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Berufspolitik ohne Perspektive — oder wer vertritt
ilberhaupt noch meine Interessen?

Dr. Max Kaplan

Befindet sich die bayerische A"rzz‘esf/mft wirk-
lich in einer tiefen Resignation, gar in einer
berufspolitischen Depression? Viele stellen im-
mer mehr fest: ,Ich fiihle mich von meinen
Standespolitikern nicht mehr vertreten. “ Als
Folge dieser Denkweise klammert sich der Ei-
ne oder Andere allzu leicht an den Typus Be-
rufspolitiker, der das jetzige System pauschal
ablehnt, die Schuldigen pauschal in den Kor-
perschaften findet, die Kostentriger pauschal
in die Schranken weist und kurzfristige Erfol-
ge einfihrt. Ist dies eine Politik mit Perspekti-
ve? Ich meine nein.

In einem solidarischen Kraftakt gelang es der
ﬂ%zz‘escbafz‘ am 18. Januar 2006, dem ,Tag
der Arzte, unter dem Motto: ,Gemeinsam
sind wir eine Macht“ in einer Resolution die
gemeinsamen Ziele derﬂ%zz‘estbaft zu formu-
lLieren. Es gelang uns, den Gesundbeitspoliti-
kern klar zu machen, dass wir hier nicht nur
iiber die Existenzkrise eines gesamten Berufs-
standes, sondern iiber den drobenden Versor-
gungsnotstand unserer Patientinnen und Pa-
tienten reden — und zwar alle drztlichen Be-
rufsgruppen unisono. Ein weiterer wichtiger
Aspekt hierbei ist die Aussage unseres Bundes-
prasidenten, Horst Kobler, in der Weibhnachts-
ampmcbe ,Gemeinsam anpat&en “mit dem
Ziel einer qualifizierten Patientenversorgung.
Lassen Sie mich einige Forderungen der Arz-
teschaft an die Gesundheitspolitiker fiir die
einzelnen Problembereiche formulieren:

Finanzierung der Sozialversicherung

Biirgerversicherung, Gesundheitsprimie oder

WBiirgerpramie“ — egal welche Form der Fi-

nanzierung der Krankenversicherung wir

wdbhlen, ist hierbei Folgendes zu fordern:

* Auf Grund der demografischen Entwick-
lung miissen wir bei der Finanzierung der
Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV')

das im Moment bestehende Umlagever-
Jfabren Schritt fiir Schritt in ein Kapitalde-
ckungsverfahren mit Altersriickstellungen
iberfiibren.

* Wir miissen endlich den Leistungsumfang
definieren, der solidarisch zu versichern ist
— es kann nun mal keine gesetzliche Rund-
umversicherung geben.

* Im Rahmen der Globalisierung beschleunigt
sich der Strukturwandel; die Fluktuation
auf dem Arbeitsmarkt ist hoch, was eine Ab-
kopplung der sozialen Sicherungssysteme
vom Faktor Arbeit erfordert.

s Transparenz, Wettbewerb und Eigenver-
antwortung der Patientinnen und Patien-
ten ist nur maglich, wenn die Kosten in Eu-
ro und Cent dargestellt werden kénnen. Der
Wettbewerb zwischen den Krankenkassen
wird sich kiinftig auflerhalb der Basisversi-
cherung abspielen, der Wettbewerb inner-
halb der Arzteschaft wird iiber entsprechen-
de Kooperationsformen und in der Qualitit
der medizinischen Versorgung liegen.

Versorgungsstrukturen

Ganz gleich welche Strukturen im stationdren
und ambulanten Bereich — fachérztliche oder
hausirztliche Versorgungsebene — wir betrach-
ten, sind vernetzte Strukturen auch unter
Einbeziehung des stationdren Bereiches zur
Sicherung der medizinischen Versorgung zu
Sfordern.

Im stationdren Bereich heifien die grundsitz-

lichen Forderungen:

s Verbesserung der Arbeitsbedingungen durch
Umsetzung des Arbeitszeitgesetzes und An-
erkennung des Bereitschaftsdienstes im Kran-
kenhaus zu 100 Prozent als Arbeitszeit.
Beendigung der finanziellen Ausbeutung
durch leistungsgerechte Honorierung unter
Riicknahme der Lobnkiirzungen durch
Streichung des Urlaubsgeldes, Kiirzung des
Weihnachtsgeldes und Erhohung der Wo-
chenarbeitszeit.

* Entbiirokratisierung der drztlichen Tiitig-
keit.

Sicherung der Weiterbildung unter DRG-
Bedingungen durch Schaffung eines Fonds
zu deren Finanzierung. In Bayern wurde
hier bereits ein Anfang gemacht durch den
Solidarpakt fiir Aushildung.

Fiir den ambulanten Bereich lauten die For-

derungen:

Fachirztliche Versorgungsebene

 Fairer Wetthewerb zwischen ambulanter
und stationdrer Leistungserbringung nach
dem Grundsatz ,ambulant vor stationdr”.

s Sicherung einer wohnortnahen ambulanten

Sfachirztlichen Versorgung.

* Liberalisierung der Kooperationsformen
zwischen den ambulant titigen Fachirzten
in Praxisgemeinschaften, fachiibergreifen-
den Gemeinschaftspraxen, MVZ oder neuen
Gesellschaftsformen einschlieflich der Ko-
operation stationdr und ambulant.

* Erleichterung der Titigkeit als angestellte
Arztin/Arzt.

Hausdirztliche Versorgungsebene

* Forderung der hausarztzentrierten Versor-
gung mit dem Hausarzt als Koordinator
und Case-Manager.

* Intensivierung der Kooperation im haus-
darztlichen Bereich durch Liberalisierung der
Kooperationsformen in Form von Teilge-
meinschaftspraxen und iiberirtlichen Ko-
operationen einschlieflich der Titigkeit an
verschiedenen Orten zur Sicherung der
hausirztlichen Versorgung.

* Neue Versorgungsstrukturen im drztlichen

Bereitschaftsdienst durch Schaffung von Be-

reitschafispraxen in Mittelzentren und da-

durch die Moglichkeit zur Vergrifierung der

Bereitschaftsdienstgruppen bei reduzierter

Prisenzpflicht.

Beseitigung des Verordnungsrisikos mit Ho-

norarhaftung, Entbiirokratisierung der Be-

handlungsprogramme fiir chronisch Kranke
und Reduktion der Verwaltungsaufgaben
auf das medizinisch Notwendige.

Dieser Forderungskatalog ist in keiner Weise
vollstindig, zeigt aber, dass wir die wesentli-
chen Ziele gemeinsam formulieren und einfor-
dern kénnen. Nur wenn es uns gelingt, ge-
meinsam als Arztinnen und Arzte gegeniiber
unseren Gesundheitspolitikern aufzutreten,
werden wir hier auch Gehor finden und als
gesundheitspolitische Kraft, ja Macht, wahr-
genommen. Mit unserem Protesttag ist ein
Anfang gemacht, jetzt geht es um die gemein-
same Umsetzung unserer Ziele nach dem
Motto: ,Gemeinsam sind wir eine Macht.
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