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Anforderungen an die Infrastruktur und die Finanzierung der
Kinder- und Jugendmedizin in Deutschland (Teil 2)

Albrecht Goeschel, Markus Steinmetz und Michael Teumer

Finanzierungsabbau in der
Gesundheitsversorgung

Die Finanzierung des Endverbrauchs
an Gesundheitsversorgung in Deutschland
erfolgt grundsitzlich auf vier unterschied-
lichen Wegen: Der weit iiberwiegende Teil
der laufenden Ausgaben fiir Gesundheits-
leistungen und Gesundheitsgiiter wird

als Sachleistung an die Versicherten der
Gesetzlichen Krankenversicherung abge-
geben. Ein weiterer erheblicher Teil der
laufenden Ausgaben fiir Gesundheitsleis-
tungen und Gesundheitsgiiter wird bei
Kostenerstattung an die Versicherten der
Privaten Krankenversicherung durch die
Versicherten direkt erworben. Ein drit-
ter, nicht unbedeutender Teil des Endver-
brauches an Gesundheitsleistungen und

Gesundheitsgiitern wird direkt durch die
Endverbraucher erworben und von diesen
selbst bezahlt. Ein vierter Teil des Endver-
brauches an Gesundheitsleistungen und
Gesundheitsgiitern wird aus Steuermitteln
finanziert und unentgeltlich an die Ver-
braucher abgegeben - es handelt sich be-
vorzugt um Leistungen des Offentlichen
Gesundheitsdienstes. Im Bereich der Kran-

kenhausversorgung werden die Leistungs-
preise durch Ubernahme von Teilen der In-
vestitionskosten in die Steuerhaushalte der
Lander subventioniert.

In den zuriickliegenden Jahrzehnten hat
sich ein ,Geschiftsmodell Deutschland®
entwickelt. Bei diesem wurde unter exzes-
siver Nutzung der Institutionen des Sozial-
(versicherungs)staates Lohnstagnation bei
den Beschiftigten und Gewinnexpansion

bei den Unternehmen auf dem Umweg
tiber die Lohnnebenkosten forciert. Ein
permanenter Prozess der ,Reformen® hat
sich in allen Sozialversicherungszweigen
entwickelt. In der Gesundheitsversorgung
duflert sich dies in einer seit Jahrzehnten
praktizierten Leistungseinschrinkung bzw.
Selbstbeteiligungserhohung in der Gesetz-
lichen Krankenversicherung. Parallel dazu

-

sind die Direktkiufe von Gesundheitsleis-
tungen und -giitern durch die Beitrags-
pflichtigen gestiegen. Gleichzeitig werden
die aus Steuern finanzierten Zuschiisse fiir
die Krankenhausinvestitionen fortwihrend
gekiirzt und entsprechend Krankenhausab-
teilungen oder Krankenhausstandorte aus-
gediinnt oder geschlossen.

Dieser Finanzierungsabbau in der Ge-
sundheitsversorgung trifft in Deutsch-
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land auch die Kinderbevélkerung, die
mehrheitlich beitragsfrei {iber die Eltern
oder direkt in der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung versichert ist. Aus dem
Bundeshaushalt erfolgen Zahlungen an
den Zentralen Gesundheitsfonds, die der
Kompensation der Kinder-Mitversiche-
rung in der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung dienen. Diese Zahlungen bleiben
allerdings weit unter den tatsichlichen
Aufwendungen, weshalb die mitversi-
cherten Kinder ein vorrangiges Objekt der
Sparpolitik der Kassen sind.®

Gesundheitliche Selbstversor-
gung: Fir Armutskinder uner-
schwinglich

Familien der mittleren und unteren
Einkommensgruppen trifft die Kostenent-
wicklung fiir Gesundheitsleistungen und
Gesundheitsgiiter besonders. Erwerbsper-
sonen mit mittlerem und unterem Ein-
kommen sind in der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung pflichtversichert, damit
aber auch dem anhaltenden Abbau von
Kassenleistungen ausgesetzt. Auch fiir die
Einkommensschwachen ist eine zuneh-
mende Selbstbeteiligung die Folge. Der
Paritatische Wohlfahrtsverband hat darauf
hingewiesen, dass zwischen 2004 und 2008
der Preisindex fiir Gesundheitspflege weit
tiberdurchschnittlich gestiegen war.®*

Insbesondere Familien, die zu den Emp-
fingern von Grundsicherung nach SGB II,
d.h. Hartz-IV zihlen, geraten durch den
Preisanstieg  fiir ~ Gesundheitsausgaben
ernsthaft unter Druck, da die gegenwirti-
gen Regelsitze nicht an den Preisanstieg ge-

Gesundheitsein-
kaufe auRerhalb
der GKV und PKV

Umsatze

Privathaushalte 95,0 Mrd.
Kinder in Hartz-VI- 0,2 Mrd.!

Bedarfsgemein-
schaften

Tabelle 1: Armuts-Kinder sind keine inter-
essante Kundschaft fur die Gesundheits-
wirtschaft in Deutschland (2008)

1) Regelsdtze des Arbeitslosengeldes II bzw.
Sozialgeldes fiir Gesundheitskiufe von Kindern
aufSerhalb der GKV und PKV

Quelle: Studiengruppe fiir Sozialforschung e.V.:
Regionales steuerfinanziertes Kinderbudget.
Nachhaltige Gesundheitsversorgung der
Kinderbevalkerung. Erstellt im Auftrag von
AKIK-Aktionskomitee Kind im Krankenhaus
e.V,, Marquartstein 2009, S. 17
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koppelt sind.® Fiir Kinder unter 15 Jahren
hatte der Gesetzgeber 2008 ganze 7,74 Euro
als monatliche Kosten fiir Gesundheitspfle-
ge vorgesehen. Hingegen hat der Parititi-
sche Wohlfahrtsverband fiir Kinder unter
sechs Jahren 12,68 Euro und fiir Kinder von
sechs bis 14 Jahren 14,69 Euro monatlich
als notwendig errechnet.”

In der Bevolkerungsgruppe der Kinder
ist der Anteil von Personen in Hartz IV-Be-
darfsgemeinschaften am héchsten. Kinder
sind damit von der sich laufend erweitern-
den Liicke zwischen zu niedrigem Regelsatz
und den tatsichlichen Kosten fiir Gesund-
heitspflege {iberproportional betroffen.
Eine auch nur annéhernd ausreichende Er-
ginzung durch eigene Kiufe von Gesund-
heitsleistungen und Gesundheitsgiitern ist
Armutskindern nicht méglich. Da diese
aber auch wegen ihrer geringen Kaufkraft
eine absolut uninteressante Kundengruppe
tiir die Gesundheitswirtschaft sind, erfah-
ren sie innerhalb der Marktwirtschaft fast
keine gesundheitspolitische ~ Unterstiit-
zung® (Tab. 1).

Auch die Migrations- und Asylkinder
sind fiir die Gesundheitswirtschaft nicht
interessant. Das Gesamtbudget, das fiir
Kinder ausgegeben wird, ist klein. Wih-
rend in Deutschland im Jahr 2006 fiir die
Bevolkerung iiber 15 Jahren 236 Milliar-
den Euro fiir Gesundheitsleistungen und
Gesundheitsgiiter verausgabt worden sind,
waren es fiir Kinder und Jugendliche unter
15 Jahren nur 14 Mrd. Euro.®®

Notaufnahmen der Kranken-
hauser: iiberlastet und defizitar

In Deutschland sind fiir die ambulante
Notfallversorgung auch von Kindern die
Bereitschaftsdienste der Kassenirztlichen
Vereinigungen zustindig.

Jedoch beanspruchen Erwachsene
und Kinder in wachsendem Mafle die
Notaufnahmen der Krankenhiuser,™
insbesondere die Kinder mit Migrations-
hintergrund und nun auch die aus der
Asylwelle™ Asylkinder haben wihrend
der ersten 15 Monate ihres Aufenthalts
nur in akuten Notfillen Anspruch auf
arztliche Behandlung.

Die Deutsche Krankenhausgesellschaft
e.V. (DKG) und die Deutsche Gesellschaft
interdisziplinire Notfall- und Akutmedi-
zin (DGINA) haben ein Gutachten vorge-
legt, nach dem die hohe und wachsende
Inanspruchnahme der Notfallmedizin den
Krankenhausern einen zusitzlichen Verlust
von jahrlich etwa einer Milliarde Euro zu-
tigt.”

Krankenhausfinanzierung:
Erwachsenenpauschalen fiir
padiatrische Patienten

Das Entgelt der Krankenhausbehand-
lung wurde vor iiber zehn Jahren auf mas-
siven Druck des Gesetzgebers und der
Kassenverbinde von Tages- auf Fall-Pau-
schalen, d.h. eine Art Einheitspreissystem
fiir Krankenhausleistungen (DRG: Diag-
nose Related Groups), umgestellt. Damit
sollte Wirtschaftlichkeit in den in Konkur-
renz stehenden Krankenhiusern entstehen.
Zu den mit dieser Finanzierungsform ver-
folgten Zielen und Wirkungen gibt es eine
reichhaltige kritische Literatur. Mittlerwei-
le hat sich eine gesundheits- und kranken-
hauspolitische Bewegung etabliert, die das
Fallpauschalensystem offensiv bekampft.”
Auch der Deutsche Ethikrat zihlt zu den
Kritikern dieser Finanzierungsform. Die
Finanzierung durch Fallpauschalen wiirde
vor allem Kinder benachteiligen.

Der Ethikrat fordert daher eigene und
abgestimmte Fallpauschalen fiir Kinder
und Jugendliche.”

Schon seit Einfithrung der Fallpauscha-
len (DRG) weisen Fachleute und Fachge-
sellschaften auf einen schwerwiegenden
Mangel dieser Finanzierungsform hin:
Sie sind aus Durchschnittswerten fiir die
Erwachsenenbehandlung errechnet und
nehmen die Besonderheit der Kinderbe-
handlung nicht zur Kenntnis.”® Diese Kritik
und die daraus abgeleitete Forderung nach
Zuschlagen fiir Kinder™ werden - mit we-
nigen DRG-Ausnahmen - von der Politik
und den Kassen seit Jahren ignoriert. Die
Krankenkassen verschlechtern zusitzlich
die Finanzierung der Kinderbehandlung,
indem die vormalige Erstattung des pri-
operativen Vorbereitungstages von (Klein-)
Kindern wegfillt.* Die Bundesregierung
will dariiber hinaus diese fiir Kinder unge-
eigneten Fallpauschalen nach ,Qualitiits-
kriterien“ abstufen. Auf diese Weise werden
die finanziellen Engpisse noch grofier und
damit weitere padiatrische Krankenhaus-
abteilungen und Krankenhiduser aus der
Versorgung gedringt. Betroffen sind davon
eher die dezentralen und kleineren Kran-
kenhiuser. Mit weiteren Nachteilen fiir die
Kinderabteilungen und Kinderkliniken ist
zu rechnen.®

Hauptziel der Finanzierung von Kran-
kenhausleistungen durch das DRG - Sys-
tem ist, die Krankenhiuser in die Rolle
von Konkurrenz- und Profitunternehmen
zu zwingen. Die zur Wirtschaftlichkeit
bzw. Gewinnerzielung genutzten Instru-
mente und Methoden wie radikaler Pfle-



Fachbetten

Standortraum

Kreisfreie Stadte 73 5,5

Betten fiir Kinderheilkunde je 10.000 Einwohner

1990 1995 Abweichung 1995 gegeniiber
1991 Prozent

24,7

Landkreise 2,9 18

-37.9

Tab. 2: Bettenabbau in der Kinderheilkunde in den Landkreisen und GroBstadten in

Deutschland 1990 bis 1995

Quelle: Studiengruppe fiir Sozialforschung e.V.: Zentrum fiir Kindergesundheit: Arbeitsvorschlag,

Marquartstein Januar 2003

gepersonalabbau, Frithentlassung (sog.
»blutige Entlassung” nach OP), Belegungs-
verdichtung, Fallselektion oder Standort-
zentralisierung, sind aber bei einer bedarfs-
gerechten Krankenhausbehandlung von
Frith- und Neugeborenen, Kleinkindern
und Schulkindern nicht anwendbar.®

Krankenhausinvestitionen:
Verschrottung von Kinderbetten

Die stationiren Behandlungskosten
von Kindern bezahlen die Gesetzlichen
Krankenversicherungen, d.h. also deren
Beitragszahler. Hingegen sollen nach Vor-
gaben der Krankenhausgesetzgebung die
Investitionskosten der Krankenhiuser aus
den Haushalten der Linder, d.h. von den
Steuerzahlern finanziert werden. Aller-
dings haben sich die Lander in den zurtick-
liegenden Jahrzehnten immer weiter aus
der Finanzierung der Krankenhausinvesti-
tionen zuriickgezogen und das Feld priva-
ten Klinikkonzernen iiberlassen. Die der-
zeitige Bundesregierung ist dariiber hinaus
bestrebt, mit Hilfe eines hunderte von Mil-
lionen Euro umfassenden ,, Abwrackfonds*
die Desinvestition, d.h. die Schlieffung
ganzer Krankenhiuser oder zumindest von
Krankenhausabteilungen, zu erreichen.®

Angesichts der Unterfinanzierung von
stationdr behandelten Pidiatriepatienten
iiber das DRG - Entgeltsystem werden
vorrangig die verlustbringenden Kinder-
abteilungen der Krankenhiuser weiter
und beschleunigt geschlossen werden.
Insbesondere die Mindestmengenvorga-
ben, nach denen bestimmte Operationen
und spezielle Erkrankungen nur noch in
grofleren Kliniken erlaubt sind, die hierbei
bestimmte Mindestzahlen erreichen, d.h.
zentral gelegen sind, stehen einer wohn-
ortnahen Behandlung im Wege. Die Eltern
haben grofiere Anfahrten zur Kinderklinik
und haufigere Abwesenheiten von ihrem
Kind in Kauf zu nehmen. Andererseits wird
dies den bereits bestehenden Trend zur Be-
handlung von Kindern in Erwachsenenab-
teilungen verstirken. Eine Verkleinerung

oder Schlieffung von Kinderabteilungen
oder Kinderkliniken riickt damit insbeson-
dere in der Fliche immer niher % (Tab. 2).

Kranken- und Altenpflege ab-
sorbieren Kinderkrankenpflege

Die Pflege ist nach Einfiihrung der
DRG-Fallpauschalen zu einem wesentli-
chen Zielbereich fiir Kostensenkung und
Gewinnsteigerung in der Krankenhaus-
wirtschaft geworden.® Mittlerweile weist
Deutschland zusammen mit Spanien
im europidischen Vergleich die gerings-
te Zahl von Pflegekriften je Patient auf.®
Die gegenwirtige Regierungskoalition
beabsichtigt zudem, Krankenhiduser mit
hoherem Personaleinsatz, gemessen an
den Krankenhiusern mit dem niedrigsten
Personaleinsatz, mit Vergiitungsabschla-
gen (sog. ,Produktivititskiirzungen®) zu
sanktionieren.*” Kinderabteilungen und
-kliniken wiren mit ihrem unvermeidlich
hoheren Personaleinsatz von dieser Poli-
tik besonders hart betroffen. Zwar hat der
sGemeinsame Bundesausschuss® (GBA)
die Personalanforderungen fiir Frithgebo-
renenabteilungen deutlich erhoht - gleich-
zeitig aber kein Forderprogramm fiir die
Gewinnung und Weiterbildung von Pfle-
gekriften fiir die intensive Frithgeborenen-
betreuung eingeleitet.*®
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Die an sich schon prekire Lageider
wendigen Krankenpflegeversorgun
Kindern im stationiren Bereich wird

zusitzlich durch die geplante Neuordnung’? :

.\"{_‘.

der Pflegeausbildung gefihrdet. Die spe-
zielle Kinderkrankenpflegeausbildung soll
in einer generellen Kranken- und Alten-
pflegeausbildung untergehen. Die Auszu-
bildenden sollen nur noch ,Pidiatrische
Pflichteinsitze” absolvieren. Dafiir werden
dann simtliche vorhandenen Ausbildungs-
kapazititen fiir die bislang 6300 Auszubil-
denden in der Kinderkrankenpflege durch
die 126 000 Auszubildenden in der Kran-
ken- und Altenpflege absorbiert.*® Diese
normative und faktische Eliminierung der
Ausbildung von Fachkriften in der Kinder-
krankenpflege wird die Versorgungsproble-
me in der Pidiatrie erheblich steigern.

Werden die Asylkinder zur
Durchsetzung einer Minimal-
padiatrie benutzt?

Der Gebrauch der anhaltenden Fliicht-
lingswelle als Mittel zum weiteren Umbau
des deutschen Sozialstaats und seiner Kin-
dergesundheitsversorgung in ein System
konkurrierender Parallelwelten® ist mittler-
weile in Konturen deutlich sichtbar. Es ist zu
befiirchten, dass die politisch Verantwortli-
chen und die Kassen die Kinderbevolke-
rung in ein dhnliches Parallelsystem unter-
finanzierter Grundversorgung abschieben,
wie sie es bereits bei der Pflegeversorgung
der Senioren erreicht haben. Die Wegmar-
ken auf diesem Pfad sind bekannt.

Belastung der Kommunen

Zunichst sind es wieder die Kommu-
nen, auf die sich die finanziellen und or-
ganisatorischen Lasten der von der Bun-
desregierung ausgelosten und von der
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Wirtschaft zundchst begriifiten Fliicht-
lingswelle zuwilzen. Nach dem Asylbewer-
berleistungsgesetz sind fiir die Kosten einer
zundchst nur eingeschrinkten und zudem
genehmigungsbediirftigen medizinischen
Behandlung auch minderjihriger Fliicht-
linge die Kommunen zustindig. Erst nach
Anerkennung der Asylantrige tragen dann
die Gesetzlichen Krankenversicherungen
die Kosten der Behandlung. Diese werden
aus dem Bundeshaushalt nur teilweise er-
stattet.”

Die Tendenz der Politik, Sozial- und
Gesundheitslasten einkommensschwacher
Bevolkerungsgruppen ohne entsprechende
Gegenfinanzierung bei den Kommunen zu
belassen oder auf diese zu verlagern hat in
Deutschland eine lange ungute Tradition.*
Der Aufbau einer sehr prisenten, insbe-
sondere auch gesundheitlichen Parallelwelt
durch die Zusammenlegung von Arbeitslo-
sen- und Sozialhilfe (sog. Hartz IV-Reform)
betrifft in Deutschland Millionen Men-
schen, insbesondere Kinder.”* An der Fi-
nanzierung dieser Parallelwelt sind die
Kommunen mit einem wesentlichen Teil
der Kosten beteiligt.

Nicht einmal als parlamentarisches Re-
formgesetz, sondern als politisch-admi-
nistrativer Willkiirakt wurden seit Herbst
2015 die Grenzen Deutschlands fiir viele
Hunderttausende Zufliichter, darunter vie-
le Minderjahrige geoffnet. Auch hier tragen
in erster Linie die Kommunen die Kosten.
Einige kleinere Bundeslinder unterstiitzen
ihre Kommunen in dieser Situation, wenn
auch nur unzureichend. Entsprechend wei-
gern sich einige der anhaltend finanziell
notleidenden Grofistidte, z.B. im Ruhr-
gebiet, an der von den Landesregierungen
und der Bundesregierung empfohlenen
und angebotenen Gesundheitskarte fiir
Asylbewerber teilzunehmen weil sie be-
fiirchten, auf einem Teil der Behandlungs-
kosten sitzen zu bleiben.®®

Belastung der Krankenhduser

In der Politik besteht generell die Ten-
denz, die angestrebte Beitragsdimpfung
durch Abbau von Gesundheitsleistun-
gen insbesondere durch eine finanzielle
Schlechterstellung der Krankenhiuser zu
erreichen. In diese Tendenz fiigt sich der
Umstand, dass vor allem die Notaufnah-
men der Krankenhiuser unter dem Druck
stehen, auch minderjahrige Asylbewerber
zu behandeln, insbesondere wenn gréfiere
Fliichtlingsunterkiinfte in der Nihe sind.
Fiir die Krankenhduser ergibt sich dabei
neben dem Risiko von Zahlungsausfillen
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seitens der Kommunen® auch das Risiko
von Vergiitungsabziigen seitens der Kran-
kenkassen, wenn sie mehr als die mit den
Kassen vereinbarten Fille behandeln.”

Der Bund trigt aktiv zum Entstehen ei-
ner Parallelwelt unterfinanzierter und qua-
lititsgeminderter Gesundheitsversorgung
gerade auch bei Asylkindern bei, indem er
den Kommunen und den Lindern im Jahre
2016 lediglich drei Milliarden Euro fiir die
Unterbringung und Versorgung, d.h. auch
Gesundheitsversorgung der Fliichtlinge,
zuschieflen will.*®

Belastung der Krankenkassen

Eine lange und ungute Tradition der

Politik in Deutschland besteht auch dar- ;

in, Aufgaben der Gesamtgesellschaft und

olid.com

die entsprechenden Kosten auf die Sozial- =

versicherungszweige, d.h. die Gesetzliche

Arbeitslosen-, Kranken- und Rentenver- !

sicherung zu tibertragen und diese nur

unzureichend zu refinanzieren. Unter dem

Begriff der ,Versicherungsfremden Leis-

tungen” wird diese Politik seit Jahren und
Jahrzehnten kritisiert.” Eben diese Politik
wird nun bei der seit Herbst 2015 anhalten-
den Fliichtlingswelle beziiglich der Kosten
tir die erforderlichen Gesundheitsver-
sorgung erneut praktiziert. Anerkannte,
aber arbeitslose Asylbewerber, die in den
kommenden Jahren die Mehrheit stellen
werden, sind gemafl SGB II (,Hartz IV")
wie migrantische oder deutsche Langzeit-
arbeitslose in der Gesetzlichen Kranken-
versicherung versichert. Die Beitragszahler
haben zum grofien Teil die Gesundheits-
kosten der Asylbewerber, Migranten und
Deutschen, soweit sie Bedarfsgemeinschaf-
ten nach SGB II angehoren, mit zu tragen.
Die Ursache liegt darin, dass der Bund pro
gesetzlich versichertem SGB II-Bezieher
deutlich zu niedrige Beitriige an die Gesetz-
liche Krankenversicherung erstattet.’®® Die
Bundesregierung bezeichnet es ausdriick-
lich als Pflicht der Sozialversicherten, die
Zufliichter mit ihren Beitrigen zu finan-
zieren und dadurch eventuelle Beitragser-
hoéhungen hinzunehmen."' Dementspre-
chend wird eine eingeschriankte und nach
15 Monaten angeglichene Gesundheits-
versorgung der Asylkinder derzeit von
den Kommunen und teilweise von den
Krankenhiusern finanziert. In den beiden
kommenden Jahren, nach Abarbeitung der
Asylantrige, werden die Kosten einer dann
angeglichenen Gesundheitsversorgung der
Asylkinder zu einem erheblichen Teil die
Krankenkassen und damit ihre Beitrags-
zahler erheblich belasten, da der Bund fiir

[

) belamy

noch nicht erwerbsfihige Hartz IV-Emp-
finger iiberhaupt keine Beitrige an die
Kassen erstattet. Bereits jetzt betragt der
Fehlbetrag fiir die 1,7 Millionen Armuts-
kinder unter 15 Jahren etwa 1,8 Milliarden
Euro.'”” Dieser Betrag wird sich durch die
schon vorhandenen, nachziehenden und
durch die Geburten weiterer Asylkinder in
Deutschland deutlich erhohen.

Ohne Zweifel wird es daher insbesonde-
re durch die Gesundheitskosten fiir Asyl-
kinder zu Ausgabensteigerungen kommen,
die die Kassen durch Leistungskiirzungen
und Beitragserhéhungen auffangen wer-
den. Beitragserhohungen werden nach der
letzten Krankenversicherungsreform dabei
nur noch von den sozialversicherungs-
pflichtigen Beschiiftigten, aber nicht mehr
auch anteilsmiflig von ihren Arbeitgebern
iibernommen. Nach den iiblichen Verfah-
ren im deutschen Sozialstaat werden diese
Mehrkosten zunéchst durch einen Mix aus
zeitlichen Verzogerungen, Uniibersicht-
lichkeiten, Leistungseinschrinkungen und
Selbstbeteiligung ,verdiinnt*.

Vorbild Pflegeversicherung und
Pflegeversorgung?

Angetrieben durch die ungedeckten
Gesundheitskosten der Asylkinder wird
sich der Verfall der allgemeinen Gesund-
heitsversorgung der Kinder beschleunigen.
Es konnte hier fiir die Kinderbevilkerung
das gleiche eintreten, was bereits fiir die



Senioren seit den 1990er Jahren praktiziert
wird: Die Pflegeversorgung und Pflege-
versicherung in einen Bereich minimaler
und nur noch teilweise solidarfinanzierter
Gesundheitsversorgung schleichend auszu-
gliedern.'”

Die von Institutionen wie der Ber-
telsmann-Stiftung und der Robert Bosch
Stiftung  propagierte bundeseinheitliche
gesundheitliche Mindestversorgung von
Fliichtlingen bzw. Fliichtlingskindern'® so-
wie eine bundeseinheitliche Gesundheits-
karte fiir diesen Personenkreis'®® haben im
gesundheitspolitischen Interessenspiel vor
allem legitimatorische Funktion. Spites-
tens wenn die unterfinanzierte Behandlung
von Asylkindern bei den Krankenkassen
ankommt, wird dort der Druck in Richtung
Leistungserschwerung und -abbau zuneh-
men. Schon jetzt wollen Krankenkassen
keine ,Fliichtlingskassen® sein.!”® Obwohl
eine Vergleichsstudie belegt hat, dass eine
friihzeitige Einbeziehung der Fliichtlinge in
die Regelversorgung zu Kosteneinsparun-
gen fithrt, wurden bisher von politischer
Seite keine entsprechenden Schritte einge-
leitet. Vielmehr richtet sich die Politik wei-
terhin gegen eine bedarfsgerechte Gesund-
heitsversorgung der Kinderbevolkerung.'”
Das Risiko besteht, dass die Gesundheits-
versorgung der Asylkinder zum Anlass und
Ausloser einer schon mit mehreren Schrit-
ten begonnenen weitergehenden Sonderfi-
nanzierung der Kinderbehandlung durch
Bundeszuschiisse und Kinderabteilungs-
zuschlage wird, bei der dann zugleich die
gesamte Kindergesundheitsversorgung im
Niveau abgesenkt wird, wie das bei der ge-
sonderten Pflegeversicherung und Pflege-
versorgung schon der Fall ist.

Das regionale steuerfinanzierte
Gesundheitsbudget als Losung

Die anhaltende Fliichtlingswelle wird
in Deutschland den Anteil der steuerfi-
nanzierten Gesundheitsversorgung der
Kinderbevolkerung noch einmal dras-
tisch erhéhen. Die zunichst bestehende
Vollfinanzierung der Gesundheitskosten
fiir die Asylkinder aus Steuermitteln der
Kommunen wird spiter nur vordergriin-
dig durch eine Vollfinanzierung aus den
Beitragsbudgets der Kassen abgelost. Die
Krankenkassen bzw. der Zentrale Gesund-
heitsfonds erhalten als Ausgleich fiir die
Gesundheitskosten aller mitversicherten
Kinder einen letztlich der Willkiir der
Bundesregierung unterliegenden Milliar-
denzuschuss. Damit ist die Kindergesund-
heitsversorgung dhnlich wie die Alten-

pflegeversorgung schon jetzt weitgehend
aus dem Beitragsfinanzierungssystem der
Gesetzlichen Krankenversicherung ausge-
gliedert — auch wenn sie noch iiber deren
Institutionen finanzorganisatorisch abge-
wickelt wird.

Damit nun die Fliichtlingswelle nicht
wie die (angebliche) Uberalterung der Ver-
sicherten dafiir ausgenutzt werden kann,
wie im Falle der Pflegeversicherung und
Pflegeversorgung ein unterfinanziertes und
minimalisiertes Sondersystem der Gesund-
heitsversorgung fiir die Asyl-, Migrations-
und Armutskinder zu etablieren, muss eine
strategische Alternative fiir die Kinderge-
sundheitsfinanzierung und fiir die Kin-
dergesundheitsversorgung konzipiert und
diskutiert werden. Dazu liegt bereits ein im
Jahr 20009 fiir das Aktionskomitee Kind im
Krankenhaus (AKiK) entwickeltes Konzept
vor: Das regionale steuerfinanzierte Kin-
dergesundheitsbudget mit solidarischem
Finanzausgleich.'” Erst auf der Grundlage
eines transparenten und regionalen, d.h.
politisch tiberpriifbaren und beeinflussba-
ren Kindergesundheitsbudgets sind dann
Forderungen nach kindgerechten Modi-
fikationen in der ambulanten und statio-
niren Kinderbehandlung und der -pflege
sinnvoll. Im deutschen Gesundheitswesen
folgt nach wie vor nicht das Geld der Leis-
tung, sondern die Leistung dem Geld.

Auch die dramatische Zunahme von
Asylsuchenden'® spricht fiir eine solche,
moglichst rasche Konzipierung von regi-
onalen steuerfinanzierten Budgets fiir die
Gesundheitsversorgung der Kinderbevdl-
kerung. Besonders die Herausbildung von
Problemregionen und Ghettoquartieren
durch die konzentrierte Ansammlung von
Asylbewerbern, Migranten und Hartz IV -
Empfingern in den Grof3stadtregionen der
alten Bundeslinder zwingt zu regionalen
Losungen. @
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