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Teilhabe an den Errungenschaften moderner Medizin ist teuer. In Staaten mit

sozialen Sicherungssystemen ist die Einflussnahme auf die Verteilung der requirier-

ten Versichertengelder Teil des politischen Geschéafts. Der Nutzen fuir Versicherte

und Patienten ist oft fragwiirdig. Das deutsche Globalbudget zeigt das seit 30 Jahren.

Kosten ernsthafter Erkrankungen tibersteigen in mo-
dernen Versorgungssystemen individuelle Leistungs-
fahigkeiten. Sie werden daher von den potentiellen
Patienten versichert, was grosse Geldstrome erzeugt:
Triviale Beschreibung eines komplexen Problems, an
dessen Losung auch hochentwickelte Demokratien
wie die USA momentan wieder scheitern.

Fiir komplexe Probleme produzieren politische Akteure
gern einfache Losungen. In diesem Sinne wurde in
Deutschland 1989 ein Globalbudget eingefiihrt, das die
Ausgaben fiir ambulante und stationdare Behandlun-
gen auf eine Hohe von aktuell 15,2% der Lohnsumme
begrenzt. Wahrend ein positiver Effekt des Globalbud-
gets auf die Gesamtkostenentwicklung nicht belegt ist,
sind vielfdltige dadurch verursachte Fehlsteuerungen
offensichtlich. Trotz gesetzlicher Reformen des Sys-
tems im Zweijahrestakt resultieren ungtinstige Aus-
wirkungen auf die Versorgungsstruktur. Diese werden
hier beispielhaft an der kleinen und einstmals homo-
genen Gruppe der Augendrzte und an der einstmals
grossen und heterogenen Gruppe der Allgemeinidrzte
aufgezeigt.

Mangel an konservativen Augenarzten
durch Budgetierung

Ein niedergelassener Augenarzt in Baden-Wiirttemberg
war 1998 typischerweise konservativ titig und bekam
unter dem Globalbudget fiir die Betreuung eines Pa-
tienten tiber ein Quartal 33,95 Euro. 2015 bekam er fiir
dieselbe Tatigkeit 33,54 Euro. Bei einer angenommen
Teuerungsrate von 2,5% p.a. entspricht das einem Ein-
kommensverlust von real 36%.

Ursache dieser Entwicklung war die Budgetierung der
augenadrztlichen Leistungen und das gleichzeitige Auf-
kommen der ambulanten Operationen, deren erheb-
lich hohere Vergiitung aus dem gleichen eingefrore-

nen Budget kommt. Darum erldst der konservative
Augenarzt heute im Durchschnitt 48600 Euro pro
Quartal, der operativ tatige 131000 Euro.

Der induzierte Nachwuchsmangel fiir konservativ ar-
beitende Augenarztpraxen verursacht heute Warte-
zeiten auf einen Termin jenseits der Halbjahresfrist.
Patienten goutieren das iiberhaupt nicht, kénnen es
aber im maximal intransparenten und komplexen
deutschen Gesundheitssystem den politischen Verur-
sachern nicht zuordnen. Zumal Wartezeiten fiir Linsen-
implantationen wenige Wochen betragen.

Wie bei der Euro-Konstruktion verursachte die zwangs-
weise Integration 6konomisch ungleicher Tatbestinde
unter gleiche Funktionsbedingungen eine destruktive
Desintegration. Ungewollt, aber vorhersagbar.

Mangel an Allgemeindrzten
durch Budgetierung

Bei den Allgemeindrzten in Baden-Wiirttemberg liegt
die Vergiitung pro Patient fiir die dreimonatige Rund-
umversorgung unter den obigen Teuerungsannahmen
2015 real um 32% niedriger als 1996. Ursache war anfang-
lich eine Mitfinanzierung teurer technischer Leistun-
gen im Facharztbereich aus dem Hausarztbudget. Sie
wurde mittlerweile gestoppt, aber die sehr komplexe
Budgetsystematik vergrossert den Abstand zwischen
Grundversorger- und Spezialisteneinkommen weiter-
hin systematisch. Statt einer Kompensation der budget-
bedingten Einkommensverluste offeriert man den
Allgemeindrzten bestenfalls soziale Wertschatzung,
wenn nicht nur politische Legitimierungsrhetorik und
herzergreifende Landarztlyrik.

Die Versorgungsrealitdt nahert sich jener der konser-
vativen Augendrzte: Von finf 65-jahrigen Allgemein-
arzten kann rechnerisch ein einziger durch einen frisch
examinierten ersetzt werden. Real ist es angesichts der
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okonomischen und demografischen Gegebenheiten
eher jeder achte bis zehnte, weil von den examinierten
neuen Arztinnen und Arzten nur ein Teil eine Tétigkeit
in der zunehmend unattraktiven Patientenversorgung
aufnimmt. Zudem geht der héhere Frauenanteil mit
einem reduzierten Arbeitszeitangebot an das Versor-
gungssystem einher. Zehn Prozent der niedergelasse-
nen Allgemeindrzte arbeiten mangels Nachwuchs be-
reits als Rentner weiter. Ohne Trendumkehr wird die
Gesamtzahl der Hausarzte in zehn Jahren auch im
optimistischsten Szenario deutlich unter 50% des
heutigen Standes absinken. Eine hausarztliche Versor-
gungsstruktur verliert bei einer derartigen Ausdiin-
nung die Funktionsfahigkeit und ist real beendet.

Weitere Folgeschiden des Globalbudgets

Die hier aufgezeigten Folgeschaden des deutschen Glo-
balbudgets gelten fiir alle Ficher, deren Wertschopfung
vor allem auf der Arbeitskraft des Arztes beruht. Sie
gilt wegen der economies of scale nicht fir Facher mit
grossem delegierbarem Anteil, wie die Labormedizin.
Sehr technik- oder pharmazieaffine Facher reklamie-
ren politisch akzeptiert eine Refinanzierungsnotwen-
digkeit ihrer Investitionen und gehdren im Windschat-
ten der Budgetierung zu den Profiteuren des Systems.
Politische Steuerung erzeugte in Deutschland auch
langfristig keine Gleichbehandlung der Fachdiszipli-
nen sondern zementierte eine Ungleichbehandlung
der Regionen: Die Vergiitungen aller Fachgruppen in
den 17 Versorgungsregionen der Bundesrepublik dif-
ferieren erheblich: Ein Thiiringer Allgemeinarzt be-
kommt 64,34 Euro pro Quartal pro Patient fir eine
Rundumversorgung, ein Hamburger erhalt fir die
gleiche Leistung ein Drittel weniger. Auch das ist die
Folge politischer Einflussnahmen auf die Verteilung
eines nur theoretisch klar definierten Budgets.

Attraktiven Sparversprechen folgen
Fehlallokationen und Biirokratie

Die Einfiihrung einer Budgetierung ist politisch in der
Regel extrem einfach. Die Akteure haben die geballte
politisch-mediale Legitimierungsmaschinerie auf ih-
rer Seite, denn dem Wahler Geld zu sparen ist ein sug-
gestives Wahlversprechen. Eine anonyme und damit
als folgenlos imaginierte Ausgabengrenze festzulegen,
die andere einhalten miissen, ist flir den Wahler ein
Angebot, das er nicht ausschlagen kann —weil er in der
Regel nicht durchschaut, dass seine Gesundheitsver-
sorgung dadurch spuirbar beschnitten wird.

Die Durchfiihrung dieser deutschen Budgetierungs-
Modifikation ist dagegen auch nach 30 Jahren Herum-
doktern ein ungeldstes Problem - auch und vor allem
wegen der Einflussnahme 6konomischer und umver-
teilungspolitischer, medizinfremder Interessen. Diese
interferieren mit den demografischen, medizinischen
und industriellen Entwicklungen und schaffen so im-
mer neue Verwerfungen und Fehlallokationen, die das
scheinbar gutgemeinte System korrumpieren und ei-
nen Regulierungsaufwand verursachen, der fiir Aus-
senstehende vollig unvorstellbar ist. Die Kosten dieser
Biirokratie werden an keiner Stelle transparent ausge-
wiesen.

Hidden Agenda des Globalbudgets: Poli-
tischer Zugriff auf Versichertengelder zur
Durchsetzung sachfremder Interessen

Daseinsgrund ist kein tiberzeugender Problemldsungs-
beitrag des Verfahrens, sondern der politische, in-
transparente Zugriff auf ein Geldvolumen von iiber
200 Mrd. Euro Zwangsbeitrdgen der Krankenversiche-
rung - ein Betrag, der % des gesamten steuerfinanzier-
ten Bundeshaushaltes entspricht. Im Gegensatz zu den
Steuern haben die Krankenkassenbeitrage jedoch eine
hohe «Gerechtigkeits-Reputation» und den geschickt
gendhrten Nimbus, transparent fiir «einen guten
Zweck» eingezogen zu werden. Die Verteilungsmacht
tber derartige Summen eroffnet ungeahnte politische
Einflussmoglichkeiten fiir Interessenvertreter jeglicher
Couleur. Familienpolitiker finanzieren damit die Bei-
tragsfreiheit nicht berufstatiger Familienangehoriger,
Sozialpolitiker subventionieren mit Riesensummen
der reguldren Beitragszahler Beitrdge von Rentnern,
Sozialhilfeempfiangern und Migranten; Industriepoli-
tiker begliicken ihre Klientel mit dysfunktionalen aber
teuren IT-Zwangslosungen fiir die Arztpraxis. Der poli-
tisch-pharmazeutische Komplex wire eine eigene Be-
trachtung wert.

Massiver Gewinner der deutschen Budgetierungskon-
struktion ist jene verfilzte Industrie aus Justiz, Verwal-
tung und Vertretern anderer Akteure, die ihrer Man-
dantschaft verspricht, sie gegen gute Bezahlung mit
tiberschaubaren Blessuren durch das politisch-admi-
nistrative Gefecht um die Budget-Anteile zu fithren.
Verlierer sind die Patienten und die produktiven Krifte
des Gesundheitswesens: die Arzte und eine vielfache
Anzahl bei IThnen Beschiftigter.
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