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116. Deutscher Arztetag

Arzteschaft macht sich fiir duales System
stark und schlagt Reformen vor

Der Arztetag in Hannover beschlieRt
mit groBer Mehrheit ein Konzept zur
Finanzierung der Gesetzlichen
Krankenkassen und fiir mehr
Nachhaltigkeit und Transparenz in
der Privaten Krankenversicherung.

von Horst Schumacher

er 116. Deutsche Arztetag hat sich
D im Mai in Hannover fiir den Wett-

bewerb von Gesetzlicher Kran-
kenversicherung (GKV) und Privater
Krankenversicherung (PKV) stark ge-
macht und erstmals ein Konzept zur Re-
form der beiden Sdulen des dualen Kran-
kenversicherungssystems verabschiedet.
Der von SPD und Biindnisgo/Die Griinen
vorgeschlagenen Biirgerversicherung er-
teilten die Delegierten im Bundestags-
wahljahr eine klare Absage.

Ungeachtet dessen sei der Arztetag
»parteipolitisch neutral®, stellte der Prisi-
dent der Bundesirztekammer (BAK) und
des Deutschen Arztetages, Professor Dr.
Frank Ulrich Montgomery, vor Journalis-
ten klar. Das Programm der Arzteschaft
sei unbeeinflusst von parteipolitischen
Uberlegungen. ,Vielmehr ist eine Stir-
kung des bestehenden Systems, das doch
unstreitig das am besten funktionierende
der Welt ist, vorrangig®, sagte der BAK-
Prisident in seiner Rede zur Eréffnung
des Arztetages. ,Es herrscht also iiber-
haupt keine Not, das System von den
Fiilen auf den Kopf zu stellen.“ Der
Leistungskatalog der GKV ist nach Mont-
gomerys Uberzeugung nur gut und umfas-
send, weil er sich dem Wettbewerb mit der
PKV stellen muss: ,Einheitssysteme wie
eine Biirgerversicherung wiirden den
Leistungskatalog einschrinken.®

,»Ich begriiffe, dass die deutsche Arzte-
schaft sich auf diesem Arztetag der kiinfti-
gen Finanzierung des Gesundheitswesens
widmet®, sagte Bundesgesundheitsminis-
ter Daniel Bahr bei der Arztetagseroff-
nung. Es gelte, vor dem Hintergrund der
kostensteigernd wirkenden demographi-
schen Entwicklung und des drohenden
Fachkriftemangels das Niveau der Versor-
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gung zu halten. ,,Da wir keinen Einheits-
patienten kennen, sondern jeder Patient
hochst unterschiedlich ist, bedarf es auch
keiner Einheitsversorgung durch eine
Einheitskasse®, sagte der Minister, ,,wir
wollen Wahlfreiheit, Vielfalt und freie Ent-
scheidung der Versicherten und Patien-
ten.“ Die Biirgerversicherung hingegen
mache ,,Biirger und Patienten zum Bitt-
steller einer Einheitskasse, sagte Bahr. Im
Ubrigen sei die PKV ,,iiber viele Jahrzehn-
te stabil®“ gewesen: ,,Sie ganz in Frage zu
stellen, wird dem Anspruch an die Versor-
gung der Patientinnen und Patienten in
Deutschland nicht gerecht.*

Reformvorschlage fiir die GKV

An dem in Hannover verabschiedeten
Papier ,,Anforderungen zur Weiterent-
wicklung des dualen Krankenversiche-
rungssystems in Deutschland“ hat ein ge-
sundheits6konomischer Beirat mitge-
wirkt, dem Dr. Thomas Drabinski vom In-
stitut fiir Mikrodaten-Analyse (Kiel) und
Professor Dr. Giinter Neubauer vom IfG
Institut fiir Gesundheitsokonomik (Miin-
chen) angehoérten. Die Arzteschaft sei der
Uberzeugung, ,,dass der Fortbestand der
Dualitdt von gesetzlicher und privater
Krankenversicherung eine moderne und
qualitativ hochwertige Patientenversor-
gung sichert®, heifit es darin.

Obne den Wettbewerb mit
der Privaten Krankenver-
sicherung wdren auch die
Leistungen der Gesetzlichen
Krankenversicherung
schlechter - darin waren
sich der Préisident der
Bundesdrztekammer,
Professor Dr. Frank Ulrich
Montgomery (rechts), und
Bundesgesundhbeitsminister
Daniel Babr bei der
Erdffnung des 116.
Deutschen Arztetages in
Hannover einig.

Foto: Fiirgen Gebbardt

B Gesundheitsbeitrag und
Sozialausgleich
Ein Kernelement der Reformskizze fiir
die GKV ist ein fester, einkommensunab-
hingiger Gesundheitsbeitrag. Diesen zahlt
der Versicherte an seine Krankenkasse -
statt des bisherigen Versichertenanteils
am Krankenversichungsbeitrag. Der Ge-
sundheitsbeitrag soll unabhingig von
Alter, Geschlecht und von Vorerkrankun-
gen innerhalb einer Kasse fiir alle Versi-
cherten gleich sein, jedoch zwischen den
Kassen variieren konnen. Die Hohe des
Beitrags wire durch die einzelnen Kran-
kenkassen festzusetzen und von der je-
weiligen Aufsicht zu genehmigen. Nach
Berechnungen von Drabinski wiren circa
135 bis 170 Euro monatlich durchschnitt-
lich tiber alle Krankenkassen zu erwarten.
Der derzeit gesetzlich auf 7,3 Prozent
des Bruttoeinkommens eingefrorene Ar-
beitgeberanteil am Krankenversicherungs-
beitrag soll unveridndert fiir alle Kassen
gelten, um Sicherheit bei der Kalkulation
der Lohnnebenkosten zu gewihrleisten.
Eine zu hohe Belastung von Versicher-
ten mit niedrigen Einkommen soll eine
Belastungsgrenze verhindern, die den Ge-
sundheitsbeitrag auf einen maximalen
beitragspflichtigen Anteil von neun Pro-
zent des gesamten Haushaltseinkommens
beschrinkt. Das entspricht laut BAK-Pa-
pier der heutigen Belastungsgrenze von
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10,2 Prozent des sozialversicherungs-
pflichtigen Einkommens.

Liegt der Gesundheitsbeitrag oberhalb
der Belastungsgrenze von neun Prozent
des gesamten Haushaltseinkommens des
Versicherten, wird die Differenz iiber
einen Sozialausgleich finanziert. Dieser
Sozialausgleich wird nach dem Konzept
durch allgemeine Steuern iiber einen
zweckgebundenen, ausschliefSlich zur
Finanzierung des Sozialausgleichs be-
stimmten Bundeszuschuss zu einem neu
konzipierten Gesundheitsfonds geleistet.

»Dadurch wird die jetzt im GKV-Sys-
tem verankerte Umverteilung auf das
Steuersystem iibertragen, was als gerech-
tere gesellschaftliche Losung angesehen
wird“, heifdt es in der Reformskizze,,,denn
ein Einkommensausgleich kann in einem
Steuersystem zielgenauer geleistet wer-
den. Damit wird das Solidarprinzip durch
einen Sozialausgleich erginzt.«

Neue Kriterien fiir

Familienmitversicherung

Auch die Familienmitversicherung soll
neu geregelt werden. Die Beitrige fiir Kin-
der sollen bis zur GKV-Altersgrenze durch
den Bundeszuschuss iiber den Gesund-
heitsfonds finanziert werden. Wer sich in
Elternzeit befindet oder Familienangeho-
rige pflegt wire ebenfalls beitragsfrei mit-
versichert. Erwerbsfihige Erwachsene,
die nicht die Kriterien erfiillen, sollen hin-
gegen beitragspflichtig werden.

Neukonzeption und Reduktion des

Gesundheitsfonds

Die Arzteschaft fordert auch eine Neu-
konzeption des Gesundheitsfonds zur
Stirkung der Subsidiaritit des Gesund-
heitssystems. Der einkommensunabhin-
gige Gesundheitsbeitrag soll nicht in den
Fonds flieBen, dieser wird vielmehr ausge-
stattet mit den Arbeitgeberbeitrigen, den
Zuweisungen der gesetzlichen Rentenver-
sicherung an die Krankenkassen sowie
Steuermitteln fiir den Ausgleich sozial-
und familienpolitischer sowie versiche-
rungsfremder Leistungen.

Finanzieren soll der neue Gesundheits-
fonds den Sozialausgleich fiir Versicherte
mit niedrigen Einkommen, Aufwendun-
gen fiir die Familienmitversicherung und
versicherungsfremde Leistungen. Ein Ri-
sikostrukturausgleich zwischen den Kran-
kenkassen soll eine Anpassung an die un-
terschiedlichen Risiken der Versicherten-
struktur gewihrleisten. ,,Diese Neukon-
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zeption stirkt die Subsidiaritit des Ge-
sundheitssystems. Es kommt damit zu ei-
ner deutlichen Reduktion des Gesund-
heitsfonds®, heif3t es im Reformpapier.

Finanzielle Eigenbeteiligungen

Die gesetzlichen Krankenkassen sollen
kiinftig durch ,attraktive Angebote“ die
eigene Gesunderhaltung und Eigenver-
antwortung der Versicherten férdern, zum
Beispiel durch Kostenerstattung und Kos-
tenbeteiligung. Heute bereits mdgliche
Tarife mit Selbstbehalten, Eigenbeteili-
gungen und Zuzahlungen in Kombination
mit Beitragsriickerstattungen wiirden
kaum genutzt, weil sie unattraktiv ausge-
staltet sind. ,Erfahrungen aus anderen
Lindern haben gezeigt, dass nur spiirbare
finanzielle Eigenbeteiligungen eine steu-
ernde Wirkung entfalten und zur Vermei-
dung von tiberfliissiger Inanspruchnahme
beitragen koénnen®, heiflt es in der Re-
formskizze der Arzteschaft.

Gesundheits-Sparkonto

Um mehr Generationengerechtigkeit
herzustellen, schligt die Arzteschaft ein
Gesundheits-Sparkonto aus Steuermitteln
fiir alle in Deutschland geborenen Kinder
vor. Das kapitalgedeckte Ansparprogramm,
ausgestattet mit monatlich 100 Euro pro
Kind, soll die finanziellen Folgen der
demografischen Entwicklung abfedern.
,»Mit der Uberlastung jiingerer Generatio-
nen zur Finanzierung ilterer Generationen
muss Schluss sein®, heifit es in dem Kon-
zept der Arzteschaft.

Reform der PKV

Die in Hannover beschlossene Reform-
skizze enthidlt auch Vorschlige zur Re-
form der Privaten Krankenversicherung.
Die grundsitzliche Finanzierungsstruktur
der PKV hilt die Arzteschaft zwar fiir zu-
kunftsorientiert. ,,Daher ist im Gegensatz
zu gegenwirtig diskutierten Vorschldgen
einer Biirgerversicherung die deutsche
Arzteschaft fiir den Erhalt der privaten
Vollversicherung.“ Diese sei jedoch zu re-
formieren hinsichtlich der Portabilitdt der
Altersriickstellungen und der Transparenz
bei den Tarifen und Leistungen.

Die Arzteschaft plidiert dafiir, dass die
Privatversicherten ihre Riickstellungen
bei einem Wechsel der privaten Kranken-
versicherung in vollem Umfang mitneh-
men konnen. Fiir einige Gruppen von pri-
vat Krankenversicherten ist es laut BAK-

Papier zu massiven Tarifsteigerungen ge-
kommen. Auch sei der Versicherungs-
schutz zwischen den Altvertrigen ,,sehr
unterschiedlich und unterschreitet zum
Teil das Leistungsniveau der gesetzlichen
Krankenversicherungen®.

Dabher sei die ,,Tarifwelt® der PKV nach-
haltiger und transparenter zu gestalten.
Durch Mindestkriterien fiir Versorgungs-
leistungen soll ein ausreichender indi-
vidueller Schutz der PKV-Versicherten
gewihrleistet werden. Dieser miisse so
gestaltet werden, dass er den Versicherten
einen transparenten Vergleich zwischen
PKV-Tarifen und den GKV-Leistungen
ermdglicht. Dariiber hinaus fordert die
Arzteschaft eine Mindestqualifikation fiir
die Vermittler von Versichertenvertrigen
und eine nachhaltige Anderung des Provi-
sionssystems.

Finanzierung am Patienten ausrichten

Die Arztinnen und Arzte Deutschlands be-
kennen sich zum Arztberuf als freiem Beruf.
Sie sehen sich auf der Grundlage medizin-
ethischer Werte in der besonderen Verant-
wortung gegeniiber ihren Patienten. Diese
Selbstverpflichtung aber wird zunehmend in
Frage gestellt durch die wachsende Uber-
regulierung, vor allem aber auch Kommer-
zialisierung des Gesundheitswesens. Der
116. Deutsche Arztetag 2013 fordert des-
halb, die Dynamik der Uberregulierung wie
auch der Okonomisierung arztlicher Tatig-
keit zu durchbrechen und wieder den not-
wendigen Raum fiir Therapiefreiheit und
-verantwortung herzustellen ...

Seit Jahren steigt die Zahl der Behandlungs-
félle in Klinik und Praxis, die Zahl der tat-
sdchlich zur Verfiigung stehenden Arztstun-
den aber ist riicklaufig. Zugleich nimmt der
6konomische Druck durch fortwahrende
Unterfinanzierung im ambulanten Bereich
wie auch in der Klinik zu. So kommt es in
immer starkerem MaBe zu einer Verdichtung
von Arbeit, zu (berlastung und zu Demo-
tivation von Arztinnen und Arzten. Die Folge
ist eine Abwanderung junger Arzte ins Aus-
land oder in andere Berufsfelder.

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 fordert da-
her die Politik auf Bundes- und Landesebene
dazu auf, die gesetzliche Krankenversiche-
rung (GKV) nach dem Bedarf der Patienten
auszurichten, und nicht, wie bisher, nur
nach der Finanzierbarkeit. Die Lander miis-
sen ihren Investitionsverpflichtungen bei
der stationdren Versorgung nachkommen.
Die Krankenhaustrager sind aufgefordert,
die Arbeitshedingungen fiir Arzte nachhaltig
zu verbessern und familienfreundlicher aus-
zugestalten.
aus einem Beschluss des
116. Deutschen Arztetages
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