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PROLOG: PATIENT UND ARZT IM GESUNDHEITSWESEN

Im Bewusstsein, dass das Gesundheitswesen keine Gesundheitswirtschaft oder
Industrie ist, dass Arzte keine Kaufleute und Patienten keine Kunden sind, dass
Gesundheit und Krankheit keine Waren und Wettbewerb und Marktwirtschaft kei-
ne Heilmittel zur Losung der Probleme des Gesundheitswesens sind, dass Diagno-
se und Therapie nicht zum Geschiftsgegenstand werden diirfen, beschlieft der
111. Deutsche Arztetag die gesundheitspolitischen Leitsitze der Arzteschaft, das
»Ulmer Papier”.

Das deutsche Gesundheitswesen ist seit vielen Jahren wiederkehrend Gegenstand
von Reformen und Kostendimpfungsgesetzen. Sie hatten und haben zum Teil
erhebliche negative Auswirkungen auf die Versorgung der Patienten und auf die
Bedingungen der drztlichen Berufsausiibung.

Die nachfolgenden grundsitzlichen Erlduterungen und Definitionen sollen dem
Verstindnis der beruflichen Situation der Arzteschaft dienen und konstruktive
Gestaltungsvorschlige fiir ein funktionsfihiges, freiheitlich gestaltetes Gesund-
heitswesen aufzeigen.

e Die gute Patient-Arzt-Beziehung

Der Erfolg drztlicher Bemiithungen hingt ganz entscheidend davon ab, dass das
arztliche Handeln am sozialen Umfeld und an der Individualitit der gesunden und
erkrankten Menschen ausgerichtet ist. Dies betrifft sowohl die Auswahl der pro-
phylaktischen Mafdnahmen, der Diagnostik als auch der Therapie.

Die politischen Versuche, das Gesundheitswesen zu regulieren und zu steuern,
gehen aus Sicht der Arzteschaft von einer falschen Vorstellung des medizinischen
bzw. heilkundlichen Geschehens aus. Nahezu allen Reformgesetzen ist eine eher
mechanistische Vorstellung des therapeutischen Geschehens zu eigen; eine Vor-
stellung, die von einem relativ naiven Verstindnis des Herstellens und Wiederher-
stellens von Gesundheit in der Verantwortung des Arztes ausgeht.

Da Gesundheit aber weder angeordnet noch hergestellt werden kann, weil sie we-
sentlich vom Mitwirken des Patienten abhingig ist, kann diese Begegnung nicht
standardisiert erfolgen.

e Die Arbeit der Arzte

Die Medizin ist keine exakte Naturwissenschaft, die nur streng kausalen Regeln
folgt und deren Ergebnisse in einer festen Versuchsanordnung jederzeit reprodu-
zierbar sein miissen. Medizin ist vielmehr eine praktische, eine Erfahrungswissen-
schaft, die sich naturwissenschaftlicher Methoden ebenso bedient wie der Er-
kenntnisse der Psychologie, der Sozial- und Kommunikationswissenschaften, all-
gemein der Geisteswissenschaften und im bestimmten Umfang auch der Theolo-
gie. Arztinnen und Arzte miissen — je nach Fachgebiet unterschiedlich ausgeprigt
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— mit einem nur erfahrungsgemif richtigen Wissen umgehen, das zudem in For-
schung und Entwicklung zumeist relativ kurze Halbwertszeiten aufweist.

Zudem spielen bei allen Entscheidungsprozessen in der Medizin neben wissen-
schaftlichen Erkenntnissen auch Wertungen und Haltungen eine wichtige Rolle.

Dabei ist die Therapiefreiheit von grundsitzlicher, sehr hoher Bedeutung fiir Pati-
enten und Arzte. Jeder Arzt ist fiir seine Therapie verantwortlich. Er entscheidet
gemeinsam mit dem Patienten, inwieweit er dabei die Ergebnisse evidenz-basierter
Leitlinien in seine Therapie einflieflen ldsst. Externe Eingriffe in die Therapiefrei-
heit, wie etwa schematische Standardisierungen, kénnen sich nur destruktiv auf
die Vertrauensbeziehung von Patient und Arzt auswirken: Der Arzt fiihlt sich sei-
ner Freiheit beraubt, der Patient zweifelt an der Unabhingigkeit seines Arztes.

Aus der Individualitit jeder Erkrankungssituation und aus der Notwendigkeit einer
auf jeden einzelnen Menschen ausgerichteten Form der Begegnung resultiert eben
die Notwendigkeit der Freiberuflichkeit, da nur der in Fragen der Therapie freie
Arzt die jeweils angemessene Therapieform wihlen kann.

e Geschidigtes Vertrauensverhiltnis durch politische Administrierung und
Rationierung

Arztinnen und Arzte hatten bisher diese Therapiefreiheit — eingeschrinkt nur
durch das seit jeher in der GKV bestehende Gebot, dass die Leistungen ausrei-
chend, zweckmifig und wirtschaftlich sein miissen und das Mafl des Notwendi-
gen nicht {iberschreiten diirfen. Die jahrzehntelange Kostendampfungspolitik hat
nun dariiber hinaus zunehmend Rationierungen zur Folge: Leistungen fiir die Pa-
tienten konnen nicht mehr im medizinisch gebotenen Umfang und/oder nicht
zum gebotenen Zeitpunkt erbracht werden; der Gesetzgeber hat den Arztinnen
und Arzten aus okonomischen Griinden zunehmend Leistungsbeschrinkungen
zugemutet. Er hat damit die tradierte Patient-Arzt-Beziehung beschidigt, zumin-
dest empfindlich gestort.

Der Gesetzgeber sah es als notwendig an, in Deutschland einen bisher nicht vor-
handenen Leistungskatalog in der gesetzlichen Krankenversicherung einzufiihren,
seine Implementierung zu organisieren und seine Einhaltung in Bezug auf die
Indikation und die Qualitit der Erbringung zu kontrollieren.

Den Leistungsumfang festzulegen obliegt nunmehr dem Bundesgesundheitsmi-
nisterium und dem unter seiner Rechtsaufsicht stehenden ,Gemeinsamen Bun-
desausschuss” (G-BA). Der G-BA erlisst Richtlinien fiir den Inhalt der gesundheit-
lichen Versorgung, die fiir alle Beteiligten rechtsverbindlich sind.

Damit hat sich die tradierte Entscheidungskette in der Patientenbetreuung, an de-
ren Spitze bisher die individuelle Patient-Arzt-Beziehung stand, in ihr Gegenteil
verkehrt. Nach der heutigen Rechtslage (Sozialgesetzbuch V) ist die Frage ,Wer
definiert den adrztlichen Behandlungsauftrag?“ deshalb wie folgt zu beantworten:
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1. der Gesetzgeber durch Bestimmungen iiber den Leistungskatalog,

2. der Gemeinsame Bundesausschuss durch normative Richtlinien,

3. die Vertragspartner (gesetzliche Krankenversicherung und Leistungserbringer)
durch Kataloge und Vertrige (z. B. Einheitlicher Bewertungsmafdstab, Diagno-
se-bezogene Fallpauschalen, dreiseitige Vertrige),

4. die gesetzlichen Krankenkassen bei Einzelvertrigen (z. B. in der integrierten
Versorgung),

5. der Versicherte der gesetzlichen Krankenversicherung durch seine Wahlent-
scheidungen,

6. und erst zum Schluss der Arzt im individuellen Behandlungsverhiltnis.

Die Arzteschaft in Deutschland wendet sich gegen Rationierung im Gesundheits-

wesen. Sie fordert, dass es bei der Unverletzlichkeit der Patienten-Arzt-Beziehung
bleibt.

e Erwartungen der Patienten an eine gute Medizin

Fur die Patientinnen und Patienten steht die individuelle Zuwendung des Arztes
im Vordergrund. Sie erwarten nicht nur Fachkompetenz und eine dem jeweiligen
Stand der Wissenschaft entsprechende Anwendung medizinischer Méglichkeiten
und Erkenntnisse bei Diagnostik und Therapie in ihrem personlichen Krankheits-
fall, sondern vor allem auch Zeit und Menschlichkeit in ihrer Begegnung mit dem
Arzt.

Gute Medizin ist kein Industrieprodukt, sondern eine individuelle Dienstleistung,
deren Ergebnis mafdgeblich von der Interaktion zwischen den beiden Akteuren
Patient und Arzt bestimmt wird — basierend auf dem Vertrauen des Patienten in
den Arzt sowie der Empathie des Arztes fiir den Patienten.

Die legitimen Erwartungen der Patientinnen und Patienten an eine individuelle
qualifizierte gesundheitliche Betreuung kénnen die Arzte nur unter fairen Rah-
menbedingungen erfiillen.

Der Schutz des Staates fiir den Erwerb und die Aufrechterhaltung der beruflichen
Kompetenz, fiir die Therapiefreiheit, die Wahrung des Patientengeheimnisses und
fiir die Rolle des Arztes als Anwalt seiner Patienten darf nicht eingeschrinkt, son-
dern muss eher noch ausgebaut werden. Der Staat darf keine Finanzstrukturen
vorgeben (z. B. Bonus-Malus-Regelungen), die bei Patientinnen und Patienten die
Vorstellung erwecken konnten, dass fiir drztliche Entscheidungen auch eigenniit-
zige materielle Aspekte bedeutend sein konnten.

Vor allem aber sollten alle staatlichen Organe nicht den sachlich unzutreffenden
Eindruck erwecken, das bisher gewohnte, weitgehend universelle Leistungsver-
sprechen der GKV konne bei limitierten finanziellen Ressourcen unter Vermei-
dung jeder Versorgungsungleichheit aufrechterhalten bleiben. Damit werden die
Arzte und Angehdrigen anderer Heilberufe bei ihrer Begegnung mit den Kranken
vor kaum losbare Probleme gestellt. Denn sie sind es, die die Leistungsbeschran-
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kungen ihren Patienten zu erkliren haben und dabei oft auf deren Unverstindnis
stoflen. Der Staat ist daher zur Aufrichtigkeit aufgefordert.

Wissenschaftlicher und technischer Fortschritt haben zu einer seit Jahren und
Jahrzehnten anhaltenden Ausweitung medizinischer Erkenntnisse und Erfahrun-
gen gefiihrt. Das macht es grundsitzlich moglich, den Patienten immer wirkungs-
vollere Methoden von Diagnostik und Therapie zu eréffnen. Diese Erfolge der mo-
dernen Medizin haben wesentlich zum stindigen Anstieg der Lebenserwartung
beigetragen, der ,Gesellschaft des langen Lebens*.

Im internationalen Vergleich zdhlt das deutsche Gesundheitssystem bisher zu den
leistungsstirksten, weil es den Patienten eine flichendeckende Versorgung auf
hohem Niveau bietet. Die gesetzliche Krankenversicherung ist, wie die anderen
sozialen Sicherungssysteme auch, einem enormen Veranderungsdruck ausgesetzt.
Durch den demographischen und epidemiologischen Wandel ist ein steigender
Bedarf an Gesundheitsleistungen zu erwarten, durch medizinisch-technische In-
novationen ist die Behandelbarkeit von Erkrankungen kontinuierlich verbessert
worden. Dem stehen begrenzte Ressourcen gegeniiber.

Um die Errungenschaften unseres Gesundheitswesens jedoch zu erhalten und
weiterzuentwickeln, ist es erforderlich, alle Dimensionen des Gesundheitswesens —
Einnahmen- und Ausgabenseite, den Versorgungsbedarf der Zukunft sowie die
dazu erforderlichen Versorgungsstrukturen — in den Blick zu nehmen.

Eine Reduktion politischer Entscheidungsprozesse allein auf Kostensenkung mit
der Folge zwanghafter Rationierung kann den groflen sozialen Herausforderungen

unserer Gesellschaft des langen Lebens nicht gerecht werden.

Verantwortliches Handeln setzt ehrliche Analyse und soziale Kompetenz voraus.
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Teil A — Versorgung

1. Rolle von Staat, Markt und Selbstverwaltung im Gesundheitswesen neu aus-
richten

¢ Umbau des Gesundheitswesens zwischen Zentralisierung und Deregulierung

Das deutsche Gesundheitswesen braucht eine ordnungspolitische Neuausrichtung.
Diese muss basieren 1. auf einer klaren Rollenverteilung von Staat und Selbstver-
waltung, 2. auf einer Neukonzeption der Versorgungsebenen, die eine Sicherstel-
lung der Versorgung auch bei zunehmendem, sektoriibergreifendem Vertrags-
wettbewerb gewihrleistet, sowie 3. auf Wettbewerbskriterien, die sich am Primat
des Patientenwohls, das heifdt, an der Versorgungsqualitit und Patientensicher-
heit ausrichten.

Im Rahmen der ordnungspolitischen Neuausrichtung muss sich der Gesetzgeber
auf eine subsidiire Rolle zur Sicherung der Daseinsvorsorge im Gesundheitswe-
sen riickbesinnen und der Selbstverwaltung wieder mehr Gestaltungsspielraum
lassen. Okonomischen Fehlanreizen des Wettbewerbs im Gesundheitswesen lisst
sich nicht durch mehr Biirokratie begegnen.

Unabhingig von der jeweiligen Koalitionszusammensetzung treibt der Gesetzge-
ber eine stirkere wettbewerbliche Ausrichtung des Gesundheitswesens voran. Die-
ser Neuausrichtung fehlt jedoch eine stabile Ordnung.

Auf die drohenden Fehlentwicklungen des Wettbewerbs hat der Gesetzgeber bis-
her mit einer Flut von einzelgesetzlichen Regelungen reagiert. Die Regulierungs-
tiefe der Sozialgesetzgebung hat stindig zugenommen und das Bundesministeri-
um flir Gesundheit zur Letztentscheidungsinstanz aufgewertet. Die Grenze zwi-
schen Rechts- und Fachaufsicht gegentiber der Selbstverwaltung verschwimmt.

Um die Kontrolle iiber den Wettbewerb zu erleichtern, werden immer mehr Kom-
petenzen der Landes- auf die Bundesebene verlagert. Die Gemeinsame Selbstver-
waltung wurde in Gestalt des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) neu orga-
nisiert und muss den Auftrag iibernehmen, die Vielzahl der gesetzlichen Einzelre-
gelungen in Richtlinien umzusetzen. Hiermit soll unter den Rahmenbedingungen
von Wettbewerbs- und Wirtschaftlichkeitsdruck zumindest ein Mindeststandard an
Versorgungsqualitit auch in Zukunft gewahrleistet bleiben.

Diese Entwicklung hat zu einer Uberregulierung bzw. Uberbiirokratisierung unse-
res Gesundheitswesens bislang unbekannten Ausmafles gefithrt. Als negativste
Auswirkungen sind fiir die Patienten die Verschlechterung des Zugangs zu einer
bedarfsgerechten Versorgung und zunehmende Schnittstellenprobleme zu nen-
nen.
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¢ Die Stellung des Arztes als Freier Beruf und Patientenorientierung stirken

Der Arztberuf ist ein freier Beruf und kein Gewerbe. Dieser steht fiir Eigenverant-
wortung, Unabhingigkeit, hoch qualifizierte Sachkunde und das Bekenntnis zu
humanen Werten.

Die deutsche Arzteschaft ist bereit, Mitverantwortung fiir die Gestaltung des Ge-
sundheitswesens zu iibernehmen, wenn folgende Voraussetzungen gegeben sind:
1. Transparenz iiber die Verantwortung fiir die derzeitige Mittelknappheit im Ge-
sundheitswesen, 2. verantwortungsbewusster Umgang aller Partner im Gesund-
heitswesen mit den knapper werdenden Ressourcen, 3. Schaffung von beruflichen
Perspektiven, die auch wirtschaftliche Selbststindigkeit umfasst, insbesondere fiir
die nachwachsende Arztegeneration, sowie 4. professionelle Autonomie.

Professionelle Autonomie und Selbstverwaltung der Arzteschaft orientieren sich
am Primat des Patientenwohls und schliefen gegebenenfalls auch eine Positionie-
rung gegeniiber dem Staat ein.

Das Vertrauen des Patienten in das fachliche Kénnen und in die Unabhingigkeit
des Arztes ist die notwendige Basis fiir den Erfolg bei der Ausiibung arztlicher Ta-
tigkeit. Dem Schutz dieses Vertrauensverhiltnisses dienen die Therapiefreiheit,
der personliche Einsatz bei der Berufsausiibung, das Gebot der altruistischen Be-
rufseinstellung und die Notwendigkeit einer wissenschaftlichen Ausbildung.

Die gegenwirtigen Rahmenbedingungen konterkarieren jedoch Einsatz- und Ver-
antwortungsbereitschaft. Der Gesetzgeber ist aufgefordert, Rahmenbedingungen
zu gewihrleisten, innerhalb derer das &rztliche Berufsethos nicht linger instru-
mentalisiert wird, sondern auch von den politischen Entscheidungstrigern wieder
Wertschitzung erfihrt.

In Zeiten zunehmender Marktorientierung bis hin zu einer Kommerzialisierung
des Gesundheitswesens ist eine im &rztlichen Selbstverstindnis der Profession
verankerte Verantwortlichkeit gegeniiber den Patienten unverzichtbar, wenn wei-
terhin eine humane medizinische Versorgung gewdihrleistet bleiben soll. Der Pati-
ent benotigt eine von Eigeninteressen freie Betreuung und individuelle Unterstiit-
zung in seiner krankheitsbedingten Bediirftigkeit.
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e Attraktivitit des Arztberufes erhéhen

In Deutschland entscheiden sich immer mehr ausgebildete Mediziner gegen eine
kurative drztliche Tatigkeit und wandern in alternative Berufsfelder oder ins Aus-
land ab. Sowohl die Titigkeit als Krankenhausarzt als auch der Einstieg in die Pra-
xis als niedergelassener Arzt hat im Vergleich zu anderen Arbeitsfeldern viel an
Attraktivitit verloren.

Nicht der Arztberuf ist unattraktiv, sondern die Rahmenbedingungen, unter denen
er ausgeiibt werden muss.

Die Bedeutung der Arbeitsbedingungen im Gesundheitswesen darf nicht linger
vernachlissigt werden; dies gilt fiir alle Gesundheitsberufe. Besonders dringend
sind der Abbau der iiberall im irztlichen Alltag spiirbaren Uberbiirokratisierung
und wirksame Schritte gegen die chronische Unterfinanzierung der Leistungen.

Wihrend krankenhauserfahrene Patienten vor allem {iber einen Mangel an
menschlicher Zuwendung und die unverkennbare Uberlastung der Arzte und des
Pflegepersonals klagen, werden die Verwaltungs- und Dokumentationsaufgaben
der Arzte immer umfangreicher. Die Arzte wehren sich gegen den wachsenden
Papierkrieg, der sie von den Patienten fernhilt.

Der 6konomische Druck in den Krankenhdusern hat zu einer erheblichen Aufga-
ben- und Leistungsverdichtung gefiihrt. Dazu kommen die immer noch ungeloste
Uberstundenproblematik und die Missachtung der Vorgaben des Arbeitszeitrechts.
All das belastet die Arzte bis in den Bereich der Partnerschaften und Familien.

Ebenso bedeutsam sind die unzureichende Vergiitung und im Vergleich zum Aus-
land krasse Unterbewertung der drztlichen Arbeit im Krankenhaus. Durch den
Wechsel ins Ausland gelingt es praktisch regelmiflig, ein deutlich hoheres Ein-
kommen zu erzielen.

Ambulante Versorgungsengpisse sind am dramatischsten in der hausirztlichen
Versorgung, doch auch die Arztzahlentwicklung in der fachirztlichen Versorgung
ist riicklaufig. Verantwortlich fiir diese Entwicklung sind neben der Arbeitsbelas-
tung und der chronischen Unterfinanzierung drztlicher Leistungen auch hier die
Uberbiirokratisierung des Versorgungsgeschehens, die die Patientenbehandlung
zum Nebenschauplatz drztlicher Tatigkeit gemacht hat, und der damit einherge-
hende Verlust an drztlicher Handlungsautonomie. Die Auswirkungen auf die Be-
rufszufriedenheit sind massiv.

Vor diesem Hintergrund ist es dringend erforderlich, die drztliche Arbeit wieder
attraktiv zu machen.

Im einzelnen Krankenhaus sind die Arbeitsbedingungen zu verbessern. Hierzu

zahlt an vorderster Stelle ein im arztlichen Alltag spiirbarer Biirokratie-Abbau. Bei
den Arbeitsbedingungen muss das giiltige Recht auch tatsichlich angewandt wer-
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den. Das gilt fiir das Arbeitszeitrecht, fiir die Arbeitszeiterfassung und fir den
Vergiitungsanspruch bei Uberstunden.

Die Arzteschaft unterstiitzt die Regelung der Arbeitsbedingungen und wettbe-
werbsfihiger Vergiitungen in arztspezifischen Tarifvertrigen.

Fiir die nachwachsende Arztegeneration ist der Arztberuf nicht nur deshalb unat-
traktiv, weil sich die wirtschaftliche Perspektive im Vergleich zur freien Wirtschaft
schlechter darstellt, sondern weil der eigentlich freie Arztberuf selbst bei der Aus-
tibung seiner Kernkompetenzen zunehmend eingeengt wird. Die Finanzierung der
drztlichen Weiterbildung muss auch in Zukunft gewdhrleistet sein.

Dariiber hinaus ist es dringend erforderlich, dass Férdermafinahmen und die Aus-
gestaltung irztlicher Arbeitsbedingungen auf die Bediirfnisse der Arztinnen und
Arzte mit Kindern eingehen. Explizit ist hier die Einrichtung von Kinderkrippen
fiir die Kinder von Arztinnen und Arzten gemeint. Da der Frauenanteil bei den
Arzten immer hoher wird, ist es zwingend nétig, Arztinnen im Beruf zu halten.
Durch die Flexibilisierung irztlicher Kooperationsformen im &rztlichen Berufs-
recht und entsprechende Anderungen im Vertragsarztrechtsinderungsgesetz sind
bessere Voraussetzungen fur idrztliche Berufsausiibung in Teilzeit als Praxis-
inhaber oder im Angestelltenverhiltnis sowie fiir den Wiedereinstieg in den Beruf
geschaffen worden. Insbesondere die Krankenhiuser miissen ihre Anstrengungen
noch deutlich intensivieren, um familienfreundlichere, mitarbeiterorientierte Ar-
beitsbedingungen zu schaffen.

Zur besonderen Forderung der Allgemeinmedizin schligt die deutsche Arzteschaft
einen Mafdnahmenkatalog vor, der einen zielgenaueren Einsatz der Fordermittel,
Forderung der Verbundweiterbildung sowie Vorschlige zur Forderung der Allge-
meinmedizin schon in der Ausbildung umfasst.

¢ Grundsitze fiir das Zusammenwirken der Gesundheitsberufe festlegen

Der steigende Versorgungsbedarf macht eine stirkere Einbeziehung nichtirztli-
cher Gesundheitsberufe sinnvoll. Im Mittelpunkt der Bildung multiprofessioneller
Teams und berufsgruppeniibergreifender Versorgungskonzepte muss die Synergie
der verschiedenen Kompetenzen stehen.

Der Schutzgedanke, der der irztlichen Letztverantwortung fiir Diagnostik und
Therapie und dem Rechtsanspruch der Patienten auf Facharztstandard in der me-
dizinischen Versorgung innewohnt, darf nicht untergraben werden.

Zur Sicherstellung der érztlichen Versorgung hat die deutsche Arzteschaft eigene
Vorschlige fuir arztunterstiitzende und arztentlastende Maflnahmen sowie Positi-
onen zur Delegationsfihigkeit drztlicher Leistungen entwickelt.

Aus Griinden der Patientensicherheit darf mit den Modellvorhaben weder die Ein-
heitlichkeit der Heilkundeaustibung gefihrdet, noch der Schutzgedanke, der dem
Prinzip des Arztvorbehalts innewohnt, geschwicht werden.
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In Regionen mit lokalem zusitzlichem Versorgungsbedarf ist eine Sicherstellung
der Versorgung durch verstirkte drztliche Kooperation und arztunterstiitzende
bzw. arztentlastende Delegation von Téatigkeiten an entsprechend qualifizierte Pra-
xismitarbeiter sinnvoll. Fiir Patienten, die wie Pflegebediirftige einen komplexen
Versorgungsbedarf haben, ist eine Verbesserung der Gesamtversorgung durch
multiprofessionelle Kooperation im Rahmen von integrierten Versorgungsvertra-
gen moglich.

Demgegeniiber wiirden mit der Einfiihrung einer neuen, nichtirztlichen Leis-
tungserbringergruppe im Primirversorgungsbereich konkurrierende Strukturen
errichtet, die absehbar zu einer Potenzierung von Schnittstellenproblemen, Un-
wirtschaftlichkeit und fraglichen Auswirkungen auf Patientensicherheit und Ver-
sorgungsqualitit fiithren werden.
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2. Neue Priorititen in der Gesundheitsversorgung zum Abbau von Unterversor-
gung

e Priventionsmafdnahmen ausbauen und vernetzen

Privention muss vernetzt und gemeinsam durch die in ihr titigen Akteure und
Einrichtungen erfolgen. Sie muss das private und berufliche Lebensumfeld des
Patienten einbeziehen. Arzte haben diesen Zugang zu allen Bevélkerungsgruppen
und miissen deshalb in die inhaltliche Entwicklung von Priventionsprogrammen
einbezogen werden.

Arzte spielen fiir den Biirger in der Gesundheitsberatung und der Krankheitsfriih-
erkennung eine zentrale Rolle. Durch sie lassen sich auch sozial und gesundheit-
lich besonders belastete Bevolkerungsgruppen gut erreichen.

Die den meisten chronischen Erkrankungen zugrunde liegenden Faktoren lassen
sich gut identifizieren und friihzeitig beeinflussen. Arzte leisten dabei in ihrer tig-
lichen Arbeit durch die Stirkung gesundheitlicher Ressourcen (Gesundheitsforde-
rung), die Aufklirung iiber gesundheitliche Risiken (Primérpravention), die Friih-
erkennung von Krankheiten (Sekundirprivention) und die Verhinderung von Re-
zidiven (Tertidrpravention) einen wichtigen Beitrag.

Privention ist somit integraler Bestandteil drztlichen Tuns. Sie ldsst sich nicht von
der Behandlung der Patienten abkoppeln. Die Grenzen zwischen der Therapie von
Krankheiten, der Behandlung von Frithsymptomen und der Gesundheitsberatung
sind flieRend. Impfen, Seuchenprophylaxe, Fritherkennung von Krankheiten, Vor-
sorgeuntersuchungen und die Betreuung Schwangerer sind traditionelle drztliche
Priventionsaufgaben.

Pravention kann nur dann erfolgreich sein, wenn sie vom Patienten als Chance zur
Verbesserung der eigenen Lebensqualitit wahrgenommen und durch die Lebens-
und Arbeitsbedingungen gefordert wird. Durch arztliche Information und Unter-
stiitzung wird die individuelle Handlungskompetenz in der Pravention gestirkt.
Letztlich muss dem Einzelnen die Entscheidung iiber sein Gesundheitsverhalten
im Sinne eines informierten Einverstindnisses {iberlassen bleiben. Positive Anrei-
ze fiir gesundheitsbewusstes Verhalten sind Malussystemen vorzuziehen.

¢ Die Forderung der Kinder- und Jugendgesundheit flichendeckend stirken und
zielgruppenspezifisch ausbauen

Kinder und Jugendliche in Armut haben nachweislich ein hoheres Risiko fiir eine
ungiinstige Gesundheitsbiographie. Es bedarf einer Intensivierung der gesamtge-
sellschaftlichen Anstrengungen auf dem Gebiet der Forderung der Kinder- und
Jugendgesundheit. Die Arzteschaft trigt durch ihre Initiativen insbesondere auf
Ebene der Arztekammern mafRgeblich zur Verbesserung der Gesundheit von Kin-
dern und Jugendlichen bei.
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Studien zeigen, dass sich die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in den
letzten Jahren verschlechtert hat. Kinder und Jugendliche sind immer hiufiger von
chronischen Erkrankungen und psychischen Stérungen betroffen. Dabei zeigt sich,
dass der Gesundheitsstatus von Kindern eng mit der Einkommens- und Erwerbssi-
tuation der Eltern zusammenhingt. Familien mit Kindern in Deutschland haben
ein deutlich erhohtes Armutsrisiko. Jedes sechste Kind lebt in Armut. Viele Eltern
sind in der Betreuung ihrer Kinder iiberfordert und bediirfen einer Unterstiitzung.

Vor diesem gesellschaftlichen Hintergrund ist eine verbesserte Gesundheitsversor-
gung von Kindern und Jugendlichen unverzichtbar.

Dazu gehoren:

Das bisherige System der Fritherkennungsuntersuchungen nach § 26 SGB V
muss erweitert werden. Die Inhalte der Vorsorgeuntersuchungen miissen
iiberarbeitet und die Identifikation von Zeichen psychischer Auffilligkeit, Ver-
nachlissigung und Misshandlung erweitert werden. Die Elternkompetenz
muss gestirkt werden. Die Teilnahme der Kinder an Fritherkennungsuntersu-
chungen ist eine Elternpflicht. Familien mit psychosozialen Risiken benétigen
Hilfen durch aufsuchende soziale Dienste und somit Unterstiitzung bei der
Betreuung ihrer Kinder.

Kindergarten- und Schuleingangsuntersuchungen sind aus- statt abzubauen.
Thre Ergebnisse sind auszuwerten und fiir wirksame Konzepte der Gesund-
heitstérderung und Privention sowie des Kindeswohls zu nutzen. Programme
zur Stirkung des gesundheitsbewussten Verhaltens von Kindern in Kindergir-
ten und Schulen und zur Gesundheitsférderung unter Einbeziehung von Arz-
ten und Arztinnen sind zu férdern und weiter auszubauen.

Projekte zur Férderung der Gesundheit sozial belasteter Familien (z. B. Netz-
werke von niedergelassenen Arzten, Gesundheitsimtern, Einrichtungen der
Jugendhilfe, sozialen Diensten, Familienhebammen, Kinderkrankenschwestern
und -pflegern, Kindergirten und Schulen) sind flichendeckend und nachhaltig
auszubauen. Hierbei engagieren sich Arzte und Arztinnen aktiv bei der Stir-
kung gesundheitlicher Ressourcen von belasteten Familien, der Identifikation
von Familien mit psychosozialen Risiken und der Erschlieffung von Hilfsange-
boten, der Behandlung betroffener Kinder bzw. Eltern, wobei auch migran-
tenspezifische Bediirfnisse angemessen berticksichtigt werden miissen.

Die Kinder- und Jugendgesundheitsdienste des Offentlichen Gesundheitswe-
sens sowie die Sozialpidiatrischen Zentren und Sozialpsychiatrische Praxen
miissen nicht nur beibehalten, sondern gestiarkt werden.
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¢ Chronische Erkrankungen erfolgreicher bekimpfen

Die Behandlung chronisch Kranker muss verbessert werden; die Weiterentwick-
lung der Behandlungsprogramme fiir chronisch kranke Patienten muss den As-
pekt der Multimorbiditit beriicksichtigen. Gleichzeitig miissen Manahmen zur
Privention chronischer Erkrankungen intensiviert werden.

Strukturierte Behandlungsprogramme sollten auf Basis der Nationalen Versor-
gungsleitlinien als spezialisierte Versorgungsangebote fiir Hochrisiko-Patienten
entwickelt und vor einer flichendeckenden Einfithrung zunichst regional erprobt
werden. Sie miissen unter dem Primat medizinischer Versorgung und nicht unter
dem der Systemfinanzierung weiterentwickelt werden. Auch muss der Patient im
Behandlungsprogramm Individuum bleiben.

Da viele chronische Krankheiten in engem Zusammenhang mit gesundheitsge-
fahrdenden Lebensgewohnheiten stehen, sind Priavention und frithzeitige Erken-
nung von Krankheitsrisiken zu verstirken. Die Suchtmedizin muss gestirkt wer-
den. Dazu sind die rechtlichen Rahmenbedingungen der suchtmedizinischen An-
forderung anzupassen.

Da die Kosten fiir die Behandlung chronisch kranker Patienten in Deutschland
und anderen EU-Staaten zwischen 70 und 80 Prozent der Gesundheitsausgaben
ausmachen, ist ihre Behandlung inzwischen zum Gegenstand gesetzgeberischer
Initiative geworden. Ob die im Zuge des GKV-Modernisierungsgesetzes 2004 ein-
gefithrten Disease Management Programme zu einer Senkung der durch chroni-
sche Erkrankungen verursachten Krankheitslast und der damit verbundenen Ge-
sundheitsausgaben beitragen, ist jedoch fraglich. Dies liegt zum einen an dem
okonomischen Fehlanreiz, der von der Kopplung zwischen Disease Management
Programmen und Risikostrukturausgleich ausgeht. Der hohe Verwaltungsaufwand
und die Einschreibung ,gesunder Chroniker verfehlen das urspriingliche Ziel,
eine grofle Zahl an Patienten besser zu fithren. Dariiber hinaus wird die auf eine
einzige Erkrankung fokussierte Anlage der Behandlungsprogramme den in vielen
Fillen multimorbiden Patienten nicht gerecht.

e Gesundheit im Alter fordern

Eine Gesellschaft des langen Lebens stellt auch die medizinische Versorgung vor
neue Herausforderungen. Diesen Herausforderungen muss mit mehr personli-
cher Zuwendung begegnet werden, denn es geht um die Stirkung der aktiven Res-
sourcen des alternden Menschen, den Erhalt der Selbstbestimmung und die Teil-
habe am gesellschaftlichen Leben.

In einer Gesellschaft des ,langen Lebens“ gewinnt die Behandlung ilterer und al-
ter Patienten, die meist zugleich multimorbide, chronisch krank und zumindest
zeitweise oder partiell pflegebediirftig sind, zunehmend an Bedeutung. Gleichzei-
tig brechen soziale, familidre Strukturen weg; die Zahl dlterer Menschen in Einper-
sonenhaushalten nimmt zu. Altere Menschen ziehen ein selbststindiges Leben im
eigenen Haushalt der Heimversorgung vor.
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Im Falle von Behandlungspflege oder dauerhafter Pflegebediirftigkeit ist es aus
Sicht ilterer Patienten nicht wiinschenswert, wenn sie im Ubergang zwischen den
Versorgungssektoren oder bei gleichzeitiger Pflegebediirftigkeit von verschiedenen
Koordinatoren oder Case-Managern unterschiedlicher Institutionen begleitet und
beraten werden.

Um ihre kontinuierliche Versorgung und Betreuung sicherzustellen, miissen auch
medizinische Versorgungsstrukturen stirker als bisher auf eine Vernetzung von
Priavention und akuter Behandlung einerseits und ambulanter, teil- bzw. stationi-
rer geriatrischer Rehabilitation andererseits ausgerichtet werden. Die hausirztliche
Koordinierungsfunktion, unterstiitzt durch das Praxisteam, muss sich auch auf die
fachirztliche und pflegerische Versorgung sowie begleitende Hilfen erstrecken. In
diesem Zusammenhang sind die medizinischen Standards fiir geriatrische Ein-
richtungen im Sinne einer interprofessionellen leitliniengestiitzten Versorgung
weiterzuentwickeln.

Eine Hauptursache fiir den steigenden Pflegebedarf und die damit steigenden Ge-
sundheitskosten im Alter stellen die Demenzerkrankungen dar. Demenz entwi-
ckelt sich zu einer Volkskrankheit.

Ca. 25 % der Demenzkranken werden von ihren Familienangehdérigen versorgt, die
ohne ausreichende Unterstiitzung auf Dauer hiermit hiufig tiberfordert sind und
selbst ausbrennen und erkranken. Die verinderte Lebenssituation — auch der pfle-
genden Angehorigen — bedeutet hiufig eine Zunahme der sozialen Isolation.

Bei der Einstufung von Pflegebediirftigkeit miissen Demenz und eingeschrinkte
Alltagskompetenz stirker beriicksichtigt werden. Rahmenkonzepte der integrierten
Versorgung von Demenzerkrankten zur Verbesserung der vernetzten ambulanten,
teilstationdren, stationidren und komplementiren Versorgung sind auszubauen.
Ziel muss es bleiben, den Eintritt und das Fortschreiten von Demenz-Erkran-
kungen durch frithzeitige Diagnose und medizinische Maffnahmen zu verzogern.

Neben der pflegerischen Versorgung verdient die ambulante geronto-psychia-
trische Versorgung ein besonderes Augenmerk. Entlastungs- und Rehabilitations-

angebote miissen ausgebaut werden.

¢ Palliativversorgung stirken

Menschen mit schweren und unheilbaren Erkrankungen benétigen eine moglichst
reibungslose Versorgungskette mit einer optimalen interdiszipliniren und multi-
professionellen Zusammenarbeit nach dem Vorbild der Palliative Care Teams.

Insofern ist das neue Versorgungsangebot der spezialisierten ambulanten Palliativ-
versorgung zu begriilen. Qualititsanforderungen, Finanzierung und Versor-

gungsanspruch miissen jedoch noch konkretisiert werden.

Vor allem der Ausbau der Kinder-Palliativmedizin ist dringend notwendig.
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In einer alternden Gesellschaft miissen Palliativversorgung und humane Sterbebe-
gleitung ein stirkeres Gewicht erhalten.

Jedem Menschen sollte es ermoglicht werden, so zu sterben, wie er es sich
wiinscht, ob zu Hause, auf einer Palliativstation oder in einem Hospiz — nicht ein-
sam, sondern geborgen und in Wiirde.

Die Einfiihrung des Anspruchs auf ambulante Palliativversorgung fiir GKV-
Versicherte stellt einen Schritt in die richtige Richtung dar, nicht zuletzt deshalb,
weil dies den Wunsch der iiberwiegenden Mehrheit der Bevolkerung, zu Hause
sterben zu konnen, aufgreift. Dies trifft derzeit jedoch nur fiir schitzungsweise
jeden Dritten der Sterbenden zu.

Von einer flichendeckenden ambulanten Palliativversorgung ist das deutsche Ge-
sundheitswesen weit entfernt.

Die Versorgung sterbender Menschen und ihrer Angehorigen ist Bestandteil der
drztlichen Titigkeit. Die Bundesirztekammer hat mit ihren ,Grundsitzen der
Bundesirztekammer zur drztlichen Sterbebegleitung” und den ,Empfehlungen
zum Umgang mit Vorsorgevollmacht und Patientenverfiigung in der drztlichen
Praxis“ Hilfestellungen fiir Arztinnen und Arzte verdffentlicht und Orientierung
gegeben.

Die zeit- und betreuungsintensive Versorgung schwer kranker und sterbender
Menschen wird aber hiufig durch Rahmenbedingungen belastet, die eine ange-
messene Versorgung in hduslicher Umgebung am Lebensende schwer oder un-
moglich machen. Vor dem Hintergrund der Einfithrung eines diagnoseorientierten
Fallpauschalensystems (DRG) und der dadurch zu erwartenden schnelleren Verle-
gung von besonders schwer kranken und sterbenden Menschen in ihre hiusliche
Umgebung ist der konsequente Aufbau leistungsfihiger ambulanter Strukturen
der palliativmedizinischen Versorgung geboten.

e Versorgungsforschung ausbauen als Voraussetzung einer rational begriindeten
Weiterentwicklung von Strukturen des Gesundheitswesens

Die Versorgungsforschung in Deutschland ist unterentwickelt und muss dringend
weiter ausgebaut werden. Sie kann wesentlich dazu beitragen, konkrete Probleme
der gesundheitlichen Versorgung zu identifizieren und Vorschlige zu deren Behe-
bung zu entwickeln bzw. zur Verbesserung der Versorgungssituation zu generie-
ren.

Die Arzteschaft setzt sich fiir eine Stirkung der Versorgungsforschung ein, um
beispielsweise einer sektoralen Unterversorgung im deutschen Gesundheitssystem
zu begegnen und neue Priorititen in der Gesundheitsversorgung auf der Basis
wissenschaftlich fundierter Daten zu setzen.

Die Zielsetzungen im Gesundheitssystem — hohe Qualitit, Kosteneffektivitit und
Sicherung des faktisch chancengleichen Zugangs zu allen Gesundheitsleistun-
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gen — implizieren erhebliche Herausforderungen an das Gesundheitswesen. Um
die dabei widerstreitenden Zielsetzungen zu l6sen, sind strukturelle Reformen auf
den verschiedensten Ebenen notwendig. Die vielfiltigen Probleme der Kranken-
und Gesundheitsversorgung verlangen dazu die interdisziplinire Entwicklung,
Weiterentwicklung, Erprobung und Bewertung tragfihiger Problemlésungen. Die
Kernaufgaben sind der Transfer von medizinischen, biotechnischen oder psycho-
sozialen Erkenntnisfortschritten in die Versorgungspraxis und die Uberpriifung
von medizinischen Verfahren, Technologien oder Versorgungsformen unter All-
tagsbedingungen. Wesentliche interdisziplindre Schritte dieses wissenschaftlichen
Evaluationsprozesses werden heute unter dem Begriff der , Versorgungsforschung”
zusammengefasst. Diese gewinnt in der 6ffentlichen und in der privat finanzierten
Forschungsfoérderung zwar zunehmend an Bedeutung, bedarf jedoch einer breite-
ren Fundierung und Anwendung.

Die Forderinitiative der Bundesirztekammer darf nicht als singulire Mafdnahme
verhallen. Sie muss vielmehr einen wesentlichen Impuls fiir eine breit getragene
Weiterentwicklung der Versorgungsforschung geben.

Das wichtigste Ziel eines Gesundheitssystems muss in der sachgerechten medizi-

nischen Behandlung aller Bevolkerungsgruppen gesehen werden. Die Versor-
gungsforschung ist hierbei ein unverzichtbares Instrument.
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3. Bedarfsgerechte Versorgungsstrukturen bereitstellen

¢ Wohnortnahe ambulante Versorgung sicherstellen

Alle Patienten haben Anspruch auf eine flichendeckende hausirztliche und fach-
arztliche Versorgung und einen angemessenen Zugang zur Behandlung nach
Facharztstandard.

Die Sicherstellung ist heute schon in strukturschwachen Regionen spiirbar gefihr-
det. Die Arzteschaft schligt als erste Antwort Modellvorhaben vor, in denen die
Unterstiitzung der hausirztlichen Versorgung in unterversorgten Regionen durch
Medizinische Fachangestellte im Rahmen der Delegation erprobt wird und die Ko-
operationen mit Fachirzten gezielt geférdert werden.

¢ Integrierte Versorgung konsequent ausbauen

Integrierte Versorgung ist als sinnvolle Erginzung, nicht als Alternative zu der im
Kollektivvertragssystem erbrachten Versorgung zu betrachten. Die Teilnahme an
integrierten Versorgungskonzepten muss grundsitzlich allen Leistungserbringern
oder Zusammenschliissen von Leistungserbringern, also auch den Kassenirztli-
chen Vereinigungen, moglich sein.

Uber die Qualitit der im Rahmen integrierter Versorgungsvertrige erbrachten
Versorgung muss mehr Transparenz hergestellt werden. Die im Rahmen der in-
tegrierten Versorgung erbrachten Leistungen sind in die extern vergleichende, sek-
toriibergreifende Qualititssicherung einzubeziehen. Bei der Entwicklung neuer
integrierter Versorgungskonzepte sollten sektoriibergreifende Versorgungspfade
auf Basis qualitativ hochwertiger Leitlinien zugrunde gelegt werden. Da die Ent-
wicklung evidenzbasierter interdisziplinirer und berufsgruppeniibergreifender
Versorgungsleitlinien langwierig ist, muss das Leitlinien-Clearingverfahren mit
einer modifizierten Zielsetzung wieder aufgenommen werden, die nicht mehr auf
Disease Management Programme allein fokussiert ist.

Integrierte Versorgungskonzepte mdiissen sich durch ein patientenorientiertes
Schnittstellenmanagement auszeichnen. Grundlage hierfiir sind eine gemeinsame
Qualititsphilosophie der Partner und ein umfassendes Qualititsmanagementsys-
tem.
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e Stationdre Versorgung als Teil der Daseinsvorsorge sichern

Die Gewihrleistung einer wohnort- und zeitnahen leistungsfihigen Krankenhaus-
versorgung im Sinne der sozialstaatlichen Daseinsvorsorge muss weiterhin eine
unverzichtbare staatliche Aufgabe bleiben, aus der sich der Staat nicht zuriickzie-
hen darf. Fine umfassende stationire Versorgung der Patienten setzt eine vielfilti-
ge Krankenhauslandschaft voraus. Deshalb tritt die Arzteschaft fiir eine Pluralitiit
der Trigerschaft ein, bei der offentlich-rechtliche, freigemeinniitzige und private
Anbieter gleichrangig nebeneinander stehen.

Insgesamt herrscht auch im stationdren Sektor der Trend zur wettbewerblichen
Ausrichtung und dezentralen Koordination zwischen Leistungserbringern, Kran-
kenkassen und der Nachfrage der Patienten vor. Dieser Kurs ist politisch gewollt
bzw. ,Ausdruck eines gewandelten Rollenverstindnisses des Staates, bei dem der
Staat zukiinftig weniger eine Erfiillungsverantwortung als eine Gewihrleistungs-
verantwortung wahrnimmt“ — so der Sachverstindigenrat zur Begutachtung der
Entwicklung im Gesundheitswesen. In einigen Bundeslindern werden ein Riick-
zug aus der dualen Finanzierung der Krankenhiuser und die ,Selbstbegrenzung*“
auf eine Rahmenplanung diskutiert.

Mit Blick auf die politische Debatte zur Neugestaltung des ordnungspolitischen
Rahmens der stationiren Versorgung ab 2009 muss aus Sicht der deutschen Arzte-
schaft die Verantwortung im Sinne des Sicherstellungsauftrags und der Gewihr-
leistungsverpflichtung bei den Bundeslindern verbleiben. Eine Beschleunigung
und Entbiirokratisierung der bisher hiufig schwerfilligen Planungsprozesse sind
allerdings unabdingbar.

Die seit langem {iberfillige, in einigen Bundeslindern bereits eingeleitete Neuaus-
richtung der Krankenhausplanung von der bislang vor allem bettenzentrierten
Planung auf eine stirker leistungsbezogene Rahmenplanung mit der Moglichkeit
der Anpassung an landesspezifische Besonderheiten und Erfordernisse wird be-
fiirwortet. Hierfiir ist jedoch die Einbeziehung der Arztekammern in die jeweiligen
Planungsprozesse als unmittelbar Beteiligte mit Strukturverantwortung notwendig.
Die Neuausrichtung des ordnungspolitischen Rahmens darf nicht zu einer Ein-
schrankung der drztlichen Therapiefreiheit fithren. Die notwendige stationire Ver-
sorgung der Bevolkerung vor Ort darf angesichts des steigenden Bedarfs nicht ge-
fahrdet werden. Ebenso muss die Verantwortung der Krankenhiuser fiir die Aus-,
Weiter- und Fortbildung in den Gesundheitsberufen gewahrt bleiben.

Sowohl die bisherige duale als auch eine monistische Finanzierung sind nur dann
eine tragende Grundlage, wenn die erforderlichen Finanzmittel zur Verfiigung
stehen. Eine Einfithrung der Monistik darf jedoch keinesfalls zu einer Ubernahme
der Steuerung des Leistungsgeschehens durch die Krankenkassen und zur Aus-
hoéhlung der Planungskompetenz der Linder fithren. Die im Rahmen der Neuord-
nungsdebatte erorterte Aufhebung des Kontrahierungszwangs der Gesetzlichen
Krankenkassen mit den im Bedarfsplan aufgenommenen Krankenhiusern durch
Einzelvertrige zwischen Krankenhidusern und Krankenkassen wird strikt abge-
lehnt.
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Die Anwendung der gesetzlichen Mindestmengen-Regelungen fiir medizinische
Leistungen in Krankenhiusern mit einschneidenden Restriktionen fiir die Leis-
tungserbringung muss aus Sicht der Arzteschaft so verantwortlich gehandhabt
werden, dass die weiteren, teils mafdgeblicheren Einflussfaktoren auf das jeweilige
Versorgungsergebnis nicht unberiicksichtigt bleiben. Keinesfalls darf die Leis-
tungsmenge zum alleinigen Zugangskriterium fiir die Zulassung von Kranken-
hiusern und deren Arzten zur Durchfithrung einer bestimmten Behandlung wer-
den. Mindestmengen-Regelungen sind kein ,Zauberinstrument® der Quali-
tatssicherung und konnen iiber dadurch bedingte Konzentrationsprozesse zu Ge-
fahren fiir die Gewihrleistung einer flichendeckenden Krankenhausversorgung
fithren. Dies gilt in diesem Zusammenhang ebenso fiir die z. T. ausufernde, nicht
immer nur auf Versorgungs- und Qualititsaspekte ausgerichtete Zentrenbildung.

Bund und Linder nehmen eine falsche Weichenstellung vor, wenn sie die stationi-
re Versorgung Marktgesetzen unterwerfen. Der Markt kann das Sozialschutzziel —
die Sicherstellung einer flichendeckenden stationiren Versorgung auf hohem
Niveau — nicht erreichen. Ausgediinnte Versorgung und Risikoselektion sowie eine
Reduzierung des Angebots an stationiren Einrichtungen auf lediglich gewinnbrin-
gende Einrichtungen wiren das Ergebnis.

o Sektoriibergreifende Kooperationsformen flexibel nutzen

Auf der Grundlage des Kollektivvertrags werden sektoreniibergreifende Strukturen
geschaffen. Die sektorale Trennung wird aufgehoben, da niedergelassene Arzte
gleichzeitig am Krankenhaus arbeiten, konsiliarisch Leistungen mit dem Kranken-
haus abrechnen und die Infrastruktur des Krankenhauses nutzen.

Krankenhausirzte kénnen in die ambulante Versorgung eingebunden werden.
Das Belegarztsystem wird im Kollektivvertrag verbleiben und gefordert.

Auflerdem sollen Fachirzte insbesondere in der Versorgung von Patienten mit
hochspezialisierten Leistungen sowohl ambulant als auch stationir behandeln
konnen. Gerade in der spezialisierten fachirztlichen Versorgung muss zukiinftig
der einzelne Arzt/die Arztin sowohl ambulant als auch stationir behandeln kén-
nen, entweder als angestellte/r Arzt/Arztin eines Krankenhauses oder auch als
(gleichzeitig) niedergelassene/r Vertragsarzt/drztin.

Alle Patienten haben Anspruch auf eine flichendeckende hausirztliche und fach-
arztliche Versorgung. Dabei muss sowohl fiir die hausirztliche als auch fiir die
fachdrztliche Regelversorgung eine wohnortnahe individuelle Betreuung gewihr-
leistet sein. Die bewihrte haus-/fachirztliche Arbeitsteilung wird auch zukiinftig
Bestand haben. Die Patienten behalten den direkten Zugang sowohl zum wohn-
ortnahem Hausarzt als auch zum wohnortnahen Facharzt ihrer Wahl.

Die Hausidrzte und die Fachirzte im Vertragsarztbereich organisieren sich in Ein-

zelpraxen, Gemeinschaftspraxen, Arztehiusern, Teilgemeinschaftspraxen, Medizi-
nische Versorgungszentren (MVZ), Apparategemeinschaften oder anderen vom
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Gesetzgeber erlaubten Kooperationsformen. Sie arbeiten dabei selbststindig frei-
beruflich oder angestellt je nach ihrer individuellen Lebenssituation und -planung.

Durch Umsetzung der erweiterten Kooperationsformen ergeben sich bessere Ver-
sorgungsmoglichkeiten durch effektivere gemeinsame Nutzungen von Ressourcen
fiir moderne diagnostische und therapeutische Verfahren.

Ein Teil der Fachirzte einer Fachgruppe bietet spezialisierte Leistungen an, wobei
diese Arzte im Vertragsarztbereich meist auch an der Regelversorgung dieser
Fachgruppe beteiligt sind. Die Weiterbildungsordnungen der Arztekammern ga-
rantieren die Einheitlichkeit der Fachgebiete und, dass sowohl die Regelversorgung
als auch die spezialisierte Versorgung durch die Arzte dieser Fachgruppe in hoher
Qualitit erbracht werden.

Eine weitere Verbesserung der Patientenversorgung und Reduktion der Schnittstel-
lenverluste wird durch eine engere Verzahnung der Vertragsirzte und der Kliniken
ermoglicht. Dabei werden auf der Grundlage des Kollektivvertrags sektoriibergrei-
fende Kooperationsformen flexibel genutzt.

Neben einem idrztlich geleiteten Entlassungs- und Versorgungsmanagement zur
Uberwindung der stationir/ambulanten Schnittstellenproblematik ist es sinnvoll,
Uberbriickungsstationen einzurichten mit einer Versorgung von Patienten durch
ihren Arzt unter stationdren Bedingungen, bevor diese in die ambulante Versor-
gung entlassen werden.

Die Betreuung sehr seltener Krankheiten erfolgt durch Spezialisten aus Kliniken
und aus Praxen in Spezialambulanzen, wobei dies unter gleichen finanziellen Be-
dingungen unabhingig von dem Ort und der Struktur der Erbringung erfolgen
muss.

Spezialisierte Fachirzte miissen kiinftig auch auflerhalb des Belegarztsystems
vermehrt die Moglichkeit haben, sowohl ambulant als auch stationir zu behandeln.
Gerade im hochspezialisierten Bereich wird eine durchgingige ambulante und
stationire Versorgung ohne strukturbedingte Arztwechsel eine Verbesserung der
Versorgung darstellen. Auflerdem kénnen notwendige, meist teure Infrastrukturen
intensiver genutzt werden.

Dariiber hinaus konnte die Integration von Fachirzten (einschliefllich Fachirzten
fur Allgemeinmedizin) in eine sowohl stationire als auch ambulante Versorgung
der Patienten gerade in lindlichen Regionen eine effiziente Alternative fiir die fli-
chendeckende und wohnortnahe stationdre und ambulante Grundversorgung dar-
stellen.

Praxisnetze stellen fiir eine schnittstellenarme, fach- und sektoreniibergreifende
Versorgung im Sinne der Integration eine sinnvolle Versorgungsform dar.

Anlage 1 22



o Offentlichen Gesundheitsdienst als dritte Siule des Gesundheitswesens
stirken

In der sektoriibergreifenden Zusammenarbeit ist der Offentliche Gesundheits-
dienst unentbehrlich. Er iibernimmt vorwiegend bevélkerungsmedizinische Auf-
gaben. Mit der Gesundheitsberichterstattung, der Epidemiologie, dem Infektions-
schutz, dem gesundheitlichen Umweltschutz, dem Kinder- und Jugendirztlichen
Dienst oder auch der Sozialmedizin und der amtsirztlichen Begutachtung erfiillt
er vorsorgende, iiberwachende und beratende Aufgaben. Gerade im Offentlichen
Gesundheitsdienst ist es in der aktuellen Situation wichtig, die drztliche Kompe-
tenz zu erhalten und zu stirken.

Dem offentlichen Gesundheitsdienst muss wieder die Personal- und Sachausstat-
tung zukommen, die seiner zentralen Bedeutung als dritte Siule des Gesund-
heitswesens entspricht. Die weitere Reduzierung im Bereich des Offentlichen Ge-
sundheitsdienstes einschliefllich Stellenabbau und Ungleichbehandlung bei der
Bezahlung der Arzte fithrt zwangslidufig dazu, dass zentrale Aufgaben des Staates
nicht mehr im vollen Umfang wahrgenommen werden kénnen. Besonders prekir
kann die Situation dann werden, wenn es um die Erfuillung koordinierender Auf-
gaben, z. B. bei der Bewiltigung von Seuchen, geht.
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4. Mit Mittelknappheit verantwortungsbewusst umgehen

¢ Budgetmedizin ist zu beenden

Die vollig unzureichenden Budgets zur Finanzierung des Gesundheitswesens ha-
ben zu Wartelisten, Unterversorgung und Rationierung gefiihrt. Die Arzteschaft
kann nur noch Sorge dafiir tragen, die knappen Mittel moglichst effizient fiir die
Patienten einzusetzen. Durch Rationalisierung lisst sich Rationierung jedoch nicht
mehr umgehen. Dies muss transparent gemacht werden.

Die an sich notwendige medizinische Versorgung kann heute nicht mehr allen
Patienten zur Verfiigung gestellt werden. Rationierung findet statt. Dabei geht es
nicht allein um die unzureichende Bereitstellung von Finanzmitteln. Unter Bud-
getbedingungen mangelt es auch an Zeit fiir ein aufklirendes Gesprich, an rztli-
cher Zuwendung und an Ruhe, z. B. Sterbende angemessen zu begleiten. Es be-
steht kein Zweifel, dass die Mittelknappheit im Gesundheitswesen so ausgepragt
ist, dass sie nicht allein durch die Erschlieffung von Effizienzreserven oder durch
Optimierung von Prozessen und Abldufen abgefangen werden kann. Die demo-
graphische Entwicklung, die gestiegene Lebenserwartung, die steigende Zahl
chronisch Kranker und multimorbider Menschen werden die Mittelknappheit noch
verschirfen. Zugleich ist die Dynamik des klinischen Fortschritts nicht aufzuhal-
ten. Der aber ist erfahrungsgemif kostensteigernd.

Vor diesem Hintergrund ist das Grundverstindnis der deutschen Arzteschaft, die
Patientenversorgung so auszugestalten, dass die noch vorhandenen, wenn auch
knappen Mittel im Interesse der Patienten moglichst nutzbringend und effektiv
eingesetzt werden. Qualititsmanagement und nationale Versorgungsleitlinien
konnen der Optimierung von Strukturen, Prozessen und Abldufen dienen. Sie rei-
chen jedoch sicher nicht aus, um die Mittelknappheit zu iiberwinden.

e Leistungsumfang der GKV am Bedarf orientieren

Der Leistungsumfang der GKV hat sich nach dem Versorgungsbedarf der Patien-
ten zu richten und nicht nur nach der Finanzierbarkeit.

Die Kostendimpfungspolitik der vergangenen Jahre hat sich zunehmend in Rich-
tung einer Standardmedizin zu Dumpingpreisen entwickelt. Unter dem Primat der
Kostendimpfung sind bei der Nutzenbewertung von GKV-Leistungen sowohl der
Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) als auch das Institut fiir Qualitit und Wirt-
schaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) auf ein evidenzbasiertes Vorgehen
festgelegt.

Diese Methode stoft an Grenzen: Sie ist abhingig vom Vorhandensein von Stu-
dien und von klinischer Expertise. Medizinischer Fortschritt und Innovation lassen
sich so kaum erfassen. Kosten-Nutzenbewertungen stoflen auf methodische
Schwierigkeiten, weil der Gesamtnutzen aller medizinischen Leistungen zu bewer-
ten ist und nicht nur der innerhalb des GKV-Systems erzielte Nutzen. Auch ist mit
dem Instrument der Evidenzbasierung das Verhiltnis von Kollektivnhutzen zu Indi-
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vidualnutzen nicht zu kliren. Dariiber hinaus kann eine Kosten-Nutzen-
betrachtung im Einzelfall dem Interesse des einzelnen Patienten vollig zuwiderlau-
fen und unirztlich sein, wenn z. B. mehrere Krankheitsbilder gleichzeitig oder un-
heilbare Krankheiten vorliegen. Evidenzbasierte Gesundheitsversorgung hat nur
dann ihren Wert, wenn es um die Effizienz des Mitteleinsatzes geht, d. h. um Rati-
onalisierung.

Die Arzteschaft entwickelt mithilfe des Arztlichen Zentrums fiir Qualitit in der
Medizin (AZQ) eigene Versorgungsleitlinien, die wissenschaftlichen Anspriichen
allein gentigen und nicht dem Primat der Beitragssatzstabilitit unterworfen sind.
So wird die Differenz erkennbar zwischen den politisch gewollten Versorgungs-
standards nach Kassenlage und den eigentlich notwendigen Standards auf wissen-
schaftlicher Grundlage.

Nur durch die Beschreibung dieser Differenz wird die heute schon stattfindende
Rationierung transparent.

e Verantwortung des Gesetzgebers fiir rationierende Rahmenbedingungen
klarstellen

Unter den Bedingungen der Mittelknappheit wird es fiir Arztinnen und Arzte im-
mer schwieriger, ihrer Verantwortung fiir die Patientenversorgung gerecht zu
werden, da sie gleichzeitig verschiedenen Rechtskreisen unterworfen sind: Nach
dem Haftungsrecht werden sehr hohe Sorgfaltsstandards verlangt, die jedoch un-
ter den Budgetbedingungen des Sozialrechts nicht eingehalten werden kénnen.
Sorgfaltsstandards stehen oft unvereinbar im Widerspruch zu Budgets und zur
Rationierung.

Die Einheit der Rechtsordnung muss vom Gesetzgeber wiederhergestellt werden.

Der Zielkonflikt zwischen drztlicher Sorgfaltspflicht und Wirtschaftlichkeitsdruck
belastet das Patient-Arzt-Verhdltnis inzwischen in einem unertriglichen Ausmaf2.
Die Arzteschaft lehnt es strikt ab, gesetzliche Rationierungsentscheidungen wie
das AVWG auf die individuelle Ebene der Patient-Arzt-Beziehung zu verlagern.
Dies gilt gleichermaflen fiir die stindigen Regressandrohungen.

Wenn der Gesetzgeber nicht gewillt ist, die fiir eine bedarfsgerechte Gesundheits-
versorgung erforderlichen Mittel im Gesundheitswesen zur Verfiigung zu stellen
und weiterhin auf eine Steuerung der Gesundheitsausgaben durch Budgets setzt,

— muss das Haftungsrecht angepasst werden,

— muss der Gesetzgeber die Verantwortung fiir einen Leistungskatalog unter dem
Primat allein der Beitragssatzstabilitit ibernehmen,

— muss der Gesetzgeber die Absenkung von Versorgungsstandards verantworten
und

— muss er sich letztlich zur expliziten Priorisierung und Rationierung bekennen.
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Diese Klarstellung wiirde die bisherige Steuerung der Ausgaben im Gesundheits-
wesen mit heimlicher und implizierter Rationierung beenden. Der Gesetzgeber
konnte dann nicht linger Rationierung als mangelnde Qualitit darstellen.

e Positivliste einfiithren

Die deutsche Arzteschaft fordert den Gesetzgeber auf, die Rechtsgrundlagen fiir
die Erstellung einer Positivliste wiederherzustellen und dafiir Sorge zu tragen, dass
die Erstellung dieser Positivliste unter Einbeziehung der Bewertung durch die
Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft stattfindet. Die Einfiihrung
einer Positivliste darf die Therapiefreiheit im Patient-Arzt-Verhiltnis nicht einen-
gen.

Vor dem Hintergrund steigender Arzneimittelkosten stellt sich die Frage, wie diese
zukiinftig finanziert werden konnen. Die Arzneimittelversorgung sollte deshalb
mithilfe neutraler und rasch zuginglicher Informationen hinsichtlich moglicher
Therapieformen, der Kosten-Nutzen-Relation sowie moglicher Alternativen zur
medikamentdsen Intervention konzipiert werden. Fiir die nachhaltige Versorgung
mit Arzneimitteln miissen leitlinien-gestiitzte Therapieformen zusammen mit ei-
ner am jeweiligen aktuellen Wissensstand orientierten Liste verordnungsfihiger
Arzneimittel implementiert werden. Die Bundesirztekammer und die Arzneimit-
telkommission der deutschen Arzteschaft sehen weiterhin in einer unter nach-
vollziehbaren Kriterien konsequent erstellten Positivliste fiir Arzneimittel ein wir-
kungsvolles Instrument fiir eine rationale Arzneimitteltherapie.

Der 102. Deutsche Arztetag 1999 hatte sich erneut fiir eine am jeweiligen aktuellen
Wissensstand orientierte Liste verordnungsfahiger Arzneimittel zur Unterstiitzung
einer rationalen Arzneimitteltherapie in der Praxis ausgesprochen. Diese Positivlis-
te fithrt nicht nur zu einer effektiveren und effizienteren Arzneimittelversorgung,
sondern sie schafft auch fiir die niedergelassenen Arztinnen und Arzte Sicherheit
im Dialog mit den Patienten. Sie ist aus Sicht der Bundesidrztekammer und der
Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft ein niitzliches Instrument fiir
die Qualititssicherung und entspricht einer institutionalisierten Bewertung der
therapeutischen Wertigkeit von Innovation, auch im Hinblick auf ihre Kosten und
Erstattungsfihigkeit.

Die deutsche Arzteschaft regt an zu iiberpriifen, ob Komponenten aus dem franzo-
sischen Erstattungsmodell fiir Arzneimittel fiir eine Ubernahme in das deutsche
Erstattungssystem geeignet sind. In Frankreich miissen die Hersteller von Arz-
neimitteln fiir die Festlegung der Erstattungsfihigkeit einen Antrag an die staatli-
che Arzneimittelbehorde stellen. Voraussetzung fiir die Aufnahme des Arzneimit-
tels in die Positivliste ist die Feststellung des therapeutischen Nutzens durch eine
Transparenzkommission. Diese formuliert die entsprechenden Empfehlungen fiir
das Gesundheitsministerium, das die Entscheidung fiir die Aufnahme eines Arz-
neimittels in die Positivliste trifft.
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¢ Einrichtung eines Gesundheitsrats

Die deutsche Arzteschaft fordert die Einrichtung eines Gesundheitsrats, der ge-
sundheitspolitische Priorisierungsentscheidungen vorbereitet.

Der Gesundheitsrat muss institutionell unabhingig unter enger Einbindung von
Arzteschaft, Politik und Patientenvertretern im vorpolitischen Raum arbeiten. Sei-
ne Aufgabe ist es, Schwerpunkte fiir die Gesundheitsversorgung zu definieren und
Umsetzungsempfehlungen zu erarbeiten. Eine solche Priorisierung kann nur auf
der Basis idrztlicher, ethischer, medizinisch-wissenschaftlicher und sozialer Krite-
rien erfolgen und sollte vor allem Ergebnisse der Versorgungsforschung beriick-
sichtigen. Die Priorisierungsentscheidungen miissen von der Politik transparent
und offentlich nachvollziehbar getroffen werden.
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5. Versorgungsqualitit und Patientensicherheit in einem marktorientierten
Gesundheitssystem erhalten

¢ Qualititswettbewerb fordern

Die fiir unser Gesundheitswesen erforderliche ordnungspolitische Neuausrichtung
muss auf Wettbewerbskriterien basieren, die sich am Primat des Patientenwohls
und an Qualititskriterien ausrichten und Versorgungssicherheit gewihrleisten.

Die Instrumente, Methoden und Standards fiir ,Qualititswettbewerb“ — Qualitits-
indikatoren, Patienteninformationen, Zertifizierungsverfahren etc. — miissen strikt
patientenorientiert, frei von wirtschaftlichen Interessen und unter Einbeziehung
der Expertise der im Gesundheitswesen titigen Professionen entwickelt werden.

Die deutsche Arzteschaft ist bereit, sich mit ihrer Expertise in den notwendigen
Prozess der Entwicklung von wettbewerbsfesten Qualititskriterien und Qualitits-
sicherungsverfahren einzubringen, wenn sie hierbei adiquat, d. h. nicht nur fach-
lich beratend, sondern mitgestaltend beteiligt wird.

Die Forderungen nach Qualitits- statt Preiswettbewerb und mehr Transparenz im
Gesundheitswesen stammen typischerweise aus marktorientierten Gesundheits-
systemen wie dem in den USA. Wie die Erfahrung dort zeigt, erzeugt die Schaf-
fung von Transparenz nicht automatisch mehr Qualitit: Unter dem Druck der Of-
fentlichkeit ist die Versuchung grof3, schlechte Ergebnisse zu unterdriicken. Ler-
nen vom Besten und eine Verbesserung des Gesamtsystems kénnen damit sogar
behindert werden. Um eine solche Fehlentwicklung zu vermeiden, wurde die ein-
richtungstibergreifende Qualititssicherung in Deutschland bislang im sog. ge-
schiitzten Raum durchgefithrt. Dies gilt auch fiir die vielfiltigen Qualititsforde-
rungs- und -sicherungsprojekte im ambulanten Bereich.

Auch die Kopplung der Vergiitung an Qualitit (Pay-for-Performance) ist nicht au-
tomatisch qualititsfordernd, da solche Vertrige einen Anreiz zur Risikoselektion
bilden kénnen.

In Deutschland hat die sogenannte Qualitits- und Transparenz-Offensive des Ge-
setzgebers bislang zu einem Wildwuchs von Qualititsberichten und Krankenhaus-
fithrern, Zertifizierungsverfahren, Giitesiegeln etc. gefiihrt. Der Informationsge-
winn fiir die Patienten oder die einweisenden Arzte ist mehr als fraglich, obwohl
die dafiir zu leistenden Dokumentationsaufwande zum Teil erheblich sind.

Qualitatswettbewerb muss in erster Linie der Verbesserung der Patientenversor-
gung dienen. Hieran soll sich auch das Verfahren der sektoriibergreifenden Quali-
tatssicherung orientieren und damit eine wichtige Funktion tibernehmen. Bei Qua-
litatssicherungsverfahren und Qualititsberichten (z. B. der Krankenhiuser) ist
zwingend zu beriicksichtigen, ob die gesetzlichen Arbeitszeitgrenzen eingehalten
werden.
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Zu allen Einzelbausteinen eines Qualititswettbewerbs besteht noch erheblicher
Entwicklungs- oder Evaluationsbedarf. Die Arzteschaft kann in dieser Hinsicht auf
umfangreiche Vorleistungen und auf neue Pilotprojekte verweisen, da die Quali-
tatssicherung des eigenen Handelns zum professionellen Selbstverstindnis der

Arzteschaft zihlt.
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6. Eigenverantwortung der Patienten stirken

Gesundheits- und Sozialpolitik miissen die persénliche Verantwortlichkeit und
Verantwortungsbereitschaft des Einzelnen fiir die eigene Lebensfithrung fordern
und ihr zur Entfaltung verhelfen. Gesundheitspolitische Aktivititen des Staates
miissen den Menschen vor nachteiliger Beeinflussung von aufen bewahren und
ihm die Chance zur individuellen Entfaltung geben. Aus dem Vorrang der ge-
sundheitlichen Verantwortung des Einzelnen vor der Verantwortlichkeit der Ge-
sellschaft und des Staats ergibt sich eine abgestufte Verantwortung nach dem Sub-
sidiarititsprinzip.

Voraussetzung fiir gesundheitsbewusstes Verhalten sind Information und Aufkli-
rung.

Die Stirkung von Eigenverantwortung durch Eigenbeteiligungen darf nicht zu Un-
terversorgung ausgerechnet der finanzschwachen Bevélkerungsgruppen fiihren.

Versicherte miissen ihrer eigenen Verantwortung fiir sich und die Solidargemein-
schaft nachkommen, indem sie z. B. durch Privention und Gesundheitsvorsorge
aktiv zur Risikominderung beitragen. Die behutsame Etablierung von Eigenver-
antwortung verbunden mit Kostentransparenz kann mittelfristig zu mehr gesund-
heitsbewusstem Verhalten anreizen. Voraussetzung fiir die Ubernahme von Ei-
genverantwortung bildet der leichte Zugang zu Informationen sowie Aufklirung.
Diese sollte bereits in den Kindergirten und Schulen mittels eines Fachs Gesund-
heitskunde erfolgen.

Da ein Grofdteil der modernen Zivilisationskrankheiten wie Hypertonie, Diabetes
mellitus, Herzinfarkt, Schlaganfall etc. lebensstil- und somit auch erndhrungsbe-
dingt sind, fordert die deutsche Arzteschaft als kurzfristig zu ergreifende MaR-
nahme eine Abgabe auf sowie Kennzeichnung von gesundheitsschidlichen Sub-
stanzen sowie deren spezifische Kennzeichnung.

Bei der Einfithrung von Selbstbeteiligungen in die GKV ist zu beachten, dass die
Inanspruchnahme medizinischer Leistungen in starkem Mafle vom jeweiligen
soziobkonomischen Status der Versicherten abhingt. Personen mit niedrigem so-
ziookonomischem Status sind krinker und verhalten sich weniger gesundheitsbe-
wusst. Da alle GKV-Versicherten mehr Eigenverantwortung fiir ihre Gesundheit
iibernehmen sollen, miissen in Abhdngigkeit von Krankheitslast und soziodkono-
mischem Status hierzu jeweils unterschiedliche Strategien fiir die verschiedenen
Versichertengruppen entwickelt werden.

Eine sozialvertrigliche prozentuale Selbstbeteiligung fordert die Kostentranspa-
renz. Um notwendige Hirtefallregelungen implementieren und die Abwicklung
der Zahlung in der Praxis vereinfachen zu koénnen, ist die prozentuale Selbstbetei-
ligung von der Krankenkasse beim Versicherten zu erheben.
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7. Medizinische Versorgung leistungsgerecht vergiiten

e Vergiitung privatirztlicher Leistungen durch GOA-Novelle sichern

Die Amtliche Gebiihrenordnung fiir Arzte bildet als Rechtsverordnung die Refe-
renzgrundlage fiir alle deutschen &rztlichen Gebiithrenordnungen oder Vergii-
tungsregelungen. Sie dient dem Interessenausgleich zwischen Patient und Arzt
und hat damit eine wichtige ordnungspolitische Funktion.

Eine Erfullung dieser ordnungspolitischen Funktion setzt eine regelmifige Anpas-
sung der GOA an den medizinisch-technischen Fortschritt sowie an die wirtschaft-
liche Entwicklung voraus. Die Arzteschaft hat klare Vorstellungen zur Novellie-
rung der GOA entwickelt, die politisch aufzugreifen sind.

Als staatliche Gebiihrenordnung stellt die GOA ein eigenstindiges Bewertungs-
und Preissystem fiir drztliche Leistungen dar. Sie fufst auf den — fiir Angehorige
eines Freien Berufs — spezifischen Charakteristika der qualifizierten personlichen
Leistungserbringung in fachlich unabhingiger Eigenverantwortung und wirtschaft-
licher Selbststindigkeit. Direkter Arztbezug und personliche Leistungserbringung
sind Ausdruck arztlicher Verantwortung auf Basis einer individuellen Patient-Arzt-
Beziehung. Patient und Arzt bestimmen individuell die zu erbringenden Leistun-
gen im Rahmen eines privatrechtlichen Behandlungsvertrags und eines darauf
basierenden Vertrauensverhiltnisses.

Der GOA liegt ein Rechtsverhiltnis zwischen Patient und Arzt i. S. eines Dienst-
leistungsvertrags zugrunde. Davon getrennt bestehen zwischen Versichertem und
Privater Krankenversicherung ein Versicherungsvertrag bzw. zwischen Beihilfe
und Beihilfeberechtigtem gesetzliche Fiirsorgebestimmungen. Die GOA muss
deshalb als Amtliche Gebiihrentaxe - unabhangig sowohl von Versicherungs-, Ta-
rif- oder Erstattungsbedingungen der Privaten Krankenversicherung als auch von
Leistungsbegrenzungen der Beihilfe - die Vergiitung frei vertraglich vereinbarter
arztlicher Leistungen gewidhrleisten.

Die derzeitige GOA stammt im Wesentlichen aus dem Jahre 1982 und wird ihrer
ordnungspolitischen Aufgabe — der Herstellung eines Interessenausgleichs zwi-
schen Patient und Arzt — immer weniger gerecht. Das Vertrauensverhiltnis von
Patient und Arzt wird durch unnétige Auseinandersetzungen belastet, zunehmen-
der Verwaltungsaufwand beeintriachtigt Verfahrensabldufe und Finanzierbarkeit
des Systems.

Eine Novellierung der GOA und Erfiillung der ihr zugedachten Schutzfunktion fiir
Patient und Arzt ist umso dringlicher, als der private Gesundheitsmarkt in den
kommenden Jahren an Bedeutung zunehmen wird. Je restriktiver der GKV-
Leistungskatalog ausgestattet wird, desto mehr Leistungen fliefen in den privaten
Gesundheitsmarkt ab. Gleichzeitig ist das Gesundheitsbewusstsein in der Bevolke-
rung gestiegen; immer mehr GKV-Versicherte sind bereit, privat in Vorsorgeleis-
tungen und besonderen Komfort, den die GKV nicht mehr leisten kann, zu inves-
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tieren. Auch diese Leistungen brauchen eine transparente und rechtssichere Ab-
rechnungsgrundlage.

e Vergiitung vertragsirztlicher Leistungen erh6hen und planbar machen

Die mit dem Wettbewerbsstirkungsgesetz vorgegebene umfassende Neuordnung
der vertragsirztlichen Vergiitung kann den Patienten, den Vertragsirzten und den
Mitarbeitern in Praxen und Medizinischen Versorgungszentren nur dann nutzen,
wenn die damit verbundenen politischen Zusagen zur Behebung der gegebenen
Unterfinanzierung der vertragsirztlichen Versorgung auch eingel6st werden.

Die neue Systematik der morbidititsbedingten Gesamtvergiitungen ist daher so zu
gestalten, dass es den Vertragsirzten wieder ohne wirtschaftlichen Nachteil mog-
lich wird, ihre Patienten angemessen, krankheitsgerecht und mit der notwendigen
Zuwendung zu versorgen.

Die mit den geplanten Euro-Gebiihrenordnungen angestrebte Vereinheitlichung
der regional bisher sehr unterschiedlichen Vergiitungsregelungen darf nicht zu
weiteren vertragsdrztlichen Honorarminderungen fithren. Die iiberregionale Ho-
mogenisierung des Mangels darf nicht das Ergebnis der Vergiitungsreform wer-
den. Daher muss der durch den Erweiterten Bewertungsausschuss mit seiner Be-
schlussfassung zum Einheitlichen Bewertungsmafstab (EBM 2008) festgestellte
Aufwertungsbedarf der vertragsirztlichen Leistungsvergiitungen allerorts endlich
auch honorarwirksam umgesetzt werden. Weiterhin muss auch der versor-
gungsbeeintrichtigende Unterschied zwischen EBM-Bewertungsrealitit (kalkulato-
rischer Punktwert: 5,11 Cent) und EBM-Vergiitungsrealitdt (durchschnittlicher
Auszahlungspunktwert: 3,7 Cent) dringend iiberwunden werden. Bei der Weiter-
entwicklung der haus- und facharztlichen Vergiitungen miissen die versorgungs-
bereichsspezifischen Erfordernisse gleichberechtigt ihre angemessene Berticksich-
tigung finden.

Die vorgesehene umfassende Pauschalierung der vertragsirztlichen Vergiitung
muss mit Bedacht umgesetzt werden und darf weder zur Fehlabbildung des
krankheitsbezogenen Behandlungs- und Zuwendungsbedarfs der Patienten noch
zum Verlust der fachlichen und qualitativen Identitit der haus- und fachirztlichen
Versorgung fithren. Uber eine sinnvolle Pauschalierung erreichte Vereinfachun-
gen der Abrechnung diirfen nicht durch einen begleitend verstirkten Kontrollbii-
rokratismus wieder zunichtegemacht werden.

Unter dem durch Selektivvertrige sowie die ambulante Offnung der Krankenhiu-
ser zunehmenden Wettbewerb in der ambulanten Versorgung miissen systemati-
sche Benachteiligungen durch ungleiche Bedingungen der Zulassung, Finanzie-
rung, Innovation und Qualititssicherung vermieden werden.
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e Vergiitung stationirer Leistungen nicht zum Preiswettbewerb missbrauchen

Die Arzteschaft fordert von Bund und Lindern ein Sofortprogramm zur Stabilisie-
rung der wirtschaftlichen Situation der Krankenhiuser. Die notwendige stationire
Versorgung der Bevolkerung darf angesichts ihres steigenden Bedarfs nicht weiter
gefihrdet werden. Die im Rahmen der Neuordnungsdebatte erérterte Aufthebung
des Kontrahierungszwangs der Gesetzlichen Krankenkassen mit den im Bedarfs-
plan aufgenommenen Krankenhiusern wird abgelehnt, da sie die Versorgungssi-
cherheit der Bevilkerung gefihrden wiirde.

Ebenso muss die Mitverantwortung der Krankenhiuser fiir die Aus-, Weiter- und
Fortbildung in den Gesundheitsberufen erhalten bleiben und diese Leistung fi-
nanziert werden.

Schon heute gibt es erhebliche Finanzierungsliicken im stationdren Sektor. Ein
Sofortprogramm muss die Deckelung der Budgets beenden, eine realistische Refi-
nanzierung der Aufgaben — orientiert an den tatsichlichen Kosten der Kranken-
hausleistungen einschliefRlich der Tarifentwicklung — erméglichen, eine sofortige
Riicknahme der Sanierungsabgabe an die Krankenkassen beinhalten und die In-
vestitionskraft der Krankenhduser stirken.

Ferner muss spitestens mit dem Ende der Konvergenzphase zum 01.01.2009 die
Abschaffung der Grundlohndeckelung des Krankenhausbudgets erfolgen. Bei
mehr oder weniger Leistungen miissen fiir die Krankenhiuser in einem leistungs-
orientierten Vergiitungssystem auch volle Mehr- oder Mindererlése moglich sein.
Unabhingig hiervon miissen die Ergebnisse von Tarifabschliissen in die Vergii-
tungen der Krankenhiuser einfliefen.

Bei der erforderlichen Weiterentwicklung des Fallpauschalen-Systems als Basis der
Vergiitung stationdrer Leistungen ist von dem anfinglich politisch geforderten
100%-Abbildungsansatz aller Diagnosen und Prozeduren zu Recht faktisch Ab-
stand genommen worden. Die von allen Beteiligten bislang uneingeschrankt kon-
sentierte Nichteinbeziehung der Psychiatrie etc. in die Fallpauschalensystematik
muss im Sinne der besonderen Schutzwiirdigkeit weiterhin Bestand haben. Einer
zukiinftigen Nutzung des DRG-Systems fiir Rabattierung und Preisdumping wird
seitens der Arzteschaft eine klare Absage erteilt.

Die Amtliche Gebithrenordnung fiir Arzte (GOA) bleibt unverzichtbares Vergii-
tungsinstrument fiir drztliche Wahlleistungen und fiir die Mitarbeiterbeteiligun-
gen im Krankenhaus. Sie ist dem wissenschaftlichen Fortschritt laufend anzupas-
sen.

Die Zukunft fiir eine qualifizierte medizinische Versorgung der Patientinnen und

Patienten kann nur durch eine strukturierte Weiterbildung gewahrleistet werden.
Die drztliche Weiterbildung muss durch zusitzliche Mittel finanziert werden.
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Teil B — Finanzierung

8. Finanzierung einer patientengerechten Gesundheitsversorgung
8.1 Prifkriterien

e Patienteninteresse und irztlicher Auftrag

Es ist Aufgabe der Arzteschaft, Maf3stibe fiir die notwendige irztliche Versorgung
zu entwickeln, an denen sich ein sozialstaatlich organisiertes Versicherungssystem
messen lassen muss. Zugleich ist die Stellung des Patienten ein Mittelpunkt des
zu bildenden Kreises solcher Kriterien. Dies bedeutet, dass das Selbstbestim-
mungsrecht des Patienten fiir die Wahl seiner Gesundheitsversorgung ebenso wie
seine Eigenverantwortung Ausgangspunkt der Zielsetzungen sein miissen.

Der Behandlungsauftrag des Arztes und sein Berufsethos sind die Schnittstellen
zum System des sozialen Schutzes. Die Regeln, die die Deckung des Bedarfs an
gesundheitlicher Versorgung individuell, strukturell und qualitativ steuern, beein-
flussen den Behandlungsauftrag des Arztes und die Heilungschancen des Patien-
ten. Behandlungsbedarf des Patienten und Chancengleichheit in der Gesundheits-
versorgung sind nach den Grundsitzen der Modelle des Sozialschutzes und seines
Umfangs zu priifen.

Die Politik driickt sich vor der Verantwortung, eine langfristige Sicherung der Fi-
nanzierung des deutschen Gesundheitswesens anzugehen. Aus der Sicht der Arz-
teschaft kann die Finanzierungstechnik indessen nur ein Mittel zum Zweck sein:

— Sicherung einer im Zugang chancengleichen und qualitativ hochstehenden
Patientenversorgung.

Dies ist der Maf3stab, an dem die Arzteschaft die Finanzierungskonzepte in ihrer
»Versorgungsadiquanz“ messen muss.

e Kriterien im Einzelnen

Die nachfolgenden Mafdstibe gehen von einem Rahmen aus, der mindestens fol-
gende Gestaltungsprinzipien erfordert:

— Eigenverantwortung des Patienten

— Subsidiaritit des notwendigen sozialen Schutzes

— Pflichtversicherung oder Versicherungspflicht zur Abdeckung mindestens der
Grundbediirfnisse an sozialem Schutz

— Konzentration auf das Versicherungsprinzip (Abdeckung des Krankheitsrisi-
kos) und Ausschluss insoweit versicherungsfremder sozialpolitisch motivierter
Transferleistungen

— Garantie der Berufsfreiheit der ,Leistungserbringer” fiir den fiir die Patienten-
versorgung notwendigen professionellen Handlungsspielraum.
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In diesem Rahmen ist Folgendes zu fordern:

a) Individualebene — Selbstbestimmung und Berufsfreiheit

Arztwahlfreiheit fiir den Patienten

Therapiefreiheit fiir den Arzt in Verantwortung fiir den Patienten

Erhalt der Entscheidungsfreiheit des Patienten bei &rztlichen Therapie-
optionen

Transparenz unvermeidlicher Rationierung

,Zuwahl“-Rechte des Patienten {iber den geregelten Versicherungsschutz
hinaus zur autonomen Bestimmung seiner Gesundheitsversorgung.

b) Strukturelle Ebene (Zugang zu den Gesundheitsleistungen)

Chancengleichheit zur Heilbehandlung (gleicher Zugang zu Gesundheits-
leistungen)

Diskriminierungsfreie Zuzahlungen und Selbstbeteiligungen

Raumlich nahe hausirztliche Versorgung

Fachirztliche Versorgung in zumutbarer Entfernung

Bedarfsgerechte Krankenhausversorgung

Optionen des Patienten fiir personale oder institutionelle Versorgungswei-
sen unter Beriicksichtigung des Primats "ambulant vor stationar"!

Im Ubrigen ist zu fordern:

Die solidarisch getragene medizinische Versorgung muss auch in Zukunft
fur jedermann erreichbar sein, dem aktuellen medizinischen Standard ent-
sprechen und mit ausreichenden Ressourcen flichendeckend, auch fiir den
Notfall ausgestattet sein.

Versorgungsstrukturen miissen primir am medizinischen Bedarf des Pati-
enten ausgerichtet sein und diirfen nicht von 6konomischen Einsparzielen
dominiert werden. Dies gilt insbesondere fiir die integrierte Versorgung.

c) Versorgungsebene — Qualitit und Professionalitit

Definitionskompetenz der Arzte fiir die notwendige medizinische Versor-
gung (u. a. durch Versorgungsleitlinien)

Mafgebliche und verantwortliche Rolle der Arzteschaft bei Weiterentwick-
lung von Qualititssicherung und Qualititsmanagement

Wahrung der Professionalitdt durch Ausschluss von Fremdbestimmung.

d) Vertragsebene

Wettbewerbsgleichheit der Arzte und Krankenhiuser im Zugang zu Versor-
gungsauftrigen zur Versorgung Versicherter

Kompensatorische Instrumente zum Ausschluss von Marktmacht der Kran-
kenkassen.
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e) Flexibilitit und Reaktionsfihigkeit des Versorgungssystems

- Modellhaftes Vorgehen muss ermdglicht werden.

- Evaluation und Folgenabschitzung miissen systemimmanent werden.

- Die Steuerungsfihigkeit des Systems muss die Teilhabe der Versicherten am
medizinisch-technischen Fortschritt nachhaltig ermoéglichen und auf die
demographischen Herausforderungen reagieren.

e Kritische Bewertung

Werden die genannten Kriterien fiir ein chancengleiches und bedarfsgerechtes
Versorgungssystem als Mafstab genommen, muss ernsthaft die Frage diskutiert
werden, ob nicht eine Weiterentwicklung des bestehenden Systems der gesetzli-
chen Krankenversicherung unter Riickbesinnung auf die Aufgabe als Versiche-
rungssystem ohne gesellschaftspolitische Aufgaben (Stichwort: versicherungs-
fremde Leistungen) und unter Beriicksichtigung eines Losungsprinzips, welches
davon ausgeht, dass nicht jedes Gesundheitsrisiko solidarisch versichert sein muss,
ein moglicher Weg ist.

Entscheidend ist dabei indessen, dass die biirokratisierte Versorgungsstruktur in
der Beziehung von Krankenkassen und Arzten in dem heutigen Vertragsarztrecht
aufgelost und wieder auf ihren Ursprung zuriickgefiihrt wird: Es ging darum, eine
freiheitliche Integration der Arzteschaft unter Ubernahme der Verantwortung fiir
die Sicherstellung der ambulanten Versorgung in der Beziehung zum GKV-System
zu wihlen. Die weithin anerkannte Losung war ein echtes Verhandlungsmodell
der Gleichberechtigten mit dem Ausschluss vertragloser Zustinde. Die genossen-
schaftliche Verantwortung der Vertragsirzte in der kassendrztlichen Versorgung
garantiert die flichendeckende, qualititsorientierte, aber auch wirtschaftliche Ver-
sorgung der Versicherten. Der Umbau dieses Modells in ein Versorgungsmodell
mit Behordencharakter, welches von der urspriinglichen Selbstverwaltung nur
noch die Hiilse tibrig lasst, war ein falscher Weg.

e Folgerungen

Werden die hier niedergelegten Kriterien der Arzteschaft beachtet, muss die kiinf-
tige Finanzierung gesundheitlicher Versorgung der Bevolkerung so gestaltet sein,
dass sie einen verlisslichen und chancengleichen Zugang zur gesundheitlichen
Versorgung auf dem medizinisch angemessenen Niveau fiir den jeweiligen indivi-
duellen Zustand des Patienten ermoglicht. Die Beschaffung der finanziellen Mittel
muss auf die Eigenverantwortung der Biirger und die Subsidiaritit sozialen Schut-
zes Riicksicht nehmen.

Dies schliefdt daher ein, dass es tiber den durch das soziale Versicherungssystem
abgedeckten notwendigen Schutz eine selbstbestimmte Option der Biirger als Pati-
enten und Verbraucher fur drztliche Gesundheitsleistungen unterschiedlicher Art
nach eigener Wahl geben muss. Dafiir ist Informiertheit Voraussetzung. Dazu
wird die Arzteschaft ihren Beitrag leisten.
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Wenn die gesellschaftspolitische und gesetzgeberische Entscheidung einer Niveau-
bestimmung des sozialen Schutzes diejenige einer ,,Grundversorgung“ sein soll, ist
es unausweichlich, dass die Biirgerinnen und Biirger auf der Grundlage ihres
Rechts zur Selbstbestimmung ihrer Gesundheit drztliche Leistungen in Anspruch
nehmen konnen oder auch miissen, die iiber den sozialen Schutz hinausgehen. Ob
eine sogenannte Basisversorgung noch dem Verfassungsauftrag eines sozialen
Krankenversicherungsschutzes entspricht, muss hier ausdriicklich bezweifelt wer-
den. Je flexibler das Finanzierungsmodell im Hinblick auf diese Moglichkeit ist,
umso eher wird es den individuellen Bediirfnissen der Biirger gerecht. Ein mit im-
pliziter Rationierung verbundenes Versicherungssystem, welches den Versicherten
vor die Wahl stellt, als Sachleistung die medizinische Versorgung des Versiche-
rungssystems in Anspruch nehmen zu miissen oder ihrer verlustig zu gehen, wird
der notwendigen Selbstbestimmung und der notwendigen Subsidiaritit des sozia-
len Schutzes nicht gerecht.

Aus der Sicht der Arzteschaft ist es deshalb — ohne dass sie die Finanzierungstech-
nik und das versicherungsrechtliche Niveau der Gesundheitsversorgung vorgeben
will, weil dies Aufgabe des Gesetzgebers ist — im Interesse der individuell bedarfs-
gerechten Versorgung der Patienten erforderlich, dass

- Flexibilitit in der Inanspruchnahme der Versorgungsmoglichkeiten,

- Freiheit in der Wahl des Arztes und

- vor allem auch Freiheit der Berufsangehorigen im Zugang zur Be-

handlung von Versicherten bestehen.

Die Besinnung auf freiheitlich ausbalancierte Losungen ist mehr Erfolg verspre-
chend; patientenorientierte und qualititsgesicherte Sonderstrukturen wiren damit
nicht verbaut.

8.2 Kurzfristige und systemimmanente Weiterentwicklung der Finanzierung der
Gesetzlichen Krankenversicherung

Eine verantwortungsbewusste Gesundheitspolitik muss Losungen fiir die drin-
genden Finanzierungsprobleme finden. Nur so kénnen Innovationen und medizi-
nischer Fortschritt auf Dauer gewihrleistet werden.

e Verbreiterung der Einnahmebasis der GKV

AusschlieRRlich lohnbezogene Einnahmen werden nicht mehr ausreichen, um zu
einer soliden Finanzierung der GKV beizutragen. Die Einnahmebasis muss ent-
sprechend der tatsichlichen finanziellen Leistungsfihigkeit der Versicherten auf
simtliche Einkommensarten ausgedehnt werden. Dadurch liefe sich der durch-
schnittliche Beitragssatz spiirbar senken. Zur Verbreiterung der Einnahmebasis
miissen dann simtliche Einkiinfte gemidff dem Einkommensteuerrecht herange-
zogen werden.
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e Missbrauch der GKV durch die Politik beenden

Seit Jahrzehnten destabilisiert die Politik selbst durch Ausweitung versicherungs-
fremder Leistungen sowie durch Quersubventionierung anderer Sozialversiche-
rungszweige ("Verschiebebahnhofe") die GKV in jahrlich zweistelliger Milliarden-
hohe. Allein die sogenannten Hartz-Gesetze belasten die GKV seit diesem Jahr mit
3,6 Milliarden Euro. Durch die Riicknahme des Bundeszuschusses zur Finanzie-
rung versicherungsfremder Leistungen entzieht der Bundesfinanzminister dem
GKV-System weitere 4,2 Milliarden Euro. Dariiber hinaus werden der GKV durch
die Erhohung der Mehrwertsteuer auch auf Arzneimittel iiber 2 Milliarden Euro
entzogen. Die GKV muss endlich auf ihre originiren Aufgaben zuriickgefiihrt
werden.

e Sozialvertrigliche Erweiterung der Eigenbeteiligungsformen

Die Eigenverantwortung der Versicherten und die Inanspruchnahme solidarisch
finanzierter Leistungen miissen in einem ausgewogenen Verhiltnis zueinander-
stehen. Grofle Risiken miissen selbstverstindlich umfassend abgesichert sein.
Aber Versicherte miissen ihrer Verantwortung fiir die Solidargemeinschaft ent-
sprechen, indem sie z. B. durch Privention und Gesundheitsvorsorge aktiv zur
Risikominderung beitragen. Auch Eigenbeteiligung und eine der Patientensouve-
ranitit angemessene Weiterentwicklung der Gestaltungsfreiheit bei Leistungen
und Tarifen, so beispielsweise eine Beitragsminderung des Versichertenbeitrags
durch individuellen Leistungsausschluss fiir selbstverantwortlich finanzierbare
Leistungen oder Beitragsminderung bei nicht chronisch Kranken fiir selbst ge-
wihlte Leistungsbegrenzung durch Festzuschiisse, stirken die Eigenverantwor-
tung.

o Familienversicherung nur noch fiir erziehende Elternteile

Die generell beitragsfreie Ehegattenmitversicherung ist angesichts der demografi-
schen Entwicklung nicht mehr zeitgemafl. Allerdings sollte diese Form der Versi-
cherung angesichts der fiir die Gesellschaft bedeutsamen Erziehungsarbeit fiir die-
jenigen Elternteile aufrechterhalten bleiben, die sich ausschlieflich der Kinder-
erziehung widmen.

o Stabile Steuerfinanzierung der Beitrige fiir die Versicherung von Kindern

Eine vollstindige Finanzierung der Krankenversicherungsbeitrige fiir Kinder aus
Steuermitteln konnte zu einer Entlastung allein in der GKV von weit iiber
10 Milliarden Euro fiithren. Die Krankenversicherung der Kinder ist eine gesamtge-
sellschaftliche Aufgabe. Es ist allerdings sicherzustellen, dass die Steuerfinanzie-
rung nicht haushaltspolitischer Kurzsichtigkeit oder Beliebigkeit anheim fillt, son-
dern in ihrem Umfang verldsslich bleibt. Damit ware den Versicherten und Patien-
ten wie auch der nachwachsenden Generation gleichermafien gedient.
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¢ Alterungsriickstellungen durch Gesundheitssoli und demographiebezogener
Ausgleichsfaktor fiir die Krankenversicherung der Rentner

Der Anteil der beitragszahlenden Rentner unter den gesetzlich Krankenversicher-
ten hat in den letzten Jahren stetig zugenommen. Im Jahr 2005 waren knapp
17 Millionen Rentner Mitglied in der gesetzlichen Krankenversicherung, fast zehn
Prozent mehr als 1998. Dieser zahlenmifiige Anstieg der Rentner hat zu erhebli-
chen Mindereinnahmen der GKV gefiihrt, weil Rentner im Durchschnitt weniger
als Arbeitnehmer in die GKV einzahlen. Die Schere zwischen Beitragseinnahmen
und Leistungsausgaben in der Krankenversicherung der Rentner (KVdR) geht im-
mer weiter auseinander. Betrug die Differenz zwischen Einnahmen und Ausgaben
im Jahr 1993 noch 24,9 Mrd. Euro, so klafft inzwischen eine Liicke von 35 Mrd.
Euro (2005). Die stetig steigende Quersubventionierung der KVdR durch die GKV
muss durch einen demografiebezogenen Ausgleichsfaktor sowie durch den Aufbau
eines Systems zur Alterungsriickstellung durch einen "Gesundheitssoli" sukzessi-
ve reduziert werden.

e [Echter Wettbewerb zwischen GKV und PKV

Wettbewerb im Gesundheitswesen muss auch und vor allem ein Wettbewerb der
Versicherungs- und Finanzierungsmodelle sein. Ein System der Krankenversiche-
rung, das auf den Prinzipien der risikodquivalenten Beitrige, der Kostenerstattung
und Kapitaldeckung fiir den notwendigen demographischen Faktor basiert, darf
nicht den Finanzierungsnéten der gesetzlichen Krankenversicherung geopfert
werden. Deshalb ist die jetzt geplante Angleichung der privaten Krankenversiche-
rung an das GKV-System der falsche Weg. Ziel muss es sein, einen Wettbewerb
der Systeme durch Modernisierung der GKV und Stirkung der PKV zu ersffnen.
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EPILOG

»Der drztliche Beruf ist wunderlicher Natur, und immer wieder haben geistvolle
Kopfe dariiber nachgedacht, was eigentlich an diesem Gemisch von Wissenschalff,
Kunst, Handwerk, Liebestitigkeit und Geschift das Wesentliche ist. “

Diese eigentlich rhetorisch gemeinte Frage des Medizinhistorikers Hermann Ker-
schensteiner (1873 - 1937), gestellt Anfang des 20. Jahrhunderts, ist durch die Ge-
sundheitspolitik in Deutschland seit Ende der 80er Jahre des vergangenen Jahr-
hunderts zumindest vorlidufig beantwortet:

Wissenschaft und Handwerk haben zwar erfolgreich iiberlebt, Kunst und Liebesta-
tigkeit aber sind weitgehend zuriickgedringt, das Geschift ist durch den Siegeszug
der Gesundheitswirtschaft sogar in den Mittelpunkt geriickt. Die Krankheiten der
Patienten sind zum Geschiftsgegenstand geworden und Arztinnen und Arzte so-
wie Angehorige der anderen Gesundheitsberufe zu Gliedern einer Wertschop-
fungskette. Dabei ist der merkantile Gewinn und nicht etwa die Genesung der Er-
krankten das eigentliche Ziel der Wertschopfung.

Durch die Zentralisierung medizinischer Entscheidungsprozesse bei staatlichen
und substaatlichen Institutionen einerseits und die Ausrufung des Preiswettbe-
werbs unter den Leistungserbringern andererseits ist ein iiberbordendes Vorschrif-
ten- und Kontrollsystem entstanden, das Zeit in der Patientenversorgung kostet
und den Druck zur Rationierung bis ins Unertrigliche erhoht.

Die in diesem ,Ulmer Papier vom 111. Deutschen Arztetag beschlossenen Leit-
sitze und Anregungen sollen helfen, patientenfeindliche Fehlentwicklungen zu
korrigieren.

Im Mittelpunkt eines funktionierenden Gesundheitswesens muss wieder der
kranke Mensch stehen und nicht mehr der Geschiftsgegenstand Diagnose.

Nur dann besteht die Chance, auch unter den Bedingungen einer verschirften Mit-
telknappheit, gute Patientenversorgung und &rztliche Berufszufriedenheit herzu-
stellen. Dann werden Arztinnen und Arzte sowohl ihre Kompetenz, als auch Em-
pathie und Zuwendung fiir Patientinnen und Patienten noch umfangreicher ein-
bringen kénnen.
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ZITAT

,Die armen Kranken zwang man, sich von einem von oben her bestimmten Arzt
behandeln zu lassen. ... Die Arzte zwang man durch eine mafllose Konkurrenz
eine Stellung anzunehmen, welche ihnen den ihrer Anstrengungen wiirdigen
Lohn vorenthielt. ... Diese Verhiltnisse mussten notwendig die Armen und die
Arzte erbittern; beide mussten allmihlich mehr und mehr von der Uberzeugung
durchdrungen werden, dass sie Opfer falscher gesellschaftlicher Grundsitze wa-
ren. ...

Nicht genug, dass die Armen und die Arzte in die politisch-soziale Opposition ge-
dringt wurden, es gestaltete sich auch ihr gegenseitiges Verhiltnis oft genug sehr
ungiinstig. Die armen Kranken stellten an den Arzt, den man ihnen aufgezwungen
... hatte, Forderungen. ... verlangten sie doch von ihm jede Aufopferung bei Tag
und Nacht, jede Hingebung des Kérpers und des Geistes.

Der Arzt, seinerseits, mit Geschiften und wohl auch mit ... Sorgen belastet, ohne
hinreichende Mittel zur wirklichen Pflege der Kranken, fast ohne Aussicht auf per-
sonliche Anerkennung seiner Miihen, abgespannt und missmutig, kam nur zu
leicht dazu, seine Pfleglinge zu vernachlissigen, ihren iibertriebenen Forderungen
kaltes Phlegma entgegenzusetzen, und in einer dankbareren und eintriglicheren
Praxis Ersatz fiir seine Entbehrungen zu suchen. Was war einfacher und natiirli-
cher?

Und welches war das Resultat fiir den Staat? Die Zahl der Siechen vermehrte sich,
wie die Zahl der Armen tiberhaupt stieg. ... Mochte immerhin in den Hinden Ein-
zelner groflerer Reichtum aufgehiuft werden, der National-Wohlstand im Ganzen
erhielt immer schwankendere Grundlagen."

Rudolf Virchow, Der Armenarzt, aus: Die Medizinische Wochenschrift,
3. November 1848
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