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Gutachten des Sachver standigenrates bekr &ftigt:
Gesundheitspolitik ist auf dem richtigen Weg

Zum heute vom Sachverstandigenrat fir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen
vorgelegten dritten Teil des Gutachtens zu "Bedarfsgerechtigkeit und Wirtschaftlichkeit"
erklart Bundesgesundheitsministerin Ulla Schmidit:

"Dieser 3. Band befasst sich mit Uber-, Unter- und Fehlversorgung. Er bestétigt einmal
mehr den Kurs der Gesundheitspolitik dieser Bundesregierung und bestérkt mich in
meiner Arbeit, mehr Qualitét, Transparenz und Wirtschaftlichkeit in der gesetzlichen
Krankenversicherung zu schaffen. Die vom Sachverstandigenrat untersuchten
Krankheitsgruppen verursachen ungefahr zwei Drittel der Krankheitsausgaben des
Gesundheitswesens. Studien ergeben, dass 50 % der Arzneimittel ausgaben auf 4 % der
Versicherten entfallen. Das alles zeigt, dass esrichtig ist, hier gezielt anzusetzen.

Der Sachverstandigenrat stellt erhebliche Strukturmangel im System der gesetzlichen
Krankenversicherung fest. Diese sind das Ergebnis langjdhriger Fehlsteuerungen, die sich
nach Meinung des Sachverstandigenrates nicht durch eine " Sofort-Reform aus einem
Guss' korrigieren lassen. Auch die Defizitentwicklung in der gesetzlichen
Krankenversicherung ist nicht zuletzt die Folge dieser langfristigen Fehlorientierung. Zwar
wird die Ausgabenentwicklung im 2. Halbjahr wegen der hdheren Einnahmen durch die
Einmal zahlungen gunstiger sein, aber eswird bel einem Defizit bleiben. Deshab ist unsere
Politik der zielgerichteten abgestimmten Schritte zur Neuorientierung richtig, weil anders
diese Fehlsteuerungen nicht zu korrigieren sind.

Dies tun wir mit der Einfihrung von Programmen zur optimierten und abgestimmten
Behandlung von chronischen Erkrankungen (Disease Management Programmen). Damit
steuern wir auch den Wettbewerb der Krankenkassen um in Richtung einer besseren
Versorgung von chronisch kranken Menschen und beenden den einseitigen Wettbewerb
um den gunstigsten Beitragssatz fur gesunde Versicherte. Unser Gesetzentwurf zur Reform
des Risikostrukturausgleichsist am 27. Juni 2001 vom Kabinett verabschiedet worden.
Auch der Sachverstandigenrat fordert eine ztgige flachendeckende Umsetzung dieser
Krankheitsmanagementprogramme auf wissenschaftlich gesicherter Basis.

Der Sachverstandigenrat beklagt, dass die Budgetierung auf Dauer nicht mit der fur
chronisch kranke Menschen notwendigen sektoriibergreifenden Versorgung vereinbar ist.
Sektortbergreifende Versorgung und sektorbezogene Budgets passen nicht zueinander.
Dies sehen wir genauso. Deshalb wollte die Regierungskoalition mit der
Gesundheitsreform weg von den sektoralen Budgets hin zu mehr Flexibilitét. Diesist
jedoch im Herbst 1999 von der Bundesratsmehrheit der CDU / CSU regierten Lander
abgelehnt worden. Nun sind wir dabel, im einzelnen diese Budgets abzul 6sen. Dazu dient
unser Gesetzentwurf zur Abldsung des Arznei- und Hellmittelbudgets, das sich in der



parlamentarischen Beratung befindet. Die Budgets der Krankenhaduser werden durch die
leistungsgerechte Vergitung mit Fallpauschalen (vom Kabinett am 29. August 2001
verabschiedet) entbehrlich.

Weitere Punkte sind die zu Recht vom Sachversténdigenrat angemahnten Defizite in der
praventiven Ausrichtung der gesetzlichen Krankenversicherung, die zu geringe Nutzung
der Potentiale in der Rehabilitation und die mangelnde Zusammenarbeit der einzelnen
Bereiche der gesundheitlichen Versorgung. Die zentrale Antwort auf die erneut
festgestellten Mangel ist die Gesundheitsreform 2000, die die Pravention wieder
verbindlich eingefuhrt und sektoribergreifende V ersorgungsformen erméglicht hat.

Mit der Gesundheitsreform 2000 sind die V oraussetzungen geschaffen worden, umin
zentralen Bereichen Verbesserungen zu erreichen. Wie immer im Gesundheitswesen
brauchen wir zur Realisierung die Beteiligten in der Selbstverwaltung der gesetzlichen
Krankenversicherung, damit die gesetzlichen Bestimmungen umgesetzt werden. Die dazu
notwendigen Initiativen einschliefdlich finanzieller Anreize haben wir ergriffen.

Wenn es uns gelingt, die Versorgung von chronisch kranken Mensch zu verbessern, dann
ist dies auch ein wichtiger Beitrag, um die durch die Uberalterung der Gesellschaft
entstehenden Probleme in der gesetzlichen Krankenversicherung zu l6sen. Mehr
Préavention, vor allen Dingen auch im Sekundér- und Tertiérbereich (also auch dann, wenn
Menschen bereits erkrankt sind), hilft die Entstehung von hohen Ausgaben zu verzogern
bzw. ganz zu verhindern und ist somit ein Beitrag, die Ausgabenproblematik beherrschbar
zu machen. Jenseits von allen Kostengesi chtspunkten steht fir mich im VVordergrund: Die
Menschen gewinnen dadurch an Lebensqualitét und diesist eine Aufgabe, an der jeder im
Gesundheitswesen mitarbeiten sollte.

Bei den Arbeitsfeldern des Runden Tisches geht es um die vom Sachverstéandigenrat
beschriebenen Probleme. Insbesondere die Fragen, wie die integrierte Versorgung
erreicht werden kann, wie wir Transparenz schaffen und wie wir die Qualité durchgéangig
sichern, sind Gegenstand der Arbeitsgruppen. Auch der Sachverstandigenrat ist der
Meinung, dass eine auf Erfahrung basierte Ausrichtung an Leitlinien ein wesentlicher
Beitrag zur Qualitétssicherung ist.

Ich begriisse, dass der Sachverstandigenrat zur Grundlage seiner Aussagen auch die
Befragung von Betroffenenorgani sationen gemacht hat. Diese und die Befragung der
Wissenschaftlichen Fachgesell schaften, sowie der Mitgliedsorgani sationen der
Konzertierten Aktion sind die Grundlage seiner Aussagen. Dabel weist der Rat
ausdrticklich darauf hin, dass natirlich aus Sicht der Betroffenenorganisationen und auch
der Fachgesellschaften vor alen Dingen Unterversorgungen festgestellt werden. Manche
Unterversorgung ist jedoch gleichzeitig eine Fehlversorgung, zum Teil gar eine
Uberversorgung. Wenn z.B. Depressionen nicht erkannt und damit auch nicht behandelt
werden, erfolgen gleichwohl Behandlungen z.B. an Symptomen oder durch

M edikamentierungen. Diese Zusammenhange sind jedoch nicht Gegenstand des
Gutachtens und ich bedaure, dass damit der zweite Tell des Auftrags, namlich die
Untersuchung der Moglichkeiten zur Ausschépfung von Wirtschaftlichkeitsreserven,
bisher zu kurz gekommen ist.

Es dominiert immer noch die "episodenhafte” akutmedizinische Versorgung. Dieswird



gerade den Bedurfnissen chronisch Kranker am wenigsten gerecht. Auch die

Ausweitungen akutmedizinischer Leistungen in der Kardiologie mit einer in Deutschland im
internationalen Vergleich Gberdurchschnittlich hohen interventionellen kardiol ogischen
Leistungsdichte schl&gt sich bislang nicht in entsprechend giinstigen Morbiditéts- und
Mortalitétsraten nieder. Die Listeist fortzuf ihren mit den Computertomographien und
Operationen bei Rickenschmerzen, die keine adaquate Versorgung bel einer Vielzahl von
Rickenbeschwerden sind. Ein weiteres Thema st die Brustkrebsvorsorge. Mangelnde
Qualitétssicherung fuhrt zum sogenannten "grauen Screening”, das den Frauen schadet.
Diesen Zustand missen wir beenden und deshalb fihren wir hier gemeinsam mit der
Arzteschaft Modellversuche durch.

Der Sachverstandigenrat hat sein besonderes Augenmerk auf die Unterschiede in Ost-
und Westdeutschland gerichtet. Wahrend sich die Lebenserwartung in Ost und West
angendhert hat, gibt es nach wie vor Unterschiede in der Morbiditétsstruktur, im
Gesundheitsverhalten und bei den Gesundheitsbel astungen. Besonders die anhaltend hohe
Arbeitslosigkeit wirkt sich hier aus. Die Abwanderung junger Ostdeutscher nach
Westdeutschland fiihrt zu Risikoentmischungen mit der Folge, dass dort héhere
Krankheitsausgaben entstehen. Wie wir im Bericht Gber die Gesundheit in den neuen
Landern 10 Jahre nach der Deutschen Einheit festgestellt haben, kommt auch der Rat zu
der Erkenntnis, dass sowohl die stationére a's auch die ambulante Versorgung weitgehend
an die Situation in Westdeutschland angepasst ist. Dennoch gibt esim Vergleich in
Ostdeutschland noch immer mehr Kapazitéten in Krankenhéusern und eine
vergleichsweise geringe Versorgungsdichte vor alem der Gesundheitsberufe wie
Physiotherapie, Logopadie, Ergotherapie und in der Gesundheitsberatung. Das Gesetz zur
EinfUhrung des Wohnortprinzips eréffnet nunmehr neue M églichkeiten, zukinftig die
ambulante Versorgung fur alle Versicherten der Region vor Ort zu regeln (der
Gesetzentwurf befindet sich im Vermittlungsausschuss).

Dreh- und Angel punkt zur Verbesserung der medizinischen Versorgung ist eine gednderte
Ausbildung der kiinftigen Arztinnen und Arzte. Deshalb ist mir die Anderung der
Approbationsordnung ein wichtiges Anliegen. Bereits anlasslich des letzten Gutachtens ist
ausfuhrlich Gber die Notwendigkeit einer qualitatsgesicherten Fort- und Weiterbildung
diskutiert worden. Auch wenn es inzwischen in der Halfte der Kassenérztlichen
Vereinigungen eine verpflichtende Zertifizierung zur Weiterbildung gibt und zahlreiche
Arzte an Qualitétszirkeln teilnehmen, bleibt die Verbesserung der Fort- und Weiterbildung
eine Herausforderung.

Und ich komme zuriick auf den Ansatz der Gesundheitsreform 2000, die wir nun mit den
Beteiligten am Runden Tisch weiterbringen werden. Dabel hege ich keineswegs die
[llusion, dass dort alesin Konsens beraten wird. Dialog ist angestrebt, aber bei
kontroverser Diskussionslage wird die Politik entscheiden.”



