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„In Zulcunft l<ann die Patientenversor­
gung tNieder im Mittelpunl<t stehen# 
Interview mit Lothar Krimmel 

Wie bewerten Sie die 3. Stufe in der vom Bundes­
tag beschlossenen Form? 
Angesichts der äußerst ungünstigen Umstände für 
diese Reformarbeiten, insbesondere der Totalverwei­
gerung seitens der SPD, ist es schon erstaunlich, daß 
für die wichtigsten Herausforderungen der Zukunft 
tragfähige Lösungsansätze geschaffen wurden. Da 
kann man es schon verschmerzen, daß die Koalition 
bei den ebenfalls sinnvollen Gestaltungsleistungen 
nicht zuletzt aufgrund des massiven Drucks der Kran­
kenkassen eingeknickt ist. Die Krankenkassen dürf­
ten sich mit dieser Strategie im übrigen keinen Gefal­
len getan haben. Wer sich in öffentlichen Anhörungen 
dazu bekennt, dann verantwortungslos und gegen die 
Interessen der eigenen Versicherten zu handeln, 
wenn ihm hierzu Gelegenheit gegeben wird, der stellt 
gleichzeitig seine Kompetenz bei der sachgerechten 
Definition des medizinischen Versorgungsbedarfs in 
Frage. 

Es ist im übrigen bedauerlich, daß angesichts der 
endlosen Diskussion um die Reform des EBM und die 
Einführung von Praxisbudgets die gute politische Ar­
beit der KBV in den Jahren nach Inkrafttreten des 
GSG innerärztlich kaum gewürdigt worden ist. Für die 
Ärzteschaft bedeutet es nichts Gutes, wenn sie die 
mit dem 2. NOG einhergehenden Perspektiven aus 
lauter Verstrickung in die kaum mehr nachvollzieh­
baren Details der Honorarverteilung überhaupt nicht 
zur Kenntnis nimmt. Die Honorarverteilung bisheriger 
Prägung, also die Aufteilung einer begrenzten Ge­
samtvergütung auf immer mehr Ärzte und immer 
mehr Leistungen, ist nichts anderes als ein perma­
nentes Konkursverfahren. Ich hoffe, daß die Entschei­
dungsträger in der Ärzteschaft mit diesem Konkurs­
verfahren nicht zu sehr verwachsen sind und recht­
zeitig die Perspektiven erkennen, die sich aus der 
Vereinbarung fester Punktwerte und der damit ver­
bundenen Kalkulierbarkeit der ärztlichen Honorare 
ergeben. 

Welche Akzente, Prioritäten und Probleme sehen 
Sie bei der Umsetzung? 
Das 1. und das 2. GKV-Neuordnungsgesetz enthal­
ten eine Fülle von Handlungsaufträgen für die gemein­
same Selbstverwaltung von Ärzten und Krankenkas­
sen. Aus meiner Sicht stehen dabei vier Bereiche im 
Vordergrund: 

Hans-Jürgen Ahrens 
Ungehemmte Klientelpolitik 90 

Jörg Robbers 
Neuentwickeltes Selbstbindungskonzept 92 

Heinz Christian Esser 
Der Verteilungskampf wird härter 96 

Elfi Schmidt-Garrecht 
Ordnungspolitische Neuorientierung 99 

Norbert Bertram, Joachim M. Schmitt 
Nachhaltige Auswirkungen 102 

Edwin Smigielski 
Beteiligungsrechte unzureichend gestärkt 105 

Dieter Hebel 
Umsetzung zum Wohle des Kunden gefragt 1 OB 

Christian Weber 
PKV-Elemente für die GKV fragwürdig 110 

Hans-Jürgen Eifers 
Gesundheitsreform 
ohne Psychotherapeutengesetz? 

Klaus Jacobs 

113 

Zahlreiche Probleme schon vorprogrammiert 114 
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e Die Überprüfung des Leistungskatalogs in der. ge­
setzlichen Krankenversicherung, insbesondere hin­
sichtlich der ärztlichen Leistungen(§ 135 Abs. 1 SGB 
V), der Heilmittel (§ 92 Abs. 6 SGB V) sowie der Arz­

neimittel; 
e die Neuordnung der kassenärztlichen Honorierung 
auf der Grundlage eines arztgruppenbezogenen Re­
gelleistungsvolumens je Vertragsarzt unter gleich­
zeitiger Vereinbarung fester Punl<twerte (§ 85 Abs. 2 
SGB V); 
e die Ablösung anonymer Kollektivbudgets für Arz­
neimittel und Heilmittel durch arztgruppenspezifische 
Richtgrößen, die sich am tatsächlichen Versorgungs­
bedarf orientieren(§ 84 Abs. 3 SGB V); 

e die Entwicklung von „Managed Care"-Strukturen 
durch einvernehmliche Vereinbarungen zwischen Kas­
senärztlichen Vereinigungen und Krankenkasse.~ auf 
der Grundlage einer freiwilligen Teilnahme von Arzten 
und Versicherten(§ 73 a SGB V). 

Die in diesen vier Bereichen enthaltenen gesetzlichen 
Optionen sind bereits deswegen gar nicht hoch ge­
nug einzuschätzen, weil sie einerseits zu einer Sta­
bilisierung des Systems der gesetzlichen Krankenver­
sicherung beitragen, andererseits aber den Kassen­
ärzten dabei durchaus auch Perspektiven eröffnen: In 
Zukunft kann die Patientenversorgung wieder im Mit­
telpunkt stehen. 

Natürlich beinhalten die Chancen der neuen gesetzli­
chen Regelungen gleichzeitig auch gewisse Risiken. 
Eines dieser Risiken betrifft z.B. eine Abnahme der 
hausärztlichen Inanspruchnahme, wenn aufgrund 
einer deutlichen Erhöhung der Zuzahlungen künftig 
mehr als 20 Prozent der Arzneimittelverordnungen 
aus der Leistungspflicht der gesetzlichen Kranken­
kassen entfallen. Wenn gleichzeitig aufgrund der Ver­
einbarung fester Punktwerte die bisher in den mei­
sten Kassenärztlichen Vereinigungen bestehenden 
„Honorartöpfe" für die Hausärzte aufgelöst werden, 
besteht durchaus die Gefahr, daß die hausärztlichen 
Einkommen noch weiter nach unten abrutschen. Dies 
wiederum könnte den Forderungen der Hatisärzte 
nach Einführung eines Primärarztsystems Auftrieb 
verleihen. Die Fachärzte würden den sich dann ab­
zeichnenden "Zwei-Fronten-Kampf" zwischen den 
nach Primärarztstatus drängenden Hausärzten und 
den auf die ambulante fachärztliche Versorgung zu­
greifenden Krankenhäusern nicht lange aushalten 
können. Aus diesem Grunde müßten gerade die 
Fachärzte ein hohes Interesse daran haben, daß die 
Stellung der Hausärzte im System der gesetzlichen 
Krankenversicherung - ohne Einführung eines Pri­
märarztsystems - gefestigt wird. 

Was die Ablösung der Kollektivbudgets für Arznei­
und Heilmittel durch Richtgrößen angeht, befürchte 
ich, daß die Krankenkassen ähnlich kurzsichtig und 
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perspektivlos wie beim Budgetmanageme~t vor~~hen 
und die große Chance einvernehmlicher Richtgroßen­
vereinbarungen mit den Kassenärztlichen Vereinigun­
gen verstreichen lassen. ~iejenigen KVen, die i~ den 
Richtgrößen das größere Ubel sehen und daher lieber 
am Kollektivbudget festhalten wollen, können im 
übrigen beruhigt sein: Wenn sie sich hierin mit den 
Krankenkassen einig sind, wird sie niemand zwingen, 
die Budgets durch Richtgrößenvereinbarungen ab­
zulösen . Die gesetzlichen Neuerungen in § 84 SGB V 
geben den Kassenärztlichen Vereinigungen lediglich 
die Möglichkeit an die Hand, die Ablösung im Zwei­
felsfall selbst erzwingen zu können. Doch auch für 
diejenigen, die beim Budget bleiben möchten, hat die 
gesetzliche Neuregelung wohl eine positive Seite: Die 
Krankenkassen werden angesichts der Wahl zwischen 
bequemen Kollektivbudgets und ungeliebten Richt­
größen voraussichtlich deutlich mehr als bisher bereit 
sein, Zugeständnisse im Hinblick auf eine bedarfsge­
rechte Anhebung der Budgets zu machen. Ich frage 
mich allerdings, wie lange eine KV-Führung das Fest­
halten an Kollektivbudgets gegenüber ihren Kassen­
ärzten wird durchhalten können. 

Die Einzelheiten künftiger Richtgrößenvereinbarun­
gen sind derzeit noch nicht ab~.ehbar . In der Ärzte­
schaft besteht wohl allerdings Ubereinstimmung da­
rin, daß das lange diskutierte „Dreiteilungsmodell" 
nicht zum Zuge kommen wird , weil es weder politisch 
noch innerärztlich auf Konsens trifft. Im Ergebnis dürfte 
jedes Richtgrößenmodell jedoch innovative Therapie­
prinzipien eher fördern , zumal dann, wenn für beson­
dere Versorgungsanliegen insbesondere im Bereich 
des unabweisbaren Behandlungsbedarfs bei schwer­
wiegenden Erkrankungen Zusatzbudgets formuliert 
werden . 

Eine ganz besondere Option bei der Weiterentwick­
lung des Versorgungssystems sehe ich in der Ermög­
lichung von „Strukturverträgen" im Sinne der Einfüh­
rung „Managed Care"-artiger Versorgungsstrukturen 
auf der Grundlage des§ 73 a SGB V. Ich prophezeie 
diesen Versorgungsformen auch in Deutschland eine 
große Zukunft, zumal unter den hier bestehenden 
Rahmenbedingungen einer solidarischen Krankenver­
sicherung die in den Vereinigten Staaten festzustel­
lenden Fehlentwicklungen mit hoher Wahrscheinlich­
keit vermieden werden können. Im übrigen haben ins­
besondere die Jahre seit Einführung des Gesund­
heitsstrukturgesetzes zu einer massiven beruflichen 
Frustration der Kassenärzte geführt, so daß die ent­
scheidenden Impulse für den Einstieg in neue Versor­
gungsformen gerade von den Kassenärzten selbst 
kommen werden. Mit dieser Entwicklung kommt auch 
eine neue Bewährungsprobe auf die Kassenärztlichen 
Vereinigungen zu: Packen sie die neue Vertragsop­
tion in Kooperation mit den betreffenden Arztgruppen 
zielstrebig und geschickt an, so können sie die wirk-
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Die 3. Stufe - Bewertung der Beteiligten 

Die zustimmungsfreie Neuauflage der 3. Stufe 
der Gesundheitsreform liegt seit der Verabschie­
dung des 2. GKV-Neuordnungsgesetzes im Deut­
schen Bundestag am 20. März 1997 in einer zu­
nächst endgültigen Form vor. Es ist davon auszu­
gehen, daß im noch anstehenden Vermittlungs­
verfahren keine Veränderungen mehr vorgenom­
men werden und beide Reformgesetze in der ak­
tuellen Fassung inkrafttreten. Nachdem die mehr­
jährige Reformdiskussion wie kaum eine andere 
vorher mit dem Anspruch geführt wurde, den Dia­
log und den Konsens mit den Beteiligten zu such­
en, stellt sich die Frage, wie diese das Ergebnis 
nunmehr bewerten. 

• Für Lothar Krimmel enthält die Reform ange­
sichts des sehr engen Handlungsspielraums der 
Regierungskoalition erstaunlich viele positive An­
sätze, die jetzt durch die Selbstverwaltung ausge­
staltet werden müßten. Über die Bewertung der 
aktue'llen Situation hinaus geht Krimmel auch auf 
Strukturfragen der ärztlichen Selbstverwaltung ein. 

• Dagegen sieht Hans-Jürgen Ahrens in der 
Reform keine Ansätze, die drängenden Probleme 
der GKv· sachgerecht zu lösen. Die Regierung 
habe weitgehend nur Klientelinteressen bedient, 
eine weitere Reformstufe sei schon vorprogram­
miert. Es sei zu hoffen, daß das System nicht so 
beschädigt werde, daß seine Grundstruktur zu­
künftig nicht mehr verteidigt werden könne. 

• Jörg Robbers betont den Anspruch der 3. 
Stufe, bei einem gleichzeitigen Rückzug des Staa­
tes der Selbstverwaltung mehr Kompetenzen zu 
übertragen. Der Krankenhausbereich habe seine 
Bereitschaft erklärt, dabei konstruktiv mitzuwir­
ken. In seinem Beitrag geht Robbers detailliert 
auf die unterschiedlichen Handlungsfelder eln. 

• Kaum ein Element der Neuordnungsgesetze 
stand so sehr im Mittelpunkt der Diskussion wie 
die zunächst vorgesehenen Gestaltungsleistun­
gen. Für den Heilmittelbereich bewertet Heinz 
Christian Esser die Aufgabe dieser Konzeption 
als wichtigen Erfolg. Die Heilmittelerbringer gin­
gen gestärkt aus dieser Diskussion hervor wenn 
auch der Übergang zu Richtgrößen ebenf~lls er­
hebliche Risiken berge. 

• Die Neuordnung der zahnmedizinischen Ver­
sorgung durch die 3. Stufe bringt für diesen Be-

reich eine grundlegende Umgestaltung. Für die 
Zahnärzteschaft sind nach Elfi Schmidt-Garrecht 
die hier gefundenen Regelungen überwiegend po­
sitiv. Allerdings habe der Gesetzgeber durch teil­
weise sehr detaillierte Vorgaben die vom Festzu­
schußsystem erwarteten positiven Steuerungsef­
fekte von vornherein eingeschränkt. 

• Ein zentrales Anliegen der Industrie war es, 
ihre Stellung im Gesundheitswesen durch mehr 
Mitwirkungsmöglichkeiten zu verbessern. Sowohl 
Norbert Bertram und Joachim M. Schmitt für 
die Medizinprodukteindustrie wie auch Edwin 
Smigielski für die forschenden pharmazeutischen 
Unternehmen sehen dies nur unzulänglich er­
reicht. Nach wie vor bestehe die Gefahr von Ver­
trägen zu Lasten Dritter, insbesondere auch durch 
das neue Instrument der Strukturverträge. 

• Für Dieter Hebel kommt es darauf an , die neu­
geschaffenen Rahmenbedingungen - trotz aller 
Kritik - im Sinne der Versicherten umzusetzen . 
Den Versicherten gegenüber wäre es unverant­
wortlich , eine Verweigerungshaltung einzuneh­
men. In diesem Sinne komme es jetzt darauf an , 
die in den Gesetzen auch enthaltenen Chancen 
auszuloten und zu nutzen . 

• Christian Weber setzt sich kritisch mit den 
Ansätzen auseinander, Elemente der privaten 
Krankenversicherung in die GKV aufzunehmen. 
Ohne eine risikogerechte Beitragskalkulation 
seien die vorgesehenen Differenzierungen und 
Individualisierungen nicht sinnvoll möglich . Außer­
dem seien auch eventuelle europarechtliche 
Konsequenzen_ zu bedenken. 

• In den Eckpunkten zur 3. Stufe wurde ein Psy­
chotherapeutengesetz als integraler Bestandteil 
der Reform aufgeführt. Hans-Jürgen Eilers stellt 
heraus, daß für eine ganzheitliche Patientenver­
sorgung das Psychologische unverzichtbar sei. 
Eine gesetzliche Verankerung der Psychotherapie 
im Gesundheitssystem würde diese moderne 
Sicht von Gesundheit betonen. 

• Klaus Jacobs untersucht mit den Regelun­
gen zur Zuzahlung das zentrale Element der 3. 
Stufe. Er erwartet erhebliche Ost-West-Verwer­
fungen wie auch unerwünschte Steuerungsef­
fekte durch die Zuzahlungsbefreiungen. 

Die Redaktion 
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same Vertretung kassenärztlicher Interessen mit ei­
ner qualitätssichernden Weiterentwicklung der ambu­
lanten Versorgung kombinieren. Verschlafen sie da­
gegen diese Chance oder versuchen sogar, aus der 
Kassenärzteschaft kommende Ansätze zu verhin­
dern, so könnte sich di~ innerärztliche Legitimations­
und Akzeptanzkrise der Kassenärztlichen Vereinigun­
gen noch verschärfen. 

Allerdings habe ich den Eindruck, daß die stärksten 
äFztlichen Kritiker des Kollektivvertragssystems zu 
den größten Nutznießern eben dieses Systems zäh­
len. Viele Kassenärzte, die die schmerzhaften Folgen 
der Finanzierungskrise im Gesundheitswesen in Un­
kenntnis der gesundheitspolitischen Zusammenhänge 
auf die Kassenärztlichen Vereinigungen projizieren , 
haben offensichtlich noch nicht realisiert, was es 
heißt, in solch schweren Zeiten aus der trotz allem 
geschützten Umgebung des Kollektivvertragssystems 
iri die „freie Wildbahn" von Einzel- und Gruppenver-
trägen mit den Krankenkassen entlassen zu werden. 
Angesichts der klaren Wettbewerbsvorstellungen der 
Krankenkassen würden nach meiner Einschätzung · 
bei einem vollständigen Systemwechsel in Richtung 
auf nicht von der Kassenärztlichen Vereinigung kon­
trollierte Einzel- und Gruppenverträge mindestens 
10.000 Kassenärzte dies wirtschaftlich nicht überle­
ben. Gerade weil hiervon· auch eine große Zahl von 
qualitätsvoll und stark patientenorientiert arbeitenden 
Ärzten betroffen wäre, ist der Einstieg in Managed­
care-Strukturen aus kassenärztlicher Sicht sinnvoll 
nur unter dem Dach der Kassenärztlichen Vereinigun­
gen möglich. 

Welche Faktoren werden nach Ihrer Meinung 
unser Gesundheitswesen in den nächsten Jahren 
bestimmen? 

Die nächsten Jahre werden nach meiner festen Über­
zeugung einerseits geprägt sein von einem boom­
enden Gesundheitsmarkt, also einer weiter zuneh­
menden Nachfrage nach Gesundheitsleistungen, so­
wie andererseits von einer dramatisch sich zuspitzen­
den Mittelverknappung in dem Teil des Gesundheits­
wesens, der von der gesetzlichen Krankenversiche­
rung bestimmt wird. Den Krankenkassen wird durch 
das insuffiziente Wirtschaftswachstum, die steigende 
Arbeitslosigkeit sowie die zunehmende Problemati­
sierung der Lohnnebenkosten die Einnahmeseite wei­
ter wegbrechen. Da jedoch gleichzeitig durch unab­
änderliche demographische Entwicklungen sowie me­
dizinische Innovationen bei unverändert hohem An­
spruchsniveau der Bevölkerung immer mehr und im­
mer teurere Gesundheitsleistungen auch in der ge­
setzlichen Krankenversicherung in Anspruch genom­
men werden, können nur noch sehr einschneidende 
Maßnahmen dieses System überhaupt für eine wei­
tere Reihe von Jahren über Wasser halten. Es wird 
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sich nicht vermeiden lassen, sowohl die Leistungen in 
der gesetzlichen Krankenversicherung auf das unbe­
dingt Notwendige zu reduzieren als auch - da dies 
alleine nicht ausreichen wird - die Einnahmeseite zu 
stärken. 

Welche Leistungen können denn heute ausge­
grenzt werden? 

Die Versicherten werden eine ganze Reihe von An­
sprüchen abbauen müssen. Die sogenannten versi­
cherungsfremden Leistungen im engeren Sinne - von 
der Empfängnisverhütung bis zum Sterbegeld - in ei­
nem Gesamtvolumen von 4 bis 5 Milliarden DM müs­
sen kurzfristig in die Steuerfinanzierung überführt 
werden. Im Bereich der verordneten Leistungen halte 
ich z.B. die Massagen für nicht auf Dauer zu Lasten 
der GKV finanzierbar. 

Auch im ärztlichen Bereich wird es zu Leistungsaus­
schlüssen kommen müssen. Leistungen wie die re­
gelmäßige Knochendichtemessung - Osteodensito­
metrie - oder die künstliche Befruchtung dienen nicht 
der Krankenbehandlung , sondern gehören in die per­
sönliche Bedürfnissphäre und sind daher nicht mit 
dem Auftrag einer gesetzlichen Krankenversicherung 
vereinbar. Auch alternative Methoden wie etwa die 
klassische Homöopathie, deren Wirksamkeit wissen­
schaftlich nicht belegt ist, gehören nicht in eine ge­
setzliche Krankenversicherung. Ich glaube aber, daß 
eine solche Bereinigung des GKV-Leistungsangebots 
sowohl von den Patienten als auch von den Ärzten 
letztlich akzeptiert wird . Voraussetzung ist, daß diese 
Leistungen und Methoden in einem klar definierten 
Rahmen als individuelle Gesundheitsleistungen außer­
halb einer gesetzlichen Krankenversicherung ange­
boten und in Anspruch genommen werden können. 

Und was sind Ihre Vorschläge für eine Anhebung 
der Einnahmeseite? 

Ich meine, daß die Koalitionsfraktionen und insbeson­
dere der Bundesgesundheitsminister auf dem absolut 
richtigen Weg sind. Vor allem im Hinblick auf die Durch­
setzung höherer Zuzahlungen hat sich die deutsche 
Gesundheitspolitik bereits viel zu lange hinter dem 
Paradoxon aus dem „Hauptmann von Köpenick" ver­
schanzt. Dort hieß es: „Keinen Paß -. keine Arbeit, keine 
Arbeit - keinen Paß!" In der Gesundheitspolitik heißt 
das Dogma: Eine wirksame Selbstbeteiliguhg ist unso­
zial, eine sozial verträgliche Selbstbeteiligung ist un­
wirksam! Es ist das große persönliche Verdienst von 
Horst Seehofer, insbesondere mit dem 1. GKV-Neu­
ordnungsgesetz dieses Ammenmärchen als solches 
entlarvt zu haben. 

Wenn bekannt ist, daß 90 Prozent der Gesundheits­
ausgaben von nur 10 Prozent der Versicherten aus­
gelöst werden, so müssen aus dieser Erkenntnis die 
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notwendigen Konsequenzen gezogen werden, wenn 
die GKV nicht vollends im finanziellen Chaos versin­
ken soll. Es ist doch beileibe nicht so, daß diese 
1 o Prozent der Versicherten nur diejenigen Leistun­
gen in Anspruch nehmen würden, die unbedingt not­
wendig sind. Auch kranke Menschen nehmen unsin­
nige oder überflüssige Leistungen von sich aus in An­
spruch, so daß es durchaus Sinn macht, ihnen einen 
finanziellen Anreiz zu geben, sich bei der Inanspruch­
nahme auf das unbedingt Notwendige zu beschr~n­
ken. Auf diese Weise kann auch eine sozialverträg­
liche Anhebung der Zuzahlung durchaus steuernde 
Wirkung haben. 

Die Fundamentalisten im Kampf gegen eine höhere 
Selbstbeteiligung der Patienten verwenden gerne das 
„Totschlagargument", wer schon das Pech habe, zu 
erkranken, der dürfe nicht auch noch finanziell be­
straft werden. Diese Argumentation geht jedoch an 
der Sache vorbei: Die soziale Krankenversicherung 
hat die Aufgabe, insbesondere Schwerkranke und 
chronisch Kranke wegen der hohen Krankheitskosten 
vor dem sozialen Absturz zu bewahren. Aber es kann 
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doch niemand ernsthaft behaupten, daß die von den 
Koalitionsfraktionen geplante höhere Zuzahlung zum 
sozialen Absturz führt, wenn selbst Schwerstkranke, 
deren Behandlung die Solidargemeinschaft pro Jahr 
mehrere Hunderttausend DM kostet, maximal 1 Pro­
zent ihres Bruttoeinkommens an Zuzahlungen aufzu­
bringen haben. 

Ein großes Problem sehe ich allerdings darin, daß . 
mehr als 20 Millionen GKV-Mitglieder vollständig von 
Zuzahlungen befreit sind, so daß bei diesen „Versi­
cherten" der Anreizcharakter der Zuzahlung im Hin­
blick auf eine sparsame Inanspruchnahme der solida­
risch aufgebrachten Mittel völlig entfällt. Auf diese Wei­
se wird sich in Deutschland zunehmend eine „Zwei­
Klassen-Medizin von unten" etablieren , in der Sozial­
hilfeempfänger und Arbeitslose modernste Spitzen­
medizin weitgehend beitrags- und zuzahlungsfrei in 
Anspruch nehmen können, während die finanziellen 
Träger des Solidarsystems, insbesondere also die 
freiwillig Versicherten , durch die hohen Selbstbeteili­
gungen zu immer größerer Zurückhaltung bei der In­
anspruchnahme von Gesundheitsleistungen gezwun-

Die wichtigsten Regelungen der beiden Neuordnungsgesetze 

Das 1. und das 2. NOG enthalten eine Vielzahl 
von Neuregelungen, die die Gestaltungsspiel­
räume und die Finanzverantwortung der Selbst-

. verwaltung erweitern und die Eigenverantwortung 
der Versicherten stärken. Dabei sind insbesonde­
re folgende Maßnahmen vorgesehen: 

1. Anhebung bestehender Zuzahlungen um 5 DM 
bzw. 5 Prozentpunkte 

2. Koppelung von Beitragssatzanhebungen ein­
zelner Krankenkassen mit Zuzahlungserhöhun­
gen 

3. Außerordentliches Kündigungsrecht der Versi­
cherten bei Beitragssatzerhöhungen und Sat­
zungsänderungen 

4. Verbesserung der Härtefallregelung für chro­
nisch Kranke 

5. „Partnerschaftslösung" statt „Gestaltungslei­
stungen" 

6. Versichertenfinanzierte Satzungsleistungen 

7. Gestaltungsmöglichkeiten durch Beitragsrück­
erstattung, Selbstbehalt und Zuzahlungen 

8. Verbesserte Informationsrechte und Möglich­
keit der Kostenerstattung für alle Versicherten 

9. Erweiterung von Modellvorhaben und Vertrags­
gestaltung 

10. Neuregelung der ärztlichen Vergütung 

11. Ablösung der Arznei- und Heilmittelbudgets 
durch Richtgrößen 

Darüber hinaus werden mit dem 2. NOG neue 
Weichenstellungen in der zahnmedizinischen Ver­
sorgung vorgenommen und die Reform der Kran­
kenhausversorgung durch die Erweiterung der 
Gestaltungsspielräume und Stärkung der Finanz­
verantwortung der Vertragspartner fortgesetzt. Im 
Bereich der zahnmedizinischen Versorgung ist 
die Erweiterung der Prävention bei gleichzeitiger 
Begrenzung der Zahnersatzleistungen durch Fest­
zuschüsse vorgesehen. Außerdem erhalten die 
Versicherten Ansprüche auf Kassenzuschüsse 
bei Hospizleistungen . 

Bundesministerium für Gesundheit 
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gen werden. Dieses Problem wird sich zu einem 
Sprengsatz erster Ordnung für das Solidarsystem ent­
wickeln: Bei rationaler Entscheidung wird den jungen, 
gut verdienenden freiwillig Versicherten, also den 
„besten Risiken" der GKV, nicht~ anderes übrig blei­
ben als in die private Krankenversicherung zu wech­
seln. Damit würde die gesetzliche Krankenversiche­
rung innerhalb kurzer Zeit ihre finanzielle Grundlage 
weitgehend einbüßen. 

Welche Konsequenzen haben diese Entwicklun­
gen für die Kassenärzte? 

Die Ärzteschaft, und hier insbesondere die niederge­
lassenen Ärzte, werden sich in dem von mir eingangs 
erwähnten Spannungsfeld zwischen wachsendem 
Gesundheitsmarkt und begrenztem GKV-Sektor richtig 
positionieren müssen. Gerade wegen ihres natürli­
chen Schwerpunkts auf dem zunehmend belasteten 
GKV-Sektor werden die Kassenärzte alle Anstren­
gungen unternehmen müssen, um sich ein weiteres 
Standbein im Bereich der Gesundheitsleistungen 
außerhalb der gesetzlichen Krankenversicherung zu 
verschaffen. Ich bin überzeugt, daß die Kassenärzte 
einem erheblichen Praxissterben nur dann werden 
entgehen können, wenn es ihnen gelingt, ihre Ein­
künfte aus privatärztlicher Tätigkeit in den nächsten 
1 O Jahren zu verdoppeln. Damit meine ich nicht etwa 
ein Mehr an Leistungen in der privaten Krankenversi ­
cherung, sondern vielmehr privatärztliche Leistungs­
und Serviceangebote gerade auch für gesetzlich 
Krankenversicherte. 

In der gesetzlichen Krankenversicherung werden die 
Kassenärzte verhindern müssen, daß sie zu den Dauer­
verlierern der Gesundheitspolitik gehören. In Zeiten 
von Finanzierungskrisen werden die gesetzlichen Kran­
kenkassen versuchen, mit dem geringsten Aufwand 
die größten Einsparungen zu realisieren. Das Gesund­
heitsstrukturgesetz von 1992 hat ihnen die Möglichkeit 
gegeben, die Kassenärzte an die Wand zu drängen und 
den Ausgabenanteil des ambulanten Sektors massiv 
zurückzufahren. Da ihnen in allen anderen Bereichen 
- vom Krankenhaus bis zum Krankengeld - die Hände 
gebunden waren und sie zudem durch aufwendige 
Marketing-Maßnahmen auch im Verwaltungsbereich 
viel Geld verbraucht haben, haben sie die im Verhält­
nis zu den Kassenärzten mit dem GSG bewirkte Ver­
schiebung der Verhandlungsmacht konsequent zu 
ihren Gunsten genutzt. Die Krankenkassen haben da­
mit die gescheiterte Kostendämpfungspolitik der Ver­
gangenheit aus eigenem Antrieb fortgesetzt und die 
kostengünstige ambulante Versorgung zu Lasten der 
teuren, gesetzlich ungleich stärker geschützten Kran­
kenhausversorgung abstürzen lassen. 

Dies darf den Kassenärzten nicht ein weiteres Mal 
passieren. Für die Zukunft ist auf eine Wiederherstel-
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lung der Machtbalance im Verhältnis zu den Kranken­
kassen zu bestehen. Wenn dies erreicht ist, müssen 
auch in Verhandlungen mit den Krankenkassen die 
unbestreitbaren Vorzüge der ambulanten Versorgung 
im Verhältnis zur stationären Versorgung thematisiert 
und die notwendigen auch honorarpolitischen Konse­
quenzen eingefordert werden . Gelingt diese Trend­
wende nicht, werden die Kassenärzte selbst auf Dauer 
eine Interessenvertretung durch Kassenärztliche Ver­
einigungen in Frage stellen müssen, da ihnen nicht 
daran gelegen sein kann , zwangsweise in ein Kollek­
tivvertragssystem eingebunden zu sein, in dem die 
Machtverhältnisse - Stichworte wie Punktwertverfall 
und Arzneimittelbudgets belegen dies - nahezu voll ­
ständig zugunsten der Krankenkassen verschoben 
sind. 

Was halten Sie von der Behauptung der Kranken­
kassen, die Gesundheitsausgaben könnten um 25 
Milliarden DM reduziert werden, wenn Einzel- und 
Gruppenverträge mit Ärzten außerhalb der Kas­
senärztlichen Vereinigungen möglich wären? 

Diese Aussage ist ein trauriges Beispiel der Perspek­
tivlosigkeit und Konzeptunfähigkeit der gesetzlichen 
Krankenversicherung. Zum einen sind in dieser Rech­
nung unsinnige Posten wie etwa die Ausgrenzung von 
durchblutungsfördernden Mitteln und Venenmitteln 
aus der gesetzlichen Krankenversicherung enthalten . 
Es handelt sich dabei um zugelassene Arzneimittel , 
auf deren Verordnung Zehntausende von gesetzlich 
Krankenversicherten Anspruch erheben . Wie paßt es 
zusammen , daß die Krankenkassen einerseits gegen 
Leistungsausgrenzungen polemisieren , andererseits 
aber selbst immer wieder ganz bestimmte Leistungs­
ausgrenzungen , die den betroffenen Versicherten sehr 
weh tun werden, einfordern? Ich habe mich gerade in 
diesem Punkt auch stets gefragt, wie es sozialdemo­
kratische Gesundheitspolitiker ausgerechnet ihrem 
ureigenenen Klientel , also dem pflegebedürftigen 
Rentner und der Beinschmerz-geplagten Verkäuferin , 
erklären wollen, daß es Sozialdemokraten gewesen 
sind , die die Entlassung der betreffenden Arzneimittel 
in die hundertprozentige Zuzahlung gefordert und ggf. 
durchgesetzt haben. 

Soweit die Krankenkassen vorgeschlagen haben, 
Einzel- und Gruppenverträge mit Ärzten zuzulassen, 
widersprechen sie sich in demselben Forderungska­
talog bereits wenig später. Dort fordern sie sogar noch 
die Ausweitung der Kollektivbudgets mit den Kassen­
ärztlichen Vereinigungen über Arzneimittel und Heil­
mittel hinaus auch auf Hilfsmittel und möglicherweise 
sogar auf die Krankenhausbehandlung. Wer einer­
seits die Abschaffung des Sicherstellungsauftrags der 
KVen und die freie Vertragsgestaltung mit Ärztegrup­
pen verlangt, im selben Atemzug jedoch sogar für die 
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Erweiterung der Budgetgarantie eben dieser Kassen­
ärztlichen Vereinigungen eintritt, zeigt nicht nur eine 
erschreckende Konzeptlosigkeit , sondern verspielt 
auch seine Glaubwürdigkeit als ernstzunehmender 
Akteur bei der Weiterentwicklung des Gesundheits­
wesens. 
Es ist durch absolut nichts empirisch bewiesen , daß 
die Ablösung des Kollektivvertragssystems durch Ein­
zel- oder Gruppenverträge zu einer qualitativen Ver­
besserung der Versorgung oder gar zu einer Kosten­
entlastung führen würde . Die wesentlichen Protagoni­
sten dieser „Liberalisierung" gehen mit den Begriffen 
„Markt" und ,,Wettbewerb" in bezug auf das Gesund­
heitswesen ebenso um wie im Hinblick auf Fernseh­
geräte oder Lederwaren . Zudem wird im Anblick des 
neuen „Goldenen Kalbs" des Wettbewerbs völlig ver­
gessen, daß es in Deutschland gesellschaftliche und 
verfassungsrechtliche Rahmenbedingungen gibt, die 
unausgegorene Wettbewerbsmodelle sehr rasch ins 
Chaos führen können. 
Wer z.B. in Deutschland ein Hausarztsystem einfüh­
ren möchte und dabei etwa auf die guten Erfahrungen 
in Dänemark verweist, der übersieht, daß das An­
spruchsniveau der deutschen GKV-Versicherten ab­
solut einzigartig in der Welt ist und mit demjenigen 
der Dänen schon gar nicht verglichen werden kann. 
Und ein weiteres: Noch niemand aus der gesetzli­
chen Krankenversicherung hat erklären können , wie 
man mit Einzel- oder Gruppenverträgen die Verfas­
sungswirklichkeit im Hinblick auf die Niederlassungs­
freiheit und den Zulassungsanspruch des Arztes ver­
ändern und damit das Problem des weiteren Arztzahl­
anstiegs lösen kann . Vor dem Hintergrund aller dieser 
Fragen kann ich der gesetzlichen Krankenversiche­
rung nur dringend empfehlen , von Alleingängen bei 
der Weiterentwicklung des Gesundheitswesens Ab­
stand zu nehmen und die Angebote der Kassenärztli­
chen Vereinigungen aufzugreifen, unter dem Dach 
des Kollektivvertrags Formen der Weiterentwicklung 
der kassenärztlichen Versorgung vor allem in Form 
der vernetzten Praxen zu erproben. 
Andererseits glaube ich, daß die zunehmende Kluft 
zwischen den medizinischen Ansprüchen und dem 
Finanzierungspotential einer gesetzlichen Kranken­
versicherung zu Veränderungen unseres Gesund­
heitssystems führen wird, von denen wir uns heute 
noch gar keine Vorstellungen machen. Das Zusam­
menspiel der Anbieter und Nachfrager von Gesund­
heitsleistungen wird sich außerhalb des engen Kor­
setts einer gesetzlichen Krankenversicherung in den 
verschiedensten Varianten neue Freiräume erschlie­
ßen. Die Akteure im Bereich der gesetzlichen Kran­
kenversicherung , ob nun Krankenkassen oder Kas­
senärztliche Vereinigungen , werden gut daran tun , 
diese neuen Formen des unmittelbaren Kontrahierens 
zwischen Leistungsnachfragern und Leistungsanbie-
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tern nicht zu behindern . Im übrigen ist diese Entwick­
lung in den Managed Gare-Konzepten der gesetzli­
chen Krankenversicherung bereits angelegt: Managed 
Gare bedeutet im Grunde nichts anderes, als die Lei­
stungsanbieter über massiven wirtschaftlichen Druck 
zu zwingen , bestimmte Leistungen implizit auszu­
grenzen, für deren explizite Ausgrenzung weder beim 
Gesetzgeber noch bei den Krankenkassen der poli­
tische Mut vorhanden ist. Werden die ausgegrenzten 
Leistungen dann weiter nachgefragt - und davon ist 
jedenfalls in Deutschland auszugehen - so werden 
sie im direkten Vertragsverhältnis zwischen Anbietern 
und Nachfragern erbracht werden müssen. 

Welche Strategie verfolgen KBV und Kassenärztli­
che Vereinigungen bei der Weiterentwicklung des 
Gesundheitswesens? , 
Dies ist eine äußerst schwierige Frage, vor allem 
deswegen, weil sich die deutschen Kassenärzte mit 
der Entwicklung und konsequenten Verfolgung einer 
auf gemeinsamer Analyse aufsetzenden Strategie für 
die Gesamt-Kassenärzteschaft sehr schwer tun. Die­
se strategische Schwäche ist nach meiner testen 
Überzeugung auch dafür verantwortlich, daß die Kas­
senärzte nach den guten siebziger Jahren nun bereits 
15 Jahre mit permanenten Realeinkommensverlusten 
haben hinnehmen müssen , während sich andere 
Systempartner im Gesundheitswesen in dieser Zeit 
durchaus haben besser positionieren können. 

Den Kassenärztlichen Vereinigungen sind aufgrund 
der Übertragung des Sicherstellungsauftrages ver­
gleichsweise enge rechtliche Grenzen bei der Vertre­
tung der Interessen der Kassenärzte gesetzt. Dies 
hat sich besonders drastisch im Rahmen des Gesetz­
gebungsverfahrens zum Gesundheitsstrukturgesetz 
im Jahre 1992 gezeigt. Dort sind der KBV die engen 
Aktionsspielräume im Vergleich zu privatrechtlichen 
Vereinen wie der Deutschen Krankenhausgesell­
schaft oder gewerkschaftsähnlichen Verbänden wie 
dem Marburger Bund sehr schmerzhaft demonstriert 
worden. Das Fehlen einer Organisation, die nicht nur 
über die Manpower und das Know-how der KBV, son­
dern auch über den für ein breites politisches Wirken 
notwendigen Aktionsradius verfügt, hat mit zu dem für 
die Kassenärzte katastrophalen Gesundheitsstruktur­
gesetz geführt. 

Das strategische Dilemma der Kassenärzteschaft hat 
sich schließlich insbesondere daran gezeigt, wie man 
mit den Erfahrungen aus der politischen Niederlage 
des GSG umgegangen ist. In Kenntnis des begrenz­
ten politischen Aktionsradius ist seinerzeit nämlich 
von Repräsentanten der KBV und der Kassenärztli­
chen Vereinigungen die Idee der Gründung Vertrags­
ärztlicher Vereinigungen geboren worden, die in Zei­
ten existentieller Herausforderungen als politisch aus-
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gerichtete Schwesterorganisationen der Kassenärztli­
chen.Vereinigungen Wirkung entfalten sollten. 

Die Geschichte der Vertragsärztlichen Vereinigungen 
ist bekannt: In Verkehrung ihres Gründungszwecks 
versprechen sie heute bestenfalls eine „konstruktive 
Opposition" zu den Kassenärztlichen Vereinigungen. 
Dies war im Grunde auch gar nicht anders zu erwar­
ten, da es stets viel einfacher ist, sich dem leichten 
Terrain der „innerärztlichen Opposition" zu widmen , 
als sich im äußerst komplexen Feld der Gesundheits­
politik mit diskussionsfähigen und praktikablen Vor­
schlägen nachweislich für die Interessen der Kassen­
ärzte einsetzen zu müssen. Von der Idee, den Kas­
senärztlichen Vereinigungen über die Verbindung mit 
einer öffentlich-rechtlich nicht gebundenen Schwester­
organisation einen politisch aktionsfähigen Arm zu 
verleihen, ist die Kassenärzteschaft daher heute ge­
nauso weit entfernt wie bei der Entwicklung dieses 
strategischen Ansatzes vor 5 Jahren. 

Auch die beiden großen ärztlichen Verbände, der 
Hartmannbund und der NAV Virchow-Bund, sind alles 
andere als schlagkräftige Sammelbecken für eine ein­
heitliche Vertretung kassenärztlicher Interessen. Es 
hat sogar fast den Anschein, als trachteten beide Ver­
bände danach, sich gegenseitig politisch zu neutrali­
sieren. Man lese nur die Presseerklärungen der jüng­
sten Vergangenheit zum 2. GKV-Neuordnungsgesetz: 
Der Hartmannbund ist gegen Richtgrößen, aber für 
mehr Transparenz der ärztlichen Abrechnung; der 
NAV Virchow-Bund ist gegen mehr Abrechnungstran­
sparenz, jedoch für Richtgrößen. Aufgrund der of­
fensichtlich fehlenden Abstimmung von Presseerklä­
rungen kann die Öffentlichkeit aus so widersprüchli­
chen Stellungnahmen nur den Schluß ziehen, daß die 
Kassenärzte mal wieder für alles und gleichzeitig ge­
gen alles sind und daher am besten weiterhin nicht 
zur Kenntnis genommen we.rden. 

Welche Organisationsstruktur von KBV und 
Kassenärztlichen Vereinigungen halten Sie für 
sinnvoll? 

Ein ehemaliges Vorstandsmitglied der KBV hat es ein­
mal so ausgedrückt: „Die kassenärztliche Selbstver­
waltung kann genauso wenig funktionieren wie der 
sozialistische Staat: In beiden Fällen sind die Mitglie­
der die Eigentümer der Produktionsmittel!" Diese iro­
nische Überzeichnung hat durchaus einen ernsten 
Hintergrund, wenn man die Strukturen in manchen 
Kassenärztlichen Vereinigungen betrachtet. Nehmen 
Sie .zum Beispiel eine KV mit einem 19köpfigen, völlig 
heterogen zusammengesetzten Vorstand und einer 
140köpfigen Vertreterversammlung, die in monatli­
chen Sitzungen eigentlich immer nur ihren Beschluß 
aus der jeweils vorangegangenen Sitzung mit einer 
neuen Zufallsmehrheit umwirft: Da bedarf es nicht 
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einmal eines Organisationsgutachtens, um festzustel­
len, daß es sich hierbei um den Gipfel der strukturel­
len Desorganisation und Ineffektivität handelt. Ich frage 
mich ernsthaft, wie lange es sich die Kassenärzte 
noch bieten lassen, den Erhalt derart ineffizienter und 
ihren Interessen abträglicher Organisationsstrukturen 
zwangsweise finanzieren zu müssen. 
Sogar strategische Anliegen werden in öffentlicher 
Sitzung im Beisein der Krankenkassen diskutiert. Der 
einzelne Vertreter, der einen Vorschlag macht, auch 
wenn dessen Annahme verhängnisvoll sein sollte , 
kann sich sicher sein , niemals hierfür zur Rechen­
schaft gezogen zu werden, da er stets in der Anony­
mität der Masse untertauchen kann. Dieses Prinzip 
der „Einflußnahme ohne Verantwortung" ist nach nie 
bestrittener Erkenntnis der Organisationslehre letzt­
lich tödlich für jedes UnternehmE?n. Man stelle sich 
nur einmal vor, BMW hätte die Entscheidung hin­
sichtlich der Übernahme von Rover nicht im Vor­
stand, sondern in der Aktionärsversammlung treffen 
wollen! 
In diesem Zusammenhang muß auch ein Mißverständ­
nis ausgeräumt werden: Der immer wieder geforderte 
Bezug von Entscheidungen der Selbstverwaltung zur 
sogenannten „ärztlichen Basis" darf nicht so mißver­
standen werden, daß dieser Bezug dann hergestellt 
ist, wenn möglichst viele Ärzte in Gremiensitzungen 
zusammentreffen und an Entscheidungen beteiligt 
werden . Selbst den wesentlichen Protagonisten des 
Basisbezuges dürfte nicht entgangen sein, daß „die 
Basis" in mindestens 30 bis 40 konkurrierende In­
teressengruppen mit jeweils unterschiedlichen öko­
nomischen und politischen Zielsetzungen aufgespal­
ten ist. Die „Basis" selbst ist auch nicht annähernd in 
der Lage, den für den Erhalt des Gesamtsystems 
und der Existenzfähigkeit der einzelnen Ärzte not­
wendigen Interessenausgleich zwischen den unter­
schiedlichen Gruppen herzustellen. Auch „die Basis" 
muß sich daher mit der Erkenntnisauseinanderset­
zen, daß die Interessen der Gesamtärzteschaft und 
damit gleichzeitig auch die Interessen der meisten 
Einzelgruppen in einem System der Entscheidungs­
findung auf der Basis der repräsentativen Demokratie 
besser aufgehoben sind als bei einem anarchischen 
Nebeneinander der unterschiedlichsten Interessen. 
Das Gefährliche für die politische Legitimation der 
kassenärztlichen Selbstverwaltung ist allerdings, daß 
es zwar kaum etwas lnhomogeneres gibt als „die 
ärztliche Basis", daß diese „Basis" sich jedoch in ei­
nem einig ist, nämlich darin, daß die jeweils spezifi­
schen Interessen einzelner „Basisgruppen" bei der 
Entscheidungsfindung zu wenig Berücksichtigung 
finden. Diese Problematik der „Basis" zu vermitteln, 
gehört zu den schwersten politischen Aufgaben der 
Vorstände von KBV und Kassenärztlichen Vereini­
gungen. 
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Ich bin im übrigen davon überzeugt, daß KBV und 
Kassenärztliche Vereinigungen nur mit einer grund­
legenden Organisationsreform den Anspruch werden 
aufrecht erhalten können, die Interessen der Kas­
senärzte wirksam zu vertreten. Ich glaube auch, daß 
eine zunehmende Zahl von Kassenärzten bereit ist, 
das Selbstverwaltungsprinzip dahingehend zu mo­
difizieren, daß auch solche Personen an der Orga­
nisationsspitze stehen können, die nicht selbst nie­
dergelassene Kassenärzte sind. Das bisherige Prin­
zip der ausschließlich ehrenamtlichen Besetzung 
von Spitzenpositionen in der kassenärztlichen Selbst­
verwaltung muß unter den zunehmend komplexer 
werdenden Strukturen des Gesundheitswesens in 
die Irre führen und wird die Kassenärzte zwangsläu­
fig mit Einbußen bei der politischen Durchschlags­
kraft bestrafen . 

Einer Optimierung der kassenärztlichen Interessen­
vertretung abträglich ist insbesondere die Gepflogen­
heit, daß der KBV-Vorsitzende gleichzeitig auch Vor­
sitzender einer regionalen Kassenärztlichen Vereini ­
gung ist. Dies ist weder rechtlich geboten noch kann 
es angesichts des überragenden Aufgaben- und Ver­
antwortungsumfangs eines KBV-Vorsitzenden in der 
Sache sinnvoll sein. Es mag ja sein , daß die besten 
Kandidaten für den Vorsitz im KBV-Vorstand aus dem 
Kreis der Vorsitzenden der Kassenärztlichen Vereini­
gungen kommen; aber ähnlich wie ein Ministerpräsi­
dent im Falle der Wahl zum Bundeskanzler sein Mi­
nisterpräsidentenamt abgibt, scheint es sachlich ge­
boten, den KBV-Vorsitz vom KV-Vorsitz zu trennen. 
Dabei ist im übrigen unbestritten, daß ein in diesem 
Sinne hauptamtlich ausgefüllter KBV-Vorsitz eine exi­
stenzsichernde Absicherung verlangt, wie sie im Be­
reich der Vorstände von Kassenverbänden ja bereits 
existiert. 

Ich glaube deswegen, daß sich in der Kassenärzte­
schaft allmählich die Forderung durchsetzen wird, 
auch für die Reorganisation von KBV und KVen auf 
bewährte Strukturen der Unternehmensführung zu­
rückzugreifen. Dabei kommt jedenfalls für die KBV 
insbesondere der drei- bis fünfköpfige, hauptamt­
lictte, auf 6 Jahre gewählte Vorstand und der ehren­
amtliche, aus den 23 KV-Vorsitzenden bestehende 
Aufsichtsrat als Diskussionsgrundlage in Betracht. 
Welche Person dann für 6 Jahre in den Vorstand 
oder zum Vorstandsvorsitzenden berufen wird, sollte 
sich ausschließlich nach der Qualifikation richten. Da­
bei ist nachrangig, ob z.B. ein charismatischer Kas­
senarzt, ein betriebswirtschaftlich ausgerichteter 
Spitzenmanager oder aber ein exquisiter Politprofi 
vom Schlage eines Horst Seehafer das „Unterneh­
men KBV" leitet. Ich hoffe sehr, daß die kassenärztli­
che Selbstverwaltung die Kraft zu einer derartigen 
organisatorischen Erneuerung und Effizienzsteige­
rung aufbringen kann. 

Seite89 

Sie selbst gelten bei manchen Krankenkassen als 
„Hardliner". Kommen Sie mit dieser Einschätzung 
zurecht? 
Ich bin nicht bei der Kassenärztlichen Bundesvereini­
gung tätig, um mein Harmoniebedürfnis zu befriedi­
gen. In einem Gesundheitswesen, in dem die Spiel­
räume für alle Beteiligten immer enger werden, ist es 
unvermeidlich , daß Auseinandersetzungen zuneh­
mend konflikthaft geführt werden - jedenfalls dann, 
wenn man die eigene- Position nicht von vornherein 
aufzugeben beabsichtigt. Selbstverständlich gibt es 
nach wie vor viele Dinge, die im Konsens, und nur im 
Konsens, zu regeln sind. Gerade bei der Weiterent­
wicklung des Gesundheitswesens hätte ich mir ein 
stärkeres Zugehen der Krankenkassen auf die Kas­
senärzte als den entscheidenden medizinischen 
Weichenstellern im Gesundheitswesen gewünscht. 
Ich glaube, daß die Krankenkassen in diesem Punkt 
in den letzten Jahren einen großen Fehler gemacht 
haben. Für keinen anderen Systembeteiligten haben 
sie die Spielräume - wenn auch auf gesetzlicher 
Grundlage - dermaßen eng gezogen wie für die Kas­
senärzte und damit für die ambulante Versorgung. 

Im übrigen sind es die Krankenkassen gewesen, die 
in der politischen Auseinandersetzung gerade der 
letzten Monate des öfteren zum Mittel des Frontalan­
griffs gegen die Kassenärzte gegriffen haben. Bestes 
Beispiel hierfür sind die willkürlichen Existenzbedroh­
ungen im Zusammenhang mit den exzessiv verschärf­
ten Arzneimittel- und Heilmittelbudgets. Noch stärker 
hat uns berührt, .daß die Krankenkassen seit Beginn 
der Diskussion um eine 3. Stufe der Gesundheitsre­
form nachhaltig die Abschaffung oder zumindest das 
„Aufbrechen" der Kassenärztlichen Vereinigungen 
fordern, und zwar nicht etwa im Sinne der vorhin an­
gesprochenen Professionalisierung der kassenärztli­
chen Interessenvertretung, sondern ausschließlich 
zur noch weitergehenden Verschiebung der Macht­
balance zu ihren Gunsten. 

Ich glaube, daß die Krankenkassen mit diesen Aktio­
nen eine Entwicklung beschleunigen, von deren Not­
wendigkeit ich ohnehin überzeugt bin, nämlich die 
gezielte Implementierung gewerkschaftlicher Struktu­
ren in die Vertretung kassenärztlicher Interessen. Ob 
dies über eine stärkere Hinwendung von KBV und 
Kassenärztlichen Vereinigungen zu diesen Aufgaben 
erfolgt oder aber durch geeignete freiverbandliche 
Strukturen , ist eher zweitrangig. Tatsache ist nur, daß 
die Kassenärzte es verdienen, in diesen miserablen 
Zeiten über eine starke Interessenvertretung zu ver­
fügen, die sich weder von im Existenzkampf um sich 
schlagenden Krankenkassen einschüchtern , noch 
von der Gesundheitspolitik an der Nase herumführen 
läßt. 

© 
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