Berufspolitik

23. Kammerversammlung

Dresden
11. November 2000

Der Président der Séchsischen Landes
arztekammer, Herr Professor Dr. Jan
Schulze, erdffnete 9.00 Uhr im Plenar-
saal des Kammergebdudes die turnus-
malig einberufene 23. Kammerver-
sammlung und begrufite herzlich die
Mandatstrager, Ausschussvorsitzenden und
Gaste. Willkommen hiefd der Prasident
vom Séchsischen Staatsministerium flr
Soziales, Gesundheit, Jugend und Fa-
milie, Herrn Dr. Rainer Wedekind, Leiter
des Referates Krankenhausfinanzierung,
und Herrn Jirgen Hommel, Leiter des
Referates Recht des Gesundheitswesen/
Berufsrecht; von der Technischen Uni-
versitat Dresden den Prodekan der M edi-
zinischen Fakultdt, Herrn Professor Dr.
Richard Funk, und von der Philosophi-
schen Fakultédt den Geschéftsfiuhrender
Direktor des Zentrums fur Interdiszi-
plinére Technikforschung, Herrn Professor
Dr. Dr. Bernhard Irrgang.

Mit grofer Freude begrifte Herr
Professor Dr. Jan Schulze die Trager der
Hermann-Eberhard-Friedrich-Richter-
Medaille, Herrn Professor Dr. Heinz
Diettrich, Ehrenprésident der Sachsi-
schen Landesdrztekammer; Herrn Dr.
Heinz Brandt, und Herrn Dr. Peter
Schwenke.

Zum Zeitpunkt der Eroffnung der 23.
Kammerversammlung waren 72 der 98
Mandatstréger anwesend. Damit war die
Kammerversammlung beschlussféhig. Im
Hauptreferat berichtete der Kammerpré-
sident Uber aktuelle gesundheits- und be-
rufspalitische Schwerpunkte und Probleme.

Zur Weiterentwicklung der
medizinischen Ver sorgung im
21. Jahrhundert bedarf es M ut,
Vertrauen und Kreativitat

Von Christian Morgenstern stammt der
treffende Zweizeiler

» Wer den Weg nicht kennt,

kann das Ziel nicht haben.”

Gerade weil die Reformbemiihungen im
deutschen Gesundheitswesen der letzten
20 Jahre in der Regel Fehlwege mit rei-
ner Kostendampfung waren, ist auch im

l

Prof. Dr. Jan Schulze
Hinblick auf Europa der Weg des tra-
dierten GKV-Systems ein Pfad in die
Sackgasse!

Diese Reformansétze haben bereits zum
Abbau von Gesundheitsleistungen und
QualitétseinbulZen gefihrt, weil sesich auf
kurzatmige, rein 6konomisch motivierte
Malinahmen, wie Ausgaben- und Lei-
stungskiirzungen, Budgets und Regress-
androhungen, beschranken.

Jedem von uns ist mittlerweile klar ge-
worden, dass ein rigide gedeckeltes Bud-
get uns Arztinnen und Arzten in Praxis
und Klinik vor nahezu unltsbare Pro-
bleme stellt. Der Zielkonflikt zwischen
einem innovativen und prosperierenden
Gesundheitsangebot von Pharmaindus-
trie und Medizintechnik einerseits und
begrenzten Mitteln und Maoglichkeiten
andererseits wird auf den Kopfen von
uns Arzten ausgetragen. Dies fiihrt zu
unzumutbaren Belastungen der Arzte-
schaft, die gewissermal3en ,.im letzten
Glied" Rationierungsentscheidungen zu
treffen und dem Patienten gegeniiber zu
vertreten hat, vor denen sich Politik und
Kassen noch immer herummogeln. Es
nimmt nicht Wunder, dass dadurch eine
gute und vertrauensvolle Patienten-Arzt-
Beziehung unnétigen Belastungen aus-
gesetzt wird, wenn sich zum Beispiel
unsere Patienten fragen: ,, Untersucht und
behandelt mich mein Arzt richtig oder

|astet er nur seine Geréte aus oder enthalt
er mir einiges aus Budgetgriinden vor?!“
Spétestens hier war und ist es wichtig,
sich erneut auf unsere hippokratische
Ethik des Salus aegroti suprema lex zu
besinnen, dienicht zu einer , Kakulations-
und FinanzierungsgrofRe” verkommen
darf! Die Sorge um das Wohl und die
Gesundheit unserer Patienten gilt unab-
hangig von Finanztdpfen, unabhangig
von Klinik oder Praxis, von Universitét
oder Gesundheitsamt, von Rehaklinik
oder dem Medizinischen Dienst. Aus
dieser , Verantwortungsethik* heraus hat
die deutsche Arzteschaft das 1999 kon-
Zipierte GKV-Reformgesetz abgelehnt
und in kraftvollen ,, Blindnissen Gesund-
heit* Alternativvorstellungen zu einer
echten Gesundheitsreform entwickelt.
Am 14. Oktober 2000 wurde ein Konsens-
papier des Sachsischen Aktionsbind-
nisses Gesundheit nach einjdhriger Ar-
beit von 30 Verbénden und Korper-
schaften zur ,Weiterentwicklung der
medizinischen Versorgung“ der Presse,
Politik und Offentlichkeit tbergeben. In
der diesbeziiglichen Podiumsdiskussion
wurde deutlich gemacht, dass die Heil-
berufler konstruktiv an einer Gesund-
heitsreform an ,Haupt und Gliedern®
mitwirken werden. Es gilt, unter weitge-
hender Beibehaltung des Solidarprinzips
den Grundkonflikt zwischen globalen
Versorgungsanspriichen der Versicherten
und den derzeitigen begrenzten Finan-
zierungsgrundlagen der GKV/PKV zu
| 6sen.

Die Aufgabe der Palitik ist es, Entschei-
dungen herbei zufihren, was man kiinftig
in einer Versichertengemeinschaft zu
welchen Konditionen solidarisch finan-
zieren will und kann und welche Leistun-
genin die Eigenverantwortung und —vor-
sorge des miundigen Burgers Ubergehen
sollten. Bezlglich des vollsténdigen
Positionspapiers und der hochinteressan-
ten Statements der Biindnispartner, sowie
der Presseerkléarung vom 14. Oktober
2000 verweise ich auf unser nadchstes
~Arzteblatt Sachsen*.

Unter der Devise ,,Handeln und Verhan-
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deln® sehe ich auch die in der letzten
Septemberwoche 2000 erfolgreich durch-
geflihrte Aktionswoche der niederge-
lassenen Arzteschaft. Dem Aufruf der
sichsischen Hausarzt-, Facharzt- und
Psychotherapeutenverbénde waren mehr
als 90 % der genannten Praxen gefolgt.
Es ist nach meiner Kenntnis — weder
patienten- noch &rzteseitig - zu Stor- oder
Zwischenféllen gekommen. Ziel der
Aktion war und ist es, der Bundespolitik
kréftig zu signalisieren, dass 100 %
Leistungsanspruch nicht dauerhaft mit
nur 75 % ambulanten Finanzanteilen zu
bestreiten sind. Verschérft wurde die
Situation besonders fir die Gruppe der
Fachérzte, die mit geringeren Budget-
mitteln auch noch die Psychologen aus
ihrem , Topf* finanzieren mussen.
Kassenéarztliche Vereinigung, Kammer
und L andessozia ministerium setzen sich
fUr eine gezielte Ausgleichszahlung fur
bedrohte Facharztpraxen aus dem Risiko-
strukturausgleich ein.

Am runden Tisch des Bindnisses Ge-
sundheit werden auch kinftig die soge-
nannten Leistungserbringer geeint, im
Willen zur kritischen Reflexion und dem
Mut zu Verénderungen am notwendigen
Umbau der gewachsenen und manchmal
verkrusteten Strukturen unseres Gesund-
heits- und Sozial systems mitzuwirken.
In einer schnelllebigen Zeit, die von Wi-
derspriichen, Lobbyismen und Streit ge-
prégt ist, wird die Bewahrung und der
Ausbau innerérztlicher Solidaritat immer
wichtiger!

Dies gilt in alerndchster Zeit fur die
Umgestaltung der Krankenhausl andschaft.
Die Krankenhduser sind in Europa seit
Uber 200 Jahren , Erfolgsmodelle* fir
Dienstleistungen aus dem Bereich der
Medizin und der Pflege und durch
stactliche Gesetzgebung in ihrem Be-
stand geschiitzt. Diesetraditionelle Rolle
von staatlich oder kommunal betriebe-
nen ,, Ruickzugs-, Behandlungs- und Ver-
sorgungsrefugien fur den kranken Biir-
ger ist nachhaltig erschittert, und die
Krankenhauslandschaft befindet sich in
Deutschland und Europa in einem dra-

matischen Umbruch. Der Weg fiihrt von
den tradierten Krankenanstalten hin zu
modernen Gesundheitsunternehmen. Ne-
ben der bisherigen institutionalisierten
Krankenbehandlung missen sich Kran-
kenhduser kiinftig als Orte der Vernet-
zung von Gesundheits-, Sozial- und Reha-
bilitationsangeboten verstehen.
Krankenh&user kdnnen und miissen eine
zentrale Rolle bei der Entwicklung einer
vernetzten Versorgungslandschaft in den
jeweiligen Territorien spielen. Wer diese
intensive Kooperation als Unternehmen
Krankenhaus nicht rechtzeitig komplex
entwickelt, verpasst die Chance, zukinf-
tig erfolgreich zu agieren. Wichtige
Uberlebensfaktoren, die bis zur Einfiih-
rung des neuen DRG-Vergitungssys
tems beachtet und verstérkt vorange-
bracht werden muissen, sind:

m Patientenorientierung mit medizini-
scher, pflegerischer und organisatorischer
la-Quditét

m Integration, Kooperation mit den Netz-
partnern

m Effektives Kosten- und Qualitdtsmana
gement

m Flexibilitd und Bereitschaft zur Ver-
anderung

Ob es sich bei dem im Gesetz ver-
ankerten DRG-System um Chancen oder
Risiken fur die unter Druck geratenen
Krankenhéuser handeln wird, bleibt
abzuwarten. In jedem Falle handelt es
sich um eine riesige Herausforderung,
die, wenn sie wirklich —wie beabsichtigt
— ab 2003 budgetneutral eingefihrt
werden sollte, zu gravierenden quantita-
tiven und qualitativen Veranderungen in
der deutschen Krankenhauslandschaft
fuhren wird.

Die Krankenhausversorgung insgesamt
wird sich mit der flachendeckenden
EinfUhrung pauschalierter Vergitungs-
formen grundlegend éndern. Dieses gilt
auch fur die Krankenhausplanung und
die Definition des Versorgungsauftrages
mit alen seinen pr& und poststationdren
Fecetten. Zur Einfihrung dieses verkirzt
ausgedrickten ,,EBM* fir Krankenhdu-
ser laufen auf vielen Ebenen miindliche

und schriftliche Informationsveranstal-
tungen. Seitens der Landesérztekammer
haben wir zusammen mit der Deutschen
Krankenhausgesellschaft mehrere hoch-
karétige Vortrags- und Diskussionsver-
anstaltungen durchgefiihrt —weitere wer-
den folgen.

Ein wichtiger, jedoch bis heute zu
Unrecht vernachlassigter Aspekt beim
beabsichtigten vollpauschalierten DRG-
System, sind grundsétzliche medi-
zinethische Erwégungen und Probleme
in der Patienten-Arzt-Beziehung, die es
zu l6sen gilt. Diese zum Teil gravieren-
den medizinethischen und medizin-
rechtlichen Themen wurden zwar in
EinfUhrungskursen zum DRG diskutiert,
jedoch nach Auskunft von Professor
Leititis, Gottingen, bisher von der deut-
schen Medizinethik nicht professionell
bearbeitet. Lassen Sie mich deshalb dazu
einige wichtige Fragen aufwerfen, die
sich in der Folge der DRG-Einfuihrung
ergeben:

- Bleibt der Arzt der Anwalt des Patien-
ten oder muss er kiinftig vorrangig den
Zielen des Krankenhaustragers bezie-
hungsweise des Kostentrégers gerecht
werden?

- Droht eine weitere Einschrankung &rzt-
licher Entscheidungsfreiheit durch stan-
dige Kontrolle und Normierung der von
ihm genutzten Ressourcen durch das
Krankenhausmanagement?

- Besteht bei den umfassenden Do-
kumentationspflichten nicht die Gefahr
einer Verletzung der &rztlichen Schweige-
pflicht?

- Welche Bedeutung haben kiinftig tradi-
tionelle Werte der Krankenbehandlung,
wie Aufrichtigkeit, Vertraulichkeit, Wohl-
tatigkeit, Achtung, Verteilungsgerechtig-
keit und andere?

Vielekritische Fragen, dierecht bald einer
Bearbeitung und Beantwortung bedir-
fen. Naturlich gilt auch, dass der un-
wirtschaftliche Einsatz von beschrankten
Ressourcen in hohem Mal3e unethisch
ist!! -
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Patienteninfor mation — Patientenrechte
Es mutet schon diabolisch an, dass
angesichts rigider Budgetierung diese
Thematik durch die Bundesregierung auf
die Tagesordnung gesetzt wurde, obwohl
Patientenrechte in Deutschland, durch
mehrere Rechtskreise so stark verankert
sind, wie in keinem anderen Land in
Europa. Dennoch hat sich die Bundes-
arztekammer an einer diesbezuglichen
Gespréchsrunde im Bundesministerium
fur Gesundheit beteiligt und den Entwurf
einer ,Charta der Patientenrechte”
vorgelegt.

In Sachsen bedienen die K érperschaften
gemeinsam das Informationsbedirfnis
der Bevdlkerung nach seriésen medi-
zinischen Angaben zu Praxen, Kliniken,
Rehaeinrichtungen, Apotheken und Ge-
sundheitsdmtern. Die Arbeitsgruppe Multi-
media der Kammer hat viel Mihein den
Aufbau und die Koordinierung dieses
Gesundheitsportals fur das Internet ge-
steckt, welches kinftig auch weiteren
Nutzern fir eigene Présentationen zur
Verfiigung gestellt werden kann (zum
Beispiel Physiotherapie, Pflegeberufe).
Daetwanur 20 % der Bevolkerung diese
Internetangebote nutzen kénnen, wird in
einer weiteren Arbeitsgruppe bel der
Kammer Uber eine Koordinationsstelle
oder Hotline nachgedacht, die die viel-
faltigen Informati onsangebote der K érper-
schaften und Verbénde transparenter als
bisher und direkter zuganglich machen
sollen.

Arztenachwuchs

Grof3e Sorgen bereitet uns die Nach-
besetzung bestimmter Facharztgruppen,
die sich infolge Uberalterung und Pen-
sionierung in bestimmten Fachgebieten
drastisch defizitér auswirken wird. Die
sogenannte Arzte-Schwemme wird kon-
terkariert von einem Mangel wichtiger
Arztgruppen in Klinik und Praxis.
Alarmierend ist die Nachwuchssituation
in der Allgemeinmedizin, wo wir trotz
des Forderprogramms zunehmende Be-
setzungsschwierigkeiten und Praxisauf-
gaben ohne Nachfolger zur Kenntnis be-

kommen. Aber auch Anésthesisten, Kinder-
arzte, Labor- und Augendrzte sowie
Hygieneérzte, sind zunehmende ,, Mangel-
ware". Unsere Statistiker sind dabei, fir
dle Facharztgruppen eine prospektive
Epidemiologie der sichsischen Arzte zu
erstellen, um madglichst valide Aussagen
und gezielte Férdermal3nahmen fur die
Zukunft zu initiieren.

Bio- und Gentechnik

Die Gentechnologien gelten medizinisch
wie wirtschaftlich as die wichtigsten Zu-
kunftsfaktoren fir den Standort Deutsch-
land. Der &rztlich ethische Diskussions-
prozess muss differenziert erfolgen und
zu einem baldigen Ergebnis kommen,
denn die Verabschiedung des Bio-
patentgesetzes im Bundestag steht nach
positiver Kabinettentscheidung bevor.
Damit wirde die EU-Patentrichtlinie um-
gesetzt und der Weg frei sein fir Gen-
patentierungen, die die Herstellung von
Impfstoffen und Medikamenten im gen-
technischen Verfahren erméglichen.
Auch hier ergibt sich ein Spannungsfeld
zwischen ethischen Erwédgungen und
Okonomischen Zukunftskalkul ationen und
-perspektiven!

Im Hinblick auf unsere derzeitigen medi-
zinischen Méglichkeiten am Anfang und
Ende menschlichen Lebens stellt sich
immer dringender die Frage:

~Mssen und dirfen wir ales das tun,
was technisch mdglich ist?

Bei den Stichworten Gentechnik, Gen-
tests, Préimplantationsdiagnostik der so-
genannten Schwangerschaft auf Probe,
bei Transplantationsproblemen stehen
wir erst am Anfang dieser ethisch-
rechtlichen Diskussionen. Auch kénnen
diese Konflikte nicht mehr allein von
Medizinern, Philosophen oder Juristen
gelost werden, da diese Problemfelder
den breiten gesellschaftlichen Diskurs
erfordern.

Meine Damen und Herren,

der Arztberuf steht auf der Sozialprestige-
leiter nach wie vor auf Platz eins. Uber
90 % der Bevolkerung sind mit den von
ihnen gewahiten Arzten voll zufrieden.

Allerdings ist die Verbindung von Arzt
und Geld nur allzu oft pragend fur
die Wahrnehmung der Arzteschaft
insgesamt. Hier nur die hésslichen
Stichworte vom Herzklappenkomplex,
vom verschérften Antikorruptionsgesetz
wegen angeblicher Vorteilsnahme, der
Drittmittelkriminalisierung und vom Ab-
rechnungsbetrug einzelner , schwarzer
Schafe*, den es natiirlich konsequent zu
bekampfen gilt. Kein Verstandnis hat die
Arzteschaft alerdings fir medienwirk-
same Generalverdachtigungen und Pau-
schaverurteilungen wegen angeblichen
Abrechnungsbetruges in Grélienordnun-
gen — wie das anlésdich einer BKA-
Tagung in Wieshaden seitens Polizei und
Staatsanwaltschaft formuliert wurde.
Wir Arzte sind mit hohen moralischen
Anspriichen angetreten, eine gute quali-
tétsvolle Medizin zu betreiben. Dazu
bedarf es auch und gerade eines fairen
Umgangs mit der Jurisprudenz. Lassen
Sie uns gemeinsam die &rztlichen Gene-
ratugenden der Patientenzuwendung, der
Wissenschaftlichkeit, des nihil nocere und
der Verschwiegenheit hochhalten und auch
in stiirmischen Zeiten den néchsten Arzte-
generationen as kostbares Erbe weiter-
geben. Lassen Sie uns auch weiterhin for
dasWohl und Wehe des Einzelnen und der
Gesdllschaft Verantwortung Gbernehmen.
Lassen Sie uns nicht nur in diesen ge-
schichtstréchtigen Novembertagen deut-
liche Zeichen setzen fir mehr Toleranz
und Integration, gegen Fremdenfeindlich-
keit und Gewalt, denn

»der Schofd ist fruchtbar noch aus dem
das kroch!“

Ethische Problemeder Budge-
tierung im Gesundheitswesen
Vortrag: Prof. Dr. Dr. Bernhard Irrgang
Geschéftsfuhrender Direktor des
Zentrums fr Interdisziplinére
Technikforschung an der Technischen
Universitdt Dresden, Philosophische
Fakultét, Institut fir Philosophie

Das Problemfeld Budgetierung ist ethisch
nicht einfach zu strukturieren. Wenn
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Ethik die Reflexion von Moral ist mit
dem Ziel, eine vertretbare ethische Emp-
fehlung zu erarbeiten, dann empfiehlt
sich die Position einer Verantwortungs-
ethik, die sowohl von ethischen Grund-
sdtzen wie von konkreten Folgenab-
schétzungen ausgeht. Dabel stehen ge-
wisse ethische Grundsétze untereinander
in einem Spannungsverhdltnis wie Pa-
tientenwohl und Petientenautonomie oder
ausgleichende Gerechtigkeit und Soli-
daritdt mit Verteilungsgerechtigkeit
(,, Jedem das Seine"). Das Versicherungs-
prinzip beruht auf der Umverteilung von
Risken im Sinne der ausgleichenden
Gerechtigkeit (Gesunde — Kranke, Junge
—Alte, Arme—Reiche). Die Organisation
des Versicherungsprinzips kann je nach
Prinzip unterschiedlich ausgerichtet sein.
Eine Gemeinwohlorientierung realisiert
sich am besten in einer nationalen Kran-
kenversicherung, Eigenverantwortung
korrespondiert private Krankenkassen
oder Freistellung von der Versicherungs-
pflicht, sowie das Prinzip Solidaritét -
gesetzliche Krankenkassen.

Kostenfaktoren fur den wachsenden Fi-
nanzbedarf im Gesundheitswesen erwach-
sen der technol ogischen Herausforderung
(eher Produkt-, weniger Prozess- und
Organisationsinnovationen), die Alte-
rung der Bevolkerung aufgrund des Er-
folges der Medizin und die Veranderung
der Familienstruktur (Singlehaushalte,

Prof. Dr. Dr. Bernhard Irrgang

ate Frauen). Eine Verschérfung des
Kostendrucks entsteht durch Riickkop-
pelungseffekte. Budgetierung ist jedoch
wahrscheinlich dennoch ein falsches Mit-
tel der Kostendampfung. Zentral fur
ethische Empfehlungen ist das Arzt-
Patienten-Verhdtnis. Dabei ist von einem
Konflikt zwischen Arzten und Patienten
Uber die Honorierung auszugehen. Eine
erfolgsabhangige Komponente des Arzt-
honorars ist nicht einfach zu realisieren
und vom Patienten schwer zu beurteilen.
Daher diurfen ergdnzende Sachwalter,
wie Staat, Krankenversicherung oder
Berufsverbande auftreten. Die Patienten-

autonomie erlaubt dem Peatienten die
eigene Entscheidung in Absprache mit
dem Arzt. Aulerdem sollten Anreiz-
strukturen fir erfolgsorientiertes Handeln
von Arzt und Patient (zum Beispiel Pré&-
vention) geschaffen werden.

Ethische Anforderungen an die Ausge-
staltung des Gesundheitswesens

m Sicherung einer Basisversorgung hach
dem Solidaritétsprinzip

m Starkung der Patientenautonomie und
der Eigenverantwortlichkeit des Patienten
(auch durch Selbstbeteiligungen)

m Augdifferenzierung der versicherten
L eistungen nach Wunsch des Patienten
m Anreizsysteme fir Prévention, aber
keine Life-Style-Medizin (wegen Diskrimi-
nierung)

m Gesundheitserziehung ist Aufgabe der
Gesundheitsdienste, aber auch des Staates
m Uberdenken des Prinzips der privaten
Krankenversicherung.

Inhalte des sich anschlielfenden ein-
stundigen produktiven und engagierten
M einungs -und Gedankenaustausches
waren:

» der Patient”

- DasWort Kunde und dasWort Leistungs-
erbringer sollte nicht bel der Positi-
onierung eines kranken Menschen ver-
wendet werden, dader Patient kein Gegen-
stand ist und sich auch nicht al's Gegen-
stand selbst definieren wirde. Der wiirde-
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volle Name,, Patient” muss erhalten blei-
ben und auch der des,, Arztes* alsAnwalt
der Patientenautonomie. Je wirdevoller
man den anderen achtet, desto mehr ist
der Patient bereit, auf den Rat desArztes
einzugehen.

- Patientenschulung, Petientenberatung und
Petienteninformation muss in erster Linie
in unseren Praxen stattfinden.

- In ein Beratungsgesprach mit dem Pati-
enten Uber seine Krankheit gehort eine
transparente Patienteninformation mit
Grenzziehung in ethischer Richtung.

» Genforschung*

- Wir Mediziner sollten einen ethischen
Arztetag haben, der jedes Jahr aktuelle
ethische Probleme bespricht und der in
regelméfiigem Konsens mit den Gen-
Forschern berét und diskutiert, was an
neuen Erkenntnissen angewendet wer-
den darf.

Wir Arzte sind fiir die genetische Er-
forschung des Menschen und fir die
behutsame Mitteilung an den Patienten.
Wir sind auch fur das Recht fir Nicht-
wissen, aber es muss ethisch begleitet
sein.

- Was die Gen-Beurteilung und die gene-
tische Forschung betrifft, sollten wir
Arzte nichts verbieten, aber wir sollten
die Genforschung ethisch streng begleiten.
- Die individuelle Lebensgestaltung ist
auch gepragt vom genetischen Muster
eines Menschen. Es erhebt sich die be-
deutsame Frage, ob wir mit moralischen
Aussprachen Lebensgestaltung &ndern
kénnen oder sie dadurch untermauern
missen, indem jeder Mensch weil3, wie
seine genetische Struktur ist. Es wird
vidles verstandlicher auch in der Pr&
vention, wenn ein Patient friihzeitig weil3,
dass er zum Beispid suchtgefahrdet ist.

- Die genetischen Muster, die wir viel-
leicht selbst irgendeinma bekommen
kénnten, zu wissen bis hin zu der Frage,
fur welche Krankheiten bin ich beson-
ders gefahrdet, und dann Konsequenzen
fur die Lebensfihrung zu ziehen, wéare
ethisch gut. Die Begleitung und die Ver-
waltung diesesWissens Uiber daseigenege-
netische Muster, sind die grof3en Probleme.

» Gesundheitsdkonomie"

- Die Budgetierung unter dem Gesichts-
punkt — Aufblrdung von nicht [6sbarer
Verantwortung — ist als unethisch zu be-
trachten.

- Wir miissen auf die Folgen einer Budge-
tierung hinweisen, diein einer Zweiklas-
senmedizin enden kann.

- Wir Arzte werden fir Kosten verant-
wortlich gemacht, diedurch die Pharma-
industrie und durch die Medizintechnik
produziert werden.

Die Not der Krankheit wird benutzt, um
das Prinzip der Marktwirtschaft - das
Bessere muisste billiger sein - zu durch-
brechen. Diese Problematik sollte an
den ,Runden Tischen" so offen ausge-
sprochen werden.

- Missen wir nicht von einer medizini-
schen Ethik und von einer Wirtschafts-
ethik sprechen?

- Gesundheitstkonomie und Qualitétsma-
nagement mussen zur Ausbildung und
zum Fachwissen eines Arztes zukunftig
gehoren.

- Wir miissen a's Berufsorganisation einen
groferen Kampf gegen die Irrationalitét
scheinbar medizinischen Handelns fihren.
» Bundnis Gesundheit*

Die 30 Bundnispartner im , Bindnis Ge-
sundheit 2000" im Freistaat Sachsen
haben in ihrem Positionspapier eindeutig
L ésungswege und Ziele fir eine kiinftige
Gesundheitsreform dargestelIt.

Qualitatssicherungim

nieder gelassenen Bereich —
Ubersicht aus ausgewahlten

L eistungsbereichen

Referat: Dr. habil. Hans-Jirgen Hommel
Vorstandsvorsitzender der Kassenérzt-
lichen Vereinigung Sachsen

Ber ufspolitische Einleitung

Qualitéatserbringung und Qualitétssi-
cherung sind grundsétzliche originére &rzt-
liche Aufgaben, die von den &rztlichen
K orperschaften zu fordern und kontrol-
lieren sind. Die Problematik der Qualitéts-
sicherung darf nicht nur innerdrztlich

diskutiert werden, sondern muss in
einem gewissen Mal3 an Aggressivitét
auch nach aufen getragen werden, um zu
vereiteln, dass andere diesen Aufgaben-
bereich wahrnehmen.

Auch der Gesetzgeber, insbesondere die
rot-griine Koalition, hat sich dem Thema
Qualitétssicherung angenommen und man
hat derzeit den Eindruck, die Qualitats-
sicherung sei zum Spielball der Politik
geworden.

Die Gesundheitspolitiker verbinden diese,
ihre neue ,, Qualitdtssicherung” aber mit
den Schlagworten , Stérkung der Effi-
zienz", das heil3t sinkenden Kosten bei
konstantem Versorgungsumfang und
konstanter Versorgungsqualitét und dies

Dr. habil. Hans-Jirgen Hommel

ales unter dem Blickwinkel der Bei-
tragsstabilitat.

Neu ist im Gesundheitsreformgesetz
2000, ale Leistungserbringer fur die
Qualitét und die Sicherung der Qualitat
ihrer Leistungen in die Verantwortung zu
nehmen. Der Begriindung zum GKV-Ge-
sundheitsreformgesetz ist weiter zu ent-
nehmen, dass die gesetzliche Verpflich-
tung zur Einflhrung eines einrichtungsin-
ternen Qualitdtsmanagements auf die sta-
tiondren Einrichtungen beschrénkt wird.
Der Gesetzgeber geht mit anderen Worten
davon aus, dass die positiven Wirkungen
des Quadlitdtsmanagements insbesondere
in der vertragsérztlichen Versorgung an-
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erkannt sind und auch ohne die gesetz-
liche Vorgabe Qualitétsmanagement durch-
gefihrt wird.

Aktivitaten der Qualitatssicherung der
Kassenér ztlichen Vereinigung Sachsen
Qualitétssicherungsmaldnahmen, zu de-
nen die KV Sachsen auf Grund gesetz-
licher und Uberregionaler vertraglicher
Vorschriften verpflichtet ist und Ver-
trdgen und Mal3nahmen, die selbst initi-
iert werden.

Das Gros der Malinahmen betrifft die
Prifung der Gewahrleistung der Struk-
turqualitét im Rahmen der Erteilung so-
genannter ,, Besonderer Genehmigungen®,
als Voraussetzung fur die Abrechnung
bestimmter vertragsérztlicher Tétigkeiten.

Der Vorstand der KV Sachsen greift
hierbei auf die Hilfe von Kommissionen
zurick.

Insgesamt gibt esin der KV Sachsen 20
derartige Kommissionen, diein Tabelle 1
aufgelistet sind.

Die Tabelle 2 gibt einen Uberblick tiber
die Mdéglichkeiten der Qualitétssiche-
rung, wie sie in der Kassenérztlichen
Vereinigung Sachsen zur Anwendung
kommen.

Die Methoden der Qualitatsprifungen
kénnen recht unterschiedlich sein.

In der Sonographie haben vierteljahrlich
funf durch einen Zufallsgenerator ermit-
telte Arzte je Bezirksstelle fiinf konkret
vorgegebene Leistungen und funf selbst
ausgewdhlte pathologische Befunde zur
Prifung einzureichen. Bisher wurden
146 Praxen geprift. In immerhin 13 %
der Falle mussten Mal3nahmen ergriffen
werden, das heil3t, es wurden Beratungs-
gespréche durchgefiihrt sowie Praxis-
begehungen Vor-Ort, um die Mangel
abzustellen. Vorwiegend handelte es sich
hier um Probleme der Geréteeingtellungen,
die jedoch einen Genehmigungsentzug
nicht erforderlich machten.

In der gynékologischen Zytologie pruft
die Kassenarztliche Vereinigung Sachsen
jahrlich Sammelstatistiken aller betei-

Kommissionen desVor standes der
Kassenér ztlichen Vereinigung Sachsen,
die Uber die Ertellung von Besonderen
Genehmigungen auf den genannten
Gebieten entscheiden:

* Ambulantes Operieren + Fachberater
Arthroskopie
¢ Computertomographie-Kommission
« Diabetologie-Kommission +
Fachberater
» Dialysekommission + Fachberater
LDL-Elimination
Herzschrittmacher-Kommission
Homdopathie-Kommission
Invasive Kardiologie
Labor-Kommission + Fachberater
Langzeit-EK G-Kommission
Lithotripsie
M agnetresonanztomographie-
Kommission
Methadon-Kommission
Nuklearmedizin-Kommission
Onkologie-Kommission + Fachberater
Psychotherapie-Kommission
Radiologie-Kommission +
Fachberater
» Schlafapnoe-Kommission
e Schmerztherapie-Kommission +
Fachberater
» Sonographie-Kommission auf
L andesebene + Fachberater
e Zytologie-Kommission

Tabelle1

ligten Arzte; bei Auffélligkeiten dieser
werden Einzelfallprifungen nach § 6
136 Absatz 1 SGB V angeschlossen. Die
hier durchgefuhrte Prifungsform wurde
durch die Zytologie-Kommission initi-
iert und durch den KV-Vorstand mit
Wirkung vom 1. Januar 1996 beschlossen.
Im Bereich des ambulanten Operierens
gehoren die Kassenérztliche Vereinigung
Sachsen zu einer der wenigen KVen, die
hier aktiv war und bis zu 200.000
Operationen pro Jahr erfasst und ausge-
wertet hat. Selbst nach Wegfall der
Dokumentationspflicht der Operationen
unter der EBM-Ziffer 80, die urspriing-
lich einen Anteil von ca. 50 % hatten,
sind noch immer ca. 120.000 zu doku-
mentierende Operationen pro Jahr ver-

M al3nahmen/Verfahrensweisen der
Qualitatssicherung,

dieim Bereich der Kassenérztlichen
Vereinigung Sachsen zur Anwendung kommen

Qualitatssicherungss Anwendungsgebiete
MalRnahmen

Durchfuhrung von * Radiologie/
Kolloquien Computer-
tomographie
» Kern-
spintomographie
* Onkologie
* Ultraschall-
diagnostik usw.
Stichproben- * Ultraschall-
prufungen diagnostik
von Patienten- » Schmerztherapie
dokumentationen
Prifung Bild- * Radiologie *)
dokumentationen * Ultraschall-
diagnostik
Dokumentations- * Ambulantes
bogen Operieren
* Diabetes-
behandlung
Qualitétszirkel * Diabetes-
behandlung
Fortbildungs- » Schmerztherapie
veranstaltungen » Akupunktur/
Homdopathie
* Onkologie usw.
Evaluierungen * Diabetes-
behandlung usw.
Statistisches » Gyné&kologische
Verfahren Zytologie
Erbringung * Invasive
Mindestanzahl von Kardiologie
Untersuchungen
Vorgaben fir Anzahl  « Dialyse
Arzte bezogen auf
Patientenanzahl
Schulungen des * Diabetes-
Personals behandlung
* Onkologie
Praxisbegehungen/ * Radiologie
Beratungsgespréch * Ultraschall-
diagnostik
» Schmerztherapie
usw.

Tabelle 2 *) Kl&rung im Rahmen der Kooperation
mit Arztlicher Stelle
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blieben. Besonders bemerkenswert ist,
dass 95 % der Bogen vom ambulanten
Bereich ergtellt wurden und ein signifikan-
ter Vergleich zu den 5 % stationérer Aus-
fertigungen kaum mdglichist.

Auf dem Gebiet der Labordiagnostik
sind interne und externe Qualitdtskon-
trollen vorgeschrieben, fir deren Durch-
fihrung der Leistungserbringer (Labor-
leiter) verantwortlich ist.

Die interne Qualitétskontrolle beinhaltet
Prézision und Richtigkeit jeder Labor-
analyse beziehungsweise Analysenserie
und deren Dokumentation auf Qualitéts-
kontrollbtgen, die sich am jeweiligen
Laborarbeitsplatz befinden.
Verantwortlich fur die Kontrollen in den
Laboratorien ist das , Séchsische Landes
amt fur Mess- und Eichwesen”. DieKas-
senérztliche Vereinigung Sachsen erhalt
regelmédig einen Jahresbericht tber die
Qualitétsentwicklung in den Laboratorien
und aufgetretene Méngel. Die externe
Qualitétskontrolle beinhaltet die Teil-
nahme an zentra durchgefiihrten Ring-
versuchen. Fir die in den Richtlinien der
Bundesérztekammer angegebenen Labor-
parameter bestent Teillnahmepflicht. Zu
den positiven Seiten des Qualitdts-
managements zahlen die Qualitéatszirkel.
Qualitétszirkel sind auch ein Ort der
Forthildung, jedoch primér der Ersatz flr
das Konsil im stationdren Bereich. Die
Fdlbesprechung ist gerade fir den ,ein-
samen Frontkémpfer”, Vertragsarzt, eine
Mdoglichkeit, Erfahrungen auszutauschen
und neue wissenschaftliche Erkenntnisse
mit seinen Fachkollegen auszuwerten.

Zusammenar beit Sachsische

L andesér ztekammer,

K assenér ztliche Vereinigung und
Krankenhausgesellschaft Sachsen

Die Zusammenarbeit von Sachsischer
Landesédrztekammer, Kassendrztlicher
Vereinigung und Krankenhausgesel I schaft
ist eine Notwendigkeit, um die Durch-
setzung der Qualitétssicherung nach glei-
chen Standards und mit gleichen gesetz-
lichen Vorgaben in allen medizinischen
Arbeitsbereichen durchzusetzen.

Qualitatsmanagement im
stationéren Bereich:
Probleme, Schnittstellen,
konkrete Beispiele der
Einfihrung von Qualitats-
managementsystemen
Referat: Dr. Thilo Lipkow
Mitglied des Ausschusses
Qualitatssicherung in Diagnostik
und Therapie

Das Gesundheitsstrukturreformgesetz
2000 verpflichtet die Krankenhéuser zur
Einflhrung eines Qualitétsmanagements
(QM). Der Aufbau eines Qualitédtsma-
nagements im komplexen System Kran-
kenhaus sollte von der Fihrungsebene
initiiert und geférdert werden und dann
von der Basis der Mitarbeiter aufgebaut
und eingefordert werden. Zur Koordi-
nierung der Aktivitaten sollte friihzeitig
ein QM-Beauftragter bestellt werden.
Dabei kann es sinnvoll sein, von auf3en
einen QM-Manager mit entsprechender
Vorbildung zu berufen.

Ein QM-Beauftragter ist dabei Mittler
zwischen der Geschéftsfiihrung, der Be-
triebsleitung und einer Qualitdts-Ma-
nagement-Gruppe, die ihrerseits tber
Projektverantwortliche das Qualitéts-
management in der Durchfihrung vor
Ort auf den Weg bringt.

Dr. Thilo Lipkow

Dabei ist eine von Beginn an durch-
zufiihrende Fortbildung und Schulung
moglichst aller Mitarbeiter beztiglich der
gemeinsam erarbeiteten Standards und
den zu etablierenden Projekten zu orga-
nisieren, wobel Mitarbeiter, die von einem
speziellen (Schnittstellen)-Problem di-
rekt betroffen sind, auch in vorderster
Front an Lésungen mitarbeiten sollten.
Eine Alternative ist die Konsultation
externer Berater zur Durchfihrung einer
Selbstbewertung (zum Beispiel nach
European Foundation for Quality Manage-
ment (EFQM)). Hierdurch kénnen rela-
tiv kurzfristig Schwachstellen, aber auch
Verbesserungsmaoglichkeiten, diealsAn-
satz fir QM-Projekte dienen kénnen,
erkannt werden.

Eine weitere Mdglichkeit ist die Ent-
scheidung fir eine Zertifizierung, in
deren Primérphase ebenfalls zundchst
eine Bewertung vorgenommen wird.
Dabei erfolgt die Erstellung eines soge-
nannten Handbuchs (als Festlegung der
Einrichtung zur Erfillung von Standard-
Vorgaben) und die Etablierung eines
Qualitdtsmanagement-Systems auf der
Basis dieses Handbuchs.

Jede Organisation sollte sich daher
zundchst Uber ihre Besonderheiten,
Strategien und Zidstellungen selbst Klar-
heit verschaffen, bevor eine Entschei-
dung getroffen wird, da die Vorgehens-
weise wesentlich fir die weitere Ent-
wicklung des Krankenhauses sein wird
und das Vorhaben aufgrund von oft
vorhandenen Vorbehalten gut vorbereitet
werden sollte.

Schwer punkteder Diskussion Uber die
Notwendigkeit der Qualitatssicherung
im ambulanten und stationdren medi-
zinischen Bereich waren:

- Wir Arzte milssen deutlich machen,
dass Qualitdtssicherung in den Landern
stattfinden muss. Die Umsetzung dessen,
was Qualitét und den Qualitétshegriff
umfasst, muss in den Landern implemen-
tiert werden. Dazu braucht es entspre-
chende Strukturen und entsprechende
Mittel.
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- Auf ale Krankenhduser kommt eine
Analyse mit der kritischen Unterfragung
der Struktur-, Prozess- und Ergebnisquali-
tét zu.

- Eine echte und gute Zusammenfih-
rung der ambulanten Qualitétssicherungs-
mal3nahmen und der Strukturen der sta-
tiondren Qualitétssicherung ist not-
wendig.

- Wir brauchen eine enge Verzahnung der
Qualitétssicherung zwischen stationar und
ambulant.

- Die Kassendrztliche Vereinigung Sach-
sen hat die Qualitatssicherungsmal3nah-
men beeindruckend vorangebracht.

- Die Séchsische Landesérztekammer und
Kassenérztliche Vereinigung Sachsen
missen auch in Zukunft noch enger in
der Qualitétssicherung zusammenarbei-
ten. Ein Vertreter der Kassenérztlichen
Vereinigung Sachsen sollte im Aus
schuss Qualitétssicherung und im Len-
kungsausschuss der Landesérztekammer
aktiv mitarbeiten.

In der Arbeitstagung wurden am Sonn-
abendnachmittag zunéchst erforderliche
Satzungsdnderungen behandelt. Herr Pri-
vatdozent Dr. Wolfgang Sauermann, Vor-
sitzender des Ausschusses Satzungen,
trug die Satzung zur Anderung der
Berufsordnung der Sachsischen Landes-
arztekammer vor. In Anlehnung an die
Beschliisse des 103. Deutschen Arzte-
tages erfolgten Anderungen der Vor-
schriften zur beruflichen Kommuni-
kation sowie Novellierung zum Praxis-
verbund.

Herr Dr. Michael Burgkhardt, Vorsit-
zender desAusschusses Notfall - und Kata-
strophenmedizin, interpretierte den Man-
datstragern die Satzung zur Anderung der
Satzung zur Erteilung des Fachkunden-
nachweises Rettungsdienst und die Sat-
zung zur Anderung der Satzung zur
Ertellung des Fachkundennachweises
Leitender Notarzt. Im Mittelhefter dieser
Ausgabe , Arzteblatt Sachsen” sind alle
beschlossenen Satzungsénderungen im
vollen Inhalt amtlich bekannt gemacht.
Die Kammerversasmmlung der Sach-
sischen Landesérztekammer hat Herrn

Dr. Michael Burgkhardt

Privatdozent Dr. Eduard Bertram, Herrn
Dr. Manfred Ramminger und Herrn Dr.
Wolfgang Krahwinkel fir die Bestellung
als stellvertretende ehrenamtliche Richter
des Berufsgerichts fir die Heilberufe
am Oberlandesgericht Dresden einstim-
mig gewahit.

Mit 41 Stimmen wurde Herr Dipl.-Med.
Ingolf Schmidt als neues Mitglied fir
den Ausschuss Finanzen gewdhlt, der
2. Kandidat, Herr Dr. Thomas Benusch,
erhielt 20 Stimmen. Die Nachwah! eines
Mitgliedes fir den Ausschuss Finanzen
war notwendig, da Herr Dr. Helmut
Schmidt an den Kammerprasidenten den
Antrag gestdllt hat, von seiner bisherigen
Funktion as Vorsitzender des Finanz-
ausschusses entbunden zu werden.

Wahrend der Abstimmung

Herr Dr. Helmut Schmidt hat im August
2000 die Funktion des Vorsitzenden des
Verwaltungsausschusses der Séchsischen
Arzteversorgung tlbernommen. Die damit
verbundene zeitliche Beanspruchung
zwang ihn seine bisherige Tétigkeit und
Mitgliedschaft im Ausschuss Finanzen
aufzugeben. Herr Professor Dr. Schulze
bedankte sich im Namen des Vorstandes
bei Herrn Dr. Helmut Schmidt fir die seit
1995 geleistete umfangreiche und inten-
sive ehrenamtliche Tétigkeit.

Die am Nachmittag noch anwesenden 61
Mandatstrager wahlten Frau Dr. Marina
Selbig einstimmig al's neues Mitglied fir
den Ausschuss Arbeitsmedizin. Die Nach-
wahl war notwendig, da Herr Dr. Bodo
von Schmude den Kammerprasidenten
gebeten hat, zum 31. Dezember 2000
von seinen Aufgaben als Mitglied des
Ausschusses Arbeitsmedizin entbunden
zu werden. Mit Eintritt in den Ruhestand
beendet Herr Dr. von Schmude seine
berufliche Tétigkeit. Herr Professor Dr.
Schulze wirdigte die von Herrn Dr. von
Schmude geleistete Arbeit als lang-
jahriges Mitglied des Ausschusses Ar-
beitsmedizin und bedankte sich dafur
herzlich.

In der Arbeitstagung stellte Herr Dr.
Helmut Schmidt den Haushaltsplan fir
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Der Prasident verabschiedet Herrn Dr. Bodo von
Schmude

das Jahr 2001 vor und erlauterte um-
fassend die Satzung zur Anderung der
Beitragsordnung und Satzung zur An-
derung der Gebuhrenordnung der Séch-
sischen Landesérztekammer. Auch diese
Beschlussvorlagen wurden durch die
Mandatstrdger ohne Gegenstimme ange-
nommen.

Haushaltplan fur das Jahr 2001
Vortrag: Dr. med. Helmut Schmidt
Vorsitzender des Ausschuses Finanzen

Nach intensiven Diskussionen sowohl im
Finanzausschuss wie auch im Vorstand
der Sichsischen Landesérztekammer und
mehrfacher Uberarbeitung der Entwiirfe
kann der Kammerversammlung nunmehr
ein ausgeglichener Haushaltplan fur das
Jahr 2001 vorgelegt werden.

AlsVergleichsmal3stab wurde der Jahres-
abschluss 1999 gewahlt. Aus dem Bezug
zu den Ist-Zahlen aus 1999 ergibt sich
eine enge Kakulation; die Einhaltung
der Vorgaben wird nur mit einem konse-
guenten Kostenmanagement méglich sein.
Insgesamt steigen die Aufwendungen
2001 gegeniiber dem Ist 1999 um 4,5 %.
Diesbedeutet einejahrliche Steigerungs-
rate von 2,25 %, die als sehr moderat be-
zeichnet werden kann. Gegeniiber dem
Bezugszeitraum steigen die Personal-
kosten um 8,2 %, wovon 6,1 % auf die
Anpassung der Gehdlter und Lohne auf
der Grundlage des Tarifvertrages fir den

Offentlichen Dienst (BAT-Ost) entfallen.
FUr den juristischen Geschéftsbereich ist
folgende Erhthung des Stellenplanes
vorgesehen:
1. Volljurist/in
2. Juristischer Sachbearbeiter/in mit
einer wdchentlichen Arbeitszeit von
30 Stunden
Die Begriindung fur diese Stellenplan-
erweiterung liegt unter anderem in fol-
genden Tatsachen:;
m DieAnzahl von zu bearbeitenden Vor-
gangen im juristischen Bereich nimmt
stetig zu. AuRerdem wéchst die Bereit-
schaft von Arzten und Patienten, weiter-
gehende Entscheidungskontrolle zu su-
chen, was eine umfassendere gerichtssi-
chere Bearbeitung der Vorgange zwin-
gend notwendig macht.
m Die Betreuung verschiedener Aus-
schiisseist durch die Juristische Geschéfts-
fuhrerin allein aufgrund des zeitlichen
Aufwandes, dieVorbereitung, Teilnahme
und Nachbereitung erfordern, nicht mehr
Zu leisten.
m Neu hinzukommende Aufgaben wie
Patienteninformationssystem, Nutzung
Internet und Ahnliches filhren zu einem
erhohten Aufwand in der juristischen Be-
wertung.
Diese erhthten Anforderungen lassen sich
mit der derzeitigen Stellenbesetzung ohne
Abgtriche an Qualitét, Quantitét und der
Einhaltung vertretbarer Bearbeitungsfris-

P

Dr. med. Helmut Schmidt

ten nicht mehr erfillen.

Die Sachaufwendungen steigen gegen-
Uber dem Ist 1999 um 4 %. In dieser
Kostenart sind auch die Beitrége an die
Bundesérztekammer (880 TDM) und die
Rickflussgelder an die Kreisirztekam-
mern (398 TDM) erfasst. Werden beide
Positionen addiert, ergibt sich ein ,,durch-
laufender Posten* von 10,4 % des Ge-
samthaushaltes der Séchsischen Landes-
arztekammer.

Auf der Einnahmenseite sinken die Ein-
nahmen durch Kammerbeitrége gegen-
Uber 1999 um 411,5 TDM. Der Antell
der Kammerbeitrége an den Gesamtein-
nahmen des Haushaltes vermindert sich
gegeniiber dem Vergleichszeitraum damit
um 0,7 % auf nunmehr 72,5 %. Dieser
Minderung der Einnahmen durch Kam-
merbeitrdge steht eine Erhdhung dersel-
ben durch Gebihren gegeniiber (siehe
Satzung zur Anderung der Gebihren-
ordnung). Der durchschnittliche Kammer-
beitrag pro Kammermitglied verringert
sich um 30,24 DM auf 532,10 DM.

Satzung zur Anderung der
Beitragsordnung

Hauptziel der vorgelegten Anderung der
Beitragsordnung war die Vereinfachung
des Regelwerkes durch Konkretisierung
der Sachverhalte. Dadurch soll eine
bessere Handhabung fir jedes Kammer-
mitglied moglich werden. Der Hebesatz
fur den Kammerbeitrag bleibt unveran-
dert bestehen.

Folgende Anderungen wurden einge-
arbeitet:

m Das Datum fiir die Ubersendung der
Unterlagen zur Selbsteinstufung an die
L andesérztekammer verschiebt sich vom
01. Februar auf den 01. Mérz.

m Nachweispflicht und erforderliche vor-
zulegende Unterlagen wurden konkreti-
siert.

m Fir eine freiwillige Mitgliedschaft in
der Séichsischen Landeséarztekammer
wurde ein Kammerbeitrag von 340 DM
pro Jahr festgesetzt.
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m Arzte, die keine arztliche Tétigkeit
ausiiben, sich im Mutterschafts- bezie-
hungsweise Erziehungsurlaub befinden
oder arbeitd os sind, werden zum Mindest-
kammerbeitrag von 30 DM pro Jahr ver-
anlagt.

m Rentnerinnen und Rentner werden bis
zum 70. Lebengjahr veranlagt, falls sie
nicht mehr arztlich tétig sind, zum Min-
destbeitrag.

Eine bundesweite Umfrage bei den
anderen Arztekammern hat ergeben,
dass acht Arztekammern ein Ende der
Beitragspflicht Uberhaupt nicht kennen
und weitere vier Uber das 70. Lebengjahr
hinaus veranlagen.

m Die Berechnung von Verzugszinsen
wurde gestrichen, da sie zu einem unver-
haltnismaliig hohen Verwaltungsaufwand
fuhrt.

m In der Beitragstabelle findet sich der
nachrichtliche Ausweis der Eurowerte.

Satzung zur Anderung der
Gebuhrenordnung

Die bisherige Gebihrenordnung der
Séchsischen Landesdrztekammer galt seit
acht Jahren unveréndert. Eine Novel-
lierung ist damit zeitgemal. Es ist auch
berufspolitisch gewollt, bei der Finan-
zierung des Gesamthaushaltes den Anteil
der Einnahmen durch Gebiuhren zu
erhohen. Arzte, die eine spezielle Dienst-
leistung der Sichsischen Landesérzte-
kammer in Anspruch nehmen, sollen im
Vergleich zu den Ubrigen Kammermit-
gliedern stérker belastet werden. Neu ist
die Weiterberechnung von Auslagen,
zum Beispiel Entschadigungen fir
Zeugen und Sachverstandige oder Be-
trdge, die anderen Behorden oder
anderen Personen fir ihre Tétigkeit zu-
stehen. Zu den einzelnen Verénderungen
in der Gebuhrenhéhe wird auf das Ge-
bihrenverzeichnis verwiesen. Fir die
zweite Mahnung erfolgt aus Kosten-
grinden keine Zusendung mehr mit
Postzustellungsurkunde.

Die arbeitsreiche diskussionsaktive und
sehr konstruktive 23. Kammerversamm-

lung wurde gegen 16.30 Uhr mit folgen-
den Sétzen des Prasidenten, Herrn
Professor Dr. Jan Schulze, beendet. ,, Ich
danke Ihnen fur lhr Kommen, Ihr
Ausharren, lhre heftigen und kréftigen
Diskussionen, die auch vieles noch
wieder in die richtige Richtung gebracht
haben. Der Souverdn unserer Kammer
hat wichtige Dinge diskutiert und be-
fordert. Ich winsche lhnen ein gutes
ergpriefdliches Restwochenende und einen
guten Heimweg.“ klug

Beschlusse der

23. Kammerver ssmmlung

Die Mandatstrager der Sachsischen Lan-
desérztekammer fassten zur 23. Kammer-
versammlung am 11. November 2000 fol-
gende Beschlisse:

Beschlussvorlage Nr. 1:

Satzung zur Anderung der Berufsordnung
der Sichsischen Landesérztekammer

(mit redaktionellen Anderungen bestétigt)
Beschlussvorlage Nr. 2:

Satzung zur Anderung der Satzung zur
Erteilung des Fachkundenachweises Ret-
tungsdienst (bestatigt)
Beschlussvorlage Nr. 3:

Satzung zur Anderung der Satzung zur
Erteilung des Fachkundenachweises Lei-
tender Notarzt (bestétigt)
Beschlussvorlage Nr. 4:
Nachbenennung von ehrenamtlichen
Richtern fir die Besetzung des Landes-
berufsgerichts (bestétigt)
Beschlussvorlage Nr. 5:

Nachwahl eines Mitgliedes fur den
Ausschuss Finanzen

Beschlussvorlage Nr. 6:

Nachwahl eines Mitgliedes fur den Aus-
schuss Arbeitsmedizin
Beschlussvorlage Nr. 7:

Haushaltsplan fur das Jahr 2001 (bestétigt)
Beschlussvorlage Nr. 8:

Satzung zur Anderung der Beitragsord-
nung der Séchsischen Landesdrzekam-
mer (bestétigt)

Beschlussvorlage Nr. 9:

Satzung zur Anderung der Gebiihren-
ordnung der S&chsischen Landesérzte-
kammer (bestétigt)

Beschlussvorlage Nr. 10:

Termine 2001 — 11. Sachsischer Arztetag
(24. Kammerversammlung) und 25. Kam-
merversammiung

Beschlussantrag Nr. 11

Zur Beschlussvorlage Nr. 1 Berufsordnung
(bestétigt)

Die Satzung zur Anderung der Berufsord-
nung der Sichsischen Landesérztekam-
mer, die Satzung zur Anderung der
Satzung zur Erteilung des Fachkunde-
nachweises Rettungsdienst, die Satzung
zur Anderung der Satzung zur Erteilung
des Fachkundenachwei ses Leitender Not-
arzt, die Satzung zur Anderung der Bei-
tragsordnung der Sichsischen Landes
&rztekammer und die Satzung zur Ande-
rung der Gebihrenordnung der Saich-
sischen Landesérztekammer werden im
vollen Wortlaut im Mittelhefter unter
~Amtliche Bekanntmachungen“, Heft
12/2000, Seiten 545 bis560, amtlich be-
kannt gemacht.

Bekanntgabe von Terminen

11. Séchsischer Arztetag
(24. Kammerversammlung)
Freitag/Sonnabend,
den 15. und 16. Juni 2001

25. Kammerversammlung
Sonnabend, den 10. November 2001.

Tagungsort:
Séchsische L andesarztekammer,
Schiitzenhohe 16, 01099 Dresden,
Plenarsaal.
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