersarmut®, Dusseldorf
2008, S. 15-38

47 vg. Stolpe, Susanne: A.a.0., S. 17 ff.

28 ygl. ebda., S. 18

#9vgl. ebda., S. 19
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Wie es scheint ergibt sich der Zusammenhang von Schulbildung
Gesundheit und Sterblichkeit aus der in Deutschland ausgepréagten
Zuweisungsfunktion der Schulbildung far die spatere
Hochschulausbildung bzw. Berufsausbildung und damit auch
Berufstatigkeit und Berufsstellung. Dort wirken dann die gesund-
heitlichen Bedingungen direkt auf Gesundheit und Lebenserwartung.?*
Ein unmittelbarer Zusammenhang besteht hingegen zwischen
Schulbildung und Gesundheitsverhalten. Mit steigender Schulbildung
ninglt die Haufigkeit gesundheitsschadigenden Verhaltens deutlich
ab.

8.6.7. Gesundheitsbedingung Arbeitslosigkeit

Nachdem Erwerbsarbeit vor allem in Zeiten der Arbeitsplatzverknappung
den sozialen Status bestimmt, ist Arbeitslosigkeit ein starker Faktor
sozialer Ungleichheit.”* Seit den sogenannten Hartz IV-Reformen ist es
unbestritten, dass vor allem die sozialpolitische und sozialrechtliche
Verfassung der Arbeitslosigkeit die gesamte Lebenslage erfasst,
einschlie8lich Wohnungswechsel, Besitz- und Vermoégensaufldsung,
Meldezwang und ggf. Zwangsausbildung und Arbeitszwang.

Vor diesem Hintergrund bestatigen eine Fille von Studien den
Zusammenhang von Arbeitslosigkeit, schlechtem Gesundheitszustand
und Frihsterblichkeit.?*® Gleichwohl bedarf die Feststellung
»Arbeitslosigkeit macht krank* einer Modifizierung.

Folgende Faktoren variieren diesen Zusammenhang:

» Hohere individuelle Belastung der Arbeitslosen, je mehr
Arbeitslosigkeit als individuelles Versagen gilt

» Abhangigkeit der Individualisierung der Arbeitslosigkeit von der
Hohe der Arbeitslosenquote etc.

» Selektion Gesundheitsschwacher in die Arbeitslosigkeit

* Binnenstruktur der Arbeitslosigkeit wie etwa
Langzeitarbeitslosigkeit

» Geschlechtsspezifische Unterschiede bei Arbeitslosigkeit

» Nationalitatenunterschiede bei Arbeitslosigkeit

* Regional- und Strukturunterschiede bei Arbeitslosigkeit

20 vgl. ebda., S. 21

»Lyqgl. ebda., S. 22

2 \/gl. Elkeles, Thomas: Arbeitslosigkeit und Gesundheitszustand. In: Mielck, Andreas; Bloomfield,
Kim (Hrsg.): A.a.O., S. 71 ff.

3 ygl. ebda., S. 71 ff.
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~,Normalisierung“ von Arbeitslosigkeit durch Erosion des
Normalarbeitsverhaltnisses.?**

Die im deutschen Sozialstaat organisierte Inanspruchnahme etwas
besser verdienender Arbeitnehmer fir die Unterstitzung der
Arbeitslosen, bspw. im Bereich der Krankenversicherung der Hartz-1V-
Empfanger, bewirkt einen stetigen psychosozialen Nah- und Ferndruck
auf die Arbeitslosen.?*

8.6.8. Gesundheitsbedingung Geschlechtszugehdrigkeit

Der geschlechter-gesundheitspolitische Diskurs in Deutschland ist
eigenartig okonomiefrei: Wahrend alle Ubrigen Bereiche von Alltag,
Familie, Bildung , Gesundheit etc. 6konomisch durchargumentiert
werden, bleibt die Frage der Aufbringung und der Ruckverteilung der
Finanzmittel der Gesetzlichen Krankenversicherung bzw. der
Leistungsausgaben der Gesundheitsversorgung auf die
Mannerbevolkerung und die Frauenbevolkerung unerortert.

Einzige Ausnahmen sind eine Untersuchung zu Stellung der Frauen in
den Finanzstromen der Gesetzlichen Krankenversicherung aus dem
Jahr 1991 und eine Untersuchung aus dem Jahre 2007, die sich mit dem
Umfang der Wenigerversorgung der Mannerbevolkerung mit
Gesundheitsleistungen befassten.?®

Ein weiteres grundsatzliches Problem im Bereich
geschlechtsspezifischer Gesundheitsanalysen ist die Sinnhaftigkeit von
vergleichenden Untersuchungen zwischen Mannern und Frauen. Hier
besteht die erhebliche Gefahr, dass in den Rollenanordnungen und
Lebenslagen von Mannern und Frauen unterschiedlich aggregierte
eigenstandige Gesundheitsfaktoren wie Schulbildung, Berufsstellung,
Einkommen etc. mit Geschlechtseigenschaften verwechselt werden und
im Geschlechtervergleich dann sozusagen ,verwischt* werden. Sehr viel
sinnvoller ist es, unterschiedliche Mannergesundheitslagen fur Sozial-
gruppen, Regionen etc. und unterschiedliche Frauengesundheitslagen
fir  Sozialgruppen, Regionen etc. herausarbeiten, also die
Geschlechtergruppen  in sich  zu  vergleichen.®" In  der
geschlechterspezifischen Epidemiologie sind weiterhin grof3raumig-inter-

>4 ygl. ebda., S. 75 ff.

295 Vg. Sauga, Michael: Wer arbeitet, ist der Dumme, Miinchen 2007, S. 40

% vgl. Goeschel, Albrecht, Steinweber, Herbert: Die Bedeutung der Frauen fir das gegliederte
System der Gesetzlichen Krankenversicherung. In: Medizin, Mensch, Gesellschaft, 16/1991, S. 153-
165 und Goeschel, Albrecht; Bollmann, Marcus: Zentren fir Mannergesundheit Versorgungsform zur
SchlielBung der ,Marktliicke* Mannerbehandlung. In: Blickpunkt Der Mann, 2/2007, S. 31-36

27 vgl. bspw. Goeschel, Albrecht; Steinmetz, Markus: Mannergesundheit  und
Méannerlebenserwartung in Bayern. In: Blickpunkt Der Mann, 1/2008, S. 41-45
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national angelegte Untersuchungen hilfreich: Diese zeigen sehr gut die
Zusammenhange von Mannergesundheit und Wirtschaftsstruktur oder
die Zusammenhange von Frauengesundheit und Stand der oOffentlichen
Dienstleistungen.?®

Zuletzt ist ein Dauerproblem, dass zahlreiche Instrumente und Methoden
der Erfassung und Beschreibung von Gesundheitszustanden jeweils
unterschiedlich geschlechtsspezifisch sind. So wurde lange Zeit die
Bedeutung und Zunahme von Depressionen bei Mannern nicht
wahrgenommen, weil Diagnosegrundlage die weibliche Symptomatik von
Depressionen war. Umgekehrt verhielt und verhadlt es sich beim
Frauenherzinfarkt.?*®

Einige Untersuchungen zur unterschiedlichen Gesundheitslage von
Mannern und Frauen setzen an den bei  Frauen niedrigeren
Erwerbseinkommen und ausgepragteren Armutslagen an, also an den
horizontalen Einkommensunterschieden zwischen Méannern und Frauen.
Andere Untersuchungen konzentrieren sich, realitdtsgerechter, auf die
innerhalb der Gruppe der Manner gréf3eren Einkommensunterschiede im
Vergleich zur Spreizung bei den Frauen.

8.6.9. Gesundheitsbedingung Kinderstatus

Mit dem neuesten Gesundheitsreformgesetz werden die ,Kosten“ der
gesundheitlichen Versorgung der Kinderbevolkerung im Rahmen der
Gesetzlichen Krankenversicherung zukunftig verstarkt aus Steuermitteln
aufgebracht. Dies beinhaltet die Chance einer erhéhten Aufmerksamkeit
der Gesundheitspolitik flr die sich verstarkt aufspaltende und sich bei
den armen oder armutsgefahrdeten Familien verschlechternde
Gesundheitslage der Kinder.?*°

Dabei scheint es so zu sein, dass vor allem bei einer regionsspezifischen
Betrachtung von defizitarer ambulanter und stationarer
Kinderheilkundeversorgung  einerseits  und regional erhohter
Kindermorbiditéat bei gleichzeitig regional deutlicher
Einkommensschwache die verantwortlichen Politikebenen und die Ge-
sundheitsanbieterverbédnde starke Reaktionen zeigen.”®*

258 Vgl. Goeschel, Albrecht et al.: Gesundheitliche Lage der M&anner in Italien. In: Blickpunkt Der Mann,

4/2006, S. 39-45

9 ygl. Mielck, Andreas: Soziale Ungleichheit und Gesundheit. In: Hurrelmann, Klaus; Kolip, Petra
gHrsg.): Geschlecht, Gesundheit und Krankheit, Berlin 2002, S. 387-402, bes. S. 390

% vg. Robert-Koch-Institut (Hrsg.): Kinder- und Jugendgesundheitssicherung (KiGGS), Berlin 2007.
In: Bundesgesundheitsblatt 5/6-2007

61 ygl. Martens, Rudolf: Gesundheitsarmut bei Kindern am Beispiel Bayern und Reaktionen der
Politik. In: Regionale Gesundheitsversorgung und Krankenpflege, Newsletter, Dezember 2008
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Im Unterschied zur (Ublichen Begriffskonstruktion ,Armut und
Gesundheit®, das sozusagen zwei unvordenklich gewordene
Phanomene verbindet, spricht der in der zuletzt zitierten Untersuchung
benutzte Begriff ,Gesundheitsarmut® das Faktum an, dass auch im Falle
der Kinderbevolkerung Armutslagen im Gesundheitssystem selbst
angelegt sind bzw. aus diesen resultieren — etwa durch Fehlkon-
zentration der Kinderarztpraxen auf die Kernstadte.

8.6.10. Gesundheitsbedingung Alterenstatus

In der Gesetzlichen Krankenversicherung hat sich mit dem sogenannten
Gesundheits-Struktur-Gesetz des Jahres 1992 eine grundsatzliche
~Schubumkehr” vollzogen. Die friher fir alle Kassen und Kassenarten
gleiche Aufgabe der gemeinsamen Finanzierung der Rentnermitglieder,
also der gemeinsamen Bewaltigung eines gemeinsamen Risikos im
Rahmen der Krankenversicherung der Rentner (KVdR) und des
damaligen Finanzausgleiches (FAG) wurde im Rahmen dieser Reform
durch einen Finanzierungsmechanismus (Risikostrukturausgleich —
RSA) ersetzt, bei dem fir jede Krankenkasse eine bestimmte Alters-
struktur, d.h. auch ein bestimmter Rentneranteil angenommen wurde
und die Einnahmenseite der Kassen entsprechend ausgeglichen wurde.
D.h. es wurde nicht mehr gefragt, wie ein gemeinsames (Ausgabe-)
Risiko bewaéltigt werden kann, sondern wie sich u.a. die Risikogruppe
,Rentner auf die Kassen verteilt.?*?

Damit war eine Verselbstandigung der Krankenkassen gegenuber ihrer
gesamtgesellschaftlichen Aufgabe der gemeinsamen Bewadltigung des
Alterenrisikos zugunsten einer Selbstbehauptung im Wettbewerb um
moglichst  giunstige  Risikostrukturen ~ vollzogen ~ worden.?®
Krankenversicherungsokonomisch stellten dabei die Rentnerversicherten
schon 1992 etwa zwei Drittel der Leistungsinanspruchnahme der
Gesetzlichen Krankenversicherung.”®* Gleichzeitig sind sie aber in der
Selbstverwaltung der Kassen nicht vertreten.”®> Auch dies trug in der
Folgezeit dazu bei, den Kassenwettbewerb und die Kassenbudgetierung
durch Abbau von Leistungen fiir die Alteren zu bestreiten.

Parallel dazu wird eine Dauerdebatte gefuhrt, ob die zunehmende
Lebenserwartung, d.h. der Anstieg des Anteils Alterer an der
Bevolkerung zu einem proportionalen oder Uberproportionalen Anstieg

22 vigl. Goeschel, Albrecht: Schlechte Risiken oder Zielgruppe fiir den Wettbewerb? Die Bedeutung

der Alteren fiir Struktur und Organisation der Krankenkassen. In: Sozialverband VdK Bayern (Hrsg.).
Die Organisationsreform der Krankenkassen, Miinchen 1993, S. 38-45, bes. 39 ff.

283 ygl. ebda., S. 42 ff.

64 ygl. ebda., S. 39

% vgl. ebda., S. 39
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der Leistungsausgaben der Krankenkassen bzw. fir die
Gesundheitsversorgung fiihrt. Die Argumentation lautet in etwa so, dass
steigende Lebenserwartung und sinkenden Geburtenzahlen den
Altenanteil an der Bevolkerung und das Durchschnittsalter der Bevolke-
rung erhdhen. Dadurch wirden einerseits die Einnahmen von den
Beschaftigten sinken, andererseits die Ausgaben vor allem fur die
Alteren und deshalb die Beitrage steigen.

Das wirkliche Problem ist, dass die 6konomisch mdgliche gesteigerte
Ergiebigkeit der Erwerbstatigkeit durch bildungspolitische Defizite
gefahrdet ist und die Alterung keineswegs proportional mehr Krankheiten
produziert, sondern diese nur noch nach vorne verschiebt — in diesem
Zeitfenster  konnte dann die bislang fehlende Préavention
erkrankungssenkend wirksam werden. Die Ausgabensteigerungen bei
den Alteren sind also nicht anzahlbedingt, sondern durch die Ausweitung
und Verteuerung der Leistungen. Dabei verschieben sich die teueren
letzten Lebensjahre mit der Alterung nur nach hinten und werden da-
durch praventiv gestaltbar.?® Insbesondere die gesundheitliche
Stadtteilarbeit fir sozial benachteiligte Altere ist hier ein Weg zu
verbesserter praventiver Intervention in dem beschriebenen, durch
erhdhte Lebenserwartung, verlangerten Einwirkungszeitraum.*®’

Vor allem chronische Krankheiten und Multimorbiditat bestimmen das
Erkrankungsbild bei den Alteren und den Alten.?®® Allerdings gibt es
auch keineswegs eine feste Beziehung zwischen diagnostizierbaren
pathologischen Veranderungen und sozialem und medizinischem
Hilfebedarf.?®® Dieser Hilfebedarf kann trotz zunehmender
Veranderungen stabil bleiben oder sogar abnehmen.?”® Insgesamt
schlagen auch die soziale Ungleichheit in die Gesundheitslage der
Alteren und Alten durch.?™

Der Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen schreibt: ,Zusammenfassend lasst sich konstatieren:
die mit dem sozio6konomischen Status verbundenen relativen
gesundheitlichen Unterschiede scheinen mit steigendem Alter geringer
zu werden, aber erst in sehr hohem Alter, wenn Uberhaupt, ganz zu
verschwinden. Da das Sterberisiko Uber alle Altersstufen hin einen

266 Vgl. Kihn, Hagen: Immer alter, immer kranker, immer teuerer? In: Sozialverband VdK-Bayern

gHrsg.): Die demographische Tauschung, Minchen 2008, S. 135-159

" vgl. Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (Hrsg.):
Kooperation und Verantwortung — Gutachten 2007, Bonn, S. 685 ff.

28 v/gl. ebda., S. 686 ff.

%9 ygl. ebda., S. 690

2% vgl. ebda., S. 690

Zygl. ebda., S. 692 ff.
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ausgepragten soziobkonomischen Gradienten aufweist, kann ein Beitrag
der selektiven Sterblichkeit hierzu als plausibel gelten. Die Verringerung
der Ungleichheit gilt anscheinend nicht flr alle Aspekte von Morbiditat
und Mortalitdt gleichermal3en; ebenfalls scheinen im Alter etwas
veranderte Indikatoren der je aktuellen sozio6konomischen Situation
(etwa VermoOgen und Hausbesitz statt Bildung und Einkommen) die
gesundheitlichen Unterschiede besser zu erklaren, bzw. abzubilden.
Durch die insgesamt mit dem Alter ansteigenden Morbiditats- und
Mortalitatszahlen scheinen die absoluten gesundheitlichen Unterschiede
z.T. noch zu steigen. Fur die Zukunft ist zu erwarten, dass sich die
gesundheitliche Ungleichheit im Zuge der sich verandernden Morbiditats-
profile und abnehmender vorzeitiger Mortalitat weiter in hohere
Altersstufen verlagert (Lampert 2000). Es scheint eine Kombination von
Uber den Lebenslauf hin akkumulierten und aktuellen Unterschieden in
den Lebensbedingungen fur die gesundheitlichen Unterschieden im Alter
verantwortlich zu sein." >’

8.6.11. Gesundheitsbedingung Lebensformen

Eine Grundstromung der Reformen im Gesundheitswesen ist der Abbau
eines der vormaligen sozialen Hauptfunktionen der Gesetzlichen
Krankenversicherung — die Flankierung der Normalehe und Ehefamilie,
d.h. des Modells der Erndhrerehemann-Familie durch die
Mitversicherung der Familienangehérigen.?”® Goeschel schreibt dazu: ...
erst die Einrichtung einer sozialen Krankenversicherung im Deutschen
Reich Ende des 19. Jahrhunderts ermdoglichte es durch die
Mitversicherung von Ehefrauen und Kindern burgerliche Ehen zu
schlieen und eheliche Familien zu grinden. In der aktuellen
geschlechterpolitischen Gender-Mainstreaming Diskussion ist ein
zentrales Thema, dass der wohlfahrtstaatliche Gesellschaftsvertrag
zwischen Kapital und Arbeit einen ehe- und familienrechtlichen
Geschlechtervertrag mitumfasst, nach dem die soziale Sicherung und
gerade auch die soziale Krankenversicherung von Frauen und Kindern,
trotz aller Modifikationen, noch auf der Normalarbeit von Ehemannern
und Familienvatern aufruht.

Ganz anders lauft es in der gesundheits- und sozialpolitischen
Diskussion in diesem Lande. Hier wird die historisch-traditionelle und
faktisch-aktuelle enge Verwobenheit von Sozialsicherung,
Gesundheitsversorgung und Familienleben nicht nur ignoriert, sondern
massiv demontiert. ... Aber auch umgekehrt ist es nicht besser: Nicht nur

"2 ygl. Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (Hrsg.):

Kooperation und Verantwortung — Gutachten 2007, Bonn, S. 695
23 vgl. Goeschel, Albrecht: Frauenpolitk und Krankenversicherung: Anmerkungen zu einem
Defizitthema In: Die Sozialversicherung, Februar 1989, S. 42-45
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die Familienpolitik in diesem Lande will nichts davon wissen, dass sie
gerade auch Gesundheitspolitik zu sein hatte — auch die Ge-
sundheitspolitik in diesem Lande will nichts davon wissen, dass sie in
hohem Mal3e auch Familienpolitik praktiziert. Und es kommt noch
schlimmer: Die Gesundheitspolitik in diesem Lande beteiligt sich an allen
nur denkbaren gesundheitlichen Reformgemeinheiten, die Familien in
diesem Lande angetan wurden und angetan werden. Hierzu muss man
nur einen einzigen kurzen Blick auf die beiden Horrorkataloge zum
Abbau von Krankenkassenleistungen und zur Zuzahlung zur
Gesundheitsversorgung werfen: Man kann dann unschwer erahnen, was
dies alles fur Kinder, Eltern und Grof3eltern bedeutet, die nicht zu den
,Gutverdienern“ und zur ,Neuen Mitte* gehdoren....

Man sollte aber auch die Realitat von Gesundheitsversorgung und
Familienleben, oder das, was die Statistik daraus macht, etwas naher
betrachten. Zunéchst gilt: 63 Prozent aller Privathaushalte in
Deutschland sind Mehrpersonenhaushalte — ob mit oder ohne Kinder im
Haushalt. Die deutliche Mehrheit in Deutschland lebte oder lebt also
weiterhin in Familienverbanden — auch wenn diese noch kleiner werden
und sich haufiger teilen und immer seltener Ehefamilien sein werden.
Diese GrofRenordnung, dass etwa zwei Drittel aller Haushalte in
Deutschland Familienhaushalte waren oder sind, finden sich auch in der
Krankenversicherung in Deutschland wieder. Etwa 61 Prozent aller
Einwohner in Deutschland sind Mitglieder der Gesetzlichen
Krankenversicherung. Mit ihnen zusammen sind etwa 28 Prozent aller
Einwohner als Familienmitglieder mitversichert. Bei diesen
Zahlenverhaltnissen kann gar kein Zweifel bestehen, dass alles, was im
Bereich der Gesetzlichen Krankenversicherung passiert und angerichtet
wird, die Masse der Familien in Deutschland trifft.

Umgekehrt muissen sinnvolle und tragfahige  Struktur- und
Funktionsreformen in der Gesetzlichen Krankenversicherung und in der
Gesundheitsversorgung am Angelpunkt ,Familie“ ansetzen und die
familien- und insbesondere kinderbezogenen Regelungen und
Leistungen neu ordnen. Im Ubrigen zeigen die Zahlen zur Kranken- und
Familienversicherung in Deutschland eines sehr schon deutlich: Jene
Privaten Krankenkassen in Deutschland, die sich stets als die Hiter des
Guten, Wahren und Schonen vordrangen, tragen zur Foérderung des
Grundwertes ,Familie” so gut wie gar nichts bei — namlich gerade einmal
2,1 Prozent mitversicherte Familienangehdrige von der Bevolkerung.

Es gibt einige typische Halbwahrheiten und das sind bekanntlich die
schlimmeren Ligen, im gesundheitspolitischen und
gesundheitsdkonomischen Diskurs in Deutschland. Eine dieser
Halbwahrheiten besteht in der Unterdrickung und Verleugnung der
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Tatsache, dass die Krankenhausversorgung in Deutschland keineswegs
nur Leistungsausgaben bei den Krankenkassen verursacht, sondern
auch viele Milliarden Euro Beitragszahlungen an die Krankenkassen
leistet. Ahnlich ist es mit den Familien: Natiirlich benétigen die Familien
medizinische Fachdienstleistungen durch Arztpraxen, Krankenhauser
und Apotheken etc.. Aber die Familien erbringen ein Vielfaches an
Gesundheitsférderung, Erkrankungsvorbeugung und
Krankenbehandlung selbst — wenn man sie nicht willentlich behindert,
entmutigt oder zerschlagt....™

Umgekehrt wird die Feststellung kaum bestritten, dass die Ehe als
Lebensform gesundheitsforderlich und lebensverlangernd, vor allem fur
Manner wirkt wahrend Trennungen und Ehescheidungen vor allem
hochgradige Gesundheitsrisiken firr die Manner sind.?” In der Literatur
wird generell angemahnt, hier vor allem Kohorteneffekte besonders zu
beachten, da sich die Wertschatzung und Verwirklichung vor allem for-
mal unterschiedlicher privater Lebensformen in den zurlickliegenden
Jahrzehnten stark gewandelt hat?’® Auch erscheint es notwendig,
zwischen den formal unterschiedlichen Formen des Zusammenlebens
und den materiellen Unterschieden zu differenzieren.?”” Insbesondere
sind es vielleicht weniger die selektiven oder protektiven Wirkungen des
formalen Familienstatus, sondern die belastende Wirkungen der
Auflosung von Ehen und Partnerschaften, die diese Unterschiede
bedingen.?”®

Gleichwohl gilt seit langer Zeit eine deutliche Tendenz geringerer
Morbiditat und Mortalitat von Verheirateten in den hoch entwickelten
Landern.?"®

Zusammenfassend schreibt Hopflinger u.a.: ,Die vorliegenden Studien
weisen  relativ  konsistent in  Richtung einer  protektiven,
gesundheitsfordernden Wirkung langjahriger (ehelicher) Partnerschaften.
Dies gilt namentlich auch bezuglich einer Erhohung der Gesund-
heitschancen nach einer Erkrankung. Die These, dass Manner von einer
protektiven Wirkung einer (ehelichen) Partnerschaft starker profitieren
als Frauen, lasst sich hingegen in dieser generellen Form nicht belegen.

2" vigl. Goeschel, Albrecht: Familienorientierte Kehrtwende in der Gesundheitspolitik. In:

Sozialverband VdK-Bayern (Hrsg.): Soziale Verunsicherung ohne Ende? Miinchen 2006, S. 95-111

25 vigl. Hopflinger, Francois: Private Lebensformen, Mortalitat und Gesundheit. In: Hurrelmann, Klaus;
Kolip, Petra (Hrsg.): Geschlecht, Gesundheit und Krankheit, Berlin 2002, S. 419-438 sowie
Goeschel, Albrecht: Trennung und Scheidung als Gesundheitsrisiko fur die Manner in der Regionen
Deutschlands. In: Blickpunkt Der Mann, 1/2007, S. 29-37

2% vigl. Hopflinger, Francois: A.a.O., S. 420 ff.

2Tvgl. a..a.0., S. 422

28 yigl. ebda.,

P ygl. a..a.0., S. 423
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Zumindest in einigen Studien wird sichtbar, dass soziale Unterstitzung
durch andere Bezugspersonen (Angehorige, Freundinnen) ebenso
bedeutsam sein kann wie eine partnerschaftliche Unterstlitzung, so dass
sich der traditionelle Fokus vieler Studien auf Partnerbeziehungen als zu
eng erweist..... Eine Familienauflosung (Scheidung, Verwitwung), aber
auch familiare Pflege =zeitigt — unter der Voraussetzung gleicher
wirtschaftlicher Absicherung — bei Mannern kurz- bis mittelfristig
tendenziell negativere gesundheitliche Konsequenzen als bei Frauen.
Bei Frauen ergeben sich gesundheitliche Probleme oft eher als Folgen
mangelnder wirtschaftlicher Absicherung nach einer Familien-
auflosung.... Rollentheoretisch orientierte Langsschnittbeobachtungen
weisen gegenwartig primar in die Richtung, dass sich multiple
Rollenkonfigurationen (z.B. familial-berufliche Rollenkombinationen) bei
Frauen gesundheitlich eher positiv auswirken. Ob dies bei Mannern
ebenso der Fall ist, lasst sich aufgrund der aktuellen Forschungslage
héchsten vermuten.“?%°

8.6.12. Gesundheitsbedingung Lebenskrisen

Wegen des noch immer dominierenden Aufruhens der Gesetzlichen
Krankenversicherung auf dem Arbeitsverhaltnis, insbesondere dem
Normalarbeitsverhéltnis ist das System der Gesundheitsversorgung in
Deutschland urspriinglich vor allem fir solchen Lebensereignisse oder
auch Lebenskrisen sensibel gewesen, die sich unmittelbar im
Zusammenhang mit dem Arbeitsverhaltnis gezeigt haben. Dies war vor
allem der Krankenversicherungswechsel im Falle des Ausscheidens aus
dem Erwerbsleben oder die Staffelung der Geldleistungen bei Krankheit
zunachst in Lohnfortzahlung und sodann Krankengeld. Fur die Mitglie-
der bzw. Versicherten weniger merklich waren die aufdifferenzierenden
Zustandigkeitsibergange zwischen den verschiedenen
Versicherungstragern im Falle von so relevanten Lebensereignissen wie
Arbeitslosigkeit, Langzeiterkrankungen und Rehabilitation, Eintritt der
Pflegebedurftigkeit etc. In der sozialepidemiologischen Literatur bleiben
diese erwerbs- und versicherungsbiographischen Aspekte eigenartig
unbeachtet. Untersucht werden vor allem im Alltagsverstandnis als
.belastend* beschriebene Lebensereignisse, Lebenskrisen wie bspw.
Scheidungen und Trennungen.?®

In der gesundheitlichen Lebensereignisforschung stehen schwer
belastende und nicht steuerbare Ereignisse einerseits, personliche
Verletzlichkeitsprofile andererseits und vertrauensvolle Beziehungen als

0 vgl. a.a.0., S. 435

8L vgl. hierzu ausfuhrlich Hopflinger, Francois: Private Lebensformen, Mortalitat und Gesundheit. In:
Hurrelmann, Klaus; Kolip, Petra (Hrsg.): Geschlecht, Gesundheit und Krankheit, Berlin 2002, S. 419-
438
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Belastungsausgleich im  Mittelpunkt.”®®  Eine Dimension der
gesundheitlichen Lebensereignisforschung untersucht die
Erkrankungsarten nach der hierflr festgestellten Ursachlichkeit von
belastenden Lebensereignissen, bspw. bei Depressionen. Eine andere
Dimension befasst sich mit dem Erkrankungsverlauf und der Rolle
sozialer Unterstlitzung hierfir, bspw. bei Herzinfarkt.  Eine dritte
Dimension untersucht die unterschiedliche soziale Verteilung
belastender Lebensereignisse bzw. sozialer Unterstitzung. Ergebnisse
zeigen, dass sich in den einfachen Sozialschichten belastende Le-
bensereignisse haufen. Dort ist gleichzeitig auch die soziale Unter-
stiitzung schwécher ausgepragt.”®®

Insbesondere die Untersuchung schwer belastender Lebensereignisse
als Erkrankungsausloser eignet sich fir eine Verkntpfung der sozialen,
regionalen und genderspezifischen Aspekte. Fur die regionale und
soziale Verteilung von Ehescheidungen und damit auch die negativen
Gesundheitsfolgen von Ehescheidungen und Trennungen fur Manner
sowie der Aufbau von Unterstitzungspotentialen gibt es im
deutschsprachigen Raum eine erste Untersuchung.?®*

8.7. Regionalisierte und lebenslagenorientierte Gesundheitsbericht-
erstattung

Aus den vorstehenden Darstellungen ist unschwer erkennbar, dass flr
die Erforschung und Entwicklung einer lebenslagenorientierten
Gesundheitsversorgung allenfalls ein Bruchteil derjenigen Ressourcen
zur Verfigung steht, Uber den der enorme Wirtschaftszweig der
Fachgebiete- und Erkrankungsartenmedizin verfigt.

Allein schon aus dieser Sicht sollten alle geeigneten Hilfsmittel und
Mdglichkeiten zur Etablierung von Lebenslagenmedizin genutzt werden.

8.7.1. Gesundheitsberichterstattung im Zusammenhang der
Kassenarzt- und Krankenhausversorgung

Zu solchen Hilfsmitteln und Mdglichkeiten gehoért auch die regionalisierte
Gesundheitsberichterstattung und die Mitnutzung der beiden
regionalisierten Fachplanungen Kassenarzt- und Krankenhausplanung.
Diese versorgungspolitische Strategie verfolgen die Studiengruppe fir

82 yigl. Geyer, Siegfried: Belastenden Lebensereignisse und soziale Unterstiitzung. In: Mielck,

Andreas; Bloomfield, Kim (Hrsg.): A.a.O., S. 207-218

8 vgl. ebda., S. 212 ff.

284 vigl. Goeschel, Albrecht: Trennung und Scheidung als Gesundheitsrisiken fiir die Manner in den
Regionen Deutschlands. In: Blickpunkt Der Mann, 1/2007, S. 29-37
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Sozialforschung e.V. und mittlerweile auch die Paritatische For-
schungsstelle.?®

8.7.2. Gesundheitsberichterstattung zu Mannern und Frauen

Ahnlich wie die allgemeine Gesundheitsberichterstattungen und die fur
die Kassenarzt- und Krankenhausplanung ndotigen Erhebungen zur
regionalen Gesundheitslage lasst sich auch die Genderberichterstattung
nutzen. Regionale Berichte zur Lebenslage, insbesondere
Gesundheitslage von Mannern und Frauen stellen wichtige Hilfsmittel
beim Aufbau lebenslagenorientierter Gesundheitsversorgung dar.

Fur Bayern gibt es ein anspruchsvolles Konzept der
Mannergesundheitsberichterstattung, dass den Wandel des regionalen
Morbiditats- und Mortalitatsbildes in Bayern im Zusammenhang mit der
langfristigen Wirtschaftsentwicklung bringt und aus dieser Sicht auch die
Gesundheitsinfrastruktur ~ bewertet.*®® Fir  regionalisierte
Frauengesundheitsberichte wurde bereits 1991 ein Konzept vorgelegt.”®’

8.7.3. Gesundheitsberichterstattung zu ausgewahlten Problem-
bereichen

Eine weitere Moglichkeit, lebenslagenorientierte Versorgungskonzepte, -
strukturen und —prozesse zu etablieren sind sozusagen ,Fachberichte”
zu spezifischen Problemlagen. Ein Beispiel ist die bislang in
Deutschland fehlende geschlechtsspezifische Pflegeberichterstattung.”®®

In dieser Weise konnten auch andere Berichtsysteme wie etwa die
Qualitatsberichtserstattung der Krankenhdauser sozialepidemiologisch
angereichert werden.

8.8. Verhaltnispravention als Lebenslagenmedizin

Ein wichtiges Element fir den Aufbau von Konzepten, Strukturen und
Programmen lebenslagenorientierter Gesundheitsversorgung sind
Praventionskonzepte, -strukturen und —programme, die aus dem Bereich

285 Vgl. Bundesministerium fur Forschung und Technologie (Hrsg.): Aufbau einer
Gesundheitsberichterstattung, Band I, S. 326-352, Sankt Augustin 1990 und Paritatische
Forschungsstelle (Hrsg.): Gesundheitsarmut bei Kindern am Beispiel Bayern, Berlin September 2008
286 Vgl. Goeschel, Albrecht; Steinmetz, Markus: Mannergesundheit und Mannerlebenserwartung in
Bayern: Ergebnisse des Mannergesundheitsberichts Bayern. In: Blickpunkt Der Mann, Gablitz
1/2008, S. 41-45

87 \/gl. Fette, Anke; Gassner, Sabine: Regionale Unterschiede in der Gesundheitslage der Frauen. In:
Medizin, Mensch, Gesellschaft, 16/1991, S. 161-178

28 \gl. Goeschel, Albrecht: Manner-Pflegebericht fir Deutschland. In: Gesundheitspolitik, 2/2008, S.
52-54
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Verhaltnispravention, im Unterschied zum Bereich Verhaltenspréavention,
kommen. Beispiele sind:

 Raumordnung, Landesplanung und Regionalentwicklung als
Instrumente praventiver Gesundheitspolitik.?*°

» Praventive Gesundheitsprogramme von Kommunen und
Ortskrankenkassen.”®

8.9. Produkte, Prozesse und Strukturen lebenslagenorientierter
Gesundheitsversorgung

Es wird bei der Etablierung einer lebenslagenorientierten
Gesundheitsversorgung darauf ankommen. letztlich innovative Produkte
bzw. Leistungspakete zu entwickeln, die diesem Konzept entsprechen
und die dann in Versorgungsprozessen und Versorgungsstrukturen
bereitgestellt und verbraucht werden kénnen.

Als Entwicklungsstrategie empfiehlt sich dabei die Auswahl und
Anordnung solcher sozialepidemiologischen Zielgruppen, die wichtige
mehrdimensionale Bedarfslagen (regional, sozial, genderspezifisch,
professionell etc.) reprasentieren. Fir diese Zielgruppen sind dann
Produkte, Prozesse und Strukturen der Versorgung zu etablieren.

Die Pflegeversicherung bietet sich als Aufmarschgelande fir diese
neue Lebenslagen-Medizin mit ihren 88 8 und 12 SGB XI
idealtypisch an.

289 vgl. Goeschel, Albrecht: Raumordnung, Landesplanung und Regionalentwicklung als Instrumente

Eraventiver Gesundheitspolitik. In: Der Landkreis 10/1987, S. 471-473
% v/g. Goeschel, Albrecht: Praventive Gesundheitspolitik in den Kommunen — neue Aufgaben fir die
Ortskrankenkassen? In: Das offentliche Gesundheitswesen 49/1987, S. 572-576



