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Warum ich es ablehne,
Kranke fur den Arztbesuch
eine GebuUhr entrichten zu

lassen.

Von Horst Peter

Bundeskanzler Gerhard Schréder hat
bei der Vorstellung seiner Agenda 2010 im
Deutschen Bundestag am 14.Médrz 2003 seine
sozialpolitischen Vorschlage zum Umbau des
Sozialstaats damit begriindet, dass dieser
Umbau unabweisbar geworden sei, um ihm
die Substanz erhalten zu konnen.
Wer erwartet, dass die ,Substanz des Sozial-
staats”, die erhalten werden soll,benannt wird,
wartet bis heute vergeblich. Allerdings werden
die vorgeschlagenen Mal3nahmen als alterna-
tivlos bezeichnet.
Zur Beurteilung der vorgeschlagenen Maf3-
nahmen ist es jedoch erforderlich, die Sub-
stanz des Sozialstaats zundchst zu konkretisie-
ren.

Die Substanz der solidarischen Gesetzli-
chen Krankenversicherung (GKV).

Der Kern grtindet auf der staatlichen Verant-
wortung, das Risiko Krankheit gesellschaftlich
abzusichern und nicht als privates Risiko zu
betrachten.

Jeder hat das Anrecht auf angemessene me-
dizinische Versorgung ohne 6konomische
und soziale Diskriminierung. Basis ist der ein-
heitliche und gemeinsame Leistungskatalog
fur alle gesetzlichen Krankenkassen auf der
Basis des Sachleistungsprinzips.

Die Kosten fiir die Sachleistungen werden in
einem solidarischen Umlageverfahren aufge-
bracht,in dem die Beitrdge vom individuellen
Risiko abgekoppelt und nach der wirtschaft-
lichen Leistungsfahigkeit der Versicherten er-
hoben werden.

Dadurch wird das mehrdimensionale Solidar-
prinzip eingeldst.Es beruht auf dem Ausgleich
zwischen Gesunden und Kranken, zwischen
besser und weniger gut Verdienenden, zwi-
schen jung und alt, zwischen Madnnern und
Frauen, Familien und Singles.

Der Leistungskatalog wird von den Leistungs-
erbringern auf Vertragsbasis gegenuiber den
Kassen als Interessenvertreter der Versicherten
erfillt. Die Leistungen dienen der Erfiillung des
gesundheitspolitischen Hauptziels: der Sicher-
stellung einer erreichbaren, bedarfsgerechten

und dauerhaft funktionsfahigen Versorgung
mit zweckmaBigen, notwendigen und ausrei-
chenden Gesundheitsleistungen fir die ge-
samte Bevolkerung.Grundlage ist Qualitat und
Effizienz der eingesetzten Ressourcen.

Strukturprobleme der GKV

Die krisenhafte Entwicklung auf dem Arbeits-
markt, wachsende Armut und der Trend zu
neuen Formen der Selbststandigkeit schwa-
chen die finanzielle Basis der GKV strukturell.
Der Wettbewerb der Krankenkassen um Ver-
sicherte, die zu den so genannten guten Risi-
ken gehdren (50 % der Versicherten verursa-
chen nur 3 % der Behandlungskosten der ge-
setzlichen Kassen!), belasst die so genannten
schlechten Risiken (25 % der Versicherten ver-
ursachen 90 % der Behandlungskosten) im
gesundheitspolitischen Abseits.

Dieser Wettbewerb der Kassen sowie die 6ko-
nomische Verhandlungsmacht der Pharmain-
dustrie und der Industrie fir medizinische
Grof3gerate, aber auch die die Ausgabenseite
belastende Vergutungsform der Einzelleis-
tungsvergiitung der Arzte verursachen ineffi-
ziente Versorgungsstrukturen. Es besteht ein
Nebeneinander von Unterversorgung, Uber-
sorgung und Ubermedikalisierung und Fehl-
versorgung.

Die Vernachldssigung der Patienteninteressen
insbesondere der Interessen chronisch Er-
krankter, die Linderung ihres Leidens suchen,
weil sie Heilung nicht erwarten konnen, zeigt
sich in unzureichenden Préaventions- und Be-
ratungsstrukturen. Sie ist Folge der ineffizien-
ten Versorgungsstrukturen.

Esist politisch und wissenschaftlich strittig,ob
der Sicherstellungs- und Steuerungsauftrag
beim Staat liegt oder dem Markt iberlassen
werden kann.

Ist die Absicht der Agenda 2010, den Arztbe-
such mit einer Gebuhr zu belasten, ein geeig-
netes Instrument zur Lésung der Strukturpro-
bleme der GKV?

Sie tragt nicht zur Losung der strukturbeding-
ten Finanzierungsprobleme der GKV bei, son-
dern kassiert diejenigen ab, die sich am we-
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nigsten wehren kénnen. Betroffen sind rund
15 Millionen Versicherte, die haufiger oder lan-
ger krank sind. Damit wird die Solidaritat zwi-
schen Gesunden und Kranken ausgehohlt.
Zwar erhalten im Wettbewerb der Kassen die
Kassen einen gewissen finanziellen Ausgleich
fur die so genannten schlechten Risiken.
Allerdings gibt es in einer Erweiterung des Ri-
sikostrukturausgleichs um eine Morbiditats-
komponente und die Verteilung von Hartefal-
len eine bessere und wirksamere Alternative.
Die Belastung des Arztbesuchs mit einer indi-
viduellen Geblhr ist gesundheitspolitisch
schadlich, da sie die Unterversorgung starken
wird. Gerade die armeren Kranken finden
schon jetzt trotz objektiven medizinischen
Behandlungsbedarfs seltener den Weg zur
arztlichen Versorgung. Finanzielle, soziale, kul-
turelle, sprachliche und psychologische Hin-
dernisse sind Ursache ihrer Unterversorgung,
die dazufiihrt,dass sie doppelt so haufig ernst-
haft erkranken und eine deutlich geringere
Lebenserwartung haben als die so genannten
guten Risiken. Diese Situation durch Erschwe-
rung des Arztbesuchs zu verscharfen ist ge-
sundheitspolitisch nicht verantwortbar.
Auch die Fehlversorgung wird verscharft wer-
den, da die Praventionsschwelle durch die
geplante Eintrittsgebuhr fuir den Arztbesuch
erhoht wird.

Die geplante Ma3nahme lasst sich der Strate-
gie der neoliberalen Gesundheitsékonomen
zu ordnen, die die gesundheitliche Versorgung
nach den Gesetzen des Marktes steuern wol-
len. Aber die gesundheitliche Versorgung
selbst der oft propagierten muindigen Patien-
ten ist kein 6konomischen Gesetzen gehor-
chender Dienstleistungsmarkt. Der Kranke ist
Hilfesuchender und nicht konomisch Dienst-
leistungen nachfragender Marktteilnehmer.
Zusammenfassend: Die Praxisgebuhr ist eine
unsoziale, gesundheitspolitisch kontraproduk-
tive MaBnahme. Sie darf nicht realisiert wer-
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