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Angesichts des nicht mehr zu verdeckenden Missverhältnisses zwischen dem Ver
sorgungsbedarf der Bevölkerung und der Finanzierungsschwäche der gesetzlichen 
Krankenkassen hat die Rot-Grüne Regierungskoalition mit der sog. „Gesundheitsre
form" des Jahres 2000 ein massives Ablenkungsmanöver inszeniert. Das 
Grundproblem der zunehmend ungenügenden 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 
Qualität der Leistungserbringung. 

Mit der Gesundheitsreform 2000 hat die Rot-Grüne Regierungskoalition darüber 
hinaus die versorgungsfeindliche Budgetierung insbesondere in der ambulanten Me
dizin weiter ausgebaut. Es ist vor diesem Hintergrund äußerst kühn, wenn man 
Patienten einreden will, dass ihre Behandlung nicht auf irgendeiner Ebene der 
Budgetierung an Rationierungsgrenzen stößt. Daher ist auch die im Zusammenhang 
mit Rationierungsdiskussionen häufig von Politik und Krankenkassen zu hörende 
Einlassung, es gebe nirgendwo ein Budget für den einzelnen Patienten, wenig 
überzeugend. Das Fehlen expliziter Patientenbudgets ändert nämlich nichts an den 
gravierenden Rationierungsgefahren einer durchbudgetierten Versorgung. 
Rationierung ist ja keinesfalls etwa darauf beschränkt, dass ein Patient für ein 
bestimmtes Anliegen überhaupt keine Behandlung mehr bekäme. Die wesentliche 
Rationierungsgefahr, die für den Patienten aus umfassenden 
Budgetierungsregelungen erwächst, besteht vielmehr im zunehmenden Absinken 
des Behandlungsniveaus bzw. des Behandlungsstils. 

Die Rationierungs-Geschwindigkeit in der Kassenmedizin wird sich durch die 
„Gesundheitsreform 2000" nochmals erhöhen. Bereits heute kann unter Budget- und 
Regress-Druck häufig nur noch ein suboptimaler Behandlungsstil angeboten werden. 
Vor diesem Hintergrund entspricht es sowohl ärztlicher 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 privatmedizini~chen Leistungen in einer bundesweiten Qualitätsgemeinschaft 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. 
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Hinsichtlich der Abgrenzung von Kassen- und Privatmedizin hat MedWell das Kon
zept der Optimierten Individualmedizin entwickelt, das auf einen hochwertigen privat
ärztlichen Praxis-Service, definierte Individuelle Gesundheitsleistungen sowie einen 
Schutz vor budgetbedingter Rationierung im Krankheitsfall setzt. Dieses Konzept 
ermöglicht auch den Kassenpatienten zu fairen Konditionen die Inanspruchnahme 
einer modernen, individuell optimierten und qualitätsgesicherten privatärztlichen 
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 für die Patien
ten die Möglichkeiten der Krankenbehandlung erweitert, sondern auch den Gesund
heits-Kunden weitere Optionen im Bereich der Individuellen Gesundheitsleistungen 
eröffnet. Es gehört in einer Dienstleistungsgesellschaft zu den legitimen Verbrau
cherinteressen, beim Arzt des Vertrauens als dem hierfür 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 qualitäts
gesichertes medizinisches Leistungsangebot entgegenzukommen. 

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

MedWell vertritt im übrigen nachdrücklich die Auffassung, dass das Recht auf Wahl 
der Kostenerstattung gern. § 13 Abs. 2 SGB V ein wichtiges Patientenrecht darstellt, 
das es dem gesetzlich Krankenversicherten gestattet, eine optimierte Versorgungs
form jenseits der möglichen Restriktionen einer budgetdominierten Kassenmedizin 
wählen zu können. Daher wird MedWell auf verschiedenen Wegen die Attraktivität 
der privatärztlichen Behandlung im GKV-Kostenerstattungsverfahren fördern und auf 
diese Weise den gesetzlich Krankenversicherten nahelegen, durch wesentliche Ein
flussnahme auf die Behandlungsform und den Behandlungsumfang ihr Grundrecht 
auf freie Entfaltung der Persönlichkeit auch im Hinblick auf die medizinische Versor
gung zu verwirklichen. 

MedWel 1-Partner-Ärzte 

MedWell mö~hte insbesondere überdurchschnittlich qualifizierte und entsprechend 
erfolgrei?.he Arzte von den Vorteilen einer Partnerschaft überzeugen. Die MedWell
Partner-Arzte sollen maximal motiviert sein, außerhalb der budgetierten Kassen
medizin den Patienten eine außergewöhnlich gute ärztliche Qualität anzubieten. Ziel 
soll sein, dass die Qualitätsgemeinschaft der Partner-Ärzte bundesweit zum Inbegriff 
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für eine faire und qualitativ hochstehende Privatmedizin wird. Daher müssen Partner
Ärzte folgende Bedingungen erfüllen: 

• Angebot einer durchgehend fairen Privatmedizin hinsichtlich Beratung, Indika
tionsstellung und Abrechnung, 

• auf Wunsch des Patienten Beratung über die Möglichkeiten einer budgetfreien 
optimierten Behandlung im Krankheitsfall, 

• ärztliche Fortbildung von mindestens 40 Stunden pro Jahr, 

• Verfügbarkeit einer Praxis-EDV. 

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

Private Zusatzversicherungen 

Mit der Definition einer „Optimierten Individualmedizin" sowie der Selbstverpflichtung 
der MedWell-Partner-Ärzte auf eine durchgehend faire und vertrauenswürdige Pri
vatmedizin schafft MedWell auch die entscheidende Voraussetzung für die Entwick
lung entsprechender ambulanter Zusatztarife. Die künftige MedWell-spezifische Pro
duktfamilie privater Zusatztarife soll z.B. folgende Angebote umfassen: 

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

• 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 für 30 
wichtige Individuelle Gesundheitsleistungen angeboten werden. Dieses Angebot, das 
MedWell zusammen mit einer großen deutschen Krankenversicherung erarbeitet hat, 
wird z.B. folgende Leistungsbereiche umfassen: 

kleiner und großer Gesundheits-Check-up, 

erweitertes Vorsorge-Angebot für Kinder, 

große Krebsvorsorge für Frauen und Männer, 
Hautkrebs-Vorsorge, 

Brustkrebs-Vorsorge (Mammographie), 
Glaukom-Vorsorge, 
Osteoporose-Vorsorge, 

reisemedizinische Beratung und Impfung, 

sportmedizinische Vorsorge-Untersuchung. 
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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. Darüber hinaus bestehe 
in der Medizin ein dermaßen eklatantes Wissensgefälle zwischen dem kundigen Arzt 
und dem hilfesuchenden Patienten, dass das Angebot von Privatleistungen bereits 
deswegen unärztlich sei. Eine derartige Argumentation, die im Ergebnis den 
niedergelassenen Arzt - bei vollem freiberuflichen Risiko - auf die Funktion eines 
Kassenangestellten zurückstutzen würde, geht aus folgenden Gründen in die Irre: 

1. Bereits im Bereich einer notwendigen Krankenversorgung profitiert der „Patient" in 
hohem Maße von einem Dienstleistungsansatz des Arztes, der auf die Kunden
souveränität setzt, anstatt dem Arzt-Patienten-Kontakt ein autoritäres Versor
gungsmodell überzustülpen. 

2. Die moderne Medizin ermöglichst heutzutage nicht nur wichtige medizinische 
Grundleistungen wie lebensverlängernde Maßnahmen oder Schmerzfreiheit; sie 
besetzt vielmehr zunehmend auch Felder wie Wellness, Fitness, Lifestyle, Kom
fort, Schönheit und Sicherheit. Die Inanspruchnahme der betreffenden Leistun
gen obliegt stets der persönlichen 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 Luxusgütern wie Urlaub, 
Auto oder Einfamilienhaus konkurrieren werden. Es gibt keinen ethischen, sozial
politischen oder rechtlichen Grund, die medizinischen Dienstleistungen außerhalb 
einer notwendigen Grundversorgung aus solchen Allokationsentscheidungen 
auszublenden. In diesem Umfeld der individuellen Wahl zusätzlicher Gesund
heitsleistungen ist der Bürger 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 Überlegenheit des Arztes gegenüber 
dem Gesundheits-Kunden derartige Angebote ins Zwielicht rücke. Wer als Auto
käufer nach entsprechender Information die Entscheidung über den Kauf von 
Autos mit Differenzialsperre und Traktionskontrolle trifft, der ist auch in Lage, frei 
darüber 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 möchte. 

Verbraucherschutz in der Kassenmedizin 

Angesichts der beschriebenen Durchbudgetierung der Kassenmedizin kommt es 
zwangsläufig zunehmend dazu, dass Ärzte in der Behandlung von Kassenpatienten 
vom Patienten gewünschte Leistungen deswegen verweigern, weil sie befürchten 
müssen, hierfür nachträglich von den Krankenkassen mit Strafzahlungen in Form von 
Regressen bedroht zu werden. Im Wettbewerb sowohl mit anderen Krankenkassen 
als auch gegenüber der privaten Krankenversicherung greifen viele Krankenkassen 
in solchen Situationen auf Behauptungen zurück, die das Selbstbild als „Rundum
Versorger" trotz umfassender Budgetierung aufrechterhalten sollen. Solche Be-
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hauptungen sind nicht selten irreführend, in vielen Fällen sogar eindeutig fal~ch . 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 über die Leistungsfähigkeit einer durchbudgetier
ten ärztlichen Versorgung machen können. Im folgenden diese MedWell-spezifischen 
Bemühungen um mehr Wahrhaftigkeit dargestellt werden: 

1. „Wirtschaftlichkeitsreserven" 

• Schon der Begriff der „Wirtschaftlichkeitsreserven" ist tendenziell verbrau
cherfeindlich. Es ist anhand von Einzelbeispielen gut dokumentierbar, dass 
die „Erschließung von Wirtschaftlichkeitsreserven" häufig nichts anderes ist 
als die offene Rationierung bei Patientengruppen ohne ausreichende 
Lobby. Wenn z.B. in der Privatmedizin Alzheimer-Patienten 3 mal häufiger 
moderne Arzneimittel erhalten als Kassenpatienten, diese Kassenpatienten 
jedoch 3 mal häufiger die billigen ruhigstellenden Medikamente 
bekommen, wird dieser Zusammenhang offensichtlich. 

• Soweit es denn überhaupt die postulierten Wirtschaftlichkeitsreserven gibt, 
steht diesen ein massiver Nachholbedarf in anderen Versorgungsberei
chen gegenüber. Allein im Bereich der Behandlung von Diabetikern, 
Rheuma-Patienten, Hepatitis-Kranken und MS-Patienten besteht ein 
jährlicher Nachholbedarf von rd. 10 Milliarden DM, wenn die aktuelle 
Behandlung an die heute zu postulierenden Standards herangeführt 
würde. 

• Besonders unglaubwürdig wird Gesundheitspolitik dort, wo sie 
Budgetanhebungen an offensichtlich nicht einlösbare Bedingungen knüpft. 
So ist die Aussage, dass vor einer Anhebung der Arzneimittelbudgets für 
innovative Medikamente erst angebliche Einsparpotentiale in anderen Ver
sorgungsbereichen erschlossen werden müssten, geradezu ein 
Paradebeispiel für verbraucherfeindliche Politik. Da wird dem Kassenarzt in 
Aschaffenburg vermittelt, er könne seine Tumor-Patienten wieder ohne 
Angst vor Strafzahlungen versorgen, wenn seine Kollegen im 400 km 
entfernten Berchtesgaden den Patienten mit Verspannungszuständen nicht 
so viele Massagen verordnen würden. Es bleibt daher festzustellen: Mit der 
Verteidigung von Budgets und Richtgrößen durch Hinweis auf angebliche 
„Wirtschaftlichkeitsreserven" betreibt Gesundheitspolitik auf abstraktem 
Niveau Irreführung von Verbrauchern . 

2. „Keine Grund- und Wahl-leistungen" 

Soweit sich Krankenkassen in Verhandlungen zu Arzneimittelbudgets und 
Richtgrößen auf den Arzneiverordnungs-Report beziehen, definieren sie 
faktisch folgende Grundversorgung für ihre Mitglieder: 

- Statt des Originalpräparates hat der Kassenpatient nur Anspruch auf 
das billigste Generikum, denn darauf beziehen sich alle Einsparberech
nungen der Krankenkassen; 
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- bei Innovationen in der Arzneimittel-Galenik (z.B. Hautpflaster statt 
Tablette) hat der Kassenpatient nur Anspruch auf die „ausreichende 
Versorgungsform" (also z.B. Tablette); 

- bei Weiterentwicklungen bestehender Wirkprinzipien, deren Mehrnutzen 
vergleichsweise teuer ist, hat der Patient nur Anspruch auf die bewährte 
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 beständigen Bezugnahme auf die im Arzneiverordnungs-Report 
angeblich aufgezeigten Wirtschaftlichkeitsreserven definieren die 
Krankenkassen somit faktisch eine Grund- und Wahlversorgung. Die vier 
genannten Bereiche dokumentieren nämlich eindeutig, dass es durchaus 
vernünftige Gründe für Patienten gibt, die aus ihrer Sicht jeweils höherwertige 
„Wahlleistung" zu beanspruchen. Dies betrifft sogar das Schlichteste der ge
nannten Beispiele, nämlich das Vertrauen des Patienten in den Markennamen 
des Originalpräparates. Es darf deswegen gerade unter Aspekten des 
Verbraucherschutzes nicht unwidersprochen bleiben, wenn die 
Krankenkassen auf der einen Seite das Prinzip von Grund- und 
Wahlleistungen für die gesetzliche Krankenversicherung ablehnen, auf der 
anderen Seite jedoch mit dem Bezug auf sog. Wirtschaftlichkeitsreserven 
exakt dies permanent postulieren. Unter dem Druck von Patientenklagen über 
die Verweigerung gewünschter Leistungen durch Kassenärzte verbinden die 
Krankenkassen nicht selten diese beiden Aspekte, so dass es zu fast schon 
schizoiden Formulierungen etwa folgender Art kommt: 

„ Wenn die Kassenärzte bei Wunschverordnungen mehr sparen würden, 
bräuchten sie Wunschverordnungen nicht so viel zu sparen!" 

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

3. „Die Krankenkassen bezahlen alles medizinisch Notwendige." 

Diese Aussage ist falsch und irreführend! Schon im Gesetzbuch heißt es an
ders. Danach müssen die Kassenleistungen „ausreichend, zweckmäßig und 
wirtschaftlich" sein und „dürfen das Maß des Notwendigen nicht überschrei
ten". Und gerade im Vorsorgebereich ist es den Krankenkassen sogar verbo
ten, eine Reihe von eindeutig medizinisch notwendigen Leistungen zu be
zahlen. Hierzu gehören etwa die reisemedizinische Vorsorge oder die sport
medizinische Vorsorge-Untersuchung. Auch viele Möglichkeiten der erweiter
ten Krebsfrüherkennung bei Gesunden werden von den Kassen nicht über
nommen und müssen deshalb vom Arzt privat angeboten werden. Beispiele 
hierfür sind die Vorsorge-Untersuchung auf Hautkrebs, die Mammographie zur 
Früherkennung des Brustkrebses oder bestimmte Laboruntersuchungen wie 
etwa der PSA-Test zur Früherkennung des Prostata-Krebses. 

Doch auch im eigentlichen Bereich der Krankenbehandlung führt die gesetz
liche Durchbudgetierung dazu, dass gerade neue und vielfach auch teure 
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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 Fällen zunehmend vom medizi
nisch Optimalen. 

Das Anliegen von MedWell ist es in diesem Zusammenhang auch, die Pa
tienten über die faktische Unverbindlichkeit des Begriffs von der „medizini
schen Notwendigkeit" aufzuklären. Dieser Begriff ist nämlich äußerst dehnbar 
und wird insbesondere von Politikern und Krankenkassen häufig ganz anders 
verstanden als von den betroffenen Patienten. Daher informiert MedWell 
Kassenpatienten z.B. über medizinisch empfehlenswerte 
Vorsorgemaßnahmen, die von den Krankenkassen nicht bezahlt werden 
dürfen. Darüber hinaus soll den Kassenpatienten erläutert werden, welche 
Unterschiede auch im Krankheitsfall bestehen zwischen dem in der 
budgetierten Kassenmedizin noch möglichen Behandlungsstil, der das „medi
zinisch Ausreichende" abdeckt, und dem vollen Spektrum an Möglichkeiten 
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. 

4. „Wenn ihr Arzt ihnen das verschreibt, dann bezahlen wir das auch." 

Auch diese Aussage ist unter Aspekten des Verbraucherschutzes äußerst 
fragwürdig. Die Krankenkassen werfen den Kassenärzten bekanntlich häufig 
vor, zu viele angeblich „unnötige" Arzneimittel und Heilmittel zu verschreiben. 
Dabei handelt es sich nicht selten um solche Mittel, die von Patienten aus
drücklich gewünscht werden, weil sie damit eine Linderung ihrer Beschwerden 
verspürt haben. Die verordnenden Ärzte werden jedoch von den Kranken
kassen für die Verordnung dieser Mittel häufig nachträglich mit Strafzahlungen 
bedroht. Daher ist es gegenüber den Patienten unaufrichtig, wenn diese auf 
Nachfrage bei ihrer Krankenkasse erfahren, die Kasse würde „alle vom Arzt 
verordneten Arzneimittel und Heilmittel bezahlen". MedWell rät daher allen 
Verbrauchern, sich von ihrer Krankenkasse schriftlich bestätigen zu lassen, 
dass ihr Arzt von dieser nicht nachträglich mit Strafzahlungen in Form von 
sog. „Regressen" bedroht wird. 

5. „Individuelle Gesundheitsleistungen sind unsinnige oder sogar 
gefährliche Angebote." 

Der Begriff der „Individuellen Gesundheitsleistungen" wird bekanntlich durch 
folgende drei Merkmale geprägt: 

- Es sind Leistungen außerhalb der Kassenmedizin, 
- die Leistungen werden von Patienten nachgefragt, 
- die Leistungen sind ärztlich empfehlenswert oder zumindest ärztlich 

vertretbar. 
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Die Krankenkassen haben seit der Vorstellung des ,,!GEL-Konzepts" durch die 
Kassenärztliche Bundesvereinigung im März 1998 beständig versucht, dieses 
Modell einer Definition von Zusatzoptionen gesetzlich Krankenversicherter zu 
diskreditieren. Dabei wurde etwa folgender Tenor gewählt: Über einen Teil der 
Individuellen Gesundheitsleistungen könne man reden, der größte Teil sei je
doch entweder „Schrott" oder aber sogar „gefährlich". 

Mit den Leistungen, „über die man reden" könne, 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. „gefährlichen" 
Leistungen und die vermeintlichen „Schrott"-Leistungen eingegangen werden. 

In der Argumentation zu den angeblich gefährlichen Leistungen zeigt sich die 
Beschränktheit des kassenmedizinischen Horizonts sowie ihre Isolation von 
den tatsächlichen Verbraucherbedürfnissen. Als Beispiele für eine angeblich 
„gefährliche Leistung" wird nämlich immer wieder der PSA-Test zur Früh
erkennung des Prostata-Karzinoms gewählt. So wird die „Gefährlichkeit" des 
PSA-Tests damit begründet, dass bei einem flächendeckenden Screening 
viele falsch-positive Ergebnisse mit der Notwendigkeit weiterer Abklärungen 
zustande kämen, obwohl bekanntlich nur wenige Prostatakrebs-Träger auch 
tatsächlich an dieser Erkrankung versterben würden. 

Genau hierin liegt nun gerade die Chance Individueller Gesundheitsleistungen! 
Da es sich dabei gerade nicht um Reihenuntersuchungen handelt, kann der 
ältere Mann nach entsprechender Aufklärung jeweils für sich entscheiden, ob 
ihn der Hinweis auf die vergleichsweise geringe Aggressivität des Prostata
krebses beruhigt oder ob er die Ungewissheit, evtl. einen Prostatakrebs zu 
haben, nicht ertragen könnte und daher den Test in Anspruch nehmen will. 
Auch in diesem Fall setzt also das Konzept der Individuellen Gesundheitsleis
tungen auf den informierten Verbraucher, während 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 Überlegenheit eines Konzepts, das sich vom überholten 
autoritären Medizin-Modell verabschiedet und statt dessen ganz auf den in
formierten Verbraucher setzt. Viele dieser angeblichen „Schrott"-Leistungen 
werden nämlich keineswegs vom Arzt aktiv angeboten. Wenn jedoch z.B. ein 
Glatzenträger um kosmetische Hilfe oder ein Tätowierter um Befreiung von 
seiner Jugendsünde bittet, so ist der Arzt der richtige Ansprechpartner für 
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 hätten als Kassenpatienten Anspruch auf diese Versorgung. 
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6. „IGEL-Leistungen werden häufig regelrecht aufgezwungen" 

Wie kom,plex der Verbraucherschutz in der Medizin angesichts deren 
Umstellung durch unterschiedliche Rechtsvorschriften bereits ist, lässt 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 für die Augenärzte Klarheit 
darüber, dass sie über 40jährigen Gesunden eine Augeninnendruck
Bestimmung zur Früherkennung des Glaukoms, also des Grünen Stars, 
anzubieten haben, der aufgrund seiner schleichenden Verlaufsform für den 
Patienten lange Zeit unerkannt und unbehandelt bleibt und damit häufig zur 
Erblindung führt. Angesichts dieses Wissens und der rechtlichen 
Anforderungen an die Sorgfaltspflicht des Arztes haben die Kassenärztliche 
Bundesvereinigung und der Berufsverband der Augenärzte in den 
vergangenen beiden Jahrzehnten wiederholt Initiativen gestartet, um eine 
allgemeine Glaukom-Früherkennung bei Personen über 40 Jahren in das 
Früherkennungs-Programm der gesetzlichen Krankenversicherung 
aufzunehmen. Dies ist wiederholt am Widerstand der Krankenkassen 
gescheitert, so dass die Glaukom-Früherkennung heute immer noch keine 
Kassenleistung darstellt. 

Mit dem Publikwerden des Konzepts der Individuellen Gesundheitsleistungen 
haben die Augenärzte dann ab 1998 zunehmend damit begonnen, ihre 
Patienten über die nutzbringenden Effekte einer privatärztlichen Glaukom
Vorsorge aufzuklären. Erst darauf reagierten die Krankenkassen, jedoch nicht 
etwa in dem Sinne, dass sie beschleunigt sich um die Einführung einer 
allgemeinen Glaukom-Vorsorge in das GKV-Früherkennungsprogramm 
gekümmert hätten. Vielmehr wurde nunmehr einfach die Behauptung 
aufgestellt, die Glaukom-Vorsorge bei Personen über 40 Jahren sei im Grunde 
schon immer Kassenleistung gewesen! Ganz so, als gäbe es den§ 25 SGB V 
überhaupt nicht, der nämlich jegliche Krankheitsfrüherkennung, die bei 
Gesunden und Symtomlosen zu Lasten der GKV erbracht werden soll, unter 
den Definitionsvorbehalt des Bundesausschusses der Ärzte und 
Krankenkassen stellt, wird also im Interesse des Wettbewerbs um Versicherte 
die Unwahrheit behauptet. 

Den Augenärzten wiederum wird vorgeworfen, sie würden den Versicherten 
mit unlauteren Mitteln eine Gesundheitsleistung aufdrängen. Doch was tun die 
Augenärzte eigentlich? Sie tun exakt das, was sie tun müssen, um zwischen 
den beiden rechtlichen Mühlsteinen der ärztlichen Sorgfaltspflicht auf der 
einen und des GKV-Leistungsrechts auf der anderen Seite überleben zu 
können. Sie sind nämlich auf der einen Seite nach bürgerlichem Recht 
verpflichtet, ihren Patienten die Inanspruchnahme einer Glaukom-Vorsorge 
nahe zu legen. Da diese Leistung jedoch eindeutig nicht Bestandteil des GKV
Leistungskatalogs ist, müssen sie gleichzeitig den Versicherten vermitteln, 
dass diese sinnvolle Vorsorgemaßnahme privat zu bezahlen ist. Und um sich 
vor unberechtigten späteren Schadensersatzforderungen von Patienten 
abzusichern, müssen sie schließlich noch verlangen, dass Patienten, welche 
die empfohlene private Vorsorgeleistung nicht in Anspruch nehmen zu wollen 
dies schriftlich bestätigen. Das alles mag ungewöhnlich klingen, es ist jedoch 
die einzig mögliche Vorgehensweise, solange die Krankenkassen sich 
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weigern, die Glaukom-Vorsorge über den Bundesausschuss zum Bestandteil 
des GKV-Leistungskatalogs zu machen. 

Budgetierung als Herausforderung für den Verbraucherschutz 

Die mit der Gesundheitsreform 2000 vollendete Durchbudgetierung der Kassenmedi
zin stellt gerade auch den Verbraucherschutz in der Medizin vor große 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 Kassenärzte jedoch den unmenschlichen Rationie
rungsdruck an die Patienten weitergeben müssen, so tun sie dies nicht freiwillig, 
sondern in Verantwortung für ihr eigenes wirtschaftliches überleben und dasjenige 
ihrer 400.000 Mitarbeiterinnen. Eine Kassenärztin Dr. Andrea Fischer und ein Kas
senarzt Dr. Rudolf Dreßler würden exakt so handeln, weil alle Menschen so handeln. 
Gewissenlos ist daher nicht der Arzt, sondern die Politik, die das System mit einem 
solchen Rationierungsdruck überzieht. 

In dieser Situation sind die legitimen Vertreter der Interessen von Patienten und 
Verbrauchern gefordert, Farbe zu bekennen. So verführerisch die Vorstellung ist, z.B. 
in den Chor von Politik und Krankenkassen einzustimmen und die Möglichkeit einer 
umfassenden Versorgung mit allen Wohltaten der modernen Medizin auch unter 
stringenter Budgetierung zu versprechen, so gefährlich und letztlich inakzeptabel ist 
dieser Weg. Daher steht in Zeiten umfassender Budgetierung auch der 
Verbraucherschutz selbst auf dem Prüfstand: Es wird genau beobachtet werden 
müssen, ob sich die Verbraucherverbände zum verlängerten Arm eines 
gesundheitspolitisch desolaten Budgetierungs- und Rationierungsmodells machen 
lassen und damit ihre Glaubwürdigkeit verspielen. Das MedWell-Konzept der 
Optimierten Individualmedizin bietet Lösungsmöglichkeiten, 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 Winkel 1 - 5 
51145 Köln 



Inhalte der Optimierten Individualmedizin 

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

• stärkere Berücksichtigung individueller Patientenwünsche 
bei der Wahl des Behandlungsumfangs, der 
Behandlungstiefe und des Behandlungsverfahrens, 

• auf Wunsch des Patienten Angebot einer möglichst 
optimalen Behandlung ohne Berücksichtigung von 
Budgetgrenzen und kollektiven Kosten-Nutzen
Überlegungen, 

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

• über das Maß des Notwendigen hinausgehende erweiterte 
Diagnostik und Behandlung bei erhöhtem 
Sicherheitsbedürfnis des Patienten (z.B. erweiterte 
Ausschlussdiagnostik}, 

• auf Wunsch des Patienten Einbeziehung bewährter 
alternativer Heilverfahren in die ärztliche Behandlung, 

• Berücksichtigung individueller Komfortwünsche bei 
ärztlichen 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
Störungen), 

• allgemein höhere Flexibilität in der medizinischen 
Versorgung (z.B. Hepatitis A/B-Kombi-lmpfung statt 2 
getrennter Impfungen), 

• von MedWell in Stichproben geprüfte Rechnungslegung 
exakt nach den Bestimmungen der amtlichen 
Gebührenordnung für Ärzte, 

• Prüfung von Patienten-Beschwerden durch den auch mit 
Patientenvertretern besetzten MedWell-Qualitätsbeirat. 



Verbraucherschutz und Qualitätssicherung im MedWell-System 

1. Allgemeiner Verbraucherschutz 

1. Selbstverpflichtung der Partner-Ärzte auf eine durchgehend faire Privatmedizin 
hinsichtlich Beratung, Indikationsstellung und Abrechnung 

2. Unterlassung jeglicher Irreführung, Bedrängung oder Übervorteilung der 
Patienten und Gesundheits-Kunden 

II. Leistungsangebot 

1. Transparenz über die Inhalte der Optimierten Individualmedizin 

2. Angebot eines privatärztlichen Praxisservice 

3. Angebot der von MedWell definierten und zertifizierten Individuellen 
Gesundheitsleistungen 

4. Definition optimierter Therapieziele und eines Rationierungs-Schutzes 

5. Entwicklung, Verbreitung und Management ambulanter Zusatzversicherungen 
für eine Optimierte Individualmedizin 

III. Strukturqualität 

1. Verfügbarkeit einer Praxis-EDV 

2. 40 Stunden Pflichtfortbildung pro Jahr 

3. Erfüllung mindestens der vertragsärztlichen Qualifikationsanforderungen 

4. Besondere Qualifikationsanforderungen z.B. für Akupunktur und Homöopathie 

IV. Qualitätskontrolle 

1. Einrichtung eines mit Patientenvertretern paritätisch besetzten 
Qualitätsbeirats 

2. Im Verbraucherschutz erfahrener Rechtsanwalt als unparteiischer Vorsitzender 
des Qualitätsbeirats 

3. Überprüfung der Arztabrechnungen in Stichproben durch den Qualitätsbeirat 

4. Möglichkeit der Direktbeschwerde der Patienten und Gesundheits-Kunden 
beim Qualitätsbeirat 

5. Möglichkeit der fristlosen Kündigung des Partner-Arzt-Vertrages bei schweren 
Regelverstößen 

V. Transparenz der Abrechnung 

1. Information über die voraussichtliche Höhe der Behandlungskosten 

2. Bei Zusatzversicherung Information über die voraussichtliche Höhe der 
Selbstbeteiligung 

3. Honorarempfehlungen unterhalb der Schwellenwerte der GOÄ 

4. Direktabrechnung des Arztes mit der Zusatzversicherung 



Die Durchbudgetierung der Kassenmedizin im Jahr 2000 

Ebene 1 : Gesamtausgaben 
je Krankenkasse 

Ebene 2: ambulante 
Ausgaben je 
Kassenärztliche 
Vereinigung 

Ebene 3: Ausgaben im 
Praxisnetz 

Ebene 4: Ausgaben je 
Praxis 

Budget für 
ärztliche 
Behandlung 

Praxisbudget 
durch EBM 
und HVM 

Beitragssatz-Stabi 1 ität 

-------. 

"Integrationsbudget" 

med~'\Vell - mehr Gesundheit durch budgetfreie Medizin 

Budget für 
Arznei- und 
Heilmittel 

Praxisbudget 
durch 
Richtgröße 



___________________ med~well 

Verunsicherung von Patienten durch unterschiedliches 
Verständnis des Begriffes der „medizinischen Notwendigkeit" 

AspektE~ der 
„medizinischen 
Notwendigkeit" 

für Patienten für Ärzte 

•optimale Versorgung •persönliche Überzeugung 

•medizinischer Komfort •zivilrechtliche Verpflichtung 

•absolute Sicherheit •Patientenwunsch 

•Alternativmedizin •„Helfersyndrom" 

für Politik I Kassen 

•Budgeteinhaltung 

•wirtschaftlich 

•ausreichend 

•Evidence Based Medicine 



Die 3 Eckpunkte 
des MedWell-Konzepts 

1. Definition der privatmedizinischen 

Komfort- und Zusatzleistungen 

2. Leistungsdurchführung in einer 

Qualitätsgemeinschaft von 
•• 

MedWell-Partner-Arzten 

3. Angebot MedWell-spezifischer 

privater Zusatzversicherungen 

med~well - Qualität und Vertrauen in der Privatmedizin 



Die drei Säulen des MedWell-Konzeptes der 
Optimierten Individualmedizin 

O t i m i e r t e 1 n d i v i d u a 1 m e d i z i n MedWell-0 

Privat-Service 

•Flexible 
Terminvergabe 

•Geringe 
Wartezeiten 

•Aktiver 
Telefon-Service 

•Behandlung 
ohne Zeitbudget 

•Berücksichtigung 
von Komfortwünscher 

t 

Individuelle 
Gesundheitsleistunaen 

•y_ ersorge und 
Prävention 

•I nnovation und -Spitzenmedizin 

•! op-Service und 
Komfort-Medizin 

•A lternativ- und 
Umweltmedizin 

•b ifestyle- und 
Wellnessmedizin 

t 
Gesunderhaltuna 

Krankenbehandlung 

Rationierungs-Schutz 

•Budgetfreie 
Diagnostik 

•Budgetfreie 
Behandlung 

•Budgetfreie 
Arzneimitteltherapie 

•Optimierte 
Therapieziele 

•Privatmedizinisches 
Upgrading 



Anteil der 

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

med~well 

Privatverordnung 

15 % 

10 % 

5% 

0% 

Quelle: IMS 

Konventionelle 
Therapie 

AT-11-
Antagonisten 

Bluthochdruck 

durchschnittlicher Anteil 
der Privatverordnungen 

Acetylcholinesterase
Hemmer 

------------~-------------------------
Konventionelle 

Therapie 

Alzheimer 

Anteile der Privatverordnungen am Gesamtvolumen 

Fazit: In der budgetfreien 
Privatmedizin werden 
Hochdruckpatienten 

zweimal und Alzheimer
Patienten dreimal so 
häufig mit modernen 

Arzneimitteln versorgt wie 
in der budgetierten 

Kassenmedizin. 
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