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1 Einleitung

“! so prophezeite der bekannte Okonom Meinhard Miegel

Lvor uns: 30 magere Jahre
bereits im Jahr 2002 unter dem Eindruck der wachsenden Verschuldung der Sozialsys-
teme in Deutschland. Der Sozialstaat habe die Grenzen seiner Leistungsfahigkeit Uber-
schritten und kdnne angesichts der Globalisierung der Wirtschaftsbeziehungen, des
rasanten wissenschaftlich-technischen Fortschritts und des demographischen Wandels
den an ihn gerichteten immensen Anforderungen nicht mehr gerecht werden. Und der
renommierte ,Spiegel“-Journalist Gabor Steingart spricht im Hinblick auf Deutschland
gar vom ,Abstieg eines Superstars*.

Die Folgen fur Politik und Birger sind fatal, beriihren sie doch den Kern dessen, was
bisher das Erfolgsmodell ,Sozialstaat* ausmachte. Grundfesten wie die gesellschaftli-
che Solidaritat, die sich im Generationenvertrag widerspiegelt, der staatlich gelenkte
Ausgleich zwischen Arm und Reich, geraten zusehends ins Wanken. Die materiellen
Divergenzen zwischen ,6ffentlicher Armut’ und ,privatem Reichtum’ haben mittlerweile
Ausmalie erreicht, die eine Bedrohung fir das gesellschaftliche Werte- und Normenge-
flge darstellen. Daraus ergibt sich die Frage: Wieviel soziale Marktwirtschaft kénnen
und wollen wir uns Uberhaupt noch leisten? Ist die soziale Marktwirtschaft vielleicht
sogar am Ende? Fakt ist jedenfalls, und darin sind sich alle fuhrenden Experten einig,
unser Sozialsystem ist in der aktuellen Form nicht mehr finanzierbar und bedarf grund-
legender Reformen. Wie dieser Paradigmenwechsel konkret aussehen soll, dartiber
herrscht nach wie vor Uneinigkeit. Die Politik tut sich schwer, 6ffentlich zuzugeben,
dass die Birger insbesondere im Gesundheitswesen mit einschneidenden Maflnah-
men zu rechnen haben. Allzu lange wurde den Menschen ein falsches Bild von staatli-
cher Firsorglichkeit vorgegaukelt, ein Versdumnis, das jetzt schmerzlich korrigiert wer-
den muss. Vorbei sind die Zeiten, als der Staat mit der gesetzlichen Krankenversiche-
rung noch ein ,Rundum-Sorglos-Paket* in Sachen Gesundheit anbieten konnte. Auch
die Mittel des Wohlfahrtsstaates sind angesichts chronisch leerer 6ffentlicher Kassen
begrenzt. Eine optimale Gesundheitsversorgung lasst sich heutzutage nicht mehr tber
die GKYV finanzieren. Dabei ist grundsatzlich in Frage zu stellen, ob die Gesundheit des
Einzelnen jemals zu den klassischen Aufgaben des Staates gehorte. Die Zukunft wird
zumindest eine starkere Eigenverantwortung des einzelnen Birgers in Sachen Ge-
sundheit erfordern. Immerhin wéren laut einer aktuellen Befragung des Dienstleis-

tungsunternehmens Europ Assistance 65 Prozent der Bundesbirger bereit, fir eine

! Miegel, Meinhard: Vor uns: 30 magere Jahre. In: DIE ZEIT, Nr. 31 vom 25.07.2002.
2 Steingart, Gabor: Deutschland. Der Abstieg eines Superstars. Miinchen 2004.
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bessere Gesundheitsversorgung zusatzlich zur Krankenversicherung einen Beitrag aus
eigener Tasche zu leisten.® Damit ist die Zuzahlungsbereitschaft hierzulande zwar ge-
ringer als beispielsweise in Italien, Frankreich, Grof3britannien oder Schweden, offen-
bart aber, dass diese Diskussion auch in anderen européischen Landern gefihrt wird
und dass auch dort Reformprozesse im Gesundheitswesen unumganglich sind. Allen
Landern gemeinsam ist die Suche nach einer neuen Balance zwischen der Zukunftsfa-
higkeit ihrer Gesundheitssysteme auf einer soliden Finanzierungsbasis und der gesell-
schaftlichen Idealvorstellung von der Solidaritéat der Birger untereinander. Wie dieser
Weg unter dem Dach der EU im Einzelnen beschritten wird, soll anhand eines européi-
schen L&ndervergleichs illustriert werden: dem beitragsfinanzierten deutschen Bis-
marck-Modell werden die Uberwiegend steuerfinanzierten Systeme GroRRbritanniens
und Schwedens als Vertreter des so genannten Beveridge*-Modells gegeniibergestellt,

wobei Schweden bereits seit Mitte der 80er Jahre einen Sonderweg eingeschlagen hat.

2 ,Offentliche Armut’ — privater Reichtum’

2.1 Begriffsdefinitionen

In Deutschland klafft die Schere zwischen Arm und Reich immer weiter auseinander.
Angaben der Dienstleistungsgewerkschaft ver.di zufolge verfiigten 1993 die armsten
25 Prozent der privaten Haushalte noch Uber 0,1 Prozent des gesamten nachgewiese-
nen Nettogeldvermogens. 1998 waren sie bereits mit 1,5 Prozent verschuldet. Demge-
genlber steigerte sich der Anteil der reichsten 10 Prozent der Haushalte am Gesamt-
geldvermdgen von 46 Prozent (1993) auf Uber die Halfte (1998).° Diese Tendenz setz-
te sich in den vergangenen Jahren weiter fort. Die Begriffsdefinition von ver.di bezieht
sich in erster Linie auf den Aspekt der Verteilungsgerechtigkeit und sieht in der 6ffentli-
chen Armut die Armut des Staates, der sich Geld von privaten reichen Einzelpersonen
oder Institutionen wie Banken etc., also den Besitzern grol3er Geldvermdgen, leihen
muss, um seinen Aufgaben nachzukommen. Diese Staatsschulden missen von der
Mehrheit der Bevdlkerung tber Steuerzahlungen finanziert werden, wahrend den priva-
ten Besitzern der Geldvermdgen die Zinsen zuflieRen. Die Divergenz zwischen ,6ffent-

licher’ Armut und ,privatem Reichtum’ kommt also durch einen permanenten Umvertei-

Vgl. Schlingensiepen, llse: Gesundheit, Geld und Gerechtigkeit — die Prioritaten variieren
bei EU-Biirgern stark. In: Arzte Zeitung vom 21.02.2008.
William Henry Beveridge (1879 — 1963), britischer Okonom und Sozialpolitiker

Vgl. ver.di: Steuergerechtigkeit Kampagne 2002/03. Offentliche Armut — privater Reich-
tum.
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lungsprozess zwischen steuerzahlenden Beschéftigten und Vermdgensbesitzern zu-
stande.

Nach der mehr 6konomisch ausgerichteten Definition von Jarass und Obermair sind in
der ,6ffentlichen Armut’ in erster Linie die chronisch leeren Kassen der o6ffentlichen
Haushalte zu sehen, die seit 2001 aufgrund drastischer Einbriiche bei den Ertrags-
steuern (Unternehmen-, Gewerbe- und Vermdgensteuer) noch weiter in die roten Zah-
len gerutscht sind.® Wahrend die Staatsverschuldung von gut 500 Mrd. € (1990) auf
Uber 1.500 Mrd. € (2007) anstieg, erhdhte sich das Geldvermdgen in privater Hand im
gleichen Zeitraum von knapp 2.000 Mrd. € auf 4.564 Mrd. €.” Darunter lassen sich
auch jene privaten Kapitalgesellschaften subsumieren, die als Versicherungsunter-
nehmen Leistungen im Gesundheitswesen anbieten. Diese Entwicklung fuhrte zu ei-
nem deutlichen Rickgang der offentlichen Investitionen, von dem vor allem die Kom-
munen betroffen sind, die sich mittlerweile einem stetig steigenden Investitionsbedarf
gegenibersehen. Es liegt auf der Hand, dass von diesem Investitionsstau gerade jene
Einrichtungen des Gesundheitswesens betroffen sind, die sich in kommunaler Tréager-
schaft befinden, wie es bei vielen Kliniken und Krankenh&usern der Fall ist. Kontrovers
werden in diesem Zusammenhang die Rolle und die Aufgaben des Staates diskutiert,
die sich zwischen den Polen Fursorgepflicht und Gewahrleistungsprinzip bewegen.
Internationale Vergleiche folgen zumeist einer bevoélkerungsbezogenen Armutsdefiniti-
on. So misst die so genannte Armutsgefahrdungsquote nach EU-Definition den Anteil
derjenigen Personen, welche mit weniger als 60 Prozent des Durchschnittseinkom-
mens der gesamten Bevolkerung auskommen mussen. Die Zahlen der Européischen
Statistikbehdrde Eurostat aus dem Jahr 2006 belegen, dass Deutschland im Ranking
der EU-Staaten mit einer Quote von 13 Prozent derzeit weit von einem unteren Tabel-
lenplatz entfernt ist. So gelingt es dem Sozialstaat, durch Transferleistungen fir eine
erfolgreiche Umverteilung von oben nach unten zu sorgen. Diese hat jedoch dort ihre
Grenzen, wo durch hohe Kosten der Sozialpolitik gleichzeitig der Wohlstand der ge-
samten Gesellschaft verringert wird.® Zu den Reichen zahlen in Deutschland tiber 8,8
Prozent der Bevélkerung, deren Vermégen stetig zunimmt.®

Vollig kontrar verhalt sich die Begriffsdefinition bei reichen Landern wie beispielsweise

den erddlexportierenden Staaten, die sich angesichts voller 6ffentlicher Kassen den

Vgl. Jarass/Obermair: Privater Reichtum und 6ffentliche Armut. Wiesbaden 03/2005.

Vgl. Deutsche Bundesbank: Geldvermdgen private Haushalte. Stand: 29.07.2008.

Vgl. Louis, Lisa: Europavergleich: “Der Armutsbericht wird aufgebauscht.” In: stern vom
21.05.2008

Vgl. PR-inside.com: Fakten und Daten zu Armut und Mindestlohn. 19.05.2008.
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Luxus einer kostenlosen Gesundheitsversorgung ihrer Bevolkerung leisten kdnnen.
Dem reichen Staat steht hier jedoch eine strukturell als arm zu bezeichnende Bevdlke-
rungsmehrheit gegeniber, die auf die sozialen Flrsorgeleistungen des Staates ange-

wiesen ist.

2.2 Staatsverschuldung und private Geldvermégen, insbesondere im Ge-
sundheitswesen

Offiziell ist die Staatsverschuldung mittlerweile auf 1,55 Billionen Euro angewachsen

(Stand: 31.12.2007). Damit lag — laut Statistischem Bundesamt in Wiesbaden — die

Verschuldung der offentlichen Haushalte noch einmal um 0,5 Prozent héher als im

Jahr 2006. Rechnerisch entfallt somit auf jeden Einwohner am Jahresende 2007 eine

Schuldenlast von 18.800 Euro. Davon wird der Uberwiegende Teil zur Finanzierung

von Deckungsliicken zwischen éffentlichen Einnahmen und Ausgaben verwendet.*

[~
=]
[T}
-
=
=

Abb. 1. Staatsverschuldung in Deutschland von 1968 bis 2006.
(Quelle: www.staatsverschuldung.de)

10 vgl. Statistisches Bundesamt Deutschland: Pressemitteilung Nr. 203 vom 02.06.2008.
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Die Schuldenstandsquote des Bundes, also der staatliche Schuldenstand im Verhéltnis
zum nominalen Bruttoinlandsprodukt, liegt aktuell bei 63,1%.! Bereits im Jahr 2003
veroffentlichte die Brisseler EU-Kommission eine Prognose, nach der die deutsche
Staatsverschuldung bis 2010 auf 78 Prozent des BIP anwachsen kénnte.*?

Neben dieser expliziten Verschuldung, die sich aus den staatlichen Verbindlichkeiten
ergibt, wird heute bereits kontrovers Uber die implizite Verschuldung diskutiert, die aus
den Ansprichen der umlagefinanzierten Sozialversicherungen an den Staat (Renten-,
Kranken- und Pflegeversicherung sowie Beamtenpensionen) resultiert. Berechnungen
des Vorstandsmitglieds der Stiftung Marktwirtschaft Bernd Raffelhiischen zufolge be-
lauft sich die angehéaufte Staatshypothek zulasten kiinftiger Generationen mittlerweile
auf knapp vier Billionen Euro.™® Auch wenn diese Daten immer wieder angezweifelt
werden, so konnten sie bisher nicht schliissig widerlegt werden. Fest steht jedenfalls,
dass sich der Staat zur Finanzierung seiner laufenden Sozialleistungen mit einer
Summe verschuldet hat, die den Generationenvertrag, einen der Grundpfeiler unseres
Sozialstaates, ernsthaft infrage stellt.

Durch die Zinsertrage, die sich aus den Zinslasten des Schuldners Staat ergeben,
wachsen auf der anderen Seite die privaten Geldvermdgen, die sich aktuell auf ca.
4,56 Billionen Euro (2007) belaufen. Je mehr die Schuldenlast der 6ffentlichen Haus-
halte steigt, desto héher werden die Forderungen der privaten Glaubiger. Dieser ge-
samtwirtschaftliche Mechanismus funktioniert nur auf dem Boden eines stetig wach-
senden Sozialproduktes, das auf Dauer und im Durchschnitt mindestens um die Rate
des Kreditzinses zunehmen muss. Zeiten eines stagnierenden Wirtschaftswachstums
vertiefen diese Kluft nur noch weiter und fihren zu einer unvermeidlichen Entwertung
von (Staats-)Schulden und (privaten) Vermégen.

Unter der Finanzmisere der 6ffentlichen Haushalte hat unweigerlich auch die Qualitat
des Gesundheitswesens zu leiden. Die wachsende Staatsverschuldung und die politi-
sche Zweckentfremdung von Beitragszahlungen zur gesetzlichen Krankenversicherung
beispielsweise fur den Aufbau Ost lassen deren finanzielle Ricklagen abschmelzen
und verringern eklatant ihren Handlungsspielraum. Was sich in einem immer weiter
schrumpfenden Leistungskatalog der GKV, klaffenden Finanzierungslicken bei drin-
gend erforderlichen Krankenhausinvestitionen oder einem fortschreitenden Personal-
abbau im Gesundheitswesen offenbart, ist Ausdruck jener zunehmenden ,6ffentlichen

Armut’. Kein Zweifel, das deutsche Gesundheitssystem geht ohne einschneidende

1 vgl. Wikipedia: Staatsverschuldung.
2 vgl. Brost et al.: Eingeschniirt und abgewiirgt. In: DIE ZEIT, Nr. 22 vom 22.05.2003.
13 vgl. SPIEGEL ONLINE: Staat misste vier Billionen Euro zuriicklegen. 10.07.2008.
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Veranderungen schweren Zeiten entgegen. Der Gesundheitsbkonom und SPD-
Abgeordnete Karl Lauterbach behauptete bereits im Jahr 2003: "Ohne massiven Um-
bau ist das System nicht Uberlebensféahig - schon 2010 droht sonst der Finanzkol-
laps“.** Eine radikale Umstrukturierung hat jedoch bisher nicht stattgefunden.

Dabei reichen die Wurzeln dieser prekaren Situation weit zurlick, genau gesagt in die
Spatphase der Regierungszeit Konrad Adenauers. Der greise Kanzler hatte sich mit
einigen unpopuléren Entscheidungen bei der Bevdlkerung unbeliebt gemacht, was zu
einem Ansehensverlust vor der anstehenden Bundestagswahl 1957 gefiihrt hatte. Da-
her machte er die weit verbreitete Altersarmut zu seinem zentralen Wahlkampfthema
und fuhrte mit der im Januar 1957 verabschiedeten Rentenreform eine dramatische
Anderung der gesetzlichen Rentenversicherung in Deutschland herbei. Allen Bedenken
von Kritikern zum Trotz wurde von dem bisher giltigen Kapitaldeckungsverfahren auf
das Umlageverfahren umgestellt. Durch die Einfuhrung einer bruttolohnbezogenen
dynamischen ,Vollrente* kam es zu einer spirbaren Erhdéhung der Rentenbezige,
womit sich Adenauer letztendlich seine Wiederwahl sicherte. Mit dieser Entscheidung
wurde das Alternativmodell eines Zwei-Saulen-Systems, bestehend aus staatlicher
Grundrente und privater Sparrente, als solide Grundlage fur den Generationenvertrag
kurzfristigen wahltaktischen Uberlegungen geopfert.!® Unter Fachleuten ist unbestrit-
ten, dass mit der fehlenden Beriicksichtigung des demographischen Wandels der
deutschen Bevolkerung die Weichen in Richtung des heutigen Dilemmas der Sozial-
versicherungssysteme gestellt wurden.® Insofern ist diese ,6ffentliche Armut' selbst-
verschuldet, da die damals vereinbarte Lastenverteilung eindeutig zu Ungunsten der
nachfolgenden Generationen ging. Fir eine tiefgreifende Korrektur fehlte bisher der
politische Mut.

Der ,private Reichtum’ im Gesundheitswesen konzentriert sich heutzutage bei den pri-
vatrechtlich organisierten Versicherungsunternehmen, die den Verdnderungen in der
Alterspyramide weitaus effizienter begegnen. Deren Altersdeckungsriickstellungen
werden als Kapitalanlagen verzinst und fiihren zu einer weniger starken Beitragspro-
gression, als durch Inflation, h6here medizinische Versorgungskosten und allgemeine
Kostensteigerung erforderlich wére. Durch die so gebildeten Riicklagen generieren die
privaten Krankenversicherungen Einnahmen zusatzlich zu den reguléren Beitrdgen
und sind in der Lage, mit der rasanten Entwicklung auf dem Gesundheitsmarkt Schritt

zu halten. Wie schlecht es um die maroden o6ffentlichen Kassen steht, wird auch da-

1 Lauterbach, Karl: Finanzkollaps in sieben Jahren. In: Arzt & Wirtschaft, Heft 5/2003, S.13.
> vgl. Wikipedia: Rentenreform 1957.
8 vgl. Steingart, G.: Deutschland. Der Abstieg eines Superstars. Miinchen 2004, S. 190 ff.
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durch deutlich, dass die leistungsstarken PKV teilweise die Quersubventionierung der
GKV Ubernommen haben, ohne die die Finanzierung vieler Arztpraxen nicht mehr
méglich wére.'” Dass diese Diskrepanz zwischen den staatlichen und den privatwirt-
schaftlichen Versicherungssystemen Begehrlichkeiten weckt, war bei der Diskussion

um die Einfihrung des Gesundheitsfonds deutlich zu vernehmen.

3 Rolle und Aufgaben des Staates

3.1 Kernaufgaben des Staates

Mit Blick auf die Kernaufgaben des Staates lief3en sich sechs zentrale Bereiche defi-
nieren: aullere Sicherheit, innere Sicherheit, soziale Gerechtigkeit, Bildungssystem,
offentliche Infrastruktur und kulturelle Vielfalt, so der FDP-Vorsitzende Guide Wester-

. Und Ernst Benda, Prasident des

welle in einem Interview mit dem Tagesspiege
Bundesverfassungsgerichts a. D., z&hlt zu den klassischen Kernaufgaben diejenigen
verfassungsrechtlich bestimmten Staatsaufgaben, ,die auf den Schutz der territorialen
Integritat, die Aufrechterhaltung der inneren Ordnung sowie die Sicherung einer finan-

ziellen Basis des Staates durch Abgabenerhebung gerichtet sind...“.*°

3.2 Rolle des Staates im Gesundheitswesen

Aus oben genannten Definitionen wird deutlich, dass eine Kernkompetenz des Staates
darin besteht, fur sozialen Ausgleich zu sorgen. Dabei wird oft vergessen, dass die all-
gemeine Krankenversorgung — anders als in L&ndern mit staatlichem Gesundheitssys-
tem wie z.B. GroRbritannien — in Deutschland nicht zu den primaren Staatsaufgaben
gehort. Der Staat als Wohlfahrtsstaat reguliert zwar die Rahmenbedingungen des Ge-
sundheitswesens, er hat jedoch nicht fir die Befriedigung aller Gesundheitswiinsche
seiner Blrger zu sorgen, was lange Zeit suggeriert wurde. Diese sozialstaatliche In-
doktrinierung scheint sich nun selbst ad absurdum zu fuhren. Die direkte Verantwort-
lichkeit eines Fursorgestaates fur die Gesundheit seiner Blrger ist meiner Ansicht nach
in einer modernen Gesellschaft weder bezahlbar noch erstrebenswert. Daraus leitet

sich die Forderung ab, dass die Verantwortung fir die eigene Gesundheit wieder auf

7 vgl. Korzilius/Gerst: GKV-Ausstieg: ,Wir machen das cool, ohne Hektik“. In: Deutsches

Arzteblatt, Heft 17/2008, S. A-863.
® Vgl. DER TAGESSPIEGEL: Was haben die Liberalen noch zu sagen, Herr Westerwelle?
03.11.2001.
Benda, Ernst: Kernaufgaben des Staates und Entflechtung staatlicher Aufgaben. Vor-
trag am 19.05.2005 im Haus der Geschichte in Bonn.

19
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das Individuum zuriickfallen muss, wo sie nach arztlichem Verstandnis zuvorderst lie-
gen sollte.®®

Ginge es nach dem Willen der Politik, so fande wohl kaum eine umfassende Verlage-
rung der Gesundheitsversorgung in den Privatbereich statt. Denn womit lie3e sich ge-
rade in Wahlkampfzeiten 6ffentlichkeitswirksam mehr punkten als mit der Verteilung
staatlicher Wohltaten. Gleichwohl scheint der Weg vom Wohlfahrtsstaat zum Gewahr-
leistungsstaat unumkehrbar, wenn bereits Staats- und Verwaltungsrechtler &uf3ern, wir
hatten langst eine Trennung zwischen hoheitlichen Staatsaufgaben auf der einen und
durch private bzw. kérperschaftliche Selbstverwaltung tbernommene Aufgaben auf der
anderen Seite.?! Die Griinde fiir diese Aufspaltung sind vielféltig: neben der unumkehr-
baren demographischen Entwicklung spielen die Gberproportional anwachsenden Kos-
ten im Gesundheitswesen, das gestiegene Anspruchsdenken und die Gberzogene Ver-
sorgungsmentalitat der Versicherten die Hauptrolle. Der Sozialforscher Meinhard Mie-
gel meint: ,Um den Sozialstaat stiinde es heute besser, wenn ihm nicht so viele ver-
trauten.“?? Damit riickt immer mehr eine staatlich garantierte gesundheitliche Grund-
versorgung ins Blickfeld, da der Generationenvertrag eine Rundum-Fursorge wie bis-
her nicht mehr zu leisten imstande ist.

Ein Kerngedanke der staatlichen Verantwortlichkeit bleibt jedoch das Streben nach so-
zialer Gerechtigkeit. Einer der Grunde fur die Ungleichheit zwischen den Bevolke-
rungsschichten ist beispielsweise in der Zugangsmaoglichkeit zur Gesundheitsversor-
gung zu sehen. In diesem Punkt stellt eine aktuelle, europaweit durchgefiihrte verglei-
chende Studie der deutschen Sozialpolitik ein gutes Zeugnis aus. Darin wurde mit sin-
kendem Ausbildungsniveau eine Abnahme des Gesundheitszustandes evident. In

Deutschland sei dieses Ungleichgewicht europaweit am schwéchsten ausgepragt.”®

%9 vgl. Brokelmann, Jost: Das deutsche Gesundheitswesen muss sich nach Europa orien-

tieren. Offener Brief an Bundeskanzlerin Dr. Angela Merkel vom 14.03.2006

2L vgl. Baier, Horst: Gesundheitsreform durch Staatszwang statt Selbstregulierung.
In: Versicherungsmedizin, Heft 4/2007, S. 161 — 162.

2 Miegel, Meinhard: Die deformierte Gesellschaft. Berlin 2002, S. 255.
% vgl. Mackenbach/Stirbu/Roskam et al.; Socioeconomic inequalities in health in 22 euro-
pean countries. In: New England Journal of Medicine, Heft 23/2008, S. 2468 — 2481.

Seite 9



Weiterbildungsstudium ,,Health Care Management*“ (MBA)

4 Einzelbetrachtung ausgewahlter europaischer Gesundheitssysteme
Die europaweite Auspragung der Gesundheitssysteme ist aul3erst heterogen. In kaum
einem anderen Bereich der Sozialpolitik spielen nationale Traditionen und Strukturen
eine groRRere Rolle als im Gesundheitswesen. Daher sind Landervergleiche und quali-
tative Bewertungen der einzelnen Systeme von vornherein als auf3erst problematisch
anzusehen.

Innerhalb Europas unterscheidet man zwischen zwei Grundtypen von Gesundheitssys-
temen: den beitragsfinanzierten so genannten Bismarck-Systemen und den steuerfi-
nanzierten Beveridge-Systemen. Kennzeichnend fur die Bismarck-Modelle Mitteleuro-
pas sind das Prinzip der &arztlichen Selbstverwaltung und eine gesetzliche Pflichtversi-
cherung, die auf dem Sachleistungsprinzip beruht. Das bedeutet, dass medizinische
Leistungen direkt von den Krankenkassen bezahlt werden. Diese im Allgemeinen teue-
ren Systeme werden jedoch gerade in Zeiten angespannter wirtschaftlicher Rahmen-
bedingungen als problematisch angesehen und geraten immer mehr aus der Mode.
Auler in Deutschland werden sie nur noch in Frankreich und Holland praktiziert. Da-
gegen hat sich in den meisten westlichen EU-L&ndern die steuerfinanzierte Variante
durchgesetzt. In Grof3britannien, Schweden und Danemark finanziert sich das Ge-
sundheitssystem vollstéandig aus Steuergeldern. In anderen Staaten wie Italien oder
Spanien kommen Mischformen zum Einsatz. Das Beveridge-Modell, benannt nach
dem britischen Okonomen Sir William Beveridge, ist bis heute der Prototyp eines staat-
lich organisierten Gesundheitswesens. Dessen Inanspruchnahme ist zwar grof3tenteils
kostenlos, daftir missen birokratische Hemmnisse, lange Wartezeiten und eine aus-

gepragte Zwei-Klassen-Medizin in Kauf genommen werden.

4.1 Deutschland

In internationalen Vergleichen wird das deutsche Gesundheitswesen oft als teuer, je-
doch qualitativ nur mittelmé&Rig dargestellt. Dieser Behauptung liegt in erster Linie eine
international als wissenschaftlich nicht haltbar zuriickgewiesene Untersuchung der
Weltgesundheitorganisation (WHO) aus dem Jahr 2000 zugrunde, die Deutschland im
Landervergleich nur auf Platz 25 sieht.?* Fest steht, dass sich in Deutschland die Ge-
samtausgaben fur das Gesundheitssystem im Jahr 2006 auf 10,6% des BIP beliefen und
damit um mehr als 1,5 Prozentpunkte Uber dem Durchschnitt der OECD-Staaten (8,9%)

lagen. Nur die USA, die Schweiz und Frankreich weisen derzeit héhere Werte auf.?®

2 Vgl. WHO: The world health report 2000 — Health systems: improving performance.
% vgl. OECD: OECD-Gesundheitsdaten 2008. Deutschland im Vergleich.
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w6 des BIF Anteil der Gesundeitsausgaben am BIP, OECD-Lander, 2006
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Abb. 2: Anteil der Gesundheitsausgaben am BIP, OECD-Lander im Jahr 2006.
(Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 06/2008)

Bei den Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben belegt Deutschland mit 2608 Euro pro Jahr
innerhalb der EU den vierten Platz. Bei den Qualitatsindikatoren liegt es dieser Erhe-
bung zufolge allerdings nur im Mittelfeld.?® Insgesamt verfiigt Deutschland jedoch iiber
ein sehr leistungsfahiges Gesundheitswesen mit einem umfassenden Leistungskatalog
und einer lberdurchschnittlichen Zahl an Arzten und Fachéarzten. Dies spiegelt sich
unter anderem in der Tatsache wider, dass Deutschland verglichen mit vielen anderen
Landern eine Spitzenstellung hinsichtlich geringer Wartezeiten einnimmt.*’

Trager der deutschen Gesundheitspolitik sind der Bund und die Lander. Sie Ubertragen
staatliche Aufgaben grof3tenteils auf andere Institutionen wie Korperschaften des 6f-
fentlichen Rechts (z.B. Krankenkassen, kassenérztliche Vereinigungen und Berufsge-
nossenschaften) und private Anbieter (z.B. Arztpraxen, Apotheken). Der Krankenhaus-
sektor in Deutschland unterliegt weitgehend dezentralen und regionalen Steuerungs-
mechanismen. Er ist gekennzeichnet durch eine Struktur, in der oOffentliche, freige-
meinnutzige und private Trager agieren.

Finanziert wird dieses auf Bismarck (1883) zurickgehende Sozialversicherungssystem
— anders als z.B. in GroRRbritannien — durch Beitrage aus gesetzlichen und privaten
Krankenkassen. Die meisten Deutschen sind in der GKV als Arbeitnehmer pflichtversi-

chert, die laut 8 12 Abs. 1 SGB V alle medizinischen Leistungen garantiert, die ,ausrei-

6 Vgl. FOCUS ONLINE : Deutschland ist teures Mittelmaf. 31.10.2007.
2" Vgl. IGSF Kiel: Das Gesundheitswesen in Deutschland im internationalen Vergleich.
Pressemitteilung zur Pressekonferenz am 19.04.2004 in Berlin.
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chend, zweckmé&Rig und wirtschaftlich“ sind und ,das Mall des Notwendigen nicht
Uberschreiten”. Die Krankenversicherungsbeitrdge werden als Prozentsatz des Brutto-
einkommens festgelegt und richten sich nach der finanziellen Leistungsfahigkeit der
Versicherten. Entrichtet werden sie paritatisch vom Versicherten und seinem Arbeitge-
ber. Diese beiden Komponenten sind Grundlage des Solidaritatsprinzips, durch das ein
Ausgleich zwischen Gesunden und Kranken, Beziehern hoher und weniger hoher Ein-
kommen, Jungen und Alten sowie Familien und Alleinstehenden geschaffen werden
soll. Ab einer bestimmten Versicherungspflichtgrenze steht die Entscheidung frei, bei
der GKV zu bleiben oder in eine PKV zu wechseln (ca. 9% der Versicherten). Zu den
Mitglieder einer PKV z&hlen Personen, die aufgrund ihres Einkommens nicht versiche-
rungspflichtig sind, Selbstandige oder Beamte. Die Beitrdge richten sich nach Leis-

tungsumfang, Gesundheitszustand, Geschlecht und Eintrittsalter.

4.2 Grol3britannien

In Grof3britannien gibt es keine mit Deutschland vergleichbare gesetzliche Krankenver-
sicherungsstruktur. Fundament des britischen Gesundheitssystems ist der 1948 ge-
grindete und Uberwiegend steuerfinanzierte Nationale Gesundheitsdienst (National
Health Service — NHS), der zum Inbegriff eines staatlich verwalteten Gesundheitswe-
sens wurde und flur viele europaische Lander Vorbildcharakter hat. Er garantiert allen
Menschen, die ihren Wohnsitz in Gro3britannien haben, den gleichen und grof3tenteils
kostenlosen Zugang zu medizinischen Leistungen, unabhangig von ihrer materiellen
Situation oder ihrem Beschaftigungsstatus. Private Versicherungen spielen nur eine
geringe Rolle und sind lediglich dazu gedacht, um eine schnellere Behandlung und
medizinische Zusatzleistungen zu bekommen.

Zu mehr als 80 Prozent finanziert sich das Budget des NHS aus allgemeinen Steuer-
geldern, weitere rund 15 Prozent sind aus einkommensabhangigen Sozialversiche-
rungsbeitragen indirekt beitragsfinanziert. Lediglich drei bis vier Prozent werden durch
Eigenleistungen der Patienten erbracht.?®

Eine zentrale Rolle in der britischen Gesundheitsversorgung spielt das so genannte
Hausarztprinzip. Allgemeinéarzte, die so genannten General Practitioners (GP), bilden
namlich zu 95 Prozent die erste und obligatorische Anlaufstelle im Gesundheitssystem,
stellen die Primarversorgung sicher und Uberweisen die Patienten an Facharzte und

Krankenhauser. Vergitet werden die Mediziner Uber Kopfpauschalen, also der Zahl

% vgl. PKV Publik: Rationierung und Wartezeit im britischen Gesundheitssytem.
Heft 4/2007, S. 44 — 47.
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der bei ihnen registrierten Patienten. Im stationéren Bereich erfolgt die Leistungserstat-
tung Uber Globalbudgets fir einzelne Leistungsbereiche und Uber Fallpauschalen. Im
NHS werden alle medizinischen Leistungen nach dem Sachleistungsprinzip er-
bracht.?=°

Eines der Kernprobleme des britischen Gesundheitssystems ist die seit jeher unzu-
langliche Finanzausstattung. Im weltweiten Vergleich sind die Gesundheitsausgaben in
Grol3britannien eher gering. Lediglich 8,4 Prozent (2006) des BIP flieRBen in das Ge-
sundheitssystem. Damit liegen die Briten nicht nur weit von Werten der USA (15,3), der
Schweiz (11,3) und Deutschlands (10,6) entfernt, sondern auch unter dem Durch-
schnitt der OECD-L&nder (8,9).% Im Zuge einer politischen Aufwertung der lange ver-
nachlassigten medizinischen Versorgung steigt dieser Anteil jedoch seit einigen Jahren
kontinuierlich an. Aber noch immer gehdren die Wartelisten im Vereinigten Konigreich
zu den langsten in Westeuropa. Gerade bei den elektiven Eingriffen betragen die War-
tezeiten oft Monate, manchmal sogar Jahre. Schuld fir diese Versorgungsengpéasse
sind ein weit verbreiteter Arztemangel und qualitative Leistungsdefizite. Hinzu kommt,
dass die Patienten aufgrund der weitgehend unentgeltlichen Behandlungen kein Kos-

tenbewusstsein fir medizinische Dienstleistungen entwickeln.

4.3 Schweden

Schweden verfugt — @hnlich wie GroRbritannien — Uber ein verstaatlichtes Gesund-
heitswesen, dessen Finanzierung ebenfalls weitgehend aus Steuermitteln erfolgt. Es
gehort damit zwar zu den ,Beveridge-Systemen®, verfolgt aber einen eigenen, stark
universalistisch gepragten, sozialdemokratischen Ansatz. Mit einer eigenwilligen Sym-
biose aus international offenen Markten und einem national stark reglementierten
Wohlfahrtsstaat galt das schwedische Modell lange Zeit als nacheifernswerter dritter
Weg zwischen Kapitalismus und Sozialismus. Als dieser in den achtziger Jahren des
vergangenen Jahrhunderts in eine Sackgasse fuhrte, erzwangen Reformen eine Aus-
richtung hin zu mehr Marktwirtschaftlichkeit in den Sozialversicherungssystemen. Da-
mit setzt Schweden nun auf eine Kombination aus freien Markten und einem genero-
sen Sozialstaat. Alle Bewohner Schwedens haben gleichen Zugang zur offentlichen
Gesundheitsversorgung, die — anders als in Deutschland und Grof3britannien — stark

dezentralisiert ist. So wurden im Zuge gesundheitspolitischer Reformen nationale ge-

29 Vgl. PKV Publik: Rationierung und Wartezeit im britischen Gesundheitssytem.

Heft 4/2007, S. 44 — 47.
%9 vgl. Britische Botschaft Berlin: Das Gesundheitssystem in GroRbritannien. 07/2004.
31 vgl. OECD: OECD-Gesundheitsdaten 2008. Deutschland im Vergleich.
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sundheitspolitische Kompetenzen zunehmend auf die regionale und lokale Ebene ver-
lagert. Dem Staat kommt nur noch die Aufgabe zu, die Rahmenbedingungen fiir die
Gesundheitsversorgung festzulegen und die Ausrichtung der Gesundheitspolitik zu
bestimmen.*

Verglichen mit anderen, &hnlich hoch entwickelten Landern ist das schwedische Ge-
sundheitssystem sehr leistungsfahig. Mit eher méaRigen Ausgaben von 9,2 Prozent
(2006) des BIP und MafRnahmen zur Kostenbegrenzung werden sehr gute medizini-
sche Ergebnisse erzielt, was zu einem hohen Zufriedenheitsgrad in der Bevdlkerung
gefuhrt hat. Die Ausgaben fiir die Gesundheitsversorgung basieren zu 71 Prozent auf
Steuern, die lokal auf Provinzebene erhoben werden; die restliche Summe setzt sich
aus staatlichen Beihilfen (16 Prozent), Patientengebihren (3 Prozent) und anderen
Beitragen zusammen. Ein GrofR3teil der medizinischen Versorgung findet in Gesund-
heitszentren statt, in denen Spezialisten aus verschiedenen Disziplinen zusammenar-
beiten. Patienten sollten dabei ihren Arzt frei wéhlen kdnnen.*®

Doch trotz einer Platzierung in der Spitzengruppe von 26 europdischen Staaten — wie
bei einem Vergleich von Gesundheitssystemen im Euro Health Consumer Index 2006
ermittelt** — werden die Wartezeiten gerade in der stationaren Versorgung zunehmend
langer und weisen Wartelisten auf eingeschrénkte Zugangsmdéglichkeiten hin. Bisher
hat sich das schwedische Modell jedoch als systembedingt reformfreudig erwiesen und
scheint aufgrund der staatlichen Steuerung schneller Lésungswege zu finden, als das
in einem pluralistisch und korporatistisch organisierten System wie dem deutschen der

Fall ware.

5 Aktuelle Probleme und Reformbestrebungen

Angesichts des wirtschaftlichen und sozialen Wandels sowie der veranderten politi-
schen und fiskalischen Grundstrukturen erscheinen die aktuell giltigen Sozialstaats-
modelle in Europa dringend reformbedurftig. Allen L&ndern gemein ist ein wachsender
Dualismus zwischen ,6ffentlicher Armut’ und ,privatem Reichtum’. Der dadurch erzeug-
te Kostendruck wirft die Fragen auf: Wie lassen sich die steigenden Kosten im Ge-
sundheitswesen kinftig bewaltigen? Wie soll der medizinische Fortschritt finanziert

werden? Wie lautet die Antwort des Staates auf den demographischen Wandel? Dar-

%2 vgl. Schwedisches Institut: Das schwedische Gesundheitswesen. 01/2007.
¥ vgl. a.a.0.
34 Vgl. Health Consumer Powerhouse: Euro Health Consumer Index 2006.
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auf hat bislang kein Land ein allgemein giltiges Patentrezept gefunden. Aus der je-
weils individuellen politischen Kultur und Geschichte heraus sucht jeder Staat fiir sein
Gesundheitssystem nach einer neuen Balance zwischen Zukunftsfahigkeit auf dem
Boden einer soliden Finanzierungsbasis und dem gesellschaftlichen Ideal der Blrger-

solidaritat.

5.1 Deutschland

5.1.1 Gleiche Gesundheitsleistungen fir alle — eine deutsche Illusion

Bislang wurde den Biirgern in Deutschland von den politisch Verantwortlichen die Ma-
xime vermittelt, der Staat kimmere sich um alle wichtigen Belange des téglichen Le-
bens, so auch um eine bestmdgliche Gesundheitsversorgung. Noch 2006 erklarte Ge-
sundheitsministerin Ulla Schmidt, sie wolle ,die beste medizinische Versorgung* fur alle
gesetzlich Versicherten.®® Und vor Beginn des 111. Deutschen Arztetages in UIm wies
sie in einem Interview der Frankfurter Allgemeinen Zeitung den Vorwurf der Rationie-
rung von Gesundheitsleistungen zuriick.*® Dieses Thema wird in der gesundheitspoliti-
schen Debatte in Deutschland tunlichst umgangen, ja sogar tabuisiert. Gleichwohl wur-
de in den letzten Jahren eine Vielzahl medizinischer Leistungen aus dem Katalog der
GKYV ausgegliedert. Die gesetzlich Versicherten bekommen zu splren, dass in Zeiten
knapper Mittel der Staat seinen Anspruch einer Rundum-Versorgung nicht mehr erfil-
len kann. Und so verwundert es nicht, dass einer Studie des Mannheimer Zentrums fir
Européaische Sozialforschung zufolge bereits zwischen 1996 und 2002 die Zufrieden-
heit der Deutschen mit inrem Gesundheitssystem von knapp 64 Prozent auf 31 Prozent
zuruickgegangen ist. Ursachlich fur den Vertrauensschwund sei, dass die Bulrger eine
umfassende Verantwortung des Staates fiur den Zugang zu Gesundheitsleistungen
forderten, wéahrend durch Reformen im Gesundheitswesen eher der Anteil der Eigen-
verantwortung erhoht wurde.?” Dennoch beginnt sich langsam aber stetig die Erkennt-
nis durchzusetzen, dass die Vorstellung von der perfekten Einheitsmedizin fir alle eine
deutsche lllusion ist. Schlief3lich ist eine zunehmende Zahl von Patienten bereit, medi-
zinische Zusatzleistungen und eine hodherwertige Gesundheitsversorgung selbst zu

finanzieren. Dementsprechend wéachst der Markt fir private Gesundheitsprodukte jahr-

% vgl. Guzek, Gaby: Gesetzlich Versicherte im Nachteil. Zwei-Klassen-Medizin: Von der

Politik verordnet. Sonderdruck aus durchblick gesundheit, Heft 2/2006, S. 1.

Vgl. Mihm, Andreas: Im Gesprach: Gesundheitsministerin Ulla Schmidt. In: FAZ vom
19.05.2008.

Vgl. Wendt, Claus: Sinkt das Vertrauen in Gesundheitssysteme? Eine vergleichende
Analyse europaischer Lander. In: WSI-Mitteilungen, Heft 7/2007.

36

37
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lich um sechs Prozent — doppelt so schnell wie der erste Gesundheitsmarkt.*® Nach-
dem der Burger in Zukunft mit immer weniger staatlicher Unterstlitzung zu rechnen hat,
wird sich das Thema Gesundheit zwangslaufig immer mehr in den Privatbereich verla-

gern.

5.1.2 Vom Wohlfahrtsstaat zum Gewahrleistungsstaat

Damit einhergehend wird sich auch das Verstéandnis von der Rolle des Staates bei der
Gesundheitsversorgung andern. Mit der unvermeidlichen Beschneidung seiner Firsor-
geleistungen hat sich der Wohlfahrtsstaat bisheriger Pragung Utberlebt. In den Mittel-
punkt einer verschobenen Staatsdefinition und eines neuen Sozialmodells riickt nun
der Gewabhrleistungsstaat, dessen Aufgabe darin besteht, Balance zu halten zwischen
dem ausufernden Wohlfahrtsstaat deutscher Pragung und der Vorstellung von einem
Minimalstaat, wie er von Margaret Thatcher und Ronald Reagan proklamiert worden
ist. Damit soll ein dritter Weg beschritten werden, der eine Synthese schaffen soll zwi-
schen den Vorzigen der freien Marktwirtschaft und denen der intervenierenden Plan-
wirtschaft.** Im Gesundheitswesen soll dieser Staat unter dem Leitbild von sozialer
Gerechtigkeit nur noch die politischen Rahmenbedingungen festlegen und nicht in die
Pflicht genommen werden kdnnen, jeden einzelnen Blrger zu alimentieren. Betont
werden seine Eigenschaften als pluralistisch und demokratisch, die nun vermehrt Ver-
teilungskonflikte zulassen, in denen sich das Individuum behaupten und starker flr
seine eigene Gesundheit sorgen muss. Dies ist der Tribut, den die ,6ffentliche Armut’ in
Form chronisch leerer Staatskassen den gesetzlich versicherten Blrgern abverlangt.
Maoglich wird im Gewahrleistungsstaat allenfalls eine staatlich garantierte Grundversor-
gung sein, die nur die absolut lebensbedrohlichen Gesundheitsrisiken und die arztliche

Notfallversorgung abdecken kann.*

5.2 Grol3britannien

5.2.1 Der Staatsdirigismus als Auslaufmodell

Europaweite Probleme im Gesundheitssektor erzwingen nicht nur im korporatistischen
deutschen Beitragssystem Reformen, auch im steuerfinanzierten Einheitskassensys-

tem Grofbritanniens sind strukturelle Veranderungen unausweichlich. Zwar gilt das im

% vgl. Schmitt, Stefan: Beste Versorgung kostet extra. In: Rheinischer Merkur, Nr. 9 vom
28.02.2008.

% vgl. Adam, Konrad: Lang lebe der Gewahrleistungsstaat! In: DIE WELT vom 05.05.2004.

40 vgl. Brokelmann, Jost: Wir Arzte haben es in der Hand, welches Gesundheitssystem
Deutschland haben wird. MAO-BAO Aktuell Extra vom 31.07.2006.
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NHS verwirklichte Prinzip der Gleichheit der medizinischen Betreuung immer noch als
eine der grofdten Errungenschaften der Nachkriegszeit, an dem nicht grundlegend ge-
ruttelt werden wird. Dennoch wird die sehr rigide und dirigistische Rolle des britischen
Staates zunehmend aufgeweicht. Viele der vom NHS betriebenen Krankenhauser sind
bereits in die privatwirtschaftliche Fiihrung entlassen worden, und besonders erfolgrei-
chen Krankenh&usern (Foundation Hospitals) wird mit dem Ziel eines patient-led (pati-
entenorientierten) NHS mehr finanzielle Unabhangigkeit und ein groRerer Gestaltungs-
spielraum bei Managemententscheidungen zugestanden. Mittlerweile fungiert der NHS
vor allem als Einkdufer medizinischer Leistungen. Bisher fihrte die Monopolrolle des
Staates zu einer Wettbewerbsverzerrung auf dem Gesundheitsmarkt, ein Wettbewerb,
der zudem kaum stattfand.** So setzt sich unter dem Eindruck einer zunehmenden
wirtschaftlichen Liberalisierung auch bei der Labour Party die Erkenntnis durch, dass
sich auf gesundheitsékonomischem Gebiet eine starkere Belebung in Zukunft positiv
auswirken wird. Dabei sollen nicht reine Kosten-Nutzen-Entscheidungen im Vorder-
grund stehen, sondern eine sachgerechte Versorgung, bei der Konkurrenzsituationen
durch partnerschaftliche Zusammenarbeit zwischen den Beteiligten im Sinne eines

Vertragsmodells ersetzt werden sollen.

5.2.2 ,The NHS Plan: a plan for investment, a plan for reform*

Beabsichtigte Veranderungen gehen gerade im Gesundheitswesen nicht ohne erhebli-
che Investitionen einher. Anders als beispielsweise in Deutschland werden in Grol3bri-
tannien schon seit Jahren die Gesundheitsausgaben erhéht. Lange Zeit war der NHS
im Verhéltnis zu Gesundheitssytemen vergleichbarer Lander chronisch unterfinanziert.
Wachsende offentliche Kritik an den Missstanden und die fehlende Adaptation des
NHS an gesellschaftliche Veranderungen fiihrten dazu, dass sich die Gesundheitsaus-
gaben zwischen 1997 und 2006 mehr als verdoppelt haben. Und im Jahr 2000 flihrte
die britische Regierung unter dem Motto , The NHS Plan: a plan for investment, a plan
for reform* das gré3te Reform- und Investitionsprogramm in der Geschichte des NHS
durch. Ziel des bis zum Jahr 2010 laufenden Modernisierungsprogramms ist es, die
medizinische Versorgung neu zu ordnen und auf die Bedurfnisse der Patienten zuzu-
schneiden.*? Die Ergebnisse dieser Bemilhungen tragen Friichte. Das ,internationale

Gesundheitsbarometer” zeigt an, dass das britische Gesundheitssystem innerhalb von

*! Die Einfiihrung von Angebots- und Nachfragestrukturen im NHS unter Margret Thatcher
mit dem Ziel von mehr Effizienzgewinnen wurde von der Labour Party als Prioritatenver-
schiebung kritisiert und nach deren Regierungsiubernahme revidiert.

42 vgl. Britische Botschaft Berlin: Das Gesundheitssystem in GroRbritannien. 07/2004.

Seite 17



Weiterbildungsstudium ,,Health Care Management*“ (MBA)

nur einem Jahr einen grof3en Sprung nach vorne gemacht hat: die Umfrage im Jahr
2007 ergab, dass 47 Prozent der Briten die Organisation des Systems flr sehr gut hal-
ten, 41 Prozent fir gut und sieben Prozent sogar fiir exzellent. Ein Jahr zuvor betrugen
die Werte noch 19 Prozent, 31 Prozent und sechs Prozent.*®

Trotz aller positiven Entwicklungen sollte nicht verschwiegen werden, dass es noch
immer Versorgungsengpasse gibt, dass die Wartezeiten sowohl im stationdren als
auch im ambulanten Bereich noch immer erheblich sind. Ein Grund hierfiir sind Ratio-
nierungen, die im Gesundheitssystem GroRRbritanniens allgegenwartig und in Art und
Form &ul3erst vielfaltig sind. Eine besonders heftige Debatte tiber die gerechte Alloka-
tion von Ressourcen l6ste 2005 die Entscheidung einer Health Authority, einer lokalen
staatlichen Gesundheitsverwaltung, aus, dass adip6se und Ubergewichtige Patienten
keine kiinstlichen Hiift- oder Kniegelenke mehr erhalten sollten.** Derartige Entschei-
dungen sind fur die britische Bevoélkerung nicht nur belastend, sondern auch beangsti-
gend. Da eine Behandlungsgarantie gesetzlich festgeschrieben ist, scheuen sich im-
mer weniger Patienten, sich dieses Recht auf rasche und altersadaquate Versorgung
auch gerichtlich zu erstreiten. So erlie3 der Europaische Gerichtshof in Luxemburg am
16.05.2006 ein Urteil, wonach der NHS verpflichtet ist, die Kosten fir Behandlungen
auch in anderen Mitgliedsstaaten der EU zu Gbernehmen, wenn es in GroRbritannien
zu unzumutbaren Verzégerungen kommt.** Dies belegt, dass trotz staatlicher Anstren-

gungen immer noch erhebliche Defizite im britischen System sichtbar sind.

5.3 Schweden

5.3.1 Effektivitatssteigerung durch Dezentralisierung

Seit den spaten 1980er Jahren steht in Schweden die Kosteneindammung im Gesund-
heitssektor im Mittelpunkt von Reformbestrebungen. Bei der Suche nach Auswegen
aus der Kostensteigerung zieht sich die Dezentralisierung — die Abgabe von Kompe-
tenzen einer staatlichen Zentralgewalt an regionale Entscheidungstréger — wie ein roter
Faden durch die gesundheitspolitische Debatte. Diese Regionalisierung der Leistungs-
erbringung und der Finanzhoheit hat dazu gefiihrt, dass sich die Kernkompetenzen im
schwedischen Gesundheitssystem mittlerweile auf die nationale, regionale und lokale

Ebene verteilen. Uber das Ministerium fir Gesundheit und Soziales werden die politi-

43 vgl. Schlingensiepen, lise: Gesundheit, Geld und Gerechtigkeit — die Prioritaten variie-
ren bei EU-Birgern stark. In: Arzte Zeitung vom 21.02.2008.

* vgl. Arzte Zeitung: Kiinstliche Gelenke fiir Ubergewichtige? Nein! 25.11.2005.

45 vgl. Schulze Ehring, Frank: Rationierung und Wartezeit in GroRRbritannien — eine Bewer-
tung aus deutscher Sicht. WIP-Diskussionspapier 8/2006, S. 13.
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schen Rahmenbedingungen abgesteckt und die dezentralen Versorgungsebenen ko-
ordiniert. Die Finanzierung der Gesundheitsausgaben mittels einer proportionalen Ein-
kommenssteuer und die Verteilung der Ressourcen erfolgt tber die Provinzen und
Gemeinden.*® Positiver Effekt dieser Diversifizierung von Verantwortlichkeiten ist es,
die Niveaus der Gesundheitsversorgung in den einzelnen Gebietskorperschaften mit-
einander zu vergleichen und das Gesundheitswesen insgesamt durch einen politisch
und demokratisch legitimierten Wettbewerb weiter zu entwickeln. Darliber hinaus wer-
den Versorgungsstrukturen auf regionaler Ebene besser integriert. Ein einheitlicher
Zugang zur medizinischen Versorgung scheint zwar durch dieses Konzept gewahrleis-
tet, dennoch regt sich private Konkurrenz mit dem Ziel, dort in Versorgungsliicken ein-
zuspringen, wo sich staatliche Defizite zeigen. Denn auch das Modell des skandinavi-
schen Wohlfahrtsstaates hat Schwierigkeiten mit sich gebracht ,in Bezug auf Verschul-
dung, soziale Desintegration, fehlenden Leistungswillen, Absinken der Wirtschaftskraft

und anderes mehr’.

5.3.2 ,Priorisierung” von Gesundheitsleistungen

Ein zweiter wichtiger Baustein in dem Bemihen, Gesundheitsleistungen angesichts
begrenzter Ressourcen gerecht zu verteilen, ist mit einer Wertung verbunden, in wel-
cher Reihenfolge offentliche Mittel eingesetzt werden sollen. Diese als ,Priorisie-
rung”“ bezeichnete Zugangsregelung stand am Ende eines gesellschaftlichen Diskurses,
bei dem in einem demokratischen Prozess Uber die Leistungsverpflichtung der Solidar-
gemeinschaft entschieden wurde. Dieser 6ffentlich gefundene Kompromiss macht Ver-
teilungskategorien transparent und verzichtet auf eine obrigkeitsstaatlich aufoktroyierte
oder verdeckt ablaufende Rationierung. 1997 legte der schwedische Reichstag die drei
Grundprinzipien der Priorisierung fest: das Prinzip der Menschenwirde, das Bedarfs-
bzw. Solidaritatsprinzip sowie das Prinzip der Kosteneffektivitat.*® Darauf baut eine
konkrete Priorisierungsordnung auf, die vier Gruppen umfasst: héchste Prioritat genie-
Ben lebensbedrohliche akute Erkrankungen, fir die die meisten offentlichen Gelder
bereitgestellt werden. Mit abnehmender Prioritdt der Erkrankungen erhéht sich dann
auch die finanzielle Selbstbeteiligung. Die wohl bekanntesten Beispiele fur die konkrete
Umsetzung der Priorisierung sind das so genannte Blekinge-Modell und die Richtlinien

des Provinziallandtages Vasterbottens Lan. Ein weiteres Beispiel fur eine Priorisie-

¢ vgl. Schwedisches Institut: Das schwedische Gesundheitswesen. 01/2007.

*” Hovermann, Eike: Vom Fehlen ganzheitlicher Betrachtung. 03/2005, S. 5.

8 vgl. Preusker, Uwe K.: Priorisierung statt verdeckter Rationierung. In: Deutsches Arzte-
blatt, Heft 14/2007, S. A 930 — 936.
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rungsliste im Alltag ist die seit Anfang 2004 giiltige Ostergétland-Stoppliste. Mit ihr leg-
te der Provinziallandtag Ostergétland fest, fir welche Erkrankungen, die bisher aus
offentlichen Geldern bezahlt worden waren, die Birger kiunftig selbst aufzukommen
hatten.*?

Die Priorisierung ist in Schweden nicht unumstritten. Immer wieder werden Debatten
angestol3en, die in ihr die Anzeichen einer tiefen Krise des staatlichen Versorgungs-
systems erkennen wollen. Grundséatzlich ist jedoch das o6ffentliche und dezentrale
schwedische Gesundheitssystem in der Lage, den schwierigen Spagat zwischen Effi-
zienz, sozialer Gleichbehandlung und politisch-ethischer Verantwortung zu tberbri-
cken. Ruckblickend zeigt sich, dass es sich gerade in Krisenzeiten als sehr kreativ und
reformfahig erwiesen hat. Doch auch Schweden sucht nach zukunftsweisenden Kon-

zepten und kann fur andere Lander Europas keine Ideallésung anbieten.

6 Schlussfolgerungen

Ein Blick Uber die Grenzen Deutschlands macht deutlich, dass die Diskussion Uber
,offentliche Armut’ und ,privaten Reichtum’ im Gesundheitswesen keine spezifisch
deutsche ist. Und so sprengen auch die Schlussfolgerungen, die aus der aktuellen Si-
tuation zu ziehen sind, den nationalen Rahmen und sind im Kontext gesamteuropéi-
scher Reformbemiihungen zu sehen. Denn die Zeiten der Nationaldkonomie und der
Wohlfahrtsstaaten sind vorbei. Der Wandel, der auch vor der Gesundheitsversorgung
nicht Halt macht, steht im Zeichen der Globalisierung und stellt die Birger Europas vor

ganz neue Herausforderungen.

6.1 Reform von Steuersystem, Arbeitsmarkt und Sozialstaat

Da sich Reichtum zunehmend in privater Hand konzentriert, ist hier ein erster Ansatz-
punkt zu sehen, um flir einen gerechteren Lastenausgleich bei der Finanzierung der
offentlichen Gesundheitsausgaben durch die Solidargemeinschaft zu sorgen. Die Wie-
dereinfiihrung der Vermogensteuer und eine Anderung der Unternehmensteuer wéaren
erste Schritte hin zu einer angemessenen Besteuerung aller Einkunftsarten, womit im
Gegenzug eine steuerliche Entlastung des immer rarer werdenden Faktors Arbeit er-
reicht werden konnte. Die skandinavischen Lander kdnnten hierflir als Vorbild dienen,

denn sie belasten die Erwerbsarbeit deutlich weniger. Um den Umbau des deutschen

49 vgl. Preusker, Uwe K.: Priorisierung statt verdeckter Rationierung. In: Deutsches Arzte-
blatt, Heft 14/2007, S. A 930 — 936.
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Sozialstaates voranzutreiben, schlagt Gabor Steingart beispielsweise einen ,welfare
mix“ vor, wie er heute in allen erfolgreichen Vorbildstaaten praktiziert wird: eine Kombi-
nation aus minimalen Sozialaufschldgen, privaten Pramien und allgemeinen Steuern
als finanzielle Grundlage.®® Da die Erwerbstatigkeit auf dem Riickzug sei, miisse der
Sozialstaat heutiger Pragung von der Arbeitswelt entkoppelt werden. Vielmehr misse
die Verantwortlichkeit fur das Sozialwesen der gesamten Gesellschaft tbertragen wer-
den. Es leuchtet ein, dass ein Festhalten am bisher giltigen Umlageverfahren ange-
sichts der demographischen Entwicklung zum Scheitern verurteilt sein wird, weil die
nachfolgenden aktiven Generationen die wirtschaftliche Birde ihrer Vorganger nicht
mehr tragen kénnen. Steingart fuhrt als Beispiel an, dass in internationalen Verglei-
chen, bei denen die Sozialabgaben ins Verhdltnis zum Bruttoinlandsprodukt gesetzt
werden, Deutschland mit einem Anteil von Uber 18 Prozent am Sozialprodukt weltweit
an der Spitze liegt, wahrend die Beschéaftigungsquote mit 66 Prozent am unteren Ende
rangiert. In Grol3britannien liegen die Sozialbeitrdge nur bei knapp acht Prozent, die

Beschaftigungsquote dafir bei 73 Prozent.

53,8 < gesamt Steuern und Sozialbeitrdge in Prozent des Bruttoinlandsprodukts (BIP) 2001

W Steuern [] Sozialabgaben

&
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&
&
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Abb. 3: Steuern und Sozialbeitrage européischer Lander in Prozent des BIP 2001.
(Quelle: Deutsches Institut fur Wirtschaftsforschung (DIW), Wochenbericht 40/2002)

0 vgl. Steingart, G.: Deutschland. Der Abstieg eines Superstars. Miinchen 2004, S. 269 ff.
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Aus den Zahlen wird deutlich, dass weltweit niedrigere Sozialabgaben zu mehr Be-
schaftigung fiihren.®! Die Gesundheitskosten sollten sich folglich nicht Gber die Ar-
beitsplatze finanzieren, sondern aus allen Einkunftsarten inklusive einer Eigenbeteili-
gung speisen. Durch Lohnarbeit alleine kénnen die Sozialausgaben nicht geschultert
werden. Nur durch den stetig zunehmenden ,privaten Reichtum’ in Form von Konzern-
gewinnen und Privatvermdgen kann die wachsende ,6ffentliche Armut’, die aus den
Schrumpfungen auf der Lohnarbeitsseite resultiert, kompensiert werden. Es ist somit
ein Gebot der 6konomischen Vernunft, dass hohe Gewinne und Einkommen entspre-
chend héher besteuert werden. Dazu ist eine radikale Reform von Arbeitsmarkt, Steu-
ersystem und Sozialstaat erforderlich. Gefordert wird im Gesundheitsbereich von vielen
Experten — und wurde schon zu Zeiten Adenauers — die Einfihrung eines Zwei-S&ulen-
Modells, bestehend aus einer staatlichen Pflichtversicherung, die die elementaren Risi-
ken abdeckt und die als einzige grof3e Sozialleistung in Staatsverantwortung bleiben
sollte, und einer je nach Anspruch des einzelnen Birgers mehr oder weniger umfang-
reichen privaten Zusatzversicherung fir all jene Aufwendungen, die nicht mehr Be-
standteil des staatlich garantierten Leistungskatalogs sind.**** Meinhard Miegel stellt
dazu lakonisch fest, die ,Rundumversorgung“ vom Staat, ,das wird nicht mehr ge-

hen!u54

6.2  Aufbruch in die aktive Birgergesellschaft

Fur den oben skizzierten Paradigmenwechsel wird eine grundlegende Abkehr von dem
Versorgungsdenken erforderlich sein, das bisher noch in vielen Képfen verankert ist.
Um noch einmal die Studie von Claus Wendt zu zitieren: Sobald mehr Wettbewerb und
eine solidarische Finanzierung im Gesundheitswesen offentlich diskutiert wiirden, sinke
das Vertrauen der Biirger in ihr nationales Gesundheitssystem.>® Diese Reaktion ist
symptomatisch dafir, dass das Verhdltnis des Staates zu seinen Biirgern grundsatzlich
auf dem Prifstand steht. Es bedarf unter dem Stichwort der Nachhaltigkeit einerseits
einer Neudefinition originarer Staatsaufgaben, es bedarf andererseits aber auch der
Reaktivierung eines Menschenbildes, das den aktiven Birger wieder in den Mittelpunkt

rickt. Daher sind die Stimmen vielféltig, die vehement ein strukturelles gesellschaftli-

1 vgl. Steingart, G.: Deutschland. Der Abstieg eines Superstars. Miinchen 2004, S. 272 f.

2 vgl. a.a.0., S. 282.

3 vgl. Merz, Friedrich: Mut zur Zukunft. Miinchen 2002, S. 181.

> Hofmann, Gunter: Vom Hasen und vom Igel. In: DIE ZEIT, Nr. 30 vom 19.07.2007, S. 10.

%5 vgl. Wendt, Claus: Sinkt das Vertrauen in Gesundheitssysteme? Eine vergleichende
Analyse europaischer Lander. In: WSI-Mitteilungen, Heft 7/2007.
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ches Umdenken fordern.*® Eine groRe deutsche Volkspartei hat die Formel ,weniger
Staat und mehr Eigeninitiative* sogar in ihr Grundsatzprogramm aufgenommen.>’ Die
Finanzierbarkeit von Gesundheit, Rente und Arbeitslosigkeit sei nicht das eigentliche
Problem, schrieb der Unternehmensberater Roland Berger in einer Kolumne des Han-
delsblatts im Jahr 2002. Fir ihn liege der Kern der sozialstaatlichen Krise im Missver-
haltnis von Solidaritat und Subsidiaritét, Eigenvorsorge und gesellschaftlicher Firsorge,
individueller und kollektiver Verantwortlichkeit. Grundsatzlich misse aber das Subsidia-
ritatsprinzip gelten: Was der Einzelne zu leisten imstande ist, sollte er auch selbst auf-
bringen. Die Hilfe durch die Solidargemeinschaft habe letztendlich nur unterstiitzenden
Charakter. Berger resimiert: ,Wir brauchen hierzulande (...) das Leitbild eines Blrgers,
der engagiert und eigenverantwortlich handelt und nicht gleich hilflos und in blindem
Vertrauen nach dem Staat ruft.“*® Und der Wirtschaftspublizist Giinter Ederer unterstellt
den Deutschen pathetisch gar ,die Sehnsucht nach einer verlogenen Welt* und die
,Angst vor Freiheit, Markt und Eigenverantwortung.“*®

Ein Blick Uber die Grenzen Deutschlands hinaus zeigt, dass in anderen Landern Euro-
pas diese Eigeninitiative schon frih geférdert wird. In einem im Auftrag der Initiative
Neue Soziale Marktwirtschaft (INSM) durchgefuhrten Schulbuchvergleich zwischen
Deutschland, GroR3britannien und Schweden kommen die Autorinnen der Studie zu
dem Ergebnis, dass in schwedischen Schulbiichern neben der Kenntnis vom Sozial-
staat unter dem Stichwort ,Entrepreneurship Education” auch unternehmerisches Han-
deln und Eigenverantwortung vermittelt werden. In Grol3britannien liege in ahnlicher
Weise die Betonung mehr auf Einzelfall- und Praxisorientierung. Dagegen habe
Deutschland noch erheblichen Nachholbedarf. Hierzulande wirden vor allem Begriffs-
definitionen und abstrakte Inhalte anstatt wirtschaftlicher Selbstandigkeit gelehrt.?® So
kann es meines Erachtens nicht verwundern, wenn auch noch in spateren Jahren der
deutsche Sozialstaat als dominante Ordnungsmacht anerkannt wird und die Bereit-
schaft zu eigenverantwortlichem Handeln bei den meisten Blrgern eher unterentwi-

ckelt ist.

¢ vgl. Berger, Roland: Leitbild des engagierten Biirgers gefordert. In: Handelsblatt vom

11.10.2002

Vgl. Schneider, Jens: Grundsatzprogramm: CDU will weniger Staat und mehr Eigeniniti-
ative. In: Suiddeutsche Zeitung vom 25.04.2006.

Vgl. Berger, Roland: a.a.O.

Ederer, Gunter: Die Sehnsucht nach einer verlogenen Welt. Minchen 2000.

Vgl. Grindel/Lassig: Unternehmer und Staat in européischen Schulbiichern. Braun-
schweig 2007.
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6.3 Die Basisversorgung — ein europaisches Konzept

Ob nun Rationierung, Priorisierung oder Okonomisierung von Gesundheitsleistungen —
allen Landern Europas gemeinsam ist die Suche nach einer neuen, soliden und zu-
kunftssicheren Finanzierungsgrundlage ihres Gesundheitswesens. Zwar ist die Euro-
paische Union weiter denn je von einem europaischen Sozialmodell entfernt, denn mit
der erst kirzlich vollzogenen Osterweiterung hat sich die Bandbreite der unterschiedli-
chen welfare regimes noch weiter differenziert. Dennoch lassen sich in allen Mitglieds-
staaten Tendenzen erkennen, die im Zuge der rigider werdenden Ressourcenallokation
in Richtung einer staatlich garantierten medizinischen Basisversorgung weisen. Wie
bereits erwéhnt, lasst sich eine optimale Gesundheitsversorgung nicht tiber 6ffentliche
Versicherungssysteme finanzieren. Dazu meint der Medizinethiker Dominik Grof3, dass
jede Gesellschaft fiir sich die gerechten Kriterien fiir dieses Blndel medizinischer
Grundleistungen definieren misse. Es sei aus ethischer Sicht ein Uberzeugendes Kon-
zept, eine eher egalitére Basisversorgung einzufiihren und dartber hinaus Optionen fir
zusatzliche Leistungen anzubieten.®! Dabei ist die Idee nicht neu. Bereits im Jahr 2000
hat das Européische Parlament in Stra3burg beschlossen, dass in Europa ein einheitli-
ches Gesundheitssystem geschaffen werden soll mit einer obligatorischen Versiche-
rung fiir die Basisversorgung und fakultativen privaten Zusatzversicherungen.® Damit
hat sich das Parlament gleichzeitig gegen eine allumfassende Gesundheitsversorgung
in den Einzelstaaten ausgesprochen. Diese Entscheidung hat zwar eine zukunftswei-
sende Tragweite, dennoch werden auf absehbare Zeit die Diskussionen und Ausei-
nandersetzungen um die Anpassung und Optimierung der Gesundheitssysteme in Eu-
ropa im nationalen politischen und gesellschaftlichen Rahmen stattfinden. Jedes Land
wird also letztendlich selbst Uber die einzelnen Bausteine der jeweiligen Basisversor-
gung befinden missen. Es bleibt jedenfalls festzuhalten, dass mit diesem Schritt die
Idee des Wonhlfahrtsstaates zu Gunsten des Paradigmas einer aktiven und mindigen

Birgergesellschaft aufgegeben wurde.

6.4 Fazit: die aktuelle Diskussion in Deutschland
In Deutschland hat die mittlerweile seit Jahren mit Vehemenz gefihrte Diskussion Gber
einen stetig wachsenden Gegensatz zwischen ,6ffentlicher Armut’ und ,privatem Reich-

tum’ im Gesundheitswesen das bisher giltige Verstandnis vom firsorglichen Sozial-

®L vgl. Jachertz/Rieser: Rationierung im Gesundheitswesen. Grenzen fiir den Fortschritt.
In: Deutsches Arzteblatt, Heft 1 — 2/2007, S. A 21 — 25.

%2 vgl. Brokelmann, Jost: EU-Parlament beschlieRt einheitliche Basisversicherung. In: am-
bulant operieren, Heft 3/2001, S. 140.
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staat in eine tiefe Vertrauenskrise gestirzt. Der mehr oder weniger unmindig geblie-
bene Birger sieht sich unverschuldet als Opfer einer Entwicklung, die die Leistungsfa-
higkeit des Sozialstaates Uberstrapaziert hat und die laut Meinhard Miegel durch drei
wesentliche Punkte verursacht wird: den demographischen Wandel, eine im Umbruch
befindliche Arbeitswelt und die rapide steigenden Kosten der sozialen Sicherungssys-
teme.®® Diese verdnderte Situation erfordert eine Neudefinition der Rolle des Staates
im Gesundheitswesen und wirft die ethische Frage einer sozial ausgewogenen und
gerechten Ressourcenallokation auf. Dabei assoziiert man hierzulande mit der Idee
des Sozialen ein gewisses Mal3 an Gleichheit. Demzufolge muisste der Begriff der Ge-
nerationengerechtigkeit weitgehend deckungsgleich sein mit dem Begriff der Nachhal-
tigkeit wirtschaftlichen Handelns, denn nachhaltiges Wirtschaften impliziert eine tber
Generationen hinweg ausgeglichene Leistungsbilanz. Von diesem Zustand der Nach-
haltigkeit sind wir jedoch weit entfernt, da wir uns derzeit ,wie Zechpreller zu Lasten
unserer Kinder* verhalten, so der Freiburger Okonom Bernd Raffelhiischen.®* Und der
Finanzpolitiker der CDU Friedrich Merz sieht angesichts knapper Gesundheitsbudgets
sogar neue Generationenkonflikte heraufziehen, wenn es kinftig um die Frage geht,
wem vorrangig geholfen werden soll.®® Lésbar ist dieses Problem nur im gesellschaftli-
chen Konsens. Insofern kann Deutschland vom Beispiel Schwedens lernen, das die
Priorisierung von Gesundheitsleistungen im o6ffentlich-demokratischen Diskurs festge-
legt hat. Es wére winschenswert, wenn die Diskussion tber den skandinavischen Weg
auch zu einer offeneren Diskussion der Probleme und Perspektiven im deutschen Ge-
sundheitswesen fuhren wirde.

Fest steht, dass auf den Blrger in Zukunft eine vermehrte Verantwortung zukommen
wird. Der Staat kann nicht l&Anger als Versorgungsanstalt verstanden werden, die alle
Gesundheitsrisiken absichert. An ihre Stelle muss der aktive Birger treten, der sich
mehr fir seine eigenen gesundheitlichen Belange einsetzt. Diese Forderung muss fir
alle Staaten der EU gelten, um den Weg aus der Schuldenfalle zu finden. Dabei spielt
es keine Rolle, ob es sich um ein rein steuerfinanziertes Gesundheitssystem wie in
Grof3britannien oder um ein umlagefinanziertes korporatistisches wie das deutsche
handelt. Den Weg zu einem europaweiten, wettbewerblichen System hat das Europai-

sche Parlament bereits mit dem Konzept einer Basisversorgung fir alle Blrger gewie-

% vgl. Miegel, Meinhard: Die deformierte Gesellschaft. Berlin 2002.

% vgl. Szent-lvanyi, Timot: Okonom will Pflegekassen abschaffen. In: Berliner Zeitung
vom 07.07.2004

® Merz, Friedrich: Mut zur Zukunft. Miinchen 2002, S. 180.
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sen.®® In welchem Ausmaf diese Idee in die Praxis umgesetzt wird, bleibt wohl der
nationalen Politik Gberlassen. Bisher hat kein européischer Staat eine Musterlésung fur
die zukunftsfahige Gestaltung seines Gesundheitswesens gefunden. Vielleicht sind die
Lander ja in der Lage, voneinander zu lernen und die positiven Errungenschaften der
anderen ins eigene System zu integrieren, um fir die Herausforderungen der Zukunft

geristet zu sein.

7 Zusammenfassung

In Deutschland ist schon seit langerem eine Diskussion uber ,6ffentliche Armut’ und
Jprivaten Reichtum’ im Gesundheitswesen im Gange. In der Gesundheitsékonomie ist
darunter in erster Linie die chronische Finanzarmut der 6ffentlichen Haushalte und dem
damit einhergehenden Investitionsriickgang fiir die Einrichtungen in kommunaler Tra-
gerschaft zu verstehen, der ein stetig anwachsendes Geldvermdgen von privaten Ver-
sicherungsunternehmen und privaten Anbietern von Gesundheitsleistungen gegeni-
bersteht. Die Knappheit 6ffentlicher Kassen und die zunehmende Staatsverschuldung
fuhren unweigerlich auch zu Leistungs- und Qualitatseinbu3en im Gesundheitswesen
und machen eine Neudefinition staatlicher Kernkompetenzen erforderlich. Wir kommen
um die Beantwortung der Frage nicht herum, ob der Staat fir das gesamte Gesund-
heitswesen zustandig ist oder ob er nur fiir einen sozial gerechten Ausgleich zu sorgen
hat. Damit wére der Weg vom Wohlfahrtsstaat zum Gewahrleistungsstaat vorgezeich-
net. Im Unterschied zum beitragsfinanzierten, pluralistischen und korporatistischen
deutschen Modell sind die Gesundheitssysteme Grof3britanniens und Schwedens
uberwiegend steuerfinanziert, stehen aber vor einer &hnlichen Herausforderung: das
Gesundheitswesen muss fit gemacht werden fir die Zukunft. Dies geht nur, wenn die
Birger selbst mehr Verantwortung fir ihre Gesundheit Gbernehmen und aktiver ihre
Rolle mitgestalten. Der Staat wird nur noch eine Grund- oder Basisversorgung zur Ver-
fligung stellen kénnen, so wie es das Europdische Parlament als europaweit anwend-

bares Konzept bereits beschlossen hat.

% vgl. Brokelmann, Jost: Niedergelassene Arzte missen als Unternehmer handeln.
In: ambulant operieren, Heft 1/2008, S. 41 — 44.
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