=

BDE

Diabetologe 2009 - [jvl]:[afp]-[alp]
DOI 10.1007/511428-009-508-8
© Springer Medizin Verlag 2009

Berufsverband
Deutscher Endokrinologen

Redaktion
H. Wahl, Miinchen

Gesundheitsreform:

Was wurde erreicht, was
nicht? Wie konnte eine
sinnvolle Reform aussehen?

Merkel, Westerwelle, Seehofer:
Einigkeit in den Koalitionsver-
handlungen - Gesundheitsfonds
wird radikal umgebaut. Das jetzige
System bleibt bis 2011, wird aber in
der Zwischenzeit komplett umge-
baut in ein neues System. Die
Politiker trauen sich, die grofien
Probleme anzugehen und unange-
nehme Entscheidungen zu treffen.
Das zumindest zeigen die ersten
»~Gegen“-Reaktionen von Kran-
kenkassenvorsitzenden, Medien-
vertretern und Oppositionspar-
teien, die schon wieder tiber die
vielen schlechten Bedingungen
streiten, die Schwarz-Gelb mit
ihrer Politik durchfithren will. Der
neue Gesundheitsminister Philipp
Résler hat noch keinen Tag in
seinem Amt gearbeitet und schon
fallen alle ,Bedenkentrager® iiber
ihn und die Schwarz-Gelbe-Poli-
tik her. Mit der Uberschrift ,Der
jiingste Bundesminister erbt den
hartesten Job“ titelte Welt online
am 28.10.2009 und das ist sicher-
lich nicht von der Hand zu weisen.
Aber es ist auch eine Chance. Phil-
lipp Résler hat noch den Biss sich
aus den verknécherten Struktu-
ren zu 16sen und auch einmal neue
Berater ins Boot zu holen. Viel-
leicht hat er auch den notwendigen
Ehrgeiz, ,Widersachern® die Stirn
zu bieten. Wir wiirden es uns allen
wiinschen! Hat die neue Regierung
wirklich den Mut auch unange-

nehme Projekte anzupacken? Wo
stehen wir aktuell und wie kénnen
wir aktiv mitarbeiten?

Bei der Pressekonferenz am
23.10.2009 sagte der damalige FDP-
Unterhdndler und heutige Gesund-
heitsminister Philipp Rosler: ,Wir
haben uns in dieser kiinftigen
Koalition in der schwierigen Frage
der kiinftigen Finanzierung der
Krankenversicherung geeinigt.
Wir schaffen damit ein robustes
Gesundheitssystem, das nicht mehr
alle zwei bis drei Jahre reformiert
werden muss. Und wir schaffen
die Voraussetzungen dafiir, dass
Gesundheitsvorsorge und -versor-
gung besser wird, aber definitiv
nicht teurer.“ In der Koalitions-
vereinbarung heif3t es: ,Langfristig
wird das bestehende Ausgleichs-
system {iberfiihrt in eine Ordnung
mit mehr Beitragsautonomie, regi-
onalen Differenzierungsmoglich-
keiten und einkommensunabhén-
gigen Arbeitnehmerbeitragen, die
sozial ausgeglichen werden.*

Es wird sich zeigen, was von
diesen ersten Ansétzen und Verein-
barungen in die Tat umgesetzt wird.
Dazu betrachten wir riickblickend
die Ziele der letzten Gesundheits-
reform, die nur in wenigen Punk-
ten erreicht wurde:

Versicherungsschutz fiir alle:
Alle Einwohner der Bundesrepub-
lik Deutschland sollen krankenver-
sichert sein. Sowohl fiir die gesetz-

lichen als auch die privaten Kran-
kenversicherungen besteht unter
bestimmten Bedingungen ,,Kontra-
hierungszwang’, d. h. sie diirfen den
Abschluss einer Mitgliedschaft oder
eines Versicherungsvertrages nicht
ablehnen. (Dies wurde komplett
umgesetzt).

Leistungen auf hohem Niveau
fiir alle: Alle Versicherten sollen
unabhingig von ihrem Einkom-
men Zugang zu medizinisch
notwendigen Leistungen haben.
Der medizinische Fortschritt soll
fir alle zugénglich sein. (Hier
findet eine versteckte Leistungs-
rationierung statt, deren Auswir-
kungen durch die Priorisierungs-
Debatte erstmals offentlich disku-
tiert wurde).

Steuerfinanzierter Anteil:
Durch die Steigerung des steuer-
finanzierten Anteils werden alle
Steuerzahler starker an der Finan-
zierung des Gesundheitswesen
beteiligt. Das gilt auch fiir Privat-
versicherte, die tiber ihre Steuern
zwar zahlen, aber keine Leistungs-
anspriiche haben. (Die Beteili-
gung der PKV-Versicherten wurde
ausgespart, eine gewisse Beteili-
gung erfolgt nur iiber die Finan-
zierung des Basistarifs)

Qualitits- und Effizienzsteige-
rung: Durch eine Verstirkung des
Wettbewerbs zwischen den Kran-
kenkassen und eine umfassendere
Vertragsfreiheit der Kassen zum
Abschluss von Vertragen mit Leis-
tungserbringern soll die Gesund-
heitsversorgung besser und effi-
zienter werden. Dass dies bei den
Krankenkassen zu einem Konzent-
rationsprozess iiber Fusionen fiihrt,
ist erwiinscht. (Der Wettbewerb
zwischen den Kassen wurde durch
die Bindung an den Gesundheits-
fonds eher eingeschrankt, ein Quali-
tatsnachweis bzgl. des Leistungsan-
gebots existiert bisher nicht.)

Mehr Wettbewerb zwischen
denen, die Leistungen erbrin-
gen: Durch Vertragsfreiheit in der
ambulanten Versorgung, verstark-
ten Wettbewerb bei der Arznei-
mittelversorgung sowie bei Heil
und Hilfsmitteln soll das Gesund-
heitswesen auch hier transparenter
und effizienter werden. (Der Wett-

bewerb in beiden Bereichen hat
wenn iberhaupt zu gewissen
Einsparungen gefiihrt, dies aber auf
Kosten der Qualitit und der Pati-
enten, die Transparenz und Effizi-
enz blieben auf der Strecke)
Biirokratieabbau und Transpa-
renz: Auf allen Ebenen soll Biiro-
kratie abgebaut und das Gesund-
heitswesen ,durchschaubarer®
werden. (Die Biirokratie hat massiv
zugenommen, die Anderungen im
Gesundheitswesen werden fiir die
Leistungserbringer wie Empfanger
zunehmend undurchsichtiger).

Die Grofle Koalition hatte die
Reform mit zwei wesentlichen
Zielen angekiindigt. Die Beitrage
der GKV sollten sinken und die
Gesundheitskosten vom Faktor
Arbeit abgekoppelt werden, beide
Ziele wurden nicht erreicht. Die seit
Jahren bekannten Strukturdefizite
und Kostenfallen im Gesundheits-
system blieben weitgehend unan-
getastet. Statt eine Positivliste fiir
Arzneimittel einzufiithren, verhan-
deln die Krankenkassen um giins-
tige Pharmatarife. Statt die star-
re Trennung von ambulanter und
stationdrer Versorgung durch eine
reguldre integrierte Versorgung
aufzuheben, verharren die bishe-
rigen Projekte in der Modellphase.
Statt einer generellen Umstellung
der Arztehonorierung sollen die
Kassen mit Arzten direkte Vertrags-
beziehungen eingehen konnen.

Die neue Regierung hat fiir
die Gesundheitsversorgung
verschiedene Handlungs-
maoglichkeiten:

Bekenntnis zum KV-System,
dann mit allen Konsequenzen und
Riicknahme aller Regelungen, mit
denen die Arbeitsfihigkeit der KV
beeintrachtigt und ein eindeu-
tiges Bekenntnis zu einer starken
Selbstverwaltung ausgesprochen
werden.

Schaffung eines anderen, aber
durchgingigen Kollektiv-Vertrags-
systems ohne Korperschaften des
offentlichen Rechts, z. B. von freien
arztlichen Zusammenschliissen auf
regionaler Ebene.
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Ablésung der allgemeinen Versi-
cherungspflicht durch eine Pflicht
zur Versicherung mit Markt und
Wettbewerb als {ibergreifendes
Prinzip, damit Aufgabe einer orga-
nisierten Gesundheitsversorgung.

Staatsmedizin mit zentral regu-
lierter und kontrollierter Gesund-
heitsversorgung, steuerfinanziert,
mit Budgetierung, mit Wartelisten
und stiller Rationierung.

Weiterentwicklung der beiden
letzten Gesundheitsgesetze, des
GKV-Modernisierungsgesetzes
und des GKV-Wettbewerbstér-
kungsgesetzes, mit klarer Zielv-
orgabe. Das diirfte in ein staatlich
reguliertes Hausarztsystem und
eine krankenhauszentrierte Fach-
arztversorgung miinden, ebenfalls
mit Budgetierung, Wartezeiten
und stiller Rationierung, verbun-
den mit dem Ende der bisherigen
Privaten Krankenversicherung.

Nach welchen Gesundheits-
zielen sollte sich die kiinftige
Politik ausrichten:

Versorgungssicherheit fiir den
Patienten auch im Alter

Planungssicherheit fiir den Leis-
tungserbringer, Kostensicherheit
fiir den Versicherten

Medizinischer Fortschritt fiir
alle, der sinnvoll und finanzier-
bar ist.

Nach welchen Zielen die
Finanzierung der Gesetz-
lichen Krankenversicherung:
Der Gesundheitsfonds und der von
der Bundesregierung festgesetz-
te Beitragssatz fiir alle Kranken-
kassen fithren zur Zentralisierung
und kompletten Regulierung des
Gesundheitswesens. Eine dauerhaft
gesicherte Finanzierung ist ohne die
Definition eines Grundleistungs-
katalogs bei dem zu erwartenden
Finanzbedarf nicht machbar.

Vorschlige fiir eine mogliche
Finanzierung waren:
Solidarische Finanzierung durch
Arbeitnehmer und Arbeitgeber,
wobei der Beitragssatz nicht tiber
die jetzige Hohe von 15,5 Prozent
steigen dirfte.

Steuermittel. Der Staat entzieht
der GKV Mittel in Héhe von bis
zu 48 Mrd. Euro jihrlich durch
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Finanzierung von Aufgaben, die
als versicherungsfremde Leistun-
gen oder als Gemeinschaftsauf-
gaben behandelt werden miissten.
Der bisherige Solidaritatszuschlag
miisste als Demographiezuschlag
zur Einkommensteuer der soli-
darischen Krankenversicherung
zugewiesen werden.

Gesetzliche Krankenkassen.
Die Krankenkassen erhalten ihre
regionale Finanz- und Gestaltungs-
hoheit zuriick.

Wabhltarife, die der Kranken-
kasse Finanzmittel entziehen soll-
ten abgeschafft werden.

Der staatlich festgesetz-
te einheitliche Beitragssatz und
Gesundheitsfonds sollte mit der
Finanzhoheit der einzelnen Kran-
kenkasse abgeschafft werden.

Die Morbiditdtsorientierung
sollte abgeschafft werden, die im
Risikostrukturausgleich mit der
finanziellen Forderung ausschlief3-
lich von bestimmten Krankheiten
falsche Anreize setzt, d.h. finanziel-
le aber nicht gesundheitliche.

Nach welchen Zielen der Leist-
ungskatalog der Gesetzlichen
Krankenversicherung:

Deutschland hat den umfang-
reichsten Leistungskatalog eines
Gesundheitssystems weltweit.
Neue Leistungen kommen ohne
Gegenfinanzierung hinzu. Eine
offentliche Diskussion iiber den
Leistungsumfang der GKV ist
dringend notig, iiber Priorisierung,
iiber Ausschliisse aus dem Leis-
tungskatalog. Dies muss ein dyna-
mischer Prozess werden.

Die Finanzierung der Grund-
leistungen fiir eine bedarfsgerechte
Versorgung erfolgt bis auf Zuzah-
lungen vollstandig durch die GKV.
Dariiber hinausgehende Leistun-
gen sind Zusatzleistungen, die
vom Versicherten bezahlt werden
miissen (Zusatzversicherungen).
Eine Grundversorgung erfordert:

einen bedarfsgerechten Leist-
ungskatalog

eine bedarfsgerechte Finanzie-
rung dieses Leistungskatalogs

eine leistungsgerechte Honorie-
rung der Leistungserbringer.

Der vom GBA vorgeschlagene
Grundleistungskatalog muss disku-
tiert werden

Zuzahlungen in der Gesetz-
lichen Krankenversicherung sind
ein individueller Beitrag bei der
Inanspruchnahme von Gesund-
heitsleistungen. Zuzahlungen
gibt es in allen Industrienationen
mit steigender Tendenz, da alle
Gesundheitssysteme sonst kaum
zu finanzieren sind.

Zuzahlungen haben zwei
Aufgaben:

Sie sollen zu einer bewussten
Inanspruchnahme von Gesund-
heitsleistungen fithren und damit
steuernd wirken.

Sie sollen zur Finanzierung des
Gesundheitssystems beitragen.
Zuzahlungen konnen nur dort
steuernd wirken wo der Biirger
auch mitentscheiden kann.

Wo sind weitere
Veranderungen
erforderlich?

In der Vertragsarztlichen
Versorgung und fiir Kassen-
arztliche Vereinigungen:

Aufhebung der Selektivvertra-
ge zur hausarztzentrierten Versor-
gung, besonderen ambulanten
Versorgung und integrierten
Versorgung.

Neues und vereinfachtes Hono-
rarsystem, das belohnt, was bedarfs-
bestimmt ist, das Qualitit in der
Versorgung und das Patientenge-
sprach fordert.

Biirokratieabbau mit Uberarbei-
tung des gesamten SGB V und des
KVeigenen Regelwerks.

Stirkung der Selbstverwaltung
durch den Gesetzgeber.

In der Krankenhaus-
versorgung:

Die plurale Krankenhausversor-
gung mit 6ffentlicher, freigemein-
niitziger und privater Trigerschaft
und einer Rahmenplanung durch
die Bundeslidnder bleibt erhalten.
Die Investitionsfinanzierung durch
die Bundeslander muss bedarfsge-
recht sichergestellt werden.

Im Gemeinsamen Bundes-
ausschuss:

Der Gemeinsame Bundesaus-
schuss wird als Organ der gemein-
samen Selbstverwaltung in seiner
Entscheidungsbefugnis gestarkt,

damit das Bundesgesundheitsmi-
nisterium auf die Rechtsaufsicht
begrenzt wird ohne die Méglich-
keit, eine Genehmigung mit Aufla-
gen zu verbinden oder zusitzliche
Informationen und Stellungnah-
men einzuholen.

Fazit

Es gibt viel zu tun und es ist keine
leichte Aufgabe, aber eine Entriim-
pelung des SGB V und der Rege-
lungen im Gesundheitswesen mit
Biirokratieabbau sowie Verwal-
tungsvereinfachung muss unbe-
dingt erfolgen. Diese Rationalisie-
rung wire verbunden mit einem
Abbau von Resignation und Demo-
tivation in allen Gesundheitsberu-
fen, aber mit Anreizen fiir nach-
wachsende Generationen, einen
Gesundheitsberuf zu wihlen. Die
freiberufliche Verantwortung ist
die Voraussetzung eines funkti-
onierenden Gesundheitssystems.
Eine ortsnahe Versorgung, ein von
personlichem Vertrauen gepragtes
Verhiltnis von Arzt und Patient sind
Grundwerte, die ein Gesundheits-
system auszeichnen. Die freie Wahl
des Arztes sichert das Vertrauens-
verhaltnis des Patienten zum Arzt
und anderen Leistungstragern wie
Apotheker oder Einrichtungen im
Gesundheitswesen, z. B. des Kran-
kenhauses. Die gewiinschte Quali-
tat kann nur im Rahmen dieses
Vertrauens mit einer hohen Sorg-
falt und Verantwortung verwirkli-
cht werden. Dies ist unser Wunsch
an den neuen Gesundheitsminis-
ter Philipp Rosler - Sorgfalt kombi-
niert mit der dringend notwen-
digen Verantwortung im Sinne aller
im Gesundheitswesen Tétigen und
deren Patienten, die sie tagtaglich
versorgen!
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