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Sehr geehrte Damen und Herren,
liebe Kolleginnen und Kollegen,
liebe Gaste,

gestern waren die Landtagswahlen in Nordrhein-Westfalen und die Sondervertreterversamm-
lungen zur Weiterentwicklung der Vergitungsreform und Satzungsénderung. Aulerdem wurde
ein 110-Milliarden-Euro-Paket flr Griechenland beschlossen, zu dem Deutschland in den
nachsten drei Jahren ca. 25 Mrd. Euro beitragen wird. Gestern war auch Muttertag. Ich Uberlas-
se jedem die Entscheidung dariiber, was fir ihn persénlich das wichtigste dieser vier Ereignisse
war: FUr mich steht jedenfalls fest, es ist der Muttertag! Denn der ist meist positiv besetzt, was
wir von den anderen Ereignissen eher nicht sagen kdnnen. Der grofdte Unterschied ist aller-
dings: Vom Muttertag kann nun wirklich keiner sagen, dass die KBV daran schuld ist!

Nattrlich markieren die Wahlen in NRW und die Sondervertreterversammlung Meilensteine,
auch fur die Gesundheitspolitik und da insbesondere fur die ambulante &rztliche Versorgung.
Denn jetzt ist die Zeit gekommen, in der die Grundlagen fir die kiinftige Gesundheitsversorgung
gelegt werden mussen. Und zwar langfristig und nachhaltig. Wir wissen, dass wir einen eklatan-
ten Arztemangel bekommen, wenn wir nicht sehr bald mit wirksamen MaRnahmen gegensteu-
ern. Wir wissen, dass angesichts der Alterspyramide der Bevolkerung trotz des Bevolkerungs-
rickgangs der Bedarf an medizinischen und pflegerischen Leistungen steigen wird. Wir wissen,
dass die Finanzierung der solidarischen gesetzlichen Krankenversicherung umgestellt werden
muss, damit sie nicht unter der Last standig steigernder Ausgaben bei gleichzeitig erodierenden
Einnahmen durch immer weniger Erwerbstéatige zusammenbricht. Die Herausforderungen sind
also grof3.

Was steht also auf der Agenda der Gesundheitspolitik in den kommenden Monaten und Jah-
ren? Zunachst die Finanzierungsreform: Diese hochst kontrovers gefuhrte Diskussion wird mit
Sicherheit noch sehr spannend werden. Handlungsbedarf besteht, daran gibt es keine Zweifel.
Die Krankenkassen schlagen jetzt schon Alarm, weil sie eine hohe Unterdeckung fur das lau-
fende, insbesondere aber fir die kommenden Jahre befiirchten, sollte der derzeitige Mecha-
nismus aus staatlich festgelegtem Beitragssatz, Steuerzuschiissen und gedeckelten Zusatzbei-
tragen unveréndert Bestand haben. Spielrdume zur Finanzierung von wichtigen und guten, in-
novativen Versorgungskonzepten bleiben da nicht. Das ist vor allem in Anbetracht der Tatsa-
che, dass fir Vertrage zur hausarztzentrierten Versorgung, zu denen die Krankenkassen per
Gesetz verpflichtet sind, viel Geld ausgegeben wird, mehr als bedauerlich.
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Einige Krankenkassen und der GKV-Spitzenverband fordern bereits wieder strikte Deckelungen
fur alle Ausgabenbereiche, auch fiir die niedergelassenen Arzte!. Das ist der altbekannte Paw-
low'sche Reflex aus 20 Jahren Kostendampfungsmaflinahmen. Was das aber bedeutet, haben
wir in den 15 Jahren der Budgetierung mit der Bindung an die Grundlohnsummenentwicklung
gesehen: Die damit verbundene chronische Unterfinanzierung hat zu einem immensen Nach-
wuchsproblem, zu einer teilweisen impliziten Rationierung und zu einem Investitionsstau in den
Praxen gefluihrt, von den Auswirkungen auf einen wohnortnahen Arbeitsmarkt fiir 400.000 nicht-
arztliche Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in den Praxen ganz zu schweigen. So etwas werden
wir auf gar keinen Fall noch einmal akzeptieren! Das ist weder den Patienten noch den Ver-
tragséarzten und Vertragspsychotherapeuten zuzumuten.

Wir missen stattdessen den eingeschlagenen Weg der Honorarreform, wie gestern ausfihrlich
und intensiv diskutiert, weiterverfolgen. Gerade angesichts der zuklnftigen Morbiditatsentwick-
lung in der Bevodlkerung ist es richtig, diese bei der Weiterentwicklung der Honorare zugrunde
zu legen. AuRRerdem miussen die Leistungsverlagerungen von stationar nach ambulant endlich
ausreichend Berucksichtigung finden, ebenso wie die nachweisbaren Kostensteigerungen in
den Praxen unserer Mitglieder.

Es ist aus Sicht der Krankenversicherungen nachvollziehbar, dass sie unter den gegebenen
Finanzierungsregelungen alles versuchen, um Ausgaben zu begrenzen. Der Druck auf die nie-
dergelassenen Arzte ist teilweise so hoch, dass es zu einer impliziten Rationierung kommt. Die-
se ist aber immer intransparent und ungerecht! Das kann auf Dauer keine Ldsung sein! Statt-
dessen brauchen wir eine gesamtgesellschaftliche, offene und ehrliche Diskussion dariber,
was die solidarisch finanzierte Krankenversicherung in Zukunft noch leisten kann und soll. Auch
das Thema Priorisierung im Sinne einer Vermeidung von Rationierung nach transparenten, fur
alle geltenden Kriterien muss aufgegriffen werden. Andere Lander mit &hnlichen Problemen
haben dies schon langst getan. Denn ohne die notwendige Transparenz kann keine Gerechtig-
keit hergestellt werden; diese ist aber aus Griinden der Solidaritdt und des sozialen Friedens
notwendig. Mehr Eigenverantwortung der Patienten gehort auch dazu: Das eigene Anspruchs-
verhalten muss kritisch Uberprift werden, ggf. miissen Zuzahlungen neu strukturiert und erhght
werden. Die Bevolkerung muss wissen, wofir sie sich privat zusatzversichern sollte, wenn be-
stimmte Leistungsbereiche der privaten Vorsorge liberlassen bleiben. Diese Diskussion wird mit
Sicherheit nicht einfach. Sie stellt hohe Anspriiche an die Politiker, die Gesellschaft und natir-
lich auch die Arzteschaft.

Ist das gesellschaftlich ausreichend diskutiert, muss eine politische Entscheidung getroffen
werden, mit der zwingenden Folge, dass dafur dann auch die notwendigen Mittel bereitgestellt
werden. Dabei ist zu bedenken, dass angesichts der Alterung der Bevolkerung immer weniger
Erwerbstéatige einkommensabhangige Beitrage leisten werden; eine Abkoppelung von den Er-
werbseinkommen ist daher sinnvoll. Es bleibt abzuwarten, zu welchem konkreten Vorschlag die
eingesetzte Regierungskommission kommt, spannend wird es allemal.

Natdrlich beschaftigen sich nicht nur die Krankenkassen mit MaBhahmen der Ausgabendamp-
fung. Auch die Bundesregierung ist mittlerweile aktiv geworden, vorerst fokussiert auf die Arz-
neimittelausgaben. Herr Dr. Muller wird in seinem Bericht gleich ausfihrlich auf die Eckpunkte
der geplanten Neuordnung eingehen. Hier mdchte ich nur noch einmal unsere zentrale Forde-
rung dazu eindringlich in Erinnerung rufen: Die Regressdrohung muss endgultig vom Tisch!
Denn die Tatsache, dass ein niedergelassener Arzt damit rechnen muss, fiir Uberschreitungen
der RichtgréRen Regresse aus eigener Tasche bezahlen zu missen, ist eine der Ursachen fir
die mangelnde Niederlassungswilligkeit junger Kolleginnen und Kollegen und fiir die herrschen-

1 Aus Griinden der Einfachheit wird im Folgenden in der Regel die méannliche Form verwandt; es sind aber stets beide Geschlechter gemeint.
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de Unzufriedenheit der niedergelassenen Arzte. Wer den Arztemangel bekampfen will, muss
daher hier zu aller erst ansetzen!

Natdrlich geht man vor dem Hintergrund des Milliardendefizits im Gesundheitsfonds auf die Su-
che nach weiteren Einsparmdglichkeiten und fordert auch die niedergelassenen Arzte auf, an
Sparmalinahmen mitzuwirken. Dazu sind wir auch bereit, solange es nicht darum geht, wieder
mehr vom Morbiditatsrisiko auf die Schultern der Arzte und Psychotherapeuten zu verlagern.
Dem steht auch und besonders die aktuelle Diskussion zu einem Gesetzespaket ,Ambulante
Versorgung“ gegeniiber, das eine gute Versorgung den Blirgern dieses Landes erhalten soll.

Insbesondere geht es darum, den Arztemangel zu bekampfen, die Bedarfsplanung véllig neu zu
ordnen, die Honorarreform weiterzuentwickeln und die sektorenibergreifende Zusammenarbeit
zu fordern. Eckpunkte, wie beim Arzneimittelpaket, liegen dazu derzeit noch nicht vor. Aber die
Diskussion zeigt, dass es der Bundesregierung ernst damit ist, den Arztemangel nachhaltig zu
bekampfen. Diskutiert werden MaRnahmen wie die Erhéhung der Zahl der Medizinstudienplat-
ze, eine Landarztquote, veranderte Zulassungskriterien oder das Aussetzen der Mengensteue-
rung in landlichen Gegenden. Das alles mag dazu beitragen; worauf es aber tatsachlich an-
kommt, ist eine Verbesserung der Arbeitsbedingungen niedergelassener Arzte! Das bedeutet in
erster Linie, dass mit dem angekindigten Abbau von Birokratie Ernst gemacht wird. Die KBV
wird deshalb bei jeder Regelung, die diskutiert wird, genauestens priifen, ob sie diesem Ziel
dient oder — was in der Vergangenheit leider allzu haufig der Fall war — weitere Birokratie auf-
baut. Denn es geht darum, knappe arztliche Zeit nicht an eine aufgeblahte Birokratie zu ver-
schwenden, sondern Patienten zu behandeln!

Nattrlich wissen wir, dass es ohne ein bestimmtes MalR an Birokratie nicht gehen wird. Aber es
kommt sehr darauf an, wie notwendige Dokumentationsbestimmungen ausgestaltet sind, wie
eine wirkungsvolle und vereinfachende EDV-Unterstiitzung aussehen kann und wie notwendige
Daten moglichst effizient gesammelt und ausgewertet werden kénnen. Es geht an vielen Stellen
nicht darum, Burokratie vollig abzuschaffen, sondern sie so einfach wie méglich auszugestalten.
Und es geht darum, Burokratie nicht vorrangig fur die immer noch herrschende Kontrollsucht
einzusetzen, sondern fur die Beschaffung der notwendigen Daten. Nur mit einer guten Daten-
grundlage ist es mdglich, Versorgungsdefizite aufzuspiren, Versorgungsverbesserungen zu
implementieren und eine sinnvolle Versorgungssteuerung zu etablieren. Versorgung bestmég-
lich zu organisieren und zu steuern, das ist doch eine zentrale Aufgabe der Kassenérztlichen
Vereinigungen und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung!

AuBerdem ist eine gute Datengrundlage unverzichtbar zur Herstellung von Transparenz. Wir
miissen wissen, was geschieht und wir miissen das der Offentlichkeit, den Versicherten, den
Patienten, der Politik und den Krankenkassen nachweisen kdnnen. Nehmen wir doch einmal
das kirzlich von den Krankenkassen wieder aufgebrachte alte Vorurteil, dass die sogenannte
doppelte Facharztschiene zu vermeidbaren Doppeluntersuchungen und zu Mehrausgaben flh-
ren wirde. Das ist falsch. Ich bin zutiefst davon Uberzeugt, dass es die gut ausgebaute ambu-
lante facharztliche Versorgung ist, die unser Gesundheitssystem zu einem der besten der Welt
macht, auch und gerade was den effizienten Mitteleinsatz anbelangt. Das belegen auch bereits
einige Untersuchungen. Kiirzlich ergab eine Studie?, dass alleine das konsequente Umsetzen
der Mdglichkeiten des ambulanten Operierens ohne Qualitatsverlust bei hoher Patientenzufrie-
denheit bis zu 500 Mio. Euro im Jahr einsparen kénnte! Andere Studien kommen flr andere
Leistungsbereiche zu vergleichbaren Ergebnissen. Aber diese Studien reichen bisher nicht aus,

? Oberender und Partner; Okonomische Betrachtung des Ambulanten Operierens, Gutachten im Auftrag
des Bundesverbandes Ambulantes Operieren, April 2010
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um echte Transparenz herzustellen und dadurch wirksam mit solchen falschen Behauptungen
aufzuraumen.

Das qilt in gleicher Weise selbstverstandlich auch fir die hausarztliche Versorgung. Ohne
Transparenz kénnen Hausarzte nicht belegen, was sie fur die gute Versorgung der Bevolkerung
alles leisten und wie wertvoll sie sowohl in der Versorgung chronisch Kranker, bei der Behand-
lung von akuten Erkrankungen und natirlich auch als Koordinator und Lotse ihrer Patienten im
komplexen Versorgungssystem sind. Deshalb bin ich auch ein Gegner von Pauschalen, denn
sie schaffen statt der notwendigen Transparenz eine gefahrliche Intransparenz.

In der politischen Diskussion darliber zeichnet sich hier ein spirbarer Sinneswandel ab: Anstatt
der bisher im Gesetz vorgeschriebenen starken Pauschalierung wird kiinftig wieder starker auf
eine sinnvolle Einzelleistungssystematik gesetzt, wie die KBV es fordert. Das entspricht auch
dem Wunsch der meisten Arzte, die sich auch in ihrer Abrechnung mit inren Leistungen wieder-
finden wollen.

Das Abrticken von der starken Pauschalierung ist daher richtig und muss zigig gesetzlich ver-
ankert werden. Noch wichtiger ist allerdings die Stabilisierung der Regelleistungsvolumen. Dazu
haben wir im Bewertungsausschuss und im Erweiterten Bewertungsausschuss im April die not-
wendigen Beschlusse gefasst. Freie Leistungen innerhalb der morbiditatsbedingten Gesamt-
vergltung werden kunftig in qualitdtsgebundenen Zusatzvolumen gesteuert. Damit werden die
fur die Regelleistungsvolumen zur Verfligung stehenden Mittel geschiitzt; ein weiteres Absen-
ken der RLV wird verhindert. Das starkt die Grundversorgung. Gleichzeitig haben wir die Tren-
nung in einen haus- und einen fachéarztlichen Vergitungsanteil dauerhaft stabil gestaltet. Kein
Versorgungsbereich kann kinftig zu Lasten des anderen Gelder aus der morbiditatsbedingten
Gesamtvergutung abziehen. Beide Vergutungsbereiche werden kinftig getrennt voneinander
weiterentwickelt. Das erlaubt es, den unterschiedlichen Anforderungen besser gerecht zu wer-
den.

Ein Problem ist allerdings noch nicht geldst. Noch besteht der aus unserer Sicht widersinnige
Beschluss zur Einfuhrung von erhéhten Punktwerten in unterversorgten Gebieten und der Ab-
senkung der Punktwerte in tUberversorgten Regionen. Aufgrund der zahlreichen Gespréache, die
wir mit den Gesundheitspolitikern dazu gefuihrt haben, scheint sich auch dort die Erkenntnis
durchzusetzen, dass dieser Beschluss nicht umsetzbar ist und die gesetzliche Grundlage daflr
ebenfalls verandert werden muss. Daflr jedenfalls werden wir weiter vehement kdmpfen, denn
die derzeitige Beschlusslage wirde bedeuten, dass gerade einmal 51 Vertragsarzte in den Ge-
nuss der hoheren Punktwerte kamen, wahrend 77.228 Arzte die niedrigeren in Kauf nehmen
mussten. Alleine schon das zeigt, dass dies sinnlos ist, eine irren Aufwand verursacht und die
gewiinschte Wirkung, namlich Arzte dazu zu motivieren, in unterversorgte Gebiete zu gehen,
auf gar keinen Fall erzielen kann.

Dabei ist es im Grundsatz richtig, Anreize fur eine Niederlassung in Gebieten zu schaffen, in
denen der Arztemangel bereits akut ist. Viele KVen tun dies auch bereits. Sie geben Arzten
z. B. Umsatzgarantien oder Zuschiisse zu den Investitionen. Das sind die richtigen Ansétze,
diese missen systematisch ausgebaut und umgesetzt werden. Die KBV schlagt dazu der Politik
vor, einen Strukturfonds einzurichten, in dem das fiir solche Sicherstellungsaufgaben erforderli-
che Geld eingestellt wird. Dieser Fonds kénnte auch dazu dienen, Praxen in Uberversorgten
Gebieten aufzukaufen und dann stillzulegen. Das hétte fur alle Vorteile: Der bisherige Praxisin-
haber kénnte das flir seine Altersvorsorge notwendige und einkalkulierte Geld erzielen. Solche
Praxen sind namlich oft nur sehr schwer und unter Wert verkauflich. Fir die Versorgungssteue-
rung ware es vorteilhaft, denn niederlassungswillige Kollegen wiirden dann eher als bisher in
schlecht versorgte Regionen gehen. Die KVen hatten damit ein wirksames Mittel zur besseren
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Niederlassungssteuerung in der Hand. Fir Patienten hatte es den Vorteil, dass sich vermehrt
Arzte dort niederlassen, wo sie wirklich gebraucht werden. Nicht zuletzt hatte die Gesamtheit
der Vertragsarzte den Vorteil, dass durch die bessere Verteilung der Kollegen die Zusammen-
arbeit verbessert wirde und knappe Mittel effizienter eingesetzt wirden.

Ich jedenfalls halte diesen Vorschlag fiir sinnvoll und werde mich dafir einsetzen, dass ein sol-
cher Strukturfonds gebildet wird. Allerdings kann er nur ein Teil eines ganzen MalRnahmenbn-
dels darstellen, das notwendig ist, um eine sinnvolle Versorgungsplanung zu etablieren.

Die heutige Bedarfsplanung entspricht den Anforderungen an eine zeitgemaRe Versorgungs-
planung schon lange nicht mehr. Die Planungsbereiche sind zu groR3rdumig, die Einteilung der
Arztgruppen ist nicht differenziert genug und die Versorgungslage in benachbarten Planungsbe-
reichen wird nicht berticksichtigt. Die Bedarfsplanung, wie wir sie heute kennen, entstammt der
Zeit, als von einer Arzteschwemme die Rede war und die Mdglichkeiten zur Niederlassung be-
grenzt werden sollten. Sie ist viel zu grob, um kleinrGumige Versorgungsbedarfe zu bericksich-
tigen. AuBerdem bericksichtigt sie die Morbiditatsentwicklung in einer Region nicht. Sie ist nicht
prospektiv ausgerichtet und fur die Bekampfung von Unterversorgung vollig ungeeignet.

Denn wir haben nicht nur ein Problem mit der Arztzahl, sondern auch mit der Verteilung der
Arzte. Gerade angesichts des kommenden Arztemangels wird es von enormer Bedeutung sein,
wo sich welche Arzte niederlassen. Es ist daher wichtig zu wissen, wo welcher Bedarf herrscht.
Dafiir hat die KBV bereits die kleinrdumige Versorgungsanalyse entwickelt, ein Instrument, mit
dem sehr genau gemessen werden kann, wie sich die Versorgungslage veréndert, wenn ein
Arzt sich in einer bestimmten Region niederlasst. Das ist schon sehr hilfreich und wird von den
KVen bereits zur Niederlassungsberatung genutzt. In einem néachsten Schritt soll dieses Analy-
seinstrumentarium um die Kapazitaten der Krankenh&user erweitert werden und somit ein sek-
torenubergreifendes Planen ermdglichen.

Aber auch das reicht noch nicht aus: Wir missen die demographische Veranderung ebenfalls in
die Planung einbeziehen. Deutschland wird sich aufgrund der demographischen Entwicklung
innerhalb der nachsten zehn bis finfzehn Jahre stark verandern. Deutschland altert, aber diese
Entwicklung vollzieht sich in den Regionen sehr unterschiedlich und wird vor allem durch inner-
deutsche Wanderungsbewegungen verandert. Die voraussichtliche Veranderung der Bevoélke-
rungsstruktur hat starke Auswirkungen auf den Bedarf an Arzten. Durch Abwanderungen wird
insbesondere in strukturschwachen Gegenden die Bevdlkerungszahl deutlich sinken, zurlck
bleiben aber die alteren und haufig multimorbiden Menschen. Der Bedarf an medizinischer Ver-
sorgung wird dort deshalb vor allem in der hausérztlichen und in der altersspezifischen facharzt-
lichen Versorgung steigen. Kinderarzte hingegen werden in solchen Gegenden kaum noch ge-
braucht. Aber welche Region verdndert sich wie im Zeitablauf? Dieser Frage geht derzeit das
Zentralinstitut fur die kassendarztliche Versorgung im Auftrag der KVen nach. Es erstellt dazu
Bedarfsprognosen fiir jede KV. Die ersten fur die KVen Thiringen und Westfalen-Lippe liegen
jetzt vor und wurden kurzlich der Offentlichkeit vorgestellt.

In diesen Prognosen wird der Bedarf je Kreis fir die einzelnen Fachgruppen analysiert. Um den
Bedarf zu ermitteln, hat das ZI die Inanspruchnahme der Vertragsarzte durch die gesetzlich
Versicherten des Jahres 2007 mit den amtlichen Prognosen zur Bevdélkerungsentwicklung bis
2025 weiterentwickelt. Der fur das Jahr 2025 resultierende Arztbedarf wird mit der Zahl der vor-
aussichtlich dann noch niedergelassenen Vertragsarzte verglichen. Mit Hilfe dieser Vorgehens-
weise ist es moglich, die Anforderungen an die zukinftige Versorgungslage zu simulieren und
die Dringlichkeit der Besetzung eines Arztsitzes einzuschatzen.

Aber selbst wenn wir wissen, welcher Arzt wo gebraucht wird, es muss diesen Arzt erst einmal
geben. Derzeit studieren insgesamt knapp 82.000 junge Menschen Medizin. Rein theoretisch
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koénnte also damit der Ersatzbedarf weitgehend gedeckt werden. Leider nur theoretisch, denn
rund 18 Prozent der Studierenden beenden das Studium nicht. Von denjenigen, die es been-
den, melden sich ca. 12 Prozent gar nicht erst bei der Arztekammer an, 10 Prozent lassen sich
zwar registrieren, arbeiten dann aber nicht in der Patientenversorgung sondern z. B. bei Phar-
maunternehmen, Behdrden oder dem Medizinischen Dienst der Krankenkassen. Umfragen be-
legen dariber hinaus, dass viele Uber eine Abwanderung ins Ausland nachdenken. Insgesamt
betragt der Verlust zwischen Studienanfang und Patientenversorgung also erschreckende 40
Prozent.

An den Bewerberzahlen fir das Medizinstudium liegt es nicht: Es bewerben sich auch heute
noch ungefahr viermal so viele Interessenten wie es Studienplatze gibt. Die Attraktivitat des
Medizinstudiums ist also ungebrochen, auch wenn — und das muss uns Sorgen machen — in
einer aktuellen Umfrage zu den Berufswiinschen von Abiturienten, der Arztberuf zu den
zehn unbeliebtesten Berufen gehort. Die Grinde fur den hohen Schwund missen also vorwie-
gend im Studium selbst liegen und in den Berufsaussichten, die den Studierenden wahrend des
Studiums vermittelt werden. Da gilt es anzusetzen.

Das beginnt mit der Auswahl der Studierenden. Immer noch spielt eine sehr gute Abiturnote die
ausschlaggebende Rolle bei der Zulassung. Wir halten es flr sinnvoll, andere Aspekte mit ein-
zubeziehen, etwa Erfahrungen in anderen Gesundheitsberufen oder eine hohe soziale Kompe-
tenz. Sicher, die Universitaten missten dazu mit jedem Studienplatzbewerber ein Auswahlver-
fahren durchfiihren. Das ist aufwandig, aber nach unserer Auffassung notwendig. Bundesge-
sundheitsminister Rdsler hat zudem vorgeschlagen, eine ,Landarztquote” einzufiihren, also
einen bestimmten Prozentsatz der Studienplatze an junge Menschen zu vergeben, dies sich
verpflichten, nach Abschluss ihrer immerhin mindestens elf Jahre dauernden Aus- und Weiter-
bildung einige Jahre in landlichen Gebieten zu arbeiten. Auch das kann hilfreich sein, vor allem,
wenn diese jungen Menschen selbst aus solchen Gebieten stammen. Denn Untersuchungen
der KBV zum Niederlassungsverhalten von Arzten zeigen, dass vor allem Hausarzte sich haufig
in ihrer urspringlichen Heimatgemeinde niederlassen.

Sinnvoll ist es auch, bereits wahrend des Studiums Kontakt zwischen Medizinern in der Praxis
und den Studierenden herzustellen. Sie kénnten z. B. in Praxen hospitieren und so ihr mogli-
ches kunftiges Arbeitsumfeld kennenlernen. Erfahrene Kollegen kdnnten damit erheblich zur
Niederlassungsmotivation beitragen.

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

alle diese Anstrengungen werden allerdings nur dann fruchten kdnnen, wenn der Beruf des nie-
dergelassenen Arztes auch fur die Studierenden attraktiv erscheint. Dazu missen wir ihre Er-
wartungen, ihre Praferenzen und ihre Anforderungen an ihr kinftiges Arbeitsfeld kennen. In
vielen Gesprachen mit Medizinstudierenden ist mir klar geworden, dass die heutige Generation
andere Anspruche hat als die vorherige. Sie stehen einem Berufsbild, das fast selbstverstand-
lich von einer regelmafigen 55-Stunden-Woche ausgeht und regelmafig Nacht- und Wochen-
endbereitschaftsdienst verlangt, deutlich skeptischer gegeniiber. AuRerdem steigt der Anteil an
Frauen in der Medizin seit Jahren kontinuierlich an, bereits heute sind weit tiber 60 Prozent aller
Medizinstudierenden Frauen. Frauen legen deutlich mehr Wert auf die Vereinbarkeit von Fami-
lie und Beruf, sie sind eher bereit, die Sicherheit einer angestellten Tatigkeit der wirtschaftlichen
Selbstandigkeit mit hohen Investitionskosten vorzuziehen. Aber was genau wollen die heutigen
Studierenden? Wo liegen ihre Schwerpunkte, was mussen wir in der Versorgung veréandern,
damit sie in die Patientenversorgung gehen? Das wollen wir mit einer Umfrage an allen medizi-
nischen Fakultdten herausfinden. Zusammen mit der Universitat Trier werden alle Studenten
aufgefordert, einen Fragebogen auszufillen. Da wird z. B. nach der Wichtigkeit der Vereinbar-
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keit von Familie und Beruf gefragt, danach, welche Art der Tatigkeit in Frage kommt (selbstan-
dig niedergelassen, angestellt etc.), ob die Einzelpraxis oder das Medizinische Versorgungs-
zentrum attraktiver erscheint und welche Faktoren von der Niederlassung am starksten abhal-
ten. Daraus kann dann abgeleitet werden, was die heute Studierenden morgen in ihrem Berufs-
leben wollen und wie die kiinftige Struktur aussehen miisste, um moglichst viele junge Arzte zur
Niederlassung zu motivieren. Anhand dieser Ursachenforschung muss dann eine Strategie
entwickelt werden, wie das Berufsbild der Zukunft aussehen soll und auch erreicht werden
kann.

Arztemangel und steigende Morbiditat der Bevolkerung erfordern dariiber hinaus weitere MaR-
nahmen. Wir missen die knappe Arztzeit so sinnvoll wie moglich einsetzen. Das heil3t neben
der bereits mehrfach genannten Entblrokratisierung auch, dass delegationsfahige Leistungen
kiinftig deutlich starker an nicht-arztliche Gesundheitsfachberufe delegiert werden missen. Da-
zu fuhren wir derzeit Gesprache mit der Bundesarztekammer und den Pflegeverbénden. Ziel ist
es, in gegenseitigem Einvernehmen einen Katalog delegationsféhiger Leistungen zu erstellen,
zu erproben und zu evaluieren und die Diskussion zur Substitution &rztlicher Leistungen endlich
zu beenden. Wo es keine Arzte gibt, gibt es in der Regel auch keine Apotheker und keine Pfle-
gekrafte und deshalb auch keine Substitution.

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

bei allen geschilderten Herausforderungen, die in den nachsten Jahren vor allem aufgrund der
demographischen Entwicklung auf uns zukommen: Das deutsche Gesundheitssystem ist nach
wie vor eines der besten der Welt. Wir haben eine deutlich bessere Ausgangslage als viele an-
dere Lander. Der Zugang zu medizinischen Leistungen ist auch heute noch fur jeden flachen-
deckend ohne Hirden mdoglich. Der Leistungskatalog ist umfassend. In Deutschland sind noch
Leistungen des Zahnersatzes — wenn auch mit hohen Eigenanteilen —, Leistungen zur Rehabili-
tation, Psychotherapie und vieles andere im Katalog enthalten, von denen gesetzlich Versicher-
te anderer hochentwickelter Lander nur traumen kdnnen. Der Versicherungsschutz (gesetzlich
und privat) umfasst dabei — mit ganz wenigen Ausnahmen — die gesamte Wohnbevdlkerung.
Das heil3t: Alles medizinisch Notwendige steht zur Verfliigung und jeder hat die Chance auf Zu-
gang dazu. Es gibt so gut wie keine Wartelisten. Wenn man sich dann den Anteil der Gesund-
heitsausgaben am Bruttoinlandsprodukt im internationalen Vergleich anschaut, steht Deutsch-
land sehr gut da: Die USA haben bei einer bekannt hohen Anzahl derzeit noch Unversicherter
mit 16 Prozent® den hochsten, gefolgt von Frankreich mit 11 Prozent, der Schweiz mit 10,8 Pro-
zent, Deutschland mit 10,4 Prozent, Belgien mit 10,2 und Osterreich mit 10,1 Prozent. Es folgen
Portugal, Niederlande, Australien und Grol3britannien mit Anteilen von 9,9 Prozent bis 8.4 Pro-
zent. In Anbetracht dieser Relationen kénnen wir doch mit unserem System insgesamt wirklich
sehr zufrieden sein! Dieser Erfolg ist ndmlich in weiten Teilen dem guten Ausbau der ambulan-
ten arztlichen Versorgung und dem KV-System zu verdanken.

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

verbesserungsfahig und -bedurftig sind allerdings die Versorgungsstrukturen. Denn es geht
darum, knappe Mittel so einzusetzen, dass insgesamt der gréf3te Nutzen erreicht wird.

In den letzten Jahren wurde die Frage nach dem Wie der Effizienzsteigerung immer mit dem
Schlagwort des Wettbewerbs beantwortet. Aber die Frage, wie sinnvoller Wettbewerb in einer
solidarischen Krankenversicherung ausgestaltet werden soll, ist bis heute nicht, mindestens
nicht ausreichend beantwortet. Denn es geht nicht nur darum, die Effizienz zu steigern, sondern

® Quelle: OECD Health Data 2009 (Stand der Zahlen 2007)
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es geht auch darum, die Solidaritéat nicht zu schwéachen oder gar zu zerstéren und es geht dar-
um, jedem einzelnen die Chance auf eine gute medizinische Versorgung zu erhalten.

Die Antwort, die in Deutschland bis vor einigen Jahren ganz eindeutig auf die Frage, wie ambu-
lante Versorgung am besten organisiert werden sollte, gegeben wurde lautete: Der Kollektivver-
trag und das KV-System. Diese Antwort geben auch heute noch viele, aber langst nicht mehr
alle. Wettbewerb hat auch hier Einzug gehalten. Solange dieser Wettbewerb dem Ziel der Ver-
sorgungsverbesserung und der Steigerung der Wirtschaftlichkeit und der Qualitéat dient und eine
flachendeckende, gerechte Versorgung auch weiterhin garantiert, unterstitzen wir ihn in vollem
Umfang. Aber: Die Entwicklung lauft derzeit in eine vollstandig andere Richtung. Anstatt den
Vertragswettbewerb als Suchmodell fiir Versorgungsverbesserungen und Wirtschaftlichkeitsre-
serven zu nutzen, wird fir den Teilbereich der hausarztlichen Versorgung ein neues Monopol
geschaffen. Den Beleg fir eine bessere Versorgung bleiben die Vertragspartner dabei ebenso
schuldig wie den fir mehr Wirtschaftlichkeit. Trotzdem hat der Gesetzgeber sich dafir ent-
schieden, diesen unfairen Wettbewerb weiter voranzutreiben. Krankenkassen, die sich bislang
gegen Vertrage zur hausarztzentrierten Versorgung gem. § 73b SGB V in der Fassung des
GKV-Organisationsweiterentwicklungsgesetzes gewehrt haben, befinden sich in den Schieds-
verfahren. Von insgesamt fast 1.800 dieser Verfahren sind bereits ca. 400 abgeschlossen, die
anderen werden in Kirze folgen. Damit ist klar: Es ist nicht mehr das Experiment einer grof3en
Kasse in einer oder zwei Regionen, es ist ein Flachenbrand, der da entziindet wurde.

Wird der Kollektivvertrag zunehmend durch populationsbezogene selektive Vollversorgungsver-
trage ersetzt, ist dieser auf Dauer nicht Uberlebensfahig. Ich habe in dieser Vertreterversamm-
lung schon mehrfach darauf hingewiesen, welche Folgen fur die Patientenversorgung und fur
die ambulante arztliche Versorgung mit einem Zusammenbruch des Kollektivvertrags verbun-
den sind.

Aufgrund der komplexen Zusammenhange, der plakativen Darstellung nur der mit solchen Ver-
tragen ggf. auch verbundenen Vorteile durch die Selektivvertragspartner und einer skeptischen
Grundhaltung vieler Vertragsarzte gegeniiber den Kassenérztlichen Vereinigungen und der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung scheinen diese Folgen aber vielen Vertragsarzten nicht
bewusst zu sein.

Deshalb mochte ich die heutige 6ffentliche Vertreterversammlung dazu nutzen, die Gefahren —
hier mit dem Fokus auf die Vertragsarzte — nochmals ganz deutlich herauszustellen. Denn jetzt
steht fur viele Vertragsarzte die Entscheidung an, ob sie an den per Schiedsspruch oder vorher
durch Verhandlungen nunmehr fast Gberall und von fast jeder Kasse angebotenen Vertrdgen
teilnehmen mdéchten oder nicht. Die Entscheidung fallt so manchem im Moment leicht, weil es ja
immer noch die KV als Sicherheitsnetz gibt, wenn das mit den Selektivvertragen nicht klappt.
Aber die Arzte und Psychotherapeuten miissen wissen, dass sie sich ohne Sicherheitsnetz auf
das Hochseil des Wettbewerbs begeben. Denn: Die KV kann diese Situation auf Dauer nicht
Uberleben.

Zu den angeblichen Vorteilen der HzV-Vertrage gehort eine pauschale Vergitung, die je nach
Vertrag zwischen 75 und 85 € je eingeschriebenen Patient und Quartal liegt. Zudem gibt es
eine kontaktunabhangige Pauschale, die unabhangig davon, ob der Patient in einem Jahr Uber-
haupt in der Praxis erscheint, gezahlt wird. Deshalb wird vom Hausarzteverband propagiert,
dass die Bezahlung in HzV-Vertragen deutlich héher liegt als im Kollektivvertrag. Fakt ist: Sie
kann deutlich héher liegen, sie kann aber auch niedriger liegen. Das hangt davon ab, ob die
eingeschriebenen Patienten eher behandlungsaufwandig sind oder eher weniger Leistungen in
Anspruch nehmen. Werden tendenziell mehr behandlungsaufwandige multimorbide Patienten
eingeschrieben, deckt die Pauschale samt Chronikerzuschlag oft die notwendigen Leistungen
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nicht ab und die Vergiitung im Kollektivvertrag ware hoher. Werden tendenziell eher die selten
erkrankten Patienten eingeschrieben, ist die Pauschale héher als das im Kollektivvertrag erziel-
bare Honorar.

Ubrigens: Der bayerische Hausérzteverband musste seine teiinehmende Mitglieder bereits vor
einigen Monaten anschreiben mit der Aufforderung, den Zuschlag fir chronisch Kranke nicht zu
haufig abzurechnen, da dieser sonst quotiert werden muss.

Noch wissen wir nicht, ob es bei der Einschreibung von Patienten zu einer Risikoselektion
kommt. Das werden erst kommende Auswertungen zeigen, aber ich persénlich bin darauf sehr
gespannt.

Ein weiterer Vorteil der HzV-Vertrage ist die einfache Abrechnung. Fraglos ist die Abrechnung
im Kollektivvertrag deutlich aufwéndiger. Es existieren viel mehr Abrechnungsvorschriften und
die Komplexitat der Mengensteuerung tragt das ihre dazu bei. Dem stehen die Nachteile der
extremen Pauschalierung, in der sogar Hausbesuche und viele andere Leistungen enthalten
sind, entgegen. Und jeder Hausarzt muss sich fragen, ob die relativ einfache Abrechnung eines
Vertrags mit der Hausarztlichen Vertragsgemeinschaft nicht dadurch konterkariert wird, dass
jeder Vertrag mit jeder Kasse unterschiedlich ist. Vielleicht nicht extrem unterschiedlich, aber
doch so, dass er fir jede Kasse ein eigenes Abrechnungsmodul installieren und gesondert ab-
rechnen muss. Ein, zwei, vielleicht drei Vertrage zu managen, das geht ja noch. Aber was ist,
wenn es dann einmal zehn oder zwanzig werden, weil es den Kollektivvertrag nicht mehr gibt
und dann auch HzV-Vertrage mit Kassen geschlossen werden missen, von denen nur wenige
Versicherte zum Patientenstamm gehoren?

Mehr an maoglichen Vorteilen der HzV-Vertrage fallen mir derzeit nicht ein. Dafir aber viele
Nachteile, deren grof3ter die zunehmende Abhangigkeit von marktméchtigen Krankenkassen
ist.

Nehmen wir doch als Beispiel einmal einen HzV-Vertrag, z.B. einer AOK oder einer anderen
groBen Kasse. Wenn die Geruchte stimmen, die derzeit ziemlich glaubhaft kursieren, dann
kdnnen Sie sich als teilnehmender Vertragsarzt sehr bald auf so Einiges einstellen. Denn eine
groRe Kasse mochte diesen Geriichten zufolge lhre Patienten befragen, Ihre Praxis begehen
und in Abhangigkeit von dem Ergebnis und Ihrer Willfahrigkeit dann entscheiden, ob Sie weiter-
hin Vertragspartner bleiben oder nicht.

Wirde es Ihnen denn gefallen, wenn lhre Patienten gefragt werden, ob sie langer als 30 Minu-
ten warten mussten? Vor allem dann, wenn dem der Hinweis folgt: ,Miissen Sie nicht, sprechen
Sie ihren Arzt auf diesen Vertragsbestandteil an“? Oder: ,Haben Sie schon versucht, lhren Arzt
in der Mittagspause oder nach 19.30 Uhr zu erreichen? Wenn ja, mit welchem Erfolg?“ Oder:
LHat Ihr Arzt versucht, Ihnen 1GeL-Leistungen anzubieten? Wenn ja, die AOK bietet lhnen an,
diese Leistungen durch AOK-Spezialisten hinsichtlich Sinnhaftigkeit und Preisgestaltung zu
Uberprufen.” Oder Sie stellen sich eine Praxisbegehung durch AOK-Mitarbeiter vor, die monie-
ren, dass das AOK-Logo nicht an prominenter Stelle des Praxisschildes aufgebracht ist, die
Mdblierung des Warteraums den Anspriichen nicht genligt oder der Anstrich dringend erneuert
werden musste.

Ist die AOK mit dem Ergebnis der Patientenbefragung und / oder der Praxisbegehung nicht zu-
frieden, kann sie aussieben. Denn es gibt fir keinen Vertragsarzt den Anspruch auf Vertrags-
abschluss. Die eingeschriebenen Patienten werden dann an einen anderen HzV-Arzt verwie-
sen. Kdnnen Sie sich einen solchen Aderlass erlauben, oder erfullen Sie dann lieber die Aufla-
gen der AOK?
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Und noch eines: Die Vergutungen im HzV-Vertrag werden nicht anhand bestimmter, im Vorfeld
festgelegter Kriterien weiterentwickelt. Es besteht die Gefahr, dass die Vergiitungen abgesenkt
werden. Angeblich soll es bereits Plane fir Absenkungen geben, die aber erst dann umgesetzt
werden sollen, wenn die Vertrage so etabliert sind, dass sich kein Arzt diesen mehr entziehen
kann.

Welche Vertragsinhalte noch in die HzV-Vertrdge aufgenommen werden, wenn diese erst ein-
mal etabliert sind, mag sich jeder selbst ausmalen. Der Phantasie sind da keine Grenzen ge-
setzt: Dariliber, was die Kasse Uber ihre Versicherten erfahren will, was sie Ihnen bezliglich der
Verordnung von Arzneimitteln noch vorschreibt, welche Kontrollmechanismen eingefiihrt wer-
den, welche Inhalte die zwingend zu nutzende Vertragssoftware enthalt. Ich méchte ja gerne
einmal wissen, was der sogenannte ,gekapselte Kern“ der Vertragssoftware der AOK so alles
enthalt. Und ich frage mich, inwieweit Sie als Arzt einer Kasse dazu gezwungen werden kon-
nen, dem Datenhunger Ihrer Kasse zu entsprechen, auch wenn es nach lhrer Auffassung dem
Schutz lhrer Patienten oder deren Datenschutz zuwider lauft. Sicher ist: Die Abh&ngigkeit von
marktmachtigen Krankenkassen steigt eklatant an und Sie als Teilnehmer kénnen sich man-
chen Dingen dann einfach nicht mehr verweigern.

Eine weitere grof3e Gefahr bei den hausarztzentrierten Vollversorgungsvertrdgen besteht darin,
dass sich die hausarztliche Versorgung immer weiter von der fachérztlichen abschottet; neue
Schnittstellen wirden zum Schaden der Patienten entstehen. Die Koordinationsfunktion des
kompetenten Hausarztes wird durch eine solche Abschottung nicht einfacher!

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

es gibt sehr vieles zu bedenken, wenn es um den Abschluss von solchen Vollversorgungsver-
tragen geht. Der Deutsche Hausérzteverband hat kirzlich auf seiner Delegiertenversammlung
klar gemacht, wohn er will. Das lasst sich ungeféahr so zusammenfassen: Stellung und Einfluss
wie eine Korperschaft des 6ffentlichen Rechts, allerdings ohne deren verbindlichen Verpflich-
tungen.

Die Forderung, als Spitzenorganisation in den Gremien der gemeinsamen Selbstverwaltung
vertreten zu sein, wéare nur unter einem einzigen Gesichtspunkt vertretbar: Wenn die vollige
Trennung der facharztlichen von der hausérztlichen Versorgungsebene vollzogen wiirde. Nur,
und nur dann, gébe es eine Berechtigung dafur. Folgerichtig ware dann allerdings auch, die
KVen in ihrer jetzigen Form endgiltig abzuschaffen und die facharztliche Versorgungsebene
ebenfalls tber einen Verband in der Gemeinsamen Selbstverwaltung zu positionieren, sofern es
dann Uberhaupt noch eine gemeinsame Selbstverwaltung geben kann. Eine doppelte Vertre-
tung der Hausarzte tber die KVen, in denen sie sehr wohl sehr gut vertreten sind, und den Ver-
band ware systemwidrig, nicht nachvollziehbar und den anderen Facharztgruppen gegentber
ungerecht. AuBerdem: Wer vertritt dann die der hausarztlichen Versorgungsebene zuzurech-
nenden hausarztlichen Internisten und die Kinder- und Jugendarzte? Wer die Psychotherapeu-
ten? Wer die Medizinischen Versorgungszentren? Der grof3e Vorteil des KV-Systems ist doch,
dass darin alle unter einem Dach vereint sind, dass die Fuhrungen der KVen und der KBV von
allen gewahlt werden und deswegen als einzige Uber die notwendige Legitimation verfiigen.

Der Hausarzteverband will in den Vertragen und in den Gremien die Vorteile fur sich in An-
spruch nehmen, nicht aber die dazugehorigen Pflichten. So tragen derzeit — trotz gegenteiliger
Logik — die Krankenkassen und die KVen alleine die Finanzierung der Foérderung der Weiterbil-
dung in der Allgemeinmedizin; hausarztliche Vergutungsanteile, die in den Vollversorgungsver-
trdgen ausgeschittet werden, kénnen nach der Rechtsauffassung des Ministeriums nicht dazu
herangezogen werden. So sind die KVen in allen bisher bekannten Vollversorgungsvertragen
diejenigen, die den arztlichen Bereitschaftsdienst organisieren, auch fiir eingeschriebene Pati-
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enten. Denn der Bereitschaftsdienst ist lastig, teuer und aufwandig in der Organisation. Es ist ja
bequem, davon zu profitieren, ohne dafir einstehen zu missen. Wenn ich davon spreche, dass
das KV-System haufig als ,bad bank* der Selektivvertrage herhalten muss, meine ich genau
das.

Als eingetragener Verein unterliegt der Hausarzteverband auch nicht der Rechtsaufsicht des
Ministeriums, er wird nicht extern kontrolliert, er kann seine Mitglieder nicht verpflichten. Das
wuirde ja bedeuten, auch unangenehme Aufgaben zu Gbernehmen und Transparenz herzustel-
len. Ich jedenfalls glaube nicht, dass der Vorstand des Hausarzteverbandes sehr glicklich wa-
re, wenn eine Veroéffentlichungspflicht Gber seine Einklnfte genauso bestiinde, wie es sie fur
die KV- und KBV-Vorstande gibt.

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

eine Bemerkung zur laufenden Diskussion um eine mdgliche einmalige Verlangerung der
Amtsperiode der Vertreterversammlungen und der Vorstande in den KVen und der KBV erlaube
ich mir doch. Diese Forderung war Teil unseres Forderungspakets, das wir im letzten Jahr ver-
abschiedet haben. Die Grinde dafur waren klar: Wir wollten diese Zeit dafir nutzen, eine sinn-
volle Reorganisation der Strukturen der KV und der KBV vorzubereiten, mit dem Ziel, dass ins-
besondere Hausarzte sich in der arztlichen Selbstverwaltung besser vertreten fuhlen. Dabei
geht es erst in zweiter Linie um die Vorstande; vorrangig geht es uns darum, wie sich die Ver-
treterversammlungen, also die Parlamente der Vertragséarzte in den Landern, zusammensetzen.
Bleibt es bei der bisherigen Struktur, haben wir das Problem, dass es fur die Hausérzte dort
ohne gesetzliche Veranderungen bei der Organstruktur keine Sicherheit gibt, Gber ihre eigenen
Angelegenheiten bestimmen zu kdnnen. Vor einer Losung des Problems sind aber noch viele
Fragen offen: Wollen wir das tGber ein Quorum oder Uber andere Malinahmen erreichen? Wie
werden Kinder- und Jugendérzte beriicksichtigt, wie die Psychotherapeuten, wie andere Fach-
gruppen? Ungeklart ist auch noch die Frage der Anzahl der Personen im Vorstand und deren
Ressortzustandigkeit. Die innerarztliche Diskussion dazu ist noch nicht abgeschlossen, weil sie
sehr viele Aspekte berlicksichtigen muss. Aul3erdem mussen wir die dann erzielten Ergebnisse
mit der Politik diskutieren und abstimmen, so dass ein konkreter Gesetzentwurf erstellt werden
kann. Auch das erfordert Zeit. Wenn jetzt die Wahlen stattfinden, werden die bestehenden
Strukturen fur weitere sechs Jahre zementiert. Das wollten wir nicht! Jetzt, da die Politik sich der
Argumentation gegeniber offen zeigt und dies in Erwagung zieht, reagieren interessierte Kreise
erwartungsgemal extrem nervos. Und setzen alles daran, diese Verlangerung zu verhindern.

Man kann durchaus auch mit guten Argumenten gegen eine solche Verlangerung eintreten. Es
ist allerdings unertraglich, wenn sich der Prasident der sogenannten Freien Arzteschaft anmaft,
daraus zu schlieRen, dass der KBV-Vorsitzende dann ,von Ministers Gnaden“ sein wirde. In
Sachfragen kdnnen wir durchaus kontrovers diskutieren; in Stilfragen geht das nicht. Dem Stil
der Freien Arzteschaft jedenfalls méchte ich mich nicht anschlieRen.

In der Sachfrage der Bewertung der Honorarreform werden wir uns wohl nie einig: Wahrend die
Freie Arzteschaft von einem Scherbenhaufen spricht, bin ich und viele andere der Meinung,
dass wir angesichts der Wirtschaftskrise und der negativen Grundlohnsummenentwicklung trotz
aller damit verbundenen Umverteilungsprobleme einen groRen Erfolg erzielt haben. Eine Stei-
gerung um bundesweit mehr als 6 Prozent im ersten Halbjahr 2009, das ist angesichts der de-
solaten Wirtschaftlage doch wirklich ein gutes Ergebnis!

Ich betone nochmals: Ich weil3, dass die Honorarreform aufgrund des engen Zeitplans zu ihrer
Umsetzung und der Komplexitat der Materie noch verbesserungsfahig und -bedurftig ist. Aber:
Wir nehmen die notwendigen Veranderung doch vor, und das immer unter den schwierigen
Bedingungen der Verhandlungen mit dem Spitzenverband der Krankenkassen, der Notwendig-
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keit, einen Schlichter zu Uberzeugen und einer gesetzlichen Grundlage, die ebenfalls grof3e
Schwachen aufweist.

Die Vertragsarzte und die Vertragspsychotherapeuten hétten ein Recht darauf, die KBV und die
KVen zu beschimpfen, wenn sie heute noch an die Grundlohnsummenentwicklung gebunden
einen Verlust hatten in Kauf nehmen mussen! Aber das ist ja das grof3e Problem, wenn jemand
fur die Verteilung knapper Mittel zustandig ist: Diejenigen, die profitieren, freuen sich und
schweigen, diejenigen die weniger profitieren, beklagen sich, weil sie zu wenig zusatzlich be-
kommen und die wenigen, die aufgrund der Umverteilung tatsachlich Verluste erleiden, malen
die Katastrophe an die Wand.

Kritisieren lasst sich ja am besten aus der Position desjenigen heraus, der keine Verantwortung
tragt und dessen Forderung nicht mit politischen und wirtschaftlichen Realitaten kompatibel
ausgestaltet werden mussen. Dann steht man auch im Ranking von facharzt.de ganz weit oben.

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

die Standortbeschreibung fir das KV-System wirde nach meinem Daflrhalten insgesamt sehr
gut ausfallen, wenn es die Bedrohung durch die Monopolvertrage des § 73b SGB V nicht géabe.
Wir missen uns doch nur einmal vergegenwartigen, was wir gemeinsam in Sachen Steigerung
der Qualitat, Qualitatsforderung und sektorentbergreifende Qualitdt gemacht haben. Ich darf
daran erinnern: Das von der KBV entwickelte QM-System QEP ist das erfolgreichste in der am-
bulanten arztlichen und psychotherapeutischen Versorgung tberhaupt! Es ist so gut, dass sich
nunmehr sogar das sozialpadiatrische Zentrum der Charité in Berlin nach QEP hat zertifizieren
lassen! Die Stiftung Warentest kommt hinsichtlich QEP zu der Bewertung, dass es im Hinblick
auf die Patientenorientierung das beste derzeit am Markt befindliche System ist.

Auch bei innovativen Versorgungsformen, wie sie die Vertragswerkstatt erarbeitet, die aner-
kanntermafen sinnvoll und gut sind und die derzeit weit tUberwiegend nur daran scheitern, dass
die Krankenkassen kein Geld fiir solche Innovationen bereitstellen wollen oder kbnnen, haben
wir eine beeindruckende Bilanz vorzuweisen. Wir haben mit der KBV-Messe Versorgungsinno-
vationen die breite Palette dargestellt, Gbrigens véllig unabhangig davon, ob die KVen daran
beteiligt waren oder nicht. Das zeigt doch eindeutig: Wir kimmern uns um Versorgung!

Wir als KV-System sind immer noch weit Gberwiegend fir die Sicherstellung zustandig und er-
ledigen diese Aufgabe angesichts der wachsenden Herausforderungen, auf die ich bereits ein-
gegangen bin, immer noch sehr gut. Ich wisste niemand, der das besser kénnte. Wir haben
zudem rechtzeitig die vorgestellten Instrumente und Konzepte entwickelt, die bei einer kinftigen
sektorentbergreifenden Versorgungsplanung unverzichtbar sind.

Vor allem setzen wir uns fur die Belange aller niedergelassenen Vertragsarzte und Psychothe-
rapeuten ein, um deren Arbeitsbedingungen zu verbessern, eine angemessene Honorierung zu
erzielen und ihre Freiberuflichkeit zu erhalten, zu starken und zu schitzen. Vielen mag es ja
heute so vorkommen, dass die KV und die KBV mit ihren Regelungen sie nicht ausreichend
schutzt, daflr aber in vielen Bereichen knebelt. Aber die so denken, sollten auch folgendes be-
denken: Was ware, wenn es den Schutz der KV nicht mehr gabe, daflr aber die Knebelung
durch Kassen? Und wir arbeiten standig daran, fiir unsere Mitglieder attraktiver zu werden. Wir
verbessern unseren Service und unsere Dienstleistungen, wir verbessern die Rahmenbedin-
gungen und wir werden die herrschende Knebelung sukzessive zuriickfahren. Unser gemein-
sames Ziel ist: Der Arztberuf soll Freude machen, er soll wirtschaftlich tragfahig sein und er soll
seiner gesellschaftlichen Verantwortung gerecht werden kénnen.

Waren die Wettbewerbsbedingungen fair, ich hatte keine Sorge um den Bestand dieses im
Kern guten und erhaltenswerten Systems.
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Es mag ja abgedroschen klingen, aber deswegen ist es nicht falsch: Unsere Vorvater haben
dafur gekdmpft, den Krankenkassen nicht machtlos in Einzelvertrdgen gegeniiberzustehen. Das
ist lIhnen auch gelungen. Dieses System zu erhalten ist unsere Verpflichtung. Vielleicht ist es
wie im alten Rom und wir sind zwischenzeitlich degeneriert und haben nicht mehr die Kraft, uns
zu modernisieren. Vielleicht wurde dieses System von Politik und Krankenkassen missbraucht.
Aber es ist immer noch stark genug, sich zu wehren. Das werden wir tun! Wir werden unsere
Mitglieder aufklaren und diese mussen sich entscheiden, wo es hin gehen soll: Wettbewerb und
Einzelvertrage oder der Erhalt des Grundprinzips einer arztlichen Selbstverwaltung im Kollektiv-
vertrag.

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

wir stehen zu Beginn einer spannenden und entscheidenden Zeit in der Gesundheitspolitik. Die
Wabhlen in NRW sind vorbei und damit auch die Stillhaltephase. Voéllig unabhéangig davon, ob
die Wahlen im KV-System wie geplant in diesem Jahr stattfinden oder verschoben werden: Wir
werden daftr kdmpfen, dass die Arbeitsbedingungen der ambulanten Vertragsérzte und Ver-
tragspsychotherapeuten durch die kommenden Gesetze spirbar verbessert werden. Und zwar
fur alle Arzte und alle Psychotherapeuten!

Vor allem werden wir dafiir eintreten, dass die Versorgung der Patienten im Mittelpunkt steht,
denn nur daraus beziehen wir alle unsere Legitimation: Wir arbeiten fir eine gute Patientenver-
sorgung, fur eine gute Versorgungsstruktur und dafir, dass das auch in Zukunft so bleibt.

Vielen Dank



