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Schluss mit der Makulatur!

Es herrscht Unruhe im Gesundheitswesen. Seit Monaten gehen Heilberufler fiir ihre und die Rechte ihrer
Patienten auf die StraBe. Sie demonstrieren bundesweit gegen eine jahrelange Sparpolitik und immer mehr

Biirokratie im Gesundheitswesen, die die Versorgung der gesetzlich krankenversicherten Patienten gefahrden.

Undurchdachte gesetzliche Regelungen wie das jetzt kiirzlich
im Bundestag verabschiedete Arzneimittelversorgungs-Wirtschaft-
lichkeitsgesetz mit der umstrittenen Bonus-Manus-Regelung sind
dann der berlihmte Tropfen, der das Fass zum (iberlaufen bringt. Die
Tatsache, dass der Bundesrat erstmals einem mit Stimmenmehrheit
der groBen Koalition beschlossenen Gesetz seine Zustimmung ver-
weigert zeigt die Unstimmigkeit Gber die kiinftigen Kurs von
Schwarz-Rot in der Gesundheitspolitik.

Dass an der angestrebten Strukturreform im Gesundheitswesen
kein Weg vorbeifiihrt, hat auch Bundeskanzlerin Angela Merkel vor
kurzem &ffentlich bekraftigt. Die fiir Ende Mé&rz von Union und SPD
angekiindigten Entwiirfe zu einer Gesundheitsreform werden von
einem 2. nationalen Protesttag der Arzte, beginnend am 24. Marz,
begleitet sein. Auch deshalb wird die Offentlichkeit ein besonders
kritisches Augenmerk auf die Plane der Regierung haben. Zu hoffen
bleibt, dass dieses Mal die strukturellen Defizite der gesetzlichen
Krankenversicherung nicht durch weitere reine Kostenddmpfungsin-
strumente kaschiert werden, sondern ein wirklicher Systemwechsel
in der bisherigen Finanzierung der gesellschaftlichen Dynamik in der
Versorgung gerecht wird.
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Arzteproteste

.Rien ne va plus”

Jahrelange Budgetierungen und immer neue gesetzliche Regelungen durch die Gesundheitspolitik haben das

System der ambulanten Versorgung in ein viel zu enges Korsett gepresst. In den Praxen wird zunehmend der

Mangel verwaltet, und das bekommen die Patienten immer stérker zu spiiren.

Es ist ein Novum in der Geschichte der
Bundesrepublik, dass eine so groBe Zahl
von Arztinnen und Arzte fiir ihre und die
Rechte ihrer Patienten demonstriert, wie es
am 18. Januar bundesweit am ,Tag der
Arzte" der Fall war.

Seit dieser eindrucksvollen Kundge-
bung mit rund 30.000 Medizinern finden
regelmaBig weitere Aktionen statt, und sie
werden von einer breiten Basis getragen.
Praxen bleiben zu bestimmten Zeiten ge-
schlossen, Arzte und Praxisteams schwen-
ken auf Demos Transparente und verab-
schieden Resolutionen. In Essen kamen am
8. Februar tiber 2.000 Arzte zusammen, um
gegen eine fehlgeleitete Gesundheitspoli-
tik zu demonstrieren. Am politischen
Aschermittwoch, dem 1. Marz, gingen in
Westfalen-Lippe 6.000 Arzte und ihre Mit-
arbeiter auf die StraBe.

Arzte im Korsett

Doch die Wahrnehmung der Situa-
tion durch die Gesundheitspolitiker ist
getriibt. Blrokratie und Einkommensver-
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luste seien hausge-
macht, sie seien ein Ko-
ordinations- und Ver-
teilungsproblem  der
drztlichen  Selbstver-
waltung, heiBt es aus
dem Berliner Gesund-
heitsministerium. Vor
der Realitat einer staat-
lich verordneten schlei-
chenden Rationierung
ambulanter Leistungen
verschlieBen die Ver-
antwortlichen die Au-
gen. Tatsache ist je-
doch: Die drztliche Ge-
samtvergilitung ist per
Gesetz an die Entwik-
klung der seit Jahren
real sinkenden Grund-
lohnsumme gekoppelt;

Politische Entscheidungen zu Lasten der GKV

Gesetzgebung der Jahre 1989 — 2002

Kumulierte Belastung der GKV bis einschl. 2003: 30,41 Mrd.
Belastung der GKV 2004 4,63 Mrd.

Jahrliche Belastung der GKV ab 2005: 6,13 Mrd.

Versicherungsfremde Leistungen

Kumulierte Belastung der GKV 1991 — 2003: 16,86 Mrd.
Belastung der GKV 2004: 1,64 Mrd.

Belastung der GKV 2005: 1,36 Mrd.

Jahrliche Belastung der GKV ab 2006: 0,51 Mrd.

Arbeitsmarktgesetze seit 2002 (u. a. , Hartz | - IV)
Kumulierte Belastung der GKV bis einschl. 2003: 1,45 Mrd.
Belastung der GKV 2004: 1,62 Mrd.

Belastung der GKV 2005: 2,97 Mrd.

Jahrliche Belastung der GKV ab 2006: 3,57 Mrd.

Rentengesetze seit 2002

Belastung der GKV 2004: 0,19 Mrd.

Belastung der GKV 2005: 0,29 Mrd.

Belastung der GKV 2006: 0,27 Mrd.

Jahrliche Belastung der GKV ab 2007: 0,41 Mrd.
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bei Uberschreitung von
Arzneimittel- und Heil-

Quelle: Fritz Beske Institut firr Gesundheits-System-Forschung Kiel (IGSF), Oktober 2004

mittelbudgets haftet
der Arzt persdnlich; das Morbiditatsrisiko
- die Versorgungslast einer alternden Ge-
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sellschaft - liegt allein bei der Arzte-
schaft; der gesetzlichen Krankenversi-
cherung wurden in den letzten Jahren
zunehmend Ressourcen durch sozialpoli-
tische Verschiebebahnhofe entzogen.

Zur Stiitzung der Arzthonorare in den
neuen Bundeslandern - die seit der
Wiedervereinigung auf einem niedrigeren
Niveau als in den alten Léndern liegen -
transferieren die Westarzte einen Teil ihrer
Gesamtvergiitung an die Ostkollegen. So
notwendig die Solidaritdt mit den neuen
Landern ist, bedarf sie aber wie bei den
Krankenhdusern einer Finanzierung durch
die Kostentrdger. Keiner anderen Berufs-
gruppe wird per Gesetz zusatzlich ein
interner Solidarausgleich abverlangt, wie
es das Gesundheitsmodernisierungsge-
setz ausschlieBlich fiir die niedergelasse-
nen Arzte vorschreibt.
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Patienten solidarisch

Viele Patienten zeigen Verstandnis fiir
den Unmut ihrer Arzte. Laut einer repra-
sentativen Infratest-Umfrage, die vom
NAV-Virchow-Bund zu Jahresbeginn in
Auftrag gegeben wurde, duBern 81 Prozent
der Deutschen Verstandnis fiir die Anliegen
der Arzteschaft. Auch die Medienbericht-
erstattung zollte den Arzteprotesten ein
durchweg positives Echo.

Die Frankfurter Allgemeine Zeitung vom
19. Januar 2006: ,Die Politik schaut dem
Praxissterben ruhig zu und wirft der arzt-
lichen Selbstverwaltung Versagen vor.
Sie unterschlagt, dass sie selbst die Ge-
setzte schuf, die die Selbstverwaltung
einzwangen.”

Trotz zahlreicher Proteste verabschie-
dete der Bundestag am 17. Februar das
Arzneimittelverordnungs-Wirtschaft-
lichkeitsgesetz (AVWG) und damit die um-
strittene Bonus-Malus-Regelung. Auch
die Versicherten kritisieren, dass dieses
Gesetz das Vertrauensverhaltnis von Arzt
und Patient erheblich belastet, da es die
Rationierung medizinischer Leistungen
belohnt. Nach einer reprdsentativen Em-
nid-Umfrage vom Februar dieses Jahres
lehnen 64 Prozent der befragten Biirger die
Regelung ab.

Praxisalltag

In vielen Praxen sind die Umsatze
aus den GKV-Honoraren nicht mehr ko-
stendeckend. Knapp ein Drittel der medi-
zinischen Leistungen werden im ambu-

lanten Sektor als
Folge individuel-
ler Honorarbud-

gets nicht mehr
bezahlt. Beson-
ders junge Me-
diziner, die hohe
Betrdge in eine
moderne und lei-
stungsfdhige
Praxis investiert
haben, geraten
schnell in eine
wirtschaftliche
Schieflage - und
das trotz voller
Wartezimmer
und (iberdurch-
schnittlicher Fall-
zahlen.

Allein in der
Kassendrztlichen
Vereinigung (KV) Westfalen-Lippe gab es in
den letzten fiinf Monaten 60 Praxen im In-
solvenzverfahren. 24 dieser Praxen sind
mittlerweile geschlossen worden. Die Ko-
stenstrukturanalyse des Zentralinstituts fiir
die kassendrztlichen Versorgung in der
Bundesrepublik Deutschland zeigt sehr
deutlich, dass das verfiigbare Einkommen
bei einem Drittel der Vertragsarzte kein an-
gemessenes Aquivalent aus vertragsarzt-
licher Tatigkeit mehr darstellt. Diese Be-
wertung erfolgte insbesondere vor dem
Hintergrund des unternehmerischen Risikos
freiberuflicher Arztpraxen sowie der aufge-
wendeten Arbeitszeit des Praxisinhabers.

Einkommen von Vertragsarzten

aus vertragsarztlicher Tatigkeit
—im unteren Drittel der Vertragsarzte

— im mittleren Drittel

— im oberen Drittel

Quelle: Zentralinstitut fur die kassendrztliche Versorgung, Berlin

Je nach Fachgruppe liegt das monatlich verfiighare Einkommen

fiir die alten Bundeslander zwischen 1.235 Euro und 2.244 Euro
fiir die neuen Bundeslander zwischen 913 Euro und 2.058 Euro

fiir die alten Bundeslander zwischen 2.276 Euro und 3.497 Euro
fiir die neuen Bundeslander zwischen 2.287 Euro und 3.564 Euro

fiir die alten Bundeslander zwischen 3.850 Euro und 5.468 Euro
fiir die neuen Bundeslander zwischen 3.954 Euro und 5.876 Euro

Frustriert sind
viele Arztinnen und
Arzte auch durch die
ausufernde Biirokra-
tie, die ihnen immer
weniger Zeit l|dsst,
sich um die Patienten
zu kiimmern. Seit
1977 hat der Gesetz-
geber 50 neue Geset-
ze mit mehr als 7000
Einzelbestimmungen
fiir den Bereich der
ambulanten Versor-
gung beschlossen.
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Verursacher der Biirokratie ist zumeist die
Politik selbst.

Ambulante Versorgung der Zukunft
Welche mdglichen Perspektiven er-
6ffnen sich fiir eine qualitativ gute ambu-
lante vertragsarztliche Versorgung der Pa-
tienten mit Blick auf die ndchsten zehn
Jahre? Die Kassendrztliche Bundesvereini-
gung (KBV) und die KVen haben den Blick
in die Glaskugel gewagt und auf der KBV-
Vertreterversammlung zu Beginn diesen
Jahres ein Szenario entworfen. Die drztli-
che Selbstverwaltung pladiert fiir eine
moderne und flexible Ausgestaltung der
Versorgung und ein Héchstmal3 an Service
flir Patienten und Vertragsarzte. Die Biiro-
kratie ist auf ein Minimum reduziert und
anhand der Telematik-Plattform einfacher
zu handhaben. Es gibt die ,Ein-Formular-
Praxis". Die KVen haben jederzeit erreich-
bare ,Kunden-Center" eingerichtet. Jedem
Vertragsarzt ist ein ,Kundenbetreuer" zu-
geordnet, der ihm von Beginn seiner
Niederlassung an wahrend seiner ganzen
Praxistatigkeit zur Seite steht.

Die freie Arztwahl fiir den Patienten
existiert weiter; in der hausarztzentrierten
Versorgung werden alternative Vertrags-
formen angeboten. Der Hausarzt ist in der
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Allein in Dortmund gingen am 1. Marz, dem politischen Aschermittwoch, mehr als
3000 Arzte und Praxispersonal auf die StraBe, um gegen die Auswirkungen einer
fehlgeleiteten Gesundheitspolitik zu demonstrieren.



Einzel- oder Gemeinschaftspraxis tétig, seltener im Medizinischen
Versorgungszentrum (MVZ). Er ist primér freiberuflich titig, hat
Arzte angestellt und kann in unterversorgten Gebieten weitere
Praxisstandorte - auch mit anderen vertragsarztlichen Kollegen -
unterhalten.

Der wohnortnah tatige Facharzt ist in der Gemeinschaftspraxis
oder im MVZ tatig. Er nimmt auf Uberweisung oder durch direkten
Zugang in Kooperation mit dem Hausarzt die weitergehende Dia-
gnostik des Patienten vor. Auch er kann an mehreren Orten gleich-
zeitig tatig werden und in Teilgemeinschaftspraxen spezialisierte
Leistungen anbieten. Die spezialisierten Fachdrzte haben sich in
MVZ oder Arztehdusern in der Ndhe der Krankenhduser gruppiert.
Sie arbeiten mit den Hausadrzten und weniger spezialisierten Fach-
arzten in gleicher Weise wie mit dem Krankenhaus zusammen.

Budgets und Umsatz

Seit 1989 sind die Ausgaben fir ambulante &rztliche Leistungen vom
Gesetzgeber budgetiert. Sie dirfen nur um einen gesetzlich festgeleg-
ten Betrag wachsen, und das ist maximal der Prozentsatz, um den auch
die so genannte Grundlohnsumme wéchst. Sinkt oder stagniert sie, gilt
dies auch fiir die Gesamtvergitung. Diese Budgetierung hat der Gesetz-
geber eingefiihrt, um die Beitragssatze der Krankenkassen mdglichst
stabil zu halten.

Die Zahl der Arzte und Psychotherapeuten hat in der KV Nordrhein z. B.
vom 1. Quartal 1996 bis zum 1. Quartal 2005 um 21,5 Prozent zugenom-
men. Der Gesamtumsatz stieg in dieser Zeit um 13,3 Prozent. Der Um-
satz des einzelnen Arztes und Psychotherapeuten ist jedoch durch die
stetig steigenden Lebenshaltungskosten bereinigt, sogar um real 6,7
Prozent gesunken.

95 Prozent der GKV-Patienten behandelt der Arzt im Kollek-
tivvertrag. Die Gbrigen flinf Prozent werden in besonderen Ver-
tragsformen versorgt, fiir deren Abwicklung die Kassenarztliche
Vereinigung zustédndig ist. Auf der Grundlage des Kollektivvertra-
ges sind sektoreniibergreifende Strukturen geschaffen worden.
Niedergelassene Arzte arbeiten gleichzeitig am Krankenhaus,
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Dr. Ulrich Thamer und Dr. Thomas Kriedel vom Vorstand der KVWL beim Arztepro-
test vor dem Bundesministerium fiir Gesundheit in Berlin.

rechnen konsiliarisch Leistungen mit dem Krankenhaus ab und
nutzen dessen Infrastruktur. Das Belegarztsystem bleibt im Kollek-
tivvertrag und wird gezielt gefdrdert.

Arzteschaft fordert Dialog

Die Arzteschaft weist seit Jahren auf die véllig unzureichende
finanzielle Ausstattung des ambulanten Sektors hin. Um eine dra-
stische Reduzierung und damit Rationierung medizinischer Lei-
stungen zu verhindern, muss die Budgetierung beendet und das
Morbiditétsrisiko zuriick auf die Krankenkassen Gbertragen wer-
den. Dies fordern die Kassendrztlichen Vereinigungen in Nordr-
hein-Westfalen. Um endlich betriebswirtschaftlich kalkulieren zu
kénnen, miissen die Leistungen von Arzten und Psychotherapeuten
mit festen Eurobetrdgen honoriert werden. Die Vorstdnde der KVen
fordern die politisch Verantwortlichen daher zum Dialog mit den
arztlichen Organisationen auf, um nach Wegen aus der anhalten-
den Krise der ambulanten Versorgung zu suchen.
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Leere Kassen

Rationierende Gesundheitspolitik

Zeiten leerer Kassen sind schlechte Zeiten fiir gestaltende Politik. Da gerat das (volks-) wirtschaftliche Pro-

duktivitatspotenzial der Gesundheitspolitik — wie das der Sozialpolitik iiberhaupt — leicht aus dem Gesichts-

feld: etwa ihr Beitrag zum Ausgleich sozial ungleicher Gesundheitschancen, zur Sicherung der Anpassungs-

und Leistungskraft des Faktors Arbeit, letztlich zur Stabilisierung der bestehenden Gesellschaftsordnung. Poli-

tisch entscheidend ist derzeit: Gesundheitspolitik ist ausgabenrelevant. Ausgaben gilt es zu vermindern. Das

dient der Konsolidierung, senkt die Abgabenlast der Arbeit, steigert die Wetthewerbsfahigkeit. Und damit ist

die deutsche Gesundheitspolitik mehr und mehr zu einer Gesundheitssparpolitik geworden. Nicht ohne Folgen.

Im Gesundheitsbereich ist der Zu-
sammenhang zwischen eingesetzten
Ressourcen und erstellten Leistungen be-
sonders komplex. Das macht es aus Sicht
konsolidierender politischer Entscheider
immer wieder attraktiv, vermeintliche Ef-
im Versorgungssystem
auszumachen. Ausreichende und nach-
haltige Finanzierungsquellen erschlieBen,
den Leistungskatalog modernisieren und
staffeln - am Wabhlziel orientierte Ent-
scheider scheuen bekanntlich das Unpo-
puldre. Einzelne System-Akteure der Inef-
fizienz und Mittelverschwendung zu zei-
hen, das fallt sehr viel leichter. Und hilft -
ungeachtet des augenfilligen gesell-
schaftlichen Wandels - eine Fiktion auf-
recht zu erhalten. Im Prinzip sei medizi-
nisch alles fiir alle allzeit verfiigbar, und
das zu stabilen Beitragssatzen.

fizienzreserven

In anderen Wirtschaftszweigen zeigen
sich Folgen eines unzureichenden Ressour-
ceneinsatzes hart und ungeschminkt. Wird
etwa einem mit der Sauberhaltung eines
Gebdudes betrauten Reinigungsunterneh-
men das reale Leistungsentgelt immer wei-
ter abgesenkt, entsteht existenzieller Ko-
stendruck. Personalklirzungen, wachsende
Anforderungen an den Einzelnen bewirken
letztlich mehr und mehr Unrat, der liegen
bleibt. Gleiche Sauberkeit fiir immer weni-
ger Geld, das geht nicht. Im Gesundheits-
wesen hat die Dauer-Sparpolitik bislang
noch nicht dramatisch auf die Leistungssei-
te durchgeschlagen. Nicht von ungefdhr:
Okonomisch genutzt wurde hier u. a. das
dem Patientenwohl verpflichtete hohe
arztliche Berufsethos. Aber dieser Ethos-

Puffer ist langst ausgereizt. Eine wachsen-
de Zahl von Praxisinsolvenzen, bei den
KVen eingehende Bitten um Vorschusszah-
lungen auf das Honorar, eine Vielzahl von
Honorarabtretungen an Banken signalisie-
ren es: Die virulente Gesundheitssparpolitik
hat mittlerweile eine rote Linie liberschrit-
ten. Sie hat den Arzt Giber ausdifferenzierte
Sanktionsstrukturen mehr und mehr in die
Rolle des heimlichen Rationierers gedrangt.

Man mag solch einer verdeckten
Form der Rationierung vielleicht noch
zu Gute halten, sie erlaube Betroffenen
zumindest die psychisch entlastende
Vorstellung, bestimmte Krankheitsver-
ldufe seien schicksalhaft und nicht das
Ergebnis vorenthaltener Behandlungs-
optionen. Gleichwohl ist sie sozial bri-
sant. Von der Gesundheitspolitik in die
vielen tausend Arztpraxen delegierte
Rationierungsentscheidungen werden
zwangsldufig Varianzen aufweisen.
Wéhrend im Einzelfall hier vielleicht ein
vergleichsweise teures, aber weniger
belastendes Behandlungsverfahren zum
Zuge kommt, wird anderenorts aus Ko-
stengriinden genau darauf verzichtet.
Aus einem politisch erzwungenen Kos-
mos dezentraler, verdeckter Rationie-
rungsentscheidungen kann keine Vertei-
lungsnormen genligen-

medizinisch tatsdchlich fiir alle ausrei-
chend und beitragsstabil gesorgt.

Notwendige Voraussetzung fiir eine
.Gleichbehandlung” von Patienten unter
Rationierungsbedingungen ist die Transpa-
renz der Rationierungskriterien. Grundlage
solcher Kriterien sollte ein breiter gesell-
schaftlicher Diskurs sein. Eine konsolidie-
rende, sozial faire Gesundheitspolitik sollte
letztlich den Mut zum expliziten Rationie-
ren haben. Auf dieser Grundlage kdnnten
dann auch komplementdre private Versi-
cherungsprodukte entwickelt werden, die
den Biirgerinnen und Biirgern jeweils die
Wahl eines passgenauen Versicherungs-
umfanges erlauben. Abzuwarten bleibt, ob
der demokratische Wettbewerb hierzulan-
de solche Losungen zuldsst.

Die Kassenarztlichen Vereinigungen
stehen gemeinsam mit den Gesetzlichen
Krankenkassen in der Verantwortung, auf
Grundlage ausgewogener Vertrdge
Ressourcen fiir die ambulante medizini-
sche Versorgung verfligbar zu machen.
Allerdings kénnen die Selbstverwaltungs-
partner diese Aufgabe nur im vom Ge-
setzgeber vorgegebenen Rahmen wahr-
nehmen - ein Rahmen indes, der sich im-
mer enger zuzieht.

de ,Gleichbehandlung”
resultieren. Die in der
Solidargemeinschaft
Kran-kenversicherten
zahlen somit den Preis
flir den politisch oppor-
tunen Anschein, es sei

Die KV Westfalen-Lippe wird mit ihrem Jahresthema 2006
,Budgetierte Ethik? Heilen unter dem Diktat der Okonomie”
die Rationierungsproblematik eingehend beleuchten. Text-
beitrdge und Veranstaltungshinweise dazu werden in die
KVWL-Internetseiten eingestellt (www.kvwl.de).
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Dr. med. Wolfgang Bangen,
Arzt fiir Allegemeinmedizin in Miinster

Arztestatements

-Wir wollen Gerechtigkeit!”

Seit Wochen gehen die Arzte landauf landab auf die StraBe, um mit Transparenten, Plakaten und griffigen

Spriichen gegen eine fehlgeleitete Gesundheitspolitik zu demonstrieren: Eine politisch eher amorphe Masse ist

in Bewegung geraten. Und ein Ende der Prostestaktionen ist nicht in Sicht. Wo aber driickt der Schuh?

Drei Arzte beziehen aus dem Alltag ihrer vertragsarztlichen Tatigkeit heraus Stellung.

Zur Demonstration gezwungen

Das Arztsein, insbe-
sondere das Vertragsarzt-
dasein ist seit Menschen-
gedenken eine zeitlose Ta-
tigkeit gewesen. Seit mehr
als dreiBig Jahren bin ich
Teil dieser Zeitlosigkeit.
Spatestens seit Mitte der
siebziger Jahre steht die
Uhr auf fiinf vor zwolf und
zurzeit scheint sie sich dch-
zend auf vier vor zwolf vor-
gearbeitet zu haben.

Beginnen wir mit den
Regularien: Grundlage der
vertragsarztlichen Tatigkeit
bildet eine Gebiihrenord-
nung, die allenfalls die No-
te mangelhaft verdient. Ovid hatte gesagt: Parturiunt montes, nasci-
tur ridiculus mus (der Berg kreiBte und gebar eine Maus). Nach mehr
als fiinfjahriger Vorbereitung durch die KBV missen wir mit einem
Zahlenwerk leben, das kaum memorierbar ist, dessen Ausschliisse
sachlich nicht nachvollziehbar sind und wegen inzwischen zugegebe-
ner Falschberechnung lediglich Honorar flir maximal zehn Wochen
Arbeit im Quartal bereithdlt. Waren das dann aber wenigstens die
einst versprochenen 5,11 Cent/Punkt Muschelw&hrung, so kénnte die
Leidensfahigkeit noch etwas gestreckt werden. So aber demonstrie-
ren wir zu Recht!

Die Behandlung der Patienten wird sich in Zukunft an fiska-
lischen Grundsatzen orientieren miissen. Es ist nicht einmal mehr
die Rede von ,ausreichend und zweckmaBig" Mit Bonus-Malus
werde ich in eine ethische Falle gelockt. Wie ich dem entrinnen
kann ist mir noch nicht klar; zumal das tliber die Jahre politisch
geschulte Anspruchsdenken nur schwierig abzusenken sein wird.
Hier werde ich in eine Position gezwangt, gegen die ich zu Recht
demonstriere.

Wie werde ich Herr iber die Therapievorschldge der Kranken-
hausberichte? In der Klinik ist kein Arzneimittel zu teuer, keine The-
rapie kann lang genug ausgeweitet werden. Wer rettet mich vor den

habilitierten Mietmaulern, die man etwas eleganter auch als ,Mei-
nungsbildner" bezeichnet? Nein, hier niitzt Demonstration nichts,
nur eigene Standhaftigkeit und gelegentlich eine kleine Notliige.
Arztfremde Tatigkeiten nehmen zu, Zeitdiebe sind unterwegs:
DMP, IV-Vertrage, Hausarztmodelle, Praxisgebiihr, Heilmittelbud-
get, Zwangsfortbildungen, Anfragen von Versorgungsamtern,
Krankenkassen, Versicherungen, Patientenverfiigungen und Vor-
sorgevollmachten, Reha-Antrage und Hilfsmittel, Kampf mit den
Pflegediensten. Ware nicht eine Arzthelferin morgens ausschlie3-
lich mit dieser Thematik befasst — der Kollaps der Praxis wére un-
vermeidlich. Ich miisste dann doch eine Krankenschwester zur Ver-
sorgung meiner Patienten anstellen. Nur, von welchem Geld?

Warum ich trotz der Honorarmisere, der Belastung durch ge-
setzliche Vorgaben und die negativen Perspektiven immer noch mei-
nen Beruf gerne ausiibe, fragen Sie? Weil ich auch von der Dank-
barkeit und Zuneigung der Patienten lebe, die in mir nicht nur den
Leistungserbringer sondern auch ihren vertrauten Hausarzt sehen.

Gesundheitsgesetzgebung und Praxisalltag —
eine politisch induzierte Inkompatibilitat

Einzelvertrage, Sonder-
vertrdge, DMP, integrierte
Versorgung, Qualitdtsma-
nagement, Zwangsfortbil-
dung, EBM 2000 plus, mul-
tiple zu beachtende Richtli-
nien im Vertragsarztrecht,
eine nicht enden wollende
Flut von Kassenanfragen.
Irgendwie ware es ja zu be-
widltigen, wenn denn nicht
der Patient auch noch da
ware, der Zeit kostet.

So sarkastisch muss

man den Biirokratiewahn-
sinn beschreiben, der auf
den niedergelassenen Arz-
ten lastet, und der einen
von der eigentlichen Aufgabe - der Zuwendung zum Patienten -

Dr. med. Hermann Kampfer,
Arzt fiir Allgemeinmedizin in Siegen
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abhalt. 30 Prozent der Arbeitszeit verbringe ich mittlerweile mit
Tatigkeiten, die mit meiner urspriinglichen Aufgabe nur sehr mar-
ginal zu tun haben.

Die Patienten stéhnen lber lange Warte- und zu kurze Be-
handlungszeiten, die Arzthelferinnen lber den nicht mehr zu Gber-
blickenden Verwaltungsaufwand (alleine die Praxisgebiihr kostet
mit Quittungsausstellung, Geldwechsel und Verbuchung drei Mi-
nuten pro Patient) und der Arzt liber Arbeitszeiten, die weit jen-
seits dessen liegen, wofiir Ver.di streikt und die ein gliickliches Fa-
milienleben zulassen.

Die mittlerweile vollstandige Okonomisierung der Medizin mit
ihren Sparzwangen und Regressandrohungen, den Priiforgien und
undifferenzierten Kriminalisierung des Arztes als Betriiger ldsst den
einstigen Traum vom Arztberuf zum Albtraum mutieren. Patienten,
denen von Politikern und Krankenkassen ein Rundum-Sorglos-Paket
versprochen wird, werden in der realen Welt der rundum-budge-
tierten Arztpraxis in ihren Erwartungen enttduscht . LieBen sie vor
noch nicht allzu langer Zeit ihren Arger dariiber in den Arztpraxen
ab, hat sich dieses - Gott sei Dank - deutlich gewandelt. Die Pa-
tienten scheinen die richtigen Adressaten nunmehr zu kennen.

Angst und bange wird mir angesichts der vom Bundestag be-
schlossenen Bonus-Malus-Regelung. Der Malus bedroht die Praxen
in ihrer Existenz. Schon ab 10 prozentiger Uberschreitung definier-
ter Tagestherapiekosten zahlt der Arzt aus seinem Privatvermdgen,
und das ohne Mdglichkeit der Gegenwehr, also ohne Rechtsschutz.

Der biirokratische Aufwand der Kostentiberpriifung fiir jeden Pa-
tienten ibersteigt unsere Méglichkeiten. Die Arzteschaft wird nur ei-
ne Wahl haben: entweder Billigmedizin und Rationierung oder wirt-
schaftlicher Ruin.

Perfide ist der Bonus. Der ,wirtschaftlich verordnende” Arzt hat
die Aussicht auf eine Bonuszahlung. Das heiBt nichts anderes als
eine Belohnung fiir Nichtverschreibung!

Wer denkt sich so etwas Unethisches aus? Der Patient, der sein
gewohntes Praparat demnéachst nicht mehr erhdlt, wird dem Arzt
unterstellen, nur in seine eigene Tasche zu wirtschaften. Der Streit
in den Praxen ist vorprogrammiert und wird das Arzt-Patienten-
Verhaltnis nachhaltig storen.

Quo vadis Hippokrates?
Es gibt im Leben immer Wege, die sich teilen und wir sollten
mit Sorgfalt bestimmen, in welche Richtung unser Weg uns fiihrt.

Die Antike hat uns nicht nur den Eid des Hippokrates ge-
schenkt, sondern auch die ersten Ansdtze einer Demokratie. Aber
genau dieses Demokratieverstandnis erlischt zunehmend in einer
Gesellschaft, deren politischer Horizont gerade vier Jahre reicht.

Wir wissen alle, dass es
um das Gesundheitswesen
miserabel bestellt ist. Wel-
cher Politiker besitzt end-
lich die Ehrlichkeit, den
Biirgern dieses Landes zu
sagen wo wir stehen? Der
Arzt im Krankenhaus leistet
immense unbezahlte Arbeit.
Der Hausarzt fiihrt Besuche
bei Tag und Nacht durch,
fiir einen Hungerlohn. Der
Facharzt sitzt auf hohen In-
vestitionskosten, operiert
und untersucht, ohne damit
die Instandhaltungskosten
zu decken. Die Kranken-
schwester arbeitet flir ei-

nen Lohn und Ein-Jahres-
vertrag schwer, jedes zwei-
te Wochenende gehetzt
und trotz allem engagiert.
Wir alle wollen nicht mehr, weil wir nicht mehr kénnen. Es reicht!

Dr. med. Ulrich Oeverhaus,
Augenarzt in Rietberg

Die Probleme unseres Alltags kann man in den Medien sehen
und nachlesen, doch die Griinde bleiben dunkel. Unser Staat ist
pleite! Er bedient sich in dem sozialen Versicherungssystem, be-
dient sich der Menschen, die darin arbeiten, trocknet sie aus, um
von der eigenen Unzuldnglichkeit seiner politischen Fiihrung abzu-
lenken.

Wir wollen als Arbeiter in diesem System fair und nicht nach
Punkten bezahlt werden. Wir wollen Gerechtigkeit in einem System
schaffen. Wir wollen Zeit fiir Menschen und nicht fiir Papiere ha-
ben, wir wollen zuverldssig fiir Menschen arbeiten und ihnen not-
wendige Medikamente verordnen. Wir wollen fiir die Menschen da
sein, die unserer Hilfe bediirfen: unsere Patienten.

Als Biirger dieses Staates darf ich eine einfache und ehrliche
Losung der meisten Probleme unseres Gesundheitswesens vorstel-
len: 1. Entkopplung der Beitrdge vom Lohn und 2. Darstellung und
Wahl von freien Tarifen wie in der Autoversicherung: Haftpflicht,
Teilkasko und Vollkasko. Das verstehen die Menschen!

Ist es nicht gerechter, sich fiir Zuzahlungen zu versichern, als
tdglich in Praxen und Apotheken immer mehr zu bezahlen und
nicht zu wissen, welche Kosten im ndchsten Jahr auf jeden warten?

Wir miissen uns als Gesellschaft die Frage stellen, wie viel
uns die Arbeit der Menschen im Gesundheitswesen wert ist, denn
diese Menschen haben alles gegeben und sie kdnnen nicht mehr,
deshalb gehen sie auf die StraBe, damit man sie hort. Wir de-
monstrieren nicht nur fiir uns, sondern fiir die schwachen und
Kranken dieses Landes!
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Kurznachrichten

Unberechtigter Kasseneingriff

Gegen einen unberechtigten Griff in die Gesamtvergiitung der
niedergelassenen Arztinnen und Arzte durch die Barmer Ersatz-
kasse (BEK) setzen sich die Kassenidrztlichen Vereinigungen in
NRW zur Wehr: Sie klagen gegen die BEK, fiir ihren sogenannten
Hausarztvertrag unberechtigterweise Gelder aus der Anschubfi-
nanzierung fiir die Integrierte Versorgung abgerufen und genutzt
zu haben.

Ein Prozent ihres Gesamthonorars miissen die Vertragsirzte
nach § 140d SGB V jeweils in den Jahren 2004 bis 2006 zur An-
schubfinanzierung der Integrierten Versorgung abtreten. Das Sozial-
gericht Gotha hat nun jedoch festgestellt, dass der Hausarztvertrag
zwischen BEK und dem Hausérzteverband BDA nicht den gesetz-
lichen Kriterien fiir die Integrierte Versorgung entspricht. Damit hat-
te die BEK erhebliche Gelder félschlich einbehalten und verwendet.
So hat die Barmer Ersatzkasse zum Beispiel der KV Westfalen-Lippe
fiir die Dauer der Laufzeit ihres Hausarztvertrages (seit Januar 2005)
rund 2,5 Mio. Euro abgezogen. Die Anschubfinanzierung kostet die
rund 12.000 Vertragsarzte und -psychotherapeuten im Landesteil
jetzt in jedem Quartal 600.000 Euro. Wird das Gothaer Urteil bestd-
tigt, wird die Krankenkasse die Gelder an die Kassenarztlichen Verei-
nigungen zuriickzahlen missen.

Qualitatsbericht in Nordrhein erschienen

Die Kassenarztliche Vereinigung Nordrhein hat ihren Qualitats-
bericht 2005 verdffentlicht. Ziel der Qualitdtssicherung in der ambu-
lanten vertragsarztlichen und vertragspsychotherapeutischen Versor-
gung ist eine Patientenversorgung, die dem aktuellen Stand der Wis-
senschaft entspricht. Stetig werden die Aufgaben der Qualitatssiche-
rung neuen medizinischen Errungenschaften sowie zunehmend kom-
plexer werdenden Arbeitsabldufen in der Praxis angepasst.

Zu den 43 genehmigungspflichtigen Leistungsbereichen von
Aids bis Zytologie gibt der Bericht fiir den erfassten Zeitraum 2004
einen Uberblick iiber die Entwicklung der Teilnehmer und die Zahl der
Genehmigungen in den verschiedenen Bereichen.

Sie konnen den Bericht auf der Internetseite www.kvno.de her-
unterladen oder ein Exemplar per E-Mail bestellen: kontakt@kvno.de.

Clearingstelle fiir IV-Vertriage

Vor dem Hintergrund des Rechtsstreits mit der Barmer Ersatz-
kasse um unberechtigt einbehaltene Gelder in Millionenhéhe zur
Forderung der Integrierten Versorgung haben die Kassenarztlichen
Vereinigungen beschlossen, eine gemeinsame Clearingstelle fiir sol-
che Vertrdge einzurichten. Die KVen werden dann simtliche ihnen
bekannt gemachte, kostenrelevante Vertrdge zwischen den Kassen
und einzelnen Leistungserbringern zur rechtlichen Priifung einrei-
chen. So soll kiinftig eine erhebliche finanzielle Schadigung der kol-
lektiven ambulanten Versorgung durch unberechtigten Abzug von
Mitteln zur Anschubfinanzierung der Integrierten Versorgung ver-
mieden werden.

Projekt zur palliativmedizinischen Versorgung

Schwerstkranke Patientinnen und Patienten, die an einer unheil-
baren Krankheit leiden, bendtigen im letzten Stadium ihrer Erkran-
kung eine besondere und vor allem umfassende medizinische Be-
treuung. Im Rahmen eines Pilotprojektes in Kéln wird erprobt, wie ei-
ne solche Betreuung aussehen kann.

Die schwerstkranken Patienten werden von Hausérztinnen und
Hausérzten betreut, die auch die notwendigen diagnostischen, the-
rapeutischen und pflegerischen MaBnahmen koordinieren und Ange-
hérige beraten. Unterstiitzt werden die teilnehmenden Arztinnen und
Arzte von palliativmedizinisch erfahrenen und weitergebildeten Kol-
legen, den qualifizierten Palliativ-Arzten. Dazu kommen andere am
Versorgungskonzept beteiligte Kooperationspartner, zum Beispiel
ambulant palliativpflegerische Dienste.

Die Kassendrztliche Vereinigung Nordrhein hat mit der AOK
Rheinland, der Innungskrankenkasse Nordrhein, der Knappschaft und
der Landwirtschaftlichen Krankenkasse NRW dazu einen Vertrag ge-
schlossen. Der Vertrag ist als Pilotprojekt am 1. Januar 2006 in der
Stadt KélIn gestartet. Spater soll er auf ganz Nordrhein ausgeweitet
werden.
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