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Zu TOP I. Mehr Freiheit wagen und Verantwortung tragen - diese Reform
jedoch macht krank!

Betrifft: Resolution des AuRRerordentlichen Deutschen Arztetages 2006:
Mehr Freiheit wagen und Verantwortung tragen - diese Reform jedoch macht
krank — sie kennt nur Verlierer!

ENTSCHLIESSUNGSANTRAG

von: Vorstand der BAK

DER DEUTSCHE ARZTETAG MOGE FOLGENDE ENTSCHLIESSUNG FASSEN:

Der Abbau des deutschen Gesundheitswesens hat begonnen. Die grol3e Koalition ist
im Begriff, die leistungsfahigen Strukturen arztlicher Versorgung zu zerschlagen, das
Vertrauen der Patienten in die Medizin nachhaltig zu zerstéren und die Beschaftigten
im Gesundheitswesen auf Dauer zu demotivieren. Selbstverwaltung wird durch
Staatsburokratie ersetzt, Therapiefreiheit durch Zuteilungsmedizin. Statt , mehr Frei-
heit wagen*® heildt es nun ,der Staat hat das Sagen“. Dieses Ausmal destruktiver
Gesundheitspolitik ist beispiellos. Ebenso einmalig ist die geschlossene Ablehnung
der im Gesundheitswesen Tatigen wie auch der Versicherten und Patienten. Uber 80
Prozent der Bevdlkerung lehnen diese Reform ab, weil sie wissen, dass hier etwas
Funktionierendes zerstort wird, aber nichts Besseres nachfolgt. Auch viele Abgeord-
nete des Deutschen Bundestages wissen um die katastrophalen Folgen fir die Pati-
entenversorgung, sollen sich aber der Fraktionsdisziplin unterordnen.

Die GroRRe Koalition spricht von ihrem gréf3ten Reformvorhaben und schlief3t gleich-
zeitig ganz bewusst den Sachverstand der Gesundheitsberufe aus. Gesundheitspo-
litik ist keine Sachfrage mehr, Gesundheitspolitik ist eine Machtfrage. Der Erhalt
der Koalition ist fihrenden Politikern offensichtlich wichtiger als ihre Verantwortung
fur eine gute medizinische Versorgung der Bevolkerung. Deshalb appelliert die ver-
fasste deutsche Arzteschaft an die Bundeskanzlerin der Bundesrepublik Deutsch-
land, Frau Dr. Angela Merkel: Stoppen Sie diese Reform aus Verantwortung fir un-
ser Gesundheitswesen!

Noch in der Einleitung zu dem Entwurf des sogenannten GKV-
Wettbewerbsstarkungsgesetzes heildt es, Deutschland habe ein modernes und leis-
tungsfahiges Gesundheitswesen, es biete eine Patientenversorgung auf hohem Ni-
veau und seine Innovationskraft sei von erheblicher 6konomischer Bedeutung fur
den Standort Deutschland.
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Ein Gesundheitswesen aber ist weder modern noch leistungsfahig, wenn es zu einer
Staatsmonopolisierung auf Kostentragerseite kommt und zugleich zu einer Ato-
misierung der Leistungserbringerseite. Der Staat soll nach Haushaltslage den
Beitragssatz festlegen kénnen und ein sogenannter Spitzenverband Bund gibt dann
die Verantwortung fur die Mangelversorgung in einem ruindsen Preiswettbewerb an
die Arztinnen und Arzte, Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten ab. Eine Pa-
tientenversorgung auf hohem Niveau kann nicht mehr gewéhrleistet werden,
wenn medizinischer Fortschritt eingefroren, Qualitatssicherung durch Kontrolle er-
setzt wird und Arzte in Behandlungsschemata hineingepresst werden. Und es kann
sich keine Innovationskraft im Gesundheitswesen entwickeln, wenn der Wettbewerb
der Krankenversicherungssysteme aufgehoben wird, um eine Einheitsversicherung
mit Einheitsmedizin durchzusetzen.

Keine Medizin mit Wartelisten und Leistungsausschlissen

Mit dem GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz wird der Weg vorgezeichnet in einen Na-
tionalen Gesundheitsdienst nach britischem Vorbild mit Wartelistenmedizin und Leis-
tungsausschlissen. In Deutschland soll diese Aufgabe der Gemeinsame Bundes-
ausschuss als unterstaatliche Rationierungs- und Zuteilungsbehdrde tberneh-
men. Er wird maRgeblich tber die Verteilung sich verringernder Ressourcen ent-
scheiden und tber Malinahmen zur Qualitatskontrolle die Leistungsmenge steuern.
Qualitatssicherung arztlicher Berufsaustibung und Fortbildung (der Krankenhausarz-
te), origindre Aufgaben der arztlichen Selbstverwaltung, sollen nunmehr nach Wirt-
schaftlichkeitserwagungen und administrativen Vorgaben reguliert werden. Das aber
steht im volligen Gegensatz zu den Heilberufsgesetzen der Lander und ist daher ver-
fassungsrechtlich héchst bedenklich.

Eine flachendeckende Versorgung der Patienten — bisher Qualitatsmerkmal des
deutschen Gesundheitswesens — wird nach diesem Gesetz nicht mehr maoglich
sein. Das bisherige System ambulanter Versorgung wird zerschlagen und die beste-
hende chronische Unterfinanzierung von mehr als 30 Prozent weiter verscharft. Die
Kassenarztlichen Vereinigungen werden vom Vertragswettbewerb ausgeschlossen.
Sie werden reduziert auf die Abwicklung der kollektivvertraglichen Regelversorgung
und Mangelverwaltung, die immer mehr staatlichen Vorgaben unterliegt. Steuerungs-
funktionen gehen zunehmend auf die Krankenkassen Uber. Wie vor 50 Jahren wer-
den Patienten sich dann vor einer Behandlung erkundigen missen, ob der Arzt oder
Psychotherapeut inres Vertrauens einen Vertrag mit der Krankenkasse hat. Die KVen
sollen entmachtet werden, weil sie angeblich ausschliel3lich als Interessenvertretung
der niedergelassenen Vertragsarzte agieren. In Wirklichkeit jedoch wird durch die
Zerschlagung der KVen vor allem die flachendeckende Versorgung der Patien-
ten zerstort.
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Statt wie versprochen die Budgets abzuschaffen, werden diese nur ersetzt durch ei-
ne restriktive und letztlich budgetierende Vergutungsordnung fur Vertragsarzte. Die
.festen” Preise werden nach wie vor Mengen- und Kostendampfungsmaflinahmen un-
terworfen, die zwangslaufig zu einem weiteren Preisverfall fihren. Die begrif3ens-
werte Flexibilisierung des Vertragsarztrechts durch das Vertragsarztrechtsande-
rungsgesetz wird dadurch konterkariert. Denn nur auf der Basis einer Gebuhrenord-
nung ohne Budgets hatten die neuen Freiheiten im Patienteninteresse sinnvoll ge-
nutzt werden kénnen.

Schon heute sind durch die langjahrige Unterfinanzierung der ambulanten arztlichen
Versorgung viele Arztpraxen in ihrer Existenz bedroht. Es bedarf deshalb eines
substantiellen Sofortprogramms, insbesondere in den neuen Bundeslandern, um
diesen Arztpraxen das wirtschaftliche Uberleben zu sichern und damit die Patienten-
versorgung zu gewabhrleisten.

Kein Sonderopfer fur Krankenhauser!

Die Krankenh&auser sollen ein Sonderopfer in Hohe von einem Prozent des Budgets
— also etwa 500 Mio. Euro pro Jahr — erbringen, weil sie angeblich der grofite Kos-
tenfaktor sind. Dabei sind die Krankenhauser durch gesetzlich bedingte Kostenstei-
gerungen wie der Mehrwertsteueranhebung ab 2007, notwendige Tarifanpassungen
sowie die gestiegenen Energiekosten ohnehin finanziell Gberfordert. Der Entzug von
einer halbe Milliarde Euro wird angesichts der Gberwiegend kritischen Finanzlage vie-
ler Kliniken und des Investitionsstaus von 30 Milliarden Euro die Situation weiter ver-
scharfen und den Abbau von Personal und Versorgungskapazitaten beschleunigen.
Mit der Zwangsabgabe will die Politik eine ,Marktbereinigung” erreichen, Kranken-
héauser sollen schliefen oder fusionieren. Ein Kliniksterben in diesem Ausmal}
aber kann sich unsere Gesellschaft allein schon wegen der demografischen Entwick-
lung nicht leisten.

Gegen die Zerstdrung eines freiheitlichen Krankenversicherungssystems

Die bestehenden Versicherungssysteme sollen auf niedrigem Niveau angeglichen
werden. Dazu wird den privaten Krankenversicherungsunternehmen ein GKV-
kompatibler Basistarif mit Kontrahierungszwang und Verbot der Risikoprufung aufer-
legt. Das Zukunftsmodell einer auf Kapitaldeckung basierenden Krankenversiche-
rung wird demontiert, um den Weg frei zu machen fur eine staatlich kontrollierte
Einheitszwangsversicherung mit Zuteilungsmedizin. Schrittweise sollen die PKV-
Vollversicherungstarife zunachst in Basistarife und dann in Zusatztarife umgewandelt
und so die PKV als Vollversicherung abgeschafft werden, um den Weg in eine Blir-
gerversicherung zu bereiten.

Das Nebeneinander von GKV und PKV hat mal3geblich die Versorgung beftrdert,
Innovation gesichert und medizinischen Fortschritt vorangetrieben. Kein Problem im
Gesundheitswesen wirde geldst, wenn die einzig finanziell gesicherte Krankenversi-
cherung zerstért wirde. Eine solche Gesundheitsreform I6st keine Probleme, sie
ist das Problem.
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Mut zum Neuanfang

Statt ein bewahrtes System in politisch-dogmatischer Manier zu zerstoren, sollte die
Koalition den Mut aufbringen, den Resetknopf zu driicken und unser bewéhrtes Sys-
tem der gegliederten Krankenversicherung konstruktiv und an Sachargumenten ori-
entiert weiterzuentwickeln. Eine verantwortungsbewusste Gesundheitspolitik muss
Lésungen fir die drangenden Finanzierungsprobleme finden. Nur so kénnen Innova-
tionen und medizinischer Fortschritt auf Dauer gewéahrleistet werden:

Verbreiterung der Einnahmebasis der GKV

Ausschlie3lich lohnbezogene Einnahmen werden nicht mehr ausreichen, um zu einer
soliden Finanzierung der GKV beizutragen. Die Einnahmebasis muss entsprechend
der tatsachlichen finanziellen Leistungsfahigkeit der Versicherten auf samtliche Ein-
kommensarten ausgedehnt werden. Dadurch lieRe sich der durchschnittliche Bei-
tragssatz spurbar senken. Zur Verbreiterung der Einnahmebasis missen dann samt-
liche Einklinfte gemafl dem Einkommenssteuerrecht herangezogen werden.

Missbrauch der GKV beenden

Seit Jahrzehnten destabilisiert die Politik selbst durch Ausweitung versicherungs-
fremder Leistungen sowie durch Quersubventionierung anderer Sozialversicherungs-
zweige (,Verschiebahnhofe®) die GKV in jahrlich zweistelliger Milliardenhdhe. Allein
die sogenannten Hartz-Gesetze belasten die GKV seit diesem Jahr mit 3,6 Milliarden
Euro. Durch die Ricknahme des Bundeszuschusses zur Finanzierung versiche-
rungsfremder Leistungen entzieht der Bundesfinanzminister dem GKV-System weite-
re 4,2 Milliarden Euro. Darlber hinaus werden der GKV durch die Erhéhung der
Mehrwertsteuer auch auf Arzneimittel Gber 2 Milliarden Euro entzogen. Die GKV
muss endlich auf ihre origindre Aufgaben zurlickgefihrt werden.

Sozialvertragliche Erweiterung der Eigenbeteiligungsformen

Die Eigenverantwortung der Versicherten und die Inanspruchnahme solidarisch fi-
nanzierter Leistungen mussen in einem ausgewogenen Verhéaltnis zu einander ste-
hen. Grof3e Risiken mussen selbstverstandlich umfassend abgesichert sein. Aber
Versicherte mussen ihrer Verantwortung fir die Solidargemeinschaft entsprechen, in
dem sie z.B. durch Pravention und Gesundheitsvorsorge aktiv zur Risikominderung
beitragen. Auch Eigenbeteiligung und eine der Patientensouveréanitidt angemessene
Weiterentwicklung der Gestaltungsfreiheit bei Leistungen und Tarifen, so beispiels-
weise eine Beitragsminderung des Versichertenbeitrages durch individuellen Leis-
tungsausschluss fiur selbstverantwortlich finanzierbare Leistungen (z.B. Kur, Fahrkos-
ten) oder Beitragsminderung bei nicht chronisch Kranken fir selbst gewahlte Leis-
tungsbegrenzung durch Festzuschisse (z.B. Heilmittel, Hilfsmittel), starken die Ei-
genverantwortung.
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Familienversicherung nur noch fur erziehende Elternteile

Die generell beitragsfreie Ehegattenversicherung ist angesichts der demografischen
Entwicklung nicht mehr zeitgemaf. Allerdings sollte diese Form der Versicherung
angesichts der fir die Gesellschaft bedeutsamen Erziehungsarbeit fur diejenigen El-
ternteile aufrechterhalten bleiben, die sich ausschlie3lich der Kindererziehung wid-
men.

Stabile Steuerfinanzierung der Beitrage fir die Versicherung von Kindern

Eine vollstandige Finanzierung der Krankenversicherungsbeitrdge fur Kinder aus
Steuermitteln kdnnte zu einer Entlastung allein in der GKV von weit Uber 10 Milliar-
den Euro fuhren. Die Krankenversicherung der Kinder ist eine gesamtgesellschattli-
che Aufgabe. Es ist allerdings sicherzustellen, dass die Steuerfinanzierung nicht
haushaltspolitischer Kurzsichtigkeit oder Beliebigkeit anheim fallt, sondern in ihrem
Umfang verlasslich bleibt. Damit ware den Versicherten und Patienten wie auch der
nachwachsenden Generation gleichermal3en gedient.

Alterungsruckstellungen durch Gesundheitssoli und
demografiebezogener Ausgleichsfaktor fiur die Krankenversicherung der
Rentner

Der Anteil der beitragszahlenden Rentner unter den gesetzlich Krankenversicherten
hat in den letzten Jahren stetig zugenommen. Im Jahr 2005 waren knapp 17 Millio-
nen Rentner Mitglied in der gesetzlichen Krankenversicherung, fast zehn Prozent
mehr als 1998. Dieser zahlenmaRlige Anstieg der Rentner hat zu erheblichen Min-
dereinnahmen der GKV gefuhrt, weil Rentner im Durchschnitt weniger als Arbeit-
nehmer in die GKV einzahlen. Die Schere zwischen Beitragseinnahmen und Leis-
tungsausgaben in der Krankenversicherung der Rentner (KVdR) geht immer weiter
auseinander. Betrug die Differenz zwischen Einnahmen und Ausgaben im Jahr 1993
noch 24,9 Mrd. Euro, so klafft inzwischen eine Liicke von 35 Mrd. Euro (2005). Die
stetig steigende Quersubventionierung der KVdR durch die GKV muss durch einen
demografiebezogenen Ausgleichsfaktor sowie durch den Aufbau eines Systems zur
Alterungsrickstellung durch einen ,Gesundheitssoli* sukzessive reduziert werden.

Echter Wettbewerb zwischen GKV und PKV

Wettbewerb im Gesundheitswesen muss auch und vor allem ein Wettbewerb der
Versicherungs- und Finanzierungsmodelle sein. Ein System der Krankenversiche-
rung, das auf den Prinzipien der risikoaquivalenten Beitrage, der Kostenerstattung
und Kapitaldeckung fur den notwendigen demographischen Faktor basiert, darf nicht
den Finanzierungsnéten der gesetzlichen Krankenversicherung geopfert werden.
Deshalb ist die jetzt geplante Angleichung der privaten Krankenversicherung an das
GKV-System der falsche Weg. Ziel muss es sein, einen Wettbewerb der Systeme
durch Modernisierung der GKV und Starkung der PKV zu eroffnen.
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Einrichtung eines Gesundheitsrates

Nach Uberzeugung der deutschen Arzteschaft reichen weder die bestehenden Fi-
nanzmittel noch die derzeit verfligbaren so genannten Humanressourcen im Ge-
sundheitswesen aus, um die grof3en Probleme in der Patientenversorgung zukiinftig
bewaltigen zu kdnnen. Deshalb ist ein gemeinsames Handeln notwendig. Durch die
Einrichtung eines Bundesgesundheitsrates, der im vorpolitischen Raum sachgerecht
und transparent politische Entscheidungen fur das Gesundheitswesen vorbereitet,
konnten Prioritaten unter arztlichen, ethischen, medizinisch-
gesundheitswissenschaftlichen sowie sozialen Kriterien entwickelt und dann mit allen
betroffenen Gruppen 6ffentlich diskutiert werden. In ein solches Gremium sollten ne-
ben Arzten und Wissenschaftlern auch Patientenvertreter berufen werden.



