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Eckpunktepapier der Arzteschaft fiir eine patientengerechte Gesund-

heitsversorgung

Neue Vertrauenskultur in der Gesundheitspolitik begriinden

Diskreditierung und Trivialisierung arztlicher Tatigkeit sind zu einer grof3en
Belastung des Patient-Arzt-Verhaltnisses geworden. Die zunehmende
Zentralisierung und Verstaatlichung der Strukturen des Gesundheitswe-
sens einerseits und die Kommerzialisierung und Ubertriebene Wettbe-
werbsorientierung bei den Gesundheitsberufen andererseits haben die
bisherige Vertrauenskultur in unserem Gesundheitswesen nachhaltig ge-
schéadigt. Die Arztinnen und Arzte in Deutschland werden mittlerweile tiber-
zogen mit zunehmenden Forderungen nach Kosten- und Qualitatskontrolle,
mit Dokumentationszwangen und Uberbordender Burokratie. Der Arztberuf
muss wieder auf seine eigentliche Tatigkeit zurtickgefihrt werden, die Be-
handlung von Patienten. Wir brauchen endlich wieder eine Vertrauenskultur
im Gesundheitswesen, die Arzteschaft und Gesundheitsberufe motiviert, in

die kurative Versorgung zu gehen und zu bleiben.
Attraktivitat des Arztberufes fordern

Die Arbeitsbedingungen in Klinik und Praxis sind bisher gekennzeichnet
durch eine hohe Arbeitsverdichtung, ausufernde Bulrokratie und vor allem
durch die Unvereinbarkeit von Beruf und Familie. Hinzu kommt, dass es
unter den Bedingungen der Mittelknappheit fir Arztinnen und Arzte immer
schwieriger wird, ihrer Verantwortung flr die Patientenversorgung gerecht
zu werden, da sie gleichzeitig verschiedenen Rechtskreisen unterworfen
sind. Nach dem Haftungsrecht werden sehr hohe Sorgfaltsstandards ver-

langt, die jedoch unter den Budgetbedingungen des Sozialrechts nicht ein-
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gehalten werden kdnnen. Diesen Widerspruch muss der Gesetzgeber auf-

I6sen und die Einheit der Rechtsordnung wieder herstellen.

Die gesamte Zeit des Bereitschaftsdienstes von Arztinnen und Arzten in
Gesundheitseinrichtungen ist Arbeitszeit - und muss es bleiben. Offnungs-
klauseln im Arbeitszeitgesetz, die von diesem Prinzip abweichen, sind in-
akzeptabel. In Zukunft muss stattdessen dem Arbeitnehmerschutz und

damit auch dem Patientenschutz Vorrang eingerdumt werden.

Immer mehr ausgebildete Arzte entscheiden sich gegen eine kurative &rzt-
liche Tatigkeit und stattdessen flr alternative Berufsfelder oder den Weg
ins Ausland. Wir stehen somit vor einer doppelten demografischen Heraus-
forderung, einer alter werdenden Gesellschaft mit einem Anstieg von Mehr-
facherkrankungen sowie einem wachsenden Arztemangel, weil immer
haufiger junge Arztinnen und Arzte nicht mehr in die kurative Tatigkeit
einsteigen wollen. Wir brauchen schnelle Veranderungen. Wir brauchen ei-
ne Aufwertung arztlicher Arbeit, mehr Stellen in den Kliniken, Abbau von
Uberstunden und Biirokratie, eine konkurrenzfahige und angemessene
Vergutung sowie Arbeitsbedingungen, die auch fur familidre Aufgaben
Raum lassen und die die Vereinbarkeit von Arztberuf und Familie foérdern.
Wir brauchen auch wieder attraktive Arbeitsbedingungen in den Praxen,
vor allem auf dem Land. Und dies bezieht sich nicht nur auf Defizite im Ge-
sundheitssystem, sondern vor allem auf die Notwendigkeit infrastruktureller
MaRnahmen. Eine Gesellschaft des langen Lebens braucht Arzte in Klinik

und Praxis und nicht in anderen Berufsfeldern.
Priorisierung statt heimlicher Rationierung

Rationierung ist in Deutschland nicht akzeptiert. Altersbegrenzungen fur
Behandlungen sind in unserem Land undenkbar. Die finanziellen Mittel sind
begrenzt, die Personalressourcen erschdpft. Um heimliche Rationierung zu
vermeiden, zugleich aber Verteilungsgerechtigkeit in der medizinischen
Versorgung zu sichern, muss endlich offen Uber Priorisierung in unserem
Gesundheitswesen debattiert werden. Dabei ist Priorisierung als ethische
Methode zu verstehen, die begrenzten Mittel, Kapazitaten und Zeitressour-
cen moglichst gerecht einzusetzen. Den notwendigen Konsens sollte ein
Gesundheitsrat erarbeiten, in dem Arzte gemeinsam mit Ethikern, Juristen,

Gesundheitsékonomen, Theologen, Sozialwissenschaftlern und Patienten-
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vertretern Empfehlungen entwickeln, was und wie priorisiert werden soll.
Die Letztentscheidung ist politisch zu verantworten, denn nur dann gibt es

die entsprechende Legitimation in unserer Demokratie.
Gestaltende Selbstverwaltung statt staatliche Auftragsverwaltung

Die Gesundheitsreformen der letzten Jahre haben sukzessive zu einer teils
verdeckten, teils offenen Destabilisierung der arztlichen Selbstverwaltung
gefuhrt. Die Regulierungstiefe der Sozialgesetzgebung hat standig zuge-
nommen. Die Grenze zwischen Rechts- und Fachaufsicht gegentber der
Selbstverwaltung verschwimmt mehr und mehr. Eine handlungsfahige arzt-
liche Selbstverwaltung aber ist der entscheidende Faktor, um Qualitat und
Professionalitat des Arztberufes und damit auch eine gute Patientenversor-

gung dauerhaft zu sichern.

Selbstverwaltung ist Ausdruck der Freiberuflichkeit und Instrument ihrer Si-
cherung. Freiberuflich tatige Arzte stehen fur Innovation, Stabilitat und
Wettbewerb in sozialer Verantwortung. Die Unabhangigkeit arztlicher Be-
rufsaustibung ist Grundlage des spezifischen Vertrauensverhaltnisses von
Patient und Arzt. Der Staat muss sich auf seine subsidiare Rolle zur Siche-
rung der Daseinsvorsorge ruckbesinnen und stabile Rahmenbedingungen
fur ein freiheitliches Gesundheitswesen gewahrleisten, statt durch immer
mehr Blrokratie die medizinische Versorgung zu blockieren. Die Selbst-

verwaltung braucht wieder mehr Gestaltungsspielraum.
Nachhaltige Finanzierung der GKV

Die Mittelknappheit im Gesundheitswesen ist bereits heute so stark ausge-
pragt, dass sie nicht mehr allein durch die ErschlieBung von Effizienzreser-
ven aufgefangen werden kann. Die steigende Lebenserwartung und die
zunehmende Zahl chronisch Kranker sowie multimorbider Menschen wer-
den die Mittelknappheit weiter verscharfen. Einher geht damit die Dynamik

des klinischen Fortschritts, der sich ebenfalls kostensteigernd auswirkt.

Das Gesundheitswesen sollte so ausgestaltet sein, dass Patienten einen
verlasslichen und chancengleichen Zugang zur gesundheitlichen Versor-
gung auf dem medizinisch angemessenen Niveau und fir deren jeweiligen
individuellen Zustand erwarten kénnen. Zwingende Voraussetzung dazu

aber ist die Konzentration des solidarisch finanzierten Leistungsumfangs
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auf das originare Leistungsversprechen, die Einbeziehung samtlicher Ein-
kommensarten in die Beitragsbemessung sowie die Entlastung der GKV

von versicherungsfremden Leistungen.

Die Finanzierung muss den notwendigen Bedarf decken und darf nicht wei-
ter durch ,Verschiebebahnhofe® in Frage gestellt werden. Demografischer
Wandel und medizinischer Fortschritt sind grundlegende Herausforderun-
gen unserer Gesellschaft des langen Lebens und erfordern die Entwicklung

von Versorgungsstrukturen, die nachhaltig und stabil finanziert sind.

Die Eigenverantwortung der Biirger und die Solidaritdt missen dabei in ei-
nem ausgewogenen Verhaltnis zu einander stehen. Uber den durch das
Versicherungssystem abgedeckten notwendigen Schutz hinaus, muss man
diesen Optionen offnen, selbstbestimmt arztliche Gesundheitsleistungen

unterschiedlicher Art zu wahlen zu konnen.
Korrektur des Morbi-RSA

Mit der Einfiihrung des Gesundheitsfonds wurde auch der Ubergang zum
morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleich (Morbi-RSA) vollzogen. Die
pauschalierten Zuweisungen an die Krankenkassen orientieren sich nun-
mehr an Alter, Geschlecht, Erwerbsminderung und Morbiditat der Versi-
cherten. Vor allem aber werden durch den Morbi-RSA Fehlanreize
entwickelt zum sogenannten ,Right‘- oder ,Up-Coding®. Zwar sind entspre-
chende Initiativen der Krankenkassen kritisiert worden, aber die Begehr-
lichkeiten der Kostentrager durch Instrumentalisierung des Morbi-RSA den
Gesundheitsfonds besser ausschopfen zu kénnen, sind ebenso geblieben,
wie die lIrritationen bei der Erhebung und Verwendung von Morbi-RSA-
Daten. Dringend notwendig ist deshalb eine Uberarbeitung der Morbi-RSA-

Krankheitsliste.
Arztvorbehalt statt Medizin light - Deprofessionalisierung stoppen

Arztliche Beratung, Aufklarung, Diagnostik und Therapie sind orginare arzt-
liche Tatigkeiten. Leistungen, die unter Arztvorbehalt stehen; sie kénnen
und durfen nicht von anderen ausgefihrt werden. Der Arztvorbehalt und ein
hoher arztlicher Standard sichern maf3geblich die gute Qualitat in der Pati-

entenversorgung. Die Kooperation mit anderen Gesundheitsberufen flhrt
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zu einer effizienteren und patientenfreundlicheren Versorgung; zusatzliche
Qualifizierungen kdénnen im Rahmen der Delegation arztentlastend und
kostenmindernd wirken. Dem wird weniger durch Akademisierung als viel-
mehr durch Professionalisierung gedient. Das akademische Qualitatsni-
veau ist kein Selbstzweck. Insofern bietet auch eine Schmalspurmedizin
nach Bachelorabschluss keine zukunftsfahige Alternative zum bisherigen

hochqualifizierten Studium der Humanmedizin.

Grundlegende Bestandsaufnahme zur elektronischen Gesundheits-
karte

Die Arzteschaft will den Aufbau einer bundesweit einheitlichen Infrastruktur
fur die Telematik im Gesundheitswesen zu einem erfolgreichen Abschluss

bringen.

Zur Fortfihrung des Projektes bedarf es jedoch einer grundlegenden Be-
standsaufnahme Uber das komplexe Zusammenwirken von Selbstverwal-
tung, gematik und BMG. Diese Bestandsaufnahme muss eine Uberpriifung
der Ziele, des Geschaftsmodells der gematik, sowie des strategischen Vor-

gehens umfassen.

Die arztlichen Verbande appellieren an die Bundesregierung, die dringend
gebotene Bestandsaufnahme des Projektes nicht durch weitere dirigisti-
sche Vorgaben zu behindern. Insbesondere muss die Anwendung der
Rechtsverordnung Uber die TestmalRnahmen fir die Einfuhrung der elekt-

ronischen Gesundheitskarte vom 17. August 2009 ausgesetzt werden.
Sozial-fairer Wettbewerb

Patienten haben Anspruch auf eine flachendeckende hausarztliche und
facharztliche Versorgung auf hohem Niveau. Die Pluralitat der Tragerschaft
stationarer Einrichtungen wie auch der Kollektivvertrag im niedergelasse-
nen Bereich waren Konstanten, allen Patienten wohnortnah einen direkten
Zugang zu qualifizierter medizinischer Versorgung zu gewahrleisten. Mehr
und mehr aber wurden die bedarfsgerechten Versorgungsstrukturen durch
die Implementierung eines ruindsen Preiswettbewerbs in Frage gestellt. Die
verstarkte Einflhrung selektiver Vertrage im niedergelassenen Bereich —
nicht additiv, sondern ersetzend - wie auch die zunehmende Privatisierung

von Krankenhausern fihren zu einem immer starkeren Verdrangungswett-
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bewerb. Eine individuell bedarfsgerechte Patientenversorgung erfordert ei-
ne Flexibilitdt in der Inanspruchnahme der Versorgungsmoglichkeiten,
Freiheit in der Arztwahl und vor allem auch Freiheit der Berufsangehérigen
im Zugang zur Behandlung von Versicherten. Ein Gesundheitswesen, in
dem die Leistungsanbieterseite strikt nach marktwirtschaftlichen Kriterien
umstrukturiert wird, kann das Sozialschutzziel, die Sicherstellung einer fla-
chendeckenden ambulanten und stationaren Versorgung auf hohem Ni-
veau, allerdings nicht mehr erreichen. Eine ausgedinnte Versorgung und
Risikoselektionen waren das Ergebnis. Zwingend notwendig ist deshalb der
Wiederaufbau bedarfsgerechter Strukturen auf der Grundlage eines sozial-

fairen Wettbewerbs.

Mit freundlichen GriRRen

1. g

Prof. Dr. med. Dr. h. c. Jorg-Dietrich Hoppe
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