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Vorbemerkung

In den vergangenen 15 Jahren hat es mehrere Reformen im Gesund-
heitswesen Deutschlands gegeben. Nach Einschitzung von Experten
haben diese MaBnahmen aber ihr Ziel verfehlt: Beabsichtigte Kosten—
begrenzungen schlugen in weitere Kostensteigerungen um.

Jetzt ist ein Gesundheitsstrukturgesetz vorgelegt worden, in das grofe
Hoffnung gesetzt wird. Ob dieses Gesetz erfolgreicher sein wird als die
vorangegangenen, wird nicht nur dadurch bestimmt, ob als Gestal-
tungsgroBen die richtigen Eckwerte ausgewihlt wurden. Der Erfolg wird
auch ganz entscheidend davon abhingen, ob und wie die maBgeblichen
Institutionen des Gesundheitswesens die Eckwerte umsetzen: Kranken-
hauser, Arzteschaft und Pharmaindustrie. Selbstverstindlich sind in
diesem Zusammenhang die Anspriiche und Verhaltensweisen der Lei-
stungsnehmer selbst ebenfalls zu nennen.

Die Friedrich-Ebert-Stiftung hat im Rahmen ihres Gesprichskreises
Arbeit und Soziales am 19.11.1992 Reprisentanten aus Politik, Ver-
binden und Korperschaften des Gesundheitswesens zu ihrer Veranstal-
tung nach Berlin eingeladen, um mit ihnen die Eckdaten zum Gesund-
heitsstrukturgesetz zu diskutieren.

Die einzelnen Referate sind in dieser Broschiire abgedruckt. Es ist nicht
zu iibersehen, daB nicht in allen Punkten vollstiandige Ubereinstimmung
hergestellt werden konnte. Trotz aller Meinungsunterschiede bestand
doch Einigkeit darin, daB eine nochmalige Krise des Gesundheitswesens
hochst bedenklich wire. Mein Dank gilt den Referenten und Teilneh-
mern dieser Veranstaltung fiir ihre konstruktiven Beitrige.

Meine Kollegin, Frau Juchems, hat die Veranstaltung organisiert; in

ihren Hinden lag auch die Erstellung der Broschiire. Ich mochte mich an
dieser Stelle fiir ihr Engagement bedanken.

Bonn, Mirz 1993 Peter Konig



Rudolf DreBler

Eckwerte des Gesundheitsstrukturgesetzes

Als die Friedrich—Ebert-Stiftung anldBlich ihres letzten gesundheit—
lichen Seminars eine Fortsetzung im Herbst dieses Jahres ankiindigte,
war wohl keinem der Teilnehmer ersichtlich, wie hoch die tagespoliti-
sche Aktualitit dieser Folgeveranstaltung sein wiirde. Es wird nicht
mehr iiber die Reform unseres Gesundheitswesens theoretisiert und iiber
mogliche Modelle gestritten, nun findet eine solche Reform statt, zum
ersten Mal in der Geschichte der Bundesrepublik:

- Unsere Krankenversicherung wird umgebaut und an wettbewerb-
lichen Kriterien orientiert;

- unterschiedliches Recht zwischen den verschiedenen Kassenarten
wird angeglichen;

- den Versicherten wird die freie Wahl der Krankenkassen eingerdumt;

- die Selbstverwaltung wird zu einem wirkungsvollen Mitbestim~
mungselement umgestaltet;

- der Arzneimittelmarkt wird umgebaut;

- ein Institut "Arzneimittel in der Krankenversicherung” wird eine
Positivliste erstellen;

— die Pflichtweiterbildung wird Voraussetzung fiir die Zulassung zum
Kassenarzt;

- eine Altersgrenze fiir die kassenirztliche Tatigkeit wird eingefiihrt;

— die kassendrztliche Zulassung kann wirksamer gesteuert werden;

- die kassenirztliche Vergiitung wird durch Einfithrung von diagno-
seabhingigen Fallpauschalen und Leistungskomplexen neu geordnet;

- die Kostenerstattung bei Zahnersatz wird durch die Wiedereinfiih—
rung des Sachleistungsprinzips, diesmal Duales System genannt,
abgelost;

- ambulantes Operieren in Praxis und Krankenhaus sowie vor- und
nachstationiire Behandlung verringern den Graben zwischen ambu-
lantem und stationidrem Sektor;



- der Selbstkostendeckungsgrundsatz in der Krankenhausfinanzierung
wird aufgehoben;

- leistungsgerechte Pflegesatzformen, wie etwa Fallpauschalen und
Sonderentgelte, l6sen den unwirtschaftlichen tagesgleichen Pflege-
satz ab;

- die duale Krankenhausfinanzierung wird schrittweise durch ein
monistisches System ersetzt.

Damit kein MiBverstindnis entsteht: Ich zitiere nicht aus dem Sozial-
politischen Programm der SPD von 1988. Ich zihle vielmehr auf, was
SPD und Koalitionsfraktionen mit dem Gesundheitsstrukturgesetz ver—
einbart haben. Die SPD jedenfalls hat keinen AnlaB, mit dem, was in
Lahnstein und den dann folgenden Gesprichsrunden mit den Koaliti-
onsparteien vereinbart wurde, unzufrieden zu sein.

Ich habe unser erstes Seminar hier in Berlin wenige StraBen weiter im
Palast-Hotel noch in lebhafter Erinnerung. Auch die Reaktion der betei~
ligten Gruppen und Verbinde auf die Erlduterung der dort von mir
vorgetragenen programmatischen Absichten im Hinblick auf eine
Gesundheitsreform. Jenes leicht verstindnisvoll-siiffisante "Ja-Ja-so-
ist-nun-mal-die-SPD-Licheln", das sich da breit machte, habe ich
nicht vergessen.

Das Motto "Nicht ganz so ernst nehmen, kommt ja doch alles nicht" und
dann in der Hoffnung zur Tagesordnung iiberzugehen, im Fall der Falle
mit den Regierenden das Geschiiftchen schon zu machen, das hat dies—
mal nicht weitergeholfen. Obwohl das eigentlich nahe lag, so beweist
sich doch: Sich immer auf das Naheliegende zu konzentrieren, macht
kurzsichtig — auch politisch!

Drei gescheiterte Kostendimpfungsgesetze binnen 15 Jahren hitten allen
Beteiligten die erste und die Mehrheitsverteilung im Bundesrat die
zweite Wamung sein miissen, daB ein viertes Kostendimpfungsgesetz
keine Chance auf Verwirklichung gehabt hitte.

Alle vier Konsensparteien von Lahnstein waren sich nidmlich bewuft:
Eine solch’ giinstige Ausgangslage, eine wirkliche Umgestaltung im
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Gesundheitswesen in Gang zu bringen, kommt so schnell nicht wieder.
Und die Bereitschaft der vier Konsensparteien, sich von den Verbinden
des Gesundheitswesens nicht gegeneinander ausspielen zu lassen, auch
nicht.

Ich habe den Eindruck, daB die Verbidnde die politisch—strategische
Lage vollig falsch eingeschiitzt haben.

Politik hat bei den Menschen derzeit keinen guten Ruf. Wenn vor allem
die Verbinde der Erbringer von Gesundheitsleistungen dachten, nun-
mehr zum vierten Male nach dem Muster des levantinischen Teppich—
handels der Politik beim Zusammenbau eines Kostendimpfungspaketes
"behilflich” sein zu kénnen, haben sie sich verkalkuliert.

Auch ein schlechter Ruf verpflichtet — ndmlich zur Besserung. Sich zum
vierten Male auf der Nase herumtanzen zu lassen, dies zu verhindern,
war nicht nur dringende Notwendigkeit, sondern auch ecin Gebot der
politischen Selbstachtung.

Ich bin froh, daB der zustande gekommene Kompromifi von Lahnstein
unabhingig von der inhaltlichen Substanz auch eine prinzipielle politi—
sche Signalwirkung hat. In grundlegenden gesellschaftspolitischen Fra-
gen ist das Parlament parteiiibergreifend handlungsfihig. DaB diese
Handlungsfihigkeit unter Beweis gestellt wurde, hat einen weiteren
Effekt mit sich gebracht: Der notwendige Dialog zwischen Politik und
Interessenvertretung, deren Berechtigung niemand in Abrede stellt, kann
endlich auf angemessener — und auch tragfihiger — Grundlage fort—
gefiihrt werden. )

Und noch ein weiteres wurde falsch eingeschitzt: Die strategische
Wirkung des SPD-Konzeptes, die ja noch nicht einmal seine politischen
Gegner bestritten haben. Die SPD war seit 1988 die einzige Seite in der
vielstimmigen gesundheitspolitischen Diskussion, die iiber ein solches
Konzept verfiigte. Es wurde unterfiittert durch die Arbeit der Enquete-
Kommission "Strukturreform der Gesetzlichen Krankenversicherung" in
der vergangenen Wahlperiode des Deutschen Bundestages. Auch sie
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wurde sowoh] vom Inhalt her als in ihrer Wirkung striflich vernachlas—
sigt. Denn beides schuf "BewubBtsein".

Wer ein strategisch wirkendes Konzept verhindern will, weil er es fur
falsch hilt, muB ihm ein in gleicher Weise wirkendes Gegenkonzept
entgegenstellen. Das aber fehite. Was vorhanden war, war ein Sammel-
surium von Einzelvorschligen, programmatische Stoppelhopsereien
ohne wirkliche Konsistenz.

In den vielen Jahren sozial- und gesundheitspolitischer Tétigkeit habe
ich gelernt, daB Interessengruppen in Situationen, die nach Veranderung
rufen, geme zum Mittel der Semantik greifen, um diese Veranderung zu
verhindern. So soll das eigentlich Notwendige ins "uneigentlich" Uber-
flissige verkehrt werden. Die Semantik liefert dann zu diesem Zweck
jenen begrifflichen Nonsens wie etwa "Minuswachstum" oder erfindet
allerlei schmiickende Beiworter wie etwa das "total" bei der Wahlfrei-
heit.

Ein geradezu klassisches Wort mit dieser Funktion lautet in der Sozial-
und Gesundheitspolitik "bewihrt". Kennen wir es nicht, das "bewihrte
gegliederte System"? Oder die "bewihrte Selbstverwaltung"? Die
"bewihrte Einzelleistungsvergiitung"? Der "bewihrte Selbstkosten-
deckungsgrundsatz"?

Sobald auch nur der Hauch eines Verdachtes aufkommt, etwas konnte
ins Zwielicht geraten oder infrage gestellt werden, flugs wird es in den
Adelsstand des "Bewihrten" erhoben. Mehr und mehr Zeitgenossen
stellen fest, daB es sich dabei allerdings weniger um einen politischen
Ritterschlag, sondern vielmehr um eine Abart des Pawlow'schen Refle-
xes handelte — wie bei den bekannten Hunden geht es auch hier um den
Futternapf.

Unser Gesundheitswesen jedenfalls leidet an einem Zuviel von dieser
Art Bewihrtem. Viele Verbinde haben fiir alle erkennbar ihre Strategie
in der offentlichen Diskussion um eine tragfihige Gesundheitsreform
auf diese Linie abgestellt. Das "Bewihrte" sollte bewahrt werden,
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obwohl erkennbar war, daB es dabei nur um die Erhaltung der eigenen
Vorteilspositionen ging.

Ich bin froh, daB dieses Strickmuster bei der Zusammenstellung des
Gesundheitsstrukturgesetzes nicht verfing. Ubrigens: Wer so verfihrt,
gibt zu erkennen, daB er sich inhaltlich-programmatisch in der Defen-
sive befindet, eine wirkliche Reform eigentlich gar nicht will.

Das SPD-Konzept aber war offensiv, nach vorne gerichtet. Es liegt in
der Natur der Sache, daB es auf diese Weise das Geschehene stirker
prigte, ihm scinen Stempel aufdriickte. Der Kompromi8 von Lahnstein
tragt sozialdemokratische Handschrift.

Diejenigen, die eine Reform unseres Gesundheitswesens nicht oder nur
zu ihren Konditionen wollten, haben eine doppelte Niederlage erlitten,
eine inhaltliche wie eine taktische. Das wird heilsame Konsequenzen fiir
die weitere gesundheitspolitische Diskussion haben. Das verminte
Gelinde Gesundheitswesen wird klarer als solche erkennbar werden —
und das ist gut so.

Ich will auf einige Fragen, die mit den Regelungen des Gesundheits—
strukturgesetzes verbunden sind, eingehen und mich dabei auf jene Pro-
blemkreise konzentrieren, die in der offentlichen wie fachéffentlichen
Diskussion eine besondere Rolle spielen.

Die stirkere wettbewerbliche Orientierung unserer Krankenversiche—
rung, die wir ausdriicklich wollen, erfordert von den einzelnen Kran-
kenkassen eine grundlegende Umorientierung. Nachdem was ich an
Diskussionsbeitrigen zu diesem Themenkomplex bisher gehort habe,
bezweifle ich, ob sich dies in unserer Krankenversicherung in notwen—
digem AusmaB herumgesprochen hat. Jeder muB wissen, daB ab
1.1.1996, wenn die Mitglieder ihrer bisherigen Krankenversicherung
erstmals kiindigen konnen, nichts mehr so sein wird wie vorher. Ich
wiederhole: Dies ist gewollt!

Es ist zwingend notwendig, daB die einzelnen Krankenkassen sich in der
bis dahin verbleibenden Zeit auf den Wettbewerb einrichten. Das aber
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heiBt vor allem, die eigenen organisatorischen Einheit Schlagkraft zu
verleihen. Dies heiBt, die Moglichkeit von Zusammenschliissen zu prii—
fen und wo immer moglich, diese Zusammenschliisse auch zu vollzie-
hen.

Fiir die Ortskrankenkassen heiBt dies dariiber hinaus, Abschied nehmen
von der Basiskassenphilosophie. Die Ortskrankenkassen sind dann
Wahlkassen, wie alle anderen auch, sie haben keinen gesetzlich gesi—
cherten Mitgliederbestand. Das heiBt, sie sind zukiinftig nicht mehr der
Problemabladeplatz des gegliederten Systems, das heiit aber auch, sie
miissen sich zukiinftig selbst um ihre Mitglieder kiimmern.

Das Gesetz trigt der neuen Lage Rechnung, denn es sieht erstmals in der
Sozialgeschichte eine Bestimmung vor, nach der eine Ortskrankenkasse
(AOK) geschlossen werden kann.

Die AOK's miissen zu stirkerer Solidaritiit untereinander finden, um im
Wettbewerb bestehen zu konnen. Solidaritit aber heifit mehr, als den
Risikostrukturausgleich zu bejubeln, der ab dem 1.1.1994 durchgefiihrt
werden soll. Ich habe erhebliche Zweifel, ob dies allen bewubBt ist.

Auch die Ersatzkassen werden sich umstellen miissen. Ihrer Offnung fiir
alle Personenkreise unserer Gesellschaft verleiht ihnen zukiinftig den
Status von allgemeinen Krankenkassen. Ich wei, daB viele in den
Ersatzkassen dies nicht wollten. Die Befiirchtung allerdings, daB damit
ein Identititsverlust verbunden sei, ist absurd. Nichts rechtfertigt eine
solche These! Und daB eine Kassenart in ihrer Existenz gefihrdet wiirde,
weil sie neue Mitglieder aufnehmen muB, ist auch kein besonders
lichtvoller Diskussionsbeitrag.

DaB den Menschen damit eine Moglichkeit genommen wiirde, sich zu
differenzieren, kann allen Emstes niemand behaupten. Das Gegenteil ist
richtig. Die Zahl derjenigen, die sich zukiinftig differenzieren konnen,
wird erheblich vergroBert. Ich kann den Ersatzkassen nur eindringlich
raten, ihren Widerstand gegen die neue gesetzliche Regelung aufzuge-
ben. Der damit eingeleitete ProzeB wird unumkehrbar sein.
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Betriebs— und Innungskrankenkassen haben im Hinblick auf die allge—
meine Zuginglichkeit fiir die Versicherten einen gewissen Sonderstatus.
Nur wenn sie es durch eigene Satzungsentscheidung moglich machen,
konnen ihnen zukiinftig alle beitreten. Ich rate eindringlich dazu, dies als
Chance zu begreifen. Betriebs— und Innungskrankenkassen miissen
wissen, daB in einem wettbewerbsorientierten System nur derjenige eine
Chance hat, der am Wettbewerb teilnimmt. Derjenige, der sich ihm ent-
zieht, wird scheitern.

Eine Kassenart, aus der man sich nur heraus-, nicht aber hineinwihlen
kann, begibt sich auf den Pfad der Auszehrung, wenn sie diesen
Mechanismus nicht selbst korrigiert. Die Offnung durch Satzung gibt
den Betriebs- und Innungskrankenkassen diese Korrekturméglichkeit.
Ich hoffe, sie wird genutzt.

Wer ein wettbewerbsorientiertes Krankenversicherungssystem installie-
ren will, der muB unseren Krankenkassen auch Fiihrungsstrukturen
geben, mit denen sie sich im Wettbewerb behaupten koénnen. Eines ist
sicher: in der bisherigen Fithrungsstruktur ist dies nicht méglich. Eine
auf Lebenszeit bestimmte Geschiftsfilhrung, kontrolliert von einer
zweistufigen Selbstverwaltung mit relativ wenig Einwirkungsmoglich-
keiten, kann nicht die erforderliche Flexibilitit und Schlagkraft gewihr—
leisten.

Die mit dem Gesundheitsstrukturgesetz eingefiihrte Neuordnung der
Leitungsstrukturen in den Krankenkassen ist zwingend notwendig. Sie
hat — fiir mich uberraschend - ein zwiespéltiges Echo gefunden. Wih-
rend die bisherigen Geschiftsfilhrungen dem Neuordnungsplan iiber—
wiegend positive Aspekte abgewinnen konnen, erntet er bei den Organ-
mitgliedern iiberwiegend Skepsis, wenn nicht gar Ablehnung.

Die Bundesvereinigung der Deutschen Arbeitgeberverbinde, der Deut—
sche Gewerkschaftsbund und die Deutsche Angestellten-Gewerkschaft
haben dafir plidiert, die Einfilhrung der neuen Leitungsstrukturen zu
verschieben. Ich halte dies fiir kurzsichtig und will daher keinen Zweifel
daran lassen, wie sich die SPD-Fraktion zu dieser Bitte verhalten wird.
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Wir werden ihr im weiteren Gesetzgebungsverfahren nicht nachkom-
men.

Aber nicht nur das: Wir werden allen Tendenzen, diese Regelung zu
verschieben oder gar inhaltlich auszuhthlen, unseren erbitterten Wider-
stand entgegensetzen. Eine Chance zur Neuordnung der Selbstverwal—
tung und zur Installierung neuer Fihrungsstrukturen in der Krankenver-
sicherung werden wir so schnell kein zweites Mal erhalten. Das mogen
alle diejenigen bedenken, die mit Verschiebungsvorschligen jonglieren.

Wir brauchen ein leistungsfihiges Krankenversicherungsmanagement.
Die Schaffung hauptamtlicher, auf Zeit gewéhlter Vorstande ist dazu ein
geeignetes Instrument.

Wir brauchen eine Selbstverwaltung, die wirklich mitbestimmen kann,
d.h. deren Rechte iber das, was bisher den Rahmen abgab, deutlich
hinausgehen. Dies schaffen wir mit dem neu einzurichtenden Verwal-
tungsrat.

Wichtig ist, daB hauptamtlicher Vorstand und Verwaltungsrat dann
installiert sind, wenn der Wettbewerb der Krankenkassen um die Ver—
sicherten beginnt — und das ist der 1. Januar 1996. Auch aus diesem
Grunde wire eine Verschiebung sachlich kaum zu vertreten.

Der zweite Punkt, auf den ich eingehen mochte, ist der Neuordnung des
Arzneimittelmarktes. Zum Begrifflichen mochte ich vorwegschicken,
daB ich im Gegensatz zu manchem Vertreter der Koalitionsparteien
keine Schwierigkeiten habe, die Liste der verordnungsfahigen Arznei-
mittel als das zu bezeichnen, was sie wirklich ist — niamlich als Positiv—
liste. Aber ich streite mich nicht um Begriffe, wichtig ist das Ergebnis.

Wir werden ein "Institut Arzneimittel in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung" - so die korrekte Bezeichnung - erhalten, das die von uns
immer gewiinschte Bereinigung am Arzneimittelmarkt vomimmt. Dieses
Institut erstellt einen Vorschlag fiir die Liste verordnungsfihiger Arz-
neimittel und legt ihn dem Bundesgesundheitsminister vor.
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Um die Verbindlichkeit dieser Liste sicherzustellen, sieht der
Gesetzentwurf vor, daB der Gesundheitsminister sie als Rechtsverord—
nung erldBt, sie wird auf diese Weise also Bestandteil des Leistungs—
rechtes der gesetzlichen Krankenversicherung. Das sagt auch einiges
iiber deren Verbindlichkeit!

Es wird in Zukunft so sein, daB nur noch jene Priiparate zu Lasten der
Krankenkassen verordnungsfihig sein werden, die in dieser Liste auf-
gefithrt sind. Verordnungen auBerhalb der Liste sind nur noch aus-
nahmsweise moglich und zwar unter ausdriicklicher und besonderer Be—
grindung durch den verordnenden Arzt. Ich méchte dies so klarstellen,
weil von interessierter Seite in der letzten Zeit so getan wird, als kénne
die Verordnung von Arzneimitteln auBerhalb der Liste zur Regel wer—
den. Niemand soll sich tduschen: Der Gesetzestext gibt dies nicht her.

Es ist kein Geheimnis, daB die SPD sich als zusitzliches Instrument am
Arzneimittelmarkt Preisverhandlungen zwischen Krankenkassen und
pharmazeutischen Herstellern gewiinscht hitte. Dies war in den Kon-
sensgesprichen weder in Lahnstein noch in der Zeit danach bei den
Vertretern der Koalitionsparteien durchsetzbar.

Wir haben uns allerdings auf eine Verdnderung des Festbetragsinstru—
mentariums verstindigt, mit dem zukiinftig eine 80prozentige Markt—
quote erreicht werden kann. Diejenigen, die heftig gegen das Instrument
der Preisverhandlungen angekimpft haben und dies insgeheim in der
Erwartung taten, es werde bei einer Festbetragsquote von etwa 50 bis 60
Prozent bleiben, haben sich also verkalkuliert. Die vereinbarte 80-Pro-
zent—Quote ist ein Datum, von dem die SPD-Bundestagsfraktion nicht
mehr abriicken wird.

Sie sehen: Wenn die pharmazeutische Industrie eine zweiseitige ver—
tragliche Verhandlungslosung ablehnt und stattdessen eine einseitige,
der Preisfixierung durch den Nachfrager nahe kommende Regelung fiir
sinnvoll hilt, will die SPD-Bundestagsfraktion dem nicht im Wege
stehen. Wir werden allerdings dafiir sorgen, daB durch eine fiihlbare
Ausweitung des Festbetragsmarktes die Moglichkeit zur preislichen
Kompensation erheblich eingeschrinkt wird.
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In Richtung auf die pharmazeutische Industrie kann ich hierzu nur fest—
stellen: Jeder muB wissen, auf was er sich einldBt. Wer trickreich pokert,
sollte gute Karten haben. Bluffs sind manchmal schon im Ansatz
erkennbar.

Grundlegende Veranderungen — und dies ist der dritte Punkt, auf den ich
eingehen mochte — wird es im Bereich der Krankenhausversorgung
geben. Der Selbstkostendeckungsgrundsatz fillt! Sicherlich geschicht
dies weniger eindeutig, als manche von uns sich das vorgestellt haben.
Aber der Foderalismus ist nun einmal eine spannende Veranstaltung.

Die SPD-Bundestagsfraktion kann mit dem, was nun erreicht worden
ist, gleichwohl leben. Es wird Fallpauschalen und Sonderentgelte geben
und iiberall dort, wo deren Einfilhrung zum gegenwirtigen Zeitpunkt
noch nicht moglich ist, Basis— und Abteilungspflegesiitze.

Ich bin mir sicher, daB der Einstieg in die neue, pauschalierte Ver-
giitungsform wichtiger ist, als eine vielleicht moglich gewesene noch
umfassendere Pflegesatzreform. Der Einstieg aber ist geschafft, daraus
1aBt sich in Zukunft etwas machen.

Fiir weitaus gravierender halte ich allerdings die Neuerungen bei der
Uberwindung der strikten Trennung zwischen ambulantem und statio-
nidrem Versorgungskreis. Die Moglichkeit fir das Krankenhaus,
gleichberechtigt mit niedergelassenen Chirurgen zukiinftig ambulant zu
operieren, ist von grundsitzlicher Bedeutung. Das Krankenhaus hat an
einem 6konomisch sinnvollen Punkt den FuB in der Tiir der ambulanten
Versorgung.

Eine gesicherte Grundlage fiir die Durchfithrung von vor— und nachsta-
tiondrer Behandlung, ohne daB die kassenirztlichen Vereinigungen
zukiinftig noch die Moglichkeit haben, dies durch eine Verweigerungs—
haltung zu blockieren, ist das zweite wichtige Neuerungselement. Beides
gibt den Krankenhiusem die Chance, zukiinftig wirtschaftlich sinnvoll
und kostensparend titig zu werden.
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Zum Vierten mochte ich schlieBlich noch auf den Sektor der ambulanten
drztlichen und zahnérztlichen Versorgung eingehen. Als die SPD-Bun-
destagsfraktion 1985 in ihrem Hausirzte—Weiterbildungsgesetz die
Pflichtweiterbildung als Voraussetzung fiir die kassendrztliche Zulas-
sung forderte und im gleichen Jahr fiir eine Altersbegrenzung in der
kassenirztlichen Tétigkeit eintrat, galt dies sowohl bei den Koalitions—
fraktionen als auch bei der kassendrztlichen Bundesvereinigung als
verunglimpfenswerter Tatbestand. Ich kann nur sagen: So indern sich
die Zeiten.

Ich muB allerdings darauf hinweisen, wenn dies schon damals realisiert
worden wire, hitten wir heute einige Probleme weniger.

Es ist richtig, daB sich die SPD-Seite in den Konsensgesprichen mit
ihren Forderungen nach einem Einkaufsmodell nicht durchgesetzt hat.
Ich denke allerdings, daB wir mit der neuen Uberversorgungsregelung
und der strikten Form der Bedarfsplanung eine Alternative gefunden
haben, die auch wir vertreten kénnen.

Ich will keinen Zweifel daran lassen, daB uns die verfassungsrechtlichen
Bedenken, die in diesem Zusammenhang vorgetragen werden, wenig
beeindruckt haben. Das gilt allein schon deshalb, weil bei der Vielzahl
der Vorschlige, die zur Regelung der Niederlassungsproblematik
unterbreitet worden sind, nur ein Vorschlag ohne verfassungsrechtliche
Bedenken geblieben wire. Das wire der Vorschlag, alles beim alten zu
lassen, also nichts zu tun. Nur, dieser Vorschlag wire der politisch
Verantwortungsloseste gewesen. Er kam also fiir uns nicht in Frage.

Allen denjenigen ist zu widersprechen, die in ihrer Argumentation so
tun, als enthielte unser Grundgesetz eine Bestimmung, nach der jeder
Arzt eine Garantie auf eine kassenirztliche Zulassung besiBe. Eine sol-
che Bestimmung gibt es nicht, sie wire auch widersinnig. Auch von
unserer Verfassung her hat der Gesetzgeber die Moglichkeit und die
Pflicht, den Rahmen fiir die kassendrztliche Zulassung unter Beachtung
der finanziellen Leistungsfiahigkeit der gesetzlichen Krankenversiche—
rung zu setzen.
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Das Urteil des Bundesverfassungsgerichts von 1960 kann im Zusam-
menhang mit der zahlenmiBigen Zulassungslenkung kaum mehr als
Orientierungsmarke dienen. Es wurde gesprochen zu einer Zeit der
Unterversorgung und auch nur unter den damit verbundenen Bedingun—
gen. Von Unterversorgung kann heute keine Rede mehr sein, es herrscht
Uberversorgung, deren AusmaB die Finanzkraft der Krankenkassen
spiirbar iiberfordert.

Selbst 1960 hat das Bundesverfassungsgericht in seinem Urteil
LenkungsmaBnahmen nicht ausgeschlossen. Es hat diese Lenkungs-
maBnahmen allerdings an die Bedingung gekniipft, daB ein hoherwerti-
ges Rechtsgut bedroht sein miisse, als die Niederlassungsfreiheit der
Kassenirzte. Wer wollte bestreiten, daB die an die Finanzierbarkeit
gekniipfte Funktionsfahigkeit unserer gesetzlichen Krankenversicherung
ein solches hoherwertiges Rechtsgut ist? Wir befinden uns mit unserer
Regelung also auch verfassungsrechtlich auf einem klaren Weg.

Lassen Sie mich in diesem Zusammenhang einige Hinweise zu jenem
Regelungskomplex des Gesundheitsstrukturgesetzes machen, die man
mit dem Titel "Budgetierung" bedacht hat. Fiir eine staatliche Preis—
fixierung oder Indexierung ist dies ein reichlich unverdichtiger Titel.
Aber zum Erfindungsreichtum der Semantiker habe ich bereits eingangs
Stellung genommen.

Die SPD hat sich stets gegen das Instrument der Budgetierung gewandt,
und zwar sowohl mit gesundheitspolitischer als auch mit ordnungspoli-
tischer Begriindung. Wir haben allerdings immer eingerdumt, da8 wir
die Anwendung dieses Instrumentariums dann fir unausweichlich hal-
ten, wenn eine iibergangsweise Absicherung der Kostenfront bis zum
Wirksamwerden struktureller Verdnderungen notwendig sein sollte.

Bei den Konsensgesprichen mit den Koalitionsparteien haben wir sorg-
sam darauf geachtet, daB das Budgetierungsinstrumentarium im
Gesundheitsstrukturgesetz nur insoweit Anwendung findet, als es die-
sem Ziel dient. Dies ist uns gelungen.
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Nun hat es im Bereich der ambulanten arztlichen Versorgung im
Zusammenhang mit der Budgetierung eine Reihe von Sonderwiinschen
gegeben. Zum einen sollte das Budgetierungsbasisjahr verandert werden,
zum anderen sollten bestimmte Leistungsbereiche aus dem Budget her-
ausgenommen werden. Wir haben uns gegen diese Anderungen ausge-
sprochen, und zwar im Einvernehmen mit dem Bundesgesundheitsmini—
ster.

Jedem, der solche Forderungen stellt, muB klar sein, daB Ausnahme-
regelungen fiir eine Gruppe geradezu zwangsliufig den Wunsch nach
Verwirklichung von Sonderregelungen fiir andere Berufsgruppen nach
sich zieht. Schon deshalb waren Sonderregelungen dieser Art politisch
nicht zu verantworten.

Fiir die ambulante &rztliche Versorgung heiBt dies also, daB es beim
Basisjahr 1991 bleibt, Es heiit auch, daB es ein Sonderbudget fiir Pri—
vention im Rahmen der kassenirztlichen Versorgung nicht geben wird.
Wir sind allerdings bereit, bestimmte priventive Leistungen unter dem
vereinfachten Titel" Mutter, Krebs, Kind" in der Honorierung mit einem
festen Punktwert zu versehen. Dies ist eine priventionsféordernde MaB-
nahme, die das Gesamtbudget nicht erhoht, wahrend der Vorschlag der
Kassenirzilichen Bundesvereinigung zusitzlich 100 Millionen DM an
Kosten verursachen wiirde.

Wenn die Kassenirztliche Bundesvereinigung sich fiir eine Praventions-
forderung stark macht, so ist das mit dem Vorschlag der SPD zu
verwirklichen, ohne daB sie Mehrkosten fiir die gesetzliche Krankenver—
sicherung bedeuten.

Ohne auf weitere Einzelregelungen gleichsam im Vorgriff auf die Dis~

kussion noch einzugehen, bin ich mir sicher:

- Wir haben eine Gesundheitsreform, die ihren Namen verdient;

- wir haben eine Gesundheitsreform, deren kostensenkenden
Effekte weit in die nichste Wahlperiode tragen werden.

Ist dies eigentlich nichts?
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Edwin Smigielski

Das Gesundheitsstrukturgesetz — Erwartungen
der forschenden pharmazeutischen Industrie

1. Ausgangssituation

Das Gesundheits—Reformgesetz (GRG) von 1988 hat die finanzielle
Situation der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) nur voriiber—
gehend stabilisiert. Die Ausgaben der GKV sind in den Jahren 1991 und
1992 deutlich oberhalb der Grundlohnsummenentwicklung gestiegen.
Die Ausgaben fiir Arzneimittel betrugen 1991 auf 24,5 Mrd. DM und
umfassen einen Anteil von 15,4% der Gesamtausgaben der GKV.

Ursichlich fiir die steigenden Arzneimittelausgaben in der GKV ist -
wie auch in den vergangenen Jahren - die Mengenentwicklung. Die
Preiskomponente spielt eine untergeordnete Rolle. Die Preissteigerungen
fiir Arzneimittel bewegen sich seit Jahren deutlich unterhalb der
Lebenshaltungskosten. In den Jahren 1990 und 1991 erhohten sich die
Arzneimittelpreise nur um +/—- 0 bzw. + 1,3%, wihrend die Lebenshal-
tungskosten um 2,7% bzw. 3,5% im gleichen Zeitraum angestiegen sind.
Das deutsche Preisniveau fiir Arzneimittel liegt nach Berechnungen der
Arbeitsgemeinschaft der Berufsvertretungen Deutscher Apotheker
(ABDA) nach Einfiithrung der Festbetrige nur noch im europiischen
Mittelfeld.

Seit Inkrafttreten des GRG hat die pharmazeutische Industrie erhebliche
Sparbeitrige geleistet. Die Einfithrung der Festbetrige hat den Kran-
kenkassen ein Einsparpotential von bislang 1,2 Mrd DM erbracht,
wovon die Industrie und insbesondere die forschenden Originalanbieter
mehr als 600 Mio. DM geleistet haben. Auch die Abschlagsregelung in
den neuen Bundeslindern bedeutet eine Vorwegleistung der Pharma-
industrie von ca. 700 Mio. DM jahrlich.
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Trotz dieser erheblichen Vorleistungen war die pharmazeutische Indu-
strie bereit, einen weiteren Beitrag zur Stabilisierung der Finanzen der
GKV zu leisten, wenn die Ausgewogenheit der Stabilititsbeitrige
sichergestellt wird.

2.  Bewertung des Gesundheits—Struktui'gesetzes aus Sicht
der forschenden pharmazeutischen Industrie

2.1 Bewertung der Einzelregelungen

Gesetzliche Preisabsenkung einschlieBlich Preismoratorium in den
Jahren 1993 und 1994

Die gesetzlich verordneten Preissenkungen im Nichtfestbetragsbereich
von 5% fir rezeptpflichtige und 2% fiir rezeptfreie Arzneimittel ein-
schlieBlich des Preismoratoriums sind ein staatlicher Eingriff in die
unternehmerische Freiheit und ein Verstof gegen die Prinzipien der
Marktwirtschaft. Die MaBnahme ist nicht nur ordnungspolitisch falsch,
sondern setzt auch an der Ausgabenkomponente Preis an, die kaum
ursidchlich fiir die Ausgabensteigerungen fiir Arzneimittel ist.

Arznei- und Heilmittelbudget

Das Arznei- und Heilmittelbudget ist, abgesehen von der ge-
sundheitspolitischen Problematik, ordnungspolitisch ebenfalls duBerst
fragwiirdig. Auch bei diesem Instrument ist zu erwarten, daBl die Menge
der Verordnungen nicht gebremst wird, sondern daB in erster Linie
Wirkungen auf den Preis der Verordnungen zu erwarten sind. Der Arzt
wird wahrscheinlich nicht auf die Verordnungen von Arzneimitteln ver—
zichten, sondern eher die Verordnung teurer und innovativer Arzneimit—
tel einschrinken. Der Verordnungsanteil innovativer Arzneimittel wird
dadurch - wie das Beispiel England zeigt - absinken, ohne daB die
Menge der Verordnungen zuriickgeht. Zudem ist mit erheblichen Sub-
stitutionsprozessen zu rechnen, weil die Arzte Anreize bekommen, teu-
rere Patienten ins Krankenhaus zu iiberweisen, um Budgetiiberschrei-
tungen zu vermeiden.
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Das im Rahmen des Budgets '93 vorgesehene Uberlaufmodell von 280
Mio. DM zu Lasten der pharmazeutischen Industrie setzt falsche steue—
rungspolitische Impulse und bedeutet eine Regelung zu Lasten Dritter,
ndmlich der pharmazeutischen Industrie.

Neue Selbstbeteiligungsregelungen

Positiv aus Sicht der forschenden pharmazeutischen Industric werden
sich die Neuregelungen zur Zuzahlung auswirken. Die Abkoppelung der
Zuzahlung von den Zufilligkeiten der Festbetragsfestsetzung beseitigt
die Diskriminierung zuzahlungspflichtiger innovativer Arzneimittel.
Gleichzeitig werden die sozialpolitischen Ungereimtheiten der alten
Zuzahlungsregelungen (Zuzahlungen fiir lebensnotwendige Arzneimit~
tel/gingige Arzneimittel - zuzahlungsfrei) aufgehoben. Negativ ist
allerdings, daB in den laufenden Beratungen die prozentuale Selbstbetei-
ligung durch packungsgroBenabhingige Absolutbetrige (ab 1994)
ersetzt worden ist, so daB der Trend zu GroBpackungen und die
Mengenentwicklung gefordert wird.

Erleichterung der Festbetrige, Positivliste, Arzneimittelinstitut

Die im Rahmen des Kompromisses von Lahnstein eingefiihrte Erleich—
terung der Festbetrige setzt ausschlieBlich an der Preiskomponente an
und wird insbesondere die forschenden Originalanbieter iiberproportio-
nal treffen. Dynamische Anpassungen der Festbetrdge (z.B auch an die
Mehrwertsteuererh6hung) sind nicht vorgesehen worden.

Die von der SPD in die Verhandlungen eingebrachte Positivliste und das
Arzneimittelinstitut werden ebenfalls kaum eine Mengenreduzierung
bewirken. Die Industrie befiirchtete auferdem erhebliche juristische
Auscinandersetzungen und eine weitere Zulassungshiirde fir die GKV-
Erstattung von Arzneimitteln, so daB die schon bisher sehr langen
Zulassungsfristen des Bundesgesundheitsamtes (BGA) durch weitere
Fristen ausgedehnt werden. Dies ist forschungspolitisch kontraproduk-
tiv.
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2.2 Gesamtwertung

Aus der Sicht der forschenden pharmazeutischen Industrie ist die
Ausgewogenheit der Belastungen nicht sichergestellt. Obwohl der Arz—-
neimittelsektor nur 15% der GKV—-Ausgaben ausmacht, muB der Sektor
1/4 der Einsparbeitrige der Leistungsseite (2 von 8 Mrd. DM in 1993)
erbringen. Dabei sind die Einsparbeitrage nach dem Lahnstein—-Kom-
promiB noch nicht einkalkuliert.

Die eingeleiteten MaBnahmen sind auch nicht wettbewerbsneutral und
ursachenadiquat. Die Ausgabensteigerungen resultieren entscheidend
aus der Mengenkomponente. Die wesentlichen gesetzgeberischen
MaBnahmen (Preisabsenkung, Budget, Erleichterung der Festbetrige)
zielen aber vor allem auf die Preisseite und gehen in erster Linie zu
Lasten der forschenden Originalhersteller.

Dabei ist zu beachten, daB die Originalhersteller international tatig sind,
so daB die deutschen Preise auch Referenzfunktion fiir die auslindische
Preisbildung haben. Dies ist bei einer Branche mit mehr als 12 Mrd. DM
Export und 4,4 Mrd. DM Exportiiberschuf keine zu vernachldssigende
Komponente.

3.  Was erwartet die forschende pharmazeutische Industrie
im laufenden Gesetzgebungsverfahren?

Im laufenden Gesetzgebungsverfahren kommt es fiir die forschende
pharmazeutische Industric entscheidend darauf an, daB die Politik
Signale fir den Forschungsstandort Deutschland und die mehr als
120.000 Arbeitsplitze in der pharmazeutischen Industrie setzt. Es darf
nicht dazu kommen, daB die Standortproblematik wie bei der Gentech-
nik erst im Nachhinein Beriicksichtigung findet. Standortfragen sind
langfristiger Art und erfordern eine verlaBliche und auf Langfristigkeit
ausgerichtete Politik. Fir die forschende pharmazeutische Industrie ist
es wichtig, daB innovative Arzneimittel, die der automatischen Ver-
schreibungspflicht nach § 49 Arzneimittelgesetzes (AMG) unterliegen,
fiir die Dauer der automatischen Verschreibungspflicht in die Verord-
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nungsliste des § 92 a Abs. 7 aufgenommen werden. Nur so ist zu ver—
hindern, daB weitere Zulassungshiirden aufgebaut werden und die
Zulassungsfristen zu Lasten der forschenden Industrie ausgedehnt wer—
den.

Wenn der Gesetzgeber an der Erleichterung der Festbetrige festhalten
will, ist gleichzeitig sicherzustellen, daB patentierte Arzneimittel aus der
Festbetragsregelung ausgeklammert werden. Eine gesetzliche Klarstel-
lung des Neuartigkeitsbegriffs konnte diesen auch vom Gesetzgeber
gewollten Schutz patentierter Arzneimittel realisieren.

Zukiinftig wird es entscheidend darauf ankommen, auch in der
Arzneimittelversorgung klar abzugrenzen, was solidarisch und was
eigenverantwortlich finanziert werden soll. Lebensnotwendige Arznei-
mittel miissen aus Sicht der forschenden Industrie weiterhin von der
GKYV erstattet werden. Die Selbstbeteiligung kénnte allerdings auf wei-
tere Indikationen ausgeweitet werden.
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Ottfried P. Schaefer

Positive und negative Trends -
Folgen des Gesundheitsstrukturgesetzes fiir das
System der ambulanten Versorgung

Als wir zum letzten Mal vor etwa einem Jahr hier in Berlin in ver-
gleichbarer Runde iber die Notwendigkeit einer Gesundheitsreform
gesprochen haben, war es fiir viele noch schwer vorhersehbar, daB heute
knapp iiber ein Jahr spiter unter wesentlicher Beteiligung der SPD eine
Gesundheitsstrukturreform kurz vor der Verabschiedung im Parlament
steht. Nur Herr DreBler hatte wohl schon Vorahnungen, auf welche Art
und Weise Herr Seehofer sich eine parlamentarische Mehrheit fir sein
Reformwerk sichern wollte.

Beurteilt man diese Gesundheitsstrukturreform auf der Grundlage der
von uns damals diskutierten Eckwerte des SPD-Parteitages von Miin-
ster, so kann man jedenfalls fiir den Bereich der ambulanten kassenirzt—
lichen Versorgung feststellen, daB sich die SPD mit ihrer Parteilinie
ihren Eckwerten mit Ausnahme der Errichtung regionaler Gesundheits—
konferenzen und der Erméglichung eines "Einkaufes” von Kassenirzten
durch die Krankenkassen iiber den AbschluB8 von Einzelvertrigen weit—-
gehend durchgesetzt hat.

Die Umbenennung des Kassenarztes zum Vertragsarzt weist aber schon
in die von der SPD aufgezeigte Richtung. Diese Entwicklung ist schon
erstaunlich. Sie zeigt, daB nicht nur fir den Bereich des Gesundheits—
wesens die bestehende extrem schwierige Wirtschaftssituation der
Bundesrepublik Deutschland und das aus anderen Griinden zu
befiirchtende Abwandern vieler Wihler in extrem rechte Parteigruppen
die etablierten demokratischen Parteien zusammenriicken 1dBt. Manche
nennen dies auch das Streben nach "Machterhaltung”. Ich hielte solche
Beweggriinde zwar fiir opportunistisch, aber dennoch fiir legitim und
anerkenne auch die Notwendigkeit eines Zusammenwirkens aller
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demokratischen Krifte zur Uberwindung der bestehenden, sich in ihrer
GréBenordnung aber erst in Konturen abzeichnenden Probleme der
Bundesrepublik Deutschland: Die Probleme, die sich vor allem aus der
Herstellung der deutschen Einheit, der Zuwanderung eines immer gro-
Beren Stromes von Aussiedlern und Asylanten und einer weltweit dro—
henden Wirtschaftskrise ergeben. '

Vor diesem Hintergrund muten die Auseinandersetzungen um die
Gesundheitsreform geradezu banal an. Nicht fiir die Betroffenen! Des-
wegen darf man die moglichen negativen Auswirkungen dieser
Gesundheitsstrukturreform nicht unterschitzen. Ihr ganzes AusmaB wird
sich erst in den nichsten Jahren abzeichnen, und ich wage hier die Pro-
gnose, daB im Jahre 1996 nach AbschluB der dreijahrigen Budgetie-
rungsphase unser Gesundheitswesen vollig anders aussehen wird als
heute, keinesfalls besser oder leistungsfahiger, wohl auch nicht ko-
stengiinstiger!

In einem kurzen Statement ist es nicht moglich, auf alle Einzelvor—
schriften dieser Gesundheitsstrukturreform einzugehen. Ich will mich
daher darauf beschrinken, die aus meiner Sicht bestehenden positiven
und negativen Trends aufzuzeigen, die sich insbesondere fiir das System
der ambulanten Versorgung ergeben.

1. Trend: Nivellierung der Krankenkassenstrukturen

Als Folge der Wahlfreiheit fiir die Versicherten werden sich die beste~
henden Grenzen unter den Solidargemeinschaften der Krankenkassen
vermischen. Insbesondere wird der bisherige elitire Status der Ersatz—
kassen verlorengehen. Demgegeniiber bieten sich allerdings neue inter-
essante Alternativen insbesondere bei den Betriebskrankenkassen an.
Die Deutsche Bank mit angeschlossener Betriebskrankenkasse fiir ihre
Bankkunden oder eine Kombination der Deutschen Krankenversiche-
rung mit einer allen offenstehenden Betriebskrankenkasse fiir all die—
jenigen, die den zu erwartenden Einschrinkungen der Leistungspflicht
der gesetzlichen Krankenversicherung mit privaten Zusatzversi-
cherungen vorbeugen wollen.
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Als Folge einer solchen Nivellierung einerseits und Neu-Differenzie-
rung andererseits wird der Wettbewerb unter den Krankenkassen
zunehmen und damit auch der Arzt noch stirker als bisher in diesen
Wettbewerb der Krankenkassen untereinander hineingezogen. Ein Bei~
trag zu mehr Wirtschaftlichkeit in der Krankenversorgung a priori
scheint mir dies jedenfalls nicht zu sein.

2. Trend: Regionalisierung des Gesundheitswesens

Die Bundesrepublik strebt mit Macht in den Maastrichter Vertrag und
damit in ein politisch geeintes Europa. In der Bundesrepublik selbst setzt
sich jedoch der Trend zur Kleinstaaterei, bemantelt mit dem Begriff des
Foderalismus, fort. Gerade die jetzt im Gesundheitsstrukturgesetz neu
angepackte Krankenhausreform zeigt die ungebrochene Macht der
Bundeslinder und die Verquickung wirtschaftlicher Interessen als
Krankenhaustriger, insbesondere in den Stadtstaaten mit der Wahrneh-
mung gesetzlicher Aufgaben im Gesundheitswesen.

Neben die verschirfte Konkurrenz der Krankenkassen tritt der Wett-
bewerb der Linder mit ihren sehr unterschiedlichen und keineswegs
ausgewogenen Strukturen. Die Gliederung der bundesweiten Kranken—
kassen in 22 Vertragsregionen ist jedenfalls auch meiner Sicht kein Bei-
trag zur Strukturverbesserung und schon gar kein Beitrag zu mehr
Wirtschaftlichkeit in der Krankenversorgung.

3. Trend: Ausdehnung des Krankenhauses in den ambulanten
Versorgungsbereich

Hier ist deutlich die Hand der SPD bei der Gesundheitsreform zu spiiren.
Die Offnung von Polikliniken und Fachambulanzen in den fiinf neuen
Bundeslindern wird nicht regional begrenzbar sein, sondern sich lang-
fristig auf die gesamte Bundesrepublik auswirken.

Der uneingeschrinkte Zugang zum Krankenhaus zur Durchfithrung
ambulanter Operationen wird dazu filhren, daB sich das Krankenhaus
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nicht nur um das ambulante Operieren selbst kiimmern wird, sondern
auch um die sich darumrankenden diagnostischen Voruntersuchungen,
NachbetreuungsmaBnahmen und insbesondere die Leistungen der inva—
siven Diagnostik. Die damit verbundene Konzentration und Verlage-
rung, insbesondere der fachérztlichen Versorgung an das Krankenhaus,
mag man gesundheits- und gewerkschaftspolitisch wiinschen, einen
Beitrag zur Wirtschaftlichkeit der Krankenversorgung vermag ich
jedoch auch hierin nicht zu erkennen, da die Infrastruktur des Kranken-
hauses, wie alle in— und auslindischen Beispicle beweisen, zu einer
Verteuerung der ambulanten Versorgung fithren muB. Von patienten—
naher Versorgung und freier Arztwahl kann dann nicht mehr die Rede
sein. Dariiber hinaus werden die niedergelassenen Fachérzte in einen
ruindsen Wettbewerb getrieben.

4. Trend: Immer mehr Reglementierungen

Die aus der Sicht des Versicherten und der Krankenkassen sicherlich
wiinschenswerte Aufrechterhaltung des Sachleistungssystems fiihrt
zwangsliufig zu einer immer stirker zunechmenden Reglementierung der
Leistungserbringer in diesem System. Dies gilt jedenfalls so lange, wie
die Mittel der Krankenversicherung durch Beitragssatzbindungen
begrenzt bleiben und eine zusitzliche Finanzierung durch Eigenbeteili—
gungen der Versicherten sozialpolitisch abgelehnt werden. Die Frei-
beruflichkeit des Arztes in diesem System wird zunchmend verloren—
gehen; sie ist schon jetzt als Folge dieses Gesundheitsstrukturgesetzes
nur noch rudimentir vorhanden. Wobei die Frage erlaubt ist, wer von
den politisch Verantwortlichen noch den Wert der Freiberuflichkeit in
unserer Gesellschaft, insbesondere im Gesundheitswesen, bereit ist
anzuerkennen.

Aus der Sicht eines engagierten freiberuflich tatigen Kassenarztes miis—
sen diese aufgezeigten Trends entmutigen, da sie das bestehende lei-
stungsfihige System einer ambulanten Versorgung durch freiberuflich
titige Allgemeinirzte und Fachirzte extrem gefihrden. Vor diesem
Hintergrund wirken auch okonomisch richtige Ansitze des Gesund-
heitsstrukturgesetzes auf die Kassenirzte in der Bundesrepublik nicht
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mehr motivierend. Nachdem lange Jahre um die Einfithrung einer
Pflichtweiterbildung in der Allgemeinmedizin als Zulassungsvor-
aussetzung gerungen wurde und dieses Ziel nunmehr endgiiltig erreicht
werden wird, redet schon niemand mehr iiber diesen wichtigen Schritt
zur Verbesserung der Strukturqualitit unserer ambulanten Versorgung.

Auch die notwendige Gliederung zwischen hausérztlicher und fachirzt—
licher Versorgung, die mit diesem Gesetz einen wesentlichen Schritt
weitergebracht werden wird, wird vor dem Hintergrund der schwerwie-
genden finanziellen Probleme, die die Ausgabenbudgetierung fur die
arztliche Versorgung mit sich bringen wird, nicht als Fortschritt, sondern
als Spaltung der Arzteschaft diskutiert. Die Férderung der hausarztlichen
Versorgung bleibt ein leeres Lippenbekenntnis, so lange nicht die dafiir
erforderlichen Mittel konkret zur Verfiigung gestellt werden.

Zur sinnentleerten Aussage wird auch der Grundsatz "Vorbeugen ist
besser als Heilen", wenn die Pravention in das Budget einbezogen wird!

Gleiches gilt fir die im Grundsatz notwendige stirkere Verzahnung
zwischen ambulanter und stationdrer Versorgung, die jedoch durch die
Offnung der Fachambulanzen in den fiinf neuen Bundeslindern in eine
die fachirztliche Titigkeit in freie Praxis systematisch aushohlende
Richtung betrieben wird. Die Offnung der Krankenhiuser fir die ambu-
lante Behandlung 1aBt die Bedarfsplanung mit Zulassungssperren in
liberversorgten Gebieten zur Vermichtung ambulanter fachirztlicher
Versorgung verkommen.

Positive Trends?

Grundsitzlich positiv zu werten ist die Neuordnung der Krankenhaus-
finanzen und die damit endlich erreichte Aufhebung des Selbstkosten-
deckungsprinzips. Die Ersatzregelung mit einer Mischung von Pflege-
sitzen, Sonderentgelten, Tagespauschalen und ambulanten Vergiitungs—
sitzen ist jedoch so kompliziert, daB sich ihre finanziellen Auswirkun—
gen nicht absehen lassen.
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Alles in allem ist festzustellen, daB dieses Gesetz mit seinen tiefgrei-
fenden Auswirkungen fiir die Gesamtheit der Leistungserbringer die
gesundheitspolitische Diskussion in der Bundesrepublik auch nach sei-
nem Inkrafttreten nicht zum Erliegen bringen, sondern weiter anheizen
wird. Die Arzte, die wie viele andere Leistungserbringer im Gesund-
heitswesen die finanzpolitische Eindugigkeit der Parteien beklagen, sind
zutiefst enttduscht vom Ergebnis der Beratungen. Sie werden sich auch
weiterhin vehement gegen unsachgemiBe und demiitigende Eingriffe in
ihre Berufsfreiheit zur Wehr setzen. Sie werden dabei sehr sorgfiltig die
Auswirkungen der gesetzlichen Neuregelungen auf die Qualitit der
Versorgung ihrer Patienten beobachten und bei zu erwartenden Quali—
titseinbuBen, insbesondere in der Budgetierungsphase, wamend ihre
Stimme in die Offentlichkeit erheben miissen.
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Wolfram L. Boschke

Webfehler im Gesundheitsstrukturgesetz

Seit Jahren votieren die privaten Krankenanstalten fiirr marktwirtschaft-
lichere Strukturen und ein Mehr an Privatinitiative auch im Kranken-
hauswesen der Bundesrepublik Deutschland. In diesem Zusammenhang
haben sie wiederholt darauf hingewiesen, daB das Selbstkosten—
deckungsprinzip durch ein Prinzip leistungs— und qualititsbezogener
Vergiitungsformen im Krankenhaus ersetzt werden sollte. Parallel dazu
haben die Privatkrankenanstalten wiederholt auf das nicht zuletzt unter
betriebswirtschaftlichen Gesichtspunkten fehlsteuernde Prinzip der
dualen Finanzierung hingewiesen, das durch ein monistisches Kranken—
hausfinanzierungssystem abgelost werden sollte. Nicht zuletzt die staat—
liche Krankenhausplanung sollte aus Sicht der Privatkrankenanstalten
deutlich reduziert werden.

Vor diesem Hintergrund haben die Privatkrankenanstalten die
Beschliisse von Lahnstein mit besonderer Aufmerksamkeit verfolgt und
an die Umsetzung der entsprechenden Vereinbarungen groBe Erwar-
tungen gerichtet. Nicht zuletzt die Ausfithrungen von Herm DreBler
haben deutlich gemacht, daB die Regierungskoalition gemeinsam mit der
SPD-Vorschlige der Privatkrankenanstalten beriicksichtigt hat und um
deren Umsetzung in ein Gesetz bemiiht ist. Insofern wire auf den ersten
Blick zu vermuten, daB, nachdem grundsitzlichen Positionen der Pri-
vatkrankenanstalten Rechnung getragen wurde, das Gesetz aus der Sicht
der privaten Krankenhaustriger uneingeschrinkt zu akzeptieren sei.
Dem ist nicht so. Nach wie vor enthilt das Gesetz grundsitzliche
"Webfehler”, auf die im folgenden hinzuweisen ist.

So enthilt der vorliegende Gesetzentwurf (Stand: 5.11.1992) nur
Ansitze einer marktwirtschaftlichen Weiterentwicklung des Kranken-
hausfinanzierungssystems. Im Hinblick auf die geplante Sofortbremsung
iiberwiegen jedoch Elemente der Preisreglementierung, des Zuwachses
an Biirokratie, einer einseitigen Stirkung der Krankenkassen bei
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gleichzeitig ungeschmailertem Planungs— und Entscheidungsrecht der
Bundeslinder. Insoweit ist an die filr das Krankenhauswesen verant—
wortlichen Gesundheitspolitiker zu appellieren, die bestehenden Wett—
bewerbsverzerrungen zwischen offentlichen, freigemeinniitzigen und
privaten Krankenhédusern abzubauen. So ist der Behauptung zu wider-
sprechen, durch die ab 1. Januar 1993 ecingefithrte Begrenzung der
Budgetsteigerungen im Krankenhaus wiirden Einsparungen in Hohe von
mehreren Milliarden DM erreicht. Vielmehr stehen im Ergebnis der
geplanten "Deckelung” weitere erhebliche Defizite insbesondere 6ffent-
licher Krankenhaustriger, die aus Steuermitteln ausgeglichen werden.
Insoweit ergibt sich aus den geplanten MaBnahmen im wesentlichen eine
Kostenverlagerung von der Krankenversicherung zum Steuerzahler; von
einer Kostenddmpfung im eigentlichen Sinne kann nicht gesprochen
werden.

Nachdem im 6ffentlichen Krankenhausbereich der Biirger zum einen als
Patient, zum anderen als Steuerzahler herangezogen wird, fordern die
Privatkrankenanstalten zur Forderung des Wettbewerbs eine zwanzig-
prozentige Anrechnung der Mittel, die von den Tragern zur Defizit-
finanzierung bewilligt werden, auf die offentlich gewihrte Pauschal-
forderung. Nur so konnen Impulse gesetzt werden, die zu mehr Wirt-
schaftlichkeit auch im offentlichen Krankenhausbereich fithren und den
derzeit bereits bekannten Verschiebebahnhof zwischen Krankenversi-
cherung und Steuerzahler abbauen helfen.

In der Vergangenheit hat sich der Bundesverband Deutscher
Privatkrankenanstalten grundsitzlich fiir personelle Formen der Ver-
zahnung zwischen ambulanter und stationdrer Versorgung ausgespro-
chen, wie sie in Belegabteilungen, Belegkliniken und Praxiskiiniken
erfolgt. Eine institutionelle Verzahnung, wie sie Krankenhausambulato-
rien darstellen, in denen zukinftig unter anderem ambulant operiert
werden soll, ist aus Sicht der Privatkrankenanstalten im Interesse der
Patienten abzulehnen; dies sowohl unter qualitativen Gesichtspunkten
als auch unter dem Gesichtspunkt der freien Arztwahl. Entsprechende
Einrichtungen sollten nur geschaffen werden, wenn dies zu Aus- und
Weiterbildungszwecken notwendig ist.
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Unter Hinweis auf eine Umfrage, die in der Zeitschrift "f&w - fiihren
und wirtschaften im Krankenhaus" erfolgt, sind Sparpotentiale nicht zu
erwarten, sondern vielmehr ist damit zu rechnen, daB die Krankenhiuser
trotz angespannter Finanzlage erhebliche Investitionen vornehmen, um
sich auf das fiir sie neu erdffnende Tatigkeitsfeld vorzubereiten.

Hinsichtlich der Kiindigung von Versorgungsvertrigen in § 110 Abs. 2
Sozialgesetzbuch (SGB) V ist anzumerken, daB die Kindigung von
Versorgungsvertrigen unter anderem dann erfolgen kann, wenn eine
bedarfsgerechte Krankenhausbehandlung der Versicherten nicht erfor-
derlich ist. Nach dem Gesetzesentwurf kann die Genehmigung durch das
Land bei Plankrankenhdusern jedoch nur dann versagt werden, wenn
und insoweit das Krankenhaus fiir die Versorgung unverzichtbar ist. Bei
strenger Anwendung des Kriteriums der Unverzichtbarkeit kann eine
Genehmigung durch das Land nur in wenigen Fillen, z.B. Krankenhiu-
sern der Zentralversorgung, versagt werden. Diese Rechtsvorschrift
gefihrdet insoweit kleinere, biirgernahe Krankenhiuser. Insoweit sollte
§ 110 Abs. 2 S. 4 wie folgt gefalit werden:

"Bei Plankrankenhdusern kann die Genehmigung nur versagt
werden, wenn und insoweit das Krankenhaus fiir die Versorgung
bedarfsnotwendig ist."

Grundsitzlich begriBen die Privatkrankenanstalten die Absicht des
Gesetzgebers, privates Kapital zur Finanzierung von Investitionen auch
im Krankenhaus-Planbereich heranzuziehen. Solange jedoch den
Krankenkassen keine weiteren Mitspracherechte im Bereich der Kran-
kenhausplanung eingerdumt werden, ist zu vermuten, daB dieses Instru-
mentarium weitestgehend ungenutzt bleibt. Im Ergebnis der bisherigen
Beratungen und unter Wiirdigung der vorliegenden Gesetzentwiirfe
beurteilen die Privatkrankenanstalten das gemeinsame Gesetz-
gebungsvorhaben der Bonner Koalition und der SPD "verhalten optimi-
stisch".
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Rolf Stuppardt

Das Gesundheitsstrukturgesetz mufl weiterentwickelt
werden — Wir brauchen eine Perspektive
iiber die Jahrhundertwende hinaus

Ich will hier nicht auf die zahlreichen Einzelaspekte, die bei Anhorung
und sonstigen offentlichen Diskussionen zum Gesundheitsstrukturgesetz
(GSG) in den letzten Tagen und Wochen ausgetauscht wurden, einge—
hen.

Ich will auch nicht einen interessenpolitischen Standpunkt der
Innungskrankenkassen in der einen oder anderen Angelegenheit vertie—
fen (obwohl ich dafiir bezahlt werde). Ich will Gesichtspunkte - iiber
den Tellerrand blickend - aufgreifen, die die allgemeine Frage des
Tagungsthemas auf gesundheits— und sozialpolitische Aspekte lenkt, die
moglicherweise in Zukunft an Gewicht gewinnen. Aus einer solchen
allgemeinen Sichtweise lieBe sich das GSG dann insgesamt positiv oder
negativ verorten.

Bei allen den Schwierigkeiten, die wir als Krankenkassen haben werden,
die neuen Bestimmungen zeit— und sachgerecht — und zugleich erfolg~
reich — umzusetzen, ist der Blick auf kinftige Entwicklungsmoglich—
keiten des Gesundheitswesens zu richten.

Die Fragestellung des Tagungsthemas impliziert die Vorstellung, ein
Einzelgesetz sei ein fur allemal in der Lage, die komplexen Probleme im
Gesundheitswesen entweder zu losen oder nicht zu 16sen. Zumindest die
Beteiligten in diesen geschlossenen Riumen sind nach meinem Kennt-
nisstand so strukturiert, daB sie nicht Gefahr laufen, einem solch
schlichten statischen Denken zu erliegen.

Ein neues Gesetz bringt zunichst neue Rahmenbedingungen und durch
das sicherlich nicht ganz phantasie- und interessenlose Handeln der
Beteiligten schlieBlich auch wieder neue Probleme mit sich.
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Die Innungskrankenkassen charakterisieren die Gesamtanlage des
"groB-koalitiondren" Kompromisses als den politisch richtigen Schritt in
die richtige Richtung, nachdem Sie beim ersten Entwurf Anfang Juni
noch grundsétzliche kritische Vorbehalte hatten. Ich meine bewuBt nicht
die vielen handwerklichen Unstimmigkeiten und Probleme im Gesetz
selbst, sondern den allgemeinen politischen Gehalt. Fiir die weitere Ent-
wicklung und Bewertung habe ich einige Thesen vorbereitet, die der
Diskussion bediirfen.

These 1

Auffillig ist, daB eine fiir die Patienten und Versicherten doch recht
bedeutsame Angelegenheit wie das GSG in der Bevolkerung, bei Ver-
sicherten und Patienten nicht unbedingt Hauptgegenstand der offent-
lichen Diskussion und Meinungsbildung ist, obwohl klar ist, daB
Gesundheit einen hohen Stellenwert in der Werteskala genieBt.

Damit einher geht die Feststellung, daB die Bevolkerung recht wenig
iiber Funktionen und Bestimmungen des Gesundheitswesens, ein-
schlieBlich des zu entrichtenden Beitragssatzes, weiB. Es drangt sich der
Eindruck einer "Stellvertreterdiskussion" auf, so als handele es sich
eher um einen Management- und Institutionendiskurs, der nun eines
politischen Abschlusses bedarf. (Mag sein, daB das daher rihrt, weil
man sich einigermaBen rundum versorgt fihlt, andererseits zeigen aber
auch die zunehmenden Privatausgaben der Haushalte fiir gesundheitliche
Leistungen, daB — noch nicht 6ffentlich beklagte - Defizite in der Ver-
sorgung durch das soziale Sicherungssystem vorhanden sind.)

These 2

Das GSG hat strukturellen Zwischenstationscharakter, ja, es konnte
als "Durchlauferhitzer " fiir weitergehende Reformentwicklungen auf
zwei Wegen im Gesundheitswesen angesehen werden. Das GSG
beschreitet dabei den ordnungspolitischen Scheideweg zwischen kiinftig
wachsender sozialstaatlicher Regulierung und Steuerung einerseits oder
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gestalterischer Eigenverantwortung der Beteiligten, insbesondere der
kiinftigen Selbstverwaltungsorganisationen, andererseits. Es gibt unmit—
telbare und mittelbare Ansitze in jede dieser Richtungen.

These 3

Das GSG ist Ausdruck und Richtschnur zur kurzfristigen — vorwiegend
o6konomischen — Reaktionen und zur mittelfristigen — voraussichtlich
qualitativen — Beeinflussung eines gesundheits— und sozialpelitischen
Krisenprozesses. Dieser ist eingebunden in die politisch—6konomischen
Probleme der gesamtgesellschaftlichen Entwicklung (siche die gesamt-
wirtschaftlichen Prognosen, die Wirtschaftsstandortfragen usw.). Er geht
mit der deutschen Einheit und der europiischen Integration nicht
unmaBgeblich einher.

Der Zielkonflikt zwischen gesamtwirtschaftlichen Stabilititsbelangen
und gesundheitlicher — und vor allem kurativer und rehabilitativer —
Versorgung wird deutlicher und durch das GSG nicht aufgelost. Gegen—
sitze zwischen medizinischer Ethik und 6konomischen Moglichkeiten
werden immer stirker. Wortgewaltig spricht man von einer Fort-
schrittsfalle. Das Heil wird in Kuration gesehen, wodurch ein Repara-
turbetrieb ungeheuren AusmaBes entstanden ist, ohne daB wir ein Mehr
an Gesundheit registrieren konnen.

These 4

Das fraktionsiibergreifende Krisenmanagement ist dabei perspektivisch
niitzlich, driickt sich aber zundchst darin aus, daB der enormen
Kostenentwicklung im Gesundheitswesen als unmittelbar greifende
Bremsen deutliche Budgetierungsansitze entgegengesetzt werden. Die—
ser Budgetierungsansatz ist politisch und sachlich aus unserer Sicht wohl
notwendig; er konterkariert aber implizit eine Philosophie, die auf eine
stirker wettbewerblich-gestaltende Steuerung des Gesundheitswesens
hinauslaufen sollte. Wenn keine Wettbewerbsclemente auf der Anbie-
terseite zum tragen kommen, wenn keine spezifische Nachfrage erfolgen
kann, dann kommt es weiterhin zu Turbulenzen.
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Budgetierung ist notwendig, aber sie verhindert nicht,

1. daB z.B. die Verwendung der Ressourcen fiir Arzneimitteltherapie
nach wie vor daran krankt, daB ca. 6 Mrd. DM fiir umstrittene oder
unwirksame Arzneimittel verausgabt werden, daB eine grofe Zahl
von Arzneimitteln Jahr fiir Jahr auf den Sondermiill wandern
(Compliance~Problem),

2. daB strukturelle Fehlentwicklungen im Bereich der ambulanten
Versorgung  (Uberkapazititen, Unterversorgung in einzelnen
gesundheitspolitisch ~ wesentlichen Handlungsfelderm)  zunichst
bestehen bleiben werden,

3. sie lost nicht oder nur unzureichend die mangelhafte Verkniipfung
von ambulantem und stationdrem Sektor,

4. sie 16st ebenfalls nicht die Schwierigkeiten in der Innovation von
neuen Behandlungsformen und Methoden und eher zielgerichteten
Leistungen.

Daraus folgt: Entgegen den Erwartungen der Politik ist realpolitisch und
tatsichlich unter Qualititsaspekten der gesundheitlichen Versorgung
auch kiinftig der Bedarf nach politischen Interventionen vorhanden, die
Annahme von Ruhe an der Gesundheitsfront wird sich als Illusion

erweisen!

These 5

Das GSG ist aber nicht nur Ausdruck politischer Krisenintervention,
sondern es enthilt zugleich offensive Ansitze der Neudefinition von
Leistungen und Wirkungsgrundlagen der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung (GKV).

Dies bezieht sich insbesondere auf die strukturellen Komponenten des

GSG, wie sie beispielsweise im Krankenhauswesen sowie bei den
Ansiitzen zur stirkeren Verkniipfung von ambulantem und stationirem
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Sektor zum Tragen kommen, beispiclsweise in der Ausweitung der
Regelungen zur vor- und nachstationiren Diagnostik bzw. Behandlung
und zur Stirkung des ambulanten Operierens.

These 6

Die SPD hat sich mit ihrem Konzept einer stirker wettbewerblichen
Organisationsreform in der GKV durchgesetzt.

Doch bleibt die Frage: Wettbewerb um was?

Die seit Jahren gefiihrte Diskussion um eine wettbewerbliche Ausrich-
tung der GKV hat zu einem ersten Ergebnis gefiihrt. Mit dem Konzept
des Risikostrukturausgleiches wird versucht, zunéichst nur eine Wett-
bewerbsausgangsbedingung fiir die Nachfrageseite, also der Kranken-
versicherung zu begriinden. Indem der Versicherte endlich wihlen kann
und somit die Offnung in der Nachfrageorganisation geschafft ist,
konnte ein recht beschriankter Wettbewerb um Versicherte stattfinden.
Dieser allein wird den umfassenden Gestaltungserfordernissen im
Gesundheitswesen nicht gerecht werden.

Der derzeit sachlich und zeitlich geplante Risikostrukturausgleich fihrt
m.E. zu einer neuverlichen Verzerrung, wenn sich in der internen Orga-
nisationsstruktur der Krankenkassen (Schaffung groBerer Einheiten)
nicht gleichzeitig etwas indert. Der Risikostrukturausgleich enthélt
sowohl einnahmen- wie ausgabenbezogene Elemente und trifft auf
unterschiedliche datenlogistische Voraussetzungen bei den Kranken-
kassen. Die Beitragssatzspanne innerhalb der GKV wird sich anfangs
womoglich vergroBern, anstatt sich zu verkleinern.

Seine im Rahmen der Status quo-Logistik zu friih kommende Einfith—
rung zum 1.1.1994 auf relativ ungesicherter Datenbasis wird erhebliche
Ungleichheiten der Startchancen im Wettbewerb zur Folge haben. Das
werden auch die Ortskrankenkassen spiiren, und es konnten Kranken-
kassen in ihrer Existenz bedroht werden, ohne daB hierfir Griinde in
mangelnder Wirtschaftlichkeit liegen miissen.
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These 7

Die neue Wettbewerbsordnung der Nachfrageseite bleibt gesundheits—
politisch solange relativ unwirksam, wie ihr keine nach &hnlichem
Strickmuster konzipierte Wettbewerbsordnung auf der Anbieterseite
gegeniibersteht. Insofern ist die Reform der GKV auch nur eine Seite der
Medaille und fiir sich allein in Zukunft nicht hinreichend.

Ausgangspunkt der Uberlegungen muB sein, daB eine wettbewerbliche
Orientierung in der GKV nur dann Sinn ergibt, wenn die Marktmacht
zwischen Nachfrage und Angebot in etwa ausgeglichen wird. Es ist
weitgehend unbestritten, daB die vorwiegende Leistungsinduzierung im
Gesundheitswesen auf Seiten der Anbieter liegt. Eine Konsumenten—
souverinitit fehlt hier noch weitgehend, sieht man von der Kontakt-
initiative ab. Dies ist ja im iibrigen auch der Hintergrund dafiir, daB wir
z.B. bei steigenden Anbieterzahlen keine addquate Preiselastizitit haben
und daB die in Teilmirkten stattfindende Preisreduzierung z.B. durch
entsprechende Mengenausweitungen iiberkompensiert wird.

Fortschritt macht in der iibrigen Wirtschaft in der Regel die Produkte auf
Dauer billiger. Im Gesundheitswesen bedeutet "neu”, vor allem, wenn es
mit Technik und Pharmazeutik einhergeht, fast immer auch "teurer”.

Wettbewerbselemente auf der Nachfrageseite allein werden auf Dauer
trotz Rationalisierungseffekte durchaus Ressourcenverschwendung mit
sich bringen.

These 8

Eine weitere wettbewerbliche Differenzierung ist deswegen erforderlich.
Diese konnte z.B. durch den konsequenten Ausbau einer Differenzierung
des Einkaufs von Leistungen erreicht werden.

(Wenn es beispielsweise gleich zu Anfang des Sozialgesetzbuches

(SGB) heiBt: "Qualitat und Wirksamkeit der Leistungen haben dem all-
gemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse zu entspre-
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chen und den medizinischen Fortschritt zu beriicksichtigen”, so ist doch
die Frage zu stellen, ob es heute iiberhaupt noch iiber alle Leistungs—
konzepte und medizinisch-therapeutische Richtungen hinweg diesen
allgemein anerkannten Stand der Erkenntnisse gibt).

Die im Gesetz vorhandene Mdglichkeit, den Sicherstellungsauftrag auch
durch die Krankenversicherung wahrzunehmen, muB weiter ausgebaut
werden. Generell stelle ich die Frage, ob eine gesetzliche Bestimmung
zur Sicherstellung der gesundheitlichen Versorgung auf Basis des Status
Quo iiberhaupt noch notwendig ist. Uberangebote in fast allen Gesund-
heitsbereichen koénnten den SchluB nahelegen, daB es einem Sicherstel-
lungsauftrag alter Art nicht mehr bedarf. Dies konnte bedeuten, daB
Rolle und Funktion der kassenirztlichen Vereinigungen grundsitzlich
einer Revision unterzogen werden miifite. Im Prinzip hitte sic in dem
Modell einer wettbewerblich ausgerichteten Gesundheitspolitik nur noch
die Funktion von freiwilligen Interessenzusammenschliissen von Pro-
duzenten gleicher Art.

In einem der Vorentwiirfe zum GSG war den Krankenversicherungen
die Moglichkeit eingeriumt worden (§ 264 a SGB V), in geeigneten
Unternehmensformen, beispielsweise in Versicherungsvereinen auf
Gegenseitigkeit, zusitzlich zum Leistungsangebot der GKV besondere,
auf ihre jeweilige Versicherungsgruppe bezogene Angebote zu ent-
wickeln. Dies konnte ein Weg sein, die starre offentlich-rechtliche
Bindung der Gesetzlichen Krankenversicherung Zug um Zug zum
Zwecke der Entwicklung eines differenzierten, Bediirfnisse und Identitét
der verschiedenen Versicherungsgruppen beriicksichtigenden Versor-
gungsangebots auszubauen.

These 9
Nur mit der gesamten Starkung der Gestaltungs— und Handlungskom-
petenz der neu zu strukturierenden Filhrungsstruktur der Krankenver—

sicherung wird der ordnungspolitische Gedanke der Selbstverwaltung
keinen Abbau erfahren.
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Die interne Umstrukturierung der GKV in eine hauptamtliche Leitung
und einen ehrenamtlichen Verwaltungsrat ist nur ein Schritt in eine
bessere gesundheitspolitische Zukunft. Wenn ein hauptamtlicher Vor—
stand in Zukunft keine differenzierten gestalterischen Moglichkeiten auf
der Angebots— und Nachfrageseite gleichzeitig hat, so ergibt diese Kon-
struktion sozusagen als begriffliche Adaption aus'der Erwerbswirtschaft
keinen Sinn.

So ist denn die Loslosung vom offentlichen Dienstrecht die eine Seite,
die wirkliche Stirkung der politischen und dkonomischen Handlungs—
kompetenz der Selbstverwaltung und der Hauptamtlichen die andere.
(By the way: Natiirlich ist die Budgetierung der Verwaltungskosten der
Krankenkassen logische Folge des Budgetierungsgedankens iiberhaupt.
Wenn ich aber das Protokoll einer Arbeitstagung der Aufsichtsbehdrden
von Anfang dieses Monats lese, wonach zwangslaufige Elemente der
Mehrbelastung keine Budgetausnahmen bilden, so kénnte man dies vor
dem Hintergrund der demnichst geforderten groBeren be-
triebswirtschaftlichen Professionalitit eigentlich nur glossieren).

These 10

Die wettbewerbliche Ausrichtung der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung muB sich immer mit den Sozialstaatsprinzipien des Grundgesetzes
in Ubereinstimmung bringen lassen.

Eine entscheidende Frage bei der Reform der GKV, die sich sowohl auf
ihre Ordnungsprinzipien als auch auf ihren Leistungsinhalt bezieht, ist
die Fragestellung, in welcher Weise sich jeder Reformschritt auf die
Essentials bezieht, die sich aus dem Sozialstaatsgebot des Grundgesetzes
(Artikel 20 und 28) ableiten lassen.

Als Innungskrankenkassen bleiben wir dabei, daB die Gesetzliche
Krankenversicherung einen sozialpolitischen Auftrag zu erfiillen hat.
Solidaritit in Sachen Gesundheit und Krankheit heiBt fiir uns auch in
Zukunft, daB unabhingig vom personlichen Einkommen und vom Fami-
lienstand die notwendige Gesundheitsleistungen zur Verfiigung stehen
miissen.
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Das MaB des Notwendigen unterliegt jedoch stindig einem gesellschaft—
lichen VerinderungsprozeB, der sich einerseits aus gesellschaftlichen
Werthaltungen und andererseits aus den Ergebnissen des medizinisch-
technischen Fortschritts wie der okonomischen Ressourcen ergibt.
Dariiber hinaus ist zu beriicksichtigen, daB mit der 6konomischen Ent—
wicklung auch die Leistungsfahigkeit verschiedener gesellschaftlicher
Gruppen eine Verdnderung unterlegen ist.

Das Sozialstaatsprinzip der Bundesrepublik Deutschland stellt immer
wieder - insbesondere aber im Bereich der Sozialversicherungssysteme
- auf das Spannungsverhiltnis zwischen Solidaritit und individueller
oder gruppenbezogener Leistungsfihigkeit ab. Es bedarf meines Erach-
tens einer neuen gesellschaftlichen Ubereinkunft, um die Grundlagen der
Gesetzlichen Krankenversicherung auch in Zukunft finanzierungsfihig
zu halten.

Seehofer hat im Zusammenhang mit dem Gesundheits—Strukturgesetz
angekiindigt, daB in einer sogenannten dritten Stufe eine Neudefinition
des Leistungskataloges vollzogen werden miiBte. Diese Neudefinition
richtet sich, wie eben schon ausgefiihrt, nach den Prinzipien dessen, was
medizinisch sinnvoll und notwendig ist, zugleich ist sie jedoch in Bezug
zu setzen zu den individuellen Leistungsfahigkeiten in der Bevolkerung
der Bundesrepublik Deutschland.

Dabei ist zu beriicksichtigen, daB wir seit der Entstehung der Gesetz-
lichen Krankenversicherung im Ausgang des letzten Jahrhunderts eine
vollige Verschiebung der Einkommenslagen der Bevdlkerung zu
beriicksichtigen haben. Ich will hier nicht unisono behaupten, daB wir
eine im wesentlichen ausgeglichene Einkommensverteilung haben, die
es als gerechtfertigt erscheinen 148t, den sozialen Schutzgedanken der
Gesetzlichen Krankenversicherung auf ein absolutes MindestmaB zu
reduzieren. Vielmehr ist den wissenschaftlichen Untersuchungen zuzu-
stimmen, die insgesamt in der Einkommensverteilungspolitik von einem
"Fahrstuhleffekt" sprechen. Dies wiederum heiBt fiir uns, daB die Neu-
definition des Leistungskataloges — und in ihm driickt sich im Kern die
Solidaritit in der Gesetzlichen Krankenversicherung aus — nicht so sein
kann, daB das individuelle Risiko Krankheit auch weitgehend der indi~
viduellen Vorsorge tiberlassen bleibt.
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Zusammenfassend:

Wir befinden uns in einem krisenhaften Gestaltungs— und Reaktions—
prozeB. Risiken und Chancen sind deutlich sichtbar. Ich sehe die drin-
gende Notwendigkeit, sich moglichst schnell mit den eigentlichen Fra-
gestellungen, der Weiterentwicklung der Ordnungsprinzipien und der
Ausgestaltung des Leistungsniveaus zu beschaftigen, auch wenn offen-
sichtlich ist, daB die praktische Umsetzung des GSG in nichster Zeit die
schwierigste und groBte Herausforderung der Krankenversicherung seit
langem ist. Vor dem Hintergrund der demographischen Entwicklung
muB die Krankenversicherung auch iiber das GSG weiterentwickelt
werden. Bereits heute miissen Perspektiven iiber die Jahrtausendwende
hinaus erértert werden. Dabei wird es darum gehen, soziale Sicherheit
und Eigenverantwortung so zu definieren, daB den Bediirfnissen der
Menschen und der Leistungsfahigkeit der Volkswirtschaft Rechnung
getragen werden kann. Eine besondere Verpflichtung ergibt sich dabei
gegeniiber den sozial Schwachen und den élteren Menschen. Man d.arf
gespannt sein, welche Eckwerte der Sachverstindigenrat in diese Dis—
kussion geben wird.
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Zusammenfassung der Diskussionsbeitrige

Im AnschluB an das Einfilhrungsreferat von Rudolf DreBler, MdB,
wurde von seiten der Sozialpartner der Politik vorgeworfen, die Neu-
ordnung der Selbstverwaltung geradezu in letzter Minute und ohne die
notwendige Vertiefung vereinbart zu haben. Auch in den Konsens—
gesprachen nach Lahnstein habe nicht die erforderliche Abstimmung mit
den Sozialpartnern stattgefunden. Versicherten— und Arbeitgeberseite in
der Selbstverwaltung der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
sehen sehr wohl die Notwendigkeit, die bisherige Selbstverwaltung
strukturell zu verdndem. Die Bereitschaft zur Mitarbeit hitte jederzeit
bestanden, so daB nun wegen fehlender Riickkopplung unmittelbar vor
Verabschiedung des Gesundheitsstrukturgesetzes eine gewisse Enttdu-
schung bei den Sozialpartnern vorhanden sei. Die inhaltliche Bewertung
zur Neuordnung der Selbstverwaltung, wonach zukiinftig die Zweiglei-
sigkeit bei den Selbstverwaltungsorganen durch einen Verwaltungsrat
ersetzt werden solle, und ein hauptberuflicher Vorstand die Kassen-
organisationen professionell fithre, bedeute in der Konsequenz eine
Abschwichung der Wirkung der bewihrten Selbstverwaltung. In diesem
Zusammenhang sei dringend ein Gesprich mit den Sozialpartnern im
Sinne einer Klarstellung erforderlich.

Der Verhandlungsfithrer der SPD in Lahnstein, Rudolf DreBler, MdB,
erklarte, daB die SPD bereits anliBlich der Beratungen der sogenannten
"Gesundheitsreform” im Jahre 1988 ihre Vorstellungen zum grund-
legenden Umbau unseres Gesundheitswesens dahingehend deutlich
machte, daB ohne eine Neuordnung der gesetzlichen Krankenversiche—
rung alle Reformbemiithungen vergeblich bleiben miiBten. Auf ihrem
Parteitag in Miinster habe die SPD dazu die entsprechenden program-
matischen Grundlagen beschlossen. Auch der Antrag der SPD-Fraktion
"Reform des Gesundheitswesens” vom 08.09.1992 (Bundestags—
Drucksache 12/3226) beinhaltete entsprechende Vorstellungen.

Zu keinem Zeitpunkt hitten die Koalitionsparteien trotz vollmundiger
Ankiindigungen die Kraft und die inhaltlichen Vorstellungen fiir eine
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Organisationsreform und damit auch zur Neuordnung der Selbstverwal-
tung aufgebracht. Der Regierungsentwurf des Gesundheitsstruktur—
gesetzes habe in diesem Bereich keine echten Losungsansitze aufge-
zeigt, wenn man einmal von dem zaghaften Versuch eines Verfahrens
zur Datenvervollstindigung absehe.

Wihrend der Lahnsteiner Konsensgespriche mit den Parteien der
Regierungskoalition habe die SPD-Seite die Durchfiihrung einer Orga-
nisationsreform als eine der grundlegenden Voraussetzungen bezeichnet,
deren Erfiilllung ihr die Mitwirkung an einer parteiiibergreifenden
gesundheitspolitischen Parlamentsinitiative iberhaupt ~ erst moglich
mache.

Kernanliegen der Organisationsreform sei fir die SPD bekanntlich
immer die stirkere wettbewerbliche Ausrichtung unserer Krankenver-
sicherung gewesen. Durch die Einfilhrung der freien Wahl der Kran-
kenkasse fiir alle Versicherten bei gleichzeitiger Aufnahmeverpflichtung
(Kontrahierungszwang) fiir die einzelne Kasse habe die SPD dies
erreicht. Die verstirkte wettbewerbliche Ausrichtung des Krankenver—
sicherungssystems miisse jedoch konsequenterweise neben der Einrdu-
mung gleicher Wettbewerbschancen fiir alle Kassen und Kassenarten die
Schaffung einer schlagkriftigen Fishrungsstruktur zur Folge haben.

Dies sei durch die Einfithrung eines am Managementprinzip orientierten
hauptamtlichen und auf Zeit gewihlten Vorstandes gewahrleistet, der an
die Stelle der bisherigen in der Regel auf Lebenszeit bestimmten Ge-
schiftsfihrung trete. Statt der zweistufigen Selbstverwaltung aus
Vertreterversammlung und Vorstand nach geltendem Recht sollen
zukiinftig ein am Prinzip des Aufsichtsrates in Wirtschaftsunternehmen
orientierter Verwaltungsrat treten.

Der in der o6ffentlichen Diskussion — insbesondere von seiten der Sozi-
alpartner — erhobene Vorwurf, die Einfithrung des Verwaltungsrates
komme einer Schwichung oder gar AushShlung der Selbstverwaltung
gleich, sei abwegig und absurd. Gerade das Gegenteil ware richtig. Der
Verwaltungsrat, der — wie die bisherigen Selbstverwaltungsgremien
auch - in Sozialwahlen von den Versicherten und Arbeitgebern
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be§timmt werde, sei in seiner Konstruktion als wirksames Kontroll- und
Mitbestimmungsgremium angelegt.

So gingen auf den Verwaltungsrat nicht nur alle Aufgaben der bisheri-
gen Vertreterversammlung iber, sondern auch alle wichtigen und
wesentlichen Aufgaben des Vorstandes in seiner bisherigen Form. Dar-
iiber hinaus konne der Verwaltungsrat durch Nutzung seines Anho-
rungsrechts in allen grundsatzlichen Fragen die Arbeit des Krankenkas—
senmanagements lenken. Zudem habe der Verwaltungsrat nach dem
Gesundheitsstrukturgesetz bekanntlich das Recht, die Mitglieder des
hauptberuflichen Vorstands zu bestellen und sie gegebenenfalls durch
Vertrauensentzug abzuwihlen.

Das alles seien doch Mitbestimmungs— und Gestaltungsmoglichkeiten
die bisher fehlten und die gerade von Mitgliedern der Vertreterver-
sammlungen immer wieder nachhaltig eingefordert worden sind.

AbschlieBend miisse festgehalten werden, daB sich bei der Politik der
Eindruck verfestigt habe, die Sozialpartner hitten sich mit der Reform-
notwendigkeit nicht hinreichend beschiftigt. Der Vorwurf, es hitten
nicht frithzeitig Gesprache mit den Beteiligten stattgefunden, sei in die—
ser Absolutheit auch nicht zutreffend, da z.B. mit der Deutschen Ange-
stellten—Gewerkschaft (DAG) stundenlange Erorterungen durchgefiihrt
wurden.

Nachfolgend leitete der Vertreter eines Krankenkassen-Spitzenverban—
des iiber zu einer grundsitzlichen Bewertung des Gesundheitsstruktur-
gesetzes.

Der mit dem Gesundheitsreformgesetz von 1988 eingeschlagene Weg
sei sicher gescheitert und muBte dringend verlassen werden. Es sei
unbestreitbar eine Tatsache, daB das Gesundheitsreformgesetz nach
kurzzeitiger Beitragssatzstabilitit — erreicht durch massive Belastungen
der Versicherten in Hohe von jihrlich ca. 7 Mrd. DM - Beitragserh6-
hungen auf breiter Front bei allen Kassenarten brachte. Das Defizit fiir
1992 werde nach bislang vorliegenden Berechnungen ca. 10 Mrd. DM
betragen, nachdem es 1991 bereits 5,5 Mrd. DM gewesen seien und 301
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Krankenkassen ihren Beitragssatz zu Beginn des Jahres 1992 anheben
muBten.

Der dringend notwendige Umbau der Strukturen im System unserer
gesetzlichen Krankenversicherung sei nicht angegangen worden, so daB
die Ausgaben die Einnahmen einmal mehr rasant iiberholten und sich
eine neue Kostenexpansion im Gesundheitswesen entwickelt habe.

Die im Gesundheitsreformgesetz in gleicher Hohe wie bei den Versi-
cherten vorauskalkulierten Sparbeitrage auf der Leistungserbringerseite
seien, nicht zuletzt aus Griinden einer Verweigerungshaltung, zum
groBten Teil nicht eingetreten.

Vor dem Hintergrund dieser Entwicklung hitten die Krankenkassen-
organisationen eine groBe Erwartungshaltung an die Politik endlich eine
neue zukunftsweisende Grundordnung fiir unsere gesetzliche
Krankenversicherung zu erhalten. Ob das Gesundheitsstrukturgesetz
allerdings simtliche grundsitzlichen Probleme in unserem Gesund-
heitswesen werde 16sen konnen, miisse abgewartet werden. Jedenfalls
sei die Hoffnung, mit dem Gesundheitsstrukturgesetz einen Schritt in
diese Richtung zu gehen, vorhanden. Eine villig freie Marktwirtschaft
bringe das Gesundheitsstrukturgesetz nicht. Diese ware im Gesundheits-
wesen auch nicht der richtige Weg und werde von daher von den Spit-
zenverbinden der gesetzlichen Krankenkassen abgelehnt. Das
Gesundheitsstrukturgesetz bringe vielmehr eine Mischung zwischen
neuen Freiheitsriumen und Tabuzonen. Diese Mischung sei gelungen.

Obwohl bis einschlieSlich 1995 in der sogenannten Budgetierungsphase
das Gesundheitsstrukturgesetz (GSG) die Vergiitungsanpassungen in den
einzelnen Bereichen praktisch vorgebe, seien diese MaBnahmen als
Sofortbremsung zur Stabilisierung der Ausgabenentwicklung fiir eine
Ubergangszeit zu tolerieren. Insbesondere im Krankenhausbereich
konne dies anfinglich zu Schwierigkeiten filhren. Bis die neuen lei-
stungsorientierten Vergiitungssysteme bei Aufgabe des kostentreibenden
Selbstkostendeckungsprinzips in der gewiinschten Form greifen wiirden.

Nach Ablauf der Phase der Grundlohnanbindung sei zu hoffen, daB die
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strukturellen Verdnderungen auf lange Sicht die gewiinschten Wirkun—
gen entfalteten.

Die stirkere wettbewerbliche Ausrichtung unserer Krankenversicherung
ziche ohne Zweifel auch die Notwendigkeit der Neuordnung der
Selbstverwaltung nach sich. In diesem Zusammenhang benétigten die
Krankenkassen schlagkriftige, am Managementprinzip orientierte Fih-
rungsstrukturen. Der zur Zeit vorliegende Gesetzentwurf zum Gesund-
heitsstrukturgesetz erlaube allerdings hinsichtlich der Aufgabentrennung
zwischen Verwaltungsrat und hauptberuflichen Vorstand noch zu groBe
Interpretationsspielrdume. Die politisch Verantwortlichen miifiten durch
klar abgefaBte Vorschriften verdeutlichen, welche Aufgaben den ein-
zelnen Gremien zufallen sollten. Ansonsten wirden Kompe-
tenzschwierigkeiten auftreten, die in gewisser Hinsicht Sand ins
Getriebe der neuen Strukturen streuen konnten.

Eingehend auf die grundsitzliche Einschitzung des Vertreters eines
Spitzenverbandes der gesetzlichen Krankenkassen zum Gesundheits—
strukturgesetz wies Rudolf DreBler, MdB, aus Sicht der SPD-Seite
erneut darauf hin, daB die Budgetierungsphase als eng begrenzter Zeit-
raum ausschlieBlich als Sofortbremsung der Kostenexpansion ent—
gegenwirken solle. Nur unter dieser Voraussetzung in Verbindung mit
den strukturellen Komponenten im Gesundheitsstrukturgesetz sei zeit—
lich begrenzte, strikte Grundlohnanbindung als im Grundsatz
"planstaatliche” Vorgabe fur die Sozialdemokratie tolerierenswert
gewesen. Die Politik wire der festen Uberzeugung, daB die Struktur—
maBnahmen positiv greifen werden und weit tber die laufende Wahl~
periode hinaus zu qualitativ hohem Versorgungsstandard zu sozialver-
traglichen Beitragssitzen fiihre.

Da das Gesundheitsstrukturgesetz qualitativ vollkommen anders sei als
das gescheiterte Gesundheitsreformgesetz werde ein GroBteil der Pro-
bleme geldst werden, wenn auch nicht simtliche, und fiir alle Zeiten.
Nach drei gescheiterten kurzatmigen Kostendimpfungsgesetzen finde
nach Auffassung der Sozialdemokratie eine wirkliche Gesundheits—
reform statt. Die Sozialdemokraten wiren allerdings nicht so vermessen,
das Gesundheitsstrukturgesetz als Jahrhundertwerk anzupreisen, wie
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dies die Bundesregierung seinerzeit mit ihrem gescheiterten Gesund-
heitsreformgesetz getan hatte. Vielmehr werden strukturelle FolgemaB-
nahmen, insbesondere aufgrund der demographischen Entwicklung und
der Moglichkeiten des medizinisch-technischen Fortschritts, auch in
Zukunft nicht auszuschlieBen sein.

Die SPD stelle sich dieser Verantwortung und werde zu gegebener Zeit
erneut Losungsvorschlige in die offentliche Diskussion einbringen.

Sollte das Gesundheitsstrukturgesetz aber entgegen den Erwartungen
scheitern, miisse eine neue Grundsatzdiskussion eroffnet werden. Dies
allerdings nur bei Eintreten dieses schlimmsten Falles.

Ein weiterer Reprisentant einer Spitzenorganisation der Gesetzlichen
Krankenversicherung erdffnete sein Statement eher pessimistisch in der
Beurteilung des Gesundheitsstrukturgesetzes und skizzierte den Aus-
blick grundsitzlich als sehr schwierig.

Beziiglich des Krankenhausbereiches habe das Gesundheitsstruk—
turgesetz lobenswerterweise fast schon revolutiondres eingeleitet. So
werde zum 01.01.1993 das kostentreibende Selbstkostendeckungsprinzip
aufgehoben und zeitgleich der bisher geltende tagesgleiche, voll pau-
schalierte Pflegesatz durch ein System sehr flexibel handhabbarer und
gleichzeitig mit Wirtschaftlichkeitsanreizen versehenem System von
Sonderentgelten, Fallpauschalen und Abteilungspflegesitzen abgelost.

Ein weiterer Aspekt der Finanzierung betreffe die Erleichterung privater
Investitionen. Krankenhiuser erhielten die Moglichkeit, neben den
Finanzierungsmitteln der Linder auch privates Kapital einzusetzen.
Diese Moglichkeit konne sicher als Signal verstanden werden, langfri-
stig vom dualen auf das monistische Finanzierungsystem umzustellen.
Von diesem System, das sicher auch einer Forderung der Krankenver-
sicherungsseite entspreche und mit verdnderten Planungskompetenzen
einhergehen miisse, versprichen sich die Beteiligten mehr Wirtschaft—
lichkeit, weil die Finanzierung aus einer Hand bessere Steuerungsmog-
lichkeiten zulasse.
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Eine grundlegende Verdnderung in der Leistungsstruktur der Kranken-
hauser werde ebenfalls durch deren Offnung fiir die ambulante Versor-
gung mit der Moglichkeit des ambulanten Operierens erzielt. Im Rah-
men vor— und nachstationdrer Behandlung bestehe die Moglichkeit,
Patienten zeitlich befristet ambulant zu behandeln. Damit seien wesent—
liche Schritte zur besseren Verzahnung von ambulanter und stationdrer
Versorgung eingeleitet worden.

Allerdings lasse die Krankenhausreform die Mengenkomponente
grundsitzlich unberiicksichtigt. Dies werde unter Kostengesichtspunkten
zu Problemen fiihren.

Was die Entwicklung der Arztzahlen anbelange, werde sich wohl erst ab
1999 etwas grundlegend dndern.

Ob sich durch die Regelungen im érztlichen Honorarbereich, wie
hausirztliche Grundvergitung und Zuriickdringen des Systems der
Einzelleistungsvergiitung positive Wirkungen entfalten wiirden, miisse
erst abgewartet werden.

Auf jeden Fall aber, verursache das Gesundheitsstrukturgesetz, wobei
die nachfolgenden Regelungsbereiche beispielhaft den Beweis antreten
sollen, einen riesigen Verwaltungsaufwand und dies vor dem Hinter-
grund der Budgetierung der Verwaltungskosten:

- Neue Beitragsregelung fiir zukiinftig freiwillig versicherte Rentner
im Ruhestand,

- Vertragsverhandlungen fiir alle Kassenarten auf der Ebene der
Kassendrztlichen Vereinigungen,

- degressives Punktwertverfahren bei den Zahnirzten,

- indikationsbezogene RichtgroBenprifung,

- Zuzahlung in der Arztpraxis bei Massagen, Bidem etc,,

- Arznei- und Heilmittelbudget,

- Risikostrukturausgleich (Meldeverfahren),

- Selbstbehalt von 10,-~ DM bei der Krankenversicherungskarte,
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- mindestens zweijahrige Gewdhrleistungsfrist bei Zahnersatz und
Zahnfiillungen,

- Vorversicherungszeiten Aus- und Ubersiedler,

- Positivliste in Verbindung mit dem viel zu kleinen Arznei mittel
institut,

- Pflegepersonalregelung,

— Katalog fiir ambulante Operationen,

- Kiindigung von Versorgungsvertrigen,

- u.v.m.

AbschlieBend miisse darauf hingewiesen werden, daB die SPD das
Gesundheitsreformgesetz sicher nicht zu Unrecht kritisiere. Viele Rege—
lungen im Gesundheitsreformgesetz hitten wegen der Verweige-
rungshaltung - insbesondere der Leistungserbringer — nicht umgesetzt
werden konnen. In diesem Zusammenhang sei den Spitzenverbinden der
gesetzlichen Krankenkassen sicher nicht der Vorwurf eines mangelnden
Umsetzungswillens zu machen. Vielmehr hitten sich die Spitzenorga-
nisationen der Krankenkassen neben ihrem riesigen Engagement in
Sachen Aufbau der Gesetzlichen Krankenversicherung in den neuen
Bundeslindern permanent bemiiht, dem Gesundheitsreformgesetz durch
vertragliche Vereinbarungen zur Umsetzung zu verhelfen.

Obwohl der Krankenversicherungsseite grundsitzlich kein Vorwurf
gemacht werden konne, enthalte das Gesundheitsstrukturgesetz vielfal-
tige Mechanismen fiir das Eingreifen der zustindigen Aufsichtsbehor-
den. Mit diesen MaBnahmen staatlicher Interventionen im Bereich der
gemeinsamen Selbstverwaltung werde das immer so hoch gepriesene
Selbstverwaltungsrecht nahezu kastriert.

Mit der Einfithrung des bundesweiten einnahmeorientierten Risiko-
strukturausgleichs konne die Krankenversicherung sicher gut leben.
Aber es fehle dann doch der konsequente Schritt in Richtung Wettbe-
werb. Die Regelungen zur eingeschrinkten Wahlfreiheit (Betriebskran—
kenkassen/BKK, Innungskrankenkassen/IKK) mit Kontrahierungszwang
seien halbherzig und es fehle bei den Vertragsverhandlungen mit den
Leistungserbringern fur die Nachfrager GKV an echten Bewegungsfrei—
heiten.
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Im Verlaufe der Diskussion wies Rudolf DreBler, MdB, darauf hin, was
die Kritikpunkte zum Gesundheitsstrukturgesetz anbelange, daB er
bereits am 25.11.1988 im Bundestag dem damals zustindigen Minister
Bliim vorhersagte, daB das sogenannte Jahrhundertwerk Gesundheits~
reformgesetz maximal drei Jahre halten werde. So wie diese Vorhersage
eintrat, prognostiziere er nun, daB die MaBnahmen des Gesundheits—
strukturgesetzes weit iiber die zur Zeit laufende Wahlperiode hinaus
wirksam sein werden.

Was den riesigen Verwaltungsaufwand beziiglich der Umsetzung der
Vorschriften des Gesundheitsstrukturgesetzes anbelange, teile die SPD
nicht die pessimistische Einschitzung des Vertreters eines Spitzenver—
bandes der Gesetzlichen Krankenversicherung. Es sei richtig, daB viele
Regelungen im Gesundheitsstrukturgesetz der Umsetzung durch die
Selbstverwaltung bediirften und dies wire auch gut so. DaB mit einer
solchen Umsetzung auch Verwaltungskapazititen gebunden wiirden, sei
aber nur normal. Wenn sich die Politik fir grundlegende strukturelle
Veranderungen entschieden habe, wiirden diese nicht automatisch ein-
treten, sondern vielmehr wire die Selbstverwaltung aufgefordert, die
notwendigen Schritte zur Umsetzung einzuleiten.

Beziiglich der Einlassungen zur Neuregelung der Zugangsvoraus—
setzungen bei der vertragsirztlichen Versorgung, wonach sich erst ab
1999 grundlegend etwas dndern werde, sei auf folgendes hinzuweisen:
Der Zugang zur vertragsirztlichen Versorgung werde in zeitlicher Hin-
sicht stufenweise unter Beachtung und Wahrung verfassungsmaBiger
Grundsitze neu geregelt.

Wenn die Ubergangsregelung, nach der noch Zulassungsantrdge nach
altem Recht abgewickelt werden, abgelaufen sei, diirften ab 01.01.1993
grundsitzlich Zulassungen nur noch fiir solche Versorgungsgebiete
erteilt werden, die nach MaBgabe der gesetzlichen Vorschriften und
Konkretisierung der gemeinsamen Selbstverwaltung der Arzte und
Krankenkassen als nicht iiberversorgt gelten. Nach den bisher bekannten
Berechnungen wiirden trotz dieser verschirften Bedarfsplanung noch
mehr als 60 v.H. aller Bedarfsplanungsbereiche in Deutschland als
zulassungsoffen gelten, so daB bis zum Inkrafttreten der Bedarfszu-
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lassung ab 01.01.1999 noch jeder Arzt seinen Beruf ausiiben konne. Es
diirfe allerdings nicht unerwihnt bleiben, daB eben nicht mehr jeder
Zulassungsbereich fiir eine Zulassung offenstehen werde. Die aufge-
zeigten Regelungen widerlegten die Behauptung, daB erst ab 1999 im
Zulassungsbereich sich grundlegend etwas dndem werde.

Zu diesem Bereich diirfe abschlieBend auch nicht unerwihnt bleiben,
daB die SPD zur Losung des Problems ihr marktwirtschaftlich orientier—
tes Einkaufsmodell favorisiert hatte. Sie konnte nur in wenigen Berei-
chen ihre Forderungen nicht einlosen. Das Einkaufsmodell sei einer der
Punkte, der noch nicht eingefiihrt werden konnte. Die im Gesetzentwurf
vorgesehene Regelung konne die SPD aber auch vertreten.

Im zahnirztlichen Bereich habe die SPD das angesprochene degressive
Punktwertverfahren durchgesetzt. Dies bedeute, daB die weiteren
zahnirztlichen Leistungen ab einer Umsatzgrenze in der Gesetzlichen
Krankenversicherung von 525.000,-- DM ab 1993 in Stufen nicht mehr
mit dem vollen Punktwert vergiitet werden. Auch das Prinzip bedeute
diesmal innerhalb der Zahnirzteschaft ein Stick mehr Verteilungs—
gerechtigkeit, weil nicht alle Zahnirzte von dieser MaBnahme betroffen
sein werden, sondern nur der Teil der besserverdienenden Praxen. Die
grofe Mehrheit der Zahnirzteschaft, nach den bisherigen Berechnungen
ca. 75 %, werde von dieser Regelung nicht betroffen sein.

Bekanntlich hitte die Bundesregierung in ihrem Regierungsentwurf zum
Gesundheitsstrukturgesetz vorgesehen, im Bereich des Zahnersatzes auf
der Basis des Jahres 1991 allen Zahnirzten in Deutschland 20 v.H. beim
Punktwert abzuziehen und diese abgesenkte Basis bis einschlieBlich
1995 fortzufiihren.

Fiir die SPD sei dieser "pauschale Absenkungshammer” in gréBtem
MaBe qualitiitsfeindlich gewesen. Es liege doch in der Natur der Sache,
daB ab der 12., 13. oder 14. Stunde zahnérztlicher Arbeit die Qualitat
absinken miisse, so daB diese zahnirztlichen Behandlungsmafinahmen
gesundheitspolitisch zumindest fragwiirdig erscheinen. Die pauschale
Absenkung hitte nach Einschitzung der SPD zur Folge gehabt, dal viele
Zahnirzte durch Flucht in die Menge zu Lasten der Qualitat dies ver—
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sucht hitten, ausgleichen zu wollen. Die auf hohem qualitativen Niveau
arbeitenden Zahnarztpraxen wiren durch die pauschale Absenkung
doppelt negativ betroffen gewesen. So sei es aus Sicht der SPD nur fol-
gerichtig gewesen, qualititsbewuBte Zahnirzte, die viel Zeit fiir ihre
Arbeiten benétigten, nicht zu belasten, aber auf der anderen Seite auf
Menge fixierte Zahnarztpraxen mit sehr hohen Umsitzen durch den
degressiven Punktwert an der Einsparung zugunsten der GKV zu betei-
ligen.

In dem Wortbeitrag eines weiteren Vertreters einer Spitzenorganisation
der Gesetzlichen Krankenversicherung wurden ebenfalls die erweiterten
Kompetenzen der Aufsichtsbehérden kritisiert.

Insgesamt seien die Wettbewerbsgedanken im Gesundheitsstruktur—
gesetz zu begriiBen, wenn auch das Gesetz nicht in letzter Konsequenz
von diesem Geist durchdrungen werde. Letztendlich wiirde doch nur ein
Scheinwettbewerb stattfinden, da die Leistungen zu weit iiber 90 %
durch den Sozialgesetzgeber vorgegeben wiren und von daher sich der
Wettbewerb der Krankenkassen untereinander nur im Bereich des Ser-
vice und der Ausstattung im Kundenbereich vollziehen wiirde. Es gebe
dariiber hinaus doch kaum Differenzierungsmerkmale.

Vielmehr miisse auch in Zukunft verstirkt dariiber nachgedacht werden,
den Wettbewerb noch viel stirker auszugestalten. Dies konne z.B.
dadurch geschehen, indem der Krankenversicherung die Moglichkeit
eingerdumt werde, z.B. in geeigneten Unternehmensformen, beispiels-
weise in Versicherungsvereinen auf Gegenseitigkeit zusitzlich zum
Leistungsangebot der Gesetzlichen Krankenversicherung besondere, auf
ihre jeweilige Versicherungsgruppe bezogene Angebote zu entwickeln.

Die SPD entgegnete den Wiinschen nach noch mehr Markt, und damit
weitaus mehr Differenzierungsmerkmalen mit der Frage, ob es denn
erstrebenswert wire, bei einer Blinddarmoperation fiir die gleichen Be-
handlungsmaBnahmen und dasselbe Serviceangebot unterschiedliche
Vergiitungen vorzusehen. Es konne doch nicht angehen, daB gesetzlich
festgelegte einheitliche Leistungen mit unterschiedlichen Preisen ver-
giitet werden? Vielmehr hitten die Krankenkassen doch reichlich Mog-
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lichkeiten, sich zu differenzieren und die Versicherten mit besonderen
Angeboten zu betreuen. In diesem Zusammenhang seien nur genannt die
Bereiche Privention, Rehabilitation und natiirlich ganz besonders die
Kundenbetreuung.

Ein weiteres, mit dem sogenannten Gesundheitsreformgesetz einge—
fiihrtes Instrumentarium, die Kostenerstattung als FErsatz unseres
bewihrten Sachleistungssystems wurde diskutiert.

Nach Einschitzung der sozialdemokratischen Vertreter habe die
Kostenerstattung in die Sackgasse gefihrt. Mit zweistelligen prozen-
tualen Zuwachsraten entwickelten sich mit die hochsten Ausgabenstei-
gerungen. Insbesondere die private Krankenversicherung, die Kosten—
erstattungsverfahren durchgingig praktiziere, habe bekanntlich zur Zeit
gegen explodierende Kosten zu kimpfen.

Die SPD erreichte in den Konsensverhandlungen, daB die Kostener—
stattung in der Gesetzlichen Krankenversicherung durch das bewihrte
Sachleistungssystem, diesmal duales Verfahren genannt, abgelst werde.

In einem weiteren Diskussionspunkt wies ein Vertreter der Arzteschaft
darauf hin, daB die Zulassungsbegrenzung zu Problemen fiihren werde.
Die gefundenen Regelungen zur verschirften Bedarfsplanung und
Bedarfszulassung wiirden ausschlieBlich den bereits zugelassenen Ver-
tragsirzten helfen. Dariiber hinaus seien Verhaltniszahlen problema-
tisch, da sie den Anforderungen an ein bedarfsorientiertes Gesundheits—
wesen nie gerecht werden konnten. Das von der SPD favorisierte Ein-
kaufsmodell wiirde irgendwann kommen.

Eine weitere Diskussionsrunde beschiftigte sich mit der bei-
tragsrechtlichen Neuregelung fiir zukiinftig freiwillig versicherte Rent-
ner im Ruhestand. Zu diesem in der Offentlichkeit stark diskutierten
Thema bezog Rudolf DreBler, MdB, fiir die SPD-Seite wie folgt Stel~
lung:

In den Konsensverhandlungen in Lahnstein habe die SPD-Bundes-
tagsfraktion vorgeschlagen, eine Anhebung der Beitragsbemessungs-
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grenze in der Krankenversicherung, von derzeit 75 % auf zukiinftig
80 % der fiir die Rentenversicherung geltenden Grenze vorzunehmen.

Diese Regelung hitte bewirkt, daB ab 1993 fiir jede 100,—-- DM ab
5.400,-— DM im Durchschnitt 6,62 DM im Monat an zusitzlichem
Krankenversicherungsbeitrag fallig geworden wire. Das wire eine
gerechte, sozial tragbare Losung gewesen. Die Koalitionsfraktionen
lehnten dies jedoch als villig unannehmbar und in der Sache indiskuta—~
bel ab.

Aufgrund eines Vorschlages aus den Reihen der CDU/CSU/FDP sei
schlieBlich vereinbart worden, die Beitragszahlung fiir freiwillig versi~
cherte Rentner neu zu regeln. Es sei wichtig zu wissen, daB diese Neu-
regelung sich nur auf jenen Personenkreis beziehe, der nach dem
31.12.1992 in den Ruhestand trete. Fiir alle derzeitigen Ruhestdndler
indere sich also am gegenwirtigen Beitragsrecht in der Krankenversi-
cherung der Rentner nichts.

Die Neuregelung habe folgende drei Elemente:

1. Diejenigen, die als aktiv Erwerbstitige freiwillig in der Gesetzlichen
Krankenversicherung Mitglied waren, bleiben zukiinfig auch als
Rentner freiwillig versichert. Diese Anderung hat vor allem Auswir
kungen auf Arbeiter und Angestellte jenseits der Versicherungs
pflichtgrenze von 5.400,~— DM im Monat ab dem 01.01.1993.

2. Renten aus der Gesetzlichen Rentenversicherung bleiben in Hohe des
Zahlbetrages beitragspflichtig und zwar mit der Hilfte des allgemei
nen Beitragssatzes. Andere Alterseinkiinfte (Pensionen, Betriebsren
ten, Zusatzrenten) werden statt bisher mit dem halben - zukiinftig
mit dem vollen Beitragssatz belegt.

3. Andere Einkiinfte (Vermietung, Verpachtung, Kapitalver-mogen)
werden fiir den Kreis der freiwillig versicherten Ruhestindler erst
mals zur Beitragsbemessung in der Krankenversicherung herangezo
gen, und zwar mit dem vollen Beitragssatz.
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Das Thema "Beitragsneuregelung fiir freiwillig versicherte Rentner im
Ruhestand" verlassend, wies ein anderer Vertreter der Arzteschaft darauf
hin, daB es wohl eine Genugtuung fiir die SPD sein miisse, mit dem
Gesundheitsstrukturgesetz praktisch das gesundheitspolitische Partei—
programm von Miinster 1988 nun im Gesetz durchgesetzt zu haben.

Die immer wieder von der Politik geduBerte und insbesondere auch von
Herrn Minister Seehofer geforderte Vorfahrt fiir die Selbstverwaltung ist
nicht mehr erkennbar.

Die Zulassungsperren wiirden viel Arger in die kassendrztliche Selbst-
verwaltung hineinbringen. Die Arzteschaft werde in diesem Zusam-
menhang Diskussionen durchzustehen haben, daB die Jungmediziner mit
dem Gesundheitsstrukturgesetz aus der vertragsirztlichen Versorgung
ausgeklammert wiirden.

Dariiber hinaus werde es fir den Bereich der gedeckelten Gesamt—
vergiitung wegen der durch HonorarverteilungsmaBstab zu regelnden
Verteilung zu innerérztlichem Sprengstoff kommen.

Auch die bei Uberschreitung der RichtgroBenwerte von 15 v.H. und 25
v.H. ab 1994 bei Ablosung des Arzneimittelbudgets durchzufithrenden
MaBnahmen werde innerirztlich sicher nicht unproblematisch ablaufen.

Aus Sicht der forschenden pharmazeutischen Industric wurden bereits
fiir Ende 1993 durch das Gesundheitsstrukturgesetz weitgehende Bei-
tragssatzsenkungen prognostiziert. Dies wiirde gute Steigerungsraten bei
der Netto-Rentenanpassung 1994 bedeuten. Erst mit dem Ende der
Budgetierungsphase diirften ab 1996 die ersten Probleme auftreten. Die
Stimmung bei der pharmazeutischen Industrie sei vor Lahnstein schlecht
und nach Lahnstein sehr schlecht.

Von der SPD-Seite wurden die Regelungen im Arzneimittelbereich wie
folgt bewertet:

Die Neuordnung des Arzneimittelmarktes sei ein Herzstiick im
Gesundheitsstrukturgesetz. Der aufgeblihte Arzneimittelmarkt fithre zur
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Intransparenz und zu unwirtschaftlichem Verhalten. Hier sei eine
Marktbereinigung iberfillig gewesen. Die SPD wolle, daB der
Arzneimittelmarkt von therapeutischen Unsinnigkeiten bereinigt werde.
Dazu werde es in Zukunft ein Arzneimittelinstitut geben, das diese
Bereinigung vomimmt. Es erstelle eine Positivliste, die dann der
Bundesgesundheitsminister in Form einer Rechtsverordnung erlassen
werde. Dies sei solide, rechtlich sauber und gesundheitspolitisch ver—
niinftig. Es entspreche zudem dem Wunsch der Krankenkassen und
vieler niedergelassener Arzte.

Die Liste verordnungsfihiger Arzneimittel miisse als ein entscheidender
Beitrag zu einer rationalen Arzneimitteltherapie durch den Arzt und zu
mehr Wirtschaftlichkeit in der Arzneimittelversorgung gesehen werden.

Aus Sicht der SPD miisse darauf hingewiesen werden, daB die
Festbetragskonzeption durch Preisverhandlungen zwischen Kranken-
kassen und pharmazeutischen Herstellern, ein marktwirtschaftliches
verniinftiges System, ersetzt werden sollte. Die Sozialdemokratie habe
sich mit diesem marktwirtschaftlich orientierten Vorschlag aber gegen-
tiber den Koalitionsparteien nicht durchsetzen kénnen. Dies moge jeder
bewerten, wie er wolle, die SPD jedenfalls habe die Erfahrung gemacht,
daB man Marktwirtschaftlern solcher Art durch nichts mehr erschrecken
konne, als durch die Ankiindigung, sie jetzt durchfiihren zu wollen.

SchlieBlich sei sichergestellt worden, daB zukiinftig ca. 80 % des
Arzneimittelmarktes festbetragsfahig sein werde. Dies entspreche ca.
einer Verdoppelung des bisherigen Festbetragsanteils. Auch von dieser
Regelung werde preisdimpfende Wirkung ausgehen.

Auch miisse festgestellt werden, daB fiir die SPD aus ordnungs-
politischen Grinden die im Gesundheitsstrukturgesetz vorgesehene
Preissenkung im Nichtfestbetragsbereich von 5 % fiir rezeptpflichtige
und 2 % fiir rezeptfreie Arzneimittel nicht schon sei. Dennoch sei diese
Regelung als NotmaBnahme unausweichlich und fiir die Pharmaindustrie
auch verkraftbar.

SchlieBlich wirden doch Milliardenbetrige fiir sogenannte Ab-
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satzforderung von der Branche aufgebracht werden. Die Behauptung
jedenfalls, das Gesundheitsstrukturgesetz konne die Leistungsfahigkeit
der pharmazeutischen Industrie gefihrden, miisse als blanker Hohn
aufgefalit werden.

Selbstverstindlich blieben die Arzneimittel der besonderen Therapie-
richtungen fiir die Versorgung der GKV-Versicherten in vollem
Umfang erhalten. Diese Arzneimittel kimen in die Positivliste minde-
stens im bisherigen, wenn nicht gar in erweitertem Umfang.

Den von den Vertretern der Arzteschaft geduBerten groBen Bedenken
gegen das Gesundheitsstrukturgesetz wurde von der SPD-Seite noch
folgendes entgegengehalten:

Wegen anhaltender Einnahmen/Ausgaben-Uberschiisse, die die Finan-
zierungsfihigkeit unserer Gesetzlichen Krankenversicherung kurzfristig
gefihrdet hitten, miisse das Gesundheitsstrukturgesetz auch fiir den
Berecich der ambulanten irztlichen Versorgung als "Sofortbremsung”
einer Budgetierung (Grundlohnanbindung) der Gesamthonorare in den
Jahren 1993 bis 1995 vorsehen.

Zur Férderung ambulanter Operationsleistungen wiirden diese MaBnah-
men von der Budgetierung ausgenommen und in ein eigenes Budget mit
jahrlichen Zuwachsraten entsprechend der Grundlohnsteigerung plus 10
v.H. iiberfiihrt.

Dariiber hinaus sei vorgesehen, Priventionsleistungen in besonderem
MaBe zu férdern, indem fiir die Kosten dieser Behandlungen ein eigenes
Budget mit jihrlichen Zuwachsraten von 6 v.H. zuziiglich der Grund-
lohnentwicklung geschaffen werde.

AuBerdem konne die gemeinsame Selbstverwaltung der Arzte und
Krankenkassen bereits ab 1994 das Arzneimittelbudget durch Ver-

einbarungen iiber Wirtschaftlichkeitspriifungen auf der Grundlage von
RichtgroBen ersetzen.

Weiterhin habe die SPD erreicht, die hausirztliche Versorgung aufzu-
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werten. Endlich erfolge die notwendige Abgenzung zwischen hausirzt—-
licher und fachérztlicher Versorgung durch gesetzliche Klarstellung.

Zur finanziellen Forderung der hausirztlichen Behandlung werde eine
auf den Behandlungsfall bezogene hausirztliche Grundvergiitung ein-
gefiihrt. Dariiber hinaus seien weitere, nur vom Hausarzt abrechenbare
Leistungen festzulegen.

Die Einsparungen, die durch strukturelle Verbesserung bei den Labor-
leistungen eintreten, kénnten ebenfalls zur Verbesserung der hausérzt—
lichen Vergiitung eingesetzt werden.

Die beispielhaft aufgezeigten Regelungen bedeuteten auch fiir den drzt—
lichen Bereich eine positive Neuorientierung im Gesundheitswesen. Der
immer wieder geduBerten Kritik von seiten der Arzteschaft sei entge-
genzuhalten, daB viele Regelungen im Gesundheitsstrukturgesetz oft
geduBerte Forderungen der Arzteorganisationen erfiillen.

AbschlieBend bezeichnete Rudolf DreBler, MdB, fiir die Sozialdemo-
kratische Partei Deutschlands das Gesundheitsstrukturgesetz als rich—
tungsweisend. Die SPD wolle, daB dieses Gesetz zum Erfolg wird.
Daran werde die Sozialdemokratie weiter kriftig mitarbeiten.
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