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

Wenn der Wind der Veranderung weht, bauen die einen Mauern und die anderen Windmiuh-
len.” Plastischer als mit diesem chinesischen Spruch kann man kaum darstellen, wie es derzeit
in der ambulanten vertragsarztlichen Versorgung zugeht. Sogar im Zusammenhang mit einem
Bierdeckel ist er bereits verwandt worden! Manche halten den Wind fir ein laues Luftchen,
manche schon fiir einen Orkan, mitunter gibt es auch Einzelne, die den Wind nicht spuren, weil
sie sich hinter angeblich starken Mauern verstecken. Andere wieder kdmpfen wie weiland Don
Quichotte gegen Windmuhlen. Und jeder glaubt, das Richtige zu tun.

Die KBV jedenfalls hat sich eindeutig entschieden: sie baut Windmdihlen, keine Mauern! Und
das ist nicht einfach, zumal nicht immer klar ist, woher der Wind weht.

Auch die Bundesarztekammer baut mit den gesundheitspolitischen Leitsatzen der Arzteschaft
Windmduhlen. Das Ulmer Papier, das uns als Entwurf vorliegt und morgen auf dem Deutschen
Arztetag diskutiert werden soll, trifft die Befindlichkeit der Arzte hervorragend: es prangert die
Einengung der Therapiefreiheit und die Stérung des Patienten-Arzt-Verhaltnisses durch immer
stringentere versorgungsfremde Vorgaben an und macht sehr deutlich, dass es so nicht weiter-
gehen kann. Die verfehlte Gesetzgebung der letzten Jahrzehnte, Gber immer enger werdende
Kostendampfungsmafinahmen Rationierungen zu erzwingen und diese auf die individuelle Pa-
tienten-Arzt-Ebene zu verlagern muss ein Ende haben!

Die Arzteschaft fordert daher, dass der Gesetzgeber entweder ausreichend Mittel fir eine be-
darfsgerechte Gesundheitsversorgung zur Verfugung stellt oder sich zu einer expliziten Priori-
sierung und Rationierung bekennt. Derzeit werden die Kolleginnen und Kollegen vor Ort doch
zerrieben zwischen dem Berufs- und Haftungsrecht, die hdochste Anforderungen stellen und
dem Sozialgesetzbuch V, das mit seinem gepanzerten Korsett einengender Vorschriften die
Einhaltung des Berufsrechts fast unmoglich macht. Arzte dirfen nicht langer als Exekutoren der
Zwange knapper Mittel missbraucht werden!

Darlber hinaus formuliert das Ulmer Papier auch klare Positionen der Arzteschaft. Diese unter-
stutzen wir vorbehaltlos, wobei wir auch darauf hinweisen: die Finanzierung zu regeln ist nicht
primare Aufgabe der Arzteschaft, sondern das ist Aufgabe des Staates. Insbesondere im Hin-
blick auf die dringend notwendige Umstellung auf eine nachhaltige Finanzierung bleibt die Poli-
tik aber bis heute Antworten schuldig.

Das Ulmer Papier ist ein Fanal fur die Gesundheitspolitik. Es gibt aber auch Orientierung und
Halt angesichts sich rasant verandernder Rahmenbedingungen. Aber reicht das aus, in diesen
insbesondere in der ambulanten Versorgung stirmischen Zeiten? Reicht es aus gegen das Vi-
rusprogramm, das die Politik mit den letzten Gesetzgebungen in eine funktionierende flachen-
deckende ambulante Versorgung eingespeist hat? Reicht es aus, um aus einer standigen reak-
tiven Haltung heraus in Aktion zu kommen?
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Aus unserer Sicht muss es erganzt werden um eine klare Perspektive fur Vertragsarzte. Wir
brauchen Antworten auf die anstehenden Fragen: Wie versorgen wir unsere Patienten im Wett-
bewerb, wie kommen wir zu einer dauerhaft angemessenen Vergitung &arztlicher Leistungen,
wie wird Versorgung politikunabhéngig, wie gehen wir mit dem Arztmangel um, wie schaffen wir
es, den Arztberuf wieder attraktiv zu machen? Antworten kann man schon finden in diesen Leit-
satzen, aber wir brauchen mehr: Wir brauchen ein Konzept zur Etablierung einer nachvollzieh-
baren, den Patientenschutz und die Wirtschaftlichkeit fordernden Wettbewerbsordnung. Wir
brauchen das zum Schutz des Patienten-Arzt-Verhéltnisses. Vor allem brauchen wir Ruhe und
Stabilitat, Spal3 an der Arbeit und weniger Birokratie. Unter diesen Pramissen wird es Haupt-
aufgabe des KV-Systems in den kommenden Jahren sein, den Wettbewerb sinnvoll zu gestal-
ten. Dem Gesetzgeber ist das bislang namlich definitiv nicht gelungen, der schafft nur Unruhe,
sowohl unter Patienten als auch unter den Arzten!

Es wird notwendig sein, bestimmte Mauern einzureilen, das gestehe ich Politik und Gesetzge-
ber zu. Aber das gesamte Gebaude eines funktionierenden Gesundheitswesens abzureil3en,
ware ein fataler Fehler.

Umso wichtiger ist es, dass wir als Arzteschaft dazu unsere eigenen Vorstellungen entwickeln,
diskutieren und — wenn ein Konsens gefunden ist — diesen in das Gesetzgebungsverfahren ein-
zuspeisen. Ohne Anderungen der gesetzlichen Grundlagen wird es namlich nicht gehen. Und
wir brauchen eine klare Wettbewerbsordnung! Was heute in dem bislang nicht systematisierten
Wettbewerb auf Seiten der Leistungserbringer geschieht, gefahrdet die Versorgungssicherheit
der Patienten und schafft fur Arzte statt der dringend bendtigten Planungssicherheit Wirrwarr.

Wir brauchen uns doch nur einmal einige Zahlen anzuschauen: weit tber 5.000 Integrationsver-
trage, ca. 60 Vertrage zur hausarztzentrierten Versorgung und eine unbekannte Zahl von Ver-
trdgen gem. 8§ 73 ¢, dazu die Disease-Management-Programme und viele Modellvorhaben gibt
es bereits. Monatlich kommen weitere dazu. Die Versorgungslandschaft zersplittert, und zwar
nicht nach klaren Prinzipien, sondern eher willkirlich. Versuch und Irrtum mdgen ja in anderen
Bereichen eine sinnvolle Suchmethode fir neue Lésungen sein, im Gesundheitswesen gilt das
aber definitiv nicht! Versicherte und Patienten haben einen Anspruch auf einen leichten Zugang
zu medizinischen Leistungen! Sie haben einen Anspruch auf einen Hausarzt in ihrer Nahe, den
sie unabhangig von ihrer Krankenkassenzugehoérigkeit auch aufsuchen kénnen! Sie haben ei-
nen Anspruch auf einen funktionierenden Notfalldienst! Und sie haben vor allem den Anspruch,
dass der Wettbewerb ihre Versorgung nicht gefahrdet. Genau wie Vertragsarzte einen An-
spruch auf verlassliche Rahmenbedingungen flr die Behandlung ihrer Patienten haben!

Mit dem zunehmenden, weitgehend ungeordneten Wettbewerb wird die Erflllung dieser An-
spriuche allerdings immer ungewisser. Wir brauchen eine Klammer, die die Versorgung zusam-
menhélt! Diese Klammer ist und bleibt das KV-System und der Kollektivvertrag. Wer das igno-
riert, muss auch die Verantwortung fur einen Versorgungsflickenteppich tlbernehmen.

Wie unverzichtbar diese Klammer ist, zeigt ironischerweise gerade der Vertrag gem. 8 73 b
SGB V der AOK Baden-Wirttemberg mit der hausarztlichen Vertragsgemeinschaft, der Medi-
verbund Dienstleistungs GmbH, dem Hausarzteverband Baden-Wurttemberg und Medi Baden-
Wirttemberg. Um die Mobilitat ihrer eingeschriebenen Versicherten zu erhalten und die Inan-
spruchnahme von Leistungen auferhalb Baden-Wirttembergs zu ermdglichen, braucht die
AOK den Fremdkassenzahlungsausgleich und den Kollektivvertrag in den anderen Bundeslan-
dern. Um den Notdienst zu gewahrleisten, braucht die AOK die Kassenarztliche Vereinigung
Baden-Wirttemberg und den Kollektivvertrag im eigenen Lande. Entfiele beides, ware der Ver-
trag nicht umzusetzen, ohne die eingeschriebenen Versicherten massiv zu benachteiligen.
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Unsere grundsatzliche Kritik an solchen Vertragen mit Bereinigung der Gesamtvergitung be-
zieht sich doch gerade darauf, dass dartiber das Sicherheitsnetz KV durchléchert wird. Werden
die Locher zu groR, fallen viele Patienten und viele Arzte durch!

Der Vertrag in Baden-Wirttemberg wird jetzt beweisen missen, dass er Vorteile flr Patienten,
Versicherte, Arzte und die Krankenkasse bietet. Ist nur eine dieser Gruppen durch ihn benach-
teiligt, wird er nicht funktionieren. Denn Versicherte und Patienten werden ihn nicht wahlen,
wenn er ihnen nicht dauerhaft eine gute und sichere Versorgung bietet. Arzte werden ihm nicht
beitreten oder ihn wieder verlassen, wenn er keine Vorteile hinsichtlich der Vergitung oder der
Verwaltungsvereinfachung dauerhaft gewéahrleistet. AuRerdem ergibt sich aus dem UbermaR an
Pauschalierung, das in diesem Vertrag gewahlt wurde, ein Problem: Arzte finden darin lber-
haupt keine Mdglichkeit mehr, sich mit dem eigenen Leistungsspektrum zu identifizieren. Der
daraus resultierende Entfremdungseffekt widerspricht unserem Berufsbild. Und: es kénnte ei-
nen negativen Leistungsanreiz setzen. Fir die Krankenkasse mussen dadurch entstehende
Mehrkosten Uber Einsparungen bei den verordneten Leistungen und Effizienzsteigerungen refi-
nanziert werden und er muss dazu beitragen, die Mitglieder an ihre Kasse zu binden.

Ich kann fur die AOK-Versicherten und Hausérzte in Baden-Wirttemberg nur hoffen, dass die
AOK sich nicht vollig verkalkuliert hat. Aber ich zweifle sehr stark daran, dass die notwendige
Win-win-Situation fir alle durch diesen Vertrag geschaffen werden kann. Was passiert denn fir
Versicherte in diesem Vertrag, wenn sie eine Vertretung fur ihnren Hausarzt brauchen? Die Ver-
tretungsregelung lautet: eine Pauschale von 12,50 € im Quartal. Welcher Hausarzt kann fir
dieses Geld denn z. B. eine Heimbetreuung pflegebedurftiger Patienten durchfuhren? Welcher
Hausarzt kann dafir einen Hausbesuch inklusive Behandlung und Wegegeld machen? Diese
Regelung geféahrdet ganz eindeutig die Versorgung im Vertretungsfall.

Wir werden gespannt abwarten, was in Baden-Wirttemberg passiert! Wenn — entgegen meiner
Prognose — aber doch alles funktioniert, heil3t es den Vertragspartnern Respekt zu zollen!

Wahrend wir warten, bleiben wir allerdings nicht untatig. Wir bauen die Windmuhlen, um den
Wind der Veranderung positiv zu nutzen. Davon haben wir mittlerweile schon eine ganze Men-
ge. Einige sind bereits betriebsbereit und erzeugen Energie. Andere befinden sich noch im Sta-
dium der Diskussion wie das Konzept zur wettbewerbsorientierten Neuordnung der Versor-
gungsebenen.

Wir mussen doch angesichts der im Ulmer Papier gelungen beschriebenen Anforderungen kon-
krete Antworten geben. Wie gehen wir mit den Versorgungsproblemen um? Wie ordnen wir den
Wettbewerb so, dass Versorgungssicherheit gewéhrleistet ist und gleichzeitig die Chancen, die
fraglos im Wettbewerb liegen, fiir Patienten, Arzte, Krankenkassen und unsere Gesellschaft
genutzt werden kénnen? Wie kénnen wir die Schnittstellen zwischen den Versorgungsebenen
so gestalten, dass sie keine Grenzen mehr darstellen und eine rationale und effiziente Patien-
tenversorgung Uber alle Ebenen hinweg gesichert ist? Wie kdnnen wir neue medizinische Be-
handlungsmethoden qualitatsgesichert in die Versorgung integrieren? Das sind doch die Fra-
gen, um die es — neben den ebenfalls drangenden Finanzierungsfragen — in den nachsten Jah-
ren geht!

Der Gesetzgeber hat darauf derzeit keine Antwort. Er hat den Wettbewerb ordnungspolitisch
vollig verfehlt eingefiihrt. Auch das Ulmer Papier bleibt an dieser Stelle die Antwort schuldig.
Und welche Antworten sind von Krankenkassen im Wettbewerb zu erwarten? Véllig unter-
schiedliche, die aber eines gemeinsam haben werden: sie werden nicht zum Vorteil der Arztin-
nen und Arzte und der Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten sein! Ich mochte dazu
eine Stelle aus einem gesundheitspolitischen Informationsdienst zitieren, die das auf den Punkt
bringt. ,Und schlieRlich belegen die Vorliebe der Sozialgerichte fur die Kassen und die gesetz-
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lich verankerte Asymmetrie zwischen beiden Marktseiten, dass es bei allen diesen sogenannten
Wettbewerbselementen im SGB V, wie dem selektiven Kontrahieren, dem Gesetzgeber einsei-
tig darum geht, die Kassen als Driickerkolonne gegen die Leistungserbringer zu instrumentali-
sieren."1

Far mich und meinen Vorstandskollegen Miuller heif3t die Konsequenz daraus ganz klar: wir als
arztliche Selbstverwaltung mussen die Antworten geben! Es steht nichts weniger auf dem Spiel
als unser berufliches Selbstversténdnis! Das konnen und werden wir uns nicht aus der Hand
nehmen lassen. Und die Antworten, die wir geben, missen Windmuhlen sein, keine Mauern.
Das erfordert Reformféahigkeit auf allen Ebenen. In der Diskussion um das Versorgungsebenen-
konzept dirfen wir nicht in den Fehler verfallen, Mauern fir Windmahlen zu halten. Denn im
Wind der Veranderung erodieren Mauern Uber kurz oder lang. Windmuhlen dagegen liefern
Energie und tragen dazu bei, die Zukunft zu sichern.

Ob und wie uns das gelingt, hangt von unserem Willen zur Gestaltung und von unserer Bereit-
schaft ab, Veréanderungen zu akzeptieren und in ihnen die Chancen zu sehen, nicht die Bedro-
hungen. Ich bitte Sie alle, das in der Diskussion um die kiinftige Versorgungsstruktur zu beruck-
sichtigen. Diese Diskussion hat doch gerade erst begonnen und wir werden uns die notwendige
Zeit nehmen, um zu einem guten, konsensfahigen Ergebnis zu kommen. Wir reden noch tber
Eckpunkte, nicht Uber ein fertiges Konzept, aber reden missen wir.

So missen wir m. E. auch mit dem Ulmer Papier umgehen. Es ist im Kern ein gutes Papier,
aber es fehlen ihm konkrete Vorstellungen fiir die Gestaltung der Versorgungslandschaft. Wir
sind daher der Auffassung, dass das Ulmer Papier nochmals intensiv mit allen arztlichen Orga-
nisationen in einem strukturierten Prozess diskutiert werden muss. Wir miissen es ergdnzen um
konkrete Vorschlage zur Neugestaltung der Versorgungsstruktur! Deshalb bitte ich Sie auch,
den lhnen vorliegenden Antrag 1 des Vorstandes zu unterstiitzen und diese Diskussion zu flh-
ren.

Es geht darum, eine Wettbewerbsordnung zu schaffen, die die demographische Entwicklung
unserer Bevdlkerung hin zu einem wesentlich héheren Anteil Lebensalterer antizipiert und dem
medizinischen Fortschritt einen soliden Entwicklungsrahmen bietet. Daflr brauchen wir einer-
seits eine funktionsfahige, flachendeckende Versorgungsstruktur, die den steigenden Bedarf an
qualifizierten wohnortnahen medizinischen Leistungen gewahrleistet. Wir brauchen andererseits
ein leistungsfahiges und flexibles Angebot hochspezialisierter Leistungen. Von entscheidender
Bedeutung flr eine patientenorientierte Versorgungssteuerung ist das Schnittstellenmanage-
ment. Das erste Augenmerk bei der Entwicklung einer Neustrukturierung der Versorgungsebe-
nen muss daher darauf liegen.

Wir sind davon Uberzeugt, dass der beste Schnittstellenmanager der Arzt ist. Er weil3, welche
Therapie angezeigt ist und auf welcher Ebene diese am besten durchgefuhrt werden kann.
Konsequenterweise lautet unser Vorschlag deswegen auch: wir brauchen zukinftig noch weit
mehr als heute gezielte Uberweisungen. Deswegen schlagen wir vor, den Zugang zur nachsten
Ebene immer von der Uberweisung eines Arztes abhangig zu machen. Voraussetzung dafiir ist,
dass der freie Zugang zur primaren Ebene auch weiterhin gewdahrleistet ist.

Das konnen wir am besten dadurch sicherstellen, dass die Primarversorgung auch zukinftig
kollektivvertraglich organisiert ist. Jeder Versicherte in der Regelversorgung kann sich frei sei-
nen Hausarzt wahlen, ohne Einschrankungen. Der Hausarzt entscheidet dann, ob eine wohn-
ortnahe facharztliche Versorgung notwendig ist und stellt die entsprechende Uberweisung aus.

! Gesundheitspolitischer Informationsdienst Nr. 16, 9.5.2008
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In Notfallen kann der Hausarzt selbstverstandlich auch direkt an einen hochspezialisierten Ver-
tragsarzt Uberweisen oder ins Krankenhaus.

Versicherte kdnnen allerdings anstatt der Regelversorgung einen speziellen Tarif ihrer Kran-
kenkasse wahlen, in dem andere Steuerungsmechanismen, etwa der freie Zugang zu allen
Ebenen oder auch Kostenerstattung vereinbart sein kdnnen. Krankenkassen kénnen fur diese
Wabhltarife sowohl kollektivvertragliche Regelungen mit den KVen abschlie3en, sie kénnen daftir
aber auch andere Anbieter wahlen. In diesen Tarifen kdnnen auch Vertragsmuster entspre-
chend dem heutigen § 140 a ff. SGB V aufgehen.

Der Primarversorgungsebene gehdren alle Hausarzte gem. 8§ 73 SGB V an, also Fachéarzte fur
Allgemeinmedizin, Kinderarzte und hausarztlich tatige Internisten. Allerdings wissen wir heute
schon, dass wir kiinftig nicht mehr geniigend Arztinnen und Arzte dieser Fachgruppe haben
werden, wenn es uns nicht gelingt, geniigend Nachwuchs fiir diesen Bereich zu rekrutieren.

Die Forderung der Allgemeinmedizin ist daher ein wesentliches Ziel und muss durch ein umfas-
sendes Programm vorangetrieben werden. Dazu gehdoren vor allem

e die Beibehaltung des Forderprogramms fur Allgemeinmedizin mit einer Vergltungshéhe,
die der Vergltung im Rahmen der Weiterbildung im stationaren Bereich entspricht,

o die Entwicklung von Weiterbildungsverbinden, die eine synchrone und reibungslose
Weiterbildung zum Facharzt fir Allgemeinmedizin garantieren,

e die Anderung der Approbationsordnung mit umfassender Beriicksichtigung des Tétig-
keitsfeldes Hausarzt wahrend des Medizinstudiums,

e die obligate Einrichtung von Lehrstihlen fir Allgemeinmedizin an allen medizinischen
Fakultaten,

o die Gleichrangigkeit von Versorgungsforschung neben Grundlagenforschung in der Me-
dizin,

e Stipendien bzw. der Erlass von Studiengebiihren fir den Fall, dass sich ein kinftiger
Hausarzt entscheidet, in unterversorgten Gebieten tatig zu werden,

e der Aufbau von Investitionsprogrammen im Sinne einer Mittelstandsférderung durch
Bund, Lander und Kommunen fir den Aufbau von Praxen in unterversorgten Regionen,

e Honoraranreize fiur die Forderung der hauséarztlichen Tatigkeit.

Bundesarztekammer und KBV werden alles tun, damit dieses umfassende Programm in allen
Punkten schnell und nachhaltig umgesetzt wird. Denn ohne eine qualitativ hochwertige, ausrei-
chend mit qualifizierten Hausérztinnen und Hausarzten besetzte Primarversorgungsebene kon-
nen wir die Versorgung der Patienten nicht aufrechterhalten oder gar verbessern.

Trotzdem wird es Gebiete geben, in denen in den kommenden Jahren der Mangel an Hausérz-
ten dramatische Ausmal3e annehmen wird. Wir brauchen auch Konzepte, die in diesem Fall
eine gute Versorgung garantieren, ohne Hausarztinnen und Hauséarzte noch mehr zu belasten.
Sie brauchen die Unterstiitzung durch qualifizierte Gesundheitsberufe! Aber nicht durch Substi-
tution arztlicher Leistungen, sondern durch klar geregelte Delegation von Leistungen an Mitar-
beiterinnen, die in den Praxen angestellt sind! Damit wird die Etablierung einer weiteren Leis-
tungserbringerebene verhindert, die kontraproduktiv und mit einem enorm hohen Abstim-
mungsaufwand verbunden ware. Delegation bewahrt auch den Arztvorbehalt, der andernfalls
zugunsten von ,nurse practioners” oder Bachelor-Gesundheitsberufen aufgeweicht wirde.
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In der Primarversorgungsebene neuer Pragung ist der Facharzt fur Allgemeinmedizin nach wie
vor der zentrale Leistungstrager. Aber er kann sich durch ein Team in der Praxis Unterstitzung
holen, das Uber die notwendigen Qualifikationen zur Ausfihrung delegierbarer Leistungen ver-
fugt. Die ,Versorgungsassistentin in der hausarztlichen Praxis (VERAH)" entlastet den Hausarzt
wirkungsvoll und schafft mehr Zeit fir die Betreuung vor allem multimorbider alterer Patienten in
ihrer hauslichen Umgebung.

Fur delegierbare Leistungen werden neue Gebuhrenordnungspositionen im EBM eingefuhrt —
was nach dem Pflegeweiterentwicklungsgesetz bereits gesetzlich verankert ist —, so dass auch
die Abrechnung dieser Leistungen Uber die Vertragsarzte erfolgt und keine weitere eigenstandi-
ge Vertragsebene zwischen Krankenkassen und Gesundheitsfachberufen erforderlich wird. Fir
diese neuen Positionen wird es auch das notwendige zusatzliche Geld von den Krankenkassen
geben, daflr werden wir sorgen. Die Liste der delegierbaren Leistungen erarbeiten wir derzeit
unter Einbeziehung des Sachverstands der betroffenen Berufsgruppen, allen voran der Haus-
arzte, mit Hochdruck.

Auf diese gestarkte und leistungsfahige Primarversorgungsebene baut die Ebene der wohnort-
nahen fachéarztlichen Versorgung auf. Der Zugang zu dieser Ebene wird von den Hausarzten
gesteuert; ausgenommen davon sind die Facharzte fir Augenheilkunde, fur Frauenheilkunde,
fur Nervenheilkunde, fur Psychiatrie und Psychotherapie sowie flr psychosomatische und psy-
chotherapeutische Medizin und die arztlichen und psychologischen Psychotherapeuten. Fur
diese Gruppen gilt der Uberweisungsvorbehalt nicht. Facharzte dieser Versorgungsebene steu-
ern wiederum — mit Ausnahme des Notfalls — den Zugang ins Krankenhaus.

Arzte, die nicht Hausarzte im o. g. Sinne sind und die auch nicht ausschlieRlich Leistungen der
hochspezialisierten facharztlichen krankenhausnahen Versorgung erbringen, bilden die wohn-
ortnahe fachéarztliche Versorgungsebene. Fallbezogen kdnnen sie auch hochspezialisierte Leis-
tungen erbringen; dann folgen die Rahmenbedingungen dafiir denen der hochspezialisierten
krankenhausnahen Ebene.

In der wohnortnahen fachéarztlichen Versorgungsebene gilt der Kollektivvertrag weiterhin als
bevorzugtes Vertragsmuster. Im EBM ist eine neue Strukturpauschale fur fallbezogen aus-
schlieBlich wohnortnah tatige Fachérzte, die regelhaft am facharztlichen Notdienst teilnehmen
und eine Online-Anbindung an die KV haben, einzufiihren. Daneben treten selektive Vertrage
gem. 8 73 ¢ SGB V oder die bereits genannten Wabhltarife der Krankenkassen mit ihren eige-
nen, auch sektoribergreifenden Vertradgen, an denen die KV beteiligt werden kann, aber nicht
muss.

Dieses Prinzip dreht sich erst auf der anschlieBenden spezialisierten facharztlichen kranken-
hausnahen Versorgungsebene um. Hier gibt es nach unseren Vorstellungen zukinftig keine
bevorzugte Vertragsform mehr! Es bleibt den Krankenkassen und den Arzten selbst iiberlassen,
welche Form sie wahlen. Auch hier kann die KV Vertragspartner sein, wenn es gewinscht wird.
Ubergangsregelungen stellen sicher, dass bereits zugelassene Vertragsarzte dieser Versor-
gungsebene im Kollektivvertrag bleiben kénnen, aber nicht missen.

Arztgruppen, die dieser Ebene angehoren, sind einerseits solche, die bereits jetzt ausschliel3-
lich auftragnehmend arbeiten, wie etwa Humangenetiker, Molekularpathologen und andere.
Hinzu treten fallbezogen Facharzte, die auch Leistungen eines noch zu definierenden Katalogs
hochspezialisierter Leistungen analog der Leistungen des heutigen 88 115 b und 116 b SGB V
erbringen. Ambulant tatige Fachéarzte und Krankenh&auser sind dann vollig gleichgestellt: es gel-
ten die gleichen Kontrahierungsregeln und die gleichen Vergitungsregeln wie im stationdren
Bereich. Die Sektorengrenzen werden so Uberwunden.
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Der Streit, den wir heute um 8 116 b SGB V fuhren, hétte sich dann erledigt. In der aktuellen
Gesetzeslage kampfen wir dagegen mit allen Mitteln an, denn die eklatante Benachteiligung
niedergelassener Vertragsarzte und MVZ gegeniber den Krankenhausern ist ungerecht und
unertraglich! Das ist ein eindringliches Beispiel fir den ordnungspolitisch véllig verfehlten Wett-
bewerb und zeigt noch einmal ganz deutlich, dass wir eine Wettbewerbsordnung brauchen.

Diese Eckpunkte einer Neustrukturierung der Versorgungsebenen schaffen einen klaren Wett-
bewerbsrahmen nach dem Prinzip: ,Je mehr die Versorgung der Versicherten Wohnortnahe
und Flachendeckung erfordert, desto starken muissen kollektivvertragliche Strukturen vorhan-
den sein; je krankenhausnaher und spezialisierter die Versorgung ist, desto mehr Wettbewerb
ist erforderlich.” Die freie Arztwahl innerhalb der Versorgungsebene bleibt in der Regelversor-
gung erhalten, der Zugang zur ndchsten Versorgungsebene wird gesteuert. Versicherte haben
allerdings die Freiheit, sich in Wahltarife der Krankenkassen einzuschreiben, die andere Steue-
rungsmechanismen vorsehen kdnnen, etwa den freien Zugang zu allen Ebenen.

Arzte der Primarversorgung und der wohnortnahen facharztlichen Versorgung bleiben Pflicht-
mitglieder der KVen. Diese organisieren den haus- und fachérztlichen Notdienst, sind fur Quali-
tatssicherung und -férderung und fur die Zulassung zustandig. Die Sicherstellung verbleibt fur
den kollektivvertraglichen Teil dieser beiden Ebenen bei den KVen. Die Bedarfsplanung wird
weiterentwickelt hin zu einer risikoadjustierten kleinrdumigen Versorgungsplanung. Fir die spe-
zialisierte facharztliche krankenhausnahe Ebene tUbernimmt das KV-System die Aufgaben einer
.Netzagentur” und Uberprift die Zulassungsvoraussetzungen, eine Bedarfsplanung gibt es dort
nicht mehr.

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

die genannten Eckpunkte bieten aus unserer Sicht eine gute Grundlage fur eine Weiterentwick-
lung unserer Versorgungslandschaft, regeln den bisher ungeordneten Wettbewerb und bieten
Versorgungssicherheit fur Patienten und Planungssicherheit fiir Arzte. Daran, wie wir die Dis-
kussion dartber fihren und zu welchen Ergebnissen wir kommen, misst sich unsere Reformfa-
higkeit. Wenn wir die nicht haben, werden die Ausstiegsszenarien aus Bayern oder Baden-
Wirttemberg bald tberall Platz greifen. Dann wirde zunachst Chaos herrschen, das vollig neu
geordnet werden musste. Ich wage nicht zu sagen, ob das in die staatliche Planwirtschaft oder
in ein weitgehend wettbewerbgesteuertes System fihren wirde. Aber ich weil3: keine dieser
beiden Entwicklungstendenzen wére gut fiir die Patienten. Und auch nicht fir Arzte!

Denn beides wirde die heutige Freiberuflichkeit des Arztberufes in Frage stellen. Diese ist —
wie es das Ulmer Papier eindringlich beschreibt — unverzichtbar fir ein gutes Patienten-Arzt-
Verhaltnis und flr ein patientenorientiertes Versorgungssystem. Die Freiberuflichkeit des Arztes
darf nicht ausgehohlt werden! Sie muss im Gegenteil gestarkt werden. In der haus- und wohn-
ortnahen facharztlichen Versorgung heif3t das: wir missen die Einzel- und Gruppenpraxis for-
dern und schitzen, um die Unabhangigkeit des freiberuflich niedergelassenen Vertragsarztes
zu retten.

Dass manche Kassen anderes im Sinn haben, hat uns eine sogleich dementierte und entschéarf-
te AuBerung des AOK-Plus-Vorstandsvorsitzenden gezeigt: der selbstandig niedergelassene
Vertragsarzt in der wohnortnahen Versorgung hat in den Zukunftsiiberlegungen dieses Schla-
ges von Kassenfunktionaren keinen Platz mehr. Da rucken die ,rollende Sprechstunde® oder
Pflegefachberufe an den Platz des Hausarztes und wenn die mit ihrem Latein am Ende sind,
gibt es die Krankenhaduser. Die tragende Versorgungsebene soll ausgehebelt werden. Das ist
es doch, wogegen wir mit aller Macht angehen!
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Aber die Gefahr fir die selbstandige Niederlassung droht auch aus einer anderen Richtung:
Kapitalunternehmen entdecken den ambulanten medizinischen Markt fur sich und griinden im-
mer mehr Medizinische Versorgungszentren. Welche Strategie z. B. grol3e Klinikketten verfol-
gen, zeigen die AuRerungen des Chefs der Rhon-Kliniken: ,Wir wollen nicht mehr und nicht
weniger als ein umfassendes Angebot einer Vollversorgung aufbauen, dass die kompletten me-
dizinischen Leistungen im ambulanten und stationaren Bereich umfasst und auf dem hdchsten
Qualitats- und Modernitatsstand ist.“ Genau das wollen wir auch! Die Rhon-Kliniken als Unter-
nehmen setzen dabei genau wie wir auf Kooperation und da, wo diese nicht funktioniert, auf
Ubernahme. Der Unterschied: wir wollen damit die Freiberuflichkeit starken und nicht einem rein
O0konomischen Mandat unterwerfen. Das kénnen wir am besten, in dem wir fir Vertragsarzte ein
Angebot schaffen, als Vertragsarzte oder als angestellte Arzte in einem MVZ zu arbeiten, das
von Vertragsarzten fur Vertragsarzte gegrindet und gefuhrt wird. Die Grindung einer unabhén-
gigen Stiftung, die wiederum an einer Aktiengesellschaft mit genau diesem Auftrag beteiligt sein
wird, ist die logische und richtige Konsequenz, die wir aus der Entwicklung gezogen haben!

Eines der Ziele, die mit der Griindung oder Ubernahme von MVZ verbunden ist, lautet: wir wol-
len ein Partnerschaftsmodell einfihren, das einen Mittelweg zwischen wirtschaftlich selbsténdig
und angestellt geht. Das lasst sich z. B. Gber Gewinnbeteiligungen angestellter Arzte realisie-
ren. Das Modell orientiert sich an Rechtsanwalten in groRen Kanzleien, die diesen Weg bereits
beschritten haben. Wir wollen damit insbesondere fur junge Kolleginnen und Kollegen eine wei-
tere Chance eroffnen.

MVZ sind bereits heute aus der Versorgungslandschaft nicht mehr wegzudenken. Sie werden
von Patienten und Arzten angenommen, denn sie bieten Vorteile. Junge Arztinnen und Arzte
scheuen das Risiko einer selbstédndigen Niederlassung und haben oft nicht das notwendige
Kapital. Sie kdnnen in einem MVZ als Angestellte in der ambulanten Versorgung arbeiten, Fa-
milie und Beruf wesentlich besser vereinbaren und spater Partner oder Inhaber einer eigenen
Praxis werden, wenn sie es wiinschen.

Ein weiteres, ebenso wichtiges Ziel besteht darin, eine ,Premiummarke” zu schaffen. Diese
MVZ werden erkennbar einen besonderen Wert auf die Qualitatssicherung und -férderung le-
gen. Sie werden auf der Grundlage einer von KBV und KVen definierten Qualitat arbeiten und
diese auch nach aulR3en darstellen. Sie werden sich einem Benchmarksystem stellen und damit
fur Patienten und Kostentrédger mehr Transparenz schaffen.

Aber unabhéngig davon, wie wir die kinftige Versorgungslandschaft gestalten wollen, auf eine
EDV-gestitzte Datenverarbeitung und eine sichere Online-Anbindung an die KV — selbstver-
standlich unter strengster Beachtung der Datenschutzvorschriften — kénnen wir kinftig nicht
mehr verzichten. Die Grinde daflr sind vielféltig und reichen von der Vereinfachung und Be-
schleunigung der Abrechnung lber Qualitatssicherungsmafl3nahmen bis hin zur Datenbereitstel-
lung fUr die Versorgungsforschung oder fir kiinftige qualitédtsbezogene Vergitungsbestandteile.
Die derzeit erdriickende Burokratie in den Praxen kann mit entsprechend guten Programmen
minimiert werden und eine dringend notwendige Entlastung in diesem Bereich erzielen.

Darlber hinaus kénnen die KVen ihre Serviceangebote gegenitber den Vertragsarzten und
-psychotherapeuten deutlich verbessern, wenn diese online mit ihr verbunden sind. Solche Ser-
viceangebote kénnen dem Arzt z. B. durch das Bereitstellen von Behandlungsleitlinien, durch
eine schnelle und individuelle Rickmeldung Uber seinen Verordnungsstatus, durch Schnell-
zugriffe auf wichtige Informationen und vieles andere mehr seine Arbeit wesentlich erleichtern.
Sichere DatenlUbermittlung Uber eine gute Online-Anbindung wird einfach unverzichtbar sein.
Sie muss in beide Richtungen funktionieren: vom Arzt zur KV und von der KV zum Arzt. Es ist
auch sinnvoll die KVen untereinander und mit der KBV starker zu vernetzen: viele Aufgaben
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wuirden dadurch erleichtert und kénnten schneller und weniger aufwandig ausgefiihrt werden.
Es ergaben sich auch erhebliche Synergieeffekte, die wir nutzen wollen.

Eine der bereits erwahnten Windmuhlen, die das Stadium der Planung nun verlassen und in
das der Umsetzung eingetreten sind, ist das Projekt Online-Anbindung. Die Mehrzahl der KVen
und die KBV haben dazu einen Vertrag abgeschlossen, in dem es um die ziigige und auf die
Bedurfnisse der Vertragsarzte und -psychotherapeuten ausgerichtete Entwicklung der Online-
Anbindung und der Bereitstellung von Serviceangeboten geht. Von der KBV angestof3en und
vorangetrieben, wird es viele Vorteile bieten. Dieses Projekt ist strategisch von enormer Bedeu-
tung. Wir wollen den Wettbewerb gestalten, wir wollen den Kollektivvertrag modernisieren. Das
geht ohne Online-Anbindung kiinftig nicht mehr!

Die AOK in Baden-Wirttemberg hat das auch erkannt und deswegen vertraglich verankert,
dass jeder Hausarzt, der an dem Vertrag gem. § 73 b SGB V teilnimmt, Uber eine entsprechen-
de Ausstattung verfiigt. Die Arzte werden verpflichtet, eine spezielle Vertragssoftware dafiir zu
nutzen. Was mit den Daten konkret geschieht und in welcher Detailtiefe sie an die AOK zu lie-
fern sind, kdnnen wir derzeit nicht genau sagen. Mir als Hausarzt in Baden-Wurttemberg ware
aber ziemlich unwohl bei dem Gedanken, dass die Kasse direkten Zugriff auf alle meine Praxis-
daten haben konnte. Die direkte Abhangigkeit von der Kasse wird dadurch immer gréRer. Zu-
mal der Vertrag mich sowieso schon verpflichtet, gegeniber dem Patienten bei der Einschrei-
bung als ,Bote der AOK" zu agieren! Wie lange dauert es da wohl noch, bis ich zum AOK-Arzt
werde?

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

unsere Reformfahigkeit wird dartiber entscheiden, wie zukunftssicher das KV-System ist. Wer
den AOK-Arzt verhindern will, wer die &rztliche Freiberuflichkeit sichern will, muss Uber eine
klare Strategie verfugen, die auch konsequent verfolgt wird. Da liegt ein Problem. Denn wir ha-
ben — trotz vieler Vorarbeiten und vieler Fortschritte — noch kein gemeinsames Zukunftsmodell
fur die KVen, das wir alle uneingeschrankt vertreten. Dieses Zukunftsmodell miissen wir entwi-
ckeln und zwar so, dass alle dahinter stehen. Dafir brauchen wir die treibende Kraft der KBV.
Bitte missverstehen Sie mich nicht: ich will kein zentralistisches Gebilde schaffen. Ich will ein
féderales System erhalten, das aber einem gemeinsamen Zukunftsmodell verpflichtet ist. Wir
bilden einen Chor, der die schonsten Lieder singen kann, vorausgesetzt er hat einen guten
Chorleiter. Die Chorleiterfunktion hat dabei die KBV, und zwar aus ganz pragmatischen Grin-
den. Jeder kann und soll seine Stimme singen! Aber wenn daraus keine Kakophonie entstehen
soll, muss das Ganze zusammengefuhrt werden. Einer Kakophonie hort niemand zu, einem
guten Chor sehr viele. Uns wird man zuhéren, wenn wir abgestimmt reden und handeln. Sonst
nicht!

Jeder Chor muss viel Gben, ehe er wirklich gut ist. Das gilt auch fiir das KV-System, fur jede
einzelne KV und fir die KBV. Wir haben unsere Kommunikation untereinander deutlich verbes-
sert, aber es zeigen sich doch immer wieder Schwachen in unserer Kommunikationskette. Die
missen wir beseitigen! Wir haben unsere Organisationsentwicklung vorangetrieben, aber noch
nicht abgeschlossen. Da gibt es auf allen Ebenen noch viel zu tun. Auch wir brauchen ein gutes
Schnittstellenmanagement innerhalb des KV-Systems. Auch wir brauchen die Entwicklung einer
gemeinsamen Unternehmenskultur. Wir brauchen dazu flexible Organisationsstrukturen und
missen notwendige Anpassungen vornehmen. Die KBV hat deshalb ihre interne Organisation
umgestellt, um Schnittstellen besser managen zu kénnen. Wir setzen deutlich mehr auf Pro-
jektarbeit, ohne die Linienarbeit deswegen zu vernachlassigen. Moderne Managementmetho-
den missen auch bei uns angewandt werden, um unseren Erfolg zu sichern!

Liebe Kolleginnen und Kollegen,
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einer willkirlichen Zerfaserung der Versorgung im wohnortnahen Bereich in lauter Vertragsin-
seln erteilen wir eine klare Absage. Wir miissen dem etwas Besseres entgegensetzen, das Ver-
tragsarzte, Vertragspsychotherapeuten, Patienten, Versicherte und Krankenkassen Uberzeugt.
Die Eckpunkte im Hinblick auf die Neustrukturierung und Wettbewerbsordnung dafiir habe ich
bereits skizziert. Mit den kurzlich abgeschlossenen bundesweiten Vertragen zur hausarztzent-
rierten Versorgung zwischen der ARGE Vertragskoordinierung und der Knappschaft bzw. der
BIG-Direktkrankenkasse haben wir gute neue Angebote geschaffen, den Wettbewerb fur Pati-
enten und Vertragsarzte genutzt und eine Zersplitterung verhindert.

Aber noch ist eine unverzichtbare Voraussetzung nicht erflllt: die Neuordnung der vertragsarzt-
lichen Vergutung, die deutlich mehr Geld ins System bringt! Skeptiker befiirchten, dass dieses
so dringend bendétigte Geld sich zwischen dem Gesundheitsfonds und der ,Driickerkolonnen-
funktion” der Krankenkassen in Nichts auflést. Das darf auf gar keinen Fall passieren.

Die Politik wei3 um die fatalen Folgen, wenn das Geld nicht bei den Vertragsarzten und
-psychotherapeuten ankéame. Eine Protest- und Ausstiegswelle ungeheuerlichen Ausmalles
kame auf sie zu. Arzte, Psychotherapeuten und ihre Mitarbeiter wirden scharenweise auf die
Stralle gehen. Das KV-System ware dann nicht mehr in der Lage, den Sicherstellungsauftrag
zu erfullen. Wir werden in diesem Fall die Konsequenzen ziehen! Das heil3t: auch wir steigen
dann aus!

AulRerdem wirde das Vertrauen der Patienten in das System vollends verschwinden.

Wir haben die Zusage: das Geld wird kommen! Aber: aus bitterer Erfahrung heraus brauchen
wir dafur auch Garantien. Vor allem angesichts der Problematik der Mittelumverteilung tber den
Fonds und Uber den Orientierungspunktwert. Die KBV hat daher einen Gesetzesentwurf in die
Beratungen eingespeist, der diese Garantie abgibt. Jetzt muss der Gesetzgeber ziigig handeln
und unseren Anspruch gesetzlich fixieren, und zwar in Hohe von 4,5 Mrd. Euro. Diese zusatzli-
chen Mittel garantieren: in Baden-Wirttemberg und Bayern wird den Vertragséarzten auf gar
keinen Fall etwas weggenommen, hdchstens werden die Zuwachse niedriger liegen als an-
derswo. In den neuen Bundeslandern und Berlin werden die Zuwéachse so hoch sein, dass die
Angleichung an das durchschnittliche West-Niveau tatséchlich erreicht werden kann.

Ohne diese Finanzspritze ist die Versorgung der Patienten nicht mehr zu gewéhrleisten. Das
wissen die verantwortlichen Politiker, daftr haben wir gesorgt. Deshalb bin ich zuversichtlich,
dass wir schon auf unserer nachsten Vertreterversammlung wissen: das Geld kommt zuverlas-
sig, und es kommt in ausreichender Hohe.

Ebenfalls wichtig ist die gesetzliche Verankerung der Trennung der Vergitungen in einen haus-
und einen fachéarztlichen Anteil. Nur damit ist gewahrleistet, dass die hausarztliche Versor-
gungsebene gestarkt werden kann und die Vergitungen fur beide Bereiche sich separat entwi-
ckeln kénnen. Wir haben dem Gesetzgeber auch hier einen Formulierungsvorschlag unterbrei-
tet.

Alles weitere zur Neuordnung der vertragsarztlichen Vergutung werde ich IThnen unter TOP 3.4,
alles Wesentliche zum Thema Qualitat unter TOP 3.5. erlautern.

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

Mauern dienen der Verteidigung, Windmuhlen dem Fortschritt. Ein Kampf gegen Windmuhlen
ist Don-Quichotterie. Der Vorstand der KBV jedenfalls hat sich entschieden. Er wird kdmpfen,
aber fur den Bau von Windmihlen und nicht fir den von Mauern.

Vielen Dank.



