G ES U N D H E IT é::.ic?kratischer
braucht PO LITI K gz::nen und

ZEITSCHRIFT FUR EINE SOZIALE MEDIZIN Nr. 1/2013 | Solibeitrag: 5 Euro | ISSN 2194-0258
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»Gesundes Kinzigtal«

Ein Unternehmen mit dem Produktionsziel Gesundheit?!
Von Christian Daxer, Helmut Hildebrandt, Saskia Hynek *

Die Idee ist ja nicht neu. Was
dem alten China nachgesagt
wird, hat schon immer die Trdu-
me vieler Gesundheitsprofis und
Gesundheitshewegten  befliigelt:
Eigentlich miisste es belohnt wer-
den, wenn durch die bestmdgli-
che Begleitung und Unterstiit-
zung (oder anders gesagt, durch
ein yoptimales therapeutisches
Biindnis«) Patienten maoglichst
lange gesund erhalten werden.
Nicht die therapeutische Metho-
de oder die Menge der Interventi-
onen sondern das beste Ergebnis
miisste Basis der Vergiitung sein.
Ob dann die sprechende Medi-
zin, die optimale Motivation zu
Bewegung oder der prédzise Ein-
satz von chirurgischer und medi-
kament6ser Expertise praktiziert
wird, sollte dann Sache der Ex-
perten sein.

Meist blieb diese Idee nur
dem interkollegialen Austausch
am spdten Abend vorbehalten,
wenn man gegenseitig iiber Un-
sinn berichtete, der durch die
Vergiitungsformen in der Praxis
angerichtet wird. Und dabei blieb
es meist, bzw. der Einzelne ver-

suchte dann, inmitten der fal-
schen Anreize noch ein halbwegs
yrichtiges« Leben zu fiihren und
sich nicht von den Fehlanreizen
korrumpieren zu lassen. Aller-
dings hatte dies fiir diese Person
nicht selten die Folge, dass die
wirtschaftlichen Ergebnisse der
eigenen Praxis dann deutlich
niedriger lagen als die der Nach-
barpraxen, die sich ein bisschen
mehr den Verriicktheiten der Ab-
rechnungsformen angepasst hat-
ten.

Im Kinzigtal in Stidbaden,
zwischen Rhein und Schwarz-
wald, hatte sich im Jahr 2004 ei-
ne Konstellation ergeben, die es
moglich machte, dem Traum ei-
ner Gesundheitsversorgung, die
sich wirklich auf das Ergebnis Ge-
sundheit ausrichtet, ein ganzes
Stiick néher zu kommen. Zum ei-
nen gab es dort ein Arztenetz (ge-
griindet 1992), das Medizinische
Qualitétsnetz Arzteinitiative Kin-
zigtal e.V., das sich bereits er-
folgreich zu einer besseren Ko-
operation untereinander zusam-
mengetan hatte. Zum anderen
hatte sich ein vertrauensvoller
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Kontakt und eine produktive Ver-
bindung zu einem »Altvordereng
der Gesundheitsbewegung, dem
Pharmazeuten, Medizinsoziolo-
gen und langjghrigen Berater
Helmut Hildebrandt mit seinem
gesundheitswissenschaftlich orien-
tierten Unternehmen »OptiMedis
AG« ergeben, der diesem Traum
eine konzeptionelle und wirt-
schaftliche Basis geben konnte.
Statt auf individueller Ebene,
so das Konzept, sollte eine ganze
Region zum Gegenstand der ge-
meinsamen Intervention gemacht
werden. Dazu sollte oberhalb der
Ebene der einzelnen Leistungser-
bringer im Gesundheitswesen
mit all ihren Versicherten eine
neue Vertrags- und Vergiitungs-
ebene geschaffen und daraus eine
rein erfolgsabhéngige Infrastruk-
tur fiir eine gesundheitswissen-
schaftlich basierte Optimierung
der Versorgung und Ausbalancie-
rung der aktuellen Fehlanreize
finanziert werden. Hildebrandt
konnte dazu auf seine Public
Health- und Gesundheitsforde-
rungserfahrungen im Kontext
von Arbeiten in der Medizinso-

Vanessa Uhlir_pixelio.de

In einem ganz anderen
Zusammenhang und
auch in einer ganz
anderen Zeit ist das
Projekt Kinzigtal
entstanden. Ob es von
Vor- oder von Nachteil
fur eine fortschrittliche
medizinische Versor-
gung ist, dass es hier
erst einmal gar nicht um
gesellschaftsveréndern-
de Vorstellungen aus
der 68er Bewegung
ging und geht, mégen
die Leserlnnen selbst
entscheiden.




ziologie und mit verschiedenen
WHO-Programmen  zuriickgrei-
fen, hatte aber auch Einblick in

die unterschiedlichen Inst-

»Arzte und Psychotherapeu-
ten schenken ihren Patienten
zusétzliche Zeit fir die
Entwicklung von konkreten
Gesundheitszielen und

Lésungen.«

rumente und Methoden,
die unter dem Stichwort
Managed Care in den USA
und anderen Landern ent-
wickelt worden waren.
Entscheidend fiir die wirt-
schaftliche =~ Machbarkeit
war die Einfiihrung des
§140ff. in das Sozialge-
setzbuch V unter der grii-

nen Gesundheitsministe-

rin Andrea Fischer und die
Anschubfinanzierung fiir die Inte-
grierte Versorgung unter Ulla
Schmidt. Erstmals konnte damit
in Deutschland eine regionale
Managementgesellschaft etabliert
werden, die von einer Kranken-
kasse eine Vergiitung fiir ein er-
zieltes Delta an Gesundheitser-
folg bei ihren Versicherten er-
hielt. AuRerdem erleichterte die
gesetzliche Anschubfinanzierung
der Krankenkasse das Vorabin-
vestment, denn sie hatte aus dem
geschlossenen Vertrag eigentlich
nichts zu befiirchten sondern nur
Zu gewinnen.

Das Versprechen lautete wie
folgt: Arztenetz und OptiMedis
griinden eine gemeinsame Ma-
nagementgesellschaft und tun
mit dieser und qualifizierten Mit-
arbeiterlnnen in einer entspre-
chenden Geschiftsstelle alles, um
die Versorgung im Kinzigtal quer
iiber die Schnittstellen der heuti-
gen Sektoren intelligenter zu or-
ganisieren, die Fehlanreize bei

den Leistungserbringern auszuba-
lancieren, die Patientlnnen zu
aktivieren, die zivilgesellschaftli-
chen Kréfte zu Verbiindeten einer
gesundheitsorientierten Verande-
rung zu machen, gezielte evi-
denzbasierte Prdvention zu unter-
stlitzen und ein breites Biindnis
von Arzteschaft und allen ande-
ren Berufsgruppen in der Versor-
gung aufzubauen. Wenn diese
Gesellschaft damit Erfolg erzielen
sollte, dann sollte sie auch ent-
sprechend mit einem Anteil des-
sen belohnt werden, was die
Krankenkasse daran als Benefit
erzielen wiirde.

Hintergrund dieses Verspre-
chens war die Hypothese, dass es
mit einer solchen Losung mdglich
sein miisste, die kollektive Intelli-
genz der Gesundheitsberufe in
der Region von der einzelwirt-
schaftlichen Optimierung ihres
einzelnen Praxisertrags ein Stiick
hin zu orientieren auf das ge-
meinwirtschaftliche Interesse und
gleichzeitig damit einen Anreiz
zu haben, das bestmogliche inter-
national verfiigbare Wissen um
Versorgungsoptimierung, Public
Health, Prévention und Gesund-
heitsforderung im Kinzigtal ziel-
gerichtet einzusetzen. Mit ande-
ren Worten: Die Management-
gesellschaft ist dann erfolgreich,
wenn es ihr gelingt, mit dem ge-
ringstméglichen Investment in
die Gesundheit der Bevolkerung
das bestmogliche Ergebnis zu er-
zielen.

Dazu wurde ein Finanzie-
rungsmodell entwickelt, das die
»normalerweise« zu erwarten-
den Kosten der Versicherten der
beteiligten Krankenkassen jedes
Jahr wieder mit den tatsdchlich
aufgetretenen Gesamtkosten
(iber alle Sektoren mit Ausnah-
me der Zahnmedizin) zur Bestim-
mung des Deltas berechnet. In
einem zweiten Schritt konnten
die AOK Baden-Wiirttemberg
(und etwas spdter noch die LKK
BaWii) zum Abschluss eines zu-
ndchst auf zehn Jahre praktisch
nicht kiindbaren Vertrags gewon-
nen werden. Die Krankenkassen
verpflichten sich, der Manage-
mentgesellschaft alle Verord-
nungs- und Abrechnungsdaten
ihrer Versicherten zur Verfiigung
zu stellen, um Entscheidungen
und Planungen fiir Interventio-
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nen zu treffen und die Evaluatio-
nen zu deren Nutzen auszuwer-
ten.

Die klassischen Abrechnungs-
wege werden nicht verlassen,
sondern ergénzt: Die beteiligten
Arzte und anderen Leistungspart-
ner (z.B. Physiotherapeuten, Pfle-
geeinrichtungen) erhalten von
der Managementgesellschaft zu-
sdtzliche Aufwandsentschéadigun-
gen fiir genau definierte Leistun-
gen, um bei diesen einen
wirtschaftlichen Schaden zu ver-
meiden, wenn sie z.B. einen Pati-
enten intensiv bei der Nikoti-
nentwohnung begleiten, eine
gemeinsame Zielplanung bei Pfle-
geheimbewohnern machen oder
eine Patientin mit Osteopenie/
Osteoporose durch entsprechen-
de Gruppentrainings bei der
Sturzvermeidung und dem Mus-
kelaufbau unterstiitzen.

Die Umsetzung baut wesentlich
darauf auf, mit einer aktiven Be-
teiligung der Patienten und einer
individuellen und intensivierten
Betreuung chronischer Erkran-
kungen wie Diabetes und Herz-
Kreislauf- sowie psychischer Er-
krankungen die Kompetenz der
Patienten und ihrer Angehorigen
im Umgang mit diesen Erkran-
kungen zu verbessern und einer
Progression erfolgreich entgegen-
zuwirken. Dazu hat Gesundes
Kinzigtal spezielle Programme
entwickelt, organisiert Vortrdge
und Schulungen. Arzte und Psy-
chotherapeuten schenken ihren
Patienten zusitzliche Zeit fiir die
Entwicklung von konkreten Ge-
sundheitszielen und Ldsungen,
um diese auch zu erreichen, und
erhalten die schon erwéhnten
spezifischen Aufwandsentschédi-
gungen von der Managementge-
sellschaft. Die primér &rztlich ge-
tragenen Interventionen in der
Startphase wurden im Laufe der
Jahre zunehmend durch Inter
ventionen der medizinischen Fa-
changestellten ergdnzt, die z.B.
flir Patienten mit Herzinsuffizi-
enz, mit Depression und mit an-
deren Erkrankungen ganz spezi-
elle Coaching-Verantwortung
iibernehmen. Auch die anderen
Berufsgruppen wurden zuneh-
mend integriert, so z.B. die Phy-
siotherapeuten, die Pflegedienste,
die Apotheker. Eine entscheiden-



de Weiterentwicklung erfolgte
vor kurzem durch eine in die Pra-
xissoftwaresysteme  integrierte
Gesundes Kinzigtal-Patientenak-
te!, die daffir sorgt, dass Arzt A in
seiner eigenen Softwareumge-
bung sieht, was Arzt B dem Pati-
enten verordnet, in welches Kin-
zigtal-Programm  hineingefiihrt
und welche Befunde er erhoben
hat. Mitte 2011 wurde die Ge-
schiéftsstelle der Managementge-
sellschaft dann noch um eine
weitere Abteilung erweitert, die
sich in besonderem Male zusam-
men mit den Kommunen, den
Wohlfahrtsverbdnden und den
Vereinen der Region um die Ver-
haltnispravention im Kinzigtal be-
miiht und in der zweiten Halfte
2012 um eine Abteilung, die sich
der Gesundheitsforderung fiir die
Betriebe und die Arbeitnehmer
verpflichtet hat.

Inzwischen ist ein Koopera-
tionssystem von rund 9100 Ver-
sicherten, die »Mitglieder« der
Gesundes Kinzigtal-Initiative ge-
worden sind, 52 Arzten und Psy-
chotherapeuten, sechs Kranken-
hausstandorten, elf Pflegeheimen,
sechs ambulanten Diensten und
rund 300 weiteren Partnern ent-
standen, die bei verschiedenen
Projekten an der Umgestaltung
der Gesundheitsversorgung im
Kinzigtal mitwirken. Fiir 2013 ist
auch die Erweiterung mit ande-
ren Krankenkassen und Privaten
Versicherungen sowie anderen So-
zialversicherungstragern geplant.

Der Erfolg des Vorgehens im
Kinzigtal ist umfangreich belegt.
Von Anfang an legten alle Betei-
ligten groRen Wert auf eine neut-
rale externe wissenschaftliche
Evaluation der Effekte der Arbeit
von Gesundes Kinzigtal. Eine ei-
gens dafiir eingerichtete Stelle
der Universitdt Freiburg wurde
errichtet und finanziert, um die
Evaluation zu koordinieren und
dariiber regelméBig zu berichten.
Dariiber hinaus evaluieren die
OptiMedis AG und die AOK
selbst die wirtschaftlichen Ergeb-
nisse im Kinzigtal sowie die Re-
sultate der Gesundheitsprogram-
me. Im vergangenen Jahr hat
die bei OptiMedis aufgebaute
Abteilung Controlling und Ver-
sorgungsforschung zusétzlich ei-
ne umfassende Kohortenstudie

von jeweils 4596 eingeschriebe-
nen Versicherten und nicht ein-
geschriebenen Versicherten pub-
liziert. Dabei wurden drei Ziel-
dimensionen von Gesundes Kin-
zigtal (Ergebnisqualitdt, Effizienz,
Akzeptanz) untersucht. Hierzu
wurden erstmals in einem Inte-
grierten  Vollversorgungsprojekt
Ergebnis-Endpunkte ~ wie die
Sterblichkeitsrate gemessen. Die
Ergebnisse lassen aufhorchen: Es
konnte ein dreifacher Nutzen
fiir Versicherte und Kassen nach-
gewiesen werden. So belegt die
Studie u.a., dass die Sterblich-
keitsrate innerhalb des aktuell
moglichen Beobachtungszeit-
raums von zehn Quartalen bei
den eingeschriebenen Versicher-
ten signifikant geringer ist als in
der Vergleichsgruppe. Beispielhaf-
te Auswertungen zu Herzinsuffi-
zienz (»Starkes Herz«), Osteopo-
rose (»Starke Muskeln — Feste
Knochen«), dem Programm fiir
Pflegeheimbewohner (»Arzteplus-
Pflege«) und zu akuten psychi-
schen Krisen (»PsychoAkut«) be-
stitigen auBerdem den Nutzen
fiir die Teilnehmer und die signifi-
kanten relativen Einsparungen,
welche in Folge der verbesserten
Versorgung der Patienten im Ver-
héltnis zur Vergleichsgruppe er-
zielt werden kdnnen.

Neben dem Nutzen fiir die Pa-
tienten kann auch ein wirtschaft-
licher Erfolg der Arbeit fiir die
Krankenkassen und die Mana-
gementgesellschaft ~ konstatiert
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werden. Das erzielte Delta gegen-
iiber der Regelversorgung reicht
sowohl fiir die Krankenkassen als
auch flir Gesundes Kinzigtal aus,
die eigenen Aufwénde zu refinan-
zieren, und speziell bei der Ge-
sundes Kinzigtal GmbH, um die
Gesellschaft stabil zu fiih-

ren und die oben beschrie-
benen Investitionen in die

»Neben dem Nutzen fiir

Versorgung zu tdtigen.
Rund 400000 Euro jdhr
lich koénnen damit den
Leistungspartnern im Kin-
zigtal an Aufwandsent-
schadigung zusdtzlich zu

die Patienten kann auch ein
wirtschaftlicher Erfolg der
Arbeit fir die Krankenkassen
und die Managementgesell-

schaft konstatiert werden.«

den normalen KV-Vergii-

tungen zugewendet wer-
den; weiterhin konnte die
GmbH auch bereits dreimal zu-
sdtzlich Ausschiittungen an die
Gesellschafter vornehmen.

Regelversorgung und Selektiv-
versorgung gehen im Kinzigtal
Hand in Hand. Da sich die Beloh-
nung des Gesundheitserfolgs auf
alle Versicherten der beteiligten
Krankenkassen bezieht, die ihren
Wohnsitz im Kinzigtal haben, al-
so unabhéngig ist von einer Ein-
schreibung, hat die Management-
gesellschaft den Anreiz, alle
Versicherten der Krankenkassen
gleichermalen optimal zu versor-
gen. In Teilen kann auch gar
nicht verhindert werden, dass
auch die Versicherten anderer
Krankenkassen schon heute von
den verdnderten Verhaltenswei-
sen der beteiligten Leistungser-




bringer einen Gesundheitsnutzen
erfahren.
Dennoch gilt ein besonderer

Unterschied zur Regelversor
gung: Die Gesundes Kinzigtal
GmbH kann sich eigenstindig
und ohne Genehmigungsvorbe-
halte und zentrale Regelungen
stetig inhaltlich und infrastruktu-
rell weiterentwickeln, um den
Gesundheitsnutzen der Versi-
cherten weiter zu erhthen und
die Kosten relativ zu senken bzw.
zu stabilisieren. In das Portfolio
von Gesundes Kinzigtal werden
deshalb laufend neue inhaltliche

Themen  aufgenommen.

Neben den klassischen in-

»Mit den Kommunen wird
zudem die Versorgungs-
sicherheit im Kinzigtal

weiterentwickelt.«

dikationsbezogenen Ange-
boten werden derzeit eine
Reihe weiterer Program-
me entwickelt, welche die
verbesserte  Versorgung
von Hochkostenpatienten
zum Ziel haben, so u.a. zu

Parkinson,  Inkontinenz
und Epilepsie. Begleitend
sollen besonders kranke und be-
diirftige Versicherte (und fiir den
einzelnen Arzt schwierig zu be-
treuende Patienten) in einem
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Case Management-Projekt durch
gezielte individuelle Begleitung
und Versorgungsangebote unter-
stiitzt werden. Diese Patienten
erhalten das Angebot, {iber ihre
betreuende Praxis einen Case
Manager zur Seite zu bekom-
men, der sie, neben dem Haus-
arzt, im Umgang und der Bewal-
tigung von Krankheitssituationen
unterstiitzt. Dadurch sollen Ver-
sorgungsbriiche vermieden wer-
den.

Mit der Griindung einer »Ge-
sundheitswelt Kinzigtal¢ soll so-
wohl den Betrieben und deren
Mitarbeitern wie aber auch den
Mitgliedern und der Gesamtbe-
volkerung ein Zentrum fiir Ge-
sundheitskompetenz und drztlich
begleitete Bewegungs- und Kraft-
trainingsangebote zur Verfiigung
gestellt werden. Mit den Kom-
munen wird zudem die Versor-
gungssicherheit im Kinzigtal wei-
terentwickelt. Gemeinsam mit
den Biirgermeistern und den lo-
kalen Arztpraxen wird die Situati-
on in der Region erfasst und dis-
kutiert. Im  Rahmen  des
Forderprogramms  »Praktische
Zukunft. Junge Arzte im Kinzig-
tal ist die Vermittlung voll quali-
fizierter Fachérzte in frei werden-
de Praxen im Kinzigtal bereits ein
Baustein. Sollten zukiinftig keine
Arztpraxen direkt nachbesetzt
werden konnen, soll gemeinsam
mit den Kommunen, niedergelas-
senen Arzten und weiteren
Dienstleistern aus dem Umfeld
eine Strategie entwickelt werden,
um die wohnortnahe medizini-
sche Gesundheitsversorgung in
der betreffenden Region sicherzu-
stellen.

Das Modell erhdlt héchste
Anerkennung, so wird es in den
Gutachten des Sachverstdndigen-
rates regelmaRig als besonders in-
teressantes Beispiel herausgestellt
und es erfolgt ein regelrechter Be-
suchstourismus von Krankenkas-
sen-, Standes-, Patientenvertre-
tungen, Wissenschaftlern und
vielen anderen in das Kinzigtal.
Wie hdufig bei Modellprojekten
mischt sich gelegentlich aber
auch Skepsis mit hinein in die Be-
urteilung. Flir manche erschei-
nen die Ergebnisse zu gut, und in
der komplexen Materie von Ge-
sundheitsdaten ist die kritische
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Betrachtung jeglicher Evaluation
immer richtig. Andere vertreten
die These, dass vielleicht doch
die spezielle Tal-Lage Ursache sei,
und das diese kaum reproduzier-
bar sei. Andere tun sich schwer
mit dem Verstdndnis der speziel-
len Anreize und Logiken in die-
sem Projekt, da es sich doch sehr
weit von dem klassischen Para-
digma unterscheidet. Wieder an-
dere sehen die Wirtschaftlichkeit
nicht in geniigendem MaBe re-
flektiert. Gesundes Kinzigtal geht
es dabei &hnlich wie vielen ande-
ren Leuchtturmprojekten auch in
anderen Landern.

Verbesserungsfahig ist zweifel-
los noch sehr vieles an der Arbeit
im Kinzigtal. Aktuell veroffent-
lichte Studien aus den USA sehen
ein Effizienzpotenzial zwischen
8 und 21 Prozent allein aus der
weiter verstdrkten Aktivierung,
Schulung und dem Empower-
ment der Patienten? Im Kinzig-
tal haben wir dieses Effizienzpo-
tenzial sicherlich erst zu einem
Viertel ausgeschopft. Auch die
weitere Unterstiitzung und der
verstirkte Einsatz von gesund-
heitsorientiertem  Bewegungs-
und Krafttraining sind noch ent-
wicklungsféhig; auch  hier
schdtzen wir den bereits erfolg-
ten Umsetzungsquotienten auf
nicht mehr als 25 Prozent. Im
Bereich der Vermeidung von arz-
neimittelbedingten Interaktionen
und der Reduzierung der Risiken
aus Polypharmazie sehen wir
auch bisher nur eine Quote von
25 Prozent des Erreichbaren,
iiber ein Polypharmaziekonsil
sind wir dort weiter an der Ar-
beit. GroBe weitere Ertrége er-
warten wir uns aus dem Coa-
ching der Hochrisikopatienten
und der besseren Uberleitung
und Kompetenzsteigerung der
Patienten aus den Krankenhdu-
sern. Hilfreich daflir sind die
EDV-seitige Verkniipfung Nieder-
gelassene und Krankenhduser —
ein Projekt, dessen Umsetzung
wir noch innerhalb von 2013 er-
warten. Obwohl sich in den letz-
ten Monaten einige weitere nie-
dergelassene Kollegen Gesundes
Kinzigtal angeschlossen haben,
ist auch in der Erweiterung der
Partnerschaften noch ein hohes
Potential — so miissten sich die
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Ergebniszahlen noch deutlich
verbessern lassen.

nen Patienten zwingend erforder-
lich, wenn die Finanzierbarkeit
unseres Gesundheitswesens auch
in der absehbaren Zukunft noch
gewdhrleistet werden soll. Ohne
das Engagement und Eigeninter-

Die Zukunft des Projektes
sieht nach Einschdtzung der Au-
toren sehr vielversprechend aus.

Die Effekte aus dem demografi-
schen Wandel und der wachsen-
den Bedeutung chronischer Er
krankungen machen eine iiber
die Sektoren hinaus koordinierte
und multiprofessionelle Zusam-
menarbeit sowie die engagierte
Beteiligung der Leistungserbrin-
ger an einer Verbesserung des
Gesundheitsstatus der betroffe-

esse der Gesundheitsprofessionel-
len wird dies aber kaum mdoglich
sein, insofern wird Unterneh-
mungen, die analog Kinzigtal auf
eine Optimierung der Gesund-
heit, eine Einbeziehung der Pati-
enten und eine mdglichst kosten-
effiziente Versorgung setzen, die

Zukunft gehoren.

GmbH.

Eine Literaturliste
ist erhdltlich iiber

s.hynek@gesundes-kinzigtal.de.

1 Unter CGM Net jetzt auch fiir ande-

re Arzte / Arztenetze verfiighar
2 Hibbard et al. 2013

Presseerklérung des vd&é zum Antrag des Vorstandes der Bundesédrztekammer

zur Weiterentwicklung der Krankenversicherung

Unsozial und unausgegoren

Im Namen der deutschen Arz-
teschaft hat die Bundesérzte-
kammer ihre Vorstellungen zur
Weiterentwicklung des dualen
Krankenversicherungssystems
in Deutschland vorgelegt. Al-
lein schon diese Tatsache ver-
wundert: Bei dem Papier han-
delt es sich um einen Antrag
der Vorstands der Bundesérzte-
kammer fiir den deutschen Arz-
tetag, der vom 28. bis 31. Mai
in Hannover stattfinden wird.
Es ist &uferst ungewdhnlich
und befremdlich, dass dieser
Antragsentwurf — bevor er
{iberhaupt in der Arzteschaft
diskutiert wurde — schon heute
als Meinung der deutschen Arz-
teschaft an die Presse gegeben
wird.

Dabei wire eine griindliche
Vordiskussion dieses Entwurfes
dringend erforderlich gewesen,
denn das diirftige Gutachten
von Thomas Drabinski, Leiter
des Kieler Instituts fiir Mikroda-
ten-Analyse (IfMDA), ist voll
von Widerspriichen und Un-
klarheiten: Zundchst bleibt un-
verstdndlich, warum gerade zu
Zeiten eines Milliardeniiber-
schusses im Gesundheitsfonds
bei gleichzeitig exorbitant stei-
genden Tarifen der PKV das
PKV-Modell mit Kapitaldeckung
als zukunftstrdchtig propagiert
wird. Es gehort schon ein be-

sonderes Verstandnis vom Kapi-
talmarkt dazu, mitten in einer
weltweiten Finanzkrise die Ka-
pitaldeckung als zukunftswei-
send zu propagieren. Es bleibt
ein Geheimnis des Vorstandes,
weshalb ein solches System
nachhaltiger als ein umlagefi-
nanziertes sein soll.

Das im Entwurf der BAK
vorgeschlagene Modell einer
Kopfpauschale wurde inzwi-
schen sogar schon von deren
Erfinderin, der CDU, ad acta ge-
legt. Interessant am Entwurf ist
dabei nur, dass alle erwerbsfahi-
gen Erwachsenen, also auch
nicht berufstdtige Ehepartner,
beitragspflichtig werden sollen,
also der Versicherungsbeitrag in
vielen Familien schlichtweg ver-
doppelt werden soll. Die Bei-
tragsbemessungsgrundlage soll
sich auf alle Einkommensarten
beziehen, was bei einer einheit-
lichen Kopfpauschale wenig
Sinn macht. Es bedeutet aber,
dass Versicherte mit niedrigem
Einkommen benachteiligt wer-
den, denn die Belastung durch
den Versicherungsbeitrag muss
mehr als 9% des gesamten
Haushaltseinkommens  betra-
gen, bevor der geplante soziale
Ausgleich greifen soll. Die Gut-
verdienenden, deren Lohnein-
kommen an der Versicherungs-
pflichtgrenze liegt, werden so

allerdings leichter in die PKV
wechseln kénnen.

Simple Grundlagen des Ver-
sicherungsrechtes wie die Ver-
sicherungspflichtgrenze werden
in dem Entwurf nicht einmal
erwdhnt. Dieser Entwurf soll
die Zweiklassenmedizin  in
Deutschland zementieren. Er
belastet die Versicherten, ent-
lastet die Arbeitgeber und die
Arzteschaft soll davon profi-
tieren. Am dualen Krankenver-
sicherungssystem mit allen sei-
nen Verwerfungen und Unge-
rechtigkeiten und mangelnder
Qualitdt soll unverdndert festge-
halten werden.

Es kann nur als peinlich
empfunden werden, wenn der
Vorstand der Bundesdrztekam-
mer, der noch vor wenigen
Monaten die Abschaffung der
Praxisgebiihr begeistert begriilSt
hatte, heute wieder mehr
Selbstbeteiligung der Patienten
einfordert. Die umstrittene For-
derung nach hoherer Selbst-
beteiligung, Wahltarifen und
Kostenerstattung vernachléssigt
die sozialen Determinanten und
Zusammenhénge, die der In-
anspruchnahme medizinischer
Leistungen zugrunde liegen. Als
Begriindung fiir die notwendi-
gen Anderungen wird wieder
einmal die »Vollkaskomentali-
tdt« der Versicherten angefiihrt.
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Warum es aber diese Mentalitdt
nicht bei der Kostenerstattung
geben soll, bleibt Geheimnis des
Vorstandes der Bundesérzte-
kammer. Natirlich hat eine ho-
here Selbstbeteiligung der Pati-
enten eine steuernde Wirkung,
nur konnte immer wieder ge-
zeigt werden, dass gerade not-
wendige Behandlungen durch
steigende Selbstbeteiligung un-
terbleiben. Sie steuert also in
die falsche Richtung.

Zusammenfassend stellt der
vddd fest, dass der vorliegende
Entwurf keineswegs den Vor-
schlag der deutschen Arzte-
schaft darstellt, es handelt sich
lediglich um einen Antrag fiir
den kommenden Arztetag. Die-
ser ist unsozial, unausgegoren
soll die Position der Arbeitgeber
und der Versicherungswirt-
schaft festigen und dabei der
Arzteschaft weiterhin Einnah-
men aus der PKV sichern.

Die Delegierten des vdidi
werden diesen Antrag, der
auf die Verteidigung der
deutschen Zweiklassenme-
dizin abzielt, ablehnen.

Prof. Wulf Dietrich
(Vorsitzender des vdda)
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