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stand Rechnung getragen, daB wahrend der PKV-Ver-
sicherungszeit keine Beteiligung am Solidarausgleich
der GKV stattgefunden hat.

Eine gleichgelagerte Betrachtung erfordert der Wech-
sel von der gesetzlichen in die private Krankenversi-
cherung. Im allgemeinen liegen vor diesem Wechsel
viele Jahre, in denen der Versicherte bei vollem Lei-
stungsanspruch keine oder nur geringe Beitrage be-
zahlt hat (z.B. als beitragsfrei mitversichertes Famili-
enmitglied). Dies ist in einem umlagefinanzierten Sy-
stem gewollt und Bestandteil des solidarischen Aus-
gleichs in der GKV. Da der Ubertritt in die private
Krankenversicherung Ublicherweise in jungen Jahren
stattfindet, ist die Zeitspanne relativ kurz, in der der
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Versicherte ein eigenes Einkommen erzielt und sich
mit eigenen Beitragen am solidarischen Ausgleich be-
teiligt. Insofern ist es konsequent, fiir diese Falle eine
Abfindungszahlung der privaten Krankenversicherung
an die GKV vorzusehen.

Fazit

Es ist keine Frage, daB eine umfassende und dringend
erforderliche Reform die bekannten Strukturdefizite
angehen muB. Zur nachhaltigen Sicherung der Solidi-
tat der gesetzlichen Krankenversicherung ist es gleich-
zeitig unabdingbar, Uber nationale und Systemgren-
zen hinaus zu denken und zu handeln, da die Riick-
wirkungen auf die GKV unmittelbarer Natur sind.  ©

Option fur die Versicherten

Kostenerstattung aus arztlich-medizinischer Sicht

Die Diskussion um die Kostenerstattung in der GKV
wird vorwiegend unter politischen oder rechtlichen
Gesichtspunkten geflihrt. Dabei wird ibersehen, daf3
sich die innere Legitimation der Kostenerstattung als
Alternative zur Sachleistung in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung jedenfalls in Deutschland dauerhaft
nur aus einer arztlich-medizinischen Begrundung er-
geben kann.

Diese Begriindung lebt davon, daBB die Kostenerstat-
tungsoption keineswegs nur eine Variation des Zah-
lungsstroms beinhaltet; vielmehr geht es um die Mog-
lichkeit der Auswahl zwischen zwei mehr oder weni-
ger unterschiedlichen Behandlungsbedingungen, nam-
lich zwischen der ausschlieBlich an der medizinischen
Notwendigkeit und den Bedurfnissen des Patienten
orientierten privatérztlichen Behandlung und der von
den Implikationen des Wirtschaftlichkeitsgebots domi-
nierten vertragsarztlichen Behandlung.

Vermeidung von Zwei-Klassen-Medizin

Vor diesem Hintergrund muB3 auch der gelegentlich
erhobene Vorwurf beurteilt werden, mit der Einfiih-
rung der Kostenerstattungsoption sei ein Schritt in
Richtung auf die Etablierung einer Zwei-Klassen-Me-
dizin unternommen worden. Aus medizinisch-arztli-
cher Sicht trifft exakt das Gegenteil zu. Die Kostener-
stattungsoption ermdéglicht es allen gesetzlich Kran-
kenversicherten, die im Hinblick auf den Behandlungs-
komfort gréBeren Spielrdume einer privatarztlichen

Behandlung zu nutzen, ohne den Leistungsanspruch
gegenuber der Krankenkasse zu verlieren. Fir viele
Versicherte er6ffnet sich daher nur tber diesen Weg
der Kostenerstattung die Mdglichkeit, eine privat-
arztliche Behandlung in Anspruch zu nehmen. Erst
der Wegfall dieser Option wiirde zu Klassengrenzen
in der Medizin fihren. Der gesetzlich Krankenversi-
cherte kénnte sich dann nur noch zwischen der dem
Wirtschaftlichkeitsgebot untergeordneten vertrags-
arztlichen Behandlung und der vollen Kostentbernah-
me flr eine privatéarztliche Behandlung entscheiden.

Auf diese Weise wére das im Kostenerstattungsver-
fahren mégliche ,Upgrading® in die privatarztliche Be-
handlung fir die meisten Krankenversicherten finanzi-
ell unerschwinglich. Es wirde dann fir die Kranken-
versicherung das zutreffen, was Jost Stollmann, der
ehemals designierte Wirtschaftsminister der rot-gri-
nen Bundesregierung, beschrieben hat: Die gesetzli-
che Krankenversicherung ware ein Geféngnis flr die-
jenigen, die sich einen ,Ausbruch® finanziell nicht lei-
sten kénnen. Mit dem Wegfall der Kostenerstattungs-
option wurde sich die Gefangnistlr hinter den Pflicht-
mitgliedern der gesetzlichen Krankenversicherung
schlieBen. Aus eben diesem Grunde kann die Kosten-
erstattungsoption einen Einstieg in fest zugewiesene
Versorgungsklassen nicht etwa erleichtern, sondern
im Gegenteil verhindern.

Damit verletzt der Wegfall dieses Wahlrechts das durch
Art. 2 Abs. 1 des Grundgesetzes garantierte Selbst-
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bestimmungsrecht, das sich selbstversténdlich auch
auf ein Mitspracherecht bei den Modalitaten der Ver-
sorgung im Krankheitsfall erstreckt. Die Streichung
der Kostenerstattungsoption steht daher auch auf fast
schon groteske Weise im Widerspruch zur im Ubrigen
proklamierten Absicht der Regierungskoalition, die
Mitwirkungsrechte der Patienten an den Modalitaten
der Behandlung und Versorgung nicht etwa abzubau-
en, sondern im Gegenteil zu starken.

In diesem Zusammenhang ist eine kurze Bewertung
des Kampfbegriffs von der ,Zwei-Klassen-Medizin“
angebracht. Nach arztlichem Verstéandnis kann von
einer sog. Zwei-Klassen-Medizin nur dann die Rede
sein, wenn einem Patienten aufgrund uniiberwind-
licher finanzieller Hiirden eine Behandlung vorenthal-
ten wird, die ihm Vorteile im Hinblick auf die Lebens-
erwartung oder eine erhebliche Steigerung der Le-
bensqualitat bringen wiirde. Dagegen hat es nichts
mit Zwei-Klassen-Medizin zu tun, wenn sich zwei unter-
schiedlich teure Behandlungsverfahren ausschlieBlich
im Behandlungskomfort unterscheiden. Wollte man
bereits dies mit dem Begriff der Zwei-Klassen-Medizin
belegen, so konnte man in Fortsetzung dieser Art von
Rabulistik auch das Einbettzimmer im Krankenhaus,
den teuren Erholungsurlaub oder den mit einem deut-
lich héheren Sicherheitsstandard versehenen Merce-
des der S-Klasse zu Kennzeichen einer Zwei-Klas-
sen-Medizindeklarieren.

Aus arztlicher Sicht bleibt daher zunéchst folgendes
festzuhalten:

1. Die Moglichkeit zur Inanspruchnahme einer privat-
arztlichen Behandlung im Kostenerstattungsverfahren
starkt die Wahlrechte der Versicherten.

2. Die privatarztliche Behandlung kann sich allenfalls
im Behandlungskomfort, nicht dagegen im Hinblick
auf Auswirkungen hinsichtlich Schmerzlinderung oder
Lebenserwartung von der dem Wirtschaftlichkeitsge-
bot unterliegenden vertragséarztlichen Behandlung
unterscheiden.

3. Das Wahlrecht auf Kostenerstattung macht die
Grenzen zwischen einer vertragsarztlichen Behand-
lung und einer komfortableren, jedoch ggf. unwirt-
schaftlichen privatarztlichen Behandlung fir alle Ver-
sicherten durchlassiger und vermeidet daher die Eta-
blierung strikt getrennter ,Komfortklassen® in der
Krankenbehandlung.

Wenn im Zentrum der privatarztlichen Behandlung im
Kostenerstattungsverfahren somit ein gehobener Be-
handlungskomfort steht, so ist dieser Komfort-Unter-
schied in zwei Aspekte zu differenzieren:

® zum einen den allgemeinen Behandlungskomfort
und

® zum anderen den komfortablen Behandlungsstil im
Einzelfall.
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Allgemeiner Behandlungskomfort

Der allgemeine Behandlungskomfort beinhaltet allge-
meine arztliche Dienstleistungen, die auf Wunsch des
Patienten erbracht werden, die jedoch unter den Vor-
gaben des Sozialgesetzbuches als ,,unwirtschaftlich®
zu bezeichnen sind. Beispiele hierfur sind etwa

@ das auf besonderen Wunsch erfolgende Aufsu-
chen des Patienten im hauslichen Umfeld, obwohl
kein sachlicher Grund gegen die Behandlung in der
Arztpraxis spricht, oder

® besonders intensive Beratungsgespréache mit aus-
fihrlicher, auf Wunsch des Patienten uber das Maf3
des Notwendigen und Wirtschaftlichen hinausgehen-
der Erdrterung des Krankheitsgeschehens und der
Behandlungsmaéglichkeiten.

Der Wunsch von Patienten nach einer auf diese Wei-
se erweiterten arztlichen Zuwendung ist vollig legitim.
Ebenso legitim ist aus arztlicher Sicht das Eingehen
des Arztes auf diese Bediirfnisse. Problematisch ware
es, wenn die Krankenkassen aufgrund einer Ruick-
nahme des Wahlrechts auf Kostenerstattung gezwun-
gen waren, eine Beteiligung an den entstandenen Ko-
sten im Rahmen des gesetzlichen Leistungsanspruchs
zu verweigern. Wer dies in Erwagung zieht, mu3 wis-
sen, daB das Gebot der Wirtschaftlichkeit in der ver-
tragsarztlichen Versorgung keineswegs nur die Anbie-
ter, sondern selbstverstandlich auch die Nachfrager
von Gesundheitsleistungen, also die Patienten, be-
trifft. Ein Uber das MaB des Notwendigen hinausge-
hender Behandlungskomfort mag im Sinne des So-
zialgesetzbuches unwirtschaftlich sein, eine hierauf
gerichtete Nachfrage von Versicherten ist gleichwohl
anzuerkennen.

Es entspricht einem verqueren Bild sowohl der
menschlichen Natur als auch der gesellschaftlichen
Realitaten, wenn die Zulassigkeit der Inanspruchnah-
me von Komfortunterschieden im Bereich der arztli-
chen Behandlung verneint wird, wahrend diese Un-
terschiede etwa beim Kauf eines Luxusautos, der An-
mietung einer Penthouse-Wohnung oder der Urlaubs-
fahrt in die Siidsee akzeptiert werden, obwohl alle die-
se Wahlentscheidungen letztlich auch Bedeutung fur
die individuelle Gesundheit haben. Im Ubrigen sind
Komfortunterschiede zwischen vertragsérztlicher und
privatarztlicher Behandlung auch schon hinreichend
belegt. So hat das Zentralinstitut fir die kassenarzt-
liche Versorgung bereits im Jahre 1982 im Rahmen
der EVaS-Studie nachgewiesen, daf3 z.B. die Zeitdau-
er der arztlichen Beratung in der privatarztlichen Be-
handlung signifikant hdher ist als in der vertragsarzt-
lichen Behandlung.

Komfortabler Behandlungsstil im Einzelfall

Ein sehr weites Feld er6ffnet die Diskussion um die
verschiedenen Optionen komfortabler Behandlungs-
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stile im Einzelfall. Ein bekanntes Beispiel ist die zeit-
aufwendige und damit im Regelfall unwirtschaftliche
Beriicksichtigung kosmetischer Aspekte im Rahmen
chirurgischer Eingriffe. Der Wunsch eines Patienten
etwa nach einer aufwendigen Intrakutan-Naht zur Er-

- zielung eines optimalen kosmetischen Ergebnisses
des Wundverschlusses sollte respektiert werden, auch
wenn dies im Rahmen der vertragsarztlichen Behand-
lung tiber das MaR des Notwendigen und ZweckmaBi-
gen hinausgeht.

Das Kostenerstattungsverfahren erméglicht ferner die
Inanspruchnahme fortschrittlicher komfortabler Be-
handlungsverfahren, die nicht zum Standard der ver-
tragsarztlichen Behandlung gehoéren. Ein Beispiel hier-
fr ist die sogenannte virtuelle Endoskopie im Bereich
der Gangsysteme von Gallenblase und Bauchspei-
cheldriise. Dabei wird durch aufwendige bildgebende
Verfahren ohne Belastigung des Patienten ein plasti-
sches, dreidimensionales Computer-Bild der Gallen-
wege und damit ein diagnostisches Ergebnis erzielt,
wie es bei konventionellem, aber ,wirtschaftlichem®
Vorgehen bislang nur im Rahmen des mit nicht uner-
heblicher Belastigung verbundenen, endoskopischen
Verfahrens der sogenannten ERCP maoglich ist.
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Die Erméglichung der Inanspruchnahme eines kom-
fortableren Behandlungsstils erstreckt sich beim Ko-
stenerstattungsverfahren auch auf die Arzneimittel-
Verordnung. Ein gutes Beispiel ist die Kombinations-
impfung gegen Hepatitis A und Hepatitis B im Kindes-
und Jugendalter. Da nur die Hepatitis-B-Impfung von
den Krankenkassen Gbernommen wird, eine gleich-
zeitige Impfung gegen Hepatitis A vor Reisen in ent-
sprechende Lander jedoch sehr zu empfehlen ist,
wird nur durch die Option des Kostenerstattungsver-
fahrens ermdglicht, daB der Arzt die fir den Patienten
nur mit einem Stich verbundene und zugleich kosten-
gunstigere Kombinationsimpfung durchfiihren kann.
Ohne Moglichkeit der Kostenerstattung muBte der Pa-
tient zwei Injektionen in Kauf nehmen, wollte er nicht
fur die Kombinationsimpfung vollstandig aus eigener
Tasche aufkommen.

Auch im Hinblick auf die Wahl der Darreichungsform
von Arzneimitteln eréffnet das Kostenerstattungsver-
fahren flir den Patienten groBere Spielrdume. So wur-
de es beispielsweise einer Frau in den Wechseljahren
ermdglicht, im Bereich der Hormontherapie die kom-
fortable, aber unwirtschaftliche Darreichungsform des
Hautpflasters zu wahlen und die Krankenkasse im

Solidaritats-Starkungsgesetzes

1. Die Kassenarzte werden sich mit eigenen Vor-
schlagen in die von der neuen Bundesregierung
vorgesehene Strukturreform einbringen und sich
an dem notwendigen Dialog konstruktiv beteiligen.
Sie lehnen jedoch die Wiedereinflihrung sektoraler
Ausgabenbudgets als untaugliches Mittel der Aus-
gabensteuerung ab. Insbesondere diirfen Struktur-
vertrage und Modellvorhaben, die gerade darauf
abzielen, im Hinblick auf diese Strukturreform neue
Versorgungs- und Vergltungsstrukturen zu erpro-
ben, in ihrer Entwicklung nicht blockiert werden.

2. Unter dem Deckmantel einer vorlaufigen Aus-
gabenbegrenzung darf die Strukturreform nicht be-
reits teilweise dadurch vorweggenommen werden,
daB fur die vertragsarztliche Versorgung isoliert
sektorale Ausgabenbudgets sowohl fiir die Gesamt-
vergutung als auch fir die Arznei- und Heilmittel-
ausgaben dauerhaft festgeschrieben werden. Die
gesetzliche Moglichkeit zur Vereinbarung von Re-
gelleistungsvolumen, die dem Kassenarzt inner-
halb vertraglich festgelegter Bandbreiten wieder
einen kalkulierbaren Punktwert garantieren sowie
die Mdoglichkeit, Arznei- und Heilmittelbudgets
durch arztgruppenbezogene individuelle Richt-
gréBen abzulésen, muB daher erhalten bleiben.

3. Die mit dem Psychotherapeutengesetz zum 1.
Januar 1999 eingefiihrte Integration von arztlichen

Eckpunkte der Kassenarztlichen Bundesvereinigung zum Entwurf eines

und psychologischen Psychotherapeuten unter der
Dach der Kassenarztlichen Vereinigungen darf nicht
bereits zu Beginn durch eine unzureichende Finan-
zierungsregelung gefahrdet werden. Entsprechend
dem zu erwartenden starkeren Zuwachs an psycho-
logischen Psychotherapeuten muf daher ein aus-
reichendes Vergutungsvolumen zur Finanzierung
psychotherapeutischer Leistungen zur Verfligung
gestellt werden und die bestehende erhebliche Un-
sicherheit Uber die Hohe dieses Ausgabenvolumens
und seine Bereitstellung durch die Krankenkassen
fur den Teil der bisherigen Erstattungspsychothera-
pie unverzlglich beseitigt werden.

4. Angesichts der dramatischen Vergltungssitua-
tion der Vertragsarzte in den neuen Bundeslandern
droht dort eine nachhaltige Verschlechterung des
bislang noch hohen Versorgungsniveaus. Deswe-
gen darf die Schere der Vergiitungsanteile zwi-
schen Ost und West nicht noch dadurch weiter ge-
6ffnet werden, daB3 fiir die neuen Bundeslander die
Weiterentwicklung der Gesamtvergltung fir 1999
an die dort voraussichtlich sogar negative Grund-
lohnentwicklung gekoppelt wird. Durch Erweite-
rung des Risikostrukturausgleiches muf3 vielmehr
den Krankenkassen die Méglichkeit eréffnet wer-
den, gleiche Vergltungssatze fir gleiche Leistun-
gen zu gewéhren.
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Wege der Kostenerstattung zumindest fir den Preis
der wirtschaftlichen Tablettenform in Anspruch zu
nehmen.

Eine weitere Option des Kostenerstattungsverfahrens
betrifft schlieBlich die Inanspruchnahme besonderer
Therapieverfahren in sogenannten ,austherapierten®
Fallen. In diesen Fallen werden von Patienten nicht
selten AuBBenseitermethoden oder ,therapeutische
Strohhalme* in‘Anspruch genommen, die mit dem Wirt-
schaftlichkeitsgebot in der vertragsérztlichen Versor-
gung nicht in Deckung zu bringen sind. Mit dem Ko-
stenerstattungsverfahren stiinde fiir diese Konstellatio-
nen ein geeignetes Verfahren zur Verfligung, mit dem
das Wirtschaftlichkeitsgebot und die verstandlichen
Patientenwiinsche nach maximaler Ausschépfung der
therapeutischen Optionen in Einklang gebracht wer-
den konnten.

In diesem Zusammenhang kommt auch dem kuinftigen
Umgang mit Leitlinien und der sog. evidenzbasierten
Medizin eine hohe Bedeutung zu. Wie soll der Ver-
tragsarzt beispielsweise mit einem Patienten umge-
hen, der zum wiederholten Male Uiber Kopfschmerzen
klagt und aufgrund entsprechender Medienberichte
den diagnostischen Ausschlu3 eines Hirntumors erbit-
tet? Da eine derart erweiterte Diagnostik im Regelfall
als unwirtschaftlich anzusehen ist, muBte der Patient,
wenn er durch Hinweise auf die Unwahrscheinlichkeit
seines Hirntumors nicht von seinem Wunsch abzu-
bringen ist, auf die privatarztliche Behandlung verwie-
sen werden. Die Kostenerstattungsoption wiirde es
dem Patienten in diesem Fall ermdéglichen, seine Kran-
kenkasse zumindest fur den wirtschaftlichen Teil der
BehandlungsmaBnahmen in Anspruch zu nehmen.

MiBbrauch kann verhindert werden

DaB die Option der Kostenerstattung in der gesetzli-
chen Krankenversicherung bereits kurz nach der Er-
weiterung des Kreises der Wahlberechtigten auf alle
Versicherten zum 1. Juli 1997 ins Gerede gekommen
ist, hdngt auch mit einigen bekannt gewordenen Mif3-
brauchsfallen zusammen. Viele dieser Falle wiederum
sind aber Folge von MiBverstandnissen, die nicht aus-
bleiben konnten, nachdem sowohl Krankenkassen als
auch manche Kassenaérztliche Vereinigungen sich of-
fensichtlich entschlossen hatten, die Méglichkeiten
des Kostenerstattungsverfahrens nicht offen darzule-
gen, so daB die Inanspruchnahme des Kostenerstat-
tungsverfahrens in einer Art von Grauzone stattfinden
muBte, in welcher selbsternannte Berater ein reiches
Betatigungsfeld fanden.

Die Frage der Sinnhaftigkeit einer Erweiterung der
Optionsméglichkeiten der Versicherten sollte jedoch
nicht aufgrund von wenigen MiBbrauchsfallen ent-
schieden werden. Auch handelt es sich bei einer sol-
chen Entscheidung nicht in erster Linie um eine recht-
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liche Frage. Die Entscheidung hat vielmehr ausschlie3-
lich politischen Erwagungen zu folgen. Dabei scheint
aus arztlich-medizinischer Sicht die Aussage gerecht-
fertigt, daB die Méglichkeit zur Wahl der Kostenerstat-
tung eine sinnvolle Starkung der Optionsrechte des
Versicherten darstellt.

Moglicherweise kann gerade dieses Mal3 an Flexibili-
tat dazu beitragen, den Grundgedanken einer solidari-
schen Krankenversicherung trotz Zunahme der Inno-
vationsgeschwindigkeit in der Medizin und gleichzeiti-
gen Anstiegs der Patientenanspriiche dauerhaft zu
stabilisieren. Einzelne MiBBbrauchsfalle sollten demge-
genlber keinen Grund zur Infragestellung dieser Wahl-
moglichkeit bieten. Dem MiBBbrauch kann auch auf an-
dere Weise begegnet werden. Eine interessante Opti-
on kénnte sein, die Kassenarztlichen Vereinigungen
auf gesetzlichem Wege starker in das Kostenerstat-
tungsverfahren einzubeziehen. Die KVen stiinden je-
denfalls fiir eine Ubernahme dieser zusatzlichen Re-
gelungsaufgabe zur Verfuigung.

Beschneidung der Versichertenrechte

Mit dem Vorschaltgesetz 1999 wird von den Koalitions-
fraktionen nunmehr beabsichtigt, die Option der Ko-
stenerstattung gem. § 13 Abs. 2 SGB V ganz zu strei-
chen oder aber - wie vor Inkrafttreten des 2. GKV-Neu-
ordnungsgesetzes - wieder auf den Kreis der freiwillig
Versicherten zu begrenzen. Beide Vorschlage stehen
fur einen klaren, moglicherweise aber unvermeidlichen
Schritt in Richtung auf die Etablierung unterschied-
licher Komfortklassen in der arztlichen Behandlung.
Es wird interessant sein zu beobachten, ob dieser
ausschlieBlich ideologisch motivierte sozialpolitische
Ruckschritt in der Rechtswirklichkeit Uberlebensféhig
ist. Die von einer Krankenkasse abgelehnte Ubernah-
me des GKV-Kostenanteils fiir eine Giber das Maf3 des
Notwendigen und ZweckmaBigen hinausgehende pri-
vatérztliche Behandlung eines Pflichtversicherten wird
demné&chst mit hoher Wahrscheinlichkeit nicht nur den
Européischen Gerichtshof, sondern wegen des offen-
sichtlichen VerstoBes gegen das Selbstbestimmungs-
recht gem. Art. 2 Abs. 1 des Grundgesetzes auch das
hochste deutsche Gericht beschaftigen.

Die nunmehr wohl vorgesehene Begrenzung des Wabhl-
rechts auf freiwillig Versicherte und damit die Riick-
kehr zu einer Trennlinie zwischen freiwillig Versicher-
ten und Pflichtversicherten scheint argumentativ
kaum vertretbar zu sein, da hierdurch die Deklassie-
rung der Versicherten mit geringerem Einkommen of-
fensichtlich wird. Konsequent wére es daher, die Ko-
stenerstattungsoption vollsténdig zu streichen. Damit
wiirde Klarheit darliber hergestellt, daB der Wunsch
nach komfortabler, aber unwirtschaftlicher Behand-
lungsweise ausschlieBlich im Bereich der Privatmedi-
zin geltend gemacht werden kann. Die nicht immer
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gliickliche Vermischung zwischen privatarztlicher und
vertragsérztlicher Behandlung kénnte auf diese Weise
beendet werden. Die Herbeiflihrung dieser Klarheit
wére es moglicherweise auch wert, daB3 einige hun-
derttausend freiwillig Versicherte, welche die Option
auf eine komfortable Privatbehandlung nicht missen
mochten, in die private Krankenversicherung abwan-
dern.

Auch die Kassendrzte sollten eine solche Klarstellung
trotz ihrer Funktion als Anwalte der Patienten letztlich
akzeptieren, da sie auf diese Weise die Implikationen
und die Zwange des Wirtschaftlichkeitsgebots in der
vertragsérztlichen Versorgung ihren Patienten deut-
licher vermitteln kénnen. Die privatarztliche Liquidati-
on bei tiber das MaRB des Notwendigen und Zweckma-
Bigen hinausgehenden Behandlungswinschen der
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Versicherten wird kiinftig nicht mehr durch die recht
komplexen Kostenerstattungs-Regelungen belastet
sein.

Im Ergebnis bleibt festzustellen: Die Streichung der
Kostenerstattungs-Option entlastet die Arzte und be-
schadigt die Versicherten sowohl im Umfang ihres
Versicherungsschutzes als auch in ihrem grundge-
setzlich geschutzten Selbstbestimmungsrecht. Gera-
dezu absurd ist es, diesen massiven Eingriff in die
Versicherten- und Blirgerrechte als ,Rlicknahme von
Elementen der privaten Versicherungswirtschaft” dar-
zustellen. Wenn die Uberlegenheit der privaten Kran-
kenversicherung von héchster Stelle und auf derart
drastische Weise verdeutlicht wird, so kann es um die
Zukunft der gesetzlichen Krankenversicherung nicht
gut bestellt sein. ©

vom 10. November 1998

Wie fir die innere Sicherheit, so gilt auch fir die soziale
Sicherheit: Wir wollen alles tun, damit sich alle Burger
sicher flihlen kénnen. Aber wir haben Grund zu der An-
nahme, daB3 es die Systeme der sozialen Sicherung
selbst sind, die durch ihre hohen Kosten immer mehr
Menschen in die Flucht aus diesen Sozialsystemen trei-
ben: in illegale, sozial nicht abgesicherte Arbeit oder in
Scheinselbstandigkeit. Wenn das so ist, hei3t das, dai
eine abstrakte soziale Sicherheit in immer mehr Einzel-
fallen konkrete soziale Unsicherheit produziert und daf3
die Art, wie wir soziale Sicherheit organisieren, tatsach-
lich Arbeitsplatze vernichten oder gefahrden kann. Des-
halb missen die Systeme und die Kosten der sozialen
Sicherung insgesamt auf den Prifstand.

Wir werden die Augen vor solchen Wahrheiten nicht
verschlieBen. Und wir werden auch Konsequenzen dar-
aus ziehen.

Erstmals geht eine deutsche Bundesregierung daran,
mit staatlichen Mitteln die Lohnnebenkosten zu senken.
Die Entlastung der Arbeitskosten durch Senkung der
Rentenbeitrage um 0,8 Prozent zum 1. Januar 1999
wird pulnktlich in Kraft treten.

Wir sind darlber hinaus bereit, gezielt Sozialabgaben
zu bezuschussen, wenn dadurch weniger produktive
Arbeit bezahlbar gemacht werden kann.

Das soziale Netz muB nach unserer Auffassung zu ei-
nem Trampolin werden. Von diesem Trampolin soll jeder,
der voribergehend der Unterstitzung bedarf, rasch
wieder in ein eigenverantwortliches Leben zuriickfedern
kénnen. Das meinen wir, wenn wir sagen, daB es uns
wichtiger ist, Arbeit zu finanzieren, als Arbeitslosigkeit
bezahlen zu mussen.

In diesen Zielen wissen wir uns Ubrigens mit der groBen
Mehrheit der Bevolkerung in Deutschland einig; wir wis-

Auszuge aus der Regierungserklarung des Bundeskanzlers

sen sie hinter uns. Doch die Initiativen der Bundesre-
gierung werden kaum ausreichen, den Kostendruck ent-
scheidend zu lindern. Bei einem gerechten Umbau des
Sozialstaates sind alle Beteiligten gefragt: die Versicher-
ten wie auch die Verbande und die Versicherungstrager,
die Unternehmer und die Gewerkschafter.

Dabei werden wir uns von einem Grundsatz leiten las-
sen: Die Starke des Sozialstaates bemiBt sich nicht an
den Milliarden, die er ausgibt. Sie mufB3 sich beweisen
an der Qualitat der Leistungen, die erbracht werden.

B

Im Gesundheitswesen werden wir die Belastungen der
Kranken, vor allem der chronisch Kranken und der élte-
ren Patienten, zurlckflhren. Die Zuzahlungen der Ver-
sicherten bei Medikamenten werden ebenfalls zum 1.
Januar 1999 gesenkt. Das sogenannte Krankenhaus-
notopfer wird ab sofort ausgesetzt.

Auch im Gesundheitswesen reichen die heute zur Ver-
figung stehenden Finanzmittel fiir eine qualitativ hoch-
wertige Versorgung im Prinzip aus. Nicht die Rationie-
rung in der gesetzlichen Krankenversicherung, sondern
die Rationalisierung in der Versorgung ist der richtige
Weg - und den werden wir gehen.

Ich weiB3, die Tradition, die soziale Sicherheit zu wah-
ren, gilt heute manchen schon als revolutionar. Dafir
die traditionellen Mittel aufzuwenden wére aber womég-
lich reaktionar. Weder auf dem Renten- noch auf dem
Gesundheitssektor werden wir uns in diesem Wider-
spruch verfangen. Wir stehen auch in diesen Bereichen
fur eine Reform, die sich an den Realitdten orientiert.

(Plenarprotokoll 14/3 des Deutschen Bundestages)
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