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1. Vorwort

1. Vorwort: Gesundheit fiir uns alle — zwischen
Anspruch und Wirklichkeit

Astrid Herold-Majumdar

Gesundheit und ihre Bedeutung fiir Lebensqualitdt und Teilhabe

Gesundheit ist ein fragiler Zustand zwischen Leben und Tod sowie
zwischen Krankheit und vollkommener Gesundheit. Sie ist die Grund-
lage dafur, dass wir unsere Rollen erflllen, unser Leben gestalten
und genieBen kénnen. Wenn wir uns nicht gesund fuhlen, fehlt uns
etwas und wir fihlen uns beeintréchtigt in allem, was wir tun. Wir
wunschen uns zu besonderen Anlassen im Lebenslauf (z. B. zum
Geburtstag) und, wenn sich Anzeichen einer Krankheit (z. B. Niesen)
einstellen, Gesundheit. Auch wenn wir uns gesund fiihlen, kdnnen
wir von auBen betrachtet krank sein. Umgekehrt kénnen wir uns
krank fuhlen, obwohl wir objektiv und vom Arzt bescheinigt, ge-
sund sind. Krankheit ist haufig die Ursache fur Armut und um-
gekehrt kann Armut ein hoheres Risiko flir Krankheit bedeuten. Ein
selbstbestimmtes und sinnerfulltes Leben ist aber auch mit Krank-
heit, Behinderung und Pflegebedurftigkeit méglich, wenn Hilfe-
und Assistenzsysteme auf die jeweils individuelle Situation abge-
stimmt sind. Zahlreiche Untersuchungen zeigen, dass Gesundheit
und Lebensqualitdt sowie Gesundheit und soziale Teilhabe vonein-
ander abhéangige GréBen sind. Wissen tber das, was uns gesund
erhalt und unsere Gesundheit fordert, ist nicht fur jeden gleich
zuganglich und unter anderem vom Bildungsstand abhangig. Die
sektorale Struktur unseres Gesundheitssystems erschwert haufig
den Zugang zu Gesundheitsinformationen und Leistungen. Es ist
Aufgabe eines jeden sozialen Staates im Rahmen der Daseinsvor-
sorge, allen Birgerinnen und Birgern einen gleichberechtigten
Zugang zu Gesundheitsressourcen zu erméglichen. Wie dies kon-
kret umgesetzt werden kann, soll anhand von Beispielen in diesem
Buch dargestellt werden.

Einen bestmdglichen Gesundheitszustand zu erreichen und gleich-
berechtigten Zugang zu Gesundheitsressourcen zu erhalten sind
Menschenrechte. Bei Krankheit, Behinderung und Pflegebedurftig-
keit ein selbstbestimmtes Leben und soziale Teilhabe zu verwirk-
lichen, sind Grundrechte, die im Grundgesetz und in den Sozial-
gesetzbiichern der Bundesrepublik Deutschland verankert sind.
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Herold-Majumdar, A.

Marktversagen im Gesundheitswesen

Der Markt kann den Zugang zu Gesundheitsressourcen nicht oder
nur eingeschrankt regeln. Sprechen wir von einem Gesundheits-
markt, muss uns klar sein, dass wir die Gesundheitsleistungen und
gesundheitsbezogenen Sachguter als wirtschaftliche Guter verste-
hen. FUr diese besteht zwar ein unbegrenztes Bedurfnis, sie sind
aber nur begrenzt verfiugbar. Darf es diese Knappheit bei Gesund-
heitsressourcen Uberhaupt geben? Muss der Zugang zu Gesund-
heitsressourcen nicht gewahrt werden, auch wenn der oder die
»Gesundheitssuchende” Uber keine Kaufkraft verfugt? Der Staat ist
far eine ausreichende Gesundheitsversorgung im Rahmen seiner
Daseinsvorsorge verpflichtet. Die Leistungserbringer sehen sich
haufig in der menschlichen und berufsethischen Verpflichtung Leis-
tungen zu erbringen, obwohl diese vom Kostentrager nicht refinan-
ziert werden.

Nehmen wir das Beispiel eines ambulanten Pflegedienstes, in des-
sen Auftrag die Pflegekraft eine pflegebedurftige Person in ihrer
Wohnung besucht, um die vertraglich vereinbarte und von der Kran-
kenversicherung refinanzierte Leistung (z. B. Stellen und kontrol-
liertes Abgeben von Medikamenten) zu erbringen. Nun stellt die
Pflegekraft fest, dass die ,,Kundin” kein Brot mehr im Haus hat und
auch nicht in der Lage ist, sich selbst welches zu besorgen. Obwohl
diese hauswirtschaftliche Leistung (Kaufen von Brot) nicht verein-
bart wurde und auch nicht refinanziert wird, wird sich die Pflege-
kraft hochstwahrscheinlich entscheiden, der pflegebedurftigen Dame
das Brot beim Backer um die Ecke zu besorgen.

An vielen Stellen versagt der Gesundheitsmarkt, weil sowohl An-
gebot (gesetzlicher Leistungskatalog) als auch Preis gesetzlich vor-
gegeben sind. Zudem besteht zwischen Leistungsanbieter und Ver-
braucher eine Dreiecksbeziehung (sozialrechtliches Leistungsdreieck),
indem die Geldstrome Uber den Kostentrager laufen, das Leistungs-
geschehen aber direkt zwischen versicherter Person und Leistungs-
erbringer ablauft. Gesetzlich Versicherte sehen in der Regel gar
nicht, was der Preis der Leistung ist, und die Krankenkassen kénnen
die Qualitat der Leistung schwer beurteilen, weil sie diese nicht
empfangen und erleben. Von souverdanen Kunden und Kundinnen
kann nicht die Rede sein, denn wer kann sich schon vollstandig
informieren und eine souverane Kaufentscheidung treffen, wenn ein
akutes Gesundheitsproblem eine existentielle Bedrohung darstellt?
Dennoch gibt es Leistungen, wie beispielsweise im Wellness- oder

12 WWW.WALHALLA.de



1. Vorwort

Wahlleistungsbereich, fur die das Marktprinzip als Regulator wirken
kann. Das Vertrauen in die Steuerungslogik des Marktes ist un-
gebrochen hoch, hat jedoch in vielen Fallen im Gesundheitswesen
in die Sackgasse gefihrt oder dazu beigetragen, dass es zu uner-
winschten Effekten, wie Leistungsausweitung, gekommen ist. Dies
kann u. a. damit zusammenhéangen, dass die Handlunglogik des
Marktes (z. B. jeder versucht, seinen persénlichen Nutzen zu maxi-
mieren) nicht mit der Logik der gesundheitssuchenden Menschen
und der Anbieter von Gesundheitsleistungen zusammenpasst.

Gesundheitsfachberufe sind Menschenrechtsprofessionen, die sich
berufsethisch verpflichtet fuhlen, jedem Menschen, ungeachtet sei-
ner Herkunft, seiner sexuellen Orientierung, seiner politischen
Gesinnung, seiner Rasse oder Religion oder seiner sozio-6konomi-
schen Lage die Hilfe und Leistung zukommen zu lassen, die er beno-
tigt. Die Notwendigkeit wird fachlich und wissenschaftlich fundiert
beurteilt. Zudem sind die Leistungen nach dem aktuellen Stand des
wissenschaftlich Uberpriften Wissens zu erbringen. Kranke Men-
schen kénnen in ihrer rationalen Entscheidungsfahigkeit einge-
schrankt sein. Sie kdnnen schutzbedurftig und besonders verletzlich
sein. Sie sind eben haufig keine souveranen Kundinnen und Kun-
den, die eine freie Kaufentscheidung treffen. Aus Sicht des kranken
oder gesundheitssuchenden Menschen geht es in den meisten Fal-
len nicht darum, den Nutzen zu maximieren, indem méglichst viele
Leistungen des Gesundheitssystems in Anspruch genommen wer-
den. In manchen Fillen geht es sogar ums nackte Uberleben oder
darum, ein Leben mit weniger Schmerzen fihren zu kénnen.
Gesundheit betrifft uns existenziell und ist ein allgemeines Gut, von
dem niemand ausgeschlossen werden darf.

Gesetzlicher Auftrag und Verpflichtung von Bund, Lander
und Kommunen fiir die Sicherstellung eines gleichberechtigten
Zugangs zu Gesundheitsressourcen

Der Zugang zu Gesundheitsressourcen schlieBt den Zugang zur
Pflege und zu Leistungen zur Pravention von Pflegebedurftigkeit
ein. GemaB den ,Anforderungen an die Rolle der Kommunen in der
Pflege” formuliert der GKV-Spitzenverband u. a. folgende Positionen
anlasslich der Verhandlungen zwischen Bund und Landern (beschlos-
sen vom Verwaltungsrat am 10. Juni 2015, GKV Spitzenverband 2015).
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Gesetzlich sind Kostentrager, Leistungserbringer, Lander und Kom-
munen gefordert, den gleichberechtigten Zugang zu Gesundheits-
ressourcen, insbesondere auch zu Praventionsleistungen, sowie die
selbstbestimmte Teilhabe am gesellschaftlichen Leben fur alle Bur-
gerinnen und Burger zu gewahrleisten (GKV Spitzenverband 2015).
Beispielsweise sollen Leistungen der Altenhilfe nach § 71 SGB XII
(Sozialgesetzbuch, Zwolftes Buch, SGBXII, Sozialhilfe, Artikel 1 des
Gesetzes vom 27. Dezember 2003, BGBI. | S. 3022) dazu beitragen,
Schwierigkeiten, die durch das Alter entstehen, zu verhiten, zu
Uberwinden oder zu mildern. Alten Menschen wird ermdglicht, selbst-
bestimmt am Leben in der Gemeinschaft teilzunehmen und ihre
Fahigkeit zur Selbsthilfe zu starken. Mit Inkrafttreten des ersten
Pflegestarkungsgesetzes zum 1. Januar 2015 wurde der bisherige
Anspruch auf zusatzliche Betreuungsleistungen zum einen auf alle
nach SGB XI pflegebedirftigen Menschen ausgeweitet und zum ande-
ren um zusatzliche Entlastungsleistungen erweitert. Darliber hinaus
kann bis zu 40 Prozent des Anspruchs auf Pflegesachleistungen, also
Leistungen durch einen professionellen Pflegedienst, fur anerkannte
niedrigschwellige Betreuungs- und Entlastungsleistungen Utbertra-
gen werden. Solche Betreuungsleistungen kénnen sein, dass einem
pflegebedirftigen Menschen erméglicht wird, am kulturellen Leben
teil zu haben. Ziel ist es, ein bundesweit flachendeckendes Angebot
zur Verflgung zu stellen, wobei die Kommunen hier in die Pflicht
genommen werden. Mit dieser Neuregelung kommt den niedrig-
schwelligen Betreuungs- und Entlastungsleistungen bei der Versor-
gung von pflegebedirftigen und von Pflegebedurftigkeit bedrohten
Menschen sowie der Entlastung der Angehdrigen eine zentrale Rolle
zu. Niedrigschwellige Betreuungs- und Entlastungsleistungen wer-
den nach Landesrecht anerkannt, die Finanzierung dieser Leistungen
erfolgt im Wege der Kostenerstattung durch die Pflegekassen.

Um den Zugang zu diesen niedrigschwelligen Betreuungs- und
Entlastungsleistungen zu erleichtern, ist ein Informationsaustausch
zwischen den Leistungsanbietern, Kommunen und Pflegekassen un-
erlasslich. Zudem soll die Pflegeberatung, auf die jede kranken- und
pflegeversicherte Person nach § 7a SGB XI Anspruch hat, tiber das Leis-
tungsangebot informieren und zusammen mit der pflegebedurftigen
oder von Pflegebedurftigkeit bedrohten Person und den Angehori-
gen das jeweils passende Angebot aussuchen und zusammenstellen.
Die Angebotsstrukturen und das Informationsmanagement kénnen
zukUnftig wesentlich durch IT-gestitzte Systeme unterstitzt werden.
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1. Vorwort

Pflegerische Angebotsstrukturen sind von den Kommunen zu analy-
sieren und weiterzuentwickeln. Dabei soll die Pflegeinfrastruktur in
regionalen Gremien (z. B. regionale Pflegekonferenzen) und unter
Mitwirkung der Landesverbande der Pflegekassen und der weiteren
in § 8 SGB Xl genannten Beteiligten an den Blrgerinnen und Bar-
gern ausgerichtet werden. Dabei sollen die BUrgerinnen und Burger
in ihrer jeweiligen Lebensphase und Lebenslage unterstitzt wer-
den. So sind seit Inkrafttreten des Praventionsgesetzes am 17. Juli
2015 Léander und Kommunen, in ihrer Verantwortung fur die Da-
seinsvorsorge, auch aufgefordert, die Entwicklung eines forderlichen
Umfeldes fir ein gesundes und sicheres Aufwachsen zu gestalten. In
den Schulen und Kindertagesstatten ist fur die Erméglichung aus-
reichender Bewegung und fir eine gesunde Verpflegung zu sorgen.
Die Widerstandsfahigkeit (Resilienz) der heranwachsenden Burge-
rinnen und Birger gegenlber gesundheitlichen Beeintrachtigun-
gen soll geférdert und Gewalt an Schulen und in Kindertagesstat-
ten verhindert werden. Diese Aufgaben betreffen die Gesetzgebung
(z. B. Verankerung der Pravention und Gesundheitsférderung in den
Schul- und Kita-Gesetzen), die Lehrplangestaltung (z. B. Schulsport,
Gesundheitskompetenz) und die Haushaltspolitik (z. B. Bereitstellung
ausreichender Ressourcen fur gesunde Schul- und Kita-Verpflegung)
(GKV Spitzenverband 2015).

Wie dieser Ausschnitt aus den gesetzlichen Regelungen zeigt, kén-
nen Lander und Kommunen, sowie die Akteure des Gesundheits-
und Hilfesystems nicht mehr einfach darauf vertrauen, dass der
gesundheitssuchende, kranke und/oder pflegebedlrftige Burger
sich schon selbst seine Leistungen, auf die er einen gesetzlichen
Anspruch hat, zusammensucht und ein fur ihn passendes Versor-
gungsarrangement zusammenstellt. Schon aufgrund des undurch-
sichtigen, sektoral zergliederten Systems (ambulante, stationare,
teilstationare, rehabilitative und soziale Leistungen) bedarf es eines
Lotsendienstes und einer interessenneutralen Beratung, um an die
Informationen und Leistungen heranzukommen, die der Einzelne in
seiner jeweils einzigartigen Situation zur Erhaltung, Férderung oder
Wiederherstellung von Gesundheit, zur Bewaltigung von Krankheit,
zur Linderung von Leiden und zur Teilhabe am gesellschaftlichen
Leben bendtigt. Damit jeder BUrger und jede Blrgerin unabhangig
vom Bildungsniveau, von den finanziellen Méglichkeiten, von den
individuellen Gesundheitsrisiken und -potenzialen Zugang zu den
Gesundheitsressourcen erhalt, ist es nicht ausreichend, Strukturen
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vorzuhalten. Es mUssen zugehende, Uberbrickende, koordinierende
und unabhangig beratende Leistungen angeboten werden. Nicht
zuletzt starken diese interessenneutralen Beratungsangebote die
Souveranitat der Burgerinnen und Birger.

In diesem Sammelband sollen Praxisprojekte und Strategien vor-
gestellt werden, die konkret aufzeigen, wie eine gerechte und gleich-
berechtigte Verteilung von Gesundheitsressourcen und Teilhabe,
auch europaweit gelingen kann, ohne den Anspruch zu erheben,
alleinige und optimale Lésung zu sein. Die dargestellten Projekte
sind nur eine Auswahl, die anregen soll, selbst Losungen zu ent-
wickeln. Solidaritat, Digitalisierung, Technologieentwicklung, Er-
findergeist, Koordination, Kooperation und neue Organisations-
strukturen schaffen Wege zu den Menschen, die einen erschwerten
Zugang zu Gesundheitsressourcen haben. Allen aufgeftihrten Pra-
xisbeispielen ist gemein, dass sie nachhaltig dazu beitragen wollen,
den Zugang zu Gesundheitsleistungen und zur sozialen Teilhabe
gerade auch fur benachteiligte Gruppen gleichberechtigt zu ermég-
lichen. Alle Projekte leitet das Prinzip der Nachhaltigkeit, das Oko-
nomie, Okologie und soziale Gerechtigkeit vereint.

Nachhaltigkeit als Rahmenkonzept der Gesundheitswirtschaft

Wenn der Markt die Verteilung von Gesundheitsressourcen und den
gleichberechtigten Zugang in den meisten Fallen nicht regeln kann,
was kénnen wir dann sonst tun, um den Anspruch , Gesundheit fur
uns alle” umzusetzen?

Das Konzept der Nachhaltigkeit scheint hier weiterfiihrend zu sein,
da es neben Wirtschaftlichkeit auch die soziale Gerechtigkeit und
die Okologie beriicksichtigt. Das sog. Dreieck der Nachhaltigkeit
geht zurluck auf den Brundtland Bericht der United Nations (UN)
von 1987. In den folgenden Deklarationen von Rio 1992 und 2015
wurden schlieBlich die Agenda 21 und die Agenda 2030 mit konkre-
ten Zielformulierungen verabschiedet, die heute in den sog. ,Sus-
tainable Development Goals, SDG” (nachhaltige Entwicklungsziele)
munden. Das dritte der 17 Nachhaltigkeitsziele betrifft Gesundheit
und Wohlergehen. Dabei steht der Mensch im Mittelpunkt der
Bemihungen um eine nachhaltige Entwicklung, die nicht nur am
wirtschaftlichen Wachstum gemessen wird. Vor allem das Recht auf
ein gesundes und produktives Leben im Einklang mit der Natur soll
umfassend verwirklicht werden und alle Menschen der Erde und der

16 Www.WALHALLA. de



