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Sehr geehrter Herr Vorsitzender,
meine sehr verehrten Kolleginnen und Kollegen!

Wie Sie alle wissen, ist die Gesundheitsgesetzgebung abhangig von zufélli-
gen Mehrheiten in Bundestag und Bundesrat. Wir erleben dies gerade er-
neut, und ein verninftiger Kompromif3 wére winschenswert. Das Gesetzes-
vorhaben der regierenden Kodlition ist Thnen bekannt, es ist diskutiert und
auch etwas modifiziert worden. Einen Alternativvorschlag der Opposition
gab es bis zum 16. Juni 2003 Uberhaupt nicht. Es erschien dann eine nicht
von den Sachversténdigen, sondern von den Parteivorsitzenden erstellte
Vereinbarung, Herr Seehofer hat sich am Wochenende von dieser Position
distanziert und ist eigene Wege gegangen. Wer am gestrigen Abend noch
Gelegenhelt hatte, die Talkshow "Berlin Mitte" im Fernsehen zu verfolgen,
konnte die Gesundheitsministerin Schmidt, Herrn Seehofer und Frau Sager
von den Bindnisgriinen einig in der Forderung erleben, dal? es wie bisher
nicht weitergehen kann, man einen verntinftigen Kompromif3 braucht und
die wichtigste Aufgabe darin besteht, die Qualitdt in der Medizin zu verbes-
sern. Eine solche Forderung richtet sich, wie Sie alle wissen, indirekt immer
gegen die Leistungserbringer, die Arzteschaft und die Pharmazeutische In-
dustrie. So etwaist die Ausgangssituation zu umrei(3en.

Das Reformgesetz ist am 16. Juni 2003 in den Bundestag eingebracht wor-
den. Es findet vom 23.-30. Juni 2003 eine Anhérung vor dem Bundestags-
ausschul? fur Gesundheit und Soziales in Berlin statt, zu der ca. 140 Verban-
de und Einzelexperten eingeladen wurden. Der MFT ist nicht eingeladen,
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die AWMF ist am heutigen Tage noch eingeladen worden. Hierbel kann es
sich nur um eine Alibi-Veranstaltung handeln, wenn an vier Tagen ale In-
teressenvertreter und -gruppen, darunter vor alem auch nicht-
wissenschaftliche und nicht-medizinische zu Wort kommen sollen. Insofern
ist der Titel meines Vortrages - eine Gratwanderung der Gesundheitspolitik-,
deren Ziel wir nicht kennen, sehr berechtigt.

Die Probleme der Hochschulmedizin sind Ihnen bekannt. Es sind dies die
Fallpauschalen (DRG-System), die Integration der stationdren und ambu-
lanten Versorgung und die Offnung der Hochschulambulanzen, die Innova-
tionen und Klinischen Studien und die Qualitdtssicherung und das Quali-
tétsmanagement. Ich mdchte meinen Vortrag auf die Themen Fallpauscha-
len und Qualitétssicherung als aktuelle Beispiele beschrénken. Weltere
Themen, die in Arbeit oder auch abgeschlossen sind, wéaren die Novellie-
rung der AAppO, die Problematik von Weiterbildung und Spezialisierung,
die Fortbildung und Rezertifizierung, das arztliche Dienstrecht, der Mangel
an &rztlichem Nachwuchs und das Arbeitszeitschutzgesetz.

1. DRG-Problematik

Sie kennen dle die Entwicklung bis zum vergangenen Jahr, als nach dem
Scheitern der Konsensgesprache zwischen den Selbstverwaltungspartnern
DK G und Krankenkassen durch das BMGS eine Verordnung zum 1. 1. 2003
erlassen wurde. Von alen Seiten waren Widerspriiche angemeldet worden.
Die Hochschulmedizin war vertreten durch eine gemeinsame Aktion von
Wissenschaftlichem Beirat, AWMF, MFT, VUD und Bundesérztekammer.
Die Aufforderung, die Einfuhrung des deutschen DRG-Systems um ein Jahr
zu verschieben, um sie besser vorbereiten zu kénnen, wurde nicht akzeptiert.
Vom BMGS wurde aber unser Angebot begrifit, das Institut fur das Entgelt-
system im Krankenhaus GmbH (InEK), dessen Direktor, Dr. Frank Heimig,
Mathematiker und Mediziner ist, durch Sachversténdige der medizinischen
Fachgesellschaften bei der Umsetzung und Anpassung des "lernenden Sy-
stems" zu unterstiitzen und zu beraten. Weder die Krankenkassen noch die
Deutsche Krankenhausgesellschaft waren von diesem Vorschlag begeistert.
Sie haben ihm aber zugestimmt und als Tréger des Institutes im Dezember
2002 einen "Strukturierten Dialog” initiiert. Bel diesem Dialog wurde ein
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Fragebogen im Internet vertffentlicht, der wissenschaftlich-medizinische
Sachverstand konnte auf diesem Wege bis zum 31. Méarz 2003 eingebracht
werden.

Schon im Januar 2003 wurde ein Fall pauschal endnderungsgesetz notwendig,
um die Pilotphase ab 1.1.2003 in praxi umsetzen zu kénnen.

Die Erstkalkulation der DRGs geschah unabhangig von der Korrektur und
parallel zu den eingebrachten Vorschldgen der wissenschaftlichen medizini-
schen Fachgesellschaften. Das INnEK hat der AWMF Erfahrungswerte und
Daten zur Verfigung gestellt. (Tabelle 1). Bemerkenswert erscheint, dal3
sich unter den 125 Krankenhdusern kein Universitétsklinikum befand und
auch die Hauser der Maximalversorgung unterreprasentiert waren. Die Uni-
kliniken hatten ihre Daten nicht zur Verfligung gestellt, weil die Datenqua-
litdt der herangezogenen Hauser ihnen nicht akzeptabel erschien.

Eine vollsténdige Auflistung der von Herrn Dr. Heimig zur Verfligung ge-
stellten Daten findet sich als Anhang zum Protokoll der Delegiertenver-
sammlung der AWMF vom 17.5.2003.

Tabelle 1: Lehren aus der Erstkalkulation

Kalkulation deutscher | geliefert in Kalkulation Anteil
KG eingegangen
Krankenhauser 125 116| 92,8 %
davon Fachkliniken 19
Fallzahl 633.577 494.325| 78,0 %
davon Belegabteilung 14.421
davon teilstationar 10.721

Die Kalkulation fur das Jahr 2004 wird auf einer etwas breiteren Grundlage
stehen, weil sich inzwischen mehr Kliniken bereitgefunden haben, ihre Da-
ten zu liefern. Dazu zéhlen nun auch 13 Universitdtsklinika. Etwa 300
Krankenhauser haben sich gut auf die Pilotphase vorbereitet. Es kommen
aber, und das mag zu einer Verfdschung fihren, etwa 500 weitere Hauser
hinzu, die, nur um der Nullrunde zu entgehen, ihre Teilnahme erklérten, je-
doch noch keine Erfahrungen mit dem neuen System besitzen. Es ist daher
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zu befirchten, dal3 die Kakulation fur das Jahr 2004 dhnliche Schwierig-
keiten wie die fur das Jahr 2003 haben wird.

Was haben die aus wissenschaftlicher Sicht eingereichten Korrekturvor-
schldge erbracht? Bis zum 31. Mérz 2003 waren 175 Vorschlége von Fach-
gesellschaften und Verbanden und 65 Vorschlage von Einzelpersonen en-
gegangen. Jeder Vorschlag bestand aus 1 bis 200 Einzelvorschlégen, so dai3
sich insgesamt eine Zahl von 1500 bis 2000 Einzelvorschldgen ergibt, die
vom InEK bearbeitet werden sollen. Der dafir zu erbringende Aufwand
wurde mit 2000 bis 2500 Minimalen Bearbeitungseinheiten (MBE) angege-
ben. Etwa 1/3 der eingegangenen Vorschlége waren aus Sicht des Institutes
berechtigt und werden in die neue Kakulation Eingang finden. 1/3 der Vor-
schldge betrafen lediglich eine gewtinschte Kompetenzverschiebung inner-
halb der medizinischen Fachgebiete und 1/3 der Vorschlage muliten als be-
rufspolitisch bedingt oder inhaltlich unsinnig eingestuft werden. Es wurden
100 neue DRGs und 100 neue DRG-Splits vorgeschlagen, obwohl feststeht,
dal3 wir Uber die bisherige Zahl von 600 DRGs kaum hinausgehen kdnnen.
Es ist zwischen DKG und Krankenkassen noch strittig, ob Zusatzentgelte,
die verninftiger Weise zugestanden werden mussen, in diese Gesamtzahl
von 600 DRGs aufgenommen oder ob sie dartiber hinaus angerechnet wer-
den. Ein Aufstocken der DRGs wird bisher abgelehnt, wenn nicht bestehen-
de DRGs in Fortfall kommen, woflr bel Umbenennung oder Fehlerkorrektu-
ren Anlal3 bestehen kann. In den Antrégen wurden weiterhin 100 neue OPS-
Kodes und 100 neue | CD-Kodes vorgeschlagen.

Die dtrittigen Themen dieser Vorschlége fir eine Aufbesserung oder Zu-
satzentgelte waren u.a. die Paliativmedizin, Infektionserkrankungen mit
Meldepflicht, die Epilepsiediagnostik und —therapie, die Zentren fir Quer-
schnittsgeldhmte, die Therapie des Morbus Parkinson, die Therapie von
schweren Schadel-Hirn-Traumata, die M S-Spezialbehandlung, die Geriatrie,
die Intensivtherapie, die Neonatologie, HIV/AIDS, das Polytrauma, Schwer-
Brandverletzte und die Neurologische Frihrehabilitation. Erstaunlicherweise
wurde die Onkologie von Herrn Dr. Heimig nicht genannt. Aufgabe des
INEK ist es, diese Vorschlége in einer Simulation einzeln zu berechnen und
dann den Tragern des Institutes mitzuteilen, ob sich daraus eine Verbesse-
rung oder sinnvollere Einteilung, d.h. eine grél3ere Homogenitdt der DRG-
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Gruppen ableiten |83t. Die Berechnung aller eingegangenen Vorschlége
wurde zugesagt.

Interessant ist, dal3 bel der Erstkalkulation 6 der DRGs weniger als 20mal
getroffen wurden, dal3 11 DRGs 20-50mal getroffen wurden und dal3 25 %
der DRGs 73 % der Kalkulationsfélle mit 64 % der Kosten beinhaten. Ge-
rade diese Zahlen spiegeln die Erfahrung anderer Lander wider, wonach sich
nur 2/3 oder gar nur die Hafte aler Erkrankungen durch die DRGs sinnvall
abbilden lassen.

Die AWMF und die Bundesérztekammer haben im Herbst 2002 eine Sach-
kommission gebildet, die von allen Fachgesellschaften, die sich mit dieser
Problematik beschéftigen missen, auch aufgegriffen wurde. Sie haben die
Sachverstandigen benannt, die dem Institut INEK zur Verfligung stehen. Die
Tréger des INEK haben die interne Devise ausgegeben, die Sachverstandigen
moglichst wenig zu befragen, daher sind bisher nur 5 Anfragen gestellt wor-
den, die aber sehr kompetent beantwortet werden konnten. In einem Fall gab
es eine streithafte Diskussion zwischen zwel Fachgebieten, die gel6st wer-
den konnte. Wir mussen mit dem DRG-System leben, es weiterentwickeln
und versuchen, unsere innermedizinischen Verteilungsprobleme selbst zu
|6sen. Ich habe den Eindruck, dal3 das INEK die Kalkulation seri6s betreibt
und bin Uberzeugt, dal3 mit der néchsten Vorlage des DRG-Systems eine
verbesserte — natiirlich noch keine ideale — VVersion entstehen wird.

Das Regelwerk bleibt vorerst bei den Partnern Deutsche Krankenhausgesell-
schaft und den Krankenkassen unter Verschluf3 und soll im September 2003
vertffentlicht werden. Nachdem beide Partner zur Zeit partiell erneut das
Scheitern der Verhandlungen erklart haben, ist eine ministerielle Entschei-
dung zu erwarten, die fur den Herbst 2003 eine weitere Ersatzvornahme be-
schlief3en wird.

Dieser Stand der Erarbeitung und Einfihrung des deutschen DRG-Systems
soll Thnen die Schwierigkeiten verdeutlichen, derzeit Gesundheitspolitik zu
betreiben. Es darf dabe nicht Ubersehen werden, dal3 die Existenz von
Krankenhdusern auf dem Spiel steht, die wirtschaftliche Situation der Uni-
versitdtsklinika geféhrdet ist und ein erheblicher Strukturwandel Folge der
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DRGs sein kann. Insofern kann ich Sie an dieser Stelle nur bitten, unsin den
Fakultdten und Fachgesdllschaften zu unterstiitzen, um aus dem DRG-
System das bestmégliche zu machen.

2. Qualitatssicherung

Im Mittelpunkt der gegenwartigen Qualitétsdiskussion steht aus politischer
Sicht die Einrichtung eines Deutschen Zentrums fir Qualitat in der Medizin.
Die Schaffung dieses Zentrums ist ein besonderes Anliegen der Bundesge-
sundheitsministerin, die dabei von einem unserer eigenen Kollegen beraten
wurde. Das Zentrum hat in den letzten Monaten immer wieder neue Varia-
tionen erfahren. Beginnend mit einem Drei-Mann-Betrieb, soll es jetzt einen
Direktor, dessen Stellvertreter, einen Beirat von 5 unabhangigen Wissen-
schaftlern und ein Kuratorium von 49 Mitgliedern, davon 3 Vertreter der
medizinischen Fachgesellschaften (die gleiche Zahl darf der DGB stellen)
umfassen. Dieses Zentrum wird von den Oppositionsparteien wie auch von
uns abgelehnt, da wir der Meinung sind, dal3 es gentigend bestehende Qua-
litétssicherungseinrichtungen gibt, die man weiterentwickeln kann und soll.
Es scheint sich allerdings auch hier ein politischer Kompromi(3 anzubahnen.

Das Deutsche Zentrum fir Qualitét in der Medizin soll als Institut fir Qua-
litdt bei den Anbietern sorgen. Es soll eine Informationsstelle fir Patienten
vergleichbar mit den Warentest-Firmen sein, und es soll den wirtschaftli-
chen Nutzen von medizinischen Leistungen erarbeiten und darstellen. Esist
klar, dal3 wir uns als wissenschaftliche Fachgesellschaften, als Fakultdten
und Arzteschaft bewul}t sind, dai die Qualitat der medizinischen Leistun-
gen in der Breite verbessert werden kann und muf3. Hier handelt es sich aber
nicht um ein deutsches, sondern, um ein weltweites Problem. In den meisten
europédischen Landern gibt es bereits entsprechende Institute, die z.B. in
Grofbritannien (NICE), in den Niederlanden, aber auch in den USA existie-
ren. Ein solches Institut wird wohl auch in Deutschland kommen, doch habe
ich die Hoffnung, dal3 es uns gelingen wird, seine Tragerschaft mehr in
Richtung des medizinischen Sachverstandes und nicht der politischen Ad-
ministration zu bestimmen.
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Die bisherige Qualitétssicherung hat eine lange Tradition und wir verfligen
bereits Uber zahlreiche Methoden und Strukturen (Abb. 1).

AQS (1993)
AZQ (1995)
KTQ (1998)
QM

BQS

SVR

AEP

BAK, KBV, GKV, DKG

BAK, KBV, - Leitlinien Clearing (1997)

BAK, GKV, DKG, Pflegerat

Internes Qualitatsmanagement

Externes Qualitatsmanagement (GKV, PKV, DKG,
BAK)

Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen:
Bedarfsgerechtigkeit und Wirtschaftlichkeit
Fehlbelegungsprifung durch MDK

Koordinierungsausschuf3

HTA
CAQ (1992)

BundesausschulR Arzte und Krankenkassen

(GKV, KBV)

Bundesausschul3 Krankenhduser und Krankenkas-
sen (GKV, DKG, BAK)

Medizintechnik

Health Quality Assessment (BMG, DIMDI)
Chirurgische Arbeitsgemeinschaft Qualitats-
sicherung

Abb. 1. Programme und Gremien der Qualitétssicherung in der Medizin in Deutschland

Die bestehende Verflechtung von Mal3nahmen zur Qualitatssicherung der
Selbstverwaltung ist in einer Netzwerkdarstellung gut zu verdeutlichen
(Abb. 2). Zu den in der oberen Leiste genannten Gremien ist nun auch noch
die Rentenversicherung hinzugekommen. Alle Ausschiisse im unteren Tell
der Graphik beschéftigen sich mit dem Clearing und der Implementation
von Leitlinien, messen Qualitat und beschaftigen sich mit Fragen der Zerti-
fizierung von Krankenhausern.
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KBV DKG BAK GKV BMG DPR PKV

AZQ kTQ

Grundlage BQS Grundlage
Vereinbarung KoAu ; Grundlage § Vereinbarung
zwischen BAK und Grundlage § 137 SGB V zwischen BAK,
KBV 137 e SGB V AQS DKG, GKV, DPR
Grundlage 8§ (Korrespondenz zu
l 137 b SGB V ‘l §137,1u.1354a)

T . Zertifizierung
Leitlinien-Clearing Qualitét
ualitdtsmessung L.
Implementation
Leitlinien

Evaluation auf
Systemebene

Bundesarztekammer Dipl-Volksw. F. Stobrawa, Juni 2002

Abb. 2: Netzwerk Qualitétssicherung der Selbstverwaltung

Unser Wunsch ist es, die Gesetzgebung so zu beeinflussen, dal3 eine oder
mehrere der hier aufgefihrten Institutionen mit der Wahrnehmung der Auf-
gaben des geplanten Institutes fir Qualitétssicherung betraut werden. Die
Finanzierung ist bisher vdllig unsicher. In Grof3oritannien wird ein ver-
gleichbares Institut mit 15 Mio. £ pro Jahr ausgestattet. Esist unklar, wer in
Deutschland solche Betrége aufbringen kann und wird. Die Bundesérzte-
kammer, die KBV und die AWMF haben sich mehrfach beraten, um eigene
Instrumente der Quadlitétssicherung (AZQ, Leitlinienkommission der
AWMF) weiter zu entwickeln.

Die Hauptaufgabe eines solchen Instituts wird aus unserer Sicht die Erstel-
lung von Leitlinien sein. Der Gesetzestext spricht von "evidenzbasierten
Leitlinien”. Die Definition der "Evidenzbasierung” ist haufig umstritten oder
unbekannt. Deutschland stellt — einmalig in der Welt — diesen Begriff, der
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fUr eine Wissenschaftstheorie steht, in einen Gesetzestext. Ein solches von
der wissenschaftlichen Medizin geletetes Institut muld m.E. die Kostentré-
ger (Krankenkassen) mit einbeziehen. Denn die von uns erstellten Leitlinien
mussen auf ihre Funktion in der altaglichen Praxis durch BAK und KBV,
bezlglich ihrer Finanzierbarkeit durch die Krankenkassen tberprift werden.
Auch Patienten miissen in die Generierung von Leitlinien integriert werden.
Das Primat der Erstellung mufd aber beim wissenschaftlich-medizinischen
Sachverstand liegen und darf nicht aus der Hand gegeben werden. Die
AWMF hat einen Drei-Stufen-Prozef3 der Leitlinienentwicklung erarbeitet
(Abb. 3).

Stufe 1:  Expertengruppe (S1)
Informeller Konsens einer reprasentativen Expertengruppe der
Fachgesellschaften

Stufe 2:  Formale Konsensfindung (S2)
Beratung der S1-Leitlinien in formalen Konsensverfahren
(Nominaler Gruppenprozel3, Delphi, formale Konferenz)
Diskussion der Evidenz (mit Literatur)
Mitarbeit von Methodikern

Stufe 3:  Alle Elemente systematischer Erstellung (S3)
Konsens
Logik (Klinischer Algorithmus)
Evidenz-Basierung
Entscheidungsanalysen (Kosteneffektivitét)
Outcome-Analyse

Abb. 3: Leitlinienentwicklung der AWMF

Die Stufe 3 ist das wiinschenswerte Ziel jeder Leitlinie, ist aber von erhebli-
cher zeitlicher und finanzieller Dimension und fir viele Erkrankungen aus
methodischen Griinden gar nicht mdglich. Das Verfahren ist ideal fur die
Einfihrung neuer medikamentGser Mal3nahmen, dagegen fast unmoglich for
neue operative Vorgehensweisen. Die meisten Leitlinien entsprechen der

151



Stufe 1, d.h. sile griinden sich auf den Konsens von Experten, die angefeindet
werden kdnnen. Solche Leitlinien sind deswegen aber fiir die Praxis keines-
wegs nutzlos. Nur 20 % der Therapien aller behandelbaren Erkrankungen in
der Medizin kénnen durch randomisierte klinische Studien belegt werden,
die Ubrigen Erkrankungen werden deswegen jedoch nicht durch "nutzlose"
Therapien versorgt. Die Medienoffentlichkeit reagiert aber auch hier wieder
typisch, indem in Publikationen der Tagespresse behauptet wird, dal3 85 %
aler Erkrankungen nicht nach wirklich gesichertem Wissen behandelt wiir-
den und 50 % aller Krankenhausaufenthalte nutzlos seien. Hier missen wir
mit unserem medizinischen Sachverstand durch begriindete Stellungnahmen
einschreiten.

Die Versorgungsforschung (efficacy vs. effectiveness) spielt eine zunehmen-
de Rolle. Auch hier hat sich die Arzteschaft aktiv einzubringen, um zu ver-
deutlichen, dal3 es ideale wissenschaftlich begriindete Leitlinien und einen
Versorgungsstandard, die nicht unbedingt Ubereinstimmen muissen, gibt.
Wahrend in den USA zwischen "efficacy” und "effectiveness' differenziert
wird, erwartet man in Deutschland stets die maximalen Leistungen und ver-
gif%t dabei, dal3 z.B. Standards an der Harvard University nicht in einem
community hospital des Mittleren Westens der USA erreicht werden kon-
nen. Eine etwas pointierte Charakterisierung der deutschen Mentalitét wurde
kirzlich so formuliert: "Man mdchte in Deutschland den Entwicklungsstand
von Harvard mit dem Kostenaufwand von Lambarene erreichen”.

Die grof3en Hindernisse der Vorsorgungsforschung in Deutschland liegen in
der ungeklarten Finanzierung, den juristischen Auflagen (Aufklarung, Da
tenschutz), dem grof3en Aufwand fur Dokumentation, sie liegen aber auch in
der arztlichen Mentalitdt ("Furcht vor Einengung”) und der Mentalitét des
Patienten, der den personlichen Rat des Arztes sucht und ihm folgt. Auch
die Selektion der Patientenkollektive trégt zu diesem Problem bel. Das Ziel
der evidenzbasierten Medizin besteht darin, das beste externe Wissen mit
der personlichen Erfahrung des Arztes und den Wiinschen des Patienten zu
vereinen. Zu diesen drel wesentlichen Elementen ist in der Arbeitsgruppe
von Sackett der Begriff "Clinical State and Circumstances' hinzugekom-
men, der sowohl den Patienten wie auch die jeweiligen Bedingungen vor Ort
mit erfassen soll (Abb. 4).
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Clinical State and Circumstances

Patient Preferences Research Evidence
and Actions

Abb. 4: Elemente einer evidenzbasierten Medizin

Zusammenfassend mtissen wir feststellen, dal3 sowohl die Qualitatsmessung
als auch ihre Sicherung ein berechtigtes Anliegen der Offentlichkeit und
natUrlich der Patienten sind. Wir sollten uns deshalb bemihen, diese Pro-
blematik aus eigener Kompetenz zu bearbeiten.

Das Stichwort "Disease Management Programme™ ist ein weiteres Beispidl.
Es gibt eine verninftige wissenschaftliche Begriindung, solche Programme
zu entwickeln. Es scheitert aber in Deutschland daran, dal3 mit der Einfih-
rung der Disease Management Programme eine gesundheitspolitische Ent-
scheidung verbunden wird, in deren Mittel punkt der Risikostrukturausgleich
steht (Abb. 5).
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Abb. 5: Interessenvertreter beim Disease Management in Deutschland

Aus der Abbildung wird erklarlich, warum die Krankenkassen an den sinn-
vollen Disease Management Programmen nur so lange Interesse haben wer-
den, wie der Anspruch auf den Risikostrukturausgleich (RSA) erhalten wer-
den kann. Sollte dieser Anspruch entfallen, werden auch diese Programme
wegfalen.

Ich habe versucht, IThnen an zwei Beispielen darzustellen, dal3 wir Grund
zur Resignation hétten, dies aber auch ein Stimulus zum aktiven Handeln
sein kann. Ich mdchte Sie deshalb bitten, an der Gestaltung unseres zukiinf-
tigen Gesundheitssystems aktiv mitzuarbeiten.

"Tua res agitur!" Diesem Zitat von Cicero mdchte ich allerdings eins von
Charles de Gaulle anfiigen: "Die zehn Gebote Gottes sind deshalb so klar
und verstandlich, well sie ohne Mitwirkung einer Sachverstandigenkommis-
sion zustande gekommen sind."”
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Diskussion

Prof. Schulze dankt as Prasident der Sachsischen Landesérztekammer fir
die gebotene Ubersicht, die der haufig geduRRerten Behauptung, das deutsche
Gesundheitswesen ware durch eine Uber-, Unter- und Fehlversorgung ge-
kennzeichnet, entgegengetreten ist. Eine solche Argumentation wird von der
Politik und den Krankenkassen genutzt. Die Aufforderung, sich an der Re-
professionalisierung der Medizin aktiv zu betelligen, sollte an keiner Fakul-
téat ungehort verhallen. Weiterhin gibt es gute Instrumente und Strukturen,
mit denen die gute Qualitét in der Medizin in guten Leitlinien arztlich defi-
niert und beschrieben werden kann. Esist dann Sache der Politik, den Men-
schen zu sagen, was unter den gegebenen Umsténden realisierbar und um-
setzbar ist. Dieses mul3 deutlich gemacht werden, damit nicht eine versteckte
Rationierung der medizinischen Leistungen auf dem Ricken des tétigen
Arztes umgesetzt wird. Darin besteht die wichtige Aufgabe von Bundesérz-
tekammer und AWMF. Er richtet an die Anwesenden die Bitte, der politi-
schen Forderung nach einer Rezertifizierung der Arzteschaft mit dem gut
definierten und freiwillig zu erlangenden Zertifikat entgegenzutreten. Die
tradierten Qualifikationsinstrumente der Arzteschaft weisen eine gute Qua-
litdt auf. Wenn aber nur 3-5 % der Arzte Uber solche Zertifikate verfiigen,
die Gbrigen aber aus Bequemlichkeit auf die Vorlage erworbener Qualifika-
tions- oder Weiterbildungsnachweise verzichten, wird dieses Argument
nicht stichhaltig sein kdnnen. Daher sollten die freiwilligen Zertifikate der
Arztekammern auch wirklich realisiert werden.

Prof. Encke dankt fir die Erganzung, da die Rezertifizierung aus Zeitgriin-
den nicht angesprochen werden konnte. Im Unterschied zur Bundesérzte-
kammer spricht er sich aber fir eine verpflichtende Weiterbildung aus. Auch
andere europdische Lander kennen die verpflichtende Weiterbildung und
Rezertifizierung.

Prof. Hansis erganzt als Vertreter des Medizinischen Dienstes der Spitzen-
verbande der Krankenkassen zur DRG-Konstruktion, dai alle der 2000 ein-
gebrachten Vorschlage in eine Rechensimulation eingegeben werden, um zu
prifen, ob bei der Umsetzung dieses Vorschlages eine grof3ere Homogenitét
erreicht werden kénnte. Die Zielgrél3e ist das Erreichen homogenerer DRG-
Gruppen. Man wére dabei auch bereit, Gber die gegenwartigen 600 DRGs
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hinaus zu gehen, wenn die Homogenitéat nicht auf andere Weise, z.B. Uber
Zusatzentgelte, hergestellt werden kann. Das im Referat angesprochene
Scheitern wurde nicht fur die Neuberechnung, sondern nur fir zwei abrech-
nungstechnische Sonderregeln erklért, die aber am Rande einzuordnen sind.
Zum Bundeskuratorium Qualitétssicherung (BQS) wird ausgefihrt, dal3 das
System verschlankt wurde, indem rund 1/3 der Qualitétssicherungsmodule
abgeschafft wurden. Die Ubrigen wurden tendenziell intensiv verschlankt,
ihr burokratischer Uberbau wurde reduziert. Fur das im Referat angespro-
chene Deutsche Zentrum fur Qualitét in der Medizin ist ein Gegenvorschlag
gemeinsam von den Krankenkassen, der KBV - und mit Einschrénkungen -
der DKG, erarbeitet, der gemeinsam vorgel egt werden und somit recht grof3e
Chancen haben wird, Gehor zu finden. Dieser Vorschlag beinhaltet, ein
Zentrum von den genannten drei Gruppen zu griinden, welches ein Dach-
verband des jetzt bestehenden Bundesausschusses und Koordinierungsaus-
schusses sein soll. Dieses Zentrum soll dann nur die untergesetzlichen Nor-
men erlassen. Es wird in einer Art wissenschaftlicher An-Einrichtung die
vorhandenen Leitlinien aufgreifen und auf ihre Kompatibilitét Gberprifen.
Die intensive argumentative Arbeit der Vergangenheit hat sich in der Uber-
einkunft ausgezahlt, nach der die Generierung medizinischen Fachwissens
und die Verabschiedung von Leitlinien Sache der Fachgesellschaften ist. Im
Augenblick besteht Konsens bei den drei Partnern, nicht in die Leitlinien
hinein zu regieren, sondern nur zu prifen, inwieweit ihre Aussagen zum
SGB V passen. Die Uberlegungen zur Rezertifizierung haben zu eigenen
Projekten gefihrt.

Prof. Encke dankt fir die Erganzungen und wiirdigt die groRere Uberein-
stimmung zwischen DK G und den Krankenkassen, die die Ausfihrungen im
Vortrag doch etwas relativieren 18/%. Auch der neue Vorschlag der Gestal-
tung des Zentrums fur Qualitétssicherung und der ihm zu Ubertragenden
Aufgaben weist in dierichtige Richtung.

Prof. Lehnert bekundet als Alt-Prasident des MFT sein Unverstéandnis dar-
Uber, dal3 der MFT erneut nicht zu einer Anhorung geladen wurde und an
den Medizinischen Fakultéten und Stétten der Maximalversorgung vorbe
Uber medizinische Inhalte beraten werden soll. Er schl&gt vor, dal3 der MFT
das Prasidium bitten moge, an die Bundesgesundheitsministerin eine Anfra-
ge beziglich einer Begriindung der Nichteinladung zu richten, oder zu die-
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ser Anh6rung hinzugezogen zu werden. Prof. Encke korrigiert, dald die
Bundesgesundheitsministerin nicht Adressat sein kann, da die Anhdrung vor
dem Ausschul’ Gesundheit und soziale Sicherung des Bundestages stattfin-
det und die Fraktionen die Einladungen ausgesprochen haben. Der MFT
muf3te sich daher an eine Fraktion des Deutschen Bundestages wenden.

Prof. Sal3 dankt fur die Anregung, das MFT-Prasidium wird eine entspre-
chende Anfrage formulieren.
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