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Argumente zur Wirtschaftspolitik

Nr 44/November 1992

Sind wir noch zu retten?

Deutschland auf dem Weg in die Staatsmedizin

Ist Politik nur ein anderes Wort fiir die
Unfihigkeit zu lernen? Was jetzt dem
Deutschen Bundestag als Entwurf ei-
nes Gesundheitsstrukturgesetzes zur
Rettung unseres Gesundheitswesens
vorgelegt wurde, dringt einmal mehr
diesen Schluf} auf. Dieses Gesetz ist —
genau wie seine fruchtlosen Vorldufer
—ein Teil der Krankheit selbst, die es zu
heilen vorgibt.

Die Dramaturgie ist fast immer die
gleiche: Immense Kostensteigerungen.
Massive staatliche Interventionen. Wei-
tere Ausgabenexplosionen als Folge
davon. Noch mehr staatliche Eingriffe.
Undso fort. Nach dem peinlichen Schei-
tern des Anfang 1989 mit viel Eigenlob
gestarteten Gesundheitsreformgesetzes
nun das Gesundheitsstrukturgesetz als
der niichste dirigistische Anlauf, mit
dem nach dem Willen des Bundesge-
sundheitsministers und der ihn unter-
stiitzenden Parteien CDU, CSU, FDP
und SPD das Gesundheitssystem kurz-
fristig um 11 Mrd. DM entlastet und
auf Dauer finanzierbar gehalten wer-
den soll.

Auch das Gesetz von 1989 sollte die
Kosten in den Griff bekommen. Was
daraus wurde, ist bekannt und wurde
deutlich genug vorhergesagt. Nach
kurzfristiger Beitragssatzsenkung von
12,9 auf 12,2 Prozent Ende 1990 liegt
der durchschnittliche Beitragssatz in
der gesetzlichen Krankenversicherung
derzeit auf dem historischen Rekordni-
veau von 13,1 Prozent. Bis Ende dieses
Jahres wird mit 13,5 Prozent gerech-
net.

Die Sachlage ist denkbar einfach. Mit
dirigistischen Eingriffen laBt sich das
Ziel, wenigstens einigermallen Bei-
tragsstabilitdt zu halten, nie und nim-
mer erreichen. Das geht nur, wenn das

System selbst genligend Anreize daftir
schafft, daB alle seine Beteiligten ihr
Verhalten d&ndem: wenn Leistungsan-
bieterund Versicherte ein ganz person-
liches Interesse daran entwickeln, Lei-
stungen wirtschaftlichzuerstellenbzw.
sie sparsam in Anspruch zu nehmen.
Wenn etwa der Arzt weil}, dal erseinen
Patienten, den er dauerhaft halten mach-
te, durch unnétige oder gar sinnlose
LeistungeniiberméBig belastet, wird er
aufeine solche Praxis verzichten, denn
sonst sucht der Patient einen anderen
Arzt. So verniinftig reagieren Men-
schen in der Marktwirtschaft, wenn sie
nicht durch staatliche Eingriffe fehl-
programmiert werden. Doch mit dem
Gesundheitsstrukturgesetz ignoriert die
Politik wieder einmal diese Zusam-
menhinge und versucht erneut die bii-
rokratisch-obrigkeitliche Steuerung der
Menschen und ihres Gesundheitsver-
haltens. Damit niemand behaupten
kann, wir hitten auch dann, wenn das
Gesetz Wirklichkeit wird, noch ein frei-
heitliches, selbstverwaltetes Gesund-
heitssystem in Deutschland, wird die
Gesetzesvorlage im folgenden unter
die Lupe genommen und aufgezeigt,
wohin die Reise geht.

Das dummdreiste Gesicht des
Dirigismus

Alle Mallnahmen, die jetzt als neueste
Heilmittel gegen die chronischen Ko-
stenwucherungen im Gesundheits-
wesen regierungsamtlich offeriert wer-
den, sind der Struktur nach im Rahmen
des einen oder anderen Kostendimp-
fungsgesetzes der letzten Jahre schon
ausprobiert worden. Jetzt aber errei-
chen die staatlichen Interventionen in
ihrer Gesamtheit eine neue Dimension.
Fast das gesamte Arsenal des obrigkeit-
lichen Dirigismus wird bemiiht: Aus-
gabenbudgets, Einkommenskiirzungen
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beim Uberschreiten von Budgets, ge-
setzliche Preis- und Honorarsenkun-
gen, Preismoratorien, Ausbau derFest-
betragsregelung fiir Arzneimittel, Aus-
grenzung von Leistungen, Einflihrung
einer Liste der in der Kassenpraxis zu
verordnenden Medikamente, Richtgro-
Ben fiir die verordneten Leistungen,
Wirtschaftlichkeitspriifungen und Re-
gresse, die Perfektion der Kontrollsy-
steme mit Hilfe von Versichertenkar-
ten, Versichertennummemn, Angaben
tiber Diagnosen, diepersonen-undarzt-
bezogene Zusammenfiihrung von Da-
ten, Bedarfsplanung fiir Arzte, Zulas-
sungssperren, Pauschalhonorare, de-
gressiv nach dem Umsatz gestaffelte
Honorare sowie Finanzausgleiche zwi-
schen allen Kassen.

Fast alle MafBnahmen sind darauf an-
gelegt, die Leistungsanbieter — Arzte,
Zahnarzte, Krankenhiuser, Pharmain-
dustrie und andere — dahin zubringen,
ihr Leistungsangebotzubegrenzen oder
zu verringemn. Nur an zwei Stellen
werden Ansitze fur eine Starkung der
Eigenverantwortung der Versicherten
oder der Anbieter von Gesundheits-
leistungen sichtbar: Die Zuzahlung der
Versicherten bei den Arzneimitteln wird
erweitert, den Krankenhdusern die Ga-
rantie der Selbstkostendeckung genom-
men. Das hitten positive Ansitze sein
kénnen. Doch sie vermdgen, wie noch
zu zeigen ist, nicht zu tiberzeugen. Der
dirigistische Charakter dieser umfas-
senden Gesetzgebung wird, wie die
vorgesehenen Regelungen zeigen, da-
durch kaum gemildert.

Arzte

In Zukunft wird mit pauschalen und
individuellen Malus-Regelungen (sie-
he Kasten S. 2) massiv in das Arzt-
Patienten-Verhiltnis eingegriffen. Der
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Das Gesamthonorar wird bis Ende 1995
fest an die Entwicklung des beitrags-
pflichtigen Arbeitsentgelts (Grundlohn)
gekoppelt. Dies gilt auch iiber 1995
hinaus, allerdings mit der MaBgabe, dal
Leistungen der Privention nicht mehr
“‘gedeckelt’” werden. Diese Form der
Budgetierung basiert auf den Ausgaben
der Kassen fiir die ambulante arztliche
Versorgung im Jahr 1991. Dies bedeu-
tet, daB riickwirkend auch in die fiir
[ 1992 geltenden Honorarvertrige einge-
griffen wird.

Auch den Verordnungen der Arzte wer-
den Budgets vorgegeben. Das gilt fir
Arznei- und Heilmittel. Das Budget fiir
1993 bezieht sich auf die Ausgaben fir
Arzneimittel im Jahr 1991. Es betrigt

knapp 24 Mrd. DM. Wird dieses Budget
iiberschritten, so haften die Arzte bis zu
einem Betrag von 280 Mio. DM. Ein
noch hoheres Defizit hitte die Pharma-
industrie auszugleichen, und zwar eben-
falls bis zu einem Betrag von 280 Mio.
DM. Das Arzneimittelbudget soll zu-
nichst nur 1993 gelten. Es kann von
1994 an durch sogenannte Richtgrofien
fir die Verordnung abgelost werden.
Arzte, die die Richtgrofen iiberschrei-
ten, haben miteinem Regre zurechnen.
Ein Uberschreiten von 15 Prozent 16st
zunichst eine Wirtschaftlichkeitspriifung
der Praxis aus; ein Uberschreiten von 25
Prozent fiihrt zwangslaufig zum Regref,
es sei denn, daf Besonderheiten der Pra-
xis geltend gemacht werden konnen.

Patient kann nicht mehr sicher sein,
daB ihm sein Arzt das beste Medika-
ment verschreibt. Er mufl vielmehr be-
fiirchten, daB der Arzt, um Einkom-
menskiirzungen zu vermeiden, ein Me-
dikament wihlt, das seinem begrenzten
Budget Rechnung trigt. Der Patient
wird sich kiinftig fragen missen, ob
das Mittel ihm hilft oder eher dem Arzt
Einkommenskiirzungen erspart. Zwi-
schen der drztlichen Verordnung und
den Kassenausgaben gibt es einen
Zusammenhang. Der Malus fiihrt aber
dazu, daB der Patient noch weniger als
bisher EinfluB auf die drztliche Ver-
schreibung hat. Daf} auch die Pharma-
industrie fiir das Budget haften soll, ist
grotesk. Sie hat damit flir das Verord-
nungsverhalten der Arzte einzustehen.
Sollder Arzneimittelhersteller, von des-
senForschungsfihigkeit soviel abhéingt,
dem Arzt den Rat mitgeben, das Medi-
kament mdoglichst zuriickhaltend oder
bei Erschopfung des Budgets iiber-
haupt nicht mehr zu verordnen?

Vorgesehen ist {iberdies der Ausbau
der hausdrztlichen Tatigkeit und deren
finanzielle Aufwertung. Die Hausérzte
sollen eine Grundvergtitung fiir die nur

von ihnen abzurechnenden Leistungen
erhalten. Dies soll aus Einsparungen
bei den Laborleistungen finanziert
werden. Das wird den Verteilungs-
kampf innerhalb der Arzteschaft ver-
schirfen. Von 1995 an sollen auch fiir
die Vergiitung der Fachirzte die nach
den einzelnen Leistungen berechneten
Honorare durch Leistungskomplexho-
norare ersetzt werden. Wahrend die
Vergiitung nach einzelnen Leistungen
einen starken Anreiz setzt, die Leistun-
gen zu vermehren, kénnen pauschale
Vergiitungsformen die Arzte dazu ver-
leiten, auch gebotene Leistungen nicht
zu erbringen, um die Kosten moglichst
gering zu halten. Die Ausgestaltung
der Verglitung beriihrt also auch das
Vertrauensverhiltnis zwischen Arzt
und Patient. Pauschalhonorare fordern
die Skepsis der Patienten zu ihren Arz-
ten. Das wére dann nicht der Fall, wenn
sich Arztund Patient liber die Leistung
und deren Bezahlung zu verstindigen
hitten und der Patient ein finanzielles
Interesse daran hitte, da der Arzt spar-
samarbeitet. Mit dem Hausarztkonzept
soll die Stellung jener Arzte verbessert
werden, die bislang am schlechtesten
gestellt sind. Das liefle sich vertreten.
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Die politische und innerérztliche Dis-
kussion tiber die Foérderung der Haus-
arzte nihrt jedoch den Verdacht, daf
die Entwicklung auf den englischen
Bezirksarzt hinauslduft, der dann auch
dariiber zu entscheiden hitte, wer wann
welchen Facharzt konsultieren kann.
Das kidme einer nachhaltigen Ein-
schrinkung der freien Arztwahl gleich.

Zahnirzte

Auch fiir die zahnarztlichen Honorare
gilt die strikte Grundlohnanbindung bis
Ende 1995. Die zahnirztlichen Hono-
rare fiir die prothetischen und kieferor-
thopadischen Leistungen werden zuvor
um 10 Prozent, die der Zahntechniker
um 5 Prozent gesenkt. Neu ist, dafl mit
steigenden Umsitzen die zahnirztli-
chen Leistungen degressiv honoriert
werden sollen. Der von den Kassen
anzusetzende Punktwert richtet sich
damit nicht mehr nach der Leistung; er
sinkt mit steigenden Umsétzen.

Das urspriinglich vorgesehene Kon-
zept einer Gliederung der prothetischen
Leistungen in Regel-und Wahlleistun-
gen ist auf Druck der SPD aufgegeben
worden. Die SPD sieht darin den Ein-
stieg in die *‘Zwei-Klassen-Medizin’’.
Nunmehr werden eine Reihe aufwen-
digerer Leistungen, wie Briicken zum
Ersatz von mehr als vier Zidhnen, aus
dem Leistungskatalog gestrichen. Wer
sich fiir solche Lésungen beim Zahner-
satz entscheidet, soll dazu keinen Kas-
senzuschull erhalten, auch nicht den
ZuschuB, den die Kasse bei der Ent-
scheidung fiir die einfachere Losung zu
zahlen hitte. Auch dies bedeutet eine
Einschrinkung der Entscheidungsfrei-
heit des Patienten, die zu einer Nivel-
lierung der Leistungen auf einem nied-
rigen Standardniveau fiihren wird. Die
Zahnirzte haben fur Fiillungen und
Zahnersatz eine Gewihrleistung fir
zwei Jahrezu ibernehmen. Daskannin
der Praxis zu Schwierigkeiten fiihren,
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wenn der Patient die fiir ihn teurere,
aber medizinisch gebotene Leistung
verweigert und sich der Arzt deshalb
gedriingt sieht, gegen seine Uberzeu-
gung eine einfache Fiillung zu machen,
die nicht lange hilt.

Krankenhaus

| Auch den Krankenhidusern werden bis
Ende 1995 Ausgabenbudgets vorgege-
ben. Sie werden in dieser Zeit an den
Anstieg des Grundlohns gekoppelt.
Mehrkosten fiir Stellenausweitungen bei
den Pflegekriften werden im Budget
beriicksichtigt. Das gilt auch fiir Gehalts-
verbesserungen, soweit diese den An-
stieg der beitragspflichtigen Arbeits-
entgelte der Versicherten iibersteigen.
Die Chefarzte haben kiinftig hohere Ab-
gaben an das Krankenhaus abzufiihren.
Uber diese Gelder konnten die Kran-
kenhauser bislang frei verfligen. Sie
miissenkiinftig indas Krankenhausbud-
get eingebracht werden; sie entlasten
damit die Krankenkassen. Fiirdas Kran-
kenhaus wird das Selbstkostendeckungs-
prinzip des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes aufgegeben. Die Wirtschaft-
lichkeit der Krankenhiuser, so heillt es
im Gesetzestext, soll kiinftig tiber lei-
stungsgerechte Entgelte gesichert wer-
den. Vorgesehen ist die Einfiihrung von
Sonderentgelten und Fallpauschalen.
Daneben wird es weiterhin einen Basis-
pflegesatzsowie Abteilungspflegesitze
geben. Kiinftig wird es moglich sein,
mit privatem Kapital Investitionen zu
finanzieren. Die Kapitalkosten konnen
begrenzt im Pflegesatz bericksichtigt
werden. Vorgesehen ist eine bessere
Verzahnung von ambulanter und statio-
nirer Versorgung, und zwar dadurch,
daB den Krankenhausemn die Méoglich-
keit eroffnet wird, von Arzten einge-
wiesene Patienten vor- und nachstatio-
nir zu behandeln. Auch soll in den
Krankenhiusern dasambulante Operie-
ren zugelassen werden.

Die obigen Bestimmungen sollen die
Krankenhiuser dazuzwingen, vom Ko-

sten- zum Leistungsdenken iiberzuge-
hen. Gut gedacht, aber schlecht ge-
macht. Denn unliebsame Konsequen-
zenwurdenauch hierbei einfachausge-
blendet. Die Einfilhrung von Sonder-
entgelten und Fallpauschalen fordert
die Spezialisierung der Krankenhiu-
ser. Die Spezialkliniken werden be-
strebt sein, vor allem jene Fille zu
tibernehmen, deren Kosten durch die
Sonderentgelte und die Pauschalen
gedeckt werden. Pauschalhonorare sind
dann unbedenklich, wenn sie relativ
hoch angesetzt werden. Soll mit ihnen
aber Kostenddmpfung betrieben wer-
den, so entsteht die Gefahr, dall die
Krankenhidusernach Moglichkeiten su-
chen, die schwierigen und damit teure-
ren Fille den Schwerpunkt-Kranken-
hdusern zu tiberlassen, die die Grund-
versorgung der Bevolkerung sicherzu-
stellen haben. Zumindest in der Phase
der Budgetierung kommen diese Hiu-
ser aber nicht auf ihre Kosten.

Nach geltendem Recht gehoren Selbst-
kostendeckungsprinzipund K ontrahie-
rungszwang zusammen. Fiir die Kran-
kenhduser, insbesondere jene der
Grundversorgung, bleibt aber der Kon-
trahierungszwang bestehen. Sie miis-
senjeden eingewiesenen Patienten auf-
nehmen und behandeln — auch dann,
wenn das Budget daftir keinen Spiel-
raum mehr 148t und die Krankenhauser
ihre Leistungen auf eigene Rechnung,
aber zugunsten der Versicherten und
der Kassen zu erbringen hitten, Ist das
wirklich zumutbar? Irgend jemand muf3
doch fiir die Kosten einstehen — die
Kommune, derprivate oder freigemein-
niitzige Triger? Gefihrdet das nicht
die plurale Struktur der Krankenhdu-
ser, daallenfalls die kommunalen Hiu-
ser mit Zuschiissen aus dem Steuerauf-
kommen rechnen kénnten? Uber diese
Fragen ist bislang kaum geredet wor-
den. Aber es geht dabei nicht nur um
die Finanzierung der Krankenhiuser,
sondern immer auch um humanitire
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Fragen. Die Budgetierung konnte Kran-
kenhiuserund Arzte dazu veranlassen,
Patienten, deren Behandlung hohe
Kosten erwarten laft, mdglichst wei-
terzureichen.

Die Tatsache, dafl den Krankenhdusemn
die Moglichkeit gegeben werden soll,
mehr als bisher auch eine fachirztliche
Ambulanz zu betreiben, legt den Ver-
dacht nahe, dafl auf weitere Sicht die
fachirztliche Ambulanz am Kranken-
haus konzentriert werden soll. Auch
die unbefristete Verldngerung der Be-
standsgarantie fiir die Ambulatorien
und Polikliniken in den neuen Lindern
ist ein Zeichen dafiir. Damit stellt sich
jedoch die Frage, ob es sinnvoll ist, die
Fachdrzte bei der teuersten Institution
des Gesundheitswesens — dem Kran-
kenhaus — anzusiedeln. Das liefe auch
aufeine Einschriinkung der freiberufli-
chen Titigkeit der Arzte hinaus.

Zulassungssperre

Arzte und Zahniirzte sollen von 1999 an
nur noch nach Bedarf zur Kassenpraxis
zugelassen werden. Dieser Grundsatz
wird im Gesetz verankert. ErmuB aller-
dings noch in der nachsten Legislatur-
periode durch ein Gesetz konkretisiert
werden. Vorgesehen ist, fiir die einzel-
nen Arztgruppen feste Verhaltniszah-
len zwischen niedergelassenen Arzten
und den Versicherten vorzugeben.

Das so skizzierte System gab es bereits
in der Nachkriegszeit, bis das Bundes-
verfassungsgericht in einem weitrei-
chenden Urteil diese Einschriankung
des Grundrechts der Berufsfreiheit 1960
schlicht fiir verfassungswidrig erklirt
hat. Auch der spiteren Rechtsprechung
des Verfassungsgerichts ist nicht zu
entnehmen, daB es von seinen Grund-
satzentscheidungen zum Artikel 12
Abs. 1 GG, der die Freiheit der Berufs-



Argumente
zur Wirtschaftspolitik

wahl und in engeren Grenzen auch die
Freiheit der Berufsausiibung schiitzt,
abriicken will. Also nimmt der Ge-
setzgeber bewult das verfassungsrecht-
liche Risiko in Kauf und tberldft es
denbetroffenen Arzten, ihr Grundrecht
auf Berufsfreiheit einzuklagen.

Zur Begriindung der beabsichtigten
Einschrinkung der Arztzulassung
macht er den Anstieg der Arztzahlen
geltend, derzu dem Anstieg der Ausga-
ben gefiihrt habe. Diese Einschitzung
istnurbegrenzt richtig. Dennausschlag-
gebend fir den Ausgabenanstieg ist
nicht die Arztzahl, sondern die Fehl-
orientierung durch das Sachleistungs-
system. Es erdoffnet den Arzten die
Moglichkeit, ihre Leistungen zu maxi-
mieren, und gibt den Versicherten An-
reize, zum Ausgleich fiir ihre hohen
Beitragszahlungenméglichsthohe Lei-
stungen aus dem System heraus-
zuholen. Weil die Politik nicht die Kraft
aufbringt, aus diesem falsch gepolten
System auszubrechen und den Versi-
cherten eine wirksame Selbstbeteili-
gung auch bei der ambulanten Behand-
lung zuzumuten, muf} sie ihre Zuflucht
zu solch drastischen, unserer freiheitli-
chen Gesellschaftsordnung Hohn spre-
chenden Eingriffensuchen, Imiibrigen
zeichnet sich angesichts der ungiin-
stigeren Einkommenserwartungen flir
Arzte ein erheblicher Riickgang der
Zahl der Studienbewerber im Fach
Medizin ab. Der Markt wird also seine
Wirksamkeit entfalten, wenn den jun-
gen Menschen bewullt wird, daB sie
mit der Wahl des Medizinstudiums ein
betrichtliches wirtschaftliches Risiko
auf sich nehmen. Der Markt, der die
Abwigung und Entscheidung dem ein-
zelnen Uiberladft, bietet als einziger ein
faires Ausleseverfahren.

In der Offentlichkeit versuchen die
Gesundheitspolitiker, den Eindruck zu
erwecken, ihre Losung sei zu rechtfer-
tigen, weil mit den Zulassungssperren

erstnach einer Ubergangszeit von sechs
Jahren 1999 begonnen werden soll.
Tatsdchlich wird aber die Zulassung
schon sofort von 1993 an vor allem fiir
die Fachirzte {iber die Verschiarfung
der sogenannten kassenirztlichen Be-
darfsplanung massiv beschrinkt. Die-
se wird so angelegt, dal3 sich von 1993
an Fachirzte faktisch nicht mehr in
freier Praxis niederlassen konnen. Nur
wenige von ihnen werden am Kran-
kenhaus mit einer Dauerstellung rech-
nen konnen. Dieses Vorgehen kommt,
auch wenn die Politiker es vertuschen
wollen, einem Berufsverbot nahe. Es
trifft qualifizierte junge Menschen nach
einer Aus-und Weiterbildungszeit von
mindestens zehn Jahren. Die Rigorosi-
tit dieses obrigkeitlichen Eingriffs in
ihre Lebensplanung ist an Dreistigkeit
kaum zu iiberbieten.

Vom Allgemeinarzt, der die Kassenzu-
lassung erlangen will, wird schon von
1994 aneine dreijahrige Weiterbildung
verlangt. Auch dies ist von verfassungs-
rechtlicher Relevanz, da fiir die private
drztliche Tatigkeit und fiir das Prakti-
zieren als Kassenarzt unterschiedliche
Qualifikationen verlangt werden. Im
Grunde wird damit die Approbation
zum Arzt zur Disposition gestellt. Die
jungen Arzte miissen kiinftig, wenn sie
als Allgemeinarzt eine Kassenpraxis
betreiben wollen, eine Zeitlang bei ei-
nem niedergelassenen Arzt arbeiten.
Das klingt verniinftig. Das Gesetz bie-
tet aber keine Gewahr dafiir, dal junge
Arzte auch tatsichlich die notwendi-
gen Weiterbildungsstellen erhalten.
Damit werden kiinftig die niedergelas-
senen Arzte bestimmen, wie viele jun-
ge Arzte iiberhaupt als Allgemeinarzt
in einer Kassenpraxis tétig werden dir-
fen. Das kann nicht richtig sein. Auch
mit dieser Bestimmung wird erreicht,
daB die Kassenirzte, die bereits im
Kassensystem titig sind, vor der
Konkurrenz der nachriickenden Arzte-
generation geschiitzt werden.
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Zuzahlungs-Regelungen

Mit dem Instrument der Zuzahlung bei
den Arzneimitteln wird von der Politik
seit jeher besonders gerne experimen-
tiert. Zunéchst gab es eine kleine Ver-
ordnungsgebiihr fiir alle Medikamente.
1989 wurden die Festbetragsmittel da-
von freigestellt. Dann wurde beschlos-
sen, ab Mitte 1993 fiir die Arzneimittel
ohne Festbetrag eine Zuzahlung von
15 Prozent einzufiihren. Die Koalition
hat dann vor vier Monaten in ihren
“Eckwerten’’ beschlossen, eine Zu-
zahlung von zehn Prozent (mindestens
3,- DM, hochstens 10,- DM) von An-
fang 1993 an fiir alle Medikamente
einzufiihren. Jetzt wird eine nach dem
Preis gestaffelte Zuzahlung von3,- DM
fiir Medikamente bis zu 30,- DM, von
5,- DM fiir Medikamente bis 50,- DM
und von 7,- DM fiir Medikamente tiber
50,- DM eingefiihrt. Dies gilt aber nur
fiir 1993. Fiir 1994 wird eine neue Idee
kreiert, namlich die Zuzahlung nach
der PackungsgroBe. Fiir die kleinste
Packung bleibt es bei einer Zuzahlung
von 3,- DM, fiir die mittlere Packung
hat der Versicherte 5,- DM und fiir die
groBere 7,- DM zuzuzahlen. Wer ge-
nau rechnet, wird feststellen, dal} es
auch weiterhin vorteilhaft ist, grofie
Packungen verschriebenzubekommen.
Bislang war es auch das Ziel der auf
den Preis bezogenen prozentualen Zu-
zahlung, Preistransparenz zu schaffen.
Dies wird mit der Zuzahlung nach der
Packungsgrofle wieder vereitelt.

Die Koalition hatte zunichst vorgese-
hen, die Zuzahlung bei der stationiren
Behandlung von 10,- DM je Tag nicht
mehr wie bisheraufhochstens 14 Tage
im Jahr zu begrenzen. Die SPD hat
durchgesetzt, daB es bei der Begren-
zung auf 14 Tage bleibt. Die Zuzah-
lung soll jedoch von 10,- auf 11,- DM
und 1994 weiter auf 12,- DM erhoht
werden. Die Zuzahlung im Kran-
kenhaus war immer umstritten. Sie ist
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vertretbar, weil der Versicherte durch
den Krankenhausaufenthalt gewisse
Ausgaben, wie die Verpflegung zu
Hause, spart. Allerdings ist der Steue-
rungseffekt dieser Zuzahlung nicht son-
derlich hoch einzuschitzen. Die Dauer
des Krankenhausaufenthalts diirfte
kaum von der Belastung mit 10,- oder
12,- DM je Tag abhingig sein.

Da es bei der Begrenzung auf 14 Tage
bleibt, fehlen dem Bundesgesundheits-
minister in seiner ‘‘Spar-Rechnung”
700 Mio. DM. Das hat die Parteien
veranlaft, die Beitrige der freiwillig
Versicherten im Rentenalter kriftig zu
erhohen. Kiinftig soll nur noch die
Rente mit dem halben Beitragssatz
davonkommen. Alle anderen Versor-
gungsbeziige, Mieteinnahmenund Zin-
sen bis zur dynamischen Beitragsbe-
messungsgrenze (1993 gleich 5.400,-
DM) sollen hingegen dem vollen Bei-
tragssatz unterliegen. Freiwillig Versi-
cherte werden damit — auch wenn sie
die gleiche oder hohere Vorleistung
erbracht haben — wesentlich schlechter
gestellt als Pflichtversicherte, was sich
so nicht halten l46t. Die guten Risiken
erhalten einen Anreiz, in die private
Krankenversicherung zu wechseln. Das
birgt die Gefahr, daB die Politik friiher
oder spdter nach Wegen sucht, dies zu
unterbinden, was leicht durch eine Er-
héhung der Pflicht- und Beitragsbe-
messungsgrenzen zu erreichen wire,
In dieser Neuregelung ist auch eine
weitere Diskriminierung der privaten
Altersvorsorge angelegt. Den Betrof-
fenen, die iiber den groBten Teil ihres
Erwerbslebens hinweg Hochstbeitrige
und damit weit mehr als die meisten
Pflichtversicherten an die Solidarkas-
sen abgefiihrt haben, miissen nun im
Rentenalter mit einer Zusatzbelastung
rechnen, die sichiiber die durchschnitt-
liche Rentenlaufzeit hinweg auf
70.000,- bis 90.000,- DM summieren
kann. Vertrauensschutz gibt es nicht.
Anfang 1993 werden Zinseinnahmen

bis zu 6.000,-/12.000,- DM von der
Steuer freigestellt; sie werden dafiir in
die Beitragsbemessung zur gesetzli-
chen Krankenversicherung, jedenfalls
bei den frither freiwillig Versicherten,
einbezogen. Widerspriichlicher kann
Politik sich kaum auffiihren.

Arzneimittelmarkt

Am starksten wird der Pharmabereich,
also Hersteller, Groffhandel und Apo-
theken, betroffen. Die Preise der re-
zeptpflichtigen Arzneimittel werden
per Gesetz um 5 Prozent und die der
rezeptfreien Mittel um 2 Prozent, bezo-
gen auf den Stand von Mai 1992, ge-
senkt. Das trifft Medikamente ohne
Festbetrag, also gut die Halfte des
Gesamtangebots. Die Arzneimittelaus-
gaben werden 1993 auf dem Niveau
von 1991 festgeschrieben. Bei einem
Uberschreiten dieses Budgetshaftet die
Pharma-Industrie fiir den Betrag von
280 Mio. bis 560 Mio. DM. Von 1994
an konnen Richtgrofen fiir die Verord-
nung vereinbart werden, bei deren Uber-
schreiten es zu Regressen kommt. Die
Bildung von Festbetragsgruppen fiir
Medikamente mit vergleichbaren Wir-
kungen (Stufe 3) soll erleichtert wer-
den. Die dreijahrige Schutzfrist nach
Patentablauf fiir die Einbeziehung von
wirkstoffgleichen Arzneimitteln in die
Festbetragsbildung soll nur bis 1996
erhalten bleiben. Beim Bundesausschuf3
Arzte/Krankenkassen wird ein Arznei-
mittelinstitut errichtet, das eine Liste
der verordnungsfahigen Arzneimittel
erarbeitet, die von 1996 an gelten soll.

In ihrer Kombination werden die MaB3-
nahmen dazu fithren, daB die Arzte, um
EinkommenseinbuBen zu vermeiden,
sehr zuriickhaltend Medikamente ver-
schreibenund lieberzu den preiswerte-
ren Angeboten als zu den teureren Me-
dikamenten greifen. Auch die Erweite-
rung der Festbetragsregelung behin-
dert Forschung und Innovation. Lang-
fristig ist vor allem die vorgesehene
Positivliste von Bedeutung. Ziel ist es
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offensichtlich, auf administrativem
Weg zu einer Marktbereinigung zu
kommen.

Finanzausgleich

In ihren Reden halten die Politiker an
dem gegliederten System unseres Ge-
sundheitswesens fest. Mit ihren Taten
zerstoren sie es. Es hort sich gut an, dafl
allen Versicherten, auch den Arbei-
tern, die Moglichkeit erdffnet werden
soll, von 1997 an ihre Kasse frei zu
wihlen. Auch der Arbeiter soll sich
also fir die Ersatzkasse entscheiden
konnen. Gegen dieses Prinzip ist we-
nig einzuwenden, aberes ist schwierig,
es aufdas iberwiegendberufsstindisch
gegliederte und historisch gewachsene
System zu libertragen. Daher ist man
aufdie Idee verfallen, einen Finanzaus-
gleich einzufiihren, mit dem auch er-
reicht werden soll, daB alle Kassen
moglichst gleiche Beitragsssitze erhe-
ben. Der Finanzausgleich soll nicht an
den Ausgaben ansetzen. Das ist ver-
niinftig, denn sonst wiirden die Kassen
mit den hochsten Ausgaben primiert.
Der Ausgleich soll sich also vielmehr
auf die Faktoren beziehen, die die un-
terschiedliche Finanzlage der Kassen
bestimmen. Das sind unter anderem
das beitragspflichtige Arbeitsentgelt,
also der Grundlohn, das Geschlecht
und das Alter der Versicherten sowie
die Zahl der beitragsfrei mitversicher-
ten Familienmitglieder.

Wasbei einem solchen Finanzausgleich
herauskommt, kann heute noch nie-
mand zuverlassig sagen. Dafiir reichen
die Daten nicht aus. Dem Ausgleich
der Grundlohne wird sicherlich das
grofte Gewicht zukommen. Er wird zu
Lasten der Ersatzkassen und der Be-
triebskrankenkassen gehen, die ihrer-
seits vom Ausgleich bei der Zahl der
Familienmitgliederprofitieren diirften.
Die Effekte des Ausgleichssystems
konnenalso durchaus gegenldufig sein.
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Uberdies kann dieser ‘‘Risikostruktur-
ausgleich” zu unerwiinschten Ergeb-
nissen filhren. Wie sieht das Ergebnis
dieses Ausgleichs zum Beispiel fiir die
Hamburger AOK aus, die einen hohen
Beitragssatz verlangt, deren Versicher-
te aber auch hohe Grundléhne bezie-
hen? Es konnte also sein, dall diese
Kasse, die in der Gruppe der Kassen
mit den hochsten Beitragssitzen liegt,
zusitzlich Beitragsmittel in den Finanz-
ausgleich einbringen mu8.

Kiinftig soll —als Folge der Regionali-
sierungsidee — iiber die drztliche und
zahnirztliche Versorgung und die Kran-
kenhausangelegenheiten nur auf Lan-
desebene verhandelt werden. Die bis-
lang bundesweit agierenden Ersatz-
kassen verlieren damit ihre Vertrags-
autonomie auf Bundesebene, machten
sie aber auf regionaler Ebene retten.
Das Gesetz 146t diese Interpretation zu.
Aber man soll sich nicht tduschen. Die
Ersatzkassen werden bei Vertriigen, die
von denen der anderen Kassenarten
abweichen, unter massiven politischen
Druck geraten. Und die Aufsicht, die
mit mehr Rechten ausgestattet werden
soll, wird auf Wohlverhalten achten.
Die Parteien glauben, den Wettbewerb
unter den Kassen zu fordern. Aber was
ist das fiir ein Wettbewerb, der sich
bestenfalls auf den Service, nicht aber
aufdas Leistungsangebot, dessen Prei-
se und dessen Finanzierung bezieht?
DieKrankenkassen haben kiinftig glei-
che Leistungen zu annihernd gleichen
Beitragssitzen zu bieten. Warum soll
dann der Versicherte die Krankenver-
sicherung noch wechseln? Damit ent-
puppt sich die Forderung nach dem
Wahlrecht der Versicherten als das
politische Vehikel zur Gleichschaltung
der Krankenkassen.

Die Zukunft:
Staatlicher Gesundheitsdienst

DaB staatliche Eingriffe der jetzt wie-
der vorbereiteten Art zur Sanierung
unseres Gesundheitswesens absolut
untauglich sind und schon bald wieder
in noch héhere Kosten und Beitrige
umschlagen, kann jeder wissen, der
Augen im Kopf hat und lemfihig ist.
Doch die Akteure der deutschen Ge-
sundheitspolitik, das zeigt die leidvol-
le Erfahrung, sind willentlich kurz-
sichtig und nicht zu lernen bereit. Fiir
sie zdhltnur der Scheinerfolg zwischen
zwei Wahlterminen. Danach kann das
Spiel mit immer héheren Opfern fiir
alle Beteiligten wieder von vorn begin-
nen. So ruiniert das seit langem einge-
fahrene Kurzfristdenken der Politik
nicht nur im Gesundheitswesen die
Lebensgrundlagen und Motivation des
ganzen Volkes.

Auch mit ihrem jetzigen Gesetzesvor-
haben stellen die Gesundheitspolitiker
erneut Ursache und Wirkung auf den
Kopf. Grund fiir die Ausgabenexplosi-
on der Kassen ist nicht die angebots-
orientierte Nachfrageexpansion. Grund
ist der zentrale Webfehler des Sachlei-
stungssystems selbst, das die Versi-
cherten an den von ihnen veranlaBten
Ausgaben der Kassen nicht beteiligt.
So lange aber Dienstleistungen und
Gesundheitsgiiter kollektiv finanziert
werden, ist die Nachfrage danach prin-
zipiell unbegrenzt. Das heifit im Um-
kehrschluB: Wenn die gesetzlichen
Krankenkassen nicht gesprengt, wenn
statt dessen iberfliissige Leistungen
zuriickgeschnitten werden sollen, dann
kannaufdie marktwirtschaftliche Steu-
erung der Nachfrage iiber den Preis
nicht verzichtet werden. Als Alternati-
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ve bliebe sonst nur noch der Riickzug
aufdas Instrumentarium einer Mangel-
wirtschaft: staatliche Rationierung und
Zuteilung der Leistungen und Giiter.
Weder die obrigkeitliche Festschrei-
bung von Budgets noch staatliche Preis-
interventionen sind ein geeignetes Mit-
tel zur Kosteneindimmung oder zur
Erreichung einer besseren Medizin.
Auch kiinftig konnen im Rahmen der
Budgets Leistungen erbracht werden,
die nicht notwendig sind. Ebensowe-
nig fiihrt es zu mehr Wirtschaftlichkeit,
wenn beispielsweise die Arzte unter
der Drohung von Einkommenskiir-
zungen dazu tibergehen, Medikamente
zu verschreiben, die zwar billiger, aber
auch weniger wirksam sind.

Was vor drei Jahren als Jahrhundert-
werk zur Kostensenkung ausgegeben
wurde, hat in der Zwischenzeit die
Kosten auf neue Hohen getrieben. In
weiteren drei Jahren werden wegen der
heute wieder am falschen Ende einset-
zenden Gesetzgebung wiederum neue
Kostenexplosionen zu beklagen sein,
die wiederum neue Eingriffe erfordern.
Das Ende dieser Wegstrecke ist vor-
programmiert: Ein weithin verstaat-
lichter Gesundheitsdienst und eine
Zwei-Klassen-Medizin. Wer es sich
leisten kann, wird dann seine Bediirf-
nisse auf einem freien Gesundheits-
markt von hoher Qualitit zu decken
wissen. Der groBe Rest findet sich,
soweit nicht akut erkrankt, in den War-
teschlangen der staatlich gesteuerten
Gesundheitsbiirokratie wieder.

Das jetzt dem Bundestag zur Beschluf-
fassung vorgelegte Gesundheitsstruk-
turgesetz soll kurzfristig 11 Mrd. DM
sparen. Es wird uns alle furchtbar teuer
zu stehen kommen.
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