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Bundesminister fiir Gesundheit

,» Transparenz und Wettbewerb im Gesundheitswesen —
Wie wird die medizinische Versorgung in Zukunft
aussehen?

Vielen Dank fiir die herzliche Einladung. Sie erleben einen schiichternen
Westfalen geriihrt angesichts der Ankiindigung, die die Erwartung ja nur
noch nach oben treiben kann. Ich will keinen parteipolitischen Vortrag
halten, sondern in der Tat einen gesundheitspolitischen, nicht nur weil
Sie mich dazu eingeladen haben, sondern weil — so glaube ich — das noch
viel grofere Interesse den Fragen der Gesundheits- und Gesellschafts-
politik gilt. Sie werden aber vielleicht an der einen oder anderen Stelle
merken, dass der Liberale in mir auch zum Ausdruck kommt.

Wenn Sie jemandem gratulieren, zum Geburtstag, zum Ehejubildum,
zur EheschlieBung, zur Geburt eines Kindes, zum Berufsjubilium, dann
wiinschen Sie mal das eine, mal das andere. Das hingt vom Anlass ab:
Mehr Erfolg im Beruf, mehr Zeit mit der Familie, mehr Freude im
Leben, aber eines wiinschen Sie bei jedem Anlass, und das ist Gesund-
heit. Warum ist das eigentlich so? Warum wiinschen wir — egal bei wel-
chem Anlass — Gesundheit? Weil wir wissen, dass Gesundheit die Vor-
aussetzung ist, um vieles andere zu erreichen. Wie soll es denn klappen
mit beruflichem Erfolg, wie soll es klappen mit ,,mehr Freude“? Wie
soll es klappen mit ,,mehr Zeit in der Familie*, wenn es eben nicht mit
der Gesundheit klappt? Denn mit der Gesundheit ist es wie mit der Frei-
heit. Solange man sie hat, nimmt man sie wie selbstverstindlich wahr.
Erst wenn sie einem fehlt, weill man, was man an ihr hat. Und es zeigt
auch etwas anderes, warum wir das einander wiinschen, weil wir wissen,
dass wir etwas fiir die Gesundheit tun konnen. Durch richtige Ernéh-
rung, durch ausreichende Bewegung konnen wir selbst einen Beitrag
dazu leisten, dass es mit unserer Gesundheit besser bestellt ist. Und des-
wegen wiinschen wir das einander, weil es eine kleine Erinnerung daran
sein soll, dass es nicht nur geschenkt und Zufall ist, ob man gesund ist,
sondern dass man etwas flir seine Gesundheit tun kann und natiirlich
Gliick haben muss. Und das zeigt, dass Gesundheit ein Thema ist, was
zwei Facetten hat.

Ubrigens viele Themen, die uns im Moment beschiftigen, haben zwei
Facetten — in der Euro-Krise ist das gar kein Unterschied — namlich die
Kombination von Eigenverantwortung und Solidaritit. Und wir haben in
der Politik hadufig den Streit und die Debatte, was eigentlich das Ent-
scheidende ist. Eigenverantwortung oder Solidaritit? Die einen fordern
immer ein und sagen, das miisse alles viel solidarischer sein, es miisse
mehr umverteilt werden, es miisse alles besser organisiert werden. Die
Solidaritdt miisse gestarkt werden. Sie erleben das gerade am Rande an
einer Debatte, bei der ich mir mit Verwunderung die Augen reibe: wie
man in einer solchen Situation, wo es Deutschland so gut geht wie nie,
die Sozialkassen so gut ausgestattet sind wie nie, so viele Menschen in
sozialversicherungspflichtigen Beschéftigungsverhiltnissen sind wie nie,
und wir Aufstieg in der Gesellschaft auch erleben, plotzlich wieder eine
Debatte tiber Armut in Deutschland anzetteln kann, die, glaube ich, riick-
wirtsgewandt ist und uns nicht weiterbringt. Hier spielt das Gleiche rein.



Ist eigentlich die Antwort auf die Zukunftsherausforderung des Ge-
sundheitswesens ein Mehr an Solidaritit oder ein Mehr an Eigenver-
antwortung? Ich glaube, das ist ein sich bedingendes Paar: Das eine kann
nicht ohne das andere. Wenn wir immer nur die Solidaritit der anderen
einfordern, werden wir die Solidaritdt der Gemeinschaft iiberfordern.
Weil die Gemeinschaft gerade vor dem Hintergrund einer alternden
Bevolkerung nicht bereit sein wird,immer mehr Solidaritit zu zeigen,
wenn nicht zuvor der Einzelne in Eigenverantwortung gezeigt hat, was
er in Eigenverantwortung fiir seine Gesundheit tun kann. Wir wissen
aber gleichzeitig, dass es auch nicht funktioniert, nur auf die Eigen-
verantwortung in der Gesundheit zu setzen. Denn jemand kann noch so
gesund leben. Man muss ja nicht gleich Marathon laufen. Ist auch nicht
so gesund. Aber man kann sich noch so gesund bewegen, kann sich
noch so gesund erndhren, und es kann einen der schwere Schicksals-
schlag ereilen.

Der eine oder andere von Thnen wird das in der Familie erlebt haben.
Man hat z.B. eine schwere Krebserkrankung und ist darauf angewiesen,
dass die Solidaritit der Gemeinschaft verldsslich ist, dass man weil3, hier
ist ein Gesundheitswesen, was auch wirklich gewéhrleistet, mit diesen
groflen Risiken, die den Einzelnen iiberfordern, umzugehen, sprich ein
Gesundheitswesen, was dafiir autfkommt. Und deswegen gehore ich zu
denen, die sagen: Eigenverantwortung und Solidaritit gehdren zueinan-
der. Das ist kein Gegensatz, sondern das ist ein sich bedingendes Paar.
Aber Voraussetzung, damit Solidaritdt gewdhrt wird, erst recht in einer
alternden Bevolkerung, ist, dass zundchst der Einzelne fiir sich in Ei-
genverantwortung auch tut, was er in Eigenverantwortung tun kann. Ich
habe bewusst etwas grundsitzlicher begonnen, weil ich glaube, dass
wir uns das noch einmal vergegenwirtigen miissen, erst recht vor den
Herausforderungen, vor denen wir stehen.

Ich mochte zwei Megatrends beschreiben. Der erste Megatrend fiir
das Gesundheitswesen ist die demografische Entwicklung in Kombina-
tion mit medizinisch-technischem Fortschritt, der zweite Megatrend ist
die Verdnderung der Gesundheitsberufe.

Zum ersten Megatrend der demografischen Entwicklung in Verbin-
dung mit medizinisch-technischem Fortschritt wiirden wir in anderen
Branchen, sei es Logistik, sei es Maschinenbau oder Automobil, sagen:
Fortschritt, das ist doch eigentlich etwas, was es besser macht, was es
sogar kostengiinstiger macht. Fortschritt im Gesundheitswesen ist aber
sehr selten etwas, was es kostengiinstiger macht, sondern in der Regel ist
Fortschritt im Gesundheitswesen kostentreibend. Ich nenne Thnen ein
Beispiel: Heute ist es moglich, bei HIV-Aidspatienten eine Lebenser-
wartung zu gewihrleisten, die nahezu an der normalen Lebenserwartung
ist, weil die Medizin solche Fortschritte erreicht hat. Das aber ist ver-
bunden mit enorm hohen Krankheitskosten.

Anders Demenz: Wir schaffen es zwar mit moderner Medizin, immer
alter zu werden, aber der Eintritt bei Demenz, bei Alzheimer, 14sst sich
nicht nach hinten verschieben, sondern der Eintritt fir Demenz ist
heute beim 80-Jahrigen bei etwa einem Drittel und ist damit so hoch wie
beim 80-Jéhrigen vor 10, 20 oder 30 Jahren. Und all unsere Erkenntnis-
se zeigen, dass wir auch noch in 10 oder 20 Jahren beim 80-Jihrigen
vermutlich eine Eintrittswahrscheinlichkeit von einem Drittel fiir De-
menz haben.

Es ist bei Demenz leider nicht mit einem Durchbruch in absehbarer
Zeit zu rechnen, d.h., die Fortschritte der Medizin fithren dazu, dass die
Lebenserwartung steigt, aber fithren auch dazu, dass ein immer grofB3e-
rer Teil der Gesellschaft auch in einer lingeren Zeit darauf angewiesen
ist, Leistungen des Gesundheitssystems in Anspruch zu nehmen. Wann



nimmt man Leistungen des Gesundheitswesens in Anspruch? Am An-
fang des Lebens — das ist aber vernachldssigbar — und vor allem im
héheren Alter, so ab dem 60. und dann vor allem aufwirts, ab dem 70.,
80. Lebensjahr. Und wenn wir wissen, dass unsere Altersbevilkerung,
unsere Alterspyramide, sich verdndert, dass immer mehr Altere immer
weniger Jiingeren gegeniiberstehen und dazu kommt, dass medizinisch-
technischer Fortschritt eher kostentreibend wirkt, wissen wir, was auf
uns zukommt. Gesundheit kann nicht billiger werden. Ein Politiker, der
Thnen verspricht, er hat die Losung, wie alles billiger wird, glauben Sie
dem nicht. Er liigt.

Vielleicht ist es ein Zufall. Sie haben es gerade beschrieben, dass ich
ein so junger Politiker bin, der wirklich durch Zufall Gesundheits-
minister wurde. Der damalige Bundesprésident hat mir zwar in der Tat
gesagt, ich konne mich nicht beschweren. Da ich vorher Staatssekretir
war, wisse ich ja, worauf ich mich einlasse. Als die Bundeskanzlerin mir
seinerzeit sagte, das sei ja auch die absolute Ausnahme, dass ein Staats-
sekretidr Minister wiirde, in der Union gebe es das nicht, musste ich Frau
Bundeskanzlerin daran erinnern, dass der Letzte, der das wurde, Herr
Seehofer war, der auch als Staatssekretdr Gesundheitsminister wurde.
Sie konnen sich vorstellen, wie der Blick von Frau Merkel war. Will
sagen ...vielleicht ist es ein Zufall, vielleicht aber auch prigend, weil
dieses Thema der demografischen Entwicklung in meinem politischen
Engagement einer der Beweggriinde ist, warum ich mich so engagiert
habe und mich dem so verpflichtet fiihle. Weil ich weil3, wenn wir jetzt
nicht die Voraussetzungen schaffen fiir die nachsten 20, 30 Jahre und
uns darauf einstellen, was uns bevorsteht, dann wird der Zusammen-
halt in unserer Gesellschaft schwer zu gewihrleisten sein. Dann werden
die Generationenkonflikte zunehmen. Weil die Jiingeren sich fragen,
warum sie immer mehr bezahlen, und die Alteren immer mehr Sorgen
haben werden, ob das, was heute selbstverstdandlich ist an Leistung, dann
eigentlich noch gewéhrleistet ist. Deswegen miissen wir die Vorsorge
stiarken, deswegen miissen wir uns jetzt vorbereiten.

Auf diesen Megatrend gibt es aus meiner Sicht mehrere Antworten,
die wir finden miissen. Eine ist in der Tat: Es kann nicht billiger werden,
sondern wir miissen uns darauf einstellen, dass von unserem Einkom-
menskuchen ein groferer Anteil auszugeben sein wird fiir die Vorsorge
fiir Alter, fiir Vorsorge fiir Gesundheit und fiir Vorsorge fiir Pflege. Und
all die Szenarien, die Sie aus den Fernsehsendungen kennen, wenn das
natiirlich zugespitzt mal in den Talkshows, mal in einem reiflerischen
Film dargestellt wird. Es hat letztens, ich glaube, der 6ffentlich-recht-
liche Rundfunk war’s, mal einen Fernsehfilm gegeben: ,,Aufstand der
Alten, wo riistige Rentner Apotheken gestiirmt haben, um an Medi-
kamente zu kommen. Ich fand den Film vdllig daneben. Ich will aber
gerade diesen Generationenkonflikt verhindern, d.h., wir miissen uns
mit dieser Vorsorge beschéiftigen. Darin bieten sich auch Chancen. Ich
weil}, ich spreche in Hamburg. In Hamburg wird es vielleicht verwun-
dern, wenn wir auf die Strale gehen und einmal fragen: ,,Welches ist
eigentlich die Branche in Deutschland — ich glaube auch in Ham-
burg — mit der grofiten Anzahl von Arbeitsplitzen, der grofite Arbeit-
geber?“

Die Leute werden an die Automobilindustrie denken, in Hamburg
wahrscheinlich eher an Logistik. Deutschlandweit ist der grofBte Ar-
beitgeber aber die Gesundheitswirtschaft mit 4,7 Millionen direkt Be-
schéftigten. Sehr personalintensiv, die Kosten eines Krankenhauses sind
zu 60 bis 70 % Personalkosten. Die Gesundheitswirtschaft ist mittel-
standisch orientiert, ist wohnortnah. Wihrend Sie iiberlegen konnen,
ob Sie eine Automobilproduktion von Bremen oder Ingolstadt oder



Miinchen, Regensburg oder Zuffenhausen nach China, Indien oder Ost-
europa verlagern, ist die Wertschopfung, die in der Gesundheitswirt-
schaft stattfindet, nicht so leicht nach China, Indien oder Osteuropa zu
verlagern. Das Pflegeheim, die Ergotherapie-Praxis, die Apotheke, die
niedergelassene Hausarztpraxis, das konnen Sie nicht so leicht nach
China, Indien oder Osteuropa verlagern.

Warum erzéhle ich das? Weil ich glaube, dass wir die demografische
Entwicklung nicht nur als Risiko, sondern auch als Chance begreifen
missen und nicht nur schwarzmalen diirfen — vielleicht werden wir
mal Exportweltmeister in der Bewiltigung der demografischen Heraus-
forderung. Und die deutsche Gesundheitswirtschaft ist fithrend in der
Welt. Ich war gerade bei den Regierungskonsultationen in China, ich war
dort in einem Krankenhaus — ein Land, was unheimlich ehrgeizig, flei-
Big ist und vorankommen und Wohlstand auch mehren will. Es ist immer
noch ein kommunistisches Land, man reibt sich die Augen. Man inves-
tiert aber in die Gesundheitswirtschaft. Und was nehmen die sich als
Vorbild? Deutschland. Die Medizintechnik in Deutschland ist welt-
marktfiihrend. Bei Pharma sind wir es nicht mehr. Deutschland war mal
die Apotheke der Welt. Wir sind es heute nicht mehr. Andere Léander
haben aufgeholt. Auch weil wir die Rahmenbedingungen nicht geschaf-
fen haben. Ein griiner Umweltminister in Hessen hat seinerzeit Panik
verbreitet, als es um die Produktion von kiinstlichem Insulin ging. Heute
ist Deutschland der groffte Importeur von kiinstlichem Insulin, weil
damals die Produktion in Deutschland durch diesen griinen Umwelt-
minister, der mit den Turnschuhen, Sie erinnern sich, verhindert wor-
den ist.

Deswegen diirfen wir die Moglichkeiten aus der demografischen
Entwicklung in der Medizintechnik, der Pharma, der Innovation, nicht
kaputt machen, sondern miissen die Chancen darin sehen — ich sage das
nur vor dem Hintergrund, Sie sehen, der Liberale kommt immer wieder
zum Ausdruck —, wenn wir die Chancen auch moderner Bio- und Gen-
technologie sofort wieder unter Risikoaspekten sehen. Ich glaube, dass
wir damit auch der Herausforderung in der demografischen Entwick-
lung nicht gerecht werden. Oder glauben Sie, wir konnen es uns in
Deutschland in einer alternden Bevdlkerung leisten, dass Erkenntnisse
aus Bio- und Gentechnologie, die vielleicht in anderen Ladndern gewon-
nen worden sind, auch Stammzelltherapie, dem deutschen Patienten
vorenthalten werden, weil wir Risiken in der Forschung darin sahen?

Wenn es gelingt, mit diesen modernen Verfahren moglicherweise
Krebs viel schneller behandelbar und heilbar zu machen oder vielleicht
sogar etwas bei Demenz zu erreichen, konnen wir es gesellschaftlich
und ethisch verantworten, dass wir den Zugang zu solchen Therapien,
zu solchen Medikamenten, zu solchen Behandlungsmethoden dann vor-
enthalten? Nein, die Chancen der demografischen Entwicklung ergrei-
fen heifit auch, Mut zu Offenheit, Mut zu Verdnderungen zu haben, Mut
zur Innovation. Und natiirlich ist ein Gesundheitsminister auf der Be-
liebtheitsskala nie oben — es sei denn, man dreht die Beliebtheitsskala
um — weil er immer den Ausgleich zwischen den berechtigten Interessen
der Patienten und den berechtigten Interessen der Beitragszahler schaf-
fen muss. Der Beitragszahler wird im Monat draufschauen und wird
sagen: ,,Warum geben die Krankenversicherungen eigentlich so viel
Geld aus? Koénnen die nicht mal sparen?“

In dem Moment aber, in dem dieselbe Person in der Arztpraxis sitzt,
wird sie nicht daran denken, wie viel Beitrag sie gezahlt hat, sondern
wird sie eher daran denken: ,,Hat der Arzt eigentlich geniigend Zeit fiir
mich? Kriege ich die innovativsten und teuersten Behandlungsmetho-
den?* Wird sich aufregen iiber Eigenbeteiligung und anderes mehr.



Diesen Spagat zwischen berechtigten Patienten- und Beitragszahler-
interessen muss Gesundheitspolitik aushalten. Und das gelingt uns. Wir
haben in dieser Bundesregierung einen Paradigmenwechsel vollzogen,
weil wir dafiir gesorgt haben, dass wir die Arzneimittelausgaben in
Deutschland deutlich gesenkt haben. Gegen Widerstinde, gegen Pro-
teste, aber es war so, dass wir seit Horst Seehofer in Deutschland mehr
Geld fiir Arzneimittel ausgegeben haben als fiir die ambulante Behand-
lung der Patienten, also bei den niedergelassenen Arzten. Und das war
aus meiner Sicht die falsche Priorititensetzung. Deswegen haben wir
dafiir gesorgt, dass jedes neue Arzneimittel zwar weiterhin nach Zu-
lassung sofort in der Versorgung zur Verfiigung steht.

Das kennen andere Lander um uns herum nicht. Dort miissen neue
Arzneimittel, neue Behandlungsmethoden haufig viele Verfahren durch-
laufen, bevor sie erst in der Versorgung zur Verfiigung stehen. Nein, ein
neues Arzneimittel steht in Deutschland nach der Zulassung sofort in
der Versorgung zur Verfligung. Aber zu Recht muss das auch bezahlbar
bleiben. Und deswegen schauen wir jetzt genauer hin. Bei jedem neuen
Arzneimittel muss dieses belegen, ob es eigentlich besser ist als das Arz-
neimittel, was es schon gibt. Denn nur dann rechtfertigt diese Innovation
eigentlich auch einen hdheren Preis. Der Beitragszahler wird ja kaum
bereit sein, mehr zu zahlen, wenn es nicht auch wirklich besser ist als
das, was es schon gibt. Das haben wir mit dem sogenannten Arznei-
mittelmarktneuordnungsgesetz geschaffen. Jedes neue Arzneimittel in
Deutschland muss jetzt eine Nutzenbewertung durchlaufen, mit der
gepriift wird: Ist es besser als das, was es schon gibt? Wenn es besser ist
als das, was es schon gibt, kommt es zu Preisverhandlungen zwischen
dem Hersteller und der Krankenkasse. Bisher konnte der Hersteller
selbst den Preis festsetzen. Die Kasse musste es zahlen. Jetzt muss tiber
den fairen Preis verhandelt werden, d.h., es kann gelingen, dass es be-
zahlbar bleibt, wenn wir im Gesundheitswesen dafiir sorgen wollen, vor
dem Hintergrund der demografischen Entwicklung und des medizi-
nisch-technischen Fortschritts. Dann miissen wir fiir solche Anreize sor-
gen, die genauer hinsehen, wenn etwas Neues kommt und auch einen
hoheren Preis rechtfertigt, den die Beitragszahler zahlen. Im Bereich der
Arzneimittel ist uns das aus meiner Sicht mit einem ersten Schritt auch
sehr gut gelungen.

Transparenz und Wettbewerb, genau das im Bereich des Arzneimit-
tels, miissen generell im Gesundheitswesen Eingang finden. Natiirlich
fragt man sich: ,,Ist das Gesundheitswesen eigentlich ein Bereich, in dem
wir Wettbewerb zulassen diirfen? Wettbewerb ist ja kein Selbstzweck.
Wettbewerb ist ein Ordnungsinstrument, um einen anderen Zweck zu
erreichen. Was soll Wettbewerb eigentlich erreichen? Wettbewerb er-
reicht, dass man sich anstrengt, dass man versucht, besser zu werden,
dass man mit begrenzten Ressourcen moglichst effizient umgeht. Nichts
anderes ist 6konomisches Verhalten, nichts anderes ist Wettbewerb. Und
auch das brauchen wir im Gesundheitswesen, weil wir immer begrenzte
Ressourcen haben werden. Wir werden nie das Wiinschbare finanzier-
bar haben. Es wird immer mit begrenzten Ressourcen die bestmdgliche
Versorgung zu organisieren sein, und da ist Transparenz, da ist Wett-
bewerb ein Instrument, um genau das zu erreichen, um ein Beispiel zu
nennen.

Das haben wir gerade ganz aktuell mit einer Entscheidung einer gro-
Ben Krankenkasse hier in Hamburg. Ich glaube, dass wir mehr Trans-
parenz und mehr Vergleichbarkeit der Krankenkassen untereinander
brauchen. Wir haben etwas iiber 100 Krankenkassen in Deutschland, ca.
130 im Moment. Jetzt konnte man sich fragen: Brauchen wir eigentlich
so viele Krankenkassen? Ich sehe den einen oder anderen, der nickt.



,»Es reicht doch eine Krankenkasse. Sind doch eh alle gleich.* Vorsicht!
Vor dem Hintergrund, dass immer mehr Menschen Leistungen aus dem
Gesundheitswesen beziehen werden, ist eine Krankenkasse fir alle
eigentlich die richtige Antwort? Was bedeutet das eigentlich fiir den Pa-
tienten, fiir den Versicherten? Wenn er mit seiner Krankenkasse unzu-
frieden ist und es gibt nur die eine, dann wird er sich beschweren, und
wenn er Gliick hat, erhélt er einen Termin bei dem Mitarbeiter dieser
Einheitskasse. Er beschwert sich, und womit droht er denn dann? Ich bin
unzufrieden mit dieser Kasse, ich will ...wechseln? Geht gar nicht.

Eine Einheitskasse, wie sie so sympathisch die Biirgerversicherung
beschreibt, heilit: alle in eine Kasse. Das hort sich so sympathisch an und
man denkt — Sie sehen wieder Eigenverantwortung und Solidaritdt —, es
ist ja viel solidarischer, wenn alle in einen Topf einzahlen und das dann
an alle verteilt wird. Es ist nicht solidarischer, weil der Einzelne zum
Bittsteller einer Einheitsversorgung wird. Wir sehen dies in den Lén-
dern, die dieses System haben. Sie beneiden uns um unsere Versorgung.
Wenn Sie nach GrofB3britannien schauen, wo wir ein staatlich zentralis-
tisches Gesundheitswesen einer Einheitskasse haben, haben wir die
krassesten Unterschiede der Zweiklassenmedizin, haben wir Mangel-
verwaltung und die langsten Wartezeiten. Die, die es sich leisten konnen,
entziehen sich dem System, kommen zum Teil nach Hamburg und las-
sen sich hier behandeln. Deswegen, glaube ich, brauchen wir ein Ge-
sundheitswesen, was auf Vielfalt aufbaut, auf Wahlfreiheit. In Deutsch-
land ist es so selbstverstindlich, dass wir freie Arztwahl haben, freie
Krankenhauswahl, freie Wahl der Krankenversicherung mit Einschrén-
kung — d‘accord — freie Wahl der Therapie auch mit Einschrankung, aber
doch in einem Umfang, wie es andere Lander nicht kennen, und das soll-
ten wir erhalten. Ein Gesundheitswesen der Vielfalt, was Transparenz
gegeniliber dem Versicherten angeht und ihn zu einem miindigen Pa-
tienten und Versicherten macht, der selbst entscheidet, was er in An-
spruch nimmt.

Sie sehen, es geht auch um Gesellschaftspolitik. Wie viel trauen wir
dem Versicherten und Patienten zu, dass er fiir sich selbst entscheiden
kann, oder glauben wir anderen politischen Richtungen, die der Mei-
nung sind, das konne der Biirger nicht? Das miisse der Staat fiir ihn ab-
nehmen. Und wir setzen darauf, dass wir iiber Transparenz und Wett-
bewerb eine bessere Organisation, auch eine bessere Bediirfnisbefrie-
digung fiir die Patienten und Versicherten erreichen.

Ein Beispiel: Jetzt gibt es zwei groBe Krankenkassen, die deutsch-
landweit tétig sind, ungeféhr die gleiche Mitgliederanzahl haben, beide
mit Hauptsitz in Hamburg. Die eine Krankenkasse musste Anfang dieser
Legislaturperiode einen sogenannten Zusatzbeitrag von 8 Euro verlan-
gen. Das war ein System, das hatte schon Ulla Schmidt eingefiihrt. Des-
wegen habe ich immer gesagt, das sind 8 Euro Ulla-Schmidt-Gedécht-
nispreis. Dann wurden wir von meinem Kollegen von der SPD, dem
mit der Fliege, den kennen Sie vielleicht auch aus dem Fernsehen, scharf
kritisiert. Das miisse man verhindern. Das wiirde ja mdglicherweise
dazu fihren, dass Versicherte, denen diese 8 Euro zusitzlich zu teuer
sind, in eine andere Kasse wechseln. Dann habe ich mal diese Kasse
aus Hamburg, die DAK, die den Zusatzbeitrag mittlerweile nicht mehr
verlangt, weil die geschiftliche Lage besser geworden ist und weil sie
Einsparungen vorgenommen hat, mit der anderen grof8en Krankenkasse
aus Hamburg, der Techniker Krankenkasse, verglichen. Ich habe festge-
stellt, dass die Verwaltungskosten, um nur mal ein Beispiel zu nennen,
bei diesen beiden Krankenkassen genau 10 Euro pro Mitglied und Mo-
nat Unterschied machten. Hitte also die eine Kasse die Struktur ihrer
Verwaltung so wie die andere Kasse, dann hitte sie die 8 Euro Ulla-



Schmidt-Gedachtnispreis gar nicht verlangen miissen. Jetzt kam wieder
der Kollege mit der Fliege. Als ndmlich einige Versicherte gewechselt
sind, weil ihnen das zu teuer war. Dann geriet die Krankenkasse unter
Druck und iiberlegte, ob sie Geschéftsstellen schlieBen miisse. Jetzt
wiirde man gemeinhin sagen, das sei ja nicht gut. Das wiirde den Service
mindern. Interessanterweise ist die andere Krankenkasse, die ich soeben
erwihnt habe und die die 8 Euro nicht verlangen musste, die Kasse, die
in Stiftung Warentest und anderen Verfahren als die servicefreundlichs-
te Kasse in Deutschland abschneidet.

Dabei ist das nicht ein Plddoyer, dass nur die eine Kasse gut und die
andere schlecht ist. Ich will nur den Grundgedanken deutlich machen.
Der Kollege mit der Fliege kritisierte mich also und sagte, das sei un-
fairer Wettbewerb. Jetzt sei die Krankenkasse unter Druck, ihre Ver-
waltungskosten abzubauen. Ich habe gesagt, der Junge hat’s verstanden,
was wir wollen: einen Wettbewerb auch um Leistungsunterschiede. Die
Versicherten sollen um Euro und Cent vergleichen kénnen, was kostet
sie die Krankenversicherung und was leistet sie dafiir. Da sind natiirlich
solche Klein-Euro-Cent- Betrédge erst der Anfang. Und Sie sehen ja, dass
die andere Kasse sich jetzt entschieden hat, nachdem sie so viel Geld auf
dem Konto gehortet hat und ich mehrfach den Zeigefinger erhoben
habe. Das Geld ist das Geld der Versicherten und Patienten. Das steht
Ihnen zu. Sie haben es gezahlt.

Es ist nicht das Geld der Krankenkassen. Es sind Pflichtbeitrage. Die
Kassen sollen es fiir Sie einsetzen, fiir eine Verbesserung der Versor-
gung, und wenn viel Geld auf dem Konto gehortet ist, dann sollen sie
auch bitte schon etwas davon zuriickgeben. Und es gibt jetzt die Ent-
scheidung, die den Wettbewerb auch hier wieder verstarken wird, weil
die TK sich entschieden hat, 100 Euro ndchstes Jahr voraussichtlich —
die Zahl ist, glaube ich, noch nicht festgelegt, ob 100, 120 oder 80 Euro,
ich weil} es nicht genau — an die Versicherten wieder auszuzahlen, die die
Beitrdge gezahlt haben. Jetzt kommen andere Krankenkassen, die ihre
Wirtschaftsstruktur offenbar noch nicht so solide gemacht haben und
nun dartiber schimpfen, ,,das ist unfair, das wird ja jetzt zu einem schér-
feren Wettbewerb fithren®. Ja, Wettbewerb ist unbequem. Das wissen wir
im Wirtschaftsleben, das wissen wir im Sport. Aber wiirden Sie dem
HSV zuschauen [Beifall und Geldchter im Publikum]. Ich habe den
Satz doch noch gar nicht zu Ende gesagt, ich bin Dortmund-Fan. Inso-
fern ... Wiirden Sie dem HSV zuschauen, wenn schon zu Beginn des
Spiels feststeht, dass das Spiel unentschieden ausgeht? Nein, also allen-
falls wenn Sie ein Werder-Bremen-Fan sind. Da freuen Sie sich oder
Hertha BSC, wenn man mal ein Unentschieden hat. Will sagen, Wett-
bewerb ist unbequem, aber Wettbewerb spornt uns an, uns anzustrengen,
und deswegen brauchen wir aus meiner Sicht auch diesen Leistungs-
gedanken mehr im Gesundheitswesen.

Und das ist eine der Antworten auf die demografische Entwick-
lung: mehr Leistungsgerechtigkeit ins Gesundheitswesen. Wir haben
eine Finanzierung im Gesundheitswesen bei niedergelassenen Arzten
und Krankenhdusern, die sich am Mittelmal} orientiert. Stellen Sie sich
einmal einen Arzt in Hamburg vor, der richtig gut ist. Erzéhlen Sie es
blof3 nicht weiter. Dann kommen noch mehr Patienten zu diesem Arzt,
und der Arzt ist der Dumme. Denn je mehr Patienten er behandelt, desto
schlechter wird er fiir den einzelnen Patienten vergiitet. So war das Ver-
glitungssystem. Wir haben es jetzt in ersten Schritten verdndert, um
zu diesem Leistungsgedanken zu kommen. Denn wir wollen, dass sich
Leistung auch im Gesundheitswesen lohnt, genauso tibrigens auch fiir
Krankenhiuser.



Ja, mit dem Versorgungsstrukturgesetz — das haben Sie vielleicht den
Medien entnommen, es wurde gern als Landdrztegesetz bezeichnet, bie-
tet aber viel mehr Antworten als nur auf die Landdrztefrage — haben wir
einen Beitrag dazu geleistet, dass zumindest zundchst in der Flache diese
Leistungsgerechtigkeit kommt. D.h., erster Schritt: Die jungen Arzte, die
sich entscheiden, in die Flidche zu gehen, werden ausgenommen von der
Mengenabstaffelung. Damit sie nicht sagen, wenn ich in die Flache gehe
und immer mehr Patienten zu betreuen habe, bin ich der Dumme, dann
gehe ich gar nicht erst als Arzt. Nur noch 60 % der Medizinstudiums-
Absolventen sind nachher als Arzt titig. Das ist eine Katastrophe. Ich
sage das so deutlich. Das ist das teuerste Studium. Wir zahlen es alle
gerne — davon gehe ich aus — aus Steuergeldern mit, weil wir ein Inter-
esse daran haben, nachher gut ausgebildete Mediziner zu haben. Aber
wenn die jungen Mediziner, die mal mit viel Begeisterung dieses Stu-
dium aufgenommen haben, um nachher als Arzt oder Arztin titig zu
sein, dann wegen der Rahmenbedingungen nicht in den Beruf gehen,
weil sie sagen, die Bedingungen passen nicht, dann lauft etwas falsch.

Und darauf haben wir mit dem Versorgungsstrukturgesetz erste Ant-
worten gefunden. Denn als ich in der Opposition war und gesagt habe:
,Aber uns droht ein Arztemangel, wir miissen Antworten darauf fin-
den, erst recht vor dem Hintergrund der demografischen Entwicklung®,
sagte meine Vorvorgingerin immer noch zu mir: ,, Wir haben keinen Arz-
temangel, wir haben geniigend Arzte, die miissen nur noch besser aufs
Land verteilt werden.*

Mit ZwangsmaBnahmen werden wir aber keinen Mediziner motivie-
ren, dorthin zu gehen, wo wir ihn brauchen, sondern nur mit Anreizen.
Sie gehen ndamlich in andere Bereiche, sie gehen ins Ausland, sie gehen
in die Verwaltung, sie gehen in die Forschung, sie gehen in die phar-
mazeutische Industrie und Unternehmensberatung oder werden Wirt-
schaftsminister, nachdem ich Herrn Roésler als Gesundheitsminister
quasi ins Wirtschaftsministerium weggelobt habe. Ist ja auch ein Medi-
ziner.

Also will sagen, wir miissen die Rahmenbedingungen wieder so
schaffen, dass junge Mediziner auch in den Bereich gehen. Dazu leistet
das Versorgungsstrukturgesetz eine Antwort, weil erstmals seit vielen
Jahren eine Bundesregierung MaBnahmen gegen den drohenden Arzte-
mangel ergreift, statt ihn zu leugnen. Wir bauen Biirokratie ab. Wir
schaffen z.B. die Residenzpflicht ab. Natiirlich ist das schon und Sie
kennen das alle — wenn Sie Zeit dazu haben — aus der idyllischen Vor-
abendserie an der Schlei. Der Arzt wohnt vor Ort, rund um die Uhr steht
er zur Verfiigung, kiimmert sich um die sozialen Probleme der Familien
auf dem Land und wenn es sein muss, hilft er dem Bauern auch noch bei
der Geburt des Kalbs: wunderschon. Das entspricht nicht mehr der
Realitit der kommenden Medizinergeneration.

Sie sehen, ich bin beim zweiten Megatrend, ndmlich der Verdnderung
des Arztberufs. Heute sind 70 % der Medizinstudenten in Miinster, und
nach meiner Kenntnis auch hier in Hamburg, Frauen. Und junge Ménner
wie junge Frauen haben heute eine andere Einstellung zum Arztberuf.
Sie suchen nach geregelten Arbeitszeiten, nach Vereinbarkeit von Fa-
milie und Beruf. Diese Idylle, die wir da sehen: rund um die Uhr zur
Verfiigung, sich voll dem Arztberuf widmen und zu Hause kiimmert
sich vielleicht die Frau um die Familie. Das entspricht nicht mehr der
heutigen Generation. Das kann man beklagen. Wenn ich in Uni-Klini-
ken bin, gibt es viele Cheférzte, die diese Einstellung der jungen Gene-
ration beklagen. Ich glaube, wir werden sie nicht &ndern kénnen. Und
ich weil3 auch gar nicht mal, ob sie falsch ist, sondern wir miissen die
Rahmenbedingungen verédndern.



Und sowohl die Kassenidrztlichen Vereinigungen als auch die Kran-
kenhduser, zum Teil auch die Gesetzgebung, fullen noch auf diesem
alten Bild. Deswegen haben wir die Residenzpflicht abgeschafft, weil
man vielleicht bereit ist, auch in der Fliche titig zu sein, wenn man
weiterhin noch in der GrofBstadt wohnen kann. Wir haben Biirokratie
abgebaut, d.h., wer sich fiir den Arztberuf entscheidet, soll weniger
Dokumentationsaufwand haben. Wir haben die neuen Codierrichtlinien,
die im Gesetz vorgeschrieben waren, wieder rausgenommen, weil uns
viele junge Arzte gesagt haben, ,,das wird uns zu viel Aufwand®. Wir
haben fiir diese leistungsgerechte Vergiitung gesorgt und auch fiir Rah-
menbedingungen fiir Vereinbarkeit von Familie und Beruf, sodass man
einen Assistenten mit in die Praxis nehmen kann. Wenn uns junge
Frauen sagen: ,,Ich mach doch keine Arztpraxis auf, was soll ich denn
machen, wenn ich ein Kind kriege. Wie verbinde ich das mit der Arzt-
praxis?“ Also miissen wir diesen Frauen Antworten geben. 60 — 70 % der
Medizinstudierenden sind Frauen, d.h., der Beruf wird immer weib-
licher. Kann ja auch schon sein. Also miissen wir deswegen die Rah-
menbedingungen so anpassen, dass wir auch kiinftig noch die Motiva-
tion haben, in diesem Bereich zu arbeiten und im Ubrigen auch die
Sektorengrenzen zu liberwinden.

In Deutschland haben wir historisch gewachsen eine starre Grenze
zwischen dem, was das Krankenhaus tut, und dem, was die niedergelas-
senen Arzte tun. Ich halte das fiir iiberholt. Das wird dem Patienten mit
dem Anspruch der Behandlung nicht gerecht. Nun kdnnen wir das nur
iberwinden, wenn wir fiir faire Bedingungen fiir beide Seiten sorgen.
Wihrend andere die doppelte Facharztschiene vermeintlich kritisieren,
weil sie sagen, wir haben Fachédrzte in der Niederlassung und im Kran-
kenhaus, sage ich, dass die gute Versorgung, die wir in Deutschland
haben, auch dadurch gewihrleistet wird, dass es niedergelassene Fach-
drzte und nicht nur die Arzte in groBen Zentren gibt. In Deutschland
ist das Vertrauensverhéltnis zum Arzt so groB3, dass die Bindung an den
Arzt in Deutschland ldnger dauert als die durchschnittliche Ehe. Ich
darf sagen, ich arbeite gegen den Trend und kann gliicklich sein, hoffe
ich. Will aber damit sagen, dass wir dieses Vertrauensverhéltnis, diese
freie Arztwahl, die Sie in anderen Landern nicht kennen, auch erhalten
missen. Da gehen Sie in ein Zentrum und haben mal den Arzt, mal die-
jenige, mal den.

Dieses Vertrauensverhéltnis ist etwas, was die Deutschen auch ganz
besonders zu schitzen wissen. Deswegen setze ich mich so sehr dafiir
ein, dass wir diese freiberufliche Titigkeit der niedergelassenen Arzte
auch erhalten. Das heif3t aber nicht, dass alles so bleiben muss, wie es ist.
Wir haben mit dem Versorgungsstrukturgesetz einen neuen Bereich ge-
schaffen: die sogenannte spezialfachirztliche Versorgung. Weil wir sa-
gen, dass es fiir seltene Erkrankungen, dass es fiir onkologische Behand-
lungen, also Krebsbehandlungen, egal sein soll, ob man sich im Kran-
kenhaus behandeln ldsst oder beim niedergelassenen Facharzt. Dafiir
miissen die Rahmenbedingungen fiir beide Seiten passen.

Urspriinglich war es mal die Idee der Vorgéngerregierung: ,,Wir 6ft-
nen einfach die Krankenhéuser fiir den ambulanten Bereich.“Das hitte
aber mit Transparenz und fairem Wettbewerb nichts zu tun. Denn die
Krankenhduser werden in ihren Investitionen aus Steuergeldern finan-
ziert, wahrend die niedergelassenen Fachidrzte ihre Investitionen selbst
refinanzieren miissen, d.h., der niedergelassene Facharzt, der sein Ultra-
schallgerit selbst refinanzieren muss, finanziert dann noch aus Steuer-
geldern das gleiche Gerdt im Krankenhaus. Das ist kein fairer Wett-
bewerb. Deswegen haben wir in der spezialfachérztlichen Versorgung
dafiir gesorgt, dass wir faire Bedingungen auch mit unterschiedlichen
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Verglitungen haben, sodass wir einen Wettbewerb um die Qualitit, um
die Versorgung erleben.

Jetzt kommen die niedergelassenen Arzte. Vielleicht ist ja der eine
oder andere hier — mit Sicherheit ist der eine oder andere hier — und wirft
mir vor, das sei ja so geregelt, dass sich nur die Krankenhduser durch-
setzen. Und dann kommen die Vertreter aus den Krankenhédusern — viel-
leicht ist der eine oder andere hier. Mit Sicherheit ist der eine oder ande-
re hier, und werfen mir vor, so wie das geregelt sei, werden sich ja nur
die niedergelassenen Fachérzte durchsetzen. Jetzt konnte ich mich als
Gesundheitsminister zuriicklehnen und sagen: Offenbar ganz gut gelun-
gen der Interessenausgleich. Das meine ich aber gar nicht, weil es mir
gar nicht darum geht, dass sich nur die einen gegen die anderen durch-
setzen. Das ist auch nicht mein Verstdndnis von Wettbewerb im Sinne
der Patienten, sondern ich glaube, die Zukunftsform wird sein: die
Kooperation, weil auch die jungen Mediziner sich gar nicht mehr nur fiir
die eine Téatigkeit entscheiden, sondern hdufig beides machen wollen.
Und das ist ja auch die Ursprungsidee des Belegarztwesens, wo der Arzt
als niedergelassener Arzt auch gleichzeitig noch im Krankenhaus mitar-
beitet, im Team arbeitet und davon profitiert, was dort fiir Fortschritte
erreicht werden.

Die Arztin oder der Arzt der Zukunft ist keine Einzelkéimpferin, kein
Einzelkdmpfer, sondern ist ein Teamworker. Vernetztere Strukturen; den
Patienten nicht nur als einzelner Arzt sehen, sondern sich am besten
auch mit den anderen Arzten auszutauschen, die den Patienten behan-
deln, sich mit dem austauschen, was im Krankenhaus passiert. Und des-
wegen, glaube ich, wird die Antwort gerade im Bereich der spezialfach-
arztlichen Versorgung sein: Kooperation von Krankenhaus und nieder-
gelassenen Arzten — das verbessert die Versorgung. Hier haben wir noch
viele Herausforderungen zu bewéltigen. Denn mit der demografischen
Entwicklung nehmen in Deutschland die sogenannten Volkskrankheiten
massiv zu: Diabetes, Herz-Kreislauferkrankungen, Krebs — die zweit-
hiufigste Todesursache in Deutschland. Wir haben gerade ein neues
Gesetz auf den Weg gebracht, mit dem wir den Kampf gegen den Krebs
in Form besserer Fritherkennung aufnehmen. Indem wir dazu einladen,
eine Darmkrebs-Fritherkennung zu machen, oder bei Frauen eine Ge-
barmutterhalskrebs-Fritherkennung, neben der schon heute stattfinden-
den Einladung zur Brustkrebs-Fritherkennung. Das Gesetz hat gerade
das Bundeskabinett passiert und wird jetzt im Bundestag beraten.

Denn wir wissen, mit Fritherkennung konnen wir viel erreichen —
auch wenn es jeder Einzelne entscheiden muss. Sie sehen, auch hier
spiegelt sich unser Grundgedanke von Eigenverantwortung und Soli-
daritidt wider. Es kann keinen Zwang zur Fritherkennung geben, weil es
viele gibt, die Angst davor haben, und viele gibt, die das nicht wollen,
die vielleicht auch die Risiken sehen, die leider, das sage ich als jemand,
der sich damit beschéftigt hat, aus meiner Sicht gelegentlich iiberbe-
wertet werden. Aber ich habe Respekt davor und deswegen sage ich, es
kann nicht anders sein, als dass wir die Menschen aufkldaren und sie
informieren und dann aber der einzelne Mensch selbst entscheiden
muss, ob er die Fritherkennung in Anspruch nehmen will. Deswegen
wird es Einladungen dazu geben. Wir werden dazu auffordern, wir wer-
den Hilfestellung geben, es wird bezahlt werden.

Aber ich halte nichts von Zwang. Dass man z.B., wenn man nicht zur
Friherkennung geht, nachher mehr bezahlen, mehr Zuzahlung leisten
muss. Es darf keinen indirekten Druck geben, so etwas zu machen. Nein,
der miindige Patient soll das entscheiden, wenn er aufgeklart wurde.
Und wir werden verstirkt die Krebsbehandlung durch sogenannte klini-
sche Krebsregistrierung ergidnzen, d.h., die Daten der Krebsbehandlung



11

werden gesammelt, um davon zu lernen. Auch das bedeutet Wettbewerb.
Die Versorgung ist in Deutschland sehr unterschiedlich, gerade im Be-
reich der Krebsbehandlung. Mir geht es nicht darum zu brandmarken
und zu sagen, in dem Krankenhaus lduft das nicht gut, sondern mir geht
es darum, dass wir einen Qualitdtswettbewerb bekommen, sodass jeder
auch davon lernt, was die anderen eigentlich besser machen, damit wir
besser werden konnen. So ist das Krebsgesetz angesetzt, dass diese
Daten gesammelt werden und man sie als Qualitétssicherung versteht,
dass man davon lernt, was wir besser machen kénnen.

Man hat z.B. bei Brustkrebs herausgefunden, dass friither bei Frauen,
die daran gelitten haben, alle Lymphknoten in der Achsel entfernt wur-
den. Das war fiir die Frauen mit erheblichen Schmerzen und Ein-
schrinkungen des Lebenskomforts verbunden, hdufig mit einem dicken
Arm. Man hat durch die bisherige Krebsregistrierung in Deutschland
herausgefunden, dass es gar nicht notwendig ist, alle Lymphknoten zu
entfernen, sondern dass es hdufig reicht, wenn nur ein spezieller entfernt
wird. Das ist fiir die Frauen mit erheblicher Komfortverbesserung ver-
bunden und gleichzeitig mit erheblich weniger Kosten. Diese Friih-
erkennung kann auch dazu beitragen, dass wir z.B. teurere Chemothe-
rapien verhindern. Insofern ist dies also auch ein Beitrag dazu, vor dem
Hintergrund der beiden Megatrends, u.a. der demografischen Entwick-
lung (= mehr Bedarf, mehr Kosten gerade bei den Volkskrankheiten), bei
Krebsbehandlungen noch zusétzlich Kosten zu sparen und moglichst
effizient damit umzugehen, aber auch die Behandlung so zu verbessern,
Anreize zu setzen, dass es auch in der Versorgung deutlich besser wird.

Ich mochte zum Schluss noch einen Punkt ansprechen, weil ich mich
jetzt sehr auf die Gesundheit konzentriert habe, wo aber das Gleiche gilt:
Das ist die Pflege. Ich war gerade hier in Hamburg in einer Pflege-
einrichtung und mochte dieses Thema bewusst ansprechen, weil es uns
mehr und mehr ereilt und hiufig ein Tabuthema in der Gesellschaft ist.

Wir wissen, dass die Zahl der Pflegebediirftigen deutlich zunehmen
wird. Wir haben derzeit in Deutschland etwa zwei Millionen Men-
schen, die pflegebediirftig sind, und etwa eine Million Demenzerkrankte.
Diese Zahl wird deutlich zunehmen. Ich habe es eben beschrieben: Die
Lebenserwartung ldsst sich steigern, aber haufig fithrt das dazu, dass die
Menschen zwar ldnger leben, aber hdufig auch ldnger dement und
pflegebediirftig sind. Und auch dafiir brauchen wir Antworten. Wir
haben eine, mit dem Gesetz, das morgen friih im Bundesrat beraten wird.
Ich erwarte heute Abend noch eine SMS von den Beratungen, weil die
Bundeslidnder das Gesetz aufhalten wollen. Die Bundesldnder haben
immer eine typische Geste. Sie sagen zu jedem Gesetz, das vom Bund
kommit, erst mal Nein und mochten dann aber bitte Geld. Und so ist das
auch in diesem Bereich. Ich bin gespannt, ob es uns morgen gelingt —
morgen frith werde ich im Bundesrat sein —, dass wir dieses Gesetz vor-
anbringen, weil ich glaube, dass das Gesetz eine wesentliche Verbes-
serung ist. Natiirlich wird es nicht mit einem Schlag alle Probleme in der
Pflege 16sen. Das kann auch gar nicht sein. Es ist eine so grofle Zu-
kunftsherausforderung und jeder von Thnen, der dies mal in der Familie
erlebt hat — ich habe es mit meinem Grof3vater, der durch einen Schlag-
anfall pflegebediirftig wurde und dann noch Demenz bekam, auch per-
sonlich erlebt —, der weil}, was das heifit. Denn dann zeigt sich, ob der
Kern der Gesellschaft, nimlich die Familie, zusammenhilt. Der Staat
wird die Last nie abnehmen kénnen.

Der Staat soll fiir Rahmenbedingungen sorgen, aber dariiber hinaus ist
die Familie eben nicht nur fiir die guten Zeiten da, sondern dann auch
gefordert, wenn ein Familienmitglied Unterstiitzung braucht. Das ist der
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Zusammenbhalt in der Gesellschaft. Und das zeigt sich eben auch bei der
Pflege Alterer. Deswegen leisten wir mit diesem Gesetz, dem Pflege-
Neuausrichtungs-Gesetz, einen wesentlichen Beitrag, um Familien und
Angehorige zu unterstiitzen. Zwei Drittel der Pflegebediirftigen in
Deutschland werden zu Hause gepflegt. Warum eigentlich? Weil wir uns
alle wiinschen, so lange wie mdglich selbstbestimmt und vor allem zu
Hause bleiben zu konnen, im héuslichen Umfeld. Heime leisten eine
gute Arbeit, nicht alle, aber viele. Trotzdem wollen die Menschen so
lange wie moglich zu Hause bleiben und nicht in ein Heim miissen. Und
deswegen miissen wir die Rahmenbedingungen so schaffen, dass sie dies
konnen. Denn hiufig konnen Angehorige das nicht mehr leisten. Sie
sind nach langer Zeit tiberfordert, weil sie nicht mehr konnen, gerade bei
Demenzerkrankten.

Die christlich-liberale Koalition hat Mitte der 90er-Jahre die Pflege-
versicherung auf den Weg gebracht — ich sage im Nachhinein aus mei-
ner Sicht in einer falschen Finanzierung, weil sie als Umlagesystem ge-
macht wurde, d.h., von den laufenden Beitrdgen wurden die laufenden
Ausgaben gedeckt. Wenn man weiB, dass wir mehr Altere und weniger
Jiingere haben, hitte man schon damals den Einstieg in die Kapital-
deckung in Eigenvorsorge leisten sollen, damit fiir die steigenden Kosten
angespart wird. Da sage ich gleich noch etwas dazu. Aber gut, sie ist
geschaffen worden und hat damit einen wesentlichen Beitrag geleistet,
dass sich tiberhaupt auf Pflege eingestellt wird. Dann hat sich jahrelang
nichts getan und deswegen freue ich mich {iber jeden Vorschlag von
SPD und Griinen, was wir noch besser machen kénnen. Ich halte auch
selbstlos fest: Als SPD und Griine regiert haben, hat sich tiberhaupt
nichts in der Pflege getan. Und erneut ist es eine christlich-liberale Koa-
lition, die dafiir sorgt, dass die Demenz, die seinerzeit nicht beriick-
sichtigt wurde, jetzt endlich in der Pflegeversicherung berticksichtigt
wird, sodass 500.000 Demenzerkrankte, insbesondere diejenigen, die zu
Hause gepflegt werden, erstmals Leistungen fiir den besonderen Be-
treuungsaufwand der Demenz bekommen, die bisher keine oder kaum
Leistungen aus der Pflegeversicherung erhalten haben.

Der Beitragssatz wird ja dadurch zum 1. Januar um 0,1 erhoht, aber
wir haben gezielt gesagt, ,,lasst uns nicht fiir alle ein bisschen geben und
alle Pflegestufen auch im Heim anheben®, sondern wir haben Prioritdten
gesetzt und wollen gerade diejenigen stirken, die zu Hause gepflegt wer-
den. Das ist mit dem Gesetz vorgesehen: mehr Wahlfreiheit, man kann
Betreuungsleistung selbst und nicht nur durch ein starres Korsett der
Pflegeleistung wihlen. Man kann selbst entscheiden, was man in An-
spruch nehmen mochte. Man kann als Angehdriger eine Auszeit neh-
men, eine Kur oder anderes mehr. Man kann Unterstilitzung wéhlen, man
hat mehr Transparenz, und wir stirken die Finanzierung der Pflegever-
sicherung zusitzlich auch in einem anderen Bereich.

Denn die Pflegeversicherung ist nur eine Teilkostenabsicherung, keine
Vollkostenabsicherung, d.h., ein erheblicher Eigenanteil ist auch kiinftig
zu schultern. Und das ist richtig so, weil ich glaube, dass eine Vollkos-
tenabsicherung bei der Pflege auch der falsche Anreiz wiére. Das wire
eine Erbenschutzversicherung. Natiirlich wiinscht sich das jeder gerne,
aber wir miissen dies immer unter dem Aspekt Eigenverantwortung und
Solidaritit betrachten. Uberfordern wir die Gemeinschaft nicht, wenn
es immer teurer fir die Gesamtgemeinschaft wird, wenn man vergisst,
dass es eigentlich auch eine Aufgabe des Einzelnen ist, Eigenvorsorge
zu leisten.

Jetzt komme ich dazu, was gerade kritisiert wird. Wir haben dafiir
gesorgt, dass es erstmals fiir die Pflege auch moglich sein wird, Vorsorge
gefordert zu bekommen. Bisher ist das nicht der Fall. Und jetzt wundere
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ich mich — pardon, Herr Behrendt, ich muss es doch ein bisschen partei-
politisch machen. Ich bin gerade so auf Betriebstemperatur, vielleicht
weil morgen die Debatte im Bundesrat ist. Jetzt wundere ich mich. Wa-
rum? Ich habe einen groflen Respekt vor der rot-griinen Bundesregie-
rung im Bereich Rente, weil sie in diesem Bereich, nachdem sie zu-
nichst Fehler gemacht hat, einen Wechsel gewagt hat. Als die rot-griine
Bundesregierung an die Regierung kam, hat sie die zaghaften Refor-
men, die wir damals als FDP Herrn Bliim abgefordert haben (das war ja
der, der nicht viel dandern wollte, und glaubte, dass alles sicher sei), mit
Herrn Riester — groBBen Respekt vor dem Minister Riester — ausgebaut
und einen Paradigmenwechsel in Deutschland vollzogen. Weil er der
Bevolkerung signalisiert hat, wir kénnen uns nicht allein auf ein Um-
lagesystem verlassen, wenn wir wissen, dass mehr Menschen aus dem
System Leistungen beziehen werden und weniger Junge die laufenden
Beitrdge dafiir zahlen werden. Dann kann das den Lebensstandard nicht
mehr sichern, dann braucht es zusétzliche Sdulen der privaten und be-
trieblichen Altersvorsorge. Und das hat Rot-Griin mit der Riesterrente
und den anderen Formen der betrieblichen Altersvorsorge geschaffen.

Ich verstehe nur eines nicht. Wenn man erkannt hat, dass bei der Ren-
te die alternde Bevdlkerung das Problem ist, warum gerade dies bei der
Pflege — gerade wo wir jetzt auch die private Vorsorge stirken — so falsch
sein soll. Das begreife ich nicht. Denn bei der Pflege haben wir die glei-
che Herausforderung: mehr Altere, weniger Jiingere. Bei der Pflege
haben wir jetzt noch mehr Zeit, weil die Pflegebediirftigkeit erst spiter
eintritt und sogar gar nicht jeden triftt, wohingegen bei Rente — erfreuli-
cherweise — die Wahrscheinlichkeit, den Renteneintritt zu erleben, viel
hoher ist. Das heif3t, auch hier ist Pflegevorsorge so sinnvoll, wir férdern
dies ab 1. Januar, auch um ein Signal an die Bevolkerung zu geben. Und
da wird mir gesagt, das sei gar nicht sinnvoll, weil ja der Staat {iber die
Sozialhilfe zahlt, wenn ich im Alter alles Geld ausgebe und pflegebe-
diirftig werde.

Lassen Sie sich das einen Moment mal auf der Zunge zergehen, was
das eigentlich fiir ein Gesellschaftsbild ist. Wenn Politiker 6ffentlich
sagen, es sei ein Fehler, dass Politik der Bevdlkerung rit, auch Eigen-
vorsorge zu stirken, sondern ihnen sagt, verprasst lieber das Geld und
verlasst euch darauf, dass in 20, 30, 40 Jahren schon die Sozialhilfe
dafiir aufkommt. Dass, wenn es euch schlecht geht, sie dafiir da ist.

Meine Damen und Herren, ich wiirde mich nicht auf den Staat verlas-
sen, warum — das erleben wir in den Staaten, die gerade in Schwie-
rigkeiten sind. Erfreulicherweise geht es uns gut in Deutschland. Aber
schauen Sie mal, wie verldsslich staatliche Grundsicherungssysteme in
Griechenland, in Italien und Spanien sind. Da wird massiv gespart, aber
auf die Riicklagen, die Sie haben, in Threr eigenen Vorsorge, kann der
Politiker nie zugreifen. Vergangene Politiker haben gern in die Sozial-
kassen gegriffen und heutige Wohltaten finanziert. Gucken Sie mal in
die Wohltaten der 70er-, 80er-Jahre in der Rentenversicherung und in
anderen Sozialversicherungszweigen. Und wie gerne wiirden Politike-
rinnen und Politiker jetzt auch auf die Riicklagen zum Beispiel bei der
privaten Krankenversicherung zugreifen wollen, um die aktuellen Prob-
leme zu 19sen.

Ich sage, der beste Schutz Threr Anlage, Threr Vorsorge, ist immer,
wenn Politiker nicht zugreifen konnen. Dies muss man selbstkritisch
sagen. Ich bin ja zeitweise Politiker. Und geben Sie mir besser nicht die
Gelegenheit, auf Thre Gelder zuzugreifen, weil Politiker natiirlich immer
kurzfristig agieren, und deswegen — wie ich auch eingangs schon sagte —
ist auch die Biirgerversicherung, egal ob fiir Pflege- oder Krankenver-
sicherung, nicht die bessere Antwort. Denn wenn Politiker entscheiden,
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wofiir das Geld ausgegeben wird, mag es nicht unbedingt immer in
Threm eigenen Interesse sein.

Ich glaube, dass Demografie, demografische Herausforderung nur zu
bewiltigen ist, wenn wir uns auf diesen Kern wieder zuriickbesinnen,
ndmlich auf die Kombination von Eigenverantwortung und Solidaritét.
Der Einzelne, der mehr kann, als manche Politiker ihm zutrauen, soll
auch mehr tun fiir seine eigene Vorsorge, damit die Solidaritdt fiir die
groflen Risiken, die den Einzelnen iiberfordern — ich habe dariiber ge-
sprochen: Krebsbehandlung, HIV und anderes mehr — gewéhrleistet ist.
Weil wir eben wissen, dass es auch einen Schicksalsschlag durch eine
schwere Krankheit geben kann, auf den man sich in Eigenverantwortung
nicht vorbereiten kann.

Deswegen wiinsche ich Thnen zum Abschluss meiner Rede personlich
viel Erfolg, Freude, mehr Zeit mit der Familie und natiirlich gute Ge-
sundheit!

Vielen Dank! |
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