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1. Ausgangssituation

Heute ist BulR- und Bettag. VVor zehn Jahren war das ein Feiertag, dann ist er 1995 dem Kapi-
tal geschenkt worden. Er ist unter der Regierung Kohl abgeschafft worden, um die Pflegever-
sicherung so zu finanzieren, dass das Kapital nicht davon belastet wird. Als die Regierung
Kohl dann auch noch die Lohnfortzahlung im Krankheitsfall reduziert hat, reichte es der Be-
volkerung und sie wahlte die Rot-Griinen — in der Hoffnung, dass sich hier wieder etwas an-
dern wirde. Nun, geéndert hat sich etwas, aber was und in welche Richtung? Das will ich am
Gesundheitsmodernisierungsgesetz deutlich machen und zum anderen Uberlegungen zu Al-
ternativen zur Zwei-Klassenmedizin oder vielleicht zur Klassenmedizin iberhaupt anstellen.
Das Programm der SPD zum Bundestagswahlkampf 2002 enthélt das Versprechen: “Eine
Zwei-Klassen-Medizin wird es mit uns nicht geben.” Mit dem Begriff der Zweiklassenmedi-
zin werden gesundheitliche VVersorgungssysteme charakterisiert, in denen der Zugang zur me-
dizinischen Behandlung und ihre Qualitat von den finanziellen Mdglichkeiten des Patienten
abhangen. In diesem Sinne ist das das Gegenteil eines solidarischen Gesundheitssystems, des-
sen Aufgabe darin besteht, jedem Menschen mit gesundheitlichen Problemen unabhéangig von
sozialem Status und finanziellen Ressourcen den freien Zugang zu einer medizinisch hoch-
wertigen Versorgung zu gewdhrleisten. Noch ist das deutsche Gesundheitssystem — wenn man
mal von den Privaten Versicherungen etc. absieht — im groRen und ganzen so organisiert. Der
solidarische Charakter der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) in Deutschland driickt
sich vor allem in bestimmten Umverteilungskomponenten aus: Zum einen orientiert sich die
Beitragshohe am Lohneinkommen des Versicherten, d.h. Besserverdienende zahlen (gede-
ckelt durch die Beitragsbemessungsgrenze) einen hoheren Beitrag. Zum anderen zahlen chro-
nisch Kranken nicht mehr als Gesunde. Als drittes Merkmal kommt hinzu, dass die Arbeitge-
ber an der Finanzierung der Krankenversicherung — noch — paritatisch beteiligt sind. Im Zuge
der Debatten um die sogenannte Kostenexplosion steht nun dieses Gesundheitssystem, dessen
Urspriinge in die Bismarck-Zeit zurtickreichen (1883), mit seinen Mangeln und seinen solida-
rischen Momenten zur Debatte.

Heute wird hier in der BRD vom Gesundheitssystem oft nicht mehr als soziale Errungenschaft
gesprochen, sondern als Belastung fir die Arbeitgeber oder als Selbstbedienungsladen. Auch
von Krankheit wird heute eher in dem Sinn gesprochen, dass unterstellt wird, die Leute seien
“zu oft” krank, oder die Arbeitnehmer “machen” krank, also blau, obwohl sie arbeiten kdnn-

ten. Die Versicherten bzw. die Patienten haben “Freibiermentalitat” etc. Selbst bei den meis-



ten Gewerkschaften und den Sozialdemokraten hat sich die Argumentation soweit verkehrt,
dass nicht mehr der Erhalt des solidarischen Gesundheitswesens bzw. sein Ausbau der oberste
Zweck von Gesundheitspolitik ist, sondern die Senkung der sogenannten Lohnnebenkosten,
der sich dann das Gesundheitswesen und die dort VVersorgten aber auch die dort Beschaftigten
unterzuordnen haben. Das gleiche Argument bemihten die Arbeitgeber schon in der Wirt-
schaftskrise von 1928/29, als die Krankenkassen durch enorm steigende Arzneimittelpreise
und sehr hohe Honorarforderungen der niedergelassen Arzte und sinkende Einnahmen wegen
der enormen Arbeitslosigkeit in die Krise geriet, woraufhin per Notverordnung 1930 und
1932 der Staat reagierte und das tat, was die Unternehmerverbande schon die ganze Zeit ge-
fordert hatten: die Lohnkosten wurden verringert, indem soziale Leistungen abgebaut wurden;
das Krankengeld wurde herabgesetzt, eine Krankenscheingebihr eingefiihrt, die Versicherten
an Arzneikosten beteiligt und Mehrleistungen der Krankenkassen beseitigt. (VVgl. Hans-Ulrich
Deppe, Krankheit ist ohne Politik nicht heilbar, Frankfurt/M 1987, S. 26)

a. Versorgungsstrukturen

Im Gutachtens des Sachverstandigenrats fir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen
von 2000/2001 wurde festgestellt, dass es in Deutschland eine Uber-, Unter- und Fehlversor-
gung im Gesundheitssektor gibt. “Aus Beitrdgen stehen jahrlich rd. 140 Mrd. Euro fiir ihre
Finanzierung zur Verfugung. Allerdings erfolgt die Mittelverwendung aufgrund verkrusteter
Strukturen und Fehlentwicklungen nicht zielgenau. Wie der Sachverstandigenrat fur die Kon-
zertierte Aktion im Gesundheitswesen konstatiert hat, existieren in unserem Gesundheitssys-
tem in Teilbereichen Fehl-, Unter- und Uberversorgung. Die Defizite betreffen vor allem die
groRen Volkskrankheiten, die zudem die hochsten Aufwendungen verursachen. Obwohl das
deutsche Gesundheitssystem pro Kopf und gemessen am Bruttoinlandsprodukt hohe Aufwen-
dungen verursacht, ist die Qualitat der medizinischen Versorgung verbesserungswiirdig. (Gut-
achten 2000/2001 des Sachverstandigenrats flr die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen
von, Bedarfsgerechtigkeit und Wirtschaftlichkeit, Bd. 111 Uber-, Unter- und Fehlversorgung)
Bei der Volksseuche Riickenleiden sieht der Rat eine “deutliche Uberversorgung in bildge-
benden diagnostischen und invasiv-therapeutischen Verfahren”; zugleich stellt er eine Unter-
versorgung im “aktivierenden Management chronisch ,Rickenkranker‘ einschlief3lich betrieb-
licher Gesundheitsforderungsansatze und sekundar-/tertidr-praventiver Riickenschulen” fest.
(Vgl. Gutachten 2000/2001 des Sachverstandigenrats, S. 12)



Einzelleistungsvergitung bei den niedergelassenen Arzten fiihrt dazu, dass die Arzte ihren
Verdienst selbst steuern kénnen (Vgl. In diesem Geschaft ist nichts heilig. Interview mit Win-
fried Beck, in: express. Zeitung fir sozialistische Betriebs- und Gewerkschaftsarbeit, Nr.2
und Nr.3/2003); dies sei ein Fehlanreiz, der bewusst von den Arzten politisch durchgesetzt
wurde, der aber auch zu oben beschriebenen Fehlversorgungen fiihrt, da Diagnosen zu einem
grolRen Teil nach betriebswirtschaftlichen Kalkilen gestellt werden. Laut Kurt G. Bliichel
(Vgl. Arzneimittel Tollhaus Deutschland, Frankfurter Rundschau vom 16.08.2003) werden in
der BRD doppelt so viele Rontgenuntersuchungen gemacht wie z.B. in den Niederlanden oder
in Norwegen, hat die Zahl der Herzkatheter-Labors sich in den letzten zehn Jahren verdoppelt,
ist die Zahl der Katheteruntersuchungen im gleichen Zeitraum um 250 % gestiegen. Es wer-
den im Vergleich zu anderen europdischen Landern zu viele Frauen an der Brust operiert, es
werden zu viele Gebarmuttern entfernt, zu viele Knieoperationen gemacht usw. Man kann
diese Liste lange fortsetzen. Der Artikel zitiert einen Leitartikel des Deutschen Arzteblatts, in
dem steht: “Das im Gesundheitssystem erbrachte Leistungsspektrum orientiert sich primér —
vollig zu recht — an den wirtschaftlichen Uberlebenschancen der Leistungserbringer und nicht
an den Bedurfnissen der Leistungsnehmer”, also der Patienten bzw. Versicherten.

Die Gewerkschaften argumentieren in ihren Stellungnahmen zur gesundheitsreform mit An-
bieterdominanz und Uberversorgung: “In Berlin und Miinchen gibt es mehr Computer-
Tomografen und Magnet-Resonanz-Tomografen als in ganz Italien. Die friihere GroRgeréte-
verordnung regelte eine flachendeckende und wirtschaftliche Aufstellung von teuren medizi-
nischen Spezialgeraten. Sie wurde 1997 nach einem Urteil des Bundesverwaltungsgerichts
abgeschafft ... So ist in Deutschland nach Zahlen der Deutschen Krankenhausgesellschaft im
Zeitraum von 1990 bis 1997 die Anzahl der MRT-Gerate um 329 % gestiegen. Mit der Ab-
schaffung der Grol3gerateverordnung wurden zudem bisherige Verfahren zur Standortplanung
auller Kraft gesetzt.” (ver.di (Hrsg.), Gesundheit solidarisch finanziert. Forderungen und Vor-
schlage fur ein gesundes Gesundheitssystem, in: Soziale Sicherheit. Zeitschrift fir Arbeit und
Soziales, Nr.01/2002) — Dies passt zum einen zur allgemeinen ideologischen Tendenz einer
Kritik jeglicher Planung und der Forderung nach Steuerung durch den Markt; zum anderen
erklart sich dies auch aus dem Interesse der Niedergelassenen Arzte: die Arzte mit vielen
technischen Geraten (Radiologen, Orthopéaden, Internisten, Urologen) verdienen am meisten,
weil die “technischen Leistungen” besser honoriert werden als die kommunikativen.

Auch in der doppelten Facharztstruktur ist eine Uberversorgung zu sehen. Es gibt nur in ganz
wenigen Landern auf der Welt Facharzte im niedergelassenen Bereich fir nahezu alle Fach-
gebiete. Auch dies ist ein Ergebnis der Interessenspolitik der Arzte (Vgl. Interview mit Win-



fried Beck) und basiert auf politischen Entscheidungen (z.B. das Kassenarztrecht von 1955).
Eine Konsequenz daraus ist die auch vom Gutachten beklagte mangelnde — aber medizinisch
sinnvolle — Verzahnung von Behandlungsphasen- und formen, die unter anderem an der
Trennung von ambulant und stationdr liegt. Die Gewerkschaft ver.di hat in einem Papier vom
08.April 2003 berechnet, dass es 3,7 Milliarden Euro sparen wirde, die doppelte Facharzt-
struktur abzuschaffen und stattdessen die Facharztversorgung uber Krankenhduser, Poliklini-
ken und Ambulanzen zu organisieren und die ca. 30 000 Facharzte dort anzustellen. (Das Mil-
liardending. Mutige Reformen statt Leistungsabbau, ver.di-Papier vom 08.04.2003, in:
www.verdi.de)

Ein weiteres Problem liegt in der mangelnden Pravention. Gerade bei den sogenannten “big
Killers” (v.a. Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Krebse, Unfélle) und den sogenannten “big
cripplers” (v.a. degenerativen Muskel- und Skelett-Erkrankungen) seien, so Rolf Rosenbrock,
“vor Manifestation in erheblichem Umfang durch zeitgemaRie praventive Interventionen, die
mit durchdachten Strategien gleichzeitig auf Verhaltnisse und Verhalten einwirken, zu verhi-
ten.” Rosenbrock zitiert das Gutachten des Sachverstandigenrats 2001, nach dem durch Pra-
vention 25 % der heute anfallenden Kosten der Krankenversorgung eingespart werden kénn-
ten. (Vgl. Rolf Rosenbrock, Kann die soziale Krankenversicherung in der Marktgesellschaft
uberleben?, in: Hans-Ulrich Deppe/Wolfram Burkhardt (Hrsg.), Solidarische Gesundheitspo-
litik. Alternativen zu Privatisierung und Zwei-Klassen-Medizin, Hamburg 2002, S. 24ff.)
Anbieterdominanz auch bei der Pharmaindustrie: bis jetzt ist es der Pharmaindustrie immer
gelungen, in D. eine Positivliste zu verhindern. Auch die rot-griine Regierung hatte diese an-
gekindigt. Sie ist nicht mehr im neuen Gesetz zu finden. Das Defizit der GKV fir das Jahr
2001 betrug — bei Gesamtausgaben von 138 Milliarden Euro — 2,0 Milliarden Euro, die Aus-
gaben fur Arzneimittel sind im Jahr 2002 um 10,4 % auf 21,3 Milliarden gestiegen; das war
der hdchste Anstieg von allen wichtigen Leistungsbereichen der Krankenkassen. Der “Arz-
neiverordnungsreport 2002” rechnet vor, dass davon 4,2 Milliarden Euro “durch eine wirt-
schaftlichere Verordnungsweise ohne Qualitétsverlust” hatten eingespart werden kdénnen. Gut
1,5 Milliarden Euro wirde die Umstellung auf Generika bringen, der Verzicht auf umstrittene
Pillen wurde knapp 1,2 Milliarden bringen, Scheininnovationen ohne echten zusatzlichen
Nutzen (Analogpréparate) mit altbewdahrten Mitteln zu ersetzen, wirde 1,5 Milliarden einspa-
ren. (Vgl. Ulrich Schwabe/Dieter Paffrath (Hrsg.), Arzneiverordnungsreport 2002. Aktuelle
Daten, Kosten, Trends und Kommentare, Berlin 2002; vgl. Neue Studie der Gminder Ersatz-
kasse, junge welt vom 05.05.2003) Aufschlussreich sind hier auch européische Vergleichs-
zahlen. So lag der j&hrliche Pro-Kopf-Umsatz von Arzneimitteln in Deutschland im Jahr 2000


http://www.verdi.de/

bei 349 Euro. In Landern mit bekanntermaRen guten Gesundheitssystemen wie Finnland und
Dénemark betrug er lediglich 254 bzw. 211 Euro. Ahnliche Diskrepanzen ergeben sich auch
bei den gesamten Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben, die in Finnland und Norwegen bis zu 50 %
unter den hiesigen liegen. (Goldgrube Gesundheit, junge welt vom 05.05.2003)
Zusammengefasst sind die Versorgungsstrukturen in Deutschland nach dem Interesse und
politischen Wiinschen der Arzte und der GroBgerate- und Pharmaindustrie aufgebaut, die des-
halb auch die oben beschriebene Uber-, Unter- und Fehlversorgung bestreiten, da sie nicht an
den Strukturen ritteln wollen. Ihre — zum Teil berechtigte — Einwéande gegen eine Okonomi-
sierung des Gesundheitswesen sind vor allem durch das Interesse gespeist, an den bestehen-
den, fur sie duRerst lukrativen Verhaltnissen und Strukturen nichts zu dndern.

Es gibt also aus solidarischer kritischer Perspektive auch genugend Griinde, das deutsche Ge-
sundheitssystem zu kritisieren und eine Reform zu fordern. Hier ist es nur konsequent zu for-
dern, diejenigen zu schwéchen, die das Gesundheitswesen bis dahin gestaltet haben, also vor
allem die KVen und die grof3e Industrie. Wir werden gleich sehen, ob das neue Gesetz hierzu

etwas beitréagt.

b. Finanzen

Vorab ein paar Satze zum Sozialstaat: Das BIP im Jahr 2001 betrug 2 063 Mrd. Obwohl es
ein konjunkturell schlechtes Jahr war, wuchs es immer noch um 37,5 Mrd. Euro gegenuber
dem Vorjahr. (Wachstum im Jahr 2000 gegenuiber 1999: 51 Mrd. Euro) Das reale BIP ist zwi-
schen 1992 und 2001 nur einmal, ndmlich 1993, nicht gewachsen. Trotzdem haben die 6ffent-
lichen Kassen im Jahr 2001 weniger eingenommen als im Vorjahr. Woran liegt das? Die
Steuern auf Gewinne und Vermogen (das umfasst: Korperschafts-, Gewerbesteuer, veranlagte
Einkommenssteuer, nichtveranlagte Steuer vom Ertrag, Vermaogens- und Erbschaftssteuer)
haben sich seit 1980 von 6,6 % auf 3,8 % im Jahr 2001 fast halbiert haben. Damit sind Ver-
maogenssteuersatze in Deutschland niedriger als in der EU und auch den USA. (Vgl. Hagen
Kihn, Leere Kassen. Argumente gegen einen vermeintlichen Sachzwang, in: Blatter fir deut-
sche und internationale Politik, Nr.06/2003, S. 731ff.) Die Einnahmen durch Koérperschafts-
steuer sind nach der Senkung von 40 auf 25 % allein in Hessen von 1,4 Milliarden Euro im
Jahr 2000 auf -162 Milliarden Euro im Jahr 2002 zuriickgegangen, d.h. das Land Hessen zahl-
te im letzten Jahr 162 Milliarden Euro an das Kaptal zurlick und deshalb muss Roland Koch

jetzt drastische SparmafRnahmen durchfihren.



GroRkonzerne miissen kaum noch Steuern zahlen, nachdem die rot-griine Gesetzgebung es
maoglich gemacht hat, Verluste sowohl aus friiheren Jahren als auch von Tochterunternehmen
zu verrechnen; VerauRerungsgewinne von Kapitalgesellschaften wurden von der Steuer be-
freit, das verminderte die Staatseinnahmen um zweistellige Milliardenbetrage. (Vgl. Hagen
Kihn, Leere Kassen) Hagen Kiihn zieht folgendes Fazit: “Was man den Beziehern unterer
Einkommen steuerlich gibt, wird ihnen sozialpolitisch wieder abgenommen, zusammen mit
den Durchschnittsverdienern finanzieren sie damit die Entlastungen der hohen Einkommen.”

(Hagen Kihn, Leere Kassen)

Die Ausgaben

Auch wenn seit 30 Jahren bezogen auf das Gesundheitswesen permanent von einer “Kosten-
explosion” die Rede ist, muss ganz klar gesagt werden: Es gibt keine Kostenexplosion. Ge-
messen am BIP liegen die Ausgaben der GKV seit 1975 ungefahr bei 6 % (Anstieg 1975 —
2000: 0,6 %), wahrend die Beitragssatze im gleichen Zeitraum um 3,1 Prozentpunkte gestie-
gen sind; das entspricht einem Anstieg um 30 %. Insgesamt werden in der Bundesrepublik
10,6 % des BIP fir Gesundheit ausgegeben (USA: 14,7 %, dort sind aber 20 % der Bevolke-
rung bzw. 40 Millionen Menschen nicht versichert und noch mal 20 % unterversichert! — Vgl.
John P. Geyman, Myths as barriers to Health Care Reform in the U.S., in: International Jour-
nal of Health Services, Volume 33, Nr.2/2003, S. 315ff.) So betrachtet, gibt es kein Kosten-
problem als Ausgabenproblem. Darauf verweisen auch alle Gewerkschaften, die sich in der
Auseinandersetzung duferten.

Generell wird in der 6ffentlichen Debatte behauptet, dass die Ausgaben flr den Sozialstaat
insbesondere die Lohnnebenkosten fiir die Arbeitgeber zu hoch seien. Beides kann so nicht
stehen bleiben. Uber die sogenannten Lohnnebenkosten kann man nur sinnvoll sprechen,
wenn man ber die Reallohnstiickkosten spricht. Diese sind It. Europdischer Kommission im
Jahr 2002 in Deutschland um 0,3 % gesunken, wahrend sie im Euro-Land-Durchschnitt um
0,3 % gestiegen sind. (Vgl. Mitteilungen der Europaischen Kommission vom 14.01.2003 tber
die Umsetzung der Grundzige der Wirtschaftspolitik 2002) Auch die deutschen Rekordex-
portzahlen des Jahres 2002 deuten darauf hin, dass in Deutschland produzierte Waren keines-
wegs zu teuer sind fiir den Weltmarkt. Vergleicht man den Arbeitgeber-Anteil an Sozialabga-
ben international, verweist selbst das Gutachten des Sachverstandigenrats fiir die Konzertierte
Aktion im Gesundheitswesen (2003) darauf, dass die deutschen Arbeitgeber mit 49,3 % sogar
unter den USA (50,7 %) und weit unter dem EU-Durchschnitt (57 %) und dem OECD-



Durchschnitt (60,0 %) liegen. (Vgl. Gutachten des Sachverstandigenrats fir die Konzertierte
Aktion im Gesundheitswesen 2003, Band I, Punkt 90) Bezogen auf die Kosten fiir den Sozial-
staat kann man — auch gegen die sozialdemokratische Propaganda — nicht oft genug betonen,
dass es die Arbeitnehmer sind, die den Sozialstaat finanzieren. Darauf Hagen Kuihn erst kiirz-
lich noch einmal hingewiesen. (Hagen Kiihn, Leere Kassen)

Als Grunde fir die behauptete “Explosion” werden auf der Kostenseite bzw. Ausgabenseite in
der Regel der Medizinisch-technische Fortschritt und das “demographische Problem” angege-
ben. Beim Medizinisch-technischen Fortschritt gilt zun&chst das Argument von oben; Rolf
Rosenbrock verweist darauf, der haufigste Fehler sei, dass Innovationen eingefiihrt, die alten
Methoden aber zusétzlich eingesetzt wiirden. Dass es keine GroRgerateplanung mehr gibt (die
auch von den Gewerkschaften gefordert wird), hangt an der allgemeinen polit-6konomischen
Tendenz, den Markt alles richten zu lassen und jede Planung als altmodisch etc. abzutun.
Nimmt man z.B. das Gutachten der Herzog-Kommission, dann beginnt dieses zunachst damit,
das “demographische Problem” drastisch zu schildern und wie selbstverstandlich zu behaup-
ten, dass durch das Alterwerden der Gesellschaft eine unheimliche Kostenlawine auf die So-
zialversicherungen zurolle. Das mag fur die Rentenversicherung ein Problem sein. Aber dass
die Ausgaben des Gesundheitswesen immer grofier werden, weil die Menschen immer &lter
werden, scheint nur zunédchst plausibel. Dagegen sprechen verschiedene — z.T. widerspre-
chende Thesen: Die Menschen werden zwar alter, aber bleiben auch langer gesund; ein Drittel
aller Gesundheitskosten im Leben eines Menschen fallen in den zwolf Monaten vor dem Tod
an, egal in welchem Alter (Karl W. Lauterbach/Stefanie Stock, Zwei Dogmen der Gesund-
heitspolitik — Unbeherrschbare Kostensteigerungen durch Innovation und demographischen
Wandel?, Gutachten fur den Gesprachskreis Arbeit und Soziales der Friedrich-Ebert-Stiftung,
Bonn Juli 2001; Friedrich Wilhelm Schwartz/Ulla Walter, Altsein — Kranksein?, in: Public
Health. Gesundheit und Gesundheitswesen, hrsg. von F.W. Schwartz e.a., Munchen-Jena
2003, S. 163ff.)

). Lt. einer Studie der Max-Planck-Gesellschaft, die die Krankenhausdaten von tber 430 000
Patienten der AOK Westfalen-Lippe/Thiringen analysiert hat, steigen die Ausgaben flr Ge-
sundheit nicht linear mit dem Alter; statistisch nehmen die Ausgaben ab dem 60. Lebensjahr
deutlich ab. (Vgl. “Im hohen Alter sinken die Kosten”, Pressemitteilung der Max-Planck-
Gesellschaft vom 12.11.2002)

Generell ist vor allzu einfachen Thesen beziglich der Bevélkerungsentwicklung zu warnen.

Bernd Eggen warnt davor dass, allzu leicht die Argumentation hier in zirkulére Selbstbezlg-



lichkeit gerate: “Modellrechnungen des Statistischen Bundesamts Mitte der 70er Jahre ...
nahmen an, dass je nach Variante in Westdeutschland 2000 zwischen 49 und 52 Millionen
Menschen leben wirden und 2030 zwischen 32 und 39 Millionen Menschen. Tatséchlich leb-
ten im friheren Bundesgebiet 2000 rund 67 Millionen Menschen, fiir 2030 rechnet man fr
das frihere Bundesgebiet zwischen 62 und 64 Millionen Menschen.” Er restimiert in seinem
Aufsatz “Demographische Depressionen”: Bei der derzeitigen politischen Handhabung der
,demographischen Herausforderung* fallt auf, dass die gegenwartigen Probleme in die Zu-
kunft projiziert werden. Zudem rechnen wir mit Entwicklungen, die diese Probleme in der
Zukunft noch verstarken werden. Um der zirkuldren Selbstbeziiglichkeit gerecht zu werden,
werden diese nun verstarkten Probleme auf die Gegenwart zurtickprojiziert. Man kénnte auch
sagen: die Gegenwart wird mit der Zukunft tberlastet. Dabei ist zu sagen, dass die gegenwaér-
tigen Probleme auf dem Arbeitsmarkt, in den sozialen Sicherungssystemen und im Erzie-
hungssystem nicht von der bisherigen demographischen Entwicklung ausgeldst wurden. So
gewinnt man den Eindruck, dass besonders Politik und Wirtschaft versuchen, ihre innersys-
temischen Probleme zu externalisieren, man koénnte auch sagen: verdréngen, indem sie die
Grinde fir ihre Probleme etwa dem generativen Verhalten der Individuen und jungen Paare
zuschreiben und nicht ihrem eigenen Handeln.” (Bernd Eggen, Demographische Depressio-
nen. Bevolkerungsentwicklung in Deutschland, in: Sozialer Fortschritt Nr.10/2002, S. 257f
Aulerdem ist es sinnvoller, qualitativ zu unterscheiden, welche Versichertengruppen die

groften Kosten verursachen:

1 % der Versicherten verursacht 30 % der Ausgaben
10 % der Versicherten verursacht 80 % der Ausgaben
90 % der Versicherten verursacht 20 % der Ausgaben

0,5 % der Versicherten der GEK verursacht > 21074 €/Vers. =
20% der Ausgaben (a)
2,5 % der Versicherten der GEK verursachen |>7 606 €/Vers. = 49,5
% der Ausgaben (a)

10 % der Versicherten der GEK verursachen |1 725 €/Vers. =80 %
der Ausgaben (a)

20 % der Versicherten der GEK verursachen |<543 €/Vers. =92 %
der Ausgaben (a)

50% der Versicherten der GEK verursachen <70€/Vers. =1 % der
Ausgaben (a)




10 % der Versicherten verursachen 90 % der KH-
Ausgaben (b)

10 % der Versicherten verursachen 60% der Arzneimit-

telausgaben (b)

(a): GEK-Gesundheitsreport 2003, Ergebnisse der Auswertung zum Schwerpunktthema Charakterisierung
von Hochnutzern im Gesundheitssystem, in: www.media.gek.de/downloads

(b): Vgl. Werner Schneider/Norbert Schmacke, Die Reform der Reformen. Zur ordnungspolitischen Neujus-
tierung des Gesundheitssektors, in: Blatter fir deutsche und internationale Politik, 9/2003, S.1081-1090)

Diese Zahlen sind allerdings nicht so zu lesen, dass man nun eben andere Gruppen von Versi-
cherten, namlich Chronisch Kranke gegen Gesunde, gegeneinander ausspielen kann, sondern,
dass es hier viel zu tun gébe fir Pravention und Vorsorge, fur die richtige und gute Versor-
gung der Chronisch Kranken etc.

Insgesamt ist also die These von der sogenannten “Kostenexplosion” sowohl was die staatli-
chen Ausgaben, erst recht was die Kosten der Unternehmen angeht, in Zweifel zu ziehen.
Plausibel ist sie hochstens fur die Arbeitnehmer, die immer gréRRere Abziige von ihren Real-
I6hnen hinnehmen missen. Genau diese sind aber nicht gemeint, wenn von der Kostenexplo-
sion in der 6ffentlichen Debatte die Rede ist. Die Konfusion dieses Bildes ist aber vielleicht
ein Grund dafur, dass diese These bis weit in die Gewerkschaften und ihre Mitglieder eingesi-
ckert ist. Hier hat man es im schénsten Marxschen Sinn mit einem Problem von Ideologie zu
tun, mit notwendig falschem Bewusstsein. Es wére Aufgabe der Gewerkschaften, diese auf-

zuklaren und zu Kritisieren, nicht sie zu reproduzieren.

Die Einnahmen

Kommen wir deshalb zur Einnahmeseite: Da die Einnahmeseite der GKV wie der gesamten
Sozialversicherung abhéngig ist von den Bruttoléhnen bzw. deren Entwicklung, hdngen also
die Einnahmen ab von der Lohnquote. Sinkt die Lohnquote, flihrt das — bei einem gleichblei-
benden Beitragszahlerkreis — zu steigenden Beitragssatzen. Das war in den letzten Jahren der
Fall. Die bereinigte Lohnquote ist von 1980 (74,5 %) auf 65,2 % im Jahr 2001 gefallen. Wére
sie heute noch so hoch wie 1980 hatte die GKV kein Problem (kdnnte der Beitragssatz fir
Sozialversicherungen bei 32,4 % liegen, H.Kuhn, Leere Kassen). Woran liegt das? Zum einen
an der Umverteilung von unten nach oben seit den spaten 70er Jahren und verscharft seit der
“Wende” der Regierung Kohl; zum anderen an der groRen Arbeitslosigkeit, die den Beitrags-

zahlerkreis immer weiter verkleinert. AuRerdem kommt hinzu, dass das Wachstum der bei-
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tragspflichtigen Einkommen der lohnabhangig Beschéaftigten zwischen 1980 und 1999 um
31% geringer war als das Wachstum des BIP (Vgl. Eberhard Wille, Reformoptionen der Bei-
tragsgestaltung in der gesetzlichen Krankenversicherung, in: Gesundheit und Gesellschaft
Wissenschaft. Das Wissenschaftsforum in Gesundheit und Gesellschaft, hrsg. von der AOK,
Nr. 3/2002, S. 7ff.)

Ein weiteres Problem der Einnahmen sieht z.B. die Gewerkschaft ver.di darin, dass die rot-
grine Bundesregierung, wie die konservative vor ihr, die gesetzliche Krankenversicherung als
finanziellen Verschiebebahnhof missbraucht habe. In dem Positions-Papier wird die Summe
der zusétzlichen Belastungen der gesetzlichen Krankenkassen durch die MaRnahmen der rot-
grinen Bundesregierung allein auf 3,07 Milliarden Euro pro Jahr; in der Regierungszeit von
Helmut Kohl seien es insgesamt 19,5 Milliarden Euro gewesen. Zu diesen Malinahmen wird
z.B. gezéhlt die Neuregelung der EU/BU Rente (ca. 600 Millionen Euro), die Minderung der
KV-Beitrage flr Arbeitslosenhilfeempfanger (ca. 600 Millionen Euro), die Entgeltumwand-
lung fir private Altersvorsorge (= 0,25 Milliarden Euro) etc. .(Vgl. ver.di, Gesundheit solida-

risch finanziert, a.a.0., S. 12)

2. Das Gesundheitsmodernisierungsgesetz vom 08. September 2003

Die Veranderung der Krankenhausfinanzierung durch DRGs (Diagnosebezogene Fallpauscha-
len) fiihrt zu mehr Wettbewerb unter den Krankenhausern und zu einer Okonomisierung der
Krankenhausversorgung und setzt die Politik der Einfiihrung von mehr Wettbewerb, wie sie
Horst Seehofer mit der Einfuhrung des Kassenwettbewerbs 1992 begonnen hat.

Dem Gesetzentwurf vom 08. September 2003 ging ein Entwurf vom Mai 2003 voraus, der
dann in Konsensverhandlungen mit der CDU/CSU maodifiziert wurde. Zunachst werden auch
hier die Ublichen “Argumente” angefuhrt: “Hinzu kommt: Der medizinische Fortschritt, der
begrulRenswert ist, wird tendenziell die Kosten weiter nach oben treiben. Zudem steigt die
Zahl alterer Mitburger weiter an, die im Durchschnitt weniger einzahlen und weitaus mehr
Leistungen in Anspruch nehmen missen. Und angesichts der weltweit angespannten Wirt-
schaftslage mussen zugleich Wege beschritten werden, die Lohnnebenkosten zu begrenzen,

um beschéftigungswirksame Impulse geben zu kénnen.”
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Was wird sich dandern?

e Zahnersatz: Wird ab 2005 von den Versicherten alleine bezahlt. Er wird zwar noch von
der GKV angeboten, die Versicherten haben die Wabhl, ob sie gesetzlich oder privat absi-
chern wollen.

e Krankengeld: Das bisher von der siebten Krankheitswoche an gezahlte Krankengeld wird
ab 2007 allein durch die Versicherten bezahlt. Sie bernehmen den Arbeitgeberanteil von
0,35 Prozent. Die Ablosung der paritatischen Finanzierung des Krankengeldes mit einem
aktuellen Finanzvolumen von ca. 7,1 Mrd. € durch eine versichertenbezogene Finanzie-
rung entlastet die Arbeitgeber und damit die Lohnnebenkosten zusatzlich um ca. 3,5 Mrd.
€ und belastet die Arbeitnehmer entsprechend.

e Zuzahlungen bei Arzneimitteln: Grundsétzlich missen bei allen Leistungen zehn Pro-
zent — mindestens flinf, hochstens zehn Euro — zugezahlt werden.

e Praxisgebuhr pro Quartal: Bei erstmaliger Inanspruchnahme eines Arztes zahlt jeder
Patient zehn Euro je Quartal fur beliebig viele Behandlungen bei diesem Arzt. Liegt fur
eine Behandlung beim Spezialisten eine Uberweisung vor, muss keine Gebiihr gezahlt
werden. Kinder und Jugendliche bis 18 Jahren sind befreit.

e Zuzahlung im Krankenhaus: Hier betragt die Zuzahlung taglich zehn Euro, sie soll
hdchstens 28 Tage im Jahr erhoben werden. Fir hdusliche Krankenpflege und Heilmittel:
zehn Euro Praxisgebihr plus zehn Prozent der Tageskosten; nach 28 Tagen tbernimmt die
Krankenkasse. Fr alle Zuzahlungen gilt die Hochstgrenze von zwei Prozent des Brutto-
einkommens, bei Chronikern ein Prozent. Sozialhilfeempfanger werden anderen Versi-
cherten gleichgestellt. Es gibt also keine oder kaum noch Hértefallgrenzen.

e Das Sachleistungsprinzip wird weiter durchléchert dadurch, dass in Zukunft Kostener-
stattung maglich ist.

e Streichung: Die Kassen beteiligen sich nicht mehr an den meisten Taxifahrten zur ambu-
lanten Behandlung. Gestrichen werden auch Sterbe- und Entbindungsgeld sowie Mittel fur
Sterilisation aus nichtmedizinischen Griinden. Sehhilfen erstattet die Kasse nur noch fur
Jugendliche bis 18 Jahre und schwer Sehbehinderte. Kinstliche Befruchtung wird nur
noch eingeschrankt bezahlt. Fir den Bund entstehen durch die Ubernahme versicherungs-
fremder Leistungen der Kranken- und Pflegekassen ab dem Jahr 2004 jahrliche Mehraus-
gaben in einer GrolRenordnung von ca. 4,7 Mrd. Euro; zur Gegenfinanzierung wird die

Tabaksteuer um 1 Euro je Packung Zigaretten angehoben.
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Beitrage: Der allgemeine, je zur Halfte von Arbeitgebern und Arbeitnehmern finanzierte
Beitragssatz von derzeit rund 14,3 Prozent soll nachstes Jahr auf 13,6 Prozent und 2006
auf 12,15 Prozent sinken. Flr Arbeitnehmer kdmen aber ein Betrag zur Zahnersatz-
Versicherung und fur das Krankengeld hinzu.

Kassen: Durch die Reform werden die Krankenkassen angeblich allein 2004 um rund
zehn Milliarden Euro entlastet. Davon konnen sie drei Milliarden zum Abbau ihrer Schul-
den verwenden, der Rest muss zur Senkung des Beitragssatzes genutzt werden. Das Ge-
setz soll sicherstellen, dass die Senkung umgesetzt wird. AulRerdem soll die Verwaltung
gestrafft werden, um die Verwaltungskosten zu senken.

Arzte: Sie miissen Fortbildungsnachweise erbringen, sonst kann es Nachteile bei der Ver-
gutung geben oder Entzug der Zulassung drohen. Fortbildungen missen unabhangig von
wirtschaftlichen Interessen sein.

Hausarztmodelle: Kassen missen Hausarztmodelle anbieten. Der Hausarzt wird Gate-
keeper. Wer am Modell teilnimmt, verpflichtet sich, immer zu diesem Hausarzt zu gehen
und bekommt dafiir Boni. Krankenh&user kdnnen sich bei hochspezialisierten Leistungen
und im Rahmen von Disease Management Programmen (Chroniker Programme) an ambu-
lanter Behandlung beteiligen.

Integrierte Versorgung: Zwischen 2004 und 2006 stehen bis 1 % der jeweiligen Ge-
samtvergltung der KV und der Krankenhausvergutung fiir die integrierte Versorgung zur
Verfligung. KH dirfen nur in Ausnahmeféllen ambulant versorgen.

Einzelvertrage: Mit besonders qualifizierten Hausarzten kdnnen Einzelvertrdge abge-
schlossen werden. Wahrend im alten Entwurf alle Facharzte auler Gyn, Kinder- und Au-
genarzte Einzelvertrdge mit den Kassen machen sollten, ist die hier wieder zurtickge-
nommen. (Sieg der KV)

In Zukunft kann es Medizinische Versorgungszentren geben, die von den Leistungserb-
ringern gegriindet werden kénnen

Pharmaindustrie: Auch fur neue Medikamente ohne erkennbaren Zusatznutzen soll es
die billigeren Festbetrage geben. Versandapotheken werden zugelassen. Die Preisbindung
fiir rezeptfreie Mittel féallt, Re-Importe mussen billiger abgegeben werden. Es gibt weder
Positiv- noch Negativliste. Die Pharmaindustrie hat schon darauf reagiert. In der Arzte
Zeitung vom 05.11.2003 ist zu lesen. “Da nach der Gesundheitsreform rezeptfreie Medi-
kamente — bis auf einige Ausnahmen — im neuen Jahr nicht mehr von den Kassen bezahlt
werden sollen, haben einige Pharmaunternehmen mit Antragen auf Neuzulassung von

Praparaten reagiert. Beim Bundesinstitut flr Arzneimittel, so berichtete dessen Prasident

13



Professor Harald Schweim auf der Pharma-Fachtagung in Konigswinter, sind in den ver-
gangenen drei Monaten etwa 900 Antrage auf Neuzulassung mit bekannten Stoffen einge-
gangen. Mit diesen Antragen werden Arzneimittel, die bislang rezeptfrei sind, modifiziert:
Zum Beispiel durch héhere oder andere Dosierungen, neue Indikationen oder neuen An-
gaben zu Risiken. Das Ziel ist, daB die so neu zugelassenen Arzneimittel rezeptpflichtig
sind.”

e Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit in der Medizin: wird neu errichtet, wird
Behandlungsleitlinien entwickeln, Empfehlungen fiir eine zeitgemafe Fortschreibung
des Leistungskatalogs erarbeiten und Nutzen-Bewertungen von neuen Arzneimittel
durchfuhren. (Im alten Entwurf wurde noch Kosten-Nutzen-Relation tberprift, hier hat
sich die Pharmaindustrie durchgesetzt); auBerdem sitzen die Kassen und die KV im Insti-
tut (im alten Entwurf war es unabhéngig.)

e Stérkung der Patientensouveranitat und Ausbau von Rechten, Wahl- und Einflussmog-
lichkeiten der Patientinnen und Patienten

e Verbesserung der Transparenz auf allen Ebenen und Einflihrung von Patientenquittun-

gen sowie der elektronischen Gesundheitskarte.

“Mit diesen Leistungsstreichungen und Zuzahlungen sollen bis zum Jahr 2007 insgesamt 66
Mrd. Euro eingespart werden. Es handelst sich dabei um das grofite Streichvolumen, das in
der Bundesrepublik jemals fir die gesetzliche Krankenversicherung beschlossen wurde. So
sollen die Kassen entlastet werden u.a. durch Leistungsausgrenzungen ab 2004 jahrlich um
2,5 Mrd. Euro (insgesamt bis 2007: 10 Mrd. Euro); durch Zuzahlungen ab 2004 jahrlich um
3,4 Mrd. Euro (insgesamt bis 2007: 13,2 Mrd. Euro); durch Ausgliederung des Zahnersatzes
ab 2005 um jéhrlich 3,5 Mrd. Euro (insgesamt bis 2007: 10,5 Mrd. Euro) ... Diese Mal3nah-
men sollen dazu flhren, dass der durchschnittliche Beitragssatz im Jahr 2007 auf 13, 0 Pro-
zent zuriickgefuhrt werden kann, was allerdings von den Krankenkassen ernsthaft bezweifelt
wird.” (Hans-Ulrich Deppe, Agenda 2010 und Gesundheitspolitik, in: Solidarische Gesell-
schaft oder neuer Manchesterkapitalismus? Agenda 2010 — Die Globalisierung zeigt ihr Ge-
sicht, Reader Nr.2 des Wissenschaftlichen Beirats von Attac Deutschland, 2003, S. 29ff.)

Wie ist das Gesetz insgesamt einzuschéatzen?

Die Reform des Gesundheitswesens, die am 01. Januar in Kraft treten wird, ist die einseitigste

und umfénglichste Lastenverschiebung auf die Versicherten und die Kranken, die die Bundes-
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republik je mitgemacht hat. (Vgl. Werner Schneider/Norbert Schmacke, Die Reform der Re-
formen. Zur ordnungspolitischen Neujustierung des Gesundheitssektors, in: Blatter fir deut-
sche und internationale Politik, Nr.9/2003) Es geht ihr auch nicht, wie dauernd behauptet
wird, um Kostensenkung oder Einsparungen tiberhaupt, im Gegenteil. Tendenziell geht es
hier und heute darum, mehr Geld in den Gesundheitssektor zu pumpen, weil man sich davon
neue Akkumulationschancen erhofft. Dieses Mehr soll aber nicht von den Arbeitgebern be-
zahlt werden, sondern von den Arbeitnehmern, den Versicherten, den Kranken, den Individu-
en. Was hier erleben, ist mit den Kategorien von Karl Marx gesprochen, eine weitere Etappe
im Prozess der reellen Subsumption des 6ffentlichen Dienstes unter das Kapital. Im Bildungs-
sektor passiert ahnliches. Das Versprechen, das die sogenannten new economy langfristig
nicht halten konnte, ndmlich den Kapitalismus aus der Krise zu fuhren, wird nun versucht,

den Sektoren der 6ffentlichen Wohlfahrt aufzubirden.

3. Alternativen zur Zweiklassen-Medizin — Alternativen zur Klassengesell-
schaft

Wird man im Moment nach Alternativen zur jetzigen Gesundheits”reform” gefragt, dann
scheint es sinnvoll — diskutiert man die Frage zunéchst einmal nicht grundséatzlich als Alterna-
tive zur kapitalistischen Gesellschaft insgesamt —, sich die beiden Modelle der zukiinftigen
Finanzierung der GKV genauer anzuschauen. Es gibt im Moment zwei konkurrierende Vor-
schlage zur zukunftigen Finanzierung der Gesetzlichen Krankenversicherung auf der einen
Seite den Vorschlag Bert Rirups die GKV in Zukunft Gber “Kopfpauschalen” zu finanzieren,
d.h. dass jedes Individuum eine einkommensunabhangige Gesundheitspramie bezahlen muss
— verbunden mit einem dann notwendigen steuerfinanzierten sozialen Ausgleich (Schatzungen
zwischen 27 Beleg und 47 Milliarden Euro; vgl. Deutschland fair &ndern. Ein neuer Generati-
onenvertrag fur unser Land — Programm der CDU zur Zukunft der sozialen Sicherheitssyste-
me, Oktober 2003). Der bislang vom Arbeitgeber bezahlte Anteil der GKV-Beitrdge soll an
die Arbeitnehmer ausbezahlt und der Anstieg der Beitrage in Zukunft im Rahmen von Lohn-
verhandlungen mitverhandelt werden. Damit wirde die urspringlich aus der Geschichte der
Arbeiterbewegung kommende richtige Vorstellung einer gesamtgesellschaftlichen Verantwor-
tung flr die Absicherung ungleich verteilter sozialer Risiken, die Uiber prozentual am Ein-

kommen gemessene Beitrége finanziert werden, zu der die Arbeitgeber paritatisch beizutragen

15



haben, endgultig aufgegeben zugunsten einer liberal-individualistischen, bei der die Gesell-
schaft nur noch verstanden wird als eine Ansammlung von freien und gleichen Individuen...
Genau das will auch die Herzog-Kommission. Diese will aber noch weiter gehen und ein Drit-
tel der jetzt noch garantierten Leistungen aus dem Leistungskatalog ausgrenzen. Fir diese
Leistungen soll man sich dann noch zusétzlich versichern — zusatzlich zu den geplanten ca.
260 Euro Kopfpauschale. Gesellschaftliche Gleichheit wird hier verstanden als gleiche abso-
lute Summe. 260 Euro fir den Manager wie fir den Wachdienstbeschaftigten und die Friseu-
se.

Sowohl bei Rirup als auch bei Herzog soll es fur die GKV-Beitrage eine Obergrenze von
14% des Einkommens geben. Wer dariiber liegt, soll Gber Steuern bezuschusst werden. Un-
Klar ist bei diesen Modellen noch, wie mit den privat Versicherten umgegangen wird. Es gibt
Modelle, alle Biirger in die Kopfpauschalen einzubeziehen wie in der Schweiz, es gibt aber
auch Modelle, nur die GKV, wie sie bislang organisiert war, zu reformieren. Die Arbeitgeber
fordern die schnelle Umsetzung des Konzeptes. Das Kopfprdmien-Modell wiirde die endgul-
tige Verabschiedung der paritatischen Finanzierung und damit den Systemwechsel bedeuten.
Damit wirde ein zentraler Pfeiler des gegenwartigen solidarischen Systems aufgegeben wer-

den.

Auf der anderen Seite gibt es aus der Rirup-Kommission den Vorschlag von Karl Lauterbach
die GKV zu einer Birgerversicherung zu machen, d.h. zu einer Versicherung fur alle Ein-
kommen und fir alle Einkommensarten. Die paritatischen Finanzierung zwischen Arbeitge-
bern und Arbeitnehmern soll beibehalten werden, aber auch die Selbstdndigen und Beamten
mussen sich in der GKV versichern, und auch Einnahmen durch Mieten, Zinsen etc. werden
in die Beitragsbemessung einbezogen. Die Versicherungspflichtgrenze sollte im urspringli-
chen Konzept aufgehoben und die Private Krankenversicherung lediglich noch eine Zusatz-
versicherung sein. AuBerdem soll die Beitragsbemessungsgrenze auf das Niveau der Renten-
versicherung angehoben werden (5 100 Euro). Versicherungsfremde Leistungen sollen Gber
Steuern finanziert werden. Zur Gegenfinanzierung wird die Tabaksteuer um 1 Euro je Pa-
ckung Zigaretten angehoben. Die Umsetzung dieses VVorschlags wirde eine Entlastung der
GKV um 38 Mrd. Euro bedeuten und einen Beitragssatz von 10,7 Prozent ermoglichen (vgl.
Suddeutsche Zeitung vom 24.03.2003). Damit greift er auf einen Vorschlag zuriick, den die
Gewerkschaften seit 25 Jahren machen und der noch im Wahlkampf 2002 von den GRUNEN
und — ein wenig eingeschrénkt — auch von der SPD gemacht wurde. Der Vorschlage wird

auch vom “sozialen Fligel” in der Union untersttzt, also z.B. von Horst Seehofer (CSU) und
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Norbert Blum (CDU). Diese Form der Burgerversicherung wirde eine echte Ausweitung des
Solidarprinzips bedeuten und kann insofern als — freilich vollkommen systemimmanente —
Alternative zur aktuellen Sozialpolitik gesehen werden.

Inzwischen wird die Burgerversicherung von der Mehrheit der SPD und den Griinen unter-
stutzt — allerdings in abgeschwachter Form. Denn flr die SPD ist klar, dass sie am “Neben-
einander von gesetzlichen Kassen und privaten Krankenversicherungen” festhalten, weil sie
den “Wettbewerb wollen” (Vgl. Leitantrag des SPD-Parteivorstands: Das Wichtige tun - We-
ge zu einem neuen Fortschritt, Entwurf — Stand: 22. September 2003, in: www.spd.de, Stand:
24.11.2003)

Noch ist das letzte Wort Uber die Zukunft der GKV nicht gesprochen. Es ist sehr unwahr-
scheinlich, dass das Kopfpauschalenmodell tatsachlich durchgesetzt werden wird, weil es
schlichtweg zu teuer fiir die Offentlichen Hand ist und die Erfahrungen in der Schweiz dies
auch bestatigen. Die Auseinandersetzung wird sich um die Form der Burgerversicherung dre-
hen. Hier wird die Frage sein, ob sich das System verandern wird in Richtung auf die Auswei-
tung des Solidarprinzips oder ob es weiterhin um einen Abbau desselben geht. Dieser ist auch
mit einer reduzierten Form der Birgerversicherung moglich, sie ist kein Schutz davor. Und
alle Anzeichen stehen im Moment auf Abbau von Sozialstaatlichkeit, von Solidaritat von
Umverteilung von oben nach unten. Gerade die Gewerkschaften taten gut daran, sich an &ltere
Reformvorschléage zu erinnern und diese wieder offensiv einzufordern. Nach wie vor gehéren
dazu die Forderung nach einer Positivliste, nach integrierter Versorgung, nach einer verniinf-
tigen GroRgerateplanung, nach Anstellung der niedergelassenen Arzte anstelle ihres Unter-
nehmerstatus. Dazu gehdrten aber auch Forderungen nach einer rigorosen Umverteilung der
vorhandenen Arbeit ohne Lohnabzlige, um die Einnahmeseite wieder zu verbreitern und die
Lohnguote wieder zu erhéhen. Alles das scheint im Moment ahnlich unrealistisch wie die
Prophezeiung einer kommunistischen Revolution in der Bundesrepublik in Kirze.

Will man allerdings wirkliche Alternativen zu diesem Gesundheitssystem diskutieren und —
wie z.B. Attac — verhindern, dass Gesundheit vollstdndig zu Ware wird, wird man nicht dar-
um herumkommen, tber die Organisation dieser Gesellschaft zu diskutieren, die durch das
Kapitalverhaltnis bestimmt ist. Es wird nicht hinreichen und ist auch politisch naiv zu glau-
ben, man kénne bestimmte Bereiche der Gesellschaft davor beschiitzen, vom Kapital subsu-
miert zu werden, solange die Produktion kapitalistisch ist. Die notwendige Bedingung fir eine
wirkliche Alternative zum gegenwartigen Gesundheitssystem ist die alternative Gesell-

schaftsordnung insgesamt, also diejenige, die das Kapitalverhéltnis aufgehoben hat.
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