Deutscher Bundestag Drucksache 13/6123

13. Wahlperiode
14.11. 96

EntschlieBungsantrag

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

zu dem Gesetzentwurf der Fraktionen der CDU/CSU und F.D.P.
- Drucksachen 13/5724, 13/6103 —

Entwurf eines Ersten Gesetzes zur Neuordnung von Selbstverwaltung und Eigen-
verantwortung in der gesetzlichen Krankenversicherung (1. GKV-Neuordnungs-
gesetz — 1. NOG) ‘

Der Bundestag wolle beschlieBen:

I. Die Bundesregierung wird aufgefordert,

— furdas Jahr 1997 als SofortmaBnahme ein Globalbudget fir die
gesamten Ausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) festzulegen. Als Orientierungsgrofle dient hierfiir das
Bruttoinlandsprodukt;

- eine gemeinsame regionale Sicherstellung von ambulanter
und stationarer Versorgung in die Wege zu leiten, die fiir die
Patientinnen und Patienten eine verbesserte Versorgungs-
struktur garantiert und enorme Wirtschaftslichkeitsreserven
freisetzt;

— diesolidarisch finanzierte GKV im Rahmen einer beitragshalf-
tigen Finanzierung durch Arbeitgeber- und Arbeitnehmer-
beitrage zu erhalten und die Versicherten nicht durch eine Er-
héhung der Zuzahlungen weiter zu belasten. Zuzahlungen sind
tendenziell vollstandig zuriickzufahren und diirfen keinesfalls
unter den Krankenkassen variieren;

— darauf hinzuwirken, dafl zur Verbesserung der Finanzbasis der
GKYV das Solidarprinzip ausgebaut wird, indem die Beitrags-
bemessungs- und Versicherungspflichtgrenze analog der Ren-
tenversicherung der Arbeiter und Angestellten anzuheben ist.
Dies hatte auch positive Auswirkungen auf die Beitragssatz-
stabilitdt bzw. wiirde zur Stabilisierung der Einnahmeseite der
GKV vor dem Hintergrund einer sinkenden Lohnquote beitra-
gen;
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- gesundheitspolitische Reformen vorzulegen, die zum Ziele ha-
ben, Gesundheit zu erhalten und kranken Menschen eine ein-
heitliche Versorgung zu garantieren. Dies bedeutet z. B., die
Rechte der Versicherten auszubauen, der Gesundheitsférde-
rung und -pravention als integraler Bestandteil der Gesund-
heitsversorgung breiten Raum zu geben und die Qualitét der
Arzneimittelversorgung durch die Einfuhrung einer Positivli-
ste zu verbessern. Gesundheitspolitik muBl den Interessen der
Kranken verpflichtet bleiben und darf nicht als wirtschaftspo-
litisches Instrumentarium miBBbraucht werden;

— den allgemeinen Anspruch auf eine umfassende Sachlei-
stungsgewabhr fiir alle gesetzlich Versicherten im Sinne eines
bﬁrgerrechﬂichen und demokratischen Gleichheitsgrundsat-
zes durch die Solidarkassen zu garantieren.

1. Der Deutsche Bundestag stellt fest:

Der Entwurf eines 1. GKV-Neuordnungsgesetzes gefdhrdet in sei-
ner Konsequenz die solidarische Absicherung von Krankheitsrisi-
ken. Ein gleiches Leistungsangebot fiir alle wird nicht mehr ga-
rantiert. Ein intaktes kostengiinstiges und leistungsfdhiges
Gesundheitswesen droht damit ins Gegenteil verkehrt zu werden.
Die MaBnahmen des Gesetzes schiiren den Egoismus im Gesund-
heitswesen, statt die Kooperation zu férdern. Der Wettbewerb der
Kassen wird durch die Einfithrung von Sonderkiindigungsrechten
durch die Regierung verschéarft. Durch die Verkniipfung von Bei-
tragssatzerhohung und erhohter Selbstbeteiligung (Zuzahlung)
wird den Kassen ein Zwang auferlegt, sofern sie als Kasse im Kon-
kurrenzkampf bestehen wollen, Kiirzungen vorzunehmen oder
einzufordern, die einer ganzheitlichen medizinischen Gesund-
heitsversorgung widersprechen. Diese fiihrt zu einer quasi Fest-
schreibung der Beitragssétze, die willkirlich und voraussetzungs-
los ist und allein kurzsichtigen Arbeitgeberinteressen dient. Das
Gesundheitssystem darf nicht zur Manovriermasse in einer Stand-
ortdebatte gemacht werden. Eine ,Forderung der Konkurrenz-
fahigkeit deutscher Betriebe” ist eine Aufgabe der Wirtschaftspo-
litik und darf nicht zum Gegenstand gesundheitspolitischer
Kiirzungsprogramme werden. Gesundheitspolitik und Versor-
gungssicherheit ist ausschlieflich an den gesundheitlichen Inter-
essen der Versicherten und Kranken zu orientieren.

Der unfaire Wettbewerb und die fehlende Ergédnzung des Risiko-
strukturausgleichs greift die soziale Substanz der GKV an. Solida-
rische Kassen werden einem chancenlosen Wettbewerb ausge-
setzt. Gerade in Verbindung mit den weiteren geplanten
MaBnahmen (2. NOG) im Rahmen der Fortsetzung der dritten Stu-
. fe des Gesundheitsstrukturgesetzes wird die Garantie eines ein-
heitlichen Leistungskatalogs ausgehohlt. Zusammen mit der Ein-
fihrung von Gestaltungsmoglichkeiten der Satzung, wie z.B.
Beitragsriickgewahr, und Selbstbehalt im Rahmen der Kostener-
stattung wird die Risikoselektion betrieben werden. Umfassende
Gesundheitsversorgung wird zum Luxus, den nur noch Besser-
verdienende bezahlen kénnen. Fiir Armere soll die Versicherung
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auf nackte Krankheitsversorgung zurechtgestutzt werden. Die bis-
herige Sicherheit der Versicherten in die solidarische Risikovor-
sorge und in die damit verbundene ganzheitliche Gesundheits-
versorgung fir alle wird verlorengehen. Wirklich solidarischen
Kassen mit gleicher Leistung droht die Pleite. Die Sicherheit der
Versicherten in einem souverdnen Solidarsystem ist dahin.

Die Koppelung von Beitragssatzerhéhungen mit Zuzahlungen ist
fir die davon betroffenen Patienten nicht sachgerecht. Sowohl Ver-
sicherte einer Krankenkasse als auch die Versicherten der ver-
schiedenen Krankenkassen mit unterschiedlichen Zuzahlungsre-
gelungen werden dabei willkiirlich ungleich behandelt. Die
einseitige Belastung der Patienten kann durch einen sofortigen
Kassenwechsel nur minimal gemildert werden. Es wird dadurch
einfatales ,Kassen-Hopping” in Gang gesetzt. Auf der Suche nach
Kassen mit kostenglinstigen Beitragssatzen werden die Versi-
cherten die Krankenkassen immer h&ufiger wechseln und doch im-
mer wieder nur dieselbe Situation antreffen: hohe Beitrdge, hohe
Zuzahlungen bei immer weniger Leistungen. Die im Gesund-
heitsstrukturgesetz vorgesehene und ab 1. Januar 1997 fir alle
GKV-Versicherte geltende freie Wahl der Krankenkasse wird in-
strumentalisiert und in ihr Gegenteil verkehrt. Nicht mehr eine
qualitatsorientierte Entscheidung wird zum Kassenwechsel fiihren
sondern bloBe preis- und kostenorientierte Kriterien.

. Der Anteil der Zuzahlungen, die durch die Versicherten alleine
aufgebracht werden miissen, sind in den letzten Jahren - im we-
sentlichen auch wieder durch gesetzliche MaBnahmen der Bun-
desregierung - kontinuierlich gestiegen. So betrug der Selbstzah-
lungsanteil im fritheren Bundesgebiet fiir das Jahr 1992 rd. 12 %
der gesamten Gesundheitsausgaben. Lediglich 67 % wurden pa-
ritdtisch von Arbeitgebern und Arbeitnehmern finanziert. Eine Er-
héhung der Zuzahlungen bzw. eine Koppelung der Zuzahlungs-
erhohung an Beitragssatzsteigerungen, wie jetzt vorgesehen,
belastet einseitig die Versicherten und bedeutet einen sukzessi-
ven Ausstieg aus der beitragshélftigen Finanzierung.

Die gesetzlichen Krankenkassen weisen nach Schétzungen ein
Defizit von ungeféhr 7,5 Mrd. DM fiir das erste Halbjahr 1996 auf.
Diese Finanzierungsprobleme als Folge verstetigter Einnahme-
ausfélle und die Defizite aus vorangegangenen Jahren werden nun
als Grund angefiihrt, um zur Sicherung des Wirtschaftsstandorts
Deutschland mit einem 1. GKV-Neuordnungsgesetz eine Bei-
tragssatzstabilitdt in der GKV zu bewirken. Diese ,Krisendiagno-
se” der GKV ist aus wissenschaftlicher Sicht nicht haltbar. Seit Mit-
te der 70er Jahre entwickelt sich der Anteil der Ausgaben der GKV
am Bruttosozialprodukt nahezu konstant und weitgehend syn-
chron zur allgemeinen wirtschaftlichen Entwicklung. Die Er-
hoéhung der Beitragssétze ist in erster Linie nicht auf einen Anstieg
der GKV-Ausgaben oder auf einige Ausgabensektoren zuriickzu-
fihren, sondern liegt vielmehr in der anhaltend hohen Massener-
werbslosigkeit und in den relativen Einkommensverlusten durch
Sinken der Lohnquote begriindet. Die Finanzierungsbasis der
GKYV in Gestalt der Bruttolohn- und Gehaltssumme in Relation zur
volkswirtschaftlichen Entwicklung schrumpft. Dies ist inzwischen
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von Gesundheitswissenschaftlern und -6konomen allgemein an-
erkannt und wurde bei der Anhérung zum 1. NOG vor dem Aus-
schuf fiir Gesundheit am 4. November 1996 mehrfach von ver-
schiedenen Sachverstandigen bestatigt.

Im internationalen Vergleich ist das deutsche Gesundheitswesen
kostengiinstig und leistungsfahig. Die relativ geringen Kosten des
deutschen Gesundheitssystems — nur 8,4 % des Bruttosozialpro-
dukts gegeniiber 13,2 % der USA (1991) — zeigen, daB die Uber-
antwortung des Gesundheitswesens den Kraften des Marktes nicht
unbedingt zur gewiinschten Leistungs- und Kosteneffizienz fithrt.
Entsolidarisierung und Deregulierung kann fiir die Gesellschaft
teuer werden. Dem Gewinn eines zuséatzlichen Lebensjahres steht
in Deutschland eine Ausgabensteigerung pro Kopfum 513 DM und
in den USA mit Mehrausgaben von 1678 DM gegeniiber. Selbst
eine vom Bundesministerium fiir Gesundheit in Auftrag gegeben
Studie rdumt ein, daB im internationalen Vergleich nur Danemark,
Griechenland, die Niederlande und Schweden niedrigere Steige-
rungsraten der Gesamtkosten im Gesundheitswesen aufweisen.

Eine zusdtzliche Belastung fiir die GKV, die sich negativ auf die
Beitragssatzentwicklung auswirkt, sind verschiedene politische
MaBnahmen der Bundesregierung aus der jiingsten Vergangen-
heit. Hierzu zahlt im wesentlichen der Miflbrauch der KGV als
» Verschiebebahnhof” fiir andere Sozialversicherungstrager.

Beispielsweise sind die Beitrdge aus der Krankenversicherung der
Rentner sowie der Arbeitslosenversicherung an die Krankenkas-
sen durch gesetzliche Eingriffe beschnitten worden und haben al-
lein im Jahre 1995 zu Mehrbelastungen der GKV in Héhe von etwa
7 Mrd. DM gefiihrt. Andere Gesetze, wie z. B. das Sechste SGB V-
Anderungsgesetz, das fiir Arzneimittel mit patentgeschiitzten
Wirkstoffen die Regelung zur Bildung von Festbetragen authebt
sowie die Abgabe von preisgilinstigen importierten Arzneimitteln
durch Apotheker unterbindet, belastenmitrd .1 Mrd. DM die GKV.
Ebenso hat die Bundesregierung auf die Einfithrung einer Positiv-
liste verzichtet, obwohl dies parteieniibergreifend in Lahnstein be-
schlossen war. Damit geht ein Einsparvolumen von 2 bis 6 Mrd. DM
verloren, das fiir andere Aufgaben im Gesundheitswesen zur Ver-
fliigung stehen konnte. Die Positivliste berticksichtigt das Erfah-
rungswissen liber den therapeutischen Nutzen von Arzneimitteln.
In Holland, Danemark, Frankreich und Osterreich wurde durch
Positivlisten vorgemacht, wie man qualitativ die Arzneimittelflut
eindammt, Qualitat sichert und verbessert sowie das Angebot
strukturiert und Kosten reduziert.

Eine Anhebung der Beitragsbemessungs- und Versicherungs-
pflichtgrenze analog der Rentenversicherung der Arbeiter und
Angestellten wiirde zu Einnahmen der GKV in Hoéhe von
rd. 13 Mrd. DM fihren. Dies entspricht circa 0,7 Prozentpunkten
des Beitragssatzes. Damit wiirde gleichzeitig eine bestehende Un-
gleichheit in den sozialen Sicherungssystemen beseitigt und ein
wichtiger Schritt in Richtung eines egalitdren Versicherungsprin-
zipes getan.

Alsweitere SofortmaBnahme werden die Ausgaben der GKV durch
ein globales Budget, das sich an dem Bruttoinlandsprodukt orien-
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tiert, festgelegt. Damit stellt es ein notwendiges Instrumentarium
zur Beitragssatzstabilitdt dar und ermdéglicht gleichzeitig die drin-
gend notwendige Abstimmung der verschiedenen Leistungssek-
toren. Die einseitige Budgetierung von einzelnen Sektoren ist strikt
abzulehnen.

Eine qualitatsorientierte Gesundheitsfdrderung muf allgemeiner
Bestandteil der Gesundheitsversorgung und damit des gesetzli-
chen Leistungskataloges sein. Der Verhinderung von Krankheit
und damit der Férderung von Gesundheit muf} gegeniiber der rei-
nen Krankenbehandlung ein breiter Raum zugestanden werden.
Chronisch-degenerativen Erkrankungen koénnen mit gesund-
heitsférdernden Mafinahmen vorgebeugt werden. Gesundheits-
prdavention im Betrieb und am Arbeitsplatz dient dem Menschen.
Durch die Vermeidung von krankheitsbedingter Arbeitsunféhig-
keit konnte die Wirtschaft bis 8 Mrd. DM entlastet werden.

Die fehlende Verzahnung bzw. die Trennung von ambulanter und
stationarer Versorgung ist ein Beispiel fir grofite Ineffizienz. Dies
ist ein rein deutscher Sonderweg, der die Qualitdt der Versorgung
beeintrachtigt und nur unnétige Kosten in Hoéhe von bis zu
20 Mrd. DM verursacht. Die Aufsplitterung des Sicherstellungs-
auftrages im ambulanten Bereich auf die kassenarztliche Vereini-
gung und im stationdren Bereich auf die Lander sowie im pflege-
rischen und rehabilitativen Bereich auf andere Leistungstrager
verhindert eine Uberwindung des Sektorendenkens im Gesund-
heitswesen und ist durch eine gemeinsame regionale Sicherstel-
lung der Versorgung verdnderbar. Die lokale und regionale Aus-
richtung des Gesundheitswesens ist eine wichtige Voraussetzung
fir biirger- und problemnahe Losungen.

Bonn, den 14. November 1996

Monika Knoche

Marina Steindor

Marieluise Beck (Bremen)

Matthias Berninger

Annelie Buntenbach

Andrea Fischer (Berlin)

Rita GrieBhaber

Irmingard Schewe-Gerigk

Joseph Fischer (Frankfurt), Kerstin Miiller (K6In) und Fraktion
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