THEMA

Das Gesundheitswesen im
Wandel — Herausforderungen und
Reformnotwendigkeiten fur die
kommende Legislaturperiode

FRANZ KNIEPS’

Franz Knieps ist Vorstand
des neu gegrindeten
BKK-Dachverbandes e.V. in
Berlin. Bis 30.06.2013 war
er Partner der Politik- und
Unternehmensberatung
WMP HealthCare GmbH,
ebenfalls in Berlin

Gesundheitspolitik hat im Wahlkampf fiir die
Zusammensetzung des Deutschen Bundestages in
der 18. Legislaturperiode keine dominierende Rolle
gespielt, obwohl die Parteien in kaum einem Politikfeld
unterschiedlichere Losungsansatze zu bieten haben.
Finanzielle Uberschiisse im Gesundheitsfonds und
bei den Krankenkassen erwecken den triigerischen
Eindruck, an den gesetzlichen Rahmenbedingungen
fir die Gesundheitsversorgung in Deutschland
bestehe nur geringfiigiger Anderungsbedarf.

Der folgende Beitrag unterstreicht, dass das
Gesundheitswesen permanent 6konomischen und
sozialen Veranderungen angepasst werden muss,
und zeigt auf, wo konkreter Reformbedarf besteht.

Gesundheitspolitik als
permanente Reformpolitik

»Wenn wir wollen, dass alles so bleibt,
wie es ist, miissen wir zulassen, dass
sich alles verdndert“ resiimiert Gius-
eppe Tomasi di Lampedusa in seinem
weltberithmten Roman ,,Der Leopard®.
Wer also das qualitative Niveau der ge-
sundheitlichen Versorgung in Deutsch-
land erhalten und moglicherweise sogar
verbessern will und die Grundprinzipi-
en, wie sie im Eingangskapitel des So-
zialgesetzbuches V niedergelegt sind,
ebenfalls erhalten will, der muss das
Gesundheitswesen permanent an du-
Bere und innere Herausforderungen
anpassen. Bei allen politischen Strei-
tigkeiten tiber Richtung und Geschwin-

digkeit solcher Verdnderungen besteht
zumindest insoweit ein Konsens, dass
sich die Vorstellung von der einen um-
fassenden groflen Gesundheitsreform,
dem Big Bang, der alle Probleme 16st
und das System zukunftsfest macht,
als Illusion erwiesen hat. Vielmehr sind
viele inkrementelle Anpassungsschritte
erforderlich, die der Komplexitit und
der Pluralitdt des deutschen Gesund-
heitswesens gerecht werden. Dabei
kommt der Implementierung von Re-
formviren (Reiners 2009) eine grofSe
Bedeutung zu. Solche Viren entfalten
ihre Haupt- und Nebenwirkungen
nicht sofort, sondern erst im Laufe der

* Der Beitrag gibt die personliche Auffassung
des Verfassers wieder.
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Zeit. Ein typisches Beispiel dafiir ist
die Entscheidung fiir Kassenwahlfrei-
heit und wettbewerbliche Orientierung
des Krankenversicherungssystems mit
dem Gesundheitsstrukturgesetz von
1992. Diese Entscheidung beeinflusst
die Gesundheitspolitik bis heute und
hat den etablierten Steuerungsinstru-
menten Gesetz, Administration und
Selbstverwaltung die wettbewerbliche
Steuerung auf der einzelwirtschaft-
lichen Ebene hinzugefiigt (Schmehl /
Wallrabenstein 2005-2007). Aus dieser
bewussten Erweiterung der Steuerungs-
optionen sind einerseits neue Versiche-
rungs-, Leistungs- und Vertragsformen
entstanden. Andererseits haben sich
vorhersehbare und unvorhergesehene
Nebenwirkungen und Risiken ergeben,
die dem Solidarcharakter und den Prin-
zipien der Daseinsvorsorge nicht ent-
sprechen. Daher hat der Gesetzgeber
an vielen Stellen nachgesteuert, ohne
die Systematik unterschiedlicher Steu-
erungsphilosophien und —instrumente
aufeinander abzustimmen und konse-
quent zu ordnen.

Reformpfade und Trends iiber
die Legislaturperioden hinaus

Ungeachtet unterschiedlicher ideolo-
gischer und politischer Vorstellungen
uber die Steuerung der Gesundheits-
versorgung lassen sich trotzdem aus
der Vielfalt der Gesundheitsreformen
Trends und Pfade identifizieren, die die
Gesundheitspolitik unterschiedlicher
Parlamentsmehrheiten und Bundesre-
gierungen gepriagt haben und weiterhin
bestimmen werden:

Deutschland ist neben Chile das
einzige OECD-Land, das ein Neben-
einander von gesetzlicher und privater
Vollversicherung kennt. Das duale Sys-
tem ist keine Folge einer bewussten po-
litischen Entscheidung fiir einen ,,Sys-
temwettbewerb®, sondern Ergebnis ei-
ner historischen Entwicklung seit der
Bismarckschen Sozialgesetzgebung aus
den achtziger Jahren des 19. Jahrhun-
derts (Knieps 2013 a). Mit der Einbe-
ziehung immer weiterer Personengrup-
pen in die soziale Krankenversicherung
und der Wandlung des Krankenversi-
cherungsrechts von einem sozialen
Ausgleichssystem zu einem modernen
Wirtschaftsverwaltungsrecht ist die
Dualitdt der Versicherungssysteme
nicht nur in der Krankenversicherung
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(Pfister 2010) in Frage gestellt worden.
Allerdings hat die Politik sich bisher
nicht dazu durchringen koénnen, den
groflen Schritt zu einem einheitlichen
Versicherungssystem zu gehen. Viel-
mehr wurden kleine Schritte zu einer
Konvergenz von gesetzlicher und pri-
vater Krankenversicherung unternom-
men. Wichtigster Schritt dazu dirfte
die Einfithrung einer umfassenden Ver-
sicherungspflicht fiir nahezu alle Bur-
gerinnen und Biirger durch das GKV-
Wettbewerbsstiarkungsgesetz sein. Im
Rahmen dieser Versicherungspflicht
werden gesetzliche Krankenkassen und
private Krankenversicherung gezwun-
gen, ehemalige Versicherte, die aus wel-
chen Griinden auch immer ihren Versi-
cherungsstatus verloren haben, wieder
aufzunehmen. Bereits frither hatte der
Gesetzgeber gesetzlichen Krankenkas-
sen ermoglicht, typische Privatversiche-
rungselemente wie Kostenerstattung,
Selbstbehalt und Beitragsriickgewihr
und Einschreibungen in besondere
Versorgungsformen anzubieten. Umge-
kehrt wurden private Krankenversiche-
rungen in die Steuerung des Gesund-
heitswesens einbezogen — Markantestes
Beispiel ist die Einbeziehung der PKV
in das DRG-System zur Vergiitung
stationdrer Leistungen. — und Privile-
gien an sie Ubertragen, wie sie sonst
nur Krankenkassen als Korperschaf-
ten des offentlichen Rechts zustehen.
Herausragendes Exempel ist hier die
Ubertragung von gesetzlichen und ver-
handelten Rabatten fir Arzneimittel
im Gefolge des Arzneimittelmarkt-
neuordnungsgesetzes, die selbst dann
zu zahlen sein sollen, wenn das Ver-
sicherungsunternehmen, zum Beispiel
bei Selbstbehalttarifen, keine
Leistungspflicht trifft.

Die Einfihrung der Kas-
senwahlfreiheit durch das
Gesundheitsstrukturgesetz
hat — wie bereits angedeutet —
weitreichende Verianderungen
im Bereich der Gesundheits-
versorgung initiiert. Speziell
in der ambulanten Versorgung
hat der Gesetzgeber sich fur
einen Wettbewerb der Vertrags-, Or-
ganisations- und Betriebsformen ent-
schlossen. Zumindest sozialrechtlich
wurden fast alle Hindernisse fir ko-
operative rztliche Betitigungsformen
beseitigt. In der Praxis ist allerdings un-
verandert zu beobachten, dass manche

Kassenirztliche Vereinigungen mit allen
Mitteln versuchen, Selektivvertriage zu
torpedieren und kooperative Praxisfor-
men zu benachteiligen. Auf der anderen
Seite ist aber festzustellen, dass dort, wo
Unterversorgung herrscht oder droht,
selbst Eigeneinrichtungen der Kassen-
arztlichen Vereinigungen kein Tabu
mehr sind (Baumgardt 2012).

Bestandteil jeder Gesundheitsre-
form seit 1989 ist der politische Ver-
such, die tradierten Sektorengrenzen
zwischen ambulanter und stationarer
Versorgung, hausarztlicher und fach-
arztlicher Versorgung, Akutversor-
gung und Rehabilitation, Pflege und
Privention, medizinischer und sozialer
Versorgung zu uberwinden. Die Inst-
rumente hierzu sind vielfiltig, aber nur
von begrenzter Wirksamkeit. Solange
die zentralen Steuerungsansitze uber
Bedarfsplanung, Honorierung und
Qualitétssicherung weiterhin sektoral
ausgerichtet sind, fehlt es der Integra-
tionsversorgung an Durchschlagskraft
(Knieps/Amelung/Wolf 2012). Tiefer
geht die Frage nach Transparenz, Ge-
sundheitskompetenz und Wissensver-
mittlung an Arzte und Patienten (Gige-
renzer/Muir Gray 2013) Hier fehlt es
an grundlegender kultureller Verstan-
digung tiber wesentliche Faktoren wie
Medizinerausbildung, Gesundheitsin-
formation, Partizipation, Vertrauen und
Kommunikation.

Ahnlich schwierig gestalten sich die
Bemihungen des Gesetzgebers und
der Gemeinsamen Selbstverwaltung
(positiv Barjenbruch 2012), die fla-
chendeckende (Primir-)Versorgung zu
gewihrleisten. Lange Zeit wurden die
Grundversorger im drztlichen Honorie-

Die Einfiihrung der
Kassenwabhlfreiheit durch das
Gesundheitsstrukturgesetz

hat weitreichende
Verdnderungen im Bereich der
Gesundheitsversorgung initiiert.

rungssystem benachteiligt. Aber auch
das Ansehen dieser Medizinergruppen
im eigenen Berufsstand liefs — trotz
hoher Wertschitzung in der Bevolke-
rung — zu winschen tbrig. Die gesetz-
geberisch geforderte Forderung einer
hausarztzentrierten Versorgung hat
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sich nur in einem Bundesland durch-
gesetzt (Hermann/Graf 2012). Das
Thema bleibt deshalb auf der Tages-
ordnung kunftiger Gesundheitsrefor-
men. Gleiches gilt fiir den Ausbau einer
bewusst gesteuerten Versorgung, also
einer deutschen Variante der ameri-
kanischen Formen von Managed Care
(Amelung 2012). Auf allen Ebenen und
bei allen Akteuren gibt es vielfaltige
Bemithungen zum Ausbau des Versor-
gungsmanagements (Busse/Schreyogg/
Tiemann 2010; Thielscher 2012), auch
wenn Kritiker darin eine ,,Okonomi-
sierung® des Gesundheitswesens sehen.

Fast alle grofSeren Reformvorhaben
im Gesundheitswesen versuchen sich
mit mehr oder weniger groffem Erfolg
an der Regulierung von Preisen, Men-
gen und Strukturen verordneter Arz-
neimittel. Echte Durchbriiche gelangen
mit der Einfithrung des Festbetragssys-
tems, der Ausschreibung von Rabatten
fur Generika und zunehmend Origi-
nalprodukte sowie der frithen Nutzen-
bewertung und anschliefSender Preis-
verhandlung. Speziell das Arzneimit-
telmarktneuordnungsgesetz (AMNOG)
hat die pharmazeutischen Unternehmer
auf dem falschen Fuf$ erwischt (Koh-
ler 2013). Politisch erfahrenen Beob-
achtern ist es lingst bewusst, dass nur
bestimmte politische Konstellationen

Internationale Vergleiche und
nationale Analysen sprechen
dafiir, dass Strukturen und
Prozesse im Gesundheitswesen

verbesserungsfdhig sind.

Durchbriiche erzielen konnen, die man
gerade ihnen nicht zugetraut hitte. Die-
ses Phanomen ist spatestens seit der
Nixon Reise nach China bekannt. Ob
allerdings die Regulierungsversuche
zu einem kohidrenten und berechenba-
ren Steuerungsgerust fur die Arznei-
mittelversorgung geworden sind, darf
bezweifelt werden. Viele Anzeichen
sprechen dafiir, dass die Arzneimittel-
versorgung Uberreguliert ist und dass
manche Steuerungsinstrumente sich
gegenseitig blockieren (Knieps 2013 b).

Da die beschriebenen Reformtrends
nur begrenzte Wirksamkeit entfaltet
haben und sich die Vorstellung von
einer allumfassenden Gesundheitsre-

formals Illusion erwiesen hat, diirften
diese Themen auch die Agenda der 18.
Legislaturperiode des Deutschen Bun-
destages pragen (vgl. die Beitrdge in
diesem Heft). Dies gilt umso mehr, als
grofSe Herausforderungen das deutsche
Gesundheitswesen zur Veridnderung
zwingen werden, um eine solidarische
Absicherung der Risiken Gesundheit
und Pflegebediirftigkeit zu erhalten
und das Versorgungsniveau an die me-
dizinischen Moglichkeiten und die Er-
wartungen der Blirgerinnen und Buirger
anzupassen.

Die Herausforderungen des
deutschen Gesundheitswesens

Unternimmt man einen Blick in die
Glaskugel, welche Herausforderungen
das deutsche Gesundheitswesen in der
Zukunft prigen werden, erscheint dort
als wichtigstes Bild mit Sicherheit der
sozio-demografische Wandel (Schmidt/
Knieps 2012). Die Zahl ilterer, speziell
hochbetagter Menschen steigt bestidn-
dig an. Dieser Anstieg geht mit einer
stindig zunehmenden Lebenserwar-
tung einher. Zugleich ist die Gebur-
tenrate drastisch zuriickgegangen und
verharrt auf niedrigem Niveau. Wich-
tigste Konsequenz dieses Wandels ist
die zunehmende Geriatrisierung der
Versorgung und die Zunah-
me des Risikos der Pflegebe-
durftigkeit. Zugleich nimmt
die Bindungswirkung sozia-
ler Gemeinschaften — Familie,
Nachbarschaft, Kirchen, Ge-
werkschaften... —ab. Traditi-
onelle Milieus 16sen sich auf.
Versorgung aus dem Laien-
system wird schwieriger. Ein
solcher Wandlungsprozess hat nicht
nur Folgen fir die Bevolkerung, son-
dern auch fir die ehrenamtlichen und
professionellen Krifte im Gesundheits-
wesen. Die Gesundheitsberufe konkur-
rieren mit anderen Betidtigungsfeldern
in Wirtschaft und Gesellschaft. Die
Entwicklung der Gesundheitsberufe
wird zudem von allgemeinen Trends
wie Landflucht, zunehmender Spezia-
lisierung und Feminisierung geprigt.
All dies verlangt weitreichende Ande-
rungen, die sich auf allen Ebenen der
Gesundheitsversorgung abspielen mus-
sen. Diese Verinderungen unterliegen
betrichtlichen Risiken, speziell was die
flichendeckende, wohnortnahe Ver-

sorgung der Bevolkerung angeht (vgl.
die Beitrdge zur Gesundheitsversor-
gung in strukturschwachen Regionen
in G+S 6/2012). Sie bieten aber auch
Chancen, die sich aus einem Ineinan-
dergreifen von neuen Versorgungskon-
zepten und intelligenten Mobilitits- und
Technologiekonzepten ergeben. Speziell
die Digitalisierung der Kommunikation
bietet vielfache Einsatzmoglichkeiten
nicht nur im Bereich der Telemedizin
(Wehmeier 2012).

Im engeren Bereich der medizi-
nischen Versorgung ist ein rasanter
medizinisch-technischer und pharma-
kologischer Fortschritt zu beobachten,
der die Entwicklung zur Ambulantisie-
rung und Individualisierung der Medi-
zin vorantreibt, aber auch neue Fragen
im Spannungsfeld von medizinisch
Machbarem, finanziell Méglichem und
ethisch Gewolltem aufwirft. Uberkom-
mene Regeln wie ,,Viel hilft viel“ oder
»Neu ist besser als alt“ werden eben-
so hinterfragt wie Moglichkeiten der
(Gen-)Diagnostik ohne therapeutische
Konsequenz oder unerwiinschte Folgen
einer Uberversorgung. Speziell die Aus-
gestaltung der Versorgung am Ende des
Lebens entspricht nicht den Erwartun-
gen der meisten Biirgerinnen und Biirger
und wirft viele ethische Fragen auf.

Problemfelder im deutschen
Gesundheitswesen — Eine
ubergreifende Analyse

Auch wenn die Deutschen — wie viele
andere Nationen auch — der festen Uber-
zeugung sind, sie wiirden vom besten
Gesundheitssystem der Welt versorgt,
sprechen internationale Vergleiche und
nationale Analysen dafiir, dass Struk-
turen und Prozesse im Gesundheits-
wesen zumindest verbesserungsfihig
sind (Klein/Weller 2012). Auch wenn
das Krankheitspanorama sich seit Jahr-
zehnten hin zu chronischen Erkrankun-
gen mit oft degenerativem Verlauf und
Multimorbiditit entwickelt (Giinster/
Klose/Schmacke 2011 und 2012), hat
sich am Leitbild des Gesundheitswesens
als Reparaturbetrieb wenig gedndert.
Der Fokus liegt auf der Akutversorgung.
Gesundheitsforderung und Pravention,
Rehabilitation und Pflege spielen eine
nachgeordnete Rolle. Diese Analyse
der Friedrich-Ebert-Stiftung aus dem
Jahr 2009 gilt unverindert fort (Fried-
rich-Ebert-Stiftung 2009). Die meisten
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(nichtidrztlichen) Gesundheitsberufe
verfiigen in einem arztzentrierten Sys-
tem iiber weniger politischen Respekt,
offentliche Aufmerksamkeit und 6ko-
nomische Durchsetzfiahigkeit (Hoppner/
Kuhlmey 2009).

Die Finanzierung der Gesundheits-
versorgung ist ein Dauerthema der
Gesundheitspolitik. Das Verhaltnis
der unterschiedlichen Finanzierungs-
quellen aus Steuern, Beitrigen, Eigen-
beteiligungen... wird ebenso kontro-
vers diskutiert wie die Effizienz der
Ressourcenallokation. Hier gelten das
duale Versicherungssystem und das
zergliederte Versorgungssystem als
Haupthindernisse fur Effektivitit und
Effizienz. Folglich darf man sich nicht
wundern, dass im deutschen Gesund-
heitswesen ein Nebeneinander von
Uber-, Unter- und Fehlversorgung zu
beobachten ist. Die grundlegende Un-
tersuchung des Sachverstindigenrats
zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen aus dem Jahr 2001
(SVR-G 2002) bedarf zwar dringend
der Aktualisierung, durfte aber in ih-
ren Grundaussagen nach wie vor zu-
treffend sein. Neuere Untersuchungen
belegen, dass erhebliche Varianzen
beim Zugang zur Versorgung und bei
der Qualitat derselben bestehen. Dies
fihrt zu Ungleichheiten bei Morbiditat
und Mortalitdt (Mielck 2005; Richter/
Hurrelmann 2009). Speziell letzteres ist
ein weitgehend tabuisiertes Thema in
Deutschland.

Das Nebeneinander unterschiedli-
cher Steuerungsansitze tiber Recht und
Politik, Administration und Selbstver-
waltung, Wettbewerb und Konkurrenz
ist fiir den Mangel an Kommunikati-
on, Koordination und Kooperation

Speziell im internationalen
Vergleich fdllt auf, dass sich
Sektordenken und Biirokrati-

sierung verselbststdndigt
haben.

ebenso verantwortlich wie Fehlanreize
aus (sektorbezogener) Regulierung,
Planung und Finanzierung. Speziell
im internationalen Vergleich fillt auf,
dass sich Sektordenken und Biirokra-
tisierung verselbststindigt haben. Die
Optimierung von Teilsystemen erfolgt
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haufig zulasten des Gesamtsystems
(Porter/Guth 2012). Hierzu tragt eine
abrechnungsgesteuerte Versorgung
bei, die filschlicherweise als ,,Okono-
misierung® bezeichnet wird. Hieraus
haben sich zumindest Unterschiede in
der Servicequalitdt entwickelt. Aller-
dings mehren sich auch Anzeichen fur
Versorgungsunterschiede in Abhin-
gigkeit von Status, Einkom-
men, Bildung oder Wohnort
der Biirgerinnen und Biirger.
Massive Qualitdtsprobleme,
oft in Abhidngigkeit von fehl-
geleiteten Entscheidungen
iber Mittelzuweisungen,
sind keine Seltenheit mehr.
Widerspriche und Konflikte
bei unterschiedlichen Regu-
lierungs- und Steuerungsan-
sdtzen sind mehr als offen-
kundig. Dies lasst sich in der ambulan-
ten und stationdren Versorgung ebenso
aufzeigen wie bei der Versorgung mit
Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln.

Metathemen der Gesundheits-
politik — Der Handlungsrahmen
fir die nachste Legislaturperiode

Aus diesen Grundtendenzen der bishe-
rigen Reformgeschichte, sozio-6kono-
mischen und medizinischen Herausfor-
derungen sowie der beschriebenen Feh-
leranalyse lassen sich — ohne Anspruch
auf Vollstindigkeit — die wichtigsten
Handlungsfelder der Gesundheitspoli-
tik in der kommenden Legislaturperiode
herausdestillieren!

Je nach politischer Konstellation
nach der Bundestagswahl wird es gro-
Bere oder kleinere Schritte zur Schaf-
fung eines einheitlichen Versicherungs-
marktes geben. Inwieweit
dieser Versicherungsmarkt
stirker von den Struktur-
prinzipien der gesetzlichen
oder der privaten Kranken-
versicherung bestimmt ist,
bedarf ebenso der politi-
schen Entscheidung wie die
nachhaltige Finanzierung
des Gesundheitswesens aus
unterschiedlichen Finanzquellen. Als
Stichpunkte mogen die Themenfel-
der Erhohung und Verstetigung des
Steuerzuschusses, Verbeitragung aller
Einkiinfte, Festlegung der Beitrags-
bemessungsgrenze, Ausgestaltung der
beitragsfreien Mitversicherung oder

Einfithrung eines Lohnsummenbei-
trags fur Arbeitgeber an dieser Stelle
ausreichen. Besondere Aufmerksam-
keit ist dabei auf die Uberleitung der
bestehenden Versicherungssysteme in
den einheitlichen Markt zu richten.
Wahrend Versicherungs- und Finan-
zierungsfragen die Birgerinnen und
Biirger nicht unmittelbar tangieren

Die Wdihler werden es der
Politik nicht Idinger verzeihen,
dass Losungsansdtze an den
Blockaden zwischen den
unterschiedlichen Interessen
scheitern.

und daher kaum zu Wahlkampfzwe-
cken taugen, ist die flichendeckende
Gewihrleistung des Zugangs zur Ver-
sorgung ein politisches Aufregerthe-
ma, das nicht mit simplen Konzepten
zu losen ist (Jakobs/Schulze 2011).
Es bedarf extrem kleinteiliger Ver-
anderungen zur Neuordnung der Si-
cherstellung der Versorgung und zur
Neubestimmung des Verhiltnisses
von Kollektiv- und Selektivvertragen.
Diese missen von einem einheitlichen
Planungs- und Honorarsystem mit glei-
cher Bezahlung unabhingig vom Ort
der Erbringung der jeweiligen Leistun-
gen uberwolbt werden. Ein neues ein-
heitliches Honorarsystem fiir die am-
bulante Versorgung muss chronische
Erkrankungen und Morbiditit besser
abbilden, (Ergebnis-)Qualitdt beriick-
sichtigen und Anreize zu schonender
Medizin und gegen medizinisch nicht
indizierte Mengenausweitung enthalten
(Friedrich-Ebert-Stiftung 2013). Das
DRG-System muss von Anreizen zu
medizinisch nicht indizierten Mengen-
ausweitungen befreit werden (Klauber/
Geraedts/Friedrich/Wasem 2013). Alle
Steuerungsinstrumente miissen den An-
forderungen des sozio-demografischen
Wandels angepasst werden und die Be-
handlungsbedarfe besonderer Perso-
nengruppen — beispielsweise Menschen
mit Behinderungen — beriicksichtigen.

Dariiber hinaus diirften die Dauer-
brenner Krankenhausplanung und -
finanzierung sowie Absicherung des
Risikos der Pflegebedurftigkeit auf
der politischen Tagesordnung stehen.
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Die Wihlerinnen und Wahler werden
es der Politik nicht linger verzeihen,
dass Losungsansitze — wie zum Bei-
spiel die Neubestimmung des Begriffs
der Pflegebediirftigkeit oder die Re-
form von Krankenhausplanung und
—finanzierung jahrelang diskutiert und
politisch aufbereitet werden, entspre-
chende Handlungen aber an den Blo-
ckaden zwischen den unterschiedlichen
Interessen von Bund und Lindern,
Kranken-/Pflegekassen und Leistungs-
erbringern, Wirtschaft und Gesellschaft
scheitern.

Fazit

Der Grundsatz ,Nach der Reform ist
vor der Reform“ dokumentiert besser
als jede andere Floskel, dass das Ge-
sundheitswesen eine Dauerbaustelle fur
Reformen ist, auch wenn viele Akteure
sich mehr um die Stabilitit der Rah-
menbedingungen als um Verdnderun-
gen derselben sorgen. Zwar taugt Ge-

sundheitspolitik nicht als Metathema
fur einen Bundestagswahlkampf, doch
werden konkrete Veranderungen in den
Versicherungs- und Versorgungssyste-
men auch in der 18. Legislaturperiode
fur heftige politische Auseinanderset-
zungen sorgen, selbst wenn alte ideolo-
gische Pragungen an Gewicht verlieren.
Dabei ist auch zu beachten, dass unab-
hidngig vom Wahlausgang in der Bun-
destagswahl die Mehrheitsverhiltnisse
im Bundesrat zur Kooperation tiber die
Grenzen von Regierungsmehrheiten und
Parteien zwingen. Daran hat auch die
Foderalismusreform wenig geandert.
SchlieSlich ist darauf hinzuweisen, dass
Deutschland keine Insel ist, die von der
Entwicklung in anderen Landern, und
speziell von den Auswirkungen der
europdischen Politik verschont bleibt.
Zwar bleibt die Ausgestaltung der so-
zialen Sicherungssysteme primir eine
Aufgabe nationaler Regierungen und
Parlamente, der Einfluss europdischer
Institutionen auf die Gestaltung der

Rahmenbedingungen fiir das Gesund-
heitswesen wichst permanent. Auf diese
Entwicklung verwenden viele Gestalter
und Beobachter der Gesundheitspolitik
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