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Angesichts des nicht mehr zu verdeckenden Missverhéltnisses zwischen dem Ver-
sorgungsbedarf der Bevélkerung und der Finanzierungsschwéache der gesetzlichen
Krankenkassen hat die Rot-Griine Regierungskoalition mit der sog. ,Gesundheitsre-
form“ des Jahres 2000 ein massives Ablenkungsmandver inszeniert. Das
Grundproblem der zunehmend ungeniigenden Finanzierung eines explodierenden
Versorgungsbedarfs soll auf die Ebene der sog. ,Leistungserbringer” verschoben
werden. Im Zentrum dieser Verschiebung steht die Aussage, nicht die Finanzierung
sei das Problem, sondern die Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung, und nicht
der Versorgungsbedarf und der Leistungskatalog seien das Problem, sondern die
Qualitat der Leistungserbringung.

Mit der Gesundheitsreform 2000 hat die Rot-Griine Regierungskoalition dartiber
hinaus die versorgungsfeindliche Budgetierung insbesondere in der ambulanten Me-
dizin weiter ausgebaut. Es ist vor diesem Hintergrund &uRerst kiihn, wenn man
Patienten einreden will, dass ihre Behandlung nicht auf irgendeiner Ebene der
Budgetierung an Rationierungsgrenzen stoft. Daher ist auch die im Zusammenhang
mit Rationierungsdiskussionen haufig von Politik und Krankenkassen zu hérende
Einlassung, es gebe nirgendwo ein Budget fir den einzelnen Patienten, wenig
tiberzeugend. Das Fehlen expliziter Patientenbudgets &ndert namlich nichts an den
gravierenden  Rationierungsgefahren einer  durchbudgetierten  Versorgung.
Rationierung ist ja keinesfalls etwa darauf beschrénkt, dass ein Patient fir ein
bestimmtes Anliegen Uberhaupt keine Behandlung mehr bekdme. Die wesentliche
Rationierungsgefahr, die far den Patienten aus umfassenden
Budgetierungsregelungen erwéachst, besteht vielmehr im zunehmenden Absinken
des Behandlungsniveaus bzw. des Behandlungsstils.

Die Rationierungs-Geschwindigkeit in der Kassenmedizin wird sich durch die
,Gesundheitsreform 2000“ nochmals erhéhen. Bereits heute kann unter Budget- und
Regress-Druck haufig nur noch ein suboptimaler Behandlungsstil angeboten werden.
Vor diesem Hintergrund entspricht es sowohl arztlicher Verantwortung als auch den
Forderungen des Verbraucherschutzes, den Kassenpatienten Auswege aus den
Rationierungsfallen in der gesetzlichen Krankenversicherung aufzuzeigen. Genau
hierauf zielt das MedWell-Konzept einer Optimierten Individualmedizin.

Das MedWell-Konzept

Die beiden Kernelemente des MedWell-Konzepts sind zum einen die klare Abgren-
zung von Kassen- und Privatmedizin und zum anderen das Angebot der so definier-
ten privatmedizinischen Leistungen in einer bundesweiten Qualitatsgemeinschaft von
MedWell-Partner-Arzten. Eine dritte Komponente des MedWell-Konzepts, von der
erhebliche Synergieeffekte erwartet werden, besteht in der Entwicklung und dem An-
gebot einer Palette von MedWell-spezifischen privaten Zusatzversicherungs-Tarifen.



Hinsichtlich der Abgrenzung von Kassen- und Privatmedizin hat MedWe!I das I_(on-
zept der Optimierten Individualmedizin entwickelt, das auf einen hochwertlgep pr!vat-
arztlichen Praxis-Service, definierte Individuelle Gesundheitsleistungen sowie einen
Schutz vor budgetbedingter Rationierung im Krankheitsfall setzt. Dieses Konzept
erméglicht auch den Kassenpatienten zu fairen Konditionen die Inanspruchnghme
einer modernen, individuell optimierten und qualitatsgesicherten privatarztlichen
Behandlung ohne Budgetgrenzen. Die einzelnen Anliegen der Optimierten
Individualmedizin ergeben sich aus Abbildung 1.

IGEL und Kostenerstattung

MedWell geht davon aus, dass der medizinische Fortschritt nicht nur fur die Patien-
ten die Méglichkeiten der Krankenbehandlung erweitert, sondern auch den Gesund-
heits-Kunden weitere Optionen im Bereich der Individuellen Gesundheitsleistungen
erdffnet. Es gehort in einer Dienstleistungsgesellschaft zu den legitimen Verbrau-
cherinteressen, beim Arzt des Vertrauens als dem hierfir ausgewiesenen Experten
medizinische Dienstleistungen im Sinne etwa der erweiterten Gesundheitsvorsorge
oder der Kosmetischen Medizin nachzufragen. MedWell wird dazu beitragen, der
wachsenden Nachfrage nach derartigen Gesundheitsleistungen durch ein qualitats-
gesichertes medizinisches Leistungsangebot entgegenzukommen.

Das MedWell-Institut fir Individuelle Gesundheitsleistungen, Privat- und Komfort-
medizin wird bis Ende November eine grundlegend Uberarbeitete MedWell-Liste Indi-
vidueller Gesundheitsleistungen mit jeweils konkret definierten, auf die Bedirfnisse
von Patienten und Gesundheits-Kunden abgestimmten Leistungsangeboten vorle-
gen. Darlber hinaus erarbeitet MedWell zusammen mit einer groRen deutschen pri-
vaten Krankenversicherung eine erste Zusatzversicherung fir rund 30 konkret defi-
nierte Individuelle Gesundheitsleistungen, die erstmals im Herbst 2000 in Anspruch
genommen werden kann.

MedWell vertritt im tbrigen nachdricklich die Auffassung, dass das Recht auf Wahl
der Kostenerstattung gem. § 13 Abs. 2 SGB V ein wichtiges Patientenrecht darstellt,
das es dem gesetzlich Krankenversicherten gestattet, eine optimierte Versorgungs-
form jenseits der mdéglichen Restriktionen einer budgetdominierten Kassenmedizin
wahlen zu kénnen. Daher wird MedWell auf verschiedenen Wegen die Attraktivitat
der privatérztlichen Behandlung im GKV-Kostenerstattungsverfahren férdern und auf
diese Weise den gesetzlich Krankenversicherten nahelegen, durch wesentliche Ein-
flussnahme auf die Behandlungsform und den Behandlungsumfang ihr Grundrecht
auf freie Entfaltung der Personlichkeit auch im Hinblick auf die medizinische Versor-
gung zu verwirklichen.

MedWell-Partner-Arzte

MedWell méchte insbesondere tberdurchschnittlich qualifizierte und entsprechend
erfolgreiche Arzte von den Vorteilen einer Partnerschaft tiberzeugen. Die MedWell-
Partner-Arzte sollen maximal motiviert sein, auRerhalb der budgetierten Kassen-
medizin den Patienten eine auRergewdhnlich gute arztliche Qualitat anzubieten. Ziel
soll sein, dass die Qualitatsgemeinschaft der Partner-Arzte bundesweit zum Inbegriff



fiir eine faire und qualitativ hochstehende Privatmedizin wird. Daher miissen Partner-

Arzte folgende Bedingungen erflillen: _
e Angebot einer durchgehend fairen Privatmedizin hinsichtlich Beratung, Indika-

tionsstellung und Abrechnung,

o auf Wunsch des Patienten Beratung tiber die Maglichkeiten einer budgetfreien
optimierten Behandlung im Krankheitsfall,

e arztliche Fortbildung von mindestens 40 Stunden pro Jahr,

e Verfuigbarkeit einer Praxis-EDV.

Voraussetzung fiir die Anerkennung (Zertifizierung) als MedWell-Partner-Arzt und
MedWell-Praxis ist die Selbstverpflichtung des Arztes auf die im Partner-Arzt-Vertrag
definierten Qualitats- und Fairnessanforderungen (vgl. Abb. 2). Diese Anforderungen
sind den Anliegen des Verbraucherschutzes und der Qualitatssicherung verpflichtet
und sollen die Stellung von MedWell als Qualitatsmarke fiir vertrauenswiurdige Pri-
vatmedizin festigen.

Private Zusatzversicherungen

Mit der Definition einer ,Optimierten Individualmedizin“ sowie der Selbstverpflichtung
der MedWell-Partner-Arzte auf eine durchgehend faire und vertrauenswirdige Pri-
vatmedizin schafft MedWell auch die entscheidende Voraussetzung fir die Entwick-
lung entsprechender ambulanter Zusatztarife. Die kiinftige MedWell-spezifische Pro-
duktfamilie privater Zusatztarife soll z.B. folgende Angebote umfassen:

e zentrale Individuelle Gesundheitsleistungen im Bereich von Vorsorge und Pra-
vention (z.B. groRer Gesundheits-Check-Up, erweiterte Krebsvorsorge, Vor-
sorge-Mammographie, Hautkrebs-Vorsorge, Glaukom-Vorsorge),

e Schutz vor budgetbedingter Rationierung in der Krankenbehandlung (z.B. bei
Labordiagnostik und bildgebenden Verfahren),

Schutz vor budgetbedingter Rationierung in der Arzneimittelversorgung,
Privates Extraservice-Programm (z.B kurzfristige Terminvergabe, geringe
Wartezeiten durch private Bestellpraxis).

Bereits im Herbst 2000 wird die erste MedWell-spezifische Zusatzversicherung fiir 30
wichtige Individuelle Gesundheitsleistungen angeboten werden. Dieses Angebot, das
MedWell zusammen mit einer groRen deutschen Krankenversicherung erarbeitet hat,
wird z.B. folgende Leistungsbereiche umfassen:

- kleiner und groRRer Gesundheits-Check-up,

- erweitertes Vorsorge-Angebot fiir Kinder,

- groRe Krebsvorsorge fiir Frauen und Manner,
- Hautkrebs-Vorsorge,

- Brustkrebs-Vorsorge (Mammographie),

- Glaukom-Vorsorge,

-  Osteoporose-Vorsorge,

- reisemedizinische Beratung und Impfung,

- sportmedizinische Vorsorge-Untersuchung.



Zum Kundenbegriff in der Medizin

Im Zusammenhang mit dem Angebot privatmedizinischer Zusatzleistungen an Kas-
senpatienten wird immer wieder eingewendet, dies sei bereits deswegen problema-
tisch, weil der Patient eben ,Patient* und nicht ,Kunde® sei. Darlber hinaus bestehe
in der Medizin ein dermaRen eklatantes Wissensgefélle zwischen dem kundigen Arzt
und dem hilfesuchenden Patienten, dass das Angebot von Privatleistungen bereits
deswegen unarztlich sei. Eine derartige Argumentation, die im Ergepnis _den
niedergelassenen Arzt - bei vollem freiberuflichen Risiko - auf die Funkpon eines
Kassenangestellten zuriickstutzen wiirde, geht aus folgenden Griinden in die lrre:

1. Bereits im Bereich einer notwendigen Krankenversorgung profitiert der ,Patient” in
hohem MaRe von einem Dienstleistungsansatz des Arztes, der auf die Kunden-
souveranitat setzt, anstatt dem Arzt-Patienten-Kontakt ein autoritdres Versor-
gungsmodell iberzustilpen.

2. Die moderne Medizin ermdglichst heutzutage nicht nur wichtige medizinische
Grundleistungen wie lebensverlangernde MaBnahmen oder Schmerzfreiheit; sie
besetzt vielmehr zunehmend auch Felder wie Wellness, Fitness, Lifestyle, Kom-
fort, Schénheit und Sicherheit. Die Inanspruchnahme der betreffenden Leistun-
gen obliegt stets der persénlichen Entscheidung des Einzelnen und kann daher
niemals von einer solidarischen Krankenversicherung umfasst werden. Es ist of-
fensichtlich, dass im Hinblick auf die Allokation privater Finanzmittel medizinische
Komfort- und Zusatzleistungen zunehmend mit anderen Luxusgitern wie Urlaub,
Auto oder Einfamilienhaus konkurrieren werden. Es gibt keinen ethischen, sozial-
politischen oder rechtlichen Grund, die medizinischen Dienstleistungen auerhalb
einer notwendigen Grundversorgung aus solchen Allokationsentscheidungen
auszublenden. In diesem Umfeld der individuellen Wahl zusatzlicher Gesund-
heitsleistungen ist der Birger auch keineswegs ,Patient®, sondern vielmehr ,Ge-
sundheits-Kunde®.

3. Im Bereich Individueller Gesundheitsleistungen kann auch in aller Regel keine
Rede davon sein, dass die professionelle Uberlegenheit des Arztes gegeniiber
dem Gesundheits-Kunden derartige Angebote ins Zwielicht rticke. Wer als Auto-
kaufer nach entsprechender Information die Entscheidung Uber den Kauf von
Autos mit Differenzialsperre und Traktionskontrolle trifft, der ist auch in Lage, frei
darliber zu befinden, ob er im Rahmen eines erweiterten Gesundheits-Check-
up’s ein Belastungs-EGK oder im Rahmen einer erweiterten Krebsvorsorge eine
Ultraschalluntersuchung in Anspruch nehmen méchte.

Verbraucherschutz in der Kassenmedizin

Angesichts der beschriebenen Durchbudgetierung der Kassenmedizin kommt es
zwangsléufig zunehmend dazu, dass Arzte in der Behandlung von Kassenpatienten
vom Patienten gewiinschte Leistungen deswegen verweigern, weil sie befiirchten
mussen, hierfur nachtréglich von den Krankenkassen mit Strafzahlungen in Form von
Regressen bedroht zu werden. Im Wettbewerb sowohl mit anderen Krankenkassen
als auch gegeniber der privaten Krankenversicherung greifen viele Krankenkassen
in solchen Situationen auf Behauptungen zuriick, die das Selbstbild als ,Rundum-
Versorger* trotz umfassender Budgetierung aufrechterhalten sollen. Solche Be-



hauptungen sind nicht selten irrefiihrend, in vielen Fallen sogar eindeutig faIsph. Sie
verletzten damit elementare Anliegen des Verbraucherschutzes. Das Ziel von
MedWell ist es daher, den Informationsstand der Kassenpatienten zu verbessern,
damit diese sich ein wirkliches Bild Uiber die Leistungsfahigkeit einer durchbudgetier-
ten arztlichen Versorgung machen kénnen. Im folgenden diese MedWell-spezifischen
Bemiihungen um mehr Wahrhaftigkeit dargestellt werden:

1. ,Wirtschaftlichkeitsreserven*

e Schon der Begriff der ,Wirtschaftlichkeitsreserven® ist tendenziell verbrau-
cherfeindlich. Es ist anhand von Einzelbeispielen gut dokumentierbar, dass
die ,ErschlieRung von Wirtschaftlichkeitsreserven* haufig nichts anderes ist
als die offene Rationierung bei Patientengruppen ohne ausreichende
Lobby. Wenn z.B. in der Privatmedizin Alzheimer-Patienten 3 mal haufiger
moderne Arzneimittel erhalten als Kassenpatienten, diese Kassenpatienten
jedoch 3 mal haufiger die biligen ruhigstellenden Medikamente
bekommen, wird dieser Zusammenhang offensichtlich.

e Soweit es denn Uberhaupt die postulierten Wirtschaftlichkeitsreserven gibt,
steht diesen ein massiver Nachholbedarf in anderen Versorgungsberei-
chen gegeniber. Allein im Bereich der Behandlung von Diabetikern,
Rheuma-Patienten, Hepatitis-Kranken und MS-Patienten besteht ein
jahrlicher Nachholbedarf von rd. 10 Milliarden DM, wenn die aktuelle
Behandlung an die heute zu postulierenden Standards herangefihrt
wirde.

e Besonders unglaubwiirdig wird Gesundheitspolitk dort, wo sie
Budgetanhebungen an offensichtlich nicht einlésbare Bedingungen knuipft.
So ist die Aussage, dass vor einer Anhebung der Arzneimittelbudgets fr
innovative Medikamente erst angebliche Einsparpotentiale in anderen Ver-
sorgungsbereichen erschlossen werden missten, geradezu ein
Paradebeispiel fur verbraucherfeindliche Politik. Da wird dem Kassenarzt in
Aschaffenburg vermittelt, er kénne seine Tumor-Patienten wieder ohne
Angst vor Strafzahlungen versorgen, wenn seine Kollegen im 400 km
entfernten Berchtesgaden den Patienten mit Verspannungszusténden nicht
so viele Massagen verordnen wiirden. Es bleibt daher festzustellen: Mit der
Verteidigung von Budgets und RichtgréBen durch Hinweis auf angebliche
~Wirtschaftlichkeitsreserven betreibt Gesundheitspolitik auf abstraktem
Niveau Irrefiihrung von Verbrauchern.

2. ,,Keine Grund- und Wabhl-leistungen*

Soweit sich Krankenkassen in Verhandlungen zu Arzneimittelbudgets und
RichtgréRen auf den Arzneiverordnungs-Report beziehen, definieren sie
faktisch folgende Grundversorgung fiir inre Mitglieder:

- Statt des Originalpraparates hat der Kassenpatient nur Anspruch auf
das billigste Generikum, denn darauf beziehen sich alle Einsparberech-
nungen der Krankenkassen;



- bei Innovationen in der Arzneimittel-Galenik (z.B. Hautpﬂas’ger statt
Tablette) hat der Kassenpatient nur Anspruch auf die ,2ausreichende
Versorgungsform* (also z.B. Tablette);

- bei Weiterentwicklungen bestehender Wirkprinzipien, deren Mehrnutzen
vergleichsweise teuer ist, hat der Patient nur Anspruch auf die bewéhrte

und billige Standardversorgung;

- auf von den Kassen als ,umstritten” definierte Arzneimittel hat der Pa-
tient keinen Anspruch, auch wenn der Nutzen bei ihm im Einzelfall

nachgewiesen ist.

Mit der bestindigen Bezugnahme auf die im Arzneiverordnungs-Report
angeblich  aufgezeigten  Wirtschaftlichkeitsreserven  definieren  die
Krankenkassen somit faktisch eine Grund- und Wahlversorgung. Die vier
genannten Bereiche dokumentieren namlich eindeutig, dass es durchaus
verniinftige Griinde fiir Patienten gibt, die aus ihrer Sicht jeweils htherwertige
,Wahlleistung“ zu beanspruchen. Dies betrifft sogar das Schlichteste der ge-
nannten Beispiele, namlich das Vertrauen des Patienten in den Markennamen
des Originalpraparates. Es darf deswegen gerade unter Aspekten des
Verbraucherschutzes nicht unwidersprochen bleiben, wenn die
Krankenkassen auf der einen Seite das Prinzip von Grund- und
Wahlleistungen fiir die gesetzliche Krankenversicherung ablehnen, auf der
anderen Seite jedoch mit dem Bezug auf sog. Wirtschaftlichkeitsreserven
exakt dies permanent postulieren. Unter dem Druck von Patientenklagen tber
die Verweigerung gewiinschter Leistungen durch Kassenéarzte verbinden die
Krankenkassen nicht selten diese beiden Aspekte, so dass es zu fast schon
schizoiden Formulierungen etwa folgender Art kommt:

,Wenn die Kassendérzte bei Wunschverordnungen mehr sparen wiirden,
bréauchten sie Wunschverordnungen nicht so viel zu sparen!“

Die damit verbundene Irrefliihrung von Verbrauchern abzustellen, ist eines der
wesentlichen Anliegen der MedWell-Aktivitaten zum Verbraucherschutz.

. »Die Krankenkassen bezahlen alles medizinisch Notwendige.*

Diese Aussage ist falsch und irrefiihrend! Schon im Gesetzbuch heif3t es an-
ders. Danach mussen die Kassenleistungen ,ausreichend, zweckmaRBig und
wirtschaftlich® sein und ,dirfen das MalR des Notwendigen nicht tiberschrei-
ten®. Und gerade im Vorsorgebereich ist es den Krankenkassen sogar verbo-
ten, eine Reihe von eindeutig medizinisch notwendigen Leistungen zu be-
zahlen. Hierzu gehéren etwa die reisemedizinische Vorsorge oder die sport-
medizinische Vorsorge-Untersuchung. Auch viele Méglichkeiten der erweiter-
ten Krebsfriiherkennung bei Gesunden werden von den Kassen nicht tber-
nommen und missen deshalb vom Arzt privat angeboten werden. Beispiele
hierfur sind die Vorsorge-Untersuchung auf Hautkrebs, die Mammographie zur
Fraherkennung des Brustkrebses oder bestimmte Laboruntersuchungen wie
etwa der PSA-Test zur Friiherkennung des Prostata-Krebses.

l_)och auch im eigentlichen Bereich der Krankenbehandlung fiihrt die gesetz-
liche Durchbudgetierung dazu, dass gerade neue und vielfach auch teure



medizinische Entwicklungen nur noch in der Privatmedizin angeboten wer-
den. Besonders deutlich wird dies in der Behandlung chronischer Erkrankun-
gen wie Bluthochdruck, Rheuma und auch Morbus Alzheimer. In diesen Be-
reichen wird - wie das Gesetz es vorschreibt - das medizinisch ,Ausrei-
chende® vom Arzt auch in der Kassenversorgung noch geleistet, jedoch ent-
fernt sich dieser Behandlungsstil in vielen Fallen zunehmend vom medizi-

nisch Optimalen.

Das Anliegen von MedWell ist es in diesem Zusammenhang auch, die Pa-
tienten Uber die faktische Unverbindlichkeit des Begriffs von der ,medizini-
schen Notwendigkeit* aufzuklaren. Dieser Begriff ist ndmlich dulerst dehnbar
und wird insbesondere von Politikern und Krankenkassen haufig ganz anders
verstanden als von den betroffenen Patienten. Daher informiert MedWell
Kassenpatienten z.B. Uber medizinisch empfehlenswerte
VorsorgemaRnahmen, die von den Krankenkassen nicht bezahlt werden
durfen. Dariiber hinaus soll den Kassenpatienten erlautert werden, welche
Unterschiede auch im Krankheitsfall bestehen zwischen dem in der
budgetierten Kassenmedizin noch méglichen Behandlungsstil, der das ,medi-
zinisch Ausreichende” abdeckt, und dem vollen Spektrum an Méglichkeiten
der modernen Medizin. Hierdurch wird offensichtlich: Die ,ausreichende Be-
handlung” in der budgetierten Kassenmedizin und der budgetfreie Behand-
lungsstil in einer ,Optimierten Individualmedizin“ liegen manchmal weit aus-
einander.

. sWenn ihr Arzt ihnen das verschreibt, dann bezahlen wir das auch.”

Auch diese Aussage ist unter Aspekten des Verbraucherschutzes auflerst
fragwirdig. Die Krankenkassen werfen den Kassenarzten bekanntlich haufig
vor, zu viele angeblich ,unnétige” Arzneimittel und Heilmittel zu verschreiben.
Dabei handelt es sich nicht selten um solche Mittel, die von Patienten aus-
dricklich gewilinscht werden, weil sie damit eine Linderung ihrer Beschwerden
verspiirt haben. Die verordnenden Arzte werden jedoch von den Kranken-
kassen flr die Verordnung dieser Mittel haufig nachtraglich mit Strafzahlungen
bedroht. Daher ist es gegeniiber den Patienten unaufrichtig, wenn diese auf
Nachfrage bei ihrer Krankenkasse erfahren, die Kasse wiirde ,alle vom Arzt
verordneten Arzneimittel und Heilmittel bezahlen“. MedWell rat daher allen
Verbrauchern, sich von ihrer Krankenkasse schriftlich bestatigen zu lassen,
dass ihr Arzt von dieser nicht nachtraglich mit Strafzahlungen in Form von
sog. ,Regressen” bedroht wird.

. »individuelle Gesundheitsleistungen sind unsinnige oder sogar
gefidhrliche Angebote.*

Der Begriff der ,Individuellen Gesundheitsleistungen® wird bekanntlich durch
folgende drei Merkmale gepragt:

— Es sind Leistungen auRerhalb der Kassenmedizin,
— die Leistungen werden von Patienten nachgefragt,

— die Leistungen sind arztlich empfehlenswert oder zumindest &rztlich
vertretbar.



Die Krankenkassen haben seit der Vorstellung des ,IGEL-Konzepts® durch die
Kassenarztliche Bundesvereinigung im Marz 1998 besténdig versucht, dieses
Modell einer Definition von Zusatzoptionen gesetzlich Krankenversicherter zu
diskreditieren. Dabei wurde etwa folgender Tenor gewahlt: Uber einen Teil der
Individuellen Gesundheitsleistungen kénne man reden, der grofte Teil sei je-
doch entweder ,Schrott“ oder aber sogar ,gefahrlich®.

Mit den Leistungen, ,uber die man reden“ kbnne, waren insbesondere Anlie-
gen wie die reisemedizinische Vorsorge oder die sportmedizinische Vorsorge-
Untersuchung gemeint. Die Bedeutung solcher Angebote als Individuelle Ge-
sundheitsleistungen wird offensichtlich auch von den Krankenkassen nicht
bestritten. Daher soll im folgenden insbesondere auf die sog. ,gefahrlichen®
Leistungen und die vermeintlichen ,Schrott‘-Leistungen eingegangen werden.

In der Argumentation zu den angeblich geféhrlichen Leistungen zeigt sich die
Beschranktheit des kassenmedizinischen Horizonts sowie ihre Isolation von
den tatsachlichen Verbraucherbedurfnissen. Als Beispiele fir eine angeblich
,gefahrliche Leistung” wird namlich immer wieder der PSA-Test zur Frih-
erkennung des Prostata-Karzinoms gewahlt. So wird die ,Gefahrlichkeit* des
PSA-Tests damit begriindet, dass bei einem flachendeckenden Screening
viele falsch-positive Ergebnisse mit der Notwendigkeit weiterer Abkldrungen
zustande kamen, obwohl bekanntlich nur wenige Prostatakrebs-Trager auch
tatsachlich an dieser Erkrankung versterben wiirden.

Genau hierin liegt nun gerade die Chance Individueller Gesundheitsleistungen!
Da es sich dabei gerade nicht um Reihenuntersuchungen handelt, kann der
altere Mann nach entsprechender Aufklarung jeweils fir sich entscheiden, ob
ihn der Hinweis auf die vergleichsweise geringe Aggressivitit des Prostata-
krebses beruhigt oder ob er die Ungewissheit, evtl. einen Prostatakrebs zu
haben, nicht ertragen kénnte und daher den Test in Anspruch nehmen will.
Auch in diesem Fall setzt also das Konzept der Individuellen Gesundheitsleis-
tungen auf den informierten Verbraucher, wahrend das paternalistische Modell
davon ausgeht, dass auch noch im 21. Jahrhundert die Krankenkasse ent-
scheidet, was der Patient ,wollen soll“.

Auch im Hinblick auf die aus Kassensicht ,unsinnigen” oder ,Schrott‘-Leistun-
gen zeigt sich die Uberlegenheit eines Konzepts, das sich vom tiberholten
autoritdren Medizin-Modell verabschiedet und statt dessen ganz auf den in-
formierten Verbraucher setzt. Viele dieser angeblichen ,Schrott‘-Leistungen
werden nadmlich keineswegs vom Arzt aktiv angeboten. Wenn jedoch z.B. ein
Glatzentrdger um kosmetische Hilfe oder ein Tatowierter um Befreiung von
seiner Jugendsiinde bittet, so ist der Arzt der richtige Ansprechpartner fiir
professionelle Hilfe. Und gerade in diesem Segment ist es wichtig, dass die
entsprechenden Individuellen Gesundheitsleitungen als Nicht-Kassenleistun-
gen definiert werden, da ansonsten von vielen Patienten davon ausgegangen
wird, sie hatten als Kassenpatienten Anspruch auf diese Versorgung.



6. ,IGEL-Leistungen werden hiufig regelrecht aufgezwungen®

Wie komplex der Verbraucherschutz in der Medizin angesichts deren
Umstellung durch unterschiedliche Rechtsvorschriften bereits ist, lasst sich
sehr gut am Beispiel der Glaukom-Vorsorge als Individueller
Gesundheitsleistung darstellen. Seit Ende der 70er Jahre besteht aufgrund
eines entsprechenden Urteils des OLG Hamm fur die Augenarzte Klarheit
dariiber, dass sie Uber 40jahrigen Gesunden eine Augeninnendruck-
Bestimmung zur Friherkennung des Glaukoms, also des Grlinen Stars,
anzubieten haben, der aufgrund seiner schleichenden Verlaufsform flr den
Patienten lange Zeit unerkannt und unbehandelt bleibt und damit haufig zur
Erblindung fiihrt. Angesichts dieses Wissens und der rechtlichen
Anforderungen an die Sorgfaltspflicht des Arztes haben die Kassenarztliche
Bundesvereinigung und der Berufsverband der Augenarzte in den
vergangenen beiden Jahrzehnten wiederholt Initiativen gestartet, um eine
allgemeine Glaukom-Fritherkennung bei Personen (ber 40 Jahren in das
Friiherkennungs-Programm der gesetzlichen Krankenversicherung
aufzunehmen. Dies ist wiederholt am Widerstand der Krankenkassen
gescheitert, so dass die Glaukom-Fruherkennung heute immer noch keine
Kassenleistung darstellt.

Mit dem Publikwerden des Konzepts der Individuellen Gesundheitsleistungen
haben die Augenarzte dann ab 1998 zunehmend damit begonnen, ihre
Patienten tber die nutzbringenden Effekte einer privatérztlichen Glaukom-
Vorsorge aufzuklaren. Erst darauf reagierten die Krankenkassen, jedoch nicht
etwa in dem Sinne, dass sie beschleunigt sich um die Einfiihrung einer
aligemeinen Glaukom-Vorsorge in das GKV-Fruherkennungsprogramm
gekimmert hatten. Vielmehr wurde nunmehr einfach die Behauptung
aufgestellt, die Glaukom-Vorsorge bei Personen tiber 40 Jahren sei im Grunde
schon immer Kassenleistung gewesen! Ganz so, als gébe es den § 25 SGB V
tberhaupt nicht, der namlich jegliche Krankheitsfriiherkennung, die bei
Gesunden und Symtomlosen zu Lasten der GKV erbracht werden soll, unter
den Definitionsvorbehalt des Bundesausschusses der Arzte und
Krankenkassen stellt, wird also im Interesse des Wettbewerbs um Versicherte
die Unwahrheit behauptet.

Den Augenarzten wiederum wird vorgeworfen, sie wiirden den Versicherten
mit unlauteren Mitteln eine Gesundheitsleistung aufdréangen. Doch was tun die
Augenarzte eigentlich? Sie tun exakt das, was sie tun missen, um zwischen
den beiden rechtlichen Miuhlsteinen der arztlichen Sorgfaltspflicht auf der
einen und des GKV-Leistungsrechts auf der anderen Seite Uberleben zu
konnen. Sie sind namlich auf der einen Seite nach birgerlichem Recht
verpflichtet, ihren Patienten die Inanspruchnahme einer Glaukom-Vorsorge
nahe zu legen. Da diese Leistung jedoch eindeutig nicht Bestandteil des GKV-
Leistungskatalogs ist, miissen sie gleichzeitig den Versicherten vermitteln,
dass diese sinnvolle Vorsorgemafinahme privat zu bezahlen ist. Und um sich
vor unberechtigten spateren Schadensersatzforderungen von Patienten
abzusichern, missen sie schliel3lich noch verlangen, dass Patienten, welche
die empfohlene private Vorsorgeleistung nicht in Anspruch nehmen zu wollen,
dies schriftlich bestatigen. Das alles mag ungewdéhnlich klingen, es ist jedoch
die einzig mdgliche Vorgehensweise, solange die Krankenkassen sich
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weigern, die Glaukom-Vorsorge uber den Bundesausschuss zum Bestandteil
des GKV-Leistungskatalogs zu machen.

Budgetierung als Herausforderung fiir den Verbraucherschutz

Die mit der Gesundheitsreform 2000 vollendete Durchbudgetierung der Kassenmedi-
zin stellt gerade auch den Verbraucherschutz in der Medizin vor groe Herausfor-
derungen. Es besteht allenthalben die Gefahr, dass man die offensichtlichen Ratio-
nierungsfallen der Kassenmedizin verleugnet oder herunterspielt, um den Verbrau-
cher in falscher Sicherheit zu wiegen und das Feindbild des gewissenlosen Kassen-
arztes aufzubauen. Wenn die Kassenarzte jedoch den unmenschlichen Rationie-
rungsdruck an die Patienten weitergeben miissen, so tun sie dies nicht freiwillig,
sondern in Verantwortung fiir ihr eigenes wirtschaftliches Uberleben und dasjenige
ihrer 400.000 Mitarbeiterinnen. Eine Kassenarztin Dr. Andrea Fischer und ein Kas-
senarzt Dr. Rudolf DreRler wiirden exakt so handeln, weil alle Menschen so handein.
Gewissenlos ist daher nicht der Arzt, sondern die Politik, die das System mit einem
solchen Rationierungsdruck tberzieht.

In dieser Situation sind die legitimen Vertreter der Interessen von Patienten und
Verbrauchern gefordert, Farbe zu bekennen. So verfiihrerisch die Vorstellung ist, z.B.
in den Chor von Politik und Krankenkassen einzustimmen und die Mdéglichkeit einer
umfassenden Versorgung mit allen Wohitaten der modernen Medizin auch unter
stringenter Budgetierung zu versprechen, so gefahrlich und letztlich inakzeptabel ist
dieser Weg. Daher steht in Zeiten umfassender Budgetierung auch der
Verbraucherschutz selbst auf dem Prifstand: Es wird genau beobachtet werden
missen, ob sich die Verbraucherverbdnde zum verldngerten Arm eines
gesundheitspolitisch desolaten Budgetierungs- und Rationierungsmodells machen
lassen und damit ihre Glaubwuirdigkeit verspielen. Das MedWell-Konzept der
Optimierten Individualmedizin bietet Lésungsmdglichkeiten, diesem Rationierungsdi-
lemma zu entkommen. Es ist damit auch ein Angebot an den Verbraucherschutz.
MedWell bietet den Patienten- und Verbraucherorganisationen daher eine intensive
und offene Zusammenarbeit an.

Dr. med. Lothar Krimmel
Im Winkel1-5
51145 Koln



Inhalte der Optimierten Individualmedizin

gehobener privatirztlicher Praxisservice im Sinne des
Privaten Extraservice-Programms (PEP),

stirkere Beriicksichtigung individueller Patientenwiinsche
bei der Wahl des Behandlungsumfangs, der
Behandlungstiefe und des Behandlungsverfahrens,

auf Wunsch des Patienten Angebot einer moglichst
optimalen Behandlung ohne Beriicksichtigung von
Budgetgrenzen und kollektiven Kosten-Nutzen-
Uberlegungen,

auf Wunsch des Patienten Angebot des aus Sicht des
Partner-Arztes jeweils modernsten Behandlungsverfahrens,

iiber das MaR des Notwendigen hinausgehende erweiterte
Diagnostik und Behandlung bei erhohtem
Sicherheitsbediirfnis des Patienten (z.B. erweiterte
Ausschlussdiagnostik),

auf Wunsch des Patienten Einbeziehung bewahrter
alternativer Heilverfahren in die arztliche Behandlung,

Beriicksichtigung individueller  Komfortwiinsche bei
arztlichen Leistungen (z.B. kosmetische Wundversorgung)
sowie in der Arznei- und Heilmittelbehandlung (z.B.
transdermale Therapie statt Tablette),

Definition individuell optimierter Therapieziele (z.B. in der
Behandlung von Bluthochdruck und Fettstoffwechsel-
Stérungen),

aligemein hoéhere Flexibilitat in der medizinischen

Versorgung (z.B. Hepatitis A/B-Kombi-Impfung statt 2
getrennter Impfungen),

von MedWell in Stichproben gepriifte Rechnungslegung
exakt nach den _ Bestimmungen der amtlichen
Gebiihrenordnung fiir Arzte,

Priiffung von Patienten-Beschwerden durch den auch mit
Patientenvertretern besetzten MedWell-Qualitatsbeirat.



Verbraucherschutz und Qualitidtssicherung im MedWell-System

Allgemeiner Verbraucherschutz

. Selbstverpflichtung der Partner-Arzte auf eine durchgehend faire Privatmedizin

hinsichtlich Beratung, Indikationsstellung und Abrechnung

Unterlassung jeglicher Irrefithrung, Bedrdngung oder Ubervorteilung der
Patienten und Gesundheits-Kunden

Leistungsangebot

1. Transparenz iiber die Inhalte der Optimierten Individualmedizin

2. Angebot eines privatirztlichen Praxisservice

3. Angebot der von MedWell definierten und zertifizierten Individuellen

Gesundheitsleistungen
Definition optimierter Therapieziele und eines Rationierungs-Schutzes

Entwicklung, Verbreitung und Management ambulanter Zusatzversicherungen
fiir eine Optimierte Individualmedizin

Strukturqualitat

Verfiigbarkeit einer Praxis-EDV
40 Stunden Pflichtfortbildung pro Jahr

Erfiillung mindestens der vertragsarztlichen Qualifikationsanforderungen
Besondere Qualifikationsanforderungen z.B. fiir Akupunktur und Homdopathie

Einrichtung eines mit Patientenvertretern paritatisch besetzten
Im Verbraucherschutz erfahrener Rechtsanwalt als unparteiischer Vorsitzender

Uberpriifung der Arztabrechnungen in Stichproben durch den Qualititsbeirat
Méglichkeit der Direktbeschwerde der Patienten und Gesundheits-Kunden

Méglichkeit der fristlosen Kiindigung des Partner-Arzt-Vertrages bei schweren

1.
2.
3.
4.
IV. Qualitatskontrolle
1.
Qualititsbeirats
2.
des Qualitiatsbeirats
3.
beim Qualitiatsbeirat
5.
RegelverstéRen
V.

Transparenz der Abrechnung

Information iiber die voraussichtliche Héhe der Behandlungskosten

Bei Zusatzversicherung Information iiber die voraussichtliche Héhe der
Selbstbeteiligung

Honorarempfehlungen unterhalb der Schwellenwerte der GOA

Direktabrechnung des Arztes mit der Zusatzversicherung



Die Durchbudgetierung der Kassenmedizin im Jahr 2000

Ebene 1: Gesamtausgaben Beitragssatz-Stabilitat
je Krankenkasse

Ebene 2:

Ebene 3:

Ebene 4:

ambulante Budget fiir Budget fiir
Ausgaben je arztliche Arznei- und
Kassenarztliche Behandlung Heilmittel
Vereinigung

& E

Ausgaben im
Praxisnetz

Ausgaben je
Praxis

"Integrationsbudget”

\/ \/

Praxisbudget Praxisbudget
durch EBM durch
und HVM RichtgroRe

- mehr Gesundheit durch budgetfreie Medizin
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Verunsicherung von Patienten durch unterschiedliches
Verstandnis des Begriffes der ,,medizinischen Notwendigkeit*

fur Patienten

*optimale Versorgung
*medizinischer Komfort
«absolute Sicherheit

*Alternativmedizin

Aspekte der
,medizinischen
Notwendigkeit*

fiir Arzte

-persénliche Uberzeugung
«zivilrechtliche Verpflichtung
*Patientenwunsch

-,,Helfersyndrom*

fiir Politik / Kassen

‘Budgeteinhaltung
*wirtschaftlich
causreichend

*Evidence Based Medicine



Die 3 Eckpunkte
des MedWell-Konzepts

Definition der privatmedizinischen
Komfort- und Zusatzleistungen

Leistungsdurchfiihrung in einer
Qualitdtsgemeinschaft von
MedWell-Partner-Arzten

Angebot MedWell-spezifischer
privater Zusatzversicherungen

meda %’%;%ﬁﬁ 55 - Qualitat und Vertrauen in der Privatmedizin




Die drei Saulen des MedWell-Konzeptes der

Optimierten Individualmedizin

Optimierte Individualmedizin (MedWeII-OpfiMed)

Privat-Servi Individuelle
fival-oervico Gesundheitsleistungen
Flexible V orsorge und
Terminvergabe Pravention
‘Geringe *| nnovation und
Wartezeiten | Spitzenmedizin
*Aktiver T op-SerVice und
Telefon-Service Komfort-Medizin
*Behandlung *A Iternativ- und
ohne Zeitbudget Umweltmedizin
*Beriicksichtigung ‘L ifestyle- und
von Komfortwiinschen Wellnessmedizin
Gesunderhaltung

Rationierungs-Schutz

‘Budgetfreie
Diagnostik

*Budgetfreie
Behandlung

*Budgetfreie
Arzneimitteltherapie

*Optimierte
Therapieziele

*Privatmedizinisches
Upgrading

|

Krankenbehandlung
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Unterschiede in der Versorgung mit modernen Bluthochdruck-
und Alzheimer-Préaparaten im Jahre 1998

Anteil der
Privatverordnung
15 % Acetylcholinesterase-
Hemmer
AT-Il-
Antagonisten
10 %
durchschnittlicher Anteil &3& o der_b.udgetfre|en
: Privatmedizin werden
der Privatverordnungen Hochdruokpatisien
Konventionelle zweimal und Alzheimer-
Therapie i _ Patienten dreimal so
- - haufig mit modernen
S % Konventionelle Arzneimitteln versorgt wie
Therapie in der budgetierten
4 Kassenmedizin.
0%

Quelle: IMS

Bluthochdruck Alzheimer

Anteile der Privatverordnungen am Gesamtvolumen
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