102. Deutscher Arztetag
1. bis 5. Juni 1999 in Cottbus
Bericht und MeinungsauRerungen sichsischer Arzte

Berufspolitik

Auf Beschlul3 des Vorstandes der Séch-
sischen Landesérztekammer nahmen die
sichsischen Arzte Frau Dr. Brigitte
Gttler (Sosa) und die Herren Prof. Dr.
Jan Schulze (Dresden), Dr. Wolf-Diet-
rich Kirsch (Wiederitzsch) und Dr. Peter
Schwenke (Leipzig) als Delegierte am
102. Deutschen Arztetag in Cottbus teil.
In den folgenden Ausfiihrungen berich-
ten sachsische Arzte Uber die Schwer-
punkte des Deutschen Arztetages, sowie
Uber einen umstrittenen Gesetzesplan
und setzen sich mit der sogenannten Ge-
sundheitsreform 2000 auseinander.

Grundsatze einer patientenge-
rechten Gesundheitsreform

Antworten und Forderungen der
Deutschen Arzteschaft zur Struktur-
reform

Im Tagesordnungspunkt Nr. 1 wurde
durch Herrn Professor Hoppe und Herrn
Schirmer (Leiter der Rechtsabteilung bei
der Bundesérztekammer), der Referen-
tenentwurf einer kritischen Analyse un-
terzogen und die daraus entwickelnden
Folgen aller Ebenen des sozialen Ver-
sorgungssystems aufgezeigt.

Einfihrung eines Globalbudgets

In dem vorliegenden Referentenentwurf
der Bundesgesundheitsministerin regelt
§ 142 die Einfihrung des Globalbud-
gets. Durchbudgetierung erfolgt auf
mehreren Ebenen (8 85, § 84, § 17¢).
Die damit verknipften sektoralen Bud-
gets sind kassenarztliche Leistungser-
bringung - Arzneimittelbudgets - lan-
desweite Gesundheitsvertrdge mit den
Krankenkassen (§ 17c) - budgetfreie
Sektoren.

Die Folgen des Zusammenwirkens der
Budgets sind eine kassengesteuerte Len-
kung unter Kasseninteressen. Das Glo-
balbudget ist nicht verhandelbar und
wird durch das Bundesministerium fur
Gesundheit festgelegt und wirde nach
den derzeitigen Vorgaben ausschliefllich
durch die Krankenkassen allein gere-
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Wahrend der Arbeitstagungen des 102. Deutschen Arztetages in Cottbus

gelt. Damit erhalten die Krankenkassen
einen ungewohnlichen Einfluld auf die
Lenkung der gesundheitlichen Versor-
gung der Birgerinnen und Birger. Die
fUr Integrationsversorgung eingesetzten
Finanzmittel fldhren letztendlich zur
Verarmung beim Leistungserbringer
und zu einem ungewdhnlichen Vertei-
lungskampf der Krankenhéuser. Dem
Referentenentwurf liegt ein neues Prin-
Zip zugrunde, ein pseudobedarfsorien-
tiertes Prinzip, welches auch in seiner
Umsetzung zu eindeutig statistischen
Rationierungen fuhren muf3.

Die monistische Krankenhausfinan-
zierung 16st die bisherige duale Kran-
kenhausphilosophie ab und wird demzu-
folge zu einem erheblichen Bettenabbau
und konsekutiv zu einem erheblichen
Personalabbau fihren missen. Ande-
rerseits behalten die Leistungserbringer
— das Morbiditétsrisiko

— das Fortschrittsrisiko und

— das Haftungsrisiko.

Die Leistungserbringer sollen diszipli-

niert werden mit

— Prozef3qualitatssicherungsmal3nahmen

— Ergebnisqualitatssicherungsmalinah-
men und

—Leitlinien.

Die Betrachtung dieser Auswirkung
fuhrt eindeutig zur Konfliktverlagerung
in die Arzt-Patienten-Ebene und bedingt
eine erhebliche Starkung der Patienten-
rechte.

Fir Arzte sind die Folgen: weniger
Rechte, mehr Leistungen mit weniger
Vergutung.

Mit der geplanten Ausgestaltung eines
Globalbudgetsist die Leistungsrationie-
rung vorprogrammiert. Ein landesweiter
Gesamtbetrag ohne gesetzlich festgeleg-
te Vorhaben, wie zum Beispiel Berlick-
sichtigung des medizinischen Fort-
schritts, Fallzahlentwicklung, BAT-Aus-
wirkungen, Auswirkungen des Kran-
kenhausplanes und der Investitionsfor-
derung, bedeuten staatliche Willkir. Die
unbegrenzte Weitergeltung des Bei-
tragsentlastungsgesetzes wiirde die not-
wendigen Instandhaltungsmal3nahmen
allein den Krankenhdusern auferlegen
bei zusétzlicher Abgabe einer 1%igen
Fehlbelegungsabgabe. Diese Entschei-
dung ist nicht tragfahig und unverant-
wortlich.

Die beabsichtigte Modifizierung des
§ 110, SGB 5, hohit die Planungskom-
petenz der Bundeslander aus. Die Vor-
gaben einer einvernehmlichen Regelung
zwischen dem Land und den Kranken-
kassen ermdglicht in diesem Konzept
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den Zugriff der Krankenkassen zur Kiin-
digung von Versorgungsvertragen.

Die Entwicklung eines Fallpauschaen-
systems durch die Selbstverwaltung auf
Bundesebene ist zu begruffen. Die im
Referentenentwurf beabsichtigten Rah-
menbedingungen konterkarieren aller-
dings sdmtliche Anforderungen an ein
lel stungsgerechtes Vergitungssystem.

Zerstorung der Selbstverwaltung
Die 88 64 und 140a, die inshesondere
Festlegungen zur Integrationsversor-
gung regeln sollen, fuhren in der Aus-
fuhrung zur Teilauflosung des Sicher-
stellungsauftrages der Kassenérztlichen
Vereinigungen.
Dem ausschlieffdlich an die Kassenérzt-
lichen Vereinigungen gebundenen Si-
cherstellungsauftrag stellt der Referen-
tenentwurf einen Modellversuch gegen-
Uber, in denen die Krankenkassen mit
einzelnen Arzten Versorgungsvertrége
eingehen.
Die geplante Aufhebung des Kréfte-
gleichgewichtes zwischen Krankenkas-
sen und Leistungserbringern durch die
Maoglichkeit, selektiv mit Arztenetzen,
Facharztgruppen oder gar einzelnen
Arzten sowie Krankenhiusern zu kon-
trahieren, wird
—eine gleichméllige, flachendeckende
qualitativ hochstehende und fur jeden
zugéangliche Versorgung der Patienten
gefdhrden,
—die freie Arztwahl einschrénken,
—2zu Risikoselektion durch Krankenkas-
sen und Entsolidarisierung fiihren und
—eine Zwei- und Mehr-Klassen-Medi-
Zin provozieren.

Die nahezu aussschliefdliche Festlegung
des Versorgungsbedarfes durch die Kran-
kenkassen macht aus mindigen Versi-
cherten entmindigte Patienten. Um je-
doch individuell und nach ihrem Be-
handlungsbedarf versorgen zu koénnen,
muid der Arzt in beruflicher Unabhan-
gigkeit nach medizinischen Kriterien
frei entscheiden konnen. Medizinisch
notwendige Leistungen durfen den Pa-

tienten nicht aus rein 6konomischen
Griinden vorenthalten werden.

I ntegrationsversorgung ambulanter

und stationérer Versorgung

In den 88 140a ff. wird die Einbindung

der Krankenhduser in vorhandene und

kunftige integrierende Versorgungs-
strukturen fixiert.

Hochproblematisch gestaltet sich die

sektorUbergreifende Versorgung dahin-

gehend, dal? auf Bundesebene Rahmen-
bedingungen zwischen den Spitzenver-
banden der Krankenkassen unter Mit-
wirkung der Kassenérztlichen Vereini-
gungen und der Kassenérztlichen Bun-
desvereinigung geschlossen werden sol-
len, die Krankenhausbereiche als gleich-
berechtigte Vertragspartner in diesen
Vertrdgen nicht vorsehen. Zusétzlich
ergeben sich eine Reihe von Problemen
aus der Gestaltung dahingehend, daf3 ei-
nerseits die Krankenkassen als Vertrags-
partner mit einzelnen Gruppen von Lei-
stungserbringern Budgets eigens ver-
handeln konnten und andererseits die

Budgets aus den anderen Budgets her-

ausgerechnet werden kdnnten.

Der Referentenentwurf 183t eine unnoti-

ge Degradierung der Kassenérztlichen

Vereinigungen erkennen und gleichzei-

tig stellt er eine ungewdhnliche Regu-

lierung und einen Eingriff in die Selbst-
verwaltungen dar.

Statt einer solchen institutionellen Off-

nung der Krankenhduser gilt es,

—die perénliche Erméchtigung beson
ders qualifizierter Fachérzte am Kran-
kenhaus zur Erbringung hochspeziali-
sierter Leistungen zu ermdglichen,

—die gemeinsame Nutzung von Res
sourcen auszubauen,

—Uberholte Hierarchiestrukturen an
Krankenhdusern zugunsten eines
Teamarztsystems zu Uiberwinden und

—vernetzte Versorgungsstrukturen (Ver-
sorgungsketten) zu férdern.

Freie Arztwahl darf nicht gefahrdet
wer den!
Die Bedarfsplanung wird in den 8§ 73,

101 - 103, 87 und 87a geregelt. Diese
Bedarfsplanung sieht eine eindeutige
Steigerung der Hausarzteschaft vor mit
einer langfristigen Umstellung im Ver-
tragsarztsystem. Zum einen soll der Ver-
sicherte seinen Hausarzt benennen und
der Hausarzt darf bestimmte Leistungen
absolvieren, 88 87 und 87a. Eine Ein-
fluBnahme der Krankenkassen auf den
HVM wird hier durch den Gesetzgeber
fixiert.

Ab 2003 sieht der Gesetzgeber eine nor-
mierte Bedarfszulassung auf der Grund-
lage wissenschaftlicher Ermittlungen vor
(8 102). Die Redlisierung dieser Vorga-
ben wére ein Eingriff in die Niederlas-
sungsfreiheit von Arzten und hétte in
der Weiterentwicklung der Arzteschaft
sowohl in der Weiterbildung zu Fach-
arzten als auch in der Versorgung der
Birgerinnen und Birger notwendigen
Fachérzteschaft in den Niederlassungen
verheerende Auswirkungen.

Die Integration ambulanter/stationarer
Leistungen kann nur durch dreiseitige
Vertrédge der Krankenhaustrager, der
Kassenérztlichen Bundesvereinigung
mit den Spitzenverbanden der Kranken-
kassen gestaltet werden.

Katalog der Aufgaben der neuen Kom-
petenzen des medizinischen Dienstes
der Krankenkassen. Nicht nachvollzieh-
bar ist, dal? bei der Verknappung der fi-
nanziellen Mittel eine von den Kran-
kenkassen abhangige Institution aus den
Krankenversicherungsbeitragen in einer
monstrésen Ausweitung jetzt zusétzlich
finanziert werden soll, wobel die Sinn-
haftigkeit und die Wirtschaftlichkeit
dieser Ingtitution nicht erkennbar wird.
Die Antwort der deutschen Arzteschaft
grindet sich auf die Aussage, dai3 die
Gesundheit einen hohen Stellenwert in
der Bevolkerung hat und daf3 das Ge-
sundheitswesen ein Wachstumsmarkt
der Zukunft und die Arzteschaft nach
wie vor Anwalt der Patienten ist. Das
Biindnis 2000 Gesundheit tritt mit aller
Entschiedenheit dem Refentenentwurf
der Bundesministerin, Frau Fischer, ent-

gegen.
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Dieser Referentenentwurf zur Reform

der gesetzlichen Krankenversicherung

ab dem Jahr 2000 wirkt sich

—verheerend auf die Versorgungsquali-
tét und das Vertrauensverhaltnis zwi-
schen Patienten und Arzten aus,

— bestraft Arzte, die vorrangig eine

m o] g -
lichst gute Versorgung der Patienten
anstreben,

—vernichtet Arbeitsplétze,

—unterhéhlt die soziale Schutzfunktion
des Gesundheitswesens,

—16st nicht die entscheidenden Heraus-
forderungen der Zukunft!

Fortbildungsnachweis

Der TOP 11 des 102. Deutschen Arzteta-
ges in Cottbus befaldte sich mit der
»arztlichen Fortbildung”. Dazu legte der
Vorstand der Bundesdrztekammer den
BeschlufBantrag: ,, Fortbildungszertifikat
der Arztekammer” vor.

Dieser BeschlufZantrag legt die Rahmen-
bedingungen fur eine zertifizierte arztli-
che Fortbildung fest. In der Begriindung
heif3 es unter anderem: ,Das Vertrauen
des Patienten gegeniiber seinem Arzt
grindet sich im wesentlichen darauf,
daf3 sich die medizinische Betreuung an
aktuellem Fachwissen und Kénnen ori-

Séchsische Delegierte zum 102. Deutschen Arztetag

entiert. Infolgedessen ist jeder Arzt ver-
pflichtet, seine fachliche Kompetenz
durch berufshegleitendes Weiterlernen -
durch Fortbildung - kontinuierlich zu
aktualisieren und zu festigen. Das Fort-
bildungszertifikat ist der Nachweis fur
die freiwilligen Fortbildungsaktivitéten
desArztes.”

Es wurde ausdriicklich die Freiwillig-
keit des Erwerbes eines Forthildungs-
zertifikates betont und gleichzeitig Gber
die M&glichkeit der Dokumentation und
des Nachweises der absolvierten Fort-
bildung hingewiesen. Bei den Voraus-
setzungen flr den Erwerb des Fortbil-
dungszertifikates wurde im Hinblick auf
die européische Einigung und die schon
in vielen Kammern und wissenschaftli-
chen Gesellschaften laufenden Modell-
vorhaben im Rahmen der freiwillig zer-
tifizierten Fortbildung der Erwerb von
150 Fortbildungseinheiten in minimal 3
Jahren beziehungsweise von 250 Fort-
bildungseinheiten im Laufe von 5 Jah-
ren festgelegt. Des weiteren wurden die
Voraussetzungen fur die Anerkennung/
Akkreditierung von Fortbildungsveran-
staltungen durch die Landesirztekam-
mer formuliert.

Obwohl die Beschluf3vorlage des Vor-
standes der Bundesérztekammer dem
Wunsch der meisten Arzte, ihre absol-
vierte Fortbildung auszuweisen, ent-

sprach, gab es auch Antrége, die diefrei-
willig zertifizierte Fortbildung ablehn-
ten und daflir eine Rezertifizierung von
Gebietsbezeichnungen aler 5 bis 10
Jahren forderten. Diese Antrédge wurden
alerdings mit grof3er Mehrheit abge-
lehnt. Der BeschluRantrag des Vorstan-
des der Bundesérztekammer wurde mit
Mehrheit angenommen.

Fiir die sichsischen Arzte ergeben sich
daraus keine Konsequenzen, da dieser
BeschluR offen 183, dal’ die Landesérz-
tekammern die laufenden Modellpro-
jekte weiterfUhren. Zu einem spéteren
Zeitpunkt sollen die Erfahrungen aus
den Landesdrztekammern zu einem
bundesweit einheitlichen Fortbildungs-
zertifikat zusammengefihrt werden.

Dr. med. Herzig
Arztlicher Geschaftsfiihrer
der Sachsischen Landesarztekammer

Rehabilitation

Neben der Akutmedizin bedarf der wei-
tere Auf- und Ausbau der Rehabilita-
tionsmedizin unserer vollen Aufmerk-
samkeit. Stichworte fir die aktuelle und
zukinftige Bedeutung des gegliederten
Systems der Rehabilitation sind:

—verénderte Altersstruktur mit Langle-

bigkeit

— Zunahme chronisch Kranker mit Mul-
timorbiditat

—sozialmedizinische Dimension bei
verandertem Arbeitsmarkt

Nach der Definition des Rehabilitations-
angleichungsgesetzes (1973) werden
unter Rehabilitation alle Maf3nahmen
verstanden, die darauf gerichtet sind,
korperlich, geistig und seelisch behin-
derten Menschen zu helfen, ihre Fahig-
keiten und Kréfte zu entfalten und einen
angemessenen Platz in der Gemein-
schaft zu finden; dazu gehdrt vor allem
eine dauerhafte Eingliederung in Arbeit
und Beruf. Vor zwei Jahren, beim 100.
Deutschen Arztetag 1997 in Eisenach,
haben wir in einem Beschlul® Rehabili-
tation als die Behandlung Kranker,
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Genesender oder Behinderter mit spezi-
ellen Mitteln und Mal3nahmen bezeich-
net, um vorhandene oder absehbare
Schéadigungen auszuheilen und, wenn
dies nicht mdglich ist, Restfunktionen
zu aktivieren. Ziel ist eine optimale
Wiederherstellung der Gesundheit, um
eine moglichst dauerhafte Integration
beziehungswei se Reintegration in Fami-
lie und Gesellschaft, Arbeit und Beruf
zu sichern.
Ziel der Bemihungen mul3 es sein,
durch abgestufte Komplexbehandlung
im diagnostisch-therapeutischen Team
Kranke, Genesende und Behinderte zur
bestmdglichen Rehabilitation und Rein-
tegration zu bringen.
Eine kritische Bilanz des Systems ergibt
erhebliche Mangel sowohl in inhaltli-
cher wie auch logistischer Hinsicht und
befindet sich noch immer weitab von
einem Optimum betreuungswirksamer
Rehabilitation.
Schon der zitierte 100. Deutsche Arzte-
tag hatte Anforderungen an eine sinn-
volle medizinische Rehabilitation ge-
stellt, die auch heute volle Glltigkeit be-
sitzen:
—ganzheitlicher Ansatz
—interdisziplinar arbeitendes qualifi-
Ziertes Team der unterschiedlichen
Fachberufe
—dauernd préasente facharztliche Lei-
tung
— Schwer punktfunktionsdiagnostik
—leistungsgerechter Personal schitissel
—Fortsetzung bereits bestehender Qua-
litétssicherung
Ein ausgezeichnetes Referat mit dem
Thema ,, Rehabilitation nach dem Stand
der Zeit” von Prof. G. Zilvold aus En-
schede/Niederlande widmete sich dem
Stand der Rehamedizin in den européi-
schen Staaten und zeigte die guten
flachendeckenden Ergebnisse der Reha-
bilitationsmedizin in Holland auf.
Aus dem zweiten Referat zu diesem
Komplex von R. Henke, der as Mit-
glied des Vorstandes der Bundesérzte-
kammer einen Abri3 der Rehamedizin
in Deutschland gab, seien einige Kritik-

und Mangelpunkte genannt, die als

DenkanstoRe auch fur die Organisation

der Rehain den Léndern gelten kénnen:

1. Die heutige Einleitungs- und Bewil-
ligungspraxis von Reha-Mal3nah-
men behindert den integrierten Ein-
satz und die Behandlung chronisch
Kranker.

2. Die Zustandigkeiten, Verwaltungs-
verfahren und zeitlichen Abléufe der
Entscheidungs- und Einbestellungs-
verfahren sind fur Arzte und Patien-
ten nicht verstdndlich und eher eine
Behinderung als eine Hilfe.

3. Esgibt keine trégeriibergreifend ver-
bindlichen Qualitétsstandards in der
Rehabilitation. Das gilt auch fur die
medi zinische Prévention.

4. Anerkannte Qualitdtsstandards wer-
den in der Praxis der Tréger und in
der Preisgestaltung von Leistungen
nicht konsequent beriicksichtigt.

5. Es fehlen Abstimmungsprozesse fur
eine bedarfsorientierte rehabilitative
Versorgung.

6. Es fehlen Planungs- und Vertrags-
sicherheit fur die Leistungserbringer.

7. Jeder Reha-Trager verfahrt nach sai-
nen eigenen Vorstellungen fir Qua
litétsvorgaben, Vergitung, Bedarfs-
bestimmungen und die Auslegung
zentraler Rechtsbegriffe.

8. Medizinische Rehabilitation ist in
der Aus-, Weiter- und Forthildung
von (kurativ tétigen) Arzten und Kli-
nischem Personal mangelhaft be-
ricksichtigt.

9. Die verfigbare rehabilitative Kom-
petenz reicht fur die Integration von
kurativer und rehabilitativer Versor-
gung derzeit nicht aus.

10. Auch in der Fortfiihrung der rehabi-
litativen Behandlung sind Akutme-
dizin und Rehabilitation nicht aus-
reichend verzahnt. (Untersuchungen
Uber die Risikofaktoren der korona-
ren Herzkrankheit lassen beispiels-
weise erkennen, dal? sich zwischen
der Aufnahme und Entlassung aus
einer stationdren Rehabilitation her-
vorragende Besserungen des Risiko-

profils erreichen lassen, sich dann
das Risikoprofil Koronarkranker
jedoch Uber Monate hinweg wieder
verschlechtert, und dies, wie eine er-
géanzende Anayse ergibt, tUbrigens
insbesondere bei jungeren Perso-
nen.)

11. Die Erbringung ambulanter Rehabi-
litationsleistungen ist nicht hinrei-
chend geregelt. Der Auftrag des Ge-
setzgebers aus dem Gesundheitsre-
formgesetz von 1989 ist nicht umge-
Setzt.

12. Trotz eindeutiger Vorgaben sind die
gesetzlichen Forderungen ,, Rehabili-
tation vor Pflege” und , Rehabilita-
tion auch bei Pflegebedirftigkeit”
nicht eingel 6st.

Dieser Méngel analyse wurden vom Vor-

stand der Bundesérztekammer sechs

Schwerpunkte zur Weiterentwicklung

der Rehabilitation in Deutschland ge-

gentibergestellt und diese im Plenum
eingehend diskutiert und verabschiedet:

—Ausrichtung von Rehamaf3nahmen an

medizinischen Kriterien

—Schltsselfunktion des Arztes bei der

Einleitung von Rehamaf3nahmen

—\orrangigkeit ambulanter vor sta-

tiondrer Rehabilitation

—Integration kurativer und rehabilitati-

ver Medizin

— Gemeinsame Qualitatsanforderungen/

Therapiekonzepte nach Indikation

—Verbesserung des gegliederten Sy-

stems

Wenn man bedenkt, dal3 nach Angaben
des Bundesgesundheitsministeriums
1997 zirka 60 Milliarden fir die Reha-
bilitationsmedizin in Deutschland aus-
gegeben wurden, so sollte es bei effekti-
vem Einsatz der Mittel gelingen, eine
gut abgestimmte fléchendeckende wohn-
ortnahe und wohnortferne Rehabilitati-
on in Deutschland weiterzuentwickeln.

*) Interessenten konnen die beiden Original-
beitrége in der Séchsischen Landesdrztekammer,
Redaktionskollegium, abfordern.

Prof. Dr. med. habil. Jan Schulze, Dresden
Delegierter zum Deutschen Arztetag
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Tatigkeitsbericht der
Bundesar ztekammer

Bereits viele Wochen vor dem Deut-
schen Arztetag war den Delegierten
zum Zwecke der grindlichen Vorberei-
tung der umfangreiche, mehr as 550
gedruckte Seiten umfassende Tatig-
keitsbericht zugegangen. Esist nicht nur
eine Dokumentation ,fir die Akten”
sondern ein empfehlenswertes, vorzig-
lich erarbeitetes und sogar spannend zu
lesendes Nachschlagewerk, unter der
Federfihrung des Hauptgeschéftsfiih-
rers der Bundesdrztekammer, Prof. Dr.
Christoph Fuchs, von den Mitarbeitern
der Geschéftsstelle mit ihren zahlrei-
chen Fachabteilungen mit Fleil3 zusam-
mengestellt. Deshalb wurde der Tages-
ordnungspunkt auch von Herrn Prof.
Fuchs vorgetragen. Dabei ging er ein-
fihrend auf die algemeine politische
Situation ein, die zu Ende der vergange-
nen Regierungskoalition durch eine
gesteigerte Gesetzgebungs- und Verord-
nungstétigkeit sowie durch die Wahl-
kdmpfe auf Landes- und Bundesebene
gekennzeichnet war. Dieses und die Un-
sicherheit, Unberechenbarkeit und Ge-
spréchsverweigerung der neuen Regie-
rung, engten den Handlungsrahmen der
Bundesérztekammer erkennbar ein. Der
infolge der Massenarbeitslosigkeit, der
medizinischen Innovationen und der
demographischen Entwicklung entstan-
dene Finanzierungsmangel im Gesund-
heitssystem und die deshalb von der
neuen Regierung vorgesehene Budge-
tierung aler Gesundheitsausgaben sol-
len nun, so meinte er, in ihren Auswir-
kungen unter anderem von einer Patien-
tencharta und gar eines Patienten-
schutzgesetzes verschleiert werden.

Im einzelnen ging Prof. Fuchs dann auf
die Situation der &rztlichen Versorgung
in Deutschland ein, die Lage im ambu-
lanten Sektor und die der Arzte im
Krankenhaus und beschrieb die Aktivi-
téten der Bundesérztekammer mit ihren
Ausschiissen in diesem Bereich. Die
Ausschiisse und andere Gremien bear-

Herr Dr. Schwenke al's Diskussionsredner

beiteten wichtige Themenfelder. lhre
Ergebnisse sind die Grundlage alge
meingultiger Satzungen der Bundesérz-
tekammer, die den Landesérztekam-
mern als Vorlage fur die praktische Um-
setzung auf Landesebene dienen, vor
alem in der Weiter- und Fortbildung,
fur Leitlinien und Richtlinien. So wur-
den die Themen Gesundheit und Um-
welt, Arbeitsmedizin, Qualitétssiche-
rung, Notfall und Katastrophenmedizin
sowie Offentlicher Gesundheitsdienst
intensiv bearbeitet, ebenso Pavention
und Rehabilitation und Uber die Arbeit
der Sténdigen Kommission Organtrans-
plantation und die des Wissenschaftli-
chen Beirates der Bundesérztekammer
berichtet. Umfangreich waren die Akti-
vitédten der Bundesdrztekammer im
Bereich &rztlicher Aushildung. Weiter-
bildung und Fortbildung, vor allem aber
bei der Forderung der Allgemeinmedi-
zin. Auch die Auslandsbeziehungen der
Bundesérztekammer kamen zur Spra-
che, nicht zuletzt natUrlich Vergitungs-
fragen, fur welche die Bundesérzte-
kammer zustandig ist.

Zu dle diesen Problemfeldern wurden
Antrége gestellt, begrindet und zum

Teil vielfaltig und kontrovers diskutiert
und dann das erzielte Ergebnis durch
Abstimmung beschlossen. Es ist hier
nur moglich, einige Beispiel zu nennen.
So wurden in einem einstimmig ge-fal3-
ten Beschlu3 Bund und Lénder ange-
mahnt - wie schon auf frilheren Arzteta-
gen - dielangst tiberféllige Novellierung
der Approbationsordnung vorzuneh-
men. Seit Jahren ist klar, dal3 die univer-
sitére Medizinerausbildung an die ver-
anderten Anforderungen in der gesund-
heitlichen Versorgung angepal’t werden
mui3. Wirde mehr praktische Aushil-
dung wie gefordert wéahrend des Stu-
diums erfolgen, konnte die AiP-Zeit ent-
fallen. Des weiteren wurde in mehreren
Beschliissen den unseritsen Geschéften
entgegengetreten, die von privaten Un-
ternehmen gemacht werden, welche sich
Pflichtkurse im Rahmen der Weiterbil-
dung und wéhrend der AiP-Zeit Uiberteu-
ert bezahlen lassen, und das von den Be-
rufsanfangern, deren Einkiinfte bekann-
termalen schon sehr gering sind. Des-
halb sollen in Zukunft im Rahmen der
Weiterbildung nur solche Kurse aner-
kannt werden, die von den Landesérzte-
kammern hinsichtlich des Inhaltes und
der Kosten akzeptiert werden. Auch
wurde beschlossen, die ersten sechs Wo-
chen des Mutterschutzes auf die Wei-
terbildung anzurechnen, denn Schwan-
gerschaft kann nicht schlechter gestellt
sein as Krankheit, bei der das schon
heute gilt.

Als redlich aber in der gegenwaértigen
Arbeitsplatzsituation an den Kranken-
héusern wohl nur appellativ zu verste-
hen ist ein Beschluf3, welcher den Vor-
stand der Bundesérztekammer auffor-
dert, sich weiter intensiv dafUr einzuset-
zen, dal3 dieim Krankenhaus gel eisteten
unbezahlten Uberstunden in Zukunft
unterbleiben. Die Cheférzte werden auf-
gefordert, die Einhaltung des Arbeits-
zeitgesetzes zu beachten und nur noch
bezahlte Uberstunden zu dulden - eine
Utopie angesichts der realen Situation in
»gesundschrumpfenden” Krankenhau-
sern.
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Nicht andersist wohl auch der Beschluf3
zu beurteilen, der sich mit neuen Lei-
tungsstrukturen in den Krankenhausern
befald. Hier wurde ein , Positionspa
pier” verabschiedet, welches die Ab-
schaffung der Cheférzte und damit der
Krankenhaushierarchie vorsieht. An
ihre Stelle soll eine grofRere Gruppe
gleichberechtigter Fachérzte treten, die
aus ihrer Mitte einen wechselnden
~Sprecher” wahlen, der sie ,,nach aus-
sen” vertritt.

Auf Antrag von Dr. Jonitz, dem neuen
Berliner Kammerprasidenten und von
Beruf Krankenhauschirurg, wurde eine
Entschlieflung verabschiedet, welche
die geplante flachendeckende Einfih-
rung von Fallpauschalen in der Kran-
kenhausvergitung ablehnt. Unter Hin-
weis auf amerikanische Verhéltnisse
wirden sie die Qualitét nachweidlich
verschlechtern durch massiven Druck
auf die Verweildauer im Krankenhaus,
wodurch die fur Behandlung und Hei-
lung notwendige Zeit nicht mehr ausrei-
chend zur Verfligung steht. So verander-
te sich in den USA durch Einfihrung
von Fallpauschalen bei hiftgelenksna-
hen Frakturen die Verweildauer von
16,6 auf 10,3 Tage, die Zahl der kran-
kengymnastischen Behandlungen im
Krankenhaus von 9,7 auf 4,9, die Ent-
lassung in Pflegeheime jedoch von 21 %
auf 48 % und die Haushaltspflegebe-
durftigkeit von 13 % auf 39 %!

Intensiv befaldte sich der Deutsche Arz-
tetag auch mit Vergitungsfragen. So
wurde die Reform des Gesetzes Uber die
Entschéadigung von Zeugen und Sach-
verstandigen als fir die Arzteschaft dis-
kriminierend bezeichnet. Mit ihm sollte
das Justizkostenrecht vereinfacht wer-
den. Das Ergebnis ist aber so, dal3 die
Arzte nach der gleichen, niedrigen Ta-
belle Gruppe 2 bezahlt werden sollen,
die fur Handwerksberufe gilt. Dagegen
werden Gutachten tber Schmuck- und
Kunstgegenstande oder politologische
Sacherverhalte der hochsten Tabellen-
Gruppe 4 zugeordnet.

Wieder, wie schon in den vergangenen
Jahren Herr Seehofer, wurde die Ge-
sundheitsministerin aufgefordert, auf
dem Gebiete der GOA gleiche Bedin-
gungen in Ost und West herzustellen
und den Ost-Abschlag neun Jahre nach
der Deutschen Einheit endlich abzu-
schaffen, denn die Leistungen der ost-
deutschen Arzte sind nicht geringer zu
bewerten, als die Leistungen der Bera
tungsberufe, wie zum Beispiel Rechts-
anwdlte, Steuerberater u. a., deren Ver-
gitung in Ost und West gleich sind.
Aulerdem zahlen die im Osten privat
Krankenversicherten schon immer die
gleichen Beitrége wie im Westen, ande-
rerseits gibt es bekanntlich keinen
, Ostrabatt” flr Praxisinvestitionen.

Das war nur ein kleiner Ausschnitt aus
dem umfangreichen Spektrum der zum
Tétigkeitsbericht der Bundesérztekam-
mer gefihrten Diskussionen und erfolg-
ten BeschlUsse.

Bericht Uber die Jahresabrechnung der
Bundesérztekammer fir das Geschéfts-
jahr 1997/98 (1. 7. 1997 bis 30. 6. 1998)
und den Haushaltsvorschlag 1999/2000

Der Hauptgeschéftsfuhrer der Bundes-
arztekammer, Herr Prof. Fuchs, gab den
Bericht Uber die Jahresabrechnung. Aus
der Sicht der Finanzkommission der
Bundesérztekammer referierte dartber
deren Vorsitzender, Herr Dr. Buck-
Gramcko, der Jahrezehnte diess Amt be-
kleidet hatte und nun nach einer Wiir-
digung durch Prof. Fuchs mit langanhal-
tendem Beifall des Plenums in den
Ruhestand verabschiedet wurde. - Mit
grofRer Aufmerksamkeit wurden die
Darlegungen der beiden Redner ver-
folgt. Sie Uberzeugten die Delegierten
derart, dal’ kein Diskussionsbedarf ent-
stand. Mit Genugtuung nahm man das
Ergebnis - einen ausgeglichenen Haus-
halt - zur Kenntnis. Dazu hatte auch die
11%ige Rendite aus dem Arzte-Verlag
beigetragen, an dem die Bundesérzte-
kammer beteiligt ist. Abschlie3end for-

derte Herr Dr. Buck-Gramcko dazu auf,
eine Riicklage zu bilden, um die Uber-
siedlung der Bundesdrztekammer von
K 6ln nach Berlin vorzubereiten, was mit
lebhaftem Beifall quittiert wurde. Der
Abschlufd der Jahresabrechnung wurde
von den Landesérztekammern einstim-
mig gebilligt.

Dieses Votum wurde auch dem Haus-
haltsvorschlag fur das Jahr 1999/2000
zuteil, der ebenfalls von den beiden Ver-
antwortlichen vorgetragen und begriin-
det wurde und unter TOP V11 aufgerufen
war. Er liegt bei 20.460.000,- DM. Alle
Landesdrztekammern tragen entspre-
chend der Anzahl der von ihnen vertre-
tenen Arzte dazu bei, die neuen Bun-
deslénder zahlen dabei 90 % der West-
Bemessungsgrundlage, fur Sachsen sind
das aber immerhin pro Jahr rund
750.000,- DM! Durch gute Vorbereitung
und ganz stringente Planung jedes ein-
zelnen Haushaltsposten gelang es, die
Steigerungsrate bel 3,5 % zu halten.
Wollte man aber alles, was ohne Zweifel
berufspolitisch notwendig ware, auch
durchfiihren, so wére sie doppelt so
hoch! Das ist nicht finanzierbar bzw.
den Landesérztekammern nicht vermit-
telbar. So mul3 deshalb leider zum Bei-
spiel auf die Pflege europdischer und
aulRereuropdischer Kontakte weitgehend
verzichtet werden. Besonders érgerlich
und nicht ohne das Risiko, dal3 Deutsch-
land ,,abgehangen” wird, ist das auf dem
Gebiete der europaischen Normung und
Integration. - Wortmeldungen gab es zu
diesem Tagesordnungspunkt nicht.

Dr. med. Peter Schwenke, Leipzig
Delegierter zum Deutschen Arztetag
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Wahlen

Die Wahlen waren das beherrschende
Thema des 4. 6. 1999. Sie wurden mo-
deriert durch Herrn Prof. Dr. med.
Brandtstétter, den Prasidenten der Lan-
desérztekammer Sachsen-Anhalt. Die-
ser, 1995 zum Vizeprasidenten gewahlt,
kandidierte in Cottbus fir dieses Amt
nicht wieder.

Wahlmodus:

Es waren zu wéhlen der Président, zwei
Vizeprasidenten und zwei weitere Arz-
tinnen/Arzte, die zusammen mit den
Prasidenten der Landesérztekammern
den Vorstand der Bundesérztekammer
bilden sowie die Mitglieder in die Vor-
stande des,, Deutschen Senats fiir Arztli-
che Fortbildung”, der ,, Deutschen Aka-
demie fur Allgemeinmedizin® und der
»Deutschen Akademie der Gebietsérz-
te’.

Nach der Satzung der Bundesarztekam-
mer erfolgt die Wahl fir den Présiden-
ten, fur jeden der beiden Vizeprasiden-
ten und fUr die genannten zwei weiteren
Arztinnen/Arzte in getrennten Wahlgén-
gen durch geheime, schriftliche Abstim-
mung. Zur Wahl ist jeweils die Mehrheit
der abgegebenen Stimmen notwendig.
Wird diese Mehrheit in zwei Wahlgan-
gen nicht erreicht, so findet im dritten
Wahlgang eine Stichwahl zwischen den
beiden Kandidaten mit der hochsten
Stimmzahl aus dem zweiten Wahlgang
Statt.

Die Wahl erfolgt fur die Dauer von vier
Jahren, satzungsgemal3 bedarf jeder
Wahlvorschlag die schriftliche Unter-
stiitzung von mindestens zehn Delegier-
ten.

Wahl des Prasidenten:

Nach einer sehr erfolgreichen 21jéhri-
gen Amtsperiode als Prasident der Bun-
desarztekammer und des Deutschen
Arztetages stand fur dieses Amt der
noch amtierender Prasident, Herr Prof.
Dr. med. Karsten Vilmar, nicht mehr zur
Verfugung.

Es kandidierten die beiden bisherigen
Vizeprasidenten, Herr Prof. Dr. med.
Jorg Dietrich Hoppe, Prasident der Lan-
desérztekammer Nordrhein, Pathologe
und Arzt fir Allgemeinmedizin, Chef-
arzt des Ingtitutes fur Pathologie in DU-
ren sowie Herr Dr. med. Frank-Ulrich
Montgomery, Prasident der Arztekam-
mer Hamburg und Vorsitzender des
Marburger Bundes. Von 247 Stimmbe-
rechtigten votierten bereits im ersten
Wahlgang 181 Delegierte fur Herrn
Prof. Dr. med. Hoppe und nur 60 fir
Herrn Dr. med. Montgomery, vier ent-
hielten sich der Stimme, zwel Stimmen
waren ungultig. Damit war Herr Prof.
Dr. med. Hoppe mit grofer Mehrheit
zum Présidenten der Bundesérztekam-
mer und des Deutschen Arztetages ge-
wahlt worden.

Wahl des Ehrenpra-
sidenten:

Auf Antrag von
Herrn Prof. Hoppe
und Herrn Henke,
MdL, wurde mit gros-
ser Mehrheit durch
Akklamation Herr
Prof. Dr. med. Dr.
h.c. Karsten Vilmar
zum Ehrenprésiden-
ten der Bundesarzte-
kammer und des
Deutschen Arzteta-
ges auf Lebenszeit
unter , standing ovati-
ons’ gewahit.

Wahl der zwel Vize-
préasidenten:

Im ersten Wahlgang
stellten sich funf
Kandidaten zur Wahl,
im zweiten wurde ein
weiterer vorgeschla-
gen, so dal} es insge-
samt sechs Kandida-
ten gab. Daswarenin
alphabetischer Rei-
henfolge:

- Frau Dr. med. Ursula Auerswald,
Prasidentin der Arztekammer Bremen
- Herr Prof. Dr. med. habil.
Heinz Diettrich, Prasident
der Sachsischen Landesarztekammer
- Herr Dr. med. Dieter Everz,
Prasident der Landesarztekammer
Rheinland-Pfalz
- Frau Dr. med. Elisabeth Hauenstein,
L andesérztekammer
Baden-Wurttemberg
- Herr Dr. med. Alfred Mohrle,
Prasident der Landesirztekammer
Hessen
und ab der Wahl zum zweiten Vizepra
sidenten noch
- Herr Dr. med. Andreas Crusius,
Prasident der Arztekammer
M ecklenburg-Vorpommern
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Durch die Darstellung der einzelnen
Wahlgange im Verlauf der Wahlen zum
Vorstand der Bundesérztekammer in
Tabellenform wird versucht, dem Leser
zumindest einen Hauch der spannenden
Atmosphére im Tagungsraum an diesem
Tage zu vermitteln.

Damit wurden Frau Dr. med. Auerswald
mit 207 von 240 und Herr Dr. med. Cru-
sius mit 132 von 239 gliltigen Stimmen,
jeweils im dritten Wahlgang, zu Vize-
prasidenten gewahlt.

Wahl der ,zwei weiteren Arztinnen/

Arzte’ zum Vorstand der Bundesar z-

tekammer:

Es stellten sich insgesamt sechs Kan-

didaten zur Wahl. Vier von diesen waren

bereits zum 1. Wahlgang nominiert wor-

den, die weiteren zwei erst zum 2.

Wahlgang. Alle wurden wieder in apha

betischer Reihenfolge und entsprechend

den Wahlgangen aufgefihrt:

- Herr Prof. Dr. med. Dieter Adam,
Bayerische Landesérztekammer

- Frau Dr. med. Astrid Bihren,
Bayerische Landesérztekammer

- Frau Dr. med. Elisabeth Hauenstein,
Landesérztekammer Baden-Wirttem-
berg

- Herr Rudolf Henke, MdL,
Arztekammer Nordrhein

im 2. Wahlgang traten erstmalig an

- Herr Dr. med. habil. Wulf Dietrich,
Bayerische Landesérztekammer

- Frau Dr. med. Heidrun Gitter,
Arztekammer Bremen.

Damit war Herr Henke bereits im 1.
Wahlgang mit 136 von 239 Stimmen
gewdhlt worden, Frau Dr. med. Bihren
erreichte die notwendige Mehrheit mit
127 von 234 Stimmen erst in der Stich-
wahl.

Nach dieser Wahl fand die Verpflich-
tung des neuen Vorstandes, bestehend
aus dem neugewéhlten Prasidenten, den
beiden neuen Vizeprésidenten, der Kol-
legin Frau Dr. med. Buhren und Herrn
Henke sowie den Présidenten der Lan-
desérztekammern, statt. Sie wurde
durch den Altersprésidenten dieses 102.

Deutschen Arztetages, Herrn Dr. Dr.
Hofmann, vorgenommen.

Weitere Wahlen:

Danach Ubernahm die weitere Leitung
der Wahl der neue Président, Herr Prof.
Dr. med. Hoppe. Eswaren die Vorsténde
fir den ,, Deutschen Senat firr Arztliche
Fortbildung”, die , Deutsche Akademie
fur Allgemeinmedizin” und fir die
»Deutsche Akademie der Gebietsérzte”
zu wéhlen. Dazu lagen Vorschlagdlisten
des Vorstandes der Bundesarztekammer
vor.

Fir den siebenkdpfigen Vorstand des
,Deutschen Senates fir Arztliche Fort-

bildung” kandidierten neun, fir den
funfkopfigen der ,, Deutschen Akademie
fur Allgemeinmedizin” ebenfalls neun
und fur den funfkopfigen Vorstand der
»Deutschen Akademie flr Gebietsédrzte”
sieben Personlichkeiten.

Tagungsort fur den 105. Deutschen
Arztetag 2002:

Auf Antrag des Vorstandes der Bundes-
arztekammer beschlof3 der 102. Deut-
sche Arztetag einstimmig Rostock als
Tagungsort fiir den 105. Deutschen Arz-
tetag.

Dr. med. Wolf-Dietrich Kirsch, Wiederitzsch
Delegierter zum Deutschen Arztetag

Ergebnisse der Wahl zum , ersten” Vizeprasidenten:

1. Wahlgang 2. Wahlgang Stichwahl der
beiden Erstplazierten
abgegebene Stimmen 248 244 242
ungiltige Stimmen 0 0 2
gultige Stimmen 248 244 240
Enthaltungen 2 1 6
notwendige Stimmen 125 123 einfache Mehrheit
Kandidaten Stimmenzahl Stimmenzahl Stimmenzahl
Dr. med. Auerswald 80 108 207 - gewdhlt
Prof. Dr. Diettrich 52 51 Verzicht
Dr. med. Everz 50 47 entfallt
Dr. med. Hauenstein 14 - Riicktritt * entfallt entfallt
Dr. med. Méhrle 48 37 entfallt
* Rucktritt in diesem Wahlgang zugunsten von Frau Dr. med. Auerswald
Ergebnisse der Wahl zum ,, zweiten” Vizeprasidenten:
1. Wahlgang 2. Wahlgang Stichwahl der
beiden Erstplazierten
abgegebene Stimmen 239 237 240
unguiltige Stimmen 0 2 1
gultige Stimmen 239 235 239
Enthaltungen 1 5 1
notwendige Stimmen 120 118 einfache Mehrheit
Kandidaten Stimmenzahl Stimmenzahl Stimmenzahl
Dr. med. Crusius 71 108 132 - gewdhlt
Prof. Dr. Diettrich 59 - Rucktritt ? entfallt entfallt
Dr. med. Everz 60 69 96
Dr. med. Méhrle 48 46 entfallt

2 Rucktritt von der weiteren Wahl zugunsten der neu hinzugekommenen Kandidaten aus den neuen

Bundeldandern.
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