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EntschlieBungsantrag
der Fraktion der SPD

zu der Erklarung der Bundesregierung zu den Erfolgen der Gesundheitsreform

Der Bundestag wolle beschliefen:

L
Der Deutsche Bundestag stellt fest:

1. Das mit den Stimmen der Koalitionsfraktionen am 25. Novem-
ber 1988 verabschiedete und am 1. Januar 1989 in Kraft ge-
setzte sogenannte Gesundheitsreformgesetz ist

— sozial ungerecht, weil es einseitig Patienten und Ver-
sicherte belastet und die Anbieter von Gesundheitsleistun-
gen schont;

— sozialpolitisch schéadlich, weil es das tragende Prinzip unse-
res Sozialstaates, den Grundsatz der Solidaritat, aushohlt;

— gesundheitspolitisch falsch, weil es sich auf symptomatische
Kostendampfung beschrankt, die iiberhéhten Gesundheits-
ausgaben verursachenden strukturellen Maéangel des Ge-
sundheitswesens aber unangetastet 1a8t;

— verteilungspolitisch einseitig, weil es durch drastische Anhe-
bung der Selbstbeteiligungselemente die Finanzierungsver-
teilung im Gesundheitswesen zugunsten der Arbeitgeber
und zu Lasten der Arbeitnehmer verandert und so Umvertei-
lung von unten nach oben bewirkt;

— strukturpolitisch unwirksam, weil es der Krankenversiche-
rung die wirksame und angemessene Mitwirkung an der
Gestaltung unseres Gesundheitswesens durch Verweige-
rung der notwendigen neuen Rechte versagt;

— ordnungspolitisch verfehlt, weil es die dringend notwendige
durchgreifende Umsteuerung des Gesundheitswesens in
Richtung auf vorbeugenden Gesundheitsschutz und Krank-
heitsverhiitung unterlaft und den eingetretenen grund-
legenden Wandel in den Formen méglicher Gesundheitsge-
fahren fiir die Biirgerinnen und Biirger schlichtweg mi8-
achtet.
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2. Der Entwurf des sogenannten Gesundheitsreformgesetzes
(Drucksache 11/2237) sah in der Prognose der finanziellen Aus-
wirkungen fur das erste Jahr nach Inkrafttreten vor, daB
6,4 Mrd. DM in der gesetzlichen Krankenversicherung fiir Bei-
tragssatzsenkungen zur Verfiigung stiinden. Dies hétte einem
Riickgang des durchschnittlichen Beitragssatzes von 12,9 Pro-
zent auf 12,2 Prozent zum 1. Januar 1990 entsprochen.

Die tatsachlich eingetretene Entwicklung entlarvte diese ,Pro-
gnose” der Bundesregierung als blanke Spekulation. Einem
nach ersten Schétzungen der Krankenkassen direkt auf das
sogenannte Gesundheitsreformgesetz zuriickzufithrenden Ein-
sparpotential von ca. 4 Mrd. DM im Jahre 1989 steht eine
durchschnittliche Beitragssatzsenkung der Krankenkassen von
rund 0,15 statt der geschatzten 0,7 Prozentpunkte gegeniiber.
Hinzu kommt, daB die zukinftige finanzielle Entwicklung der
GKYV infolge der erheblichen Méangel des Gesetzes mit spur-
baren finanziellen Risiken belastet ist. Dies bezieht sich vor
allem auf die Ausgabenentwicklung in den gesetzlich vollig
unberiicksichtigt gebliebenen Bereichen arztliche Honorie-
rung, zahnarztliche Honorierung und Krankenhauspflegesatze,
also vor allem auf die Einkommen der Anbieter von Gesund-
heitsleistungen.

3. Dem von den Krankenkassen fiir 1989 geschatzten und im
sogenannten Gesundheitsreformgesetz begrindeten Einspar-
potential von ca. 4 Mrd. DM steht eine spiirbare Erhohung der
finanziellen Eigenleistung der Kranken unter den Versicherten
gegeniber. Durch Ausdehnung von Zuzahlungen und Selbst-
beteiligungen, durch Leistungskiirzungen oder Leistungsstrei-
chungen erhéhten sich die Direktleistungen der Patienten von -
7,2 Mrd. DM im Jahre 1988 auf ca. 11 Mrd. DM im Jahre 1989,
also um 3,8 Mrd. DM. Dies zeigt, daB die 1989 erzielten Einspa-
rungen von ca. 4 Mrd. DM im wesentlichen von den Patienten
durch erhéhte Zuzahlungen und Leistungskiirzungen aufge-
bracht worden sind und belegt die sozial schadliche Einseitig-
keit in der Wirkung des sogenannten Gesundheitsreformge-
setzes.

Zugleich wird deutlich, daB der Netto-Einspareffekt des Geset- |
zes 1989 minimal ist. Der tiber Beitrage der Versicherten finan-
zierte Ausgabesektor des Gesundheitswesens hat sich um
4 Mrd. DM verringert, der iiber finanzielle Direktleistungen der
Patienten um 3,8 Mrd. DM erhoht. Die wesentliche Wirkung
des Gesetzes liegt also in der finanziellen Umverteilung von
gesund auf krank, aber auch — bezogen auf die Kostenvertei-
lung auf Arbeitnehmer- und Arbeitgeberseite — in der Ent-
lastung der Arbeitgeber und Belastung der Arbeitnehmer.

4. Die tatsachlich eingetretene Entwicklung bestatigt nicht nur
die Berechtigung der Kritik an der Soliditat und der sozialen
Ausgewogenheit der von der Bundesregierung propagierten
finanziellen Auswirkungen des sogenannten Gesundheits-
reformgesetzes. Sie belegt auch, daB die ersten Ergebnisse
des von der Bundesregierung als ,Herzstiick” der Reform
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bezeichneten Festbetragsmodells im Arzneimittelbereich zu-
gleich seine Fragwirdigkeit bestétigen.

Die Absicht, in der Stufe 1 der wirkstoffgleichen Préparate die
Festbetrdge bis 30. Juni 1989 festzulegen, konnte wegen er-
heblicher Probleme nicht verwirklicht werden. Erst seit 1. Sep-
tember 1989 sind fir zehn, seit 1. Januar 1990 fiir fiinf weitere
Wirkstoffe Festbetragsregelungen in Kraft. Es ist damit zu rech-
nen, daB das Festbetragsverfahren in der Stufe 1 nicht vor Ende
1991 zum AbschluBl gebracht werden kann. Kaum zu tiiberwin-
dende Schwierigkeiten stehen dem Festbetragsverfahren in
den Stufen 2 (vergleichbare Wirkstoffe) und 3 (Stoffe mit ver-
gleichbarer Wirkung) entgegen. In der Stufe 2 kann nur mit
sehr wenigen, in der Stufe 3 mit keinen Festbetragsregelungen
gerechnet werden. ‘

Insgesamt muBl damit gerechnet werden, daB allerhéchstens
50 Prozent der Praparate festbetragsfahig sein werden. Sicher
ist aber bereits jetzt, daB zum Zeitpunkt des Inkrafttretens der
15-Prozent-Zuzahlung fir nicht festbetragsfahige Arzneimittel
am 1. Januar 1992 diese Quote bei weitem nicht erreicht sein
wird.

Die dem Festbetragskonzept von der Bundesregierung beige-
legte Einsparwirkung hat sich in der tatsachlich eingetretenen
Entwicklung als unseriés und spekulativ herausgestellt. Von
den ersten zehn mit Festbetrdgen belegten Wirkstoffen sind,
bezogen auf das Jahr 1989, Einsparungen in Hohe von 370 Mio.
DM erreicht worden. Zugleich haben aber die Pharma-Unter-
nehmen beginnend mit dem Festbetragsverfahren im Februar
1989 kompensatorische Preiserhéhungen im nicht-festbetrags-
fahigen Marktsegment durchgesetzt, die zu Mehrausgaben
von 240 Mio. DM gefiihrt haben. Der Netto-Einspareffekt durch
' Festbetrage im Jahre 1989 belduft sich also auf 130 Mio. DM.

Vor dem Hintergrund, daB allenfalls 50 Prozent der Praparate
festbetragsfahig sein werden, bleibt den Unternehmen der
pharmazeutischen Industrie demnach auch in Zukunft ein brei-
tes Marktsegment, mit dem durch kompensatorische Preiserho-
hungen Umsatzverluste durch erzwungene Preissenkungen im
Festbetragsbereich ausgeglichen werden kénnen. Dariber hin-
aus mub berlicksichtigt werden, daB} die erste, am 1. September
1989 in Kraft getretene Festbetragstranche die an Umsatzvolu-
men bei weitem groBte war. Von Tranche zu Tranche werden |
die Umsatzvolumina — und somit auch die Einsparmoglichkei-
ten — zuklnftig abnehmen. Dies 14Bt das von der Bundesregie-
rung dem Festbetragskonzept beigegebene Einsparpotential in
Hohe von knapp 2 Mrd. DM als vollig abwegig erscheinen.

1L

Der Deutsche Bundestag fordert die Bundesregierung daher auf,
die mit dem sogenannten Gesundheitsreformgesetz eingeleiteten
Fehlentwicklungen umgehend zu korrigieren und mit einer
Novellierung des Gesetzes ein Konzept einer wirklichen Gesund-
heitsreform vorzulegen. Dabei sind die im folgenden aufgefithrten
Regelungen zu treffen:
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1. Das Verhailtnis zwischen Krankenkassen einerseits und Arzten,
Zahnarzten, Krankenhdusern, pharmazeutischen Unterneh-
men und weiteren Leistungserbringern andererseits ist neu zu
ordnen. Die Interessen der Patienten stehen dabei im Mittel-
punkt, Regelungen durch die Selbstverwaltung ist Vorrang vor
Regelungen durch staatliche Instanzen zu gewahren.

— Die Organisation der gesundheitlichen Versorgung der
Krankenversicherten wird burgernah in die Regionen ver-
lagert.

— Der Auftrag zur Sicherstellung der gesundheitlichen Versor-
gung wird gemeinsame Angelegenheit der Selbstverwal-
tung der Betroffenen: der Krankenkassen als Verantwort-
liche fiir die Finanzierung und Vertretern der Patienten- und
Versicherteninteressen, der Gebietskorperschaften als in der
Region politisch Verantwortliche und der Leistungserbrin-
ger als Verantwortliche fir die Durchfihrung der Lei-
stungen.

— Krankenkassen, Gebietskorperschaften und Leistungs-
erbringer bilden dazu die gemeinsame, drittelbeteiligt
zusammengesetzte regionale Gesundheitskonferenz, die mit
allen anderen im Gesundheitswesen tatigen Gruppen — auch
aus der Selbsthilfe — zusammenarbeitet.

— Die Aufgaben der Bedarfsplanung, die bisher auf Landes-
ebene wahrgenommen wurden, gehen an die Regionen. In
der ambulanten Versorgung gehen sie von den kassenérzt-
lichen Vereinigungen und in der stationdren Versorgung
von den Landern auf die regionale Gesundheitskonferenz
iber.

— Die Erfillung der Bedarfsplanung obliegt den Krankenkas-
sen. Sie sichern sich vertraglich (z. B. durch Ausschreibun-
gen) aus dem regionalen Gesamtangebot des ambulanten
und stationaren Bereichs den Teil, den der Bedarfsplan vor-
sieht (Einkaufsmodell} und erstellen gemeinsam mit den
Leistungserbringern Regeln zur Sicherung der Leistungs-
und Kostentransparenz.

— Die regionale Gesundheitskonferenz setzt die Empfehlungs-
groBen des Orientierungsrahmens fiir die Region um. Sie
konkretisiert die Prioritats- und Zielplanung sowie den
Finanzrahmen fiir die Region.

— Preise, Honorare und Pflegesdtze werden grundsétzlich auf
dem Verhandlungswege gemeinsam von den Krankenkas-
sen und den jeweiligen Leistungserbringern in der Region
festgelegt. Fiir den Fall einer fehlenden Einigung ist ein
unabhangiges Schiedsverfahren obligatorisch.

— Preise, Honorare und Pflegesédtze werden so verandert, daB
von ihnen Anreize zu wirtschaftlichem Verhalten ausgehen.
In der kassendrztlichen Versorgung soll die Einzelleistungs-
vergiitung durch diagnoseabhédngige Fallpauschalen oder
andere Honorarformen ersetzt werden, die zu einem ange-
messenen Behandlungsaufwand fihren und die den Gefah-
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ren einer Maximal- oder einer Minimalversorgung begeg-
nen. In der stationdren Versorgung werden degressive
Pflegesatze, gestufte Pflegesatze oder ebenfalls diagnoseab-
héngige Fallpauschalen erprobt.

— Die vertraglich zur Versorgung verpflichteten Arzte und
Zahnarzte schlieBen sich zur regionalen kassenarztlichen/
kassenzahnéarztlichen Vereinigung, die vertraglich ver-
pflichteten Krankenh&user zur regionalen Kassenkranken-
hausvereinigung als Korperschaften des 6ffentlichen Rech-
tes zusammen. Sie sind die Verhandlungspartner der Kran-
kenkassen.

— Die Versorgung der Versicherten mit Arzneimitteln erfolgt
durch Apotheken. An ihrem o6ffentlichen Versorgungsauf-
trag wird ebenso festgehalten, wie an dem sich daraus als
Konsequenz ergebenden einheitlichen Apothekenabgabe-
preis mit administrativ fixierter Handelsspanne (Arzneitaxe).

— Die reginale Organisierung des Gesundheitswesens gilt
nicht fur die Grundsatze der Arzneimittelversorgung, sie
sind vielmehr auf Bundesebene festzulegen.

— Kassendrzte, Apotheker und Krankenkassen grinden ein
gemeinsames Arzneimittel-Institut fir die kassendrztliche
Versorgung, daB das Gesamtangebot an Arzneimitteln im
Hinblick auf die Eignung der einzelnen Praparate fur die
kassendrztliche Verordnung bewertet. Die geeigneten Pra-
parate werden in einem Vorschlag zusammengefaBt, der
auch die verschiedenen Therapierichtungen bertcksich-
tigen muB.

— Uber die in diesem Vorschlag aufgefiihrten Praparate fithren
die Krankenkassen Preisverhandlungen mit den pharma-
zeutischen Herstellern. Praparate, Uiber deren Preis Einver-
nehmen erzielt wurde, werden in eine Positiv-Liste verord-
nungsfédhiger Arzneimittel aufgenommen. In der Positiv-
Liste sind die unterschiedlichen Therapierichtungen ange-
messen zu beriicksichtigen. Die Verhandlungsparteien kén-
nen bei Nichteinigung ein Schiedsverfahren vereinbaren.

2. Das Krankenversicherungssystem wird einer Organisations-
reform unterzogen. Dabei ist die Sicherung folgender Grund-
ziele unabweisbar:

a) Das Prinzip der Solidaritat muBl umfassend und durchgéangig
verwirklicht werden;

b) das Prinzip der Sachleistung muBl Regelformen der Lei-
stungsgewéahrung bleiben;

c) die Krankenversicherung wird durch Beitrage finanziert, die
sich nach der finanziellen Leistungsfahigkeit des Versicher-
ten richten;

d) alle Versicherten erhalten gleiche Rechte und unterliegen
gleichen Pflichten; ‘
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e) alle Krankenkassen werden gleichberechtigt. Fiir sie gilt ein
gleiches Beitrags-, Leistungs-, Mitgliedschafts- und Ver-
tragsrecht;

f) das Prinzip der Selbstverwaltung bleibt erhalten. Ihre
Organisation wird durch die Ubertragung neuer Rechte
gestarkt. Das Recht der Selbstverwaltung wird fiir alle Kas-
senarten einheitlich und entsprechend der neuen Auf-
gabenstellung ausgestaltet. -

Die Erfallung dieser Grundziele soll durch die Verwirklichung
nachfolgender EinzelmaBnahmen sichergestellt werden:

— Um eine tragfédhige Solidargemeinschaft zu erreichen, muB
zukiinftig fir die Krankenversicherung die Versicherungs-
pflichtgrenze entfallen. Wie bereits in der Rentenversicherung
besteht kiinftig auch in der Krankenversicherung Versiche-
rungspflicht fiir alle Arbeiter und Angestellten. Selbstandige
und Beamte sind versicherungsberechtigt, letztere allerdings
unter Verzicht auf die Beihilfeleistung, jedoch bei voller Zah-
lung eines ,Arbeitgeberzuschusses” durch den Dienstherrn.
Empfanger von Sozialhilfe sind zukiinftig grundsatzlich pflicht-
versichert.

— Die Zahlung der Beitrage mulB3 weiterhin nach dem Grundsatz
der finanziellen Leistungsfahigkeit der Mitglieder erfolgen,
nicht aber nach deren individuellen oder gruppenspezifischen
gesundheitlichen Risiken. Die Beitragsbemessungsgrenze in
der Krankenversicherung ist auf die Hohe der Beitragsbe-
messungsgrenze in der Rentenversicherung anzuheben. Bei-
tragszu- oder -abschlage bei Gewédhrung von Zusatzleistungen
oder Leistungsausgrenzungen sind Elemente der privaten
Krankenversicherung und mit dem Solidarprinzip unvereinbar.
Sie sind ebenso unzuldssig wie Wahltarife, Beitragsriickerstat-
tungen und sonstige Tarifdifferenzierungen.

— Die Gewahrung der Sachleistungen erfolgt weiterhin unabhén-
gig von der Hohe der Beitragszahlung. Sie ist fir alle Ver-
sicherten in vergleichbaren Fallen gleich, Leistungsdifferenzie-
rungen sind unzuldssig. Der Leistungskatalog wird gesetzlich
festgelegt, dabei ist die rechtliche und tatsdchliche Gleichstel-
lung von korperlich Kranken und psychisch Kranken zu ge-
wahrleisten. Satzungsmehrleistungen entfallen zukunftig, ge-
meinsame regionale Modellvorhaben der Krankenkassen zur
Verbesserung der Krankheitsvorbeugung und der gesundheit-
lichen Versorgung bleiben moéglich.

— Alle Krankenkassen werden gleichberechtigt. Sonderrechte
werden abgeschafft oder zu Allgemeinrechten fiir alle Kran-
kenkassen ausgeweitet. Die Unterteilung von Krankenkassen
in solche fiir Arbeiter und solche fiir Angestellte entfallt, sie
widerspricht der notwendigen rechtlichen Gleichstellung von
Arbeitern und Angestellten in der Krankenversicherung.

— Die Krankenkassen miissen sich zur Steigerung der Leistungs-
fahigkeit zu groferen Einheiten zusammenschlieBen konnen.
Die Versichertennahe mufl dabei gewéhrleistet bleiben.
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— Alle Krankenkassen oder Kassenarten richten tiberall dort, wo
sie auf regionaler Ebene in den Gesundheitskonferenzen im
Vertrags- und Planungsbereich Verantwortung tragen, zur
Starkung der Mitwirkung der Versicherten Selbstverwaltungs-
gremien neu ein, wenn bisher dort keine bestehen.

— Die Pilicht zur Mitgliedschaft in der Krankenversicherung
umfaBt nicht die Zuweisung zu einer bestimmten Kranken-
kasse. Es wird lediglich bestimmt, daB der Betreffende gesetz-
lich krankenversichert sein muf}, nicht aber in welcher Kasse.
Alle Mitglieder entscheiden selbst, ob sie in einer in der Region
bestehenden Ortskrankenkasse, in einer dort tatigen Ersatz-
kasse, in einer der dort ansdssigen Betriebs- oder Innungskran-
kenkassen Mitglied werden wollen (freies Wahlrecht). Die
Krankenkasse mufi den Mitgliedschaftsbewerber aufnehmen.
Er kann die Krankenkasse wieder verlassen und wechseln.

— Um prinzipielle Nachteile fiir einzelne Krankenkassen durch
die Einfliihrung des Wahlrechtes zu vermeiden, fithren sie zuvor
innerhalb ihrer Kassenart je einen bundesweiten Belastungs-
ausgleich durch, der eine Vereinheitlichung der Beitragssatze
innerhalb der jeweiligen Kassenart und eine Angleichung der
Beitragssatze zwischen den Kassenarten bewirken soll. Der
Belastungsausgleich muBl jedoch Anreize fiir eine sparsame
Wirtschaftsfiihrung vor Ort bieten und darf nicht zu einer indi-
rekten Bestandsgarantie fiir jede Krankenkasse werden. Mit
ihm sollen nur diejenigen Unterschiede ausgeglichen werden,
auf deren Entstehung die einzelne Krankenkasse keinen Ein-
fluB hat.

Bonn, den 17. Januar 1990

Dr. Vogel und Fraktion
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