,Hauptproblem der GKV st
die Finanzierungsimplosion*

Prof. Dr. Wilhelm van Eimeren und Prof. Dr. Fritz Beske zur Lage der Gesetzlichen
Krankenversicherung — 4. KongreR ,,Gesundheit und Medien* in Dusseldorf

von Horst Schumacher

ie Gesetzliche Krankenver-
sicherung leidet unter einer
»Finanzierungsimplosion®,

nicht unter einer ,,Kostenexplosi-
on“. Hohe Arbeitslosigkeit und eine
steigende Zahl von Rentnern sor-
gen fir das chronische Defizit der
Gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV), nicht dagegen explosions-
artig ansteigende Kosten — was sich
am nahezu unveranderten Anteil
der GKV-Ausgaben am Bruttoin-
landsprodukt ablesen laft.

Darauf hat kurzlich in Dussel-
dorf Prof. Dr.Wilhelm van Eimeren
hingewiesen, der Stellvertretende
Vorsitzende des Sachverstandigen-
rates fur die Konzertierte Aktion im
Gesundheitswesen. Nach seinen
Worten beim KongreR ,,Gesundheit
und Medien* in Dusseldorf ist die
seit Jahren auf die Lohnnebenko-
sten fixierte Kostendampfungsde-
batte verfehlt: ,,Es geht nicht um
Lohnnebenkosten, sondern darum,
daR das System Uiber den Faktor Ar-
beit nicht zu finanzieren ist.”

Rationalisierung erforderlich

Unabhangig davon sind — im In-
teresse eines dauerhaft stabilen Ge-

Prof. Dr. Wilhelm
van Eimeren, Stell-
vertretender Vorsit-
zender des Sachver-
standigenrates fir die
Konzertierte Aktion
im Gesundheitswe-
sen: Klinisch tatige
Arztinnen und Arzte
starker vom Tréager
separieren und in die politische Ver-
antwortung nehmen. Foto: GSF
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,Umbau oder Abbau im
Gesundheitswesen“?

lautete das iibergreifende Thema, mit
dem sich Experten aus Wissenschaft, Ge-
sundheitswesen, Politik, Wirtschaft und
Medien kirzlich beim 4. Kongref ,Ge-
sundheit und Medien“ in Diisseldorf be-
schaftigten. Unsere Berichterstattung
konzentriert sich auf vier Problemkom-
plexe:

Finanzierung und Leistungen der
Gesetzlichen Krankenversicherung
(auf dieser und der folgenden Seite),
Integration im Gesundheitswesen
(Seite 16),

Liberalisierung in der Vertragsgestal-
tung (Seite 17) und

Pravention (Seite 19). RhA

sundheitssystems — nach van Eime-
rens Ansicht auch Rationalisie-
rungsanstrengungen  erforderlich.
,»ES mussen alle Mdoglichkeiten ge-
nutzt werden, mit weniger Personal
auszukommen*“, sagte er. Im perso-
nalintensiven Wirtschaftszweig Ge-
sundheitswesen kodnnte der Bei-
tragssatz nach Wegfall von 80.000
Arbeitsplatzen um einen Prozent-
punkt gesenkt werden, so van Eime-
ren. Insgesamt ergdbe sich daraus
allerdings ein deutlich negativer Ar-
beitsmarkteffekt, weil durch die
Entlastung der Lohnnebenkosten
lediglich 40.000 Arbeitsplatze in an-
deren Bereichen neu entstehen
wirden.

Neben einem verstarkten Wett-
bewerb - etwa auch zwischen GKV
und Privater Krankenversicherung —
ist nach van Eimerens Ansicht die
starkere Trennung von Nachfrage-
und Angebotsstrukturen erforder-
lich. Als Beispiel nannte er hier das
Krankenhaus. Die dort tatigen Arz-
tinnen und Arzte sollten deutlich

vom Krankenhaustrager separiert
,,und stérker in die politische Ver-
antwortung genommen* werden. So
wirden die Mediziner besser in die
Lage versetzt, aus der Sicht ihrer Pa-
tienten zu argumentieren und bei-
spielsweise 6konomische Interessen
des Tragers dem Patienteninteresse
unterzuordnen.

Arzt-Patient-Verhaltnis im Mittelpunkt

,Hat die solidarische Kranken-
versicherung noch eine Zukunft?*
fragte Prof. Dr. Fritz Beske, Direk-
tor des Kieler Instituts flir Gesund-
heits-System-Forschung. Seiner
Meinung nach hat sich die solidari-
sche GKV bewadhrt, jedoch seien
Anpassungen erforderlich, um sie
zu bewahren.

Beske formulierte vier Pramis-
sen, auf denen Reformschritte sei-
ner Meinung nach aufbauen mus-
sen:

Prof. Dr. Fritz
Beske, Direktor des
Instituts fir Ge-
sundheits-System-
Forschung: Solida-
ritatsbegriff der
GKV neu definie-
ren. Foto: IGSF
Das Verhéltnis Patient-Arzt hat
im Mittelpunkt der medizini-
schen Versorgung zu stehen — da-
zu gehoren auch die arztliche
Therapiefreiheit und die Ent-
birokratisierung der GKV.
Der Versicherte muR die Ge-
witheit haben, dal Krankheit fur
ihn und seine Familie nicht zu ei-
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ner existenzbedrohenden Bela-
stung werden darf. Schwere und
lang andauernde, teure Krank-
heiten miissen von der Solidarge-
meinschaft getragen werden.
Den Versicherten missen medi-
zinische Leistungen nach dem
neuesten Stand zur Verfligung
stehen. Der medizinische Fort-
schritt muR3 allen zugute kom-
men.
Der alte, polymorbide Mensch
darf nicht ausgegrenzt werden.
Die Versorgung alter Menschen -
insbesondere in der Praxis des
niedergelassenen Arztes — mufd
bei der Gestaltung des Leistungs-
katalogs angemessen beriicksich-
tigt werden. Alter allein darf kein
Leistungsausschlu-Grund sein.
Der von Beske empfohlene Hand-
lungskatalog umfaft
eine offentliche und ehrliche Dis-
kussion uber die Situation der
GKYv,
die Bestimmung des Rationali-
sierungspotentials in der GKV,
die Entlastung der GKV von
Fremdleistungen,
die Neubestimmung des Lei-
stungskatalogs durch Politik und
Selbstverwaltung,
eine Diskussion Uber die Neu-
strukturierung der Selbstverwal-
tung,
Entbirokratisierung,
MaRnahmen zur \erbesserung
der Einnahmesituation und
eine offentliche Diskussion tber
die Bedeutung der Gesundheit
fir jeden einzelnen mit dem Ziel,
die Verantwortung fir die eigene
Gesundheit zu stérken ein-
schlieBlich der Bereitschaft, hier-
fur auch zusatzliche finanzielle
Mittel aufzuwenden.
Der Kernpunkt der gesundheitspo-
litischen Diskussion ist nach Beskes
Auffassung die Frage, was zur Siche-
rung der Gesundheit - unter
Berticksichtigung der finanziellen
Moglichkeiten des einzelnen und
der Gesellschaft — der solidarischen
Absicherung bedarf, und was in der
Verantwortung des einzelnen liegt.
Er forderte eine Neudefinition es
Solidaritatsbegriffs in der GKV.
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Fremdleistungen ausgrenzen

Vor der Neubestimmung des
Leistungskatalogs sei zu klaren,
welche heutigen Leistungen nicht
Gegenstand einer  gesetzlichen
Krankenversicherung sind und da-
mit auch nicht von ihr finanziert
werden dirfen. Allein die ,,Fremd-
leistungen im engeren Sinne* — das
sind der GKV aus gesellschafts-, so-
zial- oder familienpolitischen Griin-
den Ubertragene Leistungen ohne
entsprechende Kosteniibernahme -
addierten sich nach Beskes Berech-
nungen im Jahr 1994 auf 3,9 Milliar-
den DM. Nicht enthalten sind hier
nicht bezifferbare Ausgaben fir
Fremdleistungen im engeren Sinne
wie kinstliche Befruchtung, haus-
wirtschaftliche Versorgung oder

GESUNDHEIT UND MEDIEN I

Entbindungshilfe. Darliber hinaus
kostete die Absenkung der Bemes-
sungsgrundlage bei den Beziehern
von Lohnersatzleistungen die GKV
4.5 Milliarden DM im Jahr 1995, im
gleichen Jahr stiegen die Ausgaben
durch die Anhebung der Sozialver-
sicherungsbeitrage aus dem Kran-
kengeld durch die Rentenreform
1992 um eine weitere Milliarde.

Rechnet man die Kosten flr den
Solidartransfer von aktiv Versicher-
ten zur Krankenversicherung der
Rentner (50,7 Milliarden DM im
Jahr 1994) und die beitragsfreie Mit-
versicherung von  Familienan-
gehdrigen (1994: 53 Milliarden DM)
hinzu, ergibt sich nach Beskes auf-
stellung ein Gesamtbetrag an
Fremdleistungen von 114,5 Milliar-
den DM.

Integration im
Gesundheiltswesen

Die gesundheitliche Versorgung ist nur auf dem erreichten
Qualitatsniveau zu halten, wenn alle Beteiligten Uber den
Tellerrand ihrer Einzelinteressen hinausschauen.

von Wolfgang Klitzsch

ie hohe Leistungsfahigkeit
D des deutschen Gesundheits-

wesens geht auch auf das
differenzierte Leistungsangebot
und die hohe Spezialisierung der
Professionen zuriick. Spezialisie-
rungstendenzen und die das deut-
sche Gesundheitswesen ebenfalls
kennzeichnende Abgrenzung der
Versorgungssektoren sind Sachver-
halte, denen bewufite Anstrengun-
gen zur Vernetzung und Integration
folgen muissen. Dabei geht es nicht
darum, die getrennten Verantwor-
tungsbereiche zum Beispiel der am-
bulanten &rztlichen Versorgung und
des Krankenhausbereichs aufzuhe-
ben oder zu verwischen, sondern le-

diglich die unerwiinschten Folgen
zu mildern.

Vernetzung, Verzahnung, Inte-
gration — das sind Begriffe, die seit
Jahrzehnten diskutiert werden. Ob-
wohl es hierzu immer allgemeine
Zustimmung gibt — so auch wieder
auf der Tagung ,,Gesundheit und
Medien, Umbau oder Abbau im Ge-
sundheitswesen?* —, ist die tatsach-
liche Bewegung in diesem Bereich
ausgesprochen gering. Das liegt
auch daran, daR sich viele faktische
Sackgassen identifizieren lassen
(das Potential der belegarztlichen
Versorgung bzw. der Praxiskliniken
wird nicht genutzt, ambulantes
Operieren im Krankenhaus funk-
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