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Vorbemerkung

Die neuesten Daten zur Entwicklung des Gesundheitswesens in Deutschland
haben in der Offentlichkeit eine kontroverse Diskussion dariiber ausgeldst,
welche MaBnahmen zur Zukunftssicherung dieses Teilbereiches unseres sozia—
len Sicherungssystems geeignet wiren. Diese Diskussion ist auf einem spezi—
fischen Hintergrund zu betrachten:

In den vergangenen 15 Jahren sind eine Vielzahl von MaBnahmen ergriffen
worden, die die Kosten im Gesundheitswesen senken oder doch zumindest
deutlich begrenzen sollten. Die Angemessenheit dieser MaBnahmen wird
bezweifelt. Auch das Gesundheitsreformgesetz von 1989 hat nach Einschitzung
von Experten nicht den erhofften Erfolg gehabt: Die intendierte Kostenbegren—
zung ist in eine drastische Kostensteigerung umgeschlagen. Ein erneuter Hand-
lungsbedarf ist uniibersehbar. Angesichts der unzureichenden Wirkung bisheri—
ger Mafinahmen wird verstindlicherweise die Frage aufgeworfen, ob zukiinftig
andere, wirkungsvollere Ansitze entwickelt werden konnten und von welcher
Art sie zu sein hitten. Die sich um diese Frage rankende offentliche Diskussion
zeigt, daB in vieler Hinsicht noch Klarungsbedarf besteht.

Am 26. und 27. Mirz 1992 hat die Friedrich-Ebert-Stiftung im Rahmen ihres
Gesprichskreises Arbeit und Soziales maBgebliche Repridsentanten aus Ver-
banden und Korperschaften des Gesundheitswesens sowie der Politik zu ihrer
Veranstaltung nach Berlin eingeladen, um mit ihnen zentrale Aspekte zu disku—
tieren, die die Sicherung des Gesundheitswesens in den 90er Jahren betreffen.
Auf der Veranstaltung ging es darum, die gegenwirtige Situation kritisch zu
beleuchten und einen Ausblick auf Losungsansitze zu geben. Losungsansitze
lieBen sich durchaus fiir einzelne Bereiche isoliert betrachten, z.B. separat fiir
die Krankenhiuser, Arzteschaft, Krankenkassen oder pharmazeutische Industrie.
Eine derartige Betrachtungsweise allein wiirde aber zu kurz greifen, wenn es um
die Entwicklung neuer Ansitze geht: Denn Leistungsnachfrage und -angebote
sind nicht nur durch die Entwicklung in einem Teilbereich des Gesundheits—
wesens zu erkliren, sondern gleichzeitig durch das Zusammenwirken aller Sek-
toren. Um dieser Tatsache gerecht zu werden, war die konzeptionelle Grund-
iiberlegung der Veranstaltung, einen bereichsiibergreifenden Dialog zu fithren.
Diese Intention wurde in den Vortrigen entsprechend beriicksichtigt.



6

Die in Berlin vorgetragenen Referate sind in dieser Broschiire enthalten. Mein
Dank gilt nicht nur den Referenten, sondern allen Teilnehmern aus den alten und
neuen Bundeslindem fiir die offenen und konstruktiven Ausfiihrungen. Die
Erstellung der Broschiire lag in der Verantwortung von Frau Maha Rindermann.

Bonn, Juli 1992 Peter Konig

Rudolf DreBiler

Anforderungen an ein reformiertes
Gesundheitswesen

. Als der Vorstand der Friedrich-Ebert-Stiftung mir von den Plianen zu dieser

Veranstallung berichtete und mich um meine Mitwirkung bat, war ich skep-
tisch, ob dies einen Sinn ergeben konnte. Wir verzeichnen die vierte
schwerwicgende Kostenkrise in unscrem Gesundheitswesen binnen 15 Jah—
ren und es zeigen sich

- die gleichen strukturelien Ursachen wic in den drei vorangegangenen;

- das gleiche "Schwarzepeter—Spicl” bei Gruppen und Verbinden auf der
Suche nach vermeintlich Schuldigen;

- die gleichen Ausreden von Politikern, warum man im Konkreten Fall
schnell handeln miisse, den Dingen auf den Grund gehen, das kénne man
ja immer noch;

— der gleiche Eindruck, daB dic Handlungs— und Entscheidungsstrukturen
unseres Gesundheitswesens in Ritualen erstarrt, neuem Denken ver-
schlossen, aus sich selbst heraus reformunfihig und den Herausforde—
rungen unserer Zeit bei weitem nicht gewachsen sind.

Ich habe mich gefragt, was soll das denn werden? Die offiziellen Meinungen
der Gruppen und Verbinde kenne ich; ich Jese sie regelmiBig in den Publi-
kationsorganen — oder genauer gesagt: ich muB sie lesen.

DaB in den Augen der Krankenhiuser, dic Krankenkassen an allem schuld
sind, weiB ich doch schon. Und daB es nach Meinung der Krankenkassen die
bdse Pharmaindustrie und die riuberischen Arzte sind, weiB ich auch. DaB es
nach Auffassung der notleidenden Kassenzahnirzte die aufgebldhten Kas-
senverwaltungen sind, habe ich auch schon mitbckommen.



8

Und so wie mir, geht es doch allen hier am Tisch. Sie alle kennen das auch
und alle empfinden es auf gleiche Weise unproduktiv und dem Emst der
Aufgabe bei weitem nicht angemessen. Sollte es also diesmal mdglich sein,
ritualisierte Argumentationslinien, ausgetretene Pfade zu verlassen?

Die Wahmmehmung von Verbands— und Gruppeninteressen, in der pluralen
Demokratie doch eine legitime Angelegenheit, hat — und das ist nicht nur
mein Eindruck — im Gesundheitswesen eine Stufe erreicht, wo sie um ihrer
selbst willen betrieben wird. Und das bedeutet, ohne Beachtung der Verant-
wortung fiir das gemeinsame Ganze.

Die Wahrnehmung wesentlicher Aufgaben ist in unserem Gesundheits—
system den betroffenen Gruppen und Verbinden selbst iibergeben worden,
damit sie - unterstiitzt durch korperschaftliche oder dhnliche Organisations—
formen - an staatlicher Stelle handeln und entscheiden konnen. Selbstver-
waltung nennen wir das.

Das, was wir im Gesundheitswesen seit geraumer Zeit verzeichnen miissen,
macht die Feststellung, die Selbstverwaltung konne dic Probleme besser
16sen, konne biirgerniher entscheiden als die Politik und ihre staatlichen
Instanzen, derzeit jedenfalls zu einer mutigen Behauptung.

Die Glaubwiirdigkeitskrise, unter der Politik schlechthin seit Jangerer Zeit
leidet und die im BewuBtsein der Menschen fiir unser Gemeinwesen ins—
gesamt so abtriigliche Spuren hinterlaBt, hat lingst auf die Organisationsform
der Selbstverwaltung iibergegriffen.

Auch hier weicht die offene Bereitschaft der Menschen zur Mitgestaltung
einer skeptischen Zuriickhaltung, bevor sie in einer nichsten Stufe in Passi-
vitit oder gar in Ablehnung umschlagen wird. Wir sollten uns daher nichts
vormachen und durch schulterklopfende Selbstbestitigung iiber den tatsich~
lichen Zustand hinwegtiuschen: Unser selbstverwaltetes Gesundheitswesen
steht nicht nur auf dem Priifstand, sondern bei einer stiandig wachsenden
Zahl von Menschen zur Disposition.

Der Eindruck ist weit verbreitet; Dieses System ruiniert sich selbst! Und
dieser Eindruck kommt der Wahrheit immer naher.
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Unser System wird dauverhaft nur zu sichern sein, wenn sich die in ihm
Handelnden endlich iiber den gruppenbezogenen Rahmen hinaus auf ihre
Verpflichtung fiir das gemeinsame Ganze besinnen. Wenn sie eben nicht nur
sagen, was bei den anderen Gruppen verdndert werden mu und den Ein-
druck erwecken, im eigenen Verantwortungsbereich sei alles in Ordnung.

Die Fahigkeit zur Reform hingt zuallererst von der eigenen Bereitschaft zur
Verdnderung ab und nicht von der der anderen.

Fiir alle Ebenen des offentlichen Handelns gilt, da Demokratie ohne Ver-
antwortung nicht moglich ist. Ich habe zunehmend Zweifel, ob sich die
Handelnden in der Selbstverwaltung dieser Voraussetzung bewuBt sind:

- Verantwortung als individuelle Selbstbindung jedes Biirgers und jeder
Biirgerin bei der Wahrnehmung ihrer Freiheitsrechte.

- Verantwortung als Selbstbindung der Mehrheit gegeniiber der Minder-
heit, aus der fiir die Minderheit die Einsicht wachsen kann, den Mehr—
heitsunterschied zu akzeptieren, und vor allem

-~ Verantwortung, bei der trotz unterschiedlicher Sachauffassungen in
wichtigen Fragen die Verpflichtung auf das gemeinsame Ganze spiirbar
wird.

Die Qualitdt demokratischer Entscheidungen auch in der Selbstverwaltung
miBt sich nicht daran, ob die verfolgte Politik mdglichst weitgehend den
Wiinschen der vertretenen Gruppe entspricht, wic manche meinen. Denn dies
wiirde bedeuten, Opportunismus zum MaBstab zu machen, die hieBe Klien—
telpolitik betreiben.

Demokratische Politik und die daraus folgenden Entscheidungen miissen
zuallererst vor dem Gewissen derjenigen, die sie treffen, Bestand haben. Das
ist der MaBstab. Wenn die Veranstaltung heute und morgen hierzu einen
Beitrag leistete, wenn sie deutlich machte, da8 man um des gemeinsamen
Ganzen willen bereit ist, die tief eingefurchten Schiitzengriben der eigenen
Verbandsmeinung zu verlassen, hétte sie sich gelohnt.



10

2. Es wire verfehlt, die Notwendigkeiten zu einer Anderung unserer Gesund-

heitspolitik darzulegen, ohne den Blick auf unseren gesamt-gesellschaft-
lichen und gesamtwirtschaftlichen Rahmen zu richten. Denn cr ist MaBstab
fiir die gesundheitspolitischen Gestaltungsmoglichkeiten.

Und ohne Zweifel gilt auch: Der Spielraum der offentlichen Finanz-
wirtschaft beeinfluBt direkt die Handlungsfahigkeit der Gesundheitspolitik.

Wenn ich die aktuelle Lage in Deutschland niichtern bewerten soll, so failt
mir auf, daB die Deutschen, West wie Ost, so tun, als habe es den 3. Oktober
1990 gar nicht gegeben. Vor allem die Westdeutschen leben so weiter, als sei
nichts geschehen, erfordere die Vereinigung beider deutscher Teilstaaten
keinerlei Verinderung in ihren sozialen wie wirtschaftlichen Anspriichen.

Dies ist eine verhingnisvolle Selbsttiuschung. In Wahrheit nimlich wird
nichts mehr so sein, wie vor dem 3. Oktober 1990. Allerdings: Regie—
rungsamtliche Politik hat maBgeblichen Antcil daran, daB diese Selbst-
tauschung in den meisten Kopfen iiberhaupt erst entstanden ist.

Der dort vermittelte Eindruck, die Uberwindung der Folgen 40jdhriger
Spaltung lieBen sich gleichsam aus der Portokasse der alien Bundesrepublik
bezahlen, hat eine verhiingnisvolle Wirkung entfaltet. Der Politik insgesamt
fehlt es an Mut zur Wahrheit.

Und die lautet: Ohne eine groBe gemeinsame nationale Anstrengung, ohne
Opfer ist das Ziel, der staatsrechilichen Einigung nun die wirtschaftliche und
soziale Einheit folgen zu lassen, nicht erreichbar. Dies ist anhand von niich-
ternen Zahlen belegbar.

Wenn wir uns zum Ziel setzen, im Jahre 2000 in Ostdeutschland 80 Prozent
des westdeutschen Wohlstandsniveau zu verwirklichen, dann sind hierfiir in
den nichsten sieben Jahren nach Auffassung aller Fachleute Jahr fiir Jahr
zwischen 150 und 200 Mrd. DM an Finanzaufwendungen erforderlich.

Bezogen auf den Umfang unseres Bruttosozialprodukts von ca. 2,5 Bio. DM
pro Jahr bedeutet dies, daB wir rund 6 Prozent unseres Volkseinkommens fiir
die Gestaltung der deutschen Einheit aufwenden miissen. Oder anders dar-
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gestellt, wenn unsere Volkswirtschaft jahrlich um 6 Prozent wachsen wiirde,
hiitien wir jenen Zustand emreicht, in dem die Gestaltung der deutschen Ein—
heit finanziert werden konnte, ohne daB die Menschen auf etwas verzichten
miiBten. Allerdings: Niemand in Westdeutschland hitte in den sieben Jahren
auch nur einen Pfennig mehr, als derzeit. So sieht die Wahrheit aus, um die
man sich bisher herumgedriickt hat.

Jeder allerdings weil auch, daB Wachstumsraten von 6 Prozent in hoch-
entwickelten Volkswirtschaften nicht mehr erzielbar sein werden; 3,5 Pro-
zent volkswirtschaftlicher Steigerungsrate werden mittlerweile als Optimum
angesehen. Die Wahrheit ist also noch drastischer: Wir werden bis zum Jahr
2000 Opfer bringen miissen, um unser Ziel zu erreichen.

Die Menschen in Ost wie West haben Anspruch auf diese Wahrheit. Wir
miissen ehrlich Bilanz ziehen und ihnen sagen, was auf sie zukommt. Wir
miissen erkennen, daB ein verteilungspolitischer Spielraum in der alten
Bundesrepublik in den niichsten Jahren realwirtschaftlich nicht gegeben sein
wird. Und fiir den Sozialstaat heiBt dies: Nicht quantitativer Ausbau, sondern
qualitativer Umbau ist gefragt.

Oberstes Ziel der Politik in dieser Zeit wird es sein, mit Argusaugen dariiber
zu wachen, daB soziale Schieflagen bei der Aufbringung der Finanzleistun—
gen fiir die Gestaltung der Einheit vermieden werden. Es darf nicht sein, dafl
die einen an der Einheit verdienen und die anderen die Opfer bringen. Wenn
der Prisident des Statistischen Bundesamtes, Egon Holder, ein wahrhaft
unverdiachtiger Zeuge, anhand von niichternen Zahlen nachweist, daf alle
Gruppen im Bereich der abhingig Beschiftigien - West wie Ost — in den
letzten beiden Jahren reale Einkommensverluste hitten hinnehmen miissen
- mit Ausnahme der Angestellten in Ostdeutschland - dann offenbart sich
hier eine drohende soziale Schieflage. Das gilt erst rechi, wenn man weil,
daB die Einkommen aus unternehmerischer Tétigkeit abermals real gewach—
sen sind.

Auf diesem Wege weiterzugehen, heiBt die Einheit zu gefdhrden statt sie zu
gestalten. HeiBt in den Kopfen der Menschen Ablehnung zu provozieren, wo
aktives Mittun erforderlich wire.
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Was auf uns zukommt, ist also gewiB. Ebenso gewiB ist, daB dieser dkono-
mische Gesamtrahmen unser Gesundheitswesen nicht unbeeintrachtigt 1aBt,
sondern Gesundheitspolitik sich darauf einstellen muB.

. Allein schon die spiirbar veranderten Rahmenbedingungen machen deutlich,
daB die Losung der Probleme im Gesundheitswesen auf dem bisher von der
Politik favorisierten Weg einer schematisch phantasielosen Kostendimpfung
nicht gelingen kann. Hinzu kommt: Drei gescheiterte Kostenddmpfungs-
gesetze, ob nun KVKG 1976, KVEG 1981 oder GRG 1989, belegen hand-
fest, daB es so nicht geht.

Auch wenn es immer wieder verdringt wird, ist es gleichwohl die Wahrheit:
Uberhohte Kosten sind Indikatoren fiir tieferliegende strukturelle Mangel.
Jeder Unternehmer weiB: Wo iiberhohte Kosten produziert werden, stimmt
etwas nicht in der betrieblichen Struktur, in den betriebswirtschaftlichen
Ablidufen. Jeder Unternehmer wird Struktur oder Ablaufe indern und nor—
malisierte Kostenverldufe zu erzielen versuchen — und zwar als Resultat
strukturwirksamer Verinderungen.

Warum eigentlich verweigern wir uns im Gesundheitswesen dieser
Erkenntnis? Warum setzen wir die Kostendampfungspolitik immer und
immer wieder fort, obwohl wir wissen, daB dies ein Herumkurieren an den
Symptomen bedeutet und die Ursachen fiir die 4 periodischen Kostenschiibe
nicht ausrdumt?

Es ist doch auch klar, daB unsere gesundheitspolitische Landschaft sich seit
dem Ende der 50er und 60er Jahre grundlegend gewandelt hat!

- Das GesundheitsbewuBtsein der Biirgerinnen und Biirger nimmt stéindig
zu - eine Entwicklung, die wir gewollt haben;

- der medizinische und medizinwissenschaftliche Fortschritt gcht weiter -
eine Entwicklung, die wir begriien;

- die durchschnittliche Lebenserwartung der Menschen steigt — eine Ent-
wicklung, die wir gezielt herbeigefiihrt haben.
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Diese drei positiven Merkmale unseres Gesundheitswesens sind doch
Ergebnisse moderner Gesundheitspolitik. Es ist geradezu paradox, wenn wir
uns bis heute beharrlich weigern, daraus die Konsequenzen fiir die Um-
gestaltung des Gesundheitssystems zu zichen:

— durch Beibehaltung einer anachronischen Krankenkassenstruktur;

- durch stindig weitere Verfestigung einer stindischen Organisations—
struktur der Gesundheitsberufe;

- durch Konservierung von Abrechnungs— und Honorierungsverfahren, die
eher in der Zeit des Kameralismus denn in die der modemen Betriebs—
wirtschaft gehoren.

Es gleicht einem Treppenwitz, daB in einer Zeit, in der das marktwirtschaft-
liche System apotheoseidhnlich gefeiert wird, unser Gesundheitswesen zu
einem Hort des Neomerkantilismus zu werden droht.

"Mit der Gesundheit der Menschen macht man kein Geschift", lautet eine
der in Deutschland weitgehend akzeptierten Maximen. In Wirklichkeit aber
iibersehen oder verdringen wir, daB gerade unter dieser Uberschrift einige
ihre Geschiifte machen, das die Schwarte kracht.

Aber auch in einem anderen Punkt sind wir nicht ehrlich. Wir betreiben in
zunchmenden MaBe eine Gesundheitspolitik, die Gesundheit als individuel-
len Wert erscheinen 1aBt, ihre sozialen Beziige und Voraussetzung aber
vollig auBer acht 14Bt.

Wir lassen Produktionsweisen und Verhalten zu, die Krankheit bewirken.
Die gesundheitlichen Folgen dieses Tuns laden wir vor der Tiire des
Gesundheitswesens ab und wundern uns iiber stindig steigende Ausgaben.
Das ist ebenso inkonsequent wie irrational.

Der Einzelne trigt ein hohes MaB an Verantwortung fiir seine Gesundheit.
Aber die Gesellschaft doch auch! Die Privatisierung gesundheitlicher Risi-
ken ist ja nicht nur unsozial, sie ist auch sinnwidrig, weil der Einzelne fiir
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ihre Entstehung keine Verantwortung trigt, ihnen aus eigener Verantwortung
also gar nicht begegnen kann.

- Zu kleine Wohnungen fiir Familien, die bei Kindern zu Psychosen und
Neurosen fiihren,

- Flexibilisierte Arbeitszeiten, Schichtdienste mit umfangreichen psycho-
somatischen Krankheitsbildern vom Bluthochdruck bis zum Magen-
geschwiir im Gefolge,

- Kontamination der Natur, vor allem der Luft, dic zu Allergien oder
Atemwegserkrankungen fithrt, sind das eigentlich alles Folgen, dencn der
Einzelne begegnen oder ausweichen kann?

Die Gesundheitspolitik ist eines der komplexesten Themenfelder, das tief in
andere Politikbereiche hineinragt. Wir miissen endlich begreifen, daB politi-
sche Fehler in einem anderen Feld geradezu zwangsliufig zu Mehrausgaben
im Gesundheitswesen fithren konnen, wenn die Zusammenhénge nicht
bedacht werden.

Solange Gesundheitspolitik ressortmiBig so eng verstanden wird, wie wir
dies seit geraumer Zeit tun, brauchen wir uns iiber steigende
Gesundheitsausgaben nicht zu wundern. Auch hier also ist ein Umdenken
erforderlich.

Eine wirkliche Gesundheitsreform verlangt:

— ein anderes Verstindnis von Gesundheitspolitik unter Beachtung der
Wirkungszusammenhinge mit andcren Politikfeldern;

- eine Modemisierung der Organisationsformen und Abldufe des
Gesundheitswesens;

- eine sinnvolle Kooperation und Koordination der verschicdenen Scktoren
des Sysiems;

- eine wirtschaftlich sinnvolle und der Gesundheit der Menschen gerecht
werdende Gestaltung von Kosten und Preisen;

15

- eine effektivere Gestaltung der Versorgungsstrukturen und Finanzie-
rungsregelungen;

~ eine grundlegende Neuvordnung des sozialen Sicherungssystems im
Gesundheitswesen, der sozialen Krankenversicherung.

Angesichts der sikularen Trends in unserer Gesellschaft, angefangen mit
dem steigenden GesundheitsbewuBtsein der Menschen, iiber den medizini—
schen Forschritt bis hin zur Verinderung des demographischen Rahmens,
verlangt eine Gesundheitsreform allerdings auch die Einsicht in die Tat-
sache, daB mit sinkenden Gesundheitsausgaben nicht zu rechnen sein wird.
Das Ziel wird heiBen miissen, den Wachstumspfad der Ausgaben in die
gesamtwirtschaftliche Entwicklung einzupassen.

. Ich will mir versagen, im einzelnen auf die Vorstellungen meiner Partei zu

einer Gesundheitsreform einzugehen, ich kann unser Konzept mit einiger
Sicherheit als in diesem Kreise bekannt voraussetzen. Statt dessen will ich
mich auf die strategischen Gesichtspunkte konzentrieren, die zu diesem
Konzept gefiihrt haben.

Ich bin mir mittlerweile sicher: Ohne die Einfiihrung markidhnlicher Ele-
mente in unser Gesundheitswesen da, wo es sein sozialer Auftrag zuldft,
werden wir nicht iiber die Runden kommen und koénnen eine Reform nicht
erfolgreich abschlieBen.

Es mag fiir manchen iberraschend klingen, wenn ausgerechnet die SPD
diese Position vertritt, aber gleichwohl entspricht sie unseren gesundheits-
politischen Erfahrungen.

Wir miissen der geradezu selbstzerstorerischen Lust, immer komplexere
Vorgiinge und Ablidufe durch immer kompliziertere Regelungsmechanismen
beherrschbar zu machen, Einhalt gebieten. Wir laufen einem Phantom nach.

So erfindungsreich unsere Regelungskonstrukteure auch sein mogen, die
Konstrukteure der Umgehungsmoglichkeiten sind erfindungsreicher. Diese
Erkenntnis sollte mittlerweile der Lebenserfahrung aller entsprechen. Wir
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brauchen also Mechanismen, die im Gesundheitswesen sich selbst korrigie—
rende Wirkungen entfalten.

Wer — um ein besonders plastisches Beispiel zu nechmen - jemals das
Selbstkostenblatt eines Krankenhauses vor Pflegesatz— und Budget-
verhandlungen studiert hat, wer gesehen hat, mit welcher Regelungswut und
Detailbesessenheit dort versucht wird, auf dem Verwaltungswege zu einem
sozial gerechten Preis zu kommen, der kann eigentlich nur die Naivitat der—
jenigen bewundern, die meinen, auf diesem Wege kime man zum Erfolg!

Hierbei gilt wirklich: Health County liegt in Absurdistan! Ich bewundere
diejenigen, die immer noch meinen, auf diesem Wege sei eine Kontrolle der
Betriebsabliufe im Krankenhaus méglich. Es liegt doch in der Logik der
Abliufe: Jenes Rechenwerk "Selbstkostenblatt”, das die einen, sprich die
Krankenkassen, als Kontrollmoglichkeit gebrauchen mochten, wird von den
anderen - sprich Krankenhiusemn — doch genau zu jenem Zweck angelegt,
daB die Kontrolle nicht gelingt. SchlieBlich lebt der eine unter dem Eindruck,
er zahle zuviel und der andere in der Furcht, er erhalte zu wenig. Also ist
doch das Motto "Corriger la Fortune" systemimmanent!

Ich meine dies alles nicht als Anklage, sondem als Appell an uns alle, die
Welt endlich so zu sehen, wie sie ist. Ich bin mir sicher: Auf dem bisherigen
Weg ist ein Erfolg nicht emreichbar.

Ein wichtiges Ziel, ohne das ein Erfolg einer Gesundheitsreform nicht
erreicht werden kann und ein marktihnliches Element, das in unserem
System eingebaut gehért, ist die Verwirklichung des Grundsatzes zu nennen,
daB derjenige, der dort wirtschaftlich tatig wird, dies nur unter vollem Risiko
fiir das von ihm eingesetzte Kapital tun kann.

Und dieses volle Risiko schlieBt garantierte Preise ebenso aus, wie eine
gesetzlich garantierte Teilnahme an der Versorgung. Garantierter Verlust-
ausgleich ist mit vollem Risiko ebenso unvereinbar, wie ein Gewinnerzie—-
lungsverbot.

Es mag in den Ohren einiger zynisch klingen, aber es ist nicht zynisch
gemeint, sondern ich bin mir sicher: Der Bankrott der ersten drei Kranken-
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hiuser wird in Bezug auf die Hebung des Wirtschaftlichkeitsniveaus in
deutschen Krankenanstalien eine geradezu atemberanbende Wirkung entfal-
ten.

Wir verschanzen uns hinter angeblichen sozialen Erfordernissen, wenn es
um die Einfiihrung marktahnlicher Elemente geht, aber in der Wirklichkeit
des Alltages provozieren jene angeblichen sozialen Erfordernisse unsoziale
Ergebnisse - wer wollte dies angesichts der Hohe unserer Krankenhaus-
pflegesitze eigentlich noch bestreiten?

Wer weiB, daB er eigenes Kapital verspiclt, wenn er schlecht wirt-schaftet,
sei es nun als Stadt oder Gemeindeverband, als Kirche oder gemeinniitzige
Vereinigung oder sei es als Privatmann, verhilt sich anders als der, der das
Geld der anderen verwaltet. Dies ist Lebenserfahrung, nicht boser Wille!

Als zwingende Konsequenz aus dieser Einsicht muB dies nach meiner Vor-
stellung bei einer Reform des Krankenhaussektors zur Abschaffung des
Selbstkostendeckungsgrundsatzes und zur Einfihrung der monistischen
Finanzierung fithren!

Es gibt kaum eine trostlosere Veranstaltung im deutschen Gesundheitswesen
als die unter dem Gebot der Selbstkostendeckungsgrundsatzes stehen — den
Pflegeverhandlungen. Ich nenne es absurd, wenn die Krankenkassen dadurch
die innerbetrieblichen Krankenhausabldufe indirekt bestimmen oder auch nur
kontrollieren wollen.

Das Krankenhaus braucht mehr unternehmerische Dispositionsfreiheit. Und
dabei geht es die Krankenkassen den Teufel an, ob es eine chirurgische Sta—
tion mit 6 2/3 oder 7 1/4 Pflegekriften betreibt.

Die Krankenkassen wollen eine solide Leistung zu einem verniinftigen Preis.
Dariiber muB verhandelt werden. Ob das Krankenhaus die Leistung zu die-
sem Preis erbringen kann, ist sein Problem und sein Risiko.

Der verniinftige Preis, das kann nicht der vollpauschalierte tagesgleiche
Pflegesatz sein. Zu was soll denn das fithren: Blinddarm- oder Herzopera~
tion, firr beide der gleiche Tagespreis? Seit fast sicben Jahren fordem wir die
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Einfithrung diagnoseabhangiger Fallpauschalen. Endlich scheinen jetzt auch
andere auf den Trichter zu kommen.

Ob dann die erbrachte Leistung qualitativ einwandfrei erbracht ist, dies
wiederum ist Angelegenheit der Krankenkassen. Hier brauchen sie Sank-
tionsmoglichkeiten, die erforderliche Leistungen notfalls anderweitig oder
anderswo erbringen zu lassen.

Was spricht eigentlich dagegen, dieses verniinftige Verfahren zukiinftig
stirker zu praktizieren? Nichts, auBer Naturschutzparks, in denen es sich so
mancher ach so bequem gemacht hat.

. Volles Risiko fiir das cingesetzte Kapital, in seinen Konsequenzen dar-
gestellt am Beispiel des Krankenhauses, ist nicht der einzige strategische
Schritt fiir eine Gesundheitsreform.

Das zweite marktihnliche Element, das eingefiihrt werden muB, 148t sich in
der Sprache der Okonomen unter das Rubrum "Starkung der Konsumenten—
souverdnitit" fassen. Auf gut deutsch: Der Schlissel fiir die Gestaltung
unseres Gesundheitswesens und vor allem ihres Hauptfinanziers, der gesetz—-
lichen Krankenversicherung, gehért in dic Hand der Versicherten.

Den Versicherten den Schliissel zur Umgestaltung des Krankenversiche-
rungssystems in die Hand zu geben heiBt, sie selbst entscheiden lassen, wo
sie krankenversichert sein wollen.

Die seit der Prisentation dieses Vorschlages durch die SPD vor fiinf Jahren
gefiihrte Diskussion hat viele Ergebnisse erbracht: Mit unserem Vorschlag
zur Wahlfreiheit bohren wir an der richtigen Stelle.

Wir machen uns keine Illusionen. Trotz vieler lobender Worte iber die
Wahlfreiheit fiir die Versicherten — wer kann sich schlieBlich schon leisten,
gegen mehr Entscheidungsfreiheit fiir die Menschen Front zu machen - ist
uns eines zur GewiBheit geworden: Die Krankenversicherungsorganisation
wollen keine Wahlfreiheit. Oder aber — und dies kdme dem gleich - sie
wollen Wahlfreiheit nur zu ihren kassenspezifischen Bedingungen.
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Sie haben erkannt, daB es nun wirklich zu einer durchgreifenden Umgestal-
tung unseres Krankenversicherungssystems fiihrt. Wer in einer stillen Stunde
in sich geht, wird zugeben miissen, daB genau dies von vielen in letzter
Konsequenz nicht erwiinscht ist. Wenn es wirklich hart auf hart geht, dann
schreckt man vor diesem Schritt zuriick und gibt sich wie bisher lieber mit
ein paar Retuschen, ein paar Korrekturen im Detail zufrieden.

Aber weil die Wahlfreiheit fiir alle Versicherten unser System aufbricht,
entscheidend verindert, halten wie an diesem Projekt fest. Da konnen uns
auch die Argumentationsschablonen, die in diesem Zusammenhang hervor-
geholt werden, nicht sonderlich beeindrucken.

Alle alten Freunde kénnen wir in diesem Zusammenhang ja wieder begrii—
Ben: Die Einheitsversicherung, das Chaos, die Entsolidarisierung und viele
andere alte Bekannte, mit denen man die Krankenversicherungspolitik der
SPD seit Jahrzehnten traktiert und diskriminiert.

Ich wiederhole: Dies kann uns nicht beeindrucken. Im Gegenteil: Dies sind
Argumentationsschablonen, die uns zeigen, daB man sich eine differenzierte
Auseinandersetzung mit unserem Vorschlag nicht zutraut und stattdessen
zum Holzhammer greift.

Jeder weil, wir brauchen ein umgestalietes, modernisiertes Krankenver-
sicherungssystem. Das Wort vom "bewihrten, gegliederten System" gleicht
einer Beschworungsformel, an der nichts wirklich stimmt. Unser Kranken-
versicherungssystem, eigentlich auf den Grundsatz der Solidaritdt verpfiich-
tet, produziert in Wirklichkeit Entsolidarisierung. Es ist unter den Erforder-
nissen von sozialer Gerechtigkeit unhaltbar geworden!

Nun wird uns immer wieder von erschreckten Zeitgenossen enigegen-—
gehalten, das Ergebnis eines solchen Wahlprozesses durch die Versicherten
sei nicht abschitzbar, liege im Ungewissen.

Das ist zunichst einmal richtig, aber das haben Wahlen halt so an sich.
Denn, wenn man das Ergebnis vorher kennen wiirde, brauchte man sie nicht
stattfinden zu lassen.
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Wer ein solches Modell innerhalb der gesetzlichen Krankenversicherung
etablieren will, hat es in Einklang zu bringen mit den fiir die Erfilllung des
Prinzips der Solidaritat erforderlichen Voraussetzungen.

Solidaritdt kann nicht gruppenbezogen definiert werden, sondern mufl die
gesamte gesetzliche Krankenversicherung, die gesamte Versicherten—
gemeinschaft umfassen.

Sondersolidargemeinschaften, die ihre Vorieile zu Lasten der allgemeinen
Solidargemeinschaft erwerben, sind mit dem Solidarprinzip nicht vereinbar.

Wir wollen daher, daB zukiinftig alle Krankenkassen, ob Orts—, Betriebs—,
Innungskrankenkassen oder Ersatzkassen, Gleiche unter Gleichen werden.
Dies bedeutet die vollige rechtliche Gleichstellung aller Krankenkassen.
Dies bedeutet auch, daB es die Funktion der Basiskrankenkassen im bishe-
rigen Verstindnis zukinftig nicht mehr geben wird.

Die Etablierung eines Wahlmodells in der gesetzlichen Krankenversicherung
hat zur Folge - und dies halte ich fiir das Einschneidendste — daB zukinftig
der Unterschied zwischen Wahl- und Pflichtkassen entfallt: Alle Kranken-
kassen werden Wahlkassen.

Wir wollen die Wahlmoglichkeit der Versicherten fiir die verschiedenen
Kassenarten nicht beschrinken, das heiflt, Betriebs—, Innungskrankenkassen
und Ersatzkassen fiir alle Mitglieder der gesetzlichen Krankenkassen 6ffnen.

Allerdings, ein Wahlrecht hat ein Versicherter nur im Hinblick auf die in
seiner Region ansassigen Krankenkassen. Die Wahl eines Stuttgarters in die
Betriebskrankenkasse der Deutschen Bank in Disseldorf ist nicht méglich.
Aber, alle Stuttgarter konnen Mitglied in allen Stuttgarter Betriebskranken-
kassen werden.

Hinzu tritt weiter, daB alle Krankenkassen die Mitglieder, die sie gewihlt
haben, auch aufnehmen miissen. Es besteht also Kontrahierungszwang.

Ganz ohne Zweifel wird von dieser MaBnahme eine grundlegende Um-
gestaltung unseres Krankenversicherungssystems ausgehen. Der Versicherte
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steht nun in der Tat im Mittelpunkt des Geschehens, er gibt dem System
durch seine Entscheidung Dynamik, er ist nicht mehr Objekt, sondern wird
zum aktiv handelnden Subjekt.

Wahlfreiheit in der gesetzlichen Krankenversicherung, die gibt es heute
schon, Wahlfreiheit fiir alle Angestellten und fiir die Arbeiter jenseits der
Versicherungspflichtgrenze. Und es gibt kollektive Wahlfreiheit bei der
Griindung von Betriebskrankenkassen. Dies kann oder will niemand von
politischem Gewicht wieder abschaffen.

Alle dicjenigen, dic gegen dic Wahlfreiheit zu Felde ziehen, sind bisher die
Antwort schuldig geblieben, wie sie mit der bestehenden Wahlfreiheit fiir
exklusive Gruppen umzugehen gedenken. Denn das kann doch nicht so
bleiben.

Wir kommen um die Beantwortung dieser Frage also nicht herum, ob wir
wollen oder nicht. Deshalb sollte gelten: Die Antwort zugleich zum Hebel
fir die strategische Umgestaltung des Krankenversicherungssystems zu
machen.

Ich fiige hinzu, daB alle, die ihre Befiirchtungen iiber ein mogliches Ergebnis
des Wahlprozesses zur Grundlage ihres Urteils iiber dieses Modell, sich auf
eine abschiissige Ebene begeben. Denn keiner kann es letztlich sicher vor-
hersagen!

Die Einheitsversicherung unter dem Dach der Ersatzkassen ist daher als
mogliches Ergebnis ebenso spekulativ, wie das totale Chaos. Es entspricht
vielmehr aller Lebenserwartung, daB sich ein mittleres Ergebnis als Kassen—
struktur ergeben wird, bei der alle Kassen gleichermaBen wettbewerbsfihig
sind.

Im iibrigen muB ich auf einen Gesichtspunkt hinweisen: Wie immer das
Ergebnis auch aussehen mag, es entspricht den Wiinschen der Versicherten,
denn sie haben es selbst gewihlt!

Wer die Feststellung, der Versicherte und Patient gehére in den Mittelpunkt
des Gesundheitswesens, nicht zu einem Lippenbekenntnis werden lassen
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will, sollte dies beachten. Organisations— und institutionsbezogene Inter-
essen miissen in den Hintergrund treten.

. Seit geraumer Zeit erleben wir den Versuch, das Thema Belastungs— oder
Finanzausgleich in der Krankenversicherung zum Nervus Rerum der Um-
gestaltung zu machen. Man brauche nur die richtige Form, des Belastungs-
ausgleichs zu wihlen und schon seien die meisten Probleme gelost.

Die Fixierung der Diskussion auf dieses Thema ist entweder Selbstbetrug
oder Augenwischerei. Denn mit einem wie immer gearteten Ausgleich wird
keines der strukturellen Probleme gelost. Es bleibt vielmehr alles beim alten,
die Probleme werden nur nicht mehr anhand von Beitragssatzunterschieden
sichtbar.

Ein Hauptproblem in unserem Gesundheitswesen liegt in der einseitigen
Machtverieilung. Die Anbieterseite, von der Pharmalndustrie bis zu den
Zahnirzten, hat ein tendenzielles Ubergewicht gegeniiber der Krankenver-
sicherung. Dieses Problem muB gelost werden. Daran dndert doch ein wie
immer gearteter Finanzausgleich nichts.

Die Krankenkassen haben keinen EinfluB auf die Entstehung der Angebots-
kapazititen, weder auf die Zahl der Arzneimitte] noch auf die Zah! der
Krankenhausbetten. Das Problem bedarf der Losung. Auch hier dndert doch
die Form des Belastungs— oder Finanzausgleichs nichts.

Unsere Solidargemeinschaft ist nicht umfassend genug, weil wir es den
Gutverdienenden immer wieder erlauben, sich aus der Solidaritit zu verab—
schieden. Was dndert daran ein wie immer gearteter Finanzausgleich?

Die beinahe manische Fixiertheit der Diskussion auf das Thema Belastungs—
oder Finanzausgleich fihrt in die Irre. Die Tragddienchore, die jeweils
erschallen, wenn hierzu der eine oder der andere Vorschlag unterbreitet wird,
lenken vom Thema ab.
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Wihrend andere die Weichen im Gesundheitswesen stellen, beschiftigt sich
die Krankenversicherung hauptsichlich mit dieser Frage, und das heift
hauptsichlich mit sich selbst.

Wir bleiben dabei: Die Frage des Risiko-, Belastungs— oder Finanzaus—
gleichs ist eine wichtige Frage, aber es ist eine unter viclen, und es ist nicht
die strategische.

Fiir uns ist unbestritten, daB die unterschiedlichen Beitragssatzbelastungen
abgebaut werden miissen. Das ist ein Gebot der sozialen Gerechtigkeit. Aber
das strategisch wirksame Instrument ist fiir uns die Wahlfreiheit fiir alle.
Umfassende und andauernde Belastungs— oder Risikoausgleiche machen
dieses Instrument stumpf. In letzter Konsequenz schlieBen Ausgleichs— und
Wahlverfahren einander sogar aus. Denn welchen Sinn soll die Wahl
machen, wenn alle Apfel gleich griin sind.

Finanz- oder Belastungsausgleiche haben nur eine Sinn zu Beginn des
Wahlprozesses, um zu verhindern, daB in der Vergangenheit entstandene
Ungleichgewicht¢ zu Lasten einzelner Krankenkassen nicht zu Hypotheken
fiir die Zukunft werden.

Wir sollen uns bei der Reform unseres Gesundheitswesens auf die strate—
gisch wirksamen Schritte konzentrieren, jene Schritie also, die alle anderen
Verinderungen als eine Art Domino-Effekt nach sich ziehen. Und das sind:

- Einbau marktihnlicher Elemente in das System,
Wahlfreiheit fir alle Versicherten,
Machtgleichgewicht zwischen Anbieter— und Nachfragerseite.

Die Politik muB aufhoéren, den Anschein zu erwecken, sie konne in einer Art
Detailbesessenheit alles regeln. Sie hat den Rahmen zu setzen und fiir die
dann Handelnden Freiraum fiir Entscheidungen zu schaffen.

Wir miissen erkennen, daB sich Solidaritit und Individualitat — beide fiir
einen freiheitlichen Sozialstaat unabdingbar notwendig — nicht aus-schlie—
Ben, sondern ergiinzen. Wir miissen diese Grundwerte zucinander neu ins
Verhiltnis setzen.
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Die Aufrechterhaltung einer Illusion von politischer Omnipotenz, schon in
normalen Zeiten ebenso verlockend wie falsch, kann in dieser auBergewGhn-
lichen Zeit zum Verhingnis werden. Diese Art von Politik zu betreiben,
fithrt meiner Auffassung nach besonders jetzt zu einem schwerwiegenden
Mangel: Zum Verlust der Fahigkeit, sich auf die eigentlichen Probleme, sich
auf die politischen Grundlinien zu konzentrieren.

Politik darf nicht zerfasern, ja zerbrockeln in Jauter Detailfragen und Pro-
bleme, die fiir sich selbst genommen gar nicht einmal so unwichtig sind, die
aber den Blick auf Richtung, in die man eigentlich will, verstellen. Der
beriihmte Wald, der vor lauter Baumen nicht mehr erkannt wird.

Wer die gesundheitspolitische Diskussion der letzten Jahren unter diesem
Blickwinkel kritisch wiirdigt, der wird erkennen, wie groB die Gefahr ist.

Unsere Aufgabe ist: Realistische Beurteilung des Mach- und Abschitzbaren,
Wissen der Grenze, an der Prognose zur Prophezeiung wird.

Nicht gefordert ist: so zu tun, als konnte Politik alles Profunde einschatzen,
alles in rechte Bahnen lenken und verantworten.

“So zu tun, als ob", dieser offenbar allgegenwirtige Imperativ symbolischer
Politik, einer Politik, die in Wirklichkeit viel weniger weiB, als sie zu wissen
vorgibt, verdient als das erkannt zu werden, was sie ist: ein geféhrlicher
Irrweg.

Axel Granitza

Vorstellungen und Gedanken der pharmazeutischen
Industrie zur Arzneimittelversorgung

1. Gegenstand meiner kurzen Ausfilhrungen sind die Gedanken der pharma-
zeutischen Industrie zur Sicherung der Arzneimittelversorgung. Damit
beschrinke ich das Blickfeld auf einen Teil von 15,1 % der Gesamtausgaben
der Gesetzlichen Krankenversicherung (im folgenden GKV), die in
1991 158,9 Mrd. DM betrugen. Die aufgrund des fiir 1992 erwarteten Defi-
zits der GKV (das sich in den Folgejahren eher vergrofern wird) notwendi-
gen Beitragserhohungen sind aber (vom {iber den Grundlohnsummenanstieg
liegenden) Anstieg aller Leistungsaufwendungen mitbestimmt. Der
Geschiftsfiihrer des Verbandes der Angestelltenkassen Fiedler hat vor einer
Woche dazu aufgefordert, die kostentreibenden Strukturen, besonders bei
den Krankenhdusern, zu reformieren (vgl. Tagesspiegel vom 22.3.92). Der
Ordnung halber sei auch darauf hingewiesen, daB von den Ausgaben der
Kassen fiir Arzneimittel nur ca. 50% der pharmazeutischen Industrie zu Gute
kommen, der Rest verteilt sich auf GroBhandel, Apotheken und Mehrwert—
steuer. Dies nur zur Herstellung der richtigen Relationen.

2. Die gegenwirtig nach dem Gesundheitsreformgesetz giiltigen Zuzahlungs—

regelungen fiir Arzneimittel — keine Zuzahlung des Versicherten bei Fest—
betragspriparaten, Zuzahlungspflicht in Hohe von DM 3,- dagegen bei
festbetragsfreien Medikamenten — haben zu einer Marktspaltung gefiihrt, die
sowohl unter medizinischen als auch unter 6konomischen Gesichtspunkten
unsinnig ist. Die am 1. Juli 1993 in Kraft tretende Zuzahlungspflicht von
15% fiir festbetragsfreie Priparate bei gleichzeitiger Zuzahlungsfreiheit fiir
Festbetragsarzneimittel verschirfen die Marktspaltung noch. Die aliein von
der Existenz eines Festbetrages abhingige Zuzahlungspflicht oder ~freiheit
ist

~ ungerecht fiir die Patienten, weil der eine Patient ein Festbetragspriparat
kostenlos bekommt, wihrend der andere bei einem festbetragsfreien
Medikament DM 3,- bzw. vom 1. Juli 1993 an 15% des Preises (bis
max. DM 10,-) zahlen muf},
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- wetthewerbsverzerrend, weil z.B. die Hersteller von innovativen Arz-
neimitteln, von Arzneimitteln gegen sclicne Erkrankungen oder von
Arzneimilteln der besonderen Therapiecinrichtungen - die ohne Fest-
betrag zuzahlungspflichtig sind - im Wettbewerb beeintridchtigt werden,
weil die Gruppenbildung bei den Festbetragen von Zuféllen abhingig ist,

— innovationshemmend, da modernc Priparate, die i.d.R. keinem Fest—
betrag unterliegen, mit einer Zuzahlung belastet werden und sich somit
schwerer oder gar nicht durchsetzen kinnen.

Die SPD kritisiert m.E. zu Recht die uniiberschbaren Schwachen des Fest-
betragsmodells und favorisicrt strukturclle Anderungen statt crneutem
Herumbasteln am Kostendampfungsgesctz.

. Die SPD tritt m.W. fiir eine Anderung der Struktur der Leistungen fiir dic
GKV ein. Im einzelnen soll — sowcit ich informiert bin - hinsichtlich der
Arzneimittel u.a. gelten:

- das Arzneimitielangebot ist zu verkleinern,

— der Preis eines Arzneimittels ist in Verhandlungen zwischen der gesetz-
lichen Krankenversicherung und dem Hersteller — ggf. durch Aus-
schreibungen - zu bestimmen,

— die Arzneimittelinformation hat herstcllerunabhangig zu erfolgen,

- eine Arzneimittelbewertung hat extern, z.B. durch ein hersteller-unab-
hingiges Arzeimittelinstitut, zu erfolgen.

Dabei plidiert die SPD fiir ein zweistufiges Konzept. Im ersten Schritt soll
ein industrieunabhingiges Arzneimittelinstitut die Arzneimittel auswéhlen,
die es fiir verordnungswiirdig halt. Im zweiten Schritt soll die GKV mit den
Herstellern iiber den Preis dieser Priparate "verhandeln"; kommt eine Eini-
gung iiber den Preis zustande, wird das Préparat als verordnungsfihig in eine
Positivliste aufgenommen.

Auch zu diesem Konzept méchte ich ein paar kritische Anmerkungen
machen:
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- Das herstellerunabhingige Arzneimittelinstitut entscheidet de facto iber
den Marktzugang der Medikamente. U.E. ist aber eine solche zweite
Zulassung in Anbetracht der an den Kriterien Wirksamkeit, Sicherheit
und Qualitit ausgerichieten Zulassung durch das Bundesgesundheitsamt
nicht notwendig.

- Der GKV wird ein groBes Gewicht bei der Preisfestlegung verschafft,
weil

- von Verhandlungen kaum gesprochen werden kann, wenn auf der einen
Seite die GKV als weitgechend monopolistischer Abnehmer sitzt und auf
der anderen Seite einer von 500 oder 1 000 Herstellern,

~ aus Praktikabilitatsgriinden vermutlich kaum Verhandlungen im eigent-
lichen Sinne zu erwarten sind, sondern vielmehr Ausschreibungen; dabei
erhilt - wie bei Tendergeschiften — derjenige den Zuschlag, der das bil-
ligste Angebot abgibt.

Zum hiufig diskutierten Thema "Preisverhandlungen" noch eine weitere
Bemerkung: Statt der kaum praktikablen Verhandlung einzelner Firmen
kann man daran denken, daf} sich beispielsweise dic GKV und ein Verband
der Hersteller, z.B. der Bundesverband der Pharmazeutischen Industrie
(BPI), zusammensetzen. Hier ist die Gefahr eines bilateralen Monopols gro8,
das mit Marktwirtschaft wenig zu tun hat. Zum anderen, und das ist beson-
ders wichtig, konnte ein Verband ein globales Verhandlungsergebnis kaum
sinnvoll und gerecht auf die Ebene der einzelnen Arzneimittelhersteller
"herunterbrechen". Wie sollte beispielsweise ein ausgehandelter Ausgaben-
zuwachs von 1 Milliarde DM auf 500 Firmen verteilt werden ~ und dann
noch differenziert nach Preis—-, Mengen— und Struktureffekten? Entweder
teilte man schematisch, gleichmiBig und zementierte damit die Marktstruk—
turen oder aber individuell, aber nach welchem MaBstab?

Ein Preisverhandlungskonzept scheint zunichst Vorteile gegeniiber einer
einseitigen Festlegung eines Festbetrages zu bieten. Auf den zweiten Blick
ist es aber mit Gefahren verbunden.

. Notwendig ist u.E. eine Regelung, die dic Autonomie des Patienten im

Gesundheitsbereich stimuliert, die auch ein eigenes finanzielles Interesse des
Versicherten an einer kostengiinstigen Arzneimittelversorgung weckt. Dies
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konne sowohl preisdimpfend als auch mengenreduzierend wirken und dem
oft beklagten Trend zur Verordnung zuv vieler Arzneimitte] und zu groBer
Packungen begegnen. Medikamente gegen lebensbedrohende Erkrankungen
von einer generellen prozentualen Zuzahlung durch den Patienten auszu-
nehmen, erscheint sinnvoll. Arzneimittel gegen geringfiigige Gesundheits—
storungen konnen andererseits mit einer 100%-igen Zuzahlung belegt wer—
den. Die Vorteile eines solchen Konzeptes wiren:

Die erwihnte Steuerungswirkung sowohl im Hinblick auf den Preis als auch
hinsichtlich des Mengenverbrauches. Die Grundidee ist, den Versicherten
selbst stiarker an einer rationalen, kostengiinstigen Arzneimittelversorgung
finanziell zu interessieren. Natiirlich kann dem Patienten primér nicht iiber—
antwortet werden, das fiir ihn "richtige" Medikament auszuwihlen. Dies ist
und bleibt Sache des Arztes und Gegenstand des mit dem Arzt zu fithrenden
Gespriches. Fiir den Patienten muB aber ein Anreiz bestehen, seine Nach-
frage zu problematisieren. Es muB nicht immer ein besonders teures Arz-
neimitte] zum Einsatz gelangen, es muB nicht stets die grofte Packung ein—
gesetzt werden. (MuB es iiberhaupt stets ein Medikament sein oder ginge es
nicht manchmal auch mit einer Diit?).

Eine prozentuale Zuzahlung wirkt sicher in erster Linie mengenregulierend.
Sie mag in etlichen Fillen verhindern, da$§ Patienten sich Arzneimittel ver-
schreiben lassen, sie aber nicht einnehmen, sondem statt dessen horten oder
gar wegwerfen. Dem vielbeklagten Arzneimiill diirfie durch eine sinnvolle
Zuzahlungsregelung mit einiger Wahrscheinlichkeit nicht ohne Erfolg
begegnet werden. Dies darf freilich nicht dazu fiihren, daB notwendige Arz-
neimittel nicht eingenommen werden. Arztgesprich und eine Absicherung
fiir die sozial Schwachen miissen hier erginzend wirken.

In diesen Tagen ist iibrigens eine Untersuchung verdffentlicht worden, die
die Riickgabe unverbrauchter Arzneimitte]l - "Altmedikamente" - zum
Inhalt hat. Zwei Ergebnisse mochie ich hervorheben.

— Erstens: 31 Prozent der als Altmedikamente zuriickgebrachten Packun-
gen waren noch unangebrochen, also zu 100 Prozent gefiillt, weitere 34%
der zuriickgegebenen Packungen waren noch zu mehr als der Hilfte voll.

- Zweitens: Die nicht eingenommenen Arzneimitte]l waren auBerdem
iiberwiegend verordnet worden. Die im Wege der Selbstmedikation
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erworbenen und aus eigener Tasche bezahlten Arzneimittel wurde nur in
vergleichsweise geringem MaBe zuriickgegeben. Sie wurden offenbar
weitgehend verbraucht.

Nach unserer Vermutung wird der Versicherte schon bei einem Zuzah-
lungssatz von beispielsweise 10 oder 15 Prozent reagieren. Wir schen nim-—
lich, welche praktische Bedeutung bereits der Betrag von DM 3,- als
Zuzahlung hat.

So fiihrt die prozentuale Zuzahlung insgesamt gesehen dazu, daB die bislang
unter Umstiinden divergierenden Interessen der Nachfrageseite harmonisiert
werden und Krankenversicherung, Arzt und Versicherter dann iibereinstim—
mend an einer kostengiinstigen Arzneimittelversorgung interessiert sind. DaB
Selbsibeteiligung in diesem Sinne keine Erfindung ist, bei der sich die
Hersteller die Hinde reiben und Gewinne auf dem Riicken der Patienten
machen, sei vermerkt. Denn ein solches Prinzip wiirde sicher zu einer
Schrumpfung der Verordnungsmenge fithren, nur eben nicht nach willkiir-
lichen, staatlich verordneten Kriterien, sondern auf Basis der Einzelent-
scheidungen des Marktes.

Ferner: Unser Konzept fordert vom Versicherten eine unmittelbare Eigen-
beteiligung, die durch Hirtefallregelungen durchaus sozialveririgliche aus—
gestaltet sein kann, honoriert aber zugleich einen gesundheitsbewuBten
Lebensstil und einen kostenbewuBten Umgang mit Arzneimitieln und stabi-
lisiert die Leistungsbereitschaft da, wo schwere Erkrankungen vorliegen.
Diese sind natiirlich von Zuzahlungen ausgenommen. (Es wire ein rationales
System, das Eigenbeteiligung dort stimuliert, wo es vertretbar ist. Ein
System, das nicht die Fiktion einer Vollversorgung aufrecht erhilt und in
Wahrheit willkiirlich den Patienten schutzlos stellt und zur Kasse bittet, z.B.
England). '

Die immer wieder vorgetragene Behauptung, eine prozentuale Selbstbetei-
ligung sei unsozial, ist m.E. nicht richtig. Derzeit liegt der Wert eines ver-
ordneten Medikamentes im Durchschnitt bei etwa DM 30,-. Bei einer pro—
zentualen Zuzahlung von 10% bedeutet dies einen Zuzahlungsbetrag von
DM 3,—, bei einer Selbstbeteiligung von 15% einen Betrag von DM 4,50.
Unsozial ist das m.E. nicht. GewiB benétigen altere Menschen mehr Arz-
neimittel als jingere und miiBten deshalb auch mehr an Zuzahlung leisten.
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Aber wire das denn véllig untragbar, zumal wenn es durch Sozialklauseln
abgesichert ist?

Fiir ein indikationsorientiertes, gestaffeltes Zuzahlungsmodell spricht also
m.E.:

Es ist wettbewerbsneutral, da es grundsitzlich alle Priparate, die fir eine
Krankheit bestimmt sind, gleichermaBen trifft und hinsichtlich der Aus-
nahmebereiche an Indikationen und nicht etwa an bestimmte Stoffe, etwa
Chemotherapeutica oder pflanzliche Stoffe, ankniipft. (Unerwiinschie
Substitutionsprozesse miissen weitestgehend ausgeschlossen werden.)

Es kommt dem Bild vom miindigen Patienten niher, als manche, den
Patienten bevormundende Systeme.

Es entspricht vom Ansatz her anderen indikationsorientiert gestaffelten
Selbstbeteiligungsregelungen im europdischen Ausland und liegt somit
im EG-Trend. Es fiigt sich in den neuesten Empfehlungsentwurf der
EG-Kommission zu Arzneimittelpreis— und erstattungsfragen ein, der
auf Deregulation, mehr Markt und Wettbewerb abzielt.

Es ist wegen sciner einfachen Strukturierung fir Arzte und Apotheker
praktisch zu handhaben.

Was Not tut, ist eine vorurteilsfreie Sachdiskussion. Wir sind dazu gern
bereit.

Otfried P. Schaefer

Die Sicherung des Gesundheitswesens aus der Sicht
der Kassenirztlichen Bundesvereinigung

Ein zehnminiitiges Statement zum Thema "Sicherung des Gesundheitswesens in
den 90er Jahren" aus der Sicht der Kassenirztlichen Bundesvereinigung mit
einigen personlichen Bemerkungen erlaubt nur eine schlaglichtartige Darstel-
lung der Problematik und Losungsansitze. Dabei kann auch nur bruchstiickhaft
zu den programmatischen Aussagen der Parteien Stellung genommen werden.

Gute irztliche Tradition ist es seit eh und je, sich einem Problem Schritt fiir
Schritt mit allen Sinnen analytisch zu nihern, bis die Diagnose eines Krank—
heitsbildes, ggfs. auch einer Differenzialdiagnose, den Weg zu einer sinnvollen
Therapie (Differenzialtherapie) eroffnet. In echten Notfdllen ist eine schnelle,
zielsichere Entscheidung und sofortige Intervention gefragt. Beide Prozesse
setzen gute fachliche Kenntnisse, VerantwortungsbewuBstsein, erworbene Fer-
tigkeiten und ein geritteltes MaB an Erfahrung voraus.

Ich sehe keinen Grund, warum diese Verfahrensweise nicht auch bei der Bewdl-
tigung der Probleme des Gesundheitswesens der 90er Jahre Anwendung finden
sollte. Wenn sich alle darin einig sein sollten, daB das Gesundheitswesen krank
ist, so muB die erste Frage lauten: Mit welcher Krankheit haben wir es zu tun?

Handelt es sich um eine Auszehrung?
Um mangelnden Leistungswillen oder Leistungsfahigkeit?

Um Ineffizienz oder mangelnde Kompetenz, mangelnde Qualitét oder Verfiig-
barkeit von Leistungen?

Nichts dergjeichen trifft zu. Die Leistungsfahigkeit und der Leistungswille sind
ungebrochen, der medizinische und technische Fortschritt hat mit dazu beige—
tragen, daB die Menschen immer ilter werden und im hohen Alter ein lebens—
wertes Leben filhren. 90 bis 100jihrige bekommen neue Hiftgelenke und
konnen wieder gehen, bekommen neue Linsen implantiert und konnen wieder
sehen, erhalten Horgerite fiir beide Ohren und kénnen stereophon héren, erhal-
ten Schrittmacher und konnen wieder iiber Jahre ihren eigenen Haushalt ver-
sorgen.
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DaB dies alles tiglich mehr kostet, weil immer mchr Menschen immer dlter
werden, liegt auf der Hand, sollte allerdings nicht zu der SchluBfolgerung ver-
leiten, das Gesundheilswesen sei schon dewegen unbezahlbar und deshalb
reformbediirftig.

Sehen wir einmal von einem Bodensatz system~ und politikbedingter Ver-
schwendung in cinzelnen Bereichen des Gesundheitswesens ab, so ist die
Grundtendenz der Teuerung, der zunchmenden Kostenbelastung allein schon
aufgrund der vorgenannten Fakten erklarbar und unabweislich.

Dirigistische, planwirtschaftliche und biirokratische Eingriffe und Verfahren der
Ausgabenbegrenzungn haben in all den zuriicklicgenden Jahren — wenn iber-
haupt - nur kurzatmige Erfolge beschert, weil die Grundiendenz, die ihren
Hauptmotor in der demographischen Entwicklung unserer Bevolkerung hat,
naturgemiB dadurch nicht beeinfluBt werden kann.

Nicht das so erfolgreiche Gesundhcitswesen, sondemn die Gesundheitspolitik
steckt in einer Krise. Nicht die Tatsache, daB sich Arzte und Pharma-Industrie,
wie Herr Blessing in riidem Ton und von keiner Sachkenntnis getriibt, meint, an
der Krankheit anderer gesundstoBen, ist das Problem, sondern die Bezahlbarkeit
der steigenden Anforderungen an das System. Weder Preis— noch Honorarstopp
sind sozial vertrigliche Losungen. Schon deswegen nicht, weil auch die Lei-
stungserbringer gesetzlichen Anspruch auf eine angemessene Vergiitung ihrer
Tatigkeiten haben.

International, in Ost und West, sucht man nach Mitteln und Wegen, um aus der
Kostenproblematik herauszufinden. Dabei scheint unser System, das System der
Gesetzlichen, solidarischen und Sozialen Krankenversicherung, das auf dem
Sachleistungsprinzip beruht, so interessant zu sein, dal man allenthalben danach
trachtet, es zu kopieren, in Teilen oder zur Génze zu iibernchmen.

Das tréstet natiirlich nicht dariiber hinweg, daB die Gesudheitsausgaben bei uns
wieder deutlich zunehmen, daB die Steigerung der Beitragssitze zur Sozialen
Krankenversicherung mehrheitlich in diesem, mit Sicherheit im nichsten Jahr,
unvermeidlich wird, wenn wir all das, was wir heute zu leisten imstande sind,
auch uneingeschrinkt zu Lasten der Sozialen Krankenversicherung in Anspruch
nehmen wollen.
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Alle zur Zeit diskutierten MaBinahmen:

- Begrenzung der Zahl der niedergelassenen Arzte,

- Einfiihrung einer Pflichtweiterbildung zum Arzt fiir Allgemeinmedizin,
- Begrenzung der Zahl der verfiigbaren GroBgerite,

- Organisationsreform der Gesetzlichen Krankenversicherung mit Regio-
nalisierung der Ersatzkrankenkassen,

- Newordnung der Sicherstellung der ambulanten Versorgung durch
regionale Gesundheitskonferenzen etc.

werden - wenn iiberhaupt — in dem einem oder anderen Fall und bestenfalls
kruzfristige Wirkung erzielen; in vielen Fillen jedoch genau das Gegenteil
bewirken, was angestrebt wird.

Regionalisierung allein 16st keine Versorgungsprobleme, begriindet vielmehr die
Gefahr einer Zersplitterung der Kompetenzen und die Gefahr eines kosten-
trichtigen Wellstreites der Versorgungsregionen um ihr jeweiliges Versor—
gungsmodell.

Die Einfithrung des von der SPD vorgeschlagenen privatrechtlichen Einkaufs-
modells anstelle des bisherigen 6ffentlich—rechtlichen Zulassungswesens wirft
zumindest erhebliche Rechisprobleme auf, da in unserem System, auch auf der
Grundlage einer solchen Vertragsfreiheit, die Krankenkassen wegen ihrer
Monopolstellung keinenswegs frei im AbschluB solcher Vertrége sind.

Die von der jeweiligen regionalen Gesundheitskonferenz festzulegenden Arzt—
zahlen wiirden im iibrigen zu einer objektiven Zulassungssperre mit den sich
daraus ergebenden verfassungsrechtlichen Problemen fithren, auch wenn Sie,
Herr DreBler, in Gesprichen mit uns glaubten, den bisher schon niedergelasse—
nen Arzten damit einen Gefallen zu tun.

Die Einfiihrung diagnosebezogener Fallpauschalen ist im iibrigen in der ambu-—
lanten Versorgung nur fiir ganz wenige Leistungsbereiche iiberhaupt denkbar
und bietet sich deswegen nicht als grundsitzlich neues Vergiitungsmodell fiir
die ambulante Versorgung an. Uber leistungsbezogene Komplexgebihren bei
komplexen Untersuchungs— oder Therapieverfahren 1aBt sich reden.

Das Uberborden einer Kontrollbiirokratie wird sich weiterhin, wie am Beispiel
des Medizinischen Dienstes leicht nachzuweisen, als neuer, sehr dynamischer
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Kostenfaktor erweisen, der die Einsparpotentiale, sofern sie iiberhaupt vorhan—
den sind, schnell aufzehrt und iberfliigelt.

Der einzig bleibende Effekt einer solchen, durch das SGB V implantierten und
bisher nur feilweise realisierien Kontrollbiirokratie, ist Demotivation der sol-
chermaBen kontrollierten Arzte in Klinik und Praxis. Von den zusiizlichen
Kosten bei der Realisierung durch die Verwaltungen ganz zu schweigen.

Der Versuch des Kvrierens der Symptome hat sich in der Medizin nicht bewahrt
und wird sich auch nicht bei der Bewiltigung der Kostenproblematik im
Gesundheitswesen der 90er Jahre bewiéhren.

Zunichst muB deswegen aus unserer Sicht die Frage beantwortet werden, wel-
cher medizinische Versorgungsbedarf vor dem Hintergrund der demographi-
schen Entwicklung und der zu erwartenden weileren, erheblichen Fortschritte in
der Medizin in Zukunft noch zu Lasten der Gesetzlichen Krankenversicherung
im Sachleistungssystem erringbar und damit durch die Solidargemeinschaft
finanzierbar ist.

Wenn am sozialen Netz in der heute bestehenden Dichte festgehalten werden
soll, wenn dieses soziale Netz demnichst um die Pflegeversicherung unter dem
Dach der Gesetzlichen Krankenversicherung noch dichter gekniipft werden soll
und wenn weitere Leistungsbereiche wic z.B. die psychotherapeutische Ver-
sorgung der Bevolkerung durch "Kassen—Psychologen" in dic Gesetzliche
Krankenversicherungen aufgenommen werden sollen, dann wird auch eine
regionale Gesundheitsplanung den dadurch zwangsliufig ausgelosten Aus-
gabenschub nicht bremsen konnen. Dariiber sollten sich alle Verantwortlichen
ehrlicherweise im klaren sein.

Zunichst muB daher definiert werden, was die Gesetzliche Krankenversicherung
heute und morgen iiberhaupt leisten kann und soll und wer fiir welche Kosten
aufkommen muB. Die Beitragszahler, der Staat oder eine private Zusatzver-
sicherung?

Erst dann kann entschieden werden, auf welcher Grundlage die Leistungs--
erbringung durch die jeweiligen Gesundheitsberufe zukiinftig durchgefiihrt
werden konnen.

Alle Leistungsbedarfssteigerungen gelten sowohl fiir den ambulanten als auch
fiir den stationdren Bereich. Der Unterschied zwischen beiden liegt jedoch darin,
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daB der Pflegesatz fiir einen Tag im Krankenhaus bei durchschnittlich
DM 400, liegt, wahrend die Ausgaben fiir die ambulante kassendrztliche
Behandlung eines Rentners im Jahr im Schnitt in Berlin DM 797,46 und in
Nordrhein-Westfalen DM 645,57 (1990) ausmachen. Das ist keine Schuld-
zuweisung, das sind Fakten.

Die Kassenirztlichen Vereinigungen sind deshalb der Ansicht, daB eine ent-
scheidende Kostenbegrenzung nur durch eine Gewichisverlagerung zwischen
ambulanten und stationirem Bereich moglich sein wird. Eine bedeutsame
Chance fiir dieses Ziel wire die Ausweitung des ambulanten Operierens, des
Belegarztwesens und der ambulanten Pflegedienste.

Der wachsende Pflegenotstand und die ausufernde Kostenentwicklung im
Krankenhaus verlangen, mehr als je zuvor, nach dem "so viel ambulant wie
moglich” und "soviel stationdr wie n6tig", das bisher angesichts der dualisti-
schen Krankenhausfinanzierung und der kostendeckenden, tagesgleichen Pfle-
gesitze gescheitert ist. Da ist Handlungsbedarf, ohne wenn und aber.

Der Vergleich zwischen kassenérztlicher und 6ffentlich-rechtlicher organisierter
Versorgung der Bevolkerung mit Gesundheitsleistungen zeigt, auch internatio—
nal gesehen, eindeutig, daB im kassendrztlichen Bereich die giinstigere Kosten—
struktur gegeben ist, auch wenn bei weitem nicht alles ambulant zu bewiltigen
ist, was wegen medizinischer Erfordernis und im Patienteninteresse besser sta-
tionir behandelt wird.

Das Gesundheitsreformgesetz ist gescheitert, weil es der falsche Ansatz war. Es
hat uns mehr Birokratie und wenig Hoffnung beschert. Wenn die Absenkung
der Beitrige 1989 aufgrund nur kurzfristig wirksamer Einsparungen vermieden
worden wire, so hitten wir heute keine Panikreaktion unserer Gesundheitspoli—
tiker. Nur eines ist sicher: Mehr Leistungen zu Lasten der Geselzlichen Kran-
kenversicherung sind ohne Kostenzuwichse auch zukiinftig nicht zu haben.
Mehr planwirtschaftliche Eingriffe in unser gut funktionierendes System hitten,
wie in der Medizin, nur zur Folge: Operation gelungen, Patient tot.



Wolfgang Schmeinck

Situation und Entwicklung des Gesundheitswesens —
Einschitzungen und Gestaltungsvorschlige
des BVBKK

1. In den Standarddiskussionen der Interessenvertreter im Gesundheitswesen
geht offenbar gelegentlich die banale Erkenntnis verloren, daB das Gesund-
heitswesen kein Selbstzweck ist. Insbesondere sein offentlich-rechtlicher
und zumindest teilweise aus Pflichibeitrigen finanzierter Teil hat die
Gesundheitssicherung der Bevolkerung zum Ziel und sowohl Leistungs—
anbieter als auch Kassen haben diesem Ziel zu dienen.

2. Zumindest was die Kassenseite angeht, folgt daraus, daBf einzelne Kranken-
kassen nur dann cine Existenzberechtigung haben, wenn sie fir die Bei-
tragszahler und Versicherten attraktiv sind. Diese Aftraktivitdt sollte nicht
irgendwo am griinen Tisch definiert und gemessen werden, sondern durch
unmittelbares Wahlverfahren der Versicherten. Hierbei wiirde ich im Zwei-
felsfall einer nicht rationalen Wahlenischeidung individueller oder Kollek-
tiver Art den Vorzug geben vor einer theorclischen bzw. abstrakten
Beschreibung und Wertung dessen, was einer jeweiligen Krankenkasse zur
Existenzberechtigung verhilft oder nicht. Vor diesem Hintergrund ist die
Wahlfreiheit der Versicherten das Mittel der Wahl, idealtypisch nicht diffe-
renziert in Bezug auf den einzelnen Versicherten und abgesichert durch
Kontrahierungszwang einer jeden cinzelnen Krankenkasse. In ein solcher—
maBen idealtypisches Modell paBt nicht dic Konterkarierung der Wahlent-
scheidung durch finanzielle Arbitrage, ob man sic nun Finanzausgleich,
Risikostrukturausgleich oder anders nennt. Idealtypisch ist der Existenzver-
lust einzelner Krankenkassen in Kauf zu nehmen, weil allein schon durch
seine Moglichkeit Anreize zur Effizienzsteigerung im Krankenkassensystem
gelicfert werden. Schiitzenswert ist nicht die einzelne Krankenkasse, sondern
der Anspruch der Versicherten, fiir sich selbst jeweils zwischen verschie—
denen Krankenkassen wihlen zu konnen.

3. Die Wirklichkeit sicht bekanntlich anders aus. Idealiypische Vorstellungen
mogen Richtungen markieren, mehr aber kaum. Tatséchlich werden zeitlich
befristete, wenn nicht daucrhafte Risikostrukturausgleiche diskutiert, die -
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nach welchen Kriterien auch immer — den vorhandenen Krankenkassen
dauverhaft oder voriibergehend iiber die Konsequenzen der Wahlentschei-
dungen ihrer Versicherten hinweg helfen sollen. Akzeptiert man dies, kommt
hoffentlich Verstindnis auf fir die Sorge einzelner Kassenarten mit bislang
begrenztem Versichertenkreis iiber eine vollige Offnung auf. Sie wiirde,
insbesondere dann, wenn sie ohne jeden Ubergang stattfinde, zu einem
Identitits- und moglicherweise auch Existenzverlust diese Kassen fithren.
Dies mag fiir Ersatzkassen und ihre Differenzierung in Angestellte und
Arbeiter gelten, dies gilt sicherlich auch fiir Betriebskrankenkassen, wenn
und soweit sie sich tiber das bisherige MaB hinaus auf einen wesentlich
offencren, betriebsfremden Versicherienkreis einstellen miissen.

. Moglicherweise bewegen wir uns in der Diskussion iiber kiinflige Kassen—
strukturen auch noch zu sehr in den bisherigen Alternativen. Es mag durch-
aus sein, daB in absehbarer Zeit iiber den Europdischen Binnenmarkt,
zumindest fir den Bereich der Zusatzversicherung, ganz andere Wett-
bewerbs— und Konkurrenzverhaltnisse innerhalb der Krankenversicherung
entstehen und daB damit die Geschiftsgrundlage fiir die eine oder andere
derzeitige Option griindlich verandert wird.

. Viel wichtiger als die Kassenstruktur sind der Zustand und die kurz- bis
mittelfristige Perspektive des Leistungsangebots des Gesundheitswesens.
Trotz der hochdramatischen aktuellen Kostenentwicklung in nahezu allen
Leistungsbereichen behaupte ich, daB das Gesundheitswesen in den letzten
zehn bis fiinfzehn Jahren in den Augen der Versicherten recht gut funktio-
niert hat. Viele Diskussionsthemen der Politik und der Insider-Ebene sind
fiir den Versicherten wenig bis gar nicht relevant, beispielsweise grofe Teile
der Diskussion um die Beitragssatzhohe. Die Reformen der letzten Jahre
haben sich jeweils im nachhinein als Kostendampfungsanliufe mit zeitlich
befristeter Wirkung entpuppt. Man sollte dennoch nicht den Stab iiber sie
brechen, weil sie jeweils eine kleinere oder groBere Atempause auf dem Weg
insgesamt wachsender Kosten erzeugt haben und in den meisten Fillen auch
statistische Basiseffekte, die zeitlich nachwirken. Besser wire es natiirlich
gewesen, wenn die Versicherten nicht nur stets von Kostensteigerungen
héren und lesen miiBten, sondern auch so etwas wie €ine Steigerung der
Versorgungsqualitit im Gesundheitswesen wahrnehmen konnten.
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6. Qualitatssicherung ist ein in der Sache lohnendes, aber mithsames Unter—

fangen. Mein Verband hat sich seit Jahren darum bemiiht, die Qualitat der
zahnarzilichen Versorgung in einem Modellversuch zu messen und dafiir
Standards zu entwickeln. Zumindest ich hatte dabei die Vorstellung, daB es
sich angesichts des iiberschaubaren medizinischen Themenfeldes "Zahne"
und angesichts der im Vergleich zu anderen medizinischen Leistungen noch
Jeicht nmachvollziehbaren Titigkeit des Zahnarztes um ein vergleichsweise
leicht losbares Problem handelt. Ich habe mich inzwischen davon iberzeu-
gen miissen, wie sehr ich mich dabei geirrt habe. Immerhin haben wir unser
Pilotprojekt inzwischen abgeschlossen und sind in diesen Tagen dabei, es so
aufzuarbeiten, daB es ab sofort in die laufende Arbeit derjenigen Kassen
einbezogen werden kann, die davon Gebrauch machen wollen.

. Eines der groBten Probleme des Gesundheitswesens liegt nach meiner Ein-

schitzung in der Notwendigkeit, das wachsende Angebot medizinischer
Leistungen zu steuern. Die Frage ist, ob es die gesetzliche Krankenver—
sicherung durchsteht, ein in letzter Zeit stark wachsendes Leistungsangebot
im Gesundheitsbetrieb unter ihrem finanziellen Dach und in ihrer Mitsteue—
rung zu halten. Bisher ist ihr das gelungen, und es spricht manches dafiir,
dies auch weiterhin zu tun. Ich fiirchte allerdings, daB zumindest finanzielle
und organisatorische Probleme auftreten.

Das Angebot wichst sowohl quantitativ wie strukturell. Das quantitative
Wachstum zeigt sich beispielsweise in der Zahl der nieder— oder zugelasse—
nen Arzte, aber auch im offenbar derzeit nicht abbaubaren Uberhang der
Betten in der stationiren Versorgung oder der Zahl von Anbietern von Heil-
und Hilfsmitteln, Diese Zuwichse des Angebots an Gesundheitsleistungen
entwickeln genau wie der bereits vorhandene Bestand faktisch einen Ali-
mentierungsanspruch gegeniiber der gesetzlichen Krankenversicherung, auch
wenn dieser im Grunde nur fir den Krankenhausbereich gesetzlich zwingend
vorgeschrieben ist.

Daneben und zusitzlich verindert sich aber auch die Struktur des Angebotes.
Ich verweise beispicthaft auf die medizintechnische Entwicklung oder auf
spezielle medizinische Angebote fiir alte Menschen, gerade auch vor dem
Hintergrund der wachsenden Zahl potentieller Leistungsempfinger hierfiir.

Die inzwischen schon fast klassische Position der gesetzlichen
Krankenversicherung in Sachen Angebotsdruck und —iiberhang wird mit
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dem Schlagwort "Einkaufermodell" beschrieben und gleichzeitig oft auch als
Versuch des MachtmiBbrauchs durch die Kassen kategorisiert. Wenn aber
die gesetzliche Krankenversicherung weiterhin fiir nahezu jede neue Lei-
stung zustindig sein soll, mag ihr Gesundheitsnutzen groB oder klein sein,
muB man sich entweder Methoden einfallen lassen, mit .denen auch Lei-
stungen aus der Zustindigkeit der Krankenversicherung herausgenommen
werden kénnen und/oder man muB die Einnahmebasis der Krankenkassen
verbessern und damit die Beitragszahler zusdtzlich belasten.

DaB die Krankenkassen zwischenzeitlich und unabhingig davon versuchen,
auf Struktur und Preis des Leistungsangebotes Einfluf zu nehmen, versteht
sich. Ich komme soeben von einer Veranstaltung meines Verbandes, in der
wir uns z.B. speziell mit der Frage beschaftigt haben, wie man die Zwiinge
(auch finanzieller Art) reduzieren kann, die dazu fiihren, daB man sich als
Arzt bis heute mehr oder weniger ohne Alternative in einer Einzelpraxis
niederliBt, um als Kassenarzt zugelassen zu werden. Auf Initiative des Ver—
bandes der Angestellten Krankenkassen (VAdAK) bemiht sich die gesetzliche
Krankenversicherung insgesamt inzwischen darum, um ein zweites aktueclles
Beispiel zu nennen, mit Hilfe eines Gutachtens die seinerzeitige Kassen-
arztentscheidung des Bundesverfassungsgerichts nach inzwischen mehr als
30 Jahren vielleicht doch zu revidieren.

. ZugegebenermaBen tut sich die gesetzliche Krankenversicherung in der
Frage der Angebotssteuerung schwer; allenfalls in groBter Not wiirde sie von
ihrem bisherigen Selbstverstindnis als "Vollsortimenter" im Sachleistungs—
prinzip abgehen. Wie sich die Dinge mittelfristig entwickeln werden, ist
schwer einzuschitzen. Es darf nur nicht dahin kommen, daB Vertragspartner
der Kassen faktisch bestimmen, bis wohin der Sachleistungsanspruch der
Versicherten geht und wo er endet, wie dies vor wenigen Tagen die
Zahnirzte in Niedersachsen vorhatten.

Ich wiinsche mir auch nicht, daB Einschnitte in das Sachleistungsprinzip
durch rein interventionistische Gesundheitspolitik, etwa angesichts drama-
tisch steigender Kosten, vorgenommen werden; die Gefahr wiire mir zu gro8,
daB dabei ein suboptimales, evtl. nur torsoartiges Leistungsspektrum
zuriickbleibt.

Die Frage, welches Leistungsspektrum die gesetzliche Krankenversicherung
auch kiinftig im Gesundheitswesen anbietet, sollte moglichst emotionslos
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und moéglichst ohne Zeitdruck nach Sach- und ZweckmiBigkeitsgesichis—
punkten entschieden werden. Mich beschicicht allerdings die Sorge, daB
dieses Thema sowohl so unangenehm wie auch komplex ist, da wir es im
vorhinein nur zogerlich angehen werden und die Gefahr in Kauf nehmen
bzw. verdringen, spiter an die Stelle eigenen rechizeitigen Handelns kurz-
atmiges Reagieren seizen zu missen.



Klaus Profdorf

Reformiiberlegungen der Deutschen Krankenhaus-
gesellschaft zur Krankenhausfinanzierung

Einleitung

Das Jahr 1991 brachte der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) ein Aus—
gabendefizit von iber 5 Mrd. DM. Das Jahr 1992 wird ein Defizit von iber
10 Mrd. DM prognostiziert. Damit stehen

- die Gesundheitspolitik,
- das Gesundheits—Reformgesetz und
- simtliche Sektoren des Gesundheilswesens

auf dem Priifstand. Davon ist auch der Krankenhausbereich nicht ausgenommen.
Im Gegenteil: Er wird von verschiedenen Seiten in der gesundheitspolitischen
Diskussion immer wieder ins Zentrum der Betrachtung geriickt, als der grofite
Ausgabenblock und als entscheidender Kostenireiber hingestellt. Notwendig
seien:

- eine grundlegende Reform des geltenden Finanzierungsrechts,

— insbesonderc dic Beseitigung des zur Verschwendung auffordernden
Kostendeckungsprinzips,

- die Bescitigung von Uberkapazititen,
- die Eliminierung unwirtschaftlicher Strukturen,

- das Ausschopfen der in erheblichem Umfang vorhandenen Wirtschaftlich—
keitsreserven.

1. Hohes Leistungs~ und Effizienzniveau - giinstige Kostenlage

Wenn man all diese Forderungen erhebt und die Frage nach Wirtschaftlich-
keitsreserven im Krankenhaus stellt, muff man zunichst einmal die Ausgangs—
basis betrachten:
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- Was sind die Leistungen der Krankenhiuser?
- Welche Qualitiit haben sie?
- Wie groB ist der Aufwand - die Kosten?

—  Wie ist die Effizienz?

Das Urteil falit erstaunlich gut aus:
- Das Leistungsniveau ist gut (Wir rangieren im internationalen Vergleich in
der vorderen Gruppe).

_  Wir kennen keine Ausgrenzung von Patienten (in USA: 35 Mio. ohne Ver-
sicherungsschutz; 60 Mio. verlieren ihn nach zwei Jahren).

- Wir kennen keine Leistungsausgrenzung,.
—  Wir haben — von wenigen Ausnahmen abgesehen - keine Wartelisten.

- Das Kostenniveau ist erstaunlich giinstig.

Die Effizienz ist - auch wenn es Verbesserungsansatze gibt - hoch. Lassen Sie
mich diese Beurteilung an einigen Zahlen verdeutlichen:

1. Im Krankenhausbereich erfolgt eine kontinuierliche Kapazititen-Reduktion
und -anpassung:
_  Seit 1975 wurden 521 Akuthiuser geschlossen (seit 1960: 921)

_ die Bettenzahl reduzierte sich seit 1975 um mehr als 60.000; im Akut—
bereich um iiber 35.000. Das entspricht einer Kapazitit von 300 Kran-
kenhiusern mit jeweils 200 Betten!

- Der Krankenhausbereich ist damit der einzige Leistungsbereich, in dem
meBbar und signifikant Kapazititen reduziert werden.

2 Die Zahl der Patienten in Millionen steigt kontinuierlich an:

1960 7.3
1970 93
1980 11,5
1990 iiber 140

PN
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. Die Krankheitsbilder der Patienten sind zunehmend schwerer und aufwen-

diger:

- Angesichts der hohen diagnostischen und therapeutischen Moglichkeiten
des niedergelassenen Bereiches (hohe Arztdichte; 59% Fachirzte) sind
viele Krankheitsbilder aus den Krankenhdusern in den ambulanten
Bereich verlagert worden (z.B. Magengeschwiire).

- Der medizinische Fortschritt hat zu einer erheblichen Leistungsauswei-
tung gefithrt.

- Zu nennen ist insbesondere eine explosionsartige Ausweitung der Alters—
chirurgie (Intensivmedizin, anisthesiologischer Fortschritt): Heute
erfolgt jede dritte Operation an Patienten iiber 70 Jahre. Es wird heute
operiert bis ins hohe und hochste Alter (Beitrag zur Lebensqualitat).

. Die demographische Verinderung wirkt sich in der Inanspruchnahme von

Krankenhausleistungen iiberproportional aus:

— Die Zahl alter und hochgelagerter Patienten (hiufig multimorbid) nimmt
standig zu.

—  Fast 50% aller Pflegetage entfillt auf Patienten iiber 60 Jahre, obwohl ihr
Anteil an der Bevolkerung nur bei 20% liegt. Ein 75-jahriger nimmt sta—
tistisch 3,5 mal soviel Krankenhaustage in Anspruch wie ein 50-jhriger.

- Diese Entwicklung wird sich verstirken. In den letzten 20 Jahren stieg
die Lebenserwartung um S Jahre (Ménner: 72 Jahre; Frauen: 78 Jahre).

- Dies wirkt sich kostenmaBig iiberproportional aus: Die Ausgaben in der
allgemeinen Krankenversicherung (ohne Rentner) fiir Krankenhaus-
behandlung stiegen von 1960 bis 1990 auf das 16fache; demgegeniiber
stiegen die Ausgaben der Krankenhausversicherung fiir Rentner (KVdR)
im gleichen Zeitraum auf das 53fache!

. Trotzdem ist die Verweildauer kontinuierlich zuriickgegangen:

- Im Akutbereich liegt sie heute bei 12 Tagen (1970: 18,3 Tage.)
~  Sie lag also vor 20 Jahren 50% hoher als heute!
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6. Daraus resultiert, daB die Zahl der Pflegetage — bei erheblicher Zunahme der
Patienten — nahezu konstant blieb, sogar leicht riicklaufig ist:

1970 220 Millionen

1980 219 Millionen

1989 210 Millionen
Fazit

In immer weniger Krankenhausern und weniger Betten werden immer mehr
mehr Patienten mit schwereren Krankheitsbildern und hoherem Altersdurch—
schnitt bei verkiirzter Verweildauer behandelt.

Dieses giinstige Effizienzbild der deutschen Krankenhauser wird bestétigt durch
den internationalen Vergleich:

Alle vergleichbaren Untersuchungen kommen zu folgendem Ergebnis:

— Die deutschen Krankenhiuser siehen zusammen mit denen in der Schweiz
sowohl unter Qualitits— als auch unter Wirtschaftlichkeitsaspekten an
vorderster Stelle. Das hohe Leistungsniveau mit den relativ geringsten Auf-
wendungen zeigt sich an folgenden Daten:

— Der Anteil der Krankenhausausgaben an den Gesamtausgaben im Gesund-
heitswesen liegt

in der Bundesrepublik bei 35,6%
in den USA (bei groBen

Versorgungsliicken) bei 51,5%
in Frankreich bei 50,8%
in der Schweiz bei 50,2%
in den Niederlanden bei 46,2%

Bei Fallkosten liegen die deutschen Krankenhauser im unteren Viertel der
zwOIf vergleichbaren Lander (und bei nur rund 30% des Kostenniveaus der
USA).

Die Kosten pro Pflegetag liegen in Deutschland bei 18% der Kosten in den
USA (vgl. Forschungsbericht BMA Nr. 160, 2. erw. Auflage). Ein fiir 1985
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angestellier Vergleich der Fallkosten ergab fiir Deutschland 4.320 DM. In
den USA lagen die Kosten hingegen bei 12.463 DM.

Bei der Lage — hohes Leistungs- und Qualititsniveau bei giinstiger Kosten—
situation - verwundert es nicht, daB das deutsche Gesundheits— und Kran-
kenhauswesen in der internationalen Aufmerksamkeit steigt: Allein im letz—
ten halben Jahr waren zwei hochrangige amerikanische KongreBdelegationen
bei uns, um sich iiber das deutsche Krankenhauswesen und seine
Finanzierung zu informieren.

GKYV-Defizit 1991

Die aufgezeigte Effizienz zeigt sich auch bei der Entwicklung der GKV-Aus-
gaben 1991 (5 Milliarden DM Defizit): Trotz hoher Personalintensitét (70% der
Krankenhausausgaben sind Personalkosten) und tarifbedingter Kostenschiibe
rangierten die Krankenhiuser mit einer Steigerung von 7,75% am unteren Ende
der Skala. Sie lagen damit um 25% unter der durchschnittlichen Steigerungsrate
der Gesamtausgaben von 10,51% und damit deutlich unterhalb der Steige-
rungsraten anderer Leistungsbereiche:

Zahnirzte 8,7
Zahnersatz 13,6
Arzneimittel 10,0
Heil- und Hilfsmittel 11,8
Krankengeld 14,6

Diese Daten widerlegen die neuverdings gegen die Krankenhauser erhobenen
Vorwiirfe, Kostentreiber Nr. 1 zu sein. Dabei darf natiirlich nicht verkannt
werden, daB der Gesamtausgabenanstieg von 10,51%, der mehr als doppelt so
hoch ist wie der Anstieg der Grundlohnsumme (4,95 %) alarmierend ist.

Im Krankenhausbereich miiBte aber jedem einsichtig sein, da allein die seit
langem filligen tariflichen Verbesserungen im pflegerischen Bereich in den
letzten beiden Jahren und die unbestritten notwendige Verbesserung der
Personalausstattung zwangsliufig zu Ausgabensteigerungen filhren muBten
- und auch weiter fiihren werden.
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II. Schwachpunkte, Wirtschaftlichkeitsreserven unseres

Gesundheitssystems, Handlungsbedarf
Sie liegen im wesentlichen in folgenden fiinf Bereichen:

. Es fehlt die konsequente Anwendung des Grundsatzes "ambulant vor
stationar"

Es miissen alle Anstrengungen unternommen werden, den unvermindert
anschwellenden Patientenstrom mehr als bisher vor der Schwelle des Kran-
kenhauses abzufangen.

Es ist ein Paradoxon, daB bei stindig steigenden Arztezahlen und einem
inzwischen 60% betragenden Anteil von Fachirzten dennoch die Zahl der
Krankenhauseinweisungen stindig zunimmt. Alle Appelle der Konzertierten
Aktion im Gesundheitswesen, alle Moglichkeiten der ambulanten drztlichen
Versorgung durch niedergelassene Arzte auszuschopfen und Krankenhaus—
einweisungen auf den medizinisch notwendigen Umfang zu beschrénken,
haben diese Entwicklung nicht gedndert.

Zum Gegensteuern gehort neben einer angemessenen drztlichen Vergiitung
fiir behandlungs— und betreuungsintensive Patienten auch eine ausreichende
ambulante krankenpflegerische Versorgung, bei der es erhebliche Defizite

gibt.

. Mangelnde Verzahnung zwischen dem ambulanten und stationiiren
Bereich

Eine bessere Verzahnung in funktionaler und apparativer Hinsicht blieb auch
durch das Gesundheitsreformgesetz (GRG) ungelost:

- Dic im GRG befristet (bis 31.12.1990) vorgesehene Vereinbarungslosung
(§ 115 Abs. 2 Nr. 4 SGB V) hinsichtlich der "Durchfiihrung und Vergii-
tung einer zeitlich begrenzten vor— und nachstationiren Behandlung im
Krankenhaus einschlieBlich der Priifung der Wirtschaftlichkeit und der
Verhinderung von MiBbrauch" ist gescheitert.

- Die im Gesetz vorgesehene Ersatzlosung durch den Landesverord-
nungsgeber wird von den Lindern nicht angepackt, mit Ausnahme
Bayerns. Sie wiirde u.U. zu 16 verschiedenen Regelungen und zu einem
Definitionschaos fiihren.
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- Erforderlich ist eine bundeseinheitliche Regelung durch den
Bundesgesetzgeber oder den Bundesverordnungsgeber. Ziel muB8 sein,
eingewiesene Patienten sinnvoller zu behandeln (nicht nur vollstationar).

Wenn es gelinge, durch vor- und nachstationire Behandlung die Ver-
weildauer im Akutbereich (z.Zt. 12 Tage) um einen Tag zu senken,
konnten in den alten Bundeslindem rein rechnerisch 37.000 Akutbetten
entfallen.

. Fehlen eines flichendeckenden und leistungsfihigen Netzes

krankenhausentlastender und —erginzender Versorgungsstrukturen

Hauptursache fiir die unzureichende Pflegeinfrastruktur im ambulanten, sta—
tiondren und teilstationiren Bereich ist das Fehlen einer gesetzlichen
Absicherung des Pflegefallrisikos. Solange dieses zentrale Problem nicht
gelost ist,

- wird es bei der hohen Einweisungsrate alter Menschen bleiben;

- wird es keinen nahtlosen Ubergang vom Krankenhaus zur Rehabilitation
und zur Pflege geben;

- wird die sogenannte Fehlbelegung von Akutbetten mit Pflegefillen
bestehen bleiben.

Dies ist auch eine wesentliche Ursache fiir die im internationalen Vergleich
relativ hohe Zahl von Akutbetten und fiir die iiber den Durchschnitt liegende
Verweildauer (Die Verweildauer sank im Akutbereich von 18,3 Tagen 1970
auf 12,0 Tage 1990, d.h. sie lag vor 20 Jahren 5% héher).

. Handlungsbédarf liegt insbesondere in der Ermiglichung der

Tageschirurgie :

Berichte aus den USA lassen erwarten, daB bis zu 50% aller chirurgischen
Fille moglicherweise tageschirurgisch behandelt werden konnten. Die darin
liegenden Moglichkeiten groBerer Wirtschaftlichkeit miissen auch in
Deutschland genutzt werden. Es muBl vermieden werden, daB zusitzlich im
niedergelassenen Bereich aufwendige operative Kapazititen geschaffen
werden, die das Gesundheitssystem zusitzlich finanziell belasten.

Vielmehr muB die Tageschirurgie in den Krankenhdusem ermglicht wer-
den. Hierfiir sprechen neben Skonomischen Gesichispunkten auch Sicher-
heits—, Interventions— und Qualitéitssicherungsgriinde.
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Erforderlich sind:
- Die Schaffung cines Katalogs tageschirurgischer Leistungen,

- eine Vergiitungsregelung auf der Grundlage einer Gebiihrenordnung, die
die bei tageschirurgischen Eingriffen im Krankenhaus erbrachten
Leistungen (u.U. einschlieBlich Intensivstation) beriicksichtigt.

Der vom Bundesminister fir Gesundheit beabsichiigte Katalog von ca. 180
Sonderentgelten fiir operative Leistungen (vollstationdre Chirurgie) ist ein
Schritt in die gleiche Richtung.

. Ein wesentlicher Schwachpunkt:
unzuliingliche Investitionsmittel

Das 1984 im Gesetzgebungsverfahren zum Krankenhausneuordnungsgeseiz
(KHNG) als unzulinglich erklirte Férdervolumen von ca. 4,5 Mrd. DM
wurde nicht wie in Aussicht genommen auf wenigstens 6 Mrd. DM jahrlich
erhoht, sondern blieb praktisch auf der gleichen Hohe (immer noch unter
5 Mrd DM). Viele von den Forderbehorden als dringlich eingestuften Inve-
stitionsmaBnahmen (zur Erncuerung, Sanierung, Modernisierung, Rationali-
sierung etc.) miissen oft mehrere Jahre warten. Dies hat belastende Riick-
wirkungen auf die Betriebskosten sowie auch auf das Personal. Diesen
Schwachpunkt zu beseitigen liegt in der politischen und finanziellen Ver-
antwortung der alten Bundesldnder.

Die durch das KHNG 1984 geschaffene Moglichkeit, gemdB § 18b KHG
(Krankenhausfinanzierungsgesetz) Investitionsvertrige mit den Kassen
abzuschlieBen, um iiber die Pflegesitze notwendige Rationalisierungsinve-
stitionen und Umstellungen zu erleichtern mit dem Ziel, die Leistungen des
Krankenhauses kostengiinstiger zu erbringen, wird nicht genutzt, weil die
Kassen sich konsequent weigem, zu einer Kostensenkung beizutragen. Mir
sind Fille bekannt, wo z.B. durch den Einsatz von 3 Mio. DM Investitions-
mittel 1 Mio. DM jihrlich im Energieverbauch eingespart werden kann, so
daB sich die ganze Sache innerhalb einer 3-Jahresfrist rechnet.

Besonders gravierend ist die Lage in den neuen Bundeslandern. Sie sind
nicht in der Lage, aus eigenen Kriften den auf iiber 30 Milliarden geschétz-
ten investiven Nachholbedarf zur Sanicrung der Krankenhauser zu finanzie—~
ren.
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Erforderlich ist ein auf ca. zehn Jahre angelegtes gemeinsames Investitions—
programm des Bundes und der Lander:

— Nur so kann der Zielsetzung des Artikel 33 des Einigungsvertrages
entsprochen werden.

- Diese Investitionen sind unverzichibare Voraussetzung fiir die Errei—
chung von Effizienz und Wirtschaftlichkeit.

I11. Reformpline des Bundesgesundheitsministeriums

1. Die im Bundesgesundheitsministerium angestellten Reformiiberlegungen

zif:len darauf ab, das seit 1985 geltende Finanzierungsrecht weiter zu ent-
wickeln, indem leistungsbezogenen Entgelte eingefithrit werden. Im einzel-
nen ist vorgesehen:

a) Die Erweiterung des bisherigen Katalogs von 16 Sonderentgelten auf
kiinftig ca. 180 (operative Leistungen).

b) Im Gegensatz zur derzeitigen Freiwilligkeit soll der Katalog kiinftig ver—
bindlich sein.

Mit die§en beiden Elementen ist die Deutsche Krankenhausgesellschaft
(DKG) im Prinzip einverstanden. der Katalog bedarf allerdings noch einer
Uberarbeitung und einer mehr prozeduralen Ausrichtung.

¢) Jeder in dem Katalog erteilien Leistung soll durch den Bundesverord-
nungsgeber (analog dem Verfahren bei der Gebiihrenordnung der Arzte
(GOA) eine Punktzah] zugeordnet werden. Als Multiplikator zu den
Punktzahlen sollen auf regionaler Ebene (Linder oder Landesteile) oder
auf Bundesebene Punktwerte festgesetzt werden.

Damit wird das bisher geltende Prinzip der individuellen Kalkulation auf-
gegeben zugunsten einer vertikalen Preisvorgabe. Diese vertikale Preisfin-
dung ist (auch innerhalb der Fachgremien der DKG) umstritten: Bei dieser
vertikalen Preisfestsetzung ergeben sich als offenen Fragen:

a) Wer setzt fest (Land, Selbstverwaltung, Schiedsstelle)?

b) Auf welcher Krankenhausebene und unter Zugrundelegung welchen
Mengengeriists wird kalkuliert?

¢) Welche (u.U. falsche) Anreize ergeben sich?
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Bei Gewinnchancen wird ein Anreiz zur Mengenausweitung gesetzt. Die
F.D.P. will durch Kontingentierung gegensteuern.

Bei Verlusten ergeben sich als mogliche Folgen:

- Ausstieg aus der Versorgung,

- Versorgungsliicken,

— Ausgrenzung von Patienten,

- Wartelisten,

- Tod des Aligemeinkrankenhauses, da das Krankenhaus kiinftig nur noch
Leistungen erbringen wird, die sich "rechnen",

— Aushohlung der Krankenhausplanung,

- Aufhebung des Kostendeckungsprinzips.

Es gibt deshalb zur Preisfindung eine dezidierte Gegenmeinung — Festhalten
an dem zur Zeit giiltigen Individualprinzip:

— Die Partner vor Ort kalkulieren und vereinbaren Sonderentgelte

_ Unterschiedliche Preise werden in Kauf genommen, die sogar mehr
"Markt" schaffen

- Die dargestellten unerwiinschten Anreize entfallen.

_ Das zweite Reformelement des BMG ist die verbindliche Einfithrung von
Abteilungspflegesatzen. Die DKG aber auch die Gesetzliche Krankenver-
sicherung (GKV) lehnen dies aus folgenden Griinden ab:

— Biirokratisierungsschub (fiir Krankenhéuser und Kassen). So miiBte ein
Krankenhaus der gehobenen Versorgungsstufe mil acht Abteilungen
kiinftig einen Basispflegesatz und acht verschiedene Abteilungspflege—
sitze kalkulieren und vereinbaren.

- Die Konfliktrate wiirde steigen (Schiedsstelle)
- Die neuen Bundeslinder wiren hoffnungslos iiberfordert

- Abteilungspflegesitze machen neben einem umfangreichen Sonderent—
gelikatalog keinen Sinn.

. Das BMG betrachtet sein Reformkonzept als moglichen Zwischenschritt zu
einem System von Fallpauschalen (Fernziel). Die Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft lehnt dies mit Entschiedenheit ab:
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- Fallpauschalen setzen den normierten Patienten und das normierte
Krankenhaus voraus. Beides gibt es nicht.

- Leidtragende wiren insbesondere die multimorbiden alteren und hoch-
betagten Patienten, deren Zahl absolut und relativ demographisch bedingt
ansteigt. Heute schon entfallen etwa 50% aller Pflegetage auf Patienten
iiber 60 Jahre.

- Ein System von Fallpauschalen interpretiert den Patienten betriebswirt—
schaftlich als Kostenfaktor. Dies impliziert tendenziell die Gefahr, daB
die Zielvorstellung einer patientenorientierten und humanen Kranken-
hausversorgung dem Primat der Gewinnoptimierung untergeordnet wird.

— Es besteht die Gefahr, daB Humanitit und Qualitit und besonders
behandlungsaufwendige Patientengruppen auf der Strecke bleiben.

Die in den USA gemachten Erfahrungen mit Fallpauschalen sollten eine
Warnung sein. Sie haben das Gegenteil bewirkt, nimlich Kostenschiibe.
Einzelne US-Staaten schaffen deshalb per Gesetz die vor einigen Jahren
eingefiihrten Diagnostics Related Groups (DRG's) wieder ab.

Wenn den Plinen des Bundesministers fiir Gesundheit entsprechend ein
verbindlicher Sonderentgelikatalog eingefiihrt wiirde, wiirde dies

- das allgemeine Krankenhausbudget von besonders teuren Leistungen
entfrachien,

im operativen Bereich leistungsbezogene Entgelte einfiihren,

und nicht zuletzt die Kostentransparenz erheblich erhShen.

Es ist aber verfehlt zu glauben, daB damit Kosten gedampft wiirden. Die
Leistungen und die Kosten blieben, es wird nur anders gerechnet! Unter
Umstinden ergibt sich als positiver Effekt eine Entspannung bei der Ver-
weildaver, da der Druck entfillt, iiber eine Verlingerung der Verweildauer
teure operative Leistungen zu refinanzieren.

Anders bei vertikaler Preisfestsetzung: Hier konnten sich Fehlentwicklungen
ergeben, die 6konomisch kontraproduktiv sind.
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Zusammenfassung

Die eingangs aufgezeigten Wirtschaftlichkeitsreserven in unserem Gesund-
heitssystem sollten in die aktuellen Reformiiberlegungen einbezogen werden,
um unser Gesundheitswesen langfristig finanzierbar zu halten. Besonders dring-
lich erscheinen: ’

1. Die bundesgesetzliche Regelung einer zeitlich begrenzten vor— und nachsta-
tiondren Behandlung im Krankenhaus, einschlieBlich einer entsprechenden

Vergiitungsregelung.

2. Die Ermoglichung der Tageschirurgie im Krankenhaus mit entsprechenden
Vergiitungsregelungen.

3. Aber auch die gesetzliche Regelung einer finanziellen Absicherung des
Pflegerisikos ist aus der Sicht der Krankenhéuser unverindert von hochster
Dringlichkeit. Wenn eine entsprechende Regelung in dieser Legislatur—
periode gelinge, wire damit eine wichtige Weiche fiir eine kiinftig wirt—
schafilichere Inanspruchnahme des stationéren Sektors gestellt.
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