isw-report Nr. 48

Dominik Schirmer

Mythen, Ideologien und "Geheimoperationen"”
Die Gesundheitspolitik der Bundesregierung

Wo wird das "Geschéaft" gemacht,
wie sieht der Markt aus?

Eckdaten zum Gesundheitswesen

Betrachtet man die Entwicklung in der medizinischen
Versorgung, so stieg die Zahl der Arzte im Vergleich zu
1970 um knapp 130 %. Die Anzahl der Zahnéarzte hat
sich im gleichen Zeitraum um 59 % erhoht. In der grofi3-
ten Gruppe des nichtérztlichen Personals — dem Pflege-
dienst im Krankenhaus — waren 1999 416.000 Frauen
und Méanner beschéftigt. Die Zahl der Krankenh&user
und zur Verfigung stehenden Betten ging ebenso wie
die Verweildauer im Krankenhaus zurick. Konkret in
Zahlen ausgedrickt kann man zusammenfassen, dass in
den letzten zehn Jahren etwa 10 % aller Krankenh&user
geschlossen wurden, 15 % aller Krankenhausbetten ab-
gebaut worden und die durchschnittliche Verweildauer
der Patientinnen und Patienten um etwa 20 % zuriickge-
gangen ist. Im gleichen Zeitraum nahm die Zahl der Be-
handlungsfélle um ein Vielfaches zu und wurde das Per-
sonal um etwa 26.000 Stellen abgebaut. Kurz gesagt:
Immer mehr Leistungen wurden von immer weniger Per-
sonal in immer kirzerer Zeit und bei weniger Betten und
Krankenh&usern erbracht. 1)

Die Ausgaben fir Gesundheit betrugen 1997 insgesamt
516,6 Mrd. DM. Davon wurden 62 % fur medizinische
Behandlung (ambulante und stationdre Behandlung ein-
schlieBlich Arzneien, Heil- und Hilfsmittel, Zahnersatz) er-
forderlich. Die Krankheitsfolgeleistungen, im wesent-
lichen RehabilitationsmafRnahmen, Entgeltfortzahlungen
sowie Berufs- und Erwerbsunfahigkeitsrenten, bean-
spruchten gut 24 % der Gesamtausgaben. 2)

Das Gesundheitswesen ist mit diesem Umsatzvolumen
von Uber 500 Milliarden DM und einem Anteil von etwa
10 Prozent am BIP ein bedeutender Wirtschaftssektor.
Mit mehr als vier Millionen Beschéftigten ist es nach der
Automobilindustrie zweitgroliter Arbeitgeber. Die Kran-
kenhauser — mit Gber 1,1 Mio. Beschaftigten — zédhlten (1)
im Zeitraum 1976/1994 zu den zwanzig Branchen mit
dem hdochsten Beschéaftigungszuwachs.

Pflege

Es ist davon auszugehen, dass das Pflegewesen heute
und morgen eines der bedeutendsten gesellschaftlichen
Handlungsfelder ist. Nach Schatzungen werden pro Jahr
in Deutschland nahezu 80 Milliarden DM mit steigender
Tendenz allein fur Personalkosten in der Pflege ausgege-
ben. Der Pflegemarkt umfasst etwa 25.000 zugelassene
Einrichtungen, an die zur Zeit 21 Milliarden DM aus Mit-
teln der Pflegeversicherung flie3en. Grob geschatzt sind
es mehr als acht Millionen Menschen, das entspricht 10
Prozent der gesamten Bevolkerung, die als Leistungs-

empfanger (Pflegestufe O bis 3) oder semiprofessionelle
Leistungserbringer (Familienangehorige und sonstige Be-
zugspersonen im Umfeld der zu Pflegenden) von den
Entwicklungen im Pflegewesen maligeblich betroffen
sind. 3) Daneben werden mehr als 15 Millionen Patienten
Jahr fur Jahr in den 2.252 Krankenhausern (1999) medi-
zinisch und pflegerisch versorgt. Mehr als die Halfte aller
Krankenhausfélle und gut zwei Drittel der Krankenhaus-
kosten entfallen dabei auf Patienten mit chronischen
Krankheiten.

Dominik Schirmer beim 9. isw-forum

Etwa 1,1 Millionen Menschen sind hierzulande als Pfle-
gefachkréfte beruflich mit der Erbringung von pflegeri-
schen Dienstleistungen in ambulanten oder stationéren
Arbeitsfeldern beschéaftigt. Der Anteil beschéaftigter
nichtdeutscher Pflegender betrug 1995 etwa 7 Prozent.
Zugleich werden etwa 118.000 Menschen an etwa 1.800
Ausbildungsstatten in einem Pflegeberuf ausgebildet.
Davon ausgehend, dass ein Ausbildungsplatz in einem
Krankenpflegeberuf den Kostentrager etwa 33.000 DM
(Altenpflege: 23.500 DM) im Jahr kostet, belduft sich die
grob geschatzte Summe der gesamten Ausbildungs-
kosten fir etwa 120.000 Auszubildende der Pflegeberufe
auf etwa 4 Milliarden DM pro Jahr. Diese gewaltige Sum-
me wird derzeit zum grof3ten Teil von den Krankenkas-
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sen aufgebracht, da die Ausbildung in den Pflegeberufen
nicht in das Ubliche duale System der Berufsausbildung
integriert ist. Gleichzeitig muss bedacht werden, dass der
Berufsverbleib ausgebildeter Pflegefachpersonen auf-
grund der unbefriedigenden Arbeitsbedingungen nur bei
etwa 5 bis7 Jahren liegt.

Krankenhaus

Die Krankenhauslandschaft in der BRD veréndert sich:
Immer mehr Akutkliniken erhalten nicht nur eine private
Rechtsform, sondern sie werden von ihren 6ffentlichen
Tragern an private Gesellschaften verkauft. Von den all-
gemeinen Krankenhausern hatten 1998 nur 419 (20 %)
einen privaten Trager, wobei diese Hauser nur knapp 7 %
der Betten vorhielten. Dies erscheint noch Uberschaubar,
doch zeigt bereits der Vergleich mit alteren Zahlen die
Dynamik: In den Jahren 1991 bis 1998 haben die priva-
ten Hauser ihre Bettenkapazitdét um 50 Prozent gestei-
gert und die Zahl der Hauser hat um fast 25 Prozent
zugenommen. Dies, obwohl die Zahl der Krankenhauser
und der Betten insgesamt rucklaufig war! 4

Diese Umstrukturierung ist politisch beabsichtigt, da sich
die offentliche Hand aus der Krankenhausfinanzierung
zurlckzieht und die "monistische" Finanzierung einge-
fuhrt werden soll. Es sind vor allem die fehlenden Finanz-
mittel fur notwendige Investitionen, die die 6ffentlichen
Trager zum Verkauf ihrer Hauser veranlassen.

Die privaten Trager, die in den Krankenhausbereich inve-
stieren, sind nicht mehr — wie in den vergangenen Zeiten
- einzelne Arzte oder Unternehmer, die ein Krankenhaus
betreiben, vielmehr sind es inzwischen im Wesentlichen
etwa 20 Klinikketten bzw. -konzerne, die sich auf dem
Markt bewegen.

Zu den grofRen Unternehmen in der Akutversorgung ge-
héren Sana, Asklepios, Helios, Paracelsus und die Rhén-
Klinikum AG (RKA). Neu auf dem Krankenhausmarkt ist
der Pharmakonzern Fresenius mit seiner Tochtergesell-
schaft "ProServe", die vor kurzem erst die Klinikgruppe
Wittgenstein (WKA) mit etwa zwanzig Akut- und Rehakli-
niken aufgekauft hat. Fresenius hat sich als strategisches
Unternehmensziel die Positionierung und Etablierung auf
dem Krankenhausmarkt auf die Fahne geschrieben und
wird, um dies zu erreichen, in den n&chsten Jahren in
diesem Sektor erhebliche Investitionen tatigen. Borsen-
analysten beurteilen die wirtschaftliche Zukunft und Er-
tragskraft dieser Unternehmen durchweg positiv!

Die Konzerne streben in der Regel die Unabhangigkeit
von einzelnen Kostentrdgern oder gesundheitspoliti-
schen Entwicklungen an. Dies gilt gerade auch fur Inves-
titionen: Staatliche Zuschusse werden bei Baumalinah-
men und Sachinvestitionen nur in sehr geringem Um-
fang in Anspruch genommen; die Konzerne bauen auf
ihre eigene Finanzkraft, welche sich — wie im Falle der
RKA — aus US-amerikanischen Pensionsfonds speist.

Dabei sind gerade die Investitionen in Neubauten eines
der wichtigsten Merkmale z.B. der RKA: Die Kliniken wer-
den rentabel gefiihrt, weil die Hauser umgebaut oder
ganz neu erstellt werden, um die Arbeitsweise zu opti-
mieren und den Personaleinsatz moglichst gering zu hal-
ten. Die RKA rechnet mit 1,50 — 4 DM Erstinvestitionen
pro 1 DM Umsatz pro Jahr fur den Neubau oder ca.
300.000 DM fur einen Arbeitsplatz.

Solche Investitionsmittel standen den 6ffentlichen Kran-
kenhausern in den letzten Jahrzehnten vielfach nicht zur
Verfugung; ein wichtiger Grund dafur, dass immer mehr
Kliniken zur Ubernahme an investitionsbereite Konzerne
angeboten werden.

Auch das vielfach benutzte, aber falsche, Argument, dass
die privaten Klinikkonzerne nur im Reha-Bereich oder bei
aussuchbarem Patientenklientel tatig waren, kann nicht
gelten: So wird z.B. der Umsatz bei der RKA zu lber 95
Prozent mit den Akutbetten — vor allem mit GKV-Ver-
sicherten — erwirtschaftet.

Fakt ist: Diese Entwicklung der "Verbetriebswirtschaft-
lichung" des Gesundheitswesens bzw. des Krankenhaus-
sektors ist politisch — hier herrscht Konsens bei allen Bun-
destagsfraktionen (mit Ausnahme der PDS) und den
wichtigsten gesellschaftlich dominierenden Gruppen -
gewollt und beabsichtigt.

Welche Ideologie steht hinter
diesem politischen Konzept?

Die Politik gibt der Beitragssatzstabilitdt allerhtchste
Prioritat. Sinnvoller ware eine politische Entscheidung
darUber gewesen, welche Gesundheitsleistungen in wel-
cher Qualitdt den Burgerinnen und Burgern zur Verfu-
gung gestellt werden sollen, und daran hatten sich die
Ausgaben zu orientieren.

Das sogenannte Globalbudget ist nichts anderes, als die
Summe der Einnahmen der gesetzlichen Krankenver-
sicherung (GKV), und Budgetsteigerungen sind an die
Entwicklung der Grundlohnsumme gebunden, also an
die Entwicklung der sozialversicherungspflichtigen Ein-
kommen der Beschaftigten.

Das ist eine problematische Konstellation wenn man
weil3, dass

o die Zahl der sozialversicherungspflichtigen Beschaftig-
ten (und damit der Hauptbeitragszahler der GKV) von
1990 - 1996 um 2,4 Millionen abgenommen hat;

¢ die Lohnquote von 1982 — 1997 um 8 % gesunken ist
und

o der Anstieg der Grundlohnsumme je GKV-Mitglied seit
1990 von durchschnittlich 5 % auf 1,4 % in 1998 gesun-
ken ist. Und das bei gleichzeitiger Massenarbeitslosigkeit
und einem Sozialversicherungssystem, aus dem gerade
die Besserverdienenden sich weiterhin — z.B. durch die
Privatversicherung — herausstehlen kénnen.

Ver.di sieht hier mit vielen Wissenschaftlern und Gesund-
heitsexperten die Gefahr der Rationierung — also der Be-
grenzung - von Gesundheitsdienstleistungen, wenn man
gleichzeitig betrachtet, dass

¢ wir eine zunehmend &alter werdende Bevdlkerung ha-
ben, die auch zunehmend "krénker" wird und einen ent-
sprechenden Bedarf an medizinischen, pflegerischen und
sozialen Leistungen beanspruchen wird;

¢ eine rasante Entwicklung des medizinischen und me-
dizintechnischen Fortschritts, der den Menschen ja zugu-
te kommen soll, auch weiterhin stattfinden wird.

Die Bundesregierung héalt an einem verfehlten Grund-
ansatz fur die Reform des Gesundheitswesens fest. Mit
jahrlichen Ausgabenbegrenzungen, die sich an der Ent-
wicklung der Beitragseinnahmen der Kassen orientieren,
sind die grundlegenden Finanzierungsprobleme des Ge-
sundheitswesens weder kurz- noch langerfristig zu 16sen.
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Auch Beitragsstabilitat wird damit auf Dauer nicht ge-
schaffen. Eine Bemessung des vorgesehenen Global-
budgets an der Einnahmeentwicklung der gesetzlichen
Krankenversicherung wird regelmafig hinter der allge-
meinen Preissteigerungsrate und den Einkommenserho-
hungen zurickbleiben. Dies fuhrt zu einer schleichenden
Rationierung. Sinnvoller ware eher ein am Bruttoinlands-
produkt (BIP) orientiertes Globalbudget.

Die GKV hat bekanntlich nicht nur ein Ausgabenproblem,
sondern in erster Linie ein enormes Einnahmeproblem.
Dieses ergibt sich aus den sinkenden Lohnquoten und
aus der anhaltenden hohen Arbeitslosigkeit. Verschar-
fend wirkt, dass der Staat in den zuruckliegenden Jahren
erhebliche eigene Finanzierungsverpflichtungen auf die
GKV abgewalzt hat, statt daftir Steuermittel einzusetzen
(Entlastung der Arbeitslosen- und Rentenversicherung
auf Kosten der GKV u.a.m.).

Weil es die Bundesregierung nicht wagt (oder will?), den
gesellschaftlichen Reichtum zur Bewaltigung elementarer
Gemeinschaftsaufgaben gerechter zu verteilen, verrin-
gern sich auch die Spielraume fur die Gesundheitspolitik.
Der Konflikt, in den sich die Bundesregierung schon mit
dem sogenannten "Vorschaltgesetz" fir 1999 hinein-
manovriert hat, hat sich fortgesetzt: Was hat Prioritat im
Gesundheitswesen — die Sicherung niedriger Lohnneben-
kosten oder Erhalt und Verbesserung einer qualitativ
hochstehenden gesundheitlichen Versorgung fir alle?

Dabei ist die Bundesregierung auf ein eingebildetes
Problem fixiert. Sie will — und hier wére ich bei einem
"Mythos" — die sogenannten Lohnnebenkosten senken,
um die Beschaftigung zu erweitern. Erstens gibt es kei-
nerlei Beleg fir die Hoffnung, mit sinkenden Lohnneben-
kosten wirde die Beschaftigung steigen. Zum zweiten
sinken die sogenannten Lohnsttickkosten, d.h. die Brutto-
arbeitskosten (darin sind samtliche Lohnnebenkosten
enthalten bezogen auf die Wertschépfung). Die sinken-
den Lohnstiickkosten zeigen sich auch in der hervorra-
genden Wettbewerbsfahigkeit und dem enorm hohen
AuRenhandelstiberschuss der Bundesrepublik. Wenn die
Lohnstiickkosten und die gesamtwirtschaftliche Lohn-
quote sinken, kénnen die Lohnnebenkosten nicht zu
hoch sein. Ohne steigende Sozialversicherungsbeitrage
waren Lohnstiickkosten und Lohnquote noch dramati-
scher gesunken, als das gegenwartig der Fall ist. Das
damit verbundene Ungleichgewicht von Produktion und
Konsum waére noch stérker angestiegen, dartiber vermit-
telt hatte ein noch starkeres Wachstum der Arbeitslosig-
keit stattgefunden. Insgesamt wirkt die Politik der Bun-
desregierung krisenverscharfend, sie wird durch die Ver-
groBerung der Arbeitslosigkeit ihr beschaftigungspoliti-
sches Ziel ins Gegenteil verkehren.

Es kann nicht Alleinzweck der Gesundheitspolitik sein —
und schon gar nicht einer Gesundheitsreformpolitik —,
lediglich eine Betrachtung der Kostenseite vorzunehmen.
Zweck jedes gesundheitspolitischen Handelns sollte viel-
mehr sein, ein Gesundheitswesen weiterzuentwickeln,
welches

1. die Entstehung von Krankheiten so weit wie mdglich
verhindert und

2. kranken Menschen die bestmdéglichen Personal-, Sach-
und Finanzmittel zur Verfigung stellt, um mdoglichst
schnell zu gesunden bzw. moglichst gut mit ihren Krank-
heiten oder Behinderung zu leben.

Aus gewerkschaftspolitischer Sicht ist hier insbesondere
die Frage nach einer "Verbreiterung" der Finanzbasis der
GKV zu diskutieren. Aus paradigmatischen Grinden und
aufgrund des popularen politischen Mainstreams, schei-
det hier eine Erh6hung der Beitragssatze von vornherein
aus, da sie nicht durchzusetzen wére. Anders verhalt es
sich bei der "Verbreiterung" der Finanzbasis allerdings
dann, wenn man hier die Einbeziehung zuséatzlicher Ein-
kommensschichten betrachtet, die heute aufgrund der
Hohe ihres Einkommens oder weil sie verbeamtet sind,
nicht an der solidarischen Krankenversicherung teilneh-
men. 5 Ganz zu schweigen davon, dass auch daruber
nachgedacht werden kénnte, andere Einkommensarten
bei der Beitragsberechnung zu bertcksichtigen.

Die Bundesregierung verstarkt den Eindruck, dass Ge-
sundheitspolitik auch fur sie lediglich Teil einer wirt-
schaftsliberalen Gesamtstrategie ist. Die Grundsatze ei-
ner solidarischen Gesundheitssicherung werden so aber
nicht gefestigt, sondern in Frage gestellt.

Notwendig ist eine Strukturreform, die das Gesundheits-
wesen tatsachlich effektiver gestaltet und die Gesund-
heitsinteressen aller Teile der Bevélkerung, insbesondere
der schwacheren, im Auge hat. Eine in Teilbereichen sicher
sinnvolle Rationalisierung im Gesundheitswesen ist nicht
durch eine Verknappung der Mittel, sondern durch plan-
volles, zielgerichtetes Handeln zu erreichen. Daran fehlt es.

Womit ich zu einem weiteren Mythos kommen mdchte,
der im Februar diesen Jahres selbst einige aus der "Lin-
ken" aufschrecken liel3: Die "Geheimoperation" Gesund-
heitswesen. 6)

Der "Stern" im Februar 2001: "Geheimoperation Gesund-
heitsreform: Wer mehr will, muss mehr zahlen". Geplant
sei — so der Stern — ein abgespeckter Leistungskatalog in
der GKV, Selbstbeteiligung fur Risikosportarten und 20
Mark ’EintrittsgebUhr* beim Arzt. Laut Wirtschaftsmini-
ster Muller, so der Stern, solle dies eine 'Revolution‘ im
Gesundheitswesen werden.

Pech nur fur das Hamburger Bilderblatt: Die "Operation”
war nattrlich so "geheim”, dass Ministerin Schmidt gleich
alles dementierte. Ahnliches haben wir in diesem Zusam-
menhang auch beim sogenannten "Kanzleramtspapier",
auf das ich noch eingehen werde, auch gehort.

Aber: Was war denn nun so geheim, dass selbst in linken
Kreisen — zumindest kurzzeitig - helle Aufregung
herrschte? Die angeblichen "Belege" sind doch seit Mona-
ten, wenn nicht Jahren bekannt. Uber die Beschrankung
des Leistungskatalogs der GKV auf das "medizinisch Not-
wendige" hatten z.B. die Griinen in ihrem Parteirat schon
im vergangenen Herbst philosophiert. Das Eintrittsgeld
fur den Doktor findet sich im Jahresgutachten 2000 des
Sachverstandigenrates und die Diskussion Uber Zuzah-
lungen fur Fallschirmspringer, Drachenflieger und Snow-
boarder ist so alt wie das Ungeheuer von Loch Ness!

Allerdings gilt es daraus nicht den falschen Schluss zu
ziehen, dass mit Ministerin Schmidt Ruhe an der "Ge-
sundheitsfront” eingekehrt sei. Die Akzentverschiebung
Fischer — Schmidt ist offensichtlich! Dies gilt nicht nur
im Bereich der Gentechnik-Debatten, wo sich Schmidt
am deutlichsten von Fischer absetzte, sondern auch in
der klassischen Gesundheitspolitik.

Schmidt ging erst einmal auf die Suche nach dem Dialog

mit den Lobbyverb&dnden im Gesundheitssystem. Dies er-
schien, nachdem sich Fischer mit der Ausgabenbudgetie-
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rung und dem immer wiederkehrenden Appell, die Wirt-
schaftlichkeitsreserven im System zu mobilisieren, den
Arger von Arzten und Pflegekraften auf sich zog, auch
erforderlich. Diese "Suche nach dem Dialog" kommentier-
te Ex-Gesundheitsminister Seehofer damit, dass es schon
ein politischer Treppenwitz* sei: Die Grine Fischer muss-
te zwei Jahre lang die von Rudolf Dreliler vorgezeichnete
alte SPD-Politik betreiben und die SPD-Ministerin Fischer
verabschiedet sich nun davon.

Insofern ist es Kennzeichen der Schmidt‘schen Politik,
dass sie eine Politik des "Allen wohl und niemand wehe"
praktiziert. Den Arzten hat sie den Kollektivregress fiir
Uberzogene Arzneimittelbudgets erlassen, den Patienten
will sie wieder "Vertrauen in das System" geben, den
Rentnern die Beitrage auf Zins- und Mieteinnahmen er-
lassen, die Pharma-Lobby mit an einen grof3en "Runden
Tisch" bitten und trotzdem die Krankenkassen nicht stér-
ker belasten.

In der jungsten Ausgabe des Ersatzkassen-Report wird
dies folgendermalien karikiert:

Man stelle sich vor:

Auf den deutschen Autobahnen gewinnen Raser die
Oberhand. In der Offentlichkeit wird die Zahl von Unfal-
len durch tberhéhte Geschwindigkeit auf den StraRen
beklagt. Die Bevélkerung fordert dringend MaRRnahmen
zur Steigerung der Sicherheit im StraBenverkehr.

DER VERKEHRSMINISTER, ganz neu im Amt, kommt schon
vor seiner Amtseinfihrung zu der Erkenntnis, dass offen-
sichtlich die bisherigen MaRnahmen zur Verkehrssicherung
mit Richtgeschwindigkeiten und Geschwindigkeitsbegren-
zungen nicht ausreichend beachtet werden. Der Minister
beklagte "erhebliche Umsetzungsprobleme" bei den Geset-
zen und vermisst die "Akzeptanz" der Regelungen bei den
Rasern im StralRenverkehr.

Mit einem mutigen Rundumschlag sorgt der Verkehrsminis-
ter fur folgende Malinahmen:

e Alle Verkehrsschilder zur Richtgeschwindigkeit und Ge-
schwindigkeitsbegrenzungen werden abgebaut.

e Aus den Kraftfahrzeugen werden alle Bremseinrichtungen
ausgebaut.

e Verkehrssunder, die ihre BuRgelder nicht bezahlt haben,
kommen in den Genuss einer Generalamnestie.

Als innovative MaRnahme zur Verkehrsberuhigung werden
Fahrer und Beifahrer von Kraftfahrzeugen gemeinsam ver-
pflichtet, die Verantwortung fur sicheres Fahren zu tUberneh-
men. In einer "Zielvereinbarung" sollen sie sich vor Fahrtan-
tritt auf verkehrssicheres Fahren verstandigen.

Da es keine Geschwindigkeitsbegrenzungen mehr gibt, ent-
fallen natirlich auch alle Buf3geldandrohungen. Die Polizei
hat aber die Méglichkeit, verkehrssicheres Fahren mit einem
Bonus zu belohnen.

Absurdes Theater in der Verkehrspolitik? Nein, Realitat in
der Gesundheitspolitik! Konkret beim Arzneimittelbudget-
Abl6sungsgesetz (ABAG) — ohne Airbag fur die Kassen.

"Zu schnelles Fahren" bei der Arzneimittelverordnung (Aus-
gabenanstieg 1. Quartal 2001 bei den Ersatzkassen: + 13,5
Prozent) wird belohnt durch den Abbau wirksamer Steue-
rungsinstrumente. "Prinzip Hoffnung" heil3t die Devise.

Quelle: Ersatzkassen-Report, Juli 2001

"Ruhe an der Gesundheitsfront" ist bzw. war die Devise!
So kommentiert der CDU/CSU-Sozialexperte Karl-Josef
Laumann: "Die Ministerin ist eine rheinische Frohnatur als
Beruhigungspille. Sie muss endlich klar sagen was sie will."

Auf der Basis der bisherigen Gesundheitspolitik wird es
bei einer neuerlichen Gesundheitsreform enorme Ein-
schnitte fur die Versicherten geben. Dartber herrscht
weitestgehend Konsens unter allen sogenannten Ge-
sundheitsexperten. Und das es diese "Reform" in der
nachsten Legislaturperiode geben wird, ist bereits ange-
kindigt. Doch wie diese "Geheimoperation” in der nach-
sten Legislaturperiode aussehen soll, wenn sie angesichts
der jungsten Dynamik im Bereich der Beitragssatzsteige-
rungen der GKV bis dahin tberhaupt noch verzogerbar
ist, das wollen weder Schmidt noch Schréder oder sonst
wer in der SPD oder bei den Griinen vor dem Urnengang
verraten.

Insofern ist es der Koalition &uf3ert unangenehm, dass
Anfang Juli die Stiiddeutsche Zeitung ein "geheimes Kanz-
leramtspapier" mit der Uberschrift: "Vorhaben des BMG
fur die nachste Legislaturperiode: Fortfihrung der Ge-
sundheitsreform” veréffentlicht hat. Erst wurde die Exis-
tenz dieses Papiers dementiert, dann wurde es als "unau-
torisiertes Arbeitspapier" deklassiert. Die Richtung ist
aber klar: In einer Problembeschreibung werden die "be-
drohlichen" Beitragssatzanstiege mit den Ublichen Erkla-
rungsmustern "Demographischer Wandel" und "Medizini-
scher Fortschritt" dargestellt.

Als "Problemlésung" gibt es nun drei Rezepte:

¢ Ein Wettbewerbsmodell mit mehreren Versicherungs-
tarifen, jeweils mit komplettem Leistungsanspruch aber
mit mehr oder weniger Wahlfreiheit ausgestattet. Der
Arbeitgeber finanziert "paritatisch" nur in den niedrigsten
Tarif.

¢ Ein Modell mit Grund- und Wahlleistungen.

e Die Einfihrung einer Kapitaldeckung fur die Alters-
rickstellung in der GKV.

Die Vor- und Nachteile, fast méchte man sagen "Neben-
wirkungen" der drei Modelle werden beschrieben und
ebenfalls ein ’Kombinationspréparat’ aus zwei oder gar
drei Modellen als Medizin fur unser Gesundheitswesen
erwogen!

Das bedeutet das Ende fur unser bisher in dieser Form
bestehende solidarische Gesundheitssystem. Und wenn
man in diesem Zusammenhang die Kommentierungen
diverser SPD-Politiker, wie z.B. dem Gesundheitsminister
Rheinland-Pfalz, Florian Gerstner, hort, werden wir nun
systematisch darauf vorbereitet!

In diesem Sinne sollten wir dartber diskutieren, wie wir
das (1) Wahlkampfthema 2002 "Gesundheit" nutzen kon-
nen, um zu einer politischen Initiative, gar Offensive zu
gelangen, welche fir den Erhalt des solidarischen Ge-
sundheitswesens eintritt.

Quellen
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2) Quelle: ebd.
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5) Alleine die Anhebung der heutigen Pflichtversicherungsgrenze zur GKV auf
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