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Liebe Kolleginnen und Kollegen,

die Wiirfel sind gefallen. Die CDU/CSU hat einen klaren Regierungsauftrag erhalten. Offen ist
zurzeit, welche Koalition letztlich die Bundesregierung stellen wird. Flir uns wird spannend,

wie die Besetzung des Gesundheitsministeriums aussieht.

Die von der Regierung in Angriff zu nehmenden Reformen im Gesundheitswesen sind doch
uniibersehbar: Einer Bevolkerung, die immer alter wird, in der auch durch den medizinischen
Fortschritt der Anteil von Menschen mit chronischen Krankheiten und Mehrfacherkrankun-
gen wachst, stehen immer weniger Hausarztinnen und Hausarzte gegeniiber. Gerade diese
medizinische Profession wird aber schon jetzt in groBerem Umfang fir die Versorgung beno-
tigt. Das ist bekannt, in der Politik schon durch die Gutachten des Sachverstandigenrates zur

Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen — zuletzt sehr deutlich 2009.

In der Vorbereitung auf die kommenden Koalitionsgesprache lber eine Gesundheitsreform,
die sicher kommen wird, haben wir die aus hausarztlicher Sicht — und wir stehen tagtaglich
in der ersten Linie der Versorgung — unverzichtbaren Elemente zusammengefasst und

werden sie jetzt der neuen Regierung bei der Aushandlung des Koalitionspapiers vorlegen.

Es gibt immer wieder Aussagen, das Gesundheitswesen sei kein Feld fliir Wettbewerb. Wer
das Gesundheitswesen mit offenen Augen betrachtet, erkennt, dass es allerhand Wett-
bewerb gibt, aber nicht strukturiert, nicht auf die Versorgung unserer Patienten bezogen
und nicht immer fair. Facharzte gegen Hausarzte, Radiologen gegen Kardiologen, Kranken-
hauser gegen Niedergelassene und Krankenhaduser untereinander; auch Krankenkassen

stehen im harten Wettbewerb etc. pp.

Wer Angst hat, in einem strukturierten und fairen Wettbewerb nicht zu bestehen, muss ihn
ablehnen. Wir nehmen ihn gerne an und fordern deshalb von der neuen Bundesregierung,
fiir einen diskriminierungsfreien und fairen Wettbewerb um eine gute Versorgung unserer
Bevolkerung zwischen Kollektiv- und Selektivvertrag, um Leistungen, Preise und Qualitat, zu
sorgen. Dafiir braucht es die Starkung der Wahlfreiheit fiir Versicherte und Arzte. Ver-

sicherte und Arzte, die sich fiir die Teilnahme an einem Selektivvertrag entschieden haben,



dirfen dafiir im Bereich des Kollektivvertrages nicht benachteiligt werden. Wir wollen
Medizinische Versorgungszentren (MVZ) zukiinftig auch als fachgleiche, also hausarztliche
Organisationen der drztlichen Kooperation betreiben konnen. GréBere hausarztliche
Kooperationen an Zentren sind auch ein Weg, Lebensplanungen der nachriickenden
Medizinergeneration besser zu beriicksichtigen. Die GOA muss an den Stand der medizini-
schen Wissenschaft und die reale Kostensituation angepasst werden und die hohe
Integrationsfunktion der hausarztlichen Medizin angemessen abbilden. Angesichts der
vielfaltigen gesetzlich eingeflihrten Steuerungsmaoglichkeiten muss das Bedrohungssystem
von RichtgréRen und Regress in der gesetzlichen Krankenversicherung beendet werden. Der
arztliche Notfalldienst darf nicht langer durch KVen als politischer Spielball gegen die
Selektivvertrage missbraucht werden. Er bedarf einer grundsatzlichen Neuregelung, um die

regionale Zusammenarbeit zum Nutzen der Patienten zu starken.

Ganz entscheidend wird sein, ob es gelingt, genligend arztlichen Nachwuchs fiir unsere
hausarztlichen Praxen zu gewinnen. Wir versuchen, die Arbeits- und Honorarbedingungen in
unseren Vertrdgen so zu gestalten, dass eine gute Patientenversorgung und gleichzeitig die
Bediirfnisse nach einer familiengerechten Lebensplanung kein Gegensatz mehr sein missen.

Die Bedingungen dafiir haben wir angesprochen.

Wie kénnen wir erreichen, dass mehr Studierende, dass junge Arztinnen und Arzte sich fiir
die hausarztliche Medizin entscheiden? Wir brauchen an allen medizinischen Fakultaten in
Deutschland Lehrstihle flr Allgemeinmedizin, und zwar solche, die Forschung und Lehre
ermoglichen, also vollwertige Institute. Es ist doch ein peinlicher Skandal, dass liber ein
Drittel der 37 medizinischen Fakultaten in Deutschland das wichtigste Fach der Grundversor-
gung gar nicht anbieten. Dies ist im internationalen Vergleich ein Armutszeugnis. Geandert
werden kann dies nur im Zusammenwirken aller politischen Krafte, da die Kompetenzen
foderal verteilt sind. Ich gebe meinem Amtskollegen in der DEGAM, Prof. Ferdinand Gerlach,
vollig recht, wenn er betont, dass es sich bei der Sicherstellung der hausarztlichen Versor-
gung — und damit auch bei der Forderung des Nachwuchses — um eine gesamtgesellschaft-

liche Aufgabe handelt, die nicht im Zustandigkeitsgerangel untergehen darf.



Es bedarf eines Pflichtquartals fiir die Allgemeinmedizin, auch wenn ich mir fir diese Forde-
rung wieder Priigel der Fachschaftsvertreter einfange. Wir brauchen eine garantierte Forde-
rung der Weiterbildung in ausreichender Hohe. Dies kann nicht weiter dem Belieben
facharztdominierter KVen lberlassen werden. Wenn junge Kolleginnen sich — véllig zu Recht
— daruber beschweren, dass sie zwar den Weg in die Allgemeinmedizin gehen wollen, ihnen
dann aber auf halbem Wege gesagt wird, der Topf fiir die Fordergelder sei aufgebraucht,
oder wie in Bremen, die Forderung allein auf die Schulter der Hausarzte geladen wird, so ist
doch der Beweis erbracht, dass die Kassenarztlichen Vereinigungen ihrer Verantwortung
nicht nachkommen. Es kann nicht sein, dass diejenigen, die sich fiir unseren wichtigen und
schonen Beruf entscheiden, auf halber Strecke kehrt machen miissen, weil ihnen standig
Steine in den Weg gelegt werden. Wir unterstitzen die Bildung von Weiterbildungsver-
blinden, um die Weiterbildung verlasslicher und transparenter zu gestalten und wir haben
mit der Stiftung ,Perspektive Hausarzt” eine Plattform geschaffen, die nicht nur Werbung fiir
die hausarztliche Medizin macht, sondern auch konkrete Unterstiitzung leisten will. Es hat
sich ein hochkaratiger Beirat unter der Fiihrung von Ulla Schmidt bereit erklart, aktiv daran

mitzuwirken.

Gemeinsam mit der DEGAM schlagen wir vor, in den Koalitionsvertrag der neuen
Bundesregierung aufzunehmen, dass zur Sicherstellung der hausarztlichen Versorgung die
Ausbildung von Medizinstudierenden und die Instrumente zur Férderung der Weiterbildung
in der Allgemeinmedizin gezielt weiterentwickelt werden. Damit ware sichergestellt, dass

diese Aufgabe nicht in Vergessenheit gerat.

Zur Verbesserung der Arbeitsbedingungen fiir Hausarztinnen und Hausarzte gehort auch das
Konzept der VERAH’, der arztentlastenden Versorgungsassistentin in der Hausarztpraxis.
Wahrend andere (iber Delegations- und Substitutionskataloge diskutieren, konnten wir
bundesweit schon mehr als 4.400 VERAHS' zum erfolgreichen Abschluss ihrer Qualifikation
gratulieren. Die Zusammenarbeit mit den nichtarztlichen Professionen starken wir damit
ebenso, wie die Moglichkeit, sich im Berufsbild der medizinischen Fachangestellten weiter zu
qualifizieren. Innovative Krankenkassen wie die AOK Baden-Wiirttemberg unterstiitzen
dieses Konzept tatkraftig im HzV-Vertrag, zuletzt mit der Finanzunterstiitzung des VERAH'-
Mobils!



Wir haben sicher noch eine gute Gesundheitsversorgung, aber man kann sich darauf doch
nicht ausruhen und gebetsmihlenartig vom besten Gesundheitssystem der Welt reden,
ohne die veranderten Anforderungen zu antizipieren. Die outcomes im OECD-Vergleich, so
unprazise er auch sein mag, geben die behauptete Uberlegenheit unseres Systems schon
jetzt nicht mehr her. Und nicht nur der Sachverstindigenrat warnt vor partieller Uberversor-
gung und Ubertherapie bei zunehmenden Defiziten in der Betreuung der chronisch Kranken
und Menschen mit Mehrfacherkrankungen insbesondere in den landlichen Regionen und
den sozial schwacheren Bezirken der GroRstadte. Die Fakten fur eine zukunftsfeste Gesund-
heitsversorgung liegen auf dem Tisch. Der Bedarf an flachendeckender hausarztlicher
Prasenz wachst unlibersehbar. Dennoch wird hingenommen, dass wir eine immer grofRere
Zahl von Fachadrzten in immer feiner ziselierter Unterteilung produzieren. Dies geschieht in
der Welt der Arztekammern in trauter Einigkeit mit dem KV-System. Gibt es auch nur zarte
Ansatze fur eine Trendwende, werden diese durch den Fetisch der Besitzstandswahrung im
hergebrachten Kollektivvertragssystem systematisch zunichte gemacht. Eine Starkung
hausarztlicher Medizin fuhrt reflexartig zu einem ,ich auch” und entsprechenden Forde-

rungen aus dem facharztlich dominierten KV-Bereich.

Nur, wenn man sich ansieht, was sich in der Realitat in dieser gemeinsamen Selbstverwal-
tung, insbesondere im arztlichen Teil dieser Veranstaltung abspielt, gibt es wenig Anlass zur
Hoffnung. Was erleben wir denn dort? Honorarumverteilungen in einem System, das durch
seine Komplexitat bereits das Stadium der Unbeherrschbarkeit erreicht hat. War im letzten
Jahr nach dem Scheitern der Verhandlungen zwischen dem GKV-Spitzenverband und der
KBV die Notwendigkeit einer Schiedsmanns-Entscheidung —ich erinnere an die 0,9 %-
Entscheidung des Schiedsmanns — ein peinlicher Vorfall am Rande des Systemversagens, den
man noch als Ausrutscher durchgehen lassen kdnnte, zeigt die jingste Entwicklung, dass hier

ein birokratisches System dabei ist, an seinen verkrusteten Strukturen zu ersticken.

Ich will an dieser Stelle auf die von uns formulierte und breit kommunizierte Kritik an dem
von der KBV in die Welt gesetzten Hausarzt-EBM gar nicht im Detail eingehen — eine Kritik,

die im Ubrigen inzwischen von vielen anderen bestitigt wird. Wir werden sicher noch



darliber diskutieren. Dieser Komplex beleuchtet allerdings exemplarisch die Erstarrung und

die schwindende Problemlosungskraft des Kérperschaftsystems.

Die Liste derer aus unseren Reihen, die sich an einer nachhaltigen Reform dieses Systems
versucht haben, ist lang. Die Erfahrungen sind immer die gleichen: Man passt sich an, an die
Gepflogenheiten, die Struktur und die eingefahrenen Rituale des Systems oder man wird aus
diesem System ausgestofRen. Wie die jlingsten Ereignisse um den hausarztlichen KBV-
Vorstand Regina Feldmann zeigen, geniigen dazu als Vorwand kleinste Anldsse, wie die
Veranderung einer taktischen MaBnahme (Ausbudgetieren der hausarztlichen Grund-
pauschale oder nicht), wahrend andere Funktionare bis hin zum KBV-Vorsitzenden sich ganz
andere Eskapaden erlauben kénnen, ohne dass Konsequenzen auch nur diskutiert werden.
Wer sich die vorgesehenen Satzungsanderungen der KBV ansieht, wird feststellen, dass der
Begriff Kérperschaft des 6ffentlichen Rechts eine ganz neue Bedeutung bekommt. Die
Offentlichkeit, auch die der Pflichtmitglieder, kann ohne besonderen Grund ausgeschlossen
werden. Wer auch immer etwas in der KBV zu tun hat, muss sich strafbewehrten
Geheimhaltungsritualen unterziehen, die militarischen Nachrichtendiensten gut zu Gesicht
stehen wiirden. Die Abschottung der KBV von dulReren Einflissen kennen wir ja schon
beispielhaft durch die Besetzung der KBV-Gremien, wo systematisch darauf geachtet wird,
Vertreter des Deutschen Hausarzteverbandes heraus zu sdaubern. Es wird nicht helfen! Vor
was hat diese Organisation solche Angst, dass sogar zum Thema EBM die Offentlichkeit
ausgeschlossen wird, wie auf der Vertreterversammlung der KBV am letzten Freitag? Die
Pflichtmitglieder dirfen an Debatten um ihre zuklinftige Honorarordnung noch nicht einmal
als Zuhorer teilhaben! Zum Korperschaftssystem gehort die staatliche Aufsicht gewisser-
malen als Kehrseite der Pflichtmitgliedschaft. Der Versuch, diese auch noch auszuladen, ist
allerdings nicht gelungen. Dies mag als kleiner Hinweis an dieser Stelle genligen fiir dieje-

nigen, die von einer Hausarzt-KV traumen.

Das Ergebnis dieser Vertreterversammlung bestatigt den Eindruck, der sich immer weiter
verdichtet, dass tragfahige Losungen fiir die anstehenden Probleme im Korperschaftssystem
nicht mehr gefunden werden. Es ist durch gute Zusammenarbeit der Mehrheit der hausarzt-
lichen Vertreter in der KBV gelungen, den geplanten Angriff auf Regina Feldmann mit dem

Ziel ihrer Demission zu verhindern. Sie ware die dritte hausarztliche Vertreterin im KBV-



Vorstand innerhalb von sechs Jahren, deren Zusammenarbeit mit dem Vorsitzenden der
KBV, Andreas Kohler, vorzeitig endete. Uber dieses Phinomen kénnte man auch mal
nachdenken, aber nicht hier und jetzt. Ich will mich an dieser Stelle noch einmal dem dort
getroffenen Beschluss zum Hausarzt-EBM zuwenden. Diskutiert wurde etwa zwei Wochen
vor Einflihrung dieses EBM, ob man ihn aussetze. Das hatte man vor drei Monaten noch tun
kdnnen. Jetzt haben sich die Kolleginnen und Kollegen allenthalben auf die neuen
Abrechnungsbedingungen eingestellt, viele vielleicht auch das 78 Euro teure Buch eines KV-
Vorsitzenden dazu erworben, erwarten das Update ihres Software-Hauses und nun heiRt es
»April-April“? Das geht so nicht! Diese Erkenntnis hat die Antragsteller auf Aussetzung zum
Kompromiss getrieben. Daflir hatte die hausarztliche Fraktion einen verniinftigen Vorschlag:
Die Kritikpunkte an diesem neuen EBM miissen aufgenommen und moglichst korrigiert
werden, gelange das bis November nicht, sei neu zu beraten. Sie wurden von der facharzt-
lichen Mehrheit Gberstimmt, die statt einer neuen Beratung das Aussetzen des EBM zum
31.12.2013 fordert. Abgesehen davon, was das in den hausarztlichen Praxen auslost, die
nebenbei ja auch noch die Versorgung ihrer Patienten bewaltigen und in der Zeit hochster
Inanspruchnahme eine gebiihrenordnungstechnische Rolle riickwarts machen sollen, fragt
man sich, was das die facharztlichen Vertreter tiberhaupt angeht? Hier spielen doch
offensichtlich ganz andere Motive eine Rolle, als die vernlinftige Vergilitung der hausarzt-
lichen Tétigkeit zu organisieren. Die alte Forderung gilt nach wie vor: Uber hausérztliche
Belange haben die Vertreter des hausarztlichen Versorgungsbereiches zu entscheiden,
allerdings mussten die hausarztlichen Vertreter schon in den Kassenarztlichen Vereinigungen
von den Hausarzten gewahlt werden und nicht von den in der Regel fast liberall beste-
henden Facharztmehrheiten. Ob das am Ende hilft, mag man diskutieren, aber vielleicht

lassen sich damit die grobsten Ungereimtheiten abmildern.

Um es klar zu sagen, unsere Kritik am EBM hat sich nicht gedndert, wir sehen uns eher besta-
tigt und die Zuschriften der Kolleginnen und Kollegen sprechen da eine klare Sprache. Diese
Kritik debattieren wir intensiv und konsequent mit den hausarztlichen KV/KBV-Vertretern
und verschlielen uns nicht einer konstruktiven Begleitung. Diese Auseinandersetzung ist
nicht immer einfach, aber wir halten sie unter uns! Wir werden mit den tradierten Struk-
turen dennoch eine ganze Weile leben missen und brauchen Kolleginnen und Kollegen, die

innerhalb dieses Systems das Schlimmste verhindern. Es ist anzuerkennen, dass dies keine



leichte Aufgabe ist und deswegen gebiihrt denjenigen unser Dank. Allerdings erwarten wir,
dass sie die Erwartungen und die Kritik ihres Verbandes ernst nehmen. Flachendeckende
Versorgung kann durch das korporatistische System allein nicht mehr gewahrleistet werden.
Flr die Versorgungssicherheit bedarf es einer verpflichtenden Wahlalternative fiir Ver-
sicherte. Dazu benoétigt es einen weiteren Schritt des Gesetzgebers, um das verpflichtende
HzV-Angebot der Kassen an ihre Versicherten zu erhalten. Dies sollte auch fiir die ambulante
und stationdre facharztliche Versorgung gelten. Zwingend notwendig ist eine gesetzliche
Reglung zur transparenten Bereinigung der Gesamtvergiitungen, um den vielfaltigen

Manipulationen durch einige Kassen und KVen ein Ende zu bereiten!

Unabhangig von der Gestaltung des EBM gibt es ein nach wie vor nicht geldstes Phanomen:
Honorarzuwachse gelangen zum groBten Teil immer noch in den facharztlichen Versorgungs-
bereich, alle politischen Interventionen fiir eine Trennung der Gesamtverglitungen werden
unterlaufen. Fragwiirdige Gutachten sollen dabei einen sich vom hausarztlichen in den

facharztlichen Versorgungsbereich verlagernden Leistungsbedarf nachweisen.

Der Begriff ,Leistungsbedarf” mag ja allen Funktionaren der Selbstverwaltung locker von den
Lippen gehen, aber was sagt der eigentlich aus? Damit wird die Menge der angeforderten
Leistungen gemessen in Punkten dargestellt. Immer mehr vor allem technische Leistungen in
einem Sektor mit immer mehr technologischen Innovationen steht die hausarztliche Medizin
mit ihrer ganzheitlichen Sicht, ihrem integrativen Charakter, ihrer Erfahrung und ihrem
Kenntnisreichtum aus langjahrigen Patientenbeziehungen, um nur einige Spezifika zu nen-
nen, diesem auf Technik fokussierten Weltbild gegeniber. Der jetzt wiederholte Versuch,
mit einem neuen EBM, durch Splitten der hausarztlichen Medizin in Einzelleistungen, den
Wettbewerb mit facharztlichen Leistungsbedarfen aufzunehmen, ist vorhersagbar zum
Scheitern verurteilt. Da mogen gute Absicht und der Wille, das Richtige zu tun, die treibende
Kraft sein. Das verdient Anerkennung und Respekt vor der Arbeit, aber leider wird dieser
Versuch enden, wie alle anderen zuvor. Weil das Geld diesem — hohen fachéarztlichen —
Leistungsbedarf in Punkten folgt, unterstiitzen wir alle Anstrengungen einer kompletten
Trennung hausarztlicher und facharztlicher Honorarkontingente. Ohne diese Voraussetzung
gibt es unabhangig von den konkreten EBM-Regelungen keine Chance, hausarztliche

Honorarvolumina zu sichern, leistungsgerecht und nachhaltig anzupassen und weiter zu



entwickeln. Erinnern Sie sich, wie wir vor genau einem Jahr versucht haben, in einer aufge-
regten Situation wenigstens Ansatze einer besseren Verteilung der Ressourcen zu initiieren?
Den Spruch des Schiedsmannes, 0,9 % plus, hatten wir als Systemversagen wahrgenommen.
Ist das heute anders? Wir werden es spatestens morgen erfahren — heute tagt der
Bewertungsausschuss wieder. Am Rande sei erwahnt, dass auch die Krankenkassenvertreter
hinter vorgehaltener Hand zugeben, dass sie das verknaulte Honorar-, nein, von System
kann man kaum noch sprechen, Chaos in seiner Komplexitat nicht mehr durchdringen und
wir erleben wieder das Problem der kurzen Bettdecke: Wenn der eine sich zudeckt,
bekommt der andere kalte FiiRe. Wir sind maRig gespannt auf das Ergebnis, wenn es denn

eines gibt.

Bleiben wir in der Welt der Korperschaften, wechseln nur den Schauplatz. Die diesjahrige
Friihjahrstagung hatte die Vorbereitung des Deutschen Arztetages zum Thema, vor allem die
vorgesehene Novellierung der Muster-Weiterbildungsordnung (M-WBO). Ich fasse noch ein-
mal kurz zusammen, um welche beiden Kernpunkte der Streit dort geht: Einmal ist es die

vorgesehene Struktur der M-WBO, zum anderen das Prozedere der Erstellung.

Die Weiterbildungsordnungen sollen nach den Vorstellungen der BAK in Kompetenzlevel
eingeordnet werden unter Zuhilfenahme eines Modells, dem die Pyramide von Dr. Tony
Miller zugrunde liegt, die ich zur Illustration hier einmal prasentiere. Dieses Schaubild
verdeutlicht die Untauglichkeit dieser Struktur zur Abbildung von Weiterbildungsordnungen.
Es scheint sich zudem in der Kammerwelt die Illusion zu halten, dass es sich dabei um reine
Bildungsordnungen handelt. In der Realitat geht es aber immer auch um Zumessung von
Honorar und da kann ich mir schon vorstellen, wie das Dezernat 3 der KBV die Kompetenz-
level auslegt. Wir sind uns in der Ablehnung dieser Struktur mit dem BDI und dem
Hartmannbund ebenso einig wie in der Ablehnung des Verfahrens, in dem lediglich die
Fachgesellschaften Schreibrecht fiir die M-WBO haben und die Berufsverbdnde lediglich
kommentieren dirfen. Das haben wir mit der DEGAM zwar einvernehmlich und pragmatisch
geregelt, halten aber das Prinzip nach wie vor fir falsch. Jetzt scheint die Kritik angekommen
zu sein, die wir auch im Einzelnen mit dem Prasidenten der bayerischen Landesarztekammer

und Vizeprasidenten der Bundesarztekammer, Dr. Max Kaplan, besprochen haben und die



BAK hat eine Verschiebung der Novellierung auf 2015 bzw. 2016 angekiindigt. Wir werden

die Zeit nutzen und gemeinsam mit den anderen Verbanden an Struktur und Inhalt arbeiten.

Der diesjdhrige Deutsche Arztetag hat dazu beigetragen, das Gewicht der &rztlichen Ver-
bdnde gegeniiber den Korperschaften noch einmal zu starken und die Zusammenarbeit zu
fordern. Haben wir uns im letzten Jahr noch der Kritik ausgesetzt gesehen, weil wir uns nicht
an jedem Klamauk beteiligen, erleben wir jetzt ein konstruktives Zusammenriicken. Auch
andere Verbande erkennen die Notwendigkeit, die Interessenvertretung unserer Mitglieder

aktiv in die eigenen Hande zu nehmen.

Ein wesentlicher Katalysator fiir diesen Umschwung war nicht zuletzt der Deutsche Arztetag.
Ein Antrag der KBV, Uber den Bundesarztekammerprasidenten ins Plenum eingereicht,
brachte das Fass zum Uberlaufen. Schon das Selbstverstandnis des Deutschen Arztetages
|asst nicht zu, sich von anderen, insbesondere der KBV, in seine Geschafte hineinreden zu
lassen. Der Antrag auf verpflichtende ambulante Weiterbildungsabschnitte fir alle Fach-
arzte, deren Umsetzung an eine Finanzierungsgarantie gebunden war, ging nicht nur den
Delegierten zu weit. Dieser Antrag war dazu angelegt, den Marburger Bund als Vertreter der
angestellten Arztinnen und Arzte in den Praxen zu etablieren. Das betrife natiirlich auch die

Weiterbildungsassistentinnen und Weiterbildungsassistenten!

Lediglich der NAV mit seinem Vorsitzenden schlug sich auf die Seite der KBV. Hartmannbund,
BDI und wir haben den Antrag gemeinsam entscharft und dem Marburger Bund signalisiert,
dass wir gerne zusammenarbeiten, aber flir von der KBV avisierte tarifliche Vertretung
unserer angestellten Arztinnen und Arzte auch in der Weiterbildung weder Grundlage noch
Notwendigkeit sehen. Hier wird unsererseits mit den anderen Verbanden zurzeit eine dem

freien Beruf des Arztes entsprechende Struktur erarbeitet.

Erfreulicherweise erstreckt sich die konstruktive und kollegiale bis freundschaftliche Atmo-
sphare mit den (brigen Verbanden auch auf die Welt der Selektivvertrage. Die friihere
Ablehnung ist zumindest einer zugewandten Skepsis gewichen. Es gibt dagegen schon
Gesprache Uber eine engere Zusammenarbeit. Das wird bei dem einen oder anderen Stirn-

runzeln hervorrufen, aber ich kann sagen, dass sich diese Gesprache in einer sehr vertrau-
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lichen und freundschaftlichen Atmosphare konstruktiv entwickeln. Ich bin Gberzeugt, dass
wir auch fir den bislang ausgeklammerten Weiterbildungskonflikt eine Lésung finden
werden. Wir sehen an den Teilnehmern unserer HzV-Vertrage, dass die hausarztlich tatigen
Internisten etwa 20 % der eingeschriebenen Hausarzte in der HzV ausmachen, wahrend ihr

Anteil an der hausarztlichen Versorgung insgesamt bei etwa 18 % liegt.

Bevor ich auf die Vertragssituation detaillierter eingehe, komme ich noch einmal kurz auf die
Politik zurilick, konkret auf den § 73b mit dem in der letzten Legislaturperiode eingebrachten
Absatz 5a. Erfreulich ist die konstante Haltung der SPD wie der CSU dazu, die Verpflichtung
der Krankenkassen zu belassen, ihren Versicherten die HzV anzubieten, wie sie auch
Palliativversorgung und andere Angebote verpflichtend machen miissen, und den unsin-
nigen, praktisch nicht umsetzbaren Absatz 5a zu streichen. Wir wissen, dass wir beide Bedin-
gungen nur im Zusammenhang diskutieren kénnen. Es hat sich in der vergangenen Legislatur
nichts an diesem Paragrafen geandert — die Weiterentwicklung haben wir vorhin themati-
siert. Was sich gedndert hat, ist der Umgang mit der Wirtschaftlichkeitsvorschrift durch die
Schiedspersonen. Die letzten Schiedsspriiche zeigen, dass die obstruktive Haltung von
einigen Krankenkassen und Kassenarztlichen Vereinigungen bei der Bereinigung der Gesamt-
vertrage dazu gefihrt hat, dass jetzt kein Bezug mehr genommen wird zu dieser Gesamtver-
glitung, sondern vom gesamten HzV-Honorar eine Riickstellung beim Hausarzteverband
gebildet wird. Diese betragt in den geschiedsten Vertragen mit der AOK Rheinland-Pfalz, der
Knappschaft in Sachsen und den Ersatzkassen Berlin 3 % der Honorarsumme. Diese 3 %
werden bei Verfehlen der Wirtschaftlichkeitsziele herangezogen. Diese Bedingung hat fir die
Ersatzkassen das BVA ebenso wenig beanstandet, wie die Landesregierung Rheinland-Pfalz
fiir den dortigen AOK-Vertrag. Damit erflillt diese transparente und kalkulierbare Regelung
die Anforderungen des § 73b Abs. 5a. Dass nun wieder die AOK Rheinland-Pfalz dabei ist,
unseren Verdacht zu bestatigen, dass Krankenkassen gesetzliche Vorschriften nur als
unverbindliche Empfehlungen zu betrachten, steht auf einem anderen Blatt. Uber
Tricksereien von Krankenkassen zur Umgehung gesetzlicher Regelungen kénnte man ein
Buch schreiben, deswegen will ich es mit dieser Bemerkung bewenden lassen und Uber die

erfreulichen Entwicklungen berichten:
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Aktuell nehmen rund 16.000 Hausarzte bundesweit an den Hausarztvertragen im Rahmen
der Hausarztzentrierten Versorgung teil.

Rechnet man die Arzte heraus, die an nicht versorgungswirksamen HzV-Vertragen teil-
nehmen plus die Teilnehmer an den Vertragen mit den privaten Kassen, sind rund 14.500
Hausadrzte in die Vertrage eingeschrieben. Dabei haben wir gemessen an allen Allgemein-
arzten/Praktikern in den Landern Teilnahmequoten, die mit 62 % in Bayern und 52 % in
Baden-Wiirttemberg, schon als flichendeckend zu bezeichnen sind. Besonders in Baden-
Wirttemberg hat es nach Bekanntwerden des neuen Hausarzt-EBM insgesamt tiber 1.000
neue Vertragsteilnahmen gegeben. Die bevolkerungsbezogene Flachendeckung zeigt sich
auch an der HzV-Teilnahme der gesetzlich Versicherten mit 17 % in Baden-Wurttemberg und
13 % in Bayern. Bundesweit nehmen weit (iber 3,1 Mio. Versicherte an der HzV teil, das sind
insgesamt 4,5 % der 70 Mio. GKV-Versicherten. Die aus Patientensicht sehr erfolgreichen
HzV-Vertrage in einzelnen Bundeslandern bieten die Chance, weitere Teile der GKV-
Versicherten von diesen Vertragen zu tGberzeugen. Wir tun alles dafiir, diese Wahlfreiheit fir
Versicherte und Hausarzte in der gesamten Republik umzusetzen; in Hessen sehen wir eine
gute Entwicklung: Bereits wenige Stunden nach Bekanntgabe der dort geplanten Termine fiir
Informationsveranstaltungen zu den HzV-Vertragen waren diese in einzelnen Orten
komplett ausgebucht. Hier war es ja gelungen, nach dem Schiedsspruch einvernehmlich

weitere Verbesserungen in den AOK-Vertrag zu verhandeln.

Wir freuen uns sehr, dass wir in der IKK classic einen weiteren konstruktiven und zuverlas-
sigen Vertragspartner fir die HzV bundesweit haben. Die IKK classic hat sich fir die HzV als
Vollversorgung ohne Beteiligung der KVen entschieden. Deutliches Signal hierfiir ist, dass der
Hausarztvertrag mit der KV Westfalen-Lippe zum 30.09.2013 beendet wurde. Alle Hausarzte
aus Westfalen-Lippe, die bisher an der KV-Kopie teilgenommen haben, sind daher ab sofort
eingeladen, an unserem IKK classic-Vertrag teilzunehmen — eine sichere Bank in den Zeiten

eines unsicheren EBM.

Warum der Vorstandsvorsitzende der BARMER GEK, Christoph Straub, in seiner Ablehnung
hausarztlicher Selektivvertrage immer wieder auf den vor Gericht gescheiterten Hausarzt-
Hausapotheken-Vertrag aus 2004 verweist, versteht auer ihm niemand mehr. Die Welt hat

sich weiter gedreht und wir sprechen jetzt Giber Vollversorgungsvertrage, die dort, wo sie
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evaluiert werden, gute Ergebnisse zeigen. Der Vorschlag, der auch immer wieder aus der KV-
Welt kommt, bewadhrte Regelungen aus unseren Vertragen ins Kollektivvertragssystem zu
Uberfihren, geht schon deswegen vollig fehl, weil die wesentlichen Elemente beispielsweise
die freiwillige Einschreibung von Versicherten bei einem Hausarzt dort kategorisch abgelehnt
werden und an die Stelle von nachvollziehbaren Honorarordnungen wieder intransparente
Verteilungen einer befreienden Gesamtvergiitung nach Punkten lauern. Andere Kassen wie
jungst die IKK, die jetzt bundesweit ihren Versicherten die HzV anbietet, haben erkannt, dass
sie mit dem Einstieg in die Vertragswelt mehr Verantwortung fiir die Versorgung liber-
nehmen. Dies ist auch die klare Aussage des Vorstandsvorsitzenden der AOK Baden-
Wirttemberg, Dr. Christopher Hermann, unserem Vertragspartner mit nun mittlerweile Gber
funfjahriger HzV-Erfahrung und Erfahrung mit den weiterfiihrenden § 73c-Vertragen fir die
facharztliche Versorgung mit MEDI. Die Vertrage und die Partnerschaft mit der AOK Baden-
Wirttemberg, aber auch mit MEDI, sind, gerade mit dem Blick auf das EBM-Chaos, beispiel-
haft.

Uber unsere Vertragskonzepte fiir eine integrierte Versorgung, unsere Versorgungsland-
schaften, die gemeinsam mit den Fachkollegen bzw. mit dem Verband privater Pflegean-
bieter (bpa) erarbeitet worden sind, kann ich berichten, dass sich die Gesprache dartiber mit
verschiedenen Krankenkassen zu konkreten Vertragsverhandlungen entwickelt haben. Erste

Vertragsabschlisse sind bei aller Vorsicht auf Ende des Jahres terminiert.

Fiir die Umsetzung unserer Vertrage haben wir das Rechenzentrum zunachst gemeinsam mit
dem Apothekenrechenzentrum ARZ Hahn aufgebaut, es dann aber komplett in eigene Hande
Uberfihrt. Um die bereits jetzt sehr umfangreichen Aufgaben auch unter dem Gesichtspunkt
der auf uns zukommenden weiteren Herausforderungen gerecht zu werden, haben wir uns
wieder nach einem Partner umgeschaut und sind mit der Deutschen Telekom einig ge-
worden, genaugenommen mit der Telekomtochter T-Systems. Wie immer haben wir streng
darauf geachtet, dass weder der Verband noch die HAVG AG von dem Einfluss Dritter abhin-
gig werden kann. Deswegen waren die Verhandlungen nicht ganz einfach. Geriichte die dann
kursieren, kann man nie verhindern, aber weder haben wir auch nur ein Fitzelchen der HAVG

AG verkauft, noch haben wir aus existentieller Not gehandelt. Ganz im Gegenteil, auch
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andere sehen, dass hier ein Erfolgsmodell auf der Spur ist, an dem man gern beteiligt ist.
Dies lasst sich auch beispielsweise an dem Wunsch der in MEDI GENO organisierten
Verbande und Netze ablesen enger mit uns zu kooperieren. Sie wiinschen sich konkret eine

engere Zusammenarbeit mit unseren Landesverbanden. Das sollten wir ruhig fordern.

Ich will jetzt und hier kein neues Fass aufmachen, aber wenn wir (iber die Weiterentwicklung
der elektronischen Vernetzung auch fiir die Vertragsabrechnung nachdenken haben wir mit
der Partnerschaft mit T-Systems sicher keinen Fehler gemacht. Wir kdnnen aber auch auf
eigene Entwicklungen stolz sein, wie auf den kleinen USB-Stick zur sicher verschliisselten
Datenibertragung in unser Rechenzentrum, der gerade in Bayern getestet wird. Auch in

Richtung Telemedizin bieten sich Perspektiven, die wir im Auge haben sollten.

Zum Abschluss dieses Themas will ich gerne im Sinne eines ceterum censeo betonen: Die
Honorarzuwichse in der HzV werden nicht durch Umverteilung zwischen den Arzten erzielt,
sondern durch zusatzliches, die Bereinigungssummen libersteigendes Geld von den Kranken-

kassen —illustriert durch eine Folie der AOK-Baden-Wiirttemberg.

Dass unsere Fortbildungsaktivitaten ein wesentlicher Erfolgsfaktor fir die Qualitat der HzV
sind, hat die Evaluation des Baden-Wirttemberger AOK-Vertrages schon bewiesen. Dahinter
steckt harte Arbeit, die vielleicht etwas weniger 6ffentlichkeitswirksam ist als andere Berei-
che. Wir kénnen auf die Entwicklung stolz sein. Das |hF ist gut aufgestellt, zusammen mit den
Landesverbanden ist damit ein flaichendeckendes qualitatsgesichertes Fortbildungsangebot
aufgebaut worden. Der Mannheimer IhF-Kongress zahlte, wie im Vorjahr, liber 400 Teilneh-
mer und die Anmeldungen fir die practica, die nun zum zweiten Mal unter der Regie des IhF
stattfindet, verzeichnet bereits 15 % mehr Anmeldungen als im Vorjahr, so dass wir mit einer

endgiltigen Teilnehmerzahl von 1.200 rechnen kénnen.
Um schnell, unbirokratisch und flexibel die Fortbildungsaktivitdten erfassen zu kénnen, wird

das Fortbildungskonto in hohem Tempo weiterentwickelt. Vor allem die schnelle elektroni-

sche Erfassung der Teilnahme an Veranstaltungen steht hier im Fokus.
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Eine neue Entwicklung will ich nicht vergessen, wenigstens kurz darzustellen. Nachdem der
Vertrag Gber die Erstellung unseres Verbandsorgans DER HAUSARZT mit dem Verlag
Springer-Science zum Jahresende ausgelaufen ist, haben wir verschiedene Optionen gepruft
und die Chefredaktion wieder in die bewahrten Hande von Dr. Monika von Berg gelegt, die
inzwischen selbststandig ist. Zu diesem Zweck haben wir mit ihr und dem Kirchheim Verlag
einen gemeinsamen Verlag gegriindet, der die Zeitschrift ab Januar 2014 mit aufgefrischtem
Design herausgeben wird. Die ersten Redaktionskonferenzen haben bereits stattgefunden.
Wir werden sicher Gelegenheit haben, Gber dieses Projekt auch mit Dr. Monika von Berg, die

ich hiermit herzlich begriRe, zu diskutieren.

Mir ist vollig klar, dass bei der Vielzahl unserer Aktivitaten mit unseren hervorragenden
mittlerweile Gber 200 Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern, dieser Bericht die Dinge nur anrei-
Ren und manches nur kursorisch streifen kann, hoffe aber, dass ich dennoch einen Uberblick
geben konnte. Vieles miissen wir in der Diskussion noch vertiefen. Ich bin sehr froh, nach
harten Zeiten wieder eine Handbreit Wasser unter dem Kiel zu haben. Ich kann mich bei
vielen Mitgliedern flr ihre aufmunternde und motivierende Unterstiitzung bedanken, wie
bei unseren Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern, stellvertretend fiir viele wieder bei Dagmar

Esser und ihrem Team fiir die tolle Vorbereitung und Organisation dieses Hausarztetages.

Vielen Dank fir Ihre Aufmerksamkeit!
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