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Vorwort

Var zehn Jahren, it Marz des Jahres 1973, legle diz
Deutsche Angestellien-Gewerkschaft der Qtfentlich-
keit ein .Memorandum zur Weiterentwickiung der ge-
setzlichen Krankenversicherung™ vor. Vigle Denkan-
stole der DAG wurden autgegriffen und vom Gesetz.
geber und, soweil moglicn, von der Selbsiverwaltung
der Krankerversicherung umgesetzl. Wenn auch
manche der seinerzzit erhobenen Forderungen noch
immer nicht verwirklicht warden sind, soist es doch
an der Zeit. dieses Memorandum durch ein [ Pro-
gramm dar DAG zur Krankenversicherung” torzu-
schreiben.

Galt es vor 10 Jahren, die ersten zggernden Schritte
der Krankenversicherung auf dem Wege zu einar Ein-
richtung der 3esundheitssicherung abzustulzen und
voranzutreilben, so stehen heute — nach Janren der
Koslenexplosionen uwnd mehr oder weniger mib-
glickien Kostendampfungen — Fragen der Qualital
der Leistungen und ihrer Finanzierung im Vorder
grund der Uberlegungen. Da jedach digser Problem-
kreis auf der palititschen Ebene mil Fragen der Struk-
lur des Systems der sozialen Krankenversicherung
verkn(ipft wird, sieht die DAG in dem Komplex ,Ge-
gliedertes System — Wettbewerb der Trager — Wanl-
recht dar Versicherten” einen weiteren Schwearpunkt
ihres Fi~grammes.

Das Programm der DAG zur Krankenversicherung af-
het:t nicht den Anspruch, ein umfassendes gesund-
heitspolitisches Programm zu sein. Ausgehend von
der Tatsache, daB sich Jas gegliederte System der s0-
zialen Krankenversicherung bewanrt hat, begrenzt es
sich im wesealichen auf heute allgemein die Offent.
lichkgit bewegende Fragen.

Das Programm der DAG zur Krankenversicherung
fuft auf den Grundsatzbeschlissen der Bundaskron.

resse der Deulschen Angesiellten-Geawerkschalt zur
Sicherung und zum Ausbau der gegliederten 5ozial-
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versicherung und zur Erweiterung und Starkung der
Rechie der Selbstverwaltung. Es grenzt die Aufgaben
der Krankenversicherung von denen der Gesellschaft
und denen anderer Sozialleistungstrager ab und defi-
niert damit den Standort der Krankenversicherung.

Allen, die uns bei der Formulierung des Programmes

heratend unterstitzt haben, sei an dieser Stelle herz-
lich gedankt.

Deutsche Angestellten-Gewerkschalt

Hemann Brandt
Vorsitzender

Walter Quartier
Stellvertr. Vorsitzender

~

Gegliederte Krankenversicherung
— Selbstverwaltung

Grundsitze fir die Krankenversicherung

Dig Trager der soDalen Krankenversicherung sind als
selbstverwaltungskdrperschatten verfabt, Sie sind sowohi
dem Versicherungsprinzip als auch dam Gebot der Solidar-
tat yerpllichtel, Der Grundgedanke der Saziaivarsicharung,
die Versichertengemeinschaften als autonome Selbsthilie-
Karperschatien einzurichten und sie durch Beilrage zu k-
nanzieren, hat seinan gelen Sinn: Die Gestaltung der sozia
len Sicheruang wird in einem wesenthachen Bergich dem un-
mittelaren Willen der Batroffenan unlerworfen und fiskal
palitischen Uberlegungen entzogen. Die staathche Sozial-
colitik hat sich auf Rabmensetzung durch den Gasetzgeber
und Aufsicht durch die Slaatsverwaltung zu beschranken.
Im Sinne des grundgesstzlichen Sozialstaatsqebots sind
die Selbatverwaltungskarperschaften der sozialen Kranken-
vergicherung als Trager der mittelbaren Staatsverwallung
dazu verpflichlet, Getole der vertassungsmabigen Ordnung
ginzuhalien.

Die No‘wendigkeit der Sclidaritét pedarf, zumal sre als
Pilicht zur Solidaritat konstruier ist, standiger Uberprii-
fung. Sofidaritat in der geseizlichen Krankenvarsicherung
bedautet bawuile und gewollte Zugehdrigkeit zu einer {ae-
meinschaft, in der das Risiko des einzelnen von allen mitge-
tragen wird. Bieses Verstandnis satzt die Berertschaft vor-
aus, in einem [dr den sinzalnen katkulierbaren Rahmen fi-
nanzielle Opfer fiir die Gemeinschalt zu erbringen. Dem
stent die Erwartung gegendber, im Bedartsfaile selbst von
der Hisikogemeinschaft geschiitzl zu werden.

Die Berritschaft, sich solidarisch zu verhalten, nimmt ab.
Wwann sich eine offensichtliche Diskrepanz 2wischen den ge-
leisteten Baitragen und den bei Einiritt des Risikos zu er-
wartenden Leistungen aufiut, Auch ist der Gedanke dar So-
lidaritdt nur dann lebensfihig, wenn selidarlsch erbrachte
Leistungan auf der Verantwortung des ginzelnen und seiner
eigenen Yorsorge aufbauen. In diesem Sinne ist die Sclidas-
gemeinschaflt subsidiir.

Fir die Versicherungspilicht und Beitragsbemessung sowie
¢0r das Problem der Ubertragung von staatlich veranlaften
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sozialpolitischen MaBnahmen auf die Krankenversicherung
ergeben sich daraus wirhlige SchluBloligerungen:

® Jeder Angestelite und jeder Arbeiter mul — unabhangig
von der HGhe seines Einkommens — gegen das Risiko
der Krankheit versichert sein (PHicht zur Versicherung).
Der Schutz der Familie setzt eine (Mit-)Yearsicherung der
Ehegatten, Kinder und sonstiger Familienangehdrigen
ohne eigene Einklinfte voraus.

® Die Beilragsbemessungsgrenze in der gesetzlichen
Krankenversicherung isl so festruselzen, dafh auch der
h&chste Beitrag immer noch ein Aguivalent zu den zu er-
wartenden Leistungen der gesetzlichen Krankenversi-
cherung darstellt.

#® Das Selbsiverstindnis eingr VYersichertengemeinschaft,
die Abhéngigkeit von Beitrag und Leistung, darf nicht
durch eine Fehlinlerpretation des Subsidiaritatsgebotes,
durch die Einfdhrung von Flrsorgeelemenien und Be-
diirftigkeitsprafungen, ausgehd&hlt werden. Damit wirde
die Krankenversicherung zy einem — zwangsisufig unzu-
l&nglichen — Instrument der Umverteilung umfunktio-
niert; ¢ing Aufgabe, die dem Staat uber die Steuergesetz-
gebung obliegt und fiir die die Systeme der sozialen Si-
cherung nicht mikbraucht werdsn diirfen.

* Die Mittel fir die Krankenversicherung missen durch
Beitrage, dig von Arbeitnehmern und Arbeitgebarn je zur
Haifte zu zahlen sind, autgebracht werden. Far Bezieher
von Lohnersatzleistungen sind die Beitrige vomn tei-
stungstrager zu erbringen. Far Versichertengruppen, die
als Nichtarbeitnehmer ') der gesstzlichen Krankenversi-
cherung angehdren, sind besondere, einkommansabhan-
gige, ausgabendeckende Beitridge zu erheben.

® Die Aufgaben der Krankenkassen als Trager der sozialen
Krankenversicherung sind gegenfiber den Aufgaben des
Staates, gegentber den Aufgahen anderar Soziallei-
stungstréger und gegenlber der Eigenverantwortlichkeit
des Versicharten abzugrenzen.

® Auigaben des Staates und Aufgaben anderer Soziallei.
stungstriager dirfen den Tragern der Krankenversiche-

1} beisplelawelse Studentan, wellerversicherte Selbsldndiga
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rung nur gegen Erstattung der gesamten Aufwengungen
aurch Gesetz oder Vereinbarung Gbertragen werden.

Der Verpftlichtung, sich gegen Krapkheit zu versichern, ist
nach Autfassung der DAG fir alle Angesteliten und Arbeiter
hig zu aingr pestimmten Einkommensgranze durch gine ail-
gerneing Versicharungspflicht in der gesetzlichen Krankan-
versicherung ru entsprechen, Sowsit diese Einkommens-
grenze iberschritten wird, kann die Pfilcht zur Versicherung
durch eine Weiterversicherung in der gesatzlichen Kranken-
versicherung oder durch privatyertragliche Formen der Risi-
koabdeckung erflllt werden. Durch die kostenlose Mitversi-
cherung der Farmnilienangehdirigen in der gesetzlichen Kran-
kKenversicherung Obarnimm? die Versichertengemeinschait
dan Schutz der Familie des Versicherten gegen das Risika
Krankheit.

Cte Pflicht zur Versicherung entspricht unter anderem dem
Ziel, kommunale oder staattiche Sozialleistungstrager nicht
2u ainem spateren Zeitpunkt mit Aufwendungen zu bela
sten, die innerhalb von Solidargameinschaften arbracht
werden kénnen, und sall damit staatliche und kommunala
Haushalte vor unkaikulierbaren Hisiken bewahren. Entspre-
chend dart dar Staat keine eigenen Aufgaben und Auigaben
anderar Sozialleistungstrager ohne Ersatz der Aufwendun-
gen auf die Krankenversicherung Obertragan. Cann auch
da3s Krankheitsrisiko mub flr den einzelnen und {ar dig Ver-
sicherlangemeinachaft kalkulierbar sein.

Die unterachledlichan Beitragsformen — solidarische, ein-
kommenabazogena Beitragsbamesaung einerseita und indi-
viduelle, risikchezogene Beitragsbemassung anderersalts
— schlieBen zllardings eina Rdckkehr von der nrivaten zur
gesstzllchen Krankenvarsicherung aus. 0as gilt auch, wenn
Pesondera Lebansumsaianda wig beisplelswelse Arbeitslo-
sigkslt und Rantenbazug eintratan.

Es gibt zur Zeit keinen Anlab zur Verinderung der gegenwar-
tigen dynamischan Versicherungspficht- und Beitragsbe-
mesgsungsgrenze. ) Es gibt aus der Sicht der DAG auch kei-
nen G und, die bastahendan Grenzen nicht auch fOr Arbaitar
gelten zZu lassean.

1) Nech §1685 Absatz 1 Ziffar 2 der Asichaversicherungsordnung fiag! dis
Varglcherungspfiichigrenze fdr Angestellle bal 73 v.H. dar f0r Jahresie-
28024 in dar Rentenversich wuBg ger Arbaiter vad Angasialiles gelleades
Baftragsbemessungsgranze, Uber gle Grundlahatestimmung dez § 180

Atsarz 7 AVD gite dla Varslehervngspi)lchigronze nach 5385 AV0D ais Be)-
Iragsbhemessungsgrenra i affe Yersichenan.

1%

Pfhcht zur Versicharung

Gesetzliche und private
Krankenversicherung

Granzen {ir Versiche-
rungspiilcht
uvrd Beidragsbemessung



Beitrag und Leisiungf
Verursacherprinzip

Zeitliche Umvarteilung

Eigenverantworiung,

Der Zusarmmenhang von Beitrag und Leistung darf nicht zer.
stért werden. Danshalb sind auch fir Versicherlengruppan,
dig, ohne Arbeilnehmer zu sein, aus bescnderen sozialen Er-
wagungen in den Personenkreis der sozialen Krankenversi.
cherung einbezogen wurden odar werden, ausgabendecken-
de Beitrage vom Gesetzgeber sicherzustellen 3.

Eine Kastenaufteilung nach dem Verursacherprinzip ist der-
zeit nicht durchgé&ngig verwirklicht ¥ Das Solidaritatsprin-
zip wird dadurch Oberstrapazieri. Wer Bazialpolitik betreibt,
ohne diese Arbeils- und Aufpabenieilung 2u baachten,
bringi die soziale Krankenversicherung in eine Lagitima-
tionskrise,

Die Erhebung der Beitrsige zur gesetzlichen Krankenversi-
cherung nach der Leistungsfahigkeit des Versicherten —
gemessen am Einkommen — enisprichi in eincr gewlssen
Weise dem Risikoveriauf im Leben. insbesondere aber ga-
rantierl ein elnkommensabhangiger Beltrag durch die Ein-
beziehung des Schutzes der Famitie in die Leistungen der
Krankenversicherung eingn Belastungsausgleich Gber den
zeltlichen Yerlau! des Versichertenlebens,

Dle Legitimation der gesetzlichen Krankenversicherung ist

nicht Selbstbeteifigung! auch in dem MaGe gefshrdet, wie deren Einrichtungen als

abgestufte Kasrendber-
nahme

Kernbereich der
Sicherung bel Krahkheit:
keine Seibstbetalligung

"Selbsthedienungstaden” denunziert oder gar emgfunden
wearden. Bie Elgeavorsorge der Versicherten ist deshalb zu
unterstiitzen. Starkung der Eigenverantwortlichkeit ist je-
doch nicht identisch mit der generellen Einfihrung einer
salbstbetelligung. Sie erfordert vielmehs ein abgestuftas
Sysiem der Kostendibarnahme durch die Krankankassen fir
derzaitige und kinftige Lelstungsberalche. Dieses System
muB folgenda Elamente enthalten:

# Bei Krankhelt, dle zu ambulanter arztlicher ader zahniirzt-
licher Behandlung oder Krankenhauspflege {ahrt, mul
dle Krankenkasse dle vollan Kesten dbarnshmean. Die
Leistungen der sozlalen Krankenversicherung mossen
dem Standard medizinisch gesicherter Kenninisse ent-
sprechen und dam Gebot der Notwendigkeit und Wid-
schaitlichkeit entsprechen, Die DAG Ishnt eine Selbatbe-

3} Als negarives Belapls) el die Sorfalversicherung Sehindsrier In go
schatztan Einrichiungen erwaling,

4 Nachdem Verurxecherprinzlip wira belspielswaise die Muliarschatishiife
&/a Besieitdtall der Familignpolit/k Bus dem Etet deg Famillanminlatars

Zu Hnentierpn, Arbolsarkrenkungen sind dar Unfallvyersicherung zuzuord.
nen {ainhe such Seite 21)
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teiligung der Versicharien in diesem Kernbereich der Ab-
sicherung gegen das Risiko Krankheit ab. Entsprechend
muB das Krankengeld das durch Arbeitsunfihigkeit ent-
gangene Entgelt ersetzen.

® Be| Leistungen, die Oberwiegend der Linderung won

Krankheitsbeschwerden ocder der Vermeidung von Krank-
heitsfolgen dienen, wird Art und Umfang der Leistung
und die MHihe der Kosienbernahrne ausschlielich
durch die Satzung der Krankenkasse bestimmt,

¢ Zu MaBnahmen der Gesundheitsvorsorge kann die Kran.
kenkasse materielle Anreize scnafen, wann fir den Ver-
sicherten Kosten entstehen. Dies kann durch Kostenbe
teiligung oder Zuschisse geschehen 3.

® Bei geringfhgigen Befindenssitirungen besteht Keine
Leistungspflicht der Krankenkasse, Der behandelnde
Arzt darf in splchen Fillen Leistungen, die Ober die dia-
gnostische Tatigkeit hinausgehen, nicht zu Lasten der
Krankenkasse veranlassen.

Die Form der Leistungsdarbletung durch die Krankenkas-
sen muB fiexibel gestaltet sein, um den Versicherten die
Moglichkeit zu geben, einzelne Leistungen nach ibren indi-
viduellen Winschen gegen Zuzahlung an den Leistungs-
erbringer "aufzustocken®.

Dariiber hinaus ist der Selbstverwaliung die MOglichkelt
ginzurdaumen, ein erhéhtes Krankengeld gegen einen ko-
stendeckenden Zusatzbeitrag allgemein vorzusehen, Digses
Angebot fahrt dazu, dad der Versicherte angeregt wird, sich
der Solidargemeinschaft der gesetzlichen Krankenversiche-
rung nicht zu sntziehen, weil er dadurch Im Rahmen der Var-
sichertengemeinschaft selnen vollen Einkommensausfall
abdecken kann, ohne die Versichertengemeinschaft zusatz-
lich zu belasten.

Bestehende Farmen von Eigenbehalten der Versicherten
aollten nur dann baibehaliten und ausgebaut werden, wenn
ihnan unter dem Gesichtspunkt der maglichen Eigenverant.
wortlichkeit des Versicherten gine Steuerungswirkung tat-
sachlich zukomrnt,

5) Beisplals: Zuschasse zu Vorsorgekuren, Belelligung an den Kosren ge-
sundheltiich orfeniierter Kurse, Unterstiizung von Sefbsthiliegrugpen.
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Leistungsgestaltung
durch Sefbstverwaltung
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Keine Krankheit!
keina Leistung
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Abgrenzung Der hohe Leistungsstandard der sezialen Krankenversiche-

(Gagiiederies Sysiem

rung, der die Anspriche der Versicherten fast durchweg auf
alnem maximalen Nlveau erf(lit, hat dezu gefdhrt, dab heuls
im Erkrankungsfall nicht nur dle esonderen Aufwendungen
aus Anlas der Erkrankungen, sondern auch Ausgabenteila
der allgemeiner Lebensfolwung zu Lasten der Solidarge-
meinschaft bestriiten werdan. Dig Ausweitung das Krank-
heitsbegrifls hat diese Tendenz begDnstigt und varstarkt,
£s wird dann slns Entscheidung dber die Abgrenzung dlasar
beiden Ausgabenbereiche fallig 9).

Dle sazlzle Krankenversicherung steht vor der Frage, als
gsubsidiare Elnrichtung for den einzelnen zur Verfligung 2u
stahen und damit mit der gegabenen Finanzausstaitung
auch auf Dauer finanzlarbar zu bleiben oder aber atle im Zu-
sammanhang mit Krankheit oder Gesundheit stehenden Ba-
dlirfrisse auf meximalem Niveau abzudecken und damit I
eine weitera, ungebremsie Ausgabenaxpansion hinginzuge-
ratan.

Siruktur der Krankenversicherung

Die gasatzliche Krankeiverslcherung in der Bundesrepublik
Dseutschland ist als geglisderlas Syzlam gestaltet. Dies er-
gibt sich keinesfalls altein aus der historischen Entwick-
lung. Vielmahr beruht diese Gllederung auf einer tisfen Ein-
slcht in dis Vorausastzungen fBr dig Funktionstahighkeit al-
nas sozialen Sicherungssystems, Big eindeutige Zurech-
nung van Leistung und Gaganlalstung innerhalb einer durch
die tatséchilchen Lebensumstinda vergleichbaran Rlalko-
gamainschaft armbgliicht aina klare Kalkulation, 188t Ursa-
chen von Fehleniwicklungan frihzeitig erkannen und macht
cden Solidarausgisich 1ir cdle Betroffenen, die sich Ja zu al-
nem arhablichen Tell nicht freiwillig versichert haben, ein-
sichtig. Erreichi wird aln hohar Grad an Zustimmung durch
dla Varalchartan.

Dis Ghisderung ist trotzdam immer wieder zum Gegenstand
kritischer Auselnandarsatzungan gamacht worden. Dabel
sind modelihaft ideclogisch-dogmatische Alternativar suf-
gezeigl wordan. Der Bowels fir eine "beasere” LOsung st
lsdoch nicht srbracht worden, Theoretische Ableltungen

B mmmmr Mmm.u-
mwm
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Oberzeggen nicht und werdan, soweit verwirklicht, von den

Bedroffenen auch nicht akzepliert, Vorbilder des Auslandes
beweisen das.

Grundsftziiche Anderungen In unsaram gegllederisn Kran-
kanvargicharungasystem sind nicht angezelgt: werdan doch
dem deutschan Krankenversicherungssystem beeindruk.
Kende Gaschlossenhell, hoher Lelstungsstandard und weit-
gaehend unbdrokratische Arbeliswalse beschetnipt.

Es ist |edoch nicht zu verkennen, dab vielfaitige Eingriffe
des Gesetzgebers in den letztan Jahren, die mehr am Ge-
danken der Versorgunyg als am Gadenken der Verslcherung
arientlert waren, der Leistungsfahigksit der Krankenvarsi-
cherung geschadet haben; Die Finanzierbarkelt dar Kran-
kenversicherung unc damit ibr {_eistungsniveau ist in Frage
gestallt; die Aufgabenwahrnehmung wurde mehr und mehr
barokratlslert, und dem Versicherten geht der Sinn far den
golldarlsehan Charakter sginer Krankenversicherung mehr
und mehr varloran,

Zu dleser Entwlcklung hat auch das Leitblld des Geselzge-
bars von einer zentralgasteuerten Krankenversicherung und
Gesundheitsversorgung wesentlich beigetragen. Dia DAG
tordert dla an der Gesstzgabung beteiligten Parteion auf,
kinftlg von einam geagllederian System dar Krankenversi-
cherung auszugshen, das sich auf den Wettbewerb zugun-
sten der Versicharten statzl, Nur 50 wird dem Grundgedan-
ken dar Salkatverwaltung, dem In einer pluratistischen Ge-
sellschaftsordnung auch aln hoher Eigenwert zukommi,
antsprochen.

Cie Bahavuptung, dla Einhsltiichkell dar Labensverhaltniase
auch durch die Gesetzgebung zur Krankenversicherung her-
zustellan, sei aln Verfassungsaufirag. isl falsch: Die Sozlal-
staatagarantie gablatat nicht Gleichhait der Ergebniase,
sondern Glalchheit der Chancen 7). -

/] Bei dem Yenazaungaposiiiar der Einkaitiiciviell dar Lebensvarhdlinisss
{Artike) 72 und 108 Grundgessiz] handelt #a 3ich nicht um #iman Yerfar
Sungsaiiirag dea Sorialsiaatsgebals, sondem vm winen rea verfshoeng
tachnigchen Hinweds in Zusammeniang mil der Koskuniersnden Geselz-
gebumy von Bund Yoo Lincecn (Oie Geretzgebungrhohalt der LEngier pe/r!
M derr Bund tber, wenn durch Lindergeselza cis Einheltiichkell der Le-
mmlﬂr#mr M aealiel fal), cund Tum alect um #nen
muwmmmdﬂhtﬁmm Bumnd und LENCN Bt E
Uanireiovar.

15

Versorgung statt
Versicherung?

Verlassungsaulirag
Einhaltiichkelt der
Lebensverh#linfsse



Vieifait Der Gesetzgeber hal keinen Vereinheillichungsaulirag, viel-

varfassungskonform

Wal -dglichkeiten

Werthewerbsvor-
gusselzung: Gleiche
Rafbmunbedingungen

individuailes Wahirachit

fitir Angestellte

meahr hat er die unterschiedlichen Hegalungen, die sich aus
arigintren Befugnigsen vieler Selbstverwaltungsorgane
zwangsliufig ergeban, als verfassungskonform zu akzeptie-
ren.

Es entspricht demeokratischen Grundsiizen, dem Siaatsbor-
ger auch innerhalb der Versicherungseflicht in der sozialen
Krankenversicherung Wahiméglichkeiten und dam:it zu-
gleich wirkliche Aiternativen zu bieten. Als Alternative zu
den sogenanntan Pflichtkassen erfillen die Ersalzkassen
eine wesentliche Auigabe im Rahmen eines Wettbewerbs-
systams. Als Wahimiglichkeit fdr den einzelnan Yersicner-
ten erfitlen sie das Bedirfnis des einzelnen, sich zwischen
verschiedenen Krankenkassen entacheiden zu kénnen.

Wirksamer Wettbewerh selzt voraus, dag fiir dle beteiligten
Krankenkassen gleictie Rahrmanbedingungan bestehen. Ei-
ne solche Gleichheit aller Kassen muf bei Beachtung der
strukturellan Unterschiede der einzelnen Kassenarten ins-
besondere hinsichtlich der Art und Weise des Zuganges der
Mitglieder hergestellt werden.

Wirksamer Wettbewert zugunsian dar Varsicharten is1 nur
mdéglich, wenn jeger Versicherte die Wanl zwischen mahn?-
ren Tragern der Krankenversicherung hat. Desweagen fordert
die DAG dle Ausweitung der bestehenden Wahlrechte durch
folgende MaBnahmen:

® Den Arbelterersatzkassen muB alne Anderung lhrer sat-
zungsmabigen Parsonenkrgise in der Waise zugestanden
warden, dab zuch alle gewerblichen Arbegitnahmer dia
Wahl zwischen mehreren Krankenkassan haben, Qig
Méglichkeit von Neugrindungen van Arbeiterersatzias.
san sclite dabed nicht ausgeschlossen werden,

® Dia Versicherten, die elner Betriebs- oder Innungskran-
kenkasse kraft Gesetzes angehdren, kiinnen als Alterna-
tiva naben einer Ersatzkassenmitgliedschaft auch die
Mitgliedschaft In der Ortskrankenkasse ihres Wohn- oder
Beschaftlgurgsortes wahlen.

& Fir die Errichtung von Betriebs- und innungskrankenkas-

sen Ist aln Initiativrecht dar Angesteliten und Arbalter
vorzusehen,

Nur 10r Angestellte ist dle Wahliralhalt derzeit durchgehend
als Individuelles Wahirecht realisiert, Die gegenwartige Ver-
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teilung der versicherten Angestellten aul die einzelnan Kas-
san ist insoweit das Ergebnis eines fruchibaren, lunktionie-
renden Wellbewerbs. Denn im \Gegensalz zu den anderen
Kassenarten gibt es keing gesetzliche Zufuhryng von Mit-
gliedern zu den Ersatzkassen, und die tnischeidung des
Versicherten zugunsten einer Ersatzkasse erfolgte in der
Vergangenhett auch bei hdherer {durchschnittiicher} Bei-
tragshelastung 9.

Far Arbeiter hingegen bestehl eip individuglles Wablrech?
weitgehend nur theoretisch, Das Hecht auf Befreiung von
der Mitgliedschaft bei der gesetzlichen Krankenkasse )
kann nur dann ausgeObt werden, wenn der betreffende Ar-
heiter zum satzungsmabigen Persenenkreis einar der Arbei-
terersatziassen yshort, Die Arbeiterersatzkassen aber sind
im Vargleich zu den Angestelltenkrankenkassen in Bezug
auf den persénlichen und rdurnlichen Geltungsbereich sehr
stark eingeschrankt.

Durch die Maglichkeit, Betriehs- und innungskrankenkas:
sen zu errichten, ist fernar ein durch ain Koilekllv auszud-
pendes Wahlrecht gegeben, das allerdings pur einmalig
ausgelbt werden kann, darzeit ging Initiative von Arbeitge-
berseite voraussetzt und dardber hinaus verschiedenen ge-
setzlichen Einschridnkungen untetiiegt. Das Inltiativrecht
der Arbeitgeber mufl du-ch ein Initiativrecht der Arbeiter
und Angestellten ergénzl werden.

Die vorgeschlagena Neuregelung wlirde das bestehende Sy-
stem in seinen Grundzigen unberihrt lassen und nur punk:
iuelte Anderungen der Zustindigkeitsvorschriften erfor-
dern. Ein durchgehendes individuealles Wabhlrecht in der so-
zialen Krankenversicherung wirde die Kassen allar Kagsen-
arten einem leistungs- und effizienzfdrdernden Wettbewert
in gielcher Welse aussetzen. Beitragshahe, Service und Lei-
stungsniveau worden die Wahl des Varsicherten mabgeb-
lich bestimmen.

Die Unterscheidung von Pflichtkrankenkassen und Wahl.
krankenkassen als Unterscheidungsmerkmal von Kassenar-
ten schlechthin warde entfallen. Lediglich im Moment der

8 Cwrchschnittiiche alipemeine Soifragisgils:
Arpasialiipn-Krankenkassan 1970, D%y, 1974, 887 %, 1078 11.82%,, 1082 11,34%
ChigkrenkenRezTEN 1070 8 1t 1974 D355%, 1078, 11,310, 1982, 12.35%
D) &57F AVO: “Vorsichorpapsofifichiige Afilgliedsr ingr Erzalzknsse heben duy Hocm!
sut Bofreiung van fer Mitgiiadsehelt kel eloar Krankankagse. ™
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individuelies Wahirechi
for Arbaiter

Moitektives Wahirecht

Wettbewerl zugunsiten
des Versicherten
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Besondere
RISIGQruppen

Beltragseinzug

Zusammmenarbeff
der Tidger

Einkemmensebhingiger
Reijtrag

Wahlentscheidung wiirde sich aus der Sicht des Versicher-
ten eine zustdndige Krankenkasse und mindesiens eine
Wahl-Krankenkasse ergeben.

Soweit der Gesetzgeber die Versicherung von Songdergrup-
pen vorsienl, sind Zustdqndigkeilsregelungen zu iormulia.
ren, die den Zugang zu alien Kassenarten erméglichen. Be-
reits die geltenden Zustindigkeitsvorschriflen fir solche
besanderen Sisikogruppen sind offen angelegt; wegen ge-
nereller Mobilitélshemmnisse im Mitgliedschafisrecht er-
fillen sie ihren Zweck jedoch nur pnzureichend. Die
Auffang- und Basisfunkiion eiror bestimmien Kassenart
wird nach den Vorsiellungen dieses Programmes antbehr-
lich.

Die vorgeschlagene Neuregelung wirde 2wangsliaufig eine
Gleichstellung aller Kassenarten beim Beitragseinzugsver-
tehren fir Kranken-, Renten- und Arbeitslosenversicherung
Zur Folge haben.

Bei der Autpabenerdllung sollen dig Krankenkassen sowie
die anderen Sozialleisiungstridger auf den verschiedenen
Ebenen zusammenarbeiten. Aus der Art und der Schwierig-
keit der Aufgabe und aus dem Willen, zu Gemeinsamkeiten
zu gelangen, wird sich die angemessene Form der Koopera.
tion und die erforderliche Verbindlichkeit dar Koordination
argeben.

Aufbringung der Mittel
in der Krankenversicherung

Die Trager der gesetzlichen Krankenversicherung erheben
Beilrage zur Finanzlerung ihrer Aufgaben, die je zur Halfte
vom Arbeitgeber und vom versicherten Arbeltnehmer zu tra-
gen sind "%). An der ausschlieBlich vorm Einkommen des Ver
sichertan abhangigen Beitragstinanzierung ist festzuhalten,
Der unbedingt zu bewahrends Versicherungscharakter der
gasatzlichen Krankenversicherung IB8t es nicht zu, andere
Beitragsbemessungsformen einzufthran. Die DAG lehnt ei-
nen an dar Wertschépfung des Unternehmens orientierten

Beitrag zur Auvforingung des Arbeitgaberantelts an der Kran-
kenverslcherung ab.

18] Dor Arbgitgeberanieit tie! Privalversicherter botrdgt ebenfalls die Hitlle

dear Yarsicherynpspramio, hichsiens jedoch die He)ta des durchschnitt-
Hohen Krankenversicherungsbeitrages,
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Kastendeckende Zusatzbeitrige zu Lasten des Versicherten Zusatzheilrag
fur ein Zusalzkrankengeld far Yersicherte oberhaib gar Bei-
tragsbemessungsgrenze sollten bei allen Kassenarten er-

maglicht werden,

Ebensa berithrt die Forderung der DAG, nach der die Arbeit- Beitragsanteil
geber zu verpflichtzn sind, stets die Halfte des tatséchli- des

chen Krankenversicherungsbeitrages zu Obernehmen, die Arbeitgebers
derzeit bereits durch Gesetz gegebene Moglichkeit nicht,

die Beitragsanteile des Arbeitgebers nach einem hdheren

Beitragssatz zu bemessen, sofern dies nach dem Erwerbs-

zwelg und der Berufsart der Versicherten durch bhesondere
Gesundheitsgefahrdungen angezeigt ist ') Im Hinblick auf

die Zunahme arbeitsbedingter Erkrankungen °7) fordert die

DAG die Selbsiverwaltungsmitgliedar auf, bis zu einer sach-

gerechten Ausweitung des Leistungskataloges der gesatzli-

chen Unfallversicherung ") von dieser Méglichkeit Ge-

brauch zu machen und dem Verursacherprinzip dadurch

starker Rechnung zu tragen.

Far Versichertengruppen, die nicht origindr, d.h. als Arbeit- Ausgabendeckende
nehmer, zum Personenkreis der sczialen Krankenversiche- Beitrage

rung gehdren, jedoch aus sozialpolitischen Uberlegungen fir Sondergrugpsn
vom Gesetzgeber in den Schutz der gesetzlichan Krankan-

versicherdng einbezogen wurden, missen, soweit die Versi-

cherten dazu nicht in der Lage sind, ausgabendeckende Bei-

trage yormm Staat, als Veraniasser digser Versicherung, Gber-

nommen werden. Von der Gruppe der Weiterversicherten

(zum Beisnlel Selbstandige, dle zuvor als Arbeltnehmer ver-

gsichert waren) sind sinkommensabhidngige, ausgaben-

daeckende Beltrage zu erheben.

Ubertragt der Gesetzgeber der Krankenversicherung Lei- Ausgabenerstattung bei
stungen aus seinem Aufgabenbereich oder aus dem Aufga- Fremdielstungen
benberetch anderer Sozialleistungstrager, sind entspre-

chend dem Verursachsrprinzip den Krankenkassen die Aus-

gabean einschlieBlich ier Verwaitungskosten in voller Hahe

Zu erstatten. Das gilt insbesgndere fur die familien- und so-

17) 5384 AVO erotinet den Krankenkassen die Mdglichkelt, durch Satiung
oie H0he der Beilrdge nach den Erwerbs2zwealgan und Berufsarten der Ver-
sicherien abzustufen und eine hohare Bamessung der Baitragsteils das
Arbeltgebers fiir efnzoine Batrdebe zuzulassan, sowsit dig Erkrankyngs-
gaiahr dort erheblich haher {5t

12) Belsplelsweize verursacht durch TAtigkeiten In Schichtbetrieben oder in
Warmbetriaben der Eisen- und Statilindusire,

13 Vergleiche auch Abschniit “Bolriebsirzte — Arbeitsmadizin® Seite 32
falpende.
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Finanzausgleich

Relation
AutwandiLelstung

Einnahmeogrientierto
Ausgabenpolitik

Zialpolitisch dringend gebotenen Leistungen wie die Mutter-
schaftshilfe und die "sonstigen Hilfsen" {flankierende MaB-
nahmen zu § 218 des Strafgesetzbuches), deren Sicheratel-

lung aus ZweckmaBigkeitsgrinden der sozialen Krankenver-
sicherung Oberlassen bleiben mub.

Ein gesetzlich erzwungener Finanzausgleich in der sozialen
Krankenversicherung wird von der DAG grundsétzlich abge-
iehnt. Die gegenwdrtigen gesetziichen Maglichkeiten zum
Ausgleich von unterschiedlichen Belastungen und zu wei-
targehenden Finanzausgleichen auf der Landesverbandse-
bene einer Kassenart sinct vom Grundsatz her acsreichend
). Entsprechendss gilt for die Ersatzkassen 7). Wahlrecht
und Wetthewerb machen Zwangsvorschriften for einen Fi-
nanzausgleich Gberfllssig.

Verwendung der Mittel
in der Krankenversicherung

Die Ausgaben flr ¢die gesundhsitliche Sicherung haben in
der Bundesrepublik Deutschland, insbesondere sowell sie
durch die gesetzliche Krankenversicherung getragen wer-
den, ein auBerordentlich hohes Niveau erreicht. Die DAG hat
erhebliche Zweifel, ob diese Autwendungen roch in einem
vernanftigen Verhaltnis zu den erbrachien Leistungen ste-
hen. Sig richtet an alie Beteitigten — die Versicherten und
die Selbstverwaltungen ihrer Krankenkassen, die Kasse-
narzte und die Erbringer der von ithnen verordneten Leistun-
gen — die Forderung, dem Wirtschafilichkeitsgedanken
varmehrt Rechnung zu tragen.

Eine weitere Belastung der Voilkswirtschaft, die sich im we-
sentlichen in héberen Beltragen zur Krankenversicherung
widerspiegelt, ist nur vertretbar, wenn damit Effizienzver-
besserungen einhergehen, die in der Krankenversicherung

14) Gemat § 474 b Absaiz 2 AVO kann die Salzung dar Landesverbande efne

Umiege der Mitgliedskassen vorsehen, um die Koslen Inshesondere 1or
aulwendige Lefslungsidile ganz oder teliwelse zu dacken, Nach Absstz 2
& des gigichen Paragraphen kdnnen die Sastzungen dor Landesverbdnds
auch efren Finanzausglelich unier dern Mitglledskassen fir don Fall vorse-
hen, dad der Bedarfssalz einegr Kasse dan durchschniitiichen Bodarssatz
alier beleiligren Mitgliedskassen wmn mehr als fan! vom Hunder! Ober
schreltet, Der Begarfssatz ist das VerhAlnis der Ausgaben f0r Leisiun-
gen, ohra dfe Lalstungen f0r tie Rentnes, zur Summe der Grundidhne im
abgefavfenen Geschaitsishr. Erstattungsn, Mehrleistungen sowie die
Ausgahen fir Zahnersalz bleiben unberdcksichtigt,

15) Nach § 509 VD kdnner die Ersalzkassen ebenfalis mileinander eine Um-
iage verainbaran.
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ager aber in anderen Berechan zu gingr spurtaran Erllas.
tung fahren '8, Dies ist nach Auttassung der DAG 1n den
letzten Jahren trotz einer 1m Vergleich zur Ernnahmeent.
wickiung 0Uberproportionazlen  Slaigerung der Ausgaben
nicht der Fall gewesen. Bei einem nahezu gleichebenden
Laistungsgrad des Gesundheitswesens sind Ausgabenstei-
gerungen, die das MaR der Seitragsmehreinnahmen durch
die normalen Einkommenszuwachse der Versicherten
[Grundlohnsteigerung) Uberschreiten wnd somit Beitrags
satzanhebungen auslosen. nichl zu vertreten. Und aus-
schlieBlich unter diesem Gasichtspunki kann aine Forde-
rung nach einer “einnahmeorienlierlan Ausgabenpolitik™ in
der Krankenversicherung erhoben werden. Verfehit ist es je-
doch, diese "Einnahmecrientierung” auf einzelne der Lei-
stungsbereiche der Krankenversicherung zu beziehan. Ba-
mit werden nicht nur bareits heute Uberhalle Strukturen
festgeschrieben, sendern aych Fahlenbwicklungen auf Dau-
er stahilisiert und zum Seispig! eine Ausdehnung der pra-
ventiven Magnahmen, die zu Einsparungen in der kurativen
Medizin fliihren giirften, verhindert.

Aus der Forderung nach Ausdehnung praventiver Ma&nah-
men darf nicht geschlossan werden, dab die Krankenvers)-
cherung Trager aller gesundheilspolitischen Aufgaben sel.

Der gesetzliche Auftrag der Rrankanversicherung zur Héi-
lung oder Linderung von Krankheit durch zweckmaBige und
ausreichende MaBRnahmen salitg nicht durch neue Begriffe
von “Gesundheil so ausgedehnt werden, dab cig gesetzli-
che Krankenversicherung in alle Lebensbereiche eingreift
A, Im Gegeniell, es muf Dberlegt werden, wie die Kranken-
varsicherung yan Aufgaben enllastet werden kann, die nach
dem Verursacherprinzip anderen Tragern zuzucrdnen sind.,
Eine derarige Enilasiung hatte naheiu zwangslaufig zur
Folge, daB in den zustandigen Bereichen dann vermehrt vor.
beugende MaBnahmen zur Yerrmeidung von Folgekesten er-
griffen wiirden. Oas schlieBt jedoch nicht aus, dab die Kran-
kenkassen als Versicherer auch Schadensverhiiung betrei-
ben.

16) Beispiaie: Vermeidung vor Arboilsuaidgkeit uad damirvan Lolin- bz,
Gehaltsforlzahlung dureh g2n Arbeitgaber coor Vermeiowng eqier vorcer

Hegan Varcentung.

17) Dio Definition vor *'Gesundheil™ durch ore Weligesundhertsarganisation
[WHO): “Eln Zustand vollkommen kd:pedichen, geistigen und so2laien
Wohibelindsns und sfcnr allein des Fenlen von Krgaeheiten und E-anre_-
etian™ kann nleht dar Madsiab 1o den Leislungsketalog der Krankerverst
etigrung soin.
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Mengenzuwauhs

Mengenbegrenzung

Die Ausgabensigigerungen der gesetzlichen Krankenversi-
sherung werden sowoehl von der Preis- als auch von der hen-
genkomponente bestimmt. Hierbet isl der Mengenzuwachs
bei relativ kanstanter Versichertenzahl besonders hedenk-
lich, weil er — im Gegensatz zur Preisentwicklung, die von
den Veriragspartnern unmittelbar bestiramt wird ) — rela-
liv ungezagelt verlauft, Das gilt sowohl fir den Bereich der
4rztlichen Behandlung als auch for die durch Arzte bewirk-
ten Verordnungen von Arznei-, Heil- und Hilfsmittaln: Ein
vermehrtes Angebot (4Bt die Versicherten Wilnsche an die
Arzte herantragen, die das MaB des Notwendigan zur Erzie-
lung des Hellerfolges Oberschreiten und unwirtschaftlich
sind 9. Der beharidelnde Arzt steht in der Gefahr, diesen
Winschen entgegen den gesetzlichen Bestimmungen nach-
zukommen. Weil er sich in einer Wettbewerbssituation mit
anderen Arzten sieht, ist es mdglicherweise aus seiner
Sicht eine "wirlschaftliche Notwendigkeit™. Gestarkt wird
der Arzt in seiner Haltung von Veréffentlichungen und Aus-
kitnften, in denen ausreichende und zweckmabige Kranken-
pflege nicht von notwendigen cder unwirtschaftlichen Lei-
stungen abgegrenzt wird.

vermehrte Aufkiirung von Versicherten ung Arzten tiber die
Wirtschattlichkeit von Leistungen ist Voraussetzung fr ei-
ne wirksame Mengenbegrenzung. Dariber hinaus sollte die-
sem Problem auch durch Beschrankungen des Zugriffes
von Leistungserbringern im Gesundheitsbereich aut die
Kassen der Krankenversicherung begegnet werden. Hierbei
ist In erster Linie an die Minderung ihrer Zahl, aber auch an
die Ausgrenzung von Leistungen bel geringtagigen Befin-
densstérungen und von Leistungen, die demBedarf des tag-
lichen Lebens zuzurechnen sind, aus dem Lgistungskatalog
der Krankenversicherung zu denken,

18] adar nach den Vorsretlungen der DAG bestimmt werden miBis

10} Vergleiche guch § 182 (2) RVO: "Dig Krankenpliege mub avsreichend und
ZwhchmiBly seln, sfe dadf das Mal des Notwendigen nfcht
dherschraffen,™
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Die Leistungen dar Krankenversicherung massen ausrei- Sachleistung, ZuschuB,
ghand und zweckmdBig sein. Sie weargen, abgesehen von Koasrenerstalfurg

Lohnarsatzleistungen, als Sachleistungen ader als Zuschug
20y gewidhrl. Elne Kostenerstaitung isl dann vorzusahen,
wenn die Krankenkasse dig vorgesehane Leisiung nichi
durch Vertrage als Sacnteisiung sicherstell oder der Versi-
cherte eine privatarztliche Behandlung winschi. Soltten auf
Wunsch des Versicherten in Anspruch genommene Laistun-
gen das MabB des Nolwendigen und Wirtschaftlichen dber-
schreiten, sind ihm nur die Ausgaben 2zu erstatten, die untar
Anlagunp eines strengen Mabstabes von dar Krankenkasse
dann aufzubringen waren, wenn as sich um eing vertraglich
sichergesteilis Leistung handeln wirde.

2 Sioha auch dig greadsgiziichen Avaf2hrungen apf Salle 7 und folgandes.
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Lirm wealt

Arbeitsschulz

"Qasundheit"
ein allgemeiner
Bitdungsaufirag

Schutz der Gesundheit —
Sicherung bei Krankheit

Ausbau der Varsorge

Gute Gasundheit 15t nicht nur ein Gldcksfall. Sowohl indivi-
duelles Verhalten als auch vielfaltige Umwaltaintlisse wir-
ken aul die Gesundhelissituation des Manschen in. In bei-
den Bereichen haben MaBnahman anzusetzen, die helfen,
dem Wunschbild nach einem umfassenden Wohlbefinden
der Menschan naher zu kemmen,

Gesetzgeber und Verwaltungen von Bund, Landern und
Kommunan haben im Rahmen ihrer Kompetencen gesund-
heilsschiadigende Einflisse der Umwelt soweit wie irgend
méglich abzubauen. Die Elnwincungsbereiche gehen hier
van Fragen der Umwaltverschmutzung, des Wobnens, des
StraBenverkehrs bis hin zu Fragen gder Fraizeitnuizung.

e Gesundheitsgefdhrdung in der Arbeitswell ist durch
boasseran Arbeitsschutz entscheidand zu vermindern. Hier
kommt der Selbsiverwaltung in der Unfallversicherung sine
mabBgebliche Aufgabe zu, Sie mué allerdings die Maglich-
keit erbalten, sowoht Gber Normensetzung als auch Oher
Autklarung und Berztung wesentlichen EinfluB auf die Ge-
staltung der Arbeitswelt nehmen zu kdnnen.

Auch dls Hurnanlsierung der Arbeltswelt lst ein wesentli-
cher Teall der gesundhelt!ichen Vorsorga. Oie Elnwirkuenga-
méglichkeiten dar Betrisbs- und Personalrate als auch der
Vertrauensminner der Schwarbehhderten milssen In dlasar
Hinsichi gestarkt werden. Tarifvertragliche Regelungen In
diesem Bereich sallten van allen Seiten gaférderi werden,

Arbaltnenmer moegsen bei eintretender Mindereng ihrer bLsi-
stungsfahigkelt einen Recntsanapruch erhalten, auf Ar-
beitsplatze versatzt zu werden, die sie — anisprechend den
Erkenntnissen der Arbelismedizin — auszufulilen vermégen.

Den gesundheitlichen Gefahren, die aua dem individuellen
Verhalten das elnzelnen hervorgehen, ist durch eine
urnfangrelche AufkMrungs- und Beratungstatigkeit zu be-
gegnen. Im wesentlichen sind hiler Elternhaus, Kindergarten
und Sehulé gefordert, Fragen der Hyglena, der Erndhrung
und der Suchtgefahsen und eines gesundhalisbewuBten
Umganges mit sich eeibst sind aln allgemslnar Bildungsaus-
trag, der slch nicht an dle Krankenkasse richtan kann. Biese
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Solidargemeinschaften haben allerdings den auftrag, Bil-
dungsmafnahmen zur Gesundheitsvorsorge zu fordern und
24 unterstiztzen. Einzelheiten sollte dig Satzung regeln,

Priventive Mainahmen
der Krankenversicherung

Individueile Gesundhegilsprobleme und Gefahrdungsfakto- Gesunghersberatung

ren entziehen sich gréBienteils einer aligemeinan Aulkla.
rung. Es bleibt zu priifen, ob die Krankenkassen ihren Varsi-
cherten eine qualilizierte Gesundheilsberatung, verbunden
mit einer Statusuntersuchung durch einen Arzi. anbieten
lkgnnen. Die DAG begrist, daB sich Ersalzkassen zu ginem
tModellversuch entschieden haben 29, Sollte sich die arztli-
che Gesundheitsberaiung im Modell bewahren, wird die
DAG ihre Mitglieder in der Selbsiverwaltung der Krankenver-
sicherung auffordern, arzthche Gesundheitsberatungen als
Leistung inrer Krankenkasse saizungsrechtlich vorzusenen.
Barechtigte Versichertenkrzise und Umiang der Beratung
sallten sich aus der spezilischen Zusammensetzung des
Varsichertenkreises der jpweiligen Versicherungsirfiger ar-
geben.

GesundnelishewuBte und gesundheitsgerechte Verhalians- Hilfe zur Selbsthilfe

weisen sind durch MaBnahmen der Krankenkassen im Hah-
men des Satzungsrechies zu fordern und zu untersidizen.
Hierzu gehdrt auch die UnlarsitGtzung bei der Mitarbe!t des
versicherten in Selbsthilfegruppen und vergleichbaren Ein-
richlungen, soweit gesicher{e wissenschaftliche Erkennt-
nisse 10r die Wirksamkeit der MaBnahmen vorliegen.

Als praventive MaBnahme sing auch stationdre Kuren be
Frohstadlen einer Krankhell als satzungsrechtliche Les
stung der Krankenversicherung vorzusehen. Abzugranzen
hiervon sind dle Heilverfahren der Tréger der gesetzilchen
Rantenversicherung, die das Zigl haben, eine drohende Er-
werbsunfahigkeil abzuwenden, Das priventlve Kurangebot
der Krankenkassen wird sich insowett in ersier Linig an den
Kreis der mitversicherten Familienangehgrigen und an die
nicht mehr erwerbstatigen Versicherten richten. Sowelt es
gilt, eine voribergehenda Arbsitsunfahigkeit, dle nicht mit
einer andauernden Erwerbsunfihigkeit glelchgesetzt wer-
den kann, abzuwenden oder zu verklrzen, richtel es sich

21) Ein Megellversuch fi drol Regionsn ges Bundesgabiotes steht fdr 30 bis
50J4hrige Versicherle eine Statusutarsuchung end ein Beralungsge
spréch von 30 Miruten durch entsprechead forigatildaie Arzle vor

2D
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Schulzimpfungen

Sichersteflung

. . .t
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auch an die Versicherten selbst. Die Anforderungen, die an
die Qualitit und an die Wirtschaftlichkeit dieser MaBnah-
men geslellt werden, sind 50 zu geslalten, daf slch der
hautzutage bei Kuren sehr leichtfertig gedufierte Verdacht,
es handele sich um einen von der Krankenkasse finanziar-
len Wrlaub, von vormherein ausgeschlossen wird,

Durch die Loslidsung des Versicherten aus seinem Alltag
bieten stationfire Kuren der Krankenversicherung — aber
auch Heilvertahren der Rentenversicherung — besondere
Chancen far die Freiwillige EingewShnung in gesundhelts-
bewuBile Verhaltensweisen,

Kinder- und Jugendkuren kommen sowohl unter dem
Aspeht der Yorsorge als auch der Frohbehandlung eine be-
sondere Bedeutung zu. Bel Kuren fir Kleinkinder sallten
Aufnshmemdéglichkeiten fir elne Bezugsperson des Kindes
gegeben sein.

Die Leistungsverpflichlungen anderer Tréger der sazialen
Jicherung sind als vorrangig anzusehen, das gilt in erster Li-
nie fir MaBnahmen der Rentenversicherung zur medizini-
schen Aehabilitation. Hler mul durch Anderung des Lei-
stungsrechis dem Prdventionagedanken wieder vermehrt
Rechnung getragen werden 23). Die Anforderungen an Quali-
tat und Inhalt der MeBnahmen missen far alle Trager in glal-
chem Umiang gelten.

Zu den schadensverhitenden, bezuschuSbaren MaBnah-
men der Krankenversicherung gehdren auch Schutzimpfun-
gen (sowelt sie nicht zur Abwehr besonderer Gefahran for
die Gesamtbevilkerung dienen 2 oder fiir private Reisen er-
foderlich werden), insbesondere gegen Grippesrkrankun-
gen, Tetanua und Rételn, -

Frihsrkennung

Die bisherigen MaBnahmen zur Friherkennung von Krank-
helten sind eln bagraBenswerter Baginn auf dem Wege 2y
elner umfassenden Gesundheitssicherung. Wie die blsheri-
gen Evfahrungen zeigen, gilt s ladoch, sowohi in der Bargit-

schaft zur Untersuchung als auch in ilwer Sicherstetlung zu
einem befriedigenderen Ergebnis zu komman,

Das Instrument der Fraherkennungsuntersuchung sallte
nach wissenschaftlich gesicherten Erkenntnlssen weiter
ausgebaut werden. Hier ist an die Herz-Kreislauf- und dle
Stoftwechselerkrankungen zu denken. Einzeluntersu-
chungsprogramme sind zu koordinieren und alle geeigneten
Einrichtungen bel den FrdherkennungsmaBnahmen 2u ba.
teiligen. Eine Kombination von Frioherkennungsuntersu-
chungen und praventiven MaBnahmen ist — insbescndera
hinsichtlich von Nebenbefundan — denkbar, Wia bei der
Pravention sind berachtigte Versichertenkreise und Umfang
der MaBnahmen nach der Zusammensetzung des Verslcher-
tenkreises durch die Selbstverwaltung des Triagers zu be-
stimmten.

Arztliche und zahnérztliche Behandlung

Far die gesundheitliche Versargung, sei es die Fraherken-
nung, die Gesundheitsberatung oder die kurative Medizin,
soll nach Auffassung der DAG auch walterhin der niederge-
lassene Arzt beziehungsweise Zahnarzt der Ansprechpart-
nar des Versicherten sein.

Die vielfaltigen Ursachen von Erkrankungen im somati-
schen, sozlalen und psychischen Bereich erfordern for Dia-
gnostik und Therapie eln Vertrauensverhaltnis zwischen
Arzt und Patient. Das setzt einarselta eine Wahlmaglichkeit
des Versicherten zwischen verschiedenaen Arzten, aber an-
dererseits auch eine relativ enge Bindung an den Arzt sel-
nes Vertrauens, den Hausarzl, voraus.

Entsprechende persénliche Beziahungean kdnnen nur zu ei-
nem bestimmten Arzt aufgebaut werdan. Wahimdglichkei
ten sind nur gegeben, wenn mehr als eln Arzt auch erreich-
bar Ist. Die DAG lehnt dle Konzantration ambulanter arztll-
cher Dienstleistungen in medizinisch- tachnischen Zentran
mit angestellten Arzten ab.

Ausbau

Verhditris
Arzt ! Fatient

L d

Sicherstellung der ambulanten drztlichen
und zahn#rztlichen Yersorgung

2 g

20 MIf cam Wegtall van Hallvertahran zur Ethaltung der Erwarbatihighelt
Um 1.1.79882 durch dax 2. Havahalisstrukturpesetz Iar der Rantemvars)-
cherung cas wasenlifche Inrtnumen!. Jer Vorsone penammies worden
Dle Rentanversicherung kann Reitveriahren derzeit pus Qewlhran, wann
dhe Erwarbatihigheit ces Varaioherten edisblich gatihedet oder bersils
gemindert (sl Sieha duch §§ 73 AVG 4, 1238 AYO

23) Sehulzimplungen nach dsnr Bundes sauchengeseiz bel tfibertragberen

Lo
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Das gaitande Kassenarrtrecht gbertrigt die gemeinsame
Verantwortung von Arzten und Krankenkassen i(r die ambu-
lante &rzilliche Varsorgung der Versichertan im wesentll-
chen den kassendrztlichen Vereinigungen. Sie haben quasi
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Unbegrenzter Zugang

Mengenzuwachs

Trennung
Nisderlassungf
Kassenzulassung

gung der Versichertan der Krankenkassen, Entsprechendes
giit for die ambulante zahnarziliche Versorgung und die
kassenzahndirztlichen Vereinigungen. Zur Vereinfachung
wird im folgenden nur die ambulante 3rztliche Versorgung
angesprochen; die dort getroffenen Feststellungen lassen
sich auf die ambulante zahnarztliche Versorgung (bertra-
gen.

Der Zugang von Arzten zur kassenarztlichen Versorgung ist
aufgrund der Rechtsprachung des Bundesveriassungsge-
richtes zur Zeit nicht begrenzt. Angesichts einer hohen Zahl
von Arzten in der Aus- und Weiterbildung und eines relativ
hohen Sozialprestiges des niedergelassenen Arztes I8t zu
erwarien, daB bet konstanter Zahl der Versicherten die Zahl
dar ambutlant im Rahmen der kassenarztlichen Versorgung
tatigen Arzte weiter ansteigt. Das ist in der Vergangenheit
bereits geschehen. Der Leistungsumfang ist dadurch ge-
stiegen und hat zu Mehrausgaben der Krankenversicherung
gefihrt. Es wird wissenschaftlich bezweifelt, daf damit Ver-
besserungen des Gesundheitszustandes der Versicherten
erreicht wurden,

Gefordert wird diese Entwicktung durch die Theraplefreiheit
des Arztes. Diese im Grunde wesentliche Voraussetzung for
ein Vertrausnsverhaltnis zwischen Arzt und Patient ermég-
licht es dem einzelnen Arzt, seine Dienstielstungen, bezo-
gen auf den einzelnen Fall, mengenmakig selbst festzule
gen. Der zus#tzliche Nutzen von vermehrten arztlichen Var-
richtungen ist Jadoch gering.

Eine Begrenzung der Gasamtausgaﬁen "Deckelprinzlp® und
auch Leistungskomplexhonorare gefahrden die Therapie-
trelheit des Arztes. Elne pauschale Begrenzung des Zu-
wachses der Grsamtvergltungen kénnts bel unverander
tem VerteilungamaBsiab auch dazu fohran, daB der einzelne
Arzt zum Ausgleich fOr Einkommensveriuste oder aber zu
seiner EinkommenssrhShung mehr Leistungen als bishar
erbringt, verbunden mit der Gefahr sines ralativ oberflachii-
chen drzttichen Handelns. Die DAG sieht den basten Ansatz
2ur Vermeidung ainar ineffektiven Mengenausweitung arztli.
cher Dienstleistungen zu Lasten der Krankenkassen darin,
dad geeignste Arzta von den Krankenkassen durch Vertrag
zur BErbringung von Leistungen der ambulanten Srztiichen
und zshrdrztlichen Versorgung fir thre Versicherten be-
rechtigt und varpfiichtet werden. Das gegenwirtige Zulas-
sungaprinzip fr Arzte und Zshnirzie hat in Verbindung mit
der Theraplefreiheit sine Art Alimentation geschatien, der
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verglalchbare Pflichten allerdings nicht dagendber sighen.
Die Fortsetzung dieses Verlahrens gefahrdet dan Kassen-
arzt in selner Frelberuflichkelt und satzt anch die Therapie-
freiheit Gefahren aus, da das gegenwartige Zulassungsver-
fahren bai steigendan Arztzahlan dirigistische Fegelungan
geradazu provoziert.

Die DAG setzt sich im Intaresse das Versicharten enis¢hie-
den fdr die freibarufliche Tatigkeit des Arztes und dle Thera-
piefreiheit gin, Das wird dadurch garantiert, daf die Kran.
kenkassen ihre Vertragspariner unter dan niedergelasasnen
Arzian bei Wahrung der Chancengleichhalt aller Interesaan.
ton In Zusammenarbeit mit der Salbstverwaltung der Arzta
bestimmen kinnen. Hlerbei sind kollakiive Vartragsfarmen
denkbar. Die vertraglichen Beziehungen dar Ersatzkassen
for die ambulante drztiiche Versorgung kénnen in wasentli-
chen Punkten als Modell dianen.

Nur mit einer Zulagsung dieser Art wird aipe Stauerung des
Angebats arztlicher Leistunger maglich, Dis Vertetlunig von
Allgameinarzten und Facharzten kannte dann =6 gestaltet
werden, dab eine qualifizlerte und umfassends Krankenbe-
handlung im ambulanten Bersich garantiert wird, ohne daB
die Wahlmbglichkeit des Versicherten und dia Theraplaefrei.
heit des Arztas singeschrankt werden.

Die Vorschlage der DAG engen das Grundrecht der fraien
Berulawah! nicht ein: Mit der Aushlildung zu afnam Beryf
wird kelnem das Anrecht anf einen Arheitsplaiz in dlessm
Beruf garantlert, Dem apprablerten Arzt sind neben der Nie-
derlassung vielfaltige BerufsavsObungsmaglichkeiten ge-
geban, wie im Krankenhaus und in vergleichbaren Spezia-
teinrichtungen, in den arbsitsmedizinischen Diensten, dem
tffantlichen Geaundheitsdienst und Im Sanitatswesan.

Ihren Vorschisgen stehit auch die Koaperation von Arzten
zum Zwacke einer gemeinaamen vollen Nutzung kostaplall-
ger medizinischer Technik nicht entgegen. Es wire unwirt-
schattlich, alle Fraxen niedergelassener Arzte apparaliv
nach dewn neuvestan Stand der Technlk ausstatten zu wollen.
Deswegan kdnnen Apparate- und Praxlsgemainschaftan
ainnvoll sein; Diagnose und Therapla darfan jedoch nicht
getrannt werden,

Dis Dberdritiche, langitistiga Planung der Sicheratallung
der ambulanten Arztlichen Versorgung wird sich auch der
apparativen Infrastruktur widmen masssn. Dabel sind vor-
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Hausarzt/Fackarzi

Weartarbfidung

handene Kapazitaten anderer arztlicher Dienste und der
Krankenhauser ginzubeziehen, Die lavestitionen missen
slch auch an der Kosten-Mutzen-Relation arientieren, nicht
nur am medizinisch Winschensweren. Das gilt fur den am-
bulanten Bereich ebenso wio {0r den siationdren, insbascn-
dere beim Einsatz von GroBgeraten. Stets zollte die Nui-
zung vorhandener Einrichtungen Vorrang genleben.

Die ambulante arztliche Versorgung ist gerzeit durch ein
deutliches (Jberangebol fach&rztlicher Leistungen gekenn-
zeichnet. Das Rickgrat dar arztlichen ambulanten Versor-
gung aber mub der als Hausarzt titige Arzt for Aligemeinme-
dizin sein, da dem persénlichen Gesprich zwischan Arzt
und Patient mehr Bedeutung zukommi, um die psychosome-
{ischen Ursachen ger Krankheitserscheinungen erkennen
Zu k&nnen.

Zur Starkuny des Hausarztprinzlps sollte der Zugang zum
Facharzt ) im Regelfall nur durch Ubarweisung erfolgen.
Ausgenammen hiervan sind dle Facharzigruppen, die Be-
standieil der priméararztilchen Versergung sind, wie Kinder-,
Augen- und Frauenarzte.

Dig Ursachen der Fehleniwickiung sind viaelschichtig. Sla
liegen nicht zuletzl im Wellerblldungssystem, das im we-
sentlichen vam Krankenhaus und sainer Strukiur bestimmt
wird. Dag Krankenhaus kann aufgrund seiner Gegebenhei-
ten im Zweifel nur zum Speozialisten weiterbilden. Die ambu-
lante Versorgung erfordert dagegen in sehr viel hiharer Zahl
Arzte mit einer umfassenden, fachiibgrgreifendan Berufsar-
fahrung.

Es is! deswsgan nach Auffassung der DAG erfarderlich,
Weiterbildungsméglichkeiten auch im Bereich der ambulan-
ien arztlichen Versorgung zu schaffen. Die Aufnahme giner
Tatlgkeit als Veriragsarzt der Krankenkassen sollle voraus-
satzen, dad sin Tall der Waltlerblidung In der ambulanten
arztlichen Varsorgung ertolgte. Jeder Vertragsarzt ist zu ver
pflichten, Weltarbildungsmiglichkalien In seiner Praxls zu
eritinen.

44) Kach gen krzilichen Wallerbildungaomnungen dar LandesBrztakammern
"Gabletsarzl'.

J0

System der Honorieruig

Die DAG geht davon aus, daB sich das Honararsystem nach
Einzeileistungen irn Grunde bewahrt hat. Ein gutes Honarie-
rungssysiem mub dem ditferenziarten Krankheitsgesche-
hen gerecht! werden und dig Gewdhr 10r eine humane und
fachlich qualifizierte &rztliche Behandlung das Versicherten
geben, Der in ginigen Bereichen Oherdifferenziarte Katalog
arziticher Leistungen ist zu straffen .

Bei der Festsetzung der Honorare im Bahmen eines Bawer-
lungsmafstabes tar aArztliche Leistungen ist die Steue.
rungsfunktion dieses Vertragswerkes zu beachten. Um.
strukturierungen miissen dazu fohren, daB die eigentilche
(geistige} arztliche Leislung gegendber den iechnischen
Loistungen, dle Im wesentlichen durch Dritie verrichiet wer-
den, einan hdheren Slallenwerl erreicht. Damit wird der Ge-
fahr begegnet, dak bel der fortachreitenden Technisierung
der Medizin das pers&nliche Arzt-Patienten-Verhiltnis be.
gintrachtigt wird.

Mogliche Ralionalisierungserfoige in der Medizintechnik
sind dber gine laufende Anpassung der Bewertungskriterien
des Verlragswerkes an die Krankenkassen weiterzugeben.

Die vertraglichen Honorarsgics im Eiqzeileistungsl:-erelch
sind in der Vargangenheit im Vergleich zur Entwicklung der
Versicharienginkemmen nicht dberdurchschnittiich ange-
hoban worden, Die hdheren Ausgaben fir dle ambulante
darztlicha Varsorgung resuliieran nahezu ausschlisBlich aus
Mehrleistengen, und zwar weniger aus mehr Krankheitsfal-
len ats aus der Steigerung der Kosten pro Fall 29,

Im Rahmen ainar Wirtschaftlichkeitskontroile ist durch Dif-
ferenzierung der Prifkriterien fastzustellen, inwiewsit die
Erhbhunpg der Fallkosten auf den Fartschritt der Madizin zu-
rickzufithren is{ und damit dem Versicherten zugute kommt
oder ob sie sich aus nlcht notwendigen oder unwirtschaftli-
chen Magnahmen harlgitet,

Vartragsdrzte und Krankenvarsicherung 1ragen {ar die Win-
schaftlichkeit der arztlichen Versorgung elne gemeinsame
VYeraniwortung. Gemeinsam sollte auch das PrOfverfahren

25) Dips.lst im wesenMichen rurckry/dhren aufl gea, durch dio staigendo
Zah! oer Kassonarzis, enlsishesden Konkurmanzdruek dar Ar2ta unterain
endar [Sfahe such dia Ausfihruingen sul dan Selten 22 uad 28]
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Berufsbedingte
Erkrankurigen

Abgrenzung zur
Unlaliversicherung

Ausbsi der
Arbeftsmedizin

zur sicherung der Wirtschaftlichkeit weiterentwickelt und
durchgefihrt wearden.

Die derzeitige Praxis der Pritveriahren, die allein auf die
Frage abstellt, in welcher Relation die Arbeit und die Verord-
nungsweise eines Arztes zu der seiner Fachgruppe steht, ist
unzureichend. Art und Umfang des Prifverfahrens missan
s0 angeiegt sein, dab nicht nur statistische Auffalligkeiten
bericksichtigt werden, sondern auch fiir die normale &rztli-
che Tatigkeit die Méglichkeit einer Nachprifung besteht.
Dabei sind auch die Besonderheaiten des Patientenkreisaes
und der Praxisieistung zu berGcksichtigen. Ein so modifi-
ziertes Prifverfahren darf nicht auf die vom Arzt selbst be-
wirkten Leistungen begrenzt sein; s mub dle gesamte Ver-

-ordnungstatigkeit des Arztes und dessen Auswirkungen

einbeziehen, Das bedeutet, daR neben den arztlichen Lei-
stungen auch die Verordnung von Arzneimittein, Brilien,
Zahnersatz, Heil- und Hilfsmitteln, die veranlaBten Uberwei-
sungen zu Arzten anderer Fachgruppen, die Krankenbaus-
einweisungen und die Bescheinlgungen iiber Arbeiisunia-
higkeit dem Prifauftrag unterliegen,

Beiriebsérzte — Arbeitsmedizin

Die Abgrenzung der Aufgaben von Krankenversicherung
und Unfallversicherung muB bei arbeitsplatz- oder berufsbe-
dingten Erkrankungen neu festgeschrieben werden, um —
dem Verursacherprinzip entsprechend — eine Kastenver|a-
gerung zd erreichen, die einerselts dem Versicherungerisiko
der Kraznkenversicherung gerecht wird und andererselts
auch zu einer gezlelten Vorsorge im Arbeitslaben fohrt. Das
bisherige Verstandnis von Berufskrankhelten wird der Erfas-

suUng von arbeitsplatz- oder berufsbedingten Erkrankungen
nicht geracht.

Soweit Erkrankungen arbeitsplatz- oder barufsbedingt sind,
sind sle der gesstzlichen Unfailversicherung zuzuordnen,
unabhangig davon, ob diese Erkrankungen In den Katalog
der Berufskrankheiten aufgenommen worden sind. Dariber

h!naus ist der Katalog der Berufskrankheiten entsprechand
dieser Vorstellungen zu erweitern.

Eine derartiga Umorfentierung erfordert auch eine Umarien-
tierung der Medizin in Aus- und Woelterbildung: Die Arbeits-
medizin bedarf in Forschung und Lehre einer versiarkten

Forderung. Jeder approbierte Arzt mud in dle Probleme der
Arbeitswelt eingsfahnt sein.
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Die Forderungen der DAG bedingen auch den varmehrtan
Einsatz von Arbeitemedizinern im Betrieb als Betriebsarzte
und im technischen Aufsichtsdienst der Trager der Untall-
yersicherundg,

Der Hatrishsarzt hat keine kurativen Aufgaben. Er mus unab-
hangig vom Arbeitgeber sein und sich als Vertrauensperson
des Arbeitnehmers verstehen. Er hat alle gesundheitlich re-
levanten Aspekte der Tiligkeit — inshasondare die Ausstal-
tung und Gestaltung des Arheitsplatzas und der Arbeitsum:
gebung, die Dauer und Verteilung der Arbeitszeit — unler
Waordigung der personlichen Umstinde des Betroffanen in
die Beratung des Arpeitnenmers und in seine Emgiehlung
negendber dem Arbeiligaber sowie dem Betrizbs- oder Pear-
sonalrat einzubeziehen.

Der Betriebsarzt ist richt Kontrollorgan des Arbeitgebers,
sondern wird weisungsunabhdngig nach ausschlieBlich
arzilichen Gesichtspuniten 1atig. Wichtig ist der Kantakt
des Hausarzies des Arbeitnehmers zum Betriebsarzt, damit
die betrieblichen Belastungen in Giagnostik und Therapla
perdcksichtigt werden kKénnen.

Eingangauntarsuchungen haben sich ausschlieBlich auf die
Eignung far den vergesehenen Arbeitsptatz zu baziehen, wo-
bei schwerpunktmiBig darauf goachtet warden soll, welche
Aussiattung den Arbeiisplatz for den jewsils Betraffenan
geeignet macht,

Da eine wirkengsvolie betriebsarztliche TAligkeit aine enge
vartrauensvolle Zusammenarbeit des Arztes mit dem
HBetriebsrat/Personalrat voraussatzt, isl bei dar Bastalung
das Betrigbsarztes Einvernehmen zwischen der Betriebslei-
tung und der Mitarbeitarvertretung herzustellen.

Die Einsatzzeiten Fir BHatrigbsarzte sind den belrigblichen
Bedirfnissen basaer anzupassan. Sowait die Eingatzzeiten
die Einstellung Binas Batriabsarztes nicht zulassen, Ist die
betrisbsdrztliche Betreuung durch Gberbetriebliche Dienste
sicherzustellan., Enisprechendes kann auch zwischan
Betriebsrat/Personalrat und Arbeitgeber vereinbart wercen,
Eine Beauftragung von niedergelassenan, kuratiy tatigen
Arzten mit der Wehrnehmung betrisbsarztlicher Tatigkaiien
kann nur elna Ubargangslosung sein,
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Begutachtung,
Beratungsgremium

Arztliche Gutachterdienste
in der Sozialversicherung

Innerbath unseres gegliederien Sczialleistungssystems un-
ternalten die verschiedenen Zweige und Triger eigene Hrzt!i-
c¢he Diensie, die medizinische Beurteilungen nach den ge-
setzlichen Vorschrillen fir den jeweiligen Leisiungstriger
vornehmen. Die unteraschiedliche Beurteilung der Betroffe-
nen nach den tir den zustéandigen Trager geitenden Rechts-
varschrifien fithrl zu Doppel- oder Oreifachuntersuchungen
und Begutachiungen von Arzten gleicher Fachgebiete mit
mdglicherweise gegenléuligen (Hechis)Folgen, die nicht im
Interesse der Versichaerten {Belroffenen) liegan und auch
nichl im Sinne der Trager wirken.

Ote DAG forderl, es den Tragern der Kranken., Renten- und
Arbeitstosenversicherung, gegehenanfalls auch der Unfall-
versichersng, Zu ermaglichen, neu zu konzlpierende "Sozia-
larztliche Gulachierdienste* auf vertraglicher Basis zu ge-
stalten, daren Gutachten fir alle Leistungstriger verbind-
lich simd,

Die DAG geht dabei davon aus, daB — entsprechend dem
bewahrten Belspiel des Gutachterdisnstes der Bundesversi-
cherungsanstalt fiir Angestelie — dis Aufgaben weitestge-
hend a¢nabbidngigan #rztlichen Gutachtern aberlassen wer-
den, die im Einzelfali aufgrund von Werkvertragen tatlg wer-
den. Damit wére ein flichendeckendes, versichertennahes
Angebot nach dem jowsiligen Bedarf in allen 4rzilichen
Fachrichtungen kostengtnstig sicherzusiellen. Neue, ver-
waltungsaufwendige Kdrperschatten werden vermiedan,

aut bereits bestehende Einrichtungen kann zurlickgegriffen
werden,

Den Spltzenvertidndon der Trager der Sozialveraicherung
bleibt es Qberlassen, uber Rahmenrichilinien fur eine syste-
matische Sammiung und wissenschaftliche Auswertung
aar Befunde zu sorgen und den sozialdrztiichen Guiachter-
diensten Forschungsauigaben im arbeits- und sozialmedizl-
nischen Bereich zu Dberiragen. Der Schutz der persénliahen
Daten des Versicherten ist vall 2u gewlhrieisten.

Bei den Tétigkalten fur die Krankenversicherung diirfte ne-
ken der Begutachtung der Arbelisunfihigkelt auch die Be-
gquilachtung von Krankenhausllegezalten eine wessntlicha
Aufgabe werden. Als Berater des Versicherten und des be-
handelnden Arzies in Praxis und Krankenhaus soll der &rztil-
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che Gutachler auch Hilfeslellung fur die rechizeitige Einlel-
tung von Rehabiitationsmabnahmen geten. Der "Sonal
arztliche Gutachterdienst” soll den Versicherien wie auch
den behandelnden Arzten in Praxis und Krankenhaus als Be-
ratungsgremium zur Verfugung stehen,

Arzneimittel

Der Arzngimitteimarkt in der Bundesrepublik Deutschlang Arznstmitteimarkt

ist gekennzeichnet durch ein grofies Angebot van Arznar-
mittein, Ein praktikables Hilfsmittel, das insbesondere dem
Arzt einen Uberblick aber die Zusammensetzung, die Wirk-
samkeit, die biclogische VerfGgbarkeit und die Preis-
Mengen-Relation von Arzneimitteln gibt, hesteht zur Zeit
nicht, Zudem muB festgestellt wearden. daB ein unzureichen-
des Arzneimittelrecht dazu gefdhrt hat, da weder die Wirk-
samkeit der zugelassenen oder registricrien Arzneimitiel
garantiert ist, ncch, dal miagliche Nebenwirkungen in hin-
reichender Weise deutlich gemacht werdan.

Die DAG fordert deswegen Zunidchst eine Verscharfung der
Bestimmungsn hinsichtlich der Wirksamkeitskontrolle und
der Arzneimittelsicherheit. Die Gebrauchsinfermationean
(Beipackzettel) massen auf Anwendungsbereiche, Dosie-
rung, Mebenmwirkungen und magliche Gefanran und die Ver-
fallszeit in einer auch dem medizinischen Laien verstandli-

chen Form hinweisen.

Die DAG geht davon aus, dad der “BundesausschuB Arzte/
Krankenkassenr' die hereits im geltenden Recht vorgesehe-
nen Transparenzlisten zigig erstellt. In diesem Zusammern-
hang ist die pharmazeutische Industrie anzuhalten, nur
PackungsgroBen anzubieten, die therapiegerecht sind. Bei
antsprechend geeigneten Darreichungstermen ist die Abga-
be von Teilmengen zu ermoglichen. Aufmerksam ist 2y ver-
folgen, ab mit der Veranderung der Packungsgriien ader
aber mii der Einfibrung neuar Pridparate, die sich in ihrer
Wirksamkeit von asingetihrten Praparaten nur gerlngtigig
unterscheiden. keine verdeckten Preiserhdhungen verbun-

den sind,

Die Regelungskompetsnz Qber dig Ausgrenzung derjenigen
Arzneimittel aus der Leistungspflizht der Krankenversiche-
rung, die threr allgemeinen Anwendung nach bei geringfagi-
gen Gesundheitsstdrunge:. verordnet werden, mufl vom Ge-
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Positiviisien

Arzraimittel-
hachstbelrag

Varardnungsgebishr

setzgeber in die Hinde der Selbstverwaitung von Kranken-
kassen und Arzlen zurickgegeben werden. Eine Abgren
zung nach Anwendungsgebielen macht 2ine praklikahle
Handhahurng einer 'Bagaleiliste” moglich. Die Entschei-
dung, cb Krankheil cder geringfipige Befindenss1orung,
obliegt gem behandainden Arzi. Sie ist ihm moéglich und
auch ruzumulean.

Langfristig mu der Selbstverwaltung der Krankenkassen
die rechtliche Maglichkeit erdtfnat werden, in Zusammenar-
beit mil den Vertragsidrzten eine Zulassungslista fir Arznei-
millal in der drztlichen Versorgung zu erarbeiten, deren Kri-
terien neben der Wirksamkeail die unlerschiedlich gebote-
nen Darreichungsformen, die Bioverfigtarkeit und der Preis
des Arzneimillels, bezegen auf die mittlere Tagesdosis,
=ind.

Fin Arzneimittelhtchstbetrag im Rahmen der ambulanten
arztlichen Versorgung halie nur dann Wirkung, wenn bei
Ukerschreituny des Héchstbetrages sofortige Sanktionan
arfolgen. Eine derartige Regelunyg aber igt mit Nachtellen far
die Versicherlen verbunden, da unter dem Druck von Sank.
lionen maglicheraweise auch die Verordnung ecdforderlicher
Arznelmittel upterbleibt. Soweit sich die Uberschreitung
des Htchstbetrages auf Preissteigerungen zurlcekfGhren
|aRt, dtirften Sanktionen ohnehin unzulassig sein. Dig DAG
lehnt deswegen einen Arzneimlilalhdchsthetrag als untaug-
liches Steuerungsinstrument ab.

Ob eine Verordnungsgebdhr zuktnftig noch erforderlich
sein wird, mu@3 von den Erfahrungen mit der Ausgrenzung
von Arzngimillaln bed geringfigigen BefindensstGrungen
("Bagatellarznaimittel"y abhidngig gemacht werden. Falls
diese Meuregelung nicht zu einer hinraichenden Steuerung
des Arzneimittel- "Konsums" fohrt, solite die Verordnungs-
gebdhr als Steuerungsinstrument eingesetzt warden. Kin-
ger s5ingd von der Verorgdnungsgebahr zu betfrslan; fir Dauer-
medikamentierung sind Hineregelungen geboten.
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Hell- und Hiltsmittel, Brillen

Heilmittelt

Durch Richitlinien der Krankenkassen, die im Benehman mil  Heilmitiel-Richiiinien
den Vertragsarzten zu erstelien singd, is1 zu gewAhriaisten,

dafh Heilmittel nach dem Gesichtspunkt der therapeuii-
schen Wirksamhkeit und der Wirtschaftlicbkeit von medizi-
nisch nicht notwendigen Dignstleistungen abgegrenzt wer-
den. Erst auf diese Weise wird dem varordnenden Arzt eine
Auswahl unler den therapiegerechten Heilmitieln ermog-
licht. Die Richtlinie mu8 so gefaBt sain, daB sie dem Arzrt
Hinweise 14r die Wirtschaftlichkeit atternativar Verordnun-
gen gibt. Sie muB den behandeinden Arzt zu einer beheisa-
men Yerordnungsweise in Bezug auf die verordnaten Men-
gan anhalten.

Der Umfang der Inanspruchnahme von Heilmitteln ist auch Zulassung der Anbister
abh#&ngig von der Zahl der Erbringer in diesem Bereich ge-
sundheitlicher Leistungen. Ja groBer Ihre Zahl, desto mehr
i51 die Einhaltung des Gebotes der wirtschafitichen Verord-
nungsweise gefahrdet. An den verordnenden Arzt warden,
nichl zZuletzt auf Anraten der Leistungserbringer, gdie vom
Versicherten als Sachverstandige angesehen werden mos-
sen, vermehr Wansche herangeiragen. Die DAG tri1l daswe-
gen fOr geseizlicha Aegelungan ein, die es den Krankenkas-
sen armdgiichen, ber Vartrage fOr eine bedarfsgarechte Zu-
lassung qualifizierter Leistungserbringar zu sorgen.

Art und Umfaug der Kosienidbernahme regoll dig Salzung; Kostertbernahmae
eine geselzliche Verordnungsgebinr wird dadurch entbehr-
lich.

Hllfsmilttel

Das Angebot von Hilfsmitteln it durch einen beachtlichen Hilfsmitrel-Qichiiinien
und wanschenswerien technischen Fortschritt ausgewsitet
worden. Dle Aechisprechung hat diesen Trand nachvolize-
gan, in Einzatfallen allerdings auch In kostentreibander Wal-
se {orciert, Die angebotenen Hitfsmitte! sind hauflg so aus-
galagt, daB medizinisch notwendlge Funktionserfordernis-
42 und der aligemeine Bedarf des tdglichen Lebans inginan.
der Obergehen. Der verordnegnde Arzt kann deswegan seiner
Varpilichtung zu wirtschaftiicher Yerordnungswaise haurlg
nicht nachkommen. Aufgabe der Arzie und der Krankenkas-
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Hilfsnitrelverzeichnis

Kostenibernahme

Abgrenzung

ZuschuBregatung

sen (st es, gemeinsam medizinlsch notwendige Leistungs-
standards testzuizgen, damit Sondarwinsche, die therapeu-
tisch nicht gebotan sind, ausgegrenzt werden kdnnen.

Darlber tuinaus mud fir den verordnanden Arz! eine Hilfs-
mittelliste geschaifen werden, die ihm alle erforderlichen
Daten Ober Anwendungsbersich, ZweckmiBigkelt, Qualitat
und Preis liefert. Diese Liste sollte In Zusammenarbeit aller
betroffenen Sozialieistungstrager erarbeitet wardsn. Fur
Hitfsmittel, die zu Lasten der Krankanversicherung oder an-
derer Sozialleistungstrager verordnel werden kénnean, solite
beim Hauptverband der gewerblichen Beruisgenossen:
schaften eine Profstelle errichtet werden.

Art und Urnfang der Kostie: bernahme wird durch Satzungs-
rechi geregelt,

Brillen und anderas Sehhilfen

In dresem Berelch isi der Badarf der Verslcherten (ber die
madizinische Notwandigkeit hinaus von der Entwickiung
der Mode nichl unbeainfiubt. Dig Abgrenzung von Bedarf
des tdglichan Alltags und medizinischer Natwendigkeit ist
schwlerig, Basondere Probleme zeigen sich in der Ersatzbe-
schaffung bei Brillen. Die Abgranzung zwischen dem Erfor-
dernls einer Brilte oder von Kontakitinsen und anderen Seh.
hilten ist hingegan derzeit hinveichand durch Vertrage und
Richtlinien geregelt,

Nach Auffasaung der DAG scheint es angasichts der groBan
Modeabhanglgkeit bei der Ersatzbeschaffung von Brillen
zweckmablg zu sein, hier elne ZuschuBregelung vorzuse-
hen. Der in der Satzung festzulegende Zuschub sollte In et.
wa den Kosten fir eine funktionsgerechte Sehhilfo antspre-
chen, Zellliche Elnschrankungen und Ganshmigung durch
die Krankenkassen sind nicht angezeigt, da eine Frsatlzbe-
achaffung aus vielf$ltigen Grinden erforderlich saln Kann
und elne Kontrolle dieser Griinda durch die Kasse ader den
verardnanden Arzt wader diesem noch dem Yerslcherten zu-
gemutet warden kann,

Zahnersatz

Der Zahnersatz ist als gine salzyngsrechlliche Leistung der
Arankenkasse zu konzipieren. Ob und in walchem Umfang
die Kosten fir Zahnersatz (bernommen werden, mufl der
Selostverwaitung obiiegen,

Ein GroBteil der gegenwartig von den Krankenkassen und
den Versicheren jeweils anteiilg getragenen Aufwandun.
gen for Zahnersatz gent auf aine maximale varsorgung und
auf eine Verwendung kestspieligster Materialien Zurdck, die
dem Gesichtspunit der Wirtschaftlichkeit nicht mehr ge-
rechl wird #). Eine zahnmedizinisch sinnvolie und notwendi-
ge Versorgung ist nach Auffassung der DAG auch durch ei-
nen geringeren Aufwand zu erreichen. Die Vertragspartner
sind deshalb gehalten, Leislungsstandards zu eniwickeln,
die eine zahnmedizinische Versorgung von hoher Qualitit
pasitiv definieren, Kostenaufwendige Techniken, die zahn-
medizinisch im Vergleich zu xostanginstigeren Verfahren
keine nennenswerten Vorteile hieten, sollen dadurch VET-
mieden werden. Soweit aus zahnmedizinischer Sichi yartret-
bar, sind die blsher verwendetan Goldiegiervngen durch
prelswertere Legierungen zu ersetzen. Der Weq, den die Var-
tragspartner auf diesem Gebiat bereits eingeschlagen ha
ben, ist fortzusetzen.

Die zahntechnischen Leistengen sind in einem bundesein.
heitlichen Leistungsverzeichnis zu arfassen, das die zahn-
technlschen Verrichiungen auf sine maglichst geringe An-
zahl von Positionen begrenzt, Mehraufwendungen, die da-
durch entstehen, daB der Versicherte nichi im Leisiungsvar-
zeichnis erfaBte Leistungen erbringsn ARt missen von ibm
allein getragen warden (salzungsrechtliche Mahrleistungen
sind jedoch denkbar).

Krankengeld

Durch die Zahiung von Krankengeld soli gin voller Ersalz
des durch die Arbeitsunfahigkeit bel Krankheit entfallenen
{Netto)Arbeitsentgeltes srreicht werden. Die gegenwdrlige
Regelung ist fdr Versicherte, deren Verdienst die jeweils
maBgebende Bellragsbemessungsgrenze tberstaigt, unzu-

26) Dar hole Selbstbehalt des Varsicherian hat die Auspatiorentwichiung
oer Kassen nichi gebresist. FOr diesen Lelstungzbereich is? arwiesen,
oatl die Selbsibelelliguny &ts Stevscinstrument untau alich ist,
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Satzungsrechtiiche
Leistung
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Karanziage

Beltrag &n
Rertenversicherung

Arbeitsunishigkeit

Sehrittwalzse
Wiedereingiliederung

reichend. Deshalb forder die DAG, allen Kassen die sat-
zungsrechtliche Miglichkeit einzurdurnen, gegen slnen zu-
satzlichen, kostendeckenden Beitrag eln Zusatzkranken-
geld zu gewdhren. Krankengeld und Zusatzkrankengeld dir-
Ten zusammen das zuvor erzielte Nelto-arbeltsentgel nicht

dbarschreiten.

Die DAG Iehnt die Einflhrung von Karenztagen im Zusam-
menhang mil der Arbeltsunfihigkeit ab. Karenziage wrden
das rechtzeitige und damit kurzfristige Auskurieren von zu-
nachst lgichten Erkrankungen verhindern und gaben keinen
Anreiz, die Arheitsunfihigkeit bei schwereren Krankheiten
zZu varkirzen. Die von den Arbeitgebern bei der Lohn- und
Gehaltsfortzahlung erhottten Elnsparungen darften nicht
gintreten. Im Gegenteil, es wiren Mahrauagaben, auch bei
der Krankenversicherung, zu bafdrchten.

Dle DAG fordert, daB f0r die gesamie Zelt dea Bezuges von
Krankengeld Beitrige van der Krankenkasse an den Renten-
varsicherungstriger gezahit werden. Dadurch wird gine Bes-
serstallung der Versicherten errelcht, die bet Beginn einar
Berufs- oder Erwerbsunféhigkeit dle Voraussetzung fOr die
Gewdhrung einer entsprechenden Rente noch nicht erfil-
len.

Entsprechend dem Verursacherprinzip wird damlt die Ren-
tenversicherung von Beitragsminderainnahmen durch das
ihr nicht zuzuordnaende Alalko Krankheit entlastet.

ZuschuB zum Krankengeid
bei schrittweiser Wiedsereingliederung
in das Barufsieben |

Dlg DAG hélt an dam Grundaatz fest, daf der Begriff der Ar-
beitaunfahigkeit im Falle der Krankhsit nicht tellbar ist; Ar-
beitafahlg ist nur, wer f(r die vor der Arbeitsunfahigkeit zu-
letzt ausgenbte TAligkelt wieder voll elnsatzfihig |st.

Aus therapsutischen Grinden Ist es allerdings hauflg ange-
zelpt, einem nach dlesern Grundsatz Arbeitsunfahlygen nach
Abklingan dar akuten Beschwarden durch schrittweise sich
steigernde Arbeltsbalastung wieder in das Berufslsben ein
zuglledern,

Die DAG fordert daher loigsnde Ragelung:

: ¢ Krankengeldanapruch besteht auch wahrend elner thara-
pelutisch erforgerlichen Arbslisthtigkait eines Arbslisun-

fahigen gegen Entpeit, |
40
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® Das erzielte Entgel? ist ein ZuschuB besonderer Art zum
Krankengeld, der den Anspruch auf das Krankengeld in
dem MaBe mindert, wie Krankengeld und {Netto.)Zu-

schuB zusammen das bisherige Netto-Arbeitsentgelt
aberschreiten.

® Fine aus medizinisch-therapeutisghen Grinden erfordar-
liche Teilzeitbeschiftigung muB auch bel einem andoren
Arbeitgeber oder in einer Rehabilitationseinrichtung un-
ter den o.a. Voraussetzungen mdglich sein.

® Die Teilzeitbeschaftigung aus therapeutischen Gronden
bedarf der Zustimmung des Versicherten, des Arbeitge-
bers und des behandelnden Arztes.

® Die Teilzeitbeschaftigung aus therapeutischen Gronden

ist nicht eine Leistung der Krankenversicherung im Sin-
ne von Belastungserprobung und Arbeitstherapie #7),

Derzeit von vielen Kassen als satzungsrechtliche Mehrlei-

Terlkrankengeld,

stungen gewadhrte Geldleistungen (Genesendengeld oder Genesendengeld

Tellkrankengeld) kdnnen nur als Hilfstésung angesahen
werden. Sie beruhen nicht eindeutig auf dem Tatbestand der
Arbeltsunfihigkeit und kdnnen somit zu sozialversiche.
rungsrechtlichen Nachieilen fohren 29,

Hausliche Krankenpflege

Das Verbleiben sines Erkrankten In selner hauslichen, ge-
wohnten Umgebung anstelle eines Krankanhausaufenthal-
tes ist nicht nur aus wirtschaftlichen, sondern insbesondere
aus humanen Gronden verstdrkt anzustreben. Es |st Aufga-
be dar Krankenkasse, sicherzustellen, dad hiusliche Kran-
kenpflege in varmehrtem Umiang angeboten werden kann,
Hlerzu aollten sie sich In erster Linie der bereits bestehen.
den, von karitativen Qrganisationen und der &ffentlichen
Hand getragenen Einrichtungen bedienen.

Besteht bel TrAgerorganisationen keine Bersltachaft zur
Tragerschaft odsr sind vertragliche Regelungen, die dem
Wirtschaftlichkeltsgebot entsprechen, nicht erreichbar,

27) §182 d AVO

28] Zum Beispiet Mindacung von Arbeltsiosengeld, Krankengeid nach Kondi.
ung ooer Konkurs, Konkursaustaliyeld, geringes Ubergangageid bal Ar-
beitauntali wilhrend der Eingliederungaphase, Korzung der Awntsnan-
wartacharl.
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Keine EinfluBmdgiich-
kaffen
der Krankankassen

Datanmange!

gsollten die Krankenkassen die Moglichkelt haben, Obar die
Anstellung ven pichtirzlicham rmedizlnischem Fachper-
sonal #) derartiga Einrichtungen allein odar gemeinschaft-
lich zu tragen.

Sowelt die Einrichtungen van der Gffentlichen Hand oder
von Karitatlven Organisationen getragen werden, sind dle er-
brachien Leistungen einzeln mit dem Benutzar ader seinem
Soziallelstungstrdgar abzurechnen, Umfang und Preis der
Leistungen werdsn zwischen den Krankenkassen und mdég-
licherwelse weiteren Sozlalleistungsiragern einerseits und
den Elnrichtungen der ambulanten Krankenpflege anderer-
saits vertraglich ausgehandalt. Voraussetzung fir vertragli-
che Regelungen isl, daf der Tréger der Einrichtung nicht-
Arztliches medizinlsches Fachpersonat baraith3ll,

Der Gesetzgeber soilte sich nach Auffassung der DAG auf
Rahmenbastimmungen begranzen.

Stationdre Behandlung in Krankenhdusarn

Die Ausgaben der Krankenversicherung far dle statlonare
Bahandlung dar Yeraicharten in Krankenhausem haben sich
im Laufe des letzten Jahrzehnts zur grdBten Ausgabenposi-
tion in der geselzlichen Krankenversichsrung sntwicke!t,
Das Krankanhausfinanzlerungsgesatz 148t alnen wirksamen
Einflu® der Krankenversicherung aul dle Pralse dar Kran.
kenhausleiztungen nicht zu. Dis ebenfalls nur bagrenzten
EInflumdglichkeltan der Krankenkassen auf dis Mange dar
Krankanhauslaistungen — wie durch vertragliche Regelun-
gan mit dan nisdargelassanen Arzten Ober die Elnweisung
— falwan aufgrund des Finanzierungssystems zu hdheren
Praisen und aomit zu vargipichawaise unveriinderten Ausga:
ben, -

Mangals siner Delinitlon einsa |slstungaidhigen und wirt-
achaltlichan Krankenhsusss, mangels auf das Krankeanhaua
bezopsnar Farametsr, mangels hinrsichender Daten tber
dis Effizienz dar Ausgaben dar Krankenversicherung fur dle
stationdre Behandlung im Krankenhaus kann Zudem nicht
gesagt werden, inwlswelt sich dis steigendan Ausgaben in
sinar entsprechend verbesserten Siuvatlion dea Patlanien
nisderschisgen. Die derzeit dber das Krmnksnhauswessn
vorliegenden Deten lassen sher den SchiuB zu, dad die Aus-
gabsnateigerungen 10r dis Kraniernshavsbshandiung mit

28 Dir Recimagrunclage it durch § 185 4 AVC vom Grunsestz her gogebaen,
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dem notwendigen Einsatz neuer und relativ teursr medizini-
scher Techniken keineswegs hinreichend zu erklaren sind.
Auch die Einkommenssteigerungen der Beschaftigten Im
Krankenhaus ktnnen den aberproportionalen Anstleg der
Kosten nicht ausgeldst haben, Dle GrOnde for dle hohen
Ausgabensteigerungen for die Krankenhausversorgung
aind nach Auffassuna der DAG in

@ der derzeitigen Krankenhausplanung,

® dem derzeitigen Finanzierungssystem und
® den derzeltigen Krankenhausstrukturan
2u sehen,

Der sinkende Ausnutzungsgrad der Akut-Krankenhauser i
der Bundesrepublik, verbunden mit einer im intarnationaten
Yergleich relativ hohen Einweisungshaufigksit und aber-
durchschnittlichen Liegezeiten, machen einen erheblichen
EettendberschuB In den Akut-Krankenhausern in der Bun-
desrapublik deutlich,

Diese Uberkapazititen sind abzubauen, Der Anapruch des
Versicherten auf eine angemassene, ihm zumutbare Unter-

bringung im Krankenhaus darf dadurch nicht eingeschrankt
werden.

Das mit dem Krankenhausflnanzienungsgesetz (KHG) im
Jahre 1972 eingefthrte Finanzierungssystemn hat dle Erwar-
tungen, dig auch die DAG seinerzeit in das Gesetz selzte,
nicht arfdlit. Das System, nach dem die Vorhaltekostan der
Krankenhauser (Investitionskosten) von der &ffentlichen
Hand getragen und die laufenden Kosten des Krankenhaus-
betriebes (Benutzerkosten) Gber pauschallerte Pilegesitze
den Nutzern oder ihren Sozialversicherungstrigern [n Rech-
nung gestellt werden, wirft mehr und mehr Zwaifel auf: Die
Ralation von Vorhaltekosten zu Benytzerkosatan ist in sinem
erhablichem Umfang politisch gastaltbar, Lassen die 5ifant-
lichen Haushalte Ersatz, Instandhaltungs- oder auch Ratlo-
nalisierungainvestitionen nicht zu, arhéhan sich die Benut-
zerkosten, denn damit steigen "die Salbatkosten sines spar-
sam wirtschaftenden Krankenhauses“, dis entsprechend
dan gessizlichen Beatimmungen den kostendeckenden
Pllegeaitzen zugrunde gesiegt werden. Dis Relation von
durch dle Sffantliche Hand finanzlsrten Vorhaltekosten zu
den durch die Pflegeskitze finanzierten Benutzerkosten %)
hat sich von 3,2 zu 9,4 Mrd. DM im Jahre 1973 auf 37270
Mrd. im Jahre 19680 verachoban.

XY Nur  Ausgaben Jer gesstziichen  Krankenversicherung ohne
Snibairahier Privete Kranksrwrsicherung
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Diz? ﬂrankenhausplaqung muB nach bundessinheitlichen Grundsdtze der
H.ntenefn sowohl regional ais auch Qberregional erfolgen. Krankenhausplanung
Die Spitzenverbinde der Trager der gesetzlichen Kranken-

Planungskampetenr Geht man davon aus, daf die Benutzerkosten ein ungleich
ohne h&éhearss Gewicht haben als die Investitionskesten, so siellt
Finanzveraniitwortung sich dis Frage, ob die geselzlich vorgsgebene Planungs-

kompetenz der Lidnder noch zu vertreten ist. Bie gesetzli-
chen Bestimrmungen, wonach nur die Selbstkosten eines
sparsam wirlschaftenden Krankenhauses zur Grundlage der
Pflegesitze gemacht werden kinnen, sind unzureichend, da
Mehrkesten aus Fehiplanungen und aus Strukturmangein
auch durch sparsames YWirtschaften nicht aufgefangen wer-
den. Das heulige Finanzigrungssystem zwingt die Kranken-
versicherung, alie Folgen von Fehlplanungen und Strukiur-
feblern zu akzeptieran.

Krankenhausplanung,
Sichersteliung der staliondren Behandlung

"Um elne bedarfagerecinia Versargung der Bevillkerung mit
lelstungsfdhigen Krankenh&usern zu gewshrleisten” 47, be-
darf es einer systematischen Planung, dle sicherstelit, dag
sich die Versorgung im Krankenhaus an der stindlgen Ent-
wicklung der Medizin arientiert, ohne daf die Ko=ten higrf(r
sozial zumutbare wund volkswirdschaftlich  veriretbare
Grobenardnungen Oberschreiten.

Mehr Vaeranwortung Die DAG leitet aus der derzeitigen Situation folgende Forde-
for Krankenversicherumg rung ah

® [ie Planungskompetenz im Krankenhausbarelch muB
auf die Krankenversicherung und die Krankenhausgesell-
schaft dbartragen werden. Das ermdglicht, das Prinzlp
der duelen Flnanzierung aufzugeben und das Kranken-
havs ausschilaBlich durch dle Patlenten bzw, ihre Versi-
cherungstrager finanzieran zu lassen. Zur Vermeldung ei-
ner abruplen Sieigerung der  Ausgaben  der
versicherungstrager sind die Finanzierungsantelle der
Gitentllchen Hand schrittweisa In elnem Zeltraum von
sleben Jahren abzuhauen.

® Krankerkassen und Krankenhfuser regein lhre Beziehun.
gen zueinander aussehlieBlich auf vertraglichar Grundla-
ge. Das gilt inshesondere fiir das Leistungsangebaot und
die Abgeltung der Leistungen. vom Prinzip der Selbstko-
stendeckunpg ist abzugehen: Es lelstet unwirtschaftli-
chen Yerhalienswelsen Vorachub.

J1) Zivar §7 Krenkenhauelinanzierungsgasets (KHQ)
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versicherung mossen die geseizliche Kompetenz erhalten,
gemeinsarn mit der Deutschen Krankenhausgesellschaft

® verbindiiche Planungsgrundsitze zu erarbeiten und

® Grundsitze fiir die Abgeltung der Krankenhausleistun-
gen festzulegen.

Diese Grundsatze sind in enger Zusammenarbett mit Vertre-
tern des Bundes und der Lander, der Arzteschaft, der Ge-
werkschatften, die flr die Vertretung der Interessen der im
Krankenhaus Beschiftigten wessntliche Bedsutung haben,
des Verbandes der Privaten Krankenversicherung sowle der
Spitzencrganisation der Sozialpartner zu erarbeiten 52y,

Die Krankenhausplanung muB von einsm hohen Nutzungs-
grad des Krankenhauses ausgehen und insbesondere die
Morbiditat der BevSlkerung, speziell die Haufigkeit der
Krankenhauseinweisungen, und die erforderliche Verweil-
dauer einbeziehen, sowie die Bevdlkerungsdichte und Be-
vOlkerungsentwickiung der Region berticksichtigen. Daftr
sollten methodisch elnheitliche und aussagefahige Statisti-
ken entwickelt! werden. Die regionale ErschlieBung (Ver-
kehrsverbindungen, Strukturfragen) ist ebenfalls einzubg-
ziehan. Eine lander0bergreifende Koordination is: Zwingend
erforderlich,.

Dle Krankenhausplanung auf Landesebene sollte regional
erfolgen. Die Krankenhausbedarfspline werden von den
Verbanden der Triger der gesetzlichen Krankenversiche-
rung, dem AusschuB des Verbandes der Privaten Kranken-
versicherung im Lande und der Krankenhausgesellschaft,
Im Benshmen mit dem Land, sowie in enger Zusammenar-
beit mit den kommunalen Spitzenverbinden des Landes
und den Gewerkschaften, die for dle Interassenvertretung
der Im Krankenhaus Beschaftigten von Bedeutung sind, er-
stellt und der Entwicklung angepaBbt. Dig Krankenhausplane
der Landerebene und deren Fortschreibungen mQsssn vor
der endgqitigen Aufatellung mit den Planen der benachbar.

32) Digses Gremium ersetzt nicht nur den hautigen, belm Bundasministert-
uim tir Arbelft und Sozialordnung bestehenden, Ausschus 0r Fragen Gar
wirtschattifchen Sicherhait der Krankenhduser {§ 7 Absatz 1 KHG}), den
digsem AusschuB zur Seite sighenden Befrat {5 7 Absatr & KH3) und day
Gremium, das gamad § 19 KHG Mufstabe und Grundsitze for die Wirl-
schaftiichkelt und Lelstungsiahighelt der Krankenh&user erarbaiten soll,
sondem erhdit such Kompetanzen, die bisher dem Staal als Verordnungs:
geber vorbahwlten waren (Bundespfisgasateercrdnung).
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Krankenhausplanung
auf Landesebene



Katastrophenschoiz

Versorgungssiufan

Tragerschart

ten Bundeslandar abgest!mimt werden. In strittigen Fallan
tritt das oben ganannies Bundesgremium als Schiedsstielle
auf,

Das Recht der §ffentlichen Hand, aus Obergeordnaten Grin-
den {zurm Beispial Katastrophen=schutz] die Vorhaltung zu-
satzlicher Krankenhausbetten vorzusshen, bBieibt durch dle
Meuregelung der Krankenhausplanung unbesdhr. Die &f-
fentilche Hand hat jedoch far darartige Bsetten die gezamtan
Kosten, sinschliaflich der Kesten des laufendan Uinterhalts,
zy Qbernahragn.

Ein gegliedertes System verschiedener Krankenhausstufen
mit unterschiedlicher medizinischar Aufgabansiellung und
gesicherter Zusammenarbeit ist erforderlich. Gréfe der
Krankenhivser und Anzahl der Fachrlchtungen ergaben
sich aus den [ewelllgen regionalen Baedingungen. Es sind zu
unterscheidan:
# klelna Krankenhduser (Krankenh3user der sogenannten
Regel- oder Basisversorgung),
« mittlera Krankenhauser (Krankenhiuser der Redional-
cder dar Zentralversorgungj,
& GroBkrankenhiuser {Schwarpunkikrankenhiuser oader
Krankenh8user mit Maximalversorgung).
Das kleinere Krankenhaus (der Regelversorgung) sollte im
Regelfall mindestens die siatlonsire Versorgung in den
Fachrichtungen Innere Medizin, Chirurple, Fravenheilkunde
sowle AnAsthesla slcherstsllen. FOr dig In kisinen Kranken-
hiusern nicht hauptamtlich vertretenen Fachrichtungen
sind, sowelt erforderlich, Arbeitsmoglichkeiten fOr nieder-
pelassane Facharzte als Balegdrzte zu schaftan.
Mittlare Krankenhduser (der Aeglonalversorgung) missen
Jewalls entsprechend dan regionatlen Bedingungen ein um-
fangrelches Angehd medizinischer Fachrichtungen bieten,
wdhrend im GroBkrankenhaus (Krankenhaus der maximalen
Versorgung) durch magtichst atie Fachrichtungsn allesn An-

farderungan an Diagnostlk und Theraple Rachnung getra-
gen warden mub.

Die Unlyversitaisklinlken sind, genau wis-Sonderkrankenhiu-
ser odar Spezialelnrichtungen, in denen nur ein cder zwal
Fachrichtungen vertraten sind, in die Krenkenhausplanung
elnzubeaziehen,

Ple Trégerachalt der einzalnen Krankenhiuser blslbt von
dlesan Forderungan unbarbhrt. Es gibt keinen Anlad, von
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der Vieltalt der Trager, dig si¢h tewahrt hat, abzugehen. Die
Krankenhauser sollen jedoch unabhingig vom jeweiligen
Trager ais eigene Rechtsparson errichiat werden.

Zur Entlastung und zur rationellen Ausnutzung der Akul-
Krankenhiuser sind, gegebenentalls in Verbindung mit dia-
san wrankenhausern, vermehrl Einrichtungen der medizini-
schen Rehahifitation und der Nachsorge zu schaffen, Das
von der Selbstverwaltung dar Renten- und der Krankenversi-
cherung initiierte Verfahren der Anschlubheiibahand!ungen
ist wellar zu fordern und auszubauen. Im Beraich der ambu-
lanten medizinischen Versorgung ist ein varstarkier Ausbau
der Einrichtungen anzuslreben, die die hausliche Kraniken-
pflege sicherstellen, um das Krankenhaus zu enllasten 9.

Die Offentliche Hand bieibt aufgefordert, varmehrt Einrich-
tungen der Ffiege zu inilileren, damit das skul-Krankenhaus
von Pflegefillen, die auch schan nach heutigem Recht nichl
in die Leisiungspflicht der geseiziichen Krankenversiche-
rung fallen, entlaslet werden ktinnen #). Soweit Akutkran-
kenhduser geschlossen wearden missen, 151 ihre Umristung
in Pflegeheime in Erwéigung zu ziehean.

Krankenhausfinanzierung ! Rechnungslegung

Die Kostenrechnung im Krankehhaus muf avsnahrnslos
nach Kkauiminnischen Grundsaizen erfclgen, Bilang,
Gewinn- und Veriustrechnung sowie ein Erlduterungsbe-
richt sind von einem unabhi&nglgen Wirtschafisprifer oder
ainer sonstigen unabhingigen PrOfungsinstanz 2u lestie
ren, Ein differanzlerter, ailgemein golliger Kontenplan ist ar-
forderlich. Die Rechnungsergebnisse der Krankenh#user
miissen bundesweil ausgewertet und im Zusammenhang
mit den erbrachten Leistungen dargestelll warden, urn ver-
gteiche 2u ermdglichan. Die blsherigan Daten {(wia die An-
haliszahlen] sind unzuseichend; es mossen in diffarenzlertar
Weise Wirtschaftiichkeitskennziffarn aus den Ergebnissen
der Rachnungslegung ermitialt und den erbrachten Leistun-
gen das Krankenhauses gegenilbergestallt warden. Hierzu
ist eine Leistungsstatistik, aber auch eina Ertassung dar
Dlagnesen zwlngend erfarderlich.

43) Slehe auch Selle 41
34) 5184 BRvO: Krernkenhauspliege wing zefiich uabegrenst gowahrd, wesn

gdle Autitabma in pin Kreakenheos edfordsclich fgr, um dis Xrankhelt ru &r-
kannen ader 2o befrandain odar Krankhallsheschwerden 2o Mndom.
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Rehabilitation,
Nachsarge,
Adugache
Rrankenpflege

Filageeinrichtungen
Pllegeheimea

Kaufmgrnnisghe
Grunds#tze ! Kostan-
und Leistungsvargigiche



Fllegesatz-
Verhangdiungen

faufzeit
der Vereinbarungen

Gewinne und Varfuste

Schiedssielle

Differenzierte Abgeltung
der Leistung

Ote Leistungen des Krankenhauses und ihre aAbgaliung sol-
len durch Verbandlungen zwischen dem Krankenhaus und
gen wesentlich betroffenen Leislungstrigern. also in erster
Linie den Krankenkassen ung ihren Verbdnden einschiief-
ich der privalen Krankenversicherung ), auf der Grundlags
der Krankenhausplanung festgelegt werden. Verhandlungs.
grundlage sind die Gesamtkosten, wohei jeglicher Auiwand,
der nichl mit cer Betriebsfiihrung des Krankenhauses in ep-
gem Zusarnmenhang steht, auszuschlieBen ist,

Bei der Festlegung der Abgeltungen der Leistungen ist die
Empfenlung der Konzertiarten Aktion im Gesupdheilswe.
sen zu barlcksichtigen. Die Lautzeiten der vertraglichen
Vereinbarungen soliten im Regelfall ein Jahr batragan.

Dem Krankenhaus muB eine gewisse wirtschaftliche Ent-
scheidungsfihigkeit zur Erzielung und Verwendung von be-
gronzten Gewinnen nach den Grundsidtzen der Gemeinnii-
zigkeit ermégiicht werden, Damit kénnen aych Verluste, die
durch rechizeltige Kiindigung der Verlrige nichi zu vermei-
den sind, abgafangen werden.

Soweit sich die Vertragspariner tber den Umiang der Lei-
stungen und deren Abgaliung nichi einigen kénnen, ist eine
Schiedssielle anzurufen, die sich aus Vertretern der Kran-
Kenhausirdger und der Verbinde der Krankenkassen parita-
tisch zusammensetzt. Ein unabhangiger Vorsitzencder Ist
von dem |eweiligen Bundesland im Benahmen mit den Be-
teiligten zu benennen,

Eine differenzlerte Bemessung und getrennte Berechnung
der Abgeltungen nach Art und Umfang der erbrachten Lei-
slungen wie operative Elngriffe, besondere technischa Ver
richtungen, Piiege sowie Unterbringung und Verpflegung,
Ist zwingend geboten, Unterschledliche Regelungen fur |n-
tenslypflepe, Akutpflege und Nachsarge sind denkbar,
ebenso wie aine abtellungsspezifisch auspehandsite Abgel-
lung der Leistengen. Die DAG schidgt Modellversuche flir
Hegelungen vor, die den unterschiedlichen Verlaufsformen
von  Krankheitan und den verschiedenen Leistungs-
intensitdten entsprachen.

32} Sowelt andara Leisiungstrdger, wis Unfaliveralch erung, Sp2iaifiite, aichi

uawasontiich als Koglenirdgor batroffen 5ind, sind sle an oee Verhands

Mingen xiy betelligen,
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Zuschlage f0r Wahlleisiungen, dia keine KRemnleistungen der Wahileistungen

gesetzlichen Krankenversicherung sing, missen kosienge-
recht ermittelt und veriraglich festgelegt werden. Das Qiii
auch fdr Abschlidge, wenn nicht alie Leistungan vom Kran-
kenhaus erbracht werden, Abrechnungen massen gatrenni
for Regel- und Wahlleistungen vorgenommen werden, So-
weit fUr gosondert zu berechnende Arztliche Leistungen Eln-
richtungen oder Personal des Krankenhauses in Anspruch
gencmmen werden, hat der liquidierenda Arzt dem Krankan-
naus die hierfUr anfatlenden Kosten vol) zu ersiatten.

Die Bereinigung der Strukturmangsl und Pianungsfehier im
Krankenhausbereich und der daraus resultierands allgemsi.
ne Abbau der Bettenzahlen kann nur langfristiy ausgabe-
senkend wirken. FOr eina Ubergangszeit von sieben Jahren
schlagl die DAG deswegen eine Subvertiorierung dar Kran-
kerhauskosten durch die dffentiiche Hand mit jahrtich sin-
kenden Batragen vor. Dabei ist im arstan Jahr von ainem Ge-
samtvolumen der Forderung auszugshen, das mindesiens
dem Volumen der Vorhaltekosien des Jahres vor der Gesat-
Zzesnderung entspricht,

Kommt es auf der Grundlage von Krankenhausbedarispla-
nen zu SchlieBungen von Krankenhausern oder zu Stijlegun-
gen einzelner Stationen oder Abteilungen, fordert die DAG
Flnanzhitlien zur Umschulung und Fortbildung der Mitarbei-
ter zur Vermeidung unbilllger Harten; Mittal hiarfor stahen
aus den Férdarungsmiiialn tar die Ubergangszaii dar Finan-
Zlerungsneuregelyng zur Verfagunp.

Krankenhauspllege

Art und Schwere der Erkrankung bestimmen die Behand-
lung des Patienten durch Arzte aller notwendigen Fachrich-
tungen sowle seine Unterbringung.

Um slcherzuatellen, daB Patlenten, die alner Krankenhaus-
behandlung bedarfen, unverziglich in einem Krankenhaus
aufganommean werden, sind zentrale Bettennachwelse ein-
Zurlchten,

Die sinzelnen Fachabieiiungen des Krankenhauses sind sg
zu gliedern,daf neben der Intensivpflepe und der "norma-
len" Krankenhauspflege fiir beitlgerlge Patlenten auch
Nachsorgesfatlonen, also Einrlchtungen mit geringerem
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Verwaildauer

Wahileistungen

Patientengerechtes
Krankenhaus

Rehabilitation

Pflegebedarf fGr aufstehf&hige Patienten geschatfen wer-
den. Bamit wird das Fachpersonal von "Service"-Aufgaben
entlastet, Die arztliche Batreuung sollte maglichst weitge-
hend in einer Hand bleiben.

Der Arzt hat bei Einweisung die Versorgungsstuten der re-
gionalen Krankenhauser und eventuelle Spezialeinrichiun-
gen zu berOcksichtigen. Die Genehmigung der Kranken-
hauspflege durch die Krankenkassen ist vertraglich nach In-
dikationen anhand gines Verweiidauerstandards zeitlich zu
begrenzen. Bel Uberschreitung der vorgegebenen Verweil-
dauer und bei Aufnahme oder Wiederaufnahme durch das
Krankenhaus ohne frmliche Einweisung eines Vertrags-
arztes ist das Krankenhaus gegeniiber der Krankenkasse
begrandungspflichtio In Zweifelsfallen ist der sozial-
arztliche Gutachterdienst einzuschaiten.

Zusatzlicher Unterbringungskomfort und persdnliche Wahl
eines Arztes sind, und zwar unabhingig voneinander, zu er-
mdéglichen. Die dadurch entstahenden Mehrkosten hat der
Patient zu tragen. Die Berdcksichiigung individueller Wdn-
sche darf die Versorgung anderer Patlenten jedoch nicht
besaintrachtigen.

Die Arbeitsablaufe im Krankenhaus solten slch den natdrli-
chen Lebensablaufen der Patienten angleichen {beispiels-
weise Kein Wecken um 5.00 Uhr). Dig tagliche Besuchszeit
solite, wenn medizlnlach vertretbar, elng Selbstverstand-
lichkeit sein; Krankenhausbasuche mossen auch Berufstatl-
gen mbglich sein. Zur patientengerechten Versorgung ge-
hdrt menschliche Zuwendung, die durch eine Aufwertung
der Grundpflege erreicht wird,

Kinderstationen odar -krankenhduser sind sa sinzurichten,
da8 for einen Elternteil oder eine andere Bezugsperson des
erkrankten {Klein-)Kindes dle Maglichkelt basteht, mit unter-
gebracht zu werdan.

Dle Aufgaben des Krankenhauses darfen sich nicht auf die
Kuratlve Medizin heschrénken, sle massen durch Rehabilita-
tionsmedizin komplettiert werden %). Unter anderem ist
auch der Unterricht am Krankenbett idr Kindsr mit 1&ngerer
Verweildauer (ohne zusaizllche Kosten for den Fatlenten

J36) Therapsutische Katle

bzw. den Kaoslentriger) durch das Krankenhaus in ZUsSam-
menarbeail mit der zustdndigen Schulbeharde zy gewdnrigr-
sten 7).

innere Krankenhausstruktur

Die bestmdgliche Diagnostik und Tharapie wird angasichts
der lortschreitenden Erkenntnisse In den einzelnen medizi-
nischen Fachgebisten und der Ausweitung der medizini-
schen Technik nur durch eine parinerschafiiche Zusam-
menarbeit zwischen allen Beschaftigungsgruppen des
Krankenhauses im Taam zu erreichan sein.

Dar arfolgretchen Zusammenarbeit stahen auch heyte noch
autoritare Strukiuren entgegen. Diese gilt s abzubauen, um
eine auf fachlicher Qualifination beruhende gedeihliche 2.
sammenarbeit zu ermdéglichen. Das Personal ist in den sek
ner Ausbildung enisprechenden Funktionen einzuselzren,
Arzte und nichtdrztliches Medizinalpersonal sind soweit als
maglich van Yerwaltungsaufgaben zu entlasten,

Che differenzierte Leistungsanforderung und die besonde-
ren Arbeitsabldufe im Krarkenhaus erfordern ein kranken-
hausspazlfisches Management sowie eine kiare Trannung
von Richtlinienkompetenz des Tragers und Defailkompe-
tenz des Managaments.

Dla Zusiandlgkeits- und Verantwortungshereiche des Mana-
gemants sowle der Mitarbetter im drztlichan, pflegrrischan,
mediziniach-technischen Barsich sowie im Varwaltungs-
und Wirtschaftsbersich sind eindeutig festzulegan.

Wepen der komplizierten Sachablaufe und der wechsalseit|-
gen Abhdngigksiten sind zur wirkungsvollen Einschaltung
des Sachyerstandes Konferenzan zu bildan, daren Zusam-
mensstzung slch aus den jewelligen Varantwortlichkeiten
erglbt. Dla drztllche Verantworiung geganaber dem Patian-
tan tragt der behandelnda und dafir qualifizlarte Arzt.

Eine optimale Varsorgung im Krankenhaus arfordart nicht
s0 sehr eine guantitative, sondern vlelmehr eire qualitative
Varbesserung der Personalstruktur in den Krankenhausern,
zum Balsplal auch durch Arztliche Kolleglatsysteme nnd
Teamarbelt.

a7} Hinsichilel ger Rehaiibiliteliorsmadizin s0ito dla 2usam mengrbeft gdos
Atubﬂmnﬂnlﬂ:usﬂs mit Epezialkiin'ken verstarkt werden, wie durch Aus-
bay dar “AnschiuBheiivariahran® . slehio such Ssite 46
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Leistung hat Vorfahrt
Wer viel leistet hat Erfoige. Die DAG
ist erfolgreich. Sie ist die leistungs-
bejzhende gewerkschaftliche Spit-
Zenorganisalion in unserem Lande.

thr Wart hat Gewicht Sie wird aner-

kannt und geht unbeirrt ihren Weg.
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die gewerkschaftliche Alternative

Deutsche Angestellten-Gewerkschaft
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