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,Medicare for all, not the few*
— eine postkeynesianische Aufforderung

von Alexander Braun’

Gesundheitspolitik: Eine Kernstarke der
Sozialdemokratie

Bernie Sanders hat es vorgemacht und Je-
remy Corbyn tat es ihm gleich: Beide zeigten,
dass sich mit Gesundheitspolitik Wéhlerinnen
und Wahler mobilisieren lassen. Christian Kern
forderte im 6sterreichischen Vorwahlkampf die
Riicknahme des Pflegeregresses, der ,, Enteig-
nung von Pflegefillen(APA, 2017), und konnte
dies noch vor der Nationalratswahl im Herbst
erfolgreich umsetzen. Es scheint fast so, dass
das Thema der Pflege- und Gesundheitsver-
sorgung ein Kernthema sozialdemokratischer
Wahlkampfe werden konnte. Dennoch befindet
sich die Sozialdemokratie mit ihrer Argumen-
tation fiir die Starkung der Gesundheitsversor-
gung in der Defensive. Die Riickkehr zur pari-
tatischen Beitragsfinanzierung, die Einfithrung
der BiirgerInnenversicherung und die Investi-
tionen in offentliche Krankenhduser sind auch
im SPD-Wahlkampf présent. Jedoch scheint
es so zu sein, dass die Forderungen nach einer
solidarischen Gesundheitsversorgung klanglos
verhallen. Zu méchtig sind die Vorstellungen
- um nicht zu sagen Mythen -, dass staatliche
Gesundheitsleistungen ,,zu feuer®, ,nicht fi-
nanzierbar “oder ., ineffizient “sind. Um diesen
Mythen etwas entgegnen zu konnen, versuche
ich eine postkeynesianische Argumentation zu
entwickeln, die dieser Argumentation das Fahr-
wasser abgraben kann.

Status quo der gesundheitskonomischen
Debatte

Die Gesundheitsleistungen seien private
Giiter, konstatierten einst die liberalen Gesund-
heitsokonomen Peter Oberender und Jiirgen
Zerth (2008: 12), nur gibe es das Problem der
»Kostenfalle (ibid.: 15). Die Debatte um die

1 Alexander Braun hat Gesundheitsmanagement und Soziookonomie stu-
diert. Das Thema seiner laufenden Dissertation an der Wirtschaftsuniversi-
tat Wien ist eine wissenssoziologische Rekonstruktion der Gesundheitsoko-
nomik und -politik.

Kostenexplosion im Gesundheitswesen datiert
schon auf das Jahr 1974, als Heiner GeifSler in
einer Vorausberechnung der Entwicklung der
Gesundheitsausgaben festhielt, dass die Kosten
exponentiell steigen wiirden. Aufgrund dieser
Prognose wurde ganz im korporatistischen
Geiste die Konzertierte Aktion im Gesundheits-
wesen 1977, v.a. zur Kostenddmpfung, gebildet
und einige Sparmafinahmen eingeleitet. Dabei
wurde nun auch von Seiten der Okonomie an
der Aufrechterhaltung des Mythos der Kos-
tenexplosion weitergearbeitet.

Exemplarisch hierfiir: Es handelt sich bei
Gesundbheitsleistungen oftmals um 6ffentliche
Giiter, bei denen eine ,Rationalititenfalle
(Herder-Dornreich, 1987) droht. Dies bedeu-
tet, dass die Rationalitit der Individuen (Versi-
cherte und PatientInnen) und die Rationalitat
des Kollektivs (Versichertengemeinschaft, Ge-
sellschaft) einander kontrir gegentiberstehen:
So entstehen Trittbrettfahrerprobleme, die eine
Verteilung der Gesundheitsleistungen inefhizi-
ent machen und die Kosten steigen lasst. Auch
Kenneth Arrow stellte fest, dass medizinische
Leistungen besondere Marktbedingungen be-
nétigen, da durch ungleich verteilte Informati-
onen Arztlnnen ihre Nachfrage selbst bestim-
men konnen (angebotsinduzierte Nachfrage)
(Arrow, 1963). Tatséachlich ist es so, dass all di-
ese theoretischen Annahmen auf dem Konzept
des /omo oeconomicus — einem ultrarationalen
Agenten - beruhen. Die Gesundheitsékonomie
entwickelte aus dieser individualistischen Be-
trachtung ein makro6konomisches Problem,
das wissenschaftlich hochumstritten ist.

Drum priife wer sich ewig bindet...
Der Mythos Kostenexplosion

Dem Mythos der Kostenexplosion gingen
Ende der 1990er Jahre Bernard Braun, Hagen
Kiithn und Hartmut Reiners auf die Spur. In der
gesamtwirtschaftlichen Betrachtung, bei der
die Ausgaben fiir Gesundheit in Relation zum
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Bruttoinlandsprodukt gesetzt werden, findet
sich ndmlich keine dramatische Entwicklung:

»Die Betrachtung seit 1980 stiitzt die The-
se, daf§ [sic!] die gesamtwirtschaftlichen
Aufwendungen fiir das Gesundheitswesen
als Anteil am BIP langfristig einen leichten,
linear ansteigenden Trend aufweisen, wie
das fiir alle Sektoren, in denen personen-
bezogene Dienstleistungen eine wesentliche
Rolle spielen, iiblich ist. “(ibid.: 27)

Sie stellten dabei fest, dass die Beitragsstei-
gerungen der Gesetzlichen Krankenkassen
(GKV), v.a. den Modernisierungstendenzen der
stationdren Versorgung und der Ausweitung
des versicherten Personenkreises zuzuschreiben
sind (Braun; Kiithn; Reiners, 1998: 25). Die dras-
tische Entwicklung der steigenden Beitragssit-
ze, die sich statistisch viel eher abzeichnen, ist
vielmehr den sinkenden Einnahmen der GKV
geschuldet. Diese Entwicklung ist v.a. stagnie-
renden Reallohnen und einem verhaltenen
Arbeitsmarkt zuzuschreiben und weniger dem
demographischen Wandel. Durch prekare und
zunehmende atypische Beschiftigungsverhilt-
nisse wird demnach die Beitragsbasis zuneh-
mend schwicher und die Beitragssétze miissen
auch bei einem gleichbleibenden Ausgaben-
niveau steigen. Die Losung kann aber nicht
in einer doppelten Abwilzung der Kosten auf
die ArbeitnehmerInnen liegen: eine doppelte
Abwilzung einerseits durch stagnierende Kon-
summéglichkeiten durch stagnierende Lohne
und andererseits steigende arbeitnehmerbezo-
gene Lohnbestandteile. Diese Entwicklung stellt
die solidarische Finanzierung geradezu auf den
Kopf. Eine Erhohung der Beitragsbemessung
und Riickkehr zur Paritat sind nur zwei Mog-
lichkeiten, aber auch arbeitsmarktpolitisch
kann hier einiges erreicht werden.

Soziale Ungleichheit ein wichtiger Ansatz

Fast tagtaglich wird mit Hilfe des demogra-
phischen Wandels ins Feld gefiihrt, dass die
Renten nicht mehr sicher seien, der Genera-
tionenvertrag erodiere usw. Scheint es doch
logisch, dass durch eine doppelte Alterung
der Gesellschaft und dem medizinischen Fort-
schritt die Krankheitskosten zwangslaufig stei-

gen miissen. Wiren demnach die Analysen von
Braun et al. falsch? Verldsst man hier kurz die
gesundheitsokonomische Disziplin und blickt
hiniiber in die Gesundheitssoziologie gibt es
durchaus Erklarungsansitze, die die Aussagen
von Braun et al. unterstiitzen. So besagt bei-
spielsweise die These: , Das Sterben ist teuer
geworden, nicht so sehr das Alter“(Hopflinger,
1997: 198), dass die Krankheitskosten in den
letzten Lebensmonaten unabhéngig vom Alter
besonders hoch sind. Hinzu kommt, dass die
Gesellschaft durchschnittlich gestinder wird
und auch gestinder altert (Kruse et al., 2003/
Nothen, 2011). Dabei gilt es jedoch zu beden-
ken, dass es bei dieser Entwicklung ein starkes
soziales Gefille gibt. Gesundheitswissenschaft-
liche Studien stellen namlich fest, dass v.a. sozi-
odkonomisch benachteiligte Gruppen deutlich
kranker altern und sich chronische und multi-
ple Krankheitsbilder in eben jenen Schichten
eher manifestieren (Oberender; Zerth, 2008).
Auch Karl Lauterbach et al. (2006) belegten,
dass die Lebenserwartung von Menschen mit
einem monatlichen Bruttoeinkommen unter
1.500 Euro um zehn Jahre kiirzer ist als die von
Menschen mit einem Einkommen von iiber
4.500 Euro. Hier kann und muss entgegenge-
steuert werden.

Gesundheit als Wachstumsmarkt und die
reale Situation der Krankenhausversorgung

Die Gesundheitswirtschaft ist in Deutsch-
land ein enormer Wirtschaftszweig. Mehr als
5,3 Millionen Menschen (ca. 13 Prozent al-
ler Beschiftigten), die im Gesundheitssektor
beschiftigt sind, tragen ca. 11 Prozent zu der
Wirtschaftsleistung Deutschlands bei. Der Fi-
nanzwissenschaftler und Gesundheitsékonom
Klaus-Dirk Henke hélt dabei fest:

»Es gibt kaum einen Wirtschaftssektor,
der hinsichtlich seiner Wertschopfung und
seiner Beschiftigungsintensitit (sozialver-
sicherungspflichtige Beschiftigte, Selbstiin-
dige, Beamte) einen vergleichbaren Beitrag
zum Wirtschaftsstandort Deutschland bei-
trigt. “ (Henke, 2012: 461)

Er plddiert dafiir, das Gesundheitswesen
nicht mehr allein als Kosten- sondern auch als
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bedeutenden Wirtschaftsfaktor zu betrachten.
So generierte das Gesundheitssystem im Jahr
2007, neben den direkten Effekten von 214
Milliarden Euro , eine indirekte und induzierte
Wertschopfung von 172 Milliarden Euro (Ost-
wald; Henke; Hesse, 2013).> Auch multiplika-
torische Beschiftigungseffekte lassen darauf
schlieSen, dass fiir jeden Beschéftigten im Ge-
sundheitswesen 0,54 zusitzliche Arbeitsplitze
in anderen Branchen geschaffen werden (insg.
sind das ca. 3,8 Millionen Beschiftigte) (ibid.).
Dabei ist die Gesundheitswirtschaft auch eine
konjunkturstabile Branche und ein Jobmotor
(Biftl, 2002). Leider scheint eine vermeintliche
Diskussion tiber mangelnde Effizienz deutlich
virulenter zu sein. Von Seiten liberaler Okono-
mlnnen ist die Kritik schnell bei Hand; die da
lautet, dass es sich beim s.g. ersten Gesundheits-
markt (GKV und staatliche Gesundheitsversor-
gung) ja nur um eine Umverteilungsmaschine
handle, die keine Wertschopfung erzeuge. So
argumentierte schon EA. Hayek 1960, dass die
staatliche Gesundheitsversorgung eben nicht
primir zur Wiederherstellung der Arbeitsfihig-
keit beitrage, sondern nur auf , der Linderung
von Leiden und der Verldngerung des Lebens®
(Hayek, 2005: 405) beruhe. Diinner kann eine
Kritik an der staatlichen Daseinsfiirsorge wohl
wirklich nicht mehr ausfallen. Der Sozialstaat
als Kostganger der Okonomie ist dabei das Bild,
das gezeichnet wird und dem ein neues Narra-
tiv entgegengehalten werden muss. Eine post-
keynesianische Alternativerkldrung lie3e sich
relativleicht aus den Erkenntnissen des Wachs-
tumsmarktes Gesundheit entwickeln. Hier gilt
es, grundlegende Fragen des Wachstums zu
stellen, die bereits John Maynard Keynes durch
sein Zitat: ,, Pyramid-building earthquakes, even
wars may serve to increase wealth” (Keynes,
2013: 219) beantwortete. Warum soll nicht
auch die Wiederherstellung der Arbeitskraft,
die faire Bezahlung von Pflegepersonal und die
Investition in Krankenhauser, wie sie auch im
Zukunftsplan 2017 gefordert werden, zur Wert-
schopfung beitragen?

2 Direkte Effekte sind Effekte direkter Wertschopfung des Gesundheitswesens.
Indirekte Effekte sind zusdtzliche Gewinne, Lohne und Gehalter, die durch
das Gesundheitswesen erwirtschaftet werden. Induzierte Effekte sind aus
den Investitionen und Lohne im Gesundheitswesen entstehender Konsum.

Erschreckenderweise sind etwa 11 Prozent
der Krankenhéuser insolvenzgefahrdet (Augu-
rzky et al., 2016). Das Krankenhaussterben geht
unvermindert voran und v.a. staatliche Kran-
kenhéuser sind davon stark betroffen, wihrend
die Zahl privat gefiihrter Kliniken kontinuier-
lich zunimmt (dies gilt dabei sowohl prozen-
tual als auch absolut Destatis, 2016). So sank
die Zahl der Krankenhauser von 2.221 im Jahr
2002 auf 1.956 im Jahr 2015. Gleichzeitig stieg
jedoch der Anteil an privatrechtlich gefithrten
Krankenhdusern stetig an — von 527 im Jahr
2002 auf 700 im Jahr 2015 (ibid.). Zudem legte
die Wissenschaftliche Kommission Gesundheit
und Wissenschaftsethik der Nationalen Aka-
demie der Wissenschaften Leopoldina 2016
dazu einen Bericht vor und konstatierte, dass
es trotz alledem noch zu viele Krankenhdu-
ser in Deutschland gébe (Leopoldina, 2016).
Versorgungspolitisch wird dabei forciert, dass
ineffiziente Hauser den Wettbewerb verlieren
und lediglich effiziente Hauser am Markt Platz
finden konnen. Aus sozialdemokratischer Sicht
ein besorgniserregender Befund, wenn dadurch
die staatliche Daseinsfiirsorge — aus einem frag-
wiirdigen Wettbewerbsverstandnis - von pri-
vaten Konzernen betrieben wird. Denn gerade
durch diesen Verdrangungswettbewerb stehen
v.a. ldndliche Kliniken vor erhéhtem Finanz-
druck, was in Anbetracht von verdnderten
Versorgungsstrukturen auf dem Land und
klammer kommunaler Haushalte fiir staatliche
Héuser doppelt so schwer wiegt und zumindest
zu hinterfragen ist.

Auf der anderen Seite, der Seite der Pflege-
krafte, nimmt die Arbeitsverdichtung immer
weiter zu und die Anzahl der psychisch-belas-
teten Pflegekrifte steigt ebenfalls an. Es wirkt
geradezu zynisch, von Krankenhausschlie-
Bungen zu sprechen, wenn dariiber hinaus die
ambulante Versorgung in der Peripherie eben-
falls eine Herausforderung ist. Eine Stirkung
der landlichen Versorgung wird auch kommu-
nalpolitisch die Zukunft sozialdemokratischer
Politik sein miissen.

Dabei ist aber nicht nur die Investition in
die Infrastruktur notwendig, es miissen auch
grundlegende Uberlegungen der Finanzierung
der Pflege angestellt werden. Der tégliche Ge-
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schiftsbetrieb eines Krankenhauses weist oft-
mals eine defizitdre Struktur auf, sodass auch
die Universitat Essen statistisch einen ,, Ke/ler-
treppeneffekt “feststellte, der den Riickgang der
Pflegekosten von iiber 23 Prozent an den Ge-
samtkosten im Krankenhaus im Jahr 2006 auf
unter 21 Prozent im Jahr 2012 kritisiert (Tho-
mas et al., 2014: 14f.). Dieser Effekt verdeutlicht,
dass die Arbeitsverdichtung im Krankenhaus
v.a. Pflegekrifte betrifft und trotz steigender
Personalzahlen die Bezahlung effektiv gekiirzt
wird (Stichwort: Einstellung von Pflegehilfs-
kraften anstatt diplomierten Gesundheits- und
KrankenpflegerInnen).

Aus beschiaftigungspolitischer Sicht und
auch zur Aufrechterhaltung der regionalen
Krankenhausstruktur in der Peripherie rei-
chen demnach Investitionen in die Kranken-
hausstrukturen kaum aus. Die Entlohnung von
Krankenpflegepersonal muss deutlich erhoht
werden, was vermutlich auch die Zustimmung
der kaufmédnnischen Leiter von Kliniken und
Pflegeheimen finde, wenn der Kostendruck aus
dem System genommen wiirde. Dies liele sich
auch mit den oben aufzeigten positiven Multi-
plikatoreneffekten 6konomisch rechtfertigen.
Auch hier kann sich sozialdemokratische Ar-
beitsmarkt- und Gesundheitspolitik wechsel-
seitig unterstitzen.

Das moderne Deutschland — Zukunft durch
gesunde Biirgerinnen

Deutschland steht vor eine Richtungsent-
scheidung. Hangen wir nochmal vier Jahre der
Doktrin der ,,schwarzen Null“an oder zeigen
wir Mut durch Investitionen in die Zukunft?
Sozialdemokratische Politik war immer dann
stark, wenn sie an den Lebenswirklichkeiten
der Menschen ansetzte. Als beispielsweise so-
zialdemokratische Arztinnen und Arzte die
katastrophalen gesundheitlichen Missstinde
in der ArbeiterInnenschaft aufdeckten und
durch aktiven Widerstand die Krankenversi-
cherung erzwangen. Oder aktuell als die SPD
die Riicknahme der Praxisgebiihren gegen die
CSU durchkampfte. Neben Wirtschafts- und
Migrationspolitik sollte auch in diesem Wahl-
kampf ein gerechtes und solidarisches Gesund-
heitssystem eine Kernforderung der SPD sein.

Der neoliberalen Doktrin eines ineflizienten
Sozialstaats mit einem geldverschlingenden
Gesundheitssystem steht eine wirkmachtige
Gegenargumentation gegeniiber, die auch
6konomisch unterfiittert werden kann. Denn
selbst aus 6konomischer Sicht lassen sich hier
Argumente fiir eine Starkung der gesetzlichen
Krankenversicherung und der staatlichen Da-
seinsfiirsorge herleiten:

1. Die Kostenexplosion der Gesundheitsaus-
gaben ist ein moderner Mythos.

2. Soziale und 6konomische Ungleichheit
beeinflusst die Bevolkerungsgesundheit,
diese kénnen durch eine solidarische Ge-
sundheitspolitik ausgeglichen werden.

3. Die Gesundheitswirtschaft ist ein ent-
scheidender Wachstumsmarkt und schafft
sowohl Wohlfahrt als auch sichere Arbeits-
plétze in Deutschland.

4. Die Investition in Krankenhduser ist drin-
gend erforderlich und muss ziigig ange-
gangen werden.

5. Nicht nur die Investitionen in immobile
Vermogensgegenstiande von Krankenhau-
sern miissen vorangetrieben werden. Aber
auch tber die Leistungspauschalen miis-
sen Krankenhduser wieder fit gemacht
werden

6. Die Entlohnung der Pflegekrifte, dem
Riickgrat des Systems, muss verbessert
und die Arbeitsverdichtung muss abge-
baut werden.

Dadurch wird das Gesundheitssystem fiir die
Zukunft ausgerichtet und hilft ein solidarisches
Deutschland zu schaffen. [
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