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Solidaritat und
Eigenverantwortung

Koalitionsentscheidung iiber Strukturreform
im Gesundheitswesen '

Die Koalition von CDU/CSU und FDP hat sich am 3. Dezember
1987 auf die Grundsiitze der Reform des Gesundheitswesens
geeinigt. Ziel der Reform ist es, in der gesetzlichen
Krankenversicherung Solidaritit und Eigenverantwortung stiirker
miteinander zu verbinden und dadurch sowohl eine Entlastung der
Beitragszahler wie das Anpacken neuer Aufgaben zu ermoglichen.

Bundesarbeitsminister Norbert Bliim: ,,Solidaritit ist fiir den da, der Hilfe
braucht. Wer krank ist, der muB geheilt werden ohne Riicksicht auf sein
Einkommen. Aber nicht jede Bagatelle und jeder besondere Wunsch kann aus
solidarischen Pflichtbeitrigen finanziert werden. Wir konzentrieren
Solidaritit auf das, was medizinisch erforderlich ist, damit wir Geld haben fiir
den medizinischen Fortschritt, fiir neue Aufgaben in der Vorsorge und vor
allem in der Unterstiitzung der hauslichen Pflege.”

Neues Steuerungsinstrument wird ein System von Festbetragen. Diese sollen
so bemessen sein, daB der Versicherte die medizinisch erforderliche Leistung
ohne Zuzahlung erhilt. Die Festbetriige orientieren sich an ausreichenden,
aber preiswerten Leistungen, Medikamenten, Heil- und Hilfsmitteln. Sie
werden mehr Preiswettbewerb in das Gesundheitssystem bringen.

AuBerdem werden Bagatellen und iiberholte Leistungen aus dem Katalog der
Krankenversicherung herausgenommen. Insgesamt sollen die Ausgaben der
gesetzlichen Krankenversicherung um 14,5 Milliarden Mark gesenkt werden.
Die Hiilfte dieser Einsparung soll zu einer Beitragssenkung um einen
Beitragssatz-Punkt fithren, die andere Hilfte fiir neue Aufgaben verwendet
werden: Unterstiitzung der hiuslichen Pflege, Ausbau der
Gesundheitsvorsorge.

1. Vorbeugen statt Heilen -
mehr fiir die Vorsorge tun

Die Vorbeugung ist in unserem Gesundheitswesen ein Bereich mit groflen
Defiziten. Darin sind sich viele Experten einig.
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Krankheiten, die zum groBen Teil in gesundheitlichem Fehlverhalten wie
Rauchen, Bewegungsmangel, falscher Erndhrung oder AlkoholmiBbrauch
thren Ursprung haben, sind auf dem Vormarsch. In der Ausgabenstruktur der
gesetzlichen Krankenversicherung miissen Privention und Friitherkennung
von Krankheiten deshalb einen héheren Stellenwert erhalten.

Gesundheitserziehung

Gesundheitserziehung muB bereits im friihen Kindesalter beginnen. Die
Lénder sollen in Zusammenarbeit mit den Arzten und Krankenkassen ein
flichendeckendes Préventionsangebot in Kindergirten und Schulen anbieten.

Zahnprophylaxe

Im Bereich der zahnmedizinischen Prophylaxe hat die Bundesrepublik
Deutschland im internationalen Vergleich einen Riickstand von ca. 20 Jahren,
obwohl sie gleichzeitig die hochsten Pro-Kopf-Ausgaben bei der
zahnmedizinischen Versorgung aufweist. Deshalb sollen die Krankenkassen
verpflichtet werden, sich finanziell an der Gruppenprophylaxe fiir Kinder
und Jugendliche zu beteiligen. Bei den Erwachsenen wird jahrlich eine
zahnmedizinische Vorsorgeuntersuchung vorgesehen. Die Hohe der
Zuschiisse zu Zahnersatz soll von der Inanspruchnahme der zahnérztlichen
VorsorgemaBnahmen abhéngig gemacht werden.

Friiherkennungsuntersuchungen

Fritherkennungsuntersuchungen sollen ausgebaut werden. So wird neben den
bestehenden Vorsorgeuntersuchungen fiir Schwangere, den
Fritherkennungsuntersuchungen fiir Kinder von der Geburt bis zum 4.
Lebensjahr und den Untersuchungen zur Krebsfritherkennung zusitzlich eine
allgemeine Friitherkennungsuntersuchung vorgesehen, die
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Zucker- und Nierenerkrankungen einschlieBt.

Die Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems stehen bei uns seit Jahren mit
Abstand an der Spitze der Todesursachen. Dabei ist die Diagnostik zur
Fritherkennung dieser Erkrankungen einfach und kostengiinstig
durchzufiihren.

Durch Einfiihrung der Fritherkennungsuntersuchungen kénnen bereits erste
Anzeichen der Erkrankung, die der Patient selbst noch nicht bemerkt,
frithzeitig erkannt und behandelt werden. Zu diesem friihen Zeitpunkt ist eine
wirkungsvolle Behandlung méglich, oft eriibrigt sich dabei eine
medikamentése Therapie. Allein durch Umstellung der Lebensgewohnheiten
kann eine Normalisierung erreicht werden. Die Héufigkeit der kaum mehr
beeinfluBbaren Spétschiden, wie z.B. Herzinfarkt und Schlaganfall, lassen
sich dadurch vermindern.
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Es ist vorgesehen, fiir alle Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung
ab dem 35. Lebensjahr alle zwei Jahre diese Fritherkennungsuntersuchung
einzufiihren. Sie beinhaltet eine korperliche Untersuchung des
Herz-Kreislauf-Systems, eine Blutdruckmessung, die Bestimmung der
wichtigsten Laborwerte und eine Urinuntersuchung.

2. Bekimpfung der grofien Volkskrankheiten
verstirken

Die chronischen Erkrankungen — insbesondere
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Rheuma, Krebs und psychische Erkrankungen
— nehmen in der Bundesrepublik Deutschland einen immer breiteren Raum
ein.

Die chronischen und zivilisationsbedingten Krankheiten sollen gezielter
bekampft werden. Dazu soll die Forschung in diesem Bereich weiter verstarkt
und die Versorgung durch Modellvorhaben weiterentwickelt werden.

Forschungsvorhaben

In den Bereichen der Herz-Kreislauf-, Krebs- und Rheuma-Erkrankungen
werden eine groBe Zahl von Forschungsvorhaben durchgefiihrt, die das
Gesundheitsverhalten der Bevolkerung positiv beeinflussen, neue Methoden
zur Fritherkennung erproben sowie die Qualitit von Diagnose, Therapie und
RehabilitationsmaBnahmen verbessern sollen. Im Bereich der psychischen
Krankheiten liegen die Forschungsschwerpunkte in der Therapie,
Riickfallprophylaxe und der Erhaltung der psychischen Gesundheit alter
Menschen. Neuer Forschungsschwerpunkt wird in den kommenden Jahren
die Erforschung der Ursachen und die Verbesserung der Diagnostik
allergischer Erkrankungen sein.

Die Forschung, fiir die bis 1991 bereits Mittel in Hohe von 285 Millionen DM
bereitgestellt sind, soll weiter intensiviert werden.

Modellvorhaben

In Modellvorhaben zur Verbesserung der Situation chronisch Kranker
(insbesondere Herz-Kreislauf-Erkrankungen, rheumatische und
neurologische Erkrankungen) werden besondere PriventionsmafBnahmen
(Gesundheitserziehung und Einfiihrung neuer Fritherkennungsverfahren)
bzw. neue Therapiekonzepte erprobt. Dabei werden auch Fragen der
Qualititssicherung beriicksichtigt und besondere Organisationsformen
erprobt.

Das Modellprogramm zur Krebsbekdmpfung hat ein fast flichendeckendes
Netz von Tumorzentren und onkologischen Schwerpunkten geschaffen.
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AuBerdem wurde die psychosoziale Betreuung krebskranker Kinder
eingefithrt und die Kapazitiit zur Durchfithrung von
Knochenmarktransplantationen deutlich erweitert.

Im Bereich der psychischen Erkrankungen liegen Schwerpunkte in der
besseren Verkniipfung stationirer, teilstationdrer, ambulanter und
komplementirer Versorgung sowie in der Verbesserung der sozialen
Integration und der beruflichen Rehabilitation.

Fiir die Modellvorhaben stehen bis 1992 Mittel in Hohe von insgesamt 500
Millionen DM zur Verfiigung.

Neue Herausforderung: AIDS

Die Immunschwiche AIDS bedeutet fiir unser Gesundheitssystem eine
Herausforderung. Neben den Fragen der Friiherkennung und der
Einddmmung der Infektion bringen Betreuung und Versorgung von
HIV-Infizierten und AIDS-Kranken neue Aufgaben mit sich. Derzeit werden
etwa 800 an AIDS erkrankte Patienten in Krankenhiusern versorgt. Die Zahl
der HIV-Infizierten wird auf rund 100.000 geschitzt.

Unter der Annahme, daB die Zahl der AIDS-Kranken im bisherigen Umfang
weiter wichst, wird die GKV in den Folgejahren finanziell wie folgt belastet
werden: 1988: 130 Mio. DM; 1989: 185 Mio. DM und 1990 237 Mio. DM.

Modellvorhaben:

Das schwierig zu diagnostizierende und zu behandelnde Krankheitsbild
erfordert Spezialkenntnisse und einen hohen Betreuungsaufwand durch
niedergelassene Arzte und Krankenhiuser.

Die Bundesregierung fordert ModellmaBBnahmen, um die bestehenden
strukturellen und personellen Defizite bei niedergelassenen Arzten,
Krankenhiusern, Sozialstationen und Gesundheitsimtern aufzufangen.

Hierfiir stellt die Bundesregierung jahrlich rd. 100 Mio. DM zur Verfiigung.
Dariiber hinaus werden Forschungsprogramme gefordert.

3. Mehr Menschlichkeit und bessere Qualitit
im Gesundheitswesen

Das Gesundheitswesen in der Bundesrepublik Deutschland ist modern und
leistungsfihig. Die medizinische Versorgung wird gegenwirtig wesentlich
mitbestimmt und mitgeprigt durch die Entwicklung, Anwendung und
Verbreitung von medizinisch-technischen Geriten und Verfahren. Diese
Hochleistungsmedizin leistet wichtige und unverzichtbare Beitrdge zur
Verbesserung der Gesundheitsversorgung.
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UbermiBige Technisierung und damit notwendigerweise einhergehende
Spezialisierung, Professionalisierung und Arbeitsteilung bergen allerdings
Gefahren fiir eine humane Krankenversorgung. Sie konnen dazu fiihren, dal
die fiir den Heilerfolg des Kranken ebenso unerlafliche menschliche und
personliche Zuwendung und die dazu erforderlichen Dienstleistungen zu kurz
kommen. Es ist daher notwendig, den Erfordernissen einer humanen
Gesundheitsversorgung und den damit verbundenen Bediirfnissen der Biirger
und Patienten vermehrt Aufmerksamkeit zu widmen.

Wenn das Ziel einer humanen Krankenversorgung verstirkt in den
Blickwinkel von Arzten, Krankenschwestern, aber auch von Krankenkassen
und Gesundheitspolitikern treten soll, bedarf es eines BewuBtseinswandels.
Deshalb soll in der Strukturreform der Grundsatz einer humanen
Krankenversorgung in das Gesetz aufgenommen und den Krankenkassen
dafiir eine Verantwortung iibertragen werden.

Neben der Sicherung der Menschlichkeit geht es in der Zukunft verstarkt
auch um eine bessere Qualitidt der medizinischen Versorgung. Diese ist
insbesondere abhingig von der Qualifikation der Leistungserbringer. In der
Strukturreform soll daher bei Arzten und Zahnirzten die Abrechenbarkeit
besonderer schwieriger Leistungen vom Nachweis einer entsprechenden
Qualifikation und Fortbildung abhingig gemacht werden.

Dariiber hinaus sollen auch die Wirtschaftlichkeitspriifungen um den Aspekt
der Priifung der Qualitit der Behandlung erweitert werden. Neue Heil- und
Hilfsmittel sollen kiinftig vor Zulassung zur Behandlung der Versicherten auf
ihre therapeutische Niitzlichkeit und Funktionstauglichkeit iiberpriift werden.

Fiir eine qualitativ hochwertige érztliche Versorgung ist eine ausreichende
berufspraktische Erfahrung der Mediziner notwendig. Das muf} vor allem bei
jungen Kasseniirzten gewihrleistet sein. Die Bundesregierung hilt daher die
Beibehaltung einer besonderen Vorbereitungszeit nach der Approbation fiir
die Titigkeit als Kassenarzt, insbesondere als niedergelassener Hausarzt, fiir
erforderlich.

4. Hiusliche Pflege unterstiitzen —
den Pflegenden helfen

In der Bundesrepublik Deutschland brauchen rund zwei Millionen Biirger
Pflege. Etwa 630.000 von ihnen sind schwerst- oder schwerpflegebediirftig.
Neun von zehn Pflegebediirftigen werden zu Hause gepflegt. Das geltende
Recht sieht fiir den Fall der Pflegebediirftigkeit bisher nur unzureichende
Hilfen vor. Die Pflegepersonen in der Familie sind héufig vollig iiberlastet. In
vielen Fillen bleiben Pflegebediirftige zu Lasten der gesetzlichen
Krankenversicherung so lange wie moglich im Krankenhaus, da sie
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andernfalls bei Unterbringung in einem Heim der Sozialhilfe anheimfallen
wiirden.

Eine Gesamtldsung des Pflegeproblems ist schon wegen des erforderlichen
finanziellen Aufwands nicht in einem Schritt zu erreichen. Mit der
Strukturreform im Gesundheitswesen soll im Rahmen der gesetzlichen
Krankenversicherung die Hilfe fiir die Pflegenden verbessert werden. Dies
bietet sich schon wegen des engen Zusammenhangs zwischen Krankheit und
Pflegebediirftigkeit an. Wenn die hiusliche Pflege geférdert und die
Angehorigen, die die Hauptlast der Pflege tragen, entlastet werden, kann auch
ein Anreiz entstehen, Pflegefille aus den Krankenhiusern nach Hause zu
verlegen und damit ein weiteres Ausufern der Krankenhauskosten zu
verhindern.

Es ist deshalb vorgesehen, daB in der gesetzlichen Krankenversicherung
versicherte Schwerst- und Schwerpflegebediirftige Pflegehilfe in Form von bis
zu 25 Pflegeeinsitzen je Kalendermonat erhalten. Die Versicherten kénnen
diese Einsitze flexibel abrufen.

Statt der Sachleistung zahlt die Krankenkasse unter bestimmten
Voraussetzungen als Pflegehilfe einen Geldbetrag, dessen Hohe noch
festgelegt werden muB. Zusitzlich iibernimmt die Krankenkasse fiir vier
Wochen im Jahr die gesamte hiusliche Pflege, wenn die Pflegeperson ausfillt,
sei es wegen Krankheit, Urlaub oder aus einem sonstigen Grund.

Die Gesamtkosten fiir diese neue Leistung der gesetzlichen
Krankenversicherung werden auf jahrlich etwa 6,5 Milliarden DM geschitzt.

5. Wirtschaftliches Verhalten der Arzte durchsetzen

Der weitere rasche Anstieg der Arztzahlen wird in Zukunft eine der zentralen
Herausforderungen fiir die ambulante kassenirztliche Versorgung sein, denn
davon gehen erhebliche Risiken fiir die Wirtschaftlichkeit der érztlichen
Versorgung aus. In den vergangenen Jahren hat der Anstieg der Arztzahlen
dazu gefiihrt, daB trotz eines Riickgangs der Patientenzahlen die
abgerechneten Leistungen — insbesondere im medizinisch-technischen
Bereich — weiter zugenommen haben.

Der Gesetzgeber hat mit dem ,,Gesetz zur Verbesserung der kassenirztlichen
Bedarfsplanung® der Selbstverwaltung ein erstes Instrumentarium an die
Hand gegeben, um bei Uberversorgung eine gleichmiBige regionale
Verteilung der Kassenirzte sicherzustellen. Allerdings reichen diese
Mafinahmen auf Dauer nicht aus, Qualitit und Wirtschaftlichkeit der
kassenirztlichen Versorgung bei steigenden Arztzahlen langfristig zu
gewdhrleisten.

Deshalb sind weitere MaBnahmen unverzichtbar. Sie miissen alle
Arztegruppen erfassen. Insbesondere ist es erforderlich, die Verantwortung
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fiir die veranlaBten Leistungen (Verordnung von Arznei-, Heil- und
Hilfsmitteln und Krankenhauspflege) zu stirken. Die vom Arzt veranlaBten
Leistungen verursachen rund viermal soviel Ausgaben wie die vom Arzt selbst
erbrachten Leistungen. Die bisherigen Wirtschaftlichkeitspriifungen, die sich
am durchschnittlichen Verordnungsverhalten der Arzte orientieren, haben
sich als nicht wirksam genug erwiesen. Sie sollen intensiviert und effizienter
gemacht werden, um das Interesse der Arzte an einer wirtschaftlichen
Verordnung zu stirken.

Notwendig ist auch, eine ausreichende Qualifikation der jungen Kassenirzte
sicherzustellen. Deshalb ist die Ableistung einer einjihrigen Vorbereitungszeit
auf die kassenirztliche Tatigkeit nach der Approbation auch nach dem
Anlaufen der Regelung iiber den Arzt im Praktikum (AiP) vorgesehen.

Weiterhin ist der grundsitzliche Ausschluf3 einer Zulassung oder
Ermichtigung von Arzten nach Vollendung des 55. Lebensjahres vorgesehen.
Es erscheint auch nicht vertretbar, den Seiteneinstieg (z.B. pensionierte
Krankenhausirzte oder Arzte des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes) zur
kassenirztlichen Versorgung weiterhin zuzulassen.

Erforderlich ist schlieBlich, die Zahl der Studenten dem tatsichlichen Bedarf
anzupassen. Die Bundesregierung appelliert an die Linder, durch Anderung
der Kapazititsverordnungen fiir die Zulassung von Medizinstudenten ihren
Beitrag zum Abbau bestehender Uberkapazititen bei gleichzeitiger
Verbesserung der Qualitit der drztlichen Ausbildung zu leisten.

6. Zahnerhaltung mehr fordern,
Zahnersatz wirtschaftlicher erbringen

- In der zahnmedizinischen Versorgung weist die Bundesrepublik Deutschland
Im internationalen Vergleich die hochsten Pro-Kopf-Ausgaben auf, ohne daB
die Zahngesundheit ihrer Biirger diesem Aufwand entspricht. Die :
gesundheitspolitischen Priorititen dieses Bereichs sind falsch gesetzt, da fiir
die Spitversorgung der Zihne (Zahnersatz) ebensoviel Mittel aufgewendet
werden wie fiir die Zahnerhaltung und die Vermeidung von Zahnschiden.
1970 {iberwogen die Ausgaben fiir Zahnerhaltung noch die Spitversorgung
der Zihne mit 65 Prozent.

Obwohl seit langem bekannt ist, daB Zahnkrankheiten vergleichsweise leicht
vVermieden werden kénnten, stiegen die fiir die gesamte zahnmedizinische
Versorgung (ohne Eigenbeteiligung) aufzuwendenden Ausgaben zwischen
1970 und 1986 von 2,5 Mrd. DM auf 14,1 Mrd. DM. Dies entspricht einer
Steigerung auf das 5,6fache. Diese Steigerung ist im wesentlichen auf die
Entwicklung beim Zahnersatz zuriickzufiihren. Sein Ausgabenanteil an den
gesamten Ausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung stieg in diesem
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Zeitraum von 3,5 auf 6,0 Prozent. Diese gesundheitspolitisch falsche
Entwicklung muB korrigiert werden.

Ursiéchlich fiir diese Fehlentwicklungen waren insbesondere:

— falsche Anreize in den zahnirztlichen Gebiihrenordnungen,

— weitgehend fehlende zahnmedizinische Prophylaxe insbesondere bei
Kindern und Jugendlichen, aber auch bei Erwachsenen (im Bereich der
Prophylaxe hat die Bundesrepublik Deutschland im internationalen Vergleich

einen Riickstand von ca. 20 Jahren), '

— die Ausweitung der Zahnersatzleistungen in der gesetzlichen
Krankenversicherung Mitte der 70er Jahre,

— fehlende Motivation der Versicherten zur Zahnhygiene und Vorsorge
sowie fehlendes Interesse an qualitativ gutem und kostengiinstigem
Zahnersatz (trotz einer Beteiligung von 40 Prozent an den Kosten der
zahnmedizinischen Leistungen).

Orientiert an dieser Ursachenanal_yse werden folgende Maflnahmen zur
Umorientierung der zahnmedizinischen Versorgung und damit zur
Verbesserung der Zahngesundheit und der Ausgabeneindimmung
vorgesehen:

Zur Starkung des Vorsorgegedankens in der Zahnmedizin:

— Verpflichtung der Krankenkassen, sich finanziell an der
Gruppenprophylaxe fiir Kinder und Jugendliche zu beteiligen,

— Einfiihrung einer jahrlichen zahnmedizinischen Vorsorgeuntersuchung fiir
Erwachsene.

Zur Stirkung der Eigenverantwortung der Patienten:

— Bei Inanspruchnahme zahnérztlicher VorsorgemaBnahmen erhéhter
Zuschull zum Zahnersatz.

— Bei Abbruch kieferorthopidischer Behandiung Zahlung eines
Eigenanteils.

Zur Verbesserung der Preis- und Kostenkenntnis:

— Einfithrung der Kostenerstattung im Bereich Zahnersatz und
Kieferorthopidie.

Zur Erreichung von mehr Wirtschaftlichkeit bei Zahnersatz:

— Einfiihrung von Festzuschiissen fiir notwendigen Zahnersatz 3
(zahndrztliche und zahntechnische Leistungen). Festzuschuf3 der Kasse: die
Hiilfte, bei regelmaBiger Vorsorge bis zu % der Kosten.

Zur Verbesserung der Qualitit zahnirztlicher Leistungen:
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— Einbeziehung von Qualititskriterien in die Wirtschaftlichkeitspriifung des
gesamten zahnirztlichen Leistungsgeschehens.

— Verbesserung der Gewihrleistung fiir Zahnersatz.

7. Wirtschaftliche Arzneimittelversorgung
ohne Selbstbeteiligung

Die Ausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung fiir Arzneimittel sind zu
hoch,

— weil weder der Patient noch der Arzt, noch der Apotheker ein direktes
Interesse an preisgiinstigen Arzneimitteln hat, auch wenn diese zur Verfiigung
stehen, ;

— weil sich deshalb Arzneimittelpreise in einer H6he halten kénnen, die bei
funktionierendem Preiswettbewerb nicht moglich wéren.

Die Folgen: Die Arzneimittelpreise liegen bei uns 69 Prozent iiber dem
EG-Durchschnitt. Und: Obwohl es in vielen Therapiebereichen bei
wirkstoffgleichen Medikamenten Preisunterschiede gibt, die im Einzelfall bis
zu 300 Prozent reichen, werden iiberwiegend die teuersten Medikamente
verordnet.

Mit der Einfithrung von Festbetrigen bei Arzneimitteln ist beabsichtigt, den
Wettbewerb zwischen zueinander in Konkurrenz stehenden Arzneimitteln zu
verstirken und das Interesse des Patienten an preisgiinstigen Arzneimitteln zu
fordern. -

Die Festbetriige bei therapeutisch gleichwertigen, aber zu unterschiedlichen
Preisen angebotenen Arzneimitteln sollen so bestimmt werden, daB3 eine
vollwertige und wirtschaftliche Arzneimitteltherapie ohne Zuzahlung des
Patienten gewihrleistet ist. Entscheidet sich der Patient nach der Diskussion
mit seinem Arzt oder seinem Apotheker fiir ein teureres Arzneimittel, so soll
er den iiberschieBenden Betrag selber zahlen.

Festbetrige bei Arzneimitteln sollen im ersten Schritt dort eingefiihrt werden,
wo es mehrere identisch zusammengesetzte Arzneimittel (Originalpriparate
und preisgiinstigere Konkurrenzpriparate, z.B. Generika) gibt. In weiteren
Schritten sollen sie iiber den ganzen Markt festgelegt werden.

Die Festbetrige werden sich an den preisgiinstigeren therapeutischen
Alternativen im Arzneimittelmarkt orientieren. Der Patient wird unterhalb des
Festbetrages Auswahlmdglichkeiten zwischen gleichwertigen und qualitativ
guten Arzneimitteln haben. Denn die Qualitit des Arzneimittels ist nicht
abhiingig von der Hohe des Preises. Dort, wo solche Alternativen nicht
vorhanden sind, trigt die Krankenkasse selbstverstdndlich die vollen Kosten
des verordneten Medikaments.
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Mit der Einfiihrung von Festbetrligen fillt die Zuzahlung fiir den Versicherten
weg. Dies bedeutet eine Entlastung der Patienten, weil damit eine vollwertige
und wirtschaftliche Arzneitherapie ohne Selbstbeteiligung verwirklicht
werden kann.

Bis die Festbetrige fiir alle Therapiebereiche durch die Selbstverwaltung
bestimmt sind, werden etwa drei Jahre vergehen. Nur fiir diese Ubergangszeit
soll die bisherige Zuzahlung der Versicherten von zwei DM auf drei DM je
verordnetes Arzneimittel erhoht werden.

Auch das Interesse der Apotheker an einer wirtschaftlichen Versorgung soll
gestirkt werden. Gegenwiirtig verdient ein Apotheker um so mehr, je teurer
die von ihm verkauften Arzneimittel sind. Kiinftig soll er einen festen Betrag
fir jedes verkaufte Arzneimittel erhalten. Der Apotheker kann so an einer
wirtschaftlichen Arzneimittelauswahl mitwirken, ohne selber hierdurch
EinkommenseinbuBen zu erleiden.

8. Heil- und Hilfsmittel :
Auf Bagatellen und Luxus verzichten

Der vielschichtige Heil- und Hilfsmittelsektor hatte von allen
Ausgabenbereichen der GKV in den letzten Jahren die héchsten
Steigerungsraten aufzuweisen. Die Ausgaben dafiir stiegen von 670 Millionen
DM (1970) auf 7,2 Milliarden DM (1986) fast auf das Elffache.

Mit Hilfe der Strukturreform sollen die entscheidenden Steuerungsmiingel bei
der Versorgung mit Heil- und Hilfsmitteln beseitigt werden:

— Heil- und Hilfsmittel, deren medizinische Bedeutung begrenzt oder deren
Nutzung eher dem téglichen Konsum zuzurechnen ist, sollen aus dem
Leistungskatalog der GKV ausgegrenzt werden.

— Mit Hilfe von Festbetrigen sollen Anreize bei Anbietern und Nachfragern
geschaffen werden, preisgiinstige Produkte anzubieten bzw. nachzufragen.

Entlastung von Leistungen

Im Heil- und Hilfsmittelbereich gibt es viele Leistungen, die entweder
wichtiger Bestandteil der édrztlichen Therapie sind (Heilmittel) oder fiir den
Patienten unverzichtbar sind, um gesundheitliche Beeintriachtigungen oder
Behinderungen auszugleichen (Hilfsmittel). Es gibt aber auch eine Reihe von
Leistungen, deren therapeutischer Nutzen zweifelhaft ist, die eher der Sphiire
des privaten Konsums zuzurechnen sind oder die vom Preis her als
Bagatell-Leistungen einzustufen sind. Heil- und Hilfsmittel, die unter diese
Kriterien fallen, sollen nicht mehr Leistungen der Krankenkassen sein. Dies
gilt zum Beispiel fiir:

10
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— Einzelne Heilmittel (z.B. bestimmte Bider), die eher bei
Befindlichkeitsstorungen angewendet werden bzw. durch sportliche
Betitigung ersetzt werden konnen.

— Orthopidische Schuheinlagen (Ausnahme: Kinder), die fiir jedermann
erschwinglich sind und nicht solidarisch finanziert werden miissen.

— Bandagen an Armen und Beinen (vor allem Gelenkbandagen) werden oft
bei der Sportausiibung verwendet und sind deshalb eher dem privaten
Konsum zuzurechnen.

— Inhalationsgeriite (Aerosol- und Ultraschallgerite/Warm- und
Dampfinhalatoren) kénnen oft durch géngige Hausmittel — wie
Kamilledampfbider — ohne Nachteil ersetzt werden.

— Bagatellmittel (z.B. Augenklappe oder Ohrenbinde) sind vom Preis her fiir
jedermann erschwinglich und liegen heute bereits oft unter der Zuzahlung
von vier DM (Heilmittel) und zwei DM (Verbandmittel).

— Zubehor fiir Horgeriite und Kontaktlinsen (Batterien, Pflegemittel) sind
ebenfalls eher dem privaten Bedarf zuzuordnen.

Festbetrige

Festbetridge im Heil- und Hilfsmittelbereich sind ein geeignetes Instrument,
um eine medizinisch notwendige und ausreichende Versorgung wirtschaftlich
sicherzustellen. Die Versicherten werden auf diese Weise selbst unmittelbar
zum Nachfrager. Sie konnen z.B. unter alternativen Angeboten der Hersteller
das preisgiinstigste, aber medizinisch ausreichende auswéhlen, da sie sonst
die Differenz zwischen Festbetrag und dem Preis der jeweiligen Leistung
selber zu tragen hitten. Die Leistungserbringer werden veranlafit, iberhdhte
Preise zu senken, da sie sonst Marktanteile verlieren.

Festbetrige bei Horgeriiten und Brillen sollen so angesetzt werden, dal3
Leistungserbringer und Patienten Anreize erhalten, Produkte und
Dienstleistungen preisgiinstiger anzubieten bzw. nachzufragen.

— Kontaktlinsen sollen zukiinftig nur noch in Héhe der Aufwendungen fiir
Brillen bezuschuf3t werden. Damit soll der stark steigende Trend zu
Kontaktlinsen auf Kosten der Solidargemeinschaft gebremst werden.

— Die Festbetrige fiir die iibrigen Heil- und Hilfsmittel sollen grundsitzlich
so festgelegt werden, daB der Patient das preisgiinstige, medizinisch
notwendige und ausreichende Mitel ohne Zuzahlung erhélt. Nur unnétige
Ausgaben miissen von ihm selbst getragen werden. Damit wird mehr
Wettbewerb um Qualitit und Preise entstehen.

11
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“
9. Weitere Schritte beim Krankenhaus

Das Krankenhaus ist mit rund einem Dirittel aller Ausgaben der groBte
Ausgabenblock der gesetzlichen Krankenversicherung, und seine
Kostenentwicklung verfehlt seit Jahren das gemeinsame Ziel der
Konzertierten Aktion im Gesundheitswesen, nach dem sich die
Ausgabenentwicklung in den Grenzen der Grundlohnsummenentwicklung
halten soll.

Zwischen 1970 und 1986 stiegen die Ausgaben der GKV fiir
Krankenhausbehandlung von 6,0 auf 37,5 Milliarden DM. Das entsprach
einer durchschnittlichen jdhrlichen Steigerung von 10,9 Prozent, wihrend die
Grundldhne nur um durchschnittlich 6,9 Prozent stiegen.

Das 1984/85 geschaffene neue Krankenhausfinanzierungsgesetz und die
darauf beruhende neue Bundespflegesatzverordnung haben ihre Bewidhrung
noch nicht bestanden.

Die neuen Méglichkeiten differenzierter Pflegesatzverhandlungen wurden
von den Vertragspartnern der Selbstvérwaltung noch nicht ausgeschopft.

Im Jahre 1988 wird die Bundesregierung einen Erfahrungsbericht iiber die
Neuregelung des Pflegesatzrechts im Rahmen der Krankenhausfinanzierung
vorlegen. Erst dann kann entschieden werden, ob eine gesetzliche Neufassung
notwendig und sinnvoll ist. Mit der Strukturreform im Gesundheitswesen
sollen jedoch schon drei weitere Schritte im Krankenhausbereich getan
werden:

1. Die Krankenkassen sollen ein Kiindigungsrecht erhalten, um
unwirtschaftliche und nicht mehr bedarfsgerechte Krankenhiuser oder
Krankenhausabteilungen von der Versorgung der Versicherten
auszuschlieBen. Bei einem Veto der Linder gegen solche Kiindigungen tragen
sie die 6ffentliche Beweislast, wenn sie den Abbau iiberfliissiger und
unwirtschaftlicher Betten verhindern wollen.

2. Es bedarf einer gesetzlichen Regelung im Bereich der Kur- und
Spezialeinrichtungen nach § 184 a Reichsversicherungsordnung. Dabei geht
es um die seit einigen Jahren zu beobachtenden Verinderungen von der
Rehabilitationsmedizin zur Akutmedizin und damit zu einer gewissermaBen
heimlichen Erweiterung des Bettenbestandes im Akutbereich. Diese
Entwicklung unterliuft die Krankenhausplanung und vergréBert den
Bettenberg. Thm muB der Gesetzgeber entgegentreten, weil sonst alle
Bemiihungen einer Beschrinkung der Bettenzahl erfolglos blieben.

3. Ambulante und stationire Versorgung werden enger verzahnt mit dem Ziel,
durch eine bessere Abstimmung der MaBnahmen in den beiden bisher zu
starr getrennten Bereichen eine optimale medizinische Versorgung der
Patienten zu erreichen und gleichzeitig vorhandene
Wirtschaftlichkeitsreserven auszuschopfen. Im einzelnen wird

12
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—

— die gesetzZliche Moglichkeit eroffnet, Patienten in Krankenh#usern zeitlich
begrenzt vorstationar zu diagnostizieren und nachstationir zu behandeln. Fiir
den Patienten konnen dadurch unnétige Krankenhausaufenthalte vermieden

werden,

— die Abstimmung zwischen Krankenhiusern, Krankenkassen, Kasseniirzten
und den zustéindigen Landesbehdrden bei Anschaffung, Nutzung und
Standortbestimmung medizinisch-technischer GroBgerite fiir die ambulante
und stationére Versorgung verbindlicher ausgestaltet, um einen
bedarfsgerechten und wirtschaftlichen Einsatz der teuren medizinischen
GroBtechnik sicherzustellen,

— die gegenseitige Informationspflicht und Zusammenarbeit zwischen den
Arzten im ambulanten und im niedergelassenen Bereich intensiviert, um die
Einweisung der Patienten in geeignete Krankenhauser und eine durchgingige
Behandlung der Patienten beim Ubergang vom ambulanten in den stationiren
Bereich und umgekehrt zu gewihrleisten.

10. Ausufernde Transportkosten stoppen

Schon nach geltendem Recht hat die Krankenkasse nur die Transportkosten

‘2u iibernehmen, die aus medizinischer Sicht erforderlich sind und soweit sie

fiinf DM je einfache Fahrt iibersteigen. Trotzdem gibt die GKV jihrlich 1,56

¥illiarden DM fiir Fahrkosten aus, davon allein 521 Millionen DM fiir
axen.

Die Kassenirzte sind zwar verpflichtet, bei der Verordnung von
Krankenfahrten, Krankentransport- und Rettungsdienstleistungen sorgfiltig
zu priifen, ob ein Transport auf Kosten der Krankenkasse erforderlich ist. Der
zunehmende Konkurrenzdruck der Arzte untereinander 148t aber leider
manchen Arzt groBziigiger sein — und die Krankenhausirzte unterliegen
meist keiner Kontrolle.

Es ist den Versicherten in aller Regel zuzumuten, die Fahrkosten zum Arzt
selbst zu tragen, zumal dies hdufig mit personlichen Besorgungen und
Einkiufen verbunden wird. Deshalb sollen Fahrkosten im Rahmen einer
ambulanten Behandlung nur noch in Ausnahmefillen (z.B. bei
Gehbehinderung und wenn der Versicherte nur iiber sehr geringes
Einkommen verfiigt) iibernommen werden.

Bei stationdrer Behandlung liegt die Situation etwas anders, zumal die
Transportkosten hier hdufig hoher sind. Aber auch hier ist dem Versicherten
€ine gewisse Eigenbeteiligung zuzumuten.

Wer ins Krankenhaus, in eine Kurklinik oder ein Sanatorium muB, erhilt die
Fahrkosten in der Hohe der Kosten erstattet, die bei Benutzung 6ffenlicher
Verkehrsmittel entstanden wiren. Hierbei hat der Versicherte bei einer Fahrt

13
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in ein Krankenhaus 20 DM, bei Behandlung in einer Kurklinik oder einem
Sanatorium 50 DM selbst zu tragen.

Die Kosten fiir den Transport mit einem Rettungsfahrzeug werden voll
iibernommen, wenn der Transport aus medizinischen Griinden zwingend
erforderlich war.

In Hirtefillen (z.B. bei Dauerbehandlungen und bei sehr niedrigem
Einkommen des Versicherten) soll die Krankenkasse die Fahrkosten ganz
iibernehmen. 3

11. Sterbegeld schrittweise der personlichen
Vorsorge iiberlassen

Nach geltendem Recht zahlt die Krankenkasse beim Tod des Versicherten
und seiner Angehdrigen Sterbegeld, das von der Héhe des Verdienstes bzw.
der Rente abhingig ist. Es kann von der Krankenkasse im Satzungsweg bis
auf das Doppelte erhoht werden. Davon haben die meisten Krankenkassen
Gebrauch gemacht. 1986 hat die GKYV fiir Sterbegeld rd. 2,1 Milliarden DM
ausgegeben, davon an erhohtem Sterbegeld allein fiir Rentner rd. 750
Millionen DM.

Aufgabe einer , Kranken“-Versicherung ist es eigentlich nicht, durch den Tod
verursachte Kosten zu tragen. Wenn dennoch diese Leistung bislang in die
GKY einbezogen war, so ist das im Hinblick auf die finanzielle Situation der
Arbeiter und ihrer Familien zur Zeit der Griindung der GKV (1883) zu sehen
und verstindlich. Eine Absicherung durch private Versicherungsunternehmen
hitte den Arbeitern damals nicht zugemutet werden kénnen, zumal die
»Beitrdge* nach dem Risiko und fiir jeden Familienangehdorigen hitten
gezahlt werden miissen.

Seit Griindung der GKV hat sich die finanzielle Lage der Arbeitnehmer ganz
erheblich verbessert. Sie rechtfertigt heute nicht mehr eine Absicherung der
Bestattungskosten durch das System der solidarischen Krankenversicherung.
Das Sterbegeld soll deshalb aus dem Leistungskatalog der GKV
herausgenommen werden. Es gehort heute zum Verantwortungsbereich des
einzelnen, durch Sparen oder eine private Versicherung entsprechend
Vorsorge zu treffen.

Damit sich die Versicherten auf die neue Situation einstellen kénnen, wird
eine grofBziigige Ubergangsregelung geschaffen. Danach gibt es das einfache
Sterbegeld als Regelleistung noch fiir alle Versicherten, die bei Inkrafttreten
des Gesetzes bereits 60 Jahre alt waren. Fiir die jiingeren Versicherten ist eine
eigenverantwortliche Absicherung tiber eine private Sterbegeldversicherung
moglich und zumutbar.

14
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12. Verbesserung der Leistungs- und
Kostentransparenz

Die Uniibersichtlichkeit von jihrlich rund einer Milliarde
Abrechnungsbelegen und die Anonymitit des Abrechnungsverfahrens
kennzeichnen derzeit die fehlende Transparenz des Systems der gesetzlichen
Krankenversicherung. Dies verhindert ein kostenbewuBtes Verhalten bei
Leistungserbringern und Leistungsempfingern und bietet keinerlei Schutz vor
Berechnungsmanipulationen oder MiBbrauch durch Leistungserbringer bzw.
Versicherte.

Die Krankenkassen sind Empfinger aller Leistungsabrechnungen; nur hier
kann also tiber die Sammlung und Auswertung der Informationen der Weg zu
mehr Effizienz und Effektivitit des Leistungsgeschehens und damit auch zur
Kostendimpfung ansetzen.

In der Strukturreform sollen die Regelungen getroffen werden, die
erforderlich sind, den Krankenkassen unter Verwendung rationeller
Verfahren der Informationsweitergabe und -erfassung einen qualifizierten
Einblick in das Leistungsgeschehen zu ermdglichen. Durch versicherten- bzw.
fall- und arztbezogene Auswertungen kann dann gezielter und damit auch
wirkungsvoller Einflull auf die Wirtschaftlichkeit des Leistungsgeschehens
ausgeiibt werden. Hierbei wird durch datenschutzrechtliche Regelungen
selbstverstdndlich sichergestellt, dal mit den Daten kein Mibrauch getrieben
wird.

Voraussetzung dafiir ist die Fiihrung von Versichertenverzeichnissen und
Leistungskonten sowie die Verwendung maschinell erfaBbarer Kennzeichen
- fiir Versicherte, Leistungserbringer und Leistungen. Hierfiir sollen die
gesetzlichen Regelungen bestimmte Vorgaben enthalten, die dann durch die
Jeweils beteiligten Spitzenorganisationen der Kassen und der
Leistungserbringer bundeseinheitlich im Vertragsweg umzusetzen sind.
Sollten keine befriedigenden Vereinbarungen zustande kommen, ist der
Bundesminister fiir Arbeit und Sozialordnung erméchtigt, durch
Rechtsverordnung entsprechende Regelungen zu treffen.

13. Anreize fiir die Versicherten:
Beitragsriickgewihr

Im bisherigen System der gesetzlichen Krankenversicherung gibt es kaum
Anreize fiir den Versicherten, verantwortlich und riicksichtsvoll bei der
Beanspruchung von Leistungen der Solidargemeinschaft zu sein. Es hat fiir
thn so gut wie keine Konsequenzen, ob er wegen jeder Kleinigkeit zum Arzt
lauft oder diese Entscheidung verantwortlich gegeniiber der
Solidargemeinschaft trifft.
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Deshalb soll das Instrument einer Beitragsriickgewihr Anreize zur
Sparsamkeit bei den Versicherten schaffen. Gedacht ist an eine Riickgewihr
an die Versicherten bis zur Hohe eines Monatsbeitrages pro Jahr, wenn keine
oder nur geringe Leistungen der Krankenversicherung in Anspruch
genommen wurden. Ein durchschnittlicher Monatsbeitrag betriigt in diesem
Jahr fiir einen aktiv Versicherten 336 Mark, fiir einen Rentner 154 Mark.

Damit ein solches Bonus-System nicht zu gesundheitlich bedenklichen Folgen
fithrt oder Familien mit Kindern benachteiligt, sollen:

— VorsorgemaBnahmen nicht beriicksichtigt werden,

— Leistungen der Mutterschaftshilfe und an Kinder den Bonus nicht
beeintrichtigen,

— nicht schon ein einziger Arztbesuch im Jahr die ganze Beitragsriickgewiihr
verhindern, sondern nur entsprechend mindern.

Die finanziellen Folgen eines solchen Systems sind schwer vorauszuschitzen.
Einerseits miiiten die Krankenkassen die Mittel fiir die Beitragsriickgewahr
zunichst einmal in ihren Haushalten einstellen. Andererseits sind durch ein
veridndertes Verhalten der Versicherten ldngerfristig erhebliche Einsparungen
zu erwarten. Deshalb wird die Beitragsriickgewdhr nicht sofort mit der
Reform flichendeckend fiir alle eingefiihrt, sondern zunichst in groBen
Modellversuchen erprobt.

14. Finanzielle Auswirkungen

Zur Strukturreform im Gesundheitswesen sollen nach der
Koalitionsvereinbarung alle Beteiligten ihren Beitrag leisten. Dies muf3 auch
bei den finanziellen Auswirkungen beachtet werden.

Die Mehrzahl der vorgesehenen Mafinahmen bei Einnahmen und Ausgaben
der Krankenkassen lassen sich nicht einfach den Versicherten oder den
Leistungserbringern zurechnen, sondern Be- und Entlastung verteilen sich auf
beide. Im einzelnen ergeben sich folgende Wirkungen:

— Wo die geplanten Festbetrdge das medizinisch Erforderliche abdecken,
gibt es keine zwingende Belastung der Versicherten; die Einsparungen gehen
deshalb voll zu Lasten der Leistungserbringer.

— Durch die Festzuschiisse beim Zahnersatz, die nur einen Teil der Kosten
abdecken, werden die Belastungen verteilt, da das finanzielle Eigeninteresse
der Versicherten zu preisgiinstigeren Leistungen fithren wird.

— Wo Leistungen ganz aus dem Katalog der Solidarversicherung genommen
werden, liegt die finanzielle Last bei unverindertem Anspruchsverhalten
allein bei den Versicherten. Da sie mit ihrem eigenen Geld jedoch sorgfiltiger
umgehen werden als mit dem der Krankenkasse, wird es auch hier zu
Einschnitten bei den Leistungserbringern kommen.
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— Von den zu erwartenden Belastungen der Versicherten miissen die
angestrebte Beitragssenkung und der Wegfall der Zuzahlungen bei
Arzneimitteln (schrittweise), bei Heilmitteln und Brillen in Abzug gebracht
werden. (Bisher Zuzahlung bei Arzneimitteln zwei DM — iibergangsweise
kiinftig drei DM ; bisher bei Heilmitteln und Brillen vier DM.)

— Neue Leistungen der Krankenversicherung (hdusliche Pflege, Vorsorge)
kommen sowohl den Versicherten wie einzelnen Gruppen von
Leistungserbringern und Gesundheitsberufen zugute.

I. Entlastungen

Das angestrebte Einsparvolumen von rd. 14,5 Milliarden DM wird mehr als
zur Hilfte an die Beitragszahler zuriickgegeben:

1. Versicherte

a) Beitragssenkungen ca. 3.500 Mio. DM
b) Beseitigung von Zuzahlungen
— Arzneimittel

(soweit schon 1989 auf Festbetridge umgestellt wird 300 Mio. DM
— Heilmittel und Brillen 190 Mio. DM

ca. 3.990 Mio. DM

2. Arbeitgeber
Beitragssenkungen ca. 3.500 Mio. DM
Gesamtvolumen der Entlastungen ca. 7.490 Mio. DM

Ein Beitragspunkt entspricht einer Entlastung von ca. acht Milliarden DM,
die je zur Halfte Arbeitnehmern und Arbeitgebern zugute kommen.

II. Neue Leistungen kommen Versicherten und
Leistungserbringern zugute:

1. Zahnirztliche Gruppenprophylaxe 200 Mio. DM
2. Gesundheitsuntersuchungen _ 200 Mio. DM
3. Zahnirztliche Vorsorgeuntersuchung 325 Mio. DM
4. Bessere Forderung der hiuslichen Pflege 6.470 Mio. DM
5. Bonus bei Inanspruchnahme zahnérztlicher
Vorsorgemalinahmen nicht quantifizierbar
6. Beitragsriickzahlung bei Nichtinanspruchnahme
von Leistungen nicht quantifizierbar
ca. 7.195 Mio. DM
Gesamtsumme Entlastungen und neue Leistungen 14.685 Mio. DM

Die Einsparungen bei den Ausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung
17
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gehen iiberwiegend zu Lasten sowohl der Versicherten wie der
Leistungserbringer. Eine exakte Zuordnung im Einzelfall 1:8t sich
serioserweise nicht berechnen.

IT1. Geschiitzte Einsparungen einzelner MaBnahmen

1. Wegfall des Sterbegeldes mit Ubergangsregelung 1.100 Mio.

spéter weitere 900 Mio. DM
2. Zuzahlungen zum Zahnersatz

(Hohe 50 v.H. der Kosten) 2.600 Mio.
3. Kieferorthopidie

— Einschrinkungen nach zahnmedizinischen Gesichtspunkten 200 Mio.
— Selbstbehalt bei Abbruch der Behandlung 70 Mio.
4. Festbetrige Brillen ‘ 700 Mio.
5. Kontaktlinsen (Begrenzung auf Aufwand fiir Brillen) 75 Mio.
6. Festbetridge Heilmittel " 150 Mio.
7. Festbetrage Hilfsmittel 110 Mio.
8. Festbetrige Horgeriite 170 Mio.
9. Halbierung der Zuschiisse zu den Kosten fiir Unterbringung

und Verpflegung bei offenen Badekuren 200 Mio.
10. AusschluB3 unwirtschaftlicher Arzneimittel 300 Mio.
11. AusschluBB medizinisch nicht notwendiger Heilmittel 25 Mio.
12. Ausschlu3 von Bagatellhilfsmitteln 190 Mio.
13. Einschrinkungen bei den Fahrtkosten 800 Mio.
14. Einschrinkung der Kosteniibernahme von medizinischen
Behandlungen im Ausland 150 Mio.
15. Festbetrige bei Arzneimitteln (Einstieg 1989

bei wirkstoffgleichen Arzneimitteln) : 800 Mio.
16. Ubergangsweise Erhohung der Zuzahlung von zwei

auf drei DM bei Arzneimitteln 400 Mio.
17. Umstellung bei den Apothekenpreisen auf Festzuschlige 400 Mio.
18. Verinderung der Kassenrabatte bei den Apotheken 200 Mio.
19. Solidarbeitrag der Arzneimittelhersteller 1.700 Mio.

20. Struktureffekte:

DM

DM

DM
DM
DM
DM
DM
DM
DM

DM
DM
DM
DM
DM

DM
DM

DM
DM
DM
DM

a) Die Kumulation der dynamischen Wirkungen der MaBnahmen ergibt
weitere Einspareffekte in den Bereichen der ambulanten érztlichen und

zahnérztlichen Versorgung, der Arzneimittelversorgung, der Heil- und

Hilfsmittelversorgung.
Geschitzter Einspareffekt: ca. 3,5% der entsprechenden

Leistungsausgaben (ca. 58 Mrd. DM) 2.000 Mio.
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b) Krankenhéuser: Auswirkungen der beschlossenen Mainahmen zur
Verbesserung der Wirtschaftlichkeit, zur Verweildauerverkiirzung, zum
Bettenabbau und Abbau der Fehlbelegung

Einspareffekt ca. vier Prozent ca. 1.500 Mio. DM

IV. Mehreinnahmen/Minderausgaben
1. Krankenversicherung der Rentner

Anpassung des Beitragssatzes nicht quantifizierbar, weil

an die Hohe des durchschnittlichen  Beitragssatzunterschiede im Zeitpunkt
Beitragssatzes der GKV des Inkrafttretens noch nicht bekannt.
2. Auslaufen der Finanzierung der theoretischen Ausbildung in
Krankenhdusern zum 31. 12. 1988 200 Mio. DM
3.Ubernahme der Kosten fiir Arbeitsunfille -

durch die Unfallversicherung 20 Mio. DM
Gesamtsumme :
Einsparungen/Mehreinnahmen/Minderausgaben rd. 14.000 Mio. DM
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Solidarische Erneuerung unserer
Krankenversicherung

Rede von Bundesarbeitsminister Norbert Bliim, MdB, vor dem
Deutschen Bundestag am 4. Dezember 1987

Wir haben es geschafft: Die Weichen fiir eine solidarische Erneuerung unserer
Krankenversicherung sind gestellr. Die Koalitionsparteien haben sich gestern auf
Grundentscheidungen geeinigt; der Gesetzentwurf folgt.

Wir sind entscheidungsfihig, wir klammern nicht aus, wir packen an. Unser
Gesundheitssystem gehort zu den besten der Welt: medizinische
Spitzenleistungen, freie Arztwahl, dichte Versorgung. Dabei soll es bleiben. Aber
unsere gute alte Krankenversicherung kann nur erhalten werden, wenn sie
reformiert wird. Wer nicht reformiert, der ruiniert; ohne Reform folgt der Ruin.
Ohne Reform fressen die Beitragssteigerungen die Lohne auf. 1960 gab die
Krankenversicherung neun Milliarden DM aus. Zehn Jahre spiter waren es 24
Milliarden DM, noch einmal zehn Jahre spiiter 86 Milliarden DM. Heute sind es
125 Milliarden DM.

Wihrend die Lohne in der gleichen Zeit um das Fiinffache stiegen, stiegen die
Ausgaben der Krankenversicherung um das Vierzehnfache. Die Beitriige
tiberholen die Lohne. Wenn wir nicht stoppten, wiirden die Beitragssteigerungen
zu irgendeinem Zeitpunkt den Lohn véllig aufgezehrt haben. So hat eine
Krankenversicherung, die AOK im Papenburg, schon jetzt einen Beitragssatz
von 16 Prozent. Wir mufiten handeln.

Wir sparen mit grofler Anstrengung rund 14 Milliarden DM. Das ist etwas
weniger, als die Beitragszahler seit 1984 mehr zahlen miissen. Das macht die
ganze Geschwindigkeit der Kostenentwicklung deutlich. Wer jetzt nicht die
Bremse zieht, wird von einer Kostenlawine iiberrollt werden. Wer jetzt nicht die
Bremse zieht, der wird demndchst nicht 14 Milliarden DM sparen miissen,
sondern 30 Milliarden DM.

Wir sparen nicht nur, wir gestalten auch: 14 Milliarden DM Entlastung
verschaffen wir uns. Die Hilfte soll den Beitragszahlern zugute kommen, mit der
anderen Hilfte wollen wir den Schwer- und Schwerstpflegebediirftigen helfen.
Wir geben auch mehr Geld fiir die Vorsorge aus.

Was zuviel ist, wird zuriickgenommen, um das, was zuwenig ist, zu verstirken.
Unsere Krankenversicherung hat Uberversorgung. Wir bauen die
Uberversorgung ab, um Unterversorgung beseitigen zu konnen.

Unsere Krankenversicherung hat auch Verschwendung. Jeder kennt die Pillen,
Tropfen und Salben, die pfundweise in der Hausapotheke stehen und
zentnerweise im Miilleimer landen. Verschwendung!
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Unsere Krankenversicherung kennt Uberversorgung. Wir haben sicherlich noch
immer zu viele Krankenhausbetten und zu wenig Pflegebetten. Eine
Arzteschwemme droht auf das gesetzliche Krankenversicherungssystem
zuzukommen. :

Die solidarische Krankenversicherung muf3 weder Luxus noch Bagatelle iiber
den Krankenschein bezahlen. Wir brauchen die Riickbesinnung auf die alten
Prinzipien: Solidaritdt und Eigenverantwortung. Wir brauchen diese
Konzentration, um das Wichtige zu tun, nimlich den Kranken helfen zu kinnen.

Solidaritit: Wer krank ist, dem muf3 geholfen werden. Dieser Grundsatz steht
nicht zur Disposition. Heilung mit dem héchsten Standard des medizinischen
Fortschritts: Niemand muf3 Angst haben, daf3 ihm nicht geholfen wird, weil er
kein Geld hat; er bekommt die beste Medizin. Aber wenn beispielsweise die
Arzneimittelhersteller ein Medikament fiir 90 DM und ein gleich gutes fiir 30
DM anbieten, frage ich Sie: Warum soll die Krankenversicherung das Préparat
Jiir 90 DM bezahlen? Wenn die Arzneimittel gleich gut sind, bezahlen wir kiinftig
das preisgiinstigere. Warum sollten wir das teuerste bezahlen? Wenn ein
Horgerdt fiir 800 DM notwendig und ausreichend ist, warum sollten wir ein
teureres bezahlen?

Wenn wir alles bezahlen, entsteht iiberhaupt kein Preisdruck. Wenn alles bezahlt
wird, was angeboten wird, dann ist die Krankenversicherung in Gefahr,
ausgebeutet zu werden. Auch fiir die Brille zahlen wir das Notwendige und
Erforderliche. Wir bezahlen das Notwendige und nicht jede
Brillengestellspielerei. Wir bezahlen bei der Brille fiir Gestell und Gldser,
allerdings auch hier beschrinkt auf das Notwendige. — Mit , wir”, Herr Vogel,
meine ich uns alle — ich habe Sie vielleicht etwas voreilig mit eingeschlossen —
in der gesetzlichen Krankenversicherung. , Wir* ist die Solidargemeinschaft, in
die Sie ausdriicklich eingeschlossen sind.

Mit Festbetrigen — ich wiederhole es — bezahlt unsere Krankenversicherung
das Notwendige, auch wenn es noch so teuer ist. Wenn ein Rollstuhl fiir 20.000
DM gebraucht wird, wird er bezahlt. Aber es muf3 Schluf sein mit der bequemen
Mitnahme und mit einer Krankenversicherung, von der man Jjeden Preis
verlangen kann. Die solidarische Krankenversicherung ist fiir niemanden, auch
nicht fiir die Anbieter, eine unendliche Melkmaschine. Das Erforderliche wird
bezahlt, nicht jeder Preis und nicht jede Geschmacksvariante.

Dieser Festbetrag, meine Damen und Herren, kombiniert, wie ich meine, auf
originelle Weise Solidaritit, Wettbewerbsdruck und Einfachheit. Solidaritiit -
Der Festbetrag bezahlt, was gebraucht wird. Wettbewerbsdruck: Er bringt die
Anbieter in die heilsame Drucksituation, mehr Angebote in der Nihe des
Festbetrages anzusiedeln und sich nicht wechselseitig mit Hichstpreisen zu
Uberbieten. Er ist sozusagen der institutionalisierte Preisdruck, der nicht
unterlaufen werden kann. Ich fiige hinzu: Er ist auch einfacher und gerechter als
Jede prozentuale Selbstbeteiligung, die bekanntlich mit Hérteklauseln arbeiten
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muf3, deren Verlauf immer umkdmpft ist. Auflerdem horen bei der prozentualen
Selbstbeteiligung die Steuerungsmdaglichkeiten an der Hochstgrenze der
Selbstbeteiligung auf. Man wird keine unendliche Selbstbeteiligung, wenn man
sie wollte, einfiihren, man wird Hiochstgrenzen haben. Oberhalb der
Hochstgrenze ist jede Steuerung verloren.

Wir werden auch — das will ich nicht umgehen — auf bisherige Pflichtleistungen
verzichten miissen, an die wir uns gewohnt haben. Ich will das Wichtigste
nennen: das Sterbegeld. Allerdings: Fur die, die dlter als 60 Jahre sind, bleibt es
bei der gesetzlichen Hohe. Ich gestehe zu, daf3 uns das nicht leichtgefallen ist.
Aber wir brauchen auch dieses Geld — es bringt zundchst eine Milliarde DM —
fiir die Schwer- und Schwerstpflegebediirftigen. Wir nehmen das Geld, um jenen
— auch dlteren — Mitbiirgern zu helfen, die rund um die Uhr gepflegt werden
miissen, um sie nicht allein zu lassen. Die Hilfe fiir diese Menschen wollen wir
unterstiitzen, damit sie nicht ins Heim gehen miissen, sondern zu Hause bleiben
konnen, solange es geht.

Wir miissen eine Grenze zwischen dem medizinisch Notwendigen und dem
allgemeinen Gesundheitskonsum ziehen, der zwar auch sehr verniinftig sein
kann, der aber jedem selbst iiberlassen ist. Die Pflichtgemeinschaft
Krankenversicherung, die Pflichtsolidaritdt kann nicht fiir alles zustdndig sein,
was gesundheitspolitisch erwiinscht ist. Sie muf3 das medizinisch Notwendige
zahlen, dem Kranken helfen. Wenn wir uns nicht darauf beschrdnken, wenn die
Solidaritdt fiir jede Leistung in Anspruch genommen wird, degeneriert sie zur
- Ausbeutung der Bescheidenen und zur Umverteilung von den einfachen — ich
nenne sie mit Respekt: biederen — Mitbiirgern zu den cleveren. Wir wollen
weder die Ausbeutung der Bescheidenen noch eine Umverteilung zugunsten der
Cleveren.

Wir suchen eine neue Balance zwischen Solidaritit und Eigenverantwortung; si€
gehdren zusammen. Ohne Eigenverantwortung wird Solidaritit anonym, und
ohne Solidaritiit wird Eigenverantworung egoistisch. Deshalb das grofe Prinzip
Eigenverantwortung. Es erhdlt eine neue Chance: Eigenverantwortung fiir die
eigene Gesundheit. Sie ist nicht einfach lieferbar, sie ist nicht von auflen
steuerbar. Auch ein Teil Selbstverantwortung gehdrt in eine humane
Gesundheitspolitik.

Wir wollen regelmdflige Gesundheitsuntersuchungen fiir Versicherte iiber 35
Jahre finanzieren, inshesondere Untersuchungen bei Herz-, Kreislauf- und
Nierenerkrankungen alle zwei Jahre ermoglichen.

Zahndrztliche Vorsorge: Wir sind in Sachen Zahnprophylaxe ein
unterentwickeltes Land. Wir wollen sie ausbauen und auch an ein finanzielles
Interesse binden, so daf3 der, der sie in Anspruch nimmt, spdter beim Zahnersalz
auch einen hiheren Zuschuf3 von seiner Krankenkasse erhdlt. Insofern binden
wir Eigenverantwortung auch an das Solidarprinzip, an die solidarische
Unterstiitzung. Wer mehr Eigenverantwortung in Sachen Zahnprophylaxe auf
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Sich genommen hat, erhdlt auch héhere Unterstiitzung durch die Solidarkassen.
\Insofern verkniipfen wir Solidaritit und Eigenverantwortung.

Und wir versuchen — ganz vorsichtig — in Neuland vorzudringen, in
Modellversuchen Erfahrungen mit der Beitragsriickgewdihr zu sammeln. Wir
Yollen keine Sozialpolitik vom Reifbrett her, sondern eine Sozialpolitik, die sich
Quf Erfahrungen stiitzt. Beitragsriickgewdhr fiir denjenigen, der seine
Krankenversicherung nicht in Anspruch genommen hat, bis zu einem
| Monatsbeitrag. Ich denke, eine solche Beitragsriickgewdhr ist besser als eine
Selbstbeteiligung, die den Gang zum Arzt absperrt. Im akuten Notfall spielt Geld
feine Rolle: Du gehst zum Arzt, aber du mufit dir schon iiberlegen, ob du das
Solidarsystem wegen jeder Bagatelle in Anspruch nimmst. Du muft dir auch
Uberlegen — und der Arzt mit —, ob Jjede Maschine, die im Medizinbetrieb steht,
layfen und ob die dritte Réntgenaufnahme auf die zweite folgen soll. Du muft
\4ir das iiberlegen, weil du sonst eine Beitragsriickgewdhr nicht mehr empfangen

Mannst. Ich war und bin viel eher Anhinger eines Belohnungssystems als eines
estrafungssystems. Belohnung entspricht unserem Menschenbild mehr.

Wir wollen in bezug auf das Krankenhaus den Bericht abwarten, der iiber die
rfahrungen mit dem neuen Krankenhausfinanzierungsgesetz dem Deutschen
Bundestag 1988 vorgelegt wird. Was die Inanspruchnahme der neuen,
lortschrittlichen, modernen Enigeltformen durch die Partner angeht: Wenn sie
die links liegengelassen haben — das werden wir priifen —, dann muf3 der
Gesetzgeber mit neuen Pflegesdtzen die Liicke schlieffen. Wenn sie trotz grofien
dngebots auf den alten Trampelpfaden weitermarschiert sind, dann muf} der
?esetzgeber das, was besser die Selbstverwaltung gemacht hiitte, selber
ibernehmen.

sVir wollen den Kassen ein Kiindigungsrecht gegeniiber Kra

die iiber dem Bedarf liegen. Allerdings wird die Kiindig

nkenhdusern geben,
er Ldnder wirksam.

ung nur mit Zustimmung

Wir wollen die Tiir versperren, daf3 Privatkliniken, private Reha-Stationen sich
Yozusagen am Krankenhausplan vorbeimogeln, um Bettenabbau, der im
Sesetzlichen System erzwungen wird, durch die Hintertiir zu kompensieren.

I den Fillen, in denen Zuzahlung gefordert wirgi, beispielsweise beim
ahnersatz, gilt die Hdrteklausel. Versicherte mit entsprechend niedrigem

inkommen werden von Zuzahlungen vollig befreit.

fu’ir haben uns auf ein Modell verstindigt, das mit Verzicht auf das arbeitet. was
Yerzichtbar erscheint, und mit Festbetrdgen, die das Notwendige finanzieren. Ich
Yaube, damit ist der Solidaritit Geniige getan. Wir wollen Solidaritiit an
;‘ igenverantwortung kniipfen.

Yuch mit der Renovation der Kassenorganisation beginnen wir. Wir schneiden
tn alten Zopf ab, daf3 Arbeiter unbedingt pflichtversichert sein miissen. Wir

-
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werden sie wie Angestellte behandeln, die nur bis zu einer bestimmten
Einkommensgrenze pflichtversichert sind.

Wir schaffen Finanzausgleich innerhalb einer Kassenart auf Landesebene und
Jreiwillig auch iibergreifend. Das ist der erste — ich betone: der erste — Schritt
zu einer Rationalisierung der Kassenorganisation.

Alle werden in dieser Reform gefordert, alle Beteiligten, auch die Anbieter. Wir
erwarten einen Solidarbeitrag der Pharmaindustrie. Ohne diesen Solidarbeitrag
ist diese Krankenversicherungsreform nicht zu machen. Wir wollen mit den
Arzneimittelherstellern iiber die Wege reden. Aber ich bin ganz sicher, daf3 das
Gesetz die dritte Lesung dieses Bundestages nicht ohne einen solchen
Solidarbeitrag — um das ausdriicklich zu sagen — der Pharmaindustrie
erreichen wird.

Ich meine, dafi dieses Gesetz ein neues Kapitel nicht nur in der Renovation
unserer guten Krankenversicherung aufschligt, sondern daj3 es auch Neuland
betritt, indem es die héusliche Pflege unterstiitzt, ein Feld weif3er Flecken auf
unserer Landkarte. Wir wollen denen helfen, die Schwerstpflegebediirftige rund
um die Uhr pflegen. Wir wollen sie unterstiitzen. Wir wollen ihnen auch die
Maglichkeit geben, vier Wochen im Jahr — ich sage es in meiner Sprache —
Luft zu holen, Urlaub zu machen und wdhrenddessen eine Ersatzperson zu
haben.

Ich gebe zu, das ist keine spektakuldre ideologische Sozialpolitik. Es ist eine
Sozialpolitik am Herzen des Volkes, orientiert an den praktischen
Notwendigkeiten.

Es wird — jetzt wende ich mich ganz besonders an meine Kolleginnen und
Kollegen der Koalitionsfraktionen — eine Kraft- und Mutprobe fiir uns werden.
Es wird der Test der Gemeinwohlfihigkeit unserer Gesellschaft. Es wird der
Test, ob Gemeinwohl méglich ist oder wir in Gruppenegoismus versinken.

Insofern geht es um mehr als Krankenversicherungsreform. Es wird von uns der
Beweis gefordert, ob Politik zur Umstellung und zur Reform, die dieses Wort
verdient, fihig ist oder ob sie nur Varianten korrigiert und weiterwurstelt.

Deshalb: Zieht euch warm an. Es wird uns ein kalter Wind entgegenwehen. Ich
sage entschlossen: Wir werden uns auch von Lobbyisten nicht umstofien lassen.

—
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