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Thema: Die Fortschritte in der Behandlung, Betreuung und Pflege alter Menschen werden
das Gesundheitswesen heutiger Pragung auf Dauer tiberfordern. Eine Gesellschaft des langen
Lebens wird deshalb offen und ehrlich diskutieren miissen, mit welchen Ressourcen und un-
ter welchen strukturellen Bedingungen gute Medizin dauerhaft gesichert werden kann - trotz
demografischer Entwicklung und trotz Finanzmisere der gesetzlichen Krankenversicherung.

Gute Medizin in einer
alter werdenden Gesellschaft

ie Gesundheitspolitik hat es in den vergange-
nen Jahren versiumt, unser Gesundheitswe-
sen auf die Herausforderungen der Zukunft
vorzubereiten. Der medizinische Fortschritt ruft
durch seine Erfolge eine immer groflere Behand-
lungsnachfrage hervor, die Alterung der Bevilkerung
und damit die Zahl dauerbehandlungsbediirftiger
Menschen wird auch in den nichsten Jahren stetig
steigen, zugleich aber versprechen Politik und Kran-
kenkassen den Versicherten weiterhin nahezu unbe-
grenzt Leistungen - trotz der politischen Forderung
nach Beitragssatzstabilitt.

Die Ressourcenknappheit besteht unverindert
fort, wird jedoch weitgehend ignoriert. Die Politik er-
weckt noch immer den Eindruck, als konne mit den
Ressourcen einer Budgetmedizin der medizinische
Fortschritt fiir alle gesichert werden. Das aber ist eine
bewusste Irrefithrung der Offentlichkeit. Die Politik
sucht ihr Heil in Kostenddmpfung und strikter Aus-
gabenbegrenzung, selbst um den Preis der (implizi-
ten) Rationierung. Die Verantwortung fiir diese pri-
mir an kurzfristigen 6konomischen Zielen orientier-
te Absenkung des Versorgungsniveaus gibt sie an die
Mikroebene weiter, also an die Leistungserbringer.
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Arzte sollen Rationierung verantworten

Durch das GKV-Wettbewerbsstirkungsgesetz sind
Strukturen entstanden, die dem Ziel einer standardi-
sierten, moglichst, kosteneffizienten“ Medizin dienen
sollen. Im ambulanten Bereich hat sich die Ministeri-
albiirokratie besonders viel Miihe gegeben, die Ver-
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antwortung fiir Rationierung den Arzten zuzuweisen.
Denn der Staat mdchte nicht mit den Folgen der Res-
sourcenbegrenzung identifiziert werden. Deshalb soll
der Gemeinsame Bundesausschuss - de jure zwar noch
Instrument der gemeinsamen Selbstverwaltung, de
facto aber ausfithrende Behérde - mafigeblich iiber die
Verteilung der knappen Mittel entscheiden und iiber
Mafinahmen zur Qualitdtskontrolle die Leistungs-
menge und auch Leistungsinhalte steuern.

Das GKV-WSG ist auch das Sprungbrett in die Ein-
heitsversicherung. Die institutionelle Verankerung eines
omnipotenten Spitzenverbandes Bund der Krankenkas-
sen zielt ebenso wie die Einfithrung des PKV-Basistarifs
auf eine solche Vereinheitlichung der Vollversicherung
ab. GKV und PKV werden angeglichen, um in einem
zweiten Schritt die noch bestehenden Unterschiede ganz
aufheben zu kénnen. Das zielt auf eine Einheitsversi-
cherung mit Einheitsbeitrag und Einheitsmedizin.

Durch diese weitreichenden Strukturveridnderun-
gen steuert unser Gesundheitswesen in eine Sackgas-
se hinein. Am Ende dieses Weges werden vor allem &l-
tere, chronisch kranke Menschen nicht mehr die Ver-
sorgung bekommen, die sie bisher gewohnt sind.

Enorme Arbeitsverdichtung

Die finanziellen und personellen Ressourcen sind
einfach nicht mehr ausreichend, um das derzeit noch
hohe Niveau der Versorgung aufrechtzuerhalten. Das
gilt gleichermaflen fiir die medizinische wie fiir die
pflegerische Versorgung. Ein Blick auf die Fallzahl-
statistik geniigt, um die Dimension des Problems zu
erkennen. Wurden im Jahr 1991 noch 14,5 Millionen
Patienten in den Krankenhiusern behandelt, so wa-
ren es im Jahr 2006 schon 16,8 Millionen - eine Zu-
nahme von 2,3 Millionen Behandlungsfillen (bei glei-
cher Bevolkerungszahl). Zugleich ging die durch-
schnittliche Verweildauer der Patienten kontinuier-
lich zurtick, von 14 Tagen im Jahr 1991 auf 8,5 Tage im
Jahr 2006. Das bedeutet: In immer kiirzerer Zeit wer-
den immer mehr Patienten stationir behandelt.

Welche negativen Auswirkungen diese enorme Ar-
beitsverdichtung auf die &rztliche Titigkeit hat, ist
hinlidnglich bekannt und jiingst durch die Umfrage
des Marburger Bundes unter 19.000 Arzten bestitigt
worden: Knapp 80 Prozent der Arztinnen und Arzte
arbeiten 50 bis 80 Stunden pro Woche. Jeder zweite
der Befragten erwigt, seinen Job aufzugeben.
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Demenzkranke heute bereits unterversorgt

Die Politik hat einen Preiswettbewerb initiiert, der
zu einem spiirbaren Abbau des bisherigen Versor-
gungsniveaus gefiihrt hat und mafigeblich auch den
Arztemangel bedingt. Engpisse in der hausirztlichen
Versorgung sind in ldndlichen Regionen bereits spiir-
bar. Bei der Behandlung und Betreuung von De-
menzkranken miissen wir schon jetzt von einer Un-
terversorgung sprechen. Dabei steht uns die eigentli-
che Herausforderung erst noch bevor, wenn die Ex-
perten Recht behalten, die einen rasanten Anstieg der
Demenzerkrankungen in den nédchsten zwei bis drei
Jahrzehnten prognostizieren. Bei einer moderaten
Steigerung der Lebenserwartung ist bis zum Jahr
2040 mit einer Erh6hung um etwa 120 Prozent bzw.
mit einer Gesamtzahl von 2,2 Millionen Fillen von
Demenz zu rechnen. Sollte es einen Durchbruch in
der Behandlung von Krebs oder Herz-Kreislauf-
Erkrankungen geben, kénnte diese Zahl sogar bis auf
drei Millionen anwachsen. Darauf ist unser Gesund-
heitswesen nicht vorbereitet.

Ein Blick in die Medizingeschichte verdeutlicht,
dass die Zunahme vieler frither weitgehend unbe-
kannter chronischer Leiden auf den Riickgang akuter
Infektionskrankheiten und der erfolgreichen Be-
kdmpfung anderer lebensbedrohlicher Erkrankungen
zuriickzufiihren ist. Menschen, die heute mit Morbus
Alzheimer leben (etwa sieben Prozent aller Fiinfund-
sechzigjdhrigen), wiren friiher lingst an anderen Er-
krankungen gestorben - meist an heute behandelba-
ren koronaren Herzkrankheiten, denen die gleiche ge-
netische Disposition zugrunde liegt (Apo-E4-Gen).

Durch neue Therapien und bessere Lebensum-
stinde wird sich die durchschnittliche Lebenserwar-
tung weiter erhohen konnen. Unsere Gesellschaft
muss allerdings auch bereit sein, die durch den medi-
zinischen Fortschritt induzierte Leistungsexpansion
zu bezahlen. Denn Ressourcenverknappungen wiir-
den zwangsldufig die von uns allen gewiinschte Ge-
sellschaft des langen Lebens begrenzen und zu er-
heblichen sozialen Spannungen fiihren.

Auf der Kostenseite schlagen teure Neuentwick-
lungen vor allem dann zu Buche, wenn sie gegen hiu-
fige Tumorerkrankungen verordnet werden. So ist
das Brustkrebs-Medikament Herceptin® (Wirkstoff
Trastuzumab) im Jahr 2006 doppelt so hiufig verord-
net worden wie im Jahr zuvor, nachdem eine Studie
ergeben hatte, dass es allen Patientinnen niitzt, deren
Krebszellen an der Oberfliche das Eiweify Her-2-neu
tragen - und nicht nur denjenigen, deren Tumor
schon Metastasen gebildet hatte.

Ehrliche Diskussion iiber Losungswege
Die Fortschritte in der Behandlung, Betreuung
und Pflege alter Menschen werden das Gesundheits-

wesen heutiger Prigung auf Dauer iiberfordern. Eine
Gesellschaft des langen Lebens wird deshalb offen
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und ehrlich diskutieren miissen, mit welchen Res-
sourcen und unter welchen strukturellen Bedingun-
gen gute Medizin dauerhaft gesichert werden kann -
trotz demografischer Entwicklung und trotz Finanz-
misere der gesetzlichen Krankenversicherung.
Verschiedene Reformmodelle wurden in den ver-
gangenen zwei Jahren diskutiert. Die Extremvarian-
ten Biirgerversicherung auf der einen Seite und Kopf-
pauschalen- oder Gesundheitsprimienmodell auf der
anderen Seite wiirden das bisherige duale Kranken-
versicherungssystem auf den Kopf stellen. Jenseits
dieser systemfremden Modelle gibt es durchaus noch
Optionen zur Weiterentwicklung der gesetzlichen
Krankenversicherung, iiber die bisher zu wenig nach-
gedacht worden ist. Das Krankenversicherungssystem
heutiger Prigung hat iiber Jahrzehnte mafigeblich
zum sozialen Frieden in unserem Land beigetragen
und viele Krisen bestanden. Deshalb sollte die Politik
zunichst Moglichkeiten einer Weiterentwicklung aus-
loten, bevor sie hochst riskante, letztlich unkalkulier-
bare Schritte zu einem Systemwechsel unternimmt.

Verbreiterung der Einnabmebasis der GKV
Ausschlie8lich lohnbezogene Einnahmen werden
zu einer soliden Finanzierung der gesetzlichen Kran-
kenversicherung nicht mehr ausreichen. Die Einnah-
mebasis muss entsprechend der tatsidchlichen finan-
ziellen Leistungsfihigkeit der Versicherten auf simt-
liche Einkommensarten ausgedehnt werden. Da-
durch liefle sich der durchschnittliche Beitragssatz
spiirbar senken. Zur Verbreiterung der Einnahmeba-
sis miissten dann simtliche Einkiinfte gemif} dem
Einkommenssteuerrecht herangezogen werden.

Missbrauch der GKV beenden

Seit Jahrzehnten destabilisiert die Politik selbst
durch Ausweitung versicherungsfremder Leistungen
sowie durch Quersubventionierung anderer Sozial-
versicherungszweige (,,Verschiebebahnhofe“) die GKV
in jédhrlich zweistelliger Milliardenhohe. Allein die so-
genannten Hartz-Gesetze belasten die GKV jahrlich
mit 3,6 Milliarden Euro. Durch die Riicknahme des
Bundeszuschusses zur Finanzierung versicherungs-
fremder Leistungen gingen dem GKV-System weitere
4,2 Milliarden Euro verloren. Die GKV muss deshalb
dringend auf ihre originiren Aufgaben zuriickgefiihrt
werden.

Sozialvertrigliche Erweiterung der
Eigenbeteiligungsformen

Die Eigenverantwortung der Versicherten und die
Inanspruchnahme solidarisch finanzierter Leistun-
gen miissen in einem ausgewogenen Verhiltnis zu-
einander stehen. Grofle Risiken miissen selbstver-
stindlich umfassend abgesichert sein. Aber Versicher-
te miissen auch ihrer eigenen Verantwortung fiir die
Solidargemeinschaft nachkommen, in dem sie zum
Beispiel durch Priavention und Gesundheitsvorsorge
aktiv zur Risikominderung beitragen.
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Familienversicherung nur noch fiir erziebende Elternteile
Die generell beitragsfreie Ehegattenversicherung
ist vor dem Hintergrund der demografischen Ent-
wicklung nicht mehr zeitgemif. Allerdings sollte die-
se Form der Versicherung angesichts der fiir die Ge-
sellschaft bedeutsamen Erziehungsarbeit fiir diejeni-
gen Elternteile aufrechterhalten bleiben, die sich aus-
schlielich der Kindererziehung widmen.

Stabile Steuerfinanzierung fiir die Versicherung
von Kindern

Eine vollstindige Finanzierung der Krankenversiche-
rungsbeitrige fiir Kinder aus Steuermitteln konnte zu ei-
ner Entlastung allein in der GKV von weit iiber 10 Milli-
arden Euro fithren. Die Krankenversicherung der Kinder
ist eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe. Es ist allerdings
sicherzustellen, dass die Steuerfinanzierung nicht haus-
haltspolitischer Kurzsichtigkeit oder Beliebigkeit anheim
fillt, sondern in ihrem Umfang verldsslich bleibt.

Alterungsriickstellungen durch Gesundbeitssoli

Der Anteil der beitragszahlenden Rentner unter den
gesetzlich Krankenversicherten hat in den letzten Jah-
ren stetig zugenommen. Im Jahr 2005 waren knapp 17
Millionen Rentner Mitglied in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung, fast zehn Prozent mehr als 1998.
Dieser zahlenmiflige Anstieg der Rentner hat zu er-
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heblichen Mindereinnahmen der GKV gefiihrt, weil
Rentner im Durchschnitt weniger als Arbeitnehmer in
die GKV einzahlen. Die Schere zwischen Beitragsein-
nahmen und Leistungsausgaben in der Krankenversi-
cherung der Rentner (KVdR) geht immer weiter aus-
einander. Betrug die Differenz zwischen Einnahmen
und Ausgaben im Jahr 1993 noch 24,9 Milliarden Euro,
so klafft inzwischen eine Liicke von 35 Milliarden Euro
(200%). Die stetig steigende Quersubventionierung der
KVdR durch die GKV muss durch einen demografiebe-
zogenen Ausgleichsfaktor sowie durch den Aufbau ei-
nes Systems zur Alterungsriickstellung durch einen
,,Gesundheitssoli“ sukzessive reduziert werden.

Die Debatte iiber die Reform der Finanzierungs-
strukturen muss sich an den Erfordernissen einer mo-
dernen Medizin und Pflege orientieren, die allen Men-
schen gleichermafien zugute kommt. Jeder Mensch muss
unabhingig von seinem sozialen Status, seinen finan-
ziellen Moglichkeiten und auch seinem Alter jederzeit
Zugang zu einer vollstindigen und hochwertigen Kran-
kenversorgung haben. Denn auch das ist ein Gebot der
Generationengerechtigkeit: Wir diirfen die dlteren Men-
schen nicht schlechter behandeln als unsere Kinder.
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