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Was läßt sich aus der Geschichte lernen?

„Die Gesundheit ist die wichtigste Voraussetzung für ein menschen-

würdiges Leben. Es ist deshalb Aufgabe der Gesellschaft, den Schutz,

die Erhaltung und die Wiederherstellung der Gesundheit aller Bürger

zu gewährleisten und die Voraussetzungen für gesundheitsgerechte

Lebensbedingungen zu schaffen ... Für den Arbeitnehmer ist die Ge-

sundheit nicht nur die Grundlage für eine volle Teilnahme am gesell-

schaftlichen und politischen Leben, sondern die Voraussetzung für

seine soziale Existenz. Die Gewerkschaften haben deshalb von jeher

neben der Sicherung der materiellen Existenz die Gesundheitssiche-

rung der Arbeitnehmer in den Vordergrund ihrer Politik gestellt.”1

Gesundheitspolitik als ein Bereich der Sozialpolitik war in der Nachkriegsperiode in

der Bundesrepublik kein breit diskutiertes Thema. Auch die Gewerkschaften küm-

merten sich zunächst um andere Bereiche. Zu einer Diskussion um die „Krise der

Medizin” war es erst im Gefolge der Debatte um die Krise in der Bildungspolitik ge-

gen Ende der 60er Jahre gekommen. „Von den Gewerkschaften, dem linken Flügel

der SPD, liberalen Massenkommunikationsorganen und der Studentischen Oppositi-

on an den Universitäten wurde verstärkt Kritik an der regional ungleichen Kranken-

versorgung, der unterschiedlichen Behandlung von Privatpatienten und Sozialversi-

cherten, der Vernachlässigung der psychischen und sozialen Dimension von Krank-

heit, der hierarchischen Struktur des Krankenhauses, der strikten Trennung zwischen

ambulanter und stationärer Versorgung, dem Einfluss des privaten Kapitals auf die

Krankenversorgung (Pharma- und Großgeräteindustrie), den hohen Einkommen

ärztlicher Großverdiener (Chefärzte), ja an dem herrschenden Krankheitsbegriff ins-

gesamt vorgetragen.”2 In der Reformphase nach 1968 bis Anfang der 70er Jahre war

es schon zu einigen wichtigen Veränderungen gekommen: So kam es durch die Öff-

nung für neue Versichertengruppen zu einer Zunahme der Mitgliederzahlen der GKV

und zu einer Ausweitung des Leistungskatalogs, es wurde die Lohnfortzahlung im

Krankheitsfall von Arbeitern vom ersten Tag der Krankheit an realisiert3, es wurden

                                                
1 Beschluß des Hauptvorstandes der Gewerkschaft ÖTV, in: Gewerkschaft ÖTV (Hrsg.), Gesund-
heitspolitik – Perspektiven und Beschlüsse der Gewerkschaft ÖTV, Stuttgart 1977, S. 30
2 Hans-Ulrich Deppe, Krankheit ist ohne Politik nicht heilbar, Frankfurt/M 1987, S. 44
3 Bis dahin wurde der Arbeitgeberzuschuss erst vom dritten Tag der Arbeitsunfähigkeit (Karenztage)
an gezahlt. Vgl. Hans-Ulrich Deppe, Krankheit ist ohne Politik nicht heilbar, a.a.O., S. 40
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die Arbeitsschutzbestimmungen verbessert. Außerdem begann sich die Gesund-

heitspolitik stärker an präventiven Gesichtspunkten zu orientieren, und der psycho-

soziale Sektor fand institutionellen Eingang in die Medizin.4

Im Kontext dieser kritischen Bewegung entstand im Jahr 1971 die Studie des Wirt-

schaftswissenschaftlichen Instituts der Gewerkschaften, die den Zweck der Gesund-

heitssicherung in der Bundesrepublik folgendermaßen formulierte: „Jeder Mensch hat

Anspruch auf Beratung und Hilfe zur Erhaltung seiner Gesundheit; jeder Mensch hat

bei jeder krankhaften Störung des körperlichen und/oder des seelischen Wohlbefin-

dens oder der körperlichen Integrität Anspruch auf medizinische Maßnahmen zur

Herstellung bzw. Wiederherstellung ohne Unterbrechung bis zum bestmöglichen Be-

handlungserfolg und – soweit erforderlich – auf Maßnahmen der beruflichen und so-

zialen Wiedereingliederung bis zur Herstellung bzw. Wiederherstellung der erreichba-

ren Lebenstüchtigkeit ... Die gegenwärtige Struktur der Gesundheitssicherung wird

diesen Grundsätzen nicht gerecht.”5 Diese Studie war die Grundlage für das erste

explizite gesundheitspolitische Programm von Seiten der bundesdeutschen Gewerk-

schaften: das „Gesundheitspolitische Programm des Deutschen Gewerkschaftsbun-

des” vom Mai 1972.6

Das gesundheitspolitische Programm des DGB von 1972

Schaut man sich dieses an, dann werden dort zwar nicht alle Kritikpunkte der

WSI-Studie geteilt7, jedoch für heutige Verhältnisse immer noch kritische Reformziele

formuliert, die noch nicht verengt auf die Frage der Kostendämpfung diskutiert wer-

                                                
4 Vgl. Hans-Ulrich Deppe, Krankheit ist ohne Politik nicht heilbar, a.a.O., S. 45ff
5 Wirtschaftswissenschaftliches Institut der Gewerkschaften (Hrsg.), Die Gesundheitssicherung in der
Bundesrepublik Deutschland. Analyse und Vorschläge zur Reform, WWI-Studien Nr. 20, Köln 1971,
zitiert nach: Hans-Ulrich Deppe, Krankheit ist ohne Politik nicht heilbar, a.a.O., S. 182f
6 Vgl. DGB (Hrsg.), Gesundheitspolitisches Programm des Deutschen Gewerkschaftsbundes, Vorwort,
Düsseldorf 1972, S. 1; vgl. auch die Einschätzung der Studie durch Bodo Scharf/Erich Standfest: „Mit
der Veröffentlichung der WSI-Studie ‚Die Gesundheitssicherung in der Bundesrepublik Deutschland‘
1971 – deren Ergebnisse das Gesundheitspolitische Programm des DGB von 1972 maßgeblich ge-
prägt haben – wurde zweifellos ein wichtiger Eckpunkt in der gesundheitspolitischen Diskussion ge-
setzt.” Bodo Scharf/Erich Standfest, Solidarische Gesundheitssicherung aus gewerkschaftlicher Sicht,
in: Soziale Sicherheit. Die sozialpolitische Monatszeitschrift der Gewerkschaften, Nr. 5/1990, S. 137
7 Vgl. Sozialistisches Büro (Hrsg.), Vergleich zwischen der vom DGB in Auftrag gegebenen Studie
über die „Gesundheitssicherung in der BRD“ und den vom DGB daraus abgeleiteten Forderungen
seines gesundheitspolitischen Programms, in: Informationsdienst Gesundheitswesen, Nr. 4, 1975, S.
55ff – Die zentrale Kritik am DGB in diesem Papier ist, dass der DGB im Programm von 1972 zu un-
kritisch gegenüber den ärztlichen Standesorganisationen sei und die „weitere Kommerzialisierung des
Gesundheitswesens“ unterstütze. Der Text beruft sich auf: Hans-Ulrich Deppe, Die gesellschaftspoliti-
sche Rolle des Arztes in der Bundesrepublik Deutschland, Referat auf der Gesundheitspolitischen
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den, sondern Gesundheit als gesellschaftspolitischen Zweck diskutieren: „Der DGB

verfolgt damit die Absicht, bei der notwendigen Reform des Gesundheitswesens

stärker als bisher die Interessen der Arbeitnehmer und ihrer Familienangehörigen in

den Vordergrund zu rücken. Eine der wichtigsten gesellschaftspolitischen Forderun-

gen ist es schließlich, allen Bürgern dieses Staates gleiche Gesundheitschancen zu

vermitteln.”8 Die Gesundheitspolitik wird hier zum einen noch als Vehikel verstanden,

„soziale Strukturen so zu verändern, dass unterprivilegierte Schichten gleiche Mög-

lichkeiten in der Gesellschaft erhalten” 9. Zum anderen muss die Gesundheitsversor-

gung der Bevölkerung gewährleisten, dass sich die bestehenden Klassenunterschie-

de zumindest bei der Gesundheitsversorgung nicht niederschlagen. Deshalb wehrt

sich der DGB „gegen eine Entwicklung, die dazu führt, dass moderne Methoden –

insbesondere in der diagnostischen Technik – nicht für den von der sozialen Kran-

kenversicherung erfassten Personenkreis nutzbar gemacht werden, sondern ein-

kommensstarken Schichten vorbehalten bleiben. Er orientiert seine Vorstellungen an

dem Leitbild einer optimalen diagnostischen und therapeutischen Versorgung beim

frei gewählten Arzt im Rahmen der kassenärztlichen Versorgung.”10 Jeder Kranke

müsse im Krankenhaus gleiche Chancen besitzen und optimal versorgt werden.

Deshalb sei die herkömmliche Trennung zwischen Privatstationen und der allgemei-

nen Pflegekasse zu beseitigen, und die Betten für Selbstzahler seien in die Gesamt-

heit der Krankenhausstationen zu integrieren.11

Aus dem gleichen Grund wird auch strikt am Sachleistungsprinzip festgehalten, denn

ein „Kostenerstattungssystem verleitet dazu, die Finanzkraft des einzelnen Sozial-

versicherten zum Maßstab für die Qualität der ärztlichen Versorgung werden zu las-

sen. Damit wird der Arzt in einen Konflikt zwischen wirtschaftlichen Interessen und

ärztlicher Ethik gedrängt.”12 Ärztliche Ethik wie auch Qualität der medizinischen Ver-

sorgung wurden im Programm von 1971 also durchaus noch als potentiell konflikthaft

zu Wettbewerbsstrukturen im Gesundheitswesen aufgefasst. Generell ist das Pro-

gramm so geschrieben, dass die wirtschaftlichen Aspekte der Zwecksetzung einer

egalitären und qualitativ hochwertigen Versorgung untergeordnet werden: „Das

Krankenhauswesen muss den Ansprüchen an eine stationäre Versorgung gerecht

                                                                                                                                                        
Arbeitstagung der Gewerkschaft ÖTV im Mai 1974, in: Gewerkschaft ÖTV (Hrsg.), Die medizinische
Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland, Stuttgart 1974
8 Gesundheitspolitisches Programm des Deutschen Gewerkschaftsbundes, a.a.O., S. 1
9 Ebd., S. 5
10 Ebd., S. 11
11 Ebd., S. 20
12 Ebd., S. 16
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werden, die dem Erkenntnisstand der medizinischen Wissenschaft entspricht.”13 „Zur

Finanzierung eines optimal leistungsfähigen Krankenhauswesens müssen den Kran-

kenhäusern ausreichende Mittel zur Verfügung gestellt werden.”14 Konsequent for-

dert der DGB deshalb einerseits die Ausdehnung des Personenkreises der GKV

durch eine Aufhebung der Versicherungspflichtgrenze für Angestellte 15, andererseits

die Aufhebung der strikten Trennung zwischen ambulanter und stationärer Behand-

lung, also eine integrierte Versorgung. Für die Zukunft sei „eine Struktur der ambu-

lanten Versorgung mit Ärzten in Einzel-, Gruppen- oder Gemeinschaftspraxen sowie

Ärztehäusern erforderlich, welche sich rationeller Einrichtungen, wie MTZ (Medizi-

nisch-Technische Zentren, N.R.) o.ä.. Organisationsformen, bedienen.”16 Kranken-

kassen und Gewerkschaften müssten dabei an der dann erforderlichen Planung als

Vertreter der Versicherten und Patienten beteiligt werden.17

Die Reformbestrebungen im Gesundheitswesen wurden – solange die Wirtschaft

noch florierte – auch von der regierenden SPD im Gegensatz zum wirtschaftslibera-

len Flügel der mitregierenden FDP betrieben. Sie blieben allerdings „ab 1974 mit

dem Beginn der anhaltenden schweren Wirtschaftskrise stecken. Nach einer anfäng-

lichen Ausweitung des Sozial- und Gesundheitssektors wurden diese Pläne auf ko-

stenneutrale Reformen eingeschränkt.”18

Die „Kostenexplosion“

Seit Mitte der 70er Jahre die Beitragssätze der GKV angestiegen sind, wird

von interessierter Seite die „Kostenexplosion“ 19 im Gesundheitswesen heraufbe-

schworen. Seit dieser Zeit wird sie auch von kritischen Wissenschaftlern als ideologi-

scher Mythos kritisiert: „Mit der Explosions-Metapher wurde die Vorstellung eines

äußerst dramatischen, aus der Kontrolle geratenen Sachverhalts heraufbeschworen.

Über 20 Jahre hinweg bis in die aktuelle Diskussion hinein hat sich die Rede von der

Explosion gehalten. Sie suggeriert eine akute Bedrohung, die unverzügliches Han-

                                                
13 Gesundheitspolitisches Programm des Deutschen Gewerkschaftsbundes, a.a.O., S. 17
14 Ebd. S. 20
15 Ebd. S. 31
16 Ebd., vgl. ebd., S. 18
17 Ebd., S. 15
18 Hans-Ulrich Deppe, Krankheit ist ohne Politik nicht heilbar, a.a.O., S. 51
19 Diesen Begriff prägte der Spiegel 1975 mit einer Serie über das Gesundheitswesen. Vgl. Krank-
heitskosten: „Die Bombe tickt“, Serie, in: Der Spiegel vom 05.05.1975 – 26.05.1975 – Dieser ideologi-
schen, oft malthusianisch geprägten Argumentationslinie blieb der Spiegel seitdem treu – egal, ob es
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deln erfordert und angesichts derer zeitraubende Bedenken zurückgestellt werden

müssen.“20 Die Argumentationsmuster sind seither im wesentlichen unverändert.

In der Regel werden die Ausgaben der GKV in einem Diagramm so abgebildet, dass

der Anstieg der absoluten Ausgaben sehr drastisch wirkt. Da dieser oft nicht in Rela-

tion zum BIP und dessen Anstieg gesetzt wird, lassen sich so die gewünschten Äng-

ste vor einer „Explosion“ der Kosten alleine durch die Form der Darstellung schnell

schüren. Aber auch ohne graphische Darstellung wird die Metapher von der Explosi-

on durch die Auswahl einzelner Kriterien scheinbar plausibel „belegt“, um den Ernst

der Lage deutlich zu machen.21 Ein Beispiel für die Dramatisierung in politischer Ab-

sicht stellte 1976 ein Papier des Staatsministers für Soziales, Gesundheit und Sport

des Landes Rheinland-Pfalz, Heiner Geissler, dar, in dem eine Vorausschätzung der

finanziellen Entwicklung der gesetzlichen Krankenversicherung für die Jahre bis 1980

und letztendlich bis zum Jahr 2000 versucht wurde. Sie kam zum Ergebnis, dass die

Beitragssätze 1980 bei 14,5 Prozent und im Jahr 2000 bei gleichbleibenden Annah-

men bei phantastischen 79 Prozent liegen würden.22

Auch die Gründe für die Kostenentwicklung werden seit mehr als 25 Jahren oft so

ausgewählt, dass sie die Qualität von „Naturgesetzen“ gewinnen: Durch die demo-

graphische Entwicklung, die voraussagen lasse, dass es immer mehr ältere Men-

schen gebe, könne man auch voraussehen, dass die Gesundheitsversorgung immer

teurer werde. Dass seriöse Wissenschaftler dieser These widersprechen23, wird in

                                                                                                                                                        
um die „Flüchtlingsströme“, „Asylantenströme“ oder generell einfach um die Bevölkerungsentwicklung
geht.
20 Bernard Braun/Hagen Kühn/Hartmut Reiners, Das Märchen von der Kostenexplosion. Populäre
Irrtümer zur Gesundheitspolitik, Frankfurt/M 1998, S. 21
21 Hier seien nur einige Beispiele genannt: Gerd Bucerius, Der Patient spielt bald nicht mehr mit. Die
Kosten in der Medizin zwingen zu einer Änderung in dem bestehenden System, in: Die Zeit, Nr. 21
vom 16.05.1975 und Nr. 22 vom 23.05.1975; Das Sozialsystem steht vor einer Kostenexplosion. Ar-
beitnehmer und Betriebe sind überfordert, in: Handelsblatt vom 15.05.1975
22 Vgl. Heiner Geissler, Ministerium für Soziales, Gesundheit und Sport (Hrsg.), Krankenversiche-
rungs-Budget ’80, 1976, S. 13 – An die Aussagekraft und den Zweck solcher Voraussagungen gilt es
sich zu erinnern, wenn die Bundesvereinigung der Deutschen Arbeitgeberverbände heute für die Jah-
re 2030 bzw. 2040 Beitragssätze von bis zu 30 Prozent voraussagt. Vgl. Bundesvereinigung der
Deutschen Arbeitgeberverbände (Hrsg.), Memorandum – Gesundheitswesen modernisieren und be-
zahlbar machen, Berlin 2000, S. 12
23 Die Gegenthese ist die sogenannte „Kompressionsthese: Danach nimmt die altersbedingte Krank-
heitshäufigkeit nur geringfügig zu ... Bei chronisch Kranken würden die Gesundheitsausgaben zumeist
kurz vor dem Tod exponentiell ansteigen, gleichgültig, in welchem Alter der Mensch sterbe. Genau
das ist jedoch bei ‚alten Alten‘ anders. Einem 90jährigen etwa pflanzt man kein neues Herz mehr ein,
sein letztes Lebensjahr ist daher, gesundheitsökonomisch betrachtet, oft billiger als das eines
60jährigen.“ Hagen Kühn, Nur die Krankheit ist umsonst, in: Frankfurter Allgemeine Sonntagszeitung
vom 30.06.2002 – Kühn verweist hier darauf, dass Krankheit und Gesundheit im Alter selbst abhängig
davon sind, welcher sozialen Klasse der alte Mensch angehöre.
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der interessegeleiteten Argumentation – wie man am Beispiel des BDA24 sieht – nicht

zu Kenntnis genommen.

Einen ähnlichen Stellenwert hat das Argument, dass der technische Fortschritt die

Medizin unbezahlbar mache. Unabhängig von der gesellschaftlichen Organisation

der Leistungserbringung und den entsprechenden Möglichkeiten, neue Techniken in

der Medizin entweder gemeinsam oder für jede Praxis einzeln zu benutzen, erscheint

der technische Fortschritt per se als extremer Kostenfaktor dem nur mit Wettbewerb

und Privatisierung begegnet werden könne. Dass dies eine interessegeleitete Dis-

kussion ist, wird seit Jahren von kritischer Seite eingeworfen: „Im wesentlichen sind

es zwei Interessenlagen, denen eine Privatisierung der Gesundheitsausgaben gele-

gen käme. Zum einen ‚sind im Bereich des Assekuranzkapitals und der privatkapitali-

stischen Zurichtung des Medizinsystems (Krankenhausketten, Medizin-Holdings)

noch große und interessante Anlagefelder unerschlossen‘.. Zum zweiten wird ein

altmodisches Thema wieder interessant, wenn man dem Einfluß der Marktideologie

in der Gesundheitspolitik auf die Spur kommen will: der Gegensatz von Lohnarbeit

und Kapital.“25 „Der Versicherungsbranche und dem medizinisch-technischen Kom-

plex eröffnen sich neue Märkte, während insgesamt die Lohnkosten sinken.“26 Die

Erschließung der privaten Haushalte für die Verwertungsbedürfnisse des „medizi-

nisch-industriellen Komplexes“ habe dann, so Hans-Ulrich Deppe, Uwe Lenhardt e.a.

mit der Strukturreform im Gesundheitswesen von 1988 eine neue Größenordnung

erreicht.27

Obwohl es also genügend kritische und gut begründete Argumente gegeben hat (und

gibt), derer man sich in einer offensiven Debatte hätte bedienen können, entfaltete

die oben vorgeführte Art der Argumentation zur Kostenexplosion über die Jahre hin-

weg bis weit in die Mitgliedschaft der Gewerkschaften hinein ihre Wirkung. Welche

Rolle der DGB seit den 70er Jahren dabei spielte, wird man im Folgenden sehen.

                                                
24 Vgl. Bundesvereinigung der Deutschen Arbeitgeberverbände (Hrsg.), Memorandum, a.a.O.
25 Bernard Braun/Hartmut Reiners, Kostendämpfung als Gegenreform. Von der Auslieferung des Ge-
sundheitswesens an die „Selbstheilungskräfte des Marktes“, in: Blätter für deutsche und internationale
Politik, Nr. 2/1988, S. 186 – Sie beziehen sich in dem Zitat auf: Rolf Rosenbrock, Die Kolonialisierung
des Sozialstaats, in: Soziale Sicherheit. Die sozialpolitische Monatszeitschrift der Gewerkschaften, Nr.
11/1985, S. 328
26 Bernard Braun/Hartmut Reiners, Kostendämpfung als Gegenreform, a.a.O., S. 187
27 Hans-Ulrich Deppe/Uwe Lenhardt/KlausPriester/Volker Wanek, Strukturreform im Gesundheitswe-
sen: Was bleibt vom „Jahrhundertwerk“?, in: Blätter für deutsche und internationale Politik, Nr. 7/1988,
S. 823
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Einnahmeorientierte Ausgabenpolitik

Während von Seiten der Bundesregierung im Jahr 1976 – wohl aus wahltakti-

schen Gründen angesichts der anstehenden Bundestagswahlen – offiziell im Ge-

sundheitssektor keine Sparmaßnahmen geplant waren, war es der DGB, der in Zu-

sammenarbeit mit der Bundesvereinigung Deutscher Arbeitgeberverbände den e r-

sten Anstoß zur Neuorientierung der Ausgabenpolitik der Kassen gab. „1976 appel-

lierten sie gemeinsam an die Selbstverwaltung der gesetzlichen Krankenversiche-

rung, alle Möglichkeiten der finanziellen Konsolidierung im Hinblick auf eine Beitrags-

satzstabilität auszuschöpfen.”28 Mit der dann folgenden gemeinsamen Erklärung der

organisierten Kassenärzte und der gesetzlichen Krankenkassen zogen nun auch we-

sentliche Leistungserbringer mit. Kern deren gemeinsamer Erklärung „war nicht nur

eine Begrenzung der Preis-, sondern auch der Mengenentwicklung ärztlicher Lei-

stungen. Die Gesamtausgaben sollten für die ambulante Versorgung insgesamt be-

schränkt werden. Damit waren die Grundsteine für eine Globalsteuerung durch eine

einnahmeorientierte Ausgabenpolitik gelegt, deren erste Schritte im Krankenversi-

cherungs-Kostendämpfungsgesetz, das am 1. Juli 1977 in Kraft trat, festgeschrieben

wurden.”29 Mit der einnahmeorientierten Ausgabenpolitik wurde, so Thomas Gerlin-

ger, die „Beitragssatzstabilität, ohne dass dieser Begriff zunächst in den Gesetzes-

bestimmungen auftauchte, de facto in den Rang einer globalen Zielgröße geho-

ben.”30

Gerd Muhr, der zwischen 1969 und 1990 stellvertretender Vorsitzender des DGB und

Leiter der Abteilungen Sozialpolitik, Arbeitsrecht und Arbeitsmarktpolitik war, betonte

in der DGB-Zeitschrift Soziale Sicherheit ausdrücklich noch einmal die Beteiligung

des DGB am Zustandekommen des Entwurfs zu diesem Gesetz: Er beruhe auf Vor-

stellungen, die „von den Sozialpartnern in einem Arbeitskreis der ‚Sozialpolitischen

                                                
28 Hans-Ulrich Deppe, Krankheit ist ohne Politik nicht heilbar, a.a.O., S. 56 – Weil damit auch die
Krankenhausbehandlung an der Einnahmeentwicklung orientiert wurde, kam es hier zum Konflikt mit
der Gewerkschaft ÖTV, die sich der Einbeziehung der Krankenhäuser vehement widersetzte. Vgl.
ebd.
29 Ebd., S. 57 – Mittels dieses Konzepts „sollten wichtige Ausgabenbereiche in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung an die Einkommensentwicklung der Versicherten angepaßt werden ... Politisches
Begleitorgan zur Durchführung der Globalsteuerung war die ‚Konzertierte Aktion‘ im Gesundheitswe-
sen”. Ebd., S. 59
30 „Dabei wurden Mehrausgaben nicht strikt unterbunden: Eine typische Erscheinung in jenen Jahren
waren die sogenannten Nachverhandlungen ... Aber dennoch wurde der Ausgabenanstieg in der GKV
spürbar gedrosselt und war die einnahmeorientierte Ausgabenpolitik – nimmt man die Ausgaben- und
Beitragssatzentwicklung als Gradmesser – nicht unbedingt erfolglos.” Thomas Gerlinger, Zwischen
Korporatismus und Wettbewerb: Gesundheitspolitische Steuerung im Wandel, Wissenschaftszentrum
Berlin für Sozialforschung, Arbeitsgruppe Public Health, Diskussionspapier P02-204, Berlin 2002, S. 8
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Gesprächsrunde‘ entwickelt und weiterhin von BDA und DGB als gemeinsame Vor-

schläge zur Kostendämpfung veröffentlicht wurden.”31 Schon sehr früh kann man

also beim DGB die Akzeptanz einer Argumentation erkennen, die ohne Not die Bei-

tragssatzstabilität zur höchsten Priorität der Gesundheitspolitik erklärte. Auch wenn

es für die von den DGB-Gewerkschaften Organisierten von Interesse war und ist,

dass die Beitragssätze für die GKV und generell für die Sozialversicherungen nicht

zu hoch sind, wäre es in der Debatte und der politischen Auseinandersetzung mög-

lich gewesen, daran festzuhalten, dass qualitativ hochwertige Gesundheitsversor-

gung für alle der oberste Zweck sei, und die Ausgaben und Einnahmen dem ange-

passt werden müssten. Das hätte bedeutet, dass von DGB-Seite die Prämissen der

Debatte hätten kritisiert werden müssen, um andere setzen können. Anstatt die Pro-

bleme des Gesundheitswesens ökonomistisch verkürzt zu diskutieren, hätte man

wirkliche gesundheitspolitische Forderungen32 stellen können. In den Debatten der

70er Jahre gab es dafür auch von Gewerkschaftsseite viele Vorschläge, wie man

z.B. am ÖTV-Konzept von 1976 sehen wird.

DGB und sozialdemokratische Bundesregierung: 1976 und 2002

Bei der Betrachtung der DGB-Position zur Gesundheitsreform des Jahres

2002 liegt es nahe, die historischen Situationen zu vergleichen. Wieder regiert die

SPD – diesmal mit einer anderen liberalen Partei, Bündnis 90/Die Grünen – und wi-

der steht man kurz vor der Bundestagswahl, wieder stehen gesundheitspolitische

Entscheidungen bzw. Reformen an, wieder wird mit der „Kostenexplosion” argumen-

tiert, und wieder ist die SPD sehr zurückhaltend mit der Ankündigung einschneiden-

der Maßnahmen, die das Prinzip der solidarischen Finanzierung verletzen bzw. auf-

heben könnten.33 Und wieder ist es – wie wir sehen werden – der DGB, der antritt mit

einem Programm, das neben dem Festhalten am Solidarprinzip etc. die „Entwicklung

                                                
31 Gerd Muhr, Sozialpaket verabschiedet – was nun?, in: Soziale Sicherheit. Die sozialpolitische Mo-
natszeitschrift der Gewerkschaften, Nr. 9/1977, S. 260
32 Vgl. So argumentieren z.B. Bernard Braun und Hartmut Reiners bezüglich der „Reformen“ der 80er
Jahre. Vgl. Bernard Braun/Hartmut Reiners, Kostendämpfung als Gegenreform, a.a.O., S. 182f
33 Es sickern aber immer wieder Gerüchte durch, dass man in den Schubladen der Regierungskoaliti-
on Papiere finden könne, in denen z.B. eine Aufspaltung des Leistungskatalogs der GKV geplant wer-
de. Vgl. Arbeitspapier scheucht Gesundheitspolitiker auf, in: Frankfurter Rundschau vom 28.06.2001;
Der Druck auf Gesundheitsministerin Schmidt wächst. Arbeitspapier aus dem Kanzleramt sieht radi-
kale Gesundheitsreform vor, in: Frankfurter Allgemeine Zeitung vom 28.06.2001 – Auch in dem
Grundsatzpapier der GRÜNEN vom November 2000 wird z.B. vorgeschlagen, den Leistungskatalog
der GKV auf Überflüssiges und Fragwürdiges zu überprüfen, ihn also zu spalten. Vgl. Grüne fordern
weitere Kürzungen der Kassen, in: Frankfurter Rundschau vom 07.11.2000
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eines effizienten und sozialverträglichen Wettbewerbs” und eine „Erweiterung der

Handlungsmöglichkeiten der Krankenkassen durch eine stärkere Liberalisierung der

Vertragsgestaltung” fordert.34 Ähnlich wettbewerbsfreundlich argumentiert heute –

allerdings in wesentlichen Punkten im Gegensatz zum Positionspapier seiner Orga-

nisation vom Dezember 2001 – Frank Bsirske, der Vorsitzende der Vereinten

Dienstleistungsgewerkschaft ver.di.35 Die Frage, wie man, nachdem mit der Einfüh-

rung des Kassenwettbewerbs sowieso schon Marktelemente ins Gesundheitswesen

implantiert wurden, die schon jetzt als System- oder Paradigmenwechsel36 angese-

hen werden, zur Einführung von noch mehr Wettbewerb steht, ist in der gesundheits-

politischen Debatte des Jahres 2002 die Gretchenfrage. An ihr entscheidet sich, ob

man am traditionellen Solidarprinzip festhalten bzw. dieses sogar ausbauen will oder

ob man meint, mehr Wettbewerb in diesem Bereich sei der richtige Weg zur Lösung

der Kosten-, aber auch der Qualitätsprobleme des deutschen Gesundheitswesens.

Aber heute wie damals war die Position des DGB nicht identisch mit der seiner Mit-

gliedsgewerkschaften. Sowohl die IG Metall als auch die IG BAU halten heute strikt

an erster Position fest; bei ver.di ist die Lage – wie wir unten sehen werden – inzwi-

schen etwas komplizierter. Zudem hat sich im Vergleich zu damals die gesellschaftli-

che Lage insofern geändert, als mit der hohen Arbeitslosigkeit eine ausreichend gro-

ße Reservearmee an „gesunden“ Arbeitnehmern zur Verfügung steht, so dass die

Arbeitgeber meinen, es sich gesellschaftlich leisten zu können, das Gesundheitsrisi-

ko weitgehend zu privatisieren, ohne dass die langfristigen Verwertungsbedingungen

des Kapitals dadurch empfindlich gestört werden könnten und daraus kurzfristig ei-

nen Standortvorteil herausziehen. Das bringt die Gewerkschaften – gerade vor dem

Hintergrund ihres heutigen Selbstverständnisses – erst recht in die Defensive. Das

war nicht immer so. Eindeutig anders als die Position des DGB war in den 70er Jah-

ren, wie im Folgenden gezeigt wird, die offizielle Position der ÖTV zu dem geplanten

Kostendämpfungsgesetz. Kehren wir deshalb zurück ins Jahr 1976.

                                                
34 DGB (Hrsg.), Mobilisierung für Gesundheit, Verbesserung von Qualität und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen. Positionspapier des DGB zur Reform im Gesundheitswesen vom 5. September
2001, in: einblick 19/01 vom 05.09.2001, www.einblick.dgb.de (Stand: 19.03.2002); vgl. Kerstin Kreu-
ger, Gesundheitsreform 2003 – Gesundheit für alle!, in: Hans-Ulrich Deppe/Wolfram Burkhardt (Hrsg.),
Solidarische Gesundheitspolitik. Alternativen zu Privatisierung und Zwei-Klassen-Medizin, Hamburg
2002, S. 177
35 Frank Bsirske u.a., Wir brauchen wirkliche Reformen, bei denen es auch Verlierer gibt, in: Frank-
furter Rundschau vom 13.06.2001 – Zu ver.di haben sich im Jahr 2001 die Gewerkschaften DAG,
DPG, HBV, IG Medien und ÖTV zusammengeschlossen.
36 Vgl. Thomas Gerlinger, Zwischen Korporatismus und Wettbewerb, a.a.O., S. 14ff
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Gesundheitspolitische Perspektiven der ÖTV 1976

Im Zuge der Debatte entwickelte die ÖTV als Gewerkschaft, die für die Be-

schäftigten im Gesundheitswesen zuständig war, 1976 eigene kritischere gesund-

heitspolitische Vorstellungen: „Gesundheitspolitik. Perspektiven und Beschlüsse der

Gewerkschaft ÖTV”. Während der DGB als vermeintliches Subjekt einer gesamtge-

sellschaftlichen Vernunft agierte, kritisierte das gesundheitspolitische Papier der ÖTV

zunächst die Einengung der Debatte auf die Kostenfragen. Monika Wulf-Mathies,

Mitglied des geschäftsführenden Hauptvorstandes und spätere Vorsitzende der ÖTV,

betonte, dass die Perspektiven nicht als Sparprogramm konzipiert seien, „sondern

sie versuchen, Kosten und Nutzen der Gesundheitsversorgung in der Bundesrepu-

blik Deutschland im gesamtgesellschaftlichen Zusammenhang zu beurteilen und aus

dieser Sicht Vorschläge für Reformen im Gesundheitswesen abzuleiten ... Verge-

genwärtigen wir uns noch einmal den Ausgangspunkt der Kostendiskussion: Sie ist

dadurch entstanden, dass das wirtschaftliche Wachstum die steigenden Kosten des

Gesundheitswesens nicht mehr im gewohnten Ausmaß abdecken konnte. Sie be-

rücksichtigt diesen Ausgangspunkt aber nur noch sehr begrenzt, wenn sie isoliert die

Ausgaben betrachtet und sich darauf beschränkt, den Haushalt der gesetzlichen

Krankenversicherung zu analysieren. Dieser ist als Gradmesser für die Kostenent-

wicklung nur sehr begrenzt geeignet, weil er in seiner Steigerungsrate nicht mit der

Entwicklung der Gesamtkosten der Gesundheitsausgaben identisch ist ... so kann

man feststellen, daß die Ausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung schneller

steigen als der volkswirtschaftliche Gesamtaufwand für das Gesundheitswesen. Das

liegt vor allem daran, daß ein Teil der Kostensteigerungen in Wahrheit Kostenver-

schiebungen sind ... So besteht die Tendenz, vor allem im Krankenhaus Steuerfinan-

zierung durch Beitragsfinanzierung zu ersetzen ... So verlagern auch die Unterneh-

mer einen Teil der betrieblich anfallenden Gesundheitskosten auf Kranken- und

Rentenversicherung. Beispiele dafür sind der Austausch leistungsgeminderter gegen

leistungsfähige Arbeitnehmer und die Überwälzung betrieblicher Sozialkosten auf die

Sozialversicherung, zum Beispiel bei Frühinvalidität und bei der Vorverlegung des

Rentenalters. Darüber hinaus hat sich aufgrund der Arbeitslosigkeit die Familien-

lastquote der Krankenversicherung erheblich erhöht. Diese Beispiele zeigen deutlich,

daß wir gesamtwirtschaftlich argumentieren müssen, denn Kostenverschiebungen

sind keine Kostendämpfung ... Die mit unterschiedlicher Vehemenz und Stoßrichtung
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geforderten Leistungseinschränkungen werden nur bewirken, daß die Gesundheits-

versorgung bestimmter, besonders gefährdeter Arbeitnehmergruppen weiter ver-

schlechtert wird.”37

Aus der Kostendiskussion müssten, so Wulf-Mathies weiter, andere Lehren gezogen

werden, langfristig würden nur gesundheitspolitische, nicht fiskalpolitische Lösungen

weiterhelfen. Selbstbeteiligungen stellten bloß ökonomische Barrieren dar, die die

vorhandenen schichtenspezifischen Unterschiede bei der Inanspruchnahme von Ge-

sundheitsleistungen weiter vergrößern würden; sie werden deshalb von der ÖTV

strikt abgelehnt.38 Statt dessen wird der Zusammenhang von Arbeitsbedingungen

und Gesundheitsgefährdungen und Krankheit ins Zentrum der Argumentation ge-

rückt. Hier gelte es anzusetzen, auch und gerade bei der Prävention. Diesbezüglich

wird ein Mangel der bisherigen Gesundheitsvorstellungen und –politik festgestellt:

„Der Panoramawandel der Krankheiten und schichtenspezifischen Gesundheitsge-

fährdungen weisen darauf hin, daß die Einrichtungen des Gesundheitswesens die

Gesundheitsrisiken des Produktionsprozesses nicht richtig einschätzen und den Pa-

tienten von seiner sozialen Umwelt isolieren, statt diese in die Therapie miteinzube-

ziehen.”39 Entsprechend erfordere eine Schwerpunktverlagerung auf mehr Präventi-

on einen umfassenden Schutz vor Gesundheitsrisiken und einen möglichst weitge-

henden Abbau krankmachender Faktoren am Arbeitsplatz und in der sozialen Um-

welt. Nur so könne langfristig eine Senkung der Zahl der Behandlungsfälle und damit

auch eine Senkung der Kosten erreicht werden.40 „Wichtigster Ansatzpunkt für eine

umfassende Vorsorge ist deshalb die ständige Verbesserung der Arbeits- und Le-

                                                
37 Monika Wulf-Mathies, Perspektiven der Gewerkschaft ÖTV zur Gesundheitspolitik, in: Gewerkschaft
ÖTV (Hrsg.), Gesundheitspolitik, a.a.O., S. 19f
38 Ebd., S. 21
39 Ebd. – „Die Folge ist häufig eine Überschätzung der Möglichkeiten der vorwiegend naturwissen-
schaftlich-technisch ausgerichteten Medizin, mit der eine Vernachlässigung psychischer Faktoren
sowie des sozialen Bezugsfeldes der Betroffenen einhergeht. Der Patient gerät auf diese Weise in
eine Objektstellung gegenüber dem Gesundheitswesen, die es ihm zum Teil unmöglich macht, part-
nerschaftlich an der Wiederherstellung seiner Gesundheit mitzuwirken oder zum Abbau umwelt- und
arbeitsbedingter Gefährdungen beizutragen. Ohne die aktive Teilnahme der Betroffenen und eine
stärkere Verknüpfung des Gesundheitswesens mit dem Produktionsprozess sind aber Erfolge in der
Gesundheitssicherung nicht möglich.” Ebd.
40 Vgl. Ebd., S. 22 – Diese Einschätzung – wenn auch wenig vorsichtiger formuliert – teilte das DGB-
Papier von 1971: „Die Zivilisationskrankheiten werden in erheblichem Umfang von den Lebens- und
Arbeitsbedingungen der heutigen Industriewelt verursacht. Dem einzelnen fehlt allzu oft die Einsicht,
aber auch die Möglichkeit, diesen negativen Einflüssen durch gesundheitsgerechtes Verhalten zu
begegnen.” Gesundheitspolitisches Programm des Deutschen Gewerkschaftsbundes, a.a.O., S. 6
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bensverhältnisse”.41 Prävention wird also in erster Linie als ein Problem der gesell-

schaftlichen Verhältnisse, nicht des individuellen Verhaltens angesehen.

Diese Argumentation schlägt sich dann auch im Beschluss des Hauptvorstandes

nieder: „Die Beschäftigung mit einem ganz bestimmten Bereich von Krankheitskosten

hat den Blick für den humanen Gehalt der Gesundheitspolitik getrübt und das Nach-

denken auf sehr wenige, politisch realisierbar erscheinende Konsequenzen reduziert.

Die kostentreibende Grundstruktur unseres Gesundheitswesens, nämlich öffentliche

Finanzierung und private Leistungserstellung, wurde nicht angetastet. Auch die stän-

dige Abwälzung der sozialen und wirtschaftlichen Folgen des Produktionsprozesses

auf die Sozialversicherten und die volkswirtschaftlichen Kosten von Krankheiten und

Krankheitsfolgen und ihre Entstehungsursachen wurden bewußt übersehen.”42

Gemessen an den heutigen Vorstellungen und Begriffen von Gesellschaft innerhalb

der deutschen Gewerkschaften, die es zum einen vermeiden, die Zwänge der gesell-

schaftlichen Verhältnisse offen zu benennen und zum anderen keinerlei Zweifel oder

Kritik an der privatkapitalistisch bzw. marktförmig organisierten Seite der Leistungs-

erbringung im Gesundheitswesen mehr anmelden, wird dies zumindest in offiziellen

ÖTV-Papieren und Beschlüssen damals noch offen thematisiert – so auch Wulf-

Mathies: „Die Erfolge gesundheitlicher Aufklärung werden wesentlich davon abhän-

gen, ob es gelingt, die sozialen Zwänge, denen individuelle Lebensgewohnheiten

unterliegen, zu beeinflussen und abzubauen. Es ist nicht zu bestreiten, daß wechsel-

seitige Beziehungen zwischen individuellem Gesundheitsbewußtsein und sozialer

Umwelt bestehen. Es ist deshalb unsinnig, Individuum und Gesellschaft in der Ge-

sundheitspolitik gegeneinander auszuspielen, wie das bisweilen geschieht. Gesund-

heitsbewußtsein geht durch den Kopf des Individuums. Aber die Wertvorstellungen

des Einzelnen ergeben sich eben aus dem gesellschaftlichen Kontext ... Prävention

kann deshalb nicht Aufgabe einer Berufsgruppe oder eines Politikbereiches sein,

sondern muß als gesamtgesellschaftliches Ziel verstanden werden.”43 1976 hielt die

ÖTV daran fest, dass ein Solidarsystem wie das Sozialversicherungssystem seinen –

egalitären – Zweck nicht erfüllen könne, wenn es nach Wettbewerbskriterien bzw. –

wie es damals noch hieß – privatwirtschaftlich organisiert ist: „Unser System der So-

lidarfinanzierung von Sozialleistungen entspricht dem Grundsatz, daß jeder Bürger

                                                
41 „... und damit ein Ineinandergreifen aller Bereiche, die Einfluss auf die Entstehung von Krankheiten
haben, vom Umweltschutz über die Sozialpolitik bis zum Städtebau.” Monika Wulf-Mathies, Perspekti-
ven der Gewerkschaft ÖTV zur Gesundheitspolitik, a.a.O., S. 22
42 Beschluß des Hauptvorstandes der Gewerkschaft ÖTV, a.a.O., S. 30
43 Monika Wulf-Mathies, Perspektiven der Gewerkschaft ÖTV zur Gesundheitspolitik, a.a.O., S. 23
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das Recht auf Erhaltung und bestmögliche Wiederherstellung seiner Gesundheit hat.

Eine möglichst weitgehende Erfüllung dieser gesellschaftlichen Bedürfnisse aber wird

nicht erreicht, weil die privatwirtschaftliche Struktur weite Bereiche des Gesundheits-

wesens an einzelwirtschaftliche Interessen geknüpft ist, die nicht hinreichend öffent-

lich kontrolliert werden und sich bislang auch weitgehend gesellschaftlichen Planun-

gen entzogen haben. Die ÖTV hat ... darauf hingewiesen, daß bisher so gut wie

nichts geschehen ist, um die kostentreibende Grundstruktur unseres Gesundheits-

wesens, nämlich öffentliche Finanzierung und private Leistungserstellung und damit

private Gewinnmaximierung zu verändern.”44

Auswirkungen der Wirtschaftskrise

Mit der Verschärfung der Wirtschaftskrise in den 70er Jahren und ihren Aus-

wirkungen auf die Krankenversicherung wurden weitere Gesetze zur Kostendämp-

fung von der sozialliberalen Koalition verabschiedet. Das Widerstandspotential der

Gewerkschaften als der Interessenvertretung der Sozialversicherten war allerdings in

dieser Phase gering. „Dazu trug die Anbindung der großen Gewerkschaften über ihre

personelle Verflechtung mit der SPD an das sozialliberale Regierungsbündnis bei,

aber auch ihre innere Uneinigkeit über die einzuschlagende Strategie. Während

DGB-Vertreter insbesondere aus dem Bereich der IG-Metall Sparmaßnahmen mit

Stellenstreichungen im Krankenhaus befürworteten, um so die Kassenbeiträge für

die Beschäftigten stabil zu halten, forderte die Gewerkschaft ÖTV den Erhalt der vor-

handenen Arbeitsplätze im Krankenhaus. Dabei war für die ÖTV auch die Verhinde-

                                                
44 Beschluß des Hauptvorstandes der Gewerkschaft ÖTV, a.a.O., S. 34 – So weit, wie die Baugewerk-
schaft Anfang des 20. Jahrhunderts in ihrer kapitalismuskritischen Argumentation ging, geht freilich
seit Bestehen der Bundesrepublik keine Gewerkschaft mehr: „Wer trägt die Lasten der Arbeiterversi-
cherung. Das Unternehmerthum, die reaktionären Parteien und ihre Organe benützen jede sich dar-
bietende Gelegenheit, ... die bekannte Behauptung anzustellen, dass die Arbeitgeber durch die Ar-
beiterversicherungsgesetze gezwungen seien, ‘fortdauernd schwere Opfer’ für die Arbeiter zu bringen
.... Wer trägt denn in Wirklichkeit die Versicherungslast? Häufig bereits ist von sozialdemokratischer
Seite diese Frage dahin beantwortet worden, dass es die Arbeiter selbst sind... Genau betrachtet liegt
das Verhältnis noch viel günstiger für Unternehmerschaft und Reichsfiskus. Abgesehen davon, dass
die Versicherungsbeiträge der Unternehmer in jedem Falle einem Teile des Mehrwerts entsprechen,
den der Arbeiter schafft, bleibt zu berücksichtigen, dass sie seit dem Bestehen der Arbeiterversiche-
rung unausgesetzt bemüht gewesen sind, sich für ihre Belastung schadlos zu halten ... Die Versiche-
rungsbelastung verfluchend, haben die Unternehmer, wo es ihnen möglich war, die Löhne gekürzt und
die Arbeitszeit verlängert; auf jeden Fall aber haben sie ... die Ausbeutung der Arbeitskraft intensiver
gestaltet und sich der Vortheile verbesserter Technik versichert. Zugleich aber haben sie unter dem-
selben Vorwande, wo immer es nach Lage der Verhältnisse anging, den Preis der Produkte erhöht ...”
Wer trägt die Lasten der Arbeiterversicherung?, in: Der Grundstein. Offizielles Wochenblatt für die
deutschen Maurer und verwandte Berufsgenossen vom 28.09.1901, Nr. 39, 14. Jahrgang, Hamburg
1901
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rung von Einbußen in der Krankenversorgung von Bedeutung, die sich aus einem

Personalmangel bei gleichzeitiger Arbeitsintensivierung ergaben.”45 Das war aber in

den späten 70er Jahren nicht mehr die vorrangige Zielsetzung der Gesundheitspoli-

tik. Seit Beginn der Kostendämpfungsdebatte wurde die „Ökonomisierung der Kran-

kenversorgung ..., die sich einseitig auf das Ziel der Wirtschaftlichkeit ausrichtete,”

fortgesetzt.46 Der wirtschaftsliberale Teil der Koalition ging inzwischen noch weiter,

als bloß Leistungseinschränkungen zu fordern, und strebte schon damals eine

grundlegende Tendenzwende an. Nicht nur bezogen auf die allgemeine Wirtschafts-,

Geld- und Finanzpolitik der Regierung Schmidt gab es mit dem Koalitionspartner

FDP offene Auseinandersetzungen, sondern auch bei der Sozialpolitik. Wie weit sich

Vorstellungen der FDP durchsetzen konnten, zeigten dann die Eckwerte zum Bun-

deshaushalt 1983, die von der Koalition im Juli 1982 verabschiedet worden waren. In

diesem findet man „einen umfangreichen Katalog mit gravierenden sozialpolitischen

Maßnahmen, die vor allem zu Lasten der privaten Haushalte – der Arbeitslosen, der

Rentner und Kranken – gingen.”47 Das veranlasste nach Jahren der Toleranz dann

endlich den DGB, seine Mitglieder zu bundesweiten Demonstrationen im Oktober

1982 aufzurufen.

Im Abstand von 20 Jahren und in einer vergleichbaren Konstellation liegt es nahe,

nach den Konsequenzen und Lehren zu fragen, die die Gewerkschaften und ihre

Mitglieder gezogen haben. Mit der polit-ökonomischen Entwicklung bis zur „Wende”

hin zur Regierung Kohl erlitten die Vorstellungen von Sozialstaat und „sozialer Sym-

metrie” zunächst Schiffbruch. „Der in der Nachkriegszeit an der Oberfläche entstan-

dene sozialstaatliche Grundkonsens, der den Ausbau der Sozialpolitik ohne größere

Widerstände ermöglicht hatte, entpuppte sich als eine Schönwettererscheinung bei

anhaltender Prosperität.”48 Sollte er mit der Krise zur Illusion werden, wie Christel

Neusüß und Wolfgang Müller schon 197049 unter Bezugnahme auf die „Kritik der po-

litischen Ökonomie“ nahegelegt hatten? Dann hätte es einer grundsätzlichen Refle-

xion auf das Modell der „Sozialpartnerschaft” wie auf das Verhältnis der Gewerk-

schaften zum Staat und insbesondere zur sozialdemokratischen Partei als deren „po-

litischem Arm” innerhalb der Gewerkschaften bedurft, die die Akzeptanz der bislang

                                                
45 Hans-Ulrich Deppe, Krankheit ist ohne Politik nicht heilbar, a.a.O., S. 61f
46 Ebd., S. 67
47 Ebd., S. 68
48 Ebd.
49 Christel Neusüß/Wolfgang Müller, Die Sozialstaatsillusion und der Widerspruch von Lohnarbeit und
Kapital, in: Sozialistische Politik, Nr. 6/7, Berlin 1970, S. 4ff
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unkritisiert vorausgesetzten Bedingungen der Sozialversicherung in Frage gestellt

hätte und aus der entsprechende Konsequenzen hätten gezogen werden können.

Diese fand aber nicht statt – wenigstens nicht in den Führungsgremien, die an der

sozialpartnerschaftlichen Funktion der Gewerkschaften offensichtlich nicht rütteln

wollten.

Der Regierungswechsel und die offensive neoliberale Politik der Regierung Kohl

brachte denn auch eine andere Situation, die es den Gewerkschaften wieder einfa-

cher machte, Opposition zu betreiben. Gegen die in den nächsten Jahren folgende

Politik konnte man am Prinzip Sozialstaat festhalten und ihn – zunächst zu Recht –

verteidigen gegen alle Formen des Sozialabbaus. Das von Deppe beschriebene Di-

lemma, mit dieser Politik aber vollständig abhängig zu sein von der wirtschaftlichen

Lage50, sind die Gewerkschaften dadurch jedoch nicht losgeworden. Das zeigt sich

an ihren Positionen nach 1998 und wird sich besonders zeigen, wenn die Sozialde-

mokraten nach den Bundestagswahlen 2002 wieder in die Regierung kommen soll-

ten – in welcher denkbaren Konstellation auch immer.

Regierung Kohl

Die ersten Jahre der Regierung Kohl resümieren Bodo Scharf und Erich

Standfest in der Zeitschrift Soziale Sicherheit so: „Das Gesundheitswesen und die

Soziale Krankenversicherung sind wie die Sozialpolitik insgesamt nicht nur Objekt

wirtschafts- und finanzpolitischen Krisenmanagements (Kostendämpfungsgesetze,

Haushaltsbegleitgesetze) geworden. Sie wurden auch zu einem Experimentierfeld

des neuen wirtschafts- und gesellschaftspolitischen Kurses, der auf Eigennutz und

Konkurrenz als Fortschrittsmotor setzt, Solidarität als Schmarotzertum und soziale

Sicherung als Hängematte für Leistungsverweigerer denunziert, Sozialabbau und

Deregulierung zu gesellschaftlichen Gestaltungsgrundsätzen erklärt. Dafür stehen

beispielhaft wesentliche, auf Leistungsabbau und Leistungskürzungen zielende Re-

                                                
50 Bzw. von denen, die die Interpretationshoheit darüber haben. Das zeigt die Debatte um die so ge-
nannte „Kostenexplosion” im Gesundheitswesen, in der versucht wird den gewünschten Systemwech-
sel in der Sozialversicherung ideologisch zu untermauern. Zur Kritik daran vgl. Bernard Braun/Hagen
Kühn/Hartmut Reiners, Das Märchen von der Kostenexplosion, a.a.O.; Hans-Ulrich Deppe, Zur sozia-
len Anatomie des Gesundheitssystems. Neoliberalismus und Gesundheitspolitik in Deutschland,
Frankfurt/M 2000, S. 216ff; Heiner Ganßmann, Politische Ökonomie des Sozialstaats, Münster 2000;
Hagen Kühn, Nur die Krankheit ist umsonst, a.a.O.
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gelungen des so genannten ‚Gesundheitsreformgesetzes‘..”51 Gegen dieses wurde

denn auch entsprechend Protest erhoben von Seiten der Gewerkschaften. Trotz a l-

len Protests und aller Abgrenzung lässt sich aber an verschiedenen Punkten fest-

stellen, dass auch in den deutschen Gewerkschaften immer mehr Prämissen der

neoliberalen Argumentation in ihre eigenen Vorstellungen eingeflossen sind.

Die kapitalistische Produktionssphäre wird schon lange nicht mehr kritisiert, auch die

„Humanisierung der Arbeitswelt” wird – angesichts von vier Millionen Arbeitslosen im

Land – nicht mehr gefordert. Damit werden auch in der Einschätzung der Arbeit und

ihrer Bedeutung für die Gesundheit der Beschäftigten (und das Fehlen derselben für

die Gesundheit der Arbeitslosen52) im Vergleich zu den Positionen aus den 70er Jah-

ren deutliche Abstriche gemacht, und sie wird gleichgewichtig mit anderen Momenten

diskutiert. Scharf und Standfest z.B. stellen im gleichen Aufsatz fest, dass Gesund-

heit und Krankheit bestimmt werde von einem vielfältigen Wirkungsgeflecht von Ar-

beits- und Umweltverhältnissen, Lebensstilen und körperlich-psychischen Reaktio-

nen. Dies erfordere eine Gesamtstrategie, nach der Gesundheitspolitik gestaltend auf

Arbeits- und Umweltverhältnisse einwirkt, andere gesundheitsrelevante Politikfelder

(z.B. Verkehrspolitik usw.) auf präventive Ziele verpflichtet, den Bürger in eine aktive,

mitbestimmende Rolle in der Gesundheitssicherung rückt, ihn für seine Gesund-

heitsinteressen mobilisiert und seine Handlungskompetenzen bezüglich individueller

und solidarischer Sicherung der Gesundheit und Bewältigung von Krankheitsfolgen

und seine sozialen Beziehungen (soziale Netzwerke) stärkt und fördert.”53

Im aktuellen gesundheitspolitischen Positionspapier der IG Metall werden gesell-

schaftliche Rahmenbedingungen, soziale Lebenslagen und individuelle Lebensfüh-

rung als Gründe für Krankheit gleichgewichtig angeordnet.54 Es ist dort keine Rede

mehr von den sozialen Zwängen, die noch 1976 von der ÖTV festgestellt wurden

und die allen drei Momenten vorausgesetzt sind.

Dass die Stabilität oder besser noch die Senkung der Beitragssätze oberste Prämis-

se aller Überlegungen ist, der alle anderen Zwecksetzungen sich unterzuordnen ha-

                                                
51 Bodo Scharf/Erich Standfest, Solidarische Gesundheitssicherung aus gewerkschaftlicher Sicht,
a.a.O., S. 138
52 Vgl. z.B. Wolfgang Hien/Christina König, Der Betrieb ging den Bach runter und meine Gesundheit
auch. Gesundheitsschäden ehemaliger Werftarbeiter des Bremer Vulkan, in: express. Zeitung für so-
zialistische Betriebs- und Gewerkschaftsarbeit, Nr. 10/2001
53 Bodo Scharf/Erich Standfest, Solidarische Gesundheitssicherung aus gewerkschaftlicher Sicht,
a.a.O., S. 138
54 IG Metall (Hrsg.), Für mehr Qualität und Solidarität im Gesundheitssystem. Plädoyer der IG Metall
für eine reformpolitische Weiterentwicklung des deutschen Gesundheitswesens, in: Soziale Sicherheit.
Zeitschrift für Arbeit und Soziales, Nr.11/2001, S. 373; www.igmetall.de (Stand: 29.01.2002)
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ben, ist inzwischen Allgemeingut geworden – auch in den Gewerkschaften. Höch-

stens innerhalb dieser Prämisse thematisieren sie Möglichkeiten, das Kostenproblem

anders anzugehen, z.B. indem die Einnahmeseite verbessert wird durch eine Erwei-

terung des Beitragszahlerkreises etc. Denn die Prämisse ist eingebettet in die Stand-

ortlogik, innerhalb der die Gewerkschaften ihre Rolle als Sozialpartner akzeptiert ha-

ben und entsprechend daran interessiert sind, dass Deutschland im verschärften

Wettbewerb auf dem Weltmarkt bestehen kann. Dafür wurden unter der Regierung

Kohl Zugeständnisse – nicht zuletzt und flächendeckend im Bündnis für Arbeit – ge-

macht und diese Politik setzte sich unter Rot-Grün fort. Das zeigt meines Erachtens

am deutlichsten die Zustimmung der meisten Gewerkschaften zur Teilprivatisierung

der Rente55, zur sogenannten Riester-Rente. Augenscheinlich wird der neoliberale

Einfluß in den strategischen Positionen der Gewerkschaften aber bei denen, die sich

inzwischen für noch mehr Wettbewerb im Gesundheitswesen aussprechen.

Das scheint im Moment aber nicht die Mehrheit zu sein. Sowohl die IG Metall als

auch die ver.di, die sich in die Debatte um die Gesundheitsreform mit Papieren bzw.

im Falle von Klaus Wiesehügel für die IG BAU mit einem langen Interview einge-

schaltet haben, kritisieren, wie im Folgenden gezeigt wird, die Forderung nach noch

mehr Wettbewerb massiv, halten dagegen an den solidarischen Errungenschaften

des Sozialversicherungssystems fest und fordern zur Sicherung desselben einen

Ausbau des Solidarprinzips.

Dem widerspricht im Moment die Regierungskoalition bzw. die Gesundheitsministerin

Ulla Schmidt offiziell nicht. Die Geschichte der Sozialdemokratie in Deutschland

mahnt hier aber zu äußerster Aufmerksamkeit; es gibt keine Anzeichen dafür, warum

sie ihre diesbezüglichen bekannten Politikmuster verlassen sollte. Bis jetzt hat die

rot-grüne Regierung wenigstens nicht bewiesen, dass es ihr um den Erhalt der soli-

darischen Errungenschaften geht. Dass sie im Moment Ärger und Unmut vermeiden

will und deshalb unpopuläre Maßnahmen wie die Aufgabe der paritätischen Finanzie-

rung, die Aufspaltung des Leistungskatalogs und die Ausweitung von Zuzahlungen

vermeidet, ist im Zusammenhang mit dem Wahlkampf zu sehen. Dass es ihr nicht

um „Solidarität“, aber vielleicht auch gar nicht mehr um die Parität geht, sieht man

allein daran, dass sie die Zuzahlungen als Element einer Teilprivatisierung und Indi-

vidualisierung nicht ganz rückgängig gemacht haben.

                                                
55 Alleine die IG BAU versuchte, der Riester-Rente ein eigenes Konzept entgegenzusetzen, das auf
mehr Solidarität aufbauen sollte, statt auf einer Entsolidarisierung und Individualisierung. Sie konnte
sich nicht durchsetzen.
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Komplizierter stellt sich die Lage bei den Gewerkschaften dar. Hier ist allerdings die

Frage, ob sie auch genügend Unterstützung der Mitgliedschaft bekommen, ihre kriti-

sche Position – unter Umständen auch gegen die SPD – durchzuhalten. Differenzen

zur Position der Regierung gibt es grundsätzlich in der Einschätzung des Kostenpro-

blems; die These von der „Kostenexplosion“ wird von den Gewerkschaften nicht

mehr akzeptiert, sondern kritisch hinterfragt. Die Forderung nach Aufspaltung oder

Einschränkung des Leistungskatalogs sind für die Gewerkschaften genauso tabu wie

die weitere Aufweichung der paritätischen Finanzierung. Sollte die Sozialdemokratie

an diesen Punkten einknicken, müssen die Gewerkschaften sich positionieren.

Die im Folgenden dargestellten Positionspapiere von IG Metall, ver.di und DGB und

das Interview mit dem IG BAU-Vorsitzenden Klaus Wiesehügel beschäftigen sich

zunächst mit folgenden Fragen:

Ø Wie wird die Gesetzliche Krankenversicherung in Zukunft finanziert werden?

Ø Liegen die Probleme auf der Seite der Ausgaben oder auf der Seite der Einnah-

men?

Ø Wer gehört zum Beitragszahlerkreis?

Ø Wie ist mit dem Leistungskatalog der GKV zu verfahren?

Ø Wie soll eine qualitativ hochwertige Versorgung der Patienten organisiert sein?

Ø Wie wird das Verhältnis zwischen Patient und Arzt bzw. zwischen Patient und

Gesundheitswesen aussehen?

Ø Wie wird das Gesundheitswesen organisiert, reguliert und geplant und wer kon-

trolliert dies?
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Besser vorbeugen – die Position der IG Metall

In ihrem im Oktober 2001 vom Bundesvorstand beschlossenen Plädoyer für

eine reformpolitische Weiterentwicklung des deutschen Gesundheitswesens hält die

IG Metall zunächst die prioritären Ziele fest, nämlich maximale Qualität, die ohne –

vor allem soziale – Zugangsschranken für alle zugänglich ist und zu deren Finanzie-

rung die Beteiligten solidarisch und nach ihrer ökonomischen Leistungsfähigkeit bei-

tragen.56 Dabei soll am Prinzip der paritätischen und leistungsabhängigen Finanzie-

rung, am Bedarfsprinzip, am Sachleistungsprinzip, am internen Umverteilungsprinzip

und am Prinzip der sozialen Selbstverwaltung festgehalten werden.

Bezüglich der Finanzierung des Gesundheitssystems weist die IGM gleich zu Beginn

ihres Papiers darauf hin, dass die These von der „Kostenexplosion“ nicht die Realität

treffe. Die GKV-Quote habe sich in den letzten 20 Jahren in einer Größenordnung

um die sechs Prozent konstant entwickelt. Es werde also prozentual nicht mehr aus-

gegeben, sondern die durchschnittlichen Beitragssätze seien in den Jahren zwischen

1980 und 1999 deshalb von 11,4 Prozent auf 13,4 Prozent gestiegen, weil weniger

eingenommen wurde.57 Die Einnahmeseite erodiere wegen – und daran war die IGM

ja nicht ganz unbeteiligt – der seit Jahren sinkenden Lohnquote, was darauf zurück-

zuführen sei, „dass viele Menschen arbeitslos sind und dass die Arbeitseinkommen

langsamer steigen als die Gewinne. Wäre die Lohnquote konstant geblieben, hätte

es – unter sonst gleichen Bedingungen – keine Anhebung der Beitragssätze geben

müssen.“58

Dieter Staadt weist bezogen auf die Forderung nach Erhaltung der paritätischen Fi-

nanzierung in der Mitgliederzeitschrift metall zusätzlich darauf hin, dass – bedingt

durch die Kürzungen von Leistungen und die Zuzahlungen der letzten Jahre – die

gesetzliche Krankenversicherung sowieso längst nicht mehr zur Hälfte von Arbeitge-

bern und Arbeitnehmern finanziert wird. „Experten schätzen, dass durch den hohen

Eigenanteil die abhängig Beschäftigten inzwischen für 75 Prozent der Gesundheits-

ausgaben aufkommen müssen.“59 Der Weg in die Zwei-Klassen-Medizin sei also

längst – nämlich schon unter der konservativ-liberalen Regierung – eingeschlagen.

                                                
56 Vgl. IG Metall (Hrsg.), Für mehr Qualität und Solidarität im Gesundheitssystem, a.a.O., S. 371
57 Dieter Staadt, Gesundheitsreform. Besser vorbeugen, in: metall. Das Monatsmagazin, Nr.12/2001,
S. 16
58 Vgl. IG Metall, Thema: Gesundheitspolitik. Daten, Fakten, Grafiken, in: www.igmetall.de (Stand:
29.01.2002)
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Wie er allerdings auf die Zahl 75 kommt, wird weder von ihm noch von der Gewerk-

schaft ver.di, die mit derselben Zahl argumentiert60, vorgeführt.

Vor dem Hintergrund ihrer Analysen ergibt sich für die IGM zur Stabilisierung der So-

lidargemeinschaft und deren Finanzbasis folgender Forderungskatalog: zunächst

brauche es eine aktive und erfolgreiche Arbeitsmarktpolitik – über deren Ausgesta l-

tung man jedoch hier nichts erfährt. In Zukunft brauche es Gewerkschaften, die bei

der öffentlichen Diskussion um die Ziele ihrer Tarifpolitik den Aspekt der Finanzie-

rung der sozialen Sicherungssysteme ins rechte Licht rücken.61 Bezogen auf die

Beitragszahler fordert die IGM die Streichung der „Exit-Option“, also die Streichung

der Versicherungspflichtgrenze und damit die tendenzielle Ausweitung der GKV auf

alle Erwerbstätigen, einschließlich Selbständiger und Beamter. Zumindest aber sollte

die Beitragsbemessungsgrenze auf das Niveau der gesetzlichen Rentenversicherung

angehoben werden. Dazu gehöre auch, dass die Beitragsbemessungsgrundlage für

Arbeitslosenhilfe von gegenwärtig 58 Prozent auf 80 Prozent angehoben werde. Wo

die Beitragsbemessungsgrenze letztendlich in Zukunft liegen soll, müsse in einer ge-

sellschaftlichen Diskussion festgestellt werden.62

Angesichts der Arbeitsmarktentwicklung ist die Einschätzung der IGM, dass auf Dau-

er die Arbeitseinkommen als alleinige Finanzquelle der GKV überfordert seien. Der

z.B. von liberalen Politikern, aber auch von globalisierungskritischen Gruppen wie

z.B. attac diskutierten „Option, auch generell Einkommen aus Vermietung, Verpach-

tung und Kapitalvermögen beitragspflichtig zu machen, steht die IG Metall skeptisch

gegenüber. Sie könnte sehr schnell zu ordnungspolitischen Problemen (Kollision mit

dem Prinzip der Beitragsparität) und zu problematischen Verteilungswirkungen“ füh-

ren.63 Die „IG Metall spricht sich jedoch aus für die Einführung eines steuerfinanzier-

ten Bundeszuschusses zur Bremsung des Beitragssatzanstiegs bei den gesetzlichen

Krankenversicherung. Dadurch könnte eine institutionelle Angleichung an die gesetz-

liche Renten- und Arbeitslosenversicherung vollzogen werden. Zugleich brächte der

Bundeszuschuss die Verantwortung des Sozialstaates für die solidarische Kranken-

                                                                                                                                                        
59 Dieter Staadt, Gesundheitsreform, a.a.O., S. 16
60 Vgl. ver.di aktuell, Sonderdruck ver.di Gesundheitskampagne 2002, hrsg. vom ver.di Landesbezirk
Niedersachsen, S. 2
61 An dieser Stelle wird es auch für nötig gehalten, darauf hinzuweisen, dass die IGM dabei natürlich
höchstens den „verteilungsneutralen Verhandlungsspielraum aus Produktivität und Preissteigerung
ausschöpft“. IG Metall (Hrsg.), Für mehr Qualität und Solidarität im Gesundheitssystem, a.a.O., S. 374
62 Ebd.
63 Ebd., S. 375
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versicherung als eine seiner zentralen Stützen zum Ausdruck“64 – zumal der Druck

auf die Beitragssätze in der GKV „vor allem Folge der Konjunkturschwäche und poli-

tischer Entscheidungen der Bundesregierung ist.“65 Zu diesen Entscheidungen ge-

hörten die Steuer- und Rentenreformen, die Absenkung der Beiträge für Arbeitslo-

senhilfebezieher, die zu Einnahmeausfällen in Milliardenhöhe geführt hätten und

nicht zuletzt die Aufhebung des Arzneimittelbudgets und der Verzicht auf die Aus-

schöpfung der Einsparmöglichkeiten bei der Festlegung der Festbeträge für Arznei-

mittel, weshalb man nun den daraus entstandenen Kostendruck nicht vermeintlichen

„Systemschwächen“ anlasten könne.

Bezogen auf die Arzneimittelpolitik fordert die IGM, die Wiedereinführung des Arz-

neimittelbudgets oder eine gleichwertige Ersatzregelung, eine offensive Ausschöp-

fung der Einsparpotenziale bei der Festsetzung der Festbeträge für Arzneimittel, die

Senkung des Mehrwertsteuersatzes für Arzneimittel von gegenwärtig 16 Prozent auf

sieben Prozent und den Erlass einer Positivliste.66 Außerdem fordert sie eine Reform

der Vertriebsstrukturen für Arzneimittel.67 In diesem Zusammenhang kritisiert vor a l-

lem Dieter Staatdt in der metall die Bundesregierung, deren Politik er als eine des

„Allen wohl und niemand wehe“ charakterisiert. Nachdem Rot-Grün erst die Kosten

dämpfende Budgetierung bei Arzneimitteln aufgehoben hat und die Ausgaben für

Medikamente im ersten Halbjahr 2001 um elf Prozent gestiegen sind, hat die Bun-

desregierung – nach „einem Spitzentreffen des Kanzlers mit Vertretern der Phar-

maindustrie anfang November“ – dann auch noch den Gesetzesentwurf zurückgezo-

gen, „der die Hersteller von patentgeschützten Arzneimitteln zu einem vierprozenti-

gen Preisabschlag in den Jahren 2002 und 2003 verpflichtet hätte. Das Geschenk

des Kanzlers entlastet die Arzneimittelhersteller um 560 Millionen Mark. Risiken und

Nebenwirkungen stehen fest: Die Krankenkassen kritisieren empört, dass dieser

‚Ablasshandel‘ den Druck auf die Beitragssätze erhöhen werde.“68 Die GKV-Bilanz

des Jahres 2001 belegt dies dann auch: während alle anderen Ausgaben ve r-

gleichsweise moderat gestiegen sind, beträgt der Anstieg für Arzneimittel gegenüber

                                                
64 IG Metall (Hrsg.), Für mehr Qualität und Solidarität im Gesundheitssystem, a.a.O., S. 375
65 Ebd., S. 372
66 Ebd., S. 375
67 Ebd. – Gedacht ist an die Beteiligung von Krankenhausapotheken an der ambulanten Versorgung
und an die Nutzung von Versandhandelsstrukturen allgemein.
68 Dieter Staadt, Gesundheitsreform, a.a.O., S. 17
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dem Vorjahr in den alten Ländern 10,8 Prozent und in den neuen Ländern um 13,2

Prozent.69

Die im Moment gängigen Vorschläge zur vermeintlichen Lösung der Probleme, näm-

lich mehr Privatisierung, mehr „Zuzahlung“ durch die Versicherten oder eine Auf-

spaltung des Leistungskatalogs, mehr Wettbewerb und Konkurrenz hält die IGM für

gesundheitspolitische Sackgassen. Der von den Liberalen geforderte Abbau des Ri-

sikostrukturausgleichs z.B. fördere eine Polarisierung der Beitragssätze zwischen

den Krankenkassen und schwäche die gesetzliche Krankenversicherung gegenüber

den Leistungsanbietern und der Politik. Stattdessen fordert die IGM die Weiterent-

wicklung des RSA in Richtung eines Morbiditäts-RSA – und zwar schon vor dem von

der Bundesregierung ins Auge gefassten Termin 2006. Zugleich sollte der Morbidi-

täts-RSA „durch einen Hochrisikopool ergänzt werden, der (mit bestimmten Schwel-

lenwerten und Selbstbeteiligungen der einzelnen Kassen) den Ausgleich für beson-

ders schwer wiegende Belastungen von Krankenkassen durch einzelne Versicherte

gewährleistet.“70

Die Aufspaltung des gesetzlichen Leistungskatalogs in Grund- und Wahlleistungen

lehnt die IGM ab, da dies die „Arbeitgeber nur noch an der Finanzierung einer ge-

sundheitspolitischen Grundversorgung beteiligen“ würde. Hinzu komme die Gefahr,

dass sozial schwächere Haushalte tendenziell gesundheitlich unterversorgt werden

würden.71 All diese Maßnahmen „erhöhen weder die Wirtschaftlichkeit im Gesund-

heitswesen, noch lösen sie vorhandene Versorgungsprobleme oder das Problem der

sinkenden Einnahmen.“72 Dagegen will die IGM explizit festhalten am Prinzip „ein-

heitlich und gemeinsam“, das den Deregulierern des Gesundheitswesens ein Dorn

im Auge ist.

Trotz der Kritik an der einseitigen und zu kostenlastigen Debatte erkennt auch die

IGM Strukturprobleme des deutschen Gesundheitswesens. Zum einen habe das

Gutachten des Gesundheitswissenschaftlichen Sachverständigenrates gezeigt, dass

es sowohl erhebliche Mängel als auch Über-, Unter- und Fehlversorgung in vielen

Bereichen gebe. Zum anderen herrsche in Deutschland eine machtpolitische Domi-

nanz der Anbieter gesundheitlicher Güter und Leistungen. Die Verteilung von Ver-

                                                
69 Vgl. GKV-Bilanz 2001: Defizit höher als erwartet, in: Ärzte Zeitung vom 08.03.2002 – Nach TK-
Angaben stiegen die Ausgaben bei den Arzneimitteln im Jahr 2001 gegenüber dem Vorjahr pro Versi-
chertem um 11,5 Prozent. Vgl. Kassen-Ausgleich vermiest der TK die Jahresbilanz, in: Ärzte Zeitung
vom 02.07.2002
70 IG Metall (Hrsg.), Für mehr Qualität und Solidarität im Gesundheitssystem, a.a.O., S. 375
71 Ebd., S. 372
72 Ebd.
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handlungs- und Gestaltungsmacht zwischen der GKV und den Verbänden der Ärzte,

Pharma- und Großgeräteindustrie sei ungleich verteilt.73

Anknüpfend an die Kritik des Gesundheitspolitischen Sachverständigenrats, schlägt

die IGM vor, Gesundheitsziele und deren Umsetzung „in einem breiten, gesellschaft-

lichen Diskurs“ festzulegen. In Anlehnung an die WHO gehe es dabei insbesondere

um „die Anhebung des durchschnittlichen Niveaus des Gesundheitszustandes der

Bevölkerung“, um die „Verminderung sozial bedingter Ungleichheiten von Gesund-

heitschancen in der Bevölkerung“, um „mehr Stabilität und Gerechtigkeit bei der Fi-

nanzierung der gesetzlichen Krankenversicherung“ und um „die Beseitigung von re-

formfeindlichen und ineffektiven Machtstrukturen im Gesundheitssystem“.74 Dabei

muss berücksichtigt werden, so die IGM, „dass Krankheiten vielfach kein ‚individuel-

les Schicksal‘, sondern Folge gesellschaftlicher Rahmenbedingungen, sozialer Le-

benslagen und individueller Lebensführung sind“, wozu Einkommen, Ausbildung, Be-

ruf, Wohnverhältnisse, Umweltqualität und nicht zuletzt Arbeitsbedingungen etc. ge-

hören.75

In der Tat wäre es an der Zeit, über diese hier von der IGM scheinbar gleichgewichtig

angeordneten Momente eine gesellschaftliche Debatte anzustossen bzw. sich an alte

Debatten und Positionen der Gewerkschaften wieder zu erinnern. Wenn die Gewerk-

schaften diesen Anstoss liefern wollten, müsste allerdings auf den auch bei ihnen

inzwischen weit verbreiteten unkritischen Individualismus und Liberalismus reflektiert

werden. In diesem Zusammenhang müsste die Debatte darum geführt werden, wo

Prävention, die auch von der IGM gefordert wird, ansetzen müsste. Bei der Aufwer-

tung von Prävention und Gesundheitsförderung in Deutschland geht es nach der

IGM „um die Verminderung gesundheitsschädlicher Belastungen und die Förderung

‚individueller Gesundheitsressourcen‘ (das sind Fähigkeiten des/der Einzelnen, sei-

ne/ihre Gesundheit zu erhalten und zu fördern) ... Somit erhalten die Einkommens-

Steuer- und Sozialpolitik genauso wie die Bildungs-, Wohnungs- und Umweltpolitik

gesundheitspolitische Bedeutung.“76 Außerdem seien mit mehr Prävention – sozusa-

gen als Nebeneffekt zum Hauptziel der Verbesserung der Qualität der gesundheits-

politischen Versorgung – „hier liegende Wirtschaftlichkeitsreserven zu erschließen.“77

Dieter Staadt nimmt hier eine deutlicher Gewichtung vor und weist in der metall dar-

                                                
73 Vgl. IG Metall (Hrsg.), Für mehr Qualität und Solidarität im Gesundheitssystem, a.a.O., S. 371
74 Ebd., S. 373
75 Ebd.
76 Ebd.
77 Ebd.
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auf hin, dass „zum Beispiel krank machende Arbeitsplätze und Arbeitsbedingungen

zu den großen Kostentreibern“ im Gesundheitswesen gehören, und zitiert die Bun-

desanstalt für Arbeit, die „schätzt, dass die gesamten Aufwendungen für arbeitsbe-

dingte Krankheiten im Jahr mindestens 55 Milliarden Mark betragen. Mehr Vorbeu-

gung würde nicht nur weniger Leid für die Betroffenen bedeuten, es würde auch

Ausgaben langfristig senken.“78

Weiterhin spricht sich die IGM im Positionspapier dafür aus, die Nützlichkeit einer

Zusammenfassung in einem einheitlichen „Präventionsgesetz“, das die unterschiedli-

che Gesetze, Normen und Bestimmungen zusammenfassen soll, zu prüfen.79 Zu-

sätzlich zur Gesetzesebene plädiert die IGM für eine breit angelegte „Nationale Prä-

ventions-Kampagne“ vergleichbar mit der Kampagne zur Aids-Prävention, durch die

zu koordinierende präventive und gesundheitsfördernde Aktivitäten gebündelt wer-

den sollen.80 Als weiteren Beitrag zu mehr Qualität in der Gesundheitsförderung zählt

die IGM die „Ausweitung sogenannter integrierter Versorgungskonzepte“ – also die

Aufhebung der noch allzu starren Grenzen zwischen sektoraler und stationärer Ver-

sorgung und die „geplante Verabschiedung evidenzbasierter Behandlungsleitlini-

en“.81 Allerdings sollte die stärkere Ausrichtung der „Versorgung auf die Kriterien ei-

ner evidenzbasierten Medizin ... aus dem Wettbewerb herausgenommen werden.“82

Grundsätzlich spricht sich die IGM auch für „Disease-Management-Programme“ aus,

bei deren konkreter Ausgestaltung jedoch darauf geachtet werden müsse, „dass über

diesen Weg nicht Druck auf Patienten oder Verletzungen datenschutzrechtlicher

Standards Einzug halten.“83

Auf Basis ihres Positionspapiers und in Übereinstimmung mit dem DGB will sich die

IGM in Kooperation mit Organisationen, Institutionen und „Persönlichkeiten aus Ge-

sellschaft, Politik und Wissenschaft“ für ein Bündnis für „Mehr Qualität und Solidarität

im Gesundheitssystem“84 einsetzen, nicht für mehr Wettbewerb und Konkurrenz.

                                                
78 Dieter Staadt, Gesundheitsreform, a.a.O., S. 18; vgl. hierzu auch: Gine Elsner, Anerkennung von
Krankheiten als Berufskrankheiten. Sparmöglichkeit für die Gesetzliche Krankenversicherung, in:
Hans-Ulrich Deppe/ Wolfram Burkhardt (Hrsg.), Solidarische Gesundheitspolitik, a.a.O., S. 124ff
79 IG Metall (Hrsg.), Für mehr Qualität und Solidarität im Gesundheitssystem, a.a.O., S. 373
80 Ebd., S. 373f
81 Ebd., S. 374
82 Ebd., S. 375
83 Ebd., S. 374
84 Ebd., S. 377
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Exkurs: Zwei-Klassen-Medizin verhindern – die Position der IG BAU

Während der Debatte um die Rentenreform und die „Riester“-Rente im Jahr

2000 legte die IG Bauen-Agrar-Umwelt ein „Alternativ-Konzept ... zum Erhalt und

Ausbau der gesetzlichen Rente“85 vor, das explizit gegen die geplante Teil-

Privatisierung der Rente gerichtet war. In der Kanzlerrunde am 17. Dezember 2000

waren sich die Vorsitzenden von IGM, DAG, ÖTV, BCE und DGB mit Kanzler und

Arbeitsminister über eine gemeinsame Linie in der Rentenfrage einig geworden. Der

IG Metall-Vorsitzende Klaus Zwickel wertete den Rentenkonsens unterdessen als

„Erfolg der IG Metall.“ Zwar sei der Ausstieg aus der paritätischen Finanzierung „eine

Wunde, die schmerzt,“ doch positiv zu verbuchen sei, dass „dauerhaft ein Rentenni-

veau von mindestens 67 Prozent erreicht werde“..86 In ihrem Konzept stellte die IG

BAU damals als einzige Gewerkschaft die grundsätzlicheren Fragen nach der Aus-

weitung des Beitragszahlerkreises und der Einbeziehung aller Formen von Einkünf-

ten. Wie wir inzwischen wissen, hat sich die IG BAU nicht durchsetzen können.

Eine ähnliche Position wie bei der Rente vertritt die IG BAU jetzt bezogen auf die

Gesundheitsreform – ohne diesmal jedoch ein eigenes Konzept vorgelegt zu haben.

In einem Interview der vom IKK-Bundesvorstand herausgegebenen Zeitschrift Die

Krankenversicherung erläutert der IG-BAU-Vorsitzende Klaus Wiesehügel die Positi-

on seiner Gewerkschaft. In Anknüpfung an die Kritik am Rentenkonzept der Regie-

rung fordert die IG BAU auch bezogen auf die GKV eine Verbreiterung der Bemes-

sungsgrundlage, allerdings ausschließlich zu dem Zweck, „die Finanzierung der GKV

solidarischer zu gestalten und überholte Sondermodelle wie beispielsweise die Be-

amtenversorgung langfristig abzuschaffen.“87 Nach Ansicht der IG BAU sollte die

Versicherungspflichtgrenze grundsätzlich aufgehoben werden und somit „keine

                                                
85 Vgl. Thomas Gehrig/Kirsten Huckenbeck, Durchmarsch der Mitte. Zur Einheitsfront von sozial-
ökologischem Liberalismus und Gewerkschaften bei der Modernisierung der Sozialpolitik, in:
www.labournet.de (Stand: 19.03.2002)
86 Vgl. Andreas Bachmann, Vom Konsens und Nonsens. Die neue Rentenpolitik der deutschen Ge-
werkschaften, in: express. Zeitung für sozialistische Betriebs- und Gewerkschaftsarbeit, Nr. 01/2001,
S. 1 – Das stimmt allerdings nur, wenn man die neue Riestersche Berechnungsformel anwendet, nach
der sich beim Rentenniveau höhere Werte ergeben, „weil bei der Berechnung der Nettolöhne die Auf-
wendungen zur privaten Vorsorge pauschal abgezogen werden, und zwar unabhängig von der tat-
sächlichen Inanspruchnahme dieser Vorsorge. Nach der alten (realistischen) Nettorentenformel würde
das Rentenniveau laut VDR-Berechnung ... bei knapp unter 64 Prozent“ liegen. Ebd.
87 IKK-Bundesverband (Hrsg.), Weiterentwicklung der GKV, Interview mit Klaus Wiesehügel, Vorsit-
zender der IG BAU, in: Die Krankenversicherung, 54. Jg., Heft 1, Berlin/Bielefeld/München 01/2002, S.
7
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Flucht in die private Versicherung mehr möglich sein.“ Kurzfristig fordert die IG BAU,

die Beitragsbemessungsgrenze auf das Niveau der Rentenversicherung, also von

heute 75 Prozent der Bemessungsgrenze der Rentenversicherung (3375 Euro mo-

natlich), auf ungefähr 4 500 Euro monatlich anzuheben. Was von der IG BAU – im

Gegensatz zu vermeintlich kritischen Forderungen von z.B. attac88 – explizit nicht

gefordert wird, ist die Ausweitung der Bemessungsgrundlage auf andere Einkünfte,

denn damit wäre die paritätische Finanzierung aufgegeben.

Bezogen auf die Finanzierung des Gesundheitswesens sieht Wiesehügel einen

Grund der zukünftigen Kostenexplosion in der drohenden „Weitergabe des medizini-

schen Fortschritts an die Patienten“; den anderen sieht er in der falschen Arzneimit-

telpolitik. Er kritisiert die Aufhebung des Arzneimittelbudgets nach dem Ministe r-

wechsel Anfang 2000 und hält die von der Pharmaindustrie zugesagte Einmalzah-

lung über 400 Millionen DM für vollkommen unzureichend. Statt hat er einen Vor-

schlag,für den er – beim derzeitigen politischen Klima – im Moment wenig Unterstü t-

zung bekommen dürfte: „Wesentlich effektiver wäre eine langfristig angelegte Beteili-

gung der Pharmaindustrie an den Kosten des Gesundheitswesens wie beispielswei-

se eine Preisbindung für Arzneimittel ... Da aber politisch eine langfristige Beteiligung

der Pharmakonzerne an den Kosten des Gesundheitswesens nicht gewollt ist, sollte

wenigstens über die Absenkung des Mehrwertsteuersatzes für Arzneimittel auf 7 %

nachgedacht werden. Aus Sicht der IG BAU wäre allerdings eine Festpreisregelung

für Medikamente der richtigere Weg.“89 Des weiteren unterstützt die IG BAU den

Vorschlag einer flächendeckenden Einführung eines Arzneimittelversandhandels und

die Einführung der Arzneimittel-Positivliste.

Wie die anderen Gewerkschaften auch unterstützt die IG BAU die Ergänzung des §

20 SGB V90 durch die rot-grüne Bundesregierung und Wiedereinführung des Präven-

tionsgedankens in den Katalog der GKV, denn effektive Prävention führe nicht nur

zur Verbesserung des medizinischen Versorgungsniveaus, sondern auch zu einer

                                                
88 Vgl. attac, Das Gesundheitswesen unter dem Hammer, in: www.attac-netzwerk.de (Stand:
27.03.2002)
89 Interview mit Klaus Wiesehügel, a.a.O., S. 6 – Eine Senkung des Mehrwertsteuersatzes für Arznei-
mittel fordert auch die CDU. Vgl. CDU (Hrsg.), Für ein patientenorientiertes und zukunftsfähiges Ge-
sundheitswesen mit leistungsfähigen Strukturen, Beschluss der Kommission Humane Dienste der
Kommission Sozialstaat 21 der CDU, Berlin 28.09.2001, in: www.cdu.de (Stand: 22.01.2002)
90 Das Sozialgesetzbuch ist um folgende Sätze ergänzt worden: „Die Krankenkasse soll in der Sat-
zung Leistungen zur primären Prävention vorsehen ... Leistungen zur Primärprävention sollen den
allgemeinen Gesundheitszustand verbessern und insbesondere einen Beitrag zur Verminderung sozi-
al bedingter Ungleichheit von Gesundheitschancen erbringen. Die Spitzenverbände der Krankenkas-
sen beschließen gemeinsam und einheitlich unter Einbeziehung unabhängigen Sachverstandes prio-
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Reduzierung der Kosten im Gesundheitswesen.91 Einen weiteren Punkt sieht Wiese-

hügel „in einer bedarfsorientierten Anwendung technischer Hilfsmittel“, denn es liegt

für ihn „auf der Hand, dass gerade teure medizinische Apparate sich nur dann amor-

tisieren, wenn sie entsprechend eingesetzt und verwendet werden.“ Den Vorschlag

Ulla Schmidts, den Hausarzt als „Lotsen im Gesundheitssystem“ in diesem Sinne zu

stärken, wird die IG BAU unterstützen.92

„Eine Aufsplitterung des Leistungskatalogs der GKV in Grund- und Wahlleistungen

kommt für die IG BAU nicht in Betracht“, denn dies stelle die Weichen in die falsche

Richtung, nämlich hin zu einer Zwei-Klassen-Medizin und das „bedeutet Gesundheit

für die Reichen und Krankheit für die Armen.“93 Entbehrliche Leistungen gäbe es, so

Wiesehügel zu recht, im derzeitigen Leistungskatalog der GKV sowieso nicht – ganz

im Gegenteil: „Gerade für die Geringverdiener ist die Zuzahlungspflicht bei Medika-

menten ein erheblicher Einschnitt ..., der rückgängig gemacht werden muss.“ Er for-

dert darüber hinaus sogar eine Ausdehnung des Leistungskatalogs „im Rahmen des

medizinisch Sinnvollen, beispielsweise in der Einbeziehung alternativer Behand-

lungsmethoden“..94

Mit ihrer Position zur Gesundheitsreform setzt die IG BAU die Politik der Opposition

gegen die Regierungspolitik fort, die sie schon bezogen auf die Rentenreform ge-

macht hat. Bei der derzeitigen angespannten Lage vor allem im Baugewerbe wird es

allerdings schwierig werden, die Beschäftigten gegen eine unsoziale Gesundheits-

reform zu mobilisieren. Die IG BAU spielt in der Debatte um die Gesundheitsreform

deshalb keine herausragende Rolle.

                                                                                                                                                        
ritäre Handlungsfelder und Kriterien für Leistungen ...“ Vgl. Sozialgesetzbuch Buch V, § 20 Abs.1, 27.
Auflage (Stand 15. Februar 2001), München 2001
91 Interview mit Klaus Wiesehügel, a.a.O., S. 6
92 Ebd.
93 Vgl. Ebd., S. 5
94 Ebd.
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Mehr Wettbewerb und Kritik daran – die widersprüchliche Position

von ver.di

Die gesundheitspolitische Position, wie sie die Gewerkschaft ver.di in ihrem

Positionspapier vom Dezember 2001 darstellt, unterscheidet sich im wesentlichen

nicht von den Positionen der IG Metall und der IG BAU. Da aber ver.di als Gewerk-

schaft für die abhängig Beschäftigten im Gesundheitswesen zuständig ist, gibt es

hier – neben der offiziellen Vorstandsposition – konkrete Stellungnahmen der speziell

für den Gesundheitsbereich Zuständigen bzw. dort Beschäftigten zu verschiedenen

gesundheitspolitischen Themenkomplexen. Da diese fast durchgehend kritischer und

deshalb hier interessanter sind als die offiziellen Erklärungen, werden sie hier als

Ergänzung zur Diskussion des Positionspapiers des Bundesvorstands vorgestellt.

Zudem stellt sich die Position von ver.di, seit ihr Vorsitzender Frank Bsirske im Juni

2002 zusammen mit einigen Personalräten und Wissenschaftlern das oben erwähnte

eigene Papier vorgestellt hat, noch einmal anders, nämlich in wesentlichen Punkten

durchaus widersprüchlich dar.

In dem vom ver.di-Bundesvorstand im Dezember 2001 in Berlin vorgestellten Positi-

onspapier „Gesundheit solidarisch finanziert“ erklärt ver.di ihre Forderungen und Vor-

schläge für ein gesundes Gesundheitssystem. Wie IGM und IG BAU verweist ver.di

die „Kostenexplosion“ im Gesundheitswesen zunächst ins Reich der Ideologie. Auch

ver.di verweist darauf, dass bei gleichbleibendem Anteil der Ausgaben am BIP von

ungefähr sechs Prozent die Beiträge aber gestiegen sind – nicht zuletzt wegen der in

den letzten 15 Jahren um rund neun Prozentpunkte auf 65,9 Prozent gesunkenen

Lohnquote. Dadurch habe sich die „Beitragssumme, die von Versicherten und Ar-

beitgebern aufgebracht wird, um ca. 16,9 Milliarden €“ in den letzten 15 Jahren ver-

ringert.95 Dagegen fordert ver.di, in einem ersten Schritt „eine Ausweitung der Kran-

kenversicherungspflicht, z.B. auf Beamtinnen und Beamte, und die schrittweise An-

hebung der Pflichtversicherungs- und der Beitragsbemessungsgrenze auf das Ni-

veau der Rentenversicherung.“ Die paritätische Finanzierung solle beibehalten wer-

                                                
95 ver.di (Hrsg.), Gesundheit solidarisch finanziert. Forderungen und Vorschläge für ein gesundes
Gesundheitssystem, in: Soziale Sicherheit. Zeitschrift für Arbeit und Soziales, Nr.01/2002, S. 11 –
Freilich sei das Problem nicht nur eines der Einnahmen, sondern auch der Verwendung, wie die Fest-
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den und folgerichtig soll es auch keine Aufteilung in Grund- und Wahlleistungen ge-

ben, denn „Wahlleistungen sind ... Zahlleistungen.“ Und an den Wahlleistungen wür-

den sich die Arbeitgeber ja nicht beteiligen, also wäre auch dies „ein Schritt heraus

aus der Parität“..96

Auch das gerade von Arbeitgebern immer wieder beschworene demographische

Problem und die angeblich in Zukunft zu erwartenden Beitragssätze von bis zu 30

Prozent97 werden in dem ver.di-Papier in ein realistisches Licht gerückt: „Seriöse

Wissenschaftler kommen ... zu einem anderen Ergebnis.“ Außerdem habe auch das

Gutachten des Sachverständigenrats mehrfach darauf hingewiesen, dass das stei-

gende Lebensalter nicht ausschlaggebend sei für die Inanspruchnahme von Leistun-

gen. ver.di resümiert: „die demographische Herausforderung ist gar keine.“98

Ein weiteres Problem der Einnahmen sieht ver.di darin, dass die rot-grüne Bundes-

regierung, wie die konservative vor ihr, die gesetzliche Krankenversicherung als fi-

nanziellen Verschiebebahnhof missbraucht habe. In dem Papier wird die Summe der

zusätzlichen Belastungen der gesetzlichen Krankenkassen durch die Maßnahmen

der rot-grünen Bundesregierung allein auf sechs Milliarden DM (= 3,07 Milliarden

€uro) pro Jahr; in der Regierungszeit von Helmut Kohl seien es insgesamt 38 Milliar-

den DM (= 19,5 Milliarden €uro) gewesen.99 Zu diesen Maßnahmen wird z.B. gezählt

die Neuregelung der EU/BU Rente (= 1,25 Milliarden DM), die Minderung der KV-

Beiträge für Arbeitslosenhilfeempfänger (= 1,20 Milliarden DM), die Entgeltumwand-

lung für private Altersvorsorge (= 0,50 Milliarden DM) etc.100

Rückblickend auf die Reformen der 80er und 90er Jahre weist ver.di ausdrücklich

darauf hin, dass diese nicht nur negative Auswirkungen auf die Patienten, sondern

auch „für die Beschäftigten in Gesundheitseinrichtungen deutlich erschwerte Arbeits-

                                                                                                                                                        
stellung der Über-, Unter- und Fehlversorgung durch den Sachverständigenrat für die Konzertierte
Aktion im Gesundheitswesen gezeigt habe. Ebd., S. 6
96 ver.di (Hrsg.), Gesundheit solidarisch finanziert, a.a.O., S. 11
97 Vgl. Fn. 21
98 ver.di (Hrsg.), Gesundheit solidarisch finanziert, a.a.O., S. 8; vgl. Hagen Kühn, Nur die Krankheit ist
umsonst, a.a.O.
99 ver.di (Hrsg.), Gesundheit solidarisch finanziert, a.a.O., S. 12 - Das entspricht bei 17 Jahren Regie-
rung Kohl im Jahr ca.1,15 Mrd. €uro. – Eine Expertise des Fritz-Beske-Instituts für Gesundheits-
Systemforschung zum Thema „Politische Entscheidungen zu Lasten der GKV“ kommt zu folgenden
Zahlen: In den Jahren 1995 bis 2003 sei die GKV dadurch mit 30 Milliarden €uro belastet worden;
allein für die Jahre 2002 und 2003 werde die GKV dadurch mit 4,5 Milliarden €uro belastet, weshalb
sich der Druck auf die Beitragssätze erneut erhöhe. Vgl. Verschiebebahnhöfe zu Lasten der GKV, in:
Soziale Sicherheit. Zeitschrift für Arbeit und Soziales, Nr. 6/2002, S. 217
100 Diese Zahlen werden nur in der extra herausgegebenen Broschüre des ver.di-Bundesvorstands
genannt. Vgl. ver.di (Hrsg.), Unser Gesundheitssystem - solidarisch finanziert. Forderungen und Vor-
schläge für ein gesundes Gesundheitssystem – Eckpunkte der ver.di-Gesundheitskampagne – „Berli-
ner Erklärung“, Berlin 2002, S. 24
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bedingungen“ zur Folge gehabt haben. Auch wenn die rot-grüne Bundesregierung

einige Härten zurückgenommen habe seit 1998, habe sie „ihre große Gesundheits-

reform wegen erheblicher Widerstände der Akteure im Gesundheitswesen nur teil-

weise verwirklichen“ können.101 Wie auch die IGM und die IG BAU kritisiert ver.di den

Kotau der Bundesregierung vor der Pharmaindustrie Anfang des Jahres 2001: „Trotz

der Warnungen von Experten wurde das Arzneimittelbudget aufgehoben, ohne dass

alternative Steuerungskomponenten (z.B. Positivliste) vorhanden sind. Die Arznei-

mittelausgaben .... stiegen in schwindelerregende Höhen. Von dem im so genannten

Sparpaket anvisierten Preisabschlag konnte sich die Pharmaindustrie durch einen

400 Mill. DM (205 Mill. €) teuren Ablassbrief freikaufen.“102

Gesundheitspolitik sei „Daseinsvorsorge“, deshalb dürfe es weder darum gehen,

„Aktionäre zufrieden zu stellen, noch darum, die wirtschaftliche Existenz von Ge-

sundheitseinrichtungen trotz fehlender Bedarfsnotwendigkeit zu finanzieren.“103 Zwi-

schen diesen beiden Extremen habe sich die Gestaltung der Gesundheitspolitik zu

bewegen. Der medizinische, der medizinisch-technische und auch der pharmakologi-

sche Fortschritt habe sich dabei an zweierlei messen zu lassen: „dem medizinischen

Nutzen und der Vereinbarkeit mit den ethischen Grundsätzen unserer Gesell-

schaft“..104 Denn nicht alles, was machbar sei, sei auch ethisch vertretbar, so die kri-

tische Anmerkung in dem Papier, die wohl auf die momentane Entwicklung in der

Bio- und Gentechnologie gemünzt ist.

Wie auch die IG BAU setzt sich ver.di dafür ein, „das Großgeräte nur im notwendigen

Rahmen aufgestellt werden und möglichst vielfältig und wirtschaftlich genutzt wer-

den.“105 Wer allerdings diesen Rahmen bestimmen soll und wie eine solche Planung

organisiert sein könnte, erfährt man nicht. Aus der Kritik an der durch ein Urteil des

Bundesverwaltungsgerichts 1997 abgeschafften Großgeräteverordnung, die „eine

flächendeckende und wirtschaftliche Aufstellung von teuren medizinischen Spezial-

geräten“ regelte, läßt sich allerdings schließen, dass es für ver.di durchaus wün-

schenswert wäre, wieder eine solche – staatliche – Verordnung und damit Möglich-

keiten der Planung zu bekommen.

                                                
101 ver.di (Hrsg.), Gesundheit solidarisch finanziert, a.a.O., S. 6f
102 Ebd., S. 7
103 Ebd.
104 Ebd.
105 Ebd. – Heute gebe es zu viele Großgeräte in Krankenhäusern und Praxen in Deutschland; z.B. gibt
es Berlin und München mehr Computer-Tomographen und Magnet-Resonanz-Tomographen als in
ganz Italien. Vgl. ebd.
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Wenn es allerdings volkswirtschaftlich um den Gesundheitssektor geht, kritisiert

ver.di nur die „Anbieterdominanz im deutschen Gesundheitswesen“; es bestehe, so

das ver.di-Papier, kein „Gleichgewicht von Krankenkassen auf der einen Seite und

den Interessenverbänden der Pharmaindustrie, der Großgerätehersteller, der Ärzte

usw. auf der anderen Seite.“106 Dass ein solches ideales Gleichgewicht zum einen

ein gleiches Interesse auf der Seite der letzteren voraussetzte, das in der Regel nicht

gegeben ist107, und dass die Vorstellung eines Gleichgewichts genuin liberale öko-

nomische Modellvorstellung ist, und deshalb unter den gegebenen Verhältnissen

bloß die Forderung nach Marktverhältnissen bedeuten würde, steht allerdings im Wi-

derspruch zur eher wettbewerbskritischen Haltung und zur vorsichtigen Forderung

nach gesamtgesellschaftlicher Planung in dem Positionspapier. Dieser Widerspruch

zieht sich durch die ver.di-Postion an verschiedenen Stellen.108

Bezogen auf vorgeschlagene Einkaufsmodelle, gemäß denen die Kassen entschei-

den können, bei welchen Anbietern sie Leistungen in welchem Umfang für ihre Ver-

sicherten einkaufen, äußert sich das Papier wiederum sehr kritisch. Diese schränken,

so ver.di, die freie Arztwahl und flächendeckende Angebote ein und da die „Kassen

sich am Preis orientieren“, würden dann „Billiganbieter“ auf den Markt kommen und

die Qualität werde leiden, „weil die Anbieter als erstes am qualifizierten Personal spa-

ren werden“. Deshalb werde ver.di Einkaufsmodelle oder Zuzahlungsmodelle nicht

akzeptieren: Denn „die Patientinnen und Patienten dürfen nicht von einer , Gesund-

heitsleistung ausgeschlossen, werden nur weil sie in der ‚falschen‘ Krankenkasse

sind.“109 Es gelte deshalb – und das wird in diesem Papier besonders hervorgehoben

–, die Krankenkassenkonkurrenz abzuschaffen und statt dessen die Solidarität aus-

zubauen. Dazu genüge der bisherige Risikostrukturausgleich nicht; dieser müsse

möglichst bald in einen morbiditätsbezogenen RSA umgewandelt werden.110 Damit

einher geht die Forderung nach Disease-Management-Programmen (DMP), wodurch

sich zum einen nachweislich Kosten einsparen ließen und die zum anderen die Le-

                                                
106 ver.di (Hrsg.), Gesundheit solidarisch finanziert, a.a.O., S. 7 – Einen weiteren Beleg dafür sieht
ver.di, wie die anderen Gewerkschaften auch, in der immer noch nicht gelungenen Einführung einer
Positivliste.
107 Sieht man sich z.B. die Debatte über die DRGs an, gibt es von Seiten mancher Ärzte scharfen
Protest gegen die „Industrialisierung der Versorgung“ oder gegen den „endgültigen Sieg der Ökono-
mie über die ärztliche Therapiefreiheit“. Vgl. Führen DRGs zu Industrialisierung der Versorgung?, in:
Ärzte Zeitung vom 06.03.2002; Sieg der Ökonomie über Therapiefreiheit. Gynäkologen-Präsident
sieht in DRGs weiteren Zwang, in: Ärzte Zeitung vom 12.03.2002
108 Er wird eklatant im schon erwähnten Papier des ver.di-Vorsitzenden vom Juni 2002. Siehe unten.
109 ver.di (Hrsg.), Gesundheit solidarisch finanziert, a.a.O., S. 11
110 Ebd.



34

bensqualität von Patientinnen und Patienten verbessern werden.111 Entsprechend

unterstützt ver.di die Pläne der Gesundheitsministerin, „die Kosten für ein solches

DMP von den Krankenkassen in den Risikostrukturausgleich“ miteinzubringen, unter

der Bedingung, dass sie „zu einem gerechten Ausgleich zwischen den Versorgerkas-

sen und Krankenkassen mit unterdurchschnittlich versorgungsbedürftigen Versi-

cherten führen.“112 In diesem Zusammenhang knüpft ver.di an die Jahrzehnte alte

Forderung nach integrierter Versorgung an. In Zukunft müsse es zu einem „patien-

tenorientierten Miteinander von Institutionen und Gesundheitsberufen“ kommen, die

im Moment noch mehr oder weniger unabhängig voneinander handelten. Dabei solle

der Bedarf des Patienten die Leistung bestimmen, nicht „die ökonomischen Interes-

sen der Leistungserbringer“. Ziel sei es, eine integrierte Versorgung unter Beteiligung

der Patienten sicherzustellen, die Gesundheitsförderung, Prävention, Behandlung,

Rehabilitation und Pflege sowie die entsprechenden Versorgungseinrichtungen und

Leistungserbringer verbinde. „ver.di fordert als schnell wirksame Maßnahme das un-

sinnige Verbot ambulanter Behandlung durch Fachärztinnen und Ärzte in den Kran-

kenhäusern aufzuheben und die Medikamentenversorgung durch Krankenhausapo-

theken zu ermöglichen.“113

Generell setze die Durchsetzung solcher Reformen allerdings eine gesellschaftliche

Debatte über die Gesundheitsziele und die Bereitstellung von entsprechenden Mit-

teln und einer entsprechend zielgerichteten Forschung voraus. Für ver.di sollen die

anstehenden Reformen im Gesundheitswesen an einem qualitativ hochwertigen und

effizienten Gesundheitswesen für alle, also am Bedarf der Bürgerinnen und Bürger

orientiert sein, und Gesundheitsförderung, Behandlung, Rehabilitation und Pflege

umfassen; es soll weiterhin solidarisch finanziert und die Beschäftigten in diesem

Bereich sollen gut ausgebildet sein und gute Arbeitsbedingungen vorfinden.114 Gera-

de weil der Gesundheitssektor ein „Zukunftsmarkt“ sei, der sich in den nächsten Jah-

ren noch vergrößere, fehle dort bereits heute qualifiziertes Personal. ver.di führt das

auf im gesellschaftlichen Vergleich „unattraktive Arbeitsbedingungen, eine ständig

größer werdende Arbeitsverdichtung, Schichtarbeit und schlechte Bezahlung“ zu-

                                                
111 ver.di (Hrsg.), Gesundheit solidarisch finanziert, a.a.O., S. 9
112 Ebd.
113 Ebd., S. 10 - Zu einem weiteren Aspekt von bedarfsgerechten, qualitativ hochwertige Gesund-
heitsleistungen für alle, gehört für ver.di insbesondere auch die Forschung zu Genderaspekten im
Gesundheitswesen, über die gesundheitlichen Gewaltfolgen, und die Erstellung eines die Geschlec h-
terinteressen berücksichtigenden Gesundheitsberichts. (Ebd., S. 9) Inwiefern das gleiche Geschlecht
ein gleiches Interesse begründen könne, wird in dem Positionspapier nicht diskutiert. Die Geschlech-
terontologie wird einfach vorausgesetzt.
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rück115 und fordert von den Arbeitgebern des Gesundheitssektors, der immerhin ca.

vier Millionen Menschen einen Arbeitsplatz biete, „durch attraktivere Arbeitsbedin-

gungen ... sowie mehr Ausbildungsanstrengungen, dafür zu sorgen, dass hochwerti-

ge Gesundheitsdienstleistungen erhalten bleiben."116

In diesen Zusammenhang gehört auch die Einführung der neuen Krankenhausver-

gütung durch diagnosebezogene Fallpauschalen (DRGs) ab 2003 bzw. 2004. Durch

diese werde sich, so das ver.di-Papier, der „Bedarf an geeigneten Vor- und Nachsor-

geeinrichtungen zu Lasten der Erkrankten noch weiter verstärken“. Trotzdem würden

Krankenhäuser geschlossen und Betten abgebaut; die dadurch erfolgten Einsparun-

gen seien aber nicht in den ambulanten Bereich geflossen. Notwendig sei deshalb

„eine verzahnte Versorgung ambulanter und stationärer Dienste, die z.B. über eine

gemeinsame (Misch-)Finanzierung auch betriebswirtschaftlich erfolgreich geführt

werden kann.“117

Da im Positionspapier des Bundesvorstands dazu nicht mehr zu finden ist und es bei

ver.di noch einige andere Publikationen zum Thema Gesundheitswesen gibt, ist es

hier nützlich, die Debatte über die DRGs zu verfolgen. Zum einen wird dort die Per-

spektive der Beschäftigten problematisiert, zum anderen die dann endgültig notwen-

dig werdende Reformierung des gesamten Pflegebereichs. Der von ver.di herausge-

gebene Infodienst Krankenhäuser vom April 2001 weist darauf hin, dass in den Dis-

kussionen deutlich geworden ist, „dass die Einführung der DRGs als Finanzierungs-

grundlage für Krankenhäuser auf mittelfristige Sicht einen Kapazitätsabbau und so-

mit Arbeitsplatzreduzierung im Krankenhausbereich zur Folge hat. Diese Auswirkun-

gen wurden in anderen Ländern, in denen ein DRG-System eingeführt wurde, beob-

achtet und bestätigen die Diskussionen.“118 Weiterhin wird hier darauf hingewiesen,

dass die im Katalog aufgeführten Hauptdiagnosen sowie die möglichen und damit

wirksamen Nebendiagnosen zur Eingruppierung in die jeweilige Entgeltkategorie

hauptsächlich durch Ärzte diagnostiziert, damit aber „nicht der tatsächliche Ressour-

cenverbrauch eines Behandlungsfalles widergespiegelt“ werde. Aspekte der Kran-

kenpflege, die „in einem Krankenhaus eine entscheidende Rolle für die Behandlung

                                                                                                                                                        
114 ver.di (Hrsg.), Gesundheit solidarisch finanziert, a.a.O., S. 7
115 Ebd., S. 12
116 Ebd.
117 Ebd., S. 8
118 Bernd Häring, DRGs – und wo bleibt die Pflege?, in: Infodienst Krankenhäuser, Nr. 11, Hannover
04/2001, S. 14
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der Patienten spielt“, würden hier nur unzureichend berücksichtigt.119 Da es schwierig

sei, die Pflege eines Patienten „greifbar“ zu machen und zu dokumentieren, be-

fürchtet Bernd Häring, dass dann eben „das beruhigende Wort und die haltende

Hand ... nicht mehr finanziert“ werden. Die Konsequenz, die er daraus zieht, befindet

sich politisch im Rückzug: „Daher ist es wichtig, die Leistung der Krankenpflege

messbar zu machen und in das System der DRGs einzuarbeiten.“120

Wenn keine leistungsgerechte Einbindung der Krankenpflege in das neue Entgeltsy-

stem geschehe, so prophezeit Häring, „werden genau in diesem Bereich die Rationa-

lisierungsmaßnahmen greifen und eine Arbeitsverdichtung sowie Qualitätsverlust die

Folge sein.“121 Der ehemalige Gesundheitsminister Horst Seehofer (CSU) kritisierte

in einem Interview, dass das Fallpauschalensystem „unmenschlich“ werde, „wenn es

gleichzeitig Budgets gibt.“ Dann führen, so Seehofer weiter, die Fallpauschalen „zu

hemmungsloser Selektion: Die Budgetierung führt dann nämlich dazu, dass der Pati-

ent nur noch im Kosten-Nutzen Verhältnis gesehen wird.“122 Jenseits aller Wahl-

kampftaktik ist das sicher ein wichtiges und richtiges Argument, das auch die Ge-

werkschaften hätten in die Diskussion bringen können.

Ulla Derwein, ehemaliges Mitglied des Bundesvorstands der Gewerkschaft ver.di und

am Runden Tisch anwesend für die Berufe im Gesundheitswesen, wies darauf hin,

dass „viele Fragen noch nicht einmal im Ansatz geklärt seien. Durch die erwartete

schnelle Entlassung alleinstehender oder versorgungsbedürftiger Menschen müssten

zunächst Vor- und Nachsorgestrukturen aufgebaut werden. Insbesondere für die Be-

schäftigten in den Krankenhäusern gerieten Tarifverträge unter Druck. Auch die Fi-

nanzierung von Aus-, Fort- und Weiterbildung der Berufe im Gesundheitswesen – die

                                                
119 Bernd Häring, DRGs – und wo bleibt die Pflege?, a.a.O., S. 14f – Hier sieht er eine Aufgabe der
Gewerkschaften: „Die Pflegefachverbände sowie die Gewerkschaften müssen jetzt die Chance nut-
zen, mitzuwirken, damit das neue DRG-System in Deutschland die Leistungen aller Berufsgruppen im
Krankenhaus widerspiegelt.“ Ebd., S. 15
120 Ebd., S. 15 – „In Deutschland gab es bereits 1996 in Form der Pflegepersonalregelung (PRP) eine
Methode, um die Leistung der Pflege zu messen. Diese wurde wieder abgeschafft, als man gemerkt
hat, wie viele Ressourcen die Berufsgruppe der Krankenpflege benötigt. Gleichzeitig nahm man den
Interessenvertretungen ein Instrument zur Personalbedarfsmessung für die einzelnen Stationen des
Krankenhauses. Daher war es nach der Abschaffung auch möglich, dass 30 % der Planstellen in der
Krankenpflege abgebaut wurden. Aktuell geschieht die Personalbedarfsmessung nach ‚wirtschaftli-
cher Vernunft‘ und wird vom Management festgelegt. Es stellt sich die Frage, ob wirtschaftliche Ver-
nunft auch das vernünftigste für die Betreuung der Patienten ist.“ Ebd.
121 Ebd. – Dass „in den nächsten acht Jahren rund 100 000 Pflegekräfte arbeitslos werden könnten,
wenn die Verweildauer in den Krankenhäusern um 50 Prozent sinken soll“, befürchtet auch die Präsi-
dentin des Deutschen Pflegerates, Marie-Luise Müller. Vgl. Pflegeberufe warnen vor Versorgungskri-
se, in: Frankfurter Allgemeine Zeitung vom 26.01.2001
122 Das Fallpauschalensystem wird unmenschlich, wenn es gleichzeitig Budgets gibt. Interview mit
Horst Seehofer, in: führen und wirtschaften im Krankenhaus, Nr. 4, 7/8 2002, S. 336 – Die Union wer-
de deshalb die Budgetierung nach einem Wahlsieg wieder abschaffen.
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meisten werden im Krankenhaus ausgebildet – sei noch völlig ungeregelt.“123 Noch

ist auch nicht klar, ob durch die Einführung der DRGs überhaupt Kosten eingespart

werden können. Selbst die Krankenkassen scheinen den Optimismus des Bundes-

gesundheitsministeriums diesbezüglich nicht zu teilen.124

Derwein wies außerdem auf das Urteil des Europäischen Gerichtshofs vom Oktober

2000 hin, dass es sich beim Bereitschaftsdienst von Ärztinnen und Ärzten um voll-

wertige Arbeitszeit handelt, und dass dies natürlich nicht ohne Konsequenzen für die

Beschäftigten im Gesundheitswesen bleibt. Sie forderte deshalb, „den sich aus dem

EuGH-Urteil ... ergebenden Stellenbedarf, der zwischen 19 000 und 25 000 Stellen

geschätzt wird, sowohl bei der im Jahre 2001 stattfindenden Kalkulation der DRGs

als auch bei der Bemessung der Budgets der Krankenhäuser zu berücksichtigen.“125

Das fordert, nachdem das Arbeitsgericht Gotha geurteilt hat, dass das EuGH-Urteil

„unmittelbar für alle Arbeitnehmer“126, also auch in Deutschland gilt, auch der ver.di-

Vorsitzende Frank Bsirske. Das EuGH-Urteil verbiete es, dass die wöchentliche Ar-

beitszeit 48 Stunden überschreitet. Hierzu zählten die Arbeitsbereitschaft, die Bereit-

schaftsdienste und die Überstunden.127 Bsirske rechnet weiterhin vor, dass die im

Momente herrschenden „illegalen Verhältnisse mit unmenschlich langen Schichten

für Ärzte und Pflegepersonal“ dazu geführt hätten, dass sich inzwischen 2 Mrd. be-

zahlte und geschätzte 2,4 Mrd. unbezahlte Überstunden angesammelt hätten, die –

gerade angesichts vier Millionen Arbeitsloser – abgebaut werden müssten. Die Perso-

nalmehrkosten, die es bei den zukünftigen Verhandlungen zu berücksichtigen gelte,

würden sich, so Bsirske, auf schätzungsweise 1,7 Prozent belaufen.128 Dringend er-

forderlich sei, „dass sich die Arbeitgeber bereit erklärten, mit der Gewerkschaft ver.di

im Rahmen des EU-Rechts geltende tarifvertragliche Regelungen über die Gestal-

tung der Arbeitszeit zu entwickeln, in denen Bereitschaftsdienste als Arbeitszeit an-

                                                
123 Bei Gesundheitsreform überwiegen Gemeinsamkeiten. ver.di-Bundesvorstandsmitglied Ulla Der-
wein im Gespräch mit Ulla Schmidt, in: Infodienst Krankenhäuser, Nr. 12, Hannover 06/2001, S. 5
124 Vgl. Wolfgang Wagner, Der englische Patient? Aktuelles von der Berliner Gesundheitspolitik, in:
Dr.Med.Mabuse. Zeitschrift im Gesundheitswesen Nr. 136, 03-04/2002, S. 12; vgl. Baumgärtner: Bei
DRGs muß Geld der Leistung folgen, in: Ärzte Zeitung vom 18.03.2002
125 Bei Gesundheitsreform überwiegen Gemeinsamkeiten, a.a.O., S. 5 – Das Gleiche fordert der Chef
des Marburger Bund. Vgl. Wolfgang Wagner, Der englische Patient?, a.a.O., S. 12
126 Wolfgang Pieper, EuGH-Urteil: Bereitschaftsdienst ist Arbeitszeit, in: Infodienst Krankenhäuser, Nr.
11, Hannover 06/2001, S. 20 – Bislang argumentierten die Arbeitgebervertreter so, dass das EuGH-
Urteil, das durch die Klage von Ärzten in Spanien ausgelöst wurde, auf deutsche Verhältnisse nicht
anwendbar sei, weil sie bezweifelten, „ob der Bereitschaftsdienst in Spanien in der ärztlichen Grund-
versorgung überhaupt mit dem Bereitschaftsdienst in Deutschland vergleichbar wäre.“ Ebd., S. 19
127 Vgl. Wolfgang Pieper, ver.di fordert Schaffung von rund 25.000 Arbeitsplätzen in Krankenhäusern,
in: Infodienst Krankenhäuser, Nr. 12, Hannover 06/2001, S. 11
128 Vgl. ebd.
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erkannt würden.“129 Bis vor kurzem war es allerdings so, hierauf weist das Positions-

papier des ver.di-Bundesvorstands im Dezember 2001 nochmals ausdrücklich hin,

dass die bindende Entscheidung des Europäischen Gerichtshofs zur Anrechnung

des Bereitschaftsdienstes auf die Wochenarbeitszeit durch die Arbeitgeber und die

Bundesregierung konsequent ignoriert wurde und der Schutz vor Überarbeitung nach

wie vor mangelhaft sei: „Die Patientinnen und Patienten werden nicht selten von Per-

sonal behandelt, das schon mehr als 24 Stunden im Dienst ist. Aus diesem Grunde

fordert ver.di von der Politik entschiedenes Vorgehen gegen den Einsatz völlig über-

müdeten Personals.“130

Am 08. März 2002 sind auf Initiative der Bundesgesundheitsministerin „die Gewerk-

schaft ver.di, die Deutsche Krankenhausgesellschaft, Vertreter der Spitzenverbände

der Krankenkassen, der Deutsche Pflegerat und der Marburger Bund zu einem ‚Ar-

beitszeitgipfel‘ zusammengekommen“. In einer gemeinsamen Erklärung wurden da-

bei eine pragmatische Umsetzung vor einer Novellierung des Arbeitszeitgesetzes

auch im Sinne der Rechtsprechung des EuGH“ vorgezogen.131 Hierzu sollen, so Ulla

Schmidt, die „mit dem Fallpauschalengesetz zusätzlich bereitgestellten Mittel genutzt

werden. Diese Zwei-Jahres-Programm stellt den Krankenhäusern insgesamt 200

Mio. Euro zur Verfügung, mit denen bis zu 10 000 neue Stellen finanziert werden

können.“132 Über den Einsatz der Mittel solle noch in diesem Jahr beraten werden. In

der entsprechenden ver.di-Pressemeldung heißt es dazu allerdings, dass durch die

Umsetzung des EuGH-Urteils bis zu 37 000 Stellen geschaffen werden müssten.133

Wie die Differenz organisiert und finanziert werden soll, bleibt unklar. ver.dis Forde-

rung an die Arbeitgeber knüpft an die Gemeinsame Erklärung an: „Wir müssen jetzt

zu Tarifabschlüssen kommen, die mit dazu beitragen, dass das Arbeitszeitgesetz

eingehalten und das EuGH-Urteil umgesetzt wird.“134

Bezüglich des Themas Qualitätsmanagement findet man in dem ver.di-

Positionspapier eher abstrakte Forderungen; in den „betriebsnäheren“ Veröffentli-

                                                
129 Wolfgang Pieper, ver.di fordert Schaffung von rund 25.000 Arbeitsplätzen, a.a.O., S. 11
130 ver.di (Hrsg.), Gesundheit solidarisch finanziert, a.a.O., S. 13
131 Pressemitteilung des Bundesgesundheitsministeriums Nr. 27 vom 04.03.2002, in:
www.bmgesundheit.de (Stand: 18.03.002)
132 Pressemitteilung des Bundesgesundheitsministeriums Nr. 27 vom 04.03.2002, a.a.O. – Da bei die-
sem „die tatsächliche Arbeitszeit der Ärzte an den Kliniken nur völlig unzureichend in die Kalkulation
der Fallpauschalen eingeht", wird es allerdings die Lage eher noch verschlimmern, so die Einschät-
zung des Präsidenten der Ärztekammer Nordrhein Jörg-Dietrich Hoppe. Vgl. Hoppe übt harsche Kritik
am neuen Fallpauschalengesetz, in: Ärzte Zeitung vom 18.03.2002
133 Vgl. ver.di: Verbesserte Arbeitszeitorganisation in den Krankenhäusern sichert die Qualität der
Gesundheitsversorgung, ver.di Pressemeldung vom 08.03.2002, in: www.verdi.de (Stand: 18.03.2002)
134 ver.di: Verbesserte Arbeitszeitorganisation, a.a.O.



39

chungen wie dem Infodienst Krankenhaus dagegen sehr viel kritischere Einschät-

zungen. Im Positionspapier wird affirmativ darauf Bezug genommen und gefordert:

„Wir wollen, dass Qualitätsmanagement im Gesundheitswesen Einzug hält“135, denn

die Qualität der Arbeitsbedingungen und Qualität der Arbeit hängen unmittelbar zu-

sammen. Qualitätsmanagement müsse deshalb sowohl die Ergebnisse für Patientin-

nen und Patienten, die Information und Beteiligung der Beschäftigten und Patientin-

nen und Patienten und auch die Bereitstellung und Verwendung von personellen und

materiellen Ressourcen umfassen. Dazu gehöre auch die erforderliche Qualifikation

und Routine sowie der Grad an Transparenz, mit der Entscheidungen gemeinsam

mit den Patientinnen und Patienten getroffen würden. Strukturen, Verantwortlichkei-

ten, die Kommunikationswege sowie die Prozesse innerhalb und zwischen den Ein-

richtungen des Gesundheitswesens müssten nachvollziehbar sein.136 Noch einmal

wird hier in diesem Zusammenhang darauf hingewiesen, dass die Qualität der Lei-

stungen nicht von der Arbeitssituation der Beschäftigten getrennt werden kann.

Für ver.di sind „Arbeitszufriedenheit, Arbeitsgestaltung, Organisation und Führung ...

ebenfalls zentrale Merkmale eines Qualitätsmanagements“. Der Aufbau bedarfsge-

rechter Versorgungsstrukturen verbessere die Leistungen und die vorhandenen Mit-

tel könnten dann sinnvoll eingesetzt werden.137 „Dennoch brauchen wir die Solidari-

tät aller bei der Weiterentwicklung der Finanzierung der Gesetzlichen Krankenversi-

cherung.“138 Sowohl das „ebenfalls“ als auch das „dennoch“ bedürften jedoch einer

Erklärung – deuten sie doch darauf hin, dass offensichtlich mit Qualitätsmanagement

in der Debatte etwas ganz anderes gemeint ist als das eben beschriebene. Darauf

wird im Positionspapier aber nicht eingegangen; man findet es diskutiert in einem

Aufsatz im Infodienst Krankenhaus von Lothar Gallow-Bergmann „‘Qualitätsmana-

gement‘ – der entfesselte Markt wirft seine Schatten voraus: Der Mensch oder das

Geld im Mittelpunkt?“

Die §§ 135ff im Sozialgesetzbuch V verpflichtet die Krankenhäuser, einrichtungsin-

tern ein Qualitätsmanagement einzuführen und weiterzuentwickeln. Gallow-

Bergmann hält es nicht für einen Zufall, dass Qualitätsmanagement gerade heute

forciert wird. Er erkennt darin eine Tendenz der „fast vollständigen Unterwerfung

auch dieses Bereiches der Gesellschaft unter die Gesetzmäßigkeiten des freien

                                                
135 ver.di (Hrsg.), Gesundheit solidarisch finanziert, a.a.O., S. 10
136 Ebd.
137 Vgl. ebd. – Hervorhebung von N.R.
138 Ebd. – Hervorhebung von N.R.
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Marktes.“139 Er macht das z.B. an einem wesentlichen Ziel des Qualitätsmanage-

ments fest, „die Bezeichnung ‚Kunde‘ für PatientInnen und Angehörige in unseren

Köpfen zu verankern.“ Dabei werde geschickt angesetzt an dem berechtigten Unbe-

hagen an dem Begriff Patient, der diesen zu einem Leidenden und manchmal auch

Unmündigen gemacht habe. „Zu Recht wird darin enthaltene reduktionistische Sicht

des Menschen kritisiert.“140 Die angebotene Alternative, den Patienten in einen Kun-

den zu verwandeln, reduziere den Menschen aber noch mehr, denn „‘Kundenbezie-

hungen‘ sind Geldbeziehungen. Der Kunde ist solange König, wie er zahlungskräftig

ist.“ Die Frage sei aber, was der „Kunde“ Patient beurteilen kann und wie mit dem

Informations- und Kompetenzgefälle zwischen Arzt und Patient umzugehen ist. Die

Kundenorientierung betreibe insofern bloß „Fassadensanierung“, als sie gar kein In-

teresse habe, dieses Gefälle abzubauen, sondern genau von der Hauptsache abzu-

lenken und den Blick nur auf die Fassade zu richten, nämlich auf Komfortleistungen

im Krankenhaus etc. „Demgegenüber müsste es gerade Ziel der Beschäftigten sein,

für den mündigen Patienten einzutreten und sich einer Unterordnung der zwischen-

menschlichen Beziehungen unter den oberflächlichen Aspekt des Geldes zu wider-

setzen.“141 Was das bedeute, könne man, so Gallow-Bergmann, in Großbritannien

und den USA beobachten: „Eine menschenverachtende Zweiklassen-Medizin mit

heruntergekommenen Billigangeboten für die Armen und Luxusmedizin für diejeni-

gen, die sich‘s leisten können.“142

Nur vor dem Hintergrund der Bestrebungen, den Krankenhausmarkt zu liberalisieren,

sei die Einführung des Qualitätsmanagements zu verstehen. „Es wird so getan, als

könnten mit Qualitätsmanagement all die voraussehbaren negativen Auswirkungen

eines liberalisierten Krankenhausmarktes in den Kliniken selbst aufgefangen und

quasi ungeschehen gemacht werden.“143 In diesem Sinne kommt Gallow-Bergmann

zu dem Schluss: „Das beste Qualitätsmanagement wird sein, die politischen Ent-

scheidungsträger und die Öffentlichkeit mit den wirklichen Verhältnissen in den Klini-

                                                
139 Lothar Gallow-Bergmann, „Qualitätsmanagement“ – der entfesselte Markt wirft seine Schatten vor-
aus: Der Mensch oder das Geld im Mittelpunkt?. in: Infodienst Krankenhäuser, Nr. 11, Hannover
04/2001, S. 12 – „Einen starken Schub wird diese Entwicklung in den kommenden Jahren mit der
völligen Umstellung der Krankenhausfinanzierung durch die Einführung des fallpauschalierten Vergü-
tungssystems nach DRG (Diagnosis Related Groups) erhalten.“ Ebd.
140 Vgl. Lothar Gallow-Bergmann, „Qualitätsmanagement“, a.a.O., S. 12
141 Ebd.
142 Ebd., S. 13
143 Ebd. – „Was nicht nur völlig illusionär ist, sondern auch ein verstecktes Eingeständnis der Ideolo-
gen des freien Marktes, dass der Markt eben doch nicht alles zum besten regelt ...“ Ebd.
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ken zu konfrontieren und die Beseitigung von Missständen zu fordern“144, und zum

anderen einen „emanzipatorischen Qualitätsbegriff“ einzuklagen bzw. eine gesell-

schaftliche Debatte darüber anzustoßen.145

Die Forderung nach Qualität in der am 18. März 2002 von ver.di als „große Versi-

chertenorganisation“ und als „Anwalt der Patientinnen und Patienten“ vorgestellten

Kampagne „Für eine gesunde Reform“ besteht inzwischen nur noch darin, dass die

Qualität der Gesundheitsversorgung wieder mehr in den Mittelpunkt rücken und der

Aspekt der Qualität im Wettbewerb der Krankenkassen einen höheren Stellenwert

erhalten soll.146

Einen Schritt weiter zurück geht das Papier: „Wir brauchen wirkliche Reformen, bei

denen es auch Verlierer gibt“, das der ver.di-Vorsitzende Frank Bsirske am 13. Juni

diesen Jahres zusammen mit Personalräten und verschiedenen Wissenschaftlern –

federführend darunter: Karl W. Lauterbach von der Uni Köln – veröffentlichen ließ147

und das seitdem als das Gesundheitskonzept der Gewerkschaft ver.di diskutiert

wird.148

Während das ursprüngliche Positionspapier von ver.di zum Ergebnis hatte, dass in

Einrichtungen des Gesundheitswesens der „Einfluss von Markt und Wettbewerb

durch Regeln“ einzudämmen und durch „qualitative Vorgaben“ zu steuern sei, damit

das Gesundheitswesen sich am Bedarf der Patienten orientieren könne, wird in dem

Papier des Vorsitzenden zwar in den ersten Abschnitten noch an den solidarischen

Errungenschaften des deutschen Gesundheitssystems festgehalten, im Weiteren

dann jedoch für den „Ausbau des Systems des leistungsorientierten Wettbewerbs der

Krankenkassen“ plädiert. Um diesen zu fördern und auszubauen, sollen, gemäß dem

neuen Papier, genau jene „Einkaufsmodelle“ eingeführt werden, die noch in dem Po-

sitionspapier wie oben beschrieben – zu Recht – kritisiert wurden. Konsequent for-

dert nun das neue Papier die „Stärkung tatsächlicher Eigenverantwortung des Pati-

enten“, die eine umfassende Information des Patienten – sowohl über seine Erkran-

                                                
144 Lothar Gallow-Bergmann, „Qualitätsmanagement“, a.a.O., S. 14
145 Im Jahr 2001 hat die Gewerkschaft ÖTV dies in einer Broschüre versucht: „Die Qualität der Lei-
stung im Gesundheitswesen ist dann daran zu messen, inwieweit sie diesem ‚emanzipatorischen An-
spruch‘ gerecht wird. Als allgemeine Orientierung ist hier das WHO-Leitbild zugrunde zu legen: Ge-
sundheit als Zustand des vollständigen körperlichen, geistigen und sozialen Wohlbefindens.“ Gewerk-
schaft ÖTV (Hrsg.), Gewerkschaftliche Anforderungen an Qualität und Qualitätsmanagement im Ge-
sundheitswesen, Stuttgart 2001, S. 6
146 Vgl. ver.di (Hrsg.): Gesundheit für alle. ver.di startet Kampagne "für eine gesunde Reform", ver.di
Pressemeldungen vom 18.03.2002, in: www.verdi.de (Stand: 18.03.2002)
147 Vgl. Frank Bsirske u.a., Wir brauchen wirkliche Reformen, bei denen es auch Verlierer gibt, a.a.O.
148 Elisabeth Niejahr, Fast revolutionär. Mit einem Gesundheitskonzept mischt die Gewerkschaft ver.di
im Wahlkampf mit, in: Die ZEIT, Nr. 25/2002 vom 18.06.2002



42

kung als auch über die verschiedenen „effizienten Leistungserbringer“ und die „mög-

lichen wissenschaftlich gesicherten (evidenzbasierten) Behandlungsmöglichkeiten“

notwendig mache. Dabei wird der Patient der Zukunft vorgestellt als Individuum mit

universalem Marktüberblick – sozusagen als walrasianischer Auktionator. Diesem

sollen dann „mehr Entscheidungsfreiheit und echte Wahlmöglichkeiten“ eingeräumt

werden.

Die Wahl solle sich zwar nicht beschränken auf die „Wahl zusätzlicher finanzieller

Belastungen“, sondern eine echte „Wahl der Qualität der Versorgung“ sein – z.B. die

Wahl von Hausarztmodellen oder Modellen der Behandlung mit bevorzugten ärztli-

chen Einrichtungen, für deren Qualität die Krankenkasse besonders bürgen soll. Da

diese aber dem verstärkten Wettbewerb ausgesetzt sein sollen, geht das neue Pa-

pier davon aus, dass der Wettbewerb in diesem Bereich für etwas sorgen soll, für

das er auch sonst nicht garantiert: für Qualität. Dass diese allerdings nur Mittel, nicht

Zweck ist, wird in Sätzen wie deutlich: „Wir benötigen Kostenkontrolle durch Quali-

tätssicherung ...“.149 Der Zweck einer Reform – und das zieht sich durch das ganze

Papier – ist die Kostenkontrolle. Während das ver.di-Papier die Rede von der Ko-

stenexplosion noch als ideologisch und ungerechtfertigt gekennzeichnet hatte, wird

sie hier als Prämisse übernommen. Die Kostenkontrolle wird zum obersten Zweck

der Gesundheitspolitik erklärt. Um diesen Zweck noch besser erfüllen zu können,

fordert das neue Papier, dass der Sicherstellungsauftrag, der bis jetzt noch bei den

kassenärztlichen Vereinigungen liegt, auf die Krankenkassen übertragen wird.

Es entspricht sicher der Tradition der Gewerkschaften, die Krankenkassen als Insti-

tutionen der lohnabhängig Beschäftigten zu begreifen und dies entsprach bis Anfang

der 90er Jahre sicher auch der Realität. Das Gesundheitsstrukturgesetz leitete je-

doch 1992 einen tiefgreifenden Wandel ein, im Zuge dessen – neben der Einführung

von Pauschalen bzw. Individualbudgets bei der Vergütung der Leistungserbringer –

der Wettbewerb zwischen den Krankenkassen eingeführt wurde. Damit wurde der

Beitragssatz zum entscheidenden Wettbewerbskriterium in der Konkurrenz um Mit-

glieder150, womit den Kassen vom Gesetzgeber „bei der Erschließung von Rationali-

sierungsreserven in der GKV eine Schlüsselrolle“ zugewiesen wurde. Das hat aber

auch, wie Thomas Gerlinger resümiert, bei den Krankenkassen zu einem „Wandel

ihres Selbstverständnisses hin zu Versicherungsunternehmen“ geführt und zu „einer

ausgeprägten Neigung, ihre Handlungsstrategien und zunehmend auch ihre gesund-

                                                
149 Vgl. Frank Bsirske u.a., Wir brauchen wirkliche Reformen, bei denen es auch Verlierer gibt, a.a.O.
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heitspolitischen Positionen nach Maßgabe ihrer einzelwirtschaftlichen Interessen zu

formulieren. Noch stärker als in der Vergangenheit werden Reformvorschläge der

Politik in erster Linie danach beurteilt, ob sie der eigenen Kasse bzw. dem eigenen

Kassenverband im Wettbewerb nützlich sein werden oder nicht ... Auf diese Weise

geht die Gesamtverantwortung, die die Kassen in der Vergangenheit für das Solidar-

system wahrgenommen haben, verloren. Es bedarf vielfach der für weite Teile der

Vertragspolitik gesetzlich festgeschriebenen Pflicht zum ‚gemeinsamen und einheitli-

chen‘ Handeln, um die Kassen noch zum Abschluss von Kollektivvereinbarungen mit

den Leistungserbringern zu bewegen.“151

In dieser neuen Konstellation müssten auch die Gewerkschaften sich neu positionie-

ren zu den Kassen; diese sind so jetzt nicht mehr traditionelle Verbündete. Es sei

denn – und dies würde zum Wettbewerbsoptimismus des neuen ver.di-Papiers pas-

sen – man legt es darauf an, über die Kompetenzerweiterung der Kassen durch den

ihnen zu erteilenden Sicherstellungsauftrag das Moment des Wettbewerbs gerade zu

stärken, in der Hoffnung, der Wettbewerb beschränke sich in diesem Bereich auf „so-

lidarische“ Grenzen.152

Zwischen der Kritik am Wettbewerb aus dem Positionspapier vom Dezember und

dem „solidarischen Qualitätswettbewerb“ des neuen Papiers bewegt sich also die

Gewerkschaft ver.di im Moment, ohne dass die Widersprüche zwischen beiden Pa-

pieren von ver.di offen diskutiert werden. Im Gegenteil – ein Blick auf die Internet-

seite der Gewerkschaft ver.di zeigt, dass beide Papiere als Position von ver.di ne-

beneinander stehen, als ob darin das gleiche vertreten werden würde. Welche Posi-

tion ver.di vertreten und durchhalten wird, wird zum einen vom Ausgang der Bun-

destagswahlen im September 2002 abhängen und zum anderen davon, wohin sie

von ihrer Mitgliedschaft gedrängt wird.

                                                                                                                                                        
150 Vgl. Thomas Gerlinger, Zwischen Korporatismus und Wettbewerb, a.a.O., S. 12
151 Ebd., S. 26 – Das wird, so Gerlinger, an der Debatte um den Risikostrukturausgleich und dessen
Erweiterung besonders deutlich: „Die Gewinner des Wettbewerbs, die zugleich die Nettozahler in den
Risikostrukturausgleich sind, treten gegen eine Erweiterung um Morbiditätskriterien auf und machen
sich im Gegenteil sogar für seinen Abbau stark“. Ebd.
152 Gerade der Vorsitzende der ehemaligen Gewerkschaft für Transport und Verkehr müsste aber
wissen, was es für den „geschützten“ Straßentransportsektor und die darin Beschäftigten bedeutet,
vollständig liberalisiert zu werden. Seit der Aufhebung des Güterfernverkehrstarifs 1994 und des Ka-
botageverbots 1998 ist diese Branche weitgehend dereguliert. Dadurch sind zwar die Preise für den
Gütertransport auf der Straße drastisch zurückgegangen, gleichzeitig haben sich die Löhne und vor
allem die Arbeitsbedingungen der immer weniger abhängig Beschäftigen und immer mehr werdenden
Scheinselbständigen extrem verschlechtert. Dass diese keine Beitragszahler der GKV mehr sind und
dass diese zu einer Ausweitung des Straßenverkehrs zuungunsten der Bahn und nicht gerade zu
einer größeren Sicherheit auf den Straßen geführt hat, sei hier nur am Rande zu bedenken gegeben.



44

Solidarischer Wettbewerb – die Position des DGB

Ursula Engelen-Kefer stellt im Jahr 2000 fest, dass es fehlt „an einer systema-

tischen Gesundheitsberichterstattung, auf deren Grundlage Kenntnisse über den ta t-

sächlichen Gesundheitszustand der Bevölkerung ermittelbar“153 wären, aus der

Schlussfolgerungen über eine adäquate Verbesserung zu ziehen seien. Der Schluss

besteht in allgemeinen Sätzen: „Die solidarische Krankenversicherung, die allen Ver-

sicherten einen gleichberechtigten Zugang zur Gesundheitsversorgung ermöglicht,

muss in Zukunft weiter gestärkt werden. Hierzu ist eine Weiterentwicklung des solida-

rischen Wettbewerbs unter den Krankenkassen und Krankenkassenarten zwingend

erforderlich. Nur mit dem solidarischen, kontrollierten Wettbewerb kann die Zielset-

zung eines erhöhten und qualitätsorientierten Wettbewerbes unter den Anbietern von

Gesundheitsleistungen hergestellt werden.“154

Nachdem das Thema Gesundheitsreform ins Zentrum der sozialpolitischen Debatten

gerückt ist, hat auch der DGB am 05.09.2002 ein Positionspapier unter dem Titel

„Mobilisierung für Gesundheit, Verbesserung von Qualität und Wirtschaftlichkeit im

Gesundheitswesen“ veröffentlicht, das zunächst in den allgemeinen Passagen keine

anderen Positionen als die bisher aufgeführten vertritt, in seinen Formulierungen

aber weit vorsichtiger und dem liberalen Zeitgeist – wie schon das Zitat von Ursula

Engelen-Kefer zeigte – aufgeschlossener daherkommt, was sich dann in den kon-

kreten Vorschlägen auch zeigt.

Unter Punkt 1 plädiert es zunächst dafür, die Diskussion um die Gesundheitsreform

umfassend zu führen, und nicht auf Finanzierungsfragen zu verkürzen. Seit gerau-

mer Zeit sei die Senkung der Lohnnebenkosten zum „wirtschafts- und sozialpoliti-

schen Ziel schlechthin“ erhoben worden, weshalb die steigenden Beitragssätze zur

alleinigen Motivation in der Reformdiskussion geworden seien. „Das seit Jahren an-

dauernde Gerede von der Kostenexplosion im Gesundheitswesen ergänzt diese ein-

seitige und größtenteils falsche Sichtweise.155 Entsprechend seien die Reformvor-

stellungen der CDU und der FDP, die sich „wider alle Erfahrungswerte“ auf „ihre alt-

bekannten Konzepte zur (Schein-)Reformierung des Gesundheitswesens, auf Priva-

                                                
153 Ursula Engelen-Kefer, Betriebsverfassung – Rentenreform – Gesundheitspolitik. Vorschläge des
DGB, in: Gewerkschaftliche Monatshefte, Nr. 10/2000, S. 554f
154 Ebd., S. 555f
155 DGB (Hrsg.), Mobilisierung für Gesundheit, a.a.O.
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tisierung, Leistungsausgrenzung und einen nicht näher definierten Wettbewerb“ kon-

zentrierten156, so Kerstin Kreuger vom Referat Gesundheitspolitik des DGB, „weder

neu, noch nehmen sie die negativen Erfahrungen mit Kostendämpfungsmaßnahmen

in Form von Leistungsbegrenzungen und Selbstbehalten zur Kenntnis, noch befinden

sie sich auf der Höhe der aktuellen gesundheitspolitischen Diskussion.“157 Diese zei-

ge zum einen, dass die zukünftige Entwicklung sich „nur sehr ungenau für die näch-

sten Jahrzehnte voraussagen“ lasse, zum anderen, dass der so oft beschworene

„demographische Faktor“ gar nicht der kostentreibende sei, sondern der „medizi-

nisch-technische Fortschritt unter den heute gegebenen Bedingungen“.158

Dennoch folgten die Reformvorschläge der Arbeitgeber, konservativen aber auch der

liberalen und grünen Parteien, dem einheitlichen Muster einer „Privatisierung oder

Teilprivatisierung von Gesundheitsleistungen“, zu der „die Aufteilung des Leistungs-

katalogs in Grund- und Wahlleistungen“, das „Einfrieren oder Abschaffen des Arbeit-

geberbeitrags“ oder ein „vollständiger Systemwechsel zu einer Privatisierung“ ge-

hörten.159 Solche Reformoptionen lehnt der DGB „entschieden“ ab, denn – wie die

Erfahrung z.B. in den USA zeigen – sie verstärkten die Finanzierungsprobleme eher

noch und verletzten zugleich bisher anerkannte gesellschaftspolitische Ziele, dass

z.B. ein gleicher Zugang zu Gesundheitsleistungen unabhängig vom Einkommen

besteht.160

Dagegen hält der DGB wie seine Mitgliedsgewerkschaften an der paritätischen Fi-

nanzierung der gesetzlichen Krankenversicherung fest; auch lehnt er Vorschläge zur

„Erweiterung der Bemessungsgrundlage um weitere Einkommensbestandteile (Ver-

mögenseinkünfte)“ ab. Er befürwortet dagegen die Aufhebung der Versicherungs-

pflichtgrenze, die sukzessive Anhebung der Beitragsbemessungsgrenze auf das Ni-

veau der Renten- und Arbeitslosenversicherung und analog dem Verfahren in der

                                                
156 Kerstin, Kreuger, Reformmodelle auf dem Prüfstand, in: Soziale Sicherheit. Zeitschrift für Arbeit
und Soziales, Nr. 11/2001, S. 366
157 Ebd. – Vgl. Bernard Braun, Zentrum für Sozialpolitik der Universität Bremen, Wie verletzlich ist das
Solidaritätsprinzip? Vortrag an der Johann Wolfgang Goethe-Universität, Institut für Medizinische So-
ziologie am 17. November 2001 in Frankfurt am Main
158 DGB (Hrsg.), Mobilisierung für Gesundheit, a.a.O. – Das Positionspapier beruft sich auf das Gut-
achten des Sachverständigenrates für die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen, „das die An-
nahmen aller Prognosen unterstützt, dass mit einem Ausbau der Prävention für ältere und alte Men-
schen die durch die demographische Entwicklung zu erwartende Belastung der gesetzlichen Kran-
kenversicherung auf Beitragssatzerhöhungen für die kommenden Jahrzehnte auf 0,5 bis 0,8 Prozent-
punkte reduziert werden kann.“ Ebd.; vgl. Sachverständigenrat für die Konzertierte Aktion im Gesund-
heitswesen, Bedarfsgerechtigkeit und Wirtschaftlichkeit, Gutachten 2000/2001, Band I -III, Bundes-
tagsdrucksache 14/6871
159 DGB (Hrsg.), Mobilisierung für Gesundheit, a.a.O.
160 Ebd.
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gesetzlichen Rentenversicherung einen Bundeszuschuss zur „Abdeckung soge-

nannter versicherungsfremder Leistungen“..161 Ebenfalls sieht der DGB Einsparpo-

tenziale in der raschen Umsetzung der Positivliste und der Zulassung des Versand-

handels für Medikamente.

Bei den Vergütungsformen plädiert der DGB dafür, dass im Bereich der ambulanten

Versorgung analog zum stationären Bereich Fallpauschalen die Einzelleistungsver-

gütung ersetzen sollen. Kritische Überlegungen, wie man sie etwa bei ver.di findet,

werden in den vorliegenden Papieren des DGB dazu genauso wenig angestellt wie

zu den geforderten Disease-Management-Programmen.162

Trotz der Kritik an der vorschnellen These von der „Kostenexplosion“ stellt auch das

DGB-Papier fest, dass im deutschen Gesundheitswesen „überdurchschnittlich hohe

ökonomische Ressourcen verbraucht“ werden. Unter Effizienzgesichtspunkten sei

dieses im internationalen Vergleich „weniger als mittelmäßig“; z.B. gebe es „fehlsteu-

ernde Anreize im Leistungsangebot (Vergütungssysteme, Überkapazitäten), die zu

Qualitätsdefiziten wie zu Unwirtschaftlichkeiten führen“. Auch im Bereich Prävention

und Gesundheitsförderung gebe es ein unausgeschöpftes (Einspar-)Potenzial, das

vom Gutachten des Sachverständigenrats auf 25 – 30 Prozent geschätzt wird.163

Weiterhin wird in dem DGB-Papier festgestellt, dass „das Gesundheitswesen im en-

geren Sinne (die GKV-finanzierte medizinische Versorgung) nur einen begrenzten

Einfluss auf die Gesundheitsindikatoren (z.B. Gesundheitszustand, Lebenserwar-

tung) hat.“ Arbeit, Bildung, Einkommen und Umwelt komme – das zeigten vorliegen-

de Studien – ein viel größerer Einfluss zu. Die hieraus oft abgeleitete Forderung nach

mehr „Eigenverantwortung und Mitwirkung der Versicherten“ wird allerdings vom

DGB kritisiert, da sie bisher fast ausschließlich im Zusammenhang mit Zuzahlungen

diskutiert werde. „Zusätzliche Selbstbeteiligung der Patienten ist daher nichts anders

als die Erhöhung der Finanzmittel ohne die Beitragssätze zu belasten.“164

Gegen eine solche Verengung der Perspektive plädiert der DGB dafür, die Re-

formdiskussion vor allem unter der Zielsetzung zu führen, wie das solidarische Ge-

sundheitswesen unter den Gesichtspunkten

♦ der Qualitätsverbesserung,

♦ der höheren Wirtschaftlichkeit,

                                                
161 DGB (Hrsg.), Mobilisierung für Gesundheit, a.a.O.
162 Vgl. ebd.
163 Ebd.
164 Ebd.
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♦ der verbesserten Partizipation der Bürger,

♦ einer gerechteren Finanzierung

sukzessive weiterentwickelt werden kann.“165 Folgende Anforderungen an die Wei-

terentwicklung des Gesundheitswesens werden gestellt. Die Prävention und Ge-

sundheitsförderung muss weiter ausgebaut werden; dies könne aber nicht allein

Projekt der Krankenversicherungen sein, sondern es müsse dafür mehr Öffentlichkeit

hergestellt werden, z.B. in Form einer nationalen Kampagne ähnlich der zur Aids-

Prävention. Weiterhin sei eine Strukturveränderung notwendig, die zwar den bisheri-

gen „Mix der Steuerungsinstrumente Staat, Selbstverwaltung und Wettbewerb beibe-

halten“, seine „Gewichtung und Effizienz“ aber verändern solle.166 Auch der DGB for-

dert – um die „Voraussetzungen für einen effizienten und sozialverträglichen Wett-

bewerb“ zu verbessern – die Weiterentwicklung des RSA hin zu einem morbidi-

tätsorientierten RSA.

Gleichzeitig fordert der DGB – ähnlich wie Frank Bsirske in dem Papier vom Juni –

die Ausweitung der „Handlungsmöglichkeiten der Krankenkassen durch stärkere Li-

beralisierung der Vertragsgestaltung“, d.h. „Kassen sollten generell Verträge mit ein-

zelnen Leistungsanbietern oder –gruppen abschließen können.“167 Die hier offen

propagierte Zustimmung zu „Einkaufsmodellen“, die – wie gezeigt – vom ver.di-

Positionspapier kritisiert werden, wird allerdings von Kerstin Kreuger wieder ein we-

nig eingeschränkt. Höchste Vorsicht sei geboten, bei dem in den USA praktizierten

Umgang mit Einkaufsmodellen, da sie „qualitätsmindernde Effekte“ hätten. Dagegen

müsse es gelingen, „in der Definition einzelner Kriterien, insbesondere die Ausge-

staltung von Einkaufsmodellen und des Leistungskatalogs sowie die Bedeutung inte-

grierter Versorgungsformen im Sinne der höheren Qualität medizinischer Versorgung

und im Sinne der Patienten und Versicherten zu beseitigen“.168

Wie dies allerdings geschehen können soll unter den Bedingungen von noch mehr

Wettbewerb, bleibt unklar. Hier zeigt sich wieder die Ambivalenz der Position des

DGB, denn Ungenauigkeiten könnten z.B. auch beseitigt werden durch die definierte

Aufspaltung des Leistungskatalogs. Was hier „im Sinne des Patienten und Versi-

cherten“ ist, bleibt genauso unklar, wie der postulierte „sozialverträgliche Wettbe-

werb“ zwischen den Krankenkassen. Als Voraussetzung dafür plädiert der DGB für

                                                
165 DGB (Hrsg.), Mobilisierung für Gesundheit, a.a.O.; vgl. Kerstin, Kreuger, Reformmodelle auf dem
Prüfstand, a.a.O., S. 369
166 DGB (Hrsg.), Mobilisierung für Gesundheit, a.a.O.
167 Ebd.
168 Kerstin, Kreuger, Reformmodelle auf dem Prüfstand, a.a.O., S. 367f
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eine Vereinheitlichung des Organisationsrechts für die Kassenarten, weil es insbe-

sondere hinsichtlich der Öffnungs-, Errichtungs- und Schließungsmöglichkeiten bei

einigen Kassenarten noch Sonderrechte gebe.

Abschließend werden in dem DGB-Papier „Bürgerorientierung, Mitwirkung, Patien-

tenrechte“ gefordert, weil derzeit ein „Defizit in der Beziehung zwischen Patienten

und Erbringern von gesundheitlichen Dienstleistungen“ liege. Kerstin Kreuger resü-

miert: „Der DGB und die Gewerkschaften legen mit dieser ersten Positionierung zur

Reform des Gesundheitswesens ein Konzept vor, das an den tatsächlichen struktu-

rellen Defiziten und Mängeln der gesundheitlichen und medizinischen Versorgung

ansetzt. Eine nachhaltige Gesundheitsreform muss endlich die seit Jahren bekann-

ten, nachgewiesenen Mängel beheben und Fehlentwicklungen wirksam gegensteu-

ern.“169

Warum der DGB meint, dass der geforderte effiziente Wettbewerb sozialverträglich

gestaltet werden könnte, ohne dass er seine Politik radikal ändert, bleibt völlig unklar.

Gerade die Erfahrungen seit Mitte der 70er Jahre zeigen doch das genaue Gegen-

teil. Aber auf gemachte – schlechte – Erfahrungen wird in diesem Papier nicht reflek-

tiert.

                                                
169 Kerstin, Kreuger, Reformmodelle auf dem Prüfstand, a.a.O., S. 370
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Schluss

Die Position der Gewerkschaften stellt sich nicht einheitlich dar. Es bestehen

zwar in einigen Punkten Gemeinsamkeiten: So fordern alle Gewerkschaften, die sich

gesundheitspolitisch zu Wort gemeldet haben, die Ausweitung der Beitragszahlerba-

sis durch Erweiterung der Versicherungspflicht, weil sie die paritätische Finanzierung

der GKV erhalten wollen. Einigkeit herrscht schon nicht mehr bei der Forderung nach

der Aufhebung der Versicherungspflichtgrenze; zumindest ver.di übt hier Zurückhal-

tung, da es innerhalb dieser 13 Fachbereiche umfassenden Organisation unter-

schiedliche Interessen gibt; z.B. haben die Beschäftigten der Privatversicherer, die

früher von der DAG organisiert wurden, kein Interesse an einer Aufhebung der Versi-

cherungspflichtgrenze und der Einführung einer Gesetzlichen Krankenkasse für alle,

da dies ihre Arbeitsplätze gefährden würde.

Alle Gewerkschaften kritisieren die von konservativer und liberaler, aber auch oft von

sozialdemokratischer Seite ins Spiel gebrachte Argumentation mit der „Kostenexplo-

sion“. Diese sei zum Teil Resultat politischer Entscheidungen, aber zuallererst der

seit Jahren sinkenden Lohnquote geschuldet. Aber gerade, was die Lohnpolitik an-

geht, müssen die verschiedenen Gewerkschaften unweigerlich in einen Widerspruch

der unterschiedlichen Interessen der von ihr organisierten abhängig Beschäftigten

geraten: Jede von ver.di geforderte Lohnerhöhung für die Beschäftigten im Gesund-

heitswesen führt zwar – wie Lohnerhöhungen in alle anderen Branchen auch – zu

steigenden Einnahmen in der GKV, zugleich schlägt sie sich aber in steigenden Ko-

sten auf der Ausgabenseite derselben nieder und kann insofern wieder zu Beitrags-

satzerhöhungen insgesamt führen.

Alle Gewerkschaften wollen am Leistungskatalog der Gesetzlichen Krankenkasse

festhalten und wenden sich vehement gegen ein Aufsplittung desselben, wie sie von

Liberalisierern immer wieder und immer nachdrücklicher gefordert wird. Alle Gewerk-

schaften befürworten den geplanten morbiditätsorientierten Risikostrukturausgleich

zwischen den Kassen. Auch fordern alle Gewerkschaften – und dies schon seit Jahr-

zehnten170 – die Aufhebung der strikten Trennung von ambulanter und stationärer

Behandlung, also eine integrierte Versorgung. Entsprechend werden Disease-

                                                
170 Vgl. Gesundheitspolitisches Programm des Deutschen Gewerkschaftsbundes, a.a.O., S. 30f; Be-
schluß des Hauptvorstandes der Gewerkschaft ÖTV, a.a.O., S. 41ff
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Management-Programme begrüßt – mit der Einschränkung, dass diese nicht als Ve-

hikel zur Einführung von mehr Wettbewerb mißbraucht werden dürfen.

Alle Gewerkschaften sehen sowohl ein Potential zur Verbesserung der Qualität der

Gesundheitsversorgung als auch eines der Kostensenkung in einer Ausweitung und

Systematisierung der Prävention auf allen gesellschaftlichen Ebenen.171 Aber auch

hier wurde deutlich, dass die Inhalte dessen, was unter Prävention verstanden wird,

sich je nach Gewerkschaft und entsprechenden Berufsgruppen, die sie vertritt, unter-

schiedlich sind. Die IG Metall scheint ihre Präventionsvorstellungen viel stärker an

der Arbeitswelt der Metallindustrie zu orientieren, als zum Beispiel ver.di oder der

DGB, deren Vorstellung von Prävention sich viel mehr in einem allgemein-

gesellschaftlichen Rahmen bewegt.

Bezogen auf das Problem der Arzneimittelversorgung sind sich die vorgestellten Ge-

werkschaften wiederum einig; diese fordern alle, dass die Positivliste endlich umge-

setzt wird. Traditionell sperrt sich dagegen nur die IG BCE. Alle vorgestellten Ge-

werkschaften plädieren für die Erlaubnis von Versandhandel und einige für eine Sen-

kung des Mehrwertsteuersatzes auf sieben Prozent. Alle vorgestellten Gewerk-

schaften kritisieren das Einknicken der Bundesregierung vor der Pharmaindustrie.

Allerdings gibt es hier innerhalb des DGB große Differenzen. Traditionell hat sich in

dieser Frage die IG BCE zu Wort gemeldet und die Pharmaindustrie in ihrer Argu-

mentation unterstützt, da sie – angesichts der immensen Arbeitslosigkeit – einen Ab-

bau von Arbeitsplätzen in der chemischen bzw. der Pharmaindustrie fürchtet. ver.di

nimmt diese Befürchtungen auf und fordert, dass möglichen Arbeitsplatzverslusten

mit beschäftigungssichernden Maßnahmen vorgebeugt werden solle.172

Damit ist man bei einem entscheidenden Problem der gewerkschaftlichen Argumen-

tation angelangt. Die Voraussetzung ihrer Argumentation bezüglich der Sozialversi-

cherungen und ihrer Forderungen nach einem Ausbau des Solidarsystems ist eine

Wirtschaft mit entsprechendem Wachstum, die zugleich für mehr sozialversicherung-

pflichtige Beschäftigung sorge.. In einer Situation, in der es offiziell vier Millionen Ar-

beitslose in Deutschland gibt, in der eher eine Verschärfung der Wirtschaftskrise als

ein neuer Aufschwung zu erwarten ist und in der die Gewerkschaften mit für sie dra-

matischen Mitgliederverlusten zu kämpfen haben, wird die Debatte um die Bekämp-

                                                
171 Auch die Forderung der Gewerkschaften nach Prävention ist Jahrzehnte alt. Vgl. Gesundheitspoli-
tisches Programm des Deutschen Gewerkschaftsbundes, a.a.O., S. 6ff; Beschluß des Hauptvorstan-
des der Gewerkschaft ÖTV, a.a.O., S. 38ff
172 Vgl. ver.di (Hrsg.), Synopse verschiedener politischer Positionen zu einer Reform des Gesund-
heitssystems, in: www.verdi.de (Stand: 23.07.2002)
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fung der Arbeitslosigkeit aber so geführt, dass es – im wahrsten Sinne des Wortes –

um Beschäftigung um jeden Preis geht. In diesem Zusammenhang scheinen sich

zum Teil auch die Gewerkschaften an jeden Strohhalm zu klammern, so dass sie

immer zurückhaltender werden im Formulieren von Kriterien für akzeptable Arbeits-

plätze bzw. von Alternativen zur Fixierung auf Lohnarbeit und Vollbeschäftigung, und

manche auch Vorschläge unterstützen, die das Problem so lösen wollen, dass sie es

gewissermaßen privatisieren, indem sie die Arbeitslosen – wie es die sogenannte

Hartz-Kommission vorschlägt – in eine neue Selbständigkeit bringen wollen. Wäh-

rend ver.di diese Vorschläge unter anderem mit dem Argument kritisiert, dass man

mit der Ausweitung des Niedriglohnsektors und der Selbständigkeit in Form der „Ich-

AG“ mit Ausfällen bei den Sozialversicherungen in Milliardenhöhe rechnen müsse,

was wiederum bei den regulär sozialversicherungspflichtigen Beschäftigten notwen-

dig zu Beitragssatzerhöhungen führen werde173, fordert die IG Metall die „uneinge-

schränkte Unterstützung“174 und die IG BCE und der neue DGB-Chef Michael Som-

mer unterstützen sie zumindest unter bestimmten Bedingungen, ohne das grund-

sätzliche Problem zu reflektieren.175

Diese Widersprüchlichkeiten zu diskutieren hätte aber zur Konsequenz und zur Vor-

aussetzung eine Debatte in den Gewerkschaften darüber, wie zum einen in einer

kapitalistischen Gesellschaft soziale Sicherung funktionieren könnte, die über

Schönwetterbedingungen hinausginge, und zum anderen, welche Rolle sie in dieser

Gesellschaft einnehmen wollen. Dass eine solche Debatte schnell an die Grundfra-

gen der Gesellschaftsordnung stoßen würde, zu der sich die Gewerkschaften posi-

tionieren müssten, erklärt vielleicht die Zurückhaltung hierzulande. Die Diskussion

über die Zukunft des Gesundheitswesens wird nicht um eine Diskussion über das,

was unter dem Sozialen des Sozialstaats bzw. der „sozialen“ Marktwirtschaft oder

auch der Sozialdemokratie verstanden wird, herumkommen. Für die Gewerkschaften

wäre es in diesem Zusammenhang durchaus lohnenswert, sich ihrer eigenen Sozial-

geschichte zu erinnern, die aufs Engste verknüpft ist mit der Geschichte der sozialen

Absicherung der Arbeiterklasse in Gestalt von Hilfs- und Unterstützungskassen etc.

                                                
173 Vgl. Maike Rademaker, Bsirske kritisiert Vorschläge zu Niedriglöhnen, in: Financial Times
Deutschland vom 23.07.2002
174 IG Metall fordert vom BDI Unterstützung für Hartz, in: Frankfurter Rundschau vom 18.07.2002
175 In ähnliche Probleme gerät auch Horst Seehofer (CSU), der in einem Interview meinte: „Wenn wir
100 000 Erwerbstätige in Jobs verhelfen, bedeutet dies eine Milliarde Euro mehr für die Sozialversi-
cherung.“ Das bedeutet es allerdings nicht, wenn man ihnen so zu Jobs verhilft, wie das seine Partei
und deren Kanzlerkandidat Edmund Stoiber vorhaben. Vgl. Schaun mer mal, wie sich die Menschen
entscheiden ..., Interview mit Horst Seehofer, in: Ärzte Zeitung vom 17.07.2002
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Gegen die drohende Zerstörung des Solidarsystems, das immerhin – wenn auch mit

Einbußen – Resultat ihrer eigenen Kämpfe ist, durch noch mehr Wettbewerb, müss-

ten die Gewerkschaften im eigenen Interesse Widerstand leisten; wenn sie einen

„solidarische Wettbewerb“ im Gesundheitswesen fordern, kann man fragen, ob sie

sich auch bald an ihrer eigenen Abschaffung sozialpartnerschaftlich beteiligen.
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Synopse der dargestellten Positionen

DGB IG BAU IG Metall ver.di
Beibehaltung der

paritätischen

Finanzierung

Ja Ja Ja Ja

Anhebung der

Beitragsbemes-

sungsgrenze auf

Rentenniveau

Ja Ja Ja Ja

Aufhebung der

Versicherungs-

pflichtgrenze

Ja Ja Ja keine Aussage

Erweiterung der

Versicherungs-

pflicht auf Beam-

te, Selbständige

Soll geprüft wer-

den

Ja Ja Ja

Erweiterung der

Bemessungs-

grundlage um

z.B. Kapitalein-

künfte

Nein Nein skeptisch Nein

Steuerfinanzierter

Bundeszuschuss

Ja Ja Ja, evtl. auch Ein-

beziehung von

Steuern

Ja

Kritik an „Ko-

stenexplosion“

Ja Ja Ja Ja

Aufsplittung des

Leistungskata-

logs

Offen Nein, stattdessen

Ausweitung

Nein Nein

Festhalten am

Grundsatz „ein-

heitlich und ge-

meinsam“

Ja keine Aussage Ja Ja

Mehr Prävention Ja Ja Ja Ja

Einführung der

DRGs

Ja, auch für am-

bulanten Bereich

keine Aussage keine Aussage Kritisch

Morbiditätsorien-

tierter RSA

Ja keine Aussage Ja Ja
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DGB IG BAU IG Metall ver.di

Einkaufsmodelle Ja keine Aussage keine Aussage Kritisch

Disease-

Managment

Ja keine Aussage Ja, aber vorsichtig Mehr

Forderung nach

integrierter Ver-

sorgung

Ja Ja Ja Ja

Senkung des

Mwst-Satzes für

Arzneimittel

Zu überlegen Ja auf 7% Ja auf 7 % keine Aussage

Festbeträge für

Arzneimittel

keine Aussage Ja und Beteiligung

der Pharmaindu-

strie an den Ko-

sten

Ja keine Aussage

Positivliste Ja Ja Ja Ja

Vertriebsstruktu-

ren für Arzneimit-

tel

Versandhandel

(soll geprüft wer-

den)

Versandhandel Versandhandel keine Aussage

Krankenhausapo-

theken

soll geprüft werden keine Aussage Ja Ja
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