Deutscher Bundestag
13. Wahlperiode

Antrag

der Abgeordneten Monika Knoche, Marina Steindor, Marieluise Beck (Bremen),
Matthias Berninger, Annelie Buntenbach, Andrea Fischer (Berlin), Rita GrieBhaber,
Irmingard Schewe-Gerigk und der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN

Umbau und Weiterentwicklung der Gesundheitsstruktur

Der Bundestag wolle beschlieBen:

L

Der Deutsche Bundestag stellt fest:

1.

Das Gesundheitsstrukturgesetz, das von der Regierungs-
koalition und der Fraktion der SPD in der letzten Legis-
laturperiode verabschiedet wurde, hatte die Anspriiche,

— das Defizit der gesetzlichen Krankenversicherung von
14,7 Mrd. DM aus den Jahren 1990 und 1991 wieder
auszugleichen,

— fiir eine begrenzte Zeit liber eine sektorale Budgetie-
rung einen Kostenschnitt zu ermoglichen,

— die zukiinftige neue Finanzierungsform fiir die gesetz-
liche Krankenversicherung (GKV) vorzubereiten und
einzuleiten

- sowie mit strukturellen Anderungen die erkannten Sy-
stemfehler des Gesundheitswesens anzugehen.

Die Erwartungen der an dem Lahnsteiner Konsens betei-
ligten Fraktionen haben sich nichterfiillt. Vielmehr sind gra-
vierende strukturelle Mdngel sichtbar geworden, die sich
durch die aktuelle Gesetzeshektik verstdrken werden:

a) Die Kassen erwarten trotz Budgetierung fir das Jahr
1995 ein neues, teilweise politisch verursachtes, teil-
weise ausgabenbedingtes Defizit. Dies wird 1996 zu
Beitragserhohungen fiihren.

b) Neue Finanzierungsformen wie die Reform des ein-
heitlichen BewertungsmaBstabes (EBM) oder die Ein-
fihrung weiterer Fallpauschalen im Krankenhaus
konnten bisher nicht zum Tragen kommen bzw. ihren
Nutzen unter Beweis stellen. Auch zukinftig werden
sie keinesfalls ein geeignetes Mittel darstellen, um die
in der Vergangenheit iibliche Spirale immer neuer Ko-
stendampfungsgesetze zu beenden.
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¢) Im ambulanten Sektor haben allein technisch orien-
tierte Disziplinen wie z. B. die Radiologie finanziell ge-
wonnen. Ein Ausbau der sprechenden Medizin durch
eine neue Honorarverteilung hat nicht stattgefunden.
Das 4. SGB VAndG, das der hausérztlichen Medizin fiir
das Jahr 1995 einen Zuschlag von 600 Mio. DM zuge-
steht, hat keine Steuerungsfunktion.

d) Eine Uberwindung der Grenzen von ambulanter und
stationdarer Medizin durch vor- und nachstationare Be-
handlung hat nicht stattgefunden. Vielmehr wirken
budgetbedingte Krankenhausfehleinweisungen ko-
stentreibend und schaden den Patientinnen und Pati-
enten.

e) Eine einseitige sektorale Budgetierung fiir den sta-
tiondren Bereichim Jahr 1996 verbunden mit der Abkehr
vom Selbstkostendeckungsprinzip ohne entsprechende
Reformschritte wird das Gegenteil einer Ausgaben-
begrenzung bewirken, ndmlich eine Fortsetzung der
freien Ausgabenentwicklung. Einnahmedeckelung ist
unwirtschaftlich, Leistungsausgrenzungen bei der sta-
tiondren Versorgung geradezu vorprogrammiert. Des
weiteren werden hierbei sparsam wirtschaftende und
zugleich qualitédtsorientierte Krankenhduser bestraft
und als Kostentreiber diffamiert.

f) Die angekiindigte Einfiihrung der monistischen Finan-
zierung im stationdren Sektor bedeutet die Aufgabe der
aus ordnungspolitischen Griinden notwendigen Pla-
nungshoheit der Lander. Der einzige Grund fiir den
Wunsch nach der emeuten Einfuhrung der Monistik
sind die leeren Kassen der Lander. AuBerdem ist diese
Finanzierungsart kaum mit der oft als Ziel bekundeten
Beitragsstabilitdt zu vereinbaren, sondern entwickelt
sich zu einem erneuten Verschiebebahnhof zu Lasten
der GKV.

g) Die Abschaffung der Positivliste bedeutet, da eine nut-
zenorientierte Arzneimittelselektion verhindert wird.
Damit ist die Chance, einen wichtigen Beitrag zur
Strukturqualitdt und zum Patientinnen- bzw. Patien-
tenschutz zu leisten, vertan.

h) Eine qualitdtsorientierte Gesundheitsférderung findet
nicht oder nur begrenzt statt. Qualitdtssicherung gerét
so in Gefahr bei den Krankenkassen durch die freie
Wahl der Kassen ab 1996 zur reinen WerbemaBBnahme
Zu werden.

k) Die seit 1996 geltende Diagnoseverschliisselung nach
ICD 10 (ICD = International Classification of Diseases)
kann nicht die notwendige Transparenz bringen. Fur
die drztliche Praxis ist sie nicht tauglich. Sie weist dar-
uber hinaus erhebliche Anwendungsmaéangel auf. Mit
dem ICD 10 wird in das Grundrecht auf informationel-
le und kommunikative Selbstbestimmung der Patien-
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tinnen und Patienten eingegriffen. Ein DatenmiBbrauch
durch Dritte kann nicht ausgeschlossen werden. Ahn-
liche Probleme entstehen auch bei der Krankenkassen-
Chipkarte.

II. DieBundesregierung wird aufgefordert, bei der Umsetzung der
Dritten Stufe des Gesundheitsstrukturgesetzes die folgenden
Grundsdatze zu wahren und bei jeder einzelnen MaBnahme
bzw. Anderung zu gewahrleisten, daB keinesfalls gegen diese
Grundsétze verstoBen wird.

1.

Die solidarische Absicherung aller Risiken im Krankheits-
fall bleibt eine Grundbedingung des Sozialstaates. Ge-
sundheitlich sinnvolle Versorgungsangebote dirfen nicht
ausgegrenzt werden. Gesundheitspolitik bleibt der ge-
sellschaftlichen Solidaritat gerade bei steigender Indivi-
dualisierung und Globalisierung von Risiken verpf{lichtet.

Beitragsstabilitat und Kostenddampfung dirfen nicht zur
Entsolidarisierung und Leistungsausdiinnung im Gesund-
heitswesen fuhren.

Die optimale Versorgung aller Bevélkerungsschichten ist
das Ziel einer reformierten Struktur der ambulanten und
stationaren Organisation des Gesundheitswesens. Gleich-
zeitig miissen die finanziellen Mittel der gesetzlich Versi-
cherten verantwortungsvoll eingesetzt werden.

Gesundheit unterliegt der gesellschaftlichen Verantwor-
tung. Es besteht ein enger Zusammenhang zwischen Le-
bens- und Arbeitsbedingungen und Krankheit. Umwelt-
belastung, gesundheitliche Risiken am Arbeitsplatz,
psychosozialer Stre} und Diskriminierungen stellen indi-
viduell nur schwer beeinfluBbare Krankheitsausloser dar.

. Qualitative Verdnderung im Gesundheitssystem bedeutet,

Gesundheit und Krankheit als lebensgeschichtliche Er-
fahrung zu verstehen. Die Verhinderung von Krankheit
mul gegeniiber der Behandlung von Krankheit einen brei-
teren Raum einnehmen. Allzuoft wird im medizinischen
System die Machbarkeit von Gesundheit suggeriert.

Die Selbstbestimmung der Betroffenen muB} gestarkt wer-
den, ohne Gesundheit zur reinen Privatsache zu machen.

Eine Demokratisierung des Gesundheitssystems ist not-
wendig, um der Hierarchie im Arzt-Patienten-Verhaltnis
entgegenzuwirken und emanzipatorische Eigenkompe-
tenz seitens der Erkrankten zu férdern.

In die Planung, Ausgestaltung und Kontrolle des Gesund-
heitssystems miussen grundsatzlich die Patientinnen bzw.
Patienten und damit die Versicherten mehr miteinbezogen
werden. Vorhandene Ansatze der Selbsthilfeorganisation,
wie sie in der Selbsthilfebewegung bestehen, miissen ge-
starkt werden.
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II1.

9.

10.

11.

12.

13.

Alternative Heilsysteme sowie psychosomatische und psy-
chotherapeutische Ansétze sind zu férdern und als gleich-
wertige Methoden im Gesundheitswesen zu akzeptieren.

Heil- und Pflegeberufe sind den medizinischen Berufen
gleichzustellen und miissen in ihrer Bedeutung zu zu-
kunftsorientierten Berufen gefithrt werden.

Gesundheitspolitik ist dem ganzheitlichen Menschenbild
verpflichtet. Die medizinisch technische und pharma-
kologische Entwicklung bildet hierzu keinen Gegensatz,
ebenso nicht das betriebswirtschaftliche Denken im Ge-
sundheitswesen, solange der Mensch im medizinisch-in-
dustriellen Komplex nicht auf der Strecke bleibt.

Die mdnnerorientierte Normenwelt des Gesunden ist zu-
gunsten einer geschlechtergleichstellenden und allen ge-
sellschaftlichen Gruppen gerecht werdenden Denkweise
zu iiberwinden.

Die Grund- und Menschenrechte gelten uneingeschrankt
im Gesundheitswesen. Alle Menschen miissen im Ge-
sundheitswesen gleich behandelt werden.

Der Deutsche Bundestag fordert die Bundesregierung auf, bei
der Dritten Stufe des Gesundheitsstrukturgesetzes folgende
konkrete MaBnahmen aufzunehmen und liickenlos umzuset-
zen, um damit eine solidarische Versorgung im Krankheitsfall
zu garantieren. Marktwirtschaft und Wettbewerb sind nicht zur
Steuerung eines Gesundheitsversorgungssystems geeignet.

1.

Starkung der Verantwortung der gesetzlichen Kranken-
versicherung

Die unterschiedliche Organisationsstruktur der Primar-
und Ersatzkassen, die rechtlichen und innerbetrieblichen
gesetzlichen Festlegungen haben Innovationen und Mo-
dernisierung bislang bei den Krankenkassen verhindert.
Die ehemalige ,Selbsthilfebewegung Krankenkasse" ist
im Laufe der Zeit zu sehr im Funktiondrswesen erstarrt.
Eine Reform der Kassen ist langst iiberfallig.

Den reformierten Krankenkassen ist neben der finanziel-
len auch zu groBien Teilen die inhaltliche Verantwortung
firdie Ausgestaltung des Gesundheitswesens mit zu iber-
tragen:

— Umgestaltung der Kassen von einer Behorde zum
Dienstleistungsunternehmen mit erhéhter medizini-
scher und gesundheitspolitischer Kompetenz,

— Demokratisierung der Strukturen aller Krankenkas-
sen,

— Innovationsklauseln sind in der Vertragsgestaltung zu
erweitern.

Deutscher Bundestag - 13. Wahlperiode
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2. Sinnvoller Ideenwettbewerb tber Leistungsfahigkeit und
Service

Die ab 1996 mdogliche Kassen-Wahlfreiheit fithrt zu einem
verscharften Wettbewerb um moglichst risikoarme Mit-
glieder. Uberlegungen, bei einem allgemeinen gleichen
Leistungsspektrum mit unterschiedlicher Organisationder
Leistungsanbietung fur einzelne Kassen Marktvorteile zu
erreichen, bergen die Gefahr der Risikoselektion bzw. ge-
fahrden die Ubersichtlichkeit und flichendeckende Ver-
sorgung im Gesundheitswesen. Derzeit fithrt der Wettbe-
werb zu einer Verschleuderung von Geldern fir Werbung
und Marketing, die eigentlich der Patientinnen- und Pati-
entenversorgung zugute kommen sollte.

Der bisher im Gesundheitsstrukturgesetz eingefiihrte Ri-
sikostrukturausgleich bertcksichtigt nicht das unter-
schiedliche Krankheitsspektrum der verschiedenen Kran-
kenkassen, womit die Startbedingungen, insbesondere fiir
die AOK, nicht gleichwertig sind.

Alle Krankenkassen sollen gleiche Ausgangsbedingun-
gen erhalten und sich tiber ihre Leistungsféahigkeit und
ihren Service, jedoch nicht iber kassenspezifisch
unterschiedliche Leistungsangebote unterscheiden. Der
Wettbewerb zwischen den Kassen muf} eingedammt bzw.
perspektivisch génzlich vermieden werden. Eine Risiko-
selektion darf sich nicht rechnen:

— Der bisherige Risikostrukturausgleich wird zwischen
den Krankenkassen in den einzelnen Regionen mor-
biditdtsbezogen erweitert. Damit haben alle Kran-
kenkassen die gleichen o¢konomischen Startbedin-
gungen.

- Das Leistungsangebot der Krankenkassen mub} ein-
heitlich sein.

— Die Kassen sollen sich nicht durch ein differierendes
Leistungsspektrum, sondern durch ihre Kunden-
freundlichkeit und durch die Wirtschaftlichkeit ihres
Apparates unterscheiden.

3. Gleiche Versicherungsrechte und Pflichten fiir alle

Fur die Krankenkassen finanziell bedeutsame Patientin-
nen- und Patientengruppen konnen sich der gesetzlichen
Krankenversicherung entziehen. Gerade die Gruppe der
Besserverdienenden leistet einen zu dgeringen Solida-
ritatsbeitrag durch die zu niedrig festgelegten Versiche-
rungspflicht- und Beitragsbemessungsgrenzen.

Ein egalitares Versicherungsrecht wiirde die finanzielle
Ausgangsbasis der GKV verbessern und einen sinnvollen
Schritt in Richtung Beitragssatzstabilitdt bedeuten:

— Anhebung der Versicherungspflichtgrenze analog der
Rentenversicherung.

— Anhebung der Beitragsbemessungsgrenze.
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- Mittel- bzw. langfristig wird eine Integration der pri-
vaten Krankenversicherung (PKV) in die GKV ange-
strebt. ‘

— Streichung der , hochstpersénlichen Leistungserbrin-
gung"” durch Chefarztinnen und Chefarzte.

~ Aufhebung des Sonderstatus fiir Beamte und die Ein-
beziehung von Beamten und Selbstandigen in die
GKV.

4. Abgesicherte Finanzierungsbasis der Krankenkassen

Die dreijahrige sektorale Budgetierung des Gesundheits-
strukturgesetzes endet mit dem Jahr 1995. AuBlerim Kran-
kenhausbereich ist von der Koalition keine weitere
Deckelung vorgesehen. Eine Freigabe der Ausgabenseite
wird wegen wirtschaftlicher Interessen zu einer 6kono-
misch und sozial nicht zu verantwortenden Steigerung der
Beitragssatze fihren.

Die Gesamtkosten fiir das Gesundheitswesen miissen des-
halb einer globalen Budgetierung unterliegen und dirfen
nur indexbezogen steigen:

— Es muB unterbunden werden, dal} finanzielle Bela-
stungen aus anderen Sektoren in den Gesundheitsbe-
reich verlagert werden.

— Als Ma@ fiir die Steigerung der Krankenkassenausga-
ben wird sich an der Entwicklung des Bruttoinlands-
produktes orientiert. Dieser bundeseinheitliche Index
ist in seiner Entwicklung ein verldBlicher und iber-
schaubarer Indikator. Die klassische Dualistik der Fi-
nanzierung muf} weiterentwickelt werden.

— Zuzahlungen von Patientinnen und Patienten sind
zuruckzunehmen, da sie keinen kostensteuernden Ef-
fekt haben, chranisch Kranke benachteiligen und dem
Prinzip der Solidaritat der GKV widersprechen.

5. Finanzierungsausgleich nach Gesundheitsindikatoren

Unter der Voraussetzung eines einheitlichen Leistungska-
talogs der GKV sind die finanziellen Mdglichkeiten der
Krankenkassen abhangig von ihrer Mitgliederstruktur so-
wie der sozio-6konomischen und okologischen Situation
der Region. In strukturell schwachen Gebieten sind er-
fahrungsgeméaB mehr Gesundheitsleistungen erforderlich.
Dies steht im Gegensatz zu den aufgrund der schlechten
Sozialstruktur zur Verfiigung stehenden geringen Ein-
nahmen. Die Spirale fiihrt tendenziell zu einer Unterver-
sorgung von strukturell schwachen Regionen, die auch
nicht durch den bisherigen Risikostrukturausgleich zwi-
schen den Krankenkassen ausgeglichen werden kann.

Gesundheitsleistungen miissen fir alle Burgerinnen und
Biirger qualitativ und quantitativ gleich angeboten wer-
den. Ungleichheiten in verschiedenen Regionen sind ab-
zubauen. Der Bund hat die Aufgabe, gleichwertige Le-
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bensverhdltnisse im Bundesgebiet herzustellen. Die be-
sonders benachteiligten Gruppen sind zu férdern:

-~ Aufbau einer einheitlichen bundesweiten Gesund-
heitsberichterstattung iliber Gesundheitsindikatoren,
wie sie in der Gesundheitsberichterstattung der Lan-
der und des Bundes z. Z. entwickelt werden,

- Unabhdngig vom regionalen kassenbezogenen Risi-
kostrukturausgleich wird ein Teil der Kasseneinnah-
men gesundheitlich besser gestellter Regionen in
Regionen mit negativen Gesundheitsindikatoren um-
geleitet.

~ Gezielte Vergabe dieser Mittel fiir nicht-kurative me-
dizinische Leistung, z. B. fiir Pravention und Gesund-
heitsférderung.

. Starkung der primdrarztlichen Verantwortung

Die vom Gesundheitsstrukturgesetz zur Starkung der
hausarztlichen Steuerungsfunktion eingeleiteten MaB-
nahmen haben nicht gegriffen. Die Situation der Hausérz-
tinnen und -&rzte hat sich vielmehr in den letzten drei Jah-
ren weiter verschlechtert. Durch die tberproportionale
Niederlassung von Spezialdrztinnen und -drzten wurde
die primardrztliche Versorgung zusétzlich geféhrdet.

Die primardrztliche Steuerungs- und Koordinierungs-
funktion sowie die sprechende Medizin muB gestarkt wer-
den. Die aktuell diskutierten Modelle, insbesondere der
vernetzten Praxen und des Hausdrzte-Abo's, miissen sich
in der Praxis vor dem Hintergrund der Wahlfreiheit be-
wahren:

—~ Hausarztinnen bzw. -arzte, primdrarztliche Interni-
stinnen bzw. Internisten, Kinderarztinnen bzw. -arzte
etc. sollen tendenziell die Steuerungsfunktion fiir
«ihre" Patientinnen und Patienten im Gesundheits-
wesen uUbernehmen. Das Direktzugangsrecht bleibt
unangetastet.

— Zur Starkung der Rolle der primararztlichen Versor-
gung bedarf es einer Absenkung der Einzelleistungs-
vergutung und einer ausreichenden Hohe der haus-
arztlichen Grundvergiitung.

— Der'Anteil der primararztlichen Vergitung an der am-
bulanten Grundversorgung wird durch ein eigenes
Budget abgesichert und sukzessive gesteigert.

— Die primararztliche Versorgung erfolgt maBgeblich
uber Pauschalen pro eingeschriebenen Patienten bzw.
eingeschriebene Patientin, ergédnzt durch spezifische
hausarztliche Einzelleistungsvergiitungen nach Zeit-
aufwand.

~ Die Versorgungsverpflichtung umfaBt auch den
praventiven Bereich.
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— Zur Gewabhrleistung einer systematischen und konti-
nuierlichen Weiterbildung von Hausarztinnen und
-arzten, ist eine gesetzliche Regelung notwendig.

— Die Weiterbildung zum Facharzt bzw. zur Facharztin
fir Allgemeinmedizin ist kiinftig Voraussetzung fiir
die Ubertragung der primérarztlichen Versorgung.

7. Aufbau kooperativer ambulanter Leitungsangebote

Die Forderung kooperativer Praxisformen durch das Ge-
sundheitsstrukturgesetz hat nicht hinreichend gegriffen.
Berufsiibergreifende Kooperationen, besonders im haus-
arztlichen Bereich, sind nach wie vor die Ausnahme.

Gesundheit ist keine ausschlieBlich medizinische Auf-
gabe. Patientennahe Versorgung bedarf neben der Mit-
wirkung von Angehdrigen der Zusammenarbeit von
(Haus)-Arztinnen und -Arzten, Sozialarbeiterinnen und
Sozialarbeitern, Pflegekraften und Gesundheitsfachberu-
fen. Solche integrierten dezentralen Versorgungsangebo-
te sind aufzubauen und zu férdern:

— Integrierte dezentrale Versorgungsangebote, wie
durch das Partnerschaftsgesetz ermoglicht, sind ge-
zielt im Honorierungssystem zu fordern.

— Interdisziplinare Fallkonferenzen der an der Versor-
gung beteiligten Berufe fiir besonders versorgungsin-
tensive Patientinnen und Patienten sind zu vergiiten
und sollen das vernetzte Handeln férdern.

— Umstellung der Bedarfsplanung von Arztsitzen auf in-
tegrierte Versorgungssitze.

— Vernetztes, poliklinisches Denken in den ambulanten
Gesundheitszentren, wie sie in den neuen Bundes-
landern bestehen, mull ausgebaut und weiterent-
wickelt werden. HierzumuB derim SGBV § 311 Abs. 2
festgeschriebene Bestandsschutz entfristet und Kapa-
zitatsausweitungen und Neugriindungen missen ge-
setzlich ermoglicht werden. Die notwendigen kosten-
deckenden Pauschalen miissen nachtréglich in dem
neuen EBM-Vertrag beriicksichtigt werden.

8. Nutzung der fachérztlichen und technischen Kompetenz
der Krankenhdauser :

Spezialarztliche Ressourcen an Know-how und die Tech-
nik in Krankenhdusern stehen der ambulanten Versor-
gung nicht geniigend zur Verfiigung. Doppeluntersu-
chungen und nicht ausgelastete Gerate sind die Folge. Die
Verzahnung des ambulanten und stationaren Sektors sind
bisher blofe Makulatur.

Die Krankenhé&user miissen fiir die spezialarztliche Ver-
sorgung geoffnet werden:

— Der Sicherstellungsauftrag muBl dahin gehend gean-
dert werden, daB eine Neuverteilung des Versor-
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gungsauftrages der spezialarztlichen Versorgung
méglich ist. Dies beinhaltet insbesondere die Offnung
der Krankenhé&user fiir die ambulante spezialarztliche
Behandlung z. B. in Form von in den neuen Bundes-
landern bewahrten Polikliniken.

- Ubergreifende Organisationsmodelle der ambulanten
und stationdren Versorgung sind regional zu ent-
wickeln und zu erproben.

9. Statt Verschlankung der Krankenhauser Umwandlung in
ganzheitliche Gesundheitszentren

Die Okonomisierung des Krankenhauses fiihrt zur Vor-
stellung eines ,lean hospital”. Die unter Kostendruck
stehenden Krankenhéuser werden im Bereich der Fallpau-
schalen auf immer kiirzere Verweildauer und Patientense-
lektionen in Richtung moglichst kostenarmer Krankheiten
drangen. Die Arbeitsintensitat fir das Krankenhausperso-
nal hat bereits maximale Belastungen erreicht. Jedoch sind
neben medizinischen Leistungen fir die Gesundung der
Patientinnen und Patienten Rehabilitation, Pflege, das Er-
lernen neuer Lebensfihrung Voraussetzung, um Heilung
zu bewirken. Dies wird bei der geplanten Finanzierungs-
form von Krankenhdusern nicht zu realisieren sein. Viel-
mehr stellt die momentane Umstellung vom Selbstkosten-
deckungsprinzip auf Fallpauschalen, Sonderentgelte und
Abteilungspflegesatze ein groBes Massenexperiment dar,
das durch die geplante sektorale Budgetierung fiir das Jahr
1996 noch verstdrkt wird. In altbekannter Manier wird die
neue Finanzierung festgeschrieben und erst dann die wis-
senschaftliche Evaluierung vorgenommen.

Die allseits gepriesene und von vielen eingeforderte
monistische Krankenhausfinanzierung wird ohne Staats-
zuschiisse nicht auskommen, besonders bei Neu- und Er-
satzbauten. Hier gilt es, keine privatwirtschaftliche Kli-
nikkonzernbildung liber die Monistik zu férdern sowie die
Bauplanung und Durchfithrung als 6ffentliche Aufgabe zu
erhalten.

Die duale Krankenhausfinanzierung durch die Kassen und
Lander ist weiterhin aufrechtzuerhalten. Die Kranken-
hauser sollen in gesundheitsférdernde, ganzheitlich ori-
entierte Gesundheitszentren umgestaltet werden. Die re-
gionale, flachendeckende Sicherstellung, besonders im
landlichen Raum, ist zu gewdhrleisten:

— Durch organisatorische Neuordnung der gesundheit-
lichen Versorgung in der Region sind den Kranken-
hdusern umfassende Versorgungsanteile zu ubertra-
gen.

— Angebote von Kurzzeit-Pflege (wie in der Pflegeversi-
cherung vorgesehen), Rehabilitation und poliklinischer
Medizin sind in den Krankenhdusern aufzubauen.
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10.

~ Abbau von Privilegien durch berufsiibergreifende Ko-
operation. -

- Abschaffung der privatérztlichen Liquidation.

- Einfiilhrung eines kollegialen fachlichen Leitungs-
systems.

- Abkehr vom disziplinbezogenen Krankenhausaufbau
durch eine Organisation nach diszipliniibergreifenden
ganzheitlichen Versorgungsformen (Geriatrie).

— Finanzierung iiber krankenhausbezogene Budgets
auf der Grundlage von Qualitdtsmanagement und
Qualitatssicherungskriterien sowie okonomischer
Transparenz.

- Starke Beachtung 6kologischer Prinzipien fiir Mate-
rialien- und Ressourcenverbrauch.

- Aufwertung der Pflege im Krankenhaus. z. B. durch
Schaffung von Qualifizierungsméglichkeiten oder
durch die flaichendeckende Realisierung der Gleich-
stellung von Pflege und &rztlicher Leitung in den Lei-
tungsfunktionen des Krankenhauses. Die Bundes-
pflegesatzverordnung darf fiir das Jahr 1996 nicht
ausgesetzt werden, da dies eine Arbeitsverdichtung fiir
die in der Pflege tatigen Beschaftigten bedeutet und
pflegerische Qualitatsstandards, die fiir die Gesundung
unentbehrlich sind, nicht gehalten werden kénnen.

—~ Die zum 1. Januar 1996 in Kraft tretende Ruhezeiten-
regelungen nach dem Arbeitszeitgesetz im Kranken-
hausbereich missen umgesetzt und die notwendigen
finanziellen Mittel, zur Verfligung gestellt werden.

- Neue Formen privater Praxiskliniken sind schlichtweg
abzulehnen, dasie die spezialdrztlichen Kompetenzen
der Krankenhduser in einen neu kreierten ambulan-
ten Bereich verlagern, der die Privatisierungstendenz
verstarkt.

— Die Planung der medizinisch-technischen GroBgeréate
mub} beibehalten werden. Gleichzeitig muB8 hierbei
dem ,Standortvorteil Krankenhaus" Prioritdt zuge-
standen werden.

Beschrankung auf wirksame Arzneimittel in der Schul-
medizin

Das schulmedizinische Arzneimittelangebot muB auf not-
wendige Substanzen reduziert werden. Gleichzeitig muBl
die Arzneimittelsicherheit gestérkt, die Transparenz ver-
bessert und die Strukturqualitét des Arzneimittelangebo-
tes gesichert werden. Das Arzneimittelrecht muB8 dahin
gehend reformiert werden, daB ein optimaler Schutz vor
moglichen Schadigungen besteht:
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— Durchsetzung der Positivliste als erster Schritt zur Si-
cherung der Qualitdat bei dem schulmedizinischen Arz-
neimittelangebot.

— Schaffung der Mdéglichkeit der Preisverhandlungen
fir Arzneimittel zwischen Krankenkassen und phar-
mazeutischen Unternehmen.

- Patentgeschiitzte Arzneimittel diirfen nicht aus der
Festbetragsregelung genommen werden.

11. Starkung der besonderen Therapierichtungen

Neben den schulmedizinischen Diagnose- und Thera-
piemoglichkeiten miissen die besonderen Therapierich-
tungen im Sinne von Naturheilverfahren gestarkt werden.
Naturheilverfahren kénnen nur bedingt mit der Logik der
Schulmedizin erfafit werden. Deshalb ist die Entwicklung
von wissenschaftlichen Kriterien, die diesen Verfahren ge-
recht werden, notwendig:

- Eigene Standards und Qualitatskriterien fiir die be-
sonderen Therapierichtungen.

— Erarbeitung einer Positivliste fiir Naturheilverfahren.
12. Gesundheitsférderung als regionale Pflichtaufgabe

Gesundheitsférderung in der Region zwischen Kranken-
kassen, o6ffentlichem Gesundheitsdienst (OGD), Arztinnen
und Arzten, Gesundheitsfachberufen und Selbsthilfepro-
jekten ist zu koordinieren.

— Die Vorschriften des SGB V zur Gesundheitsférderung
(besonders § 20) sind im Sinne einer Kooperation al-
ler Beteiligten verbindlich zu gestalten.

— Gesundheitsldden, Selbsthilfekontaktstellen und
Selbsthilfegruppen sind unbiirokratisch und ausrei-
chend zu férdern.

— Verhdltnispravention geht vor Verhaltenspravention.

— Gesundheitlicher Arbeitsschutz als praventive Lei-
stung der Arbeitgeber muf} verstarkt und ausgebaut
werden.

IV. DerDeutsche Bundestag fordert die Bundesregierung auf, zen-
trale und zukunftsweisende strukturelle Anderungen im
Gesundheitswesen in der Dritten Stufe des Gesundheitsstruk-
turgesetzes vorzunehmen. Durch innovative und richtungs-
weisende MaBnahmen sind besonders die folgenden Defizite
zu beheben:

- Das Monopol des ambulanten Sicherstellungsauftrages
liegt einseitig bei den Kassenarztlichen Vereinigungen.

— Die Krankenh&duser sind reduziert auf die stationdre Ver-
sorgung und werden — grofitenteils unbegrindet - fiir die
Kostenexplosion verantwortlich gemacht.

— Das Versicherungswesen basiert auf einem zersplitterten
Finanzierungssystem, das kaum noch nachvollziehbar ist.

11
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— Die regionale Verantwortung und Zustandigkeit muf3
gestarkt werden, z. B. muB sich die kommunale Selbst-
verwaltung und die Zustdandigkeit der Lander in der
Region neu definieren. Die Festlegung der Region setzt
einen umfassenden politischen Entscheidungsprozef
voraus.

— Patientinnen bzw. Patienten und Patientenvertretun-
gen als demokratisches Element im Gesundheitswesen
sind unzureichend beteiligt. Hierzu bedarf es rechtli-
cher Regelungen der Lander.

— Der offentliche Gesundheitsdienst muf} iiber die bishe-
rigen Aufgaben der Gesundheitsamter hinaus weiter
ausgebaut werden und mehr Verantwortung z.B. im
Bereich von Public Health, der Gesundheitsberichts-
erstattung und umweltmedizinische Dienstleistungen
ubernehmen.

Daraus ableitend ergeben sich die folgenden zentralen und
zukunftsweisenden Aufgabenstellungen, die jetzt eingelei-
tet werden mussen:

1. Ubertragung der tinanziellen Gesamtzustindigkeit an
die Krankenkasse

Die historisch bedingten unterschiedlichen Finanzie-
rungsformen und -zustandigkeiten fir Pflege,
Rehabilitation, Pravention und Kuration fihren zu
Sollbruchstellen zwischen Krankenkassen, Berufsge-
nossenschaften, Betriebsmedizin und Rentenversiche-
rungen, die Doppeluntersuchungen, Risikoverschie-
bungen und unnétigen Verzégerungen bei der Heilung
oder Linderung von Krankheiten bedingen. Besonders
fir die Patientinnen und Patienten ist der aktuelle Zu-
stand nicht einsichtig und durchschaubar. Hier muf}
eine einheitliche Zustandigkeit der verschiedenen Ko-
stentrager angestrebt werden, indem eine langsame
Angliederung erfolgt. Dies bedeutet, daf} ein tendenzi-
eller Systemumbau notig wird, um eine gemeinsame fi-
nanzielle Zustandigkeit iiber die gesundheitlichen Lei-
stungen zu erreichen. Es wird zu priifen sein, inwieweit
die Krankenkassen diese neue Aufgabe institutionell
und organisatorisch ubernehmen koénnen. Die beste-
henden Organisationsstrukturen der einzelnen Subsy-
steme miissen dabei genutzt werden. Kurzfristige MaB-
nahmen der besseren Kooperation der verschiedenen
Financiers wie z.B. trageribergreifende ,Fallkonfe-
renzen” sollten erprobt werden. Die Bedeutung der
strukturellen Aufwertung der Krankenkassen muf
berticksichtigt werden, Fragen einer evtl. Biirokratisie-
rung sind zu erdrtern. Die entsprechenden gesetzlichen
Rahmenbedingungen miissen iiberpriift werden.

2. Gemeinsame regionale Sicherstellung der gesundheit-
lichen Versorgung

Die Aufsplitterung des Sicherstellungsauftrages im am-
bulanten Bereich auf die kassendrztliche Versorgung
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und im stationdren Bereich auf die Lander, sowie im
pflegerischen und rehabilitativen Bereich auf andere
Leistungstrdger, verhindern eine Uberwindung des
Sektorendenkens im Gesundheitswesen. Die Sicher-
stellung der gesundheitlichen Versorgung soll gemein-
sam durch ein Gremium garantiert werden. Hierzu
bedarf es der Steuerung der regionalen Gesundheits-
versorgung durch einen konzertierten Gesundheitsrat.
Dieser Rat sollte durch die 6ffentliche Hand und die
Krankenkassen unter geeigneter Beteiligung der Kran-
kenhausvertretungen, der Arzteschaft, der Vertreterin-
nen bzw. Vertreter der Heil- und Pflegeberufe, einer Pa-
tientenvertretung und anderer Leistungserbringer
gebildet werden. Bei dem konzertierten Gesundheits-
rat geht es um die politische Festlegung der Versor-
gungssicherheit. Die Krankenkassen verhandeln - wei-
terhin einheitlich und gemeinsam mit den Anbietern im
Gesundheitswesen — iiber den fur die Region definier-
ten Versorgungsbedarf. Es handelt sich um ein regio-
nales Gremium, wobei die konkrete Definition einer Re-
gion noch offen ist. Die Krankenkassen miissen sich
entsprechend der zu bildenden Regionen strukturieren.
Die fir die Erfilllung des Leistungskatalogs der GKV
notwendigen Leistungen werden durch den Gesund-
heitsrat nach den Kriterien Qualitat und Preis bei den
Leistungserbringern ausgewdhlt. Die zu ubertragen-
den Aufgaben der Rehabilitation und Pravention sind
ebenso sicherzustellen. Neben den arztlichen Aufga-
ben sind auch pflegerische Téatigkeiten und die anderer
Gesundheitsberufe Teil des Sicherstellungsauftrages.
Ein einheitlicher Sicherstellungsauftrag iiberwindet
das Sektoraldenken im ambulanten und stationdren
Bereich. Gleichzeitig konnen dadurch auch andere Or-
ganisationsformen wie z.B. Gesundheitszentren den
Sicherstellungsauftrag mit wahrnehmen.

Die rechtlichen Rahmenbedingungen fiir die Ubertra-
gungen des gesamten Sicherstellungsauftrages auf den
Gesundheitsrat mussen gepriift werden.

Qualitat als Leitkriterium fir Leistungsvergabe

Krankheit ist keine Ware, Gesundheit hat keinen Preis,
Genesung kennt keine KenngroBe.

Die Qualitdt medizinischer Versorgung und das MaR
menschlicher Beziehungen sind naturgemaB nicht
durch 6konomische Parameter zu bemessen. Sie sollten
vielmehr dem Kranken, d. h. seinem gesundheitlichen
Status, seiner Personlichkeit, seiner Wiirde und seiner
sozialen Situation gerecht werden.

Jedoch hat die Politik die Aufgabe, personelle, okolo-
gische und soziale Ressourcen effizient so einzusetzen,
dall sowohl ein Maximum an Wohlbefinden, Vertrauen,
Transparenz, Sicherheit fur die Patientinnen und
Patienten als auch Arbeitszufriedenheit, Mitgestaltung
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und hierarchieiiberwindende Gleichstellung fur alle
Beschéaftigten im Gesundheitsbereich erlangt werden.

Qualitatsmanagement kann ein Beitrag dazu sein, um
z.B. Organisationsstrukturen und Arbeitsabldufe mit
den Beschiftigten so zu gestalten, daf3 Zeit fiir Zuwen-
dung entsteht und vergleichbare Kriterien fur erbrach-
te medizinische Leistungen entwickelt werden konnen.

Die Forderungen nach Qualitatssicherung als Ent-
scheidungskriterium fiir Leistungsauswahl und -verga-
be oder fur die Gewahrleistung des Patientenschutzes
sind bisher im Gesetz entweder nicht vorhanden oder
nicht hinreichend verwirklicht. Es mulBl eine Gewahr-
leistung und systematische Verbesserung der Qualitdt
im Gesundheitswesen erfolgen. Betriebswirtschaftliche
Faktoren koénnen eine Rolle spielen, sind jedoch nicht
das Leitmotiv der Qualitdtssicherung im Gesundheits-
wesen.

Hierzu bedarf es:

— Verbindlicher Einfithrungen von Qualitdtsmana-
gement im Gesundheitswesen.

- Festlegung von Qualitdtsindikatoren und Stan-
dard.

—  Zertifizierung als Auswahlkriterium fiir Leistung
von Krankenhdusern, niedergelassenen Arztinnen
und Arzten, Rehabilitationskliniken etc.

- Konstanter Uberpriifung des Standards iiber ein
von Fachgesellschaften getragenes Auditwesen.

4. Ausbau von Patientenrechten

Ein zentraler Punkt von Patientenrechten ist die kom-
munikative und informationelle Selbstbestimmung.
Dies kann bedeuten, dal die tiber sie erhobenen medi-
zinischen Daten nicht den Krankenkassen in Form ei-
ner Chipkarte, sondern der versicherten Person z. B. als
Gesundheitsbuch, auszuhdndigen sind und somit nur
die Versicherten die alleinige Verfugungsgewalt uber
die Weitergabe ihrer diagnostizierten Krankenge-
schichte haben. Hauptamtliche Patientenvertretungen
als Ombudspersonen (analog zu den Datenschutzbe-

- auftragten der Lander) fiir Patientenbeschwerden und
Patientenanliegen sind einzurichten und gleichzeitig
im Gesundheitsrat als Mitglied zu verankern.

Bonn, den 30. Januar 1996

Monika Knoche . Andrea Fischer (Berlin)

Marina Steindor Rita GrieBhaber

Marieluise Beck (Bremen) Irmingard Schewe-Gerigk

Matthias Berninger Joseph Fischer (Frankfurt), Kerstin Miiller (K61n) und Fraktion

Annelie Buntenbach
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