2 Nr. 7 « Juli 2009

Berufspolitik

BDIY)

Aus durchsichtigen Griinden
geben Politik und Kassen gegen-
tiber den Versicherten und
Patienten weiterhin ein nahezu
unbegrenztes Leistungsverspre-
chen fiir die gesetzliche Kran-
kenversicherung ab. Ahnlich wie
beim Ausspruch des friitheren
Arbeitsministers Bliim ,die
Rente ist sicher” wird auch hier
die Offentlichkeit getduscht.
Natiirlich wird es vom Staat eine
wie auch immer ausgestaltete
(Grund?)-Rente geben; das Ent-
scheidende, die Hohe der Rente,
wird jedoch immer geringer
werden. Das Gleiche gilt auch
fiir den Leistungsumfang der
gesetzlichen Krankenversiche-
rung.

Arztetag wehrt sich gegen staatliche Eingriff (Forts. von S.1)

Mit den Mitteln, die uns heute zur
Verfiigung stehen, werden wir den
medizinischen Fortschritt, zumal in
einer immer dlter werdenden
Gesellschaft, nicht mehr in den Kli-
niken und Praxen abbilden kénnen.
Fiir eine begrenzte Menge Geldes
kann es auch nur eine begrenzte
Menge an medizinisch notwendigen
Leistungen geben. Deshalb wird der
richtige Umgang mit der Mittel-
knappheit zu einer der wichtigsten
Herausforderungen fiir unser
Gesundheitswesen werden.

Wir werden priorisieren miissen!
Unter Priorisierung versteht man in
diesem Zusammenhang die aus-
driickliche Feststellung einer Vor-
rangigkeit bestimmter Indikationen,
Patienten oder Verfahren vor ande-

Arztberuf muss freier

Beruf bleiben

Ideologie der Staatsmedizin
Der Hauptgeschdftsfiihrer der Bundes-
drztekammer, Prof. Christoph Fuchs,
wandte sich entschieden gegen Versu-
che der Politik, die Freiberuflichkeit der
Arzte weiter einzuschranken. Bundesge-
sundheitsministerin Ulla Schmidt warf
er vor, einer Ideologie der Staatsmedizin
anzuhdngen. Die Freiberuflichkeit stére
die Ministerin auf dem Weg in eine
staatlich gelenkte Medizin. ,,Ihre Ideolo-
gie ist gepragt von der Vorstellung, nur
der angestellte und fiir sie weisungsab-
hédngige Arzt ist ein guter Arzt. Dabei
geht sie aus von einem Arzt, der als
Erfiillungsgehilfe Listenmedizin betreibt
- und dies allein unter dem Aspekt der
Finanzierbarkeit.“ Ein Arzt miisse frei
entscheiden kénnen, welche Therapie
im individuellen Fall die bessere sei.
Dies moge politisch unbequem sein, sei
jedoch fiir den Patienten die Garantie
fiir eine Behandlung, die seinen Bediirf-
nissen entspreche.
In der Bundesarzteordnung sowie in der
Muster-Berufsordnung der deutschen
Arzteschaft wird ausdriicklich festge-
stellt: Der Arztberuf ist keine Gewerbe,
er ist seiner Natur nach ein freier Beruf.
Fuchs machte auf den Irrtum aufmerk-
sam, zu glauben, nur der freiberuflich
niedergelassene Arzt in einer Praxis {ibe
den freien Beruf des Arztes aus. Es
komme nicht auf die soziologische Ein-
ordnung von Arzten als Angestellte, als
Beamte oder als freiberuflich Tatige an.
Auch Arzte als Sanititsoffizier seien in
einem freien Beruf tdtig, ebenso wie die
anstellten Arzte in medizinischen Ver-
sorgungszentren, selbst wenn diese von
Kapitalgesellschaften betrieben werden.

Unabhingig von Weisungen Dritter
Das Spezifische des Arztberufes als frei-
er Beruf ist die Weisungsunabhdngig-

keit von nichtarztlichen Dritten in fach-
lichen und medizinischen Fragen. Diese
professionelle Autonomie dient einzig
und allein dem Interesse der Patienten.
Leider sieht die Realitdt derzeit triibe
aus, beklagte Fuchs. Die Diskreditierun-
gen und Trivialisierungen drztlicher
Tatigkeit seien unertraglich geworden.
Die zunehmende Zentralisierung und
Verstaatlichung des Gesundheitswesens
wie auch die riickhaltlose Einfiihrung
marktwirtschaftlicher Elemente in das
Gesundheitssystem triigen ein Ubriges
dazu bei.

Dass angesichts dieser Bedingungen
junge Kollegen nach Abschluss ihres
Studiums ihr Gliick im Ausland oder in
anderen Berufszweigen suchten, sei
durchaus nachvollziehbar, aber weder
aus Sicht der Arzteschaft noch der
Gesellschaft eine akzeptable Losung.
Allein der Arztberuf als freier Beruf
konne in einem System zunehmender
Rationierung und Biirokratisierung die
Therapiefreiheit im drztlichen Alltag
bewahren und die Patienten vor staats-
medizinischen Zwangsentscheidungen
schiitzen.

Das Vertrauen zihlt
Gastredner Prof. Christoph Hommerich
von der Fachhochschule fiir 6ffentliche
Verwaltung Nordrhein-Westfalen ver-
wies auf die umfassende Verantwor-
tung, die der Arzt iibernehme. Er miisse
unabhdngig von Fremdinteressen blei-
ben, wer immer sie artikuliere, sagte er
auf dem Arztetag. ,Die fachliche Unab-
hingigkeit der Arzte, ihre konsequente
Bindung an eine differenziert begriin-
dete Berufsmoral ist eine zentrale
Voraussetzung dafiir, dass wir dem
Gesundheitssystem vertrauen.*
Freiberuflichkeit manifestiert sich nach
seinen Worten in der freien Entschei-

ren. Es entsteht eine mehrstufige
Rangfolge fiir Patienten- und Krank-
heitsgruppen, fiir Versorgungsziele
und -bereiche wie Akutmedizin,
Rehabilitation oder Prdvention, fiir
medizinische Methoden.

Weder Rationierung noch Priorisie-
rung diirfen heimlich erfolgen. Prio-
risierung unterscheidet sich inso-
fern von Rationierung, als bei der
Rationierung notwendige medizini-
sche MaRnahmen aus Griinden der
Mittelknappheit bewusst vorenthal-
ten werden. Priorisierung hilft, die
knappen Mittel nach gesellschaftlich
konsentierten Kriterien moglichst
gerecht zu verteilen.

In Deutschland werden nur noch
6,5% des BIP fiir die gesetzliche

dung, Verantwortung zu {ibernehmen
und verantwortlich zu handeln. Verant-
wortlichkeit bezieht sich immer auf
Personen, bei Arzten darauf, dass sie
nicht nur Wissen anwenden, sondern
fahig und bereit sind, sich auf andere
Menschen einzulassen, also tédglich
Empathie zu entwickeln und das richti-
ge Verhdltnis von Nahe und Distanz
gegeniiber dem Patienten auszutarie-
ren.

Bedrohte Autonomie der Arzte
Fiir eine Neubestimmung von Freibe-
ruflichkeit stellten sich andere Fragen
als die der Befreiung der Freiberufler
von der Gewerbesteuer. Vielmehr miisse
gefragt werden, welche Probleme sich
im Zusammenhang mit der Autonomie
der Arzte stellen, wodurch Autonomie
bedroht ist und wie sie gesichert wer-
den kann.
Autonomie sei zundchst einmal eine
Frage innerer Haltung und gelebter
Berufsmoral. Autonomie der Arzteschaft
als Professionsgemeinschaft sei eine
Frage ihrer Fahigkeit zur Verstandigung
auf gemeinsame Werte, eine gemeinsa-
me Berufsmoral, der man sich freiwillig
mit allen Konsequenzen unterwirft.
Die Zeichen der Zeit stiinden hier
jedoch nicht gut. Die zunehmende
Heterogenitit der Arzteschaft begiinsti-
ge eher ihr Auseinanderdriften. Die Spe-
zialisierung und die Bildung von immer
kleineren Fachgemeinschaften inner-
halb der Arzteschaft fiihre zu unter-
schiedlichen Interessen und begiinstige
letztlich die Zentrifugalkrdfte innerhalb
der Arzteschaft. Nicht nur die Politik,
sondern auch Vertragspartner der Arzte
erkennen ihre Chance, eigenen Einfluss
zu stirken und die Arzteschaft in Seg-
mente zu zerlegen und damit zugleich
die Risiken einzelner Arzte oder Grup-
pen von Arzten zu erhéhen. Autono-
mieverlust der Arzte werde die eine
Folge sein, Machtverlust die absehbare
andere.
Autonomes Handeln im Interesse von
Patienten sei dann nicht zu erwarten,
wenn immer mehr Arzte in wirtschaft-

Prasident
Dr. med. Wolfgang Wesiack,
Hamburg

Krankenversicherung ausgegeben, in
Schweden aber ca. 9%. Und trotz-
dem haben sich die Schweden nach
jahrelanger Diskussion fiir eine
Priorisierung entschieden und z. B.
vier Priorisierungsgruppen festge-
legt. Was sich in Schweden, diesem
einst vorbildlichen Wohlfahrtsstaat,
als notwendig herausgestellt hat,
sollte auch in Deutschland méglich
sein.

liche Abhdngigkeit beraten und auch
dann, wenn sie ihre wirtschaftlichen
Risiken nicht absehen kénnen. ,Nie-
mand kann den Arzten oder auch ande-
ren Professionen dauerhaft Altruismus
abverlangen.“ Schon deswegen miissten
sinnvolle Lésungen hinsichtlich ange-
messener Honorierung der Arzte gefun-
den werden.

Auch durch Qualititsmanagement oder
das, was man dafiir hdlt, konnte die
Autonomie der Arzte eingeschrankt
werden, erklarte Hommerich. Vor allem
Qualitdtssicherungssysteme, die zu
extensiven biirokratischen Dokumenta-
tionspflichten fiihren, verbrauchten
Kapazititen, die den Arzten an anderer
Stelle fehlten. Das sei nicht nur ein Pro-
blem der Arzte. Ganze Hochschulen
drehten sich in der Zwischenzeit im
permanenten Evaluationskarussel, ohne
dass verbiirgte Qualitdtssteigerungen
sichtbar geworden wadren.

Hommerich verwies auf die Gefahr, dass
die Professionsgemeinschaft, die das
Gesundheitswesen tdglich verantworte,
im politischen Spiel der Krifte immer
mehr ins Hintertreffen gerdt. Hier helfe
kein Lamento, sondern nur eine aktive
Uberzeugungsleistung der Arzteschaft
gegeniiber allen gesellschaftlichen Kraf-
ten. Die Arzteschaft miisse wieder die
Themenfiihrerschaft gewinnen. Dies
kénne sie nur mit tiberzeugenden Kon-
zepten fiir die Zukunftsorganisation
eines Gesundheitswesens, das vor allem
die wohlverstandenen Interessen der
Patienten im Auge haben sollte. Die
fachliche Unabhingigkeit der Arzte, ihre
konsequente Bindung an eine differen-
ziert begriindete Berufsmoral, sei eine
zentrale Voraussetzung dafiir, dass wir
dem Gesundheitssystem vertrauen.

Ein Politikwechsel ist erforderlich
Die einzige Einschrdnkung, die die Frei-
beruflichkeit des Arztes erfahren diirfe,
sei eine Selbsteinschrankung durch die
Verantwortung, die ein Arzt fiir seine
Patienten tibernehme, erkldrten die
Delegierten in einer Resolution. Freiheit
und Verantwortung wiirden das Funda-

Ein erster Schritt dazu ware die
Errichtung eines nationalen
Gesundheitsrates, in dem Arzte
zusammen mit Ethikern, Juristen,
Gesundheits6konomen, Theolo-
gen, Sozialwissenschaftlern,
Patientenvertretern und Vertre-
tern von Pflegeeinrichtungen
Empfehlungen fiir die Politik ent-
wickeln, wie es zu einer gerechte-
ren Verteilung der knappen Mittel
kommen kann.

Der Berufsverband Deutscher
Internisten, Ihr BDI e.V., unter-
stiitzt die Einrichtung eines
nationalen Gesundheitsrates. Wir
wollen helfen, verniinftige Ent-
scheidungen vorzubereiten.
Unterstiitzen Sie uns dabei!

Ihr

Dr. med. Wolfgang Wesiack
Prdsident

ment fiir das Vertrauensverhaltnis
sowohl zwischen Arzt und Patient als
auch zwischen Arzteschaft und Gesell-
schaft bilden. Freiberuflich titige Arzte
stiinden fiir Innovation, Stabilitdt und
Wettbewerb in sozialer Verantwortung.
Zudem seien die Bundesadrztekammer
und die Landesdrztekammern als Ein-
richtungen der Selbstverwaltung
zugleich Ausdruck der Freiberuflichkeit
und das Instrument zu deren Sicherung,.
Der Vorrang der drztlichen Selbstver-
waltung vor staatlichen Reglementie-
rungen sei jedoch nachhaltig in Frage
gestellt.
Um eine gute drztliche Versorgung in
Deutschland zu ermoglichen, forderte
der Deutsche Arztetag Politik und
Regierung auf, die Unabhangigkeit des
Arztes in seiner Berufsausiibung und
damit gleichzeitig das Vertrauensver-
hdltnis zwischen Arzt und Patient zu
sichern und zu schiitzen. Uberfliissige
Kosten- und Qualitdtskontrollen sowie
ausufernde Biirokratie miissten abge-
baut werden. Die Regierung miisse sich
von einer staatsmedizinischen Ausrich-
tung verabschieden. Im Interesse der
nachriickenden Arztegeneration sei ein
Politikwechsel notig.

KS

Wehren miissen wir uns,

- wenn Kliniktrager oder Kranken-
kassen versuchen, die Therapie-
freiheit und die Verantwortung
der Arzte zu beschneiden,

- wenn das Patienten-Arzt-Ver-
hdltnis durch Misstrauenskultur
unterminiert wird,

- wenn biirokratiebedingte arztli-
che Arbeitsanteile zunehmen
und

- wenn Arzte zu Diagnosen
bewegt werden sollen, die der
Wahrheit nicht entsprechen.

Prof. Christian Fuchs vor dem 112.
Deutschen Arztetag in Mainz
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Deutscher Arztetag diskutiert iiber Patientenrechte (Fortsetzung von Seite 1)

Politik verschleiert die
Rationierung

Nur noch kleine Spielrdume
Seit den frithen 90er Jahren, so
Hoppe, hat sich ein fundamentaler
Wandel vollzogen, den die allgemeine
Offentlichkeit kaum zur Kenntnis
genommen hat. Wahrend in fritheren
Zeiten der Staat im Wesentlichen
Daseinsvorsorge getroffen hat, sich
aber aus Diagnostik- und Therapie-
Entscheidungen herausgehalten hat,
so verlduft die Entwicklung jetzt
gegenldufig. Die in der medizinischen
Wissenschaft entwickelten Methoden,
neues Wissen moglichst korrekt und
rasch fiir alle Arzte in der Patienten-
versorgung verfiigbar zu machen, also
die Verwendung evidenzbasierter
Leitlinien, sogenannte klinische
Behandlungspfade und andere For-
men der Standardisierung, werden
jetzt politisch missbraucht, um im
Wesentlichen unter Kostengesichts-
punkten formulierte gesetzliche und
untergesetzliche Vorschriften zu
erlassen, die der individuellen Patient-

Arzt-Beziehung nur noch kleine Spiel-
rdume {ibrig lassen.

Hoppe spricht von Listenmedizin. So
bedeuten diagnosebezogene Fallpau-
schalen nicht etwa nur eine bestimm-
te Geldmenge, sondern auch ein Leis-
tungspaket, das vom Leistungserbrin-
ger zu liefern ist. Disease-Manage-
ment-Programme enthalten ebenfalls
Vorschriften, welche Leistungen von
Patienten und Arzt zu erbringen sind.
Seit Jahren schon ist die sogenannte
Mesoebene, also die ehemalige gestal-
tende, heute Auftrage erledigende
Selbstverwaltung, damit beschaftigt,
Nutzenbewertungen von diagnosti-
schen und therapeutischen MafSnah-
men zu ermitteln. Seit dem GKV-
Wettbewerbsstarkungsgesetz ist diese
Aufgabe nun ausgeweitet. Jetzt miis-
sen Kosten-Nutzen-Bewertungen
beschlossen werden, welche fiir die
diagnostischen und therapeutischen
Entscheidungen von Arzten eingrei-
fende Bedeutung haben und dazu bei-

Elektronischen Gesundheitskarte

Arztetag fiir weitere
ergebnisoffene Tests

»Der Deutsche Arztetag hat sich fiir die Fortfithrung einer konstruk-
tiv-kritischen Arbeit an der elektronischen Gesundheitskarte ausge-
sprochen. Unser Ziel bleibt es, die von Deutschen Arztetagen gestell-
ten Forderungen der elektronischen Gesundheitskarte weiter zu kon-
kretisieren und gegeniiber der Gematik mit Nachdruck zu vertreten®,
sagte Dr. Franz-Joseph Bartmann, Telematikbeauftragter der Bundes-
irztekammer, zur Entscheidung des 112. Deutschen Arztetages in

Mainz.

Wie in den vergangenen Jahren zeig-
te sich eine Mehrheit der Delegierten
nicht davon iiberzeugt, dass es sich
bei der derzeitigen Konzeption der
elektronischen Gesundheitskarte um
eine zukunftsfahige Losung handelt.
Zugleich sprachen sich die Delegier-
ten des Arztetages mit groRer Mehr-
heit fiir eine sorgfdltige Erprobung
der elektronischen Gesundheitskarte
aus. ,Der 112. Deutsche Arztetag for-
dert die ernsthafte und ergebnisoffe-
ne Testung der eGK und der Telema-
tikinfrastruktur im Rahmen eines
100000er-Feldtests, der nicht
Bestandteil des Online-Rollouts sein
darf*, heif3t es in einem Beschluss der
Delegierten.

BDI-Ehrenmitglied
verstorben

Unser Ehrenmitglied, Dr. med.
Bruno Walther, ist am

25. Mai 2009 verstorben.

Der Berufsverband Deutscher
Internisten e.V. wird Dr. Walther
ein ehrendes Gedenken bewahren.

Zweistufiger Test
Der Arztetag fordert einen zweistufi-
gen Testansatz fiir das weitere Vorge-
hen im eGK-Projekt. Tests der neuen
eGK mit den dazu gehorigen Kompo-
nenten (Lesegerdten etc.) sollen im
Rahmen von Kreuztests stattfinden.
Zeigt dieser Test positive Ergebnisse,
sind die Voraussetzungen geschaffen,
dass die Ausgabe von eGK-fahigen
Lesegerdten im Rahmen des Basis-
Rollouts fortgesetzt werden kann.
,Diese Verzogerung ist in Kauf zu
nehmen; sorgt sie nicht zuletzt fiir
erhéhte Akzeptanz der Arzteschaft
gegeniiber dem Basis-Rollout. Wenn
der Ausstattungsgrad neuer Lesegera-
te von 95% erreicht ist, sind die
Voraussetzungen erfiillt, damit die
gesetzlichen Krankenkassen elektro-
nische Gesundheitskarten an ihre
Versicherten ausgeben kénnen. Jede
Anwendung (z. B. Update der Versi-
chertenstammadaten, Fiillen der Not-
falldaten auf der eGK, Einfiihrung des
elektronischen Rezepts etc.) wird in
einer wirklichen Testumgebung —
100000er Tests - ausfiihrlich getes-
tet“, so der Beschluss der Delegierten.
KS

tragen, diesen Beruf zu deprofessiona-
lisieren.

Die Geldmenge entscheidet
Der BAK-Prisident zitierte den
Gesundheitsékonomen Prof. Jiirgen
Wasem, der gesagt hat: ,,Grundsatz-
lich ist eine Kosten-Nutzen-Bewer-
tung immer ein Instrument zur Ratio-
nierung, sonst wiirde man nur den
Nutzen bestimmen. Setzt man Kosten
gegen den Nutzen, so ist bereits dies
ein Beleg fiir die Begrenztheit der ein-
setzbaren finanziellen Mittel.“ Wir
haben ldngst das Stadium erreicht,
betonte Hoppe, dass Kosten-Nutzen-
Entscheidungen im Wesentlichen
nach dem Finanzierbaren, also nach
den zur Verfiigung stehenden Res-
sourcen gefallt werden, sodass sich
auch das fiir den individuellen Patien-
ten Notwendige nach der zur Verfii-
gung stehenden Geldmenge richten
muss.
Der Jurist Prof. Christian Katzenmeier
vom Institut fiir Medizinrecht der
Universitdt zu Kéln erkldrte auf dem
Arztetag: ,Es ldsst sich nicht mehr
leugnen, dass letzten Endes Rationie-
rungen unumgdnglich sind, wobei
diese ethisch stets bedenklich bleiben,
da sie immer einen Verzicht auf effek-
tive Leistungen bedeuten.” Der
Gesetzgeber habe dies bislang nicht
eingestanden. Fiir ihn sei die Budge-
tierung ein eleganteres Mittel zur
Kostenddmpfung, denn sie lasse die
Leistungsanspriiche des Patienten
unberiihrt. Den Konflikt haben die
Leistungserbringer auszutragen und
auszuhalten.
Letztlich, meinte Katzenmeier, werde
es dem Staat nicht erspart bleiben,
Regeln fiir den Umgang mit der
Knappheit aufzustellen. ,Sparen auf
einer hoheren Ebene ist notwendig,
da dem Arzt sonst die Rolle eines
Funktiondrs austeilender Gerechtig-
keit droht, die den besonderen Cha-
rakter seines Dienstes grundlegend
verandert, zu deutlich mehr Rechts-
streitigkeiten fiihrt und zu weiteren
Reglementierungen des klinischen
Alltags von auf3en.”
Katzenmeier gehort zu einer Gruppe
von 17 Wissenschaftlern aus sechs
Disziplinen von zwdlf Universitdten,
die sich im Mai 2007 zu einer For-
schungsgruppe ,,FOR655“ zusammen-
geschlossen haben. Sie befassen sich
im Auftrag der Deutschen For-
schungsgemeinschaft (DFG) mit dem
Thema ,Priorisierung in der Medizin:
Eine theoretische und empirische
Analyse unter besonderer Beriicksich-
tigung der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung*. Das mit 1,58 Millionen Euro
ausgestattete Projekt ist auf zundchst
drei Jahre angelegt.
Dabei geht es um Fragen wie: Muss
die Ausweitung medizinischer Inter-
ventionsmoglichkeiten zunehmend
Verzicht auf mégliche Eingriffe und
Behandlungen nach sich ziehen, da

niemals alles, was medizinisch mog-
lich ist, auch gesellschaftlich finan-
ziert werden kann? Wenn ja, sollen

z. B. Kinder grundsdtzlich Alteren
gegeniiber bevorzugt werden? Ist Prd-
vention wichtiger als Versorgung? Soll
die Allgemeinheit Luxustherapien fiir
wenige Patienten mittragen?

Solche und dhnliche Fragen werden
heute von drztlichen und politischen
Entscheidungstrdagern weitgehend
pragmatisch und ad hoc entschieden,
sozusagen mit versteckter Priorisie-
rung. Es fehlen klare Konzepte und
Verfahren zur systematischen Infor-
mationsgewinnung und Informations-
verarbeitung. Doch erst diese fiihren
zu transparenten und damit nachvoll-
ziehbaren Entscheidungen.
Rationierung wird zunehmen, stellte
BAK-Prisident Hoppe in Mainz fest.
Auch der durch die politische Forde-
rung von Selektivvertragen im GKV-
System in Kauf genommene Verlust
an flachendeckender ambulanter Ver-
sorgung sei eine Rationierungsfalle.
Hinzu kommen die neueren Instru-
mente des GKV-Wettbewerbsstdr-
kungsgesetzes wie z.B. Rabattvertrage
tiber Arzneimittel mit rechtlichen
Anreizen zur Verordnung der rabat-
tierten Arzneimittel oder die neu ein-
gefiihrte Kosten-Nutzen-Bewertung
von Arzneimitteln mit der Méglich-
keit des Ausschlusses auch neu einge-
fiihrter Arzneimittel aus der Leis-
tungspflicht der gesetzlichen Kran-
kenversicherung oder die Méglichkeit
von Wabhltarifen der gesetzlichen
Krankenkassen oder der Basistarif in
der privaten Krankenversicherung. All
das schrankt die Deckungszusagen
des Gesundheitssicherungssystems
ein.

Der Jurist Katzenmeier sieht den Arzt
zunehmend auch in eine gesellschaft-
liche Verantwortung genommen. Ein
diagnostischer oder therapeutischer
Aufwand jenseits der Grenzen wirt-
schaftlicher Rationalitdt lasse sich
bereits mit Riicksicht auf die Solidar-
gemeinschaft der Versicherten nicht
rechtfertigen. Bei der Begrenztheit der
Mittel fithrt hoher Aufwand an der
einen Stelle oft zwangsldufig zu Eng-
pdssen oder Mangeln bei der Versor-
gung anderer Patienten.

Zielkonflikt fiir Arzte
Der bestehende Zielkonflikt zwischen
humanitarer Ausrichtung, medizini-
scher Leistungsfahigkeit und Wirt-
schaftlichkeit des Versorgungssystems
verscharft sich weiter. Das hat laut
Katzenmeier auch haftungsrechtliche
Konsequenzen. Das Wirtschaftlich-
keitsgebot kann den Arzt vor die
Frage stellen, ob er die vertraglich wie

haftpflichtrechtlich begriindete
hochstmogliche Sorgfalt und beste
Vorkehrungen mit ihrem erhéhten
Aufwand anwenden darf und soll.
Zwischen dem Haftpflicht- und dem
Sozialversicherungsrecht besteht ein
Spannungsverhaltnis, angelegt in den
Begriffen der ,erforderlichen* Sorgfalt
des § 276 Abs. 2 BGB und der ,,ausrei-
chenden” Versorgung in § 12 Abs. 1
SGB V. Wenn sich das Haftpflichtrecht
weiterhin an dem medizinisch Mach-
baren orientiere und damit tenden-
ziell das Optimale fordere, wahrend
nach Sozialversicherungsrecht Leis-
tungen nicht erbracht werden diirfen,
die nicht notwendig oder unwirt-
schaftlich sind, dann drohe die Gefahr
eines Auseinanderdriftens beider Teil-
rechtsgebiete.
Bundesgerichtshof und Bundesverfas-
sungsgericht haben die Frage der Kos-
ten in ihrer Rechtsprechung bislang
nicht angesprochen. Im juristischen
Schrifttum, etwa in den Schriften des
Arztrechtlers Adolf Laufs und des ehe-
maligen Vorsitzenden des VI. Zivilse-
nats des BGH, Erich Steffen, finden
sich allerdings erste Ansdtze.
Katzenmeier sieht die Rechtspre-
chung in der Pflicht, auf den wach-
senden Kostendruck durch eine Rela-
tivierung der Standards und Modifi-
kation bestehender hoher oder héchs-
ter Sorgfaltsanforderungen zu reagie-
ren. Andererseits habe das Arzthaf-
tungsrecht immer auch eine Schutz-
funktion gegeniiber allzu rigiden Ein-
schnitten in der Ausstattung der
Gesundheitseinrichtungen. Ansdtze
zur Auflésung des Spannungsverhalt-
nisses zwischen Sorgfalts- und Wirt-
schaftlichkeitsgebot konnen laut Kat-
zenmeier sein: eine standardbezoge-
ne Harmonisierung, eine informati-
onspflichtbezogene Harmonisierung
oder eine Harmonisierung durch Leit-
linien, die eine Qualitdtssicherungs-
funktion medizinischer Behandlungen
haben. Welcher Ansatz am ehestens
zielfiihrend sei, konne noch nicht
zuverldssig prognostiziert werden.
Vor dem Hintergrund wirtschaftlicher
Beschrankungen konne die Sicherstel-
lung der medizinischen Versorgung
nicht mehr allein Aufgabe der Leis-
tungserbringer sein, sondern immer
mehr eine Herausforderung an die
Entscheidungstrdger im Gesundheits-
wesen und in der Gesundheitspolitik.
In Deutschland war eine Diskussion
tiber objektive und allgemeine Ver-
fahren der Rationierung und der Prio-
risierung medizinischer Leistungen
lange Zeit tabu. Der Deutsche Arzte-
tag hat die Diskussion nun eroffnet.
KS

Der 112. Deutsche Arztetag hat sich gegen ein gesondertes Patientenrechtsge-
setz ausgesprochen. Die individuellen Patientenrechte seien im Behandlungsver-
trag ausreichend gesichert. Statt eines neuen Gesetzes fordert die Arzteschaft

die Sicherung grundlegende Patientenrechte in der Gesundheits- und Sozialge-
setzgebung. Patientenrechte seien nicht durch die Arzteschaft gefihrdet, son-
dern durch die staatliche Gesundheitspolitik fiir die gesetzliche Krankenversi-
cherung. ,Rationierung gefdhrdet Patientenrechte. Rationierung als implizites
Vorenthalten von Versorgungsnotwendigkeiten und -chancen ist aber inzwi-
schen Teil der Versorgungswirklichkeit; dies muss die Politik transparent

machen*, heiRt es in dem Beschluss des Arztetages. KS
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Kriegserklarung der AOK an die KV-Bayern

Chaos in Bayern

Die AOK Bayern hat mit dem dortigen Hausarztverband den bekannt
umstrittenen Vertrag zur hausarztlichen Versorgung nach § 73 b abge-
schlossen. Solche Vertrage ziehen eine Bereinigung der Gesamtvergii-
tung der KV-Bayern nach sich, da eine Kasse fiir die gleichen Leistungen

natiirlich nicht zweimal zahlen will.

Bereinigungen sind aber technisch in
der Regel sehr schwierig umzusetzen,
insbesondere wenn die Systematik
der Vergiitung im Vertrag nicht der
der tiblichen KV-Vergiitung ent-
spricht. Dies ist so in Bayern der Fall.
Dennoch miissen sich Kassen und KV
einigen. Die Bemiihungen auf Bun-
desebene, zu einer systematischen
Losung bei der Bereinigung zu kom-
men, sind bisher schon im Ansatz
gescheitert, sodass ein vertragsloser

Honorarreform

Zustand herrscht. Ohne Riicksicht auf
Verluste hat die AOK Bayern die
Abschlagszahlungen an die KV um
genau die 40 Millionen Euro gekiirzt,
die sie wohl zur Finanzierung ihres
grofRziigig gestalteten 73 b-Vertrages
benotigt.

KV Bayern muss sich gegen die
AOK wehren
Damit geht der Hausarztvertrag voll
zu Lasten der iibrigen bayerischen

Vertragsarzte, die sich an diesem
73 b-Konstrukt nicht beteiligen wol-
len oder konnen.
Wenn die AOK mit diesem Thema
redlich umgehen wiirde, diirfte sie
nur so viel bereinigen, wie die KV
friiher bezahlt hat. Fiir ihre Mehrkos-
ten, die sie durch den Vertrag mit
Hoppenthaller ausgeldst hat, sollte
sie alleine aufkommen. Dies darf
nicht zu Lasten der iibrigen Arzte
gehen.
Die KV Bayern muss sich mit allen
Mitteln gegen das Vorgehen der AOK
wehren, das unter keinen Umstdnden
Schule machen darf.
Die AOK Bayern hat mit ihrem Vorge-
hen die Partnerschaft in der Selbst-
verwaltung aufgekiindigt. Die Ver-
tragsdrzte in Bayern sollten aus die-
ser Kriegserkldarung die notwendigen
Konsequenzen ziehen.

HFS

Neues aus dem Erweiterten
Bewertungsausschuss

Die Kassendrztliche Bundesvereinigung hat nach Einfithrung der Vergii-
tungsreform zum 1. Januar 2009 erkannt, dass die Diskrepanz zwischen
dem kalkulatorischen Punktwert von 5,11 Cent und dem bundesweiten
Punktwert von 3,5 Cent nicht auf Dauer durchgehalten werden kann,
ohne dass ihre Zwangsmitglieder versuchen von der Fahne zu gehen. Es
wird damit ein Defizit vorprogrammiert, das insbesondere hochinvesti-
ve Praxen nicht aushalten werden. Zumindest geschieht permanent
eine Subvention der Kosten iiber den Arztlohn, der umso mehr zusam-
menschmilzt, je hoher der Kostenanteil ist.

Diesem Argument kann man sich
prinzipiell nicht verschlieen. Die
KBV hat deshalb den Antrag gestellt,
die 3,5 Cent noch im laufenden Jahr
auf den kalkulatorischen Punktwert
von 5,11 Cent zu erh6éhen. Das Insti-
tut des Bewertungsausschusses hat
danach ausgerechnet, dass damit ein
Mehrbedarf von tiber 10 Mrd. Euro
anfallen wiirde.

Uberarbeitung des EBM bis 2010?
Eine Einigung zwischen Krankenkas-
sen und Kassendrztlicher Vereinigung
war nicht méglich. Der Erweiterte
Bewertungsausschuss hat danach fol-
genden Beschluss gefasst: Zundchst
geht es um die sogenannten
Bestandsleistungen, d. h. die Leistun-
gen, die bereits jetzt im EBM veran-
kert sind und die mit 5,11 Cent kal-
kuliert wurden und mit 3,5 Cent
bezahlt werden. Die Krankenkassen
haben die Kalkulationsbasis dieser
Leistungen nicht anerkannt und
waren vor allem im laufenden Jahr
nicht bereit, eine Erhohung auf 5,11
Cent zu akzeptieren. Die Kassendrzt-
liche Bundesvereinigung hat aber
durchgesetzt, dass ab 2010 die Vergii-
tung auf kalkulatorischer Basis statt-
zufinden hat. Gleichzeitig haben die
Krankenkassen aber die Kalkulatio-
nen im derzeitigen EBM offensicht-
lich nicht akzeptiert und das Institut

des Bewertungsausschusses beauf-
tragt, hier eine Uberarbeitung vorzu-
nehmen. Im Klartext: Das Institut
muss bis zum 31. Mai 2010 die Kal-
kulationen kontrollieren und ggf. neu
vornehmen. Wer die Entstehung des
EBM kennt, weil3, dass dies in diesem
Zeitraum einvernehmlich nicht statt-
finden kann.

Prinzip der Kostendeckung

Der zweite Beschluss betrifft die neu
in den EBM aufzunehmende Leistun-
gen. Hier waren die Krankenkassen
davon ausgegangen, dass nicht 5,11
Cent oder der kalkulatorische Punkt-
wert in Anrechnung gebracht wer-
den, sondern dass es sich um den
errechneten Punktwert von 3,5 Cent
handelt, sodass von Anfang an eine
Abwertung von {iber 30 % mit dem

Tag der Einfiihrung der Leistung vor-
programmiert war. Der Erweiterte
Bewertungsausschuss mit seinem
Schiedsamtsvorsitzenden hat hier
beschlossen, dass die kalkulatorische
Basis fiir neu aufzunehmende Leis-
tungen in Anrechnung gebracht wird.
Man geht somit von 5,11 Cent aus.
Aber auch hier kann im Einzelfall
eine Anpassung der Leistungsbewer-
tung vorgenommen werden. Den-
noch hat die Kassendrztliche Bundes-
vereinigung {iber den Erweiterten
Bewertungsausschuss durchgesetzt,
dass das Prinzip der Kostendeckung
eingefiihrt wird. Dabei wurde wohl
auch Wert darauf gelegt, dass die
seither tiblichen Quersubventionie-
rungen der drztlichen und der techni-
schen Leistung nicht mehr stattfindet
und diese Kostendeckung somit fiir
die Einzelteile der Kalkulation zu gel-
ten hat.

Diese Beschliisse sind ein positiver
Schritt in Richtung Kalkulations-
punktwert fiir die Berechnung der
drztlichen Leistungen. Schwierig wird
es mit der Umsetzung, denn nach
dem Beschluss wird das Paket EBM
und seine Kalkulation wohl wieder
neu aufgeschniirt.

HFS

Die neueste Delphi-Studie (Fortsetzung von Seite 1)

Drei Zukunftsszenarien fir
unser Gesundheitswesen

Fiir die Teilnehmer am Gesundheits-
wesen ergeben sich daraus handfeste
Konsequenzen: Der Patient gibt seine
freie Arztwahl auf und schreibt sich
in einem Primdrversorgungszentrum
ein. Er kann den Facharzt im Rahmen
des Systems nur noch auf Uberwei-
sung aufsuchen. Das gleiche gilt fiir
Krankenhduser. Je nach Finanzaus-
stattung sind die Primdrversorger
gezwungen, mit den Leistungen
extrem sparsam umzugehen, zumal
sie auch die Verantwortung fiir die
Kosten der veranlassten Leistungen
voll ibernommen haben. Genauge-
nommen handelt es sich um eine Art
Kassendrztliche Vereinigung mit vol-
ler Budgetverantwortung im Kleinen.
Bei knappen Ressourcen ist eine mas-
sive Rationierung zu befiirchten. Die
Arzte in den Primirversorgungszen-
tren werden versuchen miissen, ihren
Versicherten die wirtschaftlichen
Zwdnge medizinisch zu begriinden.
Die {ibrigen Teilnehmer am Gesund-
heitswesen hdangen am Tropf dieser
Versorgungszentren, da sie nur noch
auf Uberweisung arbeiten diirfen.
Getoppt wird das Modell noch
dadurch, dass man bei einem wirt-
schaftlichen Erfolg Bonuszahlungen
an die Versicherten ausschiitten
kann.

Szenario B: Grundleistungs-
versorgung
Gadnzlich anders funktioniert das
angedachte Szenario B. Hier geht man
von einer Versicherungspflicht des
Biirgers in der Bundesrepublik
Deutschland aus und bietet einen
Grundleistungskatalog an. Das Ganze
wird tiber einen Gemeinschaftstarif
versichert. Die Beitrdge sind wie bei
der Biirgerversicherung einkom-
mensabhdngig gestaltet. Im Gegen-
satz zum Szenario A wird der Wett-
bewerb zwischen den Leistungser-
bringern einerseits und den Kranken-
kassen andererseits bei dem Gemein-
schaftstarif auf ein Minimum redu-
ziert, da es sich um eine flachende-
ckende Grundversorgung handelt.
Wegen des fehlenden Wettbewerbs
sind zusdtzliche Qualitdtssicherungs-
mafRnahmen notwendig. Uber den
Grundleistungskatalog hinaus kén-
nen sich die Versicherten weitere
Leistungen hinzukaufen. Dieser Indi-
vidualversicherungsbereich soll nicht
reguliert werden. Dieses Modell
dhnelt durchaus dem Ansatz, den
auch die Wirtschaftsweisen in ihrem
Gutachten publiziert haben. Die Del-
phi-Studie setzt sich aber konsequen-
ter mit dem Kernproblem auseinan-
der, ndmlich der Definition einer
Grundleistungsversorgung. Bereits
jetzt entsteht vereinzelt der Eindruck,
dass zumindest im ambulanten
Bereich der Gemeinsame Bundesaus-
schuss zu einer Art Grundleistungs-
definition kommt, indem er — wenn
tiberhaupt nur sehr zdgerlich - Inno-
vationen in den Leistungskatalog

iibernimmt. Bei der Delphi-Studie
geht das Szenario B davon aus, dass
es effektive Kosten- und Nutzenana-
lysen im Gemeinsamen Bundesaus-
schuss gibt. Die Gesellschaft kann
dann entscheiden, ob sie eine
bestimmte Leistung fiir einen
bestimmten Betrag im Rahmen des
gemeinsamen Tarifes finanzieren
will. Dieser Ansatz ist 6konomisch
durchaus nachvollziehbar, in der Pra-
xis aber deshalb nicht ungefdhrlich,
weil eine Gesellschaft in der Lage sein
muss, bestimmte, sehr teure Leistun-
gen durch gemeinsamen Beschluss
einer Anzahl von Kranken vorzuent-
halten. Nach heutigen Gesichtspunk-
ten ist das deutsche Gesundheitswe-
sen mit seinen Versicherten dazu
nicht in der Lage. Auch ist mit erheb-
lichen methodischen Schwierigkeiten
zu rechnen, wenn Kosten und Nutzen
aufeinander abgestimmt werden sol-
len. Dies hdngt alleine damit zusam-
men, dass die medizinischen Ziele bei
verschiedenen Behandlungsverfahren
sehr unterschiedlich definiert sind
und kaum verglichen werden kénnen.
Bei einer Methode geht es um die
Verbesserung der Prognose einer
Erkrankung, bei einer anderen nur
um eine Steigerung der Lebensquali-
tdt. Dies aufeinander abgestimmt zu
definieren ist eine extrem schwierige
Aufgabe. Man kommt schnell in die
Gefahr, hier Apfel mit Birnen zu ver-
gleichen.

Szenario C: Liberalisierung
Das Szenario C geht von einer voll-
standigen Liberalisierung des
Gesundheitswesens aus. Es bedeutet
das Ende der solidarischen Kranken-
versicherung. Der Sicherungsan-
spruch ergibt sich alleine aus dem
Zusammenspiel von der Nachfrage
der Versicherten und den Angeboten
der Versicherungsunternehmen. Die
soziale Komponente eines so liberali-
sierten Gesundheitswesens wiirde
durch den Zwang zu Pauschalprdmien
einerseits, aber auch durch Pramien-
subventionen aus Steuermitteln fiir
sozial Bediirftige kompensiert wer-
den. In einem solchen System besteht
natiirlich die extreme Gefahr eine
Risikoselektion, wie wir sie vor Ein-
fiihrung des Risikostrukturausglei-
ches erlebt haben. Die Jagd nach Jun-
gen und Gesunden wadre erdffnet.
Insofern glaubt man in der Delphi-
Studie nicht an eine vollstdndige
Liberalisierung, sondern sieht Finan-
zierungsausgleiche durch den Risi-
kostrukturausgleich vor. Im Prinzip
dhnelt das System den amerikani-
schen Verhdltnissen, da es in einer
Art von Managed-Care-Vertragen
teilweise tiber Arbeitgeber und Leis-
tungs- und Versicherungskonzerne
miindet. Eine Definition des Leis-
tungskataloges (iber staatliche Insti-
tutionen wie den Gemeinsamen Bun-
desausschuss oder das Institut fiir
Qualitat und Wirtschaftlichkeit im
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Gesundheitswesen (IQWiG) ware
unter diesen Bedingungen iiberfliis-

sig.

Mehrklassenversorgung
unumgdnglich
Betrachtet man die drei Szenarien, so
findet man bereits frither diskutierte
Strukturen eines Gesundheitswesens
wieder. Die Delphi-Studie hat sich
aber die Miihe gemacht, die drei Sze-
narien, die den zurzeit auch sonst
diskutierten Prototypen entsprechen,
detailliert darzustellen. Es handelt
sich um ein klassisches Primdrarzt-
modell mit voller Budgetverantwor-
tung auf dieser Versorgungsebene
zum anderen, um einen definierten
Grundleistungskatalog mit Zusatzver-
sicherungen zu andern sowie um ein
vollig liberalisiertes Gesundheitswe-
sen, in dem tiber die verschiedenen
Versicherungen und iiber Managed-
Care-Systeme Leistungen angeboten
werden. Interessant ist die Frage, was
sich im Vergleich zu unserem derzei-
tigen System dndern wiirde. Allen
drei Szenarien ist gemeinsam, dass
eine duale Krankenversicherung mit
GKV und PKV nicht mehr vorgesehen
ist. Die Krankenversicherungen sind
gleichgeschaltet und haben identi-
sche Aufgaben oder stehen im Wett-
bewerb {iber Beitrdge und Inhalt.
Platz fiir eine gesonderte private
Krankenversicherung heutigen
Zuschnitts ist in keinem der drei
Modelle vorhanden. Das im deut-
schen Gesundheitswesen immer wie-
der beschworene Gleichheitsprinzip
aller Versicherten ist ebenfalls in
allen drei Modellen nicht mehr
durchzuhalten. Offensichtlich ist den
Verfassern der Delphi-Studie klarge-
worden, dass mit den zu erwarten-
den wirtschaftlichen Mitteln und der
Uberalterung der Bevélkerung eine
Mehrklassenversorgung unumgang-
lich wird. Am meisten versucht man
es mit dem Szenario A zu unterlau-
fen, indem man eine klassisch pri-
madrdrztliche Versorgung mit Budget-
verantwortung einfiihrt. Die Gefahr
eines solchen aufgrund der finanziel-
len Zwange mit Sicherheit sehr res-
triktiven Systems wird aber eine
Schattenwirtschaft beziiglich der
Finanzierung und des Leistungskata-
loges sein, wie wir sie in simtlichen
staatlichen Gesundheitswesen beob-
achten kénnen. Wer geniigend Geld
hat, kann sich auRerhalb des Systems
die notwendigen Leistungen besor-
gen. Typische Beispiele sind das
Gesundheitswesen in England und
neuerdings auch in Schweden, wo
restriktive Vorgaben beziiglich des
Leistungskataloges eingefiihrt wor-
den sind. Offen mit dem Thema
Mehrklassenmedizin geht man in
dem Szenario B um. Hier unterzieht
man sich der zugegebenermafen
sehr aufwendigen Miihe, iiber eine
Kosten-Nutzen-Analyse einen ver-
niinftigen Grundleistungskatalog zu
definieren, der durch die Versiche-
rungspflicht eine Basisversorgung der
Bevolkerung ermdoglicht. Dariiber
hinaus wird der Markt aber liberali-
siert. Leistungen, die dort nicht defi-
niert sind, konnen zusdtzlich versi-

chert werden. Man darf davon ausge-
hen, dass gerade bei dieser Frage der
Geldbeutel eine entscheidende Rolle
spielen wird. Zusatzleistungen wer-
den mit zusdtzlichem Geld erst
ermoglicht. Damit gibt es auch beim
Szenario B die Mehrklassenmedizin.
Im Szenario C ist die Mehrklassenme-
dizin alleine durch die liberalisierte
Versorgung angelegt. Sie ist sozusa-
gen Prinzip geworden, weil Versiche-
rer und Versicherte sich ihren Leis-
tungskatalog weitgehend selbst
gestalten konnen. Koérperschaften des
offentlichen Rechtes wird es nur noch

im Szenario B iiber den Gemeinsamen
Bundesausschuss geben. Man darf
vermuten, dass hier weiter die Arzte,
die Krankenhduser und die Kranken-
versicherer gemeinsam unterwegs
sind, um die Grundversorgung zu
definieren. Der Rest von Selbstverwal-
tung in der Versorgung insbesondere
die Kassendrztliche Vereinigung wird
in ihrer derzeitigen Struktur {iberfliis-
sig. Dies gilt im Ubrigen fiir alle drei
Szenarien.

Welches Szenario wird Realitat?
Betrachtet man die derzeitige politi-

sche Landschaft, so ist es sehr
unwahrscheinlich, dass das Szenario
C im Jahre 2020 in Deutschland ein-
gefiihrt wird. Die hohen Versor-
gungsanspriiche an ein Sachleis-
tungsprinzip werden auch in 10 Jah-
ren noch nicht iiberwunden sein. Der
Biirger wird auch 2020 mit seiner
eigenen Gesundheit nicht liberal in
einem offenen Versicherungssystem
umgehen kénnen. Dies wird politisch
nicht unsetzbar sein. Die wahrschein-
lichste Lésung wird das Szenario B.
Hier wird deutlich, dass einer Institu-
tion wie dem Gemeinsamen Bundes-

ausschuss in Zukunft eine wachsende
Bedeutung zukommen wird. Es ist
durchaus auch denkbar, dass Kompo-
nenten aus Szenario A mit Szenario B
zumindest in der Grundversorgung
kombiniert werden kdnnen.
Natiirlich ist keines der Szenarien
wissenschaftlich so hinterlegt, dass
man es fiir die Zukunft als bare
Miinze nehmen kann. Solche Denk-
modelle benétigt man aber alleine
deshalb, um zukiinftige politische
Entwicklungen vorzubereiten.
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Das CSU-Wahlprogramm zur Gesundheitspolitik

»Gegen Biirokratie
und Staatsmedizin“

Am 3. April 2009 hat der CSU-Parteivorstand in Kloster Banz ein
Papier mit der Uberschrift ,Patienten und Arzte stirken - Fiir eine
solidarische und menschliche Medizin gegen Biirokratie und Staats-

medizin* veroffentlicht.

Die CSU hat ein eigenes Gesundheits-
programm aufgelegt, das sich nicht
zwangsldufig mit den Vorstellungen
der CDU deckt. Insofern wird es inte-
ressant sein, wie sich CDU und CSU in
einem eventuell zu verabschiedenden
Regierungsprogramm wiederfinden.
Die CSU geht zundchst von der
Bedeutung der Gesundheitswirtschaft
aus, die etwa 10,6 % des Bruttoin-

landsproduktes ausmacht. Dieser
Hinweis zeigt, welche Bedeutung
auch fiir Arbeitspldtze im Gesund-
heitswesen bestehen.

Probleme mit der eigenen
Vergangenheit
Grundsatzlich hat die CSU aber
Schwierigkeiten mit ihrer eigenen
Vergangenheit. Wenn sie Innovatio-

Patienten und Arzte stirken

Fiir eine solidarische und menschliche Medizin
gegen Biirokratie und Staatsmedizin

Das deutsche Gesundheitswesen ist in Gefahr:

Die Gesundheitspolitik ist die gesellschaft-
liche Herausforderung eines modernen
Sozialstaats. Die Biirger erwarten effekti-
ven Gesundheitsschutz, Gesundheitsvor-
sorge und im Krankheitsfalle eine hochwer-
tige und ortsnahe medizinische Versor-
gung. Gerade im Umgang mit den Kran-
ken, den Alteren und den Schwachen zeigt
die Gesellschaft ihr soziales Gesicht und ihr
ethisches Wertefundament. Im Mittel-
punkt steht der Patient. Es kommt darauf
an, fir seine medizinische Versorgung ver-
|3ssliche Rahmenbedingungen zu schaffen,
die eine menschenwiirdige und hochwerti-
ge Behandlung gewdbhrleisten. Dabei sind
auch die gesellschaftlichen und wissen-
schaftlichen Entwicklungen zu berticksich-
tigen. Erfreulicherweise steigt die Lebens-
erwartung in Deutschland weiter an.
Zugleich ermdglichen der medizinische
und der medizinisch-technische Fortschritt
eine bessere Behandlung von Krankheiten.
Es ist klar, dass eine hochwertige medizini-
sche Versorgung ihren Preis hat. Der
Gesellschaft muss es aber Wert sein, alle
Biirger daran teilhaben zu lassen.

Die Patientenversorgung bestimmt zu
einem wesentlichen Teil die Gesundheits-
wirtschaft in Deutschland. Mit einem
Gesamtumsatz von rund 245 Mrd. € pro
Jahr (etwa 10,6 % des Bruttoinlandspro-
dukts) gehort sie zu den Zukunftsbran-
chen. Dies gilt auch fiir Bayern mit einem
Jahresumsatz von knapp 40 Mrd. €. Zudem
verfligt Bayern mit 47 hoch ausgezeichne-
ten Heilbddern und Kurorten tiber ein ein-
zigartiges Angebot in der ganzheitlichen
Medizin und stellt damit gut 16 % des

gesamtdeutschen Angebots. Bereits heute
ist die Gesundheitswirtschaft Arbeitgeber
Nummer 1 mit 4,4 Mio. Beschaftigten (Bay-
ern: rd. 600.000). Als Dienstleistungsmarkt
ist sie gegentiber der Konjunktur relativ kri-
senfest. Die weitere Forderung des Gesund-
heitsmarktes ist daher eine groRe Chance
fur die Volkswirtschaft in einer dlter wer-
denden Gesellschaft.

Qualitdt und Umfang der Gesundheitsver-
sorgung in Deutschland sind weltweit fiih-
rend. Dies beruht vor allem auf der sehr
guten personlichen Qualifikation und
hohen Leistungsbereitschaft der in der
gesundheitlichen Versorgung der Men-

schen in Deutschland Beschaftigten.

Trotz dieser positiven Rahmenbedingun-
gen ist das weltweit anerkannte deutsche
Gesundheitssystem in Gefahr! Permanen-
te staatliche Eingriffe haben in tiber 25 Jah-
ren zu Budgetierung und einem UbermaR
an Reglementierung gefiihrt. Auch wenn
jede einzelne MaRnahme fiir sich begriin-
det gewesen sein mag, so zwingt doch die
Summe der Eingriffe heute zu einem Neu-
anfang. Der von Bundesgesundheitsminis-
terin Ulla Schmidt eingeschlagene Weg
fuhrt in eine zentralistisch gesteuerte
Staatsmedizin mit Einheitskrankenkasse,
Einheitsversorgung und Einheitsvergiitun-
gen. Dieser Weg verunsichert die Patien-
ten, aber auch die Krankenkassen und die
Leistungserbringer, insbesondere die Arzte,
Psychotherapeuten, Zahnarzte, Pflegekraf-
te, Apotheker und Physiotherapeuten. Dies
wird am Beispiel der vertragsarztlichen
Honorarreform besonders deutlich. Diese

nen im Gesundheitswesen fordert,
weild sie doch, dass mafigebliche Mit-
glieder der CSU, allen voran der jetzi-
ge Ministerprdsident Seehofer, ganz
wesentlich am derzeitigen System
gestrickt haben. Um aus diesem
Dilemma herauszukommen, stellt
man fest, dass jede einzelne MaBnah-
me der zahlreichen Gesundheitsrefor-
men der letzten Jahre und Jahrzehnte
fiir sich begriindet gewesen sein mag,
dennoch zwinge die Summe der Ein-
griffe heute zu einem Neuanfang. Im
Klartext heif3t dies, dass man zwar
Verstdndnis fiir einzelne Beschliisse
und Reformen hat, dass aber fiir den
Waust an Reglementierung letzten
Endes Bundesgesundheitsministerin
Ulla Schmidt alleine verantwortlich
ist.

Regelungen sind intransparent und biro-
kratisch, sie benachteiligen gerade die
bayerischen Patienten und Arzte. Im Ergeb-
nis flihren sie zu ,Billig- und FlieBbandme-
dizin“, weil in vielen Féllen fiir einfache
Routinetherapien die gleichen Pauschalen
wie fiir aufwéandige Leistungen gezahlt
werden. Vor allem aber benachteiligt die
Honorarreform Arzte, die fiir die Behand-
lung der Patienten viel Zeit brauchen.
Zugleich wachst die Sorge vor der wach-
senden Anzahl Medizinischer Versorgungs-
zentren, die nur von groRBen Kapitalgesell-
schaften abhdngig sind. Dort steht anstelle
einer humanen medizinischen Versorgung
allein die maximale Gewinnabschopfung
im Vordergrund. AuBerdem kann es auf-
grund des relativ hohen Altersdurch-
schnitts bei praktizierenden Medizinern
gerade im landlichen Raum mittelfristig zu
Versorgungsengpassen kommen.

Grundprinzipien eines biirgerlich-
foderalen Gesundheitsmodells:

In der deutschen Gesundheitspolitik ist ein
Neustart erforderlich. An die Stelle einer
zentralistisch gesteuerten Staatsmedizin
muss ein biirgerlich-foderales Gesundheits-
modell treten. Oberstes Ziel ist es, die
medizinisch erforderliche Versorgung, ein-
schlieRlich Spitzenmedizin, fiir jeden
Patienten in Deutschland zu gewdhrleisten,
und zwar unabhangig von Einkommen,
Alter und Herkunft. Grundlage sind die
Regeln einer sozialen Medizinwirtschaft
und nicht der zentralistische Ansatz einer
Planwirtschaft. Das biirgerlichfoderale
Gesundheitsmodell geht von der aktuellen

Aufhebung der Budgetierung
Interessant sind die AuRerungen zur
Finanzierung der Vertragsarzte. Auf
den ersten Blick finden sich Befiir-
worter der Kostenerstattung wieder.
Bei genauer Betrachtung - und hier
geht es um jedes Wort - ist man sich
da aber nicht mehr ganz sicher. So
heift es, dass die geltende Honorar-
ordnung durch eine neue Gebiihren-
ordnung fiir Vertragsdrzte ersetzt
wird, die sich an die private Gebiih-
renordnung fiir Arzte anlehnt. Im
Klartext bedeutet dies, dass der EBM,
der ein Bewertungsmaf3stab und
keine Gebiihrenordnung ist, wohl
durch eine Art GOA ersetzt wird. Es
bleibt das Geheimnis der CSU, warum
es dann noch zwei unterschiedliche
Gebiihrenordnungen in Deutschland
geben muss. Hier ndhert sich die CSU

Versorgungsrealitat aus und verfolgt vor
allem folgende Prinzipien:

M Therapie statt Biirokratie:

Im Mittelpunkt der medizinischen Versor-
gung steht der Patient mit seinem Recht
auf eine freie Arztwahl. Im Krankheitsfalle
muss er die Moglichkeit haben, sich vom
Arzt seines Vertrauens behandeln zu las-
sen. Im Gegenzug braucht der Arzt die
Therapiefreiheit, d. h. er muss die Moglich-
keit haben, dem Patienten die medizinisch
erforderliche Therapie verordnen zu kén-
nen. Von besonderer Bedeutung ist dabei
das vertrauensvolle Gesprach zwischen
Arzt und Patient (,sprechende Medizin“),
fur das genligend Zeit in der Behandlung
bleiben muss. Es ist nicht akzeptabel, dass
fur den durchschnittlichen Patientenkon-
takt rund 7 Minuten zur Verfligung stehen,
wdhrend der damit verbundene Biirokratie-
aufwand fast doppelt soviel Zeit bean-
sprucht. Besonders die verschiedenen
Dokumentationspflichten erzeugen einen
hohen Verwaltungsaufwand. Es miissen
daher therapiefreundliche Rahmenbedin-
gungen geschaffen werden, die Haus- und
Fachdrzten und allen anderen Gesundheits-
berufen eine optimale medizinische Versor-

gung der Patienten ermdglichen.

M Regionalitdt statt Zentralismus:

Die Gesundheitsversorgung muss auf die
regionalen Bediirfnisse eingehen und darf
nicht weiter durch zentralistische Vorga-
ben vereinheitlicht werden. Zu einem
regionalen Gesundheitswesen gehoren vor
allem die wohnortnahe Versorgung mit
niedergelassenen Arzten, Apothekern und

durchaus Vorstellungen aus einer
ganz anderen politischen Ecke, nim-
lich bei Herrn Prof. Lauterbach an.
Die CSU fordert die vollstandige Auf-
hebung der Budgetierung, zumindest
strebt sie es an. Ob ihr bewusst ist,
dass die Budgetierung eine der wich-
tigsten Voraussetzungen fiir die der-
zeitigen Aufgaben einer Kassenarztli-
chen Vereinigung sind? Diese sieht
sie in Zukunft wieder mehr als Inte-
ressensvertreter der Arzteschaft und
scheint in diesem Falle einer Neuord-
nung der Aufgaben einer KV ndher
treten zu wollen.
Insgesamt sind einige neue Gedanken
im CSU-Papier vorhanden. Wie man
sie im politischen Kontext zu den
anderen Parteien verstehen muss, ist
jedoch nicht ohne weiteres erkennbar.
HFS

anderen Leistungserbringern, leistungsstar-
ke Krankenhduser und regionale Kranken-
kassen. Bei den Leistungsvergiitungen sind
die regionalen Kostenstrukturen zu bertick-
sichtigen. So hat zum Beispiel ein Arzt in
Stiddeutschland héhere Praxis- und Lebens-
haltungskosten. Gleiches gilt fiir die Verg-
tungen im Krankenhausbereich. Fiir die
Akzeptanz in der Bevolkerung ist es wich-
tig, dass den von ihnen erwirtschafteten
Krankenkassenbeitrdgen auch adaquate
Leistungen gegentiberstehen. Die bayeri-
schen Versicherten zahlen zum Beispiel
aufgrund ihrer héheren Lohne mehr fir
ihre Krankenkasse. Ihnen kann daher nicht
vermittelt werden, dass wegen der Umver-
teilung von Beitragsmitteln das gewohnte
Versorgungsniveau nicht aufrecht erhalten
werden kann. Von besonderer Bedeutung
sind regionale Krankenkassen, weil diese
sich leichter an den 6rtlichen Beddrfnissen
ausrichten kdnnen. Im Ubrigen sind die
bundesweiten Regelungen im Krankenver-
sicherungsrecht daraufhin zu tiberpriifen,
ob sie die regionalen Besonderheiten ange-
messen berticksichtigen.

M Freiberuflichkeit statt Staatsmedizin:
Zum Erfolg des deutschen Gesundheitswe-
sens haben vor allem die freien Berufe bei-
getragen. Sie stehen flr die Humanitdt in
der medizinischen Versorgung und miissen
daher weiterhin der Eckpfeiler bei der
Behandlung von Patienten sein. Arzt und
Patient bilden eine Einheit und die Basis
der medizinischen Versorgung. Daher
muss der Grundsatz gelten: ,Freiheit fir
die freien Berufe® statt blirokratischen
Gangelungen und staatsmedizinischer
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Bevormundung. Dies gilt insbesondere fiir
die freiberuflich tatigen Haus- und Facharz-
te sowie Zahndarzte, Apotheker und Psycho-
therapeuten. Dem Patienten wird die freie
Arztwahl garantiert. Damit kann er selbst
entscheiden, von welchem Arzt er behan-
delt werden méchte. Den Arzten wird die
Diagnose- und Therapiefreiheit gewahrleis-
tet, damit sie die Patienten auch bestmdg-
lich behandeln kénnen. An den geltenden
Regelungen zur hausarztzentrierten Ver-
sorgung wird ebenso festgehalten wie an
der qualifizierten ambulanten und statio-
ndren facharztlichen Versorgung. Medizini-
sche Versorgungszentren, die nur von gro-
Ren Kapitalgesellschaften abhangig sind,
werden abgelehnt, weil sie den Grundsat-
zen einer humanen Medizin widerspre-

chen.

M Entideologisierung der Kranken-
versicherung:
Die Finanzierung der Krankenversicherung
muss entideologisiert werden. Die Diskus-
sionen der Vergangenheit um ,,Biirgerversi-
cherung“ und ,Kopfpauschale®“ haben den
Gesundheitsstandort Deutschland nicht
vorangebracht. Als Beweis dient die aktuel-
le Diskussion um die Honorarreform.
Obwohl sich seit 1. Januar 2009 mehr Geld
im System befindet, gibt es Versorgungs-
probleme in den Arztpraxen. Daraus folgt:
Es kommt nicht allein darauf an, wie viel
Geld im System ist, sondern wie es verteilt
wird. Daher sind weder ,Blirgerversiche-
rung“ noch ,Kopfpauschale“ verldssliche
Modelle, um die anstehenden Probleme
zukunftsfest zu [6sen. Zur Finanzierung der
Gesundheitsausgaben ist ein ausgewoge-
ner Mix aus Arbeitgeber- und Arbeitneh-
merbeitrdgen, sozialvertraglichen Selbstbe-
teiligungen und Steuermitteln nétig. Die
Steuermittel sollen Aufwendungen der
Krankenkassen fiir gesamtgesellschaftliche
Aufgaben ausgleichen. Dies gilt vor allem
fiir die Familien- und fiir die Seniorenmedi-
zin. Auf der Ausgabenseite sollen an die
Stelle von staatlicher Budgetierung und
Rationierung Transparenz, hohe Qualitats-
standards und Wettbewerb treten.

1. Keine Benachteiligung von bayeri-
schen Patienten und Arzten:
Der Gesundheitsfonds wurde konzipiert,
um die Entscheidung zwischen ,,Bilirgerver-
sicherung® und ,,Kopfpauschale“ zu ver-
meiden. Dabei wurde den Biirgern verspro-
chen, dass nach der Einfiihrung des
Gesundheitsfonds kein Patient schlechter
versorgt wird und kein Arzt weniger Geld
bekommt. Diese Versprechungen werden
derzeit nicht eingehalten. Wenn dies so
bleibt, musste der Gesundheitsfonds
ersetzt werden. Als Alternative kdnnten
kiinftig die Krankenkassen wieder die Auto-
nomie erhalten, eigene Beitrage festzuset-
zen und zu erheben. Die Pluralitdt bei den
gesetzlichen Krankenkassen, die Auswahl
von Zusatzversicherungen und die private
Krankenvollversicherung kénnten dabei
erhalten bleiben. Ferner muss der Morbi-
RSA durch die Einfiihrung eines manipulati-
onsfreien Ausgleichssystems unter den
gesetzlichen Krankenkassen verandert und
vereinfacht werden, weil er ein falsches
Anreizsystem zu Grunde legt. Bei einer
Neuregelung ist sicherzustellen, dass die
notwendige Solidaritat zwischen den Kran-
kenkassen gewahrt bleibt.

2. Transparente Vertragsgebiihren-
ordnung statt zentralistischer
Honorarordnung:

Die geltende Honorarordnung ist geschei-

tert, weil ihre zentralistische Ausrichtung

die Interessen von Patienten und Arzten
missachtet. Die Vorgabe eines bundeswei-
ten Einheitspreises nimmt keine Riicksicht
auf die regionale Kostenstruktur und fihrt
zu Qualitatsverlusten in der Patientenver-
sorgung. Obwohl mehr finanzielle Mittel
zur Verfligung stehen, kommt das Hono-
rarplus nicht bei allen Arzten an. Gerade
viele Facharztgruppen in Bayern, Baden-

Wiirttemberg, Nordrhein-Westfalen und

Schleswig-Holstein erleiden empfindliche

EinbuBen. Die geltende Honorarordnung

muss daher durch eine neue Gebihrenord-

nung flr Vertragsarzte ersetzt werden, die
sich an die private GebUlihrenordnung fiir

Arzte anlehnt. Ziel ist es, eine regionale,

leistungsgerechte und qualitdtsorientierte

vertragsarztliche Vergiitung zu festen

Europreisen einzufihren. Am Sachleis-

tungsprinzip wird grundsatzlich festgehal-

ten. Die Transparenz der Abrechnung
gegeniiber den Patienten ist herzustellen.

Zudem wird die vollstandige Aufhebung

der Budgetierung angestrebt. Die haus-

arztzentrierte Versorgung bleibt so beste-
hen, wie sie derzeit in § 73b SGB V gere-
gelt ist. Im Rahmen von § 73c SGB V sollen
insbesondere die Fachdrzte weitere Versor-
gungsvertrage mit den Krankenkassen
abschlieRen.

3. Kassendrztliche Vereinigungen als
Dienstleister weiterentwickeln:
Die Selbstverwaltung ist an sich ein hohes
Gut. Aber aufgrund der ihr zentralistisch
vorgegebenen ordnungspolitischen Aufga-
ben und der zahlreichen Einzelweisungen
des Bundesgesundheitsministeriums ver-
liert sie auf Bundesebene die Unabhangig-
keit und damit die Akzeptanz bei der Basis
der Arzteschaft. Durch eine Neuregelung
der vertragsarztlichen Vergiitung haben
die Kassendrztlichen Vereinigungen daher
die Chance, sich als Interessensvertreter
fiir die Arzteschaft neu zu etablieren. Als
Dienstleister konnen sie insbesondere Qua-
litatsstandards weiter definieren, Arzte
qualifizieren und fir Beratungen zur Verf(-
gung stehen. Die Zwangsmitgliedschaft
und der Status als 6ffentlich-rechtliche Kor-
perschaft missen daher auf den Priifstand
gestellt werden.

4. Patientengerechte solidarische
Finanzierung:
Um Rationierungen zu vermeiden, ist zur
Finanzierung der Gesundheitsausgaben ein
ausgewogener Mix aus Beitrdgen, sozial-
vertrdglichen Selbstbeteiligungen und
Steuermitteln nétig. Die Steuermittel zum
Ausgleich fiir gesamtgesellschaftliche Auf-
gaben missen auf Dauer weiter erhoht
werden. Dabei sind vor allem auch die
gesellschaftlichen Verdnderungen zu
beriicksichtigen. Kinder, dltere Menschen
und chronisch Kranke bediirfen der beson-
deren Fiirsorge. Eine hochwertige Familien-
und Seniorenmedizin kann daher nicht
allein aus Beitragsmitteln finanziert wer-
den. Bereits heute wird vor allem die bei-
tragsfreie Mitversicherung von Kindern
und nicht berufstatigen Ehegatten zuneh-
mend Gber Steuermittel finanziert. Im End-
ausbau sollen dafir jéhrlich 14 Mrd. € zur
Verfligung stehen. In einer dlter werden-
den Gesellschaft ist aber auch eine ,,demo-

graphische Dividende“ aus Steuermitteln
erforderlich. Damit wird auch ein Beitrag
geleistet, um die seniorenmedizinischen
Angebote und Hilfestellungen (z.B. Haus-
haltshilfen fiir kranke Senioren) auszubau-
en. Diesen Erfordernissen muss auch der
Leistungskatalog angepasst werden. Es ist
nicht akzeptabel, dass Krankenkassen élte-
ren Patienten bei schweren Erkrankungen
eine Haushaltshilfe verweigern, aber nicht
qualitdtsgesicherte Wellnessangebote
bezuschussen. Die Krankenkassen miissen
die Einsparmoglichkeiten im Bereich der
Medikamente konsequent ausnutzen. Dazu
sollen auch die Vielzahl der gesetzlichen
Steuerungselemente vereinfacht und effi-
zienter ausgestaltet werden. Die Versicher-
ten sollen starker als bislang in die Wahl
ihrer Versicherungsleistungen eingebun-
den werden. Die private Krankenvollversi-
cherung bleibt erhalten. Auf der Ausgaben-
seite sollen an die Stelle von staatlicher
Budgetierung und Rationierung Transpa-
renz, hohe Qualitatsstandards und Wettbe-
werb treten.

5. Wohnortnahe Patientenversorgung

in Stadt und Land:
Die ambulante medizinische Versorgung
muss auch kiinftig moglichst am Wohnort
des Patienten erfolgen. Diese ist vor allem
durch niedergelassene Haus- und Fachérz-
te, Apotheker und andere Leistungserbrin-
ger sicherzustellen. Fiir eine wohnortnahe
Patientenversorgung ist daher eine ausrei-
chende Anzahl von Arzten erforderlich. Fiir
die Nachwuchsférderung sind geeignete
Forderinstrumente zu entwickeln (zum Bei-
spiel: Studienbeihilfen bei gleichzeitiger
Verpflichtung zu einer spateren Tatigkeit
als niedergelassener Arzt). Dabei ist auch
die erfreuliche Entwicklung zu beriicksich-
tigen, dass der Frauenanteil in der Arzte-
schaft ansteigt. Dies erfordert hinsichtlich
der Vereinbarkeit von Familie und Beruf
eine Verbesserung der Arbeitsbedingun-
gen. AuRerdem ist die Ansiedelung von
Arzten in unterversorgten Gebieten durch
weitere Anreize und Mobilitdtshilfen beson-
ders zu férdern. Medizinische Versorgungs-
zentren sollen nur unter bestimmten
Voraussetzungen zugelassen werden.
Wesentlich ist dabei vor allem, dass diese
von Arzten als Triger verantwortlich
gefiihrt werden.
Eine wohnortnahe Patientenversorgung
muss auch verschiedene Behandlungsange-
bote umfassen. Hausbesuche, die auch
angemessen honoriert werden miissen,
sind gerade fiir die Versorgung von Kin-
dern und dlteren Patienten unverzichtbar.
Niedergelassene Arzte erhalten die Mdg-
lichkeit, eine geringe Bettenanzahl fiir
Patienten vorzuhalten, die zwar nicht in
ein Krankenhaus eingewiesen werden mis-
sen, aber dennoch nicht zu Hause bleiben
konnen (,betreutes Schlafen®). Zusatzliche
Versorgungsangebote konnen durch eine
starkere Zusammenarbeit von niedergelas-
senen Arzten und Krankenhausern eréffnet
werden. Dazu gehdren der weitere Ausbau
des Belegarztsystems und die Notfallver-
sorgung im Bereitschaftsdienst. Ebenso
haben sich die verschiedenen Formen der
integrierten Versorgung bewdhrt. Sie sol-
len daher weiter ausgebaut werden. Durch
die Vernetzung von Haus- und Fachdrzten,
Krankenhdusern und anderen Leistungser-
bringern bieten sie dem Patienten eine auf
seine Krankheit abgestimmte Behand-

lungsmaglichkeit.

Zu einer wohnortnahen Patientenversor-
gung gehort auch der freiberuflich tdtige
Apotheker. Von ihm erhalten Patienten
eine fachkundige Beratung und hochwerti-
ge Medikamente. Im Interesse des Patien-
tenschutzes miissen der Versandhandel
mit verschreibungspflichtigen Medikamen-
ten verboten sowie das geltende Mehrbe-
sitz- und Fremdbesitzverbot erhalten wer-
den.

6. Leistungsstarke Krankenhduser in
Stadt und Land:
Leistungsstarke Krankenhduser darf es
nicht nur in Ballungsgebieten geben. Gera-
de in einem Fldchenland wie Bayern ist
eine qualitativ hochwertige Krankenhaus-
versorgung auch im ldndlichen Raum von
groRer Bedeutung. Aus diesem Grund ist
die Krankenhausplanung auf Landesebene
unverzichtbar. Ebenso ist tiber den geziel-
ten Einsatz von Steuermitteln auf Landes-
ebene zu entscheiden (duale Krankenhaus-
finanzierung). Ein bundesweiter Einheits-
preis wird auch im Krankenhausbereich
den regionalen Besonderheiten nicht
gerecht und ist daher abzulehnen. Die
gesetzlichen Regelungen tiber ambulante
Behandlungen im Krankenhaus miissen
neu gefasst werden. Dabei ist in § 116b
SGB V sicherzustellen, dass sich die ambu-
lanten Behandlungen im Krankenhaus nur
auf hoch spezialisierte Leistungen fiir wirk-
lich seltene Erkrankungen beschréanken.
Ebenfalls sollen ambulante Operationen im
Krankenhaus auf besondere Fille reduziert
werden. Dadurch wird vermieden, dass nie-

dergelassene Facharzte verdrangt werden.

7. Fairer Wettbewerb um Qualitat:

Der Staat hat dafiir Sorge zu tragen, dass
der Wettbewerb zwischen den Leistungser-
bringern unter fairen Rahmenbedingungen
ablauft, die im Ergebnis zu mehr Qualitat
fiihren. Es miissen daher transparente
Qualitatskriterien festgelegt und veroffent-
licht werden, die den Versicherten die Aus-
wabhl der Leistungserbringer erleichtern.
Die Verglitung ist an hohe Qualitdtsstan-
dards gebunden.

8. Patientenrechte starken —
unabhédngige Patientenbeauftragte:
Im Mittelpunkt der medizinischen Versor-
gung steht das Wohl der Patienten. Gerade
dltere und schwerkranke Menschen brau-
chen haufig eine kurzfristige Beratung
oder eine Hilfestellung. Aus diesem Grund
soll die unabhangige Patientenberatung
ausgebaut werden, die die Patienten bei
der Wahrnehmung ihrer Interessen unter-
stitzt. AuRerdem soll das Amt des Beauf-
tragten der Bundesregierung fir Patienten-
belange eigenstdndig und unabhangig aus-
gestaltet werden. In allen Landern sollen
eigene unabhangige Patientenbeauftragte
eingerichtet werden. Die Patientenrechte
werden durch ein eigenes Patientenschutz-
gesetz gestdrkt. Darin sind die bisher in
verschiedenen Gesetzen enthaltenen
Patientenrechte und die durch das Richter-
recht entwickelten Grundsétze zusammen-
zufassen und weiter zu entwickeln. Das
Patientenschutzgesetz soll in Zusammen-
arbeit mit allen Beteiligten am Gesund-

heitswesen erarbeitet werden.

9. Weiterer Ausbau der
Palliativmedizin:
Das ethische Wertefundament einer Gesell-

schaft zeigt sich gerade darin, wie sie mit

schwerstkranken Menschen am Ende ihres
Lebensweges umgeht. Die so genannte
LAktive Sterbehilfe“ ist mit der Menschen-
wiirde unvereinbar. Das Herbeiflihren des
Todes durch sie lehnen wir entschieden ab.
Ziel ist vielmehr, schwerstkranke Menschen
an ihr Lebensende zu begleiten und ihnen
ein Sterben in Wiirde zu ermdglichen.
Dazu werden die palliativmedizinischen
Versorgungsangebote weiter ausgebaut.
Von groRer Bedeutung fiir schwerkranke
und sterbende Kinder ist vor allem der wei-
tere Ausbau der hduslichen palliativmedizi-
nischen Versorgungsangebote. Auf diese
Weise kann der Wunsch vieler sterbender
Kinder und ihrer Familien erftllt werden,
moglichst viel verbleibende Zeit in der ver-
trauten Umgebung zu verbringen. Fiir
besondere Fille sind kinderpalliativmedizi-
nische Zentren zu schaffen.

10. Férderung der Pravention:

Die Gesundheitsférderung und die Praven-
tion tragen dazu bei, die Zunahme weitver-
breiteter Krankheiten zu stoppen, Krank-
heiten zu verhindern und die Lebensquali-
tat der Bevolkerung zu steigern. Dabei
geht es um die gezielte Férderung des ver-
antwortungsvollen Umgangs mit der eige-
nen Gesundheit. So kann zum Beispiel
durch eine qualifizierte Anleitung zur
gesundheitsbewussten Ernahrung und zur
ausreichenden Bewegung Herz-Kreislauf-
Erkrankungen vorgebeugt werden. Impfun-
gen zdhlen zu den wirksamsten Praventi-
onsmaRnahmen. Durch eine verbesserte
Aufkldrung und durch ein spezielles Anreiz-
system soll die Impfrate in Deutschland
ansteigen. Gesundheitsbewusstes Verhal-
ten muss sich kiinftig fiir die Versicherten
auszahlen. Die bestehenden Praventionsan-
gebote sind vor allem auf regionaler Ebene
weiterzuentwickeln. Der &ffentliche
Gesundheitsdienst kann dabei koordinie-
rend wirken. Auf jeden Fall gilt es eine zen-
tralistische Bundesbiirokratie zu verhin-

dern.

Die deutsche Gesundheitspolitik steht vor
einer grundlegenden Weichenstellung: Ent-
weder setzt sie den Weg in eine zentralis-
tisch gesteuerte Einheitsversorgung fort
oder sie kehrt wieder zu einer Medizin-
struktur zuriick, die das Wohl der Patien-
ten in den Mittelpunkt stellt. Dabei kommt
es nicht so sehr auf die formale, sondern
vor allem auf die inhaltliche Ausgestaltung
an. Entscheidend ist, dass wieder ein ech-
tes Vertrauensverhdltnis zwischen Patient
und Arzt ermdglicht, die Gesundheitsver-
sorgung regionalisiert, die Freiberuflichkeit
garantiert und die Finanzierung der Kran-
kenversicherung verlasslich organisiert wer-
den. Dafiir braucht es ein biirgerlich-fode-
rales Gesundheitsmodell, das alle inhaltli-
chen Voraussetzungen fiir eine humane
medizinische Versorgung erfiillt.
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Was wird aus der PKV?

GemBA ist alleine
verantwortlich

Der Gemeinsame Bundesausschuss (GemBA) hat sich gegen sein Aufsichtministerium vor Gericht durch-
gesetzt. Der GemBA hatte zur Protonentherapie einen restriktiven Beschluss gefasst, der vom Bundesge-
sundheitsministerium (BMG) beanstandet wurde. Nach Meinung des Ausschusses war dies rechtswidrig,
da das Ministerium seine Beanstandung nicht formal, sondern auch inhaltlich begriindet hatte.

Bereits bei fritheren Beschliissen
hatte das Ministerium immer wieder
versucht auch fachlich Einfluss aus-
zuiiben. Die Protonentherapie wurde
vom GemBA zum Anlass genommen,
gerichtlich vor dem Bundessozialge-
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richt zu priifen, ob dies zuldssig ist.
Der 6. Senat hat jetzt klargestellt: Das
BMG darf die Beschliisse nur recht-
lich beanstanden, eine Fachaufsicht
gibt es nicht. Hier ist der Gemeinsa-
me Bundesausschuss autonom. Damit

hat er auch die medizinischen Vorga-
ben seiner in der Regel sehr restrikti-
ven Beschliisse alleine zu verantwor-
ten.
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CME = Chronisches Mediziner-Elend?

Als Schulkind habe ich FleiSpunkte
gesammelt und dafiir schéne Bild-
chen bekommen - das war damals so
und ich war ziemlich fleifig. Das bin
ich heute immer noch - aber kein
Schulkind mehr. Inzwischen habe ich
ein (zwangsldufig wegen NC sehr
gutes) Abitur abgelegt, das Physikum
und 3 Abschnitte der drztlichen Prii-
fung bestanden, dann Doktorprii-
fung, Facharztpriifung, Schwerpunkt-
priifung, von Kleinkram wie Fach-
kunden nicht zu sprechen. Nach
einer Lehrzeit von 13 Schuljahren, 6
Jahren Mindeststudienzeit + 7 Jahren
fiir Facharzt mit Schwerpunkt, also
26 Jahren Lernen, klar, da hat man
genug und hort schlagartig auf, sich
weiterzubilden. Denken anscheinend
die Verantwortlichen in Politik (Ulla
S. - mein Traum) und bei der KV.
Wie sonst wdre es zu erkldren, dass
ausgerechnet der Berufsstand mit
den ldngsten Studien- und Ausbil-
dungszeiten wie Schiiler zur Nachhil-
fe oder Verkehrssiinder zur Nach-
schulung geschickt wird - mit drako-
nischen finanziellen Sanktionen fiir

Vertragsdrzte, die keine Flei3bild-
chen vorlegen kénnen (wo die doch
ohnehin so reichlich verdienen, dass
selbst mancher Finanz-Oberinspektor
von Mitleid befallen wird).

Was ist mit Richtern, Anwadlten,
Ministern, Staatssekretdren (den Arzt
kann man alle Vierteljahre neu wah-
len), Behordenchefs und -abteilungs-
leitern, die dhnlich verantwortungs-
volle Jobs haben? Denen vertraut
man - zu Recht, wie ich meine! Sind
Arzte aber - trau-schau-wem - bése
Buben und Mddchen, faul und geld-
gierig?

Ich fiir meinen Teil protestiere dage-
gen auf das heftigste — ich habe seit
meiner Schulzeit keine Punkte mehr
gesammelt und werde damit auch
nicht wieder anfangen!

Mit den finanziellen Sanktionen
macht man den Job eines Vertrags-
arztes noch unattraktiver, als er
ohnehin schon ist. Der iiberall um
sich greifende Arztemangel wird die
Verantwortlichen hoffentlich bald
eines Besseren belehren. Die paar
schwarzen Schafe, die es in jedem

Berufsstand gibt, kénnen auch jetzt
Vortrdge verdimmern und danach
Buffet und Punkte abraumen. Natiir-
lich bilden wir uns fort - aber nicht
fiir FleiSpunkte sondern aus Verant-
wortung unseren Patienten gegen-
tiber und aus Leidenschaft fiir die
Medizin.
Mich personlich ruft - wenn es die
Verantwortlichen zu bunt treiben -
Frankreich zuriick. Dort habe ich
doppelt so viel verdient und war
duBerst geachtet — eine unterschwel-
lig beleidigende Medizinerschelte
wie manchmal in deutschen Medien
und in der deutschen Offentlichkeit
einschlie8lich Jurisprudenz habe ich
dort nie erfahren. Die Arzte haben
dort schon 2002 eine Hausbesuchs-
vergiitung erstreikt, die beim Dop-
pelten der derzeitigen deutschen
liegt — weil dort Arzte einen anderen
Stellenwert und ein besseres Selbst-
bewusstsein haben. Das muss
Deutschland wieder lernen - oder
sich mit Arzten behelfen, die wenig
deutsch sprechen.

Dr. med. Peter Pommer

Zuriick auf die Schulbank! Wenn Arzte keine guten Noten, d.h. zu wenig CME-Punkte haben, ist nicht die Versetzung, sondern sogar die Existenz
gefahrdet.

Bild: imagesource
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Nur keine falschen
Hoffnungen

Es lohnt sich, die Beschliisse des
Bewertungsausschusses - speziell
der 180. Sitzung - detailliert zu
betrachten. An diesem 20. April
2009 hat man neue Definitionen
vom Arzt- und Behandlungsfall
getroffen. Offensichtlich unter dem
Eindruck, dass sich in den MVZs und
fachiibergreifenden Gemeinschafts-
praxen die Arztfidlle wundersam ver-
mehrt haben, hat man wieder den
Behandlungsfall fiir die Abrechnung
eingefiihrt, damit die gegenseitigen
Uberweisungen unterbleiben.
Gleichzeitig gibt es aber Erhéhun-
gen, wie wir sie von fritheren Aufla-
gen des Erweiterten Bewertungsaus-
schusses kennen, fiir die einzelnen
Fachgruppen in der fachiibergreifen-
den Gemeinschaftspraxis oder den
Medizinischen Versorgungszentren.
Ein besonders wichtiger Satz betrifft
die Verrechenbarkeit der arztbezo-
genen Regelleistungsvolumina einer
Praxis. Der Bewertungsausschuss hat
daran festgehalten, dass die arztbe-
zogenen Regelleistungsvolumina
derselben Gemeinschaftspraxis, des
MVZ oder derselben Praxis mit
angestellten Arzten vollumfinglich
miteinander verrechnet werden kon-
nen.

Krankenkassenranking

»Hurra“ haben die Betroffenen geru-
fen. Damit haben wir endlich die
Moglichkeit, zwischen den einzelnen
Arzten die Regelleistungsvolumina
auszugleichen um das neuberechne-
te Volumen auch zu erreichen. Aber
weit gefehlt! Verrechnung bedeutet
in diesem Falle aber nicht, dass die
Fallzahlen der Gemeinschaftspraxis
auf alle Arzte gleichmiRig verteilt
werden und somit eine Abstaffelung
bei Uberschreiten des Durchschnitts
der Fallzahl der Arztgruppe verhin-
dert wird. Diese Abstaffelung ist
aber bereits bei der Berechnung des
Regelleistungsvolumens zum Vorjahr
beriicksichtigt worden. Kommt es zu
einer erlaubten Erh6hung dieser
Fallzahl, so wird sich dies zwar auch
auswirken, aber nicht im aktuellen
Quartal sondern erst im korrespon-
dierenden Quartal des Folgejahres.
Verstanden? Das Prinzip des derzei-
tigen EBM ist erhalten geblieben.
Gemessen werden wir an der Ver-
gangenheit und erhalten danach das
aktuelle Honorar. Auswirken werden
sich solche Anderungen aber nur im
Folgejahr.
Es ist nicht das erste Mal dass der
Erweiterte Bewertungsausschuss
einen ungedeckten Scheck ausgefiillt
hat.
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Mitgliederzuwdchse bei
den Ersatzkassen

Durch den am 1. Januar 2009 eingefiihrten Gesundheitsfonds wurde
der Krankenkassenbeitrag fiir gesetzliche Kassen vereinheitlicht.
Ein Wettbewerb iiber den Beitrag gibt es nicht mehr, da auch keine

Kasse Zusatzbeitrige erhoben hat.

Dennoch kommt es weiter zwischen
den Kassen zu Mitgliederbewegun-
gen. Nach dem Krankenkassenran-
king sind vor allem bei den Ersatz-
kassen Mitgliederzuwdchse bis zum
1.4.2009 zu verzeichnen. Unter den
30 grofSten Kassen hat die KKH-
Allianz mit 5,2 % den grofSten
Zuwachs, sie liegt bei den Mitglieder-
zahlen jetzt auf Platz 9. Die ersten
drei Pldtze belegen unverdndert die
Barmer, die Techniker Krankenkasse
und die DAK. Alle drei Kassen konn-
ten zulegen, vorneweg die TK mit
0,74 %.

© Kiinftig Wettbewerb iiber
Leistungsangebot?

Verluste gab es bei den Primarkassen,
insbesondere bei den Betriebskran-
kenkassen und vielen AOKs. Hier

machen die AOK Bayern und die AOK
Sachsen-Anhalt eine Ausnahme. Sie
verzeichnen Zuwadchse von 0,23 bzw.
1,3 %.
Die Zahlen sind schwer zu interpre-
tieren. Die Versicherten scheinen
sich mehr am Leistungsangebot zu
orientieren, hier scheint in Zukunft
der Wettbewerb stattzufinden. Die
Techniker Krankenkasse verfolgt
diese Strategie seit Jahren und ist
unverdndert erfolgreich. Sie ist auf
dem Weg zur groRten Einzelkasse in
Deutschland.
Man darf gespannt sein, wie sich die
Mitglieder der GKV in Zukunft ent-
scheiden werden, wenn einzelne Kas-
sen mit dem Beitragssatz nicht aus-
kommen und Zusatzbeitrdge erheben
missen.
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