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Reform des Gesundheitssystems der Bundesr epublik Deutschland

Sehr geehrte Damen und Herren,

den Soziasystemen und allen voran das Gesundheitssystem stehen grof3e Verénderungen
bevor. Die erforderlichen Veranderungen sind weiterhin im Fluss und miissen die Barrieren
der einzelnen Interessenvertretungen tberwinden bzw. berticksichtigen.

Angesichts der demoskopischen Entwicklung wird es auch trotz der angekiindigten
Sparmaldnahmen weiterhin bzw. zunehmend an den notwendigen Geldern mangeln, um
unseren hohen medizinischen Standard fir die breite Bevolkerungsschicht aufrecht zu
erhalten. Zudem droht die Arbeit im medizinischen Sektor durch zunehmende Einsparungen,
Kurzungen bel Persona und Einkommen, unbezahlte bzw. nicht entsprechend ausgeglichene
Uberstunden etc. immer unattraktiver zu werden. Die Folgen sind eine zunehmende
Abwanderung qualifizierten Personals in andere Berufsfelder oder gar ins Ausland, eine
drohende medizinische Unterversorgung in einzelnen Regionen, eine Zunahme der
Zweiklassenmedizin und somit eine tiefgreifende soziale Spaltung in unserem Lande.

Derwell leisten wir uns den gewaltigen ,, Wasserkopf“ von weit mehr als 200

K rankenkassenverwaltungen, Arzte, die zu Jagern und Sammlern von EBM- und GOA-
Ziffern gezwungen werden und nicht den Bedirfnissen ihrer (Kassen )Patienten
nachkommen, medizinische Leistungen, die beinahe jedes (Fehl-)Verhalten des Burgers
abdecken und gleichsam die zweckentfremdete V erwendung von Steuergeldern, die auf diese
Weise dem Gesundheitssystem entzogen werden.

Diese Entwicklungen stimmen mich als Arzt und gleichsam Sohn eines ehemaligen Arbeiters
mit funf Kindern sehr nachdenklich und betroffen. Als kleines Kind musste ich gerade in den
siebziger Jahren der OF und Stahlkrise und spater als Jugendlicher in den spéten achtziger
Jahren die Sorgen und Angste meines Vaters um den Arbeitsplatz im Stahlwerk miterleben.
Einzig die Gesundheit meiner Eltern war eine konstante Grof3e und das Wissen um eine gute
arztliche Betreuung im Krankheitsfall.

Angesichts der bestehenden ,, Entscheidungsstarre” und zaghaften, von den verschiedenen
L obbyisten zermirbten Reformbemiihungen, mache ich mir ernsthafte Sorgen um die soziale
Gerechtigkeit in unserem schonen Deutschland. Die nachfolgerd angefihrten



Reformvorschldge sind meinerseits Uber Jahre gereift und bereits schon mit vielen arztlichen
Kollegen, Freunden aus der Politik und nicht zuletzt in der eigenen Familie mehrfach
diskutiert und fur gut befunden worden, d.h. vor allem im Sinne eines intakten
Gesundheitssystems mit einer qualitativ hochwertigen Medizin fir die gesamte Bevolkerung.

Als Sanitétsoffizier der Bundeswehr war ich in der jingeren Vergangenheit im Rahmen
mehrerer Auslandseinsdtze auch mit der Armut und damit verbundenen Krankheiten in der
Bevolkerung (Afghanistan, Kosovo) konfrontiert. Diese Erlebnisse offenbarten flr mich
unmissver sténdlich, dass es auf dem Boden von Armut und Krankheit keinen
gesdlIschaftlichen Fortschritt geben kann.

1) Reformschritt: Erhéhung der Einnahmen fir das Gesundheitssystem
bzw. fir den geplanten Gesundheitsfonds.

Es liegt auf der Hand, dass man fir die wirklich wichtigen Dinge im Leben auch die
entsprechenden Prioritéten setzt. Einerseits bedeutet dies, dass man dem System auf Kosten
anderer Haushaltsposten mehr Geld zufhrt, aber andererseits die Mehrbelastungen fur die
Bevdlkerung in einem ertraglichen und gleichsam transparenten und nachvollziehbaren
Rahmen hdlt, d.h. es muss fir jeden nachvollziehbar sein, dass die Mehrbelastungen auch
wirklich im Gesundheitsfonds ankommen und dass die finanziellen Mehraufwendungen in
einer direkten Beziehung zu Kosten im Gesundheitssystem stehen. Darlber hinaus wird dem
Blrger verdeutlicht, dass gesundheitsschadigendes bzw. -gefdhrdendes Verhalten nicht langer
in Ganze von der Solidargemeinschaft getragen werden kann. Die aus diesem Verhalten
bekanntermalien entstehenden Mehrkosten fir das Gesundheitssystem miissen zukiinftig auf
diesem Wege vorfinanziert werden. Gleichzeitig muss ein gesundheitsforderndes bzw. —
erhaltendes Verhalten in besonderem Mal3e auch von staatlicher Seite unterstiitzt werden. Die
sportliche Ertlichtigung im Verein a's gemeinnitziger Organisation erscheint mir dabei a's
besonders forderungswiirdig, da es nicht nur der Gesundheit niitzt, sordern auch der sozialen
Gemeinschaft einen unschétzbaren Dienst erwelst. Dartiber hinaus sollte nicht vernachlassigt
werden, dass Investitionen in das deutsche Gesundheitssystem auch wertvolle
Zukunftsperspektiven erdffnen: Versorgung auslandischer Patientenin Deutschland, Export
deutscher Medizintechnologien etc.

Nachfolgend liste ich konkrete Mal3nahmen zur Steigerung der Einnahmenseite fir den
geplanten Gesundheitsfonds auf:

- Gesundheitssteuer (GS) auf Alkoholika und Tabakwaren

- GSauf den Kaufpreisvon motorbetriebenen Zweir &dern und hochmotorigen
PKW

- GSneben der allgemeinen jahrlichen Steuer fur 0.g. KFZ und Zweir &der

- GSauf den Kaufpreisvon Sportgeraten mit nachgewiesen erhohter Unfallgefahr
(z.B. Inliner, Skatebords, Mountainbikes, Skier etc.)

Bemerkung: Die Belastung des Gesundheitssystem durch die Folgen von Alkohol und
Tabakkonsum sind unbestritten. Ebenfalls unbestritten sind die enormen Kosten durch die
Versorgung von Unfallfolgen bei motorisierten Zwelradfahrern und Sportverletzten gewisser
Risikosportarten. Eine entsprechende Festlegung muss bundesweit durch ein



Expertengremium der KK regelméal3ig festgelegt bzw. auf neuesten Stand gebracht werden.
Der Aspekt Volkssportarten (z.B. FulZball) wird spéter behandelt. Beim Aspekt der
»hochmotorigen PKW* wird eine erhdhte Unfallgefahr durch die potentiell hhere
Fahrdynamik unterstellt. Analog zum System der Haftpflichtversicherung wére auch eine GS-
Erhebung in Abhangigkeit von der Unfallstatistik von Fahrzeugtypen denkbar.

Die Gesamtsteuer muss den bereits vorhandenen Steuersatz (MwSt, KFZ-Steuer etc.) nicht
Uberschreiten. Es wird lediglich darauf ankommen, dem Gesundheitsfonds und damit dem
Gesundheitssystem das zukommen zu lassen, was ihm zusteht. Dies geht nattrlich dann auf
kosten anderer Haushaltsposten bzw. zu Lasten degjenigen Birgers, der sich o.g. ,, leistet” !
Die Aufzahlung erhebt keinen Anspruch auf Vollstandigkeit.

- prozentual gestaffelte Erhohung des K rankenkassenbeitr ages bei Uber schreitung
eines bestimmtem Body-M ass-Index (BMI)

Bemerkung: Der Zusammenhang zwischen Ubergewicht und chronischen Erkrankungen des
Herz/Kreidaufsystems, Stoffwechsel erkrankungen und Erkrankungen des
Bewegungsapparates ist hinlanglich bekannt. Der breiten Bevolkerungsschicht ist ebenfalls
der Zusammenhang zwischen Bewegungsarmut und kal orienrei cher/ball aststoffarmer
Erndhrung einerseits und Adipositas andererseits ebenfalls ausreichend gegenwartig. Ein
niedrigerer KK-Beitrag bei Unterschreitung des entsprechenden BMI stellt eine zusétzliche
Motivation dar und rickt diese auf¥erordentlich wichtige Thematik in den rechten
Vordergrund. Jeder kann personlich (Folge-)K osten reduzieren (niedrigerer Beitragssatz) und
gleichsam verantwortungsvoll an der Senkung der Gesamt(folge-)kosten im
Gesundheitssystem mitwirken — eine begleitende Aufklarungskampagne durch die KK wird
dieses Bewusstsein schéarfen.

Diejahrliche Kontrolle des BMI erfolgt durch den Hausarzt bei Patienten ab dem vollendeten
18.LJ. Die Erfassung des Kérpergewichtes incl. Korpergrofe stellt fir den Patienten eine
Verpflichtung dar (Bringepflicht). Die jeweilige KK greift die Daten am Jahresende beim
Hausarzt (HA) ihres Mitgliedes ab und stuft es entsprechend ein. Das Mitglied wird hiervon
schriftlich von der KK informiert unter Angabe der mal3geblichen K orperdaten.

- zusétzliche Versicherung von unmittelbaren Folgen von Sportverletzungen
wahlweise durch eine Zusatzver sicherung oder alternativ Uber den
Mitgliedsbeitrag in einem eingetragenen Sportverein.

Bemerkung: Jeder eingetragene Sportverein muss entsprechend seiner Mitgliederzahl jahrlich
den entsprechenden Betrag analog zum Beitrag fur die Sporthilfe an den Gesundheitsfonds
(GF) abfuhren. Der Mitgliedsbeitrag ist fur das Mitglied nachvollziehbar aufgeschltisselt nach
Vereinsbeitrag und Beitrag fur den GF. Der GF-Beitrag sollte naturgemal3 (im Zwelifel
staatlich subventioniert) deutlich unter dem (aternativ-) Beitrag fir eine entsprechende
Zusatzversicherung liegen. Zidl ist es, eine Mitgliedschaft in einem eingetragenen Sportverein
(Gemeinnutzigkeit!!) attraktiv zu machen, um den bereits oben aufgefiihrten Effekt zu
erzielen.

Nicht-Versicherte missen fur die Behandlungskosten von unmittelbaren Folgen einer
Sportverletzung bis zu einer bestimmten jahreseinkommensabhangigen Grenze selbst
aufkommen.



2)Reformschritt: Verringerung der Ausgaben ohne Qualitétsverlustein der
medizinischen Versorgung bzw. unter gleichzeitiger Einflihrung von mehr
Wettbewerb im Gesundheitssystem.

Das EBM- und GOA- Punktesammelsystem hat endgiiltig ausgedient. Leider wurden viel zu
viele Jahre vergeudet, um jetzt festzustellen, dass nicht Qualitét sondern Quantitét erzeugt
wurde und nicht nach den Bedurfnissen der Patienten, sondern nach der zeitoptimierten
Punktezahl bzw. GOA- Ziffer behandelt wird.

Die Qualitét soll derweil wieder tber mehr Fort- und Weiterbildung des Arztes verbessert
werden. Da dieser sich bereits a's Jager und Sammler bewahrt hat, wurde er ganz in
burokratischer Manier wieder zum Sammeln, diesmal von Fortbildungspunkten, gezwungen.
Immerhin ist dadurch wieder fiir einige Arzte ein attraktiver Hinzuverdienst entstanden. Wo
ehemals die Weitergabe von medizinischem Wissen eine standesberufliche Verpflichtung und
Ehre war, ist sie heute eine kostspielige, von der Industrie gesponserte und gelenkte
kommerzielle Veranstaltung. Wieso sollte man auch dem Patienten zutrauen, die Qualitét
einer arztlichen Behandlung (am eigenen Korper) einschdtzen zu kénnen, wenn man doch
wieder einem neuen burokratischen ,, Wasserkopf* die Existenzberechtigung verleihen kann
um dies zu Ubernehmen?

Uberhaupt scheint es eine schier unaufhaltsame Entwicklung zu sein, dass die Menge der
Verwalter und Reglementierer auf Kosten der eigentlichen Leistungserbringer zunimmt.

Derweil warten wir geduldig auf die Reduzierung der Krankenkassenzahl. Der Arzt as
Leistungserbringer am Patienten wartet wahrenddessen auf weitere Anordnungen, die ihm
zukUnftig auch via Standardwerk die Behandlung vorgeben wird. Ein Befehlsempfanger und
reiner Erfillungsgehilfe, der as Angestellter eines Medizinischen Versorgungs-Zentrums
(MVZ) oder sonstiger zentraler Versorgungseinrichtung am Ende eines geregelten
Arbeitstages seine Verantwortung an der Stechuhr abgeben wird.

Will man nicht in grenzenlosem Zynismus verfallen, so mussen dringend folgende
Veranderungen eingeleitet werden:

Die Zahl der Krankenkassen sowie arztlicher Verwaltungsorgane missen dringend
deutlich reduziert werden. Dies sollte sinnvollerweise in einem marktwirtschaftlich
orientierten Wettbewerb geschehen und nicht schon wieder per Dekret festgelegt werden.
Der Markt reguliert sich bekannterweise stets nach seinen Bedurfnissen selbst. Der Arzt
als Leistungserbringer muss wieder in Verantwortung gebracht werden. Dies bezieht sich
sowohl auf die unabdingbare Forderung nach stetiger Fort- und Weliterbildung, als auch
auf elne patientenorientierte — und nicht EBM-orientierte — Diagnostik und Behandlung.
Die Voraussetzungen dafir muss ein vollig reformiertes Gesundheitssystem erbringen.

Qualitét in der arztlichen Behandlung als auch in der entsprechenden medizinischen
Ausstattung/ Infrastruktur muss bezahlt werden. Gleichsam muss eine entsprechende
Leistung auch honoriert werden. Dabel kommt es gezielt darauf an, Qualitat und nicht die
pure Masse zu honorieren. Der Patient bzw. die Patientenzufriedenheit muss in dieser
entscheidenden Frage ein gewichtiges Wort haben. Der Patient muss die Gelegenheit
haben, seiner Zufriedenheit entsprechend, Vertrége mit der gesetzlichen/privaten
Krankenkasse kurzfristig schlief3en und wieder 16sen zu kénnen, ohne dabei in
gesetzlicher oder finanzieller Hinsicht daran gehindert zu werden. Ein Kosten/Patienten
Quotient bestimmt den moglichen Strukturausgleich. Die Kassen wiederum schlief3en ihre
Vertrage mit den Arzten/Arztegruppen direkt und honorieren in der Vertragsausgestaltung
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die Leistungsfahigkeit des/der Arzte. Arzte, die im Besitz medizinischer
Einrichtungen/Praxen sind, konnen ihre Einrichtungen/Infrastruktur vertraglich der
jeweiligen Kasse fir ein auszuhandelndes Entgelt zur Verfigung stellen. Der Kasse bleibt
natlrlich offen, derartige Einrichtungen auch zu erwerben.

Ich halte nachfolgende Mal3nahmen fir erforderlich:

Die Basiswird eine allgemeine Versicherungspflicht fir jeden Blrger der
Bundesrepublik (Burgerversicherung).

Eswird einejahrlich zu Uber prifende gesetzliche Grundver sorgung festgelegt, die als
Minimalleistung bindend fur alle Kassen ist.

Dar Giber hinaus gewahrte L eistungen zur gesetzlichen Grundver sorgung stehen im
Ermessen der einzelnen Kassen (Wettbewerb).

Alle weiter gehenden gewtinschten L eistungen miissen zusatzver sichert wer den.
DarUber hinaus basiert dasreformierte Gesundheitssystem auf 0.g. Gesundheitsfonds.
Der Hausar zt ist die primare Anlaufstelle (Primarar ztsystem).

Jeder Patient erhalt eine elektr onische Gesundheitskarte mit seinen Gesundheitsdaten
u.a.

Dievertragliche Bindung Patient/KK ist beider seits auf mindestens 12 Monate
festgelegt, dar tber hinaus 3 Monate nach Kindigung.

Jeder Patient hat zu jeder KK Zugang, unabhangig von Alter, Einkommen und
Gesundheitszustand.

Jeder Patient zahlt den gleichen Beitragssatz bei der jeweiligen KK, unabhangig von
Alter, Einkommen und Gesundheitszustand.

Die einzelnen KKn legen ihren Beitragssatz selbst fest (Wettbewerb).
Eine Beitragssatzer hdhung er mdglicht ein auf3er or dentliches K iindigungsr echt.

Jahrlich ermittelt jede KK ihren Quotienten aus den Ausgaben fir die gesetzliche
Grundver sorgung pro Patient und Jahr und erhéalt daftir einen Bonus- oder Malus-
Betrag aus dem Gesundheitsfonds. Diesrichtet sich nach der Abweichung vom
durchschnittlichen Quotienten fir Ausgaben fir die gesetzliche

Grundver sorgung/Patienten und Jahr bezogen auf das gesamte Gesundheitssystem.
Hierdurch kommt jede KK auf denselben Quotienten fir

Ausgaben fur die gesetzliche Grundver sorgung/Patienten und Jahr. Alle zusétzlich
gewahrten Leistungen der jewelligen KK, die von den Leistungen der gesetzlichen
Grundver sorgung abweichen, flief3en ausdricklich nicht in diesen Quotienten mit ein.
Die Ausgaben beinhalten ausschlie3lich den konkreten ,, Verbrauch* eines Patienten fir
Diagnostik, Therapie, Vor- und Nachsor ge.



Der Arbeitgeberanteil am KK-Beitrag wird ,, eingefroren”, der Patientenanteil wird
einkommensabhéngig steuerlich beglnstigt.

Jede KK schliefdt Vertrage mit ,ihren” Vertragsérzten und legt hierbel das Einkommen
desjeweiligen Arztesfest.

Die Vertragsausgestaltung ist einzig und allein Angelegenheit der KK und des jeweiligen
Arztesbzw. Ar zteor ganisation (Wettbewerb). Der einzelne Arzt ist nicht ver pflichtet,
diese Vertrage Uber eine Organisation abwickeln zu lassen.

DieMitglieder der jeweiligen KK haben im Rahmen der Mitgliedschaft nur Zugriff auf
den jewelligen Vertragsarzt der KK. Diesbezliglich muss die KK eine Liste der aktuellen
Vertragsir zte mit Fachgebietsver zeichnis fur jeden zuganglich machen.

Jede KK ist gesetZich verpflichtet alle Fachgebiete anzubieten, wobei die wichtigsten
Fachgebiete (gesetzlich festzulegen) in eéinem nahen Einzugsgebiet (gesetzlich
festzulegen) vor handen sein mussen.

Nicht-Vertragsarzte durfen nur auf eigene Kosten oder auf Kosten der KK in Fallen zu
langer Wartezeiten (gesetzlich festzulegen) oder auf Kulanzbasis der KK nach
Rucksprache mit der KK aufgesucht wer den.

Die Notfallversorgung wird regional und prozentual entsprechend der Grol3e der KK
(gemessen an der Mitgliederstérkei.d. Region) durch diejeweiligen KK und deren
Vertragsar zte sicher gestellt.

Der gesetzliche Sicher stellungsauftrag der medizinischen Versorgung geht an die
jeweilige Landesr egierung. Sie kann nétigenfalls auf eine der ,, grof3en”

(mitglieder starksten) KKn zurtickgreifen und diese in die gesetzliche Pflicht nehmen,
entsprechende Vertragsarzte in die Region zu holen. Notwendige r egionsspezifische
M ehr aufwendungen fur Vertragsabschliisse mit Arzten konnen in diesen speziellen
Féllen von den betroffenen KKn beim Gesundheitsfonds geltend gemacht werden.

Jeder Patient muss einmal jahrlich eine standardisierte Befragung bei dem jewellsin
Anspruch genommenen Vertragsar zt abgeben. Dies geschieht Uber seine elektronische
Gesundheitskarte beim jahrlichen Erstkontakt des entsprechenden Vertragsarztes. Dies
dient der KK als Qualtitatsmerkmal ihres Vertragsar ztes (Patientenzufriedenheit,
Beratungsqualitéat, Behandlungsqualitat, Gesamtzahl der behandelten Patienten,
durchschnittliche Anzahl der Kontakte pro Patient, durchschnittliche Kosten fir
Diagnostik und Therapie pro Patient). Diese Daten mussen ausschlief3lich dem
jeweiligen Vertragsarzt Seitens der KK zuganglich gemacht werden und miissen im
Ubrigen vertraulich behandelt werden (Datenschutz — Weitergabe der Daten unter
Strafe).

Dieses System wird nicht nur die Gesamtzahl der KKn deutlich reduzieren, sondern auch die
verwaltenden Organisationen der Arzteschaft auf ein Minimum reduzieren. Auch das
unsagliche System der DRGs wird zukuinftig Uberflissig, da Krankenhausgesellschaften und
KKn die Versorgungseckpunkte vertraglich festlegen konnen. Damit verschwindet nattirlich
auch der gewaltige ,, Wasserkopf“ der DRG-Spezialisten/-Auswerter/-Unterweiser und
sonstiger fur die medizinische Versorgung des Patienten entbehrlicher Menschen.



Jeder Reformschritt muss sich zukinftig vor allem an seiner Effektivitét in der
Patientenversorgung einerseits und an seiner Umsetzbarkeit unter grof3tmoglicher Umgehung
des burokratischen ,, Wasserkopfes* andererseits messen lassen.

In regelmaiigen Abstanden missen laufend birokratische Regulative kritisch hinterfragt und
reduziert bzw. im Sinne der Reduktion umstrukturiert werden. Der Wettbewerb muss
ebenfalls immer im Sinne der Qualitatsverbesserung in der Patientenversorgung bewertet und
entsprechend modifiziert werden.

Dies sind ausschliefdich meine personlichen Vorstellungen und mein Beitrag zur Realisierung
einer Gesundheitsreform.

Uber eine Antwort und Resktion auf meinen Vorschlag wiirde ich mich sehr freuen.

Mit freundlichen Grissen

*Verteller:

Bundesministerium fur Gesundheit — Referat Offentlichkeitsarbeit —
Ausschuss fur Gesundheit des Deutschen Bundestages

SPD — Pressestelle Berlin

Buindnis 90 / Die Gruinen — Pressestelle Berlin

CDU - Pressestelle Berlin

CSU — Pressestelle Berlin

FDP — Pressestelle Berlin

Die Linkspartel PDS — Pressestelle Berlin

Bundesverband der Deutschen Industrie e.V.

Deutscher Gewerkschaftsbund - Bundesvorstand
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