Biundnis Gesundheit 2000

Im Frelstaat Sachsen

Berufspolitik

Podiumsdiskussion
14. Oktober 2000

Am 14. Juli 1999 wurde das ,Blndnis
Gesundheit 2000 im Freistaat Sachsen”
gegriindet. Die Aufgabenstellung an alle
30 Partner des Blindnisses war 1999 die
Kritikpunkte der Gesundheitsreform
2000 aufzudecken und im Jahr 2000
konsentierte L 6sungswege fur eine kinf-
tige Gesundheitspolitik unter Beteiligung
der Leistungserbringer und der Behin-
derten- und Patientenverbande zu ent-
wickeln.

Die Podiumsdiskussion am 14. Oktober
2000 war der bisherige Héhepunkt des
Zusammenwirkens der 30 Bindnis
partner.

Der Président der Séchsischen Landes-
arztekammer, Prof. Dr. Jan Schulze,
begrifte die Vertreter der Politik: Frau
Christa Reichard (CDU), Mitglied des
Deutschen Bundestages; die Mitglieder
des Séichsischen Landtages Frau Dr.
Marlies Volkmer (SPD), Frau Kerstin
Nicolaus (CDU), Herr Durrschmidt
(PDS); Herrn Dr. Klaus Deubel, 1.
Birgermeister der Stadt Dresden; Herrn
Werner Nicolay und Herrn Dipl.-Med.
Albrecht Einbock, Sachsisches Staats-
ministerium fir Soziales, Gesundheit,
Jugend und Familie; Herrn Dr. Kristian
Reinhold, Gesundheitspolitischer Spre-
cher, FDP Sachsen; Frau Gudrun Zabel,
Regierungspréasidium Dresden; die
Vertreter der Kassen Herrn Hans-Peter
Marr, Leiter der Landesvertretung VdAK
und Herrn Bernd Spitzhofer, Landesre-
prasentant des BKK-Landesverbandes
Ogt; Herrn Dr. med. habil. Hans-Jirgen
Hommel, Vorstandsvorsitzender der Kas-
senérztlichen Vereinigung Sachsen; die
Vertreter der Bundnispartner des ,, Séch-
sischen Bindnis Gesundheit 2000“ und
die Mitglieder des Vorstandes der Séch-
sischen Landesédrztekammer.

Das von alen Bundnispartnern erarbei-
tete Positionspapier und die Statements
werden im vollen Wortlaut allen séchsi-
schen Arzten, der Politik, den Kassen
und den Blrgern Sachsens zur weiteren
konstruktiven Diskussion dargestellt.

Positionspapier
Weliterentwicklung der
medizinischen Ver sorgung

|. Praambel

Die Entwicklung des medizinischen Fort-
schritts erweitert das Diagnostik-, The-
rapie- und Betreuungsspektrum aller Hell-
berufe. Damit verbunden ist die Steige-
rung des Lebensalters, der Lebensquali-
tét, aber auch der héhere Anspruch des
aufgekléarten Patienten an Diagnostik,
Therapie und Betreuung seiner Erkran-
kungen.

Die Beitragssatzstabilitat begrenzt will-
kirlich die finanziellen Ressourcen der
gesetzlichen Krankenkasse. Deshalb miis-
sen folgende Fragen zugel assen werden:

Welche medizinischen Leistungen
sollen in Zukunft finanziert werden?

Inwieweit muss der Patient in seiner
Verantwortung mit eingebunden wer-
den?

Die ,ausreichende, zweckmalRige und
notwendige” Diagnostik, Therapie und
Betreuung ist durch die Solidargemein-
schaft in hohem Umfang zu tragen. Die
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Versicherten und die Patienten missen
jedoch das Recht haben, ihre Gesund-
heitsziele festzulegen und die Art der
Diagnostik, Therapie und Betreuung nach
Absprache mit dem Behandler in Eigen-
verantwortung zu variieren. Dabel darf
ihm der Grundanspruch seiner Versiche-
rungsleistung nicht verloren gehen. Es
ist eine Neubestimmung von Eigenvor-
sorge, Subsidiaritét und Solidaritét herzu-
stellen.

Das Sachsische Bindnis Gesundheit
2000 favorisiert ein System der Finan-
zierung von medizinischen Leistungen
nach:

1. Vollfinanzierte Basisleistung durch
die Krankenversicherung.

2. Mischfinanzierte Leistungen durch
Krankenversicherung und Patienten.

3. Eigenfinanzierte L el stungen durch die
Patienten.

Die Eigenverantwortung der Patienten
ist insbesondere bei seinem Praventions-
bemihen zu fordern. Die Heilberufler
werden ihn bei diesen Bemihungen
aktiv unterstiitzen. Die L eistungserbringer
mussen sich hier wie in anderen Be-
reichen auf eine verdnderte Rolle des Pa-
tienten im Gesundheitssystem einstellen.
Eine notwendige Strukturreform im Ge-
sundheitswesen darf sich deshalb nicht
an der gewohnten Praxis der Gesetzli-
chen Krankenversicherung (GKV) der
Vergangenheit orientieren, sondern muss
sich durch eine neue Systematik den An-
forderungen der Zukunft stellen.

I1. Analyse der Situation 10 Jahre nach
Wiederherstellung der deutschen Einheit
Das Séchsische Biindnis Gesundheit 2000
grindete sich am 14. 7. 1999 in Folge
der absehbaren tiefen Einschnitte in der
Versorgung der Patienten durch die ge-
plante Gesundheitsreform der Rot-Gri-
nen-Koalition.

Im Bundnis schlossen sich 30 Kammern
und Vereinigungen der Arzte, Zahnarzte
und Apotheker sowie Verbande, Kranken-
hausgesellschaft und Pflegeberufe, die

ale im Dienste der Patienten tétig sind,
und Patientenvertretungen zusammen.
Fehleinschdtzungen des Gesetzgebers
sowie verfehite planwirtschaftliche L6-
sungsansétze im letzten Reformvorha
ben haben den medizinischen Wirtschafts-
zweigen geschadet. Die favorisierte Bud-
getpolitik ist nicht nur existenzgefahr-
dend fir die Heilberufe, sondern richtet
sich vor allem gegen die Interessen der
Patienten, die eine umfassende medizini-
sche Betreuung erwarten.

Die Ursache der Kostenentwicklung im
Gesundheitswesen liegt vorwiegend in
der Dynamik des medizinischen Fort-
schrittes. Dieser wird von der Gesell schaft
dankbar aufgenommen.

Der bemerkenswerte Anstieg der Lebens-
erwartung in den Industrienationen ist
auf diesen Fortschritt zuriickzufhren, der
mit einer erhdhten Lebensqualitét, jedoch
auch mit einer Multimorbiditét im Alter
verbunden ist. Der Bedarf an Gesund-
heitsleistungen steigt somit objektiv.

In jedem anderen Wirtschaftszweig wird
ein Fortschritt und ein héherer Bedarf
als positiv bewertet und begrifdt. In der
Gesundheitspolitik wird in Folge fehler-
hafter Denkansétze dieser Entwicklung
mit Deckelung der Finanzen begegnet.
Das fuhrt zur Mangelversorgung, Ratio-
nierung und zur Qualitatseinbulle in der
medizinischen Betreuung.

Das Wachstum der finanziellen Basis der
GKYV bleibt durch Dauerarbeits osigkeit,
Verschiebungen der Einkommensarten
und dem demographischen Wandel aus.
Zusétzlich wird die Einnahmensituation
der GKV durch weitere Eingriffe der Po-
litik geschwécht:

1. Mindereinnahmen der GKV fur Emp-
fanger von Arbeitslosenhilfe.

2. Krankengeldnachzahlungen wegen
nicht berticksichtigter Einmalzahlungen
(Urteil des Bundesverfassungsgerichtes).
3. Die zum 30. September 2000 zu er-
wartende erneute Wanderungsbewegung
der GKV-Versicherten zu Gunsten von
gesetzlichen Krankenversicherungen mit
geringen Beitragssatzen.

4. Mittelfristig, spatestens langfristig zu
erwartende Verringerung der Beitrags
einnahmen bei Absenkung des Rentenni-
veaus.

Das Anliegen des Sachsischen Biindnis-
ses Gesundheit 2000 ist es, unter Beibe-
haltung des Solidarprinzips zwischen
Gesunden und Kranken, Alten und Jun-
gen, Armen und Reichen, den Patienten
eine qualitativ hochwertige, nach indivi-
duellen Gesundheitszielen ausgerichtete
medizinische Versorgung zukommen zu
lassen.

[11. Ziele und Ldsungswege flr eine
Reform aus der Sicht des Buindnisses
Gesundheit 2000 im Freistaat Sachsen

Die gesetzliche Krankenversicherung hat
ihre Wurzeln in der Absicherung einer
unbedingt erforderlichen medizinischen
Versorgung besonders schutzbedrftiger
Bevolkerungsschichten.

Bel der Rickbesinnung auf dieses Prin-
zZip sind alle Burger Deutschlands ver-
pflichtet, eine Versicherung fur eine Ba
sisversorgung medizinischer Leistungen
abzuschlief}en. Uber die Basisversorgung
hinausgehende Leistungen werden von
Versicherten und Patienten in eigener Ver-
antwortung gewahlt.

Das Séchsische Biindnis Gesundheit 2000
schlagt eine Eintellung der medizinischen
Leistungen in drei Kategorien vor:

1. Vollfinanzierte Basideistungen durch
die Krankenversicherung.

2. Mischfinanzierte Zusatzleistungen
durch Krankenversicherung und Patien-
ten.

3. Eigenfinanzierte L e stungen durch die
Patienten.

Der Umfang der Basisversorgung wird
vom Gesetzgeber festgelegt. Der Versor-
gungsbedarf wird auf der Basis von Ge-
sundheitsberichterstattungen und Morbi-
ditétsanalysen erfasst.

Die Finanzierung der im Basi skatal og ent-
haltenen L eistungen muss versicherungs-
technisch in Form von leistungsgerech-
ten Vergitungen gewéhrleistet werden.
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Alle Krankenversicherungen —Aufhebung
der Trennung von Gesetzlicher Kranken-
versicherung und Privater Krankenversi-
cherung (PKV) — stellen die Basisleis-
tungen dem Versicherten zu gleichen
Bedingungen zur Verfligung. Jede Kran-
kenversicherung ist verpflichtet, im Rah-
men des Basi skatal oges den Versicherten
aufzunehmen (Kontrahierungszwang).
Das Morbiditétsrisiko und die damit ver-
bundenen finanziellen Belastungen tragt
ausschliefllich die Versicherung.
Alle Uber den Basiskatal og hinausgehen-
den Leistungen miissen eigenverantwort-
lich durch den Patienten abgesichert wer-
den. Hier sind Zusatzversicherungen oder
Eigenbeteiligungsmodelle vorstellbar.
Die zunehmende Differenzierung von
Behandlungsalternativen verstarkt die
Notwendigkeit, dem Betroffenen eine
autonome Auswahl unter den Behand-
lungsmoglichkeiten zu eréffnen. Nur der
Versicherte selbst kennt seine individu-
ellen Verhdtnisse und kann beurteilen
und entscheiden, welche Behandlungs-
methoden er in Anspruch nehmen will
und kann.
Eine wichtige Rolle spielt die Préavention
und Rehabilitation bei der Zuordnung
von Leistungsbereichen zum Basis- bzw.
Wahlleistungskatal og.
Versicherungstechnisch sind Anreize fir
prophylaktische Verhaltensweisen zu
schaffen. Ziel einer Gesundheitsreform
muss es sein, die Eigenverantwortlichkeit
des Patienten zu stirken. Fur ein Ge-
sundheitswesen, das nicht auf staatlicher
Reglementierung, sondern auf Eigenver-
antwortung und Vorsorge des miindigen
Burgers basiert, gelten folgende Punkte:

Zugang zur optimalen medizinischen
Versorgung.

Freie Wahl unter den Leistungsanbie-
tern des Gesundheitsmarktes.

Freie Arzt- und Klinikwahl.

Therapiefreiheit durch die Heilberufe.

Niederlassungsfreiheit medizinischer
Berufe.

Freie Wahl der Krankenversicherung.

Wettbewerbsfreiheit unter den Kran-
kenversicherungen.

Im Bereich der mischfinanzierten Leis-
tungen sind Krankenversicherungen frei
im Wettbewerb um die Versicherten. In
diesem Bereich besteht Vertragsfreiheit.
Dem Kostenerstattungsprinzip wird hier
Vorrang gegeben. Dieses ermdglicht die
freie Entscheidung des Patienten Uber
seine Therapie ohne Verlust auf den An-
spruch seiner zugesicherten Versiche-
rungsleistung. Weiterhin bietet das Kos-
tenerstattungsprinzip weit mehr Trans-
parenz als ein anonymes Sachleistungs-
prinzip.
Eine verantwortungsbewusste Entschei-
dung seitens des Patienten beinhaltet
auch die Kenntnis der durch ihn ausgel 6-
sten Kosten. Dem Versicherten muss in
jedem Falle klar sein, ob und in welcher
Hohe ihm in einer vorgegebenen Be-
fundsituation eine Kostenerstattung sei-
tens der Versicherung zur Verfligung steht.
Der Bedarf an medizinischen Leistungen
wéchst kontinuierlich durch:
Innovationen in der Medizin.
Multimorbiditét der Bevolkerung.
Demographische Entwicklung.

Dieser Wachstumsmarkt muss gesamté-
konomisch erschlossen und darf nicht
staatlich begrenzt werden.

Durch die Selbstverwaltungsgremien ist
jedoch sicher zu stellen, dass die ange-
botenen Leistungen den notwendigen
Qualitétskriterien entsprechen. Da esin
der Medizin keine starren Richtlinien fr
den Einzelfall gibt, missen Handlungs-
korridore fir die im Gesundheitswesen
Beteiligten aufgezeigt werden. Hierbel
konnen Leitlinien eine wesentliche Hilfe
bei dem qualitétsorientierten Handeln
durch den Heilberufler darstellen. Im
Ubrigen besteht schon heute ein umfas-
sendes Angebot an Aus-, Weiter- und
Fortbildungsmaoglichkeiten. Es ist und
bleibt Auftrag und Ziel der Heilberufler,
die medizinische Sicherstellung fir die
Bevolkerung in zeitgemélien, kooperati-
ven Betreuungsstrukturen und bel best-
madglicher Qualitét zu realisieren.

Die Qualitatssicherung bedarf notwendi-
ger Voraussetzungen (voraussetzungs-

orientierte Qualitatssicherung). Die Qua
litét kann nur sichergestellt werden durch
eine Vergutung medizinischer Leistun-
gen nach betriebswirtschaftlich kalku-
lierten Betrégen.

Die Kosten fir eine hochwertige medizi-
nische Versorgung sind durch betriebs-
wirtschaftliche Parameter bestimmt und
nicht der Beliebigkeit politischer Ziel set-
zungen unterstellt.

Die Aufgabe der Politik ist es vielmehr,
die Entscheidung herbeizufiihren, was
will man zukiinftig in einer Versicherten-
gemeinschaft solidarisch im Gesundheits-
wesen finanzieren und welches Spek-
trum an Leistungen stellt man in die
Eigenverantwortung des miindigen Biir-
gers. Séchsische Landesarztekammer

Bindnispartner des Sachsischen
Biindnisses Gesundheit 2000
Séchsische Landesérztekammer
Kassenarztliche Vereinigung Sachsen
Sachsi sche L andesapothekerkammer
Séchsischer Apothekerverband e. V.
Kassenzahnérztliche Vereinigung
Sachsen
Sachsische L andeszahnérztekammer
Sachsi sche Krankenhausgesel | schaft
eV.
8 Marburger Bund,
Landesverband Sachsen
9 Deutscher Verband fir
Physiotherapie, Zentralverband der
Physiotherapeuten
10 Verband Physikalische Therapie,
Landesgruppe Sachsen
11 S&chsischer Heilb&derverband e. V.
12 Zahntechnikerinnung Westsachsen
13 Zahntechnikerinnung Dresden-L eipzig
14 Landesinnungsverband
Orthopédi eschuhtechnik Sachsen
15 Landesinnung fir Orthopéadietechnik
Sachsen
16 Hartmannbund — Landesverband
Sachsen und Sachsen-Anhalt
17 NAV-Virchow-Bund
18 Landesverband Hauskrankenpflege
Sachsene. V.
19 Gesellschaft ambulante
Krankenpflege e. V.
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20 bpa Bundesverband privater Alten-
und Pflegeheime und ambulante
Dienste e. V.

21 Landesarbeitsgemeinschaft Hilfe flr
Behinderte Sachsen e. V. - LAG

22 Vertragsérztliche Vereinigung
Sachsen e. V.

23 S&chsischer Pflegerat

24 Deutsches Rotes Kreuz
Schwesternschaften Sachsen e. V.

25 Berufsverband der Arzt-, Zahnarzt-
und Tierarzthelferinnen e. V.

26 OTV Gesundheitswesen

27 Freier Verband Deutscher Zahnérzte
e V.

28 VDB — Physiotherapieverband e. V.,
Berufs- und Wirtschaftsverband der
Selbsténdigen in der Physiotherapie

29 Sachsischer Berufsverband der
Fachérzte fur Allgemeinmedizin e. V.
im BDA Deutschlands e. V.

30 ABVP Arbeitgeber und
Berufsverband Privater Pflegee. V.,
Regional geschéftsstelle Ost

Statements der Blndnispartner

Kassenar ztliche

Vereinigung Sachsen

Der Zusammenschluss medizinischer
Leistungserbringer im Biindnis Gesund-
heit 2000 ist eine notwendige Angel egen-
heit zur Durchsetzung der standes- und
gesundheitspolitischen Interessen gegen
Rot-Griin.

Esdarf als selbstverstandlich gelten, dass
die einzelnen Interessenvertreter hier un-
terschiedliche Probleme sehen und unter-
schiedliche Marschrichtungen vorgeben.
Gewissermalien einen Sonderweg sind die
Sachsischen Verbdnde — Gemeinschaft
Fachérztlicher Berufsverbande, Séchsi-
scher Berufsverband der Fachérzte fir
Allgemeinmedizin e. V. und das Aktions-
bindnis der Psychotherapeuten — gegan-
gen, die zu einer gemeinsamen Aktions-
woche mit Praxisschlief3ungen aufgeru-
fen hatten. Dies wurde durch die &rzt-
lichen Kérperschaften unterstiitzt.

Diese Aktionswoche, an der sich rund
4.000 Vertragsérzte im unterschiedlichen

Dr. Stefan Helm, Dr. Holger Weif3ig, Prof. Dr. Jan Schulze, Manfred Stiiting — Moderator,
Dr. Hans-Jirgen Hommel, Louise Schumann, Hans Knoll, Dr. Diethard Sturm (v.l.n.r.)

Sachsische Zahnar zte

Umfang beteiligt hatten, ist as voller
Erfolg zu bezeichnen und l&sst sich voll
in das Programm des Bindnisses Ge-
sundheit 2000 eingliedern.
Im Rahmen der gesundheitspolitischen
Auseinandersetzung wurde zum ersten
Male durch Herrn Staatssekretér Jordan,
Bundesgesundheitsministerium, die Kon-
zeption der rot-griinen Regierung umris-
sen:
Die Honorarverschiebung zu Gunsten der
Hausérzte wird vom Regierungsbindnis
getragen, die damit verbundene Leis-
tungsminimierung der Fachérzte ist er-
wunscht, Praxisschliefungen unter 6ko-
nomischem Druck durchaus gewollt und
einprogrammiert. Rettungskonzepte seien
nicht erforderlich, da jeder Freiberufler
solche Risiken zu tragen hétte.
Weiter bestehen die Vorwirfe der Politik
fort der unwirtschaftlichen Arbeitsweise,
der Veranlassung von unnétigen bzw. dop-
pelten Untersuchungen. Weiterhin wurde
von oberster Seite festgestellt, die Ver-
gutung der Arzteim Osten sei gut, fast zu
gut. Auch der Arzneimittelregress wurde
als der einzige mogliche Weg gesehen.
Die Angleichung der Rechtskreise Ost/
West werde in 7 Jahresstufen erfolgen,
wobei nicht gesagt wurde, wann der zeit-
liche Beginn liegt.
Anhand von Zahlenmaterial wird im
Nachhinein die Aktionswoche der séch-
sischen Vertragsérzte begriindet.

Dr. med. habil. Hans-Jirgen Hommel

Vorsitzender des Vorstandes der
Kassenérztlichen Vereinigung Sachsen

Immer offenkundiger wird, eineVollkas-
koversicherung aller Therapiespektren
kann die gesetzliche Krankenversiche-
rung in Zukunft nicht mehr leisten.

Die Zahnérzte verweisen deshalb seit nun-
mehr Uber zehn Jahren auf die ordnungs-
politische Alternative zum bestehenden
Sachleistungssystem. Das Konzept lau-
tet Vertrags- und Wahlleistung. Wir spre-
chen uns fiir das Selbstbestimmungsprin-
Zip in der gesetzlichen Krankenkasse aus.
Die Zahnérzte kdnnen hier eine Vorrei-
terrolle besetzen, da Zahnerhaltung in be-
sonders starkem Mal3e durch die Mit-
arbeit des Patienten geprégt ist.
Unaufschiebbare Malinahmen gehoren
in der Zahnheilkunde zur absoluten Sel-
tenheit, Therapien werden langfristig ge-
plant, der Patient kann seine Entscheidung
eigenverantwortlich nach umfassender
Aufklarung treffen. |hm steht es offen,
eine Zweitmeinung durch die Beratung
einer anderen Instanz oder eines weite-
ren Fachkollegen einzuholen.

Die Erhaltung des Kausystems unterliegt
bis auf wenige Ausnahmen keinem
Schicksal, sondern kann durch Prophy-
laxe und Prévention seitens des Patien-
ten elgenverantwortlich nachhaltig unter-
stutzt werden. Weiterhin ist festzuhalten,
bei ein und dem selben Befund gibt es
sehr unterschiedliche Behandlungsmdg-
lichkeiten unter dem Gesichtspunkt von
Komfort und Asthetik.

Deshalb sehen wir keine Notwendigkeit
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einer solidarisch vollfinanzierten Therapie
aller Behandlungsformen.

Wie sieht das Konzept der Vertrags
und Wahlleistung konkret aus:

Der Patient hat Zugang zu einer not-
wendigen umfassenden Diagnostik.

Die erkannte klinische Situation stellt
den Befund dar.

Der Patient bekommt befundorien-
tierte Festzuschiisse seiner Kasse.

Das mit dem Festzuschuss zu erzielen-
de Behandlungsergebnis ist die Wieder-
herstellung von Kaufunktion, Phonetik und
einer Mindestanforderung an Asthetik.

Dartiber hinausgehende Therapieva-
rianten unterliegen der eigenverantwort-
lichen Finanzierung durch den Patienten.

Notwendige Voraussetzung fir die Um-
setzung einer solchen Systematik von
Festzuschiissen ist die EinfUhrung von
Kostenerstattung. Sie ergibt die notwen-
dige Transparenz und garantiert die The-
rapiefreiheit bel freier Arztwahl.
Ein derartiges Konzept birgt erhebliche
Vorteilein sich:

die Politik kann den Umfang notwen-
diger Leistungen vorgeben

das Konzept ermoglicht den Abbau
von Birokratie und Verwaltungsauf-
wand durch die eigenverantwortliche
Kontrolle seitens des Patienten

es besteht freie Wahl unter den medi-
zinischen Heilberufen

das Konzept erzieht zu einer bewus-
steren Inanspruchnahme medizinischer
Leistungen

Vertrags- und Wahlleistung beinhaltet
das Selbstbestimmungsrecht bei der The-
rapiewahl

der Patient behdlt den gleichen Leis-
tungsanspruch bei unterschiedlichem
Therapieniveau

die Weiterentwicklung innovativer
Therapien wird gefordert

die Krankenkasse kann durch die Ho-
he der Festzuschusse ihren Haushalt
Steuern.
Das Konzept der Zahnérzte l&sst sich in
die beschriebenen Ziele des Biindnisses
Gesundheit Sachsen voll integrieren.

Bewusst der Tatsache, dass die Vorrei-
terrolle immer die Auseinandersetzung
mit dem traditionell Bewahrten bedeutet,
stellen wir Zahnarzte uns bewusst der
Herausforderung, zukunftsweisende We-
ge innerhalb der Sozialversicherung zu
beschreiten.
Wir erneuern unsere Bereitschaft, an
einer wirklichen Strukturreform aktiv
mitzuwirken.
Dr. Holger Weiliig
Stellv. Vorsitzender Kassenzahnarztliche
Vereinigung Sachsen
Vorstandsmitglied der Kassenzahnérztlichen
Bundesvereinigung

Deutscher Verband fur Physio-
therapie — Zentralverband der
Physiotherapeuten / Kranken-
gymnasten (ZVK) e. V.
Landesverband Sachsen e. V.

Bekanntlich hat alles seine 2 Seiten, so
auch die Verabschiedung der Gesund-
heitsreform 2000 — sie hat die unter-
schiedlichsten Gesundheitsberufe im
Bindnis Gesundheit 2000 zusammen-
gefihrt.

Seit der Griindung des Biindnisses Ge-
sundheit 2000 in Sachsen sitzen wir mit
Verbénden und K érperschaften der Arzte,
Zahnérzte, der Fachberufe, der Behinder-
ten und Patienten an einem Tisch und be-
raten Kritikpunkte an der Gesundheits-
reform 2000 und suchen nach Lésungs-
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wegen flr eine kunftige Gesundheitspo-
litik. Wir haben eine Plattform gefunden,
die es uns ermdglicht, unsere Probleme
zu artikulieren, aber uns war ebenso we-
sentlich, die Probleme der anderen zu
horen. Wir erkannten, dass nur ein ge-
meinsames Handeln aller im Gesund-
heitswesen Beschéftigten zu einem an-
gemessenen Ziel fuhren kann.

Deshalb war es zunéchst fur die ver-
schiedenen Berufsverbande der Physio-
therapeuten in Sachsen notwendig, einen
gemeinsamen Nenner zu finden, der es
uns moglich macht, miteinander die
I nteressen unseres Berufsstandes zu ver-
treten.

Wir fihrten zundchst eine Situations
analyse durch.

— Was haben wir in 10 Jahren berufspo-
litischer Arbeit erreicht?

— Welche Auswirkungen hat die Bud-
getierung von Heilmitteln auf die Ent-
wicklung?

— Welche Ldsungswege sehen wir as
maoglich an?

Durch ein breitgeféchertes Fort- und
Weiterbil dungsangebot im Anschluss an
die Ausbildung haben wir das fachliche
Wissen und Kdnnen, das heif¥t die fach-
liche Kompetenz der Berufskollegen,
deutlich angehoben und erweitert und
die Voraussetzungen fir die Qualitét der
Behandlung vergrofiert.

Durch das Bemilhen um eine gute Zu-
sammenarbeit mit den Arzten konnte
Einfluss auf das Verordnungsverhalten
genommen werden, was sich in der Fre-
guenzstatistik deutlich niederschlégt.
Arzte wissen, das unser therapeutisches
Spektrum weit Uber Packungen und
Massagen hinausgeht und sie verordnen
nach therapeutischer Wirksamkeit.
Welchen Einfluss nimmt die Budgetie-
rung von Heilmitteln auf diesen positiv
verlaufenden Entwicklungsprozess?
Erlaubt sei der Hinweis, ,dass Voraus-
setzung fir den Anspruch des Versi-
cherten auf die Versorgung mit Heil-
mitteln gemél? 8 32 SGB V dlein die
Verordnung durch einen an der vertrags-

arztlichen Versorgung teilnehmenden
Arzt nach 8 73Abs. 2, Nr. 7 SGB V ist.”
Somit ist der Arzt alein in Verantwor-
tung genommen, Uber die Notwendig-
keit der Verordnung von Heilmitteln zu
entscheiden, das Budget ohne Kenntnis
desVerordnungsverhaltens aller Arztkol-
legen einzuhalten und Regressandrohun-
gen hinzunehmen.
Das Verordnungsverhalten widerspiegelt
die enormen Widerspriiche, denen Arzte
ausgesetzt sind.
Die Kontinuitét der Verordnungen ist un-
terbrochen. Verordnungsspitzen finden
sich am Anfang jedes Quartals ebenso
wie im Vergleich 1. zum 4. Quartal. Es
wird weniger oder gar nicht verordnet.
Die Verordnungsmenge unterschreitet
die therapeutische Wirksamkeit. Bei der
Wahl des Heilmittels wird weniger nach
Notwendigkeit als nach wirtschaftlich
machbar entschieden. Von einer optimalen
Versorgung der Patienten mit Heilmit-
teln kann deshalb nicht mehr die Rede
sein. Selbstversténdlich hat dasauch Aus-
wirkungen auf die physiotherapeutischen
Praxen, die Arbeitsverdichtung nimmt
weiter zu, Stellen werden abgebaut und
der verstérkte finanzielle Druck beein-
tréchtigt die Qualitat.
Das alles hat sowohl bei den verordnen-
den Arzten, als auch bei den Leistungs-
erbringern und vor alem bei den Pa
tienten zu Verdrossenheit gefiihrt.
Deshalb ist das Nachdenken aller an die-
sem Prozess Beteiligten zwingende Not-
wendigkeit.
Wir unterstreichen deutlich, dass die
Fragen

Welche medizinischen Leistungen
sollen in Zukunft finanziert werden?

Inwieweit muss der Patient in seiner
Verantwortung mit eingebunden werden?
zugelassen und beantwortet werden
mussen.

Mit unseren Vorschlagen folgen wir Phy-
siotherapeuten dem System der Einteilung
der Finanzierung von medizinischen
Leistungen des Séchsischen Bindnisses
Gesundheit 2000:

1. Vollfinanzierung der Leistungen der
Physikalischen Therapie wie sieim erar-
beiteten, aber noch nicht umgesetzten
Indikationskatal og vorgegeben sind.
Entsprechend der Diagnose und der vor-
gefundenen Schédigung beziehungswei-
se Funktionsstorung wird das Ziel der
Physikalischen Therapie formuliert, die
Wahl des Heilmittels oder der Heilmit-
telkombination und die therapeutisch
wirksame Verordnungsmenge vorgege-
ben. Die Zusammenarbeit zwischen Arz-
ten und Physiotherapeuten wird einge-
fordert. Somit ist ein Anhalt fur die, aus-
reichende, zweckmaliige und notwendi-
ge* Therapie gegeben, die von der So-
lidargemeinschaft getragen werden soll.
2. Mischfinanzierungen durch Versiche-
rung und Patienten sind dann méglich,
wenn die Vorgaben des Indikationska-
talogs erfillt sind, der Patient aber eine
Fortsetzung oder Erweiterung wiinscht.
3. Die eigenfinanzierten Leistungen des
Patienten werden sich besonders auf den
Praventivbereich und die Gesundheits-
forderung beziehen wie zum Teil bereits
praktiziert.

Nach unserer Auffassung bietet ein in
dieser Form angedachtes System die
Voraussetzungen, dass das Prinzip der
Solidargemeinschaft bei VergrofRerung
der Eigenverantwortung der Patienten
erhalten bleiben kann.

Louise Schumann

Zentralverband der Physiotherapeuten/
Krankengymnasten (ZVK) e. V.
Landesverband Sachsen e. V.

Sachsischer Berufsverband
der Fachérzte fir
Allgemeinmedizin e. V.

Patientenorientierte Medizin erfordert
Zusammenarbeit und Finanzierung
Steht der Patient im Mittel punkt des Ge-
sundheitswesens, oder steht er nur im
Weg?

Ein patientenorientiertes Gesundheits-
wesen erfordert die Definition von Ge-
sundheitszielen, die Beschreibung der
maoglichen Wege zur Erreichung der
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Gesundheitsziele und eine fur die Ver-
wirklichung dieses Weges ausreichende
Finanzierung.

Gesundheitsziele miissen von den Be-
troffenen, also von der Gesellschaft be-
ziehungsweise den Versicherten als Gan-
zes definiert werden.

Gegenwaértig bedarf es aber erst einmal
der Zielbestimmung der Gesundheitspo-
litik selbst, die aufbauend auf der Ge-
sellschaftsprognose der néchsten 50 Jahre
(vor alem der demografischen Progno-
se) und der Analyse der Morbiditét der
Gegenwart das Notwendige und Mach-
bare definieren muss. Von dieser Ziel-
stellung kdnnen die Zwischenetappen
sowohl in der Aufgabe, der Struktur as
auch in der Finanzierung und Umset-
zung konzipiert werden. Dabel missen
Abweichungen von dieser Prognose
stdndig beobachtet und die Ziel- und
Prozessmarker angepasst werden.

Aus Gesprachen mit Patientenverbanden
wissen wir, dass Lebensgualitét wichti-
ger ist und den Vorrang vor L ebensdauer
hat. Ebenso wissen wir, dass bei chroni-
schen Krankheiten ein Patientenanliegen
ist, mit der Krankheit leben zu lernen,
als um jeden Preis gegen die Krankheit
zu kémpfen. Alter schlief3t Gebrechen
und Behinderung ein, dieses Leben will
bewdltigt sein. Aus-, Weiter- und Fort-
bildung sowie die wirtschaftlichen An-
reize missen sich an diesem Ziel der
Gesellschaft messen. Das ist zur Zeit
nicht gegeben.

Uber die personlichen Gesundheitsziele
verflgt der Patient selbst, zum Beispiel
mit einem Patiententestament oder mit
der aktuellen Festlegung beim Arztbe-
such im Krankheitsfall. Das schitzt ihn
vor Uberbetreuung, aber es macht auch
sein Anliegen deutlich. Vom gesell-
schaftlichen Konsens abweichende Ziele
dirfen die Gesellschaft nicht belasten.
Jeder tragt Verantwortung fiir sich selbst.
Dieser Prozess ist zur Zeit politisch un-
terentwickelt und wird unzureichend an-
geregt und unterstiitzt. Besonders die
Gesunderhaltung wird ungeniigend ge-
wirdigt. Die Reparaturmedizin fordert

geradezu die Risikobereitschaft fir Ge-
sundheitsschaden.

Das Erreichen des Gesundheitszieles
erfordert vertrauensvolle Zusammenar-
beit aller Beteiligten.

Wesentlichen Anteil hat die Eigenver-
antwortlichkeit und Selbsthilfe als Basis
der Gesunderhaltung und Bewadltigung
von Krankheit. Selbsthilfe ist konsequent
zu fordern. Selbsthilfe ist nicht auf Hilfe
gegen Defizite des Gesundheitswesens
Zu reduzieren, etwa bei Behandlungs-
fehlern. Selbsthilfe hat eine hohe Kompe-
tenz zur Umsetzung von Bewdltigungs-
strategien und ist die kostenglnstigste
Betreuungsform. Niemand kann Kranke
emotional besser verstehen und beraten
als Kranke.

Die Arbeit der Gesundheitsberufe erfor-
dert Koordination und Kooperation. Des-
halb steht dem Patienten der Hausarzt
als lebensbegleitender Betreuer und als
Koordinator aller Gesundheitsberufe zur
Seite. Die speziaisierte ambulante Be-
treuung, die stationdre Betreuung und
die anderen Heilberufe werden entspre-
chend der Notwendigkeit fur das Errei-
chen des Gesundheitszieles in Anspruch
genommen. Die Koordination schrénkt
die freie Arztwahl nicht ein, sondern si-
chert die wechsel seitige Information und
die Abfolge der Malinahmen entspre-
chend den medizinischen und sozialen
Erfordernissen.

Die Integration der Gesundheitsberufe
dient der optimalen Betreuung der Kran-
ken und Behinderten, nicht einer vorder-
grundigen Kostendémpfung. Die Zusam-
menarbeit der Gesundheitsberufewird in
Leitlinien unter Mitarbeit aller Beteilig-
ten, auch der Patientenvertreter, verein-
bart. Leitlinien beschreiben Handlungs-
korridore sowie eine Rangordnung von
Mal3nahmen zur Erreichung des jeweili-
gen Therapieziels, sie lassen aber Spiel-
raume fir mogliche Alternativen bei
unbegehbarem Hauptweg. Die Ausgren-
zung von Alternativen wird der Vielfalt
der Patientenprobleme und Patientenbe-
dingungen nicht gerecht. Durch die
Einbeziehung der Patientenvertreter sind

die Interessen der Versicherten besser ge-
wahrt als durch die Krankenkassen, da
letztere mehr unter dem Druck der Net-
tozahler stehen.

Die Solidargemeinschaft versteht sich
auch als Solidargemeinschaft der Versi-
cherten untereinander. Gegenwaértig droht
ein Widerspruch zwischen Nettozahlern
und Nettoempfangern, der von der Po-
litik und den Krankenkassen fir Wettbe-
werbszwecke missbraucht wird und so-
wohl den Versicherten wie auch den
Leistungserbringern Schaden zuflgt.
Das driickt sich zum Beispiel in den Dis-
kussionen um Budgets, um Zuzahlungen
und Beitragshthen aus.

Die Versicherten missen neben den
Rechten des Patienten auch die Pflichten
selbst definieren, um einen Missbrauch
der Solidargemeinschaft auszuschlief3en.
Dazu gehtrt unter anderem die Einschran-
kung der Chipkarte gegentiber unkoordi-
nierter Inanspruchnahme, die die Finan-
zierung geféhrdet. Dazu gehdrt auch die
eigenverantwortliche spezielle Versiche-
rung bei speziellen, vom Versicherten
selbst beeinflussbaren Risiken wie zum
Beispiel Genussmittelmissbrauch, risi-
kovolle Sportarten und das Risiko im
Stral3enverkehr.

Erreichen der Gesundheitsziele erfordert
die Finanzierung durch die Solidarge-
meinschaft. Das Kostenerstattungsprinzip
fihrt dabei zur Transparenz und gleichzei-
tigen Kontrolle der Leistungserbringer zur
ordnungsgemalien Rechnungslegung. Die
Kostenerstattung darf andererseits den
Versicherten nicht unzumutbar belasten.
Die Solidargemeinschaft muss festlegen,
welche Risiken gesondert auferhalb der
Solidargemeinschaft der Allgemeinen
Krankenversicherung zu versichern sind.
Sie muss auch die Anspruchsberechti-
gung innerhalb der solidarischen Finan-
zierung und deren Grenzen definieren.
Nur innerhalb der medizinischen Indi-
kationsstellung entscheiden die zustan-
digen Gesundheitsberufe, aber nicht in
einem Zwiespalt von L eistungsrecht und
Finanzierung.

Jede Storung des Vertrauensverhdltnisses
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und der Kooperation verschlechtert die
Finanzgrundlagen des Systems. Die
Vertrautheit, die ,Droge Arzt" ist wirk-
same Kostenddmpfung. Misstrauen des
Patienten etwa in die ausreichende Arz-
neimittel versorgung, wie sie durch unzu-
reichende Budgets ausgeldst werden,
fuhren zur mehrfachen Inanspruchnahme
ohne Nutzen fur das Erreichen des Ge-
sundheitszieles, sondern mit Erhdhung
des Gesamtaufwandes durch Ausweich-
bewegungen zwischen den Sektoren.
Auch Zweitmeinungen missen koordi-
niert sein.

Falsche Anreize bei den Leistungser-
bringern fuhren zum Festhalten des
Patienten und damit zur Stoérung des
kooperativen Zusammenwirkens. Koope-
ration muss prinzipiell belohnt werden.
Dazu bedarf es der politischen Rahmen-
regelungen. Qualitét ist immer Ergebnis
der Qualitét des Zusammenwirkens bei
der Betreuung, der Aus-, Weiter- und
Fortbildung und der Sicherung der
Qualitét der eigenen Leistungserbringung.
So muss auch die Qualitétssicherung
miteinander und nicht Uber den anderen
erfolgen.

Gegenwartig werden die Betreuungser-
gebnisse durch politisch veranlasste
Konflikte zwischen den Beteiligten be-
eintrachtigt. Eine Anderung ist nicht
durch Appelle erreichbar, sondern nur
durch einen Grundkonsens. Gesundheits-
politik ist gegen die Gesundheitsberufe
ebenso wenig machbar wie gegen die

Betroffenen.
Dr. med. Diethard Sturm
Vorsitzender des Sachsischen Berufsverbandes
der Fachérzte fir Allgemeinmedizin e. V.

Sachsische Apotheker

Abschaffung der Arzneimittel- und
Heilmittelbudgets
Die Arznei- und Heilmittelbudgets ha-
ben sich a's untauglich fur eine rationale
Versorgung der Patienten herausgestel|t:
Sie sind ungerecht sowohl gegeniiber
den Patienten al's auch den Arzten.
Sie sind unwirtschaftlich, da sie In-
novationen behindern, preisglnstige am-

bulante Behandlungsformen gegentiber
anderen Leistungsformen diskriminieren
und zum Ausweichen (Krankenhausein-
weisung/K rankschreibung) auf nicht bud-
getierte Leistungen fihren.

Sie sind unpraktikabel, weil fir die
Budgetfestsetzung, die Budgetanpassung
und die Budgetiiberwachung keine zeit-
nahen und verlésslichen Daten bereitste-
hen.

Die Apotheker fordern deshalb, die der-
zeitigen Regelungen durch ein System
von budgetablésenden RichtgroRen zu
ersetzen, in dasausnahmslosalle arztlich
veranlassten Leistungen einbezogen

werden.
Hans Knoll

Président der
Séchsischen Landesapothekerkammer

Krankenhausgesellschaft
Sachsen

Krankenhausbereich als Wirtschafts-
faktor und Wachstumsbranche

Das Gesundheitswesen ist ein zentraler
Wirtschaftsfaktor mit erheblichem Wachs-
tums-, Produktivitdts- und Beschéfti-
gungspotential. Diese Feststellung hat
bereits der Sachverstandigenrat in seinem
Sondergutachten 1997 getroffen. Uber
vier Millionen bzw. ca. 11,2 Prozent a-
ler Erwerbstétigen sind direkt oder indi-
rekt im Gesundheitswesen beschaftigt
(Quelle: Statistisches Bundesamt). In
Sachsen waren 1999 74.418 soziaversi-
chert Beschéftigte im Gesundheitswesen
tétig, das sind ca. 4% aller Erwerbstéti-
gen in Sachsen (Qudle: Statistisches Lan-
desamt). In Sachsen sind seit 1990 Uber
5,5 Mrd. DM an Krankenhausinvestitio-
nen aufgebracht worden.

Als groftem Arbeitgeber im Gesund-
heitswesen kommt dem Krankenhaussek-
tor besonders hohe wirtschaftliche Be-
deutung zu. Krankenhéuser bilden den
gréften Zweig des bundesdeutschen
Dienstleistungssektors. Bei einem Um-
satzvolumen von mehr als 110 Mrd. DM
(Sachsen 1998: 4,5 Mrd. DM) haben sie
mit Uber einer Million Beschéftigten
(1998) mehr Mitarbeiter a's der gesamte

Bereich der Kreditinstitute und Versiche-
rungsunternehmen; in Sachsen sind es
zirka 47.000 Beschéftigte (1999), das
sind 2,5% aller Erwerbstétigen in Sach-
sen (Quelle: Statistisches Landesamt).
Krankenhduser sind in vielen Stadten
und Gemeinden die wichtigsten Arbeit-
geber und Abnehmer fir Zulieferer (zum
Beispiel Medizintechnik, Medikalpro-
dukte, Arzneimittel) und Dienstleis-
tungsunternehmen (zum Beispiel Cate-
rer).

Krankenhduser sind ein zentraler Tell
der sozialen Infrastruktur und der Kern-
bereich des Gesundheitswesens mit viel-
faltigen Aufgaben: Sie sichern nicht nur
die Krankenversorgung rund um die Uhr,
sondern sind auferdem Einrichtungen
der Forschung und Entwicklung sowie
Stétten der Aus-, Fort- und Weiterbil-
dung.

Krankenhduser wollen zukinftig noch
stérker als bisher as Integrierte Dienst-
leistungsanbieter im Zentrum der Ge-
sundheitsversorgung stehen und durch
optimierte Behandlungsabléufe, umfas-
sende Qualitétssicherung und durch-
dachtes Fallmanagement ein hohes Mal3
an Behandlungsgualitédt und Patienten-
orientierung erreichen sowie Arbeits-
plédtze fur hochqualifizierte Beschéftigte
in Medizin, Pflege und Verwaltung bieten
und schaffen.

Wenn die politischen Rahmenbedingun-
gen stimmen, werden vom Krankenhaus-
sektor angesichts des wachsenden Be-
darfs an gesundheitlichen Dienstleistun-
gen auch in Zukunft erhebliche beschaf-
tigungswirksame Effekte ausgehen.

Reform der finanziellen Grundiagen
der GKV

Gesetzgeberische Mal3nahmen zur Aus-
gabendampfung und Strukturverande-
rungen reichen alleine nicht aus, um den
medizinischen Versorgungsbedarf der
Mitglieder in der gesetzlichen Kranken-
versicherung auf Dauer finanzieren zu
kénnen. Zunehmend entwickeln sich die
Einnahmen zum Finanzierungsproblem
der gesetzlichen Krankenversicherung.
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Ursachen dafur sind in erster Linie eine
ruckléufige Lohnquote ((Durch die Lohn-
guote wird die Verschiebung der gesamt-
wirtschaftlichen Einkommensverteilung
zu Lasten der Einkommen aus abhangi-
ger Arbeit wiedergegeben (1980: 80%,
1998: 71%)), hohe Arbeitsosigkeit (Ar-
beitslosenquote in Sachsen 1998: 18,8%)
und ein Rickgang der erwerbsfahigen
Bevodlkerung bei gleichzeitigem Anstieg
der Rentnerzahl ((Der Rentnerquotient
(Anzahl der Rentner je 100 Beitragszah-
ler) ist alein zwischen 1992 und 2000
von 47,0 auf 53,0 angestiegen; laut Prog-
nosen des Bundesministeriums wird er
bis 2030 auf ca. 88,0 anwachsen (Quelle:
Bundesarbeitsministerium)). Diese Ent-
wicklung fuhrt in eéinem System, das sich
aus dem Faktor Arbeit finanziert, zu
einem Ausbleiben dringend bendtigter
Einnahmen.

Neben Anreizen zur Ausgabenbeschran-
kung ist daher eine Reform der Bei-
tragsfinanzierung dringend erforderlich.
Hiertber wird in der Gesundheitspolitik
bereits diskutiert. Ziel aller Beteiligten
muss es sein, langfristige Finanzierungs-
alternativen zu entwickeln, welche es er-
madglichen, den ordnungspolitischen Rah-
men der GKV zu erhalten und den medi-
zinischtechnischen Fortschritt auch in
Zukunft zu Gunsten der gesamten Be-
volkerung finanzierbar zu machen. Das
bedeutet, dass eine Beitragsreform dem
Grundsatz der solidarischen Ordnung der
GKV Rechnung tragen muss.

Bedarfsgerechte Versorgung

Steigende Lebenserwartung der Men-
schen; der Fortschritt in der Medizin; ein
veréndertes Gesundheitsbewusstsein und
die demographische Entwicklung erho-
hen die Nachfrage nach Gesundheits-
lei stungen. Dynamische Anpassungen der
Versorgungsstrukturen werden notwen-
dig, um auch zukiinftig eine bedarfsge-
rechte Versorgung der Bevoélkerung si-
cherstellen zu kdnnen.

Bel allen Anstrengungen der Leistungs-
erbringer fir eine wirtschaftliche Versor-
gung ist in Zukunft mit einem Anstieg der

Dr. Stefan Helm, Dr. Holger WeiRig,
Prof. Dr. Jan Schulze (v.l.n.r.)

GKV-Leistungsausgaben zu rechnen.
Prognos sagt fir das Jahr 2040 einen
Anstieg von derzeit 13,5% auf 16% vor-
aus. Das Deutsche Ingtitut fur Wirtschafts-
forschung geht in einem Zukunftsszena-
rio von der Annahme aus, dass im glei-
chen Jahr der fortschrittsinduzierte Aus-
gabenanstieg sogar die Produktivitéts-
entwicklung Ubertrifft und mit einem
GKV-Beitragssatz von 23,1% zu rechnen
ist.

Eine starre, ausschliefllich 6konomisch
orientierte Budgetierung der Gesund-
heitsausgaben, wie sie durch Kosten-
dampfungsgesetze der letzten Jahre vor-
gegeben wird, ist mit einer bedarfsge-
rechten Versorgung nicht vereinbar. Be-
messungsgrundlage fr die Ausgaben im
Gesundheitswesen mussen zukinftig
medizinische und 6konomische Kriterien
sein. Andernfallsist die Rationierung von
Leistungen eine unausweidliche Folge.
Sofern dies das Ziel der Gesundheitspo-
litik ist, muss sie sich dazu bekennen. Ra:
tionierungsentscheidungen dirfen nicht
dem System abverlangt werden.

I nnovative Versorgungsstrukturen

Ein Schwachpunkt in unserem Versor-
gungssystem ist nach wie vor die histo-
risch bedingte institutionelle Trennung
zwischen ambulanter und stationérer Ver-
sorgung: Strikt getrennte Leistungsberei-
che folgen nicht dem medizinischen Be-
handlungsablauf, den Patientenbedirfnis-
sen und der wirtschaftlichen Leistungs-
erbringung.

Ein Wirtschaftlichkeitspotential in unse-
rem Versorgungssystem wird in einer

besseren Zusammenarbeit der ambulan-
ten und stationéren Bereiche vermutet.
Kostentrager und Leistungserbringer
kdnnen zu einer umfassenden Mobilisie-
rung dieses Potentials gemeinsam nur
dann beitragen, wenn durch gesetzliche
Rahmenbedingungen die erforderlichen
Voraussetzungen geschaffen werden.
Mit den am 1. 1. 2000 in Kraft getrete-
nen Regelungen zu integrierten Versor-
gungsformen definiert der Gesetzgeber
eine verschiedene Leistungssektoren
Ubergreifende, interdisziplindre und an
den Bedurfnissen der Patienten orien-
tierte Versorgung, bei der innerhalb des
bestehenden Finanzierungsrahmens der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
durch medizinische und 6konomische Ab-
stimmung Qualitéts- und Kostenvorteile
erzielt werden, die den Patienten, Ver-
sicherten und Leistungserbringern zugu-
te kommen sollen. Strukturelle Verén-
derungen sind ein Entwicklungsprozess
und kein Umbruch von heute auf mor-
gen. Integrierte Versorgungsformen for-
dern von den Beteiligten unternehmeri-
sche Entscheidungen, die mittel- bis
langfristige Planung voraussetzen. Das
ist nur dann moglich, wenn die gesetz-
lichen Grundlagen auf Dauer angelegt
sind.

Dr. Stefan Helm

Geschéftsfuhrer der
Krankenhausgesellschaft Sachsen

Der Président der Séchsischen Landes-
arztekammer forderte am Ende der sehr
produktiven Podiumsdiskussion die Po-
litiker auf, das Gesprach mit den Kor-
perschaften und Berufsverbadnden zu
intensivieren. Prof. Dr. Jan Schulze bat
die anwesenden Politiker die Inhalte die-
ser Diskussionsrunde und die ,von hier
ausgestrahlten Signale* in das Landes-
und Bundesparlament weiterzuleiten. Es
geht uns Arzten um die jetzige und
kinftige Finanzierung einer moder-
nen qualitatsgesicherten und verninf-
tigen Medizin in Ambulanz und
Klinik. klug
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