116. Deutscher
Arztetag

Fur eine Woche wurde Gesundheits-
politik von Arzten in Hannover
gemacht. Rund 250 Delegierte aus
ganz Deutschland kamen vom 28.
bis 31. Mai 2013 zum 116. Deut-
schen Arztetag in die Niederséchsi-
sche Landeshauptstadt, um wichtige
berufspolitische Themen zu beraten.
Eroffnet wurde der Arztetag im Kup-
pelsaal des Hannover Congress Cen-
trums im Beisein von Bundesgesund-
heitsminister Daniel Bahr und Nie-
dersachsens Ministerprasident Ste-
phan Weil.

Verantwortung und Freiheit, nicht
Staatsmedizin, sei das Motto der
Arzteschaft. Das sagte Prof. Dr. med.
Frank Ulrich Montgomery, Prasident
der Bundesarztekammer, bei der
Eroffnung dieses Arztetages. Der
BAK-Prasident warb in seiner Rede
dafur, das duale System von gesetzli-
cher und privater Krankenversiche-
rung zu starken. ,,Wir sind es unse-
ren Kindern schuldig, nicht nur an
uns, sondern auch an sie zu denken.
Deshalb missen wir in einer alter
werdenden Gesellschaft mit zuneh-
menden medizinischen Chancen und
Maoglichkeiten das jetzige Kranken-
versicherungssystem fortentwickeln”.

Montgomery verwies auf eine von
der Bundesarztekammer erstellte
Reformskizze, die  Grundlage der
Aussprache des Arzteparlamentes
Uber die kunftige Finanzierung des
Krankenversicherungssystems — war.
Darin pladiert die BAK unter ande-
rem daflr, die Finanzautonomie der
gesetzlichen Krankenkassen wieder-
herzustellen. Hierfur soll der derzei-
tige Versichertenanteil zu einem fes-
ten, einkommensunabhdngigen und
von den Kassen autonom festzule-
genden Gesundheitsbeitrag weiter-
entwickelt werden.

Um eine zu hohe Belastung von bei-
tragspflichtigen  Versicherten  mit
niedrigen Einkommen zu verhindern,
soll der Gesundheitsbeitrag, den der
einzelne Versicherte zahlen muss,
auf eine Belastungsgrenze von
einem maximalen beitragspflichtigen
Anteil von neun Prozent des gesam-
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ten Haushaltseinkommens beschrankt
werden. Zudem schligt die BAK vor,
fur jedes in Deutschland geborene
Kind ein Gesundheitssparkonto ein-
zurichten, das als kapitalgedecktes
Ansparprogramm die finanziellen
Folgen der zuklnftigen demografi-
schen Entwicklung abfedern soll.

Wie viel Markt vertragt die
Medizin?

Der Arztetag widmete sich intensiv
den Auswirkungen des seit Jahren
zunehmenden  Wettbewerbs im
Gesundheitswesen und diskutierte
die Frage, wie viel Markt die Medizin
vertragt. Prof. Dr. med. Giovanni
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Maio, M.A., Freiburg, Direktor des
Instituts fir Ethik und Geschichte der
Medizin der Universitat Freiburg,
fuhrte in dieses spannende Thema
ein.

Nach seiner Ansicht sind Medizin
und Okonomie keine Antipoden son-
dern zwei verschiedene Logiken. Sie
genieBen keine Gleichrangigkeit,
denn der Arzt hat gegenlber seinen
Patienten eine Loyalitatspflicht. Und
die Okonomie soll die Medizin erst
ermoglichen. Dabei kann es kein
Ausbalancieren von Medizin und
Okonomie geben, da der Patient und
seine Gesundheit nicht verhandelbar
sind. Seine Grundfrage lautete:
Inwieweit bestimmt heute die Oko-
nomie arztliches Handeln?

Okonomie will Effizienz. Effizienz ist
die Ersparnis von Aufwand. Dies
kann organisatorisch erreicht wer-
den, indem Arbeitsabldufe besser
strukturiert werden (DRG). Doch in
ganz subtiler Weise erfolgt die Oko-
nomisierung der Medizin durch eine
Kultur der formalistischen Korrekt-
heit. Das FUhren der Patientenakte
ist formal fir die Okonomie wichti-
ger als das Patientengesprach. Arzte
werden danach bewertet, was sie
dokumentieren kénnen. Alles andere
ist betriebswirtschaftlich unrentabel.
Arztliche Ablaufe werden fragmen-
tiert wie eine technische Reparatur
und moglichst kostensparend. Psy-
chosoziale Aspekte werden beim
Patienten vernachlassigt. Vor allem
alte Patienten kommen dabei zu
kurz, was etwa bei der Entlassung
spurbar ist, die in einem formalisier-
ten Zeittakt erfolgt.

Heute wird unter 6konomischem
Druck vor allem Gesprachszeit und
damit am Kern der arztlichen Identi-
tat gespart. Die Okonomie dient also
nicht mehr der Unterstitzung der
Medizin, sondern sie ist der Taktge-
ber. Bilanzen als Richtschnur und die
Prasenz dkonomischer Zahlen.

Diese fremde Logik der Okonomie
machen sich Arzte immer mehr
ungewollt zu eigen. Allerdings wer-
den sie gekapert und in eine struktu-
relle Bevormundung gefiihrt. Arzte
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konnen nicht mehr dass tun, was sie
aus arztlicher Sicht gern tun warden,
weil sie nicht mehr selbst enstschei-
den koénnen. Die Okonomie verdn-
dert subtil die innere Einstellung der
Arzte. Dokumentation, Anreizsyste-
me auf Unternehmensziele und 6ko-
nomische Verantwortung werden
ihnen aufgeburdet, obwohl sie dafur
nicht zustandig sind. Es kommt zur
Aushohlung bzw. inneren Umfor-
mung der arztlichen Tatigkeit.

Doch Wettbewerb 16st die 6konomi-
schen Probleme nicht. Patienten mit
vielen Komplikationen werden aus
o6konomischer Sicht niemals far ein
Krankenhaus rentabel sein. Kranken-
hausern steuern dagegen, indem sie

Bundesgesundheitsminister Daniel Bahr
© SLAEK
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teuere Patienten abgeben. Aber eine
Medizin, die bestimmte Patienten
meidet, kann sich nicht mehr Medi-
zin nennen. Deshalb darf die Okono-
mie nicht in die Kernkompetenz der
Medizin Ubertragen werden, denn
qualifiziertes Handeln des Arztes ist
eine situationsbezogene Antwort auf
das Befinden des Patienten. Die Qua-
litdt des Zuhorens ist 6konomisch
nicht messbar, doch dies ist gerade
die entscheidende Kompetenz des
Arztes.

Sein Zugang erfolgt durch Anteil-
nahme. Aus diesem Grund muss ein
Umdenken erfolgen, éarztliche Ent-
scheidungen durfen und koénnen
okonomisch nicht steuerbar oder
kontrollierbar sein.

116. Deutscher |
h . Hannove

Prof. Dr. med. Giovanni Maio
© SLAEK
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Die medizinische Versorgung Kranker
darf, so Maio, nicht in Geld umge-
rechnet werden, weil die arztliche
Hilfe eine Selbstverstandlichkeit des
Menschseins sei und dafiir sind Arzte
Arzte geworden. Okonomen miiss-
ten deshalb lernen, medizinisch zu
denken.

Gesundheitliche Auswirkungen
von Armut

In einem weiteren Schwerpunkt-
thema befassten sich die Delegierten
mit den Auswirkungen von Armut
auf die Gesundheit.

Prof. Dr. Olaf von dem Knesebeck,
Hamburg, betonte in seinem Vortrag,
dass es in Deutschland keine abso-
lute dennoch aber eine relative
Armut gibt, gemessen an dem sozio-
kulturell definierten Minimum. Die-
ses Minimum bezeichnet die unzu-
reichenden Mittel, um an der
Lebensweise im jeweiligen Land zu
partizipieren. Es wird am mittleren
Pro-Kopf-Einkommen gemessen.
Nach dieser Definition wird es in
jedem Land der Welt immer relative
Armut geben. Davon betroffen sind
Alleinerziehende, kinderreiche Fami-
lien, Personen mit Migrationshinter-
grund, Menschen mit schlechter
Ausbildung und Langzeitarbeitslose.
Erhohte Krankheitsrisiken bestehen
bei diesen Gruppen im Hinblick auf
Herzinfarkt, Schlaganfall, chronische
Lebererkrankung, chronische Bron-
chitis und Osteoporose. Die gesund-
heitlichen Ungleichheiten lassen sich
bereits vom Beginn des Lebens bis
ins hohe Alter zeigen. Bei Kindern
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Prof. Dr. med. habil. Jan Schulze im Gesprach mit Dr. med. Andreas Crusius  © SLAEK

ten materiellen und psychosozialen
Belastung im Erwerbsleben. Eine
generelle Ungleichheit bei der medi-
zinischen Versorgung zwischen Arm

werden diese hervorgerufen durch
Mutter, die wahrend der Schwanger-
schaft rauchen, oder ein Kind wurde
nie voll gestillt oder es wurden nicht
alle U-Untersuchungen wahrgenom-
men. Die gesundheitlichen Ungleich-
heiten kdnnen in allen Industrielan-
dern insbesondere in Bezug auf das
Einkommen nachgewiesen werden
und haben sich in den letzten Jahr-
zehnten vergréBert. Nach der Hypo-
these der sozialen Verursachung
macht demnach Armut krank auf
Grund von:
1. gesundheitsschadigenden Verhal-
tensweisen,
2. materiellen und psychosozialen
Faktoren sowie
3. dem Zugang zum Versorgunssys-
tem.
Angehorige niedriger sozialer Schich-
ten unterliegen zudem einer erhéh-
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Die sachsischen Delegierten bei der Abstimmung
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Dr. med. Thomas Lipp

und Reich kann grundsatzlich nicht
nachgewiesen werden. Da der Ein-
fluss sozialer Ungleichheit zumeist
durch verhaltensbezogene, materi-
elle und psychosoziale Faktoren ent-
steht, ergeben sich in erster Linie
praktische Konsequenzen vor allem
im Bereich der Prévention und Ge-
sundheitsforderung. Denn es beste-
hen groBe Ungleichheiten bei der
Inanspruchnahme von Praventions-
angeboten. Die Reduzierung gesund-
heitlicher Ungleicheit muss deshalb
eine zentrale politische und gesell-
schaftliche Aufgabe sein. Die Gesell-
schaft muss den einzelnen Men-
schen befdhigen, ein gesundes Le-
ben zu fihren. Dazu kdnnen Arzte
einen wichtigen Beitrag in Form von
zielgruppenspezifischer  Pravention
bei Schwangeren und Kindern sowie
der Verhaltnispravention leisten. Um
diesen Beitrag adaquat erfullen zu
konnen, so Prof. Knesebeck, sollte
die Pravention starker in der medizi-
nischen Ausbildung berlcksichtigt
werden. Die Delegierten forderten
zudem die Starkung des Offentlichen
Gesundheitsdienstes und eine ada-
quate Vergltung der dort beschaf-
tigten Arzte.

Bannmeilen um Schulen fir Fast-
Food-Ketten, Pravention als Unter-
richtsfach oder rauchfreie Strande
kénnten neben den bereits vorhan-
denen Praventionsprojekten weitere
politische ~ MaBnahmen  gegen
armutsbedingte Erkrankungen sein.
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Fort- und Weiterbildung

Der Deutsche Arztetag hat Ande-
rungen der (Muster-)Fortbildungsord-
nung sowie der (Muster-)Weiterbil-
dungsordnung beraten. Durch zahl-
reiche Entwicklungen innerhalb der
letzten Jahre, wie etwa der Einfih-
rung von arztlichen Peer Review Ver-
fahren oder Techniken wie dem blen-
ded-e-learning, ist es notwendig, die
Fortbildungsordnung an den aktuel-
len Stand anzupassen und solche
neuen Verfahren mit auf zunehmen.
Zudem benétigen Arzte heutzutage
vielmehr als noch vor einigen Jahren
neben der medizinischen Expertise
weitere Kompetenzen wie etwa im
Bereich  Kommunikation, Manage-
ment, Gesundheitsberatung und
Wissensvermittlung.

Insbesondere die geplante Novellie-
rung der (Muster-)Weiterbildungsord-
nung wurde ausfuhrlich diskutiert.
Die Novellierung sei notwendig
wegen Konflikten der Bildungs- und
Berufsaustbungsregelung sowie der
hohen Arbeitsbelastung und der ver-
kiirzten Regelarbeitszeit der Arzte
sowie des eingeschrankten Leis-
tungsspektrums durch Spezialisie-
rung. Auch die Ergebnisse der Evalu-
ation der Weiterbildung und Anre-
gungen der Fachgesellschaften wie
auch der wissenschaftlich-technische
Fortschritt machen eine Novellierung
notwendig. Die Novellierung sieht
zum Beispiel eine Flexibilisierung
durch Rotation sowie die Starkung

utscher Arztetag
dannover

Prof. Dr. med. habil. Uwe Kohler © SLAEK

der berufsbegleitenden Weiterbil-
dung vor. Beschlossen wurde auch
eine Ausweitung der ambulanten
Weiterbildung.

Die neue (Muster-)Weiterbildungs-
ordnung soll dem 117. Deutschen
Arztetag 2014 zur Diskussion und
Beschlussfassung vorgelegt werden,
wobei ,Genauigkeit vor Schnellig-
keit” gehen soll.

Priorisierung

.Die Bereitstellung einer ausreichen-
den gesundheitlichen Versorgung fur
unsere Patienten wird in Zukunft zu
einer immensen Herausforderung!
Die Rahmenbedingungen hierfur
werden sich insbesondere aufgrund
der demografischen Entwicklung so-
wie des medizinischen Fortschritts
weiter verscharfen.”, dies betonte
Prof. Dr. med. habil. Jan Schulze,
Prasident der Sachsischen Landesarz-
tekammer und Leiter der Arbeits-
gruppe Priorisierung der Bundesarz-
tekammer, in seiner Rede vor den
Delegierten zum Thema Priorisie-
rung. Allein durch Beitragssatzerho-
hungen, Einsparungen oder Steuer-
zuschissen, wie es in zahlreichen
Gesundheitsreformen der letzten
Jahrzehnte praktiziert wurde, sei das
Problem der immer gréBer werden-
den Schere zwischen wachsendem
Leistungsbedarf, zunehmender Leis-
tungsinanspruchnahme und dadurch
andererseits entstehenden Mehrkos-
ten nicht zu l6sen. Im Kern geht es
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bei Priorisierung um die Klarung und
Feststellung von Vor- und Nachran-
gigkeiten in der medizinischen Ver-
sorgung mit dem Ziel, Entscheidun-
gen durch wissenschaftlich fundierte
Versorgungsempfehlungen zu unter-
stlitzen. Priorisierung eroffnet Pers-
pektiven zum rationalen Mittelein-
satz und zur Qualitatssicherung im
Gesundheitssystem. Im Ulmer Papier
hat die deutsche Arzteschaft hierzu
bereits Stellung genommen.

Die Vorschlage zur Priorisierung im
Gesundheitswesen werden von Poli-
tikern und Vertretern der Kranken-
kassen zum Teil heftig kritisiert. Sie
bezeichnen die Priorisierungsdiskus-
sion als unethisch, grundgesetzwid-
rig, unnotig, gefahrlich und hinter-

Die sachsischen Delegierten geben ihr Votum ab
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haltig. Prof. Schulze ,Die Kritiker
verkennen dabei aber, dass ein Tot-
schweigen der Zukunftsprobleme
unserer Gesundheitsversorgung
nicht deren Lésung bedeuten kann”.

Die Folge ware, dass schon in Uber-
schaubarer Zeit medizinisch notwen-
dige Leistungen nicht mehr oder
nicht mehr vollstandig fur jeden Pati-
enten bereitgestellt werden kénnten.
Dies wurde zu einer zunehmenden
okonomisch bestimmten Rationie-
rung der medizinischen Versorgung
fihren. , Genau dieses soll eine ver-
antwortungsvolle Prioritdtensetzung
aber vermeiden”, so der Prasident.
Das Thema Priorisierung muss des-
halb aus Sicht der Arzteschaft wei-
terentwickelt werden, um den gesell-
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schaftlichen Diskurs voranzutreiben.
Den Politikern schrieb Prof. Schulze
ins  Stammbuch, dass sie dieses
Thema nicht weiter verdrédngen durf-
ten, nur weil man damit keine Wah-
lerstimmen gewinnen koénnte. Viel-
mehr mussten sich alle Parteien
damit auseinandersetzen. Die Arzte
sind jederzeit bereit, beratend tatig
zu werden.

Die Priorisierungsdiskussion muss

nach seiner Ansicht auch als Diskus-

sion um die Veranderungen der arzt-
lichen Berufsaustibung gesehen wer-
den. Priorisierung kann daher zur

Klarung zahlreicher Fragen beitragen,

die die Arzteschaft und die Gesell-

schaft bewegen, so zum Beispiel:

B Was sind die zentralen Ziele der
arztlichen Tatigkeit? Was ist ihr
zentraler Aufgabenbereich?

B Welche Krankheitszustande, Kran-
kengruppen, Leistungen, Indika-
tionen, Bedarfe sind als beson-
ders wichtig und dringend anzu-
sehen?

B Nach welchen Werten und Krite-
rien soll dies von wem in wel-
chen Verfahren beurteilt werden?

B Welche Bedeutung hat fur die
Medizin die Begrenztheit, in
manchen ihrer Sektoren auch die
(zunehmende) Knappheit wichti-
ger Ressourcen?

B Wo existieren welche Rationali-
sierungsreserven, und welche
Leistungen sind aus welchen
Grinden verzichtbar?
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B Welche Verantwortung hat die
Arzteschaft fur die finanzielle
Stabilitat der solidarisch verfass-
ten GKV und die bedarfsgerechte
und gleichmaBige Allokation?

Zur Weiterentwicklung des Themas
und zum Vorantreiben des gesell-
schaftlichen Diskurses sei es wichtig,
zuerst den Diskurs mit der Arzte-
schaft selbst durchzufiihren. Daher
sollen gemeinsam mit den Landes-
arztekammern Veranstaltungen fur
Arzte durchgefiihrt werden.
Daneben will die Arbeitsgruppe der
Bundesarztekammer den 6ffentlich-
medialen Diskurs weiterfihren. Da-
bei wird es vor allem darauf ankom-
men, die von Politikern und Kran-
kenkassenfunktionaren immer wie-
der gern gleichgesetzten Begrifflich-
keiten der ,Priorisierung” und ande-
rerseits der ,Rationierung” klar zu
trennen.

Auf Basis der bereits in Schweden
gemachten Erfahrungen im Priorisie-
rungsprozess soll Priorisierung ein
positives Gesicht bekommen.

Dabei wird unter anderem der Ein-
satz von Priorisierungsleitlinien, wie
er in Schweden praktiziert wird,
geprift werden. Das Arztliche Zent-
rum fir Qualitat in der Medizin hat
bereits erste Erfahrungen mit dem
Einbezug von Priorisierungskriterien
bei der Entwicklung der Nationalen
Versorgungsleitlinien gemacht. Daru-
ber hinaus werden auch die Vorar-
beiten der Zentralen Ethikkommis-
sion bei der Bundesarztekammer von
2000 und 2007 sowie die Beschlisse
des Deutschen Arztetages in die wei-
tere Arbeit einflieBen.

Es ist geplant, die Weiterentwicklung
des Themas Priorisierung aus arztli-
cher Sicht intensiver auf dem 117.
Deutschen Arztetag 2014 zu disku-
tieren.

Die sachsischen Delegierten haben
auf dem 116. Deutschen Arztetag
zahlreiche Beschlussantrage einge-
bracht. Alle angenommenen Beschluss-
antrage aus Sachsen sowie die Pres-
semitteilungen finden Sie im Internet
unter www.slaek.de.

Knut Kéhler M.A.
Leiter Presse- und Offentlichkeitsarbeit
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Ass. jur. Michael Schulte Westenberg, Ass. jur. Annette Burkhardt und
Dr. med. Rainer Kobes (v.l.) bei der Bearbeitung von Beschlussantragen
der Sachsischen Landesarztekammer © SLAEK

Dipl.-Med. Sabine Ermer im Gesprach mit Dipl.-Med. Petra Albrecht © SLAEK

Mit afrikanischen Rhythmen werben diese Trommler und Tanzer fur ein Klinik-Projekt
in Sierra Leone © SLAEK
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