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1. Warum gibt es keine grof3e Gesundheitsreform? Warum macht die Bundes-
gesundheitsministerin anstelle der vielen einzelnen Gesetze nicht eine anstan-

dige Reform?

Eine groRe Gesundheitsreform kann weder sofort noch auf Dauer alle Probleme 16-
sen. Vielmehr geht es darum, kontinuierlich an der Austarierung der verschiedenen
Ziele zu arbeiten und auch den Fortschritt in der Medizin fur die kranken Menschen
in der gesetzlichen Krankenversicherung zu sichern. Verschiedene Ziele konkurrie-
ren miteinander, die im Gleichgewicht gehalten werden missen: Beitragssatzstabili-
tat/Qualitat der Versorgung nach dem neusten Stand/Wirtschaftlichkeit/Solidaritat/
Eigenverantwortung. Deshalb arbeiten wir an der Lésung von aktuellen Problemen
und haben aul3erdem mit der Ausgestaltung der Zukunft unserer solidarischen Kran-
kenversicherung begonnen.
Zur Zukunft des Gesundheitswesens hat Bundesgesundheitsministerin Ulla Schmidt
den ,Runden Tisch” einberufen. Der Teilnehmerkreis setzt sich aus Vorschlagen der
Beteiligten im Gesundheitswesen zusammen und umfasst Vertreterinnen und Ver-
treter aus dem Bereich der gesetzlichen Krankenkassen, der Arzteschaft, der Kran-
kenhauser, der Apotheker, der Hersteller von Arzneimitteln und Medizinprodukten,
der Beschaéftigten im Gesundheitswesen und der Versicherten und Patienten.
Im Dialog mit den Beteiligten sollen Losungen fur die mittel- und langfristigen Pro-
bleme im Gesundheitswesen erarbeitet werden. Patientenorientierung, Qualitatssi-
cherung und Steuerung im Gesundheitswesen sind die Leitziele. Dazu werden die
folgenden Themenbereiche bearbeitet:

Modernisierung der Arznei- und Heilmittelversorgung

Zukunft der Versorgung in Krankenhausern

Strategien zum Ausbau sektoriibergreifender (integrierter) Versorgungsformen

Weiterentwicklung der Qualitat der Gesundheitsversorgung unter Nutzung evi-

denzbasierter Medizin und Pflege (Leitlinien)

Konzepte zur Starkung der Pravention

Zukunft der ambulanten Versorgung.



Es sind Arbeitsgruppen gebildet worden, die weitere Verbande und Sachverstandige
einbeziehen kdnnen. Diese werden dem ,Runden Tisch® Loésungsvorschlage in Form
von Thesen unterbreiten. Das vom Bundesministerium fir Gesundheit beim Sach-
verstandigenrat fir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen in Auftrag gegebe-
ne Gutachten zu Uber-, Unter- und Fehlversorgungen ist eine weitere Grundlage fur
die Arbeit des ,Runden Tisches". Es wird Ende August vorliegen.

Erreicht werden soll, dass die Birgerinnen und Birger vor der Wahl wissen, wie die
Zukunft unseres Gesundheitswesens aussehen soll. Die Beteiligten im Gesund-
heitswesen, insbesondere die Versicherten und die Patientinnen und Patienten,
missen sicher sein, dass sie auf die Leistungen der gesetzlichen Kranken- und Pfle-
geversicherung bauen konnen. Eine im Konsens erarbeitete Modernisierung dieser
solidarischen Versicherungen schafft Vertrauen und ermoglicht eine kooperative Zu-
sammenarbeit.

Der ,Runde Tisch® ist die adaquate Antwort auf die vielfaltige selbstverwaltete
Struktur des Gesundheitswesens und der gesetzlichen Krankenversicherung. Denn
hier arbeiten eine Vielzahl von Akteuren und gibt es unterschiedliche Verantwortlich-
keiten (Bund, Lander, Kommunen, Selbstverwaltung). Veranderungen brauchen hier

erst recht Zeit und sie kdnnen nur im Miteinander gelingen.

2. Warum werden nicht einzelne Vorhaben vorgezogen?

Die aktuellen Vorhaben werden zligig umgesetzt. Im Vorfeld der Verabschiedung der
Gesetze werden von der Selbstverwaltung bereits entsprechende Malinahmen er-
griffen, z.B. zur Kostensteuerung im Arzneimittelbereich (s. Nr. 25, 26, 29) und mit
der Einfihrung von gezielten Programmen zur besseren Behandlung chronisch
kranker Menschen (Disease Management Programme; s. Nr. 34, 35). Was unser

Gesundheitswesen auf keinen Fall braucht, sind Schnellschiisse.

3. Brauchen die (gesetzlichen Krankenkassen mehr Einnahmen?

Nein. Nur in den USA wird fur die Gesundheitsversorgung mehr Geld ausgegeben

als in Deutschland, obwohl dort der Krankenversicherungsschutz schlechter ist als



bei uns. Zwar ist es richtig, dass die Anforderungen an die gesetzliche Krankenversi-
cherung durch die Fortschritte in der Medizin und einen erh6hten Bedarf insbesonde-
re durch die Zunahme von chronischen Krankheiten und wegen der veranderten Al-
tersstruktur zugenommen haben. Aber deshalb sind auch die Leistungsausgaben
der gesetzlichen Krankenversicherung von rd. 180 Milliarden Mark 1991 auf Uber
260 Milliarden Mark im Jahr 2000 gewachsen. Sie werden auch weiterhin bei stabi-
len Beitragssatzen zunehmen kénnen, weil die Einnahmen der Krankenkassen mit
der Erh6hung der L6éhne und Gehalter auch in Zukunft steigen werden. Dariiber hin-
aus haben die Krankenkassen seit April 1999 weitere Einnahmen durch die Beitrage
fur geringfligig Beschaftigte erhalten.

Seit Jahren werden die ineffizienten Strukturen im Gesundheitswesen beklagt. Im
internationalen Vergleich liegen wir mit unseren Ausgaben mit an der Spitze, im Lei-
stungsvergleich belegen wir aber nur einen Mittelplatz. Die notwendigen Verande-
rungen erreichen wir nicht mit der Erhdhung der Einnahmen. Das hiel3e, Wasser in
den Bodensee zu schiitten. Deshalb missen zunachst die Fehl- und Uberversor-
gungen beseitigt - und auch vorhandene Unterversorgungen korrigiert werden. Dazu
wird der Sachverstandigenrat fir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen Ende
August ein Gutachten vorlegen. Die aktuellen Gesetzesinitiativen tragen zur Kosten-
steuerung bei wie z.B. im Arzneimittelbereich und im Krankenhaus. Hinzu kommen
die MalRnahmen aus der Gesundheitsreform, die noch in der Umsetzung sind wie
z.B. der Ausbau der Pravention, die Steigerung der Qualitat der Versorgung, der effi-

zientere Mitteleinsatz. Und dies alles bei Beibehaltung des Prinzips der Solidaritat.

4. Warum wird nicht die Beitragsbhemessungsgrenze erh6ht und warum werden

nicht sonstige Einkiinfte zur Beitragszahlung herangezogen? (s. Nr. 3)

5. Warum wird nicht der Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversiche-

rung auf das medizinisch Notwendige begrenzt?

Das ist langst geschehen. Das Finfte Sozialgesetzbuch verpflichtet die gesetzliche
Krankenversicherung darauf, dass alle Leistungen "ausreichend, zweckmafRig und

wirtschaftlich” sein missen und "das Mal3 des Notwendigen nicht tberschreiten”



durfen. "Leistungen, die nicht notwendig sind, kénnen Versicherte nicht beanspru-
chen, durfen die Leistungserbringer nicht bewirken und die Krankenkassen nicht be-
willigen."

Die Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung werden standig tberpruft, weil
es neue Entwicklungen bei den Untersuchungs- und Behandlungsmethoden gibt.
Dies ist eine Aufgabe der Selbstverwaltung von Arzten und Krankenkassen. Mit der
Gesundheitsreform ist auch fur die Krankenhauser ein Gremium gebildet worden,
das die im Rahmen von Krankenhausbehandlungen erbrachten Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden tberprift.

Die finanziellen Probleme der gesetzlichen Krankenversicherung entstehen nicht
durch den Leistungskatalog, sondern durch medizinisch nicht begrindete Auswei-
tungen der Menge von erbrachten Leistungen. Leistungen werden aber haufig er-
bracht, ohne dass eine Indikation daftir vorliegt. Das ist ein Problem, nicht der Lei-

stungskatalog.

6. Warum werden versicherungsfremde Leistungen nicht ausgegliedert?

Es gibt keine allgemein giiltige Definition oder eine Ubereinkunft dariiber, was versi-
cherungsfremde Leistungen tberhaupt sind. Darunter wird héufig das Mutterschafts-
geld verstanden, andere wieder zahlen Leistungen der Fortpflanzungsmedizin oder
sogar die beitragsfreie Versicherung von nichterwerbstéatigen Familienangehorigen
dazu. Im Ubrigen ist Solidaritat zwischen Gesunden und Kranken, gut Verdienenden
und weniger gut Verdienenden, Jungen und Alten, Alleinstehenden und Familien ein
entscheidendes Gestaltungsmerkmal der gesetzlichen Krankenversicherung. Des-
halb gibt es die beitragsfreie Familienversicherung von nichterwerbstatigen Ehegat-
ten und Kindern. Wer solche Leistungen als versicherungsfremd herausnehmen will,
wirde die Solidaritat der gesetzlichen Krankenversicherung entscheidend beein-
trachtigen. Das Bundesverfassungsgericht hat zudem eine deutliche Besserstellung
der Familien in der Sozialversicherung gefordert, was eine Herausnahme solcher

familienpolitischer Leistungen erst recht verbietet.



7. Ist die Aufteilung in Grund- und Wabhlleistungen ein Heilmittel fur die gesetz-

liche Krankenversicherung?

Die gesetzliche Krankenversicherung steht nicht vor dem Zusammenbruch. Vielmehr
gibt es Probleme, zu deren Losung eine Reihe von Gesetzesinitiativen auf den Weg
gebracht worden sind. Die Aufteilung der gesetzlichen Krankenversicherung in
Grund- und Wahlleistungen ist kein konstruktiver Vorschlag.

Die Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung stehen bereits jetzt unter dem
Gebot der Wirtschaftlichkeit. Sie ,missen ausreichend, zweckmaRig und wirtschaft-
lich sein; sie durfen das MalR des Notwendigen nicht tUberschreiten. Leistungen, die
nicht notwendig oder unwirtschaftlich sind, kbnnen Versicherte nicht beanspruchen,
durfen die Leistungserbringer nicht bewirken und die Krankenkassen nicht bewilli-
gen.” (8 12 SGB V). Das heif3t doch ganz klar, dass es den angeblich so Uppigen
Leistungskatalog gar nicht gibt. Es gibt Gberhaupt keinen starren Leistungskatalog.
Vielmehr bedurfen die Untersuchungs- und Behandlungsmethoden der laufenden
Anpassung an den Stand des Wissens. Schlief3lich gibt es Fortschritte in der Medi-
zin, die den gesetzlich Versicherten zugute kommen sollen. Welche neuen Untersu-
chungs- und Behandlungsmethoden in der ambulanten Praxis und im Krankenhaus
medizinisch sinnvoll sind und von der gesetzlichen Krankenversicherung bezahlt
werden, wird von gemeinsamen Ausschiissen von Arzten und Krankenkassen ent-
schieden. Ganz eindeutig muss die gesetzliche Krankenversicherung mehr als eine
Notversorgung sein, die nur noch bei akuter Lebensgefahr in Anspruch genommen
werden kann.

Die meisten Befurworter der Aufteilung in Grund- und Wabhlleistungen vermeiden ei-
ne Konkretisierung. Die Vorschlage wechseln, mal wird die Psychotherapie genannt,
mal sollen es die vorsorgenden Gesundheitsuntersuchungen oder die Kuren sein,
mal werden die kinstliche Befruchtung und der Schwangerschaftsabbruch aufge-
fuhrt oder der Zahnersatz oder kosmetische Operationen.

Wer an Psychotherapie oder Gesundheitsvorsorge sparen will, wird schnell feststel-
len missen, dass die Ausgaben dann erst recht steigen werden. Wir haben in der
Gesundheitsvorsorge und der Gesundheitsforderung ein Defizit, das unser Gesund-

heitswesen nach Expertenmeinung um 25 - 30 Prozent verteuert. Wer dieses Defizit



vergroRRert, verursacht weitere Verteuerungen. Psychotherapie auszugrenzen ist eine
Milchmadchenrechnung. Psyche und Kérper bilden eine Einheit, unbehandelte psy-
chische Probleme fiihren zu dem bekannten Drehtur-Effekt, dass die damit zusam-
menhangenden korperlichen Symptome nicht geheilt werden und die Menschen von
einem Arzt zum anderen wandern. Dieses erfolglose Kurieren an Symptomen wird
fur die gesetzliche Krankenversicherung teurer. Und welch menschenverachtende
Ansicht steht dahinter, hilfebedurftigen Menschen die Hilfe zu verweigern.

Mit dem Begriff der ,Kur* wird immer noch beschrieben, was sich langst zur medizi-
nischen Vorsorge und Rehabilitation entwickelt hat. Auch hier rechnet sich eine Aus-
grenzung nicht, denn was an Vorsorge oder Rehabilitation unterbleibt, verschlimmert
vorhandene Leiden, die spater zu héheren Kosten behandelt werden missen, dann
aber nicht mit demselben Erfolg fur die Patientinnen und Patienten. Kosmetische
Operationen sind nur dann Leistungen, wenn sie fur die Wiederherstellung der Ge-
sundheit erforderlich sind, also z.B. fur Frauen nach Brustamputationen oder bei
Unfallopfern.

Zahnersatz ausgrenzen, heif3t zum ,Kassen-Gebiss“ Gott sei dank Uberwundener
Zeiten zurtickkehren. Oder sollen bei Kindern keine Zahnkorrekturen z.B. durch das
Tragen von Zahnspangen mehr vorgenommen werden mit der Folge, dass ein Le-
ben lang Fehlstellungen die Gesundheit beeintréachtigen?

Entweder ist eine Wahlleistung notwendig, dann darf sie nicht ausgegrenzt werden,
denn das wéare Zwei-Klassen-Medizin oder sie ist es nicht, dann besteht auch keine
Veranlassung, den Menschen zu raten, sich daflr zu versichern.

Im Unterschied zur privaten Krankenversicherung ist die Solidaritat Gestaltungsprin-
zip der gesetzlichen Krankenversicherung. Wer diese Solidaritat nicht will, kann auch
gleich sagen, dass alle sich privat versichern sollten. Auch das kdme uns alle teurer
zu stehen. Die gesetzliche Krankenversicherung verhindert Ausgrenzungen, weil die
finanziellen Mittel des einen oder der anderen nicht reichen. Wenn aber jemand aus
eigener Kraft nicht in der Lage ist, das Notwendige zu erhalten, dann besteht ein
Rechtsanspruch auf Sozialhilfe. Diese Ausgaben zahlen wir alle Uber die Steuern
und Abgaben.

Von allen diesen Uberlegungen abgesehen, sind solche Gedankenspiele der falsche

Weg, weil sie von den notwendigen strukturellen Veranderungen ablenken. Wir ha-



ben enorme Defizite in der Qualitatssicherung und der Wirtschaftlichkeit der Lei-
stungserbringung. Die Fachwelt ist sich einig, dass unser hohes Ausgabenniveau
nicht die Effizienz erreicht, die andere vergleichbare Staaten mit weniger Aufwen-
dungen erzielen. Und damit sind wir dann endlich an dem Punkt angelangt, um den
sich die Debatte drehen muss. Die entscheidende Frage ist doch: Was brauchen die
Menschen, um gesund zu bleiben, wieder gesund zu werden oder ihre Schmerzen
zu lindern? Unser System hat Unterversorgungen ebenso wie Uberversorgungen
und die Fehlleitung von Finanzen. Dariiber wird der Sachverstandigenrat fir die
Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen ein Gutachten vorlegen. Darum mussen
wir uns kiimmern und nicht darum, wie wir Leistungen kirzen oder wie wir mehr Geld
ins System bringen. Das ist wie Wasser in den Bodensee schitten und &ndert an

den falschen Strukturen nichts.

8. Warum wird hier in der gesetzlichen Krankenversicherung nicht so gehan-

delt wie bei der Rentenreform?

In der Rentenversicherung ist es moglich, sich in jungen Jahren darauf einzurichten,
welchen Lebensstandard man im Rentenalter haben will und sich entsprechend z.B.
durch die staatlich geforderte private Vorsorge eine Zusatzrente aufbauen. Krank-
heiten und ihr finanzieller Bedarf sind aber nicht zu prognostizieren. Deshalb kann
die gesetzliche Krankenversicherung nicht nach dem gleichen Muster umgestaltet

werden.

9. Warum gibt es keine Wahltarife?

Wabhltarife bedeuten, dass Versicherte wahlen kdnnen sollen, ob sie etwa 500,- oder
1.000,- DM zunéchst aus eigener Tasche fur medizinische Versorgung selbst zahlen,
um dafir einen moglicherweise niedrigeren Beitragssatz zu haben. Wie soll das in
der Praxis funktionieren? Heute ist ein Mensch gesund und meint, sich einen Selbst-
behalt leisten zu kénnen. Dann wird er krank und hat das notwendige Geld nicht.
Dann mussen wir alle daftir aufkommen, weil er Gber die Sozialhilfe versorgt werden

muss.
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10. Kann die Schweiz fir uns ein Vorbild sein?

Auch die Schweiz muss sich dem Problem der steigenden Ausgaben stellen. Wichtig
ist, durchgangig die Qualitdt und die Wirtschaftlichkeit der Versorgung zu sichern.

Das ist in erster Linie eine Aufgabe der Arzte und der Krankenkassen.

11. Warum gibt es keine Kostenerstattung?

Die gesetzliche Krankenversicherung hat zu Recht die Sachleistung als Gestal-
tungsprinzip, denn Kostenerstattung heil3t, dass die Patientinnen und Patienten zu-
nachst einmal in Vorlage gehen mussen. Das funktioniert noch nicht einmal bei der
Privaten Krankenversicherung. Auch diese tUbernimmt hohe Kosten im Voraus wie
z.B. bei Krankenhausbehandlungen. Wir wollen das Sachleistungsprinzip erhalten.
Aber wir wollen auch, dass die Patientinnen und Patienten unterrichtet werden tber
die fur sie erbrachten Leistungen. Dazu wird jetzt ein Modellversuch in Rheinland-

Pfalz begonnen.

12. Ist die Politik an der schwierigen Finanzsituation der gesetzlichen Kran-

kenversicherung Schuld?

Von den Krankenkassen wird der Politik vorgeworfen, die schwierige Finanzsituation
in der gesetzlichen Krankenversicherung sei fast ausschlie3lich durch gesetzliche
Maflnahmen verursacht. Dem kann nicht gefolgt werden.

Im Kern ergibt sich aus MaRnahmen des Gesetzgebers, einschliel3lich der Absen-
kung der Beitrage fur Empfanger von Arbeitslosenhilfe ab 2001, die ab dem Jahr
2001 fur die gesetzliche Krankenversicherung finanzwirksam werden, eine Belastung
in einer GréRenordnung von ca. 2 - 3 Mrd. DM, d. h. rd. 1 Prozent des Ausgabenvo-
lumens der gesetzlichen Krankenversicherung. Diese Mehrbelastungen sind zum er-
heblichen Teil Folgen von Entscheidungen des Bundesverfassungsgerichtes wie
insbesondere die Entscheidung zur Berlcksichtigung von Einmalzahlungen bei der

Bemessung des Krankengeldes. Den hierdurch bedingten Mehrausgaben beim
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Krankengeld stehen allerdings auch mehr Einnahmen durch die Beriicksichtigung
der Einmalzahlungen bei Beitrdgen zur gesetzlichen Krankenversicherung fur Bezie-
her von Arbeitslosengeld gegeniber. Hinzu kommt, dass die Bundesregierung mit
der Regelung der Einmalzahlungen eine nichtverfassungskonforme Regelung der
Kohl-Regierung korrigieren musste.

Die von Kassen ebenfalls angefiihrte vorgenommene Absenkung der Beitragsbe-
messungsgrundlagen fur samtliche Leistungsempfanger nach dem Arbeitsférde-
rungsgesetz und gleichzeitige Anhebung der Beitrdge aus Krankengeld an Renten-,
Pflege- und Arbeitslosenversicherung ab dem Jahr 95 mit einem Finanzvolumen von
Uber 5 Mrd. DM, wurde durch Beitragssatzanhebungen in der letzen Legislaturperi-
ode mehr als ausgeglichen. Dies kann daher nicht als Begriindung fur die aktuellen
Beitragssatzveranderungen herhalten.

Weiter werden die Absenkung der Zuzahlungen flr Arzneimittel und die Verbesse-
rungen der Zuzahlungsbefreiungen sowie weitere mit dem GKV-
Solidaritatsstarkungsgesetz und der GKV-Gesundheitsreform 2000 vorgenommenen
Leistungsverbesserungen als Ursache fur Finanzschwierigkeiten heute genannt.
Diese Verbesserungen - die im Ubrigen dringend nétig waren, um die Solidaritat
wieder herzustellen — sind durch die Beitragseinnahmen aus geringfuigigen Beschaf-
tigungsverhaltnissen solide gegenfinanziert. Diese Beitrage bringen der gesetzlichen
Krankenversicherung fir ausschlief3lich geringfligig Beschaftigte und geringfligig
Nebenbeschaftigte insgesamt Mehreinnahmen von bis zu 3 Mrd. DM, das sind rd. 1
Mrd. DM mehr als der Gesetzgeber im Jahr 99 erwartet hat.

Eine wesentliche Ursache fir die finanziellen Schwierigkeiten bestimmter Kranken-
kassen ist die Risikoentmischung, weil junge, gesunde und meist gut verdienende
Versicherte sich in Kassen mit glinstigen Beitragssatzen sammeln. Dies verringert
das Beitragsaufkommen und summiert die Ausgaben in den Kassen, die ohnehin
schon hohere Beitragssatze haben. Dies wird mit der Anderung des Kassenwahl-
rechts und der Neuordnung des Risikostrukturausgleichs von uns dahingehend kor-
rigiert, dass sich in Zukunft die Versorgung von kranken Menschen fur Krankenkas-
sen lohnt (s. Nr. 34)
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13. Gefahrdet die gesetzliche Krankenversicherung das Ziel, die Lohnneben-

kosten zu senken? Was wird aus der Beitragssatzstabilitat?

Wir halten fest am Ziel der Beitragssatzstabilitat. In unserer Regierungszeit sind die
Beitragssatze von 13,6 Prozent auf 13,5 Prozent (Stand 01.06.01) d. h. um 0,1 Bei-
tragssatzpunkte gesunken. Jetzt haben wir mit den zum 01.07.01 erfolgten Beitrags-
satzanhebungen westdeutscher Regionalkassen bundesweit eine Steigerung um
0,09 Prozent. Damit wird die Senkung der Lohnnebenkosten, die wir uns zum Ziel
gesetzt haben, nicht konterkariert. Wir hatten bei Regierungsantritt eine Quote der
Sozialversicherungsabgaben von 42,1 Prozent und liegen derzeit bei 40,8 Prozent.
Von 1991 bis 1998 sind die Beitragssatze von 12,3 Prozent auf 13,6 Prozent gestie-
gen, obwohl das Seehofer-Beitragssatzentlastungsgesetz (zum 01.01.97) eine Ab-
senkung um 0,4 Prozent erzwungen hat. Rechnet man die Leistungsausgrenzungen
und die Erh6hung der finanziellen Eigenleistungen zu Lasten der Patientinnen und
Patienten der Seehoferschen Spargesetze ein, so entspricht dies einer weiteren
Mehrbelastung von ca. 0,5 Beitragssatzpunkten. (s. Nr. 16).

Beitragssatzstabilitat heil3t: Die Ausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung
kénnen in dem Mal3e wachsen wie die Léhne und Gehalter. Die Ausgabenentwick-
lung in der gesetzlichen Krankenversicherung verlauft im ambulanten und stationa-
ren Bereich unterhalb des Grundlohnanstiegs. Zur Kostenbegrenzung im Arzneimit-
telbereich werden neue wirkungsvolle Instrumente zur Kostensteuerung eingefihrt
(s. Nr. 25, 26, 29).

Trotz der Leistungsverbesserungen und Zuzahlungsabsenkungen ist es gelungen,
auch durch die Einbeziehung der geringfligigen Beschaftigungsverhéaltnisse in die
Beitragspflicht, das Beitragssatzniveau stabil zu halten. In der GKV-Ost konnte der
durchschnittliche allgemeine Beitragssatz, der Anfang 1998 ein Rekordniveau von rd.
14 % erreicht hatte, bis Juni 2001 auf 13,65 %.gesenkt werden. Der Abstand zwi-
schen dem Beitragssatzniveau im Westen und dem im Osten konnte von 0,4 auf

unter 0,2 Beitragssatzpunkte abgebaut werden.

Die einzelnen Beitragssatze von Krankenkassen unterscheiden sich vom Durch-

schnittswert und werden jeweils von der Kasse autonom festgelegt.
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14. Wird die Gesundheitspolitik jetzt im Kanzleramt gemacht?

Nein. Nach wie vor ist die Gesundheitspolitik Aufgabe der Bundesgesundheitsmini-
sterin. Das angebliche Strategiepapier des Bundeskanzleramtes gibt es nicht. Das
ohne Auftrag gestreute Papier aus dem Kanzleramt ist eine unverbindliche Zusam-
menstellung von einschlagig bekannten Diskussionsbeitragen ohne jegliche Wertung

oder gar Handlungsempfehlung.

15. Was tun wir flr den Osten?

Ostdeutschland braucht nach wie vor unsere Solidaritat. Durch das Finanzaus-
gleichsgesetz und den gesamtdeutschen Risikostrukturausgleich sind die ostdeut-
schen Kassen stabilisiert worden. Nun geht es mit dem Gesetz zur Einfuhrung des
Wohnortprinzips bei Honorarvereinbarungen um ein weiteres Stick Gerechtigkeit.
Dieses Gesetz soll die Nachteile fiir Arztinnen und Arzte in Ostdeutschland abbauen,
die mit dem bisherigen Verfahren der Honorarvereinbarungen bei den bundesweiten
Betriebskrankenkassen verbunden sind. Damit stehen mehr Mittel zur Versorgung
der Patientinnen und Patienten in Ostdeutschland zur Verfigung. Zudem kénnen die
Vertragspartner auf Seiten der Arzte und Krankenkassen die Vertrage zur arztlichen
Versorgung auch fur die Versicherten dieser Krankenkassen kinftig entsprechend
den spezifischen Erfordernissen vor Ort ausgestalten und weiterentwickeln.

Auch wird in der Gebiihrenordnung fiir Arzte ein weiterer Anpassungsschritt vorge-
nommen. Eine entsprechende Gebihrenanpassungsverordnung des Bundesge-
sundheitsministeriums, die eine Erh6éhung des Vergltungsniveaus fir pri-
vat(zahn)arztliche Leistungen in den Ostdeutschland von derzeit 86 v.H. auf 90 v.H.
der westdeutschen Gebuhrensatze ab dem 1. Januar 2002 vorsieht, ist am 27. Juni
2001 vom Bundeskabinett gebilligt worden. Die Verordnung bedarf noch der Zu-

stimmung des Bundesrates.
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16. Was hat uns die Kohl-Regierung hinterlassen?

Die Kohl-Regierung ist nicht zuletzt wegen ihrer unsolidarischen Gesundheitspolitik
von den Menschen abgewahlt worden. Das Vertrauen in die Solidaritdt und in die
Qualitat unserer Gesundheitsversorgung war bei unserer Regierungsibernahme zu-
tiefst gestort. Deshalb war und ist es unsere Aufgabe, diese wieder herzustellen.

Mit dem ersten GKV-Neuordnungsgesetz (1. NOG) vom 23. Juli 1997 wurde folgen-
de Regelung verankert: Erhéht eine Krankenkasse ihren Beitragssatz, so erh6hen
sich die von Versicherten dieser Krankenkasse zu leistenden Zuzahlungen je 0,1
Beitragssatzpunkte um 1 DM bzw. um 1 Prozentpunkt bei prozentualen Zuzahlun-
gen. Dies hatte z.B. bei der AOK Bayern, deren Beitragssatz heute um 0,5 Beitrags-

satzpunkte Uber dem von 1997 liegt, zu folgenden Belastungen gefuhrt:

Arzneimittelzuzahlung 14, 16, 18 DM (statt wie heute 8, 9, 10 DM)
Krankenhausbehandlung 22 DM (statt 17 DM) pro Tag fur max. 14 Tage

Stationare Rehabilitation 30 DM (statt 17 DM)

Fahrkosten 30 DM (statt 25 DM) je Fahrt

Heilmittel 20 Prozent (statt 15 Prozent)

bestimmte Hilfsmittel wie Bandagen etc. 25 Prozent (statt 20 Prozent)

Zahnersatz mit Berucksichtigung des Bonus fur regelmaRige Pravention 45 Prozent
(statt 40 Prozent).

Mit dem Beitragssatzentlastungsgesetz wurden die Zuzahlungen erhoht, Leistungen
ausgegrenzt wie Zahnersatz oder eingeschrankt wie Kuren.

Die Kohl-Regierung war auch die Erfinderin des Krankenhaus-Notopfers, mit dem
die Versicherten zur Finanzierung von Krankenhausinvestitionen zur Kasse gebeten
wurden.

Und obendrein stiegen auch noch die Beitragssatze (s. Nr. 13)
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Arzneimittel/Positivliste

17. Warum haben wir die Positivliste immer noch nicht und warum kommt sie

denn nicht wenigstens im nachsten Jahr?

Die sogenannte Positivliste (Liste der verordnungsfahigen Arzneimittel aufgefthrt als
Wirkstoffe und Wirkstoffkombinationen) wird als Rechtsverordnung des Bundesmini-
steriums fur Gesundheit mit Zustimmung des Bundesrates erlassen. Die Bundesre-
gierung legt grof3en Wert darauf, dass die Positivliste sorgféltig vorbereitet und in-
tensiv in der Fachwelt erdrtert wird. In einem ersten Schritt bereitet das Institut fur die
Arzneimittelversorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung einen Vorschlag

vor, den es an das Bundesministerium fur Gesundheit Gbergibt.

Zur Erarbeitung der Positivliste wurde ein Institut fr die Arzneimittelverordnung in
der gesetzlichen Krankenversicherung beim Bundesministerium fir Gesundheit ge-
grindet. Es besteht aus einer Kommission und einer Geschéftsstelle. Die Kommissi-
on setzt sich aus unabhangigen Wissenschaftlern zusammen, wozu auch Vertreter
der alternativen Medizin gehoéren. Dadurch wird gewdahrleistet, dass auch Arzneimit-
tel der besonderen Therapierichtungen gepruft und in eine Liste aufgenommen wer-
den kdnnen. Auch Patientenorganisationen werden an der Erarbeitung beteiligt. Sie
haben Anhoérungsrechte und kdénnen als weitere Sachverstdndige herangezogen
werden. Weiter ist einer der drei arztlichen Sachverstandigen zur Erarbeitung der Li-
ste ein Hausarzt, damit auch die Praxisbelange der Hausérzte hinreichend berick-

sichtigt werden.

18. Was sieht das Gesetz fur einen Zeitplan fur die Positivliste vor?

Der Entwurf der Vorschlagsliste zur Positivliste ist am 29.06. von einem unabhangi-
gen Institut beschlossen worden. Das Institut wird jetzt in den nachsten Monaten An-
horungen mit den Betroffenen durchfliihren. Deren Stellungnahmen werden dann
ausgewertet. Danach kann Ende des Jahres die Vorschlagsliste dem Bundesmini-

sterium fur Gesundheit Ubergeben werden. Erst dann kann die Ressortabstimmung
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erfolgen und die Liste dem Bundesrat zugeleitet werden. Insofern wird die Positivliste

SO zUgig umgesetzt, wie es nach den Regeln der Gesetzgebung maoglich ist.

19. Was wird die Positivliste in der Arzneimittelversorgung bewirken?

Die Positivliste soll alle Arzneimittel enthalten, die bei behandlungspflichtigen Ge-
sundheitsstérungen und Krankheiten wirksam und zweckmafig einsetzbar sind. Die
gesetzlichen Krankenkassen sollen ausschlie3lich fir diese Arzneimittel aufkommen.
Die Positivliste gibt dem einzelnen Arzt ein wirksames Instrument zur rationalen Arz-

neimitteltherapie an die Hand.

20. Erhalten die Patientinnen und Patienten durch die Positivliste ihre Medika-

mente nicht mehr? Kommt mit der Positivliste die Zwei-Klassen-Medizin?

Die Positivliste wird alle Medikamente enthalten, die flr eine notwendige, ausrei-
chende und wirtschaftliche Versorgung der Patientinnen und Patienten sinnvoll sind.
Deshalb wird den Arztinnen und Arzten auch in Zukunft ein hinreichend groRRes Arz-
neimittelangebot zur Verfigung stehen, um die verschiedenen Krankheiten mit Arz-
neimitteln therapieren zu kénnen. Hauptziel ist die Verbesserung der Arzneimittelthe-
rapie. Nur zweckmaflige Arzneimittel mit nachgewiesenem therapeutischen Nutzen
durfen kinftig von den Krankenkassen bezahlt werden. Gleichzeitig schafft die Posi-
tivliste Ubersichtlichkeit im Arzneimittelmarkt im Rahmen der gesetzlichen Kranken-

versicherung.
21. Was wird durch die Positivliste gespart?
Mogliche Einsparpotenziale der Positivliste sind derzeit nicht absehbar. Vorrangig

dient die Positivliste der Qualitat der Arzneimittelverschreibung und der Transparenz

des Angebotes fur Arztinnen und Arzte.
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22. Werden neue Medikamente den Versicherten mit der Positivliste noch zur

Verfiigung stehen?

Alle notwendigen und qualitativ gesicherten Arzneimittel werden auf der Positivliste
stehen. Dies gilt nattrlich auch fir neue Arzneimittel. Das Gesetz trifft Vorsorge da-
fur, dass neu zugelassene Arzneimittel unverziglich in die Positivliste aufgenommen

werden kdnnen und damit den Patientinnen und Patienten zur Verfigung stehen.

23. Was wird aus den Naturheilmitteln, wenn die Positivliste kommt?

Alternative Arzneimittel wie homdoopathische, anthroposophische und pflanzliche
(Phytopharmaka) Medikamente haben fir die Patientinnen und Patienten, aber auch
far Arztinnen und Arzte ihren Nutzen erwiesen. Deshalb sichert die Positivliste auch
die Therapie mit alternativen Arzneimitteln und fuhrt diese in einer gesonderten Liste

auf. Auch fur diese muss aber der therapeutische Nutzen hinreichend belegt sein.

24. Bedeutet die Positivliste den Verlust von Arbeitsplatzen in der Arzneimitte-

lindustrie?

Die Positivliste stellt eine qualitativ gesicherte Versorgung der Versicherten mit Arz-
neimitteln sicher. Ist ein bisher verordnetes Medikament nicht in der Positivliste ent-
halten, so durfte in vielen Féllen statt dessen ein Arzneimittel mit gesichertem thera-
peutischen Nutzen verordnet werden, das auf der Positivliste steht. Dies fuhrt zwar
zu Verschiebungen im Arzneimittelmarkt, insgesamt aber nicht zu einer arbeitsplatz-
relevanten Schrumpfung des Volumens.

Der Arzneimittelmarkt ist wesentlich umfangreicher als die gesetzliche Krankenversi-
cherung an Leistungen im Arzneimittelbereich beinhaltet. Schon heute werden langst
nicht alle Arzneimittel von der gesetzlichen Krankenversicherung bezahlt (z.B. Nega-
tivliste, Arzneimittel-Richtlinien). Hinzu kommt die Selbstmedikation. Dabei handelt
es sich um Arzneimittel (in der Regel fur geringfiigige Gesundheitsstorungen), die

nur von der Apotheke abgegeben werden dirfen, aber selbst bezahlt werden mis-
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sen. Dariber hinaus gibt es Mittel, die nicht apothekenpflichtig sind und auch in Dro-

gerien und Supermarkten verkauft werden wie Vitamine, Mineralstoffe und Tees.

25. Warum wurden vorschnell das Budget und der Kollektivregress abge-

schafft?

Von einer vorschnellen Abschaffung des Budgets bzw. des Kollektivregresses kann
keine Rede sein. Die Bundesregierung hat einen Gesetzentwurf fir eine Ablésung
des Arznei- und Heilmittelbudgets beschlossen und in die parlamentarische Bera-
tung eingefuhrt. Das Gesetz soll am 31. Dezember dieses Jahres in Kraft treten. Das
bei manchen immer noch gepriesene Instrument der Arzneimittelbudgets und der
damit verbundene kollektive Regress fur Arztinnen und Arzte ist unwirksam und wird
deshalb durch konkrete Vereinbarungen abgeldst. Zur Erinnerung: Unter Seehofer
stiegen die Arzneimittelausgaben von rd. 27,5 Mrd. DM (1993) auf rd. 33,6 Mrd. DM
(1998). Dies entspricht einem Zuwachs von rd. 22 Prozent. Berticksichtigt man den
Anstieg des Zuzahlungsvolumens um 3 Mrd. DM, so ergibt sich sogar ein Zuwachs
von rd. 33 Prozent trotz Budget und Kollektivregress.

Die Selbstverwaltung von Arzten und Kassen beginnt bereits jetzt, auf regionaler
Ebene Versorgungsziele und Wirtschaftlichkeitsziele verbindlich zu machen. Gleich-
zeitig erhalten die einzelnen Arztinnen und Arzte konkrete Beratung und Information,
um die vereinbarten Ziele zu erreichen. Die ersten Vereinbarungen gibt es bereits in
Berlin und in Nordrhein.

Die geplanten Neuregelungen dienen nunmehr dazu, eine wirtschaftliche und quali-
tatsgesicherte Versorgung der Patientinnen und Patienten in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung durch Optimierung der Steuerungsinstrumente zu erreichen und
zugleich die Akzeptanz bei den Beteiligten zu erhéhen. Die Arztinnen und Arzte wer-
den dabei nicht aus ihrer Verantwortung entlassen. Zukinftig sollen jede Kassen-
arztliche Vereinigung und die jeweiligen Landesverbande der Krankenkassen sowie
die Verbande der Ersatzkassen eine Arzneimittelvereinbarung treffen, die prospektiv
ein Ausgabenvolumen und zugleich Versorgungs- und Wirtschaftlichkeitsziele sowie
darauf ausgerichtete MaBnahmen festlegt. Uberschreitungen der Ausgabenvolumen

mussen Gegenstand der Verhandlungen lGber die Gesamtvertrage werden.
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Die gesetzlichen Vorgaben fir Wirtschaftlichkeitsprifungen auf Grundlage von
RichtgroRen, die beim einzelnen Arzt im Falle der Uberschreitung von RichtgroRen-
volumen durchgefiihrt werden, werden konkretisiert und praxisgerechter ausgestal-
tet. Z.B. bestimmen die Beteiligten, welche Grenzwerte ein Prufverfahren auslosen
und welche Folgen eine Uberschreitung haben wird. Die Effektivitat dieser Priifungen
wird massiv gesteigert. Wer sich unwirtschaftlich und therapeutisch fragwurdig ver-
halt, muss mit einem Prifungsverfahren und ggf. mit einer individuellen Riickzahlung

rechnen.

26. Was werden die bereits getroffenen Vereinbarungen zur Arzneimittelver-

ordnung in der Praxis bewirken?

Die geplante Ablosung des Arzneimittelbudgets inkl. des Kollektivregresses kann nur
dann Akzeptanz finden, wenn die Qualitat und Wirtschaftlichkeit der Arzneimittelaus-
gaben auch schon flr dieses Jahr unter Beweis gestellt werden. Einer unkontrollier-
ten Ausgabenentwicklung muss durch konkrete Anstrengungen auf der Ebene der
Kassenarztlichen Vereinigungen und der Krankenkassen begegnet werden. Dies soll
auf der Basis einer zwischen der Kassenarztlichen Bundesvereinigung und den Spit-
zenverbanden der Krankenkassen Mitte Juni vereinbarten Bundesempfehlung ge-
schehen, die auch schon wesentliche Elemente des Gesetzentwurfs anwendet. Z.B.
werden Uber Zielvereinbarungen Benchmarks fur den Einsatz von Generika und
Reimport-Arzneimittel fixiert. Besondere Informations- und Beratungsangebote fur
Arztinnen und Arzte unterstitzen diesen Steuerungsprozess.

Dass dies funktionieren kann, haben die KV und die AOK in Berlin gerade bewiesen.
Sie haben sich auf einen Vertrag verstandigt, mit dem die Beteiligten gemeinsam die
Ausgaben fur Arzneimittel dampfen und zugleich die Qualitat der Versorgung ver-
bessern wollen. Die Vereinbarung sieht neben der Intensivierung der gezielten In-
formation und Beratung der Vertragsarzte eine Bonuszahlung an die KV Berlin vor,
wenn die Ausgaben der AOK Berlin fur Arzneimittel in diesem Jahr das Ausgabenni-
veau des Jahres 2000 nicht Uberschreiten. Nach Angaben der AOK Berlin gibt es

allein bei den 14 umsatzstarksten Arzneimitteln fir Versicherte der AOK Berlin ein
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Einsparpotential von mindestens 7,2 Millionen DM - nur fir das erste Quartal 2001
gerechnet.

Mit solchen Vereinbarungen kénnen die Arzneimittelausgaben in diesem Jahr auf ein
bedarfsgerechtes Mal3 zuriickgefiuihrt werden. Weitere Vereinbarungen sind in Arbeit.
Inzwischen hat auch die Kassenarztliche Vereinigung Nordrhein mit den Landesver-
banden der Krankenkassen eine Vereinbarung mit dem Ziel getroffen, die bedarfsge-

rechte und wirtschaftliche Versorgung der Versicherten zu optimieren.

27. Warum wird die Mehrwertsteuer auf Arzneimittel nicht abgesenkt?

Das ist kurzfristig nicht zu machen, weil dann den Haushalten in Bund und Landern
Geld fehlen wirde. Auch ist die Frage zu klaren, ob eine solche Absenkung nur fur
die gesetzliche Krankenversicherung tberhaupt méglich ist. Am ,Runden Tisch* ist
die Frage, wie kunftig die Arzneimittelversorgung gestaltet werden soll, ein Arbeits-
auftrag. Die Uberprifung von Mehrwertsteuerbelastung, Preisspannenverordnung

und auch des Bezugs von Arzneimitteln im Internet gehdren dazu.

28. Warum gibt es die Internet-Apotheke bei uns nicht?

E-Commerce mit Arzneimitteln und Medizinprodukten einschlie3lich deren Versand
ist in einigen Staaten im Europaischen Wirtschaftsraum (UK, NL, DK) und daruber
hinaus auch in anderen Staaten (USA, CH und andere Staaten mit geringerem Si-
cherheitsniveau) rechtlich mdéglich und Realitdt. Auch in Deutschland ist der E-
Commerce einschlie3lich Versand von nichtapothekenpflichtigen Arzneimitteln und
Medizinprodukten im Gegensatz zu apothekenpflichtigen Arzneimitteln in Verbindung
mit E-Commerce rechtlich zulassig. Da in Deutschland der Versandhandel mit apo-
thekenpflichtigen Arzneimitteln verboten ist, kann es dafir zur Zeit keine Internet-
Apotheken geben. Jedoch missen wir uns der europaischen und weltweiten Realitat
stellen und im Interesse des Schutzes des Verbrauchers Losungen suchen. Bei den
Uberlegungen wird dem Verbraucherschutz ebenso wie der ordnungsgemaien Ver-
sorgung der Bevolkerung mit Arzneimitteln (flachendeckend zu jeder Zeit, mit allen

notwendigen Arzneimitteln) und Medizinprodukten die hochste Prioritat eingeraumt.
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Es gibt gute Grinde, weshalb sich Burgerinnen und Birger per E-Commerce Arz-
neimittel besorgen moéchten. Der ,mindige” Burger sollte und kann an der Nutzung
von E-Commerce nicht gehindert werden. Er muss aber dariber informiert werden,
welche Risiken er eingeht, wenn er Uber E-Commerce Arzneimittel bestellt.

Im Bundesministerium fur Gesundheit werden zur Zeit die Erkenntnisse und Erfah-
rungen aus Deutschland und anderen Staaten ausgewertet, um auf dieser Basis ei-
ne Konzeption fur deutsche und europaische Regelungen nach den oben genannten
Grundsatzen zu entwickeln.

Diese Konzeption kann nicht auf Deutschland alleine ausgerichtet sein, sie muss den
europdaischen Bereich und letztendlich auch den weltweiten E-Commerce einbezie-
hen. Deshalb wird das Bundesministerium fir Gesundheit auch auf die EU-
Kommission zugehen und diese auffordern, mit den anderen Staaten durch Erho-
hung der Sicherheitsanforderungen an den E-Commerce mit Arzneimitteln und Me-
dizinprodukten in Europa auch die deutschen Burgerinnen und Burger zu schutzen.
Es werden Anforderungen und Qualitatssicherung an Betreiber von E-Commerce-
Apotheken, an die Web-Seiten und an die Zustellung von Arzneimitteln im Rahmen
des E-Commerce mit den betroffenen Kreisen entwickelt werden mussen. Im Rah-
men der Gesamtkonzeption muss auch uber entsprechende Gesetzesdnderungen

entschieden werden.

29. Was sind Festbetrage fur Arzneimittel?

Oft gibt es fur denselben Arzneimitteltyp ganz grof3e Preisunterschiede. Deshalb be-
zahlen die gesetzlichen Krankenkassen nur die Preise bis zum Festbetrag. Das fuhrt
zu einem Preiswettbewerb, der die gesetzliche Krankenversicherung vor tberhdhten
Medikamentenkosten bewahrt. Die Festbetrdge werden so bestimmt, dass eine
hochwertige Arzneimitteltherapie zu verniinftigen Preisen moglich ist. Die Arztinnen
und Arzte haben weiterhin Auswahlmdglichkeiten zwischen therapeutisch gleichwer-
tigen und qualitativ anerkannten Arzneimitteln. Wegen der zwischenzeitlich erfolgten
Rechtsprechung hat das Bundesministerium fur Gesundheit eine Novellierung der
gesetzlichen Vorschriften zu den Arzneimittel-Festbetrdgen erarbeitet, die am

13.07.01 im Bundesrat verabschiedet worden ist. Auf dieser Basis wird das Bun-

-22 -



-22.

desministerium fur Gesundheit eine Rechtsverordnung zu weiteren Absenkungen

der Arzneimittelpreise durch Festbetrage vorlegen.
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Krankenhaus/Stationare Versorgung

30. Warum miissen Arztinnen und Arzte so lange arbeiten und gefahrdet das

die Versorgung der Patientinnen und Patienten?

Ein wesentlicher Grund, weshalb die Verbadnde und Interessenvertretungen die star-
ke Arbeitsbelastung insbesondere der Arztinnen und Arzte im Krankenhaus bekla-
gen, ist, dass bereits seit langem vorhandene gesetzliche und tarifvertragliche Re-
gelungen unzureichend umgesetzt sind. Das seit Uber funf Jahren geltende Arbeits-
zeitgesetz bietet eine gute Grundlage, zum Wohle der Beschéftigten und der Patien-
tinnen und Patienten die Arbeitszeit in den Krankenhausern zu regeln. So gibt es
zahlreiche Krankenhauser, die auf dieser gesetzlichen Grundlage zur Zufriedenheit
ihrer Beschéftigten innovative Arbeitszeitregelungen geschaffen haben, die auch den
Qualitatsgesichtspunkten Rechnung tragen. Leider gibt es immer noch Krankenhau-
ser, die diese geltenden Bestimmungen ignorieren und den Arztinnen und Arzten
Uberlange Dienstzeiten zumuten. Vor diesem Hintergrund hat die Bundesregierung
Ende letzten Jahres die fir den Arbeitsschutz zustandigen Landerministerien gebe-
ten, verstarkt auf die Einhaltung der rechtlichen Bestimmungen hinzuwirken.

Davon unabhangig wird zu entscheiden sein, ob und in welchem Umfang das auf ei-
nem spanischen Sachverhalt beruhende Urteil des Européischen Gerichtshofes in

Deutschland Rechtsanderungen erforderlich macht.

31. Was wird die Einfuhrung der diagnosebezogenen Fallpauschalen (Diagno-

sis Related Groups - DRG’s) in der Krankenhausversorgung bewirken?

Eine verbesserte Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der stationdren Versorgung. Dies
sind neben einer leistungsorientierteren Mittelverteilung und einer erhéhten Transpa-
renz die Hauptziele der Einfihrung einer leistungsgerechten Vergitung im Kranken-
haus. Die Patientinnen und Patienten profitieren von der DRG-Einfihrung durch ver-
besserte Qualitatssicherungsmafl3nahmen, durch eine bessere Prozess- und damit
Patientenorientierung (statt Orientierung an Fachabteilungen) und indem die bisheri-

gen unnoétig langen Verweildauern zukinftig vermieden werden. Darliber hinaus tragt
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die steigende Transparenz Uber das Leistungsgeschehen dazu bei, dass verbes-
serte Patienteninformationen Uber gute und schlechte Krankenh&auser bzw. -

abteilungen erstellt werden kénnen.

Behauptungen, die Patienten wirden zu frih und unausgeheilt aus den Kranken-
hausern entlassen, sind unverantwortliche ,Panikmache*. Der medizinische Standard
wird durch ein Fallpauschalsystem nicht ausgehebelt. Das Krankenhaus haftet auch
in Zukunft fur die ordnungsgemalle Leistungserbringung. Durch zusatzliche Quali-
tatssicherungsmalRnahmen und insbesondere durch Kontrollen, die auch das Entlas-
sungsverhalten mit einbeziehen, unterliegt das Krankenhaus einer permanenten 6f-
fentlichen Beobachtung, so dass es sich kein Krankenhaus leisten kann, Patienten
nicht anstandig zu behandeln. ,Quicker but sicker” wird es mit der DRG-Einfihrung

in Deutschland nicht geben.

32. Wie sieht die Vergutung nach Fallpauschalen in Krankenhausern aus?

DRGs fassen eine Vielzahl unterschiedlicher Diagnosen zu einer tberschaubaren
Anzahl von DRG-Fallpauschalen mit vergleichbarem Aufwand zusammen. Definiti-
onsgrundlage zur Bildung aufwandshomogener DRG-Fallpauschalen bilden medizi-
nische Diagnosen- und erganzend Operationen- und Prozedurenschliissel. Zusatz-
lich werden im Einzelfall weitere Kriterien herangezogen, z. B. Alter, Geschlecht,
Geburtsgewicht, Entlassungsstatus. Das Leistungsspektrum von Krankenhausern
kann damit in einem Uberschaubaren DRG-Katalog von bis zu 800 Abrechnungspo-
sitionen abgebildet werden. Durch die Bericksichtigung von Haupt- und Nebendia-

gnosen tragt das System auch unterschiedlichen Schweregraden Rechnung.

Durch die DRG-Fallpauschalen wird die Leistungstransparenz erhoht, Leistungs-
strukturen werden offen gelegt und Ansatzpunkte zu sinnvollen Schwerpunktbildun-
gen und zur Verbesserung der Qualitat aufgezeigt. Dies wird auch den Patientinnen

und Patienten zugute kommen.

Das DRG-Vergutungssystem setzt Anreize fur eine wirtschaftlichere Leistungserbrin-
gung. Die wettbewerbliche Orientierung wird nachhaltig gestarkt. Dies wird auch zu

Veranderungen von Leistungsstrukturen im Krankenhausbereich fihren. Damit stellt
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sich die Frage nach der Sicherstellung der Versorgung insbesondere in Flachenlan-
dern. Um es deutlich zu sagen: Die Vorhaltung von notwendigen Leistungsangebo-
ten muss auch zuklnftig finanziell abgesichert sein. Dem entsprechend ist im Kran-
kenhausfinanzierungsgesetz ein Zuschlag fur die Vorhaltung vorgesehen. Allerdings
wird man starker als bisher prifen missen, welche Vorhaltung am jeweiligen Kran-
kenhausstandort wirklich benétigt wird und deshalb den Einsatz zusatzlicher finan-
zieller Mittel rechtfertigt. Es kann grundsatzlich nicht angehen, dass ein Krankenhaus
einen Zuschlag erhalt, wahrend das im Wettbewerb stehende Nachbarkrankenhaus
die gleiche Leistung ohne Zuschlag erbringen muss und erbringen kann. Hiertber
werden wir auch noch mit den Landern, deren Zustimmung im Bundesrat benotigt

wird, intensiv diskutieren missen.

Die im internationalen Vergleich hohen deutschen Verweildauern und die optimie-
rungsfahigen Leistungsstrukturen lassen zudem auf die Mdglichkeit zur Nutzung von
Wirtschaftlichkeitsreserven hoffen. Der Vergleich zwischen den Krankenh&usern
kann hier sicherlich zu natzlichen Anregungen beitragen. Die DRG-Einfihrung wird
nachhaltig zu einem Wettbewerb um wirtschaftliche und qualitativ gute Losungen im
Krankenhausbereich beitragen. Dabei wird es darauf ankommen, in erster Linie

Strukturen und Abladufe zu verbessern.

33. Fuhrt die Abrechnung nach Fallpauschalen nicht zu einer Verlagerung von

Kosten in die Reha oder den ambulanten Bereich?

Uber entsprechende Kostenverlagerungen kann derzeit nur spekuliert werden. Als
Wirkungsrichtungen eines deutschen DRG-Fallpauschalensystems lassen sich zwar
bereits heute Verkirzungen der Verweildauern, eine Verbesserung der Transparenz
von Krankenhausleistungen sowie durch die leistungsorientierte Vergutung eine Op-
timierung der Verteilungsgerechtigkeit nennen. Detaillierte Aussagen, etwa zu poten-
tiellen Leistungsverschiebungen zwischen dem stationaren und dem ambulanten Be-
reich, lassen sich hingegen noch nicht treffen. Da im Zusammenhang mit der DRG-
EinfiUhrung die Qualitatssicherungsverpflichtungen der Krankenh&user angepasst
und gestarkt werden, ist zu erwarten, dass medizinisch verfrihte Entlassungen, die

zu einem zusatzlichen Nachsorgebedarf in anderen Bereichen fihren, grundséatzlich
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vermieden werden koénnen. Die Spekulationen Uber Kostenverlagerungen gehen
hierbei offensichtlich von der Grundannahme aus, dass in einem DRG-
Fallpauschalensystem die medizinisch notwendige Versorgung in den Krankenhau-
sern zukunftig nicht mehr gewahrleistet ist. Diese Annahme kann nicht geteilt wer-
den, weil Qualitatssicherungsmalinahmen und verbesserte Transparenz dem entge-
genwirken. Daruber hinaus ist jedoch festzuhalten, dass Veranderungen, die zu ei-
ner besseren Umsetzung des Grundsatzes ,ambulant vor stationar* beitragen wiur-
den, zu begrifRen sind.

Durch die DRG-Einfuhrung im Krankenhausbereich wird nicht die Grenzlinie zwi-
schen der stationaren Versorgung und dem Rehabilitationsbereich verschoben. Auch
bei Vergltung von Krankenhausleistungen durch DRG-Fallpauschalen dirfen Pati-
entinnen und Patienten nicht vor Erfillung bestehender Kriterien (z.B. Wundheilung)
vom Krankenhaus verlegt und von der Rehabilitationseinrichtung aufgenommen
werden.

Um Problemen wie einer zu frihzeitigen Entlassung in die Rehabilitation begegnen
zu konnen, ist eine bessere Verzahnung der Sektoren und eine konsequente Quali-
tatssicherung erforderlich. Durch die Einfihrung der integrierten Versorgung mit der
GKV-Gesundheitsreform 2000 wurde die Moglichkeit der Verzahnung unterschiedli-
cher Sektoren nachhaltig verbessert. Es ist nun an den Leistungserbringern und den
Krankenkassen, diese Chancen mit Leben zu erfillen, um die Versorgungsqualitat

Zu verbessern.
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Krankenkassen/Wettbhewerb

34. Warum brauchen wir eine Anderung des Risikostrukturausgleichs?

Das Prinzip des Wettbewerbs unter den Krankenkassen wurde eingefihrt, um eine
hohe Qualitat und gleichzeitig einen wirtschaftlichen Mitteleinsatz zu erreichen. Die-
ses Prinzip schafft Anreize, den Versicherten gute Leistungen méglichst kostengtin-
stig zur Verfuigung zu stellen. Allerdings weist dieser Wettbewerb Defizite auf und hat
einige Verwerfungen mit sich gebracht. Es ist mittlerweile unbestritten, dass die
Rahmenbedingungen fur diesen Wettbewerb weiter entwickelt werden missen und
der Risikostrukturausgleich neu ausgerichtet werden muss. Dieser soll die finanziel-
len Auswirkungen der Jahrzehnte lang gewachsenen Unterschiede in der Versi-
chertenstruktur der Krankenkassen ausgleichen.

Die Fachleute sind sich einig, dass er sich grundsatzlich bewahrt hat. Sein Mangel
jedoch ist, dass er nur Alter, Geschlecht, Invaliditdt und die Einkommensunterschie-
de berlcksichtigt. Dies fuhrt dazu, dass der Wettbewerb der Kassen um die jingeren
Gesunden attraktiv ist. Aktivitdten zur gezielten Verbesserung der Versorgung insbe-
sondere chronisch Kranker werden nicht wie notwendig geférdert, sondern sind im
derzeitigen Risikostrukturausgleich geradezu mit Wettbewerbsnachteilen verbunden.
Deshalb besteht Einigkeit, dass eine Reform des Risikostrukturausgleiches notwen-
dig ist und das dieser das Ziel haben muss, die Morbiditat der Patientinnen und Pati-
enten bei den Ausgleichszahlungen zu berlcksichtigen. Diese Orientierung an der
Morbiditat, also den Krankheiten und ihren Kosten, ist nicht von heute auf morgen zu
erreichen.

Mit den neuen Regelungen im Kassenwettbewerb verbessern wir die Wahlrechte der
Versicherten und richten den Wettbewerb innerhalb der Krankenkassen neu aus
(Gesetzentwurf zur Reform des Risikostrukurausgleichs). Bei den Ausgleichszahlun-
gen innerhalb der Kassen sollen erstmals gesunde und kranke Versicherte unter-
schiedlich bertcksichtigt werden, so dass sich der Wettbewerb um die bessere Ver-
sorgung von chronisch Kranken fur die Kassen lohnt. Da eine solche Umsteuerung
Zeit braucht, erfolgt die Umsetzung in Stufen. Bereits im néachsten Jahr soll der Ein-

stieg mit gezielten Behandlungsprogrammen (Disease-Management-Programme) bei
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chronischen Krankheiten erfolgen - wie z. B. Diabetes, Brustkrebs, Herz-, Kreislauf-
erkrankungen, Schlaganfall. Ab 01.01.2003 soll ein Risikopool eingerichtet werden,
mit dem besonders hohe Aufwendungen in der Versorgung teilweise ausgeglichen
werden. Ab 01.01.2007 soll es dann die vollstandige Neuorientierung geben. Das
dient den kranken Menschen, belohnt die Kassen, die sich in diesem Feld engagie-
ren und kann zur Kosteneinsparung beitragen.

Die Malinahmen dieses Gesetzes dienen dem Ziel, faire Wettbewerbschancen unter
den gesetzlichen Krankenkassen zu schaffen und damit auch die Voraussetzungen
fur einen auf Wirtschaftlichkeit ausgerichteten Kassenwettbewerb zu verbessern. Sie
schaffen auch die notwendigen Anreize, durch verstarkte Bemihungen um kranke,
insbesondere chronisch kranke, Versicherte und durch verstarktes Versorgungsma-
nagement eine Reduzierung aufwendiger Fehlversorgungen dieser Patienten zu er-
reichen und damit Wirtschaftlichkeitspotentiale zu erschliel3en, die die gesetzliche

Krankenversicherung finanziell entlasten.

Der Stufenplan mit den kurz-, mittel- und langfristigen MalRnahmen:

Als kurzfristige MalBnahme werden die gesetzlich Versicherten den freiwilligen Mit-
gliedern der gesetzlichen Krankenversicherung gleichgestellt (Gesetz zur Neurege-
lung der Krankenkassenwahlrechte). Der bisherige ,Wistenrot-Tag“, der Stichtags-
termin 30.09.2001 fur einen Kassenwechsel, wird aufgehoben. Damit entfallt ein
wichtiger psychologischer Faktor zum Kassenwechsel. Ab 2002 kann mit einer Kin-
digungsfrist von acht bis zw6lf Wochen (zum Ende des uberndchsten Monats vom
Tag der Erklarung der Kindigung an) die Mitgliedschaft in einer Kasse gekindigt und
in eine andere Kasse gewechselt werden. Diese Erweiterung des Wechselrechts ist
mit einer Bindungsfrist von mindestens 18 Monaten verbunden. Das Sonderkindi-
gungsrecht bei Beitragssatzerh6hungen bleibt erhalten.

Ebenfalls kurzfristig wird mit dem Aufbau von besonderen Angeboten zur Versor-
gung chronisch kranker Menschen begonnen. Allen Krankenkassen wird die Mog-
lichkeit ertffnet, gezielt Disease-Management-Programme flir bestimmte Gruppen
chronisch Kranker einzufiihren. Ausgeglichen werden in jedem Programm die sog.

standardisierten Leistungsausgaben.
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Mittelfristig (ab dem 01.01.2003) wird ein Risiko-Pool gebildet, der die Lasten durch
hohe Ausgaben fir Kranke solidarisch verteilt. Die Aufwendungen pro Versicherten
fur die stationére Versorgung, die Arzneimittelversorgung, die ambulante Dialyse und
das Kranken- und Sterbegeld, die tUber einem Schwellenwert von rd. 40.000 DM im
Jahr liegen, werden zum Teil ausgeglichen werden. Ubersteigt die Summe der Ko-
sten diesen Schwellenwert, tragt die Solidargemeinschaft der Kassen 60 % des
40.000 DM uberschieRenden Betrages: Die Ausgaben bis 40.000 DM sowie 40 %
des uberschie3enden Betrages tragt die Krankenkasse.

Langfristig (zum 01.01.2007) wird der bisherige Risikostrukturausgleich morbidi-
tatsorientiert durchgefuhrt. Aus dem Risiko-Pool wird dann ein Hochrisiko-Pool, der
nur noch sehr teure Krankheitsausgaben teilweise solidarisch ausgleicht. Gesunde
und kranke Versicherte, die bis dahin nur im Hinblick auf die Teilnehmerinnen und
Teilnehmer an Disease-Management-Programmen unterschieden werden, werden

dann durchgehend unterschiedlich bertcksichtigt.

35. Was sind Disease-Management Programme?

Als Disease Management wird eine medizinische Versorgungsform bezeichnet, mit
der u.a. die Pravention und Behandlung einer Krankheit verbessert und die durch
diese Krankheit bedingten Beeintrachtigungen verringert werden kénnen. Damit ver-
bindet sich auch das Ziel, die zur Verfigung stehenden Ressourcen im Sinne einer
hochwertigen und in angemessenem Kosten-Nutzen-Verhaltnis stehenden medizini-
schen Versorgung moglichst effektiv einzusetzen. Disease Management erfordert
verbindliche und aufeinander abgestimmte Behandlungs- und Betreuungsprozesse
Uber Krankheitsverlaufe und institutionelle Grenzen hinweg, die auf der Grundlage
medizinischer Evidenz festgelegt werden. Diese strukturierten Behandlungspro-
gramme verbessern die Lebensqualitat, verhindern oder verzdgern Folgeschaden

und kdénnen auch Kosten sparen.

Um sicherzustellen, dass chronisch Kranke hochwertige Angebote erhalten, die ih-
nen vor allem helfen, ihre Lebensqualitat zu verbessern, missen diese Programme

gualitatsgesichert sein und entsprechend kontrolliert und evaluiert werden. Deshalb
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muss das jeweilige Disease-Management-Programm durch das Bundesversiche-

rungsamt als neutraler bundesweit tatiger Stelle eine Akkreditierung erhalten.

36. Wie wird sichergestellt, dass nicht wieder Marketing durch die Hintertr

Eingang findet?

Disease Management Programme missen qualifiziert sein. Die Zulassung der Di-
sease-Management-Programme (Zertifizierung) soll zentral fur alle Krankenkassen
durch das Bundesversicherungsamt erfolgen. Damit ist gewahrleistet, dass alle Pro-
gramme nach den gleichen MaRRstaben beurteilt werden und keine Krankenkasse
sich benachteiligt fuhlt. Die Evaluation der Programme erfolgt durch unabhangige

Experten.

37. Wie sollen die Disease-Management-Programme so schnell aus dem Boden

gestampft werden, wenn sie bereits im nachsten Jahr wirken sollen?

Es ist vorgesehen, dass die Regelungen in der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung,
in der die bertcksichtigungsfahigen chronischen Erkrankungen und die Anforderun-
gen an Disease-Management-Programme festgelegt werden, in der zweiten Jahres-
halfte 2002 getroffen werden. Danach kdnnen die Krankenkassen Antrage auf Zu-
lassung von Disease-Management-Programmen stellen. In der Zwischenzeit kénnen
die Krankenkassen die Entwicklung von Disease-Management-Programmen voran-
treiben, da die Rechtsverordnung in enger Zusammenarbeit mit den Spitzenverban-
den der Krankenkassen erarbeitet wird und der wesentliche Inhalt schon vorher be-
kannt ist. Es ist davon auszugehen, dass die Krankenkassen wegen der hiermit ver-
bundenen finanziellen Vorteile erhebliche Anstrengungen unternehmen werden, um

maoglichst schnell zulassungsfahige Programme zu entwickeln.

38. Wie soll eine Teilnahme an den Disease-Management-Programmen erreicht

werden?

Die Teilnahme an Disease-Management-Programmen ist fur die Versicherten freiwil-

lig. Es darf kein Zwang auf die Patientinnen und Patienten ausgetbt werden, sich in
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Disease-Management-Programme einzuschreiben. Die Versicherten profitieren von
einer Einschreibung dadurch, dass sich ihre gesundheitliche Versorgung und damit
auch ihre Lebensqualitat verbessert. Durch den sektoribergreifenden Ansatz der Di-
sease-Management-Programme werden Uberflissige Doppeluntersuchungen und -
behandlungen vermieden. Auch Spatschaden, wie etwa der Amputation bei Diabeti-
kern, kann durch die Teilnahme an einem Disease-Management-Programm vorge-
beugt werden. Es ist Aufgabe der Krankenkassen, ihre chronisch kranken Versi-
cherten von diesen Vorteilen zu Uberzeugen und fur eine Einschreibung in die Pro-

gramme durch umfassende Information zu werben.

39. Warum ist der Mindestbeitragssatz fallen gelassen worden?

Der Mindestbeitragssatz ist und war umstritten. Er ist entbehrlich, weil auch ohne ihn
die Zielsetzungen der Neuordnung des Krankenkassenfinanzausgleichs erreicht

werden.

40. Was wird aus dem Sonderkiindigungsrecht?

Bis zum neuen Recht gilt in diesem Jahr das Sonderkindigungsrecht selbstver-
standlich weiter. Im Zuge der parlamentarischen Beratungen ist ein Antrag einge-

bracht worden, so dass das Sonderkiindigungsrecht weiter erhalten bleibt.

41. Warum bedeutet die Neuregelung der Krankenkassenwahlrechte mehr Ver-

braucherschutz?

Die gesetzlich Versicherten haben ein durchgdngiges Recht zum Krankenkassen-
wechsel, das ist die Starkung der Verbraucherrechte dieser Versicherten und - es
gibt bei der Kassenwahl keine unterschiedlichen Rechte fir freiwillig und gesetzlich
Versicherte mehr (s. Nr. 34).
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42. Welchen Betrag macht der RSA heute aus und wie viel wird es in Zukunft

sein?

Fur das Ausgleichsjahr 1999 betrug das Ausgleichsvolumen zwischen den Kassen-
arten 22,7 Mrd. DM (ca. 8,9 Prozent des Gesamtausgabenvolumens der gesetzli-
chen Krankenversicherung von rd. 256 Mrd. DM). Das Ausgleichsvolumen ist insbe-
sondere auf Grund der zunehmenden Entmischung der Risikostrukturen stets ge-
stiegen (1995: 18,1 Mrd. DM, 1996: 19,1 Mrd. DM, 1997: 20,2 Mrd. DM, 1998:
21,5 Mrd. DM) und dieser Anstieg wird sich fortsetzen, solange die Mitgliederwande-
rung zwischen den Kassen zu einer weiteren Risikoentmischung fuhrt. Ziel der RSA-
Reform ist es, dafiir Sorge zu tragen, dass der Ausgleich noch zielgerichteter wird:

Die Finanzmittel sollen die Kassen erreichen, die die Kranken zu versorgen haben.

43. Ist das nicht Giberbordende Blrokratie?

Nein. Neue Behdrden entstehen nicht. Das bisherige RSA-Verfahren wird lediglich

erganzt und verfeinert.

44. Wie werden die Datengrundlagen geschaffen? Wie sieht das der Daten-

schutzbeauftragte?

Die Datengrundlagen sind bei den Krankenkassen weitgehend vorhanden. Das
Verfahren der Datenaufbereitung und -auswertung ist mit den zustandigen Bundes-
ressorts (BMI und BMJ) und dem Bundesbeauftragen fir den Datenschutz abge-

stimmt.

45. Sind die Verwaltungskosten der Krankenkassen zu hoch?

Haufig werden die Verwaltungskosten der gesetzlichen Krankenkassen pauschal
und undifferenziert zu Unrecht als zu hoch bezeichnet. Der Anteil der Verwaltungs-
ausgaben an den Leistungsausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung blieb in

den letzten Jahren weitgehend konstant und betragt z. Zt. zwischen 5 Prozent und 6
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Prozent der Beitragseinnahmen. Die Verwaltungsausgaben in der gesetzlichen
Krankenversicherung liegen weit niedriger als bei der privaten Krankenversicherung,
wo sie mit einem Anteil an den Beitragseinnahmen von tber 12 Prozent mehr als
doppelt so hoch sind. Aber auch bei den Verwaltungskosten bleibt die Wirtschaftlich-

keit der Leistungserbringung ein Ziel.
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Pflegeversicherung

46. Was geschieht in der Pflegeversicherung?

Qualitatsverbesserung und Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung sind auch die
Ziele des Gesetzes zur Sicherung der Pflegequalitat. Gleichzeitig bringt es mehr Mit-
sprache und mehr Rechte fur die zu Pflegenden und ihre Angehérigen. Das Gesetz
wurde am 13.07.01 im Bundesrat verabschiedet und tritt ab 01.01.02 in Kraft. Den
vorhandenen Finanzspielraum in der Pflegeversicherung nutzen wir, um in einem er-
sten Schritt gezielt fur eine weitere Verbesserung der Versorgungssituation demenz-

kranker Menschen zu sorgen.

47. Ist der Beitragssatz von 1,7 Prozent zu halten ?

Die soziale Pflegeversicherung steht mit einem Mittelbestand von rd. 9,4 Mrd. DM
(Rucklage) Ende 2000 auf einem soliden finanziellen Fundament. Auch wenn derzeit
die Ausgaben die Einnahmen Ubersteigen, ist auf Basis der derzeitigen Leistungs-
betrdge unter Bericksichtigung der beabsichtigten Verbesserungen fur Demenz-
kranke in wenigen Jahren wieder mit Uberschiissen zu rechnen. Gleichwohl stellt die
demografische Entwicklung fur die Pflegeversicherung eine grol3e Herausforderung
dar. Die Auswirkungen der demografischen Entwicklung allein kdnnen allerdings
aufgrund der Mehreinnahmen infolge zukinftiger Lohnerh6hungen im Rahmen des

derzeitigen Beitragssatzes auch langfristig aufgefangen werden.

48. Warum gibt es nicht mehr Leistungen fur pflegebedurftige Menschen wie

die Opposition fordert ?

In dieser Legislaturperiode hat die Bundesregierung mit dem 4. SGB XI-
Anderungsgesetz schon Leistungsverbesserungen fiir die Pflegebedurftigen in ei-
nem Umfang von 260 Mio. DM in Kraft gesetzt. Zudem hat die Bundesregierung ei-
nen Gesetzentwurf erarbeitet, der Leistungsverbesserungen fur Pflegebedurftige mit

erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz (u. a. Demenzkranke) im Umfang von
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550 Mio. DM jahrlich vorsieht. Der Referentenentwurf dazu liegt vor. Der vorgesehe-
ne Finanzrahmen hat ein Volumen, das die finanzielle Lage der Pflegeversicherung
und damit die Beitragssatzstabilitat nicht gefahrdet.

Weitergehende Vorstellungen der Opposition, wie etwa die Gewéahrung eines Zeitzu-
schlags von 30 oder 40 Minuten bei der Begutachtung fur Pflegebedurftige mit er-
heblich eingeschrankter Alltagskompetenz, wirden zu jahrlichen Mehrausgaben von
mindestens 1,5 Mrd. DM bzw. 2,1 Mrd. DM fiuhren. Diese Mehrausgaben wéaren aber
ohne eine Anhebung des Beitragssatzes auf Dauer nicht finanzierbar. Ein Zeitzu-
schlag tragt zudem nichts dazu bei, eine geeignete Infrastruktur zu schaffen, die wir
mit Blick auf die demographische Entwicklung dringend brauchen. Dies erreichen wir

vielmehr mit den von uns vorgesehenen Verbesserungen.

49. Bringt das Pflegequalitatssicherungsgesetz tberbordende Burokratie mit

sich?

Immer wieder wird der Pflegeversicherung vorgeworfen, sie I6se einen grof3en und
gegenuber friher stark gestiegenen Verwaltungsaufwand aus. Hier kann man den
Pflegeeinrichtungen und ihren Verbanden den Gegenvorwurf nicht ersparen, dass
sie zum Teil Uber das Ziel hinausschiel3en und den Eindruck erwecken, nicht der er-
hohte Verwaltungsaufwand, sondern die erhdhte Kosten- und Leistungstransparenz
sei der eigentliche Ausldser der Kritik.

So sieht das Pflege-Qualitatssicherungsgesetz den Abschluss von Leistungs- und
Qualitatsvereinbarungen nach dem Vorbild des Bundessozialhilfegesetzes vor. Die
EinfUhrung der Leistungs- und Qualitdtsvereinbarung ist kein Selbstzweck, sondern
soll den Einrichtungstragern helfen, ihren Anspruch auf leistungsgerechte Vergutun-
gen effizienter als bisher durchzusetzen. Wer auf der einen Seite (vollkommen zu
Recht) die Einlésung dieses Anspruches fordert, muss allerdings auf der anderen
Seite in den Vertragsverhandlungen mit den Kostentrdgern auch bereit und in der
Lage sein, den Anspruch mit geeigneten Unterlagen und Angaben zu untermauern.
Der Beflrchtung, die Datenermittlung fur den - in dem neuen Gesetz aul3erdem vor-
gesehenen - Pflegeeinrichtungsvergleich l6se zusatzlichen Verwaltungsaufwand aus,

ist entgegenzuhalten, dass nach der entsprechenden Regelung Uber die Daten-
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sammlung fir den Vergleich der Verwaltungsaufwand fir das Pflegeheim méglichst
gering gehalten und auf ohnehin vorhandene Daten (vor allem aus den Leistungs-
und Qualitatsvereinbarungen) zuriickgegriffen werden soll.

Daruberhinaus gilt fur die immer wieder kritisierte Pflegedokumentation, dass sie von
den Einrichtungen nicht als zusatzliche Belastung gesehen werden darf, sondern als
Instrument, welches gleichermalRen fur Qualitatssicherung, aber auch fir die Absi-
cherung der Einrichtung in Haftungsfragen und als Leistungsnachweis fir die Ver-
gutungsverhandlungen unverzichtbar und z.T. gesetzlich gefordert ist.

Die Kritik der Einrichtungstrager muss dennoch ernst genommen werden. Denn die
Pflegeeinrichtungen sind nicht dazu da, Papiere auszufillen, sondern um Pflegebe-
durftigen zu helfen. Dabei gibt es nichts zu beschoénigen oder zu beméanteln. Dort, wo
teure Pflegekrafte ihre Zeit mit entbehrlichen Schreibarbeiten verbringen, muss ein-
geschritten werden. Dabei ist vor allem die Pflegeselbstverwaltung (aus Kostentra-
gern und Einrichtungstragern) gefragt. Sie muss die ihr gegebenen Mdglichkeiten zur
Begrenzung des Verwaltungsaufkommens und zur praxisgerechten Ausgestaltung,
etwa der Leistungserfassung und -abrechnung, durch den Abschluss entsprechen-
der Vereinbarungen nutzen.

Insgesamt ist mit dem Gesetz ein Ausgleich zwischen den berechtigten Anliegen und
Interessen der Pflegebedirftigen, der Kostentrager und der Einrichtungstrager ge-

lungen.

50. Fehlen Pflegekrafte?

Ein wesentliches Kernanliegen des Pflege-Qualitatssicherungsgesetzes besteht
darin, den Pflegeeinrichtungen und ihren Verbanden Instrumente an die Hand zu
geben, mit denen sie ihre Primarverantwortung fur die Versorgung und Betreuung
der Pflegebedurftigen wirksam wahrnehmen kénnen. Dies setzt insbesondere vor-
aus, dass in den Vereinbarungen mit den Kostentradgern der jeweils erforderliche
personelle Aufwand gebihrend bericksichtigt wird. Hierzu werden fur jedes Pflege-
heim Leistungs- und Qualitdtsvereinbarungen sowie auf Landesebene Personal-

richtwertvereinbarungen als genereller Orientierungsmalfstab eingefuhrt. AuRerdem
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sieht das Gesetz die Vereinbarung von Pflegezeitbedarfsermittiungsverfahren auf
Landesebene vor.

Es wird des ofteren beklagt, dass es in den Pflegeeinrichtungen zu wenig Pflege-
krafte gibt. Es ist davon auszugehen, dass jedenfalls in der Zukunft zusatzliche Pfle-
gekrafte notwendig sind. Die Bundesregierung hat deshalb zur Verbesserung der At-
traktivitat der Altenpflegeberufe das Altenpflegegesetz vorgelegt, das zum 1. August
2001 in Kraft treten sollte. Das Bundesverfassungsgericht hat jedoch den Vollzug
dieses Gesetzes einstweilen ausgesetzt und damit einem Antrag der Bayerischen
Staatsregierung auf Erlass einer einstweiligen Anordnung stattgegeben. In diesem
Eilverfahren war aber die entscheidende Frage der Gesetzgebungskompetenz des
Bundes, die von Bayern bestritten wird, noch nicht zu kléaren. Dies wird erst im
Hauptsacheverfahren geschehen. Die Bundesregierung ist sehr zuversichtlich, dass
das Bundesverfassungsgericht die Zustandigkeit des Bundes fir diesen Regelungs-
bereich bestatigen und damit das Inkrafttreten des Altenpflegegesetzes ermoglichen

wird.



