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I. Vorbemerkungen

« Ziele: -Intransparenz durchsichtig machen
- Interessenverflechtung offen legen
- Einfallstore flir Korruption und Betrug beschreiben

Gesundheitssysteme sind auf der ganzen Welt auBerst komplex. Der einzelne
Mensch in seiner Rolle als Patient, Versicherter, Arzt, Apotheker, Dienstleistender
in einem Medizinberuf oder Beschaftigter in einem Unternehmen der pharmazeu-
tischen oder Medizingerate-Industrie kann sie schwer durchschauen.

T1 Deutschland will Einfallstore flr Korruption und Betrug im Gesundheitswesen
beschreiben, Notwendigkeiten wie auch Moglichkeiten flr groBere Transparenz
aufzeigen und daraus Forderungen an die Akteure im Gesundheitswesen ablei-
ten. Tl Deutschland will nicht Einzelfallen nachgehen. Das ist die Aufgabe der
Medien, anderer Teile der Offentlichkeit oder der Staatsanwalte. Tl Deutschland
mochte die Intransparenz dadurch aufhellen, dass das komplizierte Wechselspiel
im Gesundheitswesen allen Beteiligten deutlich wird. Wir wollen damit erreichen,
dass kritische, leistungs- wie kostenbewusste Patienten, Arzte, Apotheker, sons-
tige Leistungserbringer, Versicherer und die gesamte Offentlichkeit wehrhafter
den offensichtlichen Missstanden begegnen kénnen.

T1 Deutschland ware Uberfordert und versteht es auch nicht als seine Aufgabe,
ein kostengunstigeres, leistungsfahigeres Gesundheitswesen zu entwerfen und
dadurch alle Fragen zu I6sen, an denen sich in Deutschland und in der ganzen
Welt Fachleute jeder Art die Zahne ausbeiBBen. Das ist Sache der Politik.

T1 Deutschland hat als Uberparteiliche Nicht-Regierungsorganisation kein Ei-
geninteresse an der Durchflhrung einer wie auch immer gearteten Reform.
Deshalb verfolgen wir nachdricklich vor allen Detaillberlegungen den Ansatz,
Licht in die Intransparenz zu bringen.

« Definition von Korruption

Bei der Korruption handelt es sich um ein Phanomen, das sich von Anbeginn bis
heute durch die Menschheitsgeschichte zieht. Der Begriff hat einen politisch-
juristischen, wirtschaftlichen und einen moralischen Aspekt: Er bedeutet Bestech-
lichkeit, Bestechung und/oder das Verderben, Sittenverfall. Im Alltagsgebrauch
werden unter "Korruption" komplizierte Geflechte verstanden, deren Durchdrin-
gung aufgrund gegenseitiger Deckung und vorhandener Abhangigkeiten schwer
aufzubrechen ist.

Korruption wird von Transparency International definiert als das

»Ausnutzen von anvertrauter Macht zum personlichen Nutzen (Vorteil)“.
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Es gibt keine gesetzliche Begriffsbestimmung, auch sucht man das Wort Korrup-
tion vergeblich in Straf- oder anderen Gesetzbichern. Eine als Korruption be-
zeichnete Handlung kann strafrechtliche Tatbestande wie Bestechung und Be-
stechlichkeit, Vorteilsgewahrung und Vorteilsannahme erflllen. Es kann sich a-
ber auch um Tatbestande handeln, die strafrechtlich nicht greifbar sind. Grundge-
danke des Korruptionsstrafrechts ist dabei der Schutz der Sachlichkeit der
Dienstausibung.

Bei der Korruption gibt es einen Tater mit Entscheidungsmacht tber 6ffentliche

oder private Belange und einen Tater, der die Entscheidungsbefugnis beeinflus-
sen will, um eine bestimmte Entscheidung in seinem Interesse herbeizufiihren'.
Geschédigte sind auf den ersten Blick oft schwer auszumachen.

Spontane (situative) Korruption ist das unmittelbare Anbieten z. B. einer Geld-
summe, damit eine Amtshandlung unterbleibt oder erfolgt. PlanmaBige (systema-
tische) Korruption ist dagegen langfristig angelegt und bewusst geplant. Ihr geht
oft eine "systematische Verstrickung" voraus: Anfangs kleine Gefalligkeiten wer-
den allmahlich gesteigert, bis eine Abhangigkeitssituation entstanden ist.

Korruption als Missbrauch von anvertrauter Macht zum privaten Nutzen (Vorteil)
ist als Definition auch im Gesundheitswesen anwendbar. Hier liegt der Kern des
Problems vor allem in der starken Intransparenz des auBerst komplexen Ge-
samtsystems, das strafbare Delikte der Bestechung, Bestechlichkeit, Vorteilsge-
wahrung und Vorteilsannahme von Amtstragern oder im Geschaftsverkehr be-
gunstigt.

Diese Intransparenz bietet die Einfallstore fr missbrauchliches Verhalten der im
System agierenden Gruppen, die das Gesamtsystem schadigen, indem sie den
Einzelnutzen bedenkenlos vor den Gesamtnutzen stellen. Weil Intransparenz ein
Charakteristikum des Gesundheitssystems ist, soll im Folgenden vor allem das
System im Vordergrund der Betrachtung stehen, nicht der korruptive Missbrauch
des Einzelnen und einzelner Gruppen, der Staatsanwalte und Gerichte beschéf-
tigt. Wo Korruption im System angelegt ist, spricht Transparency International von
struktureller Korruption.

« Zustandsbeschreibung

Mehr als neunzig Prozent der deutschen Bevolkerung sind gesetzlich kranken-
versichert. Laut Arztezeitung vom 15. Juli 2004 waren im Jahr 2002 4,2 Millionen
Menschen im Gesundheitswesen beschaftigt: 705 000 als Krankenschwestern
und Hebammen, 503 000 als Helferlnnen in Arzt- und Zahnarztpraxen, 301 000
als Arztinnen, um nur die gréBten Gruppen zu nennen. Jeder neunte Arbeitsplatz
in Deutschland (11,6 Prozent) wird in diesem Sektor angeboten, gibt das Statisti-
sche Bundesamt in Wiesbaden an. Davon sind 72% Frauen.
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Mehr als zweihundert Milliarden Euro werden jahrlich im Gesundheitssektor um-
gesetzt, das entspricht fast dem halben Bundeshaushalt. Gegenwartig (Juni
2004) gibt es knapp dreihundert gesetzliche Krankenkassen — mit abnehmender
Tendenz. In jedem Bundesland arbeitet derzeit noch mindestens eine Kassen-
arztliche/ Kassenzahnarztliche Vereinigung, jeweils eine Kammer des jeweiligen
Heilberufs, und alle haben Dachverbande auf Bundesebene. Das Gleiche gilt fur
andere Gesundheitsberufe, z. B. die Apotheker, aber in vieler Hinsicht auch fir
berufsstandische Organisationen der Psychologen, der Physiotherapeuten und
der Pflegeberufe. Die Gesamtzahl der dort Beschaftigten geht in die Zehntausen-
de, diejenige der in der Pharmaindustrie und in den medizinischen Heilberufen
und den angegliederten Verwaltungstatigkeiten beschaftigten Menschen geht in
die Millionen.

Diese wenigen groben Zahlen beschreiben die Dimension des Gesundheitssek-
tors. Praktisch jeder in Deutschland lebende Mensch hat mit den Starken und
Schwéchen des Systems direkte Berlhrung. Zu Missbrauch und Korruption flh-
rende Strukturmangel nitzen nur wenigen, schaden aber der Mehrheit. Vor allem
untergraben sie das Vertrauen in die moralische Integritat der Heilberufe und in
die Leistungsfahigkeit des Systems.

Amerikanische und britische Gesundheitsexperten gehen davon aus, dass 3-10
Prozent der Ausgaben im Gesundheitssektor durch Betrug, Missbrauch und Kor-
ruption verschleudert werden 2 Es besteht kein Grund zu der Annahme, dass
dieser Anteil in Deutschland geringer ausfallt. Das bedeutet: Wir missen bei uns
von korruptionsbedingten Fehlsteuerungen in einer GréBenordnung von 6 — 20
Milliarden Euro jahrlich ausgehen.

« Vorgeschichte und Stand der Arbeit am Grundlagenpapier

Im April des Jahres 2000 legte Transparency International Deutschland (TI-
Deutschland) eine Untersuchung vor, die unter dem Titel , Transparenzmangel im
Gesundheitswesen. Ressourcenverschwendung, Missbrauch, Betrug — Einfallsto-
re zur Korruption“ die Strukturen untersuchte, auf die es zurlickgeht, dass Millio-
nen Euro von Versichertenbeitragen in Deutschland einerseits verschwendet
werden, andererseits in die falschen Taschen flieBen. Der Schaden fur die Versi-
cherten ist enorm, der Vertrauensverlust bei den Patienten ist gleichfalls groB,
lasst sich aber ebenso wenig messen wie die Image-Beschadigung der Arzte,
Zahnarzte, Apotheker und aller Gbrigen Heilberufe. Allerdings schlagt er sich in
den Medien deutlich nieder, denn es vergeht kein Tag, an dem nicht irgendwo
Berichte Gber Abrechnungsbetrug, Skandale bei einer Kassenéarztlichen Vereini-
gung und Uber fragwirdige Absatzstrategien von Arzneimitteln, Tierarzneimitteln
oder Medizingeraten zu lesen, zu héren oder zu sehen sind.

Das damalige Papier hat sowohl in der Tagespresse wie in der Fachpresse ein
breites Echo gefunden. Seine Ergebnisse werden immer wieder verwendet, wenn
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in den Medien von Abrechnungsbetrug, dubiosem Pharmavertrieb, Abhangigkeit
von medizinischen Sachverstandigen, Missstéanden bei einzelnen Kassenarztli-
chen Vereinigungen oder in der medizinischen Fortbildung die Rede ist.

Eine Reihe von Arzten verschiedener Fachrichtungen, Apotheker, einschlégig
tatige Juristen, sowie Funktionare der arztlichen und der Apotheken-
Selbstverwaltung wurden in den letzten Jahren Mitglieder bei Tl Deutschland, um
durch ihre aktive Mitarbeit rasch und wirkungsvoll zu einer Veranderung der
Strukturen beizutragen. Auch das Netz der Journalisten und Organisationen, die
im Gesundheitsbereich arbeiten und Tl mit Informationen versorgen, hat sich
stark ausgeweitet.

Eine Reihe von Prozessen, in denen es um korruptive Netzwerke zwischen Arz-
ten, Apotheken, Pharmavertriebsunternehmen ging, weckte die 6ffentliche Auf-
merksamkeit ebenso wie eine zweitagige Anhdrung des Bundeskriminalamtes
zum Thema Abrechnungsbetrug. Zahlen machten zudem neugierig: So wurden in
der polizeilichen Kriminalstatistik far das Jahr 1999 13 500 Falle von Wirtschafts-
kriminalitat im Gesundheitsbereich mit einem Schaden von 20 Millionen DM re-
gistriert. Diese Zahlen sind jedoch nicht aussagekraftig, man muss sie daher auch
nicht aktualisieren, weil die Dunkelziffer, wie das BKA immer wieder feststellt, so
erheblich ist. Vieles, was strafrechtlich relevant sei, werde gar nicht erst angezeigt
bzw. von den Staatsanwaltschaften aus unterschiedlichen Griinden nicht aufge-
griffen und verfolgt. An diesem Zustand hat sich seither wenig geéndert.

« Fortsetzung der Arbeit

Schon im Herbst 2000 hatte sich eine neue Gruppe von TI-Mitgliedern aus medi-
zinischen Fachberufen und fachlich ausgewiesenen Juristen zusammengefun-
den, um die begonnene Arbeit fortzusetzen. Das Ergebnis ihrer Beratungen war
ein Thesenpapier mit dem Titel ,Korruption und Betrug im deutschen Gesund-
heitswesen.”“ Auch dieses Papier verfolgte nicht den Zweck, einzelne Missetater
zu enttarnen und persoénlich ,vorzufiihren® oder einzelne Fachgruppen im Ge-
sundheitsmarkt zu diskreditieren. Vielmehr ging es den Verfassern darum, so
sorgfaltig wie mdglich die Fehlsteuerungen im System zu analysieren und daraus
Vorschlage fur Veranderungen abzuleiten.

Im September 2001 flhrte Tl Deutschland gemeinsam mit der Bundeszentrale flir
politische Bildung und dem Verbraucherzentrale Bundesverband - vzbv — e.V. in
Berlin eine Konferenz zum Thema , Transparenz und Verantwortung® durch, um
den Versicherten eine Stimme zu geben. Im Oktober desselben Jahres wurde die
Studie auf der International Anti-Corruption-Conference IACC von Transparency
International in Prag im Rahmen eines internationalen Workshops Gber Corrupti-
on and Health vorgestellt und diskutiert. Sie ging in eine englische Broschtire mit
verschiedenen Beitragen Uber Corruption and Health ein.
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Mit Beginn des Jahres 2002 konzentrierte die Gruppe ihre Arbeit auf einen Fra-
genkatalog an die Sozialministerien der Bundeslander und an das Bundesge-
sundheitsministerium hinsichtlich der Aufsicht Gber die Korperschaften offentli-
chen Rechtes im Gesundheitswesen. Die Antworten fielen spérlich aus. Inhaltli-
che Beitrage kamen nur aus zwei Bundeslandern — aus Bayern und Nordrhein-
Westfalen. Die Landeraufsicht Gber die Korperschaften der Heilberufe ist nach TI-
Uberzeugung unzureichend, insbesondere was die Haushaltstransparenz der
Kdrperschaften, die Minderheitenreprasentanz innerhalb der Kérperschaften und
die Verhinderung eigenwirtschaftlicher Tatigkeiten, sowie Klientel- und Interes-
senpolitik angeht. Es gibt keinerlei Transparenz, welche Art von Aufsicht die Lan-
der eigentlich ausiben, nach welchen Kriterien sie Rechts- und Fachaufsicht ab-
grenzen, ob sie dies nach einem einheitlichen MaBstab oder je nach eigenem
Gusto tun und welche Rechtsmittel sie bei VerstdBen einsetzen.

2002/2003 machte ein Korruptionsskandal innerhalb der Zahnarzteschaft Schlag-
zeilen. Er bot Material fir eine umfassende Untersuchung der Betrugs- und Kor-
ruptionsmoglichkeiten beim Zahnersatz.

Im Frihsommer 2003 erarbeitete die Gruppe eine

Stellungnahme zu den von der Bundesre%ierung geplanten
Reformvorhaben im Gesundheitsbereich.
Die Kernforderungen des Papiers waren:

. Auf der Ebene der Versicherten:

1. Die Versicherten mussen Uber arztliche Behandlungen verstandliche
Rechnungen erhalten — auch flr Zahnplomben, auch fir Medikamente,
auch fir erstattungsfahige Hilfsmittel. Sie missen lernen, ein Kosten-
bewusstsein zu entwickeln, das fur Arzte, Zahnarzte, Apotheken und
die arztlichen Hilfsberufe ein Faktor ist, mit dem sie rechnen. Eine Zu-
zahlung zum Arztbesuch kénnte sinnvoll sein, wenn sie zu diesem Be-
wusstsein beitragt.

2. Versicherte mussen Kriterien entwickeln konnen, um mdoglichst schon
vor Beginn teurer Behandlungen die Qualitat arztlicher Leistungen be-
werten zu lernen. Die kassen(zahn)arztlichen Vereinigungen oder die
Krankenkassen sind darauf zu verpflichten, flr die Versicherten ent-
sprechende Informationen bereitzustellen. Den ,schwarzen Schafen®
muss auf diese Weise das Handwerk gelegt werden, und es muss zu
einem sauberen Wettbewerb der arztlichen Leistungen kommen.

3. Es sollen Chipkarten mit Foto eingefiihrt werden.

4. Betrlgerisch arbeitende Versicherte sind auf Schadenersatz zu ver-
pflichten.

Il. Auf der Ebene der Leistungserbringer:
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1. Die unrealistischen Zeitprofile und Sollzeiten missen abgestellt wer-
den. 16-Stunden-Tage sind keine realistische Norm und leisten dem
Betrug Vorschub. Ein externes Gutachten muss den Kas-
sen(zahn)arztlichen Vereinigungen hierflr einen Rahmen setzen. In der
Ubergangszeit miussen auch rlckwirkend Ausgleichszahlungen zwi-
schen redlich und unredlich arbeitenden Leistungserbringern denkbar
sein.

2. Die Strukturen im Vergltungsbereich missen fir jeden Arzt transparent
und nachvollziehbar sein.

3. Kriminelles Verhalten muss auf allen Ebenen konsequent verfolgt wer-
den.

4. Marktwirtschaftliche Anreize flr gunstiges Wirtschaften sollen greifen,
z.B. bei der Nutzung von Dienstleistungen aus Niedrig-Lohn-Landern
oder verantwortungsbewusster Nutzung elekironischer Vermarktungs-
formen.

5. Beseitigung von Nomenklatura-Strukturen bei den &ffentlich-rechtlichen
Kérperschaften und die Offenlegung sowie Uberprifung der Vergutun-
gen der ehrenamtlich tatigen Vorstande ist ebenso notwendig wie eine
deutliche Professionalisierung der Arbeit dieser Organisationen.

6. Geschaftsbeziehungen zwischen Arzten/ Zahnarzten und zuliefernden
Diagnose-Fachleuten (Labors, Rdntgeneinrichtungen etc) bzw. nach-
geordneten Hilfsmittellieferanten (Zahntechniker,  Orthopadie-
Schuhmacher...etc.) missen fur die Kassen transparent sein.

7. Ein konsequenter Verweis der Leistungserbringer auf die ethische Ba-
sis ihres Handelns ist erforderlich. )

8. Eine Pharmaindustrie-unabhangige Aus- und Fortbildung der Arzte
muss in ausreichendem Umfang angeboten werden. Die Arztekammern
sollen weiterbildungsberechtigte Arzte qualifizieren und die Kriterien far
die Qualifikation éffentlich machen.

9. Medizinische Sachverstandige mussen bei Gutachten, wissenschaftli-
chen Aufsatzen, Vortragen auf Kongressen etc. Interessenkonflikte 6f-
fentlich machen.

lll. Auf der Ebene der Krankenkassen:

1. Die Kassen mussen in den Stand versetzt werden, pseudonymisiert
Arzt-Patienten-Beziehungen nachvollziehen zu kénnen. Dadurch kon-
nen sie das Risiko verscharfen, dass betrigerisch und/oder korruptiv
handelnde Versicherte oder Leistungserbringer enttarnt werden, die
systematisch das System schéadigen.

2. Die Kassen mussen betrligerisch oder korruptiv handelnde Leistungs-
erbringer dem Staatsanwalt melden. Es darf nicht geschehen, dass

10
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man sich bei Fehlverhalten auf dem Kulanzweg einigt, weil das System
dadurch materiell geschadigt wird und der Missbrauch weiter um sich
greift.

3. Die Kassen mussen wirkungsvoll mit dem Entzug der Zulassung arbei-
ten konnen.

IV. Auf der Ebene der Arzneimittel- und Hilfsmittel-Hersteller:

1. Die Zulassungsverfahren fir Arzneimittel sind fir die Wissenschaft
transparent zu machen.

2.Bei der Einfihrung und Vermarktung von Arznei- und Hilfsmitteln sind
die Kosten der Hersteller fur Werbung und Vertrieb nachzuweisen und
gesetzlich zu limitieren. Marketingkosten und Kosten fir pseudowis-
senschaftliche Produktpromotion ddrfen nicht in die Produktpreise fur
die gesetzlichen Krankenkassen eingerechnet werden.

3. Far den Umgang der Hersteller im AuBendienst mit Apotheken, Klini-
ken und niedergelassenen Arzten ist von den Herstellern ein Verhal-
tenskodex zu erstellen. Er muss &ffentlich Gberprifbar sein und Sank-
tionen fUr Fehlverhalten enthalten.

4.Um den grauen Arzneimittelmarkt zu bekdmpfen und Arzneimittelfal-
schungen zu unterbinden, muss der Weg eines Arzneimittels von der
Herstellung bis zum Endverbraucher lickenlos nachvollziehbar sein.

5. Far Arznei- und Hilfsmittelhersteller muss eine uneingeschrankte Pro-
dukthaftung mit Umkehr der Beweislast auch in Deutschland gelten.
Das Risiko eines Gesundheitsschadens durch ein Arznei- oder Hilfs-
mittel darf nicht [anger allein beim Patienten liegen.

V. Auf der Ebene der Politik

1. Politische FUhrung gegenuber partieller Klientelpolitik der Betroffenen-
kreise ist notwendig. Die Versicherten und deren Interessen brauchen
Unterstitzung.

2. Die Politik hat die Rahmenbedingungen zu verandern, unter denen
sich derzeit Verschwendung, Missbrauch und Korruption entfalten.

3. Ein Ombudsmann und ein Korruptionsbeauftragter als Anlaufstellen,
um korruptive Vorfélle schnell und wirkungsvoll abzustellen, kénnen
sinnvolle Instrumente sein, wenn sie mit den entsprechenden Befug-
nissen ausgestattet sind. Sie waren am besten auf Landerebene zu er-
richten, denn die Aufsicht Gber die 6ffentlich-rechtlichen Korperschaf-
ten des Gesundheitswesens wird auf Landerebene ausgeubt.

11
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Das Eckpunkte-Papier®, auf das sich die Verhandlungspartner von CDU/CSU und
Bundesregierung im Jahr 2003 einigen konnten, erflllt den gréBten Teil dieser
Forderungen nicht. Entsprechend leistet auch das Gesundheitssystem-
Modernisierungsgesetz (GMG), das zum 1.1.2004 in Kraft trat, wenig, um durch
gréBere Transparenz Verschwendung und Korruption im Gesundheitswesen ab-
zubauen. Es blrdet die Last erhdhter Kosten des deutschen Gesundheitswesens
vor allem den Versicherten auf und tragt wenig zur Strukturverbesserung der Ar-
beit der 6ffentlich-rechtlichen Kérperschaften bei, sondern schafft vor allem mehr
Blrokratie.

Deswegen legt Tl Deutschland mit diesem Papier eine revidierte Zusammenfas-
sung der bisherigen Ausarbeitungen vor und macht Vorschlage flr die Korrupti-
onspravention im Gesundheitssektor. An dem Papier haben Uber die Jahre hin-
weg etwa vierzig Experten aus allen Bereichen des Gesundheitssektors mitge-
wirkt: Arzte verschiedener Fachrichtungen, Apotheker, Juristen, Fachleute aus
den Krankenkassen etc..

Il. Die Rahmenbedingungen: Der Staat als Ordnungsin-
stanz

e Bei der Grindung der Bundesrepublik Deutschland war die solidarische staat-
liche Gesundheitsversorgung ein wichtiges Thema. Eine Klassenmedizin
sollte es durch den fir alle verbindlichen Rahmen der Gesetzlichen Kranken-
versicherung nicht geben, alle Menschen sollten den gleichen, demokratisch
kontrollierten Zugang zu den Gesundheitsleistungen haben. Auf dieser Grund-
lage finanziert die Solidargemeinschaft entsprechend dem Subsidiaritatsprinzip
Leistungen, die ,notwendig sind, um eine Krankheit zu erkennen, zu heilen, ih-
re Verschlimmerung zu verhtten oder Krankheitsbeschwerden zu lindern®. Die-
sem Ziel dient die staatliche Gesetzgebung in Bund und Landern mit den an
die Korperschaften 6ffentlichen Rechtes delegierten hoheitlichen Aufgaben, die
sie eigenverantwortlich wahrnehmen kénnen.

e Da es immer auch private Krankenversicherungen gab, da die Arzte (iber weit-
gehende Niederlassungsfreiheit verfigten und da auch die Produzenten von
Arzneimitteln, Hilfsmitteln und Medizingeraten ihre Produkte immer schon im
Wettbewerb entwickeln konnten, bestand in Deutschland seit jeher ein Misch-
system aus reguliertem und freiem Marktgeschehen, das — je nach politi-
scher GrundlUberzeugung - den einen zuviel Regulierung und den anderen zu-
viel Markt enthielt. Beide Tendenzen zeigten und zeigen Licht- und Schatten-
seiten, und beide kénnen in spezifischer Weise zur Verteuerung des Gesund-
heitswesens beitragen, wenn sie falsch gesteuert sind. Die einen nennen die
regulierende Bewirtschaftung der Gesundheitsleistungen mit ihrem Verwal-
tungsaufwand als wichtigste Ursache flr die hohen Kosten, die anderen kriti-
sieren die zu vielen, zu teuren, zu wenig wirksamen Arzneimittel und Medizin-
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gerate, die der Markt bietet. Vermutlich leidet das deutsche Gesundheitswesen
unter Fehlsteuerungen in beide Richtungen. Es ist im internationalen Vergleich
bei nur mittelmaBigem Leistungsniveau nach den USA und der Schweiz das
teuerste auf der Welt.

Die wichtigsten Organisationen der am Gesundheitssystem Beteiligten, ndm-
lich die gesetzlichen Krankenkassen, die kassenarztlichen und kassenzahn-
arztlichen Vereinigungen und die Kammern der Heilberufe sind Korperschaften
offentlichen Rechts und unterliegen damit der Aufsicht durch Bund und Lander.
Daneben stehen private Krankenversicherer und einzelne Leistungsanbieter
(Arztinnen, Zahnarztlnnen, Apothekerlnnen, Heilpraktikerlnnen, Krankengym-
nastlnnen u. a.), die im Rahmen staatlicher Vorschriften marktwirtschaftlichen
Prinzipien folgen. Auch die Hersteller von Arzneimitteln, Medizinprodukten und
Hilfsmitteln folgen marktwirtschaftlichen Gesetzen; ihre Produkte missen sich
zumeist einem gesetzlich vorgeschriebenen und staatlich kontrollierten Zulas-
sungsverfahren unterwerfen, und auch hinsichtlich der Kosten versucht der
Gesetzgeber, einen Rahmen festzulegen. Flr die Krankenhauser gilt — mit der
Ausnahme weniger rein privater Kliniken — das duale Finanzierungsprinzip: Der
Krankenhaustrager mit Unterstitzung des jeweiligen Bundeslandes tragt die
Investitionen, die Krankenkassen bezahlen den Betrieb. Die eigentlich betroffe-
nen Patientinnen und Patienten in ihrer Eigenschaft als Krankenversicherte und
als Steuerzahlerinnen und Wahlerlnnen haben von allen Beteiligten die ge-
ringsten Steuerungsmaoglichkeiten.

Einen Wettbewerb im herkémmlichen Sinn, bei dem Angebot und Nachfrage
die Preise regeln, gibt es im Gesundheitswesen nicht. Hier stehen sich die
Leistung Nachfragenden und die Leistungserbringer im Marktgeschehen
nicht direkt, sondern vermittelt durch 6ffentlich-rechtliche Kérperschaften ge-
genuber. Die Marktmacht der pharmazeutischen Industrie ist nicht auf die
Masse der ,Konsumenten®, sondern auf eine Uberschaubare Anzahl von
Leistungserbringern ausgerichtet. Der Patient verfugt nicht Gber ausreichen-
de Informationen Uber die Qualitat, den Wert und Nutzen von Leistungen o-
der Uber das Marktgeschehen. Er hat nur in Ansatzen eine eigene Interes-
senvertretung (Verbraucherzentrale Bundesverband, Patientenschutzorgani-
sationen...). Er verflgt also nicht Gber Marktmacht.

Der Arzt als Institution nimmt eine SchlUsselstellung ein: Er definiert die
Nachfrage, bemisst den Umfang der geforderten Leistung und erbringt sie
auch zusammen mit Therapeuten, Apotheken, der Pharmaindustrie und an-
deren Leistungserbringern.

Die gesetzlichen Krankenkassen, die mit Beitragen von den Versicherten und
den Arbeitgebern finanziert werden, tragen die anfallenden Kosten. Sie ha-
ben im Einzelfall keine eigene Kontrolimdglichkeit. Der Arzt reicht den Beleg
Uber die jeweils erbrachte Leistung bei seiner Kassenarztlichen Vereinigung
ein. Diese bundelt die von den Arzten erbrachten Leistungen und reicht sie
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anonymisiert an die Kassen weiter.

Dennoch stehen Leistungserbringer wie Arzte, Krankenhduser, Apotheken
und Sanitatshauser, Krankenkassen und Hersteller direkt oder indirekt mit-
einander im Wettbewerb; sie bemuhen sich, den Kun-
den/Versicherten/Patienten auf Dauer fur sich zu gewinnen. Der Wettbewerb
gegenuber den ,Kostentragern®, also den Versicherten, ist jedoch vollig un-
terentwickelt.

Die politisch Verantwortlichen auf allen Ebenen missen darauf achten, das
Gesamtsystem so auszutarieren, dass keine Gruppe sich missbrauchlich
Vorteile zulasten des gesamten Systems verschaffen kann. Insbesondere die
nicht in marktméachtigen Organisationen agierenden vereinzelten Patienten,
die in ihrer Rolle als Versicherte den gréBten Anteil der verfliigbaren Geldmit-
tel des Gesundheitsmarktes aufbringen, bedlrfen des Schutzes, der Unter-
stitzung und der institutionellen Starkung. Dem sind die politisch Verantwort-
lichen seit Jahrzehnten nur unzureichend gerecht geworden.

Il1l. Der einzelne Mensch und das Gesundheitswesen:
Patient, Versicherter, Kunde

Der einzelne Mensch ist Uber seine monatlichen Beitrage zur Krankenversi-
cherung und Uber seinen Arzt, Zahnarzt und Apotheker mit dem Gesund-
heitssystem verbunden; mit den Arzteverbanden, dem Apothekerverband, den
Krankenhaustragern oder der Pharmaindustrie verbindet ihn nichts. Der Ein-
zelmensch aktiviert seine Verbindung, wenn er krank ist. Dann médchte er, dass
ihm schnell und wirksam geholfen wird; die Kosten der MaBnahmen, die ihn
wieder gesund machen, sind ihm nicht so wichtig. Er erfahrt sie in Deutschland
ohnehin nur dann, wenn er privat krankenversichert ist, denn dann erhalt er ei-
ne Rechnung seines Arztes oder des Krankenhauses. Einen an objektiven Kri-
terien entwickelten Uberblick Uber die Qualitat und Leistungsfahigkeit seines
Arztes oder der nachstgelegenen Krankenhauser hat ein Patient Ublicherweise
nicht, ebenso wenig kann er ermessen, ob seine Krankenversicherung ihn hin-
sichtlich von Kostentbernahmen gut, weniger gut oder schlecht bedient.

Der einzelne Mensch mdéchte als Versicherter moglichst niedrige Kranken-
kassenbeitrage bezahlen und mit seinen Beitragen nach Mdglichkeit auch E-
hepartner/in und Kinder mit versichern. Den Wunsch nach niedrigen Beitragen
hat auch der Arbeitgeber, der ebenfalls einen Teil des Krankenkassenbeitrages
zahlt und dessen Interesse moglichst niedrige Lohnnebenkosten sind. Auch der
Arbeitgeber ist an den tatsachlichen Kosten einer Krankheit einzelner Beschaf-
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tigter nicht interessiert, ebenso wenig an deren familiarer Situation, denn diese
Kalkulation hat die Krankenkasse zu leisten. Wohl aber mochte er, dass ein-
zelne Arbeitnehmer/innen nicht lange an ihren Arbeitsplatzen fehlen. Der Ar-
beitgeber muss die Kosten einer Aushilfskraft in seinem Budget bertcksichti-
gen, sowie fur den ganzen Betrieb den voraussichtlichen Krankenstand wah-
rend eines Wirtschaftsjahres in seine Kalkulation einstellen, weil es nicht zu
personellen Engpassen in Produktion und Dienstleistung kommen darf. Dafar
muss er personell vorsorgen, und insofern soll aus Kostengrinden der Kran-
kenstand niedrig sein.

e Der einzelne Mensch hat als Patient nur geringen Einfluss auf die MaBBnah-
men, die zu seiner Gesundung ergriffen werden; Gber die Einweisung ins Kran-
kenhaus, die Wahl von Spezialisten, Behandlungsmethoden, Medikamenten
entscheidet im wesentlichen der behandelnde Arzt —im besten Fall gemeinsam
mit seinem Patienten. Die Kosten einer akuten Erkrankung oder seine gesund-
heitlichen Veranlagungen kann ein Patient kaum beeinflussen, wohl aber sei-
nen allgemeinen Gesundheitszustand, z.B. durch Rauchen, Alkohol oder Feh-
lernahrung. Nachfragemacht kann ein Patient nur in Gebieten mit einer groBen
L2Arztdichte austuben, wo er sich namlich Arzte/ Arztinnen suchen kann, die
seinen Bedlrfnissen entsprechen; nur dort herrscht ein Krafteverhaltnis, das
Arzte und Arztinnen aus Sorge, Patienten und damit Einklnfte zu verlieren, zu
willfahrigen Partnern beim Verordnen Uberflissiger oder unwirksamer Arzneien
oder MaBnahmen macht.

e Da der einzelne Patient sich, insbesondere bei sehr schweren Erkrankungen
mit bleibenden Folgen oder bei chronischen Krankheiten, oft allein gelassen
fahlt, haben sich fur zahlreiche Krankheiten Selbsthilfegruppen gebildet, in
denen sich Patienten Gber Behandlungsmethoden und deren Erfolgsaussichten
austauschen. Diese Gruppen entwickeln dank Internet und anderer Kommuni-
kationsmittel inzwischen eine beachtenswerte Marktmacht. Seit dem Beginn
des Jahres 2004 haben Selbsthilfegruppen neben Verbraucherverbanden und
Patientenberatungsstellen Mitspracherechte im Gemeinsamen Bundesaus-
schuss von Arzten und Krankenkassen. Insofern gewinnen sie flr die Pharma-
industrie und fur die Politik allmahlich groBe Bedeutung. Das macht sie aller-
dings auch anfallig far Strategien der Industrie, z. B. mittels Sponsoring Uber
die entsprechenden Patientenorganisationen Einfluss auf gesundheitspolitische
Entscheidungen zu nehmen. (Beispiele siehe Anhang, 5)

Missbrauchsméglichkeiten

Die Intransparenz des Systems verflihrt Versicherte und Arbeitgeber in vielen Fal-
len zum Betrug. Folgendes geschieht:

1. durch die Versicherten:
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- Verleihen und/oder Verkauf der Chipkarte gegen Bargeld
- Vortauschung einer Krankheit

- Schein-Rechnungen aus dem Ausland

- Schwindel bei der Familienversicherung

- Rabatt-Erpressung von Apothekern (etwa 10 % der Kosten) bei Privatrezep-
ten zum Schaden der Versicherung

- Nétigung von Arzten mit Wiinschen nach Verordnungen unwirtschaftlicher
oder nutzloser (Life-Style) Arzneimittel oder nach nicht begrindeten arztli-
chen oder nichtarztlichen Leistungen (Atteste, Arbeitsunfahigkeitsbescheini-
gungen, Massagen, Kuren u.a.)

- Falschung von Rezepten

- Verkauf von Rezepten in der Apotheke gegen Bargeld oder im Austausch
gegen andere als die verordneten Produkte, z.B. auch Kosmetika

- Mehrfach-Verkauf von teuren Rezepten gegen Bargeld mittels Ersatz-
Rezepten bei angeblichem Rezeptverlust, meist in Absprache mit den betei-
ligten Arzten oder Apothekern

- Nétigung von Apothekern mit Verlangen nach Quittierung von Rezepten oh-
ne Belieferung, um Kostenerstattung von Beihilfe oder Versicherung zu er-
schleichen

- Bei teuren Erkrankungen (Bluter, MS-Kranke u.a.) Absprache mit Firmenver-
tretern zur Verwendung (Verordnungsanforderung) von speziellen Firmen-
produkten mit ,Gewinnbeteiligung“ durch den Lieferanten

2. durch die Arbeitgeber:
- Fiktive Beschaftigung von Familienangehdrigen

- Anmeldung von Phantomversicherten mit Missbrauchsmaoglichkeiten bei
Leistungsbezug oder Lohnfortzahlung

- Beitragshinterziehung
- Schwarzarbeit
- Aufsplitterung von Vollbeschaftigung in geringfligige Beschaftigungen

- Schaffung von Beschéaftigung nur mit dem Ziel anschlieBender Sozialleistun-
gen (Mutterschaftsgeld, Arbeitslosengeld)

- Ausstellung Gberhohter Lohnbescheinigungen
- Unzulassige Beeinflussung des Kassenwahlrechts

Missbrauchsmdglichkeiten des Systems durch die Versicherten, insbesondere in

Kooperation mit einem Leistungserbringer (Arzt, Apotheker, Heil- u. Hilfsberufe
u.a.) sind ein standiges groBes Problem. Sie verteuern das System und erbringen
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fir den Versicherten im Einzelfall durchaus Vorteile. Sie sind aber weit geringer
als fur die Leistungserbringer.

Es hangt vom Vertrauensverhaltnis des Patienten zu seinem Arzt ab, ob der Ver-
sicherte mit missbrauchlichem Verhalten Erfolg hat. Die seit dem 1.1.2004 gel-
tende Praxisgebuhr hat bereits bewirkt, dass die Zahl der Arztbesuche gesunken
ist. Sie war in Deutschland dreimal so hoch wie in vergleichbaren Industriestaaten
und ist gegenwartig auf das Zweifache gesunken. Problematisch bleibt aber fol-
gender Zusammenhang: Kassenmitglieder, die missbrauchlich Leistungen for-
dern, treffen in unserem System auf Arzte, die solchen unsolidarischen Anliegen
haufig nichts entgegensetzen, weil es sich mit ihren eigenen Interessen (evtl. ein
neuer Patient, eine neue abrechenbare Leistung usw.) deckt. Mehrfachuntersu-
chungen und —behandlungen sind deshalb immer noch gang und gébe.

Die nach wie vor existierende strikte Trennung zwischen niedergelassenen Arz-
ten und Krankenhdusern fihrt zu Doppelinvestitionen fir kostenaufwandige Gera-
te mit der Folge, dass mehr Untersuchungen als erforderlich gemacht werden,
denn so wird die Auslastung der Gerate und damit deren Rentabilitat erhdht.

FUr das Aufdecken von Missbrauch auf der Arbeitgeberseite kOnnten die Arbeits-
agenturen und die Finanzamter ihre Kenntnisse einsetzen, was gegenwartig nicht
geschieht.

Ab 2006 soll die jetzige Krankenversicherungskarte — wie von Tl seit langem ge-
fordert - durch eine elektronische Gesundheitskarte abgeldst werden. Sie soll
dann alle Versichertenangaben und alle Angaben zur Ausgabe eines elektroni-
schen Rezepts enthalten und auf freiwilliger Basis auch alle Gesundheitsdaten
speichern. Seit Beginn des Jahres 2004 gibt es eine Patientenbeauftragte mit
dem Auftrag, die Transparenz zu verbessern. Wer mdchte, kann vom Arzt, Zahn-
arzt oder Krankenhaus eine Kosten- und Leistungsinformation in verstandlicher
Form erhalten, entweder als Tages- oder Quartalsquittung. Die wirtschaftlichen
Auswirkungen dieser geplanten MaBnahmen kann derzeit niemand bewerten.
Strukturell bringen sie nur geringe Verbesserungen, wenn sie so eingeflihrt wer-
den, wie die Bundesregierung das vorsieht.

IV. Krankenkassen

e Jeder legal in Deutschland lebende und als Arbeiter(in) oder Angestellte(r) ar-
beitende Mensch, der ein Arbeitseinkommen unterhalb einer vom Gesetzgeber
jahrlich neu festgelegten Versicherungspflichtgrenze erzielt, ist gesetzlich kran-
kenversichert; fir Landwirte, Bergleute und Klnstler gibt es eigene Pflichtver-
sicherungen. Personen ohne eigenes Einkommen sind entweder Gber ein

17



©

18

TRANSPARENCY INTERNATIONAL - Deutschland e.V.

Familienmitglied oder als Leistung der Sozialhilfe krankenversichert. Nicht ver-
sicherungspflichtige Personen - wie Angehdorige freier Berufe oder Arbeiter und
Angestellte mit einem Einkommen oberhalb der Versicherungspflichtgrenze -
kdnnen sich entweder privat versichern oder bei Erfullung bestimmter Voraus-
setzungen freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung weiter versichert
bleiben. Um diesen Personenkreis gibt es zwischen privater und gesetzlicher
Krankenversicherung einen erheblichen Konkurrenzkampf; dieser ist grund-
satzlich zu begriBen, er hat aber auch negative Auswichse, z.B. wenn Risi-
kogruppen je nach wirtschaftlichem Interesse mal ausgegrenzt und mal um-
worben werden.

Seit die Wahl der Krankenkasse auch fur die Pflichtversicherten frei ist, gibt es
einen erweiterten Risikostrukturausgleich zwischen allen gesetzlichen Kran-
kenkassen. Hierdurch sollen Unterschiede der Kassen hinsichtlich der Zusam-
mensetzung des Versichertenbestandes bezlglich Alter, Geschlecht, mitversi-
cherte Familienangehérige und Grundlohnsumme ausgeglichen werden.

Die gesetzlichen Krankenkassen sind Korperschaften offentlichen
Rechts. Sie erfillen die vom Staat Gbertragenen Aufgaben in formeller Unab-
hangigkeit und materieller Eigenstandigkeit, d.h. ohne direkte, unmittelbar bin-
dende Weisungsbefugnis staatlicher Stellen, aber unter staatlicher Aufsicht.
Durch die Sozialwahlen wird ein Verwaltungsrat gebildet; dieser wéahlt auf
sechs Jahre einen hauptamtlichen Vorstand als Exekutivorgan. Sofern die Lis-
tentrager insgesamt nicht mehr Kandidaten vorschlagen, als Organmitglieder
zu wahlen sind, wird die Wahl mit der Einreichung des Wahlvorschlags abge-
schlossen. Dies stellt die sogenannte Friedenswahl dar. Das Interesse der Ver-
sicherten, durch ihre Beteiligung an den Sozialwahlen auf die Zusammenset-
zung der Verwaltungsrate Einfluss zu nehmen, ist sehr gering.

Die Kassen geben sich im Rahmen von Rechtsnormen eigene Satzungen. Ge-
schafts- und Rechnungsfihrung, Tatigkeit des Vorstandes, Stellenplane und
Besoldungen, Beteiligung an offentlichen Einrichtungen sind darin geregelt. Al-
le Untergliederungen unterliegen dem Prafungsrecht der Aufsichtsbehérde, die
nach dem Territorialprinzip, also auf Landerebene bzw. Bundesebene, tatig
wird. Prifberichte werden nicht veréffentlicht. Uber die Ergebnisse der Prifun-
gen werden bis auf wenige Eigendarstellungen von Krankenkassen die Mitglie-
der oder die Offentlichkeit nicht informiert. Priifungen durch die Aufsichtsbe-
hérden finden im Regelfall auch nicht statt bei solchen Unternehmen, die mit
Krankenkassen verbunden sind oder von diesen gegrindet wurden, obwohl
diese teilweise in erheblichem Rahmen durch Versicherten- und Arbeitgeber-
beitrage alimentiert sind.

Die Haushalte der gesetzlichen Krankenversicherung sind éffentlich. Die Of-
fentlichkeit wird dadurch hergestellt, dass die Verwaltungsratssitzung, auf der
der Haushaltsplan festgestellt wird, 6ffentlich ist.
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Die Pflicht zur Veroffentlichung der Vorstandsgehalter (einschlieBlich Neben-
leistungen mit den wesentlichen Versorgungsleistungen) ist seit dem 1. Januar
2004 gesetzlich geregelt. Sonstige Einklinfte der Vorstande (z. B. Aufsichts-
ratstatigkeiten bei Sparkassen, Banken, Akademien oder Kuratorien, Nebenta-
tigkeiten, Mandate) sind von der Veroffentlichungspflicht nicht betroffen. Im
Regelfall wird ein Teil des Gehaltes erfolgsbezogen bezahlt; Grundlage flr die
Bemessung des Erfolges sind Zielvereinbarungen, die der Verwaltungsrat mit
dem Vorstand trifft, wobei der Vorstand die Inhalte dieser Zielvereinbarungen
selbst definiert oder von seinen Fachabteilungen definieren lasst.

Die Krankenkassen handeln mit den Leistungserbringern in ihrem Zustandig-
keitsbereich auf der Grundlage bundes- und landesgesetzlicher Vorschriften
die Vergutungen aus.

¢ Die privaten Krankenversicherer konnen hier mehr oder minder unberick-
sichtigt bleiben, denn sie bieten ihre ,Ware“ auf dem freien Markt an, ihre Ver-
sicherten sind bei ihnen freiwillig versichert und daher aus eigenem wirtschatftli-
chen Interesse bemiht, sich die nétige Markttbersicht zu verschaffen. Bertck-
sichtigt werden muss allerdings, dass ein Wechsel der Kasse in hGherem Alter
zunehmend schwieriger wird und dass fUr die Privatversicherten auf dem Ver-
sicherungsmarkt infolge mangelnder Transparenz der Leistungen keineswegs
,Waffengleichheit“ herrscht. Der freie Markt sollte Transparenz schaffen - durch
verstarkten Druck der Verbraucher- und Patienten-Schutzorganisationen, in
Problemfallen durch das Aufsichtsamt oder den Staatsanwalt.

Bedingt durch die Leistungseinschrankungen durch das GMG (Gesundheits-
system- Modernisierungsgesetz), z.B. bei Sehhilfen, Zahnersatz, Krankengeld
etc., wurde es den gesetzlichen Krankenkassen ermoglicht, in Kooperationen
mit privaten Krankenversicherungsunternehmen Zusatzversicherungen zu
vermitteln. Hierbei fungieren die gesetzlichen Krankenkassen teilweise in einer
Doppelrolle als Leistungsanbieter und als Vermittler. So werden Interessenkon-
flikte vorprogrammiert; es wird abzuwarten sein, ob sich hieraus Folgen fur die
Leistungsanspriche der Versicherten ergeben und neue Missbrauchspoten-
zZiale erschlieB3en.

Missbrauchsméglichkeiten

e Die Verwaltungskosten einschlieBlich der Stellenplane und Gehaltsstrukturen
der gesetzlichen Krankenkassen unterliegen der Kontrolle durch Gebietskor-
perschaften und Bundeslander. Diese Kontrolle ist aber nicht immer ausrei-
chend und genau genug. Die Haushalte werden zwar in 6ffentlicher Sitzung
vom Verwaltungsrat verabschiedet, sodass theoretisch die Mdoglichkeit fur kriti-
sche Fragen gegeben ist. Da die Versicherten diese Sitzung aber nicht besu-
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chen und niemand von den Betroffenen spater in den Haushalt Einsicht neh-
men und Mangel beanstanden kann, sind sie faktisch nicht &ffentlich.

Auf der lokalen und regionalen Ebene entsteht zwischen Kassenvorstand, Ar-
beitgebervertretern und Arzteschaft, insbesondere den Chefarzten des jeweili-
gen ortlichen Krankenhauses leicht ein Interessengleichklang, weil sie an me-
dizinischem Sachverstand und wirtschaftlicher Macht den Beitragszahlern er-
heblich Gberlegen sind. In der Vergangenheit haben sie, sicher oft auch wohl-
meinend, mit dem Geld der Versicherten haufig eine zu kurzsichtige, unbe-
dachte Politik betrieben. Ergebnis: teure Verwaltung, zu Uppige und damit un-
wirtschaftliche Gerateausstattung, unzureichende Kontrollen bei den arztlichen
Abrechnungen.

Die Kontrolle der Kassen durch das zustandige Landesministerium geschieht
oft nur halbherzig, denn bisher hat die Versicherten- und Arbeitgebergemein-
schaft das Gesundheitssystem ja immer finanziert. Da es sich bei allen Beteilig-
ten um Wahler handelt, denen man nicht zu nahe treten méchte (jedenfalls war
dies in der Vergangenheit so), werden die Kassen von den politisch Verant-
wortlichen in den Aufsichtsbehdrden und/oder Vorstanden gerne instrumentali-
siert, um Erwartungen der Wahler (Finanzierung modischer oder nicht bedarfs-
gerechter therapeutischer MaBnahmen) zu erflllen.

Das Verhaltnis zwischen der gesetzlichen Krankenversicherung und der Pfle-
gekasse wurde bei der Finanzierung von Hilfsmitteln haufig missbrauchlich mit
Billigung der Aufsichtsbehodrde zulasten der Pflegekasse geregelt. Regelmali-
ge Priafungen zur Verhinderung dieses Missbrauchs sind angeraten.

Der medizinische Dienst der Krankenkassen (MDK) ist als umfassender Gut-
achterdienst in der gesetzlichen Krankenversicherung tatig. Er ist in jedem
Land als eine von den Krankenkassen gemeinsam getragene Arbeitsgemein-
schaft errichtet und als Kérperschaft 6ffentlichen Rechtes verfasst. Daneben
haben aber die Spitzenverbdnde der Krankenkassen eine Arbeitsgemeinschaft
(MDS) gebildet, die eine wirksame Durchfliihrung und Zusammenarbeit der
Aufgaben des MDK sicherstellen soll. Zuséatzlich arbeiten bei einzelnen Kassen
weitere Beratungsarzte. Hierdurch werden Bemihungen des MDS, einheitliche
Beurteilungskriterien fr Abrechnungen zu schaffen, konterkariert, weil es im-
mer wieder zur Tolerierung von modischen, wissenschaftlich nicht begriindeten
Therapien kommt, die nicht tolerable Kosten zur Folge haben.

Positionen fiir Arzte im staatlichen Gesundheitsdienst und bei den gesetzlichen
Krankenkassen waren durch ihr Tarifgefige in den Wachstumsjahren nicht
sehr begehrt. Deshalb wurden die Moglichkeiten, im Zusammenspiel der Kas-
sen mit den Krankenhausern und den niedergelassenen Arzten auf lokaler oder
regionaler Ebene kostenbewusste Qualitatskontrolle und Qualitatsmanagement
bei der medizinischen Versorgung einzufthren, nicht so entwickelt, wie dies in
der Wirtschaft tblich ist. Das Ergebnis sind haufig unwirtschaftliche Strukturen,
die die Kassen nicht unterbunden, sondern tendenziell beglnstigt haben; in
Fallen, die gerichtsrelevant sind, konnten mit Deckung der Kassen bestimmte
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Mediziner von solchen Dunkelzonen profitieren — zum Schaden der Allgemein-
heit. Als problematisch wird auch bewertet, dass die Arzte im &ffentlichen
Dienst innerhalb weniger Jahre den Praxisbezug verloren haben und bei Wei-
terbildungen vor allem auf Angebote der Pharma- und Medizintechnik-Industrie
oder der Krankenhaus- und Reha-Trager angewiesen sind, die ihre medizini-
sche Unabhangigkeit einschranken.

Die im Wettbewerb stehenden Krankenkassen umwerben den Leistungserbrin-
ger und versuchen, ihn als Meinungsbildner far sich zu gewinnen. Deshalb dul-
den sie mitunter Missstande, die sie abstellen missten. Dazu gehdren bei-
spielsweise kostenlose Lieferungen von Arzneimitteln an Krankenhauser, um
so einen Wettbewerbsvorteil fir teure Nachfolgeverordnungen zu sichern. Alle
groBen Skandale der jungsten Zeit — die Beschaffung Uberteuerter Herzklap-
pen, der betrigerische Handel mit Blutkonserven, das Aufbliihen von fragwr-
digen GroBlabors, der Globudent-Skandal — zeigen auch ein Versagen des
Kassensystems.

Offenen Missbrauch betrieben die Kassen lange Zeit beim gesetzlich geregel-
ten Risikostrukturausgleich, indem sie die Versichertenlisten nicht so bereinig-
ten, wie dies sachlich geboten war. |hr Ziel: mehr Geld aus dem Ausgleichs-
fonds zu erhalten, als ihnen tatsachlich zustand. Durch die Verkntpfung des
Risikostrukturausgleichs (RSA) mit den Disease-Management-Programmen
(DMP), die far bestimmte chronische Erkrankungen modellhafte Versorgungs-
ketten in die Regelversorgung integrieren, hat sich dies geandert. Seither ha-
ben die Krankenkassen ein hohes Interesse, dass sich moglichst viele Versi-
cherte in diese Programme einschreiben. Die Zahlungen aus dem RSA sind im
Regelfall héher als die Aufwendungen der Kassen fir den einzelnen Chroniker.
Verschiedene Krankenkassenaktivitaten (z.B. Kopfpramien) deuten darauf hin,
dass eine Chronifizierung von Patienten geradezu erwinscht ist: Patienten
werden zu chronisch Kranken erklart, damit Zahlungen aus dem RSA méglich
werden.

Um Fusionen und organisatorische Veranderungen bei den Krankenkassen
vorzubereiten und professionell durchzuflhren, wurden vielfach externe Unter-
nehmensberater verpflichtet. Diese wurden nicht selten aus dem Kreis der
Krankenkassenlobby ausgewahlt. Die Gesamtaufwendungen fir diese Bera-
tungen sind nicht bekannt, durften sich aber in den letzten acht Jahren insge-
samt auf einen dreistelligen Millionenbetrag belaufen. Transparenz Gber diese
Auftrage sollte — auch riackwirkend — hergestellt werden. Vier Arten von Miss-
brauch waren festzustellen und sind kinftig auszuschlieBen. Dazu ist erforder-
lich, dass

- alle Auftrage offentlich ausgeschrieben werden; Interessenkonflikte sollten
vermieden und wo sie unausweichlich sind, transparent gemacht werden;
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- Verwaltungen, die sich aus Versichertenbeitragen finanzieren, auf bezahlte
Lobbyistentatigkeit verzichten;

- Berater, die fur die Legislative tatig sind, nicht auch die Exekutive beraten
durfen;

- Berater, die mit dem Recht der gesetzlichen Krankenversicherung nicht ver-
traut sind und die nur Uber laienhafte medizinische Kenntnisse verflgen,
nicht mit Beratungsaufgaben betraut werden durfen.

e Da unter den Kassen ein Wettbewerb um die ,,guten Risiken® herrscht, machen
sie sich Konkurrenz auch im Begunstigen mancher Versicherten und werden
mitunter sogar durch Patienten und jedenfalls durch Patientengruppen er-
pressbar, z. B. bei der Bewilligung von Kuren. Besonders bedenkliche Aus-
wilchse des Wettbewerbs sind die Finanzierungen von modischen, hinsichtlich
ihres Nutzens nicht belegten Therapien, um entsprechende Versichertengrup-
pen zu binden. Dadurch wird jede Qualitatssicherung in der Therapie unterlau-
fen und ,Hokuspokus-Medizin“ in das solidarische Krankenversicherungssys-
tem eingefthrt. Hier sind auch die Leistungserbringer in die Pflicht zu nehmen.
Die Finanzierung modischer, aber nutzloser Therapien geht unbestreitbar zu-
lasten der Finanzierbarkeit therapeutisch erforderlicher MaBnahmen und ge-
fahrdet damit das Solidarsystem.

Das Bindel an ReformmaBnahmen im Gesundheitsbereich sieht fir die Kassen
klnftig vor, dass sie jedes Jahr in ihrer Mitgliederzeitschrift ihr Budget einschlie3-
lich der Gehalter und der Versorgungsregelungen ihrer Vorstandsmitglieder offen
legen missen. Sie sollen auch Korruptionsbeauftragte einsetzen. Ob sich da-
durch die Situation verbessert, bleibt abzuwarten.

V. Arzt

Der Arzt/ die Arztin sind jene Fachleute und Vertrauenspersonen, an die kranke
Menschen sich wenden, wenn sie medizinische Hilfe brauchen. Ihre MaBnahmen
- Diagnose-Verfahren und Verordnungen, Uberweisung und/oder Einlieferung ins
Krankenhaus - werden von den Erkrankten haufig ohne Nachfragen akzeptiert.
Der Status und die gesellschaftliche Geltung des Arztestandes sind nach wie vor
hoch. Bis heute waren die vergleichsweise hohen Einkinfte der Arzteschaft nicht
umstritten, weil jeder Mensch aus personlicher Erfahrung beurteilen konnte, wie
viel und wie schwer Arzte und Arztinnen arbeiten missen. Das medizinische E-
thos, das die Arzteschaft immer flr sich in Anspruch nahm, wurde von den Pati-
enten nicht in Frage gestellt.

e Die wirtschaftliche Situation ist bei den Arzten derzeit generell durch drei
Tendenzen bestimmt:
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1. Da sich in den vergangenen beiden Jahrzehnten immer mehr Arzte nieder-
gelassen haben, hat sich das Angebot an arztlichen Leistungen vor allem in
den Stadten erheblich ausgeweitet.

2. Durch die 1987 eingeflihrte Budgetierung arztlicher Leistungen bei der Ge-
setzlichen Krankenversicherung ist der sogenannte Punkiwert fur die ein-
zelne arztliche Leistung kein stabiler Wert mehr, sondern bestimmt sich
nachtraglich aus dem zur Verfigung stehenden Gesamtbudget, geteilt
durch die Zahl der geltend gemachten Leistungen. Im langfristigen Trend
sind die Punktwerte kontinuierlich abgesunken, was das arztliche Einkom-
men schmalert.

3. Um ihren Lebensstandard zu sichern, fiihlen sich viele Arzte gezwungen,
unwirtschaftliche Leistungen abzurechnen, die nicht budgetiert sind, oder
bei den Privatpatienten ihr Einkommensdefizit auszugleichen. Die soge-
nannten ,Individuellen Gesundheitsleistungen® (IGEL) verstarken die Ten-
denz, Patienten finanziell zu Eigenleistungen heranzuziehen. Zusatzlich
wachst bei den Arzten auch die Neigung, durch leicht durchfiihrbaren Ab-
rechnungsbetrug die eigene schlechte Situation zu Lasten der Arzte-
Kollegen bzw. der Kostentrager zu verbessern

¢ |Insgesamt kommt es zu einer Fehlsteuerung des Abrechnungssystems:
Wichtige arztliche MaBnahmen unterbleiben, da sie sich wegen der Budgetie-
rung und des Punktwertes wirtschaftlich nicht lohnen; unwichtige oder Uberflis-
sige werden durchgefthrt (z. B. durch Selbstzuweisung). Besonders ungut ist
die Verquickung zwischen arztlichen Fachleistungen mit solchen der medizini-
schen Diagnostik, wenn Auftraggeber und Auftragnehmer eine Person oder
wenn sie wirtschaftlich miteinander verflochten sind. Hier kommt es zu einer
unvertretbaren Steigerung an abrechenbaren Leistungen und damit Kosten.
(Beispiele siehe Anhang 6).

Diese Fehlsteuerung ist deswegen so problematisch, weil der Patient sie nicht
durchschauen und schon gar nicht steuern kann. Auch die Krankenkassen
kdnnen hier nicht steuernd tatig werden, da sie die Daten der geltend gemach-
ten Leistungen eines Arztes nicht pro Patienten aufschllsseln konnen. Betri-
gerischen Abrechnungspraktiken einzelner Arzte kommen sie daher kaum bei,
da ihr Instrumentarium nicht ausreicht und mitunter auch die nétigen Fach-
kenntnisse bei den Prifern fehlen.

e Die Zunahme der Arztdichte, der gewachsene Wohlstand in Deutschland und
die héhere Lebenserwartung haben die Nachfrage nach gesundheitlichen
Leistungen und damit die Kosten sehr ansteigen lassen. Neben der zuneh-
menden Zahl von Arzten und Arztinnen sind auch die arztlichen Hilfsberufe
zahlenmaBig sehr gewachsen. Bei steigendem Wohlstand konnten diese Kos-
ten bisher problemlos getragen werden.
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Flr den Patienten nachvollziehbare Kriterien zur fachlichen und kostengerech-
ten Beurteilung arztlicher Leistungen wurden in Deutschland aber bisher nur in
Ansatzen entwickelt. Niemand kann einem Patienten sagen, was die Behand-
lung einer Mittelohrentziindung oder eines gebrochenen Arms oder was eine
Blinddarmoperation kostet. Beim Patienten ist daher Kostenbewusstsein kaum
vorauszusetzen. Zudem fehlt es in Deutschland in allen Bereichen an einem
Bewusstsein daflr, dass die notwendige arztliche MaBnahme zur Gesundung
eines Patienten dort erbracht werden soll, wo sie am effektivsten und kosten-
gunstigsten zu leisten ist. Ambulante und klinische arztliche Versorgung ma-
chen sich Konkurrenz, statt zu kooperieren; die Zusammenarbeit zwischen All-
gemeinarzt und Facharzt ist ebenfalls meist unzureichend. Eine wichtige Ursa-
che daflr ist das von den gesetzlichen Krankenkassen und den kassenarztli-
chen Vereinigungen unter der Aufsicht der Bundes- und Landesgesetzgeber
ausgehandelte Vergutungssystem.

Aktive und passive Bestechung bei der Vergabe von Auftragen sind von je-
her ein zentrales Korruptionsproblem. Wie bei der Vergabe von Ristungsauf-
tragen, Bauvorhaben und wirtschaftlichen Dienstleistungen gibt es auch in der
Medizin zahlreiche Entscheidungstrager (Arzte vor allem), die zu Lasten Dritter
(Patienten, Kostentrager) Auftrage an Zweite (Dienstleister, Arzte) vergeben.

Typische Auftrage sind:

- Laboruntersuchungen aller Art (Blut-, Zell-, Gewebeuntersuchungen),

- bildgebende Verfahren (Rontgen, Ultraschall, MRT, PET, Szintigraphien),

- Gutachten,

- komplette Therapien (ambulant, stationar, Anschlusstherapien, Rehabilitati-

on),

- technische Hilfsmittel fir Patienten (Rollstihle, Herzklappen, Horhilfen)

- Gerate, Ausrlstung fur die arztliche Praxis, soweit vom Arzt nicht selbst zu
tragen.

Die genaue Anzahl aller medizinischen Auftrage in Deutschland (ohne Medi-
kamenten-Verordnung) ist nicht zu ermitteln. Schatzungen beruhen auf der
bekannten Zahl von 560 Millionen Arzt-Patienten-Kontakte im Jahr 2003 und
veranschlagen weit Uber eine Milliarde Auftrage pro Jahr. Das System ist allein
wegen der groBen Zahl an Auftragen anfallig fur Korruption.

Beispielhaft sind die Probleme der methodisch definierten Facher - Radiolo-
gie, Nuklearmedizin und Laboratoriumsmedizin, weil die weitgehende Abhan-
gigkeit dieser Arzte von der Uberweisung durch andere Arzte, durch die Mog-
lichkeit der Selbstbeauftragung (Selbstzuweisung) und durch die M&glichkeit
des Weiterverkaufs der Leistung anderer besonders undurchsichtige Verhalt-
nisse schafft. Die Initiative zur Korruption kann dabei sowohl von der Seite der
Entscheidungstrager ( Auftraggeber, (iberwiegend Arzte), als auch von der
Seite der Leistungserbringer ( Auftragnehmer, ebenfalls (iberwiegend Arzte)
ausgehen. )

(Beispiele fur Korruption bei Arzten und ihre rechtliche Bewertung siehe An-
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hang 7; Beispiele fir Korruption bei Zahnarzten mit konkreten Empfehlungen
siehe Anhang 8)

e Die arztliche Fortbildung ist fiir die niedergelassenen Arzte in Deutschland in
den Heilberufegesetzen der Lander und der jeweiligen Berufsordnung zur
Pilicht erklart, inr Umfang und die Art des Nachweises waren bisher nirgendwo
eindeutig festgelegt: Kein Arzt, keine Zahnarztin konnte — im Unterschied bei-
spielsweise zu den USA -, in die Pflicht genommen werden, sich neue fachliche
oder technische Kenntnisse anzueignen. Flr die arztliche Fortbildung erklaren
die Arzte- oder Zahnarztekammern sich zustandig. Sie geben nach eigenen
Angaben aus den Pflichtbeitragen der Arzteschaft sehr viel Geld flr ,interes-
senfreie“ Fortbildung aus. Nach Meinung der Arzneimittelkommission der Deut-
schen Arzteschaft, einem Ausschuss der Bundesarztekammer, wird aber ein zu
groBer Teil der Fortbildung der Industrie Gberlassen; im Jahr 2001 gab diese
beispielsweise 1,5 Milliarden Euro fur die arztliche Fortbildung aus. Uber die
Grinde muss man nicht spekulieren. Insbesondere an der Erarbeitung von in-
dustrie-unabhangigen Therapie-Empfehlungen (Leitlinien) miusste die Arzte-
schaft sich starker selbst engagieren. Seit dem 1. Januar 2004 gelten neue
Regelungen, und auch der Deutsche Arztetag hat zur pharma-unabhangigen
Fortbildung Beschllsse gefasst. Entscheidende Verbesserungen werden nur
erreicht werden kdnnen, wenn die arztliche Weiterbildung sich unabhangig von
der Pharma-Industrie etabliert. Pharmagesponserte WeiterbildungsmafBnah-
men ddrfen von den Arztekammern nicht mehr anerkannt (“oepunktet”) werden.

* Aus vielerlei Griinden haben sich mehr und mehr Gemeinschaftspraxen und
Arztehauser entwickelt. Zu einer kostensparenden Vernetzung der medizini-
schen Betreuung ist es aber bisher wegen der Abrechnungsmodalitaten nicht
gekommen. Allerdings haben sich Laboruntersuchungen zu industrieahnlichen
Standardverfahren entwickelt. In GroBlabors, deren Arbeit — weil angeblich kos-
tenglnstig — auch von den Krankenkassen und den kassenarztlichen Vereini-
gungen akzeptiert wird, werden taglich Hunderttausende von Proben unter-
sucht. Aussagefahigkeit und damit Nutzen mancher Einzeluntersuchung blei-
ben aber zweifelhaft wegen der fehlenden Verbindungselemente zwischen be-
handelndem Arzt, Erscheinungsbild des Patienten und Qualitat, Auswahl und
Aussagekraft der chemischen Analyse. AuBerdem flhren lange Transportwege
unter inadaquaten Bedingungen in nicht zu vernachlassigender Zahl zu fal-
schen Ergebnissen, die Patienten schadigen.

e Im Mai 2004 hat der 107. Deutsche Arztetag in Bremen eine neue Musterbe-
rufsordnung beschlossen. Neben der bisher bekannten Einzel- und Gemein-
schaftspraxis gibt es folgende neue Mdéglichkeiten:

Bis zu zwei Zweigpraxen sind erlaubt.
Die bisherige strikte Regelung, nur einer einzigen Berufsaustubungsge-
meinschaft anzugehodren, wird aufgegeben, z.B. kann ein angestellter Kran-
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kenhausarzt gleichzeitig Partner in einer ambulanten Praxis sein oder
selbststandiger Unternehmer in einer Arztegesellschaft.
Gemeinschaftspraxen kénnen Uberdrtlich gebildet werden.

Es kdnnen Teilgemeinschaftspraxen und/oder Teilpartnerschaften gebildet
werden. i

Die Moglichkeiten, Arzte in der eigenen Praxis anzustellen, werden erwei-
tert, ohne dass die entsprechenden Schutzvorschriften (entsprechendes
Entgelt, geregelte Fortbildung u.a.m.) zugleich ausformuliert sind.
Kooperationen mit anderen Leistungserbringern werden ermaoglicht.
Arztegesellschaften (GmbH oder AG) werden zugelassen.

Bei diesen Neuregelungen kommt es entscheidend auf transparente und kon-
trollierbare Durchfihrung an, um Missbrauch gar nicht erst entstehen zu las-
sen.

Missbrauchsmoéglichkeiten
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Abrechnung nicht erbrachter Leistungen (siehe Abschnitt VI)
Erbringung und Abrechnung nicht indizierter Leistungen

Abrechnung nicht persdnlich erbrachter Leistungen (Chefarzte rechnen in un-
zulassiger Weise Leistungen ihrer nachgeordneten Facharzte als eigener-
brachte, eigenverantwortlich bzw. persdnlich erbrachte Leistungen ab. Handel
mit arztlichen Leistungen Dritter durch leitende und niedergelassene Arzte, z.
B. mit Laborleistungen, Rontgenleistungen, Zytologie)

Falschabrechnung erbrachter Leistungen
Extensiver Missbrauch der Patientenchipkarten und -daten

Abrechnung von Leistungen aus finanzieller, nicht medizinischer Indikation: z.
B. Selbstzuweisung oder wechselseitige Uberweisungen (engl.: self referral)
oder Wiederbestellung aus nicht-medizinischen Griinden zur Fallzahlsteigerung

Uberweisung gegen Provision (z. B. ,Kickback" oder als ,Normalwertstudien*
getarnte Ruckvergitungen oder Subventionierung ,beziehbarer” Leistungen
aus dem Gewinn teurerer Spezialleistungen)

Aufgrund des geltenden Abrechnungssystems wird ein arztliches Verhalten be-
gUnstigt, das bei einer Behandlung durch mehrere Arzte oder durch Arzt und
Krankenhaus immer wieder dieselben Réntgenaufnahmen, EKG’s etc moglich
macht, statt auf eine Absprache unter den verschiedenen Leistungstragern zu
dringen. AuBerdem wird in der Abrechnung der Einsatz von Apparaten und
technischen Hilfsmitteln begunstigt, wahrend eine grindliche Anamnese, fir
die nur der Faktor Zeit eine Rolle spielt, finanziell wenig belohnt wird.

Bei den Krankenkassen liegen Erfahrungen mit vielen weiteren Betrugsmag-
lichkeiten vor, die auf dem Zusammenspiel zwischen verordnenden Arzten und
Apothekern beruhen. Dabei werden im Prinzip vom Arzt Rezepte ausgestellt,
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die Apotheker gegenlber der Kasse abrechnen, ohne dass dabei Ware gelie-
fert wird. Das erstattete Geld teilen sich beteiligte Apotheker und Arzte. Als Me-
thode findet sich haufig die Verordnung von Sprechstundenbedarf, Medikatio-
nen bei Privatpatienten, Verordnung von Arzneimitteln nach dem Tode des Pa-
tienten, Verordnung von Medizinprodukien wie Inkontinenzmitteln in Pflege-
heimen an Patienten, die solcher Hilfen nicht bedirfen, etc.. Auch das Hinter-
lassen von Blankorezepten in Pflegeheimen und anderen Einrichtungen be-
gunstigt solche unlauteren und betrigerischen Absprachen zwischen Arzten,
Pflegepersonal und Apothekern. Die Krankenkassen schatzen, dass jeder mit
der Kontrolle der arztlichen Abrechnungen beschétftigte Mitarbeiter im Jahr eine
Schadenssumme von rund einer halben Million Euro aufdeckt. Die kassenarzt-
lichen Vereinigungen meinen, rund zehn Prozent der Abrechnungen seien feh-
lerhaft, z. T. aber auch zu Lasten der Arzte. Ursache sei das komplizierte Ab-
rechnungssystem.

Arzte und Arztinnen kdnnen durch Geschenke oder andere Verglinstigungen in
eine schwer zu kontrollierende Abhangigkeit von der Pharmaindustrie und von
anderen Warenanbietern gelangen. Dadurch wird oft der Preis- und Leistungs-
wettbewerb der Warenanbieter beeintrachtig, die optimale Therapieauswahl
behindert und damit das gesamte System geschadigt. Vorteilsgewahrung durch
das Pharma-Marketing beeintrachtigt die Qualitat der arzneitherapeutischen
Versorgung.

Arzte und Arztinnen schatzen oft falsch ein, dass die wissenschaftliche Infor-
mation und die arztliche Fortbildung sowohl bei Kongressen und Fortbildungs-
veranstaltungen als auch in der Fachpresse unabhangig von der anbietenden
Wirtschaft bleiben muss. Aus Griinden der Qualitatssicherung in der Therapie
ist es notwendig, dass sie sich ein von den Anbietern unabhangiges transpa-
rentes und objektives Bild von den Therapiestrategien und von der Gesamtsi-
tuation des Gesundheitsmarktes machen.

VI. Die drztliche Selbstverwaltung

Weite Bereiche des Gesundheitswesens sind in Deutschland per Grundgesetz
den Bundeslandern zugeordnet. Seit den Zeiten Bismarcks unterliegen sie der
Selbstverwaltung. Die beruflichen Belange der Arzteschaft werden von den
Arztekammern als Korperschaften offentlichen Rechts wahrgenommen; als
Ubertragene hoheitliche Aufgabe obliegt ihnen die Aufsicht Gber die Arztinnen
und Arzte. Alle Arzte eines Bundeslandes sind Pflichtmitglieder ihrer jeweiligen
Arztekammer. Sie entrichten Pflichtbeitrage, deren Héhe in den Bundeslandern
verschieden ist und je nach Berufsstand des Arztes, GréBe der Praxis, Héhe
des Umsatzes oder vergleichbarer Kriterien bemessen wird. Die Arztekammern
wachen Uber fachliche Qualitit, Moral und Ethos der Arzteschaft, ahnden nicht
standesgeméBes Verhalten und kimmern sich um die arztliche Fortbildung. Ih-
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re Funktiondre erhalten eine Aufwandsentschadigung, die sich je nach Bundes-
land teilweise erheblich unterscheidet. In den Stadtstaaten sind die Vertreter
der Arztekammer weiter in ihrem Beruf tatig und erhalten wenig zusatzliches
Geld. In einigen Flachenlandern arbeiten die Funktionstrager der Arztekammer
faktisch hauptamtlich, inre Aufwandsentschadigungen sind betrachtlich. - Eine
wichtige Aufgabe der Arztekammern ist es, Schaden vom Patienten durch eine
unsachgemanBe arztliche Behandlung abzuwenden. Dies leisten sie durch eine
moglichst gute Organisation der arztlichen Anliegen und durch eine mdglichst
hochwertige Fort- und Weiterbildung.

Die Bundesarztekammer ist der Zusammenschluss aller Landesarztekam-
mern mit der Aufgabe, Austausch und Vermittlung unter den siebzehn einzel-
nen Arztekammern (in Nordrhein-Westfalen gibt es zwei Arztekammern) zu or-
ganisieren. Sie schreibt sich die Funktion einer Arbeitsgemeinschaft mit tGber-
regional verbindlichem Charakter und normgebender Funktion zu. So hélt sie
den Kontakt zur Bundesregierung, zum Bundesrat und zu den politischen Par-
teien. Es ist wesentlich, dass bei einem Organ der Selbstverwaltung, das soviel
Macht besitzt, transparente demokratische Binnenstrukturen eine funktionie-
rende Kontrolle von innen und auBen gewéhrleisten. Die vom Staat an die arzt-
liche Selbstverwaltung delegierte Aufgabe ist es namlich, der Gesellschaft das
Vertrauen zu geben, dass die Interessenveriretung, zu der man sich verpflich-
tet hat, im Gesundheitsinteresse der gesamten Gesellschaft und nicht lediglich
im Eigeninteresse des Arztestandes ausgeubt wird. Das heiBt auf der anderen
Seite, dass der Staat die Selbstverwaltung nicht mehr als unbedingt erforder-
lich gangeln darf. Dieser Prozess muss in beiden Richtungen transparent und
offentlich nachvollziehbar sein. Dies ist nicht der Fall.

Die berufsstandischen Organisationen der Arzte sind neben den Arztekammern
die kassenarztlichen Vereinigungen, die — gleichfalls als Kérperschaften 6f-
fentlichen Rechts - von der Lander- bis zur Bundesebene durchorganisiert sind
und in denen jeder Arzt Mitglied sein muss, der seine Leistungen tber die ge-
setzlichen Krankenkassen abrechnet. Auch sie sind regional verankert, und
auch hier besteht Pflichtmitgliedschaft. Zwischen drei und mehr als funf Pro-
zent seines Umsatzes hat ein niedergelassener Arzt an die kassenarztliche
Vereinigung als Kostenbeitrag abzufiihren. Diese Gelder bilden ein betrachtli-
ches Machtpotential. lhre Verwaltung sollte zumindest gegentber den Mitglie-
dern, aber auch o6ffentlich transparent sein; dies ist nicht der Fall.

Die kassenarztlichen Vereinigungen stellen den Zusammenschluss der Arzte
gegenuber den gesetzlichen Krankenkassen dar. Sie sollen die Interessen der
Arzte gegenlber den Krankenkassen und anderen Vertragspartnern vertreten;
aber im Grunde vertreten sie vor allem sich selbst und ihre eigenen Interessen.
Die Kassenarztlichen Vereinigungen stellen laut Gesetz die vertragsarztliche
Versorgung sicher. Die Approbation eines Arztes erteilt die Landesbehérde, die
Zulassung zur kassenarztlichen Tatigkeit wird von einem Zulassungsausschuss
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ausgesprochen, der sich je zur Halfte aus Vertretern der Kassenarztlichen Ver-
einigung und der Krankenkassen zusammensetzt. Durch das Gesundheitsmo-
dernisierungsgesetz wurden bei den Kassenarztlichen Vereinigungen haupt-
amtliche Vorstande verpflichtend, die im Laufe des Jahres 2004 eingeflihrt
wurden. Die Einklnfte der Vorstande sollen im Haushalt ausgewiesen werden.

Organe der Kassenarztlichen Vereinigungen sind die Vertreterversammlung
und der Vorstand, deren Mitglieder auf vier Jahre gewahlt werden. Die Mitglie-
der der Vertreterversammlung und der Vorstand sind ehrenamtlich tatig. Die
Bezlige der Vorstandsmitglieder werden als Aufwandsentschadigung definiert
und sind von Land zu Land sehr unterschiedlich. Sie werden bisher trotz der
neuen gesetzlichen Verpflichtung durch das GMG nicht vollstandig veréffent-
licht und sind auch den Mitgliedern nicht bekannt.

Der organisatorische Zusammenschluss der dreiundzwanzig Kassenarztlichen
Vereinigungen ist auf der Bundesebene die Kassenarztliche Bundesvereini-
gung; sie vertritt die politischen Interessen der Vertragsarzte auf der Ebene
des ganzen Landes, indem sie die arztlichen Belange bei Gesetzgebungsver-
fahren einbringt. AuBerdem schlieBt sie Vertrage mit den Spitzenverbanden der
gesetzlichen Krankenkassen und anderen Sozialversicherungstragern ab. Die
Vertreterversammlung der Kassenarztlichen Bundesvereinigung setzt sich aus
Delegierten der einzelnen Kassenarztlichen Vereinigungen zusammen und
wahlt den Vorstand. Drittes Organ der Kassenarztlichen Bundesvereinigung ist
laut Satzung der Landerausschuss, der aus den Ersten Vorsitzenden der Kas-
sendarztlichen Vereinigungen und zwei Vertretern der auBerordentlichen Mit-
glieder besteht. Dieses Gremium wirkt bei der Beschlussfassung tber Vertrage
und Richtlinien mit. Auch die Mitglieder und der Vorstand der Kassenéarztlichen
Bundesvereinigung sind ehrenamtlich tatig und erhalten zum Teil betrachtliche
Aufwandsentschadigungen, die den Mitgliedern verborgen bleiben. Die demo-
kratische Legitimation des Landerausschusses ist juristisch strittig.

Neben den verfassten Organen der Arzteschaft existieren zahlreiche Berufs-
verbande und medizinisch-wissenschaftliche Gesellschaften, die sowohl
fachspezifische als auch berufspolitische Ziele vertreten und mehr oder weni-
ger intensiv an der Qualitat der Patientenversorgung in ihrem Fachgebiet inte-
ressiert sind. In diesem Bereich findet oft eine intransparente Vermischung
zwischen Eigeninteressen der Berufsverbande und Interessen der Waren- und
Leistungsanbieter statt, insbesondere, wenn es um Leitlinien zur Behandlung
von Erkrankungen und zur Nutzung technischer Einrichtungen geht. Zwar hat
zwischenzeitlich die Arztliche Zentralstelle Qualitatssicherung (eine gemeinsa-
me Einrichtung der Bundeséarztekammer und der Kassenarztlichen Bundesver-
einigung) ,Leitlinien far...“ erarbeitet, die die notwendigen Standards an Objek-
tivitat und Transparenz gewahrleisten sollen, aber daneben gibt es immer noch
viel Wildwuchs. Nach wie vor ist die Offenlegung von Strukturen, zum Beispiel
die Verflechtungen dieser Verbande und Gesellschaften mit den Interessen der
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Warenanbieter oder Abhangigkeiten einzelner Mediziner von einzelnen Anbie-
tern, ein nicht genigend bedachtes Problem, denn die nicht fachlich begrinde-
ten Einflussnahmen fihren zu deutlichen Qualitatsverlusten in den Standards
der medizinischen Versorgung in Deutschland.

Der Gesetzgeber hat den Gemeinsamen Bundesausschuss als neues Gre-
mium der Selbstverwaltung zum 1. Januar 2004 errichtet. Dieser hat die
Rechtsnachfolge der Bundesausschisse der Arzte/Zahnarzte und Kranken-
kassen, des Koordinierungsausschusses und des Ausschusses Krankenhaus
angetreten. Inm sind vom Gesetzgeber héchst unterschiedliche Aufgaben tber-
tragen worden, die vor dem Hintergrund der bestehenden Unterschiede zwi-
schen ambulanter und stationarer Versorgung flr die verschiedenen Themen-
bereiche in unterschiedlichen Besetzungen entschieden werden. Der Gemein-
same Bundesausschuss ist rechtsfahig und wird gebildet durch die Kassenarzt-
lichen Bundesvereinigung, die Deutsche Krankenhausgesellschaft, die Bun-
desverbande der Krankenkassen, die Bundesknappschaft und die Verbande
der Ersatzkassen. Ob er demokratisch legitimiert ist, erscheint zumindest nicht
unstrittig.

Der Gemeinsame Bundesausschuss besteht aus einem unparteiischen Vorsit-
zenden, 2 weiteren unparteiischen Mitgliedern, 4 Vertretern der KBV, einem
Vertreter der KZBV, 4 Vertretern der Deutschen Krankenhausgesellschaft, 3
Vertretern der Ortskrankenkassen, 2 Vertretern der Ersatzkassen, je einem
Vertreter der Betriebskrankenkassen, der Innungskrankenkassen, der landwirt-
schaftlichen Krankenkassen und der Knappschaftlichen Krankenversicherung.
AuBerdem kdnnen an den Sitzungen des Ausschusses bis zu neun Patienten-
vertreter teilnehmen, die Antrags- und Mitberatungsrecht, jedoch kein Stimm-
recht haben. Die Mitglieder des Gemeinsamen Bundesausschusses sind eh-
renamtlich tatig. Die Dauer einer Amtsperiode betragt vier Jahre.

Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt als sogenannter kleiner Gesetz-
geber, was in der Kassenmedizin geschieht. Alle Versicherten in der gesetzli-
chen Krankenversicherung sind von den Beschllissen des Gemeinsamen Bun-
desausschusses betroffen, denn er hat die Aufgabe, zu konkretisieren, welche
ambulanten oder stationaren Leistungen ausreichend, zweckmaBig und wirt-
schaftlich sind. Die von ihm beschlossenen Richtlinien haben den Charakter
untergesetzlicher Normen.

Flr das Tatigwerden des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) in seinen
unterschiedlichen Besetzungen ist zu unterscheiden zwischen den Gremien
nach § 91 Abs. 2 und 4 bis 7 SGB V, die Beschliisse fassen, den Unteraus-
schlssen, in denen Beschlussempfehlungen vorbereitet werden, und der Ge-
schaftsfihrung, die fr die administrativen Aufgaben zustandig ist.

Beschlisse des G-BA werden in Unterausschiissen vorbereitet. Diese sind e-
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benso wie das Plenum mit Vertretern der Krankenkassen und der Leistungs-
erbringer (KBV, KZBV, DKG) besetzt. Nach Abschluss der Beratungen gibt der
Unterausschuss dem jeweiligen Beschlussgremium eine Beschlussempfeh-
lung, Gber die dort abschlieBend beraten und beschlossen wird. Die Entschei-
dungen des G-BA werden mit einfacher Mehrheit der Stimmen getroffen. Die
Beratungen und Beschlussfassungen sind nicht 6ffentlich. Eine wichtige Auf-
gabe des Bundesausschusses betrifft die Ausgestaltung des Anhorungsverfah-
rens vor Erlass der Anderung der Richtlinien. Diese ist in der Verfahrensord-
nung geregelt. Neben schriftlichen Anhérungen kdnnen auch mindliche Anhé-
rungen durchgefthrt werden.

Die Rechtsaufsicht Gber den G-BA flhrt das Bundesministerium flr Gesundheit
und Soziale Sicherung (BMGS). Der G-BA legt die von ihm beschlossenen
Richtlinien dem Ministerium vor. Dieses hat das Recht, sie innerhalb von zwei
Monaten zu beanstanden. Bei Nichtbeanstandung eines Beschlusses durch
das BMGS wird dieser im Bundesanzeiger verdffentlicht und tritt in der Regel
einen Tag nach Veroffentlichung in Kraft.

Die Arbeitsweise des Gremiums ist héchst intransparent. Uber den Verlauf von
Beratungen muss Vertraulichkeit gewahrt bleiben, heiBt es in der Geschéfts-
ordnung, die jedes Mitglied bindet. Welche Personen in den Unterausschis-
sen arbeiten und Entscheidungen vorbereiten, ist nicht in Erfahrung zu bringen,
auch Abstimmungsergebnisse dirfen nicht publik gemacht werden. Beschllsse
werden seit einiger Zeit im Internet veroéffentlicht, sie spiegeln aber nur eine
vordergrindige Transparenz, denn es wird nicht nachvollziehbar, wie der Aus-
schuss zu seinen Entscheidungen kommt.

Missstande und Missbrauchsméglichkeiten

e Die Wahl in die Vertreterversammlungen und in die Vorstande der Selbstver-
waltungsorgane ist weder auf der regionalen noch auf der Bundesverbands-
ebene transparent genug. Die Prinzipien der Wahlen gentgen formal sicher
demokratischen Kriterien. Es gibt aber Griinde, sich zu fragen, warum die
Wahlbeteiligung bei den Gremienwahlen so schlecht ist und warum mit ganz
wenigen Ausnahmen immer wieder reine Verbandsfunktiondre gewahlt werden.
Das hat etwas mit dem Ansehen von Standespolitik und Standespolitikern in-
nerhalb der Arzteschaft zu tun.

e Die Arztinnen und Arzte hatten in Zeiten guter Einnahmen kaum Interesse an
ihrer Standesvertretung und haben sich um die Berufspolitik ihrer Selbstverwal-
tungsorgane wenig gekimmert. Das hat sich jetzt geandert, und die anhangi-
gen Skandale tun ein Gbriges, die arztliche Selbstverwaltung zu diskreditieren
und die Arztinnen und Arzte an ihre berufspolitischen Pflichten zu erinnern.
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Die Festsetzung der Aufwandsentschadigungen sowie die Kontrolle der Arbeit
der Funktionare genligen modernen demokratischen Anforderungen nicht. An-
gesichts der stetig wachsenden Zahl von Arzten jeder Art besteht die Gefahr,
dass die arztliche Selbstverwaltung weniger das Wohl der Versicher-
ten/Patienten als das Wohlergehen ihrer Mitglieder im Blick hat. Einzelne Vor-
stande der Korperschaften, die den groBeren Teil ihres Lebensunterhalts aus
der berufspolitischen Tatigkeit bestreiten, sind kaum unabhangig genug, um
zusatzlich zu den Sorgen um ihre Wiederwahl auch die Sorgen um die Finan-
zierbarkeit der gesamten staatlichen Gesundheitsversorgung angemessen zu
verfolgen und in ihr Handeln einzubeziehen.

Die Einflussnahme auf Gesetzgebungsverfahren — einerseits erwinscht und
vom Gesetzgeber gewollt — ist auf der anderen Seite demokratisch nicht trans-
parent genug und im Gesamtinteresse des Gesundheitswesens oft nur stan-
despolitisch nachvollziehbar und daher nicht sachgerecht. Umgekehrt wird ge-
setzlichen Verpflichtungen der K(z)Ven haufig in groBem Stil nicht Folge geleis-
tet: RichtgroBenprifungen, Wirtschaftlichkeitsprifungen, Zufalligkeitsprifun-
gen, Plausibilitatsprifungen bei den Mitgliedern finden zu selten statt, so dass
Missetater nicht firchten missen, entdeckt zu werden.

Die Einflussnahme von Waren- und Leistungsanbietern auf die Leitlinien zu
Behandlungsstandards, die von Berufs- und Fachgesellschaften entwickelt und
vorgegeben werden, ist zu stark und jedenfalls nie transparent genug.

Es wurde ein Abrechnungssystem geschaffen, das Betrug in hohem MaBe be-
gUnstigt statt ihn zu verhindern. Beteuerungen der Kassenéarztlichen Bundes-
vereinigung, es werde konsequent gegen Betrliger vorgegangen, weil anhand
von Zeitprofilen regelmaBig Plausibilitatsprifungen durchgefihrt und jeder
Leistungsziffer realistische Minutenwerte zugeordnet wirden, sind solange un-
glaubwirdig, wie die Plausibilitatsgrenze bei einer 12stiindigen Regelarbeits-
zeit an drei Tagen pro Woche (ohne die Behandlung von Privatpatienten, ohne
Notfalle, Hausbesuche, Bescheinigungen, Gutachten, Arztbriefe, Praxisorgani-
sation etc) liegt. Diese klrzlich etwas heruntergesetzte Grenze von jetzt maxi-
mal 780 Arbeitsstunden im Quartal, die durchschnittlich 11,82 Arbeitsstunden
am Werktag (bis vor kurzem noch 13 Stunden) ausmacht, hat zu einer enor-
men Mengenausweitung arztlicher Leistungen gefuhrt. Der Punktwertverfall im
Rahmen der 1987 eingefihrten Budgetierung ist damit programmiert und dem
Abrechnungsbetrug Tur und Tor gedffnet.

Die innerarztliche Honorarverteilung muss transparenter sein, und die Vertei-
lung muss sich an den gesundheitspolitischen Interessen der Gesellschaft ori-
entieren. Sie darf nicht von Gruppeninteressen einzelner Arzte aufgrund der
Mehrheitsverhaltnisse in den betreffenden Kérperschaften, Delegiertenver-
sammlungen und Vorstanden bestimmt sein.
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Einflisse durch die EU

BeschlUsse und Regulationen der europaischen Einrichtungen beeinflussen zu-
nehmend auch die nationalen Sozial- und Gesundheitssysteme. In Deutschland
wird dies bis zum heutigen Tag nur eingeschrankt wahrgenommen, und das Des-
interesse deutscher politischer Gremien des Sozialwesens an Europa fuhrt infol-
gedessen zu einer inadaquaten und unzureichenden Vertretung deutscher Inte-
ressen und Bedurfnisse in der EU. Deshalb verwundert es nicht, dass umgekehrt
das deutsche Prinzip der Selbstverwaltung im Gesundheitssystem im Gbrigen Eu-
ropa nicht wahrgenommen wird.

In der europaischen Gesundheitspolitik dominieren die nationalen Gesundheits-
systeme mit staatlicher Verantwortung und Politikgestaltung. Sie bestimmen die
Grundséatze und Richtlinien einer wachsenden Harmonisierung der nationalen
Sozial- und Gesundheitssysteme. Wirtschaftspolitische Erwagungen haben dabei
oft gréBere Wirkung als gesundheitspolitische, was die Situation fiir Deutschland
nicht einfacher macht. Jedenfalls wird die Selbstverwaltung durch die Kérper-
schaften 6ffentlichen Rechtes in der Gbrigen EU eher als eine Wettbewerbsver-
zerrung denn als zukunftsweisender Weg gesehen.

Mangel am System der Selbstverwaltung

Schaut man kritisch auf die Wettbewerbsfahigkeit des deutschen Systems ge-
genuber den europaischen Partnern, stellt man folgendes fest:

e Das flr das Selbstverwaltungssystem bei uns besonders notwendige Gemein-
samkeitsgefthl ist durch den geforderten Wettbewerb ausgehebelt. Derzeit
scheinen weder das Parlament noch die Lander noch die Selbstverwaltung da-
zu bereit, Verantwortung fir das gesamte Gesundheitsversorgungssystem zu
tubernehmen. Jeder bedient seine Klientel, und gezielte gemeinsame administ-
rative Problemlésungen unterbleiben. Deshalb rangiert das deutsche Gesund-
heitssystem mit dem weltweit dritthéchsten Kostenaufwand von rund 11% des
Bruttosozialproduktes (Statistisches Bundesamt 2002) hinsichtlich seiner Effi-
zienz nur im Mittelfeld vergleichbarer Industrielander.

¢ Die Bedingungen und Limitationen des Systems der Selbstverwaltung beein-
trachtigen im europaischen Vergleich die Funktionsfahigkeit des deutschen
Gesundheitssystems und fungieren zugleich infolge Unibersichtlichkeit und
fehlender Kontrollen unbestreitbar als Einfallstore der Korruption.

e Die Bundesregierung kann sich ihrer politischen Entscheidungs- und Gestal-
tungspflichten in Deutschland leicht entziehen, indem sie diese auf die Ebene
der Lander oder der Selbstverwaltung verschiebt. Sie greift daher oft nicht
rechtzeitig steuernd in die Problemlésung innerhalb der Gesundheitsversor-
gung ein. So werden gesundheitspolitisch notwendige Entscheidungen unzu-
reichend, zu selten und zu spat getroffen. Dies wird oft auch dadurch bewirkt,
dass auf Grund der zunehmenden internationalen Konzentration der pharma-
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zeutischen Industrie und damit deren wachsender Macht Entscheidungen, die
gesundheitspolitisch sinnvoll, von der Industrie wirtschaftlich aber unerwinscht
sind, vor allem mit Arbeitsplatzargumenten des jeweiligen Bundeslandes, in
dem das Unternehmen seinen Sitz hat, verhindert werden.

Die Vielfalt der Entscheidungsebenen in der Selbstverwaltung verhindert durch
Kompetenzgerangel, Interessenkliingel und Abschieben von Verantwortung auf
den jeweils anderen Trager zielgerichtete und effiziente Problemlésungen und
fordert ungehemmte Klientelwirtschaft.

Das Europaische Kartellrecht, das keine Selbstverwaltung im Sinne des deut-
schen Sozialsystems kennt, gesteht dieser Selbstverwaltung keine regulatori-
schen und kostensteuernden Funktionen zu, weil es deren Gremien rechtlich
als den Warenverkehr behindernde und deshalb ungesetzliche Kartelle be-
greift. Dies wird Uber kurz oder lang die Selbstverwaltung im deutschen Sozial-
und Gesundheitswesen beenden.

VIl. Apotheker

Auch die Apothekerschaft in Deutschland verwaltet sich selbst und unterliegt der
Landesaufsicht.

Die Trennung zwischen Arzt als ,Verordner® und Offizinapotheker als ,Abgeben-
der® von Arzneimitteln ist in Deutschland historisch gewachsen und hat sich
grundsaizlich als natzlich und sachgerecht erwiesen, um eine medizinisch sinn-
volle Arzneimittelverordnung, unabhangig von wirtschaftlichen Interessen der
Hersteller und Handler, zu gewahrleisten.
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Die Rolle des Apothekers im 6ffentlichen Gesundheitswesen wird offiziell so
beschrieben: Er hat die ,ordnungsgemalBe Versorgung der Bevdlkerung mit
Arzneimitteln® sicherzustellen. Hierzu gehért das Vorratighalten einer ausrei-
chenden Menge von (meist Fertig-) Arzneimitteln, Verband- und Hilfsmitteln
einschlieBlich notwendiger Produktinformationen sowie die korrekte Abgabe an
den Kunden (meist Patienten, manchmal auch Arzte).

Die berufsstandischen Organisationen bemuihen sich durch vielseitige Fortbil-
dungsangebote, die Beratungsqualitat zu verbessern. Durch das Gesundheit-
system-Modernisierungsgesetz (GMG) wird der Interessenkonflikt des Apothe-
kers — sowohl gewinnorientierter Kaufmann als auch objektiver Arzneimittelbe-
rater zu sein — weitgehend eingedammt. Denn jetzt betragt das Abgabehonorar
fur den Apotheker hochstens 8,10 Euro resp. 6,10 Euro pro Packung, unab-
hangig vom Endpreis des Produktes. Zudem wurde die prozentuale Beteiligung
des Apothekers am Abgabepreis generell auf 3 % gesenkt. Die Preisbindung
far frei verkaufliche Arzneimittel gilt nicht mehr. Die Abkoppelung des Apothe-
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kenhonorars vom Einkaufspreis des Medikamentes ist ein Schritt in die richtige
Richtung, denn dadurch hat das ,Verschieben“ von teuren Rezepten seinen
Reiz verloren.

Die Berufsvertretung der Apotheker ist die Landesapothekerkammer; sie ist
geman dem Heilberufsgesetz (HeilBG) als Kérperschaft des dffentlichen
Rechts organisiert. Die Organe sind die Delegiertenversammlung und der
Kammervorstand. Die Delegiertenversammlung besteht aus den Delegierten,
die durch die Mitglieder der Kammer, also aller zur Berufsaustibung berechtig-
ten Apothekerlnnen eines Landes, in geheimer, schriftlicher Wahl alle flinf Jah-
re gewahlt werden. Die Vorstandsmitglieder werden von den Delegierten aus
ihrer Mitte gewahlt. Laut Satzung haben die Landesapothekerkammern die
Aufgabe, die beruflichen Belange der Apotheker des jeweiligen Bundeslandes
.wahrzunehmen* und ,in der 6ffentlichen Gesundheitspflege® mitzuwirken. Die
Kammerbeitrage missen von jedem Kammermitglied gemaf Beitragsordnung
entrichtet werden, wobei sich die Beitragshdhe bei selbststandig tatigen Apo-
thekern nach dem Apothekenumsatz richtet.

Neben den 17 Apothekerkammern gibt es in Deutschland die Apothekerverei-
ne und -verbande. Diese unterliegen dem Vereinsrecht. Zweck der Vereine
und Verbande ist die Vertretung der Mitglieder unter anderem gegentber den
Behdrden (Gesetzgebungsorganen), Abrechnungsstellen, Krankenkassen und
Krankenversicherungen sowie dem PharmagroBhandel und der Pharmazeuti-
schen Industrie.

Die Apothekerverbande sind auf Bundesebene im Deutschen Apothekerver-
band (DAV) organisiert. Durch Griindung neuer Wirtschaftsverbande in ver-
schiedene Sparten der Pharmazie wurde das Vertragsmonopol der Landesver-
bande teilweise aufgeweicht.

Den Landesapothekerkammern und Landesapothekervereinen und -verbanden
als Dachverband Ubergeordnet ist die Arbeitsgemeinschaft der Bundesver-
einigung Deutscher Apothekerverbande - ABDA. Sie reprasentiert vierund-
dreiBig Mitgliedsorganisationen und stellt sich nach auBen als Spitzenorganisa-
tion der ca. 53.000 deutschen Apotheker dar. Der ABDA obliegt laut Satzung
die Wahrnehmung und Forderung der gemeinsamen Interessen der Apothe-
kerkammern und -vereine/-verbande. Eine Offnung fir andere Verbande exis-
tiert satzungsgeman nicht. Ziel der ABDA ist nach auBen hin, ,die Zusammen-
gehdrigkeit aller deutschen Apothekerlnnen zu wahren und zu pflegen, ein-
schlieBlich der Férderung der Interessen ihrer Mitglieder*.

Die Organisation der Apotheken auf Bundesebene erscheint problematisch.

Die Landesapothekerkammern sind Korperschaften 6ffentlichen Rechts und
bestehen aus Pflichtmitgliedern, namlich den approbierten Apothekern, die ih-
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ren Beruf austiben. Daneben stehen die Apothekerverbande auf Landesebene,
in denen die niedergelassenen Apotheker freiwillig Mitglied sind. Die Landes-
apothekerkammern zahlen an die ABDA als Dachorganisation jahrliche Beitra-
ge bis zu einem Viertel ihres eigenen Haushalts. Die Bundesapothekerkammer
hat keinen eigenen Haushalt. Auch der Deutsche Apothekenverband DAV als
bundesweiter Zusammenschluss der siebzehn Landesapothekerverbande und
—vereine, in denen rund 90 Prozent der Apotheker organisiert sind, verflgt G-
ber keinen eignen Haushalt. Der DAV ist aber einer der Trager der ABDA und
versteht sich als Vertreter der 6konomischen Belange der Apothekerschaft. Die
jahrlichen Zahlungen der Mitglieder gehen direkt an die ABDA, die davon nicht
nur die Aufgaben eines Bundesverbandes finanziert, sondern daneben eigene
Wirtschaftsunternehmen wie beispielsweise den Govi-Verlag, die ABDATA o-
der die MGDA (Werbe- und Vertriebsgesellschaft Deutscher Apotheken) unter-
halt. Der Interessenkonflikt zwischen der hoheitlichen Aufgabe, ohne Klientelin-
teressen umfassend der Gesundheit der Versicherten zu dienen, und den frei-
en Wirtschaftsinteressen des Dachverbandes ist dieser Konstruktion immanent.

In einigen Bundeslandern haben wegen dieser Problematik Klagen einzelner
Apotheker gegen ihre jeweilige Apothekerkammer auf Austritt aus der ABDA
stattgefunden oder sind noch anhangig.

Gerade im Hinblick auf EU-Recht erscheint eine haushalterische Trennung von
Kammern und Wirtschaftsverbanden zwingend geboten. Die Tatigkeit der
Kammern als mit hoheitlichen Aufgaben betrauten Organisationen muss zwei-
felsfrei von den wirtschaftlichen Interessen der Distribution von Arzneimitteln
und deren Marketing abgegrenzt sein. Durch Vorsto3 der Kammer Hessen
wurde zumindest eine Haushalts- und Kassenordnung innerhalb der ABDA e-
tabliert, was eine gewisse Transparenz ermoglicht.

e Besonders reformbedurftig ist die Organisation des Arzneimittelhandels.
Hier muss dringend flr Transparenz gesorgt werden. Der Weg eines Arzneimit-
tels von der Produktion bis zum Patienten muss lickenlos dokumentiert werden
und damit nachvollzogen werden kénnen. Unterschiede im Preisniveau der EU-
Lander missen abgeschmolzen werden, um den Grauen Markt einzuddmmen.
Die entsprechenden Daten mussen Uber das Internet zuganglich sein.

Missbrauchsméglichkeiten

e Apotheken kdnnen als Krankenhausapotheke oder krankenhausversorgende
Apotheke mit den Herstellern Sonderkonditionen (Rabatte, kostenlose Zusatz-
artikel, persdnliche Zuwendungen etc) vereinbaren, die entweder ihnen persén-
lich zugute kommen oder aber die Kostenstrukturen des Krankenhauses zu
Gunsten der Hersteller und zu Lasten der Versichertengemeinschaft verzerren.
Preiswerte Arzneimittel konnen auf diese Weise teuer in den regularen Markt
gelangen.
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e Sie kénnen durch die Struktur der ABDA die Vertretung der Apothekerinteres-
sen mit rein wirtschaftlichen Interessen in undurchsichtiger Weise vermischen.

¢ Die Krankenkassen listen eine Fulle betrigerischer und missbrauchlicher Tat-
bestande bei den Apotheken auf, zum Beispiel: Unerlaubte Zusammenarbeit
zwischen Apotheker und Arzt, Tauschgeschéafte bei Verordnungen und
Sprechstundenbedarf, Veranderungen auf dem Rezept ohne Ricksprache mit
dem Arzt, Abrechnung von Beschaffungskosten, Telefon, Notdienst ohne
Grund, Stempel auf Rezept “Import nicht lieferbar”, bewusst fehlerhafte Rezep-
turberechnung. Es ist sogar der Fall bekannt, dass ein Apotheker zugleich Be-
sitzer eines Pflegeheims war und die Verordnungen auf diese Weise steuern
konnte. Angemerkt sei, dass Krankenkassen selbst in offenkundigen Miss-
brauchsfallen haufig ohne Interesse an einer Aufklarung sind und ausschlie3-
lich ihre eigenen Ziele verfolgen.

¢ Die Bildung von kriminellen Netzwerken aus verordnenden Arzten, abrechnen-
den Apothekern und vertreibenden Pharmahandlern hat direkten Betrug an den
Krankenkassen zur Folge, wenn Uber Scheinabrechnungen flr verordnete, a-
ber nicht erbrachte Leistungen das System der Krankenversorgung ausgebeu-
tet wird. Laut Arztezeitung vom 30. Juli 2001 hat die ,Untersuchungsgruppe
Falschabrechnungen® mehrerer niedersachsischer Krankenkassen fir das ers-
te Halbjahr 2001 in Niedersachsen ein Gesamtschadensvolumen von flinfzig
Millionen D-Mark festgestellt. Hochgerechnet auf ganz Deutschland war damit
die Milliardengrenze Uberschritten. Die tatsachlichen Schaden liegen dabei
vermutlich deutlich héher, weil ,die meisten Falle unentdeckt bleiben. Vieles
wird nur durch Zufall aufgedeckt“(Klaus Tamberg, Chef der BKK Niedersach-
sen). Ob diese Zahlen sich auf Grund des Gesundheitssystemmodernisie-
rungsgesetzes andern werden, kann derzeit niemand bewerten.

e Vor der Umstellung der Arzneimittelpreisverordnung, also vor dem 1.1.2004,
wurden zunehmend Apotheker in organisierte kriminelle Aktivitaten involviert.
Zum Beispiel: Rezepte von Drogenabhangigen oder HIV-Patienten wurden von
Apothekern gegen geringes Entgelt aufgekauft und dann voll gegentber den
Kassen abgerechnet. Oder: Mafia-artige Strukturen zwischen verordnenden
Arzten, versorgenden Pharmafirmen und Apothekern wurden genutzt, um teure
Rezepte fur Krebs-Medikamente, die langfristig auf verstorbene oder verster-
bende Patienten ausgestellt sind, ohne Warenlieferung gegenuber der Kasse
geltend zu machen. Ob sich solche Praktiken jetzt andern, bleibt abzuwarten.

¢ In der Arzneimittel-Versorgung entstehen zunehmend Vertriebsstrukturen, die
Therapie-Erfordernisse und Qualitatsfragen der Arzneimittel-Versorgung dem
Absatzinteresse der Warenanbieter unterordnen. So hat sich bei Arzneimitteln
ein ,grauer Markt“ etabliert, der die GréBenordnung von etwa 250 Millionen Eu-
ro (Hersteller-Abgabepreis) Warenwert besitzt und der sich aus nach Deutsch-
land zurlickgeleiteten Arzneimittelspenden oder in die Offizin (Apotheke) umge-
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leiteter Krankenhausware speist. Letzteren Weg nehmen etwa 10 % der zu
Sonderkonditionen erworbenen Krankenhausware. Dies verst6Bt gegen die
Arzneimittel-Preisverordnung und benachteiligt einseitig die legal arbeitenden
Offizin-Apotheker.

EU-Regelungen

Problematisch sind auch die unterschiedlichen Regelungen in der Europaischen
Union far Apotheken. Wahrend die Niederlassungsfreiheit in den Nachbarstaaten
Deutschlands an die Einwohnerzahl und die Entfernung zur nachsten Apotheke
gekndpft ist, ist die Mdglichkeit zur Niederlassung in Deutschland frei — mit der
Folge eines teilweise ruinbsen Wettbewerbs und der Entwicklung krimineller Ma-
chenschaften. Versandhandel und unterschiedliche Preisniveaus erlauben un-
saubere Geschafte bei grenziberschreitendem Handel, der angesichts offener
Grenzen nicht zu kontrollieren ist — zu Lasten der Arzneimittelsicherheit und des
Schutzes von Patienten und Versicherten. Unterschiedliche Sicherheitsstan-
dards, gerade auch bei den neuen Mitgliedslandern, erschweren Kontrollen und
Patientenschutz.

VIIl. Die Pharma- und Medizinprodukte-Industrie

Ein groBer Teil der Kosten des Gesundheitssystems wird von der Entwicklung
und Herstellung, dem Vertrieb und Verkauf von Medikamenten, Hilfsmitteln und
Medizingeraten bestimmt. Dieser Gesundheitsmarkt ist hinsichtlich Entwicklung
und Produktion frei, seit Jahren allerdings versuchen Kostendampfungsgesetze
fir das Gesundheitswesen, die Preise der Produkte zu begrenzen. Der Vertrieb
und Verkauf unterliegen einem medizinischen Zulassungsverfahren sowie werbe-
rechtlichen Beschrankungen.

Die Hersteller von Pharmaprodukten und Medizingeraten splren weltweit
starken Konkurrenzdruck. Der Abbau von Forschungsprojekten zur Kostensen-
kung bedingt einen Mangel an Innovationen, und dieser entzieht dem Qualitats-
wettbewerb zwischen den Unternehmen die Grundlage. Das Marketing kann sich
kaum noch auf qualitative Unterschiede der Produkte stitzen, Mangel an Neuhei-
ten zwingt auch zu Fusionen von international tatigen GroBkonzernen, um da-
durch Zugang zu den Entwicklungen des Partners zu erhalten und moglicherwei-
se neue Markisegmente zu erschlieBen. Auch mehrere deutsche Konzerne sind
inzwischen in multinationalen Unternehmen aufgegangen.

Die Versorgung mit Arzneimitteln ist fr die Menschen in den Industrie- und in den
Entwicklungslandern auBerst uneinheitlich, denn auch der Gesundheitsschutz ist
ein Kaufkraftproblem. In Deutschland gibt es ein Uberangebot an wirkungsglei-
chen Arzneimitteln, und die Konkurrenz der Anbieter ist daher entsprechend hef-
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tig, wie man am ausgepragten Lobbyismus und den vielfaltigen Bestrebungen,
gesundheitspolitische Entscheidungen zu beeinflussen, sehen kann.

e Die Hersteller von Pharmaprodukten und Hilfsmitteln dirfen rezeptpflichtige
Produkte dem Patienten direkt weder anbieten noch durch Werbung anprei-
sen, sie konzentrieren ihre werblichen Anstrengungen flr solche Produkte also
auf die Fachberufe. Allerdings wird fir Medizinprodukte auch in der Grauzone
der Selbsthilfegruppen heftig geworben, wodurch einzelne dieser Gruppen
unwissend oder gewollt in eine Abhangigkeit geraten. Fir die rezeptfreien Arz-
neimittel gelten gesetzliche Werberegeln gegenltber dem Endverbraucher. Sie
werden vielfaltig umgangen und sind weitgehend ineffektiv, weil sie kaum sank-
tionsbewehrt sind und auf Grund der Interessenlage der Werbewirtschaft auch
so gut wie gar nicht verfolgt werden. Selbstgesetzte Verhaltensregeln der An-
bieter verfolgen bestenfalls schlimme Auswuichse, bleiben aber ganz Gberwie-
gend wirkungslos.

Nur medizinisch sachkundige Mittler wie Arzte oder Apotheker sind als Adres-
saten der Arzneimittelwerbung flr rezeptpflichtige Arzneimittel zulassig. Ent-
sprechend sind die Anstrengungen der Pharma- und Geréatehersteller beschaf-
fen, ihre Produkte diesen Mittlern nahe zu bringen: Gutachten, kostenlose Aus-
stattung mit Arzneimittelmustern oder Geraten, Sonderrabatte, die Fachpresse
oder Kongresse mit Fachvortragen, auBerdem Fernsehauftritte u.a. werden als
WerbungsmaBnahmen eingesetzt, um Arzte und Apotheker Gber bestimmte
Arzneimittel oder Gber medizinische Analyse- oder Therapiegerate zu informie-
ren und sie von deren Wert zu Uberzeugen. Ein wichtiger Multiplikator fir die
Verbreitung realer oder vermeintlicher medizinischer Fortschritte auf dem Ge-
biet der Arznei- und Hilfsmittel sind die medizinischen Fakultaten und die U-
niversitatskliniken, sowie die Wissenschaftlichen Gesellschaften oder Fach-
arztlichen Berufsverbande. Facharzte an kommunalen Krankenhausern unter-
liegen heutzutage gewdhnlich einer Aufsicht des Krankenhaustragers, was
Dienstreisen, Kongressbesuche, Nebentatigkeiten und erlaubte Geschenke
angeht. Fur Professoren an Universitatskliniken trifft dies nicht in gleichem Um-
fang zu: Dienstreisen, Fachvortrage, Kongressbesuche sind nahezu uneinge-
schrankt moéglich, und das Einwerben von Drittmittelprojekten, also mit Geldern
verbundenen Auftradgen far Untersuchungen, Gutachten, Forschungen gehort
quasi zu den vom jeweiligen Hochschultrager gewiinschten Qualifikationen ei-
nes Instituts- oder Klinikchefs. Niedergelassene Fachvertreter gelten als selbst-
standige Unternehmer und sind vom Verbot der Vorteilsannahme oder —
gewahrung gar nicht betroffen.

Das Verbot der Laienwerbung fiir rezeptpflichtige Arzneimittel wird haufig
und systematisch dadurch unterlaufen, dass Medizinjournalisten durch Zuwen-
dungen und gesponserte luxuridse Veranstaltungen zu positiven Berichten in
Laien-Medien (,advertorials“) motiviert werden. Sanktionen solcher VerstéBe
werden von den zustandigen Landesbehdrden in Deutschland — im Gegensatz
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zu anderen Landern — auch auf Anzeige hin selten und wenn, dann mit unzu-
reichender Kompetenz und geringem Einsatz verfolgt (Vollzugsdefizit). Die be-
stehenden gesetzlichen Sanktionen sind ineffektiv. Gegen gesetzliche Ver-
scharfungen werden national, auf EU-Ebene und dartber hinaus Einflussmaog-
lichkeiten gesucht und durch zahllose Lobbyisten in vielen Verbanden unter-
stutzt.

Problematisch wirkt sich das Pharma-Marketing in Ratgeber-Sendungen von
Funk und Fernsehen und anderen Medien auf das Verhalten der Versicherten
aus. Die anpreisende Darstellung von nutzlosen oder Uberflissigen Therapien,
die den Verdacht bezahlter PR-Arbeit ndhrt, verfiihrt Versicherte und Kasse oft
zu teuren Einzelfallentscheidungen, die in der Summe die Qualitat der Arznei-
therapien beeintrachtigen, weil fir das Nétige dann kein Geld mehr da ist.

Die Zulassung von Arzneimitteln ist ein langes, mehrstufiges Verfahren, das
gesetzlich geregelt und sehr kostenaufwandig ist. Es ist nur fir Insider transpa-
rent, insbesondere sind die Beziehungen zwischen Antragstellern, gutachten-
den Experten und Beho6rden undurchsichtig. Mit guten Argumenten sind Zweifel
an der Objektivitat und Unabhangigkeit der Zulassungsbehérden untermauert,
z.B. weil unabhangige Wissenschaftler erst nach der Zulassung eines Arznei-
mittels einen — allerdings immer noch begrenzten — Einblick in die Unterlagen
erhalten kénnen, so dass sich Entscheidungen der Behdérde selbst im Nachhi-
nein meist nicht nachvollziehen lassen. Selbst Sicherheitsdaten zu Arzneimit-
teln und Informationen Uber laufende klinische Prifungen werden mit dem
Schleier des Amtsgeheimnisses Uberzogen, und zwar nicht nur in der deut-
schen Behorde, sondern ebenso in der europaischen EMEA. Dadurch bedingte
Gefahrdungen der Anwender werden offenbar billigend in Kauf genommen,
wahrend die Hersteller uneingeschrankten Schutz genieBen. In der Entschei-
dungsphase fehlen nachvollziehbare Begriundungen fir regulatorische Ent-
scheidungen vollig. Die nicht seltene und dann ausschlieBlich wirtschaftlich be-
grundbare Beschleunigung der Zulassungsverfahren verhilft immer wieder Arz-
neimitteln auf den Markt, bevor Uberhaupt wissenschaftliche Daten Uber sie
verOffentlicht und damit kritisch zu bewerten sind. Auch die Publikation sicher-
heitsrelevanter Daten unterbleibt haufig. Bedenklich ist auch, dass etwa 70 %
des Budgets der deutschen Zulassungsbehdérde aus den Geldern der antrag-
stellenden Pharmaindustrie bestritten wird. Dadurch wird die Behérde immer
mehr zum Dienstleister flr ihre Finanziers und verliert den Charakter einer
Kontrollinstanz zum Schutze der Patienten.

Wissenschaft und Forschung
Der Abbau der staatlichen Forschungspolitik hat in Deutschland eine Entwick-

lung der Pharmaforschung bewirkt, bei der sich der Staat weitgehend aus der
klinisch-pharmakologischen Forschung zuriickgezogen hat. Infolgedessen
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gibt es praktisch nur noch Wirkstoffe, die in den chemischen Labors Pharmain-
dustrie-abhangiger Unternehmen und Institute entwickelt werden. Die medizini-
schen Gutachten, die sie bewerten, und die vorgeschriebenen Untersuchun-
gen, die der Zulassung eines Wirkstoffs oder eines Arzneimittels vorangehen,
werden hingegen durch Hochschulexperten, Universitatskliniken und ahnliche
Institutionen erstellt, wobei die antragstellende Firma diese Untersuchungen in
Auftrag gibt und auch bezahlt. Klinische Studien werden haufig so konzipiert,
dass nicht Erkenntnisgewinn, sondern Produktvorteile ermittelt werden. Das hat
seit 1980 eine eklatante Schwachung der innovativen klinischen Forschung in
Deutschland bewirkt.

Der enge Kontakt zwischen medizinischen Universitatsinstituten, niedergelas-
senen Arzten und den Herstellerfirmen setzt sich auch in der Vermarktungs-
phase nach der Zulassung eines Arzneimittels fort, wo es im Rahmen der vor-
geschriebenen medizinischen Begleitung des Arzneimittels oft zu bestellten
Gutachten und klinischen Studien, Tendenzuntersuchungen und Fortbildungs-
veranstaltungen kommt, bei denen die Verflechtungen zwischen wissenschaft-
lichen und materiellen Interessen aller Beteiligten nicht transparent sind.

Infolge der engen Interessenverflechtung zwischen Wissenschaft und
Wirtschaft ist der Standard der klinischen Zeitschriften in Deutschland so ge-
sunken, dass keine einzige deutschsprachige klinische Zeitschrift mehr eine in-
ternationale wissenschaftliche Bedeutung hat. Es gibt praktisch kaum noch kli-
nische Publikationsorgane, die von der Pharmaindustrie so unabhangig sind,
dass Publikationen mit kritischen Wertungen veroffentlicht werden.

Ein weiteres schwerwiegendes Problem ist die Finanzierung von Forschung
der Pharmaindustrie durch die Krankenkassen und damit das Abwalzen
von Forschungskosten vom Hersteller auf die Versicherten. Dies verstoBt ge-
gen mehrere Paragraphen im Sozialgesetzbuch V, denn:

- klinische Studien zum Nachweis der Wirksamkeit von Arzneimitteln bei neu-
en, noch nicht zugelassenen Indikationen (Anwendungsgebieten) mussen als
Arzneimittelstudien far die Zulassung vom Hersteller finanziert werden. Um
sich dieser finanziellen Verpflichtungen zu entziehen, veranlassen Hersteller
Uber gesponserte Wissenschaftler bzw. Fachgesellschaften haufig angeblich
vom Hersteller unabhangige Therapie-Optimierungspriafungen (TOP). Das
behauptete Ziel lautet: die therapeutische Versorgung der Patienten zu
verbessern. Die Hersteller argumentieren, dies sei Versorgungsauftrag der
Kassen, weil die Schwere der Erkrankung Therapie-Optimierung erfordere
und ,Off-Label-Gebrauch* rechtfertige.

- Nach dem Urteil des Bundessozialgerichts von 19.03.2002 ist Off-Label-
Gebrauch nur unter engen Voraussetzungen von den gesetzlichen Kranken-
kassen zu finanzieren. Es erscheint deshalb unzulassig, wenn eine ,Exper-
tenkommission® aus z.T. herstellerabhangigen arztlichen Interessenten fest-
legen soll, unter welchen Bedingungen die Krankenkassen Off-Label-
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Gebrauch finanzieren sollen. Eine eindeutige gesetzgeberische Regelung
im Sozialgesetzbuch V wéare angemessen.

- Vom Pharmamarketing finanzierte Anwendungsbeobachtungen sind Inter-
ventionsstudien auf Kosten der Krankenkassen, die vom Pharma-Marketing
zur Markteinfihrung neuer Produkte eingesetzt werden. Bei einer ordnungs-
gemal durchgefuhrten regularen Anwendungsbeobachtung sollen keine er-
hohten Behandlungskosten entstehen. Tatsachlich verteuern diese Beobach-
tungen die Therapie aber erheblich, da Patienten von Arzten — gewdhnlich
gegen einen gewahrten Vorteil an den verordnenden Arzt - auf eine neue,
teurere und hinsichtlich Wirksamkeit und Sicherheit weniger gesicherte Arz-
neimitteltherapie umgestellt werden.

- Ergebnisse solcher Studien, die vorgeblich durch unabhangige wissenschaft-
lich engagierte Arzte erhoben werden, gelangen durch finanzielle Unterstit-
zung der Forscher (Personal, Aufwendungen des Studienleiters, Erfassung
und Auswertung von Studienergebnissen) direkt an den Hersteller, der die
Erkenntnisse dann zur Zulassung oder Erweiterung der Anwendungsgebiete
nutzen kann und nur einen Bruchteil der Studienkosten tragen muss. Den
Nutzen haben allein die Herstellerfirmen und deren Anteilseigner, da der
Shareholder-Value durch die Sozialisierung der Entwicklungskosten steigt.

Ein problematisches Feld fir korruptiv gesteuerte Vertriebsstrukturen ist das
Sponsoring im Krankenhaus. Hier missen auBerste Transparenzerfordernisse
beachtet werden, wenn der Verdacht der Korruption von Anfang an ausge-
raumt werden soll. Als Grundsatz gelten die Paragraphen 331 ff. StGB, die das
Vertrauen der Allgemeinheit in die Lauterkeit der Amtshandlungen unterstitzen
sollen. Es soll der Eindruck einer Makellosigkeit des Amtes nach auBen ge-
schiitzt werden. Dazu einige Vorschlage:

- Vereinbarungen eines pharmazeutischen Herstellers Gber die Durchflhrung
von klinischen Studien und Anwendungsbeobachtungen sollen direkt mit der
Klinik oder mit von den medizinischen Einrichtungen unabhangigen Gesell-
schaften abgeschlossen werden. Die medizinische Einrichtung soll auch die
Mittel far die klinischen Prifungen bzw. die Honorare flr die Anwendungsbe-
obachtungen verwalten und Gberwachen. Dabei muss klar sein, dass die
medizinischen Einrichtungen nicht ausschlieBlich von der pharmazeutischen
Industrie finanziert sind. AuBerdem muss sichergestellt werden, dass die ein-
geworbenen Mittel tatsachlich dem vereinbarten Zweck, namlich der Studie,
zugute kommen und nicht von der Verwaltung zweckfremd verwendet wer-
den, um an anderer Stelle Kosten zu sparen.

- Sponsorenvertrage sollen mit der medizinischen Einrichtung selbst abge-
schlossen werden und nicht mit dem Arzt, der z.B. eine Veranstaltung fir
die medizinische Einrichtung organisiert. Zahlungen sollen nur auf das
Konto des Veranstalters/ Vertragspartners erfolgen.
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- Im Rahmen von Umsatzgeschéaften vereinbarte Leistungen und Gegenleis-
tungen muassen von der medizinischen Einrichtung schriftlich festgehalten
werden (Dokumentationsprinzip). Insbesondere mussen Beschaffungs-
preise einschlieBlich aller direkten oder indirekten Geld- und Naturalrabatte
und sonstige Vergunstigungen auf der Rechnung ausgewiesen oder in
sonstiger Weise von der medizinischen Einrichtung schriftlich dokumentiert
werden. Die Rickgewahrung von Rabatten an Beschatftigte in medizini-
schen Einrichtungen ist unzuldssig. Preisnachlasse, Rabatte und derglei-
chen haben offen zu erfolgen und durfen nicht Gber den Umweg von Un-
terstltzungsleistungen gewahrt werden. Die Dokumentation stellt sicher,
dass jederzeit nachvollziehbar bleibt, weshalb Leistungen erbracht und wie
diese vergutet wurden. Zahlungen per Scheck sind unzulassig, da diesem
Zahlungsweg die notwendige Transparenz fehlt.

- Bei allen Dienstleistungsvertragen (Berater- und Referentenvertrage) ist
fir deren Wirksamkeit die schriftliche Genehmigung des Dienstherrn/ Ar-
beitgebers und die Vorlage dieser Genehmigung erforderlich. Die Teil-
nahme an Fortbildungsveranstaltungen erfordert ebenfalls die Genehmi-
gung und Vorlage (Transparenzprinzip), die Trennung zwischen Verwal-
tung und Fachbereichen ist aufzuheben. Der/die Beschaftigte der medizi-
nischen Einrichtung ist deshalb zu veranlassen, die Klinikleitung unter Of-
fenlegung aller Tatsachen, die flr das durch den Straftatbestand der Vor-
teilsnahme geschitzte Rechtsgut von Bedeutung sind, umfassend zu in-
formieren. BloBe Dienstreisegenehmigungen oder die Erteilung von Son-
derurlaub reichen nicht aus, da diese Genehmigungen lediglich das Fern-
bleiben vom Dienst, nicht jedoch die Annahme eines geldwerten Vorteils
betreffen. Nur wenn bei Beantragung von Urlaubs- und Dienstreisen dieje-
nigen Tatsachen unterbreitet werden, die flr die Beziehung zwischen Arzt
und Unternehmen bedeutsam sind, kann in der einschrankungslosen Ge-
nehmigung zugleich auch die Genehmigung im Hinblick auf die Annahme
der Unterstltzung gesehen werden, die in den Fallen der Vorteilsannahme
strafausschlieBende Wirkung hat (§331 Abs.3 StGB). Eine Genehmigungs-
fahigkeit scheidet aus, wenn auch nur der Anschein einer Kauflichkeit von
Diensthandlungen bestenht.

Zuwendungen (Dienstleistungsvertrage, Drittmittel, Spenden) an Beschaftigte
medizinischer Einrichtungen dirfen nicht in Abhangigkeit von Umsatzge-
schaften mit dieser Einrichtung erfolgen. Sie dirfen nicht gewéahrt werden,
um Einfluss auf Beschaffungsentscheidungen zu nehmen (Trennungsprin-
zip). Dies ist insbesondere bei Personen zu beachten, die Beschaffungsent-
scheidungen zu treffen haben, von denen auch Produkte des Auftraggebers
betroffen sein konnen. In keinem Fall dirfen Preisnachlasse, Rabatte etc U-
ber den Umweg von Kooperationsvertragen gewahrt werden. Das Tren-
nungsprinzip setzt das strafrechtliche Postulat um, wonach Zuwendungen an
Amtstrager zur Beeinflussung von Beschaffungsentscheidungen unzulassig
sind. Hierbei darf nicht einmal der Eindruck entstehen, der Mitarbeiter/ die
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Mitarbeiterin in medizinischen Einrichtungen lege den Vorteil auf die Waag-
schale der Entscheidungen, bzw. die Zuwendung erfolge im Hinblick darauf.

Besondere Transparenzerfordernisse gelten auch beim Sponsoring von
Selbsthilfegruppen. Einerseits dirfen sie nicht in die Abhangigkeit einer be-
stimmten Anbieterfirma von Medizinprodukten und Pharmazeutika geraten
und Angaben zu Klienten an die Sponsoren weitergeben, andererseits dirfen
sie nicht dazu angehalten werden, geltende Gesetze zu umgehen (z.B. Tu-
morgewebe an die Industrie geben).

e Verhalten des Gesetzgebers
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An verschiedenen Punkten leistet der Gesetzgeber korruptivem Verhalten
der anbietenden Wirtschaft Vorschub, beispielsweise mit zu groBzugig erteil-
ten Nebentatigkeitserlaubnissen von Hochschullehrern oder bei den Rege-
lungen fir das Einwerben von Drittmitteln an Universitatsinstituten.

Ferner muss es Regeln Uber die Annahme von Geschenken oder geldwer-
ten Leistungen geben, die fur alle in gleicher Weise gelten. Strenge Bestim-
mungen gibt es in Deutschland flr den 6ffentlichen Dienst. Ahnlich strikt sind
die Vorschriften fiir die Medizinberufe nur in jenen Fallen, in denen es sich
gleichfalls um &ffentlich Bedienstete handelt; niedergelassene Arzte jeder
Spezies, Privatkliniken, Apotheker usw. gehéren nicht dazu.

Hinweisgeber sind zu ermutigen und zu schiitzen durch anonyme elektroni-
sche Verfahren und unabhangige Ombudsleute.

AuBerhalb der Gesetzgebung wére mit der Einfihrung von ,,Schwarzen Lis-
ten“ fUr Firmen oder Einzelpersonen viel geholfen.

Verhaltensrichtlinien der medizinischen Warenanbieter sollten gesetzlich
gefordert werden, die firmenintern und far den AuBendienst verbindliche
Selbstverhaltensregeln formulieren, um Bestechung von Seiten der Anbieter
moralisch zu diskreditieren und zu ahnden. Diese Richtlinien missen firmen-
intern sanktionsbewehrt sein (beispielsweise Abmahnungen und in schweren
Fallen die fristlose Kindigung zur Folge haben), und sie missen allen Be-
schaftigten in regelmaBigen Schulungen nahegebracht werden. Die Arbeit-
nehmervertretung ist in die Erarbeitung der Richtlinien gleichberechtigt ein-
zubeziehen.

Zur Kontrolle der gesetzlichen Regelungen und zur Strafverfolgung bei Ver-
stéBen sind Schwerpunktstaatsanwaltschaften und besonders geschulte
Beamte, aber auch die medizinischen Standesorganisationen aufgerufen.
Kulanzregelungen bei Korruption und systematischem Betrug darf es nicht
langer geben.
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IX. Medizinische Sachverstandige

¢ Problematische Situation des medizinischen Sachverstandigen

In allen Stadien der Entwicklung, des In-Verkehr-Bringens, des Marketings und
des Vertriebs von Medizinprodukten sind medizinische Sachverstandige inner-
halb und auBerhalb der Hersteller- oder Vertriebsunternehmen gefragt. Ihre Si-
tuation ist problematisch aus vielen Griinden.

Schon ihre Ausbildung ist in vielen Fallen durch die Industrie gesponsert
(Praktika, Forschungsauftrage, Artikel, Stellen...). Ihre Fortbildung wird na-
hezu durchgangig tberwiegend von der Industrie bezahlt.

Sie sind beruflich von Auftragen der Industrie abhangig.

Wenn sie eine wissenschaftliche Karriere anstreben, sind sie auf Verdffent-
lichungen, Gutachten, das Einwerben von Drittmitteln angewiesen. Dies al-
les kann durch den Einfluss der anbietenden Wirtschaft beférdert oder be-
hindert werden.

. Methoden der Beeinflussung

Die wissenschaftliche Forschung wird durch selektives Sponsern von er-
wilnschten Forschungsgegenstanden und/oder klinischen Studien gesteu-
ert, so dass moglichst nur genehme Forschungsdaten produziert werden.
Zudem schlieBen die Sponsorenvertrage in der Regel ein Recht auf Publi-
kation wissenschaftlicher Ergebnisse ohne Zustimmung des Sponsors aus
oder der Sponsor behalt sich das Recht vor, das wissenschaftliche Ergeb-
nis kommentierend zu bewerten. Auf diese Weise kommt es zu einer Selek-
tion erwinschter Forschungsergebnisse. Die Erfahrungen aus der Bewer-
tung klinischer Studienprojekte in Ethikkommissionen und aus der Beurtei-
lung von klinischen Daten zur Wirksamkeit von neuen Arzneimitteln im
Rahmen der herstellerunabhangigen Arzneimittelinformation be-statigen die
personlichen Informationen aus den Zulassungsbehdrden, dass mindestens
40% der zur Zulassung vorgelegten klinischen Daten geschént oder ge-
falscht sind und dass Studien mit negativen Ergebnissen in der Regel un-
veroffentlicht bleiben, so dass — wie zuletzt bei der Zulassung eines Antide-
pressivums bei Kindern gezeigt — von 15 Studien nur eine Positivstudie und
zwei mit manipuliert positivem Ergebnis veroéffentlicht wurden, wahrend 12
Negativstudien einfach unterschlagen wurden.

Bedenklich ist auch die Unsitte, dass Kongressmitteilungen, die zuvor kei-
ner wissenschaftlichen Qualitatsprifung und keinem Peer-Review-
Verfahren unterworfen waren, lange vor der vollstandigen Publikation der
Daten Herstellern zu Werbung und Marketing zur Verflgung gestellt wer-
den. Die wissenschaftliche Information wird oft zusatzlich gesteuert durch
die Finanzierung von wissenschaftlichen Kongressen auf Gebieten, die fir
das Marketing interessant sind.
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Die wissenschaftliche Information wird ferner gesteuert durch die finanzielle
Abhangigkeit wissenschaftlicher Fachzeitschriften von der Herstellerwer-
bung. Verlage haben dabei oft Absprachen mit den Verbanden der pharma-
zeutischen Industrie, in denen sie sich verpflichten, Manuskripte vor der
Entscheidung Uber die Verodffentlichung den Herstellern zur Verfigung zu
stellen.

Problematisch ist die intransparente Einflussnahme auf den Medizinjourna-
lismus und die Medienberichterstattung. Gesundheitsmagazine im Fernse-
hen, finanzierte Verlagsbeilagen, ,gekaufte“ Journalisten, - die Presseabtei-
lungen der Konzerne sind findig in clandestinen MaBnahmen zur Absatz-
steigerung.

Gleiche Mechanismen der Steuerung von Themen und Informationen wer-
den nicht selten bei der arztlichen Fort- und Weiterbildung wirksam. Uber-
regionale, aber auch klinikeigene Veranstaltungen werden meist nur ge-
sponsert, wenn Themen und Redner nach den Vorstellungen des Sponsors
ausgewahlt werden und kritische Darstellungen und Wertungen damit weit-
gehend ausgeschlossen sind. Die Sponsoren pflegen tUber spezielle Agen-
turen (,Konzertveranstalter®) fertige Veranstaltungspakete anzubieten, die
dann ein ,geneigter Chefarzt oder Meinungsbildner vor Ort als seine Idee
und Auswahl von Themen und Rednern anbieten darf.

. Auswirkungen der Beeinflussung
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Wissenschaftler werden durch die Finanzierung von Forschung oder Klini-
schen Studien sowie durch die Honorierung fir Leistungen wie Gutachten
an Geld gebende Stellen gebunden. Da Publikationen karriereférdernd sind,
kénnen auch qualitatslose Studien bei entsprechender Persdnlichkeitsstruk-
tur und entsprechenden finanziellen Angeboten in Auftrag gegeben und be-
arbeitet werden. Dabei kommt es auch zu kriminellen Handlungen wie Fal-
schungen von Ergebnissen oder Patientendaten, wobei oft personlicher
Ehrgeiz, Geldgier oder Karrierestreben die Triebkrafte sind. Mehr und mehr
erscheinen in wissenschaftlichen Zeitschriften auch Publikationen, die als
Verfasser den Namen eines bekannten Meinungsbildners tragen, aber in
Wirklichkeit von Mitarbeitern der Hersteller oder speziellen Ghostwritern von
Beratungsfirmen verfasst sind. Der objektiv gegebene Wettbewerbsdruck
zwischen Wissenschaftlern sowie die zugesicherte Vertraulichkeit der fi-
nanziellen Verbindungen beeinflussen die Verhaltensweisen auf der Seite
der Wissenschaftler; auf der Seite der jeweiligen Anbieter steht das Absatz-
interesse fUr vielfach fast identische Praparate.

Meinungsbildner und auch Fachgesellschaften werden durch Honorare
und andere materielle Zuwendungen oder Finanzhilfen ,angefattert®, ge-
bunden und auf Produkte und Interessen der Sponsoren verpflichtet.

Chefarzte erhalten ,Berater*-Vertrdge, in denen die bevorzugte Verwen-
dung der Produkte des Sponsors/der Sponsoren als Gegenleistung fir die
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Finanzierung der klinikeigenen Fortbildungsaktivitaten, der wissenschattli-
chen Ambitionen oder privater Aufwendungen wie z.B. Kongressreisen ver-
einbart wird. Klinikarzte erhalten Honorare, wenn sie ein neues Produkt
verordnen oder selektiv anfordern. Niedergelassene Arzte erhalten fur die
Verordnung von speziellen Firmenprodukten Provisionen vom Pharmarefe-
renten oder von der Apotheke, in die sie die Patienten schicken.

Wie Strafprozesse gezeigt haben, wurden Zuwendungen an Chefarzte
umsatzbezogen gewahrt. Die Zuwendungen erschienen jedoch nicht auf
den Rechnungen und gelangten damit auch nicht in die Verfliigungsgewalt
der kaufmannischen Leitung einer Klinik. Teilweise gab es Bonuskonten bei
den Firmen, die der — arztliche - Empfanger nach seinem Gutdinken abru-
fen konnte. Abteilungsbezogene Forderkonten wurden zur Umwegfinanzie-
rung benutzt. Es war sowohl von den Arzten als auch von den Firmen als
Geber gewollt, die empfangenen Vorteile dem Einfluss der Klinik-
Verwaltung zu entziehen. Korruption, d.h. die Verknipfung von Zuwendun-
gen als « Vorteil » mit der Produktauswahl und Kaufentscheidung als

« Diensthandlung » der Chefarzte war ein herausgehobenes Verkaufsin-
strument, durchaus marktiblich und eine ebenso zielgerichtete wie flachen-
deckende Strategie der Lieferfirmen. Alle diese Geldfllisse sind vertraulich
und werden nicht offen gelegt. Insbesondere sind finanzielle Abhangigkei-
ten und Verflechtungen mit Firmeninteressen dann bedenklich, wenn die
genannten Berufsgruppen als vermeintlich unabhangige Sachverstandige
bei Behdrden oder im Geschaftsleben tatig werden.

In der arztlichen Fortbildung werden Kongresse und Tagungen von der
Pharmaindustrie ganz oder teilweise finanziert, die auch die Vortragenden
auswahlt und bezahlt, ohne dass die durchfuhrenden Arztekammern und
die Fortzubildenden AnstoB3 daran nehmen, dass die Fortbildungsveranstal-
tung der Absatzforderung bestimmter Produkte dienen soll. Selbst wenn die
Arztinnen und Arzte sich fur gefeit gegen offensichtliche Marketing-
Methoden und damit flr unbestechlich halten, zeigen Untersuchungen des
Verschreibungsverhaltens der Arzte, dass diese Art von Werbung Erfolg
hat. Als ,Fortbildung“ bezeichnete Marketingveranstaltungen durfen des-
halb nicht als Qualifizierungsnachweis gelten.

Der Staat sieht bisher der finanziellen Einflussnahme der Warenanbieter
auf therapeutische Auswahlentscheidungen tatenlos zu und macht sich
damit mitschuldig an der so hervorgerufenen strukturellen Korruption von
Entscheidungsprozessen in der arztlichen Selbstverwaltung. Er bedient
sich der Finanzmittel der Pharmaindustrie, indem er die Einwerbung von
Drittmitteln f6rdert. ,Drittmittel sind vor allem in Zeiten knapper Haushalts-
mittel ein unverzichtbarer Bestandteil der Forschungsfinanzierung gewor-
den“ —so schrieb am 26. 11. 1999 der Justizminister des Landes Baden-
Wirttemberg in seiner Funktion als Vorsitzender der Landerjustizminister-
konferenz. Mit Hilfe solcher Mittel ist ein dicht gewobenes Netz von Techno-
logieparks fur medizinische und Biofirmen in der Umgebung nahezu jeder
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Universitat, Fachhochschule und Technischen Akademie entstanden.
Zugleich wurde die Fokussierung auf den Chef medizinischer Einrichtungen
oder Abteilungen als Firmenpolitik bestens etabliert, was zu einer allgemei-
nen Herabsetzung der Hemmschwelle und zur Entstehung von Korrupti-
onsmechanismen gefuhrt hat. Verbunden damit sind vom Staat geduldete
Abhéangigkeitsverhaltnisse der nachgeordneten Arzte von ihrem Chef, die
dem Bild einer unabhangigen und demokratischen Wissenschaftsorganisa-
tion der medizinischen Wissenschaften an den Hochschulen und Fortbil-
dungseinrichtungen Hohn sprechen.

Die Europaische Union zeichnet sich in den letzten Jahren durch eine
bemerkenswerte Intransparenz der Entscheidungen ihrer Arzneibeh6rde
EMEA aus. Da diese Behdrde ebenfalls von den Zulassungsantragen der
pharmazeutischen Industrie finanziert wird und eine Grundfinanzierung
durch den EU-Haushalt fehlt, scheint die finanzielle Abhangigkeit die ge-
sundheits- und patientenorientierten Entscheidungen der EU leider erheb-
lich zu beeinflussen.

X. Korruptionspravention

Die notwendigen grundlegenden Reformen des Gesundheitswesens, wie sie tag-
lich in den Medien diskutiert werden, sind nicht Gegenstand dieses Papiers. Sie
sind Teil einer politischen Auseinandersetzung, an der sich Tl nicht beteiligt. Un-
bestritten haben jedoch unterbleibende oder durchgefiihrte Reformen Auswir-
kungen auf die Korruptionsanfalligkeit des Gesundheitswesens. Wir haben das in
unserer Stellungnahme zu dem am 1. Januar 2004 in Kraft getretenen Gesetz
zum Ausdruck gebracht. Es soll Strukturverbesserungen und Kosteneinsparun-
gen im Gesundheitswesen bringen und enthalt auch einige Elemente, die das
Gesundheitssystem auf allen Ebenen leistungsfahiger und weniger korruptionsan-
fallig machen. Aber auch Regierung und Opposition sehen in dieser Reform nur
einen ersten Schritt zur Umgestaltung des Gesundheitswesens. Das zeigt die
nicht abreiBende Debatte Uber Blrgerversicherung, Kopfpauschalen, Beitragsho-
hen und Finanzierungsalternativen.

Wenn in Deutschland trotz der Beharrungstendenzen einer ungewohnlich machti-
gen Pharma-Lobby und der verkrusteten Strukturen in den Kdrperschaften Re-
formen zustande kommen sollen, die ihren Namen verdienen, dann kénnen ge-
setzliche MaBnahmen allein dies nicht leisten. Wir haben in Deutschland hinrei-
chend taugliche Gesetze gegen Vorteilsannahme, Vorteilsgewahrung, Beste-
chung und Bestechlichkeit, vielfaltige Durchfihrungsverordnungen und andere
staatliche Regelungen. Anstrengungen im Kampf gegen Korruption missen weit
Uber das hinaus gehen, was der Staat regeln kann und sollte. Das gilt gerade far
ein Gebilde von der Komplexitat des Gesundheitssystems. Flr die zu leistende
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Arbeit auf den unterschiedlichen Ebenen des Gesundheitswesens macht
Transparency International im Folgenden konkrete Vorschlage.

Wir betrachten es nicht als unsere Aufgabe, ein vollstandiges, direkt anwendba-
res Konzept vorzulegen. Nach unserer Uberzeugung sollten zivilgesellschaftliche
Organisationen wie Tl-Deutschland nach einer sorgféaltigen Analyse der Miss-
stande - wie durch dieses Papier - nicht mehr als Leitlinien und Empfehlungen
vorlegen. Denn die eigentliche Arbeit zur Verbesserung der Situation hat ergan-
zend zum gesetzlichen Regelwerk durch die betroffenen Personen, Organisatio-
nen und Unternehmen, vor allem durch deren Leitungen und Vorstande und dann
durch die Menschen an ihren Wirkungsorten zu geschehen.

e Korruptionsprivention bei den Arzten und anderen Leistungserbringern
und ihren Selbstverwaltungsorganen

Arzte stehen als einzelne den Anbietern von pharmazeutischen Produkten und
Medizingeraten gegenlber. Sie stehen - ebenfalls als einzelne — Kliniken oder
Lehrstihlen vor und leiten Universitatsinstitute. Arzte arbeiten nicht nur in Pri-
vatpraxen und Krankenh&usern, sondern auch als Sachverstandige und Gut-
achter im gesamten Gesundheitssystem. Sie sind als einzelne eingebunden in
die Strukturen von Arzte- und Zahnarztekammern und Kassen(zahn)-arztlichen
Vereinigungen mit ihren Delegationssystemen, daneben in unibersehbar viele
Kommissionen, Fachgesellschaften und Beratungsgremien mit staatlichem o-
der offentlichem Charakter. Viele Arzte fungieren als Amtstrager, flr die im
Hinblick auf Korruption strenge Regelungen gelten. Ein groBer Teil der Arzte-
schaft unterliegt diesen strengen Regeln aber nicht. Hier missen gesetzgebe-
rische MaBnahmen fir eine Gleichbehandlung sorgen und insbesondere die
~ehrenamtlichen® Funktionare oder Entscheidungstrager der Selbstverwaltung
denselben gesetzlichen Regelungen wie fur Amtstrager unterwerfen.

Flnfundachtzig bis neunzig Prozent der Ausgaben im Gesundheitswesen wer-
den durch Arzte veranlasst. Diese Ausgaben bilden den Dreh- und Angelpunkt
nicht nur flr die Kosten, sondern vor allem fiir die Steuerung, die Qualitat und
die Transparenz im Gesundheitswesen. Es ist inzwischen erwiesen, dass die
Milliardensummen an Beitragsgeldern, die regelmaBig bei den Krankenversi-
cherungen eingehen, alle Anbieter von Waren und Dienstleistungen im Ge-
sundheitsmarkt dazu verlocken, aus diesem Kuchen fir sich ein mdglichst
groBes Stiick heraus zu schneiden.

Tl Deutschland fordert deshalb Verhaltensrichtlinien fir Menschen in Ge-
sundheitsberufen.

Wir wollen nicht vorschreiben, wer sie erarbeitet, kontrolliert und sanktioniert.
Sowohl die Kammern der Heilberufe und deren Aufsichtsgremien bei den Bun-
deslandern als auch die Kassen(zahn)arztlichen Vereinigungen in Zusammen-
arbeit mit den Kassen kommen in Frage, genauso aber die entsprechenden
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Gremien auf der Bundesebene.
Die Probleme sind bekannt. Dieses Papier fasst sie noch einmal zusammen.

Zu regeln, zu kontrollieren und zu sanktionieren sind in diesen Verhaltensricht-
linien - - in alphabetischer Reihenfolge - die folgenden Bereiche:

o Arztliche Selbstverwaltung (K(Z)Ven, Arzte- Zahnarztekammern, Eigen-
betriebe). Hier muss es eigene Verhaltensregeln und Sanktionen geben,
vor allem mit Regelungen zu:

- Abrechnungspraktiken, Vorgehen gegen Betrug

- anonyme Hotline

- Budgettransparenz

- externer Korruptionsbeauftragter

- Geschenke und geldwerte Vorteile

- Interessenkonflikte

- Minderheitenschutz in den Gremien

- transparente Binnenstrukturen

- Trennung Verbands- und Wirtschaftsinteressen

- Verfolgung von Vorteilsannahmen bei Funktionaren in der Selbstverwal-
tung wie bei Amtstragern

- Whistleblower-Schutz

- Zeitprofile, Plausibilitatsgrenzen

o Gemeinsamer Bundesausschuss und andere Entscheidungsgremien
Offenlegung aller beruflichen und berufsstandischen Verbindungen flr
die Mitglieder der Bundesausschusses und der Unterausschisse
Offenlegung der Abstimmungsergebnisse, sowie der Grundlagen der Be-
ratungen und Beschllsse
Vermeidung von Interessenkonflikten

o Fort- und Weiterbildung
Kongresse und Tagungen
Unabhangigkeit der Referierenden
Zertifizierung

o Interessenkonflikte

Deklarationspflicht und Offenlegung bei allen Tatigkeiten
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o Klinische Forschung, Studien, ,,Anwendungsbeobachtungen*

Drittmittel

Probandenschutz

Qualitatsstandards

Registrierungs- und Publikationspflicht

o Patienten-Selbsthilfe
Budget-Transparenz
Unabhangigkeit von Leistungsanbietern und — erbringern
Verbot von Produktwerbung
o PharmaauBendienst
Arztemuster
Beratervertrage/ Anwendungsbeobachtungen
Geschenke und Sponsoring
Produktinformation/ Wahrheit und Klarheit
Provisionsregelungen
Standards fur Werbemittel
o Qualitatssicherung in Diagnostik und Therapie
Ermdglichung wissenschaftlicher Datenauswertung
Transparenz
Unabhangigkeit von Leitlinien/ Konsensus-Empfehlungen
o Uberweisungen von Patienten
Adressweitergabe
Selbstzuweisung
Transparenz
o Vertrage Arzte — Kassen
o Veroffentlichungen
Transparenz
Unabhangigkeit
Wissenschaftlicher Standard

o Verordnungen, bzw. Einkauf von Leistungen und Produkten, z. B.
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administrative Leistungen (z.B. fir DMPs, aber auch Abrechnungssoft-
ware)

Arzneimittel

Hilfsmittel (Horhilfen, Kontaktlinsen, Kontrastmittel etc.)
Labortberweisungen

Medizinprodukte

Orthopédietechnik

Sprechstundenbedarf

Zahntechnische Leistungen

o Whistleblower

Anonyme Hotline
Schutz far Hinweisgeber

e Korruptionspravention bei den Apotheken

Far Apothekerinnen und Apotheker und fir die Geschaftspraxis der Apotheken

gilt generell das gleiche wie fiir Arzte und medizinische Heilberufe. Auf die vor-
anstehenden Stichpunkte wird verwiesen. Drei Komplexe kommen allerdings
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hinzu und bedirfen der Regelung:

o Bei der ABDA vermischen sich in besonders problematischer Weise
Kammer- und Verbandsinteressen. Die gesamte rechtliche Struktur der
ABDA wird sich andern missen, wenn hier die nétige Transparenz einkeh-
ren und Interessenkonflikte vermieden werden sollen. AuBerdem ist ein
Verhaltenskodex fur die ABDA zwingend erforderlich. Folgende Punkte
zur Korruptionspravention mussen geklart werden:

Abhangigkeiten/ Vertrieb

Budget der ABDA

Demokratische Prinzipien

Interessenkonflikte der Funktionstrager
Verhaltnis zu den Herstellern von Pharmazeutika
Wirtschaftsaktivitaten

Der schwarze und der graue Arzneimittelmarkt. Hier fordert Tl
Deutschland zur Eindammung korrupter Strukturen

falschungssichere Verpackungen

eine Kennzeichnung der Produkte und Verpackungen, die es jederzeit
moglich macht, ein irgendwo auf der Welt auftauchendes Arzneimittel
bis zu seiner Herstellung zurick zu verfolgen. Dies wirde den Handel
mit verfalschten, unwirksamen, verbotenen Mitteln und Substanzen
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entscheidend erschweren und die Kanale fir Schwarzgeld und Kor-
ruption verstopfen.

o Apothekerkammern oder —vereine mussen fur sich und die in ihnen
pflichtmaBig organisierten Apothekerlnnen Richtlinien erarbeiten, kontrol-
lieren und sanktionieren, in denen folgende Bereiche geregelt sind:

anonyme Hotline

Aus- und Fortbildung

Einkauf und Verkauf von Waren und Medizinprodukten
Geschenke und geldwerte Vorteile/ Sponsoring

Grauer/ Schwarzer Arzneimittelmarkt

Interessenkonflikte

Kontakt mit der Pharmazeutischen Industrie

Ombudsman

Selbstverwaltung

Whistleblower und deren Schutz (Hotline, externer Ombudsman)

e Korruptionspravention bei den Kassen und deren Verbanden

Die gesetzlichen Krankenkassen und deren Verbande stellen den reibungslo-
sen Kapitalfluss im Gesundheitswesen sicher. Sie sind inzwischen zu einer rie-
sigen Clearing-Stelle gewachsen, die das standig gréBer werdende Finanzvo-
lumen der Versicherten sammelt und an die Leistungsanbieter verteilt. Die re-
gelmaBig eingehenden Geldstréme wecken dabei Begehrlichkeiten aller Art bei
Leistungsanbietern wie Versicherten. Die Bewegung derartig untberschauba-
rer Geldmengen auf dem unibersichtlichen Gesundheitsmarkt gebietet es, kor-
ruptives Verhalten schon im Entstehen zu bekampfen und flr absolute Trans-
parenz zu sorgen. Professionalitat und Integritat bei den Kassen missen durch
das Bundesversicherungsamt und die Landesprifungsamter noch intensiver
gefordert und Uberwacht werden. Um wirksam Korruptionspravention zu betrei-
ben, ist der Aufbau eines Praventionsprogramms noétig. Die zu regelnden
Stichworte lauten in alphabetischer Reihenfolge:

Ausschreibungen,

Transparenz beim Einkauf von Waren und Dienstleistungen und bei Be-
ratungsleistungen; strikte Einhaltung der entsprechenden Vergabeord-
nungen

Budgettransparenz,
inklusive Stellenplane und Ausweisung der Verwaltungskosten

Fort- und Weiterbildung
Unabhangigkeit, Transparenz
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Information der Versicherten Uber Sinn und Zweck der Sozialwahlen,
insbesondere Uber die Durchfihrung von Friedenswahlen

Interessenkonflikte

Transparenz bei Beratungsleistungen

Offenlegung der Verbindungen und Abhangigkeiten der Interessengrup-
pierungen, die die Kandidaten bei den Selbstverwaltungsgremien stellen

Keine Missstandsduldung durch Kassenverantwortliche
Einschaltung der Aufsichtsbehdrde und/ oder des Staatsanwalts

Objektive Informationen
Keine Vermischung von Werbung und Produktinformation gegenuber
den Versicherten

Offenlegung des Wettbewerbs um ,gute Risiken®

Schaffung einer transparenten Binnenstruktur der Selbstverwaltungs-
gremien durch Offenlegung persoénlicher, fachlicher oder anderweitiger
Verbindungen und Abhangigkeiten aller gewahlten Mitglieder und Kandi-
daten

Regressmoglichkeiten der Kassen und ihrer Verbande gegeniber den
KVen, KZVen

Regularien flr personenbezogene pseudonymisierte Auswertungen der
Daten von KVen und KZVen zum Aufspuren von Missetatern unter den
Leistungserbringern

Selbststandige Ermittlungseinheiten gemal §197 a SGB V (Stellen zur
Bekampfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen)

Strafverfolgung

Verfolgung von Vorteilsannahmen bei Vertretern der Selbstverwaltung
wie bei Amtstragern; bei begriindetem Verdacht Ausschluss aus der
Selbstverwaltung. Verbesserung der Strafverfolgung durch Gewinnab-
schopfung

Verhaltenskodex fur alle Beschaftigten und flr die Versicherten und Ver-
tragspartner

Whistleblower und ihr Schutz (Hotline, externer Ombudsmann)
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. Korruptionspravention auf der Ebene der Versicherten und Patienten

Die gesetzlich Krankenversicherten sind sich nicht bewusst, dass auch die ge-
setzliche Krankenversicherung ein Versicherungs-Vertragsverhalinis darstellt,
das erkrankten Patienten einerseits Leistungen gewahrt, andererseits aber
auch Bedingungen stellt. Dieses mangelnde Bewusstsein stellt eine der Haupt-
ursachen daflr dar, dass Versicherte den Versicherungsschutz missbrauchen
und das Solidarsystem schadigen. Korruptionspravention auf der Ebene der
Versicherten und Patienten hat also hier anzusetzen. Das bedeutet, Verhal-
tensrichtlinien fur Versicherte missen die Bedingungen festlegen, unter de-
nen ein Patient den Schutz der Versicherung genie3t, aber auch, dass er ihn
verlieren kann. Wie bei der Autohaftpflicht oder einer Hausratsversicherung
sind darin die relevanten Punkte des Vertragsverhaltnisses zu regeln:

Ahndung von Missbrauch

Anspriche des Versicherten

Datenaustausch

Kostennachweis der Behandlung

Information Uber pharmazeutische Produkte und medizinische Hilfsmittel,
objektiv und transparent

Intelligente Chipkarte bzw. elektronische Patientenakte

Mitarbeit des Patienten

Missbrauch und Betrug transparent machen? Verhindern? Bestrafen?
Selbsthilfegruppen, Transparenz

Sozialwahlen, Transparenz

Whistleblower und ihr Schutz

Korruptionspravention bei den Herstellern von Pharmazeutika und Medi-
zinprodukten

Um die Einfallstore fr Missbrauch und Korruption auf der Anbieterseite schlie-
Ben zu helfen, hatte im Jahr 2003 die Bundesgesundheitsministerin einen Kor-
ruptionsbeauftragten auf der Ebene des Bundes mit staatsanwaltschaftlichen
Befugnissen vorgeschlagen. Dazu ist es bei der gesetzlichen Neuregelung zum
1.1.2004 nicht gekommen. Stattdessen hat der Bundesverband der Forschen-
den Arzneimittelhersteller einen Verein gegrindet, fir dessen Mitglieder nach
der Anerkennung durch das Bundeskartellamt im April 2004 neue Regeln ein-
gefuhrt wurden. Sie sollen verhindern, dass korruptive Praktiken im Bereich der
pharmazeutischen Industrie weiter um sich greifen. Auch ein Sanktionskodex
wurde verabschiedet. Ob diese SelbsthilfemaBnahme die erwiinschte Wirkung
erzielt, wird sich weisen.

TI Deutschland zieht aus Erfahrungen der Vergangenheit den vielleicht voreili-

gen Schluss, dass diese SelbsthilfemaBnahme der anbietenden Wirtschaft
nicht das leistet, was geschehen muss, um die strukturelle Korruption im
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Pharmabereich zu unterbinden, denn seit Anfang der siebziger Jahre existierte
bereits ein derartiger ,pharma-kodex” des BPI, ohne dass zwischenzeitlich ir-
gendein fassbarer Effekt festzustellen gewesen ware. Eine firmentbergreifende
Institution muss deshalb durch Anstrengungen auf Firmenebene erganzt wer-
den. Dabei muss ein wirksamer Verhaltenskodex zwingend jene Elemente ent-
halten, die im Tl-Papier ,A-B-C der Korruptionspravention. Leitfaden far Unter-
nehmen® angesprochen sind. Ein solcher Kodex hat auf einer auch fur AuBen-
stehende einsichtigen Schwachstellenanalyse des jeweiligen Unternehmens,
gegebenenfalls auch der gesamten Branche zu beruhen. Er muss zusammen
mit den Betriebsraten und Vertretern der Beschaftigten an den besonders kor-
ruptionsgefahrdeten Arbeitsplatzen erarbeitet werden. Die Unternehmens- wie
auch die jeweilige Branchenleitung muss ihn wollen, ihn unterstttzen und ihre
ganze moralische Autoritat einsetzen, um ihm zum Erfolg zu verhelfen.

Regelungsbedurftig sind vor allem folgende etwas heterogen nebeneinander
stehende Stichpunkte — in alphabetischer Reihenfolge - :

Ausschreibungen, Marketing, ,Integrity Pact*

Compliance Programme, also Programme zur Schulung von Manage-
ment und Personal im Umgang mit und zur Regulierung von Fallen von
Wirtschaftskriminalitat und Korruption

Dokumentation von Zuwendungen

Einhaltung der geltenden Gesetze (gegen Korruption und Bestechung,
unlautere Werbung, Vorteilsannahme und -gewahrung, Stellung von
Amtstragern etc)

Einsatz von Agenten, Beratern, freien Mitarbeitern, Experten, Vertre-
tern, deren Arbeitsvertrage und Vertriebsmethoden; keine Kickbacks;
keine intransparenten Provisionen

Ethikprogramm

Finanzielle Beteiligungen, Drittmittel, Kongresse, Fortbildung etc
Fort- und Weiterbildung, deren Unabhangigkeit

Funktionstrennung

Geschaftsreisen

Geschenke, ,Aufmerksamkeiten®, ,Anflttern®, ,Landschaftspflege”
Hinweisgeber (Whistleblower), Schutz, Hotline, Ombudsman
Interessenkonflikte, darunter auch: Angehérige. Ferner Beteiligungen
an Veranstaltungen und FérdermaBnahmen jeder Art

Kontrollsystem

Kundenveranstaltungen

Lobbying

Objektive Produktinformation

Sanktionen

Schmiergeld, Facilitation Payment

Sponsoring

Unternehmensgrundsatze
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Veroffentlichungspflichten fir medizinische Studien

« Korruptionspravention durch den Staat
Auf die Vorbemerkung zum Kapitel ,Korruptionspravention“ wird verwiesen.
Hier konzentrieren wir uns auf Vorschlage, wie die staatliche Gesetzgebung
beitragen kann, Fehlsteuerungen im Gesundheitssystem zu vermeiden und
einzudammen.

o Professionalitat und Integritat bei den o6ffentlich-rechtlichen Kérper-
schaften des Gesundheitswesens steigern.

Dazu gehort an erster Stelle, dass die Landesregierungen und die Bundes-
regierung mit ihren Mdglichkeiten bei den Spitzenorganisationen des Ge-
sundheitssystems, sofern es sich um o6ffentlich-rechtliche Korperschaften
handelt, Professionalitat und Integritat steigern missen. Die Landerparla-
mente als Kontrollorgane der Landesregierungen und diese selbst missen
in Zukunft sicherstellen, dass Pravention, Kontrolle und Strafverfolgung von
Missbrauchs- und Korruptionsdelikten im Gesundheitsbereich verstarkt wer-
den. Verdachtsmomenten auf Korruption muss akribisch nachgegangen
werden. Missbrauchs- und Korruptionsfalle bei Arzten, Apothekern, anderen
Leistungserbringern gehéren vor den Staatsanwalt. Regelungen der Kas-
sen und der kassen(zahn)-arztlichen Vereinigungen auf dem Kulanzweg
sind abzustellen. Korruptionsbeauftragte kénnen eine wichtige Schaltstelle
sein. Die rasche Entwicklung missbrauchssicherer Chipkarten ist notwen-
dig.

o Hilfe beim Erfassen und bei der Verfolgung gesundheitlich bedenkli-
cher Werbebehauptungen. Stattdessen objektive Produktinformation

Wichtig sind auf der Landerebene auch verstarkie Anstrengungen, gesetz-
lich unzulassige ( z. B. Internet-Informationen), unzutreffende, schadlich
verharmlosende oder in anderer Weise gesundheitlich bedenkliche Werbe-
behauptungen der pharmazeutischen Industrie zu verfolgen und zu ahn-
den. Die Kérperschaften der Heilberufe und die gesetzlichen Krankenkas-
sen mussen irrefihrende und unlautere Werbung der pharmazeutischen
und Medizingerate-Industrie gegeniber den Leistungserbringern und/ oder
den Versicherten erkennen kdnnen, anzeigen und sicher sein, dass sie
ordnungsgeman geahndet werden. Ebenso missen sie die interessengelei-
tete Beeinflussung innerhalb der arztlichen Fortbildung erkennen kénnen
und an GegenmaBnahmen beteiligt werden. Zugleich sind die Anstrengun-
gen des Staates zu verstarken, Patienten, Versicherte und Arzte in der Aus-
und Fortbildung mit Hilfe der daflr zustandigen Organisationen objektiv -
ber Behandlungsmethoden und Arznei- und Hilfsmittel zu informieren. Auch
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hier kdnnte die Stelle eines/ einer Korruptionsbeauftragten notwendige Ar-
beit zum Interessenausgleich leisten.

Regelungen uber Drittmittel und Sponsoring. Interessenkonflikte

Bund und Lander sind auch in der Pflicht, den Amtstragerbegriff klar zu de-
finieren und eine bundeseinheitliche Regelung fir das Einwerben und die
Verwendung von Drittmitteln zu finden. Es geht nicht an, dass niedergelas-
sene Arzte und Apotheker gegenltber Angeboten der anbietenden Wirt-
schaft eine andere Haltung einnehmen darfen als Krankenhausarzte und —
apotheker und dass Krankenhausérzte, die nicht Amtstrager sind, sich an-
ders verhalten durfen als Universitatsprofessoren.

Datenzusammenfiihrungen und Datenaustausch

Bisher fehlen Regelungen, die den Kassen eine pseudonyme Datenauswer-
tung Uber die Arzt-Patienten-Relation erlauben. Datenzusammenfihrungen
(z.B. arztliche Abrechnungsdaten, Krankenhausdaten, Arzneimitteldaten,
Arbeitsunfahigkeitsdaten, Hilfsmitteldaten usw.) und deren Auswertungen
nach standardisierten Mustern, die den Datenschutz nicht verletzen, konn-
ten Transparenz schaffen, Missbrauch und Korruption verhindern und damit
Kosten verringern helfen.

Bundesgesetzlich zu regeln ware auch eine Regresspflicht der Kas-
sen(zahn)arztlichen Vereinigungen gegentber den Kassen bei Korruptions-
und Betrugsdelikien von Leistungserbringern, die sie hatten erkennen kén-
nen. Missstande im Abrechnungswesen waren dadurch leicht abzustellen,
weil dort Fehlverhalten schon heute datentechnisch routinemaBig erfasst
werden kann.

Schwarzer und Grauer Arzneimittelmarkt

SchlieBlich ist der Bundesgesetzgeber gefordert, den illegalen Arzneimittel-
handel mit gesetzgeberischen MaBnahmen einzudammen. Falschungssi-
chere Verpackungen und Registrierungspflichten von pharmazeutischen
Produkten von der Herstellung bis zum Endabnehmer sind erforderlich.

Verbesserung der Strafverfolgung

Bund und Lander sind gefordert, Landeskriminaldmtern und Staatsanwalt-
schaften in regelmaBigen Zusammenklnften einen Informationsaustausch
Uber korrupte Machenschaften im Gesundheitsbereich zu ermdglichen. Nur
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so lasst sich fur Missetater bundesweit das Risiko erh6hen, dass Straftaten
aufgedeckt und geahndet werden. Bei der Bestrafung muss ebenso konse-
quent wie in Fallen der organisierten Kriminalitat von den Moglichkeiten der
Gewinnabschépfung Gebrauch gemacht werden. Die abgeschépften Mittel
mussen der Gesundheitsversorgung wieder zugute kommen.

Richtlinie des Bundes fir Bund, Lander und nachgeordnete Behorden

Eine Richtlinie des Bundes sollte als Rahmenvereinbarung fir Bund und
Lander und die ihnen nachgeordneten Behdrden im Gesundheitsbereich die
folgenden Stichpunkte regeln:

Amtstragereigenschaften und -pflichten
Arztliche Selbstverwaltung.
Verhaltenskodex

Datenaustausch

Drittmittel

Transparenz bei Einwerbung und Verwendung
Einkauf von Leistungen und Produkten
Transparente Ausschreibungen

Provisionen. Verbot von Kickbacks

Fort- und Weiterbildung

Zertifizierung nur bei Unabhangigkeit
Geschenke,

Geldwerte Vorteile, Sponsoring

Grauer und schwarzer Arzneimittelmarkt
Interessenkonflikte

Korruptionsbeauftragte

Objektive Informationen Uiber pharmazeutische Produkte, Hilfsmittel
und Medizingerate

Qualitatssicherung in Diagnostik und Therapie
Objektive wissenschaftliche Datenauswertung
Transparenz

Unabhangigkeit von Leitlinien

Selbststandige Ermittlungseinheiten zur Aufdeckung von Miss-
brauchs- und Korruptionsdelikten
Verhaltenskodizes

Whistleblower und ihr Schutz

Transparency International hat vom Beginn seiner Arbeit an unterstrichen, dass
Eigeninitiativen und Anstrengungen von Menschen in den von Korruption betrof-
fenen Apparaten einen auBerordentlich hohen Stellenwert haben. Wir glauben,
dass die Mehrzahl der Akteure im Gesundheitssystem sich von Korruption distan-
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ziert und dass diese Zahl noch wachsen wird, wenn das Bewusstsein flir den
Schaden steigt, den Korruption anrichtet. Wir sprechen vom konkreten materiel-
len und physischen Schaden fiir kranke Patienten, fir arztliche Kolleginnen und
Kollegen, fur einzelne Versicherte, fir die Versichertengemeinschaft und den
Staatshaushalt. Schlimmer noch als alles dies ist der Image-Schaden fir den Ge-
sundheitssektor insgesamt und damit flr alle Beschaftigten in diesem System.
Die Schadigung des guten Rufs ist im medizinischen Bereich besonders schlimm,
weil hier der Erfolg ganz wesentlich vom Vertrauen der Menschen in die Medizin
und in die Arzte abhangt.

Transparency International halt es flr einen entscheidenden Schritt zu effektive-
rer Bekampfung von Missbrauch und Korruption im Gesundheitswesen, wenn in
Praxen und Kliniken, in den Unternehmen und Organisationen alles unternom-
men wird, um das Entstehen von Korruption an Ort und Stelle zu verhindern. Na-
tdrlich brauchen wir auch wirkungsvolle Kontrollen und abschreckende Sanktio-
nen, aber die wichtigste Leistung hat im Kopf der Menschen zu geschehen: Ver-
sicherte, Patienten, Arzte und andere Leistungserbringer, Professoren und Ma-
nager im Pharmasektor missen endlich begreifen, dass Korruption allen schadet,
auch denen, die kurzfristig einen finanziellen Nutzen durch sie haben.
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Xl. Anhang: Quellen und Beispiele

1. Vgl. Michael H. Wiehen, Kontrollinstrumentarien der Korruptionspravention und
-bekdmpfung in Deutschland in: Aus Politik und Zeitgeschichte B 32-33/2001,
S.15ff

2. Die Zahlen wurden auf der ,European Healthcare Fraud & Corruption Confe-
rence“ am 18. und 19. Oktober 2004 in London genannt. Fir die gesamte EU
wurde der jahrliche Schaden auf rund 100 Milliarden Euro jahrlich beziffert, fir
die Vereinigten Staaten auf 192 Milliarden Dollar.

3. Stellungnahme von Transparency International Deutschland zur anstehenden
Gesundheitsreform, verdffentlicht am 11. Juni 2003

4. Eckpunktepapier der Konsensverhandlungen zur Gesundheitsreform, verof-
fentlicht am 22. Juli 2003

5. Beispiele fir Korruption im Bereich Selbsthilfeorganisationen

Es ist eine der Hauptaufgaben der Selbsthilfe, sich auf unabhangige, nicht kor-
rumpierte Organisationen zu stitzen. Es muss Distanz gewahrt werden zur
Pharmaindustrie, zu arztlichen Anbietern, zu Krankenkassen und zur Politik. Oft
geraten Selbsthilfegruppen unwissend und unmerklich in die Abhangigkeit von
Pharmaunternehmen, da sie finanzielle Unterstltzung erfahren und darin keinen
Interessenkonflikt wahrnehmen.’

So werden z.B. Selbsthilfeorganisationen wie mamazone, eine Brustkrebs-
Selbsthilfeorganisation, von einer Firma gesponsert, die Medikamente gegen
Brustkrebs herstellt und vertreibt. Anfanglich wurde mamazone direkt mit Beteili-
gung der Firma Hoffman La Roche initiiert und seither als ,unabh&ngige“ Stimme
vermarktet®. Langfristiges Ziel der Firma HLR war es, ein “liberregional aktives
Netzwerk zu bilden... um Uberregionalen Einfluss ausiiben zu kénnen*. Das Mot-
to dieser Zusammenarbeit lautet: ,Hand in Hand mit Roche®. In einer breiten
Kampagne mit der bundesweiten Frauenselbsthilfe nach Krebs ,Durch die Brust

! Erika Feyerabend: Ungleiche Partner Geld, Wissen, Marketing - Wie Pharmaunternehmen
und Selbsthilfegruppen zunehmend zusammenarbeiten, http://www.bioskop-
forum.de/themen/menschenversuche/pharmaunternehmen_selbsthilfegruppen.htm.

2 Ursula Goldmann-Posch: Wir und die Pharmaindustrie. Brustkrebspatientinnen zwischen
Pharma und Politik,
http://www.mamazone.de/01_mamazone/wiewirarbeiten/vortrag_gopo.html.

3 Dr. Erna Bathke-Grimm, Produktmanagerin Bondronat/Ostac, Marketing Onkologie, Hoff-
mann-La Roche AG/Deutschland. Pharmasponsoring von Brustkrebs-Patientinnen-
Selbsthilfegruppen; Eine Bestandsaufnahme. Beitrdge einer Fachtagung der Theodor Spring-
mann Stiftung, 1.0Oktober 2003. Im Verlag der Theodor Springmann Stiftung, Berlin 2003.
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ins Herz** betreibt dieselbe Firma unter der Vorgabe, informieren zu wollen und

Frauen die Angst vor Brustkrebs zu nehmen, gezielte Werbung far eigene Pro-
dukte und die gesundheitspolitischen Ziele des Unternehmens. So tritt auch ma-
mazone o6ffentlich fir die Aufhebung des Werbeverbotes ein und fir den , Off-
label-Gebrauch® von Medikamenten, deren Wirksamkeit bei einer bestimmten Er-
krankung (noch) nicht gesichert ist, oder fir sogenannte innovative Medikamente.
Die Firma Aventis hat mit anderen ,kooperierenden Organisationen der forschen-
den Pharmaindustrie* vor Jahren die ,Aktion Bewusstsein flr Brustkrebs® offiziell
als ,Allianz zur Férderung der Brustkrebsfriherkennung® ins Leben gerufen. Der
Vorsitzende ist ein wichtiger Meinungsfihrer in der gynakologischen Fachwelt
und gleichzeitig Chef einer Universitatsfrauenklinik. Als Geschéaftsfihrer fungiert
seit der Grindung im Jahr 1995 Herr Dr. Dieter Alt, bis 1997 Mitarbeiter der Fir-
men ICl und Zeneca, voribergehend auch Geschaftsflihrer der Frauenselbsthilfe
nach Krebs (!). Prof. Kaufmann und Dr. Alt waren Mitglieder der Expertengruppe
bei der Verfassung der deutschen sogenannten ,S3 Leitlinie Brustkrebs®.

Ein weiteres Beispiel: die Diabetiker Selbsthilfegruppen.® Der Deutsche Diabeti-
ker Bund sah sich gendtigt, gemeinsam mit der Firma Bayer eine Veranstaltung
mit dem Thema ,Brennpunkt Diabetes® im Sommer 2002 durchzuflhren, um die
soeben beschlossenen Disease Management Programmen der Regierung zu de-
savouieren®. Dabei wandte sich der Diabetiker- Bund insbesondere gegen die
evidenz-basierte gesetzliche Grundlage der Programme, durch die Medikamente
ohne nachweisbaren Nutzen nicht mehr von den Krankenkassen bezahlt werden
darfen.

6. Beispiele fir Korruption im Arztbereich

« AuBer der Plausibilitatspriufung per Zeitprofil (wie bekannt auBerst fragwurdig!)
gibt es - auch heute schon - insbesondere fur Praxisgemeinschaften das Auf-
greifkriterium "gemeinsame Patienten". Die Erfahrung zeigt, dass es bei betrQ-
gerisch abrechnenden Arzten vorgekommen ist, dass diese Patientendaten ih-
res Partners in ihr System Gbertragen haben oder dass unndétige gegenseitige
Zuweisungen stattgefunden haben. Deshalb gilt die Uberschreitung von 20%
Patientenidentitat bei versorgungsidentischen Praxen als auffallig, bei versor-
gungsiibergreifenden liegt der Satz bei 30 Prozent.’

Praktisch kann man diese 20 bzw. 30% noch ein bisschen "legaler" ausnitzen.
Das geht so: Von z.B. zwei Kinderarzten A und B in einer Praxisgemeinschaft
nimmt A am Montag frei; seine Patienten liest an diesem Tag Kollege B bei

* http://www.brustkresbzentrale.de oder http://www.roche.de

®> Wenn die Pharmaindustrie Selbsthilfe unterstiitzt, http://www.bukopharma.de/Pharma-
Brief/PB- Archiv/1997/phbf9704.html

® Eine gemeinsame Initiative: Deutscher Diabetiker Bund und Bayer AG: Brennpunkt Diabetes;
Auftaktveranstaltung 22. Juni 2002 Mercatorhalle Duisburg.

” Arztezeitung vom 4.8.2004

62



® TRANSPARENCY INTERNATIONAL - Deutschland e.V.

sich ein (er behandelt sie zwar auch, insofern ist es legal, aber er vermehrt so
natdrlich seine Fallzahl um bis zu 20 % (alle Patienten von A an diesem einen
von 5 Wochentagen). B macht dafiir am Donnerstag frei und macht das Gilei-
che mit den Patienten von A, die an diesem Tag erscheinen. Wenn man dann
noch seine freien Tage nicht immer am gleichen Wochentag nimmt, kobnnen
Patienten sich nicht darauf einstellen, wenn sie schon mal da sind, gehen sie
halt zum Kollegen... Auf diese Weise haben sowohl A als auch B mit einem
Aufwand von 4 Wochentagen bis zu 20 % mehr Falle, als wenn sie an 5 Tagen
arbeiten wirden. Die Fallwerte werden dann naturlich jeweils ausgereizt und
entsprechend abgerechnet.

Die Arztezeitung berichtete am 14. Juni 2004 von folgendem Fall: ein
61jahriger Neurologe hatte tber drei Jahre hinweg die Patientendaten seiner
52jahrigen Partnerin, einer Augenarztin, zur Abrechnung in seiner Praxis ge-
nutzt. Der Schaden wurde mit etwa 108 000 Euro bemessen. Beide Arzte wur-
den zu zwei Jahren Gefangnis auf Bewahrung verurteilt und erhielten die Auf-
lage, jeweils 25 000 Euro an die Landeskasse und an einen gemeinnutzigen
Verein zu zahlen. Die vorlaufigen Berufsverbote gegen die Arzte wurden auf-
gehoben, die Zulassung zur Vertragsarzttatigkeit wurde den Arzten nach Aus-
kunft der Gerichts-Geschéaftsstelle entzogen.

Zwischen zwei Arzten wurde folgendes ausgehandelt:

Mit einem monatlichen (geringfigigem) Betrag stand die Gemahlin des einen
auf der Gehaltsliste des anderen Mediziners. Aus zwei Hausfrauen wurden, auf
dem Papier, zwei Blurohilfskrafte - gering gezahlt, aber mit Profit. Der ausge-
zahlte Lohn kann als Betriebsausgabe von beiden Arzten steuerlich voll abge-
setzt werden, der gleiche Betrag muss dagegen als Einnahme nur pauschal
versteuert werden. Die Differenz bringt eine im Verhaltnis zum Gehalt erhebli-
che Steuerersparnis. Die Vorsorge der Gattinnen in der Krankenversicherung
wird niedriger, weil aus der Arztfrau plbtzlich eine Arbeitnehmerin mit geringem
Einkommen wird. Wenn die Mediziner noch ihr Einkommen unter die Jahresar-
beitsverdienstgrenze driicken kdnnen, sind auch die Kinder kostenlos bei der
Mutter mitversichert. AuBerdem besteht die Mdglichkeit, flr die Ehefrau und die
Kinder auch noch Leistungen abrechnen zu kénnen, die hdéher als die gezahl-
ten Beitrage sind.

Busreisen: Bei einer mehrtagigen Busfahrt (,Schénes Bayern® oder so ahnlich)
wurden bei der Ankunft im Hotel von einer jungen Frau Physiotherapieleistun-
gen angeboten - nur die KV-Cards waren erforderlich. Von einem Arzt, der die
Patienten Gberhaupt nicht gesehen hatte, wurden standardisierte Verordnun-
gen (Uber Massagen, Fango, Krankengymnastik) ausgestellt, die dann mit den
Kassen abgerechnet wurden. Wie genauere Prifungen dann noch ergeben
haben, wurden die abgerechneten Leistungen im verordneten Umfang nicht
einmal vollstandig erbracht, jedoch vollstandig abgerechnet.
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Nach Berichten vieler deutscher Medien Anfang Oktober 2004 — wir zitieren die
Stuttgarter Zeitung vom 6. Oktober — stehen derzeit rund 500 Mediziner unter
Verdacht, Geld und geldwerte Leistungen von einem stidhessischen Medizin-
produkthersteller angenommen zu haben. Fir den Einsatz bestimmter Hilfsmit-
tel fir GefaBchirurgie waren ihnen teure Reisen, Ubernachtungen in Luxusho-
tels, Golfnachmittage und &hnliches geboten worden. Ins Rollen gekommen
waren die Ermittlungen durch die Angaben eines Firmenmitarbeiters.

Beispiele fur Korruption bei Auftragsvergaben in der Medizin

Der AuBendienstmitarbeiter eines zytologischen Einsendelabors besucht zum
Zweck der Anwerbung neuer Einsender einen Frauenarzt in dessen Praxis und
erlautert die Vorteile seines Institutes auf dem Gebiet der Qualitatssicherung.
Der Frauenarzt erwadhnt, dass er bereits zu einem anderen Institut einsendet
und damit auch sehr zufrieden sei. Dort gébe es auch einen Service, der ihm
eine Rackverglutung von einem Euro pro Abstrich gewahre bei 2000 Abstrichen
pro Jahr. Die Zahlungen erfolgen persodnlich/vertraulich in bar. Da er in wirt-
schaftlichen Schwierigkeiten sei, sei er darauf angewiesen. Das neue Labor
musse das uberbieten, um ihn als neuen Auftraggeber zu gewinnen. (passive
Bestechung)

Der AuBendienstmitarbeiter eines Uberregionalen medizinischen Untersu-
chungslabors fir Blutuntersuchungen besucht einen Internisten in dessen Pra-
xis und erlautert ihm die Vorteile, wenn er Einsender wirde. Dazu gehéren der
Bezug von Analysen zu gesponserten Preisen, die er dann selbst den Kran-
kenkassen oder auch den Privatpatienten als eigene Leistungen zum vollen
Preis in Rechnung stellen kénne, auch auBerhalb des gesetzlich erlaubten Be-
reiches genehmigter Laborgemeinschaften. Besonders im Bereich der privat
Versicherten seien vierstellige Eurobetrage als Zusatzeinkommen maglich.
Wenn ihm das zu riskant sei, kbnne er auch Praxismaterialien und
Verbrauchsguter in Hohe von 10 % des Auftragswertes privater Untersuchun-
gen kostenlos beziehen. Es laufe dann so, dass er, wenn er eine Rechnung
darUber erhalte, diese dann einfach zu bezahlen ,vergesse®. (aktive Beste-
chung)

Der Mitarbeiter eines Sanitatshauses sucht den Chefarzt oder den Verwal-
tungsdirektor eines Krankenhauses auf und bietet ihm flr einen Exklusiv-
Vertrag Schwarzgeld in bar an. Es flieBen vier- bis flnfstellige Betrage.

Ein Apotheker besucht einen praktischen Arzt und bietet ihm einen ,power-
selling“-Vertrag Ober Nahrungsmittel-Zusatze an. Er solle in der ersten Stufe
Patienten Liefervertrage bestimmter Produkte verkaufen, in der zweiten Stufe
weitere Arzte anwerben und so in einer Verkaufer-Hierarchie aufsteigen und
von einem Bonus-System profitieren.
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e Die Arztezeitung berichtete am 11. Oktober 2004 von einem Hildesheimer Ge-
richtsurteil. Ein Herzspezialist aus Hannover hatte Gber mehrere Jahre mit den
Herstellern von Hilfsmitteln und Pharmazeutika Rabatte ausgehandelt, die er
nicht an die Kassen weitergegeben hatte. Das Gericht bewertete die Héhe des
angerichteten Schadens mit 2,42 Millionen Euro und verurteilte den Arzt zu ei-
ner Bewahrungsstrafe von anderthalb Jahren. Die Verteidiger haben Revision
angekudndigt: der Arzt habe insgesamt 7,7 Millionen D-Mark an die Kassen zu-
ruckbezahlt.

Rechtliche Bewertung:

Die Gberwiegende Mehrzahl der Korruptionsfalle bei der Auftragsvergabe in der
Medizin sind VerstoBe gegen die Berufsordnung fiir Arzte und gegen die Geblh-
renordnung fur Arzte (GOA).

Die Berufsordnung ist von den einzelnen Arztekammern (AK) beschlossen und
fir jeden AK-Bereich jeweils separat geregelt, aber weitgehend inhaltsgleich. Der
Geltungsbereich der einzelnen Arztekammern entspricht bis auf wenige Aus-
nahmen dem der einzelnen Bundeslander. Beispielhaft sei hier die Nordrheini-
sche Berufsordnung flr Arzte zitiert, die folgenden Regelungen stehen jedoch in-
haltsgleich auch in den Gbrigen Berufsordnungen aller deutschen AK.

§ 31 der Berufsordnung far die nordrheinischen Arztinnen und Arzte vom
14.11.1998 in der Fassung vom 22.03.2003 legt fest:

,Arztinnen und Arzten ist es nicht gestattet, fiir die Zuweisung von Pati-
entinnen und Patienten oder Untersuchungsmaterial ein Entgelt oder an-
dere Vorteile sich versprechen oder gewahren zu lassen oder selbst zu
versprechen oder zu gewahren.”

§ 32 derselben Berufsordnung legt fest:

,ES ISt unzuldssig, sich von Patientinnen und Patienten oder von Dritten
Geschenke oder andere Vorteile, welche das Ubliche MaB kleiner Aner-
kennungen Ubersteigen, versprechen zu lassen oder anzunehmen, wenn
hierdurch der Eindruck erweckt werden kann, dass die Arztin oder der
Arzt in der arztlichen Entscheidung beeinflusst sein kénnte.”

Die Gebuhrenordnung fir Arzte (GOA) gilt bundesweit und ist vom Bundestag
1996 zuletzt novelliert und beschlossen worden. Den einzelnen Leistungsbe-
schreibungen und Bewertungen ist eine Einflhrung vorangestellt, die verbindlich
die Anwendung der GOA regelt. Fir einen groBen Teil der Korruptionsfalle bei
der Auftragsvergabe in der Medizin ist der Abschnitt 2.4 ,Grundsatz der personli-
chen Leistungserbringung (§4 Abs. 2 GOA)“ bedeutsam. Hier gilt unter anderem
folgendes:
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... danach kann der Arzt Gebuhren nur fur selbstandige arztliche Leis-
tungen berechnen, die er selbst erbracht hat oder die unter seiner Auf-
sicht nach fachlicher Weisung erbracht wurden...*

»--EIne schlichte Anordnung alleine reicht nicht aus, um an Mitarbeiter
delegierte Leistungen als personliche (eigene) Leistungen des Arzte ab-
rechnen zu kbnnen*

Im Abschnitt 2.4.2 der Einflhrung der GOA werden die wenigen Ausnahmen ei-
ner Delegierbarkeit (Beziehbarkeit) labormedizinischer Leistungen erlautert, aus-
zugsweise wie folgt:

»+Ausschlaggebend fur diese Auslegung ist die Rechtsprechung zu die-
sem Sachverhalt sowie die geblhrenpolitische Zielsetzung des Verord-
nungsgebers, durch die Neuregelung ... eine Einschrankung der Be-
ziehbarkeit bestimmter Laborleistungen aus Laborgemeinschaften zu er-
reichen.”

Fur die Beurteilung und Sanktionierung von VerstdBen sind die einzelnen Arzte-
kammern und/oder die Sozialgerichtsbarkeit und/oder die Strafgerichtsbarkeit zu-
stéandig. Sie werden jedoch wegen der hohen Dunkelziffer nur in einem Bruchteil
der Falle tatig.

An Arztinnen und Arzte werden héhere ethische Anforderungen gestellt, als an
Gewerbebetriebe. Sie haben den wirtschaftlichen Erfolg immer dem Patienten-
wohl unterzuordnen. Bei der Beschaffung finanzieller Mittel flr ihre Praxis finden
sie sich aber mit einer anderen Realitat konfrontiert, in der nur betriebswirtschaft-
liche Fakten zahlen. Kredite werden nur dem wirtschaftlich Erfolgreichen gewahrt,
Aspekte wie die medizinische Qualitat oder gar Patientenzuwendung finden keine
Beachtung.

Diese Diskrepanz zwischen Anspruch und Wirklichkeit wird immer gr6Ber. Es fin-
det eine Selektion mit einer unglicklichen Tendenz statt: Zuwendungsorientierte
Institutionen mit hohen Qualitatsansprichen werden in die Insolvenz oder die
Korruption getrieben, kihl kalkulierende oder korrumpierende Uberleben. Diese
Entwicklung muss gestoppt werden.

8. Beispiele flir Korruption bei Zahnarzten

Am Ende des Jahres 2002 begannen staatsanwaltschaftliche Ermittlungen gegen
eine Reihe von Zahnarzten und zahntechnischen Laboren wegen eines nach al-
lem Anschein flachendeckenden Betrugsskandals. Uber rechtswidrige Preisges-
taltungen bzw. Preisabsprachen bei Laborleistungen bezlglich Kostendifferenzen
Inland / Ausland sollen Betrage in mehrstelliger Millionenhéhe zu Unrecht von
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Zahnarzten gegenlber Patienten und Krankenkassen gefordert und von diesen in
Unkenntnis der Hintergrinde bezahlt worden sein. Der bei Versicherten und Ar-
beitgebern angerichtete Schaden scheint sich nach den ersten vorsichtigen Hoch-
rechnungen bundesweit im dreistelligen Millionenbereich anzusiedeln. Ein ab-
schlieBendes Urteil in diesem sogenannten ,Globudent-Skandal“ ist noch nicht
gesprochen. Transparency International Deutschland greift diesen Fall beispiel-
haft auf, um die bestehenden Strukturen zu durchleuchten, die den 6ffentlich er-
hobenen Anschuldigungen zugrunde liegen.

o Allgemeine Informationen zu gesetzlichen zahnarztlichen Leistungen
Die regionalen Kassenzahnéarztlichen Vereinigungen, organisiert als Kérper-
schaften 6ffentlichen Rechts, verarbeiten gegeniber den Krankenkassen den
GroBteil der Leistungsdaten ohne Bezug zum Patienten/Versicherten aus-
schlieBlich falloezogen (personenneutral). Eine Zuordnung zu einem be-
stimmten Patienten und damit mogliche Uberpriafungen der erbrachten Leis-
tungen ist somit systematisch ausgeschlossen. In dieser fehlenden Kontroll-
mdglichkeit liegt einer der Grinde fir den seit Jahren bekannten standig
steigenden Missbrauch der Krankenversichertenkarten.

Wenn ein Patient zahnarztliche Leistungen erhalt, missen bei der Abrech-
nung zwei Bereiche unterschieden werden:

Naturalleistungen (,Sachleistungen®)

- Bei diesen erhalt der Patient keine Rechnung, sondern die Leistungen
werden direkt Uber seine ,Chipkarte” ohne jegliche Zuzahlung oder
Rechnung bei seiner Krankenkasse abgerechnet. Typisch ist dies z.B.
fir Zahnfallungen. Der Patient weif3 in diesen Fallen nicht, was der
Zahnarzt bei ihm tatsachlich abrechnet, auch nicht, ob die abgerechne-
ten Leistungen tatsachlich erbracht wurden.

- Im Bereich der Sachleistungen findet man eines der gréBten Einfallstore
fir massiven und jahrelangen Betrug vermittels Abrechnung nicht er-
brachter Leistungen. Da dies unmerklich fir den Patienten geschieht
und weder regionale Medizinkdrperschaften noch Krankenkassen eine
Sachprifung vornehmen, sind der Abrechnung sogenannter ,Luftleis-
tungen® keine Schranken gesetzt. Fallen Zahnéarzte durch GbermaBige
Ausdehnung solcher Abrechnungen einmal auf (,Auffalligkeitsprifung®),
wird der Tatbestand des Betruges meist nicht untersucht, bzw. zielge-
richtet von der Medizinkdrperschaft unterdrtickt, bzw. innerhalb der Kér-
perschaften als ,Unwirtschaftlichkeit* umgedeutet. Hier spielen mogli-
cherweise auch die Krankenkassen eine dubiose Rolle.

Kostenerstattungsleistungen
- Hier erhalt der Patient eine formelle Rechnung, gegebenenfalls nebst
Anlagen, bezahlt einen Eigenanteil (z.B. 50% bei Zahnersatz), die Diffe-
renz zu 100% rechnet der Zahnarzt Gber seine Kassenzahnarztliche
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Vereinigung mit der Krankenkasse direkt ab.

Typisch hier: Zahnersatz, Zahnkronen, Kieferorthopadie. Trotz der for-
mellen Rechnung kann der Patient zumeist nicht beurteilen, inwieweit
diese Rechnung dem tatsachlichen Aufwand entspricht und ob die abge-
rechneten Leistungen tatsachlich erbracht wurden.

Auch bei den Kostenerstattungsleistungen ist es daher einfach, betrige-
rische Rechnungen bei den Kassen einzureichen, denn durch die
grundsatzlich fehlende Transparenz bei der zahnarztlichen Abrechnung
gegenulber Patient und Krankenkasse und die strenge Trennung in un-
terschiedliche Leistungsbereiche ist es weder den Kassenzahnarztlichen
Vereinigungen, erst recht nicht den Krankenkassen mdglich, die sach-
lich-inhaltliche Richtigkeit der Abrechnung zu prifen. Dem Patienten
bleiben kaum Md&glichkeiten (auBer nach §305 Sozialgesetzbuch SGB
V®), die Richtigkeit der Rechnung zu priifen. Dies kann er auch deshalb
nicht, weil ihm einerseits die medizinischen Kenntnisse und damit auch
ein Beurteilungsmodell flr die Notwendigkeit medizinischen Tuns fehlen,
andererseits gelangen kaum Informationen Gber die regionalen Vertrage
bzw. Bewertungen (Punktwerte) in die Offentlichkeit.

Der Patient erhalt im ersten Schritt bei Bedarf von Zahnersatz einen schrift-
lichen Heil- und Kostenplan (HKP) seines Zahnarztes. Hierzu wird ein bun-
deseinheitliches Formular verwendet. Diesen HKP reicht der Patient bei
seiner Krankenkasse zur Genehmigung ein. Die Kasse pruft und genehmigt
den Zuschuss (evtl. nach einem Gutachterverfahren) in einer bestimmten
Hbhe, meist 50% bis 60%, manchmal auch bis zu 100%, oder sie lehnt eine
Kostenubernahme ab. Ist ein solcher HKP einmal genehmigt, findet keine
weitere Prifung mehr statt, insbesondere wird die Wirtschaftlichkeit nicht
Uberprift, ebenso wenig, ob die Leistung antragsgeman erbracht wurde. Ob
der Zahnzustand tatsachlich so vorliegt, wie ihn der HKP darstellt, wird nur
in den Féllen tatsachlich geprift, in denen ein Gutachter hinzu gezogen
wird. Generell verlasst sich die Krankenkasse auf die Angaben des Zahn-
arztes. Die Krankenkassen haben interne Richtlinien erlassen, bei welchen
HKP Gutachten eingeholt werden mussen (,Pflichtgutachten), bzw. wann
sie eingeholt werden sollen (,Kann-Gutachten®). Sehr teure Prothesen,
meist ab Kassenzuschlssen von € 1.000 aufwarts, werden haufiger begut-
achtet als preiswerte Versorgungen. Allerdings scheint die Zahl der Gutach-
ten im Vergleich zur Zahl der eingereichten Plane verschwindend gering zu

® Nach § 305 Sozialgesetzbuch SGB V kénnen Patienten sowohl vom behandelnden
Arzt/Zahnarzt unmitteloar eine Kostenzusammenstellung abfordern (Absatz 1), als auch von
der Krankenkasse eine jahrliche Ubersicht der fur den Patient bezahlten Leistungen (Absatz 2)
erhalten. Dies sind die einzigen Prifméglichkeiten flr den Patienten, um festzustellen, welche
Kosten er verursacht hat. Keine Klarung kann allerdings damit Gber die Qualitat oder Wirt-
schaftlichkeit bzw. Notwendigkeit der medizinischen Behandlung erfolgen.
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sein. AuBBerdem gibt es keine Kontrollinstanz, die im Hochpreisbereich Ge-
falligkeitsgutachten aufdeckt und dadurch erschwert.

Wenn der HKP genehmigt ist, beginnt der Zahnarzt mit der Arbeit, nimmt
einen genauen Abdruck, beauftragt ein zahntechnisches Labor, welches die
technische Leistung fertigt (z.B. Goldgussarbeiten, Létarbeiten, Verblen-
dungen usw.). Danach gliedert der Zahnarzt die fertige Arbeit ein und rech-
net mit dem Patienten (Eigenanteil) und seiner Kassenzahnarztlichen Ver-
einigung (Kassenanteil) ab.

Die Kassenzahnarztliche Vereinigung prift die Abrechnung auf rechneri-
sche Richtigkeit (z.B. Additionsfehler) und Plausibilitat (Stimmigkeit der me-
dizinischen Geblhren mit den technischen Positionen). Danach fasst sie
samtliche Rechnungen der Zahnarzte ihres Bereiches zusammen und stellt
an die unterschiedlichen Krankenkassen jeweils eine Gesamtabrechnung.
Die Kassen bezahlen den Gesamtbetrag an die KZV, welche ihn wiederum
an ihre Mitglieder, die Zahnarzte, verteilt.

Hat die Kasse einmal von der KZV die Rechnung erhalten (bei Zahnersatz/
Zahnkronen wird monatlich Rechnung gelegt, bei einer Giltigkeitsdauer des
genehmigten HKP von 6 Monaten), erfolgt in aller Regel nur noch bei Re-
klamationen eine Uberprifung der Aufzeichnungen und auch dann nicht
immer. Nach zwei Jahren vernichtet die jeweilige Kasse gewdhnlich die ge-
samten Unterlagen (Ablauf der Gewahrleistungsfrist nach § 135 Abs. 4,
Satz 3+4 Sozialgesetzbuch SGB V). Diese Frist zur Aktenvernichtung ist in
Zahnmedizinkreisen allgemein bekannt. Sofern bei auftretenden Méangeln
also neu versorgt werden muss, mit neuen Kosten flr Kasse und Patient,
hat der Zahnarzt nach der 2-jahrigen Garantiefrist keine nachtragliche fi-
nanzielle Belastung zu beflrchten, wohl aber werden Patient und Kranken-
kasse neu belastet.

Sollten sich innerhalb dieser zwei Jahre Ermittlungen von mutmaglichen
Straftaten ergeben, kdnnen diese schon nach zwei Jahren nicht mehr ver-
folgt werden, obgleich das Strafgesetzbuch eine dreijahrige Strafverfol-
gungsfrist normiert.

Verschleiert wird dieses héchst intransparente System noch zusatzlich
durch die vom Gesetzgeber initilerten Patientenwanderungen zwischen den
einzelnen Krankenkassen, die insbesondere von den Betriebskrankenkas-
sen stark geférdert wurden. Was vom Gesetzgeber als ,groBBe Freiheit” bei
der Wahl der Krankenkasse gesehen wurde (Mitgliedschaftswechsel bei
Beitragsanpassungen oder bei persdnlichem Bedarf), kann sich auch als
Schutz bei betrligerischem Verhalten auf der Seite der Zahnarzte auswir-
ken. Denn hat ein Patient seine Kasse gewechselt, so kdbnnen mangels
vorhandener Daten die Krankenkassen Missbrauche nicht aufdecken.
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Transparency International fordert Transparenz fir die Patienten: samt-
liche Vertrage nebst Anlagen und Protokollnotizen, Nachvertrage, rickwir-
kende Vereinbarungen, Schiedsentscheidungen missen eingesehen wer-
den konnen. Bisher sind weder Kassenarztliche/ Kassenzahnarztliche Ver-
einigungen noch Krankenkassen verpflichtet, Patienten und Beitragszahler
(also Arbeitnehmer und Arbeitgeber) tUber die bestehenden Vertrage auf
Landes- bzw. Bundesebene in Kenntnis zu setzen. Die Versicherten sind
zwar zur Beitragszahlung verpflichtet, es werden ihnen aber keinerlei Rech-
te bei der Entscheidung Uber deren Verwendung eingeraumt.

Abrechnungsverfahren bei Laborleistungen

Die durch den Globudent-Skandal angestoBene Debatte beschaftigt sich
mit Preisdifferenzen bei Laborleistungen. Diese Differenzen entstehen z.B.
dann, wenn zahntechnische Labore die inlandischen Hochstpreise flr zahn-
technische Leistungen (,BEL II* — ,Bundeseinheitliches Leistungsverzeich-
nis zahntechnischer Leistungen®) gegenuber den Patienten und Kranken-
kassen abrechnen, diese Leistungen aber irgendwo im Ausland zu niedrige-
ren Preisen einkaufen. Die Rechtslage verlangt, dass erzielte Preisvorteile
bei zahntechnischen Leistungen in vollem Umfange an die Patienten und
Krankenkassen weiterzugeben sind, denn dem Zahnarzt entstehen keine
eigenen zusatzlichen Aufwendungen. Bei den jetzt aufgedeckten Fallen lau-
tet der Vorwurf, dass der durch die Preisdifferenz erzielte Gewinn zwischen
einem GroBlabor als Lieferfirma und einer Vielzahl von Zahnérzten aufge-
teilt wurde.

Der Patient merkt von solchen Absprachen nichts, denn er erhalt eine kor-
rekt erscheinende Rechnung eines inlandischen zahntechnischen Labors.
Auch die Kassenzahnarztliche Vereinigung oder die Krankenkasse kann
formell keine Manipulation feststellen. Fraglich ist allerdings, inwieweit die
regionalen Zahnarztevereinigungen diesen (vermutlich seit Jahren beste-
henden) Trend kennen, denn die Betrugsvarianten beim Zahnersatz sind
keineswegs neu und unbekannt . Es wird auf die betreffenden Urteile aus
dem Jahre 1998 verwiesen (Sozialgericht Kéln S 19 KA 15/98 ER, bzw.
Landessozialgericht NRW L 11 B 32/98 KA).

Hintergrund des sich gegenwartig zeigenden Problemfeldes ist im wesentli-
chen, dass eine Sachprtfung (,Qualitat und Vollstandigkeit der erbrachten
Leistung®) gerade in Bezug auf zahntechnische Leistungen (Materialquali-
tat, Materialmenge, Ausfihrungsqualitat, Optik etc.) nur selten und unvoll-
standig erfolgt. Dazu sind namlich nur jene Krankenkassen in der Lage,
die Uber ausreichende Fachkompetenz verfiigen. Weder die Medizinkorper-
schaften noch die Krankenkassen sind derzeit gesetzlich verpflichtet, als
Priufinstanz tatig zu werden. Deshalb existiert kein objektiver MaBstab fur
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die Prifung zahnmedizinischer Leistungen. Die Mangel im Prif- und Kon-
trollsystem werden héchstens dann durchbrochen, wenn es innerhalb der
zweijahrigen Gewahrleistungspflicht zu einer Reklamation gegen die er-
brachte Leistung kommt. Das tritt aber nur in weniger als 1% der Falle ein.
Bundesweit wurden 1997 insgesamt rund 13 Millionen Zahnersatzfalle ab-
gerechnet®. 1% davon wéren rund 130.000 Gutachterfalle. Diese wurden in
aller Stille intern geregelt, und tber die Ursachen, Inhalte bzw. Ergebnisse
solcher Begutachtungen werden Daten nicht veréffentlicht.

o Spezielle Betrugsmaoglichkeiten nach Fallgestaltungen

Im folgenden sollen einige Fallgestaltungen speziell fir Zahnersatz / Zahn-
kronen bzw. zahntechnische Leistungen vorgestellt und analysiert werden.
Die Aufzahlung ist nicht abgeschlossen.

Betrugsmaoglichkeiten Uber spezielle deutsche Labore mit Aus-
landsfertigung, aber nach deutschen Qualitatsvorschriften.

Vorgehensweise: Der Zahnarzt schliet beispielsweise mit der inlandi-
schen Dependance eines Auslandslabors einen Rahmenvertrag tber die
Beauftragung. Er vereinbart hierin niedrigere Import-Preise, als sie die
Hbéchstpreisliste (,Bundeseinheitliches Leistungsverzeichnis BEL II¥) er-
laubt. Der deutsche Partner stellt dem Zahnarzt jedoch die vollen
Hochstpreise in Rechnung, und der Zahnarzt rechnet gegentiber dem
Patienten und der 6rtlichen KZV mit der Originalrechnung zu Hochstprei-
sen ab. Die Preisdifferenz wird auf verschlungenen Wegen zwischen
dem Zahnarzt und dem Labor ausgeglichen. Musterbeispiele hierfar
konnten Fertigungen in Ungarn, Polen, Tschechien sein. Die regionale
KZV prift nur die Plausibilitat, nicht aber den Weg der technischen Leis-
tung, die Kasse bezahlt aufgrund der Gesamtrechnung der regionalen
KZV. Eine Materialprtfung (z.B. Legierungsqualitat) findet in keinem ein-
zigen Fall statt

Es ist aber auch die ,ehrliche® Variante bekannt (und diese wird nach
unseren Informationen von einigen Kassen finanziell sogar geférdert),
bei der im Ausland nach deutschen Qualitatsstandards gefertigt und
nach Landespreisen abgerechnet wird. Den Preisvorteil gibt der Zahn-
arzt unmittelbar an Kasse und Patient voll weiter: gute Qualitat, niedrige-
re Preise. Um der ,ehrlichen Variante“ zum Durchbruch zu verhelfen,
brauchen die Kassen und die Versicherten Kostentransparenz.

® Alle Zahlenangaben wurden aus den von der Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung Kéln
herausgegebenen ,Statistischen Jahrblichern“ entnommen.
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Deutscher Zahnarzt betreibt ein eigenes zahntechnisches Labor
(,,Eigenlabor®)

Hier ist dem Leistungsbetrug bei technischen Arbeiten Tur und Tor ge-
offnet. Die Fallkon-stellation ginge fur den Betrugsfall etwa so: Der
Zahnarzt nimmt in der Praxis den Abdruck und fertigt in seinem Eigenla-
bor mit eigenem Techniker oder selbst die Modelle, Schnittmodelle usw.,
sowie die genaue Planung. Dann Ubergibt er persdnlich die Arbeit ein-
schlieBlich Planung einem Kurier oder organisiert den Transfer am Flug-
hafen und sendet sie an einen Partner im Ausland (z.B. Hongkong). We-
nige Tage spater holt er die fertige Arbeit ab, bearbeitet sie in seinem
Labor zu Ende und ,verkauft“ sie dem Patienten als komplett ,eigene Ar-
beit“ zu deutschen Eigenlaborhéchstpreisen (BEL 1l). Die interne Ab-
rechnung mit dem Fremd-Labor erfolgt davon getrennt, auch tber Kon-
ten im Ausland.

Eine erweiterte Variante ist denkbar: die Auslandslabore stellen keine
Rechnung als ,Leistung®, sondern bestatigen etwas vollig anderes, z.B.
die Lieferung eines technischen Gerates, eines Bohrer, Frasers usw.
Diese ,,Anschaffungen® wirden dann als Praxiskosten betriebswirtschaft-
lich in die GuV-Rechnung eingestellt, steuerlich geltend gemacht und
senkten zusatzlich zum (Schwarz-)Gewinn aus technischer Leistung die
individuelle Steuerlast der Praxis.

Die Gestaltungsmaoglichkeiten sind hier so vielfaltig, dass eine dezidierte-
re Darstellung der verschiedenen Varianten und Spezialitaten den Rah-
men dieser Gesamtschau sprengen wirde. Da es auBerst schwierig ist,
Materialmengen an Verbrauchsstoffen in einem zahntechnischen (Ei-
gen)-Labor zu prifen, ist die Auffalligkeitsrate und damit das Entde-
ckungsrisiko aufBerst gering. In diesem Zusammenhang sind auch Ver-
fahrensvarianten im Goldhandel interessant: Pro-forma-Einkauf von z.B.
zur Abrechnung benotigter Edelmetalle, Weiter- oder Ruckverkauf der
nicht bendtigten Mengen Uber diverse Aufkaufer, Geschaftsdislozierun-
gen usw. Man kann davon ausgehen, dass Finanztransaktionen tber
Nummernkonten im Ausland abgewickelt werden und die betreffende
Geschéaftspost (Bestellungen usw.) Uber Internet in geschitzten
Chatrdumen erledigt wird.

Deutsches Labor kooperiert mit Labor im Ausland

Diese Variante nutzt statt des ,Eigenlabors® ein in Deutschland ansassi-
ges Fremdlabor oder ein Fremdlabornetzwerk. Dieses Netzwerk betreibt
z.B. groBere lokale regionale Labore und fertigt nachweisbar auch
selbst. Teile der Arbeiten, z.B. aufwandige Arbeiten (Geschiebe usw.),
werden ins Ausland verschickt (mitunter auch wegen geringerer Materi-
alpreise) und als eigene Arbeit verkauft.
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Hier sind oft nicht einmal die Zahnarzte darlber informiert, welchen Weg
ihre Arbeiten genommen haben. Der Gewinn aus Preisdifferenzen ver-
bleibt dem Labornetzwerk.

Auslandslabor betreibt in Deutschland Annahme- und Ausgabestel-
len

Diese Variante entspricht in etwa dem Punkt 2.3. Hier befindet sich aber
der Hauptsitz im Ausland, mit lediglich deutschen Annahme- und Ausga-
bestellen. Es erfolgt in Deutschland gegeniber dem Zahnarzt - und da-
mit der Kasse und dem Patienten - eine genaue Rechnungsstellung
nach deutscher Hochstpreisliste, tatsachlich wird zu auslandischen Prei-
sen gearbeitet. Diese Variante ist gegenwartig einer der Hauptansatz-
punkte der 6ffentlichen Debatte und der Ermittlungsverfahren.

Um Betrug, Missbrauch und Korruption bei Zahnarzten und zahntechni-
schen Laboren aufdecken und damit bekampfen zu kdnnen, fordert
Transparency International Deutschland:

o Eine detaillierte Rechnung auch bei Flllungen und auch bei Kas-
senpatienten, die sie verstehen und damit Gberprifen kénnen.

o Teure Arbeiten sollten wegen der Unmdglichkeit der zerstérungs-
freien PrOfung mit Fotos dokumentiert werden muissen. Sachge-
rechtigkeit und Qualitat missen von den Kassen Uberprift werden
kénnen, um Betrug und Korruption zu unterbinden.

o Die Dokumente sind langer als zwei Jahre aufzubewahren, um in
Verdachtsféallen eine Strafverfolgung zu erméglichen.

o Die Kassen sollten die Geschaftsverbindungen zwischen Arzt und
Labor nachvollziehen kdnnen. In jedem Fall ist im Interesse der
Beitragszahler auf einer transparenten, getrennten Abrechnung
von zahnarztlichen und Laborleistungen zu bestehen.
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