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Bundesgesundheitsminister Horst Seehofer: 

Dieses Reformwerk 
ist ein Prüfstein fin- 
die Umbaufähigkeit 
des Sozialstaates 

Aus der Rede des Bundes- 
gesundheitsministers zur ersten 
Beratung des Gesundheits- 
Strukturgesetzes 1993 
am 11. September im 
Deutschen Bundestag 
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Gesundheit ist für die Menschen 
ein hohes, ich meine, vielleicht 
sogar das höchste Gut. Bei kei- 

nem anderen Thema werden die 
Gefühle der Menschen so stark 
berührt wie bei der Sorge um die 
eigene Gesundheit. Deshalb heißt das 
erste Gebot Sachlichkeit. Wir dürfen 
die Auseinandersetzung um den richti- 
gen Weg bei der Gesundheitsrefqrm 
nicht durch völlig unbegründete Äng- 
ste, die in diesen Tagen geschürt wur- 
den, auf dem Rücken der Kranken und 
Hilfsbedürftigen austragen. 

Wir verdanken dieses Versorgungsniveau, 
die Qualität der gesundheitlichen Versor- 
gung der Qualifikation und dem Einsatz 
der Männer und Frauen, die tagtäglich in 
der Sprechstunde, am Krankenbett, im 
Rettungsdienst, in vielen der Gesundheit 
dienenden Einrichtungen als Angehörige 
vieler Gesundheitsberufe oft rund um die 
Uhr unter Einsatz aller Kräfte im wahr- 
sten Sinne des Wortes Dienst am Men- 
schen leisten. 
Wir haben in dieser Woche oft darüber 
diskutiert, was alles in den neuen Bun- 
desländern noch nicht funktioniert, noch 
nicht erfüllt ist. Deshalb liegt mir zu 
Beginn dieser Diskussion daran, gerade 
beim Gesundheitswesen daraufhinzuwei- 
sen, was seit dem Fall der Mauer in der 
Gesundheitsversorgung in den neuen 
Bundesländern geschehen ist. Es ist in 
atemberaubender Schnelle und überall 
funktionierend ein flächendeckendes 
System der gesetzlichen Krankenversi- 
cherung, der gegliederten Krankenversi- 
cherung aufgebaut worden. Wir haben 
eine flächendeckende ambulante medizi- 
nische Versorgung. Die Qualität der 
Apparatemedizin wurde erheblich verbes- 
sert. 
Die Gesundheitsversorgung der Bevölke- 
rung in den neuen Bundesländern war zu 
keiner Minute gefährdet. Ich denke, daß 

sich das, was in ein, zwei Jahren dort sen 
rasch geschehen ist, sehen lassen kann. 
Alle Beteiligten, insbesondere die Selbst' 
Verwaltung, haben eine Pionierarbeit 
geleistet, die in die Geschichte der deut* 
sehen Gesundheitspolitik eingehen wird- 

Es sind heute weniger die Qualität 
der Versorgung und weniger das 
Versorgungsniveau, sondern es sin 
die Finanzen, die uns beschäftige0' 
Die Ausgaben der gesetzlichen _ 
Krankenversicherung steigen seit 
zwei Jahren doppelt so schnell ^ie 

die Einnahmen. 
Wir werden Ende dieses Jahres einen Be 

tragssatz von durchschnittlich über 13 
Prozent haben. Er ist noch höher, als er 
im Mai/Juni dieses Jahres prognostizier 
wurde. Trotz dieses Rekordbeitragssatze 

in der Geschichte der deutschen Kran", 
kenversicherung werden wir gleichwohl 
ein Defizit von über 10 Milliarden D^ 
haben. 
Rekordbeitragssätze in den alten Bund 
ländern, Rekorddefizite in der 
Geschichte der deutschen Sozialversic»1 

rung in der Gesundheitspolitik, rote Za 

len in den neuen Bundesländern — d^r; 
auf kann es nur eine Antwort geben: H> 
helfen uns keine roten Karten, hier he" 
uns keine bunten Plakate, hier helfen u 

keine lauten Kongresse. Hier hilft uns 
nur die Kraft zum Handeln. Diesen Mü 

hat die Koalition. 
Wenn wir jetzt, in dieser dramati' 
sehen Situation, nicht handeln, *e 

den wir an der Schnittstelle 
1994/95 einen durchschnittlichen 
Beitragssatz von über 15 Prozent 
haben. Dies bedeutet für einzelne 
Regionen in der Bundesrepublik 
Deutschland einen Spitzenbeitrag' 
satz von etwa 20 Prozent. Wir hät- 
ten diesen durchschnittlichen Bei- 
tragssatz von 15 Prozent bereits 
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jetzt, wenn diese Koalition nicht 
l988 die erste Gesundheitsreform 
durchgeführt hätte. 

la? Erfolg der ersten Gesundheitsreform 
s 

öt sich in Mark und Pfennig nachwei- 
v 

n- Durch diese Gesundheitsreform ist 
°n 1989 bis heute eine Beitragsentla- 

j"fn8 von 50 Milliarden DM entstanden. 
bh denke, der Erfolg des Gesundheits- 
^e'°rrngesetzes kann sich sehen lassen. 

lr haben bei der Verabschiedung der 
daß60- Gesundheitsreform immer gesagt, 
^ eine zweite Stufe notwendig ist. 

lese zweite Stufe der Gesundheitsre- 
^ leiten wir jetzt ein. 

h'e.einzjgen Reaktionen, die von uns bis- 
r in den letzten zwei Jahren auf diese 
tausche Entwicklung erfolgt sind, 

P*e Qualität unserer Gesund- 
"Citsversorgung steht weltweit 
a« der Spitze. 

g. 
ren Beitragserhöhungen, und diese 

Wache Antwort können wir uns nicht 
sinn län8er leisten. Beitragserhöhungen 
öJd gesundheitspolitisch falsch. Sie sind 

°nomisch gefährlich, und sie sind auch 
*al ungerecht. 

w s>nd gesundheitspolitisch falsch, weil 
r mit den derzeitigen Beitragserhöhun- 

Ln nicht ein Mehr an Gesundheit finan- 
Unrt6?' SOndern UnWirtschaftlichkeiten 
^,a Verschwendung. 
öd!011 ^ir ein Wundermittel gegen Krebs 
gutr ^ids finden würden, würden wir mit 
disf

m Recht über Beitragserhöhungen 
der ptleren k°nnen. Aber das ist ja nicht 
Ge«      • Wir finanzieren ja nicht mehr 
sch kndheit durch den aktuellen Kosten- 

ben
Wl£d immer als Begründung angege- 

Kost       istJa ganz natürlich, daß die len, die Ausgaben explodieren, weil 

die Lebenserwartung steigt und der 
medizintechnische Fortschritt voran- 
schreitet. Meine Damen und Herren, die- 
ses Argument ist mittel- und langfristig 
nicht zu bestreiten, aber es ist keine 
Erklärung für die aktuellen Kosten- 
schübe. 

Wenn die Ausgaben für den Zahn- 
ersatz im ersten Quartal 1992 um 
über 17 Prozent gestiegen sind, 
kann das doch niemand damit 
erklären, daß im gleichen Jahr etwa 
die Lebenserwartung um 17 Prozent 
gestiegen sei. Die gleichen Steige- 
rungsraten haben wir — annähernd 
— bei Heilmitteln, bei Arzneimit- 
teln. 

Es gibt eine ganze Menge von Unwirt- 
schaftlichkeiten und unnötigen Mengen- 
ausweitungen. Wir haben die zweithöch- 
ste Arztdichte in ganz Europa. Allein in 
den letzten zehn Jahren kamen 17000 
Kassenärzte — das sind 25 Prozent — 
hinzu. Und niemand wird bestreiten wol- 
len, daß zwischen steigenden Arztzahlen 
und steigenden Ausgaben ein unmittelba- 
rer Zusammenhang besteht. 
Wir sind Weltmeister im Schlucken von 
Pillen und Tröpfchen. Eine hoher Anteil 
von verschriebenen Arzneimitteln wird 
angebrochen, aber nicht aufgebraucht 
und landet auf dem Arzneimüll. Kein 
Patient oder kaum ein Patient verläßt die 
Arztpraxis ohne ein Rezept. 
Niemand bestreitet, daß wir in der Bun- 
desrepublik Deutschland zu viele Kran- 
kenhausbetten haben, daß wir im Kran- 
kenhaus ein hohes Maß an Fehlbelegun- 
gen haben, daß wir in Deutschland viel 
zuviel stationäre und viel zuwenig ambu- 
lante Behandlung durchführen. 
Niemand wird ernstlich in Frage stellen 
können, daß wir in der teuren Apparate- 
medizin z. B. einen Anteil von 30 Prozent 
überflüssigen Röntgen- oder Laborlei- 
stungen haben. Jeder kennt doch die Pro- 
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bleme mit den Mehrfachuntersuchungen, 
mit den großen Arzneimittelpackungen. 
Hier liegen große Wirtschaftlichkeitsre- 
serven für das Einsparen. 

Deshalb ist es gesundheitspolitisch 
falsch, mit steigenden Beiträgen 
Verschwendung und unerwünschte 
Mengenausweitung zu finanzieren. 

Steigende Beiträge sind auch ökonomisch 
gefährlich. Das hat uns diese ganze 
Woche begleitet. Steigende Beiträge bela- 
sten die Arbeitskosten, gefährden 
Arbeitsplätze und die Wettbewerbsfähig- 
keit des Wirtschaftsstandortes Deutsch- 
land. Man muß sich einmal vorstellen, 
was es bedeutet, wenn in Regionen wie 
Dortmund oder Hamburg bei Nichthan- 
deln der Politik ein Beitragssatz von 
annähernd 20 Prozent erreicht wird. 
Wenn ich 18 oder 19 Prozent Rentenver- 
sicherungsbeitrag und über 6 Prozent 
Arbeitslosenversicherungsbeitrag dazu- 
zähle, wären manche Arbeitnehmer in 
den unteren Lohngruppen besser beraten, 
sie ließen sich die Abzüge auszahlen statt 
der Nettolöhne. Auch so kann es nicht 
weitergehen. 
Höhere Beiträge sind auch sozial unge- 
recht. Ich gebe zu, daß dies in der Öffent- 
lichkeit in der Konkurrenzsituation zur 
Selbstbeteiligung und Zuzahlung nicht 
einfach darzustellen ist. Es ist viel einfa- 
cher zu sagen: Selbstbeteiligung ist 
Abkassieren. Nur, meine Damen und 
Herren, die Stabilität der Beiträge liegt 
insbesondere auch im Interesse der Men- 
schen, die über einen schmalen Geldbeu- 
tel verfügen, im Interesse von Menschen 
mit normalem Einkommen und insbeson- 
dere auch im Interesse von Rentnern. 
Was entsteht denn, wenn die Ausgaben 
stärker als die Einnahmen steigen. Dann 
entsteht ein Defizit, und ein Defizit von 
heute ist die Beitragserhöhung von mor- 
gen. Und eine Beitragserhöhung bedeu- 
tet, daß in jedem Falle der Krankenversi- 
cherungsbeitrag für die Rentner steigt, 

daß die Arbeitgeberbelastung beim L°n 

steigt, und zwar mit dem Arbeitnehmer' 
beitrag. 

Die Menschen kommen noch von 
einer zweiten Seite in die Zange» 
weil der Arbeitgeberbeitrag, wo 
immer es möglich ist, in die Preis* 
einfließt. Das heißt, im Kern fin»*' 
ziert der Beitragszahler ein Defi*1' 

Was hat denn ein Rentner von einer 
3%igen Rentenerhöhung, wenn auf &[ 
einen Seite die Preise über 3 Prozent hi"' 
aussteigen, auf der anderen Seite auch 
der Krankenversicherungsbeitrag. DaIlD 

hat der Rentner unter dem Strich nach 
einer Rentenerhöhung weniger als vor- 
her. Deshalb müssen wir handeln. 
Die Finanzierung eines Defizits in der 
gesetzlichen Krankenversicherung trin 
den Beitragszahler, die Rentner, die Me 

sehen mit schmalem Geldbeutel stärker 
als die Belastungen durch dieses Ref0/!: 
werk. Deshalb liegt die Beitragsstabil'1^ 
auch im Interesse der Beitragszahler u° 
Patienten. Jeder Patient — dies wird o» 
vergessen — ist auch Beitragszahler. 

Deshalb steht für diese Koalition 
eindeutig fest: Beitragssatzerhö- 
hungen sind die denkbar schlecht' 
ste Antwort auf die Kostenexpl0' 
sion. Beitragserhöhungen sind d,e 

unsozialste Form der Lösung d'eS 

Problems. 

Keines der dringenden Probleme wird 
damit gelöst. Deshalb wollen wir mit?1 

Entschlossenheit dieser Automatik, me' 
sem Teufelskreis von steigenden Ausg»' 
ben und steigenden Beiträgen mit diese 
Reform entgegentreten. 
Ich halte es geradezu für eine ethische 
Verpflichtung der Politik, die Mittel von 
der Verschwendung, von der uner- 
wünschten Mengenausweitung wegzuz' 
hen und dorthin zu lenken, wo die M^n' 
sehen wirklich Hilfe brauchen. Da habe 
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w»r auch noch Aufgaben, wenn ich an die 
pflegebedürftigen denke. Das sind Men- 
gen, die gefüttert und gewickelt werden 
müssen, die rund um die Uhr betreut wer- 
ben müssen, die ohne fremde Hilfe über- 
haupt nicht leben können. Es ist ein ethi- 
Sches Gebot, Mittel von der Verschwen- 
dung wegzunehmen und zugunsten der 
^egebedürftigen in unserer Gesellschaft 
anzusetzen. 
^enn man ein so schwieriges und gewal- 
tiges Reformwerk angeht, muß man auch 
Jas Ziel kennen, damit man den richtigen 
^eg einschlagen kann. 

Wir wollen ein freiheitliches 
Gesundheitswesen, wir wollen ein 
pluralistisches Gesundheitswesen, 
und wir wollen ein solidarisches 
Gesundheitswesen. 

*ur Freiheitlichkeit des Gesundheitswe- 
55ns zählt die Freiberuflichkeit, zählt die 
"herapiefreiheit des Arztes, zählt die 
fre»e Arztwahl, zählt auch die Pluralität 
des Angebots gerade in der Krankenhaus- 
'andschaft, und dazu gehören auch frei- 
|emeinnützige, private und kirchliche 
Krankenhäuser. Zur Freiheitlichkeit des 
Gesundheitswesens gehört auch die 
Selbstverwaltung — trotz aller Mängel, 
di.e es da und dort gibt. Deshalb treten 
*ir für die Vorfahrt der Selbstverwaltung 
ln diesem Gesetzgebungsverfahren ein, 
Jjwohl in der Öffentlichkeit genau das 
Gegenteil behauptet wird. 
Selbstverwaltung heißt auch Selbstverant- 
^ortung. Wer für die Selbstverwaltung 
antritt, muß die Aufträge, die die Selbst- 
verwaltung hat, auch erfüllen. Vielleicht 
Wurden wir heute hier nicht diskutieren, 
^enn die Selbstverwaltung in den letzten 
Jahren die Aufträge, die sie durch die 
j^ste Gesundheitsreform 1989 bekommen 
"at, fristgerecht erledigt hätte. 
Wenn die Verantwortung durch andere 
uicht wahrgenommen wird, dann müssen 
Wlr als Politiker dafür sorgen, daß rich- 

tige Maßnahmen in der Praxis durch 
Ersatzvornahmen umgesetzt werden. Das 
darf man uns nicht zum Vorwurf machen. 
Drei Jahre standen bisher zur Verfügung 
für die Einführung von Richtgrößen, 
Wirtschaftlichkeitsprüfungen, Qualitäts- 
prüfungen und für mehr Transparenz im 
Gesundheitswesen. Wir geben jetzt der 
Selbstverwaltung für die Verwirklichung 
dieser Aufträge noch einmal Zeit bis 
Ende 1994, weil wir akzeptieren, daß im 
Zusammenhang mit der deutschen Ein- 
heit Probleme in bezug auf die Arbeitsbe- 
lastung in der Selbstverwaltung bestan- 
den. 
Bis Ende 1994 sind dann insgesamt sechs 
Jahre seit der erstmaligen Auftragsertei- 
lung vergangen. Wenn die dafür zuständi- 
gen Stellen in dieser Zeit ihre Verantwor- 
tung nicht wahrnehmen, können der 
Gesundheitsminister und die Aufsichts- 
behörden handeln. Wenn die staatlichen 
Verwaltungen dann handeln, kann jedoch 
ein nachträgliches Handeln der Selbstver- 
waltung das staatliche Handeln wieder 
außer Kraft setzen. 
Mehr Vorrang für die Selbstverwaltung 
als die soeben angesprochenen sechs 
Jahre mit der zusätzlichen Möglichkeit 
der Aushebelung staatlicher Ersatzvor- 
nahme durch eigenes Handeln der Selbst- 
verwaltung ist kaum vorstellbar. 

Wir wollen eine solidarische Kran- 
kenversicherung. Das heißt, daß 
diese Krankenversicherung auch in 
Zukunft das solidarisch abdecken 
muß, was der einzelne und seine 
Familie nicht leisten können. 

Ich füge hinzu: Die gleichen finanziellen 
Probleme, die die gesetzliche Kranken- 
versicherung begleiten, hat in gleichem 
Umfang — in Teilbereichen sogar noch 
stärker — die private Krankenversiche- 
rung. Dies macht deutlich, daß es weni- 
ger um eine Systemfrage, sondern mehr 
um Strukturfragen geht. 
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Wir wollen den Segen des medizinischen 
Fortschritts allen Menschen in diesem 
Lande zugute kommen lassen, und zwar 
unabhängig vom Alter, unabhängig vom 
sozialen Stand und auch unabhängig vom 
persönlichen Einkommen. Wir wollen 
keine Auslese bei der medizinischen Ver- 
sorgung nach Lebensalter, wie dies in 
manchen europäischen Ländern 
geschieht, und wir wollen vor allem auch 
kein Gesundheitssystem wie in den Verei- 
nigten Staaten, wo 40 Millionen Men- 
schen überhaupt keine Absicherung im 
Krankheitsfall haben, weil sie es sich ent- 
weder nicht leisten können oder von den 
Versicherungen aus Risikogründen nicht 
aufgenommen werden. 

Unser Konzept setzt drei 
Schwerpunkte: 
Erstens: Wir haben nicht zuwenig Ein- 
nahmen, sondern zuviel Ausgaben in der 
gesetzlichen Krankenversicherung. Des- 
halb ist die erste und wichtigste Antwort 
ein rigoroser Sparkurs, eine Sofortbrem- 
sung, die verhindert, daß sich ab 1993 die 
Schere zwischen Ausgaben und Einnah- 
men weiter auseinanderentwickelt. Dies 
heißt konkret, daß wir zeitlich befristet — 
nicht, wie oft behauptet wird, unbefristet 
— im Gesetz dafür sorgen, daß sich die 
Pflegesätze im Krankenhaus und die 
Arzthonorare 1993, 1994 und 1995 nicht 
stärker als die Löhne und Gehälter der 
Beschäftigten nach oben entwickeln kön- 
nen. 
Ich denke, das ist das mildeste Mittel, das 
denkbar ist. Das ist eine zumutbare 
Lösung für die Ärzte, für die Zahnärzte 
und auch für die Krankenhäuser, um in 
dieser schwierigen Situation der gesetzli- 
chen Krankenversicherung in den Spar- 
beitrag einbezogen zu werden. 
Es geht um die Begrenzung der Zuwächse 
— zeitlich befristet. Ich kann gar nicht 
verstehen, daß dies als Sozialismus oder 
Planwirtschaft eingestuft wird. Ich halte 

nichts davon, daß man auf Dauer budge- 
tiert. Auf längere Sicht muß man andere 
strukturelle Maßnahmen haben. Aber 
eine zeitlich befristete Budgetierung in 
dieser dramatischen Situation — das 
halte ich für selbstverständlich; denn 
keine Familie, kein Handwerksbetrieb 
und kein mittelständischer Betrieb kön- 
nen auf Dauer mehr ausgeben, als sie ein- 
nehmen. 
Das hat nicht das geringste mit Sozialis- 
mus oder Planwirtschaft zu tun. Deshalb 
stehe ich voll hinter dieser Maßnahme. 
Das Prinzip, daß man auf Dauer nicht 
mehr ausgeben kann, als man einnimmt, 
ist eine Grundregel der Betriebs- und der 
Volkswirtschaft. Ich bin dafür, daß wir 
dies zeitlich befristet auch in der gesetzli- 
chen Krankenversicherung verwirklichen- 
Das ist die erste Sofortmaßnahme, die 
wir ergreifen müssen. 

Aber wir beschränken uns nicht auf 
diese Sofortbremsung. Wir gehen 
auch an die Wurzeln der Entwick- 
lung heran, indem wir strukturelle 
Maßnahmen einleiten. Tiefgrei- 
fende Strukturveränderungen müs- 
sen her. 

Dieses Reformwerk ist weit mehr als ein 
Reparaturgesetz. 
Wir leiten tiefgreifende Strukturänderun- 
gen ein, z. B. im Krankenhaus, bei den 
Arztzahlen, beim Zahnersatz durch eine 
Regelwahlleistung und dadurch, daß wir 
bei den freiwillig Versicherten die Mög- 
lichkeit der Kostenerstattung auf freiwil- 
liger Basis einführen. Wir verwirklichen 
die Richtgrößen und Wirtschaftlichkeits- 
prüfungen. Erstaunlicherweise sind jetzt 
die Richtgrößen, die von den Ärzten drei 
Jahre lang bekämpft wurden, als Alterna- 
tive zu diesem Gesetzentwurf von den 
Ärzten vorgeschlagen worden. 
Und was in der öffentlichen Diskussion 
häufig übersehen wird: Wir verbinden 
trotz dieses großen Sparprogramms damit 
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(j CV einen Umbau des Sozialstaats. Auch 
.s »st eine strukturelle Veränderung. 
„ ,r Verabschieden ebenfalls neue Perso- 
jj. anhaltszahlen für die Krankenhäuser, 
ste ^e.Wahrleisten, daß wir in den näch- 
kenkV'er Jar,ren in den deutschen Kran- 

nhäusern insgesamt 26 000 Stellen 
ehr haben. 

^'r haben in den letzten Jahren 
jfjc miteinander den Dienst an der 
j^aschine und den Dienst am 
j>c«reibtisch höher bewertet als den 
"jenst für den Menschen. Hier 
Müssen wir umsteuern. 

en« wir 11,4 Milliarden DM einsparen 
dip j^nen Teil davon dazu verwenden, 
ster 8efachberufe>z- B- die Schw(r~ 
(jttih Zu unterstützen, dann ist das ein 
da   

au des Sozialstaats. Ich setze alles 
Seh     daß icn me,ne z"sage> die icn den 

aüc^
estei*n und Pflegern gegeben habe, 

${>J5 einhalte. Ich hoffe, daß mich die 
tyfv   an der Verwirklichung der Glaub- 
licKt^keit ~ 8erade in diesem Punkt - 
£. nt hindern wird. 
führTeiteres Strukturelement ist die Ein" 
ste f1}^ der Transparenz. Es wird höch- 
gesf*jt, daß die Versicherten in der 
eine  h.chen Krankenversicherung durch 
fajin Kontoauszug erfahren, was im 
kret

e der ärztlichen Behandlung im kon- 
tiun

en FaH verschrieben und in Rech- 
dies

8 gestellt wird. Das führen wir durch 
ks 

es Gesetz ein. 
Utis

steht auch fest, daß wir das Gehäuse 
iUn 

rer gesetzlichen Krankenversiche- 
Das • angfnstig neu zimmern müssen. 
diese

lst heute keine aktuelle Aufgabe in 
tiijt A^ Reformwerk. Aber ich sage dies 
Lieb! xcnt an dieser Stelle so deutlich- 
^nbi     bert Blüm' wir haben diesen 

Stufe 
19^8, nämlich daß eine zweite 

auSr .n°tvvendig ist, gemeinsam nicht 
gebra chend in die Köpfe der Menschen 

AnuJo    Jetzt wird die zweite Stufe als 
n auf das Scheitern der ersten 

Stufe eingestuft. Aber sie war genau so 
geplant. 

Wir brauchen etwa Mitte dieses 
Jahrzehnts eine dritte Stufe, in der 
das Verhältnis zwischen Solidarität 
und Eigenverantwortung neu defi- 
niert wird. Ich bin der festen Über- 
zeugung, daß wir mit der Kranken- 
versicherung von heute, mit dem 
Leistungskatalog von heute die 
gewaltigen Herausforderungen der 
Demographie, des medizinischen 
Fortschritts im nächsten Jahrhun- 
dert nicht bewältigen können. 

Wir müssen eine Antwort darauf finden, 
was solidarisch, gemeinschaftlich in einer 
Zwangsversicherung, nämlich der gesetz- 
lichen Krankenversicherung, abgesichert 
werden muß und kann und was wir der 
Eigenverantwortung der Menschen über- 
tragen können und müssen. 
Diese Antwort sollte nicht in diesem 
Gesetz gegeben werden, weil es eine sehr 
schwierige Antwort ist. Da dürfen wir 
keine Flickschusterei betreiben. Deshalb 
haben wir uns darauf verständigt, daß wir 
den Sachverständigenrat für die konzer- 
tierte Aktion mit einem Sondergutachten 
beauftragen, damit er uns Vorschläge 
macht, nach welchen Regeln und Krite- 
rien diese Neuabgrenzung zwischen Soli- 
darität und Eigenverantwortung stattfin- 
den kann. 
Ich lade auch die Ärzte ausdrücklich ein, 
sich in den nächsten ein, zwei Jahren 
rechtzeitig Gedanken über diese Neukon- 
struktion zu machen, damit die Situation 
dieser Woche vermieden wird, gewisser- 
maßen zwölf Stunden vor der Beratung 
eines Gesetzentwurfes mit Sonderärzteta- 
gen eine Alternative auf den Tisch legen 
zu müssen. Vielleicht hätten wir die Alter- 
native nie bekommen, wenn wir in den 
letzten Wochen und Monaten nicht so 
standhaft geblieben wären. 
Es reicht nicht aus, gegen Macht zu sein. 
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Vielmehr brauchen wir bei den Standes- 
vertretungen, bei den Verbänden Gestal- 
tungsmacht. Deshalb lade ich alle Ärzte 
und alle anderen Gruppen des Gesund- 
heitswesens ein, die nächste Zeit zu nut- 
zen, hier Konzepte zu entwickeln, damit 
wir diese dritte Stufe bewältigen können. 
In dieser dritten Stufe müssen wir auch 
über die jetzt durch Datenerhebung ein- 
geleitete Krankenkassenreform endgültig 
entscheiden. 

Das sind unsere drei Schwerpunkte: 
Sofortbremsung, Einleitung struk- 
tureller Maßnahmen auf vielen 
Gebieten und Vorbereitung einer 
langfristigen Neuordnung der 
gesetzlichen Krankenversicherung 
in punkto Leistungskatalog und 
Krankenkassenreform. Diese drei 
Maßnahmen zusammen werden 
1993 zu einem Einsparvolumen von 
11,4 Milliarden DM führen, sozial 
gerecht verteilt: 8,2 Milliarden DM 
bei den Leistungserbringern, also 
Krankenhausärzten, Apothekern, 
Pharmabereich, Zahntechnikern, 
Zahnärzten, und 3,2 Milliarden 
DM bei den Versicherten. 

Über 70 Prozent des Sparbeitrages tragen 
die Leistungserbringer und unter 30 Pro- 
zent die Versicherten. Ich denke, man 
kann mit Fug und Recht von einer 
gerechten Verteilung der Sparlasten spre- 
chen. 
Ein Thema hat in den letzten Tagen eine 
besondere Rolle gespielt, nämlich das 
sogenannte Arzneimittelbudget. Wir 
bekommen ja mit diesem Gesetz, auch 
wenn viele es nicht glauben, einen Soli- 
darbeitrag der Pharmahersteller durch 
eine gesetzliche Absenkung der Preise 
1993 und 1994. Das wird 1993 und 1994 
insgesamt ein Solidarbeitrag von über 3 
Milliarden DM sein. Die Koalition ist 
fest entschlossen, diesen Solidarbeitrag 
auch durchzusetzen. 
8 

Dieser Solidarbeitrag ist notwendig, ^ 
wir auf der anderen Seite eine verstärk 
Selbstbeteiligung der Versicherten bei 
den Arzneimitteln bekommen. 
Diese Selbstbeteiligung, die jetzt gefufl' 
den worden ist, verhindert eine große 
Ungerechtigkeit, die im nächsten ^a. r(Tl 
eintreten würde, nämlich daß sich die 
Gesetz bereits enthaltene 15 %-SeIbst» ' 
teiligung bei Arzneimitteln vorwiege^• . 
auf die Arzneimittel konzentrieren w° 
die innovativ neu auf den Markt k01? ,. 
men, auf die Arzneimittel, die typis0*1 

weise bei schweren Erkrankungen ver- 
schrieben werden, während gleichzen g 
Arzneimittel, die bei Bagatellerkranku 

gen verschrieben werden, dann zuza»1' 
lungsfrei wären. Es könnte auf Dauer 
nicht so bleiben, daß bei schweren Er' 
krankungen Zuzahlungen zu leisten 
wären und bei Bagatellerkrankungen 
Zuzahlungsfreiheit bestünde. Deshal 
meine ich, daß wir hier jetzt ein Stü<* 
soziale Gerechtigkeit verwirklichen. 
Ich möchte der Öffentlichkeit sehr de^. 
lieh sagen, daß die Härtefallregelung 
Arzneimitteln nach wie vor bestehen 
bleibt, ja, daß wir uns im GesetzgebJJ? * 
verfahren darum bemühen werden, ° ^ 
Härtefallregelung noch transparenter ^ 
verständlicher zu machen, damit auc 
Politiker, die wir manchmal nachlese 

müssen, was alles in der Härtefallreg, 
lung steht, sie verstehen. Darauf wer 

wir noch etwas Gehirnschmalz ver^ 
den müssen. 

Es bleibt bei der Härtefallrege.1^ 
wonach Menschen, die ein De   jten- 
tes Einkommen nicht überschre»   ^ 
von Zuzahlungen völlig befrej1    i 
und bei der Überforderungsk'^ 
wonach Patienten nur mit e*ne'\.. 
bestimmten Anteil ihres Eink011^ 
mens Zuzahlungen leisten muss 
nämlich 2 Prozent und Höherve 
dienende 4 Prozent. Darüber h'D 
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kann niemand zu Zuzahlungen her- 
angezogen werden. 

Es bleibt also bei dieser Härtefallrege- 
,Ung- Das ist der soziale Ausgleich bei 
en Zuzahlungsregelungen, und dieser 

soziale Ausgleich ist, wie wir wissen, in 
er Praxis treffsicher, weil er die Men- 

gen, die wirtschaftlich nicht so lei- 
stungsfähig sind, vor Überforderung 
schützt. 
Nun machen wir das Arzneimittelbudget, 

nd zwar nicht deshalb, weil wir etwa 
große Anhänger von Budgetierungen 
'nd. Auch das Arzneimittelbudget ist 
fitlich befristet. Ich möchte hier noch 
lnmal den wesentlichen Grund für die- 

j^'Budget sagen: Wenn wir 1993 und 
"4 die Preise gesetzlich um 5 Prozent 
enken, dann müssen wir dafür Sorge tra- 

|^n, daß diese Preissenkung nicht durch 
.rukturkomponenten und Mengenent- 
lcklung unterlaufen wird. Das ist der 

^scheidende Grund. 
Un könnte man sagen: Dafür haben wir 
och die Selbstbeteiligung. Aber wir wis- 

£n seit 1989, daß die Selbstbeteiligung, 
ru sicn.a,'ein betrachtet, nicht die Steue- 
. ngswirkung auslöst, die sich viele von 
ift^ersPr°chen haben. Wir haben seit 
1989 m den Bereichen, in denen wir die 
°chste Selbstbeteiligung haben, auch die 

flößte Mengenentwicklung, den größten 
^engenzuwachs. 

eshalb können wir nicht allein auf die 
euerungswirkung der Selbstbeteiligung 

de , .uen- Wir würden uns ja geradezu 
(j r Lächerlichkeit preisgeben, wenn wir 
d 

n So|idarbeitrag der Pharmahersteller, 
n 

n sie übrigens — mit Ausnahme einzel- 
als

r     men ~ senr k,u8 begleiten, jetzt 
.   großes Sparopfer der Pharmaindustrie 

im
r2e,,ten und diese Preissenkung dann 

lün     Fbst 1993 durch Mengenentwick- 
nichtV,elleicht überho,t würde. Das darf 
S0r   Posieren. Deshalb müssen wir 
ev^feJ

c!afur tragen, daß die Mengen nicht 
kodieren. 

Wir stellen für 1993 — und es geht, um 
das noch einmal deutlich zu sagen, um 
ein einziges Jahr; anschließend ist dies 
Sache der Selbstverwaltung — gesetzlich 
ein Arzneimittelvolumen zur Verfügung, 
das in seiner Höhe in der Bundesrepublik 
Deutschland bisher erst einmal ver- 
braucht wurde, nämlich über 24 Milliar- 
den DM. Das ist der Spitzen wert für den 
Medikamentenverbrauch in der Bundes- 
republik Deutschland. Den kürzen wir 
nicht, sondern stellen ihn 1993 zur Verfü- 
gung. 

Deshalb ist die Mär, chronisch 
Kranke, Allergiker, Diabetiker, 
Herzkranke, Rheumatiker, würden 
nicht mehr die notwendigen Mittel 
erhalten, absolut falsch. Ich garan- 
tiere, auch nach dieser Reform 
bekommt jeder Kranke sein medizi- 
nisch notwendiges Medikament! 

Ich sage in diesem Zusammenhang noch 
einmal: Wir reduzieren nicht die Qualität, 
wir reduzieren nicht das Versorgungsni- 
veau, sondern das einzige, was wir tun, 
ist, Verschwendung und Unwirtschaft- 
lichkeit wegzunehmen. Und die gleichen 
Standesvertreter und Ärzte, die sagen, 
das Arzneimittelbudget könne zu einer 
Beeinträchtigung der Therapiefreiheit 
führen, sagen in ihren Beschlußpapieren: 
Grenzt doch unwirksame Arzneimittel 
aus, die es in Milliardenhöhe gibt. Man 
kann doch nicht auf der einen Seite 
sagen: „Wir können nicht mehr genug 
verordnen" und auf der anderen Seite 
zugeben, daß es in diesem Leistungskata- 
log unwirksame Arzneimittel in Milliar- 
denhöhe gibt, die wir ausgrenzen können. 
Gleichwohl sage ich: Das Einsparvolu- 
men gerade in diesem Punkt muß erreicht 
werden. Doch hinsichtlich des Instru- 
ments sind wir, ist die Koalition natürlich 
gesprächsbereit. 
Aber es darf nicht die Illusion entstehen, 
daß wir das Sparvolumen dann aufgeben. 
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Es muß bei der gerechten Lastenvertei- 
lung bleiben. 
Steigende Zahl der Kassenärzte: Es gibt 
einen direkten Zusammenhang zwischen 
steigenden Arztzahlen und steigenden 
Ausgaben. Deshalb müssen wir eine Ant- 
wort auf dieses Thema finden. Unser Vor- 
schlag ist, wie Sie wissen, die Bedarfszu- 
lassung. Ich weiß, daß dies eine verfas- 
sungsrechtliche Frage von hohem Rang 
ist. Aber wir sind überzeugt, daß wir die- 
ses Problem nicht anders lösen können. 
Wenn wir die Antwort in diesem Gesetz- 
gebungsverfahren darauf nicht finden, 
dann sind staatliche Dauerinterventionen 
unvermeidbar. 
Viele Verfassungsjuristen schlagen uns 
vor, die Dauerintervention der Honorar- 
deckelung zu machen. Das wäre der weit- 
aus schärfere Eingriff, weil er an die Qua- 
lität und an die Existenz der bestehenden 
Praxen geht. Die Auswirkungen dieses 
auf den ersten Blick sehr verführerischen 
Vorschlags beginnen doch schon beim 
Medizinstudium. 
Ich habe dagegen unter dem Gesichts- 
punkt der Qualität der Medizinerausbil- 
dung überhaupt nichts einzuwenden; 
anders könnten wir da verfassungsrecht- 
lich ohnehin nicht ran. Die ganzen 
Schwierigkeiten im Zusammenhang mit 
Föderalismus lasse ich jetzt einmal bei- 
seite; das Ganze ist ja Kulturhoheit. 
Aber unabhängig vom Verfassungsrecht 
und unabhängig davon, daß es unter 
Qualitätsgesichtspunkten Sinn machen 
würde, beim Zugang und bei der Praxis- 
bezogenheit etwas am Medizinstudium zu 
ändern, muß man daraufhinweisen, daß 
dies die Bedarfsfrage, nämlich die stän- 
dig steigende Kassenarztzahl, in keiner 
Weise steuert oder löst. 
Denn die Europäische Gemeinschaft 
ermöglicht es, daß jeder, der in Europa 
Medizin studiert, in Deutschland als Arzt 
zugelassen werden muß. Jeder deutsche 
Medizinstudent, der im Ausland studiert, 
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muß in Deutschland ebenfalls zugelassen 
werden. Wenn wir das Medizinstudium 
für deutsche Studenten jetzt unter 
Bedarfsgesichtspunkten — das wäre 
rechtlich gar nicht zulässig — verschärfe 
würden, dann würden wir bezüglich der 
zusätzlichen Kassenzulassungen in der 
Bundesrepublik Deutschland wegen der 
Freizügigkeit in Europa nichts erreichen- 
Das wäre eine Maßnahme, die sich alle1 

gegen die deutschen Medizinstudenten 
richtet. 

Krankenhaus — ein Kernpunkt 
unseres Strukturkonzeptes. Ich 
sage auch hier noch einmal: Ohne 
Einbeziehung des Krankenhauses 
gibt es keine Stabilisierung der 
gesetzlichen Krankenversicherung« 

Warum wird immer mehr stationär 
behandelt? Warum steigt die Häufigkeit 
der Krankenhausaufenthalte in den lep' 
ten zehn Jahren um fast 50 Prozent? Sin 
denn die Menschen um so viel kränker 
geworden? Das Krankenhaus ist eine 
Stätte der Hochleistungsmedizin. Ich b» 
sehr dafür, daß es auch so bleibt. Aber 
dies heißt doch nicht, daß es nicht auc& 
dort Wirtschaftlichkeitsreserven gibt, yl 

wir nutzen müssen. Wir müssen beispie 

weise das Vergütungssystem, das Selbst' 
kostendeckungssystem im Krankenha11 

durch leistungsorientierte Vergütungen 
wie Sonderentgelte und Fallpauschalen 
ablösen. 
Wir müssen dafür sorgen, daß wir men 
ambulant — im niedergelassenen Berei 
und möglicherweise auch im Kranken- 
haus — und weniger stationär behände 
Auch dazu sieht der Gesetzentwurf 
Ansatzpunkte vor; man kann sie viel- 
leicht noch verstärken. 
Was die 11 DM Zuzahlung im Kranken- 
haus betrifft: Wir wollen die Hochlei- 
stungsmedizin für die Menschen geraa 
im Krankenhaus; das kostet Geld. ^ir 

wollen die optimale pflegerische Betre 
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n8- Aber wenn wir das wollen — was 
,lr auch finanzieren können müssen — , 
a°n müssen wir mit der Bevölkerung 

^ ne Diskussion führen, ob sie nicht 
ereit ist, sich wenigstens an der Verpfle- 

°Urig im Krankenhaus zu beteiligen. 
JJ bin sehr dafür, daß wir diese Diskus- 
°n führen; denn wenn wir das nicht tun, 

r
ann müßten wir die Qualität zurückfüh- 

e ?•Das wäre der weitaus größere Ein- 
^ffür die Menschen. 

(a^ürli.ch müssen wir uns die Extrem- 
Un!f'• ^'e uns 8enannt wurden, anschauen nd im Gesetzgebungsverfahren überle- 
hi   ol? wir im sinne einer Härtefallrege- 

n8 hier sozial etwas abfedern können. 

*}'e Krankenhäuser — da bin ich 
sicher — bleiben auch in Zukunft 
J?r Ort der Hochleistungsmedizin. 
Js gibt keinen Grund zur Sorge, 
jjaß die Trägervielfalt im Kranken- 
hausbereich durch dieses Gesetz 
gefährdet sein könnte. Das wollen 
*ir nicht. 

^ach der Entwicklung der letzten Tage 
°chte ich zum Stil der Auseinanderset- 

(je
n| nur zwei Bemerkungen machen. Ich 

daß \   CS ist le8itim' Ja s°8ar notwendi8' 
• " verbände und Standesvertretungen 
e-üer Bundesrepublik Deutschland bei 
aj. eiri Reformwerk ihre Interessen mit 
si 

ei?.Nachdruck vertreten; das müssen 
w • cm Politiker, der dies nicht aushält, 

re falsch am Platz. Nur, auch diese 
d J*:lnandersetzung muß sich innerhalb 
le   ^

emokratischen Spielregeln abspie- 
let     sägte eingangs, sie darf vor allem 
der Lr,uf dem Rücken der Kranken und 
Ich       ebedurft'gen ausgetragen werden, 
sömf ?cnte !hnen jetzt nicht jedes per- 
han 

ch? Erlebnis, das ich im Zusammen- 
tra |

mit diesem Reformwerk hatte, vor- 
vorw"1f'^!5er wenn man mir persönlich 
Werk-1'*Cn wurde mit diesem Reform- 
gram6111 verkapptes Euthanasiepro- 

m und die Hinrichtung von Men- 

schen verfolgen, wenn man in Zeitungs- 
anzeigen veröffentlicht „Wer früher 
stirbt, ist billiger für die Krankenversiche- 
rung" — dies stammt von einer Aktions- 
gemeinschaft der Kassenärzte — , dann 
bitte ich um Verständnis, wenn ich sage: 
Hier ist die Schallmauer der Geschmack- 
losigkeit durchbrochen. 
Ich konnte nicht anders, als durch die 
Nichtteilnahme an den Ärztetagen ein 
deutliches Signal in der Öffentlichkeit zu 
setzen. 
Ich respektiere und vermerke mit Dank, 
daß sich die Spitzenvertreter der deut- 
schen Ärzteschaft an diesen beiden 
Tagen distanziert haben. 
Ich möchte dem Ersten Vorsitzenden der 
Kassenärztlichen Bundesvereinigung, Dr. 
Ulrich Oesingmann, ausdrücklich dan- 
ken. Wir haben uns in den letzten Tagen 
und Wochen beide nichts geschenkt; aber 
ich habe mit großem Respekt begleitet, 
wie er mit der Spitze der KBV den Kurs- 
wechsel, nämlich hin zu Dialogbereit- 
schaft und zur Alternative, in dieser 
Woche eingeleitet hat. Wer die Verhält- 
nisse in der Ärzteschaft bis zu diesem 
Tage kannte, weiß, daß dazu eine gehö- 
rige Portion Mut gehört hat. Deshalb 
möchte ich ihm hier vor aller Öffentlich- 
keit danken, daß er den Faden in die 
Gesprächsspule wieder eingeführt hat. Es 
gibt nicht nur eine medizinische Verant- 
wortung der Ärzte, sondern es gibt bei so 
einem Reformwerk auch eine soziale Ver- 
antwortung der Ärzte. 
Ich bedanke mich auch bei den Kranken- 
kassen, die dieses Reformwerk ohne Aus- 
nahme verantwortungsvoll begleitet 
haben, obwohl die Versicherten davon 
betroffen sind. Sie haben mir immer wie- 
der gesagt: Wir sind bereit, Verantwor- 
tung zu tragen, wenn die Lasten gerecht 
verteilt werden. 
Ich sage für die ganze Koalition: Wir 
bleiben in den nächsten Wochen und 
Monaten dialogbereit, nicht nur mit den 

11 
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Ärzten, sondern auch mit den Kassen- 
zahnärzten, mit der Krankenhausgesell- 
schaft, den Zahntechnikern, den Apothe- 
kern und den Krankenkassen. Dialogbe- 
reitschaft heißt: Wenn gute Argumente 
auf den Tisch kommen, muß man auch 
bereit sein, etwas zu ändern. 
Da fällt niemandem ein Zacken aus der 
Krone, da geht es nicht um Eitelkeiten. 
Aber um Illusionen von vornherein vor- 
zubeugen: Es muß gewährleistet bleiben, 
daß das Sparvolumen nicht verwässert 
wird und daß die Lastenverteilung 
gerecht bleibt. 
Liebe Kolleginnen und Kollegen, dieses 
Gesetz, dieses Reformwerk ist ein Prüf- 
stein für die Umbaufähigkeit des Sozial- 
staates. Gefragt ist die Kraft zu Reformen 
anstelle des KJammerns an Besitzstände. 
Gefragt ist Mitmenschlichkeit, das Den- 
ken an das Gemeinwohl statt Egoismus. 
Gefragt sind jetzt rasche, eindeutige und 
nach Möglichkeit auch richtige Entschei- 
dungen. So wie die Koalition in den letz- 
ten Wochen in höchstem Maß vertrauens- 
voll zusammengearbeitet hat, werden wir 
auch in den nächsten Wochen zusam- 
menarbeiten. 

Da wir die Zustimmung zu diesem 
Gesetz brauchen und da es um ein 
komplexes und ernstes Thema geht, 
möchte ich hier der SPD und den 
Bundesländern im Namen der 
Koalition das Angebot zu Gesprä- 
chen und zur Zusammenarbeit 
machen. 

Ich bitte, in dieses Angebot nichts Fal- 
sches hineinzuinterpretieren. Dahinter 
stecken weder koalitionspolitische, takti- 
sche Fragen, noch hat irgend jemand die 

Absicht, Partner gegeneinander auszu- 
spielen. Ich denke, es ist, wenn man die 
Zustimmung braucht, ein Gebot der Ver- 
nunft, das Gespräch frühestmöglich zu 
suchen — aber nicht nur wegen der 
Zustimmung. 
Nachdem das Arbeitsförderungsrecht i° 
einer großen, parteiübergreifenden K-C-a 
tion konzipiert, die Rentenreform part?1' 
übergreifend durchgeführt und auch o,e 

Rentenüberleitung auf die fünf neuen ^ 
Länder parteiübergreifend „gezimmert 
worden ist, wäre es gut, wenn wir auch 
auf dem schwierigen Feld des Gesund- 
heitswesens und der gesetzlichen Kran- 
kenversicherung zu einem großen Kon- . 
sens kommen würden. Ich lade alle Bei 
ligten dazu ein. 

Wenn wir das schaffen — ich bin s^n^t' 
daß wir es schaffen — , haben wir nie»1 

nur einen gewaltigen Schritt zur Lösung 
der aktuellen Probleme getan, sondern 
auch einen Riesenschritt zur sozialen 
Zukunftsvorsorge, auf daß allen Men- 
schen in der Bundesrepublik Deutsch- 
land der Segen des medizinischen Fort' 
schritts zu finanzierbaren Beiträgen 
zugute kommt. 

Ich bitte Sie auf diesem Weg ui*1 

Ihre Unterstützung. Zeigen Sie 
Gelassenheit, Lebensfreude! Da? 

möchte ich auch die Bevölkerung 
ermuntern. Denn beides ist neben 
dem, was wir heute diskutieren, 
immer noch die beste Medizin. 

Ich habe mich dieser Medizin, der Gel 
senheit und der Lebensfreude, in den 
letzten Wochen bedient. Ich habe festg 
stellt, sie ist hochwirksam. 
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