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Vorwort

Die erwerbsmifSige Ausiibung von Bewegungstherapie hat in den vergan-
genen rund 100 Jahren verschiedene Wandlungen durchlaufen. Neue
Therapiekonzepte und die spezielle Padagogik fiir die Physiotherapieaus-
bildung haben dabei viele Dekaden lang das Interesse der berufstitigen und
spiter der sich akademisierenden Kollegen' bestimmt. Die Gesundheits-
politik stand nie sonderlich im Focus von Ausbildung und Studium. Wer
heute in der Praxis tatig ist, hat es somit schwer, relevante gesundheits-
politische Entwicklungen einzuschitzen und fiir die eigenen beruflichen
Interessen mit fundiertem Wissen einzutreten, wohl auch, weil das Ge-
sundheitswesen in dem Ruf steht, die »wahrscheinlich komplexeste
Branche der Welt« zu sein.”

Genau hier setzt das Anliegen dieses Buches an: Es soll engagierten und
interessierten Therapeuten sowie Studenten und Dozenten der Gesund-
heitsberufe, also der Physiotherapeutinnen, Ergotherapeuten, Logopadin-
nen, Masseuren und med. Bademeister, Orthoptistinnen, Podologinnen,
Hebammen und im weitesten Sinne auch den Angehorigen der Pflegebe-
rufe, einen gut verstindlichen Uberblick iiber die sie betreffenden Struk-
turen, Institutionen und Akteure des deutschen Gesundheitswesens ver-
mitteln.

Der Aufbau des Buches folgt einem roten Faden, so dass es vom Anfang
bis zum Ende durchgehend gelesen werden kann. Zugleich sind die ein-
zelnen Kapitel aber in sich abgeschlossen und somit auch als gezielte In-
formationsquelle zu bestimmten Themen nutzbar. Im ersten Kapitel wird
das deutsche Gesundheitssystem in seinen historischen und systemischen
Grundlagen vorgestellt. Das zweite Kapitel befasst sich mit dem deutschen

1 Wenn in einem Buch die geschlechtsneutrale Personenbeschreibung beibehalten
werden soll, stof3t man im Deutschen auf die Probleme der Gleichbehandlung oder
der Lesegewohnheit. Da es in diesem Buch um die Gesundheitsfachberufe geht, die
traditionell und aktuell mehrheitlich von Frauen ausgetibt werden, miisste das
grammatische Genus fast durchgehend weiblich sein. Da es aber auch die Akteure
aus Politik, Verwaltung und in historischen Kontexten behandelt — die immer
noch vornehmlich minnlich sind - versuche ich eine Mischung beider Ge-
schlechtsbezeichnungen einzuhalten. Es sind jedoch durchgehend bei jeder
Personenbeschreibung beide Geschlechter gemeint.

2 »Remove politicians and other amateurs from operative decision-making in what
might well be the most complex industry on the face of the Earth: Healthcare!«
(Bjornberg 2013).



Vorwort

Gesetzgebungsverfahren, den mafsgeblichen staatlichen Institutionen im
Gesundheitswesen, wie auch mit der Kassenarztlichen Vereinigung und den
Kostentragern wie sie seit der Grindung der Bundesrepublik Deutschland
existieren. Im dritten Kapitel werden die gesundheitspolitischen Entwick-
lungen der letzten Jahrzehnte und die wahrenddessen neu entstandenen
Institutionen in den Blick genommen. Der Fokus liegt dabei auf den fur die
Heilberufe relevanten Bereichen. Das vierte Kapitel beschiftigt sich mit den
aktuellen berufs- und gesundheitspolitischen Problemen und Forderungen
der Heilberufe. Im fiinften Kapitel werden die der Physiotherapie naheste-
henden Verbiande und Organisationen vorgestellt. Das sechste Kapitel
benennt die weiteren gesundheitspolitischen Institutionen und deren Rolle
innerhalb des Gesamtsystems. Angefiigt ist ein Glossar mit tiber 100
Stichwortern aus der Gesundheitspolitik und den Gesundheitswissenschaf-
ten. Leser des Buches finden im Glossar Erlauterungen zu den Stichwortern,
die im Text kursiv gedruckt sind. Weitere Lesehilfen sind Marginalien sowie
die Fettung bestimmter Worter, die deren Bedeutung im jeweiligen Kontext
hervorheben soll. Fette und kursive Worter sind dementsprechend wichtige
Begriffe, die im Glossar erklart sind. Die Anmerkungen in den FuSnoten
beinhalten zahlreiche Zusatzinformationen, die jedoch den Lesefluss im
Text nicht unterbrechen sollen. Die gesonderten Exkurs-Blocke vermitteln
schlieSlich weiteres Wissen zum Umfeld des Gesundheitssystems.

Das vorliegende Buch hat das Ziel, die vor allem ambulant titigen®
Physiotherapeuten und Angehorige anderer Gesundheitsfachberufe um-
fassend zu informieren und sie damit zur politischen Mitgestaltung zu
befahigen.

Konstruktive Ruckmeldungen sind ausdruicklich erbeten und konnen
gerne per E-Mail an die Adresse gp-pt@mail.de geschickt werden.

Josef Galert, Berlin im Februar 2016

3 Laut der »Physio-Deutschland Angestellten Umfrage 2015« sind dies gut 77 %
aller PTs (Physio-Deutschland 2015a).
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1 Von der Grindung der gesetzlichen
Krankenversicherung und der
Begriindung der Heilgymnastik

Das organisierte deutsche Gesundheitssystem — zusammengehalten von
den Grundsitzen der Selbstverwaltung, Solidaritat und Subsidiaritat — ist
eines der dltesten Gesundheitssysteme der Welt. Die Betrachtung des
deutschen Gesundheitssystems beginnt am Ende des 19. Jahrhunderts, zeigt
die Veranderungen nach dem Zweiten Weltkrieg auf, skizziert die in immer
kiirzeren Abstinden unternommenen Reformbemiihungen 100 Jahre spa-
ter und endet im Jahr 2015. Dabei erfahrt die Physiotherapie an ihren
markanten Stellen im Zeitstrahl, bis zu ihren aktuellen Problemen und
Forderungen, entsprechende Erwihnung.

Die damalig dringlichsten Gesundheitsprobleme hatten haufig hygieni-
sche und infektiose Ursachen (Labisch 1992). Durch wertvolle Weiterent-
wicklungen der Mikroskopie- und Labortechnik hatte die Medizinwissen-
schaft seit den 1850er Jahren grofSe Entdeckungen auf den Gebieten der
Mikrobiologie und Infektionslehre gemacht. Das forderte die neue »lokal-
pathologische Idee« (Hunze 2003), wonach der Ort des Symptoms die
behandlungsbediirftige Ursache beherbergt. Dieses mechanistische Krank-
heitsverstandnis (biomedizinisches Krankheitsmodell) 16ste im 19. Jahr-
hundert die vorherige ganzheitliche Sichtweise sukzessive ab. Die daraus
resultierende Spezialisierung der Arzte verhalf den Orthopiden zur Etab-
lierung ihres Fachbereichs und nebenbei auch zur erfolgreichen Griindung
zahlreicher privater Heilanstalten — den Vorlaufern ambulanter Rehabili-
tationseinrichtungen und Therapiepraxen mit noch hauptsachlich mannli-
chen Heilgymnasten als weisungsgebundene Hilfskrifte (Riechardt 2008).

Die Gesundheitspolitik im Kaiserreich Mitte bis Ende des 19. Jahrhun-
derts bestand vornehmlich noch aus der Bemithung, die Wehr- und Ar-
beitskraft des Volkes zu erhalten, so die wirtschaftliche Leistungsfahigkeit
zu steigern und die nationale Sicherheit zu gewihrleisten (Schmiedebach
2002). Der Mensch war in der Hochzeit der Industrialisierung wieder
Mittel zum Zweck, humanistische Gedanken hatten wenige starke Fiir-
sprecher. Erst als das Gemeinwohl der Gesellschaft und die kommunale
Ordnung durch die zunehmenden Arbeitsunfille, das frithzeitige Verster-
ben und die allgemein schlechten Lebensbedingungen zu zerbrechen
drohte, wurde die Bedeutung gesundheitspolitischer Mafsnahmen erkannt
(Miiller 2002, S. 150). Die Griindung des modernen Sozialstaats erfolgte®

4 MafSgeblich ausgearbeitet vom Sozialreformer Theodor Lohmann (Tennstedt
1994).
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1 Von der Grindung der gesetzlichen Krankenversicherung und der Begrindung

durch Reichskanzler Otto von Bismarck, der mit den Gesetzen zu den So-
zialversicherungen zwischen 1883 und 1889 eher seine politischen Gegner
— die Sozialdemokraten — im Blick hatte. Diesen wollte er die Anhanger aus
der Arbeiterklasse von den Gewerkschaften weg an das Kaiserreich binden
(Simon 2013, S. 30). Diese Strategie scheiterte jedoch in Teilen, da die so-
zialpolitischen Parteien ebenso an Zuspruch und Mitgliedern gewannen wie
die neu gegriindeten Krankenkassen.

1.1 Griindung der Gesetzlichen
Krankenversicherungen

Am 15.06.1883 wurde das »Gesetz betreffend die Krankenversicherung
der Arbeiter « beschlossen (Bismarck 1883) — gegen den Willen Bismarcks,’
dem urspriinglich eine kommunale Einheitsversicherung fiir alle Arbeiter,
Handwerker und kleine Angestellte vorschwebte (Reiners, 2011, S. 194).
Vom 01.12.1883 an regulierte dieses Gesetz die zuvor autonomen, aber
gemeinnutzigen Krankenversicherungen der Ziinfte, Innungen und Gilden,
ebenso die von einigen Gemeinden gegriindeten Armen- und Hilfskassen
wie auch die von groferen Unternechmern betriebenen Fabrikkassen®
(Tennstedt 1976, S. 386 ff.). Diese Kassen boten zwar damals schon ein-
fache Unterstiitzung bei der materiellen Absicherung bei Krankheit, Un-
fallen und Tod an. Jedoch nur fiir die in diesen Vereinigungen eingebun-
denen oder Fabriken titigen Arbeiter, hdaufig aber auch schon fiir deren
Ehefrauen und Kinder (Simon 2013, 33f.). Viele Hilfskassen wurden ab
1884 in umlagefinanzierte gesetzliche Krankenkassen (GKV) umgewan-
delt.” Die nun »neu« geschaffene GKV teilte sich in Innungs-, Betriebs- und
Knappschaftskassen auf, die ihre Mitglieder — bis zur Einfithrung der freien
Kassenwahl im Jahr 1996 — streng nach Berufszugehorigkeit aufnahmen.
Eine Ausnahme bildeten einzig die Ortskrankenkassen (spater Allgemeine-
Ortskrankenkassen AOK) (ebd.). Einige Beispiele: Technische Angestellte
kamen zur Techniker-Kasse (TK); Bergleute in die Bundesknappschaft
(BKn); Seeleute in die See-Krankenkasse (SeeKK); Landwirte in die Land-
wirtschaftliche-Krankenkasse (LKK, das ist als einziges auch heute noch
s0); Mitarbeiter grofSer Betriebe in die betriebseigene Betriebskrankenkasse
(BKK); bestimmte Metallberufe in die Gmiinder-Ersatzkasse (GEK); Mit-
arbeiter von Betrieben, die einer Innung angehorten, in die Innungs-
Krankenkasse (IKK); alle anderen Angestellten entweder in die Barmer-

5 »Bismarck hatte immer einen Plan B« (Winkler 2015).

6 Die heutigen Betriebskrankenkassen (BKK).

7 Z.B. wurde die heute noch existierende DAK-Gesundheit 1774 in Breslau als
»Institut fur hilfsbediirftige Handlungsdiener « gegriindet.
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1.1 Grindung der Gesetzlichen Krankenversicherungen

Ersatzkasse (BEK) oder die Deutsche Angestellten-Krankenkasse (DAK)
und der Rest in eine Allgemeine-Ortskrankenkasse (AOK). Dabei wurden
die TK, GEK, BEK, DAK u. w. zu den Ersatzkassen gezihlt, die zwar etwas
teurer waren, dafur aber auch lange Zeit ihren Versicherten (und auch den
Leistungserbringern) bessere Leistungen anbieten konnten.

Zu Bismarcks Zeit hiefs die Physiotherapie noch Heilgymnastik und
erfuhr durch die gerade aufkommende medicomechanische-Zander-The-
rapie (nach Gustaf Zander, Schwedischer Arzt, » Abb. 1) und eine Wie-
derbelebung der Massage eine zweite Welle der Akzeptanz (Scholer 2005).
Die Kosten fiir Heilgymnastik und Massage, die nicht von Arzten selbst
erbracht wurden, mussten allerdings noch selbst getragen werden. Erst mit
dem Unfallversicherungsgesetz vom 10.07.1884 wuchs die Anzahl der
Heilgymnastik-Patienten und vor allem die Dauer von deren Behandlung
stark an. Die Berufsgenossenschaften sorgten nun dafiir, dass ihre an
Arbeitsunfillen verletzten und somit ausfallenden Arbeiter bis zur grofst-
moglichen Genesung u.a. heilgymnastische Therapie erhielten (Scholer
20035, S.157). Im Unterschied zu den Leistungen der GKV deckten die
»Unfallkassen« die Bereiche Rehabilitation, Entschadigung und die Ver-
hiitung von Arbeitsunfillen ab, und ab 1925 auch die Pravention von be-
rufsbedingten Erkrankungen.

In den sich nun neu griindenden gesetzlichen Krankenkassen waren alle
Arbeiter mit einem Jahreseinkommen von bis zu 2.000 Reichsmark
pflichtversichert (dies markierte die erste Pflichtversicherungsgrenze) und
somit fast alle Arbeiter, aber dennoch nur rund 10 % der Bevolkerung.
Beamte, Kaufleute, hohere Angestellte, Bankiers, Industrielle und vor allem
der Adel konnten und sollten ihre Behandlungs- und Lohnausfallkosten
selbst absichern, durften sich jedoch in den weiter bestehenden Hilfskas-
sen — den Vorlaufern der heutigen Ersatzkassen — versichern. Ab 1902
bestand fur sie auch die Moglichkeit, sich bei einer im »Kaiserlichen Auf-
sichtsamt fiir Privatversicherung« in Berlin registrierten Privatversicherung
zu versichern.

Die Kosten fiir die neuen GKV wurden einheitlich zu einem Drittel vom
Arbeitgeber und zu zwei Dritteln vom Arbeitnehmer getragen. Die Leis-
tungen im Verhiltnis zu denen der Hilfskassen erweiterten sich um:

die Vergiitung drztlicher Behandlung inklusive Arznei- und Hilfsmitteln,
die Krankenhausbehandlung,

das Sterbegeld,

die Wochnerinnenunterstiitzung/Mutterschaftshilfe,

das Krankentagegeld ab dem 3. Krankheitstag.

Genauso wie heute war die Hohe des Krankengelds an das Einkommen
gekoppelt.

Damals: »in Hohe der Halfte des ortsublichen Tagelohnes gewohnlicher
Tagearbeiter« (Bismarck, 1883) fiir 13 Wochen.

Heute: Etwa 70 % des Brutto-Regelentgelts fiir 72 Wochen (rund 14 %
Monate) (§ 47 SGB V).
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1 Von der Grindung der gesetzlichen Krankenversicherung und der Begrindung

Abb. 1:
Zander-Apparate

Heilgymnastik II.

Medikomechanische Apparate.

7. Ustetaimbiugen & Armieaken und - Besgen,

Das Krankentagegeld veranschlagte damals mindestens die Halfte der
Kassenausgaben und war somit einer der grofSten Ausgabenposten der
GKYV (Finkenstadt 2010, S. 48). Aktuell sind es nur 5,48 %, mit wieder
steigender Tendenz (GKV-SV 2015; SVR-G 2015). Die Versiche-
rungspflichtgrenzen basieren daher noch auf der alten Regel, dass die
Kassen zu hohe Krankentagegeld-Ausgaben an die Besserverdienenden
vermeiden wollten und diese ihre Lohnausfille durch Erspartes kom-
pensieren konnten.

Fur Arzt- und Krankenhausbehandlung wurde zunehmend das Sach-
leistungsprinzip angewandt, d. h. die Kosten wurden von der Kasse direkt
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1.2 Bismarck, Beveridge und das Marktmodell

mit den Leistungserbringern in Einzelvertragen beglichen. Die Erstattung
fur heilgymnastische Behandlungen war zunichst noch keine gesetzlich
vorgeschriebene Pflichtleistung, durfte aber je nach Kassensatzung uber-
nommen werden.

Wann der Heilgymnastik die nachsten Schritte in die Anerkennung ge-
langen, ist nicht eindeutig uberliefert (Huter-Becker 2004, S. 12 ff.). Hilf-
reich war sicherlich 1891 die Herausgabe der »Zeitschrift fir Orthopadi-
sche Chirurgie einschliefSlich der Heilgymnastik und Massage« vom
Orthopaden Dr. Albert Hoffa. Gesundheitspolitisch hielt die preufSische
Gesundheitsbehorde die Heilgymnastik Ende des 19. Jahrhunderts noch
fiir zu unbedeutend und versagte z. B. die Eroffnung von staatlichen Aus-
bildungsstitten. Im Jahr 1900 eroffnete in Kiel daher die erste private
Lehranstalt fiir Heilgymnastik. Die Umsetzung der Reichsversicherungs-
ordnung (der Vorlaufer der Sozialgesetzbiicher) von 1911-1914 fasste die
Kranken-, Unfall- und Rentenversicherungsgesetze zusammen und entwi-
ckelte sie weiter. Das brachte fur die Versicherten und Leistungserbringer
den Vorteil, dass u.a. Leistungen und Behandlungskosten klarer definiert
wurden. Durch die Ausweitung der Versicherungspflicht um mehrere Be-
rufsgruppen stieg die Versichertenanzahl 1911 auf 13,2 Mio. Menschen,
was 18 % der Bevolkerung entsprach (Simon 2008), verteilt auf 22.000
Krankenkassen! (Nagel 2007; Reiners 2011, S.195). Auch die Kranken-
anstalten und die zur Verfigung stehenden Betten nahmen zwischen 1900
und 1915 um rund 650 Anstalten und 121.800 Betten zu (Gottstein 1932).
Und als zur Jahrhundertwende der »mediko-mechanischen«-Therapie
auch von orthopddischer Seite eine Berechtigung zur Behandlung von
Unfallopfern zugestanden wurde, bescherte das den Heilgymnastinnen
viele Arbeitsverhidltnisse mit guter Perspektive. Die besser geregelte medi-
zinische Versorgung durch die GKV niitzte somit nicht nur den Patienten im
Krankheitsfall, sondern verhalf auch dem medizinischen Personal und den
Krankenhdusern zu Existenzsicherung und Wachstum.

Weitere historische Angaben zur damaligen Einbindung der Heilgym-
nastik in die Gesundheitspolitik sind rar. Es empfehlen sich jedoch die hier
genannten Quellen, v. a. die von Hiiter-Becker, als weiterfithrende Literatur.

1.2  Bismarck, Beveridge und das Marktmodell

Eine Pflichtversicherung fiir (fast) alle Arbeitnehmer, die von ihren Mit-
gliedern selbst organisiert wird und vom Staat lediglich die sozialrechtli-
chen Rahmenbedingungen vorgeschrieben bekommt, war damals ein
absolutes Novum. Daher hat sich fiir diese Form eines Gesundheits-Ver-
sicherungs-Systems auch der Name seines Griinders als das Bismarcksche
Gesundbeitsmodell etabliert. Ebenso wie die Kostentrager sind auch die
Leistungserbringer (Arzte, Therapeuten, Krankenhiuser etc.) frei agieren-
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de Akteure, die sich an die staatlichen Rahmenvorgaben halten und uber
ihre Berufskammern, Vereinigungen (Kassenarztliche Vereinigungen) bzw.
Verbinde, in vertrags- und rechtsverbindlichem Kontakt zu allen anderen
Akteuren und Selbstverwaltungsorganen stehen. Dem Bismarckschen
Versicherungs-Modell dhnliche Gesundheitssysteme existieren auch in
Osterreich, Frankreich, den Niederlanden, Belgien, Luxemburg und Japan.
Die Verteilung hoheitsrechtlicher Aufgaben auf die Selbstverwaltungskor-
perschaften der Kostentrager und Leistungserbringer (und vor allem auf
den Gemeinsamen Bundesausschuss (GBA » Kap. 3.3), sind dagegen in
keinem Land dhnlich stark ausgeprigt wie in Deutschland.

Eine andere Moglichkeit einer (solidarischen) Kostenbeteiligung fur ein
nationales Gesundheitssystem besteht auch rein tiber Steuerabgaben, mit
staatlicher Kontrolle der Leistungserbringer. Dieser Weg wurde in den
1940er Jahren in Grofbritannien durch den Sozialpolitiker Sir William
Beveridge eingeschlagen, der damit nicht nur den Erwerbstitigen, sondern
gleich allen Biirgern eine gesundheitliche Absicherung zukommen lassen
wollte. Fiir Sir Beveridge bestand die moralpolitische Aufgabe in der
Bekdmpfung der »fiinf grofien Ubel«: Elend, Unwissen, Not, Untitigkeit
und Krankheit (Beveridge 1942). Dieses Fiirsorgekonzept ist dementspre-
chend als Beveridge-Modell bekannt und spater in den skandinavischen
und anderen Landern (z.B. Portugal, Spanien, Italien, Kanada) diesem
Vorbild nachempfunden eingefuhrt worden. Auch das System der DDR
entsprach am ehesten dem Beveridge-Modell. Ein wesentlicher Unterschied
zum Bismarckschen Versicherungsmodell besteht in der staatlichen Regu-
lierung der Akteure auf dem Gesundheitsmarkt. Der Staat ibernimmt hier
als Steuereinnehmer auch die besondere Verantwortung fiir die Ausgaben.
In GrofSbritannien beispielsweise geschieht dies tiber den »National Health
Service« (NHS), der hierarchisch strukturiert vom Gesundheitsminister an
oberster Stelle tiber regionale Versorgungszentren bis hin zu staatlich
angestellten Krankenhausirzten, Physiotherapeuten und ambulant titigen
»General Practitioners« die Kontrolle behilt.

Die dritte »idealtypische« Form der Finanzierung und Vorhaltung von
Gesundheitsleistungen bildet das sogenannte Marktmodell. Das 6konomi-
sche Modell des freien Marktes griindet auf der Uberzeugung, dass freie
Wettbewerbe mit geregelten Eigentumsrechten (privat vs. Staat) zur
effizientesten und gerechtesten Verteilung von Giitern und Dienstleistungen
fihrt. Die Regulierung von staatlicher Seite soll sich darin auf das
Minimalste zuriickhalten (Nachtwichterfunktion). Versicherte, Versiche-
rer und Leistungserbringer stehen im Marktmodell in privatrechtlichem
Vertragsverhdltnis zueinander. Im Gesundheitswesen existieren reine
Marktmodelle weltweit jedoch nicht (Klemperer 2014, S.2541.). In den
USA ist dies zwar die vorherrschende Form in der Gesundheitsversorgung
der meisten US-Biirger, wo sich jeder privat in einer Krankenversicherung
absichern muss bzw. kann. Rund 50 % der Gesundheitsausgaben fallen
aber auch dort auf verschiedene staatliche Versicherungsprogramme fur
Rentner und einige Chronikergruppen (Medicare) sowie fiir sozial Schwa-
che, Behinderte, Kinder und Veteranen (Medicaid) (ebd.). In Europa betragt
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