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Resolution

Die Gesundheitspolitik in Deutschland
hat in den vergangenen Jahren zu einer
erheblichen Verschlechterung der Rah-
menbedingungen fiir die drztliche Tatig-
keit und die Patientenversorgung gefiihrt.
Anwachsende Biirokratie, Reglementie-
rung und Rationierung sowie Unterfinan-
zierung gekoppelt mit einer stindigen
Diffamierung der Arzteschaft gipfeln nun
in einem Arzneimittelversorgungs-Wirt-
schaftlichkeitsgesetz (AVWG). Zudem
haben weder die neuen Versorgungs-
formen noch die Disease Management
Programme oder die Diagnoseorientierten
Fallpauschalen an Krankenhdusern zu
einer Verbesserung der medizinischen
Versorgung der Bevolkerung oder der
finanziellen Entlastung der Krankenkas-
sen beigetragen. Hauptursache dafiir ist
die groBe Unkenntnis, mit der die recht-
lichen Regelungen, zum Teil unter be-
wusstem Ausschluss der drztlichen Sach-
verstiandigen, entwickelt wurden.

Der eingeschlagene Weg der Bundesre-
gierung steuert das deutsche Gesundheits-
system in ein staatliches Rationierungssys-
tem zu Lasten der Patienten und Arzte.
Die verfasste Arzteschaft des Freistaates
Sachsen lehnt insbesondere das durch die
Koalitionsmehrheit im Deutschen Bundes-
tag verabschiedete ,,Arzneimittelversor-
gungs-Wirtschaftlichkeitsgesetz (AVWG)*
ab. Dieses Gesetz ist nicht geeignet, Aus-
gabensteigerungen im Arzneimittelsektor
sinnvoll zu begrenzen. Der Ausgabenan-
stieg ist keine Folge vom Verschreibungs-
verhalten der Arzte, sondern unter ande-
ren eine Folge der Innovation, der Gesetze
und des Anstiegs der Arzneimittelpreise.
Zudem ist die verfasste Arzteschaft an der
Erarbeitung dieses Gesetzes nicht betei-
ligt gewesen und soll es dennoch umsetzen.

Das geplante Bonus-Malus-System
fiihrt zur Rationierung der Versorgung
der Bevolkerung, insbesondere chro-
nisch kranker und behinderter Men-
schen.

Auditorium

Das Bonus-Malus-System gefidhrdet
die Arzt-Patienten-Beziehung in erheb-
lichem MaSe.

Das Bonus-Malus-System wird zu
einer Verschirfung des Arztemangels
fiihren. Dieses Gesetz ist nicht geeig-
net, die Finanzierung des Systems zu
sichern und angemessene Arbeitsbe-
dingungen fiir Arztinnen und Arzte zu
schaffen.

Das In-Kraft-Treten dieses Gesetzes
muss gestoppt werden.

Forderungen der verfassten sidchsischen
Arzteschaft an die Gesundheitspolitik:

Sicherung einer patientenorientierten
und individuellen Versorgungsstruktur.
Erhalt der wohnortnahen Versorgung.
Erhalt der wichtigen Patienten-Arzt-
Beziehung.

Sicherung der freien Arztwahl.

Erhalt des Arztberufes als einen freien
Beruf.

Versorgungssicherheit fiir Patienten.
Planungssicherheit fiir Arzte.
Leistungsbezogene Honorierung der
ambulant und stationir titigen Arzte.
Neustrukturierung und Modernisie-
rung der Gebiihrenordnung.

Neue Ausgestaltung der Arbeitsbedin-
gungen und der Tarifpolitik.

Grundlage fiir den Erfolg einer Reform
des Gesundheitswesen muss das zentrale
Kriterium der Qualitit der erbrachten Leis-
tung sein. Treten dagegen ©konomische
Gesichtspunkte in den Vordergrund, wie
es derzeit bei leistungsbeschrinkenden
Budgets oder an den Risikostrukturaus-
gleich gekoppelten Chronikerprogram-
men der Fall ist, so fithren die MaBnah-
men nur zu einem Kampf um den nied-
rigsten Preis bei gleichzeitiger Rationie-
rung der medizinischen Versorgung.

Die sichsische Arzteschaft sieht es als
ihre Pflicht an, sich zum Nutzen der Pati-
enten an der politischen Diskussion zu
beteiligen. Die sichsische Arzteschaft
kann mit ihrem hohen fachlichen Wissen
viele Beitrige fiir eine Weiterentwicklung
des Gesundheitssystems leisten. In der
Beantwortung der Fragen zur medizi-
nischen Versorgung ist Arzten Vorrang
gegeniiber Okonomen  einzurdumen.
Arzte sind an der Ausarbeitung weiterer
Reformschritte stirker zu beteiligen und
auf Landes- und Bundesebene zu horen.
Es ist den immer wiederkehrenden Kam-
pagnen gegen Arzte entgegenzutreten.
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Blick auf das Prdsidium

Die Diffamierungen in der Offentlichkeit
zerstoren das Arzt-Patienten-Verhiltnis.
Diese haben erheblich zum Verlust der
beruflichen Zufriedenheit gefiihrt und
junge Arzte zum Ausstieg aus der kura-
tiven Medizin bewegt.

Die Kammerversammlung der Sichsi-
schen Landesdrztekammer und die Ver-
treterversammlung der Kassenirztlichen
Vereinigung Sachsen fordern die Bundes-
regierung nachdriicklich auf, die Vor-
schlige der deutschen Arzteschaft fiir
eine Reform des deutschen Gesundheits-
wesens ehrlich aufzunehmen und im wei-
teren der Bevolkerung der Bundesrepu-
blik Deutschland die Situation der ge-
sundheitlichen Versorgung offen und
sachgerecht zu vermitteln.

Das In-Kraft-Treten des Arzneimittelver-
sorgungs — Wirtschaftlichkeitsgesetzes
(AVWG) ist auszusetzen.

Die séchsischen érztlichen Korperschaf-
ten sehen sich in der Pflicht, mit allen
ihnen zur Verfiigung stehenden Mitteln
das AVWG zu Fall zu bringen.

Diese Resolution wurde einstimmig
angenommen !

Dem Beschluss ging eine historisch
bedeutsame  berufspolitische Tagung

voraus. Diese fand zum ersten Mal nach
der politischen Wende am 8. Mirz 2006
im Kammergebédude der Séchsischen Lan-
desédrztekammer statt. Die sédchsischen
Mandatstriager der Kammerversammlung
trafen sich mit der Vertreterversammlung
der Kassenirztlichen Vereinigung Sach-
sen insbesondere wegen der geplanten
Bonus-Malus-Regelung zu einer aktu-
ellen berufspolitischen Sondersitzung.

Die BegriiSung der etwa 150 sidchsischen
Arzte und der Giste erfolgte durch den
Prisidenten der Sichsischen Landesirzte-
kammer, Herrn Professor Dr. med. habil.
Jan Schulze, und dem Vorsitzenden der
Vertreterversammlung der Kassenirztli-
chen Vereinigung Sachsen, Herrn Dr.
med. Stefan Windau, der gleichzeitig
Vizeprisident der Sidchsischen Landesirz-
tekammer ist. Herzlich begriiit wurde der
Staatssekretdr Dr. jur. Albert Hauser vom
Sichsischen Staatsministerium fiir Soziales.

Herr Professor Dr. Schulze hatte seinen
Vortrag aktuell tiberschrieben:

,»Arzte zwischen den Fronten -
Patientenerwartungen und Gesund-
heitsreform*

Prof. Dr. med. habil. Jan Schulze

Die Galeere ,,Gesundheitssystem* steuert
mit den Arzten unter Deck in den Hafen
der Rationierung. So etwa ldsst sich das
derzeitige Bild in Deutschland beschrei-
ben. Doch die Proteste der letzten Wochen
und diese gemeinsame Sitzung der Kam-
merversammlung der Sdchsischen Landes-
drztekammer und der Vertreterversamm-
lung der Kassenirztlichen Vereinigung
Sachsen zeigen der Politik:

Wir tragen den eingeschlagenen Kurs
nicht mehr mit!

Wir Arzte haben genug von extrem
schwierigen Arbeitsbedingungen und
unbezahlter Mehrarbeit. Und wir wollen
auch nicht ldnger auf dem Riicken unserer
Patienten eine staatliche Rationierung
durchfiihren miissen.

Wir wollen uns um unsere Patienten kiim-
mern und keine Regressmedizin in Praxis
und Klinik exekutieren.

Wir sind in Sorge, dass die vordergriin-
dige Okonomisierung der Medizin eine
Abwirtsspirale in Gang setzt, an deren
Ende eine kommerzialisierte und seelen-
lose Dienstleistungsmedizin mit Kunden
statt Patienten steht, die wir alle nicht
gewollt haben.

Es ist ein unerhorter Vorgang, wenn auf
der einen Seite unbegrenzte Leistungen
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versprochen und auf der anderen Seite
Uberstunden der Arzte nicht bezahlt wer-
den und das Budget immer weiter nach
unten geht.

Und wir, nicht die Politik, sollen einem
kranken Menschen vermitteln, dass er
nicht in vollem Umfang das bekommen
kann, was medizinisch sinnvoll ist. Und
wir sollen politisch verordnete Einspa-
rungen durchfiihren, weil die Politiker
mit Blick auf die Wéhlerstimmen nicht
den Mut dazu haben.

Prof. Hoppe, der Prisident der Bundes-
arztekammer, hat kiirzlich gesagt: ,,Die
statistische Rationierung ist gleichsam
das verborgene Prinzip, mit dem die nur
scheinbare Beitragssatzstabilitit erkauft
worden ist. Im &rztlichen Alltag aber ldsst
sich Rationierung nicht mehr verbergen.
Da steht der Arzt ganz allein in seiner
Erkldrungsnot — andere Verantwortliche
sind dann weit und breit nicht mehr zu
finden!*

Wie recht er damit hat. Doch es muss
Schluss damit sein, dass Arztinnen und
Arzte weiterhin in diesen Rationierungs-
konflikt getrieben werden. Die drztliche
Therapiefreiheit darf nicht durch das
Dogma der Beitragssatzstabilitiit begrenzt
werden.

Wir haben einen medizinischen Fort-
schritt, wir haben eine &lter werdende
Gesellschaft und wir haben dadurch eine
erhohte Leistungsinanspruchnahme.

Wir haben aber auch eine Arzteflucht aus
Deutschland. Und die aktuelle Gesund-
heitspolitik wird dazu fiihren, dass die
Menschen schlechter versorgt werden,
dass das Deutsche Gesundheitswesen im
internationalen Vergleich abrutscht und
wir immer mehr deutsche Arzte im Aus-
land wiederfinden werden. Gute Ansitze
zur Gewinnung von Arzten werden so
zunichte gemacht. Und Medizinstudenten
werden an unseren Hochschulen bald
mehr finnisch statt englisch lernen.
Umfragen bestitigen, dass immer mehr
Medizinstudenten wegen der schlechten
Arbeitsbedingungen an deutschen Kran-
kenhdusern eine Titigkeit im Ausland
oder in medizinnahen Berufsfeldern

erwigen. Rund 90 Prozent der befragten
Medizinstudenten sehen eine Entlastung
der Arzte von Verwaltungsaufgaben als
vordringlich an. Unbezahlte Uberstunden
wollen 40 Prozent der Jungmediziner auf
keinen Fall leisten. Auch der Trend im
Ausland zu arbeiten, hilt unvermindert an.
Die jungen Arztinnen und Arzte stimmen
mit den Fiilen ab.

Wir Arzte stitzen maBgeblich das
Gesundheitswesen mit unbezahlten Uber-
stunden und Mehrarbeit in Hohe von 12
Milliarden Euro. Aber wird das aner-
kannt? Wird das honoriert? Im Gegenteil:
Es wird als selbstversténdlich vorausge-
setzt.

Eine staatliche ,,Hauptsache-Billig-Men-
talitdt* hat schon einigen Schaden ange-
richtet. Und die Politik setzt noch einen
drauf: Mit staatlich verordneten Dum-
pingsitzen fiir privatdrztlich erbrachte
Leistungen sollen offensichtlich auch die
Honorarsétze nach unten nivelliert werden.
Dieser staatsmedizinische Ansatz demon-
tiert unser Gesundheitswesen und zemen-
tiert den Arztemangel.

Deshalb brauchen wir wieder mehr Aner-
kennung und mehr Freiheit fiir den Arzt-
beruf.

Wir miissen deshalb von der Politik for-
dern:

Weg mit der Nivellierung!

Weg mit der Malus-Regelung!

Weg mit der Biirokratie!

Weg mit der Leistungsrationierung!

Wir miissen Wege finden, dass dieser
Sparwahn zu Lasten unserer Patienten
nicht weitergeht. Wir miissen Wege fin-
den, dass Arzte nicht dafiir bestraft wer-
den, wenn sie ihre Patienten nach bestem
medizinischem Wissen und Gewissen
behandeln. Die geplante Malus-Regelung
bei der Verordnung von Arzneimitteln
wird uns aber genau dahin fiihren. Denn
Arzte sollen mit Honorareinbufen bestraft
werden, wenn sie staatlich festgesetzte
Verordnungsmargen iiberschritten haben.
Das werden wir nicht akzeptieren: Keine
Arztin, kein Arzt darf dafiir bestraft wer-
den, dass er dem Patienten notwendige

und zweckmiflige Arzneimittel ausrei-
chend verordnet. Alles andere ist inhu-
man und auch gesetzeswidrig!

Die Politik glaubt offensichtlich, Arzte
wiirden nicht verantwortungsvoll verord-
nen. Welches Arztbild, liebe Kolleginnen
und Kollegen, liegt einer solchen Unter-
stellung zugrunde? Doch wohl ein von
unertriaglichem Misstrauen geprigtes
Arztbild. Das ist das von Politikdefitisten
tiber Jahre gezeichnete Bild vom schlecht
qualifizierten, besser verdienenden Arzt,
dem die Patienten nur mit allergrof3ter
Skepsis begegnen diirfen. Dabei hat die
Ausgabensteigerung bei Arzneimitteln
trotz aut idem doch ganz andere Ursa-
chen. Aber die Politik kann die Preisstei-
gerungen fiir Medikamente nicht verhin-
dern, also spart sie bei den Leistungsver-
ursachern: Den Arzten.

Die durchschnittliche wochentliche Arbeits-
zeit der Arztinnen und Arzte betriigt weit
mehr als die vom Bundesministerium fiir
Gesundheit in einem Eckpunktepapier
behaupteten 46 Stunden. Die Politik ist
nicht wirklich im wahren Leben ange-
kommen, wenn Sie nach wie vor vollig
ignoriert, dass die meisten unbezahlten
Uberstunden gar nicht registriert werden.
Die Krankenhausirzte leisten pro Jahr
rund 50 Millionen Uberstunden im Wert
von einer Milliarde Euro, die iiberwie-
gend nicht vergiitet werden. Diese Wirk-
lichkeit der Arbeitswelt sollten gerade die
Vertreter der SPD nicht weiter ignorieren.
Altersbedingte Abginge machen schon
heute einen Ersatzbedarf von tiber 40.000
Arzten in den nichsten fiinf Jahren not-
wendig. Hinzu tritt der bereits bestehende
Nachwuchsmangel im Krankenhausbe-
reich und in der hausirztlichen Versor-
gung.

Bedingt durch die Altersentwicklung
unserer Gesellschaft sowie durch den
medizinischen Fortschritt ist die Inan-
spruchnahme im ambulanten wie statio-
ndren Sektor signifikant gestiegen. Im
stationidren Bereich haben wir trotz einer
Reduktion der Verweildauer von 12,5
Tagen auf 9,7 Tagen eine Erhohung der
Fallzahlen von 15 Mill. im Jahre 1993 auf
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17 Mill. im Jahre 2000 — also eine enorme
Arbeitssteigerung und Leistungsverdich-
tung.
Die Differenz zwischen der Soll- und Ist-
Vergiitung in der Gesamtheit der Kas-
senidrztlichen Vereinigungen der vertrags-
arztlichen Versorgung im Jahr 2004
betriagt 7,9 Milliarden Euro. Diese Situa-
tion ist ein wesentlicher Grund fiir nach-
lassende Investitionen in moderne Medi-
zintechnik, fiir Entlassungen von Praxis-
personal, fiir Berufsunzufriedenheit und
Nachwuchsmangel.
Der politische Kurs bringt uns Arzte zwi-
schen Patientenerwartungen, medizinischen
Fortschritt und Rationierung. Die Arbeits-
bedingungen in der Klinik und die Wirt-
schaftlichkeit einer Arztpraxis werden
zunehmend schlechter. Wir konnen die
gute Patientenversorgung, wofiir Deutsch-
land auch im Ausland bekannt ist, so nicht
mehr gewihrleisten. Die Patienten spiiren
das bereits heute.
Deshalb fordern wir die Bundesregierung
auf:

die drztliche Tatigkeit nicht weiter zu

diffamieren,

MaBnahmen zur Entbiirokratisierung

einzuleiten,

eine wirkliche Reform der GOA auf

den Weg zu bringen,

die Vergiitung der drztlichen Tatigkeit

am Ma@stab der tatsdchlich erbrachten

Leistungen zu bemessen,

die Einnahmebasis der Gesetzlichen

Krankenversicherung zu verbessern

und

eine Reform des Gesundheitssystems

nicht allein auf dem Riicken von

Arzten und Patienten auszutragen.

Dr. med. Klaus Heckemann

Der Vorstandsvorsitzende der Kassenérzt-
lichen Vereinigung Sachsen, Herr Dr. med.
Klaus Heckemann, sprach zu dem Thema
,Harz IV und Arzneimittelversor-
gungs-Wirtschaftlichkeitsgesetz
Folgen fiir Arzte und Patienten‘
Wire das Gesundheitssystem ein Patient
und der Gesetzgeber der behandelnde
Arzt, wire mittlerweile eines gewiss: Der
Patient liegt im Koma und muss intensiv-
therapeutisch versorgt werden und dem
Arzt schiene es nicht besser zu gehen.
Einschitzungen zu beider Uberleben-
schancen hitten sicherlich Wahrsager-
qualitdt. Die Angehorigen miissten sich
aber wohl auf das Schlimmste gefasst
machen.

Dabei hatte der Kranke sich seinerzeit
lediglich mit allgemeinem Unwohlsein
vorgestellt. Schnell war damals die Diag-
nose gestellt: Geldmangel. Ursache: Uber-
belastung, nicht zuletzt infolge fritheren
ausschweifenden Lebens. Sicherlich: Eine
Tendenz zur chronischen Erkrankung war
schon damals zu befiirchten. Aber eine
Entwicklung zum Pflegefall mit schwer-
wiegender pekunidrer Andmie und Kache-
xie sowie daraus resultierender Global-
insuffizienz?

Die Diagnose mag beziiglich der Sekun-
dérfolge richtig gewesen sein, die zahl-
reichen legislativen Therapien haben
jedoch bis zum heutigen Tage nicht ange-
schlagen, bestanden sie doch vor allem in
einer Erhohung des peripheren Widerstan-
des (und das in doppelter Bedeutung).
Und dabei hatten die bisherigen Therapie-
formen eindrucksvolle Namen und hehre
Ziele:

Gesundheitsreformgesetz
Gesundheitsstrukturgesetz
Gesundheitssystemmodernisierungsgesetz.

Man muss kein Mediziner sein, um zu
wissen, dass eine fehlgeschlagene Behand-
lung zum Uberdenken des Therapiean-
satzes zwingen sollte. Die Bundespolitik
bleibt jedoch auch aktuell dabei: Sparen
um jeden Preis, Sparen auf Teufel komm
raus.

Nur den betroffenen Biirgern moglichst
keinen reinen Wein einschenken. Sind wir
in den Augen des Gesetzgebers bereits
geistig soweit retardiert, dass man meint,
wir wiirden unliebsame Wahrheiten nie-
mals erkennen konnen? Lange genug hat
man dem Wahlvolk einreden wollen: Die
Rente ist sicher!

Will man denn den gleichen Fehler jetzt
bewusst wieder machen? Diesmal soll
nach Weisung der Politik unter dem
Namen ,,Arzneimittelversorgungs-Wirt-
schaftlichkeitsgesetz“ (AVWG genannt)
gespart werden. Auch wenn das Gesetz
noch zahlreiche weitere Patienten, Phar-
maindustrie, Kassen und Apotheker tref-
fende Details enthilt, mochte ich mich
auf die Arzneimittel-Bonus-Malus-Rege-
lung konzentrieren, da sie massiv das Ver-
héltnis zu unseren Patienten belasten wird.
Machen wir uns eines in aller Deutlich-
keit bewusst: Man kann mit diesem
Gesetz sparen, aber um welchen Preis!
Die noch zu erlassenden Durchfiihrungs-
bestimmungen werden zu einem biirokra-
tischen Monster werden, welches kein
praktisch titiger Arzt mehr durchschauen
kann.

Wie wird er also reagieren? Im giins-
tigsten Fall gar nicht — dann aber mit der
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Gefahr einer existenzbedrohenden Aus-
wirkung fiir ihn. Oder aber durch gene-
relle Verwendung hoher Dosierungen und
fiir den Patienten nicht mehr praktikable
multiple Tablettenteilungen. Im Verzweif-
lungsfall durch Verordnungsverweige-
rung. Es darf dariiber spekuliert werden,
welche dieser Reaktionen sich der Gesetz-
geber wohl wiinschen mag.

Wie Sie wissen, existieren allerdings in
Sachsen Arzneimittelbonusvereinbarun-
gen mit der AOK und der IKK. Denn
auch uns war klar, dass Einfluss auf die
Ausgabenentwicklung fiir Arzneimittel
genommen werden muss. Immerhin konn-
ten durch die Vereinbarung mit der AOK
im Jahre 2004 18 Mio. EUR bei den Arz-
neimittelausgaben gespart werden. Dabei
stand fiir uns von vornherein fest, dass
dies nur iiber eine Bonusregelung erfol-
gen kann.

Hierfiir sprachen im Wesentlichen fol-
gende Griinde:

Die bonusauslosenden Sparmechanismen
konnen nur komplex sein, denn es sind
vielerlei Dinge zu beriicksichtigen: Die
Auswahl von Wirkstoffgruppen, die sich
aufgrund ihrer Verordnungshiufigkeit
tiberhaupt eignen. Die Bestimmung der
Fachgruppen, deren Beteiligung Sinn
macht. Ganz besonders schwierig erwies
sich die Festlegung des Modus zur
Berechnung der Boni. Die generelle
rechtliche Unsicherheit der Bezugsgrofle
DDD war bekannt, kann aber bei einer
ausschlieflichen Bonusregelung hinge-
nommen werden. Die Problematik der
Preisbereinigung bei Kombinationspripa-
raten ist hochkomplex und letztlich nur
durch sehr pragmatische — dann aber
natiirlich nicht mehr rechtssichere —
Losungen beherrschbar. Der vom Gesetz-
geber nun noch eingefiihrte Indikations-
bezug klingt gut, es gibt aber rein tech-
nisch dafiir iiberhaupt keine Umsetzungs-
moglichkeit und wahrscheinlich wird er
der juristische Sargnagel sein. Sollte er
das vielleicht?

Bei einer Bonusregelung sind all die
genannten Probleme 16sbar. Denn ein
Bonus ist eine Sondervergiitung, eine

Gutschrift, also eine aufBerordentliche
Zuwendung fiir den Aufwand des Arztes,
bisherige Verordnungsstrategien zu iiber-
denken und gegebenenfalls umzustellen.
Ein Bonus kann deshalb nicht ohne wei-
teres beansprucht werden. Eine Nichtge-
wihrung greift nicht in bestehende Rechts-
positionen ein.

Ganz anders verhilt es sich bei einer
Malusregelung:

Das ,,Arzneimittelversorgungs-Wirtschaft-
lichkeitsgesetz (AVWG) sieht massive
Sanktionen im Falle der Uberschreitung
der Verordnungsgrenzwerte vor.
Einzelregresse konnen einer juristischen
Uberpriifung jedoch nur standhalten, wenn

die Voraussetzungen, an die sie gekniipft
sind, rechtlich wasserdicht sind. Zum
anderen fiihrt ein solcher Malus zu angst-
gesteuerten Reaktionen. Das heiflit, dem
Patienten wird unter Umsténden eine fiir
ihn notwendige teurere Therapie verweigert
oder es werden fiir ihn weniger hilfreiche
oder mit Nebenwirkungen behaftete Pripa-
rate verordnet. — Das darf nicht geschehen!
Zwei Bedingungen miissen nach dem
Gesetz noch erfiillt sein, damit die Malus-
regelung zum Tragen kommen kann:

Es darf keine Vereinbarung zwischen
Landes-Kassenirztlicher Vereinigung und
Kassen geben, die durch eine Kollektiv-
haftung die Malusregelung abkauft.
Davon konnen die sichsischen Arzte aber

Arzteblatt Sachsen 4/2006

145



Berufspolitik

mit 100 prozentiger Sicherheit ausgehen!
Auferdem muss es bis zum 30. Septem-
ber zu einer Vereinbarung zwischen
Kassenérztlicher Bundesvereinigung und
Spitzenverbianden zu DDD-Zielkosten
kommen. Ich bin mir recht sicher, dass
dies von Seiten der Kassenirztlichen
Bundesvereinigung nicht erfolgt. Dann ist
es die Aufgabe des Bundesschiedsamtes,
die Zielwerte festzusetzen. Und um diese
Aufgabe ist es nicht zu beneiden! Sollte
die Malusregelung die zuletzt genannte
Hiirde nehmen, bin ich mir absolut sicher,
dass die Anwendung der Malusregelung
zu einer Flut von Klagen fiihren wird.
Und ich bin mir auch sicher, dass viele
der Klagen Erfolg haben werden.

Ich hatte gehofft, dass es dem Gesetzge-
ber bewusst ist, dass Strafaktionen gegen
Arzte nicht die Basis fiir rationelles Ver-
ordnen sein konnen. Hierauf habe ich
personlich aber auch viele Kassenvertre-
ter, das Bundesministerium fiir Gesund-
heit und zahlreiche Mitglieder des Ge-
sundheitsausschusses des Bundestages im
Vorfeld hingewiesen. Uber das Funktio-
nieren und die Akzeptanz der sdchsischen
Arzneimittelbonusvereinbarungen waren
zahlreiche Volksvertreter hinreichend
informiert. All dies hat jedoch nichts
gentitzt.

Der Gesetzgeber hat offenbar nicht
ansatzweise Skrupel, das Arzt-Patienten-
Verhiltnis weiteren Restriktionen auszu-
setzen und es zu belasten — vielmehr
scheint ihm dies wohl eher ein besonderes
Bediirfnis zu sein. Wie eingangs erwéhnt,
sind wir seit Jahren den unterschied-
lichsten politischen Vor- und Mafigaben
ausgesetzt. Und wie bereits festgestellt,
konnte der Geldmangel auch durch
diverse Sparzwiinge zulasten der Arzte-
schaft nicht abgestellt und Negativent-
wicklungen nicht Einhalt geboten werden.

Eines hat der Normgeber allerdings
erreicht:

Der Arztberuf verliert immer mehr an
Attraktivitdt. Anders ldsst es sich nicht
erklidren, dass trotz hoher Studentenzah-
len die Nachfrage nach einer freiberufli-

chen Titigkeit als Arzt immer weiter sinkt.
Es sind nicht nur die unzureichenden Ver-
dienstmoglichkeiten, sondern auch die
Drangsalierung der Arzte durch immer neue
Zwinge, wie eben die Malusregelung.
Die Kassenirztliche Vereinigung Sachsen
erklart an dieser Stelle, dass sie sdmtliche
juristischen Moglichkeiten ausschopfen
wird, die Arzte dabei zu unterstiitzen, das
Gesetz juristisch zu Fall zu bringen. Seien
wir also doch ein wenig optimistisch.
Leider gilt offensichtlich wieder einmal
der Spruch:

., Wer die Macht hat, hat das Recht*.

Aber es gibt ja auch noch den Begriff
,.Pyrrhussieg®!

Herr Dr. med. Stefan Windau referierte
iiber die Thematik
,»Gesundheitspolitische Vorhaben
des Bundesgesundheitsministeri-
ums - Eckpunktepapier, Gesetz-
entwiirfe

Ambulant wie stationir titige Arzte und
Psychotherapeuten, Haus — und Fachirzte,
hier und heute die séchsischen Arzte, sind
in grofer Sorge um das Wohl der Pati-
entenversorgung und das der &rztlichen
Berufsausiibung — einer Berufsausiibung
in Freiheit und Verantwortung. Die Politik
soll diese erste gemeinsame Versamm-
lung der Mandatstriager von Sichsischer
Landesirztekammer und Kassenérztlicher
Vereinigung Sachsen begreifen als das

was es ist, als ein Zeichen der Geschlos-
senheit der sichsischen Arzteschaft und
als ein Zeichen der Entschlossenheit, dass
wir nicht mehr willens und bereit sind,
den von der Politik beschrittenen Weg
mitzugehen und die sich daraus erge-
benden Folgen mitzutragen und mitzuver-
antworten!

Die ersten 100 Tage der schwarz-roten
Koalition sind vorbei, die Konturen fiir
die Gestaltung einer nachhaltigen, zukunft-
sichernden und demographiefesten Finan-
zierung unseres Gesundheitssystems sind
bestenfalls vage erkennbar. Die fiihrenden
Koalitionspolitiker haben sich darauf ge-
einigt, zunéchst diesbeziiglich erst einmal
gar nichts zu sagen — die Landtagswahlen
am 26. Mirz 2006 fest im Blick. Man
verschafft sich aber nur zeitlich etwas
Luft und verschleiert, dass man den Weg
aus den ideologischen Bunkern — Biirger-
versicherung versus Kopfpauschale — noch
immer nicht gefunden hat. Derweil haben
praxisunerfahrene und zweifelsfrei auch
praxisuntaugliche Harvardabgéinger und
andere ihre Chance.

Aber auch die Bundesgesundheitsministe-
rin nutzt die Gelegenheit, all das wieder
auf die gesetzgeberische Tagesordnung
zu setzen, was im Rahmen des Gesund-
heitssystemmodernisierungsgesetzes (noch)
nicht durchsetzbar war, als der derzeitige
Koalitionspartner sich noch in der Oppo-
sition befand.
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Dr. med. Stefan Windau

Zu den ,,Gesundheitspolitischen Vorha-
ben in der 16. Legislaturperiode des Deut-
schen Bundestages®, verfasst von Frau
Gudrun Schaich-Walch, Parlamentarische
Staatssekretirin a. D., gehoren:

Beziiglich der Finanzierung der gesetzli-
chen Krankenversicherung wird festgestellt:
,Realistischerweise wird sich die Biirger-
versicherung auch in einer grofen Koali-
tion nicht durchsetzen lassen. Bei der
groBen Koalition stehen sich mit Biirger-
versicherung und Kopfpauschale/-priamie
zwei grundsitzliche Alternativen gegen-
iiber, die sich neutralisieren diirften. Da
von allen Parteien Handlungsbedarf bei
der Finanzierung der gesetzlichen Kran-
kenversicherung gesehen wird und keines
der vorgelegten Modelle bei einer groflen
Koalition verwirklicht werden diirfte, ist
ein dritter Weg bei der Finanzierung der
Gesetzlichen Krankenversicherung als
politischer Vorschlag notwendig*.

Dies ist sicherlich eine realistische Ein-
schitzung, und es fillt nicht schwer anzu-
nehmen, dass Kernelemente unseres bis-
herigen Funktionsprinzips der Gesetzli-
chen Krankenversicherung letztlich erhal-
ten bleiben werden, da jedes andere
Modell das Spannungsfeld von Demogra-
phie, medizinischem Fortschritt und ver-

fligbaren Ressourcen auch nicht wirklich
auflosen kann. Leider bietet das Positi-
onspapier ansonsten neben einigen guten
Gedanken wenig erfreuliches. Es bedient
alte Klischees, fordert mehr Einzelver-
trige, mehr de facto Preiswettbewerb und
die Hebung von Wirtschaftlichkeitsreser-
ven etc. — viel wichtiger aber, es bildet die
Grundlage fiir das Eckpunktepapier aus
dem Bundesministerium fiir Gesundheit,
was wiederum die Leitlinie fiir die aktu-
ellen Gesetzesvorhaben des Hauses
Schmidt darstellt.

Ziel der Bundesgesundheitsministerin
war und ist es, die Eckpunkte so in Ge-
setze umzusetzen, wie urspriinglich for-
muliert, alles andere ist nur ein taktischer
Riickzug.

Die Liberalisierung des Vertragsarzt-
rechtes wurde von der Arzteschaft seit
langem gefordert. Sie ist notwendig, um
den Vertragsirzten Chancengleichheit mit
den vom Bundesministerium fiir Gesund-
heit implementierten Versorgungszentren
zu ermoglichen und um im Wettbewerb
auch mit groBen Gesundheitskonzernen
etc. bestehen zu konnen.

Im Gegensatz aber zu dem vom Bundes-
ministerium fiir Gesundheit im August
2005 vorgelegten ersten Entwurf, der
viele verniinftige Ansétze hatte, schniirt
Ulla Schmidt nun im Vollgefiihl der erhal-
tenen und gestidrkten Macht ein ganzes
Paket, welches weit iiber die beabsich-
tigte Liberalisierung des Vertragsarzt-
rechtes hinausgeht und bei Umsetzung
schlimme Konsequenzen hitte.

So war beabsichtigt, derzeit zuriickge-
nommen, Medizinische Versorgungszen-
tren in Form juristischer Personen in die
Kassenirztliche Vereinigung als Mitglie-
der aufzunehmen. Kassenirztliche Verei-
nigungen aber sind als &drztliche Selbst-
verwaltung Vertreter von Arzten und Psy-
chotherapeuten, nicht aber von Gesund-
heitskonzernen. Die Funktionsfihigkeit
der Selbstverwaltung wire gefihrdet,
wenn gar Eigeneinrichtungen der Kranken-
kassen auf beiden Seiten sitzen konnten.
Die weitere Demontage der Selbstverwal-
tung ist das beabsichtigte Ziel.

Geplant ist auch die Aussetzung der
Regel, das einem Vertragsarzt die Kassen-
zulassung mit 68 Jahren entzogen wird,
gleiches gilt fiir die Niederlassungsgrenze
mit 55 Jahren. Dies jeweils aber nur in
Bezirken mit festgestellter Unterversor-
gung — dies ist ordnungspolitisch unsinnig.
So entstehen neue Unsicherheiten. Ent-
weder man belésst die Altersgrenzen oder
man schafft sie ab, dann aber generell!
Zur Behebung regionaler Versorgungs-
engpésse soll den Aufsichtsbehorden die
Moglichkeit eingerdumt werden, unab-
hingig von einer Unterversorgungsfest-
stellung durch den Landesausschuss nach
erfolgloser Aufforderung der Kassenirzt-
lichen Vereinigung den Sicherstellungs-
auftrag auf die Kassen insoweit zu iiber-
tragen, als dass diese durch Abschluss
von Einzelvertrigen diese Liicken zu
schlieBen haben — mit wem, ist nicht spe-
zifiziert. Die Gesundheitskonzerne lassen
griifen. Es ist geradezu widersinnig,
wenn eine Kassenirztliche Vereinigung
erst bei der durch den Landesausschuss
festgestellten Unterversorgung Stiitzungs-
mafBnahmen anwenden darf, eine Landes-
behorde jedoch die Krankenkassen unab-
hingig von der Feststellung von Unter-
versorgung damit beauftragen kann.
Entscheidend aber ist etwas ganz anderes:
Die den Krankenkassen durch Abschluss
dieser Vertrige entstehenden Kosten sind
den Kassenirztlichen Vereinigungen in
Rechnung zu stellen! Dies wire ein Ver-
trag zu Lasten Dritter, der die Gesamtver-
giitung der Vertragsirzteschaft um so
mehr schmilert, je mehr lukrative Einzel-
vertridge abgeschlossen werden. Dies ist
ein Schlag ins Gesicht der Vertragsirzte-
schaft! Ist das etwa ein Ansatz zur struk-
turellen Beseitigung des existierenden
und entstehenden Arztemangels? Die
Politik muss endlich die Ursachen fiir die
Frustration so vieler Kollegen beseitigen
statt neue zu schaffen. Ehrliche und durch-
dachte Losungen statt Flickschusterei!
Die beabsichtigte Aufhebung des Vergii-
tungsabschlages bei privatérztlichen Leis-
tungen in den neuen Bundeslindern ist
iiberfillig und zu begriilen, wird aber
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die Probleme der Unterfinanzierung im
Bereich der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung-Ost nicht ansatzweise ausgleichen
konnen, schlicht mangels Masse. Vorbe-
haltlich der noch nicht abgeschlossenen
verfassungsrechtlichen Zulidssigkeitsprii-
fung sollte auch die Behandlungspflicht
fiir privatérztliche Personen zu abgesenk-
ten Gebiihrensidtzen implementiert wer-
den — was derzeit wieder zuriickgenom-
men wurde, an sich aber eine Zumutung
und das Eingestdndnis einer iiber Jahr-
zehnte verfehlten und versdumten Riick-
lagenbildung bei den Beihilfestellen des
Staates fiir die Beamtenversorgung ist.

Die im Gesundheitssystemmodernisie-
rungsgesetz (GMG) enthaltenen Fristen
zur Vergiitungsreform — Erprobung der
Vergiitungsreform zum 1. Januar 2006
und Echteinfiirung zum 1. Januar 2007 —
werden nach dem Eckpunktepapier ,,je-
weils um mindestens ein Jahr nach hinten
verschoben. Das bedeutet wieder eine
Verldangerung der Budgets und fiir nieder-
gelassene Arzte als Angehdrige eines
freien Berufes weiterhin keine Investi-
tions- und Kalkulationssicherheit. Das
Honorarbudget muss endlich abgelost
werden. Die immer weitere Verzogerung
einer verniinftigen Vergiitungssystematik
ist gleichermafen durchsichtig, wiirdelos
und demiitigend. Die Politik fordert
immer Transparenz. Soll sie diese doch

schaffen, ndmlich mit einer Vertragsge-
biihrenordnung in Euro, nachvollziehbar
fiir Patienten, Arzte, Kostentriger und die
Politik. Vor dieser Transparenz hat aber
wohl der Angst, der sie immer fordert,
nimlich die Politik selbst!

Derzeit — in Ermangelung grundsétzlicher
Konzepte — opfert sie auf dem Altar der
tagespolitischen Opportunitit — der Bei-
tragssatzstabilitit — vieles von dem, was
sich bewihrt hat und nimmt billigend die
weitere Belastung der Arzt-Patienten-
Beziehung in Kauf. Die mit dem Gesund-
heitsmodernisierungsgesetz  initiierten
tiefgreifenden Verdnderungen in der Ver-
sorgungslandschaft wurden mit keinerlei
Begleitforschung staatlicherseits flankiert
— die Regierung hat dafiir nicht einen Euro
ausgegeben.

Im Satz 1 des Abschnittes Gesundheit des
Koalitionsvertrages steht: ,,Wir haben ein
modernes, wir haben ein leistungsfiahiges
Gesundheitswesen®, an anderer Stelle:
»Wir haben ein qualitativ hochwertiges
Gesundheitswesen, auch im internationa-
len Vergleich®. Dies stimmt heute noch,
doch ist die Politik auf breiter Front dabei,
ihrer eigenen Feststellung die Grundlage
zu entziehen!

Eines soll und muss hier auch heute klar
zum Ausdruck kommen: Die sdchsischen
Vertragsirzte kennen die Probleme und
die teils sehr schwierigen Arbeitsbedin-

gungen wie auch die unzureichende Ver-
giitung der stationir titigen Kollegen. Die
Vertragsérzte solidarisieren sich mit den
Arzten in den Universititskliniken und in
den Krankenhdusern. Sie unterstiitzen
insbesondere ihre Forderungen nach einer
gerechten und adidquaten Vergiitung sowie
nach menschlichen Arbeitsbedingungen.

Statement des Staatssekretéirs des
Séchsischen Ministeriums fiir Soziales,
Herr Dr. jur. Albert Hauser

Ich nehme aus Sicht der Staatsregierung
zu einigen Punkten Stellung. Ich werde ins-
besondere auf folgende Bereiche eingehen:
I. Zur &drztlichen Vergiitung

II. Zum Gesetz zur Verbesserung der
Wirtschaftlichkeit in der Arzneimittelver-
sorgung (AVWGQG)

III. Zum Eckpunktepapier des BMG

IV. Zur Finanzierung der GKV

V. Zu den Auswirkungen von ,HARTZ IV*
VI. Zur Uberwindung von ,,Sektorengren-

13

zen .

L. Zur érztlichen Vergiitung

Die Mingel im érztlichen Vergiitungssys-
tem sind mit verantwortlich fiir den sich
abzeichnenden Arztemangel in Sachsen.
Die pauschale Fortschreibung des Bud-
gets verhindert eine bedarfsorientierte
Versorgung.
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Dr: jur. Albert Hauser, Staatssekretdir des
Scichsischen Minsteriums fiir Soziales

Der Freistaat Sachsen setzt sich daher

gegeniiber dem Bund fiir die Belange der

Arzte ein und fordert die Abschaffung der

pauschalen Budgetierung. Er setzt sich

ein fiir ein gerechtes und transparentes

Honorierungssystem. Das bedeutet im

Einzelnen zumindest dreierlei:

— Die Honorierung muss leistungsge-
recht sein, das heiit sie muss den
erbrachten Leistungen entsprechen,
so weit sie erforderlich sind.

— Die Honorierung muss fiir den einzel-
nen Arzt kalkulierbar sein, das heif3t
er muss vorab wissen, wie viele Leis-
tungen er zu Lasten der Krankenkas-
sen erbringen kann.

— Die Honorierung muss transparent sein,
das heiB3t es soll nachvollziehbar sein,
nach welchen Kriterien abrechenbare
Leistungsmengen zugestanden werden.

Die Umstellung der Gesamtvergiitung auf

feste Preise und auf vorher bekannte, mit

nachvollziehbaren Kriterien bestimmte

Leistungsmengen bis zur Praxisebene ist

bereits Gesetz. Die Bundesregierung hilt

trotz der bei der Umsetzung eingetretenen

Verzogerung an der Konzeption fest. Der

Freistaat Sachsen unterstiitzt sie dabei.

Wir werden das Gesetzgebungsverfahren

begleiten und darauf hinwirken, dass die

Transparenz gewahrt bleibt. Wir werden
uns auch dafiir einsetzen, dass der
Gesichtspunkt der Praktikabilitdt und der
biirokratischen Belastungen der Arzte
beriicksichtigt wird.

Bei allem Versténdnis fiir den Wunsch der
Arzte nach angemessener Entlohnung
konnen wir allerdings nicht akzeptieren,
dass viele Praxen auf eine Notversorgung
zuriickgefahren werden, sobald der Pra-
xisinhaber sein Budget ausgeschopft hat.
Solche Praktiken verstofen gegen Stan-
desrecht. Die Gesamtvergiitung ist ein
Entgelt fiir die volle Leistung, die den
Patienten nicht vorenthalten werden darf.

II. Das Gesetz zur Verbesserung der
Wirtschaftlichkeit in der Arzneimittel-
versorgung

Hauptprobleme beim ,,Arzneimittelversor-
gungs-Wirtschaftlichkeitsgesetz (AVWG)
sind aus unserer Sicht — das heifit aus
Sicht des Sozialministeriums — neben der
Bonus-Malus-Regelung die neuen Fest-
betragsregelungen und das Verbot der
Naturalrabatte bei der Arzneimittelversor-
gung der Krankenhiuser.

Aufgrund der Bonus-Malus-Regelung
konnten die Patienten den Eindruck ge-
winnen, dass die Verschreibungspraxis
der Arzte in erster Linie durch die gesetz-
lichen Vorschriften motiviert ist und nicht
durch das medizinisch Erforderliche. Das
Vertrauen des Patienten in seinen Arzt
ist bei dieser Bonus-Malus-Regelung in
besonderem Mafle gefihrdet, weil der
verschreibende Arzt sein eigenes Einkom-
men direkt durch seine Verschreibung
mafgeblich beeinflusst. Er verdient daran,
wenn er seinen Patienten das Billigste
verschreibt.

Eine Bonus-Malus-Regelung bringt den
Arzt in einen moralischen Zwiespalt zwi-
schen medizinischer Motivation fiir seine
Patienten und 6konomischer Motivation
fiir sein eigenes Nettoeinkommen und fiir
die finanzielle Stabilitét der gesetzlichen
Krankenversicherung.

Mit den neuen Festbetragsregelungen sol-
len auch Natural-Rabatte fiir Apotheken
und Krankenhauser entfallen. Dies wird

Druck auf die DRG’s in den Krankenhéu-
sern bedeuten.

Zu begriiflen ist dagegen, dass die Kran-
kenkassen die Moglichkeiten erhalten,
durch Verzicht auf Zuzahlungen gezielt
Sparanreize zu setzen. Es wire zu priifen,
ob eine solche differenzierte Steuerung
die pauschale Senkung von Festbetrigen
ersetzen konnte.

Allerdings bleibt abzuwarten, wie der
Bundesrat in seiner Sitzung tibermorgen
entscheiden wird. Das Sichsische Kabi-
nett jedenfalls hat in seiner gestrigen Sit-
zung beschlossen, sich im Bundesrat bei
der Frage der Anrufung des Vermittlungs-
ausschusses der Stimme zu enthalten.
Nachdem das Gesetz nicht zustimmungs-
bediirftig ist, hat der Bundesrat ohnehin
nur eine Einspruchsmoglichkeit.

III. Eckpunktepapier des BMG zur
kassenérztlichen Versorgung

Das Eckpunktepapier enthilt im wesent-
lichen Deregulierungsvorschriften bei der
kassenérztlichen Versorgung:

So soll die Anstellung von Arzten in Pra-
xen ebenso erleichtert werden wie die
Bildung auch iiberortlicher Praxisgemein-
schaften und die Flexibilisierung der
beruflichen Titigkeit von Arzten.

Fiir Problemregionen sind weitere
Erleichterungen vorgesehen.

Die im GKV-Modernisierungsgesetz vor-
gesehene, aber bisher nicht umgesetzte
Reform der é&rztlichen Vergiitung wird
weiter verfolgt. Das Verfahren wird
erleichtert. Zusitzlich werden Siche-
rungsmafBnahmen fiir den Anteil der haus-
arztlichen Versorgung eingefiihrt.

Die Haftung fiir Verbindlichkeiten bei der
SchlieBung von Krankenkassen wird
generell auf die Spitzenverbidnde verla-
gert. Diese Regelung ist problematisch,
weil dies Anlass gibt zum Aufbau einer
zentralen Uberwachung und Steuerung.
Faktisch sind aber nur die Betriebskran-
kenkassen betroffen, weil sonst iiberall
Kasse und Landesverband iibereinstimmen.
Trotz vieler problematischer Einzelfragen
weist das Eckepunktepapier fiir Sachsen
in die richtige Richtung, weil wir auch
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positive Effekte einiger Neuregelungen
zur Bewiltigung der Problematik des dro-
henden Arztemangels erwarten. Wir miis-
sen allerdings im einzelnen die Entwick-
lung beobachten.

IV. Finanzierung der Gesetzlichen
Krankenversicherung

Leider ist bei der Finanzierung der
Gesetzlichen Krankenversicherung beim
Bund (noch) keine klare Richtung zu
erkennen.

Auch die von der Kassenirztlichen Bun-
desvereinigung vorgelegte Konzeption
bietet wenig konkrete Alternativen. Es ist
fiir eine Organisation von Leistungser-
bringern legitim, ausreichende Kapazi-
titen und angemessene Entlohnung zu
fordern. Es wird auch richtig erkannt,
dass die Bereitstellung der Mittel die Ver-
sicherten nicht iiberfordern soll und auch
der nachfolgenden Generation keine Schul-
denberge aufbiirden soll — wobei letzteres
wohl nirgends droht. Der Verweis auf das
eher nachrangige demographische Pro-
blem und die Worthiilse ,,Abkopplung
vom Erwerbseinkommen* sind fiir eine
zukunftsweisende Konzeption zu wenig.
Der Forderung nach Stirkung der gemein-
samen Selbstverwaltung und die Kritik an
planwirtschaftlichen Kostendimpfungs-
instrumenten gehen in die richtige Rich-
tung. Allerdings ist nicht zu erkennen,
wie die Kassenédrztliche Vereinigung mit
alternativen Angeboten umgeht, zum Bei-
spiel mit der Integrierten Versorgung.
Wir begriilen aber die Einfiihrung eines
Vertragssystemwettbewerbs, in dem der
Kollektivvertrag den Vergleich mit ande-
ren Vertragsformen um eine flachende-
ckende, wohnortnahe und qualitativ hoch-
wertige Versorgung offensiv einfordert.
Im Freistaat Sachsen sind wir naturgemé&f
in Finanzierungsfragen noch stirker
involviert als die Kassenérztliche Vereini-
gung. Eine Finanzierungsreform soll die
Finanzierung der Krankenkassen stabili-
sieren und die Qualitit sichern; sie soll
auch im Einklang mit den Erfordernissen
des Arbeitsmarkts und des Staatshaus-
halts stehen.

Ich will aber warnen vor der Vorstellung,
dass eine Finanzierungsreform alle Steu-
erungs- und Rationierungsmechanismen
tiberfliissig machen und dazu noch neue
Wachstumsmairkte offnen konnte. Eine
Finanzierungsreform kann bestenfalls
einige Reibungsverluste vermeiden, das
Problem der Knappheit wird sie nicht aus
der Welt schaffen.

Wir erwarten jetzt konkrete Schritte in
mindestens folgenden drei Punkten:

— die Abkopplung der Krankenversiche-
rungsbeitrige vom Arbeitslohn

— ein klares Signal in Richtung auf
Nachhaltigkeit durch Steuerfinanzie-
rung der Kosten fiir Kinder in der
Krankenversicherung;

— und wir erwarten, dass auf die nicht
nur finanziell zu verstehende Selbst-
verantwortung der Versicherten hinge-
wirkt wird.

V. Auswirkungen von ,,HARTZ IV
Der Ubergang zahlreicher bisher selbst
versicherter Arbeitslosenhilfebezieher in
die Familienversicherung belastet die
drztliche Vergiitung zusétzlich. Aber auch
die Krankenkassen sind durch den Weg-
fall von Beitrigen belastet. Im Moment
ist noch unklar, inwieweit das geltende
Recht eine Kompensation des Effekts
ermoglicht. Die unklare Rechtslage gibt
den Aufsichtsbehorden allerdings einen
Interpretationsspielraum bei der Bewer-
tung von Vergiitungsvereinbarungen. Dies
hat auch das Sozialministerium bei den
Abschliissen der landesunmittelbaren
Kassen genutzt. Grundsitzlich ist jedoch
eine gesetzliche Korrektur wiinschens-
wert.

VI. Uberwindung der Sektorengrenzen
Die medizinische Versorgung entwickelt
sich derzeit in Richtung ,,Auflésung bis-
heriger Regeltypen®. Die Gesetzgebung
des Bundes hat richtige Schritte einge-
leitet hin zur stirkeren Verzahnung der
ambulanten und stationidren Versorgung,
zur Offnung der Betriebsformen und zu
den Medizinischen Versorgungszentren.

Solche Formen sind schon im Hinblick
auf die Sicherung der Versorgung in
strukturschwachen und diinn besiedelten
Regionen absolut notwendig.

Fiir nicht sinnvoll halten wir allerdings
den Vorschlag der Bundesregierung, den
Medizinischen Vorsorgungszentren als
Institution die Mitgliedschaft in der Kas-
senidrztlichen Vereinigung einzurdumen
und die in den Medizinischen Versor-
gungszentren angestellten Arzte davon
auszuschlieen.

Der Grundgedanke ist nachvollziehbar:
Wer an der Versorgung teilnimmt, und das
sind als fachliche Verantwortliche und als
finanziell Betroffene die Institutionen und
nicht deren Angestellte, soll auch in der
Selbstverwaltung mitwirken. Allerdings
kommt es im Zug der Auflosung iiberkom-
mener Versorgungsformen sehr schnell zu
Interessenskonflikten. Nicht nur, dass
Gesellschafter in ganz anderem Umfang
mit niedergelassenen Arzten konkurrieren
als diese untereinander; auch die in der
Kassenérztlichen Vereinigung auszuglei-
chenden Interessen wiirden inhomogener
und damit die Arbeit der Kassenérztlichen
Vereinigung schwieriger. Vor allem aber
besteht die Gefahr, dass solche Instituti-
onen auf verschiedenen Sektoren aktiv
sind und damit fremde Interessen in die
Kassenirztlichen Vereinigung hereintra-
gen. So wie der Gesetzgeber verhindert,
dass Leistungsanbieter im Gesundheits-
wesen Betriebskrankenkassen griinden,
so muss er auch verhindern, dass Anbie-
ter, die nicht an Sektorgrenzen gebunden
sind, in der Selbstverwaltung beteiligt
werden.

Wir erwarten jedoch von der Kassenérzt-
lichen Vereinigung Sachsen Neutralitiit
bei der Umsetzung der Integrierten Ver-
sorgung. Das ist nicht der Fall, wenn nie-
dergelassene Arzte, die an der IV teilneh-
men, durch eine von der Kassenérztlichen
Vereinigung Sachsen initiierte Regelung
deswegen ihr Regelleistungsvolumen
gekiirzt bekommen.
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Torsten Granzow

Ich habe Thnen die Position der Staats-
regierung zu einigen aktuellen Punkten
erldutert.

Ich habe Thnen zum einen einige Impulse
geben wollen zu aktuellen Themen; zum
anderen mochte ich jetzt Thren Diskus-
sionen zuhoren.

Was ich Thnen verspreche, ist: Wir werden
gemeinsam versuchen, den richtigen
sdachsischen Weg zu finden. Als Beweis
dieser Partnerschaft bin ich heute Abend
gerne gekommen.

Dr. med. Thomas Lipp

.
[===]
=

Dr. med. Hans-Jiirgen Schuster

Diesem Referat folgte eine lebhafte Dis-

kussion.

Die Schwerpunktthemen waren:
Sicherung der Unabhéngigkeit und
der Freiberuflichkeit der niedergelas-
senen und angestellten Arztinnen und
Arzte und der drztlichen Mitarbeiter
im Offentlichen Dienst,
normale Arbeitszeit und international
konkurrenzfihige Gehilter fiir alle
Arzte,

Abschaffung des monstrésen und
iiberfliissigen Biirokratismus,
Sicherung einer hausérztlichen und
fachirztlichen Versorgung in allen
Bundeslindern,

Ende der Budgetierung &rztlicher Leis-
tungen,

Ablehnung einer staatlich diktierten
Listenmedizin,

Ablehnung jeglicher Kopplung des
Verordnungsverhaltens der Arzte an
ihre Vergiitung,

strikte Ablehnung der Bonus-Malus-
Regelung, dagegen Einfiihrung fiir
Politiker,

die Arzteschaft fordert die Einfiihrung
eines EU-konformen Kostenerstat-
tungssystems im deutschen Gesund-
heitswesen,

die sichsische Arzteschaft ist sich
berufspolitisch einig und beschloss

Erik Bodendieck

einstimmig die aktive Teilnahme an
der berufspolitisch entscheidenden
Grofidemonstration am 24. Mérz 2006
in Berlin,

die sichsische Arzteschaft fordert ehr-
liche, prizisierte und perspektivisch
aussagekriftige Antworten von der
Politik!

Prof. Dr. med. habil. Winfried Klug

_ Knut Kéhler MLA.
Presse- und Offentlichkeitsarbeit

Frobe (Istern

Das Redaktionskollegium ,,Arzteblatt
Sachsen“ wiinscht ein frohes Oster-

fest.
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