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Vorwort

1.* Im Januar 1993 wurde dem Sachverstéindigenrat fiir die Konzertierte Ak-
tion im Gesundheitswesen der Auftrag erteilt, Vorschlidge fiir die langfristige
Weiterentwicklung des Gesundheitswesens zu erarbeiten (Auftrag zum Son-
dergutachten sieche im Anhang). Von Anfang an war ein zweistufiger Bera-
tungsprozeB3 vorgesehen. Zunichst sollte mit Hilfe eines Sachstandsberichts
der Dialog zwischen allen Mitgliedern der Konzertierten Aktion im Gesund-
heitswesen angeregt werden. Dieser Sachstandsbericht enthilt erste Empfeh-
lungen und wurde unter der Uberschrift "Gesundheitsversorgung und
Krankenversicherung 2000" zu Beginn des Jahres 1994 Veréffentlicht.ﬂ

2.% Im April 1994 wurden auf einer Sondersitzung der Konzertierten Aktion
im Gesundheitswesen Teile des Sachstandsberichts in einer ganztigigen
Veranstaltung zur Diskussion gestellt. Zu dieser Konferenz waren alle Betei-
ligten gebeten worden, sich schriftlich zum Gutachten des Sachverstindigen-
rates zu dullern. Diese umfangreichen Unterlagen sind in den weiteren Bera-
tungsprozef3 eingeflossen. In einer kleinen Schrift wurden die Reformvorstel-
lungen der Verbdnde zur dritten Stufe der Gesundheitsreform dokumentiert;

sie kann in der Geschéftsstelle des Sachverstindigenrates angefordert werden.

3.% Zu der "neuen Diskussions- und Beratungskultur im Gesundheitswesen"
zdhlten auch viele Konferenzen und Tagungen zur Reform des Gesundheits-
wesens, an denen die Mitglieder des Sachverstindigenrates teilgenommen ha-
ben. Diese Gespriache und Anhdrungen fanden ihren vorldufigen Abschluf} in
den sogenannten Petersberger Gesprichen, zu denen der Bundesminister fiir
Gesundheit in der ersten Hélfte des Jahres 1995 eingeladen hatte, um mit Be-

teiligten eine weitere Stufe der Gesundheitsreform vorzubereiten.

4.* Die zahlreichen Gespréiche, Vortrige und Konferenzen haben dazu beige-

tragen, daB die Uberlegungen des Sachverstindigenrates durch pragmatische

1 Sachverstindigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen, Sachstandsbericht
1994, Gesundheitsversorgung und Krankenversicherung 2000, Eigenverantwortung, Subsi-
diaritdt und Solidaritédt bei sich d&ndernden Rahmenbedingungen, Baden-Baden 1994; ecine
Zusammenfassung ist gesondert unter gleichem Titel in hoher Auflage erschienen. Die engli-
sche Ubersetzung ist ebenfalls verfiigbar.



Vorschldge fiir eine mittelfristig realisierbare Reform des Gesundheitswesens
weiterentwickelt wurden. Mit der Diskussion im gesundheitspolitischen Aus-
schuB des Deutschen Bundestages sowie mit weiteren Vertretern politischer
Parteien wurde sichergestellt, da} ein breites Spektrum der politischen Vor-
stellungen dem Sachverstindigenrat bekannt geworden ist. Der Rat hat dabei
auch Gespriche mit amerikanischen, britischen, franzdsischen und niederlédn-

dischen Kollegen gefiihrt.

5.%* Mit der Vorlage dieses Sondergutachtens sollen Grundlagen dargestellt
und Moglichkeiten fiir weitere Reformschritte im Gesundheitswesen aufge-
zeigt werden. Nachdem Arzte, Krankenhiuser, Krankenkassen, die Versi-
cherten, die Patienten und ihre Angehdrigen, Gesundheitsberufe, die Wissen-
schaft und die im Gesundheitsbereich tatigen Organisationen und Institutionen
an diesem Dialog teilnehmen konnten, sind die Vorschldge vor dem Hinter-

grund einer parteiiibergreifenden Diskussion zu sehen.

6.* Kritische Hinweise darauf, dal der Sachverstdndigenrat sein Gutachten zu
stark auf der Grundlage des Gesundheitsreform- und des Gesundheitsstruktur-
gesetzes schreiben wiirde und damit auf der Grundlage der aktuellen politi-
schen Interventionen in das Gesundheitswesen und die gesetzliche
Krankenversicherung, lassen sich nicht von der Hand weisen. Entgegenzuhal-
ten ist jedoch, daBl die derzeitigen Rahmenbedingungen zwar als Ausgangs-
punkte, aber keineswegs immer als akzeptierte Grenze flir den weiteren
ReformprozeB angesehen werden. Die Empfehlungen enthalten sowohl Vor-
schldge, die unmittelbar einer Umsetzung zugénglich sind, als auch solche, die
deutlich tiber das Jahr 2000 hinausreichen.

7.*% Das Sondergutachten ist auBerdem ein Beitrag zu mehr und besserer In-
formation, um den politisch gewiinschten Dialog in den Parteien, zwischen
den Parteien, in der Konzertierten Aktion, mit den Medien und in der interes-
sierten Offentlichkeit zu fordern und damit die Kompetenz der Bevélkerung in
Fragen der Gesundheitsversorgung und Krankenversicherung einen weiteren
Schritt voranzubringen. Das ist nicht nur erforderlich, weil Gesundheit zu den
hochsten Werten des Daseins zdhlt, sondern auch deswegen, weil ab 1996

Kassenwahlfreiheit fiir die GKV-Versicherten gilt und eine Reihe von Ent-



wicklungen eine grofere Aufklirung und Kompetenz der Bevdlkerung als

Versicherte und als Patienten sowie als deren Angehorige erfordert.

8.% Zu den Rahmenbedingungen der zukiinftigen Gesundheitspolitik z&hlt die
Kumulation der demographischen Entwicklung einer steigenden Anzahl mehr-
fach kranker Menschen, des medizinischen sowie des medizinisch-technischen
Fortschritts. Steigende Anspriiche an die Lebensqualitidt auch bei Krankheit
und Leid, Koérperbehinderungen und chronischen Krankheiten kommen hinzu

und zédhlen ebenfalls zu den sich andernden Rahmenbedingungen.

9.*% Soll eine stirkere Belastung der Arbeitseinkommen und der Arbeitskosten
durch Krankenversicherungsbeitrige vermieden werden, miissen der
Zusammenhang und der Zielkonflikt zwischen den verschiedenen gesund-
heitspolitischen Aufgaben und den unterschiedlichen wirtschaftspolitischen
Erfordernissen im gesundheitspolitischen Entscheidungsprozef3 noch starker in

den Vordergrund riicken.

10.* Selbstverstandlich miissen Wirtschaftlichkeitsreserven im System der ge-
sundheitsfordernden und medizinischen Leistungserbringer weiter gesucht und
ausgeschopft werden. Diesem Aspekt dienen auch im Sinne einer Qualitéts-
steigerung im Leistungsgeschehen die Ausfithrungen iiber Ergebnisorien-
tierung, Privention, Vermeidung von UberfluB und Defiziten im Leistungsge-
schehen, Verbesserung von Transparenz, Qualititssicherung und Kooperation
sowie Sicherung von Fortschritt und Forschung. Auch die wettbewerbliche

Orientierung in der GKV soll einen effizienteren Mitteleinsatz bewirken.

11.* Die Wahlfreiheit in der Krankenversicherung kann zu einer neuen Rolle
der Versicherten fithren. Zu ihrer Entwicklung wird es notwendig sein,
Versichertenentscheidungen moglich zu machen, wo immer sie die Solidaritét
nicht zerstoren, sondern sie durch subsididre Entscheidungsmoglichkeiten
entlasten. Der Versicherte mag sie nutzen oder auch nicht. Die
Selbstverwaltung, mit der er es zu tun hat, sollte ihm seine Mitverantwortung
durch eigene Entscheidungen fiir Varianten in der Organisation von
Gesundheitsleistungen nahebringen. Dafiir allerdings wire ein Grundkonsens
notwendig. Deshalb sieht der Rat seine Aufgabe auch darin, Wege aufzu-

zeigen, auf denen die Weiterentwicklung der gesetzlichen Krankenversiche-



rung von den Versicherten mitbestimmt und durch ihre personlichen
Entscheidungen mitgetragen werden kann. Modellversuche konnen rechtzeitig
dariiber Aufschlufl geben, wie grof3 die Bereitschaft in der Bevolkerung ist,
solche Wege mitzugehen, oder ob die Zukunft der Daseinsvorsorge gehoren
soll, finanziert durch fiskalische oder parafiskalische Abgaben mit staatlich

vorgegebenen Ausgaben und Leistungsbegrenzungen.

12.* Da die Auswirkungen des Europdischen Binnenmarktes bereits im Jah-
resgutachten 1992 (Ausbau in Deutschland und Aufbruch nach Europa) unter-
sucht wurden und Fragen der deutschen Einheit im Gesundheitswesen nicht
mehr an vorderer Stelle stehen, wird auf diese beiden Themen nicht erneut

gesondert eingegangen.

13.* Wie auch schon im Sachstandsbericht 1994 erscheint es dem Rat auf dem
Wege zu einer stirker ergebnis- bzw. patientenbezogenen Gesundheitspolitik
nicht mehr ratsam, im Sondergutachten die traditionelle Einteilung friitherer
Gutachten nach einzelnen Leistungssektoren fortzusetzen. Vielmehr erlaubt
eine sektoriibergreifende Vorgehensweise auch den Blick auf Probleme, die
gerade durch die Trennung nach Leistungsbereichen entstehen. Auch im
Zusammenhang mit der Auflockerung der gesetzlichen Bestimmungen zum
Vertragsrecht zwischen Leistungserbringern und Krankenkassen gewinnt eine
sektoriibergreifende Sichtweise zunehmend an Bedeutung, die ihren Nieder-
schlag in einer stirkeren Kooperation zwischen ambulantem und stationdrem
Sektor und in neuartigen Vergiitungssystemen findet. Dennoch werden ein-
zelne Reformvorschlidge auch an ausgewihlten Beispielen aus Leistungsbe-

reichen veranschaulicht.

14.* Der Rat hat im Zusammenhang mit der Erstellung des Sondergutachtens
eine so groBe Zahl von Gespriachen gefiihrt sowie wertvolle Anregungen und
Stellungnahmen von Instituten, Verbanden, Parteien und Einzelpersonen er-
halten, da8 er im Gegensatz zu frilheren Gutachten darauf verzichtet, allen
Personen oder Institutionen einzeln zu danken. Hervorgehoben seien jedoch
erbetene gutachterliche AuBerungen von Prof. Dr. Dr. h.c. Wolfgang Gitter
(Universitdt Bayreuth) zu den rechtlichen Grundlagen von Versorgung, Wirt-
schaftlichkeit und Vergiitung, von Prof. Dr. Dr. Heiner Raspe (Universitit
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Liibeck) zu Fragen der Rehabilitation, von Prof. Dr. Dr. Hans Jorg Stachle
(Universitdt Heidelberg) zu einer priventionsorientierten Zahnheilkunde und
von der Deutschen Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde zu ei-
nem "Modell zur Skalierung zahnédrztlicher Leistungen im Rahmen der
Sozialversicherung". Sie alle sind direkt in die Arbeit des Rates eingeflossen.
Die Akademie fiir Ethik in der Medizin e.V. hat mit einem Gutachten zu den
in den Kapiteln 6, 7, 8 und 9 des Sachstandsberichtes 1994 diskutierten

Optionen des Rates unter ethischen Gesichtspunkten Stellung genommen.

15.* Fiir die Bearbeitung wichtiger Teile und fiir die Endredaktion des Gutach-
tens konnte sich der Rat, wie schon in der Vergangenheit, in erheblichem Um-
fang auf die wissenschaftliche Mitarbeiterin und die wissenschaftlichen Mitar-
beiter der Geschiiftsstelle stiitzen. Zu ihnen gehdren Herr Dipl.-Okonom
Christian Felkner, Herr Dipl.-Soziologe Robert Festersen, Frau Dr. rer. pol.
Monika Kiicking-Kipshoven und als Leiter der Geschiftsstelle Herr Dr. oec.
Lothar Seyfarth. Hierflir und fiir ihr auBBerordentliches Engagement, das das
Ausmal} des sonst liblichen weit iiberstieg, gebiihrt ihnen besonderer Dank.
Der Rat dankt auch den Mitarbeitern an den Lehrstiihlen und Instituten der

Ratsmitglieder.

Fiir den unermiidlichen Einsatz bei den umfangreichen Textarbeiten und Sta-
tistiken dankt der Rat Frau Anette Bender und Frau Monika Jungclaus.

Fiir Fehler und Méngel des Gutachtens trigt allein der Rat die Verantwortung.

Bonn, den 06. Juli 1995

Wilhelm van Eimeren Astrid Franke Klaus-Dirk Henke
Giinter Neubauer Peter C. Scriba

Ernst-Eberhard Weinhold Eberhard Wille Detlev Zollner
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Kurzfassung und Empfehlungen
1. Zum Reformbedarf

1. Der Rat betonte bereits in seinem Sachstandsbericht 1994 gesundheitspo-
litischen Handlungsbedarf, ohne diesen jedoch im Hinblick auf Dringlichkeit
und Intensitdt zu dramatisieren. Einerseits legte er dar, da3 die Effekte, die in
absehbarer Zeit allein von der demographischen Entwicklung als isolierter
EinflugroBe auf die Behandlungausgaben der gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV) ausgehen, sehr wahrscheinlich nicht die vielerorts befiirchteten
GroBenordnungen erreichen. Andererseits wies der Sachstandsbericht 1994 auf
die erforderliche Weiterentwicklung des deutschen Gesundheitswesens schon
dadurch hin, da er unter dem Aspekt des Handlungsbedarfs der medi-
zinischen Orientierung besondere Bedeutung zuerkannte und im Hinblick auf
den Leistungskatalog, auf die Steuerungsmechanismen und auf die Finanzie-
rung einer zukiinftigen Krankenversicherung ein breites Spektrum von Re-

formoptionen zur Diskussion stellte.

2. Obgleich eine deutliche Finanzierungsliicke in der GKV erfahrungsgemaf
den stirksten politischen Reformdruck auslost, kann Handlungsbedarf auch
unabhingig von Finanzierungsengpéssen aus einer mangelnden Ziel- bzw. me-
dizinischen Ergebnisorientierung, aus Versorgungsdefiziten, Rationalisie-
rungspotentialen und verteilungspolitischen Méngeln heraus erwachsen. Um
die Effizienz und die Effektivitdt medizinischer und nicht-medizinischer Be-
handlung zu beurteilen, reicht eine Analyse der jeweiligen Ausgabenstrome
nicht aus; es bedarf zusétzlich einer medizinisch fundierten Ergebnisorien-
tierung. Der Mangel an Zielorientierung und an wirksamer Partizipation der
Versicherten bilden allerdings kein deutsches Spezifikum. So fehlt es z.B.
derzeit noch in vielen Industrielindern an einer Gesundheitsberichterstattung,
die die &duBlerst komplexen Prozesse und die Ergebnisse gesundheitlicher
Leistungserstellung mit Hilfe aussagekréftiger Indikatoren reprisentativ und

entscheidungsrelevant abbildet.

3. Ein Rationalisierungspotential liegt grundsdtzlich vor, wenn medizinische

oder andere Leistungen generell oder indikationsspezifisch
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- keine Wirksamkeit besitzen,
- eine geringere Wirksamkeit als alternative Mallnahmen aufweisen, die
gleich hohe Kosten verursachen, oder

- kostengiinstigere Alternativen nicht an Wirksambkeit tibertreffen.

Sofern eine Leistung die medizinische Zielsetzung nur geringfiigig besser
verwirklicht als ein kostengilinstigeres Verfahren, bietet sich als Entschei-
dungshilfe eine Kosten-Nutzen-Betrachtung an. Die dank Rationalisierungsbe-
mithungen eingesparten Ressourcen konnen dann z.B. in andere niitzlichere
medizinische Verwendungen flieBen und dazu beitragen, drohende Engpisse

bei MaBBlnahmen mit gesicherterer Wirksamkeit zu vermeiden.

4. Generelle Versorgungsdefizite bestehen derzeit vor allem in den Bereichen
der Gesundheitsforderung und Priavention sowie der Qualititssicherung. Dies
gilt vor allem fiir die primédre Prévention, die darauf abzielt, bereits dem Ent-
stehen von Krankheiten durch Beseitigung ihrer Ursachen oder Einschrinkung
ihrer Risikofaktoren vorzubeugen. Daneben besteht im deutschen Gesund-
heitswesen derzeit vor allem auf folgenden Gebieten Handlungs- bzw. Re-

formbedarf:

- Verbesserung der Patientenorientierung des medizinischen Leistungsge-
schehens und der Partizipationsmoglichkeiten der Versicherten;

- Stiarkung der Eigenverantwortung des Versicherten und des Versiche-
rungsgedankens auch im Sinne der Solidaritit gegeniiber der Versicher-
tengemeinschatft;

- Erprobung bzw. Forderung neuer Versorgungs- und Vergilitungsformen,
wie z.B. fachgebietsiibergreifende Gemeinschaftspraxen, Praxiskliniken,
Tageskliniken, Hausarztmodelle und kombinierte Vergiitungsformen bzw.
Budgets;

- ergebnisorientierte Integration der ambulanten und der stationéren Kran-
kenversorgung auch mit dem Ziel des Abbaus vorhandener Uberkapazi-
titen;

- zielorientierte Versorgung von Pflegefdllen durch geeignete Dienste und

in entsprechenden ambulanten und stationdren Einrichtungen;
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- effizientere und effektivere organisatorische Kooperation zwischen GKV
und gesetzlicher Rentenversicherung (GRV) im Bereich der Rehabilita-
tion;

- Sicherung einer erfolgreichen Forschung auf internationalem Stand;

- Dokumentation und Transparenz des Leistungsgeschehens einschlielich

der Gesundheitsberichterstattung und des Einsatzes der Telematik.

5. Die im Prinzip wiinschenswerte Erweiterung der Kassenwahlfreiheit der
Versicherten und die Organisationsreform der Krankenkassen in Richtung ei-
ner Intensivierung des Wettbewerbs blieb insoweit unvollkommen, als die
Kassen noch immer mit den Leistungsanbietern weitgehend "gemeinsam und
einheitlich" Vertrdge schlieBen miissen. Die einzelnen Kassen bzw. Kassenar-
ten besitzen kaum eine Moglichkeit, iiber spezielle Vertrige mit den
Leistungsanbietern komparative Kostenvorteile zu erzielen und den Lei-
stungskatalog als Wettbewerbsparameter einzusetzen. Die Versicherten er-
halten zwar eine formale Wahlmoglichkeit, die aber wegen der Inflexibilitét
des Vertragsrechts, wie z.B. der Vergiitungsformen und der uniformen Lei-

stungserbringung, keine ausreichende materielle Entsprechung findet.

6. Im Hinblick auf die zukiinftige Entwicklung des deutschen Gesundheitswe-
sens interessiert vor allem die Frage, ob sich unter Beibehaltung des der-
zeitigen Einnahmen- und Ausgabensystems die Rationierung derart verscharft,
dafl Wartelisten entstehen und auch lebensnotwendige medizinische Lei-
stungen einer Zuteilung bzw. Selektion bediirfen. Das Ausmall der zu er-
wartenden Rationierung hingt im gegebenen System von der kiinftigen Aus-
gaben- und Einnahmenentwicklung ab. Sofern eine Prognose nicht auf der ge-
samten Linie, d.h. sowohl bei der zu erwartenden Einnahmen- als auch bei der
kiinftigen Ausgabenentwicklung, von extrem optimistischen Annahmen aus-
geht, drohen bei starrer Beibehaltung der derzeitigen Ausgaben- und Einnah-
mengebarung im Rahmen der GKV schon in absehbarer Zeit entweder stei-
gende Ausgaben und eine Erhohung der Beitragssétze oder eine deutliche Ver-
scharfung der Rationierung. Dem prinzipiellen Erhalt des derzeitigen Systems
dient insofern starres Status-quo-Denken nicht, denn es fiihrt bei sich wan-
delnden Rahmenbedingungen zur Instabilitit. Eine flexible Anpassung mit

Hilfe von evolutorischen Reformschritten und groBeren Zeitabstinden zwi-
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schen den Interventionen konnte die GKV dagegen zumindest mittelfristig
stabilisieren und Rationierungen vermeiden, die die Gesundheit beriihren und
mit ethisch problematischen Selektionen einhergehen. Insofern steht ein sol-
ches Reformkonzept nicht mit den Interessen der sozial Schwachen in Kon-
flikt, sondern beugt gerade einem schleichenden Abgleiten in eine sogenannte

Zwei-Klassen-Medizin vor.

2. Mehr Ergebnisorientierung und Rationalitit im Gesundheitswesen

7. Mehr Ergebnisorientierung im Gesundheitswesen setzt klare Vorstellungen
iber dessen Aufgaben und Ziele voraus. Rationale Gesundheitspolitik erfor-
dert ein durchdachtes und moglichst widerspruchsfreies Zielsystem. Ein hdufig
gewiinschter Soll-Ist-Vergleich, der die Beurteilung des Gesundheitswesens
erleichtert, verlangt libergreifende und einzelne Ziele der Krankenversorgung
und gesundheitlichen Betreuung der Bevolkerung. Mit ihrer Kenntnis lassen
sich auch Uberlegungen dariiber anstellen, wer die Ziele wirksam verfolgen
konnte. An den Beispielen einer Krankheitsart (Diabetes mellitus), einer Be-
volkerungsgruppe (Neugeborene und Sduglinge) und spdter im Kapitel 3
tibergreifend am Beispiel der Pridvention (vgl. dazu auch Sach-
standsbericht 1994 Ziffer 240ff.) werden die Wege gezeigt, wie man von
Zielbereichen iiber Schwerpunkte zu ganz konkreten Zielen und ihrer Umset-

zung in der Bevolkerung kommen kann.

8. In seinem Sachstandsbericht 1994 hat der Rat zwei Gesundheitsbegriffe

unterschieden:

- FEinen weiteren, der auch die Lebensverhéltnisse (Arbeit, Wohnung,
Erndhrung, Bildung etc.) in ihrer Bedeutung fiir die Gesundheit beachtet.
Mit dem weiten Begriff wird jede Belastung oder Bedrohung des
Wohlbefindens als mit der Gesundheit nicht vertriaglich angesehen;

- einen engeren, der die altersgeméfBe psychophysische Norm, Funktionali-
tat und Belastbarkeit umfaft.
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Den engeren Begriff und die funktionale Betrachtung der Gesundheit stellt der

Rat bei seinen Uberlegungen und Vorschligen in den Vordergrund.

Zu den Zielen

9. Auf der Grundlage des engeren Gesundheitsbegriffs entwickelte der Rat in
seiner mehrjahrigen Analyse des Gesundheitswesens zur Bewertung der Kran-
kenversorgung und gesundheitlichen Betreuung der Bevolkerung unter Wah-
rung der menschlichen Wiirde im Krankheitsfall und beim Sterben folgende
ganz umfassende Ziele, deren Verfolgung auch die medizinischen

Beurteilungskriterien fiir eine Weiterentwicklung des Systems abgeben:

- Verhinderung des vermeidbaren Todes,

- Verhiitung, Heilung und Linderung von Krankheit (und Versorgung bei
Pflegebediirftigkeit) sowie damit verbundenem Schmerz und Unwohlsein,

- Wiederherstellung der korperlichen und psychischen Funktionstiichtigkeit
und

- "Angstfreiheit" durch Verfiigbarkeit von Leistungen fiir den Eventualfall
(Verfiigbarkeit, Rechtzeitigkeit, Kompetenz etc.).

10. Im Zusammenhang mit den obigen umfassenden Gesundheitszielen traten
folgende Bedingungen als gesundheitspolitische Ziele im Laufe der Zeit in den
Vordergrund:

- Gleicher Zugang zu einer "erforderlichen" Krankenversorgung mit breit
verfligbarer Qualitit,

- HochstmaB an Freiheit und Eigenverantwortung fiir alle Beteiligten (freie
Arztwahl, Freiberuflichkeit, Selbststeuerungskrifte, etc.),

- einzelwirtschaftliche Effizienz der Leistungserbringung und gesamtwirt-
schaftlich vertretbare Hohe der gesetzlich festgelegten Gesundheitsausga-
ben und Beitragssitze,

- Sicherung des sozialen und intergenerativen Ausgleichs innerhalb von
Solidargemeinschaften und

- Verminderung von sozialen Unterschieden in Mortalitidt und Morbiditét.
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11. Daraus hat der Rat vor dem Hintergrund der demographischen und politi-

schen Entwicklung beispielhaft folgende Gesundheitsziele herausgestellt:

- Forderung der Gesundheit heranwachsender Generationen;

- Erhaltung der selbstéindigen Lebensfiihrung (Autarkie) dlterer Menschen;
- integrative gesundheitliche Betreuung von Zuwanderern;

- Steigerung des individuellen GesundheitsbewuBtseins in der Bevilkerung;

- Erhaltung der Erwerbs- und Arbeitsfahigkeit dlterer Menschen.

12. In seinem Sachstandsbericht 1994 hat der Rat die Empfehlung ausgespro-
chen, die Diskussion der Ziele auch in der Konzertierten Aktion mehr in den
Vordergrund zu stellen. Der Rat ermutigt alle Teilnehmer der Konzertierten
Aktion zu einer Stirkung der Ergebnisorientierung ihrer Tétigkeiten und deren
Evaluation. Soweit wie moglich sollte in jedem Verantwortungsbereich die-
sem eine patientenorientierte Berichterstattung und auf dieser aufbauend pati-
entenbezogene Vertrags- und Geschéftsgestaltung entsprechen. Speziell fiir
den Bereich der GKV und ihrer Vertragspartner fordert der Rat den ziigigen
Aufbau einer ergebnisorientierten Vertragsgestaltung und Berichterstattung.
Friihere und zur Zeit laufende Bemiihungen hierzu miissen auf eine dauerhafte

organisatorische Basis gestellt werden.

13. Es gibt nur wenige konkrete Unterlagen, aus denen man Ziele ermitteln
und Priorititen der Krankenversorgung und gesundheitlichen Betreuung der
Bevdlkerung auswihlen konnte. Solche Vorlagen konnten durch Studien zur
Qualitétssicherung, durch Vergleiche der gesundheitlichen Lage zwischen
Léndern, Regionen und sozialen Schichten oder auch nur durch Analysen der

historischen Entwicklung erstellt werden, wobei die Kriterien

Ausmal der gesundheitlichen Bedrohung,

Sicherheit des Wissens iiber Effektivitdt von Maflnahmen,

finanzieller Aufwand fiir MaBnahmen (Kosten-Wirksamkeit) und
Grad der Selbstverschuldung

helfen, die Ebene zu identifizieren, auf der die Verantwortung fiir die Zieler-

reichung tibernommen werden sollte.
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14. Die eigentliche Legitimation fiir die Gestaltung des Krankenversiche-
rungsschutzes sollte auf der Grundlage von wissenschaftlich aufbereiteten Er-
kenntnissen und professionellen Standards und Leitlinien, z.B. fiir ein indi-
kationsorientiertes drztliches Handeln, von den Vorstellungen der Versicherten
der Krankenkassen ausgehen. Das 1dBt sich dadurch erreichen, dal3 sie

ergebnisorientierte Versicherungsangebote kennen und sie mitbestimmen.

15. Die Voraussetzung eines sozial kontrollierten Wettbewerbs besteht fiir den
Rat darin, daB es einen Ordnungsrahmen gibt, in dem Kassen und ihre Ver-
tragspartner eigenverantwortlich handeln konnen. In diesem Rahmen muf} es
moglich sein, die Leistungsfahigkeit von Versicherungsangeboten ziel-, ge-
biets- und ergebnisorientiert zu priifen bzw. im Wettbewerb nicht ausreichend

sicherzustellende Bedingungen zu garantieren.

16. Uber diesen Wettbewerbsrahmen hinaus befiirwortet der Rat auf einer
Ebene der gesundheitspolitischen Globalsteuerung die befristete Forderung be-
stimmter Zielkomplexe. Allgemeine Zielbereiche und ihnen dienende Strate-
gien miissen auf die Tagesordnung gesetzt werden (agenda setting). An dieser
Stelle seien noch einmal die Forderung der Prévention, der geriatrisch-geron-
tologischen Betreuung und der Kompetenz bei Krankheit und Gesundheit
(GesundheitsbewulStsein) betont.

17. Als einzelne unterstiitzende Strategien fiir eine groBere Ziel- und Er-
gebnisorientierung des deutschen Gesundheitswesens fordert der Rat eine

Stirkung

- der Mitwirkungsmoglichkeit der Mitglieder an der Ausschopfung der
Vertragsspielrdume ihrer Kassen,

- der Innovation fiir die Entwicklung neuer medizinischer Verfahren und
ihrer organisatorischen Angebotsformen einschlielich internationaler
Anbieter,

- der Rationalisierung iiber mehr Wettbewerb durch mehr Angebotsalter-
nativen von Kassen und Anbietern an die Versicherten und eine

- Stéarkung einer ergebnisorientierten Gesundheitsberichterstattung und dar-

auf aufbauender Informationsdienste fiir die Biirger.
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Zum Leistungs- und Versicherungsumfang der Krankenversicherung

18. Zur Betrachtung der Aufgaben, Ziele und Triger im Gesundheitswesen
gehort vor allem die Funktion der GKV. Sie mu3 immer wieder einer kriti-
schen Priifung unterzogen werden. Der sogenannte Leistungskatalog der GKV
nach §§ 11ff. SGB V umfaBlt Leistungen

- zur Gesundheitsforderung,
- zur Krankheitsverhiitung,
- zur Krankheitsfritherkennung sowie

- zur Behandlung von Krankheiten einschlieBlich Rehabilitation.

Hinzu kommen Zuschiisse zu den Bestattungskosten sowie Leistungen bei
Schwangerschaft und Mutterschaft. Gesundheitsleistungen im Zusammenhang
mit einem Arbeitsunfall oder einer Berufskrankheit fallen in die Zusténdigkeit
der gesetzlichen Unfallversicherung. Sogenannte AnschluBheilbehandlungen
und andere Rehabilitationsleistungen werden grofBtenteils von der gesetzlichen
Rentenversicherung iibernommen. Weiterhin mufl an die Krankheitsfolgelei-
stungen in Form der Sicherstellung des Lebensunterhalts im Krankheitsfall,

d.h. an die Lohnfortzahlung und an das Krankengeld gedacht werden.

19.In der iiber 100jdhrigen Geschichte der GKV sind auch sozial- und
familienpolitische Aufgaben iibernommen worden, die nicht unmittelbar auf
Krankheiten bzw. Krankheitsfolgen zuriickzufiihren sind und vor allem aus
ordnungspolitischen Gesichtspunkten von anderen Trigern abgesichert werden
konnten, um eine funktionsgerechtere Finanzierung zu erreichen. Anhand be-
stimmter Kriterien mul3 daher entschieden werden, inwieweit das Ziel einer
finanziellen Absicherung des Krankheitsrisikos auf der Ebene der GKV erfiillt

oder auch tbererfuillt wird.

20. Beim Krankenversicherungsschutz der Bevolkerung mu3 zum einen ver-
sucht werden, die Wahrscheinlichkeit des Eintritts eines Krankheitsfalls und
sein Ausmal} zu verringern (Risikoprdvention). Zum anderen geht es um den
Schutz gegen die finanziellen Konsequenzen einer Krankheit (Risikoiiber-
nahme). Das Auftreten von Schadensfillen kann durch eine verhéltnis- und

verhaltensorientierte Pravention bekdmpft werden, wobei die verhéltnisorien-
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tierte Pridvention nicht Aufgabe einer Krankenversicherung sein kann. Die
Ubernahme des Risikos unvermeidbarer Schadensfille erstreckt sich in erster
Linie auf die Behandlungskosten, umfafit aber zur Sicherstellung des Lebens-
unterhalts bei Krankheit auch die Lohnfortzahlung und das Krankengeld.

21.Der Rat empfiehlt, krankenversicherungsfremde Leistungen aus dem
Aufgabenbereich der GKV herauszunehmen und sie - sofern weiterhin Bedarf
besteht - dorthin zu verlagern und zu finanzieren, wo sie systematisch zuzu-
ordnen sind. Bestimmte familienpolitische Leistungen (z.B. Mutterschafts-
geld) sollten auf staatliche Tréger verlagert werden. Aufgaben, die der Bund
tibernimmt, konnten durch das Steueraufkommen der Tabaksteuer, Brannt-
wein- und Schaumweinsteuer finanziert werden. Aufgaben, die die Lénder
iibernehmen, konnten durch das Biersteueraufkommen und dadurch finanziert
werden, dal3 diese von den Krankenhausinvestitionskosten im Rahmen der
monistischen Finanzierung entlastet wiirden. Auf beiden Ebenen ist das Ziel

der Haushaltskonsolidierung zu beachten.

22. Als Sonderfall sind Leistungen bei Krankheitsfolgen nach Auto- und Mo-
torradunfillen, die wegen ihrer individuellen BeeinfluBbarkeit nicht der
Solidargemeinschaft der GKV {ibertragen werden sollten, diskutiert worden.
Die Auslagerung dieser Leistungen aus dem Leistungskatalog ist in diesem
Fall relativ praktikabel; sie miiten auBerhalb der GKV durch eine obligatori-
sche Versicherung abgedeckt werden.

Im Bereich der zahnirztlichen Leistungen ist eine Verlagerung aus dem Lei-
stungskatalog der GKV bei individuell beeinfluBbaren Zahnerkrankungen
grundsitzlich mdglich. Der Rat hat auf der Grundlage von Gutachten auf Lei-
stungen hingewiesen, die fiir eine Ausgliederung aus der Leistungspflicht der
gesetzlichen Krankenkassen nach dem Kriterium der BeeinfluBbarkeit am
ehesten in Frage kommen konnten. Eine Voraussetzung fiir eine solche Lei-

stungsausgliederung ist aber eine stark zu verbessernde Gesundheitserziehung.
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3. Mehr Qualitit der gesundheitlichen und medizinischen Versorgung

23. Moglichkeiten der Verbesserung von Gesundheitsvorsorge und Kranken-
versorgung werden unter besonderer Beriicksichtigung der Struktur-, Prozef3-
und Ergebnisqualitit dargestellt und unter folgenden Schwerpunkten disku-
tiert:

- Prévention,

- Vermeidung von UberfluB und Defiziten im Leistungsgeschehen,

- Transparenz und Qualititssicherung des Leistungsgeschehens,

- Verbesserung der Kooperation und Integration der Versorgungsbereiche
sowie

- Fortschritt und Forschung.

Auf die Ausfilhrungen und Empfehlungen im Sachstandsbericht 1994
(Kapitel 5, Ziffer 219-367 und Kurzfassung Ziffer 38-51) wird verwiesen.

Privention

24. Voraussetzungen fiir Gesundheitsforderung und fiir primédre Prévention

sind

- die Haufigkeit der zu vermeidenden Erkrankung,
- die medizinische Relevanz,

- die Wirksamkeit der Vorbeugungsmafinahmen,

- vertretbare Kosten und

- ein vernachléssigbares Risiko der PraventionsmafBnahmen.

25. Die Aufgabenverteilung sollte nach dem Grundsatz der Subsidiaritidt und
unter Beriicksichtigung von Gesundheitszielen erfolgen. Gesundheitsforderung
und generelle, die gesamte Bevolkerung betreffende primére Prévention soll-
ten soweit erforderlich aus allgemeinen Deckungsmitteln finanziert und z.B.
mit Hilfe des oOffentlichen Gesundheitsdienstes umgesetzt werden (z.B.

Seuchenprophylaxe, Schulhygiene). Auch nichtmedizinische Berufe, wie
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Biologielehrer, sind an diesen Maflnahmen zu beteiligen (z.B. gesunde Erndh-

rung, Korperpflege).

Individuelle primére, sekundére und tertidre Pravention, welche auf den Schutz
vor Infektionen, auf die Fritherkennung sowie auf die Vermeidung der
Verschlechterung von Krankheiten beim einzelnen Patienten abzielen, sind
dagegen drztliche Aufgaben und zweckméBigerweise iiberwiegend von den
Krankenkassen zu finanzieren. Dies gilt auch fiir die individuelle Gesund-
heitsberatung, die im Rahmen der GKV altersunabhingig vorzugsweise von
Hausidrzten durchgefiihrt und als zeitintensive, zielgerichtete und personliche

Beratung angemessen vergiitet werden sollte.

26. Gesundheitsforderung und Prévention haben in der Bevolkerung einen ho-
hen Stellenwert. Dies wird als gute Voraussetzung fiir die Steigerung der Ei-
genverantwortlichkeit gesehen, die durch Anreize gefordert werden sollte. Am
Beispiel der Mundgesundheit wird erldutert, da3 unter der Voraussetzung einer
verbesserten Privention Anreize z.B. auch als Bonus fiir eine aktive Zahn-
prophylaxe und fiir den regelméfBigen Zahnarztbesuch im Wettbewerb von den
Krankenkassen frei gestaltbar sein sollten. Dabei kann als VergleichsgroB3e der
altersabhédngige durchschnittliche Zahngesundheitszustand mit dem individu-
ellen Zahngesundheitszustand verglichen werden; die Abweichung konnte ein

MahB fir die Hohe eines Bonus sein.

27. Empfohlen wird ferner eine Priorisierung von Praventionsmafnahmen un-
ter Berlicksichtigung des Sachverstandes der Wissenschaft (Arbeitsgemein-
schaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften, AWMEF), die
zwischen Arztekammern und Kassenérztlichen Vereinigungen abgestimmt und
verantwortlich von den Kammern durchgefiihrt werden sollten. Als 6ffentliche
Aufgabe (z.B. des offentlichen Gesundheitsdienstes) wird das Monitoring der
MaBnahmen im Rahmen der Gesundheitsberichterstattung gesehen. Nach
Ansicht des Rates sind z.B. Ubergewicht, Bewegungsdefizit, Jodmangel sowie
Alkohol- und Nikotinmiflbrauch besonders dringliche und lohnende Aufgaben

einer Praventionspolitik.



23

Vermeidung von Uberflufl und Defiziten

28. Die Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachge-
sellschaften hat der Bitte entsprochen, eine Sammlung von diagnostischen und
therapeutischen Empfehlungen, Leitlinien und Richtlinien (Standards) zu be-
ginnen, die dem Ziel der Verbesserung der Qualititssicherung dienen soll.
Qualititssicherung wird nur mit und nicht gegen Arzte durchzusetzen sein.

Handlungsbedarf wird gesehen in

- der Vervollstaindigung der Konsensusbildung in Diagnostik und Therapie,
die als fortzuschreibende Aufgabe verstanden wird,

- der Abstimmung zwischen den einzelnen wissenschaftlichen Gesell-
schaften mit dem Ziel der Elimination von Widerspriichen und iiberzoge-
nen Anspriichen;

- der Kldrung von Finanzierung und Umsetzung als Aufgabe von Bun-
desédrztekammer, Kassendrztlicher Bundesvereinigung und Kassen;

- der Beschreibung von Anreizsystemen fiir die Durchsetzung der
Qualitdtssicherung;

- der Beschreibung des fiir Patienten und Arzt zu tragenden Restrisikos,
welches bei aller diagnostischer und therapeutischer Optimierung zu tra-
gen bleibt und in Rechtsetzung und -sprechung beriicksichtigt werden

sollte.

Qualititssicherung wirkt auch als Instrument zur Vermeidung von Uberfluf3

und Defiziten.

29. Altersgruppenspezifische Versorgungsdefizite bestehen bei Kindern, Ju-
gendlichen und jungen Erwachsenen vor allem hinsichtlich der gesundheitli-
chen Vorsorge und primérer Priventionsmaflnahmen. Diese miissen entspre-
chend den Zielen priorisiert und unter Beriicksichtigung von Risikogruppen
nach sozialen Gesichtspunkten durchgesetzt werden. Bestehende Liicken in
der Epidemiologie und Gesundheitsberichterstattung miissen geschlossen wer-

den.

30. Eine zunehmende Lebenserwartung bedeutet auch einen verstirkten

Handlungsbedarf fiir das medizinische Versorgungssystem. Der Rat geht den-
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noch nicht von einer zwangsldufigen Verschlechterung der Gesundheit mit
zunehmendem Alter aus und weist daher nachdriicklich auf die Bedeutung der
Auseinandersetzung mit der eigenen Gesundheit auch in fritheren Lebensab-

schnitten hin.

31. Durch die demographische Verdnderung kommt es zu einer weiteren Ver-
schiebung im Morbidititsspektrum von akuten hin zu chronischen Krankhei-
ten mit Mehrfacherkrankungen bei élteren Menschen. Neben der notwendigen
Akutmedizin treten insbesondere Pridvention und Rehabilitation mit krank-
heitsaufschiebender und/oder lindernder Wirkung sowie Pflege bei élteren
Patienten in den Vordergrund. Im Hinblick auf deren grof3e Bedeutung sollten
die bereits genannten Risikofaktoren Ubergewicht, Rauchen, AlkoholmiB-
brauch und Bewegungsmangel vor allem in den dem Alter vorausgehenden

Lebensstufen priventiv angegangen werden.

Den besonderen Anforderungen, die Diagnose und Therapie bei dlteren Men-
schen an das Versorgungssystem stellen, muf3 durch einen Ausbau und eine
Kooperation von Versorgungsstrukturen Rechnung getragen werden. Der
Grundsatz "Rehabilitation vor Pflege" wird noch einmal nachdriicklich betont.
Dafiir ist es notwendig, stationdre Rehabilitationseinrichtungen auszubauen
und diese besser mit einer wohnortnahen ambulanten Rehabilitation zu
verkniipfen; eine tagesklinische Versorgung kann dazu einen sinnvollen Bei-
trag leisten. Als Aufgabe fiir die Politik werden der Abbau von Akutbetten und
die Umwandlung von Kapazititen in geriatrische Rehabilitationseinrichtungen
empfohlen. Tageskliniken und eine bessere Verzahnung mit Stirkung der
hausdrztlich geleiteten ambulanten Rehabilitation von é&lteren Menschen

werden ebenfalls empfohlen.

Bei der Betreuung élterer Menschen fillt dem Hausarzt eine zentrale Rolle zu.
Er ist im Regelfall Vertrauensperson und erster Ansprechpartner fiir Altere
und muf} eine stirkere Koordinierungsfunktion auch nicht-drztlicher Heilbe-
rufe (Physiotherapeuten, Beschéftigungs- und Arbeitstherapeuten u.a.) bei
Rehabilitation und Pflege einnehmen; dies muf} sich auch in den Praxisstruk-
turen (vernetzte Praxen) und in den Vertrdgen mit den zustindigen Versiche-

rungstragern niederschlagen (umfassende Betreuungspauschalen).
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32. Ein dringender Handlungsbedarf besteht beziiglich der Dokumentation als

einer Voraussetzung fiir eine verbesserte Transparenz im Leistungsgeschehen,

z.B. im Krankenhaus, sowohl als Grundlage fiir die Zuordnung von Fallpau-

schalen und Sonderentgelten als auch fiir die Identifizierung von Defiziten und
UberfluB (vgl. dazu auch Sachstandsbericht 1994 Ziffer 265ff.). Besonders
dringend sind die Erstellung einer problem- und kostenorientierten Klassi-
fikation fiir Krankheiten und Behandlungsverfahren (ICD-10-CM) und eine

Regelung der Kosteniibernahme fiir die Dokumentation.

Wichtige, zu ergédnzende Kenngrdf3en sind z.B.

- Informationen zum Behandlungskontext,

- Informationen iiber die Anzahl tatsdchlich behandelter Patienten,

- Angaben zur Multimorbiditit,

- Verkniipfung von Diagnosestatistik mit Daten iiber Operationen und an-

deren Leistungen,

- Angaben zum Krankheitsschweregrad,
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- Arbeitsschwerpunkte innerhalb von Fachabteilungen.

Kooperation und Integration der Versorgungsbereiche

33. Medizinische und wirtschaftliche Probleme der Kooperation der Versor-

gungsbereiche liegen z.B. in

- unndtigen Uberweisungen (Hausarzt-Facharzt bzw. niedergelassener Arzt-
Krankenhaus),

- unndtigen Parallel- und Doppeluntersuchungen,

- fehlenden Anreizen zur Umsetzung des Prinzips "ambulant vor stationar"
auch innerhalb des Krankenhauses bzw. fehlende Anreize fiir kurz-
stationidre, medizinisch sinnvolle Aufenthalte,

- fehlenden Betreuungs- bzw. Pflegeangeboten z.B. fiir vorzeitig aus dem

Krankenhaus entlassene Patienten, die noch Pflegeleistungen benétigen.

Als verbesserungsbediirftig wird insbesondere die Kooperation zwischen am-
bulanter und stationdrer Versorgung angesehen. Es gilt, Reibungsverluste, In-
formationsliicken und Doppelkosten abzubauen. Pramissen fiir die Verbesse-
rung der Kooperation sind freie Arztwahl und durchgehende Qualitétssiche-

rung in den Sektoren des medizinischen Leistungsgeschehens.

34. Empfohlen wird eine Aufwertung des Status des Hausarztes als freiwillig
zu wihlenden Partner des Patienten. Dessen vertraglich abzugrenzende Auf-
gaben bestehen in der Abstimmung medizinischer Maflnahmen und in der Dar-
stellung einer Kommunikationsbasis. Zu seinen Pflichten gehoren Présenz,
Dokumentation und Beratungspflicht bei der Gesundheitsvorsorge. Voraus-
setzung ist eine Verbesserung der Qualifikation der Hausérzte durch eine Wei-
terbildung von nicht weniger als 5 Jahren. Der Hausarzt muf3 eine angemes-
sene Vergiitung erhalten, die entsprechend der Komplexitdt seiner Aufgaben
Pauschalbestandteile enthalten sollte. In der Ubergangsphase kann durch Fort-
bildung und Priifung sowie daran gebundenen Abrechnungsvorschriften ein
Anreiz zur weiteren Qualifizierung von bereits niedergelassenen praktischen
Arzten und Allgemeinirzten gegeben werden. Das Angebot eines Beitragsbo-

nus fiir die dem Hausarztsystem folgenden Patienten sollte erprobt werden.
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35. Im fachérztlichen Sektor gilt es vor allem, unndtige Krankenhauseinwei-

sungen zu vermeiden, z.B. durch

- mehr personliche Erméchtigungen,

- finanzielle Anreize fiir die Krankenhduser, durch préstationdre Unter-
suchung eine Einweisung zu vermeiden,

- MaBnahmen, die zur Verringerung der Zahl der Krankenhausbetten fiih-
ren, sowie

- durch eine Uberpriifung der Einweisungen, z.B. durch den medizinischen
Dienst, die Kassendrztlichen Vereinigungen oder durch Beteiligung eines

Gebietsarztes (Zweitmeinung, aufer bei Notféllen).

36. Durch die Einfiihrung von pauschalen Vergiitungsformen in der statio-
niren Krankenbehandlung besteht die Gefahr einer Risikoselektion. Das heif3t,
die besonders schweren Fille werden den Krankenhdusern der Maximalver-
sorgung zugefiihrt und in Universititskliniken versorgt. Daher mul3 das Ver-
giitungssystem der Fallpauschalen und Sonderentgelte von Zeit zu Zeit dar-

aufhin iiberpriift und gegebenenfalls korrigiert werden.

37. Es wird empfohlen, die vorgeschlagenen Instrumente der Kooperationsfor-
derung in Modellen zu erproben, insbesondere in solchen Modellen, die ein
umfassendes Versorgungsangebot zur Verfligung stellen und z.B. die Inte-
gration von ambulant-operativer Versorgung und ambulanter pflegerischer

Betreuung aus einer Hand bereitstellen.

38. Dargestellt werden als Beispiele einer Kooperation das ambulante Operie-
ren, die Kooperation in der Onkologie (Tumorzentren) und in der Rehabilita-
tion. Onkologievereinbarungen zwischen Vertragsirzten und Krankenhdusern
sowie den Kostentragern werden empfohlen. In der Rehabilitation sollte die
Kontinuitdt der Versorgungskette von der Prévention iiber die medizinische
Behandlung zur Rehabilitation und Nachsorge sichergestellt werden. Eine
Rechtsbereinigung der unterschiedlichen gesetzlichen Grundlagen fiir die Re-

habilitation ist notwendig.

39. Kooperation ist nicht nur als technisches Problem zu verstehen, sondern

erfordert eine kooperationsfreudige Einstellung. Dabei darf der Teamarztge-
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danke aber nicht verabsolutiert werden; gerade die Krankenhausmedizin der
hoheren Versorgungsstufen bendtigt qualifizierte Leitung und klare Verant-

wortlichkeiten.

40. Verbesserungen der Struktur und Finanzierung der Weiterbildung werden
dargestellt. Weiterbildungsabschnitte sollten auch dort angesiedelt sein, wo die
weitergebildeten Arzte spiter titig sein werden, z.B. Weiterbildung fiir Haus-
arzte in der vertragsirztlichen Versorgung, flir Gebietsirzte iiberwiegend in
der Zentralversorgung und beim Gebiets- und Vertragsarzt, etc. Sowohl im
stationdren als auch im ambulanten Bereich wird empfohlen, die derzeit nicht
mit der Vergiitung der Krankenversorgung finanzierten Kosten fiir Weiterbil-
dung anteilsméBig durch die Kassen finanzieren zu lassen. Auf die Notwen-
digkeit, die Arztzahlen zu steuern (Sachstandsbericht 1994 Ziffer 308), wird

verwiesen.

Fortschritt und Forschung

41. Zur Forderung des medizinischen Fortschritts ist eine rechtzeitige Techno-
logiebewertung neuer und bereits eingesetzter Methoden und Verfahren not-
wendig. Dazu konnte ein AusschuB aus Vertretern der AWMF, Arztekam-
mern, Kassendrztlichen Vereinigungen und Krankenkassen eingerichtet wer-
den, der dhnlich wie der AusschuB "Neue Untersuchungs- und Behand-
lungsmethoden" des Bundesausschusses Arzte/Krankenkassen (gem. § 92a
SGB V) iiber die Einfiihrung und dauerhafte Ubernahme neuer Diagnose- und
Therapieverfahren entscheiden sollte. Neue und bestehende Verfahren sind
dabei als "notwendig", "moglicherweise niitzlich" oder "nicht erforderlich" zu
klassifizieren. Der Ausschufl kann auch weiteren Forschungsbedarf feststellen.
Bei einer derartigen Bewertung des Fortschritts verdienen solche Methoden
und Verfahren, die stirker priventiv wirksam, therapeutisch und/oder aus-
gabensenkend wirken, eine besondere Forderung. Wo moglich und sinnvoll,
sollte eine solche Ausrichtung des medizinischen Fortschritts durch pauschale

Vergiitungsformen in der Gesundheitsversorgung unterstiitzt werden.
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42. Besondere Impulse zur Umgestaltung der Versorgungsprozesse werden
von der sogenannten Telematik als integrierter Einsatz informatischer und
telekommunikativer Techniken erwartet. Der Rat empfiehlt, eine Bestands-
aufnahme in Auftrag zu geben, die eine Standortbestimmung der Telematik in
Deutschland und ihr kurz- und mittelfristiges Entwicklungpotential erkennen
1af3t.

43. Der Rat empfiehlt dariiber hinaus, die Krankenversicherungen (GKV und
PKV) an Planung, Organisation, Beurteilung und Finanzierung geeigneter
Projekte der angewandten klinischen Forschung und der Versorgungsfor-
schung zu beteiligen. Ungeldste Probleme der Finanzierung der Universitits-
klinika werden ebenso dargestellt wie die Notwendigkeit der Drittmittelfor-
schung. Ein eventueller Fonds der Krankenkassen fiir die Forderung von Tei-
len der angewandten klinischen Forschung darf aber weder mifbraucht wer-
den, um den Staat von der Finanzierung der Universitétskliniken zu entlasten,
noch um die auch in den Universititskliniken notwendige Verbesserung der

Effizienz zu untergraben.

4. Mehr Wettbewerb in der Krankenversicherung

44. Die wettbewerbliche Weiterentwicklung der GKV hat vornehmlich zum
Ziel, die Krankenversorgung und gesundheitliche Betreuung der versicherten
Bevdlkerung kostenglinstiger und bedarfsgerechter zu gestalten. Der Wettbe-
werb ist kein Selbstzweck. Es ist darauf zu achten, dal der 6konomische
Druck, der durch Wettbewerb erzeugt wird, nicht dazu fiihrt, dal medizinisch

Notwendiges unterbleibt.
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4.1. Die Ordnung des Wettbewerbs um die Versicherten

45. In einem ersten Schritt des weiteren Reformprozesses nach dem GSG sind
Verbesserungen an der bestehenden Wettbewerbsordnung vorzunehmen. Der
Rat hat dazu Vorschlige formuliert, die sich auf die Schwerpunkte Risi-
kostrukturausgleich, Kassenwahl, Organisation, Marktzugang und Regionali-

sierung konzentrieren.

Risikostrukturausgleich

46. Zum Risikostrukturausgleich wird eine gemeinsame Durchfiihrung fiir die
gesamte GKV (neue und alte Bundesldander) empfohlen. Zur Zeit betrdgt die
Mitversichertenquote in den alten Bundesldndern rund 45 % und in den neuen
Bundeslidndern rund 30 %. Die beitragspflichtigen Einnahmen in den neuen
Bundeslidndern betragen 77 % des Westniveaus. Damit wire gegenwirtig ein
Transfer von den alten Bundeslidndern in die neuen Bundesldnder in Hohe von
mehreren Mrd. DM méglich und infolge dessen eine Beitragssatzsteigerung in
den alten bzw. eine Beitragssatzsenkung in den neuen Bundesldndern. Der
gemeinsame Ausgleich sollte unter der strengen Mallgabe vorgenommen wer-
den, dal die transferierten Mittel fiir Beitragssatzsenkungen und nicht fiir
Ausgabensteigerungen verwendet werden. Uber verteilungspolitische Ge-
sichtspunkte hinaus erscheint dies unter allokations- und beschéaftigungs-

politischen Aspekten wiinschenswert.

Uber den bestehenden Risikostrukturausgleich hinaus soll kein Ausgleich fiir

weitere Risikofaktoren vorgenommen werden.

Kassenwahl

47. Bei der Kassenwahl sollen fiir alle Kassen gleiche Bedingungen gelten und

die Wahlmoglichkeiten der Versicherten erweitert werden. Deswegen stellt der
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Rat eine generelle Offnung von Betriebs- und Innungskrankenkassen fiir
berechtigte Mitglieder und Rentner aufgrund der zukiinftigen Erfahrungen

mittelfristig zur Diskussion.

48. Der Rat betont eine Stirkung des Beitragssatzes in seiner Funktion als
Preis fiir die Versicherungsleistung der Krankenkasse und damit als Anreiz,
eine beitragsgiinstige Kasse zu wihlen. Gegenwirtig liegen die Beitragssatz-
unterschiede nach dem Risikostrukturausgleich fiir rund 90 bzw. rund 85 %
der Kassenmitglieder in den alten bzw. neuen Bundesldndern innerhalb einer
Spanne von einem Prozentpunkt unterhalb und oberhalb des GKV-Durch-
schnittsbeitragssatzes. Wenn man annimmt, dafl fiir den Wechsel zu einer
giinstigeren Kasse ein Beitrags(satz)unterschied von mindestens 10 % gegeben
sein muf}, geht von dieser Konzentration der Beitragssidtze eine nur geringe

Anreizwirkung aus.

Wegen der hilftigen Zahlung von Arbeitnehmern und Arbeitgebern und kiinf-
tig auch von Rentnern und Rentenversicherung hat der Beitragssatz dariiber
hinaus als Preis und Anreiz nur eine entsprechend begrenzte Funktion. Aus
diesem Grund spricht sich der Rat dafiir aus, die Arbeitgeberbeitragssitze auf
die Hilfte des durchschnittlichen GKV-Beitragssatzes festzulegen. Dadurch
werden gegeniiber der bestehenden Regelung die Spannen der Beitragssitze
von Arbeitnehmern vergrofert und der Anreiz zum Wechsel zu Kassen mit

unterdurchschnittlichen Beitragssitzen verstirkt.

Organisation, Markteintritt, regionale Beitragssitze

49. Der Rat schldgt vor, die gesetzliche Festlegung von Organisationsebenen
der Krankenkassen (Bundesverband, Landesverband) zugunsten einer Selbst-
gestaltung aufzugeben und die staatlichen Aufsichtsfunktionen auf Wettbe-
werbs- und Ergebniskontrolle zu konzentrieren. Gleichfalls sollte es in der
Verantwortung der Kassen liegen, ob und in welcher Hohe z.B. Riicklagen ge-
bildet werden oder Mittel auf dem Kapitalmarkt beschafft werden.
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Der Rat empfiehlt, staatliche Beschrinkungen auf ein erforderliches Mindest-
mal} zurlickzunehmen, damit die Griindung neuer Kassen sowie der Zusam-
menschlufl und die Zusammenarbeit bestehender Krankenkassen grundsitzlich

allen moglich ist.

50. Das Nebeneinander regionaler Beitragssidtze von Orts-, Betriebs- und In-
nungskrankenkassen und iiberregionaler Beitragssidtze von Ersatzkassen bringt
Wettbewerbsverzerrungen besonders zu Lasten regionaler Kassen in Gebieten
mit hoher Versorgungsdichte mit sich, die auch ein bundesweiter Risi-
kostrukturausgleich nicht vermeiden kann. Aus wettbewerbs- und vertei-
lungspolitischen Griinden ergeben sich bei einem solchen Nebeneinander
Nachteile. Hier konnten regionale Beitragssdtze Abhilfe schaffen. Dazu mi63-
ten fiir alle Krankenkassen einheitliche Beitragsregionen gebildet werden, fiir
die die Kassen dann Beitragssidtze nach dem Vorbild einer regionalen fiskali-
schen Aquivalenz zu kalkulieren haben. Allerdings besteht zur funktionalen

Abgrenzung von Regionen noch ein erheblicher Forschungsbedarf.

4.2. Wettbewerbliche Weiterentwicklung der Beziehungen zwischen

Krankenkassen und Leistungserbringern
Ubergreifende Leitlinien

51. Ein zweites Reformbiindel besteht unter der genannten Zielsetzung darin,
die Beziehungen zwischen Krankenkassen und Leistungserbringern wettbe-
werblich neu zu ordnen. Er kann sich mit dem ersten Reformbiindel der Ver-
besserung der Wettbewerbsordnung in den Beziehungen zwischen Versicher-
ten und Kassen zeitlich iiberschneiden. Fiir diesen Reformschritt gelten fol-

gende Leitlinien:

Wettbewerbsbegrenzungen sind schrittweise bis auf ein unbedingt notwen-
diges Ausmal} zu vermindern unter der Pramisse, dafl die oben beschriebenen
Zielorientierungen und die Qualitdtssicherung gefordert und keinesfalls ge-

fahrdet werden. Die Moglichkeiten zur Gestaltung der Beziehungen zwischen
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Kassen und Leistungserbringern sind entsprechend zu erweitern. Das bedeutet

im einzelnen, daf}

- gemeinsam und einheitlich nach wie vor Rahmenbedingungen zu regeln
sind, die einen Vergleich von Leistungen, Qualitit und Preisen sowie
Vergiitungen ermdglichen (z.B. durch Leistungsverzeichnisse, Qualitéts-
und Bewertungsmafstibe);

- Art und Umsetzung des Sicherstellungsauftrages der Kassenirztlichen
Vereinigungen im ambulanten drztlichen und zahnérztlichen Bereich so-
wie der Lander im stationdren Bereich und im Rettungswesen einer funk-
tionalen Priifung unterzogen werden;

- die Umsetzung in zeitlich aufeinanderfolgenden Schritten erfolgt durch

1. Erprobungsmdglichkeiten,

2. gemeinsam und einheitlich geschlossene Rahmenvertrige zwi-
schen Verbidnden der Krankenkassen und Leistungserbringer,

3. Gestaltung von Vertrdgen mit Verbdnden und Gruppierungen auf

seiten der Leistungserbringer nach Erprobung und Evaluation.

Abbildung 2:  Ebenen einer zukiinftigen Vertragsgestaltung

Kompetenz- Vertrags- zeitliche Reihenfolge
ebene gegenstand 7 2. Stufe 3. Stufe
Staat/Gesetz- Wettbewerblichen Erprobungs- bestehendes neue Ver-
geber Rahmen festlegen regelungen Vertrags- tragspartner
und iiberwachen zulassen recht erweitern | zulassen
Verbandsebene Vereinbarungen, die die | Erprobungs- Rahmenver- selektive
Vergleichbarkeit und regelungen trage und Vertrige
Transparenz, z.B. von durchfiihren Zusatzver- anstreben
Leistungen, Qualitdten, |und trage mit Un-
Preisen und Vergiitungen | evaulieren tergruppen
sicherstellen der bisherigen
Vertragspartner
Einzelwirt- zusétzliche Verein- Erprobungsregelungen Individual-
schaftliche Ebene | barungen, z.B. zu durchfiihren und vertrige
Versorgungsformen, evaluieren abschliefen
Preisen und Vergii-
tungen, Qualititen,
Zusatzleistungen und
Leistungsverzeichnissen
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Ambulante drztliche Versorgung

52. Der Rat schligt vor:

Die Krankenkassen und Kassenirztlichen Vereinigungen sollen auch
langfristig an einheitlichen Leistungsverzeichnissen, einheitlichen
Dokumentationsstandards, gemeinsamen Mindeststandards fiir Qualitét
und Wirtschaftlichkeitspriifverfahren, an gleichen Zugangsregeln fiir
Arzte und einer gemeinsamen Priifung und Zulassung neuer Behandlungs-
verfahren festhalten.

Kiinftige Vertrdge zwischen den Kassenverbidnden und den Kassenirzt-
lichen Vereinigungen sollen den Charakter von Rahmenvertridgen erhal-
ten. Fiir diejenigen Vertragspartner, die mit der jeweiligen Kas-
sendrztlichen Vereinigung abweichende Vereinbarungen beschlielen
wollen, kann die Kassenérztliche Vereinigung Gruppenvertriage fiir Teile
threr Mitglieder schlieBen, die sich z.B. in der Art der Leistungs-
erbringung (z.B. Versorgung nach dem Hausarztprinzip), der Art der Ver-
giitung (Einzelleistungsvergiitung, Pauschalvergiitungen) oder in zusétzli-
chen Qualititsvereinbarung unterscheiden. Ebenso sollte die Vereinba-
rung von sogenannten kombinierten Budgets moglich gemacht werden.
Die Kassenirztliche Vereinigung bietet ihren Arzten also Ver-
tragsoptionen an (z.B. Hausarztsystem, kombiniertes Budget), die der Arzt
wihlen kann.

Es sollten Moglichkeiten gefunden werden, wie auch dann Vertrige mit
Arzten zustande kommen, wenn sich Vertragspartner dagegen sperren
(z.B. Vorschlag der Kassen zu einer Quorum-Regelung). Dabei sollte in
einer behutsamen Entwicklung die Selbstverwaltung eigene Erfahrungen
sammeln, um léngerfristig die Strukturen zu {liberpriifen und gegebenfalls
weiterzuentwickeln.

Das édrztliche Berufsrecht sollte dahingehend aufgelockert werden, daf3
moderne Betriebsformen insbesondere Kooperationen und Zusammen-
schliisse auch jenseits der sektoralen Grenzen erleichtert werden. Arzten
mull der ZusammenschluB zu groBeren Betriebseinheiten in unter-

schiedlicher Rechtsform erleichtert werden. Ebenso sollen sich nieder-
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gelassene Arzte mit vor- und nachgelagerten Versorgungsbereichen, z.B.
Krankenhduser oder Pflegeeinrichtungen, zu Funktionseinheiten zusam-
menschlieBen diirfen. Das Festhalten an der Geschéftsfiihrung durch einen
Arzt ist nicht notwendig.

Zur Erweiterung, aber auch zur Kontrolle der geschaffenen Vertragsauto-
nomie ist jedem GKV-Patienten das Recht einzurdumen, sich auch von
Arzten gleicher Qualifikation behandeln zu lassen, die nicht Vertragspart-
ner seiner Krankenkasse sind. Dadurch wiirde insbesondere die Proble-
matik einer bedarfsorientierten Kassenzulassung entschérft.

Das strikte Werbeverbot sollte in Richtung besserer Information des Pati-
enten liber Kenntnisse und Fihigkeiten von Leistungserbringern aufge-

lockert werden.

Zahnirztliche Versorgung und Versorgung mit Zahnersatz

53. Der Rat schlégt vor:

In der vertragszahnirztlichen Versorgung sollte es schon kurzfristig den
einzelnen kassenzahnérztlichen Vereinigungen ermdglicht werden, eine
spezifische, prophylaktisch orientierte Umstrukturierung der Vergiitung
mit den Krankenkassen zu vereinbaren. In einem zweiten Schritt sollten
neben den kassenzahnirztlichen Vereinigungen weitere Arztegruppen als
Vertragspartner zugelassen werden, sofern sie in die Rechte und Pflichten
der kassenzahnérztlichen Vereinigung eintreten.

Die Vertragshoheit der Krankenkassen sollte kiinftig dahingehend erwei-
tert werden, daB sie mit einzelnen Arztegruppen pauschalvergiitete
Versorgungsvertrage (dhnlich HMO) abschlieBen konnen, die auch
zahntechnische Leistungen beinhalten.

Der Zusammenschlufl von zahndrztlich geleiteten Praxislabors sollte er-
laubt sein und die steuerrechtliche Gleichbehandlung mit gewerblichen

Labors herbeigefiihrt werden.

Stationire Krankenversorgung

54. Der Rat schlégt vor:
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Die nach §§ 112 und 137 SGB V vorgesehenen Verfahrensgrundsitze fiir
Wirtschaftlichkeits- und Qualitédtspriifungen sollten von den GKV-Ver-
tragspartnern und den Arztekammern auf Landesebene einheitlich und
gemeinsam festgelegt werden. Dies trifft auch fiir das ambulante Operie-
rennach § 115b SGBV zu.

Auch in Zukunft sollten in der Akutversorgung die zu vergiitenden Lei-
stungseinheiten (u.a. Fallgruppen, Leistungskomplexe, Abteilungspflege-
tage, ambulante Operationskataloge) gemeinsam und einheitlich definiert
werden. Fiir die inhaltliche Definition von solchen Leistungseinheiten ist
ein bundesweites einheitliches Vorgehen erforderlich.

Ein gemeinsames und einheitliches Vorgehen aller Krankenhduser ist fiir
die Dokumentation eines vom Gesetzgeber definierten Datensatzes fiir je-
den Patienten unumgénglich. Dabei sollten europédische Normen und die
Verbesserungsvorschldge des Sachstandsberichts 1994, Ziffer 301ff. be-
riicksichtigt werden.

Das bereits in § 137 SGB V vorgesehene Instrument der Zweitmeinung
sollte stirker angewendet werden.

Eine konsequente Weiterentwicklung der Krankenhausvergiitung hin zu
einer monistischen Finanzierung, um die Krankenhéduser anpassungsfihi-
ger zu machen. Im Gegenzug sollten die Lénder krankenversicherungs-
fremde Aufgaben der GKV iibernehmen und finanzieren. Hindernisse zu
einer solchen Anpassungsfahigkeit stellen auch die vorgegebenen Perso-
nalanhaltszahlen und die Pflegepersonalregelung dar.

Der Versorgungsauftrag der stationiren Medizin und der damit verbun-
dene Bau- und Investitionsbedarf diirfen durch eine monistische Finanzie-
rung nicht aus Griinden einer restriktiven staatlichen Haushaltspolitik in
die alleinige Abhingigkeit der Krankenkassen geraten. Auch dafiir muf3
"Waffengleichheit" hergestellt werden. Der Gefahr, die Krankenkassen
konnten aus Wettbewerbsgriinden, d.h. um niedriger Beitrige willen,
keine ausreichenden Verglitungen akzeptieren, mull begegnet werden
konnen. Die Finanzierung der Investitionen fiir die Erhaltung und den
angemessenen Ausbau miissen in jedem Fall gesichert sein. Entspre-
chende Kontrollmechanismen und Schiedsstellen sind Voraussetzung fiir

eine monistische Finanzierung und fehlen bisher.
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Den Krankenkassen sollte im Vergilitungsbereich kurzfristig das Recht
eingerdumt werden, mit einzelnen Krankenhdusern eigene Vergilitungs-
vereinbarungen zu treffen. Dabei sollten die gemeinsam pro Haus bzw.
pro Land ausgehandelten Vergiitungen als Hochstpreise gelten, die durch
gezielte Vertrdge von einzelnen Krankenkassen unterschritten werden
diirfen. Damit bekommen die gemeinsamen Vergiitungsvereinbarungen
den Charakter von Rahmenvertragen.

Die Krankenkassen sollten im Bereich der Fallpauschalen und Sonder-
entgelte mittelfristig das Recht erhalten, Preise dezentral und direkt ohne
Bezug auf Bewertungspunkte auszuhandeln. Damit kann die Vergiitung
flexibler auf strukturelle Verdnderungen in der Leistungserbringung rea-
gieren.

Solange eine staatliche Angebotsplanung, die duale Finanzierung und
landerweite Preisfestsetzungen gegeben sind, miissen den Krankenkassen
weiterhin Mengenvereinbarungen mdglich sein. Das vorgesehene Aufge-
ben von Mengenvereinbarungen verlangt, dafl die Kassen die Preise flexi-
bel vereinbaren konnen.

Die Krankenkassen sollten auch das kurzfristige Recht erhalten, Formen
der Kooperation zwischen Krankenhdusern sowie zwischen Krankenhéu-
sern und vor- und nachgelagerten Versorgungseinrichtungen vertraglich

zu vereinbaren.

Rehabilitation

55. Der Rat schlégt vor:

Auch in Zukunft soll die Definition der Leistungen gemeinsam und ein-
heitlich stattfinden, wobei eine Unterscheidung zwischen Pflichtleistun-
gen der Krankenkassen und Satzungsleistungen (z.B. Zuschu3 zu ambu-
lanten Rehabilitationskuren) beibehalten werden sollte. Dariiber hinaus
sollten Vorsorgekuren gem. § 23 Abs. 2 SGB V weiterhin als Satzungs-
leistungen der Krankenkassen angeboten werden konnen. Dies setzt eine
gemeinsame Definition der Leistungen bzw. Voraussetzungen fiir Vor-

sorge- und RehabilitationsmaBBnahmen voraus. Ebenso sollte ein
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Dokumentationssystem nach einheitlichen Schliisseln und Leistungskata-
logen von allen Rehabilitationseinrichtungen verlangt werden.

Ein Kontrahierungsrecht fiir einzelne Krankenkassen(-arten) sollte einge-
filhrt werden, das eine schnellere Weiterentwicklung der Art der Lei-
stungserbringung (teilstationir, ambulant, wohnortnah) und der Vergiitung
(leistungsbezogene  Vergiitung, indikationsbezogene  Behandlungs-
pauschalen) verspricht. Dem steht derzeitig die gemeinsame und einheit-
liche Vertragsgestaltung der Krankenkassen mit den einzelnen Rehabili-
tationseinrichtungen (§ 111 SGB V) entgegen. Auch der Entwicklung von
Kooperationsformen zwischen ambulanter, teilstationdrer und stationdrer
Rehabilitation wiirde ein flexibles Vertragsrecht Tiiren 6ffnen.

Die Regelungen des § 111 SGB V sollten dahingehend verkiirzt werden,
daB} die institutionelle Abgrenzung der Leistungserbringer entfdllt, sofern
einheitliche Qualititsanforderungen erfiillt sind und eine wirtschaftliche

Leistungserbringung sichergestellt ist.

Arzneimittelversorgung

56. Der Rat schlégt vor:

Die staatlich vorgegebenen Festpreise durch Handelsspannen
(Preisbindung der zweiten Hand) sollten fiir nicht verschreibungspflich-
tige Medikamente freigegeben werden.

Zur Qualitétssicherung sollte die Wirkungsweise der Zweitanmelderpri-
parate hinsichtlich der Bioverfiigbarkeit nachgewiesen werden.

Die Vergiitung der Apotheken sollte nach einem System mit Fixzuschli-
gen erfolgen.

Erprobungsregelungen zu neuen, z.B. zu integrierten Versorgungsformen
sind zuzulassen (auch mit Sozietidten von Apothekern).

Eine zu standardisierende Patientenchipkarte (nicht Versichertenkarte)
sollte zur Information iiber die Gesamtmedikation eines Patienten ver-
wendet werden kdnnen.

Die Kriterien des § 92a Abs. 5 Ziff. 1 bis 3 SGB V, insbesondere der
Nachweis eines "mehr als geringfiligigen therapeutischen Nutzens hin-
sichtlich des Ausmafles des zu erzielenden therapeutischen Effekts" soll-



39

ten fiir alle Therapierichtungen einschlieBlich der besonderen Therapie-

richtungen Phytotherapie, Homoopathie und Anthroposophie gelten.

Heil- und Hilfsmittelversorgung

57. Der Rat schlégt vor:

Die Krankenkassen sollten weiterhin gemeinsam und einheitlich Art und
Qualitdt der verschiedenen Hilfsmittel im Rahmen des Hilfsmittelver-
zeichnisses katalogisieren.

Die Kassen sollten von den gemeinsamen Empfehlungen der Spitzenver-
biande hinsichtlich der Strukturqualitit, z.B. Meisterprdsenz, abweichen
diirfen, wenn eine ergebnisorientierte Qualitdtssicherung durchgefiihrt
wird.

Soweit fiir Hilfsmittel Festbetridge bestehen, sollten diese weiterhin fiir
alle Kassen als Hochstpeise gelten. In Bereichen, in denen keine Festbe-
trige vereinbart sind, sollte es einzelnen Krankenkassen offenstehen, mit
Leistungserbringern kassenspezifische Festbetrdge zu vereinbaren. Versi-
cherte, die diese Mdglichkeit nicht nutzen, haben die Mehrkosten selbst
zu iibernehmen. Es ist zu iiberlegen, ob im Bereich der Hilfsmittel, in
denen der Verbraucher iiber relativ grole Markttransparenz verfiigt (z.B.
Augenoptiker), nicht zu einem ZuschuBmodell iibergegangen werden
kann. Es ist zu priifen, inwieweit diese Regelung auch fiir Heilmittel an-
wendbar ist.

Einzelne Kassen mit einzelnen Anbietern sollten dariiber hinaus Sonder-
konditionen beziiglich Mengenrabatten, Gewihrleistungsfristen sowie
alternative Versorgungsformen vereinbaren kdnnen.

Es sollte den Kassen im Bereich der Hilfsmittel erlaubt werden, mit Her-
stellern direkt Preise und Vertriebsformen zu vereinbaren. Moglichkeiten
des Direktvertriebs sollten fiir Hilfsmittel (wie bereits heute bei Horge-
riten) vertraglich vereinbart werden konnen.

Den Kassen sollte bei den Versorgungsformen vertraglicher Spielraum
eingerdumt werden.

Heil- und Hilfsmittel sollten immer dann ohne &rztliche Verordnung ab-
gegeben werden konnen, wenn dies gesundheitlich und 6konomisch un-

bedenklich ist, z.B. bei Zweitversorgung und voller Kosteniibernahme.
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Rettungswesen

58. Der Rat schlégt vor:

4.3.

Die zustidndigen Bundesldnder sollten die Rahmenbedingungen der Lei-
stungserbringung im Rettungsdienst dergestalt dndern, dal3 bei Erfiillung
der Qualititsanforderungen fiir die Leistungserbringer Anreize zu

wirtschaftlichem Verhalten gesetzt werden, d.h.:
* Etablierung gleicher Zugangschancen fiir alle Leistungserbringer,
* Abschaffung des Selbstkostendeckungsprinzips,

* Abschaffung von Regelungen zum Bestandsschutz fiir etablierte Lei-

stungserbringer,
* Einfithrung von wettbewerblichen Anreizen im Rettungsdienst und

* Straffung der Infrastruktur, z.B. gemeinsame Rettungsleitstellen und

einheitliche Notrufnummer.

Zwischen den Krankenkassen und den Leistungserbringern sollten Ver-
trige geschlossen werden. Einseitige Festsetzungen der Benutzungsent-
gelte miissen abgeschafft werden. Fiir den Fall, da3 zwischen den Ver-
tragspartnern keine Einigung zustande kommt, sollte generell eine neu-
trale Schiedsstellenregelung vorgesehen werden.

Die Krankenkassen sollten als wesentliche Kostentrdger bei allen
kostenwirksamen Entscheidungen, wie z.B. bei der Festlegung der fiir die
Infrastruktur relevanten Bedarfspléne fiir den Rettungsdienst, verantwort-
lich mitwirken konnen.

Bundes- und landesrechtliche Regelungen sollten aufeinander abgestimmt

werden.

Wahlmaoglichkeiten der Versicherten beim Leistungsumfang

59. Ein drittes Reformbiindel sieht Wahlmoglichkeiten der Versicherten im

Leistungsumfang vor. Grundsétzlich soll damit den Kassen die Moglichkeit
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eroffnet werden, den Versicherten bei einem gegebenen Leistungsumfang ge-
gen einen hoheren Beitragssatz Leistungen zur Zuwahl anzubieten, fiir andere
Leistungen dagegen, fiir die eine geringere Wertschédtzung besteht, bei gleich-
zeitiger Beitragssatzsenkung die Abwahl zu ermdglichen. Der Rat ermutigt
Befragungen durch die Kassen, um eine stirkere Orientierung an den Wiin-
schen der Versicherten zu erreichen. Hierbei sollte den Vorstellungen und
Wiinschen auch der élteren Biirger groflere Aufmerksamkeit eingerdumt wer-

den.

60. Satzungsleistungen konnten in Zukunft einen Experimentierraum fiir sol-
che Leistungen ermoglichen, deren Nutzen medizinisch (noch) umstritten sind.
Dieser Raum sollte in Zusammenarbeit mit dem ambulanten und/oder statio-
ndren Sektor, auch unter Einengung auf bestimmte zur experimentellen Ver-
sorgung zugelassener Arzte, wie folgt gefiillt werden kénnen: Leistungen aus
diesem Katalog kénnen von den Kassen, zeitlich begrenzt auf einen Vertrags-
zeitraum, zur Ergdnzung des Pflichtleistungskataloges genutzt werden. Mit
diesen Beitragen zur Klidrung und Innovation konnen die Kassen damit
insgesamt zur Verbesserung der medizinischen Leistungsfahigkeit des Syste-

mangebotes beitragen.

61. Die Wahlmoglichkeiten beim Leistungsumfang diirfen den Solidaraus-
gleich in der GKV nicht gefdhrden. Aus diesem Grund schldgt der Rat vor,
eine Beitragssenkung bei Abwahl von Leistungen nur im Rahmen des jeweili-

gen individuellen Risikoanteils am Beitrag zu ermoglichen.

62. Der Rat erkennt, da Zu- und Abwahlmoglichkeiten unterschiedlich

schnell umsetzbar sind:

- In einem ersten Schritt konnen fiir die Kassen Moglichkeiten geschaffen
werden, erweiterte solidarisch finanzierte und kassenspezifische Zu-
wahlleistungen einzufiihren (Satzungsleistungen). Dies wiirde einen Wett-
bewerb der Kassen auf der Angebotsseite intensivieren und den Versi-

cherten die Moglichkeiten er6ffnen, stirker ihren Praferenzen zu folgen.

- In einem zweiten Schritt sollten zusitzlich Zuwahltarife fiir Gruppen von

Versicherten innerhalb einer Kasse eingerdumt werden. Die solidarische
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Finanzierung wiirde sich hier nur auf die Anspruchsberechtigten in dieser

Versichertengruppe beziehen.

- In einem dritten Schritt sollten individuelle Abwahlmoglichkeiten in Form
von direkter Kosteniibernahme bis zu einer gewissen Hohe (Franchise) bei
gleichzeitiger Beitragsreduzierung fiir die Versicherten eingefiihrt werden.
Um einer Fehleinschitzung und damit Uberforderung der Versicherten
vorzubeugen, empfiehlt der Rat, die jahrliche direkte Kosteniibernahme
auf einen vollen Monatsbeitrag zu beschrianken, um damit die individuelle

Leistungsfahigkeit zu beriicksichtigen.

Die FEinfilhrung weiterer, solidarisch finanzierter, kassenspezifischer
Satzungsleistungen ist vermutlich ohne groflere Vorlaufzeiten moglich. Zu-
wahltarife fiir Gruppen von Versicherten einer Kasse und/oder individuelle
Abwahlmoglichkeiten erfordern dagegen Erprobungsregelungen, mit denen

frithzeitig begonnen werden sollte.

4.4. Stirkung der Eigenverantwortung und Kompetenz durch Aufkla-

rung und durch finanzielle Anreize

63. Als beispielhafte Bereiche zur Erdrterung der mit dem Begriftf Wahlmog-
lichkeiten angesprochenen Stirkung der Eigenverantwortung greift der Rat
Aufkldrung und Anreize fiir gesundheitsbewulltes Verhalten sowie Selbst-

beteiligung heraus und zeigt Mdglichkeiten und Grenzen dieser Konzepte auf.

64. Dabei kommt der Rat zu dem Ergebnis, dal sowohl Verhiltnis- als auch

Verhaltenspravention gestiarkt werden miissen.

Das bedeutet im wesentlichen, daf3

- das Gesundheitsbewufitsein der Bevdlkerung durch eine verstirkte
Aufklarung iiber Gesundheitsrisiken und durch geeignete Anreize verbes-
sert werden muf3.

- Gesundheitserziechung an Schulen, in Kindergirten und in Betrieben unter

Einbeziehung von Volkshochschulen und Selbsthilfegruppen sowie dem
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offentlichen Gesundheitsdienst verstirkt werden miissen. Beispielsweise
sollen Lehr- und Rahmenplédne mit dem Ziel einer besseren Gesundheits-
erziehung und einer Ausweitung des Sportunterrichts geédndert werden.

- zur Erhaltung des Idealgewichts Anreize geschaffen werden sollten, z.B.
ein Beitragsbonus bei Einhaltung des Idealgewichts bzw. bei Abweichung
innerhalb bestimmter Grenzen.

- Steuern auf gesundheitsgefihrdende GenuBmittel wie Tabak und Alkohol
sich an gesundheitspolitischen Zielen orientieren sollten, z.B. durch eine
Besteuerung von Tabak in Abhédngigkeit von Schadensklassen.

- Mittel aus dem Steuerautkommen aus gesundheitsgefahrdenden GenuB-
mitteln wie Tabak und Alkohol trotz haushaltsrechtlicher Bedenken fiir

gesundheitsbezogene Aufgaben verwendet werden sollten.

65. Nach Auffassung des Rates kommt der Selbstbeteiligung eine nur be-

grenzte Einsatzfahigkeit zu, weil

- Selbstbeteiligungssétze (z.B. von 50 % und mehr), die steuernd wirken
wiirden, nur bei gesundheitlich weniger bedeutenden Bereichen (Kuren,
Massagen, Lesebrillen, Zahnersatz) und bei Leistungen mit nennenswerter
Preiselastizitit zum Einsatz kommen kdnnten.

- Selbstbeteiligung besonders die Mehrfachkranken erreicht, die nur eine
Minderheit der Versicherten darstellen (um die 20 %), auf deren Inan-
spruchnahme aber iiber drei Viertel der Gesamtausgaben entfallen. Diese
Kranken sind aber wegen sozialer Kriterien, die Geringerverdienende von
der Belastung ausschlieen (Hértefdlle) bzw. die Belastung auf geringe
Einkommensteile begrenzen (Uberforderungsklausel) von einer Selbst-
beteiligung nur in verhdltnismiBig geringem Ausmal} betroffen.

- Selbstbeteiligung nach den bisherigen, auch ausldndischen Erfahrungen

i.d.R. den Ausgabenanstieg nur voriibergehend abschwéchen.

66. Als Alternative zu den gegenwirtigen Formen der Selbstbeteiligung in der
GKYV sollte der Selbstverwaltung der gesetzlichen Krankenkassen die Mog-
lichkeit eingerdumt werden, den Versicherten Selbstbeteiligungstarife im
Rahmen von Wahlméglichkeiten anzubieten. Bei Ubernahme eines solchen

Selbstbeteiligungstarifs wird dem Versicherten eine BeitragserméfBigung in
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Hohe der individuellen Risikolibernahme gewéhrt. Weiterhin gibt es neue
Formen der Selbstbeteiligung durch Anrechnung von Kuren auf Urlaubstage,
eine indikationsbezogene Selbstbeteiligung und die Moglichkeit eines Fran-

chisesystems, dhnlich wie es in der Schweiz eingefiihrt worden ist.

4.5. Zur Stabilisierung des Arbeitgeberbeitragssatzes

67. Die Beitragssatzstabilitdt dient der dkonomischen Orientierung im Ge-
sundheitswesen. Die damit verbundene einnahmenorientierte Ausgabenpolitk
1aBt sich als Versuch einer Regelbindung und einer automatischen Stabilisie-
rung der Finanzlage der GKV interpretieren. Er ist auch im Zusammenhang
mit der Entwicklung der Lohnnebenkosten und der Hohe des Staatsanteils zu
sehen. Auf die Ausfilhrungen im Sachstandsbericht 1994 (Kapitel 2, Ziffer
118-139 und Ziffer 140-145 sowie Kurzfassung, Ziffer 7-21) sei verwiesen.

68. Wegen des Grundsatzes der Beitragssatzstabilitdt und vor dem Hintergrund
von auslaufenden Budgetierungen stellt sich schon kurzfristig die Frage, wie
die Ausgabenentwicklung und die Beitragssidtze anderweitig stabilisiert
werden konnen. Dieses Problem besteht auch im Fall einer vom Rat
vorgeschlagenen stirkeren wettbewerblichen Orientierung in der GKV, weil
Wettbewerb zwar grundsétzlich einen effizienten Mitteleinsatz bewirkt, jedoch

keine bestimmte Ausgabenbegrenzung garantieren kann.

69. Zur Begrenzung der Ausgabenentwicklung in der GKV und auch zur Sta-
bilisierung des Arbeitgeberbeitragssatzes in Anbetracht hoher Lohnnebenko-

sten bieten sich zwei Mdoglichkeiten an:

- Einmal kdnnen die Arbeitgeberbeitragssitze zu einem Stichtag bis auf
weiteres auf einer bestimmten Hohe festgeschrieben werden. Der Bei-
tragssatz der Arbeitnehmer ergibt sich aus der Differenz zwischen dem
jeweiligen Kassenbeitragssatz und dem festgelegten Beitragssatz der Ar-
beitgeber. Eine solche Regelung fiihrt bei sinkendem Kassenbeitragssatz
zu einer geringeren prozentualen Beteiligung der Arbeitnehmer und einer

hoheren prozentualen Beteiligung der Arbeitgeber an den Beitrdgen. Bei



45

steigendem Beitragssatz kommt es zu einer hoheren prozentualen Beteili-
gung der Arbeitnehmer und zu einer geringeren prozentualen Beteiligung

der Arbeitgeber an den Beitrdgen.

- Zum anderen gibt es die Mdglichkeit, fiir den Arbeitgeberbeitragssatz eine
Obergrenze festzusetzen. Solange sich der Arbeitgeberbeitragssatz unter-
halb dieser Obergrenze bewegt, zahlen Arbeitgeber und Arbeitnehmer wie
bisher je zur Hélfte den von den Kassen geforderten Beitragssatz. Erreicht
der Arbeitgeberbeitragssatz bei steigenden Beitragssitzen die Obergrenze,
so filhren weitere Steigerungen - wie bei einer Festschreibung - zu einem
alleinigen Anstieg der Arbeitnehmerbeitragssidtze bei konstanten Ar-

beitgeberbeitragssitzen.

Bei einer Festschreibung der Arbeitgeberbeitragssitze wird gegeniiber einer
Obergrenzenregelung das Interesse der Arbeitnehmer an Beitragssatzsenkun-
gen ihrer jeweiligen Kasse gestérkt, wiahrend sich bei Beitragssatzsteigerungen
diese beiden Moglichkeiten nicht unterscheiden. Der Nachteil einer Fest-
schreibung gegeniiber einer Obergrenze besteht darin, daf die Arbeitgeber das

Interesse an den Beitragssitzen der Kassen ihrer Arbeitnehmer verlieren.

70. Als Modellvarianten bei einer Festschreibung oder einer Obergrenzenre-
gelung kommen fiir eine Orientierung des Arbeitgeberbeitragssatzes grund-
satzlich die Halfte des

a) kassenspezifischen Beitragssatzes,

b) durchschnittlichen GKV-Beitragssatzes oder

c) niedrigsten Beitragssatzes der wihlbaren Kassen

in Frage. In dieser Reihenfolge kommt die zunechmende Rolle des Arbeitneh-
merbeitragssatzes als Preis fiir die Leistung der Kasse und damit als Wettbe-
werbsparameter zum Ausdruck, d.h. von a)-c) steigert sich die wettbewerbli-
che Orientierung der Alternativen. Die Modellvariante, die den Arbeitgeber-
beitrag vom kassenspezifischen Beitragssatz ableitet, kann Wettbewerbsver-
zerrungen mit sich bringen, da die Kasse mit dem niedrigsten Arbeitnehmer-
beitragssatz nicht unbedingt auch den niedrigsten Kassenbeitragssatz haben
muf} und der Arbeitnehmeranteil in diesem Fall falsche Preissignale vermittelt.

Weiterhin haben die Arbeitgeber bei dieser Variante ein Interesse daran, dafl
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ihre Arbeitnehmer zu Kassen mit niedrigeren Beitragssidtzen wechseln. Das
aber kann den Versorgungsvorstellungen der Versicherten bei der Kassenwahl

entgegenwirken.

71. Damit ein sich bei Beitragssatzsteigerungen in der GKV ergebender Ab-
stand zwischen dem Beitragssatzanteil der Arbeitnehmer und Arbeitgeberbei-
tragssatz nicht unkontrolliert vergroBert, sollte der Arbeitgeberanteil ab einer
bestimmten Abweichung soweit angehoben werden, dal ein politisch zu be-
stimmender Maximalabstand eingehalten wird. Der Rat geht davon aus, daf3
eine Regelung durch den Gesetzgeber auch durch andere Varianten - z.B. eine,
die die Selbstbestimmung der Kassen als Korperschaften stirkt, - ersetzt

werden kann.

72. Vor diesem Hintergrund ist der Rat der Auffassung, da3 die Frage, ob und
gef. wie ein Beitragssatzanteil begrenzt werden sollte, noch einer weiteren

Diskussion bedarf.

73. Ein Ratsmitglied widerspricht dem vorstehend erorterten Vorschlag einer
Abkoppelung des Beitragssatzes der Arbeitgeber von demjenigen der Arbeit-
nehmer, weil er faktisch die Authebung des Grundsatzes der Beitragssatzsta-

bilitidt zu Lasten der Arbeitnehmer beinhaltet.

5. Zukiinftige finanzielle Absicherung des Krankheitsrisikos

74. Der Sachstandsbericht 1994 stellte im 7. Kapitel den Uberlegungen zur
Finanzierung zundchst einige Ausfiihrungen iiber gesamtwirtschaftliche Ziele
als Beurteilungskriterien voran. Auf die Darlegung einiger Mingel, die dem
derzeitigen GKV-Beitragssystem anhaften, folgt eine Auflistung des Spek-
trums von Reformoptionen innerhalb der GKV. Aus diesen Alternativen greift
der Bericht zwei Varianten einer beitragsfinanzierten Familienversicherung
heraus - eine mit und eine ohne Versicherungspflichtgrenze - und stellt diese
dem geltenden Beitragssystem sowie den Grundmodellen einer privaten
Pflichtversicherung und einer steuerfinanzierten Gesundheitsversorgung

gegeniiber. Dabei beinhalten beide Varianten der beitragsfinanzierten Famili-
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enversicherung analog zur derzeitigen Regelung eine Beitragsbemessungs-
grenze sowie die beitragsfreie Mitversicherung von Kindern. Da der Arbeit-
geberbeitrag konzeptionell mit keinem dieser Reformmodelle harmoniert,
stellt der Rat seine Auszahlung als langfristigen Reformvorschlag zur Diskus-

sion.

75. Wie die Diskussion um die entsprechenden Ausfilhrungen im
Sachstandsbericht 1994 zeigten, 148t sich ein Teil der Mifverstdndnisse und
auch Meinungsverschiedenheiten durch einen expliziten Hinweis auf die je-
weilige methodische Betrachtungsweise erkldren. Zahlreiche Aussagen zur fi-
nanziellen Absicherung des Krankheitsrisikos hdngen mafBigeblich davon ab,

ob im speziellen Fall

- kurzfristige oder mittel- bis langfristige Aspekte,

- konkrete und praxisnahe oder (modell-)theoretische Uberlegungen bzw.
teilweise hiermit einhergehend

- graduelle, inkrementale Reformschritte oder konzeptionell umfassende
Alternativlosungen

im Mittelpunkt des Interesses stehen.

5.1.  Steuerfinanzierte Gesundheitsversorgung als Weg in die
Verstaatlichung

76. Bei grundsitzlicher Betrachtung bildet die steuerfinanzierte Gesundheits-
versorgung einen geschlossenen Ansatz, der a priori keine Inkonsistenz auf-
weist. Wahrend bei der Mittelaufbringung im Rahmen der privaten Pflichtver-
sicherung das Aquivalenzprinzip dominiert, stellt die steuerfinanzierte Ge-
sundheitsversorgung - vor allem im Falle eines hohen Gewichtes der Ein-
kommensbesteuerung - stirker auf das Leistungsfihigkeitsprinzip ab. Die Al-
lokation im Gesundheitswesen erfolgt wie bei anderen 6ffentlichen Aufgaben
(z.B. Bildung, Verkehr, innere Sicherheit) im Rahmen des budgetiren Wil-
lensbildungsprozesses. Die Entwicklung der medizinischen Versorgung hiangt
dann von ihrer politisch bewerteten Dringlichkeit im Verhéltnis zu anderen
Staatsaufgaben ab.
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77. Obgleich in Europa weitverbreitet, steht auch diese Finanzie-
rungsalternative derzeit in Deutschland aus guten Griinden nicht ernsthaft zur

Diskussion. Thr haften vor allem allokative Méngel an:

- Die Abkehr vom Aquivalenzprinzip verwischt fiir den Biirger, der dann
keinen Versichertenstatus mehr einnimmt, jeglichen Zusammenhang zwi-

schen Mittelaufbringung und Mittelverwendung im Gesundheitswesen.

- Die steuerfinanzierte Gesundheitsversorgung 148t die individuellen Préfe-
renzen kaum zur Geltung kommen. Die allgemeinen politischen Wahlen,
bei denen die Gesundheitsversorgung nur als eines von mehreren Subsy-
stemen staatlicher Aufgabenerfiillung Beriicksichtigung findet, gewdhren
den Betroffenen im Hinblick auf die medizinische Versorgung nur geringe

Mitbestimmungs- bzw. Gestaltungsmoglichkeiten.

- Distributive Vorziige besitzt die steuerfinanzierte Gesundheitsversorgung
gegeniiber dem geltenden System nur insoweit, als die Ge-
sundheitsleistungen tiber eine Erhéhung der direkten Steuern, insbeson-
dere der progressiven Einkommensteuer, finanziert werden kann. Eine
Verschiarfung der Einkommensteuerprogression wiirde aber - unter
Einbeziehung der Belastung durch den Solidarititszuschlag - bereits bei
mittleren Einkommensgruppen zu einem Grenzabgabensatz von deutlich
tiber 60 % fiihren und u.a. der Schattenwirtschaft und anderen Formen der

Steuerflucht Vorschub leisten.

5.2.  Private Pflichtversicherung als marktwirtschaftliche Vision

78. Auf der Grundlage theoretischer Modellbetrachtungen stellt die private
Pflichtversicherung bzw. eine gesetzliche Pflicht zur Krankenversicherung
unter bestimmten Bedingungen die wohlfahrtsoptimale Finanzierungsform
dar. Sie harmoniert auch am besten mit den Grundsdtzen einer markt-
wirtschaftlichen Koordination, da die Prdmienzahlung im Sinne der indivi-
duellen Aquivalenz einen Preis fiir die Risikoiibernahme darstellt. Risikodqui-

valente Versicherungsprimien mit verhaltensorientierten Anreizen dienten
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dann als Finanzierungsform. Einkommensschwache Biirger erhalten die erfor-
derliche Grundversorgung aus Steuermitteln oder durch andere Sozialversiche-
rungstrager finanziert. Indem die private Pflichtversicherung jedem Biirger die
fiir notwendig erachtete Versorgung sichert, erfiillt sie ihre Versicherungs-
aufgabe. Alle distributiven Funktionen, die im geltenden System die GKV
wahrnimmt, verweist sie in den Bereich der Steuer- bzw. Transferpolitik der
offentlichen Hand. Aus theoretischer Sicht liegt hier die Folgerung nahe, daf3
ein integrierter Ansatz im Sinne einer "Sozialpolitik aus einem GufB" die dis-
tributiven Aufgaben konsistenter zu 16sen vermag als das derzeitige zer-
splitterte System. Tatsdchlich fiihrt die gleichzeitige Aufteilung distributiver
Aufgaben auf die Sozialversicherung sowie auf die Steuer- und Transferpolitik
zu zahlreichen Verwerfungen, d.h. sowohl zu Liicken als auch zu
Kumulationen. Es ist jedoch zu bedenken, dafl auch ein System der privaten

Pflichtversicherung nicht frei von staatlicher Regulierung bleibt.

5.3. Pragmatische Reformoptionen

79. Aus den dargelegten Griinden konzentrieren sich - ausgehend vom gelten-

den System - die Reformoptionen nur auf die

- verschiedenen Arten beitragspflichtiger Einnahmen,
- beitragsfreie Mitversicherung von Familienangehdrigen und auf die

- Beitragsbemessungs- und Versicherungspflichtgrenze.

Zur Verbreiterung der Bemessungsgrundlage

80. Bei den freiwilligen Mitgliedern und freiwillig versicherten Rentnern er-
streckt sich die Bemessungsgrundlage schon heute auf alle Einkunftsarten, so
daB3 sich fiir diesen Personenkreis die Frage nach einer addquaten Erfassung
dieser Einnahmen bereits im geltenden System stellt. Bei den freiwilligen
Mitgliedern, deren Arbeitsentgelt die Beitragsbemessungsgrenze in der Regel
libersteigt, besitzen andere Einkiinfte zwar nur in Ausnahmefillen

Beitragsrelevanz, dies gilt aber nicht fiir die freiwillig versicherten Rentner,
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deren Anzahl kiinftig zunehmen diirfte. Das geltende Recht verpflichtet die
Versicherten zu Auskiinften und Mitteilungen, die der Feststellung des
Versicherungstatbestandes und der Beitragseinstufung dienen. Eine generelle
Erweiterung der Bemessungsgrundlage schafft somit innerhalb der GKV keine
grundsitzlich neuen Erfassungsprobleme bei den verschiedenen Arten bei-
tragspflichtiger Einnahmen, sondern vergroBert nur den Versichertenkreis, bei
dem sich die beitragsrelevanten Einkiinfte nicht nur auf Arbeitsentgelt und
Rente beschrianken. Dabei steht auller Zweifel, dal von allen Einkunftsarten
das Arbeitsentgelt und die Rente als relativ wenig manipulierbare beitrags-

pflichtige Einnahmen den Kassen die verldflichste Planungsgrundlage bieten.

81. Zur Erweiterung der GKV-Bemessungsgrundlage bieten sich vor allem

folgende Varianten an:

(1) Die im Sachstandsbericht 1994 diskutierte Alternative geht davon aus, daf3
bei der Beitragsbemessung alle Einkunftsarten in voller Hohe bis zur Be-

messungsgrenze Beriicksichtigung finden.

(2) Im Hinblick auf den Arbeitgeberanteil bei Arbeitsentgelten konnten die
zusitzlich einbezogenen Einkunftsarten mit einem Anteil von 50 % in die

Bemessungsgrundlage eingehen.

(3) Ein Freibetrag oder eine Freigrenze bei Kapitaleinkiinften wiirde Kleinspa-
rer schonen und die Feststellung der betreffenden Einnahmen u.U. er-

leichtern.

(4) SchlieBlich erlauben die Varianten (2) und (3) noch eine Kombination, die
von allen Alternativen allerdings die geringste Erweiterung der Bemes-

sungsgrundlage aufweist.

Zur Einbeziehung von Familienangehorigen

82. Der Rat befiirwortet im Hinblick auf familienpolitische Zielsetzungen eine

beitragsfreie Mitversicherung von Kindern und von Ehepartnern, soweit letz-



51

tere im Haushalt Kinder betreuen oder Pflegedienste leisten. Bei der im Sach-
standsbericht 1994 skizzierten Variante unterliegt die Summe der beitrags-
pflichtigen Haushalts- bzw. Familieneinkiinfte einem Splitting und der
entsprechende Betrag fiir beide Ehepartner der Beitragsbemessung. Daneben
lassen sich zwei weitere relevante Varianten einer Beitragsbemessung von

Familienangehdrigen unterscheiden:

(1) Es konnte nach Anwendung des Splittings fiir den nicht-berufstitigen
Ehepartner der halbe Beitragssatz gelten oder eine Begrenzung seiner Ab-

gabe auf 50 % des jeweiligen Hochstbeitrages erfolgen.

(2) Der nicht berufstéitige Ehepartner kann anstelle des Splittings fiir einen dy-
namisierten Pauschbetrag optieren, der in etwa bei dem derzeitigen Min-

destbeitrag liegt.

83. Das vorgeschlagene Splitting und die damit verbundene teilweise Ab-
schaffung der Beitragsfreiheit von Ehepartnern, die keine Kinder betreuen,
zielt vornehmlich darauf ab, die im geltenden System vorhandene Diskrimi-
nierung von Zweiverdiener-Familien zu beseitigen, zumindest aber abzu-
schwichen. Vom Splitting v6llig unberiihrt bleiben die Beitrdge von Familien,
deren Haushaltseinkommen unter der Bemessungsgrenze liegt, so daf hier im

Vergleich zum geltenden System keinerlei regressive Effekte anfallen.

Zur Friedensgrenze zwischen gesetzlicher und privater Kranken-

versicherung

84. Fiir die bestehende Versicherungspflichtgrenze als "Friedensgrenze" zwi-
schen GKV und PKV sprechen weniger 6konomische Kriterien als vielmehr
rechtliche Aspekte und faktische Zwénge. Im Falle von Beamten und anderen
bisher privat Versicherten konnte die zwangsweise FEingliederung auf
(verfassungs-)rechtliche Bedenken stolen. Zumindest gilt es in diesem Kon-
text, lingere Ubergangsfristen mit Wahlméoglichkeiten in Rechnung zu stellen.
Ferner bedroht eine gesetzliche Arbeitnehmer- oder Volksversicherung mit

Zwangscharakter die Existenz der privaten Krankenversicherungen, denen
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dann nur noch das Zusatzgeschéft verbliebe. Die Finanzierung der PKV ent-
hélt neben dem sicherlich dominierenden Kapitaldeckungsverfahren inzwi-
schen auch Elemente des Umlageverfahrens. Da in der Vergangenheit Alte-
rungssriickstellungen nicht ausreichten und daher angepalit werden muften,
héngt die Finanzierung ihrer derzeitigen Versicherten auch vom weiteren Zu-
gang junger Versicherter ab. Ein Versiegen dieses Zustroms diirfte fiir den be-
stehenden Versicherungsbestand zu nicht unerheblichen Beitragserhhungen

fihren.

5.4. Konsequenzen fiir eine kiinftige Finanzierung

85. Implementationsprobleme und Aspekte der politischen Durchsetzbarkeit
sprechen dafiir, zumindest von einer uneingeschrinkten Einbeziehung aller
Einkunftsarten abzusehen und jeweils eine abgeschwéchte Variante des Split-
tings in Erwigung zu ziehen. Dabei besitzt im Hinblick auf die Familienbela-
stung ein Pauschbetrag den Vorzug, die Versicherungspflichtgrenze nicht zu
tangieren. Dies bedeutet, dal dadurch kein Versicherter, der heute die PKV
préferiert, durch eine Senkung seiner Bemessungsgrundlage in die GKV ge-
zwungen wiirde. Der Pauschbetrag stiinde damit im Einklang mit dem
Solidaritétsprinzip und nicht im Widerspruch zum Subsidiaritédtsprinzip. So-
fern der Pauschbetrag in etwa bei dem derzeitigen Mindestbetrag freiwillig
Versicherter, d.h. bei gegenwirtig durchschnittlich 180.- DM monatlich (alte
Bundeslinder) liegt, erhidlt der nichtberufstitige Ehepartner seinen Kran-
kenversicherungsschutz immer noch zu einem nicht anndhernd risikodquiva-

lenten "Vorzugstarif".

86. Wihrend nahezu alle einschldgigen Gutachten eine Beitragszahlung fiir
denjenigen Ehepartner fordern, der keiner Berufstitigkeit nachgeht und auch
keine Kinder (mehr) erzieht oder Pflegedienste leistet, steht die Einbeziehung
aller Einkunftsarten stirker im Mittelpunkt kontroverser Meinungen. Unter
Implementations- und Praktikabilititsgesichtspunkten bietet sich hier die hilf-
tige Beriicksichtigung der Nicht-Arbeitseinkommen in Verbindung mit einem
Freibetrag oder einer Freigrenze fiir Kapitaleinkiinfte an. Wie bereits ausge-

fiihrt, sprechen gegen eine solche Erweiterung der Bemessungsgrundlage vor
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allem Erfassungsprobleme und mdglicherweise steuerpolitische Assoziationen
bei den Betroffenen. In systematischer und distributiver Hinsicht besitzt die
Einbeziehung aller Einkunftsarten allerdings die gleiche Berechtigung wie die

Neuregelung der Familienbelastung.

87. Besondere Bedeutung gewinnt die FEinbeziehung von Nichtar-
beitseinkiinften vor dem Hintergrund intertemporaler Allokations- und Ver-
teilungsaspekte. Sofern sich die Finanzierung der GKV auch kiinftig nahezu
ausschlieBlich auf Arbeitsentgelte stiitzt, droht sie diese Gruppe der Beitrags-
zahler, die demographisch bedingt relativ schrumpft, zu tiberfordern. Die Bei-
tragsregelung verlangt dann von den Mitgliedern der GKV ein sténdig stei-
gendes Solidaropfer fiir eine Versichertengruppe, die teilweise infolge von
Renten und Kapitaleinkiinften dieser Unterstiitzung nicht mehr bedarf. Dabei
verkennt der Rat nicht, dal die heutigen Rentner in der Phase ihrer Er-
werbstdtigkeit die Gesundheitsversorgung der damals alten Menschen mitfi-
nanzierten und im Sinne des Generationenvertrages ein Anrecht auf eine ana-
loge Unterstiitzung durch die nun erwerbstitige Bevolkerung besitzen. Ande-
rerseits flihrt nicht nur die demographische Entwicklung zu einer im Zeitablauf
steigenden Belastung der erwerbstitigen Bevolkerung, sondern auch die
zunehmende Behandlungsintensitét, die dlteren Menschen mit dem Ergebnis
einer Erhohung ihrer Lebenserwartung und Lebensqualitdt heute und in Zu-
kunft zugute kommen soll. Unter Beriicksichtigung eines angemessenen bzw.
zumutbaren Solidaropfers hélt es der Rat auch im Sinne des Generationenver-
trages flir angemessen, dafl sich die Bemessungsgrundlage der GKV-Beitrige
fiir freiwillig und pflichtversicherte Rentner kiinftig auf alle Einkunftsarten er-
streckt. Leistungsfihigkeitsiiberlegungen und Aquivalenzaspekte sprechen
gleichermallen fiir diesen Vorschlag einer halftigen Einbeziehung der bisher

nicht versicherungspflichtigen Einnahmen der Rentner.
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Auftrag zum Sondergutachten

Gesetzliche Krankenversicherung im Jahr 2000 - Solidaritit und Eigen-
verantwortung bei sich dndernden gesundheits- und sozialpolitischen
Rahmenbedingungen

Der Bundesminister fiir Gesundheit beauftragt den Sachverstandigenrat fiir die
Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen, ein Sondergutachten vorzulegen,
in dem folgende Fragen einer langfristigen Ausgestaltung der gesetzlichen
Krankenversicherung gepriift werden:

1.

Inwieweit haben die demographische Entwicklung, Verdnderungen der
Morbiditit der Bevolkerung, der medizinische und der medizinisch-tech-
nische Fortschritt Auswirkungen auf die Inanspruchnahme und das Ange-
bot von Gesundheitsleistungen? Wie beeinflussen diese Faktoren die Ge-
sundheitsausgaben? Entsprechen die heutigen Angebots- und Ho-
norarstrukturen den gewandelten Rahmenbedingungen?

Sind bei der solidarischen Finanzierung der gesetzlichen Krankenver-
sicherung aus weitgehend von Arbeitnehmern und Arbeitgebern aufzu-
bringenden Pflichtbeitragen angesichts verdnderter Einkommens- und
Vermogensverhéltnisse sowie sich wandelnder Lebensgewohnheiten
ethisch vertretbare medizinische Priorititen und Grenzen bei den Lei-
stungen der Solidargemeinschaft erforderlich?

Inwieweit spiegelt das Lohn- und Arbeitseinkommen als Grundlage fiir die
Beitragsbemessung die Leistungsfiahigkeit der Mitglieder der Solidar-
gemeinschaft wider? Inwieweit ist dabei auch mittelfristig noch von unter-
schiedlichen Voraussetzungen in den alten und den neuen Bundesliandern
auszugehen?

Welche Leistungen sind auch nach dem Jahr 2000 erforderliche Bestand-
teile der sozialen Krankenversicherung? Erscheint bei bestimmten Lei-
stungen der gesetzlichen Krankenversicherung unter Beriicksichtigung der
Grundsitze der Solidaritdt und der Subsidiaritét eine Absicherung aus ge-
sundheits- und sozialpolitischer Sicht nicht mehr gerechtfertigt? Lassen
sich andere Leistungen benennen, die neu von den Krankenkassen tiber-
nommen werden sollten?

Konnen bestimmte Gesundheitsleistungen und gesundheitliche Risiken auf
freiwilliger Basis in der gesetzlichen Krankenversicherung abgedeckt wer-
den? Wie laft sich bei einer Finanzierung von bestimmten Gesund-
heitsleistungen aulerhalb eines Pflichtleistungskatalogs der Krankenkassen
eine wirtschaftliche Leistungserbringung und sparsame Leistungs-
inanspruchnahme sicherstellen?
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4. Wie konnen verstarkte Anreize zur ursachenbezogenen Privention und zu
gesundem Lebensstil in das System der gesetzlichen Krankenversicherung
eingebaut werden? Welche Grenzen stellen sich fiir ein zunehmend breiter
gefachertes Angebot an Vorsorgeleistungen bei Finanzierung dieser Lei-
stungen aus Pflichtbeitrégen?

5. Welchen medizinischen und gesundheitspolitischen Anforderungen sollten
bestehende und neue Diagnose- und Therapieverfahren im Rahmen der ge-
sundheitlichen Versorgung und der gesetzlichen Krankenversicherung ent-
sprechen?

6. Welche Auswirkungen wird der EG-Binnenmarkt auf das Angebot und die
Inanspruchnahme sowie die Kosten und Preise fiir Gesundheitsleistungen
im Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung haben?

Der Sachverstindigenrat wird gebeten, einen Sachstandsbericht im Dezember
1993 und den Endbericht mit Empfehlungen fiir den Gesetzgeber im Dezem-
ber 1994 vorzulegen.

Fiir die Dauer des Sondergutachtens wird der Sachverstindigenrat von der
Verpflichtung zur Vorlage der Jahresgutachten (gem. Errichtungserlall
v. 12.11.1992, § 2 Abs. 1) entbunden.

Bonn, den 14.01.1993

Der Bundesminister fiir Gesundheit

gez. Horst Seehofer
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ErlaB iiber die Errichtung eines Sachverstindigenrates fiir die Konzer-
tierte Aktion im Gesundheitswesen beim Bundesminister fiir Gesundheit
vom 12. November 1992, zuletzt geindert am 17. August 1994

§1

Auf der Grundlage von § 142 Abs. 2 Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch wird ein
Sachverstidndigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (Rat)
gebildet. Der Rat hat

1. die Entwicklung in der gesundheitlichen Versorgung mit ihren medizini-
schen und wirtschaftlichen Auswirkungen zu analysieren,

2. unter Beriicksichtigung der finanziellen Rahmenbedingungen und vorhan-
dener Wirtschaftlichkeitsreserven Priorititen fiir den Abbau von Versor-
gungsdefiziten und bestehenden Uberversorgungen zu entwickeln,

3. Vorschlige fiir medizinische und 6konomische Orientierungsdaten vorzu-
legen sowie

4. Moglichkeiten der Weiterentwicklung des Gesundheitswesens auf-
zuzeigen.

§2

(1) Der Rat erstattet Jahresgutachten, die dem Bundesminister fiir Gesundheit
bis zum 15. Dezember vorgelegt werden sollen; die Gutachten werden zu-
sammen mit den sonstigen Daten 1.S. des § 142 Abs. 1 SGB V der Konzer-
tierten Aktion zur Beratung tibermittelt.

(2) Anstelle oder ergdnzend zu den in Abs. 1 genannten Gutachten kann der
Bundesminister fiir Gesundheit den Rat mit der Erstellung von Sondergutach-
ten beauftragen.

(3) Die Gutachten des Rates werden durch den Bundesminister fiir Gesundheit
veroffentlicht.

§3
Der Rat ist an den durch diesen ErlaB3 begriindeten Auftrag gebunden und im
tibrigen in seiner Tétigkeit unabhéngig.

§4

(1) Der Rat besteht aus sieben Mitgliedern, die {iber besondere medizinische
oder wirtschafts- oder sozialwissenschaftliche oder sozialrechtliche Kenntnisse
und Erfahrungen verfiigen miissen.

(2) Die Mitglieder des Rates diirfen weder der Regierung oder einer gesetzge-
benden Korperschaft des Bundes oder eines Landes, noch dem 6ffentlichen
Dienst des Bundes, eines Landes oder einer sonstigen juristischen Person des
offentlichen Rechts, es sei denn als Hochschullehrer oder als Mitarbeiter eines
wissenschaftlichen Instituts, angehdren. Sie diirfen ferner nicht Représentant
eines Wirtschaftsunternehmens, eines Wirtschaftsverbandes, einer Organisa-
tion der Arbeitgeber oder Arbeitnehmer oder einer Organisation im Ge-
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sundheitswesen sein oder zu diesen in einem stindigen Dienst- oder Ge-
schéftsbesorgungsverhiltnis stehen.

§5

(1) Die Mitglieder des Rates werden vom Bundesminister flir Gesundheit unter
Beteiligung der Konzertierten Aktion im Gesundheitswesen fiir die Dauer von
vier Jahren berufen; die Mitgliedschaft ist auf die Person bezogen. Wie-
derberufung ist zuldssig.

(2) Die Mitglieder konnen schriftlich mit einer Frist von 3 Monaten dem Bun-
desminister fiir Gesundheit gegeniiber ihr Ausscheiden aus dem Rat erkléren.

(3) Scheidet ein Mitglied vorzeitig aus, so wird ein neues Mitglied fiir die
Dauer der Amtszeit des ausgeschiedenen Mitglieds berufen.

(4) Der Bundesminister fiir Gesundheit hort den Rat, bevor er neue Mitglieder
beruft.

(5) Der Rat schldgt nach geheimer Wahl aus seiner Mitte einen Vorsitzenden
und einen stellvertretenden Vorsitzenden vor, die vom Bundesminister fiir Ge-
sundheit fiir die Dauer von 2 Jahren berufen werden.

§6
(1) Entscheidungen des Rates werden mit der Mehrheit der Mitglieder gefallt.

(2) Vertritt eine Minderheit bei der Abfassung der Gutachten nach § 2 eine
abweichende Auffassung, so kann sie diese in dem Gutachten zum Ausdruck
bringen.

§7
(1) Der Vorsitzende vertritt den Rat nach auflen. Er beruft den Rat zu den Sit-
zungen ein und teilt dabei die Tagesordnung mit.

(2) Auf Wunsch des Bundesministers fiir Gesundheit oder von drei Mitglie-
dern hat der Vorsitzende den Rat einzuberufen.

(3) Die Beratungen sind nicht 6ffentlich. Das Bundesministerium fiir Gesund-
heit kann an den Sitzungen des Rates teilnehmen.

§8
Der Rat gibt sich eine Geschéftsordnung; sie bedarf der Genehmigung des
Bundesministeriums flir Gesundheit.

§9

(1) Der Bundesminister fiir Gesundheit kann in Abstimmung mit dem Rat
weitere Sachverstindige beauftragen, an der Begutachtung medizinischer,
okonomischer, sozialwissenschaftlicher und sozialrechtlicher Spezialfragen
mitzuwirken.

(2) Der Rat kann zu einzelnen Beratungsthemen im Rahmen der ihm zur Ver-
fligung stehenden Mittel weitere Sachverstindige hinzuziehen.
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(3) Der Rat kann die fiir das Gesundheitswesen verantwortlichen Stellen ho-
ren.

§ 10

Der Rat kann sich an die Behdrden des Bundes und der Lander, die Triger der
gesetzlichen Krankenversicherung und ihre Verbdnde sowie die Kassenirztli-
chen und Kassenzahnirztlichen Vereinigungen sowie weitere Verbdnde und
Institutionen im Gesundheitswesen um Unterstiitzung im Rahmen ihrer Zu-
sammenarbeit nach § 141 SGB V wenden.

§ 11
Der Bundesminister fiir Gesundheit stellt dem Rat zur Erfiillung seiner Auf-
gaben eine Geschiftsstelle zur Verfiigung.

§ 12

Die Mitglieder des Rates und die Mitarbeiter der Geschéftsstelle sind zur Ver-
schwiegenheit {iber die Beratungen und die vom Rat als vertraulich bezeich-
neten Beratungsunterlagen verpflichtet. Die Pflicht zur Verschwiegenheit be-
zieht sich auch auf Informationen, die dem Rat gegeben und als vertraulich
bezeichnet werden.

§13
Die Mitglieder des Rates erhalten als Honorar eine feste Vergiitung sowie Er-
satz ihrer Reisekosten; das nidhere regelt ein Werkvertrag.

§ 14

(1) Bei der erstmaligen Berufung der Ratsmitglieder nach Inkrafttreten dieses
Erlasses werden acht Ratsmitglieder berufen, davon fiinf Mitglieder bis 30.
Juni 1995 und drei Mitglieder bis 31. Dezember 1996.

(2) Zum 1. Juli 1995 werden neben den berufenen drei Ratsmitgliedern vier
weitere Ratsmitglieder bis zum 31. Dezember 1998 berufen, davon ein Mit-
glied, das dem Rat in der abgelaufenen Berufungsperiode nicht angehdrte. Ab
1. Januar 1997 wird jeweils mindestens ein Mitglied berufen, das dem Rat in
der abgelaufenen Berufungsperiode nicht angehorte.

Bonn, den 17. August 1994

Der Bundesminister fiir Gesundheit

gez. Horst Seehofer
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Mitglieder des Sachverstindigenrates fiir die
Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen

Prof. Dr. rer. pol. Klaus-Dirk Henke,
Lehrstuhl fir Volkswirtschaftslehre,
insbesondere Finanzwissenschaft,

Universitidt Hannover (Vorsitzender)

Prof. Dr. med. Wilhelm van Eimeren,

Institut fiir medizinische Informatik und
Systemforschung des GSF-Forschungszentrums fiir
Umwelt und Gesundheit GmbH, Oberschleifheim
(stellvertretender Vorsitzender)

Prof. Dr. med. Astrid Franke,

Medizinische Fakultit der Otto-von-Guericke-Universitat,
Zentrum fiir Innere Medizin,

Klinik fiir Himatologie/Onkologie, Magdeburg

Prof. Dr. rer. pol. Giinter Neubauer,
Universitit der Bundeswehr Miinchen, Neubiberg

Prof. Dr. med. Peter C. Scriba,
Medizinische Klinik, Klinikum Innenstadt,
Ludwig-Maximilians-Universitit, Miinchen

Prof. Dr. med. Ernst-Eberhard Weinhold, Nordholz

Prof. Dr. rer. pol. Eberhard Wille,

Lehrstuhl fir Volkswirtschaftslehre, insbesondere
Planung und Verwaltung 6ffentlicher Wirtschaft
Universitdt Mannheim

Prof. Dr. rer. pol. Detlev Zollner, Bonn
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