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Gegen die Versaulung — Wir miissen im Maschinenraum
des Gesundheitswesens aufraumen

Die Jusos wiinschen sich eine Biirgerversicherung und die
Abschaffung der Beitragsbemessungsgrenze. Es ist kein Zu-
fall, dass diese Ideen seit 30 Jahre kursieren, aber niemals
auch nur im Ansatz umgesetzt wurden. Geschatzte 400 Mil-
liarden Euro Altersriickstellungen werden die privaten Kran-
kenversicherer — »Hedgefonds mit angeschlossenem Versi-
cherungsbetrieb« — nicht kampflos freigegeben. Aber das
ist gar nicht entscheidend. Wiirde »mehr Geld im System«
iberhaupt die Hohe der Beitrage oder die erbrachte Qualitat
verbessern? Das steht nicht zu erwarten. Unser Gesundheits-
system braucht ein griindliches Reset.

Welche Ansdtze gdbe es? Mit Input-Reformen haben
wir viele Erfahrungen gemacht. Man erinnere sich an
die Kostendampfungs-Gesetze der 7oer und 8oer Jah-
re. Diesem Ansatz entspricht z.B. die Herausnahme der
zahndrztlichen Versorgung (Input minus) oder die Ein-
beziehung weiterer Einkommensarten (Input plus). Eine
Alternative dazu besteht darin, auf den Output zu schau-
en: auf die Qualitdt der Versorgung und die Patientensi-
cherheit. In dieser Hinsicht steht Deutschland trotz hoher
Kosten gar nicht gut da. Aber hat der Output-Ansatz iiber-
haupt eine Chance angesichts einer — und jetzt kommen
wir zum dritten Punkt — dysfunktionalen Struktur, die
eine Qualitatsverbesserung sektoralen Egoismen opfert?

Die Aufspaltung in Sektorbudgets wurde 1993 mit dem
Gesundheitsstrukturgesetz eingefiihrt und begann ihren
Siegeszug in der stationdren Versorgung mit Sonder-
entgelten und Fallpauschalen. Heute treten immer mehr
Einzelinteressen zur Optimierung immer zahlreicherer
Budgets an. Hohe Patientenrisiken (zum Beispiel bei kom-
plizierten Erkrankungen oder hdufigen Komplikationen)
werden in befreundete Nachbarsektoren verschoben. Zum
ambulanten und stationdren Budget kommen fortwahrend
(Sub-)Budgets hinzu, beispielsweise in der Pflege (auch
hier: ambulant und stationar), fiir Arzneimittel und als
neueste Variante die primédrdrztliche Versorgung mit einer
gesonderten hausdrztlichen Finanzierung.

In der Gesundheits- oder Versorgungsforschung be-
zeichnen wir diese Faktoren in Abgrenzung zum Input und
Output als »Throughput« oder (umgangssprachlich) als
»Maschinenraum« der Versorgung. Dort stellen Millionen
engagierte Mitarbeiter »die Versorgung her«, konkret:
behandeln Patienten. Sind im Gesundheitswesen zu vie-
le Einzelinteressen im Spiel, gelingt dies schlecht — was
die Mitarbeiter bemerken. Obwohl oft getragen von einem
hohen beruflichen Ethos, strecken sie irgendwann die
Waffen.

Eigentlich wissen wir, wie sich die Versorgung ver-
bessern lasst. Seit vielen Jahren finanziert der Innova-
tionsfonds Projekte, die sich mit sektoriibergreifender
(»integrierten«) Versorgung beschdftigen. Sie haben
ermutigende Ergebnisse und Versorgungsmodelle erar-
beitet. Gesundheitsversorgung ist immer regional, und
sie kann regional verbessert werden. Bereits vor Jahren
gelang im Kinzigtal ein erstes beeindruckendes Beispiel.

Dennoch wurde fast nichts von diesen Versuchen in die
Regelversorgung iibernommen. Der wissenschaftliche
Beirat zum Risikostrukturausgleich hat klar zum Ausdruck
gebracht, dass es hinsichtlich Morbiditat, Mortalitat, der
Ausstattung mit und Nutzung von Versorgungsstrukturen
enorme regionale Unterschiede gibt (Faktor 2—4)." Das
lasst nur einen Schluss zu: Wir miissen die regionale In-
tegration der Versorgung fordern.

Solche Projekte miissen wir unabhdngig von den bis-
herigen Sektoren finanzieren, sonst werden diese eine
Umstellung nicht zulassen. Notig ist eine eigenstdandige
dritte Finanzierungssdule, die qualifizierte Integrations-
Projekte langfristig sichert.

Zu diesem Zweck miissen wir festlegen, was die
Mindestanforderungen fiir solche »Netze« sind (bei-
spielsweise ob Apotheken dazu gehoren) und wer diese
Anforderungen formuliert (eigentlich eine auf den G-BA
zugeschnittene Aufgabe). Wir miissen die zu versorgen-
de Population definieren. Einschreibmodelle unter der
Agide von Leistungserbringer-Verbiinden? Versicherten-
Kollektive? Wer koordiniert dies in der Flache? Der US-
amerikanische Gesundheitswissenschaftler Don Berwick
hat schon vor zwanzig Jahren beschrieben, dass es ohne
einen »Integrator« nicht geht.?

Auf die Kommunen und solche regionalen Versor-
gungs-Strukturen kdme eine duflerst wichtige Aufgabe
zu. Man sollte diese nicht den privaten Kapitalgesell-
schaften iberlassen, die schon die Finger nach den
sektoriibergreifenden Einrichtungen unter SGB V § 115g
ausstrecken. Auf dieser Grundlage lief3e sich iiber Veran-
derungen bei der Finanzierung (Input) sprechen. Die Net-
ze missen auBerdem zuverldssige Daten zum Output
(oder, wie die Versorgungsforschung sagt, zum Outcome)
liefern. Nur miissen wir dazu festen Schrittes in den Ma-
schinenraum des Gesundheitswesens gehen und dort die
Hebel umlegen.
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