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Die Eckpunkte zu einer Gesundheitsreform 2006

Evolution statt Revolution

Mit groReren Geburtswehen
sind die Eckpunkte zu einer
Gesundheitsreform im Jahre
2006 vom Kabinett verab-
schiedet worden, nachdem
die Chefs der Koalition noch
letzte Hand an die Formu-
lierungen gelegt haben. Sie
sorgen nach wie vor flr hei-
Ren Gesprachsstoff.

schung breit. Besonders in
der Presse wurde das Werk
als kleine Nummer mit gro-
Ber Ankindigung verwor-
fen.

Man sollte sich schon die
Muhe machen, die Eckpunk-
te dieser Bundesregierung
genau durchzulesen, bevor
man ein endglltiges Urteil

Alle waren sich im Klaren,
dass dies letztendlich auf
ein staatliches Gesundheits-
wesen hinaus laufen wird,
das am Ende der Wegstre-
cke stehen soll. Es ware
gelungen, einen weiteren
Verschiebebahnhof auch bei
der Finanzierung unseres
Sozialsystems einzuftihren.

Was auf die GKV 2007 an Finanzlasten zukommt
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Die Reaktionen der Betrof-
fenen, seien es Kranken-
kassen, Arzteverbande oder
Pharmaindustrie, kamen so
schnell, dass sie entweder
bereits im Vorhinein Uber
den Inhalt der Eckpunkte
informiert sein mussten,
oder man muss vermuten,
dass sie von den wenigsten
wirklich im Detail gelesen
worden sind.

Es machte sich bei allen
Beteiligten — aulder bei der
Kassenarztlichen Bundes-
vereinigung — grofde Enttau-
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fallt. Auch die Ausgangspo-
sitionen der beiden Parteien
in der GrolRen Koalition mis-
sen berlcksichtigt werden,
wenn man zu einer objek-
tiven Bewertung kommen
will.

Erinnern wir uns: Im Wahl-
kampf hat sich die SPD
eindeutig im Sinne einer
Bilrgerversicherung ent-
schieden. Sie hat damit
das Versicherungsprinzip
aufgegeben und flihrt eine
Art Gesundheitssteuer ein.

Demgegeniuber hat die
CDU weiter am Versiche-
rungsprinzip festgehalten
und ein mehr oder weniger
verstandliches Pramienmo-
dell aufgelegt. Hinter diesen
Unterschieden steckt eine
grundsatzliche Differenz.
Die SPD nimmt fir sich in
Anspruch, dass sie flr den
Blrger sorgt und ihn dabei
an die Hand nimmt. Die
CDU baut auf den mindigen
Blrger und mochte ihn ver-
mehrt in die Verantwortung
nehmen.

In aller Konsequenz hatte die
CDU ein Kostenerstattungs-
prinzip mit sozialer Abfede-
rung einfihren mussen, die
SPD ein steuerfinanziertes
Gesundheitswesen mit Be-
vormundung des einzelnen
Birgers. Es ist zu fragen,
wie die Presse reagiert
hatte, wenn eine dieser
beiden Ldsungen lupenrein
umgesetzt worden ware.
Wahrscheinlich waéare ein
solcher Grundsatzstreit in
dieser Republik entstan-
den, der die GrolRe Koalition
bereits in ihrem ersten Jahr
liquidiert hatte.

Holzhammer-Methode
denkbar ungeeignet

Im Ubrigen wissen alle,
dass ein Gesundheitswesen
soviel feinsinnige Nuancen
aufweist, dass man hier
kaum mit dem Holzhammer
vorgehen kann. Insofern
ist die Entscheidung der
Grofsen Koalition zumindest
nachvollziehbar, dass man
die GKV kontinuierlich fort-
entwickelt, aber die Akzente
in die politisch gewollte
Richtung weiter verschiebt.
Dies heil’t nicht, dass hier
der groRe Wurf gelungen
ist. Auch bei den —im Sinne
einer Evolution unseres Ge-
sundheitswesens — vorge-
nommenen kleinen Schritte
gibt es eine ganze Reihe
von Unwagbarkeiten und
Regelungen, die genau in
die falsche Richtung gehen.
Kritik wird deshalb notwen-
dig sein.

Was steht in diesen
Eckpunkten?

Wie in allen seitherigen
Gesetzentwlrfen wird in
der Praambel klargestellt,
dass man das deutsche Ge-
sundheitswesen trotz =
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aller Unkenrufe flr wettbe-
werbsfahig halt und dass die
Qualitat der Gesundheitsver
sorgung hierzulande hoch
eingeschatzt wird. Dennoch
kann man jedes System
verbessern, indem man die
Mittel zur Gesundheitsver
sorgung effizienter einsetzt.
Auch hier wird wieder die
sattsam bekannte Uber und
Unterversorgung zitiert.
Auch ein Anheben der Qua-
litdt wird eingefordert und
die Beflirchtung ausgespro-
chen, dass insbesondere
an den Schnittstellen die
Ressourcen ,, suboptimal”
eingesetzt werden.

Man ist sich aber auch daru-
berim Klaren, dass es grofl3e
Herausforderungen mit dem
demografischenWandel und
dem medizinischen, medi-
zintechnischen Fortschritt
gibt und dass ein Gesund-
heitswesen immer weiter
entwickelt werden muss.
Man akzeptiert einen ho-
heren Finanzierungsbedarf
fUr die nachsten zwei Jahr-
zehnte, weil die Zahl alterer
Menschen zunehmen wird.
Wenn man sich daran er
innert, dass die Rot/Griine
Koalition ihr GKV-Moder-
nisierungsgesetz (GMQG)
im parteilbergreifenden
Konsens (man erinnere
sich an ,,eine der schonsten
Nachte” von Horst Seeho-
fer mit Ulla Schmidt) ver-
abschiedet hat, dann wird
sich diese Bundesregierung
auch in geanderter Zusam-
mensetzung auf der Basis
dieses Gesetzes weiter
bewegen. Dies drlickt sie
bei den Eckpunkten bereits
auf der ersten Seite klar
und deutlich aus, indem sie
die Grundprinzipien dieses
GMG bekraftigt, die damit
weiter gelten:

® Die Qualitdt und die Trans-
parenz sollen erhdht wer-
den.

® Die Stellung des Patienten
als Nutzer des Gesundheits-
wesens ist zu starken.

® Die Zusammenarbeit der
Versorgungssektoren im

Gesundheitswesen ist zu
verbessern.

® Die Leistungserbringer
werden einem erweiterten
Wettbewerb ausgesetzt.

® Neu in der Zusammen-
stellung dieser Gedanken
ist aber die Erweiterung der
Wahl- und Entscheidungs-
maoglichkeiten der Versicher
ten.

Man fuhrt deshalb Wahlta-
rife ein; auch die Vertragsge-
staltung der Krankenkassen
soll vereinfacht werden.
Einen wunden Punkt des
seitherigen Systems, den
Risikostrukturausgleich, will
man vollig erneuern. Dies
wird auch notwendig sein,
wenn man ein geandertes
Finanzierungssystem der
Krankenkassen einfihren
will.

PKV soll im Grundsatz
erhalten bleiben

Grundsatzlich wird festge-
halten, dass ,das spezi-

alle Diskussionen Uber eine
Abschaffung der privaten
Krankenversicherung vom
Tisch. Sie wird reformiert
werden.

Vage Aussagen iiber
den ambulanten Sektor

Bei der ambulanten arzt-
lichenVersorgung bleibt man
zunachst plakativ, indem
man den freien Zugang
der Patienten, unabhangig
vom Alter, Einkommen und
Versicherungsstatus, wei-
terhin gewahrleistet sehen
will. Die bereits stattfin-
dende Rationierung wird
auch von dieser Regierung
nicht wahrgenommen oder
geleugnet.

Man mdchte die Integrierte
Versorgung und auch Medi-
zinische Versorgungszentren
weiterfuhren, stellt sich aber
grundsatzlich gegen eine
generelle Offnung der Kran-
kenhduser zur ambulanten
Versorgung. Diese ist nicht
vorgesehen.

RSA-Ausgleichsbetriige je Mitglied 2005

fische Geschéaftsmodell der
PKV erhalten bleibt” Es wird
von den Privatkrankenkas-
sen aber eingefordert, dass
die Altersrickstellungen
bei einem Kassenwechsel
mitgenommen werden kén-
nen und dass ein Basistarif
fur freiwillig Versicherte
eingefihrt wird, um den
Wettbewerb zwischen der
PKV und der GKV zu intensi-
vieren. Damit sind vorlaufig

wird die Einzelleistungsver
gltung. Abstaffelungsrege-
lungen werden vorgesehen.
Der Entwurf bleibt die Ant-
wort auf eine entscheidende
Frage schuldig:

Unser seitheriges System,
der Kollektivvertrag, beruht
auf der Budgetierung und
der Verteilung des Geldes
Uber die Kassenarztliche
Vereinigung an die Vertrags-
arzte. Wenn es eine Euro-
Gebuhrenordnung gibt, ist
im Prinzip eine Budgetierung
im seitherigen Sinne nicht
mehr moglich. Wenn man
unter diesen Bedingungen
noch Kollektivvertrage ab-
schlief3en konnte, stellt sich
die Frage, wer in Zukunft
den Sicherstellungsauftrag
wahrzunehmen hat. Wenn
das Modell konsequent
umgesetzt wird, bedeutet
dies, dass bis zu einer ge-
wissen Menge jede Praxis
eine bestimmte Leistung
ohne Abstaffelung vergltet
bekommt. Es missen somit
die Grenzwerte fur die Ein-
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Die Honorierung im am-
bulanten Bereich soll leis-
tungsgerecht sein. Sie ist zu
vereinfachen und wird nach
Auffassung der Bundesre-
gierung entburokratisiert.
Man will eine Euro-Geblh-
renordnung und mdchte fir
die verschiedenen Versor-
gungsebenen hausarztlich
und fachérztlich unterschied-
lich ausgestattete Pauschal-
vergutungen. Die Ausnahme

zelpraxen festgesetzt wer-
den. Dies wird bedeuten,
dass die Kassenarztliche
Vereinigung, der man wieder
den Sicherstellungsauftrag
fir die flachendeckende
Versorgung zuordnen will,
nur noch als Institution
den Sicherstellungsauftrag
wahrzunehmen hat. Es
wird interessant sein, wie
die Bundesregierung die
rechtlichen Vorausset- =
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zungen fir den einzelnen
Vertragsarzt formuliert, der
unter solchen neuen Bedin-
gung zu arbeiten hat.

Konturen eines neuen
Vergiitungssystems

Es lohnt sich, die einzelnen
Punkte zu zitieren, die in den
Eckpunkten als Kennzeichen
eines neuen Vergltungssys-
tems vero6ffentlicht sind:

® Abl6sung der bisherigen
Budgetierung durch ein
neues Vergutungssystem
mit Mengensteuerung

® Schaffung einer GebUhren-
ordnung mit festen Preisen
und Mengensteuerung

e Ubertragung des Morbidi-
tatsrisikos auf die Kranken-
kassen

® Gewabhrleistung der Vertei-
lungsgerechtigkeit zwischen
den Arzten

® Gleichbehandlung der ge-
setzlichen Krankenkassen
bei der Finanzierung der
arztlichen Vergltung

® Honorarzuschlage fir be-
sondere Qualitat

® Abbau von Uber und Un-
terversorgung durch finanzi-
elle Anreize

® Professionalisierung der
Erarbeitung der Vergitungs-
reform.

Auf zwei Punkte ist hier
besonders hinzuweisen:
Im dritten Punkt wird klarge-
stellt, dass man das Morbi-
ditatsrisiko auf die Kranken-
kassen Ubertragen will. Dies
ist nicht neu und hat bereits
im GMG gestanden. Sehr
viele Kolleginnen und Kolle-
gen haben dies aber ebenso
wenig wahrgenommen wie
die Reprasentanten unserer
Selbstverwaltung. Es han-
delt sich hier um eine Forde-
rung, die von den Arzten seit
Jahren erhoben wird, um
aus dem Hamsterrad-Effekt
aussteigen zu konnen.

Entscheidende Bedeutung
hat der letzte Punkt. Hier hat
die Politik wohl die verschie-
denen Versorgungsebenen
mit ihren Vergltungsstruk-

turen genau beobachtet. Im
ambulanten Bereich wurden
bei der Erarbeitung neuer
Vergltungen keine gesetz-
lichen Fristen eingehalten
und es hat ein Gezeter
um den EBM 2000 plus
gegeben, bis er endgiltig
und mihsam verabschiedet
wurde. Bis jetzt hat es nur
ein Desaster und Unzufrie-
denheit bei allen Beteiligten
gegeben. Die Selbstverwal-
tung im ambulanten Bereich
hat ein konzertiertes und
verniinftiges Finanzierungs-
modell fur die arztlichen
Leistungen seither nicht
abgeliefert. Es ist davon
auszugehen, dass auch das
Vertrauen der politisch Ver
antwortlichen in die Selbst-
verwaltungs-Institutionen
verloren gegangen ist.

Die Vertragsarzte entdecken
immer mehr Fehler der
angeblichen betriebswirt-
schaftlichen Kalkulation und
flrchten eine weitere Unter
finanzierung des Systems.
Der Geburtsfehler des EBM
2000 plus lasst sich nicht
leugnen: Ohne den kalku-
latorischen Punktwert von
5,1 Cent ist ein betriebs-
wirtschaftlich kalkulierter
EBM nicht umsetzbar.

Die DRGs sind
voll akzeptiert

Wesentlich geschickter ist
man im stationdren Bereich
vorgegangen. Trotz allen
Beflrchtungen hat sich die
Deutsche Krankenhausge-
sellschaft vorsichtig den
DRGs genédhert und sie in
dem Moment akzeptiert,
als man eine Kalkulation auf
den derzeitigen Ist-Kosten
eingefihrt hat. Den Verant-
wortlichen der Krankenhaus-
gesellschaft ist offensichtlich
klar gewesen, dass man
damit zumindest kurzfristig
den Status Quo retten kann
und den Krankenhdusern die
Chance gibt, sich Uber einige
Jahre anzupassen. So gibt
es keinen grundsatzlichen
Dissens mehr lber DRGs.
Sie sind im Gegenteil voll

akzeptiert und werden je
nach medizinischem Bedarf
schnell weiter entwickelt
und sind daher sehr anpas-
sungsfahig - im Gegensatz
zu den Beschlusslagen im
Bewertungsausschuss der
ambulanten Versorgungse-
bene.

Es ist deshalb nachvollzieh-
bar, dass die politisch Ver
antwortlichen sich bei einer
neuen Geblhrenordnung an
diesem Modell orientieren
werden. Es wird in dem Pa-
pier auch eindeutig von dem
InEK-Institut gesprochen,
das man als Vorbild fir die
Abfassung dieser Gebihren-
ordnungen nimmt. Man darf
gespannt sein, wie man die
die DRG-Systematik und die
dabei notwendige Erhebung
der Kosten im ambulanten
Bereich abwickeln will. Neue
an den EBM angelehnte und
mit heilRer Nadel gestrickte
Gebihrenordnungen wer-
den in diesem Umfeld wenig
Chancen haben.

Neue Versorgungs-
formen weiterhin als
politisches Ziel

Die besonderen Versor-
gungsformen haben weiter
hin Prioritat. Es wird zum an-
deren klargestellt, dass die
Anschubfinanzierung bis zur
Beseitigung der Budgetie-
rung fortgefihrt wird. Dies
war auch schon aus der Sys-
tematik des GMG ablesbar.
Den Krankenkassen wird in
dem System mehr Freiheit
bei der Vertragsgestaltung
zugesprochen. So wird fol-
gendes festgehalten:

Auf Arzteseite kdnnen ne-
ben einzelnen oder Gruppen
von Arzten auch Kassenérzt-
liche Vereinigungen Vertrags-
partner (der Krankenkassen)
sein. Alle Vertragsarzte blei-
ben auch bei abweichenden
Vereinbarungen Mitglieder
der KV. Der Sicherstellungs-
auftrag der KV — einschliel3-
lich des Notdienstes — wird
der Versorgungsplanung
entsprechend angepasst.

Bei der Finanzierung gibt
es noch einen interes-
santen Ansatz:
Hochspezialisierte
Leistungen beim Kranken-
haus kdénnen in Zukunft
erbracht werden; Voraus-
setzung ist aber, dass die
Krankenhauser und die
Krankenkassen 0,5% des
Krankenhausbudgets mitfi-
nanzieren. Es entsteht der
Eindruck, dass hier der erste
Ansatz gefunden wird, um
eine duale Finanzierung von
Leistungen auch im Kranken-
hausbereich zu beginnen.
Die duale Finanzierung ist
Ubrigens im Eckpunktepa-
pier kein Tabu mehr, sie wird
nur unter mittelfristigen Ge-
sichtspunkten gesehen.

Arzneimittel bleiben
im Visier der Politik

Auch bei der Arzneimittel-
versorgung gibt es neue
Gesichtspunkte. Dem Ge-
meinsamen Bundesaus-
schuss und vor allem dem
IQWIiG wird eine besondere
Bedeutung zukommen. Hier
wird man Wert darauf legen,
dass der therapeutische Zu-
satznutzen von neuen Medi-
kamenten fur die Patienten
belegt wird. Den Kranken-
kassen und Apotheken setzt
man die Daumenschrauben
an, indem man von ihnen
ein Einsparvolumen von
500 Mio. Euro erwartet,
das, wenn es nicht durch
Rabattierung erreicht wird,
von der Vergutung einzube-
halten ist. FUr die Arzte ist
noch wichtig, dass man of-
fensichtlich die Absicht hat,
die blrokratischen Auflagen
bei den Wirtschaftlichkeits-
prifungen insbesondere
auch im Arzneimittelbereich
einzuschranken. Die ein-
deutigen Vorgaben bei der
Verordnungsfahigkeit von
Arzneimitteln Uber Bundes-
ausschuss und IQWiG haben
Prioritat vor der Drangsalie-
rung der Vertragsarzte. Da
kann man nur hoffen, dass
diese Vorgabe tatsachlich so
umgesetzt wird.

Obwohl man sich die =
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EntbUrokratisierung auf die
Fahnen geschrieben hat,
gibt es einen Punkt, wo
daran Zweifel aufkommen.
Der Gemeinsame Bundes-
ausschuss ist durch seine
schnelle Entscheidungsfolge
zwar nicht berihmt gewor
den. Die Absicht, ihn zu pro-
fessionalisieren, indem man
nur noch beim Bundesaus-
schuss Hauptamtliche in den
Gremien arbeiten lasst, wird
zu einer Ausweitung buro-
kratischer Aktivitat bei den
einzelnen Verbanden flhren,
die die Entscheidungslage
des Bundesausschusses
Uberprifen missen und wol-
len. Hier wird die Burokratie
regelrecht gefordert.

Auch die Krankenkassen
kommen in diesen Eck-
punkten nicht ungeschoren
davon. lhre Reaktion zeigt
deutlich, dass man einen
Nerv getroffen hat. Zurzeit
gibt es im Wesentlichen
zwei Krankenkassenverban-
de: die RVO-Kassen und die
Angestellten- und Arbeiter
Ersatzkassen. Offensichtlich
stand die derzeitige Struktur
der Ersatzkassen Pate bei
dem Vorschlag der Eck-
punkte. Man will ndmlich nur
noch einen Spitzenverband,
der in den Gremien ge-
schlossen auftritt. Hier wird
auch Kernkompetenz einzel-
ner Krankenkassen an einen
Spitzenverband abgegeben,
um die Entscheidungsfa-
higkeit zu verbessern. Dies
wird automatisch zu einer
Konzentration von Kranken-
kassen flhren.

Gesundheitsfonds als
politischer Zankapfel

Eine zentrale Rolle spielt
die Finanzierung der gesetz-
lichen Krankenversicherung
in der Zukunft. Man hat sich
tatsachlich fur das Modell
eines Gesundheitsfonds
entschieden, der von dem
Unions-Fraktionsvorsitzen-
den Volker Kauder in die
Diskussion eingebracht wur
de. Man behauptet, dass
er auf Vorschlage von Prof.

Klaus-Dirk Henke aus Berlin
zurickgeht. Bose Zungen
sprechen von einem so ge-
nannten Henkerfond.

Dieser Fond finanziert sich
aus Beitragen der Mitglieder
und der Arbeitgeber sowie
durch eine zusatzliche Steu-
erfinanzierung. Im Haus-
haltsjahr 2008 ist ein Zu-
schuss von 1,5 Mrd., 2009
von 3 Mrd. Euro vorgese-
hen. Begriindet werden die
Steuermittel durch die Finan-
zierung der Mitversicherung
von Kindern. Die Beitrage
der Mitglieder und der Ar
beitgeber werden durch neu
organisierte Einzugsstellen
regional geregelt, und der
Gesetzgeber glaubt, hiermit
den Beitragseinzug stark zu
vereinfachen. Krankenkas-
sen und Gewerkschaften
flrchten deshalb, dass es
zu Entlassungen bei den
Krankenkassen kommt.

Zunachst sorgt der Fond
daflr, dass die Beitrage
der Krankenkassen gleich
geschaltet werden. Der Ge-
setzgeber ist sich aber daru-

vorgaben Uber chronische
Krankheiten.

Ein entscheidender Un-
terschied zur seitherigen
Regelung liegt darin, dass
der Gesetzgeber die Bei-
tragshdohe fir diesen Ge-
sundheitsfonds bestimmt
und dies nicht mehr Sache
der Krankenkassen ist. Auf
den ersten Blick hat das den
Vorteil, dass der Wettbewerb
Uber die Beitragshdhe end-
lich ein Ende hat. Er hat jetzt
Uber mehr als 15 Jahre zu
einer Risikoselektion bei den
Krankenkassen geflhrt, die
das System fast gesprengt
hat. Man konnte meinen,
dass die Krankenkassen mit
dieser Losung endlich einen
Wettbewerb Uber Leistungs-
inhalte erdffnen. Aber weit
gefehlt.

Einen verniinftigen

Wetthewerb wird

es auch in Zukunft
nicht geben

Kommt ndmlich eine Kran-
kenkasse mit dem im Fonds
zugewiesenen Geld nicht
aus, kann sie eine zusatzliche

ber im Kla- Versicher-
ren, dass - tenpramie
er bei un- | {NATURUCH kg’ iy my erheben.
terschied- | ¥ powaT veplicHERT . Diese ist
licher PRWAT VERSICH sozial ab-
frenant |/ Hesai crapmaer— [ BSSCT
UND MaN SOHN STUDIERT :
zung der sicherten
Mitglieder \ H@[%m_!' werden
einer Kran- damit
kenkasse wieder
auch ei- zwischen
nen wirk- Kranken-
samen kassen
Morbidi- unter-
tatsindex scheiden,
benotigt, die eine
der den Versicher
Risiko- tenpramie
struktur- erheben
ausgleich und de-
ablost. Be- nen, die

reits jetzt hat die Diskus-
sion begonnen, wieweit
man den Morbiditatsindex
definiert. Dabei reichen die
Forderungen von einfachen
Lésungen Uber Alter und
Geschlecht bis hin zu hoch
differenzierten Korrektur

aufgrund ihrer Leistungsre-
duktion und Risikoselektion
mit dem vorgesehenen
Beitrag auskommen. Da-
mit hat aus der Sicht des
Wettbewerbs der Gesund-
heitsfonds sein Ziel nicht
erreicht. Die Diskussionen

konnen Sie in diesem Heft
noch in Beitragen der Ge-
sundheitsékonomen und
des Vorstandsvorsitzenden
der DAK, Prof. Herbert Reb-
scher, nachlesen.

Insbesondere die Versorger-
kassen flihlen sich in diesem
Modell nicht ausreichend
berlcksichtigt, da sie davon
ausgehen, dass sie ohne
eine zusatzliche Versicher
tenpramie ihre Leistungen
nicht werden finanzieren
konnen.

Sieht man die Anlagen der
Eckpunkte durch, so erkennt
man, dass es sich tatsachlich
nur um eine Fortschreibung
des GMG handelt.

e Starkung alternativer Ver
sorgungsformen und Orga-
nisationsstrukturen

® Erweiterung der Vertrags-
freiheit der Krankenkassen
e Ubertragung des Morbidi-
tatsrisikos auf die Kranken-
kassen

e EinfUhrung einer neuen
ambulanten Vergltung in
Euro und Cent

® Es bleibt prinzipiell beim
Sachleistungsprinzip, auch
wenn man die Maglichkeiten
einer Kostenerstattung gelo-
ckert hat.

Auch der Gesundheitsfonds
als neue Finanzierungs-
grundlage ist vom poli-
tischen Ansatz letztendlich
nicht neu. Wir werden wei-
ter mit der Risikoselektion
der Krankenkassen Uber die
Versichertenpramie leben
mussen, einen vernlnftigen
Wettbewerb Uber Leistungs-
inhalte wird es fur die Versi-
cherten auch in Zukunft bei
dieser Konstruktion nicht ge-
ben. Der staatliche Einfluss
wird schon deshalb zuneh-
men, weil er in Zukunft die
Beitrage festsetzt.
Es handelt sich also tatsach-
lich nicht um eine Revolution.
Man muss sich sogar bei der
Betrachtung des Gesund-
heitsfonds fragen, ob nicht
auch die Evolution etwas zu
dUrftig ausgefallen ist.

HFS
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Ein neues Problem: der Gesundheitsfonds

Der Berufsverband Deut-
scher Internisten hat die
grolde Sorge, dass mit dem
Gesundheitsfonds ein Uber
flissiges Burokratiemonster
aufgebaut wird, das keines
der bestehenden Finanzie-
rungs- und Strukturprobleme
des Gesundheitswesens
wirklich nachhaltig 16st. Der
Trend in Richtung Einheits-
kasse und Staatsmedizin
gefdhrdet den Wettbewerb
um Qualitadt im Gesundheits-
wesen und damit letztlich
die Qualitat der Versorgung
unserer Patienten.

Die Gefahren, die im Augen-
blick fur die Vertragsarzte
und das System aus dem
Konstrukt des Gesundheits-
fonds entstehen konnen,
sind vielfaltig. Der BDI weist
auf folgende Konsequenzen
hin:

® |ndem die unterschied-
lichen Beitragsaufkommen
der regionalen Krankenkas-
sen, Zusatzpramien und
Steuergelder in den bundes-
einheitlichen Gesundheits-
fonds einflieflen und dann
in Form einer bundesein-
heitlichen Pramie von 170
Euro pro Versichertem an
die Kassen gezahlt werden,
entsteht eine gigantische
Umverteilungsmaschinerie.
® Gewachsene Unterschiede
in der Wirtschaftskraft zwi-
schen den Regionen werden
aufgehoben. Krankenkassen
mit hohem Beitragsauf-
kommen, wie zum Beispiel
die Allgemeinen Ortskran-
kenkassen in Bayern und
Baden-Wurttemberg, sub-
ventionieren dann die Kran-
kenkassen in den wirtschaft-
lich schwacheren Regionen
Deutschlands.

® \Wenn die Krankenkassen
mit dem Einheitsbeitrag
nicht auskommen, kdnnen
sie regionale Zuschlage zu
den Pramien festsetzen.
Krankenkassen, die das tun,
riskieren dabei, dass ihnen
die ,,guten Risiken"” abwan-
dern und damit die Gelder

fehlen, die sie zur Deckung
ihrer Kosten benotigen.

® Den Krankenkassen fehlt
dann auch das Geld fur
Strukturvertrage oder zu-
satzliche Leistungen auller
halb der Gesamtvergltung.
Die AOK in Bayern rechnet
mit 500 Millionen Euro
Verlust pro Jahr, die AOK in
Baden-Wlrttemberg mit 340
Millionen Euro.

® Durch den kinftig bundes-
einheitlichen Kassenbeitrag
entfallt jeglicher Wettbewerb
zwischen den Kassen auf
der Beitragssatzebene.

* Wenn eine Gesamtver-
gltung im Vorhinein ver-

sen durften vor allem von
den Jungen und Gesunden
gewahlt werden. Diese Ver
sicherten werden dann in
den Praxen fehlen und eine
Mischkalkulation aufgrund
des Status quo flr das
arztliche Pauschalhonorar
hinfallig machen.

® Der Beitragseinzug fur die
gesamte Sozialversicherung,
der bislang von den rund 250
Krankenkassen und ihren
Mitarbeitern bewaltigt wird,
soll auf den Gesundheits-
fonds Ubertragen werden.
Das wirde gewaltige Pro-
bleme aufwerfen: Neben
den Kosten fiir die Anschub-

len und rund 40 Millionen
neue Versichertenkonten
einrichten.

®\\lenn wie geplant die Bei-
trage der Versicherten und
Arbeitnehmer, die in den
Fonds flief3en, gesetzlich
fixiert werden, miussten
die Kostensteigerungen im
Gesundheitswesen kiinftig
vor allem Uber die zusatz-
liche Kopfpramie allein von
den Versicherten getragen
werden. Um soziale Harten
zu vermeiden, sehen die
Eckpunkte zwar vor, dass die
Kopfpramie jeweils ein Pro-
zent des Haushaltseinkom-
mens der Versicherten nicht

Konstrukt mit Tiicken: der geplante Gesundheitsfonds

Arbeitnehmer

zahlt prozentualen

Beitrag (+ Sonderbeitrag
in Hihe von 0,9 Prozent)

Rickerstattung, wenn
der Pauschalbetrag aus
Gesundheilsfonds

Gesundheitsfonds

héiher ist als die Kosten

zahit
prozentualen
Beitrag

Arbeitgeber

traglich vereinbart werden
muss, dann widersprache
das eindeutig der Feststel-
lung der Bundesregierung,
dass die Morbiditat wieder
voll auf die Krankenkassen
Ubertragen werde. Euro-Ver
gUtung und Ubergabe des
Morbiditatsrisikos stehen
im Widerspruch zu einer im
Voraus zu vereinbarenden
Gesamtvergltung.

® Die geplanten Selbstbe-
halt-Tarife der Krankenkas-

zahlt Pauschale
pro Versicherten
{plus Risikoausgieich)

zahlt Bundeszuschuss aus
Stevermittein flr Kranken
versicherung der Kinder

Staat

finanzierung der neuen Be-
horde fir Gebdude und ein
neues Datenverarbeitungs-
system von 800 Millionen
Euro erwarten die Kassen
dauerhafte Zusatzkosten
von 1,2 Mrd. durch die neue
kleine Kopfpauschale. Um
sie zu kassieren, mussten
die Kassen zusatzlich zu den
25 000 Beschaftigten, die
den Beitragseinzug klnftig
vom Fonds aus organisieren
sollen, 18 000 Leute einstel-

zahlt Zusatzprimie (prozen-
tual oder fester Betrag), wenn
die Kosten der Kasse hiher
sind als die Pauschale aus
dem Fonds

y

! r
S Krankenkassen

Quelle: BMG, Grafik: ACK-Mediendienst

Ubersteigen darf. Dies fuhrt
aber fir die Krankenkassen
mit vielen Geringverdienern
und Kranken dazu, dass ihre
Pramien noch weiter steigen
mussen.

® Der Verbraucherzentrale
Bundesverband hat der
Koalition Versagen bei der
Gesundheitsreform vorge-
worfen; die selbst gesetz-
ten Ziele wirden verfehlt.
Die geplante Erhohung der
Krankenkassenbeitra- =
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ge bedeute eine einseitige
Mehrbelastung der Verbrau-
cher und werde die Binnen-
nachfrage noch weiter belas-
ten. Auf die vorgesehene
Beitragserhdhung koénnte
man verzichten, denn das
im kommenden Jahr erwar
tete Defizit der gesetzlichen
Kassen ist von der Bun-
desregierung weitgehend
selbstverschuldet.

Erst 2004 war die Tabaksteu-
er erhoht worden, um famili-
enpolitische Leistungen der
gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV) zu finanzie-
ren. 2005 hatte die GroRe
Koalition beschlossen, die-
sen Zuschuss bis 2008 wie-
der komplett zu streichen:
fur die GKV eine Belastung
um 4 Milliarden Euro. Dies
entspricht einem Beitrags-
satz von 0,4 Prozentpunk-
ten. AulRerdem werden die
Krankenkassen durch die Er
hohung der Mehrwertsteuer
um eine weitere knappe
Milliarde Euro belastet.

Ein Nebenkriegs-
Schauplatz

Zur Zeit wird in der Arzte-
schaft wieder einmal Uber

die Abldsung des Sachleis-
tungsprinzips durch die
Kostenerstattung diskutiert.
Nach Ansicht des Berufsver
bands Deutscher Internisten
(BDI e.V)) ist dies keine Ent-
scheidung, die im Zuge der
anstehenden Gesundheits-
reform im Vordergrund steht.
Keine der beiden grofien
Volksparteien verfolgt dieses
Ziel. Bei den Versicherten
ist die Kostenerstattung
ohnehin nicht popular: Von
dem im Sozialgesetzbuch
(8 13 SGB V) eingerdumten
Wahlrecht auf Kostenerstat-
tung machen nur 0,04% der
Versicherten Gebrauch.

Sachleistungssystem
versus Kostenerstattung

Sinnvoll erscheint jedoch ein
erweitertes Wahlrecht von
Versicherten und Vertrags-
arzten zwischen Sachleis-
tung und Kostenerstattung.
Beide Systeme haben ihre
Vor- und Nachteile, die es
gegeneinander abzuwagen
gilt.

Das System der Kostener
stattung bietet Kostentrans-
parenz und starkt die Ei-
genverantwortung, hat fir

Patienten und Arzte jedoch
auch unleugbare Nachteile:
® Patienten mussten unter
Umstanden hohe Voraus-
zahlungen leisten, was sich
als Hurde fur den Gang zum
Arzt erweisen kdnnte, ge-
rade bei sozial schwachen
Versicherten. Das zeigt der
Ruckgang der Fallzahlen
um ca. 13% seit Einflh-
rung der Praxisgebihr. Ein
Fallzahlschwund von bis zu
30% nach EinfUhrung der
Kostenerstattung ware nicht
unwahrscheinlich.

® Die Patienten missten die
Arztrechnung Uberprifen,
wobei sie sich schwer tun,
und sich notfalls mit der
Krankenkasse und dem Arzt
deswegen auseinanderset-
zen mussen.

e Die Patienten konnten
Preisvergleiche bei arzt-
lichen Leistungen anstellen
und einen Wettbewerb um
den gulnstigsten Preis statt
um die beste Qualitat in
Gang setzen.

® Mit der Kostenerstattung
entsteht ein direktes Ver
tragsverhaltnis zwischen
Arzt und Patient. Arzte
muUssten damit rechnen,
dass Patienten nicht oder

nicht pulnktlich zahlen, und
notfalls gegen ihre Patienten
klagen. Das Vertrauensver-
haltnis zwischen Patient
und Arzt wlrde dadurch
belastet.
e Arzte missen fir die
Rechnungsstellung inklusive
Mahnverfahren entweder er-
hohten Verwaltungsaufwand
in ihrer Praxis betreiben oder
diese Aufgaben an eine
Verrechnungsstelle ausla-
gern. Daflr sind Gebuhren
zu zahlen, die bei ca. 6%
des Umsatzes liegen, ohne
Ubernahme des Inkassorisi-
kos. Das Inkassorisiko dUrfte
dann bei durchschnittlich ca.
28% liegen.
® |[n einem Sachleistungs-
system haben die Vertrags-
arzte die Garantie einer
regelmaligen Auszahlung
ihrer Vergtung Uber die Kas-
senarztliche Vereinigung.
® Krankenkassen konnten in
einem Kostenerstattungs-
system ihre Einkaufsmacht
sehr viel starker als heute
ausnutzen und Arzte aus der
Versorgung ausschliel3en,
indem sie nur mit einer be-
stimmten Zahl von Arzten
Vertrage abschldssen.
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Gesundheitsokonomen

Kein Problem gelost, aber neue geschaffen

Gesundheitsdokonomen
nehmen Stellung zu den
.Eckpunkten zu einer Ge-
sundheitsreform” der Ko-
alitionsparteien vom 4. Juli
2006.

Die Reform der Gesund-
heitsversorgung und ihrer
Finanzierung gilt als eine
der wichtigsten Aufgaben
der grofien Koalition. Im
Koalitionsvertrag vom 11. No-
vember 2005 (,, Gemeinsam
fUr Deutschland — mehr Mut
und Menschlichkeit”) hatten
CDU, CSU und SPD unter
anderem angekUndigt,

® zur , Sicherung einer nach-
haltigen und gerechten Fi-
nanzierung” im Laufe des
Jahres 2006 ein Konzept zu
entwickeln, , das dauerhaft
die Grundlage fir ein leis-
tungsfahiges, solidarisches
und demografiefestes Ge-
sundheitswesen sichert”;

® zur ,, wettbewerblichen und
freiheitlichen Ausrichtung
des Gesundheitswesens”
den mit dem GKV-Moderni-
sierungsgesetz (GMG) ein-
geschlagenen Weg ,, struktu-
reller Anderungen in der Ge-
sundheitsversorgung Uber
wettbewerbliche Anreize”
konsequent weiterzugehen
— u.a. durch ,die Intensivie-
rung des Wettbewerbs um
Qualitat und Wirtschaftlich-
keit"”: und

® aul3erdem ,,zur Férderung
der Beschaftigung die Lohn-
zusatzkosten dauerhaft un-
ter 40 Prozent” zu senken.
Anfang Juli haben die Par
teien der grofRen Koalition
ihre , Eckpunkte zu einer
Gesundheitsreform 2006"
vorgelegt. Darin ist jedoch
von den AnklUndigungen aus
dem Koalitionsvertrag so gut
wie nichts Ubrig geblieben
—im Gegenteil: Beitragssat-
ze und Arbeitskosten wer
den sogar schon kurzfristig
weiter steigen —, und von
einer ,nachhaltigen” Stabi-
lisierung der Finanzierungs-
grundlagen kann erst recht
keine Rede sein. Zudem

Wissenschaftler kritisieren

Koalitions-Konzept

Deutliche Kritik am Konzept der Grof3en Koalition fiir die
Gesundheitsreform kommt auch aus den Reihen der
Gesundheitsokonomen. , Es werden keine Probleme
gelost, sondern neue geschaffen. Von einer nachhaltigen
Stabilisierung der Finanzierungsgrundlagen kann keine
Rede sein’ heifdt es in einem am 12. Juli veroffentlichten
und von 18 Wissenschaftlern unterzeichneten Papier.

werden die Spielrdume flr
einen qualitats- und effizi-
enzsteigernden Wettbewerb
auf dem Krankenversiche-
rungs- und Leistungsmarkt
eher kleiner statt groRRer.

Zu einigen wesentlichen
Inhalten der Eckpunkte im
Einzelnen:

® |n der gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV) sol-
len kunftig mindestens 95
Prozent der Gesundheits-
ausgaben Uber einen , Ge-
sundheitsfonds” finanziert
werden, der sich imWesent-
lichen durch einheitliche Bei-
trage von GKV-Mitgliedern
und Arbeitgebern speist,
die gesetzlich fixiert werden
sollen. Damit andert sich an
den derzeitigen Finanzie-
rungsgrundlagen praktisch
nichts; es wird lediglich eine
neue zentrale Beitragsein-
zugsburokratie geschaffen,
die den bisherigen Risiko-
strukturausgleich neu orga-
nisiert. Uber eine Weiter-
entwicklung des RSA findet
sich in dem Eckpunktepapier
keine Aussage.

® |nsbesondere bleibt die
Wachstumsschwache der
beitragspflichtigen Einnah-
men — zentraler Grund far
standige Beitragssatzsteige-
rungen in der Vergangenheit
— unverandert bestehen.
Gegen klnftige Beitrags-
erhohungen aufgrund des
medizinisch-technischen
Fortschritts und der demo-
graphischen Entwicklung
werden keinerlei Vorkeh-
rungen getroffen. Staatlich

verflgte Erhohungen der
Mitglieder und Arbeitgeber
beitrdge sind also vorpro-
grammiert.

Zum Gesundheitsfonds soll
es zusatzlich einen Zuschuss
aus dem Bundeshaushalt
in Hohe von 1,5 Mrd. Euro
(2008) bzw. 3,0 Mrd. Euro
(2009) geben, der ,in den
Folgejahren weiter anstei-
gen (soll)” Wenn es in den
Eckpunkten heildt, dass die
GKV mit diesem ,,Einstieg in
eine teilweise Finanzierung
von gesamtwirtschaftlichen
Aufgaben (...) auf eine lang-
fristig stabilere, gerechtere
und beschéaftigungsfor-
dernde Basis gestellt (wird)’,
kann dies nur als illusionares
Wunschdenken bezeichnet
werden. Richtigerweise hat-
te der Gesetzgeber im GMG
zur Entlastung der GKV fir
dieses Jahr einen Bundes-
zuschuss von 4,2 Mrd.
Euro im Zusammenhang
mit Leistungen bei Mutter
schaft und Schwangerschaft
beschlossen, der jedoch im
nachsten Jahr schon wie-
der zurlckgeflihrt werden
soll — der entscheidende
Grund dafir, dass spulrbare
Beitragssatzsteigerungen
unvermeidlich werden. Das
ist Gesundheitspolitik nach
Haushaltslage und begrin-
det erhebliche Zweifel an der
Verlasslichkeit pauschaler
Steuerzuschisse zur GKV-
Finanzierung.

® [Falls die Fondsmittel nicht
ausreichen, die Ausgaben zu
decken, sollen die Kranken-

kassen einen prozentualen
oder pauschalen Zusatzbei-
trag von ihren Mitgliedern
erheben, der ein Prozent des
Haushaltseinkommens nicht
(bersteigen darf. Dies wird
zu erheblichem zusatzlichen
Burokratieaufwand fUhren,
falls daftr ein zweites In-
kassosystem bendtigt wird.
Aullerdem wird der Kas-
senwettbewerb verzerrt,
wenn die Ausgestaltung
des Zusatzbeitrags in das Er
messen der Kassen gestellt
wird und kein Risikostruktur
ausgleich stattfindet. Damit
wird jedoch verhindert, dass
sich die Kassen im Wett-
bewerb vorrangig um die
Verbesserung von Qualitat
und Wirtschaftlichkeit der
Versorgung bemuhen.

® Zu der mit dem Gesund-
heitsfonds drohenden Ent-
wicklung der GKV zu =

BDI intern

Geburtstage

Am 8. August 2006 konn-
te Herr Prof. Dr. med. Die-
ter Behrenbeck, Solingen,
ehemaliger Vizeprasident
und Schatzmeister sowie
Sprecher der Sektionen und
langjahriger Vorsitzender der
Arbeitsgemeinschaft Inter
nisten im Krankenhaus im
BDl e.V. seinen 70. Geburts-
tag feiern.

Sein 90. Lebensjahr vollen-
dete am 17 August 2006
Herr Prof. Dr. med. Klaus
Miehlke, Wiesbaden, lang-
jahriges BDI-Mitglied und
ehemaliger Vertreter der
DGIM im BDI-Vorstand.
Am 28. August 2006 feierte
Herr Dr. med. Otto Schlo-
Rer, Stephanskirchen, ehe-
maliges langjahriges Vor-
standsmitglied, seinen 8b.
Geburtstag.

Der BDI gratuliert den
Jubilaren herzlich und
wiinscht noch viele se-
gensreiche Jahre.
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einer staatlichen Einheitsver
sicherung passt es, dass es
abermals unterlassen wird,
die Vertragsbeziehungen
zwischen Krankenkassen
und Leistungserbringern in
allen Versorgungssektoren
konsequent wettbewerblich
zu 6ffnen und durchgangig
tragfahige Optionen fir Se-
lektivvertrage zu schaffen.
Auch hier droht ein Ruick-
schritt, weil Kollektivvertrage
kinftig ,,mit verbindlicher
Wirkung fur alle Kranken-
kassen” von einem gemein-
samen GKV-Spitzenverband
geschlossen werden sollen
— einer weiteren neuen In-
stitution, die offensichtlich
die staatliche Regulierung
des Gesundheitssystems
erleichtern soll.

e Fir die vertragsarztliche
Versorgung ist ein einheit-
liches Verglutungssystem
mit einem ,,Bundes-Preisni-
veau" vorgesehen, bei dem
lediglich auf Landesebene
.in jahrlich stattfindenden
kassenartentbergreifenden
Verhandlungen Zu- oder
Abschlage von diesem Preis-
niveau” vereinbart werden
konnen. Mit wettbewerb-

licher Orientierung der Ge-
sundheitsversorgung hat
dies erkennbar nichts zu
tun. Weil sich die Preisfest-
setzung an der Fixkostende-
ckung einer Standardpraxis
orientieren soll, werden
zudem keinerlei Anreize
gesetzt, betriebswirtschaft-
lich effiziente Versorgungs-
formen zu entwickeln und
umzusetzen.

® Die Segmentierung des
Krankenversicherungs-
marktes in gesetzliche und
private Krankenversicherung
mit ihren problematischen
Selektionswirkungen an der
Schnittstelle zwischen GKV
und PKV bleibt im Grundsatz
bestehen. Kein einziges der
von Gesundheitsbkonomen
vorgelegten Reformkon-
zepte — wie immer es kon-
kret ausgestaltet sein mag
— halt einen segmentierten
Krankenversicherungsmarkt
fir ein dkonomisch sinn-
volles Modell.

Diese Beispiele machen
deutlich, dass die vorge-
legten Eckpunkte der Koaliti-
onsparteien in keiner Weise
geeignet sind, zukunftswei-
sende Antworten auf die

Herausforderungen zu ge-
ben, denen das System der
Gesundheitsversorgung und
ihrer Finanzierung bereits
auf kurze, erst recht aber
auf langere Sicht begegnen
muss.

Im Unterschied zur Wissen-
schaft muss Politik Kompro-
misse schlieRen. Wenn da-
bei jedoch die zentralen Re-
formziele in den Hintergrund
treten, sind Kompromisse
nichts wert; denn es geht
nicht um den Nachweis po-
litischer Kompromissfahig-
keit, sondern um die Lésung
von drangenden Problemen
im Interesse eines funkti-
onsfahigen Gesundheitssys-
tems. Der jetzt vereinbarte
Weg flhrt erkennbar weder
zu mehr Wettbewerb um
Qualitat und Effizienz der
Gesundheitsversorgung,
noch zu mehr Stabilitat,
Nachhaltigkeit und Vertei-
lungsgerechtigkeit bei der
Finanzierung, sondern gera-
dewegs zu einem staatlich
kontrollierten System mit
mehr Blrokratie und Bevor-
mundung bei unverandert
steigenden Finanzierungs-
lasten fUr Arbeitgeber und

Versicherte.

Diese ,Reform” kann kei-
ne Probleme l6sen, son-
dern wird sie noch weiter
verscharfen: Sie darf auf
keinen Fall so beschlossen
werden!

—den 12.07.2006 —

Die Mitglieder des Ausschusses fiir
Gesundheitsokonomie im Verein fiir Socialpolitik:
Prof. Dr. Friedrich Breyer,

Universitit Konstanz und DIW, Berlin (Vorsitz)
Prof. Dr. Hans Adam, FHVR Niedersachsen
Prof. Dr. Dieter Cassel,

Universitit Duishurg-Essen, Campus Duishurg
Prof. Dr. Frank Daumann,
Friedrich-Schiller-Universitit Jena

Prof. Dr. Roland Eisen,

Johann Wolfgang Goethe-Universitat
Frankfurt am Main

Prof. Dr. Stefan Felder,

Otto-von-Guericke Universitit Magdeburg

Dr. Klaus Jacobs,

Wissenschaftliches Institut der AOK (WId0), Bonn
Prof. Dr. Alexander Karmann,

Technische Universitat Dresden

Prof. Dr. Mathias Kifmann, Universitit Augsburg
Prof. Dr. Hartmut Kliemt,

Universitat Duishurg-Essen, Campus Duishurg
Prof. Dr. Walter Kréimer, Universitat Dortmund
Prof. Dr. Reiner Leidl,
Ludwig-Maximilians-Universitét, Miinchen
Prof. Dr. Ulrich Meyer, Universitat Bamberg
Prof. Dr. Walter Ried,

Emst-Moritz-Amdt Universitat Greifswald
Prof. Dr. Violker Ulrich, Universitat Bayreuth
Prof. Dr. Gert G. Wagner,

Technische Universitat Berlin und DIW, Berlin
Prof. Dr. Achim Wambach, Universitat zu Koln
Prof. Dr. Jiirgen Wasem,

Universitat Duishurg-Essen, Campus

Gastkommentar von Prof. Dr. h.c. Herbert Rebscher, Vorsitzender des Vorstandes der DAK

Der \Wahnsinn hat Methode

Richard von Weizsackers
Formulierung von der
~Machtvergessenheit und
Machtversessenheit” der
Politik kommt einem in den
Sinn, wenn man die Eck-
punkte der Gesundheitsre-
form kritisch analysiert und
dabei erste Wirkszenarien
und &konomische Anreize
beurteilt.

Warum drangt sich diese Er
innerung auf? Die Eckpunkte
sind offenkundig konzep-
tionslos, auf Bilrokratie
getrimmt und ordnungspo-
litisch widersprichlich. Sie
haben nur das eine Ziel: die
politische Einigungsfahigkeit
zum Zweck des Machterhalt
zu demonstrieren und jede
ernsthafte Debatte auf Sei-

ten ,eigener Mehrheiten”
der beiden ,Volks"-Parteien
zu verschieben. Deshalb
durften keine langfristig fest-
legenden Gedanken fixiert
werden.

Auch eine ganz andere
Deutung der Eckpunkte ist
maoglich: man interpretiert
sie als genialen Schach-
zug, subkutan eine gesell-
schaftspolitische Wende
einzuleiten, die eine brei-
te Bevolkerungsmehrheit
nicht will — und die diese
deshalb auch nicht merken
soll. Ich rede vom Ende
einer Sozialversicherung
und vom Beginn eines Sys-
tems staatlich organisierter
Einheits-Grundversorgung.
Diese verliert schrittweise

an Wert. Daneben entsteht
eine regelhaft notwendige,
privat zu finanzierende (und
dynamisch aufwachsende)
Qualitatsversorgung, Uber
deren Inanspruchnahme
allein die private Kaufkraft
per Kopfpauschale entschei-
det. Verlierer sind alle, die
die Inanspruchnahme not-
wendiger medizinischer
Leistungen unabhéangig von
Vermdgen und Einkommen
als kulturelle Errungenschaft
dieser Gesellschaft verteidi-
gen wollten und die Kranken-
versicherung eben nicht als
pure Versicherung, sondern
auch als gesellschaftspoli-
tisch gestaltenden Akteur
fur Qualitat und Effizienz der
Versorgung sehen. Verlierer

ist vor allem auch die SPD,
die sich nach unmerklicher
Gegenwehr als Erfullungs-
gehilfe einer Kopfpauschale
wieder findet, gegen die
man einen doch recht erfolg-
reichen Wahlkampf geflhrt
und in diesem Punkt die
breite Mehrheit der Bevol-
kerung hinter sich hat.

Was bringen die Eckpunkte
— das Wort Reform kommt
mir dabei nicht Uber die Lip-
pen — denn nun inhaltlich?
Zunachst viel Staat:

® Fine komplett UberflUs-
sige, teure, neue staatli-
che Beitragseinzugsstelle,
die niemand braucht, alle
behindert und auf Jahre
eingespielte und effiziente
Arbeitsprozesse bei Ar =
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beitgebern, Kassen, Arbeits-
losen-Versicherung, Renten-
versicherung, Sozialdamtern
etc. etc. neu organisieren
muss. Und weil dieses un-
ndtige Monster auch schon
féderal sein muss, richten
wir die StaatsbUrokratie
gleich 16 Mal in den Bundes-
landern neu ein.

® Eine ,Fonds” genannte
staatliche Kapitalsammel-
stelle, die die ,fixierten”
Beitrage von Arbeitgebern
und Versicherten und - falls
jemals Steuergelder flief3en,
auch diese — verwaltet und
den Kassen per Risiko-
strukturausgleich zuweist.
Nur zur Erinnerung: genau
das leistet heute das Bun-
desversicherungsamt als
Durchflihrungsbehdrde des
Risikostrukturausgleichs.
Der einzige Unterschied: Es
werden dartber nur rund 16
Milliarden transferiert. Er ist
ein nachgelagerter hdchst
effizienter Fonds, so dass
kein Monsterfonds von 150
Milliarden bendtigt wird.

In Wahrheit dient der Fonds
drei Zielen:

® Er vernebelt, dass die pa-
ritdtische Finanzierung der
GKV offiziell beendet wird
und Arbeitgeber dauerhaft
von der Dynamik der Ausga-
ben befreit werden.

® Ervernebelt, dass man ei-
nen kompletten Morbi-RSA
einflhrt, was man sich im
gegenwartigen System nicht
traut und wogegen die CDU
jahrelang polemisiert hat.

® Er kaschiert, dass der ei-
gentliche Sinn des Fonds gar
nicht im Fonds selbst liegt,
sondern dass dessen ge-
plante finanzielle Unteraus-
stattung der Beitragssatze
das Ventil , Kopfpauschale”
bendtigt. So wird aus einer
Minipauschale in kirzester
Zeit eine Maxi-Kopfpauscha-
le a la Herzog-Kommission.
® Um auch kritische Of-
fentlichkeit zu verhindern,
werden im geplanten Haupt-
verband der Kassen und
den Landeshauptverbanden
staatlich abhangige Zwi-
scheninstanzen geschaffen,
deren Hauptzweck wohl die

Disziplinierung unbotma-
Riger Kritik sein wird und
die sich eng an staatliche
Vorgaben zu halten haben.
Das Prinzip der Selbstver-

® | eistungsstarke und pati-
entennahe Kassen brauchen
Pramien; leistungsschwache
und leistungsverweigernde
brauchen keine Pramie.

waltung wird dabei gleich
mit beerdigt. Sie wird flr
die GKV genauso inhaltsleer
wie sie schon heute bei der
Bundesagentur fir Arbeit
geworden ist.

® Dass dann auch im glei-
chen Atemzug noch die
gemeinsame Selbstverwal-
tung gleichgeschaltet und
instrumentalisiert wird, ist
nur folgerichtig. Gemein-
samer Bundesausschuss,
Institut fUr Qualitat, Institut
fir Entgeltsysteme — alles
schon staatlich abhangig.

® Staat, Staat und noch ein-
mal Staat lautet das Credo
dieser Politik — Wettbewerb
findet vor allem Uber das
unsinnigste Vehikel ,die
Kopfpauschale” statt, die
auch gleich noch politisch
mit einem groben Miss-
brauch des Effizienzbegriffs
intoniert wird: ,Wirtschaft-
liche Kassen brauchen keine
Pramie; unwirtschaftliche
Kassen brauchen eine Pra-
mie” — so die Botschaft.
Jeder, wirklich jeder, der ein
Mindestmalfs an Sachver-
stand aufweist, weild: das
Gegenteil ist richtig:

Prof. Dr. h.c. Herbert Rebscher

Foto: DAK

® Risikoselektion wird be-
l[ohnt (keine Pramie), Ri-
sikolbernahme (und das
ist die Versorgung kranker
Menschen) wird mit Pramie
bestraft.

® \lersorgungsmanagement
wird bestraft (Pramie), Ver-
sorgungsabstinenz wird
belohnt.

® Engagement der Kassen in
lokalen Netzwerken, in der
Patientenberatung, in der
Unterstltzung chronischer
Kranker etc. wird bestraft,
reine Internetprasenz be-
lohnt.

Glaubt jemand wirklich,
dass sich in einer Familie
mit jungen, gesunden Men-
schen eine 20-Euro-Pramie
mit dem Argument durch-
setzen lasst, dass dahinter
eine qualitativ hochwertige
Versorgung steht, wenn
in der Morgenzeitung ein
Null-Euro-Angebot einer
Internetkasse auf den Friih-
stlickstisch flattert?

Alle Kassen werden deshalb
diese Pramie als alleinigen
Wettbewerbsparameter
begreifen (missen) — ja
wirklich gegen jeden Ver-

stand begreifen missen
— und sich konsequent von
allen Satzungsleistungen
(Rehabilitation, hausliche
Krankenpflege), Gestal-
tungsvorhaben, mittelfristig
sinnvollen Vertrags- und Ver
sorgungsoptionen (fur chro-
nisch kranke Menschen) und
vor allem von einer ortlichen
Prasenz verabschieden, die
Geld kostet und fur Kranke
Leistungen bietet.

Im Fokus steht dann nur
noch der gesunde, zahlungs-
kraftige Kunde. Kassen der
Zukunft tummeln sich in
Sportstudios, nicht in der
Reha-Klinik. Ein grenzen-
los betriebswirtschaftlicher
Zynismus liegt in diesem
Modell. Ein Modell ohne
jede gesundheitspolitische
Orientierung. Ein perverses
Anreizmodell, ein gesund-
heitsbkonomischer Super-
gau, eigentlich ein Fall fur
Absurdistan oder, um mit
dem wissenschaftlichen
Beirat des Wirtschaftsminis-
teriums zu sprechen, ,eine
okonomische Missgeburt”

Ich beflrchte nur, die Sache
hat Methode. Zu dieser Me-
thode passt dann auch, dass
in der Abfolge von Stunden
undTagen zunadchst der GKV
rund 5 Milliarden Euro Fi-
nanzkraft durch Rickfiihrung
der steuerfinanzierten Mut-
terschaftsleistungen und die
Mehrwertsteuererhéhung
abgeschopft werden. Diese
5 Milliarden werden dann
als , Akt politischer Gestal-
tungskraft” als notwendige
Beitragssatzerhdohung an-
gekundigt. Schlie3lich wird
zeitgleich der gewinn- und
exportstarken Industrie ein
Steuergeschenk von eben
diesen 5 Milliarden (Un-
ternehmenssteuerreform)
gemacht. Realwirtschaftlich
betrachtet heifldt dies: Die
Beitragszahler der GKV brin-
gen 5 Milliarden Euro auf,
um haushaltsneutral fir den
Bund die Unternehmens-
steuerreform zu finanzieren.
Wer das Voodoo-Okonomie
nennt, sieht darin wenigs-
tens noch ein Sttck Glaube
an Okkultes.
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Streik an kommunalen Krankenhausern

Chronik eines langen Arbeitskampfes

Szenen von der Arzte-Demonstation auf dem Marienplatz in Miinchen

Soviel Streik von Arzten war
noch nie in Deutschland.
Erst kampften die Arzte an
den Universitatskliniken um
bessere Arbeitsbedingungen

und Vergltung, dann folgten
die Arzte an den kommu-
nalen Krankenhausern. Die
Streiks zeichnet aus, dass
sie von breitem Wohlwollen

Foto: KS (4)

in der Bevdlkerung und von
der Solidaritat der niederge-
lassenen Kollegen getragen
wurden. Auffallend war,
dass in der Bevolkerung, von

wenigen Ausnahmen abge-
sehen, nicht Uber Versor-
gungsmangel aufgrund der
Streiks geklagt wurde. Die
Krankenhauser zeigten, dass
sie Uber einen langen Atem
verfligen; sie profitieren of-
fenbar von den groRzligigen
Budgets, die nicht ausgefullt
werden. Die Versorgung der
stationaren Falle verlagerte
sich in private und kirchliche
Krankenhauser, ein grofierer
Teil als bisher wurde auch
ambulant gemacht. Der
volkswirtschaftliche Scha-
den halt sich somit wohl in
Grenzen.

Nach einem harten Arbeits-
kampf an den Universitats-
kliniken (BDI aktuell berich-
tete) haben sich am 16. Juni
2006 die Arztegewerkschaft
Marburger Bund (MB) und
die Tarifgemeinschaft deut-
scher Lénder (TdL) auf den
Abschluss eines Arzte-Tarif-
vertrages verstandigt. Dem
Abschluss ging ein harter
Arbeitskampf voraus. Die
Arztinnen und Arzte =

BDI mit streikenden Arzten solidarisch
Ver.di vertritt die Arzte-Interessen nicht!

Als unzumutbar empfindet der Berufsverband Deutscher Internisten (BDI) e.V. Absichten der Vereinigung der kommu-
nalen Arbeitgeberverbande (VKA), mit der Gewerkschaft ver.di einen einseitigen Tarifvertrag fir die 70 000 Arzte an
den kommunalen Kliniken abzuschliefen. BDI-Prasident Dr. Wolfgang Wesiack versichert die streikenden Kolleginnen
und Kollegen an den kommunalen Krankenhausern der uneingeschrankten Solidaritdt des BDI. Sie fordern zu Recht
einen arztspezifischen Tarifvertrag, wie er nach hartem Arbeitskampf auch flr die Universitatskliniken abgeschlossen
werden konnte. i )

Die Gewerkschaft ver.di ist in keiner Weise legitimiert, fir Arztinnen und Arzte in den Krankenh&usern zu verhandeln.
Die Organisation vertritt weniger als 1000 von insgesamt 145 000 Arzten.

Uberlange Arbeitszeiten, Marathon-Schichten zu Lasten der Patienten, unzureichende Vergltung, millionenfach un-
bezahlte Uberstunden und immer mehr Blrokratie pragen den Arbeitsalltag in den kommunalen Krankenhausern.
Die Arzteschaft ist nicht langer bereit, das geduldig hinzunehmen, erklart der BDI-Prasident. Unter der zunehmenden
Verschlechterung der arztlichen Arbeitsbedingungen leiden auch die Patienten.

Der BDI stellt sich deshalb voll hinter die Forderungen der Krankenhausarzte:

® eigenstandiger arztspezifischer Tarifvertrag

e deutliche Erhéhung der Vergltung i

* eigene Entgeltordnung, die die spezifischen Tatigkeiten und Funktionen von Arzten berlcksichtigt

® vernlnftige Arbeitszeitregelungen unter Berlicksichtigung der europaischen Vorgaben und des Arbeitszeitgesetzes
® bessere Bezahlung der Bereitschaftsdienste

® engere Befristungsregelungen, die kurze Vertragslaufzeiten einschranken.
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streikten seit dem 16. Marz
insgesamt 13 Wochen flr
einen Arzte-Tarifvertrag zur
Verbesserung ihrer Arbeits-
bedingungen. An den Arzte-
Streiks beteiligten sich in
der Spitze bis zu 14 000
Arztinnen und Arzte in Uber
40 Universitatskliniken und
Landeskrankenhausern.
Die Streikwelle setzte sich
an den kommunalen Kran-
kenhdusern fort, nachdem
der Marburger Bund am 9.
Junidie 5. Verhandlungsrun-
de mit der Vereinigung kom-
munaler Arbeitgeberverban-
de (VKA) abgebrochen hatte.
In einer Urabstimmung spra-
chen sich 971 % der Arzte
fir Streiks in kommunalen
Krankenhausern aus.

Zum Streikauftakt am
26.06.06 legten rund 7 500
Arztinnen und Arzte an kom-
munalen Krankenhdusern
in vier Bundeslandern ihre
Arbeit nieder.

Gestreikt wurde in Bayern,
Baden-Wlrttemberg, Hes-
sen und Schleswig-Hol-
stein.

ZweiTage spater wurde der
Streik an kommunalen Kran-
kenhdusern ausgeweitet.

10 000 Arztinnen und Arzte
in Bayern, Baden-Wdrt-
temberg, Hessen, Schles-
wig-Holstein, Bremen und
Niedersachsen legten ihre
Arbeit nieder. )

Die knapp 70 000 Arztinnen
und Arzte an den bundes-
weit rund 700 kommunalen
Krankenhdusern forderten
wie lhre Kollegen an den
Unikliniken einen eigenen
arztspezifischen Tarifver-
trag, der die unertraglichen
Arbeitsbedingungen in den
Krankenhausern verbessert
und damit auch die qualitativ
hochwertige medizinische
Versorgung sichert.
Wahrend es in einigen Kom-
munen vereinzelt zu lokalen
Vereinbarungen zwischen
Krankenhdusern und dem
MB kam, eskalierte der
Streik bundesweit. Im Juli
legten 12 900 Arztinnen
und Arzte in neun Bundes-
landern und 97 Stadten

ihre Arbeit an kommunalen
Krankenh&dusern nieder. Zum
ersten Mal beteiligten sich
auch Arzte aus Ostdeutsch-
land am Streik.

Der ungebrochene Streik-
wille der Krankenhausarzte
ist eine klare und unmiss-
verstandliche Aufforderung
an die Vereinigung kommu-
naler Arbeitgeber (VKA), ihr
bisheriges Angebot deutlich
ZU verbessern.

Die Arztegewerkschaft hat
am 18. Juli die 6. Tarifver
handlungsrunde mit der
Vereinigung kommunaler Ar
beitgeberverbande abgebro-
chen. Hintergrund: das Aus-
bleiben eines verbesserten
Vergltungsangebotes fur
die Arzte an den 700 kom-
munalen Krankenhausern.
Bis dahin habe es lediglich
bei den Arbeitszeiten erste
Zugestandnisse der VKA
gegeben.

Der so genannte Kranken-
haustarifvertrag, den die
Vereinigung kommunaler
Arbeitgeberverbande (VKA)
mit ver.di und dbb tarifunion
abgeschlossen hat, ist fir
den MB nicht malf3geblich,
steigert jedoch die Motiva-
tion flr weitere Streiks. Die
zentrale Streikkundgebung
am 02.08.2006 in Hannover
wurde zum Auftakt fUr eine
Intensivierung der Streiks
der Arztinnen und Arzte an
den Krankenhausern in kom-
munaler Tragerschaft.

Die zwischen VKA und ver.di
ausgehandelten Eckpunkte
sind nicht bindend fir die
Mitglieder des MB. Die-
ser sieht sich mit 105 000
Mitgliedern als die einzige
legitime Vertretung der Kran-
kenhausarzte und fordert
weiterhin einen arztspezi-
fischen Tarifvertrag.

Zu Beginn der siebten Streik-
woche haben am 7. August
15 800 Arztinnen und Arzte
ihre Arbeit an bundesweit
rund 140 Krankenhausern
niedergelegt. Unter dem
Druck der massiven Arzte-
streiks hat sich die Vereini-
gung kommunaler Arbeitge-
berverbande bereit erklart,

die Tarifverhandlungen mit
dem Marburger Bund fort-

zusetzen. Am 9. August
2006 legten insgesamt
17 000 Mediziner in 183

kommunalen Krankenhau-
sern ih_r_e Arbeit nieder. Rund
3 500 Arzte kamen zu einer

GroRdemo des Marburger
Bundes nach Minchen.

Am 14. August wurden
die Tarifverhandlungen in
Disseldorf wieder aufge-

nommen. Nach einer 30-
stindigen Marathonsitzung

haben sich die Tarifparteien
am Donnerstag, den 17. Au-
gust, auf Eckpunkte eines

arztspezifischen Tarifver-
trages verstandigt Uber die
Details der Vereinbarung

mit dem VKA werden wir
im kommenden Heft von
BDI aktuell ausflhrlich be-
richten.

KS
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Bayerns Arzte-Verbande demonstrieren gemeinsam

Schulter an Schulter fur eine bessere Versorgung

Beim 1. Bayerischen Arzte-
verbandstag am 19.07.06,
in Mlnchen demonstrier

BDI-Vizeprasident Dr. Wolf
von Roemer beim 1. Baye-
rischen Arzteverbandstag

ten alle wichtigen arzt-
lichen Berufsverbande, die
Landesarztekammer und die
Landeszahnarztekammer
sowie die Berufsverbande
der Arzthelferinnen und
der Physiotherapeuten ge-
meinsam flr ein besseres
Gesundheitswesen.

Die Arzte wollen die Bevdl-
kerung mit ihren Protestak-
tionen Uber die Folgen der
Berliner Gesundheitspolitik
aufklaren, betonte Dr. Wolf
von Rémer, Vizeprasident
des Berufsverbandes Deut-
scher Internisten (BDI e.V.).
Sie sind nicht langer bereit,
fir die von den Politikern
verursachte Rationierung
und Mangelversorgung die

Verantwortung zu Uberneh-
men. Mit dem von der Gro-
Ren Koalition beschlossenen
Reform-Kompromiss wer-
den weder die Finanzmisere
noch die grundlegenden

mehr Birokratie und Verwal-
tungskosten verursacht.

Wenn eine Berufsgruppe
wie die Arzte die sich in
erster Linie ihrem Beruf

Uber 50% der in Deutsch-
land ausgebildeten Arzte
nach dem Staatsexamen in
andere Berufe oder ins Aus-
land gehen, um sich eine si-
chere Existenz aufzubauen.

y
I

Bayerische Arzte protestieren gemeinsam auf der Miinchner Theresienwiese

Probleme der gesetzlichen
Krankenversicherung beho-
ben.

Der geplante Gesundheits-
fonds fuhrt nicht zum BU-
rokratieabbau, sondern zu
einer neuen Mammut-Be-
horde, die ganz im Gegenteil

und dem Dienst am Men-
schen verpflichtet fuhlen,
nun schon seit Monaten
geschlossen auf die Stral3e
geht, dann zeigt das nach
den Worten von Romers,
dass die Schmerzgrenze
Uberschritten ist. Er wertet
es als Alarmsignal, dass

Fotos: Nedbal(2)

Die Arzte sind nicht mehr
bereit hinzunehmen, dass
ihnen ein Drittel der ver-
tragsarztlichen Leistungen
als Sozialrabatt abgepresst
wird, betont der BDI-Vize-
prasident. Sie werden ihren
Kampf deshalb fortsetzen.
BDI

Sektoreniibergreifende Versorgung

Belegarztsystem am Scheideweg

Als grofde Innovation ist in
den Gesundheitsreformen
die Integrierte Versorgung
gefeiert worden. Von der
neuen Bundesregierung
wird alles getan, um sie
weiter zu fordern. Dabei
geht es in erster Linie um
die Beseitigung des Grabens
ambulant und stationar. Hier
vermuten die Politiker in ei-
ner Art Goldgraberstimmung

riesige Einsparvolumina,
die seither aber niemand so
recht belegen und definieren
konnte.

Viel wichtiger ware eine
durchlassige Versorgung
fir die Qualitat der Arzt/
Patienten Beziehung. Wa-
rum muss man den Arzt
wechseln, wenn man ins
Krankenhaus geht? Warum

kann man nicht alle Be-
funde, die ambulant erbracht
wurden, ganz einfach mit
auf die Krankenhausstation
nehmen, ohne sie zu wie-
derholen? Warum kann der
Arzt seinen Patienten nicht
ambulant weiter behandeln,
wenn die stationare Versor-
gung zu Ende ist?

Alles Uberhaupt kein Pro-

blem: Das kann das Be-
legarztsystem seit Jahr-
zehnten. Dazu braucht man
keine neuen gesetzlichen
Vorgaben. Die Belegarzte
sind im Ubrigen auch mit
der Zeit gegangen und ha-
ben ihr System kontinuier
lich modernisiert. Gemein-
schaftspraxen erlauben eine
24-stundige facharztliche
Prasenz, Praxen am =
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Krankenhaus machen ge-
meinsame Ressourcennut-
zung madglich, das System
ist so effizient, dass es in
angelsachsischen Landern
bis hin zur Universitatsklinik
die Regel geworden ist. Das
Belegarztsystem ist gelebte
Integrierte Versorgung, auch
ohne einen speziellen § 140
des SGB V.

Ambulante und
stationdre Leistungen
driften auseinander

Ausgerechnet jetzt versucht
man, die Grundlagen fUr
diese Versorgungsebene zu
zerstoren. Was ist passiert?

Die Leistungsinhalte und
die Leistungsentwicklung
in Praxis und Krankenhaus
driften zunehmend ausei-
nander. Die Krankenhauser
handeln mit den Kranken-
kassen Einzelvertrage aus.
Bezahlt werden sie Uber die
Fallpauschalen (DRG), die
bis 2009 noch unter einem
so genannten Budgetschutz
stehen. Beleghausern steht
eine so genannte B-DRG zu,
entsprechend der Fallpau-
schale einer Hauptabteilung,
aber ohne die arztliche Leis-
tung. FUr die ist namlich die
Kassenarztliche Vereinigung
zustandig.

Entsprechend ihrer knappen
finanziellen Ressourcen
fir die ambulante Versor
gungsschiene dammt die
Kassenarztliche Vereinigung
Uber Honorarverteilungs-
vertrage das Honorar und
die Fallzahlen zunehmend
ein. Dies betrifft in den Ho-
norarverteilungsvertragen
auch die Belegarzte und ihre
Leistungen. Die Kranken-
hauser missen im Konkur
renzkampf untereinander,
unabhangig, ob mit oder
ohne Belegarzt, mdglichst
viele Patienten behandeln,
um beim Scharfschalten der
DRG-Vergltung im Jahre
2009 besonders gut da-
zustehen. Funktioniert so
ein Beleghaus in diesem
Konkurrenzkampf und hat

es sich gut aufgestellt, so
nehmen die Krankenhaus-
leistungen automatisch zu.
Die dazugehdrende arzt-
liche Leistung wird aber
Uber die Honorarverteilung
begrenzt. Das Krankenhaus
freut sich Uber seinen Erfolg,
der Belegarzt bekommt die
Leistung aber von der KV
nicht mehr oder nur noch
abgestaffelt bezahlt.

Ein weiterer elementarer
Unterschied zwischen Kran-
kenhaus und Vertragsarzt
liegt im Leistungskatalog.
Der Belegarzt kann nur
abrechnen, was im EBM
steht. Das Krankenhaus darf
alle Leistungen abrechnen,
wenn sie nicht ausdrtcklich
verboten sind. Es ist nicht
an den EBM gebunden.
Das INEK, ein fur die DRGs
zustandiges Institut, arbeitet
im Ubrigen schnell und fihrt
damit den medizinischen
Fortschritt im Krankenhaus
mit neuen Methoden fort.
Auch ein Belegkrankenhaus

196 GEWESE

kann diese neuen DRG ab-
rechnen, der Belegarzt fin-
det aber die Leistung nicht
im EBM und geht deshalb
leer aus.

Bei einer Neuordnung des
Belegarztsystems mussen
die Leistungssysteme von
Krankenhaus und Belegarzt
deshalb unbedingt angegli-
chen werden.

Davon unabhangig hat sich
die Finanzierung nach Ein-
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fUhrung des EBM 2000 plus
dramatisch verschlechtert
und ist teilweise zusammen-
gebrochen. Hier liegt eine
Melange aus fehlerhafter
Kalkulation im EBM und
kontraproduktiven Honorar
verteilungsvertragen vor,
die Umsatzverluste im sta-
tionaren Bereich von 40 bis
50% in einzelnen KVen aus-
geldst haben. Das Vertrackte
an der Situation ist, dass
zwar eine Kassenarztliche
Bundesvereinigung am EBM
aktiv werden, die Honorar
verteilung auf Landesebene
aber alles konterkarieren
kann.

Politik und Kassenarztliche
Bundesvereinigung haben
das Desaster erkannt, ma-
chen aber gegensatzliche
Loésungsvorschlage.

Wo gehort die belegérztliche
Leistung denn hin?

Im Koalitionsvertrag steht,
dass die Belegarzte in Zu-

.

/
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kunft Gber die Krankenhéau-
ser bezahlt werden sollen,
weil man nicht einsieht, dass
ein und dieselbe Leistung in
einem Beleghaus und einem
Krankenhaus mit Hauptab-
teilung unterschiedlich Gber
DRG bezahlt wird. Die KV
soll dafir die Sicherstellung
fUr die belegarztliche Versor
gung abgeben. lhr Budget
wlrde um die entspre-
chenden Kosten bereinigt
und die Arzte mussten dann
Vertrage mit den Kranken-

hausern abschlieRen, um zu
ihrem Honorar zu kommen.
Man stellt sich dabei vor,
dass dies auf der DRG-Basis
geregelt wird.

Die Politik sieht mit ihrem
Vorschlag die Differenzen
in der Leistungssystematik
zwischen Krankenhaus und
Arzt eingeebnet und glaubt,
dass faire Vertrage zwischen
den Beteiligten auf der Basis
der DRG ausgehandelt wer
den koénnen.

Die Kassenarztliche Bun-
desvereinigung beschwort
demgegeniber den Unter
gang des Freien Berufes,
verwechselt dabei aber die
Definition der Freiberuflich-
keit mit der des Unterneh-
mertums. Auch angestellte
Arzte und Rechtsanwalte
in angestellter Position sind
nach Definition des Bun-
desverwaltungsgerichtes
Freiberufler. Es ist dabei
mufig, dartber zu streiten,
ob eine offene Vertragsge-
staltung mit einem Kran-
kenhaus nicht gerade das
Unternehmertum starken
wirde und ob ein Vertrags-
arzt seitheriger Pragung im
Gegensatz dazu nicht zu
einem Scheinselbstandigen
degradiert wurde, weil das
System die Eigenverantwor
tung des Vertragsarztes alles
andere als gefdrdert hat. Die
Diskussion Uber den Freien
Beruf passt zumindest nicht
zu diesem Thema.

Die Kassenarztliche Bun-
desvereinigung mdchte die
belegarztliche Tatigkeit im
System der KV belassen
und will sie expressis verbis
im Kollektivvertragssystem
abbilden. Dabei scheint sie
sich der Systematik der DRG
anpassen zu wollen. Aber
ohne eine Abkehr von Men-
genbegrenzungen und einer
Anpassung des Leistungsin-
halts zwischen Krankenhaus
und Praxis werden die be-
stehenden Leistungsdiffe-
renzen nicht gelést werden
konnen. Sollten die Kran-
kenkassen diesen Vor =
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gaben im Bewertungsaus-
schuss zustimmen, kdme
dies einer kleinen Revolution
gleich.

Im Ubrigen muss das al-
les schnell gehen, da die
finanzielle Not im statio-
naren belegarztlichen Be-
reich von Quartal zu Quartal
fortgeschrieben wird. Die
KBV entscheidet trotz guter
Vorgaben nicht selbst. Na-

tlrlich missen noch die
Krankenkassen im Bewer
tungsausschuss zustim-
men. Dies dauert nach den
Erfahrungen im EBM 2000
plus mindestens Jahre. Die
Skepsis der Belegarzte ist
deshalb grof3, auch wenn
man den guten Willen der
Kassenarztlichen Bundes-
vereinigung anerkennt.

Inzwischen entsteht unter

dem finanziellen Druck eine
Eigendynamik in der Szene.
Belegkrankenhauser wid-
men sich einfach in Hauser
mit Hauptabteilungen um
und regeln die Arbeit ihrer
Belegarzte Uber Konsiliar
vertrage. Auf Dauer werden
dann die Krankenkassen die
belegarztlichen Leistungen
doppelt bezahlen und die
Krankenhausbedarfspla-

nung, die strikt zwischen
belegarztlicher Versorgung
und Hauptabteilungsversor-
gung unterscheidet, gerat
ins Wanken.

Wenn dies Schule macht,
werden der Vorschlag der
Politik zum Selbstganger und
die Vorschlage der Selbstver-
waltung Makulatur. Eile ist
geboten. HFS

Medizinische Versorgungszentren

Voll im Trend

Medizinische Versorgungs-
zentren (MVZ) liegen in
Deutschland weiter im
Trend. Nach neuesten Ana-
lysen der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung (KBV)
stieg ihre Zahl im zweiten
Quartal 2006 auf 491. Im

ersten Vierteljahr waren es
bundesweit noch 420 MVZ.
Das ergibt einen Zuwachs
um 17% innerhalb von drei
Monaten.

Die Zahl der in MVZ tati-
gen Arzte erhdhte sich von

1648 auf 1934. Von ihnen
arbeiten 1172 — mehr als
die Halfte — in einem An-
gestelltenverhaltnis. Die
Grolke der Zentren blieb mit
durchschnittlich vier Arzten
gleich. Vertreten sind vor
allem Hausarzte, Internisten

und diagnostisch tatige Ra-
diologen. Die meisten MVZ
liegen in Bayern, Berlin und
Niedersachsen. Vertrags-
arzte sind mit einem Anteil
von 61% die haufigsten
Trager vor Krankenhdusern
(26%).

Aktuelle Entwicklung im 2. Quartal 2006

Gesamtzahl 491
Gesamtzahl der im MVZ tatigen Arzte 1934
Arzte in Anstellungsverhaltnis 1172

am haufigsten beteiligte Facharztgruppen

Hausarzte, Internisten, diagnostisch tatige Radiologen, Chirurgen

MVZ-Grofe

J 4 Arzte

vorwiegende Trager

Vertragsarzte und Krankenhauser

MVZ in reiner Tragerschaft von Vertragsarzten

61.1 %

vorwiegende Rechtsformen

Gesellschaft blrgerlichen Rechts, GmbH, Partnerschaft

Top3-Regionen

Bayern, Berlin, Niedersachsen

Quelle: KBV

Die niederlandische Reform 2006

Bewertung und Perspektiven aus
der Sicht der PKV

Zum 01.01.2006 ist in den
Niederlanden eine Gesund-
heitsreform in Kraft getreten.
Fir alle, die in den Niederlan-
den wohnen oder arbeiten,
besteht eine Pflicht zum Ab-
schluss einer so genannten
Krankenbasisversicherung.
Die Basisversicherung wird
von allen niederlandischen
Krankenversicherern, die alle

privatrechtlich organisiert
sind, angeboten.

Die niederldndische
Gesundheitsreform 2006
im Uberblick

Folgende zentralen Reform-
mafnahmen enthalt das
neue Krankenversicherungs-
gesetz (Zvwy):

In den Niederlanden ist die
Dualitat aus gesetzlicher und
privater Krankenversiche-
rung zugunsten eines ein-
heitlichen Systems mit allein
privatrechtlicher Struktur in-
klusive moglicher Gewinner
zielung aufgegeben worden.
Fir die gesamte Bevdlke-
rung besteht eine Pflicht zur
Versicherung. Jeder Blrger

ist daflr verantwortlich,
entsprechend der Pflicht zur
Versicherung eine Basisver
sicherung abzuschlielRen.
Kommen Personen ihrer
Pflicht zur Versicherung nicht
nach, werden Nach- und
Strafzahlungen féllig. Fir alle
Krankenversicherer besteht
Kontrahierungszwang. Sie
sind im Umfang der =
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Basisversicherung zur Ver
tragsannahme gegenulber
jedem, der im Tatigkeitsbe-
reich eines Unternehmens
wohnt, verpflichtet.

Die niederlandische Kran-
kenversicherung ist umla-
gefinanziert. Der Versiche-
rungsbeitrag besteht aus

Dr. Volker Leienbach, Kdln
Quelle: PKV

einem einkommensabhéan-
gigen und einem einkom-
mensunabhéangigen Teil.
Der einkommensabhangige
Beitrag muss vom Arbeit-
geber finanziert werden
und betragt einheitlich fir
alle Versicherten 6,5 % vom
Einkommen bis zu einer Be-
messungsgrenze von 30 015
Euro jahrlich. Der einkom-
mensunabhangige Beitrag
wird von den Versicherten
selbst aufgebracht und ist
pauschal und unabhéngig
vom Alter, Geschlecht und
Gesundheitszustand kal-
kuliert. Die Pauschale soll
— Uber die gesamte Bevol-
kerung gerechnet — etwa
45 % der gesamten Bei-
tragslast abdecken. Je nach
Unternehmen liegt diese
— das zeigen erste Erfah-
rungen — zwischen 82 und
95 Euroim Monat. Einkom-
mensschwache Versicherte
erhalten steuerfinanzierte
Transferzahlungen, um die
durch den Pauschalbeitrag
entstandenen finanziellen
Belastungen auszugleichen.
Die Beitrage flur Kinder
werden aus Steuermitteln
finanziert.

Der bereits vor dem Jahr

2006 fir die soziale Kranken-
versicherung ausgestaltete
morbiditadtsorientierte Risiko-
strukturausgleich wird auch
im neuen System praktiziert.
FUr alle Versicherten gibt es
Wabhlfreiheiten. Das Tarif-
angebot ist entsprechend
groRR. Versicherte kdnnen
zwischen Kostenerstattung
und Sachleistung einerseits
und unterschiedlich hohen
Selbstbehalten andererseits
wahlen.

Auf dem Leistungsmarkt
streiten die Leistungsanbie-
ter im Wettbewerb um die
Gunst von Krankenversiche-
rungen und Versicherten.
Im Rahmen des Sachleis-
tungsprinzips haben die
Krankenversicherungen die
Maglichkeit, innerhalb der
verschiedenen Versorgungs-
bereiche mit Leistungser-
bringern selektive Vertrage
abzuschlieRen.

Unterschiedliche
Systemstrukturen

Im Zuge der Diskussion um
eine Reform des Gesund-
heitssystems in Deutsch-
land beobachten Politik und
Presse zunehmend das
gesundheitspolitische Ge-
schehen in den Niederlan-
den. Haufig wird in diesem
Zusammenhang von einem
idealen Kompromissmodell
fUr die Grof3e Koalition — ei-
ner Synthese aus Blrger
versicherung und Gesund-
heitspramie — gesprochen.
Bei genauerer Betrachtung
aber wird schnell deutlich,
dass die niederlandische Ge-
sundheitsreform aus unter
schiedlichsten Grinden kein
Reformvorbild fir Deutsch-
land sein kann. Schon die
Systemstrukturen vor der
Reform unterschieden sich
deutlich:

® |m Gegensatz zur Situa-
tion in Deutschland domi-
nierten im Gesundheitssys-
tem der Niederlande schon
vor der Gesundheitsreform
2006 private Strukturen
und Rechtsformen. Haufig
handelte es sich um Ver-
sicherungsgesellschaften

auf Gegenseitigkeit oder
privatrechtliche Stiftungen,
die allerdings, je nachdem
ob sie im Bereich der pri-
vaten oder gesetzlichen
Krankenversicherung tatig
waren, unterschiedlichen
Regelungen und aufsichts-
rechtlichen Bestimmungen
unterworfen waren.

® Anders als in Deutschland
existierten im niederlan-
dischen Krankenversiche-
rungssystem schon seit
Ende der 80er Jahre vom
Einkommen unabhéangige
Pauschalbeitrage. Diese
wurden von der gesetz-
lichen Krankenversicherung
autonom festgelegt und
machten schon vor der Ge-
sundheitsreform 15 % der
Gesamtbeitrage aus.

® Das niederlandische Kran-
kenversicherungssystem
kennt — im Gegensatz zu
Deutschland - keine Ho-
norardifferenzierung. Die
Tarife fUr die Vergltung der
Leistungserbringer sind und
waren einheitlich, unabhan-
gig davon, ob die Leistungen
im Rahmen des gesetzlichen
Systems oder privat erbracht
wurden.

® Anstelle einer Honorardif-
ferenzierung war in den Nie-
derlanden ein Solidarbeitrag
zwischen der privaten und
gesetzlichen Krankenversi-
cherung implementiert. Die-
ser sollte den hoheren Anteil
kostenintensiver Rentner
in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung pauschal
ausgleichen. Durch diesen
neben dem kassenUbergrei-
fenden Risikostrukturaus-
gleich existierenden Aus-
gleichsbeitrag waren auch
die privaten Versicherungen
in die Solidargemeinschaft
der Krankenversicherungs-
trdger eingebunden.

® |n den Niederlanden sind
weder in der privaten noch
in der gesetzlichen Kranken-
versicherung Alterungsrick-
stellungen gebildet worden.
Damit hat die private Kran-
kenversicherung in den Nie-
derlanden im Gegensatz zur
PKV in Deutschland schon
immer auf die Bildung einer

kapitalgedeckten Demogra-
phiereserve verzichtet.

® |m niederlandischen Kran-
kenversicherungssystem
ist schon vor 2006 die
Versicherungspflichtgrenze
zugunsten einer so genann-
ten Ausscheidegrenze abge-
schafft worden. Beschaftigte
oberhalb einer jahrlichen
Einkommensgrenze (2005:
33 000 Euro) waren zum
Abschluss einer Privatversi-
cherung verpflichtet. Anders
als in Deutschland bestand
keine Moglichkeit zur freiwil-
ligen Versicherung in einer
gesetzlichen Krankenkasse.
® Fir die niederlandischen
Krankenkassen bestand
schon seit Anfang der 90er
Jahre die Moglichkeit zur se-
lektiven Steuerung der am-
bulanten Versorgung. Zu die-
sem Zweck schlossen und
schlieRen die Krankenkas-
sen Leistungsvertrage mit
Einrichtungen des Gesund-
heitswesens und individuell
niedergelassenen Arzten ab
und rechnen die Leistungen
direkt mit ihnen ab. Anders
als in Deutschland haben
damit Institutionen, die von
der Aufgabenstellung her
denen der Kassenarztlichen
Vereinigungen entsprechen
wdlrden, mit der finanziellen
Abwicklung nichts zu tun.

Politische
Ausgangsbedingungen

Neben den sehr ungleichen
Systemstrukturen unter-
scheiden sich die politischen
Ausgangsbedingungen in
Deutschland grundlegend
von denen in den Niederlan-
den. Es existieren erhebliche
Traditions- und Kulturunter
schiede. Die Reform- und
Politikkultur der Niederlande
ldsst sich — anders als in
Deutschland - weitestge-
hend als liberal skizzieren
oder charakterisieren. Eine
Gesundheitsreform nach
dem Vorbild der Niederlande
wirde in Deutschland einer
Revolution entsprechen,
fir die Niederlande selbst
stellt sie nur einen weiteren
Schritt dar, der lange ==
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gesundheitspolitisch vorbe-
reitet war.

Ausdruck der politischen
Vorbereitung der Gesund-
heitsreform 2006 in den Nie-
derlanden ist unter anderem
ein gesetzlicher Leistungs-
katalog, der sich erheblich
von dem in Deutschland
unterscheidet. Schon seit
1995 wird in den Nieder-
landen die Diskussion um
eine umfassende Reduzie-

Ausdruck einer von Deutsch-
land erheblich abweichenden
Reform- und Politikkultur auf
der einen und den Vorbe-
dingungen vor der Gesund-
heitsreform auf der anderen
Seite ist auch die Verbands-
organisation der niederlan-
dischen Krankenversicherer.
Seit Anfang der 90er Jahre
haben sich die privaten und
gesetzlichen Krankenversi-
cherer unter anderem durch

vatrechtlich organisiert. Der
Staat verliert infolgedessen
die Versicherungsaufsicht.
Den Unternehmen ist die
Gewinnerzielung erlaubt.
Im Gegenzug sind Solvabili-
tatsbestimmungen verpflich-
tend einzuhalten. Die Kran-
kenversicherung wird durch
Vertrag geschlossen und der
Rechtsschutz durch die Zi-
vilgerichte gewahrt. Anders
das Szenario in Deutschland:

Im Rahmen einer Ge-

rung des Leistungskatalogs

gefihrt. Infolgedessen ist
zum Beispiel schon weit vor
dem 01.01.2006 der Zahn-
ersatz sowie die gesamte
zahnarztliche und kieferor
thopadische Versorgung flr
Personen Uber 18 aus dem
gesetzlichen Leistungskata-
log herausgenommen wor-
den. Eine solch umfassende
Uberfliihrung eines ganzen
Leistungsblocks aus der GKV
in die private Verantwortung
ware fur Deutschland noch
undenkbar - wenngleich
aus Grinden der langfris-
tigen Finanzierbarkeit der
GKV nicht minder notwen-
dig. Ahnliches gilt fiir das
Krankengeld, das in den
Niederlanden nicht Bestand-
teil der gesetzlichen Kran-
kenversicherung ist. Schon
in den 90er Jahren wurde
das Krankengeld von der
niederlandischen Regierung
privatisiert und in die Ver
antwortung der Arbeitgeber
gelegt.

OHJE.. [¢{ FWDE DE
A NICJUT '

sehr enge Kooperationen
bis hin zur Grindung eines
gemeinsamen Verbandes
stark angendhert. Ein Tat-
bestand, der im deutschen
Gesundheitssystem auch in
Hinblick auf die bestehende
Heterogenitat der gesetz-
lichen Kassen undenkbar
ware.

Umsetzung in
Deutschland

Eine Gesundheitsreform
nach niederlandischem Vor
bild wirde in Deutschland
nicht in niederlandische,
sondern in deutsche Sys-
temstrukturen implemen-
tiert. Die Umsetzung im
deutschen Gesundheitssys-
tem ist demzufolge nicht
denkbar oder wiirde sich
von der in den Niederlanden
wesentlich unterscheiden.
Dazu im Einzelnen:

® Seit der niederlandischen
Gesundheitsreform sind alle
Krankenversicherungen pri-

sundheitsreform wir
de in Deutschland
eine Rechts- und Or
ganisationsstruktur-
anpassung entspre-
chend den Ausgangs-
bedingungen nicht
zugunsten privater,
sondern zugunsten
offentlich-rechtlicher
Rechtsstrukturen aus-
fallen (Mehrheitsan-
passung). Eine An-
passung, die vom Er
gebnis her die Private
Krankenversicherung
beseitigt und damit
einer Burgerversiche-
rung nach deutschem
Verstandnis gleicht.

® Einkommensschwache
erhalten einen staatlichen
Zuschuss aus Steuermitteln.
Dieser Steuertransfer wird
im Jahr 2006 rund 2,6 Mrd.
Euro betragen und wird
nach ersten Berechnungen
von etwa einem Drittel der
Niederlander in Anspruch
genommen werden kdnnen.
Die niederlandische Gesund-
heitsreform organisiert den
Sozialausgleich damit nicht
innerhalb, sondern aufRer-
halb des Krankenversiche-
rungssystems. Ein Steuer
und Sozialtransfer, der zur
direkten Finanzierungsbetei-
ligung des Staates am Ge-
sundheitssystem fihrt und
in Deutschland rein quan-
titativ nicht denkbar ware,
weil allein das notwendige
Finanzierungsvolumen flr
das CDU/CSU-Konsens-
modell, das hinsichtlich der
zweigeteilten Pramie aus
einkommensabhangigen
und -unabhangigen Anteilen
dem Vorbild der Niederlande

am ehesten entsprache, bei
Uber 15 Mrd. Euro liegen
wirde. Steuermittel, die im
Haushalt angesichts der an-
gespannten Haushaltslage
nicht zur Verfligung stehen.
® Alle Krankenversiche-
rungsbeitrage fur Kinder
werden in den Niederlanden
aus Steuermitteln finan-
ziert. Diese Beitrage werden
etwa b5 % der gesamten
Beitragslast abdecken. Das
dafir notwendige Finan-
zierungsvolumen wird fur
die Niederlande auf 1,9
Mrd. Euro geschatzt. In
Deutschland dagegen waren
mindestens 14 Mrd. Euro
notwendig. Haushaltsmittel
in dieser Héhe stehen in
Deutschland nicht zur Verfu-
gung. Denn auch wenn die
Steuerfinanzierung versiche-
rungsfremder Leistungen
—zu denen der beitragsfreie
Versicherungsschutz fir
Kinder gehort — als kleinster
gemeinsamer Nenner al-
ler Gesundheitspolitiker zu
bezeichnen ist, bleibt doch
Fakt, dass gerade erst im
Zuge der Koalitionsverhand-
lungen die schrittweise
Rickflihrung aller Steuerzu-
schisse beschlossen wor-
den ist.

® |n den Niederlanden be-
steht eine Pflicht zur Ver-
sicherung fir die gesamte
Bevodlkerung. Durchgesetzt
oder Uberwacht - etwa
mittels direkter Anmeldung
des Arbeitnehmers bei einer
Krankenversicherung durch
den Arbeitgeber und Vorhal-
tung eines grofden adminis-
trativen Apparates — wird
die Einhaltung der Pflicht
nicht. Wer seine Pramien
nicht bezahlt, kann von sei-
ner Versicherung geklndigt
werden. Der Versicherungs-
schutz geht entsprechend
verloren. Wer langere Zeit
keinen Versicherungsschutz
unterhalt und zu einem
spateren Zeitpunkt eine
neue Krankenversicherung
abschliel3en will, der wird
gegebenenfalls mit einem
BuRgeld belegt, das in der
Hohe einer bis zu 5-jahrigen
Beitragsnachzahlung =
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zu 130 % entsprechen kann.
Anders das Szenario in
Deutschland: Im Rahmen
einer Gesundheitsreform
wilrde in Deutschland ent-
sprechend der aktuellen
Ausgangsbedingungen nicht
eine Pflicht zur Versicherung,
sondern eine Versicherungs-
pflicht mit allen damit einher
gehenden administrativen
Strukturen bevorzugt.

® Die umlagefinanzierten
Krankenversicherungen in
den Niederlanden kennen
keine Alterungsrlckstel-
lungen. In der deutschen
PKV gibt es dagegen Alte-
rungsruckstellungen. Sie ha-
ben bis 2004 einen Gesamt-
betrag von fast 94 Mrd. Euro
erreicht. Bei einer Ubertra-
gung des niederlandischen
Modells auf Deutschland
mussten alle Alterungs-
rickstellungen individuell
auf alle Privatversicherten
zurlckibertragen werden.
Alterungsrickstellungen
haben aber einen kollektiven
Charakter. Sie sind kollektiv
fur eine Versichertengemein-
schaft kalkuliert worden.
Eine individuelle Zurechnung
— das haben zahlreiche
Expertengruppen bestatigt
— ist nicht mdglich.

® Die in Deutschland vor
herrschende Honorardiffe-
renzierung generiert einen
Mehrumsatz, der — ohne
dass es eines blrokratischen
Aufwandes wie eines Risiko-
strukturausgleichs bedarf
— einem Finanzausgleich
entspricht. Der Mehrum-
satz der Privatversicherten
betrug allein im Jahr 2004
Uber 9,4 Mrd. Euro. Eine
Gesundheitsreform nach
niederlandischem Vorbild
wlrde diesen Uberproporti-
onalen Beitrag zum Gesund-
heitswesen beseitigen.

® Der Leistungskatalog des
niederlandischen Gesund-
heitssystems hat sich mit
der Reform 2006 fast nicht
verandert. Im Vergleich zur
GKV in Deutschland fallt er
aber dennoch rigider aus.
Gerade im Bereich des Zahn-
ersatzes muss in der Regel
der volle Betrag zugezahlt

werden. Das flur Deutsch-
land pro Kopf notwendige
Beitragsvolumen, das bei
einer Gesundheitsreform
nach niederlandischem Vor-
bild aufzubringen ware,
wirde demnach — wenn
eine Uberprifung des Leis-
tungskatalogs mit entspre-
chender Uberfithrung in
die private Vorsorge poli-
tisch weiter ausgeschlos-
sen bleibt — weit Uber dem
der Niederlande liegen.
Entsprechend hdher wird
—wenn auch in Deutschland
ein nennenswerter Anteil
der Leistungsausgaben Uber
eine Pauschale finanziert
werden soll — das Beitrags-
volumen sein, das Uber eine
einkommensunabhangige
Pauschale abgebildet wer
den muss.

Gesundheitsreform ohne
Problemlésungen

Auch wenn in Deutschland
eine Gesundheitsreform
nach niederlandischem Vor
bild 1:1 gelange, blieben
die eigentlichen Probleme
des Gesundheitswesens
erhalten. Eine privatrechtlich
organisierte Krankenver-
sicherung ohne Kapitalde-
ckung wurde in Deutschland
das demographiebedingte
Kosten- und Ausgabenpro-
blem verscharfen. Diesem
Problem muss nicht ohne,
sondern mit Alterungsrick-
stellungen begegnet wer
den. In der deutschen GKV
haben die Alterungsrick-
stellungen bis 2004 einen
Gesamtbetrag von fast 94
Mrd. Euro erreicht. Eine de-
mographische Vorsorge, die
insbesondere in Deutsch-
land notwendig ist. Wahrend
namlich die Niederlande im
Vergleich zu Deutschland
Uber eine Uberproportionale
Geburtenrate (NL: 12,2 Ge-
burten je 1000 Einwohner;
D: 8,7 je 1000 Einwohner)
und Uber eine relativ junge
Altersstruktur (NL: 13,6 %
Uber 65 Jahre; D: 171 %
Uber 65 Jahre) verfligt, ist
der demographische Wandel
in Deutschland schon weit

Kommentar
Holland - ein Vorbild fiir eine umfassende
Gesundheitsreform?

BDI aktuell druckt hier einen Artikel tber die niederlan-
dische Gesundheitsreform im Jahre 2006 ab, der von
Dr. Volker Leienbach, Geschaftsflhrer des Verbands der
privaten Krankenversicherung (PKV), verfasst wurde. Die
Inhalte der niederlandischen Gesundheitsreform werden
klar zusammengefasst. Es ist verstandlich, dass bei der
Bewertung die Auffassung der Privatkrankenanstalten
ganz im Vordergrund steht.

Nach der Veroffentlichung der Eckpunkte hat man die
grofde Erleichterung der PKV in Deutschland wahrge-
nommen. Sie wird nicht durch EinfUhrung einer Blr
gerversicherung abgeschafft. Die zweite Gefahr fur die
deutschen Privatkassen liegt aber in der Einflihrung
einer Versicherungspflicht. Sie wirde bedeuten, dass
die Krankenkassen alle gleichgeschaltet sind, so dass
sich die gesetzlichen und privaten Kassen angleichen
mussten.

Genau von dieser Bedingung geht man offensichtlich in
Holland aus. Man hat eine Art Blirgerversicherung mit
einer Versicherungspflicht fur alle eingefthrt, Uberlasst
aber die Ausfihrung den privaten Krankenversicherern,
die eine Basisversicherung anbieten mussen, und durch-
aus in ihren Vertragen einen grofRen Gestaltungsspiel-
raum besitzen. Klar ist, dass in einer solchen Konstruk-
tion selektive Vertrage mit den Leistungserbringern ab-
geschlossen werden und dass das Kollektivvertragssys-
tem keinen Platz hat. Interessant an diesem Modell ist,
dass man sich vor der Aufgabe der Leistungsdefinition
der gesetzlichen Krankenversicherung nicht gedrtckt
und hier einen gesetzlichen Leistungskatalog eingefiihrt
hat, der im Vergleich zum deutschen deutlich reduziert
Ist. WWenn man den nebenstehenden Artikel liest, sollte
man sich durchaus fragen, ob es in Deutschland nicht
auch Moglichkeiten einer Gesundheitsreform mit Versi-
cherungspflicht gibt. Ob man nicht auch den Leistungska-
talog definieren sollte und den \Wettbewerb nicht dadurch
einfihren konnte, dass wie bei einer Autoversicherung
den privaten Krankenversicherern diese Aufgabe Uber
tragen werden. Es ist aber sehr unwahrscheinlich, dass
dieses System in Deutschland Einzug hélt, da es den
staatlichen Einfluss reduzieren wuirde. Allein aus diesem
Grund brauchen die deutschen Privatversicherer eine
Versicherungspflicht nicht zu flrchten. In Deutschland
will der Staat seinen Einfluss auf das Gesundheitswesen
namlich vergroRern.

HFS

vorangeschritten.

Der demographische Wan-
del wird in Deutschland
unweigerlich auch zu einer
Beitragsdynamik fuhren.
Das gilt fur den Status
quo genauso wie flr eine
Reform nach niederlan-
dischem Modell. Berech-
nungen fir das CDU/CSU-

Modell, das hinsichtlich der
zweigeteilten Pramie aus
einkommensabhangigen
und einkommensunabhan-
gigen Anteilen dem Vorbild
der Niederlande am ehesten
entsprache, haben gezeigt,
dass im Jahr 2050 die per
sonliche Gesundheitspramie
nicht mehr 109 Euro, ==
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sondern 947 Euro betra-
gen wdurde. Das entspricht
einem jahrlichen, weit Gber
der zu erwartenden Inflati-
onsrate liegenden Anstieg
von 4,8 %. Weit Uber drei
Viertel aller deutschen Haus-
halte hatten dann Anspruch
auf einen staatlichen Steuer
zuschuss. Eine Prognose,
die aufzeigt, dass die ein-
geplanten staatlichen Zu-
schlsse fur sozial schlechter
gestellte Versicherte sehr
schnell an die Grenzen
der Finanzierbarkeit stolRen
wirden.

Neben dem nicht geldsten
Ausgaben- und Kosten-
problem steht die Arbeit-
geberbelastung im Mit-
telpunkt des Interesses.
Die niederlandische Ge-
sundheitsreform schreibt
mit einer Erhdhung der
einkommensunabhangigen
Pauschale die Entwicklung
zur Entkoppelung der Kran-
kenversicherungsbeitrage
vom Faktor Arbeit fort. Nach
wie vor allerdings missen
die Arbeitgeber einen ein-
kommensabhangigen Ver-
sicherungsbeitrag in Hohe
von 6,5 % finanzieren. Bei
nahezu identischer Beitrags-
bemessungsgrenze ein pro-
zentualer Beitragssatz, der
unter dem vor der Gesund-
heitsreform (2005: 6,75 %)
liegt. Dennoch wachst die
Belastung der Arbeitgeber
nicht unerheblich. Warum?
Die Arbeitgeber mussen
den einkommensabhan-
gigen Versicherungsbeitrag
finanzieren. Diese Beitrage
werden — Uber die gesamte
Bevolkerung gerechnet —
etwa 50 % der gesamten
Beitragslast abdecken. Im
Vergleich zum Vorjahr eine
Mehrbelastung, weil die
Arbeitgeber ab 2006 nicht
nur fir die vormals sozial
Krankenversicherten, son-
dern von nun an auch fir alle
schon 2005 privat Versicher
ten einen Arbeitgeberbeitrag
leisten missen. Eben dieser
war flr Privatversicherte vor
2006 als Pramienzuschuss
in der Praxis zwar Ublich, fir
den Arbeitgeber aber nicht

verpflichtend. Insgesamt
ergeben sich aus dieser
neuen Gesetzeslage fur die
Arbeitgeber — laut Auskunft
des Niederlandischen Mi-
nisteriums fir Gesundheit
und Sport — Zusatzbelas-
tungen von Uber 1 Mrd.
Euro. Ahnliches gilt fur die
Selbststandigen. Auch wenn
diese neben der einkom-
mensunabhangigen Versi-
cherungspauschale nur eine
ermafigte einkommensab-
hédngige Pramie (4,4 %)
zahlen mussen, féallt deren
Belastung im Vergleich zum
Vorjahr hoher aus.

Fur Deutschland wiirde das
heiRen: Mit einer Reform
nach niederlandischem Vor
bild wirden sowohl! die
Arbeitgeber als auch die
Selbststandigen absolut ho-
her belastet. Das politische
Ziel, die Arbeitgeberbela-
stung zu senken, die Wett-
bewerbsfahigkeit zu starken
und den Mittelstand zu for
dern, wirde von Anfang an
aus den Augen verloren.
Ziel einer Gesundheitsre-
form ist darlUber hinaus
die Verbesserung von So-
lidaritdt und Gerechtigkeit.
Eben dieses Ziel wirde
bei einer Reform nach dem
niederlandischen Modell
verletzt. Denn trotz eines
einheitlichen Versicherungs-
schutzes implementiert die
niederlandische Gesund-
heitsreform die Madglich-
keit zur Tarifdifferenzierung.
Insgesamt sind 58 Tarife
denkbar. Neben wahlbaren
Selbstbehalten bis zu 500
Euro haben Versicherte ab
18 Jahren, die in einem
Kalenderjahr keine oder
nur wenige medizinische
Leistungen in Anspruch
nehmen, einen Anspruch auf
Beitragsrlckerstattungen,
die einen festgesetzten
Hdéchstbeitrag (2006: 255
Euro) nicht Ubersteigen.
Diese originar privatrecht-
lichen Elemente flhren
bei nicht risikoaquivalenten
Beitrdgen zur Risikoselek-
tion. Ausschlielilich relativ
gesunde und junge Men-
schen werden von diesem

Angebot Gebrauch machen.
Sie kdnnen in nicht unerheb-
licher Hohe profitieren. Uber
die pramienreduzierende
Wirkung eines jahrlichen
Selbstbehalts hinaus ware
—ausgehend von einem Tarif
mit einem Selbstbehalt von
500 Euro — ohne Inanspruch-
nahme von Leistungen ge-
genlber einer monatlichen
Ausgangspauschale in Hohe
von 90 Euro eine Ersparnis
von fast 70 % mdglich. Die
Differenz zahlen dann Alte
und Kranke.

Zusammenfassung und
Schlussfolgerung

Die niederlandische Ge-
sundheitsreform kann kein
Vorbild fir Deutschland sein.
Sie reformiert ausschlief3lich
die Finanzierung der Kran-
kenversicherung und l0st
— unter anderem well die
demographische Entwick-
lung nicht berlcksichtigt ist
— keine Probleme auf der
Ausgabenseite. Analoges
gilt fir die in Deutschland
diskutierte BUrgerversiche-
rung, wenngleich diese
von der niederlandischen
Reform deutlich abweicht.
Denn beim neuen niederlan-
dischen System handelt es
sich der Reformtradition und
Politikkultur folgend um eine
weitgehend liberalisierte
Gesundheitsversorgung mit
starken privatrechtlichen Ele-
menten, die in hohem Mafd
die Eigenverantwortlichkeit
starkt und in hohem Um-
fang Wettbewerbselemente
insbesondere auf dem Leis-
tungsmarkt nutzen will.

Als Ausdruck der liberalen
Reformlinie in den Nieder
landen ist auch die voll-
standige Offnung des Kran-
kenversicherungsmarktes
zu bewerten. Das nieder
ldndische System erdffnet
damit interessante Perspek-
tiven. Die Niederlande ist
das erste europaische Land,
das allen ausléandischen Ver
sicherern den freien Zugang
auch zum Krankengrund-
versorgungsmarkt erlaubt.
Eine Gewahrleistung, die

in Deutschland — gerade in
Anbetracht der schon fiir alle
deutschen Kassen geltenden
Offnungs-, Errichtungs- und
Schlieffungsrestriktionen
— nicht denkbar ware oder
noch in weiter Ferne liegt.
Als Fazit bleibt damit fest-
zustellen:

Der Vergleich zum deut-
schen Gesundheitssystem
einerseits und zur deutschen
Reformdiskussion zwischen
Blrgerversicherung und
Gesundheitspramie anderer
seits verbietet sich. Auf dem
ersten Blick vermag zwar
der Tatbestand, dass in den
Niederlanden die Dualitat
aus gesetzlicher und privater
Krankenversicherung aufge-
geben worden ist und eine
zweigeteilte Pramie existiert,
an ein Kompromissmodell
far die GroRe Koalition er
innern, letztendlich aber
besteht am ehesten eine
Nahe zu den Vorstellungen
der FDP. Diese hat eine Pri-
vate Krankenversicherung
mit sozialer Absicherung
flr alle vorgeschlagen. Ana-
log zum niederlandischen
Gesundheitssystem sieht
dieser Vorschlag neben der
Privatisierung aller Kran-
kenkassen vor, dass jedes
Unternehmen mit Kontra-
hierungszwang einen nicht
risikoaquivalent kalkulierten
Basispauschaltarif, der sich
auf einen um Zahnleistungen
und Krankengeld reduzierten
Leistungskatalog bezieht, an-
bieten muss. Sozialtransfers
stellen dabei sicher, dass je-
der Birger seiner Pflicht zur
Versicherung nachkommen
kann. Deutlichster Unter-
schied ist das Fehlen von
Alterungsrickstellungen.
Die niederlandische Reform
verzichtet ihrer Tradition
folgend auf Kapitaldeckung.
Ein Tatbestand, der in den
Niederlanden nicht schwer
wiegt. Angesichts der relativ
hohen Geburtenrate in den
Niederlanden ist auch hier
die Situation beider Lander
nicht miteinander zu ver
gleichen.

Dr.Volker Leienbach, Koln
in:RPG 2/2006
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Anderungsmitteilung

Berufsverband Deutscher Internisten e. V.

Mitgliederabteilung RUCKANTWORT
Postfach 15 66 TELEFAX: 0611 /181 33 50

65005 Wiesbaden

Telefon: 0611/181 33-0 (DW: -19 od. - 20)
E-Mail: info@bdi.de

Internet: www.bdi.de

Name, VOrname: ...t Mitglieds-Nr.: ...........cccooooviviirees

SErale: .o Telefon dienstlich: ...

ZUSALZ: .o e Telefon privat: ...
FAX e,

PLZ, WOhNOIt: ...

Informations-Service:

Der Berufsverband Deutscher Internisten e. V., mit 25 500 Mitgliedern Europas grofdter facharztlicher
Berufsverband, mochte |hnen schneller und effektiver Informationen Uber aktuelle berufspolitische
Themen zeitnah zukommen lassen. Wenn Sie daran Interesse haben, teilen Sie uns doch lhre E-Mail-
Adresse mit.

Anderungsmitteilung: Meine neue Anschrift:

SHrale: .o Telefon dienstlich: ...
ZUSAEZ: oo Telefon privat: ...
FAX: s
PLZ, WONNOIt: ...
Fuhren wir Sie in der richtigen Beitragsgruppe?
Haben Sie sich beruflich verandert?
Dann bitte ankreuzen:
O Niedergelassener Arzt U Partner einer Gemeinschaftspraxis
€ 200,-- € 150,-- (ohne Bezug der Zeitschrift DER INTERNIST)
U Chefarzt, Ltd. Arzt Name des Partners:
€ 200,-- Mitgliedsnummer:
O Ass.Arzt ohne Facharztanerkennung W Oberarzt / Ass.-Arzt mit Facharztanerkennung
€80, € 150,--
O Mitglied im Ruhestand ab ...

(Bitte informieren Sie mich Uber die Konditionen einer Altersmitgliedschaft)
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Private Krankenversicherung/Gesundheitsreform

FUr Koexistenz von privater und
gesetzlicher Versicherung

Vor einem ,gesundheits-
politischen Hartz V" und
einer existenzbedrohenden
Auszehrung der privaten
Krankenversicherung (PKV)
hat der Verband der pri-
vaten Krankenversicherung
e.V,, Kéln, anlasslich seiner
Jahresmitgliederversamm-

Reinhold Schulte, PKV
Quelle: PKV

lung Ende Mai in Berlin die
Politik gewarnt. Dringend
erforderlich sei ein Mehr an
privater Krankenversiche-
rung, so Reinhold Schulte,
Vorsitzender des Vorstandes
des Verbandes, Vorsitzender
des PKV-Vorstandes von
Signal Versicherung a.D.,
Dortmund, vor der Presse
in Berlin.

Dringend erforderlich sei ein
neues besser austariertes
Verhaltnis von privater und
gesetzlicher Krankenversi-
cherung, eine Balance zwi-
schen dem Uberforderten
Umlagefinanzierungsver-
fahren der GKV und der

Kapitaldeckung in der PKV.
Schulte animierte den Ge-
setzgeber, die gesetzliche
Krankenversicherung wieder
auf ihre Kernaufgaben zu
konzentrieren. Der Beitrags-
satz in der GKV koénne bei
einem Entlastungsvolumen
in Héhe von rund 46 Milliar-
den Euro pro Jahr in Kom-
bination mit einer sachge-
rechten Steuerfinanzierung
von versicherungsfremden
und familienpolitisch be-
dingten Leistungen um
finf Prozentpunkte gesenkt
werden (von 14,3 Prozent
auf 9,3 Prozent). Dieses
von der PKV ermittelte
Umschichtungsvolumen sei
flr die Krankenversicherten
aber keine Nettoersparnis.
Vielmehr kdnnten die Versi-
cherten mit dem ersparten
Kollektivaufwand individuelle
Entscheidungen treffen, um
Uber Privatversicherungs-
tarife neue Behandlungs-
und Therapiemoglichkeiten
aulBerhalb des Pflichtleis-
tungskatalogs der GKV zu
ordern. Dadurch kénnten
mehr Versicherte nachhaltig
abgesicherte Leistungen
erhalten.

Der PKV-Verband hat den
Gesetzgeber davor ge-
warnt, aber die Reformbe-
muhungen erneut darauf zu
konzentrieren, Sparorgien
zulasten der Versicherten
und Leistungstrager zu erlas-
sen. Dies wulrde verkrustete
Strukturen zementieren und
den dringend erforderlichen

Richtungswandel verbauen.
Schulte verwies auf Unter
suchungen von Prof. Dr. rer.
pol. Eberhard Wille, dem Vor
sitzendem des Sachverstan-
digenrates zur Begutachtung
der gesundheitspolitischen
Entwicklung, Ordinarius
fur Volkswirtschaftslehre
und Finanzwissenschaft
der Universitdt Mannheim,
dass bei einer Anhebung der
Versicherungspflichtgrenze
auf 5200 Euro Monatsbrut-
togehalt die GKV nur um
maximal 0,1 Prozentpunkte
entlastet werden konnte.
Eine Aufhebung der Versi-
cherungspflichtgrenze oder
die EinfGhrung einer Blrger
zwangsversicherung waren
ein Nullsummenspiel, well
die jungeren Versicherten,
die bisher in der PKV versi-
chert sind, langfristig alter
werden und ein héheres An-
spruchsniveau an die Kassen
stellten.

Eine Einbeziehung der PKV
in den Risikostrukturaus-
gleich sei weder ordnungs-
politisch zu begriinden, noch
konne daflr eine tragfahige
Rechtsgrundlage geschaffen
werden. Privat Krankenversi-
cherte wirden dadurch dop-
pelt zur Kasse gebeten. Ein
Risikostrukturausgleich sei
nur dort zu rechtfertigen, wo
nicht risikoadaquat kalkuliert
wird, so Schulte.

Der Verband hat die Politik
davor gewarnt, einen ver
fassungswidrigen Zugriff auf
die Alterungsrtckstellungen

in der PKV zu wagen. Die
thesaurierten Alterungsriick-
stellungen in der privaten
Kranken- und Pflegeversi-
cherung betragen zurzeit
103 Mlilliarden Euro, welche
durch Artikel 14 Grundgesetz
(Eigentumsschutz) geschitzt
sind.

Wer flr eine Portabilitat der
Alterungsrickstellungen in
der PKV bei einem Versiche-
rungswechsel pladiere, mUs-
se zur Kenntnis nehmen,
dass die Privatassekuranz
keine Sparkasse mit einem
individuell zurechenbaren
Guthaben sei. Die PKV
lehnt angeglichene Vergu-
tungsmodalitdten in der
gesetzlichen und privaten
Krankenversicherung prinzi-
piell ab. Das Kostenerstat-
tungssystem auf Grundlage
der Amtlichen Geblhren-
ordnung fur Arzte und Zahn-
arzte sei (GOA/GQOZ) fur die
Privatassekuranz konstitutiv.
Das veralterte Leistungs-
verzeichnis der GOA misse
dringend aktiviert werden,
so PKV-Verbandsdirektor Dr.
Volker Leienbach. Ebenfalls
kein Reformweg sei das
aktuell diskutierte Fonds-
oder Kauder-Modell, denn
die vom Fonds ausgezahlten
Pauschalpramien wrden in
keinem Fall die tatsachlich
verursachten Kosten der Pri-
vatversicherten decken.

Aus: A+S aktuell, 12/06

Dr. Josef Raahe Verlags-GmbH
Kaiser-Friedrich-Str. 90
10585 Berlin

BDI Intern

Leitbild und Mission-Statement des Berufsverbandes
Deutscher Internisten (BDI) e.V.

Vor dem Hintergrund einer
wettbewerbsorientierten
Verbandsumwelt stellt sich
die Frage, wie sich jeder ein-
zelne Verband positioniert.

Nur ein Verband, der seine
Zielsetzungen und Visionen
—nach innen wie nach aufden
—richtig kommuniziert, kann
sich in dieser schnelllebigen

Welt des deutschen Gesund-
heitswesens behaupten.

Die moderne Berufspolitik
der Inneren Medizin ist
bereit, gesellschafts- und

gesundheitspolitische Ver-
antwortung durch Mitge-
staltung der Rahmenbedin-
gungen zu Ubernehmen.

Das Leitbild beschreibt =
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die Ausrichtung des Be-
rufsverbandes Deutscher
Internisten hinsichtlich der
gesellschafts- und gesund-
heitspolitischen Stellung.
Hierin wird deutlich, dass
der BDI den auftretenden
Herausforderungen des
deutschen Gesundheitswe-

sens zielorientiert begegnen
wird. Zusammen mit der
einheitlichen AufRendarstel-
lung werden Qualitat und
Charakter sowie Einheitlich-
keit der Haltung im Handeln
und im Stil des BDI wider-
gespiegelt.

Das Leitbild miindet in

dem Leitgedanken (Missi-
on-Statement):

Der BDI - die berufspoli-
tische Vertretung aller Inter
nisten in allen Versorgungs-
bereichen — ist Garant fir
eine umfassende und ganz-
heitliche internistische Medi-
zin und legt dabei Wert auf

kontinuierliche strukturierte
Fortbildung auf hochstem
Niveau.
Vor diesem Hintergrund wur-
de das BDI-Leitbild weiter
entwickelt — im Folgenden
ist derText zur Kenntnisnah-
me abgedruckt.

BDI/TR

Leithild Des Berufsverbandes Deutscher
Internisten
— grundsatzliche und definierende Aussagen —

In einer Zeit der gesundheitspolitischen Umwalzungen be-
darf es einer starken, Uberzeugenden und handlungsfahigen
Organisation, die sich auf Berufsverband und wissenschaft-
liche Gesellschaft griindet, um politische Entscheidungen zu
beeinflussen. Starke wird durch konstruktive Arbeit, positive
Vorschlage, Offenheit fur Kooperationen und Suche nach
Partnern flr gemeinsame berufliche wie politische Ziele
gewonnen.

Der Berufsverband Deutscher Internisten (BDI) steht dafur,
die klare Definition des Faches der Inneren Medizin zusam-
men mit der wissenschaftlichen Gesellschaft der Deutschen
Gesellschaft fir Innere Medizin aktiv zu vertreten und weiter
Zu entwickeln.

® Der BDI ist Garant fur eine umfassende und ganzheitliche
Medizin auf dem Gebiet der internistischen Erkrankungen.
Grundlage seines Handelns ist die Definition des Internisten.
Dabei legt der Verband Wert auf kollegiale Zusammenarbeit
mit den anderen Fachdisziplinen. Er lehnt Halbwissen in
anderen Gebieten ab, sondern versucht gegebenenfalls in
gemeinsamen Beratungen sein facharztliches Wissen zum
Wohle des Patienten einzubringen.

® Der BDI steht flr die berufspolitische Vertretung aller In-
ternisten und internistischen Verbande in allen Versorgungs-
bereichen sowie berufspolitisch wichtigsten Gremien.
Facharzte fur Innere Medizin haben gleichrangig einen Ver-
tretungsanspruch unabhangig von ihren Aufgabenbereichen
als Schwerpunktinternisten oder als Allgemeininternisten
im ambulanten, stationaren oder integrierten Versorgungs-
bereichen.

® Der BDI setzt sich neben der durchaus individuellen Be-
treuung seiner Mitglieder vor allem flir die Gesamtheit mit
ihren unterschiedlichen Strukturen ein, die erimmer wieder
bei allen Unterschieden auf einen gemeinsamen Nenner
zusammenzufihren sucht.

® Der BDI vertritt nicht nur auf nationaler, sondern auch
auf europaischer Ebene die berufspolitischen Belange der
Inneren Medizin.

® |n Zusammenarbeit mit den Patienten, den politischen
Parteien, den wissenschaftlichen Gesellschaften, den
Krankenkassen sowie Gremien der Wirtschaft findet der
BDI Wege, den Blrgern eine qualifizierte, dem Stand der
Wissenschaft verpflichtete, zukunftsweisende und humane
Medizin zu bieten.

® Der BDI setzt sich fir die Erhaltung der Freiberuflichkeit
des Arztes, seine angemessene Honorierung im Kranken-
haus und in der ambulanten Versorgung, weniger Blrokratie
und von der Politik losgeloste Entscheidungskompetenz
ein.

® Der BDI setzt sich politisch flr die Umsetzung seiner Ziele
mit aller Kraft und der gebotenen Einstimmigkeit ein.

® Der BDI bietet seinen Mitgliedern eine Organisation der
strukturierten, qualifizierten und den neuesten Erkenntnis-
sen entsprechenden Fortbildung auf hochstem Niveau so-
wie aktuelle Informationen Uber wichtige Entwicklungen.

BDI — Mission Statement

Der BDI — die berufspolitische Vertretung aller Internisten
in allen Versorgungsbereichen — ist Garant fir eine umfas-
sende und ganzheitliche internistische Medizin und legt
dabei Wert auf kontinuierliche strukturierte Fortbildung auf
héchstem Niveau.

Harthmut Weinholz zum Siebzigsten

Am 27. Mai 2006 wurde Dr.
med. Harthmut Weinholz,

Vorsitzender der Landes-
gruppe Niedersachsen im

Standespolitik in Richtung
langzeitiger Verteilungsaus-

Dr. med. Harthmut Weinholz
Foto: KS

Berlin, 70 Jahre alt. Der BDI
hat es den Mitgliedern be-
reits zur Kenntnis gegeben,
und hier sei die Gelegenheit
genutzt, ein wenig naher auf
Person und Wirken unseres
ehemaligen Prasidenten und
heutigen Ehrenprasidenten
einzugehen.

Der Sohn eines klassischen
Landarztes flihrte bis Mitte
der 80-er Jahre eine florie-
rende Gemeinschaftspraxis
in Seelze bei Hannover, war

BDI e.V. und Mitglied zahl-
reicher Kdrperschaftsorgane,
darunter Vorstandsmitglied
der KV Niedersachsen und
Delegierter der Kassenarzt-
lichen Bundesvereinigung.

Als sich im Jahre 1987
Mitglieder der KBV-Spitze
dazu verstanden, einen ge-
deckelten Honorartopf flr
den ambulanten Vertrags-
arztsektor zu akzeptieren,
war fur Leute mit Weit-
blick sogleich klar, dass die

einandersetzung innerhalb
der Arzteschaft unter einem
gedeckelten Honorar einge-
spurt wurde.

Fir Harthmut Weinholz als
begeistertem Freizeitkapi-
tan auf See und Meer hiel}
das, den Sitdwester fester
zu ziehen und in die unaus-
weichliche Auseinanderset-
zung einzusteigen, sollte
die Fachgruppe der Inter
nist/inn/en nicht ernsthaften
Schaden nehmen. So =
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kam es 1988 zu einem na-
hezu kompletten Austausch
des Vorstandes des BDI und
Harthmut Weinholz wurde
Prasident. Die neue Mann-
schaft stemmte sich in alle
Rader und vermochte unter
seiner unerschrockenen Fih-
rung Kurs und Raumgewinn
zu halten. Deutschlands
Internist/inn/en honorierten
den Einsatz durch die Ver-
doppelung der Mitglieder
zahl des BDI zwischen 1988
und 1996 von 12 500 auf
rund 27 500. Als Harthmut
Weinholz 1996 das Amt an
seinen Nachfolger abgab
und selbst zum Ehrenpra-
sidenten und spater auch
zum Trager der GUntherBu-
delmann-Medaille des BDI
ernannt wurde, war dem 60-

Jahrigen klar, dass Raubbau
an Korper und Gesundheit
kein nachhaltiges Zukunfts-
konzept mehr sein sollten.
Der Einstieg in die Staats-
medizin war erfolgt und das
Segeln einer grofden Arzt-
gruppe auf dem Gedeih- und
Verderb-Ticket der Politik
lie3 die Aussichten auf den
Fortbestand einer freien
arztlichen Berufsauslbung
nicht gerade in hellem Licht
erscheinen.

Diese Entwicklung war ho-
herer Gewalt geschuldet.
Harthmut \Weinholz nahm an
weiteren wichtigen Baustel-
len erheblichen Einfluss: der
Entwicklung unseres Faches
und der Zusammenarbeit
mit der Deutschen Gesell-
schaft fUr Innere Medizin.

Trotz aller Spezialisierung
sind die Einheit der Inneren
Medizin und der langjahrig
weitergebildete , Genera-
list” fir Harthmut Weinholz
Kernforderungen der Berufs-
politik, auf die aktuell sogar
externe ehemalige Kammer
prasidenten und Protago-
nisten einer Aufsplitterung
offentlich zurlckkehren.
Harthmut Weinholz' inten-
siver Einsatz wurde von der
Deutschen Gesellschaft fir
Innere Medizin mit der Eh-
renmitgliedschaft gewdirdigt
und die Prasidenten setzten
ihn auf die Rednerliste der
Wiesbadener Kongresser-
offnungen. Seine kurzen
Ansprachen gaben dem
Grave der mehrstindigen
Prozeduren stets Esprit-

geladene, bedenkenswerte
und mit groRem Beifall be-
dachte Momente.

Wer an seine eigene Arbeit
hohe Ansprlche stellt, gibt
auch anderen ungern Rabatt.
Das lield Harthmut Wein-
holz gelegentlich unbequem
werden. Der BDI verdankt
seinem Ehrenprasidenten
wichtige Impulse fur Stand-
festigkeit und klare Sicht.
Das nasse Element lasst
einen Seefahrer kaum je
los. Als Wahlberliner genief3t
Harthmut Weinholz die pul-
sierende Hauptstadt und hat
neben dem Internet- auch
denWasseranschluss —zum
Wannsee.
Ad multos annos!

BY

Aus der Rechtsprechung

Ambulante OP mit anschlieRendem Klinikaufenthalt
wird nicht vergutet

Bleibt ein Patient nach einer
ambulanten Operation eine
Nacht in einer Privatklinik,
muss die ambulante Leis-
tung nicht mehr vergutet
werden.

Dies urteilte das Bundes-
sozialgericht entgegen den

Interessen ambulant ope-
rierender Orthopaden, deren
KV die Honorare flr ambu-
lant erbrachte Operationen
mit der Begrindung kdrzte,
dass Patienten nach der
OP Uber Nacht in der Pri-
vatklinik verblieben und es
sich deshalb um stationare

Behandlungen handelt. Be-
grindung: Voraussetzung fur
einen Vergltungsanspruch
an die KV ist, dass die abge-
rechneten Leistungen der
ambulanten vertragsarzt-
lichen Versorgung zuzurech-
nen sind. Wird der Patient
ausnahmsweise nicht am

/Zuweisungspauschalen von Kliniken an

niedergelassene Arzte sind

Eine Dusseldorfer Klinik darf
niedergelassenen Arzten,
die ihr Patienten flr ambu-
lante Kataraktoperationen
Uberweisen, eine Vergutung
fUr pra- und postoperative
Leistungen anbieten.

Mit dieser Entscheidung
stellt sich das Oberlandes-
gericht Disseldorf gegen
die Interessen der Zentrale
zur Bekampfung unlauteren

Wettbewerbs.

Begrindung: Dem Kliniktra-
ger kann nicht vorgeworfen
werden, niedergelassene
Mediziner vorsatzlich zu
einem berufswidrigen Ver-
halten zu veranlassen. Die
Klinik habe sich an einem
Modellvorhaben der Kas-
senarztlichen Vereinigung
Nordrhein zur abgestuften,
flachendeckenden Versor-

zulassig

gung mit Kataraktoperati-
onen orientiert. Vertrags-
partner der KV waren die
Ersatzkassen und ophthal-
mochirurgische Praxiskli-
niken. Krankenhauser waren
von der Kooperation aus-
geschlossen. Die Vereinba-
rung der KV sei zu keinem
Zeitpunkt als berufswidrig
beanstandet worden. Was
sozialvertraglich zulassig

gleichenTag entlassen, liegt
eine vollstationare Kranken-
hausbehandlung vor. Dem
steht auch nicht entgegen,
dass wie in diesem Fall,
die vertragsarztliche Praxis
rechtlich von der Privatklinik
getrennt ist.

Quelle: Bundessozialgericht, Az: B 6 KA 14/03 R

sei, kénne nicht gegen das
Wettbewerbsrecht versto-
Ren. Aufderdem habe sich
die Klinik auf die Eigenver
antwortlichkeit der dem
Berufsrecht unterworfenen
niedergelassenen Arzte
verlassen konnen; die Koo-
peration war — wie bei der
KV Nordrhein — freiwillig.

Quelle: Oberlandesgericht Diisseldorf,
Az1-20 U 30/04
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Patienteninformation

FUr Ihre Patienten zum Thema Praxisgebuhr

Der BDI hat fur Sie eine
Erklarung zur PraxisgebUhr
verfasst, die Sie zur Pati-
enteninformation von un-
serer Homepage www.
bdi.de herunterladen und
ausgedruckt in lhrer Praxis
auslegen kdénnen.

Die , Praxisgebiihr” in
Ihrer internistischen
Praxis

Sehr geehrte Patientinnen
und Patienten!

Bei jedem ersten Arztkon-
takt im Quartal (Januar-Méarz
/ April-Juni / Juli-September /
OktoberDezember) missen
Sie 10 € ,Praxisgebthr”
zahlen. Der Gesetzgeber
hat alle Arzte trotz unserer
Einwande zum Kassieren
verpflichtet. Die von |hnen
zu entrichtenden 10 € sind
kein Arzthonorar. lhre 10 €
werden an die Krankenkas-
se weitergeleitet, indem
sie |hrem Arzt automatisch
abgezogen werden, sogar
auch dann, wenn er sie nicht
vom Patienten erhalten hat.
Die , PraxisgebUhr" ist also
eine vorher zu zahlende Kas-
sengebuihr! Der Arzt besitzt
keinen Handlungsspielraum
und darf auf sie nicht ver
zichten. Sie erhalten von uns
eine Quittung, die Sie zur
Vermeidung doppelter Zah-
lung sorgfaltig aufbewahren
mussen.

Wir bitten Sie auch um
Beachtung aller weiteren
Informationen:

® Nach Zahlung der Praxis-
gebulhr wird fr die weiteren
notwendigen Arztkontakte
in demselben Quartal beim
selben Arzt keine weitere
Kassengeblhr fallig.

* Arztkontakte bei weiteren
Arzten in dem betreffenden
Quartal sind gebUhrenfrei,
wenn man eine Uberwei-
sung fUr diesen Arzt vorle-
gen kann und der Arzt zur
selben , Behandlungsklas-
se” gehort. Dabei gibt es
folgende ,, Behandlungsklas-

sen”: )
Niedergelassene Arzte
epsychologische Psycho-
therapeuteneZahnarzte
*Notdienste

® Uberweisungen von
Arzten zu Zahnarzten und
umgekehrt von Zahnarzten
zu Arzten Uberkreuzen die
.Behandlungsklassen’ d.h.,
die Praxisgeblhr muss er
neut bezahlt werden.

Aus den drei ,,Behandlungs-
klassen’, vier Quartalen
pro Jahr und 10 Euro pro
Behandlungsklasse, Quar
tal und Person sind also
maximal 120 Euro pro Jahr
und Person zu bezahlen,
vorausgesetzt, der Patient
besucht nicht mehrere Arzte
pro Quartal ohne Uberwei-
sung.

Keine neue Praxisgebiihr
fiir Behandlung in
einer anderen Praxis
bei Uberweisung

Als gesetzlich Versicherte
oder Versicherter bezahlen

arzt, einen Facharzt oder
einen Psychotherapeuten
handelt. Wenn Sie dann mit
Uberweisung zu weiteren
Arzten gehen, brauchen Sie
die Praxisgebuhr nicht noch
einmal zu bezahlen. Die Pra-
xisgebUhr fallt also nur ein-
mal pro Quartal an, egal, wie
oft Sie zum selben Arzt ge-
hen und egal, wie viele Arzte
Sie mit Uberweisung aufsu-
chen. Auch wenn Sie sich
im Krankenhaus ambulant
behandeln lassen wollen,
zahlen Sie die PraxisgebUhr
von 10 Euro. Es seidenn, Sie
haben eine Uberweisung.
Beim Zahnarzt missen Sie
eine separate Praxisgebuhr
bezahlen, sofern es sich
nicht um eine Vorsorgeun-
tersuchung handelt.

Zuzahlungsfreie
Uberweisungen

Ihr Internist kann Sie an alle
Kassenarzte zuzahlungsfrei
Uberweisen, also auch zum

Uberweisungen zu Arzten
desselben medizinischen
Fachgebiets sind nur in
Ausnahmefallen zulassig.
Wenn Sie also bei einem
anderen Facharzt desselben
Gebietes und der gleichen
Versorgungsgruppe eine
zweite Meinung einholen
mochten, missen Sie in der
Regel auch ein zweites Mal
die Praxisgebuhr zahlen, da
zwei verschiedene Vertrags-
arzte konsultiert werden.

Zuzahlungsfreie
Untersuchungen

Kinder bis zum vollendeten
18. Lebensjahr sind von
allen Zuzahlungen befreit,
damit auch von den Pra-
xisgebuihren. Ferner sind
Vorsorge- und Friherken-
nungsmalinahmen von der
Praxisgebuhr befreit. Hierzu
gehoren u. a. Krebsfriher
kennungsuntersuchungen:
® Bei Méannern ab 45 in
Verbindung mit der Untersu-
chung des aufderen Genitals

Beim ersten Besuch in der Praxis: 10€

Sie eine Praxisgeblhr von
10 Euro pro Quartal bei erst-
maliger Inanspruchnahme
eines Arztes — ganz gleich,
ob es sich um einen Haus-

Gynédkologen oder zum
Augenarzt. Grundsatzlich
kann jeder Facharzt zur Wel-
terbehandlung an einen an-
deren Facharzt Uberweisen.

Foto: AOK- Medienservice

und der Prostata, Unter-
suchung der Haut, ab dem
Alter von 50 Untersuchung
des Dickdarms und des Rek-
tums, Darmspiegelung =
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ab dem 56. Lebensjahr.

® Gesundheits-Check ab
dem 35. Lebensjahr alle zwel
Jahre fur gesetzlich Kranken-
versicherte. Schwerpunkte
sind die Friherkennung von
Herz-, Kreislauf- und Nie-
renerkrankungen sowie der
Zuckerkrankheit.

e Schutzimpfungen, insbe-
sondere gegen Kinderlah-
mung, Diphtherie, Tetanus,
Mumps, Masern, Roételn,
Keuchhusten, Influenza,
Hirnhauterreger (keine Rei-
seprophylaxe).

e Jahrlich zwei Vorsorgeun-
tersuchungen beim Zahn-
arzt.

Praxisgebiihr gilt
auch fiir Notfélle

Wenn Sie eine arztliche
Leistung im Notfall oder im
organisierten Notfalldienst in
Anspruch nehmen, missen
Sie eine Praxisgebihr von
10 Euro zahlen. Die Praxis-
gebUhr fur die Behandlung
im Notfall wird jedoch nur
einmal im Quartal fallig, das
heildt, unabhangig davon,
wie oft Sie im Quartal den
organisierten Notfalldienst
oder arztliche Leistungen
im Notfall in Anspruch neh-
men.

Als Beleg fur die von |hnen
gezahlte Praxisgebuhr gilt
gleichfalls eine Quittung, die
Ihnen der behandelnde Arzt
ausstellt. Diese Quittung

unterscheidet sich farblich
von der Quittung, die Sie

im Rahmen der Regelver-
sorgung, also bei uns erhal-
ten. Uberweisungen in den
organisierten Notfalldienst
sind ebenfalls zuzahlungs-
pflichtig.

Kinder und Jugendliche
unter 18 Jahren sind von
Zuzahlungen befreit.

Auch nur bei Ausstellung
eines Rezeptes sind 10 €
Praxisgebiihr zu zahlen

Generell zahlen gesetzlich
Versicherte, die das 18. Le-
bensjahr vollendet haben,
eine Praxisgebihr von 10
Euro, sobald sie eine arzt-
liche Leistung eines Haus-
oder Facharztes in Anspruch
nehmen. Das ist bereits
der Fall, wenn Sie sich in
der Praxis Blut abnehmen
oder ein Rezept ausstellen
lassen. Auch flr Wiederho-
lungsrezepte mussen Sie
grundsatzlich eine Praxisge-
bUhr entrichten.

Keine Praxisgebiihr bei
einem Arbeitsunfall

Unfallverletzte, deren Heil-
behandlung und Rehabilitati-
on nach Arbeitsunfallen oder
Berufskrankheiten Uber die
gesetzliche Unfallversiche-
rung abgedeckt ist, missen
keine Praxisgebuhr zahlen.
Auch brauchen Sie keine
Zuzahlungen flr Arzneimittel

Foto: AOK- Medienservice

und Heilmittel zu leisten,
sofern die Verordnung zur

Behandlung nach einem
Arbeitsunfall oder einer
Berufskrankheit ausgestellt
wurde.

Bei Behandlung bis ins
nachste Quartal wird
neue Bezahlung der

Praxisgebiihr fallig

Dauert eine Behandlung bis
in das nachfolgende Quar
tal, mUssen Sie nochmals
eine Praxisgebuhr zahlen.
Die Praxisgebuhr deckt be-
liebig viele Behandlungen
ab, allerdings nur innerhalb
eines Quartals. Grundsatz-
lich gelten Uberweisungen
nur flr das Quartal ihrer
Ausstellung.

Nur in Ausnahmefallen sind
Uberweisungen, die unmit-
telbar vor Quartalsende aus-
gestellt wurden, auch Uber
das Quartalsende hinaus
gultig, z. B. bei Laborunter
suchungen von Blut- oder
Gewebeproben. Laborarzte
dirfen also in dem Fall kei-
ne Praxisgeblhr erheben,
wenn kurz vor Quartalsende
eine Blut- oder Gewebepro-
be entnommen wird, die
das Labor erst im darauf
folgenden Quartal analysie-
ren kann.

Nicht bei jedem Zahn-
arztbesuch sind 10 Euro
Praxisgebiihr zu zahlen

Bei Erwachsenen wird fir
zwel zahnarztliche Kon-
trolluntersuchungen
im Jahr keine Pra-
xisgebUhr erhoben.
Neben einer einge-
henden Untersuchung
kann der Zahnarzt auch
weitere MalRnahmen
zur Diagnose und Vor-
sorge wie Rontgen
oder Zahnfleischun-
tersuchung durchfih-
ren, ohne dass hierflr
die Praxisgebuhr fallig
wird. Dies gilt auch,
wenn in derselben
Sitzung eine Zahnstei-
nentfernung (diese
ist einmal im Jahr zu
Lasten der GKV abrech-
nungsfahig) durchgefiihrt

wird. Kinder unter 18 Jahren
sind von Zuzahlungen und
Praxisgeblhren befreit. Im
Ubrigen zahlen gesetzlich
Versicherte ab 18 fir den
ersten Zahnarztbesuch im
Quartal eine Praxisgebuhr
von 10 Euro.

Die Quittung iiber die
gezahlte Praxisgebiihr
_ kann ggf. eine

Uberweisung ersetzen

Die Quittung fur die bereits
bezahlte Praxisgebuhr kann
die Uberweisung erset-
zen, so dass keine erneute
Praxisgebihr fallig wird.
Dies gilt fur Falle, in denen
eine Uberweisung nicht
ausgestellt werden kann.
Das ist der Fall bei einem
psychologischen Psychothe-
rapeuten, bei einem Kinder-
und Jugendlichenpsycho-
therapeuten oder bei einer
ambulanten Behandlung
durch ein Krankenhaus.

Nur in bestimmten
Sonderfallen ist bei den
Praxisgebiihren eine
ErmaBigung moglich

Die gesetzlichen Kranken-
kassen mussen ihren Ver
sicherten eine hausarztzen-
trierte Versorgung anbieten.
Dazu konnen die Kassen mit
Hausarzten entsprechende
Vertrage abschlielsen. Wenn
Sie als Versicherte und Ver
sicherter daran teilnehmen
wollen, dann verpflichten
Sie sich gegenuber lhrer
Krankenkasse, zuerst immer
einen bestimmten Hausarzt
aufzusuchen. Im Gegenzug
kédnnen Sie von |hrer Kran-
kenkasse eine Ermafigung
bei den Praxisgebihren
oder einen anderen Bonus
bekommen. Dasselbe gilt
far die Teilnahme an Chro-
nikerprogrammen oder fur
die regelmafige Teilnahme
an Friherkennungs-Untersu-
chungen: Ihre Krankenkasse
kann lhnen daflr beispiels-
weise eine Ermafdigung bei
den PraxisgebUhren oder
Sachpreise gewahren.

lhre Internistenpraxis
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Kongressbericht

Sportmedizin bei den Internisten gut angekommen

Der Prasident der Deutschen
Gesellschaft fir Innere Me-
dizin (DGIM), Professor
Werner Seeger, selbst ein
aktiver Freizeitsportler — er
fahrt fast taglich mit seinem
Rennrad in die Medizinische
Klinik Il des Universitats-
klinikums Giel3en -, hatte
auf dem von ihm geleiteten
112. Kongress der DGIM
in Wiesbaden vom 22.-26.
April 2006 der Sportmedizin
im Programm einen breiten
Platz eingeraumt. Schon im
Eingangsbereich der Rhein-
Main-Hallen wiesen grolde
Plakate mit den Haupt-
ausdauersportarten Lau-
fen, Radfahren, Skilanglauf,
Schwimmen und Nordic
Walking auf das traditionell
vom Arbeitskreis Sportme-
dizin des Berufsverbandes
Deutscher Internisten (BDI
e.V.), dem Sportarztever
band Hessen e.V. und der
DGIM veranstaltete ganz-
tagige sportmedizinische
Vorsymposium zum Thema
~Ausdauertraining — Ein wirk-
sames Mlittel zur Pravention,
Rehabilitation und Therapie
far den Internisten™ hin.
Die Vorsitzenden Professor
Paul E. Nowacki, GielRen
(Vorsitzender des Arbeits-
kreises Sportmedizin im
BDI e.V., 2. Vorsitzender
des Sportarzteverbandes
Hessen e.V.), und PD Chris-
toph Raschka, Frankfurt/M.
(Pressewart des Sportarzte-
verbandes Hessen e.V.),
konnten kompetente Sport-
mediziner als Referenten
gewinnen.

In dem stets mit mehr als
200 interessierten Horern
Uberflllten Saal 1 A/2 spra-
chen Professor Aloys Berg
aus Freiburg/Brsg. Uber
~Ausdauertraining als Thera-
pieprinzip’ Professor Martin
Halle von der Technischen
Universitat Minchen Uber
.Kraft- oder Ausdauertrai-
ning — was hilft wem?” und
PD Christoph Raschka tber
die gerade vor der FuRRball-
WM 2006 hochaktuelle

Diskussion zur Frage , Der
plotzliche Tod beim Sport un-
ter besonderer BerUcksich-
tigung des Ausdauer und
Rehabilitationssports”

Ganz besonders wurde der
Nachfolger von Professor
Nowacki auf dem Lehrstuhl
fir Sportmedizin an der
Justus-Liebig-Universitat

Lo

Doktorandin Ning Wu, M.A., Lehrstuhl fiir Sportmedizin Univ.

Rehabilitationssport auf
der Grundlage seiner 30-
jahrigen Erfahrungen mit
den GielRener Universitats-
Herzsportgruppen hervor-
gehoben hatte, dankte in
seinem Schlusswort, auch
im Namen von Professor
Seeger, den Referenten und
Diskutanten fir diese gelun-

AT
'1.‘;;l

GieBen, bei der Blutentnahme aus dem hyperaemisierten
Ohrlappchen eines Internisten vor dem Ausdauer-Lauftraining
beim DGIM-Kongress 2006 in Wiesbaden

GielRen, Professor Frank
Christoph Mooren, begriif3t,
der mit seinem Referat ,, Im-
munsystem in Bewegung”
die aktuellen klinisch-inter
nistisch-sportmedizinischen
Forschungsschwerpunkte in
GielRen darstellte. Dr. Hans-
Herbert Vater vom Institut
fr Pravention und Sport-
medizin der WickerKlinik am
Homberg in Bad Wildungen
referierte praxisnah Uber
.Nordic Walking — ein ef-
fektives Ausdauertraining”
Zum Abschluss fesselte die
Teilnehmerlnnen an dieser
Weiterbildungsveranstal-
tung fir die Zusatzbezeich-
nung , Sportmedizin® der
Heppenheimer Anéasthe-
sist, Ernahrungsberater und
.Laufpapst” Dr. Rudolf Zieg-
ler (Herausgeber der Zeitung
. Puls aktiv”) mit seinen Aus-
flhrungen Uber ,Effizientes
Fettstoffwechseltraining im
Laufsport — was geht und
wie geht's?”

Professor Nowacki, der
in seiner EinfUhrung die
Bedeutung des Ausdauer
trainings flr den kardialen

Foto: Nowacki

gene Auftaktveranstaltung
des 112. Internisten-Kon-
gresses.

Nachmittags trafen sich un-
ter dem Motto ,, Lauftraining
richtig dosiert” zahlreiche
Arztinnen und Arzte zur
Sportpraxis in der benach-
barten Herbertparkanlage,
um unter der kundigen An-
leitung von Dr. Hans-Herbert
Vater sowie seinem Bad
Wildunger Lauf- und Nordic-
Walking-Trainingsteam durch
Herzfrequenz- und Laktat-
Messungen die jeweils
richtige Tempodosierung im
individuellen aeroben Puls-
und Laktat-Breich messen
zu lassen.

Kampf gegen das Doping

Der emeritierte GieRener
Lehrstuhlinhaber und Anti-
Doping-Beauftragte des
Deutschen Skiverbandes
(DSV), Professor Nowacki,
sprach noch einmal im Haupt-
programm des Kongresses
zum Thema , Erythropoetin
als Doping-Strategie: Nur
im Spitzensport?” Das weit

verbreitete EPO-Doping
stellt im Spitzensport eine
der grofRten Herausforde-
rungen im Kampf flr einen
sauberen Spitzen-, Vereins-
und Breitensport dar.

FUr eine genetische Anoma-
lie zu erhohten Hamoglobin-
Werten, wie sie vor und
wahrend der Olympischen
Winterspiele in Turin 2006
fur diesen Athleten und
diese Skilanglauferin dis-
kutiert wurden, besteht
zur Zeit kein Anhalt. Die
zahlreichen Erfolge des fin-
nischen Skilanglaufers Eero
Mantyranta als Vorbild fur
den Nutzen hoher Hamoglo-
bin- und Erythrocyten-\Werte
im Ausdauersport, speziell
beim Skilanglauf, dienen
heute beim EPO-Doping als
Vorbild. E. Mantyranta, der
zweifache Goldmedaillen-
Gewinner bei den Olym-
pischen Winterspielen 1964
im Skilanglauf Uber 15 km
und 30 km, hatte familiar
— also genetisch bedingt
—erhohte Hamoglobinwerte
Gber 20 g/dl und Erythro-
zytenzahlen von Uber 6,0
Mill./mm?3.

Da es zu Beginn des EPO-
Dopings Anfang der 90er
Jahre besonders im Profi-
Radsport mehr als 20 Todes-
falle gab, wird gerade diese
Form der Leistungsmanipu-
lation im Ausdauersport vom
IOC-Prasidenten Chevalier
Jacques Rogge, M.D., und
der Welt- Antidoping-Agen-
tur (WADA) intensiv be-
kampft. Im Moment besteht
nach den Ausfihrungen
Nowackis auf dem Kon-
gress-Symposium ,,Sinn und
Unsinn der Anwendung von
hamatopoetischen Wachs-
tumsfaktoren” die Hauptge-
fahr im Gen-Doping. So for
derte Professor Nowacki die
deutsche Arzteschaft auf,
das schon vor der Tur ste-
hende Doping mit dem EPO-
Gen-Repoxygen im Leis-
tungssport zu verhindern.

Jutta GroB
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