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Wo setzen die Parteien in der Gesundheitspolitik

ihre Schwerpunkte?

Ein Uberblick nach der Beschlussfassung der Wahlprogramme

In den letzten Wochen haben alle im Bundestag vertretenen
Parteien ihre Konzepte fiir die Bundestagswahl vorgelegt.
Wo wollen sie im Wahlkampf — und vielleicht auch nach dem
22. September — ihre gesundheitspolitischen Akzente setzen?
Welche Vorstellungen sind am ehesten kompatibel? Welche
Rolle spielt der Krankenhausbereich? Die Autoren, erfahrene
Berliner Korrospondenten, skizzieren den aktuellen Stand.

Nachdem die PDS schon am 17. Méarz dieses Jahres auf
dem Parteitag in Rostock ihr Wahlprogramm verabschie-
det hatte, ging es ab Ende April Schlag auf Schlag: Am 29.
April stellten die Parteivorsitzenden von CDU und CSU in
Berlin ihre gemeinsame Wahlplattform vor, auf Parteitagen
der Grinen (4. und 5. Mai in Wiesbaden) und der FD.P.
(10. bis 12. Mai in Mannheim) wurden ebenfalls die Wahl-
programme verabschiedet. Das SPD-Programm stand
zwar erst auf dem Parteitag am 2. Juni in Berlin auf der
Tagesordnung, doch es galt schon vorher als ausge-
macht, dass es kaum noch zu gréBeren Anderungen an
der am 24. April vom Parteivorstand in Berlin vorgestellten
Entwurfsfassung kommen wirde.

SPD: Ulla Schmidt setzt sich durch

Im Unterschied zu den anderen Parteien fanden die pro-
grammatischen Auseinandersetzungen bei der SPD sehr
weitgehend in der Offentlichkeit statt; die inhaltlichen
Festlegungen waren eng mit personellen Machtfragen
verbunden. Nach den gesundheitspolitischen Turbulen-
zen des vergangenen Jahres ging es vor allem darum, ob
Bundesgesundheitsministerin Ulla Schmidt sich mit ihren
Vorstellungen im Wahlprogramm wirde durchsetzen kon-
nen — und sie konnte es. Erleichtert wurde ihr dies aller-
dings durch die Berufung ihres umtriebigen Konkurrenten
Florian Gerster zum neuen Chef der Bundesanstalt fir
Arbeit. Der Abschnitt ,,Fir ein leistungsfahiges und solida-
risches Gesundheitswesen® im SPD-Programm enthélt im
Wesentlichen die Inhalte, die in der jingsten Vergangen-
heit den Kern der Aussagen von Gesundheitsministerin
Schmidt ausmachten (siehe zu den einzelnen Punkten
»das Krankenhaus* 5/02, Seite 368). Von besonderer Bri-
sanz sind zweifelsohne die vorgesehene Anhebung der
Versicherungspflichtgrenze und die angekiindigten MaB-
nahmen zur Schwichung der Kompetenzen der gemein-
samen Selbstverwaltung; so sollen die Inhalte von medizi-
nischen Leitlinien sowie die stérkere Orientierung des
einheitlichen GKV-Leistungskatalogs am ,,medizinisch Not-
wendigen“ von ,unabh&ngigen Sachversténdigen” vorbe-

reitet und der Selbstverwaltung vorgegeben werden. Bei-
des zusammen flhrt zu einer weiteren Verstaatlichung des
Gesundheitswesens; insbesondere die Plane bezlglich
der Versicherungspflichtgrenze haben unmittelbar zu er-
heblichen und anhaltenden Protesten der PKV gefiihrt.
Dem neuen PKV-Verbandsdirektor, Dr. Volker Leienbach,
wurde die erste ernste Bewahrungsprobe im neuen Amt
frei Haus mitgeliefert.

Der weitere Verlauf der Karriere von Ulla Schmidt durfte —
neben dem Wahlergebnis — im Wesentlichen davon ab-
hé&ngen, ob die GKV-Finanzentwicklung des Jahres 2002
halbwegs stabil bleibt.

Unionsparteien: Zuflucht zum Ungewissen

Das gemeinsame Regierungsprogramm von CDU und
CSU fir die Jahre 2002 bis 2006 ,,Leistung und Sicherheit
— Zeit fur Taten” rdumt gesundheitspolitischen Fragen kei-
nen besonderen Stellenwert ein. Unter der Uberschrift
»,Gesundheit ist ein hohes Gut“ finden sich neben dem
Hinweis auf vorgebliche vergangene Erfolge, Angriffen
gegen die Gesundheitspolitik der letzten 4 Jahre und
etlichen Allgemeinplatzen nur wenige Hinweise auf die
konkrete Gesundheitspolitik der Union. Dem Papier ist
deutlich anzumerken, dass es weniger die parteiinternen
Diskussionen der letzten Monate und Jahre widerspiegelt
- und damit auch nicht entscheidet —, sondern eher von
Parteistrategen verfasst wurde, denen wohl vor allem
eines am Herzen lag: die tatsédchlichen gesundheitspoliti-
schen Ziele der Union — soweit es sie in dieser Klarheit
Uberhaupt schon gibt — zu verschleiern.

[0 Unter anderem werden die parteiinternen Auseinander-
setzungen Uber die zukiinftige Gestaltung des Leistungs-
katalogs durch ein undurchschaubares ,,Sowohl-als-Auch*
entschieden.

0 Die unterschiedlichen Positionen in dieser Frage wur-
den - in stark verkUrzter Darstellung — durch die Protago-
nisten Horst Seehofer und Ulf Fink vertreten; wéhrend
sich Seehofer fir die Option eingesetzt hatte, Leistungen
abwaéhlen zu kénnen, préaferierte Fink in der von ihm ge-
leiteten Programmkommission eher eine Zuwahlvariante.
Zudem gab es auch bei den Gesundheitspolitikern der
Union gewichtige Stimmen, die sich — wie die SPD -
strikt gegen eine Anderung beim gesetzlichen Leistungs-
katalog ausgesprochen hatten. Der Wortlaut des Pro-
gramms erscheint in der Tat salomonisch: ,Die Ver-
sicherten sollen kinftig eine gréBere Wahlfreiheit Uber
den Umfang ihres Versicherungsschutzes erhalten. Sie
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DKG-Reaktionen auf die vorgestellten Wahlprogramme der CDU/CSU und FE.D.P.

Die DKG lehnt die von CDU und F.D.P. vorgeschlagene
Aufspaltung des GKV-Leistungskatalogs in Grund- und
Wahlleistungen ab. Wie DKG-Hauptgeschéftsfiihrer Jorg
Robbers am 7. Mai 2002 in Berlin erklarte, ware dann
namlich zu befiirchten, ,,dass nur noch diejenigen in den
Genuss des medizinischen Fortschritts kdmen, die sich
diesen leisten konnen“. Dagegen begriBe die DKG die
CDU-Forderung, durch mehr Wettbewerb Strukturdefi-
zite zu beseitigen, weil so die Qualitdt der medizinischen
Versorgung verbessert und die Wirtschaftlichkeit erhéht
werden kénne. Das positive Urteil erstrecke sich aller-
dings vornehmlich auf den Leistungswettbewerb. Ein
Preiswettbewerb jedoch flhre zu einer fatalen Versor-
gungsverschlechterung und sei aus diesem Grund we-
nig sachdienlich.

Zustimmung durch die DKG finde die sowohl von der
CDU als auch von der ED.P. erhobene Forderung, die
Budgetierungen bei den Leistungserbringern abzuschaf-
fen. Nur so lasse sich das Prinzip ,,Geld folgt der Leis-
tung® realisieren, ohne dass das Morbiditatsrisiko voll-
sténdig bei den Krankenhdusern lage. Bei gleichzeitig
steigenden Fallzahlen der stationdren Behandlung und
einer zunehmenden Nachfrage auf Grund des medizini-
schen Fortschritts flhre die jetzige Budgetierung zu einer
Mangelversorgung.

Die DKG, so Robbers, verlange daher eine Erhéhung der
Beitragsbemessungsgrenze und eine Ausweitung auf

weitere Einkommensarten als Grundlage fur eine ausrei-
chende Finanzierung der GKV. Als ein vordringliches Ziel
misse zudem die weitergehende Offnung der Kranken-
hauser fir die ambulante Versorgung verfolgt werden.
Angesichts des vorhandenen medizinischen Sachver-
stands und der technischen Infrastruktur kdme den
Krankenhdusern dann die Funktion eines integrierten
Dienstleistungszentrums zu.

Die Ablehnung der ED.P, durch eine Ausweitung des
Beitragszahlerkreises die Einnahmen der GKV zu er-
héhen, wurde von der DKG kritisiert. Auf Grund der
demographischen Entwicklung sei davon auszugehen,
dass die Fallzahlen auch in Zukunft weiter steigen wer-
den, erklarte DKG-Hauptgeschéaftsfiihrer Jérg Robbers
am 13. Mai 2002 in Berlin. Er bezog sich dabei auf das
vorgestellte Wahlprogramm der F.D.P. Robbers forderte,
das Morbiditétsrisiko nicht allein bei den Krankenhau-
sern zu belassen. ,Eine qualitativ hochwertige Versor-
gung einer zunehmend alternden Gesellschaft kann die
Einnahmenseite der GKV nicht ausschlieBen“, sagte er.

Die DKG erachte eine Erhéhung der Beitragsbemes-
sungsgrenze und eine Ausweitung der Bemessung auf
weitere Einkommensarten fiir sachgerecht. Nachdriick-
lich begriBe sie die F.D.P.-Forderung, das Gesundheits-
wesen zu entblrokratisieren. ,Damit kénnten die Arzte
im Krankenhaus wieder ihrer Kernaufgabe — der Patien-
tenversorgung — nachkommen®, stellte Robbers fest.

sollen kinftig selbst entscheiden kénnen, ob sie den
bisherigen Versorgungsumfang beibehalten, zusatzliche
Leistungen erhalten oder bei gleichzeitiger Beitrags-
ermaBigung Leistungen abwahlen oder einen Selbst-
behalt tbernehmen wollen.*

[ Jeder kann also alles so lassen, wie es ist. Oder zu-
wahlen. Oder abwahlen.

Ansonsten bleibt das Programm so einfach wie abstrakt:
+Fur CDU und CSU ist klar: Was medizinisch notwendig
ist, muss auch tatséchlich geleistet werden.“ Hier ergibt
sich eine doch klare Schnittmenge mit den Vorstellungen
aller anderen Parteien. Die spannende Frage, wie das
lobenswerte Ziel erreicht werden soll, verschwindet im
Ungewissen. Es folgt eine weitgehend hierarchiefreie
Aufzahlung von Kernaussagen, bei der Bekenntnisse,
Grundsatze, gesundheitspolitische Ziele, instrumentell
technische Lésungen und strukturelle Entscheidungen
ungeordnet nebeneinander stehen:

e Bekenntnis zur freien Arzt- und Krankenhauswahl, zur
Therapiefreiheit, zu Wettbewerb und Effizienz in der GKY,
zur solidarischen Versicherung, Verstarkung der Préaven-
tion und Gesundheitsférderung und zur gréBeren Wahl-
freiheit der Versicherten; wie bereits erwahnt, Erhalt — oder
Zu- oder Abwahl - von Leistungen mit Selbstbehaltoption,
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Flexibilisierung des Organisations-, Vertrags- und Leis-
tungsrechts der GKV, Abschaffung aller Budgetierungen,
Wahl zwischen Sachleistungs- und Kostenerstattungs-
prinzip, mehr Transparenz — Patienteninformation, Patien-
tenquittung, intelligente Chipkarte —, gerechterer und trans-
parenterer Risikostrukturausgleich, Konsolidierung der
Pflegeversicherung, Starkung der hduslichen Pflege, star-
kere private Altersvorsorge zur Belastungsminderung der
Pflegeversicherung.

[1 Wer daraus nach der Wahl —falls erforderlich — ein strin-
gentes gesundheitspolitisches Gesetzgebungsprogramm
entwickeln soll, ist nicht zu beneiden.

An den programmatischen AuBerungen der Union lasst
sich deutlich demonstrieren, was passiert, wenn nicht der
Fachebene, sondern den Politik- und Kampagnespezia-
listen letztlich die redaktionelle Bearbeitung der Aussagen
Uberlassen wird. Fiur einen ,Inhaltswahlkampf eignet
sich dieses Programm jedenfalls kaum. Diese Erfahrung
musste kirzlich auch die bayerische Gesundheitsminis-
terin Christa Stewens machen. Nach dem Versuch, das
gemeinsame Programm im Rahmen eines Presse-
gespraches zu erldutern, wurde sie postwendend zurlck-
gepfiffen. Frau Stewens, so verlautete es aus Minchen,
habe lediglich ihre ,persénlichen Auffassungen” zur Ge-
sundheitspolitik vorgetragen.
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Biindnis 90 /Die Griinen:
,Verliererthema” Gesundheit

Kaum eines der Wahlprogramme ist flir den Bereich der
Gesundheitspolitik derartig ausfihrlich und vergleichs-
weise konkret wie das der Griinen — und gleichzeitig nach
der Wahl, dies lasst sich unabhangig von deren Ausgang
jetzt schon sagen, so wenig politikrelevant. Nach dem
Verlust des Gesundheitsressorts gilt die Gesundheits-
politik — zumindest fiir den Bundesvorstand der Partei —
als ,Verliererthema®. Dazu passt, dass nach dem Aus-
scheiden der gesundheitspolitischen Protagonisten der
Grinen aus der Bundespolitik — Erwin Jordan, Andrea
Fischer und Monika Knoche — gegenwartig nicht abzu-
sehen ist, wer sich bei den Griinen dieses Politikfeldes an-
nehmen wird.

Dass die programmatischen Ausflihrungen im ,,Vierjahres-
programm 2002 bis 2006“ dennoch so ausfihrlich gera-
ten sind, liegt mit an dem beschriebenen Umstand. Der
Bundesvorstand verzichtete beim Beschluss Uber das
Wahlprogramm bereits im Vorfeld darauf, sich mit einem
wesentlich klrzeren, unkonkreteren Entwurf gegen die
eigene Basis durchzusetzen. So findet man im Wahlpro-
gramm tatsachlich spezifisch griine Gesundheitspolitik,
im Wesentlichen formuliert durch die Bundesarbeitsge-
meinschaft ,,Arbeit, Gesundheit, Soziales”. Entsprechend
»,grin“ klingen viele der aufgenommenen Inhalte, zumin-
dest, wenn man sich an diese Partei vor ihrer ersten Re-
gierungsbeteiligung erinnert:

[ Praventive Gesundheitspolitik soll sich auch gegen
Umweltbelastungen, gegen gesundheitliche Risiken am
Arbeitsplatz, Fehlerndhrung, psychosozialen Stress oder
Benachteiligungen und Diskriminierungen wenden. Die
Therapie umwelt- und schadstoffbedingter Krankheiten
muisse einen adaquaten Platz in der medizinischen Ver-
sorgung erhalten. Man mdchte die bestehenden Versor-
gungsstrukturen — ausdriicklich unter Beibehaltung des
Sachleistungsprinzips und ohne Aufteilung des Leis-
tungskatalogs - weiterentwickeln, Versorgungsllicken
schlieBen und die Selbstverwaltung reorganisieren.

00 Andere Einkommensarten wie Zinsen, Mieten und
Spekulationsgewinne sollen nach den Buchstaben des
Griinen-Programms in die Beitragsbemessung miteinbe-
zogen, der Kreis der Versicherten ausgeweitet, die GKV
langfristig zu einer ,beitragsgerechten Blrger- und Blirge-
rinnenversicherung”“ werden. Man setzt auf die miindigen
Patientinnen und Patienten und will die vorhandenen An-
sédtze der Selbstorganisation und Selbsthilfe starken. Eine
~Stiftung Gesundheitstest” soll analog zur Stiftung Waren-
test den Gesundheitsmarkt transparent und vergleichbar
machen, ein ,Institut fir Qualitatssicherung im Gesund-
heitswesen® die Aktivitdten des Qualitditsmanagements
aller Leistungsanbieter und -anbieterinnen auf gesetz-
licher Grundlage koordinieren.

Weiterhin setzt sich die Partei — nach MaBgabe dieses
Programms - daflir ein, die ,sprechende Medizin“ zu
starken, eine umfassende ,,gemeindepsychiatrische Ver-
sorgung“ umzusetzen, die nichtarztlichen Gesundheits-

berufe ,,durch starkere inhaltliche wie finanzielle Autono-
mie“ aufzuwerten, die auBerklinische Geburtshilfe recht-
lich abzusichern und ,sinnvolle Leistungen der beson-
deren Therapierichtungen” solidarisch zu finanzieren.
Gleichzeitig mlsse der Arzneimittelmarkt ,energischer
von Mitteln mit fragwurdiger Wirkung gereinigt® werden
(,Die Positivliste ist endlich in Kraft zu setzen.”); die
Arzneimittelsicherheit flr Kinder und Jugendliche soll ver-
bessert werden.

Umgesetzt werden von allen diesen Punkten hdchst-
wahrscheinlich nur die wenigsten. Die Griinen haben
scheinbar keinerlei Ambitionen auf eine bundespolitisch
bedeutsame Rolle in der Gesundheitspolitik. Es ist auch
wenig wahrscheinlich, dass eventuelle Koalitionsverhand-
lungen an irgendwelchen ,Essentials” aus dem Bereich
der Gesundheitspolitik scheitern kénnten. Das gesund-
heitspolitische Programm der Griinen ist ein Basispro-
gramm; im Bundesvorstand besitzt es keine Reputation.
Wie in anderen Parteien bestimmt aber der Vorstand mitt-
lerweile die Ausrichtung und Inhalte der Politik. Der Weg
der Grinen zum parteipolitischen ,Establishment” der
Bundesrepublik ist in erstaunlich kurzer Zeit vollzogen
worden. Die Gesundheitspolitik — personifiziert in Andrea
Fischer — ist daflir, sicherlich neben anderen Politikberei-
chen, ein gutes Beispiel.

F.D.P.: Gibt es einen Gesundheitsminister
Mallemann?

Die Grundzige des gesundheitspolitischen Programms
der F.D.P. stehen schon seit dem Bundesparteitag im Mai
vergangenen Jahres fest. Bemerkenswert ist, dass sich
auf der Ebene der Parteifiihrung wieder Jirgen Mdlle-
mann dieses Themas angenommen hat, der mit einem
entsprechenden Ministeramt zu liebaugeln scheint. >
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Auch die nun giltige Form des Wahlprogramms steht
ganz im Zeichen von Markt und Wettbewerb, dem be-
kannten Credo der Liberalen. Wahrend die SPD mehr
Wettbewerb fast ausschlieBlich fir den Teilmarkt zwi-
schen den Krankenkassen und den Leistungsanbietern
einflhren mdéchte, steht im Vordergrund der Uberlegun-
gen der ED.P,, ,,den Menschen Gestaltungsmdglichkeiten
fur den Umfang des Versicherungsschutzes“ einzu-
raumen. Hierfir misse ,die Tarifgestaltung in der GKV ...
flexibler werden®. Der fUr alle Kassen einheitliche Pflicht-
leistungskatalog wird laut F.D.P.-Programmatik auf ,,Kern-
leistungen” beschrankt. Zu deren Definition schweigt sich
die Partei allerdings aus. Den derzeitigen so genannten
Arbeitgeberanteil an den Versicherungsbeitrdgen wollen
die Liberalen einkommensteuerneutral an die Arbeitneh-
mer ausgeschuttet sehen, die zukinftig alleine fur die Ver-
sicherungsbeitrdge aufkommen sollen, deren Hohe sich
dann auch nach dem Umfang der versicherten Wahlleis-
tungen richtet. Zu den Beitragen treten sozial gestaffelte
sSelbstbehalte und Selbstbeteiligungen“ hinzu, deren
Sinn darin gesehen wird, ,Anreize flr ein kostenbewuss-
tes Verhalten® zu setzen.

Die F.D.P. folgt damit konsequent der Vorstellung, die
Finanzierung der ,sozialen Sicherungssysteme ... vom
Beschéaftigungsverhaltnis zu 16sen”, ein wegen der weiter
fortschreitenden Globalisierung zentrales wirtschafts- und
arbeitsmarktpolitisches Anliegen. Von allen Méglichkei-
ten, die Lohnkosten von den Versicherungsbeitrdgen ab-
zukoppeln, hat sich die F.D.P. im gesundheitspolitischen
Teil fir die konsequenteste — und das hei3t auch die wei-
testgehende L&sung — entschieden.

Auf dem Teilmarkt zwischen den Krankenkassen und den
Leistungsanbietern ist ein Mehr an Wettbewerb nur még-
lich, wenn der Grundsatz des ,,Gemeinsamen und Einheit-
lichen“ fallt. Dies postuliert denn auch die ED.P.: ,An die
Stelle staatlicher Vorgaben missen Verhandlungsldsun-
gen treten.” Auf der anderen Seite werden ,feste Preise”
fiir ,Arzte, Zahnarzte und Psychotherapeuten“ gefordert,
auch ,,der freie Zugang zur Berufsauslibung (misse) stets
erhalten bleiben®. Es fehlt auch nicht die wichtigste Bot-
schaft fur die Leistungserbringer: Es soll Schluss sein mit
~gesetzlich vorgegebenen Budgets“, die ,bevormunden-
de leistungsfeindliche Ausgabendeckelung muss ab-
geschafft werden, denn sie fuhrt zur Rationierung in Arzt-
praxen, Apotheken und Krankenhausern“. An die Stelle
der Budgetierung sollen leistungsgerechte Vergltun-
gen und Anreize zu wirtschaftlichem Handeln auf allen
Ebenen” treten.

Zu den klassischen Forderungen der FE.D.P. gehért die Ab-
I6sung des Sachleistungsprinzips durch das Kosten-
erstattungsprinzip. Interessanterweise wird diese Forde-
rung aber nicht (mehr) mit vermeintlichen Vorteilen fir die
Systemsteuerung, sondern mit dem Informationsbeduirf-
nis der Versicherten begriindet. Dieses soll auch durch
eine Lockerung des Werbeverbots befriedigt werden.

Das Wahlprogramm der F.D.P. setzt sich mit 2 hochaktuel-
len Themen auseinander. So wird gefordert, den ,Risiko-
strukturausgleich schrittweise abzubauen®. Was fir eine

450

Ubergangszeit Chancengleichheit fiir im Wettbewerb ste-
hende Kassen schaffen solle, werde in einem funktionie-
renden Markt zunehmend Uberfllssig, ja sogar kontrapro-
duktiv. Damit haben die Liberalen sich sozusagen im
letzten Moment noch auf ihre urspriingliche, schon vor
10 Jahren bei der Schaffung des RSA vertretene Position
besonnen. Im Antrag an den Parteitag war noch die ,Be-
grenzung”“ des RSA auf den Ausgleich ,echter Risiko-
disparitaten” gefordert worden.

Die 2. angesprochene aktuelle Thematik ist die Erweite-
rung der Finanzierungsbasis. Dabei erteilt die F.D.P. einer
Anhebung der Versicherungspflichtgrenze erwartungs-
gemaB eine ,strikte“ Absage, weil sie nach ihrer Uberzeu-
gung die Wahimdglichkeiten fur die Menschen weiter ein-
schranke. Auch ,,die Ausdehnung der Beitragsbemessung
auf weitere Einkunftsarten“ lehnt die F.D.P. ohne weitere
Begrindung ab. Der Vorschlag, versicherungsfremde Leis-
tungen kinftig aus dem Bundeshaushalt zu finanzieren,
findet dagegen Zustimmung.

PDS: Erneverung des Solidarprinzips

Die Programmatik zum Gesundheitssystem ist bei der
PDS stringent in die Zielrichtung des Gesamtkomplexes
zur sozialen Sicherheit eingebunden (,Soziale Sicherheit
gestalten, heit Selbstbestimmung garantieren.”); dies
macht einen deutlichen Schwerpunkt im Wahlprogramm
der PDS aus. Die auch fur den Gesundheitsbereich maB-
gebliche ,Botschaft” lautet: ,,Die Erneuerung des Solidar-
prinzips ist die Achse unserer Reformkonzeption. Wir wol-
len das Solidarprinzip gegeniber dem reinen Leistungs-
und Aquivalenzprinzip stérken.*

Was damit im Einzelnen gemeint ist, findet sich wieder im
Abschnitt ,Das solidarische Fundament fir die Einnah-
men erneuern®;

e Berechnung der Arbeitgeberanteile an den Sozial-
beitragen nach der Wertschépfung statt nach der Lohn-
summe;

e Umwandlung der Sozialversicherungen von Arbeit-
nehmerversicherungen zu ,Versicherungen aller Erwerbs-
tatigen, auch der Beamten, Selbststéndigen, Freiberufler,
Abgeordneten®;

e Anhebung der Beitragsbemessungsgrenzen;

o spezifisch fUr die Krankenversicherung: Anhebung der
Versicherungspflichtgrenze auf die Beitragsbemessungs-
grenze in der Rentenversicherung, Einkommen aus Ver-
mdgensbesitz sollen beitragspflichtig werden.

Die ,solidarische” Starkung der Einnahmenseite steht
also ganz im Zentrum der Programmatik der PDS; dies
soll ausreichen, um ,die Hauptursachen der Finanzie-
rungsprobleme der Krankenversicherungen (zu) beseiti-
gen“. Wie schon in friheren Papieren wendet sich die
PDS daher auch im neuen Programm gegen jegliche
Ansatze zur Privatisierung von Gesundheitsleistungen.
sLeistungskirzungen, mehr Eigenbeteiligung und Zwei-
klassenmedizin ... lehnen wir ab.”
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Trotz eines deutlichen Schwerpunktes auf der Einnah-
menseite sieht auch die PDS die Notwendigkeit einer
»grundlegenden Reform“ bei den Strukturen der Leis-
tungserbringung. Hier ist eine groBe Ubereinstimmung mit
den Konzepten anderer Parteien zu erkennen (bessere
Kooperation und Integration, sinnvollere Vergutungsfor-
men, Wettbewerb um medizinische Qualitat, Pravention,
Gesundheitsforderung usw.).

Erhalten hat sich bei der PDS die Abneigung gegen die
»pharmazeutisch-medizintechnische Industrie”. Diese wird
vor dem aktuellen Hintergrund des 400-Mio.-DM-Deals im
Zuge des Arzneimittelausgaben-Begrenzungsgesetzes
scharf angegriffen. ,,Jede Regierung hat sich bisher ge-
scheut, die Preistreiberei der pharmazeutisch-medizin-
technischen Industrie zu begrenzen. Wir treten flir gesetz-
liche Regelungen ein, die den Einfluss der Pharma-
industrie auf das medizinische Leistungsgeschehen
zurtickdrangen.”

Gemeinsamkeiten und Unterschiede

Die Analyse der unterschiedlichen Parteiprogramme lasst
— auch vor dem Hintergrund des jeweiligen politischen
Agierens in der laufenden Legislaturperiode — grob ver-
einfachend folgende Feststellungen zu:

e SPD, Griine und PDS haben tendenziell die gleiche
Ausrichtung, was gerade bei den Finanzierungsfragen

(Versichertenkreis etc.) sehr deutlich wird. Die F.D.P. bildet
dazu die diametrale Gegenposition. Die Union ist wegen
ihres unscharfen Profils schwer einzuordnen, aber eher in
der Nahe der F.D.P. anzusiedeln. Dies gilt insbesondere fiir
das Verhdltnis zu den Leistungserbringern und fir die be-
absichtigte Liberalisierung des Leistungsrechts (Wahl-
tarife fir Versicherte). Eine Ubereinstimmung der groBen
Parteien ist am ehesten in dem Ziel auszumachen, das
Vertragsrecht zu liberalisieren, ohne es vollstédndig umzu-
krempeln

« Ubereinstimmung gibt es lber alle Parteigrenzen hin-
weg vor allem auf der abstrakten Zielebene: Aufrecht-
erhaltung einer medizinisch notwendigen Versorgung fiir
alle Versicherten, Férderung von Pravention und alterna-
tiver Medizin, mehr Integration, mehr Qualitat, mehr Ver-
sichertenndhe usw. Ubereinstimmend wird auch gefor-
dert, versicherungsfremde Leistungen kiinftig aus dem
Haushalt zu finanzieren bzw. die entsprechenden Ver-
schiebebahnhdhe wenigstens zu stoppen. Allerdings
andert auch diese Ubereinstimmung nichts daran, dass
entsprechende Forderungen vor dem Hintergrund der
prekédren Lage der Staatshaushalte und angesichts der
Maastricht-Kriterien als unrealistisch zu gelten haben.
Hier gilt, nicht anders als in Bezug auf die Wahlverspre-
chungen in der Familienpolitik etc., ein genereller Finan-
zierungsvorbehalt. Von den guten Absichten der Politiker
— welcher Partei auch immer — kann sich nach der Wahl
niemand etwas kaufen. >
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Was kommt auf die Krankenhduser zv?

Den Leser mag es verwundern, dass der Krankenhausbe-
reich bislang noch nicht erwahnt wurde. Dies ist kein Zu-
fall: Der stationare Sektor ist in der gesundheitspolitischen
Programmatik der Parteien kein Schwerpunkt und wird
kaum gesondert angesprochen. Lediglich in kurzen Sat-
zen werden, auf den Krankenhausbereich direkt abzie-
lend, folgende Aspekte genannt:

e Die Ausgabendeckelung muss abgeschafft werden,
weil sie zu Rationierung fihrt (F.D.P);

e Fallpauschalen bremsen die Kostenentwicklung und
weisen in die richtige Richtung (SPD); die Krankenh&user
brauchen ein echtes Preissystem (F.D.P);

e bessere Abstimmung zwischen dem stationdren und
ambulanten Bereich (SPD), Schaffung von zielgerichteten
Ubergéangen von der Krankenhausbehandlung in die
hausliche Pflege (SPD), Integration und Ausrichtung an
zielgruppenspezifischen Bedarfen (Bindnis 90/Die Gri-
nen), Kooperation und Integration (PDS);

e mehr Vertragsfreiheit fur die Krankenhauser, aber auch
fur die Krankenkassen (SPD), freie Arzt- und Kranken-
hauswabhl erhalten (CDU/CSU);

e geltende Normen des Arbeitszeitrechts umsetzen
(SPD), angemessene Arbeits- und Tarifbedingungen
(PDS).

Man kann aus der spérlichen programmatischen Berlck-
sichtigung der Krankenh&user durchaus den Schluss zie-
hen, dass die Politik glaubt, diesen Bereich mit der Ein-
fuhrung des DRG-Systems zundchst ausreichend
geregelt zu haben. Auf der anderen Seite ist der stationa-
re Sektor von Ubergreifenden Themen ebenso betroffen
wie die anderen Gesundheitssektoren. Dies gilt insbeson-
dere fur alle Fragen der Finanzierung und Verteilung. Die
Themen Integration und Vertragsrecht (selektives Kontra-
hieren auch mit Krankenh&usern) werden darliber hinaus
eine zentrale Rolle spielen. Nicht zuletzt muss die DRG-
Einfuhrung auch weiterhin mit gesetzlichen Regelungen
begleitet werden.

Fazit: Trotz der spérlichen Erwdhnung des Krankenhaus-
bereichs in den Parteiprogrammen dirfte dieser Sektor
auch in der kommenden Legislaturperiode elementar von
politischen Entscheidungen betroffen sein.

Gesundheitspolitik im Wahlkampf

Die Gesundheitspolitik diirfte im Wahlkampf kaum beson-
deres Gewicht erlangen. Sie fallt gegenliber anderen Poli-
tikfeldern (Innere Sicherheit, Arbeitsmarkt, Steuern, Bil-
dung) und einem auBerdem stark personifizierten
Wahlkampf weit zurlck. Am ehesten eignen sich noch
Fragen rund um das Thema ,Leistungskatalog der GKV*
fir eine Auseinandersetzung — dies wird Rot-Grin ver-
suchen. Die Union tut sich schwer damit, in dieser Frage
,konkret” zu werden. Auch die F.D.P. hat es tunlichst ver-
mieden, bei der Differenzierung von Kern- und Wahlleis-
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tungen deutlicher zu werden. Die meisten der anderen
Programmpunkte in der Gesundheitspolitik sind fir das
gemeine Wahlvolk kaum zu kommunizieren.

® Und nach der Wahl?

Die Parteien, die sich nach der Wahl in der Opposition be-
finden, kénnen sich den Luxus leisten, ihre mdglicher-
weise unrealisierbare Programmatik auch weiterhin zu
vertreten. Bei denen, die die Regierungsverantwortung
Ubernehmen, ist dies anders.

e Auch nach der Wahl diirfte die Gesundheitspolitik kaum
zu den prioritdr eingeschatzten Politikfeldern gehéren,
was sie in Koalitionsverhandlungen eher zur ,,Knautsch-
zone® werden lasst. So wirde etwa die Parteifihrung der
F.D.P. kaum eine Koalition mit der SPD, sollte diese un-
umganglich sein, an Unterschieden in der gesundheits-
politischen Programmatik scheitern lassen.

e Wie nach jeder Wahl wird es auBerdem wieder um den
Ressortzuschnitt gehen. Kommen Kranken- und Pflege-
versicherung vielleicht doch wieder ins Arbeits- und So-
zialministerium?

e Zum Schwur dirfte es kommen, wenn es darum geht,
kurzfristig ein voraussichtlich erhebliches Finanzdefizit
der GKV zu bekdmpfen. Werden die Konzepte zur Ver-
breiterung der Einnahmenseite tatsachlich durchgesetzt
oder stehen dann Einschrankungen bei den Versicherten
und bei den Leistungserbringern im Vordergrund?

e Insbesondere im Falle einer blrgerlichen Koalition wer-
den sich auch viele technische Fragen stellen. Kénnen
Wahltarife wirklich umgesetzt werden? Hinzu kommen die
massiven Widerstande derjenigen Leistungserbringer, die
dem Wahlbereich der Versicherten zugeordnet werden
sollen. Zu dieser Frage gibt es einen reichen Erfahrungs-
schatz aus den Auseinandersetzungen um die ,Gestal-
tungsleistungen” der letzten Seehofer-Reform.

Natdrlich sind die Geschehnisse nach der Wahl ganz ent-
scheidend von den Akteuren abhangig. Die Personal-
decke im Bereich der Gesundheitspolitik ist quer durch
alle Parteien und Fraktionen extrem dunn. Bleibt Ulla
Schmidt im Amt, wer kdnnte sie ersetzen? Wird Horst
Seehofer wieder voll einsatzfahig sein? Wird Jirgen Mol-
lemann wieder fur die F.D.P. Gesundheitspolitik machen?

Alles in Allem: In der vorliegenden gesundheitspolitischen
Programmatik der Bundestagsparteien werden gewisse
Richtungsentscheidungen getroffen — nicht mehr, aber
auch nicht weniger.

Anschrift der Verfasser:

Gisela Broll/Hartwig Broll/Dr. Andreas Lehr,
Herausgeber des Gesundheitspolitischen
Informationsdienstes (gid) und der Zeitschrift
»Forum flr Gesundheitspolitik“

Burbacher StraBe 52-54, 53129 Bonn =
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stalt, die Rentenversiche-
rungstrager sowie die ge-
werblichen Berufsgenossen-
schaften mit aktuellen The-
men prdsentieren konnten.
Fur ,,Masse“ sorgen beim
Hauptstadtkongress die
Pflegeverbande und die na-
hezu uniiberschaubare Zahl
von Referenten. Interessan-
te und teilweise gut besuch-
te Veranstaltungen bot das
Deutsche Arzteforum, wenn
auch bisweilen etwas abge-
hoben wie beim Thema
»Concept Hospital — Prototyp

Hauptstadtkongress
Anders als in den letzten
Jahren verlief die Auftaktver-
anstaltung zum Hauptstadt-
kongress ,,Medizin und Ge-
sundheit“, der vom 15. bis
17. Mai im Berliner ICC ver-
anstaltet wurde. Dies lag
zum einen daran, dass die
Bundesgesundheitsministe-
rin wegen terminlicher Ver-
pflichtungen erstmals nicht
den Kongress eroffnete,
zum anderen hatten die
Organisatoren der schon
traditionell aus Anlass des
Hauptstadtkongresses statt-
findenden Arztedemonstra-
tion in diesem Jahr darauf
verzichtet, die Eroffnungs-
veranstaltung des Kongres-
ses zu ,erstiirmen.

Den inhaltlichen Teil der
Kongresseroffnung tiber-
nahm so der Vorsitzende
des Sachverstandigenrates
der Konzertierten Aktion im
Gesundheitswesen, Profes-
sor Friedrich Wilhelm
Schwartz. Er stellte 10 The-
sen zu einer Gesundheitsre-
form in Deutschland vor, die
von ,,Experten® — iberwie-
gend gestellt von den
Hauptsponsoren des Kon-
gresses — und Gesundheits-
politikern des Bundestages
sowie schlieBlich von den
Kongressteilnehmern selbst
diskutiert werden sollten.
Besondere gesundheitspoli-
tische Akzente wurden we-
der durch die 10 Thesen von
Prof. Schwartz noch durch
die sich anschlieBende Dis-
kussion gesetzt.

In dem vom scheidenden
Bundestagsabgeordneten
UIf Fink initiierten Haupt-
stadtkongress sind die Kon-
gresse ,,Krankenhaus — Kli-
nik — Rehabilitation*, der
Deutsche Pflegekongress
sowie das Deutsche Arzte-
forum vereint. Am Rande
wurde in diesem Jahr erst-
mals ein ,,Hauptstadtforum
Gesundheitspolitik” inte-
griert, in dem sich die ge-
setzlichen und privaten
Krankenversicherungen, die
Bundesversicherungsan-

Foto: Pressestelle Bundestag

eines eigentlich undenk-
baren Krankenhauses®.
Aktuelle krankenhausbezo-
gene Themen — von klini-
scher Forschung uiber Per-
sonalmarketing, Tariffragen
bis zu DRGs — machten den
Kongress fiir Kranken-
hausmanager zu einem
interessanten Forum.

Wahlgeschenke

Auch wenige Monate vor der
Bundestagswahl kommt die
Gesetzgebung nicht zur
Ruhe. Die Koalition versucht
ganz offensichtlich, durch
kleine, wenig finanzwirk-
same Gesetze fiir gute Stim-
mung zu sorgen. Die Koali-
tionsfraktionen haben Mitte
Mai 2 Initiativen in den Bun-
destag eingebracht, den
»Entwurf eines Gesetzes zur
Verbesserung der Vorsorge
und Rehabilitation fiir Mit-
ter“ sowie den ,,Entwurf
eines Gesetzes zur Siche-

rung der Betreuung und
Pflege schwerstkranker Kin-
der“. Beim erstgenannten
Gesetzesvorhaben geht es
um die Vollfinanzierung von
Mutter-Kind-Kuren, bei dem
anderen geht es darum, bei
Vorliegen einer schweren,
unheilbaren Erkrankung
eines Kindes einen Anspruch
auf Krankengeld fiir einen
Elternteil zu schaffen, der
nicht der in anderen Fallen
geltenden zeitlichen Begren-
zung des Krankengeldes un-
terliegt. Fiir die Dauer dieses

Blickpunkt Berlin

Anspruchs auf Krankengeld
soll auBerdem ein Anspruch
auf unbezahlte Freistellung
von der Arbeitsleistung be-
griindet werden. Dem erst-
genannten Gesetzentwurf
muss der Bundesrat zustim-
men, dem zweiten nicht. Zu
beiden fand am 17. Mai —
ohne Aussprache — die erste
Lesung im Bundestag statt.
Auch im weiteren Verlauf
sollen beide Vorlagen paral-
lel behandelt werden. Am

5. Juni sollen die Vorlagen im
Gesundheitsausschuss des
Deutschen Bundestages ein-
gefiihrt werden, eine An-
hoérung — wenn die Opposi-
tion eine solche tiberhaupt
beantragt — soll am 12. Juni
folgen. Die Verabschiedung
im Bundestag in 2. und

3. Lesung soll am 28. Juni
stattfinden, der Bundesrat
soll die Gesetzesheschliisse
dann am 12. Juli passieren
lassen.

Beide Gesetze sollen die
GKV nicht viel kosten. Im
Gesetzentwurf zur Verbesse-
rung der Vorsorge und Reha-
bilitation fiir Mutter werden
die zusatzlichen Belastun-
gen mit 5 Mio. € beziffert,
im Entwurf zur Sicherung
der Betreuung und Pflege
schwerstkranker Kinder
heit es nur, dass die GKV
»mit geringfiigigen nicht
quantifizierbaren Mehraus-
gaben belastet” wird. Mit
dieser Formulierung sollen
auch die finanziellen Auswir-
kungen eines 3. Gesetzent-
wurfs beschrieben werden,
der in der ersten Juniwoche
eingebracht und im weiteren
Verlauf wie die beiden ande-
ren Gesetzentwiirfe abgear-
beitet werden soll. Durch
das Gesetz mit dem Titel
»Zur Verbesserung des Zu-
schusses zu ambulanten
medizinischen Vorsorgelei-
stungen* sollen die Zu-
schiisse der Krankenkassen
bei Kuren (gemaf3 § 23 Ab-
satz 2 SGB V) von 8 auf 13 €
erhoht werden. Bei diesem —
letzten? — GKV-Gesetz in die-
ser Legislaturperiode ist es
schon vor der Einbringung
zu einem Streit gekommen,
und zwar innerhalb der
Koalition. Die Griinen haben
diesem Vorhaben bislang
noch nicht zugestimmt. Da
die SPD aber in den Kur-
orten unbedingt Flagge zei-
gen will, kdnnte es sein,
dass sie den Gesetzentwurf
auch ohne die Zustimmung
der Griinen einbringen wird.
Der Opposition diirfte die
Ablehnung dieser Initiative
ebenso schwerfallen wie bei
den beiden anderen Geset-
zen: Wer mochte schon vor
der Wahl den zu beschen-
kenden Versicherten und der
ebenfalls bedachten Kur-
branche derartige Leistungs-
verbesserungen verweigern?

Vermittlungsausschuss
zum Apothekengesetz

Der Bundesrat wird zu dem
Gesetz zur Anderung des
Apothekengesetzes den >
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gemeinsamen Vermittlungs-
ausschuss von Bundestag
und Bundesrat anrufen.
Nach einem entsprechen-
den Votum des fiir dieses
Gesetzgebungsverfahren fe-
derfiihrenden Gesundheits-
ausschusses soll der Ver-
triebsweg fiir Impfstoffe nun
doch weiterhin uiber die
Apotheke gehen. Eine wei-
tergehende Umgestaltung
des Gesetzes oder gar sein
vollstandiges Scheitern wird
in Berlin zwar nicht erwar-
tet, da es sorgfaltig mit den
Beteiligten, insbesondere
auch mit der Apotheker-
schaft und der DKG, austa-
riert ist. Angesichts der fort-
geschrittenen Legislaturpe-
riode muss jedoch mit allem

gerechnet werden. Die Anru-

fung des Vermittlungsaus-
schusses kann als erstes
»Muskelspiel“ der unions-
gefiihrten B-Lander ange-
sichts der seit der Sachsen-
Anhalt-Wahl neuen Macht-
verhdltnisse in der Lander-
kammer gesehen werden.

Auseinandersetzungen um
die ,,Friedensgrenze*

Die in das Wahlprogramm
der Sozialdemokraten auf-
genommene Absicht, fiir
neu in das Erwerbsleben
eintretende Versicherte die
Versicherungspflichtgrenze
zu erhohen, hat den Ver-
band der privaten Kranken-
versicherung (PKV) bewo-
gen, sich im Rahmen einer
Kampagne an die Offentlich-
keit zu wenden. In ganzseiti-

gen Anzeigen in tiberregio-
nalen Zeitungen sowie in
kurzen TV-Spots wurde un-
ter dem Motto ,,Weniger
Wahlfreiheit und mehr
Zwang schadet allen“ gegen
dieses Vorhaben Stimmung
gemacht. Anldsslich der
Vorstellung der Kampagne
Anfang Mai rdumte der Ver-
bandsdirektor des PKV-Ver-
bandes, Christoph Uleer,
allerdings ein, dass das
Neuversicherungsgeschaft
der PKV-Unternehmen ge-
genwartig bliiht. Eine Er-
hohung der bislang als Frie-
densgrenze zwischen GKV
und PKV bezeichneten Ver-
sicherungspflichtgrenze
werde der PKV jedoch mit-
tel- bis langfristig erheb-
lichen Schaden zufiigen.

Die gdnzliche Abschaffung
der Versicherungspflicht-
grenze ist eine der zentralen
Forderungen, die die Ersatz-
kassenverbdnde im Vorfeld
der Bundestagswahl erho-
ben haben. Der VdAK-/AEV-
Vorstandsvorsitzende Her-
bert Rebscher bezeichnete
es bei der Vorstellung der
Forderungen der Ersatzkas-
sen in Berlin als willkdrlich
und unlogisch, dass sich ge-
rade die Versicherten, die
durch ihr hoheres Einkom-
men in besonderem Maf3e
zur Solidaritat in der Lage
seien, aus dem System der
Solidarversicherung
»herausoptieren* kdnnten.
Broll & Lehr

Forderungen der Ersatzkassenverbiinde vor der Wahl

In einem gemeinsamen Forderungskatalog zur Struktur-
reform im Gesundheitswesen pladieren die Ersatzkassen
fur die Aufrechterhaltung des bisherigen Systems der ge-
sundheitlichen Sicherung und erteilen einem grundlegen-
den Systemwechsel eine klare Absage. Wie Margret Ménig-
Raane, Vorsitzende des Verbandes der Angestellten-
Ersatzkassen bei der Vorstellung des Katalogs am 8. Mai
2002 in Berlin erklarte, bilden die Grundsatze der Solida-
ritat, der Leistungsgewahrung in Form von Sachleistungen,
der Selbstverwaltung und der Pluralitat gerade im Hinblick
auf die demographischen, die 6konomischen, die sozialen
und die versorgungspolitischen Herausforderungen weiter-
hin die Ausgangsbasis einer zukunftsfdhigen GKV. Dazu
gehore, dass der einheitliche Leistungsrahmen fir alle Ver-
sicherten erhalten bleibe. Fur die Ersatzkassen komme eine
Aufteilung des Pflichtleistungskatalogs in Grund- und
Wahlleistungen nicht infrage. Eine Teilprivatisierung von
Krankheitsrisiken werde abgelehnt.

Die Ersatzkassenverbande beflrworten, um die ambulante
und die stationdre Versorgung besser zu integrieren, die Ab-
schaffung der sektoralen Budgets. Unnétige Doppelunter-
suchungen miussten ebenso vermieden werden wie dop-
pelt besetzte Infrastrukturen, vor allem mit Facharzten. Un-
erlasslich sei es, kostentreibende Uberkapazitéten zZU be-
seitigen, ebenso die vor allem in einzelnen Bereichen der
Versorgung chronisch Kranker bestehende Unter- und Fehl-
versorgung.

Den Schlissel zur Lésung des Problems sehen die Ersatz-
kassen in der Flexibilisierung der Vertrage zwischen Kos-
tentrdgern und Leistungserbringern. Im ambulanten Ver-
tragsbereich habe es Vorrang, das Kollektivvertragssystem
~wettbewerblich zu 6ffnen®. In der Folge misse auch der

Sicherstellungsauftrag neu definiert werden. Der Leistungs-
rahmen der GKV misse auch kinftig eine umfassende me-
dizinische Versorgung sicherstellen. Aufgabe der gemein-
samen Selbstverwaltung von Arzten, Krankenh&usern und
Krankenkassen sei es, neue Untersuchungs- und Behand-
lungsmethoden zu bewerten sowie Uber deren Aufnahme in
den Leistungsrahmen der GKV zu entscheiden.

Um Ressourcen effizienter einsetzen und die Versorgung
bedarfsgerechter gestalten zu kdnnen, werde mehr Trans-
parenz Uber das Leistungsgeschehen bendtigt. Der Schutz
sensibler Patientendaten muisse dabei selbstversténdlich
erhalten bleiben. Bestandteil der kiinftigen Reformen miis-
se es sein, die Qualitat und Wirtschaftlichkeit der Arzneimit-
telversorgung zu verbessern. Dazu sei insbesondere die
Offnung der Arzneimittel-Vertriebswege nétig, unter ande-
rem durch die Aufhebung des Versandhandelverbots.
Darliber hinaus sei ein europa- und kartellrechtlich abge-
sichertes Festbetragskonzept erforderlich. Um die Arznei-
mittelsicherheit zu erh6hen und mehr Transparenz in das
Verordnungsgeschehen zu bringen, sollte zligig das ,Elek-
tronische Rezept” eingeflihrt werden.

Die GKV musse von versicherungsfremden Leistungen ent-
lastet werden. AuBerdem diirfe ihre finanzielle Situation
nicht langer durch die seit Jahren von unterschiedlichen
Regierungen betriebene ,Politik der Verschiebebahnhofe®
gefahrdet werden. Um die gesetzliche Krankenversiche-
rung als Arbeitnehmerversicherung zu starken und Abwan-
derungen zur PKV zu verhindern, treten die Ersatzkassen
fur eine Aufhebung der Versicherungspflichtgrenze ein. Die
Beitragsbemessungsgrenze sollte jedoch unverandert blei-
ben. Auch sollte davon abgesehen werden, andere Ein-
kunftsarten in die Beitragsbemessung miteinzubeziehen.
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Optionsmodell 2003 — wie geht es weiter?

die Gefahr gesehen, dass auf Grund des Zeit-

drucks eine Selbstverwaltungslésung zur Anwen-
dung eines vorlaufigen DRG-Systems zum Optionsjahr
20083 nicht zustande kommen kdnnte. Die Krankenh&user
haben gemaB § 17 b Absatz 4 KHG das Recht, das DRG-
Vergutungssystem auf Basis einer vorlaufigen Version
zum 1. Januar 2003 optional, beschrankt auf den Pflege-
satzzeitraum 2003, anzuwenden. Das Krankenhaus muss
den anderen Vertragsparteien der Pflegesatzvereinbarung
das Verlangen zur Auslibung des Optionsrechts bis zum
31. Oktober 2002 schriftlich mitteilen. Ein Optionsmodell
fur den Pflegesatzzeitraum 2003 ist daher rechtzeitig
vor Oktober 2002 fertigzustellen, um den Krankenh&usern
ausreichend Gelegenheit zur Entscheidungsfindung zu
geben.

Der Vorstand der DKG hat am 14. Mai 2002 in Berlin

Damit die Umsetzung eines vorldufigen DRG-Systems
gewahrleistet werden kann, ist die entsprechende inhalt-
liche Ausgestaltung deshalb schnellstméglich mit den
Krankenkassen zu vereinbaren. Die DKG ergriff aus die-
sem Grund die Initiative und forderte — nach vielen vorher
stattgefundenen Verhandlungsrunden auf verschiedenen
Ebenen - die Verb&nde der Krankenkassen zu definitiven
Verhandlungen Uber das Optionsmodell fir 2003 im Rah-
men des Spitzengesprachs am 23. Mai 2002 in Berlin auf.
Zur Vorbereitung der Verhandlung leitete die DKG den
Kassenverbanden ihr Konzept zum Optionsmodell 2003
zu, welches Ubergangsweise ausschlieBlich im Sinne
einer Ubungsphase fiir das Jahr 2003 gelten soll.

Trotz Aufforderung haben die Krankenkassenverbande
ihrerseits kein Konzept oder auch nur Teilelemente eines
Konzeptes fir ein 2003 zu praktizierendes Optionsmodell
in die Verhandlungen am 23. Mai 2002 in Berlin ein-
gebracht.

DKG-Konzept fiir ein Interimsmodell 2003

Die Intention des von der DKG vorgeschlagenen Options-
modells besteht darin, den Krankenhausern, die auf frei-
williger Basis bereits im Jahr 2003 ein DRG-System ein-
setzen wollen, ein zeitlich befristetes Ubergangssystem
zur Verfligung zu stellen. Das Optionsmodell hat lediglich
einen Ubergangscharakter, der streng an die gesetzlich
vorgesehene Befristung und die Freiwilligkeit fur die Kran-
kenhauser gekoppelt ist. Das Interimsmodell 2003 ist fir
2004 vollstandig durch ein auf deutsche Verhaltnisse an-
gepasstes System zu ersetzen.

[0 Die vom DKG-Vorstand eingeschlagene Vorgehens-
weise belegt erneut eindeutig, dass die Krankenhausseite
ernsthaft bemiht ist, den gesetzlichen Auftrag zu erfillen.

[0 Es muss jedoch deutlich bleiben, dass ein solches
»=Ubungsmodell 2003“ lediglich ein grobes System ohne
den Anspruch einer sachgerechten Abbildung sein kann.

Die zeitaufwandige sachgerechte Adaption des Systems
kann erst flir das Jahr 2004 erfolgen.

Das DKG-Konzept des Interimsmodells 2003 dient insbe-
sondere dem Zweck, den Krankenh&dusern bereits 2003
die Mdglichkeit zu er6ffnen, die krankenhausinternen
Ablaufe von der Kodierung tber die Abrechnung bis hin
zum Controlling zu organisieren und zu erproben. Uber die
finanziellen Auswirkungen muss sich das einzelne Kran-
kenhaus eigenverantwortlich vor der Wahrnehmung des
Optionsrechts Klarheit verschaffen. Die dafir erforder-
lichen Systemkomponenten missen daher rechtzeitig zur
Verfligung stehen.

Auf Grund des auBerst knappen Zeitrahmens ist es erfor-
derlich, wesentliche Elemente des australischen Systems
zu Ubernehmen. Die dkonomischen GréBen wie Relativ-
gewichte oder Zusatzentgelte sind entsprechend der
Grundsatzvereinbarung vom 27. Juni 2000 auf der Basis
der Istdaten der bundesweiten Kalkulationsrunde zu er-
mitteln. In Abhangigkeit von der Praktikabilitdt innerhalb
der zur Verfigung stehenden Zeit sowie von der Daten-
lage der Kalkulation werden die erforderlichen Bewertun-
gen Uber vereinfachende Verfahren oder eine formelhafte
Herleitung zu gewinnen sein, die sich eng an die Regelun-
gen des australischen Bundesstaates Victoria anlehnen.

Abschlieflende Verhandlungen
am 12. Juni 2002

Mit den Krankenkassenverbdnden wurde im Spitzen-
gesprach am 23. Mai in Berlin vereinbart, das sie ihrerseits
bis zum 6. Juni 2002 ein konsentiertes und geschlos-
senes Konzept fir ein Optionsmodell 2003 vorlegen. Am
10. Juni werden Verhandlungen Uber die beiden dann vor-
liegenden Modelle stattfinden. Anlésslich eines weiteren
Spitzengespréchs zwischen der DKG und den Kassenver-
banden am 12. Juni 2002 soll eine abschlieBende Ent-
scheidung getroffen werden mit den entsprechenden
Konsequenzen im Falle des Scheiterns. =

Sond eruusgubeRDRGEEMtThTung

Sonderdrucke von Artikeln aus ,,das Krankenhaus* zu:
Medizinmanagement, Berichtswesen, Dokumentation,
Kodierrichtlinien und Kodierqualitat

Autoren u.a.: Roeder, Rochell, Metzger, Koninger, Stiller,
Leititis, Schlottmann, Raskop

Exemplare konnen bestellt werden bei:

W. Kohlhammer Verlag GmbH, Stuttgart
Telefax 07 11/78 63-84 30

Stichwort: ,,DRGs - Hilfen zur Vorbereitung”

Einzelheft 8,50 EUR 48 Seiten,

ab 20 Stiick 7,00 EUR Preise pro Stiick
ab 50 Stiick 4,50 EUR inkl. MwSt., zzgl.
ab 100 Stiick 2,50 EUR Versandkosten

455



