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GroRe Koalition sucht den Erfolg

Grof3e Koalition
sucht den Erfolg

Bericht aus Gesundheit und Gesellschaft (G+G) von Jiirgen Becker

Auf einer Veranstaltung des AOK-Bundesverbandes zeigte sich deutlich:
In einigen wichtigen gesundheitspolitischen Fragen haben Union und SPD
noch nicht zusammengefunden. Doch erste Kompromisse lassen hoffen.

Nur wenige Stunden nach der Koalitionseinigung iiber den Entwurf eines
Gesetzes zur Wirtschaftlichkeit in der Arzneimittelversorgung skizzierten
Bundesgesundheitsministerin Ulla Schmidt fiir die SPD und Annette
Widmann-Mauz, gesundheitspolitische Sprecherin der CDU/CSU-Bundes-
tagsfraktion, die Pline der groffen Koalition fiir das Gesundheitswesen. Eine
iiberaus spannende Dialog-Veranstaltung des AOK-Bundesverbandes in der
Landesvertretung von Sachsen-Anhalt in Berlin bot dazu die addquate Kulisse.

Mehr Vertragsfreiheit fiir die Kassen. Zum Auftakt erinnerte Dr. Hans Jiirgen
Ahrens, Vorstandsvorsitzender des AOK-Bundesverbandes, noch einmal
an die dringendsten Probleme der gesetzlichen Krankenversicherung und
benannte zugleich konkrete Losungsméglichkeiten. Neben einer nachhal-
tigen Reform der Kassen-Finanzierung sei ein echter Wettbewerb um die
bestmégliche medizinische Versorgung zwingend notwendig. Dazu
benétigten die gesetzlichen Krankenkassen groflere vertragliche Freiheiten
und strukturelle Reformen im Medizinbetrieb. Denn nur mit Hilfe
eines hoheren Mafles an Gestaltungsmaglichkeiten fiir die Kostentriger
im Gesundheitswesen lieflen sich sowohl im ambulanten als auch im sta-
tioniren Bereich nach wie vor vorhandene Wirtschaftlichkeitsreseven
erschlieflen. Deshalb sollten die Krankenkassen mit den verschiedenen
Leistungsanbietern kiinftig tiber Preise, Qualitit und Menge verhandeln
konnen und dabei auch kassenindividuelle Vertrige schlieen diirfen.
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Pladoyer fiir den Morbi-RSA. Die AOK-Gemeinschaft habe bereits in der Ver-
gangenheit viele Projekte zur besseren medizinischen Versorgung ihrer
Versicherten, beispielsweise Hausarztprogramme, Disease-Management-
Programme fiir chronisch Kranke sowie Priventionsangebote fiir Senioren
auf den Weg gebracht. Kiinftig miisse das Geld aber auch dorthin flieflen,
wo die Versorgung dieser Versicherten erfolge. Deshalb sei der kassenar-
teniibergreifende Risikostrukturausgleich an der Morbiditit zu orientieren.
Ferner sollten die Kassen ihre Angebotspalette um Zusatzversicherungen,
Bonustarife und andere Produkte verbreitern kénnen. Das bedeute fiir die
Versicherten sowohl mehr Wahlfreiheit als auch mehr Eigenverant-
wortung. Die Gesundheitskasse stelle sich dem Wettbewerb in dieser Aus-
pragung.

Ausdriicklich begriiffte der Verbandschef auf der Veranstaltung die
Absprachen der Koalitionspartner zur wirtschaftlichen Arzneimittelversor-
gung. Die Gesundheitskasse unterstiitze das nun beginnende Gesetzge-
bungsverfahren mit Nachdruck, auch wenn sich das urspriinglich ange-
strebte Einsparziel von zwei Milliarden Euro nun auf 1,3 Milliarden Euro
reduziere. Der Vorstandsvorsitzende des AOK-Bundesverbandes duferte
in diesem Zusammenhang die Hoffnung, dass der Gesetzgeber den Vor-
schlag der Krankenkassen-Spitzenverbinde aufgreife und den Apotheken-
Fixzuschlag je verordnetem Medikament um 70 Cent senke. Das bringe
zusitzlich rund 400 Millionen Euro per anno an Einsparungen. Erhebli-
chen Nachbesserungsbedarf sicht Ahrens allerdings in der Frage, wie die
fiir das Jahr 2007 verabredete Anhebung der Mehrwertsteuer um drei Pro-
zentpunkte von den Krankenkassen geschultert werden konne.

Insgesamt zeigte sich der Verbandschef jedoch mit dem von den Part-
nern der grof8en Koalition eingeschlagenen Weg zufrieden. Es bestehe nun
die Chance, ideologische Griben in der Gesundheitspolitik zwischen den
beiden groflen Volksparteien zu tiberwinden.

Schwierige Finanzreform. Bundesgesundheitsministerin Ulla Schmidt
betonte auf der Dialog-Veranstaltung, dass sich Sozialdemokraten und
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Union bei ihren Verhandlungen iiber die Regierungsbildung in der
Gesundheitspolitik auf ein Paket von Mafinahmen fiir das Gesundheitswe-
sen verstindigt hitten: beispielsweise auf die Verbesserung der Wirtschaft-
lichkeit in der Arzneimittelversorgung, die jetzt auf den Weg gebracht
worden sei, oder den Ausbau der Privention. Allerdings sei man sich in der
Frage einer nachhaltigen Finanzierungsreform der gesetzlichen Kranken-
versicherung noch nicht einig. Verhandlungen iiber die kiinftige Finanzie-
rungsbasis wollten CDU/CSU und SPD schnellstméglich aufnehmen.
Dabeti sei klar, dass weder die Gesundheitspauschale noch die Biirgerversi-
cherung in Reinkultur in einer groflen Koalition Grundlagen dieser
Finanzreform sein kénnten.

Neue Basis fiir die Finanzierung. Nach Ansicht der Ressortchefin reichen
Lohn und Gehalt der Versicherten heute nicht mehr als Finanzierungsba-
sis fiir die gesetzliche Krankenversicherung aus. Der Gesetzgeber sei des-
halb zum Handeln gezwungen. Eine ungiinstige wirtschaftliche Entwick-
lung habe dazu gefiihrt, das inzwischen mehr als 1,7 Millionen
sozialversicherungspflichtige Beschiftigungsverhiltnisse weggebrochen
seien. Gleichzeitig bilde der Risikostrukturausgleich in seiner derzeitigen
Form nicht die Versichertenmorbiditit in den einzelnen Krankenkassen
ab. Auch die seit drei Jahrzehnten praktizierte Politik der Kostendimpfung
im Gesundheitswesen sei an ihre Grenzen gestof3en.

Ulla Schmidt zeigte sich iiberzeugt davon, dass die Regierungsparteien
zu ,grundlegenden Entscheidungen® im Bereich der Gesundheitspolitik
fihig seien. Eine wie auch immer geartete Finanzierungsreform diirfe aller-
dings grundsitzliche Werte nicht in Frage stellen: zum einen das Solidar-
prinzip und zum anderen den universellen Zugang zu medizinischen Leis-
tungen unabhingig von Einkommen und Leistungsfihigkeit des Ein-
zelnen. Keinesfalls diirfe es hier zu ,,faulen Kompromissen® kommen.

Die Ministerin ging auch noch einmal auf die Diskussion iiber das Ver-
hiltnis von gesetzlicher (GKV) und privater Krankenversicherung (PKV)
ein. Sie bekannte sich zu einem fairen Wettbewerb zwischen beiden Syste-
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men und warb in diesem Zusammenhang fiir einen Finanzausgleich zwi-
schen PKV und GKV. Die SPD-Politikerin stellte dariiber hinaus struktu-
relle Verinderungen im Gesundheitswesen in Aussicht. So hitten sich die
Koalitionspartner darauf verstindigt, das drztliche Vertragsrecht inklusive
des Vergiitungssystems zu reformieren. Vor allem das Vertragsarzerecht
wolle man schnell weiter liberalisieren. Dazu gehorten verbesserte Anstel-
lungsméglichkeiten bei und von Vertragsirzten, die Flexibilisierung der
Bedarfsplanung auf Landesebene und die Méglichkeit, sowohl in der
ambulanten als auch in der stationiren Versorgung titig zu sein.

Andere Akzente. Annette Widmann-Mauz, gesundheitspolitische Sprecherin
der CDU/CSU-Bundestagsfraktion, lief§ erkennen, dass sie nicht alle Ein-
schitzungen der Bundesgesundheitsministerin teilt. Die Situation der ge-
setzlichen Krankenversicherung erfordere Entscheidungen, deren Konse-
quenzen sich im Meter- und nicht im Millimeterbereich bewegen diirften.
Weder die sich abzeichnenden Probleme aus der demografischen Entwick-
lung noch die Folgen des zu erwartenden Ausgabenanstiegs in der GKV
liefen sich ,schonreden®. Hinzu komme das prognostizierte Nullwachs-
tum bei der Lohnsumme. Die Parlamentarierin: ,Hier helfen weder wei-
tere Budgetierungen noch zusitzliche Leistungsausgrenzungen®. Auch von
einer gesteigerten Effizienz diirfe sich nicht zu viel versprochen werden.

Fiir Annete Widmann steht deshalb fest, dass ein Strategiewechsel fiir
die GKV notwendig ist. Dabei gelte es, den Bediirfnissen der Versicherten
und Patienten Rechnung zu tragen. Ausdriicklich unterstrich sie den Wert
der Solidaritit in der GKV. Sie miisse allerdings auch gegeniiber kiinftigen
Generationen geiibt werden. Den Akteuren im Gesundheitswesen hielt sie
vor, stets sehr viel Sorgfalt auf Prozesse und Strukturen zu verwenden und
dabei zu wenig auf Ergebnisse zu achten.

Unterschiedliche Meinungen. Bei einer kurzen Diskussionsrunde mit
Gesundheitspolitikern aller im Bundestag vertretenen Fraktionen traten
Meinungsunterschiede zu Tage. Wihrend Frank Spieth fiir die Linkspartei
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sich zur Biirgerversicherung bekannte und eine Wertschépfungsabgabe als
Beitrag der Arbeitgeber ins Gesprich brachte, warb der FDP-Parlamenta-
rier Daniel Bahr fiir einen weitgehenden privatisierten Krankenversiche-
rungsschutz. Authorchen lief§ allerdings sein Hinweis, dass sich dafiir die
PKV gravierend verindern miisse. Auch hier sei echter Wettbewerb not-
wendig. Der SPD-Parlamentarier Wolfgang Wodarg schlug vor, sich bei
kiinftigen Reformschritten an skandinavischen Vorbildern zu orientieren.
Birgitt Bender vom Biindnis 90/Die Griinen unterstiitzte die Forderung
nach dem Morbi-RSA. Er sei die Voraussetzung fiir eine morbidititsorien-
tierte Vergiitung der Vertragsirzte.

Nachdruck aus Gesundheit und Gesellschaft 1/2006,
Das AOK-Forum fiir Politik, Praxis und Wissenschaft



12

AOK im DIALOG

Einleitung

Dr. Hans Jiirgen Ahrens

Wir haben die heutige Veranstaltung im Rahmen der Reihe ,AOK im
Dialog® unter das Thema ,Neues Denken in der Gesundheitspolitik® gestellt,
weil wir dachten, jetzt sei der richtige Zeitpunke fiir eine solche Veranstal-
tung: der richtige Zeitpunke nach der Wahl, der richtige Zeitpunke, um
vielleicht noch einige Anregungen zu geben, der richtige Zeitpunkt, um von
politischer Seite etwas zu héren, soweit es schon etwas zu héren gibt, und
vielleicht auch der richtige Zeitpunkt, um einige Botschaften zu tibermitteln.

Wir sind — anders als viele, die vielleicht an einen anderen Wahlausgang
geglaubt haben — der Meinung, dass eine grofle Koalition auch eine
Riesenchance bedeuten kann. Die Entscheidungen, die jetzt getroffen
werden miissen — sei es die Finanzierung betreffend oder strukturelle Ver-
dnderungen — also mehr Wettbewerb um eine gute Versorgung und mehr
Transparenz —, sind von einer solchen Tragweite, dass es groffer Mehrheiten
bedarf, wenn man bestimmte Dinge auf den Weg bringen will. Insofern
erdffnet sich jetzt eine Riesenchance. Wir sind der Meinung, dass wir die
Beteiligten — diejenigen, die diese Chance nutzen sollen, aber auch dieje-
nigen, die kritische Wegbegleiter sind — unterstiitzen sollten; und wir
erhoffen uns natiirlich insbesondere von den kritischen Wegbegleitern
ebenfalls Anregungen und Diskussionsbeitrige.

Ich freue mich, dass wir heute die Ministerin zu Gast haben werden. Ich
freue mich, dass wir Frau Widmann-Mauz, Herrn Bahr, Herrn Wodarg,
Frau Bender und Herrn Spieth begriiflen kénnen. Ich glaube, dass damit
ein Spektrum gegeben ist, in dessen Rahmen wir miteinander dariiber



sprechen koénnen, ob wir ein neues Denken in der
Gesundheitspolitik brauchen, wie dieses neue Denken ausse-
hen kénnte und welche Inhalte man ihm geben sollte.

Es ist jetzt kurz vor Weihnachten, in dieser Zeit ist es
tiblich, dass man Weihnachtspakete packt. Wir haben fiir
den heutigen Tag ein Paket geschniirt, dessen Inhalt auf
die Gesundheitsreform bezogen ist. In diesem Paket finden
wir eine Lupe, Pflaster, ein Sparschwein und schlief$lich
auch noch ein Zentimetermafl. Diese Gegenstinde haben
natiirlich eine symbolische Bedeutung. Das Sparschwein
steht fiir die neue Finanzierung, die wir brauchen. Das
Pflaster steht dafiir, dass wir sicherstellen miissen, dass die
Versorgung auch bei dem demographischen Wandel und
den anstehenden Entwicklungen sichergestellt ist. Wir
brauchen zudem mehr Wettbewerb; dafiir dient das Zenti-
metermafd als Symbol. SchliefSlich brauchen wir Trans-
parenz, wofiir die Lupe steht. Das sind die vier Eckpfeiler,
die unseres Erachtens auch eine kiinftige Gesundheitsre-
form aufweisen sollte.

Ich komme zunichst auf die Finanzierung zu sprechen.
Die AOK wird dieses Jahr mit einem Uberschuss von
etwa einer Milliarde Euro abschlieflen. Sie wissen aber

Vier zentralen Heraus-
forderungen sollte sich
die kommende Gesund-
heitspolitik widmen:
Der Finanzierungsfrage,
dem demographischen
Wandel sowie den For-
derungen nach mehr
Wettbewerb und Trans-
parenz im Gesundheits-
wesen. Das betonte

Dr. Hans Jiirgen Ahrens,
Vorstandsvorsitzender
des AOK-Bundesverban-
des.
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auch, dass die Arzneimittelkosten uns fast auffressen. Der Anstieg der
Arzneimittelkosten um fast 20 Prozent ist etwas, was Kassen nicht
verkraften kénnen. Man kann das nicht einfach weg-

Wir begriiBen es, | stecken. Die einen koénnen es vielleicht etwas leichter, die
dass das Gesetz zur | anderen aber weniger leicht verkraften. Deshalb musste
Verbesserung der | hier gehandelt werden. Wir sind auch wirklich froh, dass
Wirtschaftlichkeit = man schnell gehandelt hat. Wir begriilen es, dass das
in der Arzneimittel- | Gesetz zur Verbesserung der Wirtschaftlichkeit in der

versorgung auf | Arzneimittelversorgung auf den Weg gebracht worden

den Weg gebracht | ist und in Kraft treten wird. Wir hoffen, damit die Arz-
worden istund in | neimittelausgaben im Zaum halten zu kénnen. Wir
Kraft treten wird. | wollen bei diesem Vorgang dann allerdings auch mit die

Ziigel fithren. Ich bin der Meinung, dass man mit diesem
Gesetz den richtigen Weg beschreitet.

Das Gesetz sicht vor, dass die Arzneimittelpreise zunichst einge-
froren werden, dass die Generikapreise gesenkt werden, dass Festbe-
trige neu justiert werden und dass die Verordnungspraxis der Arzte
gestirkt wird, und zwar dadurch, dass man, wie wir es uns vorgestellt
haben, eine Bonus-Malus-Regelung einfithrt. Wir hoffen, dass das
Sparschwein gefiillt wird, das heiflt, dass es zu der Entlastung kommt, die
wir uns vorgestellt haben. Deshalb sind wir auch etwas traurig dariiber,
dass es nicht gelungen ist, eine andere Regelung zu finden, was die
Mehrwertsteuer angeht. Eine Regelung, bei der nicht wir die Mehr-
wertsteuererhdhung tragen miissen. Eine solche Regelung ist fiir
uns immer die schlechteste Regelung. Wir hitten uns auch gewiinscht —
vielleicht horen wir dazu im Verlauf der Veranstaltung noch etwas —,
dass man bei den Apotheken angesetzt hitte und den Fixzuschlag
von 8,10 auf 7,45 Euro gesenkt hitte. Aber man soll auch nicht
immer nur jammern und klagen. Wir haben jetzt ein Gesetz vorliegen.
Dieses Gesetz wird Entlastung bringen. Das war auch der Sinn des
ganzen Vorganges.
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Wenn man Einsparungen erreichen will, wird aber auch entscheidend
sein, zu wessen Lasten diese gehen und was sie fiir die Versorgung der
Menschen bedeuten. Es darf nicht sein, dass die Versorgung der Menschen
durch solche Einsparungen beeintrichtigt oder gefihrdet wird. In diesem
Zusammenhang mochte ich eines ganz deudlich sagen, weil wir auch darii-
ber reden, ob unsere Gesundheitsreform vom Kopf auf die Beine oder
umgekehrt von den Beinen auf den Kopf gestellt werden muss. Im abge-
laufenen Jahr wurden drei grofle Gutachten vorgelegt. Es handelt sich
dabei um ein Gutachten vom WISO-Institut, ein Gutachten von Herrn
Professor Beske und eine Analyse des Instituts fiir Qualitit im Gesund-
heitswesen. Alle sind zu dem Ergebnis gekommen, dass unser Gesund-
heitswesen gut ist. Und es ist auch beispielhaft. Es hat zwar Macken und
Mingel, die ausgeriumt werden miissen, aber das ewige Gejammere und
Klagen, das Schlechtreden unseres Gesundheitssystems tut uns nicht gut.
Deshalb sollten wir damit aufhéren und dariiber reden, was wir verindern
und verbessern kénnen. Das Gesetz, das die Arzneimittel betrifft, ist der
erste Schritt. Es handelt sich hierbei aber nur um ein Vorschaltgesetz.

Das Weihnachtspaket enthilt auch ein Pflaster. Das Pflaster steht
beispielhaft dafiir, dass wir sicherstellen miissen, dass die Menschen bei
uns auch kiinftig gut versorgt werden. Natiirlich stellen sich auch in
diesem Bereich einige Probleme. So haben wir beispielsweise einen demo-
graphischen Wandel zu registrieren. Das heifit, die Gesellschaft wird sich
verindern. Die Zahl der Menschen in Deutschland wird sich verringern
und diese Menschen werden immer ilter werden. Dies wird immer so
dargestellt, als hinge ein Damoklesschwert iiber uns. Es klingt so, als wenn
es unser Ende bedeuten kénne, wenn wir nichts tun. Dabei stellt sich die
Frage, ob das iiberhaupt so schlimm ist:

Ich fand es sehr angenehm, dass in einem Workshop beim Bundesprisi-
denten, zu dem ich eingeladen wurde, gesagt wurde: Man muss erst ein-
mal unter die Lupe nehmen, ob die gerade angesprochene Entwicklung
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wirklich so dramatische Konsequenzen hat. Ist es schlimm, wenn wir
mehr Platz haben? Was geschieht eigentlich dadurch, dass die Menschen
immer ilter werden? Ist das eine Katastrophe? Ich glaube nicht, dass die
Entwicklung aufzuhalten ist. Wir kénnen meines Erachtens die Einwan-
derungspolitik nicht so verindern, dass diese Entwicklung in unserer
Gesellschaft aufzuhalten wire. Und weil diese Entwicklung nicht auf-
zuhalten ist, miissen wir uns eben auf sie einstellen. Der demographische
Wandel wird alle Bereiche betreffen, angefangen bei der Bildung bis hin
zur Arbeitswelt. Dieser Prozess hat natiirlich auch auf die Gesundheit
Einfluss, vielleicht auch auf die Finanzen. Man kann den Prozess aber
durchaus steuern. Wenn man die Probleme rechtzeitig angeht, kann man
damit auch umgehen. Da wir aufgrund der Analysen die Risiken kennen,
glaube ich, dass wir als Gesellschaft durchaus in der Lage sein kénnen, die
Herausforderungen zu bewiltigen.

Wir méchten uns dieser Thematik auf breiter Basis bei der nichsten
Runde im Rahmen der Veranstaltungsreihe ,AOK im Dialog" annehmen.
Wir mochten die Diskussion dabei nicht nur auf das Gesundheitswesen
beschrinken. Vielmehr méchten wir wirklich versuchen, einen Beitrag
dazu zu leisten, Konzepte fiir Entwicklungen zu erarbeiten, von denen
man jetzt schon weif}, dass sie eintreten werden. Wir tun im Ubrigen wis-
send, dass die Menschen ilter werden, schon so manches. Ich nenne als
Beispiel die Privention. Wir wollen durch Privention dafiir Sorge tragen,
dass die Menschen, wenn sie ilter werden, auch gesund ilter werden. Zu
nennen sind hier zum Beispiel die Chronikerprogramme. Hier kénnen
wir bereits eine Reihe guter Programme vorweisen. Die AOK hat mit bei-
spielhaften Disease-Management-Programmen gerade fiir dltere Men-
schen im Bereich von Demenz etwas auf den Weg gebracht. Es gibt noch
andere Projekte, die wir entwickelt haben und von denen wir der Mei-
nung sind, dass wir damit einen innovativen Pfad beschritten haben. Wir
sind auch gerne bereit, diese Projekte vorzustellen, damit sich vielleicht
auch andere ein Beispiel daran nehmen kénnen.
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Gerade weil wir uns dafiir einsetzen, dass die Menschen, die krank sind

oder die im Alter krank werden, gut versorgt werden, miissen wir auch

dafiir sorgen, dass die Gelder dorthin flieffen, wo diese am
dringendsten gebraucht werden: In die Versorgung der
chronisch kranken, alten und oft auch multimorbiden
Menschen. Deshalb halte ich es fiir richtig, dass die grof3e
Koalition an der Morbiditit im Risikostrukturausgleich
festhilt. Ich halte es fiir einen in sich geschlossenen Kreis,
wenn wir sagen: Wir haben DRGs, das Honorarsystem im
Krankenhaus, das auf der Morbiditit fuflt, und wir haben
das Gleiche im Bereich der drztlichen Versorgung.

In dem Weihnachtspaket befinden sich noch zwei wei-
tere Gegenstinde. Da ist zunichst einmal das Maflband.
Damit wollen wir nicht die Gréfle der Kassen oder auch
ihre Zahl messen. Das Maf$band steht vielmehr fiir den
Wettbewerb, wie ihn sich die grofle Koalition auch fiir
unser Gesundheitswesen wiinscht. Wir brauchen mehr
Bewegung. Wir brauchen mehr Wettbewerb. Wir sind

Wir miissen auch dafiir
sorgen, dass die
Gelder dorthin flieRen,
wo diese am dringend-
sten gebraucht wer-
den: In die Versorgung
der chronisch kranken,
alten und oft auch
multimorbiden Men-
schen. Deshalb halte
ich es fiir richtig, dass
die grolRe Koalition

an der Morbiditat im
Risikostrukturaus-
gleich festhalt.

auch bereit, Wettbewerb unter den Kassen zuzulassen. Wir haben nichts
dagegen, wenn dieser Wettbewerb etwas stirker und etwas schirfer wird.

Die Lupe in dem Weihnachtspaket steht fiir Transparenz. Der Versi-

cherte muss wissen, was passiert. Er muss wissen, was es mit den einzelnen

Kassen auf sich hat. Er muss auch wissen, was es mit den Krankenhiusern

auf sich hat. Sie kennen unseren Krankenhausnavigator, in dem wir einen
ersten Hinweis darauf geben, wie es um die Qualitit von Krankenhiusern
bestellt ist. Wir wollen auch Hinweise darauf geben, wie es mit anderen
Qualititsnormen aussieht. Wir wollen einen Wettbewerb zwischen den
Kassen, eine grofiere Transparenz fiir die Patienten und Versicherten und
damit letztlich auch etwas mehr an Wahlmdaglichkeiten. Die Menschen
heute wollen nicht, dass alles einheitlich und gemeinsam gestaltet ist. Sie
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wollen zwar weiterhin an der Solidaritit in unserem System festhalten,
aber sie wollen auch zwischen verschiedenen Modellen und verschiedenen
Maéglichkeiten wihlen kénnen.

Wir werden im weiteren Verlauf dieser Veranstaltung vielleicht noch
dariiber reden, wie das symbolische Weihnachtspaket weiter geschniirt
werden kann. Wir brauchen aber zunichst einmal eine Aussage dariiber,
wie die Finanzierung zukiinftig aussehen soll. Frau Ministerin, ich sagte
schon, dass wir diesbeziiglich mit grofler Zuversicht auf die grofle
Koalition blicken. Wir glauben, dass unter der groflen Koalition grofle
Mehrheiten fiir eine Finanzreform mdaglich sind. Mit kleinen Mehrheiten
lisst sich dies nicht machen. Es handelt sich um einen so einschneidenden
Prozess, dass man dabei die Gesellschaft hinter sich wissen muss. Wir
brauchen neue Strukturen. Wir brauchen mehr Maglichkeiten fiir Wett-
bewerb. Wir brauchen mehr Transparenz.

Der Autor

Dr. Hans Jiirgen Ahrens
Vorstandsvorsitzender des AOK-Bundesverbandes, Bonn
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Neues Denken
in der Gesundheitspolitik

Aus Sicht der Bundesgesundheitsministerin
Ulla Schmidt

Ich glaube, dass im Koalitionsvertrag mehr steht, als in den Debatten, die wir
hatten, allgemein angenommen wurde. Es stimmt, dass wir uns nicht auf eine
nachhaltige und gerechte Finanzreform einigen konnten. Diese Einigung war
vielleicht auch nicht méglich, weil die beiden Konzepte sehr weit auseinander
gingen. Das hat nicht nur etwas mit der Frage zu tun, ob Beitrige ein-
kommensabhingig oder iiber Pauschalen erhoben werden. Darauf wird die
Diskussion ja oft verkiirzt. Es hat vielmehr etwas mit dem generellen Heran-
gehen an das System zu tun. Auf der einen Seite steht das Modell der Pauscha-
len oder — so sage ich jetzt einmal, da wir nun Koalitionspartner sind — das
Gesundheitsprimienmodell, das darauf basiert, dass es eine Antwort in Bezug
auf die Frage der gesetzlich Krankenversicherten gibt, und das auch eine
zusitzliche Einbeziehung iiber Steuermittel vorsah. Dem steht das Modell
der SPD gegeniiber, das sich auch an das anlehnt, was in anderen Lindern
passiert.

Man muss sich einmal anschauen, was in anderen Lindern passiert. Am
1. Januar 2006 wird die Krankenversicherung in den Niederlanden refor-
miert. Im Grundsatz wird bei diesem Modell gesagt: Nur wenn alle — und
zwar zu gleichen Bedingungen — fiir das einzahlen, was man als medizi-
nisch notwendig ansicht, was versichert werden muss, kann man eine
nachhaltige, dauerhafte Finanzierung organisieren. Wenn man sich die
OECD-Linder anschaut, stellt man fest, dass es ab 1. Januar 2006 aufler



den USA und Deutschland kein Land mehr geben wird,
in dem eine private Vollversicherung véllig losgeldst von

der Frage ist, wie es eigendich fiir den Rest der Versicher-
ten aussicht, wenn man ein Gesundheitswesen organisie-
ren und die medizinische Versorgung fiir die Bevolkerung
sichern muss. Es gibt private Zusatzversicherungen. In
Spanien gibt es zum Beispiel Opting-out-Modelle fiir
Beamte, die sich privat versichern. Zunichst einmal zah-
len aber alle in den Topf ein. Auf dieser Basis erdffnen sich
dann verschiedene Moglichkeiten. Ich glaube, dass dies,
wenn man sich alles anschaut, auch die richtige Antwort
auf die Herausforderungen ist, die in einer ilter werden-
den Gesellschaft auf uns zukommen.

Die Krankenkassen haben es heute nach wie vor mit
Ausgabenproblemen zu tun. In diesem Bereich haben wir
mit dem Gesetz von 2003 einen ganz groflen Schritt nach
vorn getan. Am Ende dieses Jahres wird das GKV-System
im Schnitt — das gilt natiirlich nicht fiir jede einzelne
Kasse — im Grunde genommen schuldenfrei dastehen,
wohingegen zum 1. Januar 2004 noch Schulden in Hohe
von sechs Milliarden Euro zu verzeichnen waren. Das hat
etwas mit den MafSnahmen im Gesetz zu tun, die wir im
Jahre 2003 als ganz grofle Koalition — damals waren ja

,Niemand wird eine Ent-
scheidung treffen, die
das System der Gesund-
heitsprémie in Reinform
oder das System der
Blirgerversicherung in
Reinform mit sich
bringt*“, so Bundesge-
sundheitsministerin
Ulla Schmidt in ihrem
Auftaktvortrag zu
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SPD, Griine und auch CDU und CSU beteiligt — getroffen haben.
Damals waren viele Dinge zu stemmen. Sie kennen die Diskussionen aus
den vergangenen Jahren. Es geht aber nicht nur um Ausgabenprobleme
und nicht nur um die Frage, wie wir effiziente, effektive, transparente
Strukeuren erreichen.

Wir haben auf der anderen Seite auch massive Einnahmenprobleme.
Es ist deutlich, dass auf Dauer eine Begrenzung der Beitrige in Bezug auf
Lohn und Gehalt nicht ausreicht. Wir haben seit dem Jahr 2000 den
Wegfall von 1,7 Millionen sozialversicherungspflichtigen Beschiftigungs-
verhiltnissen zu registrieren. Das wirke sich fiir die GKV in einer Groflen-
ordnung von etwas iiber sicben Milliarden Euro aus. Natiirlich werden
jetzt Gegenrechnungen aufgemacht, und zwar mit Bezug auf Menschen,
die als arbeitslos gemeldet sind und fiir die etwas gezahlt wird. Sie wissen
aber auch, dass die Entscheidungen zum Arbeitslosengeld II fiir einige
Kassen zwar vielleicht ein Mehr an Einnahmen bringen, fiir viele Kassen —
gerade im AOK-Bereich — aber ein deutliches Mehr an Ausgaben gegeniiber
dem, was sonst iiber Beitrige gezahlt werden wiirde, bedeuten. Sie wissen
auch, dass dieses Problem im Risikostrukturausgleich nicht so abgebildet
wird, wie es eigentlich geschehen miisste.

Herr Ahrens sagte zu Recht, das Geld miisse dorthin fliefen, wo die
Krankheiten sind und wo die Ausgaben fiir die Krankheiten anfallen. Der
Riickgang der Zahl der sozialversicherungspflichtigen Beschiftigungsver-
hilenisse bringt also neue Probleme mit sich, und zwar unterschiedlich
verteilt auf die Kassen. Vor diesem Hintergrund haben wir — egal, wie wir
die Finanzreform durchfiihren — eine ganze Menge zu stemmen. Ich will es
vorweg sagen: Wir haben im besten Fall, wenn nichts weiter geschieht, in
dieser Legislaturperiode eine Differenz zwischen Einnahmen und Aus-
gaben von rund zehn Milliarden Euro zu stemmen. Es ist zu der Entschei-
dung der Koalition gekommen, dass 4,2 Milliarden Euro nicht mehr iiber
den Haushalt finanziert werden, sondern andere Wege der Finanzierung
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gefunden werden miissen. Ich glaube, es ist klar — das ist auch unum-
stritten —, dass familienpolitische Leistungen nicht eine Angelegenheit der
Beitragszahler der GKV sein konnen. Es miissen vielmehr andere Wege
gefunden werden, um die Kosten dieser Leistungen aufzufangen. Im worst
case, der auch eintreten kann, haben wir eine Differenz zwischen Einnah-
men und Ausgaben von 13 oder 14 Milliarden Euro zu stemmen.

Wir haben mit dem Arzneimitteleinsparungsgesetz, das morgen im
Deutschen Bundestag eingebracht wird, einen ersten Schritt getan. Auch
mir wire es lieber gewesen, wenn wir die Mehrwertsteuerproblematik —
Herr Ahrens hat auch diesen Punkt angesprochen —

zumindest schon einmal zu einem Teil aufgefangen hitten.
Es geht hier ja wiederum um eine Belastung des GKV-
Systems. Man hitte auch sagen kénnen: Es wire fiir die
gesamte Pharmabranche vielleicht einfacher gewesen, fiir
zwel Jahre die Mehrkosten von 700 Millionen Euro mit
aufzufangen. Wir hitten unsererseits in dieser Zeit die

Wir haben seit dem
Jahr 2000 den Weg-
fall von 1,7 Millionen
sozialversicherungs-
pflichtigen Beschafti-
gungsverhaltnissen

Gelegenheit nutzen kénnen, die Dinge, die neu geregelt | zu registrieren.
werden miissen, neu zu regeln. Wir werden uns im kom-

menden Jahr mit den einschligigen Fragen befassen. Fiir uns in den Koali-
tionsfraktionen ist es klar, dass wir einen Weg finden wollen, wie wir mit
der Frage der Mehrwertsteuererhhung umgehen wollen. Fiir Gesund-
heitspolitiker ist die Antwort immer einfach: Sie hitten am liebsten eine
Halbierung des Mehrwertsteuersatzes gehabt. Fiir diese Position findet
sich bei Gesundheitspolitikern immer eine fast einstimmige Mehrheit.

Wir haben es aber auch mit den Haushaltspolitikern, mit den Finanzpo-
litikern zu tun. Wir miissen in diesem Zusammenhang auch an die
Debatte denken, die wir gerade im europiischen Rahmen fiihren. Es geht
dabei um eine Reduzierung der Mehrwertsteuersitze. Fiir uns stellt sich
die Frage, wie wir in dieser Hinsicht in Europa auch unter Konkurrenz-
aspekten wirklich bestehen konnen. Wir wollen in diesem Bereich von
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unserer Seite aus auf jeden Fall — wir haben das auch mit den Spitzen der
Koalition besprochen; Frau Widmann-Mauz wird dazu vielleicht noch
etwas sagen — zu einer Regelung kommen. Wir wollen versuchen, einen
Weg zu finden, damit wir nicht immer zu zusitzlichen Belastungen kom-
men. Bei den Belastungen gibt es ja eine Kumulation. Die Mehrwert-
steuererhthung habe ich bereits genannt. Es fingt mit rund 900 Millionen
Euro an. In den folgenden Jahren werden es nicht weniger werden. Den
Betrag von 4,2 Milliarden Euro habe ich bereits genannt, der neben der
normalen Entwicklung zu stemmen ist.

Wir kénnen uns bei einer grundsitzlichen Finanzreform eines nicht
erlauben. Wir kénnen es uns nicht erlauben, einen faulen Kompromiss zu
schliefen. Auch bei den Kostendimpfungsgesetzen, mit denen wir seit
Jahren arbeiten, kommen wir irgendwann an einen Punkt, wo es nicht
mehr weitergeht. Wir miissen insofern grundsitzliche Entscheidungen
iiber die Strukeuren treffen. Ich kann hier nur so viel sagen: Niemand wird
eine Entscheidung treffen, die das System der Gesundheitsprimie in Rein-
form oder das System der Biirgerversicherung in Reinform mit sich bringt.
Wir werden in diesem Bereich aber einen Weg finden miissen. Ich sage
Thnen zu, wir werden einen solchen Weg auch finden. Dies sage ich ganz
entschieden. Wer denn sonst, wenn nicht eine breite Mehrheit wiire in der
Lage, in diesem Bereich einen Weg zu finden, der gangbar ist? Ich selber
bin der Meinung, es gibt Schritte, die entscheidend an den Strukturen
ansetzen, die aber jeder einzelnen Partei — jede Partei glaubt ja, ihr Kon-
zept sei das Beste — die Méglichkeit offen lassen, ihr Konzept auch mit
einer anderen Mehrheit umzusetzen. Ich kann Thnen zusagen, dass wir
einen Weg finden und diesen dann auch beschreiten werden.

Fiir mich sind drei Dinge entscheidend. Bei jeder Reform miissen Fragen
in Bezug auf drei grundsitzliche Werte des Gesundheitswesens gestellt werden.
Wenn diese Fragen mit Ja beantwortet werden, kann man, wie ich glaube,
viele Wege beschreiten. Die erste Frage lautet: Bleibt auch nach der Reform
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eines bestehen, nimlich dass wir in unserem Land einen universellen Zugang
zu Gesundheitsleistungen und zu medizinischen Leistungen garantieren,
und zwar unabhingig vom Einkommen? Die zweite Frage lautet: Garan-
tieren wir weiterhin, dass jeder medizinisch notwendige Leistungen auf der
Hohe des medizinischen Fortschrites erhilt, und zwar unabhingig davon,
was er an Beitrdgen zahlt? Damit ist das Prinzip der Gerechtigkeit ange-
sprochen. Drittens ist schlieflich die Frage zu beantworten: Halten wir
daran fest, dass wir unser Gesundheitswesen solidarisch finanzieren?
Halten wir daran fest, dass diejenigen, die stirkere Schultern haben, fiir
diejenigen einstehen, die schwichere Schultern haben, dass Gesunde fiir
Kranke, dass diejenigen ohne Kinder fiir diejenigen mit Kindern, dass Alte
fiir Junge, also alle fiireinander einstehen? Diese drei Punkte machen im
Grunde das europiische Sozialstaatsmodell im Bereich der medizinischen
Versorgung aus. Wenn es in einem dieser drei Bereiche nicht funktioniert,
funktioniert es auch in den anderen Bereichen nicht mehr.

In der Diskussion wird oft auch auf die Erfahrungen in anderen Lin-
dern Bezug genommen. Es wird darauf geschaut, was in anderen Lindern
gut und positiv ist. Es wird gefragt, welches der Systeme in anderen Lin-
dern welche Vorteile hat. Unser grundlegender Ansatz ist, dass es Solida-
ritdt nur geben kann, wenn alle zu gleichen Bedingungen beteiligt werden,
wobei davon ausgegangen wird, dass es einen pluralen Kassenwettbewerb
gibt. Auch die SPD wollte niemals die privaten Krankenversicherungen
abschaffen. Wir sind aber fiir einen fairen Wettbewerb. Die Position der
SPD ist die, dass es nicht funktionieren kann, wenn diejenigen, die gesund
sind und viel Geld haben, sich gewissermaflen verabschieden und es daher
Kassen mit ganz unterschiedlichen Klientelen gibt. Einen fairen Wettbewerb
zwischen Kassen zu fairen Bedingungen gibt es auch in anderen Lindern. In
jedem Land miisste ein Finanzausgleich zwischen allen, also zwischen guten
und schlechten Risiken stattfinden. Ich glaube, dass dies eine Maxime sein
kann. Wenn wir im Sinne dieser Maxime arbeiten und versuchen, jenseits
von Einengung etwas zu erreichen, wire das ein wichtiger Schritt.
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Daneben miissen wir weiterhin an Strukturverinderungen im Gesund-
heitswesen arbeiten. Ich glaube, dass mit dem Arzneimittelpaket ein
Schritt getan worden ist, um zu Einsparungen zu kommen. Jetzt kommen
wir auch in der Frage der Naturalrabatte strukeurell etwas weiter. Wit
haben lange iiber Maf$nahmen in dieser Hinsicht geredet und wollten sol-
che Mafinahmen schon seit langem ergreifen. Jetzt kdnnen wir es tun. Der
jetzt vollzogene Schritt bedeutet mehr Wettbewerb auch fiir die kleine und
mittelstindische Industrie, weil diese bisher gewissermaflen aus dem Feld
gedringt wurde. Ich erwihne an dieser Stelle auch die Regelung die Fest-
betrige betreffend, die Versorgungssicherheit gewihrleistet, mit der aber
zugleich ein Preiswettbewerb zwischen den einzelnen Anbietern angeregt
wird und auch fiir die Kassen Moglichkeiten eréffnet werden, Rabattver-
triige zu schlieffen. Ferner kann damit ein Beitrag geleistet werden, dass —
dies gefillt der Arzteschaft nicht uneingeschrinkt — die individuelle Ver-
antwortung der Arzte gestirke wird. Wir versuchen in diesem Zusammen-
hang, iiber Bonus- und Malussysteme Anreize zu geben. Die Regelung
sieht vor, dass ein Bonussystem nicht mit dem einzelnen Arzt, sondern
iiber die KV mit den Arzten, die sich im Grunde wirt-

Meine Meinung als | schaftlich verhalten, vereinbart werden kann. Wir sind
Gesundheitsministe- = insofern, auch was die strukturellen Komponenten angeht,

rin ist - dies ist noch | auf dem Weg einen Schritt weiter vorangekommen.

nicht Koalitionsmei-
nung, kann es aber | Meine Meinung als Gesundheitsministerin ist — dies ist
vielleicht noch wer- | noch nicht Koalitionsmeinung, kann es aber vielleicht

den —, dass wir letzt- | noch werden —, dass wir letztendlich eine Kosten-Nutzen-

endlich eine Kosten- | Analyse brauchen. Wir wollen sicherstellen, dass die Men-
Nutzen-Analyse = schen auch von Innovationen profitieren. Damit meine

brauchen. | ich jetzt die Innovationen, die wirklich etwas nutzen, weil

sie entweder neue Therapiemdglichkeiten erdéffnen oder zu
Medikamenten fiihren, die fiir die Menschen besser vertriglich sind.
Wenn wir wollen, dass den Menschen solche Innovationen zugute
kommen, miissen wir sehr viel genauer als heute feststellen, auf welchen
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Personenkreis und welche Erkrankungen dies bezogen sein kann. Ich gehe
sogar so weit zu sagen, dass wir das anvisierte Ziel auf Dauer nur erreichen
kénnen, wenn wir die Verordnung von wirklich teuren Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden oder auch von sehr teuren Medikamenten an
spezielle Qualifikationen binden.

Dies wiirde es mit sich bringen, dass wir sagen: Wir brauchen fiir sehr
schwere oder sehr seltene Krankheiten mehr Zentren, in denen aufgrund
der Qualifikation der dort titigen Arzte im Grunde festgestellt wird, was
gebraucht wird. Dann kann in Zusammenarbeit mit einem Arzt vor Ort
die entsprechende Behandlung stattfinden. Es ist heute manchmal schon
so, dass in Tumorzentren Weichenstellungen vorgenommen werden und
die Behandlung nachher vor Ort stattfindet. Bei der Frage, was und wie
verordnet wird, miissen wir somit einen Schritt in die Richtung tun, dass
eine stirkere Anbindung an die Qualifikation erfolgt. Dann werden wir
der Losung des Strukturproblems einen Schritt niher kommen. Wir werden
dieses Problem im nichsten Jahr nicht umfassend lésen kénnen, wollen
der Losung wohl aber einen entscheidenden Schritt niher kommen.

Der zweite Punkt, der mir wichtig ist, ist, méglichst schnell eine véllige
Liberalisierung des Arztvertragsrechtes zu erreichen. Ich sehe die Probleme
der Arzteschaft durchaus. Ich wiirde in diesem Zusammenhang aber nicht
gern verallgemeinernd von der Arzteschaft sprechen. Es geht auch nicht
nur um die Arzte an Kliniken oder um die Kliniken. Jeder, der mit
dem System zu tun hat, weifl: Ein Teil der Kliniken kommt sehr gut
zurecht, und zwar aufgrund von Umstrukturierungen, durch neue Arbeits-
zeitmodelle, durch Anderungen bei den Hierarchien und vieles andere,
was dort passiert ist. Ein anderer Teil der Kliniken ist auf dem Wege
zu einer Situation, in der sie gut zurechtkommen kénnen. Es gibt einen
weiteren Teil von Kliniken, die immer gedacht haben, das Problem l6se
sich von alleine. Das ist jetzt ein bisschen grob skizziert. Ich will auch
keinem zu nahe treten. Hier im Saal sitzen ohnehin nur Vertreter von
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Kliniken, die zur erstgenannten Gruppe gehéren. Die Realitit ist aber
so, wie ich sie gerade dargestellt habe. Der einzelne Arzt an einer Klinik
kann nichts dafiir, wenn seine Klinik nichts getan hat. Das ist das
Problem, welches wir alle im Grunde zu meistern haben. Wenn eine
Klinik nicht anfingt, durch Umorganisation wirklich auch mehr an
Arbeitszeitregelungen auf den Weg zu bringen, wird der einzelne
Assistenzarzt oder Stationsarzt in diesem Bereich véllig allein gelassen.
Dies fiihrt dann zu Verwerfungen und sogar zu Gegebenheiten, die gesetz-
lich nicht erlaubt sind.

Genau das Gleiche passiert im Bereich der niedergelassenen Arzte. Wir
haben Arzte, die mir glaubhaft versichern, dass sie mit dem Riicken an der
Wand stehen. Wir haben andere Arzte, die gut verdienen. Auch dieses
Problem miissen wir 16sen. Auf der einen Seite ist ein neues Ho-
norierungssystem zu etablieren, das mehr Transparenz schafft, bei dem
der Arzt — dariiber waren wir uns einig — weiff, was er fiir eine medizi-
nische Leistung erhilt, und bei dem eine Verhandlung iiber Qualitit und
Preis stactfindet, selbstverstindlich mit Mengenkomponenten, denn ohne
Mengenkomponenten kann man im Gesundheitswesen iiberhaupt nichts
auf den Weg bringen. Es muss auch ein Stiick mehr an Gerechtigkeit bei
der Verteilung zwischen den Arztgruppen erreicht werden. Es sollte sich
also nicht mehr auswirken, welche Arztgruppe in einer KV mehrheitich
vertreten ist. Der EBM sollte nicht nach dem letztgenannten Kriterium
ausgestaltet werden.

Wir brauchen eine Liberalisierung des Arztvertragsrechtes. Es wiirde die
Situation in den Kliniken und im ambulanten Bereich entschirfen, wenn
dafiir gesorgt wiirde, dass beispielsweise eine Arztin oder ein Arzt, die oder
der 30 Stunden in der Klinik titig sind, zusammen mit ein oder zwei Kol-
leginnen oder Kollegen auch in der ambulanten Versorgung eine Praxis
betreiben kénnten. Man muss beides tun kénnen. Man muss im Kranken-
haus und zugleich in der ambulanten Versorgung arbeiten kénnen.
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Wir brauchen auch Méoglichkeiten, um angestellte Arzte zu beschifti-
gen. Wir miissen die Situation nutzen, dass es manchen Praxen ganz gut
geht, die sagen: Wir kénnten zum Beispiel in Brandenburg eine Praxis auf-
machen, in der wir Arztinnen oder Arzte einstellen. Gerade bei den Frauen
ist es so, dass sie zu einem grofRen Teil viel lieber als angestellte Arztinnen
arbeiten wiirden, weil sie in jungen Jahren Familie und

Beruf zu vereinbaren haben. Leider betrifft das vorwiegend | Wir miissen die
die Frauen, obwohl es auch Viter gibt, die Arzte sind. Wir | Situation nutzen,
kénnen Probleme dieser Art aber nicht durchweg auf dem | dass es manchen
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Wege iiber eine Reform des Gesundheitswesens 1sen. Praxen ganz gut geht,

die sagen: Wir kdnn-
Wir sollten aber, wie soeben dargelegt, mehr Méglich- | ten zum Beispiel in
keiten eréffnen. Ich verspreche mir davon dann auch mehr | Brandenburg eine
Maoglichkeiten fiir die Kassen. Wenn iiber Preis und tiber | Praxis aufmachen,
Qualitit verhandelt wird, kann gefragt werden: Wo sind | in der wir Arztinnen

denn die Spezialisten, die wir unbedingt fiir unsere Versi- | oder Arzte einstellen.

cherten haben wollen? Wo ist denn der Arzt, der sehr viel
in Qualifikation investiert> Wo sind denn die Arztinnen oder Arzte, die
sich zusammenschlieffen und es aufgrund ihres besonderen Konzeptes und
der dadurch eréffneten Maglichkeit, das 1,5-fache, 1,8-fache oder 2-fache
der Vergiitung zu berechnen, erreichen, dass sich Leistung und Qualitit
auch lohnen? Wenn Sie sich die auf dem Lande niedergelassenen
Hausirzte einmal anschauen, werden Sie manchmal feststellen, dass sie
wirklich rund um die Uhr unterwegs sind und am Ende weniger in der
Tasche haben als dann, wenn sie irgendwo angestellt wiren. Ich glaube,
dass wir auf der zuvor skizzierten Grundlage ein Stiick weit auch andere
Bewertungen vornehmen kénnen und damit auch etwas dafiir tun kénnen,
dass der Arztberuf attraktiver wird.

Wir miissen auch die KVen verindern. Ich persénlich habe immer
gesagt und sage es auch hier: Das meiste dndert die KV, wenn sie nicht
mehr fiir den Honorarverteilungsmafstab zustindig ist. Unser Ziel war,
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dass das schon zum 1. Januar erreicht wird. Ich gehére nicht zu den-
jenigen, die fiir eine Abschaffung der KVen sind. Ich glaube durchaus, dass
man eine mittlere Ebene braucht, denn die Politik kann nicht alles von
oben bis unten organisieren. Diese mittlere Ebene muss gemeinsam mit
den Krankenkassen fiir die flichendeckende Versorgung, fiir die Beratung,
fiir die Arzneimittelversorgung, fiir die Qualititssicherung und vieles mehr
zustindig sein. Fiir die Honorarverteilung muss es aber im Grunde
genommen ein System wie bei Tarifpartnern geben. Die KV kann dann
durchaus Tarifpartner sein. Es miisste dann aber auch in
Wir wollen den | Bezug auf Mengen und das, was an Qualitit eigentlich

mit dem GMG einge- = gewiinscht ist, verhandelt werden.
schlagenen Weg wei-
ter beschreiten und | Wir werden vieles in diesem Bereich auf den Weg bringen.
noch mehr Vertrags- | Wir wollen den mit dem GMG eingeschlagenen Weg weiter
moglichkeiten fiir die = beschreiten und noch mehr Vertragsméglichkeiten fiir die
Kassen eroffnen. | Kassen erdffnen. Wir werden auch die Anschubfinanzie-

rung fiir die integrierte Versorgung verlingern, weil wir
glauben, eine Verinderung in diesem Bereich kénnte erst dann erfolgen,
wenn wir auch die Honorare verindert haben. Honorare, Fallpauschalen
im Krankenhaus und RSA miissen etwas mehr ineinander greifen, sodass
wir den eingeschlagenen Weg weiter beschreiten kénnen.

Zum Schluss méchte ich noch eine Bitte duflern. Bevor ich hier herge-
kommen bin, habe ich iiber die AOK richtig geschimpft. Eigentlich hitten
Sie die Fenster hier klirren horen miissen. Ich habe deshalb so geschimpft,
weil fiir die Politik eines sehr drgerlich ist. Wir haben mit dem GMG
schon viele Vorleistungen erbracht. Das GMG wird auch von vielen Kran-
kenkassen als gut bewertet. Von einigen Krankenkassen wird aber auch
Kritik geiibt und die Frage gestellt, ob man nicht im Grunde genommen
die Versorgung der Bevolkerung unterlaufen wiirde. Die Politik ist natiir-
lich nie vor Kritik gefeit. Oft wird den Menschen gegeniiber gesagt: Was
hier passiert, ist furchtbar; das hat die Politik aber so entschieden. Auf der
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anderen Seite muss man sagen, dass manche heute wahrscheinlich schon
Insolvenz hitten anmelden miissen, wenn wir bestimmte Mafinahmen
nicht so rigoros — das war auch fiir jemanden wie mich nicht immer ganz
einfach zu vertreten — umgesetzt hiceen.

Jetzt haben wir die nichsten Schritte getan. Gleichzeitig haben wir
erstritten, dass im nichsten Jahr die erwihnten 1,7 Milliarden Euro zusitz-
lich gezahlt werden, dass also eine Erhéhung der Mittel von 2,5 Milliarden
auf 4,2 Milliarden Euro erfolgt. Wir bringen ein Arzneimittelsparpaket auf
den Weg, damit im kommenden Jahr auch das aufgefangen werden kann,
was mit den Vertrigen im Rahmen der gemeinsamen Selbstverwaltung —
nicht der parititischen Selbstverwaltung — beschlossen wurde, ohne dass
darauf geguckt wurde, wie man die Vertrige einhilt. Man muss einfach
sagen, dass eine Steigerung von 5,8 auf 19 Prozent schon eine ganze
Menge ist. In den ersten drei Monaten des kommenden Jahres werden fiir
Arzneimittel 1,7 Milliarden Euro mehr als fiir die Honorierung der
niedergelassenen Arzteschaft ausgegeben. Das sind Verschiebungen, die in
dieser Form nicht in Ordnung sind.

Wenn man angesichts all dessen und auch angesichts der Tatsache, dass
wir wieder einen Schritt nach vorne machen, hért, dass AOKen gestern,
heute und morgen Beitragssatzanhebungen von bis zu 0,8 Prozent be-
schlossen haben bezichungsweise beschliefen, fragt man sich manchmal:
Wie soll es eigentlich weitergehen? Wie sollen wir denn bei den Ver-
sicherten darum werben, dass ein Stiick Eigenbeteiligung, Eigenver-
antwortung, 10 Euro Praxisgebiihr, Ubernahme der Kosten von nicht
verschreibungspflichtigen Arzneimitteln und anderes notwendig sind,
wenn sie das Gefiihl haben, dass dann, wenn es manchmal am Kostenma-
nagement fehlt, einfach gesagt wird: Die Versicherten kénnen es ja bezahlen?
Ich sage das hier ganz deudich. Diesen Weg werden wir so nicht weiter
beschreiten kénnen. Ich sage das auch hier bei der AOK. Wir miissen dar-
auf achten, dass bei all den Mafinahmen, die auf den Weg gebracht wer-
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den, auch vonseiten der Kassen ein Kostenmanagement erfolgt. Wenn es
Probleme gibt, sind wir — das wissen Sie — immer dafiir offen, eine Losung
dieser Probleme fiir eine bestimmte Zeit anzugehen. Ich habe vorhin
schon gesagt, dass auch manche AOKen in Schwierigkeiten sind, weil sie
aufgrund von sozialpolitischen Mafinahmen mehr Belastungen haben als
andere, was im RSA nicht nachgebildet wird. Man muss dann dariiber
reden, ob man eine andere Regelung finden kann. Manche AOKen haben
auch Probleme, weil sie in der Kiirze der Zeit ihre Schulden nicht so
abbauen konnten, wie es andere, denen es besser geht, tun konnten. Es
gibt aber auch im AOK-System Kassen, denen es vergleichsweise viel bes-
ser geht. Die Beantwortung der Frage des Kostenmanagements, die Beant-
wortung der Frage der Beitragssatzstabilitit hat auch etwas damit zu tun,
ob es uns in einer gemeinsamen Kraftanstrengung gelingt, unser Gesund-
heitswesen, von dem Sie zu Recht gesagt haben, dass es trotz aller Macken
und Schwichen, die es hat, das Beste dieser Welt ist — das haben viele Stu-
dien belegt —, zu erhalten.

Ich bin von einem fest iiberzeugt: Die drei Punkte, die ich vorhin
genannt habe, werden auf Dauer nur Bestand haben, wenn wir alles tun,
was moglich ist, damit das Gesundheitssystem bezahlbar bleibt. Wenn
dem Gesundheitssystem die Gefahr droht, nicht mehr bezahlbar zu sein,
werden sich immer mehr Jiingere der gemeinsamen Verantwortung entzie-
hen wollen. Das ist dann nicht nur fiir die Menschen, die zum jetzigen
Zeitpunke alt sind, schlimm. Es stellt sich vielmehr auch die Frage, wie wir
es erreichen wollen, dass auch unsere Kinder und unsere Enkelkinder die
medizinischen Leistungen in Anspruch nehmen kénnen, die fiir uns
selbstverstindlich sind. Wir werden jetzt und auch in Zukunft unter
diesem Aspekt Reformen durchfithren miissen. Diese miissen daran
ankniipfen, dass in einer Gesellschaft, in der die Menschen ein immer
hoheres Lebensalter erreichen, das, was der Einzelne fiir Gesundheit
aufbringen muss, nicht weniger, sondern mehr wird. Bei dem Kampf, den
wir fithren miissen, wird es um die Frage gehen, was jeweils solidarisch
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finanziert werden muss und wie wir die Finanzierung organisieren
kénnen. Ich wiirde mich freuen, wenn wir noch in diesem Jahr auch mit
dem AOK-System Regelungen dahin gehend erreichten, dass das, was
einige AOKs beschliefen, im nichsten Jahr nicht greift, denn es erhéhe
nicht die Akzeptanz bei den Versicherten.

Die Autorin

Ulla Schmidt
Bundesgesundheitsministerin




34

AOK im DIALOG

Diskussionsrunde mit Ulla Schmidt

Moderatorin Katrin Brand: Meine Damen und Herren, gestatten Sie mir,
mit einer Frage zu beginnen. Frau Schmidt, Horst Seehofer sitzt jetzt
mit Thnen im Kabinett und ist fiir Landwirtschaft zustindig. Sie
sind immer noch fiir Gesundheitspolitik zustindig. Was macht Sie
so sicher, dass jetzt auf einmal alles anders ist und Sie all das, was Sie 2003
nicht geschafft haben, mit diesem Partner umsetzen kénnen?

Ulla Schmidt, Bundesministerin fiir Gesundheit: Man muss ja schen, dass in
diesen zwei Jahren eine ganze Menge an Entwicklungen geschehen ist. Wir
haben dariiber geredet, und man sieht: Was liuft gut oder nicht, was
bewihrt sich oder nicht? Es ist im Gesundheitswesen so, dass im Grunde
genommen immer Angst davor herrscht, dass die Verinderungen alles, was
man hat, auseinander brechen lassen. Ich denke, das ist nirgendwo so stark
wie im Gesundheitswesen.

Da hat man beispielsweise immer die Diskussion: Wairen Beitrags-
riickerstattungen etwas, was man machen kénnte, oder nicht? Untergra-
ben sie das gesamte solidarische Finanzierungssystem? Gibt es Moglich-
keiten, da oder dort mehr Wahlfreiheit zu schaffen? Wir haben versucht —
an vielen Punkten radikal, aber insgesamt doch behutsam —, Schritte zu
mehr Wettbewerb zu ermdglichen.

Oder nehmen wir die MVZs (Medizinische Versorgungszentren). Da ist
mir auf Veranstaltungen oft entgegengehalten worden, ich wollte Erich
Honecker jetzt im Westen einfiihren. Es hat aber jeder geschen: Er ist
nicht wieder gekommen. Die MVZs sind eigentlich sehr gute Angebote,
die auch von den Arzten angenommen werden. So gibt es andere Dinge
mehr, und das macht uns so sicher, dass wir auf diesem Wege Schritt fiir
Schritt weitergehen kénnen. Wir haben dariiber geredet, und es ist ja in



der CDU und der CSU nicht nur Herr Seehofer, sondern
es gibt auch die anderen Gesundheitspolitiker, und da

waren wir uns einig, dass wir in diesem Sinne ein Stiick
weitergehen wollen.

Moderatorin Katrin Brand: Frau Ministerin, war aus Threr
kurzen Stellungnahme eben so eine kleine Drohung her-
auszuhéren, was das Suchen nach Mehrheiten angeht,
oder habe ich das jetzt iiberbewertet? Denn Sie kénnten
sich ja mit den Griinen und der Linkspartei zusammen-
tun; dann hitten Sie die Biirgerversicherung.

Ulla Schmidt, Bundesministerin fiir Gesundheit: Nein, wir
sind Koalitionspartner. Bei einer Koalition mit den Griinen
und mit der Linkspartei hitten wahrscheinlich die
Griinen nicht mitgemacht — und wir auch nicht. Dann
stiinde die Linkspartei alleine.

Wir suchen jetzt mit unserem Koalitionspartner einen
Weg, und ich habe gesagt, weder die Biirgerversicherung
noch die Gesundheitsprimie werde es in Reinform geben.
Ich persénlich bin der Meinung, wenn Partner miteinan-
der verhandeln, dann darf fiir den einen oder den anderen
der Weg, es spiter einmal anders zu machen, nicht ver-

Blirgerversicherung oder
Gesundheitsprdmie —
wo liegt der Kénigsweg
fur die kommende
Gesundheitsreform?
Dieser Frage stellte sich
Bundesgesundheitsmini-
sterin Ulla Schmidt in
der Diskussion voller
Energie.
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baut werden. Aber ich bin der Uberzeugung, dass wir dazwischen Struktu-
relemente finden, die die nachhaltige Finanzierung des Gesundheitssy-
stems sicherstellen.

Moderatorin Katrin Brand: Nun kommen wir zu den Fragen aus dem Publi-
kum. Ich bitte alle, sich kurz zu fassen und nur Fragen zu stellen, also
keine Statements abzugeben.

Dr. Marita Bert: Ich komme von der Kassenirztlichen Vereinigung Hessen.
Unsere AOK hat riesige Schwierigkeiten, die darauf beruhen, dass diese
Koppelung der DMPs an den Risikostrukturausgleich stattfindet. Wir
haben nachweislich sehr viele schwer kranke Menschen, chronisch
Kranke, und nur wegen der DMPs bekommt unsere AOK kein Geld.
Wollen Sie diese unselige Koppelung nicht endlich wieder beenden und
das Geld nach Krankheiten an die Krankenkassen verteilen? Dann wire
unsere AOK auf jeden Fall in einer wesentlich besseren Situation.

Ulla Schmidt, Bundesministerin fiir Gesundheit: Die DMPs — ich sage immer:
Chronikerprogramme — sollen ja eigentlich die kranken Menschen versor-
gen, und zwar deswegen, weil man vor allem bei der Versorgung chronisch
kranker Menschen Defizite hatte. Die Koppelung an den RSA ist ja genau
die Ursache dafiir, dass in diesem Bereich iiberhaupt etwas geschieht. Mit
der Entwicklung eines neuen RSA, der stirker auf die Gesundheitsrisiken
eingeht, als es die Indikatoren heute tun, wird man andere Wege gehen
konnen, aber solange wir keinen an den Krankheitsrisiken orientierten
RSA haben, musste man diesen Zwischenschritt tun. Ich glaube, bei der

AOK Hessen wird man noch iiber einiges sprechen miissen, aber ich
denke nicht, dass die DMPs das Problem sind.

Dr. Kamilla Biihring: Als Herr Dr. Ahrens vorhin das Pflaster kommentierte,
habe ich gehofft, er sagt uns: Pflastern Sie nicht wieder die kleinen Pro-
blemchen zu, die wir im Gesundheitswesen haben, sondern machen Sie
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endlich eine wirkliche Reform, die tragfihig ist und fiir die Zukunft etwas
aussagen kann. Das, was Sie, Frau Ministerin, gesagt haben, hat sich prak-
tisch nur auf die Hochleistungsmedizin bezogen. Das sind in diesem Land
zehn Prozent! Da fliefdt schon sehr viel Geld hinein. Was machen die an-
deren Arzte, die mit diesen geringen Budgets iiber die Runden kommen
sollen? Die versorgen den grofiten Teil der Bevolkerung! Es wird wirklich
hochste Zeit, dass da ein Umdenken stattfindet.

Ulla Schmidt, Bundesministerin fiir Gesundheit: Ich habe vorhin frei gespro-
chen, aber ich meine doch sicher erinnern zu kdnnen, dass ich etwas zur
ungleichen Honorarverteilung der ambulant titigen Arzte gesagt habe.
Datfiir habe ich auch Beispiele gebracht. Das hat nichts mit Hochleistungs-
medizin zu tun. Wir haben heute eine Ungleichverteilung in den Fach-
arztgruppen und eine Ungleichverteilung zwischen Facharzt und Haus-
arzt. Mit dem Topf des EBM — ob 2000 oder demnichst 2010, was auch
immer dort kommen soll — kann man das nicht regeln, und deshalb haben
wir schon mit der Gesundheitsreform 2003 der gemeinsamen Selbst-
verwaltung von Krankenkassen und Arzteschaft aufgegeben, bis zum
31. Dezember 2005 ein neues, an den Krankheitsrisiken orientiertes
Honorierungssystem auf den Weg zu bringen. Das hat so nicht funk-
tioniert; es ist ja auch kompliziert. Deswegen haben wir jetzt gesagt, wir
wollen das in einem professionellen Verfahren machen lassen, damit man
schneller zu Entscheidungen kommt und mehr Gerechtigkeit vor allem
im Bereich der ambulanten Versorgung erreicht. Es gibt ja schlecht
bezahlte Arzte. Dafiir habe ich nicht das Beispiel der Gynikologen
gebracht, sondern das der hausirztlich titigen Mediziner und Medizine-
rinnen. Dann gibt es Unterschiede zwischen Stadt und Land, und es ist
von Bedeutung, ob man viele iltere Patienten hat, viele in einem Pflege-
heim und so weiter. Das alles sind unterschiedliche Belastungen, und es
muss die Aufgabe cines kiinftigen Honorierungssystems sein, dabei zu
mehr Gerechtigkeit zu kommen. Da miissen die einen vielleicht etwas
abgeben — das sind die, die sehr viel verdienen —, und die anderen
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bekommen etwas hinzu. Es gibt ja auch ganz enorme Verteilungspro-
bleme im System; es geht nicht nur um die Frage, ob immer mehr Geld
hineinkommt.

Dr. Elmar Wille: Ich bin niedergelassener Arzt in Berlin und im Arztekam-
mervorstand. ,Der allgemeine Zugang miisste gewihrleistet sein.“ Ich
glaube, damit gehen wir alle konform, aber das ist mir zu allgemein. Was
meinen Sie mit dem allgemeinen Zugang? Ist damit auch der freie Zugang
gemeint, wie es ihn in unserem Lande bisher gibt, nimlich dass der Biirger
auch direkt zum Facharzt gehen kann? Oder geht es um das andere
Extrem, das es in Europa ja auch gibt, dass man vielleicht iiberhaupt erst
zur Family Nurse gehen muss, bevor man zum Arzt komme? Was meinen
Sie also mit dem allgemeinen Zugang? Konnten Sie das prizisieren? Wird
er so erhalten bleiben oder wird er eingeschrinkt?

Nun noch einmal zum Honorarverteilungsmafistab. Sie haben gesagt, dar-
tiber sollte nicht mehr die KV entscheiden. Nun ist das schon bisher nicht
mehr so. Die Krankenkassen sind ja zustimmungspflichtig; es muss ein
Einvernehmen hergestellt werden. Wie weit soll das weiter in Richtung
Krankenkassen verschoben werden? Da haben Sie sich ein bisschen wolkig
ausgedriickt. Irgendwie haben Sie gesagt: die Politik und die Kassen. Das
hitte ich gern etwas priziser gewusst.

Ulla Schmidt, Bundesministerin fiir Gesundheit: Ich habe nicht gesagt, die
Politik und die Kassen machen das. Ich habe gesagt: Da die Kassen und die
KBV es im Bewertungsausschuss nicht geschafft haben, in diesen zwei Jah-
ren das Honorarsystem so zu dndern, wie es eigentlich das Ziel war, haben
wir jetzt entschieden, dass man diesen Auftrag iiber den Bewertungsaus-
schuss jetzt einmal ausschreiben muss. Dann kann jemand, der nicht in
diesem Interessenkonflikt zwischen Kassen und Arzteschaft steht, viel-
leicht einmal nach transparenten Kriterien untersuchen, wie denn eine
medizinische Leistung aussicht und was dafiir richtigerweise vergiitet wird.
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Dann wird dariiber immer noch verhandelt werden miissen, und dann
wird entschieden werden miissen. Das wollen nicht wir tun, sondern das
sollen die Vertragspartner selber machen, aber wir miissen einmal einen
Schritt in der Frage weiterkommen, wie ein solches transparentes System
zu beschreiben wiire.

Meine Vorstellungen sind da klar. Ich glaube, dass wir im Bereich der
fachirztlichen Vergiitung sehr stark indikationsbezogen vorgehen miissen.
Damit meine ich Pauschalen analog zur Regelung im Krankenhaus. Im
Bereich der hausirztlichen Vergiitung werden wir zu sehr weit gefassten
Pauschalen kommen miissen, immer auch mit Einzelver-

giitungen. Der Facharzt hat eben eine Indikation, die in | Ich glaube, dass
der Regel auch fiir eine Morbiditit spricht, und beim | wir im Bereich der
Hausarzt orientiert sich die Morbiditit im Grunde sehr | facharztlichen Vergii-
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stark am Alter seiner Patienten; je ilter die Patienten sind, | tung sehr stark indika-

die man betreut, desto hoher ist der Aufwand. Es ist ja | tionsbezogen vorge-
Gott sei Dank so, dass es in der Regel nicht die Jiingeren | hen miissen. Damit

sind, die eine aufwindige Behandlung brauchen. meine ich Pauschalen

meine Zugang ist, wenn Sie einmal das europiische Sozial-
staatsmodell nehmen, generell so geregelt, dass man sagt: In Europa soll
jeder — was man nicht auf der ganzen Welt hat, nicht einmal in den USA -
Zugang zu ciner universellen medizinischen Versorgung haben. Wir in
Deutschland haben es so geregelt, dass jeder das frei entscheiden kann.
Auch 2003 haben wir das so geregelt: Dort, wohin ich zuerst gehe, bezahle
ich die 10 Euro, und zu den anderen werde ich iiberwiesen. Unser SPD-
Modell sah damals vor, dass Hausarztmodelle angeboten werden, und wir
wollten den Zugang zur hausirzdichen Versorgung — Hausarzt, Gyniko-
loge, HNO-Arzt, Kinder- und Jugendarzt und so weiter — ohne Beschrin-
kung, und nur wer ohne Uberweisung zum Facharzt geht, sollte eine
Gebiihr zahlen. Dann gab es den Kompromiss, und das steht jetzt auch im

analog zur Regelung
Nun zu lhrer Frage zum allgemeinen Zugang. Der allge- | im Krankenhaus.
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Koalitionsvertrag: Wir wollen, dass die freie Arztwahl weiterhin ein Krite-
rium ist, und wir wollen, dass jeder den Zugang hat und dass es in unse-
rem Land auf Dauer keine Menschen gibt, die nicht versichert sind und

denen dieser Zugang verwehrt ist. Davon gibt es ja leider eine zuneh-
mende Zahl.

Dr. Maximilian Zollner: Ich komme vom NAV Virchowbund. Frau Ministerin,
heute Morgen habe ich Thren Gesetzentwurf zur Verbesserung der Finan-
zierung der Arzneimittelversorgung sehr aufmerksam gelesen. Wenn all
das, was darin steht, umgesetzt wiirde, wiirde es ein biirokratisches Mons-
ter sondergleichen werden. Es ist allein schon eine riesige Aufgabe, die
Tagestherapiekosten fiir die einzelnen Krankheitsbilder festzusetzen. Dann
kommt vor allen Dingen die Uberpriifung; die wird dann der KV angelas-
tet. Dann kommen die Bonusregelungen und die Malusregelungen. Wir
als Arzteschaft haben immer davor gewarnt, Bonus-Malus-Regelungen
direke einzufiithren, weil jeder Patient sofort hellhérig wird, wenn ihm ein
billigeres Priparat aufgeschrieben wird, so nach dem Motto: Das macht
der jetzt nur, damit er mehr daran verdient.

Ein anderer Punkt: Wenn wir die Biirokratie weiter zunehmen lassen, wird
der Arztberuf nach und nach unattraktiver. Die Auswirkungen sechen wir
ja schon bei den jungen Kollegen. Manche sind gar nicht mehr bereit,
irgendwo in die hausirzdiche Niederlassung zu gehen. Ein solches Gesetz
ist da nicht gerade forderlich. Es miisste doch erreicht werden, dass Arzte
zum Beispiel. wieder in den Osten gehen; aber auch in Baden-Wiirttemberg,
woher ich komme, haben wir bereits Arztemangel.

Ulla Schmidt, Bundesministerin fiir Gesundheit: Ja, diese Probleme gibt es
tiberall. Darf ich Ihnen einen Vorschlag machen: Wenn sich die KVen ein-
mal vor Ort mit ihren Krankenkassen zusammensetzen und dazu kommen
wiirden, alles an Formularen zu vereinheitlichen, was vereinheitlicht
werden kann, wire schon viel gewonnen. Das kann man zum Beispiel in
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der Zusammenarbeit mit den Medizinischen Diensten erreichen. Als ein
herausragendes Beispiel dafiir nenne ich hier einmal Bayern. Da ist es an
vielen Orten passiert, dass man gefragt hat: Wie kénnen wir den biirokra-
tischen Aufwand verringern? Wenn das gelinge, wiire ein Grofteil der
Probleme schon einmal gelost. Denn die wenigsten biirokratischen Rege-
lungen sind gesetzlich verursacht.

Ubrigens kann man mit dem Argument ,Das ist mehr Biirokratie® jede
Initiative abwiirgen; das passt immer. Biirokratie und Formulare, das passt
immer! Alles, was bisher von den Partnern der gemeinsamen Selbstver-
waltung auf den Weg gebracht wurde, hat ja im Bereich der Einsparungen
auf dem Arzneimittelsektor offensichtlich nicht gewirkt. Wir hitten
es gerne gehabt, dass wir dieses Gesetz nicht machen miissen. Wir sind
nicht vergniigungssiichtig, wenn es darum geht, dass wir uns diesen Ausei-
nandersetzungen immer wieder stellen miissen, sondern wir wollen eine
gute Gesundheitsversorgung organisieren. Wenn sich ein Arzt wirtschaft-
lich verhilt, was ja kein Gegensatz ist, weil sich auch ein guter Mediziner
wirtschaftlich verhalten kann, wollen wir nicht, dass der fiir das in
Haftung genommen wird, was Kollegen von ihm tun, die sich daran nicht
halten. Wie also kann man die individuelle Verantwortung stirken?
Das sind Dinge, iiber die auch mit dem KVen diskutiert wurde. Wir wissen,
dass das alles nicht 100-prozentig ist. Man hitte gerne einen Malus gehabt,
aber nicht einen Bonus. Die Regelung, die wir jetzt haben, dass die KVen
die Bonus-Regelung gegeniiber den Arzten umsetzen, wobei sie auch Vor-
schlige machen konnen, wie man das aus dem Malus-System speisen
kann, ist doch etwas, woriiber man reden kann. Wir sind offen fiir jeden
guten, praktikablen, unbiirokratischen Vorschlag, wie die Partner der
gemeinsamen Selbstverwaltung so etwas glauben umsetzen zu kénnen.

Ich fordere also jeden auf: Schreiben Sie uns, schicken Sie uns dazu etwas,
und dort, wo es geht, versuchen wir dann, es in Gesetzesform umzusetzen.
Nur ist das Meiste selbstverursacht.
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Moderatorin Katrin Brand: Die Adresse: www.gesundheitsreform.de.

Dr. Hans Jiirgen Ahrens: Frau Schmidt, seien Sie sicher, wir sind die Letzten,
die Beitrige dann anheben, wenn es nicht unumginglich ist. Wenn das
sein muss, ist es fiir uns besonders schmerzlich, fiir jede AOK besonders.
Aber es darf nicht passieren, dass irgendwo weitere Schulden angehiuft
werden. Das ist die Messlatte, an der sich alles orientieren muss. Dann
allerdings, wenn die Gefahr einer weiteren Verschuldung besteht, tritt die
Situation ein, in der Beitrige angehoben werden miissen. Die 0,8 Punkte
waren vielleicht eine Horrorvision, um Sie zu erschrecken; das wird nicht
stattfinden.

Ulla Schmidt, Bundesministerin fiir Gesundheit: Mit Horrorvisionen unter-
graben Sie aber das Vertrauen in die gesetzliche Krankenversicherung!
Man muss immer wissen, was man ffentlich kommuniziert und was fiir
Auswirkungen das hat.

Wenn wir den Mut haben wollen, iiber neue Wege nachzudenken, miissen
wir iiber die Dinge auch einmal offen reden. Wir miissen erkennen, wie
das System aussieht und wie wir es gemeinsam so reformieren kénnen,
dass es Bestand hat. Ich habe zwei Enkelkinder und hitte gerne, dass die
auch immer noch gut versorgt sind.

Dr. Hans Jiirgen Ahrens: Ich hitte das auch gerne, und wir nehmen die viel-
leicht mit, wenn wir die Veranstaltung zum demographischen Wandel

durchfiihren.

Ulla Schmidt, Bundesministerin fiir Gesundheit: Gerne! Dazu habe ich dann
auch viel zu sagen.

Dr. Hans Jiirgen Ahrens: Ich habe die folgende Bitte: Lassen Sie uns, wenn
wir vielleicht einmal mehr Zeit haben, iiber diese Einzelheiten reden. Aber
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nehmen Sie uns bitte ab: Wir machen das nicht, weil wir nicht solidarisch
oder nicht verantwortlich wiren. Wenn irgendwo eine AOK die Beitrige
anhebt, dann muss sie es tun, dann kann sie nicht anders. Jede wiirde es
gerne anders machen.

Ulla Schmidt, Bundesministerin fiir Gesundheit: Es kommt manchmal auch
auf die Verteilung im System an. Vielleicht miisste man dariiber noch ein-
mal reden, statt es immer den Versicherten zuzuschanzen. Ich wiirde dann
auch gern direkt und sehr schnell mit Thnen reden, denn der 1. Januar
wird auch sehr schnell da sein.
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Neues Denken
in der Gesundheitspolitik

Aus Sicht der gesundheitspolitischen Sprecherin der CDU/CSU-Fraktion
Annette Widmann-Mauz

Sie haben gerade erlebt, wie das in einer groffen Koalition ist: Manche
Auferungen entsprachen schon sehr dem Koalitionsvertrag, aber an man-
chen Stellen merkte man doch, dass sowohl Frau Schmidt als auch ich
noch Parteipolitikerinnen sind. So werden Sie auch in meinen Ausfiihrun-
gen durchaus Gemeinsamkeiten, sogar grofle Gemeinsamkeiten, feststel-
len kénnen, aber Sie werden dazwischen auch héren, dass ich nicht in
jeder Nuance die Einschitzungen der Ministerin teile.

Lassen Sie mich aber zunichst auch auf die symbolischen Geschenke,
die zu Weihnachten verteilt werden, eingehen. Herr Dr. Ahrens, das mit
dem Sparschwein fand ich schon, denn das Sparschwein steht ja fiir das
Vorsorgen fiir schlechte Zeiten. Im Gesundheitswesen und in der Pflege
mehr Kapitaldeckung zu erwirken, das ist sicher etwas, wo ich neues
Denken bei der AOK entdecke. Ich finde es gut, wenn die AOK ein
Sparschwein als Symbol einpackt. Bei dem Pflaster fiel mir Ahnliches ein
wie Frau Dr. Bithring. Wir wollen ja nicht, dass wir mit unseren Problem-
losungen nur oberflichlich die Wunden abdecken, sondern wir wollen
eigentlich mehr. Wir wollen auch keine Tranquilizer fiir das System,
sondern Innovationen. Wir wollen in Zukunft Bewihrtes erhalten —
darauf wiirde ich jetzt einmal das Pflaster bezichen —, wollen uns aber auch
dem Neuen fiir alle, dem Innovativen nicht verschlief}en. Den Meterstab
beziehungsweise das Maflband finde ich auch schon. Er ist gut fiir das



Stichwort Wettbewerb. Aber auch hier wiirde ich mir

wiinschen, dass wir uns nicht nur millimeterweise voran-
bewegen, sondern durchaus auch den Mut zu Meter-
spriingen haben. Und die Lupe — Stichwort Transparenz —
freut mich auch, aber wir sollten sie dann nicht nur dort
einsetzen, wo es uns genchm ist, sondern auch dort, wo
sie auch Vergleichbarkeit zwischen den Systemen ermég-
licht. Vielleicht miissen wir dabei einmal den Sozialtransfer
aus den reinen Gesundheitskosten herausrechnen und
dann schauen, was uns Gesundheit in den unterschied-
lichen Systemen kostet und was die unterschiedlichen
Systeme leisten. Ich glaube, das macht auch Sinn, und
diesen Mut wiinsche ich uns auch.

Ein Symbol habe ich aber vermisst. Ich denke, es ist
eines, das Sie alle von der Gesundheitspolitik erhoffen.
Ich weif8 nicht, ob eine grofle Koalition dazu unbedingt
geeignet ist, denn sie soll ja immer nur auf Zeit angelegt
sein, und beide Partner wiinschen sich natiirlich, dass sie
nach Ablauf der Vertragszeit wieder eigenstindig handeln
und vielleicht auch regieren kénnen. Eines brauchen sie
dennoch: Planbarkeit, Verlisslichkeit, also nicht stindig
kurzatmige Politik. Deshalb mochte ich vorschlagen, Sie
legen zu den Geschenken noch ein Fernglas hinzu, damit

, Wir wissen, dass im
Wettbewerb Morbiditct

eine Rolle spielen muss.
Auch in unserem urspriing-
lichen Gesundheitsprédmien-
system hat nattirlich die
Morbiditdt fiir den Ausgleich
zwischen den Kassen eine
wichtige Rolle gespielt.
Anders macht ein solches
System keinen Sinn*,
betonte die gesundheits-
politische Sprecherin der
CDU/CSU-Bundestagsfraktion
Annette Widmann-Mauz.
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wir nicht nur die nichsten Schritte sehen kénnen, sondern auch den Hori-
zont wieder in den Blick nehmen. Damit ist das Pickchen ganz rund, und
wenn Sie es iibergeben, freut es jeden Gesundheitspolitiker.

Die Ministerin hat die Stresssituationen des Gesundheitswesens noch
einmal benannt. Im Grunde hat sie aus meiner Sicht auch alle Elemente
richtig geschildert. Fiir uns von der CDU/CSU ist aber

Das Gesundheits-
wesen ist ein Wirt-
schafts- und Beschaf-
tigungssektor mit
einem enormen
Innovationspotenzial,
wenn wir uns den
medizinischen Fort-
schritt anschauen,
den wir fiir die Zu-
kunft erhalten wollen.

eines entscheidend wichtig, und das trigt auch diesen
Koalitionsvertrag im Bereich der Gesundheitspolitik
in vieler Hinsicht und zieht sich wie ein roter Faden nicht
nur durch den Vertrag, sondern auch durch die Gesetz-
gebung, auch durch die aktuelle, die morgen beginnen
wird. Ich meine den Punkt, dass das Gesundheitswesen
ein Wirtschafts- und Beschiftigungssektor mit einem e-
normen Innovationspotenzial ist, wenn wir uns den medi-
zinischen Fortschritt anschauen, den wir fiir die Zukunft
erhalten wollen. Nicht nur im eigentlichen Bereich
der Leistungserbringung, sondern sicher auch im Bereich

der Dienstleistungen hat dieser Fortschritt in unseren
Augen ein enormes Potenzial fiir unser Land. Natiirlich steht das in einem
gewissen Spannungsverhiltnis zu den demographischen Herausforde-
rungen und insgesamt zur Herausforderung der wirtschaftlichen Entwick-
lung. Jedenfalls gilt das bei der Gestaltung des Systems, wie wir sie derzeit

haben.

Es ist gut und richtig, dass wir die Demographie nicht nur als eine Last
begreifen. Da kann ich Thnen, Herr Dr. Ahrens, durchaus zustimmen.
Allerdings sollen wir die demographischen Probleme auch nicht schonre-
den. Denn wir haben durch die demographische Entwicklung ein erhebli-
ches Finanzierungsproblem, das ja auch und gerade bei der AOK in erheb-
lichem Umfang sichtbar und spiirbar wird. Deshalb tut es auch an dieser
Stelle Not, dass wir uns den Ursachen stellen; denn die derzeitige Ent-



Neues Denken in der Gesundheitspolitik

wicklung — auf der einen Seite Ausgabensteigerungen, fiir das nichste Jahr
wieder mit etwa drei Prozent prognostiziert, auf der anderen Seite keine
positive Verinderung bei der Lohnsumme — macht ganz deutlich, dass wir
uns schon noch einmal vergewissern miissen, ob wir mit reiner Stabilitit —
ob wir sie Beitragssatzstabilitit oder Ausgabenstabilitit nennen — die Pro-
blematik wirklich erfassen.

Wir werden in einer alternden Gesellschaft nicht nur insgesamt mehr
Geld fiir die Gesundheit aufwenden miissen, sondern wir werden uns auch
dariiber unterhalten miissen, ob wir das weiterhin in der Form tun kénnen,
wie wir es heute tun. Es wird nicht funktionieren, dass wir stindig sagen,
die Ausgaben miissten zwar steigen, diirfen aber nicht steigen, und deshalb
hauen wir immer Bremsen hinein. Das machen wir jetzt iiber Jahre hin-
weg: Rationierung, Budgetierung. Dann stehen wir, wenn die Arzte und
andere demonstrieren, mit auf dem Markeplatz, wir bekommen Mitleid,
aber in der Erkenntnis dessen, was fiir die Zukunft notwendig ist, sind wir
zu zaghaft.

Dieses Problem werden wir nicht durch Effizienzsteigerung allein losen
kénnen. Wir werden uns vielmehr die Fragen der Finanzierung auch unter
diesem Gesichtspunke grundsitzlich anschauen miissen. Aus meiner Sicht
geht es nicht darum, dass wir alle in ein System bringen, sondern darum,
dass wir ein System entwickeln, das an zukunftsgerichteten, nachhaltigen
Kriterien ausgerichtet ist. Wenn sich dann alle solidarisch beteiligen, ist
das etwas, woriiber wir uns sicher sehr schnell einig werden kénnen. An
anderen Stellen haben wir aber bestimmt noch einige interessante und
auch heifde Diskussionen vor uns.

Ressourcenmangel auf der einen Seite und Angebotsvielfalt — manche
wiirden sogar sagen, Angebotsiiberfluss — auf der anderen Seite machen
also einen Strategiewechsel notwendig: weg von Budgetierung und
Rationierung hin zu effizientem Mitteleinsatz und zu einer neuen
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Finanzierungsform. Das haben wir uns zur Aufgabe gemacht. Es ist ein
enorm ambitioniertes Vorhaben, aber wir haben keine Alternative,
denn wir haben uns den dufleren Druck selber gemacht, und zwar in
der Weise, dass die finanziellen Zufliisse aus dem Bundeshaushalt ja
tiber die Zeit gestrichen werden. Manchmal macht Not erfinderisch,
und in diesem Sinne hoffe ich, dass wir im nichsten Jahr, durchaus be-
einflusst von auslindischen Erfahrungen, zu neuen Erkenntnissen kom-
men konnen.

Warum tun wir das alles? Nicht nur deswegen, weil wir Begriffe wie
Wettbewerb so schon finden und weil Solidaritit sich so warm anfiihlt.
Wir tun es doch letzten Endes, weil wir den Bediirfnissen von Kranken,
von Patienten, von Versicherten, gegen dieses Lebensrisiko abgesichert zu
werden, gerecht werden wollen und weil wir auch die Leistungsfihigkeit
des Gesundheitswesens in Deutschland, die gute Tradition ist, fiir die
Zukunft sichern wollen. Ein elementares Prinzip wird dabei durch das
Wort , Verantwortung“ beschrieben. Verantwortung steht fiir uns und
unser Handeln im Vordergrund. Das gilt fiir das eigene Handeln beim
Versicherten, beim Patienten, aber auch beim Leistungserbringer, ob wir
nun priventive Ansitze darunter verstehen oder Verhaltenssteuerung beim
Patienten, Eigenbeteiligung, aber eben auch Elemente beim Leistungser-
bringer, wenn es um die Frage des Arzneimitteleinsatzes geht, Elemente
des Kostenbewusstseins. Wir wiinschen uns eine leistungsgerechte Hono-
rierung, aber eben auch mehr Transparenz in der Frage, wie die Versiche-
rungs- und Leistungsangebote aussehen.

Verantwortung muss man aber nicht nur fiir sich selbst wahrnehmen,
sondern auch fiir andere. Das Stichwort der Solidaritit zwischen Stark
und Schwach, Gesund und Krank ist bereits genannt worden. Ich fiige
bewusst hinzu: Verantwortung auch fiir kommende, fiir kiinftige Gene-
rationen. Dies wird uns nur durch eine nachhaltige Finanzierungsreform
gelingen. Verantwortung fiir andere Bereiche gibt es aber auch innerhalb
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einer Generation, denn wir kénnen es uns nicht leisten, dass ein inno-
vativer, ein pulsierender Wirtschaftssektor andere Wirtschaftssektoren
lahm legt. Die Verantwortung innerhalb der Generation ist also ein Kern-
element einer sinnvollen Gesundheitspolitik der Zukunft.

Wir haben verschiedene Bereiche benannt: Kosten, die vermeidbar sind,
vermeiden; Ausgaben, die unsinnig sind, vermeiden; priventive Strategien
angehen; Eigenverantwortung andenken, sei es in Bonus-Modellen, sei es
in Bonus-Malus-Regelungen; schliefllich ein Stiick weit auch mehr vom
Ergebnis her denken. Das Stichwort Biirokratie haben wir heute schon in
mehreren Facetten gehért. Ich méchte eine weitere Facette hinzufiigen:
Wir verwenden schr viel Sorgfalt auf Prozesse und Struk-
turen und vergessen manchmal, uns das Ergebnis anzu- | Der effiziente
schauen. Auch an dieser Stelle haben wir im Koalitionsver- | Mitteleinsatz ist ein
trag Regelungen und Formulierungen gefunden, die wirin | ganz bestimmendes
der Praxis umsetzen wollen, denn am Ende zihlt, wie Hel- = Element sicher auch
mut Kohl einmal gesagt hat, das, was hinten heraus- | dann, wenn es um
kommt. neue Versorgungs-
strukturen und

Der effiziente Mitteleinsatz ist ein ganz bestimmendes | um die Strukturen
Element sicher auch dann, wenn es um neue Versorgungs- | der Leistungser-
strukturen und um die Strukturen der Leistungserbrin- | bringung geht.
gung geht. Wir haben in diesem Koalitionsvertrag, auf-
bauend auf Elementen, die wir in der Vergangenheit im GMG eingefiihrt
haben, neue Elemente geschaffen. In dieser Woche werden wir ein neues

Element einfiigen. Wir haben die bewihrten Prinzipien in expliziten Ver-
fahren: Der gemeinsame Bundesausschuss oder das Institut priifen immer
wieder den Nutzen und die Wirtschaftlichkeit. Festbetrige sind ein solches
explizites Inscrument, um dann auch Preiswettbewerb zu erreichen. Wir
haben auch implizite Verfahren, die immer dann zum Tragen kommen,
wenn Einzelvertrige abgeschlossen werden, die sich eben nicht diesen all-
gemeinen und é6ffentlich zuginglichen Kriterien unterwerfen miissen.
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Im Gesetz haben wir jetzt fiir Unternehmen, die ihren Preis nicht auf
den Festbetrag absenken wollen, die Méglichkeit eingefiihrt, mit den Kassen

Rabattvertrige zu schlieffen. Ich will ganz ausdriicklich sagen, dass das natiir-
lich ein Mehr an Wettbewerb und ein Mehr an Méglichkeiten der Vertrags-
gestaltung beinhaltet. Es ist ein Versuch, ein Schritt, etwas auszuprobieren,

Je mehr Freiheiten
wir geben wollen und
geben, desto starker
miissen die Leitplan-

ken sein, die am Ende
das gewabhrleisten
und sicherstellen,
was uns wichtig ist,
namlich eine flachen-
deckende wohnort-
nahe Versorgung auf
hohem Niveau.

um dann die Wirkung zu testen. Dazu sage ich auch ganz
klar: Wenn die Folge sein sollte, dass am Ende der Preiswett-
bewerb nicht mehr stattfindet, sondern nur noch die Rabatt-
schlacht, sodass wir schliefilich ein Preisniveau haben, bei
dem sich niemand mehr gendtigt sieht, sich mit seinem
Preis auf das Festbetragsniveau oder darunter zu bewegen,
dann kommen wir in eine Richtung, die am Ende nicht
forderlich fiir das ist, was unser Ziel ist, nimlich die beste
Qualitit zum geringstméglichen Preis. Wir werden dann
am Ende vielmehr Marktverdringungsstrategien haben, die
von niemandem gewollt sein kénnen, zumindest dann niche,
wenn das eingangs zitierte Postulat gilt, dass wir mit den
Mitteln so sparsam wie méglich umgehen wollen. Ich selber
bin durchaus offen fiir Kosten-Nutzen-Relationen und -

bewertungen, solange sie offen und transparent und nach nachvollziehbaren

Kriterien stattfinden. Auch hier gilt: Wer den Fortschritt weiter finanzie-

ren will, muss dann auch bereit sein, zu sagen, wo die Grenzen sind.

Wir haben uns vorgenommen, die Wahl- und Entscheidungsmdaglich-
keiten der Versicherten zu stirken und natiirlich auch auf der Vertragsseite
diese Moglichkeiten zu stirken. In diesem Prozess muss man immer sagen:

Je mehr Freiheiten wir geben wollen und geben, desto stirker miissen die

Leitplanken sein, die am Ende das gewihrleisten und sicherstellen, was

uns wichtig ist, nimlich eine flichendeckende wohnortnahe Versorgung
auf hohem Niveau. Je schneller man Auto fahren kann, desto besser muss
die Absicherung am Rande sein. Das gilt auch fiir das Gesundheitswesen,
und daran miissen wir uns orientieren.
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Die Stirkung der Transparenz liegt uns sehr am Herzen. Von der Minis-
terin haben wir ihre Interpretation dessen, was uns im nichsten Jahr an
gesetzgeberischem Handeln bevorsteht, nimlich im Bereich der 4rztlichen
Vergiitung auf dem gesetzlichen Sektor, gehért. Wir wollen — das ist
gemeinsam vereinbart — eine leistungsgerechte Honorierung, die mit floa-
tenden Punkewerten Schluss macht und die dazu fiihret, dass wir feste
Preise fiir vereinbarte Mengen bekommen. Dabei muss sich Leistung loh-
nen. Ich fiige immer hinzu, wir haben bereits vor der grofen Koalition im
Gesetz, im GMG, Maglichkeiten der leistungsgerechten Honorierung
geschaffen. Es ist erstaunlich, dass niemand sie aufgegriffen hat; ich denke
etwa an die hausirztliche Honorierung, bei der man viel mehr hitte
machen kénnen. Das muss man jetzt in einem neuen Anlauf wagen. Wir
haben eine Anderung des Gebiihrensystems in der gesetzlichen Kranken-
versicherung beschlossen, nicht fiir die private Krankenversicherung, und
deshalb glaube ich auch, dass manche Diskussionen um Wartelisten
Scheindiskussionen sind, die von dem ablenken sollen, was Auswirkung
von jahrelanger Rationierung ist. Uns ist daran gelegen, dass die Men-
schen im gesetzlichen Versicherungssystem zu ihrer Leistung kommen
und dass der Arze fiir seine gesetzlich Versicherten auch sein Geld erhilt.
Deshalb glaube ich, dass wir an dieser Stelle ansetzen miissen, an der die
Ursache des Problems liegt, nicht an anderer Stelle.

Transparenz beim Risikostrukturausgleich ist uns ein wichtiges Anlie-
gen. Hier sind wir im stetigen Dialog auch und insbesondere mit der
AOK. Wir wissen, dass im Wettbewerb Morbiditit eine Rolle spielen
muss. Auch in unserem urspriinglichen Gesundheitsprimiensystem hat
natiirlich die Morbiditit fiir den Ausgleich zwischen den Kassen eine
wichtige Rolle gespielt. Anders macht ein solches System keinen Sinn.
Falsche Anreize — dieses Stichwort ist genannt worden — kénnen wir da
allerdings nicht brauchen, denn sie verschleiern am Ende den wirklichen
Leistungswettbewerb. Deshalb steht im Koalitionsvertrag eine Formulie-
rung, die besagt: Wir wollen, dass hier eine einheitliche Struktur geschaf-
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fen wird und dass der Wettbewerb nicht iiber unterschiedliche Details
eines DMP-Vertrages ausgetragen wird. Wir wollen einheitliche Strukturen
haben, die jede Kasse dann auch anbieten soll und muss. Im Zuge der
Reform des Risikostrukturausgleichs werden wir auch iiber die Anbin-
dung der DMPs noch einmal zu sprechen haben.

Die Gesundheitskarte ist aus unserer Sicht ein weiteres wichtiges Instru-
ment, um Transparenz zu férdern und den Eingang der entsprechenden
Erkenntnisse in die Versorgung zu beschleunigen.

Im Organisationsrecht gibt es das Lieblingsthema der Kassenfusionen.
Kassenarteniibergreifende Fusionen sollen moglich sein, hier wiederum
mit den Leitplanken, die eine verantwortungsvolle Gesundheitspolitik
einziehen muss. Wir wollen starke Partner im Vertragsgeschehen, aber
keine neuen Monopole. Wir wollen die KVen stirker auch als Dienstleis-
ter agieren lassen konnen. Wir wollen Dienstleister statt Blockierer. Wir
lassen erstmals Dritte im Vertragsgeschehen als Makler zu, und wir werden
sehen, ob sich daraus eine neue Industrie entwickelt, die nur Geld aus der
Versorgung abzicht, oder ob es wirkliche Dienstleister fiir diejenigen
geben wird, fiir die wir Politik machen, nimlich fiir die Menschen. Vor
uns liegt eine spannende Zeit. Wie gesagt, wir haben unsere Parteibiicher
nicht abgegeben, aber wir versuchen, mit Parteibuch aufeinander zu héren
und uns gegenseitig zuzuhoren. Im Interesse unseres Gesundheitswesens
wollen wir dann den besten Argumenten zum Durchbruch verhelfen.

Die Autorin

Annette Widmann-Mauz
_ A ‘ Gesundheitspolitische Sprecherin der CDU/CSU-Bundestagsfraktion
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Podiumsdiskussion

Moderatorin Katrin Brand: Zu Frau Widmann-Mauz aufs Podium kommen
wird Herr Ahrens als Vertreter der AOK. Dariiber hinaus teilnehmen werden
fiir die SPD Dr. Wolfgang Wodarg, altgedienter Gesundheitspolitiker, den Sie
alle kennen; fiir die FDP Daniel Bahr; fiir die Linkspartei Frank Spieth, neu
im Parlament, und fiir die Griinen wiederum ein vertrautes Gesicht in der
Gesundheitspolitik, nimlich Birgitt Bender.

Fiinf Fraktionen haben wir im Bundestag. Auch wenn wir jetzt eine grofie
Koalition haben, wird es interessant sein zu erfahren, wie sich diejenigen, die
jetzt nicht oder nicht mehr an der Regierung beteiligt sind, zu dem Thema
stellen. Nun haben Sie den Optimismus gehért, der jetzt ausgestrahle wird.
Glauben Sie denn, dass jetzt alles anders ist? Sie haben doch mitbekommen,
wo die Fronten verhirtet waren. Glauben Sie, dass jetzt mit der groffen Koali-
tion ein Durchbruch — wie auch immer — vonstatten gehen kann, méglicher-
weise ein Durchbruch in einem Sinne, den Sie unterstiitzen kénnten?

Birgitt Bender: Ich habe in vielen Leitartikeln gelesen, grofle Koalitionen
seien dazu da, grofe Probleme zu l8sen. Es ist mir bisher noch nicht aufge-
fallen, dass dem so ist. Gerade in dem Teil des Koalitionsvertrages, der sich
mit Gesundheit und Pflege befasst, lautet die Hauptbotschaft ja: Wir sind
uns nicht einig. Das heiflt, die groflen Fragen Finanz- und Strukturreform
im Bereich von Gesundheit und Pflege wurden ausgeklammert. Man mun-
kelt, dass dabei der Zeitpunkt der Landtagswahlen in Sachsen-Anhalt, Baden-
Wiirttemberg und Rheinland-Pfalz eine gewisse Rolle spielt. Insofern
darf man vielleicht hoffen, dass nach dem 26. Mirz 2006 die Einigungs-
bereitschaft etwas steigt. Ich kann dies im Interesse des Landes nur hoffen.
Bisher kann man nur sagen, dass es iiberaus traurig ist, dass man ausgerechnet
mit solch einer groflen Mehrheit erst gar nicht den Versuch macht,
sich zusammenzu-raufen. Hinsichtlich der Sofortmafinahmen ist man sich



einig. Solche Mafinahmen sind 6fters unausweichlich. Da-

riitber kénnen wir im Einzelnen noch reden. Ich finde, diese
Mafinahmen sind teils tiberzeugend, teils weniger iiber-
zeugend. Man muss sie auch immer daran messen, ob
sie langfristige Weichenstellungen behindern oder sie er-
moglichen.

Moderatorin Katrin Brand: Herr Bahr, Sie sind Vertreter einer
Beinahe-Regierungspartei. Sie haben den Koalitionsvertrag
sicherlich auch gelesen. Frau Schmidt und Frau Widmann-
Mauz sind der Meinung, dass der Koalitionsvertrag eine
Menge beinhaltet. Sehen Sie das auch so?

Daniel Bahr: Nein. Ich kann Frau Bender voll zustimmen.
Heute Morgen im Ausschuss hat sich im Oppositionsbereich
auf einmal eine ganz neue Koalition gebildet. Das war die
blau-gelb-griine Koalition. Wir haben uns im Ausschuss
beim Thema Arbeitszeitgesetz gegen die ziemlich erdriick-
ende grofle Koalition ein bisschen gewehrt. Im Ausschuss
ging es heute auch darum, wie die Lage der gesetzlichen
Krankenversicherung wirklich ist; dazu wurden auch Zahlen
vorgelegt. Ich stimme Frau Bender insofern voll zu: Was im
Koalitionsvertrag steht, ist nicht viel. Es ist zumindest ange-
sichts der Erfordernisse, die wir haben, nicht viel.

Lebhafte Diskutanten
(von links im Foto):

Flir die FDP Daniel Bahr;
Dr. Hans Jirgen Ahrens
als Vertreter der AOK;
flir die SPD Dr. Wolfgang
Wodarg; Moderatorin
Katrin Brand; Annette
Widmann-Mauz von der
CDU/CSU-Fraktion; fiir
die Linkspartei Frank
Spieth und fir die
Griinen Birgitt Bender.
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Herr Ahrens hat von der demographischen Entwicklung gesprochen und Frau
Schmidt und Frau Widmann-Mauz haben das, was er dazu gesagt hat, aufge-
griffen. Im Koalitionsvertrag steht zwar etwas zur Zielbestimmung, aber zu
konkreten Handlungsempfehlungen findet sich nichts. Das muss im nichsten
Jahr alles noch kommen. Im nichsten Jahr wird die Debatte dann vor dem
Hintergrund einer weiteren Verschlechterung der finanziellen Situation
gefiihrt. Im Jahre 2007 erleben wir eine deutliche Belastung durch die Mehr-
wertsteuererhdhung. Wir erleben steigende Arzneimittelausgaben und so wei-
ter. Vonseiten des Sachverstindigenrates ist zu horen, dass die wirtschaftliche
Entwicklung méglicherweise dazu fiihrt, dass die sozialversicherungspflichtige
Beschiftigung abnimme. Es ist zu befiirchten, dass die Einnahmebasis mégli-
cherweise geschmiilert wird. Heute wurde im Ausschuss die Erwartung zum
Ausdruck gebracht, dass sie zumindest stabil bleibt. Schauen wir einmal, welche
Entwicklung sich ergibt. Die Debatte wird insofern aktuell unter einem enormen
Kostendruck, einem enormen Druck auf den Beitragssatz gefiihrt. Dies wird
nach meiner Einschitzung dazu fithren, dass eine Beschrinkung auf kurzfristige
Mafinahmen erfolgt.

Ansonsten habe ich den Eindruck, dass das, was im Koalitionsvertrag steht, in
weiten Teilen sehr unterschiedlich interpretiert wird. Wenn man Frau Schmidt
und ihre Ausfithrungen zu einigen Bereichen hért, gewinnt man den Ein-
druck, es sei fiir sie ganz klar, was vereinbart worden ist. Wenn man Frau Wid-
mann-Mauz hért, hort es sich in einigen Teilen aber schon wieder ganz anders
an. Wenn man Interviews in Zeitungen liest, wird dieser Eindruck bestitigt.
Die Interpretation ist offensichtlich hiufig sehr unterschiedlich.

Moderatorin Katrin Brand: Herr Spieth, ich habe eben gerade versucht, fiir Sie
eine Koalition zu schmieden. Sie haben aber gemerkt, dass Frau Schmidt nicht
so richtig darauf anspringen wollte. In den drei Programmen von Griinen,
Linkspartei und SPD ist die Biirgerversicherung enthalten. Die anderen wol-
len dieses Modell aber nicht. Welche Position vertreten Sie denn in der Dis-
kussion in den nichsten Monaten und Jahren?



Podiumsdiskussion

Frank Spieth: Wir treten selbstverstindlich fiir die Biirgerversicherung ein. Wir
haben als Linkspartei im Wahlkampf sehr konkret gesagt, was wir uns wiin-
schen. Wir wiinschen uns eine Biirgerversicherung, die langfristig in der Lage
ist, die Finanzprobleme in der GKV in Ordnung zu bringen. Wir fiihlen uns
unseren vier Millionen Wihlern gegeniiber verpflichtet. Die
die grofle Koalition tragenden Parteien werden ihren Wihle- | Wir haben vorhin
rinnen und Wihlern jeweils erkliren miissen, warum sie sich | gehort, dass es

in wesentlichen Positionen von ihren eigenen Programmen | wahrscheinlich
verabschieden. Wir haben vorhin gehért, dass es wahrschein- | eine Mischung von
lich eine Mischung von Kopfpauschale und Biirgerversiche- | Kopfpauschale und
rung geben wird. Keiner weif§ genau, was kommen wird. Ich | Biirgerversicherung
finde es schon interessant, darauf zu warten, wie es sich dann | geben wird. Keiner
in der Praxis darstellt. Ich bin auch tiberhaupt nicht bése, | weil genau, was
dass die grofle Koalition zu diesen grundlegenden Fragen | kommen wird.

jetzt noch keine schnell gestrickte Entscheidung getroffen
hat, sondern sich Zeit lisst. Hoffentlich erleben wir irgendwann, dass es Paral-
lelwelten in der Regierung nicht mehr gibt und die Regierung mit einer
Stimme spricht und nicht weiter der Eindruck vorherrscht, es gebe zwei
Nebenregierungen.

Moderatorin Katrin Brand: Herr Wodarg, Sie sind schon ziemlich lange im Par-
lament und haben schon die eine oder andere Gesundheitsreform kommen
und gehen sehen. Mein Eindruck ist, dass dann, wenn eine Bundestagswahl
iiber die Biihne gegangen ist, als Erstes sehr schnell ein Vorschaltgesetz
kommt, mit dem alles ausgebiigelt werden soll, was im Wahlkampf versdumt
worden ist. Danach wird sofort die nichste Gesundheitsreform angekiindigt.
Wias ist diesmal anders als sonst? Ist {iberhaupt etwas anders als sonst?

Dr. Wolfgang Wodarg: Anders ist, dass dieser Wahlkampf kiirzer war als sonst.
Die Politik war sonst linger durch Wahlkimpfe gelihmt. Jetzt war sie durch
die zweimonatigen Koalitionsverhandlungen etwas gelihmt. Ich habe nicht

erwartet, dass innerhalb von zwei Monaten das soziale Netz fiir die Gesund-
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heit verniinftig und sauber gekniipft wird. Es wurde bisher nur versucht,
einige gordische Knoten durchzuschlagen. Das reicht in unserem System nicht
aus. Es geht darum, etwas Verniinftiges zu machen. Ich bin froh, dass jetzt
nicht alles mit heifler Nadel gestrickt wurde und dass nicht etwas festgeschrie-
ben wurde, was uns fiir lange Zeiten bindet. Ich bin auch froh, dass wir als
Parlamentarier jetzt die Chance haben, nicht nur blind und gehorsam das aus-
zufiillen, was im Koalitionsvertrag schon festgeschrieben ist, sondern im
Bereich Gesundheit auch die Chance haben mitzugestalten. Das hat durchaus
seine Vorteile. Das muss gut gemacht werden. Dafiir braucht man manchmal
Zeit. Man kann das nicht in zwei Monaten schaffen.

Moderatorin Katrin Brand: Herr Ahrens, die Kombination von Wahlen, Vor-
schaltgesetz und nichster Gesundheitsreform kennen Sie. Sehen Sie jetzt

einen Silberstreif am Horizont?

Dr. Hans Jiirgen Ahrens: Ich glaube, das Vorschaltgesetz — oder wie immer wir
es nennen — musste kommen. Es musste sehr schnell etwas passieren, damit wir
die Arzneimittelkosten in den Griff bekommen. In den Diskussionen wurde
manchmal geradezu der Eindruck erweckt, als ob Beitragssatzerhéhungen
willkiirlich seien. Es handelt sich natiirlich nicht um Willkiir,

Die kleinen Schritte = sondern um einen traurigen Zwang, unter dem man steht. Ich
und begrenzten | bin wirklich der Meinung, dass die grofle Koalition zum Erfolg
MaRnahmen, die wir | verdammc ist. Sie hat auch nicht viel Zeit und Gelegenheit zu

aus der Vergangenheit | vielen Versuchen. Sie hat die Gelegenheit zu nur einem Versuch.

kennen, miissen Ver- | Insofern bin ich wirklich guter Hoffnung, dass etwas dabei
gangenheit bleiben. | herauskommt. Im Ubrigen meine ich, dass es gar nicht so wich-

tig ist, dass wenig in dem Koalitionsvertrag steht. Wenn dort
mehr gestanden hitte, wiire es gewissermaflen unleserlich gewesen, denn die Po-
sitionen liegen noch weit auseinander. Ich glaube wirklich, dass man jetzt sehr
schnell eine Lésung in der Finanzierungsfrage wird finden miissen und auch
finden wird. Wenn man das nimlich nicht tut, kann man alles andere vergessen.
Die kleinen Schritte und begrenzten Mafinahmen, die wir aus der Vergangen-
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heit kennen, miissen Vergangenheit bleiben. Die Biirger sind es auch leid,
immer nur einen Meter nach hier und dann einen Meter nach dort zu hiipfen,
ohne zu erkennen, wohin der Weg fiihrt. Die Biirger wollen jetzt Perspektiven
erkennen. Diese Perspektiven sind ziemlich eindeutig. Die Kernfragen lauten:
Wie geht es weiter mit der Finanzierung? Wie geht es weiter mit der Versor-
gung? Wie geht es uns, wenn wir alt sind? Auf diese Fragen werden Antworten
gefunden werden miissen. Das kann auch gelingen. Der Zwang dazu ist mei-
nes Erachtens auch grof§ genug. Man wird sich dieser Aufgabe nicht entzichen
kénnen. Was vor der Wahl und im Wahlkampf an Ideologie da war, wird man

abriumen miissen. Sonst wird man den Zorn der Menschen spiiren.

Moderatorin Katrin Brand: Frau Widmann-Mauz, wie wollen Sie die Griben
zuschiitten, die es im Sommer 2003 noch gab? Bleiben wir beim Stichwort
Finanzierung. Werden Sie diesbeziiglich einmal konkret!

Annette Widmann-Mauz: Ich werde mich zu diesem Stichwort nicht konkret
duflern, denn ich will ja, dass wir uns einigen. Ich kann Herrn Ahrens wirklich
Recht geben, wenn er sagt, wir seien zum Erfolg verdammt. Unsere Finanzpo-
litiker haben es uns dadurch noch schwieriger gemacht, dass sie uns die Luft
zum Atmen, die wir noch eine Zeit lang linger gehabt hitten, ab dem Jahre
2008 ginzlich nehmen. Das heifit, dass wir uns einigen miissen. Ansonsten
werden wir — das ist vllig klar — unsere Arbeitsplitze durch Lohnnebenkosten
weiter mit steigenden Beitrigen belasten. Das ist die klare Konsequenz. Das
weifd auch jeder. Deshalb miissen wir jetzt bei den Ursachen ansetzen. Aus
meiner Sicht miissen wir jetzt Ziele formulieren und Priorititen festlegen.
Dass wir alle ein fortschrittliches Gesundheitswesen wiinschen, das die Starken
und die Schwachen gleichermaflen einbezieht, ist doch véllig klar. Wir werden
uns aber durchaus mit der Frage beschiftigen miissen: Ist es ein Ziel, dass die
Lohnnebenkosten stabil bleiben oder kommen wir zu einer Entkoppelung
oder teilweisen Entkoppelung von Gesundheitskosten und Arbeitskosten?
Dariiber miissen wir eine Aussage treffen. Wenn wir diese erst einmal getroffen
haben, wird sich das, was danach kommt, etwas einfacher gestalten.
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Wir werden auch darauf schauen miissen, welche Erfahrungen man im Aus-
land gemacht hat. Unter dem Gesichtspunkt eines neuen Denkens miissen wir
uns die Freiheit nehmen und uns selbst auch dazu zwingen, nicht weiter in
den Modellen, die wir bis vor wenigen Wochen noch in Reinkultur vertreten
haben, zu denken. Ich sehe auch die Bereitschaft, dies zu tun. Ich will freilich
zugeben, dass diese Bereitschaft nicht bei jeder und bei jedem und zu jeder
Tageszeit im gleichen Umfang gegeben ist. Ein neues Denken will schliellich
auch gelernt sein. Man muss dies tiben. Man muss diesbeziiglich manchmal
auch etwas stirker trainieren und ein bisschen Schweif§ investieren. Ich glaube
aber — in dieser Hinsicht bin ich Optimist, sogar Zweckoptimist —, dass es
funktionieren kann. Dies ist neben der Haushaltskonsolidierung aber sicher-
lich das schwerste Projekt, das die grofle Koalition zu meistern hat.

Wenn ich noch Oppositionspolitikerin wire, wiirde es mir jetzt sehr leicht fal-
len, zu sagen, was wir jetzt alles noch nicht haben, aber gerne hitten. Dem
Vertreter einer ehemaligen Regierungsfraktion kann ich hier nur entgegenhalten:
Wenn es so leicht gewesen wire, hittet ihr das Projekt ja schon realisieren
kénnen. Die Griinen haben sich wenigstens getraut, noch im Wahlkampf ein
Projekt mit Vehemenz im Detail zu vertreten. Es war allerdings nicht stichhal-
tig. Es gab in der SPD selbst in den eigenen Reihen viele, die wussten, dass das
Projekt in reiner Form nicht funktionieren kann. Wir sollten ehrlich mitein-
ander umgehen. Auch bei uns gab es gewisse Schwierigkeiten. Wir brauchen
uns in dieser Hinsicht gegenseitig nichts vorzumachen. Wenn die Verniinfti-
gen und die Aufrichtigen jetzt in einer guten Atmosphire konstruktiv mitein-

ander umgehen, werden wir, wie ich glaube, zu einer Lésung kommen.

Moderatorin Katrin Brand: Frau Bender, Sie sind angesprochen worden. Die
Griinen haben die Biirgerversicherung quasi erfunden. Sie sind als Erste mit
diesem Begriff auf den Markt gekommen, woriiber sich die anderen nachhal-
tig gedrgert haben. Hier wurde das Stichwort ,,Ausland® schon erwihnt. Man
hért immer wieder etwas von dem niederlindischen Modell, das ab 1. Januar
2006 Realitit werden soll. Sehen Sie einen Ansatzpunkt, von den Modellen,
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die in der Diskussion oder auf dem Markt sind, etwas zu iibernehmen — und

seien es auch nur Teile davon?

Birgitt Bender: Es ist ja zunichst einmal die Union, die — alle Fragen der Aus-
gestaltung wollen wir jetzt einmal beiseite lassen — auf ein stirker steuerfinan-
ziertes System setzt. Wenn man jetzt den vergleichsweise geringen Steuerzu-
schuss von vier Milliarden Euro aus der GKV herausnimmt, erscheint es
schlechterdings nicht darstellbar, ein System zu implementieren, das schon
zum Zeitpunkt des In-Kraft-Tretens 20 Milliarden Euro bendtigen wiirde.
Das scheint mir wirklich vom Tisch zu sein.

Ansonsten ist der entscheidende Gesichtspunke, dass wir das letzte Land in
Europa sind, bei dem es im Rahmen der Vollkostenversicherung noch eine
Trennung zwischen privatem Markt und Solidarsystem gibt. Das

vorletzte Land, in dem es diese Trennung noch gab, waren die | Ansonsten ist

Niederlande. Die Niederlande haben diese Trennung nun gerade
aufgehoben. In den Niederlanden — da man solche Begriffe gele-
gentlich auch von der Union hért, sollte sie sich diesem Ansatz
vielleicht einmal nihern — war dabei das Thema ,, Wettbewerb*
handlungsleitend. In den Niederlanden hat man gesagt: Wir wol-
len einen einheidichen Versicherungsmarke, damit echter Wettbe-
werb entsteht. Dabei ist klar, dass die privaten Krankenversicherer
und diejenigen, die bisher im Solidarsystem eine andere Rechts-
form hatten — jetzt sind dort alle private Versicherer, wobei das
allerdings nicht dasselbe ist wie bei uns —, die Menschen nach ein-
heitlichen Spielregeln versichern und dann tatsichlich miteinan-

der entscheidende
Gesichtspunkt, dass
wir das letzte Land in
Europa sind, bei dem
es im Rahmen der
Vollkostenversiche-
rung noch eine
Trennung zwischen
privatem Markt und
Solidarsystem gibt.

der in Konkurrenz treten. Ich finde, die grofle Koalition kénnte sich diesbe-
ziiglich in den Niederlanden einmal umsehen. Vielleicht kénnen wir von den
Niederlanden tatsichlich einiges lernen.

Moderatorin Katrin Brand: Bleiben wir bei dem Verhiltnis von privater und
gesetzlicher Krankenversicherung. Herr Bahr, bei Thnen kann man sicher sein,
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dass Sie der privaten Krankenversicherung sehr wohlgesonnen sind. Wo sehen
Sie Handlungsméglichkeiten in der nichsten Zeit?

Daniel Bahr: Ich finde es immer spannend, wenn wir {iber den Wechsel in den
Niederlanden diskutieren, weil jeder von uns hier vorne immer glaubt, in den
Niederlanden werde genau das von ihm favorisierte Modell umgesetzt. Das
spricht dafiir, dass das niederlindische Modell in den Ansitzen viel Positives
beinhaltet. Der Ausschuss wird im Friihjahr einen Besuch in

Das heift, dass die Vor- | den Niederlanden machen. Ich finde den Vorgang spannend,

sorge und die Eigen- | weil der Wechsel in den Niederlanden auch unter dem Ertikett
verantwortung viel | der Privatisierung erfolgt. Man muss sich allerdings sehr

stérker betont werden | genau anschauen, was dort geschieht.

miissten, was zum Teil

- in einigen Bereichen | Nun zum Verhiltnis von privater und gesetzlicher Krankenver-
ist dies schon gesche- | sicherung. Zunichst einmal darf man ja nicht von einer Vorbild-

hen - durch Ausglie- | funktion ausgehen, wenn alle anderen Linder méglicherweise ein

derung von Leistungen | anderes System als wir haben. Es kann vielmehr durchaus eine
erreicht werden kann. | Erkenntnis sein — wir haben hier iiber die demographische

Entwicklung gesprochen —, dass wir dann, wenn wir immer mehr
Altere und immer weniger Jiingere haben, nicht unbedingt weiter an einem so
wie bisher finanzierten Modell der gesetzlichen Krankenversicherung festhalten
kénnen, weil dies sonst zu enorm steigenden Beitrigen fiihren wiirde, was wie-
derum den Arbeitsmarkt und so weiter — es ergibe sich eine endlose Spirale —
belasten wiirde. Das heifit, dass die Vorsorge und die Eigenverantwortung viel
stirker betont werden miissten, was zum Teil — in einigen Bereichen ist dies schon
geschehen — durch Ausgliederung von Leistungen erreicht werden kann. Das
bedeutet eine Riickgabe in die private Verantwortung. Man kénnte auch an einen
schrittweisen Systemwechsel, wie wir ihn uns vorstellen, denken. Wir hitten
bei diesem angedachten Systemwechsel als ersten Schritt gerne eine Festschrei-
bung des Arbeitgeberbeitrages vorgenommen, damit wir eben nicht von der
Spirale erfasst werden, dass steigende Gesundheitskosten zu steigenden Lohn-
zusatzkosten fithren, was die bekannten Effekte auf dem Arbeitsmarke auslost.
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Es ist véllig klar, dass wir den stirkeren Systemwechsel, den wir vollziehen,
nicht von heute auf morgen realisieren kdnnen. Man muss aber jetzt Entschei-
dungen treffen, die mehr und mehr in Richtung dieses Wechsels gehen. Es
klang vorhin so, als ob das Modell, das wir favorisieren, die PKV von heute sei.
Das ist natiirlich nicht so. Wir haben genauso wie die grofle Koalition — und ich
finde gut, dass die grofe Koalition das sagt — immer wieder betont: Wir brauchen
auch bei privaten Krankenversicherungen durch die Mitnahme von Alters-
riickstellungen Wettbewerb. Diesbeziiglich miissen wir — auch die Bemiihun-
gen der groflen Koalition gehen in diese Richtung — entscheidend weiterkom-
men. Wenn wir den Systemwechsel, wie wir ihn wollen, vollzichen, brauchen
wir natiirlich nicht eine Risikoselektion, wie die PKV sie heute vornimmt,
sondern wir brauchen eine Form des Kontrahierungszwangs, bei der niemand
durch den Rost fillt. Insofern kann man nicht sagen, das FDP-Modell sei das
Modell der PKV von heute. Vielmehr stellen auch wir uns durchaus etwas
Neues vor. Solche Parameter, wie ich sie gerade angesprochen habe, miissen
dabei natiirlich beriicksichtigt werden.

Moderatorin Katrin Brand: Herr Wodarg hat eben gerade protestiert und gesagt,
das niederlindische Modell sei nicht das von ihm favorisierte Modell.

Dr. Wolfgang Wodarg: Ich komme von der dinischen Grenze. In der Enquete-
Kommission , Ethik und Recht der modernen Medizin“ haben wir Systeme
verglichen. Wir haben Reprisentanten aus den Nachbarlindern eingeladen,
um die Frage beantworten zu kénnen: Wie schaffen es die Skandinavier,
dass sie mit ihrem System eine so grofle Zufriedenheit erreichen, dass sie
nur neun Prozent ihres Bruttosozialprodukts dafiir ausgeben, die Menschen
aber genauso gesund und zufrieden halten, wie wir es tun? Man hat dort
drei Prozent iibrig. Das ist das, was auch wir uns wiinschen, damit Deutsch-
land zukunftsfihig gestaltet werden kann, damit wir Bildung, Universititen
und Forschung voranbringen kénnen. Wir befinden uns in einem globalen
Wettbewerb. Ein Land, das iiber 12 Prozent seiner Kraft braucht, nur um die
Menschen genauso gesund zu erhalten wie ein anderes Land, das dafiir nur
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neun Prozent braucht, ist eindeutig im Nachteil und weniger nachhaltig. Das
ist mein Problem.

Wir sind deshalb aufgefordert, nicht nur dariiber nachzudenken, wie wir das
Geld zusammenkratzen, sondern auch dariiber nachzudenken, wie wir den
Apparat weiterhin effizient halten. Wir haben noch nicht einmal angefangen,
das so griindlich zu tun, wie das meine Nachbarn zum Beispiel jenseits der
Grenze in Schweden getan haben, die seit 15 Jahren dabei sind, systematisch
darauf zu schauen, bei welcher Diagnose welche Mafinahme angezeigt ist, und
die im Detail 6ffentlich iiber dieses Thema diskutieren und Akzeptanz zu
schaffen versuchen. Dort ist viel Arbeit geleistet worden, von

Die Unternehmen | der wir lernen kénnen. Wir miissen nicht bei allem von vorn
haben eine Verant- | anfangen. Wir miissen aber in die Diskussion eintreten. Wir

wortung fiir ein gutes | miissen uns 6ffnen. Das ist fiir mich ein grofes Problem.

Gesundheitssystem
in Deutschland. | Wir schauen jetzt darauf, wer was bezahlen muss. Auch dies-

Wir miissen sie in | beziiglich ergibt sich beim Blick auf Skandinavien eine Alter-
dieser Hinsicht in die | native. Als Sozialdemokraten wollen wir, dass sich die Arbeit-
Pflicht nehmen. | geber nicht aus der Verantwortung stehlen. Wir setzen, weil

uns nichts anderes einfillt, aber immer stur bei den Arbeitge-
berbeitrigen, also beim Lohn, beim Einkommen an. Die Unternechmen
kénnen sich natiirlich auch anders an der Finanzierung des Gesundheitssys-
tems beteiligen. Man kann sie auch anders in die Verantwortung nehmen. Es
gibt auch andere Méglichkeiten als die Abgaben, die jetzt als GKV-Beitrige
abgefiihrt werden. Die Unternehmen kénnen auch Steuern zahlen; so ist es in
Skandinavien geregelt. Dort gibt es seit vielen Jahren das steuerfinanzierte
System. Das heiflt, es gibt auch andere Méglichkeiten, die hier bei uns aber
nicht angedacht werden. Ich bin der Meinung, die Unternehmen haben eine
Verantwortung fiir ein gutes Gesundheitssystem in Deutschland. Wir miissen
sie in dieser Hinsicht in die Pflicht nehmen. Wir kénnen gerne dariiber strei-
ten, wie wir das tun. Ich wiirde es aber nicht mitmachen, wenn sie einfach aus

der Verantwortung entlassen werden sollten.
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Moderatorin Katrin Brand: Herr Spieth, vom Ausland lernen heiflt siegen
lernen. Welches Modell favorisieren Sie denn?

Frank Spieth: Ich habe vorhin schon gesagt, dass wir — wir sollten uns dabei an
den Erfahrungen in anderen Lindern orientieren — ein System der Biirgerver-
sicherung haben wollen, in dem alle versichert sind. Ich will an dieser Stelle
darauf hinweisen, dass der Begriff ,Biirgerversicherung® zwar eine Erfindung
der Griinen sein mag, in anderen Bereichen aber schon lange
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tiber eine Erwerbstitigenversicherung diskutiert worden ist,
bevor der Begriff , Biirgerversicherung® populir geworden ist.
Insofern ist es nicht entscheidend, wer das Erstgeburtsrecht
fiir eine neue Systembeschreibung hat.

Zum Zweiten glaube ich nicht, dass das demographische Pro-
blem fiir die gesetzliche Krankenversicherung das vorrangige

Fiir die gesetzliche
Krankenversicherung
ist vielmehr das Pro-
blem vorrangig, dass
ihr durch die verschie-
densten Effekte die
Beitragszahler verlo-

Problem bei der Finanzierung darstellt. Fiir die gesetzliche | ren gehen.

Krankenversicherung ist vielmehr das Problem vorrangig,
dass ihr durch die verschiedensten Effekte die Beitragszahler verloren gehen.
Diesem Problem miissen wir uns stellen. Die Losung kann nur darin liegen,
dass alle Biirgerinnen und Biirger in ein System der Biirgerversicherung — und
zwar moglichst eines der gesetzlichen Krankenversicherung — einbezogen wer-
den. Nach unserer Auffassung heifit das zugleich, dass wir dafiir sorgen miis-
sen, dass wir — weil die Argumente, die aus dem Bereich der PKV kommen,
auch nicht ganz abwegig sind — auch der PKV ein Uberleben garantieren mis-
sen. Es sollte dann allerdings systemgerecht verfahren werden. Es sollte somit
das, was im Rahmen einer Vollversicherung iiber eine gesetzliche Krankenver-
sicherung bereitgestellt werden soll, von der gesetzlichen Krankenversicherung
auch bereitgestellt werden, wihrend die PKV wiederum das tun sollte, wofiir
sie eigentlich gegriindet wurde, nimlich Zusatzversicherungen anzubieten. In
diesem Zusammenhang wire eine ganze Menge von Kreativitit zu entwickeln.
Wir halten die Entwicklung der PKV als weiteres Subsystem in der Vollversi-
cherung fiir falsch. Uber diesen Punkt wird es noch viel Streit geben.
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Ich méchte einen letzten Punkt ansprechen. Wir miissen bei der Beitragsbetei-
ligung der Arbeitgeber bleiben, um sie auch weiterhin in der Verantwortung
zu halten. Allerdings ist die Frage zu stellen, ob die Beteiligung ausschliefSlich
lohnbasiert sein sollte oder ob, woriiber in unseren Reihen sehr intensiv disku-
tiert wird, die alte Idee von Herbert Ehrenberg wieder aufgegriffen werden
sollte, ob also iiber eine Wertschépfungsabgabe nachgedacht werden sollte,
weil auf diese Weise eine Lohnlésung von der Lohnsumme erreichbar wiire
und die Arbeitgeber nach anderen Kriterien zu ihrem Beitrag herangezogen
wiirden. Wir haben diesbeziiglich noch keine feste Position. Wir befinden uns
selbst noch in der Auseinandersetzung, aber ich glaube, dass in dieser Rich-
tung nachgedacht werden muss.

Moderatorin Katrin Brand: Herr Ahrens, Sie haben sich die Ausfiihrungen
angehort. Welches auslindische Modell wire Thnen am liebsten? Wir haben
noch gar nicht iiber die Schweiz gesprochen, in der es nicht nur eine Kopf-
pauschale, sondern auch ein Obligatorium gibt, wo private und gesetzliche

Versicherungen nebeneinander existieren.

Dr. Hans Jiirgen Ahrens: Unser System ist gar nicht so schlecht. Ich habe das
schon ein paar Mal gesagt. Unser System ist eigentlich gut; in Teilen muss es
allerdings verbessert werden. Wir brauchen aber nicht das ganze System iiber
den Haufen zu werfen. Wir kénnen uns gern genau anschauen, was man in
den Niederlanden vorhat. Ich richte den Blick auch gerne auf Skandinavien.
Die Skandinavier sind sehr pragmatisch. Sie beginnen damit, etwas zu tun,
bevor sie lange reden. Auch das ist gar nicht schlecht. Wir sollten aber ausein-

ander halten, was wir von wem lernen wollen.

Zunichst einmal stellt sich die Frage, ob wir unser System iiberhaupt von
Grund auf verindern wollen. Dafiir seche ich keine Notwendigkeit. Unser
System ist gut und effizient. Es hat allerdings gewisse Macken; diese Macken
miissen ausgerdumt beziehungsweise ausgeglichen werden. Andere kommen

wegen unseres Systems hierher, laufen dann aber wieder weg, weil wir ihnen
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vorjammern, wie schlecht es bei uns aussicht. Dieses Jammern muss ein Ende

haben.

Jetzt miissen bestimmte Entscheidungen getroffen werden. Die Finanzierung
betreffend muss in der Tat eine Entscheidung getroffen werden. Unter dem
Gesichtspunkt eines neuen Denkens kann man sich in diesem Zusammenhang
alles Mégliche vorstellen. Wir brauchen eine Entscheidung fiir die Finanzierung,
die sicherstellt, dass wir mittelfristig Ruhe haben. Wir kénnen nicht von Jahr zu
Jahr immer wieder neu anfangen. Wir kénnen nicht akzeptieren, dass man dann,
wenn man mit den Finanzen nicht klarkommt, die steuerfinanzierten Mittel
streicht. Was da passiert ist, ist ein ganz starkes Stiick. Da wird uns versprochen,
dass die versicherungsfremden Leistungen steuerfinanziert werden, was auch
richtig ist, denn sie gehéren eigentlich nicht zu den von uns zu erbringenden
Leistungen. Dann aber kommt man plétzlich her und sagt: Wir haben kein
Geld mehr; die steuerfinanzierten Mittel werden jetzt wieder eingesammelt.
Das hat uns tief erschiittert. Unser Vertrauen in die Art und Weise, wie ein
staatliches Gesundheitswesen wie in England finanziert wird,

ist nun noch weiter erschiittert worden, falls Vertrauen iiber- | Was die Finanzierung
haupt je da gewesen ist. In diesem Bereich wird Erhebliches | angeht, so muss

auf die grofle Koalition zukommen. mittelfristig die

Verstindnis fiir Herrn Bahr, der das marginal anders sicht als | sein sollten,

wir. Wir sehen es wirklich anders, weil wir der Meinung sind, | ein Ende haben.

dass die Leistungen bei uns gut aufgehoben sind. Ich méchte
jetzt den Kollegen von der PKV nicht zu nahe treten. Die PKV macht ihren
Job und wir machen unseren Job. Wenn wir ihn so gemacht hitten wie die
PKYV, hitten wir aber einen Beitragssatz von 18 Prozent. Einen solchen Bei-
tragssatz wollen wir nicht haben. Deshalb meinen wir, es sollte so weiterlau-

fen, wie es derzeit ist.

standige Diskussion
Was die Finanzierung angeht, so muss mittelfristig die | dariiber, welche
stindige Diskussion dariiber, welche Leistungen nicht | Leistungen nicht
linger einbezogen sein sollten, ein Ende haben. Ich habe | ldnger einbezogen
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Fiir die Finanzierung brauchen wir eine Lésung, die mittelfristig Bestand hat.
Darauf darf man sich aber nicht ausruhen. Des Weiteren stehen schlieSlich
strukturelle Probleme zur Lésung an. Wir sechen uns vor das Problem gestellt,
wie wir uns anders aufstellen. Wir haben dazu Vorschlige gemacht. Wir kénnen
uns gerne anschauen, was man im Ausland tut. Wir werden dort aber kein
Patentrezept finden. Wir miissen uns schon selbst bemiihen, etwas Verniinftiges
zustande zu bringen. Man kann vom Ausland zwar vieles lernen, sollte aber erst

einmal sehen, was wir aus unserem eigenen Kriftepotenzial schépfen kénnen.

Moderatorin Katrin Brand: Lassen Sie mich kurz zusammenfassen. Im Bereich der
Finanzierung stehen Entscheidungen an. Was im Einzelnen passieren wird,
weify man noch nicht genau. Man wird aber offensichtlich sehr genau auf das
schauen, was im Ausland passiert. Wir diirfen natiirlich nicht nur auf die Ein-
nahmenseite, sondern miissen auch auf die Ausgabenseite schauen. Ein aktuelles
Stichwort ist das der Honorierung der Arzte. Frau Schmidt hat sich dieser Tage
nach vorne gewagt und gesagt, fiir private und gesetzlich Versicherte sollte es keine
unterschiedlichen Abrechnungen mehr geben. Fiir den Arzt sollte klar sein,
dass es fiir eine Leistung auch nur ein Honorar gibt. Frau Widmann-Mauz,
wie soll das Threr Meinung nach gehen? Welche Losung wiirden Sie mittragen?
Es gibt ja wohl keinen Zweifel daran, dass die GOA umgebaut werden muss.

Annette Widmann-Mauz: Was Frau Schmidt zu diesem Thema gesagt hat, steht
nicht im Koalitionsvertrag. Wer ihre Reden im Deutschen Bundestag
aufmerksam verfolgt hat, hat im Ubrigen nachvollziehen konnen, dass sie es
dann so dargestellt hat, wie es im Koalitionsvertrag steht. Wir werden private
Vertriige und private wirtschaftliche Beziechungen nicht staatlich regulieren.
Wenn jemand einem Arzt den hundertfachen Satz zu bezahlen bereit ist, weil
er meint, seine Leistung sei den hundertfachen Satz wert, dann wird das auch
in Zukunft méglich sein miissen. Das ist véllig klar. Ansonsten wiirden wir bei
genau den Systemen landen, die ich nicht will. Uber Probleme dieser Art ist
nicht diskutiert worden und deswegen steht dariiber auch nichts im Koa-

litionsvertrag,.
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Was wir brauchen — das haben wir nicht erst jetzt bei den Koalitionsverhand-
lungen, sondern schon bei den Verhandlungen tiber das GMG gemerkt —, ist
ein Ende der Budgetierung der drztlichen Honorierung. Im stationiren Sektor
wurde dieses bereits erreicht. Die derzeitige Unterschiedlichkeit in der Hono-
rierung kénnen wir uns nicht weiter leisten. Wir kénnen uns die Budgetie-
rung nicht weiter leisten, weil die Arzte sonst ins Ausland gehen oder ihre Pra-
xen schlieflen, da die Menschen die Leistungen nicht zu dem Zeitpunkt
bekommen, zu dem andere Versicherte sie vermeintlich bekommen. Unter
diesen Gegebenheiten bekommt das System nicht mehr das Geld, welches es
braucht, um eine gute Versorgung gewihrleisten zu kénnen. Es ist bisher noch
niemand auf die Idee gekommen zu sagen, woher im Falle einer Vereinheitli-

chung von GKV und PKV auf dem GKV-Niveau das Geld

kommen soll, das heute in die Praxen flieffit. Umgekehrt hat | Wir kénnen uns die
auch noch niemand gesagt, wo dann, wenn das PKV-Niveau | Budgetierung nicht
zur Grundlage gemacht wiirde, die Beitrige und die Mittel | weiter leisten, weil
herkommen sollen, um genau dieses Niveau zu finanzieren. | die Arzte sonst ins
Wir miissen insoweit ehrlich miteinander umgehen. Ausland gehen oder
ihre Praxen schlieBen,
Die folgende klare Aussage ist wohl unumstritten: Wir brau- | da die Menschen die
chen ein verlissliches System fiir die Arzteschaft in der gesetz- | Leistungen nicht zu
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lichen Krankenversicherung. Die Arzte miissen fiir ihre Leis- | dem Zeitpunkt bekom-

tungen einen angemessenen Preis erhalten. Sie miissen | men, zu dem andere
wissen, was sie fiir eine fest vereinbarte Menge bekommen. | Versicherte sie ver-
Das Mengenproblem spielt schlieSlich auch eine Rolle. Ahn- | meintlich bekommen.

lich wie im Krankenhaus miissen wir dann, wenn die verein-
barte Menge iiberschritten wird, zu Abstaffelungen kommen, denn mit Errei-
chung der vereinbarten Mengen sind die Fixkosten einer Praxis gedeckt. Es
geht dann also um Zusatzeinkommen, das durchaus anders behandelt werden
kann. Wir wollen die Regelung so einfach wie moglich gestalten. Es darf nicht
mehr so sein, dass das Morbidititsrisiko von der Arzteschaft getragen wird,
obwohl es eigentlich die Gemeinschaft tragen muss. Das sind die Grundprin-

zipien dessen, was wir in den Koalitionsvertrag geschrieben haben.
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Wir haben bei den Koalitionsverhandlungen natiirlich auch noch iiber einen
zweiten Bereich gesprochen, nimlich dariiber, dass es im Zuge der Ent-
wicklung der wirtschaftlichen Situation der Bevélkerung immer mehr
Menschen gibt, die in der privaten Krankenversicherung in den Standard-
tarif wechseln, weil sie sich den teureren Tarif nicht mehr leisten kénnen.
Es darf aus unserer Sicht natiirlich nicht so sein, dass jemand, der tiber Jahre
und Jahrzehnte hinweg ein guter PKV-Kunde war und immer erhéhte Sitze
gezahlt hat, dann, wenn er in den Standardrarif wechselt, vom Arzt auf
einmal gesagt bekommt: Ich behandle dich nicht mehr. Wir miissen dies-
beziiglich mit der Arzteschaft und den privaten Versicherungen ins Gesprich
kommen. Wir wollen, dass die hier angesprochenen Menschen dann auch
zu den Sitzen, die vereinbart werden, behandelt werden. Da diese wiederum
iiber viele Jahre in der privaten Gebiihrenordnung nicht angepasst wurden,
wird man auch die Gebiihrenordnung im privatirztlichen Bereich verindern
und anpassen miissen. Insofern wird es zu Verinderungen in beiden Systemen
kommen.

Man wird auch dariiber nachdenken, ob manches, was in der privaten
Gebiihrenordnung steht, auch fiir den gesetzlichen Bereich gar nicht so
schlecht wire. Die Frau Ministerin hat die Erwigung angesprochen, Steige-
rungsfaktoren vorzusehen, damit Leistung sich lohnt. Man kann ganz un-
verkrampft an das Thema herangehen, wenn klar ist, dass das private
System nicht zu einem staatlichen System umgewandelt wird, dass es also
weiterhin eine klare Unterscheidung zwischen beiden Bereichen gibt und
dass auch die private Vollversicherung nicht abgeschafft wird. Letzteres wird
es zumindest nach meiner Vorstellung mit meiner Fraktion nicht geben
kénnen. Es geht in diesem Zusammenhang nicht nur darum, was jemand
in Zukunft noch tun darf. Wir miissen vielmehr auch auf diejenigen schauen,
die Vollversicherungstarife abgeschlossen haben und die, wenn solche
Maéglichkeiten in Zukunft verwehrt wiirden, am Schluss ihre Gesundheits-
kosten ginzlich selbst tragen miissten. Es sind aber viele Schattierungen
dazwischen denkbar.
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Das niederlindische System — es gibt eine unterschiedliche Betrachtungsweise
in der Frage, ob es ein privates System oder ein Biirgerversicherungssystem ist
— zeigt, wie groff die Bandbreite ist. Auch die Bediirfnisse, die von der privaten
Versicherungswirtschaft angefiihre werden, sind durchaus auf mehr vertrag-
liche Méglichkeiten ausgerichtet. Manches, was die gesetzliche Krankenver-
sicherung sich unter Wettbewerb vorstellt, hat eigentlich nichts mehr mit
einer Anstalt des 6ffentlichen Rechts zu tun, sondern nihert sich Unter-
nehmen an, wie sie die Europiische Union im Modell vorgibt. Ich will damit
nur einmal die Bandbreite deutlich machen, damit Sie die Problemlagen
erkennen, die mit all dem verbunden sind. Wenn wir iiber Finanzierungs-
reform und Strukturreformen sprechen, zeigt sich, dass noch vieles an sumpfi-
gem und unwegsamem Gelinde zu durchschreiten ist. Bei solchen Reformen
ist vieles mit zu bedenken.

Moderatorin Katrin Brand: Trotzdem haben wir ja das Phinomen, das jeder Kas-
senpatient kennt: Am Ende des Quartals will er einen Termin haben, und
dann sagt ihm sein Arzt, dass er mit ihm in diesem Quartal kein Geld mehr
verdienen kann. Irgendwo steckt da doch ein Problem. Herr Dr. Wodarg,
haben Sie eine Idee?

Dr. Wolfgang Wodarg: Da war doch der Sicherstellungsauftrag, nicht? Da war
doch was? Wir haben es ja eigentlich ganz einfach. Die Krankenkassen miissen
sich jetzt um all das nicht kiimmern, sie miissen sich um die einzelnen Rech-
nungen beim Arzt nicht kiimmern, sie brauchen den ganzen Verwaltungs-
apparat nicht, um im Einzelnen nachzuschauen, was Arzte fiir welche Leistungen
bekommen, sondern es ist ,,outgesourct, sie haben einen Vertragspartner, die
Kassenirzdiche Vereinigung, und die muss sich damit herumirgern, die muss
das alles regeln. Da gibt es einen Vertrag: Thr habt diese Leistungen sicher-
zustellen. — So arbeiten wir bisher.

Wenn jetzt das umgesetzt wird, was diskutiert wird, das heiflt, dass es keine
Budgets mehr gibt, sondern die Leistung im Einzelnen kontrolliert wird und
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es dafiir einen Preis gibt, dann bedarf das spiegelbildlich erheblicher administ-
rativer Aufwendungen. Dann muss sowohl bei den Arzten als auch bei den
Kassen administrativ im Detail nachgepriift werden, ob man nicht tibers Ohr
gehauen wird. Das wird viel Geld kosten. Die Leute, die das wollen, die es
komplizierter haben wollen, haben wahrscheinlich durchweg Aktien bei SAP
oder dhnlichen Unternehmen. Wenn wir uns einmal anschauen, welchen
Verwaltungsaufwand es bei der privaten Versicherung gibt, was diese Unter-
nehmen fiir Verwaltung ausgeben miissen, konnen wir schon ein bisschen
ahnen, worauf das hinausliuft.

Nun gibt es nicht so viele private Versicherungen, die grof§ auf dem Markt
sind, aber es gibt sehr viele gesetzliche Krankenkassen. Wir haben das grofle
Problem, dass wir da nicht nur die vielen Leistungserbringer haben, sondern
auch noch die Krankenkasse, die das dann wieder machen muss. Ich weif§
nicht, ob das alles so erstrebenswert ist. Die Skandinavier lachen sich iiber uns
und {iber das, was wir so anstellen, kaputt. Wir werden das spitestens dann
merken, wenn wir in den europiischen Vergleich kommen. Der wird ja orga-
nisiert; es wird jetzt nachgeguckt, wer es am besten macht. Die offene
Methode der Koordinierung ist in Vorbereitung, und es wird, genau wie wir
bei PISA gemessen werden, ermittelt werden, was wir wofiir ausgeben und wie

der Outcome ist.

Wias ist denn bei uns in Deutschland mit der Palliativversorgung? Jeder weif3,
es muss gemacht werden, aber keiner nimmt es in die Hand, weil es sich nicht
lohnt, weil die Wettbewerber eben denken: Na ja, wer als Erster das anpackt,
dort gehen alle hin, und hinzukommt, dass die letzten sechs Monate im
Leben, die teuersten Monate sind. Deswegen gibt es bei uns keine verniinftige
Palliativmedizin. Auch wenn wir ein tolles System haben, ist das einfach so.
Also miissen wir wirklich einmal ganz genau hingucken.

Es gibt auch andere Bereiche. Natiirlich haben wir einige Disease-Manage-
ment-Programme, mit denen fiir chronisch Kranke etwas getan wird. Ich bin
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Prisident der Rheuma-Liga in Schleswig-Holstein geworden, weil ich da am

besten merke, was dort noch nicht getan worden ist.

Moderatorin Katrin Brand: Jetzt méchte ich von den so genannten kleinen Par-
teien noch wissen, was sie zur Arztehonorierung meinen. Wie soll es mit der
Arztehonorierung weitergehen? Die Reformen sind auf dem Weg. Wie
bekommt man sie so auf den Weg, dass man sich als Kasse dabei nicht finan-

ziell ruiniert?

Daniel Bahr: Ich méchte das aufgreifen, was Herr Wodarg gesagt hat, ihm aber
widersprechen. Der Sicherstellungsauftrag hat damit ja nichts zu tun. Es ist
doch nicht so, dass dort, wo eine Behandlung tatsichlich stattfinden muss, sie
nicht stattfindet. Es geht vielmehr darum, dass Behandlungen von den Arzten
zeitlich ins nichste Quartal geschoben werden kénnen, und die Ursache dafiir
ist nicht die unterschiedliche Honorierung, sondern natiirlich das Budget.
Hinzu kommt die Unsicherheit des Arztes, der gar nicht weiff, was er fiir seine
Leistung bekommt. Bei einem privat Versicherten weif§ er: Dafiir bekomme
ich etwas, das ist fiir mich sicher. Bei einem gesetzlich Krankenversicherten ist
es das eben nicht. Da kénnen Sie sich vorstellen, wie es am Ende eines Quar-
tals aussieht: Wenn ich fiir eine Leistung etwas bekomme, mache ich sie gerne,
und wenn ich fiir eine andere Leistung nichts bekomme, werde ich sie nicht so
gerne machen und sie méglicherweise aufschieben. Das ist doch die Ursache
fiir diese unterschiedliche Behandlung. Das heifit, eine Angleichung ist nicht
die Losung.

Spannend fand ich das, was Frau Schmidt gesagt hat. Sie sagte, die Honorar-
verteilung soll jetzt besser — das hat sie etwas nebulds gelassen — ein Institut
regeln, moglicherweise eine staatliche Stelle, was auch immer, nicht mehr die
Kassenirztliche Vereinigung. Bisher habe ich aus den Kassenirztlichen Verei-
nigungen immer gehort, dass die Honorarverteilung nicht gerade eine Ver-
gniigungsveranstaltung war. Da geht es richtig zur Sache, und die Kranken-
kassen sind daran ja auch beteiligt. Wenn das beiden weggenommen wiirde,
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hielte ich das nicht unbedingt fiir einen Fortschritt. Bei den DRGs ist das
anders gewesen, und man kann dariiber streiten, ob das gut gelungen ist oder
nicht. Da hat man es anders gemacht. Ich warne also davor, dass man maogli-
cherweise eine staatliche Stelle damit beauftragt und es nicht mehr in den
Hinden von Krankenkassen und Kassenirztlichen Vereinigungen lisst, denn
an sich ist das Instrument der Selbstverwaltung hier viel, viel besser.

Ich will also sagen: Es ist richtig, dass man sich iiber feste Preise fiir Leistungen
Gedanken macht. Ich bin gespannt, was dabei wirklich herauskommt, aber
das Ziel unterstiitze ich. Ich kann allerdings nur empfehlen, in der Zeitung
einmal das Interview nachzulesen, das Frau Schmidt dazu gegeben hat. Es ist
ja nicht so, dass ihr das herausgerutscht ist. In diesem Interview am Ende der
Koalitionsverhandlungen hat sie gesagt, das stehe so in der Koalitionsvereinba-
rung drin. Natiirlich habe auch ich gehért, dass sie im Bundestag etwas ande-
res gesagt hat, aber maglicherweise steckt doch eine Denke dahinter.

Wir sollten also abwarten, was dabei wirklich herauskommt. Im Moment bin
ich, wenn ich die Ministerin hére, sehr, sehr skeptisch. Ich glaube nicht, dass
das, was sie sich vorstellt, uns insgesamt weiterbringt. Zur GOA beziehungs-
weise zur Honorierung bei privat Versicherten bin ich auch der Meinung, da
muss man nicht ran. Fiir die Verbesserung der 4rztlichen Versorgung bringt es
nichts, wenn nachher alles auf einem Niveau ist.

Moderatorin Katrin Brand: Frau Bender, Sie haben schon miterlebt, was es
bedeutet, wenn man einer Regierungspartei angehért, wenn man in der Regie-
rung sitzt und dann die Forderung ,weg mit den Budgets“ autkommt. Ist es
eine schlaue Idee, die wieder abzuschaffen?

Birgitt Bender: Wir hatten uns ja bereits 2003 mit der Union auf eine Reform
der drztlichen Vergiitung geeinigt, und zwar in Bezug auf die — wie heifSen sie
so schén? — morbidititsorientierten Regelleistungsvolumina. Ich muss geste-

hen, dass ich schon damals nicht ganz genau verstanden habe, wie das wohl
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gehen soll. Aber da es sich um einen Vorschlag der KBV gehandelt hat, den
sich die Union zu Eigen gemacht hat, und die davon iiberzeugt waren, dass
das umsetzbar sei, habe ich mir gedacht, dann harre ich einmal der Dinge, die

da kommen sollen.

Interessant finde ich jetzt, dass die Union bisher via Blockade dafiir gesorgt
hat, dass es keinen Morbi-RSA gibt. Ich kann mir nicht vorstellen, wie man zu
einer morbidititsorientierten Vergiitung fiir die Arzte kommen will, wenn
man nicht die entsprechenden Parameter im RSA entwickelt und sie dort auch
einspeist. Da gibt es einen Zusammenhang, und deswegen wird sich die
Union bewegen miissen. Das ist unter dem Aspekt, dass das Geld den Krank-
heiten folgt, sachlich sowieso gerechtfertigt, aber es ist auch im Interesse der
Arzte, damit zu festen Preisen zu kommen.

Moderatorin Katrin Brand: Herr Spicth, was sind uns die drzdlichen Leistungen
wert, und wo sind Sie bereit, sich zu bewegen?

Frank Spieth: Nun, wir werden uns da weniger bewegen miissen als die beiden
grofen Parteien, die die grofle Koalition tragen. Die miissen zunichst einmal
Vorschlige machen, aber wir haben dazu dann natiirlich eine Meinung.

Die Vergiitung der Arzte muss in der Tat angepackt werden, das wird auch von
niemandem ernsthaft bestritten. Wir haben eine bestimmte Sympathie fiir
eine Vergiitung auch nach Fallpauschalen, wobei allerdings die Diskussion
iiber den Morbi-RSA mit einbezogen werden muss, denn ohne den ist das
nach unserer Auffassung nicht zu machen. Am Ende muss man schen, wie
man hinkommt. Da gibt es sehr viele Auseinandersetzungen und auch sehr

viel Kldrungsbedarf.

Gerade kiirzlich habe ich bei einer Kassenirztlichen Vereinigung in Thiiringen
gesessen und tiber die Vergiitung diskutiert. Dabei habe ich im Wesentlichen
festgestellt, dass die in der Kunst des Jammerns ganz grof§ sind, wenn es darum
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geht, Forderungen zu stellen und auf besondere Problemlagen hinzuweisen.
Dass sie allerdings in den letzten 15 Jahren, jedenfalls in den neuen Bundes-
lindern, auch einen gehorigen Anteil Verantwortung fiir Fehlentwicklungen
gerade bei der Vergiitung von Arzten tragen, das wird gern verschwiegen.

Ich finde also schon, dass wir eine sehr umfassende Aufklirung dariiber brau-
chen, wie sich das in den letzten Jahren entwickelt hat und wie das auch mit
der Zunahme der Zahl der Arzte zusammenhingt, die sich letztlich um den
Kuchen streiten. Dann muss das im Zusammenhang mit solchen neuen Ver-
sorgungsformen zu einer Losung gefiihrt werden.

Moderatorin Katrin Brand: Jetzt hat Herr Dr. Ahrens Gelegenheit, die Diskus-

sion noch einmal zusammenzufassen.

Dr. Hans Jiirgen Ahrens: Ich danke allen Teilnehmern unserer Podiumsdiskus-
sion, auch der Ministerin, dafiir, dass sie zu unserer Veranstaltung gekommen
sind. Wir wollten Thnen einen Eindruck davon vermitteln, was auf uns
zukommt, welche Chancen wir fiir ein neues Denken haben und wo wir diese
Chancen schen. Ein neues Denken in der Gesundheitspolitik ist notwendig;
Sie haben gemerkt, dass daran gar kein Weg vorbeifiihren wird. Das war heute
eine Premiere: Nach der Regierungsbildung war es das erste Mal, dass Sie alle
gemeinsam mit uns hier saflen. Wir haben die Thematik ein erstes Mal andis-
kutiert, wir wollten uns gegenseitig einen Eindruck davon vermitteln, wie
gedacht wird, und wir wollten auch die Stimmung erfiihlen. Aufgrund der
heutigen Diskussion glaube ich, dass wir schon etwas hinbekommen werden.
Diese Vorstellung habe ich einfach deshalb, weil der Eindruck zweifellos rich-
tig ist: Wir sind zum Handeln und zum Erfolg verdammt, weil wir nicht so
furchtbar viele Chancen haben. Daran kénnen wir alle mitwirken. Wir kon-
nen mit dafiir sorgen, dass das Paket, das jetzt geschniirt wird, die Bestandteile
enthilt, an denen wir nachher, wenn wir es auspacken, unsere Freude haben.
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