Derzeit findet eine endlos anmutende Diskussion um die Abwicklung des Bereitschaftsdienstes
statt. Die Ambulanzen vieler Krankenhéuser laufen iiber, gerade zur Unzeit, aber auch zu ganz
normaler Geschéftszeit. Nunmehr sind Bestrebungen im Gang, die auftretenden Patientenstréme
zu lenken. Dabei wird auf diesbeziiglich gemachte beste Erfahrungen in den Niederlanden
verwiesen. Dort funktioniert die Versorgung in der Tat gut strukturiert; allerdings nicht nur zur
Unzeit sondern grundsitzlich: kein Wunder, gibt es doch ein verpflichtendes Primérarztsystem!
In Deutschland stehen jedem Inhaber einer Krankenversicherungskarte simtliche Ressourcen des
Gesundheitssystems ohne Einschrénkung, ohne Steuerung und ohne Kostenkontrolle zur
Verfiigung. Tag und Nacht. Es ist schon erstaunlich, dass man tatsichlich glaubt, tagsiiber ein
nicht geregeltes System unterhalten zu sollen und das dann nachts auf Knopfdruck &ndern zu
konnen. Alle Befiirworter der freien Arztwahl sollten dariiber nachdenken. Und auch nicht
aufhoren dariiber nachzudenken, dass die freie Arztwahl spétestens dann am Ende ist, wenn es
keine Hausirzte mehr gibt, was vielerorts bereits der Fall ist. Die ganze Diskussion ist wie so oft
in der Gesundheitspolitik Auswuchs einer Denke; die nicht der inaugurierten Probleml&sung gilt,
sondern reine Klientelpolitik ist.

Nachvollziehbar hingegen ist die immer wieder getitigte AuBerung, dass vor allem die Hausirzte
geeignet seien im Bereitschaftsdienst zu entscheiden, wann ein abwendbar geféhrlicher Verlauf
vorliegt, und wann eine Bagatelle. Allerdings hat die Entwicklung der zuriickliegenden dreifig
Jahre dazu gefiihrt, dass es die dazu erforderliche Zahl von Hausérzten einfach nicht mehr gibt.
Hier zeigt sich einmal mehr, wie fatal sich die hausarztfeindliche Regulierungspolitik auf das
Versorgungsgeschehen auswirkt.

Wir haben in den zurﬁckliegénden Jahren sehr intensive Anstrengungen unternommen, um bei
Politik und Krankenkassen ein Problembewusstsein fiir die missliche Entwicklung in unserem
Fachbereich zu erreichen. Dies hat sich in ersten Erfolgen ausgezahlt, wie etwa der wirklich sehr

gut verbesserten Finanzierung von Weiterbildungsassistenten in unseren Praxen,
Mittelzuweisungen bei der Niederlassung und Forderung der Fachangestellten in unseren Praxen.
Die Etablierung der Hausarztvertriige schreitet fort und ist gerade in den ldndlichen Gebieten
ohne relevanten Anteil an Privatpatienten zu einem alternativen soliden finanziellen Standbein
geworden. Die Summen, die inzwischen {iber Add-on Vertrige einerseits oder
Bereinigungsvertréige andererseits zur Verfligung stehen, sind betréchtlich. Damit einher geht
eine deutlich bessere Versorgung der eingeschriebenen Patienten, die eine enge Bindung zu ihrer
Hausarztpraxis entwickeln.

Fiir anhaltend groBe Unruhe sorgt in unserem Land die Arzneimittelrichtlinie, und das aus
meiner Sicht sehr zu recht! Weg mit den Budgets! Weg mit der Regressbedrohung! Keine
andere Forderung diirfen wir gelten lassen! Auch in diesem Punkt haben die Niederlande uns
viel an Strukturqualitit voraus: dort wiirde man fiir verriickt erklrt, lieBe man die Hausérzte ein
wirtschaftliches Risiko fiir eine leitliniengerechte Versorgung der Patienten tragen. Alle
Verantwortlichen miissen sich sehr klar dariiber sein, dass Regelungen wie diese es mehr als
schwer machen, die nachkommende Arztegeneration davon zu iiberzeugen, in die Niederlassung
zu gehen.

Als geradezu perfide ist dabei zu werten, dass es in vielen Bereichen der Versorgung einen
krassen Widerspruch zwischen Therapie geméB Leitlinien einerseits und Arzneimittelrichtlinien
andererseits gibt. Im Ergebnis ldsst uns diese Situation nur den Ausweg, bestimmte Wirkstoffe
auf einem Privatrezept zu verordnen, wollen wir kein Regressrisiko eingehen. So empfehlen die
Leitlinien bei der Versorgung kardiologischer Patienten mit koronarer Herzkrankheit in der
Regel eine starke Absenkung der LDL-Cholesterinwerte. Diese ist mit CSE-Hemmern alleine in
sehr vielen Fillen nicht zu erreichen. Andere in diesem Sinne wirksame Substanzen sind
verfiigbar, laut differenzierter Anwendungsbeschrénkung durch die Arzneimittelrichtlinie in den
allermeisten Fillen aber zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung nicht
verordnungsfihig. Vergleichbare Beispiele finden sich zuhauf. Was wir fordern, ist das
Regelungen gefunden werden, die uns ohne Gefahr von Regressen arbeiten lassen. Das
Morbidititsrisiko ist nicht in unseren Praxen zu regeln, sondern durch die Krankenkassen und
die gesetzlich etablierte Regulierungselite, nicht zuletzt dem gemeinsamen Bundesausschuss.
Wir werden uns dafiir einsetzen, dass die kommenden Nachverhandlungen zur
Arzneimittelrichtlinie nicht ohne hausirztlichen Sachverstand erfolgen und unter enger
Einbindung des hausirztlichen Fachausschusses umgesetzt werden.
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