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Die von Frau Schmidt grof3 ange-
kiindigte Honorarreform ist
gescheitert... das pfeifen alle
Spatzen von den Ddchern. Der
Vorstand des BDI hat dies am

18. Januar 2009, also 3 Wochen
nach ersten Erkenntnissen der
Auswirkungen der Einfiihrung der
Regelleistungsvolumen in einem
einstimmigen Statement fest
gehalten. Es trifft nicht zu, wenn
die zustdndige Ministerin —
sicherlich aufgrund der auch fiir
sie nicht zu iberhérenden Protes-
te der Arzteschaft — immer wieder
betont, der Gesetzgeber habe
lediglich Rahmenbedingungen zur
Neuordnung der vertragsdrztli-
chen Vergiitung vorgegeben. Rich-
tig ist, das von ihr durchgesetzte
Gesetz schreibt konkrete Vorga-
ben vor, die eine notwendige ldan-
gere Anpassungsphase — wie z.B.

bei der Einfithrung der DRGs im Kran-
kenhaus mit einer dreijihrigen Uber-
gangzeit — gar nicht zuldsst. Die fiir
die Umsetzung zustdndigen verant-
wortlichen Gremien sind hierdurch
quasi einbetoniert worden. Sie hdtten
die vorhersehbaren Probleme aber
erkennen und bei ihren Beschliissen
beriicksichtigen miissen. Der soge-
nannte unparteiische Vorsitzende hat
nachtraglich eingerdumt, er habe die
tatsdchlichen Auswirkungen nicht
absehen kénnen.

Aber auch die KBV hat sich dilettan-
tisch verhalten und tragt eine gehori-
ge Mitschuld an dem Desaster. Auch
sie hdtte wissen miissen, was auf sie
zukommt und wie die Basis auf die
Honorarnivellierung reagieren wiirde.
An einem aber trifft die KBV keine
Schuld: an der Unterfinanzierung des
ambulanten Systems. Nach wie vor
rabattiert der Vertragsarzt fiir die

Trauerspiel um die arztliche Vergiitung

KBV wascht ihre Hande

in Unschuld

Die Frage nach dem Schuldigen fiir die zum Teil gravierenden Ver-
werfungen durch die Neuordnung der vertragsarztlichen Vergiitung
ist schnell beantwortet: Es war die Politik. Die KBV wascht ihre
Hande in Unschuld, wie ihr stellvertretender Vorstandsvorsitzender
Dr. Carl-Heinz Miiller auf einer Klausurtagung des BDI e.V. in Ham-

burg erkennen lieR3.

Die Lage ist nach seinen Worten ein-
deutig: Der Gesetzgeber legt die
grundsdtzlichen Bedingungen der ver-
tragsdrztlichen Vergiitung im SGB V
fest. Untergesetzlich ist der paritdtisch
aus KV- und Krankenkassen-Vertre-
tern besetzte Bewertungsausschuss
fiir die Umsetzung zustandig. Als
Schiedsgremium, falls keine Einigung
zustande kommt, fungiert der Erwei-
terte Bewertungsausschuss mit drei
zusdtzlichen unparteiischen Mitglie-
dern. Derzeitiger Vorsitzender ist der
Gesundheitsokonom Prof. Jiirgen
Wasem.

Das BMG ist immer mit im Ring
Den ganzen Ablauf setzt Miiller mit
einem Boxkampf gleich - bei dem das
Bundesgesundheitsministerium stan-
dig durch einen Beobachter vertreten
ist. Bereits die Arzteproteste im Jahre
2006 haben der Offentlichkeit die
Unterfinanzierung der ambulanten
drztlichen Versorgung deutlich
gemacht. Mit der Neuordnung der
vertragsdrztlichen Vergiitung durch
das GKV-WSG sieht die KBV wesentli-
che Ziele der Arzteschaft erreicht: Die
floatenden Punktwerte sind durch
eine feste Euro-Gebiihrenordnung
abgel6st worden, das Morbiditatsrisi-
ko ist zu den Krankenkassen riickver-
lagert worden, die Kopfpauschalen
und die Budgetierungen wurden
abgeschafft, die Vergiitung in den 6st-
lichen Bundesldndern ist an die der
westlichen Bundesldnder angeglichen
worden.

Tatsache ist, dass es im Jahre 2008 zu
einer hohen Steigerung des Gesamt-
honorars gegeniiber 2007 gekommen
ist, die weit {iber den Zuwdchsen der
Vorjahre lag. Das resultierte im
wesentlichen aus regionalen Verein-
barungen zur Vergiitung aufSerhalb
der pauschalierten und budgetierten
Gesamtvergiitungen.

Der Erweiterte Bewertungsausschus-
ses hat beschlossen, bestimmte Leis-
tungsbereiche aus der morbiditédtsbe-
dingten Gesamtvergiitung heraus zu
nehmen (besonders férderungswiirdi-
ge Leistungen). Der Beschluss des
Erweiterten Bewertungsausschusses
enthdlt zudem die Moglichkeit, regio-
nale Zuschldge zum Orientierungs-
wert zu vereinbaren, damit Abwer-
tungen dieser Leistungen im Zusam-
menhang mit der Vereinheitlichung
der Auszahlungspunktwerte auf das
Niveau des Orientierungswertes ver-
mieden werden.

Opfer eines politischen Tricks
Aber dann hat das BMG im September
und schlief8lich im November letzten
Jahres durch Schreiben eingegriffen
und de facto die Moglichkeiten zur
Vereinbarung regionaler Zuschldge
blockiert. Leistungsbezogene Zuschla-
ge sollten demnach allein aus Riick-
stellungen finanziert werden. Das
hatte zur Folge, dass Punktwert-
Zuschldge nur in begrenztem Umfang
verhandelt bzw. im Schiedsamt fest-
gesetzt werden konnten. Heute
spricht Miiller von einem ,,politischen

Krankenkassen seine Leistungen mit
ca. 30% niedrigeren Preisen: statt 5,1
Cent mit 3,5 Cent.

Falsch war es, die fiktive Zunahme des
Honorars von ca. 2,7 Mrd. Euro nicht
als das zu bezeichnen, was es in der
Tat ist: ndmlich eine Mogelpackung.
Falsch war es, nicht deutlicher zu
sagen, dass der grof3te Teil davon
bereits 2008 als Honorar fiir notwen-
dige Leistungen verbraucht war. Falsch
war es, diese fiktive Zunahme auch
noch als honorarpolitischen Erfolg zu
verkaufen und damit fiir viele nicht
erfiillbare Hoffnungen zu wecken.

Die KBV und die KVen haben ihre
Priigel bekommen, die Krankenkassen
aber nicht, obwohl sie mit ihren res-
triktiven Forderungen das Ergebnis
mafRgeblich beeinflusst haben und
dafiir auch die Verantwortung tragen.
Der Hauptschuldige an der Misere ist
aber die Bundesgesundheitsministerin

Trick" des BMG, der rechtlich nicht
haltbar sei. Es wdre besser gewesen,
fiigt er an, man hdtte die Schieds-
amtssitzungen abgesagt.

Wie ein Vergleich von vier Kassendrzt-
lichen Vereinigungen zeigt, ist die
Hohe der Riickstellungen regional sehr
unterschiedlich. Das Regelleistungsvo-
lumen fiir alle Arztgruppen bewegt
sich zwischen 60 und 70% der Gesamt-
vergiitung. Der extreme Zeitdruck fiir
die Bildung der RLV bereitete den
KVen grof3e Probleme, und mangelhaf-
te Kommunikation sorgte dafiir, dass
Fallwert und RLV miteinander ver-
wechselt wurden. Der fehlerhafte Ver-
gleich des Gesamtfallwerts von 2008
mit dem RLV-Fallwert im ersten Quar-
tal 2009 fiihrte zu massiver Unsicher-
heit unter den Vertragsarzten.

Die KBV kam bei einem Zwischenfazit
zu dem Schluss, dass die vom Erwei-
terten Bewertungsausschuss vorgese-
henen Zuschlage fiir besonders férde-
rungswiirdige Leistungen unter dem
Einfluss des BMG-Schreibens nur
unzureichend umgesetzt wurden. ,Die
dadurch regional resultierende deutli-
che Verminderung der Vergiitung
besonders forderungswiirdiger Leis-
tungen, insbesondere ambulanter
Operationen und belegarztlicher Leis-
tungen ist dringend zu korrigieren!*
Der Orientierungswert bzw. Regelfall-
punktwert der regionalen Euro-
Gebiihrenordnungen fiir das Jahr 2009
wurde auf 3,5001 Cent festgelegt und
liegt damit 31,5 % unter dem kalkula-
torischen Punktwert des EBM (5,11
Cent).

Konvergenzphase fiir sieben
Quartale
Aufgrund der Unruhe an der Basis
kam es Mitte Januar zu einer erneu-
ten Sitzung des Erweiterten Bewer-
tungsausschusses, auf der eine Kon-
vergenzphase zum Ausgleich {iber-
proportionaler Honorarverluste {iber
sieben Quartale vom 1. April 2009 bis
zum 31. Dezember 2010 beschlossen
wurde. Keine Praxis sollte mehr als 5%
Umsatzverluste erleiden. Um iiber-

Prasident
Dr. med. Wolfgang Wesiack,
Hamburg

und ihr Ministerium. Von hier gehen
die Initiativen zur Zerschlagung unse-
res bewdhrten Gesundheitssystems
aus: der konsequente Weg in die
Staatsmedizin verbunden mit der Zer-
storung der drztlichen Freiberuflich-
keit einerseits und der gnadenlose
Wettbewerb der Leistungserbringer,
in dem in einem Vertragschaos sich
der eine auf Kosten des anderen
bereichert andererseits. Die vor allem
hierdurch ausgeloste Zersplitterung

proportionale Verluste auszugleichen,
sollten {iberproportionale Gewinne
entsprechend gekappt werden.

Zu einem Eklat kam es in der Sitzung
des Erweiterten Bewertungsausschus-
ses am 22. Januar 2009, als die Kran-
kenkassen darauf bestanden, die
Bereinigung der Gesamtvergiitung
infolge von Selektivvertragen auf alle
im Kollektivvertrag beteiligten Arzte
bzw. Praxen auszudehnen. Nachdem
sich die KBV mit ihrem Standpunkt:
»Regelleistungsvolumen von nicht am
Selektivvertrag teilnehmenden Arzten
werden auch nicht bereinigt!“ nicht
durchsetzen konnte, verlief3 sie unter
Protest die Sitzung.

Fiir Miiller ist klar: Ein Beschluss des
Erweiterten Bewertungsausschusses
ohne KBV ist formal rechtswidrig. Die
Geschdftsordnung verlangt die Anwe-
senheit aller Mitglieder des Erweiter-
ten Bewertungsausschusses. Der
Beschluss ist zudem inhaltlich rechts-
widrig, denn die Menge der abrechen-
baren Leistungen kann nicht von
einem Selektivvertrag, an dem andere
Arzte partizipieren, abhingig sein.
JWarum soll ein Arzt in Kéln bei der
Versorgung seiner Patienten weniger
Leistungen erbringen diirfen, wenn
eine Krankenkasse mit Arzten in Diis-
seldorf einen Selektivvertrag
abschlieRt?“ Die KBV betrachtet den
Beschluss als ungiiltig und hat das
BMG zur Beanstandung des Beschlus-
ses im Rahmen der aufsichtsrechtli-
chen Priifung aufgefordert. AuBerdem
hat sie Anfechtungsklage vor dem
Landessozialgericht Berlin-Branden-
burg erhoben, was aufschiebende
Wirkung hat.

Wer will da noch Vertragsarzt
sein?
Fiir die Vertragsarzte, -psychothera-
peuten und die Kérperschaften ist die
jetzige Situation unertraglich, gestand
Miiller in Hamburg. Die vollig tiberre-
gulierte Systemsteuerung versage
sowohl im Kollektiv- wie im Selektiv-
vertragsbereich. Arzte wollen aus
dem System heraus, aber nicht ohne

der Arzteschaft spielt dieser Politik
gerade zu in die Hinde.

Nur eine vereinte Arzteschaft ist
eine starke Arzteschaft. Eine ver-
einte Arzteschaft braucht starke
Organisationen wie ihren Berufs-
verband, den BDI e.V. Alleine kon-
nen und werden wir die Aufgabe,
unsere Patienten auch zukiinftig
flaichendeckend und ihrer Morbidi-
tdt entsprechend medizinisch zu
versorgen aber nicht I6sen. Wir
brauchen hierzu weiterhin eine
kompetente Selbstverwaltung, die
allerdings nur dann stark und ein-
flussreich sein wird, wenn es ihr
gelingt, verlorenes Vertrauen
zuriick zu gewinnen.

Ihr

Dr. med. Wolfgang Wesiack
Priisident

den teilweisen Schutz des Kollektiv-
vertrags und der KVen. Eine Wettbe-
werbsordnung gibt es nicht, und vor
dem Hintergrund der Wirtschaftskrise
ist nicht damit zu rechnen, dass im
Kollektivvertrag zusatzliches Geld
bereit gestellt wird. , Kein Wunder,
dass unter diesen Umstdnden keiner
mehr als Vertragsarzt arbeiten moch-
te*, kommentierte BDI-Vorstandsmit-
glied Prof. Jiirgen F. Riemann die
Schilderung Miillers.
Die kurzfristige Strategie der KBV
sieht so aus, dass bei der ndchsten Sit-
zung des Erweiterten Bewertungsaus-
schusses u.a. die vollstdndige Heraus-
nahme von Leistungen nach §115b
SGB V und von belegdrztlichen Leis-
tungen aus der morbiditdtsbedingten
Gesamtvergiitung verlangt wird. Die
regionalen Zuschldge fiir besonders
forderungswiirdige Leistungen sollen
verbindlich umgesetzt werden.
Die KBV verlangt eine Milliarde Euro
mehr fiir die vertragsarztliche Vergii-
tung. Das ist kein zusdtzliches Geld,
erlduterte Miiller, sondern das ist
Geld, das gar nicht erst in die Gesamt-
vergiitung geflossen ist, sondern jetzt
bei den Krankenkassen in einer ande-
ren Schublade versteckt wird.
Bis zum 1. September 2009 soll der
kalkulatorische Punktwert im Stan-
dardbewertungssystem des EBM
(STABS) auf den Orientierungswert
von derzeit 3,5001 Cent fiir alle Leis-
tungen umgestellt werden. Zudem
soll es eine verbindliche Perspektive
zur Ermittlung des Behandlungsbe-
darfs je Versicherten ab 1. Januar
2010 geben. BDI-Prasident Dr. Wolf-
gang Wesiack ahnt bereits, dass dann
die zweite Revolution der Vertrags-
drzte anstehen wird.
Nach intensiven Beratungen mit den
Berufsverbanden will die KBV auf
ihrer Vertreterversammlung am 18.
Mai in Mainz einen Beschluss iiber
das weitere Vorgehen fassen. Auf
einem Kassendrztetag am 3. Juli 2009
soll dazu auch gegeniiber der Offent-
lichkeit Stellung bezogen werden.

KS
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BAK-Prisident Prof. Jérg D. Hoppe beim BDI

(Fortsetzung von Seite 1)

Die Bundesadrztekammer als
Interessenvertretung der Arzte

Der Staat hat sich auch in die Prozedu-
ren eingemischt, entweder durch
Rechtsverordnungen oder indem er
den Gemeinsamen Bundesausschuss
dazu bringt, Leitlinien und Vorschrif-
ten aller Art zu produzieren, die die
Patient-Arzt-Interaktion direkt beein-
flussen. Es geht nicht mehr darum,
welche Behandlungsméglichkeiten zur
Verfiigung stehen, sagte Hoppe, son-
dern immer wird ein Zusammenhang
zur Finanzierbarkeit hergestellt. Von
der Rechtsprechung ist das noch besta-
tigt worden: Der Erhalt des Systems
hat als gesellschaftlicher Wert Prafe-
renz.

Die Ausrufung des Wettbewerbs wer-
tet der BAK-Prisident als Implementie-
rung dieser Philosophie in einem
Bereich, wo der reine Wettbewerb gar
nicht funktionieren kann, weil der
Gegenstand des Wettbewerbs, die
Krankheit namlich, gar nicht wahlbar
ist.

Jetzt wiirden die bisherigen ,Mitspie-
ler* und die neu hinzu gekommenen
»gewinn-orientierten“ Mitbewerber in
den Wettbewerb geschickt mit dem
Ergebnis, dass viele hinausgekickt wiir-
den. Den einzigen Eingriff in die Wett-
bewerbs-Ideologie hat es zugunsten
der hausdrztlichen Versorgung gege-
ben. Die fachdrztliche Versorgung soll
dagegen ausgediinnt werden. Ubrig
bleiben laut Hoppe facharztliche Ver-
sorgungszentren, finanziert von Inves-
torengruppen, die gegeniiber den
Fachdrzten in Einzelpraxen im Vorteil
sind. Der Staat sieht der Entwicklung
gelassen zu. Die Anbieter dezimieren
sich gegenseitig. ,Das nennt man
Marktbereinigung. Diese Phase hat
bereits begonnen.*

In einer solchen Situation kann die
Bundesdrztekammer ganz anders ihre
Stimme erheben als es die KBV je
konnte, betonte Hoppe. Die KBV kann
von der Aufsicht, dem BMG, einbestellt
werden, die BAK nicht. Die Landesirz-
tekammern konnten von den Landern
zwar auch einbestellt werden, aber das
passiere im Grunde nicht, weil dort
das gegenseitige Einvernehmen besser
sei. All das habe gewaltige Auswirkun-
gen auf den Arztberuf, erkldrte er. ,Wir
sind die Wertschépfer’ und die Patien-
ten sind \Wertschdpfungsobjekte’ fiir
die Investoren der Einrichtungen.”

Nationale Versorgungs-Leitlinien
bilden Gegengewicht
Der BDI begriiSte bei der Klausurta-
gung auch die Entscheidung der Bun-
desdrztekammer, sich nicht am
Gemeinsamen Bundesausschuss (G-
BA) zu beteiligen. Er sieht in den Natio-
nalen Versorgungsleitlinien der Bun-
desdrztekammer, die gemeinsam mit
der Kassendrztlichen Bundesvereini-
gung und der Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften (AWMF) erstellt
werden, ein Gegengewicht zu der vom
Aspekt der Kosten dirigierten Politik
des IQWiG und des G-BA. Die wissen-

schaftlich begriindeten Nationalen
Versorgungsleitlinien beschreiben eine
gute medizinische Versorgung auf dem
aktuellen Stand des Wissens und wer-
den unter Beriicksichtigung der Erfah-
rung aus Klinik, Praxis und alltdglicher
Anwendung fortgeschrieben. Sie stdr-
ken die medizinische Kompetenz der
Arzte gegeniiber den 6konomisch
dominierten Interessen der Politik und
der Krankenkassen. Krankheit ist keine
Ware, die man zum Gegenstand des
Wettbewerbs machen darf, betonte
BDI-Président Dr. Wolfgang Wesiack in
Ubereinstimmung mit BAK-Prisident
Prof. Jorg D. Hoppe auf der Klausurta-
gung in Hamburg. Der BDI unterstiitzt
nachhaltig die Bemiihungen der Bun-
desdrztekammer, die Freiberuflichkeit
von Arztinnen und Arzten wieder her-
zustellen. Der 6konomische Druck der
Kosten- und der Krankenhaustrager
beeintrachtige die drztliche Berufsfrei-
heit in unertraglichem Maf3e.

KS

Gemaf3 § 87 b Abs. 5 SGBV
obliegt es den Kassenarztlichen
Vereinigungen, die Zuweisung
des RLV spdtestens vier Wochen
vor Beginn der Geltungsdauer
mitzuteilen. Kann ein Regel-
leistungsvolumen nicht recht-
zeitig vor Beginn des Geltungs-
zeitraums zugewiesen werden,
gilt das bisherige, dem Arzt
zugewiesene, vorlaufig fort.

Mebhr als die Hélfte aller Kassendrztli-
chen Vereinigungen haben die Frist
fiir die Zustellung des Regelleistungs-
volumenbescheids nicht eingehalten
und den Vertragsarzten diesen zu
spdt oder noch gar nicht zugestellt.
Laut Gesetz ist die Frist fiir die
Bekanntgabe am 3. Marz 2009 abge-
laufen. Vertragsarzte, deren RLV-
Bescheid zu spdt zugestellt wurde,
koénnen daher schon alleine aus die-
sem Grund Widerspruch einlegen
und miissen das neue RLV nicht
akzeptieren. Soweit das RLV des

1. Quartals hoher ist, sollten Sie

= BN =

5. Verschiedenes

Einladung

Widerspruch einlegen, sodass das
alte, meist hohere Budget fortgilt.
Weitere Punkte, die der Vertragsarzt
bei seinem RLV-Zuweisungsbescheid
priifen sollte, sind:

» Ist die Zuweisung zur richtigen
Arztgruppe erfolgt (Versorgungs-
schwerpunkt kann auch ohne
Berechtigung zur Fiihrung einer
Schwerpunktbezeichnung vor-
liegen)?

» Ist der 10%ige Zuschlag fiir fach-
gleiche Gemeinschaftspraxen/fach-
gleichen angestellten Arzt beriick-
sichtigt?

» Ist die Zahl der kurativ/ambulanten
Behandlungsfille in 2/2008 zu-
treffend?

» Ist ein moglicher Anfangerstatus
beriicksichtigt?

» Bei fachiibergreifenden Gemein-
schaftspraxen ist zu iiberpriifen, ob
die Fallzahl der Anzahl der abge-
rechneten Grund- bzw. Versicher-
tenpauschale entsprechend ist,
da die Zahl der Arztfdlle in fachun-
gleichen Berufsausiibungsgemein-

schaften und Praxen mit angestell-
ten Arzten anderer Arztgruppen
nach der Zahl der abgerechneten
Zahl der arztgruppenspezifischen
Versicherten, Grund- und Konsiliar-
pauschalen bemessen werden.

» Ist der Beschdftigungsumfang der
angestellten Arzte zutreffend
beriicksichtigt worden?

Des Weiteren sind die Praxisbeson-
derheiten zu priifen. Die Praxisbeson-
derheiten ergeben sich aus einem
gesonderten Versorgungsauftrag oder
einer besonderen fiir die Versorgung
bedeutsamen Spezialisierung, wenn
zusdtzlich eine aus den Praxisbeson-
derheiten resultierenden Uberschrei-
tung des durchschnittlichen Fallwerts
der Arztgruppe vorliegt.
Berufsverband Deutscher
Internisten e. V.
Schéne Aussicht 5
65193 Wiesbaden
Rechtsanwalt Helge Riihl
Geschiiftsfiihrer

zur Ordentlichen Mitgliederversammlung
des Berufsverbandes Deutscher Internisten e.V.

am Sonntag, 19. April 2009, 13:30 Uhr
in den Rhein-Main-Hallen, Wiesbaden, Halle 1

Als Prasident des
Berufsverbandes Deutscher Internisten e.V.
darf ich Sie sehr herzlich zu dieser Versammlung einladen.

Tagesordnung:

mw. e L

Dr. med. Wolfgang Wesiack, Prasident

Bericht des Prasidenten zur aktuellen berufspolitischen Situation
Berichte des Geschdftsfiihrers (Geschaftsbericht) und des Schatzmeisters (Kassenbericht) zum Geschdftsjahr 2008
Beschlussfassung tiber die Entlastung von Prasidium, Vorstand und Geschéftsfiihrung
Satzungsanderung
- Beschlussfassung iiber die Anderung von § 14 der Satzung. Nach § 14 Ziff. 11 wird eine

Ziff. 12 angeflgt, in welcher geregelt ist, dass den Vorstandsmitgliedern neben dem Ersatz

ihrer Auslagen eine Tatigkeitsvergiitung gezahlt wird. Art und Umfang der Zahlungen an

die Vorstandsmitglieder ergeben sich aus einer von der Mitgliederversammlung zu
verabschiedenden Entschddigungsordnung.

- Beschlussfassung tiber eine Entschadigungsordnung.
- Beschlussfassung iiber die Gewahrung eines Ubergangsgelds an den amtierenden Présidenten.
- Beschlussfassung tiber redaktionelle Satzungsdnderungen.
* & 3:in der Uberschrift wird der Zusatz ,Gemeinniitzigkeit* gestrichen.
* § 5: Satz 4 wird gestrichen.
 § 10: in Ziff. 3 wird klar gestellt, dass die Beitragspflicht bis zur Beendigung der Mitgliedschaft
bei Beendigung im Laufe des |ahres bis zum Ablauf des Kalenderjahres fortbesteht.
e § 17: das Wort ,Landesvertretung“ wird durch ,Landesverband“ ersetzt. Ziff. 1 Satz 3 wird gestrichen.

In der Mitgliederversammlung wird eine Gegeniiberstellung der bisherigen Satzungsbestimmungen und der
vorgeschlagenen Anderungen ausliegen. Die Gegeniiberstellung sowie die Entschddigungsordnung liegen
zudem ab dem 27. Mdrz 2009 in der Geschdftstelle des BDI zur Einsichtnahme durch die Mitglieder aus.
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Gesundheitspolitischer Antrag der FDP-Fraktion

Die FDP lautet den Wahlkampf ein!

Daniel Bahr, gesundheitspolitischer Sprecher der FDP, hat 14 Eckpunkte fiir eine ,,einfaches, transparentes
und leistungsgerechtes Gesundheitswesen* vorgestellt (siehe unten ,,Antrag der FDP*). Wiirden diese
Punkte umgesetzt, wdre alles nicht mehr wie friiher: Kérperschaften wie die Kassendrztliche Vereinigung
sind iiberfliissig, abgerechnet wird per Kostenerstattung. Durch Riicklagen soll die Nachhaltigkeit der
Finanzierung der Kassen verbessert werden, die sich von Koérperschaften in Unternehmen mit sozialer

Verantwortung umwandeln sollen.

Es handelt sich um Eckpunkte; der

Teufel steckt im Gesundheitswesen

im Detail. Man darf auf weitere Kon-

kretisierungen gespannt sein. Vor

allem bei zwei Themen, die in den

14 Punkten nur angerissen sind:

- Wie sieht die Krankenkasse der
Zukunft aus?

- Gibt es einen Grundleistungskata-
log und wer definiert ihn?

Eines ist klar: Durch die Initiative der
FDP lasst sich die Gesundheitspolitik im
Wahlkampf nicht mehr ausklammern.
Ubrigens, weniger publikumswirk-
sam als die FDP, aber dennoch deut-
lich haben sich auch die SPD und die
Linke geduf3ert. Die SPD ist fiir die
Biirgerversicherung, die Linke fiir die
Einheitskassen, was wohl auf das
Gleiche hinausliefe.

Antrag der FDP

16. Wahlperiode 11. 02. 2009

Auch die CSU bereitet sich auf das
Thema Gesundheit vor und will ein
Programm, unabhdngig von der
Schwesterpartei CDU, auflegen. Die
halt sich aus der Diskussion noch
ganz heraus. Sie muss vor allem
einen Riickweg vom Gesundheits-
fonds finden. Das diirfte besonders
fiir Angela Merkel schwierig werden.
HFS
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Antrag der Abgeordneten Daniel Bahr (Miinster), Heinz Lanfermann, Dr. Konrad Schily,

Dr. Heinrich L. Kolb, Detlef Parr, Jens Ackermann, Dr. Karl Addicks, Christian Ahrendt, Rainer Briiderle,
Angelika Brunkhorst, Ernst Burgbacher, Jorg van Essen, Otto Fricke, Paul K. Friedhoff, Horst Friedrich
(Bayreuth), Dr. Edmund Peter Geisen, Hans-Michael Goldmann, Miriam Gruf3, Dr. Christel Happach-
Kasan, Heinz-Peter Haustein, Dr. Werner Hoyer, Michael Kauch, Hellmut Konigshaus, Gudrun Kopp,
Jiirgen Koppelin, Sabine Leutheusser-Schnarrenberger, Dr. Erwin Lotter, Jan Miicke, Burkhardt Miiller-
Sonksen, Dirk Niebel, Hans-Joachim Otto (Frankfurt), Gisela Piltz, Marina Schuster, Dr. Hermann Otto
Solms, Dr. Max Stadler, Dr. Rainer Stinner, Carl-Ludwig Thiele, Florian Toncar, Dr. Daniel Volk, Dr. Volker
Wissing, Hartfrid Wolff (Rems-Murr), Dr. Guido Westerwelle und der Fraktion der FDP

Fiir ein einfaches, transparentes
und leistungsgerechtes Gesund-
heitswesen

Der Bundestag wolle beschlieRRen:

L. Der Deutsche Bundestag stellt fest:

Die Biirger verstehen nicht mehr, was
im Gesundheitswesen vor sich geht.
Und sie merken, dass die gewohnt
gute Qualitdt der medizinischen Ver-
sorgung nachldsst. In ihrer Apotheke
erhalten sie einmal dieses und einmal
jenes Arzneimittel, je nachdem mit
welchen Firmen Rabattvertrdge abge-
schlossen worden sind. In den Kran-
kenhdusern miissen sie zum Teil
lange warten bis jemand kommt, um
ihnen zu helfen. Bei Hilfsmitteln diir-
fen sie nicht mehr zu dem Belieferer
ihrer Wahl gehen, sondern die Kran-
kenkassen bestimmen, auf wen sie
zuriickgreifen diirfen. Die Patienten
werden gegdngelt. Sie werden zuneh-
mend in standardisierte Schablonen
gepresst. Man raubt ihnen mehr und
mehr ihre Autonomie, gemeinsam mit
ihrem Therapeuten eine Behandlung
zu vereinbaren, die bei ihnen den bes-
ten Erfolg verspricht. Das deutsche
Krankenversicherungssystem ist
durch die letzten Reformen deutlich
in Richtung eines zentralistischen,
staatsgesteuerten Einheitskassensys-
tems verschoben worden.
Gleichzeitig ist der Beitragssatz auf
das Rekordniveau von 15,5 Prozent
gestiegen. Die Biirger spiiren das am
eigenen Leib. Viele haben zu Beginn
des Jahres starke Beitragssatzsteige-
rungen in Kauf nehmen miissen, ohne
dass sich ihr Krankenversicherungs-

schutz verbessert hdtte. Die im Rah-
men des Konjunkturpakets II geplante
Absenkung um 0,6 Beitragssatzpunk-
te dndert nichts daran, dass die
gesetzliche Krankenversicherung im
Hinblick auf die Aufgaben, die der
Gesetzgeber ihr zuschreibt, unterfi-
nanziert ist. Diese Absenkung ver-
schleiert den tatsdchlichen Finanzie-
rungsbedarf und weckt die Illusion,
auf Strukturreformen verzichten zu
konnen. Sie verscharft, weil kreditfi-
nanziert, zudem die sich aus der
demografischen Entwicklung erge-
benden Schwierigkeiten. Diese Schul-
den sind insbesondere von den dann
aktiv Beschaftigten zuriickzuzahlen,
wenn noch mehr alte Menschen
durch noch weniger junge Menschen
unterstiitzt werden miissen.

Der Gesundheitsfonds macht die
gesetzliche Krankenversicherung
(GKV) und zunehmend auch die pri-
vate Krankenversicherung (PKV) zum
Spielball wechselnder bundespoliti-
scher Interessen. Je nach Stimmung,
Kassenlage und Wahltermin wird ent-
weder Geld in das System hineingege-
ben oder aus dem System herausgezo-
gen. Es ist deshalb im Rahmen dieser
Denkweise konsequent, die Riickzah-
lung fiir die Bundesdarlehen zum
Ausgleich wegbrechender Beitragsein-
nahmen des Gesundheitsfonds auf das
Jahr 2011 zu verschieben, wohl wis-
send, dass das Defizit bis dahin so
hoch sein wird, dass es aus eigener
Kraft von der GKV kaum ausgeglichen
werden kann. Dabei verldsst man
auch den noch vor kurzem fiir unab-
dingbar gehaltenen Grundsatz, dass
die gesetzlichen Krankenkassen sich
nicht verschulden diirfen. Alle

Anstrengungen, die vorhandenen
Schulden bis zum 31. Dezember 2008
abzubauen, werden durch die Gewdh-
rung des Bundesdarlehens Makulatur.
Der Gesundheitsfonds mindert den
Druck zu notwendigen Reformen.
Verspatete Reformmafinahmen miis-
sen dann umso hdrter ausfallen. Der
Gesundheitsfonds setzt eine Interven-
tionsspirale in Gang, die zu einer voll-
standigen Zentralisierung fithrt. Zum
Ausdruck kommt das in der Verein-
heitlichung der Arzthonorare. Deut-
lich geworden ist das auch bei der
Diskussion iiber die Basisfallwerte in
den Krankenhdusern. Wenn regional
tdtige Krankenkassen bundesweit ein-
heitliche Zuweisungen aus dem Fonds
erhalten, sind sie nicht in der Lage,
hohere Preise fiir Krankenhausleis-
tungen zu bezahlen, obwohl dies in
der Region angebracht sein kann. Das
staatliche Globalbudget fiihrt zu
staatlicher Preisadministration. Die
Politik bestimmt wie viel Geld in wel-
che Verwendung fliefSen darf. Damit
wird sie zum Adressaten fiir berech-
tigte wie unberechtigte Forderungen,
die sie immer nur global befriedigen
und damit den einzelnen Belangen
nicht gerecht werden kann. Die Kran-
kenkassen werden von Krankenversi-
cherern zu staatlich determinierten
,Managementgesellschaften* mit
Fondszuweisungen.

Mit groflem Aufwand ist ein hoch-
komplexer morbiditdtsorientierter
Risikostrukturausgleich (Morbi-RSA)
geschaffen worden, der fiir grofBere
Gerechtigkeit zwischen den Kranken-
kassen sorgen sollte. Stattdessen
jedoch entstehen neue Ungerechtig-
keiten. Nun ist es attraktiv, Versicher-

te zu gewinnen, die eine der erfassten
Krankheiten haben, in diesem Rah-
men aber eine relativ geringe Behand-
lungsnotwendigkeit aufweisen. Der
Morbi-RSA ist hochst manipulations-
anfillig. Die von ihm ausgehenden
Anreize sind kontraproduktiv: Arzte,
Krankenhduser und Krankenkassen
profitieren davon, wenn mehr Versi-
cherte mit schwerwiegenderen
Krankheiten eingestuft werden. Die-
ses gemeinsame Interesse am ,,Upco-
ding" fithrt dazu, dass die deutsche
Bevolkerung zumindest statistisch
gesehen kranker wird. Besonders pro-
blematisch ist es, wenn die Qualitat
der Codierung der Erkrankungen
davon abhdngig gemacht wird, dass
Vertrage mit einer Arztgruppe
geschlossen werden. Bedenklich ist
auch, dass die Krankenkassen iiber
das Zusammenfiihren der Daten aus
dem morbiditdtsorientierten Risiko-
strukturausgleich mit den Stammda-
ten ihrer Versicherten einen gldser-
nen Patienten schaffen und damit ihre
Geschaftspolitik strategisch ausrich-
ten kénnen. Mit kleineren Korrektu-
ren am Morbi-RSA ist es nicht getan.
Notwendig ist die Riickbesinnung auf
klare, nicht manipulierbare Faktoren.
Uber die Jahre hinweg haben Rege-
lungsdichte und Komplexitdt im
Gesundheitssystem immer mehr
zugenommen. Das fiihrt im Ergebnis
dazu, dass eine Handvoll Experten die
Politik bestimmen, nicht aber die
daftiir verantwortlichen Politiker. Es
ist an der Zeit, dies grundlegend zu
dndern. Bei allen Regelungen im Fiinf-
ten Buch Sozialgesetzbuch muss iiber-
priift werden, ob sie {iberhaupt bend-
tigt und wenn ja, wie sie deutlich ver-
einfacht werden kénnen. Alle Beteilig-
ten miissen auch ohne jahrelanges
Studium in der Lage sein, zu verste-
hen, welche Rechte und Pflichten hie-
raus resultieren. Es ist an der Zeit, das
Steuer herumzureifen und sich
darauf zu besinnen, was eine Kran-
kenversicherung leisten muss und soll
und welches gesetzlichen Rahmens es
hierfiir bedarf.

Der Staatseinfluss muss darauf
beschrankt werden, die Bedingungen
zu formulieren, unter denen Gesund-
heitsversorgung stattfinden soll. Statt-
dessen unternimmt der Staat zurzeit
den Versuch, alles und jedes im
Gesundheitswesen bis ins Einzelne zu
regeln. Alle Vorgaben dndern nichts
daran, dass die in der medizinischen
Versorgung Tatigen durch ihre Arbeit,
ihr Engagement und ihre Qualifikation
trotz dieser Reglementierung noch
dafiir sorgen, dass Kranke eine gute
medizinische Versorgung erhalten.
Wenn sie motiviert sind, ihr Bestes zu
geben, ist das der Garant fiir die best-
mogliche Behandlung und Betreuung.
Das bedeutet, dass es einen grundle-
genden Wandel geben muss von
einem Klima, das geprdgt ist durch
Misstrauen, Detailvorschriften und
Kontrollen hin zu einem Klima, das
den in den Gesundheitsberufen Tati-
gen Vertrauen entgegen bringt. Wenn
es nicht gelingt, dafiir zu sorgen, dass
Arzte, Zahnirzte, Pflegekrifte usw.
eine hohe Motivation entwickeln,
wird es in den ndchsten Jahren sehr
schwierig sein, das gute Gesundheits-

niveau zu halten. Dafiir miissen Leis-
tungsanreize richtig gesetzt werden
mit leistungsgerechter Honorierung
gerade auch fiir Hausbesuche und
Gesprdchsleistungen. Freirdume fiir
verantwortliches Handeln miissen
geschaffen werden. Die Freiberuflich-
keit muss Vorrang vor der Institutio-
nalisierung haben. Und die viel zu viel
Zeit der Patienten raubende Uberregu-
lierung muss abgebaut werden.

II. Der Deutsche Bundestag fordert die

Bundesregierung auf,

das Fiinfte Buch Sozialgesetzbuch

(SGB V) auf den Priifstand zu stellen

und komplett neu zu fassen. Dabei

sind folgende Kriterien zugrunde zu
legen:

1. Eindimmung des Staatseinflusses
- Ermoglichung eines funktions-
fahigen Wettbewerbs. Die Kran-
kenkassen wandeln sich von Kér-
perschaften des 6ffentlichen Rechts
zu Unternehmen mit sozialer Ver-
antwortung. Als erstes erhalten sie
die Beitragsautonomie zuriick. Der
Gesundheitsfonds muss riickgiangig
gemacht werden. Ein manipulati-
onsunanfalliger, vereinfachter Risi-
kostrukturausgleich wird entwi-
ckelt. Ein klarer wettbewerbs- und
kartellrechtlicher Rahmen, der den
Missbrauch marktbeherrschender
Stellungen auf allen Seiten verhin-
dert, muss gesetzt werden. Wer den
Wettbewerb bejaht, muss auch
damit leben, dass es Unterschiede
gibt, denn nur daraus entwickelt
sich die zur Effizienzsteigerung not-
wendige Dynamik. Das bedeutet,
dass nicht alles einheitlich und
gemeinsam und bundesweit gere-
gelt werden kann, sondern die
Kreativitdt der Beteiligten vor Ort
zum Tragen kommen muss.

2. Verstandlichkeit und Transparenz
fiir alle Beteiligten. Das System
braucht klare, einfache, sich nicht
widersprechende Regelungen. Biiro-
kratische Vorgaben und Kontrollen
miissen auf das notwendige Min-
destmal$ beschrdankt werden. Gesetz-
lich vorgegebene Budgets sind durch
leistungsgerechte Preise zu ersetzen.
Wer gute Arbeitet leistet, muss auch
mehr Geld erhalten. Im drztlichen
und zahndrztlichen Bereich z. B.
muss eine nachvollziehbare Euro-
Gebiihrenordnung als Grundlage fiir
die Kostenerstattung die hochkom-
plexen Regelleistungsvolumina und
die Budgets ersetzen. Im Arzneimit-
telbereich muss die viel zu grof3e
Zahl der verschiedensten, sich zum
Teil widersprechenden Instrumente
deutlich reduziert werden.

3. Strikte Einhaltung des Grundsat-
zes der Subsidiaritat. Eigenverant-
wortung geht vor Kollektivverant-
wortung. In erster Linie sind die
Menschen fiir ihre Gesundheit und
fiir die Absicherung von Krank-
heitsfolgen selbst verantwortlich.
Unterstiitzung und Hilfe sind dort
notwendig, wo sie hierzu, aus wel-
chen Griinden auch immer, nicht in
der Lage sind.

4. Beitragsgerechtigkeit. Hierfiir ist
eine klare Trennung von Versiche-
rungsleistungen und Umverteilung
erforderlich. Die Absicherung fiir
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den Krankheitsfall soll {iber leis-
tungsgerechte Pramien erfolgen, die
Umverteilung {iber das Steuer- und
Transfersystem. So vermeidet man,
dass die alleinstehende Verkduferin
die Familie des in der GKV verblie-
benen Generaldirektors subventio-
niert. Stattdessen ist eine zielge-
richtete Unterstiitzung derjenigen
moglich, die anderenfalls nicht in
der Lage wadren, einen addquaten
Versicherungsschutz zu erhalten.

. Vorsorge fiir kommende Lasten.
So schnell wie moglich miissen
zugriffssichere Kapitalreserven fiir
steigende Gesundheitsausgaben im
Alter gebildet werden. Die demo-
grafische Entwicklung in den
ndchsten Jahrzehnten mit der stei-
genden Zahl dlterer Menschen und
einer Abnahme der Zahl jiingerer,
arbeitsfahiger Menschen bei gleich-
zeitigem medizinisch-technischem
Fortschritt steht fest. Deutschland
braucht einen Systemwechsel weg
von der Umlagefinanzierung hin zur
Kapitaldeckung. In der Alterssiche-
rung ist ein erster Schritt in diese
Richtung bereits gemacht worden.

6. Planungssicherheit fiir Arbeits-
pldtze. Der Arbeitgeberbeitrag soll
als Lohnbestandteil ausgezahlt wer-
den, um die Wettbewerbsfahigkeit
der deutschen Wirtschaft nicht
durch steigende Lohnzusatzkosten
zu gefdahrden.

7. Verlasslichkeit und Konkretisie-
rung des Bundeszuschusses. Steu-
ergeld darf nur fiir die Ubernahme
der Kosten exakt bestimmter versi-
cherungsfremder Leistungen und
nicht als jederzeit veranderbarer
Globalzuschuss gegeben werden.
Nur so ist gewdhrleistet, dass das
Geld gezielt fiir den vom Gesetzge-
ber vorgesehenen Zweck eingesetzt
wird. Durch diese Zweckbindung ist
auch sichergestellt, dass nicht jedes
Jahr neu {iber den Bundeszuschuss
nach Kassenlage entschieden wird.

8. Konzentration der obligatorisch
durch die Solidargemeinschaft zu
finanzierenden Leistungen auf
das medizinisch wirklich Notwen-
dige. Solidaritdt tragt nur so lange,
wie sie nicht tiberstrapaziert wird.
Deshalb miissen Menschen
zundchst einmal fiir sich selbst ein-
stehen, bevor sie erwarten kénnen,
dass andere das fiir sie tun.

9. Starkung der Patientenautono-
mie. Der Patient muss das Sagen
haben und nicht Experten am grii-
nen Tisch. Er muss sich gemeinsam
mit seinem Therapeuten frei fiir
eine Therapie entscheiden kénnen
und darf nicht jeglichen Anspruch
an seine Krankenkasse verlieren.
Notwendig ist eine Mehrkostenre-
gelung, damit Versicherte ihre
Wahlfreiheit auch nutzen kénnen.

10. Stirkung des Verantwortungs-
bewusstseins auf allen Ebenen.
Die Versicher ten sollen neben der
unbedingt notwendigen Grundver-
sorgung frei tiber den Leistungsum-
fang und die Tarifgestaltung
bestimmen kénnen. Das Sachleis-
tungsprinzip, das dem Patienten
nach Zahlung des Krankenversiche-
rungsbeitrages freien Zugang zu
allen Gesundheitsleistungen ermog-

3]

licht, ohne dass er {iberhaupt weil3,
welche Kosten er hierdurch verur-
sacht, muss durch das Kostenerstat-
tungsprinzip ersetzt werden, ver-
bunden mit intelligent ausgestalte-
ten Selbstbeteiligungslosungen.

11. Stirkung der Freiberuflichkeit
als elementare Voraussetzung fiir
eine Gesundheitsversorgung, die an
den Interessen der Patienten ausge-
richtet ist und individuelle Thera-
piekonzepte ermdglicht.

12. Verhinderung einer Kochbuch-
medizin, die auf dem Irrglauben
beruht, die Medizin sei eine reine
Naturwissenschaft. Therapiefreiheit

bedeutet auch Therapieverantwor-
tung des Arztes. Es ist ureigenste
Aufgabe der arztlichen Standesorga-
nisationen dafiir zu sorgen, dass in
diesem Rahmen die Qualitdt
gewidhrleistet ist. Arzte haben einen
Anspruch darauf in ihrer Arbeit
unterstiitzt zu werden durch Leitli-
nien, Empfehlungen und eine gute
Aufbereitung vorhandener Studien-
ergebnisse. Das Arzt-/Patientenver-
hdltnis darf nicht durch tibermafRi-
ge Globalvorgaben gefihrdet wer-
den. Den Standardpatienten gibt es
nicht und damit auch keine allge-
mein giiltige Standardtherapie.

13. Faire Wettbewerbsbedingungen
fiir GKV und PKV. Die Verschlech-
terung der Bedingungen, unter
denen Biirger sich fiir einen priva-
ten Krankenversicherungsschutz
entscheiden kénnen, muss riickgan-
gig gemacht werden. Stattdessen
muss jeder Biirger die freie Wahl
haben, bei welchem Krankenversi-
cherer er seinen Versicherungs-
schutz abschlieBen mochte.

14. GroRe Sensibilitit fiir daten-
schutzrechtliche Belange. Voraus-
setzung fiir die elektronische
Gesundheitskarte muss sein, dass
ihre Nutzung auf freiwilliger Basis

erfolgt. Auch ein indirekter Zwang
muss ausgeschlossen sein. Patien-
ten, die eine spezielle hausdrztliche
Versorgung wiinschen, diirfen hier-
von nicht abgeschnitten werden,
nur weil sie nicht bereit sind, der
Fiihrung einer Patientenakte zuzu-
stimmen. Krankenkassen diirfen
nicht in die Lage kommen, ihre Ver-
sicherten zu gldsernen Patienten zu
machen.
Berlin, den 10. Februar 2009
Dr. Guido Westerwelle und Fraktion

(Quelle: Drucksache des Deutschen
Bundestags - Drucksache 16/11879)
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Verbraucherbefragung zur Qualitdt der Gesundheitsversorgung in Deutschland

(Fortsetzung von Seite 1)

Gesundheitsbarometer 2009

Regionale Differenzen
Die Unterschiede zwischen Stadt und
Land sind minimal. Etwas deutlicher
verschlechtert empfinden die Patien-
ten im stddtischen Umland ihre Ver-
sorgung. Ob dies tatsdchlich so ist,
oder nur im Vergleich zu dem hohen
Standard in den Stddten als Eindruck
entsteht, muss offen bleiben. Im Wes-
ten, Norden und Siiden unseres
Vaterlandes ist die Zufriedenheit mit
etwa 86 % gleich hoch; unzufrieden
sind eher die Ostdeutschen. Hier liegt
der Wert nur bei 82 %.
Die Studie differenziert auch nach
unterschiedlichen Bundesldndern.
Besonders zufrieden sind die Patien-
ten in Hamburg. 91 % der Befragten
finden die Versorgung gut. Ahnlich
positiv wird der Stadtstaat Bremen
bewertet. Schlusslicht sind die neuen
Bundesldander Brandenburg, Sachsen-
Anhalt sowie die Stadt Berlin. Von
den alten Bundesldndern werden
Hessen und Niedersachsen ungiinsti-
ger bewertet als die {ibrigen.

Hausdrztliche Versorgung wird
gut bewertet
Zwischen den Arzten gibt es groRe
Unterschiede. Die hausarztliche Ver-

Am 13. Februar schrieb Dr.
Peter Schmied, Mitglied des
BDI-Vorstands, einen Leser-
brief an das Obermain-Tag-
blatt, der sich auf einen
vorangegangenen Leserbrief
bezog. BDI aktuell druckt an
dieser Stelle den Leserbrief
von Dr. Schmied ab.

Dr. Kaulbach hat in seinem
Leserbeitrag die Starkung der
Hausarzte gefordert und zur
Finanzierung die Auflésung der
»doppelten Facharztversorgung*
angemahnt. Ob man damit die
Probleme der Unterfinanzie-
rung und Fehlversorgung im
Gesundheitswesen losen kann,
ist zu hinterfragen. Im Auftrag
des BMG (Bundesministerium
fiir Gesundheit) hat das Robert
Koch Institut (RKI) die Bedeu-
tung der hausarztzentrierten
Versorgungskonzepte analysiert
und bewertet (Einflussfaktoren
auf die ambulante Versorgung
RKI 2005). Die Ergebnisse (ver-
einfacht): ein Einspareffekt ist
durch die HA-zentrierte Versor-
gung nicht belegt; vielmehr
erfolgt eine Zunahme von Uber-
weisungen zum Facharzt und
Einweisungen in die Klinik.
Bemerkenswert aber ist die

sorgung wird durchweg als positiv
empfunden, sowohl was die Ndhe
zum Arzt als auch die Qualitat der
medizinischen Versorgung betrifft.
Bei der Qualitdt werden die Hausdrzte
am positivsten bewertet, die Fachdrz-
te fallen etwas ab, die Krankenhduser
sind in dem Vergleich am schlechtes-
ten bewertet. Bei den Unterschieden
zwischen privaten und gesetzlichen
Krankenversicherten gibt es zwischen
den drei Gruppen keine verwertbare
Differenz. Auffallend ist aber, dass der
Zufriedenheitsgrad bei den Privatver-
sicherten durchgangig hoher ist. Das-
selbe bezieht sich auch auf die {ibri-
gen Parameter wie technische Aus-
stattung, Beratung und Freundlich-
keit.

Problem Wartezeit
Besonders eklatant ist der Unter-
schied beziiglich der Wartezeiten. Die
Differenz zwischen privat und gesetz-
lich Krankenversicherter ist bei den
praktischen Arzten geringer. Dasselbe
gilt auch fiir die Krankenhduser im
Vergleich zu den Fachdrzten; hier ist
die Differenz am ausgepragtesten.
Betrachtet man ein Ranking beziiglich
der Zufriedenheit der Patienten, so ist

gute Akzeptanz durch die Patienten.
Der Gesundheitsbericht der Gmiind-
ner Ersatzkasse GEK 2006 kommt zu
dhnlichen Ergebnissen ebenso wie
die Bertelsmann Stiftung usw.

Was schlieBen wir daraus?

» Die bisherigen hausarztzentrier-
ten Versorgungskonzepte gelten
als gescheitert.

 Der Patient holt sich die medizini-
sche Versorgung, die er fiir not-
wendig erachtet. Da steht der
Facharzt sicher nicht hinten in der
Bewertungsskala.

* Eine Kosteneinsparung im Gesund-
heitswesen zulasten seiner wohn-
ortnahen fachdrztlichen Versor-
gung ambulant und stationdr ist
vom Biirger genauso wenig
gewiinscht wie der Verlust
wohnortnaher hausarztlicher
Betreuung.

Der Begriff ,,doppelte Facharztschie-
ne“ ist tibrigens eine Erfindung der
fiir die ,,Unterfinanzierungspolitik*
der letzten Jahre verantwortlichen
Sozial-Politiker, um die infolge der
Gesetzgebung entstandenen Versor-
gungsdefizite schon zu reden. Durch
Gutachten (IGES 2008 Prof. Riirup)
ist belegt, dass all diese Thesen irre-
fiihrend und nicht belegbar sind. Das
hindert offenbar niemanden daran,

das Problem Wartezeit auffallend.
Dieser Punkt zeigt, dass die Politik
bei der Diskussion einen wunden
Punkt betroffen hat.

Man muss aber klarstellen, dass
offensichtlich verwertbare Differen-
zen bei der Qualitdt der Versorgung
zwischen GKV- und PKV-Patienten
nicht auftreten. Die Differenz liegt
alleine in der Wartezeit. Dies ist eine
nachvollziehbare Entwicklung, wenn
man bedenkt, dass in vielen Praxen
gesetzlich Krankenversicherte nur
noch deshalb versorgt werden, weil
sie {iber die Honorare der Privatversi-
cherten quersubventioniert werden.
Interessant ist noch die Frage, wem
die Patienten das meiste Vertrauen in
Gesundheitsfragen entgegenbringen.
93 % sind hier der Meinung, dass der
Hausarzt die Funktion am besten
abliefert; 89 % beim Facharzt. Deut-
lich fdllt der Arzt im Allgemeinkran-
kenhaus, noch deutlicher der Arzt in
der Universitdtsklinik ab; hier liegt
der Wert nur bei 70 %. Der Apotheker
wird sogar noch besser bewertet als
der Arzt in einer Universitdtsklinik.
Schlecht weg kommen der Heilprak-
tiker und die Internetforen. Bei den

trotzdem die Verbreitung derartiger
Behauptungen fortzusetzen. Schon
heute ist nicht nur die hausarztliche
Versorgung bedroht, sondern auch
die fachdrztliche Ebene. Parallel
dazu koénnen auch in den Kliniken
auRerhalb von Ballungszentren
kaum noch die Assistentenstellen
besetzt werden, weil u.a. die Chan-
cen einer spdteren Niederlassung
unattraktiv und unzumutbar gewor-
den sind. Die Fachdrzte sind dem-
ndchst weitgehend im Ausland.
Ohne Fachdrzte wird wohl kaum
noch eine angemessene Ausbildung
zum FA fiir Allgemeinmedizin statt-
finden kénnen. Ist dann auch noch
der Apotheker weg, werden regiona-
le Betriebe Personalprobleme
bekommen, die Gemeinden erfahren
eine Abwanderung der jungen Men-
schen, weil niemand mehr in einer
Lgottverlassenen Gegend“ arbeiten
und wohnen will. Wird die facharzt-
liche Versorgung lahm gelegt, hat
dies unweigerlich fatale Auswirkun-
gen auf die gesamte Infrastruktur
einer Region und insbesondere des
Flachenstaates Bayern.

Der Facharzt verfiigt im Gegensatz
zum Hausarzt regelhaft {iber speziel-
lere Kenntnisse in seinem Fachge-
biet, kann gezieltere Uberweisungen
ausstellen, vermeidet regelhaft

Internetforen sind nur 24 % der Versi-
cherten zufrieden.

Qualitdtsverschlechterung
empfunden
AbschlieRBend stellt sich die Frage, wie
sich die Qualitdt der Versorgung ver-
dndert hat. Man ist durchweg der
Auffassung, dass es zu einer Quali-
tatsverschlechterung gekommen ist.

ungezielte stationdre Einweisungen
und reduziert Kosten z.B. vor opera-
tiven oder besonders aufwendigen
stationdren Eingriffen. Wiirde man
die bis jetzt freiberuflich tdtigen
Facharzte an die Kliniken verlagern -
was politisch gewollt zu sein scheint
- miisste man dort diese Kapazitd-
ten erst einmal aufbauen. Nach Auf-
fassung aller Kassen sind Diagnostik
und Therapie, sofern sie ambulant
erfolgen konnen, deutlich preisgiins-
tiger als stationdre Versorgung.
Zundchst einmal miissten aber die
gewachsenen Betriebs- und Perso-
nalstrukturen aufgel6st werden. Die-
sen betriebs- und volkswirtschaft-
lich unsinnigen Akt der Geldvernich-
tung durch Verstaatlichung freibe-
ruflicher fachdrztlicher Versorgung
muss man sich vor Augen halten,
wenn man die Tragweite solcher
6konomischen Hohenfliige beurtei-
len will. Auch in den Kliniken kenne
ich durch meine Tadtigkeit als Beleg-
arzt die Sorgen und Néte, die als
Folge der Umstrukturierungen kein
Ende nehmen. Hier gilt das Gleiche
wie im ambulanten Facharztbereich;
wer Qualitat haben will, muss dafiir
auch den unternehmerischen Ein-
satz finanzieren.

Also kommt es offensichtlich darauf
an, gut funktionierende Gesamtkon-
zepte gemeinsam zu schniiren. Gera-
de fiir die dlter und kranker werden-
de Bevolkerung ist das Team Haus-
arzt-Facharzt-Klinik der entschei-
dende Schliissel zum Erfolg. Bisher
hat die Politik allerdings versucht,

Bild: MEV

Besonders deutlich ist es in Branden-
burg, Bremen und Hessen empfunden
worden. Es gibt kein einziges Bundes-
land, in dem eine Verbesserung beob-
achtet wird.
Offensichtlich haben die Kosten-
dampfungsgesetze der Bundesregie-
rung ihre Wirkung nicht verfehlt.
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diese Komplettversorgung
immer durch ungleiche Vertei-
lung der Lasten und Unterfinan-
zierung zu erhalten.

Das wird nicht mehr gehen. Die
bisherige Gesetzgebung wurde
von den 5 Weisen als misslun-
gen bezeichnet. Vor den Bundes-
tagswahlen muss sich daher der
Wadhler Gedanken machen, wel-
che Partei in Zukunft seinen
Versorgungsanspruch tatsdch-
lich gewdhrleisten wird. Markige
Worte und Kampagnen unserer
derzeitigen Gesundheitsministe-
rin haben sich erschépft und als
nicht belastbar erwiesen. Kom-
plexe Problemlosungen erfor-
dern einfach etwas mehr als
Staatsdirigismus — ndmlich
kreative Gestaltungskraft und
die Moglichkeit zu unternehme-
rischem Handeln. Das wird bis-
her durch die Gesetzgebung
nicht gewdhrleistet

Die nachteiligen Folgen des
Fonds sind bekannt und eigent-
lich uniibersehbar. Daher miis-
sen die Fachdrzte und Hausarzte
gemeinsam mit unseren Patien-
ten der Politik ein STOPP-Signal
setzen.

Bitte unterstiitzen Sie den
Aktionstag der Arzte am
17.02.09. Wir nehmen Sie weder
in Geiselhaft, noch wollen wir
Ihre Versorgung gefdhrden.

Dr. Peter Schmied
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Arbeitsgemeinschaft Facharztlich tatige Internisten ohne

Schwerpunkt im BDI

Die Honorarreform
bedroht unsere Existenz!

Am 7.2.09 hat sich die Arbeitsgemeinschaft Facharztlich tdtiger Inter-
nisten ohne Schwerpunkt im BDI in Frankfurt mit getroffen. Schwer-
punktthema der konstruktiven Diskussion waren die massiven
Honorarverwerfungen, welche die RLV insbesondere fiir die Fach-
arztinternisten ohne Schwerpunkt hervorrufen.

Da unsere Fachgruppe nur wenig
Honorar auRerhalb des RLV erzielen
kann, verfiigen insbesondere die iiber-
wiegend kardiologisch tatigen Kolle-
ginnen und Kollegen in der Regel iiber
ein Gesamthonorar, welches deutlich
unter denen der Hausdrzte rangiert.
So kommen die Facharztinternisten
ohne Schwerpunkt, welche nicht kolo-
skopieren, in NRW durch die RLV auf
ein Gesamthonorar von ca. 40 Euro /
Fall im Vergleich zu den Hausarzten
mit 52 Euro (was den Hausdrzten
absolut gegénnt sei).

Gemeinsam mit unserem Prdsidenten

Dr. Wesiack stellen wir fest:

» Die Honorarpolitik der KBV ist
endgiiltig gescheitert.

»Die Ziele von Herrn Kohler wie
>Abschaffung der Kopfpauschale,
>Abschaffung der budgetierten
Gesamtvergiitungen und
>feste Preise fiir drztliche Leistun-
gen
wurden allesamt nicht erreicht.

Das Ziel ,,Gleicher Lohn fiir gleiche

Arbeit* ist mit dieser Honorarreform

erneut in weite Ferne geriickt. Die RLV

bedeuten ein erneutes Budget mit
noch engeren Fesseln, als wir es bisher
schon kannten. Wir fordern, dass
unsere Arbeit zumindest wie bisher
honoriert wird und unser Honorar
nicht erneut um 20-30 % geschmalert
wird.

Wir fordern eine Gleichsetzung unse-

res RLV mit dem RLV derjenigen Fach-

gruppe, deren Leistungen wir schwer-
punktmadig erbringen. Wenn also ein

Facharztinternist ohne Schwerpunkt

einen kardiologischen Tatigkeits-

schwerpunkt hat, so muss er das RLV
eines nicht invasiv tdtigen Kardiologen
erhalten. In der Regel ist ja der Fach-
arztinternist ohne Schwerpunkt sogar
noch breiter aufgestellt als der Kardio-
loge.

Wir fordern, dass alle qualifizierten

endoskopischen Leistungen zusétzlich

zum RLV mit festem Punktwert vergii-
tet werden miissen.

Zusdtzlich miissen Fallwertzuschldge

fiir sonographische Leistungen jegli-

cher Art, sowie fiir die Einzelleistun-

gen aus der Ziffer 13250 (Ganzkdrper-
status, Psychosomatik, Prokto-/Rekto-
skopie, L-Zeit EKG anlegen, L-Zeit EKG

Auswertung, Langzeit-Blutdruckmes-

sung, Spirometrie und Ergometrie)

eingefiihrt werden.

Dariiber hinaus miissen Praxisbeson-

derheiten bereits anerkannt werden,

wenn sie 20% vom Durchschnitt der

Fachgruppe bzw. RLV abweichen.

» Als Sofortmafnahme empfehlen wir
JEDEM Kollegen gegen die RLV
Widerspruch einzulegen.

» Dariiber hinaus muss jeder fiir sich
selber priifen, ob er nicht eine Pra-
xisbesonderheit beantragen kann,
welche zurzeit in der Regel dann
vorliegt, wenn eine Uberschreitung
des durchschnittlichen Fallwertes
der Arztgruppe um mindestens 30%
vorliegt.

» AuBerdem besteht insbesondere in
landlichen Gebieten die Mdglichkeit,
einen Sicherstellungsauftrag geltend
zu machen.

» Weitere Informationen zu den RLV
finden Sie auf der Homepage des
BDI unter ,,Checkliste RLV*

Unsere langfristige Forderung muss
sein: Bezahlung jeder Leistung mit
einem festen nicht floatenden Punkt-
wert in Euro und Cent - ohne willkiir-
liche Manipulation durch die Politik.
Wir bitten ALLE Facharztinternisten
ohne Schwerpunkt im BDI, sich kon-
struktiv an der Losung dieser Proble-
me zu beteiligen. Nur gemeinsam kén-
nen wir endlich auch unsere Forde-
rungen durchsetzen. Alle, die an einer
Mitarbeit interessiert sind, sind dazu
herzlich eingeladen. Der BDI und
unsere AG werden sie dabei so gut es
geht unterstiitzen.

Als neu gewdhlte Vorsitzende werden
uns intensiv dafiir einsetzen, dass die
Interessen aller Facharztinternisten
ohne Schwerpunkt in Klinik und Pra-
xis sowohl im BDI als auch insbeson-
dere in der KV und der Politik mehr
Gehor finden.

Wir bauen auf IThre Mitarbeit und
Unterstiitzung!

Gemeinsam konnen wir es erreichen!

Dr. Bernhard Liidemann, Krefeld -
Dr.B.Luedemann@t-online.de

Dr. Ludwig Grau, Oldenburg -
grau@bnfn.de

Honorarreform (Fortsetzung von Seite 1)

Wo sind die Milliarden geblieben?

Honorarerh6hung von 2008
wieder einkassiert
Die Politik steht dieser Diskussion vol-
lig ratlos gegentiiber, geht sie doch
davon aus, dass dem vertragsarztli-
chen Bereich durch den Beschluss des
Erweiterten Bewertungsausschusses
2,7 Milliarden Euro zusatzlich zur Ver-
fiigung stiinden. Es beginnt damit die
Suche nach den Milliarden, die offen-
sichtlich nicht bei den Vertragsarzten
angekommen sind. Nach den Berech-
nungen der Kassendrztlichen Bundes-
vereinigung 16st sich das Problem
leichter auf, als gedacht. Die Regelleis-
tungsvolumina gehen von einer Leis-
tungsmenge pro Fall aus dem Jahr
2007 aus und werden dann mit den
Fallzahlen aus 2008 errechnet. Valide
d. h. zeitnahe Zahlen hat man wohl
nicht zur Verfiigung gehabt.
Dies bedeutet aber, dass Honorarstei-
gerungen aus dem Jahr 2008 in der
Vereinbarung bereits enthalten sind.
Zahlreichen, {iberwiegend durch
Schiedsspriiche festgelegte Punkt-
werte von extrabudgetdren Leistun-
gen, die teilweise 5,11 Cent erreicht
haben, werden damit durch den
Beschluss des erweiterten Bewer-
tungsausschusses wieder eingesam-
melt. Das heift, im Vergleich zu 2008
erscheinen keine 2,7 Milliarden bei
den Vertragsarzten, sondern wahr-
scheinlich mehr als 1 Milliarde weni-
ger. Die Krankenkassen sammeln das
Geld aus Honorarerh6hungen aus dem
Jahre 2008 wieder ein.

Das Geld ist bei den Kranken-

kassen!
Die Frage ist damit klar beantwortet,
wo das Geld geblieben ist: bei den
Krankenkassen. Man darf nur erstaunt
sein, dass erst jetzt die Kassendrztliche
Bundesvereinigung die Auswirkungen
dieses Rechentricks erkennt, waren
die Folgen doch bereits von Anfang an
zZu erwarten.
Insbesondere bluten Arzte mit extra-
budgetdren Leistungen beim ambu-
lanten Operieren nach § 115 b und
Arzte mit belegirztlichen Leistungen
in den alten Bundesldndern, in denen
hohe Punktwerte angesetzt waren.
Zum Beispiel in Hessen sammeln die
Krankenkassen alleine im 1. Quartal
2009 bis zu 3 Millionen Euro bei den
Belegdrzten wieder ein. Rechnet man
das ambulante Operieren noch dazu,
so sparen die Krankenkassen bis zu 40
Millionen Euro allein im Lande Hessen
bei diesen Fachgruppen. Es ldsst sich
leicht hochrechnen, dass es sich hier
auf Bundesebene um einen erkleckli-
chen Betrag handelt.
Die Krankenkassen diirfen sich freuen,
dass sie damit jetzt mit dem Gesund-
heitsfonds zurechtkommen. Wie hat
unser KBV-Vorsitzender so schén
gesagt: ,\Wir leisten mit der Differenz
zu 5,11 Cent eine Art Sozialrabatt.” Es
kommt wohl eine weitere Rabattie-
rung hinzu.

HFS

Wechsel im Vorsitz

Wielandstr. 8. Stellvertretender Vorsitzend
26133 Oldenburg, Donnerschweer Str. 30.
Fir sein Engagement und Einsatz bedankt

Neuer Vorsitzender der Arbeitsgemeinschaft Fachdrztlich tatige Internisten ohne
Schwerpunkt ist Dr. med. Bernhard Liidemann, 47799 Krefeld,

bisherigen Vorsitzenden, Dr. Gottfried von Knobloch, 35037 Marburg/Lahn.

er ist Dr. med. Ludwig Grau,

sich der BDI herzlich beim

Anzeige 109 x 377
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Riickstellungen der KV Bayern
Fehlinformationen

Am 29.1. hat der Spitzenverband Bund der Krankenkassen zur
Neuordnung der vertragsarztlichen Vergiitung in der AG
Gesundheit der CDU/CSU-Bundestagsfraktion Stellung genom-
men. Dabei haben Teile der Prasentation zu Verwunderung bei
einigen Beteiligten gefiihrt. BDI aktuell druckt im Folgenden in
Ausziigen einen Brief ab, den der bayerische Ministerialdirigent
Dr. Maximilian Gaf8ner anschlieSend an die Vorstandsvorsit-
zende des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen, Dr. Doris
Pfeiffer, geschrieben hat.

Frau

Dr. Doris Pfeiffer

Vorsitzende des Vorstands des Spitzenverbandes
Bund der Krankenkassen

MittelstraRe 51

10117 Berlin

Neuordnung der vertragsarztlichen Vergiitung; Stellungnahme des Spit-
zenverbandes Bund der Krankenkassen gegeniiber der AG Gesundheit der
CDU|CSU-Bundestagsfraktion

Sehr geehrte Frau Dr. Pfeiffer,

der Spitzenverband Bund der Krankenkassen hat am 29.1.2009 gegeniiber
der AG Gesundheit der CDU/CSU-Bundestagsfraktion zu den Auswirkungen
der Beschliisse zur Neuordnung der vertragsarztlichen Vergiitung des Erwei-
terten Bewertungsausschusses Stellung genommen. Ausweislich der [...] Pra-
sentation, Seite 16, wurde mit der Quellenangabe ,Arztezeitung“ vorgetra-
gen - ich zitiere:

- KV Bayern hat eine Riickstellung einschl. Honorar fiir psychoth. Leistungen
von (iber 50%

— Realistischer Leistungsbedarf Riickstellungen/Vorwegabziige liegt zwischen
30 und 40% einschl. genehmigungspflichtiger Leistungen fiir Psychotherapie

- Einfiihrung von weiteren Vorwegabziigen fiihrt zu einer weiteren Reduzie-
rung des RLV-Fallwertes.

Diese Darstellung ist nachweislich falsch.

Es verwundert zundchst, dass sich der Spitzenverband der Krankenkassen, der
mit teurem Geld wissenschaftlichen Sachverstand vorhalt, kritiklos eine Dar-
stellung zu eigen macht, ohne weitere Recherchen anzustellen. Dies wdre u.
E. angesichts der Bedeutung des Gesprachs durchaus zu erwarten gewesen.
Zum anderen ist der Spitzenverband Bund der Krankenkassen im Bewertungs-
ausschuss mit drei Mitgliedern vertreten, so dass man geniigend Sachver-
stand hatte voraussetzen kénnen, um zu wissen, dass schon die Terminologie
des Gesetzestextes zu offensichtlichen Missverstandnissen und Fehlinterpre-
tationen fiihren kann. Es bleibt daher der fatale Eindruck, der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen kénne mit dieser Falschinformation ganz gut leben,
bzw. dass man die Abgeordneten der CDU/CSU-Fraktion bewusst in die Irre
fiihren wollte.

Tatsachlich betragen die Riickstellungen der Kassendrztlichen Vereinigung
Bayerns bezogen auf das 1. Quartal 2009 im fachérztlichen Bereich 36,9 Mio.
Euro, das sind knapp 7%, und im hausarztlichen Bereich 9,2 Mio. Euro, das
sind etwa 2%. [...]

Es wird daher ebenso dringend wie nachdriicklich gebeten, die diesbezligli-
chen Aussagen des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen gegeniiber der
AG Gesundheit der CDU/CSU-Bundestagsfraktion richtig zu stellen, damit sich
diese Fehlinformation nicht weiterverbreitet.

Der stellvertretende Vorsitzende der CDU/CSU-Fraktion, Herr MdB Wolfgang
Zoller, die Vorsitzende der Arbeitsgruppe Gesundheit der CDU/CSU-Bundes-
tagsfraktion, Frau MdB Widmann-Mauz, Herr MdB Max Straubinger, der Prasi-
dent des Bundesversicherungsamtes, Herr Josef Hecken, der Vorsitzende des
Vorstands der Kassendrztlichen Bundesvereinigung, Herr Dr. Kéhler, und der
Vorsitzende des Vorstands der Kassenarztlichen Vereinigung Bayerns, Herr Dr.
Munte, haben Abdruck dieses Schreibens zur Kenntnisnahme erhalten.

Mit freundlichen GriiRen

Dr. GaBner
Ministerialdirigent

Bayerisches Staatsministerium fir
Umwelt und Gesundheit

Syntaxstudie

Ergebnisse einer Studie oder wie
mit der Wissenschaft ein Vertei-
lungskampf inszeniert wird

Politik und Krankenkassen wissen aus Erfahrung: Im Verteilungs-
kampf um Ressourcen und Macht ist bei den Arzten auf Familien-
streit Verlass. Zurzeit tobt eine solche Auseinandersetzung zwischen
den Herzchirurgen und den invasiv tdtigen Kardiologen: Was ist bes-
ser: der Stent oder die Bypassoperation? Wird etwa zu viel gestentet?

Ausgangspunkt ist die Syntaxstudie
(N Engl ] Med 2009; 360: 961-972),
die die operative Therapie des Herz-
chirurgen mit den invasiven Mafnah-
men des Kardiologen vergleicht. Diese
Studie wurde schon in der Laienpresse
ausgiebig diskutiert, obwohl sie noch
nicht vollstandig veroffentlicht war.
Die Ergebnisse werden vor allem von
den Herzchirurgen in den Medien ver-
breitet, sogar in den , Fachbldttern“
»Spiegel“ und ,,Hamburger Abend-
blatt“. Dabei geht man mit den Daten,
vorsichtig ausgedriickt, etwas sorglos
um.

Zahlenspielereien
Typisches Beispiel ist die publizierte
Differenz von 23 %, die angeblich zu
Ungunsten der invasiven Kardiologie
im ,Spiegel“ kolportiert wurde. Wie
kommt diese Zahl zustande? Nach 12
Monaten treten in der Gruppe mit
Stentimplantationen 4,3 % und bei den
operierten Patienten 3,5 % Todesfdlle
auf. Dieser Unterschied von 0,8 % ist
nach den Regeln der Statistik rein
zufdllig. Prof. Mohr rechnet im ,,Spie-
gel“ diese nicht verwertbare Differenz
in Prozente von Prozenten um, d.h. so
kommen fiir die Presse spektakuldre
23 % zustande; nicht signifikant, wohl-
gemerkt.
Bisher sind die Kardiologen noch nicht
auf die Idee gekommen, die Zahl der
Schlaganfille nach 12 Monaten dhn-
lich zu bearbeiten, sie kimen dann
ndmlich auf eine Zahl von 366 % zu
Ungunsten der operativ versorgten
Patienten. Man sollte hier das Zahlen-
spiel beenden.

Weniger OPs - aber auch weniger
KHK-Fille
Hintergrund der innerdrztlichen Dis-
kussion sind riickldufige Operations-
zahlen in den herzchirurgischen Zen-
tren. Die Chirurgen machen angeblich
nicht indizierte invasive Eingriffe mit
Stents dafiir verantwortlich, vergessen
dabei aber, dass die Erkrankungshdu-
figkeit an koronarer Herzkrankheit
seit 1994 kontinuierlich abgenommen
hat (Abbildung 1). Dies wirkt sich
natiirlich auch auf herzchirurgische
Eingriffe aus (Abbildung 2). Auch ldsst
sich in der Praxis beobachten, dass
gerade die Fille mit DreigefdRerkran-
kung - eine Domaine der chirurgi-
schen Therapie - deutlich seltener
auftreten. Wir haben es namlich
immer mehr mit Neuerkrankungen zu
tun, bei denen es sich meist um Ein-
oder ZweigefdaRRerkrankungen handelt,
und diese sind eben der perkutanen
Intervention (PCI) besonders gut
zugdnglich. Dies ist sicher einer der

Griinde fiir die ansteigenden Zahlen
dieses Eingriffs (Abbildung 3).

Es hat sich nichts geindert
Zuriick zur sachlichen Diskussion. Was
waurde in der Syntaxstudie verglichen?
Patienten wurden entweder mit einer
Bypassoperation und mit medikamen-
tenbeschichteten Stents behandelt.

- Zahlt man alle schweren Komplika-
tionen zusammen gibt es keinerlei
Unterschied.

- Bei den Patienten mit PCI fallen
mehr Zweiteingriffe trotz der
Behandlung mit medikamentenbe-
schichteten Stents an (5,9 % bei dem
Operationen, 13,7 % bei der PCI).
Hier schldgt immer noch die Reste-
nose durch.

- Vorteile hat die chirurgische Thera-
pie bei Patienten mit Diabetes mel-
litus und bei DreigefdRerkrankun-
gen, vor allem bei Patienten mit
einem fiir die PCI ungiinstigen
GefdRbefall.

Es hat sich somit im Prinzip im Ver-
gleich zu friiher nichts gedndert. Bei
Ein- und ZweigefdRerkrankung sowie
beim akuten Herzinfarkt hat der Kar-
diologe den Vorrang, bei der Mehrge-
fallerkrankung insbesondere beim
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Abb. 1 Die Sterblichkeit an Erkrankungen durch Herz-Mangeldurchblutung in Deutschland ist seit 1994

stetig riicklaufig.
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Abb. 2 PCl bei akutem Infarkt Hauptgrund fiir verbesserte Uberlebenschance. Zunahme der PCls in

Deutschland von 1979 bis 2007.
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Abb. 3

Ziel der Studie war festzustellen, ob
die durch die medikamentenbeschich-
teten Stents ausgeldste Reduktion der
Restenosen die seitherigen Indikatio-
nen fiir die Bypasschirurgie und die
PCI verdndert hat. Welche Ergebnisse
liegen vor?

- Eine signifikante Differenz in der
Uberlebensrate der beiden Verfah-
ren besteht nach 12 Monaten nicht.

- Die Zahl der Schlaganfille ist in der
operierten Gruppe signifikant
hoher.

Diabetes mellitus hat der Chirurg die
Nase vorne.
In der offentlichen Diskussion wird
der Eindruck erweckt als habe sich
durch die Studie Grundlegendes gedn-
dert. Die Darstellung in der Offentlich-
keit hat zu einer Fehlinformation der
Patienten gefiihrt und war zudem fiir
uns Arzte mehr als schidlich. Solche
Studien sollten primdr zwischen den
Fachverbdnden niichtern und sachlich
ausdiskutiert werden, nicht im ,,Spie-
gel“ oder im ,Hamburger Abendblatt*.
HFS



