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Gedanken zur vertragsärztlichen Versorgung und zum Handeln ab 2027

Das GKV-Stab Gesetz setzt die Ideen Seehofers aus 1994 fort: Die Ärzte erbringen (angeblich) an den Patienten unnötige Leistungen und bereichern sich dadurch. Das soll unterbunden werden, indem die Ärzte bei budgetierten Vergütungen und Leistungsausweitungen mit Punktwertverfall bestraft werden. Dort sind wir wieder und umfassender denn je.
Neu ist allerdings, dass alle Verbände und Gremien sich jetzt an diesen politischen Wunsch halten wollen, weniger Leistungen am Patienten zu erbringen. Das Motto lautet: Weniger Geld, dafür mehr Freizeit.
Nun gibt es aber Kolleginnen und Kollegen, die dieses kleine Mehr an Freizeit nicht beim Sport verbringen wollen, sondern doch in medizinischen Tätigkeiten. Notwendigerweise dann in Bereichen, die von GKV-StabG nicht berührt werden. Was sollen diese tun?
Für diese Kolleginnen und Kollegen gibt es keine generelle Antwort, dafür ist die Medizin zu vielfältig und jede individuelle Situation auch. Daher müssen die Berufsverbände, die Zusammenkünfte in den Qualitätszirkeln und die häuslichen Gespräche hier eine Vielfalt von Antworten liefern. Also: Wir werden uns ändern müssen. Allerdings gar nicht sehr viel.
Die Vergütungssumme wird (bei leider sehr großen Unterschieden zwischen Einzelfächern) anfänglich nur um sehr wenige Prozent sinken. Das steigert sich über die Zeit durch die Inflation. Wir müssen also auch nur graduell und langsam umsteuern, was ja teilweise auch schon geschieht.
Die Zeitenwende bedeutet: von der (Akademiker- etc.) Arbeitslosigkeit zur Arbeiterlosigkeit. Damit sind Patienten jetzt wieder in der schwächeren Position. Kein Vertragsarzt wirbt mehr um Patienten und alle sind vollkommen damit beschäftigt, die Patienten zu sortieren und die mühsameren Neupatienten in Grenzen zu halten, um wenigsten die Stammpatienten gut versorgen zu können.
Im Gegensatz zu der tatsächlichen Politik, die Leistungsbegrenzung will, fordern dieselben Politiker (und Kassen) dann allerdings von den Ärzten, Wartezeiten durch unbezahlte Mehrarbeit zu reduzieren - das ist deren Wählerproblem. Gern wird dann vom Versorgungsauftrag als Pflicht gesprochen. Dieser Versorgungsauftrag liegt aber beim Staat, der diesen an sein Staatsorgan, die KVen delegiert hat.
Neu ist die Haltung der KVen, die den politischen Willen zur Leistungsverringerung mittragen werden und jetzt bereit sind, den populistischen Druck der Politik, Wartezeiten abbauen zu sollen, ertragen wollen. In die neuen Honorarverteilungsmaßstäbe müssen Regelungen, die nicht wieder das Hamsterrad anwerfen.Handlungsanweisungen, wie wir Medizin außerhalb der GKV-Beschränkungen erbringen können, wird es durch die KV nicht geben können, aber sie werden uns auch nicht behindern. In Niedersachsen hat die KV FAQs zur Frage der Verpflichtungen innerhalb des KV-Systems erarbeitet. Also bitte keine schriftlichen Fragen an die KVen. Man kann von dort nur konservativ, juristisch defensive Antwort geben. Das Kreative und Neue müssen wir selber entwickeln. Wenn wir dabei nicht behindert werden, sollte das ausreichen.
Wo das System tatsächlich krankt
Die Seehofersche Grundidee, dass zu viele Leistungen erbracht werden, ist dabei ja sogar richtig: Wir haben zu viele Krankenhausbetten, es werden in einigen Sektoren im internationalen Vergleich überhäufig Leistungen erbracht (TEP, Herz-Katheter). Ob dies unnötig ist oder Zeichen einer besonders guten Versorgung, muss untersucht werden. Daran aber krankt unser System: Wir wissen, was erbracht wird, aber wir wissen nicht, was dabei rauskommt. Das ist ein richtig tragisches, ja schädliches Systemversagen. Wir messen nur Geld, nicht Leistung und schon gar keine Ergebnisse. Hier wäre politisches Handeln erforderlich.
Es gibt im Vergleich zu viele Arztkontakte und etliches könnte vereinfacht werden. Teilweise steht einer Terminreduktion bereits die Abrechnungssystematik entgegen. Weit über die Hälfte der Patienten in den Krankenhausambulanzen sind dort völlig falsch und halten die Kollegen von ihrer eigentlichen Arbeit an den stationären Patienten ab. Aber ein Eingangsgeld (wie in anderen Ländern) wird politisch abgelehnt. Die fehlende Patientensteuerung behindert die Versorgung derjenigen Patienten, die uns Ärzte viel dringlicher bräuchten. Aber das können wir alles nicht lösen. Es ist benannt und scheitert am fehlenden Mut der Politik. Dort wird echte Patientensteuerung abgelehnt.
Die Reaktion der Ärzteschaft hat längst begonnen
Tatsächlich findet aber eine Reaktion der Ärzte längst statt. Die Gründe sind vielfältig und auch nicht nur durch die Knechtung im GKV-System bedingt. Die neuen Kollegen arbeiten im Durchschnitt schon weniger (Work-Life-Balance, Feminisierung, Ablehnung von Ausbeutung). Dann reagiert die Politik absurd: Die Kollegen tun genau das von der Politik geforderte, nämlich weniger zu arbeiten und dann steuert die Politik dagegen, weil es Wartezeiten etc. nicht erträgt. Sie erhöht z. B. die Zahl der Studienplätze. Teurer und absurder geht es kaum.
Wenige Kolleginnen und Kollegen verabschieden sich in Privatpraxen, die IGeL-Leistungen wurden selbstverständlich: Sportuntersuchungen illegal in GKV-Abrechnungen unterzubringen (vor 30 Jahren gab es das) - auf die Idee kommt niemand mehr - usw.. Anderes ist tragischer: Die Vergütung der stationären Rheumatologie ist so schlecht, dass die Abteilungen vor Jahrzehnten schon weitgehend geschlossen wurden. Nun gibt es kaum noch Facharzt-Nachschub. Das fiel jahrzehntelang nicht auf. Die vertragsärztlichen, fertigen Rheumatologen steigern ihre Effizienz immer weiter. Generell finden ja sowieso 97% aller Behandlungen durch die Vertragsärzte statt. Diese Kollegen scheiden jetzt langsam aus. Die rheumatologische Versorgung der deutschen Bevölkerung ist irreversibel geschädigt. Die jetzt schon dramatischen Fahrstrecken quer durch die Bundesländer sind nur ein Anfang. Die politischen Fehler von vor 30 Jahren sind nicht mehr korrigierbar.
Ähnliches findet derzeit gerade bei der operativen Versorgung in der HNO statt. Und in unserem Kreis kennen wir Versorgungslücken, z. B. in der Handchirurgie. Wer außer den niedergelassen Handchirurgen soll denn auch die Operationen durchführen? Wenn der zufällig an dem Tag eingeteilte diensthabende Assistenzarzt am Wochenende im Krankenhaus den Patienten über die Zeit führt und wenigstens nicht Schaden anrichte, sind unsere vertragsärztlichen Kollegen bei der Nacharbeit montags ja schon glücklich.
Und die DKG spricht von wohnortnaher Versorgung durch Krankenhäuser. Der Satz könnte von Monty Python stammen: Krankenhäuser vor jedem Altersheim oder wie soll das umgesetzt werden? Wohnortnahe Versorgung muss sowieso anders gedacht werden, aber wenn, dann kann das nur über Vertragsärzte geschehen.
Langsame Entwicklungen – unumkehrbare Folgen
Und eines lehrt die Erfahrung: Politisch haben wir immer wieder mit kurzfristigen Aktionen gedroht oder diese durchgeführt. Die Politik hat uns dann als "gesprungen und als Bettvorleger geendet" verbucht, da wir die Patienten dann doch irgendwie versorgt haben. Tatsächlich ändert sich aber doch vieles. Nur die tatsächlichen Entwicklungen sind langsam, werden erst spät wahrgenommen und sind dann aber unumkehrbar. Das passt nicht zum Denken der Politik, die schnelle Reaktionen für den Wahlkampf braucht. Aber es ist tragisch. Denn die Versorgung der Bevölkerung ist in Teilbereichen bereits unumkehrbar stark beeinträchtigt.
Was eigentlich notwendig wäre
Die einzige, tatsächliche, generelle Chance unserer Gesellschaft bestünde darin, nach Evidenz und gesundheitlicher Wirksamkeit umzusteuern. Diese grundsätzlich neue medizinische Kultur müsste alle Bereiche umfassen, von Bildung über Eigenverantwortlichkeit, gesundheitsbewusstem Verhalten bis zu einem neuen Verständnis von Palliation und dem Umgang mit Intensivmedizin und Sterben. Ein Blick in das Ausland wäre eine erste Orientierung. Das alles wird also nicht geschehen.
Was können alle Vertragsärzte also jetzt tun?
Realistisch ist es, sich drei Monate lang individuell und lokal Gedanken darüber zu machen, wie man seine Arbeit graduell umverteilt. Dann drei Monate Austausch und Abstimmung mit den Kollegen. Parallel bitte auf die länderspezifischen Änderungen in den Honorarverteilungsmaßstäben achten oder mitgestalten. Dann ab Jahresbeginn 2027 etwas anders arbeiten. Das Ergebnis zeigt sich Mitte Juli 2027 in der Honorarabrechnung. Dann sieht man, ob man geschlafen hat oder erfolgreich die eigene Arbeit umgestaltet wurde.
Was können die vertragsärztlichen Operateure tun?
Die Operationen des Kapitel 31 werden ebenfalls budgetiert werden. Allerdings bleibt die hDRG (wie die ASV) unberührt und wird nicht in ein Budget überführt. Hier gilt es also, politisch weiter zu arbeiten, die Fehler zu beseitigen und an der Vergütung für 2031 mitzuarbeiten. Ansonsten muss man sich auf die Budgetierung des Kapitels 31 einstellen. Noch mehr aber gilt es, stärker politisch zu agieren. Denn Ambulantisierung ist unbestritten notwendig und gewünscht. Auch das Geld ist vorhanden, wird nur in kleinen Krankenhäusern mit schlechterer Qualität ineffizient verschwendet. In etlichen Bereichen stellen die Vertragsärzte bereits das Rückgrat der operativen Patientenversorgung dar. Beispielsweise werden dort, wo gynäkologisch operative Tageskliniken existieren, von diesen Einzelkliniken mehr Laparoskopien erbracht als von allen umliegenden Krankenhäusern zusammen. Das gleiche gilt für Handchirurgie, Ophthalmologie etc. Allerdings ist diese Tatsache noch nicht allen Akteuren bewusst.
Wenn die Versorgung im EBM nicht erweitert werden kann, so müssen wir ggf. wieder direkt an die Kassen herantreten - das kennen wir ja schon von der IGV und den besonderen Verträgen. Den Gemeinden sollte, genauso wie den Länderministerien erklärt werden, dass Krankenhäuser in den roten Zahlen nicht nur die kommunalen Gelder ausbluten lassen, sondern für das eingesetzte Personal auch zu wenig Patientenversorgung erbringen. Das ist ja die Bedeutung von Effizienz. Leitete man die Behandlungen und Honorare (teilweise reichte ja schon) zu den Vertragsärzten, würden mehr Patienten mit weniger Komplikation versorgt, die Wartezeiten sinken, die Gemeinden entlastet und die Kollegen in den zentralisierten Krankenhäusern könnten sich den wirklich notwendig stationär zu versorgenden Patienten widmen.
Die Mitglieder des Präsidiums des BAO werden diese Gedanken jedenfalls vor Ort in ihren Ländern aber auch auf Bundesebene bei den Entscheidern immer wieder vortragen. Bei Wunsch organisieren wir für unsere Mitglieder auch online Diskussionsplattformen, wenn Sie sich über Ideen für ihr konkretes Handeln für 2027 austauschen möchten. Bei Interesse, dies bitte dem Sekretariat, Tamara Dietze, mitteilen.
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