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Gesundheitskultur vs.
Gesundheitswirtschaft

Uber Jahrzehnte hat dieses Land
eine Gesundheitskultur gepragt, in
der die Freiberuflichkeit des Arztes
und die freie Arztwahl des Patien-
ten bestimmende Faktoren waren.
Es bestand parteiiibergreifend
Einigkeit darin, das Gesundheits-
wesen nach den Versorgungsnot-
wendigkeiten der Bevolkerung
auszurichten. Das medizinische
Notwendige sollte allen Menschen
in gleichem Umfang zuteil werden.
Um diese Gesundheitskultur wur-
den wir weltweit beneidet. Seit
einigen Jahren jedoch werden in
der Gesundheitspolitik zunehmend
andere Akzente gesetzt. Das
Gesundheitswesen wird nicht mehr
als soziale Einrichtung gesehen,
sondern als eine Art Markt, fiir den
sich der Ausdruck , Gesundheits-
wirtschaft” etabliert hat.

Denkmodelle der Okonomie wer-
den mechanistisch auf das Gesund-
heitswesen iibertragen und dogma-
tisch zur Handlungsmaxime
erkldrt. Wahrend friiher die Versor-
gung des Patienten nach dem aktu-
ellen medizinisch-wissenschaftli-
chen Stand das erkldrte Ziel war,

9. Deutscher Lebertag

werden unter den heutigen Bedin-
gungen des Wettbewerbs die 6kono-
mischen Kriterien dominierend.

Zweifellos ist es richtig, dem
Gesundheitswesen wirtschaftliches
Potenzial zuzuschreiben. Die Politik
hat das lange Zeit nicht erkannt und
die Jobmaschine Gesundheitswesen
unterschdtzt. Am Beispiel der Kran-
kenhduser wird deutlich, wie unzu-
reichend die politische Unterstiit-
zung fiir die notwendige Instandhal-
tung und Weiterentwicklung des
Gesundheitswesens ausgefallen ist.
Wegen der ausbleibenden gesetzlich
vorgesehenen Investitionsfinanzie-
rung durch die Bundesldander miis-
sen die Kliniken seit Jahren einen
Investitionsstau von mehr als

30 Milliarden Euro verkraften. Hinzu
kommt, dass die Drangsalierung
durch die Budgets im stationdren
wie ambulanten Bereich verstdrkte
Investitionen in Personal und Aus-
stattung unmoglich gemacht hat.

Die Politik hat schlichtweg falsche
Prioritdten gesetzt. In einer Zeit des
demografischen Wandels hin zu
einer Gesellschaft des langen Lebens

»~Check-up fiir die Leber*

»Check-up fiir die Leber“ lautet das Motto fiir den 9. Deutschen
Lebertag, der wie immer am 20. November stattfindet und in diesem
Jahr von der Deutschen Leberstiftung, der Deutschen Leberhilfe und

der Gastro-Liga ausgerichtet wird.

Mit diesem Motto fordern die Aus-
richter dazu auf, die Blut- bzw. Leber-
werte zu kontrollieren. Viele Leber-
erkrankungen kdnnen so frither
erkannt werden, bevor sie in eine
chronische Entziindung der Leber
tibergehen. Denn viele dieser Erkran-
kungen bleiben hdufig lingere Zeit
unbemerkt. Sie kénnen aber im Ver-
lauf von Jahren und Jahrzehnten zu
schweren Komplikationen wie Leber-
zirrhose oder Leberzellkrebs fiihren.
Eine Vielzahl von Lebererkrankungen
ist im frithen Stadium hervorragend
zu therapieren oder ldsst sich durch
Anderung des Lebensstils gut beein-
flussen. Eine friithe Diagnose ist daher
unbedingt wiinschenswert. Der
Nachweis auf einen erhghten Wert
des Enzyms GPT ist ein gut geeigne-
ter Suchtest, da die GPT mit einer
hohen Sensitivitdt Leberschdaden
anzeigen kann und kaum in anderen
Organen gebildet wird. Ein erhéhter
GPT-Wert kann eine leichte Leberent-
ziindung anzeigen, die dann zur

15 Minuten fir die Vorsorge

Check up fur
die Leber

8. Wiesbadener
Lebertage
20.+21. Nov. 2008

Suche der Ursache Anlass gibt und so
im Zuge einer Fritherkennung zu
einer rechtzeitigen Diagnose fiihrt.
Im Rahmen des bundesweiten Akti-
onstages sollen wieder zahlreiche
regionale Veranstaltungen wie Arzt-
Patienten-Seminare, Lebertest-Aktio-

miisste viel mehr in die
Instandhaltung und den
Ausbau der medizinischen
und pflegerischen Versor-
gung investiert werden.
Das ist die sozialpolitische
Herausforderung unserer
Gesellschaft. Es ist auch
wirtschaftspolitisch sinn-
voll, denn die Jobs werden in der
Zukunft im Dienstleistungssektor
entstehen und nicht mehr im produ-
zierenden Gewerbe.

kammer

Stattdessen aber hat die Politik mit
dem GKV-Wettbewerbsstarkungsge-
setz und anderen Reformgesetzen
eine Art Wettbewerbsordnung ein-
gefiihrt, die den puren Preiskampf
unter den Leistungserbringern
gebietet. Der dafiir vorgesehene
staatliche Rahmen - Festsetzung des
Einheitsbeitrages der Krankenkassen
durch die Bundesregierung und die
Einrichtung eines zentralen Gesund-
heitsfonds - dient dazu, die Kassen
zu flexiblen, méglichst kostengiinsti-
gen Versorgungsvertrdgen zu ani-
mieren. Denn nur wer im Preis-
kampf mit dem Wettbewerber
bestehen kann, wird bei der Mitglie-

nen usw. stattfinden. Begleitet und
unterstiitzt werden diese regionalen
Veranstaltungen durch zentrale Pres-
searbeit, eine Website zum Deut-
schen Lebertag (www.lebertag.org)
und das entsprechende Informations-
material.

Der Berufsverband Deutscher Inter-
nisten unterstiitzt gemeinsam mit
der BAG Leber und dem Kompetenz-
netz Hepatitis den Deutschen Leber-
tag. Wir wiirden uns freuen, wenn Sie
sich mit einer Aktion am 9. Deut-
schen Lebertag beteiligen wiirden.
Falls Sie eine Aktion vor Ort durch-
fithren, machen die Ausrichter gerne
iiber die zentrale Website darauf auf-
merksam. Bitte senden Sie dazu
einen Programmablauf, einen
Ansprechpartner und ein PDF lhrer
Ankiindigung per Mail an info@leber-
hilfe.org. Alternativ konnen Sie Ihre
Ankiindigung auch als JPG zusenden.
Fiir Ihre Veranstaltung stellen Ihnen
die Ausrichter gern Flyer und Plakate
zur Verfiigung. Auch fiir die Offent-
lichkeitsarbeit konnen Sie dort Unter-
stiitzung erhalten.

Weitere Informationen:

Deutsche Leberstiftung,

E-Mail: info@deutsche-leberstiftung.de
Telefon 0511/532 6819.

Dr. med. Martin Strauch
ehem. Vorsitzender
Sektion Gastroenterologie im BDI e.V.

b}

Prof. Dr. J6rg-Dietrich Hoppe,
Prasident der Bundesarzte-

dergewinnung
erfolgreich sein,
so das unausge-
sprochene Credo
der Wettbe-
werbsapostel.
Durch die Zen-
tralisierung
medizinischer
Entscheidungsprozesse bei staatli-
chen und substaatlichen Institutio-
nen einerseits und die Ausrufung
des Preiswettbewerbs unter den
Leistungserbringern andererseits ist
ein iiberbordendes Vorschriften-
und Kontrollsystem entstanden, das
Zeit in der Patientenversorgung kos-
tet und den Druck zur Rationierung
bis ins Unertrdgliche erh6ht.

Foto: BAK

Die Politik verkennt, dass das
Gesundheitswesen keine Gesund-
heitswirtschaft ist, dass Arzte keine
Kaufleute und Patienten keine Kun-
den sind, dass Gesundheit und
Krankheit keine Waren und Wettbe-
werb und Marktwirtschaft keine
Heilmittel zur Losung der Probleme
des Gesundheitswesens sind. Im
Mittelpunkt eines funktionierenden
Gesundheitswesens muss deshalb

wieder der kranke Mensch stehen
und nicht mehr der Geschaftsge-
genstand Diagnose - das auch ist
die Botschaft des 111. Deutschen
Arztetages in Ulm gewesen: ,In
Zeiten zunehmender Marktorien-
tierung bis hin zu einer Kommer-
zialisierung des Gesundheitswe-
sens ist eine im drztlichen Selbst-
verstandnis der Profession veran-
kerte Verantwortlichkeit gegen-
iiber den Patienten unverzichtbar,
wenn weiterhin eine humane
medizinische Versorgung gewdhr-
leistet bleiben soll. Der Patient
bendtigt eine von Eigeninteressen
freie Betreuung und individuelle
Unterstiitzung in seiner krank-
heitsbedingten Bediirftigkeit.*
(aus: ,,Gesundheitspolitische Leit-
sitze der Arzteschaft* — Ulmer
Papier, beschlossen vom 111.
Deutschen Arztetag 2008 in Ulm).
Wenn noétig, werden wir diese Bot-
schaft zu einem zentralen Thema
im ndchsten Bundestagswahl-
kampf machen miissen.
Prof. Dr. Jorg-Dietrich Hoppe,
Prdsident der Bundesdrztekammer

Neues zur Krankenhausfinanzierung

Bedenken aus den

Landern?

Die Diskussion iiber die Krankenhausgesetzgebung geht weiter.
Dabei geht es hauptsdchlich um die Frage, ob die monistische Kran-
kenhausfinanzierung eingefiihrt wird und ob die Investitionen nicht
mehr direkt iiber die Lander in den Krankenhdusern finanziert wer-
den. Auch iiber die Moglichkeit selektiver Vertrdge im Krankenhaus-
bereich iiber den Krankenhausbedarfsplan hinaus (siehe Artikel in
vergangenen Ausgaben von BDI aktuell) wird gestritten.

Die Gesundheitsministerkonferenz in
Plon hat sich mit Gesundheitsminis-
terin Ulla Schmidt nur auf einen
kleinen gemeinsamen Nenner eini-
gen konnen. Es war deshalb der Ver-
dacht aufgekommen, dass die Kran-
kenhausgesetzgebung in dieser
Legislaturperiode ins Stocken gera-
ten wird.

Dafiir spricht im Ubrigen die von der
Bundesdrztekammer aktuell gestreu-
te Information, dass Bundeskanzle-
rin Merkel den Entwurf aus dem
Bundesgesundheitsministerium zur
Krankenhausfinanzierung nicht auf
die Agenda der Kabinettsvorlagen
gesetzt hat. Angeblich kénne sich
das Kabinett in absehbarer Zeit mit
den Pldnen nicht befassen. Hinter-
grund diirfte sein, dass die Bedenken

der Lander bei dem Entwurf aus
dem Bundesgesundheitsministerium
nicht ausreichend beriicksichtigt
worden sind.
Wir diirfen gespannt sein, ob sich in
dieser Legislaturperiode beziiglich
der Gesetzgebung zum Krankenhaus
etwas tun wird.

HFS

- Anzeige -

Notfall-

Defibrillator

AED + Monitoring Kombisystem
statt 4460 € nur 1299 € + MWSt.
Tel 0800-111 0 511 tagl. 8-22h
www.herzmedica.de
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GKV-WSG und die Folgen (Fortsetzung von Seite 1)
Der Basistarif ist
kein PKV-Tarif

Wichtig ist der PKV auch, dass die
Pflicht zur Versicherung nicht mit
einer Versicherungspflicht gleichge-
setzt wird. Nicht nur in der SPD
werde hdufig von der Versicherungs-
pflicht anstatt der Pflicht zur Versi-
cherung gesprochen. Die Versiche-
rungspflicht entspricht einer
Zwangsversicherung, in der Versi-
cherte, auch wenn sie keine Beitrdge
zahlen, ihren Leistungsanspruch
nicht verlieren. Bei der Pflicht zur
Versicherung als ,freiheitlicher*
Alternative kommt es bei Nichtzah-
lung der Beitrdge zur Kiindigung. Der
Krankenversicherungsschutz geht
also verloren. Dariiber hinaus ist es
Sache jedes einzelnen, der Pflicht zur
Versicherung durch Wahl einer Ver-
sicherung nachzukommen. Es wird
nach Auffassung der PKV in Zukunft
darauf zu achten sein, dass die im
Gesetz verankerte Pflicht zur Versi-
cherung vom Gesetzgeber sukzessive
nicht zur Versicherungspflicht und
damit faktisch zur Biirgerversiche-
rung uminterpretiert wird.

Basistarif wird subventioniert
werden miissen
Kernstiick der Anderungen fiir die
PKV ist der Basistarif, den die Bran-
che zum 1. Januar 2009 einfithren
muss. Aufgrund der gesetzlichen
Vorgaben, u.a. Kontrahierungszwang
und Beitragsobergrenzen, wird der
Basistarif sich nicht selbst finanzie-
ren kénnen. Deshalb wird er von den
Versicherten anderer Tarife subven-
tioniert werden miissen.
Auch die neuen Regelungen zur Por-
tabilitdt der Alterungsriickstellungen
werden sich auf die Beitrdge auswir-
ken. Diese Leistungskomponente ist
ndmlich in den bestehenden Tarifen
nicht einkalkuliert und muss in den

kiinftigen Tarifen fiir Neuversicherte

ab 1. Januar 2009 zusdtzlich beriick-

sichtigt werden.

In der Summe, stellt der PKV-Ver-

band fest, fiihren die MaBnahmen

des GKV-WSG zu erheblichen Belas-

tungen der privaten Krankenversi-

cherung und ihrer Versicherten, die

die Grenze des grundrechtlich Zulds-

sigen tiberschreiten:

» Zwang zum Angebot eines
Basistarifs
- mit standardisiertem, vom
Gesetzgeber bestimmten Leis-
tungsumfang
- mit gesetzlicher Begrenzung der
Pramienhdhen
- mit Ausschluss von Risikozu-
schldgen, Verbot von Leistungsaus-
schliissen
- Ausschluss von Kiindigungen und
Kontrahierungszwang fiir die
Unternehmen
- mit erzwungener Umlage und
Quersubventionierung der Mehr-
aufwendungen des Basistarifs
durch Versicherte in herkdmmli-
chen Tarifen und im Basistarif

» Offnung des Standardtarifs zu
dhnlichen Bedingungen wie im
Basistarif

» Portabilitdt der Alterungsriickstel-
lungen bei Bestandskunden

» Pflicht zur Versicherung

» Ausschluss jeder Kiindigungsmog-
lichkeit und Verpflichtung zur
»Notversorgung“ auch bei dauer-
haftem Pramienverzug

» Einschrankung des Neuzugangs
von Angestellten durch Erfordernis
eines dreimaligen Uberschreitens
der Jahresarbeitsentgeltgrenze

» einseitige Begiinstigung der GKV
durch einen Steuerzuschuss von
bis zu 14 Mrd. € jahrlich

» Wahltarife in der GKV.

Die Krankheitsvollversicherung ist die Hauptversicherungsart der PKV.
Ihr Anteil an den gesamten Beitragseinnahmen in Hohe von

29 460 Mio. Euro betrdgt 72,1%. Vollversicherte Personen 2007:

8 549 000 (+0,7% gegeniiber dem Vorjahr).

Fast 85% der Vollversicherten haben einen Versicherungsschutz
gewdhlt, der die Unterbringung im Zwei- oder Einbettzimmer und eine
Chefarztbehandlung im Krankenhaus beinhaltet.

Im Standardtarif waren im Berichtsjahr 5758 Personen mit Beihilfe und
27 637 Personen ohne Beihilfe versichert, insgesamt 33 395.
Das ist gegeniiber dem Vorjahr ein Zuwachs von 34,6%.

Die Zusatzversicherungen erhdhten sich 2007 um 7,52% auf

19 783 800 Vertrdge.

GKV-Versicherte haben insbesondere folgende Zusatzversicherungen
abgeschlossen: ambulante Tarife (6 346 000); Wahlleistungen im Kran-
kenhaus (5 167 600); Zahntarife (10 793 900). Folgende Zusatzversi-
cherungen waren auch fiir privat Versicherte interessant: Krankentage-
geld (3 464 800); Krankenhaustagegeld (8 644 800); Pflegezusatzversi-

cherung (1 171 500).

Beitragseinnahmen insgesamt: 29 460 Mio Euro (+3,4%)

Aufwendungen insgesamt: 18 790 Mio Euro (+5,3%)

B

Bild: Thieme Verlag KG

Der Basistarif ist kein PKV-Tarif sondern ein GKV-Tarif in der PKV: Er unterscheidet sich damit grundlegend vom PKV-Normaltarif mit seinem offenen
Leistungskatalog. Wer als Patient glaubt, im Basistarif automatisch Chefarztbehandlung zu erhalten, hat sich getduscht.

Gegen diese Zumutungen setzt sich
die PKV mit allen ihr zur Verfiigung
stehenden Mitteln zur Wehr. Eine
grofde Zahl privater Krankenversiche-
rer, die zusammen tiber 95% der Pri-
vatversicherten reprdsentieren, hat
gegen die sie betreffenden Neurege-
lungen der Gesundheitsreform frist-
gerecht Verfassungsbeschwerde ein-
gelegt. Dariiber hinaus unterstiitzen
Versicherungsunternehmen Privat-
versicherte als weitere Beschwerde-
fiihrer, um gegen sie betreffende
MafRnahmen - z.B. gegen den
Zuschuss aus Steuermitteln allein fiir
die GKV - vorzugehen.

Der Gesetzgeber nimmt in der priva-
ten Krankenversicherung billigend
einen Eingriff in bestehende Vertra-
ge und daraus resultierende Bei-
tragssteigerungen in Kauf - was ver-
fassungswidrig ist. Denn Bestands-
versicherte haben in der Vergangen-
heit im guten Glauben Versiche-
rungsvertrage abgeschlossen, die
eine nachtrdgliche Veranderung der
Versicherungsbedingungen aus-
schlieBen.

Eine Belastung dieser Bestandsver-
trdge durch einen Einkommensaus-
gleich im Basistarif wiirde aber
genau diese nachtrdgliche Verdnde-
rung der Rahmenbedingungen mit
sich bringen. Um die Rechte der
heutigen Privatversicherten zu wah-
ren, miisste der Basistarif so ausge-
staltet sein, dass er sich selbst finan-
ziert.

Nichts anderes als ein
Kassentarif
Da der Basistarif letztlich nichts
anderes ist als ein Kassentarif in der
PKV, ist er im System der PKV ein
Fremdkorper. Der Basistarif darf
nicht zur Erfolgsgeschichte werden
und muss ein Randprodukt bleiben,
betont der Verband. Dazu bedarf es
auch einer strategischen Gestaltung
des Basistarifs dergestalt, dass dieser
keine positive Leistungsdifferenz zur
GKV aufweisen darf. Denjenigen, die

an einer Versicherung im Basistarif
interessiert sind, muss klar gemacht
werden, dass der Basistarif in der
PKV kein PKV-Tarif, sondern ein
GKV-Tarif in der PKV ist, mit entspre-
chenden Konsequenzen: Im Basista-
rif wird es, anders als in den klassi-
schen PKV-Tarifen, keine lebenslange
Leistungssicherheit geben. Alle vom
Gesetzgeber oder Gemeinsamen Bun-
desausschuss verfiigten Eingriffe in
den Leistungskatalog der GKV miis-
sen nahezu 1:1 in den Basistarif
iibernommen werden.

Zudem wird es im Basistarif, genauso
wie in der GKV, Einschrankungen bei
drztlich veranlassten oder verordne-
ten Leistungen geben. Dazu gehort,
dass Wirtschaftlichkeitsaspekte bei
Arzneimitteln eine Rolle spielen und
Heilmittel nur bei bestimmten Indi-
kationen zuldssig sind. Daran wird
sichtbar, dass der Basistarif sich
grundlegend vom PKV-Normaltarif
mit seinem offenen Leistungskatalog
unterscheidet.

Ferner soll im Basistarif die Vergii-
tung der drztlichen Leistungen nach
Art, Umfang und Hohe jeweils ver-
gleichbar zur Vergiitung in der GKV
ausgestaltet werden. Um zu vermei-
den, dass junge und gesunde Versi-
cherte den Basistarif ausschlieflich
als Durchgangsstation fiir den Wech-
sel in einen hoherwertigen Kranken-
versicherungstarif nutzen, sollte in
der Kalkulationsverordnung eine
Mindestverweildauer fiir den Basis-
tarif von drei Jahren festgeschrieben
werden, fordert die PKV.

Die Steuerzuschiisse fiir die GKV in
Hohe von 14 Mrd. Euro entsprechen
den jahrlichen Gesamtkosten fiir die
beitragsfreie Mitversicherung von
Kinder in der GKV. Grundsdtzlich ist
auch aus Sicht der PKV der Einstieg
in eine Steuerfinanzierung der Kran-
kenversicherung von Kindern zu
begriiflen. Die Beitragsfreiheit von
Kindern in der GKV ist ordnungspoli-
tisch als eine versicherungsfremde
Leistung der gesetzlichen Kranken-

versicherung zu werten. Die Forde-
rung von Kindern stellt aber eine
gesamtgesellschaftliche Aufgabe dar.
Kinderbeitrdge zur Krankenversiche-
rung miissen entsprechend aus Steu-
ermitteln finanziert werden. Das gilt
aber auch fiir die Versicherungsbei-
trage der Kinder in der PKV. Das ist
nicht nur folgerichtig, weil Steuern
auch von Privatversicherten gezahlt
werden, sondern aus verfassungs-
rechtlichen Griinden zwingend gebo-
ten.
Ungeachtet der Verfassungsbe-
schwerde muss und wird die PKV die
Neuregelungen des GKV-WSG umset-
zen. Der Basistarif wird wie die GKV
mit entsprechenden Leistungslimi-
tierungen, Kostenkampfungs- und
Steuerungsinstrumenten ausgestat-
tet sein. Kiinftige Leistungsaus-
schliisse und -reduktionen der GKV
werden sich somit eins zu eins auf
den Basistarif auswirken. Auch die
Vergiitung der Leistungen soll ver-
gleichbar sein zu der in der GKV. Zu
diesem Zweck hat der PKV-Verband
entsprechende Vertragsverhandlun-
gen mit der Arzte- und Zahnirzte-
schaft aufgenommen.
Fiir die Zukunft hat sich die Branche
vorgenommen, die Marke PKV {iber
Leistungsstdrke auszubauen und
noch starker auf die Qualitatsbediirf-
nisse auszurichten. Die PKV will des-
halb einen eigenen Qualitdtsstandard
,Privatmedizin“ vorantreiben.
Gemeinsam mit den Arzten will sie
MafRstdbe fiir die Behandlung von
Privatversicherten entwickeln.
AuBerdem will sich die PKV als
Marke vom ,Payer zum , Player” ent-
wickeln. In Zukunft will sie immer
stdrker zu einem Partner der Gestal-
tung von Gesundheitsprozessen wer-
den und als Marke auf das Gesund-
heitsangebot nach Menge, Preis und
Qualitat Einfluss nehmen.

KS
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Hausarzt-Vertrag in Baden-Wiirttemberg

Alle Informationen von
A wie Arzneimitteltherapie

bis V wie Vergiitung

Die AOK erfiillt durch das Angebot der hausarztzentrierten Versorgung nach § 73b SGB V
den Sicherstellungsauftrag gegeniiber den am hausarztzentrierten Versorgungsvertrag
(HAZVV) teilnehmenden Versicherten. Den Notfalldienst und den facharztlichen Versor-
gungsbereich gewahrleistet dagegen die KV fiir diese Versicherten weiterhin. Der Vertrag
startet am 1. Oktober 2008. Der BDI informiert Sie in diesem Artikel umfassend iiber den
Hausarzt-Vertrag in Baden-Wiirttemberg.

Die Wahl des Facharztes ist dem
AOK-Versicherten bei Teilnahme an
dem Vertrag nur nach Uberweisung
durch seinen Hausarzt méglich. Die-
ses Primdrarztsystem wird von der
Fachérzteschaft iiberwiegend abge-
lehnt.

Die hausdrztliche Vertragsgemein-
schaft (HAVG) schlieRt fiir die Haus-
drzte mit gesetzlichen Krankenkas-
sen Rahmenvertrdge ab, erfasst die
am Vertrag teilnehmenden Arzte,
erstellt die Abrechnung der erbrach-
ten Leistungen in Zusammenarbeit
mit einem externen Abrechnungslei-
ter und leitet die auszubezahlenden
Honorare an die Arzte weiter.

Der MEDI e. V. hat u. a. fiir die Ver-
handlung, den Abschluss und die
Umsetzung dieser Versorgungsver-
trage den MEDI Verbund gegriindet.
Der MEDI Verbund fiihrt die Mana-
gementaufgaben nach diesem Ver-
trag fiir die Mitglieder des MEDI e. V.
in Kooperation mit der HAVG nach
MafRgabe dieses Vertrages durch.
Durch den Vertrag wird der Hausarzt
fiir eine vertraglich vereinbarte
hausarztzentrierte Vergilitung zur
Erfiillung besonderer Qualitdtsanfor-
derungen verpflichtet.

Die Vergiitung
Die Vergiitung besteht pro einge-
schriebenem Versicherten aus vier
wesentlichen Bausteinen. Fiir die
hausdrztlichen Versorgungsleistun-
gen erhdlt der Hausarzt Pauschalen,
Vorhaltezuschldge, Einzelleistungen
und ergebnisabhdngige Zusatzvergii-
tungen wie es § 87 SGB V ermdg-
licht. Die kontaktunabhdngige Jah-
respauschale pro eingeschriebenem
AOK-Versicherten ,,P1* betrdgt 65 €.
Die kontaktabhdngige Quartalspau-
schale ,P2“ wird mit 40 € pro Quar-
tal vergiitet, wobei die erste P2 mit
der Jahrespauschale P1 verrechnet
wird.
Mithin werden fiir einen den Haus-
arzt in allen vier Quartalen aufsu-
chenden Patienten ohne weitere
Zuschldge 185 € pro Jahr gezahlt
(65 + 40 + 40 + 40 €). Hinzu kommt
ggf. noch eine Vertretungspauschale
von 12,50 € pro Quartal und Patient.
Die bisher tiblichen Abrechnungsbe-
lege werden durch eine onlinefdhige
Software ersetzt, die die Abrechnung
einfacher und schneller gestaltet.
Auf elektronischem Weg werden die
erforderlichen Abrechnungsdaten im
Vertragsrahmen von der Manage-
mentgesellschaft (HAVG) der AOK

Baden-Wiirttemberg {ibermittelt.
Die Managementgesellschaft leistet
monatlich pauschalierte Abschlags-
zahlungen an den Hausarzt auf den
hausarztzentrierten Versorgungsver-
gilitungsanspruch. Nebenbei ergibt
sich beziiglich der HAVG-Manage-
mentgesellschaft ein wichtiger
Unterschied zur KV: Deren Funktio-
ndre kann man abwadhlen, die Funk-
tiondre der Managementgesellschaft
aber nicht.

Die Arnzeimitteltherapie
Die Vertragsphilosophie der AOK,
durch eine von den Hausdrzten

umzusetzende rationale Pharmako-
therapie angebliche Wirtschaftlich-
keitsreserven zu erschlieSen, kann
als ein zwiespdltiger Eingriff in die
Therapiefreiheit des Arztes einge-
stuft werden. Denn in die vom Arzt
ausschlieBlich zu nutzende Compu-
ter-Software sind Empfehlungen
eines Gremiums aus AOK, AQUA-
Institut fiir angewandte Qualitdtsfor-
derung und Forschung im Gesund-
heitswesen und der Arztevertreter
zur wirtschaftlichen Verordnung von
Arzneimitteln eingebaut. Im ersten
Satz des Anhangs 3 zur Anlage 12
steht zwar noch: ,Die drztliche

Hoheit und Verantwortung bei der
Verordnung bleibt voll gewahrt*,
anschlieBend st6l3t man aber auf
Honorarzuschldge, wenn vom Com-
puter vorgeschlagene Therapieoptio-
nen genutzt werden.

Die Computerschirme der Hausdrzte
im Vertrag enthalten farbliche Hin-
terlegungen von Medikamenten.
,Diese dienen dazu, den Arzt bei sei-
nem wirtschaftlichen Verordnungs-
verhalten zu unterstiitzen* - so der
Vertrag.

Griin hinterlegt sind patentfreie
Arzneimittel der Rabattvertrage
und die drei jeweils preiswertes-
ten Angebote.

Blau hinterlegt sind patentge-
schiitzte und/oder biotechnolo-
gisch hergestellte Arzneimittel
der Rabattvertrdge.

Orange hinterlegt sind patentge-
schiitzte und/oder biotechnolo-
gisch hergestellte Arzneimittel,
die durch Rabattvertrags-Arznei-
mittel ersetzt werden kénnen.
Rot hinterlegt sind Me-too-
Arzneimittel, die durch griin
gekennzeichnete ersetzt werden
kénnen.

Nicht farblich hinterlegt sind
alle {ibrigen Medikamente.

Dazu heif3t es: ,Dem Hausarzt wird
empfohlen, im Rahmen der beste-
henden Therapiefreiheit bevorzugt
griin hinterlegte Arzneimittel zu
verordnen. Verordnungen von blau
hinterlegten Arzneimitteln sollten
den Verordnungen von orange oder
rot hinterlegten Arzneimitteln vor-
gezogen werden. Bei griin hinterleg-
ten Alternativen sollten diese bevor-
zugt werden.“

Es gibt Honorarzuschldge, wenn die
Anzahl der Verordnungen von griin
hinterlegten Medikamenten zur
Anzahl aller Verordnungen mit farb-
lich hinterlegten Arzneimitteln {iber
90 Prozent liegt

Die Anzahl der Verordnungen von
rot- und orangefarbenen Medika-
menten sollte im Vergleich zur
Anzahl aller Verordnungen von farb-
lich hinterlegten Arzneimitteln
weniger als fiinf Prozent betragen.
Das von HAVG und MEDI mit der
AOK vereinbarte Bonus-System wird
von einzelnen als nicht rechtskon-
form eingestuft. Obwohl vor kurzem
noch die Arzteschaft zu Tausenden
gegen die Bonus-Malus-Regelung
protestiert und die Therapiefreiheit
verteidigt hat, ldsst sich nunmehr
der Hausarzt in Baden-Wiirttemberg
einen ,Zuschlag Rationale Pharma-
kotherapie“ bezahlen.

Wer ist besser: MEDI und die Hausdrzte
oder die Kassenarztliche Vereinigung?

Im Klartext MEDI und die Haus-
drzte versuchen in Baden-Wiirt-
temberg mit diesem Vertrag die
Kassendrzt-liche Vereinigung in
ihrem Sicherstellungsauftrag zu
unterlaufen. Sie treten in Konkur-
renz zur KV auf, und zwar auf
dem wichtigsten Feld, ndmlich der
hausdrztlichen Versorgung. End-
lich Konkurrenz zur KV freut sich
Ulla Schmidt.

MEDI und die Hausdrzte miissen
sich gefallen lassen, dass man
ihren Vertrag mit der derzeitigen
KV-Welt in Baden-Wiirttemberg
vergleicht.

Die Vergiitung fiihrt die von der
KV in Deutschland befiirwortete
Pauschalierung gnadenlos weiter.
Hier unterscheidet sie sich nicht
von der Korperschaft KV. Es wird
bewusst in Kauf genommen, dass
der Arzt vom Weglassen von Leis-
tungen lebt, wenn er zu Geld kom-
men will. Die Patienten werden
dies mit Sicherheit misstrauisch
bedugen, haben sie doch schon
jetzt das Gefiihl, dass sie nicht
mehr das bekommen, was sie
brauchen.

Dieser angebliche oder tatsdchli-
che Qualitdtsverlust kann nur

durch Qualitdtskontrolle behoben
werden. Wdhrend die Kassendrztli-
chen Vereinigungen - insbesondere
bei technischen Leistungen - {iber-
bordende Qualitdtsanforderungen
stellen, die {ibrigens vorwiegend
Facharzte treffen, geht die AOK in
Baden-Wiirttemberg andere Wege.
Einmal will man das Uberweisungs-
verhalten kontrollieren nach dem
Motto: Hier kann eingespart wer-
den, was wir zur Finanzierung des
Vertrages brauchen. Man konnte zur
Auffassung kommen, dass die Haus-
drzte hier einen Vertrag zur Lasten
Dritter, namlich der Fachéarzte,
geschlossen haben.

Zum anderen setzt man auf ein
neues Instrument: Die Patienten-
befragung, von der wir alle wissen,
dass sie sehr subjektiv und inhaltlich
wenig griffig ist.

Ansonsten ist auch hier alles wie bei
der Kassendrztlichen Vereinigung:
Bei der Kontrolle macht sich die
Kasse die Finger nicht schmutzig.
Wie die KV diirfen MEDI und der
Hausarzteverband die Kollegen kon-
trollieren und sich dort unbeliebt
machen. Die KV ldsst griiBen.

Einsparpotenziale wittert man wie
immer bei den Arzneimitteln. Auch

hier unterscheidet sich im Prinzip
die KV von den Vertragspartnern in
Baden-Wiirttemberg nicht. Nur
haben sich MEDI und der Hausdrzte-
verband nicht gescheut, ein lupen-
reines Bonussystem einzufiihren.
Das Misstrauen der Versicherten
gegeniiber dem System und den
behandelnden Arzten wird dadurch
sicher weiter zunehmen. Wenn'’s
ums Geld geht ...!

Hofft man auf niedrigere Verwal-
tungskosten, so irrt man: Die KV ist
billiger, besonders, wenn man an
dem Vertrag teilnimmt und nicht
Verbandsmitglied ist. So etwas
nennt man verdeckte Mitgliederwer-
bung durch einen Vertrag mit einer
Krankenkasse.

Konsequenz des Vergleichs der Ver-
trage in Baden-Wiirttemberg mit der
realen Welt der KV: Weitgehend
alles wie gehabt, der Arzt kommt
nur schneller an sein Geld, die
Abrechnung ist iibersichtlicher, die
Verwaltung aber teurer als die KV.
Insgesamt handelt es sich um einen
klassischen Gatekeeper-Vertrag, den
die AOK in Baden-Wiirttemberg mit
MEDI und den Hausarzten abge-
schlossen hat. Die Arzte haben
gegeniiber ihren Patienten die 6ko-

nomischen Vorgaben der Kasse
umzusetzen und zu begriinden
und werden dafiir belohnt.

Was heilt dies fiir die Facharzte
im Ldndle? Sie werden als not-
wendiges Anhdngsel betrachtet
und befinden sich in einer
Abhdngigkeit nicht nur gegen-
tiber der Kassendrztlichen Verei-
nigung und den Krankenkassen,
sondern jetzt auch noch zuneh-
mend von den iiberweisenden
Hausdrzten, wenn deren Patien-
ten an dem Vertrag teilnehmen.
Aber auch der Patient, der dem
Vertrag beitritt, muss wissen,
was ihn erwartet. Er kann nur
noch per Uberweisung zum
Facharzt. Die Fachdrzte sollten
dies in Baden-Wiirttemberg kon-
sequent umsetzen. GKV-Versi-
cherten, die dem Vertrag beige-
treten sind und ohne Uberwei-
sung zum Facharzt gehen, miis-
sen wie Selbstzahler behandelt
werden und erhalten eine Privat-
rechnung.
Nicht nur Arzte, auch Patienten
haben sich an Vertrdage zu halten.
HFS
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Die Qualitdtskontrolle
Nach dem Vertragsgegenstand
erbringen die HAVG und MEDI die
Managementleistungen fiir die AOK
und das im Vertrag geregelte
Abrechnungsmanagement. Von den
im HAZVV der AOK eingeschriebe-
nen Hausdrzten behdlt die die
Abrechnung durchfiihrende Manage-
mentgesellschaft der Verbdnde drei
Prozent der aus dem HAZVV bezoge-
nen Vergiitung ein, bei Nicht-Ver-
bandsmitgliedern sogar fiinf Prozent
(vgl. § 21 Abs. 1+2 i. V. m. Anlage 1
HAZVV AOK BW). Die Verwaltungs-
kosten der Kassendrztlichen Vereini-
gungen in Baden-Wiirttemberg lie-
gen librigens unter drei Prozent.
Entgegen manchen Erwartungen
beinhaltet der HAZVV doch gewisse
Wirtschaftlichkeits-, Qualitdts- und
Effizienzkontrollen. Dabei hat der
am Hausarztvertrag teilnehmende
Arzt nur im Ausnahmefall mit der
AOK zu tun; im Regelfall lauft das
Controlling im Verhdltnis zwischen
der Managementgesellschaft und der
Kasse. Dabei geht es um die Einhal-
tung der Vertragsmodalitdten, die
ordnungsgemadRe Abrechnung der
Praxisgebiihr und darum, dass die
Nachweise fiir Extraqualifikationen,
die Zuschldge auslésen, ordentlich
dokumentiert sind. Die AOK verfiigt
von der Managementgesellschaft
und von der KV tiber Daten, die es
der Kasse ermdglicht, jeden Haus-
arzt darauf zu tiberpriifen, ob die
Zahl der von den teilnehmenden
Versicherten in Anspruch genomme-
nen Hausirzte und anderen Arzten
plausibel ist. Denn Hausdrzte sollen
sich auch um schwierige Patienten
kiimmern und nicht aus 6konomi-
schen Erwdgungen Patienten an
andere Arzte {iberweisen, wenn dies
nicht medizinisch notwendig ist.
Als eine zusdtzliche Kontrolloption
gibt es Versichertenbefragungen. Bei
der Priifung von Qualitdat und Wirt-
schaftlichkeit soll zwar unnétiger
Priifaufwand vermieden werden, die
AOK (!) kann jedoch die Hausdrzte
auch mit Blick auf ihre Qualitat
tiberpriifen. Ferner kann sie die Ein-
haltung vertraglicher Pflichten, bei-
spielsweise das Angebot der Abend-
sprechstunde, kontrollieren. Aus-
driicklich sind dazu Versichertenbe-
fragungen vorgesehen. Bei Auffallig-
keit wendet sich die Kasse zunachst
an die Managementgesellschaft, die
ihrerseits den betroffenen Hausarzt
zur Stellungnahme auffordert.
Bei Ungereimtheiten findet ein kla-
rendes Gesprdch statt. Verbleiben
dann immer noch Hinweise auf
Madngel, so soll es zundchst Tipps
und Beratungen fiir den betroffenen
Arzt geben. Als scharfe Sanktionen
sind Abmahnungen bis hin zur frist-
losen Kiindigung moglich. Gibt es
Anhaltspunkte fiir schwerwiegende
Vertragsverstof3e, dann kann die
AOK in begriindeten Einzelféllen als
ultima ratio Schweigepflichtentbin-
dungserkldrungen von betroffenen
Patienten einholen, Einsicht in
Patientenakten nehmen oder auch
Patienten befragen. Um iiberhaupt
Einsicht in die Patientenakte neh-
men zu kénnen, muss die AOK wis-

sen, welcher Patient sich hinter dem
anonymen Datensatz verbirgt.
Wenn die AOK die regelmdRig pseu-
donymisierten Daten an Stelle des
Medizinischen Dienstes der Kran-
kenkassen (MDK) selbst unter Aus-
schaltung des MDK ggf. wieder ent-
schliisseln kénnte, diirfte dies daten-
schutzrechtlich nicht unbedenklich
sein.

Ein , Durchbruch“?
Alles in allem dient der neue Haus-
arztvertrag in BW offensichtlich zur
regionalen Honorar-Rettung der
Hausdrzte vor der ab 01.01.2009 in
Kraft tretenden Reform und den
dazu befiirchteten finanziellen Aus-
wirkungen fiir Baden-Wiirttemberg.
Er bringt damit den baden-wiirttem-
bergischen Hausarzten wahrschein-
lich einen Vorteil.
Mit dem Vertrag verabschiede man
sich vom ,,Berliner EBM-Chaos mit
Punktewolken und floatenden, stan-
dig fallenden Honoraren“, von
,Honorarbudgets, Abstaffelungen,
Regressen und véllig fehlender Pla-
nungssicherheit“, von ,Biirokratie-
und Kontrollmonstern, die seit vie-
len Jahren in unseren Praxen toben,*“
sowie der ,drohenden wirtschaftli-
chen Vernichtung vieler unserer Pra-
xen“ werben der Vorsitzende und
sein Vize, Dr. Berthold Dietsche und
Dr. Frank Dieter Braun, um eine rege
Teilnahme der Mediziner. In den
Hausarztvertrag konnen sich Haus-
drzte seit dem dritten Quartal 2008
einschreiben. Die hausarztzentrierte
Versorgung der Patienten nach dem
HAZVV erfolgt erst ab dem vierten
Quartal 2008.
Einen Tag nach der Vorstellung des
Hausarztvertrags von Hausdrztever-
band, MEDI und AOK Baden-Wiirt-
temberg hat Bundesgesundheitsmi-
nisterin Ulla Schmidt andere Kassen
aufgefordert, dem Beispiel des
HAZVV-AOK BW zu folgen. Schmidt
bezeichnete den Vertrag als ,,Durch-
bruch®, wie ein Ministeriumsspre-
cher mitteilte. Ob sie den damit ver-
bundenen finanztechnischen
Sprengstoff erkannt hat, der durch
die finanzielle Sonderregelung in
Baden-Wiirttemberg entsteht?
Die KVen seien nun ,nicht mehr so
felsenfest im Boden verankert“ wie
bisher, so der Sprecher. Auch ver-
schiedene Zeitungen werteten den
Vertrag als historischen Durchbruch,
weil nach 75 Jahren erstmals das
Monopol einer Kassendrztlichen
Vereinigung fallt.
Entscheidend ist aber nun, wie ange-
sichts hoher emotionaler Erwartun-
gen der Vertrag umgesetzt wird.
Stark zweifelhaft ist, ob den Haus-
drzten auf Dauer der Wechsel vom
fritheren KV- zum sich abzeichnen-
den HAV-Monopol fiir das Verhand-
lungsmandat mit den Kassen niitzen
wird. Eine niichterne Bewertung des
baden-wiirttembergischen Vertrages
wird erst dann moglich sein, wenn
der Vertrag umgesetzt wird.
RA Helge Riihl/
Dr. Hans-Friedrich Spies

Roland Berger Studie zum Gesundheitsmarkt

Der Gesundheitsmarkt -
aus der Sicht des Biirgers

Die Consulting-Firma Roland Berger hat sich mit dem Gesundheitsmarkt beschiftigt und dabei ihr
Augenmerk auf die Sicht des Biirgers gerichtet. Der Analyse folgt eine Strategieempfehlung sowohl fiir
die gesetzliche als auch die private Krankenversicherung. Nach der Studie sind die Biirger in Deutsch-
land fiir neue Gesundheitsangebote prinzipiell offen, sie wiinschen sich dabei eine Differenzierung
innerhalb der gesetzlichen Krankenversicherung. Eine Steuerung der Versorgung wird nur bedingt
akzeptiert. Am ehesten ldsst man sich das noch vom Hausarzt oder im Arzneimittelbereich gefallen.
Der Pravention gilt ein besonders Interesse, wohl auch, weil man glaubt, hier den Kostenanstieg im
Gesundheitswesen dimpfen zu kénnen. Erfreulich fiir Mediziner: dem niedergelassenen Arzt als per-
sonlichem Ansprechpartner wird weiter eine ganz besondere Bedeutung zugemessen.

Der Biirger bewertet auch die Rolle
der Krankenkassen. Eine Einschrdn-
kung der Krankenkassen auf die
reine medizinische Versorgung wird
von 48 Prozent der Befragten nicht
akzeptiert. Eine knappe Mehrheit ist
deshalb der Auffassung, dass die
Krankenkassen iiber die reine medi-
zinische Versorgung hinaus zusdtzli-
che Leistungen erbringen sollten.

80 Prozent wiinschen sich eine Bera-
tung in Gesundheitsfragen, 79 Pro-
zent auch bei der Suche nach den

der Krankenkassen von der Mehrheit
der Bevolkerung gewiinscht wird.

Bereitschaft zum
Hausarztmodell
Bei der Analyse wurde die Bevdlke-
rung auch gefragt, ob sie zusitzliche
GKV-Tarife fiir bestimmte Leistun-
gen bezahlen wiirden. Hier ist die
Zustimmungsrate im Vergleich zu
den Angaben beziiglich der Kranken-
kassen doch deutlich niedriger.
(siehe Abbildung 1).

Kaufbereitschaft bei GKV-Tarifen mit Mehrleistungen (H6herer Beitrag)
Zustimmung (%), Mehrfachnennungen méglich

66

58
52

40

40

35 35
32

Stellenwert besitzt. Umgekehrt ist
man bereit, eine Minderleistung zu
akzeptieren, wenn sie sich in einen
niedrigeren Beitrag ausdriickt
(siehe Abbildung 2). An der Spitze
steht hier das Hausarztmodell.
Offensichtlich hat die politische
Aktivitdt bewirkt, dass die Mehrzahl
der Biirger in der Bundesrepublik
bereit ist, den Hausarzt vor weitere
Behandlungsiiberweisungen zu stel-
len. Uberhaupt nicht niher treten
kann man dem Problem der Selbst-
beteiligung und dem
Ausschluss von
bestimmten Krankheiten
bei der Versicherung. Es
tiberrascht dabei, dass
die Einschrankung der
freien Arztwahl einen
niedrigen Stellenwert
beim Versicherten
genief3t.
32
Empfehlung, Arzte-
netze zu schaffen
Roland Berger Strategy
Consultants empfiehlt
der gesetzlichen Kran-

Pravention
(Hautkrebs-
screening,
Belastungs-
EKG etc.)

Unter-
stiitzung
far Allein-
lebende

Hohere
Zuschiisse
(z.B.zu
Sehhilfen)

Impfungen

Abb. 1 Nach der Umfrage von Roland Berger sind die Bundesbiirger am ehesten bereit, hhere Krankenkassentarife fiir
Zuschiisse - z. B. zu Brillen - oder fiir verbesserte Praventionsleistungen zu zahlen. (Quelle: Roland Berger)

besten Behandlungsmadglichkeiten.
85 Prozent der Befragten fordern
von der Krankenkasse, dass sie mit
den Arzten die Behandlungsmetho-
den abstimmt.

Insofern wird aus der Umfrage deut-
lich, dass eine Steuerungsfunktion

Kirzere
Wartezeiten

Spezielle Homdopathie/ Chefarzt-
Services  Heilpraktiker behandlung
(Bringservice
bei Medikamenten,
Abholservice
fir Patienten etc.)

An der Spitze steht eine Absicherung
bei héheren Zuschiissen, zum Bei-
spiel bei der Sehhilfe. Man ist auch
bereit, mehr Geld iiber den Beitrag
fiir die Pravention zu bezahlen. Inte-
ressant ist, dass die Chefarztbehand-
lung einen vergleichsweise niedrigen

Kaufbereitschaft bei GKV-Tarifen mit Minderleistung (Niedrigerer Beitrag)
Zustimmung (%), Mehrfachnennungen maglich

(fiir Sport-

beitrag etc.)

kenversicherung, die
Moglichkeiten des Wett-
bewerbs auszunutzen
und sich auch auf dem
so genannten zweiten
Gesundheitsmarkt zu
etablieren. Die Hand-
lungsempfehlungen, zum Beispiel fiir
die Krankenhduser und fiir die nie-
dergelassenen Arzte fordern, dass
alle Beteiligten im Gesundheitswe-
sen neue Geschdftsfelder priifen und
erschlieBen. Im Vordergrund steht
die Bildung von Netzwerken, auch
Versorgungsebenen
tibergreifend, und eine
Professionalisierung der
Managementstrukturen.
Dem Vertragsarzt wird
empfohlen, seine Rolle
als Vermittler von Leis-
tungen auszubauen, sich
vermehrt an der Prdven-
tion zu beteiligen und
individuelle Angebote an
den Patienten zu rich-
ten. Ganz im Vorder-
grund steht eine Griin-
dung von Arzteverbiin-
den und Arztenetzen,

Rabatte

vereins-

66
62
56
27
24
17 16
8
Hausarzt-  Verpflichtung  Einschrdn- Niedrigere Jahrlicher  Einschrankung Héhere Versicherungs-
modell zu gesundem kung der Zuschiisse  Selbstbehalt  der Arztwahl Selbst- ausschluss
Verhalten Arzneimittel- (z.B.zu beteiligung
wahl Zahnersatz) (z.B. bei Krankheiten
Arzneimitteln)

um, wie Roland Berger
von formuliert, ein Gegen-
wicht ,zu neuen Kraf-
ten“ zu schaffen.

Abb. 2 66% der Befragten wdren bereit, einen Hausarzttarif zu akzeptieren, wenn sich dadurch ihr Krankenkassenbeitrag

verringern wiirde. (Quelle: Roland Berger)
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Individuelle Gesundheitsleistungen aus Sicht des WIdO (Fortsetzung von Seite 1)

IGel erfreuen sich steigender

Nachfrage

Initiative geht meist
vom Arzt aus
Die Initiative zu privaten Zusatzleis-
tungen geht meist vom behandeln-
den Arzt aus: Die Frage ,,Haben Sie
von sich aus nach dieser Leistung
gefragt?“ wird mehrheitlich von den
Patienten verneint. Vielmehr werden
die am hdufigsten genannten, privat
zu bezahlenden Leistungen wie
Ultraschalluntersuchungen (19,1%),
Augeninnendruck-Messungen
(12,7%) und erganzende Krebsfriih-
erkennungsuntersuchungen bei
Frauen (12,1%), aber auch Knochen-
dichtemessungen und Laborleistun-
gen nach Angaben der Patienten
meist aktiv vom Arzt angeboten. Nur
ein Drittel (32,4%) der Versicherten
gibt an, private Zusatzleistungen

(5012

b

Angesichts stagnierender und riick-
ldufiger Honorare aus der vertrags-
drztlichen Tdtigkeit ist es mittler-
weile gang und gdbe, dass Vertrags-
drzte sich mit dem Angebot indivi-
dueller Gesundheitsleistungen ein
zweites Standbein zulegen. Die Kas-
sendrztliche Bundesvereinigung bzw.
deren damaliger stellvertretender
Hauptgeschaftsfithrer Dr. Lothar
Krimmel hat dazu schon 1998 einen
IGeL-Katalog vorgelegt, der 109.
Deutsche Arztetag 2006 in Magde-
burg hat die IGeL-Leistungen offiziell
definiert.

Kallenberg unterscheidet IGeL im
engeren und im weiteren Sinne: Zu
ersteren zdhlen Leistungen aufSer-
halb der vertragsarztlichen Versor-
gung, zu zweiteren kénnen aber

hieme Verlag KG

i
SIT

e
L'.Lb_n

Die Augeninnendruck-Messung zum Glaukom-Screening gehort zu den am haufigsten

durchgefiihrten privaten Zusatzleistungen.

nachgefragt zu haben. Hier sind im
letzten Jahr in erster Linie kosmeti-
sche Leistungen und Hautkrebs-Vor-
sorgeuntersuchungen von Interesse
gewesen.

Die Akzeptanz von IGeL-Leistungen
ist bei den Vertragsarzten recht
unterschiedlich, berichtete Rechts-
anwalt Stefan W. Kallenberg,
Geschéftsfiihrer der Bezirksstelle
K6ln der KV Nordrhein, auf dem
Juristischen Seminar des MedCon-
gress Anfang Juli in Baden-Baden.
Einige Fachgruppen fassen den IGeL
nur mit spitzen Fingern an, weil sie
sich dadurch zu sehr in die kauf-
madnnische Ecke gedrdngt sehen.
Andere sind jedoch sehr aktiv mit
ihren Angeboten, etwa die Dermato-
logen, Urologen und Gyndkologen,
weil ihre Fachgebiete ein breites
Zusatzspektrum enthalten.

auch Leistungen gehoren, die zwar
Bestandteil des GKV-Leistungskata-
logs sind, die aber im Einzelfall nicht
erbracht werden kdnnen, weil sie
unwirtschaftlich waren.

Patienten miissen umfassend
informiert werden
Der Impuls zur Inanspruchnahme
von IGeL-Leistungen kann durchaus
auch von der Praxis ausgehen. Dazu
dient etwa ein Aushang im Warte-
zimmer, oder die Helferin spricht die
Patienten direkt am Empfang auf die
Moglichkeiten an. Anders wiirden
viele Patienten gar nicht auf die Idee
kommen, solche Leistungen nachzu-
fragen.
Unbedingt zu beachten ist fiir den
Arzt, dass die Patienten iiber die
individuellen Gesundheitsleistungen
vollstindig und zutreffend infor-

miert werden miissen, natiirlich
auch iber die Kosten. Der Patient
darf weder mittel- noch unmittelbar
zur Inanspruchnahme gedrdngt wer-
den. Die Absicht, eine IGeL-Leistung
zu beanspruchen, muss vor der
Behandlung erkldrt und schriftlich
bestdtigt werden.

Daran aber scheint es in der Praxis
noch zu hapern, glaubt man der
WIdO-Umfrage. In nur 36,4 % der
genannten Fadlle wurde vor der
Behandlung eine schriftliche Verein-
barung zwischen Arzt und Patient
getroffen. Fiir jede sechste erbrachte
IGeL-Leistung (15,9 %) wurde in der
Arztpraxis keine Rechnung ausge-
stellt.

Wird hier rechtlich nicht korrekt
gehandelt, kann es fiir den Arzt
unangenehm werden, sagte Kallen-
berg. So gibt es hdufig Probleme,
wenn Patienten hinterher zu ihrer
Krankenkasse gehen und von ihr die
Kosteniibernahme fiir die IGeL-Leis-
tungen verlangen. Nicht selten
behaupten die Kassen-Mitarbeiter,
dass die Leistung von der Kasse
bezahlt wiirden und der Vertrags-
arzt sie nicht privat hatte abrechnen
diirfen. Dann kann es zu einem lang-
wierigen Beschwerdeverfahren kom-
men.

Vor allem Besserverdienende
nehmen IGeL-Leistungen in
Anspruch
Wie bereits in den friitheren WIdO-
Untersuchungen zu IGeL-Leistungen
festgestellt, zeigt sich eine deutliche
soziale Differenzierung beim Ange-
bot von IGeL: Patienten mit iiber-
durchschnittlicher Bildung und
héherem Einkommen bekommen
IGeL deutlich hdufiger angeboten als
andere. So bekam in den unteren
Einkommensgruppen (bis 1000 Euro
Haushaltsnettoeinkommen) nur
etwa jeder Fiinfte Privatleistungen
vorgeschlagen (18,7 %), wdhrend in
den héheren Einkommensgruppen
(tiber 4000 Euro Haushaltsnettoein-
kommen) mehr als ein Drittel der
Befragten (39,1 %) {iber ein individu-
elles Angebot ihres behandelnden
Arztes berichtet. Patienten mit
hoher Schulbildung werden nahezu
doppelt so hdufig private Zusatzleis-
tungen angeboten (32,4 %) wie
Patienten mit einfacher Schulbil-
dung (17,8 %). Das spricht dafiir, dass
keine Ahnungslosen vom Arzt iiber
den Tisch gezogen werden, sondern
dass eine bessere Bildung und Ein-
kommenssituation fiir eine hohere
Aufgeschlossenheit und Urteilsfahig-
keit angesichts wiinschenswerter
Zusatzleistungen sorgt. Es wird
deutlich, dass viele gesetzlich Versi-
cherte das Angebot zusdtzlicher
individueller Gesundheitsleistungen
sehr schdtzen und gern in Anspruch
nehmen.
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Fast ein Drittel der Gyndkologen in der WIdO-Umfrage hatten individuelle Gesundheitsleistungen
angeboten oder in Rechnung gestellt. Von den Internisten ,igeln“ lediglich 3,3%.

Gyndkologen sind Spitzenreiter
im IGeLn
Nach der Hit-Liste der WIdO-Umfra-
ge sind die Frauendrzte Spitzenreiter
im IGeLn. In dieser Fachgruppe
haben 32,1% individuelle Gesund-
heitsleistungen angeboten bzw. in
Rechnung gestellt. Auf Platz zwei fol-
gen mit 23,2% schon die Allgemein-
und Praktischen Arzte. Augenirzte
(beliebt: Augen-Innendruckmes-
sung) liegen mit 14,4% auf Rang drei,
dahinter die Dermatologen (9,3%),
Orthopdden (8,2%), Urologen (3,6%)
und dann erst die Internisten mit
bescheidenen 3,3%. Zwischen haus-
drztlich und facharztlich tdtigen
Internisten wird nicht unterschie-
den.
Wahrend fast bei allen zusatzlichen
privaten Leistungen die Initiative
von der Praxis (54%) und nicht von
Patienten (46%) ausging, ist es bei
zwei Leistungen genau umgekehrt:

Yol ) f’ i ) ﬂ

Private Zusatzleistungen werden - nach der

das Grund genug darauf hinzuwei-
sen, dass sich verunsicherte Patien-
ten und Versicherte nach einem
IGeL-Angebot in der Arztpraxis von
Krankenkassen und Verbraucherzen-
tralen beraten lassen sollten. Der
miindige Patient, der vielleicht
selbst beurteilen kann, ob und wenn
ja welche private Leistung er zusdtz-
lich in Anspruch nehmen will,
kommt dabei {iberhaupt nicht vor.
Prdventionsleistungen werden hdu-
fig als IGeL-Leistung angeboten, wie
z.B. das Glaukom-Screening bei
Augendrzten, wenn keine Symptome
vorliegen, oder die PSA-Bestimmung,
die privat liquidiert werden kann,
solange es sich nicht um eine kurati-
ve Leistung handelt. Die Frage ist
dabei immer, wo das Screening auf-
hort und die kurative Behandlung
anfdngt. Die Trennlinie ist aus Sicht
des Juristen nicht immer zweifelsfrei
zu ziehen. Die spezielle Konstellati-
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WIdO-Umfrage — meist vom Arzt aktiv angeboten.

Bei der Melanomvorsorge und kosmetischen Leistungen ging die Initiative jedoch mehrheitlich

vom Patienten aus.

Die Hautkrebs-Vorsorge wurde zu
65,2% direkt von Patienten nachge-
fragt, ebenso kosmetische Leistun-
gen (53,3%).

Die Wertung des WIdO, dass das
Verhiltnis zwischen Arzt und
Patient ,,durch das Spannungsfeld
IGeL“ leide, ist mit Vorsicht zu genie-
Ben. Denn auf die Frage, ob sich das
IGeL-Angebot irgendwie auf das
Patient-Arzt-Verhdltnis auswirke,
haben 58,1% mit Nein geantwortet,
lediglich 38,2% mit Ja. Und von die-
sen haben 81,8% gemeint, das Ver-
hdltnis habe sich verschlechtert,
wogegen 14,5% fanden, es habe sich
sogar verbessert. Fiir das WIdO ist

on, dass ein Arzt Screening als priva-
te Leistung anbietet und bei der
Nichtinanspruchnahme als IGeL
durch den Patienten seine Haftung
ausschlieRt, ist vom Aufsichtsminis-
terium in Nordrhein iibrigens als
VerstoR3 gegen die Berufspflicht
gewertet worden.
Wenn ein Patient das Angebot indi-
vidueller Gesundheitsleistungen
bewusst ablehnt, muss der Arzt
diese Entscheidung akzeptieren,
betonte Kallenberg, denn der Patient
ist Subjekt und nicht Objekt der
Behandlung.
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