=

29597 8B

Chefredakteyr:
Halmut G. Schmidt
Varantvorlich: Rudclf Schwinn

Pressedienst

Telafzn: (0228) 915200
Telex: 856 B&6 ppbn
Telefax: {0228) 31520-72

Sozmldemokrahscher

Joachim PoB MdE weist die
Forderung des Bundeswin-
schaftsministers zurfick, den
Spitzensatz bei der Einkom-
mensteusr zU sanken:
Rexrodt, Spezialist for finanz-
politischen Nonserrs.

Sette 1

Dr. med. R. Werner Schuster
MdE entwickelt 15 Thesen zur
Weiteramwicklung des medizi-
nischen Versorgungssystems
und seiner Finanzierung: Ge-
sundheit 2000.

: Sake 2

Neue Adresse seit
1.1.1954
Schunannater. 2b
53113 Bonn
pPostfach 190167
53057 Bonn

Veslag, Redaktlon und Druck:

Sozialdemokratischer Pressedlenst GmdH
Hausszllea 213, -Pregsehaus 11217, 53113 Bonn

Fostfach 120408, 53048 Bonn
Erschaint taglich von Monfag bis Freltag.

Bezug aur Im Abonnement. Preis DM B2,50 mtl.

zuz0gl. MwSt, und Versand,

49. Jahrgang / 10 14. Januar 1994

Rexrodt, Spezlalist fir finanzpolitischen Nongens
Der Bundeswlirischaftsminister will den Spitzensatz bei der

Einkommensteuer senken

Von Joachim PoB MdB
Finanzpolltischer Sprecher der SPD-Bundestagsfraktion

Mit seiner Forderung, den Einkommensteuerspitzensatz zu senken,
beweist Bundeswirtschaftsminister Rexrodt amaut seina finanz- und
wirtschaftspofitische Inkompeatenz. Graf Lambsdorff hat erst gestemn
festgesteilt, daB die Bundesrepubllk sich in ginar tiefgreifenden Fi-
nanzkrisa befindet und in diesem Jahr wegen der falschen Annah-
men des Bundesfinanzministers ain Nachtragshaushalt im Velumen
von 15 bis 20 Milliarden DM erforderlich ist.

Wenn Bundeswirtschaftsminister Rexrodt die Ansicht verntt, im

- nachsten Jahr, in dem die Bundesregierung allen Lohn- und Ein-

kommensteuerpflichtigen einen Solidaritatszuschiag in Hohe von 7,5
Prozent abverlangt, bestehe Lutt fir eina Sankung das Spitzenstau-
ersatzes, s0 handelt es sich um eine plumpe Wahikampfparole, die
oftenbar nicht sinmal in seiner siganen Partei ernst genommen wird.

Wollte man gleichwoh! Rexrodts Wahlkampfparole ernst nehmen, so
liefe dies darauf hinaus, daB ausgerechnet die gut verdienanden
Manager, FuBbaliprofis, Showstars, Minister und andere Spitzanver-
diener auch weiterhin im Ergebnis von jedem Solidarititsbeitrag frei-
gestelit wirden, wahrend die Steuer- und Abgabenbalastung der
breiten Mehrheit der Barger bereits in den letzten Jahren enorm ge-
stiegen ist und nach den Pidnen der Bundesregierung auch zukinf-
tig noch weiter ansteigen soll.

Aus der heute bereits bestehendan Gerechtigkeitsliicka wiirde
Rexaodt eine tiefe Kiuft machen

(-f14. Januar 1894/rs/ks)
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Gesundhelt 2000

15 Thesen zur Welterentwlckiung des Versorgungssysteme und seiner Finanzlerung

Von Dr. med. R. Wemer Schuster MdB ,
Stellvertretendes Mitglled im Gesundhealts-AusschuB des Deutschen Bundestages

These }

Die SPD hat mit ihren 1983 vorgelegten Eckpuniten zur CGesundheitspoltik wegweisende
Strukturverbesserungen vorgeschiagen. Der in Lahnstein erzielte KempromiB im Gasundheits-
strukturgesetz (GSG) wird zurecht von den Betrofienen (Arzten, Krankenhausem, Krankenkas-
sen) als eln Erfolg der SPD, basierend auf diesen Eckpunkien, gewenet. Laider ist dies weder
bei den Medien naoch bei der SPD-Basis so angekommen. Trotz dieses unbestritienen politi-
schen Erfolges sind gine sozialvanragliche Weiterentwicklung und eine Reihe von Grundsatz-
positionan 2u Uberdenken, gegabenenfalls zu modifizieren, Vor allem in der Frage geeigneter
Umsetzungsstrategien existieren noch erhebliche Denkdefizite.

These 2

Auch in Zukunft wird es weiterhin sinen legitimen Konflikt zwischen dem madizinisch Machba-
ren/Winschbaren und dem Bezahibaren geben. Digsen Gegensatz zu leugrien ware ein stra-
tegischer Fehler, Von daher soltte auch in Zukunft von einer organisatorischen Trennung 2wi-
schen den Leistungsanbietern des Gesundheitsversorgungssystems {(GVS) und den Finan-
ziers (GKV) ausgegangen werden. Die GKV nimmt danach auch primar nur die finanziellen In-
teressen ibrer Versicherten, den potentiellen Patienten, wahr. Der oben genannte In-
teressenausgleich kann auch in Zukunft nur politisch antschieden werden. Der Ort fir diese
Emscheidung k6nmen <fie von der SPD vorgeschlagenen Regionalkonferenzen sein, Gber de-
ren Zusammensetzung dann aber im Detail noch einmal nachgedacht werden mifite,

These 3

Das GSG hiat den Wattbewerb in Ansétzen erstmals hoffahig gemacht. Das SPD-Elnkaufsmo-
deli wird dies auch auf die Leistungsanbieterseite (GVS) ausdehnen. Trotzdern muB deutiich
sein, daB Wettbewerb im GVS seine natirliiche Grenzen hat, da jeder Betroffene im Konsumbe-
reich die Wahl hat, Produkt A oder B oder keines (!} von beiden zu kaufen, Fir den Bereich der
Gesundheit gilt das nicht!

These 4

Aktueile sozialdemokratische Gesundheitspolitik muB sich an langfristigen, strategischen Zie-
len, das heiBt mindestens Uber das Jahr 2000 hinaus orlentieren. Kurzfristige taktische Ent-
scheidungen, welche dissen langfristigen strategischen Zielen widersprechen, mdssen tun-
lichst vermieden werden. :

These §
Strategische Zislsstzungen milssen daher mindestens folgerkle Faktoren dem Grunde nach

. kritisch reflektigren:

o Die vorhersehbare Verschiebung der Bevisikerungspyramide mit deutficher Zunahme aiterer
_Menschen (Finanzierungsproblematik der Einnahmesaeite}

o " dia daran gekoppsita Zunzhme chronischer Krankheiten mit Muttimorbiditatscharakter

o den medizinischen Fortschriti (inklusive der teuren Vorhaltekosten) und damit die Amwei-'
tung des Wanschbaren. '

These 6 ' : - :

Vordringlich ist die Nutzbarmachung der vorhandsnen, erheblichen Rationalisierungsreserven
im GVS, Die wichtigsten RAationalisisrungsresarven liegen in der darzeitig bestehendsn fakii-
schen Abschottung zwischen ambulanter Versorgung (Sicherstellungsauftrag der KVen) und
der stationfren Versorgung (Sicherstellungsauftrag durch Landkreisa und Stadie). Die mdgl-
chen Rationalisierungsresarven sind mit 20 Prozant sicher nicht zu hoch gegriften. Nur die so
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frel werdenden Kapazititen stehen durch Umschichtungen [ir gesundheitspolitisch win-
schenswerte, reue Lelstungen zur Verfigung. Wie in der Industrie darf davon ausgegangen
werden, daB sich die Batroftenen gegen tiese Umschichtungan masslv wehren werden. Diese
Betroffenen stehean, soweit sie Arbeitnshmer sind, aber Gberwiegend der SPD nahe. Dies ver- -
fangt den rechtzeitigen Dialog.

These 7
Fir die stérkere Verzahnung von ambulanter und stationarer Versorgung gibt 83 bareits hewe
unterschiedliche Lsungsvorschlage: Sie reichen von der Wiederbelebung des Belegarzt-Sy-
stems Gber die Offnung der Krankenhauser far den ambulanten Bersich, gemeinsamer Nut-
2ung von tauren |nvestitionen im Sinne von medizintechnischen Zentren der 70er Jahre bis hin
- zur Grundsatzirage, ob man den stationaren Sicherstellungsauftrag nictt sberfalls an die KV's
ubertragen sclite. Grundsatzlich ist nicht einzusehen, warum einerseits kommunale Kranken-
hauser wegen ihrer defizitaren Lage vermehrt dazu (bergehen, ibre Krankenhavser an private
Krankenhaustrager oder Betrgibergeseilschaften zu Gersignen, aber andarerseits Denkhem-
mungen haben, mit ihren einweisenden Arzten analoge Kooperationsformen einzugehen.
Diese Kooperationsmeodelle werden auch i Bereich der KVen nicht zuletzt wegen des Re-
-formansatzes des GSG emsthaft diskutiert und solten gezielt in Pilotversuchen auf ibre Vor-
und Nachteile Uberprifft werden. Dies setzt aber die Definition von Qualitatsstandards voraus,
um sicherzustellen, daB die Patienten auch wirklich in der geeigneten Versorgungsstufe be-
handeit werden.

These 8

Es wiare reizvoll, atemative Versorgungsstrukturen (2um Bsispisli HMO) als kontrollierte Pilot-
versuche zuzulassen. Die Schaffung gesetziicher Rahmenbedingungen, um Vergleichbarksit
und Risikobegrenzung fir die Patieten zu garantieren, sind mit erheblichem inteliektuelien
Aufwand verbunden. '

These 9 :

Ebentalls in einem wissenschaftiich kontrolfiertan Plotversuch (zum Beispiel in einer Region)
sollen Vor- und Nachteile des Kostenerstattungsprinzips for GVYK-Mitglieder srprobt werden.
Voraussetzungen fOr einen solchen Test sind:

einheitlicher EBM fiir GKY (Fakter 1,0) und PKV (das heift Wegfall der GOA}
- EBM mit festan DM-Betragen {statt Funktewerten)

- Zahlungszie! drei Monate, um sicherzustellen, daB die GVK fir ihre Mitglieder bazahlt - (wie
heute schon in weiten Bereichen der PKV Oblich) - damit diese nicht in Vorteistung treten
missen.

- Auf diese Weise soll das Interesse der Patienten f(ir die von ihm verursachten und von den Lei-

stungserbringem in Rechnung gestellt Kosten massiv gesteigent werden.

Thesen 10

Trotz der demagraphischen Emtwicklung ist davon auszugehen, dafl Deutschland auch in Zu-
kunft ein reiches Land bleiben wird, Yon daher sind nach Ausschdpfung der Rationalisierungs-
reserven (These B} unter Sozialvenraglichkeits-Gesichtspunkten {(Beibehaltung des Solidari-
tétsprinzips!) zusitzliche Finanzierungsqueilen auszuloten. Derzeit sind die vielzitiertter: Lohn-
nebenkosten nicht unwesentlich durch versicherungsfremde Leistungen mitbestimmt. Allein
die Transferleistungen im Rahmen der Deutschen Elnheit wirden - aus Steusrmitteln finanziert
.« diie Rentenversicherung um visr Prozentpunkte reduzieren und damit Freiraum for originare
Sozialleistungen {zum Beispiel Pflegeversicherung) freimachen. Far die dringend notwendige
Wentschépfungsabgabe fehlen prazise Detaiivorstefiungen. Die Anhebung der Beitragsbemes-
sungsgrenze auf das Niveau der Rentenversicherung ist vosdringlich. Auch die ErschiisBung
anderer Einnahmequellen (zum Beispiel Kapital und Vermagen) mit sozialvertragiichen Unter-
grenzen ist zu iiberpriifen.
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These 11

Anstelle eines sozialunwertraglichen Zuz.al*nlungssystms wird sich eineé Neu-Dafinition eines
Standardieistmgsangebotes der GKV mittelfristig nicht umgehen lassen. In Analogie 2u den
Regelunigen im Arzneimittelbereich {nur Arzneimittel aus der Positiviiste werden von der GKY
zukirttig voll erstattet) wird eine Sortierung in voll erstattungsfahige medizinisch notwendige
Leistungen und sonstige Leistungen unabdingbar, Dabei werden aine Reihe von sozialdemo-
kratischen "Hailigen Kihan' emsthaft auf ihre ZweckméBigksit hin Gbarprift werden missen,
zum Beispiel Bagatellerkrankungen, Kuren, Hell- und Hilfsmittel et cetera. Wer dies, aus wel-
chen Grinden auch immer, nicht will, muB praktikable Alternativen autzeigen, Der methodische
Aufwand fixr eine solche Neudefinition wird nicht verkannt Die Erwartung, mit Einfubrung von
einigen Fallpauschalen ab 1996 die Kostenemwicklung ohne Budgetierung steuern zu kdnnen,
wird sich vorhersehbar als Flop erweisen. Da ist es verninftiger, rechtzettig lber eine Rationali-
sierung im Sinne von "medizinisch notwendig® nachzudenken. Eine Zwei-Klasse-Medizin soll
dadurch verhindert werden,

These 12

Das derzeitiga GVS kennt Praventionsleistungen, weiche von der GKY ersetzt werden, nur im
Ausnahmefall (zum Beispis! Neugeborena). Praventive Beratungsleistungen werden ansatz-
weise im Rahmen des dffentlichen Gesundheitsdienstes beziehungsweise sonstiger Masnah-
men freier Triiger von den Kommunen fnanziert. Dies ist grundsitzlich systemwidrig und solite
ahenfalls zum Leistungsangebot des GVS gehdran und von der GKY finanziert werden, Da-
durch wirde das Eigeninteresse von Leistungserbringern und Finanziers an solchen pravarii-
ven MaBnahmen deutlich gesteﬁge:t werden. Fir dan dffentlichen Gesundheitsdienst bedeutet
dies gine Beschréinkung auf seine wspmnglrchen Aufgaben: Planung und Kontrolle von
GVS/GKY.

Altemnativ und/oder zusatzlich ist eine Einfﬁhrung giner zweckgsbundenen Pmduktabgabe auf
Alkohol und Niketin (anstatt einer individuellen Risikopriamie) zu erwagen, deren Einnahmen
dann geziek fir kommunale Praventionen und Beratungsangebote zu verwenden sind.

These 13

Wie In jeder Firma wird die Leistungsfahigkeit sowohl auf der Seite der |eistungsanbieter
{GVS) als auch der Finanziers (GKV) wesentlich durch die Motivation seiner Mitarbeiterinnen
definiert. Die derzeitigen gesetzlichen und birokratischen Auflagen sind diesbeziiglich sbsolu
kontraproduktiv und bedeuten vermeidbare LeistungseinbuBen. Es ist priméire Aufgabe des
Gesetzgebers durch Schaffung einfacherer Versorgungsstrukturen fir mehr Transparenz und
weniger Rechtfertigungsbirokratie zu sorget.

These 12

Ein strategisches Defizit des derzeitigen GVS ist m der einseitigen Definition von Gesundbeits-
leistungen als Gleichsetzung mit 2rztlichen Leistungen zu sehen. Auch wenn die WHO-Defini-
tien von Gesundhen als Wehlbefinden und Abwesenheit von gesundheitiichen Stérungen uto-
pisch ist, muB die jahrzehnlelange systemaltisch betdebene Einengung auf den medizinisch-
arzilichen Bereich ais eine wesentliche Ursache fiir Fehlentwickiungen im GVS angesahen
werden. Hier lohrt es sich, systematisch Gber Alternativen {(zum Beispie! Zusammenfassung
umterschiedlichsr Leistungsanbieter in Genossenschaften mit Trennung in organisatorischer
Mamgementverarmortung einerseits und mulidisziplingrer Durchfiihrungsvaramwortung an-
dererseits?) nachzudenken, Das Ergebnis muB eine patisntenorientierte Kommunikation aller
beteiligten Leistungserbringer sein.

These 1§

Die Bundestagswah! 1994 scll von der SPD bewubt benutzt werdan, um ihre altemativen Vor-
stellungen eines sozZialvertraglichen GVS und GKV dffentlich mit wichtigen cpinion leader,
pressure groups und Betroffenen zu diskutieren. Das GSQ hat bewiesen, daB Gesundhenspo-
Iitik endlich wiedter ein Thema in dar Bevblkerung ist. Diese Chance muB die SPD nutzen {und
nicht einem Alleinurternalter Seehoter Gberlassen).

ShkERST _ (114 Januar 1994/rafks)




