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EntschlieBungsantrag
der Fraktion der PDS

zu dem Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN
— Drucksachen 14/1245, 14/1977 —

Entwurf eines Gesetzes zur Reform der gesetzlichen Krankenversicherung
ab dem Jahr 2000 (GKV-Gesundheitsreform 2000)

Der Bundestag wolle beschlieBen:

I. Der Deutsche Bundestag stellt fest:

Das Gesundheitswesen besitzt sowohl deutliche Stirken als auch seit langem
bekannte, uniibersehbare Schwichen. Zu den Stiarken zdhlen u. a. die solidari-
sche Absicherung des Krankheitsrisikos, ein vollwertiger Leistungskatalog fiir
alle, die Vermeidung direkter Geldbeziehungen zwischen Arzt und Patient
durch das Sachleistungsprinzip, noch immer weitgehend gleiche Zugangsmog-
lichkeiten, moderne Infrastruktur und Stand der Wissenschaft sowie die Steue-
rung durch sozialstaatliche Rahmenbedingungen, untersetzt durch Selbstver-
waltungen von Kostentrdgern und Leistungsanbietern.

Zu den Mingeln, die zugleich Ursachen fiir iberhohte Ausgaben des Gesund-
heitswesens bilden, gehdren in erster Linie:

— Fehlanreize wie liberwiegende Einzelleistungsvergiitung und Strukturmin-
gel wie medizinisch und 6konomisch ineffiziente Betriebsformen und die
damit verbundene Steuerung des medizinischen Handelns nicht allein nach
fachlicher Indikation und Stand der Wissenschaft, sondern zu betrachtlichen
Teilen tiiber das Geld,

— die vielfiltige Aufteilung der medizinischen Versorgung in voneinander
streng geschiedene Einzelbereiche mit der besonderen Problematik einer
strikten Trennung von ambulantem Sektor und Krankenhaus und daraus re-
sultierende vielfache Doppel- und Mehrfachleistungen infolge fehlender
Kooperation und Integration im Leistungsgeschehen,

— eine mangelnde Rationalitdt des Mitteleinsatzes durch teure und oft nicht am
medizinischen Bedarf orientierte Fehlinvestitionen, wobei haufig das exis-
tenziell notwendige Streben nach betriebswirtschaftlicher Rentabilitét der
Einzelpraxis bzw. Gesundheitseinrichtung im Widerspruch zur Rationalitét
des Gesamtsystems steht.
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Je anreizkonformer sich die Einzelakteure verhalten, desto unwirtschaftli-
cher arbeitet das Gesamtsystem.

Dies hat u. a. zusammen mit mangelnder Bedarfsplanung und dem Fehlen iiber-
greifender Gesundheitsziele — neben nach wie vor bestehenden Feldern mit er-
heblicher Unterversorgung — auch Uberversorgung geschaffen (Gebiete der
spezialédrztlichen ambulanten Versorgung, Zahl und Struktur der akut-medizini-
schen Krankenhausbetten, medizinische Grofigerdte, Arzneimittelangebot und
-einsatz u. a. m.).

Hinzu kommen eine weitgehende Ausblendung der sozialen Zusammenhinge
von Gesundheit und Krankheit und die damit verbundene systematische Unter-
schitzung von sozialer Priavention und Rehabilitation sowie einer rehabilitativ
orientierten Pflege.

Insgesamt ist festzuhalten, dass die falschen 6konomischen Anreize — noch
dazu vor dem Hintergrund einer fast unkontrollierten Machtstellung und kaum
geziigelten Profitorientierung der Medizinindustrie — das é&rztliche Handeln
permanent in eine zum Teil irrationale Mengen- und Ausgabendynamik treiben.

Tiefgreifende Strukturreformen im Gesundheitswesen, welche die bestehenden
Unwirtschaftlichkeiten zurtickdréngen, die Effektivitdt erhdhen und damit zu-
gleich die Voraussetzungen fiir die Qualitdt der medizinischen Arbeit verbes-
sern konnen, sind deshalb dringend erforderlich.

Allerdings hat das Gesundheitswesen nicht nur ein Ausgaben-, sondern auch
ein zunehmendes Einnahmenproblem. Die Hauptursachen der Finanzierungs-
schwierigkeiten in der gesetzlichen Krankenversicherung liegen nicht in einer
vermeintlichen Kostenexplosion, sondern in erster Linie in den relativ zuriick-
bleibenden Einnahmen infolge des seit langem sinkenden Anteils der Einkom-
men der abhéngig Beschéftigten am Bruttoinlandsprodukt (Lohnquote), auch
durch zunehmende Massenarbeitslosigkeit. Unter diesen Bedingungen hat die
Erhohung der Beitragssitze in den zuriickliegenden Jahren lediglich bewirkt,
dass der Anteil der Ausgaben fiir die gesetzliche Krankenversicherung am
Bruttoinlandsprodukt in etwa gleich geblieben ist. Durch politische Entschei-
dungen herbeigefiihrte Einnahmeverringerungen sowie Mehrausgaben der ge-
setzlichen Krankenversicherung zugunsten anderer Sozialversicherungstriager
und letztlich des Bundeshaushaltes haben die Situation zusétzlich verscharft.

Andererseits fiihren die demographische Entwicklung und der medizinisch-
technische Fortschritt sowie die damit verbundene Erweiterung der Wirkungs-
felder und -moglichkeiten der Medizin dazu, dass der Bedarf nach gesundheit-
licher Versorgung wichst und die Zahl der Beschiftigten im Gesundheitswesen
ebenso wie die finanziellen Aufwendungen weiter zunehmen. Dies fiihrt jedoch
nicht zu jahrlichen Spriingen, die bisher immer wieder aufgetreten sind und in
erster Linie aus den Steuerungsfehlern und Strukturméngeln des gegenwértigen
Systems resultieren, sondern zu stetigeren und daher kalkulierbareren Schritten.

Vor diesem Hintergrund kommt es immer wieder zu einer Schere zwischen Ein-
nahmen und Ausgaben sowie gravierenden Defiziten in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung.

Fiir ein auch kiinftig leistungsfahiges Gesundheitswesen sind daher sowohl
Strukturreformen als auch eine systematische Konsolidierung der Finanzgrund-
lagen der gesetzlichen Krankenversicherung durch eine am Solidarititsprinzip
orientierte Verbesserung ihrer Einnahmesituation erforderlich.

Die zuriickliegenden Reformansétze im Gesundheitswesen haben bekanntlich
nur zu weiteren Belastungen der Patientinnen und Patienten, zu mehr Biiro-
kratie und Verwaltungsaufwand, und letztlich zu wachsenden Frustrationen so-
wohl bei den Versicherten als auch bei den Akteuren des Gesundheitsbereiches
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gefiihrt. Vor allem mit der dritten Stufe der Gesundheitsreform, die Mitte 1997
in Kraft trat, ist auch das Solidarsystem im Gesundheitswesen erheblich be-
schadigt worden. Erstmalig wurden massiv steigende Selbstbeteiligungen der
Patientinnen und Patienten neben den Arbeitgeber- und Arbeitnehmerbeitrigen
als eine neue dritte und systematisch auszubauende Quelle der Geldbeschat-
fung angesehen. Ein beabsichtigtes Einfrieren der Arbeitgeberbeitrdge passte
dazu nahtlos. Der zweite Systembruch bestand darin, dass — zunéchst als
Option der Versicherten — mit Kostenerstattung, Selbstbehalten oder Beitrags-
riickerstattungen systemfremde Elemente, die zu privaten Versicherungen ge-
horen, in das soziale Krankenversicherungssystem eingefithrt wurden. Das
hitte die finanzielle Substanz des Solidarausgleichs empfindlich untergraben
und die Funktionsfahigkeit der Kassen iiber kurz oder lang in Frage gestellt.
Einen weiteren Systembruch stellte die Authebung der Paritit im Zusammen-
hang mit der Pflegeversicherung dar.

Im Grunde genommen gibt es nur noch zwei Optionen fiir eine Reform des Ge-
sundheitswesens. Sie haben allerdings entgegengesetzte Auswirkungen auf die
soziale Qualitét der gesundheitlichen Versorgung. Die erste Alternative besteht
in zunehmender Reprivatisierung der Gesundheitskosten (durch steigende Zu-
zahlungen, Leistungskiirzungen, Trennung des Leistungskatalogs der GKV in
noch solidarisch getragene Regel- und individuell zu finanzierende Wahlleis-
tungen u. a. m.) und einer damit verbundenen Zwei-Klassen-Medizin. Auf die-
sen Weg hatte sich die alte Koalition begeben. Die Unumgéinglichkeit einer tie-
fergehenden Korrektur falscher Strukturen und fehlsteuernder Anreize wurde
dabei verleugnet. Die dazu notwendige und auch mogliche Alternative lautet:
Verteidigung und Erneuerung einer allen gleichermaBen zugénglichen, sozial
gerechten und humanen Gesundheitsversorgung auch unter erheblich verdnder-
ten gesellschaftlichen und wirtschaftlichen Rahmenbedingungen.

Deshalb ist zu begriilen, dass mit dem gegenwirtigen Reformvorhaben an
einer solidarischen Absicherung des Krankheitsrisikos, an der gemeinsamen,
paritdtischen Finanzierung durch Arbeitgeberinnen/Arbeitgeber und Arbeit-
nehmerinnen/Arbeitnehmer, am Sachleistungsprinzip sowie an einem fiir alle
giiltigen und medizinisch vollwertigen Leistungskatalog festgehalten werden
soll. Das Gleiche gilt fiir die bisher erklérte Absicht der Koalition, den Weg der
Zuzahlungserhdhungen nicht weiter zu beschreiten, auch wenn festgestellt wer-
den muss, dass die bestehenden Belastungen der Patientinnen/Patienten bisher
nur zu einem geringeren Teil zurlickgenommen wurden.

Das Ziel, bestehende Unwirtschaftlichkeiten durch Strukturreformen zu beseiti-
gen, die mehr Kooperation und Effektivitit im Gesundheitswesen ermdglichen,
ist ebenfalls grundsatzlich zu befiirworten. Entscheidend ist allerdings die rich-
tige Ausgestaltung solcher Absichten im Sinne {iberzeugender und praktikabler
Losungen, die sich in der Praxis des Gesundheitswesens als funktionstiichtig
erweisen. In dieser Hinsicht lassen die Vorstellungen der Regierung viele Fra-
gen offen.

Schwerer wiegt jedoch, dass die Regierungskoalition an die von ihr vorgesehe-
nen Strukturverdnderungen die Erwartung kniipft, sofort mit geringst mogli-
chen Finanzzuwichsen auszukommen oder sogar Mittel direkt freisetzen zu
kdnnen, wie sich beispielsweise bei der vorgesehenen Ubernahme der Kran-
kenhausfinanzierung allein durch die Kassen zeigt. Damit geht die Koalition in
einer grundlegenden Frage der Reform nicht von realistischen Voraussetzungen
aus. Weder durch die Starkung der Hausérzte noch durch integrierte Versor-
gungsformen noch durch eine Positivliste konnen kurzfristig solche Einsparun-
gen erwartet werden. Rationalisierungsreserven sind bestenfalls nur schritt-
weise zu erschlieBen, da es sich bei Strukturreformen im Erfolgsfall um tief in
bestehende Denk- und Handlungsmuster eingreifende Lern- und Verdnderungs-
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prozesse handelt, die Zeit benoétigen und deren Notwendigkeit von einem GroB-
teil der Beteiligten und Betroffenen verstanden und mit getragen werden
misste.

Der jetzt vorgesehene blofle Einspardruck senkt nicht nur fragwiirdige bzw. un-
ndtige Leistungen, sondern erfahrungsgemal auch medizinisch notwendigen
Mitteleinsatz.

Die Verlierer solcher Art von Reformen sind stets die sozial Schwécheren und
insgesamt all jene, die sich am wenigsten wehren kdnnen. Soziale Gerechtig-
keit und Chancengleichheit in der gesundheitlichen Versorgung werden auch
auf solche Weise in Frage gestellt. Es kann kaum verwundern, wenn ein so we-
nig durchdachtes und iiberstiirztes Herangehen an ein anspruchsvolles Reform-
vorhaben von den Arztinnen und Arzten und anderen Beschiftigten im Ge-
sundheitswesen vor allem als Druck in Richtung Qualititsminderung und
Rationierung empfunden wird.

Hinzu kommt, dass das Gesundheitswesen keineswegs nur Uberkapazititen
und Unwirtschaftlichkeiten besitzt, sondern auch grof3e Felder mit Unterversor-
gung und Nachholbedarf. Hier sei stellvertretend nur an Prévention, Rehabilita-
tion, den psychiatrischen Sektor oder an den noch immer unterbesetzten Pflege-
bereich erinnert.

Deshalb ist es ein Trugschluss der Koalition, Beitragsstabilitdt mit einer strik-
ten Ausgabenbegrenzung (Globalbudget) erreichen zu wollen, welche lediglich
an die — gemessen am Bruttoinlandsprodukt — deutlich zuriickbleibenden Stei-
gerungsraten der beitragspflichtigen Einkommen der Versicherten (Grundlohn-
summe) gebunden sein soll. Die 6konomischen Rahmenbedingungen fiir die
Finanzierung der Sozialsysteme und damit auch der gesetzlichen Krankenversi-
cherung haben sich grundlegend veréndert. Statt jahrlicher Wachstumsraten bei
der Grundlohnsumme von 4 % oder 6 % geht es heute nur noch um beschei-
dene Zuwichse zwischen 1 % oder 2 %, und in den neuen Bundesldndern
wurde 1998 sogar eine riicklaufige Entwicklung von minus 0,5 % verzeichnet.

Das Gesundheitswesen bleibt aber ein Wachstumsbereich und dies nicht priméar
als Ergebnis von Fehlsteuerungen, sondern in erster Linie wegen wachsender
Leistungsmoglichkeiten und wachsenden Leistungsbedarfs.

Die Vorgéngerregierung hatte sich zuletzt dafiir entschieden, nur noch das Ein-
nahmeproblem der gesetzlichen Krankenversicherung zu sehen, und war ge-
willt, die zusétzlich benétigten Mittel vor allem aus den Taschen der Versicher-
ten und Patientinnen und Patienten zu holen. Die gegenwértige Koalition zieht
es unter dem Zwang des wirtschaftsliberalen Gesamtkurses ihrer Regierung
vor, nur noch das Ausgabenproblem wahrzunehmen und ab sofort mit harten
Budgetierungen zu beginnen. Letztlich verbirgt sich dahinter eine grundsitz-
liche Verkennung der okonomischen Stellung des Gesundheitswesens im
Gesamtgefiige der Wirtschaft. Es ist ein klassischer sozialer und personenbezo-
gener Dienstleistungsbereich mit wachsendem und tiberwiegend hochqualifi-
ziertem Beschéftigtenanteil bei dulerst begrenzten Moglichkeiten, durch Pro-
duktivititssteigerungen Arbeitskrifte freizusetzen.

Das wichtige Ziel, im Gesundheitswesen Wirtschaftlichkeitsreserven zu er-
schliefen, soll nach dem Gesetzentwurf der Koalition nicht primér notwendi-
gen Verbesserungen in der medizinischen Versorgung dienen, sondern wird zur
Begriindung fiir eine rigorose Sparpolitik in Form strikter Budgetierungen her-
angezogen.

Diese Grundentscheidung, die den Wachstumsbereich Gesundheitswesen zu-
gleich von der Entwicklung der wirtschaftlichen Leistungskraft abkoppelt,
kann nur als Teil des zunehmend neoliberalen Gesamtkonzeptes der Regierung
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verstanden werden. Es ist ein generelles Manko dieser Gesundheitsreform, dass
sie in threm Grundansatz primér von wirtschaftspolitisch determinierten Vor-
gaben und nicht von gesundheitspolitischen Notwendigkeiten geprégt ist. Da-
bei setzt die Regierung inzwischen ebenso einseitig wie ihre Amtsvorgénger
nur auf die Starkung der Angebotskréfte.

Die Koalition weist den Schwarzen Peter fiir die Budgeteinhaltungen vornehm-
lich den Leistungserbringern zu, wihrend sie an der Dominanz und dem Profit-
streben der medizinischen Grofindustrie kaum riittelt. Ein Bemiithen um Redu-
zierung der Sachkosten im Gesundheitswesen beispielsweise durch Druck auf
die iiberhohten Arzneimittelpreise oder durch eine mdgliche Senkung der
Mehrwertsteuer auf Arzneimittel sucht man vergebens.

Die negativen Folgen einer solchen Politik werden schon im laufenden Jahr
sichtbar. Vor allem in Ostdeutschland sind die Krankenhduser und andere Ge-
sundheitseinrichtungen mit ernsten Finanzierungsengpéssen konfrontiert, die
sich aus den schon fiir 1999 festgelegten grundlohnorientierten Budgetierungen
ergeben mussten und durch aktuelle Tarifabschliisse noch erheblich verscharft
wurden. Die Folgen sind Androhung von Personalabbau und Abstrichen bei der
medizinischen Leistungsfahigkeit sowie weitere Verschlechterung der Arbeits-
bedingungen.

Es ist notwendig, dass sich die Bundesregierung den besonderen Finanzie-
rungsproblemen des Gesundheitswesens in Ostdeutschland mit Konsequenz
stellt, den Finanzausgleich zwischen West und Ost deutlich verbessert und end-
lich die nicht zu rechtfertigende Ungleichbehandlung der Gesundheitseinrich-
tungen in Ostdeutschland beendet.

Deshalb ist es ausdriicklich zu begriilen, dass die Regierung konkrete MaB-
nahmen vorsieht, um die Finanzsituation verschuldeter Kassen in den neuen
Bundesliandern zu verbessern. Die vorgesehene Kombination von Soforthilfen
fiir eine substantielle Entschuldung mit einem stufenweisen Ubergang zum ge-
samtdeutschen Risikostrukturausgleich bietet die Grundlagen filir eine trag-
fahige Losung. Allerdings war es ein Fehler, eine sachgerechte Bewiltigung
des seit langem gewachsenen Problems bis heute hinauszuschieben. Die drin-
gend erforderlichen Hilfen fiir die unverschuldet in Not geratenen ostdeutschen
Krankenkassen hitten schon seit lingerem eine eigene gesetzliche Regelung
gerechtfertigt. Durch die gewdhlte Art und Weise der Verkniipfung mit der
Gesundheitsreform, die nun auch auf das Abstimmungsverhalten der CDU-
regierten Lander im Bundesrat zielt, bleibt erneut offen, ob es zu einer baldigen
Ldsung oder zu weiterer Verzogerung kommen wird.

Ein Grundfehler ist auch, dass die Bundesregierung offensichtlich gewillt ist,
den O6konomischen Wettbewerb der Krankenkassen nicht nur beizubehalten,
sondern sogar auf die Krankenhiuser, Arztinnen und Arzte und anderen Be-
schiftigten im Gesundheitswesen auszuweiten.

Dabei haben Marktprinzipien und 6konomischer Wettbewerb in der gesund-
heitlichen Versorgung hochst verhdngnisvolle Wirkungen. Sie fordern Entsoli-
darisierung, machen teure Patienten fiir die Kassen zu unerwiinschten Risiken,
diskriminieren die sozial Schwéchsten und fiihren zu weiterer Zersplitterung
und Biirokratisierung des Systems. Die Grundsétze einer solidarischen Gesund-
heitssicherung werden auf diese Weise ebenfalls in Frage gestellt.

Was den Ubergang zur vollen Krankenhausfinanzierung allein durch die Kas-
sen (Monistik) betrifft, so ist die Regierung entschlossen, einen folgenschweren
Irrweg zu beschreiten. Zu begriilen ist, dass neue Krankenhauskapazitéten stér-
ker im Einvernehmen zwischen Landern und Kassen entstehen sollen. Die Bei-
tragszahlerinnen/Beitragszahler der gesetzlichen Krankenversicherung deshalb
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aber mit den Investitionskosten fiir die Krankenh&duser zu belasten, ist weder
sozial- noch ordnungspolitisch begriindbar. Die Lénder diirfen aus der bei ihnen
diesbeziiglich angesiedelten Verantwortung und der damit verbundenen Finan-
zierung aus Steuermitteln nicht entlassen werden.

Eine weitere Zurlickfiihrung der Zuzahlungen durch Patientinnen/Patienten ist
entgegen vorheriger Erkldrungen inzwischen offenkundig nicht mehr vorgese-
hen. Hier miissten jedoch mehr und mutigere Schritte erfolgen. Dies verlangte
allerdings eine andere Finanz- und Steuerpolitik. Es engt von vornherein die
Spielrdume auch der Gesundheitspolitik ein, dass die Koalition es nicht wagt,
den wirklich Vermdgenden in diesem Lande einen groferen Beitrag zur Bewdl-
tigung von Gemeinschaftsaufgaben abzuverlangen.

Insgesamt muss festgehalten werden, dass auch die gegenwértige Gesundheits-
reform keine addquate Antwort auf die bestehenden gesundheitspolitischen
Herausforderungen darstellt.

II. Der Deutsche Bundestag fordert die Bundesregierung auf, bei der Reform
der gesetzlichen Krankenversicherung und im Gesundheitswesen nach fol-
genden Grundsitzen zu handeln:

1. Gesundheit dient menschlicher Personlichkeitsentwicklung und selbst-
bestimmter Lebensgestaltung. Gesundheitssicherung und medizinische
Versorgung, Rehabilitation und Pflege sind ein Menschenrecht, das zu den
elementaren Voraussetzungen von sozialer Gerechtigkeit und Chancen-
gleichheit gehort. Auch darin besteht — {iber das unmittelbare medizinische
Wirken hinaus — die unverzichtbare soziale Funktion des Gesundheits-
wesens.

2. Die Medizin muss allen Menschen im jeweils erforderlichen Umfang hel-
fen konnen. Die Betrachtung von Gesundheit als Ware, die Gewadhrung me-
dizinischer Leistungen in Abhédngigkeit von individueller Zahlungsfahig-
keit zerstoren eine gleiche Absicherung aller bei Krankheit bzw. fithren zur
Ausgrenzung ganzer Bevolkerungsgruppen aus einer umfassenden gesund-
heitlichen Versorgung.

3. Gesundheitssicherung verlangt den Solidarausgleich zwischen den sozial
starkeren und schwécheren Mitgliedern der Gesellschaft. Damit bedarf das
Gesundheitswesen sozialstaatlicher Gestaltung, Regulierung und Steue-
rung.

4. Zur Verteidigung und Erneuerung der Leistungs- und Funktionsfahigkeit
der solidarischen Krankenversicherung sind finanzielle Konsolidierung so-
wie Modernisierung und Vereinfachung der Organisation notwendig. Die
konstitutiven Grundlagen der gesetzlichen Krankenversicherung und damit
ihre Fahigkeit zum Solidarausgleich miissen uneingeschrinkt erhalten blei-
ben. Unverzichtbare Bestandteile einer sozialen Krankenversicherung sind
solidarische und parititische Finanzierung, das Bedarfs- und Sachleis-
tungsprinzip sowie ein fiir alle Kassen einheitlicher Leistungskatalog, der
das nach dem medizinisch-wissenschaftlichen Erkenntnisstand Notwen-
dige und Sinnvolle umfasst.

5. Selbstbeteiligungen und Zuzahlungen durch Patientinnen/Patienten und
Versicherte miissen schrittweise wieder zuriickgefiihrt werden. Sie sind un-
sozial, medizinisch kontraproduktiv und bei effektivem Ressourceneinsatz
unnotig.

Elemente privater Versicherungen wie Selbstbehalte und Beitragsriicker-
stattungen sowie Sonderbeitrage fiir zusétzliche, allein durch die Versicher-
ten finanzierte Leistungen (Krankenhausnotopfer usw.) haben im Rahmen
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1.

der gesetzlichen Krankenversicherung keinen Platz. Sie zerstoren ihren so-
lidarischen Charakter und mindern die soziale Qualitdt der Gesundheits-
versorgung. Durch Kostenerstattung und Festzuschiisse werden die Ver-
sicherten einer solidarischen Krankenversicherung u. a. Schritt fiir Schritt
an Regel- und Wahlleistungen und die damit verbundene Medizin nach
Malgabe der finanziellen Mdglichkeiten des Betroffenen herangefiihrt.
Das Arzt-Patient-Verhéltnis wird noch stirker in die Ndhe einer unmittel-
baren Geschiftsbeziehung geriickt, wihrend die finanziellen Belastungen
der Patienten weiter steigen.

. Okonomischer Wettbewerb zwischen Krankenkassen bzw. Anbietern me-

dizinischer und pflegerischer Leistungen sowie eine zunehmende Steue-
rung des medizinischen Handelns {iber das Geld sind keine zweckdien-
lichen Regulative im Gesundheitswesen. Sie konterkarieren die sozialen
Ziele und Aufgaben des Gesundheitswesens. Die Folgen sind Risikoselek-
tion und Entsolidarisierung, eine verschlechterte Versorgungsqualitdt vor
allem fiir arme, chronisch kranke sowie &ltere und behinderte Versicherte,
Uniibersichtlichkeit, wachsende Biirokratisierung und letztlich eine weitere
Verteuerung des Systems bei sinkender sozialer Qualitét.

. Gesundheit erfordert mehr als medizinische Versorgung. Arbeitslosigkeit,

wirtschaftliche und soziale Not, Armut, Obdachlosigkeit und soziale Ent-
wurzelung sowie Umweltzerstorung und Krieg begiinstigen Krankheiten
und vorzeitigen Tod. Soziale Ungleichheit gegeniiber Krankheit und Tod
muss durch ein politisches Handeln zuriickgedringt werden, das auf den
Abbau von Unterprivilegierung und Benachteiligungen sowie auf die Ver-
wirklichung definierter Gesundheitsziele gerichtet ist.

. Eintreten fiir soziale Gerechtigkeit und Chancengleichheit im Gesundheits-

wesen bedeutet vor allem auch, sich fiir die Losung der Gesundheitspro-
bleme der sozial Schwicheren und Bediirftigen einzusetzen. Medizinische
Ungleichbehandlungen bzw. Entzug medizinischer Leistungen (wie bei-
spielsweise auf der Grundlage des Asylbewerberleistungsgesetzes) haben
in einem sozialstaatlich und humanitir orientierten Gesundheitswesen kei-
nen Platz. Fiir die zunehmenden gesundheitlichen Probleme durch Arbeits-
losigkeit, Armut, sozialen Abstieg und Obdachlosigkeit miissen neue ada-
quate Formen medizinischer Versorgung geschaffen werden.

. Zur Zuriickdringung bestehender Gesundheitsrisiken kommt einer gesund-

heitsfordernden Gesamtpolitik (Arbeit, Umwelt, Wohnen, Verkehr, Kon-
sum, Freizeitgestaltung usw.) sowie sozialer und medizinischer Pravention
hoher Stellenwert zu. Der Anspruch auf eine humane, tolerante und repres-
sionsfreie Hilfeleistung steht vor der Kldrung von Verschuldens- oder
Verursachungsfragen, eine Sanktionierung personlichen, Gesundheits- und
Risikoverhaltens ist abzulehnen. Aktivititen zur Gesundheitsbildung und
-beratung sollten ausgebaut werden.

Effektive Strukturen und Arbeitsweisen, die sich in der gesundheitlichen
Versorgung in der DDR entwickelt hatten, sollen ebenso wie Erfahrungen
in anderen Landern im Sinne einer kritischen Aneignung gepriift und fiir
die weitere Ausgestaltung des Gesundheitswesens nutzbar gemacht wer-
den.

Der Deutsche Bundestag fordert die Bundesregierung weiter auf, im Zu-
sammenhang mit einer Reform des Gesundheitswesens folgende Aufgaben
und Ziele zu verwirklichen:

. Gesundheitspolitik verlangt ein eigenstindiges Gesamtkonzept fiir eine

langfristig tragfahige Gesundheitssicherung durch Pravention, Therapie,
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Pflege und Rehabilitation, welches soziale Gerechtigkeit und Chancen-
gleichheit mit hoher fachlicher Qualitdt und wirtschaftlichem Einsatz der
Mittel verbindet. Die Ubertragung neoliberaler wirtschafts- und finanz-
politischer Strategien auf den Bereich des Gesundheitswesens ist ein Irr-
weg, der weder den medizinischen Erfordernissen noch der 6konomischen
Problematik dieses Bereiches gerecht wird.

2. Das Gesundheitswesen braucht zum einen Strukturreformen, die an den
tatsdchlichen Konstruktionsfehlern des Systems ansetzen, um vorhandene
Wirtschaftlichkeitsreserven zu erschlieen und zum anderen eine schritt-
weise Erweiterung seiner Finanzierungsbasis. Dabei benétigt das Gesund-
heitswesen Entwicklungsspielrdume zumindest im Rahmen der Steigerung
des Bruttoinlandsproduktes.

3. Beitragssatzstabilitit wird gewéhrleistet, wenn

— die Solidargemeinschaft der Versicherten deutlich gestarkt wird. Schritt-
weise umzusetzende MaBnahmen dafiir sind:

® Zahlung eines Bundeszuschusses fiir Leistungen, deren Anspruch
nicht durch Beitridge erworben wurde, sondern deren Gewéhrung der
Gesetzgeber der GKV zusitzlich iibertragen hat (z. B. Mutterschafts-
geld);

® die Zuriicknahme von Umverteilungen auf Kosten der gesetzlichen
Krankenversicherung, mit deren Hilfe vor Jahren die Rentenver-
sicherung und die Arbeitslosenversicherung mit dem Ziel einer Sen-
kung der Bundeszuschiisse entlastet wurden, oder die Erstattung der
entsprechenden Kosten durch Bundeszuschiisse;

® dic Erhohung der Versicherungspflichtgrenze in der gesetzlichen
Krankenversicherung auf das Niveau in der Rentenversicherung;

® die Einbeziehung weiterer Bevdlkerungsschichten, einschlieBlich
Selbststéndiger, freiberuflich Tétiger und Beamtinnen und Beamter
ab einer bestimmen Einkommenshéhe in die gesetzliche Krankenver-
sicherung auf der Grundlage einer allgemeinen Versicherungspflicht;

— die hohen Sachkosten im Gesundheitswesen durch Senkung der — im
internationalen Vergleich iiberhdhten — Arzneimittelpreise sowie der
Mehrwertsteuer auf Arzneimittel und andere Medizinprodukte verrin-
gert werden;

— Bund, Lander und Gemeinden statt weiteren Riickzugs aus ihrer finan-
ziellen Verantwortung in die Lage versetzt werden, gesundheitliche
Leistungen zu hoheren Anteilen als gegenwirtig aus Steuermitteln mit-
zufinanzieren;

— der Arbeitgeberanteil der Unternehmen nach ihrer Leistungsfahigkeit,
d. h. ihrer Bruttowertschopfung, die im Unterschied zu den Bruttolohn-
kosten regelméBig durchschnittlich steigt, berechnet wird.

Dariiber hinaus gilt fiir das Gesundheitswesen und die gesetzliche Kran-
kenversicherung ebenso wie fiir die anderen sozialen Sicherungssysteme:
Wer ihren solidarischen Charakter bewahren will, muss kiinftig Arbeits-
losigkeit wirksam bekdmpfen und den gesellschaftlichen Reichtum gerech-
ter verteilen.

4. Bei der Steuerung der gesundheitlichen Versorgung im Sinne von mehr
Biirgerndhe, Bedarfsgerechtigkeit, Integration und Effizienz kommt den
gemeinsamen Selbstverwaltungen besondere Bedeutung zu. Sie sollten ge-
starkt und weiter demokratisiert werden. Im Interesse einer optimalen ge-
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sundheitspolitischen Sach- und Facharbeit, die die Kompetenz der Leis-
tungsanbieterinnen/Leistungsanbieter bendtigt, sowie aus demokratischen
Griinden sind eine Entwicklung zu einem einseitig kassengesteuerten Ge-
sundheitswesen sowie Vertrdge der einzelnen Kassen mit ausgewahlten
Leistungsanbietern (sog. Einkaufsmodelle) abzulehnen.

Notwendig ist die Schaffung von klar definierten Versorgungsregionen,
nach denen sich auch die Selbstverwaltungen der Kostentridger und Leis-
tungsanbieter territorial gliedern. Auch der nach Krankenhaustrigern, Kas-
sendrztlichen Vereinigungen, Rehabilitationstragern, Pflegeanbietern u. a.
zersplitterte Sicherstellungsauftrag blockiert die im Gesundheitswesen im-
mer wichtiger werdende Kooperation, Koordination und Vernetzung der
verschiedenen Teilbereiche. Er sollte kiinftig im Rahmen einer Region an
offentlich-rechtliche Korperschaften iibergehen, die sich als Vertragspart-
ner gegeniiberstehen und in denen auf der einen Seite alle Kostentrager ge-
sundheitlicher Leistungen (Kranken- und Pflegekassen, Berufsgenossen-
schaften, Rentenversicherungen usw.) und auf der anderen Seite alle
Anbieter bzw. alle in der medizinischen Versorgung titigen Gesundheitsbe-
rufe vertreten sind. Die staatliche Verantwortung fiir die Schaffung der not-
wendigen Rahmenbedingungen und fiir die Regulierung des Gesundheits-
wesens sowie die Rechts- und Fachaufsicht der zustdndigen Bundes- und
Landesbehorden sollen gewahrleistet bleiben. Das Ziel sollten eine koordi-
nierte und einheitliche Sicherstellung der Gesundheitsversorgung der Be-
volkerung (im ambulanten und stationédren Sektor, im Pflegebereich, in den
Rehabilitationseinrichtungen usw.) sowie ihre rationale Steuerung ein-
schlieBlich einer Gesundheitsplanung durch demokratisch legitimierte,
fachlich kompetente und wissenschaftlich gestiitzte Gremien der Selbstver-
waltung sein.

5. Die Mitwirkungsrechte fiir die Versicherten und fiir die Beschéftigten in ih-
ren Einrichtungen miissen ausgebaut, Selbsthilfeinitiativen gefordert wer-
den. Die Rechte der Patientinnen und Patienten sollen u. a. durch Umkehr
der Beweislast zu ihren Gunsten und durch verschuldensunabhingige
Schadensregulierung besser gewéhrleistet werden. Die Ethikkommissionen
sind stirker demokratisch zu legitimieren. Die Medizin muss sich zuneh-
mend an ethischen Grundsétzen orientieren konnen, die auf gesellschaft-
lichem Konsens beruhen. Oberstes Gebot ist die Wahrung der Menschen-
wiirde.

6. Zur Gewihrleistung einer qualitativ hochstehenden und zugleich wirt-
schaftlichen Gesundheitsversorgung gehdren mehr integrative Konzepte
und vernetzte Strukturen, die auf der Grundlage eines einheitlichen Sicher-
stellungsauftrages sowohl innerberufliche als auch berufsiibergreifende
Kooperation fordern und die die Schranken zwischen den verschiedenen
Bereichen des Gesundheitswesens iiberwinden.

Dazu zihlen regionale Versorgungsnetze niedergelassener Arztinnen und
Arzte, aber auch Gesundheitszentren bzw. Polikliniken.

Auch psychosoziale und pflegerische Hilfen miissen besser mit den drzt-
lichen Leistungen koordiniert werden konnen. Das Verhiltnis zwischen
menschlicher Zuwendung und technologischer Intervention bedarf insge-
samt der Neugestaltung.

7. Eine Reform der drztlichen Vergiitung, die dem Anspruch auf angemessene
und verlédssliche Honorierung der Arbeit gerecht wird, muss ein Element
einer Strukturreform des Gesundheitswesens sein.
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Die begonnene Entwicklung weg von einer alleinigen Einzelleistungsver-
giitung sollte weitergefithrt werden hin zu Mischformen mit pauschalen
Honorierungen, die die Moglichkeit einschlieBen, den Leistungsumfang zu
beriicksichtigen und ausgewdéhlte Leistungen auch kiinftig gesondert zu
vergliten. Notig sind Vergiitungsformen, die von kommerziellen, biirokra-
tischen und zeitlichen Zwéngen entlasten, mehr zuwendungsorientierte
Medizin ermoglichen, den Anreiz zu medizinisch nicht begriindeten Men-
genausweitungen beseitigen, zugleich aber ausreichende Leistungs- und
Qualititsanreize enthalten.

8. Prozesse der Spezialisierung tragen ihre Dynamik in sich selbst. Sie kon-
nen und sollen gesteuert, aber nicht aufgehalten werden. Integration hinge-
gen bedarf bewussten Handelns. Eine Stirkung hausérztlicher Tatigkeit
muss deshalb aktiv und gezielt verfolgt werden.

Notwendig ist dazu die auch von der Politik geforderte Herstellung eines
Grundkonsenses innerhalb der Arzteschaft aber auch der Offentlichkeit
iiber die integrierende und koordinierende Rolle der Hausérztin und des
Hausarztes in der gesundheitlichen Versorgung der Bevolkerung. Hausdrz-
tinnen und Hausédrzte miissen durch addquate Anreize und geeignete orga-
nisatorische Formen ins Zentrum des Systems gestellt werden und zugleich
ihre Tatigkeit eng mit ambulanter spezialdrztlicher Versorgung, der Kran-
kenhausversorgung sowie mit rehabilitativen, pflegerischen und sozialen
Hilfeleistungen abstimmen und vernetzen konnen. Die gegenwirtige Ent-
wicklung hinsichtlich der Proportionen zwischen Haus- und anderen Fach-
arztinnen/Fachérzten muss wieder umgekehrt werden.

9. Das System der zahnirztlichen Versorgung muss besser auf die tatsidch-
lichen Bediirfnisse der Bevolkerung abgestellt werden. Die wissenschaft-
lich anerkannten Methoden der Zahnerhaltungskunde, der chirurgischen,
prothetischen und kieferorthopédischen Zahnheilkunde miissen Jeder und
Jedem entsprechend dem individuellen medizinischen Bedarf zur Ver-
fligung stehen. Tendenzen einer Vermarktung zahnérztlicher Leistungen
und eines kiinstlich geschaffenen Behandlungsbedarfs sind abzulehnen.

Vorbeugung muss weiter an Bedeutung gewinnen. Das bezieht sich nicht
nur auf Kinder und Jugendliche. Neben die bislang vor allem kurativ-reha-
bilitativ ausgerichtete Erwachsenenbehandlung sollte noch stirker eine
priventiv orientierte, strukturerhaltende zahnérztliche Therapie treten.
Wichtig sind gleichzeitig die Reaktivierung und Stirkung eines leistungs-
fahigen schulzahnérztlichen Dienstes, der sowohl praventiv als auch diag-
nostisch und therapeutisch wirksam werden kann.

10. Was den stationdren Bereich betrifft, so ist die Beibehaltung der Verant-
wortung der Lénder fiir eine bedarfsgerechte Versorgung der Bevdlkerung
in leistungsfihigen Krankenhéusern und damit auch fiir die Ubernahme der
Krankenhausinvestitionskosten (duale Finanzierungsverantwortung) erfor-
derlich. Allerdings sollten die Mitsprache- und Mitentscheidungsrechte der
Kassen gestirkt werden.

Notwendig ist eine wirksame Krankenhausplanung in Versorgungsregio-
nen, die abgestimmte, bedarfssichernde Versorgungsaufgaben, -profile und
-standards ermdglicht, Uberkapazititen schrittweise zuriickfiihrt, Unterver-
sorgung vermeidet bzw. liberwindet sowie eine Vernetzung der Kranken-
héuser untereinander und mit anderen Versorgungsformen ermdglicht.

Um bessere humane Pflege- und Arbeitsbedingungen in den Kranken-
hdusern zu ermoglichen, ist es wichtig, die Rolle der stationdren Pflege-
dienste und des Pflegepersonals in der innerbetrieblichen Arbeit sowie in
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der Offentlichkeit aufzuwerten und die Zahl der Pflegekrifte zu erhohen.
Die personelle Besetzung muss sich auf der Grundlage entsprechender
Personalbemessungsverfahren an den bedarfsnotwendigen Leistungen
orientieren. Bei der Finanzierung der Krankenh&user ist dies voll zu be-
riicksichtigen. Die eigene professionelle Identitét der Pflegeberufe muss
weiter gestirkt werden.

Die Grofigerdteplanung ist wieder einzufiihren, bedarfsgerecht und ent-
sprechend der Spezialisierung zu gestalten sowie durch die Entwicklung
einer ilibergreifenden Medizintechnologiepolitik, die die ambulanten und
stationdren Einrichtungen sowie die medizinischen Hochschulkliniken in
den Versorgungsregionen umfasst, zu qualifizieren. Die Marktzulassung
neuer Medizintechnik muss von definierten Wirksamkeitskriterien abhéin-
gig gemacht werden.

Eine Positivliste wirksamer und unverzichtbarer Arzneimittel ist ein sinn-
volles Einzelelement im Rahmen einer Regulierung des Arzneimittelmark-
tes, die das Ziel einer qualitativ hdherwertigen und zugleich rationelleren
Versorgung verfolgt.

Eine rationelle Arzneimittelversorgung verlangt dariiber hinaus den Vor-
rang definierter Versorgungsaufgaben gegeniiber den Profitinteressen der
Pharmaindustrie, die Zuriickdringung der Abhingigkeit der Arztinnen und
Arzte und ihres Verordnungsverhaltens von den Herstellern sowie die Ge-
wihrleistung einer industrieunabhéngigen fachlichen Information und
Fortbildung, keine Ausweitung der Selbstmedikation, mehr Information
der Bevolkerung tiber Sinn und Nutzen der Arzneimittelanwendung sowie
die Einstellung der Laienwerbung fiir Arzneimittel.

Barrieren, die nach Medizinstudium und &rztlicher Approbation fiir den
Berufszugang errichtet werden, sind verfehlt. Nicht eine zu hohe Zahl von
Arztinnen und Arzten, sondern die Art und Weise der Praxisausiibung, zu
der sie gegenwirtig gedringt werden, tragt primér zu iiberhohten Kosten
des Gesundheitswesens bei.

Die gegenwirtige Situation, dass ausgebildete junge Arztinnen und Arzte
in zunehmender Zahl keine Chance zur Facharztweiterbildung und damit
letztlich zur selbststdndigen und qualifizierten Ausiibung ihres Berufes er-
halten, muss iiberwunden werden.

Dies ist eine wichtige Herausforderung, fiir die Gesundheitspolitik steht.

Politik und Selbstverwaltung haben die Verpflichtung, den diesbeziiglichen
Selbstlauf zu tiberwinden und mittel- und l&ngerfristig fiir eine anndhernd
addquate Steuerung und Regulierung der weiteren Arztzahlentwicklung
Sorge zu tragen.

Notwendig sind eine Reform des Medizinstudiums sowie ein ausreichen-
des Angebot an &rztlichen Weiterbildungsmoglichkeiten. Auch die Aus-
und Weiterbildung in den anderen Heil- und Pflegeberufen bedarf der
Modernisierung. Die pflegewissenschaftlichen Kapazititen in Lehre und
Forschung sind auszubauen.

MaBnahmen einer speziellen Qualititsanalyse und -steuerung sowie Leit-
linien und Qualitétsstandards fiir die medizinische Arbeit sind heute zuneh-
mend von Bedeutung, um das jeweils gesicherte medizinische Wissen den
Patientinnen und Patienten auch tatsichlich zugute kommen zu lassen.
Okonomische Gesichtspunkte sollten allerdings stets hinter dem Ziel der
Qualitatsverbesserung der medizinischen Arbeit zuriicktreten.
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Zu den wichtigsten Voraussetzungen einer qualitativ hochstehenden medi-
zinischen Versorgung zéhlen auch kiinftig in erster Linie eine aus humanis-
tischer Motivation kommende Bereitschaft zum mitmenschlichen Helfen
und Heilen, ein wissenschaftlich solide begriindeter Kenntnisfonds (Aus-,
Weiter- und Fortbildung!), eine bedarfsgerechte personelle und materielle
Ausstattung der Gesundheitseinrichtungen und nicht zuletzt ein notwendi-
ger Freiraum fiir kreatives Handeln. Hierbei bestehende Méngel konnen
auch durch Standards und Leitlinien nicht behoben werden.

15. Privention wird bisher iiberwiegend auf medizinische MaBnahmen sowie
auf die Zuriickdrangung individuellen Fehlverhaltens reduziert. Unterteilt
man aber die Bevdlkerung in soziale Gruppen, dann haben die untersten
Schichten deutlich hohere Erkrankungshiufigkeiten und kiirzere Lebens-
erwartungen im Vergleich zu den oberen.

Krankheiten sind in hohem Male auch Folge von Belastungen, die aus Le-
bens-, Arbeits- und Umweltverhéltnissen resultieren, die die bzw. der Ein-
zelne nicht oder kaum beeinflussen kann. Ziel einer priaventiven Gesund-
heitspolitik muss es daher sein, mit geeigneten Konzepten sowohl der
Verhiltnis- als auch der Verhaltenspriavention in den Entstehungsbereichen
und -prozessen von Krankheit zu intervenieren. Dies gilt um so mehr, als
die heute im Vordergrund stehenden chronischen Krankheiten therapeu-
tisch oft noch wenig beeinflussbar sind.

Auch die Steuerung von Praventionsleistungen darf nicht dem Markt iiber-
lassen werden. Der Staat hat hier die Aufgabe, die Voraussetzungen und
gesetzlichen Rahmenbedingungen flir eine gesundheitsfordernde Gesamt-
politik zu gestalten. Ziel sollte sein, das gesellschaftliche, staatliche und
wirtschaftliche Handeln in Arbeitswelt, Kommunen, Verkehr, Konsum,
Freizeit usw. sukzessive auch an Kriterien der Gesunderhaltung und Ge-
sundheitsforderung auszurichten. Dabei geht es auch um die Schonung der
natiirlichen Lebensgrundlagen und um 6kologisch verantwortbare Bezie-
hungen zwischen Mensch und Natur.

Auch die Moglichkeiten und Chancen, Gesundheitsbelastungen durch indi-
viduelles Handeln entgegenzuwirken, sind sozial ungleich verteilt. Verhal-
tenspriavention erfordert deshalb auch die Verbesserung der Voraussetzun-
gen fiir eine gesundheitsdienliche Lebensgestaltung. Angebote, die die
individuellen realen Selbststeuerungsmdoglichkeiten nicht beachten, miis-
sen in ihrer Wirkung begrenzt bleiben.

Betriebliche Gesundheitsforderung und Arbeitsschutz miissen gestérkt und
iiber bloBe Verhaltensmodifikationen hinausgefiihrt werden. Die Leistun-
gen und Angebote des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes u. a. zur Sicherung
des Infektionsschutzes, der Umwelt- und Lebensmittelhygiene, im Kinder-
und Jugendgesundheitsdienst, bei der Gesundheitsberatung und bei aktiv
aufsuchenden Formen gesundheitlicher Fiirsorge sind zu erweitern und zu
verbessern.

Im gesundheitlichen Befinden sowie in Verursachung, Symptomatik oder
Verlauf von Krankheiten gibt es Differenzen zwischen Frauen und Min-
nern. Es ist notwendig, dass geschlechtsspezifische Unterschiede bei Ge-
sundheitsproblemen und ihrer Bewiéltigung, bei der Gesundheitsrelevanz
von Lebens- und Arbeitsbedingungen wie beispielsweise der hdufigeren
Mehrfachbelastung von Frauen, im Gesundheitsverhalten und in Gesund-
heitsbildung, bei Krankheit und Krankheitsrisiken systematischer als bis-
her untersucht werden und in frauenspezifischen Gesundheitsangeboten ih-
ren Niederschlag finden.
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Auf Bundes-, Lander- und kommunaler Ebene erweisen sich aufeinander
abgestimmte regelméfige Gesundheitsberichterstattungen unter besonderer
Beriicksichtigung sozial benachteiligter Gruppen als unverzichtbar. Davon
ausgehend sind stirker als bisher gesundheitswissenschaftliche Forschun-
gen, Gesundheitsplanungen, definierte Gesundheitsziele sowie entspre-
chende Handlungsanforderungen zu konzipieren. Moderne, zukunftsfahige
Sozial- und Gesundheitspolitik ist nach der hierfliir maBstabsetzenden
WHO-Charta von Ottawa ohne eine an klaren Zielen orientierte Gesund-
heitsforderungspolitik nicht mehr vorstellbar.

Wer die Qualitdt und Effizienz eines Gesundheitswesens im Ganzen ver-
bessern will, muss auch die Bereiche der Rehabilitation stiarken. Rehabili-
tationsmaBinahmen sind heute wissenschaftlich begriindete Verfahren, die
auf Gesunderhaltung, Wiedereingliederung in das Berufsleben, Vermei-
dung oder Verringerung von Pflegebediirftigkeit und eine entsprechende
Verbesserung der Lebensqualitidt von Menschen zielen. Damit sind sie ein
humanes Anliegen ersten Ranges. Vor allem im Interesse chronisch kran-
ker, dlterer und behinderter Menschen miissen medizinische, rehabilitative
und pflegerische Hilfen intensiver koordiniert und weiter verbessert wer-
den.

Berlin, den 2. November 1999

Dr. Gregor Gysi und Fraktion
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