4 Nr. 8/9 ¢ August 2008

Berufspolitik

BDIY)

Gesundheitsfonds 2009 (Fortsetzung von Seite 1)

Neuorientierung der

Gesundheitspolitik?

Eine geniale Konstruktion - aber
nicht aus Sicht der Arzte
Das Zahlungsmittel in diesem Sys-
tem ist nicht Euro und Cent, sondern
in der ambulanten Versorgung der
Punktwert und in der stationdren
Versorgung die sogenannte Baserate.
Wenn die Politik im stationdren
Bereich das Budget in Form der Aus-
gabenobergrenze 6ffnet, entsteht
wie bei den Vertragsdrzten im Kran-
kenhaus durch eine Leistungsaus-
weitung ein Hamsterradeffekt, den
die Krankenhduser unter Umstdanden
tiber den Leistungskatalog begren-
zen miissen.
Das Bliimsche System fiihrt dazu,
dass das Morbiditdtsrisiko beim
Leistungserbringer, sprich Arzt und
Krankenhaus, landet. Der Politiker

Beitrdge
(Arbeitnehmer,
Arbeitgeber)

Rentnerkranken-
versicherung

Sozialkassen
(ALG I, ALG)

Steuerzuschuss
max. 14 Milliarden

Abbildung 1: Der Gesundheitsfonds wird durch Beitrdge der Arbeitnehmer und Arbeitgeber, den Zahlungen aus der Rentnerkrankenversicherung und den Sozialkassen sowie durch
einen Steuerzuschuss von maximal 14 Milliarden Euro finanziert. Aus dem Gesundheitsfonds erhalten die gesetzlichen Krankenversicherungen ihre Beitrdge nach der Versichertenzahl
und dem neuen morbiditdtsorientierten Risikostrukturausgleich (RSA). Bei einer Unterdeckung kénnen die Kassen einen Zusatzbeitrag von maximal 1 % der beitragspflichtigen Einnah-

sprochen, dass die Budgets aufgege-
ben werden. Dies stimmt nur zum
Teil. Die zur Finanzierung seither
herangezogenen Kopfpauschalen,
tiber die das Budget definiert wurde,
entfallen. Die DRGs werden scharf-
geschaltet, sodass es auch keine
Begrenzungen mehr fiir das Kran-
kenhausbudget gibt und die Punkt-
werte werden in Euro und Cent
bewertet.

Aber gleichzeitig fithrt man Ausga-
benobergrenzen ein. Ambulant gel-
ten diese bundesweit, stationdr lan-
desweit. Die Leistungen der Ver-
tragsdrzte werden durch die Regel-
leistungsvolumina korrigiert. Hier
wird der feste Punktwert durch den
Abstaffelungspunktwert wieder kon-
terkariert. Gleiches wird fiir die Lan-

BVA

Fonds mit
Liquiditatsreserve

men des Versicherten erheben. Bei einem Uberschuss kann eine Primienauszahlung erfolgen.

ist dabei fein raus. Er kann dem Biir-
ger die Beitragsstabilitdt verspre-
chen und verweist darauf, dass die
gesetzliche Krankenversicherung
alle Leistungen erbringen muss, die
ausreichend zweckmadRig und wirt-
schaftlich sind. Alles medizinisch
Notwendige wird dem Patienten
versprochen. Damit kann man wirk-
lich Wahlkampf machen.

Kommt es bei zu knappen Ressour-
cen zu einer Rationierung, so kann
der Politiker jederzeit auf die Leis-
tungserbringer verweisen, die nur
ihre gesetzlichen Pflichten nicht
erfiillt hdtten, den Patienten alles
Notwendige zu gewdhren. Die Poli-
tik hat damit immer einen Schuldi-
gen, wenn das System nicht funktio-
niert. Dieser ist in der Regel in der
Selbstverwaltung zu suchen.

Bei genauer Betrachtung ist damit
das deutsche System aus der Sicht
des verantwortlichen Politikers eine
geniale Konstruktion.

Dumpingpreise fiir die Leistungs-
erbringer?
Mit dem Wettbewerbsstarkungsge-
setz hat die Bundesregierung ver-

desbaserate gelten. Sie ist in Zukunft
die Punktwertwdhrung fiir die Kran-
kenhduser.

Die Politik behauptet, dass das Mor-
biditdtsrisiko bei den Krankenkassen
landet. Dies stimmt insofern, als es
sektorbezogene Budgets fiir die Leis-
tungserbringer nicht mehr gibt, man
auch freie Vertrdge mit den Kran-
kenkassen schlieSen und der Sicher-
stellungsauftrag sich zugunsten der
Krankenkassen verschiebt. Aber wie
bereits angesprochen: die definier-
ten Ausgabenobergrenzen limitieren
den Finanzierungsspielraum der
Krankenkassen, die jetzt bereits
davon sprechen, dass die Gefahr von
Dumpingpreisen fiir die Leistungs-
erbringer besteht, wenn man mit
diesem Geld auskommen muss.

WSG: Wettbewerb als politisches
Feigenblatt
Im Klartext ist damit das Wettbe-
werbsstdrkungsgesetz wieder ein
klassisches Kostenddimpfungsgesetz,
das am Prinzip der einnahmeorien-
tierten Ausgabenpolitik festhdlt. Neu
ist nur, dass die Krankenkassen
mehr Macht erhalten, weil ihnen ein

Uberschuss:
Pramienauszahlung

grof3er Teil des seither bei der Kas-
sendrztlichen Vereinigung angeglie-
derten Sicherstellungsauftrags fiir
die ambulante Versorgung iibertra-
gen wird. Sie erhalten aber keine
zusdtzlichen Finanzmittel, um ein
eventuell hoheres Morbiditdtsrisiko
abzubilden.

Der in dem Gesetz angesprochene
Wettbewerb ist damit nur ein politi-
sches Feigenblatt. Er begrenzt sich
auf Qualitdtsvorgaben; einen Preis-
wettbewerb gibt es nur nach unten.
Die Biirokratie nimmt weiter zu und
der Leistungskatalog, der durch den
Gemeinsamen Bundesausschuss
definiert wird, ist der Schliissel der
Versorgung, der restriktiv gehand-
habt wird.

Der Gesundheitsfonds - ein
Kompromiss
Kernstiick der Reform ist der
Gesundheitsfonds. Er ist ein politi-
scher Kompromiss zwischen zwei
Alternativen, die im Prinzip nicht

|
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Unterdeckung:
Kassenindividueller

Zusatzbeitrag: max. 1% der
beitragspflicht.
Einnahmen des Versicherten

miteinander vereinbar sind. Die CDU
geht in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung weiterhin von einem Ver-
sicherungsprinzip aus. Die SPD
spricht von der Biirgerversicherung,
die iiber eine Art Zusatzsteuer als
Pflichtversicherung finanziert wird.
Bei politisch objektiver Betrachtung
muss man festhalten, dass der
Gesundheitsfonds der halbe Weg zur
Biirgerversicherung ist.

Der Gesundheitsfonds wird vom
Bundesversicherungsamt verwaltet,
dem damit eine groRe Macht
zukommt. Der Fonds wird durch
Beitrdge der Arbeitnehmer und
Arbeitgeber, den Zahlungen aus der
Rentnerkrankenversicherung und
den Sozialkassen und durch einen
Steuerzuschuss von maximal 14 Mil-
liarden Euro finanziert. Der Beitrag
zu den gesetzlichen Krankenversi-
cherungen wird damit gleichge-
schaltet. Die Finanzierung der Kas-
sen erfolgt {iber den Fonds nach der
Versichertenzahl und dem Risiko-
strukturausgleich.

Reicht das Geld der betroffenen
Krankenkasse zur Finanzierung der
Leistungen nicht aus, so kann sie

einen kassenindividuellen Zusatz-
beitrag erheben, der aber maximal
1 Prozent der beitragspflichtigen
Einnahmen des Versicherten nicht
tiberschreiten darf. Diese Sozial-
klausel wurde im Nachhinein einge-
fithrt. Tritt der Fall eines Uberschus-
ses ein, so sind die Krankenkassen
berechtigt, eine Primienauszahlung
an ihre Mitglieder vorzunehmen.
Von diesem Falle geht in der derzei-
tigen Versorgungslage aber niemand
aus (siehe Abbildung 1).
Der einheitliche Beitragssatz der
Krankenkassen wird iiber Einzugs-
stellen bei den Kassen erhoben -
noch mehr Biirokratie.
Besonders interessant ist, wie der
einheitliche Beitragssatz festgelegt
wird. Am 1.11. des Vorjahres
bestimmt die Bundesregierung den
Beitragssatz der gesetzlichen Kran-
kenversicherung per Rechtsverord-
nung. [hr hilft dabei ein Schatzer-
kreis beim Bundesversicherungsamt.
Weder Bundesrat noch Bundestag
haben ein Mit-
bestimmungs-
recht, dennoch
wird es {iber
den Beitragssatz
mit Sicherheit

—
erhebliche Dis-
— Krankenkassen kussionen in
nach Versichertenzahl der Offentlich-
- > und RSA keit geben.
Die Politik hat
= sich bereit

erkldrt, fur die
versicherungs-
fremden Leis-
tungen einen
Steueranteil in
den Gesund-
heitsfonds ein-
zubringen. Im
Jahre 2007 und
2008 waren dies
2,5 Milliarden
Euro. Man geht
von einem Anstieg bis zu 14 Milliar-
den Euro aus. Finanziert werden
sollen damit vor allem neben den
versicherungsfremden Leistungen
auch die familienversicherten Mit-
glieder.

Bild: HFS

Jagd auf Morbi-Kranke?
Streit ist tiber die Aufgaben des
Gesundheitsfonds insofern entstan-
den, als es zwischen den Kranken-
kassen bei der Umsetzung des Mor-
biditdtsrisikos erhebliche Meinungs-
verschiedenheiten {iber den Anteil
des Morbiditdtsbezugs bei der
Finanzierung der Verwaltungskosten
gibt (siehe auch Artikel ,Gut wirt-
schaftende Krankenkassen werden
abgestraft” auf den Seiten 1 und 3).
Der Risikostrukturausgleich ist defi-
niert worden nach Alter und
Geschlecht und iiber 80 kostenin-
tensive chronische Krankheiten und
Krankheiten mit einem schwerwie-
genden Verlauf. Diese Vorgaben
erinnern an eine Art hochdifferen-
ziertes Disease-Management-Pro-
gramm (DMP). Den seitherigen
DMPs diirfte somit nur noch eine
kurze Lebensdauer beschieden sein.

Besonders kritisch ist der kassenin-
dividuelle Zusatzbeitrag, weil er
Anlass sein kann, dass der Versicher-
te die Krankenkasse wechselt. Der
Wettbewerb i{iber den Krankenkas-
senbeitrag durch den einheitlichen
Beitragsatz wird damit ausgeschal-
tet, er feiert tiber den Zusatzbeitrag
aber frohliche Urstand. Auch die
Gefahr der Risikoselektion besteht
unverdndert weiter. Neben dem
Interesse an jungen und gesunden
Versicherten wird eine Jagd auf
Kranke beginnen, die den 80 defi-
nierten Krankheiten zuzuordnen
sind. Hat man zufdllig eine Erkran-
kung erwischt, die dort nicht
erwdhnt wird, hat man mit Sicher-
heit schlechte Karten.

Gewinner und Verlierer des
Gesundheitsfonds
Zwei Sonderregelungen des Gesund-
heitsfonds sind noch von besonderer
Bedeutung. Verstdndlich ist die
Liquiditdtsreserve, die zusatzlich
finanziert wird und die dazu dienen
soll, die im Laufe eines Jahres auftre-
tenden Einnahmeschwankungen
auszugleichen, damit méglichst glei-
che Finanzen an die Krankenkassen
ausbezahlt werden.
Wesentlich komplizierter ist die
Konvergenzphase fiir die landerbe-
zogenen Belastungen bei der Umver-
teilung der Beitragseinnahmen {iber
den Fonds. Erinnern wir uns: Durch
den einheitlichen Beitragssatz in der
Bundesrepublik wird das System
landeriibergreifend nivelliert. Dies
bedeutet, dass Lander mit hohem
Beitragsaufkommen bei wirtschaftli-
cher Prosperitdt Geld abgeben miis-
sen. Profiteure sind Linder mit
schlechter wirtschaftlicher Situation,
denen zusatzliches Geld zuflieRt.
Dass es dabei zum Teil um mehrere
100 Millionen Euro gehen kann, hat
der ehemalige bayerische Minister-
prasident Edmund Stoiber bemerkt,
als er nach den Verhandlungen im
Koalitionsausschuss nach Miinchen
zuriickgekehrt ist. Auf seine Initiati-
ve hin wurden die Be- und Entlas-
tungen der Lander auf 100 Millionen
Euro begrenzt. Von Anfang an war es
sehr unwahrscheinlich, dass sich die
Gewinne und Verluste zwischen den
Bundesldndern so ausgleichen, dass
es sich um ein Nullsummenspiel
handelt. Inzwischen variieren die
Berechnungen, wie grof$ das Defizit
durch dieses Rechenproblem fiir den
Gesundheitsfonds wird.
Der Gesundheitsfonds selbst hat
eine Groflenordnung von 137 Milli-
arden Euro. Bisher gibt es keine end-
giiltige Regelung, wie das Defizit,
das sich wahrscheinlich in einer
GrofRenordnung von 150 Millionen
Euro bewegen wird, ausgeglichen
wird.
Zur Kasse gebeten werden unter
anderem Baden-Wiirttemberg, Hes-
sen und Bayern, aber auch Schles-
wig-Holstein. Gewinner sind Nord-
rhein-Westfalen, Thiiringen und
Sachsen. Verlierer wird wegen der
erheblichen Krankenhausausgaben
auch Berlin sein, obwohl es zu den



BDIY)

Berufspolitik

Nr. 8/9 * August 2008

drmeren Bundeslandern gehort.
Ansonsten trifft es wieder die Bes-
serverdienenden Bayern, Baden-
Wiirttemberg und Hessen.

Nebenwirkungen, Hamsterrad-
effekte und Katastrophenszenarien
Die Nebenwirkungen des Gesund-
heitsfonds sind vielfdltig. Die Ver-
tragsdrzte werden bemerken, dass
der Einfluss der Kassendrztlichen
Vereinigung sinkt und dass die
Abhdngigkeit von den Krankenkas-
sen ansteigt. Ob tatsdchlich mehr
Honorar in den ambulanten Bereich
fliet, ist immer noch nicht endgiil-
tig geregelt.

Bei den Krankenhdusern droht ein
Hamsterradeffekt durch den Wett-
bewerb unter der Ausgabenober-
grenze. Es kommt durch das selbst-
lernende System der DRGs zu einer
degressiven Bewertung und die
Gefahr der Insolvenz der einzelnen
Krankenhduser wird noch zuneh-
men.

Bis jetzt klingt das ganze Szenario
50, als seien die Krankenkassen die
Gewinner. Fiir die Krankenkassen
wird der Gesundheitsfonds zur Kata-

strophe, wenn der
Beitrag aus dem
Gesundheitsfonds
nicht reicht, um
ihre Leistungen zu
bezahlen. Es blei-
ben nur zwei Mog-
lichkeiten: Die
Leistung miisste
reduziert werden,
was bei dem
gesetzlich geregel-
ten Leistungskata-
log im Prinzip
kaum moglich ist.
Nur zusétzliche,
freiwillige Leistun-
gen wird man
streichen kénnen.

Leistung kann nicht reduziert
werden (Gesetz)

Beitrag reicht nicht

!

|

Vertrége nach § 73b/c, ?

> Zusatzbeitrag

v

1% Grenze grenzt die
Mehreinnahmen ein

|

Dumpingpreise

Defizit

'

Insolvenz=personliche Haftung

il

!

Mitglieder kiindigen
(Kassenwechsel)

’

Bild: HFS

Abbildung 2: Wenn das Geld aus dem Gesundheitsfonds einer Krankenkasse nicht ausreicht, um die Leistungen zu finanzieren, kann das neue System leicht zu einer Katastrophe
fiihren: Die Kasse muss dann einen kassenindividuellen Zusatzbeitrag erheben - denn die Leistungen konnen kaum reduziert werden. Doch die so generierten Mehreinnahmen sind

begrenzt - zumal damit gerechnet werden muss, dass wegen des Zusatzbeitrags Mitglieder kiindigen werden. Wenn das Defizit zu groR wird, droht eine Insolvenz. Dieses Szenario ist

Man muss dann
den zusdtzlichen
Beitrag erheben, der jedoch durch
die 1-Prozent-Grenze nicht uferlos
tibersteigen kann. Allein dieser Bei-
trag wird dazu fithren, dass Mitglie-
der kiindigen und zu einer Kranken-
kassen iiberwechseln, die diesen
Zusatzbeitrag nicht oder geringer
erhebt. Dies wird das Defizit noch-
mals verstdrken.

der Alptraum jedes Krankenkassenchefs.

In dieser Situation muss eine Kran-
kenkasse versuchen, bei den Leis-
tungserbringern Geld zu sparen. Es
wird Vertrage nach § 73b und c im
ambulanten Bereich geben. Die
Krankenhduser werden mit Sicher-
heit aufgefordert, selektive Vertriage
zu schlieBen. Man sollte sich keine
Illusionen hingeben: Die angebote-

Niedergelassene Arzte errichten gemeinsam das Gesundheitszentrum Ludwigshafen

Mehr Service und
Qualitat fiir die Patienten

Das von einer Gruppe von Arzten 2005 ins Leben gerufene Projekt ,,Gesundheitszentrum
Ludwigshafen“ zur Verbesserung der medizinischen Versorgung wird nun Realitdt. Am Standort
YorckstrafRe Ecke Roonstraf3e soll bis Herbst 2009 ein medizinisches Kompetenzzentrum mit
bislang 30 Arzten aus iiber 15 verschiedenen Disziplinen entstehen. Patienten kommen dann in
den Genuss kurzer Wege zwischen den Spezialisten und profitieren von deren interdisziplina-

rer Zusammenarbeit.

Seit 2005 arbeitet eine Gruppe von
Arzten an der Idee, ein Gesundheits-
zentrum in Ludwigshafen zu errich-
ten. Nach Priifung verschiedener
Standorte fiel die Entscheidung fiir
einen Neubau gegeniiber des Walz-
miithlzentrums. Das neue Gesund-
heitszentrum wird, neben den bereits
angesiedelten Objekten, einen
wesentlichen Beitrag zur Neugestal-
tung und Belebung dieses Stadtteils
leisten und die ambulante medizini-
sche Versorgung dort sichern.

Das Konzept
Das Zentrum zeichnet sich vor allem
durch den Zusammenschluss von
Arzten unterschiedlicher Fachrich-
tungen und Psychotherapeuten aus.
Gemeinsames Ziel ist es, die medizi-
nische Versorgung und damit die
Gesundheit ihrer Patienten weiter zu

- Anzeige -

Notfall-

Defibrillator

AED + Monitoring Kombisystem
statt 4460 € nur 1599 € + MWSt.
Tel. 0800-111 0 511 tagl. 8-22h

www.herzmedica.de

verbessern. Apotheke, Sanitdtshaus,
Krankengymnastik, Logopddie, ein
ambulantes Operationszentrum, ein
Service der hduslichen Krankenpflege
und ein interdisziplindres Zentrum
fiir Wundheilung runden das Ange-
bot des Gesundheitszentrums ab. Fiir
Informationsveranstaltungen stehen
Schulungs- und Vortragsrdaume zur
Verfiigung und fiir das leibliche Wohl
sorgt ein Bistro. Ebenfalls im Gebdu-
de wird ein Kosmetikstudio unterge-
bracht sein.

Dieses Konzept legt gré3ten Wert auf
die Forderung der interdisziplindren
Zusammenarbeit. Kurze Wege, die
Absprache zwischen den Fachdrzten,
die Koordination der medizinischen
Versorgung und die Vermeidung von
unnotigen Doppeluntersuchungen
kommen den Patienten zugute.
Gerade bei komplexen Erkrankungen
kann auf diese Art und Weise Patien-
ten schnell und effektiv geholfen
werden. Integrierte Versorgung, DMP,
Qualitdtssicherung und Zertifizierung
sind Themen eines solch innovativen
Medizinzentrums.

Die Kooperation zwischen den Arzten
bezieht sich nicht nur auf die Arzte
innerhalb des Gesundheitszentrums,
sondern schlief3t auch die tiberwei-
senden Fach- und Hausdrzte ein.

Uber die Therapie von Krankheiten
hinaus, nimmt die Prdvention einen
hohen Stellenwert im Zentrum ein.

Das Team
Bislang sind am Projekt bereits 30
Arzte und Psychotherapeuten betei-
ligt, Zahl steigend. Folgende medizi-
nischen Disziplinen sind bereits ver-
treten: Chirurgie, Orthopddie, Radio-
logie, Innere Medizin (Kardiologie,
Gastroenterologie, Onkologie, Diabe-
tologie), Gyndkologie, Dermatologie,
Kinderheilkun-
de, HNO,
Augenheilkun-
de, Urologie,
Zahn-Mund-
Kieferchirurgie,
Kieferorthopa-
die, Zahnmedi-
zin, Psychothe-
rapie, Pneumo-
logie/
Schlaflabor,
Ambulantes
OP-Zentrum/
Tagesklinik,
Physiothera-
pie/Reha, Logo-
pddie, Ambu-
lanter Pflege-
dienst

nen Honorare liegen unter dem zur-
zeit bezahlten Finanzvolumen.
Gelingt es der betroffenen Kranken-
kasse nicht, entsprechende Dum-
pingpreise mit den Leistungserbrin-
gern zu vereinbaren, wird das Defi-
zit so groR, dass die Krankenkasse
insolvent werden kann. Dabei droht
eine personliche Haftung des Gesell-
schafters. Dieses Szenario ist der

Die Realisierung
Fiir dieses Projekt wurde eine Gesell-
schaft, die Gesundheitszentrum
GmbH & Co KG Ludwigshafen,
gegriindet, welche Trager und Bau-
herr ist. Beteiligt an der Gesellschaft
sind 13 Arzte des Zentrums in Form
von Kommanditisten, sowie die bei-
den Geschaftsfiihrer, Dr. Heinz Rauch
und Dr. Markus Sellinger.
Nach gezielter Suche nach dem pas-
senden Grundstiick entschloss sich
die Gruppe fiir das Geldnde Yorck-
stralRe/RoonstraRe, direkt gegeniiber
dem Einkaufszentrum Walzmiihle.
Die Stadt Ludwigshafen, sowohl die
Stadtentwicklung als auch das Baude-
zernat befiirworten dieses Projekt.
Das Gesundheitszentrum Ludwigsha-
fen wird diesen Stadtteil in seiner
Entwicklung unterstiitzen und
wesentlich bereichern.
Das Gebdude wird ein fiinfgeschossi-
ger Neubau mit einer Mietfldche von
ca. 6.000 gm und einem umbauten
Raum von ca. 40 TSD cbm entstehen.
Die innovative Gebdaudeform ldsst
bereits von aufRen erahnen, dass hier

Eingangsbereich des GZ Ludwigshafen

Alptraum jedes Krankenkassenchefs
(siehe Abbildung 2).
Wenn dieser Gesundheitsfonds so
umgesetzt wird, so ist er ein weite-
res klassisches Beispiel fiir eine gna-
denlose Kostendampfungspolitik
nach dem Prinzip ,einnahmeorien-
tierte Ausgabenpolitik*“. Es bleibt
also alles beim Alten.

HFS

neueste Medizintechnik zum Einsatz
kommen wird. Im AufRenbereich wer-
den fiir Patienten 70 Stellpldtze zur
Verfiigung stehen. Der Baubeginn ist
fiir September 2008 geplant. Mit der
Fertigstellung des Gebdudes wird im
vierten Quartal 2009 gerechnet.

Der Entwurf und die Planung stam-
men von dem Architekten Stefan
Buttler vom Architekturbiiro Plan-
werk aus Wiirzburg. Er {ibersetzte
mit seinem Entwurf die Konzeption
der Arzte in eine moderne und inno-
vative Architektur. Herr Buttler gilt
als Spezialist in Sachen Planung und
Realisierung von Gesundheitszentren.
Bundesweit realisierte der unterfran-
kische Architekt Arztehiuser, Praxen,
OP-Zentren und Tageskliniken.

Weitere Informationen rund um das
Gesundheitszentrum Ludwigshafen
finden Sie unter www.gzlu.de.

Nach einer Pressemitteilung des
Gesundheitszentrums Ludwigshafen

Bild: Architekturbdiiro Planwerk
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Gemeinsame Presseinformation von FVDZ, Vereinigung Unabhdngiger Vertrags-
zahndrzte, PVS[Verband und Privatarztlichem Bundesverband

Bundesverfassungsgericht: Keine gesetzliche
Verpflichtung der Vertrags(zahn)arzte zur Behandlung
von Standard- und Basistarifversicherten

In ihrem Koalitionsvertrag vom 11. November 2005 hatten CDU, CSU und SPD vereinbart, ,,eine Behand-
lungspflicht zu bestimmten Gebiihrensatzen fiir privatversicherte Personengruppen, wie zum Beispiel
Beihilfeberechtigte und Standardtarifversicherte, sowohl bei wahlirztlichen Leistungen in Krankenhdausern

als auch bei ambulanten Leistungen niedergelassener Arzte* zu schaffen.

Unter dem Eindruck erheblicher ver-
fassungsrechtlicher Einwdnde, die in
einem vom Verband der Privatarztli-
chen VerrechnungsStellen in Auftrag
gegebenen Rechtsgutachten dargelegt
wurden [Helge Sodan, Privat(zahn)-
drztliche Behandlungspflicht zu abge-
senkten staatlichen Gebiihrensdtzen
als Verfassungsproblem, Berlin 2006],
liel3 die Regierungskoalition jedoch
von der Einfiihrung einer unmittelba-
ren Behandlungspflicht ab. Ausweis-
lich der Begriindung zum sogenann-
ten GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz
vom 26. Mdrz 2007 wollte der Bun-
desgesetzgeber in diesem Reformge-
setz eine (zahn)drztliche Behand-
lungspflicht fiir bestimmte Privatver-
sichertengruppen auf indirektem
Wege, gleichsam ,,durch die Hintertiir*
verankeran. So wurde eine Regelung
im Fiinften Buch Sozialgesetzbuch
(SGB V) geschaffen, wonach die Kas-
sendrztlichen Vereinigungen und die
Kassendrztlichen Bundesvereinigun-
gen auch die drztliche Versorgung der
in den brancheneinheitlichen Stan-
dardtarifen sowie dem branchenein-
heitlichen Basistarif Versicherten mit
den in diesen Tarifen versicherten
drztlichen Leistungen sicherzustellen
haben.

Um hochstrichterlich kldren zu lassen,
ob eine solche Behandlungspflicht zu
Lasten von Vertrags(zahn)drzten iiber-
haupt besteht, haben jeweils ein Ver-
tragsarzt und ein Vertragszahnarzt

Ende Mdrz 2008 mit Unterstiitzung
durch den Freien Verband Deutscher
Zahnadrzte, den Privatarztlichen Bun-
desverband, den Verband der Privat-
drztlichen VerrechnungsStellen und
die Vereinigung unabhdngiger Ver-
tragszahnarzte Verfassungsbeschwer-
den beim Bundesverfassungsgericht
erhoben. Sie riigten, dass sich die mit
einer Behandlungspflicht verbunde-
nen Eingriffe in ihr Grundrecht der
Berufsfreiheit bereits wegen Fehlens
der erforderlichen Gesetzgebungs-
kompetenz des Bundes nicht rechtfer-
tigen lieBen. Das Grundgesetz weise
dem Bund allgemein die Regelungszu-
standigkeit fiir die Sozialversicherung
zu, tiberlasse spezifische Bestimmun-
gen zur drztlichen und zahndrztlichen
Berufsausiibung hingegen den Lin-
dern. Mit dieser Auffassung stimmt
die im Gesetzgebungsverfahren ver-
tretene Rechtsansicht des Bundesrates
iiberein.

Mit Beschliissen jeweils vom 5. Mai
2008 (Az.: 1 BvR 807/08, 1 BvR
808/08), die erst kiirzlich zugestellt
wurden, nahm die 2. Kammer des Ers-
ten Senats des Bundesverfassungsge-
richts die Verfassungsbeschwerden
zwar nicht zur Entscheidung an; die
Begriindungen enthalten jedoch Aus-
fiihrungen, die letztlich den Interessen
der Beschwerdefiihrer und der sie
unterstiitzenden Verbdnde entspre-
chen.

In beiden Fdllen vertrat die Kammer
die Auffassung, die Beschwerdefiihrer
seien nicht beschwerdebefugt, weil sie
durch die angegriffenen gesetzlichen
Regelungen nicht unmittelbar in ihren
Grundrechten betroffen seien. Adres-
saten des angegriffenen § 75 Abs. 3a
Satz 1 SGB V seien ndmlich nicht die
Vertragsdrzte, sondern die Kassendrzt-
lichen Vereinigungen und die Kassen-
drztlichen Bundesvereinigungen.
Dadurch werde die Rechtsstellung des
einzelnen Vertragsarztes ,nicht ohne
weiteres“ gedndert. Die Kammer fiihr-
te weiterhin aus: ,Die Ubertragung
eines von der Sicherstellung der ver-
tragsdrztlichen Versorgung unabhdn-
gigen weiteren Sicherstellungsauftrags
an die Kassendrztlichen Vereinigungen
und Kassendrztlichen Bundesvereini-
gungen fiihrt nicht als solche zu einer
Ausweitung der Pflichten des einzel-
nen Vertragsarztes. Von Gesetzes
wegen ist der Vertragsarzt durch § 95
Abs. 3 Satz 1 SGB V nur zur Teilnahme
an der vertragsdrztlichen Versorgung
verpflichtet, wodurch er an der Sicher-
stellung der vertragsarztlichen Versor-
gung im Sinne von § 75 Abs. 1 SGBV
mitwirkt. Da sich die Versorgung der
Standard- und Basistarifversicherten
aufSerhalb des Systems vertragsarztli-
cher Versorgung vollzieht, fiihrt die
angegriffene Ubertragung des diesbe-
ziiglichen Sicherstellungsauftrags
nicht zu einer unmittelbaren Erstre-
ckung der gesetzlichen Behandlungs-

verpflichtung des Vertragsarztes auf
diese Patientengruppe. [...] § 75 Abs.
3a Satz 1 SGB V bestimmt nicht, in
welcher Form der {ibertragene Sicher-
stellungsauftrag wahrzunehmen ist;
vielmehr bleibt es den Kassenarztli-
chen Vereinigungen und Kassendrztli-
chen Bundesvereinigungen iiberlas-
sen, in welcher Art und Weise sie den
Auftrag erfiillen. Die Ubertragung des
Sicherstellungsauftrags steht einer
gesetzlichen Verpflichtung der Kas-
sendrztlichen Vereinigungen und Kas-
sendrztlichen Bundesvereinigungen,
alle ihre Mitglieder zur Behandlung
der Standard- und Basistarifversicher-
ten zu verpflichten, daher nicht gleich.
Thnen ist vielmehr eine Gestaltungs-
freiheit eingerdumt, kraft derer sie
selbstverantwortlich und aufgrund
eigener Sachkunde und Willensbil-
dung zu entscheiden haben, wie sie
die Aufgabe am zweckmadRigsten
l6sen” (Beschluss im Verfahren 1 BVR
808/08, S. 3 f.; fast wortgleich
Beschluss im Verfahren 1 BvR 807/08,
S.3f.).

Dazu erklarte Prof. Dr. Helge Sodan,
Direktor des Deutschen Instituts fiir
Gesundheitsrecht (DIGR) und friiherer
Prasident des Verfassungsgerichtsho-
fes des Landes Berlin: ,,Das Bundes-
verfassungsgericht ist den Vorstellun-
gen des Gesetzgebers nicht gefolgt.
Vertrags(zahn)drzte wie die beiden
Beschwerdefiihrer konnten unter
Berufung auf die beiden Beschliisse
des Bundesverfassungsgerichts die
Behandlung von Standard- und Basis-
tarifversicherten mit der Begriindung
verweigern, sie seien eben nur zur
Teilnahme an der vertrags—(zahn)arzt-
lichen Versorgung verpflichtet und die
Versorgung der Standard- und Basista-
rifversicherten vollziehe sich aufSer-
halb des Systems vertrags(zahn)arztli-
cher Versorgung. Auf dieser Grundlage
ldsst sich in der Verweigerung der
Behandlungen von Standard- und
Basistarifversicherten keine Pflicht-

Behandlung von Standard- und Basistarifversicherten

Bereits friiher hatte es bei den Privatversicherten den Standardtarif gegeben.
Er hat Arger ausgeldst. Sehr viele Patienten melden sich in den Praxen als
Privatversicherte an und moéchten auch als solche behandelt werden, auch
mit Standardtarif.

Unausgesprochen erwarten sie von dem behandelnden Arzt, dass er sich bei
der Liquidation nach ihrem Versicherungsvertrag ausrichtet. Genau genom-
men ist der Arzt dazu nicht verpflichtet, wenn er nicht vorher einen Vertrag
mit dem betroffenen Patienten abschlief3t, der die Begrenzung der Multipli-
katoren auf den Standardtarif beinhaltet. Wir wissen aber alle, dass bei sol-
chen Patienten in der Regel nach der Rechnungsstellung der Arger vorpro-
grammiert ist. Der Patient reicht seine Rechnung ein, erfahrt von der Kasse,
dass er den Betrag nur teilweise erstattet bekommt und beklagt sich bei dem
behandelnden Arzt. Er kommt in der Regel mit der Bitte, dass die Rechnung
bitte angepasst wird. Weigert sich der Arzt, bekommt der Patient zusatzliche
oft auch juristische Unterstiitzung von der Krankenkasse.

Viele Arzte geben bei diesem Problem nach und reduzieren kleinlaut ihre
Rechnung, obwohl das Geschdftsgebaren des Patienten vorsichtig ausge-
driickt als ungewohnlich betrachtet werden muss.

Getoppt wird das Ganze durch den Basistarif. Bei diesem tiber die privaten
Krankenversicherungen abgeschlossenen Vertrag gelten nur der EBM-Katalog
und die Bedingungen der gesetzlichen Krankenversicherung. Auch hier kom-
men viele Patienten und melden sich als Privatversicherte an und hoffen
auch als solche behandelt zu werden.

Man kann den vertragsarztlich tatigen Kolleginnen und Kollegen aber nur
empfehlen, Patienten mit Basistarif den gesetzlich Krankenversicherten
gleichzustellen. Dr. Hans-Friedrich Spies

widrigkeit der betreffenden
Vertrags(zahn)drzte sehen. Dies gilt
selbstverstdandlich nicht in Féllen, in
denen eine drztliche Pflicht besteht,
Menschen in Lebensgefahr bzw. mit
Befunden, deren medizinische Versor-
gung keinen Aufschub duldet, zu
behandeln.*

In den beiden Beschliissen des Bun-
desverfassungsgerichts vom 5. Mai
2008 wurde in keiner Weise {iber die
VerfassungsmaRigkeit der angegriffe-
nen Regelungen in der Sache entschie-
den. Die in den Verfassungsbeschwer-
den aufgeworfenen Fragen bleiben
daher einer spdteren Kldarung vorbe-
halten. Diese miisste erfolgen, wenn
etwa eine Kassen(zahn)drztliche Ver-
einigung ihre Mitglieder unter Beru-
fung auf den Sicherstellungsauftrag
dazu verpflichten sollte, Standard-
und Basistarifversicherte zu behan-
deln. Dagegen konnten sich die Betrof-
fenen im Rahmen der Sozialgerichts-
barkeit und nach Erschépfung dieses
fachgerichtlichen Rechtsweges mit
Verfassungsbeschwerden zur Wehr
setzen.

Noch nicht entschieden hat das Bun-
desverfassungsgericht iiber die tibri-
gen vier Verfassungsbeschwerden, die
ebenfalls Ende Mdrz 2008 mit Unter-
stlitzung der vier genannten Verbdande
eingereicht wurden. Ein Arzt und ein
Zahnarzt greifen jeweils mit ihrer Ver-
fassungsbeschwerde als privat Kran-
kenversicherte die fiir die private
Krankenversicherung gesetzlich gere-
gelte Ubertragbarkeit von Alterungs-
riickstellungen im Umfang des Basis-
tarifs an. SchlieBlich wenden sich ein
Arzt und ein Zahnarzt gegen die nur
fiir die gesetzliche Krankenversiche-
rung geregelte Steuerfinanzierung der
beitragsfreien Mitversicherung von
Kindern. Jeder Beschwerdefiihrer ist
Vater von zwei Kindern, fiir die er eine
private Krankenversicherung abge-
schlossen hat mit der Konsequenz der
Beitragspflichtigkeit.

Wer ist fiir die Sicherstellung verantwortlich:

die KV oder der Vertragsarzt?

Die Presseerklarung (siehe oben) bringt das Urteil des Bundesverfas-
sungsgerichtes zur Behandlung von Standard- und Basistarifversi-
cherten auf den Punkt. Die Bundesregierung hat iiber das Vehikel
dieser neuen Tarife die Privatkassen verpflichtet, Versicherte ohne
Risikopriifung und per einfachem Antrag aufzunehmen. Die Vertrige
sollen unter GKV-Vorgaben abgewickelt werden. Dies bezieht sich
vor allem auf den Leistungskatalog. Der Einfachheit halber hat man
die Abwicklung an die Kassenarztliche Vereinigung gebunden und

hat sie entsprechend per Gesetz verpflichtet.

Das Gericht stellt jetzt klar, das nur
die KV und nicht der Vertragsarzt
dies umzusetzen haben. Die Behand-
lung kann vom Vertragsarzt verwei-
gert werden; die KV muss dann
sehen, mit wem sie ihre gesetzliche
Aufgabe 16st. Als Begriindung wird
angefiihrt, dass diese Vorgaben sich
auBerhalb des Systems vertragsarzt-
licher Versorgung bewegen, deshalb
kann der einzelne Vertragsarzt nicht
in die Pflicht genommen werden.
Dieses Urteil ist insofern epoche-

machend, als es an diesem Beispiel
klarstellt, dass nicht zwangsldufig
die Sicherstellung der KV bedeutet,
dass auch der Vertragsarzt in die
Pflicht genommen werden kann.
Vielleicht wird die Diskussion iiber
diesen Punkt nach den neuen
gesetzlichen Vorgaben nochmals an
einer ganz anderen Stelle virulent.
Folgendes Szenario ist denkbar: ab
1.1.2009 wird der Vertragsarzt {iber
seinen festen Punktwert, der bun-
desweit definiert wird, durch seine

KV informiert. Da ihm auch das
Regelleistungsvolumen vor Beginn
der Abrechnung bekannt sein muss,
erkennt jeder Vertragsarzt den Zeit-
punkt im Quartal, ab dem er abge-
staffelt, d. h. ohne weitere Kosten-
deckung, arbeiten muss.
Fiir den Vertragsarzt wird sich in
Zukunft die Frage stellen, ob er dann
seine Leistungen gegeniiber der KV
einfach einstellen kann, oder ob ihn
die KV zwingen kann, nicht kosten-
deckend weiter zu arbeiten. Dieses
Szenario ist in der Welt der ver-
tragsdrztlichen Abrechnung nach
dem 1.1.2009 durchaus realistisch.
Man darf auf eine Entscheidung des
Bundesverfassungsgerichtes in
einem solchen Falle gespannt sein.
Ob das Verfassungsgericht auch bei
dieser Konstellation bei seiner Auf-
fassung bleibt?
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Befragung von Krankenkassen-Vorstdanden

Wie stellen sich die Kranken-
kassen die Zukunft vor?

In einer von Prof. Dr. Eberhard Wille und Prof. Dr. Volker Ulrich
erstellten Studie werden die Vorstinde der gesetzlichen und priva-
ten Krankenkassen befragt und zehn Trends zusammengefasst.
Dabei wird von Strategien, aber auch von kasseninternen Diskus-
sionen berichtet, die sich vor allem mit der Organisationsstruktur

beschaftigt.

Wie zu erwarten sind die meisten
gesetzlichen Krankenkassen mit der
Umsetzung des Wettbewerbsstdr-
kungsgesetzes vor allem mit den
Folgen des Gesundheitsfonds vollauf
beschaftigt. Langfristige Strategien
bleiben dabei weitgehend auf der
Strecke. Es stellt sich mehr oder
weniger einheitlich heraus, dass der
Beitragssatz seine Bedeutung im
Wettbewerb verloren hat. Was Wun-
der - wird er doch fiir alle Kassen
gleichgeschaltet werden.

Der von der Politik eingeforderte
Wettbewerb zwischen den gesetzli-
chen Krankenkassen wird danach
vermutlich auf zwei Feldern ausge-
tragen: Beim Serviceangebot und
beim eventuell zusdtzlich notwendi-
gen Zusatzbeitrag. Diesen fiirchtet
man besonders, weil man annimmt,
dass er die Wechselneigung der Ver-
sicherten fordert.

Interessant fiir die Mitgliederwer-
bung sind natiirlich - wie bereits in
der Vergangenheit - die gesunden,

PKV-Papier zur Einheitsversicherung mit Grundschutz

Ein Arbeitspapier mit

aber auch die ,gut gemanagten*
Patienten. Vermutlich versteht man
hier die im Risikostrukturausgleich
beriicksichtigten Krankheitsbilder,
die sich in Sondervertrdgen abbilden
lassen.

Wabhltarife sind fiir die gesetzliche
Krankenversicherung in Zukunft
sehr interessant. Die private Kran-
kenversicherung wahnt dies natiir-
lich als existentielle Bedrohung ihres
Geschadftsfeldes. Die Tarife tiber
Chronikerprogramme oder Integra-
tionsversorgung sind nach Meinung
der gesetzlichen Kassen im Gegen-
satz zu den Hausarztvertragen eher
Erfolg versprechend.

gesundheitspolitischen Folgen

In Deutschland gibt es ein zweigliedriges Versicherungssystem: zum einen die gesetzliche und zum ande-
ren die private Krankenversicherung. Im Prinzip ist die gesetzliche Krankenversicherung in Deutschland
inzwischen ein absolut staatlich reguliertes Gesundheitswesen, das sich nach auen noch den Anstrich

eines Versicherungssystems gibt.

Dabei sind sowohl bei der Finanzie-
rung als auch beim Leistungskatalog
die staatlichen Vorgaben so festge-
schrieben, dass die fiir einen freien
Markt iibliche Wettbewerbssituation
nicht mehr umsetzbar ist, trotz aller
gegenteiligen AuRerungen von Seiten
der Politik. Vor allem die Finanzie-
rung des Systems ohne jede Riickla-
gen fiir die Zukunft passt zu einer
staatlichen Gesundheitsvorsorge und
nicht zu einer echten Versicherung.
Demgegeniiber steht die private
Krankenversicherung, die bei der
Vollversicherung ein teilweise kapi-
talgedecktes System anbietet, in dem
auch noch Risiken unterschiedlich
bewertet werden. Dies ist in krassem
Gegensatz zur gesetzlichen Kranken-
versicherung.

Dualitdt nicht miteinander ver-
einbarer Systeme
Diese Dualitdt der an sich nicht mit-
einander vereinbaren Systeme gibt es
nur in Deutschland. In den meisten
anderen Landern ist die Krankenver-
sicherung entweder nach dem reinen
auch risikoorientierten Versiche-
rungsprinzip abgebildet, oder es han-
delt sich um staatlich regulierte Sys-
teme, die von einer Versicherungs-
pflicht aller Biirger eines Landes aus-
gehen.
Diese Versicherungspflicht ist ein
ganz wesentlicher Bestandteil aus der

Sicht der Sozial- aber auch der
Finanzpolitiker. In den Lindern mit
freiwilliger Versicherung erlebt man,
dass eine bestimmte Anzahl von Per-
sonen nicht versichert ist und des-
halb der staatlichen Gesundheitsvor-
sorge zur Last fillt, die als Auffang-
station eingerichtet wurde. In diesem
Falle kommt der Steuerzahler fiir die
Versorgung auf.

Bei genauer Betrachtung unterschei-
det sich dieses System aber nur durch
die Art des Geldflusses von unserer
gesetzlichen Krankenversicherung.
Hier wird durch die Mitgliederbeitra-
ge und durch entsprechende Steuer-
zuschiisse die Finanzierung der Krank-
heitskosten ibernommen, die sich
Beitrdge einer gesetzlichen Kranken-
versicherung nicht leisten kénnen.
Man muss dabei nur an den nicht
unerheblichen Zuschuss der Kranken-
versicherung an die Rentenversiche-
rung in Deutschland denken.

Die Privatversicherer haben zwei
unterschiedliche Geschaftsfelder.
Wahrend ein groRer Teil der Kran-
kenversicherungen ihr Geschaft iiber
die Vollversicherung, d.h. fiir samtli-
che ambulanten und stationdren
Leistungen, betreibt, gibt es eine
zweite Gruppe, die iberwiegend
Zusatzversicherungen bezahlt. Hier
geht es um die Versicherung der frei-
en Arztwahl am Krankenhaus und
um Komfort bei der Unterbringung.

Die Kfz-Versicherung stand Pate
Wahrend die CDU in der GroBen
Koalition weiterhin den dualen Weg
der gesetzlichen und privaten Kran-
kenversicherer propagiert, fordert die
SPD eine Biirgerversicherung. Sie
geht damit konsequent den Weg der
Verstaatlichung des Gesundheits-
wesens weiter, in der ein risikobezo-
genes Versicherungsprinzip mit
Riicklagenbildung keinen Platz mehr
hat. Im Klartext versucht das SPD-
gefiihrte Bundesgesundheitsministe-
rium scheibchenweise die Privatver-
sicherer abzuwerfen.

Offensichtlich macht man sich in
dem Verband der privaten Kranken-
versicherer auch grundsatzliche
Gedanken iiber die Zukunft. So ist ein
Arbeitspapier der Versicherungs-
gesellschaften Allianz Axa und Ergo
an die Offentlichkeit gekommen, das
ein angeblich neues Versicherungs-
system einfordert. Bei genauer
Betrachtung hat hier aber die Kfz-
Versicherung Pate gestanden. Ent-
sprechende Modelle wurden bereits
vor Jahren von Arthur Andersen ein-
gebracht.

Das Prinzip ist einfach. Es besteht
eine Versicherungspflicht wie bei der
Kfz-Versicherung. Diese kann man
durch Zusatztarife aufstocken, ent-
sprechend der Teil- und Vollkasko-
tarife. Voraussetzung fiir das Gesund-
heitswesen ist aber, dass man die

Hohe Bereitschaft fiir selektive
Vertrdge
Dementsprechend liegt eine hohe
Bereitschaft vor, selektive Vertrdge
abzuschlief3en. Hier gibt es eine
interessante Priorisierung. An erster
Stelle stehen die Arzneimittelher-
steller; hier werden riesige Finanz-
volumen verhandelt. Bereits an
zweiter Stelle folgen die Arztenetze,
wohl in der Hoffnung Selektivvertra-
ge flichendeckend in Konkurrenz
zum Kollektivvertragssystem umzu-
setzen. Bereits an dritter Stelle fin-
den sich die Hilfsmittelhersteller, bei
denen man auch wohl erhebliche
Einsparvolumina sieht. Danach fol-
gen bereits die Fachdrzte. An letzter
Stelle werden die Hausdrzte
genannt. Hier wird nochmals deut-
lich, dass die Erfahrung mit den
hausarztzentrierten Vertragen bei
den Krankenkassen nicht sehr ermu-
tigend sind.
Die Differenzen zwischen gesetzli-
cher und privater Versicherung zei-
gen sich in der unterschiedlichen
Fusionsbereitschaft, die bei der

Grundsicherung definiert und damit
eine Leistungsselektion vornimmt.
Von den Versicherern wird vorge-
schlagen, dass die Grundsicherung
iber eine Einheitspramie unabhangig
von einer gesetzlichen und privaten
Krankenversicherung finanziert wird.
Die Kosten sind somit fiir jedes Mit-
glied unserer Gesellschaft beziiglich
der Grundsicherung gleich.

Das PKV-Papier als Beispiel fiir
selektive Wahrnehmung
Die PKV ist sich unter der Fiithrung
des PKV-Geschdftsfiihrers Dr. Peter
Leienbach offensichtlich dariiber im
Klaren, dass eine private Krankenver-
sicherung mit einem solchen Modell
nicht iiberleben kann. In Deutschland
geht man zurzeit von einer umfas-
senden Krankenversicherung aus.
Politisch wiirde eine deutliche
Reduktion des Leistungsrahmens
vom Biirger nicht toleriert werden.
Der Umfang fiir eine Zusatzversiche-
rung, von der die Privaten leben
miissten, ist zumindest am Anfang,
deutlich begrenzt. Insofern befiirch-
ten sehr viele Verbandsfunktiondre
der privaten Krankenversicherer, dass
ein solcher Vorschlag zum Ende der
seitherigen Krankenversicherungs-
wirtschaft fithrt und nur noch die
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gesetzlichen Krankenversicherung
eher positiv gesehen wird. Nicht
ungewdohnlich ist, dass die gesetzli-
che Krankenversicherung einen ein-
heitlichen Versicherungsmarkt favo-
risiert und damit Ulla Schmidt und
ihren in dieser Richtung unermiidli-
chen Mitstreiter Lauterbach unter-
stiitzt. Man mdchte halt doch einen
lastigen Mitbewerber ndamlich die
Privatkrankenkassen per Gesetz aus-
schalten. Auf diese Art und Weise
wiirde man einen Konkurrenten los.
Die Meinungen der Vorstdnde der
Krankenkassen sind insofern inte-
ressant, als sie zeigen, dass das
Wettbewerbsstdarkungsgesetz vor
allem bei den Elementen der selekti-
ven Vertrdge genauso auf fruchtba-
ren Boden fallt. Natiirlich werden
solche Vertragslosungen nicht vom
Himmel fallen, ihre Zahl wird aber
wohl stetig und konstant ansteigen
genauso wie wir dies bei der Akzep-
tanz der medizinischen Versor-
gungszentren bereits erlebt haben.
HFS

gesetzlichen Krankenversicherer
tiberleben ldsst.
Erfreut hat man auf der Seite der SPD
reagiert. Insbesondere Prof. Karl
Lauterbach findet die Vorschldge gut.
Er hat sich dabei natiirlich nicht zu
dem Einheitsbeitrag gedufZert, son-
dern zur der damit verbundenen
Gleichschaltung der gesetzlichen und
privaten Krankenversicherer.
Die private Krankenversicherung
wird darauf achten miissen, dass sol-
che Papiere in Zukunft nicht 6ffent-
lich diskutiert werden. Es besteht wie
hier die Gefahr, dass die Politiker nur
selektiv wahrnehmen und sich die
fiir ihre politischen Ziele geeigneten
Vorschldge herauspicken. So wiirde
natiirlich Prof. Lauterbach nie einer
Einheitspramie fiir die Grundsiche-
rung zustimmen. Fiir ihn ist nur
interessant, dass GKV und PKV
gleichgeschaltet werden. Der Scha-
den, der durch die Diskussion {iber
dieses Arbeitspapier entstanden ist,
hat sich auch durch die Presseerkld-
rung des PKV Verbandes nur noch
begrenzen lassen. In dieser klarge-
stellt wird, dass man an dem derzei-
tigen Versicherungsprinzip von GKV
und PKV in Deutschland festhalten
will.

HFS



8 s« August2008 BerUfspOlitik

Woulf-Dietrich Lebers Rap beim 7. Nationalen DRG-Forum plus

Poetry-Slam zu
,,Elektiv wird selektiv*

Dr. Wulf-Dietrich Leber, Abteilungsleiter Krankenhduser beim Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen in Berlin, spann auf dem 7. Nationalen DRG-Forum plus sein Thema , Elektiv wird selektiv*
fort. Dieses Mal in der Rolle des Rappers. Wir mochten Ihnen das Werk dieses Poeten nicht vorent-
halten. Die Kassen mogen an Vielem sparen, aber Leber nicht an Humor.

»Was meines Erachtens zu wenig
genutzt wurde, ist das sprachliche
Potenzial des Konzeptes. ,Elektiv
wird selektiv’ ist ja nicht nur wegen
seines (sicherlich brillianten) Inhalts
bekannt geworden, sondern auch
wegen seiner griffigen lyrischen Ver-
kiirzung, seiner Verdichtung méchte
man sagen, auf diesen kurzen vier-
hebigen Trochdus ,Elektiv wird selek-
tiv'.

Dass sich auf ,selektiv’ noch viel
mehr reimt - z.B. positiv, provokativ,
... — wurde kaum genutzt. Mir ist
eigentlich nur ein gelungener Artikel
erinnerlich, der von Robbers junior
mit dem Titel ,Elektiv wird Nulltarif’.
Die alliterative Verdopplung des U
durch ,Elektiv zum Nulltarif!” wdére
sprachlich etwas eleganter. Und mit
Ausrufezeichen dahinter hdtte er
sich auch beim Spitzenverband
bewerben konnen.

Wie gesagt. Es reimt sich noch eine
ganze Menge auf ,selektiv’. Das
reicht natiirlich nicht fiir ein seridses
Gedicht, aber es ist eine wunderbare
Anregung fiir etwas Poetry-Slam.
Poetry-Slam ist jene Revitalisierung
der Lyrik in einer Subkultur, die zum
Teil der Rapperszene nahesteht.
Wenn man so etwas vortragt, dann
ist es allerdings besser, wenn man
hinterher nicht mehr erkannt wird.“

Dr. Wulf-Dietrich Leber beim

7. Nationalen DRG-Forum plus.
Nachdruck aus f&w 3/2008

25. Jahrgang, Seite 283, mit freundli-
cher Genehmigung der Biblio-med
Medizinische Verlagsgesellschaft mbH

weil Ulla in der Glotze lief.

Die macht mich immer depressiv.
Wann kommt die endlich ins Archiv?

Die will doch alles kollektiv!

Das WSG kompetitiv?

Ich lach’ mich schief.

Ich wurde richtig aggresiv.

Und da ich gerade eh schlecht schlief,
wurd’ ich mitterndchtlich kreativ.
Schrieb: Nur im Notfall kollektiv!

Das klang gut und plakativ.

Ich predigte es offensiv.

Als ich zum Landesplaner lief
und ihm froh entgegen rief:
,Elektiv wird selektiv’,

da merkte ich: der schlief.

Der schlief in seinem Bettenmief
und traumte, er war investiv.

De facto war er restriktiv.

Ich ging, damit er weiterschlief.

Als ich zu InEKs Heimig lief
und fragte: ,Was ist elektiv?
Ist Notfall letztlich normativ?’
Sagt er nur kurz und impulsiv:
,JJch mach’ euch alles DRGiv.’

Von Tuschen kam ein langer Brief:
IThm sei das so zu primitiv.

Erst ein Ausgleich prospektiv,

Da fixe Kosten degressiv,

bei Mehrerlos teils subtraktiv,

im Zweifel aber additiv,

gequotelt 80 permissiv...

Schade, ich verlor den Brief.

Als ich zu den Privaten lief,
gaben die sich kooptiv.

Den Herren schien das lukrativ.
Fiir dieses Jahr zu progressiv.
Doch mittelfristig positiv.

Der Rest war konspirativ.

DKG hingegen aggressiv.
Kosters fast schon eruptiv.
Man sah das alles negativ.
Man nannte mich total naiv.
Das Ganze sei nur destruktiv.

Struck, kam es mir instinktiv:

Die kéonn’ mich alle elektiv!
Inzwischen nehm’ ich das sportiv,
bleib’ fest bei ,Elektiv wird selektiv’.

Tschiiss, bis gleich. Und ich verneig mich tief.“

BDIQaktuell

Ich war wieder mal im Stimmungstief,





