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ENTSCHLIESSUNG

Auf Antrag des Vorstands der Bundesarztekammer (Drucksache 1-01) fasst der
110. Deutsche Arztetag mit gro3er Mehrheit folgende Entschlie3ung:

Die mit dem GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz beabsichtigte Reform der
Finanzierungsgrundlagen der GKV kann keine dauerhafte Bereitstellung von
finanziellen Mitteln fir eine an den Patientenbedirfnissen orientierte Ge-
sundheitsversorgung sichern. Die vorgeschlagenen Elemente kunftiger Fi-
nanzierung (Gesundheitsfonds, Zusatzbeitrdge, Ausschoépfung so genannter
Wirtschaftlichkeitsreserven, Kassenfusionen, aber auch Insolvenzen) stellen
eher ein Experiment mit unsicherem Ausgang dar, als dass sie Verlasslich-
keit fur die Zukunft bewirken.

- Die Finanzautonomie der Krankenkassen wird beseitigt. Durch Rechts-
verordnung der Bundesregierung werden kiinftig Einheitsbeitrage fur al-
le Krankenkassen festgesetzt. Sie werden Uber einen Gesundheits-
fonds verteilt, Uber dessen Finanzausstattung mit dem Recht der Bei-
tragsfestsetzung und zusatzlicher Steuerzahlungen der Staat entschei-
det. Ob kinftig die Mittel zur Finanzierung der am Patientenbedarf
orientierten medizinischen Versorgung ausreichen, kann damit niemand
voraussagen. Zusatzbeitrage, denen allerdings Grenzen gesetzt sind,
sollen Krankenkassen in die Lage versetzen, bei unzureichender Fi-
nanzausstattung weitere Finanzmittel zu schépfen. Auch dies dirfte ei-
ne kaum ausreichende Finanzierungsgrundlage fir den wachsenden
Leistungsbedarf des Systems der gesetzlichen Krankenversicherung
sein, zumal neue Leistungen zusatzlich eingefiihrt werden sollen.

- Krankenkassen sollen bei unzureichender Finanzausstattung ihre Ret-
tung in Fusionen oder Insolvenzen suchen. Sie werden aufgefordert,
mit Leistungserbringern Sondervertradge abzuschlie3en, denen die Ziel-
setzung zugrunde liegt, Ausgaben einzusparen, was wiederum darauf
hinauslauft, Leistungserbringern angemessene Vergltungen vorzuen-
thalten. Kassenfusionen werden mittelfristig nicht ausbleiben und zu ei-
nigen GrolRkassen in der Bundesrepublik Deutschland fiihren, welche



als Monopolisten die Arbeits- und Vergutungsbedingungen der Leis-
tungserbringer diktieren.

Das Gesetz sieht eine weitere Aushthlung des Sicherstellungsauftrags
der Kassenarztlichen Vereinigungen und die Férderung von besonde-
ren selektiven Vertragen zwischen Krankenkassen und Arzten, Zahn-
arzten, Krankenhausern und anderen vor. Der im Patienteninteresse
notwendige Schutz zur Wahrung der beruflichen Unabhangigkeit der
Angehdrigen der Heilberufe geht auf diese Weise verloren. Die langsa-
me Liquidation der Selbstverwaltungskorperschaften wird eingeleitet.

Uber Wabhltarife und selektive Vertrage entstehen unterschiedliche Sek-
toren der Patientenversorgung und eine Mehrklassenmedizin. Der ver-
meintliche Fortschritt, den dieses "Wettbewerbsmodell“ bringen soll,
wird nicht eintreten: Die im Patienteninteresse gebotene Versorgungs-
sicherheit und Gleichméafigkeit der Versorgung in raumlicher Nahe und
entsprechender Qualitat wird auf diese Weise nicht bewirkt werden. Im
Gegenteil: Die arztliche Versorgung der Versicherten wird im Verhaltnis
zu den Krankenkassen bei nichtautonomer Finanzausstattung leiden.
Wachsende Verwaltungsausgaben gehen zu Lasten der medizinischen
Versorgung.

Es erfolgt eine Umstrukturierung des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses zu einer teilweise mit hauptamtlichen Mitgliedern besetzten Exeku-
tiv-Agentur zur verbindlichen Steuerung des Leistungs- und Leistungs-
erbringungsrechts in der gesetzlichen Krankenversicherung ohne ver-
bindliche Mitwirkung der Betroffenen. Mit der Zuweisung umfassender
Aufgaben im Bereich der Qualitat, der Qualitatssicherung und der Fort-
bildung von Arzten an den Gemeinsamen Bundesausschuss wird aus
der bisher in der arztlichen Profession durch Kammer- und Heilberufs-
gesetze der Lander gesicherten Selbstbestimmung Uber die beruflichen
Belange im Rahmen der gesetzlichen Regelungen eine — auch verfas-
sungsrechtlich hochst fragwirdige — Fremdbestimmung bis hin zum
Ausschluss der Mitwirkung der Berufsangehdorigen.

Die Veranderung der Krankenkassenorganisation mit der Auflésung der
bisherigen Vielfalt verschiedener Kassenarten und Verbande durch das
Zusammenfihren und die Pflichtmitgliedschaft aller Krankenkassen in
einem so genannten Spitzenverband Bund, welchem Aufgaben in um-
fassender Weise als kinftiger Vertragspartner der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung und Kassenérztlichen Vereinigungen sowie im Ver-
gutungsbereich durch Mitwirkung bei der Verglitungsgestaltung Uber
den Bewertungsausschuss zugewiesen werden, entsteht eine zusatzli-
che Zentralisierung fir das Gesundheitssystem.

Krankenkassen und ihre Verbande, Kassenarztliche Vereinigungen so-
wie die bisher mit Recht so genannte "gemeinsame Selbstverwaltung®
erleiden durch die Veranderungen einen Substanzverlust in ihrer demo-
kratisch legitimierten Autonomie, der es rechtfertigt, von einer Aushoh-
lung der Selbstverwaltung zu sprechen. Dazu tragt auch die Auslage-



rung bisheriger Selbstverwaltungsentscheidungen in den Kérperschaf-
ten in so genannte ,professionalisierte Gremien® (Institute u. &.) bei. Die
"Institutologie” Gberlagert in demokratisch zweifelhafter Weise den Ge-
danken der Selbstverwaltung, der darauf beruht, dass die Beteiligten ih-
re Belange selbst gestalten dtrfen.

- Durch verschiedene Regelungen wird bewirkt, dass die arztliche Be-
rufsaustibung, die auf den Eckpfeilern der Professionalitdt und Thera-
piefreiheit beruht, in die Enge staatsbeeinflusster Programm- und Wei-
sungsmedizin geréat, die dazu beitragt, dass die Gesundheitsversorgung
nicht mehr den Patienteninteressen entspricht. Der jetzige Trend zur
Staatsmedizin wird das nach unserer Verfassung und sozialen Erfah-
rung erwartbare Versorgungsniveau sichtbar und nachhaltig unter-
schreiten.

- Die Einfuhrung des GKV-gleichen Basistarifs in die private Krankenver-
sicherung ist ein weiterer Eingriff in die Entscheidungsfreiheit des Bur-
gers zur Absicherung im Krankheitsfall.

.
Folgende Folgerungen sind dartber hinaus festzuhalten:

1. Die Einfuhrung neuer und erweiterter leistungsrechtlicher Mdglichkeiten
(z. B. Palliativmedizin) ist teilweise an Vorgaben des Gemeinsamen
Bundesausschusses geknipft. Die Bundesarztekammer wird die Gele-
genheit wahrnehmen, im Rahmen ihres Anhérungsrechts auf sachge-
rechte Ausgestaltung einzuwirken. Die Regelung des 8§52 Abs. 2
SGB V1 sollte wegen der in ihr enthaltenen Einfihrung eines "Verursa-
cher-Prinzips" in die GKV politisch thematisiert werden. Ferner ist die
kritische Begleitung der Regelung in 8 62 SGB V Uber die Belastungs-
grenze fur Zuzahlungen fur Chronischkranke (sie betragt in der Regel
1 v. H. der jahrlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt) erforder-
lich, wonach u. a. jahrliche Bescheinigungen tber den Behandlungs-
fortgang bei chronischen Krankheiten vorzulegen sind und die jahrliche
Bescheinigung nur ausgestellt werden darf, "wenn der Arzt ein thera-
piegerechtes Verhalten, beispielsweise durch Teilnahme an einem
strukturierten Behandlungsprogramm nach § 137f [SGB V], fest-
stellt...“Hier sollen Arzte als "Therapiepolizei* der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung eingesetzt werden.

Zu gegebener Zeit zu analysieren sind die Auswirkungen des so ge-
nannten Versorgungsmanagements nach 8§ 11 SGB V an den Schnitt-
stellen von ambulanter und Krankenhausversorgung im Hinblick auf die
Anforderungen an die beteiligten Arzte, soweit sie von den Kranken-
kassen ausgehen.

1" .. (2) Haben sich Versicherte eine Krankheit durch eine medizinisch nicht indizierte MaRnahme,
wie zum Beispiel eine asthetische Operation, eine Tatowierung oder ein Piercing, zugezogen, hat die
Krankenkasse die Versicherten in angemessener Hohe an den Kosten zu beteiligen und das Kran-
kengeld fur die Dauer dieser Behandlung ganz oder teilweise zu versagen oder zurtickzufordern.”



2. Vertragswettbewerb
Das Konzept des Vertragswettbewerbs ist ambivalent in seinen Wir-
kungen flr Patienten und Arzte. Es stellen sich dariiber hinaus mittelbar
Fragen der kritischen berufsrechtlichen Bedeutung unterschiedlicher
besonderer vertraglicher Regelungen, in denen Arzte im Wesentlichen
durch finanzielle Anreize zu bestimmtem Verhalten (insbesondere im
Bereich der Arzneimittelversorgung) veranlasst werden sollen.

3.  Arzneimittelversorgung

Bedeutsam ist die Kosten-Nutzen-Bewertung durch das IQWIG (8 35b
SGB V) wegen ihrer Folgen fir die Arzneimitteltherapie der Arzte. Dazu
wird das Einbringen von Standpunkten der Bundesarztekammer tber
das Anhérungsverfahren im Gemeinsamen Bundesausschuss notwen-
dig.

Ferner bedeutsam ist die Zweitmeinung bei Verordnung besonderer
Arzneimittel (8 73d SGB V): eine grundséatzlich verfehlte Vorschrift.

Zunehmend werden die neuen Vorschriften tGber Preisvereinbarungen,
Rabatte und damit verbundene Bonus-Malus-Folgen fir die verordnen-
den Arzte berufsrechtliche Konfliktlagen bewirken; die therapiegerechte
Verordnung notwendiger Arzneimittel, welche der Arzt im Einzelfall far
geboten erachtet, wird durch solche Vorgaben fir die Versorgung der
Versicherten beeintrachtigt. Dartber hinaus besteht die Gefahr, dass
entsprechende Regelungen gegenuber den Versicherten nicht transpa-
rent werden, weil sie zu komplex sind.

4.  Qualitatssicherung

Von entscheidender Bedeutung ist die Mitwirkung der Bundesérzte-

kammer bei der sektorentbergreifenden Qualitatssicherung:

Ein im Vergabeverfahren zu findendes "fachlich unabhéngiges Institut*

soll vom Gemeinsamen Bundesausschuss beauftragt werden mit der

- Entwicklung sektorentibergreifender Qualitatsindikatoren,

- Beteiligung an der Durchfihrung der einrichtungsiibergreifenden
Qualitatssicherung,

- Dokumentation der einrichtungsubergreifenden Qualitatssiche-
rung,

- Veroffentlichung der Ergebnisse der Qualitatssicherung.

Unerlasslich sind daher die Mitwirkung der Bundesarztekammer bei der
Auswahl des Instituts und die Einflussnahme der Bundesarztekammer
auf die Entwicklung sektorentbergreifender Qualitatsindikatoren. Hier-
bei kommt es vor allem darauf an, den gegenitber dem bisherigen
Recht festzustellenden Verlust der Beteiligung der Bundesarztekammer
an den Beschlissen des Gemeinsamen Bundesausschusses zur sekto-
rabergreifenden Qualitatssicherung auch in Krankenhausern2 im Rah-
men eines Korrekturgesetzes rickgangig zu machen oder zumindest
durch Einwirkung auf die Entwicklung der "Verfahren zur Messung und

2 Die Bundesarztekammer ist hingegen nach wie vor an den Beschliissen fiir zugelassene Kranken-
hauser Uber Fortbildungsnachweis, "Mindestmengen*, Zweitmeinung, Qualitatsberichte zu beteiligen
(8 137 Abs. 3 Satz 5 SGB V).



Darstellung der Versorgungsqualitat fur die Durchfihrung der einrich-
tungsubergreifenden Qualitatssicherung” durch die "fachlich unabhan-
gige Institution” des Gemeinsamen Bundesausschusses nach 8§ 137a
SGB V zu kompensieren. Bei der Entwicklung der Inhalte dieser Verfah-
ren, die in 8 137a Abs. 2 SGB V naher beschrieben sind, ist nach Ab-
satz 3 dieser Vorschrift die Bundesarztekammer (u. a.) zu beteiligen.

Die Bewertung der Auswirkungen der neuen Systematik auf die Rolle
der Arztekammern in der Qualitatssicherung arztlicher Berufsausiibung
ist erforderlich. Hier geht es vor allem um den Fortbestand der bisheri-
gen Qualitatssicherungsaufgaben bei den entsprechenden Stellen der
Landesarztekammern sowie die Analyse eventueller Datenlieferungs-
pflichten an die unabhangige Institution gemafl § 137a Abs. 2. Beste-
hende und bewahrte Strukturen der Zusammenarbeit zwischen Bund
und Land sind dadurch gefahrdet.

Gesetzliche Krankenversicherung (GKV) — Konvergenz der Privaten
Krankenversicherung (PKV)

Samtliche Regelungen fihren zu einer Schwachung bzw. zu einer Zer-
storung der PKV. Entscheidend ist die Zahl der Versicherten, welche
den Basistarif wahlen oder in den Basistarif gezwungen werden. Je
groler die Zahl, umso starker die Belastung der Bestandsversicherten,
da die Pramien des Basistarifs GKV-HOchstbeitrage nicht Giberschreiten
durfen, was zu einer mittelbaren Subventionierung fihrt. Das System ist
zudem darauf angelegt, die Vergutungssysteme — Gebihrenordnung
fur Arzte (GOA) und Einheitlicher BewertungsmafRstab (EBM) — mit dem
Ziel der Nivellierung der Privathonorare anzugleichen.

Erodiert die PKV, bedeutet dies nicht nur einen Verlust fur unser Ge-
sundheitswesen durch den Wegfall des einzig nachhaltig finanzierten
kapitalgedeckten Versicherungsmodells, einer Referenzgrof3e fur die
Qualitat der medizinischen Versorgung, sondern auch erhebliche Ein-
nahmeverluste fiir die Arzte in Krankenhaus und Praxis aus Privatbe-
handlung.

Die Arzteschaft muss sich daher strategisch positionieren und dabei
folgende Ziele verfolgen:

= Die Eigenstandigkeit der GOA als Referenzgebiihrenordnung muss
erhalten bleiben.

= Die Privatliquidation fur wahlarztliche Leistungen im Krankenhaus
muss gewabhrleistet bleiben.

» Die Attraktivitat der privaten Krankenversicherung als Vollversiche-
rung ist zu wahren.

Der 110. Deutsche Arztetag fordert daher die Realisierung der Reform-
Eckpunkte des 109. Deutschen Arztetages zur Weiterentwicklung der
GOA. Die Realisierung des GOA-Konzeptes der Bundesarztekammer
auf dieser Basis muss ziigig fortgesetzt werden mit dem Ziel, ein ei-



genstandiges Konzept zur Sicherung einer angemessenen Vergu-
tungsgrundlage fur arztliche Leistungen in Krankenhaus und Praxis.

Aus alledem folgt, dass in einigen Jahren das deutsche Gesundheitssystem
vorherrschend Zige eines staatlichen Gesundheitsdienstes haben wird. Alle
zuvor genannten Einzelelemente stellen ein legislatives Virenprogramm zur
Zerstorung des freiheitlichen Betriebssystems unseres Gesundheitswesens
dar. Es ist festzustellen, dass das durch die Grundrechte der Patienten ange-
legte Schutzprogramm zur Sorge im Krankheitsfall durch dieses zukinftige
Gesundheitssystem nicht verwirklicht werden kann.



